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ÖNSÖZ 

Multipl Skleroz günümüzde birçok çalışmaya konu olmaktadır. Bu çalışma da MS’li 

bireylerde üst ekstremite fonksiyonlarına ikili görevin etkisinin incelendiği bir çalışmadır. 

Çalışmamızdan elde edilecek sonuçların literatüre katkı sağlamasını umuyoruz. 

KÜTAHYA/ ARALIK 2023 ASENA ÇAKMAKCI
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ÖZET 

ÇAKMAKCI, A. Multipl Skleroz Hastalarında İkili Görevin Üst Ekstremite 

Fonksiyonlarına Etkisi. Kütahya Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Lisansüstü Eğitim 

Enstitüsü, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı Yüksek Lisans Tezi, Kütahya, 

2023.  

Amaç: Bu çalışmanın birincil amacı Multipl Sklerozlu (MS) bireylerde uygulanan 

ikili görevin üst ekstremite fonksiyonlarına etkisini araştırmak ve sağlıklı kontrollerle 

karşılaştırmaktı. Ayrıca çalışmamızın diğer bir amacı MS’li bireylerin ile sağlıklı 

kontrollerin bilişsel durum, emosyonel durum, yorgunluk ve yaşam kalitesini 

karşılaştırmaktı. 

Gereç ve Yöntem: Çalışma Kütahya Sağlık Bilimleri Üniversitesi Evliya Çelebi 

Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nde gerçekleştirildi. Çalışmaya 18- 65 yaş arası, 30 MS’li 

birey ile 30 sağlıklı kontrol dahil edildi. Değerlendirmede öncelikle demografik ve klinik 

veriler kaydedildi. Katılımcıların üst ekstremite fonksiyon değerlendirmesi için tekli ve ikili 

görev koşullarında Minnesota El Becerisi Testi, ikili görev sırasında yaşanan zorlukları 

değerlendirmek için ise İkili Görev Anketi kullanıldı. Katılımcıların el tercihleri Edinburgh 

El Tercihi Anketi, engellilik durumları Genişletilmiş Engellilik Durum Ölçeği (EDSS), 

bilişsel durumları Multipl Skleroz için Kısa Uluslararası Bilişsel Değerlendirme Bataryası 

(BICAMS), emosyonel durumları Beck Depresyon Ölçeği (BDS), yorgunluk durumları 

Yorgunluk Etki Ölçeği (FIS) ve yaşam kalitesi Multipl Skleroz Yaşam Kalitesi Anketi-54 

(MSQOL-54) kullanılarak değerlendirildi. 

Bulgular: Çalışmamızda katılımcıların üst ekstremite fonksiyonlarını tekli ve ikili 

görev koşulları altında değerlendiren test sonuçları karşılaştırıldığında, MS grubunun 

sonuçlarının daha düşük olduğu ancak istatistiksel olarak iki grup arasında anlamlı fark 

bulunmadığı saptandı. MS’li bireylerin ikili görev değerlendirmesinde yapmış oldukları test 

ve sözel akıcılık hataları kontrol grubundan anlamlı olarak fazla bulundu (p<0,05). Ancak 

grupların ikili görev etkisinde anlamlı fark bulunmadı. İki grubun BICAMS testinin alt 

testleri olan SDMT, CVLT-II, BVMT-R testleri, DTQ, BDS, FIS ve MSQOL-54 

testlerinden aldıkları sonuçlar arasında anlamlı fark vardı (p<0,001). 
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Sonuç: Bu çalışmanın sonucunda MS’li bireylerin üst ekstremite performansının 

ikili görev koşullarından etkilendiği ancak sağlıklı kontrollerle benzer performans açığa 

çıkardıklarını gösterdi. İleride gerçekleştirilecek olan çalışmaların daha fazla katılımcı sayısı 

ve farklı engellilik düzeyine sahip MS’li bireyler ile planlanmasının elde edilecek sonuçlara 

daha geniş bir bakış açısı sunabileceği düşünüldü. 
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ABSTRACT 

ÇAKMAKCI, A.   The Effect of Dual Task on Upper Extremity Functions in 

Multiple Sclerosis Patients. Kutahya Health Sciences University, Institute of 

Postgraduate Education, Department of Physiotherapy and Rehabilitation, Master 

Thesis, Kutahya, 2023. 

Aim: The primary aim of this study was to investigate the effect of dual tasking on 

upper extremity functions in individuals with MS and compare with healthy controls. 

Additionally, another aim of our study was to compare the cognitive status, quality of life, 

fatigue and emotional states of individuals with MS and healthy controls. 

Materials and Methods: The study was carried out at Kutahya Health Sciences 

University Evliya Çelebi Training and Research Hospital. 30 individuals with MS and 30 

healthy controls, aged 18-65, were included in the study. In the evaluation, demographic and 

clinical data were recorded first. The Minnesota Manual Dexterity Test was used to evaluate 

the upper extremity function of the participants in single and dual task conditions, and the 

Dual Task Questionnaire was used to evaluate the difficulties experienced during dual tasks. 

Participants' hand preferences were measured by the Edinburgh Handedness Questionnaire, 

their disability status by the Expanded Disability Status Scale (EDSS), their cognitive status 

by the Brief International Cognitive Assessment Battery for Multiple Sclerosis (BICAMS), 

their emotional status by the Beck Depression Scale (BDS), their fatigue status by the 

Fatigue Impact Scale (FIS) and Quality of life was assessed using the Multiple Sclerosis 

Quality of Life Questionnaire-54 (MSQOL-54). 

Results: In our study, when the test results evaluating the participants' upper 

extremity functions under single and dual task conditions were compared, it was found that 

the results of the MS group were lower, but there was no statistically significant difference 

between the two groups. The test and verbal fluency errors made by individuals with MS in 

the dual task evaluation were significantly higher than the control group (p <0.05). However, 

no significant difference was found in the dual-task effect (DTC) of the groups. There was 

a significant difference between the results of the two groups from the SDMT, CVLT-II, 

BVMT-R, DTQ, BDS, FIS, and MSQOL-54 tests (p<0,001). 
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Conclusion: The results of this study showed that the upper extremity performance 

of individuals with MS was affected by dual task conditions, but they revealed similar 

performance to healthy controls. It was thought that planning future studies with a larger 

number of participants and MS patients with different levels of disability could provide a 

broader perspective on the results to be obtained. 

Keywords: Dual task; Dual Task Effect; Multiple Sclerosis; Upper extremity. 
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

Multipl Skleroz (MS), hastalarda etkilenen bölgeye ve lezyonun şiddetine 

göre duyusal ve motor kayıplar, bilişsel bozukluklar, görsel problemler, denge ve 

koordinasyon bozukluğu olmak üzere birden fazla belirtiye sahip olabilen 

etiyolojisi tam olarak bilinmeyen, demiyelinizasyon ve değişken derecelerde 

aksonal kayıpların meydana geldiği merkezi sinir sisteminin kronik, otoimmün ve 

enflamatuvar bozukluğudur (Frohman ve diğerleri, 2006). 

Hastalık ilerledikçe, çok sayıda fiziksel ve bilişsel işlev bozukluğunun 

yaşamı değiştiren yorgunluk, uzuvlarda güçsüzlük, duyu kaybı, spastisite ile üst 

ekstremite ince motor koordinasyonu, görme, konuşma, mesane ve bağırsak 

fonksiyonlarında değişiklikler gibi bir dizi sorun sergilediği gösterilmiştir. Bu 

problemler; giyinme, banyo yapma, kişisel bakım ve yazı yazma gibi birçok günlük 

yaşam aktivitesi performansını etkileyerek kişinin fonksiyonel bağımsızlığını ve 

yaşam kalitesini azaltır. Bilişsel işlev bozukluğu ve yorgunluğun MS'li bireylerin 

kişisel bağımsızlıkları ve yaşam kaliteleri üzerinde büyük etkisi olduğu 

bildirilmiştir (Yozbatiran ve diğerleri, 2006). 

Bilişsel bozukluklar, MS’te en sık görülen semptomlardandır. MS 

olgularının yaklaşık %65 i hastalığın erken döneminde ortaya çıkan bilişsel 

eksiklikleri belirtmektedir (Chiaravalloti ve DeLuca, 2008; Benedict ve Zivadinov, 

2011). MS; dikkat/konsantrasyon, bilgi işleme yeterliliği, yürütme işlevi, bilgi 

işleme hızı ve uzun süreli bellek, sözel akıcılık dahil olmak üzere bilişsel işleyişin 

çeşitli yönlerini etkiler. Bilgi işleme hızı, görsel öğrenme ve hafıza MS’te en çok 

etkilenen bilişsel fonksiyonlardır (Chiaravalloti ve DeLuca, 2008). MS’te en çok 

bozulma bellek işlevlerindeki sekonder tipte görülen bozulmadır. Episodik bellek 

ve işler bellekteki bozulma diğer bellek türlerine göre daha fazladır. Kayıt 

fonksiyonunun koruduğu, hastaların kolaylıkla yeni bilgiyi kaydedebildiği ancak 

kaydedilen bilgiye ulaşma ve geri çağırmada sorunlar yaşadıkları görülmüştür 

(Bilgiç, 2007). Tanıma hafızasının da geri çağırmadan daha az hasar gördüğü ortaya 

konmuştur (Calabrese, 2006; Kuşçu ve diğerleri, 2012). 
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Alt ekstremitelerin sensorimotor bozuklukları, MS vakalarının %75'inde 

hareketliliği etkiler (Johansson ve diğerleri, 2007). MS ile ilgili yapılan birçok 

çalışma yürüme ve mobilite gibi diğer motor fonksiyonlara odaklanmıştır ancak MS 

popülasyonunun %66'sında giyinme, banyo yapma, beslenme gibi birçok günlük 

yaşam aktivitesini önemli ölçüde etkileyen üst ekstremite motor bozuklukları da 

vardır (Spooren ve diğerleri, 2012; Yozbatiran ve diğerleri, 2006). MS hastalarında 

görülen üst ekstremite tremoru, ataksisi ve kas zayıflığı gibi bozukluklar %80’e 

varan prevelans oranı ile oldukça sıktır (Raats ve diğerleri, 2019; Erdeo ve diğerleri, 

2017). 

Daha önce yapılan çalışmalarda, MS'li hastalarda üst ekstremite 

fonksiyonlarına bakıldığında ince motor hareketlerde kayıp, bir objeyi kaldırma ve 

taşımada güçlük ve yazma becerisinde azalma saptanmıştır. Motor 

fonksiyonlardaki bu bozukluklar kişide ağır depresyona yol açmakta ve sonuç 

olarak hastanın yaşam kalitesini düşürmektedir (Holper ve diğerleri, 2010). Başka 

bir çalışmada ise MS hastalarının en zor hareketlerinin tırnak kesme, çekiç 

kullanma, meyve-sebze soyma, düğme ilikleme, karıştırma ve kart dağıtma olduğu 

belirtilmiştir (Chen ve diğerleri, 2007). 

Motor ve bilişsel bozukluklar daha önce yaygın olarak birbirlerinden 

bağımsız incelenmekteydi. Son yıllarda ise motor ve bilişsel görevlerin eş zamanlı 

performansının araştırılması ve ikisinin arasındaki etkileşimin ortaya çıkartılması 

gibi konular çalışılmaktadır (Al-Yahya ve diğerleri, 2011). Literatürde “dual task” 

olarak yer alan, Türkçe karşılığı “ikili görev” olan fonksiyon; iki veya daha fazla 

motor ve bilişsel aktivitenin aynı zamanda yapılabilmesi işlemidir (Silsupadol ve 

diğerleri, 2006). MS hastalarında ikili görev yeteneği bozulmakta ve farklı 

boyutlarda ikili görev bozuklukları ortaya çıkmaktadır (Hamilton ve diğerleri, 

2009). Literatürde sağlıklı olgularda ve çeşitli nörolojik hastalıklarda İkili Görev 

etkileri tanımlanmış; sağlıklı, düşmeye yatkınlığı olan yaşlı populasyonda, inme, 

multipl skleroz ve parkinson hastalarında kognitif ve motor performansın 

geliştirilmesi için, motor ve ikili görev eğitiminin faydalı olduğunu vurgulanmıştır. 

(Fritz ve diğerleri, 2015; Ghai ve diğerleri, 2017; Silsupadol ve diğerleri, 2009). Bu 

çalışmalarda ikili görev eğitim programları 30-45’er dakikalık haftada 2-5 seans 
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olacak şekilde 4-8 hafta süresince uygulanmıştır (Fritz ve diğerleri, 2015; 

Silsupadol ve diğerleri, 2009; Pellecchia, 2005; Sengar ve diğerleri, 2019). 

MS hastalarında ikili görevin, yürüyüş ve denge üzerine etkilerini inceleyen 

pek çok çalışma yer alsa da üst ekstremite fonksiyonlarına etkisi ve ikili görevde 

ortaya çıkan ikili görev karmaşası ile ilgili araştırmalar kısıtlıdır. İkili görev 

karmaşası, tek görev durumlarında görülemeyen, ince motor fonksiyon gerektiren 

günlük yaşam aktivitelerini gerçekleştirmedeki zorlukların bir göstergesi 

olabileceğinden, ikili görev karmaşasının MS’li bireyler ve sağlıklı kontrollerde 

ince motor ve bilişsel performansta araştırılması önerilmektedir (Lemmens ve 

diğerleri, 2018). Bu sayede çalışmanın sonuçları, MS'li kişilerde ikili görev 

eğitiminin gelişimine katkı sağlayabilir. Bu tez çalışması ile Multipl Skleroz 

hastalarında ikili görev uygulamasının üst ekstremite fonksiyonlarına olan etkisinin 

araştırılması planlanmakta bu sayede MS’li hastaların rehabilitasyon programlarına 

katkı sağlayabilecek bilgilere ulaşılması hedeflenmektedir. 

Hipotezler: 

Hipotez 1 

H0: Sağlıklı bireyler ile MS’li bireylerin ikili görev karmaşası arasında fark 

yoktur. 

H1: Sağlıklı bireyler ile MS’li bireylerin ikili görev karmaşası arasında fark 

vardır. 

 Hipotez 2 

H0: Yaşam kalitesi ve ikili görev karmaşası arasında ilişki yoktur. 

H1: Yaşam kalitesi ve ikili görev karmaşası arasında ilişki vardır. 

Hipotez 3 

H0: Depresyon ve ikili görev karmaşası arasında ilişki yoktur. 

H1: Depresyon ve ikili görev karmaşası arasında ilişki vardır. 
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Hipotez 4 

H0: Yorgunluk ve ikili görev karmaşası arasında ilişki yoktur. 

H1: Yorgunluk ve ikili görev karmaşası arasında ilişki vardır.
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2. GENEL BİLGİLER 

 2.1. MULTİPL SKLEROZ 

İlk kez tanımlanmasına ilişkin çalışmaların 1830’lu yıllara dayandığı 

Multipl Skleroz (MS), merkezi sinir sisteminin özellikle beyaz cevherini etkileyen, 

nörolojik fonksiyon bozukluğu ve ataklar ile seyreden, kronik, enflamatuvar, 

otoimmün, nörodejeneratif bir hastalıktır. MS semptomsuz seyredebileceği gibi 

ağır özürlülüğe kadar giden semptomlar da gösterebilir (Noseworthy ve diğerleri, 

2000). 

Klinik olarak MS, nörolojik fonksiyon bozukluğunun ayrı dönemleri ile 

karakterize edilir. Bu klinik tablonun en önemli özelliklerinden biri genellikle yeni 

semptomların ortaya çıktığı, mevcut semptomlarınsa günler içerisinde 

kötüleşmesinin göstergesi olabilecek olan ataklardır. MS'in tanısı, prognozu, 

tedavisi ve diğer pek çok özelliği hastalığın tekrarlaması ile doğrudan ilişkilidir. Bu 

ataklar arası dönemde, en azından hastalığın relapsing-remitting evresinde, hastalar 

nörolojik olarak stabildir (Gelfand, 2014). Hastalığın ataklarla seyretmesi, her 

atağın sonrasında sekellerin birikmesi veya ilerleyici dejeneratif sürecin gelişmesi 

sebebiyle MS hastalarının yaşam kalitesinde bozulmalar görülür ve MS, ilerleyen 

yaşlarda özürlülük durumunu meydana getirir (Frohman ve diğerleri, 2006). MS, 

sahip olduğu belirtiler, bulgular, klinik gözlem ve sonuçlar bakımından 

heterojendir. Hastalarda etkilenen bölgeye ve lezyonun şiddetine göre duyusal ve 

motor kayıplar, bilişsel bozukluklar, görsel problemler, denge ve koordinasyon 

bozukluğu gibi farklı problemler görülebilir (Compston ve Coles, 2008). 

2.1.1. Epidemiyoloji 

Multipl Skleroz, genellikle insanların genç yetişkinlik çağlarında ortaya 

çıkar. Bu sebeple MS; etkilenen bireyler, aileleri ve toplum üzerinde önemli bir 

etkiye sahiptir. MS ile ilgili en belirgin epidemiyolojik veri, tüm dünyada görülüyor 

olmasıdır (Efendi ve Destan Bünül, 2021). MS hastalığına dair hastalık riski 

anlayışını geliştirmek ve MS’li kişilerin ihtiyaçlarını karşılayabilecek sağlık 

politikasını desteklemek için dünya çapında yüksek kaliteli epidemiyolojik verilere 
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sürekli ihtiyaç vardır. Bu ihtiyaç doğrultusunda Multipl Skleroz Uluslararası 

Federasyonu (MSIF) tarafından MS Atlası derlenmiştir. MS Atlası ile hastalığa dair 

epidemiyolojik veriler küresel bir açık veri kaynağı haline gelmiştir. Atlas’ın 3. 

Baskısında yer alan verilere göre; dünya çapında MS'li kişilerin tahmini sayısı 

2020'de 2,8 milyona çıkmıştır. 2013'tekiyle aynı metodoloji uygulandığında 

tahmin, 2020’de 2013'e göre %30 daha yüksektir. 2020 küresel prevelans 100 000 

kişide 35,9'dur. MS prevalansı 2013 yılından itibaren dünyanın her bölgesinde artış 

göstermiştir. Her iki zaman noktasında da verileri bulunan ülkelerin yalnızca %14'ü 

sabit veya azalan bir prevelans bildirmiştir. Rapor veren 75 ülkede toplu insidans 

oranının 100 000 kişi/yıl başına 2,1 olduğu ve dünyada her 5 dakikada bir kişiye 

MS tanısı konulduğu tahmin edilmektedir. Pediatrik başlangıçlı MS, 47 ülke 

tarafından bildirilen 30 000’den fazla MS vakasıyla önemli ölçüde artmıştır. 2013 

yılında 34 ülkeden 7 000 vaka bildirilmiştir. Küresel olarak kadınların MS'e 

yakalanma olasılığı erkeklere göre iki kat daha fazladır ve bu, MS Atlas'ın önceki 

her iki basımıyla da tutarlıdır. Ancak kadınların erkeklere oranı bazı ülkelerde 4:1'e 

kadar çıkmakta, bazılarında ise bu oranın 2013'ten bu yana iki katına çıktığı 

bildirilmiştir (Walton ve diğerleri, 2020). Hastalığın en yüksek olduğu bölgeler 

Rusya dahil tüm Avrupa, Güney Kanada, Amerika Birleşik Devletleri’nin kuzeyi, 

Yeni Zelanda ve Güney Avustralya’dır (prevelans 100 000’de 100 olgudan fazla). 

MS prevelansında en yüksek artış son 25 yılda %82 ile Kanada’ya aittir (GBD 2016 

Multiple Sclerosis Collaborators, 2019). 

Yapılan son çalışmalar Yunanistan, İran ve Türkiye çevresindeki diğer Orta 

Doğu ülkelerinde MS prevelansının arttığını göstermektedir. Türkiye’nin, 100 000 

kişi başına 100’den fazla bildirdiği vaka sayısı sebebiyle özellikle kuzey bölgelerin 

yüksek MS riskine sahip olduğu kabul edilmektedir (Gökçe ve diğerleri, 2019). 

2.1.2. Etiyoloji 

 Multipl Sklerozun etiyolojisinin henüz belirsiz olduğu sıklıkla dile getirilse 

de MS, risk gen varyantlarının ve yaşam tarzı/çevresel faktörlerin önemli olduğu 

karmaşık bir hastalıktır (O'Gorman ve diğerleri, 2013). Güncel çalışmalar, genetik 

yatkınlığın çok daha düşük bir önemi olduğunu belirterek, yaşam tarzı ve çevresel 

etkilerin rolünü daha da vurgulamıştır (Westerlind ve diğerleri, 2014; Westerlind 
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ve diğerleri, 2015). Bu varsayıma göre erken yaşam döneminde maruz kalınan 

çevresel faktörler, yatkınlık genleri ile bir araya geldiklerinde immünolojik 

toleransın yıkılmasına ve otoreaktif bağışıklık sistemi hücrelerinin gelişmesine 

sebep olmaktadır. Bu hücreler tarafından başlatılan miyelin yıkımı, aksonal/nöronal 

hasar ve gliozis sonucunda yıllar içinde onarım mekanizmalarının bozulması, 

oksidatif hasar ve anormal enerji metabolizmasının devreye girmesi, meningeal 

lenfoid foliküllerinin de oluşması sebebiyle telafi edici mekanizmalar 

tükenmektedir. Bu durum kalıcı nörolojik hasar ve özürlülüğün gelişmesine sebep 

olmaktadır (Goodin, 2009). 

Multipl Skleroz ile ilişkili yaşam tarzı/çevresel faktörler arasında Ebstein-

Barr Virüs enfeksiyonu, diğer bakteriyal ve viral enfeksiyonlar, hormonal 

değişiklikler, tütün dumanı ve organik solvent maruziyeti, ergenlikte obezite, düşük 

D vitamini, hava kirliliği ve gece vardiyasında çalışma yer alır. MS gelişimine etkisi 

olduğuna dair kanıt düzeyi en yüksek olan çevresel faktörler az gün ışığına maruz 

kalmak, Ebstein-Barr Virüsü, vitamin D eksikliği, obezite ve sigaradır (Tüzün, 

2021). Daha düşük riskle ilişkili olabilecek riskler yüksek kahve tüketimi ve alkol 

tüketimidir (Alfredsson ve Olsson, 2019). 

Göç çalışmaları ise MS riskinin göç yaşına bağlı olduğunu 

göstermektedir. Ergenlikten önce düşük riskli bir ülkeden yüksek riskli bir ülkeye 

göç edenler, yüksek riskli ülkedekine daha benzer bir MS riski göstermektedir 

(Gale ve Martyn, 1995; Ahlgren ve diğerleri, 2010; Ahlgren ve diğerleri, 2012; 

Berg-Hansen ve diğerleri, 2015). 

2.1.3. Patofizyoloji 

 Multipl Skleroz, merkezi sinir sistemini etkileyen, doğası gereği otoimmün 

olduğu düşünülen, kronik ve kompleks nörodejeneratif bir hastalıktır. MS, 

immünopatogenez olarak en kompleks hastalıklardan biri olarak kabul edilir. 

Hastalığın patofizyolojisinde, kan beyin bariyerini geçen ve merkezi sinir sistemine 

giren otoreaktif lenfositler yer alır. T hücreleri kadar B hücrelerinin, myeloid 

hücrelerin, astrosit ve mikrogliaların da rolü vardır.  Periferik immün hücreler ile 

birlikte merkezi sinir sistemindeki hücreler ve özellikle astrosit ile mikroglialar 
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enflamatuvar mediatörler salgılayabilir ve merkezi sinir sisteminin parankimal 

enflamasyonuna ve demiyelinizasyonuna katkıda bulunur. Otoreaktif lenfositler, 

merkezi sinir sisteminde demiyelinizasyon, gliotik skarlaşma ve aksonal kayıpla 

sonuçlanan lokal inflamasyona neden olur. Demiyelinizan plaklar beyinde ve 

omurilikte, özellikle periventriküler beyaz maddede, optik sinirler ve yollarında, 

korpus kallozumda, serebellar pedinküllerde, traktuslarda, omuriliğin ve beyin 

sapının subpial bölgesinde ve aynı zamanda gri maddede de görülebilir (Huang ve 

diğerleri, 2017; Tüzün, 2021; Karabudak ve Demirel Özbek, 2021). 

2.1.4. Tanı Yöntemleri 

 İlk kez 1868 yılında Jean Martin Charcot tarafından “Sclerose en plaques” 

olarak tanımlanan MS’e dair sonradan yapılan tanımlamalar, her hastada farklı 

klinikle ortaya çıkması, değişken klinik seyri, merkezi sinir sistemini etkileyen 

diğer hastalıklarla karışması ve o dönemde sahip olunan yetersiz yardımcı inceleme 

yöntemleri nedeniyle genellikle klinik ve otopsi çalışmalarıyla sürdürülmüştür. MS 

klinik bir tanıdır. Hastalığın kesin tanısı için kullanılabilecek bir laboratuvar 

yöntemi yoktur. Tanı, olguların klinik özellikleri, hastalığın gidişi, manyetik 

rezonans görüntüleme (MRG), beyin omurilik sıvısı (BOS) analizi veya görsel 

uyarılmış potansiyeller (GUP) gibi paraklinik araçlar kullanılarak konulur. (Poser 

& Brinar, 2001). Tanı kriterleri, hastalığın zaman ve mekân içinde yayılması başka 

bir deyişle demiyelinizasyon epizotlarının en az iki zaman noktasında ve santral 

sinir sisteminin en az iki alanında meydana geldiğinin gösterilmesine bağlıdır 

(Martin ve diğerleri, 2019). 

 Charcot’dan bu zamana geçen sürede MS tanısını doğru koymak, taklit 

edebilecek diğer durumlardan ayırmak, hastalığı erken dönemde tanımlamak adına 

MS tanı kriterleri sürekli güncellenmiştir. 1961 yılında George Schumacher 

önderliğinde yapılan panelde alınan kararlar 1965 yılında “Schumacher MS Tanı 

Kriterleri” olarak yayınlanmış, daha sonra geliştirilen tüm klinik tanı kriterlerine 

temel oluşturmuştur (Zalc, 2018). 1983’te Poser kriterleri, Schumacher kriterlerini 

eklediği paraklinik parametreler, olası ve kesin MS sınıflandırmaları ile 

genişletmiştir (Poser ve diğerleri, 1983). Günümüzde kullanılan McDonald Tanı 

Kriterleri, 2001 yılında yayınlandıktan sonra 2005, 2010 ve 2017 yıllarında revize 
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edilmiştir. 2017 yılında McDonald kriterlerinde eşlenmemiş oligoklonal bantların 

BOS’ta zaman içinde yayılma kanıtı olarak dahil edilmesi yapılan en büyük 

güncellemedir (Tablo 2.1) (Thompson ve diğerleri, 2018). 

Tablo 2.1. 2017 Revize McDonald Kriterleri 
Atak Objektif klinik bulgulu 

lezyon sayısı 
MS tanısı için gerekli ek veri 

2 ³ atak ³ 2 Yok 
2 ³ atak 1 + öyküde başka bir 

alandaki lezyona ait atak 
Yok 

2 ³ atak 1 MSS’de farklı bir alandaki lezyona ait 
yeni bir atak veya MRG ile mekânda 
yayılımın gösterilmesi 

1 atak ³ 2 Ek bir klinik atak veya MRG ile 
zamanda yayılımın gösterilmesi veya 
BOS-spesifik OKB varlığı 

1 atak 1 lezyona ait objektif 
klinik bulgu 

MSS’de farklı bir alandaki lezyona ait 
yeni bir atak veya MRG ile mekânda 
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 ikisi 
• MS tipik (periventriküler, 

kortikal/juksta kortikal veya 
infratentoryal alanlarda) ³ 1 
lezyon 

• Spinal kordda ³ 2 lezyon 
• BOS-spesifik OKB varlığı 

MSS: Merkezi Sinir Sistemi 
MRG: Manyetik rezonans görüntüleme 
BOS: Beyin omurilik sıvısı 
OKB: Oligoklonal band 

  

2.1.5. Bulgular 

 Multipl Skleroz ile ilişkili enflamatuvar lezyonların geniş bir sistem 

yelpazesini değişken derecelerde etkilemesi, çok sayıda nörolojik semptom ve 

komorbiditeye neden olması sebebiyle MS, nörolojik özürlülüğün en yaygın nedeni 

olarak kabul edilir. Merkezi sinir sistemindeki lezyonların nöroanatomik konumu 

ve şiddetine göre ortaya çıkan semptomlar hastadan hastaya değişkenlik gösterirler 

(Huang ve diğerleri, 2017; Güngör Doğan ve Demir, 2021). 
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 Multipl Skleroz’da paresteziler, dizesteziler, hiperesteziler, hipoesteziler ve 

Lhermitte belirtisi görülebilecek duysal belirti ve bulgulardandır. MS’te en yaygın 

belirtilerden olan optik nöriti içeren görsel belirti ve bulgular, hiperaktif refleksler, 

klonus, patolojik refleksler ve spastisiteyi içeren motor belirti ve bulgular da 

görülebilir. Oküler hareket bozuklukları, hemifasiyal spazm, fasiyal miyokimi, 

dizartri, disfaji, vertigo, apendiküler ve trunkal ataksi, disdiadokinezi, intansiyonel 

tremor beyin sapı ve serebellar belirti ve bulgular arasında yer alır. Detrusör kas 

hiperaktivitesi (spastik veya aşırı aktif mesane), detrusör hipoaktivitesi (flask 

mesane) veya detrusör-sfinkter dissinerjisi ile erektil fonksiyon bozuklukları da 

görülebilecek genitoüriner belirti ve bulgulardandır. 

Bunların yanı sıra MS tanısı kesinleşmiş hastalarda, hastalıkla ilişkili 

hasarların etkilerine bağlı olarak gelişen kronik veya paroksismal belirtiler de 

görülebilmektedir. Yorgunluk, ağrı, spastisite, mesane-bağırsak ve seksüel işlev 

bozuklukları, uyku bozukluğu, bilişsel bozukluklar ve duygu durum bozuklukları 

bu belirtiler arasında yer alır (Güngör Doğan ve Demir, 2021; Coyle, 2016; 

Crabtree-Hartman, 2018). 

2.1.6. Klinik Seyir 

Multipl Skleroz’un kliniksel seyri başlangıç belirtileri, hastalık süresi, 

hastalığın ilerleme hızı ve tedavi ile tedaviye verilen yanıta göre kişiler arası 

farklılıklar gösterir. Klinik seyir, merkezi sinir sistemi içinde farklı fizyopatolojik 

süreçlere karşılık gelen atak (relaps) ve progresyon adı verilen iki klinik fenomenin 

varlığı ve etkileşimi ile şekillenir. Atak veya progresyonun hastalığa ait başlangıç 

özelliklerini belirlemesi ve bu iki klinik olgunun hastalık seyri boyunca oluşmasına 

sebep olduğu ritim, MS’e dair ilk fenotip tanımlamalarını sağlamıştır. ABD Ulusal 

MS Cemiyeti tarafından 1996 yılında Relapsing-Remitting MS (RRMS), primer 

progresif MS (PPMS), sekonder progresif MS (SPMS) ve progresif relapsing MS 

(PRMS) fenotipleri tanımlanmıştır (Güngör Doğan ve Demir, 2021). 

Multipl Skleroz patofizyolojisinde yıldan yıla artan bilgi, görüntüleme ve 

klinik özellikler sebebiyle oluşturulmuş fenotipler 2012 yılında yeniden 

incelemiştir. 1996 yılında oluşturulan orijinal fenotiplere, radyolojik izole sendrom 
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(RİS) ve klinik izole sendrom (KİS) olarak iki yeni hastalık seyri olarak eklenmiştir 

(Klineova & Lublin, 2018). 

2.1.6.1. Relapsing-Remitting Multipl Skleroz (RRMS) 

Klinik olarak sessiz dönemleri atakların, atakları da tam veya sekelli 

iyileşmenin takip ettiği MS tipidir. Atak dışı olan dönemlerde hastanın 

kötüleşmediği MS tipidir. Ataklar tanı almanın akabinde ilk yıllarda daha çok 

görülür ancak ilerleyen yıllarda azalarak kaybolur. Doğal seyir çalışmalarında 

klinik tanısı kesin olan MS hastalarının yaklaşık %85inin RRMS fenotipine, geri 

kalanların ise PPMS fenotipine sahip olduğu gösterilmiştir. Aynı çalışmalar tedavi 

edilmeyen RRMS hastalarının çoğunun SPMS’e dönüşümünü göstermiştir 

(Confavreux & Vukusic, 2014). 

Ortalama başlangıç yaşı 30 olan RRMS, en çok genç erişkinlerde 

görülmekte ve kadınlarda erkeklerden üç kat daha sık ortaya çıkmaktadır (Hirst ve 

diğerleri, 2009). Klinik sessiz dönemlerin ardından yaşanan ataklar ve ataklardan 

sonra meydana gelen tam ya da sekelle iyileşmenin yaşandığı RRMS’te, 

kuvvetsizlik, duyusal bozukluklar, görme keskinliğinde ve görmede azalma, çift 

görme, denge bozukluğu gibi çok çeşitli bulgular görülebilir. RRMS fenotipinde 

prognozun klinik özellikleri demografik özellikler ve atak özelliklerine göre 

şekillenir. Hastalığın erken döneminde sık tekrarlı, tedavi edilmeyen ve tam 

iyileşmenin olmadığı ataklar sonucu artan ve süreklilik kazanan engellilik, hastalık 

kötüleşmesinin göstergesidir. Sekonder progresif faza ve engelliliğe daha hızlı 

ulaşmada; ileri yaşta alınan tanı, erkek cinsiyet, ilk atakta iyileşmenin yetersiz 

oluşu, başlangıç belirti ve bulgularının piramidal ve/veya serebellar olması, ilk atak 

ve ilk atağı takip eden atak arası sürenin kısalığı, ilk 2-5 yıl içerisinde geçirilen atak 

sayısının fazlalığı ve atakların birden fazla belirtiyle ortaya çıkması etkilidir 

(Güngör Doğan ve Demir, 2021). 

2.1.6.2. Primer Progresif Multipl Skleroz (PPMS) 

Yaklaşık olarak 40 yaşında ortaya çıkan, geçici ve kısa küçük iyileşmeler 

ve plato dönemleri ile birlikte hastalığın başlangıcından itibaren sürekli 
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kötüleşmenin görüldüğü MS tipidir. Küçük klinik dalgalanmalar atak olmaksızın 

kendini gösterir. Geç başlangıçlı MS’lerin %55 ile %80’ini oluşturmaktadır 

(Tremlett ve diğerleri, 2006). PPMS’te en sık, subakut kronik bir seyirle ortaya 

çıkan asimetrik spastik paraparezi görülür. Bunu progresif serebellar ataksi, daha 

nadir görülen görsel ve bilişsel belirtiler ile beyin sapı belirti ve bulguları izler. 

Başlangıç yaşının daha geç oluşu, cinsiyetler arası farklılığın görülmemesi, yavaş 

kötüleşen paraparezinin görülmesi ve MR görüntülemesinde intrakranyal 

lezyonlara daha az rastlanması temel ayırıcı özelliklerdir. İlk belirti olarak motor 

tutulumun görülme olasılığı görsel ve duysal tutulumun görülme olasılığından 

fazladır (Özakbaş ve diğerleri, 2003). RRMS ile pek çok klinik, radyolojik ve 

patolojik özelliği benzer olmasına rağmen PPMS’te tedaviler hastalığın seyrini 

değiştirmede yetersiz kalır. PPMS’te ulaşılan engellilik basamakları RRMS’e göre 

daha kısa sürede çıkılır (Hirst ve diğerleri, 2009; Tremlett ve diğerleri, 2006). 

2.1.6.3. Sekonder Progresif Multipl Skleroz (SPMS) 

Başlangıçta RRMS fenotipine sahip hastaların yaklaşık %80’i 20 yıl 

içerisinde RRMS’ten SPMS’e geçebilir, bu yönüyle PPMS’ten karakteristik olarak 

ayrılır. SPMS’te ataklı seyri takip eden, sıklığı azalan ataklar, genellikle tam klinik 

düzelmenin görülmediği iyileşmeler ve plato dönemleriyle birlikte ya da bunlar 

olmaksızın ilerleyici kötüleşme görülmektedir. Zamanla nörolojik fonksiyonlar ve 

günlük aktivitelerinde ilerleyici bir azalma ve kısıtlanmanın yaşanacağı 

belirtilmiştir. Dünya genelinde RRMS’ten sonra en sık rastlanan MS fenotipidir. 

Erken nüks sıklığının fazlalığı, beyin sapı ve serebellar bulgu varlığı ve 20 yaştan 

önce görülen hastalık başlangıcı hastalığın ilerleme hızının artmasıyla ilişkilidir 

(Inojosa ve diğerleri, 2021). 

2.1.6.4. Klinik İzole Sendrom (KİS) 

Klinik İzole Sendrom 2017 McDonald MS kriterlerine göre MS klinik 

görünümlerinden biri olarak, MS ile aynı tanı ve dışlama kriterlerine sahip, merkezi 

sinir sisteminde enflamatuvar demiyelinizasyon varlığını düşündüren ancak kesin 

klinik MS tanısı için gereken zaman kriterlerini karşılamayan ilk klinik atağı 

tanımlar. Belirtiler lokalizasyon olarak genellikle optik sinir, spinal kord, beyin sapı 
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veya serebelluma nadiren de serebral hemisfer tutulumuna bağlı olarak ortaya çıkar. 

KİS olguları zaman içerisinde ya KİS olarak kalmakta ya da MS fenotiplerinden 

birine dönüşmektedir (Miller ve diğerleri, 2012; Miller ve diğerleri, 2005). 

2.1.6.5. Radyolojik İzole Sendrom (RİS) 

Klinik demiyelinizan ataklar ve devam eden nörolojik bir patoloji ya da 

beyaz maddenin lezyonlarına sebep olabilecek vasküler, enfeksiyöz, toksik veya 

ilaçla alakalı bir patolojik klinik geçmiş olmaksızın, beyin ve/veya spinal manyetik 

rezonans görüntülemesinde demiyelinizan bir hastalığın morfoloji ve lokasyonunda 

beyaz madde lezyonlarının görüldüğü, 2017 McDonald MS kriterlerini karşılayan 

“Asemptomatik Multipl Skleroz (MS)” veya “Subklinik MS” olarak da adlandırılan 

sendromdur (Hosseiny ve diğerleri, 2020). 

2.2. MULTİPL SKLEROZDA FİZİKSEL DURUM 

2.2.1. Fiziksel Engellilik 

Multipl Skleroz birey üzerinde çok geniş bir yelpazede etkilere sahip bir 

hastalıktır. Bireyin özellikle hayatını kurmaya başladığı genç erişkinlik döneminde 

ortaya çıkan değişken ve öngörülemeyen belirtileri zamanla ilerleyici engellilikle 

sonuçlanma eğilimindedir. Merkezi sinir sisteminin etkilendiği bireyde hareket 

yeteneği, üst ekstremite fonksiyonları, mesane ve bağırsak sistemleri ile cinsel 

fonksiyonları ve bilişsel fonksiyonlarında bozukluklar görülebilir. Ek olarak akut 

ve kronik ağrı ile şiddetli yorgunluk da görülebilir. Bütün görülebilecek olan bu 

bozukluklar birbiriyle etkileşim halindedir. Aynı zamanda bu durum, kişisel 

ilişkilerde problemler, depresyon ve iş problemleri ile de ilişkilidir. 

Multipl Skleroz hastalarında nörolojik özür durumunun, hastalık evresinin 

takibi ve klinik engelliliği tanımlamak için yaygın olarak standart puanlama sistemi 

olan Genişletilmiş Engellilik Durum Ölçeği (Expanded Disability Status 

Scale/EDSS) kullanılmaktadır (Thompson & Hobart, 1998). 
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2.2.2. Üst Ekstremite Disfonksiyonu 

Multipl Skleroz, merkezi sinir sisteminde demiyelinizasyon ve akson 

kaybıyla karakterize bir hastalık olması sebebiyle pek çok duyusal, motor, 

otonomik ve bilişsel işlevin bozulmasına sebep olur. MS hastalarında görülen üst 

ekstremite tremoru, ataksisi ve kas zayıflığı gibi bozuklukların prevelansı yaklaşık 

%80’dir. Kol ve el fonksiyon düzeyi yemek yeme, giyinme, kişisel bakım gibi 

günlük aktivitelerdeki bağımsızlık düzeyini ve yaşam kalitesini önemli ölçüde 

etkiler (Raats ve diğerleri, 2019; Erdeo ve diğerleri, 2017). Bu tür bir disfonksiyon 

tipik olarak tek taraflı veya iki taraflı olarak, proksimal, distal veya her iki üst 

ekstremite boyunca ortaya çıkabilen duyusal, motor ve merkezi bozuklukların 

birleşimi sebebiyle ortaya çıkar (Ingram ve diğerleri, 2022). 

Daha önce yapılan çalışmalarda, MS'li hastalarda üst ekstremite 

fonksiyonlarına bakıldığında ince motor hareketlerde kayıp, bir objeyi kaldırma ve 

taşımada güçlük ve yazma becerisinde azalma saptanmıştır. Başka bir çalışmada ise 

MS hastalarının en zor hareketlerinin tırnak kesme, çekiç kullanma, meyve-sebze 

soyma, düğme ilikleme, karıştırma ve kart dağıtma olduğu belirtilmiştir (Chen, 

Kasven, Karpatkin ve Sylvester, 2007). 

Literatür incelendiğinde MS’li bireylerin üst ekstremite performansını, 

kuvvetini, duyu ve reaksiyon zamanını değerlendiren çalışmalarda; Jamar Dijital 

Dinamometre, parmak basma reaksiyon ölçümü, von-Frey filamentleri ve dokuz 

delikli peg testi gibi yöntemlerin kullanıldığı görülmüştür. Bu çalışmalarda MS’li 

bireylerin üst ekstremite fonksiyonlarının sağlıklı kontrollerden daha kötü olduğu 

bulunmuştur (Ingram ve diğerleri, 2022; Ünlüer ve diğerleri, 2019; Yozbatiran ve 

diğerleri, 2006). Dokuz delikli peg testinin MS’li bireylerin üst ekstremite 

performanslarını değerlendirmede altın standart olduğu düşünülse de günlük yaşam 

aktivitelerini gerçekleştirme yeteneğini değerlendirmez ve MS’lilerin bağımsızlık 

düzeyi ile ilişkisi bilinmemektedir (Grange ve diğerleri, 2023).  
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2.3. MULTİPL SKLEROZ ve BİLİŞSEL İŞLEVLER 

 Biliş; dikkat, algı, bellek, dil işlevleri, karar verme, planlama, düşünme ve 

akıl yürütme gibi zihinsel işlevleri kapsamaktadır. Bilişsel etkilenim, genç 

erişkinleri etkileyen bir hastalık olan MS’te bireylerin yaklaşık yarısında 

görülmekte ve zorluklara yol açmaktadır (Ozakbas ve diğerleri, 2018). İlk defa Jean 

Martin Charcot tarafından tanımlanan MS’te bilişsel bozulma; bellekte belirgin 

zayıflama, kavramsallaştırmada yavaşlama ve entelektüel işlevlerde bozulma 

olarak tanımlanmış, daha sonraki yıllarda bu bozukluklar geri planda tutulmuştur 

(Kumar ve diğerleri, 2011). 

 Günümüzde ise MS’te görülen bilişsel etkilenimin, erken dönemler dahil 

hastalığın her aşamasında olabildiği hatta klinik izole sendrom (KİS) ve radyolojik 

izole sendromda (RİS) da bilişsel etkilenimin oluşabildiği yapılan çalışmalarda 

gösterilmiştir. KİS ve RİS gruplarında görülen bilişsel tutulum, MS’e dönüşüm 

açısından yakından takip gerektiren önemli bir parametredir (Johnen ve diğerleri, 

2017; Schneider ve diğerleri, 2021). 

 Multipl Skleroz’da ön planda etkilenen bilişsel alanlar; bilgi işleme etkinliği 

ve hızı, dikkati sürdürme-karmaşık dikkat, çalışma belleği, yürütücü işlevler, 

görsel-uzamsal işlevler ve bellek, problem çözme, soyut düşünme, sözel akıcılık 

alanlarıdır. Basit dikkat ve temel sözel beceriler genelde ilerleyen dönemlere kadar 

korunmaktadır (Rao ve diğerleri, 1991). 

Multipl Skleroz’da sıklıkla görülen bilişsel bozulma bellek işlevlerindeki 

kayıt fonksiyonunun koruduğu, hastaların kolaylıkla yeni bilgiyi kaydedebildiği 

ancak kaydedilen bilgiye ulaşma ve geri çağırmada sorunlar yaşadıkları sekonder 

tipte görülen bozulmadır. Episodik bellek ve işler bellekteki bozulma diğer bellek 

türlerindeki bozulmaya göre daha fazladır. Şikayetler sıklıkla unutkanlıkla 

alakalıdır (Bilgiç, 2007). MS’te sıklıkla bir konuşmayı takip etmede, işte bir görevi 

yapmaya devam etmede, bir kesintinin ardından belirli bir aktiviteye devam etme 

ve başka uyaranların varlığında belirli bir uyarana odaklanmada çekilen güçlük 

bildirilmiştir. Dikkat düzeyindeki değişiklikler hem çalışma belleğindeki hem de 

işleme hızındaki zorluklarla ilişkilendirilmiştir (Oreja-Guevara ve diğerleri, 2019). 
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Afazi, apraksi, agnozi gibi yüksek kortikal işlev bozukluklarının görülme sıklığı ise 

düşüktür (Deloire ve diğerleri, 2005). 

 Multipl Skleroz’da bilişsel işlevler, fiziksel engellilik, depresyon, anksiyete, 

yorgunluk, duygu durum bozuklukları, mesleki durum, kişilik ve davranış 

değişikliklerinden kaynaklanan semptomların herhangi birinden etkilenebileceği 

gibi bu parametreleri de etkileyebilir (Janardhan & Bakshi, 2002). 

2.4. İKİLİ GÖREV 

İkili görev genellikle farklı karmaşıklık seviyelerine sahip bilişsel ve/veya 

motor görevler olmak üzere iki görevin eşzamanlı yürütülmesidir (Campos-

Magdaleno ve diğerleri, 2021). Bu iki görevin bağımsız olarak gerçekleştirilebilir, 

ayrı ayrı ölçülebilir ve farklı hedeflere sahip iki görev olması gerekir (McIsaac et 

al., 2015). Bu aktiviteler sırasında motor fonksiyonun ek bir motor veya bilişsel 

fonksiyonla eş zamanlı olarak minimal etkileşimle yürütülmesini gerektirir 

(McIsaac ve diğerleri, 2018). Günlük yaşam aktiviteleri sıklıkla ikili görev 

performansını gerektiren yürürken tabak taşımak, telefonla konuşurken not tutmak, 

hesap yaparken cüzdandan para çıkarmak, yemek yerken televizyon izlemek gibi 

aktivitelerden oluşmaktadır. Günlük yaşamdaki bu aktivitelerin sıklıkla bilişsel-

motor görevleri içermesi sebebiyle yapılan araştırmalar daha çok bilişsel-motor ikili 

görev performansına odaklanmışsa da motor-motor ya da bilişsel-bilişsel ikili 

görevler de olabilir (McIsaac ve diğerleri, 2018; Plummer ve diğerleri, 2013).  

2.4.1. İkili Görev Karmaşası Teorileri 

 İnsanlar sınırlı bir kognitif kapasiteye sahip olmaları sebebiyle alandaki 

yalnızca birkaç öğeye dikkat edebilir, çalışma belleklerinde birkaç öğeyi 

koruyabilir ve yönetebilirler. Kısa ve uzun süreli hafızada depo edilebilecek bilgi 

miktarı ve kısa süreli zaman diliminde birden fazla talebi ele almada performansları 

sınırlıdır. Bu sınırlı kapasitenin sonuçlarından biri ikili görev karmaşasıdır. İki 

görev aynı anda gerçekleştirilirken, görevler zaman içerisinde birbirine yaklaştıkça 

tepki süresi artarken doğruluk azalır (Abbas-Zadeh ve diğerleri, 2021). Görevlerin 

karmaşıklığının ve yeniliğinin artması ikili görev karmaşasında artışa sebep olur. 
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Merkezi karmaşadaki bu artış hem kognitif hem de motor performansı olumsuz 

yönde etkiler (McIsaac ve diğerleri, 2015; Ghai ve diğerleri, 2017). 

İkili görev sırasında ortaya çıkan görevlerin birinde veya her ikisinde 

görülen performans azalması olarak adlandırılan ikili görev karmaşasının altında 

yatan mekanizmalar hala belirsiz olmakla birlikte bu fenomeni açıklamak için 

günümüzde de geçerliliğini sürdüren en etkili üç teori; kapasite paylaşım modeli, 

darboğaz teorisi ve çoklu kaynak modelleri teorisidir. Farklı modelleri destekleyen 

çalışmalar mevcut olmakla birlikte şu anda bilgi işletimi ve çift görev karmaşasını 

en iyi açıklayan teorinin hangisi olduğu konusunda bir fikir birliği yoktur (Yogev-

Seligmann ve diğerleri, 2008). 

Dar boğaz teorisine göre, iki görev aynı işlemciye bağlı olduğunda ikili 

görev karmaşası ortaya çıkar. Bu işlemci herhangi bir zamanda iki görevden 

yalnızca biri tarafından kullanılabilir (Pashler, 1994). İlk görev işlenirken ikinci 

görevin gerçekleşebilmesi için ilk görevin bitmesini beklemesi, işlemcinin serbest 

kalması gerekir. Meydana gelen bu durum ikinci görevin reaksiyon zamanındaki 

gecikmelerin göstergesidir. Darboğaz teorisi her görevi algısal, yanıt seçimi veya 

kararı ve motor yürütme olmak üzere üç aşamaya böler. Uyaran algısı ve motor 

uygulama aşamalarının paralel olarak gerçekleştirilebileceğini, karar aşamasının ise 

iki görevi yalnızca seri bir şekilde işleyebilen darboğaz olduğunu belirtir (Sigman 

& Dehaene, 2008). Bu teoriye göre, yürüme sırasında başka bir görevin yerine 

getirilmesi yürüyüşün yavaşlamasına veya ikinci bilişsel görevin performansının 

gecikmesine neden olabilir. Ancak yürüyüşün yavaşlaması veya ikinci görevin 

performansının gecikmesi yalnızca iki süreçte yer alan sinir ağlarının örtüşmesi 

durumunda mümkündür (Yogev-Seligmann ve diğerleri, 2008). 

Kapasite paylaşım teorisi ise ikili görev karmaşasının esas sebebinin işlem 

kapasitesindeki sınırlama olduğunu öne sürmektedir. İki görevin seri olarak 

işlendiğini varsayan darboğaz teorisinden farklı olarak bu teori, ikili görev 

koşullarında algısal, karar ve motor yürütmeden oluşan üç aşamanın tamamının iki 

görevi paralel olarak işleyebileceğini öne sürer (Abbas-Zadeh ve diğerleri, 2021). 

Bu teoride, yalnızca karar sürecinin kapasitesi sınırlıdır, algısal ve motor yürütme 

aşamaları için herhangi bir kaynak sınırlaması yoktur (Tombu & Jolicoeur, 2003). 
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Bu teori, ikili görev karmaşasının hem birinci hem de ikinci görevlerin reaksiyon 

zamanını etkilediğini ve bu reaksiyon süresi değişiminin boyutunun, paylaşım 

kısmının boyutuna bağlı olduğunu öngörmektedir (Sigman & Dehaene, 2006; 

Tombu & Jolicoeur, 2002). Her iki görevin de yeterince öğrenilmiş ve büyük ölçüde 

otomatik olduğu durumlarda bile kapasiteyi belirli bir göreve gönüllü olarak tahsis 

etmenin mümkün olduğunu varsaymaktadır. Bu nedenle, yürüme sırasında ikinci 

bir görevin yerine getirilmesi, yürüyüşte (örneğin stabilite, hız) veya ikinci görevde 

veya her iki görev performansında birden bozulmaya neden olur (Yogev-Seligmann 

ve diğerleri, 2008). 

 Çoklu kaynak modelleri teorisi ise işlemenin çok sayıda kaynağa ihtiyaç 

duyabileceğini, iki görevin ortak kaynakları paylaşmaması durumunda ikili görev 

karmaşasının meydana gelmeyeceğini öne sürmektedir. Buna göre, bilişsel bir 

görevi gerçekleştirirken yürümenin herhangi bir değişikliğe sebep olmayabileceği 

ancak yürümeyle aynı kaynakları paylaşan ikinci bir motor görevin değişikliğe 

sebep olabileceği öne sürülmüştür. Çapraz konuşma teorisi (cross-talk theory) ise 

çoklu kaynak modelleri teorisinin aksine her iki görevin benzer bir alandan olması 

ve aynı nöron topluluğunu kullanmasının ikili görev karmaşasına sebebiyet 

vermeyeceğini öne sürmektedir (Yogev-Seligmann ve diğerleri, 2008). 

2.4.2. Multipl Skleroz ve İkili Görev 

Enflamasyon, demiyelinizasyon ve nörodejeneratif süreçlerin heterojen 

klinik semptomlarla görüldüğü merkezi sinir sisteminin karmaşık bir hastalığı olan 

MS’te hastaların en az yarısı yaygın motor ve bilişsel işlevlerdeki bozuklukları 

içeren semptomları gösterir. Son yıllarda yapılan araştırmalar sayesinde bilişsel ve 

motor işlevler arasında bağlantı olduğuna dair kanıtlar sağlanmış, MS hastalarının 

aynı anda iki görevi gerçekleştirdiği durumlarda görevlerin birinde veya her 

ikisinde performansta meydana gelen azalmaya ikili görev etkisi (dual-task cost) 

adı verilir (Veldkamp ve diğerleri, 2021; Wajda ve diğerleri, 2013). 

Sağlıklı insanlarda yaşla birlikte motor ve bilişsel performansın ikili görev 

karmaşası artar. Bu durum, potansiyel olarak davranışın duyusal ve motor 

yönleriyle ve bilişsel kontrol için gerekli uyarlanabilir stratejilerle ilişkili olarak 
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meydana gelir. Sağlıklı kontrollerle kıyaslandığında MS ile ilgili nöral bozukluklar, 

tek görev performansında motor ve bilişsel görevleri yerine getirmek için beyin 

alanı aktivasyonunun artmasına sebep olur; bu durum ikili görev koşullarında daha 

da belirgindir (Lemmens ve diğerleri, 2018; Downer ve diğerleri, 2016). MS’li 

bireylerde bozulmuş duyusal ve motor işlevler sebebiyle yürütme daha az otomatik 

hale gelirken; dikkat ve yürütme işlevlerindeki azalma sebebiyle de ikili görev 

performansları azalır (Chiaravalloti & DeLuca, 2008). Yapılan bir derleme 

çalışmasında ikili görev koşullarında MS’li bireylerin motor performansında 

yaklaşık %6 ile %27, bilişsel performansında ise yaklaşık %6 ile %16 azalma 

gözlemlendiği belirtilmiştir (Wajda & Sosnoff, 2015). 

Günlük yaşamdaki görevlerin ve aktivitelerin büyük çoğunluğu basit ve tek 

bir görev gibi görünmesine rağmen çoğunlukla çoklu görevleri içerir. İkili görev 

performansındaki azalmalar, sıradan günlük yaşam aktivitelerinin 

gerçekleştirilmesine engel olabilir, MS’li bireylerin günlük yaşam aktivitelerinde 

etkilenim görülür. (Hamilton ve diğerleri, 2009). İkili görevi içeren 

değerlendirmelerin, MS’li bireylerin günlük yaşamında görülen bozulmaları daha 

açıkça gösterebilmesi sebebiyle daha geçerli bir ölçüm sağlayabileceği öne 

sürülmüştür (Leone ve diğerleri, 2015). 

Üst ekstremite fonksiyonları günlük hayatta sıklıkla kullanılır. MS’li 

bireylerde üst ekstremite disfonksiyonlarıyla sık karşılaşılmasına rağmen bu 

zamana kadar ikili görev ile ilgili yapılan çalışmalar çoğunlukla denge ve yürüme 

gibi alt ekstremitenin kaba motor fonksiyonlarına odaklanmıştır (Leone ve 

diğerleri, 2015; Wajda & Sosnoff, 2015). Yürüme ile ikincil bir görevin yer aldığı, 

nörolojik bozukluklara sahip bireyler ile geriatrik bireylerde yapılan çalışmalarda 

en yaygın karşılaşılan değişim yürüme hızında azalma ve adımlar arası 

değişkenliğin artmasıdır (Mirelman ve diğerleri, 2018). Buna rağmen bilişsel ve 

ince motor performansın ikili görev etkisi hakkında bilinenler ise sınırlıdır (Wajda 

& Sosnoff, 2015). 

Literatürde MS hastalarında ikili görevin üst ekstremite fonksiyonlarına 

etkisini inceleyen çalışmalar mevcuttur. Bu çalışmalarda birincil görev olarak; 

çeşitli objelerin bölmelere yerleştirilmesi, kavrama, kutu ve blok testi, purdue 
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pegboard el beceri testi ve dokuz delikli peg testi gibi üst ekstremite görevleri 

kullanılırken ikinci görev olarak ise; fonemik kelime listesi oluşturma, ayların 

geriye sayılması veya matematik problemi çözme gibi bilişsel görevler seçilmiştir. 

Yapılan bu çalışmalarda tek görev koşullarına kıyasla ikili görev 

koşullarında MS’lilerin motor ve bilişsel performansında düşüş olduğu ve ortaya 

çıkan ikili görev karmaşasının görevlerin kompleksliğinden etkilendiği 

bulunmuştur (Goverover ve diğerleri, 2018; Raats ve diğerleri, 2019; Learmonth ve 

diğerleri, 2015; Lemmens ve diğerleri, 2018). 

2.4.3 İkili Görev Performansının Değerlendirilmesi 

 Sağlıklı bir merkezi sinir sisteminin bilgiyi işleme yeteneği kısıtlıdır. 

Girdileri seçme ve bunlara katılma kapasitesindeki sınırlamalar, birden fazla görevi 

gerçekleştirme yeteneğini etkiler. Nörodejeneratif hastalığa sahip bireylerde bu 

sınırlamalar daha belirgin hale gelebilir (McIsaac ve diğerleri, 2015). İkili görev 

performansı testi, motor görevin dikkate olan ihtiyacını belirlemek ve eş zamanlı 

ek kognitif ya da motor görevin motor performans üzerindeki etkisini incelemek 

amacıyla yapılır (Saxena ve diğerleri, 2017; Huang & Mercer, 2001). İkili görev 

olarak adlandırılan iki eş zamanlı görevi koordine etmek, görevlerin birinin veya 

her ikisinin performansında değişikliğe neden olabilir (Saxena ve diğerleri, 2017). 

İkili görevle ilişkili performanstaki değişime ikili görev karmaşası (dual-

task interference) adı verilir (Pashler, 1994; Plummer ve diğerleri, 2013; Plummer 

& Eskes, 2015; Saxena ve diğerleri, 2017). Bu etkileşim, ikili görev performansının 

tekli göreve göre performansta yarattığı değişimin yüzdesinin hesaplanması ile 

oluşturulan “ikili görev etkisi (dual-task cost)” ile ölçülür (Plummer & Eskes, 

2015). İkili görev karmaşasını doğru bir şekilde yorumlayabilmek için hem tek hem 

de ikili görev koşullarında bilişsel ve motor görevlerin performansını ölçmek 

gereklidir. İkili görev karmaşası, görev türleri, görevlerin zorluk seviyesi, görev 

önceliğine dair verilen talimatlar ve görevi gerçekleştiren kişinin sahip olduğu 

özelliklere bağlıdır (Plummer ve diğerleri, 2013).  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. ARAŞTIRMANIN TİPİ 

Araştırma olgu-kontrol tasarımına sahiptir. 

3.2. ARAŞTIRMANIN YERİ, ZAMANI VE PLANI 

Araştırma Kütahya Sağlık Bilimleri Üniversitesi Tıp Fakültesi Evliya 

Çelebi Eğitim ve Araştırma Hastanesi Nöroloji Anabilim Dalı’nda Haziran 2023 – 

Eylül 2023 tarihleri arasında gerçekleştirildi. 

Tablo 3.1. Çalışma Zamanı Planı 
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Kaynak Tarama X X X  

Planlama X    

İzinler/Onaylar X X   

Veri Toplama ve 
Değerlendirme 

 X X  

İstatiksel Çözümleme   X  

Yazım  X X  

Sunum    X 

 

3.3. ÇALIŞMA ETİK KURULU ONAYI VE SÜRESİ 

 Bu çalışma, Kütahya Sağlık Bilimleri Üniversitesi Girişimsel Olmayan 

Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 25/04/2023 tarih ve 2023/05-26 karar 

numarası ile onaylandı (EK-1). Çalışma verileri 05/06/2023-01/09/2023 tarihleri 

arasında toplandı. Çalışma Helsinki Deklarasyonuna uygun şekilde yürütüldü. 
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3.4. BİREYLER 

Araştırmaya Kütahya Sağlık Bilimleri Üniversitesi Evliya Çelebi Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi Nöroloji Anabilim Dalı’na ayaktan başvurmuş ve bir nörolog 

tarafından MS tanısı almış bireyler davet edildi. MS grubu katılımcıları, Kütahya 

Sağlık Bilimleri Üniversitesi Evliya Çelebi Eğitim ve Araştırma Hastanesinde 

Nöroloji uzmanı Prof. Dr. S.C.K tarafından gönüllü olanlar içinden dahil edilme 

kriterlerine uygun olanlar arasından seçildi. Herhangi bir nörolojik hastalığa sahip 

olmayan, yaş, cinsiyet ve eğitim düzeyi bakımından eşleştirilmiş katılımcılar 

sağlıklı kontrol grubu olarak çalışmaya alındı (Şekil 3.1). Çalışmaya katılmayı 

kabul edenlere çalışma öncesinde onam formu imzalatıldı (EK-2). Lemmens ve ark. 

(2018) çalışmasında yer alan 9 DPT süresine göre hem dominant hem de non-

dominant üst ekstremite performansı üzerinden örneklem büyüklüğü hesaplandı. 

Dominant üst ekstremite verileri üzerinden hesaplanan örneklem büyüklüğü daha 

fazla olduğu için hesaplamalarda ilgili veriler kullanıldı. Buna göre dominant üst 

ekstremite için 1,011 etki büyüklüğü, 0,05 alfa değeri ve 0,95 güç ile örneklem 

büyüklüğü her grup için 27 olmak üzere toplam 54 katılımcı olarak bulundu. %10 

çalışma dışı bırakılma oranı eklentisi ile 60 katılımcı ile çalışmanın yürütülmesi 

gerektiği belirlendi. 

3.4.1. Çalışma Grubu İçin Dahil Edilme Kriterleri 

• En az 1 yıllık MS tanısı almış olmak 

• 18-65 yaş aralığında olmak 

• En az ilkokul mezunu olmak 

• Çalışmaya katılmak için gönüllü olmak 

• EDSS skorunun 1- 6,5 arası olması 

3.4.2. Çalışma Grubu İçin Dışlama Kriterleri 

• MS tanısı kesin olmayan hastalar 

• Klinik değerlendirmeyi etkileyebilecek ek nörolojik hastalığa sahip olmak 

• Bilişsel testleri etkileyebilecek nörolojik ve/veya psikiyatrik hastalığa sahip 

olmak 

• Son 3 ay içerisinde atak geçirmiş olmak 
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3.4.3. Kontrol Grubu İçin Dahil Edilme Kriterleri 

• 18-65 yaş aralığında olmak 

• En az ilkokul mezunu olmak 

• Çalışmaya katılmak için gönüllü olmak 

3.4.4. Kontrol Grubu İçin Dışlama Kriterleri 

• Klinik değerlendirmeyi etkileyebilecek ek nörolojik hastalığa sahip olmak 

• Bilişsel testleri etkileyebilecek nörolojik ve/veya psikiyatrik hastalığa sahip 

olmak 

 

   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

MS Grubu Kontrol Grubu 

Çalışma kriterlerine uygunluk 
açısından değerlendirilen MS’li 

bireyler 
(n=45) 

Çalışma kriterlerine uygunluk 
açısından değerlendirilen 

sağlıklı bireyler 
(n=38) 

 

Çalışma dışında bırakılanlar 
(n=15) 
• Çalışmaya katılmayı 

reddeden (10) 
• Son üç ay içerisinde atak 

geçiren (3) 
• Ek nörolojik hastalığı 

bulunan (2) 

Çalışma dışında bırakılanlar 
(n=8) 
• Çalışmaya katılmayı 

reddeden (5) 
• Nörolojik hastalığa sahip 

olan (3) 

Değerlendirilen sağlıklı 
bireyler (n=30) 

Değerlendirilen MS’li 
bireyler (n=30) 

Şekil 3.1. Çalışma Dizaynı 
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3.5. YÖNTEMLER 

 Bu çalışma STROBE (Epidemiyolojide Gözlemsel Çalışmaların 

Raporlanmasının Güçlendirilmesi Beyanı) rehberine göre dizayn edildi (von Elm 

ve diğerleri, 2007). Çalışmaya dahil edilen tüm bireylerin yaş, cinsiyet, medeni 

durum, eğitim düzeyi, çalışma durumu, vücut ağırlığı, boy uzunluğu, kullandıkları 

ilaçlar ile hekim tarafından tanı konmuş ek hastalığı olup olmadığı bilgilerini içeren 

demografik ve klinik verileri ile MS’li bireylerin MS tipi, EDSS Skoru, hastalık 

süresi, OKB, demiyelinizan lezyon alanları da kaydedildi (EK-3). Sonra 

katılımcılara; Edinburgh El Tercihi Anketi, Genişletilmiş Engellilik Durum Ölçeği 

(EDSS), Multipl Skleroz için Kısa Uluslararası Bilişsel Değerlendirme Bataryası 

(BICAMS),  Minnesota El Beceri Testi ve ikili görev değerlendirmesi, İkili Görev 

Anketi (DTQ), Beck Depresyon Ölçeği (BDS), Yorgunluk Etki Ölçeği (FIS), 

Multipl Skleroz Yaşam Kalitesi Anketi (MSQOL-54) uygulandı. 

3.5.1. El Tercihinin Belirlenmesi  

 Katılımcıların el kullanım tercihi Edinburgh el tercihi anketi ile belirlendi. 

Bireylerin günlük yaşam aktivitelerinde el kullanımlarını sorgulayan geçerli ve 

güvenilir bir ankettir. Bireylere on farklı aktivite (yazı yazma, diş fırçalama, makas 

kullanma vb.) sırasında el kullanımlarına yönelik sorulan sorulara verilen cevaplar 

doğrultusunda sağ veya sol el altında yer alan bölüm işaretlenir. Her bir cevap 1 

puan olacak şekilde sağ ve sol el için ayrı ayrı hesaplanır. Son toplam puanlama 

100 ile -100 arasında, 40 puandan fazla alan bireyler sağ el; 40 ile -40 dahil olmak 

üzere bu puan aralığındaki bireyler her iki elini aktif kullananlar ve -40 puan ve 

aşağısında puan alan bireyler sol el olarak kaydedilir. Anketin Türkçe güvenirliği 

Atasavun ve ark. tarafından yapılmıştır (Atasavun ve diğerleri, 2019) (EK-4). 

3.5.2 Engellilik Durum Değerlendirmesi 

Katılımcıların engellilik durum değerlendirmesi Genişletilmiş Engellilik 

Durum Ölçeği (EDSS) ile yapıldı. 1983 yılında John F. Kurtzke tarafından 

geliştirilen ölçekte; piramidal, serebral, serebellar, beyin sapı, mesane ve bağırsak, 

duyusal, visüel ve ambulasyon durumunun sorgulandığı 8 fonksiyonel sistem 
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değerlendirilmektedir. Bu fonksiyonel sistemlerden alınan puanlara göre 0 ile 10 

arasında tek bir EDSS skoru oluşturulur. Ölçekte 0 puan almak nörolojik durumun 

normal olduğunu gösterirken, 10 puan ise MS ile ilişkili ölüm anlamına gelir. 

Ölçekte, 0’dan sonra alınabilen ilk puan 1’dir. 1’den sonraki 0,5’lik puan 

artışlarıyla hastalığın kademeli olarak kötüleşmesi ifade edilir (Kurtzke, 1983). 

EDSS 1,0 ile 4,5 arası puanlama tamamen bağımsız olarak yürüyebilen 

ancak diğer fonksiyonel sistemlerde anormal nörolojik muayenesi olan kişileri 

tanımlar. EDSS 5 ile 9,5 arası puanlama ise MS’te yürüme bozukluğunun sıklığı ve 

önemi nedeniyle, yürüme bozukluğunun derecesine göre tanımlanır. EDSS 5,0 ile 

5,5 ek yürüme yardımcısı olmadan ve dinlenmeden yürüyebilir ancak yürüme 

mesafeleri belirgin derecede sınırlıdır. EDSS 6,0 yürümek için tek taraflı desteğe 

ihtiyacı olan, EDSS 6,5 ise yürümek için sürekli çift taraflı desteğe ihtiyacı olan 

bireyleri tanımlar. EDSS 7,0 ile 9,5 arası puanlamalar ise bireyin bir tekerlekli 

sandalye veya yatağa bağımlı olduğunu gösterir (Kurtzke, 1983). Çalışmamızda 

MS’li bireylerin EDSS puanlaması Prof. Dr. S.C.K. tarafından belirlendi (EK-5). 

3.5.3. Bilişsel Durum Değerlendirmesi 

Katılımcıların bilişsel durum değerlendirmesi Multipl Skleroz için Kısa 

Uluslararası Bilişsel Değerlendirme Bataryası (BICAMS) ile yapıldı. Uygulama 

süresi yaklaşık 15 dakikadır. Sembol Sayı Modaliteleri Testi (SDMT), California 

Sözel Öğrenme Testi (CVLT-II) ve Revize Edilmiş Kısa Görsel Uzamsal Bellek 

Testinden (BVMT-R) oluşur (Benedict ve diğerleri, 2012). BICAMS’in Türkiye’de 

geçerlilik ve güvenilirlik çalışması 2017 yılında yapılmıştır (Ozakbas ve diğerleri, 

2017). 

Sembol Sayı Modaliteleri Testi (SDMT): Karmaşık görsel mekânsal tarama, sürekli 

dikkat ve konsantrasyon, bilgi işleme hızı ve çalışma belleğini ölçer. Test sayfasının 

en üst kısmında bölünmüş bloklar içerisinde 9 sayı ve sembolü eşleştiren bir anahtar 

bulunmaktadır. Test ögeleri rakamlar değil içinde sembollerle bölünmüş bloklardan 

oluşur. Sayfanın geri kalan kısmında rastgele dizilmiş semboller bulunmaktadır. 

Katılımcıdan 90 saniye süresince anlamsız geometrik şekiller ile eşleşen rakamları 

olabildiğince hızlı söylemesi veya yazması istenir. SDMT testinin tamamlanması 
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yaklaşık olarak 5 dakika sürmektedir. Test sonucunda toplam doğru cevap sayısı 

hesaplanır, alınabilecek en yüksek puan 110’dur (EK-6) (Smith, 1973; Benedict ve 

diğerleri, 2012).  

California Sözel Öğrenme Testi (CVLT-II): Klinik nöropsikolojide işitsel/sözel 

öğrenmenin ve belleğin standart ölçeğidir (Woods ve diğerleri, 2006). Test listesi 4 

kategoriye (4 araç, 4 sebze ve 4 hayvan, 4 mobilya) bölünmüş 16 kelimeden 

oluşmaktadır. CVLT-II hatırlanan kelime sayısına ek olarak öğrenme ve hatırlama 

stratejilerini de değerlendiren birçok özelliğe sahiptir. CVLT-II’de hatırlama 

hataları, kelime tekrarları ve karışmalar şeklinde karşımıza çıkmaktadır. İlk beş 

denemede hatırlanan toplam doğru sayısı, toplam öğrenme puanı olarak 

değerlendirilir. Test sonucunda alınabilecek en yüksek puan 80’dir (EK-7) (Delis 

ve diğerleri, 2000)  

Revize Edilmiş Kısa Görsel Uzamsal Bellek Testi (BVMT-R): Görsel-mekânsal 

bellek için üç geri çağırma denemesini içermektedir (Benedict, 1997). MS’te görsel 

öğrenme ve belleğin iyi bir ölçümüdür. MS ile sağlıklı kontrolleri oldukça iyi bir 

şekilde ayırt ettiği gösterilmiştir (Benedict ve diğerleri, 2006). Test içerisinde 2x3 

desende 6 geometrik şeklin basılı olduğu uyaran kartı yer alır. İlk 3 öğrenme 

denemesinde kişiye 10 saniye süreyle uyaran kartı gösterilir. Boş bir kâğıda 

hatırlayabildiği kadar çok doğru konumda yer alacak şekilde şekilleri çizmesi 

istenir. Testte her bir doğru çizim için maksimum iki puan verilir. Toplamda altı 

şekil için her bir denemeden 12 puan elde edilir. İlk deneme ve 3. Deneme 

arasındaki fark öğrenme puanını işaret eder. Test sonucunda alınabilecek en yüksek 

puan 36’dır (EK-8) (Langdon ve diğerleri, 2012). 

3.5.4. El Becerilerinin Değerlendirilmesi 

 Katılımcıların el becerileri Minnesota El Beceri Testi ile değerlendirildi. 

Minnesota El Beceri Testi, küçük nesnelerin farklı yönlerde mobilizasyonunu, 

unilateral ve bilateral el-göz koordinasyonunu değerlendiren standartlaştırılmış bir 

zaman testidir. Test, birbirine paralel ve katlanabilen üç adet siyah plastik plaka ile 

bir yüzü siyah bir yüzü kırmızı olmak üzere 60 diskten oluşur. Her plakada, 1'den 

4'e kadar beş sütuna dizilmiş 20 delik bulunmaktadır. Minnesota El Beceri Testi 
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temel olarak yerleştirme ve çevirme testi olmak üzere iki alt testten oluşur. Testi 

daha hızlı tamamlamak, el becerisinin daha iyi olduğunun göstergesidir (Surrey ve 

diğerleri, 2003). MS’lilerde geçerlik ve uygulanabilirlik çalışması Ovacik ve ark. 

tarafından yapılmıştır (Şekil 3.2.) (Ovacik ve diğerleri, 2022). 

 

Resim 3.1. Minnesota El Beceri Testi 

Yerleştirme Testi: Her iki el için ayrı ayrı test edildi. Teste başlamadan önce sözlü 

yönergeler verildi. Test edilecek kişiye ilk sütunda testin yapılışı gösterildi. 

Katılımcının testi anladığından emin olduktan sonra test edilen ele yakın taraf 

sütunda yerleştirmeye başlandı. Katılımcıdan diske en yakın delikten başlanarak 

diskleri sütun boyunca yukarıya doğru yerleştirmesi istendi. Tüm sütunlara diskler 

yerleştirilince test sonlandırıldı. Diğer el için tüm aşamalar tekrar edildi. Her iki el 

için ayrı ayrı tek görev yerleştirme süresi kaydedildi. 

Çevirme Testi: Katılımcılardan iki eli de kullanarak siyah plastik plakada dizili 60 

adet diski çevirmesi ve yerleştirmesi beklendi. Bu test sırasında sağ el ile alınan 

diski sağ el ile çevrilip, sol el ile ters çevrilmiş diski aldığı deliğe yerleştirmesi 

gerektiği anlatıldı ve örnek gösterildi. Katılımcıya yakın satırdaki diskler 

çevrildikten sonra bir üst satıra geçilerek ilerlendi. Her bir satır sonunda el 

değiştirerek çevrilen ve yerleştirilen disklerin bitmesinin ardından tek görev 

çevirme süresi kaydedildi. 

Tüm değerlendirmeler iki kez yapıldı ve ortalama puan saniye cinsinden kaydedildi  
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3.5.5. İkili Görevin Değerlendirilmesi 

Katılımcıların ikili görev performansları Minnesota El Beceri Testi ve yılın 

aylarını geriye sayma yöntemi ve ikili görev anketi ile değerlendirildi (Demirci ve 

diğerleri, 2016).  

3.5.5.1 İkili görev değerlendirilmesinin uygulanması 

İkili görev çevirme testinde ise tek görev çevirme testine ek olarak kognitif 

bir görev olan yılın aylarını aralıktan ocağa geriye doğru sayma görevi verildi. İkili 

görev çevirme testi son disk çevrilene kadar her bir sıra sonunda el değiştirerek 

devam ettirildi. Bu sırada sözel akıcılık ve disk çevirirken yapılan el hataları 

kaydedildi. Tüm disklerin çevirme ve yerleştirme işleminin bitmesinin ardından 

geçen süre ikili görev çevirme süresi olarak not edilerek test sonlandırıldı. 

İkili görev karmaşası (DTC) hesabı için DTC = (tek görev performansı - 

ikili görev performansı) / tek görev performansı x 100 (Leone et al., 2015) 

kullanıldı. 

İkili görev performansının yorgunluğa etki edip etmediğini değerlendirmek 

amaçlı üç soru soruldu: (1) Şu anda zihinsel olarak yorgun hissediyor musunuz? (2) 

Diskleri çevirirken ayları geriye doğru saymak zihinsel yorgunluğunuzu artırdı mı? 

(3) Diskleri çevirirken ayları geriye doğru saymak fiziksel yorgunluğunuzu artırdı 

mı? 1. Soru ikili görev değerlendirmesinden önce 2. ve 3. Soru ise ikili görev 

değerlendirilmesi sonrası katılımcılara yöneltildi. Katılımcıların cevapları dörtlü 

likert ölçeği kullanılarak kaydedildi. 1. Soru için (Böyle bir problemim yok, Biraz 

problem yaratıyor, Orta derecede problem yaratıyor, Çok önemli problem 

yaratıyor), 2. ve 3. Soru için (Değiştirmedi, Biraz artırdı, Orta derecede artırdı, Çok 

artırdı) seçenekleri verildi. 

3.5.5.2. İkili görev anketi 

Katılımcıların ikili görevi içeren günlük görevlerde yaşadıkları zorlukların 

sıklığını belirlemek için İkili Görev Anketi kullanıldı. İkili Görev Anketi, nörolojik 

yaralanma veya hastalığı olan bireyleri değerlendirmek için oluşturulmuştur. Anket 
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10 maddeden oluşmaktadır ve soru başına 5 puan üzerinden puanlanmaktadır. 

Toplamda alınan puanın yüksek olması ikili görev performansının daha kötü 

olduğunu gösterir (Evans ve diğerleri, 2009). Anketin MS hastalarında geçerlilik ve 

güvenilirlik çalışması 2022 yılında yapılmıştır (Eldemir ve diğerleri, 2022) (EK-9). 

3.5.6. Emosyonel Durum Değerlendirmesi 

 Katılımcıların emosyonel durumu Beck Depresyon Ölçeği ile 

değerlendirildi. Beck Depresyon Ölçeği, depresyonu ölçmek için dünya çapında en 

çok kullanılan öz değerlendirme ölçeklerindendir. Ölçek, kişinin kendi kendine 

doldurduğu bir ölçektir. 21 maddeden oluşur ve tamamlaması yaklaşık 10 dakika 

sürer. Her bir madde 0-3 arasında puanlanır. Kişi kendisini en iyi tanımlayan 

seçeneği işaretler. Daha sonra, her bir maddeye verdiği puan toplanır. Ölçekten 

alınabilecek en düşük puan 0, en yüksek puanı ise 63’tür. Ortaya çıkan toplam 

puana göre; yok-hafif, hafif-orta, orta-şiddetli ya da şiddetli olduğu sonucunu verir 

(Beck ve diğerleri, 1961; Beck ve diğerleri, 1988; Groth-Marnat, 1990). Ölçeğin 

Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması Hisli tarafından yapılmıştır (EK-10)  (Hisli, 

1989). 

3.5.7. Yorgunluk Değerlendirmesi 

 Katılımcıların yorgunluğu Yorgunluk Etki Ölçeği ile değerlendirildi. 

Yorgunluk Etki Ölçeği, MS ve diğer kronik hastalıklardaki yorgunluğun hastanın 

yaşam kalitesine etkisini değerlendirmek amacıyla Fisk ve ark. tarafından 

oluşturulmuştur (Fisk ve diğerleri, 1994). Kırk sorudan oluşan anket, doldurulduğu 

günü de kapsayarak son bir ay içerisindeki yorgunluk durumunu ve yorgunluğun 

bilişsel durum, fiziksel durum ve psikososyal durum üzerindeki etkisini 

değerlendirir. Anket yorgunluğun, bilişsel işlevsellikte konsantrasyon, hafıza, 

düşünme ve düşüncelerin organizasyonu; fiziksel işlevsellikte motivasyon, çaba, 

dayanıklılık ve koordinasyon; psikososyal işlevsellikte ise izolasyon, duygular, iş 

yükü ve başa çıkma üzerindeki etkisini tanımlar. Her soru 0 (problem yok) 4 

(maksimum problem) arasında puan alır. En yüksek skor 160’tır ve yüksek skorlar 

yorgunluğu gösterir. MS’te yorgunluğun değerlendirilmesinde sık kullanılan 

ölçeklerden biridir. Yorgunluk Etki Ölçeği’nin MS’te yorgunluğun günlük yaşama 
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etkisini değerlendiren en ideal ölçek olduğu bulunmuştur (Karakoç ve diğerleri, 

2009; Frith ve Newton, 2010; Swain, 2000). Anketin Türkçe geçerlilik ve 

güvenilirlik çalışması Armutlu ve ark. tarafından yapılmıştır (EK-11) (Armutlu ve 

diğerleri, 2007). 

3.5.8. Yaşam Kalitesi Değerlendirmesi 

 Katılımcıların yaşam kalitesi Multipl Skleroz Yaşam Kalitesi Anketi-54 ile 

değerlendirildi. Multiple Skleroz Yaşam Kalitesi Anketi-54, kullanılabilirliği ve 

geçerliği daha önce test edilmiş olan SF-36’ya Multipl Skleroz’a özgü 18 madde 

eklenerek oluşturulmuş bir ölçektir. Anket 12 bölümden oluşan 54 soru 

içermektedir. Eklenen 18 soru; genel yaşam kalitesi (2 madde), sağlık stresi (4 

madde), cinsel işlevler ve tatmin (5 madde), bilişsel işlevler (4 madde), enerji (1 

madde), ağrı (1 madde) ve sosyal işlevler (1 madde) den oluşur. Idiman ve ark., 

anketin Türk toplumuna uyarlama ve geçerlilik çalışmasını yapmışlardır (EK-12) 

(Idiman ve diğerleri, 2006). 
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3.6. İSTATİSTİKSEL ANALİZ 

Çalışmamız sonucunda elde edilen veriler SPSS 23.0 versiyonu ile analiz 

edildi. Tanımlayıcı analizler, sayısal veriler normal dağılım gösteriyorsa minimum, 

maksimum ve Ortalama ± Standart Sapma (Ort ± SS) olarak, sayısal olmayan ve 

normal dağılım göstermeyen veriler ise sayı (n) ve yüzde (%) olarak hesaplandı. 

Verilerin normal dağılıma uygunluğu "Shapiro-Wilk Testi" ile incelendi. Normallik 

dağılımına göre parametrik ve nonparametrik testler kullanıldı. Değişkenin ölçüm 

düzeyine bağlı olarak MS ile kontrol grubu arasındaki demografik özellikler ve 

puanlardaki farklılıkları araştırmak için bağımsız t-testleri veya ki-kare testleri 

kullanıldı. Tüm analizler için istatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 kabul edildi. 

STROBE rehberinde önerilen analiz yöntemleri kullanıldı (von Elm ve diğerleri, 

2007). 



 32 

4. BULGULAR 

Çalışmaya dahil edilme ve dışlanma kriterlerini karşılayan 30 MS’li birey 

ile 30 sağlıklı kontrol dahil edildi. MS’li bireyler ile sağlıklı bireyler; yaş, cinsiyet, 

dominant el parametreleri açısından karşılaştırıldığında anlamlı bir fark 

bulunmadığı görüldü (p>0,05). Katılımcılara ait demografik veriler Tablo 4.1’ de 

gösterildi. 

Tablo 4.1. Katılımcıların demografik verileri  

Değişkenler MS (n=30) 
n (%) 

Kontrol (n=30) 
n (%) 

Cinsiyet 
Kadın 19 (%63,3) 19 (%63,3) 

Erkek 11 (%36,7) 11 (%36,7) 

Dominant Taraf 
Sağ 27 (%90) 28 (%93,3) 

Sol 3 (%10) 2 (%6,7) 

Eğitim Durumu 

İlkokul 12 (%40) 0 (%0,0) 

Ortaokul 4 (%13,33) 1 (%3,33) 

Lise 7 (%23,33) 2 (%6,67) 

Üniversite 7 (%23,33) 27 (%90) 

Medeni Durum 

Evli 26 (%86,7) 20 (%66,7) 

Bekar 4 (%13,3) 7 (%23,3) 

Boşanmış 0 (%0,0) 3 (%10) 

 x±ss Min-Max x±ss Min-Max 

Yaş (yıl) 41,8 ± 9,0 23,00-65,00 39,83 ± 
11,06 26,00-63,00 

Boy (cm)  167,73 ± 
7,57 

155,00-
187,00 

168,53 ± 
8,16 

155,00-
185,00 

Kilo (kg) 68,9 ± 12,04 52,00-98,00 67,83 ± 
12,85 43,00-87,00 

VKİ (kg/m2)  24,42 ± 3,54 19,10-33,59 23,78 ± 
3,65 16,80-30,85 

n: Katılımcı Sayısı, x±ss: Ortalama ± Standart Sapma, cm: Santimetre, kg: Kilogram, VKİ: Vücut 
Kütle İndeksi, %: Yüzde, min: Minimum, max: Maksimum 
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Katılımcıların özgeçmiş ve soygeçmiş verileri kaydedildi. MS’li bireylere 

ve sağlıklı kontrollere ait özgeçmiş ve soygeçmiş verileri Tablo 4.2.’de gösterildi. 

Tablo 4.2. Katılımcıların özgeçmiş ve soygeçmiş verileri 

Değişkenler   
MS (n=30) 

n (%) 
Kontrol (n=30) 

n (%) 

Özgeçmiş 

Hipertansiyon 3 (%10) 3 (%10) 

Diyabet 2 (%6,67) 4 (13,33) 

Dislipidemi 2 (%6,67) 0 (%0,0) 

Hipotroidi 2 (%6,67) 1 (%3,33) 

Kalp Hastalığı 1 (%3,33) 0 (%0,0) 

Astım 1 (%3,33) 0 (%0,0) 

PNH 0 (%0,0) 1 (%3,33) 

Nevralji 1 (%3,33) 0 (%0,0) 

Migren 1 (%3,33) 0 (%0,0) 

Hastalık yok 21 (%70) 22 (%73,33) 

Soygeçmiş 

Hipertansiyon 5 (%16,67) 9 (%30) 

Diyabet 5 (%16,67) 11 (%36,67) 

Dislipidemi 0 (%0,0) 2 (%6,67) 

Kalp Hastalığı 2 (%6,67) 1 (%3,33) 

PNH 0 (%0,0) 2 (%6,67) 

Kanser 1 (%3,33) 0 (%0,0) 

Hastalık yok 21 (%70) 16 (%53,33) 

n: Katılımcı sayısı, %: Yüzde, PNH: Paroksismal Nokturnal Hemoglobinüri 

 Multipl Sklerozlu bireylerin klinik verileri kaydedildi. Hastaların hastalık 

süresi ortalama 10,03 ± 7,18 yıldı. MS’li bireylerin hastalık süresi minimum 2 yıl, 

maksimum 28 yıldı. Hastaların ortalama EDSS değeri 2,43±1,60 idi. MS’li 

bireylerin EDSS ölçeğinden aldıkları en düşük puan 1,0 iken aldıkları en yüksek 

puan 6,0 idi. MS’li bireylerin %3,33’ü PPMS, %73,33’ü RRMS, %23,33’ü ise 

SPMS’ti. MS’li bireylerin %50’sinin lezyonları periventriküler, 

kortikal/jukstakortikal, infratentoryal ve spinal kord yerleşimi gösteriyordu. (Tablo 

4.3.). 
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Tablo 4.3. Multipl Sklerozlu bireylerin klinik bilgileri 

Değişkenler n=30 (%) 

MS Tipi 
Primer Progresif 1 (%3,33) 
Relapsing-Remitting 22 (%73,33) 
Sekonder Progresif 7 (%23,33) 

Lezyon Alanları 

Periventriküler ve 
Kortikal/jukstakortikal 3 (%10) 

Periventriküler + 
Kortikal/jukstakortikal + 
İnfratentoryal (Beyin sapı) 

2 (%6,67) 

Periventriküler + 
Kortikal/jukstakortikal + Spinal 
kord 

10 (%33,33) 

Periventriküler + 
Kortikal/jukstakortikal + 
İnfratentoryal (Beyin sapı) + 
Spinal Kord 

15 (%50) 

OKB 

Negatif 3(%10) 
Tip 2 + 16 (%53,33) 
Tip 3 + 4 (%13,33) 
Bakılmamış 7 (%23,33) 

  
İlaç Kullanımı 

Kladribin 5 (%16,67) 
Ocrelizumab 7 (%23,33) 
İnterferon Beta 1a 2 (%6,67) 
Fingolimod 2 (%6,67) 
Natalizumab 1 (%3,33) 
İnterferon Beta 1b 1 (%3,33) 
İnterferon Beta 1c 2 (%6,67) 
Peginterferon Beta 1a 1 (%3,33) 
Glatiramer Asetat 1 (%3,33) 
Dimetil Fumerat 4 (%13,33) 
Rituksimab 2 (%6,67) 
Teriflunomid 2 (%6,67) 

n: Hasta Sayısı, %: Yüzde, OKB: Oligoklonal Bant 

Katılımcıların bilişsel değerlendirmesinde kullanılan; BICAMS/SDMT, 

BICAMS/CVLT-II, BICAMS/BVMT-R testlerine ait minimum- maksimum ve 

ortalama ile standart sapma değerleri Tablo 4.4’te gösterildi.  
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Tablo 4.4. Katılımcıların bilişsel performansları  

Testler  
MS (n=30) Kontrol (n=30) p 

x ± ss Min-Max x ± ss Min-Max 

BICAMS/ 
SDMT 

25,77±11,46 11,00-60,00 
69,03±13,9

3 

46,00-

108,00 
<0,001 

BICAMS/ 
CVLT-II 

39,03±14,57 15,00-73,00 65,07±8,11 
49,00-

77,00 
<0,001 

BICAMS/ 
BVMT-R 

20,63±9,46 0,00-34,00 30,77±3,75 
24,00-

36,00 
<0,001 

n: Katılımcı Sayısı, Min: Minimum, Max: Maksimum, x ± ss: Ortalama ± Standart Sapma, p: 
İstatistiksel anlamlılık katsayısı, sn: Saniye, BICAMS: Multipl Skleroz için Kısa Uluslararası 
Bilişsel Değerlendirme Bataryası, SDMT: Sembol Sayı Modaliteleri Testi, CVLT-II: California 
Sözel Öğrenme Testi II, BVMT-R: Revize Edilmiş Kısa Görsel Uzamsal Bellek Testi 

Katılımcıların üst ekstremite fonksiyonel performansları 

değerlendirmesindeki sağ ve sol el tek görev yerleştirme süresi ile iki elin 

kullanıldığı tek görev çevirme süresine ait minimum- maksimum ve ortalama ile 

standart sapma değerleri Tablo 4.5’te gösterildi. MS’li bireyler ile sağlıklı 

kontrollerin sağ ve sol el tek görev yerleştirme süresi ile iki elin kullanıldığı tek 

görev çevirme süreleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı 

(p>0,05).  
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Tablo 4.5. Katılımcıların Minnesota El Beceri Testi bulgularının karşılaştırılması 

Testler  
MS (n=30) Kontrol (n=30) p 

x ± ss Min-Max x ± ss Min-Max 

Tek görev 

yerleştirme/Sağ 

(sn) 

 
82,81±13,6

1 
 

60,34-

110,16 

83,91±26,1

0 

50,01-

152,10 
0,838 

Tek görev 

yerleştirme/Sol 

(sn) 

94,32±16,8

9 

69,42-

148,51 

92,23±27,0

2 

50,25-

158,10 
0,721 

Tek 

görev/Çevirme 

(sn) 

99,99±25,9

4 

68,91-

185,57 

100,06±29,

92 

55,23-

150,38 
0,992 

n: Katılımcı Sayısı, Min: Minimum, Max: Maksimum, x ± ss: Ortalama ± Standart Sapma, p: 
İstatistiksel anlamlılık katsayısı, sn: Saniye  

Katılımcıların ikili görev performanslarının değerlendirilmesindeki ikili 

görev çevirme süresi, test hatası ve sözel akıcılık hatası ile ikili görev etkisi (DTE) 

ve ikili görev anketine (DTQ) ait minimum- maksimum ve ortalama ile standart 

sapma değerleri Tablo 4.6’da gösterildi. MS’li bireyler ile sağlıklı kontrollerin ikili 

görev çevirme süreleri ve ikili görev etkisi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunmadı (p>0,05). Ancak MS’li bireyler ile sağlıklı kontrollerin ikili görev 

performansı sırasında yapmış oldukları sözel akıcılık ve çevirme hataları ile ikili 

görev anketi puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu bulundu 

(p<0,05). 
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Tablo 4.6. Katılımcıların ikili görev performanslarının karşılaştırılması 

Testler  
MS (n=30) Kontrol (n=30) p 

x ± ss Min-Max x ± ss Min-Max 

İkili görev/ 

Çevirme (sn) 

134,06±43,3

6 

71,70-

233,70 

123,52±32,

02 

72,26-

179,18 
0,289 

Hata/ Test 4,17±4,92 0,00-14,00 2,10±1,90 0,00-7,00 0,038 

Hata/ Sözel 6,37±6,88 0,00-28,00 3,17±2,60 0,00-10,00 0,022 

DTE 34,97±34,95 
-3,22-

150,63 

25,41±11,7

9 
8,32-57,47 0,165 

DTQ 1,08±0,88 0,10-3,50 0,41±0,31 0,00-0,90 <0,001 

n: Katılımcı Sayısı, Min: Minimum, Max: Maksimum, x ± ss: Ortalama ± Standart Sapma, p: 

İstatistiksel anlamlılık katsayısı, sn: Saniye, DTE: İkili Görev Etkisi, DTQ: İkili Görev Anketi  

 İkili görev performansı değerlendirmesine bağlı olarak gelişmiş olabilecek 

bilişsel ve fiziksel yorgunluklarını belirlemek amaçlı katılımcılara yöneltilen 

sorulara verilen yanıtlara göre; değerlendirme öncesi sağlıklı kontroller tarafından 

zihinsel yorgunluk bildirilmezken MS’li bireylerin %53,34’ü zihinsel olarak 

yorgun olduklarını belirtti. Değerlendirme sonrası MS’li bireylerin %80’i zihinsel 

yorgunluklarının arttığını bildirirken sağlıklı kontrollerin %70’inde zihinsel 

yorgunluğun arttığı bildirildi. Ancak değerlendirme sonrası ikili görev 

değerlendirmesine bağlı olarak bildirilen fiziksel yorgunluk MS’li bireylerin 

%66,67’sinde mevcutken sağlıklı kontrollerin %40’ı değerlendirme sonrası fiziksel 

yorgunluklarının arttığını belirtti. 
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Katılımcıların; emosyonel durum değerlendirmesi için kullanılan BDS, 

yorgunluk değerlendirmesinde kullanılan FIS ve yaşam kalitesini değerlendiren 

MSQOL-54’ün fiziksel ve bilişsel alt parametreleri olan P-MSQOL-54 ve M-

MSQOL-54 arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu bulundu (p<0,001). 

Tablo 4.7. Katılımcıların emosyonel durum, yorgunluk ve yaşam kalitesi 
değerlendirmelerinin karşılaştırılması 

Testler  
MS (n=30) Kontrol (n=30) p 

x ± ss Min-Max x ± ss Min-Max 

BDS 19,10±10,74 0,00-43,00 3,63±3,22 0,00-12,00 <0,001 

FIS 54,33±36,53 8,00-113,00 6,30±4,96 0,00-20,00 <0,001 

P-MSQOL-54 49,57±22,36 10,32-88,42 90,57±7,71 
66,28-

99,04 
<0,001 

M-MSQOL-54 43,54±24,38 8,64-84,71 88,37±7,15 
69,18-

98,50 
<0,001 

n: Katılımcı Sayısı, Min: Minimum, Max: Maksimum, x ± ss: Ortalama ± Standart Sapma, p: 
İstatistiksel anlamlılık katsayısı, sn: Saniye, BDS: Beck Depresyon Ölçeği,  FIS: Yorgunluk Etki 
Ölçeği, P-MSQOL: Multipl Skleroz Yaşam Kalitesi Anketi/Fiziksel Sağlık Komponenti, M-
MSQOL: Multipl Skleroz Yaşam Kalitesi Anketi/Mental Sağlık Komponenti
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5. TARTIŞMA 

 Çalışmamızın amacı, MS’li bireylerde ikili görevin üst ekstremite 

fonksiyonlarına olan etkisini değerlendirerek sağlıklı bireylerle karşılaştırmaktı. 

MS’li bireylerin üst ekstremite performansları Minnesota El Beceri Testi ile 

değerlendirilip sağlıklı bireyler ile kıyaslandığında, MS’li bireyler ile kontrol 

grubundaki katılımcıların tek görev yerleştirme ve tek görev çevirme süreleri 

benzerdi. Katılımcılara Minnesota El Beceri Testi sırasında ikili görev koşulu 

olarak verilen ayları geriye sayma görevinin üst ekstremite performansına olan 

etkisi karşılaştırıldığında iki grubun ikili görev çevirme süreleri arasında fark 

bulunmadı. MS’li bireylerin ikili görev ölçümü sırasında yapmış oldukları test ve 

sözel akıcılık hataları ile ikili görevi içeren günlük yaşam aktivitelerinde yaşadıkları 

zorlukların sıklığını değerlendiren İkili Görev Anketi puanları kontrollerin 

puanlarından daha fazlaydı. Çalışmamızda MS’li bireylerin emosyonel durum, 

yorgunluk ve yaşam kalitesi değerlendirme sonuçları sağlıklı bireylerden daha 

kötüydü. 

 Literatürde MS hastalığının genelde en sık 20-40 yaş arası genç erişkin 

dönemde ortaya çıkması ve kadınlarda erkeklere göre görülme sıklığının iki kat 

fazla olduğu bildirilmiştir (Walton ve diğerleri, 2020). Bu açıdan çalışmamıza dahil 

edilen MS’li bireylerin profili, yaş ortalaması ve kadın/erkek oranı açısından 

literatürle benzerlik göstermektedir. Çalışmamıza dahil edilen MS’li bireyler ve 

sağlıklı kontroller yaş, boy, kilo, cinsiyet, dominant taraf ve kadın/erkek oranı 

yönünden benzer özelliklere sahipti. Bu sonuçlar, MS’li bireyler ve sağlıklı 

kontrollerin demografik veriler açısından çalışmaya uygun bir örneklem 

oluşturduğunu göstermekteydi. 

Çalışmamıza dahil edilen MS’li bireyler hafif engellilik düzeyine sahipti. 

Erken ve orta evre MS hastalarının rehabilitasyon programlarını detaylandırmada 

katkı sağlayabileceği düşünülerek çalışmamıza EDSS seviyesi 6,5 ve daha az skora 

sahip MS’li bireyler dahil edildi. Engellilik düzeyini ölçen EDSS testi skorunun 

düşük olması, katılımcının fonksiyonlarında bozulmaların olmadığı ya da minimal 

fonksiyon bozukluklarına sahip olduğu anlamına gelmektedir (Kurtzke, 1983; 
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Kurtzke, 1984). Literatür, MS’te görülen bozuklukların erken dönemde 

tanımlanmasına önem atfetmektedir. Bu bozuklukların belirlenmesiyle MS 

hastalarına uygulanacak rehabilitasyon programlarının erken rehabilitasyon 

kavramı çerçevesinde şekillenmesine ve bu hastalarda uygulanacak erken 

rehabilitasyonun etkin bir şekilde klinik pratiğe yansıyacağı öngörülmüştür 

(Uludağ ve diğerleri, 2015). Ayrıca Boes ve ark. yapmış oldukları 45 MS’li bireyin 

dahil edildiği çalışmada, EDSS skoruna göre katılımcıları hafif (2,0-3,5) ve orta 

(4,0-6,5) engellilik düzeyi olacak şekilde ikiye ayırmış ve gruplar ikili görev 

koşullarında karşılaştırılmıştır. Gruplar arasında ikili görev etkisi açısından anlamlı 

farklılık bulunmamıştır (Boes ve diğerleri, 2012). 

 Çalışmamıza dahil edilen MS’li bireylerin hastalık süresi ortalama 10,03 ± 

7,18 yıldı. Literatürde Amato ve ark. yapmış olduğu 50 MS’li birey ile 70 sağlıklı 

kontrolün dahil edildiği çalışmaların sonuçlarına göre MS’lilerin kısa süreli sözel 

hafıza, soyut muhakeme ve dilsel becerilerinde bozulma olduğu, dikkat ve kısa 

süreli uzamsal belleğin de buna dahil olduğu bildirilmiştir. Bu çalışmayla, bilişsel 

ve nörolojik bozuklukların paralel olarak gelişmediği hastalık ilerledikçe 

bozuklukların artma eğiliminde olduğunu gösterilmektedir. Bilişsel işlev 

bozukluklarının, MS’in başlangıç aşamasındaki hastalarda bile günlük yaşamdaki 

engellerin habercisi olduğu kanıtlanmıştır. Ayrıca hastalık ilerledikçe nörolojik ve 

bilişsel tutulum şiddetinin birbirine yakınlaşma eğiliminde olduğu belirtilmiştir 

(Amato ve diğerleri, 1995; Amato ve diğerleri, 2001). 

 Çalışmamızda dahil edilen MS’li bireylerin %73,33’ü RRMS 

fenotipindeydi. Literatürde Huijbregts ve ark. yapmış olduğu MS fenotiplerinin 

karşılaştırılmasını içeren farklı MS fenotipine sahip bireyler ve sağlıklı kontrollerin 

değerlendirildiği çalışmada, MS fenotiplerine bağlı olarak ortaya çıkan bilişsel 

bozukluk profillerinin birbirinden farklı olduğu bildirilmiştir (Huijbregts ve 

diğerleri, 2004). Bu sonuca uygun olarak Wachowius ve ark. çalışmasında primer 

ve sekonder progresif fenotipte 121 MS’li birey ve 40 sağlıklı kontrolden oluşan 

bir grupta yürütücü işlevler, hafıza ve dikkati incelemişlerdir. Sonuçta PPMS’li 

bireylerin SPMS'lilere göre biraz daha fazla bozulma sergilediğini göstermektedir. 

Bununla birlikte, PPMS’li bireyler sözel öğrenmede ve sözel akıcılıkta önemli 
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ölçüde zayıf bir performans ortaya koymuştur. Çalışmada progresif MS 

fenotiplerinde bilişsel etkilenimin daha sık olduğu sonucuna ulaşılmıştır ancak 

PPMS'li bireylerin SPMS’li bireylere göre daha sık ve ciddi şekilde etkilenme 

eğiliminde olduğu belirtilmiştir (Wachowius ve diğerleri, 2005). PPMS ile 

RRMS’in karşılaştırıldığı bir başka çalışmada ise RRMS’li bireylerin çalışma 

belleği, işlem hızı ve dikkat görevlerinde PPMS’li bireylere göre önemli ölçüde 

daha iyi performans gösterdikleri belirtilmektedir (Macías-Islas ve diğerleri, 2015). 

Çalışmamıza dahil edilen MS’li bireylerin %73,33’ünün RRMS fenotipinde ve 

hafif engellilik düzeyine sahip olması, sağlıklı kontroller ile arasındaki minimal 

dahi olsa farkı ortaya koyma açısından önemlidir. 

 Manyetik rezonans görüntüleme ile lezyon değerlendirmesi, MS’in 

karakteristik klinik semptomlarına sahip olan hastalarda hastalığın erken teşhisini 

destekleyen kriterlerin tanımlanmasına olanak sağlamıştır (Thompson ve diğerleri, 

2018). MS’e ait karakteristik lezyonlar beyin sapı, serebellum, spinal kord ve optik 

sinirin yanı sıra periventriküler ve jukstakortikal bölgelerde de bulunur. Daha çok 

beyaz maddede görülen demiyelinizan lezyon alanlarıyla karakterize bir hastalık 

olsa da yapılan çalışmalar lezyonların gri madde ve kortikal alanlarda da 

görülebileceğini ortaya koymuştur (Lucchinetti ve diğerleri, 2011). MS’te görülen 

lezyonlar arasında serebral lezyonlar en yaygın olanıdır ancak MS'in erken 

döneminde daha az semptoma neden olur. Calabrese ve ark. yapmış oldukları 

inceleme çalışmasında, hastalığın farklı klinik formlarına sahip geniş hasta 

gruplarından elde edilen mevcut manyetik görüntüleme verilerini incelediğinde 

kortikal lezyonların hastalık seyrinde erken dönemde, hatta bazen beyaz madde 

lezyonlarının ortaya çıkmasından önce bile tespit edilebileceğini ortaya koymuştur. 

Kortikal lezyonların fiziksel ve bilişsel engelliliğin şiddeti ile korele olduğunu, aynı 

zamanda hastalığın sekonder progresif faza doğru ilerlemesiyle de ilişkili 

olabileceğini göstermiştir (Calabrese ve diğerleri, 2013). Çalışmamızda MS’li 

bireylerin manyetik rezonans görüntüleme değerlendirmelerinde %50’sinde 

periventriküler, kortikal/jukstakortikal, infratentorial (beyin sapı), spinal kord 

bölgelerinde lezyonları olduğu bulundu. Aynı zamanda MS’li bireylerin lezyon 

alanları en az iki bölgede yer almaktaydı. Bu durumun çalışmamıza dahil edilen 

MS’lilerin ikili görev değerlendirmesinde yaptıkları test ve sözel akıcılık 
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hatalarının sağlıklı kontrollerden daha fazla olması ve BICAMS testinden aldıkları 

bilişsel değerlendirme puanlarının ise sağlıklı kontrollerin puanlarından daha düşük 

olmasıyla ilişkili olabilir. 

 Beyin omurilik sıvısındaki oligoklonal bantlar (OKB), MS tanısında 

kullanılmaktadır. MS’li bireylerin yaklaşık %85’inde bulunabilir (Garg & Smith, 

2015). Dobson ve ark. yapmış oldukları meta-analiz çalışmasında OKB pozitif 

MS’li bireylerin engellilik gelişimine daha duyarlı olduğunu ve hastalığın daha 

şiddetli olduğunu gösterdiğini belirtmişlerdir (Dobson ve diğerleri, 2013). 

Çalışmamıza dahil edilen MS’li bireylerin %66,7’sinde OKB pozitif olarak 

bulundu. OKB pozitif MS’li bireylerin %53,33’ü Tip 2, %13,33’ü ise Tip 3’tü. 

 Çalışmamıza dahil edilen MS’li bireylerin hepsi ilaç kullanmaktaydı. Son 

yıllarda MS tedavisi için pek çok hastalık değiştirici tedavi yöntemi geliştirilmiştir. 

Bu doğrultuda birçok farklı ilaç etken maddesi üretilmiş ve MS hastalarının 

tedavisinde kullanılmaya devam etmektedir. Literatüre göre üst ekstremite ve alt 

ekstremite fonksiyonlarına ait bozuklukların tedavilere verdikleri yanıtlar farklıdır. 

Üst ekstremite ile alt ekstremite fonksiyon bozukluklarının ilaçlı tedaviye verdikleri 

yanıttaki farklılık, sinir hasarının bir dereceye kadar sinir uzunluğuna olan 

bağımlılığını düşündürmektedir. Bu durum alt ekstremiteye giden sinir lifi 

yollarının, daha kısa sinir lifi yollarına göre daha fazla yerde hasar görme 

olasılığının olduğunu göstermektedir (Cerqueira ve diğerleri, 2018; Giovannoni ve 

diğerleri, 2017). Montalban ve ark., Ocrelizumab ve plasebo tedavi alan MS’lilerin 

12. ve 24. haftalardaki sonuçlarını karşılaştırmış, Ocrelizumab alan grupta %25 

oranında EDSS puanlarında azalma görülmüştür. Ek olarak Ocrelizumab grubunun 

üst ekstremite fonksiyonlarında %44 oranında farklılık kaydedilmiştir (Montalban 

ve diğerleri, 2017). Ocrelizumab çalışmasına benzer şekilde Fingolimod kullanan 

bir hastada ilacın kesilmesinin ardından hastanın EDSS skorunun 4 aylık süre 

içerisinde 6,5’ten 8’e yükseldiği ve özellikle el fonksiyonlarında kademeli bir 

kötüleşmenin yaşandığı bildirilmiştir (Lublin ve diğerleri, 2016). Devamında 

yapılan başka bir çalışmada ise Kladribin tedavisine dahil edilen aynı hastanın 

fonksiyonlarının bir kısmının geri kazanabildiği bildirilmiştir (Alvarez-Gonzalez 

ve diğerleri, 2017). Literatürde ilaç kullanan MS’lilerin ikili görev 
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performanslarının değerlendirildiği bir çalışmada, bir yıl süreyle Natalizumab 

kullanan bireylerin ilaç öncesi ve bir yıllık ilaç kullanımı sonrası ikili görev 

performansları değerlendirilmiştir. İkili görev değerlendirmesinde, motor görev 

için yürüme kullanılırken, bilişsel görev için ileri sayma, geriye doğru sayma ve 

sözel akıcılık yöntemleri kullanılmıştır. Çalışmanın sonucunda bir yıl süren ilaç 

tedavisi sonrası ikili görev performansında iyileşme olduğu bulunmuştur (Allali ve 

diğerleri, 2014). 

Çalışmamızda MS’li bireylere ait bilişsel durumun değerlendirmesinde 

kullanılan BICAMS’in SDMT, CVLT-II, BVMT-R alt test sonuçları sağlıklı 

kontrollere ait sonuçlardan daha kötüydü. Literatüre göre MS’te görülen duyusal ve 

motor işlev bozukluklarının yanı sıra hastaların yaklaşık %70’inde görülen bilişsel 

bozukluklar oldukça sıktır. Bilişsel bozukluklar hastalık seyrinin erken 

dönemlerinde ortaya çıkabilir, hatta ilk görülen belirti olabilir. Bu sebeple bilişsel 

fonksiyonlarda görülen bozukluklar da en az motor bozukluklar kadar kişinin 

sosyal yaşantısında problemlere sebep olabilir. Bilişsel bozukluk gösteren MS’liler 

bilişsel açıdan problem yaşamayan MS’lilere kıyasla daha çok psikopatoloji 

gösterirler (Rogers & Panegyres, 2007). 

Bilişsel bozuklukların potansiyel olumsuz etkisi bu tür bozuklukların erken 

tespitini önemli kılmıştır. MS’te görülen bilişsel ve nörolojik bozukluklar paralel 

seyirde ilerlemezler. Hastalık süresi ve EDSS ile değerlendirilen fiziksel engellilik 

durumu, bilişsel bozuklukların derecesini göstermesi açısından yetersizdir (Rogers 

& Panegyres, 2007). Benzer şekilde bilişsel bozuklukların belirlenmesinde sıklıkla 

kullanılan kişisel bildirim yöntemleri de MS’te güvenilir bulunmamıştır. 

Nöropsikolojik bulguların değerlendirilmesi için nesnel bilişsel değerlendirme 

testlerine ihtiyaç vardır (Beier ve diğerleri, 2017). Bu nedenle çalışmamızda bilişsel 

bozuklukların objektif değerlendirmesi için BICAMS kullanıldı. 

Corfield ve Langdon yapmış oldukları sistematik derleme ve meta-analiz 

çalışmasında BICAMS testinin Türkiye’nin de dahil olduğu 14 ülkede MS’li 

bireylerin sağlıklı kontrollere göre bilişsel bozukluklarını belirlemede etkin bir 

yöntem olduğunu ortaya koymuştur. Sağlıklı kontrollere kıyasla MS’lilerin bilişsel 

işlevlerinde önemli ölçüde azalma olduğu tespit edilmiştir (Corfield & Langdon, 
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2018). Giedraitienė ve ark. yapmış olduğu çalışmada 50 MS’li birey ile 20 sağlıklı 

kontrolün kognitif fonksiyonları BICAMS testi ile değerlendirilmiştir. BICAMS’in 

üç alt testine ait sonuçların katılımcıların eğitim seviyesinden etkilendiği, etkinin 

MS’li bireylerde daha büyük olduğu ortaya konmuştur. Çalışmamızdaki MS’li 

bireylerin %40’ı ilkokul mezunuyken, sağlıklı kontrollerin %90’ı üniversite 

mezunuydu. Eğitim seviyelerinde görülen bu farklılık sağlıklı kontrollerin 

BICAMS test sonuçlarının MS’li bireylerin sonuçlarına göre daha yüksek 

bulunmasına neden olmuş olabilir. 

Çalışmamıza dahil edilen MS’li bireyler ile sağlıklı kontrollerin üst 

ekstremite fonksiyonel performansları, ikili görev performans süreleri ve ikili görev 

etkisi sonuçları benzerdi. Literatürde MS’li bireyler ve sağlıklı kontroller arasında 

ikili görev etkisinin incelendiği çalışmalarda iki grubun birbirinden farkının olup 

olmadığına dair çelişkili sonuçlar bildirilmiştir. MS’li bireylerin ikili görev 

etkisinin daha yüksek olduğunu bildiren çalışmalar olmasına rağmen Learmonth ve 

ark. yaptığı sistematik inceleme ve meta-analiz çalışmasında MS’liler ile sağlıklı 

kontroller arasında görülen farkların minimal düzeyde olduğunu göstermiştir 

(Learmonth ve diğerleri, 2017). Sonuçlar arasında görülen bu farklılığın 

çalışmaların metodolojik özelliklerinden kaynaklandığı düşünülmektedir (Postigo-

Alonso ve diğerleri, 2018).  

Literatürdeki MS’li bireylerde ikili görevi içeren bu değerlendirme 

çalışmalarının genellikle yürüyüş ile yapılan alt ekstremite performansı 

değerlendirmelerini içerdiği saptanmıştır. Hamilton ve ark.’nın yaptıkları 

çalışmada, hafif ve orta şiddette yürüyüş bozukluğu olan, EDSS puanları 5’ten az 

18 MS’li bireyin tekli ve ikili görev koşulları altında yürüyüş performansları 

incelenmiştir. Çalışmanın sonucunda MS’lilere bilişsel görev yüklendiğinde 

yürüyüş hızında azalma ve sallanma faz süresinin değişkenliğinde artma olduğunu 

bildirmişlerdir (Hamilton ve diğerleri, 2009). Bir diğer çalışmada ise Sosnoff ve 

ark., hafif, orta ve şiddetli özür seviyelerinde 78 MS’li birey ile ikili görev 

koşullarında yürüyüşün zaman ve mesafe özelliklerini inceleyen bir çalışma 

yapmışlardır. MS grupları içerisinde karşılaştırma yapıldığında EDSS skoru 4- 5,5 

ve EDSS skoru 6- 6,5 olan bireylerin, EDSS skoru 2- 3,5 düzeyindekilere göre ikili 
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görev uygulaması sırasında daha kısa adım uzunluğunda yürüdüklerini 

belirtmişlerdir (Sosnoff ve diğerleri, 2011). 

Üst ekstremite performansını ikili görev koşulları altında inceleyen çalışma 

sayısı ise alt ekstremite performansını değerlendiren çalışma sayısına göre oldukça 

azdır. MS’li bireylerde alt ekstremitede görülen motor işlev bozuklukları çok sık 

olmakla birlikte, üst ekstremite tremoru, ataksisi ve kas zayıflığı gibi bozukluklar 

da yaklaşık %80 prevelansla oldukça sıktır (Benedict ve diğerleri, 2011; Raats ve 

diğerleri, 2019; Erdeo ve diğerleri, 2017). Önceki çalışmalarda üst ekstremite 

fonksiyonlarının MS’in erken evrelerinde bile etkilendiği, her iki üst ekstremite 

etkileniminin yüksek olduğu bildirilmiştir (Bertoni ve diğerleri, 2015; Solaro ve 

diğerleri, 2020). Learmonth ve ark. yaptığı çalışmayla ikili görev değerlendirmesi 

sırasında karşılaşılan performans düşüşlerinin yalnızca alt ekstremiteye özel 

olmadığı üst ekstremite de performans düşüşleriyle karşılaşıldığını göstermiştir. 

Çalışmaya 62 MS’li ve 20 sağlıklı kontrol dahil edilmiş hem üst hem de alt 

ekstremite motor görevlerinin ikili görev performansı test edilmiştir. Alt ekstremite 

görevi için yürüme, üst ekstremite görevi içinse dokuz delikli peg testi 

kullanılmıştır. Bilişsel ikinci görev için alfabeden söylenen herhangi bir harf ile 

başlayan kelimeler üretmesi istenmiştir. Hem üst hem de alt ekstremite 

performansında görülen ikili görev etkisi, MS’li bireylerde sağlıklı kontrollere 

kıyasla daha yüksek bulunmuştur. Ancak bulunan düşük düzeydeki farklılık, ikili 

görev etkisinin MS’li bireylere spesifik olmadığını göstermiştir (Learmonth ve 

diğerleri, 2015). 

Çalışmamıza dahil edilen MS’li bireylerin engelliliğinin olmaması ya da 

düşük engellilik seviyesine sahip olması iki grupta ikili görev etkisinin benzer 

bulunmasına neden olmuş olabilir. Düşük engellilik seviyesine sahip MS’li 

bireylerin, motor ve bilişsel performanslarının nispeten korunmuş olması, ikili 

görev sırasındaki performanslarını da koruyabilmelerine olanak sağlamış olabilir. 

Çalışmamızda daha düşük EDSS skoruna sahip olan MS’li birey sayısının, EDSS 

skoru daha yüksek olan MS’li birey sayısından daha fazla olmasının MS’li bireyler 

ve sağlıklı kontrollerin ikili görev etkisi sonuçlarının yakın bulunmasına sebep 

olabileceğini düşündük. Literatüre göre düşük seviyelerde engelliliğe sahip 
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MS’liler ile sağlıklı kontroller arasında ikili görev etkisi açısından farklılık 

bulunmamış olması çalışmamızın sonuçlarını desteklemektedir (Wallin ve 

diğerleri, 2022).  

Çalışmamızda ikili görev performansının değerlendirmesi sırasında; MS’li 

bireylerin yapmış oldukları test ve sözel akıcılık hata sayısı, sağlıklı kontrollerin 

hata sayısından anlamlı şekilde fazladır. MS’te öncelikli olarak etkilenen bilişsel 

alanların; çalışma belleği, yürütücü işlevler, bilgi işleme etkinliği ve hızı, dikkati 

sürdürme-karmaşık dikkat, görsel-uzamsal işlevler ve bellek, problem çözme, soyut 

düşünme, sözel akıcılık alanları olduğu bilinmektedir. (Rao ve diğerleri, 1991). 

Ayrıca başka uyaranların varlığında belirli bir uyarana odaklanmada güçlük 

bildirilmiştir (Oreja-Guevara ve diğerleri, 2019). Literatürde ikili görev 

performansını değerlendirmek amacıyla kullanılan farklı bilişsel görevler ve farklı 

bilişsel görevlerin kullanıldığı pek çok çalışma olsa da hangisinin kullanılması 

gerektiğiyle alakalı fikir birliği yoktur. Sözel akıcılık görevleri (kelime listesi 

oluşturma, ayları geriye doğru sayma vb.), geriye doğru sayı sayma, seri çıkarma 

yapma gibi görevlerin sıklıkla kullanıldığı görülmüştür (Postigo-Alonso ve 

diğerleri, 2018). McIsaac ve ark. yapmış olduğu ikili görev taksonomisini ele alan 

çalışmada, ikili görev performansının seçilen görevlerin kompleksliği ve 

yeniliğinden etkilendiğini ortaya koymuştur (McIsaac ve diğerleri, 2015). Raats ve 

ark.’nın yaptıkları 30 MS ve 30 sağlıklı kontrolün yer aldığı çalışmada, beş farklı 

üst ekstremite görevi (kavrama, kutu ve blok testi, purdue pegboard el beceri testi, 

finger tapping test) ile tek bilişsel görev (fonemik kelime listesi oluşturma), tekli ve 

ikili görev olacak şekilde gerçekleştirilmiş ve performansların ikili görev etkisi 

hesaplanmıştır. İkili görev etkisinin üst ekstremite görevlerinin kompleksliğinden 

etkilendiği ortaya konmuştur (Raats ve diğerleri, 2019). Bu bilgi doğrultusunda 

çalışmamızda ikinci görev olan bilişsel görev orta zorlukta tutuldu ve hayatın 

olağan akışıyla örtüşmeyen ek bir kognitif yük oluşmasına sebep olabilecek (hesap 

yapma vb.) yüksek nitelikli görevler elenmiş oldu. Bu sebeple MS’te en çok 

etkilenen çalışma belleği, dikkat, anlamsal bellek ve yürütme gibi bilişsel işlevlere 

dayanması sebebiyle ayları geriye doğru sayma testi ikincil görev olarak seçildi 

(Åhman ve diğerleri, 2019). Ayrıca yapılan çalışmalarda ayları geriye doğru sayma 

testinin uygulanması sırasında ortaya çıkan odaklanma güçlüğü, hataların 
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sürdürülmesi ve testi tamamlama zorluğunun önemli bilişsel sorunların göstergesi 

olduğu bildirilmiştir (Meagher ve diğerleri, 2015). Çalışmamızda MS’li bireylerin 

ikili görev performans değerlendirmesi sırasında yaptıkları test ve sözel akıcılık 

hata sayısının sağlıklı kontrollerin yapmış oldukları hata sayısına göre daha fazla 

olması literatürde bildirilen bilişsel sorunların göstergesi olabilir. Bu durum, 

çalışmamızda yer alan MS’li bireylerin bilişsel durum değerlendirmesi için 

kullanılan BICAMS testinden aldıkları puanların sağlıklı kontrollerin aldıkları 

puanlardan daha kötü olmasıyla desteklenebilir. Saleh ve ark. yapmış oldukları 

çalışmada MS’li bireylerin BICAMS test puanları arasında anlamlı fark 

olmamasına rağmen özellikle BVMT-R ve SDMT alt testlerinde ulaşılan daha 

yüksek puanların, daha düşük ikili görev etkisi ile ilişkili olduğu sonucuna 

ulaşmıştır. Bu sonuçlar doğrultusunda daha iyi bilişsel işlev sergileyen MS'li 

bireylerin, yavaşlayarak ve dikkatlerini bilişsel göreve odaklayarak bilişsel görevi 

başarıyla gerçekleştirmeye dolaylı olarak öncelik verdiklerini göstermektedir 

(Saleh ve diğerleri, 2018). Lemmens ve ark.’nın 80 MS’li birey ve 80 sağlıklı 

kontrolü dahil ettiği çalışmada, katılımcılar dokuz delikli peg testi ile ayların geriye 

sayılması görevini tek ve çift görev koşulları altında gerçekleştirmişlerdir. Bilişsel 

kapasitesi yüksek düzeyde etkilenen MS'li bireyler, daha yüksek bilişsel kapasiteye 

sahip MS’li bireylerle karşılaştırıldığında ikili görev koşullarında daha kötü 

performans göstermişlerdir. Düşük ve yüksek bilişsel kapasiteye sahip sağlıklı 

kontroller arasında ise ikili görev performansının birbirinden önemli ölçüde farklı 

olmadığı bulunmuştur (Lemmens ve diğerleri, 2018). 

MS’li bireylerin yapmış oldukları test ve sözel akıcılık hatalarının sayısının 

sağlıklı kontrollerden fazla olmasının bir diğer sebebi ise katılımcılara verilen 

herhangi bir önceliklendirme istemi olmaksızın birincil görev olan motor görevin 

ön plana alınması olabilir. Bundan yola çıkarak, katılımcıların ikili görev 

performansı sırasında motor göreve verdiği öncelik, çalışmamızın sonucunun ikili 

görev karmaşasının dar boğaz teorisi veya kapasite paylaşım teorisiyle uyumlu 

olabileceğini gösterdi (Pashler, 1994; Tombu & Jolicoeur, 2003). Motor görevin 

gerçekleştirilmesi sırasında kullanılan nöral yollar, bilişsel görev olan ayların 

geriye doğru sayılması sırasında kullanılan nöral yolları engellemiş olabilir ya da 

görevlerin gerçekleştirilmesi için kullanılan kapasite bilişsel görev yerine motor 
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göreve tahsis edilmiş olabilir. Ayrıca çalışmamızda ikili görev koşullarındaki nöral 

yollar araştırılmamıştır ancak elde ettiğimiz bu sonuçlar, varsayılan teoriler 

hakkında ilerideki araştırmalarda kullanılabilir. 

Çalışmamızda yer alan MS’lilerin İkili Görev Etkisinde sağlıklı kontrollerle 

benzer sonuçlar elde ettiği halde, İkili Görev Anketinden aldıkları puanlar sağlıklı 

kontrollerin puanlarından daha yüksektir. Buna göre çalışmamızdaki MS’li 

bireylerin ikili görev esnasında yaşadığı zorlukların sıklığı kontrol grubundaki 

katılımcılara göre daha fazladır. Eldemir ve ark. yapmış oldukları çalışmada İkili 

Görev Anketinin hem motor hem de bilişsel ikili görev etkisi ile ilişkili olduğunu 

belirtmiştir (Eldemir ve diğerleri, 2022). Goverover ve ark.’nın yaptıkları 19 MS’li 

19 sağlıklı kontrol içeren pilot çalışmada kişilere cıvataların bölmelere 

yerleştirilmesini içeren bir üst ekstremite görevi ile günlük matematik 

problemlerini içeren bir bilişsel görevin verildiği tekli ve ikili görev koşulları 

oluşturulmuştur. Ek olarak katılımcılardan teknoloji performansını ölçen bir test 

yapmaları istenmiştir. Çalışmanın sonucunda MS'li kişilerin ikili görev 

performansı, tek görev performanslarından önemli ölçüde daha kötü bulunmuş, 

bilişsel ikili görev etkisinin günlük teknoloji performansının kötüleşmesiyle ilgili 

olduğu sonucuna ulaşılmıştır (Goverover ve diğerleri, 2018).  

Çalışmamızda katılımcılara ikili görev performansı değerlendirmesine bağlı 

olarak gelişmiş olabilecek zihinsel ve fiziksel yorgunluklarını belirlemek amaçlı 

değerlendirme öncesi bir, değerlendirme sonrası ise iki adet soru yöneltildi. Bu 

sorulara verilen yanıtlara göre değerlendirme öncesi MS’li bireyler zihinsel 

yorgunluk problemi yaşarken sağlıklı kontrollerde böyle bir problem söz konusu 

değildi. Değerlendirme sonrası ise ikili görev performansına bağlı olarak 

değerlendirme öncesine göre her iki grupta da zihinsel yorgunluk probleminin 

arttığı görüldü. Ancak MS’li bireylerin daha büyük çoğunluğunda sağlıklı 

kontrollere göre zihinsel yorgunluk problemi görüldü. Değerlendirme sonrası MS’li 

bireylerde görülen fiziksel yorgunluk da sağlıklı kontrollerde görülen fiziksel 

yorgunluktan daha fazlaydı ancak yine de zihinsel yorgunluk kadar yüksek değildi. 

Buna göre her iki grupta da ikili görev performansına bağlı olarak görülen zihinsel 

yorgunluktaki artış bilişsel göreve bağlı olarak ortaya çıkmış olabilir. MS’li 
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bireylerin zihinsel yorgunluğunun daha fazla artmış olması ise ikincil görev hata 

sayısının sağlıklı kontrollerden fazla olmasıyla uyumludur. Literatürde 

yorgunluğun da içinde yer aldığı diğer klinik özelliklerin hem bilişsel hem de motor 

performansla ilişkili olduğu ve aynı zamanda ikili görev performansını da 

etkileyebileceği belirtilmiştir (Rooney ve diğerleri, 2020). Wolkorte ve ark. 19 

MS’li birey ile 19 sağlıklı kontrolü ikili görev koşullarında değerlendirmiş ve MS 

bireylerin kontrollere kıyasla bilişsel bir görevde daha az performans gösterdikleri 

sonucuna ulaşmıştır. Tüm katılımcıların bilişsel performansı ikili görev koşulları 

altında kötüleşse de MS’li bireylerde bu kötüleşmenin daha fazla olduğunu, ek 

olarak ortaya çıkan kas yorgunluğunun bilişsel performansın daha da kötüleşmesine 

neden olduğunu belirtmiştir (Wolkorte ve diğerleri, 2015). 

Çalışmamızda MS’lilerin emosyonel durumlarının değerlendirilmesi için 

kullanılan Beck Depresyon Ölçeğinden almış oldukları puanlar sağlıklı kontrollerin 

aldıkları puanlardan yüksektir. Literatürde daha önce yapılan çalışmalar 

incelendiğinde, MS’lilerde depresyon ve yorgunluk arasında anlamlı ilişkiler 

bulunmuştur (Niino ve diğerleri, 2014; Fiest ve diğerleri, 2016; Greeke ve diğerleri, 

2017). Gobbi ve ark. yapmış oldukları çalışmada, MS’lilerin manyetik rezonans 

görüntülenmesinde frontal ve fronto-temporal bölgelerdeki beyaz cevher 

değişikliklerinin hem yorgunluk hem de depresyon ile bağımsız olarak ilişkili 

olduğu gösterilmiştir. Bu nedenle MS’te yorgunluk ve depresyon genellikle bir 

arada bulunduğundan, bunlardan birinin varlığında diğerinin taranması önemlidir 

(Gobbi ve diğerleri, 2014; Moore ve diğerleri, 2022). Depresyon MS’te en yaygın 

görülen psikiyatrik bozukluktur ancak depresyonun kronik bir hastalığa bağlı 

gelişen bir durum mu yoksa merkezi sinir sistemindeki lezyonlara bağlı gelişen 

organik bir bozukluk mu olduğu bilinmemektedir (Feinstein ve diğerleri, 2004). 

Onat ve ark. yapmış olduğu 54 MS’li birey ve 43 sağlıklı kontrolün dahil edildiği 

çalışmada katılımcıların emosyonel durumları Beck Depresyon Ölçeği ile 

değerlendirilmiş MS’li bireylerden 29, sağlıklı kontrollerden ise 4 kişide depresyon 

olduğu sonucuna ulaşılmıştır. İki grup arasındaki bu farklılık istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur (Onat ve diğerleri, 2015). Ruiz-Sánchez ve ark. ise 58 MS’li 

ile 58 sağlıklı kontrolü değerlendirmiş, iki grup arasında depresyon skorlarında 

anlamlı farklılık bulmuştur. Elde edilen sonuçlar MS’lilerin %41,4’ünün depresyon 
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riski altında olduğunu göstermiştir (Ruiz-Sánchez ve diğerleri, 2022). Depresyonu 

daha fazla olan MS’li bireylerde sıklıkla daha yüksek düzeyde bilişsel bozukluk 

olduğu bildirilmiştir (Siegert & Abernethy, 2005; Kalron, 2018).  Çalışmamızın 

depresyon ile ilgili sonucu da literatür ile uyumludur. 

Çalışmamızda MS’li bireylerin Yorgunluk Etki Ölçeğinden aldıkları 

puanlar sağlıklı kontrollerin aldıkları puanlardan yüksekti. MS’te en yaygın 

karşılaşılan ve engelliliğe sebep olan faktör yorgunluktur. MS’lilerin %69- 

%83’ünde şiddetli yorgunluk görülmektedir ve sağlıklı insanlarda karşılaşılan 

yorgunluktan farklıdır (Armutlu ve diğerleri, 2007; Moore ve diğerleri, 2022). 

Yorgunluk; MS’lilerin yaşamının bilişsel, fiziksel ve sosyal yönlerine etki eder 

(Krupp & Elkins, 2000). Sağlıkla ilgili yaşam kalitesinin düşük olması MS’lilerde 

yorgunlukla ilişkilendirilmiştir (Losonczi ve diğerleri, 2011; Moore ve diğerleri, 

2022). Literatürde MS’liler ile sağlıklı kontroller arası yorgunluğun 

değerlendirildiği çalışmalardan Losonczi ve ark. yapmış olduğu 111 MS’li birey ve 

85 sağlıklı kontrolün değerlendirildiği çalışmada üç ay arayla değerlendirilen 

katılımcıların sonuçları arasında anlamlı fark bulunmuştur. MS grubu her iki 

seansta da anlamlı derecede yüksek puanlar almıştır (Losonczi ve diğerleri, 2011). 

Buna göre çalışmamızın sonuçları literatürle uyumludur.  

Çalışmamıza dahil edilen MS’li bireylerin yaşam kalitesi testinden aldıkları 

puanlar sağlıklı kontrollerin aldıkları puanlardan düşüktür. MS, hastaların yaşam 

kalitesi üzerinde önemli ölçüde sonuçlara sebep olan nörolojik bir hastalıktır. MS’li 

bireylerin yaşam kalitesi yalnızca sağlıklı kişilerin değil aynı zamanda epilepsi ve 

diyabet gibi diğer kronik hastalıklara sahip bireylerin yaşam kalitesine kıyasla 

oldukça kötüdür (Hermann ve diğerleri, 1996; Yamout ve diğerleri 2013). Fiziksel 

engellilik, depresyon, bilişsel bozukluklar, yorgunluk, hastalığın seyri, MS için 

kullanılan tedaviler ve ağrı gibi parametreler kötü yaşam kalitesi ile 

ilişkilendirilmiştir. Günlük yaşamda sıklıkla kullanılan üst ekstremite 

fonksiyonlarında görülen kuvvet kaybı, ataksi ve tremor gibi bozukluklar günlük 

yaşam aktivitelerindeki bağımsızlığı ve yaşam kalitesini önemli ölçüde etkiler 

(Raats ve diğerleri, 2019; Erdeo ve diğerleri, 2017).  Ancak engellilik ve hastalıkta 

görülen atak dönemlerinin objektif değerlendirmeleri hasta tarafından algılanan 
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yaşam kalitesindeki değişiklikleri ölçmek için yeterli değildir (Yamout ve diğerleri 

2013; Ruet ve diğerleri, 2013). Yaşam kalitesinin Multiple Skleroz Yaşam Kalitesi 

Anketi-54 ile MS’li bireyler ve sağlıklı kontroller arasında karşılaştırmalı 

değerlendirilmesinin yapıldığı çalışmalar incelendiğinde Jaracz ve ark. yapmış 

olduğu 210 MS’li birey ile 108 sağlıklı kontrolün dahil edildiği çalışmada MS’liler 

kontrol grubuna göre oldukça düşük puanlar almıştır (Jaracz ve diğerleri, 2010). 

Benedict ve ark. yaptığı 120 MS’li birey ile 44 sağlıklı kontrolün dahil edildiği 

çalışmada Multiple Skleroz Yaşam Kalitesi Anketi-54’ün fiziksel ve bilişsel yaşam 

kalitesini değerlendiren alt parametre puanları MS’li bireylerde sağlıklı kontrollere 

göre düşük bulunmuştur (Benedict ve diğerleri, 2005).
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5.1. LİMİTASYONLAR 

Bu çalışmanın limitasyonları; 

• Çalışmadaki katılımcıların düşük engellilik seviyelerine ve çoğunlukla 

RRMS fenotipine sahip bireylerden oluşmasıydı. Bu sebeple çalışmamızın 

sonuçları yüksek engelliliğe sahip bireyler için genellenemezdi. 

• İkili görev değerlendirmesi sırasında ulaşılan sözel hatalarla birlikte sözel 

doğru sayısının da kaydedilmemiş olması bir başka limitasyondu. Bu durum 

grup içerisinde ve gruplar arasında motor ve bilişsel görevin hangisinin 

öncelenerek yürütüldüğünün net olarak belirlenememesine sebep oldu. 

Motor görevin öncelendiği durumda bilişsel görev hatalarının daha fazla 

ortaya çıkması normal kabul edilebilir ancak bilişsel görevin öncelendiği 

durumda yine bilişsel görev hatasının fazla olması daha dikkatli 

değerlendirme gerektirir. 

• MS’li bireylerin %40’ı ilkokul mezunuyken, sağlıklı kontrollerin %90’ı 

üniversite mezunu olmasıydı.
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

İkili görevin MS hastalarında üst ekstremite fonksiyonlarına olan etkilerini 

araştırmak için yaptığımız çalışmamızın sonuçları şunlardı: 

• Çalışmamız, ikili görevin MS’li bireylerin bimanuel üst ekstremite 

performansına olan etkilerini Minnesota El Becerisi Testi ile 

değerlendiren ve sağlıklı kontrollerle karşılaştıran ilk çalışmadır. 

• MS’li bireylerin üst ekstremite fonksiyonlarını ikili görev koşulları 

altında değerlendiren test sonuçları sağlıklı kontrol grubundaki 

katılımcılarla kıyaslandığında, MS grubunun sonuçlarının daha 

düşük olduğu ancak istatistiksel olarak iki grup arasında anlamlı fark 

bulunmadığı saptandı. 

• MS’li bireylerin ikili görev ölçümü sırasında yapmış oldukları test 

ve sözel akıcılık hataları kontrol grubundan daha fazlaydı. Sağlıklı 

kontrollerle kıyaslandığında ikili görev uygulamasında yapmış 

oldukları test ve sözel akıcılık hataları arasında anlamlı fark vardı. 

• Gruplar arasında ikili görev etkisinde (DTE) anlamlı fark 

bulunmadı. 

• Sağlıklı kontroller ve MS’li bireylerin İkili Görev Anketi puanları 

arasında anlamlı fark bulundu. 

• İki grubun bilişsel durumunu değerlendiren BICAMS testinin alt 

testlerinden olan SDMT, CVLT-II, BVMT-R testlerinden aldıkları 

sonuçlar arasında anlamlı fark bulundu. 

• MS’li bireylerin Beck Depresyon Ölçeğinden aldıkları puanlar, 

sağlıklı kontrollerin aldıkları puanlardan anlamlı olarak yüksekti. 

• MS’li bireylerin Yorgunluk Etki Ölçeğinden aldıkları puanlar, 

sağlıklı kontrollerin aldıkları puanlardan anlamlı olarak yüksekti. 

• MS’li bireylerin MSQOL-54 testinden aldıkları puanlar, sağlıklı 

kontrollerin aldıkları puanlardan anlamlı olarak düşüktü. 

• İleride gerçekleştirilecek olan çalışmaların daha fazla katılımcı 

sayısı ve farklı engellilik düzeyine sahip MS grupları ile 
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planlanmasının elde edilecek sonuçlara daha geniş bir bakış açısı 

sunabileceği görüşündeyiz.
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EK-1. Etik Kurul Onayı



73 



 74 

EK-2. Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam Formu 

“GİRİŞİMSEL OLMAYAN KLİNİK ARAŞTIRMALAR” İÇİN 
BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ ONAM FORMU 

Araştırma Projesinin Adı: Multipl Skleroz Hastalarında İkili Görevin Üst Ekstremite 
Fonksiyonlarına Etkisi 
Sorumlu Araştırıcının Adı: Prof. Dr. Sibel CANBAZ KABAY 
Diğer Araştırıcıların Adı: Dr. Öğr. Üyesi Eda Özge OKUR, Fzt. Asena ÇAKMAKCI 
Destekleyici (varsa): Bulunmamaktadır. 

“Multipl Skleroz Hastalarında İkili Görevin Üst Ekstremite Fonksiyonlarına Etkisi” isimli bir 
çalışmada yer almak üzere davet edilmiş bulunmaktasınız. Bu çalışmaya davet edilmenizin nedeni 
sizde Multipl Skleroz hastalığının görülmüş olmasıdır. Bu çalışma, araştırma amaçlı olarak 
yapılmaktadır ve katılım gönüllülük esasına dayalıdır.  Çalışmaya katılma konusunda karar 
vermeden önce araştırma hakkında sizi bilgilendirmek istiyoruz. Çalışma hakkında tam olarak bilgi 
sahibi olduktan sonra ve sorularınız cevaplandıktan sonra eğer katılmak isterseniz sizden bu formu 
imzalamanız istenecektir. Bu araştırma, Kütahya Sağlık Bilimleri Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Nöroloji Anabilim Dalı Prof. Dr. Sibel CANBAZ KABAY sorumluluğu altındadır. 

Çalışmanın amacı nedir; benden başka kaç kişi bu çalışmaya katılacak?  
Bu tez çalışması, Multipl Skleroz hastalarının iki işi aynı anda yapma sırasında gösterdiği el ve kol 
fonksiyonlarını ölçmek amacıyla planlanmıştır. Bu sayede MS’li hastaların rehabilitasyon 
programlarına katkı sağlayabilecek bilgilere ulaşılması hedeflenmektedir. Araştırmanın, Kütahya 
Sağlık Bilimleri Üniversitesi Evliya Çelebi Eğitim Araştırma Hastanesi Nöroloji Anabilim Dalı’na 
ayaktan başvurmuş ve bir nörolog tarafından MS tanısı konmuş 30 birey ile MS tanısı olmayan 30 
bireyden oluşması planlanmaktadır. 

Bu çalışmaya katılmalı mıyım? 
Bu çalışmada yer alıp almamak tamamen size bağlıdır. Şu anda bu formu imzalasanız bile istediğiniz 
herhangi bir zamanda bir neden göstermeksizin çalışmayı bırakmakta özgürsünüz. Eğer katılmak 
istemez iseniz veya çalışmadan ayrılırsanız, doktorunuz tarafından sizin için en uygun tedavi planı 
uygulanacaktır. Aynı şekilde çalışmayı yürüten doktor çalışmaya devam etmenizin sizin için yararlı 
olmayacağına karar verebilir ve sizi çalışma dışı bırakabilir, bu durumda da sizin için en uygun 
tedavi seçilecektir.  

Bu çalışmaya katılırsam beni ne bekliyor? 
Çalışmaya katılmayı kabul etmeniz durumunda öncelikle size yaşınız, cinsiyetiniz, eğitim düzeyiniz, 
medeni durumunuz, çalışma durumunuz, vücut ağırlığınız, boy uzunluğunuz, MS tanı yılınız, MS 
tipiniz, aldığınız tedaviler ve hekim tarafından tanı konmuş ek hastalığınızın olup olmadığı 
sorulacak, MS hastalığınıza bağlı olarak gelişebilecek bilişsel ve fiziksel özürlülük durumunuz 
değerlendirilecektir. Ardından sizden, günlük hayatta kullandığınız baskın elinizi belirlemeye 
yarayan sorular ile depresyonunuzu, yorgunluğunuzu, yaşam kalitenizi ve ikili görevler sırasında 
yaşadığınız zorlukların sıklığını sorgulayan sorulara yanıt vermeniz istenecektir. Kol 
fonksiyonlarınızı değerlendirebilmek adına ise Minnesota El beceri Testi kullanılacaktır. Sizden bu 
test sırasında 60 adet diski yerlerine dizmeniz ve yerlerindeki diskleri kaldırarak ters çevirmeniz 
istenecektir. Son olarak disk çevirme testini, yılın aylarını aralıktan ocağa doğru geri sayarak 
gerçekleştirmeniz istenecektir. Tüm bu değerlendirmeler yaklaşık 45 dakikanızı alacaktır. Bu 
çalışma kapsamında sizden fazladan laboratuvar tahlili istenmeyecektir 

Çalışmanın riskleri ve rahatsızlıkları var mıdır? 
1. Çalışmaya katılma durumunda anketleri doldurulması ve testlerin yapılması yorgunluğa

yol açabilir. Bunun dışında herhangi ön görülen bir yan etki bulunmamaktadır.
2. Araştırmadan dolayı göreceğiniz olası bir zararda gerekli her türlü tıbbi girişim

tarafımızdan yapılacaktır; bu konudaki tüm harcamalar da tarafımızdan karşılanacaktır.

Çalışmada yer almamın yararları nelerdir? 
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Gönüllü olmayı kabul ettiğiniz bu tez çalışması ile MS hastalarında İkili Görev uygulamasının üst 
ekstremite fonksiyonlarına olan etkisinin araştırılması planlanmakta bu sayede MS’li hastaların 
rehabilitasyon programlarına katkı sağlayabilecek bilgilere ulaşılması hedeflenmektedir. Gelecekte 
bu çalışmalar sayesinde rehabilitasyon programlarının oluşturulması veya düzenlenmesine katkı 
sağlanması ve toplum yararına uygun hale getirilmesi hedeflenmektedir. 

Bu çalışmaya katılmamın maliyeti nedir? 
Çalışmaya katılmakla parasal yük altına girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir ödeme 
yapılmayacaktır. 

Kişisel bilgilerim nasıl kullanılacak? 
Çalışma doktorunuz kişisel bilgilerinizi, araştırmayı ve istatiksel analizleri yürütmek için 
kullanacaktır ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır. Yalnızca gereği halinde, sizinle ilgili 
bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir. Çalışmanın sonunda, kendi sonuçlarınızla 
ilgili bilgi istemeye hakkınız vardır. Çalışma sonuçları çalışma bitiminde tıbbi literatürde 
yayınlanabilecektir ancak kimliğiniz açıklanmayacaktır.  

Daha fazla bilgi için kime başvurabilirim?  
Çalışma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz olduğunuzda aşağıdaki kişi ile lütfen iletişime geçiniz. 

ADI : Asena ÇAKMAKCI 
GÖREVİ : Fizyoterapist 
CEP TEL : 05078624277 

(Katılımcının/Hastanın Beyanı) 

Kütahya Sağlık Bilimleri Üniversitesi Tıp Fakültesi Nöroloji Anabilim Dalı Prof. Dr. Sibel 
CANBAZ KABAY tarafından tıbbi bir araştırma yapılacağı belirtilerek bu araştırma ile ilgili 
yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra böyle bir araştırmaya 
“katılımcı” olarak davet edildim. 
Araştırmaya katılmam konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim. Eğer katılmayı 
reddedersem, bu durumun tıbbi bakımıma ve hekim ile olan ilişkime herhangi bir zarar 
getirmeyeceğini de biliyorum. Projenin yürütülmesi sırasında herhangi bir neden göstermeden 
araştırmadan çekilebilirim. (Ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak için araştırmadan 
çekileceğimi önceden bildirmemim uygun olacağının bilincindeyim). Ayrıca tıbbi durumuma 
herhangi bir zarar verilmemesi koşuluyla araştırmacı tarafından araştırma dışı da tutulabilirim.  

Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına girmiyorum. 
Bana da bir ödeme yapılmayacaktır.  

Araştırmadan elde edilen benimle ilgili kişisel bilgilerin gizliliğinin korunacağını biliyorum. 
Araştırma uygulamasından kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir sağlık 
sorunumun ortaya çıkması halinde, her türlü tıbbi müdahalenin sağlanacağı konusunda gerekli 
güvence verildi. (Bu tıbbi müdahalelerle ilgili olarak da parasal bir yük altına girmeyeceğim). 

Araştırma sırasında bir sağlık sorunu ile karşılaştığımda; herhangi bir saatte, Fzt. Asena 
ÇAKMAKCI’yı 0 507 862 42 77‘den arayabileceğimi, Bahçelievler Mah. Bülent Erkılavuz Cad. 
8A Blok D: 11’de bulabileceğimi biliyorum.  
Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Bu koşullarla söz konusu 
klinik araştırmaya kendi rızamla, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın, gönüllülük içerisinde 
katılmayı kabul ediyorum. 
İmzalı bu form kağıdının bir kopyası bana verilecektir. 

Katılımcı 
Adı, soyadı: 
Adres: 
Tel: 
İmza: 
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Tarih: 

Görüşme tanığı 
Adı, soyadı: 
Adres: 
Tel:  
İmza: 
Tarih: 

Katılımcı ile görüşen hekim 
Adı soyadı, unvanı: 
Adres: 
Tel:  
İmza: 
Tarih: 
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EK-3. Demografik Veri Formu 

Ad, soyad: Özgeçmiş: 

(Ameliyatlar, 
Hastalıklar) 

Doğum Tarihi: 

Cinsiyet: □ Kadın
□ Erkek

Dominant Üst 
ekstremite 
(Edinburgh) 

□ Sağ
□ Sol

Boy / Kilo: ……cm / …… kg           

Eğitim 
Durumu: 

□ Okur-yazar
□ İlkokul
□ Ortaokul
□ Lise
□ Üniversite
□ YL      □ DR

Meslek: Soygeçmiş: 

Medeni 
Durum: 

□ Evli
□ Bekâr
□ Boşanmış

MS Tipi: Hastalık 
Başlangıç 
Tarihi: 

EDSS Skoru: Demyelinizan 
Lezyon 
Alanları: 

Kullanılan 
İlaçlar: 

ÇİFT GÖREV DEĞERLENDİRMESİ 

Tekli görev (sözel 
akıcılık) 

Not: Yapılan sözel akıcılık testini kaydediniz. 

Tekli Görev İkili Görev 
Sağ Sol Sağ Sol 

Yerleştirme Testi Süresi 
(sn) ------------------ ---------------

- 
Çevirme Testi Süresi (sn) 
Hata Sayısı Çevirme testi: 

Sözel akıcılık: 
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Şu anda zihinsel olarak yorgun hissediyorum 

� Böyle bir problemim yok  

� Biraz problem yaratıyor 

� Orta derecede problem yaratıyor 

� Çok önemli problem yaratıyor 

 

Pulları çevirirken ayları geriye doğru saymak zihinsel yorgunluğunuzu artırdı 

mı? 

� Değiştirmedi  

� Biraz arttırdı 

� Orta derecede arttırdı 

� Çok arttırdı 

 

Pulları çevirirken ayları geriye doğru saymak fiziksel yorgunluğunuzu artırdı 

mı? 

� Değiştirmedi  

� Biraz arttırdı 

� Orta derecede arttırdı 

� Çok arttırdı 
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EK-4. El Tercihinin Belirlenmesi 
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EK-5. Genişletilmiş Engellilik Durum Ölçeği (EDSS)
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EK-6. Sembol Sayı Modaliteleri Testi (SDMT)  

 

Puan= 
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EK-7.California Sözel Öğrenme Testi-II (CVLT-II) 
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EK-8. Revize Edilmiş Kısa Görsel Uzamsal Bellek Testi (BVMT-R) 

 
 
Puan=  
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EK-9. İkili görev anketi 

İkili Görev Anketi 
Aşağıdaki sorular herkesin zaman zaman karşılaştığı sorunlarla ilgili, ancak 
bazılarını diğerlerinden daha sık yaşıyoruz. Son birkaç haftadır bu sorunları ne 
sıklıkta yaşadığınızı öğrenmek istiyoruz. Ankette “çok sık" ile "hiçbir zaman" 
arasında değişen 5 seçenek ve "uygulanamaz" seçeneği bulunmaktadır. Lütfen size 
en uygun olanını işaretleyiniz. 
 

 Bu zorluklardan 
herhangi birini 
yaşıyor 
musunuz? 

Çoğu 
zaman 

(4) 

Oldukça 
sık 
(3) 

Bazen 
(2) 

Nadiren 
(1) 

Hiçbir 
zaman 

(0) 

N/A 
(Uygulanamaz) 

1 Aynı anda 
birden fazla 
şeye dikkatinizi 
vermede zorluk 

 

    

 

2 Konuşmak için 
aktiviteyi 
durdurma 
gerekliliği 

 

    

 

3 Başka bir 
aktiviteyi 
yaparken 
başkalarının 
sizinle 
konuştuğunun 
farkında 
olmama 

 

    

 

4 Birkaç kişinin 
aynı anda 
konuştuğu bir 
sohbeti takip 
edememe veya 
bu konuşmaya 
katılamama 

 

    

 

5 Birisiyle 
konuşurken 
veya birisini 
dinlerken 
yürümenizde 
kötüleşme 

 

    

 

6 Kendi 
düşüncelerinizle 
meşgul olmanız 
nedeniyle 
çevrenizde olup 
biteni fark 
etmeme 
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7 Bir içeceği 
taşırken dökme 

8 Aynı zamanda 
biriyle 
konuşurken 
içeceği daha 
fazla dökme 

9 Başka bir şey 
daha 
yapıyorken, 
insanlara 
çarpma veya bir 
şeyleri düşürme 

10 Aynı anda hem 
yemek yeme 
hem de 
televizyon 
izleme veya 
radyo 
dinlemede 
zorluk 

Her bir kategorideki toplam 
puan x4 x3 x2 x1 x0 - 

Alt puanlar: 

4 alt puanın toplamı = 
Cevaplanan soru başına ortalama puan= 
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EK-10. Beck Depresyon Ölçeği 

BECK DEPRESYON ÖLÇEĞİ 
Bu form son bir hafta içerisinde kendinizi nasıl hissettiğinizi araştırmaya 
yönelik 21 maddeden oluşmaktadır. Her maddenin karşısındaki dört cevabı 
dikkatlice okuduktan sonra, size en çok uyan, yani sizin durumunuzu en iyi 
anlatanı işaretlemeniz gerekmektedir.  
� (0) Üzgün ve sıkıntılı değilim. 
� (1) Kendimi üzüntülü ve sıkıntılı hissediyorum. 
� (2) Hep üzüntülü ve sıkıntılıyım. Bundan kurtulamıyorum. 
� (3) O kadar üzgün ve sıkıntılıyım ki, artık dayanamıyorum.  
� (0) Gelecek hakkında umutsuz ve karamsar değilim. 
� (1) Gelecek için karamsarım. 
� (2) Gelecekten beklediğim hiçbir şey yok. 
� (3) Gelecek hakkında umutsuzum ve sanki hiçbir şey düzelmeyecekmiş 

gibi geliyor.  
� (0) Kendimi başarısız biri olarak görmüyorum. 
� (1) Başkalarından daha başarısız olduğumu hissediyorum. 
� (2) Geçmişe baktığımda başarısızlıklarla dolu olduğunu görüyorum. 
� (3) Kendimi tümüyle başarısız bir insan olarak görüyorum.  
� (0) Her şeyden eskisi kadar zevk alıyorum. 
� (1) Birçok şeyden eskiden olduğu gibi zevk alamıyorum. 
� (2) Artık hiçbir şey bana tam anlamıyla zevk vermiyor. 
� (3) Her şeyden sıkılıyorum  
� (0) Kendimi herhangi bir biçimde suçlu hissetmiyorum. 
� (1) Kendimi zaman zaman suçlu hissediyorum. 
� (2) Çoğu zaman kendimi suçlu hissediyorum. 
� (3) Kendimi her zaman suçlu hissediyorum.  
� (0) Kendimden memnunum. 
� (1) Kendimden pek memnun değilim. 
� (2) Kendime kızgınım. 
� (3) Kendimden nefret ediyorum.  
� (0) Başkalarından daha kötü olduğumu sanmıyorum. 
� (1) Hatalarım ve zayıf taraflarım olduğunu düşünüyorum. 
� (2) Hatalarımdan dolayı kendimden utanıyorum. 
� (3) Her şeyi yanlış yapıyormuşum gibi geliyor ve hep kendimi kabahat 

buluyorum.  
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� (0) Kendimi öldürmek gibi düşüncelerim yok. 
� (1) Kimi zaman kendimi öldürmeyi düşündüğüm oluyor ama 

yapmıyorum. 
� (2) Kendimi öldürmek isterdim. 
� (3) Fırsatını bulsam kendimi öldürürüm.  
� (0) İçimden ağlamak geldiği pek olmuyor. 
� (1) Zaman zaman içimden ağlamak geliyor. 
� (2) Çoğu zaman ağlıyorum. 
� (3) Eskiden ağlayabilirdim ama şimdi istesem de ağlayamıyorum.  
� (0) Her zaman olduğumdan daha canı sıkkın ve sinirli değilim. 
� (1) Eskisine oranla daha kolay canım sıkılıyor ve kızıyorum. 
� (2) Her şey canımı sıkıyor ve kendimi hep sinirli hissediyorum. 
� (3) Canımı sıkan şeylere bile artık kızamıyorum.  
� (0) Başkalarıyla görüşme, konuşma isteğimi kaybetmedim. 
� (1) Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum. 
� (2) Birileriyle görüşüp konuşmak hiç içimden gelmiyor. 
� (3) Artık çevremde hiç kimseyi istemiyorum.  
� (0) Karar verirken eskisinden fazla güçlük çekmiyorum. 
� (1) Eskiden olduğu kadar kolay karar veremiyorum. 
� (2) Eskiye kıyasla karar vermekte çok güçlük çekiyorum. 
� (3) Artık hiçbir konuda karar veremiyorum  
� (0) Her zamankinden farklı göründüğümü sanmıyorum. 
� (1) Aynada kendime her zamankinden kötü görünüyorum. 
� (2) Aynaya baktığımda kendimi yaşlanmış ve çirkinleşmiş buluyorum. 
� (3) Kendimi çok çirkin buluyorum.  

 
� (0) Eskisi kadar iyi iş güç yapabiliyorum. 
� (1) Her zaman yaptığım işler şimdi gözümde büyüyor. 
� (2) Ufacık bir işi bile kendimi çok zorlayarak yapabiliyorum. 
� (3) Artık hiçbir iş yapamıyorum.  

� (0) Uykum her zamanki gibi.  
� (1) Eskisi gibi uyuyamıyorum.  
� (2) Her zamankinden 1-2 saat önce uyanıyorum ve kolay kolay tekrar 

uykuya dalamıyorum.  
� (3) Sabahları çok erken uyanıyorum ve bir daha uyuyamıyorum.  
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� (0) Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum. 
� (1) Eskiye oranla daha çabuk yoruluyorum. 
� (2) Her şey beni yoruyor. 
� (3) Kendimi hiçbir şey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin 

hissediyorum.  
� (0) İştahım her zamanki gibi. 
� (1) Eskisinden daha iştahsızım. 
� (2) İştahım çok azaldı. 
� (3) Hiçbir şey yiyemiyorum.  
� (0) Son zamanlarda zayıflamadım. 
� (1) Zayıflamaya çalışmadığım halde en az 2 Kg verdim. 
� (2) Zayıflamaya çalışmadığım halde en az 4 Kg verdim. 
� (3) Zayıflamaya çalışmadığım halde en az 6 Kg verdim.  
� (0) Sağlığımla ilgili kaygılarım yok.  
� (1) Ağrılar, mide sancıları, kabızlık gibi şikayetlerim oluyor ve bunlar 

beni tasalandırıyor.  
� (2) Sağlığımın bozulmasından çok kaygılanıyorum ve kafamı başka 

şeylere vermekte zorlanıyorum.  
� (3) Sağlık durumum kafama o kadar takılıyor ki, başka hiçbir şey 

düşünemiyorum. 
� (0) Sekse karşı ilgimde herhangi bir değişiklik yok. 
� (1) Eskisine oranla sekse ilgim az. 
� (2) Cinsel isteğim çok azaldı. 
� (3) Hiç cinsel istek duymuyorum.  

 
� (0) Cezalandırılması gereken şeyler yaptığımı sanmıyorum. 
� (1) Yaptıklarımdan dolayı cezalandırılabileceğimi düşünüyorum. 
� (2) Cezamı çekmeyi bekliyorum. 
� (3) Sanki cezamı bulmuşum gibi geliyor. 

 
Puan= 
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EK-11. Yorgunluk Etki Ölçeği 

Yorgunluk Etki Ölçeği 

Bugün de dahil olmak üzere geçen ay içerisinde ne kadar yorgunluk problemi 
yaşadığınızı öğrenmek istiyoruz. Lütfen tüm ifadeleri dikkatlice okuyunuz. 
Yorgunluğunuz nedeniyle aşağıdaki durumlarda ne derecede problem yaşadığınızı 
seçeneğin solundaki parantezin içine çarpı (X) işareti koyunuz. 
 

1. Kendimi daha az uyanık hissediyorum. 
� Böyle bir problemim yok  
� Biraz problem yaratıyor 
� Orta derecede problem yaratıyor 
� Önemli problem yaratıyor 
� Çok önemli problem yaratıyor 

2. Dikkatimi uzun süre toplamakta zorluk çekiyorum. 
� Böyle bir problemim yok 
� Biraz problem yaratıyor 
� Orta derecede problem yaratıyor 
� Önemli problem yaratıyor 
� Çok önemli problem yaratıyor 

3. Net bir şekilde düşünemediğimi hissediyorum. 
� Böyle bir problemim yok 
� Biraz problem yaratıyor 
� Orta derecede problem yaratıyor 
� Önemli problem yaratıyor 
� Çok önemli problem yaratıyor 

4. Daha fazla unutkan olduğumu hissediyorum. 
� Böyle bir problemim yok 
� Biraz problem yaratıyor 
� Orta derecede problem yaratıyor 
� Önemli problem yaratıyor 
� Çok önemli problem yaratıyor 

5. Karar vermekte güçlük çekiyorum. 
� Böyle bir problemim yok 
� Biraz problem yaratıyor 
� Orta derecede problem yaratıyor 
� Önemli problem yaratıyor 
� Çok önemli problem yaratıyor 
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6. Düşünmeyi gerektiren herhangi bir şey yapmak için daha az istekliyim.
� Böyle bir problemim yok
� Biraz problem yaratıyor 
� Orta derecede problem yaratıyor 
� Önemli problem yaratıyor 
� Çok önemli problem yaratıyor 

7. Düşünmeyi gerektiren görevleri eskisine göre daha zor tamamlayabiliyorum.
� Böyle bir problemim yok
� Biraz problem yaratıyor 
� Orta derecede problem yaratıyor 
� Önemli problem yaratıyor 
� Çok önemli problem yaratıyor 

8. Evde veya işte iş yaparken düşüncelerimi toplamak zor geliyor.
� Böyle bir problemim yok
� Biraz problem yaratıyor 
� Orta derecede problem yaratıyor 
� Önemli problem yaratıyor 
� Çok önemli problem yaratıyor 

9. Düşünce hızımın yavaşladığını hissediyorum.
� Böyle bir problemim yok
� Biraz problem yaratıyor 
� Orta derecede problem yaratıyor 
� Önemli problem yaratıyor 
� Çok önemli problem yaratıyor 

10. Konsantre olmakta güçlük çekiyorum.
� Böyle bir problemim yok
� Biraz problem yaratıyor
� Orta derecede problem yaratıyor
� Önemli problem yaratıyor
� Çok önemli problem yaratıyor

11. Daha sakar ve dağınığım.
� Böyle bir problemim yok
� Biraz problem yaratıyor
� Orta derecede problem yaratıyor
� Önemli problem yaratıyor
� Çok önemli problem yaratıyor
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12. Fiziksel aktivitelerimde daha dikkatli olmalıyım. 
� Böyle bir problemim yok 
� Biraz problem yaratıyor 
� Orta derecede problem yaratıyor 
� Önemli problem yaratıyor 
� Çok önemli problem yaratıyor 

13. Fiziksel güç gerektiren herhangi bir işi yapmaya daha az istekliyim. 
� Böyle bir problemim yok 
� Biraz problem yaratıyor 
� Orta derecede problem yaratıyor 
� Önemli problem yaratıyor 
� Çok önemli problem yaratıyor 

14. Fiziksel gücümü uzun süre korumakta zorluk çekiyorum. 
� Böyle bir problemim yok 
� Biraz problem yaratıyor 
� Orta derecede problem yaratıyor 
� Önemli problem yaratıyor 
� Çok önemli problem yaratıyor 

15. Kaslarım olması gerekenden çok daha zayıf. 
� Böyle bir problemim yok 
� Biraz problem yaratıyor 
� Orta derecede problem yaratıyor 
� Önemli problem yaratıyor 
� Çok önemli problem yaratıyor 

16. Fiziksel rahatsızlığım arttı. 
� Böyle bir problemim yok 
� Biraz problem yaratıyor 
� Orta derecede problem yaratıyor 
� Önemli problem yaratıyor 
� Çok önemli problem yaratıyor 

17. Fiziksel güç gerektiren görevleri tamamlamayı daha az becerebiliyorum. 
� Böyle bir problemim yok 
� Biraz problem yaratıyor 
� Orta derecede problem yaratıyor 
� Önemli problem yaratıyor 
� Çok önemli problem yaratıyor 
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18. Diğer insanlara nasıl göründüğüm konusunda endişeliyim. 
� Böyle bir problemim yok 
� Biraz problem yaratıyor 
� Orta derecede problem yaratıyor 
� Önemli problem yaratıyor 
� Çok önemli problem yaratıyor 

19. Fiziksel aktivitelerimi kısıtlamak zorundayım. 
� Böyle bir problemim yok 
� Biraz problem yaratıyor 
� Orta derecede problem yaratıyor 
� Önemli problem yaratıyor 
� Çok önemli problem yaratıyor 

20. Daha sık aralıklarla veya daha uzun süreyle dinlenmek istiyorum. 
� Böyle bir problemim yok 
� Biraz problem yaratıyor 
� Orta derecede problem yaratıyor 
� Önemli problem yaratıyor 
� Çok önemli problem yaratıyor 

21. Kendimi sosyal ilişkilerden daha fazla soyutlanmış hissediyorum. 
� Böyle bir problemim yok 
� Biraz problem yaratıyor 
� Orta derecede problem yaratıyor 
� Önemli problem yaratıyor 
� Çok önemli problem yaratıyor 

22. İş yükümü veya sorumluluklarımı azaltmak zorundayım. 
� Böyle bir problemim yok 
� Biraz problem yaratıyor 
� Orta derecede problem yaratıyor 
� Önemli problem yaratıyor 
� Çok önemli problem yaratıyor 

23. Daha huysuzum. 
� Böyle bir problemim yok 
� Biraz problem yaratıyor 
� Orta derecede problem yaratıyor 
� Önemli problem yaratıyor 
� Çok önemli problem yaratıyor 
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24. Ev içerisinde veya dışarıda çalışma etkinliğim azaldı. 
� Böyle bir problemim yok 
� Biraz problem yaratıyor 
� Orta derecede problem yaratıyor 
� Önemli problem yaratıyor 
� Çok önemli problem yaratıyor 

25. Benim için iş yapmaları veya bana yardım etmeleri için başkalarına daha fazla 
bel bağlamak zorunda kalıyorum. 
� Böyle bir problemim yok 
� Biraz problem yaratıyor 
� Orta derecede problem yaratıyor 
� Önemli problem yaratıyor 
� Çok önemli problem yaratıyor 

26. Daha sinirliyim ve daha kolay öfkeleniyorum. 
� Böyle bir problemim yok 
� Biraz problem yaratıyor 
� Orta derecede problem yaratıyor 
� Önemli problem yaratıyor 
� Çok önemli problem yaratıyor 

27. Sosyal aktivitelere katılmak için daha az istek duyuyorum. 
� Böyle bir problemim yok 
� Biraz problem yaratıyor 
� Orta derecede problem yaratıyor 
� Önemli problem yaratıyor 
� Çok önemli problem yaratıyor 

28. Kendi evimin dışında çok az sosyal ilişkim var. 
� Böyle bir problemim yok 
� Biraz problem yaratıyor 
� Orta derecede problem yaratıyor 
� Önemli problem yaratıyor 
� Çok önemli problem yaratıyor 

29. Normal günlük olaylar bana stres veriyor. 
� Böyle bir problemim yok 
� Biraz problem yaratıyor 
� Orta derecede problem yaratıyor 
� Önemli problem yaratıyor 
� Çok önemli problem yaratıyor 
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30. Bana stres verecek durumlardan kaçınıyorum.
� Böyle bir problemim yok
� Biraz problem yaratıyor
� Orta derecede problem yaratıyor
� Önemli problem yaratıyor
� Çok önemli problem yaratıyor

31. Yeni bir şeylerle ilgilenmek zor geliyor.
� Böyle bir problemim yok
� Biraz problem yaratıyor
� Orta derecede problem yaratıyor
� Önemli problem yaratıyor
� Çok önemli problem yaratıyor

32. İnsanların benden istediklerini karşılayamadığımı düşünüyorum.
� Böyle bir problemim yok
� Biraz problem yaratıyor
� Orta derecede problem yaratıyor
� Önemli problem yaratıyor
� Çok önemli problem yaratıyor

33. Kendim ve ailem için maddi destek sağlamakta zorlanıyorum.
� Böyle bir problemim yok
� Biraz problem yaratıyor
� Orta derecede problem yaratıyor
� Önemli problem yaratıyor
� Çok önemli problem yaratıyor

34. Cinsel aktivitelerle daha az ilgilenemiyorum.
� Böyle bir problemim yok
� Biraz problem yaratıyor
� Orta derecede problem yaratıyor
� Önemli problem yaratıyor
� Çok önemli problem yaratıyor

35. Duygusal konularla daha az ilgilenebiliyorum.
� Böyle bir problemim yok
� Biraz problem yaratıyor
� Orta derecede problem yaratıyor
� Önemli problem yaratıyor
� Çok önemli problem yaratıyor
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36. Aile aktivitelerine tam olarak katılmakta güçlük çekiyorum. 
� Böyle bir problemim yok 
� Biraz problem yaratıyor 
� Orta derecede problem yaratıyor 
� Önemli problem yaratıyor 
� Çok önemli problem yaratıyor 

37. Aileme olması gerektiği kadar duygusal destek veremiyorum. 
� Böyle bir problemim yok 
� Biraz problem yaratıyor 
� Orta derecede problem yaratıyor 
� Önemli problem yaratıyor 
� Çok önemli problem yaratıyor 

38. Küçük zorluklar gözümde büyüyor. 
� Böyle bir problemim yok 
� Biraz problem yaratıyor 
� Orta derecede problem yaratıyor 
� Önemli problem yaratıyor 
� Çok önemli problem yaratıyor 

39. Aktiviteleri ileriye yönelik planlamakta zorluk çekiyorum, çünkü yorgunluğum 
aktiviteleri etkileyebilir. 
� Böyle bir problemim yok 
� Biraz problem yaratıyor 
� Orta derecede problem yaratıyor 
� Önemli problem yaratıyor 
� Çok önemli problem yaratıyor 

40. Yorgunluk evimin dışına yolculuk yapmamı kısıtlıyor. 
� Böyle bir problemim yok 
� Biraz problem yaratıyor 
� Orta derecede problem yaratıyor 
� Önemli problem yaratıyor 
� Çok önemli problem yaratıyor 
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EK-12. Multipl Skleroz Yaşam Kalitesi Ölçeği-54
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