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OZET

Herediter Retina Distrofili Olgularda Gorsel Algi Rehabilitasyonunun
Fonksiyonel Gormeye Etkisi

Herediter retina distrofileri (HRD) ilerleyici gérme kaybina neden olan genetik hastaliklardir. Ozellikle
cocukluk cag1 az gorme nedenleri arasinda 6nemli bir yer iggal ederler. Cocukluk ¢aginda baglayan
gorme kaybi yas ile birlikte artar ve bu kisiler artan gérme kayiplari ile birlikte bagkalarma bagimli
bireyler haline gelirler. Yetigkinlik ¢aginda da toplumun sosyal ve is giicli kayiplarina neden olur
ailelerine, topluma ve en 6nemlisi kendilerine hastalik yiikii olugtururlar. Son yillarda néroplastisite ve
deneyim ile 6grenme kavraminin gelisimi herediter retina hastaliklarinda rehabilitasyonun islevsel
goérmeyi arttirabilecegini gdstermistir. Deneyim ile 6grenme beynin algilama, diisiinme, hareket etme,
hatirlama ve planlama stratejilerini gelistirmesinde gérme korteksi ve diger duyular ile ¢cevreden aldig:
stirekli uyaranlar1 kullanmasi demektir. Yasanan deneyimler yeni snaps olusumuna, snapslarin yapisal
ve fonksiyonel olarak degisimine neden olur. Rehabilitasyonun hedefi adaptasyon cabalarinin ve
sensorimotor kompanzasyon becerilerinin hastanin ihtiyaglarma en uygun ve en iist diizeyde
gerceklesmesini saglamaktir. Calisgmamizin amact HRD/Kon Distrofisi (KD) nedeni ile az gdren
kisilerin gorsel becerilerini ve islevsel gérmelerini arttirmak, engellilik ~ diizeyini azaltan ve toplumsal
tiretime katilmay1 arttiran gérme rehabilitasyon yaklagimlarinin gelistirilmesi i¢in bir baslangi¢
olusturmaktir. HRD li hastalarda islevsel gorme ve yagsam kalitesi ve engellilik oranlarina etkisi ile ilgili
uluslararasi ¢ok az ¢alisma vardir ve {lilkemizde ise bu konuda hicbir ¢alisma bulunmamaktadir. Az
gorme rehabilitasyonu uygulamalarinin géz hekimi bakis agisi ile gézden gecirilmesi ve etkinliklerinin
degerlendirilmesi hastaya 6zel rehabilitasyon programlarinin olusturulmasina ve sonuglarinin bilimsel
degerlendirilmesine 6nemli katkida bulunacaktir.

Calismamizin evrenini Ankara Universitesi Goz hastaliklar1 klinigi az gorme rehabilitasyonu ve gérme
aragtirmalart merkezinde kayitli bulunan 180 hasta olusturmaktadir. %80 giic ve %5 hata pay1 ile
orneklem genisligi 16 hasta olarak hesaplanmistir ve KD nadir hastalik grubunda oldugu igin hastalarin
rehabilitasyon oncesi degerleri kontrol grubu olarak kullanilmistir. Proje kapsaminda rehabilitasyon
uygulanacak hasta sayisi kadar (16 hasta) kisi evrene dahil olan hastalar arasindan randomize olarak
secilmistir. Secilen hasta grubunun KD oldugunu dogrulamak igin Elektroretinografi (ERG)
kullanilmistir. Gorme keskinligi, refraktif deger ol¢iimii, 6n segment, fundus, goz hareketleri
muayenelerine ek olarak kontrast sensitivite, Mikroperimetri, MVPT _4 testi (Gorsel algilama becerileri
testi) ve NVFQ-25 az gorenler yasam kalitesi Olgegi, MNRead okuma testi uygulanmustir.
Rehabilitasyon uygulamalarinda manuel yontemler ve bu konuda en ¢ok kullanilan dijital cihaz olan
Bernell Vision Trainer (OTSP1SO ve OTSPI) kullanilmistir. Tiim hastalara ICF kodlamasi
uygulanmustir.

Sonug: Gorsel rehabilitasyon uygulamalari iglevsel gorme diizeylerinde ve gorsel becerilerin
gelistirilmesinde etkili olmus ve yagam kalitesinde artig saglamiglardir.

Anahtar Sozciikler: Herediter retina Distrofileri, Kon distrofisi, Noroplastisite, gorme rehabilitasyonu,
algisal 6grenme, az gérme, yasam kalitesi, [CF



SUMMARY

The Effect of Visual Perception Rehabilitation on Functional Vision in Cases with
Hereditary Retinal Dystrophy

Hereditary Retinal Dystrophies (HRDs) are genetic diseases that cause progressive vision loss. They
occupy a significant place among the causes of visual impairment, especially in childhood. Vision loss
that begins in childhood increases with age, and individuals with increasing visual impairments become
dependent on others. In adulthood, it also leads to social and workforce losses for families, society, and
most importantly, imposes a burden on the affected individuals themselves. In recent years, the
development of the concept of neuroplasticity and learning through experience has shown that
rehabilitation can increase functional vision in hereditary retinal diseases. Learning through experience
means that the brain uses continuous stimuli from the environment received through vision, the cortex,
and other senses to perceive, think, move, remember, and develop planning strategies. Experiences lead
to the formation and structural and functional changes of synapses.

The goal of rehabilitation is to ensure that adaptation efforts and sensorimotor compensation skills occur
at the most suitable and highest level for the patient's needs. Our study aims to serve as a starting point
for the development of visual rehabilitation approaches that increase visual skills and functional vision,
reduce disability levels, and increase participation in social production for individuals with HRD/Con
Dystrophy (KD) causing low vision. There is very little international research on the impact of
functional vision and quality of life on HRD patients and disability rates, and there is no study on this
subject in our country. Reviewing low vision rehabilitation practices from an ophthalmologist's
perspective and evaluating their effectiveness will contribute significantly to the creation of
personalized rehabilitation programs and the scientific evaluation of results.

The study population consists of 180 patients registered in the low vision rehabilitation and vision
research center of Ankara University Eye Diseases Clinic. With a 5% error margin and 80% power, the
sample size was calculated as 16 patients, and since KD is in a rare disease group, the patients' pre-
rehabilitation values were used as a control group. As part of the project, patients to undergo
rehabilitation (16 patients) were randomly selected from those included in the population.
Electroretinography (ERG) was used to confirm that the selected patient group had KD. In addition to
visual acuity, refractive value measurement, anterior segment, fundus, and eye movement examinations,
contrast sensitivity, Microperimetry, MVPT _4 test (Visual perception skills test), and NVFQ-25 low
vision quality of life scale, MNRead reading test were applied. In rehabilitation applications, manual
methods and the most widely used digital device, the Bernell Vision Trainer (OTSP1SO and OTSP1),
were used. All patients underwent ICF coding.

Result: Visual rehabilitation applications have been effective in improving functional vision levels and
developing visual skills, leading to an increase in quality of life.

KeyWords: HereditaryConeDystrophy, Neuroplasticity,Visual rehabilitation,Perceptional learning,,
Quality of Life,ICF
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1. GIRIS

Isik uyaraninin elektriksel bir uyarana gevrilerek gérme yollari ile beyne iletilmesi ve
karmagik siireclerden gecerek bilgiye doniismesi, beynin, hareketlerin duyusal kontroliinii
gerceklestiren daha eski ile biligsel gelisim ve bilingli diisiincenin algisal itici giiclinii saglayan
daha yeni evrimsel basamaga ait boliimlerinin olusturduklari ndronal agda ortak ¢alismalari
ile yiritilir (Goodale 2010). Bu karmasik siireglerin ana girdisi, ‘Bakma’ (G6ziin motor
hareketleri, iki goziin sinerjik caligsmasi), ‘Gorme’ (Gorme keskinligi, gorme alani ve
binokiiler gérme) ve ‘Anlama’ (Gorsel algilama, iic boyutlu gérme, derinlik hissi gorsel
tamamlama vb.) fonksiyonlarinin bir arada olmasi ile olugur. Bakma, gérme ve gorsel algilama
birbiri ile sik1 sikiya iligkilidir ve hepsine birden gorsel beceriler denir. Gorsel beceriler islevi

hiyerarsik bir beceriler biitiiniidiir (Warren, 1993).

Gorsel hiyerarside en temel beceriler géorme keskinligi, gérme alan1 ve okiilomotor
kontroldiir. Ikinci basamakta ise gorsel dikkat becerileri vardir ki bu ¢evrenin taranmasini ve
tanimlanmasini saglar (Sekil 1.3). Bu beceriler biitlinlinlin giinliik yasam igerisindeki gesitli
durum ve ortamlarda ihtiyag duyulan sekilde kullanilmasina islevsel gorme adi verilir
(Collignon, Champoux, VVoss ve Lepore, 2011; Parmeggiani vd., 2011). Egitim alma, meslek
O0grenme yani sira esas olarak giinliik yasam gereksinimlerindeki bagimsizlik da islevsel
gorme becerilerinin kullanilabilmesine baglidir ve en diisiik kalint1 gérme bile bu becerilerin
gelismesinde 6nemli rol oynar. Caligmalar ayn1 gorsel islev diizeyine sahip kisilerde bile,
aynen klinik tablolarda goriilen farkliliklar gibi mevcut gérme becerilerini kullanmalarinda
yani gorsel becerilerinde de farkliliklar oldugunu gostermistir. Bunun nedeni bireylerin
islevsel gorme becerilerinin 6grenme deneyimleri ve bulunduklar1 ortamlara gore farkl
gelismis olmasidir (Merabet ve Pascual-Leone, 2010). Ayrica biligsel diizey, algi, psikolojik
durum, ¢evresel ipuclari, renk, zitlik ve aydinlatma gibi birgok degisken de, 6zellikle bireylerin

gorsel islevlerinde degisikliklere neden olur.



1.1. Gorsel Algilama ve Goérmenin Norofizyolojisi

Gorme; gorsel girdinin degistirilip yonlendirilerek iic boyutlu algisal islemlerden
gecirilmesi ve formlarin, renklerin, hareketlerin var oldugu ortamin degerlendirildigi bilgilerin

iiretilmesi yetenegidir.

Bir cisimden yansiyan 1sik pupilla yolu ile goziin retina tabakasi {izerine diiser ve
burada fotoreseptdr hiicreler tarafindan yakalanir. Fotoreseptor hiicreler Isig1 elektrokimyasal
sinyallere doniistiiriirler ve bunlar daha sonra gorsel sistem tarafindan mekansal bilgiyi
cikarmak ve kodlamak icin kullamlir (Rucci 2018). Iki cesit fotoreseptdr hiicre vardir. Kon
hiicreleri fotopik sartlarda gérme ve renkli gérmeden sorumlu fotoreseptor hiicreler olup hizli
ateslenebilirler. Rod hiicreleri ise tek bir 151k fotonunu bile yakalama 6zelligine sahip skotopik
sartlarda aktive olan hiicrelerdir. Yiiksek 151k sartlarinda doyum noktasina ulagir ve aktive
olamazlar. Isik fotoreseptor hiicrelerinde fototransdiiksiyon ile elektrik enerjisine ¢evrilir. Isik
ile olusan bu elektrik akimi optik sinir-kiyazma-Optik tract yolu ile lateral genikulat cisime
oradan da thalamus ve kalkarin fissiire oksipital loba ulasir. Bu yol birincil gorme korteksi
(Primer visual cortex)(V1) olarak adlandirilir. Bunun yani1 sira géziin hareket kontrolii “retina-
superior kollikiil-pontine formasyon - ekstraokiiler motor niikleuslar” yolagi ile, pupiller
refleks kontrolii ise “retina-pretektal alan” yolagi ile saglanir. Birincil gorme korteksine(V1)

iletilen gérme uyarani olduk¢a karmasik bir siireg ile islenir (Mayeli, 2019).

Birincil gorme korteksi gorsel algilamanin da baslangic noktasidir. Gelen gorsel
uyaranlar1 Ventral yolaga ( oksipito-temporal ) ve dorsal yolaga (Okisipitoparietal) iletir (Sekil
1.1).



Sekil 1.1.Kortikal gérme merkezleri

Obje algilanmasi: Ventral yolak “Ne” yolu olarak adlandirilir ve goriilen cismin
tanimlanmasi, boyutlar1 goriiniigleri farkli olsa bile cisimleri tanimlama islevini goriir. Sekil
ve boyut algilanmasinda primer gérme korteksi, yiiz, beden, yerler gibi karmasik yapilarin
tanimlanmasinda ise temporal korteks aktive olur. Caligmalar inferotemporal korteksdeki
giiclii noronal temsillerin refleksif kaskadlarla tanimlamalarin yapilmasini sagladigini

gostermistir (Araba, yliz, yap1 gibi tanimlamalarin farkli alanlarda yer aldig1 goriilm{istiir).

Hareket Algilanmasi: Dorsal yolak (oksipitoparietal) spasyal isleme ile gorevlidir,
hareketi degerlendirir ve “Nerede” yolu olarak adlandirilir. Gorsel uyarani ekstrastriat korteks
dorsal kisimlarina ve posterior parietal kortekse iletir. Sadece bakilan alandaki hareketleri

gormek degil bakanin hareketlerini de yonetmek gérme sisteminin gérevidir (Nau, 2018).

Goz hareketleri ve gorsel algilama: Canlilarin gérme sistemleri hareket eden
objeleri gormek tizere tasarlanmigtir. Gorsel algilama igin, objelerin takibi i¢in dikkatin
bakilan bu alanda yer degistirmesi gerekir ve bu kiiclik g6z hareketleri ile saglanir. Bu
hareketler olmadan objelerin algilanmasi azalir (Birincil gérme korteksindeki ndéronal
ateslenme durur). Algilama sirasinda aktivasyonu siirdiirmek i¢in géz tremor, mikrosakkat ve
kaydirma hareketleri yapar (Ahissar, 2016). Mikrosakkatlar keskin gérmenin siirdiiriilmesinde
onemlidir (Engbert 2006). Ancak birincil gorme korteksi (V1) gorsel algilamanin ilk
basamagidir ve persepsiyona esas olan verilerin basit degerlendirmesini yapar. V2 gorme
korteksinin ikinci biiylik alanidir ve V1 den aldigr bilgileri V3,V4,V5’e iletir (Sekil 1.1).
Cisimlerin ylizey oOzellikleri analiz edilir. V3 dorsal ve ventral yolak baglantilarini igerir.
Dorsal kismi hareket, ventral kismi renk hassasiyetinde rol oynar. V4 objenin sekil ve renk

ozelliklerini birlestirir ve ITK (Infero temporal korteks) alana iletir. ITK karmagik gorsellerin



algilandigi yerdir. V5 orta temporal alanda (MT) yer alir ve hareket algilamasi ile gorevlidir
(Sekil 1.2).

»Dorzal ve veniral yolak

baglantilarim 1 1gen.r Dorsal
lagmi hareket, ventral kismi
renk: hassasiyetinde rol oynar
A
~
+ Orta temporal
alandaﬂ&??:)[ ver alir ve
hareket almlamaz ile

gorevlidir

(- Wizuel kortelzin ikinci bityik alam
W1 den aldifn bilgileri VI V4 Vi e
iletir. Cisimlerin yiizey dzellikleri
analiz edilir

* Objenin gekil ve renk Gzelliklerini
birlegtirir ve ve IT alana iletir. IT alan
Kamagk girsellerm alglandig yerdir

Sekil 1.2.Kortikal gérme merkezlerinin islevleri

1.2. islevsel Gorme

Gorme sisteminin yapisal elemanlarinin islevlerini yerine getirmesi gérme fonksiyonu
olarak adlandirilirken gorsel becerilerin yasamdaki gorevlerde kullanilabilmesi yetenegine
islevsel grme ad1 verilir. Ornegin gérme keskinligi santral alanda tam olan kisi gdrme eselini
okuyabilir ama gorsel hafizasin1 tam olarak kullanamiyorsa sirali gérevleri yerine getiremez.
5 metre mesafedeki bir cismin biiyiikliigiinii ve yerini fark etmek gérme islevinin becerisini
gosterirken islevsel gérme farkedilen cismin bir tehdit olup olmadiginin, hareketli olup
olmadiginin degerlendirilebilmesidir. Bireyin gorsel ¢cevreyle etkilesimde bulunurken mevcut
gormesinden ne kadar yararlanabildigidir. Bunun i¢in gergek hayat kosullari altinda yakalanan
coklu ve degisken parametrelerin nasil degerlendirildigi Snemlidir. Ornegin gérme keskinligi
diisiik bile olsa islevsel gérmesi arttirilan bireyler giinliikk gérevlerini basarmakta ayni1 gérme

keskinligine sahip bireylerden daha az zorlanirlar (Berardi, Sale ve Maffei, 2015).

Gorme islevi 3 ana alt bilesenden olusur. (Tablo 1.1).



a- Goziin hareket kontrolii; iki gdziin birlikte sinerjik hareketleri, uzak ve yakin

odaklanma ve odaklanmay siirdiirebilme becerisi olarak tanimlanabilir.

b-Ikinci bilesen gorme keskinligi; gérme alani, renkli gdérme ve kontrast duyarlilik

fonksiyonlaridir.

¢-Ucgiincii ve son basamak ise Gorsel algilama; korteksin hiyerarsik ve paralel islemeyi
iceren coklu stratejiler kullanarak diger duyusal girisler ile birlikte gorsel uyarani

degerlendirme siirecidir.

Tablo 1.1. G6rme islevinin bilesenleri

Goziin hareket kontrolii Giirsel Algilama

Uzaga kendiliginden Merkezi gorme Gorsel ayirt etme ve eslestirme
odaklanma
Yakina simiiltane odaklanma  Periferik gérme Uzaysal farkindalik
Yakm odaklanmay1 Renk gérme Gorsel hafiza
stirdiirmek
Uzakta kendiliginden hizalama Kontrast sensitivite Ardil gorsel hafiza
Uzakta hizalamayi siirdirmek  Derinlik hissi Karmagik zeminde sekil gorselligi
Yakinda simiiltane hizalamak Sabitlik
Yakinda hizalamay1 Gorsel tamamlama, gorsel organizasyon
stirdiirmek
Gorsel bilis

Biiyiik visuomotor fonksiyon
Ince visuomotor fonksiyon

Gorsel uyaranin/bilginin islenmesi hiyerarsik bir yol izler (Sekil 1.3). Okulomotor
beceriler ve gérme keskinligi en temel islevleri olustururlar. Goérsel uyaranin algilanmasi
gorsel dikkat ve ilgiyi tetikler ve bu tetiklenme gorsel uyaranin gérme korteksi icindeki
yolculugunun baslangicin1 olusturur. Gorsel uyaramin islenmesi siiregleri sadece gorme
fonksiyonunun degil pek ¢ok biligsel fonksiyonun da ilk girdisini olusturur (Rucci 2018). En
st basamak ise gorsel bilis islevleri ve gorme giidiimli karardir. Fonksiyonel gorme ise bu
iic bilesenin, goziin hareket kontrolii, merkezi gorme keskinligi ve gorsel algilama

becerilerinin bir arada ve simiiltane kullanilabilme yetenegidir (Hooks ve Chen, 2020).



Sekil 1.3. Gorsel islevler hiyerarsisi

1.3. Az Gorme

Diinya saglik teskilatinin (WHO) siniflandirmasina (Murray, Lopez, Mathers ve Stein,
2001, s. 36) gore gorme keskinligi sifirdan az ve gérme alani 20 dereceden diisiik olan hastalar
“az goren” olarak adlandirilirlar. Az géren bireylerde siklikla gorsel keskinligi arttirilamaz,
hatta herediter retina distrofileri (HRD) gibi hastaliklarda ilerleyici bir kay1p da s6z konusudur.
Az gdrmenin 6grenme ve biligsel zorluklarmin yani sira bu durumun sosyal ve toplumsal
sonuglar1 da dikkate alinmas1 gereken sorunlar yaratir. Gilinliik yasam aktivitelerini siirdiirme
zorluklar ve aktif olabilme yetilerinin az olmasi, az gorenleri diger engelli gruplarindan %15-
30 oraninda daha fazla baskalarina bagimli hale getirir. Yapilan ¢aligmalar, aligveris yapmak,
evde kullandig1 ilaglart hatasiz kullanmak, dogru ilaci ictiginden emin olmak, basit ev
kazalarindan korunmak veya olursa basa gikabilmek, merdivenden tek basina inip ¢ikabilmek,
toplu tasima kullanabilmek gibi temel yasam aktivitelerinde bile bagimlilik oranlarinin ¢ok
yiiksek oldugunu gostermistir (Burton vd., 2021; Aslan ve Cakmak, 2016). Az gbrenlerin
toplumsal yasama katilm ve bireysel Ozerklik olusturmalarini saglamak igin yapilan
caligmalarda gorsel algilama egitimlerinin kisilerin iglevsel gdrmelerinde artis sagladigi,
bagimlilik oranlarimi azalttigi ve yasam kalitesi endekslerini arttirdigi goriilmektedir

(Collignon vd., 2011; Parmeggiani vd. 2011).



1.4. Herediter Retina Distrofileri (HRD) ve Kon Distrofisi (KD)

Herediter retina distrofileri (HRD) ndroretinanin Mendeliyen genetik gecis yollarin
tamamu ile gegis gosterebilen kalitsal ve genetik kalici retina hasari ile karakterize heterojen
bir grup hastaligini tanimlamak icin kullanilir. Olusturduklar1 klinik tablo genotipik
mutasyonlara baglidir ve ayni ailenin farkl: fertlerinde bile farkli klinik tablolar ortaya ¢ikabilir
(Birtel 2018). Genetik bozukluklar nedeni ile fotoreseptdr hiicre tabakasi ile retina pigment
epitelinin (RPE) fonksiyonlart bozulur ve ilerleyici fotoreseptdr apoptozisi olur. Temelinde
gorme siklusunda veya fototransduksiyon kaskadinda rol alan proteinlerin eksiklikleri vardir
ve bugiin HRD mutasyonuna neden olan 270 civarinda hastalik geni tamimlanmistir. Herediter
retina distrofileri (HRD) ilerleyici gorme kaybina neden olurlar ve 6zellikle cocukluk ¢agi az

gdrme nedenleri arasinda 6nemli bir yer isgal ederler.

Kon distrofisi: Calismamizin 6znesi olan Kon Distrofisi HRD i¢inde goriilen nadir bir
genetik hastaliktir ve temel olarak duragan ve ilerleyici olarak iki alt tipe ayrilir . Duragan
kon bozukluklar1 (koni disfonksiyon sendromlar1) konjenital/erken ¢ocukluk doneminde
baslar ve tamamen konlarin disfonksiyonuna yol agarken, ilerleyici koni distrofileri daha geg
baslar ve genellikle rodlar1 da icerir. Bununla birlikte, akromatopsi gibi koni disfonksiyon
sendromunun bazi bigimleri, az sayida goriiliir ve zaman iginde sinirli bir ilerleme
gosterebilirler (Georgiou 2021). Gorme keskinliginde ve santral gorme hassasiyetinde azalma
belirginlesmeden Once bazi renk gorme bozukluklari ile kendini gosterebilir (6zellikle
tritanopi). Kon fonksiyonu baslangigta normal olanlarda Nistagmus goriilmeyebilir. Gorme
kaybinin ortaya ¢ikis zamani hastaya gore degiskenlik gosterir (ergenlik- orta yas). Bunun
disinda, santral skotom, bazi renk gorme defektleri, hemeralopi gibi bulgulari olur. Rod-kon
distrofisi olan Retinitis pigmentozanin (RP) aksine periferik retina yerine makulada pigment
depozitleri goriilebilir (Yu, 2022).

KD’deki en erken elektroretinografi (ERG) bulgusu, koni yanitin1 segici olarak
degerlendiren gecikmis 30 Hz flicker ERG implisit siiresidir. Bunu, 30 Hz ERG genliginin
bozulmasi ve fotopik flash ERG'nin a-dalgasi ve b-dalgasi genliklerinin azalmasi izler. Erken
hastalikta skotopik fonksiyon korunur, ancak ge¢ dénemde o da genellikle etkilenir (Gill

2018).



1.5. Noroplastisite

Kortikal plastisite beynin yaralanma, deprivasyon, cevresel degisimler gibi durumlarda
noronlar arasindaki snaptik iliskileri islev ve yapisal olarak degistirebilme giiciidiir.
(Baroncelli 2021). Beynin, gorme korteksi ve diger duyular ile ¢evreden aldigi siirekli
uyaranlar, uyaranlari algilama, diisiinme, hareket etme, hatirlama ve planlama stratejilerini
gelistirmesine esas olusturur. Yasanan deneyimler snaps olusumuna, snapSlarin yapisal ve
fonksiyonel olarak degisimine neden olur. Genellikle snapslardaki degisimler beyin
gelisiminin “kritik zaman” periyodunda etkili olsa da farkli beyin fonksiyonlar farkli zaman
dilimlerinde gelisir ve dolayis1 ile bu etkenlerden farkli zaman dilimlerinde farkli diizeyde

etkilenirler (Begenisic vd., 2020).

1.6. Gorme Rehabilitasyonu

Gorme rehabilitasyonu noroplastisite ile olusan restorasyonu aktive etmek i¢in siirekli
tekrarlayan snaptik aktivitenin uyarilmasi ve snaptik iletimde uzun siireli bir
potansiyalizasyonun olusturulmasi esasina dayanir (Schumacher vd., 2008; Essue vd., 2014).
Hooks ve Chen (2020) yaptiklari deneysel calismalarda deneyime bagli noroplastisite
gelisiminde retina ve talamusta, talamus ile korteks arasinda ve korteksin kendi i¢indeki
devrelerin spotan veya uygulanan deneyimler ile aktivasyonuna ve kortikal inhibitor
interndronlar arasindaki baglantilarda degisikliklere neden oldugunu ve deneyime bagh
ndroplastisitenin retinadan talamusa ve kortekse kadar uzanan aglarin yeniden yapilanmasini
sagladigin1 gostermistir. Rehabilitasyon, sistemde restorasyonu ve beynin duyusal sisteminde
yeni uyaran-tepki iliskileri kurulmasini saglar. Bunun i¢in kullanilan yontemler: -gorsel
deneyim,- gorsel egitim (Li 2005; Liu 2007) veya - invaziv olmayan elektriksel beyin akimi
uyarimi yoludur (Silvestri 2021). Giiniimiizde artik gérmenin davranigsal uyarimi (egitimi)
acik ara en yaygin olanidir. Ilerleyici gorme kaybi yapan hastaliklarda hasta kaybolan yetinin
ikamesi amaci ile pek ¢ok sensorimotor kompanzasyon mekanizmasini harekete gegirir.
Gorme azaldikea kisiler viicut postiir kontroliinii saglamak, istenmeyen ¢arpmalar1 dnlemek
amaci ile yeni sensorimotor stratejiler ile gorsel arama desenleri gelistirirler (Berencsi,

Ishihara ve Imanaka, 2005; Dosher, 2017).



Calismalarda bu kisilerin hizli goz hareketlerinde artma oldugu ve daha genis
amplitiitde hareketler gelistirdikleri, horizontal sakkad sayilarinda artis ve sakkad sonrasi
fiksasyon oranlarinda artis oldugu, hedef se¢iminde kismen de olsa proaktif géz hareketleri
yaptiklar1 gériilmiistir (Luo, Vargas-Martin ve Peli, 2008; Peli vd., 2016). Spatial (Uzamsal
ve mekansal) oryantasyonlarini saglamak igin bir fiksasyon modeli gelistirdikleri, viicut
postiirii ve yollarini kontrol etmek i¢in zemine daha sik fiksasyon yaptiklari ve bu farkliliklara
siklikla normal kisilerden farkli bas postiirlerinin de eslik ettigini gostermislerdir. Yine de her
hasta kendi ihtiyaglar1 dogrultusunda farkli stratejiler gelistirme egilimindedir. Kisisel
farkliliklar etkileyenin ihtiyag¢ veya adaptasyon becerisi farkliliklart oldugu diigtiniilmektedir

(Polat, Ma-Naim ve Spierer, 2009; Berencsi, Ishihara ve Imanaka, 2005).

Rehabilitasyonun hedefi bu adaptasyon cabalarinin ve sensorimotor kompanzasyon
becerilerinin hastanin ihtiyaglarina en uygun ve en iist diizeyde gergeklesmesini saglamaktir.
Bunun igin 2 basamakli uygulama gerekir (Jackson vd., 2022). Birinci basamak goérme
keskinliginin kisi icin miimkiin olan en yiiksek degerlere ¢ikarilmasidir. Bunun i¢in optik
filtreler, 151k destekleri gibi optik olmayan veya gozliikler, gézlik biiyiitegleri, el biiylitegleri,
teleskopik gozliikler ve elektrooptik gérme yardimeilart gibi optik cihazlar “kalinti gormenin”
tamaminin degerlendirilmesinde hastaya destek olarak verilir. Bu cihazlarin kullanimi igin
hastanin baslangicta egitim destegi almasi, cihaz kullaniminin 6gretilmesi, hatta zaman zaman
bu destegin tekrarlanmasi gerekir (Marc, Jones, Watt ve Strettoi, 2003; Merabet ve Pascual-
Leone, 2010).

Gorme yetisinin az olmasi cihaz kullanim ve adaptasyonunda da zorluklara yol
a¢gmaktadir. Calismalar egitimin slirdiiriilmemesi durumunda yardimei cihazlarin kullaniminin
azaldigim gostermistir (Stelmack vd., 2008). Cihaz kullanimlarinin ¢ocukluktan itibaren
tesvik edilmesi ve okul donemine gelinceye kadar cocuklarda kullanim aligkanliginin
olusturulmast durumunda goérme yardimcist cihazlardan yararlanim durumlarmin arttigi

goriilmektedir (Timlioglu Iper ve Idil, 2022; idil, Caliskan ve 1dil, 2011).

Ikinci basamak ise kompanzasyon mekanizmalarinin gelistirilmesidir ve bu gdérme
algilama rehabilitasyonu ile gerceklestirilir. Gorsel algi rehabilitasyonu temel amact kalinti
gormeden yararlanim oranlariin arttirilmasinin yani sira noroplastisiteden yararlanilarak

sensorimotor ~ kompanzasyonun  gelistirilmesi ve  hastanin  ¢evre  uyumunun



gerceklestirilmesidir (Petrigli, Merdogan, Tunay ve Ozdemir, 2015; Lunghi vd., 2019;
Baroncelli ve Lunghi, 2022; Timlioglu Iper, idil 2022).

Gorme rehabilitasyonu yakin takibi gereken ve az gdrme rehabilitasyonu konusunda
uzmanlasmis g6z hekimlerinin kontroliinde uygulanmasi gereken bir yontemdir. Ne kadar
erken donemde baslanirsa olumlu sonuglari o kadar optimal olur. (Baroncelli ve Lunghi,
2021). Az gorme rehabilitasyonu manuel ve dijital tedavi yontemleri kullanilarak
uygulanabilir. Manuel tedavi yontemleri doktor kontroliinde teknisyen tarafindan uygulanirlar
ve pek ¢ok az gérme durumunda 6zellikle ¢ocuklarda basarihidirlar (Huang, Lin, Liao, Tsai ve
Hsieh, 2022; Elsman vd., 2019). Uygulanma siireleri uzun, kalic1 etkileri yiiksektir. Dijital
yontemler ise dzellikle pandemi doneminde popiilerlik kazanmislardir. Telerehabilitasyonda
da kullanilabilmislerdir. Manuel olanlara avantajlari uygulama sirasinda hastanin gérme ile
ilgili fiksasyon siiresi, yonii, gorsel takip gibi verilerini kayit edip sonraki uygulama
seanslarinda ilerlemeyi sayisal olarak goriilebilir hale getirmeleridir (Bittner vd., 2018; lhrig,
2022).

KD o6zellikle iiretken ¢caglarda 6nemli bir az gérme ve gérme kaybi nedeni olmasina ve
gelismis tilkelerde multidisipliner ekipler tarafindan rehabilitasyon uygulanmasina ragmen
iilkemizde rehabilitasyonun tiim basamaklari tamamlanamamaktadir. Bu hastalarda artan
engellilik ve bagimlilik oranlarina neden olmaktadir. Oysa sonunda gorme kaybina varan
ilerleyici gérme azalmasi olan hastalarda beyin plastisitesini aktive etmek kaybedilen
becerilerin ikame edilmesini saglayan yeni becerilerin edinilmesini saglamak ve islevsel
gormelerini arttirmak i¢in gorsel rehabilitasyon gereklidir. Bu kisilerde kalinti gormelerini
kullanma ve iglevsel goérme artisinin saglanmasi, yitirdikleri yeti yerine yeni beceriler
gelistirme olanaklar1 verilmesi, bu kisilerin toplumsal yasama katilmalarini, mesleki

iiretimlere girmelerini ve 6zerk bireyler olarak yasamlarini siirdiirmelerini destekleyecektir.

Calismamizda hastalar giinliik aktivitelerinde en ¢ok zorlayan eksik gérme becerileri
hedef alinmaktadir. Bu sekilde kalan gérmeden (=Kalinti gérme) yararlanmak ve islevsel
gorme becerilerini gelistirmek miimkiin olursa bu hastalarin topluma yiik yerine katki saglayan

bagimsiz bireyler olmalar1 saglanabilecektir (Marc, 2003; Merabet, 2010).
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1.7. ICF Kodlama Sistemi

ICF (International Classification Of Functioning, Disability And Health) aynen ICD
gibi ancak bu kez saglik kosullarina bagli islevsellik ve yeti yitimini tanimlamak ve
derecelendirmek i¢in kullanilan uluslararasi bir kodlama sistemidir. Kisinin iglevselliginin
tespit edilmesinde organlarindaki yapisal ve isleyis degisiklikleri kadar bu kisilerin sosyal
katilimini ve alabildigi sosyal destegi ve isleyisini de degerlendirir (Simeonsson, 2006;
Okochi, 2005). Uluslararas: bir dil gelistirmeyi amaglayan bir kodlama sistemidir. Ornegin
gorme engelli bir kisi eger kisisel ihtiyaclar1 konusunda ona yardime1 olan bir sosyal yapiin
icinde yasiyorsa hayata katilimi ve 6zerkligi bu desteklerden yoksun bireylerden daha yiiksek
olacaktir. Engelli rampalari olan ve engelli otobiisleri olan bir bdlgede yasayan yiirime engelli
kisiler hayata katilim konusunda sikint1 ¢ekmeyecek ve engelliligin onlar1 engelleme orani
diisiik olacaktir. Bu nedenle ICF kisilerin alabildigi sosyal destekleri de degerlendirir (WHO,
2007).

4 ana boliimden olusur:

a-Viicut fonksiyonlar1 (body functions): Viicut sistemlerinin fizyolojik fonksiyonlari.

Goz ile ilgili maddeler b210-b229 arasindaki sorulardan olusur.

b-Viicut yapilart (body structures) ; Viicudun anatomik boliimleri (Goz ile ilgili olan

$210-5230)

d-Aktivite (activity): birey tarafindan bir hareket yada gorevin yerine getirilmesi

zorluklar:

e-Aktivite limitasyonu (activity limitation): yani eski terminolojideki disabilite veya
oOziirliiliik (disability), kisinin aktivitelerini yerine getirmedeki zorluklari. Calismamizda

Viicut islevleri (b) ve Aktivite(d) boliimleri uygulanmaistir.

Her boliimiin alt sorular1 ve her sorunun da fonksiyon kaybini %25 lik dilimler halinde

degerlendiren puanlama sistemi vardir.
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Tablo 1.2. Puanlama sistemi

Puan Tanim Yiizdelik kayip

0 problem YOK (hi¢ yok, yok, ihmal %0-4
edilebilir

1 HAFIF diizeyde problem (az, diisiik,.) %5-24

2 ORTA diizeyde problem (orta, az ¢ok) %25-49

3 CIDDI diizeyde problem (yiiksek, asir1) %50-96

4 TAM problem (tamamen yetersiz.) %96-100

8 Belirtilmemis

9 Uygulanamaz
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. Arastirma Modeli

Bu aragtirmada nicel arastirma yontemi kullanilmigtir. Arastirma, bagimsiz
degiskenlerin, bagimli degiskenler iizerindeki etkilerini ortaya ¢ikarmasi acisindan
bakildiginda deneysel bir modeldir. Bu model, 6n test-son test karsilastirma gruplu yari
deneysel desen kullanilarak gergeklestirilmistir. On test-son test karsilastirma gruplu desen,
katilimcilarin deneysel arastirmanin 6ncesinde ve sonrasinda, bagimli degisken ile ilgili
Olciime tabi tutulmasidir (Karasar, 2009). Bu modelde katilimcilar, deney ve karsilastirma

grubu olmak {izere iki gruba ayrilmaktadir.

Calismaya alman tiim bireylere arastirmanin amaci, izlenilecek prosediirler, arastirma

protokolii, aragtirmanin siiresi ve riskleri hakkinda bilgi verilip yazili onam formu alimustir.

2.2. Hipotez ve Calisma Sorulari
Bu ¢alismanin hipotezi asagida yer almaktadir.

H1.Gorsel rehabilitasyon uygulamalari gérmesi ne kadar diisiik olursa olsun Herediter
retina distrofilerinde islevsel gorme becerilerini arttirir, yasam kalitesini ve 6zerk yasayabilme

becerisini arttirir.
Calismanin sorulari:

1- Herediter retina distrofileri/kon distrofileri hastalarin yasam kalitesini ne kadar ve

nasil etkilemektedir.

2-Bugiine kadar Kon distrofisi (KD) hastalarinda hangi fonksiyonel gérme seviyesinin

hangi gorsel becerinin gelismemesine neden oldugu ile ilgili veriler yoktur. Arastirmamizin
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cevap aradig bir diger soruda HRD /kon distrofisinde fonksiyonel gérme seviyeleri ve gérme

algilamasinin gelisim diizeyi hangi seviyeye ulagabilmektedir olacaktir.

3-Gorme keskinliginin artmamasi durumunda bile islevsel gdrme becerilerinin

geligtirilmesi gorsel algilama diizeylerine etki edebilecek midir?

4-Eger gorsel algilama diizeyleri artarsa bu en ¢ok hangi alanda olabilecektir. HRD
kisilerin tiim engellilik formlarndan %30 daha fazla baskalarina bagimli olmalarina neden
olmaktadir. Islevsel gérme becerilerindeki artis bu bagimhilik durumunu ve yasam Kalitesini

olumlu yonde etkileyebilecek midir?

2.3. Cahhsmamizin Evreni

Ankara Universitesi Goz hastaliklar1 klinigi az gérme rehabilitasyonu ve gdrme
arastirmalar1 merkezinde kayitli bulunan 180 hasta olusturmaktadir. %80 gii¢ ve %5 hata pay1
ile 6rneklem genisligi 16 hasta olarak hesaplanmustir. Kon distrofileri nadir hastalik grubunda
olduklart igin kontrol grubu olarak hastalarin rehabilitasyon uygulamalar1 dncesi degerleri
kullanildi. Proje kapsamina 21 hasta alindi ve hastalarin se¢imi mevcut evrenden randomize
olarak yapildi. 21 hastadan ¢alismanin tiim basamaklarina katilan 19 hasta son degerlendirme
kapsamina alindi. Tiim hastalarda HRD ve KD tanilarin1 kesinlestirmek amaci ile hastalarin
daha once ¢ekilmis ERG leri kullanildi olmayan hastalara tekrar ERG ¢ekildi. Muayeneler
arastirmact tarafindan gerceklestirildi. Gorme keskinligi muayenesinde ETDRS eseli
kullanildi. Kontrast sensitivite, mikroperimetre, MNRead okuma testi, NVFQ-25 testlerinin
yapilmasinda az gérme merkezi teknikerlerinden yararlanildi. Kontrast sensitivite, MNRead
ve mikroperimetre testleri uygulanmadan once tiim hastalara 6grenme egrisini tamamlamak

amaci ile deneme uygulamasi yaptirildi.

Rehabilitasyon uygulamalar: : Arastirmacinin gozetiminde ve arastirmaci ile
birlikte tekniker tarafindan uygulandi. Dijital egzersizler icin Bernell Vision Trainer (Optic
Trainer) kullanildi. Bu yontem gelistirmek istenilen gorsel becerilere gore segilebilecek 24
farkli galisma programinin olmasi ve gorsel beceri skorlarina gore kisiye 6zel farkli programlar
olusturulmasina izin vermesi ve hastanin skorlarmin takip edilebilmesi nedeni ile segildi.

Manuel ve dijital tiim rehabilitasyon programlari Vision Therapy Guidelarina ve bu konuda
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yapilmig caligmalara  gore olusturuldu (Reichman, 1988; Leong, 2014; Fox, 2017;
Fortenbacher, 2018 ve Sasso, 2019).

Genel egzersiz uygulamalari: kardinal goz hareketleri, verjans, sakkad ve uzaysal yer
isaretleme egzersizleri olarak se¢ildi. Sakkadlar ve uzaysal yer isaretleme literatiirde gérme
gelisimi ve siirdiiriilmesinde temel hareket egzersizi olarak tanimlandigt ve  gdérme
hassasiyetini arttiran hareketler olarak degerlendirildikleri i¢in 6zellikle ¢alisma kapsamina
almmugstir (Sabel, 2011; Shiitz vd., 2009; Mayeli, 2019; Sale, 2022). Calismanin ilk asamasinda
kisiye 6zel uygulanacak egzersizlerin gerekliliginin belirlenmesinde MVPT-4 testi kullanildi.
Egzersizler haftada 3 giin 40 ar dakika ve 2 hafta siire ile uygulandi ve egzersizlerin bitiminden
sonra ¢aligmanin basinda yapilan gérme keskinligi, kontrast sensitivite, okuma hiz1 testi,

mikroperimetre, gorsel algilama becerileri ve yasam kalitesi tekrar degerlendirildi.

Calismamizda oftalmolojik muayene yontemleri ve cihazlari, islevsel gormeyi 6lgen
testler, yasam kalitesini ve baskalarina bagimlilik oranlari tespit eden anketlere ilaveten

engellilik oranlarimi degerlendirmede kullanilan ICF kodlamasindan da yararlanilda.

Tablo 2.1. Calismanin riskleri

Sira Risk Alinacak Onlemler

1 Calisma kapsamina alinmasi
planlanan hasta sayisina
ulasamamak. Caligma
kapsamindaki hastalarin
muayeneleri tamamlamakta
zorluk ¢ekmeleri

Istatistik olarak istenen 16 ¢alisma ve 16 kontrol grubu
sayisina ulagsmak i¢in mevcut 180 hasta dosyasinin
tamami taranacak ve yedek gruplar olusturulacaktir.
Alternatif glinlerde tamamlamak i¢in gelmeleri
saglanacaktir.
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2 Hastalarin rehabilitasyon Hastalarin tercihlerine gore bilimsel olarak kabul
uygulamalarina devam etmekte edilen en kisa uygulama aralig1 (giin asir1 uygulama) ve
zorlanmalar1 (Gidis gelis refakat ~ en uzun zaman aralig1 (3 giinde bir) ve online egitim
zorluklari secenekleri sunulacaktir

3 Hastanin onamin1 geri ¢ekmesi Hedef kisi sayisindan fazla kisi ile calismaya

baslanacaktir. (20 kisi)

4 Dijital rehabilitasyon sisteminde  Her uygulama giinii yedekleme sistemi ve arastirma

ariza olmasi ve verilerin
kaybolmas1

dosyas1 manuel kayit i¢in kullanilacaktir

Tablo 2.2. Calismanin asamalari

Sira  Calismanin basamaklarina gore Kim Tarafindan Ara Ciktilar
isler/ gorevler Gergeklestirilecegi

1 1.1.Elektronik ortamda kayitl 1.1. Arastirmaci 1.1. Caligmaya katilan
Dosya protokollerini taramak . hasta listeleri
Bulunan protokollere gore hasta 12Ar af”_.r maci-Proje
dosyalarmni taramak Virtitiictisti 1.2. Onam formlart:

Calismaya katilmay1
1.2.Arastirmaya uygun olan hasta 1.3 Aragtirmacy kabul eden 20 hasta
dosyalarin1 ayirmak 1.4 Arastirmaci tarafindan imzalanmis
4P onam formlari

1.3 Hastalarin klinige davet
edilerek ¢alisma hakkinda
bilgilendirilmesi
1.4 Hastalarin onamlarmin
alinmasi

2 2.1. Hastalarin goz, gébrme ve ERG ~ 2.1.Arastirmaci 2.1.Hasta muayene
muayenelerinin yapilmast . dosyasi,,ERG formu

2.2. Arastirmaci-Tekniker
2.2. MVPT-4, kontrast sensitivite, 2.2.Hastaya uygulanan
NVFQ_25, mikroperimetre testlerin dokiimanlari
testlerinin uygulanmasi,ICF 2.3 NVFQ -25 formu
formunun doldurulmasi
2.4 ICF skor formu
3 3.1. Goérme rehabilitasyonu 3.1.Arastirmact 3.1. Rehabilitasyon

programinin olusturulmasi

3.2. Rehabilitasyon programinin
uygulanmasi

3.2 Arastirmaci-Tekniker

program formlar1

3.2. Rehabilitasyon
uygulamalari basari
skorlar1
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3.3.Rehabilitasyon
katilim/diizen takip

cizelgesi
4 4.1. Hastalarin géz ve gérme alan1 ~ 4.1.Arastirmact 4.1.Hasta muayene
muayenelerinin yapilmasi . dosyast
4.2. Arastirmaci-tekniker
4.2. MVPT-4, kontrast sensitivite, 4.2.Hastaya uygulanan

1.3. Arastirmaci-
Bioistatistik birimi

NVFQ_25 testlerinin uygulanmasi, testlerin dokiimanlar1

ICF formunun doldurulmasi
4.3 NVFQ -25 formu

4.3 Calismanin istatistik

degerlendirmesinin yapilmasi 4.4 1CF skor formu

4.5 Istatistik
degerlendirme sonuglari

2.4. Deneysel Tasarim ve Yapilan Olgiimler

2.4.1. Yakin okuma performansi ve MNRead Testi (Minnesota LowVision

Reading Test (MNREAD))

Okuma, gormenin duyusal, motor ve biligsel kisimlarinin bir arada kullanilmasini
gerektiren karmagik bir beceridir. Okunan yazinmin biiylikliigii, kontrasti, asina kelimelerin
kullanilmasi, gibi teste ait Ozellikler disinda kisilerin goérme keskinligi, gbrme alanlar

(6zellikle kismi alan kayiplari) ve kontrast duyarlilik seviyeleri okuma hizini etkilemektedir.

Minnesota iiniversitesi tarafindan ilk olarak 1989 yilinda az goren kisilerde Okuma
keskinligi, kritik baski boyutu ve maksimum okuma hizini 6l¢mek i¢in gelistirilmistir. 2011
yilinda Idil ve arkadaslar tarafindan Tiirkge validasyonu yapilan (idil, 2011) eselde 0.5 den
1.3 logMAR degerine kadar ve 0.1 Logaritmik araliklarla degisen 19 ciimle vardir. Her ciimle
3 satirdan ve 60 karakterden olusur. Olgiim sirasinda LogMAR degerlerinin yani sira M

biiyiikliikleri ve Snellen degerleri de goriiliir. Veriler 4 baslikta toplanir.

ACC (Reading accesibility index): Hastanin en biiyiik 10 baski boyutundaki ortalama

okuma hizi.

RA (Reading acuity): Hatasiz olarak okunabilen en kii¢iik baski boyutu.
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CPS (Critical Print Size): Kritik baski boyutu. Kisinin azami hiz ile okuyabildigi baski
boyutu.

MRS (Maximum reading speed): Maksimum okuma hizi.

MNAEAD-app_v0.95_Unidentified_2017-01-09_12-32-25
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Sekil 2.1. MNRead dijital sonug ekrani

Calismamizda Ankara Universitesi Gorme arastirmalari ve Az gdrme rehabilitasyonu birimi

biinyesinde bulunan MNRead in digital/Tiirk¢e versiyonu kullanilmustir.

2.4.2. Kontrast Duyarhihigi (CS) ve Testi

Kontrast duyarliligi (CS), ¢ok kiiciik nesnelerin keskin ve net hatlarini algilama ve arka
plandan ayirma yetenegidir. Ayn1 zamanda golgeler ve desenlerdeki kiigiik farkliliklar
tamimlama yetenegi olarak da adlandirilabilir. CS, net sinirlar1 olmayan nesneleri de fark
etmemizi saglar (Xiong, 2020). Kontrast duyarlilik gérme keskinliginden ¢ok gdrmenin
kalitesini etkiler. Mekanizmas1 ¢ok belirgin olmamakla birlikte ndronal teori, kanal teorisi ve
M ve P hiicresel yolaklarinin bu mekanizmada rol oynadig diistiniilmektedir. Fourier 1822‘de
gordiigiimiiz her goriintiiniin her biri uzaysal frekans, kontrast ve yonelim ve konum (faz) ile

karakterize edilebilen ¢izgilerden olugtugunu gostermistir (Sekil 2.1).
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Sekil 2.2.Fourier kontrast grafigi

https://astro.uni-koeln.de/graf/component-development-examples/fourier-gratings (61)

Calismalar gérme sisteminin uzamsal bilgiyi zamansal bir bicimde kodlamak icin
okiillo-motor kaynakli parlaklik dalgalanmalarimi kullandigini gorsel algr ve gdziin
mikrosakkatlar1 arasinda temel bir biitiinlesme oldugunu 6ne siirmektedir (Rucci ve Victor,
2015; Rucci vd., 2018). CS nin bilesenlerinden biri uzaysal frekansdir. Derece bagina devir
(cpd) cinsinden verilir, yani goziin 1 derecelik bir agida gorebildigi min ve max dongii
sayisidir. Uzaysal frekans arttikga min ve max aydinlanma ¢izgileri daralir ve sonunda goziin

ayirt edemeyecegi kadar yaklagirlar (Sekil 2.2).

WA

position

Sekil 2.3. Kontrast sensitivite de frekans

Algilanabilen en yiiksek uzaysal frekans 30 cpd diizeyindedir, bu da 1,0 (20/20) gérme
keskinligine karsilik gelir.
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CS’nin bilegenlerinden ikincisi ise ¢izgilerin kontrastidir. Kontrast, ¢izgi parlakliginin
ortalama parlakligina gére maksimum degisimini gosterir. Yani en alt ve en iist deger

arasindaki farktir. Kontrast = (Lmaxi - Lmini) / (Lmaxi + Lmini)

T
WATAAIA

%100 kontrast degeri (0dB) %10 kontrast degeri (30dB)

—

luminance
]
i
!
N

Pposition

Sekil 2.4. Kontrast sensitivite de kontrast

Kontrast duyarliligr 6l¢iimleri, yiizde olarak (%0 ve %100 gibi ) veya logaritmik bir
oOlgege gore desibel (dB) cinsinden de ifade edilebilir (0-30dB)

100 % 0de

10 % 10dB
1% 20 dB
0,1 % 30 dB

Fotopik kosullarda CS tipik bir egri olusturur. 3-5 cpd zirveye ulasir ve daha yiiksek ve
daha diisiik uzaysal frekanslarda keskin bir sekilde diiser. Daha yiiksek frekanslarda gdziin
optik sistemlerinin filtre gérevi yapmasi veya retina kon mozaiginin sinirlar gibi olasi etkenler
ile diisme nedeni Ongoriilebilir olsa da daha diisiik frekanslarda neden azaldig: tartigmalidir

(Rucci, Ahissar ve Burr, 2018).
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Calismamizda kontrast dlciimlerinde Ankara Universitesi Gorme arastirmalari ve Az
gorme rehabilitasyonu birimi biinyesinde bulunan Vision Monitor2016J kontrast sensitivite

Olciim cihazi ile ve “Contrast static Low vision” programi kullanilmastir.

2.4.3. National Eye Institute Visual Functioning Questionnaire 25 (NEI-VFQ-
25) Yasam Kalitesi Olcegi

Van Nispen (2020) AMD hastalarinda Silva (2022) ise gocuklarda gérme rehabilitasyon
uygulamalarinin yagam kalitesi Olgeklerinde olumlu degisikliklere neden oldugunu
gostermistir. Yasam kalitesi Olgegi kisilerin kendi saglik durumlarmi tibbi muayene
yontemlerinin disinda degerlendirmelerini saglar. Kisinin kendi fiziksel, psikolojik saglik
durumunu, sosyal iligkilerini ve 6zerkligini degerlendirmesi, bunun sonucunda toplumsal
deger yargilarina ve sisteme gore kendini, bireysel hedeflerini, beklentilerini ve kaygilarini
dlceklendirmeyi amagclar . NEI-VFQ 25. Kisilerin Gérme fonksiyonunun on bir boyutunu ve
tedavinin etkinligini ve dolayisi ile kendi gérme islevlerini ve farkli goz problemlerinde
algiladiklar1 yasam kalitesini degerlendirmelerini saglar. Tiirkgeye validasyonu 2005 yilinda
Toprak ve ark tarafindan yapilmistir. Genel Gorme, Okiiler agri, Yakin aktiviteler, Uzak
Aktiviteler, Sosyal aktivitelerde gormeden etkilenme, Bilissel saglik, Rol giicliikleri, Ozerklik
kaybi, Arag siirme, Renkli gérme, Gorme alani olmak iizere 11 gérme islevini degerlendirir.
Puanlamasi iki adimda yapilir. Anketteki sorulara verilen cevaplar sayisal degerlerine gore 0
ile 100 arasinda puanlanir. Bu puanlar toplam olasi puanin elde edilen ylizdesini gosterir.
Ornegin 25 puan miimkiin olan en yiiksek puanin % 25'ni temsil eder. Ikinci adimda her alt
Olcek icindeki 0geler 12 alt dlgek puanini olugturmak iizere birlikte ortalanir. VFQ-25 igin
toplam bilesik puani hesaplamak igin gorsel hedefli alt 6lgek puanlart ortalamasi alinir. Genel
saglik sorusu ortalamanin disinda tutulur. Calismamizda hem genel puanlama hem de boliim

bazli puanlamadaki degisimler kullanilmigtir.

2.4.4. Mikroperimetri

Calismamizda mikroperimetri dlciimlerinde Ankara Universitesi Gérme Arastirmalari ve Az
Gorme Rehabilitasyonu birimi biinyesinde bulunan MAIA (Macular Integrity Assesment)
cihaz1 kullanildi. 4-2 protokolii uygulandi. Mikroperimetri Scaning Laser Oftalmoskop ile
retinanin morfolojisini degerlendirir. Santral 10 derecede hastanin farkedebildigi minimum

151k yogunlugu yani retinanin hassasiyetini 6lger. Saglam bir makulada 151k hassasiyetinin
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25dB den biiyiik olmas1 gerekir. Makuler integrite hastanin verdigi cevaplarin yas grubunda
verilmesi beklenen cevaplar ile farkliliginin oranidir. Ne kadar 0 a yakin olursa makuler indeks
o0 kadar normal kabul edilir. Mikroperimetride
ozellikle makula hastaliklarinda santral fiksasyon aktivitesi onemli bir bulgudur. Hasta ne
kadar foveasini fikse edebiliyorsa gérme kalitesi o kadar yiiksek olur. Mikroperimetre ile
santral fiksasyon fonksiyon yapabilme kapasitesini ve eger fiksasyon tam foveal degil ise
fiksasyon noktasini belirlemek miimkiindiir. Fovea santraline sirasiile 1 ve 2 derece mesafede
yapilan fiksasyonlar P1 ve P2 olarak tespit edilir. P1 degeri foveal fiksasyonu gosterir ve
%75 ve tizeri iyi bir santral fiksasyonun gostergesidir.
BCEA: Fiksasyon noktalarinin olusturdugu bir elipsin alanin1 ve yonelimini hesaplar; burada

daha diisiik BCEA degerleri, daha iyi sabitleme stabilitesini gosterir.

2.4.5. MVPT-4(Motor free visual perceptional skills test-4)

MVPT-4, Colarusso ve Hammill, (2015) tarafindan MVPT (1972) nin son versiyonu
olarak, kisilerde motor yeteneklerden bagimsiz gorsel algilama yeteneklerinin 6l¢iilmesi
amaci ile gelistirilmistir. Bes gorsel algilama becerisini zamana endeksli olarak dlgen ve
tamamen sekillerden olusan 7 boliimdiir. Ortalama uygulama siiresi 15 dakikadir ve 4 yas
sonrasinda uygulanabilir. Her sekil 5 saniye gosterilir ve hastadan 5 saniyede cevap vermesi
istenir. Test kisinin ortalama yiizdelik (percentil) dilimini ve her bir gdrsel algilama
becerisindeki bagari skorunu gosterir. Istenen %90 iistii persantilde gorsel algilama becerisi ve

her boliimde 9/9 sonucunun elde edilmesidir.

2.4.6. Gorme Rehabilitasyonu

Gorme  rehabilitasyonunun  planlanmasi,  gergeklestirilmesi  ve  etkinliginin
degerlendirilmesinde AAO nun 2022 HRD degerlendirme-Baroncelli ve Lunghi (2021) ve
az gbérme rehabilitasyonu kilavuzlarindan yararlanildi (Fontenot, 2018; Jackson, 2022;
Silvestri, 2022). Uygulanacak rehabilitasyon programi iki ayr1 béliim halinde tasarlandi. 11k
boliim genel egzersizler olup tiim hastalara ve manuel olarak uygulandi. Manuel Programlarin
tasarlanmasinda  Richman(1988), Colignon (2011) Leong (2014), Elsman (2019)’nin
calismalari esas alind1. ikinci béliimde ise kisinin dzellikle gelistirilmek istenen becerilerine

yonelik olarak  Digital Optics Trainer programi kullanildi. Digital egzersizlerin
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diizenlenmesinde Fox (2017) ve Fortenbacher (2018) uygulamalarindan yararlanildi. Her

rehabilitasyon seansinda her iki tip egzersiz de sirasi ile uygulandi.

2.5. Verilerin Analizi

Istatistiksel degerlendirme, IBM SPSS 25.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) paket
programi ile yapildi. Normal dagilima uygunluk testi Kolmogorov-Smirnov Testi ile
degerlendirildi. Normal dagilim gosteren niimerik degiskenler ortalama + standart sapma,
normal dagilim gostermeyen niimerik degiskenler medyan (25. - 75. persentil), kategorik
degiskenler frekans (%) olarak verildi. Gruplar arasindaki farklilik normal dagilima sahip olan
niimerik degiskenler i¢in Bagimsiz Orneklem t testi ile degerlendirildi. Iki yonlii hipotezlerin

testi i¢in p<0,05 istatistiksel dnemlilik i¢in yeterli kabul edildi.
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3. BULGULAR

Bu béliimde aragtirmada toplanan verilerin metot kisminda bahsedilen yontemlerle

analizleri yapilmis ve yorumlanmustir.

Aragtirmaya katilan bireylerin yas ortalamasit 16,58+7,32 cikarken 9 erkek ve 10

kiz/kadin olmak iizere toplamda 19 kisiden olugmaktadir.

3.1. MVPT-4 Tamimlayici Istatistikler

Tablo 3.1. Tanimlayici istatistikler

Std.
N Minimum Maximum Mean Deviation
DISCRIMINATION 19 33 78 ,6143 ,10727
SPATIAL 19 ,33 ,78 ,5615 ,13107
Deney Oncesi MEMORY 19 ,56 1,00 ,8306 ,L16699
FIGUREGROUND 19 22 ,89 L5731 ,L19712
VISUALCLOSURE 19 ,33 1,00 ,6785 L18119
DISCRIMINATION 19 44 1,00 ,7662 ,14775
SPATIAL 19 44 ,89 ,6727 ,12553
Deney Sonrasi MEMORY 19 33 1,00 ,9006 ,16103
FIGUREGROUND 19 ,00 1,00 ,6667 ,30322
VISUALCLOSURE 19 ,56 1,00 ,7955 ,15373
Tablo 3.2. Degiskenlerin deney oncesi ve sonrasi puanlarma gore karsilagtirilmasi
Gruplar N Ortalama S.S. t df p
DISCRIMINATION On test 19 6143 10727
23,626 36 L001%
Son test 19 7662 14775
SPATIAL On test 19 5615 ,13107
2,672 36 O11%
Son test 19 6727 12553
MEMORY On test 19 ,8306 ,16699
-1316 36 ,196
Son test 19 ,9006 ,16103
FIGUREGROUND On test 19 5731 19712 -1,128 36 267
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Son test 19 ,6667 ,30322

VISUALCLOSURE (")n test 19 ,6785 ,181 19
S 2,147 36 ,039%
on test 19 ,7955 ,15373
MVPT-4 Tanimlayici Istatistikler
1
0,9006
0,9 0,8306
’ 0,7955
0,8 0,7662
0.7 0,6727 0,6667 10,6785
’ 0,6143
0,6 0,5615 0,5731
0,5
0,4
0,3
0,2
0,1
0
DISCRIMINATION SPATIAL MEMORY FIGUREGROUND  VISUALCLOSURE

Bagimsiz Orneklem t testi, katilimcilarin DISCRIMINATION, SPATIAL
LOCALIZATION, MEMORY, FIGUREGROUND ve VISUALCLOSURE degiskenlerinin
deney Oncesi ve deney sonrasi gruplarina gore tutum farklarini ortaya koymak igin
kullanilmistir. Analiz sonucunda;, DISCRIMINATION, SPATIAL LOCALIZATION ve
VISUALCLOSURE degerlerinin son test ortalama puanlart 6n test ortalama puanlarindan
daha yiiksek ¢ikmustir. Istatistiksel olarak anlamlidir. Diger bir ifade ile uygulanan miidahale
programi  DISCRIMINATION, SPATIAL LOCALIZATION ve VISUALCLOSURE
degerleri artirmistir. Geriye kalan MEMORY ve FIGUREGROUND degerlerinde uygulanan

miidahale programinin anlamli bir etkisi olmamistir

3.2. MNREAD Tammlayici Istatistikler

Tablo 3.3. Tanimlayici istatistikler

N Minimum Maximum Mean Std. Deviation
Max.okuma hizi Oncesi 19 23,00 109,00 71,6842 27,50364
Max.okuma hizi Sonrast 19 33,00 136,00 90,2105 34,58416
ACC Oncesi 19 ,09 ,53 ,3447 ,13480
ACC Sonrast 19 14 ,65 ,4200 ,17130
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RA Oncesi 19 ,10 ,70 ,3947 17787

RA Sonrasi 19 ,30 ,70 4526 ,13892
Kritik baski boyutu 6ncesi 19 ,40 3,20 1,4789 , 71847
Kritik baski boyutu sonrasi 19 ,40 2,50 1,2053 ,50163
Valid N (listwise) 19

Yukaridaki tabloda MNREAD degerlerine ait orttstandart sapma degerleri
goriilmektedir. Buna goére max okuma hizi, ACC ve RA ortalama degerlerinin 6ncesi ve
sonrast degerlerde artis s6z konusudur. Artisin rehabilitasyon sonrasi lehinedir. Kritik baski

boyutu ortalama degerlerinin 6ncesi ve sonrasi degerlerde azalma s6z konusudur.

Tablo 3.4. Degiskenlerin deney oncesi ve sonrasi puanlaria gore karsilagtirilmasi

Gruplar N  Ortalama  S.S. t df p

Max.okuma hizi Deney Oncesi 19 71.6842 27.50364
b -1,828 36 ,076

eney Sonrasi 19 90,2105 34,58416

ACC Deney Oncesi 19 3447 13480
-1,505 36 ,141

Deney Sonrasi 19 ,4200 ,17130

RA Deney Oncesi 19 ,3947 17787
-1,118 36 ,271

Deney Sonrasi 19 ,4526 ,13892

Kritik bask1 boyutu Deney Oncesi 19 1,4789 71847
1,361 36 ,182

Deney Sonrasi 19 1,2053 ,50163

MNREAD Tanimlayici

6 Istatistikler ;4789 MNREAD Tanimlayici
14 1,2053 Istatistikler
1,2

. 100 90,2105
- 20 71,6842

! 60
0,6 0,4526
04 0,3447 0,42 0,3947 40

’ 20
0,2 I 0

0 Deney Oncesi Deney Sonrasi

ACC RA Kritik
Max.okuma hizi
baski
boyutu
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Bagimsiz orneklem t testi, katilimeilarin max okuma hizi, ACC, RA ve kritik bask1
boyutu degerlerinin deney oncesi ve deney sonrasi gruplarina gore tutum farklarini ortaya
koymak i¢in kullanilmistir. Analiz sonucunda, max okuma hizi, ACC, RA son test ortalama
puanlar1 6n test ortalama puanlarindan daha yiiksek c¢ikmistir. Diger yandan kritik baski
boyutu degerlerinin son test ortalama puanlar1 6n test ortalama puanlarindan daha diisiik

cikmistir. Ancak istatistiksel olarak anlamli degildir.

Tablo 3.5. Max okuma hizi, ACC, RA ve kritik baski boyutu degerlerinin korelasyon analizi

Kritik  Kritik

baski baski1

Max.okuma Max.okuma ACC ACC RA RA boyutu  boyutu
Yas hizi Oncesi  hizi Sonrasi  Oncesi Sonrast Oncesi  Sonrasi  Oncesi  sonrasi

Yas 1 ,365 ,367 ,346 299 -194 -348  -138 -,042
Max.okuma 1 893" 953" 880" -647" -815" 188  -,187
hiz1 Oncesi

Max.okuma 1,933 977" -666" -744™ 006  -,162
hiz1 Sana51

ACC Oncesi 1 ,916™ - 745™  -830™ -078 -,330
ACC Sonrasi 1 -664" -777" -010 -,271
RA Oncesi 1 ,596™ ,286 ,536"
RA Sonrasi 1 ,062 426
Kritik baski -
boyutu 6ncesi tos
Kritik baski

boyutu sonrasi 1

Yukaridaki tabloya gore iliski ¢ikmistir. Kirmizi renkle gosterilmektedir.

Tablo 3.6. Degerlerin cinsiyet gruplaria gore karsilagtirilmasi

Gruplar N Ortalama S.S. t df p

Max.okuma hizi Erkek 9 65,1111 2732419
Oncesi g -,988 17 ,337

Kadin 10 77,6000  27,69757

Max.okuma hizi Erkek 9 82.0000 3535180
Sonrasi g -,981 17 ,340

Kadmn 10 97,6000  33,95814

ACC Oncesi Erkek 9 3211 15211
g -715 17 484

Kadin 10 13660 12131

ACC Sonrasi Erkek 9 3678 16754
-1,283 17 217

Kadin 10 4670 ,16899
RA Oncesi Erkek 9 4444 ,18105 1,167 17 259
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Kadmn 10 ,3500 17159

RA Sonrasi Erkek 9 ,4889 ,16159
q 1,064 14,196 ,305

Kadin 10 ,4200 ,11353

Kritik bask1 boyutu Erkek 9 1,3556 165213
oncesi g -,700 17 ,493

Kadin 10 1,5900 ,79085

Kritik bask1 boyutu Erkek 9 1,3333 ,58949
sonrasi g 1,059 17 ,304

Kadin 10 1,0900 ,40401

Bagimsiz orneklem t testi, katilimcilarin Max okuma hizi, ACC, RA ve kritik bask1
boyutu puanlarmin 6n test ve son test gruplarma goére farklarmi ortaya koymak igin
kullanilmigtir. Analiz sonucunda, Max okuma hizi, ACC, RA ve kritik baski boyutu

puanlarinda cinsiyete gore farklilik ¢ikmamustir.

3.3. KONTRAST SENSITIVITE Tamimlayic Istatistikler

Tablo 3.7. Tanimlayici Istatistikler

N Minimum Maximum Mean Std. Deviation
Yas 19 6 34 16,58 7,321
Cinsiyet 19 1 2 1,53 ,513
0.5-1.0cpd dncesi 19 2,0 23,0 10,632 5,7851
0.5-1.0cpd sonrasi 19 7,00 23,00 15,3158 4,38498
1-2cpd 6ncesi 19 1,0 22,0 12,263 5,4756
1-2cpd sonrasi 19 4,00 24,00 16,6842 4,54670
2-4cpd 6ncesi 19 ,0 20,0 10,579 6,2389
2-4c¢pd sonrast 19 7,00 23,00 15,4211 4,37564
4-5cpd oncesi 19 ,0 18,0 7,526 5,1894
4-5cpd sonrasi 19 ,00 18,00 12,0526 5,31741
5-10cpd 6ncesi 19 ,0 10,0 2,684 3,2669
5-10cpd sonrast 19 ,00 11,00 5,4211 3,74634

Yukaridaki tabloda kontrast sensitivite degerlerine ait ort+standart sapma degerleri
goriilmektedir. Buna gore kontrast sensitivite ortalama degerlerinin hepsinde 6ncesi ve sonrasi

artis s0z konusudur. Artis rehabilitasyon sonrasi lehinedir.
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Tablo 3.8 : Degiskenlerim deney oncesi ve sonrasi puanlarina gore karsilagtiriimasi

Gruplar N Ortalama S.S. t df p

0.5-1.0cpd Deney Oncesi 19 10,632 5,7851
2,813 36 ,008*

Deney Sonrasi 19 15,316 4,3850

1-2cpd Deney Oncesi 19 12,263 5,4756
2,708 36 ,010%

Deney Sonrasi 19 16,684 4,5467

2-4cpd Deney Oncesi 19 10,579 6,2389
2,770 36 ,009*

Deney Sonrast 19 15,421 4,3756

4-5cpd Deney Oncesi 19 7.526 5,1894
-2,655 36 ,012%

Deney Sonrast 19 12,053 5,3174

5-10cpd Deney Oncesi 19 2,684 3,2669
-2,400 36 ,022%

Deney Sonrast 19 5,421 3,7463

KONTRAST SENSITIVITE Tanimlayici istatistikler

18 16,684
16 15,316 15,421
14
12,263 12,053
12 10,632 10,579
10
7,526
3 ,
6 5,421
a4 2,684
: 1
0
0.5- 1-2cpd 2-4cpd 4-5cpd 5-10cpd
1.0cpd

Bagimsiz 6rneklem t testi, katilimeilarin kontrast sensitivite degerlerinin deney Oncesi
ve deney sonrasi gruplarina gore farklarini ortaya koymak icin kullanilmistir. Analiz
sonucunda, kontrast sensitivite degerlerinin son test ortalama puanlar1 6n test ortalama
puanlarindan daha yiiksek cikmustir. Istatistiki olarak anlamlidir. Diger bir ifade ile

rehabilitasyon sonrasi kontrast sensitivite degerlerinde artis s6z konusu olmustur.
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Sekil 3.2. YA kisisine ait deney sonras1 Contrast Sensitivity degerleri
Tablo 3.9. Kontrast sensitivite degerlerinin korelasyonu
0.5- 5- 0.5- 5-
1.0cpd 1-2cpd 2-4cpd 4-5cpd  10cpd 1.0cpd 1-2cpd  2-4cpd  4-5cpd  10cpd

Yas Oncesi Oncesi Oncesi Oncesi 0Oncesi sonrasi sonrasl sonrasl sonrasi sonrasl
Yas 1 -121 ,069 127 114 -108 -094 -019 -076 -061 -186
0.5-
}-OCPQ 1 603" ,105 ,031 105 ,480° ,257 ,301 ,192 ,359
oncesi
1-2cpd ” - . . - .
éncesi 1 735 ,636 ,545 517" 622 ,535 ,387 ,281
2-4cpd . . . . .
sncesi 1 913 ,604 367 647 ,664 ,513 ,267
4-5¢cpd . . . .
éncesi 1 758 144 542 572 ,545 ,291
5-
10cpd 1 ,054 442 441 573" 488"
oncesi
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0.5-

1.0cpd 1,738 ,769™ 514" 539"
sonrast
1-2cpd - - -
sonrast 1 ,867 745 ,612
2-4cpd . -
sonras 1 849 144
4-5¢cpd -
sonrast 1 847
5_
10cpd 1
sonrast
Yukaridaki tabloya gore iliski ¢ikmistir. Kirmizi renkle gosterilmektedir.
Tablo 3.10 : Degerlerin Cinsiyet Gruplarma Goére Karsilagtirilmasi
Gruplar N Ortalama S.S. t df p
O.S-I.Ode Oncesi Erkek 9 7.778 3.3830
Kad -2,333 13,913 ,035%
adin 10 13,200 6,4256
O.S-I.Ode sonrasi Erkek 9 15.7778 3.49205
Kad ,426 17 ,676
adin 10 14,9000 5,21643
l-Zde oncesi Erkek 9 12.000 59161
Kad -,193 17 ,849
adin 10 12,500 5,3593
1-2cpd sonrast Erkek 9 17.6667 2. 64575
Kad ,888 17 ,387
adin 10 15,8000 5,76965
2-4de oncesi Erkek 9 1 1,667 5,3 151
J711 17 ,487
Kadin 10 9,600 7,1056
2-4de sonrasi Erkek 9 16,0000 4,09268
,536 17 ,599
Kadin 10 14,9000 4,77144
4-5de Oncesi Erkek 9 8,333 4,5826
d ,632 17 ,536
Kadmn 10 6,800 5,8271
4-5de sonrasi Erkek 9 12.5556 534114
d ,382 17 ,707
Kadmn 10 11,6000 5,54176
S-IOde oncesi Erkek 9 3111 3.1798
Kad ,529 17 ,603
adin 10 2,300 3,4657
S-IOde sonrasi Erkek 9 5.5556 335824
d ,144 17 887
Kadim 10 5,3000 4,24395
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Bagimsiz 6rneklem t testi, kontrast sensitivite puanlarinin erkek ve kadin gruplarina

gore farklarini ortaya koymak icin kullanilmistir. Analiz sonucunda, sadece 0.5-1.0cpd 6ncesi

degerinde istatistiki olarak anlamli bir farklilik ¢ikmistir. Buna gére kadinlarin 0.5-1.0cpd

contrast degeri erkeklerden daha yiiksek cikmistir. Geriye kalan kontrast sensitivite

puanlarinda cinsiyete gore farklilik ¢ikmamastir.

3.4. Tashihli Uzak; MVPT-4; NVFQ25 Tamimlayici Istatistikler

N  Minimum Maximum Ort Std. Sp
Yas 19 7,00 34,00 16,4000 7,12593
Tashihli Uzak Gérme Sag 19 ,05 ,50 , 1726 , 11194
Tashihli Uzak Gérme Sol 19 ,10 ,40 ,1837 ,06825
Tashihli Uzak Gérme Rehabilitasyon Sonrasi Sag 19 ,05 ,60 2147 ,17008
Tashihli Uzak Gérme Rehabilitasyon Sonrasi Sol 19 ,05 ,80 ,2079 , 17229
MVPT-4 Oncesi 19 23,00 39,00 29,4211  4,43867
MVPT-4 Sonrasi 19 22,00 41,00 34,8421 5,04715
NVFQ25 Oncesi 19 32,03 89,05 60,4784 14,22228
NVFQ25 Sonrasi 19 46,85 92,50 71,5668 11,78545

Tablo 3.11. Tanimlayici Istatistikler

Yukaridaki tabloda tashihli géorme, MVPT-4 ve NVFQ25 degerlerine ait orttstandart
sapma degerleri goriilmektedir. Buna gore tabloda tashihli gérme, MVPT-4 ve NVFQ25

ortalama degerlerinin 6ncesi ve sonrasi degerlerinde artis s6z konusudur. Artis rehabilitasyon

sonrasi lehinedir.
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Tablo 3.12 : Degerlerin Rehabilitasyon Oncesi ve Sonrasi Puanlarina Gore Karsilastirilmasi

Gruplar N Ortalama S.S. t df p
Tashihli U%ak Rehabilitasyon 19 1726 11194
Goérme Sag Oncesi
Rehabilitasyon -,367 36 715
19 ,1837 ,06825
Sonrasi
Tashihli Uzak Rehgblllta§yon 19 2147 17008
Goérme Oncesi
Rehabilitasyon  Rehabilitasyon 123 36 ,903
4 19 ,2079 ,17229
Sonrasi Sag Sonrasi
?-3-/',\1/;2,}4 Rehgtr’]'gfssiyon 19 204211 4,43867
Rehabilitasyon -3,516 36 ,001*
19 34,8421 5,04715
Sonrasi
NVFQ?S Rehgblllta§yon 19 604784 1420228
Oncesi Oncesi .
Rehabilitasyon -2,617 36 ,013
Sonras 19 71,5668  11,78545
onrasl

Bagimsiz Orneklem t testi, katilimcilarn tashihli gérme, MVPT-4 ve NVFQ25

degerlerinin Rehabilitasyon Oncesi ve sonrasi gruplarina gore farklarini ortaya koymak icin

kullanilmigtir. Analiz sonucunda, MVPT-4 ve NVFQ25 degerlerinin son test ortalama

puanlar1 6n test ortalama puanlarindan daha yiiksek cikmustir. Istatistiki olarak anlamlidr.

Diger bir ifade ile uygulanan rehabilitasyon MVPT-4 ve NVFQ25 degerlerinin pozitif yonde

artisina neden olmustur.
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Tablo 3.13. Katilimcilarin NVFQ-25 alt parametre istatistiklerinin Oncesi ve Sonras1 Puanlari

Genel Genel Goz Yakin Uzak GS Sosyal GS Mental GS Rol GS Stirticil ~ Renkli Periferik
Saghk Gorme Agrist Aktivite Aktivite Fonksiyon Saghk Zorlugu  Bagimlilik ik Gorme Gorme
o 25 50 50 75 79,16 58,33 70 37,5 81,25 8333 100 50
a 50 50 50 75 91,67 83,33 70 31,25 93,75 66,67 100 75
K2 50 25 100 54,16 87,5 100 85 50 100 0 100 100
N 50 50 875 7083 83,33 100 100 93,75 100 0 100 100
3 50 75 625 66,67 66,67 58,33 60 18,75 31,25 0 50 50
A 50 75 62,5 62,5 70,83 66,67 56,25 56,25 66,67 0 25 50
o 75 50 100 70,83 70,83 83,33 70 75 37,5 0 100 75
AN 75 75 100 91,6 83,33 91,6 75 75 62,5 0 100 75
o 100 25 50 29,16 37,5 50 30 12,5 18,75 0 75 25
S 100 50 100 41,6 458 58,3 50 37,5 18,75 0 100 25
8 50 25 25 75 87,5 91,6 60 56,25 37,5 0 75 25
N 50 75 50 91,6 83,33 100 65 50 37,5 0 100 50
N 50 50 100 62,5 70,8 83,33 70 68,75 62,5 0 100 75
o 50 75 75 70,8 70,8 75 68,75 62,5 66,6 0 100 50
2 50 0 100 87,5 66,67 75 70 50 56,25 0 100 50
K 50 50 100 87,5 79,16 66,6 80 56,25 68,75 0 100 75
o 50 25 50 45,83 66,67 66,67 45 31,25 68,75 0 100 75
AN 50 50 75 75 87,5 91,6 95 87 87,5 0 100 100
0 50 25 100 375 25 333 65 31,25 18,75 0 25 25
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AN 50 50 100 70,83 66,67 83,33 62,5 43,75 33,3 0 75 25
N 75 25 100 62,5 54,16 100 65 56,25 68,75 25 50 50
K 75 75 100 66,67 75 83,33 58,3 87,5 100 58,3 100 50
5 75 25 100 62,5 58,3 75 60 62,5 4375 0 100 50
N 75 25 87,5 58,3 79,16 83,33 80 81,25 87,5 0 100 75
o 100 25 100 75 87,5 100 70,83 87,5 100 0 100 100
3 75 50 100 79,16 75 91,6 66,67 87,5 100 0 100 75
! 50 0 87,5 41,6 458 75 40 31,2 68,7 0 100 50
ot 50 25 100 62,5 41,6 66,6 25 31,2 68,7 0 100 25
N 25 50 75 58 62,5 50 30 25 75 0 0 50
o0 75 75 100 66 50 83 45 75 81 0 25 50
50 50 25 87,5 58,33 58,33 41,66 50 50 375 0 75 25
N 75 50 100 70,83 75 83,33 62,5 62,5 66,67 0 50 75
Ny 25 0 62,5 70,83 50 75 25 4375 375 0 75 75
K17 50 0 75 70,83 58,33 66,67 65 50 43,75 0 75 75
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Tablo 3.14. Rehabilitasyon Oncesi ve Sonrasi Ortalama ile Farklari

Rehabilitasyon Oncesi

Rehabilitasyon Sonrasi

Min. Maks Ort Std. Sapma Min. Maks Ort Std. Sapma Fark
Genel Saglik 17 25,00 100,00 55,8824 22,58562 25,00 100,00 58,8235 17,54721 2,9412
Genel Gérme 17 ,00 75,00 29,4118 20,22393 0,00 75,00 48,5294 24,15864 19,1176
Goz Agrisi 17 25,00 100,00 79,4118 24,58292 50,00 100,00 83,8235 18,62705 4,4118
Yakin Aktivite 17 29,16 87,50 60,7594 15,32331 41,60 91,60 70,0459 11,16301 9,2865
Uzak Aktivite 17 25,00 87,50 63,2288 17,50883 41,60 91,67 69,5988 15,23175 6,3700
GS Sosyal Fonksiyon 17 33,30 100,00 71,5618 20,63672 58,30 100,00 79,8641 12,16716 8,3024
GS Mental Saglik 17 25,00 85,00 56,8135 17,26571 25,00 100,00 63,2335 20,19090 6,4200
GS Rol Zorlugu 17 12,50 87,50 46,3206 20,38187 31,20 93,75 60,9971 20,87347 14,6765
GS Bagimlilik 17 18,75 100,00 55,5118 25,37468 18,75 100,00 68,1141 25,91947 12,6024
Siiriiciiliik 17 ,00 83,33 6,3724 20,73429 0,00 66,67  7,3512 20,80430 0,9788
Renkli Gérme 17 ,00 100,00 77,9412 30,46816 25,00 100,00 83,8235 26,42971 5,8824
Periferik Gérme 17 25,00 100,00 55,8824 24,25356 25,00 100,00 61,7647 23,58106 5,8824
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Tablo 3.15. Kontrast Sensitivite Degerlerinin Korelasyonu

Tashihl Tashihl Tashihli Uzak Tashihli Uzak MVPT
iUzak iUzak Gorme Gorme MVPT -4 NVFQ2
Ya Goérme Gorme Rehabilitasyo Rehabilitasyo -4 Sonras  NVFQ2 5
Sag Sol n Sonrasi Sag n Sonrasi Sag Oncesi 1 5 Oncesi  Sonrasi

Yas -171 -,115 -,225 -,282 ,222 217 -,241 -,503"
Tashihli Uzak - - .
Gorme Sag 1 765 732 ,565 ,043  -,013 -,168 -,173
Tashihli Uzak
Gorme Sol 1 469" 4977 -148  -145 -,159 -,037
Tashihli Uzak
GoOrme sk
Rehabilitasyo 1 ,823 ,019 ,027 -,001 -,027
n Sonrasi Sag
Tashihli Uzak
GoOrme
Rehabilitasyo 1 -031 -128 111 ,206
n Sonrasi Sag
MVPT-4 o
Oncesi 1 750 -,021 -,035
MVPT-4
Sonrasi 1 227 078
NVFQ25 .
Oncesi 1729
NVFQ25
Sonrasi 1

Yukaridaki tabloya gore kirmizi renkle gosterilen degiskenler arasinda iliski ¢gikmustir.

Tablo 3.16 : Degerlerin Cinsiyet Gruplarma Gore Karsilagtiriimasi

Gruplar N Ortalama S.S. t df p
Tashihli Uzak Erkek 9 1978 07886
Gorme Sag g ,876 18 ,393
Kadin 11 ,1545 ,12933
Tashihli Uzak Erkek 9 1867 04770
Gorme Sol 411 18 ,686
Kadin 11 ,1736 ,08453
Tashihli Uzak Erkek 9 1922 04577
GoOrme ’ ’
Rehabilitasyon Kadm 10 2350 23458 565 9,758 585
Sonras1 Sag ’ ’
Tashihli Uzak Erkek 9 1878 04684
Gorme ’ ’
Rehabilitasyon Kadm 10 2260 23801 -7 2771 630
Sonrast Sol ’ ’
MVPT-4 Oncesi Erkek 9 27,8889 3,40751 1,645 18 117

39



Kadin 11 31,0000 4,75395

MVPT-4 Sonrasi Erkek 9 32.66667 5.385165
Kad -1,909 17 ,073

adin 10 36,80000 4,022161
Kad ,486 18 ,633

adin 11 59,0336 10,95828

NVFQ25 Sonrast Erkek 9 71.8222 13.64066
Kad ,087 17 932

adin 10 71,3370 10,59605

Bagimsiz 6rneklem t testi, tashihli gérme, MVPT-4 ve NVFQ25 puanlarinin erkek ve
kadin gruplarina gore farklarini ortaya koymak i¢in kullanilmistir. Analiz sonucunda, tashihli
gorme, MVPT-4 ve NVFQ25 puanlar1 erkek ve kadma gore bir farklilik olmadigi ortaya
cikmustir.

3.5. MIKROPERIMETRI Tanimlayic Istatistikler

Tablo 3.17. Tanimlayici Istatistikler (Oncesi ve Sonrasi deger alinan katilimcilar)

N Minimum Maximum Mean Std. Deviation
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Makuler Integr SAG Once 8 74,10 100,00 92,6500 1115437
Makiiler integr SAG Sonra 8 87.30 10000  96.8250 416473
Makdler Integr SOL Once 8 90,90 100,00 97,1375 4,08619
Makiiler Integr SOL Sonra 8 87,20 100,00 96,5250 5,47220
8:2":““3 Hassasiyet SAG 8 00 2620 19,5250 8,30314
Qrtalama Hassasiyet SAG 8 18,60 26,70 22,3625 2,69016
grialama Hassasiyet SOL 8 15,60 26,00 21,8750 3,80496
ggtr?r':ma Hassasiyet SOL 8 19,40 2580 23,2500 206328
fyxasyon stabilites! SAG F1 8 040 770 29625 270023
gixasyon stabilitesi SAG P1 8 06 97 3512 32848
onra i}
Fixasyon stabilitesi SAG P2 8 12 95 5713 27931
Once 3
Fixasyon stabilitesi SAG P2 8 24 1,00 6363 28525
Sonra
(_Fjlxasyon stabilitesi SOL P1 8 05 89 2063 31359
nce
glxasyon stabilitesi SOL P1 8 06 98 3025 30499
onra
(F_)l;(g:yon stabilitesi SOL P2 8 14 99 5325 31590
gl(;(r?rsg/on stabilitesi SOL P2 8 22 1,00 5788 27456
BCEA%63 SAG Once 8 2,60 10910 25,8375 34,63866
BCEA%63 SAG Sonra 8 70 4610  16.2375 14.70072
BCEA%63 SOL Once 8 1,20 97,80 30,6125 31,82557
BCEA%63 SOL Sonra 8 50 4990 19,8000 15,85299
BCEA%95 SAG Once 8 7.90 32710 774250 103,85639
BCEA%95 SAG Sonra 8 2.20 13810 48,6500 44.01191
BCEA%95 SOL Once 8 3,60 29320 91,8000 9543143
BCEA%95 SOL Sonra 8 1,60 14970  59.3625 4755472

Yukaridaki tabloda MIKROPERIMETRI degerlerine ait ort+standart sapma degerleri

goriilmektedir. Buna gore yukarida kirmizi ile isaretli olan FizStabSagP1, FizStabSagP2,
FizStabSolP1, BCEA63sol ve BCEA95sol degiskenlerinin deney sonrasindaki ortalama

degerlerinde deney Oncesine gore azalma s6z konusudur. Diger yandan geriye kalan

degiskenlerde ise deney sonrasi degerlerinde deney oOncesi degerlerine gore artis sz

konusudur.

Tablo 3.18 : Degiskenlerin deney Oncesi ve sonrasi puanlaria gore karsilagtirilmasi

Gruplar

Ortalama

S.S.

t

p

Deney Oncesi

92,6500

11,15437

-,992

,347
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Makiiler integr

Deney Sonrasi

SAG 8 96,8250 4,16473

Makdler integr ~ Deney Oncesi 8 971375  4.08619
SOL ,254 14 ,803

Deney Sonrasi g 96,5250 547220

Ortalama _ Deney Oncesi 8 19,5250  8,30314
Hassasiyet SAG -,920 14 373

Deney Sonrasi g 22,3625  2,69016

Ortalama Deney Oncesi 8 218750  3,89496
Hassasiyet SOL -,882 14 ,392

Deney Sonrasi g 232500  2,06328

Fixasyon _ Deney Oncesi ) 129625 270023
stabilitesi SAG -,366 14 ,720

P1 Deney Sonrasi g 35125 328479

Fixasyon ~ Deney Oncesi 8 5712 27931
stabilitesi SAG -,461 14 ,652

p2 Deney Sonrasi ) 6363 28525

Fixasyon Deney Oncesi 8 2963 31359
stabilitesi SOL -,040 14 ,968

P1 Deney Sonrasi 8 13025 ,30499

Fixasyon Deney Oncesi 8 5325 .31590
stabilitesi SOL -313 14 , 759

P2 Deney Sonrasi 8 5788 27456

BCEA%63 SAG Deney Oncesi 8 258375  34.63866
722 14 ,482

Deney Sonrasi g 16,2375  14,70072

BCEA%63 SOL Deney Oncesi 8 30,6125 31,82557
,860 14 404

Deney Sonrasi g 19,8000  15,85299

BCEA%95 SAG Deney Oncesi g 77.4250 10385639
722 14 482

Deney Sonrasi g 48,6500  44,01191

BCEA%95 SOL  Deney Oncesi 8 91,8000 9543143
,860 14 404

Deney Sonrasi g 50,3625  47,55472

Bagimsiz orneklem t testi, katilimcilarin degiskenlere ait degerlerin deney Oncesi ve

deney sonrasi gruplarina gore farklarini ortaya koymak i¢in kullanilmistir. Analiz sonucunda,

istatistiksel olarak anlamlilik ¢ikmamustir.

Tablo 3.19. Tanimlayici Istatistikler (Oncesinde deger alinmayan ancak miidahale sonrasi deger alinan

katilimcilar)

N Minimum Maximum Mean Std. Deviation
Makiiler integr SAG 2,60 100,00 79,8000 43,18223
Makiiler integr SOL ,00 100,00 65,8000 40,93507
Ortalama Hassasiyet SAG 9,30 22,30 18,5200 5,41959
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Ortalama Hassasiyet SOL 5 ,00 23,80 16,7000 9,67807
Fixasyon stabilitesi SAG P1 5 ,01 ,14 ,0820 ,05630
Fixasyon stabilitesi SAG P2 5 ,07 ,46 ,2720 , 17627
Fixasyon stabilitesi SOL P1 5 ,00 24 ,1080 ,09338
Fixasyon stabilitesi SOL P2 5 ,00 ,70 ,3340 27273
BCEA%63 SAG 5 24,20 83,40 47,0400 26,58172
BCEA%63 SOL 5 ,00 89,40 30,9800 35,20528
BCEA%95 SAG 5 72,40 249,80  140,8800 79,64858
BCEA%95 SOL 5 ,00 268,00 92,8800 105,54112
Ortalama
160 140,88

92,88
47,04
7
0,082 0,272 0,108

Q9

SAG
w
BcEA%63 soL [l 2

=
NDOXXON
[eNololoNoNeNe)
o ~
Makiler integr SAG | NI b“;
()]
Makiler integr SOL | I %"o
ph
. 2
(93]
N
i =
. (5
Fixasyon stabilitesi
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Fixasyon stabilitesi
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Fixasyon stabilitesi =
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21-Dec-2007 (15) Macular megiPy Assesumant
Expert exam #5920 [4-2 strategy] / 20-Jun-2023, 00:09 / Duration: 6" 31"
Fixation Losses: 20%

SENSITIVITY MAP

Macular Integrity: [ Not available, Incomplete Exam |

B :hiz exam
B elerence databese

A

PL=7% P2-22%

T

Histogram of Threshalds Frequencies

FIXATION PLOT

rxavon staiey [ e oo

, Fixation Graph

3

2

32
Bivariate Contour Ellipse Area: i - A '
63% BCEA: 7.9°x8.7°, Area = 53.9°7, angle = -66.7" X L 2
95% BCCA: 13.7°x15.0°, Area = 161.5%2, angle = 66,7° Tirs fminates]

Sekil 3.3. AA kisisine ait deney dncesi Mikroperimetre degerleri (1)
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21-Dec-2007 (15) Macular mtogiity Assossmant
Expert exam #5954 [4-2 strategy] / 23-Jun-2023, 23:13 / Duration: 3" 32"
Fixation Losses: 100%

SENSITIVITY MAP

Macular Integrity: [ Not available, Incomplete Exam ]

W :he exam
Histogram of Thresholds Frequencies B eference database

B

PL=17%.P2-32%

FIXATION PLOT

rixation stabiity ||| e vsree

Fixatlon Graph

!

=1 |

|| |

S |

£l

1 —

Bivanate Contour Ellipse Area: — - - -1
63% BCEA: 8.5°x5.8°, Area = 38.6°7, angle = -4.5° ’ 2
95% BCCA: 14.7°x10.0°, Area = 115.8%2, angle = 4.5° tires Temienites]

Sekil 3.4. AA kisisine ait deney sonras1 Mikroperimetre degerleri (1)
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Tablo 3.20. Katilimcilarin ICF kodlari

Kisi b140 b210 b2100 b2102 b2152 d220 d315 d335 d420
K1
K2
K3
K4
K5
K6
K7
K8
K9
K10
K11
K12
K13
K14
K15
K16
K17
K18
K19

N
N
N
w
N
w
o
w

ORPRONRPFPRORNRPRORRPRORRERNOON
WWWNWWWWWWWWWWWWwWwwW
N WWRNWWWWWWWWWWWWW W
NN WNRERERPWWWNWNDWWWNNW
O WO OO WWOWOWWwOOOoOWwWwWwMN
ORFPNRPRPRPRPNFRPROONREPEWNEREO
NNPDRNONNWRNRNWRNDWWWWWWWNN
NNMNNONORPRNNREP WOWOWON K
WWNWNNRNONNWRNNWRNWNNN R

NOT: bl140: dikkat; b210: gérme fonksiyonu; b2100: binokiiler gérme, b2102: gdrmenin kalitesi, b2152:
nistagmus, d220: birden fazla gorevi yerine getirme, d315: sdzel olmayan mesajlari anlama, d335: s6zel olmayan
mesajlari iiretme, d420: kendi basina yer degistirme, d720: kisiler aras1 karmasik etkilesimler
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Tablo 3.21. Max Okuma, ACC, RA, Tashihli Okuma Oncesi ve Sonrasi Karsilaltirilmasi

z oz e s w
§ § - — 2 2 x x ™ ™ 2 & I 3
£ E @ 7 ‘= 7 2> C o5l © — I 3] = o 5
=gz ¢ £ & £ 2:2:53585:5: 5 2 & 3
2 2§ © A 5 B 282t =2=2=E=FE 3 < Q 0
S =23 w g2 EE SESE EL £ ) . a4
S: 9@ 8 Q « ©0 958 cg5£cs5 0O £0 e = o o
Z % O & £ =" =2"%883 %" %~ & & = g
s 2 < < E E EYEYE E 2 =z >

g 3 = = Z z

Max.okuma - -

. . ,893 953 ,880 * * - - - ,588 506 -
hiz1 Oncesi 1 - pe e ,647* ,815* ,188 187 ,129 156 ,179 054 . 141 068
Max.okuma - -
huz Sonras 1 BV eest gaat 006 o 007 0 065 om0 a0 o
ACC Oncesi - -

I S OO Bt RO A X1 <
ACC - -
- SR ; - 547 545 -
Sonrasi 1 ,664* ,777* 010 271 ,062 118 ,164 124 . . 137 067
RA Oncesi r - -
,596 ,536 - - 5 - R
Lo 286 7 g5 0020 s 090 316 %09 4T3 196
RA Sonrasi B ) - ) B
1 ,062 ,426 ,017 ,266 252 151 ,51(2 267 086 ,049
Kritik baski1 611 ) ) ) )
Poyuty 1 w ,208 139 ,044 097 ,067 ,056 168 191
oncesi1
Kritik bask1 ) ) ) ) ) ) )
boyutu 1 o060 09 a0a 351 321 256 145 104
sonrasi
Tashihli
, 765 732 565 - - -
Uzak oo e 7 08 g3 168 173
GoOrme Sag
Tashihli
o L oS T o
. 148 145 159 037
Gorme Sol
Tashihli
Uzak
Gorme ,823 - -
Rehabilitasy L7 019027 g1 g7
on Sonrasi
Sag
Tashihli
Uzak
Gorme - -
Rehabilitasy 1031 108 111 206
on Sonrasi
Sol
MVPT-4 1 ,750 - -
Oncesi 021 ,035
MVPT-4 1 227 078
Sonrasi
NVFQ25 L 729
Oncesi **
NVFQ25 L
Sonrasi

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

47



4. TARTISMA

Kalitsal retina hastaliklari, ¢ok cesitli genetik testler ve tedaviler gerektiren,
diinyadaki en karmasik genetik hastaliklar arasindadir. Ozellikle erken ¢ocukluk
doneminden itibaren goérmeyi etkiledikleri i¢in c¢ocugun goérme rehberliginde
tamamlayabildigi gelisim basamaklarini tamamlamasina engel olurlar ve kisilerin
toplumsal iiretime katilm ve bireysel yasayabilme becerilerini sinirlarlar. Bu
hastalarda yapilan c¢aligmalar daha c¢ok Retinitis pigmentoza(RP) ile ilgilidir
(Begenisic, 2020; Lungi, 2019). Lungi ve Berenisic RP hastalarinda belirgin bir
kortikal noroplastisite oldugunu ve bunun RP nin ileri evrelerine kadar
stirdiiriilebildigini gostermislerdir. Literatiirde Kon distrofilerinde ndroplastisiteile
ilgili c¢aligmalara rastlanmamistir. Calismamizda kon distrofili hastalarda da

noroplastisitenin oldugu gosterilmistir.

Calismamizin temel amaci toplumsal verimlilikten ve 6zerklikten uzak kalan
KD hastalarina iiretime katilma ve daha 6zerk yasama becerilerin verilmesi i¢in
noroplastisitenin  varli@inin ve gorsel rehabilitasyon tedavisinden yararlanma
diizeylerinin arastirilmasidir. Bu hastalarda yasami zorlastiran beceri eksikliklerini ve
tedaviden yararlanma diizeylerini gorebilmektir. Amag¢ goérme keskinliginin
arttirilmasi olmayip kalintt gérmeden yararlanim oranlarinin ve néroplastisiteden
yararlanilarak gorsel islevlerin ve islevsel gormenin arttirilmasidir. Katilimcilarin yas

ortalamasi 16,58+7,32 dur.

Uzun yillar goz ve beyin dokusu 6zgiin yapisi ve organizasyonu nedeni ile
iyilestirilemez olarak tanimlandig1 halde 2011 yilinda Sabel’in (2011) yaptigi ¢alisma
o zamana kadar iyilestirilemez olarak tanimlanmis retina ve beyin hasari sonras1 gorme
kayiplarinin diizeltilebilir oldugunu ortaya koymustur. Goz veya beyinde hasar olsa da
kalint1 hiicre ve yolaklarin gbérmenin restorasyonunu saglayabildigini gostermistir

(Sabel ve Henrich-Noack, 2011; Stelmack, ve Tang, 2017). Burada kastedilen sistem
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restorasyonu, hasarin tamamen giderilmesi veya dokunun rejenerasyonu degildir.
Gorsel islevlerin kalan saglam boliimler arasindaki yeniden yapilanma ile kiginin
yasamini kolaylastirict olacak sekilde yeniden olusturulmasidir. Bunun i¢in yapilan
caligmalar sistem plastisitesinin noronal 6grenme ve algisal gormenin gelistirilmesi
yolu ile uyarilabilecegi ve algisal 6grenme ile fonksiyonlarin restore edilebilecegini
gostermistir. Algisal 6grenme duyusal bir uyaranin nasil yararli bir bilgi haline
getirileceginin 6grenilmesi siireci olarak tanimlanabilir. Bavelier ve Watanabe algisal
egitim ile dikkat ve duyusal becerilerin ve biligsel yetilerin gelistirilebildigini

gostermistir (Bavelier 2012, Watanabe 2015).

Gormesi saglam olan kisilerde algisal 6grenme pek ¢ok gorsel becerinin (uzaysal
yerlestirme, alan farkindaligi, Vernier hipergérme, vb.) gelistirilmesi i¢in denenmis ve
sadece calisilan becerilerde degil egitimde ¢alisilmamis baska becerilerde de etkili
oldugu bulunmustur. Liu (2005) ve Liu (2007) az goren ¢ocuklarda algisal 6grenme
egzersizlerinin kontrast sensitiviteyi arttirdigini, gorsel arama, okuma hizi gibi gorsel
becerilerde artis gergeklestirdigini gostermislerdir. Aslan ve arkadaslar1 (2016)
islevsel géorme egzersizleri ile az goren cocugun izleme becerilerini arttirabilmislerdir.
Algisal 6grenme ile gelisen becerilerin aynen gdrmesi saglam olan bireylerde oldugu
gibi, egitimin odaklandig1 becerilerin 6tesinde farkli gorsel becerilerin de gelismesine
neden oldugu gosterilmistir (Nyquist, J. B). Herediter retina distrofileri ve 6zellikle
retinitis pigmentoza hastalarinda Bier (2009), Begenisic’in (2020) galismalarinda
RP'da retinal fotoreseptorlerin ilerleyici kaybina ragmen, gorsel korteksin girdiye bagh
yeniden sekillenme konusunda kayda deger bir yetenegini korudugunu yani
noroplastisitenin bu hastalarda da korundugunu bulmuslardir. Herediter retina
distrofierinde noroplastisitenin korunmasinin 3 énemli sonucu vardir. Ilki hastalarda
ndroplastisitenin korunmasi gorsel yeteneklerin korunmasi ve rehabilite edilmesi i¢in
yontemlerin gelistirilebilecegini gosterir. Ikincisi korteksin degisen gorsel uyarana
cevap verme yetenegi gelistirilebilirse bu ileri hasta ileri hastaliin ileri asamalarinda
bile olsa gen tedavilerinin ve retinal protezlerin basar1 sansmm arttirabilir. Ugiinciisii
ise noroplastisiteyi kullanan tedavi yaklasimlart HRD hastalarda yasam kalitesi
arttirilabilir. Noroplastisite mekanizmasi heniiz tam olarak bilinmese de gelisimi ile

ilgili 2 teori vardir. Hebbian ve Homeostatik plastisite mekanizmalar1 (Baroncelli,
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2021). Hebbian teorisi noronlarin presnaptik ve post snaptik desarj aktiviteleri
arasindaki zamansal ¢alismadan kaynaklandigini, Homeostatik teori ise inhibitdr ve
excitator snapslarin agirliginin ayarlanmasi ile gelistigini iddia eder. Calismamizda
elde ettigimiz sonug degerleri zengin gorsel deneyim sunulan néronlarin aktivitesinin
yiiksek olacagi i¢in kortekse daha yogun uyaran gonderecegi ve bunun da snapslarin
giiclenmesine yol agacagi goriisii (Baroncelli 2021) yani sira az gorenlerin ¢evre
farkindaliklarin1 arttirmak i¢in yeni fiksasyon ve sakkad modelleri gelistirdiklerini
belirten Peli ve arkadaslarimin (2016) calismasi ile de uyumludur. Bu ¢alismada
hastanin spontan gelistirdigi hareketlerden ayr1 olarak hastalara hangi sakkad ve

fiksasyon modellerini kullanabilecekleri ¢alisma kapsaminda gosterilmistir.

Calisma grubumuzda da gorsel algi becerilerinin takibi MVPT-4 testi ile
yapilmis ve rehabilitasyondan once testin tiim basamaklarinda yaslara gore ylizdelik
oranlart diisiik bulunmustur. Testin alt gruplarinda &zellikle diskriminasyon (Ayirt
etme), uzaysal yerlestirme (Spatial lokalizayon), karmasik cisimler arasindan ayirt
etme (Figure ground) ve gorsel hafiza becerilerinin en diisiik grubu olusturdugu
goriilmistiir. Hastalara manuel ve dijital ayirt etme (Discriminasyon), sakkad, uzaysal
yerlestirme (Spasyal lokalizasyon) c¢alismalart yaptirilmigtir. Rehabilitasyon sonrasi
tekrarlanan testte toplam test basarisinin arttigi ayrica diskriminasyon, spasyal
lokalizayon ve gorsel tamamlama becerilerinde istatistiksel olarak anlamli artis oldugu

goriilmiistiir.

Bir metnin okunmasi sirasinda metnin etkili bir sekilde taranmasini saglayan
g0z hareketleri sakkadlardir. Sakkadlarin olusmalar ve siirdiiriilebilmeleri i¢in goz ici
ve goz dist kaslarin senkronizasyonuna, hareket baslatilmadan 6nce dikkatin hedefe
yonelmesine gerek vardir. Sakkadik hareketler beynin yaklagik yarisin1 kapsayan
yolaklarda aktivasyon yaratirlar. Aslinda gorsel-uzaysal dikkatin bir bigimini temsil
eden karmagik bir beceridirler. Ek olarak, metin okuma eylemi igin tekil binokiiler
goriis elde etmeyi saglayan verjans kontrolii de gereklidir. Ayrica sakkadik goz
hareketleri, okumay1 saglayan biligsel ve gorsel-dikkat siiregleriyle, Frontal goz
alanlar, lateral intraparietal bolge ve superior kollikulus gibi beynin g6z hareketlerini

kontrol eden ve gorsel dikkat ile ilgili olan bir¢ok alan ile iligkilidirler. Bu nedenle,
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sakkadik yetenek yalnizca fiziksel okuma eylemi i¢in degil, ayn1 zamanda okuma
yeterliliginin altinda yatan biligsel ve gorsel dikkat siiregleri i¢in de gereklidir. Bu
nedenle sakkadik hareket rehabilitasyonlarinin gorsel algilama ve gorsel hassasiyetine
etkisi vardir (Leong vd., 2014). Calismamizda da MN-Read testi ile yapilan okuma
hiz1 Slglimlerinde de okuma hizinda anlamli bir artis ve kritik baski boyutunda
kiiglilme tespit edilmistir. Bu sonu¢ Leong ‘un Sakkadik egzersizlerin okuma

performansini arttirici etkisini gésteren ¢alismasi ile de uyumludur.

Calismamizda da kontrast sensitivite degerlerinde tiim hastalarda 6zellikle diisiik
frekans yiiksek kontrast degerlerinde artis goriilmiistiir. Bu bulgu sakkadik goz
hareketlerinin ve algisal rehabilitasyonun kontrast sensitivite degerlerine olumlu
etkisini bildiren Schiitz (2009) ve Mayeli’nin (2019) g¢alismalar1 ile uyumludur.
Calismalar gorsel hassasiyetin smooth pursuid (Gorsel takip) hareketleri ile
parvoseliiler retinogenikulat yolun uyarilmasmin artan kontrast kazanimina yol
actigint gostermistir. Ennis (2014) calismasinda g6z hareketlerinin neden oldugu
gecici noronal tepkilerin kenar farkindalig1 ve parlaklik algisina katkida bulundugunu
gostermigtir. Casile (2019), Giari, (2023) ve Nau (2018) enterorhinal korteks ile
hipokampal olusum (HF) un, birka¢ temel sinir mekanizmasi yoluyla dis diinyanin
gorsel temsiline aracilik ettigini bu mekanizmalarin yer hiicreleri, grid hiicreleri, sinir
hiicreleri, bas yonii (HD) hiicreleri, uzaysal yerlestirme hiicreleri, kontrast duyarlilik
hiicreleri, gorsel smir hiicreleri ve gorsel sakkad yonii (SD) hiicrelerini igerdigini
gostermistir. Bu hiicreler, gorsel alanin diinya merkezli bir haritasim1 ve goz
hareketlerinin yoniinii kodlayarak beynin kendi hareketini yeniden yapilandirmasina
ve hareketler sirasinda gorsel alanin sabit diinya merkezli temsillerini siirdiirmesine
olanak tanir. Bu ¢alismalar hastalarimizda uzaysal yerlestirme ve visual closure(=
gorsel tamamlama ) becerilerinin de artmasini agiklamaktadir. Gorsel tamamlama bir
kism1 gériilen bir cisim veya sahnenin tamaminin algilanabilmesi becerisidir. Ornegin
bir ucu goriinen bir seklin bir masaya ait oldugunun anlasilmasi gérsel tamamlamadir.
Caligmamizda kontrast sensitivite artist yani sira gorsel algilama becerilerinden ayirt
etme (=Discrimination) ve gorsel tamamlama (Visual closure) becerilerindeki artigin

da bu caligmalardaki mekanizmalar ile uyumlu oldugu diistiniilmiistiir.
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Az goren kisiler gormeyen kisilerden farkli olarak diinyayr tanimlamakta
allosentrik ipuglarini kullanirlar (Cattaneo, 2008). Brown (2012) yaptig1 ¢alismada
gorsel algisal becerilerdeki artisin visuomotor becerilerde de artisa neden oldugunu
gostermistir. Hipokampal formasyon navigasyon ve hafiza baglaminda, gorsel
deneyimimizi sekillendirmede ve gorsel kesif ve algilamayla ilgili biligsel
operasyonlart desteklemede de 6nemli bir rol oynar. Mekansal uzaysal deneyimler
gorme kaynakli bilgi akis1 hastalarda uzaysal-mekansal becerilerde de artisa neden
olurlar (Nau, 2018). Calismamizda uzaysal/mekansal rehabilitasyon igin 2 farkli
manuel egzersiz uygulanmistir. Tiim hastalarda en anlamli arig gdsteren becerilerden

biridir. Bulgularimiz Brown ve Nau nun ¢aligsmalari ile uyumludur.

Van Nispen (2020) eriskinlerde yaptigi ¢alismada multidisipliner az gérme
rehabilitasyonunun bireylerin gérme kaybina uyum saglamasina, psikososyal iyilik
hallerini iyilestirmelerine ve gilnliikk aktiviteleri gerceklestirme yeteneklerini
gelistirmelerine  ve sonugta yasam kalitesinin iyilesmesine yardim ettigini
gostermistir. Calismamizda KD li hastalarin en ¢ok sorunu, rol zorlugunda, bireysel
Ozerkliklerinde ve sozsiiz iletisim kurmakta yasadiklar1 goriilmistiir. Bizim
calismamizda da en Onemli hedeflerimizden biri rol zorlugunu azaltmak ve
bagimsizlik dgesini arttirmak olarak belirlenmistir. Rehabilitasyon sonrasinda da bu
alanlarda yasam kalitesi artig1 ifade etmislerdir. Gorsel algilama rehabilitasyonu
sonrasinda yagam Kalitesi indeksinde rol zorlugu ve bagimsizlik parametrelerinde
anlamli diizelmeler goriilmiistir. Bu olumlu etkinin kisilerin uzaysal/mekansal

degerlendirme becerilerindeki gelisimin bir sonucu olarak diistiniilmiistiir.

HRD/Kon distrofilerinde ilk genglik ¢agindan itibaren gorsel girdinin en temel
girdisini olusturan gdérme keskinliginde azalma ve bir kisminda da okulomotor
kontrolii etkileyen nistagmus vardir. Bu gorsel girdinin islenme ve gorsel beceriler
kadar gorme yonetimli hareketlerde de yetersizliklere neden olur. De Carlo (2015)
caligmasinda nistagmusun gorsel becerilerde azalma ve az gérme yani sira 6zgiiven
eksikligi, yasam kalitesinde azalma ve bagimlilik oranlarinda artis gibi etkileri
oldugunu gostermistir. Calismamizda rehabilitasyon oncesinde 19 hastadan 11°i

mikroperimetri testini tamamlayamamis sadece 8 hasta testi yapabilmistir.
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Rehabilitasyon uygulamalari sonrasi testi tamamlayamayan 11 hastadan 5’i daha testi
tamamlayabilmistir. Bu bulgu literatiirde HRD/Kon distrofilerinde mikroperimetri ile
ilgili bir ¢calisma olmamasi nedeni ile karsilastirilamamis olmakla birlikte ¢alismanin
en onemli bulgularindan biridir. Nistagmusta gorlintiiniin foveal kalim siiresinin
uzatilabildigi veya foveaya yaklastirilabildigi durumlarda nistagmusun frekansinin
azaldigin1 ve fiksasyonun arttigini ifade eden ¢aligmalar (Penicks, 2015; Leung, 1996)
bu bulgumuzun verjans ve diskriminasyon ¢alismalarindan etkilenmis olabilecegini

diistindiirmiistiir.
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5. SONUC VE ONERILER

Calismamizda 19 kisiye 2 hafta siire ile toplam 6 saat gérme rehabilitasyonu uygulandi.
Amaglanan islevsel gorme becerilerinin arttirilmasi, az gorenler yasam kalitesi anketinde
olumlu memnuniyet artiginin olmasi, ICF kodlariin belirlenmesi ve arastirma sorularinin

cevaplarinin belirlenmesi idi.
Aragtirmamizin ilk sorusu

1- Herediter retina distrofileri/kon distrofileri hastalarin yasam kalitesini ne kadar ve
nasil etkilemektedir idi: Caligmamizin sonunda yasam kalitesinin 6zerklik ve bireyselliklerinin
kaybi1 nedeni ile etkilendigi ve en dnemli sorunlarinin kisiler arasinda s6zel olmayan iligkilerin
kurulmasinda ve yabanci ortamlarda giivenli hissetme ile ilgili oldugu kisilerin 6zellikle ev
gibi giivenli ortamlar disinda bagimsiz is yapabilme becerilerine glivenmedikleri goriildii.
Yasam kalitelerini bozan en Onemli etken rol zorlugu ve bireysel 6zerklik kaybi olarak

bulundu.

2- Arastirmamizin cevap aradigi bir diger soruda HRD /kon distrofisinde fonksiyonel
gorme seviyeleri ve gorme algilamasinin gelisimi diizeyi hangi seviyededir idi? Caligma
sonucu ortalama %33 percentilde olan genel gorme becerilerinin ancak kisa siireli
noroplastisite ile %46 percentil ve tizerine ¢ikarilabildigi tespit edilmistir. Bu artigin
stirekliligi ve uzun siireli ¢aligmalar ile artabilecegi diizey hususu bu konuda bagka ¢aligmalar

yapilmasina gerek gostermektedir.

3-Gorme keskinligini arttiritlamadigi durumda bile islevsel gérme becerilerinin
gelistirilmesi gorsel algilama diizeylerine etki edebilecek midir.? Kon distrofilerinde gérme
keskinligini arttirmak mimkiin olmamistir ancak islevsel gérmenin diger unsurlarinda
iyilesmeler goriilmistiir. Kontrast duyarlilik diizeyleri artmis , okuma hizi ve gorsel algilama

diizeyi Ol¢timlerinde yiikselme tespit edilmistir.

4-Calisma ile gorsel algilama diizeyleri artarsa bu en ¢ok hangi alanda olabilecektir?
HRD kisilerin tiim engellilik formlarindan %30 daha fazla baskalarina bagimli olmalarina

neden olmaktadir. Arastirmanin sorusu Islevsel gérme becerilerindeki artisin bagimlilik
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durumuna ve yagam kalitesine olumlu etkisi olup olmayacagidir. Artis en ¢ok diskriminasyon
(Ayirt etme), uzaysal yerlestirme ve visual klosure becerilerinde olmustur. Bu beceriler
cevresel farkindalik icin Onemlidir hastalarin bulunduklar1 ortami degerlendirmelerini ve
hareket, yon gibi becerilerde gelismelerini saglamaktadir. NVFQ25 sonuglar1 da bu bulguyu
desteklemistir. Rol zorlugu ve bagimsizlik dgelerinde memnuniyet ve yasam kalitesi artisi

gorilmiistiir.

ICF kodlarinda engellilik diizeyinde degisiklik icin degisimlerin %25 ve {izerinde
olmasi gereklidir. Caligma grubunda goriilen degisimler olumlu olmakla birlikte 6 saatlik
rehabilitasyon hastalarin ICF kodlarini degistirecek 6l¢iide olmamugtir. Ancak, yasam kalitesi
ve gorsel becerilerin arttig1 gorilmiistiir. Uzun siireli néroplastisitenin geligimi i¢in yetersiz
bir siire olmasina ragmen alman hizli ve olumlu cevaplar Herediter hastaliklarda da
noéroplastisitenin korundugunu ve rehabilitasyon uygulamalarinin gorsel becerileri ve islevsel

gormeyi arttirdigini gostermistir.

Oneriler

1-Sakkadik goz hareketleri ve spatial lokalizasyon becerilerinin gorsel ve biligsel
noroplastisiteye etkilerini anlamak, gérme rehabilitasyonuna yonelik yenilik¢i yaklagimlarin
gelistirilmesine bilgi saglamanin yani sira gorsel islevi iyilestirmek i¢in bilissel ve okiilomotor
kontroliinii hedef alan kisisellestirilmis rehabilitasyon algoritmalarimin ve yardime1

teknolojilerin gelistirilmesine olanak verebilecektir.

2- HRD/Kon distrofileri gibi genetik hastaliklarda da noroplastisitenin  korunmus
olmasi ozellikle geng gruptaki hastalarin toplumsal {iretime katilmasi 6zerk yasam becerileri
edinmelerinin olasi oldugunu gostermektedir. Ugiincii basamak gdrme rehabilitasyon

merkezlerini destekleyen projeler bu konudaki ¢alismalara hiz verebilecektir.
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