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KISALTMALAR

: Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitab1, Dordiincii Baski

: Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitab1, Besinci Baski

: Diinya Saglik Orgiitii

- International Classification of Diseases (Hastaliklarin Uluslararasi
Siniflandirmast)

- International Classification of Functioning, Disability and Health (Islevsellik,
Yeti Yitimi ve Sagligin Uluslararasi Siniflandirmasi)

- International Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps
(Bozukluk, Yeti Yitimi ve Engelliligin Uluslararas1 Siniflandirmasi)

: Morningness-Eveningness Questionnaire (Sabahgillik-Aksamcillik Olgegi)
: Non Rapid Eye Movement (Hizl1 G6z Hareketleri olmayan)

: Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi

: Rapid Eye Movement (Hizl1 G6z Hareketleri)

: DSM-5 i¢in Yapilandirilmis Klinik Goriisme

: Tiirkiye Oziirliiler Arastirmasi



GIRIS ve AMAC

Engellilik gecici veya kalic1 olarak hemen her yetiskinin hayatinin bir déoneminde
yasayabildigi bir durum olarak degerlendirilmektedir. Yas ilerledik¢e engelin tiirtiyle iliskili
olarak karsilagilacak olan iglev kaybi artmaktadir (1,2). Gorme duyusunda kayip olmast;
hareket etme, denge saglama, yiiz algilama, okuma, ara¢ kullanma gibi pek ¢ok giinliik
aktiviteyi kisitladigi i¢in islevselligin bozulmasinda ©nemli engellerden biri olarak
goriinmektedir. Tek bir duyu alanindaki kaybin tesinde kisinin tiim yagamina ve iglevselligine

olan etkisi agisindan degerlendirilmesi dnerilmektedir (3).

Diinya Saglik Orgiitii’niin verilerine gére 2010 yili itibariyle tiim diinyada 285 milyon
kiside gorme kaybi oldugu tahmin edilmektedir. Bunlarin 39 milyonu kér, 246 milyonu az
goren bireyler olarak ongoriilmektedir. Az goren kisilerin %65°1, korlerin ise %82’si 50 yas ve
tizeri gruptadir (4). Ulkemizdeki engelli niifusun 6ziir gruplarina bakildiginda %0,6’sinin
gorme engelli oldugu, bunlarin da %0,35’nin erkek, %0,25’nin kadin oldugu belirtilmistir.
Ayrica gorme engellilerin %20,41 nin dogustan, %76,32’sinin sonradan gérme engelli oldugu,
%3,27 oraninda gorme engelinin baslangicinin bilinmedigi ve gorme engelliler arasinda her iki

g0zii de hig gérmeyenlerin oraninin %11,75 oldugu bulunmustur (5).

Gorme kayb1 yasayan bireylerin; giinliik aktivitelerini yerine getirme ve bakim ihtiyaci
nedeniyle 6z yeterlilikleri zarar gorebilmekte ve bas etme becerileri etkilenmektedir. Bireysel
diizeyde yasanan bu kisitliligin yani1 sira toplumsal olarak dislanma ve etiketlenme de bireyin

sosyal alanini daraltmakta ve kaginma davranisini pekistirmektedir (6).



Gorme islevindeki kaybin tiim bu kisitlanmalara sebep olmasi nedeniyle ruhsal
bozukluklarla iligkili olabilecegi belirtilmistir. Ancak yapilan arastirmalarda depresyon ve
anksiyete bulgular1 arastirilirken; tanisal goriismeler degil, semptom arastiran 6lgeklerin farkli
kesim degerleri alinarak kullanilmasi, ¢cok az ¢alismada ge¢mis psikiyatrik hastalik oykiisii
arastirilmis olmasi, gruplarin homojenize edilmemis olmasi nedeniyle yetersiz bulunmaktadir.
Tiim bu kisithiliklarin varliginda, literatiirdeki ¢alismalarda, depresyon orani gérme kaybi olan
grupta yaklagik 1.2 kat daha yiiksek goriilmektedir. Ayrica gorme kaybi olan bireylerin licte

biri esik alt1 depresyon ve anksiyete semptomlar1 gostermektedir (7).

Korlerde, eslik eden depresif yakinmalardan bagimsiz incelendiginde, uyku
bozukluklar saglikli géren kisilere gore daha fazla goriilmektedir (8). Hig 151k algisi olmayan
korlerde, serbest salinim gosteren “free-running” sirkadiyen ritimden dolay1 uyku bozuklugu
aciklanabilir. Ancak bu durum her kor birey igin gecerli olmamaktadir. Sirkadiyen ritim
arastiran ¢alismalara bakildiginda kor bireylerin yarisinin sirkadiyen ritimlerinde diizensizlik

oldugu goriilmiistiir (9).

Bu aragtirma, gorme islevinde kayip olan bu o6zellikli niifus grubunda ruhsal
bozukluklari, uyku bozukluklarini ve sirkadiyen ritim diizensizliklerini taramak ve toplumdaki

yayginliklarini belirlemek amaciyla gerceklestirilmistir.



GENEL BIiLGILER

Gorme duyusu gevrenin algilanmasinin temelini olusturan, insanlarin en giivendigi
duyudur (10). Dis diinyadan gelen uyaranlar, gorme duyusuna giivenilerek degerlendirilir.
Cilinkii kesin ve dogru bilgiye ulagsmanin en kolay yolu gérme duyusundan ge¢mektedir (11).
Gorme duyusundan yeterli bilgi alinamadiginda, isitme ve dokunma duyularinin gercege uygun
ve gecerli zihinsel tasarimlar olusturmaya yetecek bilgi saglayabildigi gosterilmektedir (12).
Dolayisiyla zihinsel tasarim olusturmak i¢in gorme duyusu sart olmamakla birlikte, say1 veya

renk kavrami gibi soyut alanlarda anlamsal biitiinliik yasayabilme agisindan 6nem tasimaktadir
(13).

Boylesine ¢ok yonlii ve 6zellikli bir duyuda kayip olmasi kuskusuz bireye sadece
fiziksel bir yetersizlik yasatmayacaktir. Gorme kayb1 yasayan kisinin ayni zamanda islevsel,
duygusal, psikolojik ve ekonomik olarak bu siirecten etkilenmesi beklenmektedir. Daha genis
bir perspektiften bakildiginda ise bireyin ailesinin de bu kayba bagl yiiklere maruz kaldigi
goriilebilmektedir (14). Diger yandan korliik, 1s181in algilanmasina engel olan bir yetersizlik
olmasi nedeniyle de uyku bozukluklar1 ve sirkadiyen ritim diizensizliklerine de sebebiyet

verebilmektedir (8,9).

Dolayisiyla gorme kaybini, sadece Goz Hastaliklar1 boliimiine ait bir hastalik olarak
degil, yarattig1 kisitliliklarla biitiin olarak ele almak; ruh sagligina, uykuya ve sirkadiyen ritime

olan etkilerini degerlendirmek en uygun yaklasim olacaktir.



GORME DUYUSU ve ISLEVI

Gorme islevi, beyin gelisimi i¢in 6nemli bir yere sahiptir. Beyin giinliik aktivitelerden
gelen uyarilarla sekillenir ve bu sekillenmede yasamin ilk yillarinda gérme duyusu temel role
sahiptir. Yetiskin ¢aga gelindiginde bu durum devam eder ve beyin uyarana bagimli degisime
acik halini siirdiiriir. Gorsel uyaran olmadiginda gorme korteksinin yapisi degismekte ve algisal

veya bilissel islevleri desteklemek i¢in degisime ugrayabilmektedir (10).

Saglikl1 goren kisilerde beynin bilgi isleme siirecinin %80°1 gorsel verilerden olugsmakta
ve serebral korteksin yiizey alaninin %30’u gorsel verinin islenmesine ayrilmaktadir (15,16).
Primatlarda ve insanlarda, gorsel temsiller ve tasarimlar olusturulmasini saglayan birincil
gérme alaninin, neokorteksteki néron yogunlugu en fazla olan bolge oldugu tespit edilmistir.
Bunun yani sira beynimizde gérme islevine dahil olan sistemdeki noronlar en fazla enerji

harcayan néron grubunu olusturmaktadir (17,18).

Gorme duyusu uzaysal bilis gelisimi ve nesne tanimlama siirecindeki birincil duyusal
islev ortintiimiizdir (19). Yasamin ilk yillarinda etrafimizdaki kisiler, bulundugumuz ortam,
nesnelerin ozellikleri gibi bilgilerin ¢ogunu goérme isleviyle 6greniriz. Gérme duyusunun
cevreden kolaylikla, araliksiz, ¢esitli ve zengin uyaran saglamasi onu diger duyulardan farkl

kilmaktadir (3).

Gorme duyusu goz ve optik sinirden olusan periferal yapilar haricinde beyinde temsil
ettigi alanlar agisindan da 6nemlidir. Korlerde gorsel veri girdisi olmadiginda, merkezi olarak
da imgelem siirecinde eksiklik olmaktadir. Yapilan ¢alismalarda korlerin dokunma ve koku gibi
diger duyularla zihinlerinde imgelem olusturduklar1 gosterilmektedir. Bu sebeple zihinsel
tasarim i¢in gérme duyusu sart olmamakla birlikte, korliik baslangi¢ donemi 6nem tasimaktadir.
Korliiglin sebebi, baglangi¢ donemi ve siddetinin biligsel performanst etkiledigi gosterilmistir
(10).

Gilinlimiiz diinyasi hi¢ kuskusuz gorsel bir diinyadir. Gérme duyusunun 6nemi goérerek
aldigimiz verinin kolay anlasilir olmasiyla ilgilidir. Ayrica gorsel verinin diger duyularin
birbirleriyle olan baglantilarin1 ydnetmek gorevi oldugu hipotezi ileri siiriilmiistiir. Isitme
duyusunun telafisi ise sadece korliikte degil, az goren kisilerde de goriilmiistiir. Korliigiin
baslangi¢ yasiyla ilgili yapilan ¢aligmalarda kesin bir fikir birligi olmamakla birlikte 5 yas ve
Oncesi baslayan korliik erken baslangigli, sonrasi ge¢ baslangicl olarak tanimlanmaktadir.

Yapilan arastirmalar ge¢ baglangi¢h korliigii olan kisilerin, erken baglangi¢li olanlara gore s6zel



hafiza ve uzaysal konum gibi biligsel performanslarinin daha iyi oldugunu gostermektedir.
Beyin plastikligi agisindan incelendiginde ise 15 yasindan erken korliigii olan kisilerin islevsel
manyetik rezonans goriintiillemede daha az islevsel baglantilar kurdugu gosterilmistir. Tiim bu
bireysel farkliliklara ragmen korliik ve az goren bireylerin, diger duyulardan gelen verilerle

“analog temsiller” olusturdugu gosterilmistir (10).

GORME KAYBI

Engellilik kavrami farkli disiplinlerde farkli sekillerde tanimlanmaktadir. Tarihsel
olarak bakildiginda Diinya Saglik Orgiitii’niin hastaliklar temel alarak 1993 yilinda yaymladig
Bozukluk, Yeti Yitimi ve Engelliligin Uluslararas: Siniflandirmasi’na (ICIDH-International
Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps) gore bozukluk, yeti yitimi ve
engellilik kavramlarinin tanimlamalar1 yapilmistir. Hastaliklarin uluslararasi siniflandirmasi
(ICD) temel alinarak yapilan bu tanimlamada; bozukluk “impairment” kavrami kisinin ruhsal,
fiziksel ve anatomik olarak tiim islevlerindeki herhangi bir kaybi veya bozuklugu temsil
etmektedir. Yeti yitimi “disability” kavrami; bir aktiviteyi normal kabul edilen sinirlar i¢inde
yerine getirememe durumunu ifade etmektedir. Engellilik “handicap” kavrami ise bir
yetersizlik veya 0ziir nedeniyle kisinin yasa, kiiltiire, topluma uygun olarak beklenen rolleri

yerine getirememesi olarak tanimlanmaktadir (20).

Bu siniflama 2001 yilinda, Hastaliklarin Uluslararas1 Siniflandirmasi Versiyon 10’a
(ICD-10) gore Islevsellik, Yeti Yitimi ve Saghgin Uluslararast Smiflandirilmasi (ICF-
International Classification of Functioning, Disability and Health) olarak giincellenmistir. Son
yillarda yapilmis olan caligmalarin 1518inda yetersizlik kavraminda medikal modelden
uzaklasilmis, biyopsikososyal model yaklagimi 6n plana ¢ikarilmistir. Ayrica kisinin yasadigi
fiziksel yetersizlikte ¢evre kosullarinin 6nemi vurgulanmis ve bu durumdan 6nceki

smiflamadan temel fark olarak bahsedilmistir (1).

Giincellenen ICF siniflamasina gére bozukluk “impairment” kavrami beden yapisinda
degisiklik veya belli islevlerde bozulma olarak tanimlanmigtir. Ortopedik bir yapisal sorun veya
korliik gibi gdrme islevi kaybr ornek olarak gosterilmistir. Oziirliiliik kavrami yerine islev
kisithiligr ““activity limitations” tanimlanmis ve kisinin giinliik yasamda yerine getirmekte
zorlandig1 islevler belirlenmistir. Son olarak engellilik kavrami ise katilim kisitliligt
“participation restriction” kavrami olarak yeniden tanimlanmis olup, kisinin hayatin herhangi

bir alanina katilmasindaki engeli tanimlamaktadir. Yeti yitimi “disability” kavrami ise tiim bu
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tic alanin herhangi birindeki zorlugu kapsayan genel bir terim olarak yeniden tanimlanmaistir.
Fiziksel ve ruhsal olarak hastaliklarin ayrilmasi kavrami da kaldirilmis ve saglik durumu olarak

tanmimlanmustir (1,21).

Birlesmis Milletler Oziirlii Haklar1 Bildirgesi’nde, engelli; diger bireylerle esit kosullar
altinda topluma tam ve etkin bir sekilde katilimlarinin 6niinde engel teskil eden uzun siireli
fiziksel, zihinsel, diisiinsel ya da algisal bozuklugu bulunan kisiler olarak tanimlanmaktadir
(22). Bu bildirge iilkemizde karar sayisi: 2009/15137 ile Engellilerin Haklarina Iliskin
Sozlesme olarak imzalanmistir. Bu sdzlesmeye gore; engelli bireylerin kendi segimlerini yapma
ozgiurliikleri ve bagimsizliklarini da kapsayacak sekilde, kisilerin insanlik onuru ve bireysel
ozerkliklerine saygi gosterilmesi, ayrimcilik yapilmamasi, engellilerin topluma tam ve etkin
katilimlarinin saglanmasi, farkliliklara saygi gosterilmesi ve engellilerin insan ¢esitliliginin ve
insanligin bir parcasi olarak kabul edilmesi, firsat esitligi, erisilebilirlik, kadin-erkek esitligi,
engelli ¢cocuklarin gelisim kapasitesine ve kendi kimliklerini koruyabilme haklarina saygi

duyulmasi ilkelerinde uzlasilmistir (23).

Ulkemizde yasal olarak 5378 sayili Oziirliiler Kanunu’na gore, oziirlii; dogustan veya
sonradan herhangi bir nedenle bedensel, zihinsel, ruhsal, duyusal ve sosyal yetilerini gesitli
derecelerde kaybetmesi nedeniyle, toplumsal yasama uyum saglama ve giinliik gereksinimlerini
karsilama giigliikkleri olan ve korunma, bakim, rehabilitasyon, danigmanlik ve destek
hizmetlerine ihtiya¢ duyan kisi olarak tanimlanmaktadir (24). Bu gergevede bireyin tiim viicut
islev kaybinin %50 nin {izerinde oldugu ve 6z bakim becerileri, kendi kendine hareket etme ve
iletisim kurmada gii¢cliik yasanan durumlar ‘agir 6ziirlii’ olarak tanimlanmis olup, bu kisilerin

yardima muhtag¢ oldugu belirtilmistir (25).

Gorme islevindeki herhangi bir tipte veya derecedeki eksiklik gorme kaybi olarak
tammlanmaktadir  (5). Diinya Saghk Orgiiti'niin yaymlarida korlik ve az gorme
terminolojisinin 6n plana ¢iktigi goriilmektedir (26). ICD-10’da gorme keskinligi dl¢timlerine
gore hafif, orta, siddetli gérme kaybi ve korliik tanimlamalar1 yapilmistir. Orta ve siddetli gorme
kaybi1 olan bireyler, kor gruba goére 15181 bir gorevi yerine getirme veya planlama i¢in kullanma
potansiyeline sahip bireyler olarak tanimlanmaktadir. Gelistirilebilir yetileri agisindan destek
hizmetlerine 6zel olarak ihtiyag duyan bu grup, az gorme terminolojisiyle ayrica

isimlendirilmektedir (27,28).

Diinya Saglik Orgiitii gérme kaybi tammlamalarmin standardizasyonu igin ICD-10
kullanimini1 6nermektedir (27). Gérme keskinligi 6lgtimleri sonucu korliik; gérme keskinligi
6



3/60 altinda olan bireyleri tanimlamaktadir. Bir diger ifadeyle kor bireyler %95 tizerinde gérme
kayb1 yasamaktadirlar. Siddetli gorme kaybi olan grupta gorme keskinligi 3/60 ve 6/60 arasinda
tanimlamaktadir. Bu bireyler %90-95 gorme kayb1 yasamaktadir. Orta gérme kaybi olan grupta
gorme keskinligi 6/60 ve 6/18 olarak tanimlanmaktadir. Orta gérme kayb1 olan bireyler %70-
90 oraninda kayip yasamaktadirlar. Hafif gérme kaybi ise goérme keskinligi 6/12 ile 6/18
arasinda olan bireyleri tanimlamakta olup, %50-70 arasi gérme kaybini tanimlamaktadir

(27,29).

Ulkemizde, Amerika Birlesik Devletleri Sosyal Giivenlik Kurumunun yasal korliik
tanimlamasi temel alinarak tanimlama yapilmis ve gorme keskinligi 1/10 oraninin alti, yani

%90’dan fazla gorme kayb1 yasal korliik olarak tanimlanmistir (5,30).

Yapilan son arastirmalardan elde edilen veriler sonucu 2015 yil1 itibariyle tiim diinyada
441 milyon kiside gorme kaybi oldugu anlasilmistir. Gorme kaybi oranina gore
siiflandirildiklarinda bu kisilerin; 36 milyon kor, 217 milyon az goren, 188 milyon hafif gorme
kayb1 olarak dagildiklar1 goriilmiistiir. Tiim diinyada 7,33 milyar insan oldugu tahminiyle
prevalans verilerine bakildiginda, kor grubun toplumda %0,48 oraninda, az géren grubun
%2,95 oraninda, hafif gorme kaybi olan grubun ise %2,57 oraninda bulundugu tespit edilmistir
(29). Niifus projeksiyonlarina gore 2020 yilinda korliigii olan kisilerin 38,6 milyona, 2050
yilinda ise 114 milyona ulasacagi on goriilmektedir. Az goren kisilerin ise 2020 yilinda 237
milyona, 2050 yilinda ise 587 milyona ulasacagi 6ngoriilmektedir (29). Yapilan bu ¢alismada
kisilerin %75’inden fazlas1 50 yas ve lizerinde bulunmus olup, gorme kaybi yiikiiniin
yaslandikca arttig1 belirtilmektedir. Korlik ve az goren kisilerin biiylik cogunlugu Asya

kitasinin giiney, dogu ve giineydogu bolgesinde bulunmaktadir (29).

Evans ve ark. (31) yaptigi, 14600 kisinin tarandigi bir arastirmada, az goren kisiler
%10,1, korliigii olan kisiler %2,1 oraninda bulunmustur. Bu arastirmada yas ilerledik¢e gorme
kaybmin arttigt ve kadinlarmn istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla gérme kaybi

yasadigi belirtilmistir.

Gorme kaybinin kiiresel sebeplerinin analiz edildigi bir diger ¢alismada, tiim diinyada
korliigiin en sik sebebi her yasta katarakt olarak goriilmiistiir. Ardindan diizeltilmemis kirma
kusuru, glokom, yasa bagli makula dejenerasyonu, trahom ve diabetik retinopati sirasiyla en sik
sebepleri olusturmaktadir. Az géren kisilerden olusan grupta en sik sebep diizeltilmemis kirma
kusuru olarak izlenirken, bunu katarakt, yasa bagli makula dejenerasyonu ve diabetik retinopati
izlemektedir. 50 yas iizeri gruba bakildiginda; kadinlarda katarakt, diizeltilmemis kirma kusuru
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ve diabetik retinopatiye bagli gorme kaybi, erkeklere gore 1,2 kat fazla bulunmustur.
Erkeklerde ise hem kor hem de az goren grupta glokom, kadinlara gore daha fazla
goriilmektedir (32).

Devlet Istatistik Enstitiisii’niin 2002’de yaymnladigi Tiirkiye Oziirliiler Arastirmasi
(TOA) verilerine gore, iilkemizde ziirlii olan niifusun toplam niifusa oran1 %12,2 olarak tespit
edilmistir. Bu oranin i¢inde %2,5 oraninda ortopedik, gorme, isitme, dil ve zihinsel 6ziir yer
alirken, %9,7’si bakim gerektiren kronik hastaliklardan olusmaktadir. Ulkemizde %90’dan
fazla gérme kayb1 olan bireyler, yasal olarak gérme 6ziirlii kabul edilmektedir. TOA’ya gore
gorme Oziirlii oran1 %0,6 olarak belirtilmistir. Yas ilerledik¢e gérme 6ziirli sikligi artmakta, 70
yas iizeri grupta %2,98’e ulasmaktadir. Diinyada goriilenin aksine kadinlarda goriilme orani
erkeklere oranla daha azdir. Gorme Oziirli bireylerin %24’ ¢alismakta, %76’s1 issizdir (5).
Ayrica iilkemizde Giineydogu Anadolu Bolgesi’nde tabakali kiime rastgele Orneklem
yontemiyle bir epidemiyoloji ¢alismas1 yapilmistir. Gorme keskinligi 3/60 alt1 olan bireyler kor,
3/60 ve 6/18 aras1 olan bireyler ise az gorme olarak gruplandirilmistir. Bu ¢alismanin verilerine
gore lilkemizde korliik prevalanst %0,4, az gorme prevalansi ise %]1,5 olarak degerlendirilmis
olup, korliik ve az gérme grubu birlestirilip gorme kaybi olarak tanimlanmis ve prevalansi %1,9

olarak belirtilmistir (33).

GORME KAYBI ve RUHSAL BOZUKLUK ILISKiSI

Son yillarda ruhsal ve fiziksel hastaliklarin bir arada bulunma orani1 dramatik bir artig
gostermistir. Sadece yaslh niifusta degil, genglerde de komorbidite artis gdstermekte ve yas
ilerledik¢ce bulunan hastaliklarin olumsuz sonuglar1 artmaktadir. Ruh sagligi alan1 disinda
calisan uzmanlar eslik edebilecek ruhsal hastalik varligin1 gézden kagirmakta ve sadece fiziksel
hastaligin tedavisiyle ilgilenmektedir. Cogunlukla diger alanlarda calisan uzmanlar igin bir
fiziksel hastaligin sebep oldugu zorlanma ile ruhsal hastalik arasindaki fark belirgin
olmamaktadir. Bu durumda uzmanlar, gozlemledikleri psikiyatrik semptomlarin fiziksel
hastalik iyilestigi zaman diizelecegi yoniinde bir diisiinceyle tek bir tedavi secenegi icinde
kalabilmektedirler. Ruhsal bir bozukluk tanisi aldiklar1 zaman etiketlenmeye maruz
kalabilecekleri endigesi ve tanidan emin olamama nedeniyle diger alanlarda ¢alisan uzmanlarin

bu yonde bir tutumu olabilecegi belirtilmistir (34).



Gorme kaybi; ¢alismak, araba stirmek, yiiriimek, {istiinii giyinmek, okumak ve yemek
yapmak gibi pek c¢ok giinliik aktiviteyi kisitlayacagi icin bir yetiskinin hayat kalitesi iizerine
olumsuz bir etkisi olmaktadir (35,36). Gorme kaybi yasayan bireyin islevselligindeki bu
azalmay telafi edecek yeni kisisel kaynaklar olusturma becerisi, gorme kaybina psikolojik
uyumun basarisina baglidir (37-39). Yetiskin donemde gérme kaybi yasayan kisi psikolojik
kapasitesini ve davraniglarini, gercekei bir sekilde mevcut degisim ve kisitlanmalara uyum
saglamak icin aktive eder (40-42). Bu uyum siireci boyunca kisiler duygusal zorlanma ve sosyal
izolasyon agisindan risk altindadir (43-45). Sonug olarak da gérme kaybi olan bireyler
depresyon, anksiyete veya uyku bozukluklari gelistirebilirler (46-48). Gérme kaybi yasayan
bireyler, eklenen bu gibi sorunlarla artan yeti yitimi yiikiiyle basa ¢ikabilmek igin gérme

rehabilitasyonu ve sosyal yeniden uyumu kullanma egilimindedirler (47,49).

Senra ve ark. (50) yapmis olduklar1 sistematik bir gozden gecirmede, geri doniissiiz
gorme kaybina psikolojik uyumun 6zellikleriyle ilgili 1946 ve 2014 yillar1 arasinda yayinlanmis
52 arastirmayi incelemistir. G6zden gecirilen nicel arastirmalarin analizi sonucu; daha az gérme
kayb1 olmasi, daha az depresyon varligi, gorme kaybinin daha fazla kabulii ve daha fazla sosyal
destek alim1 daha iyi psikolojik uyum getiren faktorler olarak tespit edilmistir. Nitel ¢aligmalar
incelendiginde ise ¢alisma desenlerinin g¢ogunlukla Kkesitsel olmasi sebebiyle yetersiz
olabilecegi vurgulanmakla birlikte, katilimcilarin biiyiik ¢ogunlugunun gérme kaybini 6zsaygi,
kimlik algis1 ve giinliikk islevselligi degistiren, olduk¢a yiiksek seviyede bir duygusal stres
olarak tanimladiklar1 belirtilmektedir. Bunun yan1 sira yash bir hasta grubunda ciddi gérme
kaybi sonrast alt1 yillik izlem yapilan bir arastirmada; gérme kaybinin baslangi¢ doneminde,
psikolojik uyumu artiracak 6zel rehabilitasyon hizmetleri ve gerekli oldugunda psikiyatrik

degerlendirmenin 6nemi vurgulanmistir (47).

Gorme kaybinin giinliik yasami kisitlayict ve kisiyi ciddi anlamda zorlayan bu etkileri
nedeniyle ruhsal bozukluklularla iligkisi arastirilmistir. Literatiirde bu alandaki arastirmalar
incelendiginde 6zellikle depresyon ve anksiyete bozukluklarina ait aragtirmalarin 6n plana

ciktigr goriilmektedir.

Depresyon, en yaygin goriilen ruhsal bozukluk olup, aile ve bakim verenlere olan yiikii,
is yeri iretkenligine etkisi ve tedavi siirecindeki ekonomik yiikiiyle dikkat ¢ekmektedir.
Hastaliklarin kiiresel yiikiine bakildiginda depresyon orta ve ciddi yeti yitimine sebep olan
ticlincii hastalik olarak goriilmektedir (51). Depresyon ve yeti yitimi arasinda iliski kuran, yeti

yitiminin depresyona sebep olabildigi gosteren caligmalar mevcuttur (52). Bununla birlikte
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depresyon; genetik, sosyoekonomik, sosyal destek, iliski durumu, fiziksel saglik ve islevsel yeti
yitimi gibi pek ¢ok risk faktoriinden etkilenebilmektedir. Bu sebeple son yillarda sayisi giderek
artan gorme kaybinin depresyonla iliskisini arastiran ¢alismalar incelenirken, depresyon igin
risk faktorli saptamaya doniik caligmalarda ¢ok sayida karistirici faktor olabilecegi g6z ontlinde

bulundurulmalidir (53-55).

Gorme kayb1 ve depresyon arasinda iliski kuran arastirmalar incelendiginde; hastane,
kurum veya toplum tabanli arastirmalar, kesitsel desende veya ileriye doniik izlem ¢alismalari,
tanisal inceleme bakimindan da semptom tarayict veya daha az olmak iizere tanisal
degerlendirme iceren arastirmalar bulunmaktadir. Literatiirde kesitsel desende ve semptom
siddeti tarayan arastirmalarin ¢ogunlugu olusturdugu ve bu sebeple nedensel iliski kurmanin

giicliigiinden s6z edilmektedir (7).

Kesitsel desenli arastirmalar incelendiginde; geriatrik depresyon Olgegiyle taranan,
gorme kayb1 olan yash bireylerde esik alt1 depresif semptomlarin 1/3 oraninda goriildiigii tespit
edilmistir. Gorme kaybi siddeti ve fiziksel kisithligin depresif semptomlar: artirdigi
belirtilmekle birlikte, kullanilan 6lgegin tanisal degerlendirme bakimindan yetersiz oldugu

vurgulanmistir (56-58).

Evans ve ark. (59) yaptigi toplum tabanli, kesitsel, az goren bireylerde depresyon ve
anksiyete semptomlarinin incelendigi bir diger arastirmada; gérme kaybi olan grupta depresif
semptomlarin kesim degerinin iizerinde bulunma orant %13,6 bulunmus, gérme kaybi ve

anksiyete semptomlar1 arasinda anlaml iligki bulunamamustir.

Depresyon ve anksiyete semptomlarinin iki y1l boyunca takip edildigi bir arastirmada,
esik alt1 depresif semptom insidans1 %21,3 ve esik alt1 anksiyete semptomu insidanst %9,5
olarak degerlendirilmistir. Bu aragtirmaya ait izlem sonuglarma gore; yalniz yasama, giderleri
ancak karsilamaya yetecek kadar gelirin olmasi, gérme kaybina uyumun kot olmasi ve
hastaliga bagli yasam kalitesinin diisiik olmasi ikinci yilin sonunda daha yiiksek depresif

semptom siddeti i¢in 6n gordiiriicii faktorler olarak anlagilmistir (60).

Yapilan randomize kontrollii bir arastirma incelendiginde, az gérmeye sahip bireylerin
esik altt semptomlar1 hem Olceklerle hem de tanisal goriismelerle degerlendirilmistir. Bu
aragtirmanin sonuglarina gore depresif semptomlar ve anksiyete semptomlari, dlgekle yapilan
degerlendirmelerde anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Tanisal goriisme verilerinin sonucu

olarak ise; major depresif bozukluk ve anksiyete bozukluklar: goriilme oranlar sirasiyla %5.,4
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ve %7,5 ile kontrol grubuna gére anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Bu arastirmada agorafobi,
sosyal fobi ve yaygin anksiyete bozuklugu sirasiyla tespit edilmis olup, agorafobi ve sosyal fobi

tanisi alan grup kontrol grubuna gére anlamli olarak daha fazla tespit edilmistir (61).

Ulusal bir 6rneklemin 11 y1l ileriye doniik olarak izlendigi toplum tabanli bir aragtirma,
gorme kaybinin depresyonla iligkisi bakimindan gii¢lii veriler icermektedir. Bu arastirmanin
verilerine gore; yas, cinsiyet, gelir durumu, yasanilan bolge ve kronik hastaliklar agisindan
diizeltildikten sonra, gérme kaybinin depresyon gelisme riskini 1,19 kat artirdigi tespit

edilmistir (7).

Tiim bu veriler 1s181nda yapilmis sistematik bir gozden gegirmede 10 niteliksel arastirma
incelenmis olup, tiim arastirmalarda gérme kaybi ile esik alt1 depresif ve anksiyete semptomlari
arasinda bir iligki oldugu belirtilmistir. Bununla birlikte, depresyon tanilandirma kriterlerinin
standart olmamasi nedeniyle meta analiz yapilamadigi ve kullanilan 6lgeklerin farkliligina baglh
olasi yanlilik olabilecegi, dolayisiyla gérme kaybinin depresyon ile iliskisini kurmak igin yeterli
kanit olmadigi belirtilmistir (62).

Sizofreni, tiim diinya niifusunun yaklasik %1 ini etkileyen ciddi bir ndropsikiyatrik
bozukluktur (63). Sizofreni genetik ve g¢evresel etmenlerin bir arada bulunmasiyla ortaya ¢ikan
bir bozukluk olarak goriilmekte ancak kesin sebepler halen bilinmemektedir. Erkeklerde
kadinlara oranla 1,4 kat daha fazla goriilmektedir. Baslangi¢c yas1 erkekler i¢cin 10-25 yas,
kadinlar i¢in ise 25-35 yas arasi olarak goriilmektedir. 40 yas sonrasi donemde ise hastaligin
ikinci bir tepe yaptigi tespit edilmektedir (64,65). Sizofreni farkl: kiiltiir ve toplumlarda farkli
siklikta ortaya c¢ikmakta ve daha az endiistrilesmis toplumlarda daha iyi klinik gidis
gostermektedir (66). Son yiizyilda, sizofreni hastaligina sebep olabilecek olasi nérobiyolojik,
cevresel, genetik, norogelisimsel, fizyolojik ve psikolojik etmenlerin arastirildigi calismalar
oldukga fazladir. Ancak halen sizofreni bir semptom kiimesi olarak goriilmekte, karmagik ve

cok cesitli klinik goriiniimlere sahip bir hastalik olarak algilanmaktadir (67—70).

Sizofreni ve konjenital korliigiin bir arada bulundugunu gdsteren higbir olgu olmadigina
dikkat ¢ceken aragtirmalar bulunmaktadir. Konjenital korliige bagli olusan kimi yapisal beyin
degisikliklerinin, sizofreniye karsi koruyucu olabilecegiyle ilgili olasi mekanizmalar ileri
striilmistiir (71). Konjenital korliigii olan kisiler periferal kokenli ve kortikal kokenli olacak
sekilde birbirlerinden ayrildiklarinda, periferal kokenli konjenital korliige sizofreni eslik eden
vaka bildirimleri goriilmiistiir. Ancak kortikal kokenli konjenital korlik ve sizofreninin bir
arada bulundugu bir vaka bilinmemektedir (72). Hem kortikal kdkenli konjenital korliik hem
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de sizofreniyle ilgili prevalans oranlari ve bir arada bulunma ihtimali iizerinden yapilan
hesaplamalarla, olgu bildirimlerinin olmasi gerektigi, yoklugunun olasi bir koruyucu
mekanizmayla ilgili oldugu yorumunda bulunan ¢alismalar mevcuttur (72,73). Literatiirde yer
alan periferal kokenli konjenital korliik ve psikoz birlikteligi olan 8 kayitli olgu sunumunu
inceleyen bir aragtirmada, dil gelisimi ve gérme islevi arasinda baglant1 kurulmustur. Ancak
kortikal kokenli konjenital korliik ile sizofreninin bir arada goriildigi olgu sunumunun
literatiirde olmamasinin, korliiglin koruyucu olduguna doniik iddia icin yeterli olmadig

belirtilmistir (74).

Avusturalya’da yapilan toplum tabanli bir izlem calismasinda 467.945 cocuk, 14
yasindan 35 yasma kadar izlenmis olup korliik ve psikotik hastaliklar arasindaki iligki
incelenmistir. Bu ¢calismanin sonuglaria gore 9120 ¢ocukta psikotik bozukluk (%1,9) gelismis
olup bunlarin 1870’1 sizofreni (%0,4) olarak tanilandirilmistir. Cocuklarin 66’s1 kortikal korliik
tanistyla, 613 cocuk da periferal korliik ile takip edilmistir. Kortikal korlik tanisi olan
cocuklarin higbirisi psikotik hastalik veya sizofreni gelistirmemistir. Periferal korliigii olan
grupta ise 5 kisiden az ¢ocukta sizofreni gelismis, 8 ¢ocukta da psikotik bozukluk gelismistir.
Bu ¢alismanin sonuglarina gore arastirmacilar kortikal korliigiin sizofreni ve diger psikotik
hastaliklarin riskini azalttigin1 iddia etmislerdir (75). Bu c¢alismaya yanit olarak ise
arastirmadaki kortikal korliigli olan ¢ocuk sayisinin, kortikal korliiglin sizofreniden koruyucu

olduguna doniik sonucu ¢ikarmaya yeterli olmadig belirtilmistir (76).

Bipolar I ve Il bozuklugu bir arada diisiiniildiigiinde, yasam boyu yayginlik orani %5’¢e
yaklasan bir ruhsal bozukluktur (77). Literatiirde gesitli hastaliklar nedeniyle korliik yasayan ve
bipolar bozuklugun eslik ettigi iki olgu sunumu bulunmaktadir (78,79). Bu olgu sunumlarinda
tartistlan  Wolfram sendomundaki mutasyonun duygudurum bozukluklariyla iligkisi

aragtirilmig, ancak baglanti bulunamamustir (80).

Ulkemizde alkol bagimlilig1, Tiirkiye Ruh Saglig1 Profili Arastirmasi’nin verilerine gore
%0,8 olmakla birlikte, son yillarda DSO ile esgiidiimlii yiiriitiilmiis arastirmalar sonucu alkol
kullanim bozuklugu 18 yas tstii niifusta %]1,1 oranina yiikselmistir (81,82). Literatiirde alkol
kullanimima bagli toksik etki ve ketoasidoz nedeniyle gecici korlilk yasayan olgular
bulunmaktadir (83,84). Ancak kor bireylerde alkol veya alkol dist madde kullanim bozukluguna

doniik arastirma tespit edilmemistir.

Stevelink ve ark. (85) yapmis oldugu bir arastirmada askerlik gérevini yaptig1 sirada
catigma sonucu gorme kayb1 yasamis bireylerle, yine askeri hizmette gorev almis ancak bagka
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sebeplerden otiirli gorme kaybi yasayan bireyler karsilastirilmistir. Bu arastirmanin verilerine
gore, bu iki grup arasinda olasi travma sonrasi stres bozuklugu bakimindan fark saptanmamaistir

(85).

Bildigimiz kadariyla literatiirde gérme kaybi olan bireylerde obsesif belirtileri veya

obsesif kompiilsif bozuklugu aragtiran aragtirma bulunmamaktadir.

Gorme kaybi olan bireylerde yapilmis ruhsal bozukluklarin incelendigi aragtirmalar
haricinde baz1 06zel sendromlardan bahsedilmistir. Bunlardan biri ileri yasta gorme
keskinliginde azalma sonrasi canli gorsel varsanilarin ortaya c¢iktigl, ancak gergegi
degerlendirmenin bozulmadigt ve ruhsal bozuklugun eslik etmedigi Charles Bonnet
Sendromu’dur. “Hayali gorme” olarak da isimlendirilen bu sendromda genellikle hastay1
rahatsiz etmeyen, renkleri ve sekilleri belirgin, haftalar i¢inde kendiliginden gerileyen
goriintiiler tariflenmekte ve gorme kaybi yeni gelisen yash hastalarda akilda tutulmasi
onerilmektedir (86,87). Bir diger sendrom ise konjenital sensorinoral sagirlik ve pigmenter
retinopatiye bagli erken yasta gelisen korliigiin bulundugu otozomal resesif bir hastalik olan
Usher Sendromu’dur. Bu sendromda 6n planda psikotik semptomlar olmakla birlikte, ¢esitli

duygudurum degisiklikleri ve davranim bozukluklar tariflenmektedir (88,89).

GORME KAYBI ve UYKU ILiSKiSi

Uyku beyinde karmasik noron aktiviteleri sonucu gergeklesen yasamsal ve fizyolojik
bir siirectir. Yapilan aragtirmalar uykunun viicudun yenilenmesi ve biiylimesi siirecinde,
metabolizma diizenlenmesinde, adaptasyon yetenegi ve ndronal plastisitede, 6grenme ve bellek
stireclerinde ve entelektiiel performansin korunmasinda etkin rolii oldugunu goéstermektedir
(90-92).

Beynin bazi kortikal ve subkortikal bolgeleri, uykunun baslangic ve siirdiiriimiiniin
kontroliinde rol almaktadir. Uyku-uyaniklik dongiisii ikili siire¢ modeliyle agiklanmaktadir. Bu
modele gore sirkadiyen etmenler ve homeostatik etmenler birbirini tamamlayarak uyku siirecini
yonetmektedir. Sirkadiyen etmenler giiniin belli saatlerinde uykuya olan egilimin daha fazla
veya daha az olmasini saglar. Bu siire¢ hipotalamustaki suprakiazmatik cekirdek tarafindan
kontrol edilir. Homeostatik siire¢ ise uyanik kalinan zamanla iliskili olarak endojen uyku verici
sistemin giictinii artiran sistemdir. Uyanik kalinan siire uzadik¢a uyku verici ¢esitli sitokin ve

hormonlarin miktarmi artirir. Suprakiazmatik ¢ekirdekten gelen sirkadiyen bilgilerle endojen
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uyku verici kimyasal ajanlar, hipotalamusta ventrolateral preoptik c¢ekirdekte uykuyu
baslatmaktadir. Uyaniklik ise lateral hipotalamustan gelen oreksinerjik, beyin sapindan gelen
kolinerjik, noradrenerjik, serotonerjik ve posterior hipotalamustan gelen histaminerjik

uyarilarla saglanir. Uyaniklik verici uyarilarin azalmasi da uykuya gecisin baslamasina katkida

bulunmaktadir (93,94).

Uyku kalitesi iki ana baslikta 6nem tasimaktadir. Birincisi, toplumda uyku kalitesiyle
ilgili yakinmalar sik goriilmekte ve epidemiyolojik ¢alismalarda uyku kalitesinde bozulma
%15-35 arasinda bildirilmistir (95-97). ikincisi uyku kalitesindeki bozukluk, pek ¢ok uyku
bozuklugu ve tibbi hastalikla iligkili olabilmektedir. Yapilan ¢aligmalar, uyku kalitesi ve uyku

sliresinin dogrudan mortaliteyle iliskili olabilecegini gostermistir (98).

Uyku kalitesindeki bozulmalar 6zellikle ruhsal bozukluklarla iligkili bulunmustur.
Yapilan arastirmalarda depresyon, anksiyete bozuklugu, sizofreni gibi ruhsal bozukluklara %35

oraninda uyku kalitesinde bozulmanin eslik ettigi tespit edilmistir (99).

Isigin uyku iizerinde yukarida belirtilen gii¢lii etkisi nedeniyle, gérme kaybi olan
bireylerde uyku kalitesi ve uyku-uyaniklik dongiistiyle ilgili ¢alismalar literatiirde 6nemli bir
yer tutmaktadir. Yapilan bir posta anketi arastirmasinda, 1073 kor ve ayn1 sayida normal géren
kontrol grubuyla uyku kalitesi agisindan karsilastiriimistir. Kor bireylerin %83’ uykuya dalma
glicligii, uyku boliinmesi, kisalmis uyku siiresi ve giindiiz uykululuk hali gibi en az bir uyku
problemi tanimlamaktadir ve kontrol grubuna gére bu oran istatistiksel olarak anlamli oranda

yiiksek bulunmustur (100).

Yapilan bir bagka arastirmada, 151k algis1 olmayan 54 kisi, gérme kaybi %90’1n lizerinde
330 kisi ve 44 normal goren kisi, uyku kalitesi agisindan karsilastirilmistir. Gorme kaybi olan
384 kisinin %48,7’si PUKI’den 6 ve iizeri puan almis ve bozulmus uyku kalitesi olarak
degerlendirilmistir. Bu arastirmada bozulmus uyku, gérme kaybi olan kisilerle kontrol grubu
arasinda anlaml olarak farkli olmakla birlikte, gérme kaybi1 oramiyla indeks puani arasinda
iliski bulunamamis ve uykunun ¢ok ¢esitli etmenlerden etkilendigine vurgu yapilmistir (101).
Konjenital korliik ve sonradan olan korliikk arasinda riiya niteliginin farklarini aragtiran bir
arastirmada, 25 kor ve 25 normal goren kisi uyku kalitesi agisindan ayrica degerlendirilmistir.
Kor bireylerin PUKI skorlar1 kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha

yiiksek bulunmustur (102).
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Kor bireyler, normal gormesi olan bireylere gore daha fazla uyku bozuklugu
tanimlamaktadir (8). Isik algisi olmayan kor bireylerde serbest salinim gosteren sirkadiyen
ritimle iligkili olarak daha fazla uyku bozuklugu goriilmesi beklenmektedir. Ancak bu baglanti
korlerde goriilen tiim uyku bozukluklarini agiklamaya yetmemektedir (101,103). Ayrica
korlerde uykunun yapist ve elektrofizyolojik degisikliklerle ilgili gorece daha az arastirma
yapilmustir. Kiigiik hasta gruplardan olusan arastirmalara bakildiginda koérlerde en fazla serbest
salimim yapan sirkadiyen ritim oldugu gériilmektedir (104). Uykunun makro yapisina bakilan
11 151k algist olmayan kor birey ile yapilan bir arastirmada, 2 saat araliklarla alinan tiikiirtik
orneklerindeki melatonin seviyesi 6l¢iimii yardimiyla sirkadiyen ritim, hizli géz hareketleri
olmayan uyku donemi (non-REM) ve hizli goz hareketleri olan uyku donemi (REM)
incelenmistir. Kor hasta grubundaki kisilerin %50°’si desenkronize sirkadiyen ritim olarak tespit
edilmis olup, kontrol grubuna gbre bu oran anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. Ayrica
kor grupta uyku siiresi kontrol grubuna goére anlamli olarak daha kisa bulunmustur.
Polisomnografi kayitlariyla incelenen REM ve non-REM uykularinda, gruplar arasinda
farklilik bulunamamistir (105). Desenkronize sirkadiyen ritime sahip kor gruba bakildiginda
ise bu kisilerin REM uykularinda belirgin diizensizlik goriilmistiir (105). Bu aragtirmanin
ardindan polisomnografi ve EEG yardimiyla uykunun mikro yapisinin analizi yapilmis ve
normal goren bireylerle karsilagtirildiginda mikro yapida anlamli farklilik bulunamamistir
(106). Yan sira yapilan bir baska arastirmada, serbest salinim yapan sirkadiyen ritime sahip

korlerin REM latansi ve siiresinin kontrol grubuna goére uzadigr gosterilmistir (107).

Uyku oOzelliklerinin analizi i¢in kullanilan subjektif ve objektif ydntemlerin
karsilastirildigi bir calismada, kor bireylerin uyku siiresi, uyku latansi ve uyku etkinligiyle ilgili
subjektif yorumlarinin istatistiksel olarak objektif testlerden farkli ¢iktig1 tespit edilmistir. Az
goren ve saglikli goren bireylerde ise objektif ve subjektif yontemlerin karsilastirilmasinda

verilerin iligkili oldugu tespit edilmistir (108).

GORME KAYBI ve SIRKADIYEN RITIM ILiSKiSi

Tim canli organizmalar, biyolojik aktivitelerinin biiyiik kismini evrimsel olarak
diinyanin kendi ekseni etrafinda doniisiine gore ritmik bir sekilde ayarlamaktadir (109-111).
Yapilan ¢alismalar sonucu bu biyolojik zamanlayici diizenek sirkadiyen ritim olarak
adlandirilmig ve ilgili néroanatomik bolgeler tanimlanmistir. Memelilerde sirkadiyen sistemi
olusturan bilesenler; retina, retinohipotalamik yol, pineal bez ve suprakiazmatik ¢ekirdektir. Bu
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sistem i¢inde endojen ve eksojen uyaranlari toplayarak organizmayi 24 saatlik dongiiye

zamanlayan temel bolge suprakiazmatik ¢ekirdektir (112—-115).

Isik uyarani1 gozde bir yandan koni ve basil hiicrelerindeki opsin fotopigmenti ile, diger
yandan da ganglion hiicrelerindeki melanopsin ile etkilesime girerek retinohipotalamik yolak
tizerinden suprakiazmatik ¢ekirdege ulasir (116). Isigin gorsel olmayan bu yolagi araciligiyla
sirkadiyen zamanlama, dolayisiyla da sirkadiyen ritim dis diinyaya gore ayarlanmaktadir
(103,117,118). Suprakiazmatik c¢ekirdekte yer alan noronlar olusturduklari ritimle,
organizmanin uyaranlara uygun biyolojik ve davranissal yanitlari vermesinde gorev alir
(119,120). Bu ritim kortizol salinimi, viicut sicakligi ve tiroid hormonlarinin kontroli gibi
fizyolojik aktiviteleri kontrol etmenin yani sira giindiiz déneminde uyanikligi ve gece

doéneminde ise uyku derinligini saglamaktadir (121).

Isik ve zaman bilgisinin yoklugunda yapilan, dis etkenlerin izole edildigi ¢aligmada
endojen biyolojik periyodun 24,2 saat oldugu tespit edilmistir (122,123). Sirkadiyen ritim,
organizmay1 24 saatlik dongiiye uyumlandirmak i¢in “zeitgeber” de denilen dis uyaranlarla
stirekli kontrol edilir (122). Gegmiste fiziksel aktivite, yemek zamani, kafein ve sosyal etmenler
gibi 1sikla ilgili olmayan ¢evresel etmenler arastirilmistir (124,125). Ancak giiniimiizde
sirkadiyen ritimi gece-giindiiz dongiisiine uyumlandiran en gii¢lii kontrol edici etmenin 1s18in
kendisi oldugu tespit edilmistir (117,126,127). Isigin suprakiazmatik g¢ekirdege ulagmasinin
ardindan buradan ¢ikan 6nemli bir noral yolak, paraventrikiiler niikleus araciligiyla pineal beze
ulagir (128-130). Pineal bezden salgilanan melatonin hormonu 1gikla gii¢lii bir iligki halindedir.
Gilin 15181 azaldikga melatonin salgist artmaya baglar ve bu hormandaki yiikselme,
suprakiazmatik niikleustaki GABAerjik noronlarin aktivitesini artirarak uykuya gecisi

kolaylastirir (131-134).

Insanlarda sirkadiyen ritmi anlamanin en sade yolu o kisilere bos giinlerinde uyuma ve
uyanmay tercih ettikleri saatleri sormaktan gegmektedir. Ozellikle bir zorunlulugun olmadig
glinlerin sorulmasi, kisinin sirkadiyen ritiminin dis diinyaya en rahat uyum saglayabildigi
giinler olmasi1 nedeniyledir. Uyku oriintiisiiyle ilgili sorulan sorular, kronotip olarak da bilinen
kisinin giin i¢indeki faziyla ilgili basit ipuclarii verir. Kronotip anlamaya yonelik anketler
uzunca zamandir kullanilmaktadir. Horne-Ostberg tarafindan gelistilmis Sabahgillik-
Aksamcillik  Olgegi  (MEQ-Morningness-Eveningness Questionnaire) 1976’dan beri
kullanilmaktadir (135). Sirkadiyen ritim takibinin objektif yontemleri arasinda ise aktigrafi, los
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1sikta melatonin salgilanmaya baglanan anin tespiti ve kortizol hormonunun saliniminin

izlenmesi olarak belirtilmektedir (136).

Kor bireylerde, ozellikle de 1sik algisi olmayan kisilerde, giin 1s1gina uyumlanma
olmayabilir, buna bagl olarak da sirkadiyen ritim diizensizlikleri daha fazla goriilmektedir
(118). Isigin sirkadiyen ritimi belirlemedeki onemini gosteren ¢alismalarda anlagilmistir ki,
gbziin olmas1 ve retinohipotalamik yolagin calisiyor olmasi, normal uyumlanmis sirkadiyen
ritim i¢in sarttir (9,137). Ancak gérme sistemindeki her sorun sirkadiyen ritim diizensizliklerine
sebep olmamaktadir. Gérmeye katkida bulunmayacak diizeyde diisiik 1s1k algis1 olan korlerde
normal uyumlanmis sirkadiyen ritim goriilebilmektedir. Ayrica periferal goz yapilarini
ilgilendiren sorunlarin da retinohipotalamik yolak etkilenmedigi siirece sirkadiyen ritim
diizensizligine yol agmadigi gosterilmistir (137,138). Ancak ilging bir sekilde 151k algisi
olmayan kor bireylerin kiigiik bir kism1 normal sirkadiyen ritimi siirdiirmekte, koni ve basil
hiicrelerinde hicbir islev olmamasina ragmen 1s18a yanit olarak melatonin salgilanmasinda
baskilanma goriilmektedir. Bu durum bazi kisilerde islevsel bir gérme sistemi olmamasina

ragmen, fotoreseptor sistemin saglam kalmasiyla agiklanmaktadir (139,140).

Korliikte goriilen sirkadiyen ritimler; 24 saate normal uyumlanmig, anormal
uyumlanmis (gecikmis faz veya erken faz), serbest salinim yapan sirkadiyen ritim (genelde 24
saatten uzun siirer), smiflanamayan veya belirlenemeyen sirkadiyen ritim olarak
gruplandirilmistir (103,118,137,139,141). Yapilan arastirmalarda kor bireylerde en fazla
serbest salinim yapan sirkadiyen ritim Oriintiisii tespit edilmistir (104,138,142). Literatiirde
korlerde goriilen serbest salinim yapan sirkadiyen ritim ile ilgili olgu sunumlart bulunmaktadir
(143-145). Lewy ve ark. (118) yaptig1 bir izlem caligmasinda korlerde melatonin salgilanma
ritminde diizensizlikler gosterilmistir. Ardindan yapilan bir bagka ¢alismada sirkadiyen ritim
normal, kaymis ve serbest olarak gruplandirilmis ve gérme kaybi orani arttikca serbest salinim

sirkadiyen ritim Oriintiisiiniin anlamli olarak daha fazla goriildigii tespit edilmistir (138).

Tiim bu veriler 1s18inda 151k algis1 olmayan kor bireylerin yaklasik %55-70’inde serbest
salimim yapan sirkadiyen ritim tespit edilmistir (118,137,139,141). Giin 1s181ina uyumlanmamis,
serbest salinim yapan sirkadiyen ritimi olan kisilerin biyolojik ritimi ilerleyici olarak ileri veya
geriye kaymaktadir. Bu da birbirini izleyen sekilde gece uykusuzlugu ve giindiiz uykululugu
donemlerini ard1 ardina getirmektedir (107,146-148). Serbest salinim yapan sirkadiyen ritimde
goriilen sitirekli uyku-uyaniklik zamaninda kayma, korler tarafindan gorememekten daha

zorlayici olarak tanimlanmistir. (9,149,150).
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GEREC ve YONTEMLER

Bu aragtirmada, gérme kaybinin ruh saghigi, uyku kalitesi ve sirkadiyen ritime olan
etkilerinin incelenmesi amaclanmistir. Bu amagla gerekli drnekleme ulagabilmek icin Aile ve
Sosyal Politikalar Bakanligi, Edirne Valiligi’ne bagli yardimlagsma dernekleri, sivil toplum
orgiitleri ve Is-Kur aracilifryla, gorme kaybi olan bireylerin iletisim numaralar1 ve adres
bilgilerine ulasilarak ev ziyareti yapilmas1 ve ayrica Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Gz
Hastaliklar1 Anabilim Dal1 poliklinigine bagvuran, %50’den fazla gérme kaybi olan hastalarin
calismaya dahil edilmesi hedeflenmistir. Sonucta, Edirne Il Merkezinde hedeflenen tarama
sonrasinda gérme kayb1 oldugu belirlenen bireylerde olasi ruhsal bozukluklarin belirlenmesi ve
gorme kaybi sonucu olusabilecek uyku bozukluklar1 ve sirkadiyen ritim diizensizliklerinin

degerlendirilmesi planlanmistir.

Planlanan arastirma etik uygunluk agisindan Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel
Arastirma Degerlendirme Komisyonu Etik Kurulu tarafindan 07/08/2018 tarihinde 13/05

protokol numarasiyla onaylanmistir (Ek-1).

Gorme kayb1 olan bireyler ve yakinlari, arastirma hakkinda bilgilendirilmis ve etik kurul
sartlarina uygun olarak hazirlanmis “Bilgilendirilmis Goéniillii Olur Formu” ile yazili olarak

onaylar1 alinmistir (Ek-2).

Arastirmanin 6rneklemini Edirne il merkezinde yasayan, %50°den fazla gérme kaybi
olan hastalar olusturmustur. Bu kisilere ulasabilmek amaciyla, planlanan arastirmayla ilgili
bilgilendirme i¢eren, gorme kayb1 yasayan bireylerle yapilacak goriismenin igerigini tarifleyen
bir metin hazirlandi. Bu yazi, Trakya Universitesi Rektorliigii aracilifiyla Aile, Calisma ve
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Sosyal Hizmetler Bakanligi, Edirne Valiligi’ne bagli Sosyal Yardimlagma ve Dayanisma Vakfi,
Is-Kur ve Alt1 Nokta Kérler Dernegi’ne iletildi. Aile, Calisma ve Sosyal Hizmetler Bakanlig
veri tabanindan; evde bakim yardimi alan ve gérme kaybi olan 22 birey ile Goren G6z Projesi
Faz 2 (151) kapsaminda akilli telefon yardimi yapilmis az goéren 41 birey, Edirne Valiligi’ne
bagli Sosyal Yardimlagma ve Dayanisma Vakfi’na kayith cesitli 6ziir oranlarina sahip, 6ziirlii
maas1 alan gdrme kaybi olan 180 birey, ¢esitli 6ziir oranlarryla Is-Kur’a basvurmus 35 birey ve
son olarak Edirne’de artik aktif olmayan Alt1 Nokta Korler Dernegi Edirne subesinde kayitli 18
bireyin bilgilerine ulasildi. Toplam 296 kisiye ait adres ve/veya telefon numarasi bilgisinin
oldugu bu listeler araciligiyla gorme kaybi olan bireylere ulasilmasi ve ev ziyareti yapilmasi
planland1. Bunun yani sira Trakya Universitesi Goz Hastaliklar1 Anabilim Dal1 Poliklinigi’ne
Ekim 2018-Ekim 2019 basvuran ve dahil edilme kriterlerini karsilayan kisilere ulasilmasi
hedeflendi. Yapilan 6n g¢alisma sonucunda Go6z Poliklinigi’ne randevu alarak basvuran
hastalarin dosya incelenmesi sonucu, hemen her giin yaklasik 2 kisinin dahil edilme kriterlerini

karsilayacagi on gortildii.

G0z hastaliklar1 polikliniginden dahil edilen hastalarin yapilan son g6z muayenelerine
ait bilgiler hastalarin dosya kayit sistemi lizerinden incelendi. Son muayenelerine gore gérme
keskinligi degerleri ve buna bagli olarak goérme kaybi yiizdeleri belirlendi. Ev ziyaretleri
sirasinda aragtirmamiza dahil edilen gérme kaybi olan bireylerin ise 6ziirlii raporlar1 ve tibbi
belgeleri incelendi. Bireylerde bulunan tibbi belgelerde belirtilmis gorme kaybi yiizdeleri
hastalarin verisi olarak kaydedildi. DSO’niin 6nerdigi siniflama dogrultusunda katilimcilar
gruplandirildi. Kor grup, géorme keskinligi 3/60 altinda olan, yani %95 iizerinde goérme kayb1
yasayan bireyler olarak tanimlandi. Gorme keskinligi 3/60 ve 6/18 arasinda olan, diger ifadeyle
%70-95 arasinda gdrme kayb1 yasayan bireyler az gorme grubuna alindi. Hafif goérme kayb1
olan grup ise gorme keskinligi 6/12 ile 6/18 arasinda olan bireyleri tanimlamakta olup, %50-70

arast gérme kaybini ifade etmekteydi (27,29).

Diinya Saglik Orgiitii'niin 1995 yilinda yayinlanmis verilerine gére o dénem igin tiim
diinyada tahmini korliik prevalansi %0,3, az gorme prevalansi ise %1,9 olarak hesaplanmistir
(26). Ulkemizde 1996 yilinda yapilmis epidemiyolojik bir arastirmada, kérliik prevalansi %0,4,
az gdrme prevalansi ise %1,5 olarak tespit etmistir (33). Bu verilerden yola ¢ikilarak Edirne 1l
Merkez niifusu 180000 olarak kabul edilip oranlandiginda 720 kor, 2700 az goren birey oldugu
On gorildii (152).
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Gorme kaybinin yukarida bildirilen olasi ruhsal, uyku ve biyolojik ritimler tizerine olan
etkilerini arastirmak icin yeterli olacak ve Edirne Il Merkezini temsil edecek olgu sayisin
belirleme asamasinda istatistiki yontemler kullanildi. Bu amagla etki biiyiikliigii (desen etkisi)
0,27, o yanilma pay1 0,05, giiven diizeyi %95, giicii 0,80 alindiginda 6rneklem biiyiikliigi 270
olarak saptandi. Gii¢ analizi sonrasinda olas1 veri kayiplar1 goz 6niinde bulundurularak bu say1
300’e tamamlandi. Calisma kapsaminda veri kaybinin minimuma indirgemek amaci ile
arastirma siiresince ulasilabilen tiim gérme kaybi olan bireylerin ¢alismaya dahil edilmesi

planland.

Arastirmaya Dahil Olma Olciitleri

1. 18 yas ve lizerinde olmak

2. %50'den fazla gorme kaybi1 olmasi ve bu kriterin en az 6 aydir saglaniyor olmasi
Arastirmadan Dislanma Olgiitleri

1. Degerlendirilmesi amaglanan verilerin saglikli degerlendirilmesini
engelleyebilecek agir bedensel hastalik bulunmasi
2. Demans

3. Zeka geriligi

Yapilan izlem arastirmalarinda gérme kaybina uyumda kullanilan kisisel ve sosyal
kaynaklar, esik alti depresyon ve anksiyete belirtileri, ortaya ¢ikabilecek ruhsal bozukluk
acisindan 6n gordiirticii iliski kurulabilmesi amaciyla izlenmistir. Bu aragtirmalarda kronik
stresorlere uyum tariflenmis ve ilk alt1 ay uyum siireci olarak degerlendirilmistir (60,153,154).
Bu bilgiler 1s181nda arastirmamizin dahil etme 6l¢iitlerine, gorme kaybinin alti aydan daha uzun

siire 6nce baglamis olmasi Ol¢iitli eklenmistir.

Yukarida bildirilen 6lgiitlere uyan bireylere ulasilabilmesi i¢in, kurumlar araciligiyla
ulasilan isim listelerindeki adres ve/veya telefon numaralariyla 296 kisiye ulasilmasi
hedeflendi. 98 kisiye; aramaya cevap vermeme, telefon numarasi degisimi, telefonun kapali
olmasi, adres bilgisi iizerinden bilgi edinilememesi nedeniyle ulasilamadi. Yapilan 6n telefon
goriismesi sirasinda arastirmayla ilgili bilgi verildi. Aragtirmanin amaci ve igerigi agiklandi. 8
kisi yasamini yitirmis olmasi nedeniyle calismaya alinamadi. 1 kisi yakinlarindan alinan bilgiye

gore zeka geriligi olmasi sebebiyle ¢aligmaya dahil edilmedi. 56 kisinin gérme kayb1 %50 nin
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altinda olmas1 sebebiyle dahil edilme 6l¢iitiinii karsilamadig: i¢in ¢alismaya dahil edilmedi.
Telefonla ulasilan ancak goriismeyi kabul etmeyen 59 kisi ¢alismaya alinamadi. Ulasilabilen
Ve goriismeyi kabul eden 74 kisiyle yiiz yiize goriisme yapildi. Bu goriismeler, bireylerin uygun

olduklarini belirttikleri yer ve tarihte, yardime1 arastirmaci tarafindan yiiritiildii.

Ayrica Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 poliklinigine basvuran,
poliklinik hekimi tarafindan yapilan son g6z muayenesinde %50°den fazla kayip olan hastalarin
arastirmaya dahil edilmesi planlandi. Dosya kayit sistemi iizerinden géz muayene bilgilerine
ulagilan ve dahil edilme kriterlerini karsilayan bireylere, poliklinik bagvurusu sirasinda bekleme
salonunda aragtirmanin igerigi ve amaciyla ilgili bilgilendirme yapildi. G6z Hastaliklar
polikliniginde kabul oranmi yaklasik %60 oranindaydi. Dahil edilme kriterlerini karsilayan ve
goriismeyi kabul eden 226 kisi arastirmaya alindi.

Arastirmaya dahil edilen kisilerle yapilan goriismelerde sosyodemografik bilgi formu,
DSM-5 Igin Yapilandirilmis Klinik Gériisme (SCID-5), Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi
(PUKI) ile Sabahgillik-Aksamecillik Olgegi (MEQ) yardime arastirmaci tarafindan uyguland.
Yapilan goriismeler yaklasik 40-50 dakika siirdii. Arastirma tek oturumda tamamlandigi igin,

bu asamada arastirmadan ayrilma talebinde bulunan katilimec1 olmadi.

Sosyodemografik Bilgi Formu

Hastalarin cinsiyet, yas, boy ve Kkilo bilgileri, medeni durum, 6grenim durumu, ¢alisma
ve gelir durumlari, giinliik fiziksel aktivite, aliskanliklarinin arastirildigi sosyodemografik
veriler ile kisinin bagimsizlik ve sosyal destek algisi, psikiyatrik tan1 ve tedavi Oykiisii, gorme
kayb1 baslangic yasi, gorme kaybi sebebi, gorme kaybi nedeniyle kaza, yaralanma,
kandirililabilme gibi durumlara iliskin bilgilerin arastirilmasina yonelik sorular igeren bir
formdur. Bu form arastirmacilarin kendileri tarafindan gelistirilmis ve yardimci arastirmaci

tarafindan hastalarla yapilan gériismelerde doldurulmustur (Ek-3).

DSM-5 icin Yapilandirilmis Klinik Goriisme

DSM-5 olgiitlerinin ~ gelistirilmesiyle birlikte gilincellenmis tanilarla uyumlu
yapilandirilmis klinik goriisme gelistirilmistir (155). Yapilandirilmig goériismelerin tanisal

giivenilirligini arttirma, aragtirmalarin karsilagtirilabilirligini saglama ve bazi belirtilerin ihmal

21



edilip, tan1 atlamay1 Oonleme gibi yararlar1 vardir. Bu yapilandirilmis goriismede 32 tanisal
kategori ayrintili tani Olgiitleriyle, 16 tanisal kategori ise yalnizca arastirici sorulariyla yer
almaktadir. Bu yapilandirimis goriisme; duygudurum doénemleri, psikotik belirtiler, psikotik
bozukluklar, duygudurum bozukluklari, madde kullanim bozukluklari, anksiyete bozukluklari,
obsesif kompulsif bozukluk ve iligkili bozukluklar ve travma sonrasi stres bozuklugu, dikkat
eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu, diger bozukluklar i¢in arastirict sorular ve uyum
bozukluklar1 olacak sekilde toplam 10 modiilden olusmaktadir. Arastirmamizda iilkemizde
yaygin olarak kullanilan DSM-5 i¢in hazirlanmis DSM-5 I¢in Yapilandirilmis Klinik Goriisme
- Klinik Versiyonu (SCID 5-CV) kullanilmistir. Elbir ve ark. (156) tarafindan Tiirk¢e gegerlilik

ve glivenilirlik caligsmasi yapilmistir.

Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi

Buysse ve arkadaslar tarafindan 1989°da gelistirilen bu test, son bir ay igerisindeki uyku
kalitesi ve uyku bozuklugunun siddeti ve tipi hakkinda ayrintili bilgi saglayan, 6z bildirime
dayali bir tarama ve degerlendirme testidir. Bu indeksin amaci normal ve bozulmus uyku
kalitesini, kisa ve klinikte kolay uygulanabilir bir yontemle birbirinden ayirmaktir. indeksin
toplam puant 5 ve alti oldugunda normal uyku, 6 ve lizeri bozulmus uyku kalitesi olarak
tanimlanmaktadir (157). Toplam 24 sorudan olusan formda 7 bilesene ait puanlar elde edilir.
Bunlar subjektif uyku kalitesi, uyku siiresi, uyku bozuklugu, uykuya dalma siiresi, alisilmis
uyku etkinligi, uyku ilac1 kullanim1 ve giindiiz islev bozuklugudur. Her bir soru 0-3 arasi bir
rakam ile degerlendirilmektedir. Yedi bilesene ait puanlarm toplamu ise toplam PUKI skorunu
vermektedir. Toplam PUKI skoru 0-21 arasinda bir deger olup, 5 puanin iizerindeki skor uyku
kalitesinde bozulma olarak degerlendirilmektedir (101). indeksin Tiirkge gecerlik ve

glivenilirlik ¢aligmasi 1996 yilinda Agargiin ve ark. (158) tarafindan yapilmistir (Ek-4).

Sabahgilhk-Aksameillik Olgegi

MEQ, 1976 yilinda Horne ve Otsberg tarafindan gelistirilmistir. Olgek, kisileri yasam
bi¢cimi, uyku-uyanmiklik diizenleri ve gosterdikleri performanslarin zamani bakimindan
“sabahgil tip”, “aksamcil tip” ve “ara tip” seklinde simiflandirmaktadir (135). Olgegin Tiirkge
gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi Piindiik ve ark. (159) tarafindan yapilmistir. MEQ 19

sorudan olusan bir 6z bildirim 6lgegidir. Olgek sorularina yanitlar temel olarak bir cetvel
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tizerinde isaretlenmistir. Cetvel {lizerinde isaretlenen ya da likert tipi sorulara alinan yanitlar
toplanir. Toplam puan 59-86 arasinda ise “sabahgil tip”, 16-41 arasinda ise “aksamcil tip” ve

42-58 arasinda ise “ara tip” olarak degerlendirilir (159), (Ek-4).

ISTATISTIKSEL ANALIZLER

Istatistiksel analizler Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Biyoistatistik ve Tibbi Bilisim
Anabilim Dalinda SPSS 20.0 (Lisans No: 10240642) paket programi kullanilarak yapildi.
p<0.05 degeri istatistiksel anlamlilik sinir degeri olarak kabul edildi. Gruplar arasinda veriler
normal dagilima uymadigr i¢in, sayisal verilerin karsilastirilmasinda Kruskal-Wallis testi,
kategorik verilerin karsilastirllmasinda ise Ki-kare testi kullanildi. Bagimsiz ikili alt gruplarin

karsilastirilmasinda ise Mann Whithey-U testi kullanildi.

23



BULGULAR

Aragtirmamizda gérme kayb1 %50 nin tlizerinde olan 300 kisinin verileri incelendi. Bu
kisilerin 74’1 ile evlerinde ziyaret edilerck goriisme yapilmis, 226°s1 ise Trakya Universitesi
Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 Anabilim Dal1 poliklinigine basvurduklari sirada goriisme
yapilmistir. Katilimeilarin 92°si kor, 144’1 az gérme ve 64’1 hafif gorme kaybi olan grupta yer
almaktaydi. Evlerinde ziyaret edilen katilimcilarin yas ortalamasi 57, gérme kayb1 ortalamasi
%91; Goz Hastaliklar1 polikliniginden dahil edilen katilimcilarin yas ortalamasi ise 69 ve gérme

kayb1 ortalamas1 %79 olarak tespit edilmistir.

Arastirmamizda katilimcilarin tamaminda gérme kaybi alt1 aydan daha uzun siire 6nce
baslamis olup, bu 6lgiitii karsilamayan kisi olmamistir. Arastirmamizin dislanma 6l¢iitlerine
bakildiginda, demans ve zeka geriligi olmasinin diglanma 6l¢iitii oldugu goriilmektedir. Yapilan
goriismeler sirasinda bu bozukluklar1 dislayacak ek bir inceleme yapilmamistir. Dahil edilen
bireylerin kendileri ve yakinlarindan alinan bilgiler dogrultusunda bu Olgiitler
degerlendirilmistir. Telefonla ulasilan ve 6n goriisme yapilan kisiler arasindan bir kisi, zeka
geriligi oldugu yakinlarindan 6grenilerek arastirmaya dahil edilmemistir. Demans tanis1 olan,

yakinlarindan bu yonde bir bilgi alinan veya klinik siiphe olusturan bir kisi olmamustir.

Arastirmaya dahil edilen 300 kisinin 101’1 (%33,7) kadm, 199’u (%66,3) erkekti.
Katilimcilarin yag ortalamasi 66,39+14,53 (en diisiik 18, en yiiksek 88) olarak tespit edildi. 60
yag ve lzeri 226 kisi, katihmcilarin %75,3’linli olusturmaktaydi. Viicut kKitle indeksleri
ortalamas1 28,20+4,04 (en diisiik 18,29, en yiiksek 39,06) idi.
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Arastirmaya dahil edilen bireylerin yas ve cinsiyet dagilimlari, medeni durumlari,
kimlerle yasadiklari, egitim diizeyleri, ¢alisma durumlari, gelir diizeyleri ile sigara ve alkol
kullanim 6zellikleri Tablo 1°de yer almaktadir. Ayrica 6z bakimlarini yapabilme ve giinliik
fiziksel aktivite durumlar ile tek basina yasayabilme, sosyal ¢evre destegi alma, disar1 yalniz
¢ikabilme, yakinlarmin davranigini algilama konularindaki subjektif algilari, gorme kaybina
bagh fiziksel zarar gérme ile kandirilabilme, yonlendirilebilme durumlar ile ilgili dagilim

Tablo 2’de belirtilmektedir.

Katilimcilarin 246°sinda (%82) en az bir sistemik hastalik varligi, 111’inde (%37) en az
iki sistemik hastalik goriilmiis olup; 173 linde (%58) hipertansiyon, 136’sinda (%45) diabetes
mellitus, 43’tinde (%14) koroner arter hastaligi tespit edilmistir. Kisilerin gorme kaybi sebepleri
incelendiginde en sik diabetik retinopati (%32) goriilmiis olup, diger sebeplerle birlikte oran ve

dagilimi Tablo 3’te yer almaktadir.

Arastirmamizda incelenen 300 katilimci, SCID-5 ile ruhsal bozukluklar acisindan
degerlendirilmis; 67 kisi (%22,3) bir ruhsal bozukluk tanis1 almigtir. En sik tespit edilen ruhsal
bozukluk, 23 kiside Major Depresyon Bozuklugu (%7,7) idi. Detaylar Tablo 4’te belirtilmistir.

Katilimcilar, arastirma siirecinde ruhsal bozukluk tanisi alan ve almayan olarak iki ayr1
grupta cesitli degiskenler bakimindan incelenmistir. Cinsiyet dagilimi incelendiginde,
kadinlarin %30’u, erkeklerin ise %18’1 ruhsal bozukluk tanis1 almis olup, gruplar arasinda
anlamli fark tespit edilmistir (x? =6,13, df=1, p=0,013). En az bir sistemik hastalik tanis1 olmasi
bakimindan karsilastirildiginda; herhangi bir ruhsal bozukluk tanist almamis grubun
%86’s1nda, ruhsal bozukluk tanis1 almig grubun ise %67’sinde en az bir sistemik hastalik varligi
tespit edilmistir. Ruhsal bozukluk tanis1 alan ve almayan gruplar arasinda sistemik hastalik
varligl bakimindan anlamli fark tespit edilmistir (y° =12,86, df=1, p<0,001). Detaylar Tablo

5’te gosterilmistir.

Ruhsal bozukluk tanisi alma durumuna gore gruplandirilmis olan katilimeilar; tek
basina yasayabilme durumuyla ilgili subjektif algilar1 ve 6z bakim sirasinda yardima ihtiyag
duymalar1 bakimindan karsilastirilmistir. Tek basina yasayamayacagini belirten katilimcilarin
%30’u, tek basina yasayabilecegini belirten katilimcilarin ise %19’unda ruhsal bozukluk tanisi
mevcuttur. Gruplar arasinda anlamh fark tespit edilmistir (x> =4,67, df=1, p=0,031). Oz
bakimin1 yapabilme bakimindan karsilastirildiginda ise ruhsal bozukluk tanis1 almis grupta 6z
bakim sirasinda yardima ihtiya¢ duyma anlamli olarak daha fazla tespit edilmistir (x> =4,43,
df=1, p=0,03). Detaylar Tablo 6’da yer almaktadir.
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Tablo 1. Arastirmaya alinan bireylerin sosyodemografik verileri

Degiskenler Kisi sayis1 %
18-39 20 6,7
40-59 54 18,0
Yas dagilm
60-79 177 59,0
80 ve ustl 49 16,3
o Kadin 101 33,7
Cinsiyet
Erkek 199 66,3
Evli 214 71,3
) Bekar 17 57
Medeni durum
Ayr1 — bosanmis 7 2,3
Esi ex 62 20,7
Yalniz 33 11,0
Kimlerle yasiyor Aile bireyi ile (es, ¢ocuk, kardes) 263 87,7
Diger (bakici, kurum) 4 1,3
Egitim yok 38 12,7
[kogretim 171 57,0
Egitim durumu
Lise 66 22,0
Yiiksekokul veya Universite 25 8,3
Calismiyor 96 32,0
Ogrenci 10 3,3
Calisma durumu
Calistyor 22 7,3
Emekli 172 57,3
Gelir yok 53 17,7
) Asgari licret ve alti 132 44,0
Gelir durumu
Asgari ticret — 5000 TL arast 114 38,0
5000 TL ve iizeri 1 0,3
Sigara kullanan 35 11,3
Sigara ve Alkol Alkol kullanan 6 2,0
Sigara-alkol kullanmayan 259 86,3
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Tablo 2. Arastirmaya alinan bireylerin giinliik islevsellik ve bagimsizlik algilaryla ilgili

veriler
Degiskenler Kisi sayis1 %
2 bakimn Kendisi yapiyor 238 79,3
Yardimla yapiyor 62 20,7
Tek basina Yasayabilir 211 70,3
yasayabilme Yasayamaz 89 29,7
2 saatten az hareketlilik 103 34,3
Giinliik fiziksel
olctivite 2-5 saat arasi hareketlilik 146 48,7
5 saat ve lizeri hareketlilik 51 17
Sosyal ¢evreden Var 224 74,7
destek alma Yok 76 25,3
Yalniz digar1 ¢gikamaz 75 25,0
Yalniz basina disar1 | Ayni mahalle i¢inde ¢ikabilir 38 12,7
cikabilme Ayni sehirde ¢ikabilir 43 14,3
Tiim islerini yalniz yapar 144 48,0
Yakinlarinin Korumac1 ve kisitlayici 77 25,7
davramgim algilama | ihtiya¢c durumunda destekgi 194 64,7
sekli llgisiz ve uzak 29 9,7
Hig kaza, yaralanma 6ykiisii yok 180 60,0
Gorme kaybina bagh | Ev i¢i kiigiik kaza (diisme, ¢carpma) 83 27,7
kaza veya yaralanma | Ev igi biiyiik kaza (tibbi miidahale) 11 3,7
oykiisii Ev dis1 kiigiik kaza (diisme, ¢arpma) 23 7,7
Ev dis1 biiyiik kaza (tibbi miidahale) 3 1,0
Gorme kaybina bagh | Hi¢ olmadi 279 93,0
kandirilabilme veya | Bir-iki kez oldu 18 6,0
yonlendirilebilme Sik sik olur 3 1,0
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Tablo 3. Gorme kaybi nedenleri ve dagilimi

Kisi sayis1 %
Diabetik retinopati 96 32,0
Yasa bagh makula dejenerasyonu 72 24,0
Katarakt 30 10,0
Retinitis pigmentosa 27 9,0
Travma — kaza 18 6,0
Glokom 23 7,7
Toksik madde — metil alkol 2 0,7
Konjenital atrofi/hipoplazi (fitizis bulbi) 14 4,7
Vaskiiler patoloji (RVO, VIH) 15 5
Diger 3 1

RVO: Retinal ven okliizyonu; VIH: Vitreus i¢i hemoraji.

Tablo 4. Katihmcilarin ruhsal bozukluk tanilari ve dagilim oranlari

Kisi sayisi %
Tam yok 233 7,7
Major Depresyon Bozuklugu 23 7,7
Gec¢mis Major Depresyon Bozuklugu 22 7,3
Sizofreni 1 0,3
Agorafobi 4 1,3
Toplumsal Kaygi Bozuklugu 4 1,3
Yaygin Anksiyete Bozuklugu 12 4,0
Uyum Bozuklugu 1 0,3
Toplam 300 100

Katilimeilar gelir diizeyleri bakimindan ruhsal bozukluk tanis1 alan ve almayan gruplar
arasinda karsilagtirllmistir. Ruhsal bozukluk tanisi; geliri olmayan grupta %37 ile en yiiksek
oranda, asgari iicret altinda geliri olan grupta %22 ve asgari licret lizeri geliri olan grupta ise
%14 oraninda goriilmiis olup, gruplar arasi anlamli fark tespit edilmistir (x> =11,04, df=2,

p=0,004). Detaylar Tablo 7’de gosterilmistir.
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Tablo 5. Ruhsal bozukluk tanisi ile cinsiyet ve sistemik hastalik iliskisi

Cinsiyet* Sistemik hastalik**
Kadin Erkek | Toplam Yok Var Toplam
Ruhsal bozukluk (n) (n) (n) (n) (n) (n)
Yok 70 163 233 32 201 233
Var 31 36 67 22 45 67
Toplam 101 199 300 54 246 300

*Ki-kare, % =6,13, df=1, p=0,013; **Ki-kare, y* =12,86, df=1, p<0,001.

Tablo 6. Ruhsal bozukluk tanisi ile tek basina yasayabilme algis1 ve 6z bakim iliskisi

Tek basina yasayabilme algis1™ Oz bakim durumu**
Yok Var Toplam || Yardim | Kendisi | Toplam
Ruhsal bozukluk (n) (n) (n) (n) (n) (n)
Yok 62 171 233 42 191 233
Var 27 40 67 20 47 67
Toplam 89 211 300 62 238 300
*Ki-kare, x* =4,67, df=1, p=0,031; **Ki-kare, y* =4,43, df=1, p=0,03.
Tablo 7. Ruhsal bozukluk tanisi ile gelir diizeyi iliskisi
Gelir diizeyi
Gelir yok <Asgari iicret | >Asgari iicret Toplam
Ruhsal bozukluk (n) (n) (n) (n)
Yok 33 102 98 233
Var 20 30 17 67
Toplam 53 132 115 300

Ki-kare, ¥? =11,04, df=2, p=0,004

Katilimcilar, gorme kaybi oranlarina gore; hafif gérme kaybi (%50-70 aras1 gorme
kaybi1), az gérme (%70-95 aras1 gérme kaybi) ve korliik (%95 tizeri gorme kayb1) olacak sekilde

gruplandirildi. Gérme kayb1 siddetine gore gruplar, yas ortalamasi bakimindan Kruskal-Wallis
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testiyle karsilastirildiginda; hafif gorme kaybi olanlarin yas ortalamalar1 yiiksekken, az géren
grupta daha diisiik ve korliigii olan bireylerde ise en disiik diizeydeydi (Kruskal-Wallis=15,54,
df=2, p<0,001). Ayn1 sekilde gérme kaybi gruplari, gérme kaybi baslangi¢ yas1 bakimidan
Kruskal-Wallis testiyle karilastirildiginda, gérme kaybi siddeti arttik¢a gorme kaybi baslangig
yas ortalamasinin daha diisiik bulundugu tespit edildi (Kruskal-Wallis=47,46, df=2, p<0,001).
Detaylar Tablo 8’de gosterilmistir.

Tablo 8. Gorme kaybi ile yas ortalamasi ve gorme kaybi baslangic yasi iliskisi

Yas* Baslangic yas1**
Toplam

Ortalama SS Ortalama SS
(n)
Hafif gorme kaybi 70,22 9,399 62,73 9,633 64
Az gorme 68,07 14,155 58,13 18,035 144
Korliik 61,11 16,592 42,37 21,393 92
Toplam 66,39 14,536 54,28 19,506 300

SS: Standart sapma. *Kruskal-Wallis, p<0,001; ** Kruskal-Wallis, p<0,001.

Arastirmamiz dahilinde bireyler VKI ortalamasi ve giinliik fiziksel aktiviteleri
bakimindan goérme kaybi oranlarma gére gruplandirilmis olarak karsilastirilmistir. Gruplar
arasinda viicut kitle indeksi ortalamasi bakimindan anlamli fark saptanmamustir (Kruskal-
Wallis=1,39, df=2, p=0,49). Giinliik fiziksel aktivite bakimindan karsilastirildiginda ise gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark tespit edilmistir. Giinliik fiziksel aktivitesi 2
saatin altinda kalan 103 kisiden 51 inin kor grupta toplandigi ve kor grubun %55°1in1 giinliik 2
saatten az hareket eden bireylerin olusturdugu goriilmiistiir (X2 =35,05, df=4, p<0,001). Detaylar
Tablo 9°da belirtilmistir.

Gorme kaybi oranlarina gore gruplandirilmis katilimeilar; tek basina yasayabilmeyle
ilgili subjektif algilart ve 6z bakimlarini yapabilme durumu bakimindan Ki-kare testiyle
karsilagtirilmistir.  Bu incelemenin sonucuna gore subjektif algi olarak tek bagina
yasayamayacagini belirtme orani, gruplar arasinda gérme kaybi arttikca anlamli olarak daha
yiiksek bulunmus olup, 92 kér bireyin 47’si yalniz yasayamayacagim belirtmistir (x>=32,97,
df=2, p<0,001). Diger yandan 6z bakim1 yapabilmek i¢in yardima ihtiya¢ duyma bakimindan
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gruplar karsilastirildiginda; gérme kaybi arttikca 6z bakim sirasinda yardima ihtiyag duyma
orani artmakta olup, kor bireylerin %41’inin 6z bakim sirasinda yardima ihtiyact oldugu

goriilmektedir (x°=36,04, df=2, p<0,001). Detaylar Tablo 10’da gosterilmistir.

Tablo 9. Gorme kayb ile VKI ve fiziksel aktivite iliskisi

VKi* Giinliik fiziksel aktivite**
Toplam Toplam
Oort SS <2 saat | 2-5saat | >5 saat
(n) (n)
Hafif gorme kayb1 | 27,76 | 4,36 64 15 39 10 64
Az gorme 28,39 | 3,89 144 37 85 22 144
Korliik 28,46 | 4,05 92 51 22 19 92
Toplam 28,28 | 4,04 300 103 146 51 300

VKi: Viicut kitle indeksi; SS: standart sapma; Ort: ortalama.
*Kruskal-Wallis, p=0,49; **Ki-kare, y?> =35,05, df=4, p<0,001.

Tablo 10. Gorme kaybu ile tek basina yasayabilme algis1 ve 6z bakim durumu iliskisi

Tek basina yasayabilme algis1* Oz bakim durumu**
Yok Var Toplam || Yardim | Kendisi | Toplam
(n) (n) (n) (n) (n) (n)
Hafif gorme kaybi 7 57 64 4 60 64
Az gorme 35 109 144 20 124 144
Korliik 47 45 92 38 54 92
Toplam 89 211 300 62 238 300

*Ki-kare, ¥>=32,97, df=2, p<0,001; **Ki-kare, ?=36,04, df=2, p<0,001.

Gorme kayb1 siddetine gore gruplandirilan katilimcilar, arastirmamiz sirasinda herhangi
bir ruhsal bozukluk tanis1 alma ve sistemik hastalik tanisi varligi bakimindan Ki-kare testi ile
karsilagtiritlmistir. Arastirma siirecinde SCID-5 ile herhangi bir ruhsal bozukluk tanisi konmus
67 kisiden; 32’sinin kor grupta oldugu, sadece 6’sinin hafif gérme kayb1 olan grupta oldugu ve
gorme kaybi siddeti azaldik¢a tan1 oraninin azaldigr goriilmiistiir. Ruhsal bozukluk tanisi alma
bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark tespit edilmistir
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(x*=14,81, df=2, p=0,001). Diger yandan sistemik hastalik eslik etme oran1 bakimindan gruplar
karsilagtirildiginda ise; ruhsal bozukluk tanisi alma dagiliminin tersine, gérme kaybi siddeti
arttikca, sistemik hastalik tanisi bulunma oraninin azaldigir goriilmiistiir. En az bir sistemik
hastalik varliginin tespit edilmesi orani en yiiksek %90 olup, hafif gérme kaybi olan bireylerin
oldugu grupta tespit edilmis ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur

(x> =16,87, df=2, p<0,001). Detaylar Tablo 11°de gdsterilmistir.

Tablo 11. Gorme kaybu ile ruhsal bozukluk tanisi ve sistemik hastahk iliskisi

Ruhsal Bozukluk* Sistemik hastalik**
Yok Var Toplam Yok Var Toplam
(n) (n) (n) (n) (n) (n)
Hafif gorme kaybi 58 6 64 6 58 64
Az gorme 115 29 144 19 125 144
Korliik 60 32 92 29 63 92
Toplam 233 67 300 54 246 300

*Ki-kare, y? =14,81, df=2, p=0,001; **Ki-kare, ¥* =16,87, df=2, p<0,001.

Ruhsal bozukluk tanisi olan ve olmayan grup; yalmiz yasama ile aile/bakici/diger
durumlar bakimindan karsilastirildiginda, gruplar arasinda anlamli fark tespit edilmemistir (2
=2,58, df=1, p=0,108). Bu gruplar evli olma ile bekar/bosanmig-ayri/esi vefat etmis olma
durumlar1 bakimindan karsilastirildiginda, gruplar arasinda anlamh fark tespit edilmemistir (?
=3,15, df=1, p=0,076). Katilimcilar gorme kayb1 ile geg¢irdikleri yillar bakimindan
incelendiginde ortalama 12 yil oldugu goriilmiis olup, ruhsal bozukluk tanis1 alan ve almayan

gruplar arasinda fark bulunmamistir (Mann-Whitney U, p=0,124).

Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi araciligiyla elde edilmis uyku &zelliklerine ait cesitli
veriler bakimindan, gérme kayb1 siddetine gore gruplandirilmis katilimcilar karsilagtirilmistir.
Arastirmamizda, PUKI skoru 5 ve alt1 oldugunda normal uyku, 6 ve iizeri oldugunda bozulmus
uyku kalitesi olarak degerlendirilmistir. PUKI skorlarmin sonucuna gére normal ve bozulmus
uyku kalitesi bakimindan gorme kaybi siddetine gére ayrilmis gruplar arasi karsilastiriima
yapildiginda, hafif gérme kaybi olan grubun %29’u, az géren grubun %40°1 ve kor grubun

%356’s1nda bozulmus uyku kalitesi tespit edilmistir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
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fark tespit edilmistir (x?=11,69, df=2, p=0,003). Ayrica bozulmus uyku kalitesi grubu PUKI
skoruna gore; hafif bozulmus (6-8 puan), orta bozulmus (9-12 puan) ve ciddi bozulmus (13 ve
tizeri puan) olacak sekilde siddete gore alt gruplara ayrilmistir. Uyku kalitesindeki degisimin
siddeti bakimmdan gorme kayb1 gruplariyla karsilastirma yapildiginda; uyku kalitesinde ciddi
bozulma olan 13 kisiden 8’inin kor grupta yer aldigi, hafif gérme kayb1 olan grupta ise ciddi
bozulma tespit edilmedigi gorilmiistiir. Uyku kalitesindeki degisimin siddeti bakimindan
yapilan inceleme sonucunda da gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark tespit
edilmistir (x>=17,05, df=6, p=0,009). Detaylar Tablo 12’de gosterilmistir.

Tablo 12. Gorme kaybi ile uyku kalitesi degisimi ve degisimin siddetinin iliskisi

PUKI skoruna gore normal ve || PUKI skoruna gore uyku kalitesinde

bozulmus uyku kalitesi* degisim siddeti**
Bozulmus
Normal | Bozulmus | Toplam || Normal | 6-8 | 9-12 | >13 | Toplam

<6 =6 <6 Hafif | Orta | Ciddi

(n) (n) (n) (n) () | ()| (n) (n)
Hafif kayip 45 19 64 45 12 7 0 64
Az gorme 85 59 144 85 37 17 5 144
Korliik 40 52 92 40 25 19 8 92
Toplam 170 130 300 170 74 43 13 300

*Ki-kare, x?=11,69, df=2, p=0,003; **Ki-kare, x*=17,05, df=6, p=0,009.

Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi toplam skorunun ortalamasi bakimindan gérme kaybi
gruplar1 arasinda karsilastirma yapildiginda; ortalama PUKI skoru hafif gérme kaybi olan
grupta 3,9, az gbren grupta 4,7 ve kor grupta 6,22 ile en yiiksek seviyede tespit edilmistir.
Kruskal-Wallis testiyle karsilastirma yapildiginda, gorme kaybi gruplari arasinda PUKI skoru
bakimindan anlamli farklilik tespit edilmistir (Kruskal-Wallis=13,67, df=2, p=0,001). PUKI’ye
ait uyku latans1 verileri dakika olarak ve uyku stiresi verileri saat olarak hesaplanmis; gérme
kayb1 siddetine gore gruplar arasi karsilagtirma yapilmistir. Arastirmamizda katilimcilarin
ortalama uyku latans1 27,2 dakika olarak bulunmus olup, gérme kayb1 siddetine gore gruplar
arast karsilastirma yapildiginda, istatistiksel anlamli fark tespit edilmemistir (Kruskal-

Wallis=4,70, df=2, p=0,095). Uyku siiresi bakimindan gruplar arasi karsilastirma yapildiginda,
33



gruplar arast anlamli fark saptanmis olup, kor grupta ortalama uyku siiresi 6,4 saat ile en kisa
uyku siiresine sahip grubu olusturmaktadir (Kruskal-Wallis=14,71, df=2, p=0,01). Detaylar
Tablo 13°te gdsterilmistir. PUKI’ye ait subjektif uyku kalitesi algis1 bakimindan gérme kaybi
gruplarini karsilastirdigimizda, gorme kaybi siddetli grup diger gruplara gore Ki-kare testine
gore anlamli diizeyde kotii uyku kalitesi bildirmislerdir (x*=30,34, df=6, p<0,001).

Tablo 13. Gérme kaybu ile PUKI skoru ortalamasi, uyku siiresi ve uyku latansr iliskisi

) Uyku latansi Uyku siiresi
PUKI skor*
(dk)** (saat)***
Toplam

Ort SS Ort SS Ort SS
(n)
Hafif kayip 3,95 3,18 25,47 26,49 7,03 0,90 64
Az gorme 4,75 3,48 26,74 22,16 7,11 1,29 144
Korliik 6,22 4,07 29,13 20,34 6,49 1,40 92
Toplam 5,03 3,70 27,20 22,60 6,91 1,28 300

Ort: Ortalama; SS: standart sapma.
*Kruskal-Wallis, p=0,001; **Kruskal-Wallis, p=0,095; ***Kruskal-Wallis, p=0,01.

Aragtirmamizda katilimeilar uyku latansi ve uyku siiresi ortalamalar1 bakimindan ruhsal
bozukluk tanist alan ve almayan gruplar arasinda ayrica karsilagtirilmistir. Ruhsal bozukluk
tanisi olan grupta uyku latansinin siiresi ortalama 39 dakika ile, ruhsal bozukluk tanis1 olmayan
gruba gore anlamli olarak daha uzun tespit edilmistir (Mann-Whitney U, z =-4,35, p<0,001).
Ruhsal bozukluk tanis1 alan ve almayan gruplar arasinda uyku siiresi bakimindan anlaml fark

saptanmamigtir (Mann-Whitney U, z =-1,47, p=0,14). Detaylar Tablo 14’te gosterilmistir.

Katilimeilar ruhsal bozukluk alt tanilarmma gore uyku latansi ve siiresi bakimindan
incelendiginde, Major Depresyon Bozuklugu tanis1 olan 23 kisinin ortalama uyku latansi
54,5+£26,9 dakika ve uyku siiresi 6,43+1,47 saat olarak tespit edilmistir. Gegmis Major
Depresyon Bozuklugu tanisi olan 22 kiside ise uyku latans1 26,8+24,9 dakika ve ortalama uyku

stiresi 7,18+1,63 saat olarak tespit edilmistir.
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Tablo 14. Ruhsal bozukluk tanisi ile uyku latansi ve uyku siiresi iliskisi

Uyku latans1* Uyku siiresi**
Toplam Toplam
Ortalama SS Ortalama SS
Ruhsal bozukluk (n) (n)
Yok 23,73 19,66 233 6,97 1,20 233
Var 39,25 27,65 67 6,67 1,49 67
Toplam 27,20 22,60 300 6,91 1,28 300

SS: Standart sapma. *Mann-Whitney U, Z -4,35, p<0,001; **Mann-Whitney U, Z -1,47, p=0,14.

Sabahgillik-Aksamecillik Olcegi (MEQ) bakimindan arastirmamiza alinan 300 katilimei
gorme kaybinin siddeti ve ruhsal bozukluk tanis1 alma durumlarina gore ayri ayri
karsilastirilmistir. Arastirmamizda MEQ skoruna gore katilimcilar sabahgil tip (59-86 puan),
ara tip (42-58 puan) ve aksamcil tip (16-41 puan) olacak sekilde gruplandirilmistir. Ayrica
sabahgil tip (59-86 puan); kesinlikle sabahgil tip (70-86 puan) ve sabahgil tipe yakin (59-69
puan) ve aksamcil tip (16-41 puan); kesinlikle aksamcil tip (16-30 puan) ve aksamcil tipe yakin

(31-41 puan) olmak iizere alt gruplara ayrilmistir.

Katilimcilar gérme kaybi siddetine gore yapilan gruplar arasinda sabahgil, ara ve
aksamcil tipler bakimindan karsilastirildiklarinda, istatistiksel anlamli fark bulunmamigtir
(x*=8,81, df=4, p=0,06). Benzer sekilde gérme kaybi gruplari arasinda; kesinlikle sabahgil,
sabahgil tipe yakin, ara tip, aksamcil tipe yakin, kesinlikle aksamcil tip olacak sekilde 5 ayri
kronotip bakimindan karsilastirildiginda, gruplar arasi istatistiksel anlamli fark tespit
edilmemistir (x?=12,29, df=8, p=0,13). Yan1 sira katilimcilar sabahgil, ara ve aksamecil tip
olarak gruplandirilip ruhsal bozukluk tanis1 bakimindan Ki-kare testiyle karsilastirilmigtir.
MEQ kronotip gruplar1 arasinda ruhsal bozukluk tanisi alma bakimindan anlamli fark
bulunmamustir (¥>=1,35, df=2, p=0,50). Katilimcilar ortalama MEQ puanlari bakimmdan
gorme kaybi siddetine gore ayrilmis gruplar arasinda karsilastirilmis ve gruplar arasinda
anlaml fark tespit edilmemistir (Kruskal-Wallis=4,05, df=2, p=0,13). Detaylar Tablo 15’te

verilmistir.

Kronotip gruplar1 sabahgil, ara ve aksamcil tip olarak iice ayrildiginda, gruplar gérme
kayb1 orani ortalamalar1 bakimindan karsilastirildiginda, sabahgil tipte gorme kaybi ortalamasi

en yiiksek bulunmus ve gruplar arasi anlamli fark tespit edilmistir (Kruskal-Wallis=7,46, df=2,
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p=0,024). Bu ii¢ kronotip grup, uyku latansi ve uyku siiresi bakimindan karsilastirildiginda ise;
en uzun uyku latansi aksameil tipte goriilmiis, en kisa uyku siiresi sabahgil tipte izlenmis ve
gruplar arasi anlamlhi fark izlenmistir (Kruskal-Wallis=11,32, df=2, p=0,003; Kruskal-
Wallis=16,01, df=2, p<0,001). Detaylar Tablo 16’da gosterilmistir.

Tablo 15. Gorme kayb1 ve MEQ ortalama puan iliskisi

MEQ*
Toplam
Ortalama SS
(n)
Hafif gorme kaybi 49,09 10,12 64
Az gorme 50,81 9,71 144
Korliik 52,14 11,51 92
Toplam 50,85 10,40 300

SS: Standart sapma. *Kruskal-Wallis, p=0,13

Tablo 16. U¢ kronotip ile gorme kaybi orani, uyku latansi ve uyku siiresi iliskisi

Uyku latansi Uyku siiresi
Gorme kayb1 %*
(dk)** (saat)***
Toplam

Ort SS Ort SS Ort SS
(n)
Sabahgil tip | 85,56 13,04 28,63 19,08 6,43 1,28 73
Aratip 81,15 13,08 24,83 24,00 7,06 1,22 173
Aksamail tip | 83,87 15,20 32,87 21,51 7,06 1,30 o4
Toplam 82,71 13,57 27,20 22,60 6,91 1,28 300

Ort: Ortalama; SS: standart sapma.
*Kruskal-Wallis, p=0,024; **Kruskal-Wallis, p=0,003; ***Kruskal-Wallis, p<0,001.

Kronotip gruplar1 bese boliinlip gruplar arasi géorme kaybi ortalamasi bakimindan
karsilagtirma yapildiginda, kesinlikle aksamcil tip grubuna ait kisilerin gérme kayb1 ortalamasi

%91 bulunmus, gruplar arasi istatistiksel fark tespit edilmemistir (Kruskal-Wallis=9,17, df=4,
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p=0,057). Bu bes kronotip grup uyku latansi ve uyku siiresi bakimindan karsilastirilmis olup,
en uzun uyku latans1 ve en kisa uyku siiresi kesinlikle aksamcil tipte izlenmistir. Ayrica
kesinlikle sabahgil tip uyku siiresi ikinci en kisa uyku siiresi olarak izlendi. Gruplar arasi
anlamli fark izlenmistir (Kruskal-Wallis=12,33, df=4, p=0,01 Kruskal-Wallis=25,77, df=4,
p<001). Detaylar Tablo 17°de belirtilmistir.

Tablo 17. Bes kronotip ile gorme kaybi orani, uyku latans ve siire iliskisi

Uyku latansi Uyku siiresi
Gorme kayb1 %*
(dk)** (saat)***
Toplam
Ort SS Ort SS Ort SS
(n)
Kesinlikle
) 82,71 17,83 26,43 17,72 6,28 0,99 7

sabahail tip
Sabahgil tipe

85,86 12,57 28,86 19,33 6,44 1,31 66
yakin
Aratip 81,15 13,08 24,83 24,00 7,06 1,22 173
Aksamcil

82,72 15,80 29,79 20,34 7,22 1,21 49
tipe yakin
Kesinlikle

] 91,00 8,21 51,00 21,90 5,30 0,97 5

aksamail tip
Toplam 82,71 13,57 27,20 22,60 6,91 1,28 300

Ort: Ortalama; SS: standart sapma.
*Kruskal-Wallis, p=0,057; **Kruskal-Wallis, p=0,015; ***Kruskal-Wallis, p<0,001.

Calismamizda yer alan hastalarin tiim verileri CD halinde eklenmistir (Ek 6).
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TARTISMA

Aragtirmamizda Edirne il merkezinde yasayan ve gorme kaybi %50 nin iizerinde olan
300 kisi; ruhsal bozukluk tanisi agisindan degerlendirilmis, yasadiklar1 gorme kaybiyla iligkili
olabilecek uyku kalitesinde bozulma ve sirkadiyen ritim diizensizlikleri agisindan incelenmistir.
Bildigimiz kadariyla bu aragtirma, gérme kaybi olan bireylerde ruhsal bozukluklar agisindan
SCID-5 ile tanisal degerlendirmenin yapildigi Tirkiye’deki ilk arastirmadir. Bu nedenle
literatiire 6nemli katki sunacak ve 6zelligi olan bu grup bireylerdeki ruhsal bozukluk dagilima,

uyku kalitesi ve diizensizlikleri hakkinda temel veri kaynagi olacaktir.

Bu arastirmada, gorme kaybi olan bireyler; yasadiklar1 zorlanmayla iligkili olabilecek
ruhsal bozukluklar agisindan yapilandirilmis klinik gorligme yontemiyle tanisal olarak
degerlendirilmistir. Arastirmamiz, bu tanimlanmis niifus grubuyla yapilmis olan, ruhsal
bozukluklarla iligkili semptom yayginligimin degerlendirildigi pek c¢ok arastirmayla
karsilastirildiginda bu agidan 6nemlidir. Ayrica arastirmamizda; gérme kaybi olan bu bireyler,
hem gorme kayb1 siddeti hem de ruhsal bozukluk tanisi alma gruplarina gore, uyku kalitesi ve

sirkadiyen ritim diizensizlikleri iliskisi bakimindan degerlendirilmistir.

Aragtirmamizda 67 kisi SCID-5 uygulanmasi sonucunda bir ruhsal bozukluk tanisi
almigtir. En sik goriilen ruhsal bozukluk tanisi, %7,7 oraniyla major depresyon bozuklugudur.
Arastirmamiz dahilinde gérme kaybi olan bireylerde tespit edilmis bu yayginlik, toplum tabanli
psikiyatrik epidemiyolojik arastirmalarin sonuglariyla karsilastirilabilir bir degere sahiptir.
DSO’niin tahminlerine gére 2015 yil1 itibariyle tiim diinyada depresyon yayginligi %4,4 olarak
belirtilmektedir (160). Avrupa’da bulunan alt1 ayn iilkeye ait verilerin toplandigt ESEMED
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(The European Study on the Epidemiology of Mental Disorders) arastirmasina gore ise
depresyon yayginlig %3,6-8,5 arasinda degismektedir (161). Ulkemizde 1991 yilinda DSO ile
esgidiimlii yiiriitilmis temel saglik hizmetlerine basvuran kisilerde yapilan bir arastirmaya
gore depresyon yayginligi %10,4 oraninda tespit edilmistir (162). Tiirkiye Ruh Sagligi Profili
Arastirmast ise halen iilkemizde yapilmis tek toplum tabanli psikiyatrik epidemiyolojik
arastirma niteligini korumakta ve depresyon yaygiligini %7,2 olarak tespit etmektedir (81).
Tiim bu bilgiler 1s181inda arastirmamizda elde edilen veriler incelendiginde, major depresyon
bozuklugu tanis1 %7,7 oramyla; DSO’niin verilerine gore yiiksek, ESEMED ¢alismasina gore
toplum ortalamasinda, iilkemizdeki verilere gore ise hafif¢e bir yiikseklik olmakla birlikte

toplumla oldukga yakin bir yayginlikta oldugu goriilmektedir.

Arastirmamizda, gegmiste major depresyon bozuklugu tani kriterlerini karsilayan ancak
halen ruhsal bozukluk tanisi olmayan bireyler dahil edildiginde ise, yasam boyu depresyon
yayginligt %15 oraninda tespit edilmistir. Tespit etmis oldugumuz bu oran, major depresyon
bozuklugunun yasam boyu yayginlik ortalamasmin %12 olarak belirtilmesi nedeniyle toplum
ortalamasina gore yiiksek bulunmustur (77). Dolayisiyla bu aragtirma sonucunda gérme kaybi
olan bireylerin tiim yasamlari g6z 6niinde bulunduruldugunda, topluma gére daha fazla major

depresyon bozuklugu yasadiklar1 s6ylenebilir.

Gorme kaybi olan katilimcilarimizda tespit etmis oldugumuz majoér depresyon
bozuklugu yayginligt %7,7 oraniyla topluma olduk¢a yakin, gecmis majér depresyon
bozuklugu eklenmis oldugunda %15 yasam boyu yayginlik oraniyla toplum ortalamasinin
tizerinde goriilmektedir. Arastirmamiza ait veriler tanisal Slgiitlerin kullanildigi uzun dénem
izlem calismasiyla uyumlu goriilmektedir (7). Ancak esik alti semptomlari arastiran ve kontrol
grubuna gore daha biiylik oranda fark bulan arastirmalara gore daha diisiik bir artis goriilmiistiir
(58,59). Literatiirde bir gézden gegirme ¢alismasinda, arastirmalarin ¢esitliligi, desen farklilig:
ve tanisal goriigme kullanim oranlarinin ¢ok diisiik olmasi sebebiyle, nedensel iliski kurulmaya
yetecek veri olmadigr belirtilmistir (62). Dolayisiyla gorme kaybiyla iligkili olabilecek ruhsal
bozukluklarin aragtirilmasi sirasinda tanisal goériisme yontemlerinin kullanilmasiyla daha dogru

sonuglara ulagilabilecegi kanaatindeyiz.

Arastirmamizda anksiyete bozukluklari tan1 grubuna ait bozukluklar %6,6 sikliginda
tespit edilmistir. 12 kiside yaygin anksiyete bozuklugu, 4 kiside panik bozuklugu olmayan
agorafobi, 4 kiside toplumsal kaygi bozuklugu goriilmiis olup, panik bozuklugu ve 6zgiil fobi

tanilan tespit edilmemistir. ESEMED calismasina ait verilere gore ise bu oran %6,4 olarak
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tespit edilmistir (161). Tirkiye Ruh Sagligi Profili Arastirmasi’nin verilerine gore anksiyete
bozukluklarinin 12 aylik yayginligi %6,7 olarak tespit edilmistir (81). Arastirmamizda tespit
edilmis olan %6,6 orani bu bakimdan literatiirle uyumlu goriinmektedir. G6rme kayb1 olan
bireylerde toplumla benzer oranda anksiyete bozuklugu goriildiigii sdylenebilir. Yasam boyu
yayginliga bakildiginda anksiyete bozukluklari i¢cin ESEMED ¢aligsmasinda %13-28 oranda bir
aralik belirtilmektedir (161). Ancak uygulamis oldugumuz SCID-5 ile panik bozukluk
haricinde son 6 ayda goriilen belirtiler sorgulandigindan aragtirmamiza ait verilerin 1 yillik

yayginlik verileriyle karsilastirilmasi uygun olacaktir.

Anksiyete bozukluklari tan1 grubunda en fazla yaygin anksiyete bozuklugu, ardindan
esit oranda agorafobi ve toplumsal kaygi bozuklugu tespit edilmistir. Aragtirmamizda tespit
edilmis olan bu tanilar toplumda gériilmesi beklenen oranlarla benzer bulunmus olup, panik
bozukluk ve 6zgiil fobi tanilarinin olmamasi dikkat gekicidir. Gorme kaybi olan bireylerin
yasadiklar islev kisitliligina bagh olarak; daha yaygin bir tasalanma, kotii bir sey olacagina
doniik beklenti yasama, yalniz basina sokaga ¢ikmaktan veya kalabaliktan ¢ekinme, toplum
oniinde konusmak veya yemek yemek gibi durumlarda herkes tarafindan fark edilmekten daha
¢ok endise etmeleri anlasilir bulunmustur. Yapilmis bir arastirmada gérme kaybi olan kisilerde
anksiyete bozukluklar1 %7,5 oraninda tespit edilmis olup; agorafobi, toplumsal kaygi
bozuklugu ve yaygin anksiyete bozuklugunun ©n plana c¢iktigi belirtilmistir (61).
Arastirmamiza ait veriler bu literatiirle benzer bulunmus olup, gérme kaybi olan bireylerin
cogunlukla evde vakit gecirmeleri, daha az disar1 ¢ikmalar1 nedeniyle panik bozukluk ve 6zgiil
fobiyi tetikleyecek durumlara daha az maruz kaliyor olabilecekleri diisiiniilmiistiir. Bu yonde

bir yorum yapabilmek i¢in ileri aragtirmalara gereksinim vardir.

Arastirmamizda degerlendirilen 300 katilime1 iginde sizofreni tanisi alan bir kisi tespit
edilmistir. Sizofreni yasam boyu goriilme yaygmhiginin yaklasik %1 oldugu bilgisiyle
karsilastirildiginda arastirmamizda beklenenden diisiik oranda sizofreni tanisi goriilmiistiir (65).
Bunun yani sira literatiirde korlik ve sizofreni tanilarinin bir arada bulundugu olgu
sunumlarinin yoklugu sebebiyle, korlige bagli gelisen yapisal beyin degisikliklerinin
sizofreniden koruyucu etkileri olabilecegini bildiren yaymlar bulunmaktadir (71-73).
Aragtirmamizda beklenen orandan diisiik sizofreni tanisinin bulunmus olmasi, bu

aragtirmalardaki hipotezi destekliyor olabilir.

Arastirmamizda higbir katilimc1 bipolar bozukluk tanis1 almamistir. Son yillarda yapilan

aragtirmalar sonucunda, Bipolar I ve II bozuklugu bir arada diisiiniildiigiinde yasam boyu
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yayginlik orani %5’e yaklasmaktadir (77). Bu bakimdan katilimcilarimizda bipolar bozukluk
tespit edilememis olmamasi beklenenin disinda bir durumu gostermektedir. Bildigimiz
kadariyla literatiirde ¢esitli hastaliklar nedeniyle korliik yasayan ve bipolar bozuklugun eslik
ettigi iki olgu sunumu bulunmaktadir (78,79). Bu olgu sunumlarinda tartisilan Wolfram
sendomundaki mutasyonun duygudurum bozukluklariyla iliskisi arastirilmis, ancak baglanti
bulunamamistir (80). Bu bilgiler 1s18inda degerlendirildiginde arastirmamizda katilimcilarda
bipolar bozuklugun goriilmemis olmasi tek basina 6nemli bir bulgu olarak degerlendirilmis,

ancak yorum yapabilmek i¢in daha fazla arastirmaya ihtiya¢ duyulmaktadir.

Aragtirmamizda katilimcilarin sigara ve alkol kullanim aliskanliklar1 sosyodemografik
veri formu {izerinden incelendiginde belirgin diisiikliik izlenmistir. Madde kullanimi olan birey
olmamistir. SCID-5 ile tanisal agidan degerlendirildiginde ise alkol ve alkol dis1 madde
kullanim bozuklugu tanisi alan birey olmamistir. Epidemiyolojik verilere bakildiginda gelismis
iilkelerde alkol kullanim yayginliginin daha fazla oldugu goriilmektedir. Yapilan bir
arastirmada Amerika Birlesik Devletleri’'nde niifusun %4,7’sinde alkol koétiiye kullanimu,
%3,8’inde ise alkol bagimliligr tan1 dlgiitlerini kargiladigi tespit edilmistir (163). Tiirkiye Ruh
Saglig1 Profili Arastirmasi’na gore iilkemizdeki oran %0,8 olmakla birlikte, son yillarda DSO
ile esgiidiimlii yiiriitiilmiis arastirmalar sonucu alkol kullanim bozuklugu 18 yas {istli niifusta
%1,1 oranina yiikselmistir (81,82). Katilimcilardan bir kisi yaklasik 20 y1l 6nce metil alkol
kullanim1 nedeniyle korliik yasamis olup, son 12 ay i¢inde alkol kullanim 6ykiisii olmadigindan
dolay1 tan1 almamustir. Literatiirde alkol kullanimina bagh toksik etki ve ketoasidoz nedeniyle
gegici korliik yasayan olgular bulunmaktadir (83,84). Ancak kor bireylerde alkol veya alkol dis1
madde kullanim bozukluguna doniik aragtirma tespit edilmemistir. Gorme kaybi olan bireylerde
hareketliligin belirgin kisitlanmasi alkol veya maddeye ulasimi giiglestiriyor, bu nedenle de
alkol ve alkol dis1 madde kullanim bozukluklar1 gériilmiiyor olabilir. Ancak bu yonde bir yorum

yapilabilmesi i¢in ek arastirmalara ihtiyag vardir.

Katilimcilar arasinda trafik kazasi, askerlik sirasinda gatigsma gibi travmatik olaylar
sonucu gorme kaybi olan bireyler bulunmaktadir. Ancak SCID-5 uygulanmasi sonucu travma
sonrasi stres bozuklugu tanisi alan birey olmamustir. Literatiirde askerlik gorevini yaptigi sirada
catigma sonucu gorme kaybi1 yasamis bireylerle, yine askeri hizmette gérev almis ancak baska
sebeplerden &tiirli gorme kaybi yasayan bireylerin karsilastirildigi bir arastirmada, bu iki grup

arasinda olasi travma sonrasi stres bozuklugu bakimindan fark saptanmamaistir (85).
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Katilimeilarimiz arasinda obsesif kompiilsif bozukluk tanis1 almig bir birey tespit
edilmemistir. Bildigimiz kadariyla literatiirde gérme kaybi olan bireylerde obsesif belirtileri
veya obsesif kompiilsif bozuklugu arastiran arastirma bulunmamaktadir. Obsesif kompiilsif
bozukluk tespit edilmemis olmamastyla iliskili olabilecek bilimsel bir dayanak tespit edilmemis

olmakla birlikte bu konuda yeni arastirmalara ihtiyag¢ vardir.

Tim bu bilgiler 1s181inda degerlendirildiginde gérme kaybi olan bu 6zellikli grupta,
yasam boyu depresyon yayginligimin topluma gore daha fazla goriiliiyor olmasi, bu grubun
takibi agisindan 6nem tasimaktadir. Yani sira toplumda goriilen oranlarla karsilastirildiginda
bipolar bozukluk, obsesif kompiilsif bozukluk, alkol-madde kullanim bozuklugu, travma
sonrast stres bozuklugunun hi¢ goriilmeyip, beklenenden diisiik oranda sizofreni tanisi olmasi
bakimindan ise bulgularimiz dikkat ¢ekici bir nitelik tasimaktadir. Gérme kayb ile iligkili olas1
yapisal degisiklikler ve koruyucu mekanizmalar bu ruhsal bozukluklarin tespit edilmemesi veya
beklenenin ¢ok altinda goriilmesine sebep olmus olabilir. Verilerimiz bu bakimdan gelecek

arastirmalar i¢in Oncii bulgular igermektedir.

Arastirmamizda katilimcilar, ruhsal bozukluk tanisi olan ve olmayan gruplar olarak
degerlendirildiginde; 6z bakimda yardima ihtiya¢ duyma, tek basina yasayamayacagina doniik
alg1 olmasi, diisiik fiziksel aktivite ve diisiik gelir diizeyinin ruhsal bozukluk tanis1 alan grupta
anlamli olarak daha fazla oldugu tespit edilmistir. Literatiirde ise; yalniz yasama, giinliik islerini
yapabilme becerisinde kayip, géorme kaybinin yiiksek olmasi, gelir diizeyinde kisitlilik ve
aktivite kisithligiin goérme kaybma uyumu bozdugu ve depresif semptomlar1 artirdigi
belirtilmistir (50,153,164). Arastirmamiza ait bu veriler literatiirle uyumlu bulunmustur. Ancak
verilerimiz yalniz yagsama bakimindan degerlendirildiginde, ruhsal bozukluk tanisi olan ve
olmayan grup arasinda, literatiiriin aksine, fark bulunamamistir. Katilimcilar arasinda yalniz
yasayan grubun gorme kaybi oranlarinin daha diisiik olmasi1 aradaki farki agiklamada bir

parametre olabilecegi gdz Oniine alinabilir.

Ruhsal bozukluk tanisinin varligina gore gruplandirma yapildiginda, sistemik hastaligin
eslik etmesi bakimindan incelendiginde; ruhsal bozukluk tanist olan grupta, sistemik hastalik
eslik etme oran1 anlamli olarak daha diisiik bulunmustur. Arastirmamizda ruhsal bozuklugun
gorme kaybi siddetine gore dagilimina bakildiginda, en fazla kor bireylerde ruhsal bozukluk
tespit edilmistir. Kor bireylerin olusturdugu grup ise en geng katilimcilar1 temsil etmektedir.
Ruhsal bozukluk tanist olan grupta daha az sistemik hastalik eslik etmesinin muhtemel

agiklamasi bu durum olabilir.
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Literatiirde gorme kaybinin uyku kalitesine olan etkilerini inceleyen c¢ok sayida
arastirma bulunmaktadir. Arastrmamizda uyku kalitesi PUKI ile degerlendirilmis olup,
katilimcilarin yarisina yakininda bozulmus uyku kalitesi tespit edilmistir. Bu 130 kisinin
dagilim oranlar incelendiginde; gorme kaybi siddeti arttik¢a, bozulmus uyku kalitesi bulunma
oraninin anlamli olarak arttigi goriilmektedir. Kor grup en yiiksek oranda bozulmus uyku
kalitesi bulunan grup olmustur. Bozulmus uyku kalitesi olan katilimcilar PUKI skoruna gore
hafif, orta ve ciddi siddette uyku kalitesinde bozulma olarak ayrica gruplandirildiginda, uyku
kalitesindeki bozulma siddetinin de gérme kayb1 artan gruba dogru anlamli olarak yiikseldigi
tespit edilmistir. Gorme kaybi olan bireylerde tespit etmis oldugumuz bu degisimler, gorme
islevinin uyku kalitesi tizerindeki etkisini dogrular ve literatiirde yapilan diger aragtirmalardaki

benzer sonuglar1 destekler niteliktedir (101,108).

Arastirmamizda katilimeilarm ortalama gérme kayb1 %82 ve ortalama PUKI skoru 5,0
olarak tespit edilmistir. Gérme kayb1 siddeti arttik¢a, ortalama PUKI skorunun yiikseldigi ve
kor grupta en yliksek seviyeye ulastigl goriilmiistiir. Yapilan bir arastirmada; benzer sekilde
gérme kaybi siddeti arttikga, PUKI ortalamasmin arttig1, dzellikle 151k algis1 olmayan grupta
PUKI ortalamasimin en yiiksek tespit edildigi belirtilmistir (101). Arastirmamizdaki veriler;
gorme kaybi siddetinin artmasiyla uyku kalitesindeki bozulma bakimindan literatiirle uyumlu
bulunmustur. Diger yandan aragtirmamiza dahil edilen kor bireyler, %95 tizeri gorme kaybi
olmasi olgiitiiyle degerlendirilmis, katilimeilarin 11k algisi hakkinda veri toplanmamustir.
Ozellikle hig¢ 151k algis1 olmayan kér bireylerden olusan bazi kiiciik olgekli arastirmalarda,
PUKI skorlarinda daha yiiksek ortalamalara rastlanmistir. Bahsedilen bu arastirmalarda, 151k
algisinin olmadig1 durumda daha fazla serbest salinim gdsteren sirkadiyen ritim goriildiigii ve
bu serbest salinimin uyku kalitesindeki kotii etkilenmeyi artirdigi belirtilmektedir (103,137).
Dolayisiyla arastirmamizdaki katilimcilarin  gorme kaybi ortalamasi, karsilastirilan
arastirmalara gore daha diisiik bulunmus, PUKI skoru ortalamasindaki diisiikliige sebep olmus
olabilir. Istk algis1 bilgisinden bagimsiz olarak incelendiginde ise koér gruptaki PUKI

ortalamasinin daha 6nce yapilmis aragtirmalarla uyumlu oldugu gézlenmektedir (108).

Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi araciligiyla elde edilen uyku latans1 ve uyku siiresi
bilgileri incelendiginde; kor grup anlamli olarak en kisa uyku siiresine sahip grubu
olusturmaktadir. Uyku latans1 bakimindan degerlendirildiginde ise; hafif gorme kayb1 olan, az
goren ve kor gruplar arasinda arasi anlamli fark bulunmamustir. Leger ve ark. (107) yapmis
oldugu bir aragtirmada saglikli goren kontrollere gore kor bireylerde uyku siiresi anlamli olarak

daha kisa, uyku latansi ise benzer tespit edilmistir. Aragtirmamiza ait veriler bu aragtirmayla
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uyumlu goriinmekle birlikte, bu aragtirmada uykuya ait veriler polisomnografik incelemeyle
tespit edilmis olup, karsilastirma sirasinda temkinli olmak uygun olacaktir. Yapilan bir diger
arastirmada kor grupta, az goren gruba gore; hem uyku siiresi daha kisa tespit edilmis, hem de
uyku latansi daha uzun tespit edilmistir (108). Arastirmamizda uyku latansi siirelerine ait veriler
bu arastirmayla karsilagtirildiginda daha diisiik bulunmustur. Bu arastirmada kor grubun 151k

algis1 olmayan bireylerden olusmus olmasi bu farka sebep olmus olabilir.

Ruhsal bozukluklarin uyku kalitesi iizerine bilinen olumsuz etkileri nedeniyle
arastirmamizda ruhsal bozukluk tanisi alan ve almayan katilimcilar, PUKI’den elde edilen
veriler bakimindan degerlendirilmistir. Bir ruhsal bozukluk tanis1 almig olan grupta uyku
latansi, herhangi bir ruhsal bozukluk tanisi olmayan gruba gore anlamli diizeyde uzamis tespit
edilmistir. Uyku siiresi bakimindan degerlendirildiginde ise; ruhsal bozukluk tanisi olan grubun
ortalama uyku siiresi hafifce kisa olmakla birlikte, gruplar arasinda anlamli fark bulunmamagtir.
Herhangi bir ruhsal bozukluk tanis1 varliginin uyku kalitesi tizerine etkilerinin incelendigi bir

arastirmada benzer sonuglar gézlenmistir (165).

Bu bilgiler 1s18inda degerlendirildiginde arastirmamiza ait veriler; ruhsal bozukluk
tanisinin uyku latansinda uzama, gérme kaybinin ise Uyku stiresinde kisalma etkisini 6n plana

¢ikarmaktadir.

Glin 151g8min  azalmasiyla birlikte gérme kaybi olan bireylerde sirkadiyen ritim
diizensizliklerinin olmasi, 6zellikle de aksamcil tipe yakin grubun artmasi beklenmektedir.
Ancak arastirmamizda MEQ ile elde edilen veriler dogrultusunda goérme kaybi olan
katilimcilar; sabahgil, ara ve aksamcil tip olarak iice; ayrica kesinlikle sabahgil, sabahgil tipe
yakin, ara tip, aksamcil tipe yakin ve kesinlikle aksamcil tip olacak sekilde bese boliinmiistiir.
Her iki gruplandirmada da gorme kaybi gruplari dagiliminda anlamli fark izlenmemistir. Bir
diger yandan katilimeilar, gorme kaybi siddetine gore ayrildigi gruplar arasinda ortalama MEQ
puanlari bakimindan karsilastirildiginda da anlamli fark goriilmemistir. Gérme kaybi olan
bireylerde en fazla serbest salinim gosteren sirkadiyen ritim goriilmesi ve bu durumun MEQ ile
tespitinin giic olmasi1 nedeniyle gruplar arasinda anlaml fark gozlenmemis olabilir. Yapilan
aragtirmalarda kronotip dagilimi ve MEQ ortalamas: bakimindan yapilan karsilastirmalarda

gruplar arasi anlamli farklar izlenmemistir (8,166).

Gorme kaybinin sirkadiyen ritimi etkilemesi ve sirkadiyen ritime ait diizensizliklerin de
uyku kalitesini etkilemesi nedeniyle katilimcilarin kronotipleri; gorme kaybi ortalamasi, uyku
latans1 ve uyku siiresi bakimindan karsilastirilmistir. Ug kronotip olarak incelendiginde,
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sabahgil tip, en fazla gérme kaybi olan ve en kisa uyku siiresine sahip grubu olusturmaktadir.

Aksamci tip ise en uzun uyku latansina sahip grup olarak izlenmektedir.

Arastirmamizdaki 300 katilimci kronotiplerine gore bes ayr1 grupta incelendiginde ise;
kesinlikle aksamcil grubu olusturan bireylerin diger kronotiplerden ayrildigi dikkati
¢ekmektedir. Bu grupta istatistiksel olarak anlamli fark olmamakla birlikte ortalama %91
gorme kaybi goriilmektedir. Yine bu kesinlikle aksamcil grup, en uzun uyku latansi ve en kisa
uyku siiresine sahip olup, uyku latansi ve siiresi bakimindan gruplar arasinda anlamli fark
mevcuttur. Arastirmamizda tespit edilmis kesinlikle aksamcil tipi olusturan bireylerin uykusuna
ait bu veriler, gérme kaybi1 arttiginda goriilen uyku fazinda ileri kayma bilgisini destekler
niteliktedir. Aubin ve ark. (8) yapmis oldugu kiiciik 6lgekli bir arastirmada benzer sonuglar

goriilmiistiir.

Bu bakimdan degerlendirildiginde sirkadiyen ritimde faz kaymasi olan alt gruplarda

uykunun etkilendigini gosteren veriler tespit edilmektedir.

Aragtirmamizda; gérme kaybiyla gecen siire, kronik olarak bir zorlanmaya maruz kalma
siireci olarak degerlendirilip, ruhsal bozukluk tanisinin varligi ile karsilagtirilmastir.
Katilimcilarin gérme kaybiyla gegen yillarinin ortalamasi 12 yil olarak tespit edilmis olup,
aragtirma siirecinde ruhsal bozukluk tanis1 alan ve almayan gruplar arasinda anlamli fark

1zlenmemistir.

Arastirmamizda gorme kaybina sebep olan hastaliklar arasinda en sik goriilen diabetik
retinopati olup, bunu yasa bagli makula dejenerasyonu ve katarakt izlemektedir. Katilimcilarin
biiylik cogunlugunu olusturan G6z Hastaliklar1 polikliniginden dahil edilen diabetik retinopati
hastalarinin, retina damarlanmasi azaltici tedavi agisindan takipte olmalar1 nedeniyle, bulgular
bu yonde artis gostermis olabilir. Gorme kaybi sebeplerine doniik aragtirmalarin incelendigi bir
sistematik gozden ge¢irme ve meta analiz calismasinda; 2015 yili itibariyle gorme kaybinin her
yasta en sik sebebi katarakt, ardindan sirasiyla diizeltilmemis kirma kusuru, yasa bagli makula
dejenerasyonu ve diabetik retinopati gorme kaybi sebepleri olarak siralanmaktadir (32).
Arastirmamizda katilimcilarin bir kisminin {igiincii basamak bir goz kliniginden alinmig olmast
ve yas dagilimlarinin homojen olmamasi nedeniyle gérme kaybi etiyolojilerinin bu grupta

degerlendirilmesinin hassasiyetle yapilmasi uygun olacaktir.

Katilimeilar gérme kaybi siddeti gruplari arasinda, giinliik fiziksel aktivite ve VKI

bakimindan karsilastirilmistir. Glinliik 2 saatin altinda fiziksel aktivite gosteren kisilerin yarist
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kor grupta yer almaktadir. Gorme kaybi siddetinin en fazla oldugu grupta, fiziksel aktivitenin
en az olmasi sonucu viicut kitle indeksinde yiikseklik beklenmistir. Bu agidan degerlendirilen
katilimeilarm VKI ortalamas1 bakimindan gruplar arasinda fark bulunmamistir. Gérme kaybi
yasayan bireylerin giinliikk fiziksel aktivitelerinin kisitlandigmma doniik veriler literatiirde
bulunmaktadir (164,167). Yapilan bir arastirmada ortalama VKI bakimindan gruplar arasi
anlamli fark bulunmadigi belirtilmistir (166).

Arastirmamizda katilimcilarin yas ortalamasi 66,3 olarak tespit edilmis, gérme kaybi
siddetine gore gruplandirildiginda, kor grubun 61,1 ile en kiigiik yas ortalamasina sahip oldugu
goriilmiistiir. Gorme kaybinin baslangic yas1 bakimindan degerlendirildiginde ise yine kor grup,
gorme kaybinin baslangi¢ yasi ortalamasi 42,3 ile en erken baslangic yasina sahip grup olarak
tespit edilmistir. Bu durum arastirmamizdaki katilimcilarin dagilimiyla ilgili bir 6zelligi
vurgulamaktadir. Konjenital korliigii olan veya erken yaslarda gérme keskinligini ciddi azaltan
hastaliklara sahip katilimcilar, daha gen¢ ve daha fazla gérme kaybi yasarken; sistemik
hastaliklara ikincil veya yasa bagli dejenerasyonlara bagl gérme kayb1 yasayan katilimeilar ise

daha yash ve daha hafif siddette gérme kayb1 yasamaktadirlar.

Sistemik hastaliklarin varligi bakimindan arastirmamiz incelendiginde, katilimcilarin
%82’sinde en az bir sistemik hastaligin bulundugu tespit edilmistir. Gérme kaybi siddetine gore
gruplandirma yapildiginda ise, kor grupta sistemik hastalik varligi oran1 en diisiik bulunmustur.
Katilimcilarimiz yas dagilimlarina gore incelendiginde; kor grup en gen¢ yas ortalamasina
sahip oldugu igin sistemik hastalik oraninin daha diisiik oldugu kanaatindeyiz. Park ve ark.
(168) toplum tabanli, saglikli géren bireyler ile hafif, orta ve ciddi gérme kaybi olan bireyleri
yasam kalitesi bakimindan karsilastirdiklar1 bir arastirmada; gérme kaybi siddeti arttikca

herhangi bir sistemik hastalik bulunma orani1 anlamli olarak artmaktadar.

Aragtirmanin giiclii yanlari katilimceilarla yiiz yiize goriisme yapilmis olmasi ve ruhsal
bozukluklar agisindan tanisal gorligmenin yapilmis olmasidir. Bunun yani sira gérme kaybina
ait tanilarin resmi kayitlarla belgelenmis olmasi, gii¢ analizi yapilarak il merkezini temsil
edecek sayida hastaya ulagilmasi ve bu amagla sadece hastanedeki hastalar degil evlerinde de
ziyaretler yapilmasi, psikiyatrik tani ile beraber uyku parametreleri ve sirkadiyen ritime ait

verilerin de toplanmasi gii¢lii yanlaridir.

Arastirmamiza ait bazi1 kisithiliklar bulunmaktadir. Katilimcilara ait bulgular
incelendiginde, verilerin normal dagilmadigi tespit edilmistir. Bu nedenle istatistiki
degerlendirmede non-parametrik yontemler kullanilmis olup, sonuglarin bu acidan
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degerlendirilmesi uygun olacaktir. Yag gruplarina gore bakildiginda; 40 yas alt1 20 kisi, 60 yas
ve Ustii 228 kisi oldugu goriilmektedir. Katilimcilarin 74’1 evlerinde ziyaret edilerek, 226’s1 ise
Goz Hastaliklar1 polikliniginde degerlendirilerek arastirmaya alinmustir. Evlerinde ziyaret
edilen kisilerin daha geng ve gérme kaybi daha fazla; poliklinikte goriilen kisilerin ise daha
yasli, gobrme kaybi siddetinin daha hafif olmasi gibi farkliliklar gériilmektedir. Arastirmaya
dahil edilen bireyler arasindaki bu alt gruplarin kiimelesmesi verilerin homojen dagilimini

etkileyebilecek ve verilerin yorumlanmasini etkileyebilecek 6zellikler ortaya koymaktadir.

Katilimcilarin arastirmamiza dahil edildigi yerlerle iliskili farkliliklar bulunmaktadir.
G0z hastaliklar1 polikliniginden dahil edilmis olan katilimeilar, daha yagli, sistemik hastalik
yiikii daha fazla ve gérme kayb1 daha hafif siddette tespit edilmis olup bu durum, gérme kaybi
yasayan bireyleri temsil agisindan yanlilik olusturmus olabilir. Ayrica arastirmanin bir il
merkezi ile sinirli olmasi nedeniyle verilerin genellestirilmesi ve tiim topluma mal edilmesi

uygun olmayacaktir.

Bir diger kisithlik olarak uygulanmis olan uyku kalitesini degerlendirmek ig¢in
kullanilmis olan PUKI ve kronotip belirlemek icin kullamlan MEQ katilimcilarin subjektif

algilarini belirtmeleri agisindan nesnel yontemlere gore giivenilirligi kisithidir.
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SONUCLAR

Arastirmamizda gérme kayb1 %50 ve iizerinde olan 300 birey ruhsal bozukluklar
acisindan yapilandirilmis tanisal goriisme ile degerlendirilmistir. Yani1 sira gorme kaybiyla
iligkili bulunmus olan uyku kalitesindeki degisimler ve sirkadiyen ritim diizensizliklerini
degerlendirmek amaciyla PUKI ve MEQ uygulanmistir. Arastirmamizin sonuglari su

sekildedir:

1. Ruhsal bozukluklar bakimindan SCID-5 ile degerlendirilen gérme kaybi olan 300 bireyden
67’sinde bir ruhsal bozukluk tanisi belirlendi.

2. En sik tespit edilen ruhsal bozukluk major depresyon bozuklugu idi. Bu bozukluk
katilimcilarin %7,7’sinde tespit edilmis olup, gegmis major depresyon bozuklugu tanisi
eklendiginde yagam boyu %15 yayginlik ile topluma gore daha fazla goriildii.

3. Anksiyete bozukluklari tan1 grubuna ait bozukluklar %6,6 oraninda tespit edilmis olup,
toplumla benzer oranda tespit edildi.

4. Katilimcilardan yalnizca 1 kisi sizofreni tanis1 aldu.

5. Bipolar bozukluk, alkol-madde kullanim bozuklugu, obsesif kompiilsif bozukluk, panik
bozukluk tanis1 alan birey olmadi.

6. Ginliik aktivitede kisitlilik olmasi, diisiik gelir diizeyi, tek basina yasayamayacagina doniik
algiin olmasi1 ve 6z bakimda yardima ihtiya¢ duyan grupta ruhsal hastalik tanisinin daha
fazla oldugu tespit edildi. Yalniz yasama ruhsal hastalik tanisi alma orani bakimindan
anlamli fark olusturmadi.

7. Uyku kalitesine ait veriler bakimindan incelendiginde katilimcilarin 130’unda bozulmus

uyku kalitesi tespit edildi. Gorme kaybi siddetinin en yiiksek oldugu gruplarda en yiiksek
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10.

11.

12.

siddette uyku kalitesindeki bozulma oldugu tespit edildi. Bu bakimdan gruplar arast anlaml
fark izlendi.

Ruhsal bozukluk tanis1 alan grupta uyku latansinin, ruhsal bozukluk tanis1 almayan gruba
gore anlamli olarak daha uzun oldugu tespit edildi.

Kor grupta uyku stiresinin, daha hafif gérme kaybi1 olan gruplara gére anlamli olarak daha
kisa oldugu gozlendi. Ortalama PUKI skoru yine kor grupta anlamli olarak daha yiiksek
tespit edildi.

MEQ ile yapilan gruplandirmalara gore ii¢ ve bes ayr1 kronotip olarak degerlendirildiginde
gruplar arasi anlamli fark izlenmedi.

Sabahgil, ara ve aksamcil tip olarak ii¢ ayr1 kronotip arasinda gorme kaybi1 en fazla olan ve
uyku siiresi en kisa olan grup sabahgil grup olarak tespit edildi. Aksamcil grup uyku latansi
anlamli olarak en uzun grup olarak tespit edildi.

Bes ayr1 kronotip olarak incelendiginde ise kesinlikle aksameil grupta izole olarak en fazla

gorme kaybi, en kisa uyku siiresi ve en uzun uyku latansi saptandi.
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OZET

Gorme kayb, kisinin giinliik aktivitelerini ciddi derecede kisitlayabilen zorlayici bir
islev kaybidir. Gorme kaybi ile esik alt1 psikiyatrik semptomlar arasinda iliski kuran ¢aligmalar
mevcut olmakla birlikte, ruhsal bozukluk iligkisi hakkinda kesin bilgiler yoktur. Ancak gérme
kaybinin uyku iizerine olumsuz etkileri ve sirkadiyen ritim diizensizliklerine sebep oldugunu
gosteren pek ¢ok kanit bulunmaktadir. Bu arastirma; gérme kaybi olan bireylerde ruhsal
bozukluklari tanisal goriisme yontemleriyle degerlendirmek, uyku kalitesindeki bozulma ve

sirkadiyen ritim diizensizliklerini tespit etmeyi amaclamaktadir.

Arastirmaya gérme kaybi1 %50 nin lizerinde 300 gérme kaybi olan birey dahil edilmistir.
Gorme kaybi olan bireyler kendi iginde hafif gérme kaybi, az gérme ve kor grup olarak tige
ayrilmistir. Katilimcilar Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabi, Besinci Baski
Icin Yapilandirilmis Klinik Gériisme ile ruhsal bozukluklar agisindan taranmus, Pittsburgh
Uyku Kalitesi Indeksi ile uyku kaliteleri degerlendirilmis ve Sabahcillik-Aksamcillik Olgegi ile

kronotipleri belirlenmeye ¢aligilmistir.

Arastirmamizda; %?7,7 oraninda major depresyon bozuklugu, ge¢mis major depresyon
bozuklugu tanisi eklendiginde %15 yasam boyu yayginlik ve %6,6 oraninda anksiyete
bozuklugu tanis1 konmustur. Yalnizca 1 kisi sizofreni tanist almistir. Ruhsal bozukluk tanisi
alan kisilerin %47’sinin kor grupta toplandigr goriilmektedir. Uyku kalitesine doniik
incelemede; katilimcilarin %43,3’tinde uyku kalitesinde bozulma goriilmiis, ruhsal bozukluk
tanisi olan kisilerin uyku latansinin 39 dakika ile anlamli olarak daha uzun oldugu, koér grubun

ise ile 6,4 saat ile anlamli olarak daha kisa uyku siiresine sahip oldugu tespit edilmistir.
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Sabahcillik-Aksamcillik Olgeginden elde edilen veriler dogrultusunda gruplar arasinda

kronotip dagilimi agisindan fark bulunmamastir.

Sonug olarak, ruhsal bozukluklarin dagilimi incelendiginde depresyon ve anksiyete
bozuklugu yayginligi toplumla benzer siklikta olup, depresyon i¢in yagam boyu yayginligin bu
ozellikli grupta daha yiliksek oldugu dikkati ¢ekmektedir. Sizofreninin ¢ok diisiik oranda
bulunmus olmasi1 gorme kaybinin bazi ruhsal bozukluklar agisindan olas1 koruyucu etkileri
hakkinda yapilabilecek etiyolojik arastirmalar i¢in dncii nitelik tasimaktadir. Bunun yani sira
aragtirmamiza ait veriler gérme kaybinin uyku kalitesine olan etkileriyle ilgili bilgileri destekler

niteliktedir.

Anahtar kelimeler: gérme kaybi, ruhsal bozukluk, SCID-5, uyku kalitesi, kronotip
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SCREENING FOR MENTAL DISORDERS AMONG INDIVIDUALS
WITH VISUAL IMPAIRMENT LIVING IN EDIRNE CITY CENTER

SUMMARY

Visual impairment is a serious loss of function that can severely limit a person's daily
activities. Although there are studies establishing a relationship between visual impairment and
subthreshold psychiatric symptoms, there is a lack of accurate information about the
relationship between mental disorders. However, there are numerous evidence to suggest that
visual impairment causes circadian rhythm disturbances and adverse effects on sleep. The aim
of this study is to screen the mental disorders in individuals with visual impairment by
diagnostic methods and to determine the deterioration in sleep quality and circadian rhythm

disturbances.

The study included 300 adults with a minimum of 50% loss of vision. Individuals with
visual impairment were divided into three groups as mild visual loss, low vision and blind
group. Participants were screened for mental disorders in terms of Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders, 5th Edition, sleep quality was evaluated with Pittsburgh Sleep
Quality Index and their chronotypes were determined with the Morningness-Eveningness

Questionnaire.

In our study, 7.7% of participants were diagnosed with a current Major Depressive
Disorder; while 15% of participants had a lifetime history of the Major Depressive Disorder.
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Totally 6.6% of the participants were diagnosed with a current anxiety disorder. Only one
participant was diagnosed with Schizophrenia. It is seen that 47% of people diagnosed with
mental disorder are gathered in blind group. In the examination of sleep quality; 43.3% of the
participants had deterioration in sleep quality, sleep latency was significantly longer with 39
minutes in patients with a diagnosis of mental disorder, and blind group had a significantly
shorter sleep time with 6.4 hours. No difference was found between the groups in terms of

chronotype distribution according to the data obtained from the Morning-Evening Scale.

In conclusion, when the distribution of mental disorders is examined, it is observed that
the prevalence of depression and anxiety disorder is similar with the population and lifetime
prevalence for depression is higher in this particular group. The very low rate of schizophrenia
is a pioneer for the etiologic research on the possible protective effects of visual impairment for
some mental disorders. In addition, the data of our study support the information about the

effects of visual impairment on sleep quality.

Key words: visual impairment, mental disorder, SCID-5, sleep quality, chronotype
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Ek 2

BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Bir arastirma projesine davet edilmektesiniz. Bu arastirmanin ylriitiilmesi, Trakya
Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu’nun 07.08.2018 tarih ve 13/05 sayili
karar1 ile onaylanmustir.

Aragtirmaya katilmaya karar vermeden Once arastirmanin neden ve nasil yapilacagini
anlamaniz ¢ok 6nemlidir.

Aragtirmaya katilim tamamen goniilliiliik ilkesine bagli olup katilmayr reddetmeniz
herhangi bir cezaya ya da elde edilecek herhangi bir yararin kaybedilmesine kesinlikle yol
agmayacaktir.

Ayni sekilde arastirmaya katilmay1 kabul ettikten sonra da aragtirmanin herhangi bir yerinde
hi¢bir neden gostermeksizin herhangi bir zarar ya da elde edilmesi beklenen bir yarar kaybina yol
acmadan arastirmadan ¢ekilebilirsiniz.

Arastirma kapsaminda yapilan islemlerin mali giderleri arastirmacilar ya da destekleyici
(ACIK AD....... ) tarafindan karsilanacak olup size ya da sosyal giivenlik kurumunuza hi¢bir mali
yiik getirmeyecektir.

Asagidaki bilgileri dikkatlice okuyun ve arastirmaya katilmak isteyip istemediginize karar
vermek i¢in liitfen biraz diistiniin.

e  Arastirmann bilimsel adi: Edirne Merkez Ilcede Yasayan Gérme Kaybi Olan
Bireylerde Ruhsal Bozukluk Taramasi

e Arastirmanin anlasilabilir basit adi: Gérme Engellilerde Ruhsal Hastalik Arastirmasi

e  Sorumlu Arastirmacinin adi ve gorev yeri: Prof. Dr. Okan Caliyurt, Trakya
Universitesi Tip Fakiiltesi, Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 AD

e Arastirmanin amaci: Edirne'de yasayan ve sizin durumunuza benzer sekilde %50'den
fazla gérme kayb1 yasayan tiim bireyler ¢alismaya dahil edilecektir. Gorme kayb1
nedeniyle bakim ve destege ihtiya¢ duyma, kendi islerinizi tamamlama konusunda
zorlanma, is bulma sorunlar1 gibi yasadiginiz zorlayici olaylar sonucu ruhsal hastalik
gelisme riski artabilmektedir. Bu artis oranini ve riskli durumlari tespit etmek amaciyla bu
arastirmay1 planlamaktayiz. Bu ¢aligma; sizin de i¢inde bulundugunuz gérme kaybi
yasayan bireylerin ruhsal durumunun daha iyi anlagilmasi, tedavi ihtiyaclarinin daha erken
giderilmesi, varsa alinabilecek 6nlemler agisindan bilime katki sunacaktir.

e  Arastirmanin niteligi (klinik, laboratuvar, epidemiyolojik, tez ¢calismasi vb.): Edirne
Merkez ilgede yasayan ulasilabilen tiim gérme engellilere ulasilmasi ve epidemiyolojik
calisma yapilmasi planlanmaktadir. Sizinle yapacagimiz goriismede ruhsal hastalik olup
olmadig1, varsa siddeti, uyku diizeniniz, yasam standartlarinizla ilgili birka¢ soru
sorulacak ve goriismemiz yaklasik 1 saat kadar siirecektir. Bu goriigme sonunda boy ve
kilonuz 6l¢iilecek, bunlarin haricinde girisimsel herhangi bir uygulama yapilmayacaktir.
Tedavi ihtiyaci olan bir hastalik tespit edildiginde size bilgi verilecek ve tedavi merkezine
yonlendirileceksiniz.

e Arastirmanin baslama tarihi ve ongoriilen siiresi: 01.09.2018 - 8 ay
e Arastirmaya katilmasi beklenen goniillii sayisi: 300

e Arastirma sirasinda uygulanacak olan invaziv yontemler dahil olmak iizere goniilliiye
uygulanacak yontem, girisim ve tedavilerin tiimii: Goniillillere 6lgek ve anketler
uygulanacak, hicbir girisimsel yontem uygulanmayacaktir.



Arastirmanin deneysel kisimlari: Deneysel kismi bulunmamaktadir

Farkli uygulama ve girisimler icin goniillillerin arastirma gruplarina rastgele atanma
olasihigi: Bagka arastirma grubuna atanma olasilig1 yoktur

Katihmcinin arastirmaya dahil edilme nedeni: Gérme kayb1 %50 ve iizerinde olan kisiler
arastirmaya alinacaktir.

Arastirmadan dogrudan goniillii icin beklenen yarar: Dogrudan beklenen bir yarar
bulunmamaktadir.

Goniilliiniin sorumluluklari: yok

Goniilliiniin (arastirma hamilelerde veya lohusalarda yapilacaksa ise embriyo, fetiis
veya siit cocuklarimin da) maruz kalabilecekleri riskler veya rahatsizhiklar: yok

Risklere karsi alinan 6nlemler: Arastirmada risk s6z konusu degildir.

Goniillitye alternatif olarak uygulanabilecek olan diger yontemler ve bunlarin olasi
yarar ve zararlari: Bagka yontem uygulanmayacaktir.

Arastirmaya bagh olarak bir zarar olustugunda verilecek tazminat ve saglanacak
tedaviler: Arastirmaya bagli zarar olugmasi s6z konusu degildir.

Goniilliilere yapilacak ulasim, yemek gibi masraflara iliskin 6demeler: Goniillilere ev
ziyareti yapilacak, goniilliiye ait masraf olmayacaktir.

Goniilliiniin arastirmaya katihminin sona erdirilmesini gerektirecek durumlar veya
nedenler: Goniilliiniin arastirmaya katilmaktan vaz ge¢mesi durumunda son verilebilir.
Bunun haricinde gerekge yoktur.

Arastirma sonunda goniilliilere bilgi verilecek mi? Arastirma sonunda ruhsal bozukluk
saptanan goniilliiler tedavi merkezlerine yonlendirilecektir.

Goniillillerin arastirma hakkinda, kendileri hakkinda ya da arastirmayla ilgili
herhangi bir beklenmedik olay hakkinda daha fazla bilgi edinebilmesi icin temasa
gecebilecegi kisi ve kendisine giiniin 24 saatinde erisebilecegi telefon numarasi:

0555 030 0622

Goniillillerden elde edilecek olan biyolojik materyallerin hangi amaclarla
kullamilaca@: Goniillillerden biyolojik materyal alinmayacaktir.

Goniillillerden elde edilecek biyolojik materyaller iizerinde genetik arastirma
yapilabilmesi icin onay:

rerenaes (Arastirmanin acik adi)” arastirmasi kapsaminda alinan biyolojik
orneklerimin (kan, idrar, vb...);

I:I Sadece yukarida bahsi gecen arastirmada kullanilmasina izin veriyorum.

I:I fleride yapilmas1 planlanan tiim arastirmalarda kullamlmasmna izin
veriyorum.

|:| Hicbir kosulda kullanilmasina izin vermiyorum.



Yukarida agik¢a tanimlanan ¢alismanin ne amagla, kimler tarafindan ve nasil gergeklestirilecegi
anlayabilecegim bir ifade ile bana anlatildi.

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

Aragtirma sirasinda meydana gelebilecek riskler ve rahatsizliklar bana anlayabilecegim bir dille
anlatildu.

Aragtirma sirasinda olusabilecek zarar durumunda gergeklestirilecek islemler bana anlatildi.

Aragtirmanin ylriitiilmesi sirasinda olasi yan etkiler, riskler ve zararlar ve haklarim konusunda 24
saat bilgi alabilecegim bir yetkilinin ad1 ve telefonu bana verildi.

Aragtirma kapsamindaki biitiin muayene, tetkik ve testler ile tibbi bakim hizmetleri i¢in benden ya
da bagli bulundugum sosyal giivenlik kurulusundan higbir iicret istenmeyecegi bana anlatildi.

Aragtirmaya hi¢bir baski ve zorlama altinda olmaksizin goniillii olarak katiliyorum.
Arastirmaya katilmay1 reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi.

Sorumlu arastirmaci / hekime haber vermek kaydiyla, hi¢bir gerekge gostermeksizin istedigim anda
bu calismadan ¢ekilebilecegimin bilincindeyim.

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

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

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu’nun gerekli gordiigiinde,
gizliligimin korunmasi ilkesine uygun olarak, arastirma konusuyla iliskili orijinal tibbi kayitlarima
dogrudan erisimde bulunabilecegini biliyorum

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

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

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

Aklima gelen biitiin sorular1 sorma olanagi tanind1 ve sorularima doyurucu cevaplar aldim.

Yukarida konusu belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi belirtilen
arastirmaci tarafindan yapildi.

Bu kosullarla, s6z konusu arastirmaya higbir baski ve zorlama olmaksizin goniillii olarak katilmay1
kabul ediyorum,

Bilgilendirilmig Goniillii Olur Formu’nun tam imzal1 bir kopyasini aldim.
o  Goniilliiniing (El yazist ile)

Adi- Soyads:

Imzasi:



Adresi (varsa telefon ve/veya faks numarasi):

o Velayet ya da vesayet altinda bulunanlar icin; (El yazist ile)
Veli ya da Vasinin Adi- Soyadi:
Imzasi:
Tarih:

Adresi (varsa telefon ve/veya faks numarasi):

o Aciklamalar: yapan arastirmacinin
Unvani, Adi- Soyadi: (El yazist ile)
Gorev yaptg boliim:
Imzast:

Tarih:



Ek 3

Edirne Merkez Ilcede Yasayan Gérme Kaybi Olan Bireylerde Ruhsal Bozukluk Taramasi
Sosyodemografik Veri Formu

1. Ad Soyad:

2. Yas:

3. Cinsiyet:
a) Kadin
b) Erkek

4. Cinsiyet kadin ise menstriiel siklus durumu nedir?
a) Diizenli
b) Diizensiz
¢) Menopoz
d) Diger

5. Boy - kilo:

D). kg
6. Medeni durumu nedir?
a) Evli
b) Bekar
¢) Bosanmis
d) Esinden ayr1
7. Evde kimlerle yagamaktadir?
a) Yalniz
b) Sadece esiyle
¢) Es ve ¢ocuklar
d) Anne ve baba
e) Diger
8. Ozbakimini yapma durumu nedir?
a) Kendisi yapiyor
b) Yardimla yapiyor
9. Tek basina yasayabilir mi?
a) Yasayabilir
b)Yasayamaz
10. Calisma durumu nedir?
a) Calismiyor
b) Ogrenci
c¢) Calistyor
d) Emekli
11. Gelir diizeyi nedir?
a) Asgari licret ve alt1
b) Asgari iicret - 5000 TL
¢)5000 TL ve tizeri



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Egitim diizeyi nedir?
a) lkdgretim

b) Lise

¢) Yiiksekokul-Universite

d) Diger

Aligkanliklar1 neler?

A. Sigara, a) Yok b) Var, miktar ve siire............. paket/giin,
B. Alkol, a) Yok b) Var, miktar ve siire............. sise/giin,...
C. Diger, a) Yok b) Var, ismi, miktar,.............

Ginliik fiziksel aktivite durumu nedir?

a) 2 saatten az hareketlilik

b) 2-5 saat hareketlilik

¢) 5 saat ve lizerinde hareketlilik

Sistemik hastalik veya gecirilmis operasyon oykiisii
a) Var ise belirtiniz...................

b) Yok

Halen psikiyatrik bir hastalik tanisiyla takip ediliyor musunuz?
a) Evet ise tan1 ve tedavi belirtiniz....................

b) Hayir

Daha once psikiyatrik bir hastalik tanist aldiniz mi1?
a) Evet ise tan1 ve tedavi belirtiniz......................

b) Hayir

Gorme kaybinizin orani yilizde kag?

Oran belirtiniz...........ccocooooieiiinns

Gorme kaybi sebebiniz nedir?
Belirtiniz........ccovvvviiiiiiic,

Gorme kaybi baglangig¢ yas1?

Yas belirtiniz.........cccceeeeevveeeennnen.

Gorme kaybiyla gecen yillar?

Y1l belirtiniz.....coceeveeenienieniinaeen,

Haftada kag saat disarida vakit gecirirsiniz?

Saat belirtiniz...........coeoviiiiiiienn,

Bu siirede goriistiigiiniiz arkadaslariniz/sosyal ¢cevreniz var m1?
Varsa belirtiniz............cccocoeevnenn,

Yok

Tek basiniza yagayabilir misiniz?

a) Evet

b) Hayir

....... yil

Kendinizi disartya yalniz ¢ikma konusunda ne kadar yeterli hissediyorsunuz?

a) Yalniz bagima disar1 ¢ikamam

b) Evden sadece ayn1 mahalle i¢inde kalacaksam yalniz ayrilirim
¢) Ayni sehir i¢ginde yalniz disar ¢ikabilirim

d) Tiim islerimi yalniz basima yaparim



26. Kendinizi ne kadar bagimsiz hissediyorsunuz?
a) Yakinlarima bagimli hissederim
b) Bazi islerde bagimli hissediyorum
¢) Bagimsiz hissediyorum
27. Size gore yakinlarinizin size olan davraniglari nasil?
a) Korumaci
b) Ihtiyaciniz oldugunda destek olacak tarzda
¢) llgisiz
28. Gorme kaybiniz nedeniyle hi¢ yaralanma/kaza gec¢irdiniz mi?
a) Hi¢ ge¢irmedim
b) Ev i¢i kiigiik kazalar
¢) Ev i¢ci miidahale gerektirecek biiyiik kaza
d) Ev dis1 kiigiik kaza
e) Ev dis1 miidahale gerektirecek biiyiik kaza
29. Gorme kaybiniz nedeniyle hi¢ ekonomik bir zarar ya da kandirilma (hirsizlik, darp,vs)
yasadiginiz oldu mu?
a) Hi¢ olmadi1
b) Bir-iki kez yasadim
¢) Cok sik olur



Ek 4

PIiTSBURG UYKU KALITESI OLCEGI

Asagidaki sorulari son 1 ay igerisindeki uyku aliskanliklarimzi dikkate alarak yanitlayiniz.

1. Genellikle saat kacta uyku i¢in yataga
o110 L= £ T 4 TSR

2. Yataga yatmaniz ile uykuya dalmaniz arasinda gecen siire ortalama kag
dakikadir?..........ccovneniniininenn

3. Genellikle sabah saat kagta Uyanirsiniz?...........ccoeeeeevieriesieeeenieneeieiesee e

4. Geceleri ortalama uyku siireniz ne kadardir (yatakta gecirilen siire degil uyku siiresi)?

5.Gegen ay i¢inde kot uyudum | Hi¢ yok | Haftada 1 den | Haftada 1-2 Haftada 3 veya

¢linkdi. .. 0) az (1) kere (2) daha fazla
3)

2)30 dk i¢inde uykuya

dalamadim

b)Uykunun ortasinda ya da sabah
¢ok erken

Uyandim

c)Banyoyu kullanmak zorunda
kaldim

d)Rahat nefes alamadim

e)Siddetli horladim veya
Okstirdiim

f)Soguk hissettim

g)Sicak hissettim

h)K6tii riiya gordiim

DAgrim oldu

j)Diger nedenler




6. gecen ay icinde uykuya yardim igin ne

kadar siklikla ilag kullanmak zorunda
kaldiniz

Hig yok
(0) Haftada

3 veya daha
azla

Haftada
1-2 kere (2)

Haftada
1denaz (1)

3)

7. gegen ay icerisinde ne kadar siklikla
uyanikken arag¢ kullanma, yemek yeme
veya

sosyal aktivitelerde uykululuk nedeni
ile

zorluk ¢ektiniz?

8. gegen ay icerisinde ne kadar siklikla
isteksizlik cektiniz?

Oldukga kéti

Odukga iyi
1 (2)

Cok iyi (0)] (1) Cok kotii (3)

9. Gegen ay icerisinde genel olarak uyku
kaliteniz icin yorumunuz.

PiTSBURG UYKU KALITESi OLCEGiNiIN DEGERLENDIiRILMESi

SORU VE SORUNUN PUAN KARSILIGI

PUAN

Komponent 1 ( Subjektif Uyku Kalitesi)

9. Soru Puani (0-1-2-3)

komponent 2

(uyku latansi)

2. soru: <15 dk:0, 16-30dk:1,
31-60 dk:2, >60 dk:3 ve

5.soru a sikki puani 0:0, 1-2:1, 3-4:2,5-6: 3

komponent 3 (uyku siresi)

4. soru: >7 saat:0, 6-7 saat:1, 5-6 saat:2, <5 saat: 3

Komponent 4 (uyku etkinligi)

(uykuda gecen siire/yatakta kalma suiresi)x100

>%85: 0, %75-84: 1, %65-74:2, <%65: 3

Komponent 5 (uyku bozuklugu)

5b,5¢,5d,5e,5f,5g,5,5i ve 5j nin toplami:
0:0,1-9:1,10-18: 2,19-27: 3

Komponent 6 (ila¢ kullanimi)

6.soru puani (0-1-2-3)

Komponent 7 (giindlz fonksiyonlari)

7.soru puani+8.soru puani

Toplam skor




Ek 5

Turkish version of the MEQ MEQ

Ad ve soyadiniz (bas harflerini yazabilirsiniz): Yasiniz:
Cinsiyetiniz: E( ) K( ) Tarih:

ACIKLAMALAR

Insanlar yasam bicimleri, uyku-uyaniklik diizenleri ve gosterdikleri performanslarin zamam
bakimmdan “sabah tipi” ve “aksam tipi” seklinde siflandirilabilirler. Asagida bununla ilgili
sorular bulunmaktadir. Liitfen her bir soruyu cevaplandirmadan once dikkatli bir sekilde
okuyun. Tam sorulart cevaplandirn. Her bir soru icin cevabmmiz digerlerinden bagimsiz
olmalidir, geri donmeyin ve cevaplarinmzi kontrol etmeyin. Her bir soru icin bir tek cevap secin.
Bazi sorularda cevap olarak bir cetvel bulunmaktadir. Size dogru gelen secenegi cetvel tizerinde
ya da uygun sayiy1 dikkate alarak isaretleyin.

SORULAR

1. Eger gindiiz planlarimzi baskalarindan bagimsiz olarak tek basiniza yapabilmis olsaydiniz
saat kac civarinda yataktan kalkmak sizin icin en uygunu olurdu?

05:00 06:30 07:45 09:45 11:00 12:00

553 Glleit drBensy nd il

2. Eger aksam planlariniz1 baskalarindan bagimsiz olarak tek basiniza yapabilmis olsaydimiz
saat kac civarinda yatmak sizin icin en uygunu olurdu?

20:00 21:00 22:15 24:30 0145 03:00

GelDell ool oot @) o Goesl] ol

3. Sabahlari belli bir saatte kalkmak zorunda oldugunuzda saat kurup zil sesiyle uyanmaya ne
derecede kendinizi bagimli hissedersiniz?

Hic¢ bagiml hissetmem () 4
Cok az bagimli hissederim ()» 3
Oldukca bagiml hissederim ()>»> 2
Cok bagimli hissederim ()1

4. Cevresel sartlar tam olarak uygun olsa sabahlar yataktan kalkmak size ne denli kolay geli

Asla kolay gelmez ()1
Cok kolay gelmez ¢ )>2
Oldukca kolay gelir ()>»>3
Cok kolay gelir ()> 4

5. Sabahlan kalkuktan sonraki ilk bir saat icinde kendinizi ne denli canh ve uyamk
hissedersiniz?

Asla canli hissetmem
Halfif canli hissederim
Oldukca canh hissederim
Cok canli hissederim

T e S e T e T e
i
v Vv VvV Vv
2 W~



6. Sabahlar: kalkuktan sonraki ilk bir saat stiresince istahiniz nasildi

Cok kot (H)>>1
Oldukca kot ()> 2
Oldukea iyi ()»»>3
Cok iyi ()> 4
7. Sabahlar kalkuktan sonraki ilk bir saat icinde kendinizi ne denli yorgun hissedersiniz?
Cok yorgun ()1
Oldukea yorgun () 2
Oldukca dinlenmis ()3
Cok dinlenmis ()4

8. Ertesi gine ait bir randevu ya da isiniz olmadiginda her zamanki yatma vaktinize gore erken
ya da gec mi yatarsiniz?

Asla gec yatmam ()> 4
1 saatten daha az gec yatarim ()»> 3
1-2 saat daha gec yatarim ()> 2
2 saatten daha fazla gecikirim ()» 1

9. Biraz liziksel egzersiz yapmaya karar verdiniz. Bir arkadasiniz da bunu haltada iki kez ve
birer saat yapmanizin uygun oldugunu belirterek bunun icin en iyi zamanin sabah 07:00-08:00
arasl oldugunu soyledi. En iyi performansi elde eumeyi hedel alarak bunun ne diizeyde
gerceklesebilecegini dustintirstiniiz?

lyi bir sekilde gerceklesecegini distuntrim
Orta derecede basarnl olurum

Guc olacakur

Cok gii¢ olacakur

— N W R

()
()
¢)>
¢)>

10. Uyku ihtiyacinizin artmasina bagli olarak giin icinde saat kac sularinda kendinizi yorulmus
hissedersiniz?
08:00 09:00 10:15 12:45 14:00 15:00

11. Bir giine ait planlarimizi tam olarak kendinizin ayarladigini distiniin. Size, iki saat strecek
ve sonunda zihinsel olarak yorgun dusiirecek bir basari testi uygulanacak olsa en iyi
performansi gosterebilmeniz icin bu testin hangi saat diliminde uygulanmasi sizce uygun olur?

Sabah 08:00-10:00 (>4
Sabah 11:00-13:00 ()3
Ogleden sonra 15:00-17:00 ()>2
Aksam 19:00-21:00 ()>1

12. Gece saat 23.00°de yatuginizi distniin. Yataga yatuginizda kendinizi ne dtzeyde yorgun
hissedersiniz?

Hic yorgun hissetmem ()>>0
Cok az yorgun hissederim ()>2
Oldukeca yorgun hissederim ()>3
Cok fazla yorgun hissederim ()>5



13. Bir takim nedenlerden éttrit her zamankinden 3-4 saat daha gec yatuginizi ancak ertesi
sabah belli bir saatte kalkmamz gerekmedigini dtstntn. Asagidakilerden hangisi yaus ve
kalkis zamaninizi en iyi tamimlar?

Her zamanki vakitte uyaninim ve tekrar uyumam (>4
Her zamanki vakitte uyanirim ama daha sonra halilce uyuklarrm ( )-> 3
Her zamanki vakitte uyaninm ama tekrar uykuya dalarim ()>2
Her zamankinden gec uyanirm ()>1

14. Sabah 04:00-06:00 arast nobet tuttugunuzu ve uyanik durmak zorunda oldugunuzu
dustntn. Ertesi gline ait bir randevunuz da yok. Boyle bir durumda asagidakilerden hangisini
yaparsiniz?

Noébet bitene kadar yatmam ()
Nobetten once hafif bir sekerleme yapar ve nobetten sonra uyurum ()
Nébetten 6nce uyur ndbetten sonra da biraz kestiririm ()>3
Nébetten 6nce iyice uyur ve uykumu almis olurum ()

15. 1ki saat siireyle bedensel olarak siki bir sekilde calismak zorunda oldugunuzu distunin.
Gunltk cahsma planimzi ayarlamakta da tamamiyla serbest olsaniz asagidaki zaman
dilimlerinden hangisi sizin icin en iyi calisma zamanidir?

Sabah 08:00-10:00 ()>4
Sabah 11:00-6gleden sonra 13:00  ( )>3
Ogleden sonra 15:00-17:00 ()>>2
Aksam 19:00-21:00 ()>1

16. Siki bir fiziksel egzersiz yapmaya karar verdiniz. Bir arkadasiniz da bunu haltada iki kez ve
birer saat yapmanizin uygun oldugunu belirterek bunun icin en iyi zamanin gece 22:00-23:00
arast oldugunu soyledi. En iyi performans: elde etmeyi hedel alarak bunun ne duzeyde

gerceklesebilecegini dustniirstintiz?

Iyi bir sekilde gerceklesecegini dusuniiriom ( )-> 1
Orta derecede basarili olurum ()> 2
Guc olacakur ()>»>3
Cok gtic olacakur ()> 4

17. Calisma saatlerinizi kendinizin belirlediginizi distintin. Gtinde 5 saat (yemek arasit dah
calistiginizy, isinizin ilgine bir is oldugunu, severek calistigiizi ve elde ettiginiz basariya gore
de ticret aldiginizi farz edin. Boyle bir durumda 5 calisma saati olarak hangi saatleri secerdiniz?
2412345678910 11 12 13 14 15 16 17 16 19 20 21 22 23 24

Gece yarisl Ogleden sonra Gecede yarist

RO S S S 4 >< 3 >< 2 >

18. Gun icinde kendinizi en iyi hissettiginiz zaman dilimi hangisid
241234567 891011 1213 14 15 16 17 16 19 20 21 22 23 24
Gece yarisl Ogleden sonra Gecede yarist

D R, B S 4 >< 3 >< 2 >

19. Insanlar yasam bicimleri, uyku-uyamkhk diizenleri ve gosterdikleri performansla
zamani bakimindan “sabah tipi” ve “aksam tipi” seklinde siniflandirilabilirler. Asagidakilerden
hangisi bu bakimdan sizi en iyi sekilde tanimlar?

Kesinlikle sabah tipi ()>>6

Aksam tipinden daha ziyade sabah tipi ()>+4

Sabah tipinden daha ziyade aksam tipi ()>2

Kesinlikle aksam tipi ()>0

Tesekkiirler!






