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MULTĠPL SKLEROZ (MS) HASTALARINA AĠT SUBJEKTĠF BELLEK ALGISI, 

ÜST BĠLĠġSEL ĠNANÇLAR VE BELLEK FONKSĠYONLARI: DEPRESYON, 

ANKSĠYETE VE STRES DÜZEYĠ ĠLE ĠLĠġKĠSĠNĠN DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

 
AyĢe Hazal Dündar, Dokuz Eylül Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Sinirbilimler 

Anabilim Dalı, 35340, Ġnciraltı, Ġzmir 

 
ÖZET 

 
 

Amaç: AraĢtırma MS‟li bireyler ile sağlıklı bireylere ait bellek performanslarının, öznel 

bellek algısının, üstbiliĢsel inançlar ile depresyon, stres ve anksiyete düzeylerinin 

karĢılaĢtırılmasını amaçlamaktadır. Ayrıca ikincil olarak hastalığın var olup olmamasının 

bellek performansı, öznel bellek algısı ve üstbiliĢsel inançlara olan olası etkisi üzerinde 

depresyon, stres ve anksiyete düzeylerinin düzenleyici etkisinin anlamlı düzeyde olup 

olmadığının değerlendirilmesi de amaçlanmıĢtır. 

Yöntem: AraĢtırmanın örneklemini 100 MS tanısı almıĢ birey ve 60 MS tanısı almamıĢ 

sağlıklı birey oluĢturmaktadır. Bellek performanslarının değerlendirilmesi amacıyla Seçici 

Hatırlama Testi, 10/36 Uzamsal Bellek Testi ve Sayı Dizisi Testi kullanılmıĢtır. Öznel bellek 

algısının değerlendirilmesi amacıyla Bellek ĠĢlevselliği Anketi; depresyon, stres ve anksiyete 

düzeylerinin değerlendirilmesi amacıyla Depresyon, Anksiyete, Stres Ölçeği-21 ve üstbiliĢsel 

inançların değerlendirilmesi için ise ÜstbiliĢ Ölçeği-30 kullanılmıĢtır. 

Bulgular: MS‟li bireyler ile sağlıklı bireylere ait skorlar karĢılaĢtırıldığında; MS‟li bireylerin, 

tüm bellek testlerinde daha düĢük performans puanlarına sahip olduğu, Bellek ĠĢlevselliği 

Anketi‟ne ait alt ölçeklerden Hatırlama Teknikleri Kullanımı alt boyutu dıĢındaki tüm alt 

boyutlardan istatistiksel olarak düĢük puan aldıkları, Depresyon Anksiyete Stres Ölçeği- 21‟e 

ait tüm alt boyutlardan anlamlı düzeyde yüksek puan aldıkları ve üstbiliĢsel inançların 

sorgulandığı ölçek alt boyutlarından BiliĢsel Güven ve BiliĢsel Farkındalık alt ölçeklerinden 

anlamlı düzeyde yüksek puan aldıkları görülmektedir. Ayrıca araĢtırmanın ikincil amacı olan 

depresyon, stres ve anksiyete düzeylerinin düzenleyici etkileri incelendiğinde ise, tüm 

modellerde düzenleyiciliğin istatistiksel olarak anlamlı bir etkiye sahip olmadığı bulunmuĢtur. 

Sonuç: MS‟li bireylerin bellek performanslarının MS tanısı almamıĢ bireylere göre daha 

düĢük olduğu görülmüĢtür. MS‟li bireylerin sağlıklı kontrollere göre daha yüksek depresyon, 
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anksiyete ve stres düzeyine sahip olduğu, ayrıca iki grup arasında öznel bellek algısına ve 

üstbiliĢsel inançlara dair farklılıkların olduğu bulunmuĢtur. MS hastalığının var olması ile 

oluĢan bu anlamlı düzeydeki farklılıklara depresyon, anksiyete ve stres düzeylerinin 

düzenleyici etkilerinin ise anlamlı düzeyde olmadığı görülmüĢtür. 

 
Anahtar Sözcükler: Multipl Skleroz, Bellek, ÜstbiliĢ, Depresyon, Anksiyete 
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SUBJECTIVE MEMORY PERCEPTION, METACOGNITIVE BELIEFS AND 

MEMORY FUNCTIONS OF MULTIPLE SCLEROSIS (MS) PATIENTS: 

EVALUATION OF THE RELATIONSHIP BETWEEN DEPRESSION, ANXIETY 

AND STRESS LEVEL 

 
AyĢe Hazal Dündar, Eylul University, Institute of Heath Sciences, Department of 

Neuroscience, 35340, Ġnciraltı, Ġzmir 

 
ABSTRACT 

 
 

Objective: The aim of this study is to compare memory performances, subjective memory 

perception, metacognitive beliefs and depression, stress and anxiety levels of individuals with 

MS and healthy individuals. In addition, it is aimed to evaluate whether the moderation effect 

of depression, stress and anxiety levels on the possible effect of presence of the disease on 

memory performance, subjective memory perception and metacognitive beliefs.  

Method: The sample of the study consists of 100 individuals diagnosed with MS and 60 

healthy individuals without MS. Selective Recall Test, 10/36 Spatial Memory Test and 

Sequence Test were used to evaluate memory performances. In order to evaluate subjective 

memory perception, Memory Functionality Questionnaire; Depression, Anxiety, Stress Scale- 

21 was used to assess depression, stress and anxiety levels, and Metacognition Scale-30 was 

used to evaluate metacognitive beliefs. 

Results: When the scores of the memory tests were evaluated, it was seen that individuals with 

MS had lower performance scores than the sub-scores of all memory tests compared to 

healthy controls. The scores of individuals with MS from all subscales except the Use of 

Remembering Techniques subscale of Memory Functioning Questionnaire were statistically 

significantly lower than healthy subjects. When depression, anxiety and stress levels were 

compared, it was seen that individuals with MS had statistically higher scores. When the scores 

of metacognitive beliefs were questioned, it was seen that individuals with MS scored 

significantly higher than the Cognitive Trust and Cognitive Awareness subscales. When the 

moderation effects of depression, stress and anxiety levels on the possible effect of the presence 

of the disease, which is the secondary aim of the study, on memory performances, subjective 
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memory perception and metacognitive beliefs, were found to have no statistically significant 

effect. 

Conclusion: Memory performance of individuals with MS was found to be lower than those 

without MS. It was found that individuals with MS had higher levels of depression, anxiety, 

and stress than healthy controls, and there were also differences in subjective memory 

perception and metacognitive beliefs between the two groups. Moderation effect of depression, 

anxiety and stress levels were not significant. 

 
Key Words: Multiple Sclerosis, Memory, Metacognition, Depression, Anxiety 
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 
 

 

1.1. Problemin Tanımı ve Önemi 

Multipl Skleroz (MS), demiyelinizasyon ve akson hasarı ile karakterize inflamatuar 

otoimmün bir santral sinir sistemi (SSS) hastalığıdır. Her yaĢta görülebilmekle birlikte genç 

eriĢkinlikte daha sık ortaya çıkan MS, kadınlarda erkeklere oranla yaklaĢık üç kat daha sık 

gözlenmektedir. MS seyrine bağlı olarak dört klinik tipe ayrılmaktadır: Relapsing-remitting MS 

(RRMS), Sekonder Progresif MS (SPMS), Progresif-relapsing MS (RRMS), Primer Progresif 

MS (PPMS). MS olgularında yalnızca fiziksel disfonksiyonlarda değil aynı zamanda biliĢsel 

süreçlerde de bozulmalarla karĢılaĢılmaktadır (Langdon, 2010; Ozakbas, 2016). MS tanısı alan 

bireyler arasında biliĢsel bozulmaların görülme oranı %40-60 arasında değiĢmektedir (Tuncer, 

2006). MS‟te biliĢsel bozulmalar ilerleyen evrelerde belirginleĢmekle birlikte ilk klinik 

bulguların ortaya çıktığı erken dönemden itibaren, klinik izole sendrom evresinde de, 

görülmektedir. MS olgularında görülen biliĢsel bozulmalar ele alındığında bellek, dikkat, bilgi 

iĢlemleme hızı ve sözel akıcılık alanlarındaki bozulmaların en sık rapor edilen alanlar olduğu 

görülmektedir. Planlanan çalıĢmada yer alan bir baĢka değiĢken ise depresyon, anksiyete ve 

stres düzeyidir. 87.756 örneklemi kapsayan meta-analiz çalıĢmasında MS‟li bireylerde 

depresyon prevalansının %30.5, anksiyete prevalansının ise %22.1 olduğu saptanmıĢtır 

(Boeschoten et al., 2017). Anksiyete ve depresyon düzeylerindeki artıĢ biliĢsel bozulmalarla 

iliĢkilidir (Kalron, Aloni, & Allali, 2018). BiliĢsel alanda görülen performans düĢüĢü ve 

hastalığa bağlı yaĢanan depresyon ve anksiyete düzeylerindeki artıĢ bireylerin yaĢam kalitesini 

ciddi Ģekilde etkilemektedir. MS olgularında belirgin fiziksel disfonksiyonun mevcut olması 

nedeniyle alanda yapılan ilk çalıĢmalar daha çok fiziksel ve biyolojik patoloji ve disfonksiyon 

üzerinde odaklanırken zamanla psikolojik ve biliĢsel alanlardaki yakınmalar da sıklıkla ele 

alınmaya baĢlamıĢtır. Böylece çok alanlı bozulmaların ve yakınmaların görüldüğü MS olgusu 

daha iyi anlaĢılmıĢ ve tedaviye multidisipliner yaklaĢımların artmasıyla uygulanan tedaviler 

çeĢitlendirilmiĢtir. Bu da hastanın yakınmalarını görece azaltmakta etkili olmaktadır. 

MS olgularında biliĢsel bozulmalara ait çalıĢmalar hem dünya hem de Türkiye 

örnekleminde mevcuttur. Depresyon ve anksiyete ile  iliĢkileri de bazı çalıĢmalarda ele 

alınmıĢtır. Fakat uygulaması planlanan bu çalıĢma, MS olgularında belleği tek baĢına detaylı 

olarak ele alması bakımından güçlüdür. Uzun süreli ve kısa süreli bellek, sözel, görsel ve iĢler 

bellek performanslarına ait hasta-sağlıklı karĢılaĢtırması yapılmıĢtır. ÜstbiliĢsel yapıların, öznel 
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bellek algısının olası etkisi ve bu mevcut ise bu etkilerin yorumunun yapılması, bellek alt 

alanları ve hastalığın varlığı ile olası iliĢkinin analiz edilmesi nedeniyle literatüre katkı 

sağlayacaktır. 

 
1.2. AraĢtırmanın Amacı 

AraĢtırmanın birincil amacı, MS‟li bireylerin kısa ve uzun süreli, görsel, sözel ve iĢler 

bellek performanslarının sağlıklı kontroller ile karĢılaĢtırılması ve değerlendirilmesidir. Ayrıca 

iki grup arasında öznel bellek algısı, üstbiliĢsel inançlar, depresyon, stres ve anksiyete 

düzeylerinin karĢılaĢtırılması amaçlanmıĢtır. Ġkincil amaç, MS hastalığının var olup 

olmamasının bellek performanslarına, öznel bellek algısına ve üstbiliĢsel inançlara olan olası 

etkisine depresyon, stres ve anksiyete düzeylerinin düzenleyici etkilerinin olup olmadığının 

değerlendirilmesidir. 

 
1.3. AraĢtırmanın Hipotezleri 

Birincil Hipotezler: 

a. H0: MS‟li bireyler ile sağlıklı gönüllülerin bellek fonksiyonları arasında fark yoktur. 

H1: MS‟li bireyler ile sağlıklı gönüllülerin bellek fonksiyonları arasında fark vardır. 

b. H0: MS‟li bireyler ile sağlıklı gönüllülerin öznel bellek algıları arasında fark yoktur. 

H1: MS‟li bireyler ile sağlıklı gönüllülerin öznel bellek algıları arasında fark vardır. 

c. H0: MS‟li bireyler ile sağlıklı gönüllülerin üstbiliĢsel inançları arasında fark yoktur. 

H1: MS‟li bireyler ile sağlıklı gönüllülerin üstbiliĢsel inançları arasında fark vardır. 

Yan Hipotezler: 

d. H0: MS hastalığının var olup olmamasının bellek performansı üzerine etkisine 

depresyon düzeyinin düzenleyici etkisi yoktur. 

H1: MS hastalığının var olup olmamasının bellek performansı üzerine etkisine depresyon 

düzeyinin düzenleyici etkisi vardır. 

e. H0: MS hastalığının var olup olmamasının bellek performansı üzerine etkisine 

anksiyete düzeyinin düzenleyici etkisi yoktur. 

H1: MS hastalığının var olup olmamasının bellek performansı üzerine etkisine anksiyete 

düzeyinin düzenleyici etkisi vardır. 

f. H0: MS hastalığının var olup olmamasının bellek performansı üzerine etkisine stres 

düzeyinin düzenleyici etkisi yoktur. 
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H1: MS hastalığının var olup olmamasının bellek performansı üzerine etkisine stres 

düzeyinin düzenleyici etkisi vardır. 

g. H0: MS hastalığının var olup olmamasının öznel bellek algısı üzerine etkisine 

depresyon düzeyinin düzenleyici etkisi yoktur. 

H1: MS hastalığının var olup olmamasının öznel bellek algısı üzerine etkisine depresyon 

düzeyinin düzenleyici etkisi vardır. 

h. H0: MS hastalığının var olup olmamasının öznel bellek algısı üzerine etkisine anksiyete 

düzeyinin düzenleyici etkisi yoktur. 

H1: MS hastalığının var olup olmamasının öznel bellek algısı üzerine etkisine anksiyete 

düzeyinin düzenleyici etkisi vardır. 

i. H0: MS hastalığının var olup olmamasının öznel bellek algısı üzerine etkisine stres 

düzeyinin düzenleyici etkisi yoktur. 

H1: MS hastalığının var olup olmamasının öznel bellek algısı üzerine etkisine stres 

düzeyinin düzenleyici etkisi vardır. 

j. H0: MS hastalığının var olup olmamasının üstbiliĢsel inançlar üzerine etkisine 

depresyon düzeyinin düzenleyici etkisi yoktur. 

H1: MS hastalığının var olup olmamasının üstbiliĢsel inançlar üzerine etkisine depresyon 

düzeyinin düzenleyici etkisi vardır. 

k. H0: MS hastalığının var olup olmamasının üstbiliĢsel inançlar üzerine etkisine 

anksiyete düzeyinin düzenleyici etkisi yoktur. 

H1: MS hastalığının var olup olmamasının üstbiliĢsel inançlar üzerine etkisine anksiyete 

düzeyinin düzenleyici etkisi vardır. 

l. H0: MS hastalığının var olup olmamasının üstbiliĢsel inançlar üzerine etkisine stres 

düzeyinin düzenleyici etkisi yoktur. 

H1: MS hastalığının var olup olmamasının üstbiliĢsel inançlar üzerine etkisine stres 

düzeyinin düzenleyici etkisi vardır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 
 

 

2.1. Multipl Skleroz Hastalığının Tanımı ve Tarihçesi 

Multipl skleroz, akson hasarı ve demiyelinizasyonun yanı sıra inflamatuar süreçlerin 

etkili olduğu gliozis ile karakterize bir kısmı ataklarla bir kısmı ise progresif seyreden 

otoimmün SSS hastalığıdır. MS, SSS‟deki mevcut myelinli hücre aksonlarını hedef alır. Bu da 

farklı derecelerde myelin ve akson hasarına sebep olur (Goldenberg, 2012). MS hastalığının 

erken evresinden itibaren görülen bu aksonal hasarın süreç içerisinde ilerleme gösterdiği 

görülmektedir (Lassmann ve ark, 2007). Hastalık sürecinde SSS‟nde yaĢanan beyaz madde 

hasarının yanı sıra gri madde ve korteksi de etkileyen birçok otoimmün olay gerçekleĢmektedir 

(Ropper ve ark, 2006; Compston ve ark, 1998). Genetik ve çevresel birçok faktörün ortaya 

çıkıĢında etkili olduğu gösterilen hastalığın ilk olarak tanımlanması 1868 senesinde Fransız bir 

Nörolog olan Jean-Martin Charcot tarafından yapılmıĢtır (Murray, 2006). Charcot, hastalığın 

ve tanı kriterlerinin tanımlamasını yapmıĢ olmasının yanı sıra intansiyonel tremor ve nistagmus 

gibi birçok semptoma da açıklama getirmiĢtir (Poser ve Brinar, 2004; Eraksoy ve Akman, 

2004). Süreç içerisinde teknolojinin ve görüntüleme tekniklerinin geliĢimi ile birlikte MS tanı 

kriterlerinde belirgin değiĢiklikler yaĢanmıĢtır. 

 
2.2. Tanı Kriterleri 

Birçok hastalıkta olduğu gibi MS olgularında da erken tanı ve tedavi oldukça kritiktir. 

Klinik izole sendrom ile baĢvuran olgulara ait görüntüleme sonuçlarında görülen 

anormalliklerin tanı kriterleri ile desteklendiği görülmektedir (Thompson ve ark.,2018). Tanı 

kriterleri hastalığa özgü tipik belirtilerin tespiti ve hastalığın tanısı, diğer nörolojik 

hastalıklardan ayırt edilmesi oldukça kritiktir. MS tanısında SSS‟de oluĢan lezyonların ve 

bunların neden olduğu klinik tablonun zamanda ve alanda göstermiĢ olduğu yayılım, bununla 

birlikte aynı zamanda benzer tabloya sahip diğer olası hastalıklardan dıĢlanması temeldir. MS 

tanı kriterleri ilk defa Schumacher panelinde 1965 yılında belirlenmiĢ olup kriterler klinik 

özellikler temelinde oluĢturulmuĢtur. 1965 yılında belirlenen bu kriterler daha sonra gelecek 

olan tüm klinik tanı kriterleri için temel oluĢturmuĢtur. 1983 yılında uzun yıllar MS tanısında 

kullanılmıĢ olan Poser tanı kriterleri geliĢtirilmiĢtir. Kriterlerin oluĢumunda beyin-omurilik 

sıvısında (BOS) oligoklonal band varlığı ve uyarılmıĢ potansiyeller paraklinik kanıt olarak 

yerini almıĢtır. 2001 yılındaki uluslararası panelde McDonald kriterleri oluĢturulmuĢ ve 



9  

yayınlanmıĢtır. Bu tanı kriterleriyle birlikte MRG ilk kez tanı kriterlerinde kullanılmıĢtır. 

Ayrıca immunglobulin G (IgG) indeksindeki yükselme de tanıyı destekleyici faktör olarak yer 

almıĢtır. Tanı koyma sürecinde kullanılan, uzmanların görüĢ birliğine ve kanıta dayalı 

oluĢturulmuĢ McDonald kriterleri, popülasyonun daha büyük bir kesimine uygulanabilmesi ve 

tanıdaki hassaslığı arttırmak amacıyla 2017 yılında revize edilmiĢtir Tablo1. Bu revizyonla 

birlikte kortikal lezyonlar jukstakortikal lezyonlarla eĢdeğer raporlanmıĢtır. Zamanda yayılım 

kriterlerindeki kontrastlanan lezyonlar ve alanda yayılım kriterlerindeki infratentorial ve spinal 

lezyonlar için var olan semptomatik ve asemptomatik ayrım kaldırılmıĢtır. Bununla birlikte ek 

olarak PPMS tanısında lezyonların semptomatik ve asemptomatik ayrımı kaldırılmıĢtır. 2017 

revizyonunda kriterlerin çocuklar için uygulanmaması, 60 yaĢ üzeri bireylerde ise bu kriterlerin 

dikkatli kullanılması önerilmiĢtir (Multipl Skleroz Tanı ve Tedavi Kılavuzu, 2018). 

 
Tablo 1. 2017 Revize McDonald Kriterleri (Thompson ve arkadaĢları) 
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2.3. MS Belirtileri 

MS, polisemptomatik bir hastalıktır (McDonald ve Compston, 2006). Belirtiler oluĢan 

lezyonların yerine, sayısına ve yarattığı hasarın boyutuna göre değiĢkenlik göstermektedir. MS 

semptomları ele alındığında hastaların baĢlıca yakınmalarının duyusal semptomlar ve 

yorgunluk olduğu görülmektedir. Hastalığın ilk yılında hastaların %85‟inde duyusal, %81‟inde 

ise açıklanamayan yorgunluk Ģikayetlerinin olduğu rapor edilmiĢtir (Kister ve ark.,2013). 

Ayrıca bulanık ve/veya çift görme, dengesizlik, baĢ dönmesi, titreme, kaslarda kasılma, 

güçsüzlük, uyuĢma, mesane sorunları, biliĢsel fonksiyonlarda bozulma, ağrı ve psikiyatrik 

bozukluklar olmak üzere birçok alanda bozulmalar ortaya çıkabilmektedir. 

 
2.3.1. Duyusal Belirtiler 

Duyusal belirtiler hastalığın baĢlangıç evresinde en sık rastlanan bulgulardır (Clanet, 

1994). Hastalar tarafından belirtilen duyusal yakınmalar sıklıkla yanma, karıncalanma, gerilme 

ve uyuĢmadır. Isı duyusundaki bozulmalar ve iğnelenme gibi yakınmalara görece daha az 

rastlanmaktadır. Tüm bu yakınmaların yanı sıra MS hastalığına özgü olmayan ama MS‟te sık 

görülen bir diğer bulgu da boynun ani Ģekilde öne doğru fleksiyonu sırasında omurga, bacak ve 

kollarda oluĢan elektiriklenme hissi olan L‟hermitte bulgusudur. Bu bulgu MS hastalığının 

baĢlangıcında %3 oranında görülürken hastalık sürecinin tamamı düĢünüldüğünde oran %30- 

40 arasında değiĢmektedir. 

 
2.3.2. Motor Belirtiler 

Hastalığın baĢlangıç aĢamasında motor belirtiler, duyusal belirtilerden sonra en sık 

rastlanan belirtiler arasında yer almaktadır. Öncelikli ve daha sık olarak bacakların etkilendiği 

sıklıkla rapor edilmektedir. Patolojik refleksler, ayak bileği klonosu, bacaklarda ve kollarda 

spastik parezi görülür (Miller ve ark, 2003; Compston ve ark, 2005). 

 
2.3.3. Yorgunluk ve Uyku 

Bitkinlik, enerji azlığı ve apati ile kendini gösteren yorgunluk Ģikayetleri hastaların 

yaklaĢık %78‟inde görülmekte olup yaĢam kalitesini oldukça etkilemektedir. 2015 yılında 

Türkiye örneklemiyle yapılan bir çalıĢmada hastaların %70‟inin yorgunluk, bu hastaların 

yaklaĢık olarak %38‟inde ise yorgunluğun en büyük Ģikayetleri olduğunu belirtmiĢtir 

(Aygünoğlu ve ark, 2015). Uykuya iliĢkin bozuklukların incelenmesine bakıldığında ise MS 
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olgularında uyku bozuklukları görülme sıklığı genel popülasyondan yaklaĢık 3 kat kadar daha 

fazla olduğu görülmektedir. Erken uyanma sorunları, uykuya dalmakta ve sürdürmekteki 

güçlükler sıklıkla rapor edilmiĢtir (Emre, 2013). 

 
2.3.4. Ağrı 

Hastalık süresi ve yaĢla birlikte artan ağrı yakınmaları hastaların yaklaĢık %80‟ninde 

görülmektedir. En çok yakınmalar alt sırt bölgesinde görülen ağrılar, spazmlar, ekstremitelerde 

görülen gerginlik ve ağrıdır. 

 
2.3.5. Mesane ve Barsak Bozuklukları 

MS‟te görülen mesane iĢlevlerindeki bozulmalar hastalığın baĢlangıç evresinden itibaren 

kendini göstermektedir. BaĢlangıç evresinde bu oran %5 civarı iken hastalık süresinin 10 yılı 

geçmesiyle birlikte oranın %96 gibi ciddi seviyelere ulaĢtığı görülmektedir. Hastaların bu 

alandaki en sık yakınmalarının sık idrara çıkma ve idrar kaçırma olduğu görülmektedir. Barsak 

iĢlevlerindeki bozukluklardan en sık rastlanan sorun ise konstipasyondur. 

 
2.3.6. Nöbet 

Hastaların %5-8‟inde epilepsi görülmektedir (Compston ve ark, 2005; AltınbaĢ, 2009). 

Hastalığın erken dönemlerinde beklenmez. 

 
 

2.3.7. Görsel ĠĢlev Bozuklukları 

Optik sinir inflamasyonu ile karakterize olan ve tam veya kısmi görme kaybı ile 

karakterize olan optik nevrit %14-23 oranında görülmektedir. Olgularda görülen görme kaybı 

daha çok tek taraflı olmaktadır. Nadiren de olsa görme kaybı tamamen gerçekleĢebilir fakat 

genellikle iyileĢme gözlemlenir. 

 
2.3.8. Otonomik Sisteme ĠliĢkin Bulgular 

AĢırı terleme, solunum yetmezliği, hipotermi ve bacaklardaki soğukluk hissi bazı 

olgularda görülebilmektedir (McDonald, 2006). 
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2.4. Epidemiyoloji 

MS, travma deneyimlerinden bağımsız olarak meydana gelen, bireylerde yeti yitimine 

yol açan nörolojik bir hastalıktır. Dünya genelinde yaklaĢık 2.3 milyon insanı etkilemektedir 

(Brown ve ark, 2014). MS hastalığının baĢlangıç yaĢına dair ortalamanın 25 olduğu, zirve 

yaptığı yaĢların ise 23-30 yaĢ aralığı olduğu raporlanmıĢtır. MS tanısı almıĢ olguların yaklaĢık 

3‟te 2‟sinde baĢlangıç yaĢı 20 ile 40 yaĢ arasında değiĢmekte olup kadınlarda baĢlangıç yaĢının 

erkeklere oranlar 5 yıl kadar daha erken olduğu bildirilmiĢtir (Compston ve Coles, 2008). 

Erkeklerde baĢlangıç yaĢının daha geç olması beraberinde daha kötü gidiĢe sahip prognozu 

getirmiĢtir. Bu da bize hastalığın etiyolojisindeki cinsiyete bağlı faktörleri etkililiği yönünde 

destekler veriler sunar. 16 yaĢ öncesi baĢlangıç gösteren olgular „erken baĢlangıçlı MS‟ olarak 

nitelendirilirken bu oran olguların %5‟ini oluĢturmaktadır. MS tanısı almıĢ bireylerde cinsiyet 

karĢılaĢtırılması yapıldığında kadınların erkeklere oranla yaklaĢık 2-3 kat fazla tanı aldıkları 

görülmektedir (Bradley, 2008, ss.1583-1615). Prevalans çalıĢmaları incelendiğinde 

sosyoekonomik düzeyi (SED) yüksek olanlarda, ailesinde MS tanısı almıĢ bireylerin olduğu 

kiĢilerde, beyaz ırkta, soğuk iklim bölgelerinde MS oranının arttığı görülmektedir (Dobson ve 

Giovannonii 2013; Siva ve ark, 2014). 2005 yılında yürütülmüĢ Kanada, Ġsveç, Danimarka ve 

Ġngiltere‟nin dâhil olduğu kohort çalıĢmasında Kasım ayında doğanlarda MS riski en düĢükken 

Mayıs ayında doğanların en yüksek riski taĢıdığı görülmektedir (Dobson ve Giovannoni, 2013). 

MS olgularına ait epidemiyoloji çalıĢmaları prevalansın 136/100.000, insidansın 6.5/100.000 

olduğunu göstermektedir (Melcon ve ark, 2014). RaporlanmıĢ en yüksek prevalans oranı 

Orkney Adaları‟ndadır ve bu oran 250/100.000‟dir. Kanada için oran 200/100.000, Ġsveç için 

130/100.000, Akdeniz ülkelerinde ise oran 30-40/100.000‟dır (Hauser ve ark, 2005). Meksika, 

Venezuella ve Kolombiya görece daha düĢük oranlara sahip olup prevalans oranı yaklaĢık 

5/100.000‟dir (Kurtzke ve ark, 1970). Türkiye örnekleminde yapılmıĢ epidemiyolojik 

çalıĢmalar incelendiğinde Ġstanbul ili Maltepe‟de oran 101/100.000 (Türkbörü ve ark, 2011), 

Kars ilinde 68.9/100.000 (Alp ve ark, 2009), Edirne ilinde 34/100.000, Samsun ilinde 

46.5/100.000, Orta Karadeniz bölgesinde 33.9/100.000 (Akdemir ve ark, 2017) olarak rapor 

edildiği görülmektedir. Genel olarak çalıĢmalar değerlendirildiğinde Türkiye‟nin yüksek-orta 

riskli grupta yer aldığı söylenebilir (Börü ve ark, 2006). 
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2.5. Multipl Skleroz Klinik Tipleri 

MS, çoklu klinik semptomlara sahip heterojen bir yapıya sahiptir. MS atağı, vücut 

ısısında herhangi bir değiĢimin olmadığı ve herhangi bir enfeksiyon varlığı olmaksızın, 24 

saatten uzun süren, 1 aylık süreç içerisinde tamamen ya da kısmen düzelme gösteren duyusal, 

motor, visual kusurların kendini gösterdiği belirtilerle karakterize tablodur. 2 atak arasında en 

az 1 ay olması gerekir. MS 4 tipe ayrılmaktadır: Relapsing –remitting MS (RRMS), Primer 

progresif MS (PPMS), Sekonder progresif MS (SPMS), Progresif relapsing MS (PRMS) 

(Hauser ve ark, 2009; Bir, 2009; Tremplett ve ark, 2010; Çevik, 2013; Efendi, 2012; Siva ve 

ark., 2014).. Alandaki geliĢmelerle birlikte bu 4 tip ayrımının yeterli olmadığı belirtilmiĢ ve 

yeni tiplerden söz edilmeye baĢlanmıĢtır. Bu yeni sınıflandırma ile ek olarak; Klinik Ġzole 

Sendrom (KĠS), Radyolojik Ġzole Sendrom (RĠS) ve Tek Ataklı Progresif MS (SAPMS) 

tanımlanmıĢtır (Çevik, 2013; Siva ve ark, 2014). Ne var ki kullanımı yaygın değildir. 

 
2.5.1. Relapsing –Remitting MS (RRMS) 

MS olgularında en sık görülen tiptir ve yaklaĢık olarak bu oran %55 ile 85 arasında 

raporlanmaktadır (Kraft ve Cui, 2005). Semptomların 24 saatten fazla bir süre devam etmesi 

ile tanımlanan relapslarla ve remisyonlarla seyretmektedir. Ataklar arasında klinik seyir 

stabildir ve hastalıkta ilerleme gözlenmez. Fakat atak sonrası rezidü nörolojik defisitlerin 

birikimine bağlı olarak engellilikte ilerleme görülebilmektir. RRMS içinde ek olarak 2 alt-tip 

tanımlanmıĢtır. Bunlar: bening ve malign MS‟tir. Bening MS, semptomların 30 yıllık süreçte 

orta derecede seyretmesi ile karakterize olup çoğunlukla hafif düzeyde kendini gösteren 

duyusal belirtilerle baĢlar. Atak sonrasında minimal defisitler görülebileceği gibi tam anlamıyla 

iyileĢme de görülebilir (Kremenchutzky ve ark, 1999; ÖzakbaĢ ve ark, 2003). Malign MS ise 

ilerleyen dönemlerde hastalığın Sekonder Progresif MS‟e ilerlemesiyle karakterizedir (Young 

ve ark, 2008; Wingerchuk ve ark, 2006; McDonald ve ark, 2001; Lucchinetti ve ark, 2000; 

Hemmer ve ark, 2006). 

 
2.5.2. Primer Progresif MS (PPMS) 

Prognozu daha olumsuz olan PPMS, MS olgularının yaklaĢık %10‟unda görülmektedir. 

Sıklıkla motor tutulum göstermekte olan bu MS tipi sıklıkla parezi ile baĢlangıç gösterir. 

Hastalığın ilerleyen dönemlerinde kognitif fonksiyonlarda bozulmalar, görme bozuklukları, 
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barsak, mesane ve seksüel fonksiyonlarında bozulmalar kendini gösterebilir. Sıklıkla ileri 

yaĢlarda görülen PPMS‟te kadın erkek oranları birbirine oldukça yakındır. 

 
2.5.3. Sekonder Progresif MS (SPMS) 

RRMS formu ile izlenen MS‟lilerin bir bölümü bir süre sonra SPMS‟e dönüĢür. SPMS‟te 

engellilikte görülen ilerleme ataklardan bağımsız gerçekleĢmektedir. SPMS‟te sürekli bir SSS 

yıkımı gözlenir. Bu da remisyon dönemlerinin olmamasını açıklar. 

 
2.5.4. Progresif Relapsing MS (PRMS) 

MS tanısı almıĢ bireylerin yaklaĢık %5‟inde PRMS görülmektedir. PPMS hastalarıyla 

benzer Ģekilde baĢlangıçtan itibaren sürekli bir kötü prognoz görülürken, SPMS hastalarında 

olduğu gibi nadir atak geçirilir. Mortalite riskinin en yüksek olduğu bu klinik tip için EDSS 

skorunun 6‟ya ulaĢması oldukça kısa bir zaman almaktadır (Miller ve ark, 2003). 

 
2.5.5. Radyolojik Ġzole Sendrom (RIS) 

MS‟e bağlı herhangi bir semptom ve bulgu olmaksızın, baĢ ağrısı, travma gibi nedenlerle 

MR görüntüleme iĢlemi yapılan kiĢilerde MS ile uyumlu lezyonların görülmesini ifade eder. 

Olguların çekilmiĢ olan MR görüntüleme sonuçlarında mekanda yayılım gösteren, ovoid, 

3mm‟den büyük, iyi sınırlı, T2‟de hiperintens, beyaz cevher lezyonları RĠS için kritiktir. Bu 

olgular ilerleyen dönemlerde MS geliĢme riski açısından izlenir. RĠS tanısı almıĢ olgular 

üzerinde yapılan çalıĢmalar, olguların 5 yıl sonra yaklaĢık %34‟ünün MS tanısı, %9.6‟sının ise 

PPMS tanısı aldığını göstermektedir (Okuda ve Siva, 2014). Klinik izole sendroma geçiĢ için 

ise sürenin yaklaĢık olarak 2-3 yıl olduğu raporlanmıĢtır. 

 
2.5.6. Klinik Ġzole Sendrom (KĠS) 

KĠS, 24 saatten uzun süren tek bir atak öyküsünün rapor edildiği aynı zamanda optik nörit, 

spinal ve/veya beyin sapı tutulumu ile ortaya çıkan MS varlığını düĢündürebilecek lezyonların 

var olması; fakat zaman veya mekânda yayılım kriterlerini karĢılamayan klinik tablo için 

kullanılır. Tanımda yer alan atak monosemptomatik veya polisemptomatik olabilmektedir. MS 

olgularının yaklaĢık olarak %85‟inde hastalık KĠS ile baĢlar. 5 klinik alt tipi vardır: 

o Klinik monofokal, MR görüntülemede en az bir asemptomatik lezyon 

o Klinik multifokal, MR görüntülemede en az bir asemptomatik lezyon 
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o Klinik monofokal, MR görüntüleme sonuçları normal olabilmektedir. 

o Klinik multifokal, MR görüntüleme sonuçları normal olabilmektedir. 

o Demiyelinizan rahatsızlığı düĢündürecek klinik tablo mevcut değil, Manyetik rezonans 

görüntüleme düĢündürebilir (Dent ve Lincoln, 2000). 

 

2.5.7. Tek Ataklı Progresif MS (SAPMS) 

YaĢanan tek bir atak sonrası progresif klinik seyir gösteren tip Tek Ataklı Progresif MS 

olarka tanımlanmaktadır. 

 
2.6. Bellek 

2.6.1. Belleğin Nörobilimsel Tarihi 

Bellek konusu her dönemde ilgi çekici olmuĢtur. Ġnsan davranıĢlarının en etkileyici 

yönlerinden birini oluĢturur. Günlük yaĢama dair sıradan ayrıntılardan matematiksel bilgiler 

gibi daha soyut, karmaĢık bilgilerin kazanımı ve kayıtlanması gibi birçok bilginin iĢlemlenip 

depolanmasını kapsar. YaĢamımıza dair bir anıyı hatırladığımızda yalnızca olayı hatırlamakla 

kalmayız aynı zamanda olayın gerçekleĢtiği ortamı, görüntüleri, sesleri, yaĢamıĢ olduğumuz 

duyguları hatta kokuları bile anımsanırız. 1970‟li yıllarda biliĢsel psikolojinin sinirbilimle olan 

birlikteliği ile zihinsel süreçlerin biyolojik temellerinin incelenmesi baĢlamıĢtır. Ayrıca 1980‟li 

yıllarda geliĢen beyin görüntüleme teknikleri ile de biliĢsel sinirbilim alanı ivme kazanmıĢtır 

(Kandel, 2016, ss.24-25). 20. yüzyılın ortalarına kadar bellek fonksiyonlarının beyindeki 

lokalizasyonuna dair iki birbirine zıt görüĢ hâkim idi. Bunlardan biri, beyin korteksinde farklı 

iĢlevlere ait farklı bölgelerin sorumlu olduğu görüĢü, bir diğeri ise tüm bu zihinsel iĢlevlerin 

tüm beyin korteksinin bütüncül etkinliği sonucu oluĢtuğu görüĢüdür. Ġlk görüĢü, yani zihinsel 

iĢlevlerden beynin belirli bölgelerinin sorumlu olduğuna dair görüĢü ilk savunan bilim insanı 

Alman hekim Franz Joseph Gall‟dır. Gall litaratüre 2 önemli katkıda bulunmuĢtur. Bunlardan 

ilki, zihinsel süreçlerin beyin merkezli ve biyolojik temelli olduğudur. Ġkincisi ise zihinsel 

iĢlevlerin yürütülmesinde beyinde farklı bölgelerin sorumlu olduğudur (Harrington, 1987). 

Gall‟ın kuramına iliĢkin bazı eleĢtiriler de mevcuttur. Birçok zihinsel iĢlevin beyin korteksinin 

belirli alanıyla kısıtlanmayacak ölçüde karmaĢık olması ve Gall‟ın beyin bölgelerine iliĢkin 

iĢlevlerin belirlenmesi yönteminin hatalı olması bu eleĢtirilerin baĢında gelir. 1980‟li yılların 

sonlarında Fransız Nörolog Pierre Flourens, belirli zihinsel iĢlevler için belirlenmiĢ beyin 

bölgelerinin sorumlu olduğu fikrini sınamıĢ ve deney hayvanları üzerinde bir çalıĢma 
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yürütmüĢtür. Beyin korteksindeki belirli alanların tek tek çıkartılıp incelenmesinden oluĢan bu 

çalıĢmanın sonucunda, öngörülen iĢlevler için belirlenmiĢ alanların etkilerini 

bağdaĢtıramamıĢtır; fakat çalıĢma sonucunda Flourens, bu noktada kritik olanın çıkartılan beyin 

bölgesinin lokasyonun olmadığını, çıkarılan beyin bölgesinin boyutunun olduğunu ileri 

sürmüĢtür. Afazi olguları ile yaptıkları çalıĢmalarla Wernicke ve Broca bu tartıĢmalara önemli 

katkılar sağlamıĢtır. Bu iki nörologun yaptıkları çalıĢmalar dil yetisi gibi son derece karmaĢık 

biliĢsel iĢlevin biyolojik temeline dair önemli katkılar sunmuĢtur. Broca, dilsel dıĢavurumda 

etkili olan sol frontal lobda bulunan bir bölgeyi tanımladı. Bu bölge daha sonra Broca alanı 

olarak adlandırılmıĢtır. KonuĢma yetisindeki bu kayıp da Broca Afazi olarak isimlendirilmiĢtir. 

Böylece Broca nöropsikolojinin temellerinin atılmasında öncü olmuĢtur. Carl Wernicke ise 

1879 yılında daha sonra kendi adıyla anılacak olan ikinci bir afazi türünü tanımladı. Wernicke 

afazisinde problem motor çıktıda değil konuĢmanın anlaĢılmasındadır. Wernicke afazinde 

sorumlu alan sol hemisferin süperior temporal girus bölgesinin arka kısmı (Broadmann‟ın 22 

numaralı alanı) olarak belirlenmiĢtir (Barnes, 2014). Böylece karmaĢık zihinsel iĢlevlerin tek 

bir beyin bölgesinde konumlanmasından ziyade birbiri ile bağlantılı birçok bölgenin karĢılıklı 

etkileĢim ile gerçekleĢtiği ortaya konulmuĢ oldu. Bellek iĢlevlerinden sorumlu beyin bölgesinin 

belirlenmesine dair yapılan çalıĢmalar incelendiğinde, 1920‟li yıllarda Karl Lashley‟in fareler 

ile yaptığı deneyler dikkat çekmektedir. Lashley, fareleri labirentten çıkmaları konusunda 

eğitmiĢ daha sonra ise korteksin belirli alanlarını çıkartarak belleklerine dair etkili alanı 

sınamıĢtır. ÇalıĢmaların sonucuna dayanarak Lashley, bellekteki bozulmalardan sorumlu 

alanların belirli bir lokasyonda konumlanmadığını, bozulmanın çıkartılmıĢ olan korteks 

alanının boyutuna bağlı olduğunu savunmuĢtur (Kandel, 2016, ss.167-168). Nöropsikolog 

Brenda Milner, lezyon çalıĢmalarıyla ilgilenmiĢtir. Temporal lob lezyonlarına sahip hastalar 

üzerinde yaptığı bellek çalıĢmaları oldukça ilgi çekmiĢtir. 1955 yılında beyin cerrahı olan Dr. 

Willam Scoville ile birlikte, litaretürde daha sonra oldukça ünlü olacak olan hastaları H.M. ile 

çalıĢmaya baĢlamıĢlardır. H.M. isimli hastanın yaĢamıĢ olduğu nöbetlerin kaynağının medyal 

Ģakak lobu olduğu öngörüsüyle beynin iki tarafında bulunan hipokampüs alanını çıkartmayı 

çözüm olarak sunmuĢlardır. Ameliyat sonrası H.M. ciddi ve kalıcı bellek sorunu yaĢadı ve yeni 

edindiği bilgileri kesinlikle kalıcı belleğe aktaramadı. Kısa süreli bellekte ve ameliyat öncesi 

yaĢadığı anılara dair uzun süreli belleğinde herhangi bir sorun yaĢamıyor olup yeni edinilen 

bilgilerin kalıcı depolanmasında sorun yaĢaması farklı bellek türlerine ait sorumlu beyin 
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bölgesindeki değiĢikliğe dair ayrıntı dikkati çekmiĢtir. Bu çalıĢma hipokampüsün yeni 

edinilmiĢ bilgilerin uzun süreli belleğe aktarımında kritik rol oynadığını göstermiĢtir. 

 
2.6.2. Bellek Türleri 

Birçok ortak görüĢ belleğe iliĢkin süreçlerin 4 ana fazdan oluĢtuğunu iddia etmektedir. 

Bunlar: Dikkat, kodlama, depolama ve geri çağırmadır (Glogoski ve ark, 2006). Bu kavramlara 

kısaca değinmek gerekirse dikkat, gelen uyaran ve bilgilerin alınması, kullanılmasına yönelik 

iĢlevi olan fazdır. Çevredeki birden fazla uyarandan sadece o anki ihtiyaç ve amaçlar 

doğrultusunda uygun olanlarla ilgilenmeyi sağlayan sinir sistemi iĢlevidir (Banich,1997; Kolb 

1996; Parasuraman 2000), Kodlama, bellek izinin ilk oluĢumuna denk gelen faz daha sonra 

hatırlanacak bilgi üzerinde yapılan analizin bir türüdür. Depolama, kısa süreli, geçici belleğin 

devamlı akılda tutulan veya gerektiğinde eriĢilebilir bir forma dönüĢtürülmesi iĢlevidir. Geri 

çağırma ise mevcut depolanan bilginin iĢlemlenme ve kullanılmak üzeri aktive etme halidir. 

 
 

ġekil 1. Bellek Türleri 
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2.6.2.1. Kısa Süreli Bellek 

Kısa süreli bellek (KSB), hem süre hem de kapasite bakımından kısıtlı olan, bilginin 

kullanılacağı süre boyunca, dakikalar süresince, depolandığı alandır. Baddely (1992) bu 

kavramı lisan, öğrenme, çıkarım ve yorum yapma gibi daha karmaĢık iĢlevlerde kullanılan 

bilginin geçici bir süre kaydedilip iĢlemlendiği alan olarak tanımlamıĢtır. Yapılan çalıĢmalarda 

bilginin çeĢitli stratejilerle uzun süreli belleğe aktarılmaması durumunda birkaç saniye ya da 

dakika içinde unutulduğu görülmektedir. Miller, kısa süreli bellek kapasitesinin 7±2 birimlik 

geçici bilgi olduğunu kabul etmiĢtir. Bu sınırlı kapasitenin kümeleme yapılarak 

geniĢletilebileceği bilinmektedir. Örneğin 1, 8, 8, 1, 1, 9, 3, 8 rakamları bellekte 8 birimlik yer 

tutarken bunların anlamlı bir bütün olarak 1881 ve 1938 olarak kümelersek 2 birimlik yer 

tutacak, böylece bellek yükünü azaltarak KSB daha fazla bilgi taĢıyabilir hale gelecektir. KSB 

iliĢkin roller incelenmiĢtir. Olası roller öncelikli olarak problem çözme, dili kavrama ve uzun 

süreli belleğe geçiĢin sağlanmasıdır (McCarthy ve Warrington, 1990). KSB yapılarından biri 

olarak kabul edilen bir diğer bellek alanı, çalıĢan ya da iĢler bellektir. ĠĢler bellekte bilgi eĢ 

zamanlı depolanır ve iĢlenir. ĠĢler bellek, bilginin anlamlandırılması ve edinilen bilgiye ait 

parçaları bir araya getirerek yeni bilgiler ekler buna eĢ zamanlı olarak da eski bilginin geçici 

depolanması devam eder. ĠĢler belleğin USB ile KSB arasındaki aktarımı sağlayan arabellek 

iĢlevi gördüğü bildirilmiĢtir. Carpenter ve Just (1992), iĢler belleğin bilgi iĢlemleme sürecini 

tamamlamasıyla birlikte bilginin uzun süreli bellekte depolanabileceğini ifade etmiĢtir. 

 
2.6.2.2. Uzun Süreli Bellek 

Uzun süreli bellek (USB), kısa süreli bellek ile karĢılaĢtırıldığında bir devamlılığa 

sahiptir. Daha büyük bir kapasiteye sahip olan bu bellek türü, yaĢam boyu edindiğimiz bilgi ve 

deneyimleri içerir. USB‟de kodlanmıĢ bilgiler birbirleri ile iliĢkilendirilir ve organize edilir. 

Daha sonra organizmaya gelen yeni bilgi kodlamalarla var olan bilgiler organize olur. Bu 

süreçler ile birlikte güçlendirilen bilgi daha sonra geri getirme, tanıma ve hatırlama gibi 

süreçlere tabi olur (Öktem, 2011). USB otobiyografik anılar, farklı beceri ve alıĢkanlıklar, 

dünyaya iliĢkin edindiğimiz bilgiler gibi pek çok farklı bilgi türünü barındıran farklı alanları 

içerir. 
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2.6.2.2.1. Deklaratif (Açık Bellek) 

McDougall (1923), açık ve örtük bellek kavramlarını ilk kez kullanan kiĢilerden olup bu 

iki kavram arasındaki farkı; bellekte kaydedilmiĢ bilgi ile edinilmiĢ bu bilginin açıklanamayan 

uygulamasına dair bilginin ayırt edilmemesi olarak bildirmiĢtir (McDougall, 1923). Açık 

bellek, bilinç düzeyindeki bir farkındalığa sahip olunan ve sözel olarak ifade edilebilen bilgileri 

içeren kavramdır. Örneğin, geçen yaz nerede tatil yaptığımıza iliĢkin bilgiler ya da iki meridyen 

arasındaki dakika farkına dair edindiğimiz bilgiler bu bellek kapsamına girmektedir. 

 
2.6.2.2.1.1. Epizodik Bellek 

Epizodik bellek, kiĢisel deneyimlerimiz sonucu baĢımıza gelmiĢ olan anılara odaklanır, 

bu da bir anlamda öznel zamanımızda yaptığımız bir yolculuğa benzetilebilir (Gallistel ve King, 

2009; Surprenant ve Neath, 2009). Bu bilgilerin geri çağırılma ve hatırlanma süreçleri 

bilinçlidir. Yeni edinilmiĢ bilgi daha önceden kaydedilmiĢ eski bilgiden referans alarak 

depolanır. Epizodik bellekteki anılar, olay ya da durumların ne zaman, nerede yaĢandığına dair 

zamansal, bağlamsal, duyusal bilgiler verir. AraĢtırma sonuçları epizodik bellek ile iliĢkili 

beyin bölgesinin hipokampus ile yüksek oranda iliĢkili olduğunu göstermiĢtir (Vargha-Khadem 

ve ark, 1997; Tulving ve Markowitsch, 1998). 

 
2.6.2.2.1.2. Semantik Bellek 

Ansiklopediye benzetilebilen semantik yani anlamsal bellek, kiĢinin bireysel yaĢantısına 

ait olmayan genel bilgileri içermektedir. Kurallar, tarihsel bilgiler, formül ve semboller, 

kelimeler ve bunlar gibi pek çok bilgi semantik bellek alanında depolanır (Tulving, 1972). 

Örneğin Ankara‟nın baĢkent olduğu bilgisi semantik bellekte depolanır. Bu bilgiyi edindiğimiz 

ana ait hatıralar, duyusal özellikler semantik bellekte depolanmaz. Köpeklerin keskin koku 

alma yeteneklerinin olduğunu bilmemiz semantik bellekte kaydedilmiĢ bilgidir, bir köpek 

tarafından ısırılmamızı hatırlamamız epizodik belleğimize iliĢkin bir bilgidir. 

 
2.6.2.2.2. Örtük Bellek 

ÇeĢitli alıĢkanlık, koĢullanma, beceri gibi davranıĢlara iliĢkin daha çok bilinçdıĢı ve 

sözelleĢtirilemeyen bilgilere ait kayıtların bulunduğu varsayılan bellek türüdür. Squire (1987), 

açık ve örtük bellek kavramlarına iliĢkin ayrım için bazı birbirine zıt terimler kullanmıĢtır. 

Bunlar sırasıyla; açık bellek için olay belleği, bildirimsel bellek için ne olduğunu bilmek, 
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otobiyografik bellek için bilinçli geri çağırma, örtük bellek için beceri belleği, iĢlemsel bellek 

için nasıl yapılacağını bilmek, algısal, alıĢkanlık, beceriler. Örtük bellek, açık bellekten farklı 

olarak hipokampus ve medial temporal lobun yapılarına değil, serebellum ve amigdala 

yapılarına bağlıdır (Cohen ve Eichenbaum, 1993; Thompson ve Kim, 1996). 

 
2.6.2.2.2.1. Beceri Öğrenme (ĠĢlemsel /Motor Bellek) 

Bisiklet sürme, yüzme, yemek yeme gibi davranıĢsal becerilerimize ait sahip olduğumuz 

bilgilerin depolandığı alandır. Bisiklet sürmek için gerekli bilgilerin çoğunlukla bilincinde 

olmayız bu yüzdendir ki örtük belleğin bir alt olanı olarak düĢünürüz. ĠĢlemsel bellekteki 

bilgiler, motor hareketlerin tekrarlanması ile gerçekleĢen motor öğrenme sonucu oluĢur. 

ĠĢlemsel bellek bir Ģeyi nasıl yapacağımızı örneğin bisiklet binmeyi bilmekken semantik bellek 

ya da epizodik bellek onu yani bisikletin ne olduğunu ya da nerde gördüğünü hatırlamaktır. 

Motor becerilere ait bilgilerin edinilmesinde etkili beyin bölgeleri bazal ganglion, hipokampus, 

neostriatum ve serebellum‟dur. Bu bilgilerin kaydedilmesinden sorumlu alan ise bazal ganglion 

ve serebellum‟dur (Öktem, 2011). 

 
2.6.2.2.2.2. Priming (ÇağrıĢımsal) Bellek 

Bu bellek alanı daha çok eski bilgilerimizin yeni davranıĢ ve geri çağırmalarımızı 

etkilemesiyle karakterizedir. Burada kritik olan bu bilgilerin hatırlanmasından ziyade çağrıĢım 

yapılmasıdır (Öktem, 2011). Bunu somutlaĢtırmak gerekirse örneğin birinden „Ġ‟ ile baĢlayan 

Ģehir söylemesini istediğimizde kiĢi eğer Ġzmirli ise ya da Ġzmir ile ilgili anıları varsa „Ġzmir‟ 

diyecektir. Fakat eğer ki kiĢi Ġstanbul yaĢamıĢsa ya da doğmuĢsa o kiĢi de Ġstanbul diyecektir. 

Bu kiĢilerin daha önceki yaĢantı ve deneyimlerinin ileride gösterdiği davranıĢları bilinçli bir 

farkındalığı olmaksızın etkilemesinden kaynaklanmaktadır. Bu bellek alanıyla ilgili beyin 

bölgesinin arka assosiyasyon alanları olduğu bildirilmiĢtir (Öktem, 2011). 

 
2.6.2.2.2.3. KoĢullanma 

Organizmanın çeĢitli koĢullanma durumlarını deneyimlemesiyle birlikte bazı davranıĢ 

değiĢimleri yaĢaması ve bu davranıĢ değiĢimine iten ana iliĢkin bilinçli farkındalığı olmaması 

durumudur. Pavlov‟un ünlü deneyini düĢünecek olursak köpek, zil sesinden sonra yemek 

geleceğine dair bilgiyi öğrenmiĢ ve bu bilgiyi kaydetmiĢtir. Köpek bu bilgiye göre davranıĢını 
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değiĢtirse de bu edinilen bilgiye dair farkındalık mevcut değildir. Bu gibi klasik koĢullanmada 

etkin beyin bölgesi serebellum‟dur (Weiskrantz ve Warrington, 1979). 

 
2.7. Multipl Skleroz’da BiliĢsel Fonksiyonlar 

YaklaĢık 1970 ve 1980‟li yıllarda MS olgularındaki biliĢsel yıkım oranı %3 olarak 

raporlanırken günümüzde bu oran oldukça artmıĢtır (Akpınar ve Gündüz, 2011). Farklı 

tiplerdeki MS olgularına ait biliĢsel fonksiyonlara dair raporlama ve değerlendirilmeler 

incelendiğinde MS‟li bireylerin yaklaĢık %40-60‟ında farklı derece ve alanlarda biliĢsel 

performans düĢüklüğü gözlemlenmektedir (Rao, 1991 ve Camp, 1999). BiliĢsel 

fonksiyonlardaki bu bozulmalar hastalığın ilerleyen süreçlerinde kendini daha fazla 

göstermekle birlikte ilk klinik bulguların ortaya çıktığı klinik izole sendrom döneminde bile 

raporlanmaktadır (Chiaravalloti ve DeLuca 2008, Glanz BI ve ark 2007, Heaton, 1985 ve 

Feinstein, 1992). 2012 yılında Amato ve arkadaĢlarının yürüttüğü bir çalıĢmada radyolojik izole 

sendrom olgularının yaklaĢık %27.6‟sında biliĢsel yıkım görülmüĢtür (Amato ve ark, 2012). Bu 

dönemde görülen biliĢsel bozulmaların daha çok yürütücü iĢlevlerde ve bilgi iĢlemleme hızına 

dair alanlarda olduğu görülmüĢtür (Ruano ve ark, 2016, Amato, 2001). BiliĢsel 

fonksiyonlardaki bu bozulmaların kaynağını erken dönemde kendini gösteren beyindeki doku 

değiĢikliği, özellikle neokortikal hacimdeki azalma ve gri cevher atrofisi, ile iliĢkilendiren 

çalıĢmalar mevcuttur (Amato, 2004, Dalton ve ark, 2004). Amato ve arkadaĢlarının 2001 

yılında yayımladığı 10 yıl süren takip çalıĢmasına göre MS olgularında biliĢsel bozulma oranı 

%56, Achiron ve arkadaĢlarının 2003 yılında yapmıĢ olduğu çalıĢmada ise bu oran %53.7‟dir 

(Amato ve ark, 2001 ve Achiron ve ark, 2003). Tettenborn ve arkadaĢlarının 2014 yılında 

yürüttüğü ve 78 RRMS hastasının dâhil olduğu araĢtırmada oran %44.87, 2016 tarihli Campbell 

ve arkadaĢlarının RRMS ve SPMS olgularıyla yürüttükleri çalıĢmada oran %64.5 ve Romero 

ve arkadaĢlarının 2015 yıllına ait çalıĢmasında bu oran %44.32‟dir. Türkiye örnekleminde 

yapılmıĢ çalıĢmalar incelendiğinde Bilgi ve arkadaĢlarının 2013 yılında yaptıkları çalıĢmada 

oran  %41.7,  Topçular  ve  arkadaĢlarının  RRMS  örneklemiyle  yürüttükleri  çalıĢmada oran 

%41.17, Keklikoğlu ve arkadaĢlarının 2009 yılında yayımlamıĢ olduğu ve 51 RRMS‟li bireyle 

yürüttükleri çalıĢmada oran 41.18, ÖzakbaĢ ve arkadaĢlarının 2018 yılında yayımladığı 487 

RRMS‟li bireyin dâhil edildiği çalıĢmada ise oran %53.68 olarak raporlanmıĢtır. 

Henüz 1877 yıllarında Charcot MS‟li bireylerin belirgin bellek sorunu yaĢadıklarını, 

kavram oluĢum sürecinde yavaĢlama olduğunu ve genel zihinsel yetilere ait bütünlükte 
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zayıflama olduğunu gözlemlemiĢtir (Jefferies, 2006 ve Feinstein. 1999). En sık etkilenen 

biliĢsel alanlara bakıldığında bu alanların bellek, dikkat, yürütücü iĢlevler, bilgi iĢleme hızı 

olduğu görülmüĢtür (Rao ve ark, 1991). MS‟te bellek fonksiyonlarında yaĢanan bozulmalar ele 

alındığında baĢlıca zarar gören alanın geri çağırma olduğunu öne süren çalıĢmaların varlığının 

yanı sıra asıl güçlük yaĢanan alanın yeni bilgilerin edinme sürecinde olduğunu iddia eden 

çalıĢmalar da mevcuttur (Chiaravallotti ve DeLuca, 2008, Rao,1986, Rao ve ark, 1993). Rao 

(1993), MS‟li bireylerin yaklaĢık %45-60‟ında uzun süreli bellek hasarının görüldüğünü 

bildirmiĢtir (Rao ve ark, 1993). Uzun süreli bellek, yeni bilgilerin edinilmesi ve depolanıp 

gerektiğinde geri çağırılmasına dayanmaktadır. 2017 yılında yayınlamıĢ olan ve MACFIMS 

bataryasının kullanıldığı bir çalıĢmada EDSS skoru 2.5 ve altı olan RRMS hastaları dâhil 

edilmiĢtir. ÇalıĢma sonucunda hastaların %51‟inde sözel ve görsel bellek ve çalıĢma belleğinde 

disfonksiyon saptanmıĢtır (Migliore ve ark, 2017). Kısa süreli bellek süreçlerinin ele alındığı 

1997 yılına ait bir metaanaliz çalıĢmasında MS hastalarında hafif ve orta düzeyde bozulmalar 

saptanmıĢtır (Thornton ve Raz, 1997). 

 
2.8. Multipl Skleroz’da Depresyon, Anksiyete ve Stres 

MS ile birlikte bireyler yalnızca fiziksel sınırlılık ve zorluklar yaĢamaz. Aynı zamanda 

birçok stresöre maruz kalırlar ve sıklıkla hastalıklarına psikiyatrik bazı sıkıntılar eĢlik 

etmektedir. Bütün bunlar da bireylerin yaĢam kalitesini yoğun bir Ģekilde etkilemektedir. MS 

ile birlikte görülen psikiyatrik bozuklukların baĢında depresyon ve anksiyete gelmektedir. 

Bunlar da bireylerin intihar davranıĢlarıyla oldukça iliĢkilidir. MS olgularındaki depresyon 

oranının belirlemesini hedefleyen bir çalıĢmada bu oranın %40 olduğunu bildirmiĢtir 

(Chwastiak ve ark, 2002). MS olgularında depresyon varlığı incelendiğinde nokta prevalansın 

%20-50, yaĢam boyu prevalans ise yaklaĢık %50 oranında olduğu görülmektedir (Giardono, 

2011). Ġleri düzey depresyon yaygınlığına bakıldığında MS hastalarında yaygınlık oranı %15.7 

iken bu oran genel popülasyonda %7.4, diğer kronik rahatsızlıklarda ise %9.1 oranındadır. Bu 

da bize MS hastalığının depresyon üzerinde doğrudan etkisinin olduğunu gösterir (Chwastiak 

ve ark, 2002; Patten ve ark, 2003; Sadovnick ve ark, 1996). Boeschoten ve arkadaĢlarının 2017 

yılında yaptıkları metaanaliz çalıĢmasına 58 makale ve toplam 87.756 MS hastası dâhil 

edilmiĢtir. Bu çalıĢma sonucunda hastalardaki depresyon oranı %30.5 olarak saptanmıĢtır 

(Boeschoten ve ark, 2017). Doğu Norveç örnekleminin dâhil edildiği 2008 yılındaki çalıĢmada 

hastalardaki depresif  semptom varlığına  iliĢkin oran %31.4 olarak  raporlanmıĢtır  (Beiske ve 
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ark, 2008). Türkiye örneklemi ile çalıĢılmıĢ 2015 yılına ait bir araĢtırmada depresyon görülme 

oranı %32 olarak bildirilmiĢtir (ġen ve ark, 2015). Türkiye örneklemi üzerinde çalıĢılmıĢ bir 

diğer çalıĢma da 23 hastanın 13‟ünde orta-yüksek düzey depresyon varlığı saptanmıĢtır (Emre 

ve ark, 2003). Kaya ve arkadaĢlarının (2003) yürüttükler çalıĢmada 62 MS hastası ve 34 sağlıklı 

kontrol verileri analiz edilmiĢ, depresyon ve anksiyete skorlarının sağlıklı kontroller ile 

karĢılaĢtırıldığında önemli ölçüde yüksek olduğu görülmüĢtür. Anksiyete semptomlar da MS 

olgularında oldukça sık rastlanan tablolardan biridir ve prevalans oranı yaklaĢık %20-40 olarak 

bilinmektedir (Giardono, 2011). Daha önce bahsedilmiĢ olan 140 MS‟li Norveç örneklemine 

ait verilerin incelendiği çalıĢmada anksiyete oranı %19.3 olarak bildirilmiĢtir. 58 makale ve 

toplam 87.756 MS hastası dâhil edildiği 2017 metaanaliz çalıĢmasında ise bu oran %21.1‟dir. 

Yapılan çalıĢmalar incelendiğinde anksiyete prevelans oranının %14 ile 41 arasında değiĢim 

gösterdiği bazı çalıĢmalarda rapor edilmiĢtir (Korostil ve Feistein, 2007; Janssensve ark, 2003). 

Türkiye örneklemine ait Ağustos 2014-Ekim2014 tarihleri arası nöroloji polikliniğine baĢvuran 

MS hastalarında anksiyete oranı %74 olarak saptanmıĢtır (ġen ve ark, 2015). 23 MS hastasının 

Beck Anksiyete Skorlarına bakıldığında ise 16 hastanın orta-yüksek düzey anksiyeteye sahip 

olduğu görülmüĢtür (Emre, 2003). Tüm bu sonuçlar detaylı incelendiğinde MS hastalarına ait 

depresyon ve anksiyete skorlarının genel popülasyondan anlamlı biçimde yüksek olduğu 

görülmektedir. EDSS skorları ve hastalık süresi ile olan korelasyonlar ise birbiri ile çeliĢen 

sonuçlar vermekte olup tam anlamıyla netlik kazanmamıĢtır. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 
 

 

3.1. AraĢtırmanın Tipi 

AraĢtırmanın baĢlıca amacının MS hastalarının kısa ve uzun süreli görsel, sözel ve iĢler 

bellek performanslarının değerlendirilip sağlıklı kontroller ile karĢılaĢtırılması, aynı zamanda 

bireylere ait öznel bellek algısının, üstbiliĢsel inançların, depresyon, anksiyete ve stres 

düzeyleri ile olası iliĢkisinin incelenmesi sebebiyle ve tüm elde edilen verilerin belirlenen 

zaman dilimi içerisinde bir kere toplanması sebebiyle bu çalıĢmanın tipi kesitseldir. 

 
3.2. AraĢtırmanın Yeri ve Zamanı 

AraĢtırma, Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Nöroloji Anabilim Dalı MS 

Polikliniği'nde Kasım 2018-Kasım 2019 tarihlerinde yapılmıĢtır. 

 
3.3. AraĢtırmanın Evren ve Örneklemi 

ÇalıĢmaya Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Nöroloji Anabilim Dalı MS 

Polikliniği‟ne rutin kontrollerine gelen MS‟lilerden gönüllü olarak katılmayı kabul edenler ve 

MS tanısı almamıĢ bireyler kontrol grubunu oluĢturmak üzere dâhil edilmiĢtir. MS tanısı 

almamıĢ bireylerin oluĢturmuĢ olduğu kontrol grubu yaĢ, eğitim ve cinsiyet bakımından hasta 

grubu ile eĢleĢtirilmiĢtir. Olası karıĢtırıcı etkisi nedeniyle sağlıklı kontrol grubuna MS‟lilerin 

yakınları dâhil edilmemiĢtir. Örneklem büyüklüğünün hesaplanmasında G*Power (ver. 3.1) 

kullanılmıĢtır. Etki büyüklüğü orta (d= 0.5), güç 0.90, alfa hata olasılığı 0.05 olarak 

belirlenmiĢtir. Hasta grubu için minimum n= 104, sağlıklı grubu için ise n=52 olarak 

hesaplanmıĢtır. 

Dâhil olma kriterleri: 

Tüm gruplar için: 

 ÇalıĢmaya katılmaya istekli olma. 

 18 yaĢından büyük olma. 

MS’liler için: 

 McDonald 2017 kriterlerini karĢılama (Thompson, 2018). 

Dışlama kriterleri: 

Tüm gruplar için: 

 Ek psikoz tanısı almıĢ olmak 
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 Okuma-yazma bilmeme 

 Madde ve alkol bağımlılığı 

 BiliĢsel testlerin sağlıklı yapılmasını etkilecek ilaç kullanımı 

MS’liler için: 

 Atak döneminde olma 

 Test öncesi son 1 ay içinde steroid kullanmıĢ olma 

 

3.4. ÇalıĢma Materyali 

ÇalıĢmanın baĢında her bir birey çalıĢma hakkında bilgilendirilmiĢ olup gönüllü olarak 

katılmayı sözlü bir Ģekilde onaylamaları halinde yazılı onamları alınmıĢtır. ÇalıĢmaya dâhil 

olan bireylere ait demografik bilgilerin elde edilmesi amacıyla demografik bilgi formu 

oluĢturulmuĢtur. NörobiliĢsel iĢlevlere iliĢkin bellek performansların değerlendirilmesi 

amacıyla Seçici Hatırlama Testi, 10/36 Uzamsal Bellek Testi, Sayı Dizisi Testi uygulanmıĢtır. 

Öznel bellek algısının değerlendirilmesi amacıyla Bellek ĠĢlevselliği Anketi, ÜstbiliĢsel 

Ġnançların değerlendirilmesi için ÜstbiliĢ-30 ölçeği, depresyon, anksiyete ve stres düzeylerinin 

ölçümü için ise Depresyon, Anksiyete, Stres Ölçeği (DASS-21) uygulanmıĢtır. 

 
3.5. AraĢtırmanın DeğiĢkenleri 

AraĢtırmanın bağımsız değiĢkenleri bellek iĢlevleri, üstbiliĢsel inançlar ve depresyon, 

anksiyete ve stres düzeyi; bağımlı değiĢken ise MS tanısına sahip olup olmamaktır. 

 
3.6. Veri Toplama Araçları 

3.6.1. Demografik ve Klinik Veri Formu 

Bireylerin; cinsiyet, yaĢ, eğitim süresi, medeni durum, çalıĢma durumu, alkol ve sigara 

kullanımı, baĢka kronik hastalık varlığı ve buna bağlı ilaç kullanımının kaydedilmesi, ayrıca 

hastaların MS tanı yılı, MS tipi gibi bilgilerin elde edilmesi amacıyla demografi bilgi formu 

kullanılmıĢtır. 

 
3.6.2. Seçici Hatırlama Testi (Selective Reminding Test) 

Seçici Hatırlama Testi (Selective Reminding Test) sözel öğrenme, uzun süreli bellek ve 

uzun süreli bellekten geri çağırrma, yürütücü iĢlevlerin değerlendirilmesinde kullanılan test, 12 

kelimeden oluĢur. Bireylerden kendilerine okunan kelime listesindeki kelimeleri hatırlaması 
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istenir. En fazla 6 denemeden oluĢan testte bireylere her denemeden sonra sadece bir önceki 

denemede hatırlayamadıkları kelimeler okunur. Denemeler sonrası uzun süreli bellek 15 dakika 

sonra geri çağırma istenerek değerlendirilir (Buschke, 1973; Ehrenreich, 1995). 

 
3.6.3. 10/36 Uzamsal Bellek Testi 

Görsel-mekansal öğrenme, anlık ve gecikmeli hatırlamayı değerlendirmeyi amaçlayan 

test, parietal lob, temporal lob ve hipokampüs fonksiyonlarını da değerlendirmektedir. 6x6 

kareden oluĢan dama tahtası Ģeklinde tasarlanmıĢ tabloda yerleĢtirilmiĢ olan 10 belirtecin 

yerlerinin öğrenilmesi, anlık ve gecikmeli olarak hatırlanması istenir. Anlık hatırlamanın 

değerlendirilmesi için 3 deneme yapılır ve 15 dakika sonra bireylerden belirtecin yerlerinin 

hatırlanması istenerek gecikmeli hatırlama değerlendirilir. Kısa süreli bellek 

değerlendirilmesinde alınabilecek en yüksek puan 30 iken uzun süreli bellek için alınabilecek 

en yüksek puan 10‟dur (Boringa ve ark, 2001). 

 
3.6.4. Sayı Dizisi Testi 

Wechsler Bellek Bataryası içerisinde yer alan test, 7 çift ileri sayı dizisi ve 7 çift geri sayı 

dizi olmak üzere birbirinden farklı biliĢsel alanlarla iliĢkili olan iki farklı alt testten 

oluĢmaktadır. Her iki alt test de iĢitsel dikkat ve kısa süreli belleği değerlendirmekte olup ileri 

sayı dizisi alt testi, kısa süreli bellek ve anlık öğrenmeyi değerlendirmeye dayalı bir iĢleve 

sahipken geri sayı dizisi, çalıĢma belleğinin değerlendirilmesinde görev alır. 

 
3.6.5. Bellek ĠĢlevselliği Anketi 

Bellek ĠĢlevselliği Anketi (Memory Functioning Questionnaire – BĠA), bireylerin günlük 

bellek iĢlevlerini değerlendirilmeye yönelik oluĢturulmuĢ öz bildirime dayalı bir ölçektir. BĠA, 

Gilewski ve arkadaĢları tarafınfan 1990 yılında geliĢtirilmiĢtir. 64 maddeden oluĢmakta olup 

her bir madde yedi birimli Likert ölçüm yöntemine dayalı olarak puanlanmaktadır. Anketten 

alınabilecek en düĢük puan 64, en yüksek puan ise 448‟dir. Alınan yüksek puanlar bireylerin 

bellek iĢlevlerine ait değerlendirmelerinin iyi düzeyde olduğunu göstermektedir. BĠA‟nin 

Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalıĢması ise ġahin ve arkadaĢları tarafından 2013 yılında 

yapılmıĢtır ve anketin kullanım için yeterli psikometrik özelliklere sahip olduğu belirtilmiĢtir 

(ġahin ve ark, 2013). 
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3.6.6. Depresyon, Anksiyete, Stres Ölçeği-21 (DASÖ-21) 

Orijinal formu 42 madde ve 3 alt ölçekten oluĢan Depresyon Anksiyete Stres Ölçeği 1995 

yılında Lovibond ve Lovibond tarafından geliĢtirilmiĢtir. Orijinal ölçeğin 21 maddelik kısa 

formu ise 1995 yılında Lovibond ve Lovibond tarafından güvenirlik ve geçerlik çalıĢması 

yapılarak oluĢturulmuĢtur (Lovibond ve Lovibond, 1995). Ölçeğin 21 maddelik kısa formuna 

ait Türkçe güvenirlik geçerlik çalıĢması normal ve klinik örneklem ile çalıĢılarak Sarıçam 

tarafından yapılmıĢ ve faktör analizi sonucu ölçeğin 3 alt boyuta sahip olduğu görülmüĢtür. Bu 

üç faktörün klinik örneklemde mükemmel uyum indeks değerine, normal örneklemde ise kabul 

edilebilir uyum indeksine sahip olduğu rapor edilmiĢtir (Sarıçam, 2018). 

 
3.6.7. ÜstbiliĢ Ölçeği-30 

ÜstbiliĢ Ölçeği (ÜBÖ)-30, biliĢi kontrol eden ve düzenleyen üst düzey biliĢsel bir yapıyı 

değerlendirmeye yönelik geliĢtirilmiĢ bir ölçektir. 1997 yılında Cartwright-Hatton ve Wells 

tarafından geliĢtirilen, orijinal adı “Meta-Cognitions Questionnare” (MCQ) olan ÜstbiliĢ-30 

ölçeğinin, 2004 yılında yine aynı ekip tarafından 30 maddelik kısa formu oluĢturmuĢtur. Her 

bir maddesi dört birimden oluĢur. Likert tipi ölçüm yöntemiyle puanlanmakta olup ölçekten 

alınabilecek en yüksek puan 120, en düĢük puan ise 30‟dur. Ölçekten alınan puanların 

yükselmesi olumsuz üstbiliĢsel fonksiyonlardaki artıĢı göstermektedir. ÜBÖ-30‟un Türkçe 

formuna ait güvenirlik ve geçerlik çalıĢması Tosun ve Irak (2008) tarafından yapılmıĢtır. 

Yapılan çalıĢma sonucu ölçeğin uygun ve yeterli psikometrik özelliklere sahip olduğu rapor 

edilmiĢtir (Tosun ve Irak, 2008). 

 
3.7. AraĢtırma Plan ve Takvimi 
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3.8. Verilerin Değerlendirilmesi 

Analize dâhil edilen tüm değiĢkenlerin normal dağılıma olan uygunluğu Skewness ve 

Kurtosis değerlerinin -1 ile +1 arasında olması durumuna göre, Kolmogorov-Simirnov Testi ve 

histogram sonuçlarına göre değerlendirilmiĢtir. Tanımlayıcı istatistikler için niteliksel verilerde 

sayı ve yüzde oranları, niceliksel verilerde ise ortalama ve standart sapma kullanılmıĢtır. Ġki 

grup arasındaki farkların karĢılaĢtırılması normal dağılım sağlamaları nedeniyle T-Testi ile 

yapılmıĢtır. DeğiĢkenlerin düzenleyici etkilerini değerlendirmek amacıyla regresyon analizi 

yapılmıĢtır. 

 
3.9. AraĢtırmanın Sınırlılıkları 

AraĢtırmanın sınırlılıklarına tartıĢma kısmında detaylı olarak değinilmiĢtir. Örnekleme 

dâhil edilen bireylerin sadece DEÜ Nöroloji Polikliniği'ne baĢvuran ve gönüllü olarak katılmayı 

kabul edenlerden oluĢması ve sağlıklı grubununun kolay ulaĢılabilir bireyler arasından seçilmiĢ 

olması baĢlıca sınırlılıktır. Ayrıca araĢtırma tipinin kesitsel oluĢu ve verilerin tek bir zaman 

diliminde bir defa alınmıĢ olması da bir baĢka sınırlılık sayılabilir. 

 
3.10. Etik Kurul Onayı 

ÇalıĢma, Dokuz Eylül Üniversitesi GiriĢimsel Olmayan AraĢtırmalar Etik Kurulu 

tarafından 15.11.2018 tarihinde 2018/29-05 karar numarası ile onaylanmıĢtır. 
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4. BULGULAR 
 

 

4.1. Sosyodemografik Bulgular 

Yapılan araĢtırmaya MS tanısı almıĢ 100 hasta ve MS öyküsü bulunmayan 60 sağlıklı 

birey dâhil edilmiĢtir. Hasta ve sağlıklı kontrol grubuna ait yaĢ, eğitim ve cinsiyet verileri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık yoktur. Hastalara ait yaĢ  ortalaması 40,79 

(ss=12,17), sağlıklı bireylere ait yaĢ ortalaması ise 38,52 (ss=13,67)‟dir. Ġki grup arasında yaĢ 

ortalamaları bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık yoktur (p=0.28). Tablo2‟de yaĢ 

ortalamalarına dair istatistiksel veriler gösterilmiĢtir. 

 
Tablo 2. Ġki Gruba Ait YaĢ Ortalamalarının KarĢılaĢtırılması* 

 

 Hasta 

(n=100) 

 Kontrol 

(n=60) 

    

 Ort. ss. Ort. ss. df t P** 

YaĢ 40,79 12,17 38,52 13,67 157 -1,09 0,28 

*Bağımsız Gruplar için T-Testi **p≤0.05 

 

 
Eğitim bakımından; hastaların %16‟sı ilkokul, %14‟ü ortaokul, %26‟sı lise ve %44‟ü 

yükseköğrenim mezunuydu. Sağlıklı kontrollerin ise %15‟i ilkokul, %13,3‟ü ortaokul, 28,3‟ü 

lise ve 43,3‟ü ise yükseköğrenim mezunuydu. Katılımcıların eğitim düzeyleri 

karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p=0.99). ÇalıĢmaya katılan 

MS‟li bireylerin %68‟i (n=68) kadın, %32‟si (n=32) erkek; sağlıklı bireylerin ise %60‟ı (n=36) 

kadın, %40‟ı (n=24) erkekti. Cinsiyet faktörü ele alındığında iki grup arasında anlamlı fark 

yoktu (p=0.30). Tablo 3’te iki gruba ait eğitim ve cinsiyet verileri gösterilmiĢtir. 
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Tablo 3. Ġki Grup Arası Cinsiyet ve Eğitim Durumlarının KarĢılaĢtırılması* 

 

 Hasta 

(n=100) 

Kontrol 

(n=60) 

Grupların 

KarĢılaĢtırılması* 

 

  X2 df P** 

Cinsiyet (%)  1,06 1 0.30 

Kadın 68 (%68) 36 (%60)   

Erkek 32 (%32) 24 (%40)   

Eğitim durumu 
 

0.12 3 0.99 

Ġlkokul 16 (%16) 9 (%15)   

Ortaokul 14 (%14) 8 (%13,3)   

Lise 26 (%26) 17 (%28,3)   

Yükseköğretim 44 (%44) 26 (%43,3)   

*Ki Kare Testi **p≤0.05 

 

 

Medeni durum ele alındığında; hasta grubunun %58‟i (n=58) evli, %25‟i (n=25) bekar ve 

%17‟si boĢanmıĢ; kontrol grubunun %51,7‟si (n=31) evli, %46,7‟si (n=28) bekar ve %1.7‟si 

(n=1) boĢanmıĢtı. Hasta grubunun %42‟si (n=42) çalıĢmıyor, %16‟sı (n=16) kamu kurumunda, 

%25‟i (n=25) özel sektörde çalıĢmaktaydı, %4‟ü (n=4) öğrenci ve %13‟ü (n=13) emekliydi. 

Sağlıklı bireylerin %16,7‟si (n=10) çalıĢmıyor, %31,7‟si (n=19) kamu kurumunda , %30,0‟u 

(n=18) özel sektörde çalıĢmaktaydı, %18,3‟ü (n=11) öğrenci ve %3,3‟ü (n=2) emekliydi. 

 
4.2. Klinik Bulgular, 

Hasta ve sağlıklı kontrollerden alınan sigara ve alkol kullanımına ait veriler 

incelendiğinde hastaların %33‟nün (n=33) sigara kullanmakta olduğu, %27‟sinin (n=27) ise 

daha önce sigara kullanmıĢ olduğu, ama bırakmıĢ olduğu saptandı. Hasta grubuna ait yıllık 

ortalama sigara tüketimi 65251,05 adetti. Alkol kullanımı açısından ise hastaların %29‟nun 

(n=29) alkol kullanmakta olduğu ve ortalama alkol kullanım süresinin 3,71 olduğu saptandı. 

Sağlıklı kontrollerin ise %38,3‟ünün (n= 23) sigara kullandığı, %3,3‟nün (n=2) ise daha 

önceden sigara kullandığı ama bıraktığı saptandı. Sağlıklı bireylerin yıllık ortalama sigara 

tüketim miktarı ise 64372,16 adetti. Alkol kullanımı incelendiğinde kontrol grubunun 

%50‟sinin alkol kullandığı ve ortalama alkol kullanım süresinin 7,48 olduğu saptandı. 

Hastaların %81‟i RRMS, %10‟u SPMS, %3‟ü PPMS ve %1‟i KĠS tanısına sahipti. 

Hastalara ait ortalama hastalık süresi 12,47 (ss= 9,16) yıldı. Ortalama EDSS puanı 2,47‟ydi 

(ss=2,20). ġekil2.de hastaların tanılama gruplandırmaları gösterilmiĢtir. 
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ġekil 2. Hastaların Aldıkları Tanılara Bağlı MS Tiplerine Dair Dağılım 

 
 

4.3. NörobiliĢsel Test ve Anket Bulguları 

Tabachnick ve Fidell‟e (2013) göre Skewness ve Kurtosis değerlerinin -1 ile +1 arasında 

olması durumunda verilerin normal dağıldığını kabul edebiliriz. Bu değerlendirmeye bağlı 

olarak mevcut verilerin normallik analizi yapıldı. Hasta ve sağlıklı kontrol grubuna ait 

nöropsikolojik test ve anket sonuçlarının normal dağılım sağlaması nedeniyle iki grup arası 

karĢılaĢtırmalar Bağımsız Gruplar T Testi ile analiz edilmiĢtir. 

Seçiçi Hatırlama Testine ait 3 puan tipinden yararlanıldı. Bunlardan ilki Uzun Süreli 

Depolama (The Long-Term Storage/SRT-LTS) puanıdır. Bu puanlama arka arkaya 2 denemede 

bireylere hatırlatma yapılmadan hatırladıkları kelime sayısını verir. Tutarlı Uzun Süreli Geri 

Çağırma (The Consistent Long-Term/SRT-CLTS) puanı ise mevcut tekrar sonrasındaki tüm 

denemelerde bireyin hatırlatılmadan hatırladıkları kelime toplamını verir. Bir diğer puanlama 

tipi olan Gecikmeli Hatırlama (The Delay Recall/SRT-DR) puanı ise 15 dakika sonrasında 

hatırlanan kelime miktarını verir. Hasta ve kontrol grubuna dair karĢılaĢtırma analizi sonuçları 

incelendi. Hasta grubuna ait SRT-LTS puan ortalaması 32,00 (ss=15,26), kontrol grubuna ait 

SRT-LTS puan ortalaması ise 46,80 (ss=14,06)‟dı. Ġki grup varyans dağılımı eĢit olup iki grup 

arasında anlamlı istatistiksel fark mevcuttu (-14,80, BCa 95% CI [-19,580, -10,019], t (158)=- 
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6,11, p=0.00). SRT-CLTS puan ortalamaları hasta grubu için 20,68 (ss=14,54), kontrol grubu 

için ise 39,60 (ss=16,86)‟dı. Ġki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark mevcuttu (-18,92, 

BCa 95% CI [-23,90, -13,94], t (158)=-7,50, p=0.00). SRT/DR puan ortalamaları hasta grubu 

için 6,28 (ss=2,64), kontrol grubu için 8,58 (ss=2,45)‟di. Ġki grup karĢılaĢtırma analizi sonucu 

incelendiğinde iki grup arası istatistiksel olarak anlamlı fark ortaya çıktı (-2,30, BCa 95% CI [- 

3,13, -1,47], t (158)= -5,49, p=0.00). 

Görsel bellek performansını değerlendirme amacıyla kullanılan 10/36 Uzamsal Bellek 

Testi sonuçlarını değerlendirmek üzere 2 puanlama türünden yararlanılır. Ġlki anlıksal hatırlama 

puanını değerlendiren SPART-TL ve 15 dakikalık gecikme sonrası hatırlanan görsellere ait 

puanlama olan SPART-DR‟dir. Gruplara ait analizler incelendiğinde hasta grubuna ait SPART- 

TL puan ortalaması 14,38 (ss=4,86), kontrol grubu ortalaması 19,07 (ss=5,57) olup iki grup 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark mevcuttu (-4,69, BCa 95% CI [-6,34, -3,03], t 

(158)=-5,59, p=0.00). SPART-DR puanlarına ait ortalamalar ise hasta grubu için ortalama 4,85 

(ss=2,05), kontrol grubu için ortalama 6,93 (ss=2,54)‟tü. Ġki grup arası karĢılaĢtırma analizi 

sonucu istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (-2,08, BCa 95% CI [-2,85, -1,32], t (105)= - 

5,39, p=0.00). 

Sayı Dizi Testi (Digit Span Test) için 2 alt puanlama mevcuttur: Ġleri Sayı Dizisi (DSF) 

ve Geriye Sayı Dizisi (DSB). DSF puanı için hasta grubuna ait ortalama skor 12,03 (ss=3,85), 

kontrol grubu için ortalama skor 14,28 (ss=4,60) bulundu. DSF puanı için uygulanan 

karĢılaĢtırma analizi sonucu iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (-2,25, 

BCa 95% CI [-3,60, -0,91], t (158)=-3,33, p=0.00). Hasta grubuna ait DSB puan ortalaması 

11,37 (ss=3,86), kontrol grubu ortalaması 13,90 (ss=4,83)‟du. DSB puanları açısından iki grup 

karĢılaĢtırıldığında yine iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulundu (-2,54, 

BCa 95% CI [-3,91, -1,16], t (157)=-3,64, p=0.00). Ġki gruba ait nöropsikolojik test analizleri 

Tablo 4‟te gösterilmiĢtir. 
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Tablo 4. Ġki Gruba Ait Nöropsikolojik Değerlendirme Sonuçları* 

 

 Hasta 

(n=100) 

 Kontrol 

(n=60) 

   

     t P** 
 Ort Ss Ort ss   

SRT       

SRT-LTS 32,0000 15,25805 46,8000 14,05775 -6,115 ,000 

SRT-CLTS 20,6800 14,54417 39,6000 16,86256 -7,499 ,000 

SRT-DR 6,2800 2,64032 8,5833 2,45151 -5,485 ,000 

SPART       

SPART-TL 14,3800 4,86334 19,0667 5,56584 -5,587 ,000 

SPART-DR 4,8485 2,05219 6,9333 2,53696 -5,386 ,000 

Sayı Dizisi       

DSF 12,0300 3,85194 14,2833 4,59584 -3,329 ,001 

DSB 11,3636 3,86363 13,9000 4,83525 -3,644 ,000 

*Bağımsız gruplar T Testi, **p≤0.05 

Katılımcılara uygulanan anket ve ölçekler hasta ve sağlıklı gruplar için analize dâhil 

edildi. Bellek ĠĢlevselliği Anketi (BĠA), 4 alt puanlamaya sahiptir: Genel Unutkanlık Sıklığı 

(GUS), GeçmiĢe Dönük ĠĢlevler (GDĠ), Unutmanın Ciddiyeti (UC) ve Hatırlama Teknikleri 

Kullanımı (HTK). Ġki grup karĢılaĢtırıldığında HTK alt puanları dıĢındaki tüm alt alanlarda 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu. Tablo 5‟de BĠA ait analiz sonuçları gösterilmiĢtir. 

 
Tablo 5. BiliĢsel ĠĢlevsellik Anketi Puanlarının Gruplar Arası KarĢılaĢtırılması* 

 

 Hasta 

(n=100) 

 Kontrol 

(n=60) 

   

     t P** 
 Ort ss Ort ss   

BiliĢsel ĠĢlevsellik Anketi 

GUS 149,3600 37,16426 173,2167 24,85421 -4,859 ,000 

GDĠ 14,6869 6,41848 19,3833 6,94309 -4,336 ,000 

UC 55,9900 20,22225 66,2000 20,26502 -3,089 ,002 

HTK 29,0600 11,45992 31,5333 11,84857 -1,305 ,194 

*Bağımsız Gruplar için T Testi, **p≤0,05 

 

 

Katılımcıların son iki haftalarına dair depresyon, anksiyete ve stres düzeylerinin 

belirlenmesi amacıyla DASÖ-21 uygulanmıĢtır. Her üç alt boyutta da hasta grubuna ait 

skorların kontrol grubundan anlamlı düzeyde yüksek olduğu görüldü. Hasta grubuna ait 

depresyon puanları ortalaması 5,52 (ss=4,42), kontrol grubunun ise 3,75 (ss=3,14) bulundu. Bu 

iki ortalama arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıydı (1,77, BCa 95% CI [,58, 2,95], t 

(153)=2,95, p=0,00). Hasta grubuna ait anksiyete alt boyut puan ortalaması 4,93 (ss=3,43), 

kontrol grubunun puan ortalaması 2,93 (ss=2,38)‟tü ve bu iki grup arasındaki fark istatistiksel 
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olarak anlamlıydı(1,97, BCa 95% CI [1,09, 2,90], t (154)=4,34, p=0,00). Stres düzeylerine bağlı 

puanlamalar analiz edildiğinde hasta grubuna ait stres düzeyi ortalaması 7,81 (ss=4,20), kontrol 

grubuna ait stres düzeyi ortalaması ise 5,05 (ss=3,27)‟ti. Bu iki grup arası stres düzeylerine ait 

ortalamalar anlamlı olarak birbirinden farklıydı (2,76, BCa 95% CI[1,58, 3,94], t (147)=4,34, 

p=0,00). Tablo 6’da katılımcılara ait Depresyon, Anksiyete, Stres Ölçeği‟ne ait analizler 

sunulmuĢtur. 

 
Tablo 6. Depresyon, Anksiyete, Stres Ölçeği-21 Puanlarının Gruplar Arası KarĢılaĢtırılması* 

 

 Hasta 

(n=100) 

 Kontrol 

(n=60) 

   

     t P** 
 Ort ss Ort ss   

Depresyon 5,5200 4,42098 3,7500 3,13874 2,716 ,007 

Anksiyete 4,9300 3,42674 2,9333 2,37834 3,973 ,000 

Stres 7,8100 4,19883 5,0500 3,26992 4,635 ,000 

*Bağımsız Gruplar için T Testi, **p≤0,05 

 

 

ÜstbiliĢsel inançların değerlendirildiği ÜstbiliĢ-30 ölçeğine ait 2 alt faktör çalıĢmaya 

dâhil edilmiĢtir. Bunlar: BiliĢsel Güven ve BiliĢsel Farkındalık‟tır. Ġki grup arası yapılan 

karĢılaĢtırmalı analiz sonucu BiliĢsel Güven ve BiliĢsel Farkındalık alt faktörü iki grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı biçimde farklı bulunmuĢtur. BiliĢsel Güven alt faktör ortalaması 

hasta grubu için 13,07 (ss=4,55), kontrol grubu için ise ortalama 11,43 (ss=3,72)‟tü (1,64, BCa 

95% CI [0,26, 3,01], t (157)=2,35, p=0.02). BiliĢsel Farkındalık alt faktörü için hasta grubuna 

ait ortalama 14,87 (ss=3,69), kontrol grubuna ait ortalama ise 13,53 (ss=4,38)‟tü (1,34, 

BCa95% CI [0,55, 2,62], t (157)=2,06, p=0,04). Tablo 7„de her iki gruba ait analiz sonuçları 

verilmiĢtir. 

 
Tablo 7. ÜstbiliĢ-30 Ölçeği Puanlarının Gruplar Arası KarĢılaĢtırılması* 

 

 Hasta 

(n=100) 

 Kontrol 

(n=60) 

   

     t P** 
 Ort ss Ort ss   

BiliĢsel Güven 13,0707 4,55410 11,4333 3,72061 2,349 ,020 

BiliĢsel Farkındalık 14,8687 3,68573 13,5333 4,38204 2,060 ,041 

*Bağımsız Gruplar için T Testi, **p≤0,05 
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Bağımsız değiĢkenler üzerinden iki grup karĢılaĢtırılmasının yapılmasının ardından bir 

diğer hipotezimiz olan „Ġki grup arasında gözlenebilecek olası bellek, üstbiliĢ ve öznel bellek 

algısına dayalı farklara depresyon, anksiyete ve stres düzeylerinin moderasyon etkisi mevcut 

mudur?‟ sorusunu yanıtlamak için iki değiĢken arasındaki iliĢki üzerine olası düzenleyici etki 

analiz edilmiĢtir. Model sayısının oldukça fazla olması ve analiz sonuçlarının anlaĢılmasını 

kolaylaĢtırmak için her bir modele ait istatistiksel sonuç aĢağıda sırasıyla sunulmuĢtur. 

MS varlığının tüm bellek performansına ait alt skorlar ile olan iliĢkisine depresyonun 

olası düzenleyici etkisi incelendi. MS varlığının Seçici Hatırlama Testine ait Uzun Süreli Bellek 

alt skoruna etkisine depresyonun düzenleyici etkisi istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı (b = 

.02 , 95% CI [-.267, .303], t = .125, p =.90). MS varlığının Seçici Hatırlama Testine ait LTS alt 

skoruna etkisine depresyonun düzenleyici etkisi istatistiksel olarak anlamlı değildi (b = .38 , 

95% CI [-1.18, 1.93], t = .48, p = .63). MS varlığının Seçici Hatırlama Testine ait CLTS alt 

skoruna etkisine depresyonun düzenleyici etkisi istatistiksel olarak anlamlı değildi (b = .66 , 

95% CI [-1.08, 2.40], t = .75, p =.45). MS varlığının 10/36 Uzamsal Bellek Testine ait Anlık 

Bellek alt skoruna etkisine depresyonun düzenleyici etkisi istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmadı ( b = -.29, 95% CI [-.84, .26], t = -1.05, p = .30). MS varlığının 10/36 Uzamsal 

Bellek Testine ait Gecikmeli Hatırlama alt skoruna etkisine depresyonun düzenleyici etkisi 

istatistiksel olarak anlamlı değildi (b = -.04 , 95% CI [-.33, .25], t = -.28, p = .78). MS varlığının 

Sayı Dizisi Testine ait Ġleri Sayı Dizisi alt skoruna olan etkisine depresyonun düzenleyici etkisi 

istatistiksel olarak anlamlı değildi (b = -.02 , 95% CI [-.52, .47], t = -.096 , p = .92). MS 

varlığının Sayı Dizisi Testine ait Geriye Sayı Dizisi alt skoruna olan etkisine depresyonun 

düzenleyici etkisi istatistiksel olarak anlamlı değildi  ( b = -.17 , 95% CI [-.73, .38], t = -.62, p 

= .54). 

MS varlığının tüm bellek performanslarına ait alt skorlar ile olan iliĢkisine anksiyete 

düzeyinin olası düzenleyici etkisi incelendi. MS varlığının Seçici Hatırlama Testine ait Uzun 

Süreli Bellek alt skoruna etkisine anksiyete düzeyinin düzenleyici etkisi istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmadı (b = .02 , 95% CI [-.326, .352], t = .074, p =.94). MS varlığının Seçici 

Hatırlama Testine ait LTS alt  skoruna etkisine anksiyete düzeyinin düzenleyici etkisi 

istatistiksel olarak anlamlı değildi (b = .719 , 95% CI [-1.24, 2.67], t = .73, p = .47). MS 

varlığının Seçici Hatırlama Testine ait CLTS alt skoruna etkisine anksiyete düzeyinin 

düzenleyici etkisi istatistiksel olarak anlamlı değildi (b = .579, 95% CI [-1.52, 2.68], t = .55, p 

=.59). MS  varlığının 10/36  Uzamsal Bellek  Testine  ait  Anlık  Bellek  alt  skoruna   etkisine 
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anksiyete düzeyinin düzenleyici etkisi istatistiksel olarak anlamlı değildi ( b = -.155, 95% CI [- 

.81, .50], t = -.47, p = .64). MS varlığının 10/36 Uzamsal Bellek Testine ait Gecikmeli Hatırlama 

alt skoruna etkisine anksiyete düzeyinin düzenleyici etkisi istatistiksel olarak anlamlı değildi (b 

= -.087 , 95% CI [-.408, .232], t = -.54, p = .59). MS varlığının Sayı Dizisi Testine ait Ġleri Sayı 

Dizisi alt skoruna olan etkisine anksiyetenin düzenleyici etkisi istatistiksel olarak anlamlı 

değildi (b = -.045 , 95% CI [-.65, .56], t = -.148 , p = .88). MS varlığının Sayı Dizisi Testine ait 

Geriye Sayı Dizisi alt skoruna olan etkisine anksiyete düzeyinin düzenleyici etkisi istatistiksel 

olarak anlamlı değildi ( b = .036 , 95% CI [-.49, .56], t = -.135, p = .89). 

Olası düzenleyici etkisini araĢtırdığımız bir diğer değiĢken, stres düzeyidir. MS varlığının 

tüm bellek performanslarına etkisine bireylerin stres düzeylerinin düzenleyici etkisi analiz 

edildi. MS varlığının Seçici Hatırlama Testine ait Uzun Süreli Bellek alt skoruna etkisine stres 

düzeyinin düzenleyici etkisi istatistiksel olarak anlamlı değildi (b = .053 , 95% CI [-.225, .332], 

t = .378, p =.71). MS varlığının Seçici Hatırlama Testine ait LTS alt skoruna etkisine stres 

düzeyinin düzenleyici etkisi istatistiksel olarak anlamlı değildi (b = .394 , 95% CI [-1.166, 

1.954], t = .498, p = .62). MS varlığının Seçici Hatırlama Testine ait CLTS alt skoruna etkisine 

stres düzeyinin düzenleyici etkisi istatistiksel olarak anlamlı değildi (b = .798 , 95% CI [-.937, 

2.532], t = .908, p =.37). MS varlığının 10/36 Uzamsal Bellek Testine ait Anlık Bellek alt 

skoruna etkisine stres düzeyinin düzenleyici etkisi istatistiksel olarak anlamlı değildi ( b = - 

.101, 95% CI [-.604, .401], t = -.398, p = .69). MS varlığının 10/36 Uzamsal Bellek Testine ait 

Gecikmeli Hatırlama alt skoruna etkisine stres düzeyinin düzenleyici etkisi istatistiksel olarak 

anlamlı değildi (b = .031 , 95% CI [-.229, .291], t = .238, p = .81). MS varlığının Sayı Dizisi 

Testine ait Ġleri Sayı Dizisi alt skoruna olan etkisine stres düzeyinin düzenleyici etkisi 

istatistiksel olarak anlamlı değildi (b = -.228 , 95% CI [-.648, .191], t = -1.076 , p = .28). MS 

varlığının Sayı Dizisi Testine ait Geriye Sayı Dizisi alt skoruna olan etkisine stres düzeyinin 

düzenleyici etkisi istatistiksel olarak anlamlı değildi ( b = -.228 , 95% CI [-.648, .191], t = - 

1.076, p = .28). 

Ġki grup arası karĢılaĢtırma analizleri sonucu MS varlığının Bellek ĠĢlevselliği Anketi 

sonuçlarında anlamlı farklılık oluĢturduğu görülmüĢtür. MS varlığının anketin alt skorlarına 

etkisine düzenleyici etkisi olabileceğini düĢündüğümüz üç değiĢken (depresyon, anksiyete ve 

stres düzeyi) dâhil edilerek analiz yapılmıĢtır. MS varlığının Bellek ĠĢlevselliği Anketi Genel 

Unutkanlık Sıklığı alt boyutu ile olan iliĢkisine depresyonun düzenleyici etkisi istatistiksel 

olarak anlamlı değildi ( b = -1.804 , 95% CI [-4.946, 1.338], t = -1.134, p = .26). Anksiyete ve 
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stres düzeylerinin de düzenleyici etkisi istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı. Anksiyete için 

bulgular, b = -2.91, 95% CI [-6.22, .40], t = -1.74, p = .085; Stres için ise, b = -1.36 , 95% CI [- 

3.95, 1.225], t = -1.04, p = .30. GeçmiĢe Dönük ĠĢlevler alt boyutunun MS varlığı ile olan 

iliĢkisine depresyon, anksiyete ve stres düzeylerinin düzenleyici etkisi analiz edildi ve bulgular 

MS varlığının GeçmiĢe Dönük ĠĢlevler alt boyutuna olan etkisine depresyon, anksiyete ve stres 

düzeylerinin düzenleyici etkisinin olmadığını gösterdi: depresyon düzeyi için b = .113, 95% CI 

[-.507, .732], t = .361, p = .72 iken anksiyete düzeyi için sonuçlar b = -.352, 95% CI [-1.236, 

.531], t = -.788, p = .43, stres düzeyi için b = -.115, 95% CI [-.845, .616], t = -.310, p = .76‟ydı. 

Ġki grup arası karĢılaĢtırmalarda istatistiksel olarak anlamlı fark görülen bir diğer alt boyut da 

Unutmanın Ciddiyeti alt boyutuydu. MS varlığının bu alt boyuta olan etkisine depresyon, 

anksiyete ve stres düzeylerinin düzenleyici etkilerine bakılmıĢtır. Depresyon düzeyinin bu 

iliĢkide düzenleyici rolü istatistiksel olarak anlamlı değildi (b = -.614, 95% CI [-2.363, 1.135], 

t = -.693, p = .49). Anksiyete düzeyinin düzenleyici etkisi de bu iliĢkide istatistiksel olarak 

anlamlı değildi (b = -.44, 95% CI [-2.923, 2.042], t = -.35, p = .73). Son olarak stres düzeyinin 

bu alt boyuttaki düzenleyici etkisi incelendiğinde bulgular bu düzenleyici rolün de istatistiksel 

olarak anlamlı olmadığını göstermiĢtir (b = -1.235, 95% CI [-3.134, .665], t = -1.28, p = .20). 

Gruplar arası karĢılaĢtırma analizleri sonucu bir diğer istatistiksel olarak anlamlı fark 

üstbiliĢsel inançlara ait puanlarda görüldü. Bu anlamlı farka düzenleyici etkisi olabileceği 

düĢünülen depresyon, anksiyete ve stres düzeylerinin etkisi analize dâhil edilmiĢtir. Her üç 

değiĢken için de düzenleyici role iliĢkin sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı. MS 

varlığının üstbiliĢsel inançlara etkisine stres düzeyinin düzenleyici rolüne ait istatistiksel 

bulgular b =-.302, 95% CI [-1.788, 1.184], t = -.402, p = .69‟dur. MS varlığının üstbiliĢsel 

inançlara etkisine anksiyete düzeyinin düzenleyici rolüne ait istatistiksel bulgular b =-.991, 95% 

CI [-2.549, .565], t = -1.259, p = .21‟dir. Stres düzeyinin bu iliĢkideki düzenleyici rolüne ait 

bulgular ise b =.395, 95% CI [-1.091, 1.882], t = .525, p = .60‟tır. 
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5. TARTIġMA 
 

 

Yürütülen çalıĢma, Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Nöroloji Anabilim Dalı MS 

Polikliniğine baĢvuran ve MS tanısı almıĢ 100 hasta ve MS tanısı olmayan 60 sağlıklı gönüllü 

ile gerçekleĢtirilmiĢtir. ÇalıĢmaya katılan hastaların yaĢ ortalaması 40.79 (±12.17)‟dur. Sağlıklı 

gönüllülere ait yaĢ ortalaması ise 38.52± 13.67 olup hasta grubuyla eĢleĢtirilmiĢtir. 

AraĢtırmadaki hasta grubunun %68‟i kadın, %32‟si erkektir. Bu bulgu MS‟teki kadın 

erkek oranı ile uyumludur. Literatüre göre MS tanısı almıĢ kadın bireyler erkeklere oranı 

yaklaĢık 2-3 kat fazladır (Bradley, 2008). Ġki gruba ait karĢılaĢtırmalarda cinsiyet değiĢkeninin 

karıĢtırıcı etmen olarak yer almaması için iki grup cinsiyet açısından da eĢleĢtirilmiĢtir. Sağlıklı 

gönüllülerin %60‟ kadın, %40‟ı ise erkektir. 

Hastalık süresi 12.47±9.16 yıl olduğu bulunmuĢtur. Bu bulgu da literatürle uyumludur. 

Solari ve arkadaĢlarının yürütmüĢ olduğu çalıĢmada ortalama hastalık süresinin 12.8± 8.9 yıl 

olarak rapor edilmiĢtir (Solari ve ark., 1998). 

Eğitim durumları incelendiğinde hastaların %16‟sı ilkokul, %14‟ü ortaokul, %26‟sı lise 

ve %44‟ü yükseköğretim mezunu iken gönüllülerin %15‟i ilkokul, %13.3‟ü ortaokul, %28.3‟ü 

lise ve %43.3‟ü ise yükseköğretim mezunudur. BiliĢsel iĢlevlerin eğitim seviyesinden 

etkilendiği yapılan birçok çalıĢmada ortaya konulmuĢtur. AraĢtırmamızda iki grup arası biliĢsel 

performansların karĢılaĢtırılması söz konusu olduğu için iki grup arasında eğitim düzeyleri 

eĢleĢtirilmiĢtir; bu nedenle iki grup arasında eğitim düzeyleri açısından anlamlı farklılık yoktur. 

Bu bulgular değerlendirildiğinde her iki grubun da yaĢ, cinsiyet ve eğitim bakımından 

eĢleĢtirilmiĢ gruplar olduğu görülmektedir. 

MS‟li bireylerin dâhil olduğu MS tipleri ele alındığında hastaların %81‟inin RRMS, 

%10‟unun SPMS, %3‟ünün PPMS ve %1‟nin ise KĠS tanısı aldığı görülmektedir. 

 
 

5.1. Bellek ĠĢlevselliği 

Yapılan nörobiliĢsel değerlendirmede hasta ve sağlıklı gönüllülerin görsel uzamsal, iĢitsel 

sözel ve çalıĢma (iĢler) bellek performansları ayrıca bu iĢlevlerle ilgili uzun ve kısa süreli bellek 

performansları ele alınmıĢtır. Bağımsız değiĢken olarak MS tanısı alıp almama ve bağımlı 

değiĢken olarak da Seçici Hatırlama Testinden alınan puanlar analiz edilmiĢtir. Sözel öğrenme, 

uzun süreli bellek, uzun süreli bellekten geri çağırma ve yürütücü iĢlevlerin 

değerlendirilmesinde kullanılan Seçici Hatırlama Testi sonuçları incelendiğinde hastaların 
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testin tüm alt alanlarında anlamlı düzeyde sağlıklı gönüllülerden daha düĢük bir performansa 

sahip olduğu görülmüĢtür (p<0.01). Bu bulgu MS hastalığının sözel belleğin kısa süreli geri 

çağırma ve uzun süreli geri çağırma formları üzerinde olumsuz yönde etkisinin olabileceğine 

yönelik destekler nitelikte kanıt oluĢturmaktadır. 

Görsel-mekânsal öğrenme süreçlerinin değerlendirildiği 10/36 Uzamsal Bellek Testinde 

hem anlık hem de uzun süreli bellek iĢlevleri incelenmiĢtir. Hasta grubuna ait performans 

skorları her iki alanda da sağlıklı gönüllülerden anlamlı düzeyde düĢük bulunmuĢtur (p<0.01). 

Bu istatistiksel veriler MS hastalığının var olmasının bireylerin kısa ve uzun süreli görsel 

mekânsal öğrenme süreçlerini olumsuz yönde etkilediğini gösterir. 

Son olarak basit ve karmaĢık dikkat, dikkati sürdürme ve çalıĢma (iĢler) bellek 

performansını değerlendiren Sayı Dizi Testinin iler ve geri menzil skorları analiz edilmiĢtir. 

Her iki alt skor da iĢitsel dikkat ve kısa süreli belleğin kayı kapasitesine bağlı olmakla birlikte 

ileri menzil alt boyutu, kısa süreli bellek ile iliĢkili olan bilgiyi tutma ve anlık öğrenme 

iĢlevlerine dayalı iken, geri menzil alt boyutu yürütücü iĢlevler ve çalıĢma (iĢler) bellek 

performansına bağlı bir puanlamayı içerir. Test puanları üzerinden yapılan analiz sonucunda 

her iki alt boyut puanlarından hasta grubu belirgin ve anlamlı ölçüde düĢük puan almıĢtır. Bu 

da bağımsız değiĢken olarak alınan MS hastalığının varlığının çalıĢma (iĢler) bellek 

performansına yönelik olumsuz etkilerini göstermektedir (p<0.01). 

OluĢturulan test bataryasına ait sonuçlar bütüncül olarak incelendiğinde MS‟li bireylerin 

MS tanısı almamıĢ gönüllülerden daha düĢük bellek performansına sahip olduğuna yönelik 

bulgular elde edilmiĢtir. Test bataryasının bellek iĢlevlerinin hemen hemen bütününü 

incelemesi bu yöndeki kanıtı destekler niteliktedir. 

ÇalıĢmadan elde edilen bu bulgular MS olgularında biliĢsel fonksiyonların 

değerlendirildiği birçok araĢtırma sonucu ile uyumludur. Cinar ve arkadaĢlarının (2016), 

BICAMS test bataryasını kullanarak MS‟li bireylerin biliĢsel fonksiyonlarını değerlendirdiği 

çalıĢmada kontrol grubunun MS‟li bireyler ile karĢılaĢtırıldığında tüm 3 biliĢsel testten 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek puanlar aldığını görülmektedir (Cinar ve ark., 

2016). BiliĢsel fonksiyonların değerlendirilmesinde MOBĠD ölçeğinin kullanıldığı baĢka bir 

çalıĢmada ise MS‟li bireylerin dil, bellek, yürütücü iĢlevler ve dikkat alanlarında sağlıklı 

kontrollere kıyasla anlamlı düzeyde düĢük puanlar aldığı görülmektedir (Aksoy ve ark., 2013). 

92 MS‟li birey ve 42 sağlıklı bireyden oluĢan Ġtalya örneklemi üzerinde yürütülmüĢ 2017 yılına 

ait çalıĢmada biliĢsel fonksiyonlar MACFIMS test bataryası ile değerlendirilmiĢtir. Sağlıklı 
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bireyler ile karĢılaĢtırıldığında MS‟li bireylerin %51.1‟inin biliĢsel fonksiyon bozukluğu 

gösterdiği bulunmuĢtur. Bu biliĢsel alanların sözel ve görsel bellek, çalıĢma belleği ve yürütücü 

iĢlevler olduğu belirtilmiĢtir (Migliore ve ark., 2017). 

 
5.2. Subjektif (Öznel) Bellek Algısı 

Yürütülen çalıĢma bulguları incelendiğinde hasta ve sağlıklı gönüllülere ait öznel bellek 

algılarının anlamlı olarak farklı olduğu görülmektedir. Anket sorularından alınan yüksek puan 

bireyin günlük bellek iĢlevlerine yönelik olumlu yönde yanıtlar verdiğini göstermektedir. 

Yapılan çalıĢmada objektif bellek değerlendirme sonuçları ile uyumlu olarak MS‟li bireyler, 

sağlıklı bireylere oranla daha düĢük puanlar almıĢtır. Yani, objektif testlerde daha baĢarısız olan 

grup, bellek iĢlevlerini daha olumsuz ve kötü olarak yorumlarken objektif bellek 

değerlendirmesinde daha yüksek puanlar alan sağlıklı bireyler günlük bellek iĢlevlerini 

hastalardan daha olumlu olarak algılamaktadırlar. Anketin alt boyutları detaylı olarak 

incelendiğinde bu farkların Genel Unutkanlık Sıklığı, GeçmiĢe Dönük ĠĢlevler ve Unutmanın 

Ciddiyeti alt boyutlarında görülmektedir. Hatırlama Teknikleri Kullanımına ait alt boyutta iki 

grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark görülmemektedir (p<0.05). Ġki grup arasında 

anlamlı farklılığın olduğu boyutlardan ilki “Genel Unutkanlık Sıklığı”dır. Bu alt boyuta ait 

örnek sorular Ģunlardır: “İsimler sizin için hangi sıklıkla bir sorun teşkil eder?”, “6 ay ile 1 yıl 

önce olan olayları ne kadar iyi hatırlarsınız?”, “Bir roman okurken okumakta olduğunuz 

bölümden 3-4 bölüm öncesini hatırlamakta hangi sıklıkla sorun yaşıyorsunuz?”. Bu sorulardan 

alınan yüksek puanlar genel bellek performanslarına yönelik bireylerin algılarının olumlu 

yönde olduğunu göstermektedir. ÇalıĢmada kontrol grubu MS‟li bireylerden anlamlı ölçüde 

yüksek puanlar almıĢ ve genel bellek performanslarını daha olumlu olarak bildirmiĢlerdir. 

Farklılığın gözlemlendiği bir diğer alt boyut, “GeçmiĢe Dönük ĠĢlevler” alt boyutudur. Bu alt 

boyutta bireylerin bellek iĢlevlerini önceki dönemleriyle karĢılaĢtırmaları istenmiĢtir. Örneğin 

“ Beş yıl öncesine göre belleğiniz şimdi ne durumda?” gibi soruların oluĢturduğu alt boyuttur. 

Bu soruları bireyler daha kötüden daha iyiye doğru sıralanan rakamlar ile değerlendirmiĢtir. Bu 

alt boyuta ait istatistiksel veriler incelendiğinde kontrol grubunun hasta grubundan daha olumlu 

yönde bildirimlerde bulunduğu görülmektedir. Hastalar, sağlıklı bireyler ile karĢılaĢtırıldığında 

Ģu anki bellek iĢlevlerinin daha kötü olduğunu ifade etmiĢtir. “Unutmanın Ciddiyeti” alt 

boyutunda, bireylerden isimleri, yüzleri ya da diğer sorulan ifadeleri unutmaları halinde bu 

durumları ne derecede ciddi olarak algıladıklarına dair ifadelerini sunmaları istenmiĢtir. Bu alt 
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boyuttan alınan düĢük puanlar durumu daha ciddi algıladıklarına yönelik bilgi verirken daha 

yüksek puanlar daha az ciddi algıladıklarını gösterir. Bulgular kontrol grubu, hasta grubundan 

anlamlı düzeyde yüksek puan aldıklarını göstermektedir; ki bu bize MS‟li bireylerin bu gibi 

durumlarla karĢılaĢmaları halinde durumu kontrol grubuna kıyasla daha ciddi olarak 

algıladıklarını gösterir. 

 
5.3. Depresyon, Anksiyete ve Stres Düzeyi 

MS‟li bireylerin depresyon ve anksiyete düzeylerini ele alan birçok çalıĢma mevcuttur. 

Schmidt ve Jöstingmeyer (2019), 260 MS‟li birey ile yaptığı çalıĢmada MS‟li bireylerin 

%35.8‟inde depresyon semptomlarının varlığı görülmektedir (Schmidt ve Jöstingmeyer, 2019). 

Emre ve arkadaĢlarının (2003) Beck Depresyon ve Beck Anksiyete Skalası ile MS‟li 

bireylerdeki depresyon ve anksiyete düzeylerinin değerlendirildiği çalıĢma bulguları 

incelenmiĢtir. ÇalıĢma bulguları değerlendirildiğinde 23 MS‟li bireyin 13‟ünde orta/yüksek 

düzeyde depresyon bulunurken, 23 MS‟li bireyin 16‟sında ise orta/yüksek düzeyde anksiyete 

düzeyi tespit edilmiĢtir (Emre ve ark., 2003). Fransız örneklemiyle yapılan bir baĢka çalıĢmada 

110 MS‟li bireyden toplanan veriler incelenmiĢtir. MS‟li bireylerin %21‟i orta düzeyde, %17‟si 

ise yüksek düzey depresyon skorlarına sahipken, %27‟si orta düzey, %36‟sı se yüksek düzey 

anksiyete skorlarına sahip olduğu görülmektedir (Henry ve ark., 2019). 

Mevcut çalıĢmada bireylerin depresyon, anksiyete ve stres düzeylerinin belirlemek 

amacıyla “Depresyon, Anksiyete, Stres Ölçeği”nin 21 soruluk kısa formu kullanılmıĢtır. MS 

tanısı alan bireylere ait depresyon, anksiyete ve stres düzeyleri sağlıklı gönüllülerden anlamlı 

ölçüde yüksek bulunmuĢtur (p<0.01). Bağımsız değiĢken olarak MS hastalığının bağımlı 

değiĢken olarak belirlenen depresyon, anksiyete ve stres düzeyleri üzerinde olumsuz etkisi 

olduğu görülmüĢtür. 

 
5.4. ÜstbiliĢsel Ġnançlar 

Bireylerin üstbiliĢsel inançlarını değerlendirmek üzere kullanılan ÜstbiliĢ Ölçeğinin 30 

soruluk formunun puanları değerlendirildiğinde toplam üstbiliĢ puanlarının iki grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı biçimde farklı olduğu bulunmuĢtur (p<0.05). Fakat biz çalıĢmamızda 

daha çok “BiliĢsel Güven” ve “BiliĢsel Farkındalık” alt boyutlarına odaklandık. BiliĢsel Güven 

alt boyutuna ait örnek sorulara bakıldığında “Belleğime güvenmem”, “Olayları hatırlama 

konusunda belleğime pek güvenmem.” gibi maddelerin değerlendirildiğini, biliĢsel farkındalık 
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alt boyutuna ait sorulara bakıldığında ise “DüĢüncelerimi sürekli gözden geçiririm”, 

“DüĢüncelerimi izler, takip altında tutarım.” gibi maddelerin değerlendirildiğini görmekteyiz. 

“BiliĢsel Güven” alt boyutundan alınan yüksek puan bireylerin biliĢsel performanslarına 

yönelik güvenlerinin zayıf olduğunu ifade ederken, “BiliĢsel Farkındalık” alt boyutundan alınan 

yüksek puanlar biliĢsel süreçlere yönelik dikkat ve farkındalığın yüksek olduğuna iĢaret 

etmektedir. Örneklemimiz üzerinde yapılan analizde hasta grubunun her iki alt boyutta da 

anlamlı ölçüde yüksek puanlar aldığı görülmektedir (p<0.05). Bu bulgu bellek 

performanslarının düĢük olduğu hasta grubunun aynı zamanda biliĢsel performanslarına olan 

güvenin de düĢük olduğunu gösterirken, aynı zamanda biliĢsel farkındalıklarının da yüksek 

olduğunu düĢündürmektedir. 

Bellek performanslarının MS hastalarındaki anlamlı düĢüĢü ve bununla birlikte 

depresyon, stres ve anksiyete düzeylerindeki anlamlı yükseliĢ nedeniyle MS hastalığının bellek 

performansına olan etkisine depresyon, stres ve anksiyete düzeylerinin düzenleyici rolünün 

olup olmadığı analiz edilmiĢtir. Daha detaylı bir açıklama gerekirse, MS tanısı almıĢ olmak 

bireylerin bellek performansında düĢüĢü gösteriyor. Fakat “Bu ikili iliĢkide aracı ya da 

düzenleyici etkisi olabilecek baĢka faktörler var mıdır?” sorusuna aranabilecek yanıtlardan biri 

depresyon, anksiyete ya da stres düzeyinin bu ikili iliĢkiyi güçlendiren ya da zayıflatan 

düzenleyici bir etkisinin olup olmaması olabilir. Yani bireylerin MS olmaları nedeniyle bellek 

performansında düĢüĢ gözlenebilir ama bu düĢüĢ, düĢük depresyona sahip hastalarda daha az 

ya da yüksek depresyon düzeyine sahip bireylerde daha fazla olabilir. Bu yorumun 

yapılabilmesi için bu olası düzenleyici etkiye yönelik her bir değiĢkene bağlı toplam 21 adet 

model analiz edilmiĢtir. Bu modellerden biri örnek olarak ġekil 3.‟te gösterilmiĢtir. 

 

ġekil 3. Ms Varlığının Bellek Performansına Olan Etkisine Depresyonun Düzenleyici Etkisinin 

Ġncelendiği Moderation Modeli 
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OluĢturulan 21 model moderation modeli (düzenleyici model) ile analiz edilmiĢtir. Analiz 

sonucunda MS varlığının tüm bellek performansları üzerindeki etkisine depresyon, stres ve 

anksiyete düzeylerinin düzenleyici etkisi istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır. Bu da 

depresyon, stres ya da anksiyete düzeylerinin daha yüksek ya da az olmasının MS hastaları için 

bellek performansları üzerinde anlamlı bir düzenleyici etkiye sahip olmadığını gösterir. 

MS hastalığının varlığının üstbiliĢsel inançlar üzerindeki etkisini daha önce ifade edilmiĢ 

ve hastalar ile sağlıklı bireyler arasında anlamlı farkların ortaya çıktığı raporlanmıĢtır. Bu iki 

değiĢken arasındaki iliĢkiye depresyon, anksiyete ve stres düzeylerinin düzenleyici etkisi 

incelenmiĢtir. Bu analize yönelik bulgular MS hastalığının üstbiliĢsel inançlar üzerinde anlamlı 

bir etkiye sahip olduğunu fakat bireylerin depresyon, anksiyete ve stres düzeylerinin bu iliĢkiye 

düzenleyici bir etkisinin olmadığını göstermektedir. Bu analize dair toplam 3 model 

oluĢturulmuĢ ve istatistiksel sonuçları verilmiĢtir. ġekil 4‟te bu modellerden birine ait örnek 

verilmiĢtir. 

 
 

 
ġekil 4. Ms Varlığının ÜstbiliĢsel Ġnançlar Üzerinde Olan Etkisine Stres Düzeylerinin 

Düzenleyici Etkisinin Ġncelendiği Moderation Modeli 

 
Olası düzenleyici etkinin incelendiği bir diğer bağımlı değiĢken öznel bellek algısıdır. 

MS hastası olan bireyler ile MS tanısı almamıĢ sağlıklı gönüllülerin öznel bellek algıları 

karĢılaĢtırılmıĢ ve 3 alt boyut için anlamlı fark bulunmuĢtu. Bu anlamlı farkı oluĢturan iliĢkiyi 

düzenleyici etkisinin olup olmadığını incelemek için düzenleyici değiĢken olarak ayrı ayrı 

depresyon, anksiyete ve stres düzeyleri analize sokulmuĢtur. Analiz sonucu elde edilen bulgular 

her 3 alt boyut için depresyon, anksiyete ve stres düzeylerinin düzenleyici etkisinin istatistiksel 

olarak anlamlı olmadığını göstermiĢtir. Yani, MS varlığı öznel bellek algısını etkilemekte ve 

aynı zamanda depresyon, anksiyete ve stres düzeylerini de etkilemekte fakat MS varlığının 
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öznel bellek algısı üzerindeki etkisine depresyon, stres ve anksiyete düzeylerinin düzenleyici 

etkisi yoktur. Yapılan analizlere ait modellerden birine ait örnek ġekil 5‟te verilmiĢtir. 

 

 
ġekil 5. Ms Varlığının Öznel Bellek Algısı Üzerinde Olan Etkisine Anksiyete Düzeylerinin 

Düzenleyici Etkisinin Ġncelendiği Moderation Modeli 

 
AraĢtırmanın sınırlılıkları ve güçlü yanları incelendiğinde, örneklem sayısının yüksek 

olması ve puanların değerlendirilmesinde kesme noktalarının ya da norm değerlerinin 

kullanılmasındansa sağlıklı kontrol grubu ile karĢılaĢtırılmıĢ olması araĢtırmanın güçlü 

yanlarındandır. Bellek iĢlevlerini değerlendirmek amacıyla kullanılan materyallerin 

katılımcıları olumsuz etkilemeyecek uzunlukta olmasına dikkat edilmiĢ fakat aynı zamanda 

bellek iĢlevine dair tüm alanların değerlendirilmesine özen gösterilmiĢtir. MS‟lilerin sıklıkla 

karĢılaĢtığı bellek iĢlevlerindeki problemlere aracılık edebilecek faktörlerin incelenmiĢ olması 

bu probleme yönelik yaklaĢımları Ģekillendirmeye katkı sağlamayı hedeflemiĢtir. 

AraĢtırmanın sınırlılıklarından ilki, hasta grubunun homojen bir grup olmamasıdır. Farklı 

MS tiplerinin varlığı ve ek kronik rahatsızlıkların varlığı sonuçları etkileyebilir. Aynı zamanda 

araĢtırmanın kesitsel desende oluĢu ve tek bir zamanda ölçümlerin alınması da bir diğer 

sınırlılıktır. Aynı bireyler üzerinde fakat farklı zamanlarda yapılacak ölçümler bulguların daha 

iyi açıklanmasına katkı sağlayabilir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 
 

 

Yürütülen çalıĢmada birincil amaç, MS‟lilerin bellek fonksiyonlarının değerlendirilmesi 

olup aynı zamanda öznel bellek algısı, üstbiliĢsel inançlar, depresyon, anksiyete ve stres 

düzeyleri incelenmiĢ, sağlıklı kontroller ile karĢılaĢtırması yapılmıĢtır. Ġkincil amaç olarak ise 

bellek fonksiyonları, öznel bellek algısı ve üstbiliĢsel inançlara yönelik depresyon, anksiyete 

ve stres düzeylerinin düzenleyici etkisi incelenmiĢtir. Tüm değiĢkenler üzerinde MS 

hastalığının anlamlı bir etkisi görülürken beklenenin aksine bu etki üzerinde depresyon, 

anksiyete ve stres düzeylerinin düzenleyici etkisi saptanmamıĢtır. 

Daha sonra yürütülecek çalıĢmalarda MS hastalığı ile bellek süreçleri arasındaki iliĢkiye 

düzenleyici etkisi olabilecek veya bu iliĢkiye aracılık edebilecek baĢka değiĢkenler de ele 

alınmalıdır. Bu iliĢkiye aracılık edebilecek ya da düzenleyici etkisi olabilecek değiĢkenlerin 

saptanması hastaların biliĢsel fonksiyonları üzerine odaklanılan tedavi yaklaĢımlarını 

etkileyebilir. 
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8. EKLER 
 

 

Ek 1. Veri Kayıt Formu 

 

 

Veri Kayıt Formu Tarih: 
 

Ad-Soyad: 

Doğum Tarihi: 

Cinsiyet: Kadın □ Erkek □ Diğer □ 

Eğitim Düzeyi (Yıl: ): Ġlkokul □ Ortaokul □ Lise □ Yüksekokul/Üniversite □ 

ÇalıĢma Durumu: ÇalıĢmıyor □ Ev hanımı □ Kamu Personeli □ 
 

Özel sektör □ Öğrenci □ Meslek:………………. 

Medeni Durum: Evli □ Bekar □ BoĢandım/EĢim vefat etti □ 

Sigara kullanımı: Evet □ Hayır □ Günde…….. adet, ………yıldır. 

 

Bıraktım. Günde….. adet, ….. yıl kullandım. 

Alkol kullanımı: Evet □ Hayır □ Arada bir içiyorum, ........... yıldır. 
 

Düzenli olarak, ............. yıldır. 

Hastalık Süresi: 

Kronik rahatsızlığınız var mı? Evet □ Hayır □ Nedir?....................... 

Ġlaç Kullanımı: Evet □ Hayır □ Nedir?...................... 
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Ek 2. BilgilendirilmiĢ Gönüllü Olur Formu 

 
 

Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 

AraĢtırma Adı: Multipl Skleroz (MS) hastalarına ait subjektif bellek algısı, üstbiliĢsel 

inançlar ve bellek fonksiyonları: Depresyon, anksiyete ve stres düzeyi ile iliĢkisinin 

değerlendirilmesi. 

Katılacağınız bu çalıĢma bilimsel bir araĢtırma olup, Dokuz Eylül Üniversitesi 

Sinirbilimler Anabilim Dalı Klinik Sinirbilimler yüksek lisans tezi kapsamında Prof. Dr. Serkan 

ÖZAKBAġ danıĢmanlığında Psikolog AyĢe Hazal DÜNDAR tarafından yürütülmektedir. 

Multipl Skleroz, demiyelinizasyon ve akson hasarı ile karakterize inflamatuar, otoimmün 

bir merkezi sinir sistemi hastalığıdır. 

Bu çalıĢmanın amacı, Multipl Skleroz hastalarının ve Multipl Skleroz tanısı almamıĢ 

bireylerin bellek fonksiyonlarını, sübjektif bellek algılarını ve üstbiliĢsel inançlarını 

değerlendirmek, ayrıca bellek fonksiyonları, subjektif bellek algıları ve üstbiliĢsel inançlar ile 

depresyon ve anksiyete düzeyleri arasındaki iliĢkiyi değerlendirmektir. 

Bu çalıĢmaya 18 yaĢ üstü MS hastaları ve MS tanısı almamıĢ bireyler katılmaktadır. 

ÇalıĢma gözlemsel bir çalıĢma niteliğindedir. ÇalıĢma kapsamında katılımcılara herhangi 

bir laboratuvar iĢlemi/tedavi/giriĢim/ilaç uygulaması yapılmayacaktır. ÇalıĢma kapsamında 

gönüllülerin yaĢ, cinsiyet, sosyodemografik özellikleri (eğitim bilgileriniz, çalıĢma durumunuz) 

çalıĢma formuna kaydedilecektir. Ayrıca bu bilgilere ek olarak biliĢsel değerlendirmeniz için 

size tıbbi müdahale gerektirmeyen bazı testler uygulanacaktır. Sizden beklenen, bu sorulara 

eksiksiz ve doğru cevap vermenizdir. ÇalıĢma kapsamında size herhangi bir müdahale 

yapılmaması sebebi ile karĢılaĢabileceğiniz herhangi bir risk mevcut değildir. 

Bu araĢtırmada yer almanız nedeniyle size hiçbir ödeme yapılmayacaktır. Ayrıca bu 

araĢtırma kapsamındaki değerlendirmeler için sizden veya bağlı bulunduğunuz sosyal 

güvenlik kuruluĢundan hiçbir Ģekilde ücret istenmeyecektir. 

Bu araĢtırmaya katılmama veya katılsanız bile çalıĢmayı bırakma hakkınız vardır. Ayrıca 

araĢtırmacı da katılımcıyı çalıĢma dıĢı bırakma hakkına sahiptir. 

Bu araĢtırmaya katıldığınız takdirde kaydedeceğimiz size ait veriler gizlilik kurallarına 

uygun olarak saklanacak ve sonuçlar yayınlandığında kimlik bilgileriniz gizli 

tutulacaktır. Ancak veriler araĢtırmanın kalitesini denetleyen etik kurullar ya da resmi 
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makamlarca gereği halinde incelenebilecektir. Yazılı bilgilendirilmiĢ olur formunu imzalayarak 

siz ve yasal temsilciniz tıbbi bilgilerinizin bu Ģartlar altında kullanılmasına izin vermektesiniz. 

Verdiğiniz bilgiler tamamen gizlidir ve baĢka hiçbir kimse ile paylaĢılmayacaktır. 

Sadece araĢtırma amacı ile kullanılacaktır. Anket üzerindeki bilgileri doldurmak için sadece 

gerekli olduğunda sizinle yeniden iletiĢime geçilebilecektir. 

AraĢtırma sırasında sizi ilgilendirebilecek herhangi yeni bir geliĢme olduğunda, bu durum 

size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. AraĢtırma hakkında ek bilgiler almak için 

çalıĢmanın koordinatör araĢtırmacısı olan Psikolog AyĢe Hazal Dündar’a araĢtırma süresince 

ulaĢabilirsiniz. 

(E-mail: hazal.dundar@usak.edu.tr) 

Katılımınız için ve çalıĢmamıza vereceğiniz katkıdan dolayı çok teĢekkür ederiz. 

ÇalıĢmaya Katılım Onayı: 

Yukarıda yer alan ve araĢtırmaya baĢlamadan önce gönüllüye verilmesi gereken 

bilgileri okudum ve sözlü olarak dinledim. Aklıma gelen tüm soruları araĢtırmacıya 

sordum, yazılı ve sözlü olarak bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamıĢ 

bulunmaktayım. ÇalıĢmaya katılmayı isteyip istemediğime karar vermem için bana 

yeterli zaman tanındı. AraĢtırmaya gönüllü olarak katıldığımı, istediğim zaman gerekçeli 

veya gerekçesiz olarak araĢtırmadan ayrılabileceğimi ve kendi isteğime bakılmaksızın 

araĢtırmacı tarafından araĢtırma dıĢı bırakabileceğimi biliyorum. Bu koĢullar altında, 

bana ait tıbbi bilgilerin gözden geçirilmesi, transfer edilmesi ve iĢlenmesi konusunda 

araĢtırma yürütücüsüne yetki veriyor ve söz konusu araĢtırmaya iliĢkin bana yapılan 

katılım davetini hiçbir zorlama ve baskı olmaksızın gönüllü olarak kabul ediyorum. 

 
 

Gönüllünün, 

Adı-Soyadı : 

Tarih ve Ġmza : 

AraĢtırma Ekibinde Yer Alan ve Yetkin Bir 

AraĢtırmacının, 

Adı-Soyadı : 

Görevi : 
Tarih ve Ġmza : 

Gerekiyorsa Olur ĠĢlemine Tanık 

Olan KiĢinin, 

Adı-Soyadı : 

Tarih ve Ġmza : 

Gerekiyorsa Yasal Temsilci Adı Soyadı, 

Adı-Soyadı : 

Tarih ve Ġmza : 
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Ek 3. Bellek ĠĢlevselliği Anketi 

Bellek ĠĢlevselliği Anketi 

Bu anket bilgileri nasıl hatırladığınızla ilgilidir. Doğru veya yanlıĢ cevap yoktur. 1 

ile 7 arasındaki değerleri yuvarlak içine alarak, belleğinizle ilgili yargıları en iyi Ģekilde 

yansıtmanız bekleniyor. Cevaplarınızla ilgili olarak dikkatli düĢünün ve bunu yaparken 

olabildiğince gerçekçi olmaya çalıĢın. Lütfen tüm soruları cevaplayınız. 

Genel Unutkanlık Sıklığı 

 Sahip olduğunuz sorun türleri açısından belleğinizi nasıl değerlendirirsiniz? 
 

Büyük Sorunlar Bazı Küçük Sorunlar  Sorunsuz 
1 2 3 4 5 6 7 

  Aşağıdakiler sizin için hangi sıklıkla bir sorun teşkil eder? 

HER ZAMAN BAZEN ASLA 
 

A. Ġsimler 1 2 3 4 5 6 7 

B. Yüzler 1 2 3 4 5 6 7 

C. Randevular 1 2 3 4 5 6 7 

D. EĢyalarınızı (Örn.Anahtar) Nereye 
Koyduğunuz 

1 2 3 4 5 6 7 

E. Ev ĠĢlerini Yapma 1 2 3 4 5 6 7 

F. Yer Tarifleri 1 2 3 4 5 6 7 

G. Az Önce Baktığınız Telefon Numaraları 1 2 3 4 5 6 7 

H. Sıksık Kullandığınız Telefon Numaraları 1 2 3 4 5 6 7 

Ġ. Ġnsanların Size Söylediği ġeyler 1 2 3 4 5 6 7 

J. YazıĢmaları Sürdürme 1 2 3 4 5 6 7 

K. Özel Tarihler (Doğum Günü) 1 2 3 4 5 6 7 

L. Kelimeler 1 2 3 4 5 6 7 

M. Bir Mağazaya Girmek ve Ne Almak 
Ġstediğinizi Unutmak 

1 2 3 4 5 6 7 

N. Bir Testi Cevaplamak 1 2 3 4 5 6 7 

O. Bir ĠĢ Yapmaya BaĢlamak ve Sonra 
Yaptığınız ĠĢi Unutmak 

1 2 3 4 5 6 7 

P. Bir Sohbette Konuyu Unutmak 1 2 3 4 5 6 7 

Q. Kalabalık KarĢısındaki Bir KonuĢmada 

Konuyu Unutmak 

1 2 3 4 5 6 7 

R. Birine Bir ġeyi Söyleyip Söylemediğinizi 
Bilmek 

1 2 3 4 5 6 7 

 

  Aşağıdaki tarihler arasında olan olayları ne kadar iyi hatırlarsınız? 

ÇOK AZ ORTALAMA ÇOK ĠYĠ 
 

A. Geçen Ay Olanları 1 2 3 4 5 6 7 

B. 6 Ay ile 1 Yıl Önce Olanları 1 2 3 4 5 6 7 

C. 1 ile 5 Yıl Önce Olanları 1 2 3 4 5 6 7 

D. 5 ile 10 Yıl Önce Olanları 1 2 3 4 5 6 7 
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 Bir roman okurken, ne okuduğunuzu hatırlama konusunda hangi sıklıkla sorun 

 yaşıyorsunuz? 

HER ZAMAN BAZEN ASLA 
 

A. Kitabı Bitirdiğinizde GiriĢ Bölümü 
Hatırlamakta 

1 2 3 4 5 6 7 

B. Okumakta Olduğunuz Bölümden 3-4 
Bölüm Öncesini Hatırlamakta 

1 2 3 4 5 6 7 

C. Okumakta Olduğunuz Bölümden Önceki 
Bölümü Hatırlamakta 

1 2 3 4 5 6 7 

D. Okumakta Olduğunuz Paragraftan Bir 
Önceki Paragrafı Hatırlamakta 

1 2 3 4 5 6 7 

E. Okumakta Olduğunuz Cümleden Önceki 
Cümleyi Hatırlamakta 

1 2 3 4 5 6 7 

 

 Bir gazete veya dergi yazısını okurken ne okuduğunuzu hatırlama konusunda hangi 

 sıklıkla sorun yaşıyorsunuz? 

HER ZAMAN BAZEN ASLA 
 

A. Yazıyı Bitirdiğinizde GiriĢ Paragrafları 
Hatırlamakta 

1 2 3 4 5 6 7 

B. Okumakta Olduğunuz Yerin 3-4 Paragraf 
Öncesini Hatırlamakta 

1 2 3 4 5 6 7 

C. Okumakta Olduğunuz Paragrafın Bir 
Önceki Paragrafı Hatırlamakta 

1 2 3 4 5 6 7 

D. Okumakta Olduğunuz Cümleden 3-4 
Cümle Öncesini Hatırlamakta 

1 2 3 4 5 6 7 

E. Okumakta Olduğunuz Cümleden Önceki 
Cümleyi Hatırlamakta 

1 2 3 4 5 6 7 

 

GeçmiĢe Dönük ĠĢlevler 

  Aşağıdaki dönemlerle karşılaştırdığınızda belleğiniz şimdi ne durumda? 

DAHA KÖTÜ AYNI DAHA ĠYĠ 
 

A. 1 Yıl Öncesine Göre 1 2 3 4 5 6 7 

B. 5 Yıl Öncesine Göre 1 2 3 4 5 6 7 

C. 10 Yıl Öncesine Göre 1 2 3 4 5 6 7 

D. 20 Yıl Öncesine Göre 1 2 3 4 5 6 7 

E. 18 YaĢınıza Göre 1 2 3 4 5 6 7 
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Unutmanın Ciddiyeti 

  Aşağıdakileri unuttuğunuzda ne kadar ciddi bir sorunla karşılaştığınızı 

 düşünüyorsunuz? 

ÇOK CĠDDĠ BĠRAZ CĠDDĠ CĠDDĠ DEĞĠL 
 

A. Ġsimler 1 2 3 4 5 6 7 

B. Yüzler 1 2 3 4 5 6 7 

C. Randevular 1 2 3 4 5 6 7 

D. EĢyalarınızı (Örn.Anahtar) Nereye 
Koyduğunuz 

1 2 3 4 5 6 7 

E. Ev ĠĢlerini Yapma 1 2 3 4 5 6 7 

F. Yer Tarifleri 1 2 3 4 5 6 7 

G. Az Önce Baktığınız Telefon Numaraları 1 2 3 4 5 6 7 

H. Sıksık Kullandığınız Telefon Numaraları 1 2 3 4 5 6 7 

Ġ. Ġnsanların Size Söylediği ġeyler 1 2 3 4 5 6 7 

J. YazıĢmaları Sürdürme 1 2 3 4 5 6 7 

K. Özel Tarihler (Doğum Günü) 1 2 3 4 5 6 7 

L. Kelimeler 1 2 3 4 5 6 7 

M. Bir Mağazaya Girmek ve Ne Almak 
Ġstediğinizi Unutmak 

1 2 3 4 5 6 7 

N. Bir Testi Cevaplamak 1 2 3 4 5 6 7 

O. Bir ĠĢ Yapmaya BaĢlamak ve Sonra 
Yaptığınız ĠĢi Unutmak 

1 2 3 4 5 6 7 

P. Bir Sohbette Konuyu Unutmak 1 2 3 4 5 6 7 

Q. Kalabalık KarĢısındaki Bir KonuĢmada 
Konuyu Unutmak 

1 2 3 4 5 6 7 

R. Birine Bir ġeyi Söyleyip Söylemediğinizi 
Bilmek 

1 2 3 4 5 6 7 

 

Hatırlama Teknikleri Kullanımı 

  Bazı şeyleri hatırlamak için aşağıdaki teknikleri hangi sıklıkla kullanıyorsunuz? 
 

HER ZAMAN BAZEN ASLA 
 

A. Randevu Defteri Tutmak 1 2 3 4 5 6 7 

B. Kendinize Hatırlatıcı Notlar Yazmak 1 2 3 4 5 6 7 

C. Yapılacak ĠĢler Listesi Hazırlamak 1 2 3 4 5 6 7 

D. AlıĢveriĢ Listesi Hazırlamak 1 2 3 4 5 6 7 

E. Günlük Planınızı Önceden Hazırlamak 1 2 3 4 5 6 7 

F. Ġçinden Tekrar Etmek 1 2 3 4 5 6 7 

G. BaĢka ġeylerle Bağlantı Kurmak 1 2 3 4 5 6 7 

H. Ġhtiyaç Duyacağınız ġeyleri Belli Yere 
Önceden Koymak 

1 2 3 4 5 6 7 
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Ek 4. Depresyon Anksiyete Stres Ölçeği-21 

 
 

DASS-21 

Sizden istenilen bu ifadeleri okuduktan sonra kendinizi değerlendirmeniz ve sizin için 

son iki hafta içerisinde uygun olup olmadığına göre en uygun seçeneğin karĢısına çarpı (x) 

iĢareti koymanızdır. 

Her sorunun karĢısında bulunan; (0) hiçbir zaman (1) bazen, arasıra (2) oldukça sık ve (4) 

her zaman anlamına gelmektedir. Lütfen her ifadeye mutlaka TEK cevap veriniz ve kesinlikle 

BOġ bırakmayınız. 

En uygun yanıtları vereceğinizi ümit eder katkılarınız için teĢekkür ederim. 
 

No 
 Hiçbir 

Zaman 
Bazen ve 
Arasıra 

Oldukça 
Sık 

Her 
Zaman 

1 S GevĢeyip rahatlamakta zorluk çektim. 0 1 2 3 

2 A Ağzımda kuruluk olduğunu fark ettim. 0 1 2 3 

3 D Hiç olumlu duygu yaĢayamadığımı fark ettim. 0 1 2 3 

4 A Soluk almada zorluk çektim (örneğin fiziksel 

egzersiz yapmadığım halde aşırı hızlı nefes 
alma, nefessiz kalma gibi). 

0 1 2 3 

5 D Bir iĢ yapmak için gerekli olan ilk adımı 
atmada zorlandım. 

0 1 2 3 

6 S Olaylara aĢırı tepki vermeye meyilliyim. 0 1 2 3 

7 A Vücudumda (örneğin ellerimde) titremeler 
oldu. 

0 1 2 3 

8 S Sinirsel enerjimi çok fazla kullandığımı 
hissettim. 

0 1 2 3 

9 A Panikleyip kendimi aptal durumuna 
düĢüreceğim durumlar nedeniyle endiĢelendim. 

0 1 2 3 

10 D Hiçbir beklentimin olmadığı hissine kapıldım 0 1 2 3 

11 S KıĢkırtılmakta olduğumu hissettim 0 1 2 3 

12 S Kendimi gevĢetip salıvermek zor geldi 0 1 2 3 

13 D Kendimi periĢan ve hüzünlü hissettim 0 1 2 3 

14 S Beni yaptığım iĢten alıkoyan Ģeylere 
dayanamıyordum 

0 1 2 3 

15 A Panik haline yakın olduğumu hissettim 0 1 2 3 

16 D Hiçbir Ģey bende heyecan uyandırmıyordu 0 1 2 3 

17 D Birey olarak değersiz olduğumu hissettim 0 1 2 3 

18 S Alıngan olduğumu hissettim 0 1 2 3 

19 A Fizik egzersiz söz konusu olmadığı halde 

kalbimin hareketlerini hissettim (kalp 

atışlarımın hızlandığını veya düzensizleştiğini 
hissettim) 

0 1 2 3 

20 A Geçerli bir neden olmadığı halde korktuğumu 
hissettim 

0 1 2 3 

21 D Hayatın anlamsız olduğu hissine kapıldım 0 1 2 3 
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Ek 5. ÜstbiliĢ Ölçeği-30 

 
 

ÜSTBĠLĠġ ÖLÇEĞĠ (ÜBÖ-30) 

Bu anket insanların kendi düşünceleri hakkında sahip oldukları inançları ile ilgilidir. 

AĢağıda insanların ifade ettikleri bazı inançlar listelenmiĢtir. Lütfen her maddeyi 

okuyunuz ve bu ifadeye genellikle ne kadar katıldığınızı uygun numarayı daire içine alarak 

belirtiniz. Lütfen tüm maddelere cevap veriniz, doğru ya da yanlıĢ cevap yoktur. 
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1. EndiĢelenmek gelecekte olabilecek sorunları engellememe yardımcı 

olur. 

1 2 3 4 

2. EndiĢelerim benim için tehlikelidir 1 2 3 4 

3. DüĢüncelerim hakkında çok düĢünürüm 1 2 3 4 

4. EndiĢelenerek kendi kendimi hasta edebilirim 1 2 3 4 

5. Bir sorun üzerinde düĢündüğüm esnada, zihnimin nasıl çalıĢtığının 
farkında olurum 

1 2 3 4 

6. EndiĢe verici bir düĢünceyi kontrol altına almazsam, ve sonra bu 
düĢüncem gerçekleĢirse, bu benim hatam olur 

1 2 3 4 

7. Planlı kalabilmek için endiĢelenmem gerekir. 1 2 3 4 

8. Kelime ve isimlerle ilgili hafızama güvenim azdır. 1 2 3 4 

9. Durdurmak için ne kadar uğraĢsam da, endiĢe verici düĢüncelerim 
devam eder 

1 2 3 4 

10. EndiĢelenmek kafamdaki düĢünceleri düzene sokmama yardım eder 1 2 3 4 

11. EndiĢe verici düĢüncelerimi görmezden gelmek elimde değildir 1 2 3 4 

12. DüĢüncelerimi izler, takip altında tutarım 1 2 3 4 

13. DüĢüncelerimi her zaman kontrolüm altında tutabilmem gerekir 1 2 3 4 

14. Hafızam beni zaman zaman yanıltabilir 1 2 3 4 

15. Belirli düĢüncelerimi kontrol etmediğim için cezalandırılacağım 1 2 3 4 

16. EndiĢelerim beni delirtebilir 1 2 3 4 

17. DüĢündüğümün her an farkındayımdır 1 2 3 4 

18. Zayıf bir belleğim vardır 1 2 3 4 

19. Dikkatim zihnimin nasıl çalıĢtığıyla meĢguldür 1 2 3 4 

20. EndiĢelenmek bir Ģeylerin üstesinden gelmeme yardım eder 1 2 3 4 

21. DüĢüncelerimi kontrol edememek bir zayıflık iĢaretidir 1 2 3 4 

22. EndiĢelenmeye baĢladığım zaman kendimi durduramam 1 2 3 4 

23. EndiĢelenmek problemleri çözmede bana yardımcı olur 1 2 3 4 

24. Bir yerleri hatırlama konusunda belleğime pek güvenmem 1 2 3 4 

25. Belirli Ģeyleri düĢünmek kötüdür 1 2 3 4 

26. Belleğime güvenmem 1 2 3 4 

27. Eğer düĢüncelerimi kontrol edemezsem iĢlerimi sürdüremem 1 2 3 4 

28. Ġyi çalıĢabilmek için endiĢelenmeye ihtiyacım vardır 1 2 3 4 

29. Olayları hatırlama konusunda belleğime pek güvenmem 1 2 3 4 

30. DüĢüncelerimi sürekli gözden geçiririm 1 2 3 4 
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Ek 6. GiriĢimsel Olmayan AraĢtırmalar Etik Kurul Kararı 
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ÖZGEÇMĠġ 
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