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1. ÖZET 

AraĢtırma çeĢitli boyutlarda görme kaybı olan bireylerde görmeye bağlı yaĢam 

kalitesini ve etkileyen faktörleri değerlendirmek amacıyla ileriye yönelik kesitsel ve 

tanımlayıcı olarak gerçekleĢtirildi. AraĢtırmanın evrenini Sağlık Bakanlığı‟na bağlı 

bir eğitim araĢtırma hastanesinin Göz servisinde 03.03.2011-03.06.2011 tarihleri 

arasında yatan ve görme kaybı olan tüm hastalar (308), örneklemini ise örnekleme 

alınma ölçütlerine uyan ve araĢtırmaya katılmayı kabul eden 247 hasta oluĢturdu. 

Veri toplanmasında Hasta Tanılama Formu ve Ulusal Göz Sağlığı Enstitüsü Görme 

ĠĢlevleri Anketi (NEI-VFQ 25) kullanıldı. Veri analizinde; frekans, yüzdelik oran, 

ortalama, standart sapma, Kolmogorov-Smirnov dağılım testi, Mann Whitney U ve 

Kruskal Wallis testleri kullanıldı. AraĢtırmanın sonucunda; NEI-VFQ 25‟in 

Cronbach‟s Alpha değerinin 0.97 olarak güvenilir olduğu görüldü. Hastaların NEI-

VFQ 25‟in alt ölçeklerinden aldıkları puan ortalamalarının 38.77±15.43-76.64±30.47 

arasında değiĢtiği, toplam puan ortalamasının 56.72±21.59 olduğu ve alınabilecek en 

yüksek puanın 100 olduğu göz önünde bulundurulduğunda görmeye bağlı yaĢam 

kalitelerinin düĢük olduğu belirlendi. Görmeye bağlı yaĢam kalitesinin ön ve arka 

segment hastalıklarının her ikisine de sahip olan, iyi ve kötü gören gözde görme 

kaybı derecesi fazla olan, ilave kronik hastalıklara sahip olan, ev hanımı olan ve gelir 

durumu kötü olan hastalarda düĢük; lisans mezunu olan hastalarda yüksek olduğu 

saptandı. 

Anahtar Kelimeler: Görme kaybı, görmeye bağlı yaĢam kalitesi, hemĢirelik 
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2. SUMMARY 

 

Evaluation of Vision-Related Quality of Life in Individuals with Vision Loss 

This research has been done to evaluate the factors affecting the vision-related 

quality of life in individuals with loss of vision.  This study is prospective, cross-

sectional and descriptive. The research population consists of all patients with vision 

loss at an eye clinic of one of the Ministry of Health‟s Education and Research 

Hospitals. These patients (308) were registered between 03.03.2011 - 03.06.2011.  

The sample consists of patients accepted to join this research and complying with the 

criteria (247). Patient Identification Form and National Eye Health Institute Visual 

Functions Qestionnarie (NEI-VFQ 25) are used to collect data. Frequency, 

percentage, standard deviation, Kolmogorov-Smirnov Distribution Test, Mann 

Whitney U and Kruskal Wallis tests are used for data analysis. In the end of the 

research, Cronbach‟s Alpha value of NEI-VFQ 25 was found as 0.97 and was 

considered to be reliable. Vision-related quality of life is considered to be low, since 

the average score of sub-scales of NEI-VFQ 25 changing between 38.77±15.43 and 

76.64±30.47 and the total average point is 56.72±21.59, while the maximum score is 

100. It has been also determined that the vision-related quality of life is low in 

patients who are housewives, have both anterior and posterior segment diseases, 

additional chronic illnesses, in patients with more vision loss in both eyes with good 

and bad vision, with low income; while it is high in patients with bachelor‟s degree. 

Keywords: Vision loss, vision-related quality of life, nursing 
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3. GĠRĠġ VE AMAÇ 

Ġnsanın doğaya adım atmasıyla birlikte ilk yaptığı Ģey, gözünü açarak çevresine 

bakması ve görmeye çalıĢmasıdır (Küçüköner 2005). Duyu sistemimizdeki önemi 

çok büyük olan gözlerimiz bir imaj oluĢturmak üzere bizlere pencere görevi 

yapmaktadır (Okka 2007). BeĢ duyu organımızdan biri olan göz ve görme, 

bildiklerimizin %80‟ini öğrenmemizi sağlayan yoldur. Görme duyusu; ıĢık, Ģekil, 

renk, hareket ve derinlik gibi çok çeĢitli özelliklerin toplamını algılamayı sağlar 

(Temiz 2010). 

Gözün görsel bilgiyi beyine düzgün bir Ģekilde aktarabilmesi için bazı 

fonksiyonlara sahip olması gerekir (Faye 2000). Göz muayenesi, kiĢinin Ģikayetine 

bakılmaksızın, görme derecesinin saptanmasıyla baĢlar. Görmesi tam olmayan kiĢide 

ilk önce kırılma kusurunun varlığı araĢtırılır. Kırılma kusurunun düzeltilmesine 

karĢılık görmenin tam (1.0) olmadığı durumlarda patolojik neden aranır (Bengisu 

1998). Görme iĢlevini oluĢturan yapılardaki anormallikler, görmenin azalmasına; 

yani “görme kaybına” neden olur (Aydın, Bayraktar 2007). 

Genel terim olarak kullanılan görme kaybı görme iĢlevinin tüm (körlük) veya 

kısmi (az görme) kaybını da içeren bir tanımıdır ve görme özürlülük veya iĢlevsel 

görme kaybını da içerir  (http://www.icoph.org/downloads/visualstandardsreport.pdf 

EriĢim Tarihi 10.08.2010, Ceyhan 2006). 

Dünya Sağlık Örgütü´nün tahminlerine göre 2001 yılı itibariyle dünyada 

yaklaĢık 45 milyon kör vardır ve 135 milyon kiĢi de görme eksikliği nedeniyle 

yaĢamını sürdürebilmek için bir desteğe ihtiyaç duymaktadır. Görmeyenlerin %58´i 

60 yaĢ ve üzerindedir. Nüfus tahminlerine göre 2020 yılında 60 yaĢ ve üzeri kiĢilerin 

sayısının 1.2 milyara ulaĢacağı, aynı yaĢ grubunda 54 milyon kiĢinin kör olacağı, bu 

sayının yaklaĢık yarısının da geliĢmekte olan ülkelerde yaĢayacağı tahmin 

edilmektedir (Bilir, Aslan 2003). 

Türkiye‟de körlük nedenleri katarakt, kornea hastalıkları, göz yaralanmaları, 

dejeneratif miyopi, trahom, glokom, diabetik retinopati, yaĢa bağlı maküla 

dejenerasyonu (YBMD) olarak sınıflandırılır (Çetin 2004). 

http://www.icoph.org/downloads/visualstandardsreport.pdf%20Erişim%20Tarihi%2010.08.2010
http://www.icoph.org/downloads/visualstandardsreport.pdf%20Erişim%20Tarihi%2010.08.2010
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 Görme özürlülüğün ülkemizde de oldukça geniĢ bir nüfusu ve ailelerini 

ilgilendirdiği bilinmektedir. Devlet Ġstatistik Enstitüsü tarafından yapılan Türkiye 

Özürlüler AraĢtırması 2002‟ye göre, “görme özürlü”ler nüfusun % 0.6‟sını 

oluĢturmaktadır (http://kutuphane.tuik.gov.tr/pdf/0014899.pdf EriĢim Tarihi: 

15.06.2001, Ceyhan 2006). 

 YaĢam kalitesi (YK); kiĢinin yaĢadığı kültür ve değer sistemleri çerçevesinde, 

amaçları, beklentileri, standartları ve ilgileri ile iliĢkili olarak yaĢamdaki 

pozisyonunu algılaması Ģeklinde tanımlanır. KiĢinin fiziksel sağlığı, psikolojik 

durumu, inançları, sosyal iliĢkileri ve çevresiyle iliĢkisinden karmaĢık bir yolla 

etkilenen geniĢ bir kavramdır. Bu tanım, YK‟nin kültürel, sosyal ve çevresel 

kavramlarla bütünleĢmiĢ bir değerlendirme olduğu görüĢünü yansıtmaktadır 

(BaĢaran, Güzel, Sarpel 2005). 

 Son yıllarda, hemĢirelik biliminde sıklıkla sözü edilen yaĢam kalitesi kavramı, 

hemĢirelik giriĢimlerinin sonuçlarını değerlendirmede giderek daha fazla kabul 

görmektedir. HemĢirelik yaĢam kalitesine yönelik uğraĢ vermeyi, hastayı 

rahatlatmayı, uygun bakımı vermeyi ve tamamı hemĢireliğin alanı içinde olan; 

yaĢamın biyolojik, fizyolojik, psikolojik ve sosyo-kültürel yönünü içeren esenlik 

durumunu yükseltmeyi hedefleyen bir bilimdir (Savcı 2007).  

Günümüzde hastalıkların nedenini tespit ve tedavi etmek kadar, hastalıktan 

kaynaklanan sosyal sorunlara da çözüm üretmek önemlidir. Çok baĢarılı tedavi 

uygulamalarına rağmen, birçok hastalığın sekellerine halen çözüm 

bulunamamaktadır. Göz ve görme de bu kapsamda değerlendirilmektedir (Aydın, 

Akova 2001). 

 Görmeye bağlı yaĢam kalitesi (GBYK) kavramı görme bozukluğunun gündelik 

iĢlevlere olan etkisinin araĢtırılması fikrinden ortaya çıkmıĢtır. Görme bozukluğuna 

bağlı duygulanım, örneğin görmeyle iliĢkili bazı iĢlevleri yapmada yetersizlik hissi 

gibi durumları somut olarak tanımlamak için GBYK ölçülmektedir. Günümüzde göz 

hastalıklarında da tedavi sonuçları ve demografik verilerin değerlendirilmesi için 

hasta temelli öznel görme iĢlevi değerlendirilmelerine duyulan ihtiyaç artmaktadır 

(Savar 2009). 

http://kutuphane.tuik.gov.tr/pdf/0014899.pdf


5 

 

 Goethe “Kulak dilsiz, ağız sağırdır, ama göz hem duyar hem konuĢur” der. 

Goethe‟nin söylediği gibi görme duyusu çok önemlidir (Temiz 2010). 

Bu araĢtırma çeĢitli boyutlarda görme kaybı olan bireylerde görmeye bağlı 

yaĢam kalitesini ve etkileyen faktörleri değerlendirmek amacıyla tanımlayıcı bir 

çalıĢma olarak planlandı. 
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4. GENEL BĠLGĠLER 

4.1. Gözün Anatomisi 

Göz, insan vücudunun en karmaĢık ve en dikkat çekici yapıların biridir. 

(http://www.healthyeyes.org.uk/index.php?id=16 EriĢim Tarihi: 12.08.2011). Orbita 

adı verilen göz çukurunun ön yarısında, yağ ve bağ doku ile çevrili bir hamağın 

üzerine yerleĢmiĢtir. Açıkta kalan orbita kemik kenarları ve göz kapakları tarafından 

korunur. Orbita duvarları yedi adet kemikten yapılmıĢtır. Bunlar etmoid, frontal, 

lakrimal, maksiller, palatin, sfenoid, zigomatik kemiklerdir. Ortalama ağırlığı 7.5 gr, 

ortalama hacmi 6.5 cc dir. Dört rektus ve oblik kas ile orbita tepesine tutunmuĢtur. 

Beyin ile bağlantısını optik sinir sağlar. Göz kapaklarının yanı sıra; gözyaĢı bezi, 

drenaj sistemi, kirpikler gibi yardımcı organları ve zengin bir damarlanma sistemi 

vardır. 

On iki kafa çiftinden altısının çeĢitli sempatik ve parasempatik sinir dallarının 

zengin sinir örgüsü ile göz; iki görüntüyü renkli, üç boyutlu ve tek olarak algılama 

gibi karmaĢık pek çok fonksiyonu bir arada gerçekleĢtiren bir organdır ve yapı olarak 

fotoğraf makinesine benzer. Fotoğraf makinesinin objektif kısımlarını gözün kırıcı 

ortamları, diyaframını pupilla, film tabakasını ise retina oluĢturmaktadır (Aydın, 

Akova 2001).  

Her göz, küresel Ģekli koruyan dayanıklı fibroz bir yapıdan, görüntüyü 

odaklayan bir mercek sisteminden ve görüntüyü toplayan ve merkezi sinir sistemine 

ileten fotosensitif hücrelerden oluĢur (Noyan 1998). 

http://www.healthyeyes.org.uk/index.php?id=16
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ġekil. 1. Gözün Yapısı (http://www.nei.nih.gov/health/uveitis/uveitis.asp   

EriĢim Tarihi: 01.09.2011) 

 

Göz anatomik olarak dıĢtan içe doğru sklera, uvea ve retina tabakalarından 

oluĢur (ġekil.1.).  

Sklera gözün dıĢarıdan görülebilen beyaz kısmıdır. Büyük çoğunluğu 

kollojenden oluĢan bu tabaka gözün iç yapılarını korur ve onlara destek sağlar. 

Sklera gözün ön kısmında kornea adı verilen saydam tabaka ile devam eder. Kornea 

yaklaĢık bir santimlik çapı ve yarım milimetre kalınlığı ile gözün ıĢığı kırarak 

odaklama yeteneğinin 2/3‟sini oluĢturur. Kornea gözün ıĢık ıĢınlarını en fazla kıran 

bölümüdür. Lens ile birlikte çalıĢarak göze giren ıĢığı retina üzerine odaklar.  

Uvea skleranın altında bulunan yoğun kan dolaĢımı olan göz tabakasıdır. Ġris, 

siliyer cisim ve koroid olmak üzere 3 kısımdan oluĢur.  

Ġris göze rengini veren kısımdır. Renkli olmasını sağlayan yapısındaki pigment 

yoğunluğudur. Ġrisin ortasında bulunan siyah bir daire Ģeklinde görülen açıklığa 

pupilla denir. Ġris yapısında bulunan sfinkter ve dilatatör kaslar sayesinde pupillanın 

büyüklüğünü ayarlar. Bu sayede göze giren ıĢığın miktarı kontrol edilir.  

http://www.nei.nih.gov/health/uveitis/uveitis.asp
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Siliyer cisim göz içi basıncını oluĢturan aköz humör denilen sıvının üretimini 

sağlar. Ayrıca yapısında bulunan siliyar kaslar lensin hareketini denetleyerek gözün 

uzağa ve yakına uyum sağlamasını (akomodasyon) kontrol ederler. Lens irisin 

arkasında bulunan renksiz, bikonveks ve ıĢığı tamamen geçirebilen Ģeffaf yapıdır ve 

Ģeklini değiĢtirerek göze gelen ıĢığı retina üzerine odaklar. Lens ile retina arasında 

bulunan geçirgen, elastik jel Ģeklindeki sıvıya vitreus denir. % 98‟i sudan oluĢan bu 

yapı göz küresinin Ģeklini korur. Lens, esnek yapısıyla kırma gücünü anlık olarak 

değiĢtirerek, farklı uzaklıklardaki görüntülerin retina üzerinde odaklanmasına olanak 

sağlayan akomodasyon yeteneğine sahiptir.   

Koroid retina ile sklera arasında yer alan gözün damarsal tabakasıdır. Retina ve 

gözün diğer kısımlarının beslenmesini sağlayan kan damarlarını içerir.  

Retina gözün en iç tabakasıdır. Retinada odaklanan ıĢık, optik sinir yolu ile 

beyne iletilir. Retinanın merkezi görmeden sorumlu, sarı renkli olan kısmına maküla 

denir. Makülanın merkezinde gözün ıĢığa en hassas bölgesi olan fovea sentralis 

bulunur. Retina iç kısımda bulunan duyusal tabaka ve dıĢta bulunan retina pigment 

epiteli olmak üzere iki tabakadan oluĢur. Bu iki tabaka arasında potansiyel bir boĢluk 

bulunur. Duyusal retina fotoreseptörler, bipolar hücreler, ganglion hücreleri ve 

bunlara destek sağlayan hücrelerden oluĢur. Retinada rod ve koni adı verilen ıĢığa 

hassas iki tip fotoreseptör hücresi yer alır. Rod hücreleri objelerin Ģeklini ve 

hareketini algılayan fotoreseptörlerdir. “Rodopsin” adı verilen görsel pigment içeren 

rodlar karanlıkta görmeden sorumludur. Maküla bölgesinde yoğunlaĢmıĢ olan koni 

hücreleri renk algılama ve detaylı görmede rol oynarlar. Mavi, yeĢil ve kırmızı ıĢığa 

duyarlı pigmentler içerirler. Koni hücreleri gündüz görmeden sorumludur (Schwartz, 

2004, Forrester, Dick, McMenamin, Lee 2002 1996, Weale 2000).   

4.2. Görme 

Ġnsanın doğaya adım atmasıyla birlikte ilk yaptığı Ģey, gözünü açarak çevresine 

bakması ve görmeye çalıĢmasıdır. Görme konuĢmadan önce gelmektedir (Küçüköner 

2005). Gözlerimiz bir imaj oluĢturmak üzere bizlere pencere görevi yapmaktadırlar. 

Duyu sistemimizdeki önemi çok büyüktür (Faye 2000). Görme duyusu toplumlarda 

en çok önem verilen ve kaybından korkulan duyulardan biridir (Ceyhan 2006).  
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Türk Deyimler Sözlüğü‟nde göz ile ilgili iki yüzden fazla deyim var iken; can ve 

kalp ile ilgili toplam deyim sayısı yüzün altındadır. Göz ve görme ile ilgili 

deyimlerin çokluğu, kültürümüzde bu duyuya verilen önemin bir göstergesidir 

(Ceyhan 2006). 

Görme sistemi; göz ve retina tabakası, optik sinirler ve beyin içindeki görme 

yollarından oluĢur. Gözün optik elemanları kornea, irisin pupiller açıklıgı (pupilla), 

lens ve retinadır. IĢık, kamera anteriordan ve korpus vitreumdan geçerek retinaya 

ulaĢır (Özlü 2008). 

Göz tabakaları ıĢığın kırılmasını ve miktarını ayarlayarak, nesnenin ağ tabaka 

üzerinde net görüntü vermesini sağlar. Çevredeki cisimlerden gelen ıĢık önce en 

dıĢtaki saydam kornea tabakasına girer. Saydam tabaka, yakınsak mercek rolünü 

üstlenerek ıĢığı kırar. Saydam tabakadan kırılarak geçen ıĢık demeti göz sıvısından 

geçerken de kırılıp, irisin ortasından pupillaya gönderilir. Ġris ve pupiller, ıĢık 

Ģiddetine göre daralıp geniĢleyerek ıĢık miktarını ayarlayıp net görmeye yardımcı 

olur. Pupilladan geçen ıĢınlar irisin arkasında ise diğer bir odaklama aracı olan lense 

iletilir. Lenste kırılan ıĢınlar göz küresinin arka odacığını dolduran vitreustan geçerek 

retinaya gider. Gözün ön arka ekseni (aksiyel uzunluk) gözün asıl odaklama 

elemanları olan kornea ve lensin kırıcılığı ile uyumlu ise ıĢık ıĢınları (fotonlar) gözün 

ıĢığa duyarlı tabakası olan retinada odaklaĢır. Ağ tabakası üzerine düĢen nesnenin 

ıĢıksal görüntüsü, ağ tabakadaki koni ve çomak hücrelerinde kimyasal süreci baĢlatır. 

Fotoğraf filmi gibi görev yapan retina fotoreseptörler aracılığıyla ıĢık enerjisini 

elektriksel enerjiye dönüĢtürür. Optik sinir yoluyla iletilen bu enerji beyinde görüntü 

olarak algılanır (Özçetin 2004,  Aydın, Bayraktar 2007, Aydın, Akova 2001, 

Forrester et al 1996, Ceyhan 2006). 

Beyinde diğer duyu uyaranları ve geçmiĢ tecrübeler bir araya getirilerek 

yorumlanıp uygun cevap açığa çıkartılır (Clemons, Chew, Bressler, McBee 2003). 

Görme iĢlevini oluĢturan yapılardaki anormallikler, görmenin azalmasına; yani 

“görme kaybına” neden olurlar. Bireylerin sosyal ve günlük yaĢam yeteneklerini ve 

topluma katılımlarını ve böylece toplumun sosyal ağının büyümesini sağlar. Görme 

bu rollerin geliĢiminde ve öğrenilmesinde büyük rol oynar (Lewis, Iselin 2002).  
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4.3. Görme Fonksiyonları 

Beynimize ulaĢan bilgilerin % 80‟inin giriĢ yeri olan göz, bir iletim yolu iĢlevi 

görür. Duyularımızın en mükemmeli ve en inceliklisi olan gözün fonksiyonunu 

ölçmek oldukça incelikli ve çok yönlüdür (Aydın 2009). 

Gözün görsel bilgiyi beyine düzgün bir Ģekilde aktarabilmesi gerekli 

fonksiyonlar; görme keskinliği, görme alanı, renk, akomodasyon, ıĢığa adaptasyon, 

kontrast duyarlılık, binoküler görme ve derinlik hissidir (Faye 2000).  

4.3.1. Görme keskinliği 

Görme keskinliği detayları görebilme yeteneğidir. Yüzleri seçebilme, parayı 

tanıyabilme gibi pek çok günlük yaĢam aktivitesinde görme keskinliği oldukça 

önemli rol oynamaktadır. Görme keskinliği orta yaĢa kadar en yüksek değerine 

ulaĢır, daha sonra yaĢla birlikte giderek azalma gösterir. Görme keskinliğinin 

belirlenmesi, hastaların görme kaybını değerlendirmekte kullanılan standart metod 

olmuĢtur (Zhang et al 2008).  

 Belirli mesafeden gösterilen test kartlarının okunması esasına dayanan ve 

klinikte en sık kullanılan yöntemlerden biri Snellen eĢelidir (Forrester et al 1996). Bu 

yöntemi ilk defa Snellen (1862) bir harf eĢelinde gittikçe küçülen harfleri okutarak 

uygulamıĢ ve görme keskinliğini hastanın görme yeteneğini normal olarak kabul 

ettiği bir standarda göre oranı olarak tanımlamıĢtır. Snellen eĢeli ile ölçülen görmede; 

payda standart görüĢteki (tam gören) hastanın harfi okuması gerektiği uzaklığı, pay 

ise muayenenin yapıldığı uzaklığı temsil eder (Soytürk, Eğrilmez 2010). 
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ġekil. 2. Snellen Görme Keskinliği  

(http://www.mdsupport.org/snellen.html EriĢim Tarihi: 30.08.2011). 

 

4.3.2. Görme Alanı 

Görme alanı belli bir anda gözün sabitlenmesi ile görülebilen uzaysal alanı ifade 

etmektedir. Görme alanının sınırları verilen ıĢık ve boyutta hedefin tanımlanmasıyla 

oluĢturulan izopter adı verilen çizgilerle belirlenir. Yapılan çalıĢmalarda yaĢlılarda 

izopterlerin gençlere göre daha sınırlı olduğu ve 60 yaĢındaki bireylerin 16 

yaĢındakilere göre % 3–3.5 oranında görme alanında kayıp yaĢadıkları gösterilmiĢtir 

(Faye 2000, Sekuler, Sekuler 2000). 

4.3.3. Kontrast Duyarlılık 

Kontrast duyarlılık düĢük kontrast seviyelerinde detayları algılama yeteneğidir. 

Zeminle obje arasındaki renk ve gölge farklılıklarını tanımlar. YaĢın ilerlemesiyle 

birlikte kontrast duyarlılıkta azalma görülmektedir. Doğal çevredeki kontrast 

farklılıklarını ayırt edebilme günlük yaĢamda çok önemli bir fonksiyondur. Örneğin 

sisli, yağmurlu havada araba kullanma, merdiven çıkma gibi (Zhang et al 2008). 

4.3.4. Renkli Görme 

Retinada bulunan detay ve renk görmeyi sağlayan koni hücreleri kırmızı, mavi 

ve yeĢil olmak üzere üç ayrı dalga boyundaki ıĢığa cevap verebilecek niteliktedir. 

Uzun dalga boyu algılayan koni hücreleri kırmızıya, orta dalga boyu algılayan koni 

http://www.mdsupport.org/snellen.html
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hücreleri yeĢile, kısa dalga boyu algılayan koni hücreleri de mavi ıĢığa maksimum 

absorbsiyonla cevap verir. YaĢın ilerlemesiyle renk tonları arasındaki ince 

farklılıkları ayırt edebilme yeteneği azalmaktadır. Bu durum özellikle aydınlatmanın 

az olduğu ortamlarda belirgin hale gelmektedir (Forrester et al 1999, Faye 2000). 

4.3.5. IĢığa Adaptasyon 

IĢığa ve karanlığa adaptasyon rod ve koni hücreleri ile gerçekleĢtirilir. Retinanın 

periferindeki rod hücreleri 20 dakikada karanlığa veya loĢ ıĢığa adapte olurlar. Koni 

hücreleri ise normal bir gözde birkaç saniyede gün ıĢığına adapte olurlar. YaĢlanma 

ile bu fonksiyon fazla etkilenmeden kalır (Faye 2000). 

4.3.6. Binoküler Görme ve Derinlik Hissi 

Her iki gözün retinasında birbiri ile fonksiyonel olarak özdeĢ olan noktaların 

algıladıkları görüntüler oksipital korteks tarafından birleĢtirilir ve tek görüntüye 

çevrilir. Ancak bu arada cisimlerin kenarlarında, iki ayrı gözün algıladığı 

görüntülerde küçük detay farkları oluĢacaktır. Bu farklar derinliğin algılanmasında 

temel oluĢturur (Schwartz 2004). 

4.4. Görme Fonksiyonunun Sınıflandırılması 

Hastalar kolaylıkla kanser olmayı veya bir uzvunu kaybetmeyi kör olmak ve 

bağımsızlığının çoğunluğunu kaybetmeye tercih ederler 

(http://webeye.ophth.uiowa.edu/asorn/PDF/PULSEMARCH6. pdf EriĢim Tarihi 

26.04.2011). 

Görme derecesi ile ilgili çeĢitli sınıflamalar olmakla birlikte tam bir ayırımın 

olmaması karıĢıklığa yol açmaktadır. 

Görme fonksiyonu Dünya Sağlık Örgütü'nün 1978 yılında yayınladığı, 

Hastalıkların Uluslararası Sınıflandırılması 9. Versiyonu'nda (International 

Classification of Diseases, ICD-9) normal görme, az görme ve körlük olarak 

sınıflandırılmıĢtır (Demirhan 2009). 

Sağlık ve sağlıkla iliĢkili durumların tanımında standart bir dil ve çerçeve 

sağlamak amacıyla yine Dünya Sağlık Örgütü tarafından 2001'de Uluslararası 

Fonksiyon, Özürlülük ve Sağlık Sınıflaması (International Classification of 

Functioning, Disability and Health, ICF) kavramı yayınlanmıĢtır (Akarsu 2010).  

http://webeye.ophth.uiowa.edu/asorn/PDF/PULSEMARCH6.%20pdf%20Erişim%20Tarihi%2026.04.2011
http://webeye.ophth.uiowa.edu/asorn/PDF/PULSEMARCH6.%20pdf%20Erişim%20Tarihi%2026.04.2011
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Uluslararası Göz Hekimliği Konseyi (International Council Ophthalmology), 

2002 yılının Nisan ayında Avustralya‟daki toplantısında görme azlığı ile ilgili 

terminolojinin aĢağıdaki Ģekilde kullanılmasını önermiĢtir:  

Körlük / Amalık (Blindness): Tüm görme iĢlevinin kaybolduğu, kiĢinin yalnızca 

görme iĢlevinin yerini tutacak yöntemler ile rehabilite edilebilir olduğu durumdur.  

Az Görme (Low Vison): Görme iĢlev kaybının daha az olduğu, kiĢinin görme 

yeteneğini arttıran yardım cihazlarından yarar görmesi durumudur. 

Görme Özürlülük (Visual Impairment): Görme keskinliği, görme alanı gibi görsel 

iĢlev kayıplarının organ düzeyindeki durumunu belirtmek için kullanılır. 

ĠĢlevsel (Fonksiyonel) Görme (Functional Vision): KiĢinin görsel iĢlevini, günlük 

yaĢam aktivitelerinde kullanma yeteneğini tarif etmek için kullanılır. 

Görme Kaybı (Visual Loss): Görme iĢlevinin tüm (körlük) veya kısmi (az görme) 

kaybını da içeren bir tanımıdır ve görme özürlülük veya iĢlevsel görme kaybını da 

içerir  (http://www.icoph.org/downloads/visualstandardsreport.pdf EriĢim Tarihi: 

10.08.2011). 

Görme kaybı prevalansının toplum temelli çalıĢmalarda ve klinik araĢtırmalarda 

kullanılması için; görme keskinliği kaybı derecelerinin sınıflandırmasını Uluslararası 

Göz Hekimliği Konseyi, Tablo 4.4.1.‟de görüldüğü gibi önermiĢtir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.icoph.org/downloads/visualstandardsreport.pdf%20Erişim%20Tarihi:%2010.08.2011
http://www.icoph.org/downloads/visualstandardsreport.pdf%20Erişim%20Tarihi:%2010.08.2011
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Tablo 4.4.1. Uluslararası Göz Hekimliği Konseyi’ne Göre Görme Kaybı 

Dereceleri 

 Görme Keskinliği Değeri (Ondalık Gösterim) 

Normal Görme  ≥ 0.8 

Hafif Görme Kaybı < 0.8 ile ≥ 0.3 

Orta Derecede Görme 

Kaybı 

< 0.3 ile ≥ 0.125 

Ağır/ġiddetli Görme 

Kaybı 

< 0.125 ile ≥ 0.05 

Derin Görme Kaybı < 0.05 ile ≥0.02 

Körlüğe Yakın Görme 

Kaybı 

< 0.02 ile ≥ IĢık 

algılamanın 

olmaması 

Tüm Görme Kaybı 

(Körlük) 

IĢık algılamanın 

olmaması 

  

 

(http://www.icoph.org/downloads/visualstandardsreport.pdf EriĢim Tarihi: 

10.08.2011, Ceyhan D. (2006). Az Gören Hastalarda Binokülarite ve Binokülaritenin 

Okuma ĠĢlevi Üzerine Etkisi. A. Ü. Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Yüksek Lisans Tezi, 

Ankara, (DanıĢman: Prof. Dr. A M Ġdil)). 

ĠĢi ve sağlık güvencesi olmayan özürlülerin iĢlev kayıpları, resmi gazetede 

16.07.2006 tarihinde ve 26230 sayı numarası ile yayınlanan “ Özürlülük ölçütü, 

sınıflandırması ve özürlülere verilecek sağlık kurulu raporları hakkında yönetmelik” 

ile değerlendirilir. Bu yönetmelikte, binoküler ve tashihli görüĢ en belirleyici 

göstergedir.  

 Bir gözü sağlam, diğer gözü hiç görmeyen ancak anatomik olarak yerinde 

duran kiĢinin özür oranı % 20 

 Bir gözü sağlam, diğer gözü anatomik olarak da yitirilmiĢ (eviserasyon veya 

enükleasyon ameliyatlısı ) kiĢinin özür oranı % 32 

 Her iki gözü 2/10 düzeyinde gören bir kiĢinin görme özür oranı %35 

 Her iki gözü 1.5/10 düzeyinde gören bir kiĢinin görme özür oranı %40 

  

http://www.icoph.org/downloads/visualstandardsreport.pdf%20Erişim%20Tarihi:%2010.08.2011
http://www.icoph.org/downloads/visualstandardsreport.pdf%20Erişim%20Tarihi:%2010.08.2011


15 

 

 Her iki gözü 1/10 düzeyinde gören bir kiĢinin görme özür oranı %50 

 Görme alanı her iki gözde santral 10 dereceye kadar daralmıĢ tibüler görüĢe 

sahip bir kiĢide %50‟dir ( T.C. Resmi Gazete). 

4.5. Görme Kaybına Neden Olan Göz Hastalıkları 

Göz hastalıkları kalıtım, mikrobik, beslenme eksiklikleri, çeĢitli kazalar ve 

mekanik birçok nedenle ortaya çıkabilir. Kazalar, özellikle trafik, ev, iĢ ve av 

kazaları önemli sayıda görme kaybına sebebiyet vermektedir. Göze kimyasal 

herhangi bir madde kaçması da çok sık karĢılaĢılan görme kaybı ile sonuçlanan 

kazalardandır (Aydın, Akova 2001, BaĢ 1993). 

Dünya nüfusunun  %0.7‟si kördür. Bu oran geliĢmiĢ ülkelerde %0.3‟e düĢerken 

geliĢmekte olan ülkelerde %1.4‟e çıkmaktadır. Körlüklerin %58‟i (22 milyon) 60 

yaĢın üstünde, %4‟ü (1.4 milyon) ise 0-14 yaĢ grubundadır (Ceyhan 2006). 

Görme özürlülüğün ülkemizde de oldukça geniĢ bir nüfusu ve ailelerini 

ilgilendirdiği bilinmektedir. Devlet Ġstatistik Enstitüsü tarafından yapılan Türkiye 

Özürlüler AraĢtırması 2002‟ye göre, “görme özürlü”ler nüfusun % 0.6‟sını 

oluĢturmaktadır ve görme engelli sayısı yaklaĢık olarak 500.000‟dir 

(http://kutuphane.tuik.gov.tr/pdf/0014899.pdf EriĢim Tarihi:15.06.2011). 

Dünya Sağlık Örgütü uygulamaya baĢladığı VISION 2002 isimli program 

çerçevesinde 2020 yılına kadar 100 milyon kiĢinin katarakt, trahom, onkosersiazis, 

çocukluk körlüğü ve az görme sonucu kör olacağını ve bunun sonucunda 25 trilyon 

dolarlık ekonomik kayıp ortaya çıkacağını bildirmiĢtir.  

Türkiye‟deki körlük nedenlerine ait sağlıklı istatistiki bilgiler az olmakla 

birlikte, katarakt ve korneal lekelere bağlı körlük önde gelmekte, az görme 

nedenlerinde katarakt yine ön planda olmakla beraber kırılma kusurlarına bağlı 

körlükler sık görülmektedir. 40 yıl önce yapılan araĢtırmalarda gözün ön segment 

enfeksiyonları (Trahom) temel körlük nedeni iken, günümüzde eğitimin değiĢmesi ve 

artması ile Atatürk‟ün Sağlık Devrimleri arasında yer alan Trahomla SavaĢ Derneği 

çalıĢmaları sonucu bu durum değiĢmiĢ, kalıtsal hastalıklar ve göz yaralanmalarına 

bağlı körlük ön sırada yer almaya baĢlamıĢtır (Özçetin 2004). 

http://kutuphane.tuik.gov.tr/pdf/0014899.pdf
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Görme kaybına neden olan göz hastalıkları ön segment ve arka segment göz 

hastalıkları olarak gruplandırılmaktadır. Gözün ön ve arka segment kısımları 

ġekil.3.‟de görülmektedir. 

 

 

 

ġekil. 3. Gözün Anatomisi  

(Özçetin H. (2004). Pratik Göz Hastalıkları. 3. Baskı. Nobel Tıp Kitabevleri., Bursa.). 

 

4.5.1. Ön Segment Hastalıkları 

 Katarakt: 

Lensin fonksiyonlarını yerine getirebilmesi için saydamlığını ve refraktif 

indeksini koruması gerekmektedir (Bayraktar 2008). Katarakt, saydam olan göz 

merceğinin saydamlığını kaybederek görmenin azalması ile karakterize bir 

hastalıktır. Ġrisin arkasında yer alan göz merceğinin görme iĢlevinde önemli bir rolü 

vardır. Göz merceğinin saydamlığının azalması yani katarakt söz konusu olduğunda 
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görme netliği azalır ve hasta bulanık görür. Kataraktlı gözlerde görme bulanıklığı, 

kataraktın derecesine göre bulanık görmeden sadece ıĢık görecek dereceye kadar çok 

değiĢik seviyelerde olmaktadır (Ertör 2006). 

Katarakt dünya genelinde körlüğün önde gelen sebeplerinden biridir. Dünya 

Sağlık Örgütü‟nün rakamlarına göre 1990‟lı yıllarda 45 milyon kör insanın 

%43‟ünde körlük nedeni olarak katarakt saptanmıĢtır (Bayraktar 2008). Her yıl 5-10 

milyon kiĢi arasında yeni katarakt olgusuna rastlanmaktadır. Katarakt geliĢiminde en 

önemli faktör yaĢ olmakla birlikte, ırk, diyabet, beslenme alıĢkanlığı, ilaç kullanımı, 

kardiyovasküler hastalıklar, uzun süreli güneĢ ıĢığı hastalığın geliĢiminde rol 

oynamaktadır (Faye 2000). Etyolojide birçok neden sayılmakla birlikte katarakt 

oluĢumu sırasında oluĢan mekanizmalar tam olarak aydınlatılmıĢ değildir. Dünya 

genelinde yaĢlı popülasyon artıĢ göstermektedir. Dünya Sağlık Örgütü‟nün 

tahminleri 2020 yılında 60 yaĢ ve üstü 53 milyon kör olacağı yönündedir. Gelecekte 

de katarakt cerrahisi geliĢmiĢ ve geliĢmekte olan ülkelerde sağlık bütçesinin önemli 

bir kısmını oluĢturmaya devam edecektir (Colenbrander, Schuchard, Fletcher 1999). 

Kataraktlar konjenital ve sonradan görülen olmak üzere iki Ģekilde sınıflandırılır.  

Konjenital Kataraktlar: Doğum sırasında mevcut olan ya da doğumu takiben 

bir ay içerisinde gözlenen kataraktlar konjenital olarak adlandırılırlar. Konjenital 

kataraktların görülme sıklığı 10000 doğumda 1.2-6 arasında değiĢmektedir. 

Sonradan Görülen Kataraktlar: Sonradan görülen kataraktlar türüne göre altı 

baĢlık altında toplanabilir. 

 GeliĢimsel jüvenil kataraktlar: Çok fazla görme bozukluğu yapmayan 

genellikle kalıcı ve nedeni belli olmayan kataraktlar bu grup içerisindedir.  

 Senil kataraktlar: Ġleri yaĢlarda sıklıkla ortaya çıkabilen kataraktlardır. 

Genellikle 30-40 yaĢlarından sonra ortaya çıkan kataraktlar bu Ģekilde isimlendirilir. 

Senil kataraktlar lens opasitesinin yerleĢtiği tabakalara göre nükleer ve kortikal 

olarak iki ana bölümde incelenir. 

 Patolojik kataraktlar: Sistemik bir hastalığın seyri esnasında oluĢan 

kataraktır. Diabet, hipo ve hipertiroidi, egzema gibi hastalıklara bağlı olabilir. 
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 Komplike kataraktlar: Bir göz hastalığının seyri sırasında ya da sonucu 

olarak ortaya çıkan kataraktlara verilen isimdir. Üveitler, Behçet Hastalığı, Retinitis 

Pigmentoza, glokom, göz içi tümörleri, yüksek miyopi, retina dekolmanı gibi 

hastalıklar katarakta neden olabilir. 

 Travmatik kataraktlar: Delici, künt, yabancı cisimlerin neden olduğu 

travmalar veya ultrason, elektrik, yüksek ısı veya soğuk, ultraviyole radyasyon gibi 

fiziksel etkilerle oluĢan kataraktlardır. 

 Sekonder kataraktlar: Eğer ameliyat sırasında lens tümüyle temizlenemez 

ya da lens periferinde ön ve arka kapsül arasındaki lens lifleri kalacak olursa erken 

dönemde sekonder katarakt gözlenir (Özçetin 2004 ). 

Katarakt nedeniyle oluĢan bulanık görme ve görme azalması yaĢam kalitesini 

olumsuz biçimde etkilemekte ve psikolojik ve fiziksel sorunlara yol açabilmektedir. 

Diabetes mellitus, iskemik kalp hastalığı, ateroskleroz, kronik obstrüktif akciğer 

hastalığı, renal yetmezlik, osteoartroz, osteoporoz gibi eĢlik eden kronik hastalıkların 

varlığında kataraktlı hastalar özgüven kaybı, kendini kötü hissetme, yetersizlik 

duygusu, hastalıklarının kötüye gideceği ve tamamen baĢkalarına bağımlı olacağı 

Ģeklinde depresif sendrom belirtileri geliĢtirebilmektedir (Ertör 2006). 

Ülkemizde kataraktlı olguların ameliyat ihtiyacı ve katarakt ameliyatının 

baĢarısının değerlendirilmesinde primer test olarak genellikle Snellen eĢeli 

kullanılmaktadır. Kataraktın görme keskinliğini azalttığı açık bir gerçektir, ancak bu 

test olguların normal günlük aktivitelerini değerlendirmede yeterli değildir ve 

ameliyata ihtiyaç olup olmadığını tespit etmez. Dolayısıyla yaĢam kalitesi ve görme 

fonksiyonu anketleri kullanılarak katarakt cerrahisi uygulanan olguların 

fonksiyonlarındaki iyileĢmenin belirlenmesi önemlidir (KamıĢ, Zengin, Öztürk, 

Özkağnıcı, Kılınç 2006).  

 Glokom 

Dengelenebilen göz içi basıncında (GĠB) artma sonucu retinal sinir liflerinde 

iskemiye bağlı kendine özgü, optik sinir baĢı bulguları ve atrofi, görme alanı 

defektleriyle karakterize olan glokom yaĢ, cins, ırk ve sistemik hastalılıklara göre 

primer ve sekonder kaynaklıdır.  
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Glokomun en önemli riski tedavi edilmediği takdirde sonucun körlük olmasıdır 

ve körlük nedenleri sıralamasında ilk sıralarda yer alır.  

AĢağıdaki risk faktörlerine bağlı olarak glokomun görülme sıklığı artar; 

YaĢ; yaĢ ilerledikçe görülme sıklığı artar.  

Cins; kadınlarda erkeklere oranla daha sıktır. 

Irk; beyazlara göre sarı ırk ve zencilerde daha sık görülür (hemen hemen 2,5 katı). 

Zencilerde 10 sene daha erken ortaya çıkar ve tedaviye dirençlidir. 

GĠB; göz içi basıncı arttıkça görülme sıklığı artar. 

Kırılma kusuru; diğer kırılma kusurlarına göre miyoplarda 2 ile 5 kat fazla görülür.  

Diabet; diabet olanlarda glokom daha sık görülür. Diabet ve miyopi majör risk 

faktör olarak kabul edilir. 

Hipertansiyon; 60 yaĢ altındaki hipertansiyonlu hastalar glokomdan korunurken bu 

yaĢ üstündekilere ters etki gösterir ve görünme oranını arttırır. BaĢlangıçta yüksek 

hipertansiyon perfüzyon artıĢı yaparken belli bir süre sonra mikrovasküler harabiyet 

sonucu optik sinirdeki kan perfüzyonunun bozulmasına neden olur. 

Aile öyküsü; glokomlu kiĢilerin ailelerinde 1/4 oranında glokom hikayesi vardır. 

Epidemiyolojik çalıĢmalar bu riskin 2 ile 5 kat fazla olduğunu göstermektedir 

(Özçetin 2004). 

Glokomun 70‟in üzerinde tipi vardır. Ana hatlarıyla dört grupta incelenebilir. 

a) Primer Açık Açılı Glokom: Tüm glokomların %70‟ini teĢkil eder. Sinsi bir 

glokomdur. Hasta baĢlangıç döneminde hiçbir rahatsızlık hissetmez. Ġlk rahatsızlık 

duyduğu zamanda ise görme siniri liflerinin en az % 50‟si atrofiye uğramıĢtır.  

b) Primer Açı Kapanması Glokomu  (PAKG): Lensi göz küresine göre daha 

büyük olanlarda, yaĢlılarda ve hipermetropili olgularda ön kamara derinliği daha az 

ve ön kamara açısı dardır. Aköz lens ile iris arasındaki potansiyel boĢluktan 

geçmekte zorlanır ve iris kökünü öne doğru kabartır. Bu durumda ön kamara açısı 

kapanır ve aközün dıĢa çıkıĢı zorlanır. GĠB süratle artarak 60-70 mmHg olur. 
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c) GeliĢme Geriliğine Bağlı Glokomlar: Ġntrauterin hayatta ön kamara açısı 

bağ ve vasküler dokularla doludur. Aköz humör oluĢumu baĢlarken ön kamara açısı 

da geliĢir. Bazı bebeklerde ise bağ dokusunun ön kamara açısından çekilmesi gecikir 

ya da açının üstünü örten primordial endotelium kaybolmakta gecikir. Bu durumda 

aköz dıĢarı çıkmakta zorlanır ve GĠB yükselir. Buna bağlı olarak çocukta fotofobi, 

lakrimasyon, kornea çapında artma, göz küresinde büyüme, korneada ödem görülür. 

d) Sekonder Glokomlar: BaĢlangıçta tamamen normal olan bir gözde; 

sonradan çeĢitli hastalıklara bağlı olarak drenaj bozulursa sekonder glokom söz 

konusu olur (Aydın, Bayraktar 2007). 

Glokom tedavi edilmediğinde körlüğe yol açan periferik görme kaybı ile 

sonuçlanabilir. Günlük yaĢamda bağımsız hareket edebilmede periferik görme alanı 

kaybı büyük problem yaratmaktadır. Görme alanındaki kayıp nedeniyle glokom 

hastaları yoldaki nesneleri görmekte, okuma ve yazmada güçlük çeker; aniden görme 

alanının içine giren bir kiĢi onu ürkütebilir, sadece çok sınırlı bir alanı görebildiği 

için trafik iĢaretlerini, ağaç dallarını, yürüdükleri yoldaki objeleri görmekte 

zorlanmaları nedeniyle mobilitede güçlüklerle karĢılaĢabilmektedirler (Watson 2001, 

Davıd A, Quillen 1999). Glokomdan kaynaklanan azalmıĢ görme yeteneği hastaların 

yaĢam kalitelerini kesin bir Ģekilde etkileyecektir (Altangerel, Spaeth, Rhee 2003). 

 Kırılma Kusurları: 

Normal çapa (24 mm) sahip bir göz dinlenme halinde iken 6 m‟den daha uzaktaki 

nesnelerin görüntüsünü retinada (fovea) odaklaĢtırır ise bu göze normal kırma gücü 

olan göz denir. Aksine bir nesnenin görüntüsü retina (fovea) üzerinde odaklaĢmaz ise 

bu göze de kırma kusuru olan göz denir. Kırma kusurları; ırk, genetik geçiĢ, 

beslenme ve kültür seviyesi gibi etkenlere bağlı olabilir. Gözün insanın doğumundan 

ölümüne kadar değiĢim içinde olması nedeniyle, kiĢi yaĢamının herhangi bir 

döneminde kırma kusurları ile karĢı karĢıya kalabilir (Özçetin 2004). 

 Kırma kusurları gözlük veya kontakt lenslerle giderilir. Günümüzde kırma 

kusurlarının tedavisinde refraktif kornea cerrahileri veya ileri derecelerde refraktif 

lens cerrahileri uygulanmaktadır (Aydın, Bayraktar 2007). 
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 Keratokonus: 

Korneanın enflamasyon olmaksızın incelmesi sonucu korneanın konik Ģekil 

almasıyla sonuçlanan bir hastalıktır. Kornea incelmesi miyopi, düzensiz 

astigmatizma ve dikleĢmeye neden olarak görme keskinliğinin orta ve ileri derecede 

azalmasına neden olabilmektedir. Keratokonus sıklıkla bir gözde ergenlik çağında 

baĢlar ve 40-45 yaĢına kadar remisyon ve nükslerle devam eder. Keratokonus genel 

olarak iki gözü tutar, ama önce bir gözde baĢlar ve yıllar sonra diğerinde görülebilir 

(Karadağ 2008). 

 Trahom: 

Chlamydia Trahomatis ile oluĢan, hafif konjonktival infamasyondan 

konjonktival skara, kapak deformitelerine, korneal skarlaĢma ve görme azalmasına 

kadar çok çeĢitli problemlere yol açabilen, gözün kronik tekrarlayan bir 

enfeksiyonudur. Trahom en yaygın enfeksiyöz körlük sebebidir ve bütün dünyada 

körlüklerin %15‟inden sorumlu olduğu tahmin edilmektedir. 

 Aktif trahomun dünyada yaklaĢık olarak 150 milyon insanı etkilediği ve 

bunların da yaklaĢık 5.5 milyonunun bu hastalığın bir sonucu olarak görme 

yeteneklerini kaybettikleri tahmin edilmektedir. Hastalığın yol açtığı körlükler 

baĢlıca Asya ve Afrika‟nın kırsal, sosyo-ekonomik ve kültürel düzeyin düĢük olduğu 

yerlerinde görülmektedir. Trahomun tedavisi hijyen, sosyo-ekonomik Ģartların 

düzeltilmesi, ilaç uygulaması, cerrahi yöntemlerle komplikasyonlarının düzeltilmesi 

Ģeklindedir (OkumuĢ 2007). 

4.5.2. Arka Segment Göz Hastalıkları 

 Diabetik Retinopati: 

Ġnsülin eksikliği ya da yetersizliğinin neden olduğu hipergliseminin retina 

arteriolleri, venülleri ve kapillerlerin duvarında hücresel hasara neden olduğu bir 

mikro anjiopatidir. Damar duvarlarında oluĢan sızıntı ve kanamalar nedeniyle oluĢan 

fibrovasküler yapılara bağlı olarak körlükle sonuçlanabilir (Oğurel 2010). 

Diabetik retinopati, geliĢmekte olan toplumlarda görme kaybının önde gelen 

nedenleri arasında yer almaktadır. Yenilenen pek çok bilgi ve geliĢen tedavi 

seçeneklerine rağmen halen 20-64 yaĢ arasındaki bireylerde oluĢan körlüğün en 



22 

 

büyük nedenini oluĢturmaktadır. 2025 yılında, diabetes mellitusun dünyada yaklaĢık 

300 milyon insanı etkileyeceği tahmin edilmektedir ve bunun yaklaĢık %10 

kadarında diabetik retinopatiye bağlı görme kaybı geliĢebileceği düĢünülmektedir 

(Aban 2010).  

 YaĢa Bağlı Maküla Dejenerasyonu: 

YaĢa bağlı maküla dejenerasyonu (YBMD) 50 yaĢın üzerindeki bireylerde 

merkezi görme kaybının önde gelen nedenlerinden biridir. Retina tabakasının 

merkezi görmeden sorumlu kısmı olan maküladaki ıĢığa duyarlı hücrelerin harabiyeti 

sonucu oluĢan kronik, ilerleyici bir hastalıktır. Ġleri yaĢ, cinsiyet, genetik yatkınlık, 

hipertansiyon, sigara kullanımı, kardiyovasküler hastalıklar gibi faktörlere bağlı 

olarak geliĢebilir (Quillen 1999, Ehrlich et al 2008). 

Maküla dejenerasyonunda kitap okuma, TV izleme, araba kullanma ve yüzleri 

tanıma gibi detaylı görme gerektiren günlük yaĢam aktivitelerinde problemler 

meydana gelmektedir. Mesafe, derinlik, renk ve kontrastı algılamadaki kayıplar 

mobilite problemlerine yol açmaktadır. Merkezi görmedeki kayıp sonucu bireylerde 

düĢme ve kırık oluĢma riski artarken aynı zamanda depresyon gibi psikolojik 

sorunları da beraberinde görmek mümkündür (Watson 2001). 

 Retinitis Pigmentosa: 

Retinitis Pigmentoza (RP) kalıtsal bir göz hastalığı olup, gece körlüğüne, 

periferik görme kaybına, retinada pigmentasyona ve sonuç olarak tamamen körlüğe 

yol açar. Bu hastalık dünyada 1.5 milyon insanı etkilemekte ve sıklığı yaklaĢık 3500 

kiĢiden 1‟inde görülmektedir (Tümay 2010). 

Bireyler, hayatlarının çeĢitli dönemlerinde semptomlar göstermeye baĢlar ve 

zamanla yavaĢ yavaĢ tam körlükle sonuçlanır. Hastalığın ortaya çıkıĢı, genellikle 

karanlığa adaptasyon kusuruyla (gece körlüğü) meydana gelmektedir. Hastaların 

%75‟inden fazlası 30 yaĢından baĢlayarak semptomatik hale gelirler (Kanski 2001, 

Hamel 2006). 
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 Retina Dekolmanı:  

Retina pigment epiteli (RPE) ve sensoriyel retina olmak üzere iki kattan oluĢur. 

Gözü oluĢturan üç kattan en iç bölümdeki olan retina, optik ortamlardan yansıyan 

görüntünün nöral impulslar biçiminde beyine iletiminin baĢladığı çok önemli bir 

anatomik bölgedir. Retina; RPE ve sensoriyel retina olmak üzere iki primer 

katmandan oluĢmuĢtur:  

Retina dekolmanı, sensoriyel retinanın subretinal aralığa sıvı dolmasıyla retina 

pigment epitelinden ayrılması olayıdır. Birçok nedene bağlı olabilir; primer olarak 

oluĢabileceği gibi konjenital bozukluklar, vasküler hastalıklar, metabolik olaylar, 

travmatik değiĢiklikler önemli sebeplerdir. Etiyolojiye göre üç tipe ayrılırlar: yırtıklı 

(regmatojen), eksüdatif, traksiyonel olmak üzere üç kısma ayrılır (Yardım 2009). 

4.6. YaĢam Kalitesi 

Ġlk kez bir sosyal bilimci olan Thorndike (1939) tarafından YK “sosyal çevrenin 

bireye yansıyan tepkisi” olarak tanımlanmıĢtır. Thorndike sosyal çevrenin önemi 

üzerinde durmuĢtur. Laborde ve Power (1982) ile Young Longman (1983) YK‟ni, 

yaĢamdan doyumu da içine alan bir yöntem çeĢitliliği olarak; Lewis (1982) ise 

bireyin sahip olduğu kendine saygı ve yaĢama amacı olarak tanımlamıĢtır (Akyol 

1993, Glenda 1993). 

Tarihsel süreç incelendiğinde; YK‟nin öncelikle ekonomi bilimlerinde 

kullanıldığı görülmektedir. Daha sonra sosyologlar ve psikologlar tarafından sosyal 

bilimlerde kullanılmaya baĢlamıĢtır. Bu kavram, 1970‟li yıllardan sonra tıp ve 

hemĢirelik bilimlerini de etkilemiĢ, farklı klinik yaklaĢımların etkinliğinin 

değerlendirilmesi, hastaya uygun bakım ve tedavi yaklaĢımlarının uygulanmasını 

sağlamıĢtır. 1970‟li yıllara kadar sağlık çalıĢanları etkinliklerini morbidite, mortalite 

ve fizyolojik ölçümlere dayandırarak yaparken, son yıllarda bu yaklaĢımın yeterli 

olmadığı benimsenmiĢ ve hastanın sadece nesnel anlamda değil aynı zamanda 

fiziksel, ruhsal ve sosyal açıdan bütünü ile değerlendirilmesi gereken öznel bir varlık 

olduğu düĢüncesi hakim olmuĢtur. Bu düĢünce ile hastayı bütüncül olarak ele alma 

ve fiziksel ve psiko-sosyal açıdan iyilik durumunu ölçme giriĢiminin bir sonucu 

olarak da yaĢam kalitesi kavramı ortaya çıkmıĢtır (Yıldız 2009). 
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Literatürde; yaĢam doyumu, yaĢam memnuniyeti, mutluluk kelimeleri ile eĢ 

anlamlı olarak kullanılan YK, genel olarak yaĢam koĢulları içinde elde edilebilecek 

kiĢisel doyumun düzeyini etkileyen hastalıklara ve günlük yaĢamın fiziksel, ruhsal ve 

toplumsal etkilerine verilen kiĢisel tepkileri gösteren, içinde kültür, değer yargıları, 

kiĢinin konumu ve amaçları bulunan bir kavram olarak tanımlanabilir (Küçükdeveci 

2005).  

Dünya Sağlık Örgütü, YK‟ni bireylerin kültürel bağlamları içindeki yaĢamlarını 

ve yaĢamlarındaki değer sistemlerini ve hedeflerini ve standartlarını ve ilgilerini 

algılamaları olarak tanımlamaktadır. Bu tanım; fiziksel sağlık, psikolojik durum, 

bağımsızlık düzeyi, sosyal iliĢkiler, çevresel özellikler ve maneviyat ile ilgili 

özellikleri içermektedir (Güven 2010). 

Genel anlamıyla “iyilik halinin bir derecesi” olarak tanımlanan; “kiĢinin 

yaĢamının tümüyle iyiye gittiğine iliĢkin hissettiği, subjektif duygu” olarak da ele 

alınabilen YK‟nin önemi birçok yerde vurgulanmakla birlikte, tanımı konusunda 

farklı yorumlar olup evrensel olarak kabul görmüĢ tek bir tanımlaması yoktur. 

YaĢamın pek çok alanını ve bireyden bireye değiĢen değerleri kapsayan YK 

bireylere, toplumlara ve yaĢanılan dönemlere göre farklılıklar taĢır (Telatar, Özcebe 

2004, ArslantaĢ, MetintaĢ, Ünsal, Kalyoncu 2006 ). 

Ganz‟ın (1994) belirttiği, son yıllarda iki araĢtırma grubu tarafından, genel 

olarak kabul gören iki YK tanımı benimsenmiĢtir. Bu tanımların birincisi; bir bütün 

olarak yaĢamın subjektif değerlendirilmesidir. Bu tanım ölçümün öznelliğini ve bir 

global değerlendirmenin önemini vurgular. Ġkincisi ise; hastanın Ģimdiki fonksiyon 

düzeyine karĢın ne algıladığının değerlendirmesi olup, doyumunu içermektedir. Bu 

tanım, YK‟nin değerlendirilmesinin öznelliğine ve bireyin Ģu andaki sağlık 

durumuna verdiği öncelik ya da değere dikkati çeker. Örneğin; aynı fonksiyonel 

yetersizliğe sahip iki kiĢi, kendi sağlık durumlarını farklı değerlerde ifade edebilirler 

(Ganz 1994). 

Son yıllarda YK'ne ilginin artmasının bir diğer nedeni de, teknolojik geliĢmeye 

paralel olarak sağlık alanında da önemli ilerlemeler kaydedilmesidir. Günümüzde 

artık çoğu hastalık tedavi edilebilmektedir. Buna bağlı olarak yaĢam süresi uzamıĢ ve 

kronik hastalıklar ile daha uzun süre birlikte yaĢama zorunluluğu doğmuĢtur. Ayrıca 
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hastalıklar için etkili ilaçlar piyasaya sürüldükçe, bu ilaçlar arasındaki farkı da 

belirleyen hastanın tedavi sırasındaki konforu olmuĢtur. Böylece hastaların YK 

giderek daha önemli hale gelmektedir (Müezzinoğlu 2004). 

Günümüzde tıbbi tedavinin değerlendirilmesinde fizyolojik parametrelerin 

ölçümü ile saptanabilen; yakınmaların azaltılması veya yaĢam süresinin uzatılması 

gibi göstergeler yetersiz kalmaktadır. Hastanın bakıĢ açısını da içeren yeni kriterlerin 

bu değerlendirmeye dahil edilmesi gerekmektedir. Birçok tıbbi uygulama ve bakım 

sonrası beklenen hasta sonuçlarını değerlendirmek için YK değerlendirmeleri 

kullanımı giderek yaygınlaĢmaktadır. Artık tıbbi tedavi ve bakımın birincil amacı, 

sadece yaĢam süresini uzatmak değil, YK‟nin de birlikte sağlanması olmalıdır 

(Müezzinoğlu 2004). 

Sağlık sonuçlarının ve YK‟nin değerlendirilmesinde kullanılan ölçütler jenerik 

ve hastalığa özgü olmak üzere iki gruba ayrılabilir. Jenerik ölçütler; genel 

popülasyonda kullanılan, çeĢitli sağlık durumları ve hastalıklara uygulanabilen, geniĢ 

ilgi alanlarını değerlendiren ölçütlerdir. Hastalığa özgü ölçütler ise sadece o hastalık 

grubunda kullanılan ölçütlerdir (BaĢaran, Güzel, Sarpel 2005). 

KiĢinin içinde bulunduğu durum ile umutları ve beklentileri arasındaki farkı 

yansıtan YK; yaĢ, cinsiyet, eğitim düzeyi, sosyo-ekonomik durum, sağlık durumu, 

meslek gibi birçok etken ile Ģekillenir. Genel bir iyilik hali olmasının yanında bir 

çeĢit memnuniyeti simgelemektedir. BaĢka bir ifadeyle bireyin kendi yaĢamına 

iliĢkin doyumunu anlatmasıdır. YK‟nin dört temel özelliği; dinamik olması, çok 

boyutlu olması, interaktif olması, bireyin beklentileri ve yaĢamındaki olaylara uyum 

göstermesidir (Güven 2010). YK‟nin sadece hastanın bildirimine dayanan subjektif 

olarak değerlendirilmesi yanıltıcı ve tutarsız olabilmekte, kiĢinin yaĢamsal 

deneyimleriyle zaman içinde YK yargısı da değiĢiklik gösterebilmektedir. Ayrıca 

kiĢinin kendisinin algıladığı YK, depresyon varlığından da etkilenmektedir (Ertör 

2006).  

Son yıllarda sağlık alanında pek çok YK anketi geliĢtirilmiĢtir. Bu anketlerde 

kiĢi kendi sağlığı ile günlük hayattaki yaĢadığı sıkıntılar arasında durumuna en uygun 

olan seçenekleri iĢaretler (Woffsohn, Cochrane 2000). Bunlar bireyin bütünüyle 
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değerlendirmesine imkan sağlayıp, bakım ve tedavilerinde ek bilgiler sağlar. En 

önemlisi ise hastalığın yaĢama etkisini tanımlar (KamıĢ ve ark. 2006). 

4.7. Görmeye Bağlı YaĢam Kalitesi 

Medikal ve sağlık hizmetlerinde çalıĢan araĢtırmacılar, iyilik halinin derecesinin 

değerlendirilmesi için yeni niceliksel ölçümler geliĢtirmiĢlerdir. Bu ölçümleri sadece 

hastalığa bağlı oluĢan semptomların yol açtığı durumlar ve fonksiyon bozuklukları 

olan bireylerde, sağlık durumunu değerlendirmek amacıyla kullanmıĢlardır. Bu 

durum sağlığa bağlı yaĢam kalitesi (SBYK) kavramını gündeme getirmiĢtir (Ferrans, 

Zerwic, Wilbur, Larson 2005). Objektif YK değerlendiriminde, SBYK ölçekleri 

olarak adlandırılan aslında genel sağlık durumunu değerlendiren ölçekler 

kullanılmaktadır (Ertör 2006).  

SBYK ölçekleri genel olarak hareket kısıtlılığı, sosyal ve psikolojik sağlık, 

biliĢsel durum veya ağrı konularına odaklıdır. Genel sağlığı değerlendiren SBYK 

ölçekleri hastanın YK hakkında genel bir bilgi verir. Bu ölçekler göz hastalıkları 

konusunda yeterli bilgi sağlayamazlar. Bu nedenle son yıllarda hasta temelli öznel 

görme iĢlevi değerlendirmesi yapan anketler geliĢtirilmeye çalıĢılmaktadır (Bayraktar 

2008).  

Tüm normal insanlar mutlu bir yaĢam, yani iyi kalitede bir yaĢam sürdürmek 

isterler. Kaliteli bir yaĢam kavramının kapsamı bireyler arasında değiĢiklik 

göstermekle birlikte istediklerini yapabilmek için iyi bir görme yeteneğine sahip 

olmak, herkesin istediği önceliğe sahip bir YK bileĢenidir. Son zamanlarda yapılan 

çalıĢmalar hastaların görme yeteneklerine düĢünülenden daha fazla değer verdiklerini 

kanıtlamıĢtır (Brown et al 2005, Beauchamp et al 2005). YK‟ni değerlendiren 

anketler ya doğrudan görme yeteneklerini hastaların kendilerinin nesnel olarak nasıl 

değerlendirdikleri ile ilgili sorular sorar veya görmeye bağımlı çeĢitli görevleri 

yapabilme yetenekleri ile ilgili sorular yoluyla dolaylı olarak yaĢam kalitelerini 

araĢtırır. YK anketlerini geliĢtiren ve değerlendiren çeĢitli araĢtırmalarda ankete 

verilen yanıtlar görme yeteneğinin klinik ölçümleri (görme alanı, görme keskinliği, 

kontrast duyarlılık gibi) ile karĢılaĢtırılarak aralarındaki iliĢki değerlendirilir (Çelik 

2008). 
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Göz hastalıklarında bakım ve tedavinin baĢarısı, belirli ve ölçülebilir nesnel 

ölçütler ile değerlendirilmektedir. Göz hastalıklarında en çok kullanılan nesnel ölçüt, 

görme keskinliğidir. Görme gibi çok boyutlu bir iĢlevi ölçmek için görme keskinliği 

önemli bir ölçüt olsa da, hastaların yaĢamının görme iĢlevinden nasıl etkilendiğine 

dair bilgi vermez. Hastayı bakım ve tedavi arayıĢına iten sıklıkla günlük 

aktivitelerinin görmesinden etkilenmesidir. Sadece görme keskinliğini ölçmek tedavi 

sonrasındaki fonksiyonel iyileĢmeyi, günlük aktivitelerdeki değiĢiklikleri ya da 

görsel tatmini değerlendiremez (Bayraktar 2008). 

Görme kaybı giyinme, yemek yeme, yazı yazma, mobilite, iletiĢim gibi pek çok 

günlük yaĢam aktivitesinde zorluk yaratarak kiĢilerin YK‟ni olumsuz yönde 

etkilemektedir (Demirhan 2009, Owsley, McGwin, Sloane, Stalvey, Wells 2001). 

Görmeye bağlı yaĢam kalitesi (GBYK) kavramı, göz hastalıkları ve tedavilerinin 

hastaların günlük yaĢamları üzerindeki etkilerinin araĢtırılması fikrinden ortaya 

çıkmıĢtır. Görme bozukluğuna bağlı duygulanım, örneğin görmeyle iliĢkili bazı 

iĢlevleri yapmada yetersizlik hissi gibi durumları somut olarak tanımlamak için 

GBYK‟ni ölçen anketler geliĢtirilmiĢtir (Savar 2009). 

HemĢirelik, insanı fertilizasyonla baĢlayarak doğumdan ölüme kadar süren 

yaĢamın tüm evrelerinde esenlik-sağlık-hastalık dizgesi üzerindeki herhangi bir 

noktada ele alarak, iĢlevleri ve yaĢam aktivitelerini sağlıklı olarak gerçekleĢtirmesi, 

gerçekleĢtiremediği durumlar ile ilgili sorunları, bu sorunlarla iliĢkili etmenleri birey 

ve/veya aile ile birlikte anlamayı, çözüm yolları konusunda çeĢitli seçenekleri 

sağlıklı/hasta birey ile birlikte belirleyip karar verme ve çözümlemeye dayalı bir 

sağlık disiplinidir. HemĢireliğin temel amacı ise; birey, aile ve toplumun esenliğini 

sağlama, sağlığını koruma, hastalığı önleme, rahatsızlık/hastalık durumunda 

iyileĢtirme, baĢ etme yöntemlerini öğretme/kolaylaĢtırma yardım etmektir. HemĢire 

bu yardımı, bilgi, beceri ve kritik düĢünme yeteneğini, mesleki değerler ve felsefesi 

ile buluĢturup hemĢirelik uygulamalarının yapı taĢı olan etik ve yasal yetki ve 

sorumluluklarını kullanarak bu amaçlara ulaĢmaktadır. Ayrıca hemĢirelik, bilimsel 

ve sanat yönleri ile hemĢirelik süreci, eğitimi ve hemĢirelik kuramlarını 

bütünleĢtirerek sağlığı, geliĢtirici, koruyucu, iyileĢtirici bakım hizmetleri ile birey ve 

topluma sunum için hazır olmaktadır (Güven 2010). 
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Roper, Logan ve Tierney, hemĢireliği; hastalık durumunun tedavisinden ziyade, 

günlük yaĢam aktiviteleri (GYA) ile ilgili sorunların önlenmesi ya da çözümlenmesi 

olarak ele almaktadır (Roper ve ark. 1996). 1980 yılında Roper, Logan ve Tierney 

tarafından geliĢtirilen, 1985 ve 1990 yılında yeniden düzenlenen GYA Modeli‟nde; 

yaĢam süresinin tüm evrelerinde, bağımlılık/bağımsızlık durumuna, biyo-fizyolojik, 

psikolojik, sosyo-kültürel ve politiko-ekonomik etkenlere ve yaĢamda bireyselliğe 

bağlı olarak farklı biçimlerde gerçekleĢtirilen GYA‟ne iliĢkin sorunların belirlenip 

çözümlenmesi ile birey ya da ailesinin YK‟nin yükseltilmesi hedeflenmektedir 

(Roper, Logan, Tierney 1996, Birol 2004). 

HemĢirelik biliminde YK kavramının kullanımı 1980'li yıllardan bu yana 

geliĢim göstermiĢtir. Sağlıklı ve kronik hastalığı olan bireylerle; tedaviye yönelik 

giriĢimsel yöntemler uygulanan ve akut bakım sonrasında olan bireylerin hemĢirelik 

bakımı sonuçlarının incelenmesinde önemli bir değerlendirme yaklaĢımı olarak kabul 

gören bu kavram giderek yaygınlaĢmaktadır (Glenda 1993). 

Akyol‟un (1993) makalesinde belirtildiği üzere Burchard ve Lewis tarafından 

YK‟nin bölümleri ve hemĢirelik uygulamaları arasındaki iliĢki ile ilgili bir model 

geliĢtirilmiĢtir. Bu modelde, hemĢirelik süreci ve YK‟nin göstergeleri arasındaki 

iliĢki “bağımsız değiĢkenler, birleĢtirici biliĢsel değiĢkenler, bağımlı sonuç 

değiĢkenleri ve dıĢ kaynaklı değiĢkenler” olmak üzere baĢlıca dört adımda 

incelenmiĢtir. 

Modelde belirtilen bağımsız değiĢkenler, araĢtırmacı ve klinik hemĢiresi 

tarafından hemĢirelik sürecine uygun bağımsız olarak yürütülen bakım aktivitelerini 

içerir. Bu modelde, hemĢirelik bakım aktiviteleri YK‟nin spesifik bölümleri üzerinde 

doğrudan etkilidir. HemĢirelik bakımının etkisinin ortaya çıkabilmesi, istenen sonuca 

ulaĢılabilmesi biliĢsel değiĢkenler aracılığı ile olmaktadır.  

BirleĢtirici biliĢsel değiĢkenlerin, hemĢirelik uygulamaları ile YK üzerinde 

dolaylı bir etkisi vardır. Örneğin; hastanın kendi kendine bakımını geliĢtirebilmesi 

kiĢisel denetim olup kendi bakımını yapabilmesi ile sonuçlanmasıdır. Yine aynı 

Ģekilde hasta tarafından hemĢirelik uygulamalarının fark edilmesi ve bunu 

memnuniyet olarak ifade etmesi, bakıma yönelik davranıĢların algılanması demektir. 

Hasta bireyin hastalığına yönelik olan kiĢisel kontrolü ve bakımdan memnun olması 
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psikolojik iyilik halini etkiler. HemĢirelik süreci uygulamaları ve etkinliklerini yerine 

getirme; bireyin vücut bütünlüğünü koruduğu ve sürdürdüğü için YK üzerinde 

etkilidir.  

Bu modelde, yönetilebilen bağımsız değiĢkenler olarak adlandırılan bazı 

hemĢirelik giriĢimleri hastada öz-güven algılamalarını artıran biliĢsel-emosyonel 

değiĢiklikleri oluĢturmaktadır. Özdeğer, psikolojik iyilik durumunu yani YK‟nin çok 

önemli boyutlarından birini oluĢturmada gerekli bir biliĢsel emosyonel aracıdır. 

DıĢ kaynaklı değiĢkenler, hastalık sonuçları üzerinde etkili olan ancak 

araĢtırmacı tarafından kontrol edilemeyen değiĢkenlerdir. Bu değiĢkenler, tanı ve 

tedavinin özellikleri ile kiĢisel özellikleri içermektedir (Sarıgöl 2008). 

Sağlık bakım hizmeti felsefesine göre; kiĢilerin sadece fizyolojik durumunu 

değil hem psikolojik hemde sosyal açıdan iyilik halini korumak ve geliĢtirmekten 

sorumlu olan hemĢirelik bakım felsefesi sağlıkta YK‟nin boyutlarını hedef 

almaktadır ve bu boyutları iyileĢtirmeyi amaçlamaktadır. Aynı zamanda hemĢire 

hastaların yanında tam zamanlı bulunma açısından da YK‟ni değerlendirmede 

anahtar rol oynamaktadır. Bu nedenle hemĢire YK ile ilgili kavramları ve felsefeleri 

sorgulamalı ve hemĢirelik uygulamalarının dayandığı fiziksel ve psikolojik iyilik hali 

felsefesini geliĢtirici modeller oluĢturmalı, var olanları benimsemelidir (Lobiondo et 

al 1997). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



30 

 

5. GEREÇ VE YÖNTEM 

5.1. AraĢtırmanın Amacı ve Tipi 

AraĢtırma çeĢitli boyutlarda görme kaybı olan bireylerde görmeye bağlı yaĢam 

kalitesini ve etkileyen faktörleri değerlendirmek amacıyla ileriye yönelik kesitsel ve 

tanımlayıcı bir çalıĢma olarak planlandı. 

AraĢtırma Hipotezleri 

H0: Görme kaybı bireylerin görmeye bağlı yaĢam kalitesini olumsuz olarak 

etkilemektedir. 

H1: Görme kaybı bireylerin görmeye bağlı yaĢam kalitesini olumsuz olarak 

etkilememektedir. 

5.2. AraĢtırmanın Yeri ve Zamanı 

 AraĢtırma Ġstanbul‟da Sağlık Bakanlığı‟na bağlı bir eğitim ve araĢtırma 

hastanesinin Göz servisinde 03.03.2011-03.06.2011 tarihleri arasında gerçekleĢtirildi.  

5.3. AraĢtırmanın Evreni ve Örneklem Seçimi 

AraĢtırmanın evrenini Ġstanbul‟daki bir eğitim araĢtırma hastanesi Göz 

servisinde araĢtırma tarihleri arasında yatan (ĢaĢılık ve oküloplasti hastaları hariç)  

tüm hastalar (308), örneklemini ise göz hastalığına bağlı görme kaybı olan, 

örnekleme alınma ölçütlerine uyan ve araĢtırmaya katılmayı kabul eden (247) tüm 

hastalar oluĢturdu. 51 hasta araĢtırmaya alınma kriterlerine uymadığı için örneklem 

dıĢı kaldı ve evrenin % 80‟i araĢtırmaya dahil edildi. 

5.4. AraĢtırmaya Alınma Kriterleri 

Örneklem grubunun seçiminde aĢağıda yer alan kriterler dikkate alındı.  

 18 yaĢından büyük olması  

 YaĢam kalitesini etkileyecek fiziksel engellilik durumunun olmaması 

 Herhangi bir psikolojik bozukluğunun olmaması 

 Herhangi bir iletiĢim engelinin olmaması ve Türkçe bilmesi 

 AraĢtırmaya katılmayı kabul etmesi 
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5.5. Verilerin Toplanması 

5.5.1. Veri Toplama Araçları: 

Veri toplanmasında aĢağıda belirtilen formlar kullanıldı. 

-  Hasta Tanılama Formu (Ek-1) 

-  Ulusal Göz Sağlığı Enstitüsü Görme ĠĢlevleri Anketi (NEI-VFQ 25) (Ek-2). 

a) Hasta Tanılama Formu (Ek-1) 

Literatür bilgisi ıĢığında araĢtırmacı tarafından geliĢtirilen, görme kaybı olan 

hastaların tanıtıcı özellikleri ve hastalık durumları ile ilgili toplam 12 sorudan oluĢan 

formdur. 

b) Ulusal Göz Sağlığı Enstitüsü Görme ĠĢlevleri Anketi (NEI-VFQ 25) 

(Ek-2) 

Mangione ve arkadaĢları tarafından görme sorunları ve bu sorunların YK‟ni 

nasıl etkilediğini belirlemek amacıyla geliĢtirilmiĢtir. Önce 51 soruluk versiyonu 

hazırlanmıĢtır (Mangione et al 1998). Klinik kullanım kolaylığı açısından daha sonra 

25 soruluk versiyonu Mangione ve arkadaĢları tarafından 2001 yılında ABD‟de 21 

yaĢ ve üstü 597 hasta grubu üzerinde geliĢtirilmiĢtir. Örnekleme DR n:123, YBMD 

n:108, Glokom n:77, Katarakt n:93, RP n:37, çeĢitli sebeplerle az gören n:90 ve 

kontrol grubu n:122 hasta dahil edilmiĢtir (Mangione et al 2001). Bu anketin alanları; 

Genel Sağlık (GS), Genel Görme (GG), Göz Ağrısı (GA), Yakın Aktivite (YA), 

Uzak Aktivite (UA), Görmeye Bağlı Sosyal Fonksiyon (GBSF), Görmeye Bağlı 

Ruhsal Sağlık (GBRS), Görmeye Bağlı Rol Güçlükleri (GBRG), Görmeye Bağlı 

BaĢkalarına Bağımlılık (GBBB), Araba Kullanma (AK), Renkli Görme (RG) ve 

Periferik Görme (PG)  ve anketten alınacak toplam puan ortalaması Toplam Puan 

(TP) Ģeklinde sıralanmaktadır.  Anketin genelinde bu alanlarda hasta yakınmalarını 

ve performanslarını sorgulayan 25 soru vardır. Test ekinde yer alan 13 adet soru da 

eklenirse bu hali NEI-VFQ-39 adını alır. National Eye Institute Visual Function 

Questionnaire 25, Ulusal Göz Enstitüsü Görme ĠĢlevi Ölçeği  (NEI-VFQ 25) 

ölçeğinin alt ölçek soru değerleri Tablo 5.5.1‟de görüldüğü gibidir (Toprak, Eser, 

Güler, Baser, Mayali 2005) 
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Tablo 5.5.1. NEI-VFQ 25 Alt Ölçek Soru Değerleri 

 

ALT ÖLÇEK SORU SAYISI ORTALAMAYA KATILACAK 

SORULAR 

GS 2 1, A1 

GG 2 2, A2 

GA 2 4, 19 

YA 6 5, 6, 7, A3, A4, A5 

UA 6 8, 9, 14, A6, A7, A8 

GBSF 3 11, 13, A9 

GBRS 5 3, 21, 22, 25, A12 

GBRG 4 17, 18, A11a, A11b 

GBBB 4 20, 23, 24, A13 

AK 3 15c, 16, 16a 

RG 1 12 

PG 1 10 

 

Ülkemizde Toprak ve arkadaĢları (2005) tarafından Türkçe‟ye kazandırılmıĢtır. 

NEI-VFQ 25 anketinin Türkçe çevirisinin geçerlilik ve güvenilirlik çalıĢmaları 61 

hasta üzerinde yapılmıĢtır (Katarakt n:35, Glokom n:6, DR n:8, YBMD n:7 ve 

Dejeneratif Miyopi n:5). Bu çevirinin söz konusu hastalığa sahip olanlarda hastalık 

Ģiddetine göre ayırma açısından yeterli duyarlılığa sahip olduğu belirlenmiĢtir. 

AraĢtırmacı tarafından veya hastanın kendisinin okuması suretiyle uygulanmaktadır. 

Bazı sorularda hastadan görme ve sağlık düzeyine iliĢkin puanlandırma yapması 

istenirken, bazı sorular niteliksel değerlendirme yapmayı gerektirmektedir. Anketin 

geneli için iç tutarlılık göstergesi olan Cronbach Alpha değeri 0,97‟dir. Aynı 

zamanda kronik göz hastalıklarında NEI-VFQ-39 ölçeğinin geçerlilik ve güvenirlik 

çalıĢması (Ġyigün ve ark. 2010) 210 hasta (Katarakt, Glokom, DR, YBMD) ve 51 

kontrol grubu üzerinde yapılmıĢ ve Cronbach Alpha değeri 0.96 olarak bulunmuĢtur. 

ÇalıĢmamızda Cronbach Alpha değeri 0.97 olarak bulundu ve güvenirliğinin yüksek 

olduğu görüldü. 

Anket puanlaması 2000‟de yayınlanan NEI-VFQ-25 puanlama algoritmasına 

göre iki aĢamada olmaktadır (Tablo 5.5.2). Ġlk aĢamada ankette her soruya verilen 

cevaba karĢılık gelen numerik değer (1, 2, 3, 4, 5, 6) puanlama anahtarındaki değerle 

eĢleĢtirilerek; her soruya 0-100 arasında puanlama yapılarak değerler kaydedilir. 

Eğer hasta herhangi bir soruya 6 numaralı yanıtı vermiĢse (görmem dıĢındaki 
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nedenlerden dolayı yapamıyorum) bu soru etkisiz olarak kabul edilir. Ġkinci aĢamada 

tüm alt ölçeklerdeki soruların, puanı oluĢturmak üzere aritmetik ortalaması alınır. 

Etkisiz olarak kaydedilen yanıtlar ortalamaya alınmaz. Bir alt ölçek puanı verebilmek 

için bu alana ait en az bir soru hasta tarafından yanıtlandırılmıĢ olmalıdır. Toplam 

puanı hesaplamak için, GS sorusu hariç, görmeye bağlı alt ölçek sorularının 

ortalaması alınır. Puanın yüksek olması yaĢam kalitesinin yüksek olduğunu, puan 

düĢtükçe yaĢam kalitesinin azaldığını gösterir. Anketten alınabilecek en yüksek 

değer 100‟dür (Toprak ve ark. 2005). 

Tablo 5.5.2. NEI-VFQ-25 Ölçeğinin Puan Değerleri 

SORU NUMARASI CEVAP NUMARASI KAYDEDĠLEN DEĞER 

 1 100 

 2 75 

1, 3, 4, 15c(b) 3 50 

 4 25 

 5 0 

 1 100 

 2 80 

2 3 60 

 4 40 

 5 20 

 6 0 

 1 100 

 2 75 

5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14,  3 50 

16, 16a, A3,A4,A5, A6, A7, (C) 4 25 

A8, A9 5 0 

 6 * 

 1 0 

17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 2 25 

24, 25, A11a, A11b, A12, 3 50 

A13 4 75 

 5 100 

 0 0 

A1, A2 ile ile 

 10 100 
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(b): 15b sorusuna verilen yanıta göre 15c sorusunun puanlaması 

Eğer 15b=1 ise 15c=0; Eğer 15b=2 ise 15b=etkisiz; Eğer 15b=3 ise 15c=etkisiz 

A: Bir sorudan önce “A” harfi varsa mevcut soru ek sorudur. 

*: Cevap seçeneği 6 ise; hasta aktiviteyi görme haricindeki sebeplerden dolayı 

yapmamaktadır. Bu seçenek etkisiz olarak kabul edilir.  

5.6. Veri Toplama Yöntem ve Süreci 

AraĢtırma için hazırlanan hasta tanılama formu ve NEI-VFQ 25 hastanın 

hastaneye yatıĢı yapılıp ameliyat olmadan önce yüzyüze görüĢme yöntemi ile sessiz 

sakin bir odada uygulandı. Hastalar eğer gözlük veya lens kullanıyorlarsa sorulara 

bunlar kullanılarak yanıt vermeleri istendi. Görme keskinliği ölçümü öncesinde tüm 

hastalara otorefraktometre ile refraksiyon kusuru ölçümü yapıldı. Her iki göz için en 

iyi düzeltilmiĢ görme keskinlikleri Snellen ve eĢeli ile ölçüldü ve ondalık değer baz 

alındı. Hastaların görme keskinlikleri Uluslararası Göz Hekimliği Konseyi‟ne göre 

görme kaybı dereceleri daha iyi ve daha kötü gören gözün görme keskinliği olarak 

sınıflandırıldı. 

5.7. Verilerin Değerlendirilmesi 

ÇalıĢmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, istatistiksel analizler için 

istatistik paket programı kullanıldı. Elde edilen veriler kodlanarak, bilgisayarda SPSS 

(Statistical Package for Social Sciences) 17.0 paket programında istatistik uzmanı 

danıĢmanlığında değerlendirildi. ÇalıĢma verileri değerlendirilirken tanımlayıcı 

istatistiksel metotları (Frekans, Yüzde, Ortalama, Standart Sapma) kullanıldı. Normal 

dağılımın incelenmesi için Kolmogorov - Smirnov dağılım testi kullanıldı. 

Niceliksel verilerin karĢılaĢtırılmasında iki grup durumunda, normal dağılım 

göstermeyen parametrelerin gruplar arası karĢılaĢtırmalarında Mann Whitney U test 

kullanıldı. Niceliksel verilerin karĢılaĢtırılmasında ikiden fazla grup durumunda, 

normal dağılım göstermeyen parametrelerin gruplar arası karĢılaĢtırmalarında 

Kruskal Wallis testi ve farklılığa neden olan grubun tespitinde Mann Whitney U test 

kullanıldı. Sonuçlar % 95 güven aralığında, anlamlılık p<0.05 düzeyinde çift yönlü 

olarak değerlendirildi. 



35 

 

5.8. AraĢtırmanın Etik Yönü 

AraĢtırma öncesi Marmara Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Klinik 

AraĢtırmalar Ön Değerlendirme Komisyonu‟ndan onay alındı (Ek-3). AraĢtırma 

öncesi, araĢtırmanın yapılacağı kurum için Ġstanbul Sağlık Müdürlüğü‟nden yazılı 

izin alındı (Ek-4). Anketleri uygulamadan önce katılımcılara çalıĢmanın amacı, planı 

ve yararları açıklandı, çalıĢmaya katılma ya da katılmamaya karar vermede özgür 

oldukları, bilgi vermeyi reddetme hakkına sahip oldukları, çalıĢmayı herhangi bir 

noktada bırakabilecekleri “Hasta Bilgilendirme Formu” (Ek-5) ile açıklanarak istekli 

ve gönüllü olma ilkesi ile otonomi ilkesine bağlı kalındı. “Hasta Onam Formu” (Ek-

6) ile hastalardan yazılı onam alınarak araĢtırmaya dahil edildi. ÇalıĢmaya katılan 

bireylere kimliklerinin ve verdikleri bireysel bilgilerin baĢkalarına açıklanmayacağı 

konusunda güvence verilerek gizlilik ilkesine bağlı kalındı. 

5.9. AraĢtırmanın Sınırlıkları 

 AraĢtırmada hastaların görme keskinliğinin aynı hekim tarafından 

ölçülmemesi  

 AraĢtırmaya katılan hastaların görme fonksiyonunu değerlendirmek için 

sadece görme keskinliğine bakılması 

 Görme kaybına sebep olan hastalıkların ilk sıralarında yer alan YBMD 

hastaları günü birlik yatıĢları olup serviste hemĢire tarafından 

değerlendirilemediği için çalıĢmaya dahil edilmemesi araĢtırmanın 

sınırlılıklarını oluĢturmaktadır. 
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6. BULGULAR 

AraĢtırma Ġstanbul ilinde Sağlık Bakanlığı‟na bağlı bir eğitim ve araĢtırma 

hastanesinin Göz servisinde yatan (ĢaĢılık ve oküloplasti hastaları hariç) 247 hasta ile 

03.03.2011-03.06.2011 tarihleri arasında gerçekleĢtirildi.  

ÇalıĢmada yer alan bulgular üç bölümde ele alındı. Bunlar; 

6.1. Tanıtıcı Özelliklere ĠliĢkin Bulgular 

6.2. Görmeye Bağlı YaĢam Kalitesine ĠliĢkin Bulgular 

6.3. Görmeye Bağlı YaĢam Kalitesi ile Tanıtıcı Özelliklerin KarĢılaĢtırılmasına 

ĠliĢkin Bulgular 
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6.1. Tanıtıcı Özelliklere ĠliĢkin Bulgular 

 

Tablo 6.1.1. Sosyo-Demografik ve YaĢam Biçimine Yönelik Özelliklerin 

Dağılımı (N=247) 

 

AraĢtırmaya katılan hastaların % 56.3'ü (n=139) erkek; % 36.0'sı (n=89) 51-60, 

% 26.3'ü (n=65) 61-70 yaĢ grubunda, % 52.6'sı (n=130) ilkokul mezunu, % 75.7'si 

(n=187) evlidir ve % 86.3'ü (n=213) ailesi ile yaĢamaktadır. % 33.2'si (n=82) emekli, 

% 35.6 `sı (n=88) ev hanımı olan, hastaların, % 72.5'i (n=179) gelir düzeyini kötü 

olarak nitelemektedir ve tümü sosyal güvenceye sahiptir. 

Tanıtıcı Özellikler Kategoriler n % 

 

Cinsiyet 

 

Kadın 

 

108 

 

43.7 

Erkek 139 56.3 

   

YaĢ 50 yaĢ ve altı 53 21.5 

51-60 yaĢ 89 36.0 

61-70 yaĢ 65 26.3 

71 yaĢ ve üstü 40 16.2 

   

Eğitim düzeyi Okur-yazar değil 42 17.0 

Okur-yazar 16 6.5 

Ġlkokul 130 52.6 

Lise 43 17.4 

Lisans 16 6.5 

   

Medeni durum Bekar 60 24.3 

Evli 187 75.7 

   

Kiminle yaĢıyor Yalnız 30 12.1 

Aile 213 86.3 

Diğer 4 1.6 

   

Meslek/Sosyal 

Statü 

Memur 5 2.0 

ĠĢçi 13 5.3 

Emekli 82 33.2 

Ev Hanımı 88 35.6 

Serbest 31 12.6 

ĠĢsiz 6 2.4 

Diğer 22 8.9 

   

Gelir düzeyi Çok kötü 52 21.1 

Kötü 179 72.5 

Orta 16 6.6 

   

Sosyal Güvence SGK 68 42.5 

YeĢil kart 92 57.5 
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Tablo 6.1.2. Hastalık ve Görmeye ĠliĢkin Özelliklerin Dağılımı (N=247) 

Tanıtıcı Özellikler Kategoriler 

 

n % 

    

Tanı Ön segment hastalıkları 134 54.3 

Arka segment hastalıkları 84 34.0 

Ön ve Arka segment hastalıkları 29 11.7 

   

Ġyi gören göz 

görme dereceleri 

Normal görme 68 27.5 

Hafif derecede görme kaybı 113 45.7 

Orta derecede görme kaybı 21 8.5 

Ağır/Ģiddetli görme kaybı 21 8.5 

Derin görme kaybı 9 3.6 

Körlüğe yakın görme kaybı 15 6.1 

   

Kötü gören göz 

görme dereceleri 

Normal görme 2 0.8 

Hafif derecede görme kaybı 73 29.6 

Orta derecede görme kaybı 27 10.9 

Ağır/Ģiddetli görme kaybı 44 17.8 

Derin görme kaybı 9 3.6 

Körlüğe yakın görme kaybı 92 37.2 

   

Görme kaybı  

süresi 

 

0 - 6 ay 40 16.2 

6 ay↑ - 1 yıl 42 17.0 

1↑- 5 yıl 127 51.4 

5 yıldan eski 36 14.6 

Konjenital 2 0.8 

    

Kronik Hastalık Hastalık yok 65 26.3 

1 hastalık 96 38.9 

1'den fazla hastalık 86 34.8 

 

    

 Hastaların tanıları incelendiğinde; %54.3‟ünde (n=134) ön segment hastalıkları 

(katarakt, glokom, keratokonus, kırma kusurları), %34‟ünde (n=84) arka segment 

hastalıkları (Diabetik Retinopati, Retina Dekolmanı, Retinitis Pigmentosa, Epiretinal 

Membran, Dejeneratif Miyopi), %11.7‟sinde (n=29) hem ön hem de arka segment 

hastalıklarının mevcut olduğu saptandı. Hastaların % 27.5‟inin  (n=68) iyi gören 

gözde, %0.8'inin (n=2) kötü gören gözde normal görmeye sahip olduğu, bunun 

dıĢındakilerin çeĢitli derecelerde görme kaybının olduğu, %51.4‟ünün (n=127) 

görme kaybının 1-5 yıl önce baĢladığı belirlendi. 

 Sadece %26.3‟ünde (n=65) ilave bir kronik bir hastalık olmadığı görüldü. 
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6.2. Görmeye Bağlı YaĢam Kalitesine ĠliĢkin Bulgular 

Tablo 6.2.1. NEI-VFQ-25 ĠliĢkin Puan Değerleri (N=247) 

Alt Ölçek Ort SS Min Max 

     

GS 45.46 16.07 5.0 82.5 

     

GG 38.77 15.43 10.0 90.0 

     

GA 70.45 23.79 25.0 1.0 

 

YA 49.15 27.76 0,0 1.0 

 

UA 55.54 26.12 8.3 1.0 

 

GBSF 65.71 28.08 8.3 1.0 
 

GBRS 48.03 26.67 0.0 1.0 

 

GBRG 46.94 28.59 0.0 1.0 

 

GBBB 65.00 30.17 0.0 1.0 

     

AK 72.40 24.17 16.7 91.7 

 

RG 76.64 30.47 0.0 1.0 

 

PG 51.62 26.43 0.0 1.0 
 

TP 56.72 21.59 0.0 1.0 

 

Ort: Aritmetik ortalama    S.s. :Standart sapma 
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ġekil. 4. NEI-VFQ-25 ĠliĢkin Puan Değerleri 

 

 Ölçek puanları incelendiğinde; GG alt ölçeğinin ortalama 38.77±15.43 puan ile 

en düĢük puana sahip olduğu, AK (72.40±24.17) ve RG (76.64±30.47) alt 

ölçeklerinin ise yüksek puana sahip olduğu, ölçeğin TP ortalaması 56.72±21.59 

olarak belirlendi.  
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6.3. Görmeye Bağlı YaĢam Kalitesi ile Tanıtıcı Özelliklerin KarĢılaĢtırılmasına 

ĠliĢkin Bulgular  

Tablo 6.3.1. NEI-VFQ-25 Puanlarının Cinsiyete Göre KarĢılaĢtırılması (N=247) 

Alt Ölçek  Grup n Ort SS MW p 

GS Kadın 108 40.81 13.98 5202.000 0.000 

Erkek 139 49.07 16.69 

 

GG Kadın 108 36.86 13.02 6997.500 0.357 

Erkek 139 40,25 16.98 

 

GA Kadın 108 62.73 24.35 5085.500 0.000 

Erkek 139 76.44 21.60 

 

YA Kadın 108 44.38 22.34 6342.000 0.036 

Erkek 139 52.85 30.90 

 

UA Kadın 108 49.72 20.40 5988.500 0.006 

Erkek 139 60.05 29.10 

 

GBSF Kadın 108 59.34 23.43 5466.000 0.000 

Erkek 139 70.65 30.38 

 

GBRS Kadın 108 37.23 21.59 4436.000 0.000 

Erkek 139 56.41 27.29 

 

GBRG Kadın 108 38.60 24.05 5352.500 0.000 

Erkek 139 53.42 30.20 

 

GBBB Kadın 108 53.53 30.55 4551.000 0.000 

Erkek 139 73.92 26.75 

 

RG Kadın 105 75.71 29.31 6882.000 0.398 

Erkek 139 77.34 31.41 

 

PG 

 

Kadın 108 46.53 20.35 6278.000 0.021 

Erkek 139 55.58 29.80 

 

TP Kadın 108 50.40 18.37 5116.000 0.000 

Erkek 139 61.63 
 

22.66 

Mann Whitney U test kullanıldı. 

AraĢtırmaya katılan hastaların GG ve RG alt ölçekleri dıĢındaki diğer alt 

ölçeklerin ve ölçeğin toplamının puan ortalamasının cinsiyete göre istatistiksel olarak 

anlamlı fark gösterdiği, kadın hastaların aldıkları puanın erkek hastalara göre daha 

düĢük olduğu görüldü (p0.05). AK alt ölçeği için kadınlarda araba kullanan 

olmadığından karĢılaĢtırma yapılamadı. 
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Tablo 6.3.2. NEI-VFQ-25 Puanlarının YaĢ Gruplarına Göre KarĢılaĢtırılması 

(N=247) 

 Alt Ölçek  YaĢ grupları n Ort SS KW p Post hoc 

        

GS 50 ve  (a) 53 49.25 18.05 8.487 0.037 a vs c,d 

51-60 (b) 89 46.26 16.03  

61-70 (c) 65 42.69 13.07  

71 yaĢ ve ↑ (d) 40 43.13 17.16 

 

 

GG 50 ve  (a) 53 41.51 15.52 9.548 0.023 a vs c 

51-60 (b) 89 38.04 16.83 d vs b,c 

61-70 (c) 65 35.23 13.79  

71 yaĢ ve ↑ (d) 40 42.50 13.54 

 

 

GA 50 ve  (a) 53 64.39 24.19 5.844 0.119 - 

51-60 (b) 89 72.05 24.57  

61-70 (c) 65 70.00 23.05  

71 yaĢ ve ↑ (d) 40 75.63 21.73 

 

 

YA 50 ve  (a) 53 53.66 28.59 4.489 0.213 - 

51-60 (b) 89 48.45 31.36  

61-70 (c) 65 44.49 25.51  

71 yaĢ ve ↑ (d) 40 52.29 20.21 

 

 

UA 50 ve  (a) 53 60.02 26.86 5.815 0.121 - 

51-60 (b) 89 56.23 27.91  

61-70 (c) 65 49.44 24.71  

71 yaĢ ve ↑ (d) 40 57.97 22.05 

 

 

GBSF 50 ve  (a) 53 67.53 29.39 2.616 0.455 - 

51-60 (b) 89 65.82 29.30  

61-70 (c) 65 61.80 27.48  

71 yaĢ ve ↑ (d) 40 69.38 24.51 
 

 

GBRS 50 ve  (a) 53 47.04 27.31 2.655 0.448 - 

51-60 (b) 89 46.20 27.28  

61-70 (c) 65 47.49 25.01  

71 yaĢ ve ↑ (d) 40 54.28 27.17 

 

 

GBRG 50 ve  (a) 53 53.18 28.94 5.077 0.166 - 

51-60 (b) 89 42.35 29.55  

61-70 (c) 65 46.64 27.82  

71 yaĢ ve ↑ (d) 40 49.38 26.28 

 

 

GBBB 50 ve  (a) 53 69.46 31.39 2.801 0.423 - 

51-60 (b) 89 63.98 32.19  

61-70 (c) 65 62.69 26.90  

71 yaĢ ve ↑ (d) 40 65.15 29.37 

 

 

AK 

 

 

 

50 ve  (a) 12 83.33 12.31 7.104 0.069 - 

51-60 (b) 9 79.63 15.09  

61-70 (c) 

71 yaĢ ve ↑ (d) 

6 

5 

47.22 

63.33 

35.22 

24.01 

 

    Kruskall Wallis test  sonrası post hoc olarak Mann Whitney U test kullanıldı. 
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Tablo 6.3.2. NEI-VFQ-25 Puanlarının YaĢ Gruplarına Göre KarĢılaĢtırılması 

(Devamı) (N=247) 

 Alt Ölçek  YaĢ grupları n Ort SS KW p Post hoc 

        

RG 50 ve  (a) 53 81.13 30.97 9.670 0.022 d vs b,c 

51-60 (b) 89 71.07 33.05  

61-70 (c) 62 73.39 29.98  

71 yaĢ ve ↑ (d) 40 88.13 19.60 

 

 

PG 50 ve  (a) 53 52.83 28.02 6.080 0.108 - 

51-60 (b) 89 50.28 29.07  

61-70 (c) 65 48.46 24.95  

71 yaĢ ve ↑ (d) 40 58.13 19.11 

 

 

TP 50 ve  (a) 53 59.09 22.06 4.291 0.232 - 

51-60 (b) 89 55.42 23.48  

61-70 (c) 65 53.82 20.33  

71 yaĢ ve ↑ (d) 40 61.18 17.93  

        

    Kruskall Wallis test  sonrası post hoc olarak Mann Whitney U test kullanıldı. 

 Hastaların yaĢ gruplarına göre GS, GG ve RG alt ölçek puan ortalamalarının 

arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlendi (p<0.05).  

 Yapılan ileri analizde bu farkın GS alt ölçeği için 50 yaĢ ve altındakilerin 

puanının 61-70 (p=0.008) ile 71 yaĢ ve üstündekilerden (p=0.033) daha yüksek 

olmasından kaynaklandığı bulundu.  

 GG alt ölçeği için farkın 50 yaĢ ve altındakilerin puanının 61-70 yaĢ grubundan 

(p=0.027) ve 71 yaĢ ve üstü olanların puanının 51-60 (p=0.047) ile 61-70 yaĢ 

grubundan (p=0.004) yüksek olmasından kaynaklandığı görüldü. 

 RG alt ölçeğinde 71 yaĢ ve üstündekilerin puanının 51-60 (p=0.010) ile 61-70 

yaĢ grubundan (p=0.015) yüksek olduğu saptandı. 
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Tablo 6.3.3. NEI-VFQ-25 Puanlarının Eğitim Durumuna Göre KarĢılaĢtırılması 

(N=247) 

Alt Ölçek Grup n Ort SS KW p Post Hoc 

        

GS Okur-yazar değil(a) 42 39.05 12.76 20.432 0.000 e vs a,b,c,d 

Okur-yazar(b) 16 37.19 10.80 c vs a 

Ġlkokul(c) 130 47.65 15.19  

Lise (d) 43 44.71 19.50  

Lisans (e) 16 54.69 17.34 

 
 

GG Okur-yazar değil(a) 42 33.22 11.68 18.260 0.001 e vs a,b,c,d 

Okur-yazar(b) 16 37.81 16.43 c vs a 

Ġlkokul(c) 130 39.62 15.81  

Lise (d) 43 37.21 15.94  

Lisans (e) 16 51.56 11.36 

 
 

GA Okur-yazar değil(a) 42 63.10 26.62 22.610 0.000 c vs a 

Okur-yazar(b) 16 73.44 24.95 d vs e 

Ġlkokul(c) 130 76.83 21.00  

Lise (d) 43 62.21 23.86  

Lisans (e) 16 57.03 20.90 

 
 

YA Okur-yazar değil(a) 42 43.40 23.29 12.593 0.013 e vs a,b,c,d 

Okur-yazar(b) 16 43.49 24.20  

Ġlkokul(c) 130 51.18 28.20  

Lise (d) 43 43.31 28.78  

Lisans (e) 16 69.01 27.00 

 
 

UA Okur-yazar değil(a) 42 44.22 20.30 19.347 0.001 e vs a,b,c,d 

Okur-yazar(b) 16 49.35 23.35 c vs a 

Ġlkokul(c) 130 58.73 26.43  

Lise (d) 43 52.38 27.50  

Lisans (e) 16 73.96 22.64 

 
 

GBSF Okur-yazar değil(a) 42 52.98 25.71 24.506 0.000 e vs a,b,c,d 

Okur-yazar(b) 16 65.10 20.91 c vs a 

Ġlkokul(c) 130 69.17 28.45  

Lise (d) 43 59.59 28.24  

Lisans (e) 16 88.02 17.21 
 

 

GBRS Okur-yazar değil(a) 42 32.74 21.28 35.125 0.000 e vs a,b,c,d 

Okur-yazar(b) 16 42.81 26.52 c vs a,d 

Ġlkokul(c) 130 54.65 25.60  

Lise (d) 43 39.11 26.82  

Lisans (e) 16 63.54 23.02 

 
 

GBRG Okur-yazar değil(a) 42 29.91 21.10 24.397 0.000 e vs a,b,d 

Okur-yazar(b) 16 43.75 22.36 a vs b,c,d 

Ġlkokul(c) 130 52.74 30.89  

Lise (d) 43 43.02 26.31  

Lisans (e) 16 58.20 15.77 
 

 

Kruskall Wallis test  sonrası post hoc olarak Mann Whitney U test kullanıldı. 
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Tablo 6.3.3 NEI-VFQ-25 Puanlarının Eğitim Durumuna Göre KarĢılaĢtırılması 

(Devamı) (N=247) 

 Alt Ölçek Grup n Ort SS KW p Post Hoc 

 

GBBB 

 

Okur-yazar değil(a) 

 

42 

 

45.69 

 

29.91 

 

25.720 
 

0.000 

 

e vs a,b,c,d 

Okur-yazar(b) 16 64.06 25.67 a vs b,c,d,e 

Ġlkokul(c) 130 68.99 28.98  

Lise (d) 43 64.97 30.77  

Lisans (e) 16 84.38 19.09 

 
 

AK Okur-yazar değil(a) 0 - - 1.853 0.604 - 

Okur-yazar(b) 1 83.33 -  

Ġlkokul(c) 22 67.80 27.49  

Lise (d) 3 88.89 4.81  

Lisans (e) 6 79.17 10.21 

 
 

RG Okur-yazar değil(a) 42 67.86 29.88 12.451 0.014 e vs a,c,d 

Okur-yazar(b) 16 82.81 26.96 c vs a 

Ġlkokul(c) 130 76.92 31.22  

Lise (d) 43 76.16 31.32  

Lisans (e) 13 96.15 13.87 

 
 

PG Okur-yazar değil(a) 42 44.05 22.64 17.713 0.001 e vs a,b,c,d 

Okur-yazar(b) 16 51.56 26.57  

Ġlkokul(c) 130 51.54 27.09  

Lise (d) 43 50.00 24.40  

Lisans (e) 16 76.56 23.22 

 
 

TP Okur-yazar değil(a) 42 45.72 18.66 14.628 0.002 c vs a 

 Okur-yazar(b) 16 55.37 18.44    

 Ġlkokul(c) 130 59.98 21.62    

 Lise (d) 43 52.81 22.25    

 Lisans (e) 16 70.99 15.78  

 

  

Kruskall Wallis test  sonrası post hoc olarak Mann Whitney U test kullanıldı. 

Eğitim durumuna göre, ölçek puanları karĢılaĢtırıldığında AK dıĢındaki tüm alt 

ölçek ve TP ortalamalarının arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu 

belirlendi ( p<0.05). 

Farkların hangi gruplardan kaynaklandığını belirlemek için yapılan ikili 

karĢılaĢtırmalarda lisans mezunlarının GS, GG, YA, UA, GBSF, GBRS, GBBB, PG 

puanlarının diğerlerinden; aynı Ģekilde ilkokul mezunlarının GS, GG, UA, GBSF, 

GBRS, RG ve TP ortalamalarının okur-yazar olmayanlardan yüksek olduğu görüldü 

(p<0.05). 
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Tablo 6.3.4.NEI-VFQ-25 Puanlarının Medeni Duruma Göre KarĢılaĢtırılması 

(N=247) 

 Alt Ölçek Grup n Ort SS MW p 

       

GS Bekar 60 46.54 14.28 5355.000 0.593 

Evli 187 45.11 16.62 

 

GG Bekar 60 40.83 15.82 5017.500 0.215 

Evli 187 38.10 15.29 

 

GA Bekar 60 69.58 25.04 5504.000 0.823 

Evli 187 70.72 23.44 

 

YA Bekar 60 47.33 22.68 5478.500 0.784 

Evli 187 49.73 29.23 

 

UA Bekar 60 53.25 22.70 5221.500 0.419 

Evli 187 56.27 27.14 

 

GBSF Bekar 60 65.21 28.20 5559.000 0.915 

Evli 187 65.87 28.11 

 

GBRS Bekar 60 47.55 26.27 5548.500 0.898 

Evli 187 48.18 26.87 

 

GBRG Bekar 60 47.71 27.40 5442.500 0.727 

Evli 187 46.69 29.03 

 

GBBB Bekar 60 67.08 29.52 5362.000 0.605 

Evli 187 64.34 30.42 

 

AK Bekar 7 72.62 16.47 70.500 0.421 

Evli 25 72.33 26.21 

 

RG Bekar 57 80.26 31.25 4807.500 0.214 

Evli 187 75.54 30.23 

 

PG Bekar 60 49.58 26.24 5494.000 0.801 

Evli 187 52.27 26.53 

 

TP Bekar 60 56.71 20.10 5516.500 0.846 

 Evli 187 56.73 22.09 
 

  

Mann Whitney U test kullanıldı. 

 AraĢtırmaya katılan hastaların ölçek puanlarının medeni duruma göre 

istatistiksel olarak anlamlı fark göstermediği görüldü (p>0.05). 
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Tablo 6.3.5. NEI-VFQ-25 Puanlarının YaĢanılan KiĢiye Göre KarĢılaĢtırılması 

(N=247) 

Alt Ölçek Grup n Ort SS MW p 

       

GS Yalnız ve diğer 34 47.87 13.30 3322.500 0.436 

Aile 213 45.07 16.46 

 

GG Yalnız ve diğer 34 42.35 15.09 2990.000 0.100 

Aile 213 38.19 15.45 

 

GA Yalnız ve diğer 34 75.37 24.71 3078.500 0.155 

Aile 213 69.6 23.61 

 

YA Yalnız ve diğer 34 48.96 21.88 3567.500 0.890 

Aile 213 49.17 28.63 

 

UA Yalnız ve diğer 34 51.39 20.44 3203.500 0.280 

Aile 213 56.20 26.90 

 

GBSF Yalnız ve diğer 34 67.77 24.94 3410.500 0.583 

Aile 213 65.38 28.59 

 

GBRS Yalnız ve diğer 34 50.54 27.97 3451.500 0.661 

Aile 213 47.63 26.50 

 

GBRG Yalnız ve diğer 34 46.14 26.07 3605.500 0.968 

Aile 213 47.07 29.03 

 

GBBB Yalnız ve diğer 34 68.38 25.47 3445.000 0.647 

Aile 213 64.47 30.87 

 

AK Yalnız ve diğer 6 69.44 15.52 51.000 0.176 

Aile 26 73.08 25.96 

 

RG Yalnız ve diğer 31 81.45 32.25 2894.000 0.218 

Aile 213 75.94 30.22 

 

PG Yalnız ve diğer 34 51.47 26.07 3471.500 0.686 

Aile 213 51.64 26.55 
 

TP Yalnız ve diğer 

Aile 
 

34 

213 

58.13 

56.50 

18.72 

22.04 

3539.500 0.833 

 

Mann Whitney U test kullanıldı. 

 AraĢtırmaya katılan hastaların ölçek puanlarının ortalamalarının yaĢadığı kiĢiler 

değiĢkenine göre grup ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

göstermediği belirlendi (p>0.05). 
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Tablo 6.3.6. NEI-VFQ- 25 Puanlarının Mesleğe Göre KarĢılaĢtırılması (N=247) 

Alt Ölçek  Grup n Ort SS KW p Post hoc 

        

GS Emekli(a) 82 49.88 15,19 36,224 0,000 b vs a,c 

Ev hanımı(b) 88 37.70 13.23  

ĠĢçi, memur, serbest ve 

iĢsiz (c) 

77 49.61 16.77 

 
 

 

GG 

 

Emekli(a) 

 

82 

 

41.59 

 

17.18 

 

3.967 

 

0.138           
 

Ev hanımı(b) 88 37.67 11.12  

ĠĢçi, memur, serbest, 

 iĢsiz ve diğer(c) 

77 37.01 17.38 

 
 

 

GA 

 

Emekli(a) 

 

82 

 

80.64 

 

18.44 

 

23.542 
 

0.000 

 

a vs b,c 

Ev hanımı(b) 88 62.93 24.45  

ĠĢçi, memur, serbest, 

iĢsiz ve diğer(c) 

 

77 68.18 24.55 

 
 

YA Emekli(a) 82 55.13 29.66 5.038 0.081 - 

Ev hanımı(b) 88 45.71 21.26  

ĠĢçi, memur, serbest, 

iĢsiz ve diğer(c) 

 

77 46.70 31.32 
 

 

UA Emekli(a) 82 60.79 28.66 6.029 0.049 a vs b 

Ev hanımı(b) 88 49.78 19.02  

ĠĢçi, memur, serbest, 

iĢsiz ve diğer(c) 

 

77 56.52 29.15 

 
 

GBSF Emekli(a) 82 73.27 29.01 12.268 0.002 b vs a,c 

Ev hanımı(b) 88 60.13 22.34  

ĠĢçi, memur, serbest, 

iĢsiz ve diğer(c) 

 

77 64.02 31.35 

 
 

GBRS Emekli(a) 82 60.59 25.66 33.705 0.000 a vs b,c 

Ev hanımı(b) 88 36.66 20.74 c vs b 

ĠĢçi, memur, serbest, 

iĢsiz ve diğer(c) 

 

77 47.64 28.08 

 
 

GBRG Emekli(a) 82 56.78 30.21 15.383 0.000 a vs b,c 

Ev hanımı(b) 88 39.28 19.97 c vs b 

ĠĢçi, memur, serbest, 

iĢsiz ve diğer(c) 

 

77 45.21 32.27 

 
 

GBBB Emekli(a) 82 76.91 24.03 23.022 0.000 a vs b,c 

Ev hanımı(b) 88 55.61 28.38 c vs b 

ĠĢçi, memur, serbest, 

iĢsiz ve diğer(c) 

 

77 63.07 33.90  

Kruskall Wallis test  sonrası post hoc olarak Mann Whitney U test kullanıldı. 
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Tablo 6.3.6. NEI-VFQ 25 Puanlarının Mesleğe Göre KarĢılaĢtırılması (Devamı) 

(N=247) 

Alt Ölçek  Grup n Ort SS KW p Post hoc 

        

AK Emekli(a) 19 66.67 26.21 4.202 0.040 c vs a 

Ev hanımı(b) 0    

ĠĢçi, memur, serbest,  

iĢsiz ve diğer(c) 

 

13 80.77 18.75 
 

 

RG Emekli(a) 79 83.54 28.56 10.605 0.005 c vs a,b 

Ev hanımı(b) 88 78.69 26.95  

ĠĢçi, memur, serbest,  

iĢsiz ve diğer(c) 

 

77 67.21 33.99 

 
 

PG 

 

 

 

Emekli(a) 82 55.18 28.80 3.110 

 

 

 

 

0.211 

 

 

 

  

- 

Ev hanımı(b) 88 47.44 19.34  

ĠĢçi, memur, serbest,  

iĢsiz ve diğer(c) 

77 

 

 

52.60 

 

 

30.24 

 

 

 

TP Emekli(a) 

Ev hanımı(b) 

ĠĢçi, memur, serbest,  

iĢsiz ve diğer(c) 

 

82 

88 

77 

64.24 

51.39 

54.80 

21.58 

16.82 

24.30 

15.975 0.000   a vs b,c  

    c vs b     

Kruskall Wallis test  sonrası post hoc olarak Mann Whitney U test kullanıldı. 

 

 Hastaların ölçekten aldıkları puanlar mesleğe göre karĢılaĢtırıldığında GG, YA 

ve PG dıĢındaki alt ölçek ve TP ortalamalarının istatistiksel olarak anlamlı fark 

gösterdiği belirlendi (p<0.05). 

 GA, GBRS, GBRG, GBBB alt ölçeklerinde ve TP da emekli hastaların puan 

ortalamalarının diğerlerinden yüksek, ev hanımlarının ise diğerlerinden düĢük olduğu 

belirlendi (p<0.05). 

 Ayrıca ev hanımlarının GS, UA ve GBSF puan ortalamalarının da daha düĢük 

olduğu görüldü (p<0.05). 

 

 

 

 

 

 



50 

 

Tablo 6.3.7. NEI-VFQ-25 Puanlarının Gelir Düzeyine Göre KarĢılaĢtırılması 

(N=247) 

Alt Ölçek  Grup n Ort SS KW p Post hoc 

GS Çok kötü (a) 52 42.69 13.88 2.766 0.251 - 

Kötü (b) 179 46.09 16.62  

Orta(c) 16 47.34 16.29 

 

 

GG Çok kötü (a) 52 32.40 15.39 18.993 0.000 a vs b,c 

Kötü (b) 179 39.78 15.03  

Orta (c) 16 48.13 13.28 

 

 

GA Çok kötü (a) 52 75.72 25.42 4.286 0.117 - 

Kötü (b) 179 68.99 23.42  

Orta(c) 16 69.53 21.39 

 

 

YA Çok kötü (a) 52 37.94 25.19 14.968 0.001 a vs b,c 

Kötü (b) 179 51.04 27.65  

Orta(c) 16 64.32 26.13 

 

 

UA Çok kötü (a) 52 44.90 25.41 14.332 0.001 a vs b,c 

Kötü (b) 179 57.44 25.86  

Orta(c) 16 68.83 20.94 

 

 

GBSF Çok kötü (a) 52 54.09 29.07 11.960 0.003 a vs b,c 

Kötü (b) 179 68.02 27.25  

Orta(c) 16 77.60 23.71 

 

 

GBRS Çok kötü (a) 52 43.72 29.00 2.855 0.240 - 

Kötü (b) 179 49.39 26.39  

Orta(c) 16 46.76 21.24 

 

 

GBRG Çok kötü (a) 52 31.49 30.69 23.854 0.000 a vs b,c 

Kötü (b) 179 50.11 26.82  

Orta(c) 16 61.72 22.11 

 

 

GBBB Çok kötü (a) 52 51.68 30.85 13.318 0.001 a vs b,c 

Kötü (b) 179 67.84 29.20  

Orta(c) 16 76.56 26.76 

 

 

AK Çok kötü (a) 7 85.71 15.75 6.401 0.041 a vs b 

Kötü (b) 21 66.67 25.82  

Orta(c) 

 

4 79.17 19.84  

RG Çok kötü (a) 52 65.87 32.10 10.252 0.006 

 

 

 

a vs b,c 

Kötü (b) 176 78.69 29.89  

Orta(c) 

 

16 89.06 22.30 

 

 

PG Çok kötü (a) 52 44.23 22.478 9.459 0.009 a vs b,c 

Kötü (b) 179 52.51 27.04  

Orta(c) 16 

 

65.63 25.62 

 

 

TP Çok kötü (a) 52 48.26 21.78 12.553 0.002 a vs b,c 

 Kötü (b) 179 58.29 21.22    

 Orta(c) 16 66.73 17.34    

Kruskall Wallis test  sonrası post hoc olarak Mann Whitney U test kullanıldı. 
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 Hastaların gelir düzeyine göre ölçek puanları karĢılaĢtırıldığında; GS, GA ve 

GBRS alt ölçekleri hariç diğer alt ölçekler ve TP ortalamalarının istatistiksel olarak 

farklı olduğu belirlendi (p<0.05). 

  Yapılan ikili karĢılaĢtırmalarda bu farklılığın gelir düzeyi çok kötü olan 

hastaların puan ortalamalarının diğerlerinden daha düĢük olmasından kaynaklandığı 

görüldü ( p<0.05). 
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Tablo 6.3.8. NEI-VFQ-25 Puanlarının Kronik Hastalığa Göre KarĢılaĢtırılması 

(N=247) 

 Alt Ölçek Kronik Hastalık  n Ort SS KW p Post hoc 

GS Yok(a) 65 55.77 14.76 64.944 0.000 a vs b,c 

1 hastalık(b) 96 47.81 13.07 b vs c 

1 ↑(c) 86 35.03 13.95 

 
 

GG Yok(a) 65 42.23 14.71 19.285 0.000 a vs c 

1 hastalık(b) 96 41.41 15.06 b vs c 

1 ↑(c) 86 33.20 14.99 

 
 

GA Yok(a) 65 69.42 21.77 1.530 0.465 - 

1 hastalık(b) 96 72.27 25.21  

1 ↑(c) 86 69.19 23.77 

 
 

YA Yok(a) 65 59.84 26.18 36.372 0.000 c vs a,b 

1 hastalık(b) 96 53.85 25.27  

1 ↑(c) 86 35.80 26.60 

 
 

UA Yok(a) 65 65.58 21.73 39.342 0.000 c vs a,b 

1 hastalık(b) 96 61.06 24.99  

1 ↑(c) 86 41.79 24.96 

 
 

GBSF Yok(a) 65 75.58 23.68 34.928 0.000 c vs a,b 

1 hastalık(b) 96 71.62 26.15  

1 ↑(c) 86 51.65 27.94 

 
 

GBRS Yok(a) 65 53.59 24.41 21.503 0.000 c vs a,b 

1 hastalık(b) 96 53.80 27.03  

1 ↑(c) 86 37.38 24.86 

 
 

GBRG Yok(a) 65 54.33 24.73 40.377 0.000 c vs a,b 

1 hastalık(b) 96 55.99 27.14  

1 ↑(c) 86 31.25 26.43 

 
 

GBBB Yok(a) 65 74.14 24.78 18.963 0.000 c vs a,b 

1 hastalık(b) 96 69.20 29.20  

1 ↑(c) 86 53.42 31.60 

 
 

AK Yok(a) 14 73.81 18.45 4.310 0.116 - 

1 hastalık(b) 11 83.33 12.91  

1 ↑(c) 7 52.38 36.23 

 
 

RG Yok(a) 65 89.23 21.64 41.647 0.000 c vs a,b 

1 hastalık(b) 93 83.07 28.11  

1 ↑(c) 86 60.17 31.71 

 
 

PG Yok(a) 65 60.39 25.346 24.192 0.000 c vs a,b 

1 hastalık(b) 96 54.48 26.406  

1 ↑(c) 86 41.86 24.387 

 
 

TP Yok(a) 65 64.35 17.400 24.386 0.000 c vs a,b 

 1 hastalık(b) 96 61.60 20.377    

 1 ↑(c) 86 45.508 21.397    

Kruskall Wallis test  sonrası post hoc olarak Mann Whitney U test kullanıldı. 
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 Kronik hastalığı olmayanların GS puanı, 1 hastalığı olanların GS puanından 

yüksek bulundu (p<0.05).  

 Kronik hastalığı olmayanların GS, GG, YA, UA, GBSF, GBRS, GBRG, GBBB, 

RG, PG ve TP ortalamaları 1‟den fazla hastalığı olanların puanlarından anlamlı 

derecede yüksek olduğu belirlendi (p<0.05).  

 1 hastalığı olanların GS, GG, YA, UA, GBSF, GBRS, GBRG, GBBB, RG, PG 

ve TP ortalamaları 1‟den fazla hastalığı olanların puanlarından yüksek olduğu 

görüldü (p<0.05). 

 AraĢtırmaya katılan hastaların GA, AK puanı ortalamalarının ek hastalık 

değiĢkeni açısından grup ortalamaları arasındaki fark anlamlı bulunmadı (p>0.05). 
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Tablo 6.3.9. NEI-VFQ-25 Puanlarının Mevcut Bulunan Göz Hastalığına Göre 

KarĢılaĢtırılması (N=247) 

Alt Ölçek Göz Hastalığı  n Ort SS KW p Post hoc 

GS Ön segment (a) 134 48.21 15.65 24.520 0.000 

 
 

c vs a,b 

Arka segment (b)  84 46.49 13.88  

Ön ve Arka segment(c) 29 29.74 15.45 

 

 

GG Ön segment (a) 134 42.09 15.05 33.610 0.000 c vs a,b 

Arka segment (b)  84 38.16 15.42  

Ön ve Arka segment(c) 29 25.17 8.18 

 

 

GA Ön segment (a) 134 72.67 23.76 18.121 0.000 c vs a,b 

Arka segment (b)  84 73.36 20.88  

Ön ve Arka segment(c) 29 51.72 24.26 

 

 

YA Ön segment (a) 134 56.82 24.59 41.719 0.000 c vs a,b 

Arka segment (b)  84 46.13 29.65  

Ön ve Arka segment(c) 29 22.41 15.53 

 

 

UA Ön segment (a) 134 61.09 24.29 31.990 0.000 c vs a,b 

Arka segment (b)  84 55.42 26.23  

Ön ve Arka segment(c) 29 30.22 18.44 

 

 

GBSF Ön segment (a) 134 73.17 23.89 38.480 0.000 a vs b 

Arka segment (b)  84 63.89 29.68 c vs a,b 

Ön ve Arka segment(c) 29 36.49 21.06 

 

 

GBRS Ön segment (a) 134 54.80 26.35 35.482 0.000 a vs b 

Arka segment (b)  84 45.48 24.97 c vs a,b 

Ön ve Arka segment(c) 29 24.14 16.53 

 

 

GBRG Ön segment (a) 134 54.06 24.96 28.437 0.000 a vs b 

Arka segment (b)  84 43.30 32.50 c vs a,b 

Ön ve Arka segment(c) 29 24.57 17.11 

 

 

GBBB Ön segment (a) 134 70.85 26.74 27.670 0.000 c vs a,b 

Arka segment (b)  84 65.85 30.05  

Ön ve Arka segment(c) 29 35.56 29.32 

 

 

AK Ön segment (a) 24 68.06 25.38 4.894 0.027 b vs a 

Arka segment (b)  8 85.42 14.61  

Ön ve Arka segment(c) 0   

 

 

RG Ön segment (a) 131 83.78 24.40 17.716 0.000 a vs b 

Arka segment (b)  84 72.02 35.23 c vs a,b 

Ön ve Arka segment(c) 29 57.76 30.69 

 

 

PG Ön segment (a) 134 57.46 25.66 23.442 0.000 a vs b 

Arka segment (b)  84 48.51 27.81 c vs a,b 

Ön ve Arka segment(c) 29 33.62 13.82 

 

 

TP Ön segment (a) 134 62.52 19.20 41.040 0.000 a vs b 

 Arka segment (b)  84 55.25 21.81   c vs a,b 

 Ön ve Arka segment(c) 29 34.17 15.45    

Kruskall Wallis test  sonrası post hoc olarak Mann Whitney U test kullanıldı. 
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 Ön segment hastalıkları olanların GBSF, GBRS, GBRG, RG,  PG, TP da arka 

segment hastalıkları olanların puanından yüksek olduğu görüldü (p<0.05). 

 Ön segment hastalıkları olanların GS, GG, GA, YA, UA, GBSF, GBRS, GBRG, 

GBBB, RG, PG ve TP da ön ve arka segment hastalıkları olanların arasında anlamlı 

fark olduğu tespit edildi (p<0.05).  

 Arka segment hastalıkları olanların GS, GG, GA, YA, UA, GBSF, GBRS, 

GBRG, GBBB, RG, PG, TP ortalamalarının ön ve arka segment hastalıkları olanların 

puanından yüksek olduğu görüldü (p<0.05). 

 Arka segment hastalıkları olanların AK puanı, ön segment hastalıkları olanların 

AK puanı arasında anlamlı farklılık olduğu belirlendi (Mann Whitney U= 47.000; 

p=0.027<0.05). 
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Tablo 6.3.10. NEI-VFQ-25 Puanlarının Görme Kaybı Süresine Göre 

KarĢılaĢtırılması (N=247) 

Alt Ölçek  Grup N Ort SS KW p Post hoc 

GS 0-6 ay (a) 40 50.00 13.72 9.260 0.026 c vs a,b 

6 ay↑ - 1 yıl (b) 42 48.21 13.20    d vs c 

1↑-5 yıl (c) 127 42.17 16.07  

5 yıldan eski  

veya konjenital (d) 

 

38 48.62 19.14 

 
 

GG 0-6 ay (a) 40 48.38 15.79 38.073 0.000 a vs b,c,d 

6 ay↑ - 1 yıl (b) 42 40.60 9.70 c vs b,d 

1↑-5 yıl (c) 127 34.21 15.46  

5 yıldan eski  

veya konjenital (d) 

 

38 41.85 14.77 
 

 

GA 0-6 ay (a) 40 74.69 24.43 3.235 0.357 - 

6 ay↑ - 1 yıl (b) 42 73.81 21.71  

1↑-5 yıl (c) 127 68.21 24.79  

5 yıldan eski  

veya konjenital (d) 

 

38 69.74 21.68  

YA 0-6 ay (a) 40 63.65 26.10 19.740 0,000 a vs c.d 

6 ay↑ - 1 yıl (b) 42 54.25 25.21   b vs c 

1↑-5 yıl (c) 127 42.75 26.43  

5 yıldan eski  

veya konjenital (d) 

 

38 49.62 30.41 

 
 

UA 0-6 ay (a) 40 71.21 23.72 25.887 0.000 a vs c,d 

6 ay↑ - 1 yıl (b) 42 62.40 21.04 b vs c 

1↑-5 yıl (c) 127 48.96 26.24  

5 yıldan eski  

veya konjenital (d) 

 

38 53.44 25.24 

 
 

GBSF 0-6 ay (a) 40 78.33 24.95 23.875 0.000 a vs c,d 

6 ay↑ - 1 yıl (b) 42 76.98 20.23 b vs c 

1↑-5 yıl (c) 127 58.14 28.19  

5 yıldan eski  

veya konjenital (d) 

 

38 65.24 30.21 

 
 

GBRS 0-6 ay (a) 40 55.50 29.41 12.383 0.006 a vs c 

6 ay↑ - 1 yıl (b) 42 55.12 21.20 b vs c 

1↑-5 yıl (c) 127 42.66 26.70  

5 yıldan eski  

veya konjenital (d) 

 

38 50.26 25.89 

 
 

GBRG 0-6 ay (a) 40 66.09 27.70 26.158 0.000 a vs b,c,d 

6 ay↑ - 1 yıl (b) 42 49.85 22.83  b vs c 

1↑-5 yıl (c) 127 39.86 27.23  

5 yıldan eski  

veya konjenital (d) 

 

38 47.20 30.75 

 
 

Kruskall Wallis test  sonrası post hoc olarak Mann Whitney U test kullanıldı. 
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Tablo 6.3.10. NEI-VFQ-25 Puanlarının Görme Kaybı Süresine Göre 

KarĢılaĢtırılması (Devamı) (N=247) 

Alt Ölçek  Grup N Ort SS KW p Post hoc 

 

GBBB 

 

0-6 ay (a) 

 

40 

 

77.81 

 

27.44 

 

17.044 
 

0.001 

 

c vs a,b 

6 ay↑ - 1 yıl (b) 42 72.47 24.93  

1↑-5 yıl (c) 127 58.51 30.99  

5 yıldan eski  

veya konjenital (d) 

 

38 64.97 30.19 
 

 

AK 0-6 ay (a) 8 85.42 11.57 8.287 0.040 b vs a,d 

6 ay↑ - 1 yıl (b) 6 65.28 14.35  

1↑-5 yıl (c) 11 57.58 32.37  

5 yıldan eski  

veya konjenital (d) 

 

7 86.91 4.45 

 
 

RG 0-6 ay (a) 40 90.63 20.17 24.569 0.000 a vs c,d 

6 ay↑ - 1 yıl (b) 39 89.10 19.70 b vs c 

1↑-5 yıl (c) 127 68.50 31.99  

5 yıldan eski  

veya konjenital (d) 

 

38 76.32 34.36 

 
 

PG 0-6 ay (a) 40 63.13 25.94 15.256 0.002 a vs c,d 

6 ay↑ - 1 yıl (b) 42 57.74 23.74 b vs c,d 

1↑-5 yıl (c) 127 47.84 26.54  

5 yıldan eski  

veya konjenital (d) 

 

38 45.40 25.24 

 
 

TP 0-6 ay (a) 40 68.92 19.53 24.699 0.000 a vs c,d 

6 ay↑ - 1 yıl (b) 42 62.89 15.83 b vs c 

1↑-5 yıl (c) 127 50.91 21.79  

5 yıldan eski  

veya konjenital (d) 

 

38 56.48 21.93 

 

 

Kruskall Wallis test  sonrası post hoc olarak Mann Whitney U test kullanıldı. 

 0-6 aydır görme kaybı bulunanların GG, YA, UA, GBSF, GBRG, RG, PG, TP 

ortalamaları 1-5 yıl ve 5 yıldan eski veya doğuĢtan bulunanlarının puanından yüksek 

olduğu tespit edildi (p<0.05).  

 Görme kaybı süresi 6 ay-1 yıl olanların GS, GG, YA, UA, GBSF, GBRS, 

GBRG, GBBB, RG, PG, TP ortalamaları, 1-5 yıl olanların alt ölçek puanları arasında 

anlamlılık tespit edildi (p<0.05). 

  

 



58 

 

Tablo 6.3.11. NEI-VFQ-25 Puanlarının Ġyi Gören Göz Görme Keskinliğine 

Göre KarĢılaĢtırılması (N=247) 

Kruskall Wallis test  sonrası post hoc olarak Mann Whitney U test kullanıldı. 

Alt Ölçek  Görme Kaybı n Ort SS KW p  Post hoc 

 

GS 

 

Normal (a) 

 

68 

 

52.61 

 

13.10 

 

25.534 
 

0.000 

  

a vs b,c,d,e,f, 

Hafif derecede (b) 113 44.98 15.82  b vs c 

Orta derecede (c) 21 35.12 17.91   

Ağır/Ģiddetli (d) 21 42.50 14.60   

Derin (e) 9 43.33 10.23   

Körlüğe yakın (f) 15 36.50 19.36 

 

  

GG Normal (a) 68 49.49 14.09 98.668 0.000  a vs b,c,d,e,f, 

Hafif derecede (b) 113 39.96 13.29  b vs c,d,e,f 

Orta derecede (c) 21 28.57 9.51  c vs e,f 

Ağır/Ģiddetli (d) 21 30.24 10.66  d vs e,f 

Derin (e) 9 17.78 4.41   

Körlüğe yakın (f) 15 20.00 5.00 

 

  

GA Normal (a) 68 68.57 22.80 14.362 0.013  a vs f 

Hafif derecede (b) 113 74.667 22.81  b vs c,f 

Orta derecede (c) 21 64.88 25.19  d vs f 

Ağır/Ģiddetli (d) 21 72.62 26.40   

Derin (e) 9 72.22 15.02   

Körlüğe yakın (f) 15 50.83 25.21 

 

  

YA Normal (a) 68 70.40 22.95 110.476 0.000  a vs c,d,e,f 

Hafif derecede (b) 113 52.21 23.72  b vs c, d,e,f 

Orta derecede (c) 21 24.41 17.40  d vs e,f 

Ağır/Ģiddetli (d) 21 26.49 8.62   

Derin (e) 9 16.67 3.61   

Körlüğe yakın (f) 15 15.56 11.30 

 

  

UA Normal (a) 68 76.19 20.01 105.666 0.000  a vs b,c,d,e 

Hafif derecede (b) 113 57.50 22.69  b vs c,d, e,f 

Orta derecede (c) 21 31.83 16.15  d vs f 

Ağır/Ģiddetli (d) 21 36.35 14.95   

Derin (e) 9 28.61 4.21   

Körlüğe yakın (f) 15 23.33 13.34 

 

  

GBSF Normal (a) 68 84.80 18.44 106.147 0.000  a vs b,c,d,e,f 

Hafif derecede (b) 113 71.06 22.42  b vs c,d,e,f 

Orta derecede (c) 21 37.50 21.33  c vs f 

Ağır/Ģiddetli (d) 21 47.82 25.33  d vs f 

Derin (e) 9 36.11 11.02   

Körlüğe yakın (f) 15 21.11 14.04 

 

  

GBRS Normal (a) 68 66.18 22.43 72.105 0.000  a vs b,c,d,e,f 

Hafif derecede (b) 113 48.48 24.70  b vs c,d,e,f 

Orta derecede (c) 21 26.67 18.73   

Ağır/Ģiddetli (d) 21 36.667 23.68   

Derin (e) 9 17.778 11.21   

Körlüğe yakın (f) 15 26.33 16.31 
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Tablo 6.3.11. NEI-VFQ-25 Puanlarının Ġyi Gören Göz Görme Keskinliğine 

Göre KarĢılaĢtırılması (Devamı) (N=247) 

Kruskall Wallis test  sonrası post hoc olarak Mann Whitney U test kullanıldı. 

Ġyi gören gözde görme keskinliğine göre hastaların ölçek puanları 

karĢılaĢtırıldığında; alt ölçek ve toplam puanlarda istatistiksel olarak anlamlı fark 

olduğu saptandı (p<0.05).  

Alt Ölçek  Görme Kaybı n Ort SS KW p  Post hoc 

 

GBRG 

 

Normal (a) 

 

68 

 

71.51 

 

20.44 

 

125.292 
 

0.000 

  

a vs b,c,d,e,f 

Hafif derecede (b) 113 48.95 23.97  b vs c,d,e,f 

Orta derecede (c) 21 22.32 13.49  c vs e 

Ağır/Ģiddetli (d) 21 24.41 12.01  d vs e,f 

Derin (e) 9 0.69 2.08   

Körlüğe yakın (f) 15 14.17 11.69 

 

  

GBBB Normal (a) 68 88.24 15.18 113.670 0.000  a vs b,c,d,e, 

Hafif derecede (b) 113 68.08 25.69  b vs c,d,e,f 

Orta derecede (c) 21 43.75 24.37  c vs e,f 

Ağır/Ģiddetli (d) 21 50.60 22.53  d vs e 

Derin (e) 9 18.75 16.24   

Körlüğe yakın (f) 15 14.17 7.27 

 

  

AK Normal (a) 20 80.42 18.39 6.166 0.046  - 

Hafif derecede (b) 11 62.88 25.10   

Orta derecede (c) 1 16.67    

Ağır/Ģiddetli (d) 0     

Derin (e) 0     

Körlüğe yakın (f) 0 

 

    

RG Normal (a) 65 97.69 10.57 91.010 0.000  a vs b,c,d,e,f 

Hafif derecede (b) 113 80.31 25.32  b vs c.e,f 

Orta derecede (c) 21 46.43 30.91  d vs e 

Ağır/Ģiddetli (d) 21 65.48 33.98   

Derin (e) 9 30.56 11.02   

Körlüğe yakın (f) 15 43.33 33.36 

 

  

PG Normal (a) 68 69.12 25.23 72.728 0.000  a vs b,c,d,e,f 

Hafif derecede (b) 113 52,43 24,08  b vs c,d,e,f 

Orta derecede (c) 21 36.91 20.34  c vs f 

Ağır/Ģiddetli (d) 21 36.91 15.04  d vs e 

Derin (e) 9 25.00 0.00   

Körlüğe yakın (f) 15 23.33 14.84 

 

  

TP Normal (a) 68 74.01 13.98 119.299 0.000  a vs b,c,d,e,f 

Hafif derecede (b) 113 59.31 17.82  b vs c,d,e,f 

Orta derecede (c) 21 36.27 15.31  c vs e,f 

Ağır/Ģiddetli (d) 21 42.76 13.31  d vs e 

Derin (e) 9 26.42 2.84   

Körlüğe yakın (f) 15 25.22 6.28 
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Yapılan ileri analizde; iyi gören gözünde normal görme yeteneğine sahip 

olanların GA ve AK alt ölçekleri dıĢında tüm alt ölçek ve TP ortalamalarının çeĢitli 

derecelerde görme kaybı diğer hastaların puanlarından anlamlı derecede yüksek 

olduğu görüldü (p<0.05).  

Ġyi gören gözünde hafif derecede görme kaybı olanların GG, YA,  UA, GBSF, 

GBRS, GBRG, GBBB, PG ve TP ortalamaları iyi gören gözünde orta derecede, 

ağır/Ģiddetli, derin, körlüğe yakın görme kaybı olanların puanından yüksek tespit 

edildi (p<0.05).  
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Tablo 6.3.12. NEI-VFQ-25 Puanlarının Kötü Gören Göz Görme Keskinliğine 

Göre KarĢılaĢtırılması (N=247) 

 Alt Ölçek Grup N Ort SS KW P Post hoc 

        

GS Normal (a) 2 50.00 0.00 8.638 0.124 - 

Hafif derecede (b) 73 48.32 16.83  

Orta derecede (c) 27 45.19 15.03  

Ağır/Ģiddetli (d) 44 40.97 10.12  

Derin (e) 9 49.17 12.44  

Körlüğe yakın (f) 92 44.95 18.13 

 
 

GG Normal (a) 2 45.00 0.00 21.121 0.001 b vs c.d.f 

Hafif derecede (b) 73 44.59 16.02 e vs c 

Orta derecede (c) 27 35.74 11.07  

Ağır/Ģiddetli (d) 44 37.50 11.79  

Derin (e) 9 45.00 8.29  

Körlüğe yakın (f) 92 34.89 16.84 

 
 

GA Normal (a) 2 37.50 0.00 12.548 0.028 b vs a 

Hafif derecede (b) 73 73.29 21.58 d vs a 

Orta derecede (c) 27 67.13 25.27 e vs a,c 

Ağır/Ģiddetli (d) 44 75.00 20.53  

Derin (e) 9 86.11 17.05  

Körlüğe yakın (f) 92 66.17 25.85 
 

 

YA Normal (a) 2 45.83 0.00 24.856 0.000 b vs c,d,f 

Hafif derecede (b) 73 61.92 24.39  

Orta derecede (c) 27 43.21 23.43  

Ağır/Ģiddetli (d) 44 47.49 21.74  

Derin (e) 9 43.98 20.74  

Körlüğe yakın (f) 92 42.12 31.60 

 
 

UA Normal (a) 2 50.00 0.00 19.799 0.001 b vs c,d,f 

Hafif derecede (b) 73 65.69 22.31  

Orta derecede (c) 27 52.25 21.84  

Ağır/Ģiddetli (d) 44 52.86 23.04  

Derin (e) 9 64.44 25.55  

Körlüğe yakın (f) 92 48.98 29.41 

 
 

GBSF Normal (a) 2 75.00 0.00 28.299 0.000 b vs c,d,f 

Hafif derecede (b) 73 78.37 19.87  

Orta derecede (c) 27 63.27 23.14  

Ağır/Ģiddetli (d) 44 64.96 22.61  

Derin (e) 9 78.70 33.62  

Körlüğe yakın (f) 92 55.25 32.63 

 
 

GBRS Normal (a) 2 55.00 0.00 24.368 0.000 b vs c,f 

Hafif derecede (b) 73 57.53 23.59 d vs f 

Orta derecede (c) 27 43.15 27.07  

Ağır/Ģiddetli (d) 44 50.34 24.05  

Derin (e) 9 63.33 31.13  

Körlüğe yakın (f) 92 39.17 27.00 

 
 

Kruskall Wallis test  sonrası post hoc olarak Mann Whitney U test kullanıldı. 
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Tablo 6.3.12. NEI-VFQ-25 Puanlarının Kötü Gören Göz Görme Keskinliğine 

Göre KarĢılaĢtırılması (Devamı) (N=247) 

 Alt Ölçek Grup N Ort SS KW P Post hoc 

 

GBRG 

 

Normal (a) 

 
2 

 
56.25 

 
0.00 

 
26.127 

 

0.000 
 

b vs c,d,f 

Hafif derecede (b) 73 57.53 21.99 d vs f 

Orta derecede (c) 27 46.99 22.69 c vs f 

Ağır/Ģiddetli (d) 44 45.88 23.38  

Derin (e) 9 61.81 31.78  

Körlüğe yakın (f) 92 37.36 33.55 

 
 

GBBB Normal (a) 2 75.00 0.00 16.914 0.005 b vs f 

Hafif derecede (b) 73 73.97 22.72 d vs f 

Orta derecede (c) 27 65.74 24.29  

Ağır/Ģiddetli (d) 44 73.15 22.66  

Derin (e) 9 70.83 35.49  

Körlüğe yakın (f) 92 52.99 35.80 

 
 

AK Normal (a) 0   5.358 0.253 - 

Hafif derecede (b) 14 76.19 17.25  

Orta derecede (c) 4 50.00 27.22  

Ağır/Ģiddetli (d) 2 87.50 5.89  

Derin (e) 2 75.00 23.57  

Körlüğe yakın (f) 10 72.50 31.19 

 
 

RG Normal (a) 0   17.973 0.001 b vs c,d.f 

Hafif derecede (b) 72 89.24 18.68  

Orta derecede (c) 27 75.00 25.94  

Ağır/Ģiddetli (d) 44 76.71 30.21  

Derin (e) 9 80.56 32.54  

Körlüğe yakın (f) 92 66.85 35.57 

 
 

PG Normal (a) 2 50.00 0.00 17.306 0.004 b vs f 

Hafif derecede (b) 73 61.30 26.37  

Orta derecede (c) 27 50.93 21.35  

Ağır/Ģiddetli (d) 44 50.57 27.75  

Derin (e) 9 52.78 15.02  

Körlüğe yakın (f) 92 44.57 26.42 

 
 

TP Normal (a) 2 54.40 0.00 26.367 0.000 b vs c,d,f 

Hafif derecede (b) 73 66.25 16.49  

Orta derecede (c) 27 54.21 17.49  

Ağır/Ģiddetli (d) 44 57.48 16.95  

Derin (e) 9 64.59 23.04  

Körlüğe yakın (f) 92 48.82 25.11 

 

 

Kruskall Wallis test  sonrası post hoc olarak Mann Whitney U test kullanıldı. 
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Kötü gören gözünde hafif derecede görme kaybı olanların GG, YA, UA, GBSF, 

GBRS, GBRG, RG, TP ortalamaları kötü gören gözünde orta derecede, ağır/Ģiddetli 

ve körlüğe yakın görme kaybı görme kaybı olanların arasında anlamlılık bulundu 

(p<0.05).  

AraĢtırmaya katılan hastaların GS ve AK puanı ortalamalarının kötü göz görme 

keskinliği değiĢkeni grup ortalamaları arasındaki fark anlamlı bulunmadı (p>0.05).  
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7. TARTIġMA ve SONUÇ 

AraĢtırma kapsamında hastaların görme kaybı olan bireylerde görmeye bağlı 

yaĢam kalitesi değerlendirildi. Örneklemi oluĢturan 247 hastanın bilgileri 

doğrultusunda elde edilen bulgular literatür ıĢığında üç bölümde tartıĢıldı. 

7.1. Tanıtıcı Özelliklere ĠliĢkin Bulguların TartıĢılması 

7.2. Görmeye Bağlı YaĢam Kalitesine ĠliĢkin Bulguların TartıĢılması 

7.3. Görmeye Bağlı YaĢam Kalitesi ile Tanıtıcı Özelliklerin KarĢılaĢtırılmasına 

ĠliĢkin Bulguların TartıĢılması 

 

7.1. Tanıtıcı Özelliklerine ĠliĢkin Bulguların TartıĢılması 

AraĢtırmaya katılan hastaların %43.7‟si kadın. 56.3‟ü erkektir (Tablo 6.1.1.). 

Benzer çalıĢmalardan Bayraktar‟ın (2008) yaptığı çalıĢma da 19‟u kadın (%54.3) ve 

16‟sı erkek (%45.7); Çelik‟in (2008) çalıĢmasında % 47.8‟i kadın %52.2 si erkektir. 

Bu oranlar bizim çalıĢmamızla benzerlikler göstermektedir. Bu bulgu kadın ve erkek 

sayısının biribirine yakın oranlarda olması bakımından önem taĢımaktadır. 

Hastaların %21.5'inin 50 yaĢ altında, diğerlerinin 50 yaĢ üzerinde olduğu; % 

33.2 sinin emekli, % 35.6 „sının ev hanımı olduğu; %73.7‟sinn en az bir kronik 

hastalığa sahip olduğu belirlendi (Tablo 6.1.1). Bu bulgular birlikte düĢünüldüğünde 

birbirleriyle bağdaĢtığı görülmektedir.  

Hastaların % 52.2‟si ilkokul % 6.5‟i ise üniversite mezunudur. Çelik‟in (2008) 

glokom hastalarının yaĢam kalitesini incelediği çalıĢmasında öğrenim durumlarına 

göre hastaların % 31‟inin ilkokul, %39‟unun ortaokul veya lise, % 25‟inin de 

üniversite mezunu olduğu görülmüĢtür (Tablo 6.1.1). Bu çalıĢmada üniversite 

mezunu oranının daha düĢük olması çalıĢmanın yapıldığı yerin devlet hastanesi 

olması, örneklem grubunun tıbbi tanılarının farklılığından ve ileri yaĢlardaki 

hastalardan oluĢmasından kaynaklanabileceğini düĢündürmektedir.  

Hastalar iyi gören gözün görme keskinliğine göre sınıflandırıldığında 

%45.7‟sinin hafif derecede görme kaybına, kötü gören göze göre sınıflandırıldığında 

% 37.2 sinin körlüğe yakın görme kaybına sahip olduğu görüldü. Sadece 68 (%27.5) 
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hastanın iyi gören gözde, 2 (%0.8) kötü gören gözde normal görme derecesine sahip 

olduğu ve hiçbir hastada tüm görme kaybı (ıĢık algılamanın olmaması) bulunmadığı 

belirlendi (Tablo 6.1.2). Hastaların %51.4‟ünün görme kaybının 1-5 yıl önce 

baĢladığı saptandı (Tablo 6.1.1).  Bu bulgular araĢtırma kapsamına alınan hastaların 

görme kaybı derecelerinin yüksek olduğunu göstermektedir. Yapılan bir çalıĢmada 

ise hastalar görme keskinliklerine göre incelendiğinde hiçbir hastada tam körlük 

olmadığı ve gözlerin %14.7‟sinde görmede bozulma (0.4 ≤) olduğu saptanmıĢtır 

(Savar 2009).  

7.2. Görmeye Bağlı YaĢam Kalitesine ĠliĢkin Bulguların TartıĢılması 

Görme çok boyutlu bir iĢlevdir. Görmenin günlük yaĢama çok büyük etkisi 

vardır. Bunlar arasında giyinme, ulaĢım, yemek yeme, yazı yazma ve iletiĢim en 

bariz olanlarıdır. Görmenin dahil olmadığı bir eylem neredeyse yoktur. Görme, 

ulaĢımdan boĢ zaman geçirme aktivitelerine, yemek yapıp yemeye, günlük 

ihtiyaçların giderilmesine kadar birçok konuyla iç içedir. Görme kaybı ise günlük 

hayata etki eden birçok aktivitede yetersizliğe sebep olmaktadır. Bu nedenle 

mümkün olan en iyi yaĢam kalitesi, en iyi görme ile sağlanabilir (Brown 1999).  

AraĢtırmaya katılan hastaların GG alt ölçeği puan ortalaması 38.77±15.43 olarak 

en düĢük puana sahiptir. Bunu sırasıyla GS ve GBRG alt ölçekleri takip etmektedir. 

Ölçekten alınan TP ortalaması ise 56.72±21.59 olarak bulundu (Tablo 6.2.1.) Ölçeğin 

toplamından ve alt ölçeklerin her birinden alınabilecek en yüksek puanın 100 olduğu 

düĢünülürse, araĢtırmaya katılan hastaların görmeye bağlı yaĢam kalitelerinin önemli 

derecede azaldığı görülmektedir.  

Brown (1999) 325 kiĢi ile yaptığı çalıĢmasında görme bozuklukları ve kayıp 

dereceleri ile yaĢam kalitesinin doğrudan iliĢkili olduğunu belirlemiĢtir. Aynı Ģekilde, 

Knudtson ve arkadaĢlarının (2005) yaĢa bağlı göz hastalıkları, yaĢam kalitesi ve 

fonksiyonel aktivite arasındaki iliĢkiyi inceledikleri çalıĢmada da; görsel 

fonksiyonlardaki azalmanın, yaĢam kalitesinde de azalmaya neden olduğu ve 

yaĢamlarındaki fonksiyonel aktiviteyi düĢürdüğü bulunmuĢtur.  

Ülkemizde 251 Behçet üveitli hastanın görme ve genel sağlığa bağlı yaĢam 

kalitesinin NEI-VFQ-25 ve SF-36 anketleri kullanılarak değerlendirildiği bir 

çalıĢmada NEI-I VFQ den alınan TP 75.75±18.73 olarak bulunmuĢtur. En düĢük 
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puan ortalamasına sahip alt ölçeklerin ise GS, GBRS ve GG olduğu saptanmıĢ ve 

hastaların yaĢam kalitesinin olumsuz yönde etkilendiği sonucuna varılmıĢtır. Ayrıca 

Behçet hastalığına bağlı genel yaĢam kalitesinin görmeye bağlı yaĢam kalitesinden 

daha düĢük olduğu görülmüĢtür (Savar 2009). 

Hastaların en yüksek puanı (76.64±30.47) RG alt ölçeğinden aldıkları saptandı 

(Tablo 6.2.1). Knudtson ve arkadaĢları (2005) ile Savar‟ın (2009) çalıĢmalarında da 

en yüksek puanın RG alt ölçeğine ait olduğu belirlenmiĢtir. Bu sonuçlardaki 

benzerlik kiĢilerin görme kayıpları olmasına rağmen renkli görme özelliklerinin aynı 

derecede etkilenmediğini göstermektedir. Aynı zamanda kiĢilerin çeĢitli derecelerde 

görme kayıpları olsa bile ana renkleri seçtikten sonra ara renklerde ayrıntıyı 

aramayabileceği Ģeklinde yorumlanabilir.  

Görmeye bağlı yaĢam kalitesinin azaldığını gösteren bir baĢka çalıĢma da 

merkezi retinal ven tıkanıklığı olan 51 hasta üzerinde yapılan çalıĢmadır. ÇalıĢmada 

hastaların görmeye bağlı yaĢam kalitelerinin azaldığı saptanmıĢtır (Deramo et al). En 

düĢük puanın AK, GS, GG en yüksek puanın ise GA ve RG alt ölçeklerinde olduğu 

görülmüĢtür. Elde ettiğimiz araba kullanma alt ölçeği puan ortalamasının bu 

çalıĢmadan yüksek olması araba kullanan bireylerde görme kaybı derecesinin daha 

düĢük olmasından kaynaklandığını düĢündürmektedir.  

Clemons ve arkadaĢları (2003) yaĢa bağlı maküla dejenerasyonu ve katarakt 

hastalarında karsılaĢtırmalı olarak NEI-VFQ 25 anketinin iç tutarlılığını ve 

güvenilirliğini belirlemeye yönelik çalıĢmalarında ileri düzey yaĢa bağlı maküla 

dejenerasyonu olan hastalarda GBSF, GBRG, GBB puanlarının anlamlı olarak daha 

düĢük olduğunu belirlemiĢtir. GBRG alt ölçeğinin en düĢük puan sıralamasında ilk 

sıralarda yer alması bulgumuzla benzerlik göstermektedir.  

Senil kataraktı olan (Bayraktar 2008) 35 hasta üzerinde yapılan görmeye bağlı 

yaĢam kalitesinin incelendiği bir çalıĢmada operasyon öncesi NEI-VFQ 25 ölçeği 

puan ortalaması 79.03±9.78 olarak bulunmuĢtur. Alt ölçek puan sıralaması en düĢük 

olanlar sırasıyla GG, AK, GS Ģeklindedir. Aynı Ģekilde Çelik‟in (2008) yaptığı 

glokom hastalarının görme fonksiyonu ve yaĢam kalitesi arasındaki iliĢkiyi 

değerlendirdiği çalıĢmada da ortalama genel puan 77.6 ± 12.4 olarak tespit edilmiĢtir.  
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Görüldüğü gibi araĢtırmalardan elde edilen sonuçlar görme kaybı olan hastalarda 

görmeye bağlı yaĢam kalitelerinin olumsuz olarak etkilenmesi yönünden benzerdir. 

Fakat bu çalıĢmada TP ortalamasının diğer çalıĢmalara göre daha düĢük bulunması 

örneklemin ön ve arka segment göz hastalıklarından oluĢması ve görme kaybı 

oranının daha yüksek hastaları içermesinden kaynaklandığını düĢündürmektedir.  

Bu bulgular H0 (görme kaybı olan bireylerin görmeye bağlı yaĢam kalitesi 

azalır) hipotezini desteklemektedir. 

7.3. Görmeye Bağlı YaĢam Kalitesi ile Tanıtıcı Özelliklerin KarĢılaĢtırılmasına 

ĠliĢkin Bulguların TartıĢılması 

Cinsiyete göre alt ölçek puanları ve TP karĢılaĢtırıldığında GG ve RG alt 

ölçekleri hariç (Tablo 6.3.1) erkeklerin puanları kadınlarınkinden anlamlı olarak 

yüksek bulundu (p0.05). Behçete bağlı üveiti olan hastalarda cinsiyet değiĢkenine 

göre yapılan karĢılaĢtırmada NEI-VFQ-25 alt ölçek puanları arasında anlamlı 

farklılık bulunmamıĢtır fakat SF-36‟nın Rol kısıtlaması-Duygusal alt ölçeği ve 

hastaların kendini değerlendirdiği görsel eĢdeğerlik skalasına göre düzeltilmiĢ en iyi 

görme keskinliği ve yakın görme keskinliği kadınlarda erkeklere göre düĢük 

bulunmuĢtur (Savar 2009). 

Son dönemlerde yapılan çalıĢmalarda da gösterilmiĢtir ki, hastaların görme 

iĢlevine bağlı yaĢam kaliteleri görme keskinliğinin yanında cinsiyetle de sıkı bir iliĢki 

içindedir. Bayraktar‟ın (2008) katarakt hastaları üzerinde yaptığı çalıĢmada 

erkeklerin ameliyat öncesi NEI-VFQ 25 ölçeği puan ortalaması 81.8±7.6 iken 

kadınların puan ortalaması 77.1±10.9 olarak bulunmuĢtur. Lundqvist ve arkadaĢları 

(2008)  katarakt operasyonunu takip eden 5 yıllık süre zarfında cinsiyetin öznel ve 

nesnel olarak görme iĢlevine etkilerini araĢtırdıkları çalıĢmada kadınların operasyon 

öncesinde görme keskinliği erkeklerle aynı seviyede olsa bile, yaĢam kalitelerinin 

daha düĢük olduğunu saptamıĢlardır. Her iki çalıĢmanın sonuçları bulgularımızla 

benzerlik göstermektedir.  

Kadın hastaların puanlarının daha düĢük bulunması kadın hastaların eğitim 

düzeylerinin daha düĢük olabileceği ve ev ile iliĢkili iĢ yüklerinin fazla olmasına 

bağlı olarak kendilerinin ve görme iĢlevlerinin daha çok farkında olabilmeleri ile 

iliĢkili olabilir. 
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Genel Sağlık ve GG alt ölçeği 50 yaĢ ve altındaki hastaların puanı 61-70 yaĢ ile 

71 yaĢ ve üstü olanlardan yüksek bulundu. RG alt ölçeği ise 51-60 ve 61-70 yaĢ arası 

gruptan yüksek (p0.05) bulundu ( Tablo 6.3.2).  

Savar (2009) çalıĢmasında Behçet üveiti olan hastalarla yaptığı çalıĢmada 

hastaları 16-30 ile 31 ve üstü yaĢ grubu olara ayırmıĢtır. 31 yaĢ ve üstünde olan 

hastaların YA ve UA alt ölçek puanlarının 16-30 yaĢ grubuna göre anlamlı olarak 

düĢük bulmuĢtur. YaĢ grupları ve tıbbi tanı açısından farklı olmakla birlikte ileri 

yaĢlarda GBYK‟nin azaldığını göstermesi açısından bulgularımızla benzerdir 

denilebilir. Hasta popülasyonu farklı oldu için bizim çalıĢmamızla benzerlik 

göstermemekle birlikte görme fonksiyonunun etkilenmesi bakımından benzerdir 

diyebiliriz.  

Senil kataraktı olan hastalarda yaĢ grupları 60 yaĢ ve altı, 61-70 yaĢ, 71 yaĢ ve 

üstü olmak üzere 3 gruba ayrılarak ameliyat öncesi ve sonrasında puan ortalamaları 

incelendiğinde; ameliyat sonrasında puan ortalamasında istatistiksel olarak anlamlı 

artıĢ olsa da grupların kendi aralarında farklı olmadığı görülmüĢtür (Bayraktar 2008). 

GS, GG ve RG dıĢındaki alt ölçekler hariç birçok alt ölçek puanında ve TP da 

farklılık bulunmaması çalıĢmayla benzerlikler göstermektedir.  

Esteban ve arkadasları (2008) yaptıkları çalıĢmada görme iĢlevine bağlı yaĢam 

kalitesinin yaĢla birlikte (64 yaĢ ve üstü) belirgin bir düĢüĢ gösterdiğini ve bunun 

kadınlarda değerlendirildiğinde toplam skorların erkeklere oranla daha kötü 

olduğunu saptamıĢlardır. Yukarıdaki çalıĢmalar farklı göz hastalıkları ve farklı yaĢ 

grupları ile yapılan karĢılaĢtırmalarda; yaĢın GBYK üzerindeki etkisinin değiĢtiğini 

göstermektedir. 

Bu çalıĢmada 50 yaĢ ve altında olanların GS puanının 61-70 yaĢ ile 71 yaĢ ve 

üstü olanlardan anlamlı derecede yüksek bulunması yaĢla birlikte sağlık durumunun 

bozulması ve kronik hastalıkların artmasına bağlı olabileceği; 71 yaĢ ve üstü 

olanların RG puanının diğer iki gruptan yüksek olması ilerleyen yaĢla birlikte sosyal 

hayatın kısıtlanması, renk ve renk seçimine verilen önemin azalmasına bağlı 

olabileceği Ģeklinde yorumlanabilir.  
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Eğitim durumuna göre karĢılaĢtırıldığında lisans mezunu hastaların GS, GG, 

YA, UA, GBSF, GBRS, GBBB ve PG alt ölçek puanları diğerlerine göre anlamlı 

derecede yüksek (p0.05) bulundu (Tablo 6.3.3). 

Toprak ve arkadaĢlarının (2005) NEI-VFQ-25 geçerlilik ve güvenirlik 

çalıĢmasında eğitim düzeyi düĢük hastaların GG, GBSF, GBRG, GBBB puanları ve 

TP ortalamalarının eğitimi yüksek olan hastalardan daha düĢük olduğu saptanmıĢtır.  

Hastaların eğitim düzeyi düĢük (ilkokul ve altı) ve eğitim düzeyi yüksek (lise ve 

üstü) olmak üzere iki gruba ayrılarak ameliyat öncesi ve sonrası TP ortalamalarının 

karĢılaĢtırıldığı bir çalıĢmada, iki grup arasında ameliyat öncesi puan ortalamaları 

farkı istatistiksel olarak anlamlı olup eğitim düzeyi düĢük olan grubun puanı ve 

GBYK daha düĢük bulunmuĢtur (Bayraktar 2008). 

Bir baĢka çalıĢmada eğitim durumuna göre, GG, GA, YA, GBSF, GBRS, 

GBRS, GBBB, TP arasında anlamlı fark olduğu görülmüĢtür. Eğitim durumu arttıkça 

anlamlı fark saptanan alt ölçek değerlerinde olumlu yönde değiĢim meydana geldiği 

bulunmuĢtur (Savar 2009).  

ÇalıĢmamızda okur-yazar olmamanın görmeye bağlı yaĢam kalitesini olumsuz; 

lisans mezunu olmanın ise olumlu yönde etkilediğinin görülmesi; eğitimli bireylerin 

daha bilinçli olarak takip ve tedavi arayıĢı içinde olmaları, eğitim düzeyi arttıkça 

sosyal yaĢamda daha aktif rol almaları, gelir ve konfor düzeyinin artması olabileceği 

Ģeklinde açıklanabilir. 

Hastaların NEI-VFQ-25 puanlarının medeni duruma (Tablo 6.3.4.) ve birlikte 

yaĢanılan kiĢiye göre (Tablo 6.3.5.) istatistiksel olarak anlamlı fark göstermediği 

bulundu. Medeni durumun ve birlikte yaĢanılan kiĢinin GBYK üzerinde etkisini 

inceleyen çalıĢmalara rastlanmamakla birlikte diyabetli bireylerin yaĢam kalitelerinin 

incelendiği bir çalıĢmada da medeni duruma göre yaĢam kalitelerinin farklılık 

göstermediği bulunmuĢtur (Güven 2010). Bu bulgular bundan sonraki çalıĢmalara 

ıĢık tutması açısından yararlı olabilir. 

Mesleğe göre yapılan karĢılaĢtırmada GA, GBRS, GBRG, GBBB alt 

ölçeklerinde ve TP da emekli hastaların puan ortalamalarının diğerlerinden yüksek, 

ev hanımlarının ise diğerlerinden düĢük olduğu belirlendi (Tablo 6.3.6). Güven‟in 
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diyabetli hastalarla yaptığı çalıĢmada (2010) meslek grupları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık görülmemiĢtir. Kadın hastaların GBYK‟lerini daha düĢük 

bulduğumuz çalıĢmada ev hanımlarının GBYK‟nin daha düĢük bulunması 

birbirleriyle tutarlılık göstermektedir. 

Hastalar gelir düzeyine göre karĢılaĢtırıldığında, gelir düzeyi çok kötü olanların 

GS, GA ve GBRS alt ölçekleri hariç diğer alt ölçek puanları ve TP ortalamalarının 

istatistiksel olarak düĢük olduğu (p0.05) belirlendi (Tablo 6.3.7). Koroner arter 

hastalarının yaĢam kalitesinin değerlendirildiği bir çalıĢmada araĢtırma kapsamına 

alınan hastaların gelir düzeyi yükseldikçe hastaların yaĢam kalitelerinin arttığı 

bulunmuĢtur (Dilek 2008). 

Ekonomik durumunu kötü olarak tanımlayan katılımcıların, tedavi süresinin 

uzunluğu ve harcamalarının fazlalığı (bu harcamalara günlük yaĢamdaki yaĢanılan 

sıkıntılardan ötürü gerekli olanlarda dahil) doğrultusunda yaĢam kalitelerini daha 

kötü algıladıkları düĢünülebilir. Literatürde, gelir düzeyinin GBYK üzerindeki 

etkisini inceleyen bir çalıĢmaya rastlanmadığı için karĢılaĢtırılma yapılamadı. Bu 

bulgu bundan sonraki çalıĢmalar için referans oluĢturulması açısından yararlı olabilir.  

Kronik hastalık değiĢkeni açısından anlamlı bir farklılığın saptanmadığı iki alt 

boyuttan biri AK iken diğeri GAdır. Diğer tüm alt boyutlarda ek hastalık 

değiĢkeninin doğrudan etkisi saptanmıĢtır. (p0.05). Bu durumda beklenildiği üzere 

gruplar arası farklılık; kronik hastalığı olmayanların puanları bir veya daha fazla 

kronik hastalığı olanların puanlarından yüksek bulundu (Tablo 6.3.10). 

Diyabetli bireylerde yapılan bir çalıĢmada; tansiyon, kolesterol, hiperlipidemi ve 

diğer durumlara göre YK puanlarının istatistiksel olarak farklılık gösterdiği ve kronik 

hastalığı olanların bazı alt ölçekleri anlamlı olarak daha düĢük olduğu bulunmuĢtur 

(Güven 2010). 
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Diyabeti nedeniyle 14 yıldır izlenen 30 yaĢ altında olan 654 diyabetli hastaya 

NEI- VFQ-25 ve SF-36 anketlerinin uygulandığı bir çalıĢmada yaĢ, diyabet süresi, 

glikolize hemoglobin, renal bozukluk, kardiyovasküler hastalıklar, hipertansiyon, 

ekstremite ampütasyonu, görme keskinliği, retinopati evresi, kistoid maküla ödemi, 

glokom, katarakt, ağrı hissi, sigara içme süresi, sedanter yaĢam gibi kriterler 

değerlendirilmiĢtir. Bu kriterlerde artıĢ veya kötüleĢme olan hastalarda tüm NEI-

VFQ-25 ve SF-36 puanlarında azalma saptanmıĢtır (Klein et al 2001). 

Literatürde görme kaybı olan bireylerin sahip oldukları kronik hastalığa göre 

görmeye bağlı yaĢam kalitesinin araĢtırıldığı çalıĢmaya rastlanmamıĢtır. Bu bulgu 

bundan sonraki çalıĢmalarda ilave kronik hastalığın değerlendirilmesi açısından 

önem arz etmektedir.  

Tanı değiĢkeni açısından GBYK‟nin tüm alt boyutlarında istatiksel açıdan 

önemli farklar saptandı. Ön ve arka segment hastalıklarından her ikisine de sahip 

olanların GBYK diğer gruplardan anlamlı derecede düĢük bulundu. AK alt ölçeğinde 

ise bu hastalık grubundan katılımcı olmadığı için karĢılaĢtırma yapılamadı. Sadece 

ön segment hastalığı olanların yaĢam kalitelerinin ise diğer gruplara göre daha az 

etkilendiği görüldü. (Tablo 6.3.9).  

Nitekim sağlıkla iliĢkili yaĢam kalitesi anketi olan MOS-20 ile yapılan 

çalıĢmalarda glokom hastaları ile normal bireyler arasında özellikle rol fonksiyonları, 

fiziksel fonksiyonlar ve genel sağlık kategorilerinde anlamlı farklılıklar bulunmuĢtur 

(Sherwood 1998). 

Clemons ve arkadaĢları (2003) yaĢam kalitesini değerlendirmede YBMD ve 

katarakt hastalarında karĢılaĢtırmalı olarak NEI-VF 25 anketinin iç tutarlılığını ve 

güvenilirliğini belirlemeye çalıĢmıĢlar ve sonuç olarak, ileri düzey YBMD 

hastalarında GBSF, GBRG, GBBB skorlarının anlamlı olarak daha düĢük olduğunu 

saptamıĢlardır. Bu çalıĢmamızın bulgusunu desteklemektedir.  

0-6 aydır görme kaybı bulunan hastaların GG, YA, UA, GBSF, GBRG, RG, PG 

puanı ve TP da, 1-5 yıl, 5 yıldan eski veya doğuĢtan görme kaybı olanlardan daha 

yüksek (p0.05) bulundu (Tablo 6.3.10) 
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Behçet hastalığı süresi, Behçet‟e bağlı üveit süresi, Behçet Ģiddet puanlaması ve 

yapısal komplikasyon varlığına göre NEI-VFQ-25 ve SF-36 anketlerinin alt ölçek 

skorları ve Görsel EĢdeğerlik Skalası değerleri arasında anlamlı fark olmadığı 

görülmüĢtür. Yani belirtilen bu parametreler bu hasta grubunda görme ve genel 

sağlığa bağlı yaĢam kalitesinde fark yaratmamıĢtır (Savar 2009). 

Görme kaybı 0-6 ay olanların daha uzun süre görme kaybı olanlara göre 

GBYK‟nin daha yüksek olması bu hasta grubunda göz hastalıkları tanısının daha 

yeni konulmuĢ olması ve görme derecesinin daha az etkilenebileceğini 

düĢündürmektedir. 

Ġyi gören gözünde normal görme yeteneğine sahip olanların GA ve AK alt 

ölçekleri dıĢında tüm alt ölçek puanlarının TP da çeĢitli derecelerde görme kaybı 

olan diğer hastaların puanlarından anlamlı derecede yüksek olduğu bulundu (Tablo 

6.3.11). 

Katarakt, YBMD, düĢük görme keskinliği olan ve katarakt cerrahisi geçirmiĢ 

olan 4 grup hasta üzerinde görme keskinliği ile NEI-VFQ-25 puanlarının arasındaki 

iliĢkinin incelendiği, 5 yıllık zaman diliminde 4077 hasta üzerinde yapılan bir 

çalıĢmada; her iki gözünde görme kaybı olan hastaların her iki gözünde de normal 

görme olan veya tek gözünde görme kaybı olan hastalara göre GBYK belirgin olarak 

düĢük bulunmuĢtur (Clemons et al 2003). Bu da çalıĢmamızla uyum göstermektedir.  

Glokomatöz görme alanı defekti olan 147 hasta üzerinde yapılan bir çalıĢmada, 

hastaların iyi gören gözünde görme alanı defekti arttıkça NEI-VFQ-25 ve SF-36, 

Türkçe YaĢam Kalitesi Ölçeği kısa formu puanlarında doğru orantılı olarak 

kötüleĢme saptanmıĢtır (Gutierrez 1997). Görme alanı da görme fonksiyonlarını 

ölçen yöntemlerden biri olduğu için bu alandaki kayıp yaĢam kalitesini düĢüreceği 

tahmin edilmektedir. 

Deramo ve arkadaĢlarının (2003) 51 üveit hastası üzerinde yaptığı çalıĢma da 

NEI-VFQ-25‟in tüm alt ölçek puanları normal referans grubuna göre belirgin olarak 

düĢük bulunmuĢtur. NEI-VFQ-25 alt ölçek skorları ile iyi gören gözün görme 

keskinliği, sistemik ilaç kullanımı ve hastaların genel sağlık algıları arasında güçlü 

korelasyon saptanmıĢtır. Tutulum olan gözdeki görme keskinliği ile alt ölçekler 

arasında korelasyon saptanmamıĢtır. VCM-1 adlı baĢka bir GBYK ölçeği ve SF-
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36‟nın birlikte üveitli hastalarda kullanıldığı bir çalıĢmada ise görme keskinliği 

düĢtükçe VCM-1 anketinde görmeyle ilgili yanıtların da bozulduğu ve bunun SF-36 

Mental Sağlık ve Fiziksel Fonksiyon puanları ile iliĢkili olduğu saptanmıĢtır 

(Mangione 2001). Görme keskinliği daha iyi olan gözlere göre NEI-VFQ-25 alt 

ölçek ile Görsel EĢdeğerlik Skalası puan değerlerinin karĢılaĢtırıldığı bir çalıĢmada 

NEI-VFQ-25 GG, YA, UA, GBSF, GBRK, RG, PG, TP ortalamaları ve Görsel 

EĢdeğerlik Skalası değerlerinde anlamlı fark olduğu gözlenmiĢtir. Görme keskinliği 

arttıkça NEI-VFQ-25 alt ölçek ve Görsel EĢdeğerlik Skalası puanlarının anlamlı 

olarak arttığı anlaĢılmıĢtır (Savar 2009).   

Bayraktar‟ın (2008) çalıĢmada hastaların operasyon öncesi Snellen eĢeline göre 

en iyi düzeltilmiĢ görme keskinliklerine göre 3 grupta incelenmiĢ olup; 1. Grup 

görmesi 0.2 ve altında olanlar, 2. Grup 0.3-0.5 görmesi olanlar ve 3. Grup görmesi 

0.6 ve üstünde olanlardan oluĢturmaktadır. Bu grupların ameliyat öncesi ve sonrası 

puan ortalamaları hesaplanmıĢ, bütün gruplarda operasyon sonrası puan 

ortalamasında anlamlı artıĢ olduğu görülmüĢtür. Operasyon sonrası artmıĢ görme 

keskinliği düzeyinin GBYK‟ni olumlu yönde etkilediği sonucuna varılmıĢtır. 

Literatürdeki çalıĢmalarda iyi gören gözün görme keskinliğini değerlendirmenin 

kiĢinin yaĢam kalitesini değerlendirmede anlamlı bir ölçüt olduğu görülmektedir 

AraĢtırmaya katılan hastalarda kötü gören gözün görme keskinliklerine göre 

karĢılaĢtırma yapıldığında GS ve AK alt ölçeği hariç diğer alt ölçeklerde anlamlı fark 

olduğu görüldü  (p0.05) (Tablo. 6.3.12). 

Benzer Ģekilde Savar‟ın (2009) çalıĢmasında da GK daha kötü olan gözlere göre 

YA, UA, GBSF, alt ölçeğinde anlamlı fark olduğu görülmüĢtür. Bu alt ölçeklerin 

puanlarının GK arttıkça anlamlı olarak arttığı gözlenmiĢtir, fakat bu farkın iyi gören 

gözde görme kaybı derecesi arttıkça yaĢam kalitesinin azaldığı (Tablo 6.3.11) 

Ģeklindeki sonuç kadar belirgin bir anlam taĢımadığı görüldü. 

Literatürde az gören kiĢinin tanımlanmasında iyi gören gözün GK‟nin baz 

alınması gerektiği belirtilmektedir (Aydın, Bayraktar 2007). Yukarıdaki bulgular bu 

açıdan değerlendirildiğinde, bireyin GBYK‟nin ölçülmesinde iyi gören gözün GK 

derecesinin kötü gören gözün GK derecesinin belirlenmesinden daha anlamlı bir 

ölçüt olduğu sonucuna varıldı. 
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AraĢtırmadan elde edilen bulgular doğrultusunda Ģu sonuçlara ulaĢıldı: 

 Hastaların NEI-VFQ 25 alt ölçeklerinden aldıkları puan ortalamalarının 

38.77±-76.64 arasında değiĢtiği TP ortalamasının ise 56.72±21.59 olduğu ve 

araĢtırma kapsamında; görme kaybı bireylerin görmeye bağlı yaĢam kalitesini 

olumsuz olarak etkilemektedir (H0) hipotezi doğrulandı. 

 Kadın hastaların erkek hastalara göre ve ev hanımlarının emeklilere göre 

GBYK‟nin daha düĢük olduğu görüldü. 

 50 yaĢ ve altındaki hastaların GS ve GG alt ölçeklerinden aldıkları puan 

ortalamasının ileri yaĢtakilere göre daha yüksek olduğu; ileri yaĢın bu alt 

boyutları açısından YK‟ni olumsuz etkilediği saptandı. 

 Lisans mezunu olmanın GBYK‟ni olumlu olarak; okur-yazar olmamanın ise 

olumsuz olarak etkilediği görüldü. 

 Gelir düzeyinin çok kötü olmasının hastaların GBYK‟ni olumsuz yönde 

etkilediği bulundu. 

 Ġlave kronik hastalıklara sahip olmanın GBYK‟ni düĢürdüğü belirlendi. 

 Sadece ön segment hastalığı olanların GBYK‟nin ön ve arka segment 

hastalıklarından her ikisine de sahip olanlardan yüksek olduğu görüldü. 

 Görme kaybı süresi arttıkça GBYK‟nin azaldığı bulundu. 

 Kötü gören gözün GK derecesinin GBYK‟ni çeĢitli boyutlarda etkilediği 

görüldü. 

 Ġyi gören gözün GK derecesi azaldıkça GBYK‟nin belirgin olarak azaldığı ve 

GBYK‟nin değerlendirilmesinde anlamlı bir ölçüt olduğu tespit edildi. 

AraĢtırmadan elde edilen sonuçlar doğrultusunda; 

 Görme kaybı olan bireylerin görmeye bağlı yaĢam kalitelerinin 

değerlendirilmesi, 

 Görme kaybı süresinin ve derecesinin artmasına bağlı olarak yaĢam 

kalitesinin azalabileceği göz önünde bulundurularak göz hastalarının erken 

dönemde teĢhiĢ ve tedavisine yönelik önlemlerin alınması, göz hastalıklarına 

yönelik tarama programlarının uygulanması, 

 Görme kaybı ve kronik hastalığı olan bireylerin yaĢam kalitesini etkileyen 

faktörlerin yeni araĢtırmalar yapılarak irdelenmesi, 
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 Görme kaybı olan bireylerin görme durumlarına göre yaĢam kalitesinin 

yükseltilmesine yönelik gerekli önlemlerin alınması, gereksinimlerin 

belirlenmesi ve bu yönde düzenlemelerin yapılması ve eğitim programlarının 

hazırlanması, 

 Görme kaybı olan hastaların bakımının uygun yaĢam modeli doğrultusunda 

hemĢirelik süreci ile gerçekleĢtirilmesi, böylece bireyselleĢtirilmiĢ bakımın 

niteliğinin arttırılması, 

 Görme kaybı olanlara yönelik yaĢamlarını kolaylaĢtıracak maddi yardım, 

araç-gereçlerin sağlanması, kullanımında ve yardımcı dernekler konusunda 

bilgi ve destek için sürekli iĢbirliğinin sağlanması önerilebilir. 
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9. EKLER 

Ek-1 

HASTA TANILAMA FORMU  

1. Cinsiyetiniz     

( ) Kadın                   ( ) Erkek  

 

2. YaĢınız……………… 

 

3. Eğitim düzeyiniz  

( ) Okur-yazar değil   ( ) Okur- yazar 

( ) Ġlkokul mezunu    ( ) Lise 

( ) Lisans 

 

4. Medeni durumunuz  

( ) Bekar                        ( ) Evli                      ( ) Diğer………. 

 

5. Kiminle yaĢıyorsunuz  

( ) Yalnız 

( ) Aile 

( ) Diğer…………… 

 

6. Mesleğiniz 

( ) Memur     ( ) Serbest meslek 

( )ĠĢçi            ( ) ĠĢsiz 

( )Emekli         ( ) Diğer……………… 

( )Ev Hanımı      

    

7. Size göre gelir durumunuz nasıldır? 

( ) Çok kötü   ( ) Kötü    ( ) Orta   ( ) Ġyi 

 

8. Sağlık sigortalı olma durumunuz  

( ) SGK 

( ) YeĢil kart 

( ) Özel sigorta 

( ) Yok 

 

9. Mevcut bulunan göz hastalığı ya da hastalıkları 

( ) Ön segment hastalıkları………………………………………………… 

( ) Arka segment hastalıkları………………………………………………. 
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10. DüzeltilmiĢ en iyi görme keskinliği  

(Snellen eĢeli): Sağ göz:……     Sol göz:……     

               

11. Görme kaybı Ģikayetiniz ne zamandan beri mevcut?  

( ) 0-6 ay 

( ) 6 ay-1 yıl 

( ) 1-5 yıl 

( ) 5 yıldan daha önce 

 

12. Var olan diğer sağlık sorunları nelerdir nelerdir? 

( ) Yüksek tansiyon 

( ) ġeker hastalığı 

( ) Kalp hastalığı 

( ) Solunum sistemi hastalığı 

( ) Romatizmal hastalıklar 

( ) Diğer............................................................................................ 
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Ek-2 

NEI-VFQ-25 SORULU GÖRME ĠġLEVĠ ANKETĠ 

 

1. BÖLÜM - GENEL SAĞLIK VE GÖRME 

1. Genel olarak, tüm sağlığınızı nasıl değerlendirirsiniz?  

Mükemmel .............................1  

Çok iyi....................................2  

Ġyi...........................................3  

Orta........................................4  

Kötü.......................................5 

 

2. ġu anda her iki gözünüzle baktığınızda, eğer kullanıyorsanız gözlük ya da 

kontakt lenslerinizle de olsa, görmenizin, mükemmel, iyi, orta, kötü, veya çok kötü 

olduğunu mu söylersiniz yoksa tamamen kör müsünüz? 

 Mükemmel ............................1  

 Çok iyi...................................2  

 Ġyi..........................................3  

 Orta........................................4  

 Kötü.......................................5 

 

3. Ne sıklıkla görmeniz ile ilgili endiĢe duyuyorsunuz?  

 Hiç bir zaman..........................1  

 Nadiren....................................2  

 Bazen.......................................3  

 Çoğu zaman ............................4  

 Her zaman? .............................5 

 

4. Gözünüzde ve çevresinde ne kadar ağrı ya da rahatsızlık hissi, örneğin yanma, 

kaĢıntı, veya sızlama oluyor? 

Hiç .........................................1  

Hafif.......................................2  

Orta.........................................3  

ġiddetli, veya..........................4  

Çok Ģiddetli.............................5 

 

2. BÖLÜM - FAALĠYETLERLE ĠLGĠLĠ ZORLUKLAR 

 

5. BaĢlıklar dıĢındaki gazete yazılarını okumak sizin için ne kadar zor? 

   Hiç zor değil ...................................................................1  

Biraz zor .........................................................................2  

Orta derecede zor.............................................................3  

Çok zor ...........................................................................4  

Görmem nedeniyle bunu yapmayı bıraktım ....................5  

Bunu yapmayı görme dıĢındaki baĢka nedenlerden bıraktım veya  

bu konuyla ilgilenmiyorum ............................................6 
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6. Yemek piĢirme, dikiĢ dikme, evdeki tamirat iĢleri ya da el aletlerini kullanma 

gibi yakından iyi görmenizi gerektirecek iĢleri veya boĢ zaman uğraĢlarınızı yapmak 

sizin için ne kadar zor? 

 Hiç zor değil ...................................................................1  

 Biraz zor .........................................................................2  

 Orta derecede zor.............................................................3  

 Çok zor ...........................................................................4  

 Görmem nedeniyle bunu yapmayı bıraktım ....................5  

 Bunu yapmayı görme dıĢındaki baĢka nedenlerden bıraktım  

   veya bu konuyla ilgilenmiyorum .....................................6 

 

7. Görmeniz nedeniyle, kalabalık bir raftan aradığınız bir Ģeyi bulmak sizin için ne 

kadar zor? 

Hiç zor değil ....................................................................1  

Biraz zor ..........................................................................2  

Orta derecede zor.............................................................3  

Çok zor ...........................................................................4  

Görmem nedeniyle bunu yapmayı bıraktım ....................5  

Bunu yapmayı görme dıĢındaki baĢka nedenlerden bıraktım  

veya bu konuyla ilgilenmiyorum .....................................6 

 

8. Sokak isimlerini ya da mağaza tabelalarını okumak sizin için ne kadar zor? 

 Hiç zor değil ...................................................................1  

 Biraz zor .........................................................................2  

 Orta derecede zor.............................................................3  

 Çok zor ...........................................................................4  

 Görmem nedeniyle bunu yapmayı bıraktım ....................5  

 Bunu yapmayı görme dıĢındaki baĢka nedenlerden bıraktım  

 veya bu konuyla ilgilenmiyorum .....................................6 

 

9. Görmeniz nedeniyle loĢ ıĢıkta ya da geceleri , basamak, merdiven veya 

kaldırımlardan aĢağı inmek sizin için ne kadar zor? 

Hiç zor değil ...................................................................1  

Biraz zor .........................................................................2  

Orta derecede zor.............................................................3  

Çok zor ...........................................................................4  

Görmem nedeniyle bunu yapmayı bıraktım ....................5  

Bunu yapmayı görme dıĢındaki baĢka nedenlerden bıraktım  

veya bu konuyla ilgilenmiyorum ....................................6 

 

 

 

 

 

 

 

 



86 

 

10. Görmeniz nedeniyle, yürürken çevrenizdeki Ģeyleri fark etmek sizin için ne 

kadar zor? 

Hiç zor değil ..................................................................1  

Biraz zor ........................................................................2  

Orta derecede zor............................................................3  

Çok zor ..........................................................................4  

Görmem nedeniyle bunu yapmayı bıraktım ...................5  

Bunu yapmayı görme dıĢındaki baĢka nedenlerden bıraktım 

veya bu konuyla ilgilenmiyorum ....................................6 

 

11. Görmeniz nedeniyle, söylediğiniz sözlere insanların nasıl tepki verdiklerini 

görebilmek sizin için ne kadar zor? 

Hiç zor değil ..................................................................1  

Biraz zor ........................................................................2  

Orta derecede zor............................................................3  

Çok zor ..........................................................................4  

Görmem nedeniyle bunu yapmayı bıraktım ...................5  

Bunu yapmayı görme dıĢındaki baĢka nedenlerden bıraktım  

veya bu konuyla ilgilenmiyorum ...................................6 

 

12. Görmeniz nedeniyle, kendi giysilerinizi seçmek ve birbirine uydurmak, sizin için 

ne kadar zor?  

 Hiç zor değil ..................................................................1  

 Biraz zor ........................................................................2  

 Orta derecede zor............................................................3  

 Çok zor ..........................................................................4  

 Görmem nedeniyle bunu yapmayı bıraktım ...................5  

 Bunu yapmayı görme dıĢındaki baĢka nedenlerden bıraktım  

 veya bu konuyla ilgilenmiyorum ...................................6 

 

13. Görmeniz nedeniyle, insanlarla evlerinde, arkadaĢ toplantılarında ya da 

lokantada görüĢmek, sizin için ne kadar zor? 

 Hiç zor değil ..................................................................1  

 Biraz zor ........................................................................2  

 Orta derecede zor...........................................................3  

 Çok zor .........................................................................4  

 Görmem nedeniyle bunu yapmayı bıraktım ..................5  

 Bunu yapmayı görme dıĢındaki baĢka nedenlerden bıraktım  

 veya bu konuyla ilgilenmiyorum ..................................6 
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14. Görmeniz nedeniyle, sinema, tiyatro ya da spor karĢılaĢmalarını seyretmeye 

gitmek, sizin için ne kadar zor? 

Hiç zor değil ..................................................................1 

Biraz zor ........................................................................2  

Orta derecede zor............................................................3  

Çok zor ..........................................................................4  

Görmem nedeniyle bunu yapmayı bıraktım ...................5  

Bunu yapmayı görme dıĢındaki baĢka nedenlerden bıraktım  

veya bu konuyla ilgilenmiyorum ...................................6 

 

15. ġu anda, arada bir de olsa hiç araba kullanıyor musunuz? 

Evet ...............................1 Soru 15c’ye gidiniz  

Hayır .............................2 

 

 15a. EĞER HAYIR ĠSE: Hiç mi araba kullanmadınız yoksa araba kullanmayı mı 

bıraktınız? 

 Hiç kullanmadım ..............1 3. Bölüm, 17. Soruya gidiniz  

 Bıraktım ...........................2 

 

 15b. EĞER ARABA KULLANMAYI BIRAKTIYSANIZ: BırakıĢınız, temelde 

görmenize mi, baĢka nedenlere mi yoksa hem görmenize hem baĢka nedenlere mi 

bağlıydı? 

 Temelde görmeme bağlı .....................................1 3. Bölüm, 17. Soruya gidiniz 

 Temelde baĢka nedenlere bağlı ..........................2 3. Bölüm, 17. Soruya gidiniz 

 Hem görme hem baĢka nedenlere bağlı ..............3 3. Bölüm, 17.Soruya gidiniz 

 

15c. EĞER ġU ANDA ARABA KULLANIYORSANIZ: AlıĢtığınız yerlerde 

gündüz araba kullanmak sizin için ne kadar zor? 

Hiç zor değil ....................................................................1  

Biraz zor ..........................................................................2  

Orta derecede zor..............................................................3  

Çok zor ............................................................................4 

 

16. Geceleri araba kullanmak sizin için ne kadar zor? 

Hiç zor değil ....................................................................1  

Biraz zor ..........................................................................2  

Orta derecede zor.............................................................3  

Çok zor ...........................................................................4  

Görmem nedeniyle bunu yapmayı bıraktım ....................5  

Bunu yapmayı görme dıĢındaki baĢka nedenlerden bıraktım  

veya bu  konuyla ilgilenmiyorum ....................................6 
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 16a.Zor durumlarda, örneğin, kötü hava koĢullarında, yoğun saatlerde, otoyolda 

ya da Ģehir içi trafiğinde araba kullanmak sizin için ne kadar zor? 

 Hiç zor değil ....................................................................1  

 Biraz zor ..........................................................................2  

 Orta derecede zor.............................................................3  

 Çok zor ...........................................................................4  

 Görmem nedeniyle bunu yapmayı bıraktım ....................5  

 Bunu yapmayı görme dıĢındaki baĢka nedenlerden bıraktım  

 veya bu konuyla ilgilenmiyorum ....................................6 

 

3. BÖLÜM - GÖRME SORUNLARININ SONUÇLARI 

Her   Çoğu  Bazen      Nadiren      Hiçbir  

zaman        zaman             zaman 

17.Görmeniz nedeniyle,  

hedeflediğinizden  

daha azını mı  

baĢarıyorsunuz?..............              1                  2                  3                  4                 5 

 

18. Görmeniz nedeniyle  

iĢ ya da baĢka etkinlik  

Ġçin harcayabileceğiniz  

süre daha mı az?...........      1                  2                  3                  4                 5 

 

19. Gözlerinizde veya çevresindeki 

ağrı ya da rahatsızlık hissi,  

örneğin, yanma, kaĢınma, veya ağrı,  

sizi yapmak istediğinizden,  

ne kadar alıkoyuyor?.........  1                  2                  3                  4                 5 

 

 

 

      Kesinlikle  Çoğunlukla  Kararsızım  Çoğunlukla  Kesinlikle  

     doğru    doğru       yanlıĢ  yanlıĢ 

 

20. Görmem nedeniyle,  

çoğu zaman evden dıĢarı  

çıkamıyorum……..         1         2           3                  4                  5 

 

 

21. Görmem nedeniyle,  

çoğu zaman kendimi   

sinirli hissediyorum...      1          2           3              4                  5 

 

22. Görmem nedeniyle,  

yaptığım iĢlere daha  

az hakim olabiliyorum...  1          2                 3              4  5 
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23. Görmem nedeniyle,  

baĢka insanların  

söylediklerine daha fazla  

bel bağlamak  

zorundayım…                  1                    2           3              4   5 

 

24. Görmem nedeniyle,  

baĢkalarının  

yardımına çok fazla  

ihtiyaç duyuyorum…..     1          2           3              4  5 

 

25. Görmem nedeniyle,  

kendimi ya da baĢkalarını  

utandıracak Ģeyler  

yapmaktan 

endiĢe duyuyorum.…      1          2           3              4  5 

 

Seçmeli Ġlave Sorular Eki 

 

ALT-ÖLÇEK: GENEL SAĞLIK 

 

 A1.Sıfırın ölüm kadar kötü ve 10‟nun mümkün olan en iyi sağlık durumu olduğu 

bir ölçekte genel sağlığınızı nasıl değerlendirirsiniz 

 

      0          1          2          3          4          5          6          7          8          9          10 

(En kötü)                  (En iyi) 

 

ALT-ÖLÇEK: GENEL GÖRME 

 

 A2. Sıfırın, körlük ya da körlük kadar, olabilecek en kötü görme, ve 10‟nun 

mümkün olan en iyi görme anlamına geldiği bir ölçekte, görmenizi nasıl 

değerlendirirsiniz (eğer kullanıyorsanız, gözlük ya da kontak lenslerinizle)? 

      0          1          2          3          4          5          6          7          8          9          10 

(En kötü)                 (En iyi) 

 

ALT-ÖLÇEK: YAKIN GÖRME 

 

 A3. Gözlüklerinizle telefon rehberini, ilaç ĢiĢesi üzerindeki ya da resmi 

evraklardaki küçük    yazıları okumak sizin için ne kadar zor? 

 Hiç zor değil ..................................................................1  

 Biraz zor ........................................................................2 

 Orta derecede zor............................................................3 

 Çok zor ..........................................................................4 

 Görmem nedeniyle bunu yapmayı bıraktım ...................5  

 Bunu yapmayı görme dıĢındaki baĢka nedenlerden bıraktım  

 veya bu konuyla ilgilenmiyorum ...................................6  
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A4. Görmeniz nedeniyle, aldığınız fiĢ veya faturaların doğruluğunu anlamak 

sizin için ne kadar zor? 

Hiç zor değil ..................................................................1 

Biraz zor ........................................................................2 

Orta derecede zor............................................................3 

Çok zor ..........................................................................4 

Görmem nedeniyle bunu yapmayı bıraktım ...................5 

Bunu yapmayı görme dıĢındaki baĢka nedenlerden bıraktım 

veya bu konuyla ilgilenmiyorum ...................................6 

 

A5.  Görmeniz nedeniyle, traĢ olma, saçınıza Ģekil verme, veya makyaj yapma 

gibi iĢleri yapmak sizin için ne kadar zor? 

Hiç zor değil ..................................................................1  

Biraz zor ........................................................................2  

Orta derecede zor............................................................3  

Çok zor ..........................................................................4  

Görmem nedeniyle bunu yapmayı bıraktım ...................5  

Bunu yapmayı görme dıĢındaki baĢka nedenlerden bıraktım  

veya bu konuyla ilgilenmiyorum ...................................6  

 

ALT ÖLÇEK: UZAK GÖRME 

 A6. Görmeniz nedeniyle tanıdığınız kiĢileri bir odanın karĢı tarafındayken 

seçmek sizin için ne kadar zor? 

 Hiç zor değil ..................................................................1  

 Biraz zor ........................................................................2  

 Orta derecede zor............................................................3  

 Çok zor ..........................................................................4  

 Görmem nedeniyle bunu yapmayı bıraktım ...................5  

 Bunu yapmayı görme dıĢındaki baĢka nedenlerden bıraktım  

 veya bu konuyla ilgilenmiyorum ...................................6  

 

 A7.Görmeniz nedeniyle, yapmaktan hoĢlandığınız aktif sporları, veya diğer açık 

hava etkinliklerini yapmak (hafif koĢu, yürüyüĢ, futbol oynamak, bisiklete binmek 

gibi) sizin için ne kadar zor? 

 Hiç zor değil ....................................................................1  

 Biraz zor ..........................................................................2  

 Orta derecede zor..............................................................3  

 Çok zor ............................................................................4  

 Görmem nedeniyle bunu yapmayı bıraktım .....................5  

 Bunu yapmayı görme dıĢındaki baĢka nedenlerden bıraktım  

 veya bu konuyla ilgilenmiyorum .....................................6  
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A8. Görmeniz nedeniyle, televizyon programlarını keyif alarak seyretmek sizin için 

ne kadar zor? 

Hiç zor değil ..................................................................1  

Biraz zor ........................................................................2  

Orta derecede zor............................................................3  

Çok zor ..........................................................................4  

Görmem nedeniyle bunu yapmayı bıraktım ...................5  

Bunu yapmayı görme dıĢındaki baĢka nedenlerden bıraktım  

veya bu konuyla ilgilenmiyorum ...................................6  

 

ALT-ÖLÇEK: SOSYAL FONKSĠYON 

 A9. Görmeniz nedeniyle, evinizde ailenizi ve arkadaĢlarınızı ağırlamak sizin için 

ne kadar zor? 

 Hiç zor değil ....................................................................1  

 Biraz zor ..........................................................................2  

 Orta derecede zor..............................................................3  

 Çok zor ............................................................................4  

 Görmem nedeniyle bunu yapmayı bıraktım .....................5  

 Bunu yapmayı görme dıĢındaki baĢka nedenlerden bıraktım  

 veya bu konuyla ilgilenmiyorum .....................................6 

  

ALT-ÖLÇEK: ARABA KULLANMA 

 

A10. [ Bu madde, “zor durumlarda araba kullanma”, madde 16a olarak, 25 soruluk 

temel serinin bir parçası olarak dahil edilmiĢtir. 

 

ALT-ÖLÇEK: ROL KISITLANMASI 

 

A11. AĢağıdaki sorular, görmenize bağlı olarak yapabileceğiniz Ģeylerle ilgilidir. Her 

bir durum sizin için çoğunlukla, bazen, nadiren veya hiçbir zaman mı geçerli? 

 

                                               Her      Çoğu  Bazen      Nadiren     Hiçbir  

        zaman       zaman       zaman 

a. Görmeniz nedeniyle,  

baĢkalarından daha  

fazla mı yardım  

alıyorsunuz?     1   2    3   4   5 

 

b. Görmeniz nedeniyle,  

yapabileceğiniz iĢlerin 

çeĢitleri azalıyor mu?   1   2    3   4   5 

 

 

 

 

 

 

 



92 

 

ALT ÖLÇEKLER: ESENLĠK/SIKINTI ve BAĞIMLILIK  

 

Kesinlikle Çoğunlukla  Kararsızım  Çoğunlukla  Kesinlikle  

 doğru    doğru      yanlıĢ   yanlıĢ 

A12. Görmem nedeniyle, 

sıklıkla aĢırı  

huzursuzum           1   2   3   4    5 

 

A13. Görmem nedeniyle,  

evimden dıĢarı 

yalnız baĢıma  

çıkamıyorum  1   2   3   4   5 
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Ek-3 
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Ek-4 
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Ek-5  

HASTA BĠLGĠLENDĠRME FORMU 

ÇalıĢmanın Amacı ve Özeti 

Bu araĢtırma bir yüksek lisans tez çalıĢmasıdır. AraĢtırmanın adı “Görme Kaybı Olan 

Bireylerde Görmeye Bağlı YaĢam Kalitesinin Değerlendirilmesi”dir. Genel terim 

olarak kullanılan “Görme Kaybı”  görme iĢlevinin tüm (körlük) veya kısmi (az 

görme) kaybını da içeren bir tanımıdır ve görme özürlülük veya iĢlevsel görme 

kaybını da içerir. ÇeĢitli sebeplerden dolayı olan görme duyusunun kaybı insan 

yaĢamın her yönden etkilemektedir. Görme kaybı kiĢinin yaĢam kalitesin 

etkilemektedir. Bu çalıĢma da görme kaybının görme iliĢkili yaĢam kalitesine etkisini 

araĢtırılacaktır. Bu araĢtırma ancak gönüllü olursanız sizin üzerinizde yapılacaktır. 

Bu amaçla size iki adet anket uygulanıp size en uygun cevapları vermeniz 

istenecektir. Eğer kabul etmezseniz hiçbir ceza uygulaması yoktur.  ÇalıĢma için 

sizden herhangi bir ücret talep edilmeyecektir. Bu çalıĢmayı kabul etmiĢ ya da 

etmemiĢ olmanız ve kabul ettikten sonra istediğiniz zaman buna son vermeniz, 

almanız gereken tedaviyi ve bakımı hiçbir Ģekilde etkilemeyecektir. Bu araĢtırma 

sizin için hiçbir rahatsızlık ve risk içermemektedir. Bu araĢtırmaya katıldığınız 

takdirde tüm kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır. Yapılacak vaka sunumlarında 

isminiz kullanılarak sunum yapılmayacaktır. ÇalıĢma sonucu hakkında isterseniz 

bilgi verilecektir. 

ÇalıĢmaya verdiğiniz destekten dolayı teĢekkür ederiz. 

 

 

    Hem. Gül DEMĠREL  

Marmara Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü 

HemĢirelik Esasları Anabilim Dalı 

Yüksek Lisans Öğrencisi 
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Ek-6 

HASTA ONAM FORMU  

Projenin 

Adı:GörmeKaybıOlanBireylerdeGörmeyeBağlıYaĢamKalitesininDeğerlendirilmesi 

 

Ben, (gönüllünün 

adı)…………………………………………………………..araĢtırma hakkında 

verilmesi gereken hasta bilgilendirme formunu okudum katılmam istenen çalıĢma 

kapsamını ve amacını, gönüllü olarak üzerime düĢen sorumlulukları tamamen 

anladım. ÇalıĢma hakkında soru sorma ve tartıĢma imkanı buldum ve tatmin edici 

yanıtlar aldım. Bu çalıĢmayı istediğim zaman ve herhangi bir neden belirtmek 

zorunda kalmadan bırakabileceğimi ve bıraktığım zaman tedavimi üstlenenlerin 

herhangi bir ters tutumu ile karĢılaĢmayacağımı anladım. 

Bu koĢullarda söz konusu araĢtırmaya kendi rızamla, hiçbir baskı ve zorlama 

olmaksızın katılmayı kabul ediyorum. 

Gönüllünün adı soyadı:      Gönüllünün Yakınının Adı-Soyadı: 

Ġmzası:         Ġmzası: 

Adresi:         Tarih: 

Telefon numarası: 

Tarih: 

 

Açıklamaları yapan araĢtırmacının  

Adı-Soyadı: 

Ġmzası: 

Tarih: 
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10.  ÖZGEÇMĠġ 

KiĢisel Bilgiler 

Adı  GÜL Soyadı  DEMĠREL 

Doğum Yeri  KurucaĢile/BARTIN DoğumTarihi 1985 

Uyruğu T.C. Tel 0212 251 59 00 (114) 

E-mail guldemirel85@gmail.com   

Eğitim Düzeyi 

 Mezun Olduğu Kurumun Adı Mezuniyet Yılı 

Doktora/Uzmanlık - - 

YüksekLisans Marmara Üniversitesi 2008 - 2011 

Lisans Abant Ġzzet Baysal Üniversitesi 2003 - 2007 

Lise  KurucaĢile Çok Programlı Lisesi 1999 - 2002 

ĠĢ Deneyimi (Sondan geçmiĢe doğru sıralayın) 

 Görevi  Kurum   Süre (Yıl - Yıl) 

1. Kalite Birimi HemĢiresi 
Prof. Dr. N. ReĢat Belger Beyoğlu Göz Eğitim 
Ve AraĢtırma Hastanesi 

Aralık 2010- Halen  

2. Servis HemĢiresi  
Prof. Dr. N. ReĢat Belger Beyoğlu Göz Eğitim 
Ve AraĢtırma Hastanesi 

Mart 2009- Aralık 2010 

3. Genel Yoğun Bakım HemĢiresi Taksim Alman Hastanesi Temmuz 2007-Nisan 2008 

 

Yabancı Dilleri Okuduğunu Anlama* KonuĢma* Yazma* 

Ġngilizce Ġyi Orta Orta 

* Çok iyi, iyi, orta, zayıf olarak değerlendirin 

 

Yabancı Dil Sınav Notu 

 

KPDS 

 

ÜDS IELTS TOEFL IBT TOEFL PBT TOEFL CBT FCE CAE CPE 

- 55 - - - - - - - 

 

 Sayısal EĢit Ağırlık Sözel 

ALES Puanı 71,684 73,788 66,232 

 

Bilgisayar Bilgisi 

Program Kullanmabecerisi 

MĠCROSOFT OFFĠCE(word, excel, power point) Çok Ġyi 

*Çok iyi, iyi, orta, zayıf olarak değerlendirin 


