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Amaç: Az görme rehabilitasyonu hizmeti için başvuran okul çağı çocuklarının tanı dağılımlarını ve klinik özelliklerini belirlemek, 
az görme rehabilitasyonu için seçilen yöntemleri paylaşmak, az gören çocuklarda görme rehabilitasyonunun önemini vurgulamaktır.
Gereç ve Yöntem: Araştırma kapsamında 6-18 yaş arası 150 az gören çocuk ele alınmıştır. Az gören çocukların tanısı, eşlik eden 
göz bulguları, uzak ve yakın görme düzeyleri, az görmeye yardımcı cihaz kullanılarak ulaşılan uzak ve yakın görme düzeyleri, uzak ve 

ebeveyn akrabalığı olup olmadığı kaydedilmiştir.
Bulgular: Araştırma kapsamına alınan az gören çocukların yaş ortalaması 10,6±3,0, medyan değer 10 yaş olup, 88’i (%58,7) erkek, 62’si 
kız (%41,3) çocuktur. Az gören çocukların tanılarına göre dağılımları incelendiğinde ilk sırada %36 ile herediter görme bozukluklarının 
olduğu ve bunu %18 ile kortikal görme bozukluklarının izlediği belirlenmiştir. Uzak için en sık tercih edilen yöntem teleskopik 
gözlükler (%91,3), yakın için ise büyüteçler (%38,7) ve telemikroskopik sistemlerdir (%26,0). Hem uzak hem de yakın görme için az 
görmeye yardımcı yöntemler ile görme düzeyinde anlamlı artış sağlanmıştır.
Sonuç: Okul çağındaki az gören çocuklarda, az görme rehabilitasyonu ile hem uzak hem de yakın görmede anlamlı olumlu sonuçlar elde 
edilmesi mümkündür. Bu nedenle az gören çocukların hem çocuk hekimleri hem de göz hekimleri tarafından görme rehabilitasyonuna 
yönlendirilmesi önemlidir.
Anahtar Kelimeler: Az görme, az görme rehabilitasyonu, okul çağı çocukları

Objectives: To determine the clinical features and the distribution of diagnosis in partially sighted school-age children, to report the 
chosen low vision rehabilitation methods and to emphasize the importance of low vision rehabilitation.
Materials and Methods: The study included 150 partially sighted children between the ages of 6 and 18 years. The distribution of 

and the methods of low vision rehabilitation (for distance and for near) were determined. The demographic characteristics of the children 
and the parental consanguinity were recorded.
Results: The mean age of children was 10.6 years and the median age was 10 years; 88 (58.7%) of them were male and 62 (41.3%) 
of them were female. According to distribution of diagnoses among the children, the most frequent diagnosis was hereditary fundus 
dystrophies (36%) followed by cortical visual impairment (18%). The most frequently used rehabilitation methods were: telescopic 

ment 
in visual acuity both for distance and near vision were determined with low vision aids.
Conclusion: 
in partially sighted school-age children. It is important for ophthalmologists and pediatricians to guide parents and children to low 
vision rehabilitation.
Keywords: Low vision, low vision rehabilitation, school-age children
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Giriş
Az gören çocuklara yönelik görme habilitasyonu ve 

rehabilitasyonunun temel hedefi; görsel algıyı geliştirmek, 
çocuğun mevcut görmesini uygun yöntemlerle mümkün olan 
en üst düzeye çıkarmak ve bu görme düzeyini en iyi şekilde 
kullandırarak, yaşam kalitesini yükseltmek, hem eğitim alanında 
hem de sosyal yönden akranları ile eşit olanaklara sahip olmasını 
sağlamaktır.1,2

Uluslararası Göz Hekimliği Konseyi’nin (International 
Council of Ophthalmology), 2002 yılında Avustralya’da yapılan 
toplantısında görme azlığı ile ilgili terminolojinin aşağıdaki 
şekilde kullanılması önerilmiştir:3,4

Körlük/Amalık (Blindness): Tüm görme işlevinin 
kaybolduğu, kişinin sadece görme işlevinin yerini tutacak 
yöntemlerle rehabilite edilebilir olduğu durumdur.

Az Görme (Low Vision): Görme işlev kaybının daha az 
olduğu, kişinin görme işlevini arttıran yardımcı cihazlardan 
yarar gördüğü durumdur.

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından belirlenen “az görme 
(low vision)” ve “körlük” yasal tanımları görme keskinliği ve 
görme alanını temel alır. Buna göre “az görme” iyi gören gözde 
kırma kusuru düzeltilmiş görme keskinliğinin metrik sisteme 
göre 20/70 (0,3) ve/veya altında, 20/400 (0,05, 3 mps) ve/veya 
üzerinde ya da görme alanının 20 dereceden daha az olması 
demektir. Körlük ise iyi gören gözde kırma kusuru düzeltilmiş 
görme keskinliğinin 20/400’den (0,05; 3 mps) daha az veya 
görme alanının 10 derecenin altında olması demektir.3,4

Bu sınırlar özellikle görme yetersizlikleri olan kişilere 
verilecek yasal hakların belirlenmesi açısından önemlidir. Ancak 
görme rehabilitasyonu gereksiniminin belirlenmesinde bu 
sınırlar geçerli olmayıp bireyin yaşamdaki hedefleri önemlidir. 
Az görme rehabilitasyon kararı yasal sınırlara göre değil, bireyin 
görsel gereksinimlerine ve yaşamındaki hedeflerine göre bireysel 
olarak verilir.5,6 

DSÖ’nün 2010 yılı verilerine göre dünyada 1,5 milyon 
kör, 5 milyon az gören çocuğun yaşadığı tahmin edilmektedir. 
Görme kaybı nedeni ile gelişimi ve öğrenimi önemli derecede 
etkilenen çocuk sayısı ise 1,5-2 milyon arasındadır. Ülkemizde 
özürlülük oranı %12,58 olup, tüm özürlü nüfusta görme 
özürlülerin oranı %8,4’tür. Ülke nüfusumuzun yaklaşık %32’si 
18 yaş altı nüfustur. Yirmi beş yaş altı nüfusun oranı ise %44’tür. 
Bu verileri çocuk ve genç yaş grubuna projekte edecek olursak 
ülkemizde çocuk ve genç yaş grubunda yaklaşık 350 bin görme 
engelli birey bulunmaktadır.7

Bu çalışmanın amacı; az görme rehabilitasyonu hizmeti 
için başvuran okul çağı çocuklarının tanı dağılımlarını ve 
klinik özelliklerini belirlemek, az görme rehabilitasyonu için 
seçilen yöntemleri paylaşmak, az gören çocuklarda az görme 
rehabilitasyonunun önemini vurgulamaktır.

Gereç ve Yöntem
Araştırma kapsamında 01 Nisan 2012 ve 28 Şubat 2013 

tarihleri arasında Ankara Üniversitesi Halk Sağlığı Anabilim 
Dalı Görme Engelliler Rehabilitasyon ve Araştırma Birimi’nde 
toplam 150 az gören çocuk ele alınmıştır. 

Çalışma Helsinki deklarasyonuna uygun olarak 
yapılmıştır. Araştırmanın yürütüleceği Ankara Üniversitesi 
Etik Kurulu’ndan gerekli izinler alınmıştır. Çalışmaya katılan 
çocukların kendilerinden ve ebeveynlerinden aydınlatılmış yazılı 
onam alınmıştır.

Az gören çocukların tanısı, eşlik eden göz bulguları, uzak ve 
yakın görme düzeyleri, az görmeye yardımcı cihaz (“LVA”, low 
vision aid) kullanılarak ulaşılan uzak ve yakın görme düzeyleri, 
uzak ve yakın için kullanılan LVA tipleri belirlenmiştir. Çalışmaya 
dahil edilen az gören çocukların demografik özellikleri ve 
ebeveyn akrabalığı olup olmadığı kaydedilmiştir.

Görme keskinliği muayenesi yapılmadan önce çocukların 
kırma kusuru değerleri otorefraktometre ve retinoskopi ile 
değerlendirilmiştir. Az gören çocuğun fark edebildiği en küçük 
görme keskinliği artışı değeri dikkate alınarak en iyi uzak 
görme keskinliği düzeyini sağlayan gözlük değeri bulunmuştur. 
Çocukların öncelikle uzak görme keskinlikleri odanın normal 
aydınlatma koşullarında LogMAR tabanlı eşeller ile 4 metre 
uzaklıktan saptanmıştır. Görme keskinliği düşük olan 
çocuklarda 2 metre ve 1 metreden görme keskinliği muayeneleri 
tekrarlanmıştır. Ardından çocukların 25 cm uzaklıktan 
düzeltilmiş yakın görme keskinlikleri MNREAD kartları ile 
ölçülmüştür.

Az gören çocukların gereksinim duyduğu büyütme gücü 
Kestenbaum formülü (1/Görme keskinliği düzeyi=Diyoptri 
cinsinden büyütme gücü, 1/V=D) temel alınarak hesaplanmış, 
az gören bireyin ve yapmak istediği fonksiyonun özelliklerine 
göre yorumlanarak kullanılacak büyütme gücü belirlenmiştir. 
Buna göre LVA ile ölçülmüş uzak ve yakın görme keskinlikleri 
kaydedilmiştir. Fotofobisi olan az gören çocuklara tanılarına göre 
uygun dalga boylarında filtreli camlar uygulanmıştır.

Çocukların gözlerinde kayma olup olmadığı örtme testi, 
örtme açma testi ve alternan örtme testi ile değerlendirilmiştir. 
Kayması olan olgularda prizma örtme testi ile kayma derecesi 
ölçülmüştür. Binoküler görme değerlendirmesi Worth 4 nokta 
testi ile yapılmıştır. Çocukların ön ve arka segment muayenesi 
için biyomikroskop ve binoküler indirekt oftalmoskop 
kullanılmıştır. 

Veri analizi için Statistical Package for the Social Sciences 
for Windows 11.0 (SPSS Inc, Chicago, ABD) paket programı 
kullanılmıştır. Veriler minimum (min), maksimum (maks), 
ortalama, standart sapma (SD), sayı veya yüzde (%) olarak 
verilmiştir. LVA kullanımı öncesi görme düzeylerinin, LVA 
kullanımı ile elde edilen görme düzeyleri ile karşılaştırılmasında 
“Eşleştirilmiş iki grup arasındaki farkların testi (Paired-Samples 
t-testi)” kullanılmıştır. P değerinin 0,05’den küçük olması 
anlamlı kabul edilmiştir.

Bulgular

Araştırma kapsamına alınan çocukların yaş ortalaması 
10,6±3,0, medyan değer 10 yaş (6-18 yaş) olarak bulunmuştur. 
Çalışma kapsamında ele alınan çocukların 88’i (%58,7) erkek, 
62’si kız (%41,3) olup, 45’i (%30,0) Ankara doğumludur ve 52 
(%34,7) çocuk halen Ankara’da yaşamaktadır. Daha önce Ankara 
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dışında yaşayan yedi çocuğun ailesi, çocuklarının özel eğitim ve 
rehabilitasyon ihtiyacını göz önünde bulundurarak Ankara’ya 
taşındıklarını ifade etmişlerdir. 

Ankara dışından gelen çocukların en yoğun yaşadığı bölgeler, 
İç Anadolu bölgesi (%14,6) ve Karadeniz bölgesi (%14) iken en 
az başvurunun Ege bölgesi (%4,7) ve Doğu Anadolu bölgesinden 
(%5,3) olduğu görülmüştür (Tablo 1).

Az gören çocukların tanılarına göre dağılımları incelendiğinde 
ilk sırada %36 ile herediter görme bozukluklarının olduğu 
ve bunu %18 ile kortikal görme bozukluklarının izlediği 
belirlenmiştir. Araştırmaya katılan çocukların tanılarına göre 
dağılımları Tablo 2’de görülmektedir. Tüm tanılara eşlik eden 
en sık bulgu nistagmus (%35,3) olup bunu %30,0 ile şaşılık 
izlemektedir. 

Ebeveyn akrabalığı değerlendirildiğinde, anne baba arasında 
birinci derece akrabalık %29,3, ikinci derece akrabalık %24,0, 
daha uzak akrabalık ise %12,7 olmak üzere tüm ebeveynlerin 
%66’sında akraba evliliği olduğu görülmüştür. 

Uzak için en sık tercih edilen yöntem teleskopik gözlükler 
(%91,3), yakın için ise büyüteçlerdir (%38,7). Yakın görme 
rehabilitasyonu için tercih edilen ikinci en sık yöntem %26,0 
(39 olgu) ile telemikroskopik sistemlerdir. Uzak için beş çocuk 

(%3,3), yakın için ise altı çocuk (%4,0) elektrooptik cihaz 
kullanmaktadır. Filtreli camlar, az gören çocukların %14’ünde 
kullanılmıştır ve filtre kullanılan çocukların %66,7’si albinizm 
tanısı ile takip edilenlerdir (Tablo 3).

Çalışma kapsamında ele alınan az gören çocukların uzak ve 
yakın görme düzeyleri ile görmeye yardımcı cihaz kullanılarak 
ulaşılan görme düzeyleri Tablo 4’te verilmiştir. Buna göre 
LVA kullanımı ile ortalama uzak görme düzeyi 1,02 logMAR 
ünitesinden 0,26 logMAR ünitesi düzeyine yükselmiştir. Yakın 
görmede ise LVA yardımı ile 4,20 M düzeyinden, 1,38 M 
düzeyine bir iyileşme sağlanmıştır. Hem uzak hem yakın görme 
için aradaki fark anlamlı bulunmuştur (eşleştirilmiş iki grup 
arasındaki farkların testi (Paired-Samples t-testi), p=0,001). 

Tartışma

Bu çalışma ile okul çağındaki az gören çocukların klinik 
özellikleri ve az görme rehabilitasyon yöntemleri irdelenmiştir. 
Kliniğe başvuran bireyler ile yapılan bu tür çalışmaların, toplum 
temelli veya körler okullarında yapılan çalışmalara göre avantajı, 
daha güvenilir ve daha detaylı oftalmolojik veriler içermesidir.8 
Bununla birlikte verilerin tüm topluma genellenememesi ise 

Tablo 1. Araştırmaya katılan az gören çocukların yaşadıkları 
yere göre dağılımı

Özellik Sayı Yüzde

Doğum yeri
Ankara
Ankara Dışı

45
105

30,0
70,0

Halen yaşadığı yer
Ankara
Ankara Dışı
       İç Anadolu bölgesi
       Karadeniz bölgesi
       Akdeniz bölgesi
       Marmara bölgesi
       Güneydoğu Anadolu bölgesi
       Doğu Anadolu bölgesi
       Ege bölgesi

52

22
21
16
14
10
8
7

34,7

14,6
14,0
10,7
9,3
6,7
5,3
4,7

Toplam 150 100,0

Tablo 2. Araştırmaya katılan az gören çocukların tanılarına 
göre dağılımı

Tanı Sayı Yüzde

Herediter maküla distrofisi
Kortikal görme bozukluğu
Albinizm
Optik atrofi
Yapısal anomaliler
Retinitis pigmentosa
Prematüre retinopatisi
Ambliyopi
Konjenital katarakt
Konjenital glokom
İnfantil nistagmus

54
27
16
15
14
7
6
4
3
2
2

36,0
18,0
10,7
10,0
9,3
4,7
4,0
2,7
2,0
1,3
1,3

Toplam 150 100,0

Tablo 3. Araştırmaya katılan çocuklarda az görmeye yardımcı 
cihaz kullanım durumuna göre dağılımı

Özellik Sayı Yüzde

Uzak için kullanılan cihaz tipi
  Teleskopik gözlük
  Sadece gözlük
  Elektrooptik cihaz
  Diğer (I-pad)

137
7
5
1

91,3
4,7
3,3
0,7

Yakın için kullanılan cihaz tipi
  Büyüteç
  Telemikroskop
  Sadece gözlük
  Mikroskopik gözlük
  Elektrooptik cihaz
  Diğer (I-pad, laboklip gözlükler)

58
39
31
10
6
6

38,7
26,0
20,7
6,7
4,0
4,0

Filtre kullanımı 
   Evet
   Hayır

21
119

14,0
86,0

Toplam 150 100,0

Tablo 4. Araştırmaya katılan az gören çocukların az görmeye 
yardımcı cihaz kullanmadan önce ve az görmeye yardımcı 
cihaz ile elde edilen görme düzeylerinin karşılaştırılması

Görme düzeyleri LVA öncesi
Ortalama ± SS
(min-maks)

LVA ile 
Ortalama ± SS
(min-maks)

p*

Uzak (logMAR) 1,02±0,31
(0,2-2,1)

0,26±0,29
(0,0-1,2)

0,001

Yakın (25 cm) (M) 4,20±3,19 
(1,0-16,0)

1,38±1,18
(1,0-10,0)

0,001

p*: Eşleştirilmiş iki grup arasındaki farkların testi (Paired-Samples t-testi)
LVA: Az görmeye yardımcı cihaz (Low vision aid), SS: Standart sapma, min: Minimum, 
maks: Maksimum
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en önemli dezavantajdır. Ankara Üniversitesi Az Görenler 
Rehabilitasyon ve Araştırma Birimi, ülkemizde üniversite 
bünyesinde hizmet veren ve ülkemizin hemen her bölgesinden 
hastaların başvurduğu bir merkezdir. Bu bağlamda verilerin 
tüm toplumu yansıtmayabileceği, ancak az gören çocukların 
rehabilitasyon hizmetlerine yönlendirilmelerinde ve az görme 
rehabilitasyon hizmetlerinin planlanması ve uygulanması 
aşamalarında katkı sağlayacağı düşünülmüştür. 

Literatürde, hem çocukluk yaş grubunda hem de 
yetişkinlerde erkek hastaların az görme rehabilitasyonu için 
daha sık başvurduğu bildirilmiştir.3,9,10,11 Bizim çalışma 
grubumuzun cinsiyet dağılımı incelendiğinde literatüre 
paralel olarak %58,7’sinin erkek, %41,3’ünün kız olduğu 
görülmektedir. İngiltere’den Cardiff Üniversitesi’nin yaptığı 
çalışmada çocukların %67’si erkektir.12 Yine Gothwall ve 
Herse’nin10 Hindistan’da yaşayan 8-18 yaş arası az gören 
çocukları ele aldığı çalışmasında, rehabilitasyon için başvuran 
olguların %55’inin erkek olduğu bildirilmiştir. 

Ele alınan çocukların 45’i (%30) Ankara doğumludur ve 
52 (%34,7) olgumuz halen Ankara’da yaşamaktadır. Bu açıdan 
bakıldığında, çocukların yaklaşık üçte ikisinin Ankara dışından 
geldiği, ülkemizin 7 coğrafi bölgesinden de başvuru olduğu, en 
yoğun başvurunun İç Anadolu ve Karadeniz bölgesinden olduğu, 
en az başvurunun ise Ege bölgesinden olduğu görülmektedir. 
Türkiye İstatistik Kurumu (TÜİK) verilerine göre, Ege bölgesi, 
Marmara bölgesi ile birlikte akraba evliliğinin en az görüldüğü 
bölgelerimizdendir.7 Ege bölgesinden başvuran az gören çocuk 
sayısının diğer bölgelerin gerisinde kalmasının bu sebepten 
kaynaklanmış olabileceği düşünülmüştür. Ancak ülkemizde 
akraba evliliğinin en yoğun (%43) olduğu Güneydoğu ve 
Doğu Anadolu bölgelerimizin en üst sıralarda yer almaması, 
ekonomik kalkınma farklılığı, ulaşım zorluğu ve Ankara’ya olan 
mesafe gibi diğer faktörlerin de düşünülmesi gerekliliğini ortaya 
koymaktadır. Ayrıca Ege ve Marmara bölgelerinde yaşayan az 
gören bireylerin yaşadıkları bölgelerde az görme rehabilitasyonu 
hizmetine ulaşabiliyor olmalarının da, bu bölgelerden başvuru 
sayısının daha az olmasında payı olabilir kanısındayız.

Daha önce Ankara dışında yaşayan 7 çocuğun ailesi, 
çocuklarının özel eğitim ve rehabilitasyon ihtiyacını göz önünde 
bulundurarak Ankara’ya taşındıklarını ifade etmişlerdir. Bu veri 
de, ülkemizde diğer bölge ve illerde de Az Görme Rehabilitasyon 
Merkezleri’ne olan ihtiyacı ifade etmektedir. DSÖ raporlarına 
göre her 10 milyon nüfusa bir Az Görme Rehabilitasyon Merkezi 
olması gerekliliği bildirilmektedir.1,3 Bu hesaba göre ülkemizde 
en az altı merkeze daha gereksinim olduğu görülmektedir.

Araştırmamıza katılan az gören çocukların tanılarına 
göre dağılımları incelendiğinde; ilk sırada %36 ile herediter 
maküla distrofileri bulunurken bunu %18 ile kortikal görme 
bozuklukları izlemiştir. Sıklık sırasına göre, öne çıkan diğer 
tanılar; albinizm, optik atrofi, yapısal anomaliler, retinitis 
pigmentosa ve prematüre retinopatisidir. Olusanya ve ark.’nın8 
geçtiğimiz yıl yayınlanan ve üç yıllık dönemde Nijerya’daki 
tek az görme rehabilitasyon kliniğine başvuran hastaların 
profilini değerlendirdiği çalışmasında; 0-15 yaş arası 45 çocuk 
olduğu ve bu yaş grubunda en sık başvuru nedeninin optik 

atrofi (%24,4) ve albinizm (%24,4) olduğu bildirilmiştir. 
Hindistan’dan Gothwall ve Herse10 de yaptıkları çalışmada, 
en sık saptadıkları tanı grubunun heredomaküler dejenerasyon 
(%21,5) ve retinitis pigmentosa (%19,6) başta olmak üzere 
retinal hastalıklar olduğunu, bunu yapısal nedenlerin (%12,0) 
ve albinizmin (%5,0) izlediğini bildirmişlerdir. Ülkemizden 
İdil’in1,11 2004-2009 yılları arasındaki az gören çocukları 
değerlendiren çalışmasında, 7-18 yaş arası az gören çocuklarda 
tanı dağılımı incelenmiş ve ilk sırada %42 ile heredomaküler 
dejenerasyonlar, ikinci sırada albinizm (%21) ve üçüncü 
sırada optik atrofi (%13) bildirilmiştir. Avrupa, Amerika ve 
Avustralya’dan yayınlanan çalışmalar değerlendirildiğinde; 
prematüre retinopatisi (%12-28) ve kortikal körlük nedenleri 
(%25-30) ilk sıralarda yer alırken, herediter kaynaklı körlüklere 
çok az rastlandığı görülmektedir.3,13,14,15 

Ülkemizde herediter nedenlerin çocuklarda en ön sırada 
yer almasının en önemli nedeninin akraba evlilikleri olduğu 
düşünülmektedir. Ülkemizde akraba evliliklerinin oranı, 
TÜİK 2012 verilerine göre %21 olarak bildirilmiştir. Bu 
oranın Güneydoğu Anadolu illerimizde %35’e dek yükseldiği 
izlenmektedir. Akraba evliliklerinin en düşük oranda olduğu Batı 
Anadolu’da bu oran %12-14 arasındadır. Avrupa ülkelerindeki 
%0,2-2 oranı ile karşılaştırıldığında ülkemizde akraba evliliği 
oranının çok yüksek olduğu görülmektedir.16,17 Konjenital 
katarakt, retinitis pigmentoza, konjenital glokom gibi bazı 
kalıtsal hastalıklar, akraba evlilikleri nedeniyle 50 kata kadar 
artmaktadır.11,18

Kortikal görme bozukluğu (%18), optik atrofi (%10) ve 
prematüre retinopatisi (%4,7) de herediter nedenlerin ardından 
sık görülen tanı gruplarıdır. Turan ve ark.19 ve İdil’in11 geçmiş 
yıllarda yaptıkları çalışmalarla karşılaştırıldığında, görece olarak 
bu tanılara bağlı görme kayıplarının sıklığında artış olduğu 
söylenebilir. Bunun nedeni olarak, son yıllarda ülkemizde 
yenidoğan yoğun bakım hizmetlerinin artmış olması nedeni ile 
daha çok sayıda ve daha düşük doğum ağırlığına sahip prematüre 
bebeğin yaşatılabiliyor olması düşünülebilir. Prematüriteye bağlı 
morbiditeler arasında; hidrosefali, periventriküler lökomalazi 
ve bu patolojilere bağlı optik atrofi, kortikal atrofi ve retina 
gelişiminin tamamlanmamış olmasına bağlı olarak da prematüre 
retinopatisi sayılabilir.20

Çalışma kapsamında ele alınan az gören çocuklarda kullanılan 
yardımcı cihazlar incelendiğinde, uzak için en sık tercih edilen 
yöntemin teleskopik gözlükler (%91,3), yakın için ise büyüteçler 
(%38,7) olduğu saptanmıştır. Yakın görme rehabilitasyonu için 
tercih edilen ikinci en sık yöntem %26 ile telemikroskopik 
sistemlerdir. Uzak için beş çocuk (%3,3), yakın için ise altı çocuk 
(%4,0) elektrooptik cihaz kullanmaktadır. Teleskopik sistemler, 
daha ekonomik olmaları ve taşınabilir sistemler olması nedeni 
ile elektrooptik sistemlere göre daha sık tercih edilmişlerdir. 
Yakın görme için de büyüteçler, az gören bireylerin özellikle 
rehabilitasyona yeni başladıkları dönemde kolayca adapte 
olabildikleri, ekonomik ve yararlı sistemler olmaları nedeni ile 
ilk sırada yer almaktadırlar. Ancak görme düzeyi çok düşük 
olan (ciddi az gören) bireylerde, elektrooptik sistemler ile hem 
uzak hem de yakın görme için daha iyi sonuçlar elde edilmesi 
mümkün olabilmektedir. Mosuro ve ark.21 Nijerya’da körler 
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okullarındaki az gören çocukları taradıkları çalışmalarında uzak 
için en sık tercih edilen yöntemin teleskopik sistemler (%94), 
yakın için ise büyüteçler (%69) olduğunu bildirmişlerdir. Yine 
Margrain’in22 İngiltere’de ve DeCarlo ve ark.’nın23 Amerika 
Birleşik Devletleri’nde yaptıkları çalışmalarda benzer sonuçlar 
elde edilmiştir.

Filtreli camlar, çalışma kapsamındaki az gören çocukların 
%14’ünde kullanılırken filtre kullanılan hastaların %66,7’si 
albinizm tanısı ile takip edilenlerdir. Palomo-Álvarez ve 
Puell24 de yaptıkları çalışmada özel filtrelerin, herediter fundus 
distrofilerinde ve albinizmde fotofobiyi azaltmada faydalı 
olduğunu ancak okuma performansını arttırmada anlamlı fark 
yaratmadığını belirtmişlerdir. Çalışmaya dahil olan az gören 
çocuklarda, filtre uygulaması fotofobiyi azaltmak ve uzak 
görmede iyileşme sağlamak için kullanılmıştır. 

Çocukların uzak ve yakın görme düzeyleri ile görmeye 
yardımcı cihaz kullanılarak ulaşılan görme düzeyleri 
incelendiğinde, LVA kullanımı ile ortalama uzak görme düzeyi 
1,02 logMAR ünitesinden 0,26 logMAR ünitesi düzeyine 
yükselmiştir. Yakın görmede ise LVA yardımı ile 4,20 M 
düzeyinden, 1,38 M düzeyine bir iyileşme sağlanmıştır. Hem 
uzak hem yakın görme için aradaki fark anlamlı bulunmuştur 
(p=0,001). Araştırma kapsamında ele alınan az gören çocukların 
görme düzeylerinde, az görme rehabilitasyonu ile belirgin 
düzelme sağlanmıştır.

Sonuç
Sonuç olarak, okul çağındaki az gören çocuklarda, az görme 

rehabilitasyonu ile hem uzak hem de yakın görmede anlamlı 
olumlu sonuçlar elde edilmesi mümkündür. Bu nedenle az 
gören çocukların hem çocuk hekimleri hem de göz hekimleri 
tarafından görme rehabilitasyonuna yönlendirilmesi önemlidir.
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