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Az Gormeye Genel Yaklasim: Az Gorenin Muayene ve
Rehabilitasyonu

A Common Approach to Low Vision: Examination and Rehabilitation of the
Patient with Low Vision
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Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Goz Hastaliklari Anabilim Dali, Gérme Arastirmalari ve Az Gorme Rehabilitasyonu Birimi, Ankara, Tiirkiye

Oz

Diinyada niifusun giderek yaglanmast nedeniyle gorsel yeti yitimi oranlart giderek artmaktadir. Onleme ve tedavinin olanakli olmadig1 az
gorme ve korlitk durumlarinda gorsel rehabilitasyon kisinin yasam kalitesini artiran etkili bir yontemdir. Az gérme rehabilitasyonunda
amag, kisileri yasamda bagimsiz, ekonomik olarak gelir saglayabilecek bir meslek ya da becerisi olan ve yasamdan zevk alabilen bireyler
haline getirmektir. Modern az gorme rehabilitasyonunda agamalar tanigma, rezidiiel gorsel iglevlerin degerlendirilmesi, rezidiiel iglevsel
gormenin degerlendirilmesi, girisim ve oneriler ile gérme rehabilitasyonu tedavilerinden olusur.

Anahtar Kelimeler: Az gorme, az gorme rehabilitasyonu, rezidiiel gorsel islevlerin degerlendirilmesi, rezidiiel islevsel gérmenin
degerlendirilmesi, az gérmeye yardimci cihazlar

Abstract

Due to the increasing age of the global population, rates of visual disability are increasing. Visual rehabilitation is an effective method
for increasing quality of life among individuals with low vision or blindness due to unpreventable or untreatable causes. The goal of low
vision rehabilitation is to produce people who are independent, have an economically viable profession or skill, and are able to enjoy their
lives. The stages of modern low vision rehabilitation include the intake interview, assessment of residual visual functions, assessment of
residual functional vision, interventions and recommendations, and vision rehabilitation therapies.

Keywords: Low vision, low vision rehabilitation, assessment of residual visual functions, assessment of residual functional vision, low

vision aids

Giris Az gorme ve korlik tanimlart iilkeden iilkeye
degisebilmektedir. Amerika Birlesik Devletleri'nde (ABD)

Diinya Saglik Orgiitii'niin (DSO) 2010 yili verilerine gore
diinyada gorsel yeti yitimi olan 285 milyon insan oldugu
tahmin edilmektedir. Bunlarin 39 milyonu kor, 246 milyonu
ise az goren olarak bildirilmistir. Bu gorme kayiplarinin en stk
nedenlerini (%80) diizeltilmemig kirma kusurlari ve katarakt
gibi tedavi edilebilir nedenler olusturmaktadir. Bunu yaga bagli
makiila dejenerasyonu (YBMD), glokom ve diyabetik retinopati
(DR) izler. Gorsel yeti yitimi olan insanlarin %65’inin, kor
olanlarin %82’sinin 50 yag ve lizerinde oldugu bildirilmigtir.
Niifusun giderek yaglanmasi nedeniyle ileride daha fazla kiginin
risk altinda olacag: soylenebilir.'

kabul goren tanimlamaya gére iyi goren gozde en iyi diizeltilmis
gorme keskinliginin 20/200 ve altinda olmast veya iyi goren
gozde gorme alaninin 20° ve altinda olmasi yasal korliik olarak
kabul edilir.? Uluslararasi Hastalik Siniflandirmasi-10’un 2016
yilt uyarlamasina gore mevcut gorme keskinligine gore gérme
kayiplari 5 kategoriye ayrilarak tanimlanmistir. Eski tanimlarda,
iyi goren gozde en iyi sekilde diizeltilmis gorme keskinligi
temel alinirken, diizeltilmemis kirma kusurlarinin agirliging
vurgulamak tlizere su andaki (gozligii varsa gozliikle, yoksa
gozliiksiiz) gorme keskinligi esastir (Tablo 1). Buna gore iyi
goren gozde mevcut gorme keskinliginin 6/18 ve {lizerinde
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olmasi gorme kaybi yok ya da hafif gérme kaybi; 6/18'den
diisitk, 6/60’a esit ya da yiiksek olmasi orta derecede gorme
kayb:1 (kategori 1); 6/60’dan diisiik, 3/60’a esit ya da yiiksek
olmast ciddi gorme kayb: (kategori 2); 3/60’dan diisitk olmast
korliik olarak tanimlanmigtir. Korlitk de gorme keskinligi
3/60’1n altinda olan (kategori 3), 1/60’in altinda olan (1
metreden parmak sayma) (kategori 4) ve isik persepsiyonu
olmayan (kategori 5) olarak 3 boliimde degerlendirilmistir.’ Bu
siniflamaya gore orta ve ciddi gorme kaybi (gorme keskinligi
6/18'den diisiik, 3/60’a egit veya yiiksek) olanlar veya giorme
alani 20° ve altinda olanlar rehabilitasyon gereksinimi olan
“az goren” olarak tanimlanir. Fonksiyonel olarak ise az gorme,
giinliik aktivitelerin yapilmasina engel olan gorme diizeyi
olarak kabul edilebilir. Mevcut gérmenin 3/60'1n altinda olmast
ve buna uyan gorme alaninin 10°nin altinda olmasi korliik
olarak tanimlanir’ Yeni tanimlamayla 6nceden ihmal edilen
duizeltilmemis kirma kusurlart da degerlendirmeye alindigindan
korliik prevalanst gesitli iilkelerde tiim yaglarda %15’e, ileri yag
grubunda %25-30’lara kadar gikmaktadir. Yapilan ¢alismalarda
ileri yag grubunda az girme prevalansi ise %60’a kadar
yiikselmektedir. 67

Korliik ve az gormenin prevalanst ve nedenleri toplumlarin
gelismislik diizeylerine gore degismektedir. DSO verilerine gore
Afrika’da korliik prevalansi 7,3/1000, Amerika'da 3,5/1000,
Dogu Akdeniz Bolgesi'nde 8,5/1000, Avrupa'da 3,0/1000,
Hindistan hari¢ Giineydogu Asya’da 6,9/1000, Cin hari¢ Bati
Pasifik Bolgesi'nde 5,3/1000'dir. Kor kisi bagina ii¢ az gorenin
diisttigiinti bildiren diinya verileri yaninda korlitk prevalansinin
en diigiik oldugu Amerika ve Avrupa'da az goren prevalansi
binde 25,6 ve 28,7’yi bulmaktadir. Bu oran Afrika’da 25,4/1000,
Giineydogu Asya’'da 32/1000°dir.”*°

2000 yili verilerine gore ABD’de 40 yag iistii 937 bin
(%0,78) kor, 2,4 milyon (%1,98) az goren bireyin oldugu

Tablo 1. Uluslararasi Hastalik Siniflandirmasi-10 2016 yilt
uyarlamasina gore géorme kayiplarimnin simniflamasi
Mevcut uzak géorme keskinligi
Kategori
Daha kotii Esit ya da daha iyi
" o 6/18
Olya da gorme bozuklugu 310 0.3)
olmamast 20170
6/18 6/60
- Orta diizey gorme bozuklugu | 3/10 (0,3) 1/10 (0,1)
20/70 20/200
6/60 3/60
- Siddetli gorme bozuklugu 1/10 (0,1) 1/20 (0,05)
20/200 20/400
3/60 1/60%*
- Korliik 1/20 (0,05) 1/50 (0,02)
20/400 5/300 (20/1200)
1/60% Isik algist var
- Korliikk 1/50 (0,02)
5/300 (20/1200)
- Korliik Isik algisi yok
*veya 1 metreden parmak sayma
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tahmin edilmektedir. Beyaz irkta YBMD %54,4 ile en sik
korlitk nedenidir. 2020 yilinda ABD’de korlitk sikliZinin %70
artarak 1,6 milyonu bulmasi, az géren popiilasyonunda da benzer
bir artis olmasi beklenmektedir."

Diinya genelinde gorsel yeti yitimi olan kisilerin 9%42’sinde
neden diizeltilmemis kirma kusurlariyken, %33 tinde kataraketir.
Diger nedenler baglica glokom, DR, trahom, YBMD ve korneal
opasiteler olarak siralanabilir. Korlitk nedenleri arasinda ise ilk
siray1 katarakt (%51) almakeadir ($ekil 1, 2)."! Kuzey Amerika
ve diZer geligmis tilkelerde gorme kaybinin 6nde gelen nedenleri
YBMD, DR ve glokomdur. Diger nedenler herpes simpleks
keratiti, retina dekolmani, retinal vaskiiler hastaliklar ve kalitsal
retinal dejeneratif hastaliklar olarak sayilabilir. Gelismekte olan
iilkelerde gorme kayb: nedenlerinin baginda diizeltilmemig
kirma kusurlari ve katarake gelirken bunu glokom, enfeksiyon
hastaliklari, yaralanmalar ve kseroftalmi izler.”> Ozet olarak
gelismis tilkelerde gorsel yeti kayiplart gliniimiiz kosullarinda
Onlenemeyen ve/veya tedavi edilemeyen nedenlerle meydana

Diinyada gorsel yeti yitimi nedenleri

o tanimlanamamis

O ¢ocukluk, 1%
18%

B DR, 1%

B KO, 1%

® trahom, 1%
BYBMD, 1%
o glokom, 2%

O katarakt, 33%

0 KK, 42%

Sekil 1. Diinyada gorsel yeti yitimi nedenlerinin dagilimi (“Global Data on Visual
Impairments 2010”dan alinmustir)

KK: Kirma kusurlar, YBMD: Yasa baglh makiila dejenerasyonu, KO: Korneal opasite, DR:
Diyabetik retinopati

Dinyada korllk nedenleri
O gocuiiuk, 4%
tanmlanamamsy,
21%

BDR. 1%

O trahom, 3%

KO, 4% O katarakt, 51%

QKK 3%

Sekil 2. Diinyada korliik nedenlerinin dagilimi (“Global Data on Visual
Impairments 2010”dan alinmigtir)

KK: Kirma kusurlar, YBMD: Yasa baglh makiila dejenerasyonu, KO: Korneal opasite, DR:
Diyabetik retinopati
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gelirken, gelismekte olan {ilkelerde onlenebilen (enfeksiyon-
trahom, beslenme-A vitamini yetmezligi) ve/veya tedavi
edilebilen (katarakt gibi) nedenler hala giindemdedir. Korliik
ve az gormeye neden olan hastaliklarin 6nemli bir boliimiiniin
onlenebilir veya tedavi edilebilir olmasi DSO basta olmak
iizere bircok kurulusu harekete gecirmistir. DSO’'niin VISION
2020 raporuna gore az gérmenin onlenmesi ve rehabilitasyonu
oncelikli global hedefler arasinda yer almaktadir.”

Kiginin gormeyi gerektiren onemli gorevleri yerine
getirebilme yetenegi “gorsel islev” olarak tanimlanir. Goz
veya gorsel sistemin bozukluguna bagli gorsel islevin azalmasi
az gormeye neden olur. Gorsel islevin degerlendirilmesinde
gorme keskinligi yaninda gorme alani, kontrast duyarlilik,
elektrofizyolojik testler, tercih edilen retinal alanin yeterliligi,
renkli gorme, binokiilarite ve streopsis gibi ol¢iitlerin de
kullanilmasi uygun olur.

Az gorme rehabilitasyonu, hastalari yasamda bagimsiz,
ekonomik olarak gelir saglayabilecek bir meslek ya da becerisi
olan ve yagamdan zevk alabilen bireyler haline getirerek
yagam kalitesini yiikseltmeyi amaclar. Modern az gorme
rehabilitasyonunda agamalar tanigma, rezidiiel gorsel islevlerin
degerlendirilmesi, rezidiiel islevsel gormenin degerlendirilmesi,
girisim ve oneriler ile gorme rehabilitasyonu tedavilerinden
olusur."”

1. Tanisma

Az gorenlere yardim ve rehabilitasyonda amag, kisinin
gerceklestirmek istedigi fakat gerceklestiremediZi gorsel
faaliyetleri 6zel yontem ve/veya cihazlarla gergeklestirmesini
saglamaketir.

f1k goriisme, tiim rehabilitasyon siirecini etkileyecegi icin cok
onemlidir. Stirecin bazi kisimlarina aile bireyleri de katilmalidir
ve mutlaka yeterince zaman ayrilmalidir. Az goren hastanin
hikayesinin alinmasi klasik gz muayenesindekinden farklidir.
Hastanin sosyo-kiiltiirel 6zellikleri, medikal ve okiiler hikayesi,
oncelikleri ve hedefleri ayrintili bir sekilde sorgulanmali ve
kaydedilmelidir. Hastanin hangi igleri yapmakta zorlandigi,
hangilerini yapamadig: sorularak gorsel islevi hakkinda fikir
edinilmelidir. Ozellikle kisiclanmis oldugu ve devam etmek
istedigi aktiviteler sorgulanmalidir. Zorlandig: aktiviteleri
yapabilmek icin kendi uyguladig:i yontemler olup olmadig:
ogrenilmelidir. Yardima ihtiyag duydugu ev, okul, isyeri gibi
ortamlarda gevresel sartlarin nasil oldugu, gorsel islevi artirmak
i¢in nasil kogullara ihtiyag duydugu sorgulanmalidir.

Hastalarin farkl: ihtiyaglarinin olabilecegi ve her hastaya 6zel
bir ¢oziim sunulmas: gerekliligi akilda tutulmalidir. Hastanin
onem verdigi gorsel ihtiyaglari kitap okumak, el isi yapmak,
televizyon izlemek, okulda tahtayr gérmek ya da disarida yol
tabelalarini ya da otobiis numaralarini gérmek olabilir. Bazi
hastalarin ise az gbrme rehabilitasyonundan araba kullanmak gibi
gercekei olmayan beklentileri olabilir. Okuma gibi aktivitelerin
tekrar kazandirilmasinda rehabilitasyonla bagari orani yiiksekken
az goren bir hastanin iilkemizde araba kullanamayacag: da bir
gercektir. Hastalarin umudunu kirmadan beklentilerini gergekei

hale getirmek gerekebilir. Hastanin ve ailesinin mevcut duruma
uyum saglayamadigi ve karamsar oldugu durumlarda ise hasta
ve yakinlariyla konugurken hastanin gérme kaybi ve hastaligiyla
ilgili olumsuzluklar vurgulanmamali, yapabilecekleri konusunda
yonlendirilmeli ve yiireklendirilmelidir.

Rehabilitasyon programini planlarken hastanin giinliik
yasamda karsilagtigi giicliiklerin ayrintili olarak belirlenmesi
amactyla giinlik yasam aktiviteleriyle ilgili anket ve
olcekler kullanilabilir. Bu olgekler ayni zamanda az gorme
rehabilitasyonunun etkisinin degerlendirilmesinde de kullanilir.
Bu amacla gelistirilen 6lgeklerden biri Wolffsohn'un gelistirdigi
idil ve ark.’nin?' Tiirkge've uyarladigi “Az Gorenlerin Yasam
Kalitesi Olgegi” (LVQOL), bir digeri de Toprak ve ark.’nin'®
Tiirkce'ye uyarladig: “National Eye Institute Visual Functioning
Questionnaire (NEI-VFQ 25)"dir. Bu 6lgeklerin amaci, gérme
bozuklugunun giinlitk yasamdaki etkilerini tanimlamak ve
belirlemektir. LVQOL'tin Tiirkge versiyonu uzak gérme, hareket
edebilme ve aydinlatmay: ilgilendiren 12 madde, uyum ile
ilgili 3 madde, okuma ve ince islerle ilgili 5 madde ve giinliik
yasam aktivitelerini ilgilendiren 4 madde olmak iizere 5 boyut
ve toplam 24 maddeden olugmaktadir. NEI-VFQ 25 ise 11
alt gruptan olugan 25 madde ve 12 istege bagli maddeden
olugmaktadir. Bu olcek, genel gorme, yakin gormeyle ilgili
aktivitelerde zorluk, uzak gormeyle ilgili aktivitelerde zorluk,
gormeye bagli sosyal aktivitelerde sinirlamalar, gérmeye bagli
rol sinirlamalari, bagkalarina bagimlilik, gérmeye bagli mental
saglik, araba kullanmayla ilgili zorluklar, periferik ve renkli
gormeyle ilgili sinirlamalar, okiiler agri ve ek olarak genel
saglikla ilgili degerlendirmeleri icerir. Olgeklerden alinan puan
arttikca, yasam kalitesi artmaktadir.'™ Az goren hastanin
degerlendirilmesinde hastanin kendi hastalig: ile ilgili algisinin
ve rehabilitasyonla gorme ile ilgili sorunlarinin ¢oziiliip
¢oziilmediginin degerlendirilmesinde yagam kalitesi 6l¢eklerinin
kullanilmas: faydalidir.

2. Rezidiiel Gorsel Islevlerin Degerlendirilmesi

Hastanin 6ncelikleri belirlendikten sonra muayeneye
gecilmelidir. Az goren hasta muayenesinde gorsel islevlerin
belirlenmesi esastir. Az gorme muayenesi, rutin goz
muayenesinden bazi agilardan farklidir. Uzak ve yakin gorme
keskinligi ayrintili olarak belirlenir. En iyi gorme keskinligi
en uygun refraksiyonla belirlenmelidir. Ciinkii hastanin
rezidii (kalint1) gormesi hangi rehabilitasyon yontemlerinin
deneneceginin belirlenmesinde fikir verir.

Uzak Gorme Keskinligi Olctimii

Gorme keskinligi ol¢limii, az goren kisinin giinliik hayattaki
performansini tam olarak yansitmasa da gorsel iglevinin
olciilmesinde en kolay ve yararli yontemdir. Bu asamada az
goren bir bireyin gorebilecegi nitelikte eseller ve uygun test
mesafesinin kullanilmasi esastir. Daha 6nceki muayenelerinde
hi¢ harf okuyamamis bir az gorenin uygun bir egel ve
yontemle bazi harfleri okuyabilmesi olumlu bir baglangi¢ icin
onemlidir. Az goren hastada gérme keskinliginin dogru sekilde
belirlenmesi hastaligin takibi, denenecek gozlitk veya optik
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cihazin biiyiitme derecesinin belirlenmesi, tedavi uygulanacaksa
tedavi etkililiginin deZerlendirilmesi ve maluliyet ya da 6ziir
durumunu bildirir rapor diizenlenmesi gerekebilecegi i¢in
onemlidir. Muayene standart sartlarda (sabit esel uzakligi ve
isiklandirma gibi) ve uygun egellerle yapilmalidir. Snellen
eselinin diizensiz geometrik dizilimi nedeniyle 6/10-6/24
araliginda duyarliliginin diigiik olmast ve kalabaliklagma
fenomeni nedeniyle eselin iist siralarinin okunmasinin daha
kolay olmas: nedeniyle az giren muayenesinde kullanilmasi
uygun degildir. Bunun yerine logMAR temelli Bailey-Lowie
ya da Erken tedavi diyabetik retinopati caligmas: egelleri
tercih edilmelidir. Logaritmik skala ve benzer okunurlukta
esit sayida harf iceren satirlar icermesi avantajlaridir. Harfler
ve satirlar arast bogluklar her bir satirdaki harflerin boyutuna
gore belirlenmistir. Diigitk gérme seviyelerinde daha ¢ok satir
icerir. Gorme keskinligi her sira icin 0,1 logMAR, dogru
okunan herbir harf i¢cin 0,02 logMAR olarak skorlanir. Daha
iyi gorme keskinligi daha disiitk logMAR skoruna kargilik
gelir*'® Gorme diizeyine gore hasta ile egel arasi uzaklik 2
metre ve hatta 1 metreye ayarlanarak 6l¢iim yapilabilir. Diigiik
gorme seviyelerinde daha hassas 6l¢iim olanag: saglamast,
refraksiyon muayenesini kolaylagtirmas: ve akademik amagli
daha ¢ok tercih edilir olmas: nedeniyle az gren muayenesinde
kullanilmasi uygundur.

Yakin Gorme Keskinligi Ol¢iimii

Az goren hastada yakin gorme muayenesinde optotip
iceren egeller yerine metin 6rnegi iceren esellerin kullanilmas:
daha uygundur. Boylelikle hastanin okuma performansinin
degerlendirilmesi, skotom varsa saptanmasi, tedavi ya da
rehabilitasyonun etkililiginin degerlendirilmesi miimkiin olur.
Muayene sirasinda kisinin yakin egeline uzakliginin uygun
mesafede ve sabit olmasina dikkat edilmelidir. Hastanin yakin
gormesi, kullanilacak okuma kartinin ¢aligma mesafesine uygun
bir adisyonla monokiiler ve binokiiler olarak 6lgiiliir. Harf
boyutlari i¢cin M metrik birimi kullanilir. Yakin gérme keskinligi
metre cinsinden okuma mesafesi boliit M cinsinden harf boyutu
olarak kaydedilir. Minnesota az goren okuma eseli (MNREAD)
bilgisayar ekranindan veya karta basili sekliyle uygulanabilen,
normal veya az goren hastalarda 6zellikle uluslararasi kiyaslamalar
icin siklikla kullanilan egellerden biridir.'®

Refraksiyon Muayenesi-Retinoskopi

Refraksiyon muayenesinin az goren bir hastada daha
Ozenle yapilmast gerekir. Az goren muayenesinde, anormal
bas pozisyonu, eksantrik bakis pozisyonu olan ve nistagmuslu
hastalarda, deneme cergevesi ve gozliik cami kullanimu, foroptere
tercih edilmelidir.

Eksantrik fiksasyonu, nistagmusu olan ya da koopere
olmayan hastalarda kirma kusuru ol¢tiimiinde sikloplejili ve
dinamik retinoskopi yapilmas: gerekir. Az goren hastalarda
kirma kusurunun otorefraktometre degeri alinabiliyor olsa da
retinoskopik muayene ile belirlenmesi idealdir. Reflenin net
alinamadig: durumlarda hastaya yaklagilarak refle goriilmeye
caligtlmali, bu mesafeye gore gereken diizeltme yapilmalidir.
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Retinoskopi sonras: sislendirme ve capraz silindir gibi subjektif
yontemlerle kisinin kirma kusuru kesinlegtirilir.

Az gorme rehabilitasyonu igin sevk edilen hastalarimizin
yaklagik 9%15’inde sadece uygun uzak ve/veya yakin gozliiklerin
verilmesi ile yararli gérme saglanabilmesi dikkat ¢ekicidir.

Gorme Alant

Gorme alani, az goren hastanin gorsel islevinin en 6nemli
parametrelerindendir. Makiilay1 etkileyen YBMD, herediter
makiila distrofileri ve makiila 6demi gibi hastaliklar hastanin
gorsel islevini ve okuma performansini belirgin derecede
etkileyecek skotomlara yol acarlar. Ozellikle santral skotomlarin
yerlesiminin ve biiyiikliigiiniin belirlenmesinde Amsler Grid testi
yardimci olabilir. Ancak bu test de makiila hastaliklari gibi siklikla
fiksasyonun ekstrafoveal oldugu ve sabit olmadig: durumlarda
ve kiiciik skotomlarda yetersizdir. Bu tip alan defektleri en iyi
tarayici laser oftalmoskopla (SLO) degerlendirilebilir. SLO anlik
retina goriintiisii sagladigindan alan defektleri ve iligkili retina
bolgesi es zamanli degerlendirilebilir. SLO teknolojisini kullanan
mikroperimetri yontemiyle santral skotomu olan az goéren
hastalara tercih edilen retinal lokus (preferred retinal locus-PRL),
fiksasyon stabilitesi gibi 6nemli dl¢iitler saptanabilir ve uygun
retinal lokus (trained retinal locus-TRL) egitimi verilebilir.'¢

Periferik gorme alani defektleri ise kisinin tanimadigi
ortamlarda konumlanmasini, mobilitesini ve ¢evresel tehlikelere
kargt farkindaligini etkiler. Siklikla ileri donem glokom
hastalarinda ve Retinitis pigmentoza hastalarinda goriilen alan
defektleri bu tiptedir. Bu tip defektlerin degerlendirilmesinde
kinetik (Goldman) ve statik (Humprey, Octopus) perimetriler
kullanilabilir.'¢

Norolojik kokenli hemianopsi ve kuadronopsilerde ve retinitis
pigmentosa gibi hastaliklara bagli tiinel goriiy durumlarinda
yiiksek giiclii prizmatik tasarimlar kullanilmaktadir.!”

Kontrast Duyarliligin Degerlendirilmesi

Kontrast duyarlilik iki bolge arasindaki aydinlanma farkini
ayirt etme giiciidiir. Kontrast duyarliik testleri, klinik pratikte
her az goren hastada kullanilmasa da gorsel islevi, ol¢iilen gérme
keskinligine gore beklenenden daha diigiik olan hastalarda
uygulanabilir. Klinik olarak &zellikle kornea 6demi, katarake,
optik sinir hastaliklari ve bazi retina hastaliklarinda kontrast
duyarlilik diiger. Kontrast duyarlilig: diisiik olan hastalar gérme
keskinliklerine gore beklenenden daha fazla magnifikasyona
ihtiya¢ duyabilirler ve ortam aydinlatmasinin arttirilmasindan
fayda gorebilirler. Boyle hastalara okurken kontrast: artirip
gorme alanini genigleten kapali devre televizyon sistemleri
onerilebilir.® Algilanan kontrast mikearini lgmek igin klinikee
kullanilan Vistech VCTS test, Pelli-Robson Harf eseli, Arden
eseli, CSV-1000 testi, Regan eseli gibi ¢ok sayida kontrast
duyarlilik eselleri mevcuttur. Ayrica az gorenlerde CSV-1000LV;
ELCT ve CSV-1000 1,5 devir/derece gibi az gorenlere o6zel
kontrast duyarlilik testlerinin kullanimi daha uygundur.

Renk Gorme
Herediter ve kazanilmis renk gorme bozukluklari
birbirinden farklidir. Herediter renk korliigii (protanopi
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ve dotronopi) siklikla erkeklerde goriilen, binokiiler, stabil
seyreden, genellikle kirmizi yesil renk gérme bozuklugudur.
Kisilerin diger gorsel fonksiyonlar:i normaldir. Kazanilmig
renk gorme bozukluklari ise monookiiler ve asimetrik
olabilen, siklikla progresif seyreden, genellikle mavi sar1 renk
gorme bozuklugudur. Az goren hastalardaki renk gorme
bozukluklarinin ¢ogunlugu mavi sar1 diskromatopsidir. Renk
gorme testlerinden en sik kullanilanlar psédoizokromatik
tablolardir. Basittirler ve hizli uygulanabilirler. Ayni
doygunluktaki arka plan tizerindeki renkli sayilar ya da
yollardan olusurlar. Psodoizokromatik tablolardan en ¢ok
bilineni olan Ishihara testi sadece kirmizi yesil renk gormeyi
test edebilir. Az goren hastalarda daha ¢ok goriilen mavi sari
diskromatopside, Ishihara testinden daha ¢ok Farnsworth
100 Hue ve D15 testleri gibi renk diizenleme testlerinin
ya da Wang & Wang renk gorme levhalarinin kullanilmast
uygundur. Ayrica psodoizokromatik testlerin 6/20 altindaki
gorme keskinligi diizeylerinde giivenilirlikleri diigmektedir.
Genel olarak dig retinay: ilgilendiren genis lezyonlarda mavi
sar1, i¢ retina ve optik sinirle ilgili lezyonlarda kirmizi
yesil renk gorme bozuklugu oldugu kabul edilebilir. Bunun
disinda kataraktta ve glokomda mavi sari, kon distrofisinde
kirmizi yesil renk gorme bozuklugu saptanir. Hastalara
rehabilitasyonda yiiksek renk ve aydinlatma kontrastlar: tercih

etmeleri 6nerilebilir.'®'®

Kamasma (Glare) Testi

Gorme alanindaki agiri parlaklik kamagma (glare) olarak
kabul edilir ve astenopi, bas agris1 ve gozlerini kisma eglik
edebilir. Katarakt, korneal skar gibi ortam opasiteleri ya da
albinizm, akromatopsi ve aniridiye bagli olabilir. Basit olarak
hastanin gorme keskinligi olgiiliitken 151k kaynaginin gorme
alaninda fiksasyon hatti yakininda tutulmasiyla goriilebilen sira
ya da harf sayisinda diigmenin tespiti ile degerlendirilebilir.*¢

3. Rezidiiel Islevsel Gormenin Degerlendirilmesi

Kalint1 gorsel islevleri benzer olan az girenlerin, gérmelerini
kullanabilme performansi ¢ok farkli olabilir. Islevsel gorme
degerlendirilmesi, az goren bireyin kalinti gérmesini nasil ve
ne kadar kullanabildigini, buna etkili olan bireysel ve cevresel
fakeorleri belirleyen bir degerlendirmedir. Dogru bir egitim
plan1 yapilabilmesi i¢in yapilacak egitsel gérme degerlendirmesi
de bu kapsam i¢indedir.

Islevsellik, yeti yitimi ve sagligin uluslararasi siniflandirilmasi
sisteminde ayrintili olarak agiklandigi gibi bir rehabilitasyon
programinda gorsel islevlerin yani sira bireyin etkinlik ve
katilim durumu ve ¢evre fakeorleri de degerlendirilmelidir.
Diger bir deyisle, gorsel islevler kisinin kapasitesini, iglevsel
gorme ise performansini niteler."”

Sonug olarak islevsel gorme hastanin gormesini nasil
kullandigini ve daha iyi kullanabilmesi i¢in hangi gorsel
becerilere ve cevresel diizenlemelere ihtiyaci oldugunun
belirlenmesidir. Islevsel gormenin degerlendirilmesi, hastanin
hedefledigi eylemdeki gercek performans: ve bu performansin
yeterliliginin olciilmesine dayanir. Ornegin ncelikli hedefi

okumak olan bir hastada rezidiiel gorsel islevin belirlenmesinde
gorme keskinligi, kirma kusuru muayenesi, gérme alani gibi
yontemler kullanilirken, rezidiiel islevsel gorme okuma hizt
gibi bir performans degeriyle 6l¢iiliir. Okuma performansinin
degerlendirilmesinde devamli metin kartlari tekli optotiplere
tercih edilmelidir. Devamli metin kartlari, toplumda stk
okunan okuma materyallerini temsil eden, sik kullanilan
sozciiklerden secilmis, uzunluk ve genislik a¢isindan standardize
ve o toplumun anadilinde hazirlanmis olmalidir. Okuma
petformansinin  objektif dlgiiti maksimum okuma hizidir.
Bunun diginda okuma keskinligi, kritik bask: boyutu ve
okuma kolaylik indeksi de degerlendirmede kullanilabilen
diger parametrelerdir. Maksimum okuma hizi, bask: boyutu
tarafindan sinirlanmayan okuma hizidir. Okuma keskinligi,
kisinin hata yapmadan okuyabildigi en kiigiik baski boyutu;
kritik bask: boyutu ise kiginin maksimum hizla okuyabildigi
en kiiciik baski boyutudur. Yeni gelistirilmis bir diger
parametre olan okuma kolaylik indeksi ise siklikla karsilagilan
basili bir materyale gorsel ulagilabilirlik olarak tanimlanir,
10 en biiyiik baski boyutu boyunca 6lgiilen ortalama okuma
hizt ile hesaplanir. Giinliikk hayattaki okuma performansini
yansitir.”’ Okuma performansinin degerlendirilmesi amaciyla
Minnesota Universitesi'nin gelistirdigi MNREAD kartlari
kullanilabilir. Okuma keskinliginin Snellen, logMAR ve 40
cm’den M iinite cinsinden kargiliklarini verir. Orijinal dili
Ingilizce olmakla birlikte cesitli dillere valide edilmistir.
Uluslararasi aragtirmalarda kullanilabilir olmas: amaciyla diger
dillerdeki versiyonlariyla esit zorlukta olan Tiirkce versiyonu
da gelistirilmis ve validasyon ¢aligmas: yapilmistir (Sekil 3).*!

——— e
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Beden ruh saghgm
korumaninasil yolu
Spor ve caligmaktir

Kadinlara segme e

Sekil 3. MNREAD kartlariyla okuma performansinin degerlendirilmesi
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Islevsel gormenin subjektif degerlendirilmesinde yasam
kalitesi olgekleri kullanilabilir. Bu olgeklerle rehabilitasyonun
etkinliginin degerlendirilmesi de miimkiindiir.

Giindelik gorsel hedefler genel olarak, okumak yazmak,
televizyon izlemek, giyinmek, kisisel bakimini yapmak, hareket
etmek, yemek pisirmek, tamirat, temizlik yapmak, meslegini
yapmak gibi sayilabilir. Hastanin 6ncelikli gorsel hedefleri dikkate
alinarak buna gére uzak, yakin ya da gereken ara mesafelerdeki
gereksinimine gore rehabilitasyon program: planlanir. Bu
planlamanin disiplinler arast az gérme ekibi tarafindan yapilmast
gerekir. Az gorme rehabilitasyonunda hastanin katilimini ve
motivasyonunu artirmak i¢in rehabilitasyonun planlanmasi ve
uygulamasina ailesinin ve yakinlarinin dahil edilmesi uygun
olur.

4. Girigimler

ilk 3 agamada elde edilen veriler degerlendirilerek her az
goren igin bireysel bir girisim programi planlanir. Bu program
gerekli yontem ve/veya yardimci cihazlart igerir.

Az Gorme Rehabilitasyonunda Kullanilan Cihazlar
Optik Sistemler

I. Teleskoplar

Uzak calisma mesafesinde goriintilyii biiyiitebilme ve
elleri serbest kullanilabilme avantajlari yaninda, gorme alanini
daralttigr igin hareketliyken kullanilmasinin zor ve tehlikeli
olmasi, binokiilaritenin elde edilebilmesinin zor olmasi ve
pahali olmas: gibi dezavantajlari vardir ve kozmetik acidan
sorunlu olabilirler. Hastanin kendi dereceli gozliigiine entegre

o

Sekil 4. Klinikte kullandigimiz baz1 teleskop cesitleri
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edilebildigi gibi fokiislenebilenleri de mevcuttur (Sekil 4).
Biiyiitme giigleri arttik¢a uzunluklari artar, uzunluklar: arttik¢a
ve caplart kiiciilditk¢e gorme alanlari daralir. 6x biilyiitmeye
kadar biyoptik kullanilabilirler. Az géren hastaya teleskop regete
edildiginde mutlaka egitim verilmelidir.

Teleskoplar optik prensiplerine gore Galile ve Kepler tipinde
olabilirler. Galile teleskobu diisitk gii¢lii art: objektif mercegi
ve yiiksek giiclii eksi okiiler mercek olmak iizere iki mercekten
olusur. Gortintii diizdiir. Kepler teleskobu ise diisiik giiclii artt
objektif mercegi ve yiiksek giiclii art1 okiiler mercek olmak iizere
iki mercekten olusur. Kepler teleskoplariyla elde edilen ters
goriintii prizmalarla diizeltilir. Galile teleskoplarinin daha kisa
ve daha hafif olmast, gérme alaninin daha genis olmasi avantajlari
yaninda Kepler tipi teleskoplarin 15181 daha etkili kullanmast
sayesinde goriintii kalitesi daha iyidir. Kepler tipi teleskoplar
daha genis fokiis araligi olan daha kompleks teleskoplardir. Az
goren rehabilitasyonunda kullanilan teleskoplar siklikla Kepler
tipindedir.*

Teleskoplar odaklanma 6zelliklerine gore degistirilebilir
odakli (fokiislenebilir) ve sabit odakl:i (fiks fokiis) olabilirler.
Fokiislenebilir teleskoplarda hastanin = sferik  bozuklugu
fokiisle diizeltilebilir, yiiksek astigmatizma varliginda taban
cami gerekebilir. Fiks fokiis olanlarda hastanin kirma kusuru
(sferik +silindirik) taban cami olarak verilmelidir.

Hastanin gorme diizeyine gore monookiiler ya da binokiiler
olarak recete edilebilirler. Yakin gérme icin teleskoplara +3,00
ila +12,00 D arasi kapak (okuma baglig1) takilarak kullanilabilir.
Kullanim sekillerine gore teleskoplar el teleskoplari, klipsli
teleskoplar ve gozliige monte edilen teleskoplar (genis capli,
biyoptik, mini teleskop) seklinde olabilir. Gozliige monte
teleskoplar daha ¢ok televizyon izlerken ya da okul ¢agindaki
¢ocuklarda derste tahtay: takip ederken kullanilirken, monokiiler
boyuna asilarak taginan bir el teleskobu kullanan bir kisi ihtiyag
duydugunda durup teleskoptan bakar sonra birakip devam
edebilir.

Gorme alanini daralttif igin teleskoplar normalde hareket
halinde kullanima uygun olmasalar da baz1 6zel tasarimlarla bu
sinirlilik agilmaya caligilmigtir. Hareket halindeyken kullanilan
bu tasarimlar biyoptik teleskoplar ve otofokiis teleskoplardir.
Biyoptik teleskoplarda kompakt diisiik giigte biiytitmeli bir
teleskop hastanin gorme alaninin bir bolgesine (genellikle
ist temporaline) yerlestirilmigtir. Hasta kendi gozliigiinden
bakarken gerektiginde bas ya da goz pozisyonunda degisiklikle
teleskoptan gelen biiyiitiilmiis goriintiiyli goriir. Otofokiis
teleskoplarda ise bu islem motorize bir odaklama sistemiyle
kisinin degisik mesafelerdeki objeleri daha kolay takip
etmesini saglayacak sekilde ayarlanmugtir (Sekil 5).* Biyoptik
teleskoplar uzak mesafede kullanigli cihazlar olmalarina ragmen
goriiniimleri ve biiyiitiilmiig goriintiintin etrafindaki halka
skotom kullanimlarini sinirlamaktadir. Bu nedenle son yillarda
genis alan kepler teleskobun tamamen gozlikk caminin icine
yerlestirildigi bir tasarim olan “in the spectacle lens” teleskoplar
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gelistirilmistir. Bu cihazlarla bakilan bélgenin biiyiitiilmiig
ve biyiitiilmemis goriintiisii ayni anda kullanilarak, elde
edilen ¢oklu goriintiiyle hastanin oryantasyonu ve navigasyonu
kolaylagturilir.”

II. Mikroskoplar (Yiiksek Diyoptrili Yakin Camlar)

Hastanin uzak tashihi sonrasi Kestenbaum kuralina gore
yakin ilavesi degeri ve okuma mesafesi hesaplanir. (Ornegin
diizeltilmig gorme keskinligi 20/100 olan bir hastada, goérme
keskinliginin tersi 100/20=5 D yakin ilavesi, 1/5=20 cm
yakin okuma mesafesidir) 1 M biiyiikliigiindeki materyali
rahat okudugu diyoptriye kadar ilave giderek artirilir. Kontrast
duyarlili1 diisiik olan, makiilada skotomu olan ya da 1 M
den kiigik yazi okumak isteyenlerde ihtiya¢ hesaplanan
degerden daha biiyiik olacaktir. +10 D’ye kadar binokiiler goriis
miimkiindiir. Diyoptri degeri artirildik¢a buna uygun sekilde
okuma mesafesi diisiiriiliir. Okuma mesafesinin ¢ok kisa oldugu
durumlarda yiiksek gii¢lii + camlar 6zel klipsli sistemlerle
gozden uzaklastirilarak okuma mesafesi arttirilabilir. Muayene
strasinda ek aydinlatmanin etkisi de degerlendirilmelidir. Gorme
alaninin genis olmasi, ellerin serbest kalmast ve kozmetik
goriinimiiniin iyi olmas: olmast olumlu yonleridir. Calisma
mesafesinin kisa olmasi ve 10 D’den yiiksek degerlerin binokiiler
tolere edilememesi olumsuz yonleridir (Sekil 6).2%4

Binokiiler gérmenin monookiiler gérmeden daha iyi oldugu
yani her iki goz gorme keskinliklerinin yakin oldugu hastalarda
akomodatif konverjansa yardimct olmak icin yakin gozliigiine
tabani igeride prizmalar eklenebilir (Sekil 7). Yapilacak A

Sekil 5. Biyoptik teleskoplara bazi 6rnekler
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Sekil 6. Klinikte kullandigimiz bazi mikroskop cesitleri
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Sekil 7. Prizma ilaveli mikroskoplar
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ilavesinin hesaplanmasinda degisik formiiller mevcutsa da
kabaca eklenen D giiciiniin 2 fazlasi tabani iceride A olarak her
iki goze verilebilir. Eger hasta az goren goziinii kapatinca okuma
performans: daha iyi oluyorsa yani islevsel olarak monookiilerse
az goren goz tarafi gozlitkte buzlu cam olarak recete edilebilir
ya da hastaya okuma sirasinda o tarafi kapatmasi séylenebilir.*

Bifokal ve progresif gozliik camlarinda yiiksek D (+4,50
D iistii) ilavelerinin binokiiler olarak tolere edilmesinin zor
olmasi, D giicii artirildik¢a orta ve uzak mesafelerde sorun
yasanabilme ihtimali nedeniyle az goren hastada ayri okuma
gozliigii onerilmesi daha uygundur. Ayrica ayri yakin gozliigii
kullanim1 daha genis gérme alani sagladigindan eksantrik bakisa
da olanak saglayacaktir.

II1. Biiytitegler

Az goren hastalarin yakin iglerde ve okumada ihtiyaclarinin
kargilanmasi icin yakin gozliikleri diginda biiyiitegler de
denenmelidir. Yakin gozliigiiyle birlikte kullanilabilmesi yaninda
hastalarin ¢ogunda yakin diizeltme gerekmeden kullanilabilir.
Unutmayniz ki, biiylitecte daha uzun ¢aligma mesafesi, daha
kiiciik gorme alanidir. El biiylitecleri, stand (ayakly), 1gikls,
tiberoptik, dome/bar biiyiitecler seklinde olabilirler.

El biiyiiteclerinin, taginabilir olmasi, gozliige gore daha
uzak caligma mesafesinde kullanilabilmesi ve ucuz olmasi gibi
avantajlart vardir. I¢ aydinlatmalari olabilir. Lens cisim mesafesi
degistirilerek sanal goriintii goz arkasinda odak diizlemine
yaklagtirilabilir. Asferik olanlarda goriintii kalitesi daha iyidir.
Cep telefonuna bakma, aligveriste etiketlere bakma gibi kisa
siireli ihtiyaglarda kullaniglidir. Elle sabit tutulabilme ve sabit
caligma mesafesi gerektirir (Sekil 8).”

Stand biiyiitegler, lensle cisim arast mesafe kolay ayarlanir.
Sabit, diiz bir zemin gerektirir. Genellikle gomiilii 151k kaynaZiyla
birliktedirler. Bu kontrastt artirir, ihtiyag duyulan biiytitmeyi
azaltir, boylelikle okuma hizint artirir. Stand biiyiitegler ileri
yas grubunda +3,00 ila +3,50 D civarinda bir yakin gozliigii ile

‘ R beengnan dardu w
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Sekil 8. El biiyiitecleri
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birlikte kullanilmalidir. Tremor, paralizi, artrit veya zayif el gz
koordinasyonu gibi nedenlerle el biiyiiteci kullanamayanlarda ya
da gozliikle olandan daha fazla biiylitmeye ihtiya¢ duyanlarda
tercih edilebilir (Sekil 9).%

IV. Filtreli Camlar

Belirli dalga boyundaki 15181 filtre ederler ve belirli dalga
boyundakilerin géze ulagmasina izin verirler. Bu sayede hem
hastanin fotofobisi azalir hem de kontrast hassasiyet artarak daha
net bir goriis saglanir. Hastanin ihtiyacina gore gerektiginde
hem i¢ ortam hem de dig ortam igin ayri ayri filtreli cam
recete edilebilir. Camlar filtre ettikleri dalga boyuna gore
farkli renklerdedir. Hastaliklara gore onerilen filtreler olmasina
ragmen filtreli cam setlerinden deneyerek kisinin en rahat ettigi
filcrenin belirlenmesi daha uygundur (Sekil 10).%

Sekil 10. Filtreli camlar
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V. Elektro-optik Sistemler

Kapali devre televizyon sistemleri yazili metin ya da resim gibi
gorselleri bir ekrana yansitarak goriintilyii biiyiitme, parlakligs
ve kontrast1 degistirme gibi olanaklar sunan sistemlerdir.
Kamera goriintilleme sistemiyle monitor sistemi arasindaki
direk kablo baglantist nedeniyle béyle adlandirilmigtir. Bu
sistemlere deZisen derecelerde biiyiitme, otomatik odaklama,
odaklanmadan biiyiitme, kontrast ¢evirme, ses denetimli
kontroller ve otomatik ilerleme gibi ozellikler de eklenmistir.
Elektrooptik sistemlerle magnifikasyon yapan optik sistemlerde
goriilen dar gorme alani, yakin caligma mesafesi, azalmig
kontrast artmig, aberasyon ve aydinlatma problemleri agilmigtir.
Elektrooptik sistemlerin asil sorunu biiyiik ve pahali olmalaridir.
Teknolojinin ilerlemesiyle sistemler taginabilir boyutlara inmis
ve nispeten daha ucuzlamistir (Sekil 11).2%

Mouse tipi cihazlar, incelenecek materyalin tizerinde
gezdirilen kamerali Mouse sistemleridir. Kolayca taginabilir.
Kapali devre televizyon sistemlerinden daha ucuzdur. Cogu
kisinin kendi bilgisayarina baglanabilir. Degisken biiylitme,
kontrast cevirme ve odaklama o6zellikleri olabilir. Sinirli bir
goriintii alant olmast en 6nemli sorunudur (Sekil 12).

Giintimuizde ozellikle okul ¢agindaki az goren bireylerde,
elektronik tabletler az gorenlere yardimci ¢ok sayida fonksiyon
ve uygulama igermesi sayesinde ¢cogu optik sistemden daha ¢ok
tercih edilir olmustur. Cogu az goren, iPad (Apple, Cupertino,
CA, ABD), Kindle (Amazon, Seattle, WA, ABD) gibi elektronik
okuma cihazlarindan fayda gérmektedir.?” Yapilan prospektif
bir ¢aligmada bu tip elektronik cihazlarin ¢ogu hastanin
okuma performansint artirdigs gosterilmigtir.”® Karakeerlerin
biiytikligtiniin ve koyulugunun artirilabilmesi, ekran arka
plan kontrastinin, parlaklifinin ve renginin degistirilebilmesi,
bityiitme ve yakinlagtirma ozellikleri, goriintiiniin fotografini
gekerek yakinlagtirma fonksiyonu ve sesli komut alma ve
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Sekil 11. Elektrooptik sistemlere drnekler

okuma gibi uygulamalar igerir. Kolay erisilir olmasi, maliyetinin
nispeten diisiik olmasi ve uzak ve yakin 6devlerde kullanilabilecek
farkls fonksiyonlarin bir arada bulunmas: olumlu 6zellikleridir.!

Optik Olmayan Sistemler
Optik gérme
fonksiyonunun artirilmasi veya diger duyulardan birini uyaracak

olmayan sistemler, hastanin kalints
sinyal kullanilmast yoluyla yardimct olur. Aydinlatma, biiyiik
puntolu kitaplar, kontrastin artirilmasi, tiposkop, okuma
standlarinin kullanilmast ve giines gozliigii ya da filereli
gozliiklerle kamagmanin azaltilmasi az goren hastada yalniz
bagina ya da optik sistemlere yardimci olarak kullanilabilir.
Aydinlatma  6zellikle duyarliligr  azalmig
YBMD'li hastalarda biiyiitme ihtiyacini azaltir ve okuma

kontrast

performansini artirir. Okuma yaparken masa lambalarini
nasil dogru yonlendireceklerini hastalara 6gretmek gerekir. El
biiytiteclerindeki ve stand biiyiiteglerdeki i¢ aydinlatma da ¢ogu
hastanin okuma performansiniartirir. Tam tersi fazla kamagmadan
sikayetci olan hastalarda 151810 azaltilmasi, sapka, giines gozligii,
filereli camlar ve kenar korumali gozliikler yardimcr olacaktr.
Hastaya kontrastin artirilmasi icin yazili metin bastirilirken
kontrastinin artirilmast, koyu zeminde agik renk cisim gibi farkl
kontrastlarin denenmesi, gozlilk camlarinda kontrast: artiran
sart, turuncu gibi filtrelerin kullanilmasi, tiposkop kullanilmasi
ve elektrooptik sistemler onerilebilir.”

5. Oneriler ve Gorme Rehabilitasyonu Tedavisi

Gorme kaybi ilerledik¢ce beyaz baston egitimi, Braille
alfabesinin kullanilmasi, sesli kitaplar, ses kayit cihazlar
gibi yardimci yontemler hastaya sunulabilir. Kisilerin yagam

Sekil 12. Mouse tipi elektronik biiyiiteg
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kosullarinin modifiye edilmesi de ¢ok 6nemlidir. Ogrencilerin
sinifta en on orta sirada oturtulmasi, kisilerin mutfak ve diger
ev ortamlarinin kontrast olusturacak sekilde ve uygun olarak
diizenlenmesi, basamaklarin ve trabzanlarin belirginlegtirilmesi
gibi giinlik  hayatlarin:
kolaylagtiracaktir. Gorme kayb: bazi kigilerin yasam kalitesini
ve duygu durumunu ¢ok etkileyebilir. Boyle kigilerin uyum

onlemler ve diizenlemeler

saglamasint ve yagadiklari duygusal bozukluklarinin iistesinden
gelmelerine yardimci olmak igin psikolojik destek almalart
uygun olabilir.

Az gorme rehabilitasyonu, herhangi bir az gorme yardim
cihazinin recete edilmesi degildir. Klinik ve ev aligtirmalarindan
olusan egitim programlari rehabilitasyonun en 6nemli
asamalarindan biridir. Gorme rehabilitasyonu tedavisinde
ilgili fonksiyonlar: gelistirmek ve performans: yiikseltmek igin
gesitli egitim ve kurs programlari uygulanir. Okuma yazma
becerileri, oryantasyon mobilite, yasal olan {ilkelerde araba
kullanma egitimi gibi programlar bunlardan bazilaridir. Ugragt
terapistleri oryantasyon ve mobiliteyi gelistirmek, adaptasyonu
artirmak amaciyla hastanin evinde, okulunda veya is yerinde
degerlendirmeler yapar. Hastanin gercek yasam ortamlarinda
hedeflenen etkinlikler varsa yardimci cihazlarini da kullanarak
yapilir ve gerekli cevre diizenlemeleri 6nerilir.”
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