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OZET

Amagc: Kartal Dr. Liitfi Kirdar Egitim Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi
poliklinigine bagvuran Kalp yetersizligi (KY) tanili hastalarin, gérme fonksiyonlarini
ve kalitesini degerlendirmeyi amacladik.

Yontem: Gergek kesitsel ve gézlemsel nitelikteki ¢alismamiza Aile Hekimligi
poliklinigine bagvuran 18 yas lizeri 240 hasta alimmistir. Calismada hastalardan
sosyodemografik 6zellikleri ve 6zge¢misiyle ilgili anamnez alinmistir. Aile hekimi
tarafindan oftalmolojik degerlendirme yapilarak Gérme Islevi Anketi (VFQ-25-TR)
uygulanmistir. Hastalarin son 3 ay icerisindeki Kardiyoloji poliklinik muayenesinden
kardiyak 6zgec¢misi alinmistir. Sonrasinda Goz polikliniginde gérme keskinligi, goz

ici basici (GIB) 6l¢iimii, 6n segment ve dilate fundus muayenesi yapilmustir.

Bulgular: Calismaya 240 hasta alinmis, popiilasyonun 160’1 (%66,7) erkektir.
Yas ortalamasi 60.62+11.67°dir. Ejeksiyon fraksiyon (EF)=35-50 olan 165, EF<35
olan 75 hasta vardir. New York Kalp Birligi (NYHA) siniflamasina gére Evre 1°’den
4’e sirastyla 69, 86, 67 ve 18’°dir. VFQ-25-TR anketinde en diisiik puan genel saglik
puani, sonrasinda ise genel gorme puamidir. Yasla birlikte yakin ve uzak gozliik
kullanim1 (p<0,001), katarakt cerrahisi Oykiisii (p<0,001) ve katarakt cerrahisi
onerisinde artis saptandi. Egitim durumuna gore yakin gozliik kullanimi (p=0,002),
yakin gorme objektif (p=0,001) ve fonksiyonel testte (p<0,001) gruplar aras: anlamli
farklilik izlendi. EF, NYHA ve komorbid hastalik varligi agisindan karsilagtirildiginda
hastalarin gozlikk kullanimlari, biyomikroskopik muayeneleri, GIB ve VFQ-25-TR
anketine verdigi yanitlarda anlaml farklilik saptanmadi. Gorme fonksiyonuyla ilgili
semptomu yokken hastalardan 11(%4,58)’ine glokom, 11(%4,58)’ine yasa bagh
makula dejenerasyonu, 4(%1,67)’iine hipertansif retinopati, 3(%]1,25)’line erken evre
diyabetik retinopati tanisi konuldu, 21(%8,75)’ine katarakt cerrahisi Onerildi,

33(%13,75)’line gozliik recete edildi, 16’sina ileri tetkik istenerek takip onerildi.

Sonu¢:  Calismamizda KY’nin  gorme  fonksiyonlarini  olumsuz
etkileyebileceginden yola ¢iktik. KY g6z muayenesi agisindan periyodik takip edilen
bir durum degildir. Ancak her ii¢ hastadan birinin semptomu olmaksizin yagamini

stirdiirdiigii; ileri degerlendirme veya cerrahi girisim gerekliliginin farkinda olmadig:



goriilmiistiir. KY hastalarinin semptomu olmasa dahi goz poliklinigine yonlendirilerek

herhangi g6z hastaliklarinin erken teshis ve tedavisi saglanabilecektir.

Anahtar kelimeler: Aile Hekimligi, gorme fonksiyonu, kalp yetersizligi,
oftalmolojik degerlendirme, VFQ-25-TR.
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ABSRACT

Objective: We aimed to evaluated the visual functions and visual quality of
patients with heart failure who applied to the Family Medicine Outpatient Clinic
Department of Kartal Dr. Liitfi Kirdar Training and Research Hospital.

Methodology: In our observational and cross-sectional study, a total of 240
people who met the criteria for inclusion citeria, who admitted to the Family Medicine
outpatient clinic. The demographic characteristics of the patients were asked face to
face and anamnesis of patients were taken. Then the questions of the American
National Eye Institute Visual Function Questionnaire (NEI-VFQ-25-TR) were asked
by the family doctor. Cardiac anamnesis was obtained from the current Cardiology
examination during the last 3 months. Afterwards, patient records were taken as an
examination at the ophthalmology clinic.

Observations: 240 patients were included in the study, 160 of the population
are male (%66.7). The average age was 60.62 + 11.67. Ejection fraction (EF) value
of 165 patients was between 35-50, and EF value of 75 patients was below 35.
According to the New York Heart Association (NYHA) classification stage from 1 to
4; 69, 86, 67 and 18. The lowest score in the survey was the general health question.
The second lowest score in the survey was the question of general vision. In our
study, 11 patients were diagnosed with glaucoma (4.58%), 11 patients with age-
related macular degeneration (4.58%), 4 patients with hypertensive retinopathy
(1.67%), 3 patients with early-stage diabetic retinopathy (1.25%). Cataract surgery
was recommended in 21 patients (8.75%). 33 patients were prescribed near and far
glasses to increase their visual acuity (13.75%). Advanced examination was
requested in 16 patients. As a result, follow-up was proposed. A significant
pathology was detected in 34.58% of the patients. No significant difference was
found in the presence of comorbid disease. An increase in cataract level was detected
in older age. According to the EF and NYHA groupings, no significant difference
was found in the use of glasses, biomicroscopic lens characteristics, intraocular
pressure and responses to the VFQ-25-TR questionnaire. According to the
educational groupings, near and far glasses use, near vision objective and functional

tests showed significant difference between groups.

xii



Results: In our study, We set out because heart failure can negatively affect
vision functions. There is no periodic vision examination in patients with heart
failure.We found that one out of 3 patients required further evaluation or surgical
intervention but these patients had no symptoms. Although heart failure patients have
no symptoms, they should be directed to the ophthalmology clinic.

In this way, early diagnosis and treatment of the disease can be provided.

Keywords: Family Medicine, Heart Failure, Visual Function, NEI-VFQ-25,
ophthalmologic evaluation.
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1. GIRIS VE AMAC

Kalp yetersizligi bozuk miyokard ve progresif noroendokrin sistem
aktivasyonu sonucu gelisen dolagim yetmezligi ve konjesyon ile karakterize kompleks
klinik bir sendromdur (1). Kalp yetersizligi tan1 ve tedavideki biiyiik ilerlemelere
ragmen yiiksek morbidite ve mortalite ile seyreden 6nemli bir halk sagligi sorunudur.
KY diinyada ve iilkemizde giderek artmakta olan sikligi nedeniyle giinden giine 6nemi
artan bir durum haline doniismektedir. Ulkemizde yapilan HAPPY calismasina gore
eriskinlerde KY ve asemptomatik sol ventrikiil disfonksiyonu (ASVD) prevelansi
mutlak degerleri sirasiyla %2,9 ve %4,8 ¢ikmistir. KY nin en temel bulgusu yasam
kalitesinde, fonksiyonel kapasitede ve egzersiz toleransinda azalmadir (2). Bu
hastalarda yagam kalitesinin, dolayis1 ile fonksiyonel kapasitenin diizeltilmesi
tedavinin ana hedeflerindendir.

KY’de hastalarin gelisen nefes darligi ve ¢abuk yorulmasina bagli olarak
egzersiz toleransi ve dolayisiyla fonksiyonel kapasite bozulmustur. Giiniimiizdeki
tedavi alanindaki gelismelere baglantili olarak yasam kalitesi ve yagsam siiresi giderek
artmaktadir (3). Bununla birlikte kalp yetersizligine bagli sistemik hipoperfiizyon
sonucu tiim organlara giden kan akiminda azalma meydana gelmekte, 6zellikle bobrek
ve karaciger fonksiyonlar1 basta olmak iizere organlarda disfonksiyon gelismektedir.
En bariz oOrnekleri Kardiyorenal sendrom ve Kardiyoserebral sendromlardir.
Kardiyorenal sendromda KY’ye bagl bobrek fonksiyonlarinda bozulma olacag: gibi
bobrek yetersizligine sekonder KY bulgular1 ortaya ¢ikabilir (4). KY olan hastalar
daha yiiksek kognitif fonksiyonlarda bozulma ve konsantrasyonda azalma oranlarina
sahiptir. KY’nin neden oldugu kognitif bozulmanin mekanizmasi net degildir. Serebral
hipoperfiizyon ve mikroembolizmin neden olabilecegi diistiniilmektedir (5). Ayrica sol
KY’de akcigerlerde konjesyon ve akciger O6demine varabilen ciddi solunum
yetersizligi gelisebilmektedir.

Tiim bu olumsuz kosullarda kalp yetersizliginde tiim organ ve dokularin hafif
diizeyde de olsa fonksiyonlar1 olumsuz etkilenmektedir. Bunun sonucunda goz kan
akiminda azalma ve KY’de meydana gelen sistemik olumsuz kosullar neticesinde gz
fonksiyonlarinda fonksiyonel kapasite ile iligkili olarak olumsuz etkilenebilecegi

diisliniildii. Bu ¢alismada KY’de gbz muayene bulgulari yani sira ayn1 zamanda



fonksiyonel degerlendirme agisindan Ulusal Go6z Enstitiisi Gérme Fonksiyonu
Anketi-25 Tiirkgelestirilmis Hali (VFQ-25-TR) yapildi. KY etiyolojisine bagli olusan
g6z bulgulan ile ilgili bircok yayin bulunmasina ragmen KY’li hastalarin gorme
fonksiyonlar1 iizerine sinirli sayida calisma vardir (6). KY nin tedavi giicligii ve
uyumu acgisindan gérme fonksiyonunun onemi fark edilerek KY’nin gz iizerinde
herhangi end-organ hasar1 yapabilecegi diisiiniildii, gbz dibi bulgularinin olumsuz
etkilenip etkilenmedigi ve hastalarin fonksiyonel gormelerinin kalp yetersizliginde

goriilme sikliginin gérme fonksiyonlari ile iliskisinin olup olmadigi arastirildi.



2. GENEL BILGILER

2.1. KALP YETERSIZLiGiNiN TANIMI VE TARIiHCESI

KY’nin bilinen ilk tarifleri milattan 6nce 1500’14 yillarda Eski Misir’daki
Firavun I1l. Thutmose zamanindaki papiriislerde dahi goriilmiistiir. Baz1 yazitlarda KY
kalbin yorgun olusu olarak tanimlanmis ve kalbin konusmaktaki zorlugunun
damarlarindaki sessizlikle ilgili oldugu betimlenmistir (7). Yaklagik son 70 yil
icerisinde kalp yetersizligi (KY) icin farkli tanimlamalar yapilmustir. ilk tanimlama
Thomas Lewis tarafindan “Kalbin muhteviyatinin yeterince bosalamamasi
durumudur.” olarak dile getirilirken Paul Wood, “Kalbin viicudun ihtiyac1 igin gereken
yeterli dolasimi saglayamamasi durumudur” demistir (8). Tarihsel agidan ilk
degerlendirmelerde kalbin sol ventrikiil (SV) fonksiyonu bozuklugu {izerinde durulsa
da, giincel olarak hastalarin belirti ve bulgulariyla tanilarinin konulmasi ve KY ’nin bir
klinik sendrom oldugu goriisii yayginlasmistir.

Aile hekimliginin ana kitaplarindan olan Rakel’de ise “Kalp yetersizligi, kalbin
normal dolum basinglarinda viicudun metabolik gereksinimlerini karsilamamasindan
kaynaklanan Klinik bir sendromdur. Kalp yetersizligi sol ventrikiil disfonksiyonuna
bagli olmasina ragmen diyastolik disfonksiyona sekonder olarak da gelisebilir.”
seklinde tarif edilmistir (9).

Klinik olarak KY, kalpteki yapisal veya islevsel bozukluktan kaynaklanan,
hastalarda nefes darligi, ayak bileginde sisme ve halsizlik gibi tipik belirti ve artmis
juguler ven basinci, akcigerde krepitasyon ve kalp tepe atiminin yer degistirmesi gibi
bulgularin gorildiigi klinik bir sendrom olarak tanimlanmaktadir. KY belirtilerinin
cogu ayirt ettirici degildir, bu yiizden sinirh tanisal deger tasirlar. Bu nedenle bazen
KY tanis1 koymak oldukea gii¢ olabilir (10) (11).

KY belirtilerinin ¢ogu su ve sodyum tutulumuna baglidir ve diiiretik tedaviyle
hizla ¢6ziilebileceginden dolay1, bu tedaviyi almakta olan hastalarda belirtiler miiphem
olabilir. Bu nedenle KY teshisinin temelinde altta yatan kardiyak patolojinin
gosterilmesi yatmaktadir. Altta yatan patoloji, genellikle ventrikiiler sistolik
disfonksiyona yol agan miyokardiyal hastaliktir. Altta yatan kardiyak patolojinin ifsa
edilmesi tedaviye ait nedenlerden o&tiirii biiylik dnem tasir, ¢linkii nedeni bilinen bir



patoloji, klinisyeni kesin bir tedaviye yonlendirir. Sebep ve sonug iliskisine dayanarak

KY cesitli alt gruplarda incelenebilir (9).

211. EF’ye Gore Diisiik — Korunmus EF’li KY

Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu (SVEF) ile iliskili kavramlar, KY’yi
tanimlamak i¢in kullanilan temel terminolojidir, tarihseldir ve SVEF o6l¢iimiine
dayanir. SV kasilma ve bosalma islevleri azalmis olan hastalarda, SV genislemesi
nedeniyle daha biiyiik bir hacmin kii¢iik bir kisminin atilmasina bagl olarak diyastol
sonu hacimdeki artis sayesinde atim hacmi korunabilir. Sistolik islev bozuklugu
ciddiyeti arttikga EF normale gore azalir ve genellikle diyastol sonu ve sistol sonu
hacimleri artar. EF, yalnizca prognostik degerinden dolay1 degil, ayn1 zamanda ¢ogu
Klinik ¢calismada hastalarin EF’ye gore segilmesinden dolay1 da 6nemlidir. Sistolik KY
veya diisiik EF’si olan KY hastalariyla (DEF-KY) yapilan temel klinik ¢aligmalara
genellikle EF < %35 olan hastalar dahil edilmistir ve giiniimiizde etkinligi kanitlanmis

tedavilerin sadece bu grup hastalarda etkin oldugu gosterilmistir.

Tablo 1. Kalp yetersizligi tanisi.

DEF-KY KEF-KY
1. Tipik KY semptomlart | 1. Tipik KY semptomlari
2. Tipik KY bulgular1 2. Tipik KY bulgular
3. Diisiik SVEF 3. Normal/hafif azalmig SVEF ve dilate olmayan SV
4. Tligkili yapisal kalp hastali1 (SA dilate/SV
hipertrofik) ve diyastolik islev bozuklugu

Not: DEF-KY tanisi i¢in 3, KEF-KY tanisi i¢in 4 kosulun karsilanmis olmasi
gerekir (12).

Diger taraftan, yakin zamanda, EF>%40 olan ve baska kardiyak bozuklugu
olmayan (kapak hastalif1 ya da perikart hastalig1 gibi) KY hastalar1 ile de ¢aligmalar
yapilmistir. Bu  hastalarin  bazilarinda EF tamamen normal degerlerde
(genellikle>%50) olmamakla beraber, sistolik islevlerde de biiyilk bir azalma
gorilmemektedir. Bu nedenle, bu hastalar1 tanimlamak i¢in korunmus ejeksiyon

fraksiyonlu KY terimi (KEF-KY) gelistirilmistir (Tablo 1). EF degeri %35-50



arasindaki hastalar ‘gri bir alan1’ temsil etmektedir ve biiylik olasilikla birincil olarak
hafif sistolik islev bozukluguna sahiptirler. KEF-KY tanis1 biiyiik oranda bir dislama
tanis1 oldugundan, DEF-KY tanisina gore daha zordur. Oncelikle anemi ve kronik
akciger hastalig1 gibi, hastanin belirtilerine yol agabilecek kalp dis1 olasi nedenler
dislanmalidir. Siklikla bu hastalarin kalpleri dilate degildir ve ¢ogunda SV duvar
kalinliklar ile sol atriyum (SA) boyutlart artmistir. Cogunda, bu hastalardaki K'Y’ nin
nedeni olarak kabul edilen diyastolik islev bozuklugunun (Bu nedenle ‘diyastolik KY”

terimi ortaya atilmistir.) kanitlar1 mevcuttur (13) (14).

2.1.2. Sistolik ve Diyastolik KY

KY genellikle fonksiyon bozuklugunun tipine goére sistolik ve diyastolik olmak
tizere iki ana grupta incelenir. Diyastolik fonksiyon bozuklugu tek basina diyastolik
KY (DKY) anlaminda degildir. Diyastolik disfonksiyon, ventrikiiliin genisleyebilme
Ozelliginin, dolus veya relaksasyonun bozulmasi anlamindadir. DKY veya SV sistolik
fonksiyonlar1 korunmus KY icin KY’nin semptomlariyla birlikte ekokardiyografik
objektif kanitlarin olmasi sarttir. Kesin bir EF smir1 belirtilmemekle birlikte SV
fonksiyonlar1 korunmus (SVEF>%50) KY olarak tanimlanmaktadir. Gergi pek ¢ok

KY olgusunda sistolik ve diyastolik fonksiyon bozuklugu bir arada bulunmaktadir
(15).

2.1.3. Diger Tanimlamalar

KY’nin alisilagelmis 6nemli siiflamalarindan biri de klinik olarak ortaya
cikisina gore akut veya kronik KY olarak ayrimidir (16). Akut tabloda ani baglayan
istirahat ve/veya egzersizle birlikte nefes darligi s6z konusu iken kronik durumda
periferik 6dem ve asit 6n planda goriilmesinden dolay1 alveollerdeki sivi birikimi tiim
akcigerdeki sivi artisina ragmen azalacaktir. Bir diger tanimlama Sag ve sol KY dir.
Konjestif KY’de teori, siv1 birikiminin etkilenen boslugun gerisinde gergeklesmesi
tizerine kurulur. Pulmoner konjesyona bagli semptomlar ve plevral eflizyon oncelikli
olarak sol kalp ile iliskiliyken, pretibiyal 6dem, hepatomegali, asit daha cok sag
KY’nin sonucudur. Sag ventrikiil yetersizliginin en sik sebebi, sol ventrikiil
yetersizligin neden oldugu pulmoner arter basincinin ylikselmesi, yetersiz bobrek

perfiizyonu, Su-tuz retansiyonu ve dolasimda sivi birikmesidir. Debiye gore yiiksek



debili ve diisiik debili KY seklinde ikiye ayirabiliriz. Yiiksek debili KY nin en sik
sebepleri anemi, tirotoksikoz, septisemi, karaciger yetmezligi, arteriyovendz santlar,
Beriberi, Paget’s hastaligi olmaktadir (16). Istirahatte diisiik atimli KY birgok
kardiyovaskiiler hastalik sonucu olusan K'Y ’nin karakteristik bulgusudur. Diisiik atiml
KY soguk ve siyanotik ekstremitelerle karakterizedir, nabiz basinci daralmistir ve
arter-ven oksijen saturasyon farki artmustir. Yiiksek atimli KY’de ekstremiteler
genellikle sicak ve kizariktir ve nabiz basinci genislemistir ve arter-ven oksijen
saturasyon farki normaldir. KY nin en sik nedeni KAH’tir. Buna gore de iskemik ve

non-iskemik KY tanimlamalar1 mevcuttur.

2.2. KALP YETERSIZLiGi EVRELEME

22.1. NYHA Smiflamasi

Hastalarin fonksiyonel durumuna goére klinik tablosunun siniflamasi olan New
York Kalp Birliginin (NYHA) smiflamasi ilk kez 1928 yilinda tanimlanmis iken en
son 1994 yilinda revize edilmistir (17). I’den IV e kadar hastalar fiziksel aktivitelerine
gore siniflandirilmaktadir:

Smif I- Yiiksek diizeyde egzersizle semptomlar (dispne, ¢arpinti, halsizlik vs.)
ortaya ¢ikmaktadir.

Siif II- Orta diizeyde egzersizle semptomlar ortaya ¢ikmaktadir.

Smuf [II- Hafif diizeyde egzersizle semptomlar ortaya ¢ikmaktadir.

Smif IV- Istirahatta semptomatik. NHYA smiflamas:1 gii¢lii bir prognoz
gostergesi ve risk belirleyicisi olmaktadir. Fonksiyonel smif arttik¢a hayatta kalma
orani azalmaktadir.

NYHA sinif I hastalarin kalp hastaligina bagli semptomlar1 yoktur. NYHA
smif I, ITI, IV hastalarin ise sirasiyla hafif, orta, ciddi semptomlari vardir. Belirtilerin

ciddiyeti ile SV islevleri arasinda zay1f bir iliski oldugu unutulmamalidir.

22.2. Killip Smiflamasi
Miyokard enfarktiisii sonras1 akut kosullarda hastanin durumunun ciddiyetini

tanimlamak i¢in Killip siniflamasi kullanilabilir (18).



22.3. ACC/AHA’min KY Evrelemesi

KY’yi kalbin yetersiz fonksiyonuna bagli belirti ve bulgular kiimesi olarak
goren geleneksel yaklasim, aslinda KY patofizyolojisinin yalnizca bir yoniini ele
almaktadir. SV disfonksiyonu esas olarak miyokardda meydana gelen bir hasar veya
stres ile baslayan ve yeni bir olay olmasa da ilerleyen progresif bir siiregtir. Bu nedenle
“American Collage of Cardiology (ACC)” kilavuzu bu progresif siireci klinige
yansitmak i¢in yeni bir evreleme yayinlanmaistir.

Onerilen evreleme sisteminde KY hastaliginin gelismesi ve progresyonu
birlikte ele alinmaktadir. KY hastalar1 dort evrede incelenirken ilk iki evre (A ve B)
hastalar1 asemptomatik ve KY’nin gelismesi i¢in risk tasiyanlardan olusurken; C ve D
evreleri semptomatik KY hastalarini kapsamaktadir:

Evre A- Asemptomatik, yapisal kalp hasar1 yok ancak KY icin risk faktorleri
mevcut (6rnek: HT, DM).

Evre B- Asemptomatik, yapisal kalp hasar1 ve SV fonksiyon bozuklugu mevcut
(6rnek: SV hipertrofisi, miyokard enfarktiisii)

Evre C- Kalp hasariyla birlikte semptomatik

Evre D- Refrakter ve son donem KY

Bir klinisyenin takibi agisindan NHYA siniflandirmasinin hastaligin ciddiyeti
ve mortaliteyle iliskili olmasma ragmen bazi simirliliklar1 séz konusudur. Ornegin;
ayni yapisal kalp hastaliginda olan bir kisi zaman igerisinde siif IV ten sinif I1I veya
II’ye gerileyebilmektedir. Dolayisiyla farkli fonksiyonel simiflarda, yapisal kalp
hastaliginin  boyutu bilinmiyorsa eksik degerlendirme ve tedaviye neden
olabilmektedir. Ayrica fonksiyonel siniflandirmanin gézlemciler aras1 degiskenligi ve
tekrarlanabilirligi yiiksek ve %50’ye yakin olmaktadir (19) (20) (21). KY semptomlari
siddetinin 1ila¢ degisikligi yapilmaksizin da degisebilecegi veya ventrikiil
fonksiyonlarinda belirgin bir degisiklik olmaksizin ilag tedavisiyle fonksiyonel
kapasitenin degisebilmesi NYHA siniflamasmin diger smirliliklari arasinda yer
almaktadir. Buna karsin yapisal ve fonksiyonel degisikliklerdeki diizelme ¢ogu zaman
belirgin semptomatik diizelmeyle birliktelik gostermektedir (22).

KY’nin progresif bir sendrom oldugu g6z oniine alinarak 6nerilen ACC/AHA
evreleme sisteminde asemptomatik olan evre A ve B hastalar1 KY icin risk faktorii

tastyan hasta gruplari arasinda yer almaktadir. Ornegin hipertansiyon, koroner arter



hastalig1 veya diyabetik hastalarda SV fonksiyon bozuklugu goériilmemesine ragmen
evre A’da smiflandirilirken; evre B hastalar1 yapisal kalp hastaligi olan ancak
asemptomatikleri kapsamaktadir. Yeni evreleme sistemi daha objektif bir
degerlendirme olanagi saglamasina ragmen kesinlikle NYHA smiflamasi yerine
gelmis degil ancak risk ve tedavi yonlendirmesinde tamamlayici bir unsur olmaktadir.
NYHA siniflamasinda evrelere gore bir ila¢ tedavisi s6z konusu olmamasina karsin
yeni sistemde her evreye gore tedavi segenekleri belirlenmistir. Evre C grubu igin
Onerilen tedaviler hasta, NYHA sinif I olsa bile uygun ve olmasi gereken bir tedavi
olacaktir. ACC/AHA evreleme sistemine gore KY gelismesi bazi risk faktorleri ile
iligkili olup miyokardiyal hasarla baslamaktadir. Bu evreleme tedavi icin ¢ok
onemlidir, SV disfonksiyonu bulgular1 saptanmadan dahi baslanan tedavi ile KY’ye

bagli morbidite ve mortalite azaltilabilir (22).

2.3. KALP YETERSIZLIGININ TANISI

2.3.1. KY Belirti ve Bulgular

KY teshisini koymak 6zellikle erken evrelerde zor olabilmektedir. Her ne kadar
emareler hastayr tibbi yardim almaya yol gosterse de KY semptomlarinin bir¢ogu
spesifik degildir ve bu nedenle KY ve diger sorunlar arasinda ayirici tan1 yapmak kolay
olmayabilir (Tablo 2). KY i¢in daha spesifik olan semptomlar 6zellikle hafif
semptomlar1 olan hastalarda daha az siklikta goriiliir ve bu yiizden de sensitivitesi
disiiktiir (23) (24) (25). KY’nin pek ¢ok bulgusu, sodyum ve su tutulumundan
kaynaklanir, bu ytlizden de spesifik degildir. Periferik 6demin de baska bir¢ok sebebi
vardir ve Ozellikle spesifitesi olmayan bir bulgudur. Sodyum ve su tutulumundan
kaynaklanan bulgular ditiretik tedavi ile hizla gerileyeceginden bu tedaviyi almakta
olan hastalarda saptanamayabilir. Bu durumda tedavi alan hastalar1 degerlendirmek
daha da zorlasir. Yiiksek juguler ven basinci ve kalp tepe vurusunun yer degistirmesi
gibi daha spesifik bulgular1 saptamak daha da zordur ve bu yiizden tekrarlanabilirligi
daha azdir. Semptom ve bulgularin saptanmasi ve yorumlanmasi; obez bireylerde,
yaslilarda ve kronik akciger hastaligi olanlarda ozellikle zor olabilir (26) (27).
Hastanin tibbi anamnezi de olduk¢a 6nem arz etmektedir. K, iligkili tibbi anamnezi

olmayanlarda oldukga seyrekken, belirli 6zellikler, 6zellikle gegirilmis miyokard



enfarktiisii gibi uygun bir anamnez, uyumlu semptom ve bulgulari olan hastalarda, KY
olasiligin1 biiylik olgiide artirir (28) (29). Bu nokta giivenilir sekilde KY tanisi
koyabilmek i¢in, hastanin belirti ve bulgularindan sorumlu oldugu diisiiniilen yapisal
veya fonksiyonel kalp hastaliginin objektif kanitlarini elde etmenin gerekliliginin altini
cizmektedir.

Bir kez KY tanist konuldugunda, KY nedenini ortaya ¢ikarmak, ozellikle
spesifik diizeltilebilir nedenler olabilecegi i¢in ¢ok Snemlidir. Belirti ve bulgular,
hastanin tedaviye yanitinin ve zaman igindeki kararliliginin gézlenmesinde 6nem tasir.
Tedaviye ragmen belirtilerin devam etmesi genellikle ilave tedavilere ihtiyag oldugunu
gosterirken, belirtilerin kotiilesmesi ciddi bir gelismedir ve hizli tibbi takip ve tedavi

gerektirir.

Tablo 2. Tipik KY belirti ve bulgulari.

Semptomlar-Tipik Bulgular-Daha ézgiil

Nefes darlig Juguler ven basincinda artig

Ortopne Hepatojuguler reflii

Paroksismal noktiirnal dispne Kalp sesi (gallop ritmi)

Egzersiz toleransinda azalma Kalp tepe vurusunun sola kaymast

Halsizlik, yorgunluk, egzersiz sonrasi

N Kalp seslerinde iifiiriim
toparlanma siiresinin uzamasi

Ayak bilegi sisligi

Semptomlar-Daha az tipik Bulgular-Daha az ozgiil

Gece gelen Okstiriik

Periferik 6dem (ayak bilegi, sakral, skrotal)

Hisilt1 (wheezing) Akcigerde krepitasyon
Akcigerde havalanma azlig1 ve bazallerde

Kilo artig1 (>2 kg/hafta) perkiisyonda matite alinmast (plevral
efiizyon)

Kilo kayb (ileri KY’de) Tagsikardi

Siskinlik hissi Tasipne (>16solunum/dk)

Istahsizlik Diizensiz nabiz

Konfiizyon Hepatomegali

Depresyon Asit

Carpint1 Zayiflama (kageksi)

Senkop




2.3.2. Fizik Muayene

Inspeksiyonda anksiyete, ikter, siyanoz, boyun venlerinde dolgunluk, solukluk,
comak parmak, adrenerjik aktivasyon artigina bagli sogukluk ve terleme, bacaklarda
ve karinda sislik, dekiibit iilserleri, kaseksi, tasipne, Cheyne-Stokes solunumu;
palpasyonla kalp tepe atiminin yer degistirmesi, pretibial 6dem, hepatojuguler reflii,
hepatosplenomegali, asit, A-V fistiile bagh tril, perkiisyonda asit, plevral efiizyon,
kardiyomegali, oskiiltasyonda S3, S4 wvarligi, sistolik ve diyastolik ifiirtimler,

perikardiyal siirtinme sesi, akcigerde ince ve kaba raller irdelenmelidir.

2.33. Temel Baslangi¢ Incelemeleri

2.3.3.1. Ekokardiyografi

KY siiphesi olan hastalarda ekokardiyografi ve elektrokardiyogram (EKG) en
yararl testlerdir. Ekokardiyografi, kalp bosluklarinin hacimleri, ventrikiil sistolik ve
diyastolik islevleri, duvar kalinliklar1 ve kapak islevleri hakkinda hizl bilgiler verir
(30) (31) (32). Bu bilgiler, sistolik islev bozuklugu i¢cin ACE inhibitdrii ve beta-bloker
veya aort darligi i¢in cerrahi girisim gibi uygun tedaviye karar vermede kritik 6neme
sahiptir. Ekokardiyografi terimi burada; iki boyutlu/ii¢ boyutlu ekokardiyografi,
vurulu ve siirekli akim doppleri, renkli doppler ve doku doppler goriintiileme dahil tiim
kardiyak ultrasonografik goriintiileme tekniklerini kapsayacak sekilde kullanilmistir.

SVEF, hacimlere, onyiike, artyiike, kalp hizina ve kapak islevlerine bagl
oldugu i¢in bir kasilma gostergesi degildir ve atim hacmi ile ayn1 anlama gelmez. Atim
hacmi, KEF-KY hastalarinda ve SV konsantrik hipertrofisinde azalabilirken, DEF-KY
hastalarinda SV genislemesine bagli olarak korunabilir. EF belirgin mitral yetersizligi
olan hastalarda korunabilir (ve atim hacmi azalir). Bu ylizden EF klinik baglamda
yorumlanmalidir.

KEF-KY hastalarinda altta yatan patofizyolojik bozuklugun SV diyastolik
islev bozuklugu oldugu diisiiniilmektedir ve bu yilizden bu tip KY nin tanisinda SV
diyastolik islev bozuklugunun teshisi esastir. SV diyastolik islev bozuklugu i¢in hem
yapisal (SV  hipertrofisi, SA  genislemesi) hem islevsel bozukluklarin
degerlendirilmesini  icermelidir. Arada kalinan durumlarda transdzofagiyal

ekokardiyografi, egzersiz veya farmakolojik stres ekokardiyografi kullanishdir.
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2.3.3.2. Elektrokardiyogram

KY’ye o0zgii bir EKG bulgusu séz konusu degildir. Ancak KY’nin
etiyolojisinde rol oynayan durumlara bagli EKG bulgular siklikla KY hastalarin
degerlendirmesinde goze carpmaktadir. EKG sinoatriyal hastalik, atriyoventrikiiler
blok veya anormal intraventrikiiler ileti gibi kalp ritmini ve elektriksel iletiyi gdsterir.

Bu bulgular tedavi ile ilgili kararlar i¢in de 6nemlidir (23) (33).

2.3.3.3. Rutin laboratuvar testleri

Standart biyokimyasal (sodyum, potasyum, kreatinin/hesaplanmis glomeriil
filtrasyon hiz1) ve hematolojik testlere ek olarak, tiroit stimulan hormonun 6l¢iilmesi,
tiroit hastaliginin KY’yi arttiracagindan veya taklit edebileceginden dolay1 6nemlidir.
KY’li hastalarda tan1 konmamis diyabet sik oldugu i¢in kan sekeri 6l¢limii de 6nem
tagir. Karaciger enzimleri de KY’de bozulabilir. Tedavi dncesi kontrolii kadar, tedavi
sonrast izlemde de biyokimyasal tetkikler Onemlidir. Rutin biyokimyasal ve
hematolojik tetkikler, oOzellikle RAA blokajinin giivenle baglanabileceginin
belirlenmesi ve aneminin diglanmasi ve saglayacaklar1 diger faydali bilgiler agisindan
mutlaka gereklidir. RAA sistemi blokerleri baslandiginda, dozlar arttirildiginda ve
uzun donem izlem sirasinda ya da bobrek islevlerini etkileyen bir diger ilag
baslandiginda veya dozu degistirildiginde biyokimyasal izlem 6nem tagir. Ayrica pek

cok rutin laboratuvar testi kiymetli prognostik bilgi de saglamaktadir (9).

2.3.34. Natriiiretik peptidler

KY belirti ve bulgularinin 6zgiil olmamasindan dolayi, KY siiphesi ile
ekokardiyografiye yonlendirilen pek cok hastada onemli bir kardiyak bozukluk
saptanmamaktadir. Ekokardiyografiye ulasilabilirligin kisith oldugu durumlarda,
tanida bir alternatif yaklasim, kalp hastalandiginda veya herhangi bir kalp
boslugundaki ylik arttiginda yiiksek miktarlarda salgilanan bir hormon ailesi olan
natriliretik peptidlerin (NP) kan konsantrasyonunu Ol¢gmektir. NP seviyeleri yasla
birlikte artar veya obez kisilerde diisiik olabilir. Tedavi almamis hastalarda normal NP
seviyeleri belirgin kalp hastaligint hemen hemen dislar ve ekokardiyografi
yapilmasina gerek kalmayabilir (34) (35). Cok sayida ¢alisma iKi en sik kullanilan NP
tipi, BNP ve NT-proBNP i¢in, KY’yi dislayan esik degerleri arastirmistir (36) (37).
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Dislama degerleri akut ortaya ¢ikan veya belirtilerin kotiilestigi hastalarda ve

belirtilerin daha yavas ortaya ¢iktig1 hastalarda farklilik gostermektedir (11) (38) (39).

Jr N
Kalp yetersizligi (KY) klinigi ile
gelen hasta
(akut olmayan baslangc)

l

- " " . B .
Ve KY OLASILIGININ DEGERLENDIRILMESI N
[ 1. Klinik éykii |

Koroner Arter Hastaligi oykisi (MI, revaskilarizasyon)
HT dykiisd
Agiklayabilecek kardiyotoksik ilag veya o bélgeye radyasyon Gykisi
Ortopne/parcksismal nokturnal dispne varlig
Il.Fizik muayene
Akcigerde raller
Bilateral gode birakan pretibial dem

Kalpte dftirim

Juguler vendz dilatasyon

Genislemis apikal atim

\ 1ll. EKG /
\x,_ Normal EKG bulgular _//
Klinik pratikte =1 \'-\_ Highiri
rutin olarak NP bulgu '\._\ yoksa
degerlendirilmesi P N
— %
yapilmayabilir Natriiiretik Peptidler ( y
Nt-ProBNPz125 pg/ml KY olas: degil,
| s .
BNP=35 pg/ml diger tamlan diisiin |
~ @
l evet
' Y
EKOKARDIOGRAFI

}

Eger KY dogrulatirsa (meveut tiim verilere dayandirilarak),
etiyoloji aragtirilmali ve uygun tedaviye baglanmalidir.

Sekil 1. Kalp Yetersizligi Tan1 algoritmast.

2.3.3.5. Gogiis radyogrami

KY siiphesi olan hastalarin tanisal degerlendirilmesinde gogiis radyograminin
kullanimi1 smirlt olmakla birlikte en yararli oldugu yer, hastanin semptom ve
bulgularini agiklayacak alternatif pulmoner sebeplerin ortaya cikarilmasidir. Gogiis
grafisinde pulmoner 6dem, kardiyomegali, Kerley B ¢izgileri, plevral effiizyon,
valvuler veya konjenital hastaliklara bagli degisiklikler degerlendirilmelidir. Alveolar
0dem, interstisyel 6dem ve pulmoner vendz basing artisina bagl sefalizasyonun

varliginda tanisal spesifite>%90 olmaktadir (40).
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2.3.3.6. Kalp Kateterizasyonu ve Koroner Anjiyografi

Sag kalp kateterizasyonu ventrikiiler dolus basinci, vaskiiler direng ve kardiyak
debi hakkinda bilgi vermektedir. Koroner anjiyografi ise anjina pektoris veya koroner
arter hastalig1 i¢in giliclii risk faktorleri olanlar ve akut koroner sendrom sonrasi
kardiyojenik sok tablosunda olanlarda tedavi statejisini belirlemek igin 6nerilmektedir.
Koroner anjiyografi kapak hastalig1 olan ve cerrahi diizeltme planlanan hastalarda da

endikedir.

2.3.3.7. Diger Yontemler

Egzersiz testi, egzersiz kapasitesinin ve eforla gelen nefes darligi ve yorgunluk
gibi belirtilerin nesnel olarak degerlendirilmesine olanak tanir (41). Alt1 dakikalik
yiirlime testi, ¢esitli treadmill ve bisiklet protokolleri mevcuttur. Gaz degisim analizi
nefes darliginin kardiyak ve solunumsal nedenlerinin ayiriminda yardimeidir,
anaerobik esige ulasilip ulasilmadigini gosterir ve prognostik bilgi saglar. Akciger
fonksiyon testleri SV sistolik fonksiyonlar1 normal olan ve semptomlarin kardiyak
kaynakli olmadigi diisliniilen hasta grubunda faydalidir. Elektrofizyolojik
monitorizasyon aritmi tespiti agisindan Onemlidir. Aritmi veya senkobu olan
hastalarda EKG holterinin degerlendirilmesi de 6nem tagimaktadir. Endomiyokardiyal
biyopsi KY’nin tanmisinda rutin olarak uygulanilan tanisal bir test degildir. Bazi
genetik, romatolojik veya depo hastaliklarinda tani i¢in gerekebilir. Magnetik rezonans
yontemiyle, ventrikiil fonksiyonlari, voliimleri, kitlesi, miyokardin kalinlig1 ve duvar
hareketleri incelenebilmektedir. KY olan hastalarda bilgisayarli tomografinin temel
kullanim alani koroner anatominin invaziv olmayan bir yontemle gdsterilmesidir.
Pozitron emisyon tomografi iskemi ve canliligin degerlendirilmesinde kullanilabilir.
Tek foton emisyonlu bilgisayarli tomografi (SPECT), koroner arter hastaligindan
stiphelenildigi durumlarda iskemi ve canliligin degerlendirilmesinde kullanisli olabilir
ve tanisal oldugu kadar prognostik bilgi de saglar. Genetik testlerin ‘idiyopatik’ dilate
ve hipertrofik kardiyomiyopatideki 6nemi giderek artmaktadir (16) (42) (43).
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2.4.KALP YETERSIZLIGINDE = RISK = FAKTORLERININ
AZALTILMASI

Aile hekimligi disiplininin koruyucu hekimlik yonii ve hastaliklarin
biyopsikososyal incelenmesinin énemi risk faktorlerini KY agisindan da ele almamizi
gerektirir. HT KY gelisimini ve progresyonunu dogrudan etkiler ve etkin bir sekilde
tedavi edilmelidir. Hedef kan basinci 130/85 mmHg veya altinda olmalidir. DM
hastalarinda bu rakam 125/85 mmHg’dir. Hastalara tansiyon regiilasyonu agisindan
tuz kisitlamasi onerilmelidir. Dislipidemi kontrol altinda olmasi gereken bir diger
unsurdur. Diyabetik hastalarda DM regiilasyonu saglanmalidir. Hastalarda uyku
apnesi, tiroid hastalig1 varligi taranmali, tan1 konulmasi durumunda etkin tedavisi
saglanmalidir. Alkol, uyusturucu madde ve sigara kullanimindan kaginmak siddetle
tavsiye edilmelidir. Kilo vermek ve diizenli egzersiz yapmak koruyucu

Onlemlerdendir.

2.5. KALP YETERSIZLiGI TEDAVISi

KY tedavisinin kisa donemdeki amaglar1, semptomlar1 kontrol altina alip, hayat
kalitesini arttirmaktir. Uzun donemde ise K'Y sendromunun karakteristik 6zelligi olan
progresif SV disfonksiyonunu yavaslatarak, durdurarak veya geriye dondiirerek yasam
stiresini arttirmak amaglanir. KY hastalarinda, kisa donem semptomlar1 kontrol altina
almak i¢in verilen tedavinin amacglari dolasimsal konjesyonu azaltmak ve doku
perflizyonunu arttirmaktir. Hastalarin tedaviye yanitin1 degerlendirmek i¢in hastanin

yakinmalarindaki ve konjesyon bulgularindaki azalma degerlendirilmelidir.

25.1. Nonfarmakolojik Tedavi

Hastalarin tuz alimi kisitlanmalidir. Tuz alimindaki kisitlama hastanin diiiretik
thtiyacini azaltacaktir. SV disfonksiyonun agrevasyonunun engellenmesi i¢in giinliik
alkol alimi1 da kisitlanmalidir. Alkolik kardiyomiyopatiden siliphelenilen vakalarda
alkoliin tamamen biraktirllmas: saglanmalidir. Hastaya sigara kullanimi
yasaklanmalidir. KY hastalarinda fizik egzersizin kisitlanmasi kondisyonu azaltr,
diizenli fizik egzersiz ise efor kapasitesini arttirir. Hastalarin semptomlarinin el verdigi
derecede diizenli egzersize yonlendirilmesi veya rehabilitasyon programlarina

sokulmasi, hastalarin yagam Kalitelerinin arttirilmasina yardimer olabilir. Bu yaklasim
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geleneksel yatak istirahati yaklasimina karsidir, fakat her iki durumun da etkinligi ve
emniyeti yeteri kadar incelenmemistir. Diizenli egzersizin uzun donem SV
“remodelling” lizerine etkilerinin anlagilmasi i¢in ek caligmalara ihtiya¢ vardir. SV
disfonksiyonu olan hastalarda ventrikiil lizerine akut hemodinamik yiik etkisi

olusturmasi nedeniyle izometrik egzersizlerden kagimilmalidir.

25.2. Farmakolojik Tedavi

KY’nin semptomatik tedavisinde kullanilan farmakolojik ajanlar diiiretikler,
vazodilatorler ve digoksindir. SV disfonksiyonu olan hastalarda sagkalim {izerine
etkisi gosterilmis ACE inhibitorleri, ARB, aldesteron antagonistleri, Betablokerler gibi
ilaclarla tedavide amag, semptomatik olsun veya olmasin hastalik progresyonunu

onlemek ve yasami uzatmak olmalidir.

2.5.2.1. ACE inhibitorleri

ACE inhibitorleri anjiyotensin I’in anjiyotensin II’ye doniisiimiinden sorumlu
olan enzimi inhibe ederek etki gosterir. ACE inhibitorlerinin agir KY hastalarinin
prognozu iizerine etkilerini arastiran bir ¢alismada hastalarin kullandiklar
konvansiyonel tedaviye ek olarak plaseboya veya ACE inhibitorii randomize
edilmiglerdir. Calisma sonunda toplam oOliimlerde, kardiyovaskiiler o6liimlerde,
progresif KY’ye bagh o6liimlerde, KY’ye bagh 6liim ve hospitalizasyonlarda risk
azalmast bulunmustur. Bir baska c¢alismada ACE inhibitorii-izosorbid dinitrat
kombinasyonu ile hidralazin-izosorbid dinitrat gruplarinin karsilastirmasinda
mortalite riskinde azalma ACE inhibitorii grubunda kombinasyon grubuna gore %28

daha fazla bulunmustur (44). En sik goriilen yan etki kuru oksiirtiktiir.

25.2.2. Betablokerler

Yapilan bazi ¢aligsmalarda SV disfonksiyonu olup, ACE inhibitorii kullanan
hastalarda tedaviye karvedilol eklenmesinin etkileri arastirilmis ve hem ACE
inhibitorii hem de beta-bloker kullanan grubun en iyi prognoza sahip olduklari
gosterilmistir (45). Betabloker ajanlarin SV fonksiyonlar1 ve boyutlari {izerine olan
etkisi c¢ok olumludur. SV sistolik disfonksiyon olan KY hastalarinda SV

remodellingini ve EF’yi bu derecede iyilestirdigi g6zlenen baska bir farmakolojik ajan
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yoktur (46). Bu nedenle betabloker tedaviye herhangi bir kontrendikasyon yoksa SV
disfonksiyonuna bagli stabil KY bulgular1 gosteren tiim hastalara, hastalik

progresyonunun engellenmesi i¢in betabloker baglanmalidir (47).

2.5.2.3. Aldosteron antagonistleri

Anjiyotensin Il ve aldosteron konsantrasyonlarinin siirekli yiiksek seyretmesi
endotel disfonksiyonu ve oksidatif stres artimi yolu ile anormal vazomotor reaktiviteyi
ve baroreseptor disfonksiyonunu arttirir. Ayrica, aldosteronun organ fibrozisini
arttirict etkisi de bildirilmistir (48). Aldosteron antagonizminin KY hastalarindaki
etkisini arastirmak i¢in yapilan bir ¢alismada toplam mortalitede %30 azalma tespit
edilmistir. Spironolakton kullanilarak yapilan bu c¢alismada, bu diisiik doz ile
ventrikiiler fonksiyonlarda iyilesme saptanmis, efor kapasitesinin arttigi, progresif
KY’ye bagl oliimlerde ve ani kalp 6liimiine bagl 6liimlerde azalma saptanmistir. Bu
sonuglardan sonra spironolakton tedavisi KY tedavisinin bir parcasi olarak kabul
edilmis, 2001 y1l1 ACC kilavuzunda ditiretik, digoksin, ACE inhibitorii ve betabloker
tedavisi altinda halen semptomatik agir KY olan hastalara spironolakton baslanmasi

Onerilmistir (49). Takipte hiperkalemi ve agrili jinekomasti gelisebilir.

2.5.24. Anjiotensin reseptor antagonistleri

Anljiyotensin reseptdr antagonistleri, anjiyotensin II etkilerini anjiyotensin I
reseptor seviyesinde bloke eder. Anjiyotensin II iiretiminde ACE disinda baska
yollarin da bulunmasi ve kronik ACE inhibitorii tedavisi altinda gozlenen kacis
fenomeninden dolayi, bu ajanlarin RAA sistemi iizerine daha spesifik etkileri oldugu
diistintilebilir. Ancak bu ajanlar kinin diizeyinde yilikselme beklenmez. Anjiyotensin
reseptor blokeri (ARB) grubu ilaglarla yapilmis klinik ¢alismalardan elde edilen
deneyim siirhidir, ancak bugiine kadar KY hastalar1 iizerinde yapilan c¢aligmalarda
ARB’lerin etkinliginin ACE inhibitorleri ile benzer oldugu, fakat iistiin olmadigi
saptanmistir. Semptomatik SV disfonksiyonu olan hastalar iizerine yapilan bir
calismada ACE inhibitorii tedavisine valsartan eklenmesi, kombine oOlim ve
kardiyovaskiiler olay oranlarinda azalmaya, KY klinik bulgu ve semptomlarinda

diizelmeye neden olmustur (50).
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25.25. Hidralazin ve izosorbid dinitrat

Hidralazin ve izosorbid dinitrat kombinasyonu baslangicta periferik kan
damarlar lizerinde dilatasyon yapici etkilerinden dolay1r KY tedavisinde kullanilmus,
daha sonra yapilan klinik ¢alismalarda plaseboya gore mortalite iizerine olumlu
etkilerinin oldugu saptanmustir. Giiniimiizde hidralazin-izosorbid dinitrat tedavisinin
ACE inhibitorii veya betabloker tedavisi ile kombinasyonu hakkinda veri yoktur. ACC
kilavuzunda, hidralazin-izosorbid dinitrat tedavisinin hipotansiyon, renal yetmezlik
veya Oksiiriik ve anjiyoddem nedeniyle ACE inhibitorii tedavisini tolere edemeyen

hastalarda ACE inhibitorii yerine kullanilabilecegi belirtilmistir (49).

2.5.2.6. Semptom gidericiler

Bu grupta diiiretikler, vazodilatorler ve digoksin vardir. Diiiretikler dolagimsal
konjesyonu ve eslik eden pulmoner ve periferik 6demi azaltir. Konjesyon semptom ve
bulgular1 olmadan diiiretiklerin tedavide yeri yoktur, bu durumda kullanimlar
norohumoral aktivasyonu arttirarak zararli olabilir (51). Hastalara konjesyon
semptomlarini en az hissettikleri viicut agirligini sabit tutacak sekilde ditiretik dozunu
ayarlamalar1 Onerilebilir (49). Vazodilatorler hem arteryel hem venéz diiz kaslari
gevseterek etkisini gosterir. Ozellikle akut KY’de etkili intravendz nitroprussid
infiizyonu ve daha az etkili olmakla birlikte nitrogliserin infiizyonu tedavisi gibi kronik
KY’de de giinde iig-dort kez izosorbid dinitrat-hidralazin tedavisi ile bu etkiler
gozlenir (52). Digoksinin ise ACE inhibitorii, betabloker ve diiiretik kullanimina
ragmen halen semptomatik (NYHA sinif II-1V) olan hastalarda ve agir KY (NYHA

sinif IV) olan tiim hastalarda tedaviye digoksin eklenmesi dnerilmektedir (53).

253. Cerrahi Tedavi ve Cihazlar
Revaskiilarizasyon, mitral kapak cerrahisi, SV restorasyonu, implante
edilebilen kardiyoverter defibrilatorler, ventrikiil destek cihazlar1 ve yapay kalp, kalp

transplantasyonu ve ultrafiltrasyon gibi secenekler vardir.
2.6. GORMENIN DEGERLENDIRILMES]

Hastalar aile hekimlerine genellikle hafif veya siddetli g6z problemlerine bagl

gelisen sinirlt bir semptom grubuyla bagvurur. Aile hekimleri, hastalar1 ne zaman
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tedavi edeceklerine ve ne zaman bir géz hekimine sevk edeceklerine karar vermek igin
bu kii¢lik farkliliklara dair tam bir degerlendirme yapmalidir. Bu tanisal farkliliklarin

belirlenmesinde goziin temel anatomi bilgisi onemlidir (Sekil 2.) (54).
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Sekil 2. Sag goz kiiresi anatomisi.
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2.6.1. Aile Hekimliginde Oftalmolojik Degerlendirme

Aile hekimi hastasina yakinmasina gére detayli bir fizik muayene yapmalidir.
Sikayete gore dis bakida g6z kapagi anormallikleri (kizariklik, sislik, pitozis, ekimoz
gibi), kirpikte c¢apaklanma veya yagli-kepekli pullanma, piiriilan akinti varligi,
konjonktivada renk degisiklikleri veya travma bulgulart (kirmizi goéz, ikterik
konjonktiva, tirnak yaralanmasi gibi), korneada Kayser-Flascher halkasi varligi,
pupildeki miyosiz veya midriyazis bulgular1 dis bakisla goriilebilecek muayene
bulgularidir ve bize 6nemli bilgiler verir.

Ilk olarak 151k reflesi bakilabilir. Direkt ve indirekt 151k reflesi miisbet
olmalidir. Menfi durumlarda optik eksen iizerindeki bir alanda patoloji veya optik
sinir, oftalmik sinir gibi kraniyal sinir patolojileri diisiiniilebilir.

Oftalmoskop ile muayene 1961 yilinda Roland Briickner tarafindan
onerilmistir. Isik kaynagindan ¢ikan 15181n normalde goziin saydam olan yapilarindan
gecerek fundusa ulasan ve buradan geri yansiyan 1sik degerlendirilir. Bu yapilar
kornea, humér akoz, lens ve vitreustur. Oncelikle her bir géz ayr1 ayr1 30-45 cm

mesafeden, sonrasinda iki g6z es zamanli yaklasik 90 cm mesafeden
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degerlendirilmelidir. Normalde kirmizi refle parlak kirmizi sar1 (koyu pigmente
gozlerde acik gri olabilir.) renkte gozlenebilir. Bilateral bakista ise simetrik kirmizi
refle alinmasi gerekir. Ortam opasitesi, anizometropi ve sasilik tesbitinde faydalidir.
Muayenede gozlerde nistagmus da tesbit edilebilir. Reflede asimetri varligi, tek tarafli
ya da ¢ift tarafli kirmizi refle yoklugu, kayma bulgular1 (ezotropi, ekzotropi,
hipertropi) alarm isaretidir. Oftalmoskop ile dilate edilmis pupilden bakida
arteriyollerin direkt goriintlisi, retinal durum, makula incelenebilir. Normalde
goriilmesi gereken arteriyoler duvar seffaftir ve goriinen goriintii arteriyoler liimenden
gecen kandir.

Hastalarin gorme keskinligini degerlendirmede yakin gérme icin Jaeger eseli
okutulabilir. Uzak gérme i¢in ¢ocuklarda LEA sembol testi, HOTV testi (Sekil.3),
Allen eseli veya daha biiyiik cocuklarda Snellen E eseli, Landolt C eseli (Sekil.4)
kullanilabilir. Eriskinde standart Snellen eseli en sik kullanilan yontemdir ve gorme

keskinligini degerlendirmede dnemlidir (55).

[Lea ve HOTYV testi H -
V O -2
T H V=3

* Test mesafesi 3 m (daha rahat konsantrasyon) © T H V =4
THVOT®S

* Eslestirme prensibi

* Yakin ve uzak goérme i¢in iki farkli form HVvoTH nb
* 3 yas icin Lea figiirlerine adaptasyon daha :;’
kolay 9
oooOano
oooaono

alolnlvle Effect of age using Lea symbols or HOTV for preschool vision
screening. Optom Vis Sci 2010; 87: 87— 95. Vision in Preschoolers
(VIP) Study Group.

Sekil 3. Lea ve HOTV eseli.
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Allen figiirleri Snellen E ve Landolt C
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Sekil 4. Allen, Snellen E ve Landolt C eseli.

2.6.2. Acil Durumlar

Aile hekimligine genellikle en sik olarak gézde yabanci cisim gelir ve bunlarin
cogunlugu yiizeyel konjonktival kesede veya korneaya gomiilii yabanci cisimlerdir.
Bulgu olarak goze batma, goz kapagr altinda yabanci cisim hissi ile gelirler. Korneal
stromaya derinlemesine niifuz eden yabanci cisim yaralanmalarinda ise goziin i¢inde
veya arkasinda hissedilen keskin ac1 veren bir agr1 olusturur (54).

Goziin diger acilleri ise kimyasal yaniklar ve santral retinal arter okliizyonudur.
Kimyasal yaniklarda 1000 ml’ye kadar normal salin veya laktatli ringer ¢ozeltisiyle
gozlerin siirekli irrigasyonu olmalidir. Elde bunlar yoksa ¢cesme suyu da uygundur. Tlk
okiiler irrigasyondan sonra derhal goz konsiiltasyonu istenmelidir. Santral retinal arter
okliizyonu yaklasik 10.000’de bir olup genellikle travma sonucu olmaz. Risk faktérleri
arasinda AF, mitral kapak hastaligi, ateroskleroz, hiperkoagiilabilite durumu ve HT

bulunur. Hasta ani gorme kaybiyla gelir. Acil sevki gerekir.

26.3. Aile Hekimliginde Kronik Hastaliklarin  Oftalmolojik

Degerlendirilmesi ve Tarama Olgiitleri

Hipertansif retinopati, diyabetik retinopati, primer acik acili glokom, iskemik
optik ndrit, yasa bagli makula dejenerasonu gibi hastaliklar kronik hastaliklar
sebebiyle hastalarda gozlenebilir.

Hipertansif retinopatide oftalmoskop ile direkt bakida arteriyollerin direkt

gorilintiisiinii alabilir ve hipertansiyonun uzun siireli etkisini ve siddetini, ayrica hizli
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seyirli veya malign hipertansiyonun kanitin1 degerlendirebiliriz. Hastalarin primer
tedavisi tansiyon regiilasyonu oldugundan hastalarin tansiyon takibi aile hekimligi
acisindan onemlidir. Hipertansif seyreden hastada gormede azalma, bulanik gérme,
gorme kaybi gibi bulgular oldugunda hastanin muayenesi sonrasi muhakkak ilk 24 saat
icerisinde g6z konsiiltasyonu istenmeli veya hasta ileri tetkik ve tedavinin
yapilabilecegi bir merkeze sevk edilmelidir.

Diyabetik retinopati (DRP) 20 ila 70 yas aras1 Amerikalilar’da korliigiin en sik
goriilen nedenidir. Diyabetli hastalarin DRP’den kor olma riski, diger tiim nedenlerden
kor olma riskine gore 25 kat daha yiiksektir. DRP kadinlarda daha sik gortiliirken,
erkeklerde daha komplike ve siddetli proliferatif gelismektedir. Tip 1 DM’lilerde 5
yildan 6nce cogunlukla DRP goriilmez ancak 15 yil sonra hastalarin ¢cogunda DRP
geligmistir. 30 yasindan sonra baglayan Tip 2 DM’lilerde ise DRP tan1 aninda siklikla
vardir. Insiilin kullanan hastalarda da DRP ve proliferatif hastalik insidans1 daha
yiiksektir. DRP’nin kesin patogenezi halen belirsiz olmakla birlikte lokal iskeminin
olmasi sebebiyle VEGF diizeyleri artarak vaskiiler proliferasyon alanina yol agtigi
gosterilmistir. Hastalik nonproliferatif ve proliferatif diyabetik retinopati seklinde
evrelere ayrilir. Proliferatif diyabetik retinopati (PDR) DM hastalarinda en siddetli
gorme kaybi nedenidir.

Aile hekimliginde takip edilen hastalar i¢in Tip 1 DM’li bir hasta tanidan 5 y1l
sonra, Tip 2 DM’li hasta ise tan1 aninda ilk g6z muayenesini olmahidir. Tip 2 DM’li
hastalar igin tarama amagli gdz muayeneleri gérme kayb1 olasihigini azaltir (Oneri
giicii A1) (54). DM hastas1 gebelik planliyorsa muhakkak gebelik dncesinde ya da ilk
trimestr basinda gdz muayenesi olmalidir. Gorme semptomu gelisen veya kotii
diyabetik kontrolii olan veya oftalmik taramanin baslangicinda olan hastalar en kisa
siirede bir goz hekimi tarafindan yillik dilate fundus muayenesine tabi tutulmalidir.

Primer agik acili glokom, normotansif glokom, iskemik optik ndrit, yasa bagl
makula dejenerasyonu gibi hastaliklarin KY, AF gibi bazi hastaliklarla iligkilendirilen
gbze bagl hastaliklardir.

Glokom g6z i¢i basicinin yiiksekligi ile seyreden optik sinirin geri doniissiiz
hasarma neden olarak ileri yasta korliiglin en sik nedenlerinden biridir. Amerika
Birlesik Devletleri’ndeki korliik olgularinin %10’ undan sorumludur. En sik goriilen

tipi primer agik agili glokomdur.
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Optik sinirde perfiizyon azligi ile birlikte mikroembolilere sekonder gelisen
optik ndrit patogenezinde yine KY oOnemli bir faktordiir (56). Hasanreisoglu ve
arkadaglarinin 10 yillik prospektif ¢alismasinda non-arteritik iskemik optik ndropati
hastalarinda %21,6 oraninda kardiyak hastalik Oykiisii saptamiglardir. Ozellikle
periferik organ hipoperflizyonu nedeniyle optik néropati gelisimini KY hastalarinda
da sik bulmuslardir.

Chakravarthy ve arkadaslarmin YBMD’li hastalarda yaptigi bir ¢alismada
hastalarin bir gozlerinde koroidal neovaskiilarizasyon varken diger gozlerinde gelisme
hiz1 ve ayni sekilde bir gézlerinde jeografik atrofisi olan hastalarin diger gozlerinde de
jeografik atrofi gelisme hiz1 yas, kadin cinsiyet ve kardiyovaskiiler hastaliklarla iliskili
bulunmustur (57). Rastogi ve arkadaslarinin yaptigt YBMD ve retikiiler makiiler
hastalikla ilgili bir ¢alismada YBMD i¢in HT, sigara ve angina risk faktorii olarak
sOylenmistir. Bunun yani sira YBMD ve retikiiler makuler dejenerasyon gelisimi ile
iligkili birka¢ genin kardiyovaskiiler hastalik yoniinden de hastalik i¢in artmus risk ile
iligkili birkag gen de kardiyovaskiiler hastalik ile iliskilidir denilmistir (58).

Tiim bunlarin 15181inda Aile hekimi takip ettigi hastalarin gérme keskinligi,
gorme alan1 muayenesini ve goz i¢i basincini degerlendirmek i¢in tonometri cihazi
kullanabilir. Bu test 35 yasindan itibaren 3 yilda bir rutin muayenede, kardiyak
patolojisi olan hastalar i¢in ise en azindan 2 yilda bir veya semptom olustugunda
tekrarlanmalidir. Gerekli goriilen durumlarda hastalar muhakkak g6z hekimine
yonlendirilmelidir (54). Yine ileri yas kardiyovaskiiler hastalik tanis1 olan hastalari
damarsal retina hastaliklar, YBMD ve retikiiler makiiler dejenerasyon, optik

ndropatiler On tanistyla gorme muayenesi agisindan takip i¢in yonlendirmelidir.

2.7. GORME FONKSIYONU

Gorme gibi ¢ok boyutlu bir islevi 6lgmek igin gorme keskinligi 6nemli bir 61giit
olsa da, hastalarin yasantisinin gérme islevinden nasil etkilendigi konusunda bizi tam
olarak aydinlatamaz. Goérme bozukluguna bagli duygulanim, 6rnegin yetersizlik hissi
ve sosyal islev kaybi1 gibi durumlar1 tanimlamakta da goérme keskinligi yetersiz kalir.
Ayrica herhangi bir hastalik nedeniyle tedavi amacl girisimlerin hasta yasantisi
tizerine etkileri konusunda somut verilere ihtiya¢ vardir ve sadece gorme keskinligi

6l¢limii her zaman bu ihtiyaci karsilayamamaktadir. Tibbin diger alanlarindakibenzer
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sorunlar nedeniyle 'sagliga bagli yasam kalitesi (SBYK)' adi1 altinda ve hastalik
siddetinin hasta yasami tizerindeki etkisini tanimlayan yeni kavramlar gelistirilmistir
(59).

SBYK olcekleri genel olarak; hareket kisitliligi, sosyal ve psikolojik saglik,
biligsel durum veya agri konularmma odaklidir. Bu degisik kategorilerin yasam
kalitesinin temel bilesenleri oldugu 6ngdriilmektedir. Bu 6n kabul, degisik kategorileri
sorgulayarak yasam kalitesinin tek bir anket ile 6l¢iilmesini saglar. Bir SBYK 06lcegi
yasam kalitesini olusturdugu diisiiniilen alanlarin sorgulandigi bir sorular biitiintidiir
(60). Genel sagligi degerlendirebilen SBYK ol¢ekleri yasamin daha genel alanlari igin
sorular igerirler ve hastanin yasam kalitesi hakkinda genel bir degerlendirme sunar. Bu
tiir 6lcekler, hastalarin sistemik durumlarinin gérme kalitesini ne diizeyde etkiledigi
konusunda yeterince ayrintili bilgi vermemektedir. Bu nedenle, son yillarda goérme
fonksiyonunun ve kalitesinin giindelik islevlere olan etkisini aragtirmak i¢in bir¢ok
anket gelistirilmistir (61).

Goz hastaliklar i¢in gorme keskinligi 6l¢iimii hastalarin yasantisinin goérme
islevinden nasil etkilendigi konusunda her zaman yeterli degildir. Ayrica uygulanan
tedaviler hastanin yasantisinda birtakim degisiklikleri de beraberinde getirebilir,
ornegin hastalarin belli bir siire yataga bagimli kalmasi veya bazi ilaglari her giin belirli
saatlerde kullanmasi gerekebilir. Tedavinin hasta yasantisinda meydana getirdigi
etkileri tek bir parametre kullanarak degerlendirmek miimkiin degildir (62).

Modern katarakt cerrahisi, refraktif cerrahi ve oftalmolojinin tiim alanlarinda
tekniklerin gelismesi ile hastalarin geneli i¢in degisik tedavi segenekleri kullanarak
benzer gorme keskinligi seviyelerine ulasmak miimkiindiir (63). Bu durumda, tedavi
yontemlerinin karsilastirilmasi igin de gérme keskinligi ayiric bir l¢iit olarak yetersiz
kalabilir. Herhangi bir tedavi yOnteminin hasta yasantisi lizerindeki etkisini ve
hastanin yagam kalitesini nasil etkiledigini degerlendiren anketler bu konuda daha
kapsamli bilgi verir (64). Ayrica tedavi amagh girisimlerin hastalarin yagam kalitesini
nasil etkiledigi konusundaki somut veriler, genel saglik politikalarinin saptanmasi
konusunda karar vericilere degerli bilgiler vermektedir.

Bu amaglarla, son yillarda gorme bozuklugunun giindelik islevlere olan etkisini

arastirmak i¢in ¢ok sayida anket gelistirilmistir (61).
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2.7.1. Gormeye Bagh Yasam Kalitesi Anketleri

Gelistirilen gesitli anketlerdeki hasta yanitlar1 genellikle 'evet-hayir' gibi ikili
veya 10 dereceye kadar olabilen siddet degeri (65), siklik degerlendirilmesi (61),
hastalik durumu hakkinda hemfikir olma derecesi (66) veya sakatligin seviyesinin ne
oldugunun degerlendirilmesi (67) seklinde olabilir.

Bu odlgeklerden bazilar1 yaygin kabul goérmiistiir, birgogunun ise gerekli olan

gecerlilik ve giivenilirlik testleri yapilmamistir.

2.7.2. Amerikan Ulusal Goz Enstitiisii Gorme Islevi Olcegi (National Eye
Institute’s Visual Functioning Questionnaire — NEI-VFQ)
Mangione ve arkadaslari tarafindan gelistirilen bir ankettir (66). NEI-VFQ
anketi bir¢ok arastirmada tedavinin etkisini 6lgmek amaci ile kullanilmistir (68) (69).
NEI-VFQ daha 6nce gelistirilen dlgeklerden bazi farkli 6zellikler icermektedir.
Gelistirilmis olan bir¢cok gorme islevi 6lgegi hastalarin gérme bozuklugu problemi ile
duygusal ve psikolojik olarak nasil basa ciktiklar1 konusunda herhangi bir bilgi
sunmamaktadir. Ayrica NEI-VFQ diger gérme Ol¢eklerinin aksine, katarakt hastalig
olan veya yash bireylerde degil; daha genis bir yas aralig1 igerisindeki kronik hastaligi
olan bireyler i¢in hazirlanmistir.

Bu test ilk olarak 51 soru igeren uzun bir siiriim olarak hazirlanmistir. Bu uzun
seklinin klinikte kullanim gegerliligi ve giivenilirligi bilinmektedir. Bu 06l¢egin
hazirlanmas1 agsamasinda test sorularinin belirlenmesi i¢in ilk dnce glokom, katarakt,
yasa bagli makiila dejenerasyonu, diyabetik retinopati, CMV retiniti ve diisiik gormesi
olan hastalardan olusturulan odak gruplarinda aciga c¢ikan hasta yakinmalar
degerlendirilmistir (70). Testin uzun sekli gelistiricilerin belirledigi 13 alan
icermektedir. Sorularin yanitlar ise giigliik ve siklik derecelendirmesi ve yanita onay
verme derecesi olarak tasarlanmistir.

Bu test ii¢ boliime ayrilmigtir. Birinci bolim genel sagligi ve gorme durumunu,
ikinci bolim giinliik etkinliklerin yapilmasinda karsilagilan giicliikleri- ve igiincii
boliim de gormedeki azalma ile nasil basa ¢ikildigini 6lgmeyi amaglamaktadir. Bu
testin kronik goz hastaligi olan hastalardaki psikometrik 6zellikleri daha 6nceden rapor
edilmistir (66). Daha sonra bu testin 25 soru i¢eren daha kisa bir siirtimii VFQ-25 ad1

altinda gelistirilmistir (67). Bu kisa testin uygulanma siiresi yaklasik on dakikadir ve
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bu test VFQ uzun siirlimiiniin soru azaltma analizi sonucu elde edilmistir. Bu test
kronik g6z hastalig1 olan hastalarda 'gérmeye bagl yasam kalitesi' durumunu 6lgmek
amaci ile gelistirilmistir. Bu nedenle bu test gorme bozuklugunun, duygulanim, sosyal
etkilesim ve giinliik yasamdaki gorme ile ilgili islevler gibi genel saglik alanlari
tizerindeki etkisini Olgmeyi amaclar. Bu test igerisindeki sorular kronik goz
hastalarindan olusan odak gruplari ile yapilan gériismeler sonucu belirlenmistir.

Bu testin alanlar1 su sekilde siralanmaktadir; Genel Saglik (GS), Genel Gérme
(GG), Goz Agnst (GA), Yakin Gorme (YG), Uzak Gorme (UG), Gormeye Bagh
Sosyal Etkilesim (GBSE), Gormeye Bagli Ruhsal Saglik (GBRS), Gérmeye Bagli Rol
Giicliikleri (GBRG), Gormeye Bagli Bagkalarina Bagimlilik (GBB), Araba Siirme
(AS), Renkli Gérme (RG) ve Periferik Gorme (PG). Testin genelinde bu alanlarda
hasta yakinmalarini ve performansini sorgulayan 25 adet soru vardir. Testin bu sekline
NEI-VFQ-25 denir. Ayrica testin ekinde yer alan 6zel sorular (13 adet) test sirasinda
hastaya sorulabilir, boylece ilgili alana ait soru sayisi artirilabilmektedir. Testin, ilave
sorularla olusturulan haline ise NEI-VFQ-39 denir.

Test bir¢ok dile gevrilmistir ve ¢ok sayida ¢alismada kullanilmistir (71) (72).

Bu testin Tiirkce ¢evirisinin orijinal sekli ile benzer psikometrik 6zelliklere,
gecerlilige ve giivenilirlige sahip oldugu gosterilmistir. Test Toprak ve arkadaslar
tarafindan Tiirkge’ye kazandirilmistir (73). NEI-VFQ anketinin, Tiirk¢e g¢evirisinin
gegcerlilik ve giivenilirlilik ¢caligmalar1 61 hasta tizerinde yapilmistir (60). Hastalarin,
katarakt (n=35), glokom (n= 6), DRP (n=8), yasa bagli makula dejenerasyonu (n=7)
ve dejeneratif miyopi (n=5) tanilarina sahip oldugu belirtilmistir. Testin geneli i¢in i¢
tutarlilik gostergesi olan Cronbach alfa katsayisi 0.97 gibi oldukga yiiksek bir seviyede
bulunmustur. Testi hazirlayanlara goére sorular 13 ayni alana boliinmiis durumda
olmasina ragmen; bu ¢alismada yapilan faktér analizi sonucunda, temel olarak dort
alanin oldugu gozlenmistir. Bu alanlar; genel saglik, goz agrisi, gorme ile ilgili
beklentiler ve giindelik islevler olarak siralanmaktadir.

Ayrica gegerlilik agisindan incelendiginde; testin, hastalarin gérme keskinligi
seviyelerine gore ve sosyal ozelliklerine gore ayirt edici duyarliliga sahip oldugu
saptanmistir. Hastalar gelir seviyelerine gore iki gruba ayrildiginda; diisiik gelirli olan
hastalarin GBRS skorlari, daha yiiksek gelirli olan gruba gore anlamli diizeyde diisiik

bulunmustur. Hastalar egitim durumlarina gore ayrildiklarinda; disiik egitimli
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olanlarin GG, GBSE, GBRG, GBB ve toplam skorlarinin, daha yiiksek egitimli
hastalara gore anlaml diizeyde diisiik oldugu saptanmistir. Hastalar GK seviyelerine
gore ayrildiklarinda; daha diisiik gormesi olas1 hastalar GS, AS ve RG alanlar1 disinda
kalan tiim alanlarda, daha iyi goren hastalara gore anlamli diizeyde diisiik skorlar elde
etmislerdir. Testin bagka bir SBYK 06l¢egi ile olan korelasyonunu saptamak i¢in daha
once Eser ve arkadaslari tarafindan Tiirkce’ye kazandirilmis olan Diinya Saglik Orgiitii
Yasam Kalitesi Olgegi (WHOQOL) kullanilmistir. Her iki dlgegin yapilan korelasyon
analizinde VFQ alanlar1 ile WHOQOL alanlar1 arasinda yiiksek oranda korelasyon
saptanmustir (60).

NEI-VFQ-25 olgeginin  Tirk¢e ¢evirisi NEI-VFQ-25-TR  EK-I'de

goriilmektedir.

2.7.2.1. Anketin puan hesaplamasi

Calisma grubuna uygulanan NEI-VFQ-25-TR anketinin her bir sorusu ig¢in
veya grup halinde sorularin puanlamasi mevcuttur. Hastalarin verdigi cevaba gore 0
ile 100 arasinda puanlamalari yapilmistir. Bazi sorulara verilen cevaplar sonrasi 0 soru
kayip veri sayilarak hasta ortalama puanlamadan diisiilmektedir (Tablo 3).

Testin alanlar1 yukarida bahsedildigi sekilde GS, GG, GA, GBSE, GBRS,
GBRG, GBB, AS, RG, PG’DIR. Baz alt gruplar i¢in ¢coklu soru mevcuttur. Alt grup

puan hesaplamasi Tablo 4’te verilmistir.
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Tablo 3. VFQ-TR-25 anketinin soru puanlamasi.

Soru numarasi

Cevap kategorisi

Aldig1 puan

1

100

75

1,3,4,5,6,7,8,9,10, 11,

50

12, 13, 14, 15c, 16, 16a

25

0

*

100

80

60

40

20

0

0

25

17, 18, 19, 20, 21, 22, 23,
24,25

50

75

QB WIN|FP|O|OBRIWINFRIO|OBWIN

100

Tablo 4. VFQ-TR-25 anketi alt grup puani hesaplamasi.

Alt olcek Soru Sayis1 | Ortalamaya Katilacak Sorular
Genel saglik (GS) 1 anket 1
Genel gorme (GG) 1 anket 2
Goz agrisi (GA) 2 anket 4-19
Yakin gérme (YG) 3 anket 5-6-7
Uzak gorme(UG) 3 anket 8-9-14
Gormeye bagli sosyal etkilesim (GBSE) 2 anket 11-13
Gormeye bagli ruhsal saglik (GBRS) 4 anket 3-21-22-25
Gormeye bagli rol giigliikleri (GBRG) 2 anket 17-18
Gormeye bagli bagkalarina
baglmhyhk ( GgBB) ¥ 3 anket 20-23-24
Araba siirme (AS) 3 anket 15c-16-16a
Renkli gérme (RG) 1 anket 12
Periferik gorme (PG) 1 anket 10
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3. MATERYAL METOD

3.1. CALISMA TURU VE EVRENI

Kesitsel ve tanimlayici nitelikte olan ¢alismamiz 260 hasta ile yliriitilmiistiir.
Calismanin yiiriitildiigi 01.06.2019-01.10.2019 tarihleri arasinda hastanemiz 1, 2, 3
ve 4. Aile hekimligi polikliniklerine basvuran hastalar arasindan Kalp Yetersizligi
tanis1 olan hastalar Aile hekimligi oftalmolojik degerlendirmesi i¢in rastgele olarak
secilmig, bu hastalardan diglama kriterleri sorgulanarak uymayanlar ¢aligmadan
cikarilmigtir. Hastalara Amerikan Ulusal Goz Enstitiisii Gorme Fonksiyonu
Degerlendirme Anketi 25 soruluk edisyonunun Tiirkgelestirilmis hali (VFQ-25-TR)
Tirk Oftalmoloji  Dernegi izniyle yapilip Go6z hastaliklart  poliklinigine
yonlendirilmislerdir.

Calismanin verileri ¢alismaci tarafindan hastalar ile yiiz ylize goriisiilerek, fizik

muayeneleri yapilarak ve VFQ-25-TR anketi yaptirilarak toplanmistir.

3.2. CALISMAYA DAHIL EDIiLME VE DISLANMA KRIiTERLERI

Asagidaki 6zellikleri tastyan hastalar ¢aligmaya dahil edilmistir.

I 18-85 yas araliginda olmak

ii. Bilinen kalp yetersizligi tanis1 olmasi

Asagidaki 6zellikleri tastyan hastalar ise ¢aligma dis1 tutulmustur.

I. G0z hastaliklarindan ileri diizey proliferatif retinopati, ileri diizey
glokom, makula dejenerasyonu nedeniyle takipli hastalar

ii. Travmatik goz hastalig sekeli olanlar

iii. Anket cevaplayamayacak diizeyde bilissel ve kognitif fonksiyon

bozuklugu olanlar

3.3. CALISMA HiPOTEZi VE DEGISKENLERI

Caligsmanin temel hipotezi:

Ho: Kalp yetersizligi olan hastalarda gérme fonksiyonlar1 olumsuz etkilenir.
Hi: Kalp yetersizligi olan hastalarda gorme fonksiyonlar1 olumsuz etkilenmez.

seklinde olusturulmustur.
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Calismanin  bagimli degiskenleri kalp yetersizligi hastalarinin  gérme
fonksiyonlart durumu, bagimsiz degiskenleri ise kisilerin sosyodemografik ve klinik

Ozellikleri ile muayene sonuglaridir.

3.4. VERILERIN TOPLANMASI VE ANALIZI

Sosyodemografik veriler ve anamnez Ozellikleri hastalardan sozel olarak
Ogrenildi. Hastalarin yasi, cinsiyeti, son bitirdigi okula gore egitim durumu soruldu.
Egitim durumlar1 okuryazar degil ve okur-yazar, ilkokul mezunu, ortaokul ve lise
mezunu ve Universite ve iizeri seklinde gruplandirildi. Gelirleri asgari {icrete kiyasla
aylik olarak sorularak, asgari iicret altinda, asgari iicret diizeyinde ve asgari ticretin iKi
kat ve iizeri olarak kaydedildi. Hastalarin medeni durumu soruldu, bekar, evli, dul ve
bosanmis olarak kaydedildi. Saglik giivencesi soruldu, sosyal giivenlik kurumundan
(SGK) veya yesil kart olmas1 durumuna gore kaydedildi. Sigara igiciligi sorgulandi ve
aktif igici, birakmig ve hi¢ kullanmamis olarak kategorize edildi. Hastalarin alkol
kullanimi1 soruldu ve kullaniyor ve kullanmiyor seklinde kaydedildi. Caligma
grubunun boy ve kilosu soruldu, beden kitle indeksi (BKI) kg/m2 cinsinden
hesaplandi. 18-24.9 kg/m2 aras1 normal kilolu, 25-29.9 kg/m2 aras1 hafif kilolu, 30-35
kg/m2 aras1 obez, >35 kg/m2 ise morbid obez olarak kaydedildi.Hastalarin KY EF
degeri son 3 ay igerisindeki giincel raporlarindan alinarak kaydedildi. Hastalara
NYHA evrelemesine gore semptom sorgusu yapildi ve Evre 1-4 arasi kaydedildi.
Hastalarda eslik eden sistemik hastaliklar1 Diyabetes Mellitus (DM), Hipertansiyon
(HT), dislipidemi (HL), Koroner Arter Hastalig1 (KAH), Kronik Bobrek Yetersizligi
(KBY), Inme/Serebrovaskiiler Olay (SVO) ve Atriyal Fibrilasyon (AF) acisindan
sorgulanarak kaydedildi. Katarakt cerrahisi 6ykiisii var veya yok seklinde kaydedildi.
Glokom oykiisii sorguland1 ve siipheli, ilag kullaniyor, cerrahi ya da lazer tedavisi
gecirmis ve bilinmiyor seklinde kaydedildi. Yasa bagli makula dejenerasyonu varligi
sorgulandi, var veya yok seklinde kaydedildi. Hastalara yakin ve uzak gorme
gozliikleri kullanip kullanmadigi soruldu. Hastalara yakin gérme eseliyle yakin gérme
testi yapildi. Gozlikleri olan hastalarin yanlarinda varsa gozliikleriyle, yoksa
gozliikksliz olarak esel okutulup sonuglar1 kaydedildi. 20/40 seviyesinde gorenlerin
yakin gorme fonksiyonel durumu (YGFD) 1yi olarak ve daha {izerindeki seviyelerde

gormesi olanlarin YGFD’si kotii olarak degerlendirildi ve kaydedildi. Hastalara VFQ-
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25-TR anketi hekim tarafindan sorularak cevaplar kaydedildi. Anket tamamlanmasi

yaklasik 10 dk kadar siirdii.

34.1. Anket Uygulamasi

Tiim hastalara tam oftalmolojik muayene dncesinde 'Amerikan Ulusal Goz
Enstitiisi Gorme Islevi Anketi' (EK-1) uygulandi. Hastalara eger gozliik
kullaniyorlarsa, sorulara gozliik kullandiklar1 andaki diistinceleri ile cevap vermeleri
konusunda uyar1 yapildi. Tiim hastalara anketin 25 soruluk kismu ile gerekli goriildiigii
halde 13 ilave soru sorularak, verilen cevaplar hasta takip formuna kaydedildi Bundan

sonra hastalar Gz hastaliklar1 poliklinigine gdz muayenesi i¢in yonlendirildi.

34.2. Oftalmolojik Muayene

Hastalara anket dncesinde Aile Hekimligi polikliniginde 4 metreden Snellen
eseliyle gozliikleri varsa gozliikle, gozIigii yoksa gozliiksiiz uzak ve yakin gbérme
muayenesi yapildi. Daha sonra hastalarin timii Kartal Dr. Liitfi Kirdar Egitim ve
Arastirma Hastanesi G6z Hastaliklar1 polikliniginde detayli oftalmolojik muayenesi

yapild.

34.3. Gorme Muayenesi

Gorme keskinligi 6l¢timii oncesinde tiim hastalara TOPCON otorefraktometre
ile refraksiyon kusuru ol¢iimii yapildi. Her iki goz i¢in, en iyi diizeltilmis gorme
keskinlikleri Snellen eseliyle ile 4 metre mesafeden 6l¢iildii. Snellen eseli i¢in en son
goriilen satira karsilik gelen deger; en iyi diizeltilmis gérme keskinligi (EIDGK) degeri
olarak alindi.

Yasam kalitesinin daha 1yi goren goziin gorme keskinligi ile korelasyon
gosterdigi diisiiniilerek; analizlerde, gorme keskinligi daha iyi olan gozlerin EIDGK
degerleri kullanildi.

Yakin gorme muayenesi i¢in hastalara yakin gozliikleri taktirilarak veya yakin
refraksiyonu yapilarak 35-40 cm mesafeden Jaeger eseli okutuldu. Hastalarin
okuyabildikleri en kii¢iik puntolu harflerle yazili paragrafi numarasi yakin gorme
keskinligi degeri olarak degerlendirildi. Olgiilen yakin gérme keskinligi degerleri,

Snellen esdegerlerine ¢evrildi. Sonuglar her iki goz i¢in hasta takip formuna
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kaydedildi. Analizlerde, gorme keskinligi daha iyi olan gozlerin yakin gérme

keskinligi degerleri kullanilda.

34.4. Gézici Basing (GIB) Ol¢iimii ve Degerlendirilmesi
Tonometre ile goz i¢i basinci Ol¢iiliip, ultrasonik santral kornea kalinligi
sonucuna gore diizeltilmis goz i¢i basinct her 2 goz i¢in ayr1 ayr1 kaydedildi. Her iki

gdz i¢in ortalama degerleri de ‘ortalama GIB’ olarak kaydedildi.

34.5. Biyomikroskopik Muayene

Slit-lamp biyomikroskopisi ile 6n segment degerlendirildi. Lens muayenesi
icin hastalarin gozleri birer damla %1 'lik tropikamid ile dilate edildi. Lens nmayenesi
45 derece agili olarak, en dar slit-lamp 6l¢iisti ile pupil merkezinden retroilliiminasyon
ile yapildi. Her iki g6z icin katarakt derecelendirilmesi niikleer (NK), kortikal (KK) ve
posterior subkapsiiler kataraktlar (PSK) icin ayri1 ayr1 Lens Opacities Classification
System (LOCS II) kullanilarak yapildi. Hastalarin lens durumu, fakik (daha 6nce
katarakt cerrahisi gecirmemis ve katarakti olmayan olarak), psodofak (katarakt
cerrahisi gecirmis ve goz i¢ine uygun mercek yerlestirilmis), afak (katarakt cerrahisi
gecirmis ancak goz i¢i mercegi konulmamis), evre 1 katarakti olan ve evre 2 ve iizeri
katarakt olanlar olarak kaydedildi.

Hastalarin 6n segment muayenesinden sonra dilate fundus (retina) muayenesi
yapildi. Hastalarin retina muayenesinde saptanilan retinopati, retinal distrofi ya da
dejenerasyonlar1 kaydedildi. Tiim oftalmolojik muayeneler sonucunda gerekli goriilen
hastalara optik koherans tomografi (OKT) ile retina sinir lifi kalinlik (RSLK) analizi
ve total retinal topografik, fundus floresein anjiografi, bilgisayarli goérme analizi
degerlendirmeleri yapildi.

Muayene sonucuna gore gorme keskinligine yarar1 olan hastalara yakin ya da
uzak gozliik yazildi. Hastalara katarakt mevcudiyeti evre 1 ise takip onerildi ve evre 2
ve lizeri ise katarakt cerrahisi onerildi. Diizeltilmis g6z ici basinct 21 mmHg ve tizeri
olan hastalarda bilgisayarli gérme alan1 ve RSLK sonucuna gore ‘Glokom’ teshisi
konulup tan1 ve tedavisi planlandi. Retina muayenesinde retinal patoloji goriilen

hastalara OKT sonucuna gore yasa bagl makiila dejenerasyonu, erken donem
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diyabetik retinopati, diger retinal damar hastaliklar1 olarak teshis konuldu. Gerekli
goriilen durumlarda diger retinal tan1 yontemlerine basvuruldu.

Oftalmolojik muayenesi sonucunda géorme diizeyini ileri derecede diistirecek
ileri diyabetik retinopati, retinanin kalitsal distrofileri, gegirilmis retinal operasyon

olan hastalar ¢alisma disinda birakildi.

3.5.ARASTIRMADA KULLANILAN iSTATIiSTIKSEL YONTEMLER

Arastirmanin istatistiksel analizleri SPSS versiyon 22.0 programi yardimiyla
gerceklestirilmistir. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu histogram grafikleri ve
Kolmogorov-Smirnov testi ile incelenmistir. Tanimlayici analizler sunulurken
ortalama, standart sapma, minimum, maksimum, ortanca ve 25-75 yiizdelik degerleri
kullanilmistir. Siirekli degiskenlerin karsilastirmasinda normal dagilima uyanlar i¢in
Student-t testi kullanilmistir. Normal dagilim géstermeyen degiskenler ise ikili gruplar
arasinda degerlendirilirken Mann Whitney U testi, c¢oklu gruplar arasinda
degerlendirilirken Kruskal Wallis testi kullanilmistir. Kategorik verilerin birbirleri ile
karsilastirmasinda Ki-kare analizi ve capraz tablo analizleri yapilmistir. Post-Hoc
analiz testlerinden de faydalanilmistir. P degerinin 0.05’in altinda oldugu degerler

istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

3.6.ARASTIRMANIN ETiK YONU

Calisma protokolii 29.05.2019 tarihinde Saglik Bilimleri Universitesi Kartal
Dr. Liitfi Kirdar Egitim ve Aragtirma Hastanesi yerel etik kurulunca onaylanmistir
(Etik kurul karar no: 2019/514/154/8).
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4. BULGULAR

Calismaya toplam 240 hasta alinmistir. Popiilasyondaki erkek sayis1 160 olup
%66,7’sine, kadin sayis1 ise 80 olup %33,3’line tekabiil etmektedir. Hastalarin
ortalama yas1 60,62+11.67 bulunmustur. Sosyodemografik o6zelliklerin gorildiigii
Tablo 5 asagida verilmistir. Hastalarin eslik eden hastaliklar1 sorgulanmistir. 137
hastada Koroner arter hastaligi tesbit edilmis olup hastalarin %57,1’inde
bulunmaktadir. KAH’1 %52,1°1e HT, %34,6 ile dislipidemi izlemektedir. Hastalarin
diger sistemik hastaliklar1 Tablo 6’da incelenebilmektedir. Hastalarin son 3 ay
icerisinde yapilan ekokardiyografi raporuna gore EF degerleri yazilmis ve hastalara
semptom sorgusu yapilarak NYHA evrelemesi yapilmistir. 165 hasta’nin EF degeri
30-50 arasinda, 75 hastanin ise EF degeri 30’un altinda bulunmustur. NYHA
smiflamasina gore 69 asemptomatik Evre 1 hasta bulunmaktadir. 86 hasta zorlu eforda
semptom yasadigini ifade etmistir. Bu hasta grubu NYHA Evre 2 sinifindadir. 67 hasta
hafif eforla semptom yasadigini belirtmis olup 18 hasta ise istirahat halinde dahi KY
semptomu gosterdigini ifade etmistir. Tablo 7°de bu parametrelere deginilmistir.

Hastalarin 3. Basamak Aile Hekimligi polikliniginde alinan Go6z hastaliklar
anamnezi ve yapilan goz hastaliklart muayenesi sonucunda, 107 (%44,6) hasta uzak
gozlugii kullanirken, 133 (%55,4) hasta uzak gozligii kullanmadig ve 172 (%71,7)
hasta yakin gérme i¢in yakin gozligi kullanirken, 68 (%28,3) hasta yakin gozligi
kullanmamakta oldugu 6grenildi. Hastalarin %40,8°1 yakin gorme eselinde 20/40
diizeyinde gormiis olup, %59,2’si 20/40 diizeyi ve altinda gérmiistiir. Yakin gérme
fonksiyonel testte calisma grubunun %78,8’1 gazete veya prospektiis gibi yazilar
okuyabildigini, %21,2’si ise okuyamadigini ifade etti. Hastalarin kendi anamnezinden
verdigi bilgiye gore 41 hasta katarakt operasyonu Oykiisiine, 9 hasta da glokom tanisi
Oykiistine sahipti. Hastalarin higbiri yasa bagl makiila dejenerasyonuna ait bir bilgiye
sahip degildi (Tablo 8).

Hastalarin sag gozii i¢in ortalama sferik refraktif kusur ekivalan degeri 0,38 +
1,33 D (diyoptri) ve sol goz i¢in ortalama sferik refraktif kusur ekivalan degeri 0,36 +
1,27 D idi. Her 2 goz arasinda ortalama sferik refraktif kusur degerleri arasinda
karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (P= 0,81). Sag gozler

ortalama en iyi diizeltilmis gérme keskinligi 0,90 + 0,18 (%90 gérme diizeyi) ve sol
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gozler ortalama en iyi diizeltilmis gorme keskinligi 0,89 = 0,20 olarak saptandi. Her 2
g0z en iyi diizeltilmis gorme keskinligi degerleri arasinda istatistiksel olarak fark
saptanmad1 (P= 0,35). Bu sebeple hastalarin sferik refraktif kusurlarinin ortalamasi
alinarak calismaya kaydedildi. Sag g6z ortalama goz i¢i basinci 15,40 + 2,94 mmHg
ve sol goz ortalama goz i¢i basinci 15,75 + 3,39 mmHg olarak saptandi. Sag ve sol goz
ortalama goz i¢i basinglari arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (P= 0,14).

Tablo 9’da hastalarin sag ve sol gozleri i¢in sferik refraktif kusur ekivalan, en iyi

diizeltilmis goérme keskinligi, gbéz i¢i

gosterilmistir.

basing degerleri

Tablo 5. Calisma grubu KY hastalarinin sosyodemografik dzellikleri.

Aylik gelir, n (%)
Asgari licret alt1

Parametreler Degerler
Yas, y1l (mean £SD) 60,62+11,69
Cinsiyet, n(%)
Erkek 160 (%66,7)
Kadin 80 (%33,3)
Egitim durumu, n (%)
Okuryazar degil 22 (%9,2)
Okuryazar 17 (%7,1)
Ilkokul mezunu 109 (%45,4)
Ortaokul mezunu 44 (%18,3)
Lise mezunu 30 (%12,5)
Universite mezunu 18 (%7,5)

62 (%25,8)

Sigara kullanimi, n (%)
Hig kullanmamus
Birakmus
Aktif sigara igicisi

Alkol kullanimi, n (%)
Var
Yok

Asgari licret 103 (%42,9)

Asgari licretin 2 kat ve lizeri 75 (31,3)
Beden kitle indeksi (BKI), kg/m? (mean+SD) 28,16+4,31
Medeni durum, n (%)

Bekar 16 (%6,7)

Evli 186 (%77,5)

Bosanmis 9 (%3,8)

Dul 29 (%12,1)

116 (%48,3)
95 (%39,6)
29 (%12,1)

26 (%10,8)
214 (%89,2)
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Tablo 6. Calisma grubunun eslik eden sistemik hastaliklari.

Eslik eden hastahk

Say1 (n) / Yiizdesi (%)

Koroner Arter Hastalig1 (KAH)

137/ %57,1

Esansiyel Hipertansiyon (HT)

125/ %52,1

Dislipidemi (HL) 83 /%34,6
Diyabetes Mellitus (DM) 81/%33,8
Atrial Fibrilasyon (AF) 86/ 35,8
Kronik Bobrek Yetmezligi (KBY) 21/ %8.8
Serebrovaskiiler olay (SVO) 12 / %5

Tablo 7. Calisma grubunun ekokardiyografik sonuglarina gore ejeksiyon fraksiyonu

ve NYHA evrelemesine gore siniflamasi.

Kisi Sayis1 (Yiizdesi%)

EF

35-50 146 (%60,8)

<35 94 (%39,2)
NYHA

Sinif 1 69 (%28,8)

Sinif 2 86 (%35,8)

Sinif 3 67 (%27,9)

Sinif 4 18 (%7,5)

Tablo 8. Calisma grubunun gorme ile ilgili anamnez ve muayene verileri.

Parametreler Degerler
Yakin gorme i¢in gozliik kullanimi olan
Say1 (%) 172 (%71,7)
Uzak gorme igin gozliik kullanimi olan
Say1 (%) 107 (%44,6)
Katarakt cerrahisi 0ykiisii olan
Anamnez Say1 (%) 41 (%17)
Yasa bagli makula dejenerasyonu dykiisii olan
Say1 (%) 0 (%0)
Glokom 6ykiisii olan
Say1 (%) 9 (%3,75)
Yakin gorme objektif testte iyi gérenler
Fizik (gozliigh olup gozliiksiiz okuyanlar ¢ikarilarak)
muayene Say1 (%) 98 (%51,3)
Yakin géorme fonksiyonel testte evet diyenler
Say1 (%) 189 (%78,8)
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Tablo 9. Hastalarin sag ve sol goz sferik refraktif kusur ekivalani, géz i¢i basinglari
ve en iyi diizeltilmis gérme keskinligi verileri.

Sag Goz Sol Goz P degeri
(Arahk) (Aralik)
Sferik Refraktif Kusur Ekivalani 0,39)+ 1,34 0,37 +1,28 0691
(Diyoptri) (-6.75 - +6.25) | (-6,00 - +4,00) :
En iyi diizeltilmis gorme 0,90 £0,18 0,89 +0,20 0473
keskinligi (0,20-1,00) (0,05-1,00) ’
GO0z i¢i Basinci 15,40 £ 2,94 15,75+ 3,40 0369
(mmHQg) (9-29) (8-28) ’
Hastalarin  biyomikroskopik muayenesinde hastalarin lens durumu

degerlendirildi. 41 hastanin Katarakt cerrahisi gegirmis oldugu ve bunun sonucu olarak
41 hastanin 62 goziiniin psodofak (yapay goz i¢i mercegi) oldugu saptandi. 254 g6ziin
fakik ve katarakt cerrahisi gerektirmeyen dogal goz igi mercegi oldugu, 88 goziin evre
1 diizeyde (cerrahi gerektirmeyen) katarakta sahip oldugu ve 76 goziin de evre 2 ve
tizeri (cerrahi Onerilebilen) katarakti oldugu saptandi.

Retina muayenesi sonucunda 11 hastanin 22 goziinde yasa bagli makiila
dejenerasyonuna, 4 hastanin 7 géziinde hipertansif retinopati, 3 hastanin 3 goziinde de
erken donem diyabetik retinopati goriildii.

Hastalara yapilan g6z muayenesi sonucunda, 33 hastaya uzak ve yakin gozliik
recete edildi, 21 hastaya katarakt cerrahisi nerildi, 34 hastaya ileri tetkik istendi. ileri
tetkik yapilan 34 hastadan 14 goze erken evre yasa bagli makula dejenerasyonu 8 goze
orta diizey yasa bagli makula dejenerasyonu tanis1 konuldu. leri tetkik yapilan 11
hastaya glokom tanis1 konulup, glokom tedavisi baslandi. 139 hastaya herhangi bir
ileri tetkik, tedavi ya da oneride bulunulmasina gerekli goriilmedi. 13 hastaya da hali
hazirda devam ettikleri g6z medikasyonlari i¢in recetesi verildi.

Tim hastalarin VFQ-25-TR anketi uygulamasinda GS kategorisinde yaniti
ortalama 41,97+27,65 puan, GG kategorisinde ortalamasi 76,42+18,26 puan, GA
kategorisinde ortalamasi1 91,67+15,37 puan, YG kategorisinde ortalamasi1 88,33+19,73
puan, UG kategorisinde ortalamas1 91,89+16,49 puan, GBSE kategorisinde ortalamas1
95,83+14,62 puan, GBRS kategorisinde 91,43+15,59 puan, GBRG kategorisinde
ortalamast 87,23+24,07 puan, GBB kategorisinde ortalamas1 89,69+23,42 puan, AS
kategorisinde 92,82+9,95 puan, RG kategorisinde ortalamas1 99,17+7,18 puan ve PG

kategorisinde ortalamasi1 93,32+18,86 puan olarak bulunmustur.
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Hastalara VFQ-TR-25 anketi uygulamasinda GS kategorisine KY EF<35 olan
Grup 1 ortalama 43,32+29,4 puan vermistir. Ortanca degeri 50,0 (%25-75=25,0-50,0)
bulunmustur. GS kategorisine KY EF>35 olan Grup 2 ortalama 39,86+24,68 puan
vermistir. Ortanca degeri 37,50 (%25-75=25,0-50,0) olarak goriilmiistiir. Iki grup
arasinda karsilastirmada p=0,39 bulunarak aralarinda anlamli fark goriilmemistir. GG
kategorisinde Grup 1’in ortalama degeri 76,16+19,56 olup ortanca degeri 80,0 (%25-
75=60,0-100,0) olarak bulunmustur. Grup 2’nin GG kategorisindeki ortalama degeri
76,81+16,15 olup ortanca degeri 80,0 (%25-75=60,0-80,0) olarak goriilmiistiir. p=0,91
hesaplanmustir. 1ki grup arasinda anlamli bir fark diisiiniilmemistir. GA kategorisinde
Grup 1’in ortalama degeri 91,61£15,95, ortanca degeri 100,0 (%25-75=87,0-100,0)
iken Grup 2’nin ortalama degeri 91,76+14,50 ve ortanca degeri 100,0’diir (%25-
75=87,5-100,0). Iki grup arasindaki karsilastirmada p=0,77 bulunmustur ve gruplar
aras1 fark goriilmemistir. YG i¢in Grup 1’de ortalama deger 86,96+22,09, ortanca
deger 100,0 (%25-75=75,0-100,0), Grup 2 i¢in ortalama 90,47+15,23, ortanca degeri
100,0 (%25-75=83,33-100,0) bulunmustur, p=0,49 olup anlamli fark saptanmamustir.
UG’de Grup 1 icin ortalama degeri 91,70+18,30 ve ortanca degeri 100,0 (%25-
75=87,50-100,0) ¢ikmistir. Grup 2 icin ortalama degeri 92,21+13,22, ortanca degeri
100,0°diir (%25-75=87,50-100,0). p=0,28 ¢ikmis olup iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark izlenmemistir. GBSE kategorisinde Grup 1 i¢in ortalama degeri
94,09+18,11, ortanca degeri 100,0 (%25-75=87,50-100,0), Grup 2 i¢in ortalama degeri
98,54+5,14, ortanca degeri 100,0 (%25-75=100,0-100,0) seklinde bulunmustur.
p=0,26 hesaplanmis olup iki grup arasinda istatistiksel anlamli fark yoktur. GBRS
kategorisinde Grup 1 ortalama degeri 91,95+16,10, ortanca degeri 100,0 (%25-
75=87,50-100,0), Grup 2 i¢in ortalama 90,62+14,83, ortanca degeri 100,0 (%25-
75=81,25-100,0) olup hesaplanan p degeri 0,33’tiir. ki grup arasinda anlaml
istatistiksel fark izlenmemistir. GBRG kategorisi Grup 1 i¢in ortalama degeri
86,47+25,95, ortanca degeri 100,0 (%25-75=84,38-100,0), Grup 2 i¢in ortalama degeri
88,43+20,92, ortanca degeri 100,0 (%25-75=75,00-100,0) bulunmustur. p=0,83 olarak
izlenmistir. iki grup arasinda GBRG agisindan istatistiksel olarak anlamli fark tespit
edilmemistir. GBB kategorisinde Grup 1 ortalama degeri 88,64+26,04, ortanca degeri
100,0 (%25-75=100,0-100,0), Grup 2 ortalama degeri 91,31£18,65, ortanca degeri
100,0 (%25-75=91,67-100,0) p degeri 0,48 bulunmustur. Iki grup arasinda GBB
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kategorisi acisindan istatistiksel anlamli fark goriilmemistir. AS kategorisinde Grup 1
ortalamas1 92,28+11,12, ortanca degeri 100,0 (%25-75=85,42-100,0), Grup 2 ortalama
degeri 93,81+£7,37, ortanca degeri 100,0 (%25-75=89,58-100,0) p=0,97
hesaplanmistir. Gruplar arast AS agisindan anlamli fark gériillmemistir. RG kategorisi
Grup lortalama degeri 98,6349,18, ortanca degeri 100,0 (%25-75=100,0-100,0) ve
hesaplanan p degeri 0,07 goriilmiistiir. Istatistiksel anlaml1 fark goriilmemistir. PG
kategorisi Grup 1 ortalama degeri 91,85+21,82, ortanca degeri 100,0(%25-75=100,0-
100,0), Grup 2 i¢in ortalama degeri 95,48+13,20, ortanca degeri 100,0 (%25-
75=100,0-100,0) bulunmus olup p degeri 0,53 izlenerek iki grup acisindan PG igin

istatistiksel anlaml1 fark goriilmemistir (Tablo 10).

Tablo 10. KKY EF gruplarina gére VFQ-25-TR anketine verilen cevaplarin puan

ortalamasi ve ortanca degerleri (Grup 1 EF<35, Grup 2 EF>35) karsilastirmas.

Grup 1 Grup 2
Anket Kategorileri (Medyan) (Medyan) | P degeri
(%625-%75p) | (%25-%75p)
Genel SgEOE (25,88128,00) (25,85128,00) 0,39
Genel Gorme (60,381280,0) (60,38128,00) 0,91
Gozde Agn (87,:5L8-()i80,0) (83,::3[(3)91'80,0) 0.77
Yakin Gorme (75,(1)8?1’80,0) (83,?%?-01,80,0) 0,49
Uzak Gorme (87,:5L891’80,0) (87,5%8-01’80,0) 0,28
Gormeye Bagli Sosyal Etkilesim (100]"8?]’_80’0) (100%8?]:8010) 0,26
Gormeye Bagli Ruhsal Saglik (87,:5L8?1’80,0) (81,%801,80,0) 0,34
Gormeye Bagli Rol Giigliikleri @® 4’%3_01’80’0) (751(1)8?1'8010) 0,83
Gormeye Bagli Bagkalarina Bagimlilik (100]"8?1’80’ 0) | (@1, 61539180, 0) 0,49
Araba Siirme (85,12?1’80,0) (89,%5(3)?1,80,0) 0,97
Renkli Grme (1001,8?1’80,0) (1001,8?1'80,0) 0,07
Periferik Gorme (1001,8?1’80,0) (1001,8?1'80,0) 0.54
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Tablo 11. EF gruplarina gore gorme ile ilgili anamnez ve muayene verileri

karsilastirmasi.
Grupl Grup 2 ..
Kisi sayis1 (%) | Kisi sayis1 (%) p degeri
Yakin gozliik kullanan 102 (%69,9) 70 (%74,5) 0,44
Uzak gozliik kullanan 64 (%43,8) 43 (%45,7) 0,77
Yakin gérme objektif test (iyi goren) 65 (%44,5) 33(%35,1) 0,15
Yakin gérme fonksiyonel test (evet diyenler) 115 (%78,8) 74 (%78,7) 0,99
Lens durumu (fakik olan hasta) 82 (%56,2) 41 (%43,6) 0,253

Tablo 12. Yasa gore calisma grubunun gorme ile ilgili anamnez ve muayene verileri

karsilastirmas.
18-40.9 yas | 41-64.9 yas | 65 yas iizeri
Kisi sayis1 Kisi sayis1 Kisi sayis1 dePeri
(%) (%) (%) s

Yakin gdzliik kullanan 5(%27,8) | 101 (%78,3) | 66 (%71,0) | <0,001
Uzak gozliik kullanan 5(%27,8) | 46 (%357) | 56(%60,2) | <0,001
g(f‘rlzlnn) gorig@RIcKHgESt (1y1 14 (%77,.8) | 52 (%40,3) | 32 (%34,4) | 0,003
Yakin gorme fopksiyoneliigst 15 (%83,3) | 104 (%80,6) | 70 (%75.3) | 0,56
(evet diyenler)
Lens durumu (fakik olan hasta) 15 (%83,3) | 88 (%68,2) 20 (%21,5) | <0,001

Tablo 13. Yasa gore VFQ-25-TR anketine verilen cevaplarin puan ortanca degerleri

karsilagtirmas.
18-40.9 yas 41-64.9 yas 65 yas iizeri
Ortanca Ortanca (25- Ortanca p degeri
(25-75) 75) (25-75)
Genel saglik 50 (25-75) 25 (25-50) 50 (25-50) 0,201
Genel gérme 90 (80-100) 80 (60-80) 80 (60-80) 0,014
Gozde agr 100 (100-100) | 100 (87,50-100) | 100 (93,75-100) | 0,330
Yakin gorme 100 (100-100) | 100 (75-100) | 100 (83,3-100) | 0,050
Uzak gérme 100 (100-100) | 100 (87,5-100) | 100 (87,5-100) | 0,074
Gormeye bagl
Sosyal etkilesim | 100 (100-100) | 100 (100-100) | 100 (100-100) | 0,633
Ruhsal saglik 100 (100-100) | 100 (87,5-100) | 100 (87,5-100) | 0,208
Rol giigliikleri 100(96,87-100) | 100 (75-100) | 100 (87,5-100) | 0,643
bagﬁfﬁll‘ilarma 100 (100-100) | 100 (100-100) | 100 (100-100) | 0,275
Araba siirme 100 (93,75,-100) | 100 (85,42-100) | 91,7 (86,5-100) | 0,498
Renkli gérme 100 (100-100) | 100 (100-100) | 100 (100-100) | 0,544
Periferik grme 100 (100-100) | 100 (100-100) | 100 (100-100) | 0,550
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Tablo 14. Calisma grubunun gruplara gore goz i¢i basinci ortalamasi karsilagtirmasi.

GIiB ortalama p degeri
Yas
18-40,9 yas 14,8 mmHg 0.05
41-64,9 yas 16,0 mmHg ’
65 yas lizeri 15,1 mmHg
EF
Grup 1 (=35) 15,57+3,03 0,42
Grup 2 (>35) 15,59+2,91
NYHA
Evre 1 15,59+3,46
Evre 2 15,26+2,62 0,54
Evre 3 15,99+2,96
Evre 4 15,47+2,71

Tablo 15. Calisma grubunun egitim durumuna gore goérme ile ilgili anamnez ve

muayene verileri karsilagtirmasi.

OkuVr yazar ilkokul Ortaokul Universite
degil ve ve lise
mezunu mezunu
okuryzegr Kisi sayis1 i -zunt Kisi sayisi degeri
Kisi sayis1 3 say Kisi sayis1 31 say p deg
0 (%) 0 (%)
(%) (%)
Yakin gozlik 19 79 0 0
kullanan (%48.7) @725 | 81 (%824) | 13(%72.2) | 0,002
Uzak gozlik 10 50 0 9
kullanan ©%256) | (645,9) | S04 | oi5h) 0,062
Yakin gorme 7 52
o . 0 0
OPjektlf test (iyi (%17.9) (%47.7) 27 (%36,5) | 12 (%66,7) 0,001
goren)
Yakin gorme 10 97
i 0 0,
fonksyonel test (%25,6) (%89,0) 65 (%87,8) | 17 (%94,4) <0,001
(evet diyenler)
Lens durumu 11 51
0, 0,
(fakik olan hasta) | (%28.2) | (wa6g) | ot (%68.9) | 10(%55,6) | <0001
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Tablo 16. Egitim durumuna gore VFQ-25-TR anketine verilen cevaplarin ortanca
degerleri karsilastirmasi.

Okur y azar ilkokul Orta(?kul Universite
degil ve ve lise
mezunu mezunu
okuryazar mezunu -
Ortanca Ortanca p degeri
Ortanca (25-75) Ortanca (25-75)
(25-75) (25-75)
) 50 25 50 50
Genel saglik (25-50) (25-75) (25-50) | (25-56,25) | 0687
- 80 80 80 80
Genel gorme (60-80) (60-90) (60-100) | (60-100) 0,097
o 100 100 100 100
Gozde agri (75-100) (875-100) | (87,5-100) | (100-100) | 304
) 100 100 100 100
Yakin gorme (62,5-100) (75-100) | (91,7-100) | (833-100) | ©3%2
- 100 100 100
Uzak gorme 100 (75-100) (87,5-100) (91,7-100) (96,9-100) 0,213
Gormeye baglt
- 100 100 100 100
Sosyal etkilesim | (75140 (100-100) | (100-100) | (100-100) | <0.001
) 9338 100 100 100
Rl 22k (75-100) (875-100) | (87,5-100) | (93.8-100) | 110
. 100 100 100 100
Rol glichiSeri (62,5-100) (75-100) | (87,5-100) | (87,5-100) | ©:627
Baskalarina 100 100 100 100 0.002
bagmlilik (50-100) (100-100) | (100-100) | (91,7-100) !
- 875 100 100 87,5
Araba stirgie (83,3-100) (91,7-100) | (91,7-100) | (83,:3-100) | 030
F 100 100 100 100
Renkdifgorme (100-100) (100-100) | (100-100) | (100-100) | %217
. 100 100 100 100
Periferik gbrme (75-100) (100-100) | (100-100) | (100-100) | 0142

Tablo 17. Caligma grubunun muayene sonucunda ileri tetkik istenip istenmemesine
gore gorme ile ilgili anamnez ve muayene verileri karsilastirmasi.

fleri Tetkik Tleri Tetkik
Istenmedi Istendi p degeri
Kisi sayis1 (%) Kisi sayis1 (%)

Yakin gozliik kullanan 129 (%74,1) 43 (%65,2) 0,168
Uzak gozliik kullanan 79 (%45,4) 28 (%42,4) 0,679
Y"akm gorme objektif test (iyi 77 (%44.,3) 21 (%31,8) 0,080
goren)
Yakin gérme fonksiyonel test 0 0
(evet diyenler) 145 (%83,3) 44 (%66,7) 0,005
hj;; )d”r“m” (fakik olan 109 (%62,6) 22 (%33,3) <0,001
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Tablo 18. Calisma grubunun muayene sonucunda ileri tetkik istenip istenmemesine
gore VFQ-25-TR anketine verilen cevaplarin ortanca degerleri karsilastirmasi.

Tleri Tetkik Istenmedi | Ileri Tetkik Istendi
p degeri
Kisi sayis1 (%) Kisi sayis1 (%)

Genel saglik 37,5(25,0-50,0) 50,0(25,0-50,0) 0,444

Genel gorme 80,0(60,0-80,0) 80,0(60,0-80,0) 0,272

Gozde agri 100,0(87,5-100,0) 100,0(93,75-100,0) 0,651

Yakin gorme 100,0(83,33-100,0) 100,0(66,67-100,0) 0,019

Uzak gérme 100,0(87,5-100,0) 100,0(81,25-100,0) 0,302
Gormeye bagl

Sosyal etkilesim 100,0(100,0-100,0) 100,0(100,0-100,0) 0,628

Ruhsal saglik 100,0(87,5-100,0) 100,0(81,25-100,0) 0,534

Rol giigliikleri 100,0(87,5-100,0) 100,0(75,0-100,0) 0,132

Bszzj‘rlsﬂﬁﬁ 100,0(100,0-100,0) 100(91,67-100,0) 0,340

Araba siirme 100,0(91,67-100,0) 91,67(83,33-100,0) 0,032

Renkli gérme 100,0(100,0-100,0) 100,0(100,0-100,0) 0,099

Periferik gérme 100,0(100,0-100,0) 100,0(100,0-100,0) 0,137

Tablo 19. Calisma grubunun KAH ve HT varligina gére anamnez ve muayene
sonuglar1 karsilagtirmas.

KAH ve HT YOK | KAH ve HT VAR
p degeri
Kisi sayis1 (%) Kisi sayis1 (%)

Y akin gozliik kullanan 108(% 70,1) 64(%74,4) 0,48
Uzak gozliik kullanan 67(%43,5) 40(%46,5) 0,65
Yakan gorme objektif test 66(2642,9) 32(%37,2) 0,39
(iyi géren)

Yakin gérme fonksiyonel o

test (evet diyenler) 124(%80.5) 65(75,6) 0,37
hggz)d”r“m” (fakik olan 88(%57,1) 43(%50,0) 0,28
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Tablo 20. Calisma grubunun KAH ve HT varligina gore VFQ-25- TR anketine verilen
cevaplarin ortanca degerleri karsilagtirmasi.

KAH ve HT YOK

KAH ve HT VAR

Medyan Medyan p degeri
(%25-%75p) (%25-%75p)

Genel saglik 25,0 (25,0-50,0) 50,0 (25,0-50,0) 0,302

Genel gorme 80,0 (60,0-100,0) 80,0 (60,0-80,0) 0,416

Gozde agr 100,0 (87,50-100,0) | 100,0 (96,87-100,0) 0,474

Yakin gorme 100,0 (83,33-100,0) 100,0 (75,0-100,0) 0,778

Uzak gorme 100,0 (87,50-100,0) | 100,0 (87,50-100,0) 0,928
Gormeye baglh

Sosyal etkilesim| 100,0 (100,0-100,0) | 100,0 (100,0-100,0) 0,238

Ruhsal saghik | 100,0 (87,50-100,0) | 100,0 (87,50-100,0) 0,856

Rol giicliikleri| 100,0 (87,50-100,0) | 100,0 (75,50-100,0) 0,234

Bagkalarina bagimlilik | 100,0 (100,0-100,0 100,0 (100,0-100,0) 0,627

Araba slirme 100,0 (91,66-100,0) | 95,83 (83,33-100,0) 0,534

Renkli gorme 100,0 (100,0-100,0 100,0 (100,0-100,0) 0,466

Periferik gorme 100,0 (100,0-100,0 100,0 (100,0-100,0) 0,724

Tablo 21. Caligma grubunun DM varligina gére anamnez ve muayene sonuglari

karsilastirmas.
DM YOK DM VAR
Medyan Medyan p degeri
(%25-%75p) | (%25-%75p)

Yakin gozliik kullanan 115 (%72,3) 57 (%70,4) 0,750
Uzak gozliikk kullanan 69 (%43,4) 38 (%46,9) 0,604
Yakin gérme objektif test (iyi goren) 69 (%43,4) 29 (% 35,8) 0,258
Y_akm gorme fonksiyonel test (evet 129 (%81,1) 60 (%74.1) 0,206
diyenler)

Lens durumu (fakik olan hasta) 87 (%54,7) 44 (%54,3) 0,954
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Tablo 22. Calisma grubunun DM varligina gére VFQ-25-TR anketine verilen
cevaplarin ortanca degerleri karsilagtirmasi.

DM YOK DM VAR
Medyan Medyan p degeri
(%25-%75p) (%25-%75p)
Genel saghk 50,0 (25,0-50,0) 50,0 (25,0-50,0) 0,465
Genel gérme 80,0 (60,0-100,0) 80,0 (60,0-80,0) 0,260
Gozde agr 100,0 (100,0-100,0) | 100,0 (75,0-100,0) 0,003
Yakin gdrme 100,0 (83,33-100,0) | 100,0 (75,0-100,0) 0,334
Uzak gérme 100,0 (87,50-100,0) | 100,0 (87,50-100,0) 0,208
Gormeye bagl
Sosyal etkilesim| 100,0 (100,0-100,0) | 100,0 (100,0-100,0) 0,296
Ruhsal saglik | 100,0 (93,75-100,0) | 100,0 (81,25-100,0) 0,004
Rol giicliikleri| 100,0 (87,5-100,0) 100,0 (75,0-100,0) 0,331
Ba
bzzfﬁ‘l‘:ﬁ 100,0 (100,0-100,0) | 100,0 (87,50-100,0) 0,037
Araba siirme 100,0 (91,66-100) | 100,0 (83,33-100,0) 0,862
Renkli gorme 100,0 (100,0-100,0) | 100,0 (100,0-100,0) 0,522
Periferik gorme 100,0 (100,0-100,0) | 100,0 (100,0-100,0) 0,109
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Aile Hekimligi Poliklinigi

Anamnez ve 1. Basamak muayenesi
yapilan KY hastasi

(n= 260)

v

Digslanan hasta (n=20)

= 12 hasta ileri diyabetik
retinopati

= 6 hasta ileri glokom

= | hasta kalitsal retina distrofisi

= ] hasta travmatik nedenle gz
ve organ doku kaybi

(Calismaya dahil
edilen

l

l

Ileri tetkik istenemeyen hasta

Ileri tetkik, ileri tedavi veya

(n=141) regete verilen hasta (n=99)
Uzak ya da yakin Katarakt cerrahisi fleri tetkik istenen (n=45)
gozlik regetesi verilen Onerilen
e 11 glokom
(n=33) (n=21) e 11YBMD
e 14 Uzak gozliik e 4 Hipertansif retinopati
e 3 Diyabetik retinopati
* 24 yakin gozliik e 16 hasta takip veya
normal

Sekil 5. Calisma grubu hastalarinin tetkik diyagrama.
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5. TARTISMA

Kalp yetersizligi giin gectikge yoOnetimi ve tedavisiyle ilgili gelismeler
artmasina ragmen halen morbidite ve mortalitesi yliksek olan klinik bir durumdur.
Hastaligin tedavisi sirasinda ¢oklu tedavi yontemleri kullanilabilmektedir. Hastalarin
tedaviye uyumunda ve yasam kalitesinde gorme fonksiyonlar1 da olduk¢a 6nemli
olabilmektedir.

Calismamiza 18 yas iizeri Aile Hekimligi poliklinigine bagvuran KY tanil
hastalar dahil edilmis; hastalarin kalp yetersizlikleri ve gérmeleri tizerine anamnezleri
almip sonrasinda VFQ-25-TR anketi yapilmis, daha sonra g6z hastaliklar
poliklinigine goz muayeneleri i¢in yonlendirilmistir. Hastalarin demografik ve klinik
verileri ile VFQ-25-TR iliskileri arasinda yas, gelir durumu, egitim durumuna goére
baz1 parametrelerde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.

Calisma grubunu yas araliklarina gore simiflandirdigimizda yakin ve uzak
gorme icin gozlik kullanimi, yakin goérme objektif test ve biyomikroskopik lens
durumu agisindan istatistiksel olarak anlaml fark bulunmustur. Yakin gérme gozliik
kullanim1 ve yakin goérme objektif testinin gen¢ grubun diger iki gruba gore anlaml
farki mevcut, bunu 40 yas lizerinde ortaya ¢ikan akomodasyon azalmasi ve buna bagh
olarak presbiyopi insidansinin artmasi sonucunda karsimiza c¢ikmakta oldugunu
disiinmekteyiz. Uzak gorme i¢in gozlik kullanimi ve biyomikroskopik lens
durumunda fakik olmayanlarin da 65 yas iizerinde istatistiksel olarak anlaml
yiiksektir. Yasa bagl katarakt insidansinda artis buna sebep olabilir. VFQ-25-TR
anketi genel gorme grubunda gen¢ hasta grubu ile orta yash hasta grubu arasinda
istatistiksel anlamli fark bulunmus olup, orta yash grupta yeni baslangicli yakin
gormede azalma nedeniyle genel gérme sorusuna diisiik puan vermelerinin olasi
olabilecegini diisiiniiyoruz. Yakin gérme anket sorusu ve ortalama goz i¢i basincinda
da yasa gore istatistiksel anlamli fark bulunmustur ancak Post-Hoc analiziyle bu fark
gosterilememistir.

Egitim durumuna gore yakin ve uzak gozliik kullanimi, yakin gérme objektif
test, yakin gorme fonksiyonel test ve biyometrik lens durumu kiyaslandiginda tiim
kategorilerde egitim durumu diisiik olan grubun diger 3 gruba kiyasla daha diisiik

oldugu istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde gosterilmistir. Egitime gore diistik
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kategoride olan grubun bilissel farkindaliklarinin daha az olabilecegi ve buna bagl
yakin ve uzak géorme gozliik taleplerinin az olabilecegi ve bu farkin olusabilecegi
diisiiniildii. Gormeye bagli sosyal etkilesim ve baskalarina bagimlilik kategorilerinde
egitim durumuna gore disiik grup ilkokul, ortaokul ve lise mezunu gruplara gore
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bu duruma katilimcilarin genel olarak bir¢ok
yonden bagkalarina bagimli olmasinin neden olabilecegini sdyleyebiliriz. Bu
farkliligin liniversite mezunu ile ¢ikmamasi 6rneklem azligi ile aciklanabilir.

Hastalar1 EF’ye gore siiflandirildiginda EF<35 olan grup (Grup 1) ile EF>35
olan grupta (Grup 2) VFQ-25-TR anketi sorulari skorlarinda istatistiksel olarak
anlamli fark goriilmemistir. Biyomikroskopik lens durumuna bakildiginda Grup 1’in
%56,2’s1, Grup 2’nin %43,6’simnin fakik oldugu ancak aralarinda istatistiksel acidan
anlamli fark olmadig1 gézlenmistir. Calisma grubumuzda EF’si diisiik olan grupta HT,
DM, HL ve KAH prevelansi yiiksek goriildiigiinden fakik olma durumunu daha diisiik
beklerdik ancak EF’si diisiik olan grubun yas ortalamasi EF’si yiiksek olan gruba goére
diisiik oldugu icin bu farklilig1 tersine ¢evirmis olabilecegini diisliniiyoruz.

Calisma grubumuzda NYHA simiflamasina gére anamnez, muayene verileri ve
VFQ-25-TR anketi sonuglarinda istatistiksel anlamli herhangi bir fark saptanmamustir.
Vellone ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada NYHA evresi arttikca ve 6 dakika
yiiriime testinde yiirlime mesafesi azaldik¢a kognitif bozukluklarin arttigi goriilmiis
(74), bu sebeple calismamizda hastalarin NYHA evresine gore gérme fonksiyonlarini
karsilastirdik. Ancak bu calismada NYHA evrelerine gore ayrilan hasta gruplar ile
gorme fonksiyonlar1 arasinda istatistiksel fark saptanmadi. Daha biiyiik 6rneklemlerde
yapilacak c¢alismalarda bu NYHA evresinin gérme fonksiyonuna veya gorme
kalitesine etkileri gosterilebilir.

Literatiirde KY ile gorme fonksiyonlar1 arasinda iliski arastiran ¢ok fazla
calisma bulunmamaktadir. Bununla birlikte Amerika’da 2018 yilinda Sterling ve
arkadaglarinin yayinlamis oldugu KY ile gérme fonksiyonlar: arasinda iligkinin
arastirildigr ¢alismada (6) okiiler komorbiditeler, Diyabetik retinopati ve katarakt
cerrahisi Oykiisii KY’li olmayan katilimcilara oranla daha yaygin bulunmustur. Yakin
gozlik kullannmi i¢in katilimcilar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
goriilmemistir. Aym1 calismada yakin gérme objektif test sonuglarma gore KY’li

bireylerin okuma orani KY olmayanlara kiyasla daha diisiik bulunmus ancak
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istatistiksel olarak anlamli fark ¢ikmamustir. Yine KY’li katilimcilarin fonksiyonel
yakin gérme bozuklugu, KY’li olmayan katilimcilara kiyasla istatistiksel olarak
anlaml yiiksek ¢ikmistir. Son olarak da KY’li katilimcilarin gérme bozukluklarinin
kendi agilarindan degerlendirilmesi de diger gruba kiyasla anlamli olarak yiiksek
cikmistir (p<0.001).

Bizim calismamizda Koroner arter hastalig1 Sterling ve arkadaslarinin yaptigi
calismaya kiyasla yiiksek olarak goriilmistir. HT, DM, KBY, SVO, katarakt
operasyonu Oykiisii daha az olarak gorilmiistiir. Sterling ve arkadaslarinin ¢alisma
popiilasyonunun 50 yas lizeri olmasi ve bizim calismamizda 18 yas ilizeri geng
popiilasyonun da olmasinin bu farklilikta etkili olabilecegini diislinliyoruz. Yakin ve
uzak gérme i¢in gozliikk kullanimi her iki ¢aligmada da benzer bulunmustur.

Ulkemizde de sistemik hastaliklara iliskin gdrme kalitesi arastiran bircok
calisma yaymlanmigtir. Bavbek ve arkadaslarinin yaptig1 ‘Tip 2 diyabet hastalarinda
farkli diyabetik retinopati evrelerinde gérmeye bagli yasam kalitesinin Amerikan
ulusal goz enstitiisii gérme islevi dlgegi ile degerlendirilmesi’ isimli uzmanlik tezi
caligmasinda hastalarin diyabetik retinopatisi bulunmasa bile VFQ-25 anket
skorlarinda diisme saptanmistir ve bu azalma diyabetik retinopati ve ek diyabete bagl
hastalik artisiyla birlikte daha da fazla saptanmistir. Sonugta; farkli diyabetik retinopati
evresindeki tip 2 diyabetli hastalarda gormeye bagli yasam kalitesinin evre ve diger
demografik ve klinik faktdrlerden ziyade gorme keskinligi ile iligkili oldugunu ve
VFQ-25-TR 6l¢eginin gormeye bagli yasam kalitesini degerlendirmede etkin bir anket
oldugunu belirtmislerdir. Bu 6lcegin tip 2 diyabetli hastalarda 6zellikle Halk sagligi
ve Aile hekimligi gibi koruyucu hekimlik alanlarinda tarama amagl kullanilmasi ve
diisiik skorlar saptanan hastalarin oftalmoloji kliniklerine bagvurmasinin nerilmesi
faydal1 olabilecegini eklemislerdir. Bunun yani sira; VFQ-25-TR 6l¢egi oftalmoloji
alaninda, tedaviye yonelik girisimlerin hastalarin yasam kalitesi tizerindeki etkisini
O0lcmek amaciyla kullanilabilmesi yine klinisyenlere yararli olabilecegini
vurgulamiglardir (75).

VF-25-TR anketi kategorilerinden en diigiik puan1 alan kategori genel saglik
kategorisi puanindan sonra genel gorme kategorisi puani olmustur. Genel gérme
skorunun, gormeyle iligkili yakin ve uzak gérme skorlarindan daha diisiik olmasinin

nedeni genel gorme alt dlgek sorusunun giigliik derecesini sorgulamayip; tamamen
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hastalarin yorumuna bagli olmasi ve genelde hastalarin gérme ile ilgili endiselerini
daha fazla yansitmalarindan kaynaklaniyor olabilir. Bu anketle yapilan diger baska
caligmalarda da benzer sonuglar elde edilmistir (75) (76) (77).

Literatiirde KY bircok g6z hastaliklar1 etyo-patogenezinde incelenmis ve
Ozellikle primer agik acili glokom, normotansif glokom, yasa bagli makiila
dejenerasyonu ve iskemik optik noéropatilerle iligkili oldugu birgok genis serili
caligmalarda ortaya konmustur (78). KY’de azalan periferik organ perfiizyonu ile
birlikte optik sinir perfiizyonu bozulmasina bagl olarak glokom ve glokom sonucunda
da gelisen glokomatéz optik sinir hasari oldugunu disiliniilmektedir. Yapilan
caligmalarda %2 ila 10 araliginda glokom prevelanst goriilmistir. Bizim
calismamizda da glokom sikligi %4,6 bulunarak istatistiksel olarak benzer
bulunmustur. Singapur-Malezya Gz Calismasinda diisiik diyastolik kan basinci ile
diisiik perfiizyonu basinci ve agik agili glokom arasinda iliski bakilan genis ¢alismada
anlamli iliski gosterilmistir. Yine erken manifest glokom ¢alismasinda da (EMGT)
azalmis okiiler perflizyonun glokom progresyonunda etkili oldugu bulunmustur.
Glincel bir ¢alismada Chen ve arkadaslar1 11 yillik takip sonucunda primer acik agili
glokom insidansi ile iskemik kalp hastalig1 ve bu nedenle KY arasinda kiimiilatif bir
etki gostermistir (79).

Optik sinirde perfiizyon azlig: ile birlikte mikroembolilere sekonder gelisen
optik ndrit patogenezinde yine KY onemli bir faktordiir (56). Hasanreisoglu ve
arkadaslarinin 10 yillik prospektif ¢calismasinda non-arteritik iskemik optik ndropati
hastalarinda %21,6 oraninda kardiyak hastalik Oykiisii saptamislardir. Ozellikle
periferik organ hipoperfizyonu nedeniyle optik noropati gelisimini daha sik
bulmuslardir. Kalp yetersizligi gibi komorbiditesi fazla olan hastalarin birinci basamak
Aile Hekimligi polikliniginde takipleri sirasinda g6z hastaliklar1 agisindan
degerlendirilmesi ve multidisipliner yaklasim ile erken teshis edilmesi hastalarin
mevcut  komorbiditileri  ile diisen genel saglik kalitesinin  azalmasini
engelleyebilecektir.

Calisma grubunun anamnezinde 41 (%17) hastanin katarak operasyonu oykiisii
oldugunu 6grenmistik. Muayenesi sonrasi 88 gozde evre 1 katarakt ve 76 gozde evre
2 ve lizeri katarakt tesbit edildi. Bu hastalardan bir kism1 yakin takibe gelebilecegini

ifade etti, bir kism1 ameliyat1 kabul etmedi ve 21 tanesine de katarakt cerrahisi
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ameliyat1 Onerildi. Toplamda ¢alisma grubumuzda anamnez ve fizik muayene ile
62(%25,83) kiside gorme keskinligini azaltacak diizeyde katarakt varligi tespit
edilmistir. Popiilasyona gore %8,75’1 yeni tam1 almistir. Sterling ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada KY grubunun %31,9’unda katarakt Oykiisii mevcuttur. Aradaki
farkin bahsettigimiz ¢alisma popiilasyonunun 50 yas ve iizerinde olmasi, bizim
calisgmamizda ise 18 yas {lizeri gen¢ bir niifusun olasindan kaynaklandigini
diisiinliyoruz.

Calismamizda anamnez olarak higbir hastamizdan YBMD 6ykiisii almamistik.
Katilimcilarin muayenesi sonrast 8 hastaya YBMD tanis1 konulmustur. Hastalarin
%3,33’linde yeni tani YBMD bulunmustur. Yapilan topluma dayali ¢alismalarda
YBMD prevalanst %1,2 ila %]1,7 arasinda g¢ikmaktadir (80). Ancak Rastogi ve
arkadaslarinin da gosterdigi gibi YBMD ve retinal makiiler dejenerasyon insidansi
kardiyovaskiiler hastalik komorbiditesi ile artmaktadir (58). Bizim calismamizda
YBMD insidansinin genel diinya insidansina goére daha yiiksek bulunmasinin
nedeninin KY ve birlikte bulundugu kardiyovaskiiler komorbiditeler ile iligkili

olabilecegini diisiinmekteyiz.
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6. SONUC

Kalp yetersizligi ilerleyen yagla ve tipta olan gelismeler nedeniyle giderek
artan siklig1, morbidite ve mortalitesiyle giiniimiizde 6nemli bir halk saglig1 sorunu
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Hastalarin tedavilerindeki gelismeler ve onlarin buna
uyum gostermesi gormeleriyle yakindan iligkilidir.

Calismamizda birinci basamak aile hekimligi uygulamalarinda rahatlikla
uygulayabilecegimiz anamnez, fizik muayene ve gorme fonksiyonlariyla ilgili bir gesit
degerlendirme anketini uyguladik. Hastalarimizda oftalmolojik yonden semptom
goriilmedigi halde ¢alisma grubunun %34,58’inde yani ii¢ hastadan birinde belirgin
bir patoloji saptand:.

Calisma grubunda KY hastalarin1 EF ve NYHA grubuna gore kiyasladigimizda
anamnez, fizik muayene ve VFQ-25-TR anketi yoniinden aralarinda istatistiksel
anlamda bir farklilik saptanmadi. Ayrica hastalarda DM, HT, KAH gibi komorbid
hastalik varlig1 agisindan karsilastirma yapildiginda eslik eden hastalik olan ve
olmayan grupta anlamli bir fark gézlenmedi. Ancak bunlara ragmen yine de glokom,
katarakt, YBMD gibi hastaliklarin ¢aligma grubunda topluma kiyasla yiiksek
insidansta gozlenmesi, hastalarin g6z muayenelerinin Gz hekimi ile is birligi i¢inde
yonetimi akilci bir tercih olacaktir.

Gorme kaybi, gozde agri, gbze yabanci cisim batmasi gibi durumlar goz
klinigine yonlendirilmesi gereken acil durumlar oldugu gibi, kalp yetersizligi
hastalarinin komorbid bagska hastaliklar1 bulunmasa ve birinci basamaktaki g6z
hastaliklarina yonelik anamnez ve muayene yontemleriyle alarm semptomu
gozlenmese dahi goz hastaliklarina refere edilerek multidisipliner yaklasimla mevcut
olan ve ileriye yonelik olusabilecek g6z hastaliklarinin erken teshis ve tedavisi
saglanabilecektir.

Birinci basamakta oftalmolojik degerlendirmede KY hastalari, herhangi bir
semptom olmasa dahi HT, DM ve benzeri komorbideteler gibi hedef organ hasari
bakimindan g6z onilinde bulundurulmalidirlar. Eslik eden hastalik varligi ya da
sayisindan bagimsiz olarak KY’nin bizati kendisinin ve oftalmolojik durumlar
acisindan bir risk degerlendirmesini sorgulamayi, takibini ve lizumu halinde goz

hastaliklari uzmanina refere edilmeyi gerektirdigi unutulmamalidir.
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HT, DM, KAH gibi mikro veya makrovaskiiler komplikasyonlarla hedef organ
hasarma yol agabilme potansiyeli tasiyan tibbi durumlarda diizenli géz poliklinigi
takibi mevcuttur. Ancak onemli komorbid hastalik durumlariyla birlikte olan ya da
onlarin bir sonucu olarak ortaya ¢ikan KY’de ise hastalarin ayni hassasiyetle
degerlendirilmedigi disiiniilmektedir. Birinci basamakta gorev yapan aile
hekimlerinin KY hastalarinin bu durumunu g6z oniinde bulundurarak oftalmolojik
degerlendirme agisindan da diizenli takip etmesinin ve gerekli olgular belli
periyotlarda g6z hastaliklar1 uzmanina refere etmesinin faydali olacagi

distiniilmektedir.
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8. EKLER

EK 1. NEI-VFQ-25-TR ANKETI

National Eye Institute
Visual Functioning Questionnaire — 25
Turkcelestirilmis Sekli
(VFQ-25/TR)

surim 2000

(KISININ KENDISININ DOLDURDUGU BiCiMi)

Haziran 2004

Ahmet Baris Toprak , Erhan Eser , Cenap Guler , Fatma Esin Bager , Hiiseyin Mayali

RAND hereby grants permission to use the "National Eye Institute Visual Functioning
Questionnaire 25 (VFQ-25) July 1996, in accordance with the following conditions
which shall be assumed by all to have been agreed to as a consequence of accepting
and using this document

1

Changes to the NEI VFQ-25 - July 1996 may be made without the written
permission of RAND. However, all such changes shall be clearly identified as
having been made by the recipient.

The user of this NEI VFQ-25 - July 1996 accepts full responsibility, and agrees
to hold RAND harmless, for the accuracy of any translations of the NEI VFQ-
25 Test Version - July 1996 into another language and for any errors,
omissions, misinterpretations, or consequences thereof.

The user of this NEI VFQ-25 - July 1996 accepts full responsibility, and agrees
to hold RAND harmless, for any consequences resulting from the use of the
NEI VFQ-25.

The user of the NEI VFQ-25 - July 1996 will provide a credit line when printing
and distributing this document or in publications of results or analyses based
on this instrument acknowledging that it was developed at RAND under the
sponsorship of the National Eye Institute

No further written permission is needed for use of this NEI VFQ-25 - July
1996. 7/29/96
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Asagidaki anket, gérme sorunlariniz veya gérme durumunuz ile ilgili duygulariniz
hakkinda bazi sorular igermektedir. Her bir soru igin, litfen durumunuzu en iyi tarif eden

cevabi seginiz.

Litfen, batun sorulari, eger varsa gézIigunuzu veya kontak lenslerinizi takiyormus gibi

cevaplayiniz...

Her bir soruyu cevaplamak igin istediginiz kadar zaman kullanabilirsiniz. Vereceginiz
bitin cevaplar gizli kalacaktir. Bu anketin, gérme sorunlari ve bu sorunlarin yasam
kalitenizi nasil etkiledigi hakkindaki bilgilerimizi arttirmasi i¢in cevaplariniz mimkan
oldugunca kesin olmalidir. Eger gozlik ya da kontak lens kullaniyorsaniz, sorulara sanki

onlari takiyormussunuz gibi cevap vermeyi litfen unutmayiniz.

YONERGE

1.Genellikle, bu anketi kisilerin kendi kendilerine doldurmaya galismasini isteriz.
Eger yardima ihtiyaciniz oldugunu disunUrseniz, size bu anketi veren arastirma

gorevlilerine soru sormaktan lttfen gekinmeyiniz, onlar size yardimciolacaktir.

2.Size uygun olmadigi igin cevaplamadan gegmeniz istenen sorular disindaki tim

sorulara cevap veriniz.

3. Sorulari, uygun sayiyi daire igine alarak cevaplayiniz

4.Eger bir soruya nasil cevap vereceginizden emin degilseniz, Iutfen,
verebileceginiz en iyi cevabi veriniz ve cevaplarin solundaki bogluga dusincenizi

yaziniz.

5.Lutfen sorulari burayi terk etmeden tamamlayiniz ve arastirma gdrevlisine teslim
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ediniz. Eve gotirmeyiniz.

6.Eger herhangi bir sorunuz varsa, lutfen arastirma gorevlilerine sormaktan

¢gekinmeyiniz, size seve seve yardim edeceklerdir.

GizZLILIK sOzU

Bu anketi tamamlayan herhangi bir kisinin taninmasina imkan saglayabilecek bilgiler
kesinlikle gizli olarak kabul edilecektir. Bu tip kisisel bilgiler yalnizca bu arastirma igin
kullanilacak ve yasalarin gerektirdigi durumlar disinda, éncesinde izin alinmadan, baska

herhangi bir amag i¢in agiklanmayacak ya da agiga vurulmayacaktir.
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25 Sorulu Gorme Islevi Anketi

1. BOLUM - GENEL SAGLIK VE GORME

1. Genel olarak, tum saghginizi nasil degerlendirirsiniz?
(Birini daire igine alin)
Mikkemmel............ccooeevveennnennn 1
COK IYieueieeiiiiiieiiie e 2
Y/ R 3
(O ] = VR, 4
KOtU. ....ooovveeeeeee e 5
2. Su anda her iki goziiniizle baktiginizda, eger kullaniyorsaniz goézliik ya da

kontakt lenslerinizle de olsa, gérmenizin, miikemmel, iyi, orta, koéti, veya
¢ok koétii oldugunu mu soylersiniz yoksa tamamen kor misiintiz?

(Birini daire igine alin)

Milkkemmel..............ccoocceeee 1
1Y 2
Orta. e 3
KOt ..o 4
Cok kotli........ccovevveieiee, 5
Tamamen Kor...........ccoceee.. 6
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3. Ne siklikla gérmenizileilgili endise duyuyorsunuz?

(Birini daire igine alin)

Hig bir zaman...........cccccoeeeee. 1

Nadiren......ccocooeeeniieeeniiieeeens 2

Bazen.....ccooooiiiiiii s 3

Cogu zaman........ccceeeevveeeeenen 4

Her zaman?........cccooveveeeinnns 5
4, Goziiniizde ve gevresinde ne kadar agri ya da rahatsizlik hissi, 6rnegin

yanma, kasinti, veya sizlama oluyor?
(Birini daire i¢ine alin)

HiG ..o, 1
Hafif ..o 2
Orta. cooeeeeieiiieeee e 3
Siddetli, veya.......cccccceeennns 4
Cok siddetli?. ........................ 5

2. BOLUM - FAALIYETLERLE iLGIiLi ZORLUKLAR

Bundan sonraki sorular, belirli faaliyetleri yaparken, eger varsa gozliik ya da
kontakt lenslerinizi takiyor olsaniz da, ne kadar zorluk ¢ektiginizle ilgilidir.

5. Basliklar disindaki gazete yazilarini okumak sizin i¢in ne kadar zor?

(Birini daire igine alin)

Higc zordegil ...........oooveeiiii e, 1
BIr8Z ZOT .coiiiiiiiie e 2
Orta dereCede ZOr ... iuiiiiiiiiee et 3
COK ZOT .. 4
Gormem nedeniyle bunu yapmayi biraktim................. 5

Bunu yapmayi gérme disindaki
baska nedenlerden biraktim
veya bu konuyla ilgilenmiyorum.........c.cccoeeviinennnn 6
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6. Yemek pisirme, dikis dikme, evdeki tamirat igleri ya da el aletlerini kullanma
gibi yakindan iyi gérmenizi gerektirecek isleri veya bos zaman ugraslarinizi
yapmak sizin i¢in ne kadar zor?

(Birini daire igine alin)

Hig zor degil ........c.ooooiiiii e 1
BIrBZ ZOT .eeiiiiiei e 2
Orta dereCede ZOr. .....coiieieriiiee e 3
COK ZOT e 4
Gormem nedeniyle bunu yapmayi biraktim................. 5

Bunu yapmayi goérme disindaki
baska nedenlerden biraktim
veya bu konuyla ilgilenmiyorum .......ccccccooceeiiiiiennnns 6

7. Gormeniz nedeniyle, kalabalik bir raftan aradiginiz bir gseyi bulmak sizin igin
ne kadar zor?

(Birini daire igine alin)

Hig zor degil .........cccoooiiiiiii 1
271 8= Vo | SRR 2
Orta dereCede ZOr. ...t 3
COK ZOT i ————— 4
Gormem nedeniyle bunu yapmayi biraktim................ 5

Bunu yapmayi gérme disindaki
baska nedenlerden biraktim
veya bu konuylailgilenmiyorum ........cccccccoovviiiiennneenn. 6

8. Sokak isimlerini ya da magaza tabelalarini okumak sizin igin ne kadar zor?

(Birini daire igine alin)

Hig zor degil .........ccooviiiiii e 1
271 2= Vo | SRR 2
Orta dereCede ZOr. ... 3
COK ZOK e - 4
Gormem nedeniyle bunu yapmayi biraktim................. 5

Bunu yapmayi gérme disindaki
baska nedenlerden biraktim
veya bu konuylailgilenmiyorum.........ccccccoovciivennneenn. 6
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9. Gormeniz nedeniyle los i1sikta ya da geceleri , basamak, merdiven veya
kaldinmlardan asagi inmek sizin i¢in ne kadar zor?

(Birini daire igine alin)

Hig zor degil ........c.oooiiiiiii e 1
271 8= Vo | G TP 2
Orta dereCede ZOr. .....coiiiieriiiee et 3
COK ZOT i 4
Goérmem nedeniyle bunu yapmayi biraktim................. 5

Bunu yapmayi gorme digindaki
baska nedenlerden biraktim
veya bu konuylailgilenmiyorum ........cccccccovviviiiennne.n. 6

10. Gormeniz nedeniyle, yiriirken gevrenizdeki seyleri fark etmek sizin igin ne
kadar zor?

(Birini daire igine alin)

Hig zordegil ..........ooooeeeiiii e 1
BilrAZ ZOT ... 2
Orta dereCede ZOr ......ocueeiieie e 3
COK ZOK e ————— 4
Gormem nedeniyle bunu yapmayi biraktim................. 5

Bunu yapmayi gérme disindaki
baska nedenlerden biraktim
veya bu konuyla ilgilenmiyorum ........cccccooeciiiiiiinenns 6

11. Gormeniz nedeniyle, soylediginiz s6zlere insanlarin nasil tepki verdiklerini
gorebilmek sizin i¢in ne kadar zor?
(Birini daire igine alin)

Hig zordegil..........coooeiiii e 1
271 2= Vo | GRS 2
Orta dereCede ZOr. ... 3
COK ZOK e - 4
Gormem nedeniyle bunu yapmayi biraktim................. 5

Bunu yapmayi gérme disindaki
baska nedenlerden biraktim
veya bu konuyla ilgilenmiyorum.........c.cccoceeniinennnn 6
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12. Gormeniz nedeniyle, kendi giysilerinizi segmek ve birbirine uydurmak, sizin
icin ne kadar zor?
(Birini daire igine alin)

Hig zordegil...........ooooiii e, 1
BilAZ ZOT.uoiiii i 2
Orta dereCede ZOr. ....uviieiiiiiiiieeee e 3
COK ZOT e 4
Gormem nedeniyle bunu yapmayi biraktim................. 5

Bunu yapmayi goérme disindaki
baska nedenlerden biraktim
veya bu konuyla ilgilenmiyorum ........cccccoeceiiiiiiennens 6

13. Gormeniz nedeniyle, insanlarla evlerinde, arkadas toplantilarinda ya da
lokantada goériismek, sizin icin ne kadar zor?

(Birini daire i¢ine alin)

Hig zor degil ..........coooiiiiiiiic e 1
271 8= Vo | S TSR 2
Orta dereCede ZOr. ...t 3
COK ZOT i 4
Gormem nedeniyle bunu yapmayi biraktim................. 5

Bunu yapmayi gérme disindaki
baska nedenlerden biraktim
veya bu konuylailgilenmiyorum........ccccccovviciniennneenn. 6

14, Gormeniz nedeniyle, sinema, tiyatro ya da spor karsilagmalarini seyretmeye
gitmek, sizin i¢in ne kadar zor?

(Birini daire igine alin)

Hig zor degil .........ccooviiiiii e 1
271 2= Vo | SRR 2
Orta dereCede ZOr. ... iiiee et 3
COK ZOK e - 4
Gormem nedeniyle bunu yapmayi biraktim................. 5

Bunu yapmayi gérme disindaki
baska nedenlerden biraktim
veya bu konuylailgilenmiyorum.........ccccccoovciivennneenn. 6
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15. Su anda, arada bir de olsa hig araba kullaniyor musunuz?

(Birini daire igine alin)
Evel....iiiiiiin, 1Soru 15¢’ye gidiniz

15a. EGER HAYIR ISE: Hi¢ mi araba kullanmadiniz yoksa araba kullanmayi
mi biraktiniz?

(Birini daire igine alin)

Hi¢ kullanmadim.............. 1 3. Béliim, 17. Soruya gidiniz
Biraktim........................... 2

15b. EGER ARABA KULLANMAYI BIRAKTIYSANIZ: Birakiginiz, temelde
gormenize mi, bagka nedenlere mi yoksa hem gérmenize hem
baska nedenlere mi baghydi?

(Birini daire igine alin)

Temelde gérmeme bagl ........... 1 3. Béliim, 17. Soruya gidiniz

Temelde baska
nedenlere bagli ............cccco......... 2 3. Bdliim, 17. Soruya gidiniz

Hem gérme hem
baska nedenlere bagli ............... 3 3. Béliim, 17. Soruya gidiniz

15c. EGER SU ANDA ARABA KULLANIYORSANIZ:  Alstiginiz yerlerde
glindiiz araba kullanmak sizin i¢in ne kadar zor?

(Birini daire igine alin)

Hig zor degil .........ccooviiiiii e 1
271 2= Vo | SRR 2
Orta dereCede ZOr. ... iiiee et 3
[0 o[ qo ] OSSR 4
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16. Geceleri araba kullanmak sizin i¢in ne kadar zor?

(Birini daire igine alin)

Hig zor degil ........c.oooiiiiii e 1
Bilr8Z ZOT ..o 2
Orta dereCede ZOr. .....ocueeiieeeiiee e 3
COK ZOT i 4
Gormem nedeniyle bunu yapmayi biraktim................. 5

Bunu yapmayi gérme disindaki
baska nedenlerden biraktim
veya bu konuyla ilgilenmiyorum ........cccccooeeeiiiiiennnns 6

16a. Zor durumlarda, érnegin, kétii hava kosullarinda, yogun saatlerde, otoyolda
ya da sehir ici trafiginde araba kullanmak sizin i¢in ne kadar zor?

(Birini daire igine alin)

Hic zordegil .........c.oooovieiiii e 1
BilAZ ZOT ...t 2
Orta dereCede ZOr. .....ocueeiieieiiee e 3
COK ZOT i 4
Gormem nedeniyle bunu yapmayi biraktim................. 5

Bunu yapmayi gérme disindaki
baska nedenlerden biraktim
veya bu konuylailgilenmiyorum ........cccccccoviviiiennnnenn. 6
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3. BOLUM - GORME SORUNLARININ SONUGLARI

Asagidaki sorular, yaptiginiz seylerin gérmenizden nasil etkilenmis olabilecegi

hakkindadir. Her bir durumun, sizin igin,

her zaman, gogu zaman, bazen, nadiren,

veya hi¢bir zaman dogru olup olmadigini gdsteren sayiyi daire igine aliniz.

(Her bir soru igin yalnizca bir sayiyi daire igine alin)

Her
zaman
17.Gérmeniz nedeniyle,
hedeflediginizden
daha azini mi
basariyorsunuz?.............. 1
18. Gormeniz nedeniyle
is ya da baska etkinlik
igin harcayabileceginiz
sure daha miaz?........... 1

19. Gozlerinizde veya ¢evresindeki
agr ya da rahatsizlik hissi,
ornegin, yanma, kasinma, veya agri,
sizi yapmak istediginizden,
ne kadar alikoyuyor?......... 1

Cogu Bazen Nadiren Higbir
zaman zaman
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
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Asagidaki her bir ifadenin sizin igin, kesinlikle dogru, ¢cogunlukla dogru,
cogunlukla yanhs veya kesinlikle yanlis mi oldugunu ya da kararsiz kaldiginizi
goOsteren sayiyi daire igine aliniz.

(Her bir soru i¢in yalnizca bir sayiyi daire igine alin)

Kesinlikle Cogunlukla Kararsizim Cogunlukla Kesinlikle
dogru dogru yanhs yanhs

20. Gérmem nedeniyle,
¢ogu zaman evden disari
ctkamiyorum........ 1 2 3 4 5

21. Gérmem nedeniyle,
¢ogu zaman kendimi
sinirli hissediyorum... 1 2 3 4 5

22. Gormem nedeniyle,
yaptigim islere daha
az hakim olabiliyorum... 1 2 3 4 5

23. Gormem nedeniyle,
bagka insanlarin
soylediklerine daha fazla
bel baglamak
zorundayim 1 2 3 4 5

24. Gormem nedeniyle,
baskalarinin
yardimina ¢ok fazla

ihtiya¢ duyuyorum..... 1 2 3 4 5

25. Gérmem nedeniyle,
kendimi ya da baskalarini
utandiracak seyler
yapmaktan
endige duyuyorum.... 1 2 3 4 5
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Secmeli ilave Sorular Eki

ALT-OLGCEK: GENEL SAGLIK

Al.  Sifinn 6lim kadar kétii ve 10°’nun miimkiin olan en iyi saghk durumu oldugu
bir 6lgekte genel saghginizi nasil degerlendirirsiniz?

(Birini daire icine alin)

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
En Koti En lyi

ALT-OLGCEK: GENEL GORME
A2. Sifirin, korliik ya da korliik kadar, olabilecek en kotii gérme, ve 10’nun

mimkiin olan en iyi gorme anlamina geldigi bir 6l¢ekte, gérmenizi nasil
degerlendirirsiniz (eger kullaniyorsaniz, gozliik ya da kontak lenslerinizle)?

(Birini daire igine alin)

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
En Koétii En lyi

ALT-OLGEK: YAKIN GORME

A3. Gozliiklerinizle telefon rehberini, ilag sisesi lizerindeki ya da resmi
evraklardaki kiigiik yazilari okumak sizin igin ne kadar zor?

(Birini daire igine alin)

Hig zor de@il .........ccoooiiiiii 1
271 = VAo | G SRRSR 2
Orta dereCede ZOr. ....ooviiiie e 3
COK ZOT .- 4
Gormem nedeniyle bunu yapmayi biraktim................. 5

Bunu yapmayi1 gérme digindaki
baska nedenlerden biraktim
veya bu konuyla ilgilenmiyorum.........c.cccoceiviiinennnn 6
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A4. Gormeniz nedeniyle, aldiginiz fig veya faturalarin dogrulugunu anlamak
sizin i¢in ne kadar zor?

(Birini daire igine alin)

Hig zor degil ........c.oooiiiiiiii e 1
271 8= Vo | G TR 2
Orta dereCede ZOr. .....ooiiieiiiiee e 3
COK ZOT e 4
Goérmem nedeniyle bunu yapmayi biraktim................. 5

Bunu yapmayi goérme disindaki
baska nedenlerden biraktim
veya bu konuyla ilgilenmiyorum ........cccccoeceiiiiiiennens 6

Ab. Gormeniz nedeniyle, tras olma, saciniza sekil verme, veya makyaj yapma
gibi igleri yapmak sizin i¢in ne kadar zor?

(Birini daire igine alin)

Higc zordegil ..........ooooveeiiii e 1
BilAZ ZOT ..o 2
Orta dereCede ZOr. .....ocueeiieieiiee e 3
COK ZOT i ————— 4
Gormem nedeniyle bunu yapmayi biraktim................. 5

Bunu yapmayi gérme disindaki
baska nedenlerden biraktim
veya bu konuyla ilgilenmiyorum ........cccccooiceiiiiiienenns 6

ALT OLGEK: UZAK GORME

A6. Gormeniz nedeniyle tanidiginiz kisileri bir odanin karsi tarafindayken
se¢mek sizin igin ne kadar zor?

(Birini daire igine alin)

Hig zor degil ..........coooiiiiii e 1
271 = Vo | G 2
Orta dereCede ZOr. ...t 3
COK ZOK e - 4
Gormem nedeniyle bunu yapmayi biraktim................. 5

Bunu yapmayi gérme disindaki
baska nedenlerden biraktim
veya bu konuylailgilenmiyorum.........cccccccoovcvinennneenn. 6
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AT. Gormeniz nedeniyle, yapmaktan hoslandiginiz aktif sporlari, veya diger agik
hava etkinliklerini yapmak (hafif kosu, yiriiyiis, futbol oynamak, bisiklete
binmek gibi) sizin i¢in ne kadar zor?

(Birini daire igine alin)

Hig zor degil..........coooiiiiiii e 1
YT = V4o | SRR 2
Orta dereCede ZOr. ... 3
COK ZOT .. 4
Gormem nedeniyle bunu yapmayi biraktim................. 5

Bunu yapmayi goérme disindaki
baska nedenlerden biraktim
veya bu konuylailgilenmiyorum ........cccccccovviviiiennne.n. 6

A8. Gormeniz nedeniyle, televizyon programlarini keyif alarak seyretmek sizin
icin ne kadar zor?

(Birini daire i¢ine alin)

Hig zor degil...........ccoooviiiiiiii e 1
271 8= Vo | S TSR 2
Orta dereCede ZOr. ...t 3
COK ZOK e ————— 4
Gormem nedeniyle bunu yapmayi biraktim................. 5

Bunu yapmayi gérme disindaki
baska nedenlerden biraktim
veya bu konuylailgilenmiyorum........cccccccooviiviiennnnenn. 6

ALT-OLGEK: SOSYAL FONKSIYON

A9. Gormeniz nedeniyle, evinizde ailenizi ve arkadaslarinizi agirlamak sizin igin
ne kadar zor?

(Birini daire igine alin)

Hig zor degil..........occooiiiiiiii e 1
BIr8Z ZOT .eoi i 2
Orta dereCede ZOr. ...t 3
COK ZOK e - 4
Gormem nedeniyle bunu yapmayi biraktim................. 5

Bunu yapmayi gérme disindaki
baska nedenlerden biraktim
veya bu konuyla ilgilenmiyorum.........c.ccocoeiviinennn 6
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ALT-OLGEK: ARABA KULLANMA

A10. [ Bu madde, “zor durumlarda araba kullanma”, madde 16a olarak, 25
soruluk temel serinin bir parcasi olarak dahil edilmigtir.]

ALT-OLGEK: ROL KISITLANMASI

A11. Asagidaki sorular, gérmenize bagh olarak yapabileceginiz seylerle ilgilidir.
Her bir durumun sizin i¢in, ¢ogunlukla, bazen, nadiren ya da hi¢gbir zaman dogru
olup olmadigini gésteren sayiyi isaretleyiniz.

(Her bir soru i¢in yalnizca bir sayiyi daire igine alin)

Her zaman Gogunlukla Bazen Nadiren Higbir
zaman
a. Gormeniz nedeniyle,
baskalarindan daha
fazla mi yardim
aliyorsunuz?............ 1 2 3 4 5
b. Gérmeniz nedeniyle,
yapabileceginiz iglerin
cesitleri azaliyor mu?... 1 2 3 4 5
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ALT OLGEKLER: ESENLIK/SIKINTI (#A12) ve BAGIMLILIK (#A13)

Bundan sonraki sorular gérme durumunuzla nasil basa ¢iktiginizla ilgilidir.
Asagidaki her bir ifadenin sizin igin, kesinlikle dogru, ¢cogunlukla dogru,
cogunlukla yanhs ya da kesinlikle yanhs mi oldugunu ya da kararsiz kaldiginizi
gosteren sayiyi daire igine aliniz.

(Her bir soru i¢in yalnizca bir sayiyi daire igine alin)

Kesinlikle Gogunlukla Kararsizim Gogunlukla Kesinlikle
dogru dogru yanhs Yanhs

A12. Gérmem nedeniyle,

siklikla asiri 1 2 3 4 S

huzursuzum
A13. Gérmem nedeniyle,

evimden disari

1 2 3 4 5

yalniz bagsima
ctkamiyorum......
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EK 3.AYDINLATILMIS GONULLU ONAM FORMU

Bir arastirma projesine davet edilmektesiniz. Bu aragtirmanin yiiriitiilmesi, Dr Liitfi Kirdar Kartal Egitim ve
Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun ... tarih ve ...say1l karar ile onaylanmstir.
Aragtirmaya katilmaya karar vermeden Once arastirmanin neden ve nasil yapilacagini anlamaniz ¢ok énemlidir.
Aragtirmaya katilim tamamen goniilliilik ilkesine bagli olup katilmayi reddetmeniz herhangi bir cezaya ya da
elde edilecek herhangi bir yararin kaybedilmesine kesinlikle yol acmayacaktir. Aymi sekilde arastirmaya
katilmay1 kabul ettikten sonra da arastirmanin herhangi bir yerinde hicbir neden gdstermeksizin herhangi bir
zarar ya da elde edilmesi beklenen bir yarar kaybina yol agmadan arastirmadan cekilebilirsiniz. Arastirma
kapsaminda yapilan islemlerin mali giderleri arastirmacilar tarafindan karsilanacak olup size ya da sosyal
giivenlik kurumunuza higbir mali yiik getirmeyecektir. Asagidaki bilgileri dikkatlice okuyun ve arastirmaya
katilmak isteyip istemediginize karar vermek i¢in liitfen biraz diisiiniin.

. Aragtirmanin bilimsel adi: “’Bir Egitim Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi Poliklinigi’nden Takipli
Hastalarin Kalp Yetersizliginin Gérme Fonksiyonlar1 Uzerine Etkisi ve Iliskili Faktorlerin Degerlendirilmesi’’

. Aragtirmanin anlagilabilir basit adi: “’Bir Egitim Aragtirma Hastanesi Aile Hekimligi Poliklinigi’nden
Takipli Hastalarin Kalp Yetersizliginin uzak ve yakin gormelerine etkisi ve bazi ilgili faktorlerin
degerlendirilmesi’’

. Sorumlu Aragtirmacinin adi ve gorev yeri: Dr. Ogr. Uyesi Engin Ersin SIMSEK, Saglik Bakanlig
Universitesi Dr Liitfi Kirdar Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi, Aile Hekimligi A.D.

. Arastirmanin amact: Kalp yetersizligi tedavisi yonetimi, giinliik kilo ve siv1 izlemesinin yani sira ilag ve
diyet uyumu gerektirir. Ayrica, hastalardan hastaneden taburcu olduktan sonra genellikle yazili talimatlari
izlemeleri istenir. Bu faaliyetlerin timii, yeterli gorme keskinligi gerektirir. Ancak, bugiine kadar, kalp
yetersizligi olan yetigkinlerin gorsel islevleri hakkinda ¢ok az sey bilinmektedir.

Burada kalp yetersizligi olan eriskinlerde kalp yetersizliklerinin gérme bozuklugu yapma sikligini bulmay1

amagliyoruz

. Aragtirmanin niteligi (klinik, laboratuvar, epidemiyolojik, tez ¢alismasi vb.): uzmanlik tezi arastirmast,

tanimlayici, kesitsel

. Aragtirmanin baglama tarihi ve 6ngoriilen siiresi: 01/06/2019 2 AY
. Arastirmaya katilmas1 beklenen goniilli sayisi: 260 hasta
. Aragtirma sirasinda uygulanacak olan invaziv yontemler dahil olmak iizere goniillilye uygulanacak

yontem, girisim ve tedavilerin timii: Katilimcilara arastirmaci tarafindan gelistirilen veri toplama formu yiiz
yiize goriisme teknigi ile uygulanacaktir. Veri toplama formunda 4 ana kisim olacaktir. Ik kisim katilimcilarin
demografik verilerinin ve tibbi dykiisiiniin sorgulandigi kisimdir. Bu kisimda ayrica katilimcinin antropometrik
Olgiimleri de kayit altina alinacaktir. Hastalarin Kalp yetersizligi agisindan fonksiyonel kapasitesi (NYHA

simiflamasi ile), fizik muayenesi (Akciger ve kalp seslerinin dinlenimesi, Periferik 6dem bakilmasi), EKG,
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Ekokardiyografisi (Ejeksiyon Fraksiyonun %40’1n altinda olmasi veya diastolik kalp yetersizligi bulgularinin
olmasti) bakilarak tibbi dykiisii bitirilecektir.

Ikinci kisim National Eye Institute Visual Functioning Questionnaire-25 Tiirkcelestirilmis sekli (VFQ-25/TR)
formuna gore arastirmaci tarafindan dolduruan 25 sorulu gérme islevi anketi”’dir. Uciincii kistmda hastaya
arastirmact hekim tarafindan uzak Snnellen eseli ve yakin eseli ile gorme muayenesi yapilacaktir.Dordiincii

kisimda ise hasta goz hastaliklar1 uzmani tarafindan goéz dibi, géz tansiyonu, yakin/uzak gérme muayeneleri

yapilacaktir,

. Arastirmanin deneysel kisimlari: Yok

. Farkl1 uygulama ve girisimler i¢in goniilliilerin arastirma gruplarina rastgele atanma olasiligi: Yok

. Katilimciin arastirmaya dahil edilme nedeni: Kalp yetersizligi olmasi

. Aragtirmadan dogrudan gonilli igin beklenen yarar: Gorme bozuklugunun olup olmayacagi

degerlendirilecek ve gérme bozuklugu var ise ona uygun tedavisi planlanacaktir.
. Goniilliintin sorumluluklari: Yok

Risklere kars1 alinan dnlemler: Girisimsel olmayan gozlemsel tanimlayici bir ¢alisma.

. Goniilliiye alternatif olarak uygulanabilecek olan diger yontemler ve bunlarin olasi yarar ve zararlari:
Yok
. Aragtirmaya bagli olarak bir zarar olustugunda verilecek tazminat ve saglanacak tedaviler: Arastirmaya

bagli olusabilecek bir zarar durumu yoktur.

. Goniilliilere yapilacak ulasim, yemek gibi masraflara iliskin 6demeler:

Yok

. Goniilliinlin aragtirmaya katiliminin sona erdirilmesini gerektirecek durumlar veya nedenler: Yok

. Arastirma sonunda goniilliilere bilgi verilecek mi?: Hayir

. Goniilliilerin arastirma hakkinda, kendileri hakkinda ya da aragtirmayla ilgili herhangi bir beklenmedik

olay hakkinda daha fazla bilgi edinebilmesi i¢in temasa gegebilecegi kisi ve kendisine giiniin 24 saatinde

erisebilecegi telefon numarasi:

Hatice BAYAR KUP 0554 790 60 56

. Goniillillerden elde edilecek olan biyolojik materyallerin hangi amagclarla kullanilacagi: Biyolojik

materyal alinmayacak

Yukarida agik¢a tanimlanan c¢alismanin ne amagla, kimler tarafindan ve nasil gergeklestirilecegi

anlayabilecegim bir ifade ile bana anlatildi.

Bu arastirmadan elde edilen bilgilerin bana ve baska insanlara saglayacagi yararlar bana anlatildi.

Arastirma sirasinda meydana gelebilecek riskler ve rahatsizliklar bana anlayabilecegim bir dille anlatildi.

Aragtirma sirasinda olusabilecek zarar durumunda gergeklestirilecek iglemler bana anlatildi.

Arastirmanin ylirtitiilmesi sirasinda olas1 yan etkiler, riskler ve zararlar ve haklarim konusunda 24 saat bilgi

alabilecegim bir yetkilinin ad1 ve telefonu bana verildi.

Aragtirma kapsamindaki biitiin muayene, tetkik ve testler ile tibbi bakim hizmetleri i¢in benden ya da bagh
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bulundugum sosyal giivenlik kurulusundan higbir iicret istenmeyecegi bana anlatildi.
Aragtirmaya hicbir baski ve zorlama altinda olmaksizin goniillii olarak katiliyorum. Arastirmaya katilmayi

reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi.

Sorumlu aragtirmact / hekime haber vermek kaydiyla, higbir gerekce gostermeksizin istedigim anda bu
calismadan g¢ekilebilecegimin bilincindeyim.

Bu ¢alismaya katilmay1 reddetmem ya da sonradan ¢ekilmem halinde higbir sorumluluk altina girmedigimi ve
bu durumun simdi ya da gelecekte gereksinim duydugum tibbi bakimi higbir bigimde etkilemeyecegini
biliyorum.

Calismanin yiiriitiiciisii olan aragtirmaci / hekim ya da destekleyen kurulus, calisma programinin gereklerini
yerine getirmedeki ihmalim nedeniyle, benim onayimi almadan beni ¢alisma kapsamindan ¢ikarabilecegini
biliyorum.

SBU Dr. Liitfi Kirdar Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu'nun gerekli gordiigiinde, gizliligimin korunmasi ilkesine uygun olarak, arastirma konusuyla iliskili
orijinal tibbi kayitlarima dogrudan erisimde bulunabilecegini biliyorum

flgili yasal diizenlemeler geregince kimligimi ortaya cikaracak kayitlarin gizli tutulacagi, kamuoyuna
aciklanmayacagi; arastirma sonuglarinin bilimsel toplantilarda sunulabilecegi ya da yayinlanabilecegi, ancak, bu
tiir durumlarda kimligimin kesin olarak gizli tutulacagi bana agiklandi.

Aragtirma konusuyla ilgili olarak, calismaya devam etme istegimi etkileyebilecek yeni bilgiler elde edildiginde
bana ya da yasal temsilcime zamaninda bilgilendirme yapilacagi bana agiklandi.

Yukarida yer alan ve arastirmadan 6nce goniilliiye verilmesi gereken bilgileri gosteren Bilgilendirilmis Goniillii
Olur Formu adli metni kendi anadilimde okudum.

Aklima gelen biitiin sorulart sorma olanagi tanindi ve sorularima doyurucu cevaplar aldim.

Yukarida konusu belirtilen aragtirma ile ilgili yazili ve sozlii aciklama asagida adi belirtilen aragtirmaci
tarafindan yapildi.

Bu kosullarla, s6z konusu arastirmaya higbir baski ve zorlama olmaksizin goniilli olarak katilmayi kabul

ediyorum.

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu’nun tam imzali bir kopyasini aldim.
. Gontlliiniin; (El yazist ile)

Adi- Soyadi:

Imzast:

Adresi (varsa telefon ve/veya faks numarast):
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. Velayet ya da vesayet altinda bulunanlar icin; (El yazisi ile)
Veli ya da Vasinin Adi- Soyadt:

Imzast:

Tarih:

Adresi (varsa telefon ve/veya faks numarasi):

. Agiklamalar1 yapan arastirmacinin
Unvani, Adi- Soyadi: (El yazist ile)
Gorev yaptig1 bolim:

Imzasi: Tarih:

EK 4. OZGECMIS

Adi1 Soyadi: Hatice BAYAR KUP Dogum Tarihi ve Yeri: 08/01/1988 Suhut Uyrugu: T.C.

Medeni Durumu: Evli

Adres: Cevizli Mh. Atih Cd. Eksioglu Apt. No:19/36 Kartal/ISTANBUL

Is: SBU Dr Liitfi Kirdar Kartal EAH Cevizli/Kartal/ ISTANBUL

Mezun oldugu okullar:

Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi-2013 Afyonkarahisar Anadolu Ogretmen Lisesi-2006

Afyonkarahisar Semsettin Karahisari Ilkdgretim Okulu-2002 Suhut Kurtulus Thsan Kiigiikarslan ilkoégretim
Okulu-1999 Goérev Yerleri:

Maltepe Toplum Sagligi Merkezi/ISTANBUL, 2013-2016

Medeniyet Universitesi Goztepe EAH Aile Hekimligi A.D./ISTANBUL, 2016 Kartal Dr. Liitfi Kirdar EAH Aile
Hekimligi A.D./ISTANBUL, 2016-halen Yabanci Diller: Ingilizce

Katildig1 Kongre ve Seminerler:

2016- Istanbul Aile Hekimligi Kongresi 2017- Istanbul Aile Hekimligi Kongresi

2018-Eriskin Ileri Yasam Destek ve Resiisitasyon Kursu 2019- Cocuk Dostlar1 Kongresi

2019-Neonatal Resiisitasyon Kursu
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