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ONSOZ

Bu ¢alisma yasa bagli makula dejenerasyonu (YBMD) iliskili cografik atrofili
az goren olgularda; az gérme rehabilitasyon yontemlerini degerlendirmek ve gorsel
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1. GIRIS

1.1. Yasa Bagh Makula Dejenerasyonu

Yasa bagli makula dejenerasyonu (YBMD), retinanin makula bolgesini
etkileyen ve merkezi gérme keskinliginde ilerleyici azalmaya neden olan bir hastaliktir
(Mitchell ve ark., 2018). Bu hastalik ileri evrelerinde hastalarin yasam kalitelerini
olumsuz ectkilemekte ve hastalarda ciddi morbidite sebebi olmaktadir. Gelismis
tilkelerde 65 yas tizerinde merkezi gorme kaybinin en sik nedenidir. YBMD sikligi 65-
75 yas arasinda yaklasik %10, 75 yas tizerinde ise yaklasik %25 olarak tespit edilmistir
(Lotery ve ark., 2007). Diinyada ileri yas niifusun artmasi ile birlikte YBMD’li hasta
sayisinin 2040 yilinda 288 milyona ulasmasi tahmin edilmektedir (Wong ve ark.,
2014). Bu hastaligin ileride 6nemli sosyoekonomik sonuglari olan biiyiik bir halk
saglig1 sorunu haline gelme potansiyeli bulunmaktadir (Ferris ve ark., 2013; Knauer
ve Pfeiffer, 2006).

Makula, optik diskin temporalinde 5,0-6,0 milimetre (mm) ¢apindaki alt ve {ist
temporal damar arkadlar1 arasinda simirlanmig alandir (Kanski ve Bowling, 2011,
5:594). Goérme fizyolojisinin en 6nemli noktasini olusturan, merkezi 15-20°, keskin ve
renkli gormenin meydana geldigi makula halk arasinda sar1 nokta, YBMD ise sar1
nokta hastaligi olarak isimlendirilmektedir. Bu isimlendirmenin sebebi periferik
retinaya gore daha fazla igerdigi ksantofil karotenoid pigmentleri (lutein ve
zeakstantin) nedeniyle sar1 goriilmesindendir. Perifer retinada tek sira olan ganglion
hiicre tabakasi makulada en az iki tabakadir. Makulanin merkezindeki 1,5 mm
capindaki ¢okiinti yapmis alan fovea olarak, foveanin merkezindeki 0,35 mm
capindaki retinanin en ince kismi foveola olarak isimlendirilmektedir. Foveola yogun
kon fotoreseptorlerine ve Miiller hiicrelerine sahipken ganglion hiicrelerden ve retina
sinir lifi tabakasindan yoksundur. Foveanin i¢inde, yogun kapiller ag ile ¢evrelenmis
fakat kendisi kan damari icermeyen alan ise foveal avaskiiler zon olarak

isimlendirilmektedir. Tam boyutu kisiden kisiye ve hastalik durumuna goére farklilik



gosteren foveal avaskiiler zon ortalama 0,6 mm capindadir ve gergek sinirlari ancak

floresein anjiografi ile tespit edilebilir (Kanski ve Bowling, 2011, s:594).

1.1.1. Yasa Bagh Makula Dejenerasyonunda Tani

YBMD, geleneksel olarak retina muayenesi veya renkli fundus fotografinin
degerlendirilmesi ile teshis edilebilmektedir (Mitchell ve ark., 2018). Ozellikle son 2
dekadda optik koherens tomografi (OKT) ve fundus otofléresans (FOF) gibi gelismis
goriintlileme yOntemleri sayesinde makula bolgesinin yliksek c¢oziniirlikli

goriintiileri elde edilebilmektedir.

Floresein anjiografi retinanin vaskiiler yapisini degerlendirmek i¢in kullanilan
altin standart goriintiileme yontemidir (Sermet ve Temel, 2019). Invaziv bir tetkik
olmasi dezavantajidir. Antekiibital venden uygulanan sodyum floresein goze oftalmik
arter yoluyla gelir. Santral retinal arter ile retinal dolasima, kisa posterior silier arterler
ile koroidal dolasima geger. Kullanilan boya maddesi kan-retina bariyerini gecemedigi
i¢in retinal dolasimin degerlendirilmesinde faydalidir. Vaskiiler perfiizyon ve sizinti
hakkinda bilgi sagladigi i¢in koroidal neovaskiilarizasyon (KNV) varligini,
lokalizasyonunu ve aktivitesini gostermekte faydali bir tetkiktir. Eksiidatif YBMD’de
smiflandirma floresein anjiografi bulgularina gére yapilmaktadir. Atrofik YBMD’de
drusen, retina pigment epiteli (RPE) atrofi alanlar1 ve cografik atrofi kolaylikla tespit
edilebilir. Drusenin anjiografik bulgulari, drusenin boyutlar1 ve igerigi ile iligkili
olarak degiskenlik gosterir (Sermet ve Temel, 2019). Atrofi alanlar1 floresein

anjiografide pencere defekti nedeniyle hiperfloresan olarak izlenir.

Koroidin  goriintiilenmesinde indosiyanin yesili anjiografi fl6resein
anjiografiye gore ¢ok daha iistiindiir (Sermet ve Temel, 2019). Invaziv bir ydntem
olmast ve kullanilan boya maddesine kolay erisimin olmamasi1 dezavantajlaridir.
Sodyum flresein %80 oraninda proteinlere baglanirken, yiiksek molekiil agirligina
sahip indosiyanin yesili %98 oraninda proteinlere ve 6zellikle globiilinlere baglanir.

Bu sayede koryokapiller fenestrasyonlardan ¢ikan boya miktar1 az olur. En 6nemli



kullanim amagclari;; RPE altinda yerlesim gosteren tip 1 KNV, tip 3 KNV olarak
isimlendirilen retinal anjiomatdz proliferasyon ve polipoidal koroidal vaskiilopati’dir.
Indosiyanin yesili anjiografi ile lezyonlarin ve baglantilarinin vaskiiler yapisi net bir

sekilde belirlenebilir (Sermet ve Temel, 2019).

Retinada lipofusin ve diger floroforlarin olusturdugu otofloresans o6zellik
sayesinde invaziv olarak boya verilmesine gerek olmaksizin tarayici lazer oftalmoskop
veya Ozel fundus kameralar1 ile goriintii elde edilebilmektedir. RPE’de lipofusin
kaynag1 lizozomlarda otofaji ile parcalanan hiicre i¢i organeller ve fagositoz yoluyla
aliman fotoreseptor artiklaridir (Sermet ve Temel, 2019). Kimyasal pargalanmaya
uygun olmayan fagositoz tirtinleri lipofusin olarak birikmektedir. Ortamda biriken ve
yasla birlikte artan lipofusin RPE hiicrelerinin fonksiyonel kapasitesini ve metabolik
aktivitelerini olumsuz yonde etkilemektedir. Bu birikimin YBMD gelisiminde 6nemli
rol oynadigi disiiniilmektedir. Lipofusin disinda melanin ve melanolipofusin
pigmentleri de otofloresansa katki saglamaktadir. Giiniimiizde FOF goriintiileme
yonteminin en sik kullanildigi durum RPE’de patolojik diizeyde lipofusin birikiminin
gerceklestigi retina distrofileridir. YBMD hastalarinda ise patofizyolojinin anlasilmast
ile hastaliin tan1 ve takibinde yararhidir. YBMD hastalarinda otofloresans
goriintimleri farklilik gostermektedir (Lois ve ark., 2002). Drusene bagli olusan
otofloresans zemin otofléresansina gore ayni, artmis veya azalmis olabilir. Fundus
Otofloresans Calisma Grubu erken evre YBMD hastalarinda 8 farkli otofloresans
paterni tanimlamistir ve bazi paternlerin hastaligin seyri ve prognozu agisindan 6nemli
oldugunu tespit etmislerdir (Bindewald ve ark., 2005). Hiperpigmentasyon ve artmis
melanolipofusin hiperotofléresansa sebep olurken, hipopigmentasyon ve RPE
dejenerasyonu ile atrofisi hipootofloresansa yol acar. Cografik atrofili hastalarda ise
RPE kaybi ve birlikte lipofusin de olmadigindan belirgin hipootofldresans goriiniim
mevcuttur. Atrofi alani ile saglikli alan arasindaki kontrast farki o kadar belirgindir ki
atrofi alaninin sinirlart klinik gériiniime gore ¢ok daha dogru tespit edilir (Sekil 1.1).
Yapilan ¢alismalarda atrofinin etrafindaki otofloresans paterninin de cografik atrofinin
ilerleme hizinda prognostik degerinin oldugu tespit edilmistir (Sekil 1.2) (Holz ve ark.,
2007). FOF goriintiileme yonteminin eksiidatif YBMD olgularinin tan1 takibinde erken
evre YBMD’de oldugu kadar yeri bulunmamaktadir (Sermet ve Temel, 2019).



A B

Sekil 1.1. A) Infrared reflektans goriintiide izlenen cografik atrofi goriiniimii ve B) Ayni hastamin fundus
otofldresans goriintiisii.

A B

Sekil 1.2. A) Infrared reflektans gorintiide cografik atrofi gorinimii B) Ayni hastanm fundus otofldresans
goriintiisii.

Optik koherens tomografi; retina ve koroidin yiiksek ¢oziintirliiklii, adeta
histolojik diizeyde kesitsel goriintiilerini olusturan invaziv olmayan goriintiileme
yontemidir. Caligma prensibi ultrasonografiye benzer, fakat ses dalgalar1 yerine 151k
kaynagi (840 nanometre diod lazer) kullanilmaktadir. Ozellikle makulayi ilgilendiren
bircok hastaligin tani, takip ve tedavi cevabi OKT ile kolaylikla izlenebilmektedir.
YBMD hastalarinin her evresinde drusen, cografik atrofi, KNV, retina igi/retina alt1

0dem, RPE dekolmani gibi lezyonlarin tamamu tespit edilebilir (Sermet ve Temel,



2019). Giiniimiizde bir¢ok klinikte YBMD hastalarinin takibi, tedavi karar1 ve tedavi

sonuglarinin degerlendirilmesi OKT ile yapilmaktadir.

Retina alaninda giinlimiizde en gilincel goriintiileme yontemi OKT anjiografi
(OKTA)’dir. Damar iginde akim halindeki eritrositlerden elde edilen goriintiiler
sayesinde OKTA ile akim goriintiileri olusturulur (Rabiolo ve ark., 2018). Bu
yontemle hastaya intravenéz boya kullanimina gerek olmadan, retinal ve koroidal
vaskiiler ag kolaylikla izlenebilmektedir, fakat sizinti olup olmadigi tespit
edilememektedir (Cicinelli ve ark., 2018; Sambhav ve ark., 2017). OKTA’nin
otomatik yazilim secenegi ile retinanin derin ve yiizeyel vaskiiler pleksuslari, dig retina
ve koryokapiller tabakalar1 katman katman degerlendirilebilmektedir. Ayrica OKTA
ile retina ve koroiddeki neovaskiiler yapinin boyutlar1 6l¢iilebilmektedir (Sermet ve
Temel, 2019). OKTA, neovaskiiler YBMD olgularinda KNV’nin boyut ve
lokalizasyonun saptanmasinda ve uygulanan tedaviye yanitin takibinde faydali bir
goriintiileme yontemidir. Literatiirde OKTA nin KNV tespitinde floresein anjiografi
ve OKT’ye daha iistiin oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur (de Carlo ve ark.,
2015; Palejwala ve ark., 2015).

1.1.2. Yasa Bagh Makula Dejenerasyonunda Siniflama

Erken evre YBMD klinik olarak drusen ve RPE anormallikleri ile karakterize
iken, ge¢ evre YBMD; eksiidatif (neovaskiiler = yas) veya atrofik (nonneovaskiiler =
kuru) olarak 2 ana gruba ayrilmaktadir (Mitchell ve ark., 2018). Eksiidatif form daha
nadir goriilen tipidir ancak YBMD’ye bagli gelisen korliiklerin %90’ 1indan
sorumludur. Retina i¢i veya retina alt1 sizint1 ile birlikte KNV ve RPE dekolmani ile
karakterizedir (Velez-Montoya ve ark., 2013). Atrofik form YBMD’nin daha sik
goriilen formu olup RPE’de yavas ilerleyen disfonksiyon, fotoreseptdr kaybi ve retina
dejenerasyonu ile karakterizedir (Velez-Montoya ve ark., 2013). Atrofik YBMD’nin
ileri evresi olan cografik atrofi, ¢ap1 175 mikrometre (um)’den biiyiik, keskin kenarli
RPE kaybi ve koroidal damarlarin belirginlesmesi ile karakterize bir durumdur

(Sermet ve Temel, 2019).



Cizelge 1.1. YBMD i¢in kullanilan siniflamalar ve tanimlar.

| TANIMLAR

Epidemiyolojik Siniflama (Winconsin derecelendirmesi) (Klein ve ark., 2014)

Erken YBMD Bilyilk (>125um) drusen veya retinal psddodrusen veya pigmenter
degisiklikler

Ge¢ YBMD Neovaskiiler YBMD veya cografik atrofi

Temel Klinik Siniflama* (Bird ve ark.,1995)

Yaslanma degisikligi yok Drusen ve pigment degisikligi yok

Normal yaslanma Sadece kiigiik (<63um) drusen var, pigment degisikligi yok

Erken evre YBMD Orta boy (63-125um) drusen var, pigment degisikligi yok

Orta evre YBMD Biiylik (>125um) drusen veya pigment degisikligi var

Gec evre YBMD Neovaskiiler YBMD veya cografik atrofi

AREDS Simiflamas1 (AREDS Research Group, 2000)

Kategori 1 Drusen yok veya her iki gozde yaygin olmayan kiiciik (63um) drusen var

Kategori 2 En az bir gozde yaygin kii¢iik drusen, yaygin olmayan orta boy (63-125um)
drusen, veya pigment degisiklikleri

Kategori 3 En az bir gézde biiyikk (>125um) drusen, yaygin orta boy (63-125um)
drusen veya merkezi olmayan cografik atrofi

Kategori 4 Sadece bir gozde ileri evre YBMD, veya foveada biiyiik drusen gibi gérme
keskinliginin 20/32°’den az olmasma sebep olan erken evre YBMD
lezyonlari

AREDS Basitlestirilmis Onem Olcek Puanlar (Ferris ve ark., 2005)

0 Biiyiik (>125um) drusen veya pigment degisikligi yok
1 Bir gozde biiyiik drusen veya pigment degisiklikleri var
2 Bir gozde biiyilik drusen ve pigment degisiklikleri var; veya

her iki gbzde biiyiik drusen veya pigment degisiklikleri var; veya
bir gdzde neovaskiiler YBMD veya cografik atrofi var

3 Bir gozde biiyiik drusen ve pigment degisiklikleri var; ve
diger gozde biiyiik drusen veya pigment degisiklikleri var

4 Her iki gézde biiyiik drusen ve pigment degisiklikleri var

Ferris ve ark., 2013 tarafindan 6nerilen Beckman Siniflamasi**

Belirgin yaslanma yok Drusen ve pigment degisikligi yok

Normal yaslanma Sadece kiiciik (<63pum) drusen var, pigment degisikligi yok

Erken evre YBMD Orta boy (63-125um) drusen var, pigment degisikligi yok

Orta evre YBMD Biiyiik (>125pm) drusen ve/veya pigment degisikligi var

Gec evre YBMD Neovaskiiler YBMD ve/veya cografik atrofi

* Tanimlama daha kotii olan goze gére yapilmistir

** Foveanin iki disk ¢ap1 i¢indeki lezyonlar degerlendirilmistir
YBMD; Yasa bagli makula dejenerasyonu

AREDS; Age-related eye disease study

YBMD simiflamasi gilinlimiize degin birkag farkli sekilde yapilmistir (Age
Related Eye Disease Study Research Group, 2000; Bird ve ark., 1995; Davis ve ark,
2005; Ferris ve ark., 2005; Ferris ve ark., 2013 ve Klein ve ark., 2014). Bu siniflamalar
renkli fundus fotograflarinin standartlastirilmis derecelendirmesine dayanmaktadir.
Glinlimiizde YBMD'nin klinik veya arastirma amagcli, hem ilk tanida ve hem de
evrelemede, evrensel olarak kabul edilmis kesin bir tanimi yoktur. Bazi gruplarin

YBMD, bazi gruplarin yasa bagli makulopati olarak isimlendirdigi bu makula



patolojisi i¢in temel terminoloji konusunda bile fikir birligi bulunmamaktadir (Ferris
ve ark., 2013). Dahasi, erken ve orta gibi terimler, ¢esitli siniflandirma sistemlerinde
farkl1 anlamlara sahiptir. Cizelge 1.1°de literatiirde yer alan YBMD ile ilgili

siniflamalar 6zetlenmistir.

1.1.3. Yasa Bagh Makula Dejenerasyonunun Patogenezi

YBMD’nin karakteristik lezyonlart drusendir. RPE ile Bruch membrani
arasinda yer alan membran6z materyal igeren bazal lineer birikintilerdir (Green, 1999).
Drusen, esterlestirilmis ve esterlenmemis kolesterol igeren nétr lipidler (hacmin>%
40'1), TIMP3, vitronektin, B-amiloid, apolipoproteinler ve kompleman regiilasyonunda
gorevli proteinler dahil 129'dan fazla farkli protein, ¢inko ve demir iyonlart dahil
olmak tizere ¢esitli bilesenlerden olusur (Curcio ve ark., 2009; Li ve ark., 2007 ve
Rudolf ve ark., 2008). Erken YBMD lezyonlar1 olan drusen ve retina pigment
anormalliklerinin  RPE’nin  hiicresel strese tepkisi sonucunda olustugu

diisiiniilmektedir (Sarks ve ark., 2007).

Renkli fundus fotografi veya klinik muayene ile drusen boyutlarina goére
isimlendirilebilmektedir. Boyutu <63pum olanlar kiigiik, 63 ile 125um arasinda olanlar
orta, >125um olanlar biiyiik drusen olarak isimlendirilmektedir (Curcio ve ark., 2013).
Drusenin biiytikliigii klinik olarak santral retinal venin optik disk kenarindaki genisligi

(=125um) referans alinarak belirlenebilir.

Neovaskiiler YBMD ile ilgili olarak KNV’nin alt tipleri retinaya invazyon
bolgesine gore siniflandirilmaktadir (Gass, 1998). Tip 1 (Gizli) neovaskiilarizasyonda
KNV proliferasyonu RPE’nin altinda meydana gelmektedir. Floresein anjiografide
sinirlarinin  tam  belirlenemedi@i sizinti paterni izlenir. KNV’yi tespit etmede
indosiyanin yesili anjiografi ¢ok faydalidir. Fibrovaskiiler RPE dekolmani ve
belirlenemeyen kaynaktan geg¢ sizint1 olarak adlandirilan iki formu vardir. Polipoidal
koroidal vaskiilopati Tip 1 KNV’ nin 6zel bir alt tipidir. Daha ¢cok Asya ve Afrikal

kadinlarda goriilmektedir. Siklikla optik disk etrafindan olusmasi, drusen yoklugunda



hemorajik veya ser6z RPE dekolmanlarinin izlenmesi, koroid kalinliginin artmasi ve
gorme keskinliginin uzun siire korunmasi diger KNV tiplerinden ayirt edilmesini
saglar. Tanida en yardime1 yontem koroid damarlarinin torba seklindeki uzantilarini

tespit edebilen indosiyanin yesili anjiografidir.

Tip 2 (Klasik) neovaskiilarizasyon subretinal boslukta RPE iizerinde KNV
proliferasyonunu ifade etmektedir. Floresein anjiografinin erken evresinde dantel
seklinde parlak floresans olusmaktadir. Bu floresans 1-2 dakika icinde membranin
smirlarinda ve sizintiya bagli olarak subretinal alanda artis gosterir. Tip 1
neovaskiilarizasyonun Bruch membran biitiinliiginii bozmasi neticesinde de Tip 2

KNV gortinimii geligebilir.

Tip 3 neovaskiilarizasyon (veya retinal anjiyomat6z proliferasyon), koroidal ve
retina dolasimlar1 arasinda bir anastomozun meydana gelmesi ile olusur. ileri yash

hastalarda ve beyaz irkta daha sik goriilmektedir.

Atrofik YBMD'nin ileri evre belirtisi cografik atrofidir. RPE hiicrelerinin,
iistlindeki fotoreseptdrlerin ve altindaki koroidal kilcal damarlarin kaybi ile
karakterizedir (McLeod ve ark., 2009). Histolojik ¢alismalar cografik atrofide ilk 6nce
RPE atrofisi gerceklestigini, ardindan koryokapiller tabakanin dejenere oldugunu

gostermektedir.

1.1.4. Yasa Bagh Makula Dejenerasyonunda Semptomlar

Erken evredeki YBMD hastalar1 genellikle asemptomatiktir. Bazi hastalar
ozellikle okurken merkezi gormede distorsiyon ve diisiik parlaklikta azalmis okuma
yetenegi farkedebilirler (Mitchell ve ark., 2018). YBMD’nin en erken semptomlari
okurken, araba siirerken veya televizyon izlerken gérmede bozulma ve merkezi
gormede gri-siyah skotom ile birlikte bireylerin yiiziinii tanimada zorlanmaktir. Bir
g0z etkilenmigse iyi goren diger goz kapatilana kadar semptomlar farkedilmeyebilir.

Daha ileri evrelerde YBMD merkezi gormeyi etkiler ve neovaskiiler formda hizla



(haftalar veya aylar i¢inde) atrofik formda daha yavase¢a (yillar veya dekadlar iginde)

progresyon gosterebilir.

1.1.5. Yasa Bagh Makula Dejenerasyonu Epidemiyolojisi ve Risk

Faktorleri

Literatiirde bulunan 3 biyiik, toplum temelli ¢alisma- Blue Mountains Eye
Study (BMES), Beaver Dam Eye Study (BDES) ve Rotterdam Study (RS)- YBMD
prevalans ve insidansi hakkinda ayrintili bilgi sunmaktadir. Ondort toplum temelli
kohort g¢alismasimin meta-analizinde 70 yas {stii insanlarda erken evre YBMD
prevalansi %13,2, ileri evre YBMD prevalansi %3,0 olarak tespit edilmistir (Colijn ve
ark., 2017). BMES, 15 yillik insidansi erken evre YBMD ig¢in %22,7, ileri evre
YBMD i¢in %6,8 olarak bulmustur (Joachim ve ark., 2015).

YBMD i¢in ¢ok sayida risk faktorii tanimlanmustir. Ileri yas, acik ara ile en
giiclii risk faktoriidiir. ileri evre YBMD hastalarinin neredeyse tamami 60 yas
iizerindedir. Ug biiyiik toplum temelli ¢alismada tahmini ileri evre YBMD prevalansi
55-64 yas aras1 kisiler i¢in %0,2 (4797 katilimcinin 10’u), 85 yasin iizerindeki kisiler

icin %13,1 (521 katilimcinin 68°1) olarak bulunmustur (Smith ve ark., 2001).

Kadin cinsiyet, tanimlanmis diger bir risk faktoriidiir. Tiim yas gruplarinda

YBMD insidansi kadinlarda erkeklere gore daha fazladir (Mitchell ve ark., 2018).

YBMD prevalansinda irklar arasinda da farkliliklar gézlenmektedir. Avrupali
beyazlarda, Asyalilara gére neredeyse iki kat yiiksek prevalans tespit edilmistir. Bir
meta-analizde erken evre YBMD ve herhangi bir evre YBMD prevalanslari
Avrupalilarda sirasiyla %11,2 ve %12,3 iken, Asyalilarda sirasiyla %6,8 ve %7,4
olarak tespit edilmistir (Wong ve ark., 2014). Avrupali beyazlarda erken ve ileri evre
YBMD Afrikalilara gére de daha yaygin goriilmektedir (erken evre YBMD igin
%11,2'ye karsin %7,1; ileri evre YBMD i¢in %0,5'e karsin %0,3). Afrikalilar ve

Asyalilar arasinda ise YBMD prevalansi agisindan farklilik tespit edilememistir.



Cografik atrofi prevalanst da Avrupali beyazlarda (%]1,11), Afrikali (%0,14), Asyali
(%0,21) ve Hispaniklere (%0,16) gore daha yiiksek tespit edilmistir. Ekstidatif YBMD

prevalansi (%0,46) ise tiim etnik gruplarda birbirine benzer olarak tespit edilmistir

(Wong ve ark. 2014).

YBMD riski sigara ve diyet gibi c¢evresel faktorlerden de etkilenmektedir
(Lambert ve ark., 2016). Sigara YBMD igin en gii¢lii ve iizerinde tartisma olmayan
tek degistirilebilir risk faktoriidiir. Sigara igmek ileri evre YBMD gelisimi i¢in iki kat
artmis risk ve yaklasik 10 yi1l daha gen¢ yasta hastalifin baslamasi ile iliskili
bulunmustur (Kabasawa ve ark., 2011; Mitchell ve ark., 2002 ve Smith ve ark., 2001).

YBMD riski iizerindeki etkilerine dair daha az saglam kanitlara sahip diger
faktorler arasinda gilines 1s18ina maruz kalma, iris rengi ve alkol tiiketimi yer alir
(Adams ve ark., 2012; Smith ve ark., 2001). Katarakt cerrahisinin YBMD gelisiminde
risk faktorii olup olmadigi konusu tartismalidir, fakat bir Cochrane derlemesi katarakt
cerrahisinin ileri evre YBMD gelisimi i¢in bir risk faktorii olmasini yetersiz kanit
olarak tespit etmistir (Casparis ve ark., 2017). Hipertansiyon ve hiperlipidemi gibi
kardiovaskiiler hastaliklarin YBMD riski ile iligkili oldugunu tespit eden ¢alismalar
oldugu gibi (Cheung ve Wong, 2014; Pennington ve DeAngelis, 2016), iliskisiz
oldugunu belirten ¢alismalar da (Kabasawa ve ark., 2011) bulunmaktadir.

1.1.6. Yasa Bagh Makula Dejenerasyonu Hastalarinin Yasam Kaliteleri

Atrofik  YBMD’nin (Cografik atrofi) Amerika’daki yasal korliiklerin
%20’sinden sorumlu oldugu tahmin edilmektedir (Holz ve ark., 2014). Fovea merkezi
etkilendiginde, cografik atrofi tipik olarak siiriis vizyonunu, okuma ve insanlarin

yiizlerini tanima yetenegini bozmaktadir.

YBMD’nin hastalarin yasam kalitesi iizerine yaygm olumsuz etkileri
bulunmaktadir. Arastirmalar, YBMD'li hastalarin, saglikli benzer yastaki bireylere

gore daha fazla yasam stresi, daha diisiik memnuniyet, daha diisiik aktivite seviyeleri
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ve artan depresyon bildirdiklerini gostermektedir (Brody ve ark., 2001). Tedavi
sonuglar1 beklentileri karsilamadiginda YBMD hastalarinda depresyon yaygin
gorilmektedir. YBMD hastalarinda saglikla ilgili yasam kalite 6l¢geklerinin puanlari
ciddi kronik rahatsizliklar1 olan hastalarinkine benzer ve hatta daha diislik tespit
edilmistir (Mitchell ve Bradley, 2006). YBMD, yasli hastalarda artmig fonksiyonel
engellilik riski ile iligkili olarak bulunmustur (Gopinath ve ark., 2014). Arastirmalar,
YBMD hastalarinin, YBMD’si olmayan katilimcilar ile karsilastirildiginda giinliik
yasam aktivitelerinin yaklasik 2 kat daha yiiksek riske sahip oldugunu gostermistir
(Gopinath ve ark., 2014). YBMD, diisme ve diger yaralanma riskinin artmasi ile
baglantili bulunmustur ve gérme kaybi ile diisme sayisi arasinda dogrudan bir iligki
tespit edilmistir (Wood ve ark., 2011). Arastiricilar, YBMD'nin, Alzheimer hastaligi
da dahil olmak iizere kognitif bozukluk riskini artirdigini, 6zellikle atrofik formun
bilissel bozuklukla iliskili oldugunu bildirmislerdir (Tsai ve ark., 2015; Woo ve ark.,
2012). YBMD varliginin 6liim riskinde artis ile iliskisi hakkindaki caligmalarin
sonuglar ¢eliskili bulunmakla beraber 10 ¢alismanin sonuglarinin meta-analizine gore
ileri evre YBMD tiim nedenlere bagl o6liimlerde %20 oraninda, kardiyovaskiiler
sebeplere bagl oOliimlerde %46 oraninda artis ile iliskili olarak bulunmustur

(McGuinness ve ark., 2017).

1.1.7. Yasa Bagh Makula Dejenerasyonunu Onlemek ve Progresyonu
Geciktirmek

Atrofik YBMD tanili 3640 hastanin ortalama 6,3 y1l takip edildigi ¢ok merkezli
klinik calisma olan AREDS (Age Related Eye Disease Study) ile ¢inko ve
antioksidanlar (vitamin C, vitamin E, B karoten ve bakir) igeren bir kombine takviye
uygulanan hastalarda ileri YBMD'ye ilerleme riskinin yaklagik %25 oraninda azaldig:
tespit edilmistir (AREDS Research Group, 2011). AREDS formiilasyonuna eklenen
karotenoidlerin (lutein ve zeaksantin) ve omega-3 uzun zincirli yag asitlerinin
(dokozahegzanoik asit ve ekozapentanoik asit) etkisinin arastirildigr takip
caligmasinda (AREDS?2) ileri evre YBMD gelisme riski yiiksek olan 4203 hasta en az

5 yil stire ile takip edildi. Diyetle lutein ve zeaksantin tiiketimi en diisiik olan grupta,
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bu karotenoidlerin eklenmesinin en faydali oldugu; hastalarda neovaskiiler YBMD
geligme riskini azalttig1 ancak cografik atrofi gelisme riskine etkisinin olmadig tespit
edildi (AREDS 2 Research Group, 2013; Chew ve ark., 2013 ve Chew ve ark., 2014).
AREDS2’nin omega-3 yag asitlerinin faydasi olmadigi yoniindeki sonuglarinin tersine
BMES ve bir meta-analiz ¢alismasi omega-3 yag asitlerinin ve balik tiiketimin
YBMD’ye kars1 koruyucu etkisinin oldugunu tespit etmislerdir (Tan ve ark., 2008;
Zhu ve ark., 2016). Sigara igme Oykiisii olan hastalarda akciger kanserine yakalanma
riskini arttirdig1 tespit edilen B karotenin formiilasyondan ¢ikarilmasina karar verildi.
Bir baska meta-analizde, diyetle yiiksek miktarda lutein ve zeaksantin aliminin, geg

YBMD riskini azaltmada yararl oldugu gosterilmistir (Ma ve ark., 2012).

1.1.8. Yasa Bagh Makula Dejenerasyonu Tedavisi

1.1.8.1. Neovaskiiler Yasa Bagh Makula Dejenerasyonu Tedavisi

Giliniimiizde neovaskiiler YBMD tedavisi retinada iiretilen anjiogenik bir
protein olan, retinal vaskiiler gegirgenligi arttiran ve neovaskiilarizasyona sebep olan
vaskiiler endotelyal biiylime faktoriiniin (VEBF) inhibisyonuna dayanmaktadir.
Intravitreal Anti-VEBF tedavisinin uygulanmasinin ardindan, YBMD ile iliskili
korliik insidansi, carpici bir sekilde (yaklasik%50 oraninda) diismiistiir (Bloch ve ark.,
2012; Borooah ve ark., 2015). Neovaskiiler YBMD ig¢in kullanilacan ilk anti-VEBF
ilaci, VEBF165’i baglayan bir aptamer olan pegaptanib sodyumdur (Ferris ve ark.,
2004; Gragoudas ve ark., 2004). MARINA ve ANCHOR calismalarindan elde edilen
olumlu sonuglardan sonra, tim VEBF-A izoformlarmi baglayabilen bir antikor
fragmani olan Ranibizumab tiim diinyada yaygin bir sekilde kullanilmaya baslanmistir
(Brown ve ark., 2006; Rosenfeld ve ark., 2006). VEBF-A'nin tiim izoformlarini
baglayan ve metastatik kolon kanserinin tedavisi i¢in onaylanan ve daha sonra
intravitreal enjeksiyon olarak etiket dig1 kullanilan bir diger molekiil Bevacizumab'tir
(Michels ve ark., 2005). Son olarak diinya ¢apinda klinik olarak kullanilan en yeni
molekiill VEBF reseptorleri 1 ve 2'nin baglanma alanlarini igeren rekombinant bir

fiizyon proteini olan Aflibercept'tir (Heier ve ark., 2012). Tiim VEBF-A izoformlarini,
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VEGF-B'yi ve plasental biiyiime faktoriinii bloke eden Aflibercept’in eksiidatif
YBMD’deki etkinlik ve giivenilirligi VIEW c¢alismalar ile gosterilmistir (Heier ve
ark., 2012).

1.1.8.2. Atrofik Yasa Bagh Makula Dejenerasyonu Tedavisi

Neovaskiiler YBMD tedavisinde intravitreal anti-VEBF ile olduk¢a olumlu
geligsmeler yaganirken, atrofik YBMD tedavisinde yiiz giildiiriicii bir gelisme ne yazik
ki yasanmamustir. Antioksidan etkili ilaglar, ndroprotektifler, damar diizenleyiciler,
gorsel siklus diizenleyiciler, inflamasyon baskilayici amagla kullanilan
kortikosteroidler ve kompleman sistem inhibitdrleri gibi bir¢ok ilag iizerinde

arastirmalar hali hazirda devam etmektedir (Wei ve ark., 2016).

Ozellikle erken asamalarda cografik atrofi lezyonlarmin nispeten yavas
biliylimesi nedeniyle klinik calismalarda takip kriteri olarak gdérme keskinliginin
kullanilmasi sorunlu olabilmektedir. Okuma hizinin takip edilmesi, FOF ve OKT gibi
gorlintiilleme yontemleri ile atrofik sahanin degisiminin incelenmesi alternatif klinik

takip kriteleri olarak kullanilabilir (Kimel ve ark., 2016; Schaal ve ark., 2016).

Kompleman inhibisyonu, atrofik YBMD i¢in 6nemli bir potansiyel terapotik
miidahale olarak tanimlanmistir (Boyer ve ark., 2017). Kompleman faktér D’ye
baglanan bir monoklonal antikorun antijen baglama pargasi olan lampalizumab’in
etkinliginin arastirildig1 faz 2 ¢alismada (MAHALO) yiiz giildiiriicii sonuglar elde
edilmistir (Yaspan ve ark., 2017). Lampalizumab tedavisi alan hastalarda plasebo
uygulanan hastalara gore, cografik atrofi alaninin ilerlemesinde %20'lik azalma
saglanmistir. Hatta kompleman faktor I alel tasiyicisi olan hastalarda %44'liik bir
azalma tespit edilmistir. Fakat faz 3 c¢alismalarinda (Chroma ve Spectri)
lampalizumabin 48 haftalik tedavi sonuglar1 ile plasebo grubu arasinda cografik atrofi
alaninin ilerlemesinde farklilik tespit edilememistir (Holz ve ark., 2018). Kompleman
faktor 5 inhibitorii, monoklonal bir antikor olan eculizumab'in etkinliginin arastirildigi

calisma (COMPLETE) sonuglarina gore sistemik eculizumab tedavisi cografik atrofi
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alan genisligine etki etmemistir (Yehoshua ve ark., 2014). Baska bir c¢alismada
noroprotektif etkisi oldugu diisliniilen, seratonin 1A reseptdriiniin kismi bir agonisti
olan tandospirone goz damlasinin %1,0 ve %1,75 konsantrasyonlariin kullanimi

cografik atrofi progresyonunu engellemekte etkisiz bulunmustur (Jaffe ve ark., 2015).

Yakin zamanda kompleman C3 inhibitérii olan Pegcetacoplan etken
maddesinin 12 ay boyunca aylik veya iki ayda bir defa intravitreal uygulamasinin 246
cografik atrofili hastadaki etkinliginin arastirlldigt ¢ok merkezli, prospektif,
randomize ve kontrol grubu olan bir Faz 2 ¢alisma yayinlanmistir (Liao ve ark., 2020).
Cografik atrofinin biiylime hizi kontrol grubu ile karsilagtirildiginda Pegcetacoplan'in
aylik uygulandigi grupta ortalama %29, iki ayda bir uygulandigi grupta ortalama %20
oraninda yavaslama tespit edilmistir (p=0,008 ve p=0,067 sirasiyla). Fakat
Pegcetacoplan uygulanan hastalarda yeni baslangicli eksiidatif YBMD'ye daha sik
rastlanmistir (aylik uygulananlarda %20,9, iki ayda bir uygulananlarda %8,9, kontrol
grubunda %1,2). Ayrica aylik Pegcetacoplan uygulanan gruptaki 2 hastada kiiltiir
pozitif, 1 hastada kiiltiir negatif endoftalmi ile karsilagilmistir (Liao ve ark., 2020).

Son olarak literatiire bir bagska kompleman C5 inhibitorii olan Avacincaptad
Pegol'un 286 cografik atrofili hastada 12 ay boyunca aylik 1 mg, 2 mg ve 4 mg
dozlarimin intravitreal uygulamasinin etkinlik ve giivenilirliginin arastirildig:
prospektif, uluslararasi, randomize ve kontrol grubu olan Faz 2/3 ¢alisma eklenmistir
(GATHERI1 Calismasi) (Jaffe ve ark., 2021). Arastiricilar FOF ile cografi atrofi
boyutlarindaki degisimi karsilastirmislardir. Cografik atrofideki ilerleme kontrol
grubu ile karsilastirildiginda 2 mg Avacincaptad Pegol uygulanan grupta ortalama
%27,4, 4 mg Avacincaptad Pegol uygulanan grupta ortasama %?27,8 oraninda
azalmustir (sirasiyla p=0,0072 ve p=0,0051). Ustelik intravitreal Avacincaptad Pegol
uygulanan hicbir hastada ciddi okiiler yan etki veya endoftalmi izlenmemistir.
Aragtiricilar almis olduklart bu ylizgiildiiriici sonuglar1 2 mg Avacincaptad Pegol
uygulamasiin sonuglarini inceleyecekleri yeni bir faz 3 c¢alisma ile (GATHER2

Calismasi) teyit etmeyi amaglamiglardir.
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1.2. Az Gorme ve Korliik

1.2.1. Az Gorme ve Korlilk Tanimi

Az gorme; fonksiyonel yonden gérme yetisinin azalmasi sonucu giinliik yasam
aktivitelerinin gergeklestirilmesinde medikal ve cerrahi tedavi yontemlerinin yetersiz
kalmast durumu olarak tarif edilmektedir. Bireyin gorme fonksiyonunu arttiran
yardimci cihaz ya da yontemlerinden fayda sagladigi durumdur. Korliik; biitiin gérme
fonksiyonlarmin kayboldugu, yalnizca bireyin gérme fonksiyonunun yerini tutacak

yontemlerle rehabilite edilebildigi durum olarak tanimlanir (Idil ve Ceyhan, 2011).

Yasal olarak ‘az gorme’ ve ‘korliik’ taniminda gérme keskinlik diizeyi ve
gorme alanint degerlendirilir. Kirma kusuru diizeltilmis iyi goren gozde; gorme
keskinliginin (GK), 20/400 (0,05) < GK< 20/70 (0,3) ve/veya gorme alaninin 20
dereceden daha dar olmasi az gorme, gérme keskinliginin (GK), < 20/400 (0,05)
ve/veya gorme alanmin 10 dereceden daha dar olmasi ise korliikk olarak kabul edilir
(Altinbay, 2013).

Uluslararas1 Hastalik Smiflandirmasi-10’un (International Classification of
Disease-10 = ICD-10) 2016 yili uyarlamasina goére mevcut gorme keskinligine gore
gorme kayiplarini 5 farkli kategoriye ayrilarak tanimlanmistir. (WHO, 2016) (Cizelge
1.2).
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Cizelge 1.2. Uluslararas1 Hastalik Siniflandirmasi-10’un (ICD-10) 2016 yilinda yapmus oldugu uyarlamaya gore

gorme kayiplarinin siniflandirilmasi.

Kategori | Tanmim Bireyin mevcut uzak gérme keskinligi
Daha Kétii Esit ya da daha iyi
0 Hafif ya da gérme bozuklugu olmamasi 6/18
3/10 (0,3)
20/70
1 Orta derecede gérme bozuklugu 6/18 6/60
3/10 (0,3) 1/10 (0,1)
20/70 20/200
2 Ciddi derecede gérme bozuklugu 6/60 3/60
1/10 (0,1) 1/20 (0,05)
20/200 20/400
3 Korlik 3/60 1/60 (veya 1 mps)
1/20 (0,05) 1/50 (0,02)
20/400 5/300 (20/1200)
4 Korlik 1/60 (veya 1 mps) Isik algist var
1/50 (0,02)
5/300 (20/1200)
5 Korliik Isik algist yok

mps; metreden parmak sayma

1.2.2. Az Gorme ve Korliik Epidemiyolojisi

Diinya saglik orgiitii [(DSO=WHO (World Health Organization)] verilerine
gore diinyada 246 milyonunun az gren, 39 milyonunun kor oldugu toplam 285 milyon
gorsel yeti yitimi birey oldugu bilinmektedir (WHO, 2012). Tiim toplumlarda korlitk
ve az gérme prevalansi yas ile yiikselir. Gelismis lilkelerde yasli niifus oraninin daha
fazla olmasina ragmen korliik ve az gorme prevalansi daha diisiiktiir. Bu toplumlarda
beslenme yetersizligi veya enfeksiyon gibi birinci basamak saglik hizmetlerinin

yetersizligine bagli nedenler goriilmemektedir.
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Tiim diinyada gorsel yeti kaybinin en sik nedeni diizeltilmemis refraksiyon
kusurlar1 iken bunu sirasi ile katarakt, glokom, YBMD, diyabetik retinopati (DR),
trahom ve korneal opasiteler izler. Korliige sebep olan nedenler ise sirasi ile katarakt,

glokom, YBMD, kornea opasitesi, diizeltilmemis kirma kusurlari, trahom ve DR’dir.

Korlik ve az gOrmenin prevalanst ve sebepleri toplumlarin gelismislik
diizeylerine gore degismektedir. Gorsel yeti yitimi gelismekte olan {ilkelerde
Onlenebilir ve/veya tedavi edilebilir sebepler sonucunda goriilmektedir. Gelismis
iilkelerde ise, onlenemeyen ve/veya tedavi edilemeyen sebepler sonucu meydana
gelmektedir. Gorsel yeti yitiminin ilk siralardaki sebepleri, Kuzey Amerika ve diger
gelismis toplumlarda YBMD, DR ve glokomdur (Ceyhan ve Topalkara, 2017).
Ulkemizden yapilan bir calismada gorsel yeti yitimi nedenleri siralamasinda 65 yas ve
lizeri yas grubunda birinci nedenin YBMD oldugu bildirilmistir (Ozen Tunay ve ark.,
2016). Ulkelerin kendi en sik gdrme yeti kayb1 sebeplerini belirlemesi onlenebilir
hastaliklarin  saptanmast ve gerekli saglik diizenlemelerinin uygulanabilmesi

yoniinden énemlidir.

Az gorme ve korliige sebep olan hastaliklarin biiytik bir boliimiinii 6nlenebilir
ve/veya tedavi edilebilir nedenlerin olusturmasi dolayisiyla 1999°da DSO tarafindan
VISION 2020 programi baglatilmis, gorme azligima neden olan Onlenebilir
hastaliklarin belirlenmesi ve rehabilitasyonun 6nemi vurgulanmistir (Pararajasegaram,

1999; Resnikoff ve Pararajasegaram, 2001).

1.2.3. Az Gorme Rehabilitasyonu

Az gorme re/habilitasyonunda hedef; kisinin mevcut gorme seviyesini islevsel
olarak en iyi diizeyde kullanmasina katkida bulunarak, kendisi ile barisik, mutlu,

bagimsiz, liretken bireyler haline getirip yasam kalitesini yiikseltmektir.
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Gorsel re/habilitasyon endikasyonu:

e GoOrme azligina sebep olan patolojiye uygun medikal ve/veya cerrahi
tedavisinin uygulanmis veya uygulaniyor olmasi

e Yapilan tedaviye ragmen kisinin hayattaki amaglarint karsilayacak kadar
gorme diizeyinin olmamasi

e Az gorme yardim cihaz ve yontemlerinden yararlanacak diizeyde kalinti

gorme seviyesinin olmasi beklenmektedir.

Gorsel re/habilitasyona baglayabilmek i¢in olmasi gereken kalinti gérme
diizeyi; giin 15181 ile aydinlatilmis bir odada bir gézde bir metreden parmak sayma

seviyesinde olmalidir (Topalkara ve Idil, 2017).

Az goren rehabilitasyonuna baglamak icin bireylerin gérme islev diizeyinin az
gdren yasal tamimina uyma sarti aranmaz. Onemli olan kisinin fonksiyonel olarak
sahip oldugu gdrme diizeyinin kendisine yetip yetmedigidir. Ornegin iyi goren
goziinde gorme keskinligi 5/10 olan bir kisi yasal tanima gore az goren olarak kabul
edilmezken, eger kisi yasamdaki hedeflerini bu gérme diizeyi ile ger¢eklestiremiyorsa

rehabilitasyon programina alinmalidir (Ceyhan, 2010).

Gorsel gelisimin heniiz tamamlanmadigi yas grubunda ise ‘i1g1k hissini
algilama’ derecesindeki gorme diizeyi az gébrme olarak kabul edilir ve gelisimsel acil
durum olarak tanimlanir. Bu donemde 6grenmenin %80’1 gérmeye baglh oldugundan
saglikli gorme yetisi bebek ve cocuklarin egitim, mental, motor ve sosyal
gelisimlerinde olduk¢a dnemlidir. Bu nedenle 151k hissi olan tiim bebek ve ¢ocuklar

gdrme habilitasyon programlarina alinmalidir (Topalkara ve idil, 2017).

Az gorenlerin rehabilitasyonu, géz hekiminin hastaya uygun gordiigii bir az
goren yardim cihazini Onermesi ile smirli olmamahidir. Cagdas yaklasimda,

multidisipliner bir ekip ile yiiriitiilmesi gerekmektedir. G6z hekiminin, imkanlar
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Ol¢iisiinde ugras: terapisti, optometrist, 6zel egitimci, psikiyatrist/psikolog, sosyal

hizmet uzmani ile birlikte ekip halinde ¢aligmasi gerekir (Hinds ve ark., 2003).

1.2.3.1. Az Gorme Rehabilitasyon Asamalari

Modern az gérme rehabilitasyonu 5 basamaktan olusmaktadir (Idil ve Ceyhan,

2011).

1.2.3.1.1. Tanisma

Az gorenlere yardim ve rehabilitasyondaki hedef; bireyin mevcut gérme
diizeyi ile yapmak istedigi ancak yapamadigi gorsel faaliyetleri 6zel cihaz ve/veya

yontemlerle gergeklestirmesini saglamaktir.

Tanisma ve gereksinimlerin belirlendigi bu ilk asama tiim rehabilitasyon
stirecini etkileyecegi i¢in programin en dnemli basamagidir. Hasta ile ilgili 6zelliklerin
ayrintili olarak belirlenmesi ve hastanin rehabilitasyon siirecine olumlu olarak
baslamas1 icin goriismeye yeterli siire ayrilmalidir. Az goren bireyler genellikle
tekrarlayan goz muayeneleri, tibbi ve cerrahi tedavilerden bunalmis ve karamsar
durumdadirlar. Daha azmliktaki bir grup ise rehabilitasyon ile gorsel islevlerin
timiiyle diizelecegi gibi yiiksek beklenti icindedirler. Beklentileri yiiksek olan
hastalarin umudunu kirmadan beklentilerini gergekci hale getirmek, kisinin kendisinin
ya da ailesinin karamsar oldugu durumlarda ise hasta ve yakinlari ile konusurken
hastanin gorme kaybi ve hastaligi ile ilgili olumsuzluklar1 vurgulamadan,

yapabilecekleri konusunda kisileri yiireklendirmek gerekir (Idil ve Ceyhan, 2011).

Az goren hastanin dykiislinlin alinmas1 genel poliklinik yaklasgimindan biraz
farklidir. Burada bireyin genel saglig ile ilgili durumlar, sosyo-kiiltiirel 6zellikleri,
okiiler hikayesi, gorsel islevler ile ilgili zorluklari ve hedefleri ayrintili bir sekilde

sorgulanmalidir.

19



Hikaye alirken, bireyin yasi, egitim durumu, sosyoekonomik durumu, hangi
isleri yapmakta zorlandigi, hangilerini yapamadigi ayrintili  bir sekilde
sorgulanmalidir. Yas, egitim diizeyi, sosyoekonomik durum gibi 6zellikler az gérme
rehabilitasyona uyumu ve basariy1 etkilemektedir. Bireyin yardima ihtiya¢ duydugu
ev, okul, is gibi ortamlarda kosullarinin nasil oldugu, kendisinin gorsel iglevi arttirmak
icin ne gibi sartlara ihtiya¢ duydugu not edilmelidir. Her bireyin beklentisi farkli
olabilmektedir, ornegin kitap-gazete okumak, el isi yapmak, televizyon izlemek,
okulda tahtay1r gormek, otobiis numaralarin1 gérmek gibi, bu nedenle kisiye 6zel

yontemler sunulmasi gerekmektedir.

G0z hastaliklar ile ilgili 6ykii detayli bir sekilde alinmalidir. Gorme ile ilgili
sorunun baslama zamani, gecirilen tibbi/cerrahi tedaviler, tedavisinin devam edip
etmedigi, zorlandig1 aktiviteleri yapabilmek icin kendi uyguladigi yontemler,

kullandig1 gozliik, kontakt lens ya da az gorme yardim cihazi not edilmelidir.

Genel sagliga yonelik sorular da olduk¢a Onemlidir. Kronik hastaliklar,
Parkinson gibi hareket bozukluklari, unutkanlik, isitme kaybi gibi durumlarin
anlasilmas1 6nemlidir. Ozellikle ¢ocuklarda gelisimsel sorunlar, zihinsel islevler ile

ilgili sorular, isitme sorunlari, okul basarist sorgulanmalidir.

Rehabilitasyon programimin planlanmasinda, hastanin giinliik yasamda
karsilastig1 giicliikklerin ortaya konmasi, Oncelikli hedeflerinin, beklentilerinin
belirlenmesi, yasina, meslegine, egitim durumuna, hobilerine gore giinliik hayatinda
zorlandigr konular 6nem sirasina gore anlasilmalidir. Bu amagla giinlilk yasam

aktiviteleri ile ilgili anket ve lgekleri kullanilabilmektedir (Sahl1 ve idil, 2019).

1.2.3.1.1.1. Yasam Kalitesi Olcekleri

Yasam kalitesi Ol¢ekleri; hastaligin bireyin hayatin1 ne sekilde etkiledigini
anlamak ve yapilan tedavilerin yasam kalitesine olan etkilerini ortaya koymak igin

uygulanan, hastanin kendi saglik ve fonksiyonel durumunu algilamasini saglayan
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Olceklerdir. (Massof ve Rubin, 2001). Cok sayida genel ve gorme odakli yasam kalitesi
Olcekleri mevcuttur (de Boer ve ark., 2004).

Gerek goz alaninda gerekse tibbin diger alanlarinda hastalara uygulanan
tedavinin basarisini degerlendirmek igin objektif dlgiitler kullanilmaktadir. Cok yonlii
bir fonksiyon olan gérme duyusunu degerlendirmek i¢in goérme keskinliginin
Ol¢iilmesi degerli bir kriter ise de, hastalarin hayatlarinin gérme kayb1 sebebi ile ne
derece etkilendigi, gérme azlig1 sonucu kendi kendine yetememe duygusu, sosyal
fonksiyon kaybi1 gibi durumlar1 ag¢iklamakta eksik kalir. Gorme kaybi, yemek yeme,
okuma, yazi yazma, giyinme, iletisim, mobilite gibi pek ¢ok giinlik yasam
faaliyetlerinde zorluga sebep olarak bireylerin yasam kalitesini olumsuz yonde
etkilemektedir (Owsley ve ark., 2001). Gorme azligi her kiside farkli sekilde etki
gosterir. Bireyin hedefleri, yapamadiklari, yapmak istedikleri, yasi, egitimi, deger
yargilari, meslegi, sosyal durumu, diger saglik problemleri gibi birgok antite kisinin

mevcut durumunu algilama seklini etkiler.

Az gborme rehabilitasyonunun etkililigini saptanirken yakin ve uzak gorme
keskinligi, okuma hizi, okuma siiresi ve akiciligi, kontrast duyarlilik ve gérme alani
gibi degerlendirmeler yapilsa da kisinin gérme islevinin subjektif olarak ol¢iildiigi
gorme odakli yasam kalitesi Olgeklerinin kullanilmasi giderek yayginlagmaktadir
(Higginson ve Carr, 2001). Rehabilite edilen kisiler i¢in 6nemli olan meydana gelen
degisikliklerin kendilerinin giinliik yasamdaki performanslarini ne 6l¢tide etkiledigidir

(Wolffshon ve Cochrane, 2000).

Az goren hastanin degerlendirilmesinde kiginin mevcut hastaligr ile ilgili
algisinin ve rehabilitasyon sonucunda gorme ile ilgili sorunlarin ¢oziiliip
¢ozlilmediginin saptanmasinda yasam kalite Olceklerinin  kullanilmas: fayda

saglayacaktir (Lamoureux ve ark., 2007; Raasch ve ark., 1997).
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Idil ve ark., Wolffsohn ve Cochrane tarafindan gelistirilen “Az Géren Bireyler
icin Yasam Kalitesi Olgegi'ni (Low Vision—Questionnaire for Quality of life =
LVQOL)” 2011 yilinda dilimize uyarlamislar ve gecerliligini arastirmislardir (idil ve
ark., 2011; Wolffshon ve Cochrane, 2000). LVQOLiin Tiirk¢e versiyonu toplam 24
maddeden meydana gelmektedir. Bunlardan 12’si uzak gérme, aydinlatma ve hareket
edebilmek ile ilgili, 5’1 okuma ve ince islerle ilgili, 4’1 giinlik yasam aktiviteleri ile

ilgili, 3’4 uyum ile ilgili maddelerdir.

Bir diger az gorenler ile iliskili yasam kalite 6l¢egi Amerikan Ulusal Goz
Hastaliklar1 Enstitiisii Gorme Islevi Anketi (NEI-VFQ) olarak adlandirilan yasam
kalitesi 6l¢egidir. NEI-VFQ genis bir yas aralig1 i¢erisinde kronik goz rahatsizligi olan
hastalarda gormeye bagli yasam kalitesini degerlendirmek icin gelistirilmis bir dl¢ektir
(Mangiona ve ark., 1998). Giiniimiize kadar gelistirilmis birgok gorme islevi
Ol¢eginden farkli olarak, hastalarin gérme azlig1 sorunu ile psikolojik ve duygusal
olarak nasil basa ¢iktiklar1 konusunda da bilgi vermektedir. Bu anket 1998 yilinda 51
soru olarak (NEI-VFQ-51) gelistirilmis, gegerliligi, glivenilirligi kanitlanmistir
(Mangiona ve ark., 1998). Bu 6lgek, ilki genel saghigi ve gorme durumunu, ikincisi
giinliik etkinliklerin yapilmasinda karsilasilan giicliikleri, ticlinciisii ise gérmedeki
azalma ile nasil basa ¢ikilacagini degerlendirmeyi amaglayan ii¢ bdoliimden

olusmustur.

Pratikte kullanim kolaylig1 amac1 ile 2001 yilinda VFQ uzun siiriimiiniin soru
azaltma analizi sonucu ile 25 soru igeren “NEI-VFQ-25" adi altinda daha kisa bir
stirimii hazirlanmisgtir (Mangiona ve ark., 2001). Bu 6lgegin; genel saglik, genel
gorme, goz agrisi, yakin aktiviteler, uzak aktiviteler, gérmeye bagl sosyal
fonksiyonlar, gérmeye bagh ruhsal saglik, gormeye bagli rol giigliikleri, gormeye bagli
baskalarina bagimlilik, araba silirme, renkli gérme, periferik gérme alt Olgekleri
bulunmaktadir. Ayrica segmeli ilave sorular ekinde 13 adet ek soru mevcuttur, 6rnegin
uzak gérme islevini daha ayrintili degerlendirmek i¢in ana testte yer alan uzak gérme

sorularina, ekte yer alan uzak goérme sorular1 da eklenerek birlikte sorulabilir.
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Olgegin Tiirkge cevirisi Toprak ve ark. (2005), yilinda 61 hasta iizerinde
gerceklestirilen giivenilirlik ve gegerlilik ¢alismalart ile yapilmigtir. Katarakt, DR,
YBMD ve glokom tanilar1 olan hastalara uygulanan testin Cronbach katsayis1 0,97

saptanmistir. Bu deger testin i¢ duyarlilik diizeyinin yiksek oldugunu gostermektedir.
p $ g ¢ duy: y yu g g

Anket puanlamas: iki basamaktan olmaktadir. ik olarak anketin puanlama
kilavuzuna gore, her bir soru i¢in alinan orjinal yanitin numarasi (1, 2, 3, 4, 5, 6),
kendisine karsilik gelen kaydedilen sayisal degerlerle eslestirilip; her soruya 0-100
arasinda puanlama hesabi yapilarak kaydedilir. Burada “sifir’” en olumsuz saglik
durumunu, “yiiz” ise en iyi saglik durumunu ifade eder. Eger kisi sorulardan birisine
6 numarali yanit1 vermigse “gérmem disindaki nedenlerden dolay1 yapamiyorum” bu
soru etkisiz olarak degerlendirilir. ikinci basamakta tiim alt dlceklerdeki sorularin
aritmetik ortalamas1 alinir. Etkisiz olarak degerlendirilen cevaplar aritmetik
ortalamaya dahil edilmez. Olgegin genel puanmi hesaplamak igin genel saghk alt

Olgegi disindaki diger alt dlgek puanlarinin ortalamasi alinir (Mangione, 2000).

1.2.3.1.2. Rezidiiel Gorsel islevlerin Degerlendirilmesi

1.2.3.1.2.1. Uzak Gorme Keskinligi

Rezidiiel gorsel islevlerin degerlendirilmesinde ilk asama gorme keskinliginin
degerlendirilmesidir. Bu Ol¢limiin dogru yapilmasi rehabilitasyon yontemlerini
belirlemesi ve rehabilitasyon etkililiginin degerlendirilmesi acgisindan oldukga
onemlidir Az goren hastalarin gérme diizeylerini 6 metre mesafe yerine 4 metre, 2
metre, 1 metre uzakliktan degerlendirmek gerekir. Gérme diizeyi azaldikca test
mesafesi azaltilir. Boylece alti metrelik uzakliktan bir¢ok harfi okuyamayip daha yakin
mesafeden okuyabilen az goren hastanin kendisine olan 6zgiiveni artar ve bu da

ilerleyen basamaklarda rehabilitasyonun basar1 sansin1 olumlu yonde etkiler.
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Az goren hastanin gbérme seviyesini degerlendirirken “en kiiciik ayirt etme
acisinin logaritmasin” (logMAR) temel alan eseller ve kartlar tercih edilir. Bu
esellerde her satirda esit sayida harf bulunur, harflerin okuma zorlugu birbirine
benzerdir ve harfler arasindaki uzaklik standarttir. Ondalik tabanli esellerin aksine bu
esellerle 0,05 ile 0,1 arasindaki gorme diizeyleri de dlgiilebilmektedir. Diisiik gorme
diizeylerinin 6lgiimiinde daha dogru sonuglar elde edilir. Gérme keskinligi 0,05’in
altindaki gorme diizeylerinde ‘parmak sayma’ gibi subjektif yontemleri kullanmak
yerine logaritmik esellerle bilimsel, hassas, tekrarlanabilir, rakamsal olgiimler
yapilabilmektedir. Logaritmik esellerde, her sira 0,1 logMAR, her harf 0,02 logMAR
degerindedir ve gorme diizeyindeki iki kat degisim 3 test sirasi de8isime esittir

(Ceyhan ve Topalkara, 2017).

1.2.3.1.2.2. Yakin Gorme Keskinligi

Kitap-gazete okuyamama gibi yakin gérme azligina bagli sorunlar az goren
hastalarda en sik karsilagilan sikayetlerdendir (Stelmack ve ark., 2008). Yakin gorme
keskinligi 6l¢limiinde logMAR tabanli metin 6rnegi igeren eseller tercih edilmelidir.
Hastanin esele olan uzakliginin uygun ve sabit kalmasi onemlidir. Eselin okuma
mesafesine uygun olarak, kisinin yasina uygun yakin cam ilave edilerek tek tek ve her
iki goz birlikte 6l¢lim yapilir. Karakterlerin boyutu, 10/10 gbren bir bireyin 1 metre
mesafeden gorebildigi biiyiikliik olarak tanimlanan ‘M’ metrik birimi ile ifade edilir

(Ilhan ve Ceyhan, 2019).

Az goren hastalarda sadece yakin gérme keskinligini 6lgmek yeterli degildir,
okuma hizinin bilinmesi de okuma performansini degerlendirmek agisindan oldukg¢a
degerlidir. Tiirkge diline gevirisi yapilan, gecerliligi ve gilivenirliligi kanitlanmis
Minneseto Low Vision Reading Test (MNREAD) okuma kartlar1 ve kartin tablet
uygulama formu ile okuma keskinligi, kritik baski boyutu, maksimum okuma hizi,
okuma kolaylik indeksi gibi parametreler degerlendirilir (Calabrese ve ark., 2016; idil
ve ark., 2009).
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1.2.3.1.2.3. Kirma Kusuru Muayenesi

Diizeltilmis gorme keskinliginin belirlenmesinde dogru yapilan bir refraksiyon
muayenesi gereklidir. Muayenede foropter yerine gozliik deneme kutusu ve gercevesi
kullanilmalidir. Retinoskopi ile muayene altin standarttir. Retinoskopinin ortam
bulaniklig1, kooperasyon zayifligi, nistagmus gibi sebeplerle yapilmasinin zorlanildig:
durumlarda, mesafeyi azaltarak ve bu mesefaye uygun kirma diizeltici camlar
eklenerek titizlikle retinoskopi tamamlanmaya ¢alisilmalidir. Gorme keskinligi 1.0 log
MAR (6/60)’dan az gérenler hastalar, 1 Diyoptri (D) sferik, 2 D silendirik degerden
daha az degisikligi algilayamayabilir. Yapilan hatali refraksiyon muayeleri az géren
hastalarimizi sahip olabilecekleri daha az gorme kapasileri ile kars1 karsiya

birakacaktir (Freeman ve Jose, 2000).

1.2.3.1.2.4. Kontrast Duyarhhgin Degerlendirilmesi

Kontrast duyarlilik, bakilan nesne ve zemin arasindaki en diisiik aydinlanma
farkliligin1 algilayabilme giiclidiir. Ayn1 gorme seviyesine sahip iki kisi farkli kontrast
duyarliliklarina sahip olmalari nedeni ile fonksiyonel olarak farkliliklar gosterebilirler.
Bu nedenle az goren hastalarda kontrast duyarlilik dl¢limiiniin yapilmasi1 dnemlidir,
gorme keskinlik seviyesi beklenen seviyeden daha az olan hastalarda ya da okuma
performansi beklenen seviyenin altinda kalan hastalarda aklimiza azalmis kontrast
seviyesini getirmemiz gerekir. Kontrast duyarliligin azalmasi 6zellikle okuma hizinin
azalmasina neden olmaktadir (Brussee ve ark., 2018). Kontrast duyarlilik seviyesi
azalmis az goren hastalar iyi bir aydinlatmadan, artmis biiylitme giiciinden yarar

goriirler (Sahli ve Idil, 2019).

Kontrast duyarlilik testleri, diisiik, orta, yiiksek frekanslarda 6l¢iim yaparak bu
frekanslarin hangisinde ya da hangilerinde kontrast duyarliligin azaldigi bilgisini
verirler. Klinikte, Pelli-Robson harf eseli, Regan eseli, Arden eseli, CSV 1000
(contrast sensitivity test) gibi kontrast duyarlilik testleri kullanilabilir. Az gdren

hastalara 6zel olarak hazirlanmig bir takim kontrast sensitivite testleri mevcuttur,
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bunlar; CSV-1000 LV, CSV-1000 1,5 devir/derece, ELCT testleridir (Sahli ve idil,
2019).

1.2.3.1.2.5. Gorme Alam1 Degerlendirilmesi

Az goren hastalarda gorme alan1 kaybi YBMD’li hastalarda oldugu gibi
santral, retinitis pigmentoza tanili veya ileri evre glokomlu hastalarda oldugu gibi
periferik, diyabete bagli makulopatisi ve retinopatisi olup periferik lazer
fotokoagiilasyon yapilan hastalarda ise hem santral hem periferik gérme alani kaybi
seklinde goriilebilir. Santral gérme alan1 kaybinda okuma ile zorluklar 6n plana
cikarken, periferik gérme alan1 kayiplarinda hareket ve oryantasyon sorunlart ile karsi

karsiya kalmnir (Altinbay ve idil, 2019).

Ozellikle merkezi gérme alani degerlendirilmesinde Amsler grid kartlarinin
kullanimi pratik ve faydali bir yontemdir. Meydana gelen merkezi skotomlarin yerleri
ve biyiikliikleri hakkinda bilgi sahibi olunur. Ancak bu kartlarla fiksasyonun santral
ve stabil olmadigi, kiigiik skotomlarda yeterli ve giivenilir bilgi edinmek miimkiin
olmamaktadir. Bu tarz hastalarda mikroperimetri cihazi araciligi ile makula
sensitivitesi, fiksasyonun yeri, stabilitesi degerlendirilerek makula anatomik ve

fonksiyonel agidan incelenebilmektedir (Fletcher ve Mackeben, 2013).

Periferik gérme alani degerlendirilmesinde statik ve kinetik perimetriler
kullanilabilir. Hastanin 1siklar1 farkedip, fikse edebilmesi icin daha parlak hedef
aydinlatmasi ve daha biiyiik spot kullanilmas1 gerekebilir (ilhan ve Ceyhan, 2019).

1.2.3.1.2.6. Renk Gorme Degerlendirilmesi

Az goren hastalarda genellikle agir gérme kayiplarina ragmen renk gérmenin
korundugu goriiliir. Goriilen renk gérme bozuklugu agirlikla mavi-sart diskromotopsi

seklindedir. Mesleki ve egitim alaninda hastalar1 yonlendirmek igin renk gdérme
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muayenesi onem arzeder. Kaba yumak testi gibi, az goren hastalara uyarlanmis biiyiik

boyutlu sembolleri eslestiren testler mevcuttur (ilhan ve Ceyhan, 2019).

1.2.3.1.2.7. Binokiilarite Muayenesi

Az goren hastalarda binokiilarite %10 civarinda géziikmektedir (Freeman ve
Jose, 2000). Gorme keskinlikleri monookiiler ve binokiiler olarak alinmalidir. Tek
gozle elde edilen gorme diizeyi her iki goz ile goriilen gérme diizeyinden daha iyi ise
retinal rekabet oldugu akla gelmelidir. Goz hareketlerinin degerlendirilmesi ve kayma
muayenesi yapilmalidir. Stereopsis degerlendirilmesi i¢in Titmus testi, flizyon
varliginin saptanmasi i¢in Worth dort nokta testi kullanilabilir. Az gérme yardim
cihazlarmin uygulanmasi sirasinda streopsis ve fiizyonun olup olmamasi dnem

kazanmaktadir (Ilhan ve Ceyhan, 2019).

1.2.3.1.3. Rezidiiel islevsel Gormenin Degerlendirilmesi

Rezidiiel gérme islevleri ayni olan az goren bireylerin fonksiyonel gorme
seviyeleri ayni olmayabilir. Fonksiyonel olarak bir yeti yitimini degerlendirirken
mutlaka bireysel ve cevresel faktorler bir biitiin olarak ele alinmalidir. Ideal kosullarda
yapilan dl¢lim kisinin goérme kapasitesini, mevcut kosullarda yapilan 6l¢lim ise kiginin
gorme performansini yansitir. Rezidiiel islevsel gorme degerlendirilmesinde, bireyin
farkli yer ve ¢evresel kosullarda kisisel farkliliklarin etkisi ile mevcut gorme kalintisim
ne diizeyde kullanabildigi olgiiliir. Bu asamada kisinin mevcut kalinti gérmesinin
nasil, ne dl¢lide kullanabildigi ve kalint1 gérmesini daha iyilestirebilmek i¢in hangi
gorsel becerilere ihtiyact oldugu belirlenir. Kisinin fonksiyonel gérmesini arttirmak
amaci ile kisiye uygun cevresel diizenlemeler gergeklestirilir. Ozet olarak amaglanan
eylemle ilgili ger¢ek performans ve bu performansin yeterliligi objektif veya subjektif
olarak Olciilebilir. Subjektif degerlendirme rehabilitasyonun etkililigini de

degerlendiren yasam kalite dlcekleri ile yapilabilir (Idil ve Ceyhan, 2011).
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Az gérme kliniklerine en ¢ok basvuru nedenlerinden biri olan okuma gii¢liigii
problemini degerlendirirken kullandigimiz klinik dl¢iitler gorme keskinligi ve gérme
alani1 Ol¢iimleri iken, okuma performansini degerlendirmek icin okuma hiz1 Slgiitii
kullanilmaktadir (Calabrese ve ark., 2016). Okuma performasinin objektif dl¢timii
olan okuma hizim1 degerlendirirken gegerlilik ve giivenilirlik ¢aligmalart yapilmig
Tiirkge diline g¢evrilmis devamli metin okuma kartlar1 olan MNREAD-TR okuma
kartlar1 kullanilabilir (Idil ve ark., 2009).

Bu asamada bireyin gorsel hedefleri belirlenir, yakin, ara ya da uzak
mesafedeki ihtiyaclarina gore iglevsel gorme diizeyi degerlendirilir ve rehabilitasyon

programi olusturulur.

1.2.3.1.4. Girisim ve Oneriler

Girigsim ve Oneriler 3 ana baslik altinda incelenir:

1.2.3.1.4.1. islevsel Gormeyi Tamamlayan ve Yerine Gecen Yontemler

Gorme disindaki duyular ile islevsel gormeyi tamamlayan ya da yerine gecen
yontemler ve yardimci materyallerden olusur. Tiposkop, aydinlatma, biiyiik puntolu
kitap, okuma standlari, konusan telefon, saatler, 6zel bilgisayar programlari drnek

verilebilir (Topalkara ve Idil, 2017).

1.2.3.1.4.2. Rezidiiel Gorsel Islevleri Gelistirme ve Diizeltme Yéntemleri

1.2.3.1.4.2.1. Kirma Kusurlarinin Diizeltilmesi

Az gorme ve korliik sebepleri arasinda tiim diinyada en sik neden %43 oranla

diizeltilmemis kirma kusurlaridir (Naidoo ve ark., 2016). Az géren muayenesinde
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kirma kusurunun diizeltilmesi 6nemlidir ve atlanmamalidir. Ulkemizde yapilan bir
calismada, az goren hastalarin %34’liniin yalnizca gozliik ile yararli bir gorme

diizeyine ulastiklar1 bildirilmistir (Ozen Tunay ve ark., 2016).

1.2.3.1.4.2.2. OKkliizyon Tedavisi

Her ne kadar az goren hastalarda binokiilarite yiizde on civarinda bildirilmis
olsa da, kisiler az gorme yardim cihazlar1 ve yontemleri her iki gozii ile kullanmak
isterler ve Klinik uygulamalarda binokiiler kullanim psikolojik agidan olumlu
sonuclanir (Freeman ve Jose, 2000). Bazi durumlarda baskin géz binokiiler gormeyi
olumsuz etkileyerek retinal rekabete yol actig1 i¢in daha az gdren goze kapama
gerekebilir. Ayrica yiiksek diyoptirili yakin camlar 10 diyoptri ve {izerinde binokiiler
olarak kullanildiklarinda optik nedenlerle tolere edilemezler ve monokiiler olarak

recete edilmelidirler (Sahli ve Idil, 2019).

1.2.3.1.4.2.3. Okiilomotor Becerilerin Gelistirilmesi

YBMD gibi merkezi gorme kaybi olup santral skotomu olan az goren
hastalarda fovea fonksiyonunu zamanla kaybeder ve hastalar fovea etrafindaki gérece
daha saglikli retina alanlarmi kullanmaya baslarlar. Hastanin tercih ettigi bu yeni
fiksasyon alanina Tercih Edilen Retinal Alan-TERA (=preferred retinal locus-PRL)
denir. lyi bir gérme fonksiyonu igin fiksasyonun santral, stabil olmasi gereklidir.
Merkezi gérme kaybi olan hastalarda fiksasyon stabilitesi azalir ve azalan fiksasyon
stabilitesi sonucu gérme keskinligi olumsuz yonde etkilenir (Gonzalez ve ark., 2011;
Tarita-Nistor ve ark., 2008 ve Tarita-Nistor ve ark., 2009). Fiksasyonun yeri ve
stabilitesi; az géren hastalarin en sik bagvuru sebebi olan azalmis okuma performansini

en ¢ok etkileyen etmenlerdir (Calabrése ve ark., 2016; Giacomelli ve ark., 2013).

Okiilomotor beceriler; egzersiz, gozliige eklenmis prizmalar ile egitim

verilerek gelistirilebilir. Prizma kullanim1 ile TERA fonksiyonlarinin arttig
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bildirilmistir (Reyes ve ark., 2013). TERA bazi olgularda uygun yerde olmamaktadir.
Bu alani hastanin ihtiyaglarina uygun olarak daha saglikli, retina duyarliliginin daha
yiiksek oldugu, hastaya daha ¢ok fayda saglayacak bir alana tasiyarak hastanin
okiilomotor becerilerini gelistirmek ve bu yeni retinal alanin kullanilmaya alistirilmasi
gerekebilir. Giiniimiizde mikroperimetri cihazinin pratik uygulamaya girmesi ile
TERA’’nin yerinin belirlenmesi, bu yeni fiksasyon alanin kisiye 6gretilmesi, fiksasyon
stabilitesinin arttirilmasi yoniinde egitimler verilmektedir. Mikroperimetri cihazi ile
akustik-biyofeedback sinyalleri kullanilarak uygun olmayan TERA’y1 daha uygun,
saglikli retinal alanlara kaydirip ‘Trained Retinal Locus, TRL’ tedavisi
gerceklestirilebilir (Sahli ve ark., 2020). YBMD’ye bagli az goren hastalarda yapilan
bir ¢alismada mikroperimetri ile yapilan TRL uygulamasi sonucu hastalarin okuma

hizlarinin arttig1 bildirilmistir (Vingolo ve ark., 2007).

1.2.3.1.4.2.4. Magnifikasyon

Amaci gérme agisini biiyliterek objeyi goriinlir duruma getiren magnifikasyon
yontemi az gdérme rehabilitasyonunda en sik bagvurulan yontemdir (Ceyhan, 2010).
Bir objenin gérme acgisin1 biiyiitmek i¢in, objenin boyutu aynmi iken mesafeyi
degistirerek, mesafe ayni iken objenin boyutunu degistirerek ya da hem objenin
boyutunu hem de mesafeyi degistirmekle mimkiin olmaktadir. Az gérme
muayenesinde verilmesi gereken iki onemli karar vardir; bunlardan birincisi dogru
giicii belirlemek, ikincisi ise bu giice uygun olan ve hastanin amaclarini karsilayacak
az gorme yardim cihazin1 (low vision aids-LVA) saptamaktir. Bu cihazlar hastanin
ithtiyacina gore yakin, orta ve uzak mesafelerde bir veya birden fazla kullanilabilir.
Hastanin ihtiyaci olan biiyiitme giiciinii hesaplayip bu biiylitme giiciine gore cihaz
Secimi uygun olmamaktadir, ¢linkii ayn1 biiylitme giicline sahip az gérme yardim
cihazlarinin hastanin yakin veya uzak gorme seviyesini farkli oranda etkiledigi
bilinmektedir. Bu sebeple hastaya recete edilen cihaz biiylitme giicli yerine esdeger
goriis mesafesine (The equivalant viewing distance-EVD) gore olmalidir. Esdeger
goriis mesafesi; orjinal nesnenin, gézlemcinin goziinde olusturdugu goriintli agisina

esit bir agiya sahip oldugu uzaklik mesafesi olarak tanimlanmakta gercek bakis
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mesafesinin genisletme oranina boliinmesi ile elde edilmektedir. Ayni sistemin farkli
biiyiitme giicii verebilmesi ve farkli sistemlerin ayn1t EVD’ye sahip olmasi nedeniyle
giinlimiizde cihaz se¢imi biiylitme giiciine gore degil, esdeger goriis mesafesine gore

yapilmalidir (Idil, 2015).

Rezidiiel gdorme keskinligini gelistiren veya arttiran bu cihazlar veya yontemler
optik ve optik olmayan sistemler seklinde iki baslik altinda incelenir (Topalkara ve
Idil, 2017).

1.2.3.1.4.2.4.1. Optik Sistemler

A. Teleskoplar

Teleskoplar iki optik sistemden olusan az goérme rehabilitasyon pratiginde
siklikla bagvurulan az gérme yardim cihazlaridir. Giiniimiizde teleskoplar Galile ve
Kepler olmak iizere iki farkli optik prensibe dayali olarak kullanilabilmektedirler.
Kepler tipi teleskop her ikisi de art1 giigte olan objektif ve okiiler mercegi igerirken,
Galile tipi teleskoplar arti giicte objektif mercegi, eksi giicte okiiler mercegi
icermektedir, olugan goriintli sanal ve diizdiir. Kepler tipi teleskoplar, olusan gergek
ve ters goriintiiyii diizeltmek i¢in prizma igerirler, daha yiiksek giigte biiylitme ve daha
genis gérme alani saglarlar. Galile tipi teleskoplar daha kisa ve hafif iken, Kepler tipi
teleskoplar daha uzun ve agirdir. Teleskoplarin biiylitme giigleri, objektif lensin mm
cinsinden c¢apinin, mm cinsinden pupil ¢apina béliinmesi ile hesaplanir (Wollffsohn,

2007a).

Teleskoplar tasarimlarina gore 4 baslik altinda incelebilirler:

1) Klasik tasarim: Odaklanabilen (focusable) ve sabit odakl: (fix-focus)
2) Kontakt lens teleskoplar

3) Intraocular lens (IOL) teleskoplar

4) Simulvizyon
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Teleskoplar kullanim sekillerine gore de 4 baslik altinda incelebilir:

1) El teleskoplari (hand-held)
2) Klipsli teleskoplar (clip-on)
3) Gozlige monte edilenler
- Genis ¢apli (full-diameter)
- Bioptik- trioptik
- Kiigiiltiilmiis (miniaturized)

4) Mono-binokuler

Teleskoplar odaklanma o6zelliklerine gore sabit odakli ve degisebilir odakli
olmak iizere ikiye ayrilirlar. Hastanin kirma kusuru var ise degisebilir odakl
teleskoplar ile mevcut kirma kusuru diizeltilebilir, ancak yliksek astigmatizma
varliginda okiiler tarafa taban cami eklemek gereklidir. Sabit odakl: bir teleskop recete
edildi ise hastanin sferik ve silindirik degerlerini taban cami olarak teleskobun okiiler

tarafina eklemek gereklidir (Sekil 1.3).

Sekil 1.3. Az gérme yardim rehabilitasyonunda kullanilan teleskoplar.

Teleskoplar gorme alani daralttiklart icin hareket halinde iken kullanimlari
tavsiye edilmez, bu nedenle hareket halinde iken kullanilabilecek teleskoplar
tasarimlart gelistirilmistir. Bunlar otofokiis ve biyoptik teleskoplardir (Sekil 1.4).

Biyoptik teleskoplar hastanin gérme alanmin belirli bir bolgesinde biyiitiilmiis
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goriintli saglarlar. Otofokiis teleskoplar ise otomatik odaklama yaparak degisen

uzakliktaki objelerin takip edilmesini kolaylastirirlar (Sahli ve idil, 2019).

Sekil 1.4. Biyoptik teleskoplar

Calisma mesafesinin uzun olmasi, gozliige veya basa monte edilmis sekilleri
ile elleri mesgul etmemeleri, tasinabilir olabilmeleri, yiiksek biiyiitme gii¢lerinde bile

binokiiler kullanma sanslarinin olmas1 gibi avantajlari mevcuttur.

GoOrme alanmin dar olmasi, mobilitenin kisithh olmasi, estetik agidan kabul
edilebilirliginin zorlugu, goreceli olarak pahali olmasi dezavantajlaridir. Biiyiitme
giicii yiikseldikg¢e 6n arka uzunluk artar ve gérme alani daralir, ¢aplar1 azaldik¢a gérme

alan1 daralir (Idil Merdogan, 2017).

B. Mikroskoplar (Yiiksek Diyoptrili Yakin Camlar)

Yiiksek diyoptrili sferik konveks camlar; az gérme rehabilitasyonu pratiginde
yakin gérmenin arttirilmast i¢in siklikla tercih edilen az gérme yardim cihazlardir.

Sanal, diiz ve biyiitiilmiis bir goriintii saglarlar (Rumney, 2007a). Recgete edilecek
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diyoptri giicii ve okuma uzakliginin hesaplanmasi Kestenbaum kuralina gore

belirlenir.

Kestanbaum Kural1 (D) = 1/G6rme keskinligi

Ornegin diizeltilmis gorme keskinligi 20/100 olan bir hastaya bu kurala gore;
100/20 = 5 D yakin ilavesi yapmak gerekir.

Mikroskoplar 10 D’ye kadar binokiiler olarak kullanilabilirler, diyoptri giicii
arttikca calisma mesafesi azalir bu da kullanimini zorlastirir. Bu durumda okuma
uzakligini arttirmak icin bu yiiksek numarali arti camlar 6zel klipsli yontemlerle
gozden uzaklastirilabilir (Rumney, 2007a). Akomodatif konverjansi arttirarak
binokiilariteyi saglamak i¢in tabani iceride prizma eklenebilir. Az goren hasta her iki
gozi ile tek gozii okudugundan daha kotii okuyorsa yani fonksiyonel olarak monokiiler

ise gozliik recetesi kotli goren goze buzlu cam seklinde recete edilebilir.

Goriis mesafesinin daha fazla olmasi, ellerin serbest olabilmesi, kozmetik
goriiniimlerinin daha 1y1 olmasi, monokiiler ve binokiiler kullanilma sansinin olmasi,
taginabilir olmalar1 avantajlar1 arasindadir. Calisma uzakliginin kisa olmasi, 10 D’nin
tizerinde monokiiler kullanma gerekliligi, sferik aberasyonlar dezavantajlari

arasindadir (Sahli ve Idil, 2019).

C. Biiyiitecler

Az goren hastalara okuma gibi yakin faaliyetlerini yaparken recete edilen az
gorme yardim cihazlaridir. El biiyiitecleri, kiire bi¢imi biiyiitecler, ayakli-stand
biiyiitecler, 151kl1 ve fiberoptik biiyiitegler mevcuttur (Sekil 1.5, 1.6, 1.7). Yiiksek
numarali yakin gozliiklere goére daha dar bir gérme alanina, daha uzun bir ¢alisma

uzakligina sahiptirler (Rumney, 2007D).
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Sekil 1.5. Isikl biiyiitecler

Sekil 1.6. El biiyiitegleri

El biiyiitegleri az gébrme yardim cihazlari iginde en ¢ok bilinen gruptur (Sekil
1.6). Az goren bireyler rehabilitasyon merkezine gelinceye kadar genellikle bir
biiyiite¢ deneyimlemislerdir. Ancak bunlar genellikle optik kalitesi diisiik ve yetersiz
giictedir, 1s1klandirma sabit ve ideal degildir, medikal biiyiite¢c olmayip, kirtasiyelerden
almmugtir. Kullanisli, sosyal olarak kabul edilebilir olmalari, ucuz, hafif ve
temizlenmelerinin kolay olmasi, internal aydinlatmalarinin miimkiin olmasi, goze

herhangi bir uzaklikta kullanilabilmeleri avantajlar1 arasindadir.

Cok kolay satin alinip, uygun olmayan bi¢cimde kullanilabilmeleri, plastik
olanlarin sik temizlik gerektirmeleri, 6zellikle yiiksek gii¢lii olanlarda istikrarl bir el
calisma mesafesinin sabitleme ve dogru wuzaklikta tutulmasinin gerekliligi

dezavantajlar1 arasindadir (Rumney, 2007b).
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Stand biiylitecler tabani1 oturan ve diiz bir zemin gerektiren biiyiiteglerdir.
Hastalarin biiyiiteci tutma zorunlulugu olmadigi i¢in tremoru olan hastalarda tercih
edilebilir (Sekil 1.7). Yakin adisyon ihtiyaci olan hastalarda yakin gozligii ile beraber
recete edilmelidir (Wolffsohn, 2007Db).

Sekil 1.7. Ayakl biiyiite¢

Kiire bi¢cimli bar ve diiz alan biiyiitecleri bir objenin {izerine yerlestirilerek
kullanilirlar. Ozellikle az goren cocuk hastalara énerilir. Normal ¢alisma uzakhiginda

binokiiler goriintii saglamasi, yansima ve aberasyonlarin azligi avantajlaridir

(Wolffsohn, 2007b).

D. Telemikroskoplar

Yakin ve ara mesafede gorme keskinligi arttirmak icin kullanilan
teleskoplardir. Direkt olarak olarak iiretilebilecekleri gibi, fiks fokiislii teleskoplara
okuma baglig1 eklenerek de imal edilebilirler. Optik olarak iyi goriintii kaliteleri, elleri
mesgul etmiyor olmalari, uzun bir ¢alisma mesafesi saglamalar1 avantajlari
arasindadir. Agirligi, maliyeti, dar bir gorme alan1 saglamasi dezavantalar1 arasindadir

(Wolffsohn, 2007a).
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E. Elektro-optik sistemler

Elektro-optik sistemler hem yakin hem de uzak az gérme rehabilitasyonunda
kullanilabilen kapali devre televizyon sistemleridir (Sekil 1.8). Artan biiyiitme giicti
ile uygun calisma mesafesi ve konforlu bir gérme alan1 saglarlar. Parlaklik, renk ve
kontrast ayar1 yapilarak okuma ve yazmayr miimkiin kilarlar. Onceleri daha agr,
biiyiik ve pahali iken gilinlimiizde daha hafif, taginabilir ve goreceli daha ucuz gesitleri
bulunmaktadir (Wolffsohn, 2007¢). Ornegin kamerali Mouse tipi cihazlar sinirli bir

goriintii alan1 saglasalar da tasinabilir, uygun cihazlardir.

Sekil 1.8. Elektro-optik sistemler

Cagimizda az goren okul cagi hastalarda tablet bilgisayar, akilli telefonlar
siklikla tercih edilmektedir. Goriintiiyii yakinlagtirma, sesli komut alma, ekran
parlaklik, renk ve kontrastin ayarlanabilmesi gibi olumlu o6zellikleri vardir.
Cocuklarin okulda hem tahtayr gérmelerini kolaylastirmalari, hem 6dev yapmalarin
saglamalar1 ve nispeten daha uygun fiyata sahip olmalari nedeni ile tercih
edilmektedirler. Bu tip elektronik tabletlerin okuma performansini arttirdiklar

bildirilmigtir (Morrice ve ark., 2017).
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1.2.3.1.4.2.4.2. Optik Olmayan Sistemler

Optik sistemlerin yararligini arttiran yardimci yontemlerdir. Ergonomik destek
saglamak amaci ile kullanilan okuma standlari, aydinlatma, kontrast1 arttirmak amaci
ile kullanilan tiposkoplar, biiylik puntolu yazilmis materyaller, kamasmay1 azaltmak
icin kullanilan filtre, sapka, giines gozIliigi uygulanan optik olmayan yontemlerdir

(Wolffsohn, 2007d).

Filtreli camlar; belirli dalga boyundaki 1siklarin gegmesine izin vererek,
kontrast duyarlilig: arttiran, parlamayr ve yansimayi azaltan camlardir. I¢ ve dis
ortamda kullanilabilirler. Cesitli klinik tablolara gore dalga boyu 6nerileri bulunsa da,
hastanin ihtiyacina gore filtreli cam setlerinden denenerek hastanin en ¢ok memnun

kaldigi filtreli cam regete edilmelidir (Luria, 1972).

1.2.3.1.4.2.5. Gorme Alaninin Genisletilmesine Yonelik Yontemler

Gorme alani kaybi, mobilite ve oryantasyon sorunlarina sebep oldugu igin,
mevcut gorme alaninin en iyi bicimde degerlendirilmesi 6nemlidir. Ayna ve prizma
gibi yansitan sistemler, ters teleskop, eksi lensler bu amacla kullanilan optik
sistemlerdir ve amag alan farkindaliginin arttirilmasidir (Gall ve Sabel, 2012; Woo ve
ark., 2001).

Son yillarda homonim hemianopsili hastalarda Peli periferal prizmalari basari
ile kullanilmaktadirlar. G6rme alan1 hasar1 olan tarafa monokiiler olarak, tepesi saglam

tarafi gosterecek sekilde uygulanirlar (Ross ve ark., 2012).

Retinitis pigmentoza, ileri evre glokom gibi durumlarda tiinel goriisii olan
hastalarda periferik gorme alan1 kaybi olur. Inwave Channel binokiiler sektor
prizmalar tiinel gormede kullanilabilen prizmalardir. Bu grup hastalarda bir diger

kullanilabilen prizmalar Trifield prizmalaridir. Monokiiler olarak olarak kullanilan bu
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prizmalar diplopiyi ve konfilizyonu azaltmak i¢in renkli olarak tasarlanmislardir

(Apfelbaum ve Peli, 2015).

1.2.3.1.4.3. Cerrahi Yontemler

1.2.3.1.4.3.1. Teleskopik Goz I¢i Lensleri

YBMD sikliginin gelismis diinyada gorsel yeti kaybinin birinci nedeni olmasi
ve goz ici lenslerdeki teknolojik gelisimi dolayist ile YBMD rehabilitasyonunda yeni
arayislara gidilmistir. Satis izni olan teleskopik g6z i¢i lensleri: IOL-VIP, IOL AMD,
LMI (Lipshitz makuler implant), IMT (Implante edilebilir minyatiir teleskop),
Scharioth makula lensi, Orilens’dir. Tedavi endikasyonu istekli hastada, gorme
keskinliginin 0,3 diizeyinin altinda olmasi, kuru tip YBMD olmasi, operasyon
sonrasinda rehabilitasyona devam etme gerekliligi olarak belirtilmistir (Altinbay ve
Idil, 2019). Ancak Scharioth ikincil makula lensi yalnizca psddofak olgulara
uygulanabilmektedir (Scharioth, 2015).

Kozmetik goriiniimleri, gdrme alanin genis olmasi gibi avantajlarinin yaninda
uzun donem sonuglarinin belli olmamasi, yalnizca YBMD iizerinde endikasyon
calisgilmis olmalari, lezyondaki progresyon olasiliginin gézard: edilmesi, maliyet-
yarar, maliyet-etkililik degerlendirmelerinin olmamasi dezavantajlar1 arasindadir

(Agarwal ve ark., 2008; Hengerer ve ark., 2015).

1.2.3.1.4.3.2. Argus II Protez (Biyonik Goz)

Ileri evre retinitis pigmentoza hastaliginda gida ve ilag idaresi tarafindan
onaylanmis ve iilkemizde de uygulanmis ilk retinal protezdir. Epiretinal olarak
uygulanan bu protezle saglam olan retinal gangliyon hiicrelerine elektriksel uyari

verilir ve gangliyon hiicrelerinde olusan aksiyon potansiyelleri optik sinir ve gérme
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yollar1 aracilif1 ile beyne iletilerek fosfen olusumuna neden olurlar. Olugan goriintii

siyah beyaz yapay bir gérmedir (Ho ve ark., 2015; Ozmert ve Demirel, 2016).

fleri derecede dis retina hiicre hasar1 olan 25 yas ve iizeri hastalar, daha dnce
gorme deneyimi olmus ve 1sitk hissi olan hastalar, ger¢ekci beklentisi olup
rehabilitasyon siirecine uyum saglayacak hastalar endikasyonunu olustururlar.
Norolojik, psikiyatrik problemi olan, optik sinir hasar1 olan, konjonktivasi ince olan
ve gozinii sik kasiyan, ileri derece sasilik ve nistagmusu olan hastalara

uygulanmamalidir (Ozmert ve Demirel, 2016).

Yapilan ¢alismalar Argus II epiretinal protez uygulanmasi sonucunda,
hastalarin yon belirleme ve hareket kabiliyetlerinin artti§ini, mobilite ve bagimsiz
hareket edebilme yetenegini arttirarak yasam kalite 6lgeklerinin arttigini, biiylik harf

ve kisa kelime okuma kapasitelerinin arttigini géstermistir (Humayun ve ark., 2012).

1.2.3.1.5. Rezidiiel Becerilerin Gelistirilmesi icin Gérme Rehabilitasyon

Tedavisi

Az gbérme rehabilitasyonu az gérme yardim cihazlarinin regete edilmesi ile siirl
degildir. Bu cihazlarin kullanilmasina yonelik klinik ve ev alistirmalarini kapsayan
egitim programlar1 ve vizyon rehabilitasyon terapisi (VRT) rehabilitasyonun énemli
bir asamasidir. Bu asamada ugrasi terapistleri hastanin evi, is yeri, okulu gibi gercek
yasam alanlarinda ¢evresel degerlendirmeler yaparak mobilite ve oryantasyonu
gelistirmeyi amagclarlar. Hastanin hedeflerine uygun etkinlikler mevcut yasam

kosullarinda regete edilen yardim cihazlari kullanilarak yapilir (Idil, 2015).

VRT asamasi lilkemizde sosyal glivenlik 6demesine dahil degildir. Bu nedenle
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi G6z Hastaliklar1 Gérme Arastirmalar1 ve Az Gérme

Rehabilitasyon Merkezi’'nde gercek yasam alanlarina benzer sembolize modeller

gerceklestirilmistir (Sekil 1.9) (Idil Merdogan, 2017).
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Sekil 1.9. Derslik, mutfak ve dis ortam gibi sembolize yasam alanlari.

1.3. YBMD’ye Bagh Cografik Atrofide Az Géorme Rehabilitasyonu

YBMD gelismis iilkelerde géorme kaybi nedenleri arasinda ilk sirada yer
almaktadir. Ulkemizde de artan yasam siiresi ile beraber YBMD siklig1 artmaktadur.
Az gorme rehabilitasyon programlarinin makula hastaliklarina oldukga faydali oldugu

bilinmektedir (Ceyhan, 2010).

Cografik atrofiye bagli az goren hastalarda da rehabilitasyonun amaci, kisiyi
bagimsiz, iireten, 6z bakimini ve giindelik islerini desteksiz yapabilen, meslegini
gerceklestirebilen bir birey olarak yasamasimi saglamak ve yasam kalitesini

yiikseltmektir.

Rehabilitasyonun basarisini etkileyen bir¢cok faktor vardir. Bunlar hastanin

yasl, cinsiyeti, egitim diizeyi, sosyo-kiiltiirel durumu, medeni hali, az gérmeye neden
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olan hastaligi ve bu hastaligin ilerleyici olma durumu, ekonomik durumu gibi
faktorlerdir. Yas ve egitim diizeyinin YBMD’de rehabilitasyon basarisini en ¢ok
etkileyen faktorler olarak bildirilmistir (Idil, 2015).

Yukarida detayli anlatilan ¢agdas gorsel rehabilitasyon agamalart YBMD’ye

bagli cografik atrofili az goren hastalarda da sirasi ile uygulanir.

YBMD’ye bagli az goren hastalarin en ¢ok sikayetgi olduklari ve yapabilmeyi
istedikleri gorsel etkinlikler gazete-kitap okumak, cep telefonunu gérmek gibi yakin
etkinliklerdir. Bu amagclar1 gerceklestirmek icin genis bir gérme alani saglayan
mikroskoplar yeni rehabilitasyona baglayan hastalarda sik tercih edilen yakin az gérme

yardim cihazlaridir (idil, 2015).

Uzak gbérme i¢in en sik tercih edilen optik sistemler teleskoplardir. Dikkat
edilmesi gereken husus bu hastalar yash olduklar i¢in teleskoplarin biyoptik ve

trioptik kullandirilmas: giivenlik agisindan tercih edilmemelidir (Idil Merdogan, 2017).

Okiilomotor becerilerin gelistirilmesi bu hasta grubunda 06zgiin bir
rehabilitasyon yontemidir. Cografik atrofi gibi makulanin hasarlandigi hastalarda
fovea etrafinda yeni fiksasyon alanlar1 geligir ve bu alanlar pseudofovea veya TERA
olarak adlandirilmaktadir. Bu yeni fiksasyon alaninin muayene ile belirlenmesi ve en
uygun sekilde kullanilmasma yonelik egitimlerin planlanmasi 6nemli bir
rehabilitasyon yontemini olusturur. Mikroperimetri cihazi kullanilarak yapilan TRL
yontemi ile basarili sonuclar elde edilmektedir (idil Merdogan, 2017; Sahli ve ark.,
2020).

Iyi bir ortam aydinlatmasi, YBMD’li hastanin okuma performansini arttirirken,
ithtiya¢ duydugu az gérme yardim cihazi biiyiitme giicliniin azaltilabilmesine yardimci1
olur. Ayrica hastalarin ihtiyacina gore i¢ ve dis mekanlarda kamasmay1 azaltip,
kontrast1 arttirmak igin filtre camlar regete edilebilir (Scilley ve ark., 2004; Sahli ve
Idil, 2019).
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Sonu¢ olarak az goérme rehabilitasyonu, herhangi bir az gérme yardim
cihazinin regete edilmesi ile sinirli kalmamalidir. Hastalarin ayrintili g6z muayeneleri
yapilip, yasam kalite dlgekleri ile degerlendirilip yeterli zaman ayirarak, hastanin
mevcut gérme diizeyine uygun ve yapmak istedigi aktiviteye bagl olarak bir veya
birden fazla az gérme yardim cihazi ya da ydntemi 6nerilmelidir. Onerilen cihaz
ve/veya yontemlerle ilgili klinik ve ev g¢alismalart verilerek hastaya 6zgli egitim

programlari olusturulmalidir (Kaltenegger ve ark., 2019; Siemsen ve Brown, 2011).

Bu c¢alismamizda, YBMD iligkili cografik atrofili az goren hastalarda, az
gorme rehabilitasyon yontemlerini degerlendirmeyi ve gorsel rehabilitasyonun bu

hastalarin yasam kalitesi {izerine etkililigini aragtirmay1 amagladik.
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2. GEREC VE YONTEMLER

2.1. Arastirmanin Tipi

Arastirma YBMD’ye bagh cografik atrofili olgularda; az gérme rehabilitasyon
yontemlerini degerlendiren kesitsel, gorsel rehabilitasyonun yasam kalitesi {izerine

etkililigini analiz eden bir miidahale aragtirmasidir.

2.2. Etik Kurul izni

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Insan Arastirmalar1 Etik Kurul’undan 15
Ekim 2020 tarihinde 19-561-20 karar numarasi ile ¢alisma izni almmistir (Ek-1).
Calisma Helsinki Bildirgesi ilkelerine bagli kalinarak siirdiiriilmiistiir. Arastirmaya
alinan tiim bireylere ¢alisma konusunda bilgi verilmis, bilgilendirilmis onam formu

yazili olarak alinmistir (EK-2).

2.3. Arastirmanin Yeri

Arastirma, Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 Anabilim Dali

Gorme Aragtirmalar1 ve Az Gorme Rehabilitasyon Birimi’nde gergeklestirilmistir.

2.4. Arastirmanin Evreni

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi G6z Hastaliklar1 Anabilim Dali Gérme
Aragtirmalar1 ve Az Gorme Rehabilitasyon Birimi’ne YBMD’ye bagh cografik atrofi
sonucu az gorme sikayeti ile bagvuran ve ¢aligmaya katilmaya onay veren ardigik 78
hastanin, 78 iyi goren gozii arastirmanin evrenini olusturmaktadir. Etik agidan planmis
bir kontrol grubu olusturulmamistir. Ancak kontrollerde rehabilitasyon hizmeti alan

78 hastanin 21’inin kendilerine recete edilen az gérme yardim cihazlarii hig
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almadiklari veya alip hi¢ kullanmadiklari tespit edilmesi {izerine bu grup kontrol grubu

olarak kabul edilmistir.

2.5. Arastirmaya Alinma Kriterleri

Arastirmaya katilmay1 kabul eden

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 Anabilim Dali Gérme
Aragtirmalart ve Az Gorme Rehabilitasyon Birimi’ne YBMD ye bagli cografik atrofi
tanist nedeni ile az gérme sikayeti ile bagvuran

Daha 6nce az gorme rehabilitasyon hizmeti almayan

Daha 6nce az gorme yardim cihazi kullanmayan hastalar ¢aligma kapsamina

alindi.

2.6. Arastirma Dis1 Birakilma Kriterleri

Arastirmaya katilmay1 kabul etmeyen

Makuler lezyon disinda gérmeyi azaltacak patolojisi olan

Daha 6nce az gorme rehabilitasyon hizmeti almis

Daha 6nce az gérme yardim cihazi kullanmis

Herhangi bir nedenle muayeneye ve testlere uyum saglayamayan

Caligsma siiresi i¢inde goz ameliyati gegiren hastalar arastirma dis1 birakildi.

2.7. Arastirmanin Hipotezleri

YBMD’ye bagh cografik atrofili az géren hastalarda;

HO: Gorsel rehabilitasyon hizmetinin etkili bir sekilde uygulanmasi, yasam

kalite anketinin genel ve alt 6l¢cek puanlarinin ortalama degerleri ile iligkili degildir.

45



H1: Gorsel rehabilitasyon hizmetinin etkili bir sekilde uygulanmasi, yasam

kalite anketinin genel ve alt 6l¢cek puanlarinin ortalama degerleri ile iligkilidir.

HO: Yasam Kkalitesi 6l¢egi genel puani yas, cinsiyet, egitim durumu, sikayet
siiresi, iyi goren gozde yakin ve uzakta EIDGK seviyeleri, lezyon boyut ve yerlesimi

ile iligkili degildir.

H2: Yasam kalitesi Olcegi genel puani yas, cinsiyet, egitim durumu, sikayet
siiresi, iyi goren gézde yakin ve uzakta EIDGK seviyeleri, lezyon boyut ve yerlesimi

ile iligkilidir.

2.8. Arastirmanin Degiskenleri

2.8.1. Arastirmanin Bagimh Degiskenleri

Yasam kalitesi 6lgegi

2.8.2. Arastirmanin Bagimsiz Degiskenleri

Yas

Cinsiyet

Egitim diizeyi

Gorme azlig1 sikayetinin siiresi
Uzak ve yakin gorme keskinligi
Lezyonun boyutu

Lezyonun yerlesimi
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2.9. Muayene Prosediirii

Calismaya dahil edilen tiim hastalarin anamnezleri aymtili bir sekilde
alindiktan sonra oftalmolojik muayeneleri yapildi. Uzak ve yakinda en iyi diizeltilmis
gorme keskinligi (EIDGK) 6l¢iimii, gdz i¢i basing dl¢iimii, kayma muayenesi, on ve
arka segment muayeneleri gergeklestirildi. Olgularin kisa dalga boylu otofloresans
goriintiileri alinarak cografik atrofinin boyutu ve yerlesimi degerlendirildi. Hastalarin
tamaminda kirma kusurlar1 diizeltilip yakin ve uzak gérme keskinlikleri belirlendikten
sonra uzak ve yakin az gorme yardim cihaz ve/veya yontemleri denenerek uygun
olanlar regete edilip, klinik ve ev alistirmalarindan meydana gelen egitim programlari
diizenlendi. Hastalara ilk muayene sirasinda ve uygulanan gérme rehabilitasyonundan
en az 6 ay sonra NEI-VFQ-TR yasam kalite 6l¢eginin Tiirkce siirimii uygulandi.
Hastalara ait demografik ozelliklerin, egitim durumlarinin, aile dykiilerinin, gérme
azlig1 sikayet Siiresinin not edildigi bir form dolduruldu (Ek-3). Olgularin yakin ve
uzak EIDGK ’leri, makuladaki lezyon boyut ve yerlesim 6zellikleri, uzak ve yakin igin
regete edilen cihaz tipleri, rehabilitasyon Oncesi ve sonrasi yasam kalite genel ve alt

6lgek puanlar ikinci bir forma kaydedildi (Ek-4).

2.9.1. Gorme Keskinligi Olciimii

Uzak gorme keskinligi hastanin gorme diizeyine gore iki veya bir metre
uzakliktan ETDRS (Early Treatment Diabetic Retinopathy Study) eseli ile, 500 lix
aydimnlatmada ol¢iiliip logMAR cinsinden kaydedilmistir (Sekil 2.1). Eger 2 metre
uzakliktan 6l¢iim yapilmis ise, hastanin eselde gordiigli deger ikiye boliinerek, bir
metre uzakliktan Ol¢lim alinmis ise eselde goriilen deger dorde boliinerek not
edilmistir. Akomodasyon eksikligini dnlemek i¢in 1 metre mesafeden Sl¢iim yapilan

hastalara + 1.00 yakin eklemesi yapilmistir.
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Sekil 2.1. Uzak gorme keskinligi 6l¢limiiniin yapildigi oda ve ETDRS eselleri.

Yakin gorme diizeyi MNREAD-TR okuma kartlari ile, gereken hastada uzak
refraksiyonuna yakin ekleme yaparak, okuma tahtas1 kullanilarak 200 cd/m? luminans
aydinlatma altinda olgtilmistiir (Sekil 2.2). Gérme diizeyleri ‘M’ metrik birimi olarak

kaydedilmistir.

MNREAD-TR Keskinlik Gizelgesi KART 1

Mooy Snaten

Acik mavi gozlerini
“ sicak giiliimseyigini o e
yanimizda hissettik

Basarili olmak igin
s ¢ok fazla ve azimle P
¢ahgmak gereklidir

Biitiin ¢ocuklar yaz
L glinlerinin hayaliyle w0 os
durmadan galigtilar

Bebeginiz igin annc
2 sitii en giivenilir ve w01
en zengin maddedir

Gevrenizi copler ve
atiklardan korumak
Gopu hastalig: Goler

mugyi g

A | B

Sekil 2.2. A) Yakin gorme keskinliginin degerlendirildigi 6zel oda ve B) MNREAD-TR Keskinlik Cizelgesi- Kart
1.

Uzak ve yakin kirma kusuru muayenesi yapildiktan sonra hastanin iyi goren

gdziinde, uzak ve yakinda EIDGK degerleri kaydedilmistir.
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2.9.2. Lezyon Boyutunun ve Yerinin Degerlendirilmesi

Hastalarin makuladaki lezyon boyutu daha dnce literatiirde tanimlanan FOF
goriintiilemenin ‘Region Finder’ yazilimi kullanilarak yari otomatik olarak ol¢iildii
(Kiinzel ve ark., 2020; Pfau ve ark., 2017 ve Schmitz-Valckenberg ve ark., 2011).
Lezyon biiyiikliigiiniin alanm1 milimetrekare (mm?) cinsinden arastirmaci (DEA)
tarafindan Ol¢iiliip, yerlesimi ise subfoveal, jukstafoveal, ekstrafoveal olarak

degerlendirilip, kaydedilmistir.

2.9.3. Yasam Kalite Ol¢egi

Hastalara gérme rehabilitasyonu oncesi ve rehabilitasyondan en az 6 ay sonra
toplam iki kez NEI-VFQ-25 yasam kalite anketinin Tiirk¢e stirimii ayni kisi tarafindan
sorularin sozel olarak sorulmasi seklinde uygulanmistir (Toprak ve ark., 2005).
Anketin 25 maddelik ana ve 13 maddelik ilave sorulardan olusan iki bolimii

bulunmaktadir (Ek-5).

Anket genel saglik, genel gorme, gz agrisi, yakin ve uzak aktiviteler, gormeye
bagli sosyal fonksiyonlar, ruhsal saglik, rol giicliikleri, baskalarina bagimlilik, araba
stirme, renkli gérme, periferik gérme ile ilgili sorular igermektedir. Hastalarin gérme
diizeyi yasal olarak ehliyet almalarina uygun olmadigi i¢in ve ¢ogu yasamlar1 boyunca
hi¢ araba kullanmadiklarini ifade ettikleri i¢in araba siirme ile ilgili sorular ankette

sorulmamuistir.

Anket puanlamasi iki basamaktan olusmaktadir. ilk olarak anketin puanlama
kilavuzuna gore, her bir soru i¢in alinan orjinal yanitin numarasi (1, 2, 3, 4, 5, 6),
kendisine karsilik gelen sayisal degerlerle eslestirilip; her soruya 0 ile 100 arasinda
puanlama hesabi yapilarak kaydedildi (Cizelge 2.1). 6 numarali “gérmem disindaki

nedenlerden dolay1 yapamiyorum” yanitin alindigi soru etkisiz olarak degerlendirildi.
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Ikinci basamakta tiim alt &lgeklerdeki sorularin aritmetik ortalamasi alindi.

Etkisiz olarak degerlendirilen cevaplar aritmetik ortalamaya dahil edilmedi. Anketin

genel puanini hesaplamak icin genel saglik puani sorular ¢ikarilarak diger sorularin

puanlarinin ortalamasi alind1 (Cizelge 2.2). Tiim puanlamalar arastirmaci (DEA)

tarafindan hesaplandi.

Cizelge 2.1. NEI-VFQ-25 anketinin puanlama gizelgesi.

Soru Numarasi

Cevap Kategorisi

Esdeger Puan

1,34

100

75

50

25

0

100

80

60

40

20

0

56,7,8,9 10,11, 12, 13, 14,
A3, A4, A5, A6, A7, A8, A9

100

75

50

25

0

17,18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25
Alla, Allb, Al12, A13

0

25

50

75

100

Al, A2

0

1
2
3
4
5
1
2
3
4
5
6
1
2
3
4
5
6
1
2
3
4
5
0
0-

10 arasi1

0-100 aras1

10

100
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Cizelge 2.2. NEI-VFQ-25’in alt 6l¢eklerinin hesaplanmasi.

Alt Olgekler Soru Sayisi Ortalamas1 Alinan Sorular
Genel Saghk 2 1, Al

Genel Gorme 2 2, A2

Goz Agrisi 2 4,19

Yakin Aktiviteler 6 5,6,7, A3, A4, A5
Uzak Aktiviteler 6 8,9, 14, A6, A7, A8
Gormeye Bagh Sosyal Fonksiyonlar 3 11, 13, A9
Gormeye Bagh Ruhsal Saghk 5 3,21, 22,25, A12
Gormeye Bagh Rol Giicliikleri 4 17,18, Alla, Allb
Gormeye Bagh Baskalarina Bagimhhk 4 20, 23, 24, A13
Renkli Gorme 1 12

Periferik Gorme 1 10

2.9.4. Az Gorme Yardim Cihazi1 Uygulamalari

Hastalarin ayrintili g6z muayeneleri yapilip, yasam kalitesi 0Olgegi
uygulandiktan sonra uzak ve yakin gormeleri i¢in az gorme yardim cihaz denemeleri
yapildi. Hastalarin gorme diizeyleri, gérme alan1i durumlar1 ve binokiiler gérme
degerlendirmeleri sonucunda, gerekli olan biiylitme miktari “Kestenbaum formiili” ile

hesaplandi.

Yakin gorme rehabilitasyonu i¢in mikroskobik camlar, biiytitecler (el biiyiitect,
kiire biiyiiteg, ayakl biiyiiteg), telemikroskoplar ve elektro-optik sistemlerin her biri
tek tek denenerek uygun olan ve/veya olanlar hastalara recete edildi. Uzak gorme
rehabilitasyonu ic¢in Galile ve Kepler tipi teleskoplar ve elektro-optik sistemler
denenerek uygun olan ve/veya olanlar hastalara recete edildi. Ozel filtreli camlar

denenerek uygun olan hastalara regete edildi.

Hastalar recete edilen az gérme yardim cihazlarini edindikten sonra cihazlarin
kullanima ile ilgili bilgilendirme yapmak i¢in tekrar cagirildi. Segilen yontem ile ilgili
az gérmeye yardim cihazi kullanim egitimleri verilerek, klinik ve ev alistirmalarindan

meydana gelen egitim programlari diizenlendi.
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2.10. Verilerin Analizi

Veriler IBM SPSS Versiyon 20.0 yazilimi kullanilarak analiz edildi. Sayisal
verilerin normal dagilima uyup uymadigi, grafiksel (Q-Q grafigi, histogram, vb.) ve
analitik yaklasimlar (Shapiro-Wilk'in normallik testi) kullanilarak degerlendirildi.
Normal dagilima uyan degiskenler i¢in ortalama ve standart sapmalar, normal
dagilmayan degiskenler i¢in medyan ve ¢eyrekler (Q1, Q3) kullanilmistir. Kategorik
degiskenler sayilar ve yiizdeler (%) kullanilarak tanimlandi. Bagimli gruplari
karsilastirmak i¢in Wilcoxon Signed Rank testi ve Paired Samples t-testi kullanildi.
Bagimsiz gruplar1 karsilastirmak ig¢in iki grup i¢in Student's t-testi veya Mann-
Whitney U testi, li¢ veya daha fazla grup i¢in Kruskall-Wallis veya One-Way ANOVA
testleri kullanildi. Kategorik degiskenler Ki-kare testleri (Pearson ki-kare, Fisher's
exact test) kullanilarak karsilastirildi. Sayisal degiskenler arasindaki iliski Pearson’s
veya Spearman’s correlation coefficient testleri kullanilarak incelendi. Istatistiksel

anlamlilik diizeyi (p) 0,05 olarak ayarlanda.

2.11. Arastirmanin Kisithhklar

Arastirmamiz rehabilitasyona hizmeti almaya istekli ve bu olanaklara
ulasabilme sans1 bulmus hastalardan olustugu i¢in genel popiilasyonu yansitmayabilir.
Calismamizin bir diger kisithligi rehabilitasyon amagli klinigimize basvuran
hastalarimiza az gérme yardim cihazi vermeyerek bir kontrol grubu olusturmak etik
yonden uygun olmayacag i¢in hasta sayisi, yas ve cinsiyet yonlerinde eslestirme
yapilarak bir kontrol grubu olusturulamamistir. Daha fazla hasta sayist ile toplumun
genelini yansitan ¢ok merkezli prospektif calismalarin planlanmasi gerektigini

diisiinmekteyiz.
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3. BULGULAR

3.1. Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri

YBMD iligkili cografik atrofiye bagli az goren 29’u (%37,2) kadin, 49°u
(%62,8) erkek toplam 78 hasta ¢alismamiza dahil edildi. Kendisine Onerilen
rehabilitasyon yontemlerini uygulayan 57 (%73,1) hasta rehabilitasyon grubu, bu

yontemleri uygulamayan 21 (%26,9) hasta ise kontrol grubu olarak degerlendirildi.

(Calismaya dahil edilen tiim olgularin ortalama yas1 75,72 + 9,44 y1l (55- 94 yil)
olarak bulundu. Ortalama yas rehabilitasyon grubunda 76,44 + 9,28 yil (55- 94 yil)
iken kontrol grubunda 73,76 + 9,82 yil (57- 92 yil) idi. Cinsiyet ve yas agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark yoktu (p=0,247, p=0,269 sirasiyla),
(Cizelge 3.1).

Cizelge 3.1. Olgularin cinsiyet dagilimu.

Cinsiyet Rehabilitasyon Grubu n (%) Kontrol Grubu n (%) Toplam p*
Kadin 19 (33,3) 10 (47,6) 29 0,247
Erkek 38 (66,7) 11 (52,4) 49

Toplam 57 21 78

*Pearson’s Ki-Kare Test

Rehabilitasyon ve kontrol gruplarindaki hastalarin egitim durumlar
karsilastirildiginda kendilerine Onerilen rehabilitasyon yontemlerini uygulamayan
kontrol grubunun egitim durumlarinin istatistiksel olarak anlamli 6lgiide diisiik

seviyelerde oldugu tespit edildi (p=0,016, Cizelge 3.2, Sekil 3.1).

Cizelge 3.2. Olgularin egitim durumlarinin dagilimu.

Egitim Durumu Rehabilitasyon Grubu Kontrol Grubu Toplam p*
Say1 (%) Say1 (%)

Okur Yazar 2 (3,5 2 (9,5 4

Temel Egitim 22 (38,6) 15 (71,4) 37

Lise 19 (33,3) 4(19) 23 0,016
Lisans 12 (21,1) 0(0) 12

Lisansiistii 2 (3,5 0(0) 2

Toplam 57 21 78

*Fisher-Freeman-Halton’s Exact Test
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Mavi; Rehabilitasyon
Siyah; Kontrol

Yiizde (%)

Okur Yazar Temel Egitim Lise Lisans Yiikseklisans

Sekil 3.1. Gruplarin egitim durumu grafigi.

Calismaya dahil edilen tiim olgularin sikayetlerinin baslama siiresi 43,14 +
30,82 ay (5-180 ay) olarak tespit edildi. Bu siire rehabilitasyon grubunda [45,16 +
33,04 ay (6-180 ay)] ve kontrol grubunda [37,67 + 23,62 ay (5-120 ay)] istatistiksel
olarak benzer idi (p=0,438).

3.2. Hastalarin Goz Muayene Bulgulari

Calismamiza dahil edilen tiim olgularm iyi géren gdzlerinde uzakta EIDGK
ortalama 0,76 = 0,25 logMAR (0,4-1,4 logMAR) olarak bulundu. Rehabilitasyon
grubundaki bu deger 0,72 + 0,26 logMAR (0,4-1,4 logMAR) iken, kontrol grubunda
0,85+ 0,22 logMAR (0,6 - 1,3 logMAR) idi. Rehabilitasyon grubunda uzakta EIDGK
istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide daha iyi tespit edildi (p=0,008, Sekil 3.2).
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Sekil 3.2. Gruplarin uzakta en iyi diizeltilmis gérme keskinligi seviyeleri.

Calismamiza dahil edilen tiim olgularin yakinda EIDGK ortalamas1 3,51 +2,97
M (1-10 M) olarak tespit edildi. Rehabilitasyon grubunda bu deger 3,22 + 2,97 M (1 -
10 M) iken, kontrol grubunda 4,30 + 2,89 M (1 - 10 M) idi. Rehabilitasyon grubunda
yakinda da EIDGK istatistiksel olarak anlamli lgiide daha iyi tespit edildi (p=0,039,
Sekil 3.3).
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Rehabilitasyon Grubu Kontrol Grubu

Sekil 3.3. Gruplarin yakinda en iyi diizeltilmis gorme keskinligi seviyeleri.
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Yakin gorme rehabilitasyonu igin hastalara Onerilen (+) cam diyoptrisi
ortalama 8,00 + 3,84 D (5- 24 D) olarak bulundu. Bu deger rehabilitasyon grubunda
[7,89 + 3,74 D (5- 24 D)] ve kontrol grubunda [8,29 + 4,19 D (5 - 20 D)] istatistiksel
olarak benzer bulundu (p=0,766).

Cografik atrofinin yeri degerlendirildiginde hastalarin 72’sinde (%92,31)
lezyon yerinin subfoveal, 6’sinda (%7,69) jukstafoveal oldugu tespit edildi.
Rehabilitasyon grubunda [52 (%91,23) hasta subfoveal, 5 (%8,77) hasta jukstafoveal]
ve kontrol grubunda [20 (%95,24) hasta subfoveal, 1 (%4,76) hasta jukstafoveal]
lezyon yeri istatistiksel olarak benzer idi (p=1,00).

Ortalama makuler lezyon boyutu 9,85 + 7,11 mm? (1,21 — 38,35 mm?) olarak
bulundu. Bu deger rehabilitasyon grubunda ortalama 7,78 + 4,70 mm? (1,21 — 24,37
mm?) iken kontrol grubunda 15,46 + 9,37 mm? (2,44 — 38,35 mm?) olarak tespit edildi.
Lezyon boyutunun kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide daha genis
oldugu tespit edildi (p<0,001, Sekil 3.4).

Aykin degerler

Lezyon boyutu (mm?)

Rehabilitasyon Grubu Kontrol Grubu

Sekil 3.4. Gruplarin fundus otofl6resans goriintiileme ile 6l¢iilen makuler lezyon boyutlarr.
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3.3. Hastalarin Yasam Kalite Olcek Puanlan

Calismaya dahil edilen tim olgularin (n=78) yasam kalitesi genel puan
ortalamas1 46,85 + 11,58 puan olarak tespit edilmistir. iki anket arasinda gecen
ortalama siire rehabilitasyon grubunda [10,75 + 1,69 ay (7-14 ay)] ve kontrol grubunda
[10,57 + 1,66 ay (8-14 ay)] istatistiksel olarak benzer idi (p=0,670). Yasam kalite alt
Olgek puan ortalamasi genel saglik alt 6lgeginde 47,60 + 12,45 puan, genel gérme alt
Olceginde 32,47 + 10,38 puan, goz agrisi alt 6lgeginde 96,47 + 8,52 puan, yakin aktive
alt 6lgeginde 25,05 + 11,13 puan, uzak aktivite alt dlgeginde 34,29 + 14,45 puan,
gormeye bagli sosyal fonksiyonlar alt 6lgeginde 47,86 + 20,61 puan, gérmeye bagli
ruhsal saglik alt 6lgeginde 53,55 + 14,49 puan, gérmeye bagl rol giicliikleri alt
Olceginde 33,29 + 17,35 puan, gérmeye bagli baskalarma bagimlilik alt 6l¢eginde
63,06 + 21,37 puan, renkli gorme alt 6lgeginde 97,44 + 7,63 puan, periferik gorme alt
Olgeginde 80,13 + 21,07 puan olarak tespit edildi (Cizelge 3.3).

Cizelge 3.3. Caligmaya dahil edilen tiim hastalarin (n=78) baslangi¢ yasam kalitesi genel ve alt 6lgek ortalama
puanlari.

Yasam Kalite Olcegi Ortalama puan = SD En az - En ¢cok
Genel Puan 46,85+ 11,58 22-175
Genel Saglik 47,60 + 12,45 10-65
Genel Gorme 32,47 +10,38 10 - 55
Goz Agrist 96,47 + 8,52 75 - 100
Yakin Aktiviteler 25,05+ 11,13 4 —54
Uzak Aktiviteler 34,29 + 14,45 8-75
Gormeye Bagli Sosyal Fonksiyonlar 47,86 20,61 8-92
Gormeye Bagli Ruhsal Saglik 53,55 +14,49 20-80
Gormeye Bagli Rol Giigliikleri 33,29 £17.35 0-81
Gormeye Baglh Baskalarina Bagimlilik 63,06 + 21,37 13-100
Renkli Gérme 97,44 £ 7,63 75 -100
Periferik Gorme 80,13 +21,07 25100

Calismaya dahil edilen tiim hastalarin (n=78) baslangi¢ yasam kalite 6lcegi
genel puani ile hastalarin yas, cinsiyet, egitim durumu, sikayet siiresi, iyi géren gozde
yakin ve uzakta EIDGK seviyeleri, lezyon boyut ve yerlesimi ile korelasyon olup
olmadigina bakildi. Hastalarin genel puan ile yas, sikayet siiresi ve yakinda EIDGK
seviyesi (“M” degeri cinsinden) arasinda istatistiksel olarak anlamli lgiide negatif

korelasyon tespit edilirken (sirasiyla p<0,001, r=-0,1138; p=0,015, r=-0,0117;
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p<0,001, r=-0,3563), cinsiyet, egitim durumu, uzakta EIDGK seviyesi, lezyon boyutu

ve yerlesimi ile korelasyon tespit edilemedi.

Rehabilitasyon ve kontrol gruplarinin baslangic yasam kalitesi genel ve alt
Olgek puan ortancalar1 Cizelge 3.4’te 6zetlenmistir. Rehabilitasyon grubunda genel
gorme ve gormeye bagli sosyal fonksiyonlar alt 6l¢ek puanlar1 kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli 6l¢tide yiiksek iken (Sirasiyla p<0,001 ve p=0,011), genel
puan ve diger alt Ol¢eklerin puan ortalamasinda istatistiksel olarak farklilik tespit

edilmedi (Cizelge 3.4).

Rehabilitasyon grubunda yasam kalite genel ve alt 6lgek puanlarinin
rehabilitasyon 6ncesi ve sonrasindaki ortanca degerleri Cizelge 3.5’te, NEI-VFQ-25
genel puanlar Sekil 3.5°te 6zetlenmistir. Rehabilitasyon ile hastalarin genel puan ve
genel gérme, yakin aktiviteler, uzak aktiviteler, gormeye bagli sosyal fonksiyonlar,
ruhsal saglik, rol giicliikleri, baskalarina bagimlilik alt 6lgeklerinde istatistiksel olarak
anlamli Olgiide artis tespit edilmistir (genel goérme alt 6l¢ek puani i¢in p=0,009,
digerleri i¢in p<<0,001).

Cizelge 3.4. Calismaya dahil edilen rehabilitasyon ve kontrol grubundaki hastalarin baglangi¢ yasam kalitesi genel
ve alt 6lgek puan ortancalari.

Yasam Kalite Ol¢egi Ortanca [Q1, Q3] p
Rehabilitasyon (n=57) Kontrol (n=21)
Genel Puan 45,59 [39, 53] 47,50 [38, 52] 0,888
Genel Saglik 50,00 [38, 60] 45,00 [38, 55 0,290
Genel Gorme 40,00 [30, 45] 30,00 [23, 38] <0,001
Goz Agrisi 100,00 [100-100] 100,00 [100-100] 0,408
Yakin Aktiviteler 25,00 [17, 29] 25,00 [15, 33] 0,657
Uzak Aktiviteler 29,17 [21, 50] 33,33 [23, 40] 0,730
Gormeye Bagh Sosyal 50,00 [33, 67] 41,67 [25, 50] 0,011
Fonksiyonlar
Gormeye Bagli Ruhsal Saglik 50,00 [45,65] 55,00 [45,65] 0,973
Gormeye Bagl Rol Giigliikleri 25,00 [25,47] 25,00 [25,44] 0,804
Gormeye Bagl Bagkalarina 68,75 [50,78] 68,75[50,78] 0,721
Bagimlilik
Renkli Gorme 100 [100,100] 100 [100,100] 0,479
Periferik Gorme 75 [75,100] 75 [50,75] 0,613
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Cizelge 3.5. Rehabilitasyon grubundaki hastalarin (n=57) rehabilitasyon 6ncesi ve sonrasi yagam kalite genel puan

ve alt 6lgek puan ortancalari.

Yasam Kalite Olcegi Rehabilitasyon Oncesi Rehabilitasyon Sonrasi P
Ortanca [Q1, Q3] Ortanca [Q1, Q3]

Genel Puan 45,59 [39, 53] 55,88 [48, 62] <0,001
Genel Saglik 50,00 [38, 60] 47,50 [38, 60] 0,3

Genel Gérme 40,00 [30, 45] 45,00 [31,52] 0,009
Go6z Agrist 100,00 [100-100] 100,00 [100-100] 0,317
Yakin Aktiviteler 25,00 [17, 29] 37,50 [33, 44] <0,001
Uzak Aktiviteler 29,17 [21, 50] 41,67 [29, 54] <0,001
Gormeye Bagli Sosyal Fonksiyonlar 50,00 [33, 67] 58,33 [46, 75] <0,001
Gormeye Bagli Ruhsal Saglik 50,00 [45,65] 60,00 [55, 78] <0,001
Gormeye Bagli Rol Giigliikleri 25,00 [25,47] 50,00 [38,56] <0,001
Gormeye Bagli Bagkalarina Bagimlilik 68,75 [50,78] 75 [56,81] <0,001
Renkli Gérme 100 [100,100] 100 [100,100] 0,317
Periferik Gorme 75 [75,100] 75 [75,100] 0,183

Puanlar

Rehabilitasyon Oneesi Rehabilitasyon Sonrasi

Sekil 3.5. Rehabilitasyon grubunun (n=57) rehabilitasyon 6ncesi ve sonrasit NEI-VFQ-25 genel puan grafigi.

Rehabilitasyon grubunda rehabilitasyon ile yasam kalite 6l¢egi genel puaninda
elde edilen degisimin yas, cinsiyet, egitim durumu, sikayet siiresi, iyi goren gozde
yakin ve uzakta EIDGK seviyeleri, lezyon boyut ve yerlesimi arasinda korelasyon olup
olmadigina bakildi. Genel puandaki artis ile hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri

arasinda herhangi bir korelasyon tespit edilemedi.

Kontrol grubunda yasam kalite genel ve alt 6lgek puanlarinin ilk ve son

muayenedeki ortanca degerleri Cizelge 3.6’da, NEI-VFQ-25 genel puanlart Sekil
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3.6’da Ozetlenmistir. Kontrol grubunda NEI-VFQ-25 yasam kalite genel puan ve alt

Ol¢eklerinin higbirisinde istatistiksel olarak anlamli degisiklik tespit edilmemistir

(p>0,05).

Cizelge 3.6. Kontrol grubundaki hastalarin (n=21) ilk ve son muayenedeki yasam kalite genel puan ve alt dlgek

puan ortancalari.

Yasam Kalite Olcegi ilk Ortanca [Q1, Q3] Son Ortanca [Q1, Q3] P

Genel Puan 47,50 [38, 52] 46,56 [38, 51] 0,156
Genel Saglik 45,00 [38, 55] 42,50 [38, 55] 0,429
Genel Gérme 30,00 [23, 38] 30,00 [20, 33] 0,061
Goz Agrist 100,00 [100, 100] 100,00 [100,100] 1,000
Yakin Aktiviteler 25,00 [15, 33] 25,00 [15, 33] 0,089
Uzak Aktiviteler 33,33 [23, 40] 33,33 [25, 40] 0,483
Gormeye Bagli Sosyal Fonksiyonlar 41,67 [25, 50] 41,67 [25, 50]] 0,748
Gormeye Bagli Ruhsal Saglik 55,00 [45,65] 55,00 [45, 65] 0,546
Gormeye Bagli Rol Giigliikleri 25,00 [25,44] 25,00 [19,44] 0,059
Gormeye Bagli Bagkalarina Bagimlilik 68,75 [50,78] 68,75 [53,78] 0,655
Renkli Gérme 100 [100,100] 100 [100,100] 1,000
Periferik Gorme 75 [50,75] 75 [63,75] 0,317
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Sekil 3.6. Kontrol grubunun (n=21) ilk ve son NEI-VFQ-25 genel puan grafigi.

3.4. Az Gormeye Yardimcl Yakin-Uzak Gorme icin Kullamlan Cihazlar

Calismamiza dahil edilen YBMD’li az goren 78 hastamiza onerilen az gorme

yardim cihazlar1 degerlendirildiginde; hastalarin tamamina (%2100) yakin i¢in en az bir

gorme yardim cihazi regete edildigi goriildii. Yakin gérme rehabilitasyonu i¢in 77
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(%98,72) hastaya mikroskobik gozlik (hiperokiiler cam), 15 (%19,23) hastaya
biiyiiteg, 2 (%2,56) hastaya elektro-optik sistem, 1 (%1,28) hastaya ise telemikroskop
recete edilmistir. Yakin gérmede birden fazla cihaz recete edilen hasta sayis1 17
(%21,80) olarak bulunmustur. Hastalarimizin 29’una (%37,18) ise uzak gérme i¢in
yardim cihazi recete edildigi goriildi. Uzak gérme yardim cihazi regete edilen
hastalarin tamamina (%100) teleskopik gozliikk onerilmistir. Hastalarimizin 26’sia
(%33,33) az gorme yardim cihazina ek olarak 450 nanometre filtreli gozlik regete

edilmistir.

Az gérme yardim cihaz/cihazlarini kullanan rehabilitasyon grubundaki 57
hastanin tamamina (%100) yakin gérme rehabilitasyonu i¢in en az bir az gorme yardim
cihazi recete edildigi goriildii. Bu grupta yakin gérme rehabilitasyonu igin 56 (%98,25)
hastanin mikroskobik gozliikk (hiperokiiler cam), 15 (%26,32) hastanin biiyiiteg, 2
(%3,51) hastanin elektro-optik sistem, 1 (%1,75) hastanin ise telemikroskop kullandig1
tespit edilmistir. Yakin gérmede birden fazla cihaz kullanan hasta sayis1 17 (%29,82)
olarak bulunmustur. Bu hastalarin 15’1 (%88,24) mikroskobik gozlikk ve biiyliteg
kullanirken, 2’si (%11,76) mikroskobik gozliik ve elektro-optik sistem kullanmustir.
Biiyiite¢ recete edilen hastalarin on ikisi (%80) ayakl biiyiiteg tercih ederken, 3’
(%20) el tipi biyiiteci tercih etmistir. Rehabilitasyon grubundaki 57 hastanin 25’ine
(%43,86) ise uzak gorme rehabilitasyonu i¢in az gorme yardim cihazi regete edildigi
goriildii. Hastalarin tamami (%100) teleskopik gozlik kullanmayi tercih etmistir.
Tercih edilen teleskoplarin 17’si (%68) Galile tipi, 8’1 (%32) Keppler tipi teleskopik
sistemler idi. Rehabilitasyon grubundaki 26 hasta (%45,61) 450 nm filtreli gozliikleri

tercih etmistir.

Kendilerine regete edilen az gérme yardim cihaz/cihazlarini hi¢ kullanmayan
kontrol grubundaki 21 hastanin tamamina (%100) yakin gérme rehabilitasyonu i¢in
mikroskobik gozlikk regete edildigi tespit edilmistir. Bu hastalarin 16’s1 (%76,19)
recete edilen mikroskobik gozIigi hi¢ almadiklarimi, 5’i (%23,81) ise cihazi
aldiklarim1 ancak hi¢ kullanamadiklarimi belirmislerdir. Hastalar regete edilen
mikroskopik gozliiklerin goriislerini iyilestirmeye yardimci olacagini diisiinmedikleri

i¢cin almadiklarini bildirdiler. Mikroskobik gozliikleri alan ancak hi¢ kullanmayan
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hastalar bu cihazlara uyum saglayamadiklari i¢in hi¢ kullanmadiklarini belirtmislerdir.
Kontrol grubundaki 21 hastanin 4’tine (%19,05) uzak gérme rehabilitasyonu az gérme
yardim cihaz1 olarak teleskopik gozliik regete edilmisti. Ancak hastalarin tamaminin

cihazi pahali bulduklar1 i¢in almadiklar1 6grenildi.
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4. TARTISMA

Calismamizda YBMD iliskili cografik atrofili az gbren hastalara
uyguladigimiz rehabilitasyon yontemlerini ve rehabilitasyonun hastalarin yasam kalite
Olceklerine etkisini degerlendirdik. Yasam kalite Olcegi olarak i¢ tutarlilik ve
tekrarlanabilirlik 6zelligine sahip, cografik atrofili YBMD hastalarinda etkinligi
gosterilmis ve aymi zamanda dilimize de gevrilmis olan NEI-VFQ-25 anketini
uyguladik (Cahill ve ark., 2005; Khadka ve ark., 2012; Patel ve ark., 2020; Sivaprasad
ve ark., 2018 ve Toprak ve ark., 2005). NEI-VFQ-25, gorme kaybina neden olan
hastaliklarin psikometrik 6zelliklerini test etmek ve gormeyle iligkili yasam kalitesini
degerlendirmek icin gelistirilmis bir ankettir. Gorsel problemlerin hastalarin fiziksel,

duygusal ve sosyal yonleri iizerindeki etkisini yakalamak icin tasarlanmistir

(Sivaprasad ve ark., 2018).

Literatiirde kuru tip YBMD iligkili cografik atrofi hastalarina NEI-VFQ-25
anketinin uygulandigi sinirli sayida ¢alisma bulunmaktadir (Ahluwalia ve ark., 2021;
Kiinzel ve ark., 2020; Orr ve ark., 2011; Patel ve ark., 2020 ve Sivaprasad ve ark.,
2018). Ahluwalia ve ark. (2021), merkezi cografik atrofili 206 hasta ile 198 eksiidatif
YBMD’li hastalara NEI-VFQ-25 anketini uygulamis, hastaliklarin progresyonu ile
anketin genel puan ortalamalarindaki degisimi incelemislerdir. Kiinzel ve ark. (2020),
yaptiklar1 prospektif ¢alisma ile ortalama yas1 77 olan 87 cografik atrofili YBMD
hastasina NEI-VFQ-25 anketi ile birlikte FOF olglimlerini de igeren oftalmik
muayenelerini yapmislardir. Hastalar1 ortalama 1 yil takip ederek anket puanlarinda
ve hastalarin klinigindeki degisimleri izlemislerdir. Patel ve ark. (2020), ise ortalama
yast 81,8 olan 137 cografik atrofili hasta ile ortalama yas1 78,3 olan cografik atrofisi
olmayan 52 katilimcimin NEI-VFQ-25 anket sonuglarint karsilagtirmiglardir.
Sivaprasad ve ark. (2018), cografik atrofili 100 YBMD hastasina NEI-VFQ-25

anketini uygulayarak bu anketin giivenilirligini ve gegerliligini degerlendirmistir.

Klinigimize basvuran cografik atrofili YBMD hastalarimin NEI-VFQ-25

anketinin genel puan ortalamasini 46,85 puan gibi oldukca diisiik degerlerde oldugunu
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tespit ettik. Patel ve ark. (2020), yaptiklar1 ¢aligmada 137 cografik atrofili hastanin
genel puan ortalamasini 53,1 puan, benzer yastaki cografik atrofisi olmayan 52
katilimcinin genel puan ortalamasini ise 84,5 puan olarak tespit etmislerdir. Muzyka-
Wozniak ve ark. (2011), yaptiklar1 ¢alismada 100 yas tip YBMD hastasinin genel puan
ortalamasini 51,1 puan, benzer yastaki gorme patolojisi olmayan 30 katilimecinin genel
puan ortalamasini 83,7 puan olarak tespit etmislerdir. Sivaprasad ve ark. (2018),
cografik atrofili 100 YBMD hastasinda genel puan ortalamasini 61,7 puan olarak tespit
etmiglerdir. Bu caligmalar ve bizim c¢alismamiz YBMD’ye sahip hastalarin
rehabilitasyon gereksinimlerini goz oniine sermektedir. Buna karsin Schippert ve ark.
(2018), yeni tan1 yas tip YBMD’li 145 hastada NEI-VFQ-25 genel puan ortalamasini
78,5 puan gibi oldukca yiiksek degerlerde oldugunu tespit etmislerdir. Bu yiiksek genel
puan ortalamasinin sebebi anket katilimcilarinin yeni tani yas tip YBMD hastalar
olmasindan kaynaklanmaktadir. Benzer sekilde, Maguire (2004), ortalama yas1 71,
EIDGK en az 0,5 (Snellen) olan 1052 erken evre kuru tip YBMD hastasinin genel
puan ortalamasin1 88 puan olarak tespit etmislerdir. Ahluwalia ve ark. (2021),
progresyon Oncesinde kuru tip ve neovaskiiler YBMD hastalarinda genel puan
ortalamalarini sirasiyla 73,1 ve 75,7 puan gibi yiiksek degerlerde bulmuslardir. Anket
puanlarinda sirasiyla yilda 1,99 ve 0,49 puan diisiisler goriiliirken hastaliklarin ileri
YBMD’ye ilerlemesi ile anket puanlarindaki diisiis sirasiyla yilda 1,68 ve 3,30 puan
olarak gergeklesmistir (Ahluwalia ve ark., 2021).

Kiinzel ve ark. (2020), cografik atrofili 87 YBMD hastasinda yaptiklar
calismada NEI- VFQ-25 anket genel puanini 69,96 puan, yakin aktivite alt olgek
puanm 41,67 puan, uzak aktivite alt dlgek puanini 58,33 puan olarak bulmuslardir.
Bizim ¢alismamizda bu degerler sirasiyla 46,85, 25,05 ve 34,29 puan, Patel ve ark.
(2020), yaptiklar1 galigmada sirastyla 53,1, 25,6 ve 26,4 puan, Sivaprasad ve ark.
(2018), yaptiklar1 ¢alismada sirasiyla 61,7, 48,4 ve 56,1 puandir. Kiinzel ve ark.
(2020), calismalarinda daha yiiksek puanlar elde edilmesinin sebebini anket
katilimeilarinin EIDGK seviyelerinin daha yiiksek (0,3 logMAR) ve cografik atrofi
lezyon boyutunun daha kiigiik (7,45 mm?) olmasr ile ilgili oldugunu diisiinmekteyiz.
Bizim ¢alismamizda EIDGK seviyesi ortalamas1 0,76 logMAR, cografik atrofi lezyon
boyutu ortalamas1 9,85 mm? idi. Patel ve ark. nin (2020), ¢alismasinda ise EIDGK
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seviyesi ortalamasi 0,6 logMAR iken, cografik lezyon boyutu numerik olarak

verilmemistir.

Calismamizda literatiir ile uyumlu olarak NEI-VFQ-25 alt 6l¢gek puanlarinda
sirasi ile en yiiksek puanlari renkli gorme (97,44), g6z agris1(96,47) ve periferik gorme
(80,13) alirken, en diisiik puanlar1 yakin aktivite (25,05), genel gorme (32,47), rol
giicliikleri (33,29) ve uzak aktivite (34,29) alt Olgekleri almigtir. YBMD’nin
fizyopatolojisine bakildiginda gbz ve g¢evresinde agri, renkli gérme problemleri ve
periferik gorme bozukluklarinin beklenmedigi ifade edilmistir (Broman ve ark., 2002;
Schippert ve ark., 2018). Cografik atrofide olusan santral skotom nedeni ile hastalar
kitap-gazete okumak gibi yakin islevlerde ¢ogunlukla zorlanmaktadirlar. Okuma
performansi ile yasam kalitesi arasinda giiclii bir iliski vardir ve okuma genellikle

gorme engelli bireylerin birincil rehabilitasyon hedefidir (Stelmack ve ark., 2008).

Calismamizda elde ettigimiz genel saglik alt 6lcek puan ortalamasi (47,60
puan) literatiirdeki veriler ile uyumlu olarak diisiik tespit edildi (Bertelmann ve ark.,
2016; Broman ve ark., 2002; Patel ve ark., 2020 ve Schippert ve ark., 2018). Bu sonug,
hastalarimizin ortalama yasimin 75,72 olmas1 goz oniine alindiginda eslik edebilecek
diger sistemik hastaliklar nedeni ile beklenen bir sonugtur. Nitekim Patel ve ark.
(2020), cografik atrofisi olan ve olmayan anket katilimcilarinda genel saglik puan

ortalamasini sirasiyla 48,0 ve 49,0 puan olarak tespit etmislerdir.

Gorme ile iligkili sosyal fonksiyonlar, ruhsal saglik ve bagkalarina bagimlilik
alt olcek ortalama puanlarimiz ise sirastyla 47,86, 53,55 ve 63,06 puan olarak tespit
edildi. Patel ve ark. (2020), ayn1 alt 6lgekleri cografik atrofisi olan hastalarda sirasiyla
64,7, 53,1 ve 62,0 puan, cografik atrofisi olmayan katilimcilarda sirasiyla 98,6, 91,6
ve 98,9 puan olarak dlgmiisler. Sivaprasad ve ark. (2018), sirasiyla bu alt dlgekleri
71,0, 52,1 ve 61,0 puan olarak tespit etmistir. Literatiirdeki caligmalar ve bizim
calismamiz gostermistir ki; YBMD’ye sahip hastalar gorme islevlerindeki azalma ile
birlikte psikososyal olarak da bagimli bireyler haline gelmektedirler. Bu hastalara

uygulanacak gorsel rehabilitasyon yontemleri, hastalarm sadece gorsel
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fonksiyonlarma degil psikososyal durumlarina da etki edecektir (Heine ve Browning,
2002).

Calismamiza dahil edilen tiim hastalardaki (n=78) ilk NEI-VFQ-25 yasam
kalite dlcek genel puani ile yas, sikayet siiresi ve yakinda EIDGK seviyesi (“M” degeri
cinsinden) arasinda negatif korelasyon tespit ettik. Benzer olarak, Mangione ve ark.
(1998), NEI-VFQ-25 anketinde gorme ile iliskili yagam kalitesi alt 6l¢ek puanlarinin
yasla birlikte azaldig: bildirmislerdir.

Renieri ve ark. (2013), ¢ogunlugunu YBMD hastalarinin olusturdugu farkl
sebeplerle az gérme rehabilitasyonu uygulanan 87 hastaya modifiye Alman NEI-VFQ-
25 anketini uygulamislardir. Standart NEI-VFQ-25 anketinden gz agrisi, periferik
gérme ve ara¢ kullanimi alt Slgeklerini ¢ikartip yerine okuma yetenegi alt dlgegini
eklemislerdir. lyi goren gdozdeki EIDGK diizeyinin genel gérme, yakin ve uzak
aktiviteler, gormeye bagl sosyal fonksiyonlar, bagkalarina bagimlilik alt 6l¢eklerinin
tamamiyla pozitif korelasyon gosterdigini tespit etmislerdir (Renieri ve ark., 2013).
Gorme keskinligi ile sosyal fonksiyonlar ve basgkalarma bagimlilik alt dlgeklerinin
iligkili olmasi, ozellikle her iki goziinde siddetli YBMD olan hastalarin bagimsiz
yasam ve azalan sosyal etkilesimler nedeniyle artan anksiyete problemleri yasamasina
sebep olabilmektedir. Benzer olarak Scilley ve ark. (2004), ortalama yas1 80 olan 65’1
kuru tipte toplam 127 YBMD hastasinin iyi géren EIDGK ile yakin ve uzak aktiviteler,
sosyal fonksiyon alt 6lgekleri ile gii¢lii pozitif korelasyon tespit etmislerdir. Kiinzel ve
ark. (2020), bizim ¢alismamizdaki sonuglara benzer olarak NEI-VFQ-25 anketinin
genel puan ortalamasi ile iyi goren gézde EIDGK arasindaki iliskinin istatistiksel

olarak anlamli oldugunu saptamislaridir.

Literatiirde farkli sebeplerle az goren hastalarda rehabilitasyon yontemlerinin
etkililigini degerlendiren calismalar bulunmakla birlikte, bilgilerimize gore bizim
calismamizda oldugu gibi sadece YBMD iligkili cografik atrofiye bagli az goren
homojen bir grup hastada rehabilitasyon tedavisinin etkililiginin arastirildig

prospektif kontrollii bir ¢aligma bulunmamaktadir (Caballe-Fontanet ve ark., 2020;
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Langelaan ve ark., 2009; Renieri ve ark., 2013; Scilley ve ark., 2004; Scott ve ark.,
1999 ve Selivanova ve ark., 2019).

Bizim calismamizda cografik atrofi iliskili YBMD’li az goren hastalarda
gorme rehabilitasyonu sonrasinda ortalama 10,75 ay sonra tekrarladigimiz NEI-VFQ-
25 yasam kalite 6l¢eginin genel puan, genel gorme, yakin ve uzak aktiviteler, gormeye
bagli sosyal fonksiyonlar, ruhsal saglik, rol giigliikleri, baskalarina bagimlilik alt 6lgek
puanlarinda istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide artiglar tespit edilmistir. Genel saglik,
g6z agrisi, renkli ve periferik gérme alt 6lgek puanlarinda ise istatistiksel olarak
anlamli herhangi bir degisiklik izlenmemistir. Az goren bir hastada gorme
rehabilitasyonu ile sadece gorsel yonden degil psikososyal yonden de onemli
kazanimlar elde edildigini gostermek acisindan bu sonuglarin olduk¢a degerli
oldugunu disiiniyoruz. Owsley ve ark. (2007), 55 yas iizerindeki huzurevi
sakinlerinde yapmis olduklari ¢alismada, bu kisilerin kirma kusurlarinin sadece gozliik
ile diizeltmesi sonrasinda bile sosyal etkilesimlerinin arttigini ve depresyon
bulgularinin geriledigini tespit etmislerdir. Caballe-Fontanet ve ark. (2020), kuru tip
YBMD tanili 79 hastaya sadece filtreli gozliik uygulamasiyla NEI-VFQ-25 yasam
kalite anketindeki genel gérme, yakin ve uzak aktiviteler, goz agrisi, gérmeye bagli
ruhsal saglik, rol giicliikleri, bagkalarina bagimlilik ve renkli gérme alt 6lgeklerinde
istatistiksel olarak anlamli Glgiide artis tespit etmislerdir. Bizim ¢alismamizda da az
gorme yardim cihazina ek olarak hastalarimizin 26’sma (%33,33) 450 nanometre
filtreli gozlik onerilmistir. Literatiirdeki bu ¢alismalar gorsel rehabilitasyonun az

goren hastalarin psikososyal yonden de olumlu yonde etki ettigini gostermektedir.

Kendilerine recete edilen az gorme yardim cihazlarimi almamis/kullanmamis
kontrol grubu olarak kabul ettigimiz hastalarimizda ise 10,57 ay sonra tekrarladigimiz
NEI-VFQ-25 yasam kalite Olceginin genel puan ve alt Olg¢eklerinin higbirisinde

istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik gbzlenmemistir.

Renieri ve ark. (2013), farkli tanilarla (YBMD, glokom, diyabetik retinopati ve
diger nedenler) az goren 50 hastaya az gorme yardim cihazi ile rehabilitasyonu

sonrasinda uyguladiklart NEI-VFQ-25 yasam kalite 6lgeginin hem yakin aktiviteler
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hem de sosyal fonksiyon alt 6l¢ek puanlarinda anlamli artis tespit etmislerdir. Ayrica
yazarlar sosyal fonksiyondaki iyilesme ile yakin ve uzak aktiviteler alt olgekleri
arasinda, EIDGK ile bagimsizlik alt o6l¢egi arasinda korelasyon oldugunu
bulmuslardir. Yazarlar uygun bir az gérme yardim cihazi kullaniminin gorsel
performans1 artirmak ile kalmayip daha genis etkilere neden olabilecegini
vurgulamiglardir (Renieri ve ark., 2013). Calismaya dahil ettikleri hastalarin az gérme

sebeplerinin farkli olmasini ¢alismanin en biiyiik eksikligi olarak gérmekteyiz.

Langelaan ve ark. (2009), ortalama yas1 41,6 yil olan gesitli sebeplerle az goren
102 hastaya az gorme yardim cihazi ile rehabilitasyon uyguladiktan 3 ay ve 1 y1l sonra
NEI-VFQ-25 yasam kalite Olgegini tekrarlamiglar. NEI-VFQ-25 anketini yakin
aktivite, uzak aktivite ve mobilite, ruhsal saglik ve bagimlilik ile géz agris1 ve
rahatsizlik olarak isimlendirdikleri 4 alt dlgekte degerlendirmislerdir. Langelaan ve
ark. (2009), rehabilitasyon programina alinan 102 hasta ile programa katilmayan 27
hastanin demografik ozellikleri (yas, cinsiyet, egitim durumu, semptom siiresi,
EIDGK, az gérme sebebi, sosya durumu, anket alt 6lcek puanlari) arasinda higbir fark
bulamamislardir. Her iki zaman diliminde tiim 6l¢ek puan ortalamalarinda baslangic
seviyesine gore artis tespit eden yazarlar, 3. ayda uzak aktiviteler, ruhsal saglik ve
bagimlilik alt 6lc¢eklerindeki degisimi, 1. yilda ise ruhsal saglik ve bagimlilik alt
Olceklerindeki degisimi istatistiksel olarak anlaml diizeyde yiiksek tespit etmislerdir.
Ayrica rehabilitasyon programi sonunda 4 alt dlgekten de elde edilecek kazanimi
ongorebilen tek degisken hastalarin yasi iken, g6z agris1 ve rahatsizlik alt dl¢cegindeki
kazanim1 6ngorebilen degisken hastalarin gorsel sikayetlerinin baglama zamani olarak
belirlenmistir. Ileri yas hastalarda rehabilitasyon sonrasinda yakin aktivite, uzak
aktivite ve mobilite ile ruhsal saglik ve bagimlilik alt 6lgeklerinde daha diisiik puan
ortalamalar1 elde edilirken, gdz agris1 ve rahatsizlik alt 6lgeginde daha yiiksek puan
ortalamasi elde edilmistir. Gorsel etkilenmesi 12 yasindan once baslayan hastalarda
rehabilitasyon sonrasi goz agrist ve rahatsizlik alt 6l¢cek puanlari daha yiiksek
bulunmustur (Langelaan ve ark., 2009). Bizim c¢alismamizda rehabilitasyon
grubundaki yasam kalite dlcegi genel puaninda elde edilen iyilesme ile hastalarin

demografik ve klinik 6zellikleri arasinda korelasyon tespit edilmemistir.
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Scott ve ark. (1999), ortalama yas1 72 yil olan ¢esitli sebeplerle az géren 156
hastaya az gorme yardim cihazi ile rehabilitasyon uyguladiktan 3 ay sonra NEI-VFQ-
25 yasam kalite 6l¢egini tekrarlamislardir. Genel gorme, yakin ve uzak aktiviteleri ile
periferik gérme alt 6l¢eklerinde istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide artis bulmuslardir.
Bu ¢aligmaya dahil edilen hastalarin %53’tinde tan1t YBMD olup, YBMD alt tipi

yazarlar tarafindan belirtilmemistir.

Scilley ve ark. (2004), ortalama yas1 80 olan 65’1 kuru tipte toplam 121 YBMD
hastasina az gérme yardim cihazi 6nermislerdir. Bizim ¢alismamiza benzer olarak
hastalarin 85’1 yardim cihazini kullanirken, 36’s1 6nerilen az gérme yardim cihazim
kullanmamugtir. NEI-VFQ-25 anketini bu iki hasta grubunda uyguladiklarinda az
gérme yardim cihazini kullanan hastalarda uzak aktivite ve sosyal fonksiyon alt
Olceklerini yardim cihazini kullanmayan hastalardakine gore istatistiksel olarak
anlamli 6lgiide yiiksek olarak tespit etmislerdir. Rehabilitasyon amagli az gérme
yardim cihaz1 verilmeden once iki grubun NEI-VFQ-25 anket puanlariin
karsilastirilmamasi ile hastalarin baslangi¢ klinik ve demografik o6zelliklerinin

eslestirilmemis olmasi bu ¢alismanin en 6nemli eksiklikleridir.

Selivanova ve ark. (2019), ortalama yasi 68,5 yil olan ¢esitli nedenlerle
(makuler hastalik, glokom, optik sinir hastaliklari, retinitis pigmentoza gibi) az géren
109 hastaya az gorme yardim cihazi ve ugrasi terapisi ile kapsamli gorme
rehabilitasyonu uygulamadan o6nce ve uyguladiktan sonra NEI-VFQ-25 anketini
uygulamiglardir. Anketi psikososyal ve gérme fonksiyonu olarak isimlendirdikleri 2
alt olgege ayirarak degerlendirmislerdir. Uygulanan kapsamli az gdrme
rehabilitasyonu tedavisi ile her iki alt 6l¢cek puanlarinda istatistiksel olarak anlamli
diizeyde artiglar tespit etmislerdir. Ayrica yazarlar erkek hastalarda her iki dl¢ekteki
puan artislarinin kadin hastalara goére ve makula hastaliklarinda psikososyal 6lgekteki
puan artisinin makulayi ilgilendirmeyen hastaliklardakine gore daha diisiik oldugunu

tespit etmislerdir.

Fintz ve ark. (2011), diyabetik retinopati veya makulopati tanilariyla az goren,

ortalama yast 74 olan 16 hastaya gorsel rehabilitasyon uygulamadan once ve
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uyguladiktan 2 ay sonra NEI-VFQ-25 anketi uygulamiglardir. Genel gérme, yakin
aktivite ve rol giigliigii alt 6lcek puanlarinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde artig
tespit etmislerdir. Hasta sayisinin az, izlem siiresinin kisa olmasi bu ¢alismanin eksik

yonleridir.

Rehabilitasyon ve kontrol gruplarindaki hastalarin baslangictaki klinik ve
demografik ozelliklerini karsilastirdigimizda kontrol grubundaki hastalarin egitim
seviyesinin, uzak ve yakinda EIDGK diizeylerinin ve NEI-VFQ-25 genel gorme ve
gormeye bagl sosyal fonksiyonlar alt 6l¢gek puanlarinin istatistiksel olarak daha diisiik
oldugunu, FOF ile 6lgiilen cografik atrofi alaninin daha biiyiik oldugunu tespit ettik.
Yas, cinsiyet, sikayet siiresi, cografik atrofinin lokalizasyonu, NEI-VFQ-25 yasam
kalite genel puan ve genel gorme ile gormeye baglh sosyal fonksiyonlar digsinda kalan
diger alt 6l¢ek puan ortalamalarinda ise iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik tespit etmedik. Bilgilerimize gore literatiirde bizim caligmamiz gibi
prospektif kontrol grubuna sahip bir ¢alisma bulunmamakla birlikte, az gérme yardim
cihazi kullanimini etkileyen faktorleri irdeleyen sinirli sayida retrospektif kesitsel

calisma bulunmaktadir.

Bizim ¢alismamizdaki sonuca benzer olarak Recep ve ark. (2008), egitim
seviyesi ylksek olan hastalarin teleskopik gozliikkten faydalanma oranlarinin daha
yiiksek oldugunu tespit etmislerdir. Bunu farkindalik diizeyinin ve okuma isteginin

egitim seviyesi yliksek bireylerde daha fazla oldugu ile iliskilendirmislerdir.

Demirkiling ve ark. (2013), az gérme yardim cihazi kullanmasi Onerilen
ortalama yagslar1 70 olan, %61°1 (61 hasta) YBMD tanil1 100 kisi iizerinde yaptiklar
caligmanin sonucunda az gérme yardim cihazi kullanim oranlarinin hasta yasi ile ters
iligkili oldugunu, cinsiyet, gérme seviyeleri ve az gormeye neden olan hastalik tanisi
ile iligkili olmadigin1 belirlemislerdir. Yazarlar bu sonucu ileri yasgli hastalarin
yavaslamis reaksiyonlara ve kisitli manipiilatif becerilere sahip olmasinin ve olasi
motivasyon eksikliginin az gorme yardim cihazi kullanimin1 engellemesi ile
iliskilendirmislerdir. Benzer olarak Mcllwaine ve ark. (1991), 65 yasin altindaki

hastalarin az gérme yardim cihazi kullanma olasilifinin, 65 yasin iizerinde olanlara
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gore istatistiksel olarak anlamli olmasa da daha yiliksek oldugunu bildirmislerdir.
Ancak bizim ¢alismamizda az gérme yardim cihazini kullanan ve kullanmayan gruplar

arasinda yas agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamastir.

Uzak gorme keskinligi her zaman gorsel fonksiyonu tam olarak yansitmasa da,
orta derecede gérme kaybi olan hastalarin az gérme yardim cihazlarindan faydalanma
olasiligimin daha yiiksek oldugu bildiren c¢alismalar mevcuttur (Leat ve ark.,1994;
Wolffsohn ve Cochrane 2000). Bizim c¢alismamizda az gérme yardim cihazini
kullanmayan hastalarimizin EIDGK seviyelerinin rehabilitasyon grubundakine gore
diisiik olmasi1 bu caligmalar ile uyumludur. Demirkiling ve ark. (2013), ise yaptiklar
calismada yakin ve uzak gorme keskinligi ile az gérme yardim cihazi kullanimi

arasinda herhangi bir iliski tespit edememislerdir.

YBMD iligkili cografik atrofi nedeni ile olusan santral skotom sonucu hastalar
en ¢ok yakin okuma sirasinda zorlanmaktadir. %74’iini YBMD’nin olusturdugu
toplam 139 az goren hastanin dahil edildigi bir calismada, hastalarin %62,5’inin
oncelikle yakin gérme i¢in az gorme rehabilitasyonuna ihtiyag duyduklari
belirtilmistir (Ozen Tunay ve ark., 2016). Literatiirle uyumlu olarak hastalarimiz yakin
gorme icin ilk sirada mikroskobik camlari tercih etmislerdir (Demirkiling ve ark.,
2013; Nilsson ve Nilsson, 1986 ve Ozen Tunay ve ark., 2016). YBMD hastalarinda
biiyiitegler ilk tercih olmamakla beraber ilave yardimei cihaz olarak kullanilmaktadir
(Ozen Tunay ve ark., 2016). Ayni ¢alismada yakin gérme igin birdan fazla az gorme
yardim cihaz1 kullanimini  %30,6 olarak bildirilmistir, benzer olarak bizim
calismamizda bu oran rehabilitasyon grubunda %29,82 olarak saptanmistir. Hastalarin
farkli ihtiyaclart igin birden fazla az goérme yardim yontemine gereksinim

duyabileceklerinin gbzard: edilmemesi gerektigini diisiinmekteyiz.

Literatiir ile uyumlu olarak hastalarimiz uzak gérme i¢in ilk sirada teleskopik
gozliikleri tercih etmislerdir (Bakbak ve ark., 2011; Ozen Tunay ve ark., 2016). Petricli
ve ark. (2015), herediter retina distrofi tanili az goren hastalarin teleskopik gozliik
tercih etme sikligini %70 olarak bildirmislerdir. Teleskopik sistemlerin elektro-optik

sistemlere gore daha ekonomik ve tagiabilir olmasi nedeni ile hastalar tarafindan daha

71



cok tercih edildigini diisinmekteyiz. Teleskopik gozlikk kullanma oranimiz ise %86,21
olarak bulunmustur. Literatirde YBMD tanili hastalarda teleskopik gozliikten
faydalanma oranmin yiiksek oldugu tespit edilmistir (Altinbay 2013; Recep ve ark.,
2008). YBMD’ye bagl cografik atrofide olusan santral gérme probleminde biiyiitiicii
optik sistemlerin en ¢ok fayda saglayan az goérme yardim yontemi oldugunu

diistinmekteyiz.

Tatlipinar ve ark. (2001), retina biriminde az gérme yardim muayenesi yapilan
46 YBMD’li hastanin 34’tine (%73,91) yakin, 3’line (%6,52) uzak, 9’una (%19,57)
hem yakin hem uzak az gome yardim cihazi regete etmislerdir. Bizim ¢alismamizda
hastalarimizin tiimiine yakin goérme i¢in, 29’una (%37,18) hem yakin hem uzak gérme
icin az gorme yardim cihazi regete edilmistir. Bizim oranlarimizin daha yiiksek
olmasinin nedeninin, caligmamiza dahil edilen katilimcilarin az gérme yardim hizmeti
almak i¢in merkezimize refere edilmis hastalardan olusmasi sonucu oldugunu

diistinmekteyiz.

Literatiirde az goren hastalarin az gérme yardim cihazini kullanim oraninin
%46-80 arasinda degistigi bildirilmektedir (Carvalho ve ark., 2004; Demirkiling ve
ark., 2013; Humphry ve Thompson 1986; Mcllwaine ve ark., 1991; Nilsson ve Nilsson,
1986 ve Temel, 1989). Bizim ¢alismamizda bu oran %73 gibi olduk¢a tatminkar
seviyede bulunmustur. Hastalarin gorme keskinligi seviyeleri, yas, sosyokiiltiirel
degiskenler ile okumaya ilgisi ve az gorme yardim cihazindan beklentisi goz Oniine
alinarak rehabilitasyon siirecinde verilecek egitim ile bu oranlarin daha da
artttirilabilecegini diisiinmekteyiz. Nitekim Mitchell ve Bradley (2006), rehabilitasyon

sirasinda daha 1yi psikolojik durum ve motivasyonun daha iyi sonugla iligkili oldugunu

belirtmistir.

Ilerleyici santral gorme kayb1 olan hastalarda endise seviyesi yiiksektir (Brody
ve ark., 2001). Glniimiizde bireyler i¢in sadece hastaliklarinin tedavi edilmesi degil,
sosyal ve mesleki iyilik hali de 6nemlidir. Az goren hastalarin mevcut fonksiyonel
gorme kapasitelerini en iyi sekilde kullanmalar1 sosyal yasamlarimi kolaylastirarak,

yagsam kalitelerini arttirarak bagimsiz, kendilerine yeten, iireten, kendileri ile barisik
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ve mutlu bireyler olmalarma neden olacaktir. YBMD’li hastalarin tedavi
protokollerine multivitamin destegi ve intravitreal enjeksiyon disinda mental ve gorme
rehabilitasyonu da ilave edilmeli ve mevcut tedavileri devam ederken az goérme

rehabilitasyonu i¢in yonlendirilmelerinin gézardi edilmemesi 6nemlidir.
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5. SONUC VE ONERILER

YBMD iligkili cografik atrofili az goren hastalarda NEI-VFQ-25 anket
skorlamasinda en diisiik puani yakin aktivite alt 6lgegi alirken, en yiiksek puani renkli

gorme alt 6lcegi aldi.

YBMD iligkili cografik atrofili az goren hastalarda en az etkilenen alt
Olgeklerin; renkli gérme, gbz agrisi ve periferik gérme alt Olgekleri, en ¢ok
etkilenenlerin ise; yakin aktivite, genel gorme, rol giigliikleri ve uzak aktivite oldugu

goriildil.

Calismaya dahil edilen tiim hastalarin NEI-VFQ-25 anketi genel puani ile yas,
sikayet siiresi ve yakinda EIDGK seviyesi arasinda istatistiksel olarak anlamli lgiide
negatif korelasyon tespit edilirken, cinsiyet, egitim durumu, uzakta EIDGK seviyesi,

lezyon boyutu ve yerlesimi ile korelasyon tespit edilemedi.

Rehabilitasyon ve kontrol gruplarindaki hastalarin baslangigtaki klinik ve
demografik ozelliklerini karsilastirdigimizda kontrol grubundaki hastalarin egitim
seviyesinin, uzak ve yakinda EIDGK diizeylerinin daha diisiik oldugu, FOF ile 6lciilen
cografik atrofi alaninin daha biiyiik oldugu tespit edildi. Yas, cinsiyet, sikayet siiresi

ve cografik atrofinin lokalizasyonu acisindan gruplar arasinda fark bulunamadi.

Rehabilitasyon ve kontrol gruplarindaki hastalarin baslangictaki NEI-VFQ-25
yasam kalite Olcegi genel puanlari arasinda istatistiksel olarak farklilik tespit
edilmezken, rehabilitasyon grubunda genel goérme ve gormeye bagli sosyal
fonksiyonlar alt 6l¢ek puanlart kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide

yiiksek idi.

Calismamiz YBMD iliskili cografik atrofili az goren hastalarda gdrme

rehabilitasyonunun hastalarin yagam kalitelerini arttirdigini gosterdi.
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Rehabilitasyon grubu olarak kabul ettigimiz hastalarda az gdérme
rehabilitasyonu uygulamasindan ortalama 11 ay sonra tekrarladigimiz NEI-VFQ-25
yasam kalite 6l¢eginin genel puan, genel gérme, yakin ve uzak aktiviteler, gormeye
bagli sosyal fonksiyonlar, ruhsal saglik, rol giigliikleri, bagkalarina bagimlilik alt 6l¢ek

puanlarinda istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide artislar tespit edildi.

Kendilerine regete edilen az gérme yardim cihazlarini almamis/kullanmamis
kontrol grubu olarak kabul ettigimiz hastalarimizda ise 11 ay sonra tekrarladigimiz
NEI-VFQ-25 yasam kalite Olgeginin genel puan ve alt Olgeklerinin higbirisinde

istatistiksel olarak anlaml bir degisiklik g6zlemlenmedi.

Hastalarimiz yakin gorme i¢in ilk sirada mikroskobik camlari tercih ederken,

uzak gorme igin teleskopik gozliikleri tercih etmislerdir.

Calismamizin YBMD iliskili cografik atrofili az géren hastalarin az gérme
rehabilitasyon yontemleri ile miimkiin olan en kisa zamanda tanigmalari, az gérme
rehabilitasyon programlarina dahil olmalar1 agisindan katki  saglayacagini

diistinmekteyiz.

Kliniklerde az goren hastalara yeteri kadar zaman ayrilmasinin, egitim
verilmesinin ve az gorme yardim cihazi kullanimi agisindan kisilerin motive

edilmesinin gerekli oldugunu diisiinmekteyiz.

Az gorme rehabilitasyonunun etkililiginin yasam kalite Olgekleri ile
degerlendirilmesi rehabilitasyon yoOntemlerine yon vermek acgisindan oldukca

degerlidir.
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OZET

Yasa Bagh Makula Dejenerasyonu Iliskili Cografik Atrofili Az Goéren Hastalarin

Rehabilitasyon Yontemleri ve Rehabilitasyonun Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi

Bu calismada yasa bagli makula dejenerasyonu (YBMD) iliskili cografik atrofili az
goren olgularda, az gorme rehabilitasyon yontemlerini degerlendirmek ve gorsel
rehabilitasyonun yasam kalitesi lizerine etkililiginin arastirilmasi amaglandi. Arastirmaya
Ankara Universitesi T1p Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 Anabilim Dali Gérme Arastirmalari ve Az
Gorme Rehabilitasyon Birimi’ne YBMD’ye bagli cografik atrofi sonucu az gorme sikayeti ile
bagvuran 78 hastanin, 78 iyi goren gozii dahil edildi. Tiim olgularin sosyodemografik
ozellikleri, g6z muayene bulgulari, yakin ve uzak i¢in se¢ilen az gérmeye yardimci yontemleri
kaydedildi. Az gorme yardim cihazini kullanan 58 hasta rehabilitasyon grubu, cihazi hig
kullanmayan 21 hasta kontrol grubu olarak isimlendirildi. Hastalarin tiimiine ilk muayene
sirasinda ve gorme rehabilitasyonundan/ilk muayeneden en az 6 ay sonra Ulusal Go6z
Hastaliklar1 Enstitiisii gorsel islevsel anketi (NEI-VFQ-25) uygulandi. YBMD iliskili cografik
atrofili az goren hastalarda NEI-VFQ-25 anket skorlamasinda en diisiik puani yakin aktivite
alt 6lgegi alirken, en yiiksek puani renkli gérme alt 6lgegi aldi. Rehabilitasyon grubunda az
gdrme rehabilitasyonu uygulamasindan sonra NEI-VFQ-25 yasam kalite 6l¢eginin genel puan,
genel gorme, yakin ve uzak aktiviteler, sosyal fonksiyon, ruhsal saglik, rol giicliikleri,
bagimlilik alt 6l¢ek puanlarinda istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide artiglar tespit edildi. Kontrol
grubunda ise yasam kalite 6l¢eginin genel puan ve alt dlgeklerinin hicbirisinde istatistiksel
olarak anlamli bir degisiklik olmadi. Hastalarimiz yakin gérme i¢in ilk sirada mikroskobik
camlart tercih ederken, uzak gérme igin teleskopik gozliikleri tercih etmiglerdir. YBMD iligkili
cografik atrofili az goren hastalarin az gérme rehabilitasyon yontemleri ile miimkiin olan en
kisa zamanda tanismalari ve az gdrme rehabilitasyon programlarina dahil olmalari
gerekmektedir.

Anahtar Sozciikler: Az gérme, az gérme rehabilitasyonu, cografik atrofi, yasa baglh makula
dejenerasyonu, yasam kalite 6lcegi.
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SUMMARY

Rehabilitation Methods of Patients with Geographic Atrophy due to Age Related

Macular Degeneration and Effects of Rehabilitation on Quality of Life

In this study, it was aimed to evaluate the low vision rehabilitation methods and to
investigate the effectiveness of visual rehabilitation on quality of life in patients with low
vision with geographic atrophy due to age-related macular degeneration (ARMD). Seventy-
eight well-sighted eyes of 78 patients who applied to Ankara University Faculty of Medicine,
Department of Eye Diseases, Vision Research and Low Vision Rehabilitation Unit with
complaints of low vision as a result of geographic atrophy due to ARMD were included in the
study. Sociodemographic characteristics, eye examination findings, low vision aid methods
chosen for near and far distance of patients were recorded. Fifty eight patients using a low
vision aid device were named as the rehabilitation group, whereas 21 patients who never used
the device were named as the control group. The National Eye Institute Visual Function
Questionnaire (NEI-VFQ-25) was applied to all patients at the initial examination and at least
6 months after the visual rehabilitation/or initial examination. In NEI-VFQ-25 scoring; the
near activity subscale was the lowest score and the color vision subscale was the highest score
in patients with low vision of ARMD-related geographic atrophy. In the rehabilitation group,
statistically significant increases were found in the overall score, general vision, near and
distant activities, social function, mental health, role difficulties, and dependency subscale
scores of the NEI-VFQ-25 quality of life scale after low vision rehabilitation. In the control
group, there was no statistically significant change in any of the overall score and subscales of
the quality of life scale. Patients preferred microscopic glasses for near vision, and telescopic
glasses for distance vision as the first choice. Low vision patients with ARMD-related
geographic atrophy should meet with low vision rehabilitation methods as soon as possible
and should be included in low vision rehabilitation programs.

Keywords: Low vision, low vision rehabilitation, geographic atrophy, age related macular
degeneration, quality of life scale.
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Ek 2. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Hekimin A¢iklamasi

Sar1 nokta hastaligi olan hastalarda keskin ve renkli gérmeyi saglayan bdlgenin
(fovea) fonksiyonu bozulmaktadir. Ileri evrelerde hastanin giinliik yasam aktiviteleri
olumsuz yonde etkilenmekte ve kisinin Ozgiirliigli kisitlanmaktadir. Sar1 nokta
hastaliginin iki tipi vardir; kuru ve yas tip. Sizin hastaliginiz kuru tip sar1 nokta
hastaligidir ve cografik atrofi olarak adlandirdigimiz lezyonun gelisimi ve ilerlemesi
zamanla gérme fonksiyonunuzu olumsuz yonde etkilemektedir.

Biz bu ¢alismamizda, size uyguladigimiz az gérme yardim ydntemlerinin
yasam kalitenize olan etkisine bakmak istiyoruz. Calismamizin ismi “Yasa Bagh
Makula Dejenerasyonu iliskili Cografik Atrofili Az Géren Hastalarin Rehabilitasyon
Yontemleri ve Rehabilitasyonun Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi dir.

Bu calismay1 yapmamizdaki amag, size az gorme nedeni ile uyguladigimiz
yontemleri ve bu yoOntemlerin sizin yasam kalitenizi nasil etkiledigini
degerlendirmektir.

Eger bu calismaya katilmay1 kabul ederseniz burada muayene edileceksiniz.
Oncelikle 25 soru ve 13 ilave soru ile NEI-VFQ-25 ad1 verilen anket yapilarak yasam
kaliteniz puanlanacaktir. Daha sonra ayrintili g6z muayeneniz yapilip uzak ve yakin
gorme diizeyleriniz degerlendirilecektir. Gozlik cam denemesi yapildiktan sonra
yakin ve uzak gérmeniz i¢in ayr1 ayr1 az gérme yardim cihazi ve/veya filtreler denenip
size en uygun cihaz veya cihazlar regete edilip, cihazlarin egitimi verilecektir. Daha
sonra simdi bulundugumuz Goérme Arastirmalart ve Az Gorme Rehabilitasyonu
Birimi’nin karsisinda bulunan Ankara Universitesi Goz Poliklinigi Retina
Boliimii’nde fundus otofloresan ¢ekilecektir. Az gorme yardim cihaz/larini en az 6 ay
kullandiktan sonra tekrar kontrole ¢agrilip ayrintili g6z muayeneniz tekrarlanip ayn
anketi uygulayarak yasam kaliteniz tekrar puanlanacaktir. Yapilan higbir iglem
girisimsel degildir ve agr1 duyulmayacaktir.

Arastirmaya kuru tip sar1 nokta hastaligi nedeni ile az goren eriskin hastalar
alimacaktir. Calismaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Kararmizdan once sizi
aragtirma hakkinda bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra bu
arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayimiz.

Bu ¢alismaya katilmaniz i¢in sizden ve bagli oldugunuz sosyal giivenlik
kurumundan herhangi bir {icret istenmeyecektir. Calismaya katildiginiz igin size ek bir
O0deme de yapilmayacaktir. Sizinle ilgili bilgiler gizli tutulacak ancak ¢aligmanin
kalitesini denetleyen gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde
incelenebilecektir.

Bu calismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen
istege baghdir. Reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik
olmayacaktir. Yine calismanin herhangi bir asamasinda mazeret belirtmeksizin
onayinizi ¢ekme hakkina da sahipsiniz. Arastirmaci da sizi ¢aligma diginda birakabilir.

Aragtirma ile ilgili bir sorunuz oldugunda sormak i¢in Dr. Damla
ERGINTURK ACAR’a cep telefonundan ulasabilirsiniz.
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Hastanin beyam

Ankara Universitesi T1p Fakiiltesi Gz Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda yapilacak olan
“Yasa Bagli Makula Dejenerasyonu iliskili Cografik Atrofili Az Géren Hastalarin
Rehabilitasyon Yontemleri ve Rehabilitasyonun Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi’
bashikli tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukardaki
bilgiler bana aktarildi. Sorularima cevap verildi. Bu bilgilerden sonra arastirmaya
goniillii olarak katilmay1 kabul ediyorum.

Imzal1 bu formun bir kopyas: bana verilecektir.

Hastanin:

Ad1 Soyadz:

Adres:

Telefon:

Imza ve Tarih:

Katilimer ile goriisen hekimin;
Ad1 Soyadz:
Telefon:

Imza ve Tarih:
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Ek 3. Demografik Bilgi Form Ornegi

Adi-Soyadz:
Dogum Yeri/Tarihi:
Cinsiyeti:

TC Kimlik No:

Egitim diizeyi:
Meslegi:
Calisma durumu:
Medeni hali:

Aile hikayesi:

G0z ameliyat1 oykiisii:

Sistemik hastalik 6ykiisii:

Semptom siiresi (ay): (Gérme sikayetlerinin ne zaman bagladigi)

Tarih:

Dosya No:

Adres:

Telefon:
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Ek 4. Goz Muayenesi Form Ornegi

En ivi diizeltilmis uzak GK (ETDRS):

Sag goz:
Sol goz:

Binokiiler:

En ivi diizeltilmis yvakin GK:

Sag goz:
Sol goz:

Binokiiler:

Makuler lezyonun boyutu (alan olarak, mm?):

Makuler lezyonun verlesimi:

Subfoveal Jukstafoveal Ekstrafoveal

Az gorme icin onerilen vakin cihaz tipi:

Az gorme icin onerilen uzak cihaz tipi:

Onerilen filtre gozliik:
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Yasam Kalitesi Puani:

Olcekler

Rehabilitasyon Oncesi

Rehabilitasyon Sonrasi

Genel Saglik

Genel Gorme

Goz Agrist

Yakin Aktiviteler

Uzak Aktiviteler

Gormeye Bagli Sosyal

Fonsiyonlar

Gormeye Bagli Ruhsal
Saglik

Gormeye Bagli Rol
Giclikleri

Gormeye Baglh
Bagkalarina Bagimlilik

Renkli Gorme

Periferik Gorme

Genel Puan
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Ek 5. Yasam Kalite Olcegi Form Ornegi

1. BOLUM - GENEL SAGLIK VE GORME

1. Genel olarak, tiim saghgimizi nasil degerlendirirsiniz?

Miikemmel 1
Cok iyi 2
Iyi 3
Orta 4
Koti 5

2. Su anda her iki goziiniizle baktigimzda, eger kullamyorsamz gozliik ya da

kontakt lenslerinizle de olsa, gormenizin, miikemmel, iyi, orta, kétii, veya ¢cok

kotii oldugunu mu séylersiniz yoksa tamamen koér miisiiniiz?

Miikemmel 1
Cok iyi 2
Iyi 3
Orta 4
Koti 5

3. Ne siklikla gormeniz ile ilgili endise duyuyorsunuz?

Higbir zaman 1
Nadiren 2
Bazen 3
Cogu zaman 4
Her zaman 5
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4. Goziiniizde ve cevresinde ne kadar agri ya da rahatsizhik hissi, 6rnegin

yanma, kasinti, veya sizlama oluyor?

Hig 1
Hafif 2
Orta 3
Siddetli, veya 4
Cok siddetli 5

2. BOLUM - FAALIYETLERLE iLGiLi ZORLUKLAR

Bundan sonraki sorular, belirli faaliyetleri yaparken, eger varsa gozliik

ya da kontakt lenslerinizi takiyor olsaniz da, ne kadar zorluk ¢ektiginizle ilgilidir.

5. Bashklar disindaki gazete vazilarini okumak sizin icin ne kadar zor?

Hig zor degil 1
Biraz zor 2
Orta derecede zor 3
Cok zor 4
Gormem nedeniyle bunu yapmay1 biraktim 5

Bunu yapmay1 gorme disindaki baska nedenlerden biraktim veya bu konuyla

ilgilenmiyorum 6

6. Yemek pisirme, dikis dikme, evdeki tamirat isleri ya da el aletlerini kullanma

gibi_yakindan iyi gormenizi gerektirecek isleri veya bos zaman ugraslarimzi

yapmak sizin icin ne kadar zor?

Hig zor degil 1
Biraz zor 2
Orta derecede zor 3
Cok zor 4
Gormem nedeniyle bunu yapmay1 biraktim 5

Bunu yapmayi gorme disindaki baska nedenlerden biraktim veya bu konuyla

ilgilenmiyorum 6
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7. Gormeniz nedeniyle, kalabalik bir raftan aradigimiz bir seyi bulmak sizin i¢in

ne kadar zor?

Hig zor degil
Biraz zor

Orta derecede zor
Cok zor

Gormem nedeniyle bunu yapmay1 biraktim

Bunu yapmay1 gérme disindaki bagka nedenlerden biraktim

veya bu konuyla ilgilenmiyorum

2 W N R

6

8. Sokak isimlerini ya da magaza tabelalarim okumak sizin i¢in ne kadar zor?

Hig zor degil
Biraz zor

Orta derecede zor
Cok zor

Gormem nedeniyle bunu yapmay1 biraktim

Bunu yapmay1 gorme disindaki baska nedenlerden biraktim veya bu konuyla

ilgilenmiyorum

9. Gormeniz nedeniyle los 1sikta ya da geceleri . basamak. merdiven veyva

kaldirimlardan asag inmek sizin icin ne kadar zor?
Hig zor degil

Biraz zor

Orta derecede zor

Cok zor

Gormem nedeniyle bunu yapmay1 biraktim

Bunu yapmay1 gérme disindaki baska nedenlerden biraktim veya bu konuyla

ilgilenmiyorum

1
2
3
4
5

6

1
2
3
4
5

6
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10. Gormeniz nedeniyle, yiiriirken cevrenizdeki sevleri fark etmek sizin icin ne

kadar zor?

Hig zor degil
Biraz zor

Orta derecede zor
Cok zor

Gormem nedeniyle bunu yapmay1 biraktim

Bunu yapmay1 gorme disindaki baska nedenlerden biraktim veya bu konuyla

ilgilenmiyorum

1
2
3
4
5

6

11. Gormeniz nedeniyle, soyvlediginiz sozlere insanlarin nasil tepki verdiklerini

gorebilmek sizin icin ne kadar zor?
Hig zor degil

Biraz zor

Orta derecede zor

Cok zor

Gormem nedeniyle bunu yapmay1 biraktim

Bunu yapmay1 gorme disindaki baska nedenlerden biraktim veya bu konuyla

ilgilenmiyorum

1
2
3
4
5

6

12. Gormeniz nedeniyle, kendi giysilerinizi secmek ve birbirine uydurmak, sizin

icin ne kadar zor?
Hig zor degil

Biraz zor

Orta derecede zor
Cok zor

Gormem nedeniyle bunu yapmay1 biraktim

Bunu yapmay1 gérme disindaki baska nedenlerden biraktim veya bu konuyla

ilgilenmiyorum

1
2
3
4
5

6
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13. Gormeniz nedeniyle, insanlarla evlerinde. arkadas toplantilarinda ya da
lokantada goriismek, sizin i¢in ne kadar zor?

Hig zor degil 1
Biraz zor 2
Orta derecede zor 3
Cok zor 4
Gormem nedeniyle bunu yapmay1 biraktim 5

Bunu yapmay1 gorme disindaki baska nedenlerden biraktim veya bu konuyla

ilgilenmiyorum 6

14. Gormeniz nedeniyle, sinema, tivatro va da spor karsilasmalarim seyretmeye

gitmek, sizin icin ne kadar zor?

Hig zor degil 1
Biraz zor 2
Orta derecede zor 3
Cok zor 4
Gormem nedeniyle bunu yapmay1 biraktim 5

Bunu yapmay1 gorme disindaki baska nedenlerden biraktim veya bu konuyla

ilgilenmiyorum 6

15. Simdi size araba kullanmakla ilgili sorular soracagim. Su anda, arada bir
de olsa hi¢ araba kullaniyor musunuz?

Evet 1 Soru 15¢ ’ye gidiniz

Hayir 2

15a. EGER HAYIRSA SOR:

Hic mi araba kullanmadiniz yoksa araba kullanmayi m biraktimiz?

Hi¢ kullanmadim 1 3. Béliim, 17. Soruya gidiniz
Biraktim 2
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15b. EGER ARABA KULLANMAYI BIRAKTIYSA:

Birakisimiz, temelde gormenize mi,
baska nedenlere mi voksa hem gormenize hem baska nedenlere mi baghydi?

Temelde gérmeme bagl 13. Boliim, 17. Soruya gidiniz
Temelde baska
nedenlere bagh 2 3. Boliim, 17. Soruya gidiniz

Hem gérme hem

baska nedenlere bagh 33. Béliim, 17. Soruya gidiniz

15¢c. EGER SU ANDA ARABA KULLANIYORSA:

Alstidiniz verlerde giindiiz araba kullanmak sizin i¢cin ne kadar zor?

Hig zor degil
Biraz zor

Orta derecede zor
Cok zor

A W N R

16. Geceleri araba kullanmak sizin i¢in ne kadar zor?

Hig zor degil 1
Biraz zor 2
Orta derecede zor 3
Cok zor 4
Gormem nedeniyle bunu yapmay1 biraktim 5

Bunu yapmayi gorme disindaki baska nedenlerden biraktim veya bu konuyla

ilgilenmiyorum 6
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16a. Zor durumlarda. 6rnegin. kotii hava kosullarinda. yogun saatlerde,

otoyolda ya da sehir ici trafiginde araba kullanmak sizin icin ne kadar zor?

Hig zor degil 1
Biraz zor 2
Orta derecede zor 3
Cok zor 4
Gormem nedeniyle bunu yapmayi biraktim 5

Bunu yapmay1 gorme disindaki baska nedenlerden biraktim veya bu konuyla

ilgilenmiyorum 6

3. BOLUM : GORME SORUNLARININ SONUCLARI
Asagidaki sorular, yaptiginiz seylerin gérmenizden nasil etkilenmis olabilecegi

hakkindadir. Her bir durumun, sizin i¢in, her zaman, ¢ogu zaman, bazen, nadiren,

veya hicbir zaman dogru olup olmadigini sdyler misiniz ?

Her Cogu Bazen Nadiren Higbir
Zaman zaman Zaman

17.Gormeniz nedeniyle,

hedeflediginizden daha azin1 mi

basarivorsunuz?.............. 1 2 3 4 5

18. Gormeniz nedeniyle is ya da

baska etkinlik b¢in

harcayabileceginiz siire daha mi

az?............. 1 2 3 4 5

19. Gozlerinizde veya cevresindeki

agr1 ya da rahatsizhik hissi,
ornegin, yanma, kasinma, veya
agrl, sizi yapmak istediginizden,

ne kadar alikoyuyor?......... 1 2 3 4 5
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Asagidaki her bir ifade sizin igin, kesinlikle dogru, cogunlukla dogru, cogunlukla

yanlis veya kesinlikle yanlis mi1 yoksa kararsiz misiniz, sdyler misiniz?

Kesinlikle Cogunlukla Kararsizim Cogunlukla Kesinlikle

dogru dogru
Gormem nedeniyle,

cogu zaman evden disari

cakamiyvorum........ 1 2 3
20. Gormem nedeniyle,

¢ogu zaman kendimi

sinirli hissediyorum... 1 2 3
od. Gormem nedeniyle,

yaptigim islere daha

az hakim olabijlivorum... 1 2 3
22. Gormem nedeniyle,

baska insanlarin soylediklerine

daha fazla bel baglamak
zorundayim 1 2 3

24. Gormem nedeniyle,

baskalarimin _yardimina
cok fazla ihtivac

duyuyorum..... 1 2 3

25. Gormem nedeniyle,

kendimi ya da baskalarim

utandiracak seyler

yapmaktan

endise duyuyorum.... 1 2 3
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Secmeli ilave Sorular

ALT-OLCEK: GENEL SAGLIK

Al. “Sifir”’in 6liim kadar kotii ve 10°nun miimkiin olan en iyi saghk durumu

oldugu bir dl¢cekte genel saghgimizi nasil degerlendirirsiniz?

En Kétii Eniyi

ALT-OLCEK: GENEL GORME

A2. “Sifir”’n, korliik ya da korliik kadar, olabilecek en kotii gorme ve 10’nun
miimkiin olan en iyi gorme anlamina geldigi bir olcekte, gormenizi nasil
degerlendirirsiniz (eger kullaniyorsaniz, gozliik ya da kontak lenslerinizle)?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
En Kaétii En lyi

ALT-OLCEK: YAKIN GORME

A3. Gozliiklerinizle telefon rehberini, ilac sisesi iizerindeki va da resmi

evraklardaki kiiciik yazilari okumak sizin i¢in ne kadar zor?

Hig zor degil 1
Biraz zor 2
Orta derecede zor 3
Cok zor 4
Gormem nedeniyle bunu yapmayi biraktim 5

Bunu yapmayi gorme disindaki baska nedenlerden biraktim veya bu konuyla

ilgilenmiyorum 6

105



A4. Gormeniz nedeniyle, aldiginiz fis veya faturalarin dogrulugunu anlamak

sizin icin ne kadar zor?

Hig zor degil 1
Biraz zor 2
Orta derecede zor 3
Cok zor 4
Gormem nedeniyle bunu yapmay1 biraktim 5

Bunu yapmay1 gorme disindaki baska nedenlerden biraktim veya bu konuyla

ilgilenmiyorum 6

AS. Gormeniz nedeniyle, tras olma. saciniza sekil verme. veva makvaj vapma
aibi jsleri vapmak sizin icin ne kadar zor?

Hig zor degil 1
Biraz zor 2
Orta derecede zor 3
Cok zor 4
Gormem nedeniyle bunu yapmay1 biraktim 5

Bunu yapmayi gorme disindaki bagka nedenlerden biraktim veya bu konuyla

ilgilenmiyorum 6

ALT OLCEK: UZAK GORME

A6. Gormeniz nedeniyle tamidiginiz Kisileri bir odanin kars: tarafindayken

secmek sizin icin ne kadar zor?

Hic zor degil 1
Biraz zor 2
Orta derecede zor 3
Cok zor 4
Gormem nedeniyle bunu yapmay1 biraktim 5

Bunu yapmay1 gérme disindaki baska nedenlerden biraktim veya bu konuyla

ilgilenmiyorum 6
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A7. Gormeniz nedeniyle, yapmaktan hoslandigimiz aktif sporlari, veya diger
acik hava etkinliklerini yapmak (hafif kosu, yliriiyiis, futbol oynamak, bisiklete

binmek gibi) sizin i¢in ne kadar zor?

Hig zor degil 1
Biraz zor 2
Orta derecede zor 3
Cok zor 4
Gormem nedeniyle bunu yapmay1 biraktim 5

Bunu yapmay1 gorme disindaki baska nedenlerden biraktim veya bu konuyla

ilgilenmiyorum 6

A8. Gormeniz nedeniyle, televizyon programlari keyif alarak seyretmek sizin

icin ne kadar zor?

Hig zor degil 1
Biraz zor 2
Orta derecede zor 3
Cok zor 4
Gormem nedeniyle bunu yapmay1 biraktim 5

Bunu yapmayi gorme disindaki bagka nedenlerden biraktim veya bu konuyla

ilgilenmiyorum 6

ALT-OLCEK: SOSYAL FONKSIiYON

A9. Gormeniz nedeniyle, evinizde ailenizi ve arkadaslarimizi agirlamak sizin i¢in

ne kadar zor?

Hic zor degil 1
Biraz zor 2
Orta derecede zor 3
Cok zor 4
Gormem nedeniyle bunu yapmay1 biraktim 5

Bunu yapmayi gorme disindaki baska nedenlerden biraktim veya bu konuyla

ilgilenmiyorum 6
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ALT-OLCEK: ARABA KULLANMA

Al10. [ Bu madde, “zor durumlarda araba kullanma”, madde 16a olarak, 25

soruluk temel serinin bir parcasi olarak dahil edilmistir.]

ALT-OLCEK: ROL KISITLANMASI

A1l. Asagidaki sorular, gormenize bagli olarak yapabileceginiz seylerle ilgilidir.

Her bir durum sizin i¢in ¢ogunlukla, bazen, nadiren veya hicbir zaman mi gegerli?

Her Cogunlukla Bazen Nadiren Hicbir
zaman Zzaman

a. Gormeniz nedeniyle,

baskalarindan daha

fazla m1 vardim

alivorsunuz?................. 1 2 3 4 )
b. Gormeniz nedeniyle,

yapabileceginiz islerin

cesitleri azaliyor mu?... 1 2 3 4 5

ALT OLCEKLER: ESENLIK/SIKINTI (#A12) ve BAGIMLILIK (#A13)

Bundan sonraki sorular gérme durumunuzla nasil basa ¢iktiginizla ilgilidir.

Asagidaki her bir ifade sizin igin, kesinlikle dogru, gogunlukla dogru, cogunlukla

yanlis ya da kesinlikle yanlis m1 yoksa kararsiz misiniz, sdyler misiniz?

Kesinlikle Cogunlukla Kararsizim Cogunlukla Kesinlikle
dogru dogru yanhs yanhs

Al2. Gormem nedeniyle,

siklikla asir1 huzursuzum 1 2 3 4 5

A13. Gormem nedeniyle, evimden disar1 valniz

basima cikamiyorum 1 2 3 4 5
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