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OZET

Unal, M., Multipl Skleroz Hastalarinda Vertikalite Algisinin Incelenmesi ve
Mental Rotasyon Yetenegi ile iliskisinin Arastirilmasi, Hacettepe Universitesi
Saghk Bilimleri Enstitiisii Noroloji Fizyoterapistligi Programm Yiiksek Lisans
Tezi, Ankara 2023. Multipl Skleroz (MS) hastalarinda vertikalite algisinin
incelenmesi ve mental rotasyon yetenegi ile iligkisinin arastirilmasinin amaglandigi
bu calismaya, 18-54 yas arasi, norolog tarafindan kesin MS tanis1 almig 57 MS’li
hasta, yas ve cinsiyet bakimindan benzer 40 saglikli birey katildi. Vertikalite algisi,
subjektif viziiel vertikale (SVV) bakilarak kova testi ile degerlendirildi. Bu
degerlendirmede mutlak deger SVV saat yonii, SVV saat yoniiniin tersi ve yon ayirt
etmeksizin SVV ortalamasi derece cinsinden belirlendi. Mental rotasyon yetenegi ise
Recognise Hand App™, Recognise Foot App™, Recognise Neck App™ ve Motor
Imgeleme Yetenegi Testi ile degerlendirildi. El, ayak ve boyna ait Recognise mobil
uygulamalarinin degiskenleri; reaksiyon siireleri (sn) ve dogru yanit yiizdeleri (%) ile
belirtilirken Motor Imgeleme Yetenegi Testi’nin skoru puan cinsinden belirtildi. Tiim
katilimeilarin kognitif diizeyleri; bilgi islem hizi, s6zel bellek ve gorsel-uzaysal
bellek i¢in ayr1 degerlendirme parametrelerinden olusan MS i¢in Kisa Uluslararasi
Biligsel Degerlendirme Bataryas1 (BICAMS) ile degerlendirilirken bas, boyun ve {ist
torakal bolgeye ait postiir degerlendirmesi Ol¢limleri; Kinovea yazilimi ile
hesaplandi. MS hastalarinda %26,3°li anormal SVV saat yonii ortalamasi, %66,7’si
anormal SVV saat yonil tersinin ortalamasi, %49,1°1 ise yon ayirt etmeksizin anormal
SVV ortalamasina sahipti. MS hastalarinda SVV saat yonii tersinin ortalamasi
(p=0,002) ve yo6n ayirt etmeksizin SVV ortalamasinda (p=0,037) saglikli bireylere
gore daha biiyiik sapma derecelerine sahipti. MS hastalar1 sag el reaksiyon siiresi
(p=0,042), sag el dogru yanit yiizdesi (p<0,001), sag ayak dogru yanit yiizdesi
(p=0,035) ve Motor Imgeleme Yetenegi Testinde (p<0,001) daha diisiik performansa
sahipti. MS hastalarinda yon ayirt etmeksizin SVV ortalama sapma derecesi ile sag el
dogru yanit %’si (rho=-0,318 ve p=0,016), sol el dogru yanit %’si (rho=-0,381 ve
p=0,003), sag ayak dogru yanit %’si (rh0=-0,370 ve p=0,005) ve sol ayak dogru yanit
%/’si (rho=-0,350 ve p=0,008) arasinda negatif yonde, diisiik-orta diizeyde bir iliski
bulundu. Saglikli bireylerde ise SVV degiskenleri ile mental rotasyon yetenegi
degiskenleri arasinda anlamli bir iliski bulunamadi (p>0,05). MS hastalari, BICAMS
Bataryasinin her parametresi ile SVV degiskenleri arasinda diisiik ve orta derecede
degisen bir korelasyona sahipti (p<0,05). Postiir degiskenleri ile SVV degiskenleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligski bulunamadi (p>0,05). MS hastalarinin
saglikl bireylere gore SVV ve mental rotasyon yeteneginde performanslarinin diigiik
oldugu ve her iki parametre arasinda bir iligkinin oldugu sonucuna varildi. MS
hastalarinda degerlendirme ve rehabilitasyon protokolleri planlanirken bu iki
parametrenin birbiriyle olan iliskisi dikkate alinmalidir.

Anahtar Kelimeler: mental rotasyon, multipl skleroz, subjektif viziiel vertikal,
vertikalite algis1
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ABSTRACT

Unal, M., Investigation the Perception of Verticality and Its Relationship
Between Mental Rotation in Multiple Sclerosis Patients, Hacettepe University,
Graduated School of Health Sciences, Neurology Physiotherapist Program
M.Sc. Thesis, Ankara, 2023. In this study, which aims to examine the verticality
perception in Multiple Sclerosis (MS) patients and to investigate its relationship with
mental rotation ability, 57 MS patients between the ages of 18-54, who were
diagnosed with MS by a neurologist, and 40 healthy individuals similar in age and
gender participated. Verticality perception was evaluated with the bucket test by
looking at subjective visual vertical (SVV). In this evaluation, the absolute value was
determined as SVV clockwise, SVV counterclockwise, and the average of SVV in
degrees regardless of direction. Mental rotation ability was evaluated with Recognise
Hand App™, Recognise Foot App™, Recognise Neck App™ and Test of Ability in
Movement Imagery. While the variables of Recognise mobile applications for hand,
foot and neck were specified with reaction times (sec) and correct response
percentages (%), the score of the Test of Ability in Movement Imagery was stated in
points. While the cognitive levels of all participants were evaluated with the Brief
International Cognitive Assessment for MS, which consists of separate assessment
parameters for information processing speed, verbal memory, and visuospatial
memory, posture assessment measurements of the head, neck and upper thoracic
region were calculated with Kinovea software. 26.3% of MS patients had an
abnormal SVV clockwise average, 66.7% had an abnormal SVV counterclockwise
average, and 49.1% had an abnormal SVV average regardless of direction. MS
patients had greater degrees of deviation in the SVV counterclockwise mean
(p=0.002) and SVV mean (p=0.037) than healthy individuals. MS patients had lower
performance in right hand reaction time (p=0.042), right hand correct response
percentage (p<0.001), right foot correct response percentage (p=0.035) and Test of
Ability in Movement Imagery (p<0.001). A negative, low-to-medium level
relationship was found between SVV average deviation degree of MS patients and
right hand correct response % (rho=-0.318 and p=0.016), left hand correct response
% (rho=-0.381 and p=0.003), right foot correct response % (rho=-0.370 and p=0.005)
and left foot correct response percentage (rho=-0.350 and p=0.008). In healthy
individuals, no significant relationship was found between SVV variables and mental
rotation ability variables (p>0,05). In MS patients, each parameter of the BICAMS
Battery had low to moderate correlations with both SVV variables and mental
rotation variables (p<0,05). There was no statistically significant relationship
between posture variables and SVV variables (p>0,05). It was concluded that MS
patients had lower performance in SVV and mental rotation ability than healthy
individuals and that there was a relationship between both parameters. The
relationship between these two parameters should be taken into account when
planning evaluation and rehabilitation protocols in MS patients.

Keywords: mental rotation, multiple sclerosis, subjective visual vertical, verticality
perception
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1. GIRIS

Multipl Skleroz (MS), diinya ¢apinda iki milyondan fazla kisiyi etkileyen
patolojik olarak mononiikleer inflamatuar hiicrelerin perivaskiiler infiltrasyonu,
demiyelinizasyon, aksonal kayip ve gliozis ile karakterize merkezi sinir sisteminin
stk goriilen kompleks norodejeneratif hastaligidir (1, 2). MS’de vestibiiler sistem,
hem merkezi olarak (vestibiiler ¢ekirdek, serebellum veya duyu yollarindaki
lezyonlar) hem de periferik olarak etkilenebilmektedir (3).

Vestibiiler sistem, bakis stabilizasyonu ve postiiral stabilizasyon basta olmak
tizere gilinliik aktivitelerimiz i¢in Oonemli olan motor refleksleri iireten bir duyu
sistemidir. Ayrica vestibiiler sistem uzaydaki hareket ve yonelim duyumuz i¢in ¢ok
Oonemlidir. Bu hareket ve yonelim duyumuzun isleyisine dogru yercekimi bilgisi
gerektiren vertikalite algis1 eslik eder (4).

Vertikalite yani dikeylik algis1 yercekimi alaninda neyin yukarida neyin
asagida oldugunun ve dikeylikten sapmanin dogru bir sekilde tespit edilmesini
saglayan multisensoriyel bir kavramdir (5). Bir baska deyisle yergekimi vektori ve
viicut agirlik merkezinin ne sekilde hizalandigiyla ilgili bir kavramdir. Hem
yercekimi tahmininde hem de vertikalite algisinin tayin edilmesinde gorsel,
vestibiiler ve somatosensoriyel sistemlerden gelen bilgileri birlestirerek alginin
kesinligini artirmaya ve duyusal temsillerdeki belirsizlikleri ¢6zmeye hizmet eden
¢oklu duyusal kombinasyonlar vardir (6).

Klinik olarak ¢ok sayida deney, dikeylik algisin1 degerlendirmenin miimkiin
oldugunu gostermistir. Bu da subjektif viziiel vertikal (SVV), subjektif postiiral
vertikal (SPV) ve subjektif haptik vertikal (SHV) kavramlarinin agiga ¢ikmasina yol
agmustir. Bu 6l¢iimlerin norolojik hastalara uygulanmasi, uygulamali sinirbilimin de
verimli bir alan1 olmustur (5).

SVV, bir otolitik fonksiyon testidir ve hem periferik hem de merkezi
vestibiiler yollarin biitiinligii hakkinda bilgi saglayabilir (7, 8). Bu durum SVV
testinin vestibiiler ve duyusal entegrasyonun degerlendirilmesinde yararli bir arag
olabilecegini diistindiirmektedir (9, 10). Yapilan c¢aligmalarda MS’li bireylerin
saglikl1 bireylere gore daha fazla SVV sapma degerleri gosterdikleri goriilmiistiir (9-
11). Bunun yani sira, daha biiyiik SVV sapma dereceleri, Genisletilmis Engellilik
Durumu Olgegi (EDSS) ile dlgiilen engellilik derecesi ile iliskilendirilerek beyin sap1



ve serebellar sistem fonksiyonlari ile anlamli derecede iligkili bulunmustur (9, 12).
Klatt ve ark., MS'li bireylerdeki daha diisiik SVV degerlerinin postiiral kontroldeki
azalma ile iligkili oldugunu gostermistir (13). Ayn1 zamanda MS’de bilissel
fonksiyonlarin da merkezi vestibiiler fonksiyonlarla iligkili olabilecegi ileri
strtilmustiir (14).

SVV, gorsel ve vestibiiler bilgiden kaynagini almaktadir. Vestibiiler duyu,
benligin temsilinin temel bir yonii olan uzaydaki yonelim duyumuz i¢in temeldir.
Ayrica bilindigi gibi vestibiiler bilgi, biiyiik bir subkortikal-kortikal sinir aginda
islenmektedir. Uzayda insan viicudunun mental rotasyonunu gerektiren gorevlerin,
bu ag icindeki bolgeleri de aktive ettigi bilinmektedir. Bu da vestibiiler islemenin
mental rotasyonun kontroliinde yer aldigini diisiindiirmektedir (15).

Mental rotasyon ise mental imgelemenin 6énemli bir komponentidir. Zihinsel
bir goriintiiniin olustugu ve uzayda farkli bir yonelime dondiigi biligsel bir iglevdir
(16). MS hastalarinda da el mental rotasyon yetenegi lizerine yapilan ¢alismalarda
saglikli bireylere gore reaksiyon siiresinin arttigi ve yanit dogrulugunun azaldigi
saptanmustir (17-19).

Literatiirde az sayida ¢alisma, MS’li bireylerin hem SVV hem de mental
rotasyon yeteneginin saglikli kontrollere gore performanslarinin daha diisiik
oldugunu ayri ayr1 gostermistir. Ancak literatiirdeki ¢alismalarin higbiri MS'li ve
saglikli bireylerdeki vertikalite algis1 ile mental rotasyon yetenegi arasindaki iligkiyi
incelememistir. Bu sebeple MS'de vertikalite algist ve mental rotasyon yetenegi
arasindaki iligskiyi arastirmak istedigimiz ¢alismamiz; MS'nin motor temsiline yeni
bir 151k tutmanin ve yeni terapotik yaklasimlara dair yeni perspektifler saglamanin
anahtari olabilir.

Calismamizin hipotezleri su sekildedir:

Ho,1.: Multipl Skleroz hastalar1 ve saglikli bireyler arasinda vertikalite algisi
bakimindan fark yoktur.

Ho2: Multipl Skleroz hastalarinda, vertikalite algisi ile mental rotasyon
arasinda iliski yoktur.

Ho3: Saglikli bireylerde, vertikalite algis1 ile mental rotasyon arasinda iliski

yoktur.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. Multipl Skleroz

1868 yilinda ilk olarak Jean-Martin Charcot tarafindan tanimlanan MS (20),
beyin ve omurilikte multifokal demiyelinizasyon alanlari ile iligkili inflamatuar hiicre
infiltrasyonu, reaktif gliozis ve noro-aksonal dejenerasyonla karakterize merkezi sinir
sisteminin multifaktoriyel otoimmiin aracili bir hastaligidir (1, 2). Cografi 6zelliklere
gore prevalanst 100.000 popiilasyonda 2 ile 200 arasinda degismektedir. Cogunlukla
geng yetiskinlerde goriilmekle birlikte her yasta goriilme olasiligi bulunmaktadir
(21). Klinik olarak MS’li bireyler, ataklarla ortaya g¢ikabilen veya sinsi ve ilerleyici
tarzda olabilen ¢esitli norolojik belirti ve semptomlar gosterir. Semptomlar,
lezyonlarin konumuna ve ciddiyetine bagli olarak biiyiik dl¢iide degismekle birlikte
gbérme problemleri, Uyusma veya karincalanma, kas zayifligi, spastisite, yorgunluk,
denge ve koordinasyon bozuklugu, mesane-bagirsak disfonksiyonu, seksiiel
disfonksiyon ve biligsel-davranigsal bozukluklar gibi genis bir yelpazeye yayilan
heterojeniteye sahiptir (22).

2.1.1. Epidemiyoloji

MS hastaliginda yapilan epidemiyolojik c¢alismalara bakildiginda diinya
genelindeki MS’li bireylerin sayisinin 2013’te 2,3 milyondan, 2020’de 2,8 milyona
ve 2023’te 2,9 milyona kadar ¢iktig1 goriilmektedir. Bu diinyadaki her {i¢ bin kisiden
birinin MS ile yasadigin1 gostermektedir (23).

Kadinlar agirlikli olarak 2:1 oraninda, bazi bolgelerin verilerine goére 3:1
oraninda etkilenmektedir. Tipik olarak 20-50 yas araligindaki geng yetiskinlerde
ortaya c¢ikarken diinya ¢apinda ortalama tani yasi 30-32°dir. Ayrica MS sadece
yetiskin bireyleri etkilemekle kalmayip 2020 MS atlasina gére 18 yasin altinda en az
30.000 pediatrik MS vakasi rapor edilmistir (21). Ayrica pediatrik baslangiclh MS
epidemiyolojisine iliskin sistematik bir inceleme, <18 yas MS hastalarinin %73,68
oraninda kadin cinsiyet oldugunu bildirmistir (24, 25). Fakat yaslanmayla birlikte
erkeklerin oraninda bir artis egilimi de gozlenmektedir (26, 27).

Cografya ve etnik kokene gore degisen yayginlik ve goriilme oranlari bulunan

MS’nin genel olarak ekvatordan uzak bolgelerde daha yaygin oldugu diisiiniilse de



ekvatordan uzakliga bakilmaksizin ayni1 cografi bolgede yasayan gruplar arasindaki
yayginlik oranlar1 da 6nemli 6l¢iide farklilik gosterebilmektedir. 2020 MS atlasinin
verilerine paralel olarak, Multipl Skleroz Uluslararasi Federasyonu’nun (MSIF)
Eylil 2019 ile Mart 2020 arasinda diinya niifusunun %87’sini temsil eden 115
tilkeden topladig1 epidemiyolojik verilere gore Avrupa ve Amerika bdlgelerinde
yayginlik gozle goriiliir derecede daha yiiksektir. Ardindan bu yayginlik siralamasini
Dogu Akdeniz, Glineydogu Asya, Afrika ve Bati Pasifik {ilkeleri takip etmektedir. Bu
verilere gore Tiirkiye’deki MS yayginligi 51-100/100.000 araligindadir (21).

Diinyanin ¢esitli yerlerinde yillar igerisinde MS insidans ve prevalansinin
arttig1 gozlenirken iilkemizde ise MS yayginlig: ile ilgili genis capli ¢aligsmalar
bulunmamaktadir. Yapilan ¢alismalar da bes yil veya on yil igerisindeki ayni veya
farkli enlemlere sahip az sayida lokal bolgeyi karsilastirmistir. Bu calismalar
dogrultusunda prevalans kiigiik degisiklikler gostermekle birlikte yillar igerisinde
yerlesimler arasinda biiyiik farkliliklar bulunamamustir (28, 29).

Baz1 yazarlara gore daha iyi sayim yapma yontemleri ile veri kalitesinin
artmasi, tani tekniklerinin gelismesi, daha uzun sagkalim ve saglik hizmetlerine
erisimin artmasi gibi faktorlerin MS prevalansindaki hizli artisa katki saglamisg
olabilecegi diisiiniilse de mevcut verilere gore MS gelisme riskinde de bir miktar

artis olabilecegi g6z ard1 edilmemelidir.
2.1.2. Etyoloji

MS’nin otoimmiin aracili bir hastalik oldugu konusunda genel bir fikir birligi
saglanmis olmasina ragmen insanlarda neden MS gelisti§i sorusu tartismali bir
sekilde devam etmektedir. Cevresel faktorlerin genetik olarak duyarli bireylerde
otoimmiin yanit1 tetikleyebilecegine inanilmaktadir. Bu durum hastaligin
etyolojisinde genetik, ¢evresel ve immiinolojik faktorlerin kombinasyonunun oldugu
karmasik bir iliskiye isaret etmektedir.

MS’deki aile caligmalari, MS’den etkilenen aile {iyelerine sahip kisilerde
riskin daha yiiksek oldugunu ve etkilenen aile {iyesiyle yakin akrabalik derecesine
gore riskin arttigin1 gostermistir. Birinci dereceden bir akrabanizin MS hastasi olmasi
durumunda, hastaliga yakalanma riskiniz %3 iken (kardeslerde %5, ebeveynlerde

%2, ¢ocuklarda %?2); ikinci ve tiglincii derece akrabalarda ise risk %]1’e diismektedir



(30). Genetigin MS’deki karmasik rold, ikiz uyum/uyumsuzluk c¢alismalari ile de
vurgulanmigtir. Monozigotik ikizler genetik materyallerinin %100’iinii paylasirlar
ancak MS hastasinin monozigotik ikizinin MS’ye gelistirme riski %25’dir (31), bu
da genetik arka planin yani sira diger faktorlerin de giiglii olduguna isaret etmektedir
(32). Buna karsilik dizigotik ikizlerde uyum orani sadece %5 civarindadir (33), bu da
monozigotik ikizlerdeki ortak genetik materyalin MS’ye yatkinlig1 etkiledigini ima
etmektedir. Duyarlilik poligenik olmakla birlikte (34), HLA sistemindeki
DRB1*1501 alelinin, hastaligin kalitsalliginin %11’ini olusturarak MS riskiyle en
giiclii iligkiye sahip oldugu diisiiniilmektedir (35).

Sigara igmek veya pasif sigara igimine maruz kalmak, MS ile iliskili olan
HLA genleri ile 6nemli bir etkilesim gdstermektedir. Sigara igmek MS riskini 1,5 kat
artirirken HLA-DRB1*1501 varliginda ve HLA-A*02 yoklugunda genetik risk
faktorlerinin birlesimiyle bu risk 5 kat artar (36). Yine sigara igme sonucunda
proinflamatuar bir yolla tetiklenen akciger iltihabi da hastaliga genetik yatkinlig
olan kigilerde MS ile oldukga yiiksek bir iligski gostermektedir (37, 38).

Yiksek D vitamini seviyeleri ve erken yasta asir1 glines 1s18ina maruz
kalmak, kolekalsiferoliin bagisiklik sistemi {izerine yararli etkileri nedeniyle daha
diisiik MS riski ile iliskilendirilmistir (39).

Obezitenin, MSS’ye bagisiklik saldirist ile iliskisine (40) ve ayrica D
vitamininin biyoayarliligini bozduguna (41) yonelik kanitlar bulunmaktadir. Ergenlik
doneminde obezitesi olan kisilerin normal kilolu insanlarla karsilastirildiginda
hastaliga yakalanma risklerinin iki kat arttig1 gézlenmistir (42, 43).

Human Herpes viriis 6, Epstein-Barr viriisii (EBV) ve Chlamydia pneumonia
potansiyel MS tetikleyici patojenler olarak goriilmektedir ve EBV, MS ile en giiglii
iligkiyi gosteren enfeksiyon ajamidir (44). Biiyiik 6lgiide zararsiz olan bu viriisiin
patojenik potansiyelini tetikleyen sebeplerden birinin de genetik olarak MS
gelistirmeye yatkin bireylerde EBV ile konagin bagisiklik sistemi arasinda bir
iligkinin olabilecegidir (45).

Bagirsak mikrobiyomu da etyolojide rol oynayan bir diger faktordiir. Bunun
tizerine yapilan ilk calismalar, saglikli kontrollerle karsilagtirildiginda MS

hastalarmin bagirsak mikrobiyotasinda ¢oklu sistem degisiklikleri tespit etmis ve



aktif MS hastalarinin normal florasindaki c¢esitliligin azaldigmna dair kanitlar

saglamistir (46-48).
2.1.3. Patofizyoloji

MS’de immiin yanitin birincil tetikleyicisi bilinmemektedir. Inflamatuar
kaskadin baslarinda baz1 spesifik miyelin antijenlerine kars1 uygunsuz bir hiicresel
yanit tetiklenir ve siire¢ igerisinde beyinde ve omurilikte multifokal demiyelinizan
alanlar ve gliotik skarlar olusur. Plak ad1 verilen bu gliotik skarlar 6liim sonras1 beyin
dokusunda skleroz olarak goriintiilendiginden Multipl Skleroz adi da buradan
gelmektedir. Bu plaklarin klasik yerlesim yerleri; optik sinirler, periventrikiiler beyaz
madde, derin beyaz madde, jukstakortikal beyaz madde, korpus kallozum, serebellar
pedinkiiller ve dorsolateral omuriliktir (49).

Baslangicta manyetik rezonans goriintiileme ile beyaz maddedeki
demiyelinizasyon ve inflamasyonu saptamak gri maddeye gore gorece daha kolay
oldugu i¢cin MS’nin, beyaz cevherin veya noronlarin miyelinli kisimlarinin hasari
nedeniyle oldugu diigtiniiliirken sonraki calismalar serebral kortekste (pial yiizey ve
intrakortikal veya jukstakortikal) ve derin gri madde yapilarinda da (6zellikle
talamusta) demiyelinizasyon, ndritik hasar ve atrofi oldugunu gostermistir (49).

MS lezyonlar1 histolojik olarak akut, kronik olarak aktif ve inaktif olarak
siiflandirilir. Akut lezyonlarda agirlikli olarak mononiikleer hiicreler, T hiicreleri ve
makrofajlardan olusan (ara sira B hiicreleri ve plazma hiicrelerinden olusan) belirgin
perivaskiiler inflamatuar hiicre inflitrasyonlar1 bulunur. Zamanla miyelin artiklarinin
makrofajlar ve mikroglial hiicreler tarafindan fagositozuyla demiyelinizasyon
meydana gelir. Miyelin iireten hiicreler olan oligodendrositler c¢ogalir ancak
inflamatuar infiltrasyon ve gliosis nedeniyle yok edilir. Ortaya ¢ikan
demiyelinizasyon, iletimin yavaslamasina ve hatta iletim blogunun yani sira
semptomatolojiye yol agan ektopik sinyal iletimine yol acar (50). Remiyelinizasyon,
hayatta kalan oligodendrositlerden degil, oligodendrosit progenitor hiicreler
tarafindan aktive edilir. Siddetli ve uzun siireli demiyelinizasyonda histolojik
incelemede siklikla aksonal kayip bulunur. Bu siire¢ muhtemelen MS hastalarinda
gecmeyen, kronik ve ilerleyici semptomlardan sorumludur. Aksonal hasarin boyutu,

aktif MS lezyonlarindaki inflamasyonla iligkilidir, ancak sonraki klinik ¢aligsmalarda



sessiz akut lezyonlarin bile aksonal hasara katkida bulunabilecegi goriilmiistiir.
Kortikal demiyelinizasyon, subpial gri madde lezyonlari ile hastaligin erken
donemlerinde bile kalic1 sakatliga sebep olabilir (51).

Bazi patologlar, aktif MS lezyonlarinda dort farkli immiinopatolojik patern
tanimlamugtir. Patern |, humoral anormallikler olmaksizin belirgin makrofaj ve T
hiicresi infiltrasyonu ile karakterize edilir. Patern Il, kompleman aktivasyonu ve
immiinoglobulin (Ig) birikimi ile birlikte belirgin humoral anormallikleri gosterir.
Patern 111, birincil oligodendrosit dejenerasyonunu ve miyelinle iliskili glikoproteinin
belirgin kaybimi igerir. Patern IV ise periplak beyaz maddede oligodendrosit
distrofisini igerir (52, 53). Bu degisen patolojik oOzellikler hastaligin klinik alt

tiplerini agiklamaya yardimci olabilir.
2.1.4. Klinik Seyir Tipleri

MS’nin paterni ve klinik seyri ¢esitli fenotipik alt tiplere ayrilir (Tablo 2.1.).
Belirli bir slire boyunca (tercihen en az 1 yil) klinik niiksetmelerin ortaya ¢ikmasi
ve/lveya manyetik rezonans goriintilemede (MRG) yeni (veya genisleyen) T2
ve/veya gadolinyum tutan lezyonlarin varligiyla aktivitenin aktif veya aktif olmadigi
belirlenir. Progresyon/ilerleme ise belirli bir siire boyunca (6rnegin 1 yil) kesin bir
tyilesme olmadan, siirekli artan, objektif olarak belgelenmis norolojik islev

bozuklugu olarak tanimlanir (54).

Tablo 2.1. MS’nin Klinik Seyir Tipleri

Aktif olmayan
Kis
Ataklarla Aktif
Seyreden
MS Aktif olmayan
RRMS
Aktif
Aktif, progresif
Progresif PPMS Aktif, progresif olmayan
Seyreden
Ms SPMS Aktif olmayan, progresif
Aktif olmayan, progresif olmayan




Radyolojik 1zole Sendrom (RIS): Klinik oncesi bir faz olarak
tanimlanmistir ve MSS demiyelinizasyonunun klinik belirti ve semptomlarinin
yoklugunda, MS’yi yliksek oranda diisiindiiren radyolojik bulgularin saptanmasini
ifade eder (55, 56). Goriintiilleme isaretleri tek basmma MS tani Kkriterlerini
karsilamadig1 icin spesifik bir fenotip olarak kabul edilmemektedir. Ilk klinik olay
icin risk faktorleri arasinda <37 yas, erkek cinsiyet, omurilik lezyonlarinin varligi,
yiiksek serebral lezyon yiikii, gadolinyum tutan lezyonlar, pozitif BOS oligoklonal
bantlar1 ve anormal gorsel uyarilmis potansiyeller yer alir (57-59). RIS hastas1 kabul
edilen bireylerin yaklasik yarisinda 10 yil sonra MS’nin klinik semptomlar1 gelisir.
Bu semptomlar, ilk akut inflamatuar demiyelinizan olay veya PPMS kriterlerini
karsilayan ilerleyici bir norolojik sendromun baglangici gibi bir¢ok bi¢imde olabilir
(60-62).

Klinik izole Sendrom (KIiS): Tipik olarak optik nérit, serebellar veya beyin
sapt sendromu seklinde ilk demiyelinizan atagin ortaya ¢ikmasiyla tanimlanir. Bir
atak sirasinda nérolojik semptomlar saatler ile birkag¢ giin icinde gelisir, giinler ile
birkag hafta arasinda devam eder ve yavas yavas dagilir (63). KIS hastalarinin iigte
biri, daha fazla klinik veya subklinik demiyelinizan aktivite olmaksizin monofazik
bir hastalik yasamaktadir. Bir hastanin beyin MRG’si normalse gelecekte MS
gelistirme riski yaklasik %10-30’a diiser (64). Bununla birlikte, KiS’li kisilerin
yaklasik %801 ikinci bir klinik demiyelinizan olay yasar ve 20 yil i¢inde klinik
olarak kesin MS tanis1 alir (65).

Ataklarla Seyreden Multipl Skleroz: Tekrarlayan-diizelen MS (Relapsing-
Remitting Multiple Skleroz, RRMS) en yaygin fenotipidir, ¢iinkii hastalarin yaklasik
%385°1 stabil donemlerden ayrilan ataklarla bagvurur. Bu relaps veya niiks, ates veya
enfeksiyonla iliskili olmayan, en az 24 saat siiren ve muayeneyi yapan ndrolog
tarafindan dogrulanan yeni ndérolojik belirtilerin eslik ettigi veya tekrarlayan
norolojik semptomlar olarak tanimlanir. RRMS’de genel hastalik seyri
asemptomatiktir. RRMS'in erken doneminde ataklar arasinda semptomlar tamamen
kaybolabilir. Hastalarin %85-90'inda tekrarlayan-diizelen bir baslangi¢c gozlenir ve
niikslerin siiresi genellikle ortalama 4 hafta siirer. Ancak hastalik ilerledikge
hastaligin niiksetmesinin ardindan iyilesme azalir ve kalici nérolojik defisitler

olusabilir (66).



Progresif Seyreden Multipl Skleroz: MS’nin ilerleyici evresi, 1 yillik klinik
ilerlemeden sonra belirlenir (57). Bu asamada hastalar semptomatik niiksetmeler
veya asemptomatik MRG aktivitesi ile aktif hastalik yasamaya devam edebilirler
(67). Bu asama, onceki klinik relapslarin varligina veya yokluguna gore alt gruplara
ayrilir. SPMS, tekrarlayan-diizelen MS’yi ve ardindan ilerleyen asamay ifade eder
(57, 67). PPMS, semptomatik relapslarin olmadigi durumlarda hastaligin
baslangigtan itibaren ilerlemesi ile karakterize edilir (57). ilerleyici MS alt tipleri
arasindaki farklarin, farkli ilerleme mekanizmalarindan degil, bazi bireylerdeki
subklinik hastalik aktivitesinden kaynaklandig1 goriilmektedir (68).

MS hakkindaki bilgiler, klinik niiks oran1 ve goriintiileme verilerine iliskin
yeni bilgiler 1518inda genisledik¢e, ayr1 fenotipik alt tiplerden ziyade bir siireklilik
olarak MS fenotipleri kavrami Onerilmistir (Sekil 2.1.). Buna gore Vollmer ve
arkadaglart1 2021 yilinda MS'de bilinen klinik ve fenotipik farkliliklara farkli
norolojik rezerv diizeylerinin neden oldugunu ve MS’in tekrarlayan formlardan

ilerleyici formlara dogru bir siireklilik boyunca ilerledigini ileri siirmektedir (68).

B Zaman

Kis RRMS SPMS

Nérolojik bozukluk =

Nérolojik rezerv

Né&rolojik bozukluk

Zaman

Sekil 2.1. MS siniflandirmalar1 (A) Temel olarak ndrolojik sakatlik tarafindan
belirlenen fenotipler olarak ve (B) Oncelikle nérolojik rezerv kaybinin
yonlendirdigi bir stireklilik olarak

2.1.5. Klinik Belirtiler

Klinik semptomlar, MSS lezyonlarinin yeri ve boyutuna bagli olarak farklh
kombinasyonlarda goriilebilirler. Demiyelinizasyon alanlar1 hastadan hastaya degisir,

bu da klinik goriiniimii oldukga tutarsiz hale getirir. Semptomlar hastadan hastaya ve
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ayni hastada zaman iginde buyiik farkliliklar gosterdigi igin gegerli, tipik bir
semptom modeli yoktur. MS semptomlarmin ¢ogu genellikle bir niiksetme ve
ardindan bir remisyon donemi seklinde ortaya ¢ikar. Hastalar tipik olarak niikslerden
farkli derecelerde iyilesir, ancak zamanla norolojik defisit gelisebilir (69).

MS’nin seyri sirasinda bazi anormalliklerin daha baskin oldugu veya
fonksiyonel yetenek {izerinde daha biiyiik bir etkiye sahip oldugu goriillmektedir (22).
MS’nin belirti ve semptomlari su ii¢ kategoriye yerlestirilebilir: primer, sekonder ve
tersiyer semptomlar (Tablo 2.2.). Primer semptomlar demiyelinize alanlarin
dogrudan sonucudur ve beyin veya omuriligin hasar goren alanini1 yansitir. Sekonder
semptomlar, primer bir semptomdan kaynaklanan komplikasyonlardir. Tersiyer

semptomlar ise hastanin yasam tarzini etkileyen semptomlardir (70).

Tablo 2.2. MS’nin Belirti ve Semptomlari

Primer Daha ¢ok yaygin Gorme problemleri
semptomlar semptomlar Yirayils problemleri
Parestezi

Agri

Spastisite

Kas gligstzligi

Ataksi

Kognitif ve duygusal bozukluk
Yorgunluk

Mesane/bagirsak disfonksiyonu
Seksiel disfonksiyon

Tremor
Daha az yaygin Disfaji
semptomlar Dizartri

isitme kaybi

Solunum problemleri
Epileptik nobet
Bag agrisi

Sekonder semptomlar Tekrar eden idrar yolu enfeksiyonu
Bobrek tasi

Hareketsizlik

Kontraktir

Solunum yolu enfeksiyonu

Kot beslenme

Tersiyer semptomlar Finansal gliglik

Kisisel problemler
Sosyal problemler
Mesleki problemler
Anksiyete ve depresyon
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Uthoff fenomeni, MS semptomlarinin sicakta gecici olarak kdtiilesme
egilimidir (71). MS’li bir¢ok kisi, atesleri oldugunda veya sicaga maruz kaldiklarinda
ozellikle halsizlik ve yorgunlugun daha da kotiilestigini ifade etmektedir. Lhermitte
fenomeni ise dorsal kolon lezyonuna olarak, boynun fleksiyonu sirasinda uzuvlarda
goriilen paresteziyi tanimlamak i¢in kullanilan terimdir (72).

MS’in seyri ongoriilemez oldugundan, hastaligin akut alevlenmelerinin ne
zaman meydana gelecegini tahmin etmek zordur. Ancak bazi tetikleyicilerin akut
alevlenme vakalarindaki artisla iliskili oldugu bilinmektedir. Bu tetikleyiciler
arasinda enfeksiyonlar (Epstein-Barr virlisii, Herpes simpleks viriis, Chlamydia
pneumonia vb.), sicaklik artigi, uyku bozukluklari, stres, B12 vitamini yetersizligi,
diisik D vitamini diizeyi, fiziksel ve duygusal efor ve dogum gosterilebilmektedir

(73, 74).
2.2. Vertikalite Algis1

Yer¢ekimi, mekanik formlarin evrimini yoneten, ¢evre algimizi sekillendiren
ve sabitleyen tanimlayict bir giictiir ve diinyayla nasil etkilesim kurdugumuza dair
sinirlamalar getirir. Insanda bipedal postiire gecisin yonelim ve yon bulma becerileri
tizerinde pek c¢ok etkisi olmustur. Dikey konum, elleri serbest birakmis, goriis agimizi
yiikselterek cevrenin ve bedenin algisin1 ve sosyal etkilesimi biiylik oOl¢iide
degistirmistir (75). Gorsel, somatosensoriyel ve vestibiiler bilginin ¢oklu duyusal
entegrasyonuna dayal olarak, dikeyin temsili, yergekimine gore ¢evredeki nesnelerin
yani sira viicudumuzun konumlarma ve yer degistirmelerini algilamamizi
kolaylagtirmaktadir (76-78). Ancak dikey durusumuz destek tabanimizi daralttigi ve
agirlik merkezimizi yiikselttigi i¢in ayni zamanda quadripedal postiire gore daha az
stabil olmamiza neden olmaktadir. Bu nedenle dik durustan sapmalar, durus ve
giivenli hareketin siirdiiriilmesinde ciddi sonuglar dogurabilmektedir ve bipedal
postiirde yergekimi ve vertikalite algisinin tahminini Kritik bir seviyeye tasimaktadir.
Yergekimi tahmini, yer¢ekimi vektoriinlin yoniinii tahmin etme siirecini ifade eder.
Buna karsilik, vertikal oryantasyon yergekimine paraleldir, horizontal oryantasyon
ise yercekimine diktir (4).

Vertikalite yani dikeylik algisi ise insanlarin yercekimi alaninda neyin

yukarida neyin asagida oldugunu ve bunlarin sapmasini dogru bir sekilde tespit
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etmesini saglayan multisensoriyel bir kavramdir (5). Bir baska deyisle yercekimi
vektorii ve viicut agirlik merkezinin ne sekilde hizalandigiyla ilgili bir kavramdir.
Yani vertikalite algis1 i¢in Oncelikle dogru yercekimi bilgisi gerekmektedir. Hem
yergekimi tahmininde hem de vertikalite algisinin merkezinde gorsel, vestibiiler ve
somatosensoriyel sistemlerden gelen bilgiler birlestirilerek algimmin  kesinligi

arttirilmaya ve duyusal temsillerdeki belirsizlikler ¢oziilmeye caligilir (6).
2.2.1. Vertikalite Algisinin Norolojik Temsilleri

Vestibiiler girdinin, yer¢ekimi kuvvetine gore ii¢ boyutlu uzayin vertikal
oryantasyonu hakkinda bilgi saglayan gorsel ve somatosensoriyel girdilerle
biitinlesmesi gerekir. Yukari-asagi, sag-sol ve ileri-geri yonlerin gergek algisini
yaratmak i¢in, koordinat sisteminin bu yonlerle eslestirilmesi gerekir. Bu alg1 ya
cevredeki hedeflerin yonelimi ya da viicut pozisyonunun yonelimiyle kavranir.
Cevredeki hedeflerin yonelimi ile olusan referans gercevesine allosentrik yonelim
denilirken g¢evre igindeki viicut pozisyonunun veya viicut parg¢asinin yonelimi ile
olusan referans gergevesine ise benmerkezci (egosentrik) yonelim denilmektedir (79,
80).

Ilgili duyusal modaliteler, gorsel ve vestibiiler olmak iizere farkli dikeyleri
ayni anda bagimsiz olarak algilayamaz. Bu ¢oklu duyusal girdi, asagidan yukariya ve
yukaridan asagiya siireclerle siirekli giincellenen ig¢sel (internal) bir dikeylik modeli
olusturur (79, 80). Bu igsel dikeylik modeline vestibiiler sistem, postiiral ve
okiilomotor reflekslerden uzaysal temsil ve bilise kadar genis bir fonksiyon aginda
katkida bulunur. Vestibiiler organlar olarak yarim daire kanallar1 ve otolitler sirasiyla
basin agisal ve dogrusal ivmelerini 6lgerek bas hareketlerinin uzayda kodlanmasini
ve temsil edilmesini saglar. Okiiler ve spinal motor néronlara yapilan projeksiyonlar,
vestibiiler sistemin uzayda bakisi, basi ve viicudu stabilize etmesini ve
yonlendirmesini saglar. Ayrica vestibiiler sinyaller, ¢esitli kortikal alanlara yansir.
Dolayistyla, vestibiiler sinyaller diger duyu sistemleri gibi izole bilingli duyumlara
neden olmaz, ancak i¢ mekansal temsilin de aralarinda bulundugu cesitli iist diizey
islevlerde de rol alir (77). Sonug olarak, vestibiiler girdileri entegre eden yaygin bir

kortiko-subkortikal ‘vestibiiler ag’ bulunmaktadir (81).
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Gorsel ipuglari da igsel dikeylik modelimizde nesnelerin uzaydaki pozisyonu
hakkinda bilgi saglar ve allosentrik referans c¢ercevesinin temelini olusturur.
Allosentrik referans gergevesinin algilamadaki rolii, genellikle statik veya dinamik
gorsel uyaricilarla kanitlanir (77). Ornegin "cubuk ve cerceve testi" olarak
adlandirilan testte, gorsel ¢ercevenin gergek yergekimi dikeyine gore egimi, algilanan
dikeyin ¢erceve egimi yoniinde sapmasindan sorumludur (82, 83).

Kas, eklem ve kutandz reseptorler tarafindan saglanan somatosensoriyel
ipuglar1 ise uzaydaki goreceli bas, govde ve uzuv pozisyonlari hakkinda kinestetik
bilgi verir ve egosentrik referans ¢ergevesinin temelini olusturur. Egosentrik referans
cercevesinin roli siklikla titresim yontemleriyle arastirilmistir (84, 85). Titresen kas
uzar ve postiiral yonelime katilir ve viziiel vertikal yonelimin ayarlarini1 degistirir
(86). Tim viicut durusunun organizasyonunda go6zlerden ayaklara kadar
propriyoseptif bilgilerin 6nemli diizeyde katkisi vardir. (87). Plantar tabandaki
kutanoz reseptorler de kisinin viicut yonelimini algilamada 6nemli bir rol oynar (88).
Ek olarak, karmn i¢ organlarindaki graviseptorler yergekimi dikeyinin algilanmasina
katkida bulunur (89-91).

Uzayda kendimizi temelde row, pitch ve yaw adi verilen ii¢ ortogonal
diizleme gore konumlandiririz. Bu ii¢ diizlem sayesinde iki veya ii¢ boyutlu
algilamamiz sekillenir. Roll ve pitch dizlemlerindeki vertikalite algisi, dikey yarim
daire kanallar1 ve otolit organlardan gelen biitiinlestirici graviseptif girdiye
dayanmaktadir. Bu girdi, vestibiiler ¢ekirdekleri, rostral orta beyin tegmentumunda
(Cajal'n interstisyel ¢ekirdegi), medial longitudinal fasikiiliin rostral interstisyel
¢ekirdegi) ve talamusta (6zellikle paramedian ve dorsolateral alt ¢ekirdekler) bulunan
dikey ve torsiyonel goz-kafa koordinasyonu i¢in entegrasyon merkezlerine baglayan
iki tarafli bir merkezi devre araciligiyla saglanir (Sekil 2.3.) (70).

Literatiirde viziiel vertikal alginin fonksiyonel ndroanatomisine yonelik
bilgiler, genellikle ¢esitli hastalik gruplari {izerinde yapilan c¢alismalardan elde
edilmektedir. Saglikli katilimeilarda vertikal alginin fonksiyonel ndroanatomisi yeteri
kadar arastirlmadigi i¢in bu konu hala belirsizligini silirdiirmekte ve c¢oklu
entegrasyon saglayan bu sistemlere ait var olan bilgiler hastaliklar iizerinden

¢ikarimlara dayanmaktadir (80).
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Viziiel vertikal algidaki sapmalar, roll diizlemindeki iki tarafli vestibiiler
sistemdeki dengesizligin en sik goriilen igaretidir. Otolit organlardan ve dikey yarim
daire kanallarindan kaynaklanan, vestibiiler ¢ekirdekler ve talamusun vestibiiler alt
¢ekirdekleri yoluyla parieto-insular vestibiiler kortekse giden graviseptif yollarin

akut tek tarafli lezyonlari ile ortaya ¢ikarlar (Sekil 2.2.) (80).

SVV egimleri

lezyon
tarafi

kontralateral

ipsilateral
Korteks 4°- 6° 4°-6°
Talamus 3°. 5° 3°.5°
Orta beyin 10° - 14°
Pons 4°-9°
Medulla 10712

Periferal ~ 7°-13°(" . o

Sekil 2.2. Akut tek tarafli vestibiiler hasarin seviyesine bagl olarak ipsilateral ve
kontralateral lezyonlar i¢in SVV egim miktari (derece cinsinden) ile
birlikte sematik graviseptif yollar (80)

Viziiel vertikalin ayarlanmasi periferik ve kaudal ponto-mediiller beyin sap1
lezyonlarinda ipsilateral, ponto-mezensefalik lezyonlarda ise kontralateraldir (80, 92-
97). Serebellar lezyonlar ayrica roll diizleminde vestibiiler fonksiyon bozukluguna
neden olabilmektedir. Serebellar lezyon bolgesine bagli olarak ipsilateral veya
kontralateral SVV egimleri goriilebilmektedir (98). Ancak egim miktar1 talamo-
kortikal lezyonlardan daha fazladir ve mediiller beyin sap1 lezyonlarina paraleldir
(99). Buna karsilik, vestibiiler talamus veya korteks alanlarinin tek tarafli lezyonlari,
daha kiicik SVV egimleri ile kendini gosterir ve aymi tarafta veya karsi tarafta
olabilir (80, 94, 100-102). Sonug olarak, subkortikal yerlesimli bozukluklarda SVV

sapmasi daha fazla iken kortikal seviyelere cikildikca SVV sapma degerlerinin
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azaldig1 goriilmiistiir. Bunu parieto-insular kortekse olan projeksiyonlarin bilateral
olmasi1 sebebiyle kompansasyonun daha fazla olabilecegi, bu sayede egimin
azalabilecegi  yOniinde  yorumlayabiliriz.  Bdylece insanlar, vestibiiler,
somatosensoriyel ve gorsel yer ¢ekimi ipuglarinin entegrasyonu temelinde dikeyligin
icsel modellerini yaratir ve siirekli giinceller. Posterolateral talamus, vestibiiler ve
somatosensoriyel girdinin bu entegrasyon siirecinde ¢gok énemli bir rol oynamaktadir
(103). Yaygin baglantilar1 ile talamo-kortikal sistemin roliiniin ¢ok daha genis oldugu
giderek daha fazla kabul edilmektedir. Talamus, uzamsal yonelimi ve hareket algisini
kapsayan ¢oklu duyusal ve biligsel biitlinlestirici bir merkez olarak bile
adlandirilmigtir (104, 105).

Posterior parietal korteks ve temporal kortekste (106, 107) veya posterior
insulada hasart (93, 108) olan hastalarda dikey kararlarin bozuldugu yoniinde
raporlanan ¢aligmalar kortikal bolgelerin vertikal algi agna katildigini  6ne
stirmiistiir. Saglikli katilimcilar tizerinde fonksiyonel manyetik rezonans goriintiileme
(fMRI) ile goriintileme yapan bir ¢alisma, viziiel vertikal gorev sirasinda
aktivasyonun temporo-oksipital ve parieto-oksipital kortekslere ve ayrica serebellum
ve beyin sapina yayildigini gostermektedir. Son zamanlarda bu bolgelerin ayni
zamanda viicut temsilinde (109), denge kontroliinde (110) ve navigasyonda (111) rol
oynadigi iddia edilmistir (112). Bu ¢alisma, gorsel vertikal yarginin néroanatomik alt
katmanlarinin, iki tarafli olarak dagitilan genis bir kortikal ag1 icerdigini
gostermektedir. Bu ag da esas olarak cuneus ve lingual girus, precuneus, serebellum

ve beyin sapi ile birlikte oksipital korteksi igerir.
2.2.2. Vertikalite Algisinin Degerlendirilmesi

Klinik olarak ¢ok sayida deney, dikeylik algisin1 degerlendirmenin miimkiin
oldugunu gostermistir. Bu da subjektif viziiel vertikal (SVV), subjektif postiiral
vertikal (SPV) ve subjektif haptik vertikal (SHV) kavramlarina yol agmustir. Bu
6lgtimlerin norolojik hastalara uygulanmasi, uygulamali sinirbilimin de verimli bir
alan1 olmustur (5).

Subjektif vertikal gorevler, vertikalite algisin1 degerlendirmek i¢in kullanilan
onemli deneysel paradigmalardir. Genel olarak bu gorevler, katilimcilarin dikey

algilariyla ya kendilerini ya da bir nesneyi yonlendirmelerini gerektirir. Yer¢cekimini
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tahmin etmek i¢in mevcut duyusal girdiler bu gorevler arasinda farklilik
gosterdiginden, her gorev, belirli duyusal ipuglarinin vertikalite algisina ne zaman ve
nasil katkida bulunduguna dair bir i¢gorii saglar (4).

Kullanilan yonteme bagli olarak subjektif vertikal degerlendirilirken farkli
duyu sistemleri devreye girmektedir. Govde ve alt ekstremitelerden gelen
somatosensoriyel duyu, vestibiiler duyu ve gorsel duyu gibi farkli duyularin
girdilerini 6l¢meyi amaglamaktadir (6). Ancak bilinen higbir 6l¢im yalnizca tek bir
duyu sistemine atfedilemez. Beyin, sinyalleri giivenilirlikleriyle orantili olarak
agirhiklandirarak algisal belirsizligi azaltmak amaciyla giriltili ¢oklu duyusal
sinyalleri entegre etmek i¢cin Bayes modelini kullaniyor gibi géziikmektedir (113,
114).

Subjektif viziiel vertikal (SVV) gorevinde katilimcilar, gorsel olarak sunulan
bir ¢izgiyi, bir arayliz denetleyicisi kullanarak algiladiklar1 dikeye gore
yonlendirirler. Cizgiye yonlendirmeye yonelik birden fazla denemeden sonra,
vertikal alginin dogrulugu ve kesinligi, sirasiyla katilimci tarafindan belirlenen dikey
yonelimlerinin ortalamasi ve degiskenligi kullanilarak degerlendirilir. Katilimcilar
genellikle SVV gorevini karanlikta gerceklestirirler. Yani mevcut tek gorsel bilgi,
dikeyi belirtmek i¢in kullanilan ¢izgiden kaynaklanir. Bu paradigmada, SVV gorsel
ve vestibiiler bilgiden kaynagini alir. SVV hakkinda daha detayli bilgi ilerleyen
asamalarda agiklanacaktir (5).

Subjektif postiiral vertikal (SPV) gorevinde katilimcilar, algilanan dikeye
gore viicutlarinin yonelimini belirtirler. SPV gorevleri, katilimeinin viicudunu ya
aktif olarak kendi yonelimini kontrol ederek algiladigi dikeye getirmesi ya da pasif
olarak viicudu yonlendirilirken dik olduguna karar verdiginde uyarida bulunmasiyla
hesaplanir. Bu paradigma egilebilir bir masa, sandalye ya da jiroskopa benzer ii¢
eksenli bir sistem olan space curl gibi cihazlar kullanilarak gergeklestirilir (7, 115).
Hatta ii¢ eksenli cihazlar ayn1 zamanda vertikalite algisinin rehabilitasyonunda da
kullanilmaktadir (116). Tipik olarak, katilimcilar SPV gorevlerini gozleri kapali bir
sekilde yani gorsel geri bildirim olmadan gerceklestirirler. Dolayisiyla performansi
en dogrudan belirleyen duyusal ipuglar vestibiiler ve somatosensoriyeldir (4).

Subjektif haptik vertikal (SHV) gorevinde ise katilimcilar elde tutulan bir

nesneyi veya donebilen bir platforma yerlestirilen gubugu algiladiklar1 dikeye gore
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yonlendirirler. Gorev karanlikta gerceklestirildiginden, haptik vertikal oncelikli
olarak somatosensoriyel bilgiye baglidir (4).

2.2.3. Subjektif Viziiel Vertikal ve Degerlendirme Yontemleri

Vertikalite algisinin farkli gergevelerde degerlendirildiginden bahsetmistik
ancak vertikalite algisinin en yaygin klinik degerlendirme yontemi subjektif viziiel
vertikaldir (SVV) (8, 96, 117, 118). Bunun yani sira az rastlanmakla birlikte subjektif
viziiel yatay testler de uygulanmaktadir (119-121). Viziiel vertikal algilama, bir
¢izginin algilanan yer¢ekimi yoniine gére yonlendirilmesini veya degerlendirilmesini
icermektedir. Otolit fonksiyonu degerlendirmek amaciyla SVV, graviseptif bilginin
kortikal islenmesini arastirir (96, 118, 119, 122). Bu yontemler genellikle baska bir
Ozelligi olmayan bir ortamda tek bir ¢izgi olarak uygulanmaktadir (123), ancak
gorsel bagimliligin derecesini degerlendirmek i¢in egik bir ¢ergeve veya donen bir
disk gibi kafa karistirict gorsel ipuglartyla da sunulabilmektedir (124, 125).

Literatiirdeki SVV degerlendirme yontemleri deney diizenegi ve uyaranin
tiirli, metodoloji, denegin pozisyonu ve konumlandirilmasi, deneme sayis1 ve
sonuclart bakimindan degiskenlik gostermektedir. Metodolojideki farkliliklar,
caligmalar arasinda sonuglarin karsilagtiritlmasini zorlastirmaktadir (126) ancak bu
farkliliklara ragmen, SVV gegerli ve giivenilir bir testtir (12, 123, 127, 128) ve klinik
olarak uygulanmasinin kolay oldugu bulunmustur.

SVV; statik, dinamik ve sanal gerceklik arka planinda olmak {izere farkli

tiirlerde degerlendirilebilmektedir.
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Sekil 2.3. Farkli SVV test paradigmalar1 (11, 94, 123, 129, 130)

Hemispheric Dome Method (Sekil 2.4 A) ile SVV degerlendirilirken denegin
cenesi sabit bir mekanizma {izerine gelecek sekilde yerlestirilerek denekten rasgele
bir desenle kapli noktalardan olusan yergekimi yoOnelimine dair higbir ipucu
vermeyen ekrana bakmasi istenmektedir. Denekten hedefteki dikeyi, algiladigi
dikeye oyun konsolu veya fare yardimiyla ayarlamasi istenmektedir (123).

Karanlik bir ortamda portatif floresan bir lambanin kullanildigi, denegin koyu
caml1 bir gozliik taktig1 ve denetci tarafindan degisen acilarda dondiiriilen lambanin
denegin algilanan dikey pozisyonuna gelmesi durumunda dur komutu vermesiyle
degerlendirilebilmektedir (131) (Sekil 2.4. B).

Bucket Test adi verilen kova testi ile SVV olgiilebilmektedir (123, 132).
Gorsel referanslar1 azaltmak adina genellikle siyah bir kova tercih edilmektedir.
Kovanin i¢ tabaninda goriilebilen bir ¢izgi yer alirken kovanin dis alt tabaninda ise
bir agi6lger bulunmaktadir (Sekil 2.4. C). Arastirmact kovayr dondiiriirken denekten
ne zaman ¢izgiyi dik konumda algilarsa ‘Dik’ veya ‘Dur’ komutu vermesini
istemektedir.

Rod and Frame Test diye adlandirilan ¢ubuk ve c¢ergeve testinde (Sekil 2.4.

D) bir ¢izgi etrafina yerlestirilen koseli bir ¢ergeve yer alir. Olgiim genellikle cerceve
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bir tarafa egik iken ve ardindan diger tarafa egik olmak iizere iki tiirlii yapilmaktadir.
Denekten el tipi bir potansiyometre ile ortadaki c¢izgiyi algiladigi dik konuma
getirmesi istenmektedir. Gorsel bagimliligi da degerlendirmek isteyen calismalar
arka plan lizerine hareketli/hareketsiz bir gerg¢eve yerlestirebilmekte veya hareket
eden desenlerden olusan optokinetik yazilimlar kullanabilmektedir (Sekil 2.4. E)
(130).

Rod and Disc Test diye adlandirilan ¢ubuk ve disk testinde (Sekil 2.4. F) ise
¢izginin arkasina yerlestirilen dénen bir disk bulunur ve el tipi bir potansiyometre ile
denekten cizgiyi algiladigi dikeye getirmesi istenmektedir (83).

Farkli diizeneklerle de SVV o&lglimleri yapilmistir. Bunlardan biri bilgisayar
tabanli bir yazilim ile gorsel girdiyi azaltmak icin kisi ile bilgisayar arasina silindirik
bir diizenegin eklendigi, kisinin basinin sabitlendigi ve fare yardimiyla gordigi
cizgiyi algiladigi dikeye yonlendirmesinin istendigi yontemdir (129) (Sekil 2.4. G).
Bir digerinde ise yine kisinin basi ve g¢enesi bir diizenek iizerinde sabitlenirken
karanlik bir odada bir projektér yardimiyla uygulamayr yapan kisi ¢izgiyi
dondiirmeye baglamakta ve denekten ¢izgi, algiladigi dikeye geldiginde sozlii
uyarida bulunmasi istenmektedir (Sekil 2.4. H) (133).

Rotary Chair adi verilen doner sandalye mekanizmalarinda da SVV o6l¢timleri
yapilmistir. Aslinda mekanizma vestibiilo-okiiler refleks gibi bagka vestibiiler
degerlendirmeler i¢in kullanilmakla birlikte literatiirde bu mekanizma ile SVV
Olclimlerine de rastlanmaktadir. Kisinin basi, govdesi, kollar1 ve bacaklar1 genellikle
sandalyeye sabitlenmektedir. Burada SVV olglim prosediirii olarak lazer tabanli
yaklasimlar (134) veya hemispheric dome method (135) tercih edilmektedir (Sekil
2.4.1).

Cesitli bilgisayarli gorsel-uzaysal algi programlar gelistirilerek sanal bir
ortamda sanal gerceklik gozliikleri kullanarak (Sekil 2.4. K) denegin ¢izgiyi joystick
yardimiyla algiladigi dikeye getirmesi de bir bagska SVV degerlendirme yontemidir
(136).

Cizgiyi yeniden yonlendirmek ve egim yoniini belirtmek (iki alternatifli
zorunlu se¢im) gibi veya denegin yeniden yonlendirmeyi aktif olarak yapip
yapmadig1 veya gozlemlenen yeniden yonlendirmeyi durdurup durdurmadigi gibi

metodolojik farkliliklar vardir. Ayrica literatiirde SVV 6lglimlerinin monokiiler veya
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binokiiler yapildigi gozlenmektedir. Bu durum baz1 hastaliklar i¢in Onemli
olabilmektedir. Ornegin gz kasi parezisi olan hastalarda SVV egimleri yalnizca
monokiiler test sirasinda ortaya ¢ikarken binokiiler test sirasinda egimler normal
cikmaktadir. Bu nedenle, SVV egiminin monokiiler ve binokiiler 6lgiimleri,
vestibiiler bozukluklar1 periferik okiiler motor bozukluklardan ayirmamiza yardimci
olabilmektedir (137, 138).

Denegin durusu yapilan calismalara gore farklilik gostermektedir. Kimi
calismalarda oturma ya da ayakta durma pozisyonunda test gergeklestirilirken kimi
calismalarda her iki pozisyonda da test gerceklestirilmisti. SVV en sik oturma
pozisyonunda incelenmektedir (83). Deneme sayisi ve referans ¢izgiSinin baslangig

acist da yine yapilan ¢alismalar kapsaminda farkliliklar gostermektedir.
2.2.4. MS’de Subjektif Viziiel Vertikal

MS’de vertikalite algisinin degerlendirildigi calismalara bakildiginda yalnizca
subjektif viziiel vertikal algiya yonelik ¢alismalara rastlanmaktadir ve bu ¢alismalar
¢ok az sayida oldugu icin MS’de SVV’ye yonelik kapsamli bir bilgi agina
ulasilamamaktadir. ilk ¢alisma, Versino ve ark. tarafindan MS’li bireylerde vestibiiler
fonksiyon degerlendirmesi kapsaminda yapilmistir. Bu calismaya gore hastalarin
%?21’inde SVV anormal bulunmus ve bu durumun otolit organlardan utrikulusa bagh
olabilecegi one stirilmiistiir(139).

Serra ve ark., anormal gz hareketlerinin MS’li bireylerde beyin sap1 ve
serebellar tutulumun hassas bir 6l¢iisti olacagini diistiniirek bireylere sakkad testleri,
vestibiilo-okiiler refleks ve SVV o6l¢iimleri yapmustir (10). Bu c¢alismada anormal
SVV degerlerine sahip olan bireyler SVV sapma derecesi >5 ve <5 seklinde tekrar
gruplanmistir. SVV sapma derecesi >5 olan grubun, anormal okiiler motor bulgular
gosterdigi ve Kurtzke Fonksiyonel Sistem Skorlarinda serebellar fonksiyonun yiiksek
oldugu gozlenmistir. Dolayisiyla, MS’li bireylerde SVV degerlendirmesi, serebellar
disfonksiyon i¢in bir gosterge olabilir. Vestibiiler sikayetleri olmayan MS
hastalarinda SVV 0lglimlerine bakan bir baska ¢alisma ise diger galismalarda da
oldugu gibi MS’li bireylerin saglikli kontrollere gore daha fazla SVV sapma
degerlerine sahip oldugunu belirtmistir. Ayrica SVV sapmalarinin EDSS alt sistem
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skorlarindan beyin sapt ve serebellum fonksiyonlar1 ile iliskili oldugunu
yinelemislerdir (9).

Ilerleyen calismalar MS’de denge bozukluguna graviseptif yollarin da dahil
olabilecegini diisiinerek SVV degerlendirmesi yapmistir (11). Calismalar saglikli
kontrollere gére MS’li bireylerde daha fazla SVV sapma degerlerini gosterirken SVV
degerleri ile Dinamik Yiiriime Indeksi skorlari arasinda anlamli ve negatif bir
korelasyon bulunmustur. Bu da daha fazla diisme riskinin, bozulmus vertikalite algis1
ile iligkili oldugunu gostermektedir. Diisme riskinin Onlenerek denge stratejilerinin
gelistirilmesine yonelik rehabilitasyon yaklasimlarinda vertikalite algisinin 6nemli
olabilecegi sonucuna varilmistir. Bir baska calismada serebellar tutulumu olan MS’li
bireylerde yapilan SVV o6lciimlerinde, daha diisiik SVV degerlerinin postiiral
kontroldeki azalmalarla iliskili oldugu ve klinisyenlere denge islevi ile ilgili bilgiler
verebilecegi belirtilmistir (13).

Uloziene ve ark., farkli degerlendirme Slgiitlerini kullanarak MS’li bireylerde
statik SVV, dinamik SVV ve sanal gerceklik arka planinda SVV 6l¢iimii yapmustir.
Ug kosulda da MS’li bireyler, saglikli kontrollere gére daha biiyiik sapma degerlerine
sahip c¢ikmistir. EDSS>4.5 olan hastalar, dinamik ve sanal gergeklik tabanli
kosullarda daha yiliksek SVV degerleri gostermistir. Ayn1 durum RRMS’e karsi
PPMS’li bireylerde de goriilmektedir. Bu calisma statik SVV’den ziyade dinamik
SVV’nin MS ile iliskili engelliligin daha hassas bir isareti olabilecegini vurgulamistir
(136).

MS’li bireylerde SVV degerlendirmesinin de oldugu vestibiiler fonksiyon
testlerine bakildiginda normal refleksif vestibiiler fonksiyonlarin varliginda bile
vestibiiler bilginin merkezi entegrasyonunun bozulabilecegini ve bu entegrasyon
yeteneginin kisinin bildirdigi yorgunluk ve yiirlime kapasitesi ile iliskili oldugu
gosterilmistir. Dolayisiyla vestibiiler rehabilitasyonun yiiriime kapasitesinde olumlu
gelismelere yol agabilen duyusal siiregleri iyilestirerek denge ve yorgunlugu ayni
anda iyilestirebilecegi tezi one siiriilmiistiir (140).

Ayn1 zamanda MS’de bilissel fonksiyonlarin da merkezi vestibiiler
fonksiyonlarla iligkili oldugu bulunmustur. Gelecekteki vestibiiler rehabilitasyon

caligmalarinda, merkezi duyu biitlinleme siireclerini yeniden egitmenin bilisi
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etkileyip etkilemedigini belirlemek ig¢in ikincil sonu¢ Olgiitleri olarak kognitif

degerlendirmelerin de yapilmasi onerilmistir (14).
2.3. Mental Rotasyon Yetenegi

Insan farkli yonlerde sunulan nesneleri tanima yetenegine sahiptir (141).
Zihinsel dondiirme diye de adlandirilan bu mental rotasyon yetenegi, bir nesnenin
orjinal konumundan dondiiriillmesi durumunda nasil goriinecegini hayal etmeye
yonelik biligsel bir siiregtir  (142). Nesnelerdeki degisiklikleri ve mekansal
diizenlerini hayal etme ve bunlar hakkinda akil yiirlitme yetenegi, hem giinliik bilis
(sifreli kilidi ¢evirmek, araba kullanmak, harita okumak, markette reyon bulmak,
bulagik makinesini doldurmak, lego yapmak vb.) hem de teknik alanlarda (hava
trafik kontrolii, mimari vb.) akil yiiritmek igin 6nemlidir (143, 144).

Zihinsel mekansal doniistimler geometrileri, onlari doguran uyaranlar ve
sinirsel uygulamalar1 agisindan farklilik gosterebilmektedir. Mental rotasyonda,
nesne tabanli mekansal doniisiim ve egosentrik (benmerkezci) perspektif dontisiimii
olmak iizere iki ¢esit doniisiim vardir. Nesne tabanli doniisiimler, nesnelerin ortamin
referans cergevesine gore hayal edilen rotasyonlar1 veya Otelemeleridir. Egosentrik
perspektif doniisiimleri, kisinin bakis agisinin bu referans gercevesine gore hayali
rotasyonlar1 veya Gtelemeleridir (143).

Mental rotasyonu etkileyen pek ¢ok faktdr bulunmaktadir. Bunlar arasinda
yas, cinsiyet, sahip olunan beceri ve kabiliyet gosterilmektedir. Biligsel isleyisin
diger olgiimleri gibi mental rotasyon performansi: da yasla birlikte azalmaktadir
(145), ancak bu eksikligin ciddiyeti c¢ogu zaman goérevin tiirline (nesne
tabanli/egosentrik perspektif) bagli bulunmustur. Devlin ve Wilson’nun ¢alismasina
gore yash yetiskinler her iki gorev tiirlinde de diisiik performans gosterirken, en
biiyiilk diisiisii beden uyaranlarindan olusan egosentrik perspektif gorevinde
gostermistir (146).

Uzamsal yetenek olgtimlerinde cinsiyet farkliliklart hala bir tartisma konusu
olmakla birlikte, ortalama olarak erkeklerin genellikle kadinlardan daha yiiksek puan
aldig1 gosterilmistir (147, 148). Bu farklilik, evrimsel farkliliklar1 yansitiyor olabilir.
Kadin ¢ogunlukla ¢ocuk yetistirme, ev i¢i gorevlerde yer alirken, erkek daha fazla

gorsel-uzaysal igsleme gerektiren avcilik ve yiyecek arama rolii sergilemistir. Ayrica
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kadin ve erkekler arasindaki farkli biligsel strateji tiirlerinin de etkileyen bir faktor
olabilecegi diisliniilmektedir. Kadinlar genellikle daha analitik-sdzel stratejileri tercih
ederek tiim bulmacanin belli boliimlerine odaklanmaktadir. Erkekler ise daha
biitiinciil stratejileri tercih etmektedir. Ayrica kadinlar daha muhafazakar davranarak
yanls 6geleri iki kez kontrol etmek igin daha uzun zaman harcama egilimindedirler
(149).

Atletizm ve sanatsal yetenegin mental rotasyonu etkileyebilecegi diistliniilerek
bircok c¢alisma yapilmistir. Sporcu veya miizisyen olan kisilerin tepki siirelerinin,
sporcu veya miizisyen olmayanlara gore daha hizli oldugu gosterilmistir (150).
Mental rotasyonun postiiral stabilite iizerindeki etkisine bakan bir g¢alismada
katilimcilara ayak, el ve araba uyaranlarini igeren mental rotasyon gorevleri
yaptirilmis ve ardindan tek ayak iizerinde dengede kalmalar1 istenmistir. Sonugta,
ayak uyaranlarini iceren mental rotasyon gorevlerinin, 60 dakika sonra bile dengeyi
gelistirmede el ve araba uyaranlarina gore daha etkili oldugu gosterilmistir (151).
Biitlin bu calismalarin aksine, sanatcilarin gorsel uyarilari tanima, yaratma ve
harekete gecirme konusunda usta olduklarini ancak onlar1 manipiile etmede yeterli
olmadig1 da bildirilmistir (152).

Ayrica biligsel bozukluklar (17), depresyon gibi psikolojik bozukluklar (18)
ve yorgunlugun (153) da mental rotasyonu degerlendirirken karistirici bir faktor

olabilecegi dile getirilmektedir.
2.3.1. Mental Rotasyonun Noérolojik Temsilleri

Mental rotasyon altinda gorsel-uzaysal yetenekle iligkili, oksipital-parietal-
frontal agda aktivasyonlar goézlenmektedir (154, 155). Gorsel islem, gorsel
uyaranlarin optik sinir yoluyla lateral genikiilat ¢ekirdege iletilmesiyle baslar, bu
daha sonra oksipital korteksin birincil gérme merkezi V1’e ve ardindan gorsel
merkez V2’ye yayilmaktadir. Ardindan dorsal yol "nerede" (oksipito-parietal-
prefrontal lob) ve "nasil" ventral yol (oksipito-temporo-prefrontal lob) olarak ikiye
ayrilmaktadir; dorsal yol, uzamsal ¢alisma belleginden ve ventral yol ise gorsel
calisma belleginden sorumludur (156, 157). Mental rotasyonun etkinlestirdigi beyin
bolgelerinin, uzamsal calisma belleginden sorumlu dorsal yollarla oOrtiistiigi

gosterilmistir (157).
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Mental rotasyon gorevi sirasinda suplementer motor alan, premotor korteks,
superior ve inferior parietal lob dahil olmak {izere intraparietal sulkusu merkezleyen
yaygin beyin bolgelerinin aktive edildigi rapor edilmistir. Uzamsal ve sayisal
becerilerin beyinde nerede ve hangi kosullarda birlesip ayrildigim1 derleyen bir
calisma, mental rotasyonun sag intraparietal sulkusta, sag preCuncus/iist parietal
lobdaki aktiviteyle daha fazla olmak iizere iki tarafli parietal ve frontal bolgelerdeki
noral aktiviteyle iligkili oldugunu belirtmistir (155). Precuneusa atfedilen birincil
islevlerden biri  gorsel-uzaysal imgelemedir. Precuneusun uzayda dikkati
yonlendirmede ve hedefe yonelik hareketleri planlamada ve hayal etmede bir rol
oynadigt ileri stiriilmiistiir (158-160).

Yaygin aktivasyonlar, mental rotasyonun anatomik olarak birbirine bagli bir
sistem araciligiyla hem motor eylemlerin hem de duyusal bilgilerin entegrasyonunu
gerektiren biligsel bir gorev oldugunu vurgulamaktadir (161). Bu nedenle, baglanti
haritasin1 arasindaki etkilesimleri anlamak, bireysel beyin bolgelerini tanimlamak
kadar onemlidir (162, 163). Cogunlugu el mental rotasyonu gorevini igeren ama
icinde nesne tabanli rotasyon gorevlerinin de oldugu Zacks’in derlemesine gore,
mental rotasyonun motor bélgelerdeki beyin aktivasyonuyla da iliskili oldugu
bildirilmistir (154) Tomasino ve ark.’nin yaptigi ¢alisma, primer motor korteks (M1)
aktivasyonunun deneysel uyarana bagli oldugunu ve bedensel uyaranlar (6rnegin
viicut pargalarin rotasyonu) icin aktive edildigini bildirmistir (164). Ayrica bu
caligmada hemisferik lateralizasyon ile ilgili olarak bedensel uyaranlarin iki tarafli
bir sensorimotor ag1 aktive ettigini, bedensel olmayan uyaranlarin (6rnegin 3 boyutlu
bloklarin rotasyonu) ise yalmizca sag tarafli aktivasyonlar1 igerdigi goOsterilmistir.
Bazi goriintiileme ¢alismalarinda mental rotasyon sirasinda M1’de bulunan
aktivasyonun, deneklerin yanit diigmesine basarak yanit vermesiyle agiklanabilecegi
de sdylenmistir (165, 166).

Beyin aktivasyonlarini inceleyen calismalar, mental rotasyonun bir sinir agi
cemberi tarafindan saglandigini gostermektedir. Hiew ve ark.’nin meta analizine
gore, mental rotasyon igin suplementer motor alan, serebellum ve M1 gibi motor
diigtimleri ve superior parietal lob ve inferior temporal lob gibi bilissel diigiimleri

iceren yaygin bolgelere odaklanan ortak ve dnemli bir ag ortaya ¢ikarmistir. Ayrica
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analizler, mental rotasyonun dorsal dikkat agina giiglii bir sekilde baglandigini

vurgulamaktadir (167).
2.3.2. Mental Rotasyon Yeteneginin Degerlendirilmesi

Mental rotasyon testi, uzaydaki iki veya li¢ boyutlu nesneleri zihinsel olarak
dondiirme yetenegini iceren, gorsel-uzaysal islevi degerlendirmek igin iyi bilinen bir
gorevdir (142). ik olarak 1978 yilinda Vandenberg ve Kuse tarafindan Shepard ve
Metzler’in arastirmasina dayali olarak mental rotasyon testi gelistirilmistir. Mental
rotasyonda, nesne tabanli mekansal doniisiim ve egosentrik (benmerkezci) perspektif
doniistimii olmak tizere iki ¢esit doniisiim vardir (143).

Nesneye dayali zihinsel dondiirme gorevinde, genellikle bir uyaran digerinin
dondiiriilmiis versiyonudur. Bu uyaranlar birbirinin aynisi veya ayna versiyonu da
olabilir ve burada katilimcilar uyaranlarin ayni veya farkli olup olmadigina karar
vermektedir. Bu tiir ¢alismalarda katilimcinin konumu sabit kalirken, nesnenin
fiziksel bir yoriinge boyunca hareket ettigini hayal etmesi istenmektedir (168).

Egosentrik zihinsel dondiirme gorevinde ise katilimcilara kendilerinin veya
viicut pargalarinin dondiigiinii hayal etmesini gerektiren bir insan figiirli veya el, kol,
bacak vb. gorseller sunulmaktadir (145). Katilimcilardan bu gorsellerin sag tarafa mi
yoksa sol tarafa mi ait olduguna karar vermesi istenmektedir. Katilimcilarin bu
gorevi tamamlayabilmeleri i¢in kendilerini sunulan seklin konumunda hayal etmeleri
gerekir (169).

Her iki doniisiim tiirii arasindaki temel farklardan biri, nesne tabanli bir
gorevde gézlemcinin gevreye gore konumunun sabit kalmasi ve katilimcinin mental
rotasyon uyaranlarint  birbirine goére yargilamasi gerektigidir. Egosentrik
dondirmeler, kendi bedenimizin bir temsilini ise alan simiilatif bir stireci
icermektedir ve katilimcilarin kendilerinin veya bir pargalarinin dondiigiinii hayal
etmeleri gerekir. Bu durumda ¢evre ile nesne arasindaki iliski sabit kalir. (170).

Shepard ve Metzler’in soyut 3 boyutlu nesneler {izerindeki ¢alismasindan
esinlenerek Vanderberg ve Kuse bloklardan olusan mental rotasyon testini
gelistirmistir (142, 171). Daha sonra Cooper ve Shepard tarafindan ellerin
lateralizasyonunu test eden paradigma gelistirilmistir (172). Literatiirdeki c¢ogu

caligma bloklarin ayn1 mi1 ayna goriintii mii oldugunu se¢meye yonelik mental
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rotasyon gorevini ele almistir. 3 veya 2 boyutlu bloklarin haricinde, noktasal
cizimler, molekiiler yapilar, alfaniimerik nesneler, araba gorseli, hayvan gorseli, el
veya viicudu temsil eden ¢izimler veya fotograflar uyaran olarak kullanilmistir (Sekil
2.4.).

Test prosediirleri, katilimcilardan iki uyarani; ayni veya ayna, ayni veya
farkli, sag veya sol seklinde degerlendirmesine dayanmaktadir. Uyaranlar belirli veya
belirsiz agilarda degisen sekillerde ve rastgele sirayla katilimciya sunulmaktadir.
Katilimcilar se¢imlerini sozlii, yazili veya her iki duruma da atanan tuslara basarak
gerceklestirmektedir. Genel olarak, reaksiyon siiresi milisaniye cinsinden (uyarinin
ortaya ¢ikmasindan katilimcinin dogru cevabi verdigi tepkisine kadar gegen siire) ve
katilimcinin  tepki dogruluk oranin1 gosteren dogru cevaplarinin yiizdesi
kaydedilmektedir. Tepki siirelerinin ve hata oranlarinin ¢ogunlukla uyaranin dénme

acis1 arttikca arttigi goriilmektedir (173-175).

Sekil 2.4. Farkli mental rotasyon test paradigmalar1 (173-175)
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2.3.3. MS’de Mental Rotasyon Yetenegi

Literatiir incelendiginde MS’de mental rotasyonun degerlendirildigi sinirh
sayida calisma oldugu gorilmiistii. Bu calismalarin bir kismi1 saglikli kontrollere
kars1 motor imgeleme kapsaminda mental rotasyonu degerlendirirken bir kismi da
MS’de taktil stimiilasyon ya da kortikal uyarilabilirligin etkisini incelerken
degerlendirme yontemlerine mental rotasyonu da eklemistir (17-19, 176-181).

MS’de mental rotasyonu degerlendiren ilk iki ¢alisma Shepard ve Metzler’in
kullandig1 ii¢ boyutlu blok uyaraninin kullanildigi Dondiirtilmiis Figiirler Testi’ni
(Rotated Figures Test (RFT)) kullanmistir. Burada katilimcilardan iki figliriin
ayni/ayna veya ayni/farkli olup olmadigini segmeleri istenmistir (176, 182). Diger
caligmalar el veya ayak dondiirme gorevini igeren testler ile mental rotasyonu
degerlendirmistir (17-19, 177, 178, 180). Burada ise el ve ayagmn palmar, dorsal,
radyal/ulnar veya medial/lateral yonden ¢izimlerini igeren uyaranlar sunulmustur.
Nesne tabanli mental rotasyonu veya egosentrik perspektifteki mental rotasyonu
degerlendiren bu calismalarda, uyaranlar belli acilarda dondiiriilmiis vaziyette ve
rastgele sirayla sunulmustur. Cogu calismada katilimcilara Once testi kisa siireli
deneme imkani verilmistir. Sonu¢ ¢iktist olarak, katilimcilarin tepki reaksiyon
stireleri ve dogru yanit yiizdeleri hesaplanmistir (17-19, 176-181).

Yapilan calismalar kapsaminda, mental rotasyon gorevinde MS’li bireyler,
saglikli kontrollere gore daha uzun reaksiyon siireleri ve daha diisiik dogru yanit
ylizdeleri gostermistir (17, 19, 176-178, 182). Ayrica katilimcilarin yorgunluk ve
depresyon profillerine bakan c¢aligmalar, yorgunluk ve depresyon skorlarinin dogru
yanit1 etkileyerek yiiksek skorlarin daha az dogru cevap ile iligkili oldugunu ortaya
koymustur (181, 182).

MS’de motor imgeleme yetenegini etkileyen faktor ve stratejileri arastiran bir
sistematik derlemeye gore MS’de motor imgeleme yetenegini olumsuz etkileyen
faktorler arasinda en yaygin olaninin bilissel bozukluk oldugu belirtilmistir. Biligsel
islevlerdeki eksiklikle iligkili motor imgeleme yetenegindeki bozulma esas olarak
mental rotasyon ve mental kronometriye atifta bulunmaktadir. Dizabilite, kognitif
yorgunluk, MS fenotipi, anksiyete ve depresyon da motor imgelemeyi olumsuz

etkileyen diger faktorler arasinda gosterilmistir (181).
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MS’li bireylerde primer motor korteks iizerinden theta burst stimiilasyonu
uygulayan bir g¢alisma, el becerilerinde gelisme saglarken el mental rotasyon
gorevinin reaksiyon siiresinde ve yanit dogruluk oraninda iyilesme olmadiginm
kaydetmistir. Motor imgeleme, primer motor korteks, premotor korteks, pre-
supplementer motor alan, iist ve alt parietal loblar, primer gorsel korteks ve
serebellum gibi kortikal sahanin bir¢ok alaninda aktivasyon gosterdigi i¢in tek basina
primer motor Kkorteks uyarimimnin, ¢l mental rotasyonunu gelistirmeye yeterli
olamayacagini 6ne stirmiislerdir (178).

MS’li bireylerde duyu, motor ve kognitif fonksiyonlar {iizerinde taktil
stimiilasyonun etkilerini inceleyen bir ¢alisma, dlgiimleri arasinda el mental rotasyon
gorevine de yer vermistir. MS’li bireyleri miidahale ve kontrol grubu olarak ikiye
ayiran ¢alismada, miidahale sonrasinda gruplar arasinda fark bulunamamistir. Her iKi
grubun da miidahale sonrasi reaksiyon zamani azalmig, dogru yanit yiizdesi artmistir

(179). Bu durum 6grenme etkisinin varligini ortaya koyuyor gibi goziikmektedir.
2.4. Subjektif Viziiel Vertikal ve Mental Rotasyon Yetenegi Iliskisi

Tim bu bilgiler 1s181inda, saglikli kontrollerle karsilastirildiginda MS’li
bireylerde hem vertikalite algisinin (9, 136) hem de mental rotasyon yeteneginin (19,
177) etkilenebilecegi gosterilmektedir. Vestibiiler duyu, benligin temsilinin temel bir
yonii olan uzaydaki yonelim duyumuz i¢in temeldir. Ayrica, vestibiiler bilgi, biiyiik
bir subkortikal-kortikal sinir aginda iglenmektedir. Uzayda insan viicudunun mental
rotasyonunu gerektiren gorevlerin, bu ag icindeki bolgeleri de aktive ettigi
bilinmektedir. Dolayisiyla 6zellikle vestibiiler duyu ve duyusal entegrasyon hem
vertikalite algis1 i¢in hem de mental rotasyon i¢in ¢ok énemlidir. Ayrica bu iki dnemli
gorevin agiga cikartilmasinda primer gorsel korteks, posterior parietal korteks,
temporal korteks, precuneus ve serebellum gibi ortak anatomik bolgeler aktivasyon
gostermektedir. Bu da bu iki fonksiyonun iligkili olabilecegini diistindiirmektedir
(15).

Hem vertikalite algis1i hem de mental rotasyon yetenegi ¢oklu duyusal
entegrasyon gerektirmektedir. Her iki parametre de roll diizlemindeki hareketleri
referans almaktadir. Her iki parametre de egosentrik tabanli referans ¢ergevesini baz

alan degerlendirme yoOntemlerine olanak saglamaktadir. Her iki parametrenin de
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kognisyon (14, 181) ve yorgunluk (19, 140, 179) ile iliskili olabilecegi ortaya
koyulmustur. Ancak literatiirdeki ¢aligmalarin hi¢biri MS'li ve saglikli bireylerdeki
vertikalite algis1 ile mental rotasyon yetenegi arasindaki iliskiyi incelememistir. Bu
sebeple MS'de vertikalite algisini arastirip hem MS’li bireylerde hem de saglikli
bireylerde vertikalite algis1 ile mental rotasyon yetenegi arasindaki iligkiyi arastirmak
istedigimiz ¢alismamiz; MS'min motor temsiline yeni bir 151k tutmanin ve yeni

terapotik yaklagsimlara dair perspektifler saglamanin anahtari olabilir.
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3. BIREYLER VE YONTEM

“Multipl Skleroz Hastalarinda Vertikalite Algismin Incelenmesi ve Mental
Rotasyon Yetenegi ile iliskisinin Arastirilmas1” isimli bu ¢alisma, 21 Eyliil 2022-21
Kasim 2023 tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Fakiiltesi’'nde gergeklestirildi. Calismaya baslamadan once, Hacettepe Universitesi
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'na gerekli izin ve onay i¢in
basvuruldu. Calisma, 20 Eyliil 2022 tarihinde kurul tarafindan tibbi etik agisindan
uygun bulundu. Kayit numaras1 GO22/832 olan bu ¢alismanin Etik Kurul Onay1 EK-
1’de yer almaktadir.

3.1. Bireyler

Calisma icin Hacettepe Universitesi Hastanesi Noroloji Anabilim Dali’na
bagvuran ve norolog tarafindan kesin MS tanis1 almis 108 MS’li birey degerlendirildi
ve dahil edilme kriterlerini saglayan 57 MS’li birey ¢alisma kapsamina alindi. Yas ve
cinsiyet bakimindan benzer olan 40 saglikli katilimci ise MS’li bireylerin ve
arastirmacilarin yakinlar1 arasindan goniilliiliik esast ile secilerek ¢alismaya dahil
edildi.

Degerlendirme dncesinde, calisma igerigi ve uygulanacak olan degerlendirme
yontemleri katilimcilara detayli bir sekilde anlatildi. Calismaya katilmay1 kabul eden
goniillillere Aydinlatilmis Onam Formu (EK-2) sunularak izinleri alindi. Daha sonra
onam veren katilimeilar asagidaki dahil edilme kriterleri agisindan degerlendirildi ve

uygun olanlar ¢caligsmaya dahil edildi.
Multipl Sklerozlu bireyler i¢in dahil edilme kriterleri:

* 18-54 yas araliginda okur-yazar olmak,

* Norolog tarafindan kesin MS tanis1 almis olmak,

* 10 dakika boyunca bagimsiz oturabiliyor ve ayakta durabiliyor olmak,
* Son 3 ay i¢inde atak gecirmemis olmak,

* Sag-Sol Ayirimi Testi’nden tam puan almis olmak,

» Edinburgh El Tercihi Anketine gore sag elini kullaniyor olmak,

* Snellen Gorme Keskinligi Testi’ne gore gérme problemi olmamak,
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Standardize Mini Mental Test’ten > 24 puan almis olmak,
Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi’nden < 8 puan almis olmak,

Yorgunluk Siddet Olgegi’nden < 4 puan almis olmak.
Multipl Sklerozlu bireyler igin hari¢ tutulma kriterleri:

Arastirmaya katilmayr engelleyecek kadar ciddi  muskuloskeletal,
kardiyovaskiiler, pulmoner veya metabolik hastaliga sahip olmak,

MS disinda baska norolojik bozukluga, kafa travmasi Oykiisiine, kronik
psikiyatrik bozukluga sahip olmak,

6 aydan uzun stiren kronik agriya sahip olmak,

Daha oOncesinde motor imgeleme veya mental rotasyonu inceleyen bir
caligmaya katilmis olmak,

Dikkat veya uyaniklik seviyesini etkileyen psikiyatrik ila¢ kullanmak.
Saghkh bireyler icin dahil edilme Kriterleri:

18-54 yas araliginda okur-yazar olmak,

Sag-Sol Ayirimi Testi’nden tam puan almis olmak,

Edinburgh EI Tercihi Anketine gore sag elini kullaniyor olmak,
Snellen Gorme Keskinligi Testi’ne goére gorme problemi olmamak,
Standardize Mini Mental Test’ten > 24 puan almis olmak,

Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi’nden <8 puan almis olmak.
Saghkh bireyler i¢in hari¢ tutulma kriterleri:

Muskuloskeletal, kardiyovaskiiler, pulmoner veya metabolik hastaliga sahip
olmak,

Norolojik bozukluga, kafa travmasi Oykiisiine, kronik psikiyatrik bozukluga
sahip olmak,

Daha oOncesinde motor imgeleme veya mental rotasyonu inceleyen bir

caligmaya katilmis olmak.
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3.2. Yontem
3.2.1. Calisma Dizaym

Onam formunu imzalayarak ¢alismaya katilmay1 kabul eden MS hastalar1 ve
saglikli katilimcilarin Oncelikle demografik bilgileri kaydedildi. Ardindan her iki
popiilasyon i¢in de dahil etme kriterlerini olusturan testler gergeklestirildi: Sag-Sol
Ayirim  Testi, Edinburgh El Tercihi Anketi, Snellen Gorme Keskinligi Testi,
Standardize Mini Mental Test ve Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi. Ayrica
MS’li hastalar i¢in Yorgunluk Siddet Olgegi’ne bakildi.

Kriterleri saglayan hasta grubunun hastalik siddeti, daha cok etkilenen
taraflarinin tayini ve kognitif durumu gibi hastaliga ait 6zellikleri degerlendirildi.
Ardindan her iki gruba da mental rotasyon yetenegini degerlendirmek tizere NOI
GroupTM-Recognise Hand App™/Recognise Foot App™/Recognise Neck App™
uygulamalarindaki test igerigi ve kisilerin nasil gorsellerle karsi karsiya kalacagi
gosterildikten sonra test asamasina gecildi. Sirastyla el, ayak ve boyun i¢in gecerli
olan testler birer tekrar seklinde yapildi. Katilimcilar, Motor imgeleme Yetenegi
Testi’ni (TAMI) de yanitladiktan sonra subjektif viziiel vertikali degerlendiren kova
testine tabi tutuldu. Kova testi, saat yoniinde ve saat yoniiniin tersinde beser tekrar
olacak sekilde tamamlandi.

Daha cok etkilenen tarafi belirlemek i¢in el dinamometresi ile alt ekstremite
kas grubu degerlendirildi. Son olarak, postiir degerlendirmesine gegildi. Belirli
referans noktalarina isaretleyiciler yerlestirilerek tiim katilimcilarin belirli bir mesafe
ve yiikseklikten fotograflari ¢ekilerek diziistii bilgisayara aktarildi. Bilgisayar tabanli

yazilim ile detayl1 postiir 6lgtimleri hesaplanda.
3.2.2. Demografik Bilgilerin Kaydedilmesi

Katilimeilarin yas, cinsiyet, boy, viicut agirhig, viicut kiitle indeksi (VKI) gibi
demografik verileri kaydedildikten sonra 6grenim durumu, medeni durum ve ¢aligma
durumu sorgulanarak mesleki bilgileri kaydedildi. Gegmiste veya su anda herhangi
bir aktivite, hobi vs. gibi ugrasilar1 olup olmadig1 sorgulandi. Ozgegmis, soy ge¢mis
ve kullanilan ilag bilgisi ve son alt1 ay boyunca devam eden kronik agr1 varligi

sorgulandi. MS’li bireyler i¢in hastalik durasyonu, atak oykiisii, aktif fizik tedavi alip
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almadig1 bilgisi sorgulanarak kaydedildi. Sosyo-demografik verilere ait tiim

parametrelerin yer aldigi degerlendirme formu, EK-3’de verildi.
3.2.3. Dahil Edilme Kriterlerine Yonelik Degerlendirmeler

Sag-Sol Ayirinm Testi: Bu testte, katilimciya “Sag elinizle beni gosteriniz”,
“Bu kalemi sol eliniz ile tutunuz” gibi 10 komut verilerek aynisini tekrar etmesi
istenilir (EK-4). Test i¢in puanlama ilk {i¢ saniyede dogru cevap verirse 2, on
saniyede cevap verirse 1, cevap veremezse 0 puan olarak yapilir. Testteki 10 sorudan
kisinin aldig1 tiim alt puanlar toplanarak toplam puan kaydedilir (183, 184). Bu
testten tam puan alan katilimcilar ¢alismaya dahil edildi.

Edinburgh EI Tercihi Anketi: Kisilerin dominant ellerinin belirlenmesinde
sadece yazi yazma eylemine bakilmasi sonuclar1 yanilttii icin genis kapsamli el
tercih anketleri olusturulmustur (185). Olfield’in gelistirdigi Edinburgh El Tercih
Anketi (EK-5) en yaygin olarak kullanilan anketlerden biridir (186). Anketin Tiirkge
versiyonunun gegerlilik ve giivenilirligi Atasavun Uysal ve arkadaglar1 tarafindan
yapilmistir (187). Anket kapsaminda yazi yazma eyleminin yani sira resim ¢izme,
firlatma, dis fircalama ve makas kullanma gibi on farkli aktivite sirasinda kisilerin el
tercihleri sorgulanmaktadir. Kisi sorulan aktiviteyi her iki eliyle de yapiyorsa hem
sag hem de sol boliime birer art1, sadece sag veya sadece sol eliyle gergeklestiriyorsa
bagli oldugu boliime ikiser arti koyularak puan hesaplamasina gidilir. Ayni1 boliimde
ikiser art1 olan aktivitelere 10 puan, ayr1 boliimlerde artilar1 olan aktivitelere 5 puan
verilir. En son toplam puan araligi +100 ile -100 arasinda olur. +40 puandan fazla
alan bireyler sag el; 40 ile -40 dahil olmak iizere bu puan araligindaki bireyler her iki
elini aktif kullananlar -40 puan asagisinda puan alan bireyler ise sol el tercihli olarak
kaydedilir (186, 188). Bu test sonucuna goére sag el tercihli katilimcilar ¢alismaya
dahil edildi.

Snellen Gorme Keskinligi Testi: Testte katilimcilarin sol ve sag gozleriyle
Snellen c¢izelgesindeki harfleri okumasi istenir. Endikasyona bagli olarak gdérme
keskinligi testi diizeltilmis lensli veya lenssiz yapilabilir (189). MS hastalar1 i¢in
gorme keskinliginin degerlendirildigi ¢aligmalarda kisi gozliikleriyle veya lensleri ile

testi gergeklestirebilir (190). 20/20°lik bir Snellen gosterimi normal goérme
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keskinligini ifade etmektedir. Bu teste gore gorme ile ilgili problemi olmayan
katilimcilar ¢alismaya dahil edildi.

Standardize Mini Mental Test (Mini-Mental State Examination
(MMSE)): Oryantasyon, kayit hafizasi, dikkat ve hesap yapma, hatirlama ve lisan alt
basliklarindan olusan bes basamakli bu test, ilk kez 1975 yilinda Folstein ve
arkadaglar tarafindan yaymlanmistir (191). Giingen ve arkadaslar tarafindan Tiirk
toplumunda hafif demans grubunda gegerlilik ve giivenilirligi yapilmistir (192) (EK-
6). 11 sorudan olusan testin toplam puan1 30’dur. Hafif bilissel bozukluktan siddetli
biligsel bozuklugu ayirt etmek icin 24 puanlik kesme noktasi iyi bir ozgiilliik ve
kabul edilebilir bir duyarlilik gostermistir (193). MMSE temel alinarak hastalarin
global biligsel degerlendirmedeki puanlari 6lgiildi ve testten >24 puan alan
katilimcilar ¢alismaya dahil edildi.

Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi (Hospital Anxiety and
Depression Scale (HADS)): Zigmond ve Snaith tarafindan 1983 yilinda gelistirilen
testin amaci, klinisyenlere depresyon ve anksiyeteyi 6lgmek icin kabul edilebilir,
gecerli ve kullanimi kolay pratik bir arag saglamaktir (194). Genel uygulama ve
toplum ortamlar1 da dahil olmak iizere birgok dile ¢evrilerek gegerliligi test edilmistir
(195-197). Ulkemizde ise Tiirkce gecerlilik ve giivenilirligi Aydemir ve arkadaslari
tarafindan yapilmistir (198) (EK-7). Olgegin MS hastalarinda da gegerli oldugu
gosterilmistir (199, 200). Toplam 14 sorudan olusan 7’si anksiyete ve 7’si depresyon
ile ilgili sorular olan bu 6z-bildirim 6lgegi, 5 dakika gibi kisa siirede doldurulabilir.
Her bir soru igin se¢im yapilmasini gerektiren dortlii Likert tipte siklar bulunur ve bu
siklar 0-3 puan arasinda puanlanir. 0-7 puan araligi normal, 8-10 puan aralig1 sinirda,
11 ve {istii anormal aralik olarak kabul edilir. Olgekten >8 puan alan Katilimcilar
caligmaya dahil edildi.

Yorgunluk Siddet Olcegi (Fatigue Severity Scale (FSS)): Genel olarak
fiziksel yorgunlugu olcen MS’e 6zel gelistirilmis bir dlgektir. Yorgunlugun neden
oldugu problemleri ifade eden “Yorgun oldugum zaman motivasyonum azalir.”,
“Yorgunluk fiziksel fonksiyonumu etkiler.” gibi 9 maddeden olusur (EK-8). Her soru
icin hastadan 1°den 7’ye kadar olan ifadelerden birini se¢gmesi istenir. Burada ‘1-
kesinlikle katilmiyorum’ ve ‘7-kesinlikle katiliyorum’u ifade eder. 4 ve iistii puan

degeri, genellikle siddetli yorgunlugu gosterir. Olgegin Tiirkce gecerlilik ve
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givenilirligi 2007 yilinda Armutlu ve arkadaslari tarafindan yapilmigtir (201).
Olgekten <4 puan alan katilimcilar calismaya dahil edildi.

3.2.4. Hastahga Ait Ozelliklerin Degerlendirilmesi

Genisletilmis Engellilik Durum Olcegi (Expanded Disability Status Scale
(EDSS)): MS hastalarinda klinik uygulamalarda nérolojik bozuklugun derecesini
degerlendirmek i¢in en yaygin olarak kullanilan dlgektir (202). 0 (normal norolojik
muayene) ile 10 (MS nedeniyle 6liim) arasinda degisen son puan, farkli fonksiyonel
sistemler (FS) ve mobilite degerlendirilerek elde edilen ara puanlarin
degerlendirilmesiyle elde edilir. Fonksiyonel sistemler piramidal fonksiyonlar,
serebellar fonksiyonlar, beyin sap1 fonksiyonlari, duyusal fonksiyonlar, mesane-
bagirsak fonksiyonlari, g6z fonksiyonlari, biligsel fonksiyonlar ve diger olmak iizere
8 ayr1 kategoriden olugmaktadir (EK-9). 0-3 puan minimal engellilik diizeyini, 6
puan tek tarafli destek ile ambule olan hastayi, 6.5 puan ¢ift tarafli destek ile ambule
olan hastayi, 7 puan tekerlekli sandalye ile mobil olan hastayi, 10 puan ise MS’e
baglt olimii gostermektedir. Caligmada herhangi bir EDSS kisitlamasi getirilmedi
ancak hastalar bagimsiz 10 dakika ayakta durabiliyor olmalarina gore caligmaya
dahil edildi.

Kiimiilatif Kas Kuvveti Ol¢iimii: MS hastalarinda daha ¢ok etkilenen
tarafin belirlenebilmesi igin alt ekstremite kas gruplarmma Lafayette Manual Muscle
Tester, Made in the USA cihaz ile kas kuvveti 6l¢iimii yapildi. Olgiim yéntemi olarak
break test adi verilen kirllma yontemi kullanildi. Break test ile uygulayici, hasta
tarafindan tretilen maksimum kuvveti gegersiz kilan bir kuvvet iiretir ve bdylece
eklemin spesifik ag¢is1 bozulur (203). Bu olgiim, diger 6l¢iim yontemlerine kiyasla
daha fazla kas kuvveti trettigi gosterildigi i¢in segildi (204). Standardize 6lgiim
prosediiric uygulandi (205). Kalga fleksor, diz fleksor-ekstansér ve ayak dorsi
fleksérlerinin her biri igin 3 tekrarli 8l¢iim yapildi. Olgiimlerin ortalamalar1 alinip sag
tarafa ait olanlar ve sol tarafa ait olanlar seklinde ayr1 ayr1 toplanarak kiimiilatif kas
kuvveti bulundu. Sag ve sol taraf arasinda toplam skor degeri diisiik olan taraf, daha

cok etkilenen taraf olabilir seklinde yorumlandi ve kaydedildi.
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MS i¢in Kisa Uluslararas1 Bilissel Degerlendirme (Brief International
Cognitive Assessment for Multiple Sclerosis (BICAMS)): MS’e yonelik
gelistirilen batarya, kisa uygulama siliresine sahip olmasina ragmen bilissel
bozulmaya duyarli bir aragtir (206). Herhangi bir resmi noropsikolojik egitim
olmadan saglik uzmanlari tarafindan uygulanabilen, yaklagik 15 dk gibi bir uygulama
stiresine sahip olan BICAMS, {i¢ ayr testten olusmaktadir: Sembol Basamak
Modaliteleri Testi (Symbol Digit Modalities Test (SDMT)), Kaliforniya Sozel
Ogrenme Testi-1l (California Verbal Learning Test-1l (CVLT-11)) ve Kisa Gorsel-
Uzaysal Bellek Testi-Revize (Brief Visuospatial Memory Test-Revised (BVMT-R)).
SDMT’de her biri bir rakamla eslestirilmis dokuz farkli sembol bulunur. Hastadan
sayfanin alt kisminda karigik halde bulunan sembollerin karsiligindaki rakamlari
soylemeleri istenir. Dikkati ve bilgi isleme hizin1 6lgen bu testte 90 sn boyunca
verilen dogru yanit sayisi, nihai puani belirtir. CVLT-II, 6grenmeyi ve sozel hafizayi
degerlendirir. Hastadan 16 kelimelik bir listeyi 6grenmesi ve bes denemede bunlari
hatirlama yetenegi degerlendirilir. Bes hatirlama denemesinin puanlarindan toplam
puan elde edilir. Gorsel hafizay1 6lgen BVMT-R de ise hastaya 10 sn siiren ii¢
deneme iizerinden alt1 basit, soyut ¢izimden olusan bir kagit sunulur. Toplam puan,
tic 6grenme denemesinin puanlarinin toplanmasiyla elde edilir. Bataryanin Tiirkge
gecerlilik ve giivenilirligi 2017 yilinda Ozakbas ve arkadaslari tarafindan
gergeklestirilmistir (EK-10) (207).

Postiir Degerlendirmesi: Calismamizda postiirden kaynakli olusabilecek
esitsizliklerin bireylerin sag/sol SVV sapma degerlerini etkileyebilecegi diisiiniilerek
degerlendirme kapsamina alindu.

Katilimcilarin  fotograflar1 ¢ekilerek gortntiiler bir diziistii bilgisayara
aktarilip hareket ve postiir analizi i¢in imkan saglayan iicretsiz, agik erigimli bir
kaynak olan Kinovea yazilimi ile analiz edildi. Bu yazilim omuz (208), el bilegi
(209) ve servikal bolge (210) de dahil olmak tizere viicudun farkli eklemlerindeki
hareket acikligini 6lgmek i¢in gegerli ve giivenilir bulunmustur. Ayrica bas postiiriinii
degerlendiren ¢aligmalarda da bu yazilim kullanilmigtir (211).

Fotograf ¢ekimi igin PETRIX SN 2111, Made in China markal1 su terazili bir
tripod kullanildi. Tripod, katilimecidan 1,5 metre uzaga yerlestirildi ve yerden 1 metre
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yiikseklikte tripod iizerine yerlestirilen bir Samsung Galaxy M52 5G marka telefon
kullanilarak ¢ekim gergeklestirildi (212).

Degerlendirme igin referans alinan anatomik noktalara kii¢iik bir isaretleyici
yerlestirilerek fotograf analizi sirasinda daha dogru veriler elde edinilebilmesi
hedeflendi. Ardindan katilimcilara rahat bir postiirde durmalar1 talimati verilerek
fotograflar1 ¢ekildi. Referans alinan anatomik noktalar ve bu noktalara bagli olusan

postiiral degiskenler Sekil 3.1.’te goriilmektedir.

Anatomik noktalar Postiiral degiskenler
Koronal plan = Kulagn alt kenan = Frontal bas tilti acist

= Acromion = Frontal omuz agis1

= Skapula’nin medial kenarmin inferioru = Skapular ac1

Sekil 3.1. Postiir degerlendirmesinde referans alinan anatomik noktalar ve bu
noktalara bagli olarak elde edilen postiiral degiskenler

» Frontal bas tilti acis1 (Frontal head tilt angle (FHT)): Her iki kulagmn alt
kenarlarin1 ve yatay c¢izgiyi birlestiren ve lateral tilte iliskin bilgi saglayan
¢izginin olusturdugu acidir (213, 214).

* Frontal omuz acis1 (Frontal shoulder angle (FSA)): iki akromial ¢ikint1 ile
yatay ¢izgi arasinda kalan agidir (215).

» Skapular ag1 (Scapular angle (SCA)): iki skapulanm inferior uglarm
birlestiren ¢izgi ile yatay ¢izgi arasinda kalan agidir (216).

Belirtilen postiiral degiskenler derece cinsinden dl¢iilerek kaydedildi. Saga ve
sola egimler; saat yoniiniin tersi i¢in pozitif degerler ve saat yonil i¢in negatif
degerler kullanilarak matematiksel standardin benimsendigi isaretlerle (+,-) ifade
edildi (217).

3.2.5. Vertikalite Algisinin Degerlendirilmesi

Calismada vertikalite algisi, alt parametrelerinden biri olan Subjektif Viziiel

Vertikal Algiya bakilarak degerlendirildi. Bu degerlendirme, Zwergal ve
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arkadaglarinin buldugu bucket test ad1 verilen kova testi ile yapildi (123). Kova testi;
klinikte hizli, maliyet etkin ve kolay bir yontemdir (Sekil 3.2). Literatiirdeki
caligmalara bakildiginda kovanin boyutlar1 ve rengi degisiklik gostermektedir.
Calismamizda disaridan gelebilecek gorsel girdiyi en aza indirmek i¢in siyah plastik
malzemeli bir kova se¢ilmis olup 29,7x25 cm ebatinda olan kova, kisinin yiizii ile
temas etmeyecek genislikte se¢ildi. Kovanin i¢ ylizeyinde merkezine fosforlu bir
serit yerlestirildi. Kovanin dis alt yiizeyine, igerideki seriti referans alan agidlger

yerlestirildi, agidlgerin merkezine ise bir iple ¢ekiil monte edildi (218).

Sekil 3.2. Uygulanan kova testi

Katilimcr ayaklari yere temas etmeyecek sekilde, sirt destegi olmayan bir
yerde, elleri govde Oniinde ¢apraz olacak sekilde oturtuldu. Bu pozisyon
proprioseptif girdiyi olabildiginde azaltmak igin tercih edildi. Katilimcinin gérme
alam1 tamamen kovanin kenar1 ile kaplanacak sekilde katilimcinin yliiziine
yaklastirilarak konumlandirildi. Uygulamaya baslamadan 6nce katilimcilara kovanin
saat yoniinde veya saat yOniiniin tersinde g¢evrilecegi anlatildi. Katilimcilara test
sirasinda i¢eride bulunan ¢izgiyi ne zaman kendilerine gore dik olarak algilarlarsa
testi yapan kisiye ‘Dur’ seklinde komut vermeleri istenildi. Test sirasinda kovanin
yere paralel olmasina ve dondiirme hizina dikkat edildi.

Olgiimler her katilimcida rastgele baslangig agis1 segilerek dnce 5 tekrar saat
yoniinde ardindan 5 tekrar saat yoniiniin tersinde olmak iizere toplam 10 tekrar sayisi
elde edilerek yapildi (123). Denemelerin mutlak degerinin ortalamalar1 alinarak
kaydedildi.
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3.2.6. Mental Rotasyon Yeteneginin Degerlendirilmesi

Recognise Mobil Uygulamasi™: Asamali motor imgeleme rehabilitasyon
programinin bir parcasi olarak, sag-sol lateralizasyonuna karar vermenin hizin1 ve
dogrulugunu o6lgen bir mobil uygulamadir. Uygulama NOI GroupTM tarafindan
gelistirilmistir ve yaymlanmistir. Kullaniminin kolayliginin yani sira resim sayisini
ve kullanicinin her bir goriintiiyli izlemesi gereken siireyi degistirme gibi secenekler
sunmaktadir (219). Arastirmada ve ilgili dokiimanlarda kullanilmak tizere NOI
GroupTM’den (https://www.noigroup.com/) gerekli izinler alinmistir. Calismada
sirasiyla once el mental rotasyon gorevi Recognise Hand App™, ardindan ayak
mental rotasyon gorevi Recognise Foot App™ ve son asamada da boyun mental
rotasyon gorevi Recognise Neck App™ ile degerlendirildi (Sekil 3.3.).
Katilimcilardan sag ve sol tarafa ait 3 boyutlu el, ayak ve boyun resimlerinin sag
tarafa aitse uygulamada ‘RIGHT’ yazisina tiklayarak, sol tarafa aitse ‘LEFT’ yazisina
tiklayarak cevaplamasi istenildi. Teste baslamadan Once kisa bir test prosediirii
denetildi ve ardindan kisilerden olabildigince hizli ve dogru bir sekilde cevap vererek
testi gerceklestirmeleri istenildi. Her bolge icin sadece bir kez test gerceklestirildi ve
her biri gorev icin toplamda 50’ser adet resim sorgulandi. Uygulamanin hesaplamis

oldugu reaksiyon siiresi ve dogru yanit yiizdeleri kaydedildi (220).

Sekil 3.3. Uygulanan mental rotasyon testi (A: Recognise Hand App™, B:
Recognise Foot App™, C: Recognise Neck App™)
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Motor imgeleme Yetenegi Testi (Test of Ability Movement Imagery
(TAMI)):

Madan ve Singhal tarafindan gelistirilen test, diger motor imgeleme
testlerinden  farkli olarak motor imgeleme yetenegini objektif olarak
degerlendirmektedir (221). Motor imgelemenin kontrol edilebilirlik bilesenini 6lgen
bu testin gecerli ve giivenilir bir test oldugu belirtilmistir. Test, bir tane dogru cevabi
olan 10 sorudan olusmaktadir (EK-11). Sorular, kol, bacak, gévde ve bas gibi viicut
boliimlerinin ardigik hareketlerinin rastgele birlestirilmesiyle olusturulmustur. Sozli
talimatlarla aktarilan yargilari, katilimcinin igsel olarak gorsellestirerek dogru viicut
semasini bulmasi istenmektedir. Teste bir adet alistirma sorusuyla bagslanir. Her
soruda katilimcilarin 5 adet ardisik hareketten olusan bir seriyi imgelemeleri
sonrasinda da aralarinda higbiri ve belirsiz siklart da olan 7 se¢enekten birini segmesi
istenir. Seceneklerde dogru cevaba yakin ¢eldirici secenekler de mevcuttur.
Aragtirmacilar tarafindan zor hareket serilerine, daha fazla puan atfedilmistir (222).
Testten alinabilecek maksimum puan 24’°tir (221, 223). Testte belirtilen yargilar,
viicut pargalarini rotasyona ugratarak dogru cevaba ulagsmay1 hedefledigi i¢in mental
rotasyonu da degerlendirmeye imkan saglayan bir motor imgeleme testi olabilecegi

diisincesiyle hem MS’li bireylere hem de saglikli bireylere test uygulandi.
3.3. Istatistiksel Analiz

Istatiksel analizler SPSS versiyon 23.0 yazilimi kullanilarak yapildi. Olgiilen
veriler, nitel degiskenler icin sayr (N) ve ylizde (%), nicel degiskenler ig¢in
ortalamatstandart sapma (X+£SS) veya median (minimum-maksimum) olarak ifade
edildi. Veriler elde edildikten sonra normalite testleri yapildi. Kategorik degiskenler
icin Ki-kare Testi yapildi. MS’li bireylerin SVV parametreleri normal dagilim
gostermez iken saglikli bireylerin SVV  parametreleri normal dagilim
gostermekteydi. MS’li bireylerin sag el, sol el, sol ayak, sag boyun ve sol boyun
reaksiyon siireleri ile Motor Imgeleme Yetenegi Test skorlar1 normal dagilim
gosterirken saglikli bireylerin de sag el, sol el, sol ayak reaksiyon siireleri ile Motor
Imgeleme Yetenegi Test skorlar1 normal dagilim gostermekteydi. Degisen normalite
diizeyi nedeniyle her iki grubun verilerini daha iyi karsilastirabilmek adina

calismanin temel degiskenlerinin median (minimum-maksimum) degerleri verildi.
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Normal dagilim gosteren veriler i¢in Bagimsiz Orneklemler icin T Testi, normal
dagilim gostermeyen veriler i¢in ise Mann-Whitney U Testi kullanildi. Katilimci
verilerinin birbirleri ile olan iligkisi parametrik kosullar saglandig1 durumda Pearson
Korelasyon Testi, parametrik olmayan kosullarda ise Spearman Korelasyon Testi
kullanilarak incelendi. Korelasyon katsayilari, 0,05-0,30 diisiik korelasyon, 0,30-0,40
diistik-orta derecede korelasyon, 0,40-0,60 orta derecede korelasyon, 0,60-0,70 iyi
derecede korelasyon, 0,70-0,75 ¢ok iyi derecede korelasyon, 0,75-1,00 miikemmel
korelasyon derecelendirmesine gore yorumlandi (224). Tim istatistiksel analizlerde
“p” anlamlilik degeri 0.05 olarak alind.

Calismada vertikalite degerlendirmesinin primer 6l¢iitii olan subjektif viziel
vertikalin klinik degerlendirmesine gore calismanin giicii G*Power 3.1 programi

kullanilarak post-hoc gii¢ hesabi yapildi. Calismada 57 hasta ile % 75 giice ulasildi
(Etki biiyiikligii d: 0,554).
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4. BULGULAR

Calismamizda Hacettepe Universitesi Hastanesi Noroloji Anabilim Dali’na
basvuran ve norolog tarafindan kesin MS tanis1 almis 108 MS hastas1 degerlendirildi
ve dahil etme kriterlerini saglayan 57 MS’li birey ¢alismaya dahil edildi. MS grubu
icinden son 3 ay icinde atak gec¢irmis olan, sol dominant olan, yiiksek yorgunluk,
anksiyete ve depresyon diizeyi olan, ek norolojik rahatsizligi olan, ortopedik
problemleri olan, kronik agr1 varligi olan, dikkat ve uyaniklik seviyesini etkileyen
psikiyatrik ila¢ kullanan toplamda 51 kisi ¢alisma kriterlerini karsilamadigi igin dahil
edilmedi. Yas ve cinsiyet bakimindan benzer olan 40 saglikli katilimer ise MS’li
bireyler ve arastirmacilarin yakinlar1 arasindan goniilliiliik esasi ile ¢alismaya dahil
edildi. Saglikli katilimcilardan ise sol dominant olan, kronik psikiyatrik bozukluk
Oykiisii olan ve muskuloskeletal hastalik Oykiisii olan toplamda 12 kisi calisma
kriterlerini kargilamadig i¢in dahil edilmedi. Calismanin akis semasi Sekil 4.1.’de

gosterilmigtir.

Aragtirmaya Katlan Bireyler (N=160)

/ N

MS'li Bireyler (N=108) Saghkh Bireyler (N=52)

Harig Tutulan MS’li Bireyler (N=51)

Son 3 ay iginde atak dykiisit (N=14)
Dikkat ve uyamklik seviyesini etkileyen psikiyatrik ilag Harig Tutulan Saghkh Bireyler (N=12)
kullamimu (N=9)
FSS>4 (N=9) Sol dominantlik (N=5)

HADS>8 (N-6) Kronik psikiyatrik bozukluk Sykiisti (N=4)

Kronik agri varligi (N=5) Muskuloskeletal hastalik sykiisii (N=3)

Sol dominantlik (N=4)

Ek ndrolojik rahatsizlik dykiisti (N=2)

Ortopedik problem dykust (N=2)

Dahil Edilme Kriterlerini Karsilayan Dahil Edilme Kriterlerini Karsilayan
MS’li Bireyler (N=57) Saghkh Bireyler (N=40)

Sekil 4.1. Calismanin akis semasi1 (N:say1, FSS:Yorgunluk Siddet Olgegi,
HADS:Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi).
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Calismada yer alan iki gruba ait yas, boy, viicut agirhigi, VKI, cinsiyet,

6grenim durumu, medeni durum ve ¢alisma durumu verileri arasinda anlamli bir fark

bulunamadi (p>0,05). Her iki gruba ait tanimlayici istatistikler Tablo 4.1.’de verildi.

Tablo 4.1. MS’li ve Saglikli Bireylerin Sosyo-Demografik Bulgular

MS’li Bireyler Saghkh Bireyler p
(N=57) (N=40)
(X£SS) (X£SS)
Yas (y1l) 38,98+10,64 39,65+10,23 p=0,755?
Boy (cm) 165,95+9,33 166,9+9,46 p=0,662?
Viicut agirhg (kg) 69,6+15,45 68,9+13,63 p=0,9152
VKI (kg/m?) 25,38+5,66 24,63+3,83 p=0,953?
N (%) N (%)
Cinsiyet
Kadin 39 (68,4) 29 (72,5) p=0,66"
Erkek 18 (31,6) 11 (27,5)
Ogrenim durumu
fkogretim 9 (15,8) 5 (12,5) p=0,073°
Ortadgretim 24 (42,1) 9 (22,5)
Universite ve iistii 24 (42,1) 26 (65,0)
Medeni durum
Evli 38 (66,6) 21 (52,5) p=0,33°
Bekar 16 (28,1) 17 (42,5)
Bosanmis 3(5,3) 2 (5)
Calisma durumu
Calistyor 21 (36,8) 21 (52,5) p=0,126°
Calismiyor 36 (63,2) 19 (47,5)

(N:say1, cm:santimetre, kg:kilogram, kg/m?kilogram/metrekare, X+SS:ortalama+standart sapma,
a:Mann-Whitney U Testi, b:Ki-kare Testi, *:p<0,05, VKI:Viicut Kiitle Indeksi)

Calismaya katilan MS’li bireylerin EDSS skorlarinin medyani 3 olup 1 ve 7
arasinda degismekteydi. Hastalik durasyonunun medyani ise 8 yil olup 0 ve 27 yil
arasinda degismekteydi. MS tipleri gozden gecirildiginde popiilasyonun
cogunlugunu %78,9 oraninda RRMS olusturmaktaydi. Ardindan bireylerin
%19,3’tinii SPMS ve %1,8’ini PPMS olusturmaktaydi. MS’li bireylerin 23’ii daha

cok sag taraf etkilenimli iken 34’{i daha ¢ok sol taraf etkilenimliydi (Tablo 4.2.).
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Tablo 4.2. MS’li Bireylerin Hastalik ile ilgili Bulgular1

MS’li Bireyler (N=57)
Median (min-max)

EDSS 3(1-7)

Hastalik durasyonu (yil) 8 (0-27)
N (%)

MS tipi

RRMS 45 (78,9)

PPMS 1(1,8)

SPMS 11 (19,3)

Daha cok etkilenen taraf Sag Sol
23 (40,4) 34 (59,6)

(N:say1, EDSS:Genisletilmis Engellilik Durum Olgegi)

MS’li bireyler kognitif testlerde, saglikli bireylere gore daha diisiik skorlar
aldi ve her iki grup arasinda BICAMS bataryasini olusturan SDMT, CVLT-1l ve
BVMT-R testleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardi (p<0,05) (Tablo
4.3.).

Tablo 4.3. MS’li ve Saglikli Bireylerin Kognitif Bulgular

MS’li Bireyler Saghkh Bireyler p

(N=57) (N=40)

Median (min-max) Median (min-max)
SDMT (0-110) 42 (9-74) 59,5 (29-86) <0,001*
CVLT-I11 (0-80) 50 (28-75) 59 (29-78) 0,005*
BVMT-R (0-36) 25 (3-36) 32 (14-36) <0,001*

(N:say1, SDMT:Sembol Basamak Modaliteleri Testi, CVLT-1l:Kaliforniya Sézel Ogrenme Testi-ll,
BVMT-R:Kisa Gorsel-Uzaysal Bellek Testi-Revize, *:p<0,05 Mann-Whitney U Testi)

Frontal bas tilti acgis1 bakimindan her iki grup arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamliydi (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. MS’li ve Saglikli Bireylerin Postiir Degerlendirmesine iliskin Bulgular

MS’li Bireyler
(N=54)

Saghkh Bireyler p
(N=23)

Median (min-max)

Median (min-max)

Frontal bas tilti acis1 (FHT) (°) | -1,70 (-9,80-5,00) -1,30 (-3,30-2,80) 0,0212*
Frontal omuz agis1 (FSA) (°) 0,35 (-5,30-9,60) 1,20 (-3,40-3,80) 0,054°
Skapular ac1 (SCA) (°) -0,45 (-8,80-13,80) 0,00 (-6,00-7,20) 0,344°

(N:say1, FHT: Frontal bas tilti agisi, FSA: Frontal omuz agisi, SCA: Skapular ag1, °:derece, *:p<0,05

a:Bagimsiz Orneklemler igin T Testi, b:Mann-Whitney U Testi)
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4.2. Vertikalite Algisina Iliskin Bulgular

Katilimeilarin normal SVV aralifi, Zwergal ve ark.’nin ¢aligmasi referans
alimarak +2,3° (123) kesme noktasina gore normal ve anormal olarak ayrilip
degerlendirildiginde; MS’li bireylerin %50,9’u (N=29) normal SVV ortalama
degerine sahip iken %49,1°1 (N=28) anormal SVV ortalama degerine sahipti. Saglikli
bireylerde ise %80’t (N=32) normal, %20’si (N=8) anormal SVV ortalama
derecelerine sahipti (Tablo 4.5.).

Tablo 4.5. MS’li ve Saglikli Bireylerin Normal ve Anormal SVV Bulgulari

MS’li Bireyler (N=57) Saghkh Bireyler (N=40)
N (%) N (%)
Normal Anormal Normal Anormal
SVV saat yonii 42 (73,7) 15 (26,3) 31 (77,5) 9 (22,5)
ortalamasi ( | ° | )
SVV saat yonii tersinin | 19 (33,3) 38 (66,7) 19 (47,5) 21 (52,5)
ortalamasi ( | ° | )
SVV ortalamasi ([°[) |29 (50,9) 28 (49,1) 32 (80,0) 8 (20,0)

(N:say1, %:ylizde, SVV:Subjektif Viziiel Vertikal, | ° | : Ortalama sapma derecesinin mutlak degeri)

MS’li bireyler, saglikli bireylere gére SVV saat yoniiniin tersinde ve yon ayirt
etmeksizin SVV ortalama sapma degerinde daha biiyiik ortalama sapma derecesine
sahipti ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (sirasiyla p=0,002 ve p=0,037).
Ancak SVV saat yonii ortalama sapma derecesi bakimindan iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunamadi (p=0,702) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. MS’li ve Saglikli Bireylerin SVV Bulgular:

MS’li Bireyler Saghkh Bireyler p
(N=57) (N=40)
Median (min-max) | Median (min-max)
SVV saat yonii 1,4 (0,2-17,6) 1,6 (0,6-3,6) 0,702
ortalamasi ( | ° | )
SVV saat yonii tersinin | 3 (0,6-11,2) 2,4 (0,6-3,8) 0,002*
ortalamasi ( | ° | )
SVV ortalamas: (| °|) |2,3(0,8-12,4) 2,05 (0,7-3,1) 0,037*

(N:say1, SVV:Subjektif Viziiel Vertikal, | ° | : Ortalama sapma derecesinin mutlak degeri, *:p<0,05
Mann-Whitney U Testi)
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MS’li bireylerin EDSS skorlart 3 puanin altinda ve 3 puanina esit ve biiyiik
olanlar seklinde ikiye ayrildiginda SVV bulgular1 bakimindan anlamli bir fark
bulunmadi. Hastalik durasyon siireleri 5 yildan az ve 5 yila esit ve biiyiik seklinde
ikiye ayrildiginda SVV bulgular1 bakimindan anlamli bir fark saptanmadi (Tablo
4.7.).

Tablo 4.7. MS’li Bireylerin Hastalik Durasyonu ve Siddetine Gore SVV Bulgulari

EDSS<3 (N=27) | EDSS>3 (N=30) |p
MS’li Bireyler (N=57) Median (min- Median (min-
max) max)
SVV saat yonii ortalamasi 1,20 (0,40-3,80) 1,60 (0,20-17,60) | 0,422
(°D
SVV saat yonii tersinin 3,00 (0,60-9,00) 3,10 (0,80-11,20) | 0,637
ortalamasi (| °|)
SVV ortalamasi (| °]) 2,30 (0,80-5,70) 2,40 (0,90-12,40) | 0,295
Durasyon<5 yil Durasyon=>5 yil p
(N=22) (N=35)
SVV saat yonii ortalamasi 1,00 (0,20-3,80) 1,60 (0,20-17,60) | 0,055
(°D
SVV saat yonii tersinin 2,70 (0,60-6,60) 3,20 (1,00-11,20) | 0,184
ortalamasi (| °|)
SVV ortalamasi (| °]) 1,80 (0,80-4,30) 2,60 (0,90-12,40) | 0,059

(N:say1, SVV:Subjektif Viziiel Vertikal, | ° | : Ortalama sapma derecesinin mutlak degeri, *:p<0,05
Mann-Whitney U Testi)

MS’li bireylerin EDSS skoru ve alt fonksiyonel sistem skorlar1 ile SVV
bulgular1 arasindaki iliskiye bakildiginda serebellar sistem skoru ile SVV saat
yOniiniin tersi ortalama sapma derecesi arasinda pozitif yonde, diisiik derecede bir
iligki bulundu (rho=0,294 ve p=0,027). Serebellar sistem skoru ile SVV ortalama
sapma derecesi arasinda ise pozitif yonde, diigiik-orta derecede bir iliski bulundu
(rho=0,341 ve p=0,009). Diger alt sistem skorlar1 ve EDSS toplam skoru bakimindan
istatistiksel olarak anlaml bir iliski gézlenmedi (Tablo 4.8.).
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Tablo 4.8. MS’li Bireylerin EDSS ve EDSS Alt Sistem Skorlar1 ile SVV Bulgulari

Arasindaki Tliski
MS’li Bireyler (N=57) | SVV saat yonii SVV saat yonii SVV ortalamasi
ortalamasi ( | ° | ) | tersinin ( | ° | )
ortalamasi ( | ° | )
rho p rho p rho p
EDSS skoru 0,151 0,262 0,075 0,581 0,172 0,200

Viziiel sistem skoru 0,192 0,152 -0,020 0,881 0,148 0,272

Beyin sap1 sistem skoru | 0,224 0,095 -0,024 0,859 0,129 0,339

Piramidal sistem skoru | 0,048 0,725 0,106 0,432 0,152 0,258

Serebellar sistem skoru | 0,226 0,091 0,294* 10,027 0,341** | 0,009

Duyusal sistem skoru | 0,128 0,344 -0,259 10,052 -0,140 0,298

Mesane-bagirsak 0,160 0,234 0,024 0,861 0,125 0,354
sistem skoru

Serebral sistem skoru 0,107 0,429 -0,103 0,448 0,013 0,924

Ambulasyon sistem 0,166 0,218 -0,130 (0,336 0,021 0,874
skoru

(N:say1, SVV:Subjektif Viziiel Vertikal, | ° | : Ortalama sapma derecesinin mutlak degeri, rho:
Spearman Korelasyon Katsayisi, *:p<0,05 Spearman Korelasyon Testi)

MS’li bireylerin Sembol Basamak Modaliteleri Testi (SDMT) ile SVV saat
yonii ortalama sapma derecesi arasinda negatif yonde, diisiik derecede bir iliski
bulunurken (rho=-0,268 ve p=0,044) SDMT ile SVV saat yoniiniin tersi ortalama
sapma derecesi arasinda anlamli bir iligki bulunmadi. Ancak SDMT ile SVV
ortalama sapma derecesi arasinda negatif yonde, diisiik-orta derecede bir iligki
saptand1 (rho=-0,345 ve p=0,009). Kaliforniya Sézel Ogrenme Testi (CVLT-) ile
SVV ortalama sapma derceleri arasinda negatif yonde, diisiik-orta derecede bir iliski
bulunurken (rho=-0,309 ve p=0,019) SVV saat yonii veya saat yoniiniin tersinde
anlaml bir iliski bulunmadi. SVV saat yonii, SVV saat yoniiniin tersi ve SVV
ortalama sapma derceleri ile Kisa Gorsel-Uzaysal Bellek Testi-Revize (BVMT-R)
arasinda negatif yonde, diisiik-orta ve orta derecede degisen istatistiksel olarak
anlamli bir iliski bulundu (sirasiyla rho=-,373 ve p=0,004, rho=-,342 ve p=0,009,
rho=-0,412 ve p=0,001). Saglikli bireylerin ise yalnizca BVMT-R ile SVV saat
yOniiniin tersi ortalama sapma derecesi arasinda negatif yonde, diisiik-orta derecede

bir iliski oldugu gozlendi (rho=-0,328 ve p=0,039) (Tablo 4.9.).
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Tablo 4.9. MS’li ve Saglikli Bireylerin Kognitif Bulgulari ile SVV Bulgulari

Arasindaki Tliski
SDMT CVLT-I1I BVMT-R

MS’li Bireyler (N=57) | rho p rho P rho p
SVV saat yonii -0,268* 0,044 -0,214 0,110 -0,373** | 0,004
ortalamasi (| °|)
SVYV saat yonii tersinin | -0,244 0,068 -0,211 0,115 -0,342** | 0,009
ortalamasi (| °|)
SVV ortalamasi ([ °[) | -0,345** | 0,009 -0,309* [ 0,019 -0,412** | 0,001
Saghkh Bireyler rho p rho p rho p
(N=40)
SVV saat yonii -0,237 0,141 -0,217 0,178 -0,119 0,463
ortalamasi (| °|)
SVYV saat yonii tersinin | -0,268 0,094 -0,229 0,155 -0,328* 0,039
ortalamasi (| °|)
SVV ortalamasi (| °]) | -0,242 0,132 -0,280 0,080 -0,253 0,115

(N:say1, SVV:Subjektif Viziiel Vertikal, | ° | :

Spearman Korelasyon Katsayisi, *:p<0,05 Spearman Korelasyon Testi)

Ortalama sapma derecesinin mutlak degeri, rho:

MS’li bireylerin postiir parametreleri ile SVV parametreleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmadi (Tablo 4.10.).

Tablo 4.10. MS’li ve Saglikli Bireylerde Postiir Parametreleri ve SVV Arasindaki

Miski
Frontal bas tilti Frontal omuz acis1 | Skapular agi
aqis1 (FHT) (°) (FSA) () (SCA) ()
MS’li Bireyler r/rho p r/rho p r/rho p
(N=54)
SVV saat yonii 0,132 0,342° 0,040 0,774° 0,061 0,663"
ortalamasi (| °|)
SVYV saat yonii tersinin 0,098 0,480° 0,180 0,192° -0,144 0,298°
ortalamas1 (| °|)
SVV ortalamasi (| °]) | 0,109 0,433° |0,157 0,255° |-0,113 [ 0,416
Saghkh Bireyler (N=23) | r/rho p r/rho p r/rho p
SVV saat yonii -0,208 0,340? -0,092 0,675? 0,108 0,6242
ortalamasi (| °|)
SVYV saat yonii tersinin -0,327 0,1272 0,036 0,869? -0,172 0,4322
ortalamasi (| °|)
SVV ortalamasi (| °]) -0,386 0,069? -0,051 0,818? -0,027 0,903?

(N:say1, SVV:Subjektif Viziiel Vertikal, | ° | : Ortalama sapma derecesinin mutlak degeri, FHT:
Frontal bas tilti agis1, FSA: Frontal omuz agis1, SCA: Skapular ac1, °:derece, r/rho: Pearson/Spearman
Korelasyon Katsayisi, *:p<0,05 a:Pearson Korelasyon Testi, b:Spearman Korelasyon Testi)
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4.3. Mental Rotasyon Yetenegine Iliskin Bulgular

Sag el, sol ayak, sag boyun ve sol boyun reaksiyon siireleri saglikli bireylere
gore MS’li bireylerde daha uzundu. Ancak iglerinden yalnizca sag el reaksiyon siiresi
iki grup arasinda istatistiksel anlamlilik degerine sahipti (p=0,042) (Tablo 4.11.).

Dogru yanit yiizdelerine bakildiginda ise sag el, sol el ve sag ayak dogru yanit
yiizdeleri MS’li bireylerde daha diisiik degerlere sahipti. Her iki grup arasinda sag el
dogru yanit yiizdesi (p<0,001) ve sag ayak dogru yanit yiizdeleri (p=0,035) arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark vardi (Tablo 4.11.).

Mental rotasyonu da degerlendirdigini diisiindiigiimiiz Motor Imgeleme
Yetenegi Testi’nde ise MS’li bireyler saglikli bireylere gore daha diisiik puanlar aldi
ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,001) (Tablo 4.11.).

Tablo 4.11. MS’li ve Saglikli Bireylerin Mental Rotasyon Bulgulari

MS’li Bireyler (N=57) | Saghkh Bireyler p
(N=40)

Sag el reaksiyon siiresi (sn) | 2,10 (1,0-3,70) 1,80 (1,10-2,90) 0,0422*
Sag el dogru yamt yiizdesi 80,00 (24,00-100,00) 92,00 (48,00-100,00) | <0,001°*
(%)
Sol el reaksiyon siiresi (sn) 2,00 (0,80-3,20) 2,00 (1,10-3,10) 0,667¢
Sol el dogru yamt yiizdesi 80,00 (20,00-100,00) 88,00 (56,00-100,00) | 0,532°
(%)
Sag ayak reaksiyon siiresi 1,50 (0,80-3,40) 1,50 (0,90-2,70) 0,423°
(sn)
Sag ayak dogru yamit 92,00 (56,00-100,00) 96,00 (56,00-100,00) | 0,035P*
yiizdesi (%)
Sol ayak reaksiyon siiresi 1,70 (0,50-2,50) 1,50 (0,90-2,50) 0,2162
(sn)
Sol ayak dogru yamt 96,00 (24,00-100,00) 96,00 (64,00-100,00) | 0,063"
yiizdesi (%)
Sag boyun reaksiyon siiresi | 1,5 (0,60-2,50) 1,35 (0,80-2,60) 0,296°
(sn)
Sag boyun dogru yanit 84,00 (40,00-100,00) 84,00 (56,00-96,00) | 0,113°
yiizdesi (%)
Sol boyun reaksiyon siiresi 1,50 (0,70-2,80) 1,40 (0,90-2,40) 0,366°
(sn)
Sol boyun dogru yant 84,00 (44,00-100,00) 84,00 (56,00-100,00) | 0,151°
yiizdesi (%)
Motor imgeleme Yetenegi 10,00 (0,00-22,00) 15,00 (4,00-24,00) <0,0012*
Testi (puan)

(N:say1, sn:saniye, %:yiizde, *:p<0,05 a:Bagimsiz Orneklemler igin T Testi, b:Mann-Whitney U Testi)

MS’li bireylerin EDSS skorlar1 3 puanin altinda ve 3 puanina esit ve biiylik

olanlar seklinde ikiye ayrildiginda sag el ve sol boyun reaksiyon siiresi; sol el, sol
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ayak, sol boyun dogru yanit yiizdeleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulundu. Hastalik durasyon siireleri 5 yildan az ve 5 yila esit ve biiyiik seklinde ikiye
ayrildiginda sag boyun ve sol boyun reaksiyon siireleri bakimindan anlamli bir fark
bulundu (Tablo 4.12.).

Tablo 4.12. MS’li Bireylerin Hastalik Durasyonu ve Siddetine G6ére Mental

Rotasyon Bulgulari

MS’li Bireyler (N=57) EDSS<3 (N=27) EDSS>3 (N=30) p
Median (min-max) Median (min-max)
Sag el reaksiyon siiresi (sn) 1,80 (1,20-3,70) 2,20 (1,00-2,90) 0,018°*
Sag el dogru yanit yiizdesi (%) 88,00 (60,00-100,00) | 74,00 (24,00-100,00) | 0,004°*
Sol el reaksiyon siiresi (sn) 1,90 (0,90-2,80) 2,05 (0,80-3,20) 0,231
Sol el dogru yanit yiizdesi (%) 88,00 (32,00-100,00) | 68,00(20,00-100,00) | 0,006°*
Sag ayak reaksiyon siiresi (sn) 1,50 (0,80-2,20) 1,60 (1,10-3,40) 0,050
Sag ayak dogru yanit yiizdesi (%0) 92,00 (56,00-100,00) | 92,00 (64,00-100,00) | 0,254°
Sol ayak reaksiyon siiresi (sn) 1,70 (0,90-2,50) 1,60 (0,50-2,50) 0,7292
Sol ayak dogru yamt yiizdesi (%) 96,00 (68,00-100,00) | 92,00 (24,00-100,00) | 0,034b*
Sag boyun reaksiyon siiresi (sn) 1,40 (0,60-2,50) 1,50 (0,80-2,40) 0,161
Sag boyun dogru yamt yiizdesi (%) 84,00 (52,00-100,00) | 80,00 (40,00-96,00) 0,071°
Sol boyun reaksiyon siiresi (sn) 1,40 (0,90-2,10) 1,60 (0,70-2,80) 0,020%*
Sol boyun dogru yanit yiizdesi (%) 84,00 (56,00-100,00) | 80,00 (44,00-96,00) 0,033b*
Motor imgeleme Yetenegi Testi (puan) | 10,00 (2,00-19,00) 10,00 (0,00-22,00) 0,8032
Durasyon<5 yil Durasyon>5 yil p
(N=22) (N=35)
Median (min-max) Median (min-max)
Sag el reaksiyon siiresi (sn) 1,95 (1,20-3,70) 2,10 (1,00-2,90) 0,135
Sag el dogru yamit yiizdesi (%) 82,00 (24,00-96,00) | 80,00 (32,00-100,00) | 0,564
Sol el reaksiyon siiresi (sn) 2,00 (0,90-2,50) 2,00 (0,80-3,20) 0,967
Sol el dogru yanit yiizdesi (%) 86,00 (20,00-100,00) | 72,00 (32,00-100,00) | 0,139
Sag ayak reaksiyon siiresi (sn) 1,45 (0,80-2,70) 1,60 (0,90-3,40) 0,194
Sag ayak dogru yanit yiizdesi (%) 96,00 (56,00-100,00) | 92,00 (64,00-100,00) | 0,428
Sol ayak reaksiyon siiresi (sn) 1,60 (0,90-2,509 1,70 (0,50-2,50) 0,517°
Sol ayak dogru yamt yiizdesi (%) 96,00 (68,00-100,00) | 92,00 (24,00-100,00) | 0,079
Sag boyun reaksiyon siiresi (sn) 1,30 (0,60-2,20) 1,50 (1,00-2,50) 0,0112*
Sag boyun dogru yamt yiizdesi (%) 82,00 (40,00-96,00) | 84,00 (44,00-100,00) | 0,869
Sol boyun reaksiyon siiresi (sn) 1,40 (0,70-2,10) 1,60 (0,90-2,80) 0,0122*
Sol boyun dogru yamt yiizdesi (%) 84,00 (44,00-100,00) | 80,00 (52,00-100,00) | 0,420
Motor Imgeleme Yetenegi Testi (puan) | 10,00 (3,00-21,00) 15,00 (4,00-24,00) 0,821

(N:say1, sn:saniye, %:yiizde, *:p<0,05 a:Bagimsiz Orneklemler igin T Testi, b:Mann-Whitney U Testi)

MS’li bireylerin EDSS skoru ve alt fonksiyonel sistem skorlar1 ile mental

rotasyon yetenegi reaksiyon siireleri arasindaki iliskiye bakildiginda EDSS toplam

skoru, serebellar sistem skoru, mesane-bagirsak sistem skoru ve ambulasyon skorlari
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ile sag el, sag ayak, sag boyun ve sol boyun reaksiyon siireleri arasinda pozitif yonde,
diisiik-orta ve orta diizey arasinda degisen derecede istatistiksel olarak anlamli bir
iliski gozlendi (Tablo 4.13.).
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MS’li bireylerin EDSS skoru ve alt fonksiyonel sistem skorlar1 ile mental
rotasyon yetenegi dogru yanit verileri arasindaki iliskiye bakildiginda EDSS toplam
skoru, serebellar sistem skoru, mesane-bagirsak sistem skoru ve ambulasyon skorlari
ile sag el, sol el, sag ayak, sol ayak ve sol boyun dogru yanit yilizdeleri arasinda
negatif yonde, diisiik ve diisiik-orta arasinda degisen derecede istatistiksel olarak
anlamli bir iligki gozlendi (Tablo 4.14.).
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MS’li bireylerin SDMT ile sag el, sag ayak ve sol boyun reaksiyon siireleri
arasinda negatif yonde, zayif ve orta diizeyde degisen anlamli iligki bulundu. SDMT
ile sag el, sol el, sag ayak, sol ayak dogru yanit yiizdeleri ve Motor Imgeleme
Yetenegi Test skoru arasinda pozitif yonde, diisiikk ve diisiik-orta derecede degisen
anlamli bir iligki bulundu (Tablo 4.15.).

MS’li bireylerin CVLT-II ile sag boyun ve sol boyun reaksiyon siireleri
arasinda negatif yonde, orta diizeyde anlamli iliski bulundu. CVLT-II ile sag ayak,
sol ayak dogru yanit yiizdeleri ve Motor Imgeleme Yetegi Test skoru arasinda pozitif
yonde, diisiik-orta ve orta derecede degisen anlamli bir iliski bulundu (Tablo 4.15.).

MS’li bireylerin BVMT-R ile mental rotasyon reaksiyon siireleri arasinda
anlamli bir iligski bulunmadi. BVMT-R ile sag ayak ve sol ayak dogru yanit yiizdeleri
arasinda pozitif yonde, diisiik-orta ve orta derecede degisen anlamli bir iliski bulundu
(Tablo 4.15.).

Tablo 4.15. MS’li Bireylerin Kognitif Bulgulari ile Mental Rotasyon Bulgulari

Arasindaki Tliski
SDMT CVLT-II BVMT-R
MS’li Bireyler (N=57) r/rho p r/rho p r/rho p
Sag el reaksiyon siiresi (sn) -0,298* 0,0252 -0,055 0,687¢ -0,141 0,296°
Sag el dogru yanit yiizdesi (%) | 0,448** | <0,001° | 0,241 0,071 | 0,249 0,062°
Sol el reaksiyon siiresi (sn) -0,115 0,394* | -0,106 0,434* | -0,072 0,597°
Sol el dogru yanit yiizdesi (%) 0,424** | 0,001 | 0,185 0,167° | 0,211 0,115°

Sag ayak reaksiyon siiresi (sn) -0,386** | 0,003 | -0,182 0,176 | -0,062 0,648°

Sag ayak dogru yanit yiizdesi | 0,490%* | <0,001° | 0,375** | 0,004° | 0,282% | 0,034
(%)

Sol ayak reaksiyon siiresi (sn) -0,226 0,091* | -0,216 0,107* | -0,070 0,606"

Sol ayak dogru yamt yiizdesi 0,521** <0,001° | 0,342** 0,009® | 0,305* | 0,021°
(%)

Sag boyun reaksiyon siiresi (sn) | -0,240 0,073* | -0,322* 0,015% | -0,163 0,226°

Sag boyun dogru yamt yiizdesi | 0,170 0,207° | 0,058 0,669° | 0,143 0,288°
(%)
Sol boyun reaksiyon siiresi (sn) -0,323* 0,0142 -0,353** | 0,007% | -0,227 0,090P
Sol boyun dogru yamt yiizdesi 0,206 0,123 | 0,063 0,642° | 0,131 0,333°
(%)

Motor imgeleme Yetenegi Testi 0,368** 0,0052 0,467** <0,001% | 0,153 0,257°
(puan)

(N:say1, sn:saniye, %:ylizde, r/rho: Pearson/Spearman Korelasyon Katsayisi, *:p<0,05 a:Pearson
Korelasyon Testi, b:Spearman Korelasyon Testi)
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Saglikli bireylerin SDMT ile sol el, sag ayak, sol ayak, sag boyun ve sol
boyun reaksiyon siireleri arasinda negatif yonde, diisiik-orta ile iyi derecede degisen
anlaml iligki bulundu. SDMT ile sag el, sol el, sag ayak, sag boyun dogru yanit
yiizdeleri ve Motor imgeleme Yetenegi Test skoru arasinda pozitif yonde, diisiik-orta
ve orta derecede degisen anlamli bir iligski bulundu (Tablo 4.16.).

Saglikli bireylerin CVLT-II ile mental rotasyon reaksiyon siireleri arasinda
anlaml bir iliski bulunmadi. CVLT-II ile sag el, sol el dogru yanit yiizdeleri ve
Motor imgeleme Yetenegi Test skoru arasinda pozitif yonde, diisiik-orta derecede
anlamli bir iligki bulundu (Tablo 4.16.).

Saglikli bireylerin BVMT-R ile sag boyun ve sol boyun reaksiyon siireleri
arasinda negatif yonde, diisiik-orta ve orta derecede degisen anlamli bir iligki
bulundu. BVMT-R ile sag el, sol el, sag ayak, sol ayak dogru yanit yiizdeleri ve
Motor Imgeleme Yetenegi Test skoru arasinda pozitif yonde, diisiik-orta ve iyi
derecede degisen anlamli bir iliski bulundu (Tablo 4.16.).

Tablo 4.16. Saglikli Bireylerin Kognitif Bulgulari ile Mental Rotasyon Bulgular

Arasindaki Iliski
SDMT CVLT-l BVMT-R
Saghkh Bireyler (N=40) r/rho p r/rho p r/rho p
Sag el reaksiyon siiresi (sn) -0,312 0,050* | -0,001 | 0,997% | -0,263 0,101°
Sag el dogru yamt yiizdesi (%) | 0,391* 0,013° | 0,386* | 0,014® | 0,345* 0,029°
Sol el reaksiyon siiresi (sn) -0,344* 0,0302 0,057 0,725% | -0,085 0,601

Sol el dogru yamt yiizdesi (%) 0,430** | 0,006 | 0,341* | 0,031° | 0,504** 0,001°

Sag ayak reaksiyon siiresi (sn) | -0,353* | 0,025 | 0,016 | 0,921" | -0,260 0,106"

Sag ayak dogru yanit yiizdesi 0,315 | 0,048 | 0,136 | 0,402° | 0,431** | 0,005"
(%)

Sol ayak reaksiyon siiresi (sn) -0,427** | 0,006* | -0,138 | 0,397% | -0,308 0,054°

Sol ayak dogru yamt yiizdesi 0,224 0,165° | 0,129 0,429* | 0,328* 0,039°
(%)

Sag boyun reaksiyon siiresi (sn) | -0,391* | 0,013 | -0,149 | 0,360° | -0,331* 0,037°

Sag boyun dogru yamit yiizdesi | 0,356 | 0,024° | 0,051 | 0,753° | 0,307 0,054°
(%)
Sol boyun reaksiyon siiresi (sn) | -0,648** | <0,001° | -0,194 | 0,231 | -0,483** | 0,002°
Sol boyun dogru yamt yiizdesi | -0,022 0,895° | -0,111 | 0,495 | 0,066 0,687"
(%)

MotorimgelemeYetenegi Testi | 0,564** | <0,0012 | 0,334* | 0,035% | 0,623** <0,001°
(puan)

(N:say1, sn:saniye, %:ylizde, r/rho: Pearson/Spearman Korelasyon Katsayisi, *:p<0,05 a:Pearson
Korelasyon Testi, b:Spearman Korelasyon Testi)
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4.4. Vertikalite Algisi ile Mental Rotasyon Yetenegi Arasindaki fliskiye
Ait Bulgular

MS’li bireylerde SVV saat yonii ortalamasi ile sag ayak, sol ayak, sag boyun
ve sol boyun dogru yanit yiizdeleri arasinda negatif yonde, diisiik-orta ve orta
derecede degisen istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulundu. SVV saat yoniiniin
tersi ile sol el dogru yanit yiizdesi arasinda negatif yonde, diisiik derecede bir iliski
bulundu. SVV ortalamasi ile sag el, sol el, sag ayak ve sol ayak dogru yanit yiizdeleri
arasinda negatif yonde, diisiik-orta derecede anlamli bir iliski bulundu (Tablo 4.17.).

Sagliklt bireylerde ise yalnizca SVV saat yOniiniin tersi ile sol el reaksiyon

stiresi arasinda negatif yonde, diisiik derecede bir iligski bulundu (Tablo 4.17.).
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5. TARTISMA

Vestibiiler duyu, benligin temsilinin temel bir yonii olan uzaydaki yonelim
duyumuz i¢in temeldir. Ayrica bilindigi gibi vestibiiler bilgi, biiyiik bir subkortikal-
kortikal sinir aginda islenmektedir. Uzayda insan viicudunun mental rotasyonunu
gerektiren gorevlerin, bu ag i¢indeki bolgeleri de aktive ettigi bilinmektedir. Bu da
vestibiiler islemenin mental rotasyonun kontroliinde yer aldigin1 diigiindiirmektedir
(15).

Literatiir incelendiginde smirli sayida calisma olmasmna ragmen MS’li
bireylerin hem vertikalite algilarinda (9, 136) hem de mental rotasyon yeteneklerinde
(19, 177) etkilenim oldugu belirtilmistir. Ancak literatiirdeki caligmalarin higbiri
MS'li ve saglikli bireylerdeki vertikalite algis1 ile mental rotasyon yetenegi
arasindaki iligskiyi incelememistir. Bu nedenle bu galismanin amaci hem MS'li
bireylerde hem de saglikli bireylerde vertikalite algisini inceleyerek vertikalite algisi
ve mental rotasyon yetenegi arasindaki iligskiyi aragtirmakti.

Caligmanin sonucunda saglikli bireylerle karsilastirildiginda MS’li bireylerin
daha fazla SVV sapma derecelerine sahip oldugu goriildii. Mental rotasyon
incelendiginde ise MS’li bireylerin, saglikli bireylere gére daha uzun reaksiyon
stireleri ve daha diisiik dogru yanit ylizdelerine sahip olduklar1 goriilmistiir. Ayrica
SVV ortalamasi ile el ve ayak mental rotasyon dogruluk yiizdeleri arasinda anlamli
bir iliski bulunurken reaksiyon zamani ile herhangi bir iliski bulunmamustir. ilerleyen
boliimlerde ayr1 bagliklar altinda hem vertikalite algisina hem de mental rotasyon

yetenegine ait bulgular ve aralarindaki iliski detayli bir sekilde tartisilacaktir.
5.1. Demografik ve Hastalhiga Ait Veriler

Calismay1 olusturan MS’li ve saglikli bireyler yas, boy, viicut agirligi, VKI,
cinsiyet, 6grenim durumu, ¢aligma durumu ve medeni durum bakimindan benzerdi.
Ancak MS’de kadin cinsiyetin agirlikli olarak 2:1 oraninda, bazi bolgelerin verilerine
gore 3:1 oraninda etkilendigi iyi bilinmektedir (21). Bu durum ¢alismamizin
popiilasyonuna da yansimis olup agirlikli olarak kadin popiilasyonu bulunmaktaydi.

Calismaya katilan MS’li bireylerin EDSS skorlarinin medyan1 3 olup 1 ve 7
arasinda degigsmekteydi. Verilerimiz tiim EDSS skorlar i¢in ayrilirken daha detayh

bir inceleme saglamasi adina hem tiim EDSS skoru hem de minimal ve orta-siddetli
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engellilik diizeyine temsil edecek iki grup seklinde degiskenler incelendi. 3 ve
altinda skora sahip olan hastalar, minimal engelilik diizeyine sahip erken donem MS
hastalarimi temsil etmektedir (225, 226). Calismamizda da MS’de orta diizey
etkilenimin baglangi¢c noktasi olarak kabul edilen EDSS=3 skoru, kesme noktasi
kabul edilerek minimal dizabilitesi olan grup ile orta ve siddetli dizabiliteye sahip
olan iki grubun vertikalite algilar1 ve mental rotasyon yetenekleri de incelenmistir.

Calismaya katilan MS’li bireylerin hastalik durasyonunun medyani 8 yil olup
0 ve 27 yil arasinda degismekteydi. Akut aksonal hasar1 inceleyen bir ¢calisma, MS’li
bireyleri hastalik durasyonuna gore dort gruba ayirmistir. Grup | 0-1 yil, grup II 1-5
yil, grup III 5-10 y1l ve grup IV >10 y1l seklindedir. Grup I ve II, durasyon <5 olup
hastaligin erken evresini ifade etmektedir. Bizim g¢alismamizda da 5 yil, hastalik
durasyonu icin bir kesme noktasi kabul edilerek calisma popiilasyonu iki gruba
ayrilmis ve hastalik durasyonu arttikga MS’li bireylerin vertikalite algilar1 ve mental
rotasyon yeteneklerinin degiskenlik gosterip gostermedigi incelenmistir (227).

Calismamiza katilan MS’li bireylerin %78,9’unu RRMS tipi olusturmaktaydi.
MS’nin alt tiplerinin dagiliminda da g¢ogunlugu RRMS tipi olusturmasi (66)
sebebiyle sonuclarimiz normal MS popiilasyonunu yansitmaktadir. Ayrica PPMS,
nadir hastaliklar igerisinde yer almakta olup MS’nin dogasi geregi daha az sayida
PPMS’li kisiye rastlanmaktadir.

MS’de vertikalite algisini degerlendirildigi ¢calismalar, yas ve cinsiyete dikkat
cekmez iken daha ¢ok hastaligin siddeti, tipi ve belirtileri arasinda bir iliski olup
olmadigini 6n planda tutmustur. Ancak mental rotasyon yetenegi icin literatiir, sadece
hastaliga ait 6zellikler degil ayn1 zamanda yas, cinsiyet, yorgunluk ve depresyon gibi
faktorlerin de mental rotasyonu etkileyebilecegini dile getirmistir. Bu nedenle
calismanin popiilasyonunu olusturan iki grubun da olabildigince birbirine benzer
Ozelliklerde olmasma dikkat edilmistir. Depresif semptomlarin, néropsikolojik
testlerde Ozellikle de mental rotasyon gorevlerindeki performans iizerinde olumsuz
etkileri (18) nedeniyle anksiyete ve depresyon parametreleri, calismamizda
sinirlayict bir faktor olarak kabul edilmistir. Bu nedenle ¢calismamiza HADS<8 puan
alan kisiler dahil edilmistir. MS’de yorgunlugun bilissel fonksiyonlar iizerine etkisi

(153) dolayisiyla mental rotasyonu etkileyebilecegi daha onceki ¢alismalarda
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gosterilmigtir (19, 179). Bu nedenle yorgunlugun karistirict bir faktdr olmasini
engellemek adina FSS<4 puan alan katilimcilar ¢alismamiza dahil edilmistir.

Calismaya katilan katilimcilarin hem vertikalite algilar1 hem de mental
rotasyon yetenekleri saat yonii veya saat yoniiniin tersi ve sag veya sol seklinde
degerlendirmeye tabii tutuldugu icin kisilerin sag ve sol yonlerini dogru ayirt
edebildiklerinden emin olmak adina Sag-Sol Ayirim Testi uygulanmistir. Ayrica sag
veya sol dominantligin sonuglar1 karsilastirmada zorluk yaratabilecegi gerekgesiyle
calismamiza sadece sag dominant olan bireyler dahil edilmistir.

Global bir bilissel degerlendirme imkan1 saglayan MMSE’ye gore
katilimcilar ¢alismamiza dahil edilmistir. Ancak MS’li bireylerin yaklasik %65’ inde
kognitif disfonksiyon goriilmektedir (228). En ¢ok etkilenen alanlar ise dikkat, bilgi
isleme hiz1 ve galisma bellegidir (176, 229). Bu alanlar, mental rotasyon gorevinde
yer alan bilissel siirecler arasindadir (17, 230). Bu nedenle, MS’li bireylerde kognitif
bozuklugun mental rotasyon yetenegini tizerine etkisi olabilecegi diisiiniilerek
katilimcilarin kognisyonlar1 hakkinda daha detayl bilgi saglayan BICAMS bataryasi
uygulanmistir. BICAMS bataryasim1  olusturan SDMT, CVLI-II ve BVMT-R
testlerinin {iglinde de MS’li bireylerin saglikli bireylere gore daha diisiik puanlar
aldiklar1 goriilmiistiir. Ancak bu puanlar, testlerin kesme degerlerinin istiinde olup
calismaya katilan MS’li bireylerin ciddi bir kognitif bozukluga sahip olmadiklarini
gostermektedir (231).

Calismamizda postiirden kaynakli olusabilecek esitsizliklerin bireylerin
sag/sol SVV sapma degerlerini etkileyebilecegi diisiiniilerek bas, boyun ve iist
torakal bolgeye ait agilar (frontal bas tilti acisi, frontal omuz agisi, skapular ag1)
Olglilmiistiir. Calismay1 olusturan iki grup arasinda frontal bas tilti agisinin farkl
oldugu gortilmiistiir. Bu sonug ile birlikte bu hastalarda basin ve tist torakal bolgenin
lateralizasyonunda sagliklilara gore bir fark oldugunu sdyleyen kesin bir yorum
yapmak diger acilarda bir fark olmadigi i¢in dogru olmayabilir. Ayrica postiir
degerlendirmesi i¢in segilen yontem, maliyet etkin bir yontem olup objektif bir ¢ikt1
saglayacag1 diisliniilerek tercih edilmistir. Ancak bu o6l¢iimlerin daha hassas bir
sekilde yapilmas1 gerektigini, dl¢iimiin gerceklestirildigi odada 6lgiim sistemlerinin
sabit kalarak, arka fonda arastirmaci i¢in referans saglayabilecek bir ¢izelgenin

olmasiin daha iyi olabilecegini diistinmekteyiz. Postiir degerlendirmesinde bir baska
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nokta ise MS’li bireylerin, saglikli bireylere gore daha uyumlu olmalarina ragmen,
saglikli bireylerin st kiyafetlerini ¢ikarmak istememeleri nedeniyle degerlendirme
kapsaminda iki grup arasinda sayica farkin oldugunu ve bunun da sonuglari

yorumlama noktasinda bir limitasyon yarattigini diisiinmekteyiz.
5.2. MS’de Vertikalite Algisinin Degerlendirilmesi

MS’de vertikalite algisini inceleyen caligmalar, SVV’yi degerlendirirken
farkli metodolojiler kullanmistir. Bunlardan biri silindirik bir boru yardimiyla
bilgisayar ekranindaki elmas seklinin algilanan dikey pozisyona gelmesine karar
verme seklinde iken (139), lazer 15181 (10) veya kizilotesi uzaktan kumandali bir
potansiyometre yardimiyla (9) veya floresan bir lambanin (11) algilanan dikey
pozisyona gelmesine karar verme seklinde test prosediirleri bulunmaktadir. Rod and
Frame Testi’ni yalnizca yani ¢ubugun (rod) dondiiriilmesi yoluyla ve hem ¢ubuk hem
de cercevenin (frame) dondiiriilmesi yoluyla test eden bir ¢alisma bulunmaktadir
(13). Statik ve dinamik SVV’yi aymi anda degerlendiren bir baska ¢alisma, test
kosulu arasina sanal gerceklik arka planinda SVV degerlendirme yontemini de
eklemistir (136). Son yapilan ¢alismalar ise rotary chair adi verilen diizenekte (14,
140) SVV’yi degerlendirmis olup bir galisma, bu test prosediiriiniin yaninda akilli
telefon destekli kova testini kullanmigtir (232). Bizim ¢alismamizda da hem Klinikte
kullaniminin kolay olmast hem de maliyet etkin olmasi nedeniyle kova testi ile
SVV’nin degerlendirilmesi tercih edilmistir.

SVV degerlendirme paradigmalari incelendiginde dikey algilanmas1 beklenen
¢izginin veya nesnenin baslangi¢ acis1 da degisiklik gostermektedir: 10-20°, 12-15-
20°, 30°, 40°, 35-44° ve 45°. Bu acilar hem saat yoniinde hem de saat yoniiniin
tersinde uygulanmistir. MS’de SVV’yi degerlendiren g¢alismalarda toplam tekrar
sayilar1 da 2, 6, 8, 10 ve 24 seklinde degismekte olup bir fikir birliginin olmadig1
goriisiine varilmistir (10, 11, 13, 136, 139). Inmeli hastalarda SVV degerlendirme
yontemlerindeki farkli metodolojileri inceleyen sistematik bir derleme, bu konu
hakkinda bir degerlendirme protokolii ortaya koyarak toplamda 6-10 tekrar olmak
izere hem saat yoniinde hem de saat yoniiniin tersinde SVV degerlendirilmesini dile

getirmistir (233). Calismamizda ise kova testini bulan Zwergal ve arkadaslarinin test



63

prosediirii kullanilarak, rastgele agilarda saat yoniinde ve saat yOniiniin tersinde
toplamda 10 tekrar sayist ile SVV degerlendirilmistir (123).

MS’de SVV’yi degerlendiren ¢alismalarin sonug¢ ciktisi olarak bagil SVV
ortalama degerini, mutlak deger SVV ortalama degerini veya mutlak deger SVV
ortalama degerinin varyansini kullandiklar1 goriilmiistiir (11, 140). Ancak bagil
degerden ziyade mutlak deger Ol¢limiinii tercih etmenin daha dogru bir yaklagim
olabilecegi diisiiniilmiistiir. da Fonseca ve arkadaslar1 da yaptiklari ¢alismada pozitif
ve negatif degerleri dikkate almamak gerektigini, ¢ilinkii her iki doniis yonii i¢in artan
sapma derecelerinin simetrik olabilecegini ve bu durumda normal bir ortalama
degerin, anormal sapmalar1 temsil etmeyebilecegini dile getirmistir (11). SVV
varyansini sonug ¢iktist olarak kabul eden g¢alismalar ise varyansin, hastalik verileri
ile iligkisini gostermekte ortalama SVV degerine gore daha iyi olabilecegini
savunmustur (14). Bizim calismamizda ise mutlak deger SVV ortalama sapma
dereceleri sonug ciktist olarak verilmistir. Ayrica diger ¢alismalardan farkli olarak
yon bakimindan sapma derecelerinin degiskenligini inceleyebilmek icin saat yonii ve
saat yoOniiniin tersindeki ortalama sapma dereceleri de sonug¢ ¢iktis1 olarak
kullanilmastir.

MS’de dinamik SVV’yi degerlendirmenin statik SVV’ye gore hastalik ile
ilgili etkilenimi ortaya koymada daha hassas bir 6l¢iim olabilecegi dile getirilmistir
(136). Ancak dinamik SVV’yi degerlendirmek, allosentrik referans ¢ercevesine yani
dis nesnelere gore kodlanan uzamsal bilgiye hizmet etmektedir. Bizim ¢alismamizda
kurulan metodoloji ise hem vertikalite algisinda hem de mental rotasyon yeteneginde
egosentrik tabanli referans c¢ergevesini yani viicuda gore kodlanan bilgiyi
karsilagtirmay1 hedefledigi icin statik SVV degerlendirme yontemi secilmistir. Ayrica
dinamik SVV’yi degerlendirmek i¢in kapsamli bir test diizenegi gelistirmek ve bu
diizenegin de gecerlilik ve gilivenilirlik testlerinin Oncelikli olarak yapilmasi
gerektiginden yapimi ve uygulamasi kolay olan, gecerliligi ve giivenilirligi bulunan,
maliyet etkin bir yontem olan, statik SVV’yi degerlendiren kova testi tercih
edilmistir (123).

SVV test prosediirii; monokiiler, binokiiler veya her ikisinin de kullanilmasi
seklinde gergeklestirilebilmektedir (9). Calismamizda ise binokiiler yontem ile SVV

degerlendirilmistir ancak katilimcilar calismaya dahil edilirken her iki gozleri igin de
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Snellen Gorme Keskinligi testinden normal degerleri almis olmalar1 kosuluyla
katilmiglardir.

SVV igin normal aralik, literatiirde fikir birligine varilamamis bir konudur.
Gegmisten gliniimiize dogru varolan ¢alismalar incelendiginde £2°, +£2,3°, +£2,5° ve
+3°’nin normal SVV aralig1 olarak se¢ildigi goriilmistiir (92, 94, 117, 123, 234-238).
MS’li bireylerde SVV degerlendirmesini yapan ¢alismalar ise normal SVV araligini
+2°, £2,59° ve +3° olarak se¢mistir (10, 13, 139). Ancak MS’li bireylerde yapilan bu
caligmalarda SVV, kova testi ile degerlendirilmedigi i¢in ¢calismamizda kova testini
bulan Zwergal ve ark.’nin calismasi referans alinarak normal SVV araligi, +2,3°
kabul edilmistir (123). Bu kesme noktasina gore ¢alismamiza katilan katilimcilar
tekrar gozden gecirildiginde MS’li bireylerin %50,9’u (N=29) normal SVV ortalama
degerine sahip iken %49,1’i (N=28) anormal SVV ortalama degerine sahipti. Saglikli
bireylerde ise %80’1i (N=32) normal aralikta iken %20’si (N=8) anormal aralikta yer
almaktaydi. Bu sonuclar dogrultusunda MS’li bireylerin sayica saglikli bireylere gore
anormal SVV degerinin daha fazla olmasi bekledigimiz bir sonu¢ iken MS’li
bireyleri olusturan popiilasyonun neredeyse yari yartya normal ve anormal bulgulara
sahip olarak ayrildig1 gériilmiistiir. Literatiirdeki ¢alismalara bakildiginda ¢alismamiz
ile ayn1 dogrultuda bir kesme noktast olmamasina ragmen %?20,9 (13/63 MS) ve
%36’sinda (18/50 MS) anormal SVV degerleri bulunmustur (10, 139). Bu sonuglarin
1s18inda MS’deki SVV sapmasinin, etkilenen anatomik bodlgeye gore hastadan
hastaya degiskenlik gosterdigini sdyleyebiliriz.

Cochrane ve ark.’nin MS’li bireylerde SVV’yi degerlendirdigi ¢aligmasinda
mutlak deger SVV sapma median degeri; MS’de 2,09°, saglikli bireylerde 1,11°
(rotary chair test ile) iken kova testi ile SVV degerlendirdiginde MS’de 1,60°,
saglikli bireylerde 0,96° olarak bulunmustur (232). Mutlak deger SVV sapmalarini
median cinsinden veren bir baska c¢alisma ise, MS’li bireylerde 1,9°, saglikli
bireylerde 1,2° oldugunu belirtirken diisme riski olan MS’li bireylerin 2,2° SVV
ortalama sapma derecelerine sahip oldugunu bulmustur (11). Calismamizda ise MS’1i
bireylerin SVV ortalama sapma degeri 2,3°, saglikli bireylerin 2,05° bulunarak kova
testi ile degerlendiren ¢alismaya gore yiiksek oldugu goriilmiistiir. Diger taraftan
Cochrane ve ark.’nin galismasinda da ¢alismamiza benzer olarak MS’li bireylerin,

saglikli bireylere gore daha fazla ortalama sapma derecelerine sahip olduklar
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goriilmiistiir (232). Diger c¢alismalar kova testi yerine baska degerlendirme
yontemleri  kullanmalarindan dolayr ¢alismamiz ile direkt Kkarsilagtirmasi
yapilamamuistir, ancak bu ¢alismalarda da MS’li ve saglikli bireyler arasinda SVV
degerleri arasinda fark bulunmustur (9, 10, 136).

MS’li bireylerin, saglikli bireylere gére SVV saat yonii tersinde, SVV saat
yoniine gore daha fazla ortalama sapma derecesine sahip olduklar1 bulunmustur.
Bunun nedeninin MS’de SVV saat yonii ortalama derecesinde anormal bulgu veren
kisi sayisinin, SVV saat yonii tersine gore daha az olmasi olabilir.

MS’li bireylerin hastalik durasyonu ile birlikte SVV sapma derecelerinde bir
degisiklik olup olmadigina literatiirdeki calismalarda yer verilmemistir. Hastalik
durasyonuna gore MS’li bireyler <5 yil ve >5 yil seklinde iki gruba béliindiigiinde
artan durasyon ile birlikte SVV degiskenlerinde de artis oldugu goriilmiistiir, ancak
bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

Hastalik siddetine gore MS’li bireylerin SVV sapmalarini degerlendiren bir
calisma, kesme noktasi olarak EDSS=4,5 degerini se¢mis ve EDSS>4,5 olan grubun
daha yiiksek SVV derecelerine sahip oldugunu dile getirmistir (136). EDSS=4,5
kesme degerini tercih etmelerinin sebebi kisilerin ambulasyon diizeylerine gore bir
ayrim yapmak olabilir. Bizim ¢alismamizda ise EDSS=3, MS’de minimal engellilik
diizeyinin bir gostergesi oldugu i¢cin MS’li bireyler EDSS <3 ve >3 seklinde
ayrildiginda yine artan EDSS skoru ile SVV degiskenlerinde de artis oldugu
goriilmiis ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir. Ancak kesin bir
fark vardir veya yoktur diyebilmek i¢in yiiksek sayida katilimeiy1 igeren ¢alismalara
thtiyag vardir.

EDSS ile SVV iliskisine bakan calismalar, artan EDSS degeri ile SVV degeri
arasinda bir iliski bulmaz iken (140) EDSS alt sistem skorlarina baktiklarinda beyin
sap1 (9) ve serebellar sistem skorlart (9, 10) ile SVV arasinda bir iliski bulmuslardir.
Calismamizda ise EDSS ve EDSS alt sistem skorlar1 ile SVV degiskenleri arasinda
bir iligki olup olmadigina baktigimizda artan serebellar sistem skoru ile hem SVV
saat yOniiniin tersinde hem de SVV ortalamasinda anlamli bir iliski bulunmustur.
Beklentimiz, beyin sap1 sistem skoru ile de iliskili ¢ikmasi yoniindeydi. Ancak

EDSS’nin beyin sap1 fonksiyonlarini degerlendirmede hassas olmadigi ve bu sistem
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skoru altinda vestibiiler sistemin daha detayli degerlendirilmesi gerektigini
diistinmekteyiz.

MS’de kognisyon ile merkezi vestibiiler entegrasyon arasindaki iligkiyi
inceleyen bir ¢alisma, SDMT, CVLT-Il, BVMT-R ve SVV varyansi arasinda negatif
yonde, orta ila gii¢lii arasinda degisen diizeyde bir korelasyon bulmustur (14). Bizim
calismamizda ise kognisyon ile SVV degiskenleri arasindaki iliskiye bakildiginda
MS’li bireylerde artan SVV sapma degerleri ile BICAMS batarayasini olusturan {i¢
test (SDMT, CVLT-Il, BVMT-R) skorunda anlamli bir azalma oldugu gorilmiustiir.
Bekledigimiz gibi en iyi korelasyon degerleri BVMT-R testine aittir. Clinkdi bu test
diger iki testten farkli olarak gorsel uzaysal hafizay1 degerlendiren bir testtir. Saglikli
bireylerde ise yalnizca BVMT-R testi ile SVV saat yoni tersinin ortalamasi arasinda
anlamli bir iligki bulunmustur. Bunun nedeninin MS’li bireylere gore saglikli
bireylerin daha iyi biligsel test puanlarina sahip olmalar1 olabilecegi diistiniildii.

Calismamizda postiir degerlendirmesine yonelik saga veya sola olan egimler
ile SVV degiskenleri arasinda anlamli bir iligki bulunamadi. Bu durum sadece MS’li
bireyler i¢in degil ayn1 zamanda saglikl1 bireyler icin de gecerliydi. Dolayisiyla bas,
boyun ve iist torakal bolgenin lateralizasyonu sadece viziiel, somatosensoriyel ve

vestibiiler sisteme degil piramidal faktorlere de bagli olabilir.
5.3. MS’de Mental Rotasyon Yeteneginin Degerlendirilmesi

MS’de mental rotasyon yetenegini inceleyen ¢alismalar, ¢ogunlukla el mental
rotasyon gorevi (17-19, 177-180) ile degerlendirme yaparken az sayida da olsa ayak
mental rotasyon gérevinin (19, 180) de yer aldigi metodolojiler kullanmustir. Iki
calisma, 3 boyutlu blok geometrik sekilleri kullanmistir (176, 182). Bu gorevlerde
katilimcilara sunulan el ve ayak gorselleri genellikle bir ¢izim seklinde olup yalnizca
Gauman ve ark.’nin ¢aligmasinda gercek el ve ayak fotograflarinin oldugu Recognise
Flash Kartlari™ kullanilmistir (180). Calismamizda ise ¢izimlerden ziyade gergek
viicut fotograflarinin, mental rotasyonun egosentrik referans cercevesine daha c¢ok
hizmet edebilecegi diisiiniilerek Recognise mobil uygulamasinin™ el, ayak ve boyun
versiyonlar1 kullanilmigtir. Ayrica Motor Imgeleme Yetenegi Testi’nin de viicut

rotasyonlarini icermesi nedeniyle mental rotasyon yeteneginin degerlendirilmesine
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de hizmet edebilecegi diisiiniilerek katilimcilara uygulanmis ve mental rotasyon
parametreleri arasinda verilmistir.

Yapilan caligmalarda sunulan gorseller elin veya ayagin palmar veya dorsal
yiiziinii olusturmaktadir (19, 180). Bu gorseller 0-300° arasinda 30°, 60° ve 90°’lik
artan doniis acilartyla katilimcilara sunulmustur (17-19, 177-180). Bir calismada
sekillerin donme acilarinin 20-180° arasinda degiskenlik gosterdigi belirtilmistir
(182). Calismamizda ise rastgele bir sirayla artan derecelerde el, ayak be boyun
gorselleri katilimciya sunulmustur. Ayrica sunulan gorseller yalnizca bir eksen
etrafinda doniisii icermekle kalmayip Ornegin el mental rotasyon gorevinde
parmaklarin fleksiyon, addiiksiyon ve abdiiksiyon hareketlerini de igcermektedir.
Dolayisiyla ¢alismamizda kullanilan mental rotasyon gorevlerinin, literatiirdeki
gorevlerden daha zor oldugunu diisiinmekteyiz.

Literatirde MS’de mental rotasyonu degerlendiren g¢alismalarin bir kismi
sunulan gorselin ayni/ayna (176) veya ayni/farkli (182) oldugunu sorgularken
calismalarin ¢ogunlugu sag-sol lateralizasyonu iizerinden gorselin sag tarafa mu
yoksa sol tarafa mi ait oldugunu belirlemeyi O6l¢mektedir (17-19, 177-180).
Calismamizda da olusan sag ve sol yanitlarinin, SVV’den kaynakli olusan yonlerle
iligkilendirilmesi amaglandigindan sag-sol lateralizasyonu degerlendirilmistir.

Mental rotasyonda sonug¢ ¢iktis1 olarak reaksiyon siiresi ve dogru yanit
yiizdesi kullanilmaktadir (17-19, 176-180, 182). Calismamizda kullanilan Recognise
mobil uygulamasi™ da sag ve sol yonlerde el, ayak ve boyun i¢in reaksiyon
siirelerini ve dogru yamt yiizdelerini hesaplayabilmektedir. Motor Imgeleme
Yetenegi Testi’nde ise testten alinan toplam skor degerlendirilmistir.

MS’de 3 boyutlu blok gorsellerini ve el mental rotasyonunu inceleyen
caligmalar, MS’li bireylerin saglikli bireylere gore daha uzun reaksiyon siiresi ile
daha az dogru yanit yiizdelerine sahip olduklarini bulmuslardir (17-19, 176-180,
182). Ayak mental rotasyonunu degerlendiren bir ¢alisma MS’li bireylerin,
sagliklilara gore daha uzun reaksiyon siiresi ile yanit verdiklerini ancak dogru yanit
yiizdesi olarak iki grup arasinda fark olmadigini dile getirmistir (19). Bu
caligmalarda sag veya sola yonelik detayli bir sonug ¢iktis1 verilmemekle birlikte iki
calismada sol el uyaranlara tepki siiresinin, sag el uyaranlarina tepki siiresinden

daha uzun oldugu dile getirilmistir (17, 177). Benzer sonuglarla bizim ¢alismamizda
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ise sag el reaksiyon siiresi, sag el dogru yanit yiizdesi, sag ayak dogru yanit ylizdesi
ve Motor Imgeleme Yetenegi Test puaninda MS’li ve saghkli bireyler arasinda
anlamli bir fark bulunmus olup MS’li bireylerin performansinin daha diisiik oldugu
gorilmistir.

Literatiirdeki el ve ayak mental rotasyon goérevini uygulayan calismalar
metodolojilerinde 6nce hangi gorevi tercih ettiklerini dile getirmemistir (19, 180). El
mental rotasyonu ile ilgili sonuglar literatiirde bir fikir birligi igerisindedir. Ancak el
ve ayagi birlikte degerlendiren bir calisma, katilimcilarin el gorsellerine ayak
gorsellerinden daha asina olduklarini, bu yiizden bireylerin el mental rotasyon
gorevine daha az reaksiyon siiresi ile yanit verdiklerini dile getirmistir (19). Bizim
caligmamizda ise farkli olarak, el mental rotasyon goérevindeki reaksiyon siiresinin,
ayak mental rotasyon gorevinden daha uzun oldugu bulunmustur. Bunun bir nedeni,
testlerin uygulanma sirasi olabilir. Recognise mobil uygulamalari™ sirasiyla el, ayak
ve boyun seklinde uygulanmistir. Katilimcilarin ilk once el testi ile karsilagsmasi daha
sonra karsilasacaklar1 ayak ve boyun testini cevaplama siirelerini ve dogru yanit
yiizdelerini olumlu yonde etkilemis olabilir. Ayrica el; ayak ve boyuna gore daha
fazla hareket kabiliyetine sahip olmast ve gorseller igerisinde farklt parmak
pozisyonlarinin da olmasi sebebiyle diger iki test igeriginden daha zor olabilir. Bu
durum da ayak ve boyun igin verilen yanitlarin daha yiiksek ¢ikmasina sebep olmus
olabilir. Bir diger faktor ise el igin kisilerin referans olarak bagparmaklarini segtikleri
diistiniilmektedir. Ayakta ise bagparmagin yani sira medial ve lateral malleoliin de
gorseli tanimada artt bir referans noktasi olabilecegini diistinmekteyiz. Boyun
uygulamasinda ise katilimcilarin boynunu disiinmeleri gerekirken ellerin eklendigi
goriintiiler anlasilirh@ azaltarak gorevi karmasiklastirmis olabilir.

MS’li  bireylerin hastalik durasyonu ile birlikte mental rotasyon
yeteneklerinde bir degisiklik olup olmadigina literatiirdeki c¢alismalarda yer
verilmemistir. Caligsmamizda hastalik durasyonuna gére MS’li bireyler <5 yil ve >5
y1l seklinde iki gruba boliindiigiinde artan durasyon ile birlikte reaksiyon siirelerinde
artma, dogru yamit yiizdelerinde azalma ve Motor Imgeleme Yetenegi Test
skorlarinda artma goriilmistiir. Ancak bu fark sag ve sol boyun reaksiyon siirelerinde
anlamli  bulunmustur. Dogru bir degerlendirme yapabilmek adina sub-grup

karsilastirmalari i¢in daha fazla sayida bireye ihtiyag¢ vardir.



69

MS’de mental rotasyon yetenegini degerlendiren galigmalar, hasta gruplarini
EDSS skorlarina gore ayirarak degerlendirmemistir ve bir kismi dahil etme kriteri
olarak EDSS <3,5 veya <3,5 kriterini kullanmistir (18, 176-178). Calismamizda ise
MS’li bireyler, EDSS <3 ve >3 seklinde ayrildiginda artan EDSS skoru ile reaksiyon
stirelerinde artis oldugu (sol ayak harig) ve bu siirelerinde anlamli bir farka sahip
oldugu goriilmiistiir (sag ve sol ayak haric). Artan EDSS skoru ile sag ayak yiizdesi
hari¢ diger tiim dogru yanit yiizdelerinde azalma s6z konusudur. Ayak mental
rotasyon degiskenlerinin farkli ¢ikmamasinin sebebi, ayak gorsellerin tiim
katilimcilarda, diger mental rotasyon gorevlerine gore daha iyi taninmasi olabilir.
Ayak ile ilgili reaksiyon siliresi ve dogru yanit yiizdesi sonuglarimizin Oziir
diizeyinden bagimsiz oldugu gériilmiistiir. Motor Imgeleme Yetenegi Testi ise bir
farklilik gostermemistir. Ancak kesin bir fark vardir veya yoktur diyebilmek icin
yiiksek sayida katilimciy igeren ¢aligmalara ihtiyag vardir.

EDSS skoru ile mental rotasyon yetene§i arasindaki iligkiyi inceleyen
yalnizca bir calismaya ulagilmistir. Bu ¢alismada 40 MS hastasinin 32’sinin EDSS
skorlarina ulagilmistir. EDSS skorlar1 0-7,5 arasinda degismektedir ve 3 boyutlu
bloklardan olusan mental rotasyon gorevi ile katilimcilarin mental rotasyon
yetenekleri  degerlendirilmistir  (182). Bizim ¢alismamizin sonucuna  gore
katilimcilarin EDSS skorlar1 ile reaksiyon siiresi ve dogru yanit oranlari arasinda
anlamli bir iliski bulunamamustir. Calismamizda EDSS ve EDSS alt sistem skorlari
ile mental rotasyon reaksiyon siireleri arasindaki iliskiye bakildiginda artan EDSS
skoru, serebellar sistem skoru, mesane-bagirsak sistem skoru ve ambulasyon skorlari
ile baz1 mental rotasyon parametrelerinde iliski bulunmustur. EDSS skorlar ile
mental rotasyon yeteneklerinde iligski bulamayan ¢aligma, mental rotasyon goérevi igin
nesne tabanl bir gorev se¢mistir. Calismamizda buldugumuz hem EDSS skoruna
hem de alt sistem skorlarma ait bu farklar, se¢ilen mental rotasyon goérevinin
egosentrik tabanli bir gérev olmasi nedeni ile ortaya ¢ikmis olabilir ve bu alanda
daha fazla caligma yapilmasi altta yatan iligkiyi ortaya cikarmak adma kiymetli
olacaktir.

MS’de kognisyon ile mental rotasyon degiskenleri arasindaki iliskiye
bakildiginda SDMT, BVMT-R, Cizgi Yoniinii Belirleme Testi (Judgement of Line
Orientation) ve Tempolu Isitsel Seri Toplama Testi (Paced Auditory Serial Addition
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Test) gibi biligsel testler ile mental rotasyon arasinda bir iligki oldugu literatiirdeki
calismalarda dile getirilmistir (18, 19, 176, 177). Bilissel islevlerdeki eksiklik ile
motor imgeleme yetenegindeki bu azalma esas olarak motor imgelemenin
parametrelerinden mental rotasyon ve mental kronometreye atifta bulunurken, motor
imgeleme canliliginin MS’de korundugu dile getirilmistir (181). Calismamizda da
benzer sekilde genel olarak MS’li bireylerde artan reaksiyon siireleri ile birlikte
SDMT skorlarinda bir azalma oldugu goriilmiistiir. SDMT nin de gorsel bilgi isleme
hizin1 6lgen yapist itibariyle mental rotasyonun reaksiyon siiresi parametresi ile
iliskili ¢ikmasi bekledigimiz bir sonugtu. Genel olarak azalan dogru yanit yiizdeleri
ile kognitif test puanlarinin da azaldig1 goriilmiistiir. Motor Imgeleme Yetenegi Testi,
en ¢ok CVLT-II ile iliskili ¢itkmistir ve bunun bir sebebi her iki test paradigmasinda
da katilimcinin verilen kelime ve yonergeleri hafizasinda tutmasi gerektigi olabilir.
Saglikli bireylerde ise azalan reaksiyon siiresi ile kognitif test puanlarinin arttigi,
artan dogru yamit yiizdeleri ve Motor Imgeleme Yetenegi Test skoru ile de kogntif
test puanlariin arttigi goriilmiistii. Bu durum ayni zamanda saglikli bireylerin

kognitif bir bozukluga sahip olmadiklarinin da bir gostergesi olabilir.
5.4. Vertikalite Algis1 ile Mental Rotasyon Yetenegi Arasindaki iliski

Literatiir incelendiginde daha once vertikalite algisi ile mental rotasyon
yetenegi arasindaki iligkinin incelendigi bir c¢alismaya rastlanilmamistir.
Caligmamizda mental rotasyonun dogru yanit yiizdesi ile yon ayirt etmeksizin SVV
ortalama sapma derecesi arasinda yalnizca boyun parametrelerinde iligki
bulunamamaistir. Bunun nedeni ise boyun mental rotasyon gorevinin daha karmasik
olmasma baglanmistir. Reaksiyon stiresi ile SVV’nin higcbir parametresinde iliski
bulunmamuistir. Mental rotasyon gorevlerinin, reaksiyon siiresi ve dogru yanit yilizdesi
parametreleri goz Oniine alindiginda; reaksiyon siiresinin daha ¢ok kognitif
fonksiyonlarla iligkili olabilecegini diisiiniirken, dogru yanit yiizdesinin daha ¢ok
vestibiiler islemeyle iliskili olabilecegini diisiinmekteyiz. Calismada saglikl
bireylerde iliski ¢ikmasinin nedenini ise saglikli bireylerin her iki parametre
acisindan normale yakin degerler tasimasi olabilir.

MS gibi karmasik bir etkilenime sahip bir hastalik grubuyla c¢alisildig1 goz
onitine alindiginda, saglikli bireylerden farkli olarak bu hastalik grubunda SVV ve
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mental rotasyon arasindaki iliskiye etki edebilecek bagka faktorler de ortaya ¢ikmis
olabilir. Ornegin SVV etkilenimlerinin beyin sap1 ve serebellum tutulumunu
yansittigl diisiiniildiigiinde aynm etkilenimin kognitif yorgunluga yol acabilecegi ve
bunun da mental rotasyon gorevlerini daha da bozabilecegi disiiniilebilir. Kognitif
yorgunluk, siirekli biligsel aktivite gerektiren, zorlu bilissel gorevler sirasinda kisinin
biligsel performansindaki diisiis veya dikkat ve konsantrasyonunu siirdiirememe
olarak tamimlanir (239, 240). Kognitif yorgunluk ve kognitif bozukluk ayri
fenomenlerdir. Kognitif bozuklugu olmayan MS’li bireylerde kognitif yorgunlugun
daha belirgin bir diizeyde ortaya c¢ikabilecegi de bulunmus olup kognitif
yorgunlugun, kognitif bozuklugun erken bir belirtisi olabilecegi dile getirilmistir
(241, 242). Caligmamiza kognitif bozuklugu olmayanlar ve FSS’ye gore yorgun
olmayan bireyler dahil edilmistir Ancak FSS, kognitif yorgunlugu
degerlendirmemektedir. Dolayisiyla vestibiiler bilginin merkezi entegrasyonunun

bozulmasi ve yorgunluk arasinda bir iligki olabilir.
5.5. Calismanin Giiglii Yonleri

= MS’li bireylerde ve saglikli bireylerde SVV ile mental rotasyon yetenegi
arasindaki iliskiyi inceleyen ilk calismadir.

= (Calismaya dahil edilen katilimcilar, vertikalite algisini ve mental rotasyon
yetenegini etkileyebilecek tiim parametreler dikkate alinarak secilmistir.
Yapilan diger calismalara gore daha rijit bir dahil edilme kategorizasyonu
saglamaktadir.

= Sag ve sol yon duyusunu tayin etmek herhangi bir hastalik dogasindan
bagimsiz olarak saglikli bireyler i¢in de c¢ogu zaman karmasik bir durum
olmaktadir. Calismanin ana parametreleri, sag ve sol yon duyusunun temelini
baz almaktadir. Bugiine kadar yapilmis ¢aligmalar, katilimcilarint Edinburgh El
Tercihi Anketi’ne gore sag dominant iseler calismalarina dahil etmislerdir.
Ancak katilimcilarin sag veya sol yonlerini dogru tayin edip edemediklerini
sorgulamamislardir. Bu noktada bu ¢alismanin bir ilk oldugu goriilmektedir.

= Mental rotasyonda nesne tabanli rotasyon goérevine de bakilmasi mental
rotasyonu biitiinciil agidan degerlendirmek adina daha iyi olabilirdi. Ancak

nesne tabanli rotasyon gorevleri, daha ¢ok allosentrik referans cercevesini baz



72

alarak bir sonug¢ ¢iktis1 vermektedir. Bu ¢alismanin metodolojisi geregi, daha
cok egosentrik tabanli referans cercevesini degerlendiren viicut kisimlarini

olusturan mental rotasyon gorevleri tercih edilmistir.
5.6. Calismanin Limitasyonlari

Calismaya katilan katilimeilar her iki grupta da yas ve cinsiyet benzer sekilde
alinmistir. Ancak SVV degiskenlerinin daha detayli bir incelemesi sub-
gruplar olusturularak yapilmak istenilirse katilimcilarinin  tanimlayici
degiskenlerinin (hastalik siddeti, hastalik durasyonu, MS tipi gibi) daha
homojen dagilmasina dikkat edilmelidir.

Mental rotasyon degerlendirmesinde ise boyun mental rotasyon gorevinde
katilimcilarin karsilastigi gorsellerin sag veya sola aitligi se¢gmede katilimciyt
kararsiz birakacak, yaniltici gorseller igermesi bu gorevin sonuglarini
degerlendirme noktasinda bir eksiklik yaratmigtir. Ayrica uygulanan mental
rotasyon gorevleri, arastirmaciya katilimcilarin  hangi acilarda daha
zorlandigini gosteren bir bilgi saglamamaktadir. Literatiirdeki ¢aligmalarin bir
kismi, artan agilarda katilimcilarin daha ¢ok zorlandigini dile getirmistir. Bu
durum hipotezlerimizi etkilememektedir ancak daha detayli bir mental
rotasyon degerlendirmesi yapmak isteyen arastirmacilar i¢in bu durumu

belirtmenin faydali olabilecegini diisiinmekteyiz.
5.7. Cahismanin Zorluklar:

Postiir degerlendirmesinde katilimcilarin kiyafetlerini ¢ikarmak istememesi
degerlendirme kapsaminda zorluk yaratarak calisma sonuglarina olumsuz
yansimigtir.

SVV degiskenlerinin literatiirdeki ¢alismalarla karsilastirilmast hem az sayida
calisma olmasi hem de varolan ¢alismalarin farkli sonug ¢iktilar1 kullanmasi

sebebiyle zorluk yaratmistir.
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6. SONUC ve ONERILER
6.1. Sonuclar

MS’li bireylerde vertikalite algisinin incelendigi ve MS’li ve saglikli

bireylerde bu algi ile mental rotasyon yetenegi arasindaki iligkinin arastirildigi bu

calismaya, 57 MS’li ve 40 saglikli birey katilmistir. Her iki gruba da SVV’yi

degerlendirmek i¢in kova testi, mental rotasyon yetenegini degerlendirmek igin

Recognise™ mobil uygulamalar1 ve Motor imgeleme Yetenegi Testi uygulanmustir.

Bu test ve degerlendirmelerin yani sira katilimcilarin kognitif fonksiyonlart BICAMS

bataryastyla, postiir degerlendirmeleri ise Kinovea yazilimi ile yapilmistir. Kullanilan

test ve degerlendirmelere yonelik sonuglar su sekildedir:

SVV saat yonii ortalama sapma degeri hem MS’li hem de saglikli bireylerde
SVV saat yoniiniin tersine gore daha fazla kiside normal degerler arasinda yer
almistir. SVV saat yoni tersinin ortalama sapma derecesi ve yon ayirt
etmeksizin SVV ortalama sapma derecesi MS’li bireylerde saglikli bireylere
gore daha yiiksektir.

Mental rotasyon yetenegi el, ayak ve boyun mental rotasyon gorevleri ve
Motor Imgeleme Yetenegi Testi ile degerlendirilmis olup boyun mental
rotasyon gorevinin limitasyonu gézoniinde bulunduruldugunda sag dominant
olan MS’li bireylerin sag el, sag ayak mental rotasyon yetenekleri ve Motor
Imgeleme Yetenegi Test skorlarinda saglikli bireylere gore etkilenimleri
oldugu goriilmiistiir.

Kognitif durumun hem vertikalite algisinda hem de mental rotasyon yetenegi
tizerinde etkili oldugu bulunmustur.

Postiir degerlendirmesine yonelik degiskenlerin ise vertikalite algis1 ile bir
iligki bulunamamustir, ancak kesin bir yorum yapabilmek i¢in daha yiiksek
sayida katilimer igceren gruplara ihtiyag vardir.

SVV ortalamasi ile el ve ayak mental rotasyon dogruluk yiizdeleri arasinda
anlamli bir iligki bulunmusken reaksiyon zamani ile herhangi bir iligki
bulunmamistir. Reaksiyon siiresinin daha ¢ok kognitif fonksiyonlarla iligkili
oldugunu diisiiniirken dogru yanit yiizdesinin daha ¢ok vestibiiler islemeyle

iliskili olabilecegini diisiinmekteyiz.
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6.2. Oneriler

MS’li bireylerde hem vertikalite algisinin hem de mental rotasyon
yeteneginin degerlendirildigi ¢alismalar yetersiz sayidadir ve iki parametre
arasindaki iliskiyi inceleyen bir ¢alisma bulunmamaktadir. Bundan dolay1 bu
alandaki calisma sayisi, varolan limitasyonlar gozoniinde bulundurularak
tekrar edilmelidir.

Gelecek ¢alismalarda SVV degeri i¢cin MS’li bireylerdeki anormal degerler ile
saglikli bireylerdeki normal degerleri karsilastirmanin daha dogru olabilecegi
diisiiniilmektedir. Cilinkii her iki grup i¢cinde de yiizdeleri degismekle birlikte
hem anormal hem de normal SVV degerlerine sahip katilimcilar olabilir.

Her MS’li bireyin klinik 6zellikleri birbirinden farkli oldugu i¢in her hastay:
bir popiilasyona atayarak degerlendirmek dogru bir yaklasim olmayabilir.
EDSS fonksiyonel alt sistem skorlara gore hastalar ayrilip (6rnegin beyin
sapt tutulumu olan ve olmayan, serebellar tutulumu olan ve olmayan
seklinde) degerlendirildiginde arastirmacilar igin etkilenime gére SVV sapma
degerlerindeki degisimi ortaya koyma olanagi saglayacaktir. Dolayisiyla
bozulan vertikal algiy1 diizeltme noktasinda hangi fonksiyonel alt sistem
izerine yogunlasilmasi gerektigi tedavi asamasinda da kolaylik saglayacaktir.
Yapilan analizler popiilasyonu biitiinciil bir perspektiften degerlendirmeyi
saglamaktadir. Ancak MS’li bir bireyin daha ¢ok etkileniminin oldugu taraf,
daha ¢cok SVV sapma degerinin oldugu yon, postiiriindeki sag veya sola
yonelik egim agilar1 ve mental rotasyondaki lateralizasyonu kisi bazinda
degerlendirilmelidir. Bu durum, bahsedilen degiskenler arasindaki iliskiyi
daha acik ve anlagilir bir sekilde gorebilmek noktasinda daha dogru bir bilgi
saglayacaktir.

Kiyafet ¢ikartilarak fotograf ¢ekiminin yapildigi postiir degerlendirmeleri,
arastirmaciya degerlendirme noktasinda zorluk yasatmaktadir. Bu yiizden
arastirmacinin tedarik edebilecegi, katilimcmin mahremiyetini saglayan,
farkli beden Olgiilerinde ancak kisinin bedenini saran kiyafetlerle
degerlendirme yapilabilir. Bu noktada giyilmesi i¢in segilen materyalin
olabildigince referans noktalarina yerlestirilen isaretleyicilerin konumunu

degistirmemesine dikkat edilmelidir.
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Calismalar arasindaki heterojenligi azaltmak ve ayrica vertikalite algisinin
klinik degerlendirmesini iyilestirmek icin bunun en dogru sekilde nasil
degerlendirilecegi konusunda fikir birligine ihtiyag vardir. Degerlendirme
yontemleri (6rnegin konum, sabitleme, baslangi¢ pozisyonlari, hareket hizi),
test kosullar1 (6rnegin deneme sayisi, karanlik ortam, statik/dinamik/sanal
gergeklik ile SVV degerlendirme) ve sonuglarin hesaplanmasi (6rnegin bagil
veya mutlak deger ya da ortalama-standart sapma, median, varyans) igin
genel kilavuzlar gelistirilmelidir.

MS’li bireylerde, klinik ve arastirma amaciyla vertikalite algisinin
uzunlamasma degerlendirilmesi Onerilebilir.  Bununla birlikte yalnizca
SVV’ye degil ayrica SPV ve SHV de degerlendirilmelidir ve bunlarmn
karsilikli etkilesiminin incelenmesine de odaklanilmalidir.

MS’de vertikalite algist ve mental rotasyon yeteneginin beyindeki islev
merkezleri ile ilgili daha detayli bilgiler saglanabilmesi igin goriintiileme
teknikleri ile yapilan ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

Vertikalitenin algilanmasindaki bozukluklar ve mental rotasyondaki sag-sol
lateralizasyonu birbiriyle iliskili oldugundan gelecekteki tedaviler ozellikle
vestibiiler ~ rehabilitasyonda, dogru  vertikal  pozisyonun  yeniden
ogrenilmesinin etkisini incelemelidir. Bunu gerceklestirirken de uygulanan
protokoller, kisinin daha ¢ok sag-sol letaralizasyonunu aktiflestiren mental
rotasyon gorevlerini icerebilir.

MS’de mental rotasyonu arastiran caligmalar ise popiilasyon hakkinda daha
dogru veriler saglayabilmek i¢in gruplarini vestibiiler disfonksiyonu olan ve
olmayan seklinde daha izole gruplara ayrilarak degerlendirmelidir.
Calismalarda bu iki fonksiyonun birbirini etkiledigi goz oniine alinarak
vertikalite algis1 bozuk olanlarin, mental imgeleme ile ilgili ¢alismalara dahil

edilmesinde dikkat edilmelidir.
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EK-2: Aydinlatilmig Onam Formu

MULTIPL SKLEROZ HASTALARI iCIN AYDINLATILMIS ONAM FORMU

(Hekimin/Fizyoterapistin Aciklamast)
Sayin Katilimet,
Aragtirmamizin ismi, “Multipl Skleroz Hastalarinda Vertikalite Algisinin

Incelenmesi ve Mental Rotasyon Yetenegi ile iligkisinin Arastirilmasi” dir. Yaptigimiz bu
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yapilacaktir. Eger aragtirmaya katilmayi kabul ederseniz Fzt. Merve Unal tarafindan
degerlendirileceksiniz ve bulgulariniz kaydedilecektir.

COVID-19 pandemisi 6nlemleri kapsaminda; degerlendirmeye alinan katilimcilar
arasinda en az 1 saat olacaktir. Degerlendirici Onliik, maske, siperlik ve eldiven kullanacak
olup katilimer ise ¢ift maske takarak degerlendirme odasina girecektir. Degerlendirmeler
sirasinda odanin penceresi agik tutulacaktir. Katilimer odadan ¢iktiktan sonra genel hijyen
kurallar1 ger¢evesinde oda havalandirilip temas edilen yiizeyler dezenfekte edilecektir. Bu
islemin ardindan yaklagik bir saat sonra ikinci katilime1 kabul edilecektir.

Caligmaya baslamadan Once size ¢alisma hakkinda bilgi verilecektir ve izniniz
dogrultusunda yas, cinsiyet, boy, viicut agirligi, meslek, 6zgecmis ve soygecmis bilgileri
almacaktir. Yapilacak olan degerlendirmeler toplamda en fazla 1 saatinizi alacaktir.
Degerlendirmeler sirasinda sag-sol ayirim yeteneginiz, baskin olan eliniz, gdrme
keskinliginiz, anksiyete ve depresyon diizeyiniz, yorgunluk siddetiniz, hastalik siddetiniz,
kognitif durumunuz, kas kuvvetiniz, gévde ve durusunuz, vertikalite alginiz ve mental
rotasyon yeteneginiz degerlendirilecek ve sonuglar daha sonra incelenmek iizere
kaydedilecektir.

Bu degerlendirmeler herhangi bir miidahaleyi igermiyor olup, size sorulacak sorulara
cevap vermenizi ve basit degerlendirme yoOntemlerini igeriyor. Degerlendirme size zarar
verecek herhangi bir risk icermemektedir. Degerlendirmeler esnasinda herhangi bir agr1 veya
siz1 hissetmeyeceksiniz. Bu c¢aligmaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir {icret
istenmeyecektir. Calismaya katildiginiz i¢in size ek bir ddeme de yapilmayacaktir. Sizinle
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ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak caligmanin kalitesini denetleyen gorevliler, etik
kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir. Bu calismaya katilmay1
reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege baglidir. Yine ¢alismanin
herhangi bir asamasinda onayinizi ¢cekme hakkina da sahipsiniz.

(Katilmcinmin/Hastanin Beyani)

Sayin Fzt. Merve Unal tarafindan Hacettepe Universitesi, Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Fakiiltesi’nde bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili
yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katilimer”
olarak davet edildim.

Eger bu aragtirmaya katilirsam fizyoterapist ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyliik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inantyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amagclarla kullanimi sirasinda kisisel
bilgilerimin ihtimamla korunacag1 konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yiiriitilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim (ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak igin arastirmadan ¢ekilecegimi
onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma herhangi bir
zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan aragtirma dig1 tutulabilirim. Arastirma
icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana
da bir 6deme yapilmayacaktir. Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan
kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi
halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi (bu tibbi
miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim). Arastirma sirasinda bir
saglik sorunu ile karsilagtigimda; herhangi bir saatte, sorumlu arastirmaci Dog. Dr. Yeliz
Salcr’ya no’lu telefondan, Fzt. Merve Unal’a no‘lu telefondan ulasabilecegimi biliyorum.

Arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayict bir davranigla karsilagmis degilim. Eger katilmayi reddedersem, bu
durumun tibbi bakimima ve fizyoterapist ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini
de biliyorum. Bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gegen bu arastirma projesinde “katilimer”
olarak yer alma kararim1 aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve
goniilliiliik igerisinde kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.

Katilmar Goriisme tamgi

Adi, soyadt: Adi, soyadi:

Adres: Adres:

Tel. Tel.

[mza: Imza:

Katilimer ile goriisen fizyoterapist Sorumlu arastirmaci

Adi soyadi : Fzt. Merve Unal Adi soyadi: Dog. Dr. Yeliz Salct

Adres: Hacettepe Universitesi, FTR Fakiiltesi ~ Adres: Hacettepe Universitesi,
FTR Fakiiltesi

06100 Samanpazari / Ankara 06100 Samanpazar1 / Ankara

Tel: Tel:

Imza: Imza:
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SAGLIKLI BIREYLER iCiN AYDINLATILMIS ONAM FORMU

(Hekimin/Fizyoterapistin Acitklamast)

Sayin Katilimet,

Arastirmamizin ismi, “Multipl Skleroz Hastalarinda Vertikalite Algisinin
Incelenmesi ve Mental Rotasyon Yetenegi ile Iliskisinin Arastirilmasi” dir. Yaptigimiz bu
calisma; Multipl Skleroz hastalarinda vertikalite algist1 ve bu alginin mental rotasyon
yetenegi ile iliskisi konusunda klinik ve bilimsel arastirmalara yol gosterecek yeni bir
calisma niteligindedir.

Vertikalite algisi, kisinin yercekimi alaninda neyin yukarida ve neyin asagida
oldugunu ve bunlarin sapmalarimi dogru bir sekilde tespit etmelerini saglayan birden fazla
duyunun kullanildig1 bir algidir. Mental rotasyon ise iki veya ii¢ boyutlu nesnelerin zihinsel
temsillerini dondiirme yetenegidir. Biz de yapacagimiz bu calismada vertikalite algisinin
degerlendirilmesi testinden ve mental rotasyon yeteneginin degerlendirilmesi testlerinden
alacagimiz bilgiler dahilinde bu iki yapinin Multipl Skleroz hastalarinda birbiriyle iliskili
olup olmadigim1 belirlemeyi amaglamaktayiz. Yapacagimiz bu c¢aligmanin literatiire
katkilarinin olacag1 diislincesindeyiz. Bu calismaya katiliminiz arastirmanin basarisi igin
onemlidir. Sizin de bu caligmaya katilmanizi Oneriyoruz. Ancak bu arasgtirmaya katilip
katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Kararimizdan
once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra
aragtirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Arastirma Hacettepe Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi’nde
yapilacaktir. Eger aragtirmaya katilmayi kabul ederseniz Fzt. Merve Unal tarafindan
degerlendirileceksiniz ve bulgulariniz kaydedilecektir.

COVID-19 pandemisi 6nlemleri kapsaminda; degerlendirmeye alinan katilimcilar
arasinda en az 1 saat olacaktir. Degerlendirici 6nliik, maske, siperlik ve eldiven kullanacak
olup katilimei ise ¢ift maske takarak degerlendirme odasina girecektir. Degerlendirmeler
sirasinda odanin penceresi agik tutulacaktir. Katilimei1 odadan ¢iktiktan sonra genel hijyen
kurallar1 ger¢evesinde oda havalandirilip temas edilen yiizeyler dezenfekte edilecektir. Bu
islemin ardindan yaklagik bir saat sonra ikinci katilime1 kabul edilecektir.

Caligmaya baslamadan Once size ¢aligma hakkinda bilgi verilecektir ve izniniz
dogrultusunda yas, cinsiyet, boy, viicut agirligi, meslek, 6zgecmis ve soygecmis bilgileri
almacaktir. Yapilacak olan degerlendirmeler toplamda en fazla 1 saatinizi alacaktir.
Degerlendirmeler sirasinda sag-sol ayirim yeteneginiz, baskin olan eliniz, gdrme
keskinliginiz, anksiyete ve depresyon diizeyiniz, kognitif durumunuz, kas kuvvetiniz, gévde
ve durusunuz, vertikalite alginiz ve mental rotasyon yeteneginiz degerlendirilecek ve
sonuglar daha sonra incelenmek iizere kaydedilecektir.

Bu degerlendirmeler herhangi bir miidahaleyi icermiyor olup, size sorulacak sorulara
cevap vermenizi ve basit degerlendirme yoOntemlerini igeriyor. Degerlendirme size zarar
verecek herhangi bir risk icermemektedir. Degerlendirmeler esnasinda herhangi bir agri veya
siz1 hissetmeyeceksiniz. Bu c¢alismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir {icret
istenmeyecektir. Calismaya katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir. Sizinle
ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak caligmanin kalitesini denetleyen gorevliler, etik
kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir. Bu ¢aligmaya katilmay1
reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege baghdir. Yine c¢alismanin
herhangi bir asamasinda onayinizi ¢ekme hakkina da sahipsiniz.
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(Katilmcinmin/Hastanin Beyani)

Saymn Fzt. Merve Unal tarafindan Hacettepe Universitesi, Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Fakiiltesi’nde bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili
yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir aragtirmaya “katilimc1”
olarak davet edildim.

Eger bu aragtirmaya katilirsam fizyoterapist ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiylik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inantyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amagclarla kullanimi sirasinda kisisel
bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
¢ekilebilirim (ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak igin arastirmadan ¢ekilecegimi
onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma herhangi bir
zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma disi tutulabilirim. Arastirma
icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana
da bir 6deme yapilmayacaktir. ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan
kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi
halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi (bu tibbi
miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim). Arastirma sirasinda bir
saglik sorunu ile karsilagtigimda; herhangi bir saatte, sorumlu arastirmacit Dog. Dr. Yeliz
Salcr’ya no’lu telefondan, Fzt. Merve Unal’a no‘lu telefondan ulasabilecegimi biliyorum.

Arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayict bir davranigla karsilagsmis degilim. Eger katilmayr reddedersem, bu
durumun tibbi bakimima ve fizyoterapist ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini
de biliyorum. Bana yapilan tiim aciklamalart ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gegen bu aragtirma projesinde “katilimer”
olarak yer alma kararim1 aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve
goniilliiliik igerisinde kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.

Katilimel Goriisme tamg

Adi, soyadt: Ad, soyadi:

Adres: Adres:

Tel. Tel.

Imza: Imza:

Katiimea ile goriisen fizyoterapist Sorumlu arastirmaci

Adi soyadi : Fzt. Merve Unal Adi soyadi: Dog. Dr. Yeliz Salci

Adres: Hacettepe Universitesi, FTR Fakiiltesi ~Adres: Hacettepe Universitesi, FTR Fakiiltesi

06100 Samanpazari / Ankara
06100 Samanpazari / Ankara Tel:
Tel: Imza:
Imza:
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EK-3: Degerlendirme Formu

Degerlendirme Formu Katilimc1 Numarasi:

Yas: Cinsiyet: OK OE

Boy: Viicut agirhgi: Viicut Kiitle Indeksi:
Ogrenim durumu (bitirdigi Medeni durum: Calisma durumu:
okul): Evli O Calisiyor O
[Ikdgretim &) Bekar O Calismiyor O
Ortadgretim g Bosanmis O —

Universite ve iisti U Meslegi:

Gegmiste/su anda atletik, miizikal, sanatsal bir ugrasist var mi1? Varsa nedir?

Ozgegmis ve soygecmisi:

Kullandig ilaglar:

Hastaligin baslangi¢ yili/belirtileri: [lk ve son atak tarihi:

Fizik tedavi ve rehabilitasyon seansi aliyor mu? O Evet O Hayir
Ne kadar siiredir seans aliyor?

EDSS: Kronik agr1 (6aydan uzun siiren): O Var O Yok

Sag-Sol Ayirim Testi: .../20 | Edinburgh El Tercihi: Mini Mental Durum Testi:
..J/31

Snellen Gérme Keskinligi Hastane Anksiyete ve Yorgunluk Siddet Olgegi:
Testi Depresyon Olgegi

Sol Goz: Sag Goz: Anksiyete: TAMI:
Depresyon:

Recognise El Ayak Boyun

Uygulamalari Sag Sol Sag Sol Sag Sol

Reaksiyon
Zamani (sn)

Dogru Cevap
Yiizdesi (%)

Kas kuvveti (Sag) 1 2 3 Ort | Kas kuvveti (Sol) | 1 2 3 Ort

Ayak bilegi DF Ayak bilegi DF

Diz flex Diz flex

Diz ext Diz ext

Kalga flex Kalga flex

A 1 2 3 4 5 Ort

Saat yoni

Saat yOniiniin tersi

SVV ortalamasi (10 tekrar):




EK-4: Sag-Sol Ayirim Testi

Sag-Sol Ayirim Testi

0 Puan

1 Puan

2 Puan

Sag elinizle beni gosteriniz.

Sol kulaginiza dokununuz.

Sag eliniz ile bu kalemi tutunuz.

Sag elime dokununuz.

Bu kalem sag yaniizda mu, sol yaninizda mi1?

(Kalem hastanin sag yanindadir)

Sag goziinlize dokununuz.

Sag ayaginizla beni gosteriniz.

Bu kalem sizin sag yaniizda mi, sol yaninizda mi1?

(Kalem hastanin sol yanindadir)

Benim sol elimi gdsteriniz.

Toplam Puan

...120

99
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EK-5: Edinburgh El Tercihi Anketi

Edinburgh EI Tercihi Anketi

Liitfen asagidaki aktivitelerde sag veya sol hangi elinizi kullanityorsaniz onun bulundugu
kutuyu isaretleyiniz.

Eger sadece o elinizi o aktivite i¢in kullamiyor, diger elinizi aymi aktivitede hig
kullanmiyorsaniz 2 kutuya birden isaret koyunuz. Eger iki elinizi de kullanarak o aktiviteyi
yapiyorsaniz hem sag hem sol kolona igaret koyunuz.

Asagidaki bazi aktiviteler iki elinizle yapilan aktivitelerdir. Bu durumda, islemin
gerceklestirilen kismi parantez icinde belirtilmistir. Bu aktiviteyi hangi elinizi kullanarak
yapiyorsaniz onu isaretleyiniz.

Liitfen biitlin sorulari cevaplayiniz ve sadece o islevi daha dnce deneyimlemediyseniz bos
birakiniz.

Sol Sag

Yaz1 yazma

Resim ¢izme

Firlatma

Makas kullanma

Dis firgasi

Bigak(catalsiz)

Kagik

Sapli siipiirge ile siiplirme (kollar)
Kibrit yakma (eslestirme)

Kutu agma (kapak)

Toplam(her iki siitundaki igaretler)




EK-6: Standardize Mini Mental Test
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Standardize Mini Mental Test

Oryantasyon (10)

Hangi yil i¢indeyiz? (1)

Hangi mevsimdeyiz? (1)

Hangi aydayi1z? (1)

Bugiin aymn kac1? (1)

Hangi giindeyiz? (1)

Hangi iilkede yasiyoruz? (1)

Su an hangi sehirde bulunmaktasiniz? (1)

Su an bulundugunuz semt neresidir? (1)

Su an bulundugunuz bina neresidir? (1)

Su an bu binada kaginc1 kattasiniz? (1)

Kayit Hafizasi (3)

Size birazdan sdyleyecegim 3 ismi dikkatlice dinleyip
ben bitirdikten sonra tekrarlayin. (20sn)

Masa(1) Bayrak(1l) Elbise(1)

Dikkat ve Hesap Yapma (5)

100’den geriye dogru 7 ¢ikartarak gidin. Dur deyinceye
kadar devam edin.

100-93-86-79-72-65
(Hepsi 1’er puan)

Hatirlama (3)

Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri tekrar soyleyin.

Masa(1l) Bayrak(1) Elbise(1)

Lisan (9)

Bu gordiigiiniiz nesnelerin isimleri nelerdir? (20sn)

Saat(1) Kalem(1)

Simdi size sOyleyecegim ciimleyi dikkatlice dinleyin ve
ben bitirdikten sonra tekrar edin. (20sn)

Eger ve fakat istemiyorum. (1)

Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni
dikkatlice dinleyin ve sdyledigimi yapin. (30sn)

Masada duran kagidi elinizle alin,
1)

iki elinizle ikiye katlayi (1)

ve yere birakin liitfen. (1)

Simdi size bir ciimle verecegim. Okuyun ve yazida
sOylenen seyi yapin.

GOZLERINIZI KAPATIN. (1)

Simdi verecegim kagida akliniza gelen anlamli bir (1)
climleyi yazin.
Size gosterecegim seklin aynisini ¢izin. (1)

Toplam Puan
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EK-7: Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi

Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi:

Her maddeyi okuyun ve son birkag¢ gliniiniizii g6z 6niinde bulundurarak nasil hissettiginizi
en iyi ifade eden yanitin yanindaki kutucugu isaretleyin. Yanitiniz i¢in ¢ok diisiinmeyin,

akliniza ilk gelen yanit en dogrusu olacaktir.

1. Kendimi gergin “patlayacak gibi” hissediyorum.

Cogu zaman (3) | Bir¢ok zaman (2)

Zaman zaman, bazen (1)

Hig¢bir zaman (0)

2. Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk aliyorum.

Ayni eskisi kadar (0)

Yalnizca biraz eskisi kadar (2)

Pek eskisi kadar degil (1)

Higbir zaman (3)

3. Sanki kotii bir sey olacakmis gibi bir korkuya kapiliyorum.

Kesinlikle 6yle ve oldukga da siddetli (3)

Biraz, ama beni endigelendirmiyor (1)

Evet, ama ¢ok da siddetli degil (2)

Hayir, hi¢ de oyle degil (0)

4. Giilebiliyorum ve olaylarin komik tarafin1 gérebiliyorum.

Her zaman oldugu kadar (0)

Kesinlikle o kadar degil (2)

Simdi pek o kadar degil (1)

Artik hig degil (3)

5. Aklimdan endise verici diislinceler gegiyor.

Cogu zaman (3) | Bir¢ok zaman (2) Zaman zaman, ¢ok sik Yalnizca bazen
degil (1) 0)

6. Kendimi neseli hissediyorum.

Higbir zaman (3) | Sik degil (2) Bazen (1) Cogu zaman (0)

7. Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi rahat hissediyorum.

Kesinlikle (0) Genellikle (1) Sik degil (2) Hicbir zaman (3)

8. Kendimi sanki durgunlasmis gibi hissediyorum.

Hemen hemen Cok sik (2) Bazen (1) Hicbir zaman (0)

her zaman (3)
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9. Sanki i¢im pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige kapiliyorum.

Hig¢bir zaman (0)

Bazen (1)

Oldukga sik (2) Cok sik (3)

10. Dis goriiniisiime ilgimi kaybettim.

Kesinlikle (3)

Pek o kadar 6zen gostermeyebilirim (1)

Gerektirdigi kadar 6zen géstermiyorum (2) Her zamanki kadar 6zen gosteriyorum (0)

11. Kendimi sanki hep bir sey yapmak zorundaymisim gibi huzursuz hissediyorum.

Gergekten de ¢ok
fazla (3)

Oldukga fazla (2)

Cok fazla degil (1) Hig degil (0)

12. Olacaklart zevkle bekliyorum.

Her zaman oldugu kadar (0)

Her zamankinden kesinlikle daha az (2)

Her zamankinden biraz daha az (1) Hemen hemen hig (3)

13. Aniden panik duygusuna kapiliyorum.

Gergekten de ¢ok | Oldukga sik (2) Cok sik degil (1) Hig¢bir zaman (0)
sik (3)

14. 1yi bir kitap, televizyon ya da radyo programindan zevk alabiliyorum.

Siklikla (0)

Bazen (1)

Pek sik degil (2) Cok seyrek (3)

| Toplam Puan

| Anksiyete: ..... | Depresyon: .....
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EK-8: Yorgunluk Siddet Olgegi

Yorgunluk Siddet Olgegi:

Bugiin de dahil olmak iizere son bir hafta icinde ne derecede yorgun oldugunuzu 6grenmek
istiyoruz. Liitfen bu ifadeleri dikkatlice okuyunuz. Size en uygun rakamin oldugu bolgeyi
isaretleyiniz.

Puanlamaya Ait Ifadeler

1.Kesinlikle katilmiyorum 3.Katilmama egilimindeyim | 5.Katilma egilimindeyim
2. Katilmiyorum 4.Kararsizim 6.Katiliyorum
7 Kesinlikle katiliyorum

(1) Yorgun oldugum zaman motivasyonum azalir.

Hig katilmiyorum 0 |l |2 |3 ‘4 |5 |6 |7 Katiliyorum

(2) Egzersiz yapmak beni yoruyor.

Hig katilmiyorum 0 |1 ‘2 |3 |4 |5 |6 |7 Katiliyorum

(3) Kolay yoruluyorum.

Hi¢ katilmiyorum 0 |1 |2 |3 ‘4 |5 |6 |7 Katiliyorum

(4) Yorgunluk fiziksel fonksiyonumu etkiler.

Hig kaulmiyorum 0 [1 |2 [3 |4 [5 |6 [7  Katiiyorum

(5) Yorgunluk benim i¢in siklikla problemlere neden olur.

Hig katilmiyorum 0 ‘1 ‘2 ‘3 ‘4 ‘5 ‘6 ‘7 Katiliyorum

(6) Yorgunlugum fiziksel fonksiyonumu siirdiirmeme engel olur.

Hig¢ katilmiyorum 0 |1 |2 |3 |4 |5 ‘6 |7 Katiliyorum

(7) Yorgunluk belirli gorev ve sorumluluklarimi yerine getirmemi etkiler.

Hig¢ katilmiyorum 0 ‘1 ‘2 ‘3 ‘4 ‘5 ‘6 ‘7 Katiliyorum

(8) Yorgunluk beni yetersiz birakan en énemli 3(ii¢) sikayetten biridir.

Hig katilmiyorum 0 ‘1 |2 |3 |4 ‘5 |6 ‘7 Katiliyorum

(9) Yorgunluk isimi, aile ve sosyal yasantimi etkiler.

Hig katilmiyorum ‘ 0 ‘ 1 | 2 | 3 | 4 | 5 ‘ 6 ‘ 7 Katiliyorum

Skor (Toplam puan/9):
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EK-9: Genisletilmis Engellilik Durum Olgegi

Genisletilmis Oziirliiliik Durum Olcegi
Kurtzke Expanded Disability Status Scale (EDSS)

Hastanin Adi Soyadi Tarih: ,."II_ .l"ll

Bu bgek temed olarak Multipl Skleroz (M5) hastalannin dededendirmesinde kullanilir.
Safir normal saglik duremune gésterirken artan dederler hastalifon daha farla Sirldlbde yol actidin ifade eder.
F% (Fanksiyonel Sistem) asadida danci liste iginde yer alan durumlan ifade ades.

Marmal mdrodajik muayens (Bitdn fonksiyone| Sistemlende (F5) Sevipe 0}

Basamak Apkdama
0
1 Ok yok, bir FS de minimal beliniler (Seviye 1)

1,5 il Bk durmy olmaksizin birden fazla F5” de minimal bulgular birden fazla F5 Seviye 1)
2 BirFY de mindmal Seoridlik (Bir FS Seviye 2, diderleri 0 veya 1)

2.5 ki FS* g2 minirnal eirl bk (i FS Seviye 2 digeren Dveya 1)

Bir F5 de ona derecede &2l (bir FS Seviye 3 difjerien 0 veya 1) ya da g veya dart F3° de hafif Gzirldlik (g
F 55 seviye 2, digerleri 0 veya 1) hasta tamamen ambulatuvar
Tam ambulatuvar hasta, bir F5 de ora derecede dadrlbik (bir F5 Seviye 3 ) ve bir veya iki F5 Seviye 3 veya beg Seviye
3,5 F5 Seviye 2 (digerkeni D veya 1)
Tarm ambulatuwar hasta. Bir F5' de Seviye 4 [diderleri Dveya 1)'den olusan girecel siddetli tednildk. Hasta gindn
4 Enem bir baliminde yardima ibtiya; duymae. Gan kalan bokimdnde hafil bir destefe gereksinim duyas. Veya anceki
it skl aren Eemitlerini asan daha kiigiik sevipelerin kombinasyonlan 500 meteden daha i messfeyi yardim skmadan
ve dirdenmeden yiriyshilic.
Giinin dnemli bir balbmdnde yardimse olarak tam ambulatuvar, gen kismanda minimal dizeyde yardima gereksinim
4,8 duyar Nispeten jiddeth crirlilik sz korusudu. Genellikle bir F5 Seviye 4 (digerleri O veya 1) veya Gnceki bassmaklann
limitlerini ayan daha kiik derscelenn kambinssyonlary Yarden almadan ve dinkenmeden 300 metre yiripebilic
Yandimae 200 metre yirdyebilir: deirl Bk tam gonkik aktivitesini bozacak kadar siddetl (fzel anbem almaksimn tam
B gincabsabilme gibi). Genel olarsk F5 esdededei tek hegna bir F5 de Sevips 5, digerern 0 veya 1) ya da genelile 4,
basamagm Geslklerini aan daha kilgik ssvipelerin kombinasganlar.
Yardimee veya dinbsnimeksizin 100 metre yirdpeebilic. Qi ok thm ganldk aktivitelere engel alabilecek kadar
5,5 siddetli Genel olarsk FS eydegerberi bir FS de tek bagina bir Seviye 5, digerleri 0 veya | ya da daha nceki basamsgin
limitlerini agan daha kiik derscelenn kambinssyanlar
Yaklagik 100 metre dinlenerek veya dinbenmmeden yniyebilmek igin aralikh veya tek tarafls sirekli yardem (kodtuk
6 degnedi, baston vb.) gereki. Genel F5 ejdegerien birden gk F5' de 3 veyadaha faza seviye kombinasyonul.
Diinlenrneden 200 metre yiriyebilmek icin sabit ik araf destek (kaltuk degnedi, baston vy genskin. Genesl F5
6,5 egdededen ikiden ¢ok F5° de 3 veya daha fazla sevivede bozukluk kambinasyonkr],
Yardimla bile 5 metrenin Gzernde yiniyemez, esasen tekedeli sandatyeye muhtag; Standan telerlekli sandabyeyi
T sirehilic ve ek bajena yer degetebii; ginds 12 watini tekerlekl] sandalyeds gecirit [gersl FS esdederke binden larls F5'
de Seviye 4+ bambinadyanlandir; (gok nadiren, ek bagna pirsmidal Seviye 5).
Bir kag ademd.an faziasan atamaz, tekedekli sandabpeye badimb; yer degistimnek igin yardirma ihitiyao alabili;
7,5  sarsdalyeyi siivebili, fakat starclart tekerlekli sandabyede tim giind gegiremes, matork tekerlekli sandalyeye ihtiyag
chuyakilir igere] F5 eydeferien birden fazda FS de Seviye 41
Esars plarak yatak veya sandalyeye bademii ya da tekerlekli sandalye ile hansket edebili, fakat ginidn gofunu yatak
B diginda gecirebili: birgak isini kendisi gBrebilin genellide kellarn @tkin kulsnisbili (gens FS eydegerled birgak
sistemde genellikde 4+ soviyelerin bambinsdyankan].
8.5 Giinin biyok keminda yatadga bagembdir: kollann bir miktar etk kullana bilic. Baz kendine bakma Tonksiyondanna
¥ devam ettirebilir. Genel S eqdegerlen birgok sistemde genelile Seviye 4+ kombinasyonlan,

Q@  Umitsizee vataga bagirl; iletisim kurabilic ve yermek yiyebilis. Gened F5 epdegererinm ¢odu Seviye 4+ kombinasyonlan).
Tarnarmen caresiz yatalak: ethin iletigim kurulamaz ya da yipemez, yutamaz Genel FS ejdeferlen bemen hepai Seviye 4+
9,5 kombanasyorian].
10 M5 ebadh akim.

W W FEronilng. Com
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Genisletilmis OzUrl0Iok Durum Olgedi sayta-2
Fonksiyonel Sistemnler

Piramidal fonksiyonlar
Marmal
Qziirl ik olmaksizn anormal belirtiler
Mlinirmal diz il ik
Hafif ya da oia dereceds parapares ya da hemipanes veya siddetli monopanes
Belirgin parapanezi ya da heriparezi; orta derecede kusdipares veya monoplej
Parapleji, hemipleji veya belingin kuadriparazi
Kuadriplejik

Serebellar Fonksivonlar
Marmal
Ciziirl ik olmaksizn anormal belirtiler
Hafif ataksi
Orta derecede givele ya da ehstremite ataksisi
Tim ekstremitelerde giddetli ataksi
Anaksi nedeniyle koordine hareketlen yaprrsda yeterizlik
Bilinsreyen
Bius iganetbene kas gicsisiign de testin igine kangmissa her rakaman somuna eklenir.

Beyinsap Fonksiyonlarn
Marmal
Yalnzca bulgulsr
Orta derecede nistagrmus ya da dider hafif Gairldlbkder
siddetli nistagrmus, belingin ekstrackiler g kaybs ya da dijer kraniyval siniflerde ora derecede yetersizligi
Belirgin dizartri ya da belirgin difier Szl iikler
Yurna ya da konugma yetensdinin kb
Bilinsreypen

Duwyusal Fonksiyonlar
Marmal
Bir ya da iki ekstremitede vibrasyon ya da sekil cizmede azalma
Bir wa da iki ekstremitede dokunma, adn ya da pozisyon duusunda hafil azalma ve/veya bir veya ili elstremitede
wibrasyon duyusunda orta derecede azalma veya bf va da dan ekstremitede tek basina vibrasyon kuson.

Biir ya da iki ekstremitede dokinma veya adn ya da pozisyon duyusunda orta denscede azalma veneya temel alarak
vibirasyan kaybi; ya da Gf-din ekstremitede halif derecede dokunma adn veiveya orta derecede tiim duyu
testlerinde bazukluk.

Bir ya da iki ekstremitede, tek basana veya kombine, dokunma veya agn diusunda belingin azalma ve derin diiyu
kaybi veya ikiden fazls ekstremibeds orta derecede dokunma adn vehoeya sfir derin duyu kayb

Bir ya da iki ekstremitede duyu kaybi veya bag altndaki vicedun hemen tamaminda dokunma veya agn
diryusunda onta derecede azalma ve/veya derin duyu kaybi,

Kafa altrda kalan bkimlerde temel olarak duyy kaybi
Bilinreyen
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Genisletilmis OzirlOlok Durum Olgedi sayia-3

Bagirsak ve Mesane Fonksiyonlarn (1982 revize)
Marmal

idrara baglamada halif derecede duraklama, idrara sdasma hissi, idrar yapamama
Oria derecede idrar duraklarmasi idrara sikigma, barsak ve mesanede refansivon ya da nadic idrar kagirma

Sik idrar kagirma
Meredeyse devamh olarak katetenizasyon geredi
Mesane ishevierinin kayhi
Barsak ve mesane iglevlerinin kaybi
Bilindrseyemn
Girsel (veyaoptik) Fonksiyonlar
Marmal

Diizeltilmis gisme keskinbiginin 20/30°dan daha iyi cddufu skatom
Diaha kitil giszde en fazla dizeltilmis girme keskinligi 20030 ile 20/59 arasinda

Dwaha kbl giede geni skatom ya da gime alanlannda ona derecede azalma, fakat en farls diizeltilmnig girme
keskinligi 20060 ile 2099 aras

Daha kil gdede gamme alanlannda belirgin azalma ve en fazla dizehilmis girme keskinligi 200100 ile 20/200
arasanda; Gginei dereceye ek olarak daha ivi gézin en yiksek gomme keskinkgi 20060 veya daha az

Diaha kivtil giiede en farls direlilmis girme keskinligi 200200 den ar: drdinod dereceye ek olarak daha i giede
en fazla girme keskinlidi 20060 veya daha az

Beginci dereceye ok olarak daha iyi gbzin en yikoek giame keskinligi 20/60 veya daha az
Bilinrmeyamn
Opitik sinirde 0-6 denace aras) temporal solukluk varijinda diger derecelerin sonuna eklenir.

Serebral (wveya mental) Fonksiyonlar
Marmal

sadece duygulanamda degisiklik (GODO0 skarenu etkilemez)

Zihinsed sktivitede hafif azalma

Zihinsed aktivitede ona derecede aralma

Zihirsed sktivitede belirgin azalma [orta derecede kronik beyin sendromu)
Demans ya da siddetli veya yetersiz kronik beyin sendrarmu

Bilindreeyemn
Diger:
Yok
Muhigl Skleraza baglamabien diger nbralojik bulgulardan herhangi bin
Bilindrseyemn
HO Farrg rRackgc mparee Tidize u x Bp pepanied Shusbility visn wals (EDRS | Hearology | Cirvbind | FE Y103
furan e
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EK-10: MS i¢in Kisa Uluslararasi Biligsel Degerlendirme

SDMT
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EK-11: Motor Imgeleme Yetenegi Testi

MOTOR IMGELEME YETENEGE TESTE
ALISTIRMA SORUSU

1. Ayaklarmiz bitisik ve elleriniz yanlarda olacak sekilde dik durun. (resme
bakm)

ta

. Sol ayagmizi 30 cm iler atm

3. Govdenizi 60° saga gevirin.

=

. Sol kolunuzu $0° 6ne kaldirn.

[

. Sag kolunuzu 90° yana kaldwrm.

Ll f
—le

/ e—
Hazwr oldugunuzda. liitfen segeneklerin bulundugu bir sonraki sayfayi gevirin.

Liitfen son vilcut pozisyonunuza uyan resmi segin. Talimatlan yeniden okumak
igin sorularm bulundugu sayfaya geri dénmeyin.

(A (B) ©) (

_—

|
\Va r
‘7. e L
©) ® (F) hicbiri
(G) belirsiz

Segiminizi yaptigmizda, cevabmizi [A-G] cevap sayfasma net bir yekilde yazm
ve bir sonraki soruyu cevaplamak icin sayfay: cevirin.
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SORU 1

1. Ayaklarmiz bitigik ve elleriniz vanlarda olacak sekilde dik durun. (resme
bakmn)

ta

. Sol ayagmizla 30 cm gerive dogru adim atm.
3. Govdenizi 60° saga ¢evirin.
4. Sol kolunuzu 90° yana kaldirm.

5. Sag kolunuzu 180° yukar kaldum.

Hazir oldugunuzda. lutfen seceneklerin bulundugu bir sonraki sayfayi ¢evirin.

Litfen son viicut pozisyonunuzauyan resmi secin. Talimatlan veniden okumak
igin sorunun bulundugu sayfaya geri dénmeyin.

Q) B) ©

D) G} (F) hicbiri

/ (G) belirsiz

1

HILL 'HL

/

Se¢iminizi vaptigmizda, cevabmizi [A-G] cevap sayfasma net bir sekilde yazm
ve bir sonraki soruyu cevaplamak igin sayfay: gevirin.
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SORU 2

1. Ayaklarmiz bitisik ve elleriniz yanlarda olacak sekilde dik durun. (resme
bakm)

ta

. Her iki ayaginizla da 30 cm yana dogru admm atmn.
3. Sag elinizi gdgsiiniiziin fizerine koyun.

4. Bagmizi 90° safa gevirin.

LA

. Gévdenizi 90° dne dogru egin.

N

Hazwr oldugunuzda liitfen seceneklerin bulundugu bir sonraki sayfay: ¢evirin.

Liitfen son viicut pozisyonunuza uyanresmi segin. Talimatlar: yeniden ckumak
icin sorunun bulundugu sayfava geri dénmeyin.

A (B) ©)

£ f
L) ) 7
, | .

D) (B) (F) hicbiri

< (G) belirsiz

—L A

Segiminizi yaptigmizda, cevabmizi [A-G] cevap sayfasma net bir gekilde yazm
ve bir sonraki soruvu cevaplamak igin savfayi cevirin
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SORU 3

1. Ayaklarmiz bitigik ve elleriniz yanlarda olacak sekilde dik durun. (resme
bakm)

]

. 1ki elinizi de bagmizm fizerine koyun_
3. Sol ayagmizla 30 cm vana dogru adm atm.

4. Govdenizi 60° saga gevirin.

w

. Basmizi asag, gigsiiniize dogru edin.

Hazuw oldugunuzda liitfen segeneklerin bulundugu bir sonraki sayfayi ¢evirin.

Litfen son viicut pozisyonumiza uyan resmi segin. Talimatlan yveniden okumak
igin sorunun bulundugn sayfaya geri dénmevin.

(A) (B) ©

(D) ® (F) hicbiri

(G) belirsiz

|/
“‘-!}si____

Se¢iminizi vaptigmizda, cevabmizi [A-G] cevap sayfasma net bir sekilde yazm
ve bir sonraki soruyu cevaplamak igin sayfayi gevirin.



SORU 4

1. Avaklarmiz bitisik ve elleriniz yanlarda olacak sekilde dik durun. (resme
bakm)

2. Her iki kolunuzu da 90° yana kaldwm.
3. Sag avagmizla 30 cm gerive dogru admm atm.
4. Gévdenizi 60° sola gevirin.

5. Basmizi 90° saga cevirin.

Hazir oldugunuzda, liitfen seceneklerin bulundugu bir sonraki sayfay: cevirin.

Liitfen son viicut pozisvonunuza uyan resmi segin. Talimatlan veniden okumak

igin sorunun bulundugu savfaya geri dénmeyin.
! i\\\-
;‘
.

A (B) ©

(D) (E) (F) hicbiri

(G) belirsiz

H/;{___

Se¢iminizi yapugmizda, cevabmizi [A-G] cevap sayfasma net bir gekilde yazm
ve bir sonraki soruyu cevaplamak igin savfayi gevirin.
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SORU 5

1. Ayaklarmiz bitisik ve elleriniz yvanlarda olacak jekilde dik durun. (resme
bakmn)

[

. Her iki kolunuzu da 180° yukar kaldwmn.
3. Govdenizi 90° éne dogru egin.

4. Sag avagmizla 30 cm vana dogru adm atm.

[

. Bayiniz 50° saga cevirin.

—

|| r
-
‘\
Hazyr oldugunuzda, liitfen segeneklerin bulundugu bir sonraki sayfavi gevirin.

Liitfen son viicut pozisyonunuza uyan resmi segin. Talimatlar: veniden ockumak
igin sorunun bulundugu sayfaya geri dénmevin

(A) B) ©

(D) (E) (F) higbiri

N

—

(G) belirsiz

| A f

i__?L

Seriminizi yaptigmizda, cevabmizi [A-G] cevap sayfasma net bir sekilde vazm
ve bir sonraki soruyu cevaplamak igin sayfay: cevirin.

116



SORU 6

1. Ayaklarmiz bitisik ve elleriniz yanlarda olacak sekilde dik durun. (resme
bakm)

ta

_ Sol bacagmniz iizerinde 6ne dogru diz gokiin.
3. Govdenizi 60° sola gevirn.

4. Baymizi 90° saga cevirin.

wn

. Sag kolunuzu 50° &ne kaldmmn.

-
\&
Hazir oldugunuzda, littfen segeneklerin bulundugu bir sonraki sayfayi gevirin.

Litfen son viicut pozisyonunuza uyanresmi secin. Talimatlar: veniden okumak
igin sorunun bulundugu savfaya geri dénmeyin.

®) ®) © ’
\ "
gl ile
xﬂ/,,,h“
() ® (F) hicbiri

\\g (G) belirsiz

Seciminizi vaptigmizda, cevabmizi [A-G] cevap sayfasma net bir sekilde yazm
ve bir sonraki soruyu cevaplamak i¢in sayfayi gevirin
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SORU 7

1. Avaklarniz bitigik ve elleriniz yanlarda olacak sekilde dik durun. (resme
bakm)

2. Sag elinizi basmizm fizerine koyun.
3. Govdenizi 60° sola gevirin.
4. Bagmizi 90° saga gevirin.

5. Sol kolunuzu 180° yukan kaldwm_

Hazir oldugunuzda, lutfen segeneklerin bulundugu bir sonraki sayfay: gevirin

Liitfen son viicut pozisyonunuzauyanresmi segin. Talimatlan yeniden okumak
igin sorunun bulundugu sayfaya geri dénmeyin.

(A (B) ©

D) (E) (F) hicbiri
(G) belirsiz
7 7

Segiminizi yaptifinizda, cevabmizi [A-G] cevap sayfasma net bir sekilde yazmm
ve bir sonraki soruyu cevaplamak igin sayfay: cevirn.
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SORU 8

1. Ayaklarniz bitigik ve elleriniz vanlarda olacak gekilde dik durun. (resme
bakm)

ta

_ 8ol elinizi gogsiiniiziin fizerine koyun.

w

. Sol bacagmiz iizerinde dne dogru diz ¢ékiin.

4. Bagmizi agag, gogsiiniize dogru egin.

wn

. Sag kolunuzu 180° yukar: kaldwm.

\ !V‘
S

Hazw oldugunuzda, liitfen se¢eneklerin bulundugu bir senraki sayfayi gevirin.

Liitfen son viicut pozisyonunuza uyan resmi segin. Talimatlar: yeniden okumak
igin sorunun bulundugu sayfaya geri dénmeyin.

:

’,'. ()
A 7 M

QY B)

/ =

D) B (F) hicbiri

[ (G) belirsiz

Segiminizi vaptigmizda, cevabmizi [A-G] cevap sayfasma net bir sekilde yazm
ve bir sonraki soruyu cevaplamak igin sayfayi cevirin.
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SORU 9

1. Awaklarmiz bitisik ve elleriniz yanlarda olacak ekilde dik durun. (resme

bakm)
2. Sag kolunuzu 90° éne kaldom.
3. Bagmizi 90° sola gevirin.
4. Govdenizi 30° 6ne dogru egin.

5. 8ol kolunuzu 90° yana kaldmrm.

Hazir oldugunuzda, liitfen segeneklerin bulundugu bir sonraki sayfayi gevirin.

Liitfen son vilcut pozisvonunuza uyan resmi secin. Talimatlan veniden okumalk
igin sorunun bulundugu savfaya geri donmevin.

(A) B)

D) (3]

Segiminizi yaptigmizda, cevabmizi [A-G] cevap sayfasmna net bir sekilde yazm
ve bir sonraki soruvu cevaplamak igin sayfay: cevirin.

(F) hicbiri

(G) belirsiz
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SORU 10

1. Ayaklariniz bitisik ve elleriniz vanlarda olacak sekilde dik durun. (resme
bakm)

[

. Sol elinizi bagmizmn fizerine koyun.
3. Sol bacagmiz iizerinde dne dogru diz ¢okiin.

4. 8ag kolunuzu 90° 6ne kaldirm.

A

. Bagmizi 90° safa cevinn.

Hazwr oldugunuzda liitfen segeneklerin bulundugu bir sonraki sayfay: gevirin.

Latfen son vilcut pozisyonunuza uyan resmi segin. Talimatlars veniden okumak
igin sorunun bulundugu sayfaya geri dénmeyin.

A (B) (C)

()] ® (F) hichiri

(G) belirsiz

Seciminizi vapuginizda, cevabinizi [A-G] cevap sayfasmanet bir sekilde yazm.
Anketi doldurdugunuz igin tesekkiir ederiz

Liatfen anket kitapgigmi ve cevap sayfasmi gézlemciye teslim edin.
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CEVAP SAYFASI Ad-Soyad:

Littfen cevaplarmiz agagidaki kutulara kaydedin.

Alistrma Sorusu I:I

ta

wn

10000
10000

NOTLAR:
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Investigating immersive virtual reality 40
in upper limb rehabilitation in multiple
sclerosis: preliminary results from a
feasibility, randomised controlled study.
Development of the Heat Sensitivity 41
Impact Cuestionnaire (HS1-0¥): an

ongoing validation study

Effects of voice rehabilitation on 41
acoustical parameters in People with
Multiple Sclerosis

Activity and efficacy of radial shock 42
wave therapy in reducing spasticity in
people with Multiple Sclerosis.

Respiratory function pre- and post- 42
COVID-19 infection in people with
multiple sclerosis

Test-retest reliability and minimal 42

detectable change of - Hole Peg Test,

Box and Block test, Hand Grip Strength

test and Manual Ability Measure-36 in
moderate-to-severe upper limb impaired
PwMS

The impact of an inegrative exercise 43
program for peopke with muliple

sclerosis on physical function: an
exploratory study

Evaluation of work difficulties in MS 43
subjects and its association with socio-
demographic factors and performance
measures

Fatigue relief in multiple sclerosis H

Investigation of the relationship between 45
werticality perception and mental rotation

in people with muliple sclerosis

A comprehensive picture of functional 46
disorders in non-disabled people with
multiple sclernsis: a longitudinal smdy
Home-based EXergames To impRove 46
cognitivE functioning in MUliple

Sclerosis: the EXTREMUS study.

Impact of rehabilitation on phy sical 47
activity behavior in persons with

muliiple scletosis

Ohjective and subjective evaluation of 48
walking ahility with the use of a passive
brace for hip flexors in muliiple sclerosis
User-Centered Design and Fvaluation of 48
Motor-Cognitive Exergames in Virmal

and Mined Reality for People with

Multiple Sclerosis

The effect of exercise and physical 49
activity- merventions on step count in
individuals with multiple sclerosis: A
systematic review and meta-analysis of
randomized conrolled irials

Self-iracking in multiple sclerosis— a 44
mixed methods evaluation of a trial
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in brain processing, which can be balanced by targeted newropsy-
chological interventions, personalized in the dimensions of senso-
rimotor integration and metabolites that constrain brain plasticity,
and enriched by neuromodulation. It means modifying, in our case
by sending transcranial curments with non-invasive devices, the
excitability of specific newral targets, thus changing the relation-
ship with the connected brain areas, ultimately modifying the
behavioral expression of the functions supported by the networks
imvolving the newromodulation farget.

Wewill present how to personalize thought-traming interventions
such as Cognitive Behavioural Therapy (CBT) or Eye Movements
Desensitization and Reprocessing (EMDR), which involve multi-
ple sensorimotor channels to defuse brain shon-circuits, depend-
img on the individual metabolic profiling, releasing the brain's
plasticity potential, and with nevromodulation. A ccording to evi-
dence-based medicine (GRADE) criteria, which rank efficacy
together with negligible side effects, low-cost and user-friendly
procedures, specific treatments with transcranial direct current
stimulation (tMCS) are between moderately and highly recom-
mended to relieve MS fatigue.

The present network will setup protocols for a fatigue-related path-
way 0f diagnosis and rehabilitation with the aim to promote at
national level homogeneous guidelines and treatment availability.

The protocols will include monstoring of fatigue levels, levels of
metabolic markers to personalize the interventions. The therapy
strategy includes neuro-psy chology, movement and neuromaodula-
tion interventions, with particular attention o tDCS.

We aim at: 1. algorithmic personalized protocol for fatigued
PWMS; 2. construction of a database t0 monitor fatigue levels,
metabolic and immune profile related to brain plasticity, and
optional electrophysiological collections 3. monitoring of fatigue
levels (mFIS) to update therapeuatic protocols on the base of peri-
odic outcome assessment.

Submission ID: 73; Submission Group: Multidisciplin
Rehabilitation in MS; Submitter: Exgi Ozbas
Investigation of the reliability and validity of th
community balance and mobility scale in people
multiple sclerosis

Ezpi Ozbas', Ayla Fil Balkan', Yeliz Salci!

Meryvem Ash Tuncer

'Hacenepe University, Faculty of Physi;
Rehabilitation, Ankara, Turkey, “Ha,

Turkey

Background: Balance dis
symptoms in people wi
the early stages of the disg
assess the balan
dimensions. W

B among the most common
€ Sclerosis (PwMS), even in

Community and Mobility Scale (CB&M), which we
think can ilize I this purpose.

Method: §e wias incleded 18-65 PwMS (55 women, 10
men), 55 vears. Test-retest, intra-rater, and imer-rater reli-
ability} Cronbach’s alpha value for itemnal consistency.

ssed in the CB&M reliability analysis. The construct

journals.sagepub.com/home/ms]

validity of the scale was investigated with hypothesis tests
relationship between the results of the Timed Up and
(TUG), Dynamic Gait Index (DGI), and Multipl
Quality of Life Scale-54 (MSQoL-54) was evaluated.
the Berg Balance Scale (BBS) was accepted as
and the criterion validity of CB&M was checked.

Results: In the analyses performed, CB&:D excellent
internal consistency {Cronbach a=0.971 the scale
had excellent test-retest (1CC=0.995), i CC=0.593),

and inter-rater (ICC=10.986) reliabils
tests had an excellent comelation
and EDSS (r=-0.854; r=0865,
tively ). There was a moderate
Composite Score (r= 0482
tion Mental Health

. p=0,001, respec-
tween Physical Health
and low-moderate correla-
e (r=0.315, p=0,001) with
of the MSCoL-54. Criterion
validity indicated i
BBS (r=0.507
Conclusion:
able and v
believe
ment

archhas confirmed that the CB&M is a reli-
multi-balance analysis in PwMS. We
le will contribute to the evaluation and treat-
luates balance in a multidimensional way and
ely determines the mobility limitations that ocCur in

: Balance, Gait, Multiple Sclerosis, Reliability, Validity

Submission [D: 74; Submission Group: Multidisciplinary
Rehabilitation in MS; Submitter: Merve Unal
Investigation of the relationship between verticality
perception and mental rotation in people with multiple
sclerosis

Merve Unal', Yeliz Salci!, Ayla Fil Balkan',

Ash Tuncer®

! Faculty of Physical Therapy and Rehabi itation,
Hacettepe University, Ankara, Turkey, *Faculty

of Medicine, Department of Neurology, Hacertepe
Umiversity, dnkara, Turkey

Background: Tasks requiring mental rotation of the human body
n space are known to activate regions involved in vestibular
mnformation in a large subcortical-cortical newral network, sug-
pesting that the verticality perception, which requires vestibular
integration, is involved in the control of mental rotation. Although
different studies have shown that verticality perception and men-
tal rotation are affected in people with multiple sclerosis {Pw MS),
the relationship between them has not been investipated. We
believe that our study investigating this relationship will shed new
light on the motor representation of MS.

Methods: The study was included 44 (28 women, 16 men) right-
handed PwMS, aged 13-54 years. Mental rotation of the pantici-
panis was evaluated with NOI Group-Recognise™ applications
measuring reaction time and percentage of comrect responses for
right-left of hand, foot and neck. Verticality perception was
assessed with the bucket test by looking at one of its sub-parame-
ters, Subjective Visual Verticality (SVV). The mean of verticality
deviation values i clockwise and counterclockwise directions
were obtained in five trials.

Mutiple: Sclerosis journal 2023;29: (15) 15-73
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Resulis: There was no sipnificant comelation between percent
correct responses of left hand and mean of SVV clockwise devia-
tions (r=-.019 and p=.199). A moderate negatrve cormelation was
determined between percent commect responses of left foot and
mean of SVV clockwise deviations (r=-.449 and p=.002). A
moderate negative correlation was determined between percent
comect responses of left neck and mean of SVV clockwise devia-
tions (r=-.327 and p=_.03).

Conclusion: The resulis of study showed that there may be a
moderate relationship between subjective visual verticality and
mental rofation in PwMS, despite the lack of a large sample size.
Therefore, we think that exercise designs in which mental rotation
is also activated in vestibular rehabilitation protocols may contrib-
ute 0 the development of the MS patienis.

Keywords: mental rotation, multiple sclerosis, subjective visual
verticality, venticality perception

Submission 1D: 75; Submission Group: Multidisciplinary
Rehabilitation in MS; Submitter: Elisa Gervasoni

A Comprehensive Picture of Functional Disorders in Non-
Disabled People with Multiple Sclerosis: A Longitudinal Study
Elisa Gervasoni'*, Denise Anastasi!, Rachele Di Giovanni?,
Marco Rovarnis!, Giampaolo Brichetio®, Paolo Confalonieri?,
Andrea Tacchine?, llania Carpinella’, Claudio Solaro?,
Davide Cattanen*

NRCSS Fondazione Don Carlo Grocchi, Milano, Ttaly.
2Rehabilitation Depariment, CRRF Mons . Novarese,
Moncrivello (VC), lialy, 38cientific Research Area, Italian
Multiple Sclerosis Foundation (FISM), Genoa, Iraly.
*Multiple Sclerosis Cemter, IRCCS Foundation “Carlo
Besta” Neurological Instinge. Milan, Italy, *Department

of Physiopathol ogy and Transplants, University of Milan,
Milan, kaly

*presenting author

Background: Functional disorders appear early in the course of
the disease and develop gradually over time impacting on social
participation and quality of life.

Objective: Investigating the progression of disability, walking,
fatipue, manuwal dexterity, and cognition in a cohort of People with
Multiple Sclerosis (PwMS) in the early stage of the disease.
Methods: We performed a longitudinal 2-vear study o unravel
functional disorders of 82 non-disabled PwMS with Expanded
Disaility Status Scale (EDSS) =2 2.5 points, disease duration
= S-year, and aged (Mean+Standard Dewiation) 39.5=10.6
vears. Panticipants were assessed at baseline and after 2-year with
clinical and instrumented evaluations. Data on disability and func-
tional disorders were collected wsing EDSS, Six-Minute Walk
Test (6MWT), Multiple Sclerosis Walking Scale-12 (MSWS-12),
Fatigue Severity Scale (FS8), Nine Hole Peg Test (NHPT), Brief
International Cognitive Assessment (BICAMS), while instru-
mented data were extracted from 6MWT using wearable devices.
Resulis: EDSS changed from 1.5+0.7 points to 1 8+0.9 points
with 34% of PwMS showing deterioration beyond the Minimally
Important Changes of deterioration (MIC,, EDSS= 1-point).
Conversely, the 6MWT, FS5, and MSWS-12 did not change
(6MWT from 559.35+84 5m to 577 +93.5m, FSS from 3.3+ 1.8

Muttiple Sclerosis journal 2023; 29: (15) 15-73

poinis o0 3.1+ 1.8 points, and MSWS-12 from 31.3+15.3 points
to 30,0+ 14.9 points) with 10% and 11% PwMS showing walk-
ing deterioration beyond MICdet (MIC,, 6MWT=55m; MIC,
MEWS-12=06 points). We observed similar resulis considering
instrumented variables: stride regularity (from 0.86+0.07 [au]
to 088008 [au]), antero-posterior gait symmetry (from
B1.EE+6.60 [au] to 83.74=6.06 [au]) and gait instability (from
0.68+0.11 [au] to 0.74+1.12 [au]). No relevant changes were
observed for 9HPT and BICAMS.

Conclusion: Even if EDSS deteriorated over time, fatigue, cogni-
tion, and wpper'lower limb functions were on average spared 2
wvears after baseline assessment. The larpe between-subject varia-
bility supgests the use of artificial intellipent techniques to predict
subjects prone o deterioration.

Submission 1D: 76; Submission Group: Application of
Current Technologies in MS Rehabilitation: Submitter:
Luca Prosperini

Home-based EXergames To impRove cognitivE
functioning in MUItiple Sclerosis: the EXTREMUS study
Luca Prosperini', Maria Esmeralda Quartuccio®,

Serena Rupgieri'2, Irene Alcamisi'?, Claudio Solaro?®,
Erica Grange®, Rachele Di Giovanni?, Giulia Gamberini?,
Davide Cattaneo*®”, Denise Anastasi®, Chiara Corring®,
Rebecca Cardini®, Andrea Tacchino®, Jessica Podda®,
Giampaclo Brichetto®”, Valentina Tomassini®?,

Erika Pietrolongo®®, Marianna Gabriella Rispoli®?

'Depi. of Newrosciences, 5. Camillo-Forlanini Haspital,
Rome, Iraly, *Depr. of Human Newrosciences, Rome, lraly.
IDem. of Rehabiditation, M_L. Novarese, Loc. Trompone,
Moncrivelle (WC), Ttaly, *Depr. of Physiopathol ogy and
Transplanis, University of Milans, Milan, Italy, *LaRiCE
Lab, Don Grocchi Foundation IRCCS, Milan, Ttaly.
“ralian MS Foundation (FISM). Scientific Research Area,
Genoa, Italy. "AISM Rehabilitation Cemter, Genova, Italy,
*Multiple Sclerosis Centre, (Tinical Neurology Unit, 55.
Annunziata University Hospital, Chieti, kaly, *Institute for
Advanced Biomedical Technologies (ITAB), Department of
Neurasciences, Imaging and Clinical Sciences, University (.
IV Annunzie of Chieti- Pescara, Chieti, Ttaly

Abstract

Introduction: Motor and cognitive dvsfunctions are common and
disabling symptoms in multiple sclerosis (MS) across all disease
stage. Exergaming is an emerging tool in neurorehabilitation that
incorporates goal-based training and gross motor exercise, thus
having the potential for improving both cognitive and automatic
components of motor control by exploiting adaptive plasticity.
Objectives: We tested the hypotheses that: (i) home-based
exergaming (Wii balance board) has similar efficacy to working
memory-basad exercises (COGNI-TRAcK) on information pro-
cessing speed (IPS), and (i) superior efficacy on motor out-
comes, as compared to a placebo-analogue intervention.
Methods: This was a multicenter, mndomized, sham-controlled,
single-blind, parallel arm study (Clinical Trials.gov registration:
MCTO4169750). Patients with impaired Symbol Digit Modalities
Test (SDMT), ie. -<5th percentile of nomative valus, were

journals.sagepub.com/home/msj
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