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ÖZET 

 

Farzinmoghaddam, F., Multipl Skleroz Hastalarında Kognitif Yorgunluğu Mental İmgeleme Üzerine 

Etkisinin Araştırılması, Hacettepe Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Nörolojik Fizyoterapi Ve 

Rehabilitasyon Anabilim Dalı, Nöroloji Fizyoterapistliği Programı, Yüksek Lisans  Tezi, Ankara, 2022. 

Kognitif yorgunluk, psikobiyolojik bir bozukluk olup multipl skleroz (MS) hastaların %46'sında görülmektedir. 

Hastalarda yorgunlukla mücadele etmekte kullanılan birçok yöntem bulunmaktadır.  Mental imgeleme (Mİ) eğitimi 

bu uygulamalardan biri olup, bir öznenin belirli bir eylemi zihinsel olarak simüle ettiği dinamik bir durum olarak 

tanımlanmaktadır. Mİ sırasında farklı kortikal bağlantılar aktive olmaktadır. Çalışmalar, mental imgeleme ile MS 

hastalığının şiddeti arasında ilişki olduğunu vurgulasa da, kognitif yorgunluğun mental imgeleme yeteneği ve 

ekstremite motor fonksiyon üzerindeki etkisi tam olarak bilinmemektedir. Çalışmaya EDSS skorları 1 ile 4 arasında 

değişen 36 MS hastası dahil edildi. Hastalar randomize olarak çalışma ve kontrol grubuna ayrıldı. Her iki grup 

mental imgeleme yeteneği bakımından değerlendirildi. Değerlendirmeler Motor İmgeleme yeteneği testi (MİYT), 

kinestetik ve görsel imgeleme anketi (KGİA), haraket imgeleme anketi (HİA) ve mental kronometriyi içermektedir. 

Motor fonksiyonları değerlendirilmesinde ise 9 delilki peg testi (9DPT), 10 m yürüme testi (10MYT) ve zamana 

bağlı motor görüntüler kullanılmıştır. İlk değerlendirmeden bir hafta sonra çalışma grubundaki bireylere kognitif 

yorgunluğu artıracak bazı testler uygulanıp hemen ardından mental imgeleme testleri tekrar edildi. Kontrol 

grubundaki bireyler ise herhangi bir uygulama yapılmaksızın tekrar değerlendirildi. Çalışma grubundaki MS 

hastalarının yaş ortalaması 35 ± 10, kontrol grubunun 40 ± 8, tüm katılımcıların EDSS skoru 2.3 ± 0.94 ve hastalık 

durasyonları ise 9.6 ± 6.51 yıl olarak belirlendi. Çalışma grubunun motor imgeleme yeteneği skoru ilk 

değerlendirmede 16.6 ± 4.5 iken, 2. değerlendirmede 10.8 ± 4.32 puana gerilediği bulundu (p꓿0.04). Motor 

imgeleme yeteneği bakımından gruplar birinci ve ikinci değerlendirmeler arasındaki farklar bakımından 

karşılaştırıldığında ortaya çıkan değişimin anlamlı derecede olduğu görüldü (p<0.05). Bununla birlikte KGİA’nın 

ve HİA’nın dış görsel imgeleme alt bölümü dışında diğer bölümlerinde çalışma grubundaki değişimin daha fazla 

olduğu görüldü (p<0.05). Aynı zamanda 9DPT ve 10MYT mental kronometri değerlerinin gruplar arasında farklı 

olduğu,  çalışma grubunda mental kronometri değerlerinin daha çok etkilendiği belirlendi (p<0.05). Çalışma 

grubunda kognitif müdahale sonrasında 9DPT süresinin uzadığı belirlendi (p<0.05). Alt ekstremiteye kognitif 

yorgunluğun etkisini belirlemek için kullanılan 10MYT ve ZBMGT skorlarının ise değişmediği görüldü (p>0.05). 

Çalışma ve kontrol grubundaki MS hastalarında kognitif yorgunluğun motor fonksiyonlara etkisi 

karşılaştırıldığında grupların 9DPT’deki değişim bakımından farklı olduğu belirlendi (p<0.05). 10MYT sonuçları 

bakımından grupların ilk ve son değerlendirmede farklı olduğu, çalışma grubundaki bireylerin daha hızlı yürüdüğü 

görüldü (p<0.05). Çalışmamızın sonunda kognitif yorgunluğun mental imgelemenin kontrol edilebilirlik ve canlılık 

bileşeni üzerine etkisi olduğu ve ayrıca üst ekstremite motor fonksiyonunu etkilediği belirlenmiştir. EDSS skoru 

düşük olan hastalarda bile kognitif yorgunluğun bu yetenekte bozulmalara neden olduğu gösterilmiştir. Özellikle 

mental imgelemenin uygulanacağı hastalarda bu etkileşimin göz önünde bulundurulması önemli olabilir  

Anahtar kelimeler: Mental imgeleme, Kognitif yorgunluk, Multipl skleroz 
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ABSTRACT   

 

Farzinmoghaddam, F., Investıgatıon Of The Effect Of Cognıtıve Fatıgue On Mental  Imagınatıon In 

Multıple Sclerosıs Patıents, Hacettepe University, Graduate school of Health Sciences, Neurology 

Physiotherapist Program, Master Thesis, Ankara, 2022. Cognitive fatigue is a psychobiological disorder that is 

seen in 46% of multiple sclerosis (MS) patients. There are many methods used to combat fatigue in patients. Mental 

imagery (MI) training is one of these applications and is defined as a dynamic situation in which a subject mentally 

simulates a certain action. During MI, different cortical connections are activated. Although studies have 

emphasized that there is a relationship between mental imagery and the severity of MS, The effect of cognitive 

fatigue on mental imagery ability and extremity motor function is not fully known. Thirty-six MS patients with 

EDSS scores ranging from 1 to 4 were included in the study. Patients were randomly divided into two groups as 

study and control groups. Both groups were evaluated in terms of mental imagery ability. Evaluations include the 

test of ability in movement imagery (TAMI), the kinesthetic and visual imagery questionnaire (KVIQ), the motion 

imagery questionnaire (MIQ), and mental chronometry. In the evaluation of motor functions, 9 hole peg test 

(9HPT), 10 m walking test (10MWT) and time dependent motor images were used. One week after the first 

evaluation, some tests that would increase cognitive fatigue were applied to the individuals in the study group, and 

then the mental imagery tests were repeated. Individuals in the control group were re-evaluated without any 

application. The mean age of MS patients in the study group was 35 ± 10, the control group was 40 ± 8 years, the 

EDSS score of all participants was 2.3 ± 0.94, and the disease durations were 9.6 ± 6.51 years. While the motor 

imagery score of the study group was 16.6 ± 4.5 in the first evaluation, it decreased to 10.8 ± 4.32 points in the 

second evaluation (p꓿0.04). When the groups were compared in terms of the differences between the first and 

second evaluations in terms of TAMI, the difference was found to be significant (p<0.05). However, it was observed 

that the change in the study group was higher in the other parts of the KVIQ and MIQ, except for the external visual 

imagery subsection (p<0.05). At the same time, it was observed that the 9HPT and 10MWT mental chronometry 

values were different between the groups, and the mental chronometry values were more affected in the study group 

(p<0.05). It was determined that the duration of 9HPT was prolonged after cognitive intervention in the study group 

(p<0.05). It was observed that the 10MWT and TDMI scores, which were used to determine the effect of cognitive 

fatigue on the lower extremities, did not change (p>0.05). When the effects of cognitive fatigue on motor functions 

in MS patients in the study and control groups were compared, it was determined that the groups were different in 

terms of the change in 9 HPT (p<0.05). In terms of 10 MWT results, it was observed that the groups were different 

in the first and last evaluation, and the individuals in the study group walked faster (p<0.05). At the end of our 

study, it was determined that cognitive fatigue has an effect on the controllability and vitality component of mental 

imagery and also affects upper extremity motor function. It has been shown that cognitive fatigue causes 

impairments in this ability, even in patients with low EDSS scores. It may be important to consider this interaction, 

especially in patients to whom mental imagery will be applied 

Keywords: Mental imagery, Cognitive fatigue, Multiple sclerosis  
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1. GİRİŞ 

Multipl skleroz (MS), santral sinir sistemini (SSS) tutan otoimmün inflamatuar 

bir hastalık olup, beyin ve omurilikteki beyaz cevherdeki miyelin kılıfların hasarına 

bağlı aksonal kayıp ile sonuçlanan demiyelinizan bir hastalıktır (1, 2). SSS'deki 

nörodejenerasyon, astroglial reaksiyon sonucu kronik lezyonlarda glial skarların 

oluşmasıyla ilişkilidir (2). Browfisknell ve Hughes demiyelizan plakların sadece 

SSS'deki beyaz cevherde olmayıp gri maddenin de etkilendiğini saptamışlardır (3). 

Gelişen hasarlar ve tutulum yerlerinin farklı olması sebebiyle MS hastalarında: denge 

kayıpları, yorgunluk, koordinasyon bozuklukları, kas güçsüzlükleri, duyusal 

bozukluklar ve kognitif problemler gibi çeşitli semptomlar görülmektedir (4, 5).  

MS ortaya çıkmasında her ne kadar genetik faktörler (6) ve Epstein-Barr virüs 

(EPV) enfeksiyonu gibi çevresel faktörlerin (7) etkili olabileceği düşünülse de halen 

tam olarak hastalığın nedeni bilinmemektedir. Dünya genelinde 75 ülkeden alınan 

raporlar sonucu hastalık insidansının 2.1/100.000 olup, tahminen dünyada her 5 

dakikada bir kişinin MS'ye yakalandığı düşünülmektedir. Kadınların MS'ye 

yakalanma ihtimali erkeklere göre ise iki kat olup bazı ülkelerde bu oran 4:1'e kadar 

çıkabilmektedir (8). 

Yorgunluk MS hastalarında görülen en yaygın şikâyet olup hastaların 69% ile 

90%'ında görüldüğü rapor edilmiştir (9-11). Yorgunluk, motor ve kognitif olarak iki 

farklı alt grupta incelenmektedir (12, 13). Kognitif yorgunluk MS hastaların yaklaşık 

%46'sında görülmekte olup (14-18), artan mental efor ve limitli mental enduransla 

karakterizedir (19, 20). Yorgunlukla birlikte hastalarda kognitif işlem hızının azalması 

ve bellek hacmindeki aralıklı düşüşlerle beraber unutkanlık ortaya çıkmaktadır. Ayrıca 

yürütücü fonksiyonlar, sözel akışkanlık ve görsel-uzaysal oryantasyon gibi derin 

kognitif işlemlerde de bozukluklar saptanmaktadır (17, 21-23). Tommasin ve ark. (24) 

kognitif yorgunluğunun fiziki yorgunluk ve depresyondan bağımsız bir semptom 

olduğunu ve kognitif yorgunluğun kognitif bozukluktan önce başladığını 

bildirmişlerdir.  

Yorgunluk MS hastalarında farklı paternlerde ortaya çıkmakta ve birçok 

fonksiyona olumsuz etki etmektedir. Bu nedenle yorgunluğun giderilmesinde terapatik 

egzersizlerden, aerobik eğitime ve dirençli eğitime kadar birçok farklı yaklaşımın
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kullanıldığı görülmektedir (25). Son dönemde mental imgeleme de MS hastalarında 

yorgunluğun tedavisinde kullanılan yöntemler arasında yerini almıştır. Motor 

imgeleme, rehberli imgeleme, görsel illüzyonlar ve hipnoz gibi alt tipleri bulunan 

mental imgeleme yaklaşımları (25) MS hastalarında kullanılmaya başlanmıştır (26-

28). 

İnsanlar, herhangi bir tetikleyici dış uyaranın yokluğunda bile bir şeyi 

imgeleyebilir. Bu bağlamda mental imgeleme (Mİ) insanların dış uyaranlar olsun ya 

da olmasın duyumları yeniden yaşadığı aktif süreci ifade eder (29). Görselleştirme 

(visualization), imgeleme ve mental pratik gibi farklı terminolojiler Mİ'yi tanımlamak 

için kullanılmıştır. Bununla birlikte mental imgeleme sadece görselleştirme ile sınırlı 

değildir, tüm duyuları içermektedir. Bu kognitif işlem, görsel, işitsel, dokunsal, 

kinestetik, koku alma, tat almayı veya bu duyuların kombinasyonunu kullanabilir (30). 

Çeşitli görüntüleme yöntemleri ve araştırmalar,  mental imgelemenin farklı hastalık 

grupları ve sağlıklı bireylerde, gerçekte yapılan hareketlerin programlanması ve 

eyleme dönüştürülmesinden sorumlu olan ve hareketler sırasında aktifleşen 

nöroanatomik yapıların, aynı hareketlerin imgelenmesi sırasında da aktif hale geldiğini 

ve üst merkezlerde aynı prosedürün işlendiğini göstermiştir. Tek farkın kortiko-spinal 

traktustaki blokajla hayal edilen hareketin eyleme dönüştürülmesinin engellendiği 

olduğu sonucuna varılmıştır (31, 32).  

Mİ, doğrudan ve dolaylı imgeleme olarak ikiye ayrılıp, doğrudan imgeleme 

sırasında birey bir hareketi kendi zihninde detaylandırıp 3 farklı şekilde hayal 

edebilmekedir. Görsel imgeleme olarak kişi haraketi içsel ve dışsal bakış açısıyla hayal 

eder. Kinesteik imgelemede ise hareketi gerçekte yaptığı sıradaki eklem ve kaslardaki 

değişiklikler, haraketin yönü, hızı, vücut pozisyonu vs hissedip hayal etmeye çalışır. 

Dolaylı imgeleme ise bireyin muhtemel olan motor ve algısal kararları vermesidir (33, 

34). 

Literatürde MS hastalarında mental imgelemenin kullanımı hakkında sınırlı 

sayıda çalışma mevcuttur. İlk kez 1979 yılında Finike  (35) mental imgelemeyle gerçek 

algı arasındaki ilişkiyi açıklamış ve görsel imgelemenin hareketleri öğrenmede etkili 

olduğunu bulmuştur. Seebacher ve ark. (36) MS hastalarında mental imgelemenin 

yürüyüş üzerinde olumlu etki yarattığını gösterilmiştir. Kharestani ve ark.  (37) mental 
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imgelemenin ve fiziksel egzersizin MS hastalarında statik dengeye etkinliğini 

incelemişler, statik denge performansını artırmada pratik bir yöntem olduğunu rapor 

etmişlerdir. Günümüzde farklı rehabilitasyon alanlarında mental imgeleme, fiziksel 

kapasitenin artması, mental iyileşme ve stresi azaltma gibi amaçlarla kullanılmaktadır. 

Yapılan mental imgeleme egzersizleri sırasında her ne kadar gerçek bir hareket ortaya 

çıkmasa da, gerçekte yapılacak harekete yakın etkiye sahip bir etkilere neden 

olmaktadır (38). 

Yorgunluk MS hastalarında en yaygın semptomlardan biri olup, bireylerin hem 

fiziksel kapasitesinin azalmasına hem de yaşam kalitesinin etkilenmesine neden 

olmaktadır. Hastaların egzersizlerle yorgunluklarının daha da artacağı göz önünde 

bulundurularak mental imgeleme alternatif bir tedavi yöntemi olarak ele alınmaya 

başlanmıştır (39). Bununla birlikte MS’li bireylerde motor fonksiyon ve yorgunluk 

arasındaki ilişkiyi inceleyen çalışmalar mevcut olmakla birlikte hastalarda 

yorgunluğun diğer boyutunu oluşturan kognitif yorgunluk ile mental imgeleme 

arasındaki ilişkiyi inceleyen çok kısıtlı sayıda araştırma mevcuttur. Hastalarda kognitif 

yorgunluğun yaygınlığı, mental imgelemenin doğası ve literatürdeki eksikliklerden 

yola çıkarak planladığımız çalışmamızın birincil amacı; MS hastalarında oluşan 

kognitif yorgunluğun, mental imgelemeyi nasıl etkilediğini incelemektir. İkincil 

amacımız ise mental imgeleme uygulamalarında kognitif yorgunluğun motor 

fonksiyonları etkileyip, olası bir mental imgeleme uygulaması sırasında elde edilen 

sonuçları etkileme potansiyelinden dolayı kognitif yorgunluğun üst ve alt ekstremite 

motor fonksiyonları üzerine etkisini belirlemektir.  

Hipotez 1 

H0: MS hastalarında kognitif yorgunluk kinestetik ve görsel imgelemeyi etkilemez. 

H1: MS hastalarında kognitif yorgunluk kinestetik ve görsel imgelemeyi etkiler. 

 

Hipotez 2 

H0: MS hastalarında kognitif yorgunluk motor imgeleme yeteneğini etkilemez. 

H1: MS hastalarında kognitif yorgunluk motor imgeleme yeteneğini etkiler. 
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Hipotez 3 

H0: MS hastalarında kognitif yorgunluk hareket imgelemesini etkilemez. 

H1: MS hastalarında kognitif yorgunluk hareket imgelemesini etkiler. 

 

Hipotez 4 

H0: MS hastalarında kognitif yorgunluk ekstremite fonksiyonlarını etkilemez. 

H1: MS hastalarında kognitif yorgunluk ekstremite fonksiyonlarını etkiler. 

 

Hipotez 5 

H0: MS hastalarında kognitif yorgunluk mental kronometri oranını etkilemez. 

H1: MS hastalarında kognitif yorgunluk mental kronometri oranını etkiler. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Multipl Skleroz 

2.1.1. Tanım 

MS, SSS inflamasyonu ve demiyelinizasyonu ile karakterize, karmaşık 

etiyopatogeneze sahip, kronik nörodejeneratif bir hastalıktır (40). SSS'deki tutulum 

yerlerinin farklılık göstermesi sebebiyle hastalık, farklı motor, duyusal, psikolojik ve 

otonomik semptomlara neden olabilmektedir (41-43). Genel olarak, beyin ve spinal 

korddaki beyaz ve gri cevherde demiyelinizasyon plaklarını içeren glial skar 

oluşumların varlığı, oligodendrosit kaybı ve aksonal dejenerasyon ile kendini gösteren 

bir hastalık olup ilerleyen evrelerinde beyin atrofisine neden olmaktadır.(44-46).  

2.1.2. Epidemiyoloji 

Multipl skleroz genç yetişkinlerde en sık görülen nontravmatik nörolojik 

hastalıktır ve Amerika’da 2005 yılında yapılan bir insidans çalışmasında her sene 

12.000 yeni kişinin bu hastalığa yakalandığı rapor edilmiştir (47). Bu konuda yapılan 

ilk çalışmalar, hastalığın insidansının Ekvator’dan uzaklaştıkça arttığını vurgulamıştır 

(48-51).  

MS prevelansına göre coğrafi alanlar yüksek (30≥100.000), orta (5-

25≥100.000) ve düşük (5<100.000) risk grubunda olanlar olmak üzere 3 grupta 

sınıflandırmaktadır. Bu sınıflandırmaya göre Kuzey Amerika, Kuzey Avrupa, Güney 

Kanada gibi ülkeler yüksek risk grubunda, Avrupa orta risk grubunda ve Asya, Afrika 

ve Latin Amerika ise düşük risk grubunda yer almaktadır (52, 53).  

Dünya genelinde 2020 yılında MS hastalığına yakalanan kişi sayısının 2.8 

milyona yükseldiği tahmin edilmekte olup, 2013 yılındaki rapor sonucuyla 

karşılaştırıldığında %30’luk bir artış olduğu görülmektedir. 81 ülkeden alınan veriler 

2013 yılından itibaren 70 ülkede MS prevelansının arttığını göstermektedir (54).  

MS tanısı genellikle 20-50 yaş arasında konulmakta olup ortalama tanı yaşı 

30'dur. Bununla birlikte 18 yaş altında tanı alan pediatrik MS’lilerin sayısının her 
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geçen yıl arttığı bildirilmiştir. Bu sayı, 2013 yılında 7.000 iken (34 ülkenin verilerine 

göre) 2020 yılında 30.000’nin (70 ülkenin verilerine göre) üstüne çıkmıştır (54).  

Hastalığın cinsiyete göre dağılımına bakıldığında kadınlarda MS’nin erkeklere 

oranla iki kat daha fazla görüldüğü belirlenmiştir (55).  

2.1.3. Etiyoloji ve Patofizyoloji 

 MS patofizyolojisi ve etiyolojisi tam olarak bilinmemekle beraber genetik, 

çevresel ve epigenetik faktörlerin hastalık gelişiminde rol aldığı düşünülmektedir (56). 

Literatürdeki çalışmalar incelendiğinde hem çevresel hem de genetik faktörlerin bu 

hastalığa yakalanmada etkili olduğunun bildirildiği ancak net bir sebebin 

açıklanamadığı görülmektedir (57, 58). 

Genetik faktörün MS gelişiminde rolü incelendiğinde; HLA, CTLA4 ve 

SH2D2A genleri karşımıza çıkmaktadır. Bunlara ek olarak 100 den fazla genomun da 

hastalığın ortaya çıkmasında etkili olabileceğini düşünülmektedir (59). Genetik 

çalışmalar, tek yumurta ikizlerinin %25.9'’unda her iki ikizin de hastalıktan 

etkilendiğini gösterirken, bu oran çift yumurta ikizlerinde %2,3’e ve ikiz olmayan 

kardeşlerde ise %1.9’a gerilemektedir. Tek ve çift yumurta ikizleri arasındaki yüzde 

farkı genetik yatkınlığı göstermektedir (60). 

 MS gelişiminde geçmişte geçirilen enfeksiyonların etkisi incelendiğinde, 

hastaların serum ve beyin omurilik sıvılarında (BOS) sağlıklı bireylere nazaran daha 

yüksek miktarda antikorun olduğu görülmüştür (61-63). Epstein-Barr virüsüne (EPV) 

bağlı enfeksiyonun MS gelişiminde rol aldığını gösteren çalışmalar mevcuttur (64, 

65). Bu virüse maruz kalma sonucu her ne kadar MS'ye yakalanan az olsa da 2022 

yılında Kjetil ve ark. (66) ABD'de 10 milyona yakın genç askerler üzerindeki araştırma 

sonucu EPV'in MS gelişme riskini ciddi derecede arttırdığını göstermişlerdir. EPV 

testinin, tüm MS’li çocuklarda pozitifken sağlıklı çocuklarda daha az görülmesi, 

virüsün özellikle pediatrik MS hastalarında önemli bir etmen olduğunu 

düşündürmektedir (65, 67-69). EPV yakalanan bireylerde genel immün sistemini 

baskılamadan enfekte hücrelere yapılan doğrudan tedavinin MS gelişimini engellemek 

için bir yöntem olabileceği öne sürülmektedir (66, 70).  
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Son dönemde bağırsak florası ve MS arasındaki bağlantıyı araştıran birçok 

çalışma yapıldığı görülmektedir. MS hastalarındaki bağırsak florasındaki çeşitliliğin 

daha az olduğunu vurgulamaktadır (56, 71-73). Kozhieva ve ark. (74) yaptıkları 

çalışmada primer progresif MS hastalarında bağırsak mikrobiyotasının hastalık 

patogenezinde rol aldığını vurgulamaktadır. Güncel olarak oral hastalık modifiye edici 

tedavilerin Clostridium artışını baskıladığını ve anti-inflamatuar etikisiyle beraber 

bağırsak mikrobiyotasının tekrardan düzenlenmesine yardımcı olduğu 

düşünülmektedir (75).  

 MS insidansı güneş radyasyonuyla ters orantılıdır. Her iki yarım kürede de 

güneş ışığı ne kadar çoksa MS’li hasta sayısı o kadar azdır (49, 76). Amerika Birleşik 

Devletleri’nde yapılan bir araştırma, ultraviole ışıkla MS insidansı arasında ters bir 

ilişki olduğunu göstermiştir. Aynı çalışma cilt kanserinden kaynaklanan ölümlerin 

aksine, MS kaynaklı ölümlerin, hem yaşanılan ev bakımından hem de mesleki olarak 

güneş ışığına maruz kalma düzeyi ile negatif yönde bir korelasyon gösterdiğini 

bildirmiştir (77). Van Der Mei ve ark. (78)Avustralya’da ultraviole seviyelerinin 

MS’nin bölgesel varyasyonunu ne ölçüde açıklayabileceği konusunda yaptıkları 

çalışmada, UVL ile MS prevalansı arasında ters yönde bir ilişkinin olduğunu 

belirlemişlerdir (r = -0.91, p = 0.01).  

 Literatüre bakıldığında, D vitamini eksikliği ile MS arasında ilişki olduğunu 

gösteren çalışmaların olduğu görülmektedir. T lenfositler üzerinde bulunan D vitamin 

reseptörlerinin (79, 80) aslında T hücre aracılı otoimmün tepkilerin kontrolünde etkili 

olduğu düşünülmektedir (81, 82). Deneysel otoimmün ensefalomyelit yapılan hayvan 

deneylerinde D vitamininin hastalığın indüksiyonunu ve ilerlemesini inhibe ettiği 

kanıtlanmıştır (83). Deneysel bir çalışmada D vitamini ile tedavinin relapsing-remiting 

MS’deki kötüleşme dönemlerin azalmasına ve hastalığın ilerlemesinin yavaşlamasına 

katkıda bulunduğu bildirilmiştir (84). 

 Son dönemde aşılar ve MS gelişimi arasındaki ilişki sık sık sorgulanan bir konu 

olmuş, aşıların etkisiyle ilgili çeşitli araştırmalar yapılmıştır. Sonuç olarak Hepatit B 

(85), grip, tetanoz, kızamık veya kızamıkçık aşılarının artmış MS veya optik nörit riski 

ile ilişkili olmadığı  ortaya konmuştur (86). 
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 Günümüzde stresin birçok hastalığı tetiklediği ve yaşam kalitesini 

etkileyebileceği hipotezinden yola çıkarak, stresin MS gelişimindeki rolüyle ilgili 

çeşitli araştırmalar yapılmıştır. Warren ve ark. (87) 100 MS hastası ve 100 MS dışında 

nörolojik ve romatolojik hastalığı olan hastaları dâhil ettikleri çalışmalarında MS 

hastalarının, kontrollere göre hastalığın başlangıcından 2 yıl önce stresli bir dönem 

yaşadıklarını belirlemişlerdir. Diğer bir çalışmada Grant ve ark. (88) 39 MS hastası ve 

40 gönüllünün yaşam koşullarını stres bağlamında incelemişler,  semptomların 

başlamasından önceki yılda stresli bir yaşam süren MS’li bireylerin sayısının diğer 

bireylere göre anlamlı derecede yüksek olduğunu bulmuşlardır (%77'ye karşı %35). 

Özellikle hastalığın başlangıcından 6 ay önce bu stresli dönemin en yoğun olarak 

yaşandığı belirlenmiştir. Bununla birlikte yapılan çalışmaların yüksek kanıt düzeyine 

sahip olmadıkları görülmektedir. 

Sigara maruziyeti, MS ile ilişkisi araştırılan diğer bir faktördür. 2011 yılında 

yapılan meta-analiz, sigara içmenin MS duyarlılığını belirlemede önemli olduğunu 

ancak hastalığın ilerlemesi üzerindeki etkisinin kesin olmadığını göstermiş ve daha 

detaylı çalışmaların yapılmasını önermiştir (89).  

2.1.4. MS Klinik Alt Tipleri (Şekil 2.1.) 

Relapsing-Remitting MS (RRMS): Bu alt tipte hasta, ilk atağı geçirdikten sonra 

iyileşme sürecine girer ve iyileşme dönemini sekelsiz veya çok minimal bir özürle 

atlatır. İyileşme döneminin ardından farklı periyotlarda ataklar tekrar gelebilir. 

Uluslararası MS Teşhis Paneli’nde (International Panel on Diagnosis of MS)  ateş ve 

enfeksiyon olmaksızın, en az 24 saat süren, SSS’ndeki akut inflamatuar 

demiyelinizasyonun hasta tarafından subjektif olarak ifade edilen veya objektif olarak 

görülebilen tipik belirtileri atak olarak tariflenmiştir (90).  

Primer progresif MS (PPMS): Hastalığın başlangıcından itibaren hastalarda 

atak geçirmeksizin nörolojik olarak iyileşme olmadan sürekli kötüleşme olur. Hastalık 

kötü prognoz göstererek hastanın yaşam kalitesini ciddi derecede kısıtlar. Bu tip 

MS’de hastalar en sık olarak myelopati bulgularıyla kliniğe başvursalar da, serebellar 

ve başka semptomlar da görülebilmektedir (91). 
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Sekonder Progresif MS (SPMS): Genel olarak RRMS tanısı alan hastaların 

klinik tipleri ilerleyen dönemlerde SPMS’ye dönüşmektedir. Bu tip MS’de, 

başlangıçtaki ataktan sonra hastalarda kademeli olarak bir kötüleşme olur ve relapsing-

remitting tip MS’si olan hastaların %40'ı yaklaşık 10 yıl sonra SPMS tanısı alır (92). 

Nörolojik olarak kötüleşme genellikle önceki atakların etkilediği bölgelerde görülür 

(93).  

 Primer Relapsing MS (PRMS): Bu tipte de aynı PPMS’de olduğu gibi klinik 

olarak devamlı bir kötüleşme döneminden bahsedilse de farklı olarak hastalar 

progresyonun yanı sıra aralıklarla atak geçirirler ve iyileşme olmadan daha kötü bir 

seviyede kalırlar (94). Ancak literatürde PPMS'den farklı bir progresyon göstermediği 

için bazı araştırmacılar PRMS'yi ayrı bir alt tip olarak tanımlamazlar (95, 96).  

 Klinik İzole Sendrom (KİS): Hastalar tipik demiyelinizan olayın klinik 

bulgularını gösterir ve ilk ataktan sonra RRMS tipinin diğer tanı kriterlerini 

karşılamazlarsa KİS tanısı alırlar. Klinik çalışmalarda yeni yeni bir alt tip olarak 

tanımlanmakta olsa da yapılan araştırmalar KİS’li hastaların RRMS tanısını alma 

olasılığın yüksek olduğunu göstermektedir (97-99). 

Marburg Varyantı: Akut MS olarak da bilinen Marburg varyantı, SSS'de 

yaygın demiyelinizan plakların görüldüğü ve aksonal hasarların ağır seyrettiği bir tip 

olup klinik olarak hastalarda hızlı kötüleşmeye neden olmakta ve şiddetli bir 

progresyon göstermektedir. Nörolojik semptomları agresif olduğundan bir kaç yıl 

içinde ölümle sonlanır (100).  

 

 

 

 

 

 



10 

 

 

 

 

Şekil 2.1 MS klinik seyir tipleri 

 

2.1.5. MS’de Klinik 

MS’de hastalığın progresyonu hastadaki tutulumun şiddeti ve MS tipine göre 

değişkenlik göstermektedir. Bununla birlikte Scott ve ark. (101) hastalık 

progresyonuyla ilgili yüksek riskin iki ana hipoteze bağlı olduğunu savunmuşlardır. 

Bunlar ilk ataktan sonra zayıf iyileşme gösterme ve risk faktör analizinden yüksek 

puan alma olarak belirlenmiştir. Çalışma sonunda araştırmacılar, MS hastalarında ilk 

2 atak döneminin hayati olduğunu ve bu ataklardan sonraki iyileşme düzeyinin düşük 

olmasının hastalık progresyonunda en önemli risk faktörü olduğunu belirlemişlerdir.  

Ataklar sırasında hastalarda farklı düzeylerde nörolojik bozukluklar ortaya 

çıkmaktadır. Bu bozuklukların çoğu aksonal iletimdeki değişiklikler sonucu 

oluşmaktadır ve atak sırasında gelişen iletim bozukluğunun nedeni, MS plaklarının 

inflamasyonu, ödemi ve bazı zararlı maddelerin birikimidir (102). 
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MS hastalarında kognitif bozukluk, yorgunluk, ağrı, spastisite, uyku 

bozuklukları, denge-koordinasyon problemleri, üriner disfonksiyon, duygu durum 

bozuklukları ve yürüyüş problemleri gibi birçok somatosensoriyal, motor, otonomik 

ve kognitif bulgular görülebilmektedir (103).  

2.2. MS’de Yorgunluk 

2.2.1. Yorgunluğun Tanımı 

Yorgunluk hasta ve sağlıklı bireylerde günlük yaşamda tüm faaliyetlerini 

etkileyen, bireyin enerji ve motivasyonunun düşmesi, o anki duygu durumunun 

değişmesi ve fiziksel kapasitesinin sınırlanması ile karakterize bir semptomdur. 

Yorgunluk fizyolojik, fiziksel ve psikolojik alt başlıklarında incelenebilmektedir (104-

106).  

2.2.2. Yorgunluğun Sınıflandırılması 

Yorgunluk, psikolojik, fiziksel ve biyolojik özelliğinden dolayı farklı çeşitlerde 

sınıflandırma yapılabilmektedir (107, 108). 

 Fizyolojik yorgunluk: Fiziksel ve zihinsel görevler sırasındaki 

performanstaki değişiklikler olarak tanımlanabilir (109). Literatürde fizyolojik 

yorgunluk egzersiz sırasında oluşan kuvvet kaybı, enduransın düşmesi ve egzersiz 

kapasitesinin azalması olarak tanımlanabilmektedir (108). 

 Santral yorgunluk: Bir hastalık sonucu SSS'deki bozukluğun ortaya çıkardığı 

bir yorgunluk tipidir (110). Ayrıca korteksteki inhibitör internöronların, proprioseptif 

bağlantıların, kas iğici ve golgi tendon organındaki inputların ve motor nöronların 

etkilenmesiyle de ortaya çıkabilmektedir (111). 

 Periferal yorgunluk: Periferik sinir sisteminde, kas bioenerjisinde, 

nöromüsküler kavşakta ve kaslarda meydana gelen değişimler sonucu ortaya 

çıkmaktadır (112). Kas yorgunluğu, uzun süreli güçlü kontraksiyonda oluşabildiği gibi 

kısa süreli maksimum kontraksiyon sonucunda ortaya çıkan oksijen eksikliği ve 

kandaki laktik asit seviyesindeki artışla beraber gelişebilmektedir (113). 
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 Patolojik yorgunluk: Fiziksel veya psikolojik kronik rahatsızlığı olan 

bireylerde görülmekte olup, MS, kanser, depresyon gibi hastalıklarla ilişkilidir (114). 

Bu yorgunluk tipi kendi içinde ikiye ayrılmaktadır. Primer yorgunluk hastalığın doğası 

gereği ortaya çıkarken sekonder yorgunluk hastalığa bağlı gelişen semptomlar sonucu 

ve tedavi sürecinde ortaya çıkmaktadır (109).  

 Bilişsel yorgunluk: Planlama, dikkat ve konsantrasyon içeren bilişsel görevler 

sırasında ortaya çıkmakta olup kognitif yorgunluk sonrası bireylerde konsantrasyonun 

düşmesine, hafıza problemlerine ve çeşitli emosyonel bozukluklara neden olmaktadır 

(111, 115). 

Yorgunluk MS hastalarında en sık görülen semptom olup yaklaşık hastaların 

%75-%90'nında görülmektedir. Hastaların çoğu paraestezi, depresyon, bağırsak 

problemlerinden ziyade yorgunluğun en zayıflatıcı semptom olduğunu 

vurgulamaktadırlar (116). MS yorgunluğu hasta veya bakıcının normal ve günlük 

faaliyetler sırasında fiziksel veya zihinsel enerji eksikliği olarak tanımlanmaktadır 

(117). MS hastalarının çoğunda MS yorgunluğu yaşamlarının bir noktasında ortaya 

çıkmaktadır (118, 119). Hastalığın başlangıcında, hastalık şiddetinin arttığı 

zamanlarda veya kötüleşme evresinde MS yorgunluğu görülebilmektedir (120). Bu 

belirti genellikle anksiyete, depresyon ve diğer semptomların tedavisinde kullanılan 

ilaçların yan etkileriyle benzer etki gösterdiği veya birleştiği için MS yorgunluğunu 

hem tanımlamak hem de direkt olarak değerlendirmek zordur (121, 122). 

Liepert ve ark. (123) 2016 yılında transkraniyal manyetik stimülasyon 

kullanarak MS hastaları üzerinde yaptıkları değerlendirmede motor cortex 

eksitabilitesiyle yorgunluk arasındaki ilişkiyi incelemişler ve yorgun olan MS 

grubunun yorgun olmayanlar ve sağlıklı gruba göre cortex eksitabiltesinin fazla 

olduğunu ve korteksdeki inhibisyonun diğer gruplara kıyasla daha az olduğunu 

saptamışlardır. Çalışmacılar MS grubunda yorgunluğu primer ve sekonder yorgunluk 

olarak sınıflayabilmektedir. Primer yorgunluk demiyelinizasyon ve aksonal hasar gibi 

hastalığın patofizyolojisine bağlı gelişirken sekonder yorgunluk genellikle uyku 

problemleri, bağırsak problemleri, depresyon, anksiyete vs gibi semptomların varlığı 

sonucu gelişmektedir (124).  
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Görüntüleme çalışmaları MS hastalarının beynindeki bazı lezyonları 

yorgunlukla ilişkilendirip primer yorgunluğun patofizyolojisini açıklamaya 

çalışmışlardır (125, 126). Ruiu ve ark. (127) transkraniyal manyetik stimülasyon ile 

RRMS hastalarında premotor ve primer motor korteks arasındaki kortikal bağlantıyı 

incelemişler, bu bağlantının zayıfladığını ve zayıflamanın motor yorgunlukla ilişkili 

olduğunu rapor etmişlerdir.  

MS yorgunluğun patofizyolojisi incelendiğinde santral ve periferal yorgunluk 

tanımlamaları karşımıza çıkmaktadır. Santral yogunluk merkezi sinir sisteminde 

gerçekleşirken periferik yorgunluk kaslarda ve ilgili dokulardan kaynaklanmaktadır 

(124). Santral yorgunluk bilişsel görevdeki performansın düşmesi, motivasyondaki 

değişiklikler ve yorgunluğun MSS fonksiyonlarına etkisi olarak ifade edilmektedir 

(128). Arm ve ark. (129) MRI çalışmasında bozulan kortiko-striatal-talamokortikal 

döngünün MS hastalarındaki santral yorgunluğun açıklamasına yardımcı olan klinik 

bir kanıt olduğunu vurgulamşılardır.  

MS hastalarında görülen bir diğer yorgunluk alt tipi de kognitif yorgunluktur. 

Kognitif yorgunluğun açıklaması ve değerlendirmesi zordur. Genel olarak bireyin 

belirli performansı koruma ve sürdürmedeki başarısızlığı olarak bilinmektedir (130). 

Bir başka değişle artan mental efor ve limitli mental enduransla karakterize bir 

semptomdur (19, 20). Bryant ve ark. (131) kognitif yorgunluğu sürekli ve kompleks 

bilgi işleme sırasındaki performansın sürdürülememesi olarak tanımlamışlardır. 

Deluca (132), kognitif yorgunluğu, uzun süre efor sonrası performansda ortaya çıkan 

kayıplar, zorlayıcı mental efordan sonra ortaya çıkan perfomans kaybı, zorlu fiziksel 

eforu takiben performansda görülen azalma ve akut olmasına rağmen sürekli olarak 

mental efor sırasında ortaya çıkan performans kaybı olmak üzere dört grupta 

değerlendirmiştir.  

Kognitif yorgunluğun patofizyolojisinde farklı etkenler rol oynamaktadır. 

Bununla birlikte 2000 yılında Chaudhuri ve ark. (128) kognitif yorgunluğun nöral 

temelinin bazal ganglionlara dayanabileceği vurgusunu yapmışlar ve özellikle de basal 

ganglionların motor olmayan bölgelerinin kognitif yorgunluğun kaynağı olabileceğini 

düşündüklerini bildirmişlerdir. MS hastalarında yapılan bir PET çalışmasında yorgun 

olan MS grubunda lateral ve medial prefrontal kortex, premotor kortex, suplementar 
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motor alan ve BG'daki lokal sinaptik aktiviteyle ilişkili olan serebral glukoz 

metabolizmasında (SGM) düşüş yaşanırken, yorgun olmayan MS grubunda ise 

SGM'da herhangi bir düşüş izlenmemiştir (133). Kognitif yüklemeler sonucu 

bireylerde ortaya çıkan kognitif performasdaki düşüşler santral yorgunluğun bir 

göstergesi olup, fiziksel yüklemeler ise yorgunluğu tetiklemektedir (134). Kognitif 

yorgunluğun santral yorgunluk olarak tanımlanması, bu fenomenin tek bir olaydan 

etkilenmediğini aslında beyindeki farklı ağların iç içine girdiğini göstermektedir. 

Bilinen tüm teorilerin yanı sıra ventral tegmental alan'dan (VGA) çıkan 

mezokortikolimbik ve prefrontal kortexe giden locus ceroleus uzantılarındaki aksonal 

hasarın kognitif yorgunlukla ilişkili olduğu ve sonuç olarak monoaminierjik sistemin 

MS'daki yorgunluğun oluşumunda etkili olduğu düşünülmektedir (135).  

 MS hastalarında yorgunluk ile motor fonksiyon arasındaki ilişkiyi gösteren 

yayınlar bulunmaktadır. Özellikle alt ekstremite kuvveti ile yorgunluk arasındaki 

ilişkiyi inceleyen çok sayıda çalışmaya rastlamak mümkündür (136). Bununla birlikte 

kognitif yorgunluk ile ekstremiteler arasındaki ilişkiyi inceleyen çalışmaların ise son 

derece kısıtlı olduğu görülmektedir. Yozbatıran ve ark. (137) tarafından yapılan ve MS 

hastalarında üst ekstremite fonksiyonu ile yorgunluk arasındaki korelasyonu inceleyen 

çalışma konuyla ilgili literatürde yer alan araştırmalardan biridir. Bilgimiz dahilinde 

kognitif yorgunluğun alt ve üst ekstremite fonksiyonlarını ne kadar etkilediğine dair 

bir çalışma ise bulunmamaktadır. 

 Günümüzde yorgunluğun tedavisinde aerobik egzersizler, kuvvetlendirme 

egzersizleri, yoga, meditasyon ve mental imajinasyon gibi farklı yöntemler 

uygulanmaktadır. Askari ve ark. (138) yaptıkları derlemede farklı eğitimler, 

egzersizler, farmakolojik ve tıbbı müdahalelerin kognitif yorgunluğa etkisini 

araştırmışlar ancak kognitif yorgunluğun yönetimi için en uygun ve etkili yöntemin 

hangisi olduğu konusunda net bir sonuç gösteren, kanıt düzeyi yüksek bir çalışma 

bulamamışlardır.  

2.3. Mental imgeleme  

Günlük yaşamda çeşitli duyusal uyarılara maruz kalmakta ve bu girdiler yaşam 

boyunca beyinde farklı duyusal algıların oluşmasına neden olmaktadır. Oluşturulan 
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internal girdiler veya dışardan gerçekte sağlanan eksternal girdiler aslında beynin hem 

duyusal alanlarında hem de diğer merkezlerinde aynı nöral aktivasyonu sağlamaktadır 

(139, 140). Bu bağlamda mental imgeleme (Mİ), bir öznenin belirli bir eylemi zihinsel 

olarak simüle ettiği dinamik bir durum olarak tanımlanabilir (141). Mental imgeleme 

ile gerçekte yapılan hareketler sırasındaki nöral bağlantılardaki değişiklikler arasında 

güçlü bir korelasyon vardır (142). İmgeleme sırasında aktive olan beyin bölgeleri ile 

hareketin gerçekten yapıldığı sırada aktive olan bölgelerin örtüştüğü, efferent ve 

afferent liflerin aktifleştiği, spinal reflekslerin modüle edildiği ve sinyal iletiminde 

değişiklikler olduğu gösterilmiştir (143).  

Mİ’nin nöral bağlantıları geniş bir yelpazeye sahip olup frontal representasyon 

alanlarından primer somatosensoriyal alanlara uzanmaktadır. İmgeleme süreci 

incelendiğinde frontal bölgedeki kortikal bağlantılardan başladığı, sonra ilgili duyusal 

yolakların uyarılarak medial temporal alanlarla oluşturdukları projeksiyonlarla gerekli 

bilgilerin ve anıların geri çağrıldığı (144), imgelenen görselin duyusal ve uzaysal 

representasyonunun sağlanmasının ardından imgeleme çeşidine göre farklı temporal 

ve parietal alanların işin içine girdiği görülmektedir (Şekil 2.2)(140). 

 

Şekil 2.2 Mental imgelemenin nöral bağlantıları 
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Mİ, doğrudan ve dolaylı imgeleme olarak iki alt başlıkta incelenebilir. 

Doğrudan imgelemede birey belli bir hareketi bilinçli olarak hayal edip zihninde 

detaylandırır. Bu tip imgeleme; görsel, kinestetik ve uzaysal olmak üzere 3’e ayrılır. 

Bazı kaynaklarda imgeleme “eksternal/görsel imgeleme” ve “internal/kinestetik 

imgeleme” olarak iki bölümde incelenmektedir. Görsel imgelemede kişiler bir hareketi 

içsel ve dışsal bakış açısıyla imgeler. İçsel bakış açısı bireyin kendisini zihninde kendi 

gözünden görüyormuş gibi canlandırmasını; dışsal bakış açısı ise kendilerini dışardan 

üçüncü bir kişinin gözünden görüyormuş gibi canlandırmasını ifade eder. Kinestetik 

imgeleme bireyin hareketi gerçekte yaparken hissettiklerini; eklemdeki hareketlerin 

şeklini, yönünü, hızını, dokunulan cisim varsa o cismi, hareketler esnasında vücudun 

pozisyonunu, kasların kasılmasını ve gevşemesini tekrar hissetmeye çalışmasını içerir. 

Dolaylı imgeleme ise bireyin olması muhtemel bazı motor ve algısal kararları 

vermesidir. Gösterilen bir nesnenin nasıl kullanılacağının hareketi yapmadan tasvir 

edilmesi ve vücutta sağ-sol ayrımına karar verilebilmesi dolaylı imgeleme kullanılarak 

gerçekleştirilmektedir (33, 34). Litaratüre bakıldığında nörolojik hastalıklarda 

imgeleme yönteminin performansta artışa neden olduğu ve nöral plastisiteyi 

desteklediğine yönelik çalışmalar mevcuttur (145). Hem imgeleme hem de gerçekte 

yapılan hareketler sırasında frontoparietal kortikal alanlar, cerebellum ve farklı 

subkortikal alanlar aktive olmaktadır (146). Stinear ve ark. (147) kinestetik imgeleme 

yönteminin supraspinal seviyede kortikal uyarılabilirliği etkilediğini ve görsel 

imgelemeye nazaran daha etkili bir tedavi yöntemi olduğu sonucuna varmışlardır . 

Birinci şahıs ve üçüncü şahıs olarak imgeleme yöntemlerinin ilk bakışta beyinde aynı 

alanları etkileyebileceği düşünülse de aslında iki yöntem sırasında farklı nöronal 

bağlantılar aktive olmaktadır (148). İçsel bakışta birey imgeleyeceği olayı gerçekte 

yaşıyormuş ve duyusal girdileri gerçekte deneyimliyormuş gibi hayal ederken, dışsal 

bakışta ise birey imgelemeyi sadece hareketi yapan birini gözlemlediğini hayal ederek 

gerçekleştirir (149). 

Mental imgelemenin değerlendirmesinde farklı değerlendirme bataryaları 

geliştirildi ve her yeni testin amacı ise imgeleme değerlendirmelerinin objektif veri 

sunması va daha detaylı bir analiz yapma çabasında. Mental imgelmeyi üç ana 

komponentle değerlendirme yapılabilmekdtedir. İmgelemenin canlılık bileşenini 

değerlendirmek için Malouin ve ark. (150) tarafından geliştirilen kinestetik ve görsel 
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imgelem anketi (KGİA) ile değerlendirmektedir. Hem sağlıklı hemde fiziksel 

yetersizlği olan bireylerde kullanılmakta olup imgelemenin hem kinestetik hemde 

görsel boyutunu bir arada değerlendirilmektedir (151). Bir diğer değerlendirme 

metodu ise hareket imgeleme anketidir. Bu testin diğerinden farklı görsel imgelemeyi 

iç ve dış perspektif olarak ayrı ayrı değerlendirme sağlamaktır (34). İmgelemenin 

kontrol edilebilirlik bileşeni değerlendirmesinde bireyin zihinsel eylemleri manüple 

etme ve yeniden şekillendirme becerisini değerlendirmektedir. Bu analize uygun olan 

test ise motor imgeleme yeteneği testidir. Bireyin hayal ettiği bir kişi veya kendi 

üzerinde sunulan komutlar doğrultusunda vücut pozisyonunu ona göre değiştirmesi ve 

nihai pozisyonu imgeleyebilmesi yeteneğine bakılmaktadır. Mental imgeleme, 

kognitif görevlerde bilgi işleme hızı ve reaksiyon zamanı ölçen bir yöntem. Bu 

yöntemde gerçekte yapılan aktivite ile aynı işlemi hayal etme sırasındaki geçen süreler 

değerlendirlmektedir. İmgeleme süresinin gerçekte yaptığı süreden daha az veya daha 

fazla olması imgelemenin zayıf olduğunu gösterir (152).  

 Günümüzde farklı nedenlerle mental imgeleme bir tedavi protokolü olarak 

sağlıklı ve hasta gruplarında tek başına veya başka tedavilerle kombine bir şekilde 

uygulanmaktadır. Linden ve ark. yaptıkları bir çalışmada motor imgeleme ve fizik 

tedavi programın kombine uygulanması ile daha iyi bir sonuç ortaya çıktığını 

vurgulamışlardır (153). Page'nin (154) 16 inme hastasında yaptığı çalışmada 

ergoterapi ve motor imgeleme tedavisi alan grubun sadece ergoterapi alan gruba göre 

üst ekstremite fonksiyonlarında daha iyi gelişmeler elde ettiğini bildirmiştir. İmgeleme 

yöntemi MS hastalarında da farklı semptomların tedavisinde kullanılmaktadır. Her MS 

hastasına uygun olmasa da belirli özelliklere sahip MS hastalarında imgeleme 

yönteminin etkinliği ortaya konulmuştur (155). Kharestani ve ark. (37) yaptıkları 

çalışmalarında Mİ’nin ve fiziksel egzersizin MS hastalarında statik dengeye etkisini 

incelemişler,  MS hastalarının statik dengesini geliştirmede Mİ’nin pratik bir yöntem 

olduğunu rapor etmişlerdir. Seebacher ve ark.’nın  (36) yaptığı bir çalışmada Mİ’nin 

MS hastalarında yürüyüşe olumlu katkı sağladığını gösterilmişlerdir. Wajda ve ark. 

(156) yürüyüşün motor imgelemesinin sağlıklı bireyler ve MS hastaları arasında 

karşılaştırma yapmışlar ve sağlıklı bireylerin daha iyi imgelediklerini bulmuşlar.   
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Literatürde MS hastalarında Mİ çalışmalarına bakıldığında daha çok motor 

imgeleme üzerinde durulduğu, Mİ’nin fiziksel ve psikolojik etkilerine bakıldığı ve 

Mİ’yi etkileyen faktörlerin araştırıldığı görülmektedir (138, 157). Bununla birlikte MS 

hastalarında sık görülen bir bulgu olan kognitif yorgunluğun Mİ üzerinde etkisinin 

incelenmediği görülmektedir. Daha önce de belirttiğimiz gibi kognitif yorgunluk ile 

ekstremite motor fonksiyonları arasındaki ilişkiyi inceleyen bir çalışma da 

bulunmamaktadır. Tüm bu bilgiler ışığında çalışmamız MS hastalarında oluşan 

kognitif yorgunluğun, Mİ’yi nasıl etkilediğini incelemek ve kognitif yorgunluğun üst 

ve alt ekstremite motor fonksiyonları üzerine etkisini belirlemek için 

gerçekleştirilmiştir. 
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3. BİREYLER VE YÖNTEMLER 

“Multipl skleroz hastalarında kognitif yorgunluğun mental imgeleme üzerine 

etkisinin araştırılması” adlı bu çalışma, Ağustos 2021- Kasım 2022 tarihleri arasında 

Hacettepe Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi’nde yapıldı.  

Çalışmaya başlamadan önce, Hacettepe Üniversitesi Girişimsel Olmayan 

Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan izin alındı (Kayıt numarası: GO21/1051). Etik 

Kurul onayı EK 1’de sunuldu. 

3.1. Bireyler  

Çalışmaya dahil edilen hastalar, Hacettepe Üniversitesi Hastanesi Nöroloji 

Anabilim Dalı’nda nörolog tarafından kesin MS tanısı alıp, tedavi programı için 

Hacettepe Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitayon Fakültesi Tedavi Üniteleri’ne 

yönlendirilen hastalardan seçildiği için burada rutin olarak alınan hikâyeleri sırasında 

çalışma kriterlerini karşılayıp karşılamadığı belirlendi.  

Dahil edilme kriterleri 

 Nörolog tarafından MS tanısı almış olan  

 20-50 yaş aralığında olan 

 EDSS puanı 0-4 arasında olan 

 Standardize Mini Mental Durum Testi’nden 26 puan ve üzerinde puan alan 

 En az 5 yıllık eğitim düzeyine sahip olan 

 Ek nörolojik ve/veya psikiyatrik rahatsızlığı olmayan 

 Beck Depresyon Ölçeği'nden 17’nin altında puan almış olan 

 Son üç aydır atak geçirmeyen, 6 aydır medikal durumu stabil olan 

 Çalımaya katılmayı engelliyecek düzeyde ortopedik bir hastalığı bulunmayan 

Hariç tutulma kriterleri 

 Başka bir nörolojik hastalığın varlığı  

 Mental retardasyon varlığı 

 Madde bağımlılığının olması 

 Kognisyonu etkilemesi muhtemel Benzodiazepin kullanımı 
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 Bilişsel işlevleri etkileyen başka medikal hastalıklar 

  Çalışma için uygun olan hastalar, dosya numaralarının tek-çift olmasına göre 

çalışma ve kontrol olmak üzere iki gruba ayrıldı. Dosya numarası çift olanlar çalışma, 

tek olanlar ise kontrol grubuna alındı. Dâhil oldukları grup için hazırlanan onam 

formunu imzalayan hastalar ile çalışmaya devam edildi. Daha sonra onam veren 

katılımcıların tümünün yaşları, ek hastalıkları, görme ve işitme kaybı durumları  

kaydedildi. Çalışmaya başlangıçta 52 hasta dahil edilmekle birlikte çalışma 36 MS 

hastası ile tamamlandı. 

3.2. Yöntem 

 Çalışmaya katılmayı kabul eden ve onam formunu imzalayan MS hastalarının 

demografik bilgileri ve hastalık durumları kayıt altına alındı. Standardize Mini Mental 

Durum Testi, EDSS skorları ve Beck Depresyon Envanteri hastaları tedavi ünitelerine 

yönlendiren hekim tarafından yapıldı. Çalışma kapsamında öncelikle tüm hastalara 

Uluslarası Fiziksel Aktivite Anketi uygulandı. Daha sonra hastaların mental imgeleme 

yetenekleri çeşitli testlerle değerlendirildi. İlk değerlendirmeden bir hafta sonra 

yapılan ikinci değerlendirme öncesinde çalışma grubundaki bireylere kognitif 

yorgunluğa neden olacak nöropsikolojik testler uygulandı ve katılımcıların 

dinlenmesine izin verilmeden mental imgeleme yetenekleri değerlendirildi. Kontrol 

grubuna ise herhangi bir müdahale yapılmadan mental imgeleme testleri tekrar 

uygulandı.  

Yorgunluğun ölçümlere etkisini ortadan kaldırmak için, katılımcıların tüm 

ölçümlerden önce yorgunluk durumları sorgulandı ve tüm katılımcılar 30 dk süresince 

dinlendirildi. Değerlendirmeler sabah saatlerinde, sessiz ve sakin bir ortamda 

gerçekleşti. 

Mental imgeleme için farklı testler kullanılarak imgelemenin her boyutu 

sorgulanmaya çalışıldı. Her iki grupta mental imgelemenin canlılık bileşeninin 

değerlendirilmesi için Kinestetik ve Görsel İmgeleme Anketi ile Hareket İmgeleme 

Anketi kullanıldı. İmgelemenin kontrol edilebilirlik bileşeninin değerlendirilmesi için 

ise Motor İmgeleme Yeteneği Testi ve mental kronometri testleri uygulandı. Mental 
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kronometrinin değerlendirilmesi kapsamında 9 Delikli Peg Testi, 10 Metre Yürüme 

Test ve Zamana Bağlı Motor Görüntüleri Testi kullanıldı.  

Kognitif yorgunluğun ekstremite fonksiyonları üzerine etkisini belirlemek için 

her iki grubun mental kronometri testleri sırasında gerçekleştirdikleri gerçek 

performanslar kullanıldı. Çalışma grubunun kognitif yorgunluk sonrası değerleri ile 

(üst ekstremite için 9 Delikli Peg Testi, alt ekstremite için 10 Metre Yürüme Test ve 

Zamana Bağlı Motor Görüntüleri Testi) kontrol grubunun ikinci değerlendirme 

sonuçları karşılaştırıldı. 

3.2.1 Dâhil Edilme Kriterlerine Uygunluğu Belirlemek İçin Kullanılan Ölçekler  

Çalışmaya katılan bireylere Standardize Mini Mental Durum Testi, 

Genişletişmiş Engellilik Durum Ölçeği (Expanded Disability Status Scale-EDSS) ve 

Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ) hastaları tedavi ünitelerine yönlendiren hekim 

tarafından yapıldı. Bu değerlendirmelerin sonuçlarına göre katılımcıların çalışmaya 

dâhil edilme kriterlerine uyup uymadığı belirlendi.  

a) Standardize Mini Mental Test (SMMT): Değerlendirilen kişinin bilişsel 

durumunu değerlendiren ve bireyin bilişsel işlev durumu hakkında bilgi veren 

güvenilir-geçerli bir testtir. İçeriğinde dikkat toplama, kayda alma, hatırlama, 

hesaplama ve dikkat, adlandırma, tekrarlama, anlama, okuma, yazma ve çizim 

becerilerini ölçen sorular bulunmaktadır. Mini Mental Test, en az 5 yıl eğitim 

almış bireyler için kullanılması önerilen SMMT ve eğitim almamış bireyler için 

kullanılması önerilen “Modifiye Mini Mental Test” olarak 2’ye ayrılmıştır. 

SMMT’de puanlamada yönelim 0-10, kayıt hafızası 0-3, dikkat ve işlem yapma 

0-5, hatırlama 0-3, dil 0-9 arasında değer alır (158, 159). Toplamda tüm testten 

alınabilecek en yüksek puan 30’ dur. 26 ve üstü bir skor alan hastalar bilişsel 

olarak normal kabul edilebilmektedir (160). Ölçeğin MS hastalarında fokal 

kognitif bozukluğu gösterebildiği bildirilmiştir (161). 

 

b) Genişletişmiş Engellilik Durum Ölçeği (EDSS): MS hastalarında engelliliğin 

değerlendirilmesinde en sık kullanılan ölçek EDSS’ dir. Kurtzke tarafından 
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izoniazid tedavisinin MS hastalarındaki etkisini araştırmak için 1954’ te 

geliştirilen Engellilik Durum Ölçeği (DSS), ölçekteki bazı yetersizlikler sebebiyle 

1983’ te geliştirilerek Genişletilmiş Engellilik Durum Ölçeği (EDSS) 

oluşturulmuştur (162). EDSS, MS hastalarını görme fonksiyonları, beyinsapı 

fonksiyonları, piramidal fonksiyonlar, serebellar fonksiyonlar, duyusal 

fonksiyonlar, mesane-bağırsak fonksiyonları ve serebral fonksiyonlar bakımından 

7 alt bölümde değerlendirmektedir. Her bölümden bir puan elde edilmekte, test 

kılavuzuna uygun yapılan fonksiyonel başlık puanlamasından sonra başlık 

puanlarının tümüne göre EDSS skoru elde edilmektedir. EDSS sıralı bir testtir ve 

ölçek skoru 0.5 puan aralıklar ile 0-10 arasında bir değer almaktadır. 3 ve altında 

bir skora sahip hastalar minimal engellilik gösterirken, 6 puan tek taraflı, 6.5 çift 

taraflı destek ile ambulasyonu olan hastayı, 7 tekerlekli sandalye ile mobil hastayı, 

10 puan ise MS’ e bağlı ölümü ifade etmektedir (163, 164) 

c) Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ): Ölçek depresyon semptomlarını içeren klinik 

gözlem ve veriler ışığında hazırlanmıştır. Türkçe geçerlilik ve güvenirlik 

çalışması Hisli ve ark. (165) tarafından yapılmıştır. Yirmibir maddeden oluşur. 

Her madde, 0, 1, 2, 3 olmak üzere 4 şıklıdır. Okunan her bir soruya yalnızca bir 

değer verilmesi istenir. Tüm maddenin puanları toplanarak toplam skor belirlenir. 

Ölçekten alınabilecek maksimum puan 63’tür. Toplam puan ne kadar yüksek ise 

depresyon o kadar ağırdır. 0 - 9 puan normal, 10 - 16 puan hafif depresyon, 17 – 

29 puan orta şiddette depresyon ve 30 – 63 puan şiddetli depresyonu gösterir. 

3.2.2 Demografik Özelliklerin ve Aktivite Düzeyinin Belirlenmesi 

 

a) Hasta Hikayesi: Yukarıdaki testlerin sonuçlarına göre çalışmaya dahil olan 

katılımcıların detaylı bir hikayesi alınıp tanımlayıcı verileri olan; yaş, cinsiyet, 

kilo, boy, vücut kütle indeksi, meslek, dominant taraf, eğitim düzeyi ve tanı yılı 

bilgileri kaydedildi. Kullanılan ilaçlar ve daha önce alınan tedaviler sorgulandı. 

b) Uluslarası Fiziksel Aktivite Anketi (UFAA): Çalışma kapsamında bireylerin 

fiziksel aktivite düzeyleri değerlendirildi. Bu bağlamda UFAA kullanıldı. Genel 

olarak anket bireyin günlük yaşam içerisinde yaptığı aktiviteler hakkında bilgi 
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sahibi olmayı ve fizik aktivite düzeyini belirlemeyi sağlar. Son 7 gün içerisinde 

yapılan aktiviteleri ve bu aktiveleri yaparken geçen sürenin kaydedilmesini 

gerektiren bir ankettir. Her aktivite için tek seferde en az 10 dakikalık bir süre 

boyunca gerçekleştirilme durumu ölçüt olarak alınmıştır. Her bir aktivitenin 

haftalık süresi ve anket için oluşturulmuş olan MET (Metabolik Eşdeğer) değeri 

çarpılır ve “MET-dakika/hafta’’ olarak bir skor elde edilir. Elde edilen sonuçlara 

göre kabaca, 600 MET-dakika/hafta değerinden düşük olan kişisel fiziksel olarak 

inaktif, 600 ile 3000 arasında olan bireyler fiziksel olarak düşük düzeyde aktif, 

3000 ve üstü olan bireyler ise yeterli düzeyde aktif olarak sınıflanmaktadır (166, 

167). 

c) Beck Anksiyete Ölçeği (BAÖ): Beck ve ark. (168) tarafından geliştirilen 

bireylerin yaşadığı anksiyete belirtilerinin sıklığının belirlenmesi amacıyla 

kullanılan kendini değerlendirme ölçeğidir. Yirmibir maddeden oluşan, 0-3 

arasında puanlanan likert tipi bir ölçektir. Türkiye’de geçerlik ve güvenirliği 

Ulusoy ve ark. (169) tarafından yapılmıştır. 

d) Görsel Analog Skalası (GAS): 100 mm lik bir çizginin iki ucuna 

değerlendirilecek parametrenin iki uç tanımı yazılır ve hastadan bu çizgi üzerinde 

kendi durumunun nereye uygun olduğunu bir çizgi çizerek veya nokta koyarak 

belirtmesi istenir. Yorgunluğun hiç olmadığı yerden hastanın işaretlediği yere 

kadar olan mesafenin uzunluğu hastanın yorgunluğunu belirtir. Çalışmamızda 

kognitif yorgunluk için bir uca bilişsel olarak hiç yorgun hissetmiyorum, diğer uca 

kendini bilişsel olarak çok fazla yorgun hissediyorum yazıldı ve hasta kendi o anki 

durumunu bu çizgi üzerinde işaretledi. Müdahale grubuna kognitif testlerle 

bilişsel yorgunluk oluşturulduktan sonra test tekrar edildi. İlk testle en az 2 puan 

fark olması beklendi. Hiçbir hastada referans puanın altında bir yorgunluk 

görülmedi. Ayrıca fiziksel yorgunluğun etkisini dışlamak amacıyla kognitif 

yorgunluğun oluşturulduğu değerlendirmenin başında ve mental imajinasyon 

testleri uygulanmasının hemen öncesinde fiziksel yorgunluk GAS ile 

değerlendirildi. Ayrıca çalışma grubunda kognitif testler öncesinde ve sonrasında 

GAS ile kognitif yorgunluk sorgulandı (170). 
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3.2.3. Mental İmgelemenin Değerlendirilmesi 

Mental imgeleme kontrol edilebilirlik bileşeni ve canlılık bileşeni bağlamında 

test edilmiştir.   

1) Mental İmgelemenin Kontrol Edilebilirlik Bileşeni 

Motor imgelemenin kontrol edilebilirlik bileşeni; zihinsel temsilleri manipüle 

etme yeteneği olarak tanımlanmaktadır (171).  

a) Motor İmgeleme Yeteneği Testi: Bu test, diğer motor imgeleme testlerinden 

farklı olarak; motor imgeleme yeteneğini objektif olarak değerlendirmek amacıyla 

Madan ve Singhal tarafından geliştirilmiştir (172). Araştırmacılar motor 

imgelemeyi ölçmede ölçeğin geçerli ve güvenilir olduğunu gösterilmişlerdir. 

Testte, ardışık vücut bölümlerinin (kol, bacak, gövde, baş) hareketi için sözlü 

talimatlara yanıt olarak kişinin içsel olarak görselleştirilmiş vücut şemasını istemli 

olarak tamamlama yeteneği değerlendirilir. Testte, katılımcıya yöneltilen her 

sorunun doğru cevabı vardır ve bu yönüyle kişinin subjektif olarak beyan ettiği 

sonuçlardan ziyade objektif bir ölçüm sağlar. Test, katılımcılardan bir dizi motor 

hareketi hayal etmelerinin istendiği 10 sorudan oluşur. Bu 10 sorudan önce kişiye 

testin işleyişini anlayabilmesi için 1 adet alıştırma sorusu sorulur. Sorular, baş, 

kol, el, gövde ve bacak-ayak manipülasyonlarını içeren hareket dizilerinin rastgele 

birleştirilmesiyle oluşturulmuştur. Testte kullanılan bir hareket talimatı örneği, 

“Sol ayağınızla 30 cm geriye doğru adım atın” şeklindedir. Tüm sorular 

“Ayaklarınız bitişik ve elleriniz iki yanınızda olacak şekilde dik durun” talimatıyla 

başlar (172). Her soruda katılımcılara 5 adet ardışık hareketten oluşan ve vücudun 

farklı kısmlarını içeren bir hareket serisi verilir. Kişilerden bu hareketleri gözlerini 

kapatıp imgelemeleri istenir. İmgelemeden sonra kişilere 5 adet vücut şeması 

resminin sunulduğu seçenekler gösterilir. Kişilerden az önce imgeledikleri hareket 

serisini seçenekler arasından seçmeleri istenir. Ayrıca, bu 5 seçenek dışında; 

bunların hiçbiri veya belirsiz seçenekleri sunulur. Her sorunun 1 adet doğru cevabı 

vardır. Doğru cevaba yakın çeldirici seçenekler de mevcuttur. Soruların 

puanlandırılması, yazarlar tarafından zor hareketleri içeren hareket serisi daha 
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fazla puanı alacak şekilde standardize edilmiştir. On sorunun da doğru 

cevaplanması durumunda alınabilecek maksimum puan 24’tür (172, 173).   

b) Mental Kronometri: Mental kronometri, Mİ’nin değerlendirilmesinde anketlere 

göre daha objektif olduğu kabul edilen, imgeleme süresini ölçen bir yöntemdir. 

Başka bir deyişle hareketin gerçekte fiziksel olarak yapılması ve aynı hareketin 

zihinde imgelenmesi arasındaki zaman farkını inceler. Literatürde genellikle 

sağlıklı bireylerde, imgelenen hareket süresi ile gerçekleştirilen hareket süresi 

ilişkili bulunmuş ancak bazı çalışmalarda da inme hastalarında bu sürenin 

bozulduğunu gösterilmiştir. Mental kronometri fiziki olarak yapılan testlerin 

imgelenmesini ve gerçek sürelerle imgeleme sırasında geçen sürelerin 

karşılaştırılmasını içerir. Çalışmamızda 9 Delikli Peg Testi, On Metre Yürüme 

Testi ve Zamana Bağlı Motor Görüntüleri  testi (ZBMGT) bu amaçla 

kullanılmıştır.  

 Dokuz Delikli Peg Testi (9DPT) mental kronometri testi olarak geçerliliği ve 

güvenilirliği bulunmamakla birlikte literatürde sıklıkla kullanıldığı 

görülmektedir. Bu görevde, katılımcının dokuz adet çubuğu sabitlenmiş olduğu 

panodan olabildiğince çabuk çıkarması ve panoda bulunan kaba koyması 

gerekir. Testte kullanılan çubuklar (8 mm çapında, 3 cm uzunluğunda) tahta 

veya plastik materyalden yapılmış olabilir. Panonun (23 cm uzunluğunda, 10 

cm genişliğinde ve 2 cm yüksekliğinde) bir ucunda çubukların sabitlenmiş 

olduğu kısım (3x3 matrisinde düzenlenmiş) ve yan tarafında ise çivilerin 

bırakılacağı kap şeklinde bir boş alan bulunur. Katılımcılar, her iki üst 

ekstremite için testi gerçekleştirir. Test öncesinde tüm katılımcılara, çubukların 

yüzeyi ve ağırlığı hakkında bilgi sahibi olmaları için bir çubuğu tutma fırsatı 

verilir. Değerlendirme sırasında katılımcı sırt destekli bir sandalyede 

oturmaktadır. Çubukların bulunduğu pano, çubuklar değerlendirilecek el 

tarafında kalacak şekilde, katılımcının mid-sagital düzlemi ile aynı hizada 

olacak biçimde katılımcının önüne yerleştirilir. Diğer el değerlendirileceği 

zaman düzenek 180 derece çevrilir. İki ekstremite için de hesaplanan mental 

kronometri değerinde; sıfır değeri motor imgeleme ve motor yürütme arasında 

mükemmel bir eşzamanlılığı gösterirken, sıfırdan yüksek değerler, görevin 
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motor imgeleme sırasında motor yürütme sırasında olduğundan daha hızlı 

gerçekleştirildiğini ve sıfırdan düşük değerler, görevin motor imgeleme 

sırasında motor yürütme sırasında olduğundan daha yavaş gerçekleştirildiğini 

gösterir. Çalışmamızda testin fiziksel olarak yapılması sırasında kronomete 

fizyoterapistin elindeyken katılımcılara işitsel olarak ‘başla’ sinyali verildi. 

Sonrasında katılımcılar sol üst sıradaki çubuktan başlayarak, belirli bir sıra 

dahilinde en son sağ alttaki çubuğu çıkararak, dokuz adet çubuğu yan taraftaki 

kaba yerleştirdiler. Son çubuk kaba yerleştirdiğinde fizyoterapist işitsel olarak 

‘bitti’ sinyalini verdi ve kronometreyi durdurdu. Kronometre ekranında yazan 

süre hareketin fiziksel olarak yapılma süresi olarak kaydedildi. Fiziksel görev 

sonrasında katılımcılardan motor imgeleme görevine geçmeleri istendi. 

İmgeleme öncesinde katılımcıya çubukları belirli bir sırada çıkarmayı hayal 

etmesi söylendi. Katılımcıların ilk önce sol üst köşedeki çubuktan başlayarak, 

üst sıradan aşağı sıraya doğru, en son sağ alt köşedeki çubuğa doğru çubukları 

çıkarıp platform üzerinde yan tarafta bulunan kaba koyduklarını imgelemeleri 

gerekmekteydi. Kronometre bu sefer katılımcıların elindeydi. Hazır 

olduklarında gözlemciden aldıkları işitsel ‘başla’ sinyalinden sonra hareketi 

imgelemeye başladılar. Dokuz adet çubuğu tek tek sabitlenmiş olduğu yerden 

çıkarıp yan taraftaki kaba koyduklarını hayal edip, son çubuğu kaba koydukları 

anda ellerinde bulunan kronometreyi durdurdular. Son olarak ekranda yazan 

süreyi fizyoterapiste gösterdiler. Bu süre motor imgeleme süresi olarak 

kaydedildi. Mental kronometi değeri yine mental kronometri oranı kullanılarak 

hesaplandı. 

           

 

 On Metre Yürüme Testi (10MYT), yürüyüşün değerlendirildiği nicel bir testtir. 

Test, yürüyüşün hız parametresini ölçmek için kullanılmaktadır. Testte 

hastadan kaygan olmayan, başlangıç ve bitiş çizgileri belirlenmiş 16 metrelik 

bir yürüme mesafesini yürümesi istenir. Bu 16m’lik mesafede başlangıçtaki ve 
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sondaki 3 m dikkate alınmadan kaydedilir. Hasta ilk üç metreyi yürüdükten 

sonra kronometre çalıştırılır ve son 3 m kaldığında süre durdurulur. Testte 

aradaki 10 metreyi yürüme süresi saniye cinsinden kaydedilir. Testin MS 

hastalarında kullanılabilir olduğu gösterilmiştir (174). Çalışmamızda 10MYT 

mental kronometri testi olarak kullanılırken öncelikle katılımcılardan düz bir 

zeminde 10 metrelik bir mesafeyi yürümeleri istendi ve yürüme süreleri 

kaydedildi. Daha sonra gerçekte yürümeden aynı mesafeyi yürüyormuş gibi 

zihinlerinde hayal etmeleri; hayal etmeye başladıklarında ellerindeki 

kronometreyi başlatıp bittiğinde yine kendilerinin durdurmaları istendi. 

Hastaların gerçek yürüme süreleri (MIT) ve imgeleme süreleri (MET) 

kaydedildi. Aradaki süre farkı ve mental kronometri oranı hesaplandı. Mental 

kronometri oranı aşağıdaki formül ile değerlendirildi: 

 

 

 Zamana Bağlı Motor Görüntüleri testinde (ZBMGT), katılımcılardan arkalığı 

olan bir sandalyeye oturup farklı zaman dilimlerinde adım atma hareketlerini 

hayal etmeleri istendi. Hareketler, bir ayağı ileriye doğru bir tahtaya (hedefe) 

koymak ve sonra zemine geri döndürmekten oluşmaktaydı. Tahta (41*62cm) 

enine olarak ayakların yaklaşık 5cm önüne yerleştirildi. İlk olarak, fizyoterapist 

hareketi bir kez gösterdi. Ardından, uyabileceklerini ve prosedürü anladığını 

doğrulamak için, katılımcılar, asıl teste geçmeden önce fiziksel ve birkaç kez 

zihinsel olarak hareketi denediler. Test sırasında katılımcılardan gözlerini 

kapatmaları ve tahtaya dokunduklarını her hayal ettiklerinde sözlü olarak işaret 

etmeleri istendi. Motor imgelemeyi (içsel perspektif veya birinci şahıs 

perspektifi) desteklemek için, görsel imgelemenin (üçüncü şahıs bakış açısı) 

muayene eden kişi onlara durmalarını söyleyene kadar) tersine bacaklarını 

hareket ettirirken kendilerini (içeriden) görmeleri ve hissetmeleri talimatı 

verildi. Her deneme 15, 25 ve 45 saniyelik değişen zaman periyotlarından sonra 

sonlandırıldı ve her iki bacak da dönüşümlü olarak test edildi. Bu üç zaman 

periyodu karmaşık şekilde tamamlatıldı. Bir tarafta 25 saniye, ardından diğer 

tarafta 15 saniye olacak şekilde bir sıralama yapılarak bireylerin bir sonraki 

MKO = [(MET- MIT)]/MET 
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seferin süresini tahmin etmesi zorlaştırıldı. Testi yapan kişi, her bir zaman 

dilimi için hayal edilen hareketlerin sayısını kaydetti (175). 

 

2) Mental İmgelemenin Canlılık Bileşeninin Değerlendirilmesi 

 

a) Kinestetik ve Görsel İmgeleme Anketi (KGİA): Malouin ve ark. (150) 

tarafından geliştirilmiş, güvenilirlik ve yapısal geçerlilik çalışması yapılmış bir 

ankettir. Literatürde motor imgelemenin canlılık bileşenini değerlendirmek için 

sıklıkla kullanılmaktadır. Ankette kişinin hareketi ne kadar net şekilde 

imgeleyebildiği değerlendirilir. Bu anket motor imgelemenin görsel ve kinestetik 

alt ölçeklerini içerir. Görsel alt ölçekte katılımcıya hareketi ne kadar net şekilde 

görsel olarak imgeleyebildiği sorulur ve katılımcıya 5 seçenek sunulur. Görsel alt 

ölçekte 1 ’imge yok’, 5 ‘aslı kadar net’ olmak üzere katılımcıdan kendisine uygun 

seçeneği söylemesi istenir. Cevap gözlemci tarafından kaydedilir. Kinestetik alt 

ölçekte ise katılımcıya hareketi ne kadar yoğun hissedebildiği sorulur ve 1 ‘his 

yok’, 5 ‘hareketi yapıyormuş kadar yoğun’ olmak üzere sunulan 5 seçenekten 

kendisine uygun seçeneği söylemesi istenir ve cevap kaydedilir. Kinestetik ve 

Görsel İmgeleme Anketi, farklı vücut bölümlerinin hareketlerini içeren 10 

maddeden oluşur. Her maddenin altında görsel ve kinestetik alt başlık bulunur ve 

katılımcı toplamda 20 soru yanıtlamış olur. Hareketler başın, omuzların, 

gövdenin, üst ekstremitenin ve alt ekstremitenin basit hareketlerini içerir. 

Hareketlerin tamamı oturma pozisyonunda gerçekleştirilir. Anket, gözlemci 

tarafından sesli şekilde okunup, katılımcıdan alınan cevap yine gözlemci 

tarafından kaydedilir (176, 177). KGİA’nın Türkçe versiyonunun geçerlilik ve 

güvenirlik çalışması Dilek ve ark. (151) tarafından yapılmıştır.   

b) Hareket İmgeleme Anketi-3 (HİA): Anket, Williams ve ark. (178) tarafından 

geliştirilmiştir. Motor imgelemenin canlılık bileşenini değerlendirmek için 

kullanılmaktadır. HİA’nın revize edilmiş üçüncü versiyonudur ve literatürde 

sıklıkla kullanılmaktadır. Bu ankette de yine kişinin hareketi ne kadar net bir 

şekilde imgeleyebildiği değerlendirilir fakat kinestetik ve görsel imgeleme 
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anketinden farklı olarak kişiler, imgelemenin görsel bileşenini; iç görsel imgeleme 

perspektifi ve dış imgeleme perspektifi olmak üzere iki ayrı perspektiften daha 

detaylı değerlendirilir. Katılımcıların, dört hareketi (diz fleksiyonu, zıplama, 

omuz hareketi ve lumbal bölgeden gövde fleksiyonu) iç görsel imgeleme 

perspektifinden, dış görsel imgeleme perspektifinden ve kinestetik perspektiften 

olmak üzere 3 yönden de değerlendirilir ve anket toplam 12 sorudan oluşur (179). 

İç görsel imgeleme perspektifinde kişinin hareketi kendisi yapıyormuş gibi 

imgelemesi istenir. Dış imgeleme perspektifinde kişi hareketi üçüncü şahıs yani 

başka bir kişi yapıyormuş gibi imgelemesi beklenir. Kinestetik perspektifte ise, 

imgeleme sırasında kişinin hareketi yaptığını hissetmesi istenir. Her bir perspektif 

için katılımcılar hareketin bir tanımını okur, hareketi fiziksel olarak gerçekleştirir 

ve ardından hareketi tanımlanan perspektiften hayal ederler. Her bir maddeyi 

imgeleme kolaylığı, 1 (görmesi/hissetmesi çok zor) ile 7 (görmesi/hissetmesi çok 

kolay) arasında değişen 7'li Likert tipi bir ölçekte derecelendirilir. Sonuç olarak, 

daha yüksek bir puan, daha iyi bir görüntülemeyi yani imgelemenin daha canlı 

olmasını ifade eder (180, 181). Anketin Türkçe geçerlilik ve güvenirlik çalışması 

ise Dilek ve ark. (182) tarafından yapılmıştır. 

 

3.2.4. Kognitif Yorgunluğun Oluşturulması Için Uygulanan Testler 

a) İz Sürme Testi: Görsel tarama, dikkat, görsel uzamsal işlevler, motor fonksiyon, 

set kaydırma, sıralama ve problem çözme becerisi, bunların yanı sıra dürtü 

kontrolü gibi pek çok alanı değerlendiren bir testtir. İki aşamadan oluşur: Birinci 

aşamada (form A); ardışık sayıların birleştirilmesi (dikkat ve çalışma belleği), 

ikinci aşamada (form B); sayı ve harflerin art arda birleştirilmesi (zihinsel 

esneklik, set değiştirme, dürtü kontrolü) istenir. Her aşamada testi tamamlama 

süresi kaydedilir. Testin orijinali Partington ve Leiter tarafından 1938’de 

kullanılmış, daha sonra Amerika Bileşik Devletleri Ordusu’nda görevli 

psikologlar tarafından geliştirilmiştir. Bu testin ülkemizde norm belirleme ve 

standardizasyon çalışması yapılmıştır.  

b) Cognitive Assessment for Multiple Sclerosis (BICAMS): Sembol Rakam 

Modaliteleri Testi, California Sözel Öğrenme Testi ve Kısa Görsel-uzamsal 
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Bellek Testi Revize‘den oluşur (183). Testin Türkçe geçerliliği S.Özakbaş ve 

ekibi tarafından 2017 yılında yapılmıştır (184). 

 Sembol Rakam Modaliteleri Testi (SDMT) çalışma belleğini ve bilgi işleme hızını 

ölçen bir test. Test 1'den 9'a kadar bir sayıyı temsil eden dokuz sembolden oluşur. 

Cevaplar yazılı veya sözlü olabilir. Doksan saniye içindeki doğru cevap sayısı 

kaydedilir. Kognitif yorgunluğu belirlemek için, aynı şekilde 90 sn daha yapılır 

ve 30 snlik periyotlarla doğru sayısı kaydedilir (185). 

 California Sözel Öğrenme Testi (CVLT-II) dört anlamsal kategoride 16 

kelimeden oluşan bir listeden oluşur. Araştırmacı, sözcük listesini yaklaşık 20 

saniye içinde sabit bir hızda okur. Hasta listenin tamamını dinler ve ardından, 

denetçinin bir kâğıt parçasına kaydettiği, mümkün olduğunca çok kelimeyi 

herhangi bir sırayla tekrar etmesi istenir. Toplamda beş deneme yapılır ve nihai 

puan, bu denemelerde kaydedilen toplam kelime sayısından oluşur. Her seferinde 

hastadan önceki denemede verilen cevapları hatırlaması istenir (186). 

 Kısa Görsel-uzamsal Bellek Testi Revize (BVMT-R) A4 kâğıdındaki 6 

sembolden oluşan bir test. Hastalara sayfaya bakmaları için 10 sn verilir ve 

görünümden kaldırılır. Daha sonra boş bir sayfaya verilen sırayla 

hatırlayabildikleri kadar çok sembol çizmeleri istenir. Bu semboller daha sonra 

doğruluk ve konuma bağlı olarak 0 ile 2 arasında puanlanır. Bu 3 kez yapılır ve 

toplam puan 3 denemenin tümünden alınan puanların toplamından oluşur (187). 

c) Paced Auditory Serial Addition Test (PASAT): İşitsel bir dikkat ve işlem hızı 

testidir. Katılımcılar, her 3 saniyede 1 numara seslendirilen kompakt diskten 

toplam 60 tek haneli numarayı dinler. Katılımcılar sunulan son 2 hanenin toplamı 

ile yanıt verir. Her yeni sayıyı duydukça önceki yanıtlarını dikkate almamalı, son 

2 haneyi hatırlamalı ve yeni toplamla yanıt vermelidir. Test, 60 denemede doğru 

yanıt sayısına göre puanlanır(188). Eğer hastalarda kognitif yorgunluk olursa 

denemenin sonuna doğru daha az doğru yanıt verir. Bu sebeple, PASAT ile bilişsel 

yorgunluğu ölçmek için, testin ilk üçte biri sırasında verilen doğru yanıtların sayısı 

ile son üçte birinde verilen sayı ile karşılaştırılır (189).  
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d) Sözel Akıcılık Testleri (SAT): Sözel üretimin akışı ve hızını strateji geliştirme ve 

düşüncelerini organize etme becerisini ve işlem belleğini ölçmede kullanılır (190). 

2 bölümden oluşmaktadır: 

 Kontrollü Kelime Çağrışım Testi (Controlled Word Association Test)’nin amacı 

verilen bir harfle başlayan sözcüklerin öngörülen zaman içinde geri çağrılmasını 

değerlendirmektir. Bunun için denekten 1dk içerisinde kendisine o anda bildirilen 

harfle başlayan, mümkün olduğunca çok sayıda sözcük üretmesi istenir. En sık F, 

A, S harfleri kullanılır (191). Ülkemizde yapılan son norm çalışmasında S, A, Z 

harfleri kullanılmıştır. Üç farklı harf için bu işlem tekrarlanır. Toplam hatırlanan 

sözcük sayısı değerlendirilmeye alınma ktadır. Fonemik akıcılık değerlendirir.  

 Kategori testi, verilen belirli bir kategoride, sınırlı bir süre içerisinde sözel 

üretimde bulunabilme esasına dayanır. Testin ilk denemesinde kişiden bir dakika 

içinde sayabildiği kadar çok hayvan ismi, ikinci denemede bir dakika içinde 

sayabildiği kadar çok insan ismi sayması istenir. Son olarak da, yine bir dakika 

içinde sıra ile bir ilk kategoriden bir ikinci kategoriden isim sayması istenir. Türk 

toplumu için norm çalışması yapılmıştır. Son denemede kategoriler arasında geçiş 

yapabilme becerisi ölçülür. Bu testle şemantik akıcılık değerlendirilmektedir 

(192). 

 

 

3.3. İstatiksel Analiz 

Verilerin istatistiksel analizlerinde SPSS 21.0 programı kullanıldı. Ölçülen veriler, 

nitel değişkenler için yüzde ve sayılar ile nicel değişkenler için ortalama ± standart 

sapmalar veya median (çeyrekler arası aralık) olarak ifade edildi. Veriler elde 

edildikten sonra normal dağılım testleri yapıldı ve normal dağılım gösteren veriler için 

parametrik testler, normal dağılım göstermeyen veriler için ise parametrik olmayan 

testler kullanıldı. Çalışma grubunun başlangıç ve kognitif yorgunluk oluşturulduktan 

sonra sonuçlarının karşılaştırılmasında veriler normal dağılmadığı için non parametrik  

ölçüm için Wilcoxon Signed Rank Test kullanıldı. İki grubun sonuçlarını 
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karşılaştırmak için non parametrik koşullarda olduğu için Mann Whitney U testi 

kullanıldı.  
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4. BULGULAR 

 Çalışmamıza 20-50 yaş arası EDSS skoru 1-4 arası toplamda 52 MS hastası 

dâhil edildi. Dokuz hasta dâhil edilme kriterlerini karşılamadı ve 3 hasta ise çalışmaya 

katılmayı kabul etmedi. Toplamda 40 MS hastası çalışma ve kontol grubu olarak dosya 

numaralarının tek veya çift oluşuna göre 2 gruba ayrıldı. Çalışma grubuna 18, kontrol 

grubuna 22 katılımcı dâhil edildi. Kontrol grubunda 1 kişi çalışmayı yarım bırakırken, 

çalışma grubundan 1, kontrol grubundan 2 katılımcı ikinci değerlendirmeye gelmedi. 

Sonuç olarak çalışma grubunda 17, kontrol grubunda 19 kişiyle çalışma tamamlandı 

(Şekil 4.1). 

 

Şekli 4.1. Akış şeması 

Çalışmaya alınan toplam MS 
hastası sayısı

(n=52)

- Dahil edilme keriterlerine uymayan 
MS hastaları(n=9)

- Çalışamaya katılmayı kabul 
etmeyen MS hastaları (n=3)

Çalışma grubuna dahil 
edileni MS hastaları (n=18)

- İkinci değerlendirmeye 
gelmeme (n=1)

Çalışma grubu (n=17)

Kontrol grubuna dahil 
edilen MS hastaları (n=22)

- İlk değerlendirmeyi 
tamamlayamama (n=1)

- İkinci değerlendirmeye 
gelmeme (n=2)

Kontrol grubu (n=19)
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4.1. Tanımlayıcı istatistikler 

Çalışmaya katılan MS’li bireylerin yaş, cinsiyet, vücut kütle indeksi, fiziksel 

aktivite düzeyleri, SMMT, EDSS, BAÖ ve tanı yaşı skorlarında iki grup arasında 

anlamlı fark olmadığı görüldü (p>0.05). Gruplara ait tanımlayıcı istatistikler Tablo 

4.1.'de gösterilmiştir. 

Tablo 4.1. Bireylere ait tanımlayıcı istatistikler 

 Çalışma grubu 

(n꓿17) 

Kontol grubu 

(n꓿19) 
p 

                                     X±SS 

Yaş (yıl)  35 ± 10 40 ± 8 0.090 M 

VKİ (kg/m2)) 24.15 ± 5.46 24.62 ±4.10 0.500 M 

SMMT 27.76 ± 1.68 27.82 ± 1.51 0.940 M 

                                         Medyan (min-max) 

EDSS  1.5 (1-4) 2  (1-3.5) 0.360 M 

Tanı yılı (yıl) 7 (2-20) 10 ( 22) 0.500 M 

BAÖ 5 (1-9) 4 (1-7) 0.821 M 

BDÖ 3 (1-9) 4 (1-9) 0.715 M 

                                     n (%) 

Cinsiyet          
Kadın  14 (%82.36) 15 (%78.94) 

0.630k 
Erkek  3  (%17.64) 4 (%21.05) 

 

MS TİPİ 

RRMS 13 (%76.5) 14 (%73.7) 

0.966 k SPMS 3 (%17.6) 4 (%21.1) 

PPMS 1 (%5.9) 1 (%5.3) 

UFAA 

 

İnaktif 4 (%23.53) 5 (%26.32) 

0.895k Minimal aktif 8 (%47) 9 (%47.36) 

Çok aktif 5 (%29.47) 5 (%26.32) 

n=Birey Sayısı, X±SS=Ortalama±Standart Sapma, mim: minimum, mak: maksimum, VKİ=Vücut Kitle 

İndeksi, UFAA=Uluslarası Fiziksel Aktivite Anketi, SMMT=Standardize Mini Mental Test, BAÖ: 

Beck Anksiyete Ölçeği, EDSS=Genişletilmiş Özürlülük Durum Ölçeği, M Mann-Whitney U Testi, k: 

Ki kare Testi p<0.05. 
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4.2. Çalışma Sonuçları 

4.2.1. Kognitif Yorgunluğun Mental İmgelemenin Kontrol Edilebilirlik Bileşeni 

Üzerine Etkisi 

Çalışmamızda mental imgelemenin kontrol edilebilirlik yeteneği MİYT ve 

mental kronometri testleri ile değerlendirildi. Mental kronometrinin değerlendirilmesi 

kapsamında 9 DPT, 10 MYTve ZBMGT kullanıldı.  

  Grup içi karşılaştırmalar, kontrol grubunda MİYT skorları bakımından ilk ve 

son değerlendirmeler arasında fark olmadığını, çalışma grubunda ise müdahale 

sonrasında MİYT skorlarının düştüğünü gösterdi (p<0.05) (Tablo 4.2).  

Tablo 4.2. MİYT puanlarının grup içi karşılaştırılması  

Motor İmgeleme 

Yeteneği 

İlk Değerlendirme  

Medyan (%25-%75) 

Son Değerlendirme 

Medyan (%25-%75) 
p+ 

Çalışma grubu (n=17)  16 (13-21.5) 13 (7.5-16.5) 0.001 

Kontrol grubu (n=19) 18 (12-20) 18 (12-20.5) 0.410  

n=Birey Sayısı, M (%25-%75) ꓿ Median (25 yüzdelik-75 yüzdelik), MİYT꓿ Motor İmgeleme 

Yeteneği Testi, +: Wilcoxon testi, bold p<0.05 

Gruplar MİYT skorlarına göre karşılaştırıldığında her iki grubun ilk 

değerlendirme sonuçlarının benzer olduğu görülmüştür. Bununla birlikte gruplar ikinci 

değerlendirme ve MİYT skorlarındaki değişim bakımından karşılaştırıldığında ise 

gruplar arasında fark olduğu, çalışma grubunda MİYT skorlarının daha düşük olduğu 

belirlenmiştir (p<0.05) (Tablo 4.3) . 

Tablo 4.3. MİYT puanlarının gruplar arası karşılaştırılması  

MİYT 

 

Çalışma grubu 

(n=17) 

(X ±SS) 

Kontrol grubu 

(n=19) 

(X ±SS) 

p M 

İlk Değerlendirme  16.94 ± 4.45 16.41 ± 4.9 0.730 

Son Değerlendirme 12.7 ± 5.08 16.52 ± 4.97 0.040  

Δ -4.23 ± 3.94 0.11 ± 0.6 <0.001  

n=Birey Sayısı, X±SS=Ortalama±Standart Sapma, İD꓿ İlk değerlendirme, SD꓿ Son değerlendirme, Δ= 

SD-İD, M:Mann-Whitney U Testi, bold: p<0.05. 
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MS'li bireylerinde mental kronometri değerleri 9 DPT, 10 m yürüme testi ve 

ZBMGT ile değerlendirildi. Çalışma grubunda 9DPT ve 10 MYT mental kronometri 

değerlerinin yorgunlukla birlikte değiştiği (p<0.05) ancak ZBMGT puanlarında bir 

değişiklik olmadığı belirlendi (p>0.05). Kontrol grubuna bakıldığında ise hiçbir 

mental kronometri değerinde farklılık olmadığı görüldü (p>0.05) (Tablo 4.4). 

Tablo 4.4. Mental kronometri değerlerinin grup içi karşılaştırılması  

 
İlk Değerlendirme 

Medyan (%25 -%75) 

Son Değerlendirme 

Medyan (%25 -%75) 
p+ 

Ç

A 

L 

I 

Ş 

M 

A 

 

 

 

9 DPT 0.15 (0.04 – 0.29) 0.23 (0.08-0.4) 0.010 

10 MYT 0.12 (0.03–0.19) 0.21 (0.16–0.39) 0.006 

ZBMGT 15 0 (-0.20–0.04) -0.1 (-0.39–0) 0.127 

ZBMGT 25 0 (-0.15–0.1) -0.04 (-0.21–0.08) 0.246 

ZBMGT 45 0 (-0.1–0.15) 0.02 (-0.31–0.14) 0.523 

K 

O 

N 

T 

R 

O

L 

9 DPT 0.21 (0.09–0.35) 0.2 (0.1–0.34) 0.890 

10 MYT 0.25 (0.13–0.44) 0.27 (0.11–0.43) 0.300 

ZBMGT 15 -0.1 (-0.55– 0) -0.25 (-0.61–0) 0.367 

ZBMGT 25 -0.1 (-0.53– 0) -0.11 ((-0.48)– (-0.2)) 0.379 

ZBMGT 45 -0.03 (-0.58–0.11) -0.04 (-0.55–0.07) 0.203 

ÇG: çalışma grubu, KG: kontrol grubu, n=Birey Sayısı, M (25-75)꓿ Median (25 percentile-75 

percentile), 9 DPT꓿ 9 Delikli Peg Testi, 10 MYT꓿ 10 Metre Yürüme Testi, ZBMGT꓿ Zamana Bağlı 

Motor Görüntüleme Testi, +:Wilcoxon testi, bold: p<0.05. 
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Gruplar arası mental kronometri değerleri karşılaştırıldığında mental 

kronometri değerleri bakımından grupların ilk ve son değerlendirmede 10MYT son 

değerlendirmesi hariç benzer oldukları belirlendi (p>0.05). Bununla birlikte değişim 

bakımından gruplar karşılaştırıldığında 9DPT ve 10MYT mental kronometri 

değerlerinin gruplar arasında farklı olduğu,  çalışma grubunda mental kronometri 

değerlerinin daha çok etkilendiği görüldü  (p<0.05) (Tablo 4.5).  

Tablo 4.5. Mental kronometri değerlerinin gruplar arası karşılaştırılması  

n=Birey Sayısı, , İD꓿ İlk değerlendirme, SD꓿ Son değerlendirme, 9 DPT꓿ 9 Delikli Peg Testi, 10 MYT꓿ 

10 Metre Yürüme Testi, ZBMGT꓿ Zamana Bağlı Motor Görüntüleme Testi, Δ= SD-İD, M: Mann-

Whitney U Testi, bold : p<0.05. 

 

 

 
Çalışma grubu 

(n=17) (X ±SS) 

Kontrol grubu 

(n=19) (X ±SS) 
p M 

9 DPT 

 

İD 0.16 ± 0.14 0.23 ± 0.15 0.227 

SD 0.23 ± 0.16 0.23 ± 0.14 0.783 

Δ -0.06 ± 0.08 0 ± 0.09 0.002  

10 MYT 

 

İD 0.13 ± 0.11 0.32 ± 0.27 0.016  

SD 0.26 ± 0.15 0.32 ± 0.26 0.931 

Δ -0.13 ± 0.16 0.007 ± 0.15  0.005  

ZBMGT 15 

 

 

İD -0.9 ± 0.29 -0.25 ± 0.42 0.247 

SD -0.21 ± 0.37 -0.29 ± 0.39 0.569 

Δ 0.12 ± 0.43 0.03 ± 0.17 0.427 

ZBMGT 25 

 

İD -0.05 ± 0.21 -0.22 ±  0.4 0.121 

SD -0.14 ± 0.34 -0.23 ± 0.39 0.255 

Δ 0.08 ± 0.35 0.01 ± 0.07 0.343 

ZBMGT 45 

 

İD -0.01 ± 0.21 -0.17 ± 0.41 0.263 

SD -0.08 ± 0.3 -0.18 ± 0.4 0.326 

Δ 0.07 ± 0.34 0.08 ± 0.06 0.568 
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4.2.2. Kognitif Yorgunluğun Mental İmgelemenin Canlılık Bileşeni Üzerine 

Etkisi 

Her iki grupta mental imgelemenin canlılık bileşeninin değerlendirilmesi için 

KGİA ve HİA kullanıldı.  

Çalışma grubunda KGİA değerlerinin müdahale öncesinde ve sonrasında 

benzer olduğu görüldü (p>0.05). HİA değerlerine bakıldığında ise her bir alt grup için 

(kinestetik, iç görsel ve dış görsel imgeleme) puanların müdahale sonrasında anlamlı 

düzeyde değiştiği belirlendi (p<0.05). Kontrol grubunun sonuçları incelendiğinde iki 

değerlendirme arasında her iki ölçek için de bir değişikliğin olmadığı gözlendi 

(p>0.05) (Tablo 4.6). 

Tablo 4.6. Mental imgelemenin canlılık bileşeninin grup içi karşılaştırması 

ÇG: çalışma grubu, KG: kontrol grubu, n=Birey Sayısı, M (25-75)꓿ Median (25 percentile-75 percentile), HİA꓿ 

Haraket İmgeleme Anketi, Kgia꓿Kinestetik Ve Görsel İmgeleme Anketi, +Wilcoxon testi,bold  p<0.05 

 İD 
Medyan (%25 -%75) 

SD 
Medyan (%25 -%75) 

p+ 

 

 

Ç 

G 

 

KGİA 

 

139 (131-161) 131 (123-158) 0.887 

 

HİA 

 

İç görsel imgeleme 

 

6 (6-7) 6 (4.75-6.25) 0.019 

 

Dış görsel imgeleme 

 

6 (6-7) 6 (5-6.75) 0.026 

 

Kinestetik imgeleme 

 

6 (5-6.5) 5.5 (4-6) 0.020 

 

K 

G 

 

KGİA 

 

134 (110-152) 134 (112-151) 0.816 

 

HİA 

 

İç görsel imgeleme 

 

6 (5.25-6.25) 6 (5.25-7) 0.257 

 

Dış görsel imgeleme 

 

6 (6-6.25) 6 (5.25-6.25) 0.194 

 

Kinestetik imgeleme 

 

6 (5.75-6) 6 (5.75-6) 0.783 
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Her iki grup KGİA bakımından karşılaştırıldığında gruplar arasında değişimin 

anlamlı derecede olduğu görüldü (p<0.05). Benzer olarak HİA puanlarına bakıldığında 

grupların ilk değerlendirme sonuçları ile ikinci değerlendirme sonuçları bakımından 

homojen olduğu belirlendi (p>0.05).  Bununla birlikte HİA’nın dış görsel imgeleme 

alt bölümü dışında diğer bölümlerinde çalışma grubundaki değişimin daha fazla 

olduğu gözlemlendi (p<0.05) (Tablo 4.7). 

Tablo 4.7 Mental imgelemenin canlılık bileşeninin gruplar arası karşılaştırması 

 

Çalışma grubu 

(n=17) 

(X ±SS) 

Kontrol grubu 

(n=19) 

(X ±SS) 

p M 

 

KGİA 

 

İD 
138.58 ± 27.34 131.70 ± 23.92 0.221 

 

SD 
131.94 ± 27.53 131.76 ± 23.30 0.945 

 

Δ 
6.64 ± 4.54 -0.05 ± 1.19 <0.001 

 

 

 

HİA 

 

 

 

 

 

 

 

 

İç görsel 

imgeleme 

 

İD 
6.14 ± 0.89 5.85 ± 0.84 0.226 

 

SD 
5.64 ± 1.04 5.94 ± 0.91 0.460 

 

Δ 
0.5 ± 0.81 -0.08 ± 0.31 0.013 

 

 

 

Dış görsel 

imgeleme 

 

İD 
6.08 ±0.97 6.02 ± 0.62 0.444 

 

SD 
5.73 ± 1.17 5.85 ± 0.8 0.900 

 

Δ 
0.35 ± 0.58 0.05 ± 0.52 0.210 

 

 

 

Kinestetik 

imgeleme 

 

İD 
5.73 ± 1.14 5.91 ± 0.75 0.866 

 

SD 
5.11 ± 1.32 5.94 ± 0.68 0.060 

 

Δ 
0.61 ± 1.00 -0.02 ± 0.41 0.037 

n=Birey Sayısı, , İD꓿ İlk değerlendirme, SD꓿ Son değerlendirme, HİA꓿ Haraket İmgeleme Anketi, 

Kgia꓿Kinestetik Ve Görsel İmgeleme Anketi, Δ= SD-İD, *: Mann-Whitney U Testi, bold: p<0.05. 
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4.2.3. Kognitif Yorgunluğun Ekstremite Fonksiyonları Üzerine Etkisi 

Ekstremite fonksiyonlarını değerlendirmesinde üst ekstremite için 9 DPT, alt 

ekstremite için ise 10MYT ve ZBMGT’nin fiziksel test sonuçları kullanıldı. Çalışma 

grubunda kognitif müdahale sonrasında 9DPT süresinin uzadığı belirlendi (p<0.05). 

Alt ekstremiteye kognitif yorgunluğun etkisini belirlemek için kullanılan 10MYT ve 

ZBMGT skorlarının ise değişmediği görüldü (p>0.05). Kontrol grubunun verileri 

analiz edildiğinde 3 testte de değişiklik olmadığı gözlemlendi (p>0.05) (Tablo 4.8).  

Tablo 4.8 Kognitif Yorgunluğun Ekstremite Fonksiyonları Üzerine Etkisinin grup içi 

karşılaştırılması 

 İlk Değerlendirme 

Medyan (%25 -%75) 
Son Değerlendirme 

Medyan (%25 -%75) 
p+ 

 

Ç 

A 

L 

I 

Ş 

M 

A 

9 DPT 

 
18.5 (17.5- 21.65) 20 (18.4 - 23.1) 0.011 

10 MYT 

 
7.2 (7.05-8.35) 8.1 (7.05-8.6) 0.477 

ZBMGT 15 

 
10 (8-11) 10 (8.5-12) 0.381 

ZBMGT 25 

 
17 ( 13.5-19) 18 (14.5-22) 0.426 

ZBMGT 45 

 
30 (23.5-38) 32 (25.5-39) 0.640 

K 

O 

N 

T 

R 

O 

L 

9 DPT 

 
20.4 (18.85- 21.55) 20.3 (18.45-21.4) 0.139 

10 MYT 

 
8.42 (8.06-10.9) 8.5 (7.95-10.7) 0.589 

ZBMGT 15 

 
10 (8-10.5) 9 (8-11) 0.710 

ZBMGT 25 

 
16 (12-18) 15 (12.5-18) 0.206 

ZBMGT 45 

 
30 (21-34) 30 (21-35.5) 0.260 

n=Birey Sayısı, M (25-75)꓿ Median (25 percentile-75 percentile), 9 DPT꓿ 9 Delikli Peg Testi, 10 MYT꓿ 

10 Metre Yürüme Testi, ZBMGT꓿ Zamana Bağlı Motor Görüntüleme Testi, + Wilcoxon testi,bold  

p<0.05 

Çalışma ve kontrol grubundaki MS hastalarında kognitif yorgunluğun motor 

fonksiyonlara etkisi karşılaştırıldığında grupların 9DPT’deki değişim bakımından 

farklı olduğu belirlendi (p<0.05). 10MYT sonuçları bakımından grupların ilk ve son 
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değerlendirmede farklı olduğu, çalışma grubundaki bireylerin daha hızlı yürüdüğü 

görüldü (p<0.05). Bununla birlikte kognitif yorgunluk müdahalesinin ardından 

çalışma grubunda bu test sonuçları bakımından bir değişiklik olmadığı gözlendi 

(p>0.05). ZBMGT testinin üç durumu bakımından da grupların ilk ve son 

değerlendirmede benzer olduğu, çalışma grubuna yapılan müdahalenin ardından da 

grupların benzerliğinin değişmediği belirlendi (p>0.05) (Tablo 4.9). 

Tablo 4.9 Gruplar arası üst ve alt ektremite motor fonkiyon karşılaştırmas 

 Çalışma grubu 

(n꓿17) (X ±SS) 

Kontrol grubu 

(n꓿19) (X ±SS) 
p M 

 

9 DPT 

 

İD 19.56  ± 3 20.65 ± 2.58 0.105 

SD 20.67 ± 2.77 20.45 ± 2.71 0.783 

Δ -1.11 ± 1.61 0.2 ± 0.53 0.004 

 

10 MYT 

 

İD 7.69 ± 0.93 9.14 ±1.65 0.003 

SD 7.94 ± 1.17 9.11 ± 1.66 0.037 

Δ -0.24 ± 1.12 0.06 ± 0.25 0.301 

 

ZBMGT 15 

 

İD 9.88 ± 2.37 9.18 ± 1.87 0.472 

SD 10.35 ± 2.62 9.29 ± 2.2 0.199 

Δ -0.47 ± 2.06 -0.11 ± 1.11 0.594 

 

ZBMGT 25 

 

İD 16.8 ± 4.34 15.12 ± 3.6 0.269 

SD 
17.71 ± 4.75 15.35 ± 3.6 0.133 

Δ 
-0.82 ± 2.94 -0.23 ± 0.75 0.845 

 

ZBMGT 45 

 

İD 
31.35 ± 8.6 28.12 ±7.8 0.351 

SD 
32.41 ± 9.17 28.35 ± 7.8 0.277 

Δ 
-1.05 ± 6.05 -0.23 ± 0.97 0.874 

n=Birey Sayısı, , İD꓿ İlk değerlendirme, SD꓿ Son değerlendirme, 9 DPT꓿ 9 Delikli Peg Testi, 10 MYT꓿ 

10 Metre Yürüme Testi, ZBMGT꓿ Zamana Bağlı Motor Görüntüleme Testi, Δ= SD-İD, *: Mann-

Whitney U Testi, bold: p<0.05. 
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5. TARTIŞMA 

MS hastalarında kognitif yorgunluğun mental imgeleme ve motor fonksiyon 

üzerine etkisini incelemek amacıyla yapılan çalışmamızın sonunda kognitif 

yorgunluğun mental imgelemenin kontrol edilebilirlik ve canlılık bileşeni üzerine 

etkisi olduğunu ve ayrıca üst ekstremite motor fonksiyonunu etkilediği belirlenmiştir.  

5.1. Demografik ve Klinik Özellikler  

Çalışma EDSS skorları 1 ile 4 arasında değişen 36 MS hastası ile tamamlandı.   

Literatürde yapılan çalışmalarda MS'li bireylerde EDSS skoru arttıkça kognisyonun 

bozulduğu (193) ve EDSS skoru ile kognitif değerler arasında anlamlı korelasyon 

olduğunu gösterilmiştir (194). 2020 yılında Deloire ve ark. (195) 45 MS hastasının 7 

yıl boyunca kognitif düzeylerinin EDSS skorları ile korelasyonunu incelemişler ve 

sonuç olarak özellikle bilgi işleme hızı ve sözel hafıza gibi kognitif fonkisyonların 

EDSS skoru ile anlamlı korelasyonu olduğunu bulmuşlar. Bu nedenle çalışmamıza her 

ne kadar literatürde mental imgeleme ile çalışmalara daha geniş EDSS aralığındaki 

kişiler dahil edilse de (196, 197) özürlülük derecesi arttıkça oluşabilecek kognitif 

bozukluğun sonuçlara etkisini en aza indirmek amacıyla düşük EDSS skoru olan 

bireyler dahil edilmiştir. 

Yaş, MS hastalarında motor ve kognitif fonksiyonlarla farklı etkileşimler 

gösterebilmektedir. ABD'de 2016 yılında 29-71 yaş arasında 698 MS hastası ve 18-72 

yaş aralığındaki 226 sağlıklı bireyde Roy ve ark. (198) yaptıkları geniş çaplı çalışma 

sonucunda MS'li bireylerde yaşla beraber motor fonksiyonların etkilenebileceğini , 

ancak kognitif düzeylerinin değişmediğini ve bunun daha çok yaşla beraber olabilecek 

diğer bilişsel patolojilerin varlığından kaynaklanabileceğini rapor etmişlerdir. 

Alexandra ve ark. (199) ise yaptıkları çalışmada yaşın kognitif düzeyi etkilediğini 

vurgulamışlardır.  

Çalışmamıza yaşlanmadan kaynaklı ikinci faktörleri dışlamak amacıyla 20-50 

yaş aralığındaki bireyler dahil edilmiştir. MS hastalığının başlangış yaşı göz önünde 

tutulduğunda genel anlamda yaş bakımından çalışmamızın literatürle uyumlu olduğu 

ve grupların benzer yaşta olmasının da yaşa bağlı etkilerden bağımsız olarak kognitif 

yorgunluğun etkilerini ortaya koymak açısından önemli olduğu söylenebilir. 
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Çalışmamızda MS alt tiplerine bakıldığında hastalarımızın büyük bir kısmının 

RRMS tipte olduğu görüldü. Brochet ve ark. (200) hastaların bilişsel durumlarının yaş 

ve hastalık durasyonundan etkilenebileceği gibi, hastalık alt tipinden de 

etkilinebileceğini rapor etmiştir. Hasta popülasyonumuzda RRMS tipi örneklemin çok 

büyük bir kısmını oluşturduğu görülmekle birlikte grupların MS alt tipleri dağılımı 

açısından homojen olmasının ve MS tipinin bilişsel duruma etkisinden bağımsız olarak 

sonuçları ele almamıza katkı sağlamıştır. 

Fiziksel aktitvite düzeyini değerlendirmek için çalışmamızda UFAA 

kullanılşmıştır.  Motor imgeleme yeteneğinin fiziksel aktivite düzeyi arttıkça geliştiği 

gösterilmiştir (201). Gaumann ve ark. (202) 25 MS hastasını içeren karma bir nörolojik 

hasta grubunda artmış aktivite düzeyi olan bieylerin içsel imgeleme kullanma 

eğiliminde olduklarını rapor etmişlerdir. Bununla birlikte çalışmamızda gruplarımızın 

UFAA puanları bakımından benzer olmasının fiziksel aktivite düzeyinin motor 

imgeleme yeteneği üzerine etkisini ortadan kaldırdığını düşünmekteyiz.  

Depresyon ve anksiyete çalışmamızda değerlendirilen parametrelerden olup 

literatürde mental imgeleme yeteneğine etkisi gösterilmiştir. Tabrizi ve ark. (203) hafif 

etkilenimi olan MS hastalarında bile depresyonun motor imgeleme yeteneğine etki 

ettiğini bildirmişlerdir. Benzer olarak Kahraman ve ark. (204) ankiyetesi olan MS 

hastaları ile olmayanların motor imgeleme yetenekleri arasında fark olduğunu rapor 

etmişlerdir. Anksiyete hastalığın daha çok başladığı dönemde görülmekle birlikte ilk 

bir kaç ay içinde düzenli eğlimine girmekte iken, depresyon ise zaman içinde daha 

sabit seyirdedir (205). Çalışmamızdaki bireylerin hastalık durasyonuna bakıldığında 

en az 1 yıl olduğu görülmektedir. Bu durumda anksiyetenin motor imgeleme yeteneği 

üzerine etkisinin azalmış olduğunu düşünebiliriz. Ayrıca BDÖ puanı 17' nin altında 

olan hastaların çalışmaya dahil edilmesiyle gerek kognitif yorgunluğa gerekse mental 

imgelemeye farklı açılardan etki etmesi muhtemel depresyonun dışlandığını ve elde 

ettiğimiz sonuçların kognitif yorgunluğa işaret edebileceğini düşünmekteyiz. 

5.2. Kognitif Yorgunluğun Mental İmgeleme Üzerine Etkisi 

Çalışmamızda mental imgelemenin kontrol edilebilirlik bileşeni MİYT ve 

mental kronometri ile değerlendirildi. Kognitif yorgunluğun MS hastalarında MİYT 
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sonuçlarını etkilediği görüldü. Ayrıca mental kronometri (9 DPT ve 10 MYT) test 

sonuçlarındaki değişimler kognitif yorgunluğun imgeleme yeteneğini azalttığını 

gösterdi. 

Madan ve Singhal tarafından geliştirilen MİYT'nin literatürdeki kullanımın 

kısıtlı olduğu ve daha çok sporcular üzerinde kullanıldığı görülmektedir. Ayrıca testin 

MS hastalarında uygulandığı bir çalışma bulunmamaktadır. Bununla birlikte MİYT 

bazı avantajlara sahiptir. Öncelikle dıştan gelen komutlarla bir görüntünün 

canlandırılmasını ve daha sonra bu görüntünün kâğıt üzerinde yer alan şekiller 

üzerinden seçilmesini gerektirir. Bu da onu birçok ölçeğin aksine mental imgelemenin 

kontrol edilebilirlik bileşenini değerlendirmeye uygun hale getirmektedir. Doğru ve 

yanlış cevapları seçme olasılığından dolayı da testin objektif sonuç verdiği iddia 

edilmiştir (172). Çalışmamızda müdahale grubunda yorgunluk sonrası MİYT 

sonuçlarının düştüğü görülmüştür. Bu durum birkaç nedene bağlı ortaya çıkmış 

olabilir. Öncelikle hastaların söyleneni vücudunda tatbik etmeksizin zihninde 

oluşturması, bu oluşturduğu görüntüyü aklında tutması ve önündeki şekillerle 

eşleştirmesi gerekir. Kısacası hastanın doğru şıkkı bulmadaki tek referansı zihninde 

sözel anlatımın oluşturduğu temsili görüntüdür. Birçok kognitif süreci içeren bu 

uygulamanın herhangi bir aşamada kognitif yorgunluğun yarattığı bozukluklar 

nedeniyle sekteye uğramış olma olasılığı bulunmaktadır. Mental imgeleme sırasında 

kortekste aktive olan bölgelere bakıldığında inferior ve superior parietal loblar, lateral 

ve medial premotor korteks, cerebellum ve putamen karşımıza çıkmaktadır  (206).   MS 

hastalarında yorgunluk ise cortico-striato-thalamo-cortical bağlantılardaki bozulma ile 

ilişkilendirilmektedir (207). Bu durumda kognitif yorgunluğun mental imgelemede 

görevli yapıların bağlantılarında bozulmaya neden olması çok muhtemel 

görülmektedir. Bu görüntüleme yöntemlerine dayalı olarak elde edilmiş kanıtlar 

MİYT konusundaki çıkarımlarımızı desteklemektedir. Kanthak ve ark. (208) 

basketbolcular üzerinde yaptıkları bir çalışmada yorgunluğun o anki vucüt 

reprezantasyon etkinliğini azalttığı için yorgunluk sırasında mental imajinasyon 

yapmanın gerçek ve hayal edilen vücut pozisyonları arasında uyumsuzluğa neden 

olabileceğini öne sürmüştür. Bu çalışma da yorgunluk sonrası MİYT puanlarındaki 

düşüşü açıklar niteliktedir.  
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Mental kronometri sonuçlarımıza bakıldığında kognitif yorgunluğun gerçek 

performans ile hayali performans arasındaki uyumu bozduğu görülmektedir. 

Literatürde MS hastalarında mental kronometriyi değerlendiren bazı çalışmalara 

rastlanmıştır. Wajda ve ark. (156) MS hastaları ile sağlıklı bireylerin yürüyüşlerini 

mental kronometri bakımından incelemişlerdir. Sonuç olarak MS hastalarında mental 

kronometri değerlerinin sağlıklılara göre daha yüksek olduğunu belirlemişlerdir. 

Podda ve ark. (157) EDSS puanı 6.5'tan düşük olan 15 MS hastası ve 15 sağlıklı bireyi 

dahil ettikleri çalışmalarında mental imgelemeyi mental kronometri testlerini 

kullanarak incelemişlerdir. Katılımcılar üç farklı genişlikteki yollarda 

yürütülmüşlerdir ve sonra onlardan bu yolları yürüdüklerini hayal etmeleri istenmiştir. 

Gerçek ve hayali yürüyüşler arasındaki farklılık üzerinden mental kronometri değerleri 

hesaplanmıştır. MS hastalarının yürüme sürelerini daha uzun tahmin ettikleri 

görülmüştür. Bu çalışmada ayrıca MS’li katılımcı sayısı çok kısıtlı olmakla birlikte 

modifiye Yorgunluk Etki Ölçeği ile değerlendirilen bilişsel yorgunluğun mental 

kronometriye etki ettiği rapor edilmiştir. Benzer olarak Nogueria ve ark.’nın (209) 

yaptıkları bir çalışmada mental kronometri ile yürüyüş ve hayal edilen yürüyüş 

arasındaki fark araştırılmıştır. MS’li bireylerin imgeleme sürelerinin gerçekte 

yürüdükleri süreden fazla olduğu belirlenmiştir. Bizim çalışmamızda da mental 

kronometri değerlerinin kognitif yorgunlukla bozulduğu görülmüştür. Özellikle Podda 

ve ark.’nın bildirdiği özellikle bilişsel yorgunluk ve imgeleme arasındaki ilişki, 

çalışma sonuçlarımızın literatürle uyumlu olduğu görülmektedir. Sonuç olarak gerek 

MİYT gerekse mental kronometri değerlerimiz kognitif yorgunluğun mental 

imgelemenin kontrol edilebilirlik bileşenini etkilediğini göstermiştir. 

Çalışmamızda mental imgelemenin canlılık bileşeni HİA ve KGİA ile 

değerlendirildi. Kognitif yorgunluğun MS hastalarında KGİA sonuçlarını ve HİA’nın 

iç görsel ve kinestetik imgeleme alt boyut puanlarına etki ettiği belirlendi.   

KGİA ve HİA birçok hastalık grubunda ve sağlıklılarda imgelemenin 

değerlendirilmesinde kullanılan anketler olup çeşitli dillere çevrilmişlerdir. Bununla 

birlikte MS’de kullanımları daha kısıtlıdır. Çünkü imgeleme MS hastalarında daha çok 

tedavi amacıyla kullanılmış ve uygulamanın farklı fonksiyonlar üzerine etkisi (197) 
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araştırıldığı için çalışmalarda imgeleme yeteneğinden ziyade değerlendirilmek istenen 

değişken analiz edilmiştir.  

Çalışmamızda her iki ölçeğin skorlarının kognitif yorgunlukla birlikte 

kötüleştiği görülmüştür. Bu durum ölçeklerin içeriğinden kaynaklanıyor olabilir. 

KGİA’nın içeriğine bakıldığında visüel ve kinestetik imgeleme ögelerini içerdiği 

görülmektedir. Benzer olarak HİA da iç ve dış görsel (birinci kişi perspektifi ve üçüncü 

kişi perspektifi) imgeleme ile kinestetik imgelemeyi kapsamaktadır. KGİA ve HİA’nın 

dış görsel imgeleme haricinde benzer parametreleri içermesi nedeniyle kognitif 

yorgunluğa benzer cevapları verdiklerini düşünmekteyiz.  

Çalışmamızda HİA’nın dış perspektif imgeleme puanının yorgunluktan 

etkilenmediği görülmüştür. Bunun nedeni iç ve dış perspektiften imgelemenin farklı 

yolaklar üzerinden gerçekleştirilmesi olabilir. Fourkas ve ark. (210) birinci ve üçüncü 

kişi perspektifiyle yapılan imgeleme sırasındaki kortikospinal yolağın uyarılabilirlik 

derecesi incelemişler, görsel-motor imgeleme sırasındaki nörönal eksitabilitenin 

üçüncü kişi imgeleme perspektifinde daha fazla olduğunu belirlemişlerdir. Yine 

üçüncü kişi gözünden bakış sırasında sağ inferior parietal korteks, birinci kişi 

gözünden bakış sırasında ise sol inferior parietal korteks ve somatosensoriyal alanların 

aktive olduğu belirlenmiştir. Pozitron emisyon tomografisi ile yapılan bir başka 

çalışmada her iki bakış açısıyla yapılan motor imgeleme sırasında presantral gyrus, 

suplemental motor alan ve precuneus bölgelerinde önemli ölçüde aktivasyon 

gözlendiği rapor edilmiştir (211). Butler ve ark. (212) inme hastalarının serbest 

bırakıldıklarında dış perspektifle imgelemeyi tercih ettiklerini bildirmişlerdir. 

Guamann ve ark. (202) 25 MS hastasının olduğu 55 kişilik nörolojik hastalık grubunda 

da dış perspektiften imgelemenin daha çok tercih edilen yöntem olduğunu bildirmiştir. 

Bu sonuçlar bize hastaların rutin olarak belki de yorulduklarında bu yönteme 

yöneldiklerini, kognitif olarak hastaları yormamızın da dışsal perspektiften imgeleme 

yeteneğini etkilemediğini düşündürmüştür. 

MS'li kişlerde motor imgeleme yeteneğini etkileyen faktörlerin araştırıldığı bir 

derlemede beş faktör üzerinde durulmuştur. Bunlar bilişsel bozukluk, kognitif 

yorgunluk, MS fenotipi, anksiyete ve depresyondur (197). Çalışmamızda dahil edilme 

kriterleri kapsamında bilişsel bozukluk ve depresyon düzeyinin gruplarda kontrol 
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altında tutulması, MS tipi ve anksiyete bakımından grupların benzer olması 

çalışmamızda görülen mental imgeleme yeteneğindeki etkileminin bilişsel 

yorgunluktan kaynaklandığını düşündürmüştür. 

5.3. Kognitif Yorgunluğun Motor Fonksiyon Üzerine Etkisi 

Çalışmamızda kognitif yorgunluğun motor fonksiyon üzerine etkisi 

incelendiğinde üst ekstemite fonksiyonunu etkilediği görülmüştür. Bununla birlikte alt 

ekstremite fonksiyonuna bir etkisi olmamıştır.  

Literatürde MS hastalarında kognitif yorgunluğun motor fonksiyonlar üzerine 

etkisini gösteren bir çalışma bulunmamaktadır. Bununla birlikte kognitif bozukluk ile 

ekstremite fonksiyonu arasındaki ilişkiyi inceleyen iki çalışma mevcuttur. Yozbatıran 

ve ark.  (137) tarafından yapılan bir çalışmada, MS hastalarında özürlülük düzeyi 

(EDSS), Üst Ekstremite İndeksi ve bilişsel işlevin üst ekstremite motor işlevindeki 

bozulma ile ilişkili olduğunu göstermişlerdir. Benedict ve ark. (213) benzer olarak hem 

alt hem üst ekstremite fonksiyonu ile kognitif etkilenim arasında ilişki olduğunu rapor 

etmişlerdir. Bizim çalışmamızda kognitif yorgunluğun üst ektremite fonksiyonunu 

etkilediği gösterilmiştir. Kognitif yorgunlukla etkilenen nöronal ağın büyüklüğü ve üst 

ekstremitenin korteksteki geniş temsili düşünüldüğünde bu sonuç çok da şaşırtıcı 

sayılmayabilir.  

Çalışmamızda alt ekstremite ile kognitif yorgunluk arasında bir etkileşimin 

olmadığı görülmüştür. Literatürde MS yorgunluğu ile yürüyüş ve alt ekstremite 

fonksiyonlarının etkilendiğini gösteren çalışmalar mevcuttur (214). Bununla birliklte 

kognitif yorgunluğun alt ekstremite fonksiyonlarını etkilememiş oluşu bize üst 

ekstremitenin aksine alt ekstremitelerin daha çok motor fonksiyondan etkilendiğini 

düşündürmüştür. Konuyla ilgili daha kapsamlı çalışmalara ihtiyaç bulunmaktadır.   

5.4. Çalışmanın Limitasyonları 

Çalışmamızın bazı limitasyonları bulunmaktadır. Öncelikle vaka sayımız azdır. 

Değerlendirmeler klinik ölçümler üzerinden yapılmış olup bilgisayarlı sistemlerle 

desteklenememiştir. Ayrıca MS popülasyonumuz düşük hastalık şiddetine sahip 

hastalardan oluştuğu için sonuçlarımız tüm MS hastalarına genellenemez. 
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6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

6.1. Sonuçlar 

Çalışmamıza 20-50 yaş arası toplamda 36 MS hastası dahil edildi. Çalışma 

grubun EDSS skoru 1.5 (1-4) ve kontrol grubun ise 2 (1-3.5) idi. Her iki gruptaki 

katılımcılar demografik ve klinik özellikler olarak birbirine benzerdi. Araştırmada 

çalışma grubuna uygulanan kognitif yorgunluk yaratabilecek tetslerden sonra mental 

imgeleme yetenekleri ve motor fonksiyonlarını kontrol grubuyla karşılaştırmak 

amaçlandı. Sonuçlar doğrultusunda: 

1. Kognitif yorgunluk MS hastalarında mental imgelemenin kontrol edilebilirlik ve 

canlılık bileşenlerini anlamlı derecede etkilemiştir. Bunun nedeninin mental 

imgeleme sırasında aktive olan beyin anatomik yapılarının kognitif yorgunlukla 

etkilenen alanlarla örtüşmesi veya interfere olması olduğunu düşünmekteyiz.   

2. MS hastalarında dış görünün yorgunluktan etkilenmemesi nedeniyle özellikle 

diğer imgeleme yeteneklerinde azalma olan hastalarda ya da kognitif yorgunluğu 

belirgin kişilerde alternatif olarak kullanılabilecek bir imgeleme perspektifi olarak 

görünmektedir.  

3. Kognitif yorgunluk, EDSS skoru düşük bireylerde bile mental imgelemeyi 

etkilediği için mental imgeleme çalışmalarında hastalık şiddetine bakılmaksızın 

her hastada değerlendirilmesi uygun olacaktır. 

4. Kognitif yorgunluk üst ekstremite fonksiyonunu etkilerken alt ekstremite 

fonksiyonuna etki etmemiştir. Üst ekstremite ile ilgili yapılan değerlendirme ve 

müdahalelerde kognitif yorgunluğun etkisi göz ardı edilmemelidir. 

5. Literatürde yorgunluğun MS hastalarında yürüyüşe ve alt ekstremiteye etkisi 

gösterilmiş olmakla birlikte çalışmamızda kognitif yorgunluğun alt ekstremite 

fonksiyonuna etki etmemiş olması bu hasta grubunda alt ekstremite fonksiyonun 

kognitif yorgunluktan ziyade motor yorgunluktan etkileniyor olabileceğini 

düşündürmüştür. 
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6.2. Öneriler 

 

1. MS hastalarında kognitif yorgunluğun mental imgeleme arasındaki ilişki 

hakkında literatürde çok kısıtlı sayıda kaynak mevcuttur. Bu alanda yeni ve 

kapsamlı çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 

2. Yorgunluk ve motor fonksiyonla ilgili her ne kadar farklı çalışmalar olsada 

birçok nörolojik hastalıklarda kognitif yorgunluğun motor fonksiyon üzerine 

nasıl bir etkiye sahip olduğu konusunda bir çalışma bulunmamaktadır. Bu 

bağlamda kognitif yorgunluğu olan bireylerde hangi motor fonksiyonların 

etkilendiği ve buna yönelik nasıl bir müdahele yapılacağı hakkında çalışmalara 

ihtiyaç duyulmaktadır. 

3. Kognitif yorgunluğun mental imgeleme yeteneğini etkilediğini göz önünde 

bulundurarak, MS hastalarında imgelemeyi uygulamadan önce hastaların 

kognitif düzeylerinin ve yorgunluklarının detaylı bir şekilde değerlendirilip 

ardından uygun tedavi protokollerine karar verilmesi tedavi sonuçlarına olumlu 

etki yapabilir.  

4. Gelecekte yapılacak çalışmalarda kognitif yorgunluğun hem mental imgeleme 

hem de motor fonksiyona olan etkisini objektif bir şekilde saptamak için 

görüntüleme yöntemlerinin veya daha ileri teknolojik aletlerin kullanımıyla 

değerlendirilmesi uygun olabilir. 

5. Literatürde MS hastalarında motor yorgunluğun alt ekstremite motor fonksiyon 

ve denge üzerine etki ettiği gösterilmiş olmakla birlikte çalışmamızda kognitif 

yorgunluğun böyle bir etki oluşturmadığı görülmüştür.  Bu nedenle daha geniş 

bir popülasyonda bu durumun nedenlerinin araştırılması kognitif yorgunluğun 

patofizyolojisiyle ilgili bilgiler sağlayabilir. 
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8. EKLER 

 

EK-1: Etik Kurul Onayı 
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EK-2: Çalışma Grubu Aydınlatılmış Onam Formu  

 

MULTİPLE SKLEROZ HASTALARI İÇİN AYDINLATILMIŞ ONAM 

FORMU (Çalışma Grubu) 

 

 

     Sevgili katılımcı, 

 

Multipl Skleroz ilgili yeni bir araştırma yapmaktayız. Araştırmanın ismi '' 

Multipl Skleroz Hastalarında Kognitif Yorgunluğun Mental İmgeleme Üzerine 

Etkisinin Araştırılması ” dir. 

          Sizin de bu araştırmaya katılmanızı öneriyoruz. Ancak hemen söyleyelim ki bu 

araştırmaya katılıp katılmamakta serbestsiniz. Çalışmaya katılım gönüllülük esasına 

dayalıdır. Kararınızdan önce araştırma hakkında sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu 

bilgileri okuyup anladıktan sonra araştırmaya katılmak isterseniz formu imzalayınız.  

Bu araştırmayı yapmak istememizin nedeni, yorgunluğun MS tedavisinde 

kullanılan yöntemlerden biri olan mental imgeleme (imgeleme, hayal etme) üzerine 

etkinliğini incelemektir. Mental imgeleme kişinin gerçekte herhangi bir hareket açığa 

çıkarmaksızın belirlenen hareketi zihinde canlandırıp prova ettiği süreci ifade eder. 

Farklı hastalıklarda olduğu gibi MS hastalarında da tedavi amaçlı kullanılan bir 

yöntemdir.  

Yorgunluk MS hastalarında en sık karşılaşılan bulgulardan biri olup hem 

yaşam kalitesini hem de uygulanan bazı tedavilerin etkinliğini etkilemektedir. Mental 

imajinasyonun da yorgunluktan özellikle zihinsel yorgunluktan etkilenme olasılığı 

bulunmaktadır. Çalışmamız kapsamında mental olarak yorgun olmanın mental 

imajinasyonu nasıl etkilediği araştırılacaktır.   

MS’e bağlı olarak kol ve bacaklarda görülen fonksiyon ve hareket kayıplarının 

birçok nedeni olabilmektdir. Fiziksel yorgunluğun bu problemlere neden olduğu 

bilinmekle birlikte zihinsel yorgunluk ile fonksiyon kayıpları arasındaki bağlantı tam 

olarak gösterilmemiştir. Çalışmamızın bir diğer amacı da zihinsel yorgunluğunuzun 

kol ve bacaklarınızın fonksiyonlarına olan etkisini incelemektir.  
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Hacettepe Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi tarafından 

gerçekleştirilecek bu çalışmaya katılımınız araştırmanın başarısı için önemlidir. 

Çalışmaya davet edilme nedeniniz Multiple Skleroz hastası olmanızdır. Eğer 

araştırmaya katılmayı kabul ederseniz ev programı almak için geldiğiniz ilk gün Fzt. 

Fardad FARZİNMOGHADDAM sizi değerlendirilecek ve değerlendirme 

sonuçlarınızı kaydedilecektir.  

Çalışma kapsamında yaş cinsiyet, boy, kilo, meslek, eğitim düzeyi, 

hastalığınızla ilgili tıbbi geçmişiniz gibi kişisel bilgileriniz kaydedilecektir. Uluslarası 

Fiziksel Akvite Anketi ile fiziksel aktivite düzeyiniz değerlendirilecektir. Anksiyete 

ve depresyon düzeyiniz Beck Depresyon Ölçeği ve Beck Anksiyete Ölçeği ile 

belirlenecektir. Bu testler 21’er madde içermektedir ve yaklaşık 5 dakika sürecektir. 

Daha sonra size mental imgeleme testleri uygulanacaktır. Hareket İmgeleme 

Anketi’nde sizden bir hareket yapmanız istenecek ve daha sonra bu hareketi hayal 

edebilme zorluğunuz değerlendirilecektir. Burada ilk olarak sizden hareketi kendiniz 

yapıyormuş gibi içsel olarak hayal etmeniz, daha sonra ise sanki siz bedeninizin 

dışındaymışsınız da kendinizi dışardan o hareketi yaparken görüyormuşsunuz gibi 

hayal etmeniz istenecektir. Kinestetik ve Görsel İmgeleme Anketi’nde ise önce sizden 

bir hareketi yapmanız istenecektir. Daha sonra yaptığınız bu hareketi hayal ettiğinizde 

kafanızda oluşan görüntünün netliği değerlendirilecektir. Bu iki ölçek toplam 15 

dakika sürecektir.  

Zamana Bağlı Motor Görüntüleri Testi isimli bir test için bir sandalyeye oturup 

farklı zaman dilimlerinde adım atma hareketlerini hayal etmeniz istenecektir. Test 

yaklaşık 5 dakika sürecektir. Zamansal Uyum Testi’nde de benzer olarak bir 

sandalyede otururken bir basamağa ayağınızı yerleştirmenizi ve sonrasında bunu hayal 

etmeniz beklenecektir. Test yaklaşık 5 dakika sürecektir. 

Motor İmgeleme Yeteneği Testi’nde, size bazı hareketleri hayal etmenizin 

istendiği 10 tane hareket verilecektir. Bu hareketler “Sol ayağınızı 30 cm geriye doğru 

adım atın” gibi hareketler olacaktır. Daha sonra size hayal ettiğiniz bu hareketi size 

gösterilecek olan bir kağıtta bulunan 5 hareket içinden seçmeniz istenecektir. Her soru 

için bir tane doğru cevap içeren bu kağıtta ayrıca “bunların hiçbirisi” veya “belirsiz” 

seçenekleri de size sunulacaktır. Test yaklaşık 5 dakika sürecektir.  
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Dokuz Delikli Çivi Testiyle birlikte mental kronometri yönteminde, dokuz adet 

çiviye benzer çubuğu takılı olduğu tahtadan olabildiğince çabuk çıkarıp ve tahtanın 

kenasında bulunan kaba koyduğunuzu hayal etmeniz söylenecektir. Bu sırada diğer 

elinize bir kronometre verilecek, hayalinizde testin bittiğini gördüğünüz zaman 

kronometreye basmanız istenecektir. Daha sonra testi gerçek olarak 

gerçekleştireceksiniz ve bu sefer süre fizyoterapist tarafından tutulacaktır. Test iki el 

için tekrarlanacaktır. Yaklaşık 5 dakika içerisinde test tamamlanmış olacaktır.  

10 Metre Yürüme Testiyle birlikte mental kronometri yönteminde ise 16 

metrelik bir yürüme mesafesini yürüdüğünüzü hayal etmeniz istenecek ve bu sırada 

zaman tutulacaktır. Sonrasında bu mesafeyi gerçekten yürüdüğünüz süre 

kaydedilecektir. Test toplam 5 dakika sürecektir. Toplam değerlendirmeleriniz ise 

yaklaşık 40-45 dakikada tamamlanacaktır.  

Ev programınızın kontrolü için geldiğiniz ikinci seansta (1 hafta sonra) ise 

öncelikle size zihinsel olarak yorgunluğu artıran bazı özel testler uygulanacaktır.  

Size uygulanacak testlerden Brief İnternational Cognitive Assessment for 

Multiple Sclerosis testi 3 farklı testin birleşmesinden oluşmuştur. Sembol Rakam 

Modaliteleri Testi bu testlerden biridir. Test kapsamında size üzerinde 1’den 9’a kadar 

sayıların rakamlar yerine şekillerle temsil edildiği kağıt verilecektir. Kağıdın üst 

kısmında hangi şeklin hangi rakama denk geldiğini gösteren bir anahtar olacak alt 

kısımda ise bu anahtara göre ne olduklarını bulacağınız şekiller olacaktır. Sizden bu 

şekilleri numaralandırmanız istenecektir. Ana testin ikinci basamağını California 

Sözel Öğrenme Testi oluşturacaktır. Bu test sırasında size 20 saniyede 16 kelime 

okuyacak listenin tamamını dinledikten sonra mümkün olduğunca çok kelimeyi 

herhangi bir sırayla hatırlayıp söylemeniz istenecektir. Son olarak Görsel-uzaysal 

Bellek Testi’nde sizden bir kağıt üzerinde bulunan 6 şekile bakmanız ve sonrasında 

boş bir kağıda diğer şekillere bakmaksızın hatırladıklarınızı çizmeniz istenecektir. 

Testler yaklaşık 15 dakika sürecektir. 

PASAT testi işitsel bir testtir. Bir CD üzerinden size 60 tane tek haneli sayı 

söylenecek ve size bu sayıları sırayla toplamanız söylenecektir. Ilk sayıyıdan sonra 

ikincisini duyduğunuzda bu iki sayıyı toplamanız beklenecektir. Daha sonra üçüncü 

sayı söylendiğinde ise ikinci sayıyı hatırlayıp ikinci ve üçüncü sayıyı toplamanız 

istenecektir. Test bu şekilde devam edecektir.  Test yaklaşık 10 dakika sürecektir.  
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Sözel Akıcılık Testleri çalışma sırasında uygulanacak diğer testlerden biridir. 

Kontrollü Kelime Çağrışım Testi ve Kategori Testi’nden oluşmaktadır. Ilk testte size 

fizyoterapistin belirlediği bir harfle başlayan kelimeler söylemeniz istencektir. Bir 

dakika içerisinde mümkün oldıuğunca çok kelime bulmanız beklenecektir. Kategori 

Testi’nde ise önce sizden 1 dakika içinde sayabildiğiniz kadar hayvan ismi saymanız, 

daha sonraki aşamada 1 dakika içinde insan isimleri bulmanız, son olarak da 1 dakika 

içinde hayvan ve insan ismi karışık bir şekilde isimler bulmanız istenecektir. Iki test 

yaklaşık 10 dakika sürecektir. Tüm testler toplamda 30-35 dakika içinde 

tamamlanacaktır. Daha sonrasında Görsel Analog Skalası denilen bir ölçekle 

yorgunluk düzeyiniz belirlenecektir. Bu testte 0 ile 10 arasında mental yorgunluğunuza 

bir puan vermeniz istenecek ardından ilk hafta yaptığınız mental imgeleme testlerini 

tekrar etmeniz istenecektir. Ayrıca Görsel Analog Skalası ile ayrıca fiziksel olarak 

yorgunluğunuz da sorgulanacaktır.  

 

Çalışma katıldığınız için sizden bir ücret talep edilmeyecek ve size ödeme 

yapılmayacaktır.  

 

Çalışmaya katılmayı kabul ediyorsanız aşağıdaki kutucuğu X ile işaretleyiniz 

ve devam ediniz. 

 

 

Kabul ediyorum. 

(Katılımcının/Hastanın Beyanı) 

 

           Sayın Fzt. Fardad FARZİNMOGHADDAM tarafından Hacettepe Üniversitesi 

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi’nde tıbbi bir araştırma yapılacağı belirtilerek 

bu araştırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı. Bu bilgilerden sonra böyle bir 

araştırmaya “katılımcı” olarak davet edildim. 

          Eğer bu araştırmaya katılırsam fizyoterapist ile aramda kalması gereken bana ait 

bilgilerin gizliliğine bu araştırma sırasında büyük özen ve saygı ile yaklaşılacağına 

inanıyorum. Araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında 

kişisel bilgilerimin ihtimamla korunacağı konusunda bana yeterli güven verildi.  
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          Projenin yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep 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 tutulabilirim.  

          Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk 

altına girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır.  

          İster doğrudan, ister dolaylı olsun araştırma uygulamasından kaynaklanan 

nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir sağlık sorunumun ortaya çıkması 

halinde, her türlü tıbbi müdahalenin sağlanacağı konusunda gerekli güvence verildi. 

(Bu tıbbi müdahalelerle ilgili olarak da parasal bir yük altına girmeyeceğim). 

          Araştırma sırasında bir sağlık sorunu ile karşılaştığımda; herhangi bir saatte, Fzt. 

Fardad FARZİNMOGHADDAM’ı, Doç. Dr. Yeliz Salcı ve sorumlu araştırmacı Doç. 

Dr. Ayla FİL BALKAN’ı no’lu telefondan ve Hacettepe Üniversitesi Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon Fakültesi adresinden arayabileceğimi biliyorum.  

          Bu araştırmaya katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. Araştırmaya 

katılmam konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim. Eğer katılmayı 

reddedersem, bu durumun tıbbi bakımıma ve fizyoterapist ile olan ilişkime herhangi 

bir zarar getirmeyeceğini de biliyorum.  

          Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Kendi 

başıma belli bir düşünme süresi sonunda adı geçen bu araştırma projesinde “katılımcı” 

olarak yer alma kararını aldım. Bu konuda yapılan daveti büyük bir memnuniyet ve 

gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. 

 

İmzalı bu form kağıdının bir kopyası bana verilecektir. 

 

Katılımcı  

Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel.  

İmza: 
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Görüşme tanığı                                                                          Katılımcı ile görüşen 

fizyoterapist 

Adı, soyadı:                                                                                     Adı soyadı, unvanı:  

Adres:                                                                                              Adres: 

Tel.                                                                                                  Tel.  

İmza:                                                                                                İmza:  
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EK-3: Kontrol Grubu Için Aydınlatılmış Onam Formu 

 

MULTİPLE SKLEROZ HASTALARI İÇİN AYDINLATILMIŞ ONAM 

FORMU (Kontrol Grubu) 

 

Sevgili katılımcı, 

 

Multiple Skleroz ilgili yeni bir araştırma yapmaktayız. Araştırmanın ismi '' 

Multipl Skleroz Hastalarında Kognitif Yorgunluğun Mental İmgeleme Üzerine 

Etkisinin Araştırılması ” dır. 

          Sizin de bu araştırmaya katılmanızı öneriyoruz. Ancak hemen söyleyelim ki bu 

araştırmaya katılıp katılmamakta serbestsiniz. Çalışmaya katılım gönüllülük esasına 

dayalıdır. Kararınızdan önce araştırma hakkında sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu 

bilgileri okuyup anladıktan sonra araştırmaya katılmak isterseniz formu imzalayınız.  

Bu araştırmayı yapmak istememizin nedeni, yorgunluğun MS tedavisinde  

kullanılan yöntemlerden biri olan mental imgeleme (imgeleme, hayal etme) üzerine 

etkinliğini incelemektir. Mental imgeleme kişinin gerçekte herhangi bir hareket açığa 

çıkarmaksızın belirlenen hareketi zihinde canlandırıp prova ettiği süreci ifade eder. 

Farklı hastalıklarda olduğu gibi MS hastalarında da tedavi amaçlı kullanılan bir 

yöntemdir.  

Yorgunluk MS hastalarında en sık karşılaşılan bulgulardan biri olup hem 

yaşam kalitesini hem de uygulanan bazı tedavilerin etkinliğini etkilemektedir. Mental 

imajinasyonun da yorgunluktan özellikle zihinsel yorgunluktan etkilenme olasılığı 

bulunmaktadır. Çalışmamız kapsamında mental olarak yorgun olmanın mental 

imajinasyonu nasıl etkilediği araştırılacaktır. Bu çalışmaya size davet etmemizin 

sebebi MS hastası olmanızdır. Araştırmamız sonunda bilişsel yorgunluğun zihinsel 

hayal etme düzeylerini değiştirip değiştirmediğini ortaya koymayı amaçlamaktayız. 

Ayrıca kol ve bacak fonksiyonları ile mental yorgunluk arasındaki ilişkiyi incelemek 

istemekteyiz. 

Hacettepe Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi tarafından 

gerçekleştirilecek bu çalışmaya katılımınız araştırmanın başarısı için önemlidir. 

Çalışmaya davet edilme nedeniniz Multiple Skleroz hastası olmanızdır. Eğer 

araştırmaya katılmayı kabul ederseniz ev programı almak için geldiğiniz ilk gün Fzt. 
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Fardad FARZİNMOGHADDAM sizi değerlendirilecek ve değerlendirme 

sonuçlarınızı kaydedilecektir.  

Çalışma kapsamında yaş cinsiyet, boy, kilo, meslek, eğitim düzeyi, 

hastalığınızla ilgili tıbbi geçmişiniz gibi kişisel bilgileriniz kaydedilecektir. Uluslarası 

Fiziksel Akvite Anketi ile fiziksel aktivite düzeyiniz değerlendirilecektir. Anksiyete 

ve depresyon düzeyiniz Bu testler 21’er madde içermektedir ve yaklaşık 5 dakika 

sürecektir. Daha sonra size mental imgeleme testleri uygulanacaktır. Hareket 

İmgeleme Anketi’nde sizden bir hareket yapmanız istenecek ve daha sonra bu hareketi 

hayal edebilme zorluğunuz değerlendirilecektir. Burada ilk olarak sizden hareketi 

kendiniz yapıyormuş gibi içsel olarak hayal etmeniz, daha sonra ise sanki siz 

bedeninizin dışındaymışsınız da kendinizi dışardan o hareketi yaparken 

görüyormuşsunuz gibi hayal etmeniz istenecektir. Kinestetik ve Görsel İmgeleme 

Anketi’nde ise önce sizden bir hareketi yapmanız istenecektir. Daha sonra yaptığınız 

bu hareketi hayal ettiğinizde kafanızda oluşan görüntünün netliği değerlendirilecektir. 

Bu iki ölçek toplam 15 dakika sürecektir.  

Motor İmgeleme Yeteneği Testi’nde, size bazı hareketleri hayal etmenizin 

istendiği 10 tane hareket verilecektir. Bu hareketler “Sol ayağınızı 30 cm geriye doğru 

adım atın” gibi hareketler olacaktır. Daha sonra size hayal ettiğiniz bu hareketi size 

gösterilecek olan bir kağıtta bulunan 5 hareket içinden seçmeniz istenecektir. Her soru 

için bir tane doğru cevap içeren bu kağıtta ayrıca “bunların hiçbirisi” veya “belirsiz” 

seçenekleri de size sunulacaktır. Test yaklaşık 5 dakika sürecektir.  

Zamana Bağlı Motor Görüntüleri Testi isimli bir test için bir sandalyeye oturup 

farklı zaman dilimlerinde adım atma hareketlerini hayal etmeniz istenecektir. Test 

yaklaşık 5 dakika sürecektir. Zamansal Uyum Testi’nde de benzer olarak bir 

sandalyede otururken bir basamağa ayağınızı yerleştirmenizi ve sonrasında bunu hayal 

etmeniz beklenecektir. Test yaklaşık 5 dakika sürecektir. 

Dokuz Delikli Çivi Testiyle birlikte mental kronometri yönteminde, dokuz adet 

çiviye benzer çubuğu takılı olduğu tahtadan olabildiğince çabuk çıkarıp ve tahtanın 

kenasında bulunan kaba koyduğunuzu hayal etmeniz söylenecektir. Bu sırada diğer 

elinize bir kronometre verilecek, hayalinizde testin bittiğini gördüğünüz zaman 

kronometreye basmanız istenecektir. Daha sonra testi gerçek olarak 
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gerçekleştireceksiniz ve bu sefer süre fizyoterapist tarafından tutulacaktır. Test iki el 

için tekrarlanacaktır. Yaklaşık 5 dakika içerisinde test tamamlanmış olacaktır.  

10 Metre Yürüme Testiyle birlikte mental kronometri yönteminde ise 16 

metrelik bir yürüme mesafesini yürüdüğünüzü hayal etmeniz istenecek ve bu sırada 

zaman tutulacaktır. Sonrasında bu mesafeyi gerçekten yürüdüğünüz süre 

kaydedilecektir. Test toplam 5 dakika sürecektir. Toplam değerlendirmeleriniz ise 

yaklaşık 40-45 dakikada tamamlanacaktır.  

Ev programınızın kontrolü için geldiğiniz ikinci seansta (1 hafta sonra) ise 

öncelikle size zihinsel olarak yorgunluğunuzu değerlendirmek için Görsel Analog 

Skalası denilen bir ölçek uygulanacaktır. Bu testte 0 ile 10 arasında mental 

yorgunluğunuza bir puan vermeniz istenecek ardından ilk hafta yaptığınız mental 

imgeleme testlerini tekrar etmeniz istenecektir. 

Çalışma katıldığınız için sizden bir ücret talep edilmeyecek ve size ödeme 

yapılmayacaktır.  

 

Çalışmaya katılmayı kabul ediyorsanız aşağıdaki kutucuğu X ile işaretleyiniz 

ve devam ediniz. 

 

 

Kabul ediyorum 

  

 

(Katılımcının/Hastanın Beyanı) 

 

           Sayın Fzt. Fardad FARZİNMOGHADDAM tarafından Hacettepe Üniversitesi 

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi’nde tıbbi bir araştırma yapılacağı belirtilerek 

bu araştırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı. Bu bilgilerden sonra böyle bir 

araştırmaya “katılımcı” olarak davet edildim. 

          Eğer bu araştırmaya katılırsam fizyoterapist ile aramda kalması gereken bana ait 

bilgilerin gizliliğine bu araştırma sırasında büyük özen ve saygı ile yaklaşılacağına 

inanıyorum. Araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında 

kişisel bilgilerimin ihtimamla korunacağı konusunda bana yeterli güven verildi.  
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          Projenin yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep 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 tutulabilirim.  

          Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk 

altına girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır.  

          İster doğrudan, ister dolaylı olsun araştırma uygulamasından kaynaklanan 

nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir sağlık sorunumun ortaya çıkması 

halinde, her türlü tıbbi müdahalenin sağlanacağı konusunda gerekli güvence verildi. 

(Bu tıbbi müdahalelerle ilgili olarak da parasal bir yük altına girmeyeceğim). 

          Araştırma sırasında bir sağlık sorunu ile karşılaştığımda; herhangi bir saatte, Fzt. 

Fardad FARZİNMOGHADDAM’ı, Doç. Dr. Yeliz Salcı ve sorumlu araştırmacı Doç. 

Dr. Ayla FİL BALKAN’ı no’lu telefondan ve Hacettepe Üniversitesi Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon Fakültesi adresinden arayabileceğimi biliyorum.  

          Bu araştırmaya katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. Araştırmaya 

katılmam konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim. Eğer katılmayı 

reddedersem, bu durumun tıbbi bakımıma ve fizyoterapist ile olan ilişkime herhangi 

bir zarar getirmeyeceğini de biliyorum.  

          Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Kendi 

başıma belli bir düşünme süresi sonunda adı geçen bu araştırma projesinde “katılımcı” 

olarak yer alma kararını aldım. Bu konuda yapılan daveti büyük bir memnuniyet ve 

gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. 

İmzalı bu form kağıdının bir kopyası bana verilecektir. 

 

Katılımcı  

Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel.  

İmza: 
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Görüşme tanığı                                                                     Katılımcı ile görüşen 

fizyoterapist 

Adı, soyadı:                                                                                     Adı soyadı, unvanı:  

Adres:                                                                                              Adres: 

Tel.                                                                                                  Tel.  

İmza:                                                                                                İmza:  
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EK-4 Katılımcı Bilgi Formu 

 

 

KATILIMCI ID: YAŞ (yıl): 

CİNSİYET(Kadın/Erkek):  BOY (m): 

KİLO (kg): BKİ(kg/m
2
): 

MESLEK: DOMİNANT TARAF: 

EĞİTİM DÜZEYİ: TANI YILI: 

TEL: ADRES: 

 

ÖZGEÇMİŞ: 

 

SOYGEÇMİŞ: 

 

KULLANDIĞI İLAÇLAR: 

 

FİZYOTERAPİ GEÇMİŞİ: 
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EK-5 Standardı̇ze Mini Mental Test 

Katılımcı ID:                              Tarih:                                          Yaş:  

Eğitim (Yıl):                               Meslek:                                        Aktif El:  

T. Puan: 

YÖNELİM (Toplam puan 10) 

 

Hangi yıL içindeyiz ................................................................................................. ()  

Hangi mevsimdeyiz ................................................................................................. ()  

Hangi aydayız .......................................................................................................... ()  

Bugün ayın kaçı ....................................................................................................... ()  

Hangi gündeyiz ........................................................................................................ ()  

Hangi ülkede yaşıyoruz ........................................................................................... ()  

Şu an hangi şehirde bulunmaktasınız ...................................................................... ()  

Şu an bulunduğunuz semt neresidir ........................................................................ ()  

Şu an bulunduğunuz bina neresidir ......................................................................... ()  

Şu an bu binada kaçıncı kattasınız .......................................................................... ()  

 

KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3) 

Size birazdan söyleyeceğim üç ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra 

tekrarlayın 
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(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn süre tanınır) Her doğru isim 1 puan 

............................................................... ()  

DİKKAT ve HESAP YAPMA (Toplam puan 5) 

100'den geriye doğru 7 çıkartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin. 

Her doğru işlem 1 puan. (100, 93, 86, 79, 72, 65) 

......................................................................................... ()  

HATIRLAMA (Toplam puan 3) 

Yukarıda tekrar ettiğiniz kelimeleri hatırlıyor musunuz? Hatırladıklarınızı söyleyin. 

(Masa, Bayrak, Elbise) 

 ................................................................................................. ()  

 

LİSAN (Toplam puan 9) 

a) Bu gördüğünüz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem) 2 puan (20 sn tut)  

........................................................................................................... ()  

b) Şimdi size söyleyeceğim cümleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar 

edin. "Eğer ve fakat istemiyorum" (10 sn tut) 1 puan  

................................................................................................................ ()  

c) Şimdi sizden bir şey yapmanızı isteyeceğim, beni dikkatle dinleyin ve söylediğimi 

yapın. "Masada duran kağıdı sağ/sol elinizle alın, iki elinizle ikiye katlayın ve yere 

bırakın lütfen" Toplam puan 3, süre 30 sn, her bir doğru işlem 1 puan 

.................................................………. ()  

d) Şimdi size bir cümle vereceğim. Okuyun ve yazıda söylenen şeyi yapın. (1 puan)  

"GÖZLERİNİZİ KAPATIN" (arka sayfada) 

............................................................................ ()  
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e) Şimdi vereceğim kağıda aklınıza gelen anlamlı bir cümleyi yazın (1 puan)  

.......................................... ()  

f) Size göstereceğim şeklin aynısını çizin. (arka sayfada) (1 puan) 

........................................................... ()  

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



77 

 

 

EK-6: MMSE -EĞİTİMSİZLER İÇİN MİNİ MENTAL DURUM TESTI 

̇-  

 

 

 

 

 

                                                    TOPLAM PUAN  

 

 

 

              YÖNELİM 

 

ZAMAN                                                                                  MEKAN 

 

 

      Yıl:                                                                                          Ülke:  

       

      Ay:                                                                                          Kent:  

       

      Şu anda günün hangi bölümü:                                            Semt:  

       

      Gün:                                                                                       Bina: 

       

      Mevsim:                                                                                 Kat:  

 

              KAYIT 

 

       Mavi                           Şahin                       Lale 

 

              DİKKAT 

 

Haftanın günlerini geriye doğru sayar mısınız? (Örneğin PAZAR’dan önce 

CUMARTESİ gelir, ondan önce ne gelir? Devam edin (Deneğin toplam 5 günü 

sırasıyla doğru sayması gerekir, her doğru gün için 1 puan verilir)  

                                                                                                     

          

              HATIRLAMA 

Katılımcı ID:                                                                             Tarih: 

 

Yaş:                                                                                           Meslek:  

 

Eğitim (yıl):                                                                              Dominant el:                                                                       
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       Mavi                           Şahin                       Lale 

 

              DİL       

 

 

              *ADLANDIRMA 

 

      Kalem                                    Saat 

 

             * TEKRARLAMA 

      “O gelmiş olsaydı ben de giderdim” 

 

             *ANLAMA 

      Kağıdı sağ/sol elinize alın,             Ortadan ikiye katlayın,           Ayağınızın 

dibine bırakın. 

 

      Şimdi evinizle ilgili birşey söyleyin (30 sn süre tanınır, anlamlı bir cümle için 1 

puan verilir.) 

 

      Şimdi yüzüme bakın ve yaptığımın aynısını yapın (Kendi gözlerinizi 

kapatın) 

(Doğru işlem için 1 puan verilir) 

 

  

                GÖRSEL MEKANSAL 

 

      KOPYA 
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EK-7: Genişletilmiş Özürlülük Durum Ölçeği (Expanded Disability Status Scale-

EDSS) 

 

 

FONKSIYONEL SISTEMLER  

 

1. Piramidal fonksiyonlar: 

 

0. Normal  

1. Özürlülük olmaksızın anormal belirtiler  

2. Minimal özürlülük  

3. Hafif ya da orta derecede paraparezi ya da hemiparezi veya şiddetli monoparezi  

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

5. Parapleji, hemipleji veya belirgin kuadriparezi  

6. Kuadripleji  

9. Bilinmeyen  

 

2. Serebellar Fonksiyonlar: 

 

0. Normal  

1. Özürlülük olmaksızın anormal belirtiler  

2. Hafif ataksi  

3. Orta derecede gövde ya da ekstremite ataksisi  

4. Tüm ekstremitelerde şiddetli ataksi  

5. Ataksi nedeniyle koordine hareketleri yapmada yetersizlik  

9. Bilinmeyen  

 

3. Beyinsapı Fonksiyonları: 

 

0. Normal  

1. Yalnızca bulgular  

2. Orta derecede nistagmus ya da diğer hafif özürlülükler 
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3. Şiddetli nistagmus, belirgin ekstraoküler güç kaybı ya da diğer kraniyal sinirlerde 

orta derecede yetersizliği 

4. Belirgin dizatri ya da belirgin diğer özürlülükler 

5. Yutma ya da konuşma yeteneğinin kaybı 

9. Bilinmeyen 

 

4. Duyusal Fonksiyonlar: 

 

0. Normal 

1. Bir ya da iki ekstremitede vibrasyon ya da şekil çizmede azalma  

2. Bir ya da iki ekstremitede dokunma, ağrı ya da pozisyon duyusunda hafif azalma 

ve/ veya bir veya iki ekstremitede vibrasyon duyusunda orta derecede azalma veya üç 

ya da dört ekstremitede tek başına vibrasyon kusuru. 

3. Bir ya da iki ekstremitede dokunma veya ağrı ya da pozisyon duyusunda orta 

derecede azalma ve/veya temel olarak vibrasyon kaybı; ya da üç-dört ekstremitede 

hafif derecede dokunma ağrı ve/ 80 ombine 80 a derecede tüm duyu testlerinde 

bozukluk. 

4. Bir ya da iki ekstremitede, tek başına veya 80ombine, dokunma veya ağrı duyusunda 

belirgin azalma ve derin duyu kaybı veya ikiden fazla ekstremitede orta derecede 

dokunma ağrı ve/veya ağır derin duyu kaybı. 

5. Bir ya da iki ekstremitede duyu kaybı veya baş altındaki vücudun hemen tamamında 

dokunma veya ağrı duyusunda orta derecede azalma ve/veya derin duyu kaybı.  

6. Kafa altında kalan bölümlerde temel olarak duyu kaybı 

9. Bilinmeyen 

 

5. Bağırsak ve Mesane Fonksiyonları: 

 

0. Normal 

1. İdrara başlamada hafif derecede duraklama, idrara sıkışma hissi, idrar yapamama  

2. Orta derecede idrar duraklaması idrara sıkışma, barsak ve mesanede retansiyon ya 

da nadir idrar kaçırma 

3. Sık idrar kaçırma 
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4. Neredeyse devamlı olarak kateterizasyon gereği 

5. Mesane işlevlerinin kaybı 

6. Barsak ve mesane işlevlerinin kaybı 

9. Bilinmeyen 

 

6. Görsel (optik) Fonksiyonlar: 

 

0. Normal 

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

2. Daha kötü gözde en fazla düzeltilmiş görme keskinliği 20/30 ile 20/59 arasında 

3. Daha kötü gözde geniş skotom ya da görme alanlarında orta derecede azalma, fakat 

en fazla düzeltilmiş görme keskinliği 20/60 ile 20/99 arası 

4. Daha kötü gözde görme alanlarında belirgin azalma ve en fazla düzeltilmiş görme 

keskinliği 20/100 ile 20/200 arasında; üçüncü dereceye ek olarak daha iyi gözün 

maksimal görme keskinliği 20/60 veya daha az 

5. Daha kötü gözde en fazla düzeltilmiş görme keskinliği 20/200 den az: dördüncü 

dereceye ek olarak daha iyi gözde en fazla görme keskinliği 20/60 veya daha az 

6. Beşinci dereceye ek olarak daha iyi gözün maksimal görme keskinliği 20/60 veya 

daha az 

9. Bilinmeyen 

 

7. Serebral (mental) Fonksiyonlar: 

 

0. Normal 

1. Sadece duygulanımda değişiklik (EDSS skorunu etkilemez) 

2. Zihinsel aktivitede hafif azalma 

3. Zihinsel aktivitede orta derecede azalma 

4. Zihinsel aktivitede belirgin azalma (orta derecede kronik beyin sendromu) 

5. Demans ya da şiddetli veya yetersiz kronik beyin sendromu 

9. Bilinmeyen 

 

8. Diğer: 
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1. Yok 

2. MS’e bağlanabilen diğer nörolojik bulgulardan herhangi biri 

9. Bilinmeyen 

 

ÖZÜRLÜLÜK DEĞERLENDİRMESİ 

 

0.0 Normal nörolojik muayene fonksiyonel sistemlerin (FS) tümünde 0 derece 

 

0.5 Özürlülük yok, bir FS’ de minimal bulgu 

 

1.0 Özürlülük durumu yok birden fazla FS’ de minimal bulgu (birden fazla  FS’de 

1. derece) 

 

2.0 Bir FS’ de minimal özürlülük (Bir FS de 2, diğerleri 0 veya 1. derece) 2.5 İki 

FS’ de minimal özürlülük (İki FS 2 diğerleri 0 veya 1. derece)  

 

3.0 Bir FS de orta derecede özürlülük (bir FS 3. derece diğerleri 0 veya 1) ya da üç 

veya dört FS’ de hafif özürlülük (üç/dört FS 2. derece, diğerleri 0 veya 1) hasta 

tamamen ambulatuar 

 

3.5 Tam ambulatuar hasta, ancak bir FS de orta derecede özürlülük (bir FS’de 3. 

derece ) ve bir veya iki FS’de 2. derece veya beş FS’de 2. Derece (diğerleri 0 veya 1) 

 

4.0 Yardımsız tam ambulatuar hasta. Bir FS’de 4. derece ağır özürlülük (diğerleri 

0 veya 1) günde 12 saat ve üzerinde kendine yetebilen hasta, ya da önceki basamakların 

sınırlarını aşacak şekilde, düşük derecelerin kombinasyonu. Yardımsız ve 

dinlenmeden 500 metre civarında yürüyebilir. 

 

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

çalışabilir, bunun dışında aktivitesinin tam olmasında bazı kısıtlıklar olabilir veya 

minimal yardıma ihtiyaç duyabilir, göreceli olarak bir FS’ de 4. derece görece olarak 



83 

 

 

ağır özürlülük (diğerleri O veya 1), ya da önceki basamakların sınırlarını aşacak 

şekilde, düşük derecelerin kombinasyonu. Yardımsız ya da dinlenmeden 300 metre 

yürüyebilir. 

 

5.0 Yardımsız ya da dinlenmeden yaklaşık 200 metre yürüyebilir; özürlülüğü 

günlük aktivitelerini tam olarak yürütmesine engel olacak kadar ağırdır (özel koşul 

olmaksızın tam gün çalışmak gibi). (Genel olarak bir FS’ de 5. derece, diğerleri O veya 

1; ya da daha düşük derecelerin 4. basamaktakini aşan kombinasyonları) 

 

5.5 Yardımsız ya da dinlenmeksizin yaklaşık 100 metre yürüyebilir; özürlülük 

günlük aktiviteleri engelleyecek kadar ağırdır. (Genel olarak bir FS’de 5. derece, 

diğerleri O veya 1; ya da daha düşük derecelerin 4. basamaktakini aşan 

kombinasyonları) 

 

6.0 Yaklaşık 100 metre dinlenerek veya dinlenmeden yürüyebilmek için aralıklı 

ya da tek taraflı sabit destek (koltuk değneği, baston vb.) gerekir. (FS eşdeğerleri 

ikiden çok FS’ de 3 ve daha fazla dereceden bozukluk kombinasyonları)  

 

6.5 Dinlenmeden 20 metre yürüyebilmek için sabit iki taraflı destek (koltuk 

değneği. Baston v.b.) gerekir. (FS eşdeğerleri ikiden çok FS’ de 3 ve daha fazla 

dereceden bozukluk kombinasyonları) 

 

7.0 Yardımla bile 5 metrenin ötesinde yürüyemez, esas olarak tekerlekli 

sandalyeye bağımlıdır, tekerlekleri kendisi çevirir ve kendisi tekerlekli sandalyeye 

geçebilir: yaklaşık günde 12 saat ya da daha fazla tekerlekli sandalyede geçirebilir. 

(Genel olarak FS eşdeğerleri bir FS de 4. derece ya da daha fazla; nadiren piramidal 5. 

derece) 

 

7.5 Birkaç adımdan fazlasını atamaz, tekerlekli sandalyeye bağımlıdır, tekerlekli 

sandalyeye geçişte yardım gerekebilir; tekerlekli sandalyeyi kendisi çevirir ancak 

standart tekerlekli sandalyede tüm gününü geçiremez, motor tekerlekli sandalye 

gerekebilir. (Genel olarak FS ve eşdeğerleri 4. derece bozukluk veren birden fazla FS)  
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8.0 Esas olarak yatağa ya da sandalyeye bağımlı, ya da tekerlekli sandalye hareket 

edebilir, günün çoğunu yatak dışında geçirebilir; birçok işini kendisi görebilir. (FS 

eşdeğerleri genellikle çeşitli sistemlerde 4 ve üstü dereceleri içerir)  

 

8.5 Günün çoğunda yatağa bağımlıdır; kolunu/kollarını bir dereceye kadar etkili 

olarak kullanabilir. Bazı işlerini kendisi görebilir. (FS eşdeğerleri genellikle çeşitli 

sistemlerde ve üstü dereceleri içerir) 

 

9.0 Ümitsizce yatağa bağımlı; iletişim kurabilir ve yemek yiyebilir (genel FS 

Eşdeğerlerinin çoğu grade 4+ kombinasyonları) 

 

9.5 Tamamen çaresiz yatalak; etkin iletişim kurulamaz ya da yiyemez, yutamaz 

(genel FS eşdeğerleri hemen hepsi grade 4+ kombinasyonları).  

 

10.0 MS’ e bağlı ölüm. 

 

 

 

 

 

PUAN:……..   
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EK-8: Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi (UFAA) 

 

Günlük yaşayış içerisinde yaptığınız aktiviteler hakkında bilgi edinmek istiyoruz. 

Aşağıda son 7 gün içerisinde fiziksel olarak harcanan zaman hakkında sorular 

bulunmaktadır. Lütfen kendinizi çok hareketli, bir kişi olarak görmeseniz dahi her 

soruyu cevaplayın. Ev ve bahçe işlerinizi, iş yerinde yaptığınız aktiviteleri, bir yerden 

bir yere gitmek için yaptıklarınızı, boş zamanlarınızda yaptığınız egzersiz veya spor 

gibi aktiviteleri düşünün. 

 

Son 7 gün içerisinde 10 dakika veya üzerinde süren nefesini hızlandıran, kuvvet 

gerektiren tüm yoğun faaliyetleri göz önünde bulundurun. 

 

1. Son bir hafta içinde kaç gün ağır kaldırma, kazma, aerobik, basketbol, futbol veya 

hızlı bisiklet çevirme gibi şiddetli bedensel güç gerektiren faaliyetlerden yaptınız?  

 Haftada…………gün 

 Şiddetli fiziksel aktivite yapmadım. ( Bu şıkkı işaretlediyseniz 3. Soruya geçiniz.)  

 

2. Bu günlerin birinde şiddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman 

harcadınız? 

 Bilmiyorum / Emin değilim 

 Günde………… dakika 

 Günde………… saat 

 

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

dakika veya daha uzun süren, orta derece fiziksel güç gerektiren ve normalden biraz 

sık 

nefes almaya neden olan aktivitelerdir. 

 

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

oyunları, dans, bowling veya tenis gibi orta dereceli bedensel güç gerektiren 

faaliyetlerden yaptınız? (Yürüme hariç.) 

 Haftada………… gün 
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 Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadım. ( Bu şıkkı işaretlediyseniz 5. Soruya 

geçiniz.)  

 

4. Bu günlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar 

zaman harcadınız? 

 Bilmiyorum / Emin değilim 

 Günde………… dakika 

 Günde………… saat 

 

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

bir 

yerden bir yere ulaşım amacıyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi 

amacıyla 

yaptığınız yürüyüş olabilir. 

 

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

 Haftada………… gün 

 Yürümedim ( Bu şıkkı işaretlediyseniz 5. Soruya geçiniz.) 

 

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

 Bilmiyorum / Emin değilim 

 Günde………… dakika 

 Günde………… saat 

 

 

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

çalışırken ya da dinlenirken geçirdiğiniz zamanlar dahildir. Bu masanızda, 

arkadaşınızı 

ziyaret ederken, okurken, otururken veya yatarak televizyon seyrettiğinizde oturarak 

geçirdiğiniz zamanları kapsamaktadır. 

 

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



87 

 

 

 Bilmiyorum / Emin değilim 

 Günde………… dakika 

 Günde………… saat 

 

Anketin Değerlendirilmesi 

 

Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi Kısa formu (7 soru); yürüme, orta şiddetli ve 

şiddetli aktivitelerde harcanan zaman ve otururken harcanan zaman hakkında bilgi  

sağlamaktadır. 

Kısa formun toplam skorunun hesaplanması yürüme, orta şiddetli aktivite ve şiddetli 

aktivitenin süre (dakikalar) ve frekans (günler) toplamını içermektedir. Aktiviteler için 

gerekli olan enerji MET-dakika skoru ile hesaplanır. Bu aktiviteler için standart MET 

değerleri oluşturulmuştur.  

Bunlar; 

Oturma 1.5 MET 

Yürüme 3.3 MET 

Orta Şiddetli Fiziksel Aktivite 4.0 MET 

Şiddetli Fiziksel Aktivite 8.0 MET  

Bu değerler kullanılarak günlük ve haftalık fiziksel aktivite seviyesi hesaplanmaktadır.  

Örnek: 3 gün, 30 dakika yürüyen bir kişinin yürüme MET-dk /hafta skoru. 

3.3 X 3 X 30 = 297 MET-dk/hafta olarak hesaplanmaktadır. 

Yürüme MET-dk/hafta = 3.3 X yürüme dakikası X yürüme gün sayısı 

Orta şiddetli MET-dk/hafta = 4.0 X orta şiddetli aktivite dakikası X orta şiddetli 

aktivite yapılan gün sayısı  

Şiddetli MET-dk/hafta = 8.0 X şiddetli aktivite dakikası X şiddetli aktivite yapılan 

gün sayısı 

Toplam, MET-dk/hafta = (yürüme + orta şiddetli+ şiddetli + oturma) MET-dk/hafta 

Bu sürekli skorlamanın yanı sıra elde edilen sayısal verilere göre sınıflandırma  

yapılmaktadır. 

 

Buna göre 3 aktivite seviyesi vardır: 
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1. İnaktif (Kategori 1) : En alt fiziksel aktivite seviyesidir. Kategori 2 ve 3 içine dâhil 

edilemeyen durumlar inaktif olarak düşünülür. 

 

2. Minimal Aktif (Kategori 2): Aşağıdaki kriterlerden herhangi birine girenler 

minimal aktiftir. 

a) 3 veya daha fazla gün en az 20 dakika şiddetli aktivite yapmak  

b) 5 veya daha fazla gün orta şiddetli aktivite veya yürümenin günde en az 30 dakika 

yapılması 

c) Minimum 600 MET-dk/haftayı sağlayan 5 veya daha fazla gün yürüme ve orta 

şiddetli 

aktivitenin birleşimi 

 

3. Çok Aktif ( Kategori 3): Bu ölçüm yaklaşık olarak en az günde bir saat veya daha 

fazla olan orta şiddetli bir aktiviteye eşittir. Bu kategori, sağlıkla ilgili yararların 

sağlanmasında gereken düzeydir. 

a) Minimum 1500 MET-dk/haftayı sağlayan en az 3 gün şiddetli aktivite veya daha 

fazla gün 

b) Minimum 3000 MET-dk/haftayı sağlayan 7 veya daha fazla gün yürüme, orta 

şiddetli veya şiddetli aktivitenin kombinasyonu 
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Ek-9: Sembol Rakam Modaliteleri Testi (SDMT) 
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EK-10: CVLT-II 
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 EK-11: BVMTR testi 
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EK-12: Görsel Analog Skalası 
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 EK-13 Kinestetik Ve Görsel İmgeleme Anketi 
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EK-14 Haraket İmgeleme Anketi 
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EK-15 Motor İmgeleme Yeteneği Testi 
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EK-16: Dokuz Delikli Peg Testi 
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EK-17 İz Sürme Testi 
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EK-18:  Beck Depresyon Ölçeği 

AÇIKLAMA: 

Sayın cevaplayıcı aşağıda gruplar halinde cümleler verilmektedir. Öncelikle her 

gruptaki cümleleri dikkatle okuyarak, BUGÜN DÂHİL GEÇEN HAFTA içinde 

kendinizi nasıl hissettiğini en iyi anlatan cümleyi seçiniz. Eğer bir grupta 

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

alarak  işaretleyiniz. 

Soruları vereceğiniz samimi ve dürüst cevaplar araştırmanın bilimsel niteliği 

açısından son derece önemlidir. 

Bilimsel katkı ve yardımlarınız için sonsuz teşekkürler. 

 

1- 0. Kendimi üzüntülü ve sıkıntılı hissetmiyorum. 

1. Kendimi üzüntülü ve sıkıntılı hissediyorum. 

2. Hep üzüntülü ve sıkıntılıyım. Bundan kurtulamıyorum. 

3. O kadar üzüntülü ve sıkıntılıyım ki artık dayanamıyorum. 

 

2- 0. Gelecek hakkında mutsuz ve karamsar değilim. 

1. Gelecek hakkında karamsarım. 

2. Gelecekten beklediğim hiçbir şey yok. 

3. Geleceğim hakkında umutsuzum ve sanki hiçbir şey düzelmeyecekmiş gibi 

geliyor. 

 

3- 0. Kendimi başarısız bir insan olarak görmüyorum. 

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

2. Geçmişe baktığımda başarısızlıklarla dolu olduğunu görüyorum. 

 3. Kendimi tümüyle başarısız biri olarak görüyorum. 

 

4- 0. Birçok şeyden eskisi kadar zevk alıyorum. 
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1. Eskiden olduğu gibi her şeyden hoşlanmıyorum. 

2. Artık hiçbir şey bana tam anlamıyla zevk vermiyor. 

3. Her şeyden sıkılıyorum. 

 

5- 0. Kendimi herhangi bir şekilde suçlu hissetmiyorum. 

1. Kendimi zaman zaman suçlu hissediyorum. 

2. Çoğu zaman kendimi suçlu hissediyorum. 

3. Kendimi her zaman suçlu hissediyorum. 

 

6- 0. Bana cezalandırılmışım gibi geliyor. 

1. Cezalandırılabileceğimi hissediyorum. 

2. Cezalandırılmayı bekliyorum. 

3. Cezalandırıldığımı hissediyorum. 

 

7- 0. Kendimden memnunum. 

1. Kendi kendimden pek memnun değilim. 

2. Kendime çok kızıyorum. 

3. Kendimden nefret ediyorum. 

 

8- 0. Başkalarından daha kötü olduğumu sanmıyorum. 

1. Zayıf yanların veya hatalarım için kendi kendimi eleştiririm. 

2. Hatalarımdan dolayı ve her zaman kendimi kabahatli bulurum. 

3. Her aksilik karşısında kendimi hatalı bulurum. 

 

9- 0. Kendimi öldürmek gibi düşüncelerim yok. 

1. Zaman zaman kendimi öldürmeyi düşündüğüm olur. Fakat yapmıyorum. 
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2. Kendimi öldürmek isterdim. 

3. Fırsatını bulsam kendimi öldürürdüm. 

 

10- 0. Her zamankinden fazla içimden ağlamak gelmiyor. 

1. Zaman zaman içinden ağlamak geliyor. 

2. Çoğu zaman ağlıyorum. 

3. Eskiden ağlayabilirdim şimdi istesem de ağlayamıyorum. 

 

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

1. Eskisine kıyasla daha kolay kızıyor ya da sinirleniyorum. 

2. Şimdi hep sinirliyim. 

3. Bir zamanlar beni sinirlendiren şeyler şimdi hiç sinirlendirmiyor. 

 

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

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

2. Başkaları ile konuşma ve görüşme isteğimi kaybetmedim. 

3. Hiç kimseyle konuşmak görüşmek istemiyorum. 

 

13- 0. Eskiden olduğu gibi kolay karar verebiliyorum. 

1. Eskiden olduğu kadar kolay karar veremiyorum. 

2. Karar verirken eskisine kıyasla çok güçlük çekiyorum. 

3. Artık hiç karar veremiyorum. 

 

 14- 0. Aynada kendime baktığımda değişiklik görmüyorum. 

1. Daha yaşlanmış ve çirkinleşmişim gibi geliyor. 

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

 

 15- 0. Eskisi kadar iyi çalışabiliyorum. 

 1. Bir şeyler yapabilmek için gayret göstermem gerekiyor. 

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

 3. Hiçbir şey yapamıyorum. 

 

 16- 0. Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum. 

1. Eskiden olduğu gibi iyi uyuyamıyorum. 

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

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

 

 17- 0. Her zamankinden daha çabuk yorulmuyorum. 

 1. Her zamankinden daha çabuk yoruluyorum. 

 2. Yaptığım her şey beni yoruyor. 

 3. Kendimi hemen hiçbir şey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum. 

 

18- 0. İştahım her zamanki gibi. 

1. İştahım her zamanki kadar iyi değil. 

2. İştahım çok azaldı. 

3. Artık hiç iştahım yok. 

 

19- 0. Son zamanlarda kilo vermedim. 

1. İki kilodan fazla kilo verdim. 

2. Dört kilodan fazla kilo verdim. 

3. Altı kilodan fazla kilo vermeye çalışıyorum. 
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 20- 0. Sağlığım beni fazla endişelendirmiyor. 

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

endişelendirmiyor. 

2. Sağlığım beni endişelendirdiği için başka şeyleri düşünmek zorlaşıyor.  

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

 

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

1. Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim. 

2. Cinsel konularla şimdi çok daha az ilgiliyim. 

3. Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim. 

 

Depresyon derecesi Toplam 

 Minimal depresyon 0-9 

 Hafif depresyon 10-16 

 Orta depresyon 17-29 

 Şiddetli depresyon 30-63 
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Ek-19 Beck Ankisyete Ölçeği 
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EK-20 Bildiri Özeti  
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EK-21 Tez Çalışması Orijinallik Raporu 
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EK-22 Dijital Makbuz 

 

 

 

 

 

 



140 

 

 

 

9. ÖZGEÇMİŞ 

KİŞİSEL BİLGİLER 
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