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ÖZET 

 

Zihinsel Engelli Bireylerin Günlük Yaşam Aktiviteleri  Modeli’ne Göre Bakım 

Gereksinimlerinin Karşılanmasında Aileler İle İşbirliğinin Değerlendirilmesi  

 

Amaç: Bu çalışmada Günlük Yaşam Aktiviteleri Modeli (GYAM) kullanılarak zihinsel 

engelli birey (ZEB)’lere bakım veren ailelerin bakım gereksinimlerini karşılamada 

yaşadıkları sorunları saptamak, sorunlara yönelik hemşirelik girişimlerini planlamak, 

uygulamak ve değerlendirmek amaçlanmıştır. 

 
Yöntem: Çalışmaya Eylül 2008-Haziran 2009 tarihleri arasında adresleri doğrulanan ve 

ev ziyareti yapılmasını kabul eden, Eskişehir İli Tepebaşı Belediyesi’ne kayıtlı 

mahallelerde oturan 100 ZEB ailesi dahil edilmiştir. Çalışmada verilerin toplanması üç 

ev ziyareti biçiminde yapılmıştır. Birinci ev ziyaretinde; ZEB ve ailelerinin sosyo-

demografik özelliklerini, ailelerin engellilik ile ilgili bilgi ve uygulamalarını ve de ZEB 

ve ailelerinin sorunlarını belirlemeye yönelik engelli yakın (EY)’larına anket formları 

uygulanmıştır. İkinci ev ziyaretinde ZEB ve ailelerinin bakım sorunlarına yönelik uygun 

hemşirelik girişimleri planlanarak ailelerin ilgili kurum ve kuruluşlara yönlendirmeleri 

yapılmıştır. Üçüncü ev ziyaretinde ise bakım sorunlarına yönelik hemşirelik girişimleri 

uygulanan ailelerin değerlendirilmesi yapılmıştır. Araştırmada elde edilen verilerin 

değerlendirilmesinde; Wilcoxen işaret testi, Mann-Whitney U testi ve Kruskall-Wallis 

H testi kullanılmıştır. Anlamlılık seviyesi olarak 0,05 kullanılmış olup, p<0,05 olması 

durumunda anlamlı farklılığın olduğu belirlenmiştir. 

 
Bulgular: GYAM’ne göre ZEB ve ailelerinin hemşirelik girişimleri öncesi ve 

sonrasında saptanan bakım gereksinimleri puan ortalamaları (BGPO)’nın ZEB’in 

cinsiyeti, öğrenim durumu, zeka düzeyi, eşlik eden engelinin olması ve ilaç kullanımı 

açısından anlamlı farklılığın olduğu, ailelerin sosyo-demografik özellikleri açısından ise 

anlamlı bir farklılığın olmadığı (p<0,05) saptanmıştır. ZEB ve ailelerinin hemşirelik 

girişimleri sonrasında saptanan BGPO’nın hemşirelik girişimleri öncesine göre anlamlı 

derecede düştüğü belirlenmiştir (p<0,05). 
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Sonuç: ZEB ve ailelerinin bakım gereksinimlerinin giderilmesinde aileler ve ilgili 

kurumlarla yapılan işbirliğinin sorunları çözmede olumlu etkisinin olduğu görülmüştür, 

bu nedenle ZEB ve ailelerine yönelik sosyal projelerin arttırılması ve bu projelerde 

hemşirelerin katılımı ve etkin rol oynamalarının sağlanması gerekmektedir. 

 
Anahtar kelimeler: Zihinsel engelli, Günlük Yaşam Aktiviteleri  Modeli, Bakım 

gereksinimleri, İşbirliği. 

 

ABSTRACT 

 

Assessment of Cooperation with Families in Meeting Care Requirements of 

Individuals with Mental Disabilities According to the Daily Life Activities Model 

 

Purpose: The aim of this study is to determine the problems that the families which 

provide care for mentally disabled individuals (MDI) in fulfilling care requirements as 

well as to plan, practice and evaluate nursing initiatives oriented to such problems by 

using Activities of Daily Living Model (ADLM). 

 
Method: The study is conducted with 100 MDI families registered in Tepebaşı 

Municipality in Eskişehir, the addresses of which were confirmed between September 

2008 and June 2009 and which accepted home visits. The data of the study were 

collected through three home visits to the each family. In the first visit, the survey forms 

were applied to the families of the disabled individuals in order to determine the socio-

demographic characteristics of MDIs and their families, the knowledge and applications 

of the families about disablement as well as the problems of MDIs and their families. In 

the second home visit, the appropriate nursing initiatives oriented to the care problems 

of MDIs and their families were planned and the families were directed to the 

concerned institutions and organizations. The third home visit was paid in order to 

evaluate the families in which nursing initiatives about care problems were applied. In 

the assessment of the data obtained from the research, Wilcoxon signed-rank test, 

Mann-Whitney U test and Kruskall-Wallis H test were applied. The significance level is 
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accepted as 0.05 and when p<0.05, a significant difference is found. 

 
Findings: According to ADLM, significant differences are found between the mean 

points of care requirements (APCR) of MDIs and their families before and after nursing 

initiatives in terms of MDI’s sex, education level, intelligence level, lack of any 

accompanying disability and medicine use while no significant difference (p<0.05) is 

determined in terms of the socio-demographic characteristics of the families. It is found 

that APCRs of MDIs and the families determined after nursing initiatives have 

significantly decreased compared to the points before these initiatives (p<0.05). 

 
Result: Cooperation with families and the concerned organizations are observed to have 

positive effects on solutions of the problems about fulfillment of care requirements of 

MDIs and their families. Therefore it is necessary to increase the social projects 

oriented to MDIs and their families and to maintain involvement and active 

participation of nurses into these projects. 

 
Key Words: Mental disable, Daily Life Activities Model, Care requirements, 

Cooperation. 
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1.GİRİŞ VE AMAÇ 
 

Ailede engelli bir çocuğa sahip olmak sadece çocuk ve ailesi için değil, aynı 

zamanda toplum için de sosyal, ruhsal, ekonomik bir yüktür ve bu konuda ailenin sosyal 

yönden desteklenmesi de toplumsal bir sorumluluktur. 

 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)’ünün raporunda (2009), dünya nüfusunun 650 

milyonunu engelli bireylerin oluşturduğu, engelli bireylerin ise 200 milyonunun 

çocuklardan oluştuğu, ayrıca dünyada 700.000-1.500.000 arasında ZEB’in yaşadığı 

belirtilmektedir (163). Yine aynı raporda zihinsel engellilik şu şekilde 

tanımlanmaktadır. “Bireyin gelişim sürecinde, biliş, dil, motor, sosyal yetenekler gibi 

zekanın tüm boyutlarında bozulma zihinsel işlevlerinde önemli derecede gerilik ile 

zekanın yetersiz gelişimi ya da hiç gelişmemesidir”(141,163). Bu tanım Uluslararası 

Çocuk Federasyonu (United Nations Children’s Fund:UNICEF) ve Amerikan Zihinsel 

Engelliler Derneği (American Association on Mental Retardation:AAMR) tarafından da 

benimsenmektedir. DSÖ’nün 2003 yılı raporunda, engellilerin gelişmiş ülkelerde %10, 

gelişmekte olan ülkelerde %12 oranında olduğu belirtilmektedir. Ayrıca dünya 

nüfusunun %14’ünün özel gereksinim duyan bireylerden oluştuğu, bu oranların içinde 

engellilerin; %2’sinin eğitilebilir, %0.3’ünün öğretilebilir, % 2’sinin de korunmaya ve 

bakıma muhtaç düzeyde zihinsel engellilerden oluştuğu da belirtilmektedir (145). 

 

Ülkemizde ise konuya ilişkin kapsamlı veri kaynağı, T.C. Başbakanlık Özürlüler 

İdaresi Başkanlığı’nın, Devlet İstatistik Enstitüsü (DİE) ile işbirliği içerisinde 

gerçekleştirdiği 2003 yılı Aralık ayı Türkiye Özürlüler Araştırması (TÖA)’dır. Bu 

araştırma sonuçlarına göre; ülkemizde nüfusun %12.3’ünün (8.431.937 kişi) engelli 

olduğu; engelli grubun %1.2’sinin ortopedik, %0.6’sının görme, % 0.4’ünün işitme, % 

0.4’ünün dil ve konuşma, % 0.5’inin zihinsel engelli (331.242) ve %9.7’sinin ruhsal ve 

kronik süreğen hastalığı olanlardan oluştuğu belirtilmektedir. Aynı çalışmada 

engellilerin %13.4’ünün kadın, %11.1’nin erkeklerden oluştuğu belirtilmiştir (155).  
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Engelli grubu içinde daha çok özel bakım gerektiren grubun ZEB’ler olduğu 

bilinmektedir (37). Zihinsel engelli çocuğa sahip ailelerde oluşabilecek iletişim 

güçlükleri, çocuğa  çeşitli sosyal beceriler kazandırma ve bu konuda özel eğitime 

gereksinim olması nedeniyle anne-babalar, aile dışı sosyal desteğe ve konusunda uzman 

profesyonellere daha fazla gereksinim duymaktadırlar. Konuya ilişkin çalışmalar 

zihinsel engelli çocuğu olan anne-babalarda ebeveynlik stresinin, sağlıklı çocuğu olan 

anne-babalara göre daha yüksek olduğunu göstermektedir (3,5,20,101). Yıldırım (2007) 

çalışmasında, zihinsel engelli çocuğu olan ailelerin çoğunun duygusal, sosyal ve 

ekonomik güçlükler yaşadıklarını belirtmektedir (121). Kahriman ve ark.’nın (2008) 

özürlü çocuğa sahip ebeveynlerin yaşadıkları güçlükler ile ilgili çalışmasında, 

ebeveynlerin %93.3’ü aldığı desteği yeterli bulmamakta, %75’i çocuğun bakımında 

profesyonel destek almak istediğini belirtmektedir (61). Uluslararası Zihinsel 

Yetersizlikler Bilimsel Çalışma Birliği (International Association for the Scientific 

Study of Intellectual Disabilities:IASSID), ZEB’lerin ve ailelerinin sorunlarıyla 

ilgilenen toplumsal kurumların yetersiz olduğunu ve sağlık profesyonellerinin özellikle 

ZEB’lerin ve ailelerinin sorunlarını saptamada, çözüm bulmada yetersiz kaldığını 

bildirmektedir (92,144). TÖA (2003) sonucuna göre, ZEB’lerin %16’sının bakım ve 

rehabilitasyon hizmetlerinden, %50.8’inin sağlık hizmetlerinden, %12.3’ünün ise aile 

rehberliği ve danışmanlık hizmetlerinden yararlanmakta olduğu, ancak %20.9’unun ise 

hiçbir hizmetten yararlanamadığı bildirilmektedir (155).  

 

Ülkemizde zihinsel yetersizliği olan bireylere gerekli bakım ve eğitimi verecek 

örgün kurum ve kuruluşların yetersizliği nedeniyle, aileler yaşadıkları sorunların 

tümüne kendi olanakları ile çözüm bulmaya çalışmakta, çoğunlukla kendi kendilerine 

baş edebilme durumunda kalmaktadırlar. Yurt dışında engelli bireye sahip ailelerin 

gereksinimlerinin profesyonel yardımla karşılanmasında hemşireler birinci derece de 

sorumlu tutulmakta ve ev ziyaretleriyle profesyonel yardım ve bakımı 

gerçekleştirmektedirler. Bu konu ile ilgili Centers for Disease Control and Prevention 

 (CDC), zihinsel engelli çocuk ve ailelerine yönelik sağlık hizmetlerinin 

geliştirilmesinde birinci basamakta görev yapan ebe ve hemşirelere önemli 

sorumluluklar düştüğünü belirtmektedir (150).  
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        Ülkemizde ise ilk defa 224 sayılı Sağlık Hizmetlerinin Sosyalleştirilmesi Yasası ile 

sağlık ocaklarında çalışan hemşireler, sağlık hizmetlerinin sunumunda primer olarak 

sorumlu tutulmuş, ev ziyaretleri ile özellikle gebelik, doğum öncesi bakım, doğum 

sonrası ana ve çocuk sağlığı hizmetlerinin yürütülmesinde görevlendirilmişlerdir. Ancak 

ülkemizde 1980’li yıllardan bu yana sağlık sisteminde yapılan değişiklikle Aile 

Hekimliği Modeli uygulanmaya başlanmıştır. Bugün ülkemizde bir sağlık profesyoneli 

olarak yaklaşık 50 yıllık üniversite düzeyinde eğitim geçmişi olan hemşirelik 

mesleğinin iş gücünden %86 oranında tedavi hizmetleri içinde yararlanılmakta, halk 

sağlığı hemşireliği olarak da alanda çalışan hemşireler özellikle ana-çocuk sağlığı 

hizmetlerinde görev almakta, ancak engelli bireylerin bakımından birinci derecede rol 

alamamaktadırlar. Oysa hemşirelik mesleğinin amacı sadece hasta bireyin tedavi ve 

bakımı değil, aynı zamanda sağlıklı bireyin sağlığının korunması ve geliştirilmesine 

yönelik de bakım vermektir. Bu bakım sistematik bir yaklaşımı gerektirdiğinden 

hemşireler profesyonel anlamda birey ve ailenin sorunlarının saptanmasında ve 

çözümünde yurt dışında geliştirilen ve ülkemizde de son on yıldır yaygın olan 

“Hemşirelik Bakım Modelleri’ni kullanmaktadırlar. Bu modellerin içinde büyük ölçüde 

kabul gören GYAM’dir. N. Roper, W. Logan, A. T. Tierney tarafından 1970 yılında 

geliştirilen ve 12 temel yaşam alanını içeren bu model, yalnızca hasta bireylere yönelik 

olmayıp, aynı zamanda sağlıklı kişiler için de sağlığın korunup geliştirilmesine 

yöneliktir (96). Bilindiği gibi hemşirelik mesleğinin amacı; hasta bireyin iyileşmesini ve 

bağımsızlığını kazanmasına yardım etmek, bireysel ve toplumsal sağlığı korumak ve 

geliştirmektir. Bu amacı gerçekleştirirken hemşireler; bakım verici, karar verici, 

koruyucu-gözetici-savunucu, yönetici, rehabilite edici, rahatlatıcı, eğitici ve danışmanlık 

rollerinin tümünü kullanırlar. Bu rollerin tümünde amaç, hasta ya da sağlıklı bireyin 

GYA’ni yerine getirirken olabildiğince bağımsızlığını sağlamaktır. Bu konuda Türkiye 

Özürlüler Araştırması İkincil Analiz Raporu (TÖAİAR) ülkemizde zihinsel engellilerin; 

%33’ünün kendi başına bağımsız, %30’unun yarı bağımlı, %36’sının ise tam bağımlı 

olarak GYA’ni yerine getirebildikleri belirtilmektedir (111). 

 

 Engelli bireye sahip aileler ömür boyu engelli bireyle yaşamak zorunda 

olduklarından bu zorunluluk ailelerin, bakım konusunda profesyonel yardım ve eğitime 

olan gereksinimlerini artırmaktadır. Bu gereksinimi karşılamada hemşireler önemli bir 
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insan gücünü oluşturmaktadır. 13.03.2005 tarih ve 25724 R. G. sayılı Sosyal Hizmetler 

ve Çocuk Esirgeme Kurumu (SHÇEK) Genel Müdürlüğü Özel Rehabilitasyon ve 

Eğitim Merkezleri Yönetmeliği’nin 35. maddesinde ise hemşire kadrosuna yer 

verilmiştir (159). Bu yasal düzenlemenin yaşama geçmesi ve engelli bireylerin yaşama 

uyum sağlaması hemşirelerin; bakım verici, karar verici, koruyucu-gözetici-savunucu, 

yönetici, rehabilite edici, rahatlatıcı, eğitici ve danışmanlık rollerini yerine 

getirmeleriyle gerçekleşecektir. Ülkemizde engelli birey ve ailelerinin yaşadıkları 

sorunlara yönelik olarak farklı meslek gruplarının çalışmaları sınırlı sayıda da olsa 

mevcuttur. Ancak, engelli birey ve ailelerin bakımında hemşirelik bakım modellerinin 

halk sağlılığı alanına uygulanmasına yönelik bir çalışma yoktur. Hemşirelik bakım 

modelleri sadece tedavi ağırlıklı hastalarda kullanılmayıp, hastane dışı bireylere yönelik 

uygulanmalıdır gerekçesinden yola çıkılarak bu çalışmada GYAM kullanılarak ZEB ve 

ailelerinin sorunlarının saptanması, sorunlara yönelik hemşirelik girişimlerinin 

planlanması, uygulanması ve değerlendirilmesi amaçlanmıştır. 
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2. GENEL BİLGİLER  

 

2. 1. ÖZÜRLÜLÜK, ENGELLİLİK, YETERSİZLİK KAVRAMLARI  

 

Günümüzde sağlıklı birey; fiziksel, sosyal ve mental yönden tam bir iyilik hali 

içerisinde olan, hastalık ve sakatlığın olmadığı birey olarak tanımlanmaktadır, ancak 

bazı durumlarda bireyler, doğuştan ve sonradan sağlığını yitirmekte zihinsel, ruhsal ve 

sosyal yeteneklerini kaybetmesi sonucu yetersiz, özürlü ya da engelli olarak 

adlandırılmaktadır. Bu durumda bireyler, normal yaşamın gereklerini tek başına 

karşılayamamakta ve bir başkasının desteğine gereksinim duymaktadır. 

 

WHO (World Health Organization)’nun 1980 yılında yayınlamış olduğu 

bildirgesinde, özürlülükle ilgili temel kavramları tanımlamıştır. Hastalık sonuçlarına 

dayanan ve sağlık boyutuna ağırlık veren bir tanımlama ve sınıflandırma yapılmış, 

özürlülük için alttaki üç ayrı kategoride tanım geliştirilmiştir.  

Yetersizlik (Impairment): Fizyolojik, psikolojik veya anatomik yapının fonksiyon 

kaybı ya da normalden sapma halidir. Bu tanım, organ düzeyindeki bozuklukları ifade 

eder, hastalığın belirti ve bulgularını içermektedir (Örneğin; entelektüel (zeka, hafıza ve 

düşünce ile ilgili) bozukluklar, diğer psikolojik bozukluklar, lisan ve konuşma 

bozuklukları, işitme bozuklukları, göz ve görme ile ilgili bozukluklar). 

Özürlülük (Disability): Sağlığın bozulması sonucu oluşan yetersizlikten dolayı 

herhangi bir yeteneğin normale oranla azalması veya kaybedilmesidir. Bu tanım 

bireysel düzeydeki fiziksel ve zihinsel yeti kaybını ifade etmektedir (Örneğin; davranış 

sakatlıkları, iletişim sakatlıkları, kişisel bakımla ilgili sakatlıklar, mekanik gereçlere 

bağımlılık gibi içinde bulunulan durumla ilgili sakatlıklar, vücut pozisyon bozuklukları 

sonucu oluşan sakatlıklar). 

Engellilik (Handicap): Yetersizlik veya özürlülük nedeniyle kişinin yaş, cinsiyet, 

sosyal ve kültürel düzeyine göre normal kabul edilen yaşam gereklerini yerine 

getirememesi olarak tanımlanmaktadır (Örneğin; oryantasyonla ilgili engellilikler, fiziki 

bağımlılık yaratan engellilikler, hareketle ilgili engellilikler, çalışma ya da iş hayatı ile 

ilgili engellilikler, sosyal durum ve integrasyonla ilgili engellilikler, ekonomik 
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yeterliliği önleyen engellilikler) (81,121,143). Bu tanımlar Uluslararası Fonksiyon 

Sınıflandırması (International Classification of Functioning Disability and 

Health:ICF)’nda da aynı şekilde kullanılmaktadır (141,143,163).  

 

Bozukluk, Yetiyitimi ve Engelliliğin Uluslararası Sınıflandırması (International 

Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps:ICIDH) (2003) genel olarak 

bu üç tanımı şöyle belirtmektedir; engellilik (handicap), fonksiyon kaybı ve sınırlılığı 

ile hareketlerdeki kısıtlanma, özürlülük (disability), fonksiyon kaybı ve sınırlılık 

durumu, bozukluk (impairment) ise (ki zaman zaman dilimize sakatlık olarak da 

çevrilmiştir) ilgili uzuvdaki normal dışı durum olarak belirtilmektedir (146).  

  

Bugün  özellikle ülkemizde engelliliğin nasıl tanımlandığı, daha farklı bir ifadeyle 

durumun “özürlülük” mü, “engellilik” mi, yoksa “sakatlık” olarak mı isimlendirilmesine 

ilişkin sıkıntılar bulunmaktadır (21). Ancak her üç tanıma da bakıldığında engellilik 

dışındaki kavramlar daha çok bireyin fonksiyon kaybına odaklanırken, engellilik 

kavramı, bireyin engeli nedeniyle sosyal yaşamının etkilenmesini de ele almaktadır, bu 

nedenle engelli kavramının kullanılması daha doğru olacaktır. Ayrıca T.C. Başbakanlık 

Özürlüler İdaresi Başkanlığı da komisyon üyelerinin oy birliği ile “özürlü” kavramı 

yerine “engelli” kavramının kullanılmasına karar vermiştir (132).  

 

2. 2. ZEKA, ZEKA GERİLİĞİ, SINIFLANDIRILMASI VE NEDENLERİ  

  

2. 1. Zeka Kavramı  

 

Bireyleri birbirinden ayıran en önemli özelliklerinden biri zeka kapasitesidir. 

Zihinsel kapasitede görülen yetersizlikler ise bireyin tüm yaşamını etkiler. Çocuk belirli 

bir zeka potansiyeli ile doğar; genetik faktörler, beslenme, sağlık durumu, sosyo-

kültürel ve ekonomik düzey bu zeka potansiyelinin gelişmesinde etkendir. Dolayısı ile 

çocukluk döneminde kişiliğin gelişmesi, zeka düzeyi ile çok yakından ilişkilidir. Bu 

nedenle zeka geriliğinden önce zekanın tanımını yapmak yerinde olacaktır. 
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Sternberg’e göre zeka; “herhangi bir çevresel bağlamı seçme, biçimlendirme ve 

uyum için gerekli olan zihinsel yeteneklerdir. Bu tanıma göre zeka, çevreye tam olarak 

bir tepki değil, fakat aynı zamanda, onu biçimlendirme etkinliğidir. Çevresel bağlam 

zaman içinde değiştiği için, onu seçme, biçimlendirme ve uyum, çocuklukta başlayıp 

yaşam boyu devam eden bir öğrenme sürecini içerir. Bu anlamda zeka yaşam boyu 

öğrenmenin anahtarıdır biçiminde tanımlanmaktadır” (108).  

 
Psikoloji alanında ki farklı bilim adamları tarafından da zeka ile ilgili değişik 

tanımlamalar yapmıştır. Yaşarsoy’un (2006) duygusal zeka gelişim programının, 

eğitilebilir zihinsel engelli öğrencilerin davranış problemleri üzerindeki etkisinin 

incelenmesi adlı çalışmasında, zeka testleri geliştiren Amerika’lı psikolog Wechsler’in 

zeka tanımı; “rasyonel  düşünebilme, çevresi ile etkileşimde bulunabilme ve amaçlarına 

ulaşabilmede kendini gösteren genel ve dünya çapında kapasitedir” olarak 

paylaşılmaktadır (118). Dağlı’nın ergenlikte zeka bölümü, duygusal zeka ve akademik 

başarı arasındaki ilişki adlı çalışmasında ise Alfred Binet, Terman ve Stern’in zeka ile 

ilgili şu tanımlarına yer verilmektedir; Alfred Binet, zekanın algısal motor becerilerle 

değil, akıl yürütme ve problem çözme becerileri ile ölçülebileceğini varsaymış; Terman, 

soyut düşünme ve problem çözme yeteneği; Stern ise düşünme yeteneğini kullanarak 

yeni durumlara uyum sağlama olarak zeka kavramını açıklamaktadır (30).  

 

Zeka ile ilgili olarak genel bir tanımlama yapılacak olursa zeka, bireyin amaca 

ulaşabilmesinde zihinsel işlevlerinin (akıl yürütme, problem çözme, soyut ve rasyonel 

düşünebilme vs.) uyumlu ve birbiriyle ilişkili biçimde çalışmasıdır.  

 

2. 2. 2. Zeka Geriliği  

 

Engelli bireyler çeşitli alt engel gruplarından oluşur. Bu gruplar içerisinde en 

bilineni ise zihinsel engellilerdir. Çünkü zihinsel engelliler, engellilik nedenlerinden 

dolayı (doğum öncesi, doğum sırası, doğum sonrası vd.) diğer engel gruplarına göre 

daha yaygın görülür. 
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Çeşitli literatürlerde zihinsel engelliliğin tanımı yapılırken; “zihinsel engel” yerine 

“zeka özürü”, “zeka geriliği” ve “geri zekalı” gibi terimlerin kullanıldığı görülmektedir.  

 
Zihinsel engellilere ilişkin tanımlar 1800’lü yıllara kadar uzanmaktadır. Yapılan 

bu tanımlar içerisinde en yaygın olarak benimsenen AAMR tarafından yapılan tanımdır. 

Tanımda zihinsel engellilik, geri zekalılık terimi kullanılarak şöyle tanımlanmaktadır 

(43): “Geri zekalılık, halihazırdaki işlevlerde önemli sınırlılıklar göstermektir. Bu, 

zihinsel işlevlerde önemli derecede normal altı bunun yanı sıra zihinsel işlevlerle ilişkili 

uyumsal beceri alanlarından (iletişim, öz bakım, ev yaşamı, sosyal beceriler, toplumsal 

yararlılık, kendini yönetme, sağlık ve güvenlik, işlevsel akademik beceriler, boş zaman 

ve iş) iki ya da daha fazlasında sınırlılıklar gösterme durumudur. Geri zekalılık 18 

yaşından önce ortaya çıkmaktadır” olarak açıklanmaktadır (116,117,125).  

 
Mental Bozuklukları Sınıflandırma Sistemi’nin 4. Baskısı (Diagnostic and 

Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edition:DSM-IV)’na göre, zeka 

özürlülüğü kriteri genel zeka işlevinin ortalamanın altında yani zeka bölümünün 70 

veya altında olması, bireyin sorumlulukları yerine getirme, iletişim, günlük yaşam 

becerileri, bireysel bağımsızlık, kendine yeterlilik gibi alanlarda kendi kültür ortamının 

ve yaşının gerektirdiği düzeyde uyum yapabilmesinde yetmezlik ve bozukluk olmasıdır 

(128).  

 
Zihinsel özür, AAMR’nin 2002’de yayınlandığı biçimiyle zeka geriliği adıyla 

tanımlanmaktadır. Buna göre zeka geriliği, hem zihinsel işlevler hem de kavramsal, 

sosyal ve pratik uyum becerilerinde anlamlı sınırlılıklar görülen bir yetersizlik olarak 

nitelendirilmektedir (126).  

 
1990 yılında yayınlanan Eğitilebilir Çocuklar İlkokul Programında zihinsel engelli 

çocuklar, “geri zekalı” adı altında “doğumdan önce, doğum esnasında ve sonraki 

gelişim sürecinde değişik nedenlerle zihin, sosyal olgunluk, psiko-devinimsel gelişim ve 

fonksiyonlarında sürekli yavaşlama, duraklama ve gerileme sonucu olarak yaşıtlarına 

göre ¼ ve daha yüksek oranda gerilik ve yetersizliği nedeniyle normal eğitim 

programlarından yararlanamayan kişi” olarak tanımlanmaktadır (43).  
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Türkiye’de yasal tanımıyla ise zeka geriliği; “zihinsel öğrenme yetersizliği” 

terimiyle tanımlanmaktadır. Buna göre zihinsel öğrenme yetersizliği, zihinsel gelişim 

yetersizliğinden dolayı, bireyin eğitim performansının ve sosyal uyumunun olumsuz 

yönde, hafif-orta-ağır düzeyde etkilenmesi durumudur  (154).  

 

Zihinsel engelli tanımıyla ilgili, günümüzde herkes tarafından kabul edilen bir 

tanımlama yapılamamıştır. Konuyla ilgili pek çok meslek grubunun ilgilenmesi ve 

konuya kendi ilgi alanından bakması ve de ZEB’in karmaşık özelliklere sahip olması 

gibi nedenler ortak bir tanım yapılmasını zorlaştırmaktadır. Genel bir tanımlama 

yapılırsa zeka geriliği; gelişim döneminde çeşitli nedenlere bağlı olarak meydana gelen, 

uyumsal davranışta yetersizlikle kendini gösteren, çeşitli testlerle ölçüldüğünde genel 

zeka fonksiyonlarında ortalamanın altında olan işlevsel bozukluktur.  

 

2. 2. 3. Zeka Geriliğinin Sınıflandırılması  

 

ZEB’ler homojen bir grup olmadığı, kendi içlerinde önemli farklılıklar gösterdiği 

için değişik birimler tarafından zeka bölümüne göre alt gruplara ayrılarak 

sınıflandırmalar yapılmıştır.  

 
Ülkemizde 1986 yılında yürürlüğe giren Milli Eğitim Bakanlığı (MEB)’na bağlı 

Özel Okullar Yönetmeliği’nin 6. maddesinde zihinsel engelli çocuklar; 

Eğitilebilir zihinsel engelli                           :(IQ=45-75)  

Öğretilebilir zihinsel engelli                         :(IQ=25-44)   

Klinik bakıma muhtaç zihinsel engelli         :(IQ=0-25) 

şeklinde sınıflandırılmaktadır (34,41).  

 
Işıl’ın çalışmasında Sağlık Bakanlığı Sosyal Hizmetler Genel Müdürlüğü’nün 

yaptığı sınıflandırma: 

Ağır Öğrenenler (Künt ve donuk zekalılar) :IQ 75-90 

Eğitilebilir Geri Zekalılar (Debil)                :IQ 50-75 

Öğretilebilir Geri Zekalılar (Embecil)         :IQ 25-50 

Ağır Derecede Geri Zekalılar (İdiot)           :IQ 25 ve altı olarak yer verilmektedir (58).  
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Günümüzde ZEB’leri sınıflandırmada en geçerli ölçek olarak kabul edilen Mental 

Bozuklukları Sınıflandırma Sistemi’nin 3. Baskısı (Diagnostic and Statistical Manual of 

Mental Disorders Diagnostic-Third Edition:DSM-III-R)’na göre, zeka geriliğinin zeka 

bölümü düzeyleri kullanılarak ayırt edilen 4 tipi vardır: 

1. Hafif derecede zeka geriliği                      ZB: (50-55) -70 

2. Orta derecede zeka geriliği                       ZB: (35-40) – (50-55) 

3. Ağır derecede zeka geriliği                       ZB: (20-25) – (35-40) 

4. Derin derecede zeka geriliği                     ZB: (20-25) – in altı  

olarak sınıflandırılmaktadır (135). 

 
1992 yılında yayımlanan ancak 2005 yılında Sağlık Bakanlığı tarafından sağlık 

sektörünün kullanımına açılan, WHO’ya ait olan Uluslararası Hastalık Sınıflandırması 

Versiyon 10 (International Classification of Diseases:ICD10) ise zeka geriliklerini; 

    F70-Hafif zeka geriliği 

    F71-Orta zeka geriliği 

    F72-Ağır zeka geriliği 

    F73-Çok ağır zeka geriliği 

    F78-Zeka geriliği, diğer 

    F79-Zeka geriliği, tanımlanmamış biçiminde sıralamaktadır (139). 

 

Engelliler ile ilgili yapılan tanımlamalarda olduğu gibi, zeka geriliği ile ilgili 

yapılan sınıflandırmalarda da farklı yaklaşımların olduğu, üzerinde anlaşılmış ortak bir 

sınıflandırmanın yapılmadığı görülmektedir. Günümüzde yaygın olarak kullanılan 

başka sınıflandırma sistemleri daha vardır. Bunlar da zihinsel engelli bireylerin ağırlık 

derecesine göre psikolojik ve eğitsel yönden yaklaşımda bulunmaktadır.   

 

2. 2. 3. 1. Psikolojik sınıflandırma sistemi  

 
Psikolojik sınıflandırma yaklaşımında gruplar, gösterilen davranışlara göre 

oluşturulmaktadır.  Bu nedenle bu yaklaşıma davranışsal sınıflandırma yaklaşımı da 

denilmektedir. Hafif, orta, ağır ve çok ağır derece zihinsel engelliler bu gruba 

girmektedir.  
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Hafif derecede zihinsel engelliler: Bu gruba giren zihinsel engellilerin Binet zeka 

bölümleri 52-67, Wechsler zeka bölümleri 55-69 arasında değişmektedir. Tipik zeka 

yaşları 8 yıl 6 ay ile 10 yıl 10 ay arasında yer almaktadır. Normal çocuklardan 

görünürde hiçbir farkları yoktur. Bu nedenle çoğu kez okulun akademik beklentileriyle 

karşılaşana değin farkına varılmazlar, pek çoğu “altı saat geri” kategorisinde yer alırlar 

(57). Bu çocuklar 6. sınıf düzeyine gelinceye değin temel akademik beceriler ve 

bağımsız ya da yarı bağımlı olarak yaşamlarını sürdürebilmeleri için gerekli olan iş 

becerilerini edinirler (57,64,138). Meslek seçimi konusunda sınırlı olabilirler. Bağımsız 

olarak ya da minimum düzeyde yardım ve rehberlikle çalışabilmekte ve günlük 

yaşamlarını devam ettirebilmektedirler. Yetişkinlik döneminde mükemmel sosyal ve 

iletişim becerileri geliştirirler (42,57,138).  

 
Orta derecede zihinsel engelliler: Bu gruba giren zihinsel engellilerin Binet zeka 

bölümleri 36-51, Wechsler zeka bölümleri 40-54 arasındadır. Zeka yaşları yaklaşık 6 

yaş 1 ay ile 8 yaş 5 ay arasında yer almaktadır (57). Bu grup tüm zihinsel engellilerin 

%10’luk kısmını oluşturmaktadır, sıklıkla bedensel engelleri vardır (64). Bu çocuklar, 

okul yıllarında genellikle özel sınıflarda eğitim görürler. Günlük yaşamda gerekli olacak 

basit aritmetik becerilerini kazanabilmekte, günlük gereksinimlerini yardımsız ya da 

çok az yardımla devam ettirebilmektedirler. Basit metinleri okuyabilmekte, para 

sayabilmekte ve karışık olmayan bir alışveriş listesiyle alışveriş yapabilmektedirler. 

Yetişkin olduklarında korumalı işyerlerinde çalışabilmektedirler, yaşamlarını 

sürdürebilmeleri ve üretici olabilmeleri için bireysel düzeyde yardım ve danışmanlık 

hizmetleri sağlanmakta, bu yönde başarılı ve olumlu sonuçlar alınmaktadır. Bu 

çocukların %30’unda Down sendromu, yaklaşık %50’sinde beyin incinmesinin farklı 

türleri görülmektedir (42,138). 

  
Ağır derecede zihinsel engelliler: Binet zeka bölümleri 20-35, Wechsler zeka 

bölümleri 25-39 arasındadır. Zeka yaşları kabaca 3 yaş 9 aydan 6 yaşa kadar uzar. Pek 

çoğunda sinirsel engel olmamakla birlikte, çok ağır derecede zihinsel engellilere göre 

hareket etme becerilerine sahip olma olasılıkları daha yüksektir (57). Bu grup, zeka 

geriliği olan çocukların %3-4’ünü oluşturmaktadır. Sürekli gözetim ve bakıma 

gereksinimleri vardır (57,64). Öz bakım becerilerini yardımsız ya da gözetimle 



 12

yapabilmektedirler. Günlük yaşamlarını sürdürebilecek basit motor ve iletişim 

becerilerini kazanabilmektedirler. Paranın değerinin farkındadırlar fakat nasıl 

kullanılacağını bilemezler. İşaretleri ve sözcükleri tanıyabilir fakat uzun ve düz yazıları 

okuyamazlar (42,138).   

 
Çok ağır derecede zihinsel engelliler: Binet zeka bölümleri 20, Wechsler zeka 

bölümleri 25’in altındadır. Bu grup, zeka geriliği olan çocukların %1-2’sinden azını 

oluşturmaktadır. Sinirsel engele sahip olma olasılıkları yüksektir, sıklıkla birden fazla 

engelleri vardır, ölüm oranları yüksektir, bütünüyle gözetim gerektirirler (57). 

Fonksiyon seviyeleri düşük olabilir. İşitme problemleri, görmede ya da motor 

becerilerde yetersizlikler, sağlık sorunları olabilir. Basit bedensel becerileri kazanabilir, 

öz bakım becerilerini yeterli düzeyde olmasa da yapabilir, çoğu zaman tamamlaması 

için yardım gerekebilir. Başından geçen olayları basit bir dille anlatabilir (42,138).   

 

2. 2. 3. 2. Eğitsel sınıflandırma sistemi  

 
Bu sınıflandırma sisteminde; zihinsel engelli çocukların neyi öğrenip 

öğrenemeyecekleri, ne derece de öğrenecekleri sorularına yanıt aranmaktadır. Bu 

sınıflandırma sisteminde de yine psikolojik sınıflandırma sisteminde olduğu gibi zeka 

bölümü puanları kullanılmaktadır. Ancak psikolojik sınıflandırmadan farklı olarak 

grupları birbirinden ayıran zeka bölümü puanları esnek tutulmaktadır (42,57,138).  

 
Eğitilebilir zihinsel engelliler: Zeka bölümleri 50-54 ve 70-75 arasında olan 

bireylerdir. Okul çağında akademik çalışmalarda gerilik gösterirler. Ortalama üçüncü ya 

da dördüncü sınıf düzeyinde akademik bilgi ve beceri kazanabilirler, ancak bu düzeye 

normallere göre daha ileri yaşlarda ulaşırlar. Buradaki “eğitilebilir” terimi bu gruba 

giren çocukların okuma, yazma, matematik gibi temel akademik becerileri 

öğrenebileceklerini açıklamaktadır. Başka bir ifadeyle bu çocukların özel eğitim 

olanaklarıyla normal ilkokul programlarından yararlanabileceklerini göstermektedir. Bu 

gruba giren çocuklar temel akademik becerilerin yanı sıra özbakım becerilerini de 

öğrenebilirler, ileride yetişkinlik çağına geldiklerinde tamamen ya da kısmen 
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geçimlerini sağlayabilecek bir iş becerisi kazanabilirler. Bu gruba yönelik özel eğitim 

programları bu konulara ağırlık vermektedir (42,57,138).  

 
Öğretilebilir zihinsel engelliler: Zeka bölümleri 25-35 ve 50-55 arasında olan 

bireylerdir. Genellikle okul öncesi dönemlerde gerilikleri fark edilir. Çünkü gelişim 

özelliklerinde normallerden önemli derecede farklılık gösterirler “Öğretilebilir” 

teriminin iki anlamı vardır: 

1. Temel akademik becerilerde eğitilemez,  

2. Günlük hayatın gerektirdiği sosyal uyum, pratik iletişim ve özbakım becerilerini 

öğrenebilirler (57,138).  

Bu çocukların çoğunda sinirsel engel olmakla birlikte, hareket etme becerilerini 

kazanma olasılıkları çok ağır derece zihinsel engellilere göre daha yüksektir. 

Çalışmaktan ve sorumluluk almaktan hoşlanırlar. Motor gelişiminde normal çocuklara 

göre belirgin bir gecikme vardır (27,42,125).   

 
Ağır ve çok ağır derece de zihinsel engelliler: Zeka bölümleri 35 ve daha 

altındadır. Gerilikleri doğuştan fark edilir. Bazı basit özbakım becerilerini en azından 

kısmen öğrenebilirler. Ancak yaşamları boyunca sürekli ve yoğun bakım ile yardıma 

ihtiyaçları vardır (138). Bu çocukların çoğunda birden fazla engel bulunduğundan 

hareket etme kapasiteleri sınırlıdır (42,125). TÖA (2003) sonucunda, zihinsel 

engellilerin %20.5’inin eğitilebilir (hafif), %26.5’inin öğretilebilir (orta), %18.3’ünün 

idiot (ağır), %19.7’sinin çok ağır derecede engelli olduğu, %12’sinin engel derecesini 

bilmediği, yaklaşık %3’ünün ise engel derecesinin bilinmediği belirtilmektedir (155).  

 

2. 2. 4. Zeka Geriliğinin Nedenleri:  

 

a) Doğum Öncesi Nedenler (Prenatal Nedenler):  

 
Doğum öncesi engellilik nedenleri arasında; annenin beslenme bozukluğu, aşırı 

stres ve yorgunluğu, akıl ve kalp hastalıkları, hormonal bozukluklar, riskli gebelikler, 

annenin yaşının 17’den küçük, 35’ten büyük olması, bakteriyel ve viral enfeksiyonlar, 

çocuk düşürme çabaları, annenin çeşitli metabolik (Ör; hipotroidi), sistemik hastalıkları 
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(Ör;diabet), doğum kanalının yapısal bozuklukları, radyoaktif yanıklar, kan uyuşmazlığı 

(11,113), hamileliğin ilk 3 ayında geçirilen ateşli hastalıklar, gebelik döneminde 

kontrolsüz kullanılan ilaçlar, alkol ve uyuşturucu maddeler, annenin kansızlığı, 

travmaları (11,113,135), çok kısa ya da çok uzun süren doğum ağrıları, doğum öncesi 

kanamalar, zehirlenmeler gibi hamilelik süresince oluşan olumsuzluklar yer almaktadır 

(11,107,113,135). TÖA (2003) sonucunda; ZEB’lerin %6.56’sının kan uyuşmazlığı, 

%3.3’ünün annenin hamileliğinde geçirdiği hastalıklar, %2.26’sının annenin 

hamileliğinde yetersiz/kötü beslenmesi ve %2.14’ünün annenin hamileliği sırasında 

kullandığı ilaçlar nedeniyle engelli kaldığı belirtilmektedir (155). Doğumun biçimi, yeri 

ve zamanı da yenidoğan sağlığı açısından çok önemlidir. 2003 yılı Türkiye Nüfus ve 

Sağlık Araştırması (TNSA) verilerine göre, Türkiye’de doğumların %78.2’si sağlık 

kuruluşunda, %80’i sağlık çalışanı tarafından yaptırılmakta, gebelerin %81.4’ü 

antenatal bakım almaktadır (129).  

 

b) Doğum Sırasındaki Nedenler (Perinatal Nedenler):  

 
Doğum kanalının enfeksiyonları, geliş pozisyon anomalileri, forceps ve vakumla 

doğum, erken ve geç doğum, dar pelvis, kordon komplikasyonları, çoğul gebelikler ve 

travma, düşük doğum ağırlıklı bebek, doğum sırasında çocuğun oksijensiz kalması 

(anoksi), doğumun yetkili kişilerce, uygun çevre şartlarında yapılmaması da anne ya da 

bebeğin ölümüne veya çocuğun engelli olmasına sebep olmaktadır (11,113,135). TÖA 

(2003) sonucuna göre ise, ZEB’lerin %6.5’i doğum travması, %10.3’ü ise doğum 

sırasında bebeğin oksijensiz kalması sonucu engelli kalmaktadır (155). Bacıoğlu ve 

ark.’larının (2006) çalışmasında ise, doğum sırası engellilik nedenlerinden hatalı tıbbi 

müdahale %43.3 ile ilk sırada yer almaktadır (6).  

 

c) Doğum Sonrasındaki nedenler (Postnatal nedenler):  

 
Diare, menenjit, kızamık, kızamıkçık, difteri, boğmaca, su çiçeği, ensefalit, çocuk 

felci, kızıl, sarılık, kalp rahatsızlıkları, dengesiz ve yetersiz beslenme, geçirilen ateşli 

hastalıklar, çocuğun sakinleşmesini sağlayacak uyuşturucu madde niteliğindeki ilaçların 

kullanımı, geleneksel uygulamalar (çocuğun kundaklanması gibi), ayrıca bebeğin 
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gürültülü ve sağlıksız şartlarda yetiştirilmesi gibi ilk bebeklik ve çocukluk yıllarında 

karşılaşılan sorunlar komplikasyonları nedeniyle engelliliğe yol açmaktadır (113). 

Bunların dışında, bebeğin veya çocuğun havasız kalarak boğulması gibi oksijensiz 

kalma durumları, ciddi kafa travmaları, boğulma ve status epileptikusta olduğu gibi 

anoksi durumları (107), seyrek olmakla birlikte yüksek düzeyde kurşunun sürekli 

alınması, metabolik, hepatik, dolaşımsal, renal, hematolojik ve otoimmün sistemler ile 

ilgili birçok tıbbi durumlar da engelliliğe sebep olmaktadır (159). Ayrıca çocuğun 

yeterli miktarda anne sütü alamaması, demir eksikliği, metabolik hastalıklar (fenil 

ketonüri, hipotroidi vs.), geçirilen kazalar sonucu beyin zedelenmesi (135) engelliliğe 

yol açmaktadır. TÖA (2003) sonucuna göre; engellilerin %54.9’u hastalık, %9.3’ü kaza, 

%1.5’i ilaç kullanımı, %0.8’i zehirlenme, %0.6’sı beslenme bozukluğu, %10.8’i ise 

diğer sebeplerden dolayı engelli olmaktadır (155). Bacıoğlu ve ark.’larının (2006) 

çalışmasında, engellilik nedenleri arasında doğum sonrası nedenler %48’lik bir oran ile, 

doğum sonrası engellilik nedenlerinden yüksek ateş/havale ise %52.1 ile ilk sırada yer 

almaktadır (6).  

 

d) Diğer Nedenler:  

 
Ev kazaları, iş kazaları, trafik kazaları, savaşlar, doğal afetler, endüstriyel kazalar, 

büyük sanayi kazaları, ana-çocuk sağlığı ve aile planlamasındaki aksaklıklar ile yaşlılık, 

genetik nedenler (yakın akraba evlilikleri, kromozom hastalıkları (down sendromu; 

bireyin 46 yerine fazladan bir kromozoma sahip olmasıdır, fenilketonüri; vücuttaki 

fenilalanin hidroksilaz enziminin eksikliği nedeniyle bir aminoasitin kanda ve dokularda 

birikmesi ve galaktosemi; sütün meydana getirdiği galaktozun metabolize edilmesinde 

yetersizlik olması vs.) diğer engellilik nedenlerindendir (6,113). TÖA (2003) sonucuna 

göre, zihinsel engellilerin %22.9’u genetik ve kalıtsal bozukluklar nedeniyle engelli 

olmaktadır  (155).  

 
Sayılan tüm bu engellilik nedenleri kaçınılmaz, önlenemez durumlar değildir, 

hatta büyük çoğunluğunun önlenebilir nitelikte olduğunu söylemek mümkündür. Hatta 

tıp bilimindeki ilerlemelerle, genetik nedenlerin bile bir kısmı önceden bilinmektedir. O 
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halde gerekli önlemler alındığında ve bilinçli bir toplum yaratıldığında engellilik bir 

kader anlayışı olmaktan çıkacaktır.  

 

2. 3. ZİHİNSEL ENGELLİ BİREYLERE SAĞLIK BAKIM SİSTEMİ 

DOĞRULTUSUNDA HEMŞİRELİK YAKLAŞIMI VE GÜNLÜK YAŞAM 

AKTİVİTELERİ MODELİ   

 

2. 3. 1. Zihinsel Engelli Bireylere Sağlık Bakım Sistemi Doğrultusunda Hemşirelik 

Yaklaşımı  

 

Sağlık; fiziksel, sosyal ve duygusal olarak bireyin iyilik halidir. Hemşireler, 

bireylerin sağlık bakımından birinci derecede sorumlu olup, diğer sağlık profesyonelleri 

ile karşılaştırıldığında hasta ile en fazla zaman geçiren ekip üyesidir.  

 
Hemşirenin en önemli işlevi; birey, aile ve toplumun sağlığını koruma, geliştirme, 

hastalık halinde ise iyileştirme ve rehabilite etmektir. Engelli bireyler ise, hemşirelerin 

diğer bireylere oranla sık ilişkide oldukları bir gruptur. Okullarda, halk sağlığı alanında 

(evde, iş yeri vs.), hastanelerde çalışan hemşireler engelli çocukları değişik ortamlarda 

gözlemleme olanağına sahiptir. Ayrıca hemşireler; koruyucu, tedavi edici ve rehabilite 

edici sağlık hizmetlerinde zihinsel engelliliğin önlenmesi, erken tanılanması, engellinin 

sağlığının korunması ve geliştirilmesi, zihinsel engele eşlik eden sağlık sorunlarının 

çözülmesinde önemli rollere sahiptir. Sağlığı geliştirme, sağlıklı yaşam konusunda bu 

gruba en yakın sağlık profesyoneli bu nedenle hemşiredir. Ancak ZEB’ler ile ilgili 

yapılan çalışmalarda; bireylerin genel sağlık durumlarının iyi olmadığı, düzenli sağlık 

taramalarının yapılmadığı, sağlık profesyonellerinin ZEB’lerin sorunlarını saptamada ve 

çözüm bulmada yetersiz kaldığı belirtilmektedir (13,45,47,93,111,144). Yıldırım ve 

ark.’nın (2008) ebe ve hemşirelerin zihinsel engelli çocuklara yönelik bilgilerini 

saptama ile ilgili yaptıkları çalışmada, ebe ve hemşirelerin zihinsel engelli çocuk ve 

ailesine bakımda güçlük çekip-çekmeyecekleri durumlara bakıldığında; %64.3’ü 

zihinsel engelli çocukla iletişim kurmada, %50’si zihinsel engelli çocuğun sağlık 

gereksinimlerini saptamada güçlük çekebileceklerini ifade ederken, %55.7’si aileyi 
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ilgili kurumlara yönlendirebileceklerini, %41.4’ü ailenin sorularına cevap verme 

konusunda güçlük çekmeyeceğini belirtmektedir. Aynı çalışmada, zihinsel engelli tanısı 

konmuş çocuğu nereye yönlendirirsiniz sorusuna ebe ve hemşirelerin %40.8’i özel 

eğitim kurumları ve rehberlik kurumları, %12.7’si üniversite hastaneleri, %1.9’u sağlık 

ocağı, %0.9’u çocuk hastanesi yanıtı vermekte ve %2.9’u nereye yönlendireceğini 

bilmediğini ifade etmektedir. Yine aynı çalışmada zihinsel engelli çocuk ve ailesine 

yönelik yürütülmesi planlanan girişimlere ebe ve hemşirelerin verdikleri yanıtlar 

sırasıyla; kazalardan korunma eğitimi (%60), sağlık kontrolleri (%58.6), beslenme 

eğitimi (%58.6), bağışıklama (%57.1), büyüme gelişme izlemi (%55.7), tuvalet eğitimi 

(51.4), öz bakım eğitimi (%47.1), aile danışmanlığı (%45.7) ve genetik danışmanlık 

(%30.0) olmaktadır (122).  

 
Betz ve ark. (2004), bu konu ile ilgili özellikle halk sağlığı hemşirelerinin 

güçlendirilmesi ve rollerinin arttırılması gerektiğini belirtmektedir (13). 

 

Ülkemizde “Halk sağlığı hemşiresi” görev ünvanı, ilk defa 1963 yılında yürürlüğe 

giren 224 sayılı yasaya dayalı “Sağlık Hizmetlerinin Sosyalleştirildiği Bölgelerde 

Hizmetin Yürütülmesi Hakkında Yönerge” de yer almaktadır. Sosyalleştirilmiş sağlık 

sisteminde; koruyucu ve iyileştirici hizmetlerin birlikte verildiği temel birim sağlık 

ocaklarıdır. Sağlık ocaklarında; ana-çocuk sağlığı, aile planlaması, bulaşıcı hastalıklarla 

savaş, sağlık eğitimi, evde ve ayakta hasta tedavisi, ilk yardım, okul sağlığı, çevre 

sağlığı ve toplumun kalkınmasına destek hizmetleri verilmiş olup, halk sağlığı hemşiresi 

bu hizmetlerin sunumunda primer olarak sorumlu tutulmuştur (40). Bu sistem; gerek 

birinci basamak sağlık kuruluşları, halk sağlığı hemşireleri ve gerekse benimsediği 

ilkelerle (eşit, entegre, öncelikli, katılımlı, uygun hizmet gibi.) engelli birey ve aileleri 

açısından büyük yere ve öneme sahiptir. Ancak bugün ülkemizde 1980’li yıllarda 

başlayan Sağlık Reformu adı altındaki düzenlemeler ve son olarak Sağlıkta Dönüşüm 

Programı adı altındaki uygulamalar birinci basamak sağlık hizmetlerini Aile Hekimliği 

modeli çerçevesinde ele almaktadır. Oysa bu uygulama, halk sağlığı felsefesine ters 

düşecek şekilde salt tedaviye yönelik olup, topluma yönelik koruyucu hizmetleri göz 

ardı etmektedir. Bu model; hizmet sunumunun nüfus tabanlı olmaması nedeniyle, 

düzenli sağlık kayıtlarının tutulması, bölgede sağlık hizmetlerinin planlanması, 
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önceliklerin belirlenmesi gibi hizmet gerekliliklerini de karşılayamamaktadır. Halk 

sağlığı hemşireliği açısından bakıldığında ise, aile hekimliği modeli ekip anlayışına 

aykırı, bireysel çalışan bir hekim olarak karşımıza çıkmaktadır. Bu modelde belirtildiği 

şekliyle, aile hekimi yanında “yardımcı” olarak bir hemşire çalıştırabilmektedir (134). 

Bu noktada hemşire, sadece hekime bağımlı, sınırlı işlevleri yerine getirecek yardımcı 

bir elemandır.  

 

Batı Avrupa’da Yunanistan, Malta ve Türkiye gibi ülkelerde hemşirelerin rolü 

hala hekim yardımcılığı şeklinde düşünülse de Danimarka, Finlandiya, İzlanda, 

Hollanda gibi ülkelerde halk sağlığı hemşireliği birçok değişik rolü üstlenmektedir. İlçe 

hemşireliği, sağlık ziyaretçiliği, okul hemşireliği, iş sağlığı hemşireliği, sağlık eğitimi 

hemşireliği, toplum ruh sağlığı hemşireliği gibi roller bunlara örnektir. Ev ziyaretini de 

içeren halk sağlığı hemşireliği birçok ülkede öncelikli olarak kabul görmektedir (105). 

Bugün İngiltere’de “bölge hemşiresi”, “okul sağlığı hemşiresi”, “pratisyen hemşire”, 

“toplum sağlığı hemşiresi”, “hasta çocuk hemşiresi”, “iş sağlığı hemşiresi”, “ziyaretçi 

hemşire” ve “engelli bakım hemşiresi” olmak üzere 8 farklı alanda halk sağlığı 

hemşiresi görev yapmaktadır (16). Ülkemizde ise Sağlık Bakanlığı Tedavi Hizmetleri 

Genel Müdürlüğü tarafından hemşirelerin; “Okul Sağlığı Hemşiresi”, İş Sağlığı 

Hemşiresi”, “Ruh Sağlığı Hemşiresi”, “Rehabilitasyon Hemşiresi”, “Evde Bakım 

Hemşiresi”, “Sağlık Ocağı Hemşiresi”, “Aile Hekimliği Hemşiresi” ve “Ana Çocuk 

Sağlığı-Aile Planlaması Hemşiresi vd.” olmak üzere her ne kadar uygulamada tam 

olarak görülemese de, yasal olarak görev tanımlamaları yapılarak görev, yetki ve 

sorumlulukları belirlenmiştir. Bu alanlar hemşirelerin engelli birey ve aileleri ile sıklıkla 

karşılaşabileceği ve hizmet verebileceği yerlerdir.  

 

2. 3. 2. Günlük Yaşam Aktiviteleri Modeli 
 

İnsanların yaşamı boyunca bazı temel gereksinimleri vardır. Bunlar; güvenlik, 

iletişim, solunum, beslenme, uyku vb. gibi konulardır. Birey normal koşullarda bu 

gereksinimlerini kendi başına yerine getirebilme yeteneğine sahiptir. Fakat çocukluk, 

yaşlılık, engellilik gibi durumlarda bu aktivitelerin yerine getirilmesi güçleşebilir (94). 

Nancy Roper, Winifred W. Logan ve Alison J. Tierney 1970’li yıllarda, hemşirelik 
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hizmetlerinin sistematik olarak sunumu ve insanı tüm boyutları ile ele almada akılcı bir 

araç ya da yöntem olarak kullanılabilecek olan GYAM’ni sunmuşlardır (94,98). 

GYAM, bireyin günlük yaşamını sürdürmesinde yerine getirdiği aktivitelerden 

oluşmaktadır. 

 
GYAM, hemşirelik uygulamalarının temel öğesi olan koruma, rahatlatma ve 

bağımlı fonksiyonlara odaklanır (97). Hemşirelikte bu modelin kullanımı, hemşirelik 

bakımının nasıl olması gerektiği ya da nasıl sunulması gerektiği konusuna açıklık 

getirir. Roper, Logan, Tierney’in geliştirdiği modelde bireyin günlük (24 saatlik) yaşam 

aktivitelerini sistematize etme, gruplandırma söz konusudur. Bu aktiviteleri bireyin 

kendi başına bağımsız olarak ne kadar yapabildiği, bu modelin temel anlayışını 

oluşturur. Bu nedenle GYA hemşireliğin gerçek dünyasıyla ilgilidir ve deneyimlere 

dayalı (GYA denenerek yazılan) belki de tek modeldir. 

 
GYAM, son yıllarda büyük ölçüde kabul görmektedir. Bu modelin hemşireler 

tarafından benimsenme nedeni; hemşirelik süreci için uygun bir temel oluşturması, 

diğer bir neden de sadece hasta bireylerin bakımında değil, sağlıklı bireylerin bakımında 

dolayısıyla toplum sağlığı hemşireliğinde de uygulanabilen bir yöntem olmasıdır 

(17,97). Bilindiği gibi hemşirenin öncelikli hedefi; bireysel ve toplumsal sağlığı 

koruma, geliştirme ve yardım etme, sonraki hedefi hasta bireyin iyileşmesini ve 

bağımsızlığını kazanmasına yardım etmektir. Bu yardımın hemşireliğin tüm konu 

alanları için de geçerli olacağı söylenebilir. Beşer ve ark.’larının (2006) çalışmasında 

özürlülerin GYA’lerine bağımlılık düzeyleri; %55.3’ünde tamamen bağımsız, 

%22’sinde ev dışında yardıma ihtiyaç duyduğu, %9.1’inde ev dışına çıkamadığı ve 

%13.6’sında yatağa bağımlı şeklinde belirtilmektedir (12). TÖAİAR’nda ise zihinsel 

engellilerin %33’ünün kendi başına bağımsız, %30’unun yarı bağımlı, %36’sının ise 

tam bağımlı olarak GYA’ni yerine getirdikleri belirtilmektedir (111). 

 
GYAM, hemşirelik süreci uygulamasının özellikle tanılama aşamasında 

kolaylıklar sağlamaktadır. Bu modeli benimseyen hemşire, hastasını gözlerken kendine 

şu soruları sorabilir; “Hastanın hastalığı nedeniyle hangi yaşam aktivitesi etkileniyor?, 

“Hasta hangi yaşam aktivitesini yerine getiremiyor?” (19), “Hastanın kendi kendine 
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yerine getirebildiği aktiviteler neler?”. Hemşire bu şekilde hastasının bakım sorununu 

(gereksinimini) saptayabilmektedir (17). 

 

Roper, Logan, Tierney, hemşireliği hastalık durumunun tedavisinden çok, GYA 

ile ilgili sorunların önlenmesi ya da çözümlenmesi olarak algılamakta ve bireyin 

gereksinimlerini karşılamaya yönelik aktiviteleri 12 gruba ayırmakta ve bunları GYA 

olarak tanımlamaktadırlar. Bu aktiviteler: 

1. Güvenli bir çevrenin sağlanması ve sürdürülmesi 

2. İletişim 

3. Solunum 

4. Yeme ve içme  

5. Boşaltım 

6. Kişisel temizlik ve giyim 

7. Beden ısısının kontrolü 

8. Hareket 

9. Çalışma ve uğraş 

10. Cinsel yaşam 

11. Uyku  

12. Ölüm  

 

GYAM’nin temel dayanakları ise şöyle sıralanabilir; 

-Bireyin 24 saatlik tüm yaşam aktiviteleri 

-Yaşam süreci 

-Bağımlılık-bağımsızlık süreci 

-GYA’ni etkileyen etmenler 

-Yaşamda bireysellik  

 
Yaşam süreci, modelin bir konusudur. Birey yaşamı boyunca değişken olan 

aktivitelere sahiptir. Yaşamın her döneminde olan bu değişmeler fiziksel, entelektüel, 

emosyonel ve sosyal süreçlerden etkilenmektedir. Yaşam aktivitelerini etkileyen tüm 

faktörlerin tamamı yaşam modelinde yer almaktadır. 
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GYA’ni Etkileyen Faktörler: 

 
Fiziksel Faktörler: Yaş, cinsiyet, duyusal fonksiyonların düzeyi (görme, işitme, 

dokunma, koku ve tat alma), vücut ağırlığı, hareket etmedeki bağımlılık/bağımsızlık 

düzeyi, kronik ve terminal hastalıklar, ilaç kullanımı vb. gibi. 

Psikolojik Faktörler: Stres ve anksiyete düzeyi, duygusal durum, inançlar, değerler, 

tutum ve tavırlar, kişilik yapısı ve huy vb. gibi. 

Sosyo-Kültürel Faktörler: Kültürel farklılıklar, konuşulan dil (lehçe, şive), gelenek ve 

görenekler, iş-meslek özellikleri, toplumsal yargılar (ayıp, günah, sevap) vb. gibi. 

Çevresel Faktörler: Yaşanılan yerin özellikleri, çevre kirliliğine maruz kalma, 

gürültülü ortamlar, iklim ve coğrafi etkenler vb. gibi. 

Politiko-Ekonomik Faktörler: Gelir/kazanç düzeyi, iş/uğraş, sağlık güvencesinin 

olması, var olan sağlık ve destek hizmetleri, ekonomik bağımlılık/bağımsızlık, çalışma 

tipi vb. gibi. 

 

 

Şekil 1. Yaşam Modeli Şeması (98) 
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Zihinsel Engelli Bireylerde Günlük Yaşam Aktiviteleri 

 

1. Güvenli Çevrenin Sürdürülmesi: Bireyin canlı kalabilmesi ve diğer aktivitelerini 

gerçekleştirebilmesi için, güvenli bir çevrenin sağlanması hem hasta hem de sağlıklı 

birey için büyük önem taşır. Güvenli çevre terimi, hem fiziksel hem ruhsal ve hem de 

sosyal yönden güvenli ortamı çağrıştırır. Biyolojik ve bedensel çevre anlamları da 

taşıyan önemli bir aktivitedir. Bir insanın güvenliği prenatal dönem süresince anne 

uterusu tarafından, yetişkin döneme ulaşıncaya kadar da aile tarafından sağlanır 

(14,94,98). 

 
2. İletişim: İletişim, iki ya da daha fazla insan arasında, fikir, görüş, bilgi ve mesajların 

iki yönde aktarılmasıdır. İletişim insanlar arasında, konuşma, yüz ifadeleri, beden 

hareketleri ve dokunma ile sağlanabilir. Kişilerarası etkileşimin temeli iletişim 

aktivitesidir. Bireyde görme, işitme, konuşma ve algılama gibi fonksiyonlarda 

yetersizliğin olması iletişimi etkileyecek, bu yetersizlikler ise sosyal yalnızlığa neden 

olabilecektir (14,94,98). ZEB’ler, genellikle yakın çevresindeki kişilerle kolay ilişki 

kuramazlar, sorumluluk almaktan kaçınırlar, ilişkilerinde daima bir başkasına bağımlı 

durumdadırlar, topluma uyum sağlamakta güçlük yaşarlar ve duygu-düşüncelerini rahat 

ifade edemezler (123,135,138). Literatürde ZEB’lerde iletişimi, olumsuz etkileyen 

görme, işitme, konuşma-dil ve davranışsal bozuklukların görüldüğü belirtilmektedir 

(52,80,123,158). Ayrıca, engelli birey ve yakınlarının engellilik halinin getirdiği 

sıkıntılar nedeniyle psikolojik danışmanlık gereksinimleri olduğu belirtilmektedir 

(4,38,52,113,124,155). 

 
3. Solunum: Solunum sistemi medulla oblangatadaki solunum merkezinin 

kontrolündedir. Solunum aktivitesi yaşamla eşdeğer tutulur. Bu süreç, vücuda oksijen 

taşıyan ve vücuttan karbondioksitin atılmasını sağlayan önemli bir aktivitedir. Eğer 

solunum durursa beyin hücrelerinde birkaç dakika içinde geri dönüşümsüz hasar oluşur 

(14,94,98). Engelli bireylerde kronik solunum sistemi hastalıkları görülebilmektedir 

(158). Ayrıca engellilik halinin getirdiği sıkıntılar nedeniyle Mental Retardasyon 

(MR)’lu bireylerde sigara bağımlılığının gelişebileceği belirtilmektedir (123,156,164). 
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4. Yeme-İçme: Yeme-içme insan hayatı için yaşamsal önemi olan bir gereksinimdir. 

Vücut fonksiyonlarının etkili bir şekilde sürdürülebilmesi için, günlük belli miktarda 

karbonhidrat, protein, yağ, vitamin, mineral ve suyun dengeli bir şekilde alınması 

gerekmektedir (14,94,98). MR’lu bireylerde beslenmeyle ilgili malnutrisyon, obezite, 

çiğneme ve yutma güçlüğü, diş problemleri, gastroösefagal reflü, pika sorunu (tebeşir, 

toprak gibi şeyleri yeme isteği ve yeme), gizli yemek yeme, aşırı yemek yeme isteği, 

yemeği döküp dağıtmak gibi yeme bozuklukları olduğu belirtilmektedir 

(18,52,75,76,78,87,99,120,123,158). Bu bireylerin diş problemleri ve obezite sorunu ile 

ilişkili olarak diyetisyen ve diş tedavisi gereksinimleri vardır. 

 
5. Boşaltım: Yeme-içme aktivitesi ile ilgili bir süreçtir. Yiyecek ve içeceklerin artıkları 

vücuttan uzaklaştırılır. Boşaltım aktivitesini yeme-içme alışkanlığında meydana gelen 

değişiklikler, yeterli ve dengeli beslenememe, yeterli sıvı alınmaması ve hareketlerde 

kısıtlanma olması etkileyebilir (14,94,98). ZEB’lerde; yetersiz aktivite, yetersiz sıvı 

alımı ve lifli gıdaların tüketilmesine bağlı olarak konstipasyonun sık görüldüğü ve 

gündüz enkoprezis (dışkı kaçırma) ve altına kaçırma ile düşük IQ (70’in altı) arasında 

ilişkinin olmadığı belirtilmiştir (18,60,123,158). 

 
6. Bireysel temizlik ve Giyinme: Bireysel temizlik ve giyinme aktivitesi banyo 

alışkanlığı, el-yüz temizliği ve diş fırçalama alışkanlığını içerir. Hareket kısıtlılığı, 

duyusal yetersizlikler, psikolojik rahatsızlıklar ve hastalık gibi durumlar bireysel 

temizlik ve giyinme aktivitesini etkileyebilir (14,94,98). Engelli bireylerde 

hareketsizlik, duyu yitimi, değişen metabolik ve beslenme alışkanlıkları, hipotermi-

hipertermi, azalan yağ dokusu, değişen bilinç düzeyi, temizlik alışkanlığının olmaması 

gibi faktörler deri bütünlüğünü olumsuz etkilemekte, bu durum ise engelli bireylerde 

yatak yaraları, bakteriyemi, osteomiyelit gibi komplikasyonlara neden olabilmektedir 

(158). ZEB’lerde eşlik eden engeller, kronik hastalıklar ve engelliliğin derecesi bireyin 

bu aktiviteyi yerine getirmesini güçleştirebilmekte ve de bu aktivite çoğu kez aileler 

tarafından yerine getirilmektedir (34,119,121). 

 
7. Beden Isısının Kontrolü: Sağlıklı bir insanda normal vücut ısısı 36-37.5oC 

arasındadır. Bu değerlerin altındaki ve üstündeki rakamlar kabul edilemez ve vücutta 

kalıcı hasarlara yol açabilir. Normal koşullarda vücut kendi ısısını belirli sınırlarda tutar. 
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Bu sınırlar vücudun biyolojik süreçlerini devam ettirebilmesi için önemlidir (14,94,98). 

Beyin zedelenmesine bağlı olarak engelli bireylerde vücut ısısı regülasyon bozukluğu 

(hipotermi ve hipertermi) görülebilmektedir (52,158). 

 
8. Hareket Etme: Bu yaşam aktivitesi bireyin yürüme, oturup kalkma, ayakta durma ve 

yatma gibi aktiviteleridir. Fizyolojik süreçten sapan durumlar bu aktivitelerin yerine 

getirilmesini engelleyecektir (14,94,98). ZEB’lerin sedanter yaşam sürdürdüğü, motor 

yetersizlik ve hareket kısıtlılığının görüldüğü belirtilmektedir. ZEB’lerin çoğu GYA ve 

çalışma faaliyetlerinde yeterli fiziksel aktivitede bulunmamaktadır, yetersiz fiziksel 

aktivitenin ise kardiyovasküler sorunlara (hipertansiyon, yüksek kolesterol gibi) neden 

olduğu belirtilmektedir (52,123,158). Engelli bireylerde hareketsizliğin aksine 

hiperaktivite gibi davranış sorunları da görülebilmektedir (52,80,118,127). Literatürde 

MR’lu bireylerin hareket etme ile ilgili gereksinimlerinin uygun araç-gereç ve 

fizyoterapi gereksinimleri şeklinde olduğu belirtilmektedir (4,38,155). Ayrıca 

engellilerin içindeki yaşadıkları fiziksel çevre, sahip oldukları fiziksel işlev bozuklukları 

bireyin sosyal yaşama katılımında da sorunlara neden olabilmektedir. 

 
9. Çalışma ve Uğraş:  Çalışma ve uğraş bireysel sağlık üzerinde hem olumlu hem de 

olumsuz etkiler gösterebilir. Çünkü çalışma ve uğraş hem mental ve fiziksel aktivite 

gerektirmekte hem de fiziksel ve mental sağlık üzerine etki etmektedir (14,94,98). 

ZEB’ler bu aktivite ile ilgili maddi, eğitim ve istihdam alanlarında sorunlar 

yaşamaktadır (61,111,132,148,155).   

 
10. Cinselliğin İfadesi: Bir bireyin cinsiyet özelliği konsepsiyonla birlikte belli olur. Bu 

özellik yaşam boyu devam edecek bireysel özelliklerin, davranış ve yaşam biçiminin 

şekillenmesi üzerine etki edecektir. Erkeklik ya da kadınlık yalnızca fiziksel görünüşle 

değil, giyim şekli, kişisel, aile, çevre ve iş yaşamındaki ilişki ve rollerle de 

belirlenmiştir (14,94,98). Literatürde engelli bireylerin cinsel istismarı da içeren tüm 

istismar biçimlerine diğer bireylere göre daha fazla maruz kaldıkları ve aynı zamanda 

cinsel yolla bulaşan hastalıklara yakalanma ya da gebe kalma risklerinin daha yüksek 

olduğu, evlilikte sorunlarının olduğu, kısırlaştırma müdahalelerine maruz kaldıkları 

belirtilmektedir (70,79). Bu aktivite ile ilgili ZEB’lerin, zihinsel gelişim düzeylerine 

uygun olarak verilen cinsel bilgiye ayrıca gebelik bakımı ve doğum yardımı almaya 
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gereksinimleri vardır. ZEB’lerde engellilik derecesi arttıkça (IQ seviyesi düştükçe) bu 

bireylerin cinsel içerikli davranışlarını kontrol etmede güçlük yaşadıkları 

belirtilmektedir (110). 

 
11. Uyku: Bireyin normal fiziksel, sosyal ve psikolojik aktivitelerin tam anlamıyla 

sürdürülebilmesi, düzenli uyku alışkanlığı ile ilgilidir. Yetersiz ya da etkisiz uyku ile 

birey rahatsız, yorgun ve sıkıntılı olur (14,94,98). Gelişimsel yetersizliği olan 

çocuklarda uyku bozuklukları ve uyku sorunları yaşanmaktadır. Bunun yanı sıra 

düzensiz uyku, kısa süreli uyku, gece uyanma, gündüz uykusuzluk gibi sorunlarda 

yaşanabilmektedir. Özellikle zihinsel yetersizliği olan, sık ilaç kullanan, epilepsisi, 

Serabral Palsisi (SP)’si olan ve yaşı küçük çocukların daha fazla uyku sorunları yaşadığı 

belirtilmektedir (33). 

 
12. Ölüm: Bireyin doğumla başlayan yaşam yolculuğunun sona ermesidir. Bireyin 

ölüm korkusu ve ölümden kaçma çabaları tüm yaşam boyunca devam eder. Günümüzde 

bütün tıbbi ve teknolojik ilerlemelere rağmen ölüme engel olabilme ile ilgili bir gelişme 

yoktur (14,94,98). Bu aktivite ile ilgili literatürde engelli birey ailelerinin en önemli 

kaygısı, ölümleri halinde engelli çocuklarına gelecekte kimin bakacağıdır. 

 

GYAM, yalnızca hasta bireyi değil, sağlıklı bireyi de ele alan bir yöntemdir, 

dolayısıyla bu modelin içinde yalnızca ZEB değil, ZEB’in aileyi çeşitli yönlerden 

etkilemesi nedeniyle ailesi de yer almalı, aile merkezli bir yaklaşımla süreç 

yürütülmelidir.  

 

Çocuk ve ailesinin gereksinimlerini karşılamak kadar, onların yaşadıkları kriz ile 

baş etmelerinde yardımcı olmakta hemşirenin görevidir (158). Zeka özürlü veya 

anomalili çocuk sahibi olan ailelerdeki kriz durumuna uygun hemşirelik yaklaşımında 

bulunmak için önce durumun tanılanması gereklidir. Hemşirelik tanısı, ailelerin 

psikolojik durumu ve gereksinimleri üzerinde odaklanır. Kriz durumunda uygulanacak 

etkili bakım planı ailenin yaşam şekline, kültürüne, gereksinimlerine uygun olmalı ve 

tüm aile bireylerini kapsamalıdır (91).  Hung ve ark.’larının (2003) çalışmasında, özürlü 

bireylere sahip ailelerin ve bakım vericilerin bakım yeteneklerini iyileştirmek, onların 
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bilgi, beceri ve sosyal yeterliliklerini arttırmak için eğitim yapılmıştır. Buna ilaveten; 

bakım vericilerin emosyonel ve psikolojik desteği değerlendirilerek yaşam doyumları ve 

yaşam kalitelerini iyileştirmek için destek sağlanmıştır. Ailede bakım verenlerin, uzun 

dönemli bakım kaynaklarından, hükümetten ve gönüllülerden sağlanan finansal 

kaynaklardan yararlanmaları sağlanmış ve eğitim verilmiştir. Uygulanan bu hemşirelik 

müdahalesinin ailelerin tükenmişliğini azalttığı bildirilmiştir (56).  

 

ZEB ve ailesinin gereksinimlerinin neler olduğunun saptanmasında; hemşire 

öncelikle kendini tanımalı, iyi bir gözlemci olmalı, aile etkileşimindeki dinamikleri 

bilmeli, aileyi çocuğu ile ilgili sorunlarını, gelecek ile ilgili duygu ve endişelerini dile 

getirebilmesi için konuşturmaya çalışmalıdır. Hemşire, etkin bir bakım planı yaptıktan 

sonra yaklaşımında destekleyici olmalı, konular üzerinde önceden yargıya varmamalı, 

anksiyete ve benzeri duyguları ayırt edebilmeli, açık uçlu sorular yönelterek aileleri 

konuşmaya teşvik etmelidir. Toplum içindeki destek sistemleri, tedavi, eğitim olanakları 

ve ilgili kurumlar konusunda ailelerin bilgilendirilmesinde de yardımcı olmalıdır (58).  

 

2. 4. ZİHİNSEL ENGELLİ BİREY AİLESİ  İLE İŞBİRLİĞİ YAPMA  

 

Her çocuğun doğumu ailede birçok değişikliğe yol açar. Sağlıklı bir çocuğun 

doğumu bile anne-baba için zorlayıcı olabilirken özellikle de engelli bir çocuğun aileye 

katılımı; aile yapısında, işleyişinde, aile üyelerinin rollerinde önemli değişiklikler 

yaratabilen, aile bireylerinin duygu, düşünce ve yaşamlarını olumsuz yönde 

etkileyebilen ek bir stres kaynağı oluşturmaktadır (68). Bu tür aileler, çoğu zaman diğer 

ailelerin üstlenmeleri ve yerine getirmeleri gerekmeyen bazı ek görev ve sorumlulukları 

da üstlenmek durumunda kalmaktadırlar (23). Sorumlulukları artan ve işlevleri 

farklılaşan aileler ise kuşkusuz daha çok desteklenmeye ihtiyaç duyacaktır. Kahriman 

ve ark.’nın (2008) çalışmasında Şen’in şu bulgusu paylaşılmaktadır; ailelerin %74.8’i 

günlük bakımda güçlük yaşamakta ve bakımla ilgili yeterli destek alamamaktadırlar 

(61).  
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Aileye verilen önem açısından; Birleşmiş  Milletler (BM)’in (1969) 

yayınladığı bildiride, ailelerin güçlü ve sağlam temellere dayanması, ekonomik 

sıkıntılar ve sosyal çevrenin yarattığı gerginlikler ile yıpranarak dağılmaması gerektiği 

fikri benimsenmektedir. Bu amaca yönelik olarak da, geleneksel koruma önlemlerinden 

mahrum kalmış, küçülmüş, özellikle özürlü çocuk ve yaşlı gibi özel ilgiye gereksinimi 

olan kimselerin aileleri ile birlikte gözetilmesini sosyal bir görev olarak benimseyen 

yasal yapılanma gerçekleştirilmiştir (44).  

 
Amerika Birleşik Devletleri (ABD)’nde çıkarılan  99/457 nolu kanunla engelli 

çocuğa sahip anne-babalar psikolojik, sosyal ve maddi gereksinimleri açısından 

desteklenmiştir (63).  

 

Ülkemizde ise; T.C. Anayasası’nın (1982) 41. maddesinde “Aile Türk toplumunun 

temelidir. Devlet ailenin huzur ve refahı ile özellikle ananın ve çocukların korunması ve 

aile planlamasını sağlamak için gerekli tedbirleri alır, teşkilatı kurar” denilmektedir 

(153). Bu madde çok açık şekilde devlete; aileyi koruma, güçlendirme ve refah 

seviyesini artırma görev ve sorumluluğunu yüklemektedir. Rehberlik Hizmetleri 

Yönetmeliği’nin 15. madde bendinde  de “… araştırma, bilgi toplama, inceleme, 

rehberlik ve terapi safhalarında aile… ile iş birliği yapılması”; öngörülmekte, ayrıca 18. 

madde (d) bendinde “veliye yönelik broşür, kitap vb. yayınlarla rehberlik edilmesi 

gerekliliği” de belirtilmektedir (44).  

 

Engelli bir çocuğa sahip olma, aile sisteminde olumsuz etkilere yol 

açabilmektedir. Ailelerin yaşadıkları duygusal zorlanma, çocukların durumuna ilişkin 

yeterli bilgi edinememe, başkalarına çocuğun durumunu açıklamada çekilen güçlük, 

çocukta engele bağlı olarak görülen davranış ve sağlık sorunları, tedavi ve eğitimi 

konusunda pek çok uzmanla görüşme gereksinimi, ana-babaların daha fazla zaman, para 

ve enerji gereksinimi, engellinin öz-bakım, eğitim, iş sahibi olma ile ilgili sorunları ve 

geleceğine ilişkin kaygılar aileler için çok önemli stres kaynakları oluşturmaktadır 

(2,6,48,57,83,89). Kaufman ve ark.’larının (1991) araştırmasında, anne-babaların 

%37’sinin çocuklarının geleceğiyle ilgili kaygı ve endişeye sahip olduğu 

belirtilmektedir (65). Yıldırım (2007) çalışmasında; Pelchat ve ark.’larının ebeveynlerin 
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stresini etkileyen faktörleri; engelin geri dönüşsüz/düzeltilemez olması, zihinsel 

gelişimin sınırlı olması, zeka düzeyindeki yetersizliğin sosyal bir leke olarak 

değerlendirilmesi ve çocuğun hayatta kalmasında ciddi risklerin olması olarak 

paylaştığını belirtmektedir (121).  

 

ZEB ailesinin yaşadığı kaygı, stres ve benlik algısının olumluya çevrilmesinde 

sosyal desteğin engelli birey ve ailesi üzerinde oldukça etkili olduğunu gösteren 

çalışmalar yer almaktadır (62). Skok ve ark.’ları (2006), SP’li olan çocuğa sahip 

annelerin algıladıkları sosyal destek, algıladıkları stres ve kendilerini iyi hissetmeleri 

arasındaki ilişkiyi araştırmışlar, algılanan sosyal desteğin stres düzeyi ve kendini iyi 

hissetme üzerinde pozitif etkisi olduğunu bulmuşlardır (106). Bailley ve ark.’nın (1999) 

zihinsel engelli çocuğu olan ailelerin sosyal destek gereksinimlerini incelemek üzere 

yaptığı çalışmada ise, aileler en önemli gereksinimleri olarak çocuklarının 

yararlanabilecekleri hizmetler ve çocuğun engeli konusunda bilgi almayı istemektedir  

(7).  

 

Yapılan araştırmalar, engelli bireye sahip ebeveynlerin çocuklarının bakımında 

bazı güçlüklerle karşılaştığını ve desteğe, işbirliğine ihtiyaç duyduğunu göstermektedir. 

Engelli birey ve aileleriyle işbirliğinde; yaşam kalitelerini artıran, toplum içine 

katılımlarını sağlayan, toplumun temel hizmetlerine ulaşmada yardım/destek sağlayan 

toplum temelli rehabilitasyon anlayışı ile yaklaşılmalı, multi-disipliner ve multi-sektörel 

işbirliği ile destek olunmalıdır. 
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2. 5. ZİHİNSEL ENGELLİ BİREYLERİN GEREKSİNİMLERİ, MEVCUT 

DURUM VE SORUNLAR  

 

Dünya’da yaklaşık 650 milyon engelli bireyin yaşadığı belirtilmektedir (142). 

UNICEF’in verilerine göre 150 milyon engelli çocuk; bakım hizmetleri, meslek edinme 

faaliyetleri, eğitim gibi onların toplumla etkileşimini artıracak ve istihdam edilebilecek 

olanaklardan yoksundur (141). ILO (International Labour Organization)’nun raporuna 

göre engelli bireylerin yaklaşık %80’i istihdam edilememektedir. Ayrıca gelişmekte 

olan ülkelerde yaşayan engellilerin sadece %2’si rehabilitasyon ve diğer gerekli 

hizmetlerden yararlanabilmektedir (130).  

  

Ülkelerin yeni dünya görüşü içinde ele almaları gereken pek çok sosyal sorunları 

mevcuttur. Engellilik ise, bu sosyal sorunların başında gelmektedir. Ülkelerin sağlık, 

eğitim ve ekonomik kalkınma göstergelerinde engelli nüfusun yaşam düzeyi ile engelli 

nüfusa sunulan hizmetin kalitesi önemli yer tutmaktadır (155).  

 

Çağdaş toplumsal yaşam kavrayışı, engellilerin de sosyal yaşama katılmasına 

olanak sağlayacak koşulların gerçekleştirilmesini öngörmektedir. Ancak engelli çocuk 

ya da yetişkin engelli yurttaş; günlük yaşama, kent yaşamına ve toplum yaşamına 

sınırlı ölçüde katılabilmektedir ve fiziksel koşullar hala istenilen düzeyde değildir. 

Engellilerin eğitimden, sağlığa, iş ve mesleki rehabilitasyondan kültür ve sanata, spor ve 

kent standartlarının iyileştirilmesine, ulaşımdan psikolojik ve sosyal desteğe, bireysel ve 

aile danışmanlığı hizmetlerinden gerektiğinde sürekli bakıma kadar, çok ciddi ve çözüm 

bekleyen sorunları bulunmaktadır (24).  

 

ZEB’lerin de normal çocuklar gibi biyolojik, psikolojik ve sosyal 

gereksinimlerinin olduğu ve bu gereksinimlerin karşılanması gerektiği göz ardı 

edilmemelidir (44,115). Onların da normal çocuklar gibi eğitilmeye, yetiştirilmeye, 

eğlenmeye, sevme ve sevilmeye, toplumun olanaklarından yararlanmaya ve en önemlisi 

yeteneklerini  geliştirip, çalışmak suretiyle üretime katkıda bulunmaya hakları vardır 

(115,159). 
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2828 sayılı SHÇEK Kanunu’na göre özürlü; “Doğuştan veya sonradan herhangi 

bir sakatlık veya kaza sonucu bedensel, zihinsel, duygusal ve sosyal yeteneklerini çeşitli 

derecelerde kaybetmesi sonucu, normal yaşamın gereklerine uyamama durumunda olup; 

korunma, bakım, rehabilitasyon, danışmanlık ve destek hizmetlerine ihtiyaç duyan 

kişidir” şeklinde tanımlanmaktadır (59). Cook bu ihtiyacı, bireyin gerçek durumu ile 

isteklerinin farklılığından kaynaklanan göreceli bir kavram olarak tanımlamaktadır 

(25).  

 

İnsan; fiziksel, sosyal, duygusal ve entelektüel gereksinimleri ile bir bütündür. 

Hemşirelikte bakımının esası ise; fizyolojik, ruhsal, akılsal ve sosyal yetersizlikleri olan 

bireye, temel gereksinimlerini karşılamada yardım etmektir (17). Bu gereksinimlerin 

karşılanması ZEB’de, sağlıklı bireye oranla daha yoğun bir ilgi ve çaba gerektirecektir. 

Yetersizliği olan bireye verilecek hizmetlerin etkili olabilmesi için; aile 

gereksinimlerinin, aile işlevlerinin, aile içi dinamiklerin, ailelerin yaşadığı 

zorlanmaların, ailelerin kullandıkları başa çıkma mekanizmalarının, ailelerin sahip 

olduğu içsel ve dışsal kaynakların ve de bunların birbirleriyle etkileşimlerinin çok 

boyutlu olarak incelenmesi, müdahale ve hizmetlerin de bu doğrultuda planlanıp 

yürütülmesi gerekmektedir (62). 

 

ZEB’lerin gereksinimlerini; yıllar içindeki yasal düzenlemeler ve günlük 

yaşamlarında sıklıkla karşılaştıkları sorunlar da dikkate alınarak; maddi, eğitim, sağlık 

ve bakım olarak sıralamak mümkündür. 

 

2. 5. 1. Maddi Gereksinim  

 

Normal bir çocuğu yetiştirmek aileye ekonomik olarak bir yük getirirken, özel 

gereksinimli olan zihinsel engelli çocukların yetiştirilmesi ailede ekonomik açıdan daha 

büyük bir yük yaratmaktadır (121). Özellikle zihinsel engelli çocuğun doğumu ile 

ailenin sürekli sağlık kuruluşları ve doktora gitmesi, ileri aşamada gerekli eğitimi 

sağlayabilmesi, tıbbi malzemeleri, oyuncak ve araç-gereç alabilmede maddi 

olanaklarının yeterli olması gerekmektedir. Özürlüler İdaresi Başkanlığı’nın 2003 
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yılında DİE ile işbirliği içerisinde yaptığı çalışmada, engellilerin %61.2’si en önemli 

beklentilerinin parasal katkı olduğunu belirtmektedirler (155). 

 

Zihinsel engelli çocukların aileleriyle yapılan çalışmalar bu ailelerin daha çok alt 

sosyo-ekonomik seviyeden geldiklerini göstermektedir. Zihinsel engelli çocuğu olan 

ailelerin düşük sosyo-ekonomik düzeyden gelmiş olmaları maddi özellikler açısından 

yetersiz olmaları sonucunu doğurmaktadır. Bu grubu oluşturan ailelerin maddi 

güçlüklerinin sınırlı olması aile yapısı üzerinde bir takım olumsuzlukların da 

oluşmasına neden olmaktadır (44,57).  

 
Engellilerin dünyadaki yoksullar içinde en yoksul konumda oldukları verilerle 

sabittir. Dünya Bankası’nın istatistiklerine göre dünyadaki en yoksul kişilerin beşte biri 

engellidir (137). Ayrıca CDC’nin verilerine göre, engelli çocuğa sahip aileler bütün 

ülkelerde diğer ailelere göre daha fakirdirler. Birleşik Krallık’da engelli çocuğa sahip 

ailelerin %80’inin “kırılma noktasında” bulunduğu, %55’inin yoksulluk sınırı altında 

yaşadığı ve her 7 aileden 1’inin çoğunlukla 10.000 İngiliz poundundan fazla miktarda 

borca sahip olduğu bildirilmektedir (151). Glosson ve ark.’larının (2005) çalışmasında, 

düşük sosyo-ekonomik durumun hafif düzeyde zihinsel engelin görülme oranını 

artırabildiği belirtilmektedir (47). Bu konuya yönelik yapılan literatür çalışmalarında; 

engelli çocuğa sahip ailelerin sosyo-ekonomik düzeylerinin düşük olduğu, aylık gelir 

düzeyi düşük olan anne-babaların aile içinde tüm aile işlev boyutlarında daha olumsuz 

davranış gösterdikleri belirtilmektedir (2,26,46,57). ZEB’e sahip ailelerin sosyo-

ekonomik düzeyi ile ilgili yapılan çalışmalar incelendiğinde; ailelerin ekonomik yükleri 

nedeniyle maddi desteğe gereksinimleri olduğu, yoksulluğun da bir engellilik sebebi 

olduğu sonucu ortaya çıkmaktadır. 

 
BM Engelli Kişilerin Haklarına dair Sözleşmesinin 28. maddesinde engellilerin 

“yeterli yaşam standardı ve sosyal koruma” hakkı olduğu belirtilmektedir. Bu maddeye 

göre; “taraf devletler, engelli kişilerin kendileri ve aileleri için yeterli gıda, giyecek ve 

konut dahil olmak üzere yeterli bir yaşam standardına sahip olma ve yaşam koşullarının 

sürekli olarak iyileştirilmesi hakkını tanır. Taraf devletler bu hakkın engelli olmaları 

nedeniyle ayrımcılığa uğramaksızın tanınmasını temin etmek için gerekli tedbirleri alır” 
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açıklaması yer almaktadır (136). Avrupa’da gelir desteğine yönelik; engeli yüzünden 

çalışamayan bireylere nakit yardımı sağlanmaktadır. Burada iki temel yardım söz 

konusudur: Birincisi; sigorta katkısı  çerçevesinde ev kirası ya da düzenli gelir yardımı, 

ikincisi; sigorta kapsamında olmayan temel gelir katkılarıdır (21).  

 

Türkiye’de ise; 1986 yılında 3294 sayılı Sosyal Yardımlaşma ve Dayanışmayı 

Teşvik Kanunu adıyla kurulan, bugünkü adı Sosyal Yardımlaşma ve Dayanışma Genel 

Müdürlüğü (SYDGM) olan Fon’un temel amacı yoksullukla mücadeledir. Fon’un 

sosyal yardım programları; periyodik yardımlar, aile yardımları, sağlık yardımları, 

eğitim yardımları (eğitim materyali, taşımalı eğitim, engellilere yapılan eğitim 

yardımları), yakacak yardımları ve yatırım harcamaları şeklinde sayılabilir (39,160). 

2022 sayılı kanun kapsamında 65 yaşını doldurmuş yaşlılar ile 18 yaşından büyük 

engelliler ve kanunen bakmakla yükümlü olduğu 18 yaşını tamamlamamış engelli 

yakını bulunan kimselere aylık bağlanmaktadır. 2006 verileri itibariyle; 233.910 kişi 

sakatlık aylığı, 82.891 kişi malullük aylığı almaktadır (152). Bu konudaki en önemli 

sorunlardan biri tam teşekküllü hastanelerden alınan raporlarda bir standardın olmaması 

ve farklı hastanelerden farklı raporlar alınmasıdır. Bunların yanı sıra; bu raporlara 

yönelik itirazların ancak belirlenen devlet hastaneleri ile üniversite hastanelerine 

yapılabilmesi, fakat bu hastanelerde de bağımsız bir kurulun olmaması; raporların yargı 

denetimine tabi olmaması ve alternatif raporların alınamamasıdır. Tüm bunlar ciddi hak 

ihlallerine neden olmaktadır. Engelli raporlarına ilişkin standardın düzenlenmesi ve bu 

raporlara itirazlara karşı yargı yolunun açılması ve raporların uzmanlardan oluşan 

bağımsız bir kurul tarafından değerlendirilmesi gerekmektedir.  

 
2828 sayılı SHÇEK Kanunu’nun 9. maddesine göre çok düşük yaşam standardına 

sahip kişilere, çeşitli kriterleri tespit etmek ve değerlendirmek suretiyle ayni ve nakdi 

yardım yapmak, SHÇEK’in görevleri arasında sayılmıştır (159).  

 
227 sayılı Muhtaç, Yetim ve Özürlü Aylığı, Vakıflar Genel Müdürlüğü’nce, 

vakfiyelerde yer alan hayır şartlarının yerine getirilmesi amacıyla sosyal güvenlik 

kurum ve kuruluşlarından her ne ad altında olursa olsun bir gelir ve aylık hakkından 

yararlanmayan, herhangi bir gelire sahip olmayan, nafakaya bağlanmayan, menkul ve 
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gayrimenkul malı olmayan ve çalışma gücünü %40 üzerinde kaybeden muhtaç, özürlü 

ile ayrıca, annesi veya babası olmayan 18 yaşından gün almamış yetim çocuklara, 

Muhtaç Aylığı ve Vakıf İmaret Yönetmeliği hükümlerine göre aylık bağlanmaktadır 

(85,161).  

 

Ülkemizde sosyal yardımlar aynı amaçla farklı yollardan yapılmaktadır ve bu 

şartlara uyan kişiler bu yardımlar için başvuru yapmaktadırlar. Ancak, aynı amaçla 

farklı yollardan yapılan bu yardımların denetimi için zorunlu, ortak bir veri tabanının 

bulunmaması; bazı kişilere tekrar ödeme yapılırken gerçekten ihtiyacı olan bazı kişilerin 

de hiç yardım alamaması sonucunu doğurmaktadır (39).  

 

2. 5. 2. Sağlık Gereksinimi  

 

WHO’nun tanımına göre sağlık, sadece hastalık ve sakatlığın olmayışı değil, 

fiziksel, sosyal ve ruhsal yönden tam bir iyilik halidir. 2000’li yıllarda “Herkes için 

Sağlık” sloganının benimsenmesinin ötesinde “21. yüzyılda insan sağlığı için 21 hedef” 

seçilmiş bulunmaktadır. Bu hedefler sadece hastalığın ve özürlülüğün yok edilmesini 

değil, yaşam kalitesinin arttırılmasını da içermektedir (132,162).    

 

Türkiye’de sağlıkla ilgili; 3359 sayılı Sağlık Hizmetleri Temel Kanunu’na göre, 

“Herkes, sağlıklı ve dengeli bir çevrede yaşama hakkına sahiptir”. Bu çerçevede 5378 

sayılı Kanunla 3359 sayılı Sağlık Hizmetleri Temel Kanununun 3. maddesine (ı) bendi 

eklenmiştir. “Özürlü çocuk doğumlarının önlenmesi için, gebelik öncesi ve gebelik 

döneminde tıbbi ve eğitsel çalışmalar yapılır. Yeni doğan bebeklerin metabolizma 

hastalıkları tedavisi için, gerekli olan testlerden geçirilerek risk taşıyanların 

belirlenmesine ilişkin tedbirler alınır”. Aynı kanunun 3. maddesine (m) bendi ile; 

“Rehabilite edici tıbbi hizmetlerde kullanılan yardımcı araç ve gereçleri üretmek 

amacıyla, kamu kurum ve kuruluşları ile gerçek ve tüzel kişiler tarafından kurulacak 

kuruluşların açılış iznini vermeye Sağlık Bakanlığı yetkilidir. Bu kurum ve kuruluşların 

açılış izninin verilmesine, üretim ve personel standardına, işleyiş ve denetimi ile daha 

önce açılmış olan kurum ve kuruluşların durumlarına ilişkin esaslar Sağlık Bakanlığınca 
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çıkarılacak yönetmelikle düzenlenir” hükmü getirilmektedir (85,157). Ayrıca, Hasta 

Hakları Yönetmeliği’nin 10. maddesinde, “sağlık kuruluşunun hizmet verme 

imkanlarının yetersiz veya sınırlı olması sebebiyle sağlık hizmeti talebi zamanında 

karşılanamayan hallerde, hastanın, öncelik hakkının tıbbi kriterlere dayalı ve objektif 

olarak istemek hakkı vardır. Acil ve adli vakalar ile yaşlılar ve özürlüler hakkında 

öncelik sırasının belirlenmesinde ilgili mevzuat hükümleri uygulanır” hükmü yer 

almaktadır (157). Zira bu madde sağlık hizmetlerinden yararlanmada engellilerin 

öncelik hakkı olduğunu belirtmektedir. Engellilerin sağlık hizmetinden yararlanma 

durumuna yönelik yapılan çalışmalarda; TÖA (2003) sonucuna göre; ZEB’lerin 

%54.1’inin tedavisinin yapılmadığı belirtilmektedir (155). Putnam ve ark. (2003) ise, 

engelli bireylerin sağlıklı ve iyi olma durumunun önünde bireysel (engelli bireyin ruhsal 

durumu, kişisel tutum ve sağlık davranışı), toplumsal (aile üyeleri, arkadaşlar, 

meslektaşlar tarafından sosyal destek ve sağlık çalışanlarının etkileri) ve sistem 

düzeyinde (erişilebilirlik, kurumsal düzenlemeler ve mali bakımdan yaşanan engeller) 

birtakım engellerin olduğunu belirtmektedir (95).  

 

Tüm bireylerin olduğu gibi engellilerin de sağlık gereksinimleri ve sağlıklı  

yaşamaya hakkı vardır. Engelli bireylerin engelli olmayan bireylere göre karşılaştırmalı 

olarak sunulan gereksinimleri şunlardır:  

 Engelli bireyler daha incelikli sağlık sorunlarına sahiptir, Bu bireyler engelleri 

nedeniyle diğer bireylere göre bası yaraları, idrar yolu enfeksiyonlarının 

gelişmesi gibi sağlıkla ilgili inciticilere daha fazla maruzdur.  

 Sağlık hizmetlerinin sürekliliği ve koruyucu hizmetler açısından eşit olanaklara 

sahip değildir. Örneğin; hareket konusunda engeli olan bir kişinin kalp damar 

hastalıklarından korunma amacıyla egzersiz yapması olanaklı değildir.  

 Yaşamın erken dönemlerinde engelli olan bireyler, diğer bireylere göre kronik 

hastalıkları  daha fazla yaşamaktadır. Sürekli oturan bir engellinin obezite 

nedeniyle kalp damar hastalıkları ve diyabet hastalığını veya idrar torbasının 

boşalma sorunları nedeniyle böbrek hastalıklarını daha fazla yaşamaktadır.  

 Engelliliğin getirdiği yeni sağlık sorunlarına bağlı olarak eşlik eden başka 

fonksiyon kayıplarını daha fazla yaşamaktadır. Örneğin; omurilik yaralanması 

olan bir engelli, kollarındaki eklem rahatsızlığı nedeniyle elle idare edilen 
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tekerlekli sandalyeyi kullanamamaktadır. Bu kişilerde genellikle eşlik eden diğer 

sağlık sorunları engelliliğe neden olan sorununa göre daha ağır seyretmektedir.  

 Engelli bireylerin sağlık sorunlarına ilişkin yürütülen tedavileri, daha 

karmaşıktır veya daha uzun sürelidir. Çünkü mevcut fonksiyon kayıpları 

iyileşme sürecini olumsuz etkilemektedir.  

 Süreğen ruh hastalıkları  gibi bazı engellilik durumlarında yaşam boyu ilaçlı 

tedavinin sürdürülmesi gereklidir.  

 Engelli bireylerin uzun süreli bireysel ve tıbbi hizmete gereksinimi vardır (31). 

 

Clemen-Stone (1998) çalışmasında, özürlülerin hastaneye başvuruları arasında; 

boşaltım sorunları, beslenme sorunları, deri bütünlüğünde bozulma, kronik ağrı ve 

yaralanma sorunlarının yaşandığını, yaralanmalarda özellikle travmatik beyin 

yaralanmalarının göze çarptığını, yaralanmaların yarısının ölümle sonuçlandığını 

belirtmektedir (24). Çalışma sonuçlarından, bireyin yaşadığı engele bağlı olarak 

gereksinimleri ve sunulacak sağlık hizmetlerinin de beraberinde çeşitlendiğini, engelli 

bireylerin engeli olmayan bireylere göre aynı sağlık sorunundan daha fazla 

etkilendiğini, sağlık sorunlarına ilişkin riskleri daha fazla taşıdığını ve altta yatan soruna 

bağlı olarak sağlık hizmet gereksinimlerinin de değişim gösterdiğini söyleyebiliriz. 

Scullion’un (1999) yaptığı bir araştırma, engelli bireylerin sağlık hizmeti ile 

ilişkilerinden memnun olmadıklarını göstermektedir. Engelli bireyler; hastanelerdeki 

mimari düzenlemelerin engelliler açısından uygun olmadığını ve gerekli ekipman 

bakımından yetersiz olduğunu, sağlık çalışanının engellilerin gereksinimleri konusunda 

eğitimli olmaması nedeniyle hizmet sunumu sırasında mesleki donanımının yetersiz 

olduğunu, sağlık hizmeti içinde aşırı bölünmüşlük ve işbirliğinin yetersizliği nedeniyle 

engelli bireyin sağlık çalışanı tarafından bütün olarak değil bir organ olarak 

algılandığını, engellilere karşı baskıcı ve düşmanca bir tavır sergilendiğini ve sağlık 

çalışanlarının engelliliği sosyal yönden değerlendirmede yetersiz olduğunu ifade 

etmektedirler (103). 1996’da ABD’nde yapılan bir araştırmada ise, engelli bireylerin 

ancak %3’ü herhangi bir sağlık harcamasına neden olmazken, engelli olmayan 

bireylerde bu oranın %16 olduğu, maliyet olarak karşılaştırıldığında ise, engelli 

olmayan bireyin ortalama sağlık harcaması 420$ iken, engelli bir birey için bu miktarın 

2489$ olduğu ve bu farklılığın cepten harcamalarda olduğu görülmektedir. Aynı 
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araştırmaya göre engelliler aynı yaş grubundaki yetişkinler arasında; hekime 

başvuranların %34’ünü, reçete yazılanların %41’ini, hastaneden taburcu olanların 

yaklaşık %50’sini, tüm gecelerini hastanede geçirenlerin %62’sini oluşturmakta ve 

yetişkinler ile ilgili sağlık hizmeti harcamalarının ise %46’sı engelli bireylere 

harcanmaktadır (31).  

 

Özürlü olmak bir anlamda kronik bir hastalıkla yaşamak ile eşdeğerdir, ancak 

mevcut kronik hastalığın getirdiği başka hastalıklar da buna eklenince zaten güçlükle 

idame ettirdikleri yaşamları, görülüyor ki sağlıklı yaşama önündeki engellerle daha da 

zorlaşmakta ve trajik bir hale gelmektedir.  

 

2. 5. 3. Eğitim Gereksinimi  

 

1979’da Birleşmiş Milletler Eğitim, Bilim ve Kültür Kurumu (United Nations 

Educational Scientific and Cultural Organization: UNESCO) tarafından yayınlanan 

raporda eğitilebilir düzeyde zeka engellilerin %2, öğretilebilir düzeyde zeka engellilerin 

%3 olduğu kabul edilmektedir (58). TÖA sonuçlarına (2003) göre engellilerin 

okuryazarlık durumu; altı ve daha yukarı yaş okuma yazma bilmeyenlerin oranı 

ortopedik, görme, işitme, dil ve konuşma ile zihinsel özürlülerde % 36.3 olarak 

bildirilmektedir. Aynı araştırmada engelli bireylerin kamu kurum ve kuruluşlarından en 

önemli beklentileri sorgulandığında %3.3’ü eğitim olanaklarından yararlanmak 

istediğini belirtmektedir (155).  

 
Her insan gibi engelli bireylerin de en temel haklarından biri eğitim hakkıdır. 

Engellinin eğitimi; eğitim ve öğretim hakkı ile mesleki eğitim hakkını içerdiği gibi 

rehabilitasyonunu da içermektedir. Bütün  çocukların eğitiminde olduğu gibi engelli 

çocukların eğitiminde de; onların ileride başkalarına bağımlı olmadan yaşamlarını 

sürdürmeleri, kendi kendilerine yeterli duruma gelmeleri ve toplumla bütünleşmeleri 

amaçlanmaktadır. 
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 Engelli bireylerin eğitimi ile ilgili; BM Engelli Hakları Sözleşmesi 24. maddesi 

ve Özürlüler Yasası’nın 13. maddesine göre engelli kişilerin mesleki eğitim ve 

rehabilitasyon hakkı vardır. 24. madde ve BM Engelli Hakları Sözleşmesi Özürlüler 

Yasası’nın 15. maddesine göre engellilerin eğitim alması hiçbir gerekçeyle 

engellenemez, özel durumları dikkate alınarak bütünleştirici eğitim hakları vardır. Yani 

herkes gibi okullara kaydolma ve eğitim alma hakları olduğu belirtilmektedir (136,165). 

Ayrıca son yıllarda başta Avrupa ülkeleri ve Amerika olmak üzere engelli çocukların 

eğitim gereksinimlerinin normal eğitim ortamında diğer normal çocuklarla birlikte 

yürütülmesi ilkesi benimsenmektedir. “Kaynaştırma” adı verilen bu ilke ülkemizde de 

1993 yılında yürürlüğe giren “Özel Eğitime Muhtaç Çocuklar Kanunu’nun 4. maddesi 

“e” fıkrasında yer alan “durumları ve özellikleri uygun olan özel eğitime muhtaç 

çocukların, normal çocukların eğitimleri için açılmış olan okul ve eğitim kurumlarında 

normal akranları arasında eğitilmeleri için gerekli tedbirleri alır”, hükmüyle, 

kaynaştırma yaklaşımı yasal boyutta yerini almaktadır (41,42).   

 

Türkiye’de ise; engelli bireylerin eğitimine yönelik iki farklı görüş 

belirtilmektedir. Bu görüşlerden biri; zeka engelli çocukların uygun donatılmış ayrı 

okullarda okumaları diğeri ise; normal çocuklarla entegre edilerek (kaynaştırma) eğitim 

ve destek almaları şeklindedir (22). Anayasanın 42. maddesinde “Kimse, eğitim ve 

öğrenim hakkından yoksun bırakılamaz” hükmü yer almaktadır. 1739 nolu Milli Eğitim 

Temel Kanunu’nda  “eğitim kurumları dil, ırk, cinsiyet ve din ayrımı gözetilmeksizin 

herkese açıktır. Eğitimde hiçbir kişiye, aileye, zümreye veya sınıfa imtiyaz tanınamaz 

(madde 4), milli eğitim hizmeti, Türk vatandaşlarının istek ve kabiliyetleri ile Türk 

toplumunun ihtiyaçlarına göre düzenlenir (madde 5) ve özel eğitime ve korunmaya 

muhtaç çocukları yetiştirmek için özel tedbirler alınır (madde 8) maddeleri yer 

almaktadır. 3797 Sayılı  Milli Eğitim Teşkilat ve Görevleri Hakkında Kanun özel 

eğitime ihtiyacı olan bireylerin zorunlu öğrenim çağı, okul öncesi dönemi de içine alan 

3-14 yaş olarak belirlenmiştir. Ülkemizde görme ve işitme engelliler ile IQ değeri 50-75 

arasında olan zihinsel engelliler için MEB’na bağlı okullarda özel eğitim verilmektedir 

(136). Burada üzerinde durulması gereken ve uygulamada en çok karşılaşılan sorun, 

yaşı gereği bazı zihinsel engellilerin eğitim hakkının engellenmesidir, bu durum 

Özürlüler Kanunu’nun 15. maddesinde yer alan “hiçbir gerekçeyle özürlülerin eğitim 
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alması engellenemez” hükmüyle çelişmektedir. Engelli kişilerin eğitimi ömür boyudur, 

“yaşı geçti” iddiası ile ZEB’in eğitim hakkı engellenemez (154). Ayrıca, Özürlüler 

Kanunu’nun 13. maddesinde, “özürlülerin yeteneklerine göre mesleğini seçme ve bu 

alanda eğitim alma hakkı kısıtlanamaz” ifadesi yer almaktadır. Ancak uygulamada, 

engellilerin mesleki eğitimi İş Eğitim Merkezleri’nde verilmekte olup, Türkiye’de çok 

sınırlı sayıda İş Eğitim Merkezi bulunmaktadır. Mesleki eğitim hizmetleri Belediyelerin 

Halk Eğitim ve Çıraklık Merkezleri’nde de verilmektedir. Özürlüler Kanunu’nun 13. 

maddesinde/son, “Sosyal ve mesleki rehabilitasyon hizmetleri belediyeler tarafından da 

verilir” ifadesi yer almaktadır. Belediyeler bu hizmetlerin sunumu sırasında gerekli 

gördüğü hallerde, halk eğitim ve çıraklık eğitim merkezleri ile işbirliği yapar. Engellinin 

rehabilitasyon talebinin karşılanamaması halinde engelli, hizmeti en yakın merkezden 

alır ve ilgili belediye her yıl bütçe talimatında belirlenen miktarı hizmetin satın alındığı 

merkeze öder. Çıraklık eğitimi almak isteyen özürlülerin ilgi, istek, yetenek ve 

becerileri doğrultusunda ve sağlık kurulu raporunu da dikkate almak suretiyle hangi 

meslek dalında eğitim alacaklarına kurul karar verir (165). 2007-2008 MEB Özel 

Eğitim istatistiklerine göre, özel eğitimden yararlanan engelli bireylerin sayısı toplam 

282.369’dur. Buna göre MEB’e bağlı okullarda 14.870 zihinsel engelli ve otistik 

çocuğa, 2.812 öğretmen eğitim vermektedir. Kaynaştırma eğitimine katılan toplam 

öğrenci sayısı 67.756 olarak verilmiştir. Özel eğitim ilköğretim okullarında 4138 ve 

özel eğitim ve rehabilitasyon merkezlerinde ise 181.665 (0-18 yaş arası) kişi 

rehabilitasyon hizmetlerinden yararlanmaktadır (154). Türkiye’de Eskişehir Anadolu 

Üniversitesi’ne bağlı olan Engelliler Entegre Yüksekokulu, özel eğitime muhtaç 

engellilere yükseköğrenim kademelerinde, kendilerine uyan meslek programlarında 

eğitim vermek amacıyla kurulan kendi alanında ülkemizin tek yükseköğretim 

kurumudur. Ayrıca, işitme engelli öğrencilerin eğitimi içilen kurulan İşitme Engelli 

Çocuklar Okul Öncesi Eğitim ve Araştırma Merkezi (İÇEM) ve görme engelli 

öğrencilerin eğitimi içilen kurulan Görme Özürlüler Rehabilitasyon Merkezi Sağlık 

Eğitim Merkezi (GÖRSEM) sahip oldukları teknoloji ve imkanlarla Türkiye’de bu 

alanlarda kurulmuş en büyük ve en önemli merkezlerdir. 

 

 



 39

Ancak tüm bu hizmetler engellilerin ihtiyacını karşılamaya yetmemektedir. 

Ülkemizde özel eğitim ile ilgili; uzman kişi sayısının ve farklı engel gruplarına hitap 

eden özel eğitim öğretmeni, konuşma terapisti, iş-uğraşı terapisti, psikolog, psikolojik 

danışman, sosyal hizmet uzmanı/sosyal çalışmacı, diyetisyen gibi meslek mensuplarının 

yetersiz olduğu, engellilerin akademik ve işlevsel başarılarını arttıracak teknolojik 

araçların eksik olduğu, özel eğitime muhtaç olan engellilerin eğitimleri için okul öncesi 

ve ilköğretimde kaynaştırma programlarının yeterince nitelikli ve yaygın olmadığı 

belirtilmektedir (132). Bu sorunlar, engellilerin eğitimine yönelik düzenlenen kanunlar 

arasında bir çelişki olduğunu, engellilerin eğitim haklarından yararlanamadığını açıkça 

göstermektedir. 

 

2. 5. 4. Bakım Gereksinimi  

 

Yaşlı  nüfus ve süreğen hastalıkların artışına bağlı olarak ailelerin profesyonel 

yardıma ve desteğe duydukları ihtiyacın artması, hizmeti alan kişinin ev ortamında 

bulunmasının getirdiği psikolojik rahatlık, evde bakım ve rehabilitasyon hizmetlerinin 

ihtiyacını ortaya çıkarmaktadır. Bu hizmetin gerçekleştirilmesinde aile ve çevre çok 

önemlidir. Evde bakım hizmetleri kapsamında; kişilere bağımsız hareket yöntemlerinin 

öğretilmesi, GYA’ni kolaylaştırıcı destek hizmetleri, ev ortamının engelli bireyin 

durumuna uygun şekilde düzenlenmesi, tıbbi tedavisi, eğitimi, özürlü bireyin bireysel 

ihtiyaçlarını (özbakım) karşılayabilmesi sağlanacak desteklerdir. Kurum bakımında ise; 

evde bakım hizmeti ile sağlanamayan hizmetlerin kurum ortamında verilmesi 

amaçlanmaktadır (132).  

 

Gelişmiş ülkelerden olan Almanya’da engellilik boyutu yaklaşık olarak %4.6 

olarak saptanmaktadır. Kendi evinde yaşayan Almanların %1.5’i GYA’ni 

gerçekleştirememektedirler ve bu kişilerin %71’i 65 yaş ve üzerindeki kişilerdir, ayrıca 

bu kişilerin %2.5’i yardımcı GYA’ni de yapamamaktadır. Dünyada ABD ve Kanada 

gibi genellikle yaşlı nüfus özelliğindeki nüfusa sahip, kronik hastalıkların ve dolayısıyla 

engellilik boyutunun yüksek olduğu gelişmiş ülkeler, evde bakım hizmetlerinin en iyi 

verildiği örnek ülkeler olarak belirtilmektedir. ABD’de evde bakım hizmetlerini, yapısal 
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özellikleri farklı birçok kuruluşun sunduğu görülmektedir. Bu kuruluşlar arasında özel 

evde bakım kuruluşları hizmetin %40’ını, hastane destekli evde bakım kuruluşları 

%25’ini karşılamaktadır. Bu harcamaların büyük bir kısmı “Mediaid” ve “Medicare” 

tarafından karşılanmaktadır. “Medicare”, federal hükümetin, bütün yaşlıların ve bazı 

özürlü gençlerin sağlık harcamalarını finanse eden kısa süreli sağlık sigortası 

programıdır. “Mediaid” ise, gelir düzeyi düşük ailelere sağlık sigortası sağlayan uzun 

süreli bakıma yönelik sağlık güvencesi ağıdır (50). 

 

Evde bakım hizmeti, ülkemizde artan yaşlı nüfus, kronik hastalıklar ve çeşitli 

nedenlere bağlı olarak gelişen engellilik durumları göz önüne alındığında, kısa vadede, 

kurumsal sağlık bakımına göre daha ekonomik, bakım ihtiyacı olan kişi ve yakınları 

tarafından daha kabul edilebilir olması bakımından daha çok tercih edilebilen bir hizmet 

modelidir. Türkiye’de evde bakım ihtiyacının düzeyi bilinmemektedir. Ancak 1997 

yılında yapılan bir araştırmada 65 yaş üzeri nüfusun, toplam nüfus içindeki payının 

%27.2 olduğu Ankara İli’nin Çankaya İlçesi’nde, son bir ay içinde evde bakım verilen 

hane sıklığı %8.7 olarak belirtilmektedir.   

 
Dünyada gelişmiş ülkeler bakım yükünün, ekonomik ve sosyal nedenlerle altından 

kalkamayacak boyutlara ulaşacağını öngördüklerinden, informal bakımın (ailenin) 

desteklenmesini hedef alan yasal düzenlemelere sosyal politikaları içinde yer vermeye 

başlamışlardır. Bu anlamda Almanya, Avusturya, Norveç, Finlandiya, Britanya Krallığı 

ve diğer bazı ülkelerde devletin, bakıcı aile bireylerini destekleyen uygulamaları söz 

konusudur. Bu uygulamalar; aile bireyi bakım elemanı eğitimini sağlamak, desteklemek 

ve onların katkılarının değerli olduğunu görmek amacına yöneliktir. Ülkemizde de 

çeşitli kurum ve kuruluşlar bakım elemanı yetiştirmeye yönelik uygulamalar 

başlatmıştır (82). Ancak bakım elemanlarıyla ilgili Japonya’da yapılan bir araştırma 

(2003), bakım hizmetinin yarattığı stresin; yanlış tedavi ve ihmal gibi sonuçlara neden 

olduğunu ortaya koymaktadır (133). Oğlak’ın (2007) yaptığı araştırmada da, evde aile 

bireyleri tarafından bakılan bakıma muhtaç engelliler ihmale-suistimale en çok uğrayan 

kesimi oluşturmaktadır (81). TÖA (2003) sonuçlarına göre ise, engelli bireylerin 

(8.431.937 kişi) kamu kurum ve kuruluşlarından beklentileri sorgulandığında %4.1’i 
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(345.709) evde uzman personel tarafından bakım ve tedavi hizmeti verilmesini 

istemektedir (155).  

 

Bakım hizmetleri sosyal bir haktır. 2005 yılında çıkan Özürlüler Yasası’nın 

ardından, rehabilitasyon hizmetleri MEB’na devredilerek, bakım hizmetleri 

SHÇEK’nun sorumluluğunda tanımlanmaktadır (159). ZEB’lerin bakım ihtiyacı en 

önemli sorunlarından biridir. Özellikle ağır derecede ZEB’ler ve aileleri bakım 

konusunda ciddi sıkıntılar çekmektedir.  

 

Bakıma Muhtaç Özürlülere Yönelik Bakım Merkezleri Yönetmeliği’nin 4. 

maddesinde, bakıma muhtaç özürlü; “özürlülük sınıflandırmasına göre ağır özürlü 

olduğu belgelendirilenlerden, günlük hayatın alışılmış, tekrar eden gereklerini önemli 

ölçüde yerine getirememesi nedeniyle hayatını başkasının yardımı ve bakımı olmadan 

devam ettiremeyecek derecede düşkün olan kişi” olarak tanımlanmaktadır (136).  

 
Bakım hakkı, ulusal mevzuatımız ile tanınan haklardan olmasına rağmen, son 

derece sınırlı olarak uygulanmaktadır. Özürlüler Kanunu’nun 6. ve 9. maddeleri ile 

zihinsel engellilerin geçici ve sürekli olarak kurumda ve evde bakım hizmetinden 

yararlanacağı hüküm altına alınmaktadır. Özürlüler Kanunu’nun 6. maddesinde “Özürlü 

kişilerin yaşamlarını öncelikle bulundukları ortamda sağlık, huzur ve güven içinde 

sürdürmesi, toplum içinde kendi kendilerini idare edebilecek ve üretken hale 

gelebilecek şekilde bakım ve rehabilitasyonlarının yapılması, bunlardan ihtiyacı 

olanların geçici veya sürekli bakım altına alınması veya bunlara evde bakım hizmeti 

sunulması esastır” ifadesi yer almaktadır. 9. madde de ise bakım hizmetlerinin, evde 

bakım veya kurum bakımı modelleriyle sunulabileceği, öncelikle kişinin sosyal ve 

fiziksel çevresinden ayrılmaksızın hizmetin sunulması esasının yer alacağı 

belirtilmektedir (136,165).  

 
8. Kalkınma Planı’nın 734. maddesin de ayakta teşhis ve tedavi merkezleri ve 

yataklı tedavi kurumları ile irtibatlı evde hasta bakımına yönelik bir hizmet modeli 

geliştirileceği bildirilmektedir (50). Kurum temelli bakımdan engellinin bulunduğu 

ortama, evde bakıma geçilmesi çok önemlidir. Ancak bunun uygulamada neredeyse hiç 
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gerçekleşmediği, bakım hizmeti yerine zihinsel engellilerin ailelerine bakım ücreti adı 

altında bir ücret verilmek dışında bir şey yapılmadığı belirtilmektedir. Şöyle ki; Bakıma 

Muhtaç Özürlülere Yönelik Bakım Merkezleri Yönetmeliği’nin 42. maddesinde “her ne 

ad altında olursa olsun her türlü gelirleri toplamı esas alınmak suretiyle; kendilerine ait 

veya bakmakla yükümlü olduğu birey sayısına göre kendilerine düşen ortalama aylık 

gelir tutarı bir aylık net asgari ücret tutarının 2/3’ünden daha az olan bakıma muhtaç 

özürlülere kişisel bakım hizmetleri ve psiko-sosyal destek hizmetlerini kapsayan bakım 

hizmeti verilecektir” yer almaktadır, ancak bireyin bakımdan yararlanabilmesi için en 

az  %50 özür derecesi olup, raporunda ağır özürlü ibaresinin bulunması gerekmektedir 

(136).  

 
Ayrıca Büyükşehir Belediyeleri Özürlü Hizmet Birimleri’ne, bakıma muhtaç 

engellilere ve yaşlılara bakım hizmeti sunmak veya bu hizmeti ilgili mevzuat gereğince 

satın almak görevi verilmektedir. Fakat belediyeler, gerek mali gerekse insangücü 

olanaklarının kısıtlılığı nedeniyle yaşlılara ve engellilere verilecek hizmetler konusunda 

yetersizdir. Eskişehir’de konuya ilişkin yerel yönetimler tarafından zihinsel engellilere 

yönelik 50 kişi kapasiteli, anne-babaların evde bulunamadıkları zamanlarda çocuklarını 

bırakabileceği gündüz bakım evi açılmıştır.  

 
Türkiye’ de SHÇEK’e bağlı 38 yatılı ve 30 gündüzlü bakım ve rehabilitasyon merkezi 

bulunmaktadır. Sadece yatılı kurumlarda kalan MR’lu birey sayısının 2913 olduğu ve kuruma kabul 

edilmek için sıra bekleyen 3122 kişi bulunduğu bilinmektedir. Bunun dışında MR’lu bireylere hizmet 

veren 443 tane özel bakım ve rehabilitasyon merkezi bulunmaktadır (159). Bu kurumun mevcut 

kapasitesi, kalan kişi ve sıra bekleyen kişi sayıları dikkate alındığında ülkemizin bakım hizmeti ihtiyacını 

karşılamaktan uzak olduğu görülmektedir. Bakıma muhtaç bireylerin bakımını yalnızca ailenin 

sorumluluğu olarak görmek, çağdaş sosyal devlet anlayışıyla bağdaşmamaktadır, bu bağlamda devlet; 

bakım hizmeti veren kuruluşların sayıları ve istihdam ettikleri personel sayısının artırılması, evde bakım 

ve bireysel destek sistemlerinin devreye sokulması, ayrıca bakıma muhtaç yaşlı ve engellilerin bu 

hizmetlerden yararlanmaları için finansmanın devlet tarafından karşılanması gibi bakım yükünü azaltacak 

uygulamalarda bulunmalıdır. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 

 

3. 1. Araştırmanın Tipi 

 

Araştırma, GYAM kullanılarak ZEB ve ailelerinin sorunlarının saptanması, 

sorunlara yönelik hemşirelik girişimlerinin planlanması, uygulanması ve 

değerlendirilmesine yönelik müdahale edici bölgesel alan çalışmasıdır.  

 

3. 2. Araştırmanın Uygulandığı Yer ve Süresi 

 

Eskişehir Türkiye’nin İç Anadolu Bölgesi’nde bulunmaktadır. 2008 Adrese Dayalı 

Nüfus Kayıt Sistemi (ADNKS) verilerine göre Eskişehir il nüfusu 741.739’dur. Bu 

nüfusun 368.486’sı erkek, 373.253’ü kadındır. TÖA sonuçlarına göre (2003) Türkiye’de 

nüfusun %0.5’i (331.242) zihinsel engellilerden oluşmaktadır. Eskişehir İl’inde zihinsel 

engelli oranının, T.C. Başbakanlık Özürlüler İdaresi Başkanlığı’nın, DİE ile işbirliği 

içerisinde gerçekleştirdiği 2003 yılı Aralık ayı araştırma sonuçlarına göre 1778 kişi 

olduğu belirlenmiştir. Eskişehir Büyükşehir Belediyesine bağlı Tepebaşı ve Odunpazarı 

olmak üzere iki ilçe bulunmaktadır. Çalışma bölgemizi oluşturan, Eskişehir Büyükşehir 

Belediyesi altında hizmet veren Tepebaşı İlçe Belediyesi; 9 Eylül 1993 Tarih 21693 

Sayılı Resmi Gazetede yayınlanan 504 sayılı Kararname uyarınca ilk kademe belediyesi 

olarak kurulmuştur. 06.03.2008 Tarih ve 5747 Sayılı “Büyükşehir Belediyesi Sınırları 

İçerisinde İlçe Kurulması ve Bazı Kanunlarda Değişiklik Yapılması Hakkında Kanun” 

gereği ile İlçe Belediyesi statüsüne dönüşmüştür. Eskişehir’de Eskişehir Büyükşehir 

Belediyesi, Tepebaşı Belediyesi ve Odunpazarı Belediyesi olmak üzere 3 belediye 

vardır. Bu belediyelerden sadece Eskişehir Büyükşehir Belediyesi ve Tepebaşı 

Belediyesi’nde Özel Hizmet Birimi mevcuttur. Eskişehir Büyükşehir Belediyesi ve 

Odunpazarı Belediyesi’nde yaşayan engelli bireylere ait sağlıklı verilerin olmaması, 

Tepebaşı Belediyesi’nde engelli bireylere ait bir veri tabanının olması nedeniyle 

çalışmamızda uygulama alanı olarak Tepebaşı Belediyesi’ne kayıtlı mahalleler 

seçilmiştir. Ayrıca, daha önce bu bölgede engelli bireylerin sağlık sorunlarını 

belirlemeye yönelik bir çalışmanın yapılmış olması, bölge halkının bu tür çalışmalara 
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yönelik belirli bir bilince sahip olması ve ailelerin farklı konulara yönelik isteklerinin de 

olması bu bölgeyi uygulama alanı olarak seçmemizi sağlamıştır. 

 
Araştırma Eylül 2008-Haziran 2009 tarihleri arasında Eskişehir Tepebaşı 

Belediyesi’nde oturan ailelere Tepebaşı Belediyesi muhtarlıkları ve Tepebaşı Belediyesi 

Özel Hizmet Birimi’nden adreslerine ulaşılarak ev ziyaretleri şeklinde yapılmıştır. 

 

3. 3. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

 

Eskişehir İl Sağlık Müdürlüğü 2009 yılı nüfus kayıtlarından elde edilen verilere 

göre Eskişehir İli Tepebaşı Belediyesi’nde 43 mahalle vardır, ancak çalışmamızda bu 

mahallelerden sadece Eskişehir Tepebaşı Belediyesi Özel Hizmet Birimi ve Tepebaşı 

Belediyesi Muhtarlıkları veri tabanına kayıtlı mahalleler çalışmamızda uygulama alanı 

olarak seçilmiştir. Buna göre araştırmanın evrenini Eskişehir İli Tepebaşı Belediyesi’ne 

kayıtlı mahallelerde oturan 281 ZEB ailesi oluşturmaktadır. Bu ailelerden Eylül 2008-

Haziran 2009 tarihleri arasında adresleri doğrulanan, çalışmanın amacı ve önemi 

konusunda bilgi verildikten sonra çalışmayı kabul eden 100 gönüllü aile ise çalışmanın 

örneklemini oluşturmuştur. 

 

3. 4. Araştırmada Kullanılan Araç ve Gereçler 

 

3. 4. 1. Zihinsel Engelli Birey ve Aileye İlişkin Bilgi Anket Formu: Anket 

formu iki bölümden ve toplam 43 sorudan oluşmaktadır. Anket formunun birinci 

bölümünde ZEB’in sosyo-demografik (cinsiyet, yaş, öğrenim, sosyal güvence) ve 

engellilik ile ilgili özelliklerini (aile durumu, özürlü raporu varlığı, zeka düzeyi, özür 

nedeni, zihinsel engele eşlik eden diğer sorunlar, özel eğitimden yararlanma durumu) 

içeren 18 soru, ikinci bölümünde ise ZEB’e sahip ailelerinin sosyo-demografik 

özelliklerini (EY’nın engelli bireye yakınlık derecesi, cinsiyeti, yaşı, öğrenimi, sosyal 

güvencesinin varlığı, mesleği, aile gelir durumu ve mesken durumu) ve engellilik ile 

ilgili bilgi ve uygulamalarını (anne gebelik yaşı, engellinin kaçıncı çocuk olduğu, başka 

engelli çocuk varlığı, EY’nın eş ile akrabalık derecesi, annenin doğum öncesi bakım 
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hizmetlerinden yararlanma durumu, engellinin kim tarafından ve ne zaman fark edildiği, 

ailenin 2022 sayılı maaş ve bakım ücretinden yararlanma durumu, EY’nın engellinin 

ilaç/ilaçları konusunda bilgisi, EY’nın bireyi eğitme konusunda rehberlik yapılması 

konusundaki düşünceleri) kapsayan araştırmacı tarafından literatür bilgisinden 

yararlanarak oluşturan 25 soru yer almaktadır (Bkz. EK-1). 

 

3. 4. 2. Günlük Yaşam Aktiviteleri Modeli (GYAM)’ne Göre Zihinsel Engelli 

Birey ve Ailelerinin Sorunlarının Belirlenmesine İlişkin Anket Formu: Nancy 

Roper, Winifred W. Logan ve Alison J. Tierney tarafından geliştirilen GYAM, 

hemşireliğin sadece hastalığın tedavisine odaklı olmayıp, sağlıklı bireyin GYA ile ilgili 

sorunlarının önlenmesi ve sorunların çözümüne yönelik işlevlerini de içermektedir, bu 

nedenle toplum sağlığı alanında da kullanılabilen bir bakım modelidir. Bu modelde 12 

temel yaşam alanı vardır. Bu alanlar; 1. ZEB’in Çevre Güvenliğini Sağlama, 2. İletişim, 

3. Solunum, 4. Yeme-İçme, 5. Boşaltım, 6. Kişisel Temizlik ve Giyinme, 7. Beden 

Isısının Kontrolü, 8. Hareket, 9. Çalışma ve Boş Zamanlarını Değerlendirme, 10. 

Cinselliğini İfade Etme, 11. Uyku, 12. Ölüm olarak belirlenmiştir. Araştırmacı 

tarafından GYAM’ne göre ZEB’lerin; bedensel, zihinsel, bilişsel, devinimsel, sosyal ve 

ruhsal özellikleri göz önüne alınarak ZEB’lerin ve ailelerinin bakım sırasında yaşadığı 

mevcut ya da olası sorunların belirlenmesi ile ilgili literatür taraması yapılarak 130 soru 

oluşturulmuştur. Oluşturulan bu anket formunda GYA’den ZEB’in çevre güvenliğini 

sağlama aktivitesinde 30 soru, iletişim aktivitesinde 21 soru, solunum aktivitesinde 4 

soru, yeme-içme aktivitesinde 16 soru, boşaltım aktivitesinde 6 soru, kişisel temizlik ve 

giyinme aktivitesinde 12 soru, beden ısısının kontrolü aktivitesinde 4 soru, hareket 

aktivitesinde 9 soru, çalışma ve boş zamanlarını değerlendirme aktivitesinde 12 soru, 

cinselliğini ifade etme aktivitesinde 3 soru, uyku aktivitesinde 4 soru ve ölüm 

aktivitesinde 9 soru yer almıştır. Anket formundaki her bir sorunun karşısında “Sorun 

Var ya da Sorun Yok” şeklinde iki seçenek yer almış ve “Sorun Yok” 0 Puan, “Sorun 

Var” 1 Puan olarak değerlendirilmiş ve de işaretleme yapılmıştır. Ayrıca anket 

formunun uygunluğu için uzman görüşlerine başvurulmuştur. Uzman görüşleri için ise, 

Ankara üniversitesi Sağlık Yüksekokulu Ebelik Ana Bilim Dalı Başkanı Yard. Doç. Dr. 

Sibel Erkal İlhan, Eskişehir Osmangazi Üniversitesi Rehberlik ve Psikolojik 
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Danışmanlık Anabilim Dalı Başkanı Doç. Dr. Nilüfer Özabacı ve Eskişehir Osmangazi 

Üniversitesi Öğretim Üyesi F. Deniz Sayıner’e başvurulmuş, sorulara ilişkin görüşleri 

alınarak gerekli düzeltmeler yapılmıştır (Bkz. EK-2). 

 

3. 5. Araştırmanın Uygulanma Şekli 

 

Çalışmada telefon ve adreslerine ulaşılabilen aileler ile iletişime geçilerek, 

çalışmanın amacı ve önemi konusunda bilgi verilmiş, çalışmanın yapılması konusunda 

sözlü olarak izni alınan gönüllü ailelere ev ziyareti yapılmıştır. 

Çalışmada verilerin toplanması üç ev ziyareti yapılarak gerçekleştirilmiştir.  

Birinci ev ziyaretinde; Eylül-Aralık 2008 tarihleri arasında ev ziyaretleri 

yapılarak engelli yakınlarına EK-1 (ZEB ve ailesinin sosyo-demografik özellikleri, 

ZEB ve ailesine ilişkin özellikler ve ailelerin ZEB’in bakımı ile ilgili bilgi ve 

uygulamalarını içeren sorular), EK-2 (GYAM’ne göre ZEB ve ailelerinin 

gereksinimleri ile ilgili sorular) formları ZEB’in bakımından birinci derecede sorumlu 

anne ya da babaya yoksa bakımdan birinci derecede sorumlu EY’na yüz yüze görüşme 

tekniği kullanılarak uygulanmıştır.  

 

İkinci ev ziyaretinde; anket doldurulan ailelerle üç ay sonra ev ziyaretleri yoluyla 

tekrar görüşülmüştür. Ocak-Mart 2009 tarihleri arasında aileler ile tekrar görüşülerek 

her bir aileye; 

-Engellilik ve sorunları, 

-ZEB’in bakımı (ağız bakımı, beslenme, tuvalet eğitimi, banyo, giyinme-soyunma, 

uyku-dinlenme-eğlenme aktiviteleri, tertip-düzen ev işlerine yardım, beden ısısının 

kontrolü, cinsellik), 

-ZEB’lerin sosyal yaşama katılımında ailelerin karşılaşabileceği durumlar ve 

öneriler, 

-Genetik Merkezine başvurulması gereken durumlar 

-ZEB’lerin kullandıkları ilaç/ilaçlar (ilaç/ilaçların kullanım şekli, ilaç/ilaçların 

etkileri, yan etkileri) 

-İlk yardım bilgisi (bayılma, ateşlenme-üşüme, epileptik nöbet, boğulma, 
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zehirlenme, yanık, elektrik çarpması, kırık-çıkık-burkulma durumunda yapılması 

gerekenler) (Bkz. EK-6). 

- ZEB ve ailelerinin yasal hakları ile ilgili ev ziyaretleri sırasında bireysel eğitim 

yapılmıştır. 

 

Ayrıca ZEB ve ailelerinin sorunlarına yönelik ilgili kurum ve kuruluşlarla işbirliği 

yapılarak destek sağlanmıştır. İşbirliği yapılan kurum ve kuruluşlar; 

-Ailelere yeşil kart çıkarılması, ilaçların temini için İl Sağlık Müdürlüğü Muhtaç 

Ailelere Yardım Projesi (MUYAP) Birimi ile işbirliği yapılarak tedavileri yaptırıldı. 

-ZEB ve EY’larının psikolojik destek ve tedavi gereksinimleri için Eskişehir 

Büyükşehir Belediyesi Kadın Danışma Merkezi Psikolojik Destek Birimi ve Eskişehir 

OGÜ Tıp Fakültesi Psikiyatri A.B.D ile işbirliği yapılarak psikolojik destek ve 

tedavileri yaptırıldı. 

-ZEB’lerde sigara bağımlılığı sorunu için Eskişehir İl Sağlık Müdürlüğü Madde 

Bağımlılığı Birimi ve Eskişehir OGÜ Tıp Fakültesi Göğüs Hastalıkları A.B.D ile 

işbirliği yapılarak tedavileri yaptırıldı. 

-ZEB’lerin ağız ve diş sağlığı problemleri için Odunpazarı Ağız Diş Sağlığı 

Merkezi ile işbirliği yapılarak tedavileri yaptırıldı. 

-Ailelerin erzak-yemek ve yakacak gereksinimleri için Eskişehir Büyükşehir 

Belediyesi Sosyal Projeler Bölümü, Büyükşehir Belediyesi Aşevi ve Valilik Sosyal 

Yardımlaşma ve Dayanışma Vakfı ile işbirliği yapılarak erzak-yemek ve yakacak 

gereksinimleri sağlandı. 

-ZEB’lerin kilo problemleri için Eskişehir İl Sağlık Müdürlüğü ile işbirliği 

yapılarak Diyetisyen görevlendirmesi yapıldı ve ZEB’ler için uygun diyet programı 

başlatıldı (Bkz. EK-5). 

-ZEB’lerin idrar-gaita kaçırma sorunu için Eskişehir OGÜ Tıp Fakültesi Üroloji 

A.B.D ile işbirliği yapılarak üroloji tedavileri yaptırıldı (Bkz. EK-4). 

-ZEB’lerin hasta alt bezi gereksinimleri için bağlı bulundukları Sağlık Sosyal 

Güvenlik Merkezi, Valilik ve Kaymakamlık Sosyal Yardımlaşma ve Dayanışma Vakfı 

ile işbirliği yapılarak hasta alt bezinden ücretsiz olarak yararlanmaları sağlandı. 

-ZEB’lerin giyecek gereksinimi için Eskişehir Büyükşehir Belediyesi Giysi 

Merkezi ile işbirliği yapılarak giyecek gereksinimleri karşılandı. 
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-ZEB’lerin tekerlekli sandalye gereksinimi için Eskişehir Büyükşehir Belediyesi 

Engelliler Özel Hizmet Şube Müdürlüğü ile işbirliği yapılarak tekerlekli sandalye 

gereksinimleri karşılandı. 

-ZEB’lerin gündüz bakım evi gereksinimi için Eskişehir Tepebaşı Belediyesi 

Engelliler Hizmet Birimi ile işbirliği yapılarak gündüz bakımevinden yararlanmaları 

sağlandı. 

-ZEB’lerin özel eğitim gereksinimi için Anadolu Üniversitesi Engelliler 

Araştırma Enstitüsü, Engelliler Entegre Yüksekokulu ve Engelli Çocuklar Eğitim 

Araştırma ve Uygulama Merkezi uzmanları ile işbirliği yapılarak özel eğitim 

hizmetinden yararlanmaları sağlandı. 

-ZEB’lerin iş gereksinimleri için Tepebaşı Belediyesi Meslek Edindirme Merkezi 

ile işbirliği yapılarak iş gereksinimleri için yardım edildi. 

-EY’larının maddi gereksinimleri ile ilgili; 2022 Sayılı Özürlü maaşından 

yararlanabilen engelliler için Tepebaşı Kaymakamlık Mal Müdürlüğü’ne, bakım 

ücretinde yararlanabilen aileler için İl Sosyal Hizmetler Müdürlüğü’ne ve vergi 

indiriminden yararlanabilen aileler için ise Vergi Dairesi Başkanlığı’na yönlendirmeleri 

yapılarak maddi gereksinimleri konusunda destek olundu. 

-ZEB’lerin uyku problemleri için Eskişehir OGÜ Tıp Fakültesi Nöroloji A.B.D ile 

işbirliği yapılarak tedavileri yaptırıldı (Bkz. Ek-3). 

 

Üçüncü ev ziyaretinde ise; Nisan-Haziran 2009 tarihleri arasında ev ziyaretleri 

yoluyla ailelerle tekrar görüşülmüştür. EK-2 (GYAM’ne göre ZEB ve ailelerinin 

sorunları ile ilgili sorular) anket formu ailelere üç ay sonra tekrar uygulanarak, ZEB ve 

ailelerinin gereksinimlerinin yapılan yönlendirmelerle giderilip giderilmediği 

değerlendirilmiştir. Yapılan yönlendirmelere başvurmayan ya da sorun yaşanılan 

durumlarda ilgili kurumlarla bizzat görüşülerek yönlendirmeler tekrarlanmış, ayrıca 

ZEB’in bakımı ile ilgili bilgi gereksinimi devam eden ailelere üçüncü ev ziyareti 

sırasında eğitim tekrarı yapılmıştır. 

 

Çalışmamızda ZEB’lerin ve ailelerinin; birinci ev ziyaretinde GYAM’ne göre 

sorunlarının saptanması ve sorunlarına yönelik hemşirelik girişimlerinin planlanması; 

ikinci ev ziyaretinde ZEB ve ailelerinin sorunlarına yönelik hemşirelik girişimlerinin 



 49

uygulanması, uygulamalar ile ilgili olarak sorunların çözümüne yönelik aileler ve ilgili 

kurum ve kuruluşlarla işbirliğinin yapılması; üçüncü ev ziyaretinde ise yapılan 

hemşirelik girişimlerinin sonuçları değerlendirilmiştir. 

 

3. 6. Verilerin Değerlendirilmesi 

 

SPSS (Statistical Package for Social Sciences) paket istatistik programı ile veri 

analizi için bir veri tabanı oluşturulmuş ve bütün sorular veri tabanına girişinin 

kolaylaştırılması amacıyla kodlanmıştır. Araştırmanın istatistiksel olarak 

değerlendirilmesinde; elde edilen puanlara ilişkin karşılaştırmalarda bağımlı gruplarda 

Wilcoxen işaret testi, iki gruplu karşılaştırmalarda Mann-Whitney U testi, üç ve daha 

fazla gruplu karşılaştırmalarda ise Kruskall-Wallis H testi kullanılmıştır. Anlamlılık 

seviyesi olarak 0,05 kullanılmış olup, p<0,05 olması durumunda anlamlı farklılığın 

olduğu, p>0,05 olması durumunda ise anlamlı farklılığın olmadığı belirtilmiştir. 
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4. BULGULAR  

 

Tablo 1’de çalışma kapsamına alınan ZEB’lerin sosyo-demografik özelliklerinin 

dağılımı verilmiştir. Buna göre; araştırmadaki zihinsel engellilerin %44’ünün kız, 

%56’sının erkek olduğu, %2’sinin 0-10 yaş, %12’sinin 41 ve üzeri yaş, %19’unun 31-

40 yaş, %27’sinin 11-20 yaş, %40’ının 21-30 yaş grubunda olduğu, %3’ünün ortaokul, 

%15’inin özel alt sınıf, %19’unun ilkokul, %63’ünün ise okula gitmediği, %14’ünün 

sosyal güvencesinin olmadığı, %86’sının ise sosyal güvencesinin olduğu bulunmuştur. 

Engellilik ile ilgili özelliklerine baktığımızda; %4’ünün sadece baba ile birlikte, 

%6’sının yakını ile birlikte, %17’sinin sadece anne ile birlikte, %73’ünün ise anne ve 

babası ile birlikte yaşadığı, %12’sinin özürlü raporunun olmadığı, %88’inin ise olduğu  

ve özürlü raporu olanların ise %2.3’ünün zeka düzeyinin 75-90, %11.4’ünün 25 ve altı, 

%20.4’ünün 51-75, %20.4’ünün bilinmediği, %45.5’inin ise 26-50 arasında olduğu 

bulunmuştur. Engellilerin eğitim durumuna ilişkin; %33’ünün resmi veya özel eğitim 

kurumundan yararlandığı, eğitim kurumundan yararlananların %3’ünün aile rehberliği 

ve danışmanlık hizmeti, %15.2’sinin meslek ve beceri edindirme kursu, %81.8’inin ise 

bakım ve rehabilitasyon hizmeti aldığı, %67’sinin ise eğitim kurumundan 

yararlanmadığı, eğitim kurumundan yararlanamayanlara neden olarak ailelerin; %1.5’i 

engellinin yaşının küçük olduğunu, %1.5’i yakın çevrede bu tür kurumun olmadığını, 

%1.5’i yararlanmama nedenini bilmediğini, %3’ü ekonomik durumlarının yeterli 

olmadığını, %3’ü kuruma başvurduğu halde kabul edilmediğini, %3’ü engellinin ağır 

bakıma muhtaç olduğunu, %3’ü engellinin ağır bakıma muhtaç olduğunu ve ulaşımının 

zor olduğunu, %7.5’i bu tür kurumdan haberinin olmadığını, %13.4’ü kurumun 

faydasının görülmediğini, %17.9’u o zamanlar böyle bir kurum olmadığını, %20.9’u 

aile içinde çözüm bulunduğunu ve %23.9’u ise ZEB uyum sağlayamadığı için 

gönderemediklerini belirtmişlerdir.  

 

 



 51

Tablo 1: Çalışma Kapsamına Alınan ZEB’lerin Sosyo-demografik Özelliklerinin 

Dağılımı  

 

Sosyo-demografik Özellikler n % 
Kız 44 44.0 Cinsiyeti 
Erkek 56 56.0 
0-10 2 2.0 
11-20 27 27.0 
21-30 40 40.0 
31-40 19 19.0 

 

Yaşı 

41 ve Üzeri 12 12.0 
Okula Gitmemiş 63 63.0 
İlkokul 18 18.0 
Ortaokul 3 3.0 
Özel Alt Sınıf 15 15.0 

 

Öğrenim Durumu 

Diğer 1 1.0 
Var  86 86.0 Sosyal Güvencesi 
Yok  14 14.0 
Anne ve Baba Birlikte 73 73.0 
Sadece Anne İle Birlikte 17 17.0 
Sadece Baba İle Birlikte 4 4.0 

 

Aile Durumu 
Yakını İle Birlikte 6 6.0 
Evet 88 88.0 
Hayır 12 12.0 

Özürlü Raporunun Varlığı 

TOPLAM 100 100.0 
25 ve Altı (Ağır derecede zeka geriliği) 10 11.4 
26-50 (Öğretilebilir düzeyde zeka geriliği) 40 45.5 
51-75 (Eğitilebilir düzeyde zeka geriliği) 18 20.4 
76-90 (Ağır öğrenenler) 2 2.3 
Bilinmiyor 18 20.4 

 

Özürlü Raporu “Var” ise 
Zeka Düzeyi (IQ) 

TOPLAM 88 100.0 
Evet 33 33.0 
Hayır 67 67.0 

Zihinsel engelli bireyin 
eğitim kurumundan 
yararlanma durumu TOPLAM 100 100.0 

Bakım ve Rehabilitasyon 27 81.8 
Meslek ve Beceri Edindirme Kursu 5 15.2 
Aile Rehberliği ve Danışmanlık Hizmetleri 1 3.0 

Eğitim kurumundan 
yararlanıyor ise hangisinden 

yararlanıyor? 
TOPLAM 33 100.0 
Yaşı Küçük 1 1.5 
Yakın Çevrede Bu Tür Kurum Yok 1 1.5 
Bu Tür Kurumdan Haberim Yok 5 7.5 
Ekonomik Durumumuz Yeterli Değil 2 3.0 
Başvurdum Ama Kabul Edilmedim 2 3.0 
Aile İçinde Çözüm Bulundu 14 20.9 
Birey Uyum Sağlayamadı 16 23.9 
Ağır Bakıma Muhtaç 2 3.0 
Ağır Bakıma Muhtaç Olduğu ve Ulaşımı Zor Olduğu İçin 2 3.0 
Faydası Görülmedi 9 13.4 
O Zamanlar Böyle Bir Kurum Yoktu 12 17.9 
Bilinmiyor 1 1.5 

 

 

Eğitim kurumundan 
yararlanmıyor ise nedeni? 

 

TOPLAM 67 100.0 
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Tablo 2’de ZEB’lerin engeline ilişkin özelliklerinin dağılımı verilmiştir. Buna 

göre ZEB’lerin engellilik nedenlerine ilişkin; %5’inin genetik nedenler, %7’sinin 

doğum öncesi, %18’inin doğum sırası, %21’inin engellilik nedeninin bilinmediği, 

%49’unun ise doğum sonrası engelli kaldığı bulunmuştur. MR’nun eşlik ettiği engelli 

bireyin tıbbi tanısına bakıldığında; %1’inin tıbbi tanısının Fenil Ketonüri, %1’inin 

Hidrosefali, %4’ünün Down Sendromu, %14’ünün SP, %80’inin ise bilinmeyen 

nedenler olduğu saptanmıştır. Engellilerin %41’inde zihinsel engellilik dışında eşlik 

eden başka engellerin olduğu, %59’unda ise eşlik eden engellerin olmadığı, eşlik eden 

engellerin; %12.2’sinde görme, %24.4’nde işitme, %46.3’ünde ortopedik ve 

%75.6’sında ise konuşma engeli şeklinde olduğu bulunmuştur. Engellilerin %48’inde 

zihinsel engele eşlik eden kronik hastalık olmadığı, %52’sinde ise eşlik eden kronik 

hastalık olduğu, kronik hastalığı olanların; %11.5’inde diğer hastalıklar, %25’inde 

obezite, %25’inde psikotik bozukluk, %30.8’inde ürolojik problem ve %53.8’inde ise 

epilepsi hastalığı olduğu bulunmuştur. Engellilerin ilaç/ilaçlarına ilişkin; %36’sının 

sürekli kullandığı bir ya da birden fazla ilacının olmadığı, %64’ünün ise olduğu, bir ya 

da birden fazla ilaç kullananların %9.4’ünün antidepresan, %10.9’unun anksiyolitik, 

%31.2’sinin diğer ilaçlar, %42.2’sinin antipsikotik ve %50’sinin antiepileptik kullandığı 

belirlenmiştir. 

 

Tablo 2: Çalışma Kapsamına Alınan ZEB’lerin Engeline İlişkin Özelliklerinin 

Dağılımı 

Zihinsel Engelliliğe İlişkin Özellikler n % 
Doğum Öncesi Nedenler 7 7.0 
Doğum Sırası Nedenler 18 18.0 
Doğum Sonrası Nedenler 49 49.0 
Genetik Nedenler 5 5.0 

 

Zihinsel Engelli Bireyin Engellilik Nedeni 

Bilinmiyor 21 21.0 
Bilinmeyen Nedenler 80 80.0 
Serebral Palsi 14 14.0 
Down Sendromu 4 4.0 
Hidrosefali 1 1.0 

 

Mental Retardasyonun Eşlik Ettiği Engelli Bireyin 
Tıbbi Tanısı 

Fenil Ketonüri 1 1.0 
Var  41 41.0 Zihinsel Engellilik Dışında Eşlik Eden Engellerin 

Varlığı Yok 59 59.0 
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TOPLAM 100 100.0 
Görme (n=41) 5 12.2 
İşitme (n=41) 10 24.4 
Konuşma (n=41) 31 75.6 

Zihinsel Engellilik Dışında Eşlik Eden Diğer 
Engeller* 

Ortopedik (n=41) 19 46.3 
Var 52 52.0 
Yok 48 48.0 

Zihinsel Engele Eşlik Eden Kronik Hastalık Varlığı 

TOPLAM 100 100.0 
Epilepsi (n=52) 28 53.8 
Psikotik Bozukluk (n=52) 13 25.0 
Obezite (n=52) 13 25.0 
Ürolojik Problem (n=52) 16 30.8 

 

Zihinsel Engele Eşlik Eden Kronik Hastalıklar* 

Diğer (n=52) 6 11.5 
Evet 64 64.0 
Hayır 36 36.0 

Zihinsel Engelli Bireyin Sürekli Kullandığı 
İlaç/İlaçlar Var mı? 

TOPLAM 100 100.0 
Antiepileptik (n=64) 32 50.0 
Antipsikotik (n=64) 27 42.2 
Anksiyolitik (n=64) 7 10.9 
Antidepresan (n=64) 6 9.4 

 

İlaç/İlaçlar Kullanımı “Var” İse Adları* 

Diğer (n=64) 20 31.2 

*Birden fazla yanıt verildiği için satır yüzdesi alınmıştır. 

 

Tablo 3’de çalışma kapsamına alınan ZEB ailelerinin sosyo-demografik 

özelliklerinin dağılımı verilmiştir. Buna göre; EY’larının %24’ünün baba, %68’inin 

anne olduğu, EY’larının %2’sinin 20-30 yaş, %12’sinin 31-40 yaş, %86’sının ise 41 

yaştan büyük olduğu, %24’ünün erkek, %76’sının ise kadın olduğu saptanmıştır. 

EY’larının; %7’sinin sosyal güvencesinin olmadığı, %93’ünün ise sosyal güvencesinin 

olduğu, %2’sinin işçi, %3’ünün memur, %4’ünün çalışmadığı, %18’inin emekli ve 

%73’ünün ev hanımı/çalışmıyor olduğu bulunmuştur. Öğrenim durumlarına ilişkin; 

%6’sının okuryazar, %7’sinin ortaokul mezunu, %12’sinin lise ve üzeri, %15’inin okur 

yazar olmadığı, %60’ının ise ilkokul mezunu olduğu bulunmuştur. Ailelerin; %1’inin 

aylık toplam gelir düzeyinin 1500 TL üstü, %24’ünün 1001-1500 TL, %26’sının 1-500 

TL, %49’unun ise 501-1000 TL olduğu, %13’ünün mesken durumunun kira, %13’ünün 

yakınlarının ve %74’ünün ise kendisine ait olduğu bulunmuştur. 
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Tablo 3: Çalışma Kapsamına Alınan ZEB Ailelerinin Sosyo-demografik 

Özelliklerinin Dağılımı  

Ailelerin Sosyo-demografik Özellikleri n % 
Anne 68 68.0 
Baba 24 24.0 

Zihinsel Engelli Birey İle Olan Yakınlık 
Derecesi 

Yakın Akraba 8 8.0 
20-30 2 2.0 
31-40 12 12.0 

Engelli Yakınının Yaşı 

41 Yaştan Büyük 86 86.0 
Kadın 76 76.0 Engelli Yakınının Cinsiyeti 
Erkek 24 24.0 
Var  93 93.0 Engelli Yakınının Sosyal Güvencesi 
Yok  7 7.0 
Ev Hanımı/Çalışmıyor 73 73.0 
İşçi 2 2.0 
Memur 3 3.0 
Emekli 18 18.0 

 

Engelli Yakınının Mesleği 

Çalışmıyor 4 4.0 
Okur Yazar Değil 15 15.0 
Okur Yazar 6 6.0 
İlkokul 60 60.0 
Ortaokul 7 7.0 

 

Engelli Yakınının Öğrenim Durumu 

Lise ve Üzeri 12 12.0 
1-500 TL 26 26.0 
501-1000 TL 49 49.0 
1001-1500 TL 24 24.0 

 

Aile Toplam Gelir Düzeyi 
1500 TL Üstü  1 1.0 
Kendisinin 74 74.0 
Kira 13 13.0 
Yakınlarının 13 13.0 

 

Engelli Yakınının Mesken Durumu 
TOPLAM 100 100.0 

 

Tablo 4’de EY’larının ZEB’e ve engeline ilişkin bilgilerinin dağılımı verilmiştir. 

Buna göre; ZEB’e sahip annelerin; %5’inin gebelik yaşının 28-38 yaş, %8’inin gebelik 

yaşının bilinmediği, %9’unun 18’den küçük ve %78’inin 18-28 yaş arasında olduğu 

saptanmıştır. Zihinsel engellilerin kaçıncı çocuk olduğuna ilişkin; %8’inin dördüncü, 

%13’ünün beş ve üzeri, %20’sinin üçüncü, %23’ünün ikinci ve %36’sının birinci çocuk 

olduğu, ailelerin %10’unda zihinsel engelli çocuk dışında başka engelli çocuğun 

olduğu, %90’ında ise başka engelli çocuğun olmadığı, evde başka engelli çocuğu olan 

ailelerin %10’unda evde 3, %90’ında ise evde 2 engelli bireyin olduğu bulunmuştur. 

EY’larının %14’ünün eşi ile akraba olduğu, %86’sının ise eşi ile akraba olmadığı, eşi ile 
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akraba olanların; %14.3’ünün amca ve teyze çocuğu, %35.7’sinin ise hala ve dayı 

çocuğu olduğu bulunmuştur. Annelerin %1’inin gebeliği sırasında sağlık muayenesi ve 

kontrolünden geçip geçmediğinin bilinmediği, %39’unun sağlık kontrolünden 

geçmediği ve %60’ının ise sağlık kontrolünden geçtiği, sağlık muayenesi ve 

kontrolünden geçenlerin %1.7’sinin belediye, %15’inin özel muayene, %25’inin sağlık 

ocağı ve %58.3’ünün hastanedeki sağlık hizmetinden yararlandığı saptanmıştır. Zihinsel 

engellilerin engelinin kim tarafından fark edildiğine ilişkin; %1’inin EY’nın eşi 

tarafından, %4’ünün okuldaki öğretmen, %4’ünün engelinin kim tarafından fark 

edildiğinin bilinmediği, %9’unun çevredeki kişiler, %38’inin EY’nın kendisi tarafından 

ve %44’ünün gidilen sağlık kurumundaki görevliler tarafından engelli olduğunun fark 

edildiği belirtilmiştir. Engelin fark edilme zamanına ilişkin; %2’sinin engelinin ne 

zaman fark edildiğinin bilinmediği, %3’ünün son zamanlarda, %3’ünün doğum 

sırasında, %4’ünün anne karnında, %41’inin 1 yaşından sonra ve %47’sinin ise 

doğumdan hemen sonra engelinin fark edildiği saptanmıştır. EY’larının engellilerin 

kullandığı ilaç/ilaçlara ilişkin; %48.4’ünün engellilerin kullandığı ilaç/ilaçlar konusunda 

eğitim/bilgi aldığı, %51.6’sının almadığı, eğitim/bilgi alanların; %3.2’sinin bu bilgiyi 

hemşire, %3.2’sinin eczacı, %93.6’sının ise hekimden aldığı ve bu bilginin %3.2’sinin 

ilaç/ilaçlar ile ilgili tüm konuları kapsadığı, %6.5’inin ilacın kullanımını, %6.5’inin 

ilacın etkileri+yan etkileri+kullanımını kapsadığı ve %83.9’unun ise yalnızca ilacın 

etkilerini kapsadığı saptanmıştır. EY’larının engellilerin bakımı konusunda rehberlik 

yapılmasına ilişkin düşüncelerinde; %6’sı rehberliğin kısmen yararlı olacağını, %13’ü 

yarar sağlamayacağını, %19’u bu konuyla ilgili bir şey bilmediğini ve %62’si ise çok 

yararlı olacağını düşündüğünü, bakım konusunda rehberlik yapılmasının EY’ları 

üzerindeki etkilerine ilişkin; EY’larının %11’i rehberliğin endişelerinin tümünü ortadan 

kaldırıp onları rahatlatacağına inandığını,  %18’i bu konuyla ilgili bir şey bilmediğini, 

%19’u yarar sağlamayacağını, %22’si endişelerini kısmen ortadan kaldıracağına 

inandığını, %30’u ise endişelerini ortadan kaldıracağına ve onları rahatlatacağına 

inandığını belirtmiştir. EY’larının %22’sinin 2022 sayılı Kanun’a göre emekli 

sandığından maaş aldığı, %78’inin almadığı, %31.3’ünün bakım hizmeti karşılığında 

ücret aldığı, %68.7’sinin ise almadığı bulunmuştur.   
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Tablo 4: Çalışma Kapsamına Alınan EY’larının ZEB’e ve Engeline İlişkin 

Bilgilerinin Dağılımı  

Engelliliğe  İlişkin Durum Değerlendirmesi n % 
18'den Küçük 9 9.0 

18-28 Yaş 78 78.0 
28-38 Yaş 5 5.0 
Bilinmiyor 8 8.0 

 

Annenin Gebelik Yaşı 

TOPLAM 100 100.0 
1 36 36.0 
2 23 23.0 
3 20 20.0 
4 8 8.0 
5 ve Üzeri 13 13.0 

 

Kaçıncı  Çocuk? 

TOPLAM 100 100.0 
Evet 10 10.0 
Hayır 90 90.0 

Ailede Başka Engelli Çocuk Var mı? 

TOPLAM 100 100.0 
2 9 90.0 
3 1 10.0 

Cevabınız  “Evet” İse Engelli Çocuk Sayısı 

TOPLAM 10 100.0 
Evet 14 14.0 
Hayır 86 86.0 

Eşiniz İle Akraba mısınız? 

TOPLAM 100 100.0 
Amca Çocuğu 2 14.3 
Hala Çocuğu 5 35.7 
Teyze Çocuğu 2 14.3 
Dayı Çocuğu 5 35.7 

 

Cevabınız "Evet" İse Akrabalık Dereceniz? 

TOPLAM 14 100.0 
Evet 60 60.0 
Hayır 39 39.0 
Bilinmiyor 1 1.0 

Annenin Gebeliği Sırasında Sağlık 
Muayenesi ve Kontrolünden Geçme 

Durumu 

TOPLAM 100 100.0 
Sağlık Ocağı 15 25.0 
Özel Muayene 9 15.0 
Hastane 35 58.3 
Belediye  1 1.7 

 

Cevabınız "Evet" İse Ne Tür Bir Sağlık 
Muayenesi ve Kontrolünden Geçti? 

TOPLAM 60 100.0 
Kendim 38 38.0 
Eşim 1 1.0 
Çevremdeki Kişiler 9 9.0 
Gidilen Sağlık Kurumundaki Görevliler 44 44.0 
Okuldaki Öğretmen 4 4.0 

 

Zihinsel Engelin Kim Tarafından Fark 
Edildiği 

Bilinmiyor 4 4.0 
Anne Karnında 4 4.0 
Doğum Sırasında 3 3.0 
Doğumdan Hemen Sonra 47 47.0 
1 Yaşından Sonra 41 41.0 
Son Zamanlarda 3 3.0 
Bilinmiyor 2 2.0 

 

Zihinsel Engellin Fark Edilme Zamanı 

TOPLAM 100 100.0 
Evet 31 48.4 İlaç/İlaçlar Kullanan Zihinsel Engelli 

Bireylerin İlaç/İlaçları Konusunda Aile Hayır 33 51.6 
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Yakınlarının Eğitim/Bilgi Alma Durumları TOPLAM 64 100.0 
Hemşire 1 3.2 
Hekim 29 93.6 
Eczacı 1 3.2 

 

Eğitim/Bilgi Alınan Kaynak 
TOPLAM 31 100.0 
İlacın Etkileri 26 83.9 
İlacın Kullanımı 2 6.5 
Etkileri+Yan Etkileri+Kullanımı 2 6.5 
Hepsi 1 3.2 

 

Eğitim/Bilginin İçeriği 

TOPLAM 31 100.0 
Çok Yararlı Olacağını Düşünüyorum 62 62.0 
Kısmen Yararlı Olacağını Düşünüyorum 6 6.0 
Yarar Sağlamayacağını Düşünüyorum 13 13.0 

Zihinsel Engelli Birey Yakınlarının 
Engellilerin Bakımı Konusunda Rehberlik 

Yapılması Hakkındaki Düşünceleri 

Bilmiyorum 19 19.0 
Endişelerimin Tümünü Ortadan Kaldırıp 
Beni Rahatlatacağına İnanıyorum 11 11.0 
Endişelerimi Kısmen Ortadan Kaldıracağına 
İnanıyorum 22 22.0 
Endişelerimi Ortadan Kaldıracağına ve Beni 
Rahatlatacağına İnanıyorum 30 30.0 
Yarar Sağlamayacağını Düşünüyorum 19 19.0 
Bilmiyorum 18 18.0 

 

 

Bakım Konusunda Rehberlik Yapılmasının 
Engelli Yakınları Üzerindeki Etkileri 

TOPLAM 100 100.0 
Evet 22 22.0 Ailenin 2022 Sayılı  Kanun’a Göre Emekli 

Sandığından Maaş Alma Durumu Hayır 78 78.0 
Evet 31 31.0 
Hayır 69 69.0 

Ailenin Bakım Hizmeti Karşılığında Ücret 
Alma Durumu 

TOPLAM 100 100.0 

 

Tablo 5’te çalışma kapsamına alınan ZEB’lerin sosyo-demografik özelliklerine 

göre hemşirelik girişimleri öncesi ve sonrasında saptanan BGPO’nın dağılımı 

verilmiştir. Buna göre; ZEB’lerin cinsiyetleri açısından hemşirelik girişimleri öncesi ve 

sonrasında saptanan BGPO incelendiğinde; hemşirelik girişimleri öncesinde kızların 

BGPO’nın erkeklerden daha fazla olduğu ve gruplar arasındaki bu farkın kızlarda 

anlamlı derecede yüksek olduğu bulunurken (p<0,05), hemşirelik girişimleri sonrasında 

ise kızların BGPO’nın erkeklerden daha fazla olduğu, ancak gruplar arasındaki bu 

farkın anlamlı olmadığı bulunmuştur (p>0,05). 

 
ZEB’lerin yaş grupları açısından hemşirelik girişimleri öncesi ve sonrasında 

saptanan BGPO’nın genel olarak yaş arttkça arttığı, ancak gruplar arasındaki bu farkın 

anlamlı olmadığı bulunmuştur (p<0,05). 

ZEB’lerin öğrenim durumları açısından hemşirelik girişimleri öncesi ve 
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sonrasında saptanan BGPO’nın öğrenim durumu düştükçe arttığı, özellikle okula 

gitmemiş grubunda olanlarda diğer gruplara göre BGPO’nın daha yüksek olduğu, 

gruplar arasındaki bu farkın ise anlamlı derecede yüksek olduğu bulunmuştur (p<0,05). 

 
ZEB’lerin sosyal güvencenin olup olmaması açısından hemşirelik girişimleri 

öncesi ve sonrasında saptanan BGPO arasında anlamlı bir farklılığın olmadığı 

bulunmuştur (p<0,05). 

 
ZEB’lerin aile durumu açısından hemşirelik girişimleri öncesi ve sonrasında 

saptanan BGPO’nın yakını ile birlikte yaşayan ZEB’lerde diğer gruplara göre daha 

yüksek olduğu, ancak gruplar arasındaki bu farkın anlamlı olmadığı bulunmuştur 

(p>0,05). 

 
ZEB’lerin zeka düzeyleri (IQ) açısından hemşirelik girişimleri öncesi ve 

sonrasında saptanan BGPO’nın zeka düzeyi 51-75 arasında olan ZEB’lerde diğer 

gruplara göre daha düşük olduğu, gruplar arasındaki bu farkın ise anlamlı derecede 

yüksek olduğu bulunmuştur (p<0,05). 

 
ZEB’lerin özel eğitimden yararlanıp yararlanmama durumu açısından hemşirelik 

girişimleri öncesi ve sonrasında saptanan BGPO’nın özel eğitimden yararlanmayan 

ZEB’lerde daha yüksek olduğu, ancak gruplar arasındaki bu farkın anlamlı olmadığı 

bulunmuştur (p>0,05). 
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Tablo 5: Çalışma Kapsamına Alınan ZEB’lerin Sosyo-demografik Özelliklerine Göre Hemşirelik Girişimleri Öncesi ve Sonrasında 

Saptanan Bakım Gereksinimleri Puan Ortalamalarının Karşılaştırılması 

 
Test Değerleri Hemşirelik Girişimleri  

Öncesi / Sonrası BGPO 
Sosyo-demografik Özellikler 

Mann-Whitney U 

 
GİRİŞİMLER 

 
1. Cinsiyeti n Mean ss U p 
Kız 44 60,3 13,9  

HEMŞİRELİK GİRİŞİMLERİ ÖNCESİ BGPO Erkek 56 52,8 15,7 870 0,011 
Kız 44 27,4 15,7  

HEMŞİRELİK GİRİŞİMLERİ SONRASI BGPO Erkek 56 22,3 14,8 996 0,101 

Kruskall-Wallis H  
GİRİŞİMLER 

 
2. Yaşı n Mean ss Ki-Kare p 
11-20 29 62,5 15,0 
21-30 40 52,9 15,4 
31-40 19 53,5 13,5 

 
 
HEMŞİRELİK GİRİŞİMLERİ ÖNCESİ BGPO 
 41 ve üzeri 12 55,8 15,6 7,16 0,066 

11-20 29 29,8 18,0 
21-30 40 20,8 12,8 
31-40 19 23,9 15,2 

 
 
HEMŞİRELİK GİRİŞİMLERİ SONRASI BGPO 

41 ve üzeri 12 25,3 14,2 4,13 0,247 

Kruskall-Wallis H 

GİRİŞİMLER 3. Öğrenim Durumu n Mean ss Ki-Kare p 
İkili 

Karşılaştırma 
Okula Gitmemiş 63 61,0 14,5 
İlkokul+Ortaokul 21 45,8 11,6 

 
HEMŞİRELİK GİRİŞİMLERİ ÖNCESİ BGPO 

Özel Alt Sınıf 16 50,6 15,1 17,96 0,0001 
1-2 
1-3 

Okula Gitmemiş 63 29,4 15,6 
İlkokul+Ortaokul 21 14,7 10,3 

 
HEMŞİRELİK GİRİŞİMLERİ SONRASI BGPO 

Özel Alt Sınıf 16 18,3 11,1 18,74 0,0001 
1-2 
1-3 

Mann-Whitney U  
GİRİŞİMLER 

 
4. Sosyal Güvencesi n Mean ss U P 

HEMŞİRELİK GİRİŞİMLERİ ÖNCESİ BGPO Var 86 56,0 15,9 586,5 0,877 
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Yok 14 56,9 11,7 
Var 86 25,1 15,4 HEMŞİRELİK GİRİŞİMLERİ SONRASI BGPO 
Yok 14 21,4 14,7 495 0,287 

Kruskall-Wallis H  
GİRİŞİMLER 5. Aile Durumu n Mean ss Ki-Kare P 

Anne ve Baba Birlikte 73 57,0 16,1 
Sadece Anne İle Birlikte 17 55,1 12,5 
Sadece Baba İle Birlikte 4 42,8 13,3 

 
 
HEMŞİRELİK GİRİŞİMLERİ ÖNCESİ BGPO 
 Yakını İle Birlikte 6 57,3 12,2 3,57 0,311 

Anne ve Baba Birlikte 73 25,1 15,7 
Sadece Anne İle Birlikte 17 22,9 14,1 
Sadece Baba İle Birlikte 4 21,0 16,2 

 
 
HEMŞİRELİK GİRİŞİMLERİ SONRASI BGPO 

Yakını İle Birlikte 6 25,2 16,7 0,501 0,918 

Kruskall-Wallis H  
 
GİRİŞİMLER 

 
7. Zeka Düzeyleri (IQ) n Mean ss Ki-Kare p 

İkili 
Karşılaştırma 

25 ve altı 10 75,6 5,4 
26-50 40 54,7 12,9 
51-75 18 48,4 15,7 

 
 
HEMŞİRELİK GİRİŞİMLERİ ÖNCESİ BGPO 
 Bilinmiyor 20 61,8 13,9 24,51 0,0001 

3-1 
3-2 

25 ve altı 10 45,2 8,9 
26-50 40 21,6 13,8 
51-75 18 14,8 8,2 

 
 
HEMŞİRELİK GİRİŞİMLERİ SONRASI BGPO 

Bilinmiyor 20 32,0 15,5 27,75 0,0001 
3-1 
3-2 

Mann-Whitney U  
 
GİRİŞİMLER 

14. Birey özel eğitim kurumundan 
yararlanıyor mu? n Mean ss U P 
Evet 33 53,9 14,8 HEMŞİRELİK GİRİŞİMLERİ ÖNCESİ BGPO 
Hayır 67 57,2 15,6 969 0,316 
Evet 33 22,4 15,5 HEMŞİRELİK GİRİŞİMLERİ SONRASI BGPO 
Hayır 67 25,6 15,3 971 0,323 
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Tablo 6’da çalışma kapsamına alınan ZEB’lerin engeline ilişkin özelliklerine göre 

hemşirelik girişimleri öncesi ve sonrasında saptanan BGPO’nın dağılımı verilmiştir. 

Buna göre; zihinsel engellilik dışında eşlik eden engellerin olup olmaması açısından, 

eşlik eden engelleri olan ZEB’lerin hemşirelik girişimleri öncesi ve sonrasında saptanan 

BGPO’nın daha yüksek olduğu, gruplar arasındaki bu farkın ise anlamlı derecede 

yüksek olduğu bulunmuştur (p<0,05). 

 
Zihinsel engellilik dışında eşlik eden kronik hastalıkların olup olmaması açısından 

hemşirelik girişimleri öncesinde eşlik eden kronik hastalıkları olanların BGPO’nın daha 

yüksek olduğu ve gruplar arasındaki bu farkın ise anlamlı derecede yüksek olduğu 

bulunurken (p<0,05), hemşirelik girişimleri sonrasında eşlik eden kronik hastalığı 

olanlarda BGPO’nın daha yüksek olduğu, ancak gruplar arasındaki bu farkın anlamlı 

olmadığı bulunmuştur (p>0,05). 

 
ZEB’lerin sürekli kullandığı ilaç/ilaçların olup olmaması açısından ilaç/ilaçlar 

kullananların hemşirelik girişimleri öncesi ve sonrasında saptanan BGPO’nın daha 

yüksek olduğu, gruplar arasındaki bu farkın ise anlamlı derecede yüksek olduğu 

bulunmuştur (p<0,05). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 62

Tablo 6: Çalışma Kapsamına Alınan ZEB’lerin Engeline İlişkin Özelliklerine Göre Hemşirelik Girişimleri Öncesi ve Sonrasında 

Saptanan Bakım Gereksinimleri Puan Ortalamalarının Karşılaştırılması 

 
Hemşirelik Girişimleri  
Öncesi / Sonrası BGPO 

ZEB’lerin Engeline İlişkin 
Özellikler Test Değerleri 

Mann-Whitney U 
GİRİŞİMLER 

10. Zihinsel engellilik dışında eşlik 
eden engeller var mı? n Mean ss U p 
Var 41 64,1 13,6HEMŞİRELİK GİRİŞİMLERİ ÖNCESİ BGPO 
Yok 59 50,6 14,0 579 0,0001 
Var 41 34,8 14,7HEMŞİRELİK GİRİŞİMLERİ SONRASI BGPO 
Yok 59 17,4 11,2 439,5 0,0001 

Mann-Whitney U 
GİRİŞİMLER 

12. Zihinsel engellilik dışında eşlik 
eden kronik hastalıklar var mı? n Mean ss U p 
Var 52 60,0 14,8HEMŞİRELİK GİRİŞİMLERİ ÖNCESİ BGPO 
Yok 48 51,9 14,9 861 0,007 
Var 52 25,4 14,6HEMŞİRELİK GİRİŞİMLERİ SONRASI BGPO 
Yok 48 23,6 16,1 1132 0,423 

Mann-Whitney U 
GİRİŞİMLER 

17. Zihinsel engelli bireyin sürekli 
kullandığı ilaç/ilaçlar var mı? n Mean ss U p 
Evet 64 61,5 14,2HEMŞİRELİK GİRİŞİMLERİ ÖNCESİ BGPO 
Hayır 36 46,6 12,5 498,5 0,0001 
Evet 64 28,2 15,4HEMŞİRELİK GİRİŞİMLERİ SONRASI BGPO 
Hayır 36 18,0 12,9 725,5 0,002 

 
 
 
 
 
 



 63

Tablo 7’de çalışma kapsamına alınan ZEB ailelerinin sosyo-demografik 

özelliklerine göre hemşirelik girişimleri öncesi ve sonrasında saptanan BGPO’nın 

dağılımı verilmiştir. Buna göre; ZEB ile yakınlık derecesi açısından hemşirelik 

girişimleri öncesi ve sonrasında saptanan BGPO’nın babalarda diğer gruplara göre daha 

yüksek olduğu, ancak gruplar arasındaki bu farkın anlamlı olmadığı bulunmuştur 

(p>0,05). 

 
EY’larının yaşları açısından hemşirelik girişimleri öncesi ve sonrasında saptanan 

BGPO’nın 20-40 yaş arasındaki EY’larında daha yüksek olduğu, ancak gruplar 

arasındaki bu farkın anlamlı olmadığı bulunmuştur (p>0,05). 

 
EY’larının cinsiyeti açısından ise hemşirelik girişimleri öncesi ve sonrasında 

saptanan BGPO’nın erkeklerde daha yüksek olduğu, ancak gruplar arasındaki bu farkın 

anlamlı olmadığı bulunmuştur (p>0,05). 

 
EY’larının sosyal güvencesi açısından hemşirelik girişimleri öncesi ve sonrasında 

saptanan BGPO’nın sosyal güvencesi olmayanlarda daha yüksek olduğu, ancak gruplar 

arasındaki bu farkın anlamlı olmadığı bulunmuştur (p>0,05). 

 
EY’larının öğrenim durumları açısından hemşirelik girişimleri öncesi ve 

sonrasında saptanan BGPO’nın genel olarak öğrenim durumu yükseldikçe arttığı, ancak 

bu farklılığın anlamlı olmadığı bulunmuştur (p>0,05). 

 
Aile toplam gelir düzeyi açısından hemşirelik girişimleri öncesi ve sonrasında 

saptanan BGPO’nın gelir düzeyi 1-500 TL olanlarda daha yüksek olduğu, ancak gruplar 

arasındaki bu farkın anlamlı olmadığı bulunmuştur (p>0,05). 
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Tablo 7: Çalışma Kapsamına Alınan ZEB Ailelerinin Sosyo-demografik Özelliklerine Göre Hemşirelik Girişimleri Öncesi ve Sonrasında Saptanan Bakım 

Gereksinimleri Puan Ortalamalarının Karşılaştırılması 

 
Hemşirelik Girişimleri  
Öncesi / Sonrası BGPO 

Ailelerinin Sosyo-demografik 
Özellikleri Test Değerleri 

 Kruskall-Wallis H 
GİRİŞİMLER 

19. Zihinsel Engelli Birey İle Olan 
Yakınlık Derecesi n Mean ss Ki-Kare p 
Anne 68 54,6 15,2 
Baba 24 59,8 16,1 

 
HEMŞİRELİK GİRİŞİMLERİ ÖNCESİ BGPO 
 Yakın Akraba 8 58,1 13,7 1,92 0,382 

Anne 68 22,7 14,3 
Baba 24 28,8 17,2 

 
HEMŞİRELİK GİRİŞİMLERİ SONRASI BGPO 

Yakın Akraba 8 27,8 17,1 2,28 0,319 
Mann-Whitney U 

GİRİŞİMLER 20. Engelli Yakınının Yaşı n Mean ss U p 
20-40 14 59,0 16,3  

HEMŞİRELİK GİRİŞİMLERİ ÖNCESİ BGPO 
 41 yaştan büyük 86 55,7 15,2 517,5 0,401 

20-40 14 27,1 17,8  
HEMŞİRELİK GİRİŞİMLERİ SONRASI BGPO 41 yaştan büyük 86 24,1 15,0 558 0,661 

Mann-Whitney U GİRİŞİMLER 21. Engelli Yakınının Cinsiyeti n Mean ss U p 
Kadın 76 55,0 15,0 HEMŞİRELİK GİRİŞİMLERİ ÖNCESİ BGPO 

 Erkek 24 59,8 16,1 758,5 0,215 
Kadın 76 23,2 14,6 HEMŞİRELİK GİRİŞİMLERİ SONRASI BGPO 
Erkek 24 28,8 17,2 752 0,196 

Mann-Whitney U GİRİŞİMLER 22. Engelli Yakınının Sosyal Güvencesi n Mean ss U p 
Var 93 55,4 15,5 HEMŞİRELİK GİRİŞİMLERİ ÖNCESİ BGPO 

 Yok 7 66,0 7,0 192,5 0,072 
Var 93 24,5 15,4 HEMŞİRELİK GİRİŞİMLERİ SONRASI BGPO 
Yok 7 25,0 15,7 320,5 0,946 

Kruskall-Wallis H GİRİŞİMLER 24. Engelli Yakınının Öğrenim Durumu 
n Mean ss Ki-Kare p 

 Okur Yazar Değil 15 55,0 15,1   
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Okur Yazar 6 50,2 18,0 
İlkokul 60 55,3 15,2 
Ortaokul 7 59,9 14,2 
Lise ve Üzeri 12 62,8 15,6 

 
 

3,29 

 
0,511 

Okur Yazar Değil 15 24,8 10,2 
Okur Yazar 6 14,7 14,0 
İlkokul 60 23,6 15,4 
Ortaokul 7 23,3 14,8 

HEMŞİRELİK GİRİŞİMLERİ SONRASI BGPO 

Lise ve Üzeri 12 34,7 17,9 8,82 0,065 
Kruskall-Wallis H 

GİRİŞİMLER 25. Aile Toplam Gelir Düzeyi n Mean ss Ki-Kare p 
1-500 26 56,4 13,5 
501-1000 49 57,2 15,6 

 
HEMŞİRELİK GİRİŞİMLERİ ÖNCESİ BGPO 
 1001-1500 25 53,8 16,9 0,822 0,667 

1-500 26 25,7 13,2 
501-1000 49 23,3 15,2 

 
HEMŞİRELİK GİRİŞİMLERİ SONRASI BGPO 

1001-1500 25 25,8 17,9 1,06 0,588 
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Tablo 8’de çalışma kapsamına alınan ZEB ve ailelerinin hemşirelik girişimleri 

öncesi ve sonrasında saptanan BGPO’nın karşılaştırılması verilmiştir. Buna göre; 

hemşirelik girişimleri sonrasında elde edilen puanların, hemşirelik girişimleri öncesinde 

elde edilen puanlara göre anlamlı derecede düştüğü bulunmuştur (p<0,05). 

 

Tablo 8: Çalışma Kapsamına Alınan ZEB ve Ailelerinin Hemşirelik Girişimleri 

Öncesi ve Sonrasında Saptanan Bakım Gereksinimleri Puan Ortalamalarının 

Karşılaştırılması 

 
Hemşirelik Girişimleri  
Öncesi / Sonrası BGPO n Mean Median Min Max ss z p 
Hemşirelik Girişimleri 

Öncesi BGPO 100 56,1 59,0 22,0 85,0 15,3 
Hemşirelik Girişimleri 

Sonrası BGPO 100 24,6 20,0 1,0 59,0 15,3 -8,63 0,0001 
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TARTIŞMA  
 

Çalışma, ZEB’lerin GYAM’ne göre bakım gereksinimlerinin karşılanması 

konusunda ev ziyaretinin önemini ve hemşirenin kilit rolünü belirlemede aileler ile 

işbirliğini değerlendirmeye yönelik planlanmış olup, Eskişehir İl’i Tepebaşı 

Belediyesi’ne kayıtlı mahallelerde oturan, ev ziyareti yapılmasını kabul eden 100 ZEB 

ailesi üzerinde yapılmıştır. 

Çalışmamızda ZEB’lerin %44’ünün kız, %56’sının erkek olduğu belirlenmiştir 

(Tablo 1). Konuya ilişkin; Dinç’in (2003) çalışmasında engellilerin %31.7’sinin kız, 

%68.3’ünün erkek (34), Verep’in (2005) çalışmasında %33.3’ünün kız, %66.7’sinin 

erkek (113), TÖA’nda (2003) ise, %39.9’unun kız, %60.1’inin erkek olduğu 

belirtilmiştir (155). Çalışma bulgumuz diğer çalışma bulgularıyla benzerlik 

göstermektedir. Genel zihinsel engeli nüfusu içinde erkeklerin daha fazla olduğu 

görülmektedir. Ayrıca erkeklerin, merkezi sinir sisteminde hasar meydana getiren dış 

etmenlere daha dayanıksız olmaları, kromozomal ve doğumsal anomalilerin onlarda 

daha çok görülmesi zihinsel engel görülme olasılığını erkeklerde artırmaktadır.  

Çalışmamızda zihinsel engellilerin %40’ının 21-30 yaş grubunda olduğu 

belirlenmiştir (Tablo 1). TÖA’nda (2003), özürlü nüfus içinde özür türü ne olursa olsun 

özürlülerin %10’unun 20-29 yaş grubundakilerden oluştuğu belirtilmiştir (155). 

Ülkemizde nüfusun %18.3’ünü 20-29 yaş grubundaki bireyler oluşturmaktadır. Engelli 

nüfusun 20-30 yaş grubunda daha fazla olması, genç bir nüfusa sahip olmamızdan 

kaynaklanmaktadır. 

Eğitim düzeyi doğrudan yaşam kalitesini etkileyen bir göstergedir. Sağlık, çalışma 

durumu, gelir ve sosyal yaşama katılma düzeyi eğitim düzeyi ile doğru orantılı olarak 

artar. Türkiye İstatistik Kurumu’nun (TÜİK) 2009 yılı verilerine ülkemizde okur-yazar 

olmayanların oranının %18.4 olduğu belirtilmiştir (166). Çalışmamızda ise zihinsel 

engellilerin %63’ünün okula gitmediği bulunmuştur (Tablo 1). Konuya ilişkin; Bacıoğlu 

ve ark.’larının (2006) çalışmasında, engellilerin %54’ünün okula gitmediği belirtilmiştir 

(6). TÖA’na (2003) göre ise 6 ve daha yukarı yaştaki tüm engelli nüfus içinde okuma 
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yazma bilmeyenlerin oranı %36.3 iken bu oran zihinsel engellilerde %66.9’dur, eğitim 

olanaklarından yararlananlar tüm engellilerin sadece %20.5’ini oluşturmaktadır (155). 

Yukarıdaki bilgilere ilişkin olarak, okuryazarlığı olmayan ve eğitim seviyesi düşük bir 

engelli kitlesinin varlığından söz edilebilir. Ancak bu durumun başlıca nedeni 

“engellilerin engellenmesinden” kaynaklanmaktadır. Engelli birey eğitim 

hizmetlerinden ve olanaklarından yararlanamamaktadır. 

Çalışmamızda zihinsel engellilerin %86’sının sosyal güvencesinin olduğu 

bulunmuştur (Tablo 1). Araştırmalar, engelliliğe ilişkin akut veya sürekli tedavi ve 

rehabilitasyon maliyetinin yüksek olması nedeniyle sosyal güvence desteğinin engelli 

bireyler açısından vazgeçilmez olduğunu göstermektedir (6,58,95,111,155). TÖA’nda 

(2003) engellilerin %47.5’inin sosyal güvencesi olmakla birlikte bunların %54.8’i 

başkasına bağımlı olarak sosyal güvenlikten faydalanmakta, süreğen hastalığa sahip 

olan engellilerin ise %63.7’sinin sosyal güvencesi varken, %55.6’sı bağımlı olarak 

sosyal güvenlikten yararlanmaktadır (155). Bacıoğlu ve ark.’nnn (2006) çalışmasında 

ise engellilerin %45’i Sosyal Sigortalar Kurumu (SSK)’na bağlı olmakla birlikte %37.5 

gibi önemli bir oranın sosyal güvencesinin olmadığı belirlenmiştir (6), bizim 

çalışmamızda da zihinsel engellilerin %14’ünün sosyal güvencesinin olmadığı 

saptanmıştır (Tablo 1). Engellilerin ve süreğen hastalığı olanların ancak yarısı sosyal 

güvenliğe sahipken, engellilerin yarısından fazlası bağımlı olarak sosyal güvenlik 

şemsiyesi altındadır. Büyük çoğunluğu yoksul olan engelliler için maliyeti yüksek olan 

bakım, tedavi ve rehabilitasyon hizmetleri için sosyal güvenlik önemli bir araçtır. 

Bundan yoksun olanların tamamen kaderine terk edildiğini söyleyebiliriz. Ancak 2022 

sayılı kanunda yapılan son düzenlemelerin ve 01.07.2005 tarihinde çıkartılan “Özürlüler 

ve Bazı Kanun ve Kanun Hükmünde Kararnamelerde Değişiklik Yapılması Hakkında 

Kanun” gereğince yapılan yasal düzenlemelerin, engellilerin sosyal güvence altına 

alınması ve maaş bağlanması ile ilgili sıkıntılarını kısmen de olsa gidereceği 

belirtilebilir.  

Çalışmamızda zihinsel engellilerin %73’ü anne ve babası ile birlikte yaşarken, 

%27’sinin parçalanmış aile yapısında olduğu bulunmuştur (Tablo 1). Konuya ilişkin; 

Bugan’ın (1999) çalışmasında engellilerin %42.8’inin ailesi birlikte, %10.5’inin 
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parçalanmış aile ile yaşadığı (19), Cavkaytar ve ark.’larının (2004) çalışmasında ise 

engellilerin %87.4’ünün anne ve babası ile birlikte yaşadığı, %6.3’ünün parçalanmış 

aile ile yaşadığı belirlenmiştir (23). Bu sonuç bize ailelerin engelli çocuğa sahip olma 

durumlarının, kurulan aile birliğinin devamlılığını kısmen de olsa olumsuz yönde 

etkilediğini düşündürmektedir. Ayrıca çalışmamızda parçalanmış aile oranının düşük 

olması, küçük grupla çalışma dezavantajına bağlanabilir.  

Çalışmamızda zihinsel engellilerin %88’inin özürlü raporunun olduğu, özürlü 

raporu olanların ise %45.5’inin zeka düzeyinin (IQ) 26-50 arasında (öğretilebilir 

düzeyde zeka geriliği) yer aldığı bulunmuştur (Tablo 1). Konuya ilişkin; Işıl’ın (1994) 

çalışmasında zihinsel engellilerin %73.3’ünün zeka düzeyinin 35-40 arasında olduğu 

(58), TÖA’nda (2003) ise zihinsel engellilerin %26.5’inin öğretilebilir olduğu 

belirlenmiştir (155). Zihinsel engellilerin büyük bir kısmının öğretilebilir düzeyde zeka 

düzeyi olmasına rağmen, çoğunluğunun hiç okula gitmemiş olması dikkat çekicidir.  

Çalışmamızda zihinsel engellilerin %33’ünün resmi veya özel eğitim kurumundan 

yararlandığı,  özel eğitim kurumundan yararlananların %81.8’inin bakım ve 

rehabilitasyon hizmeti aldığı ve %67’sinin ise özel eğitim kurumundan yararlanmadığı, 

yararlanmama nedeni olarak da %23.9’unun uyum sağlayamaması gösterilmiştir (Tablo 

1). Konuya ilişkin; Bacıoğlu ve ark.’larının (2006) çalışmasında engellilerin %38.5’inin 

eğitim kurumundan yararlandığı, %58.4’ünün özel rehabilitasyon hizmeti aldığı 

belirtilmiştir (6). TÖA’na (2003) göre zihinsel engellilerin %13.5’i eğitim hizmetinden 

yararlanmakta olup, %4.4’ü ise bakım ve rehabilitasyon hizmeti almaktadır. Aynı 

çalışmaya göre engellilerin özel eğitim kurumundan yararlanmama nedeni olarak 

ailelerin %6.7’si aile içinde çözüm bulunduğunu belirtmiştir (155). Bizim çalışmamızda 

da engellilerin özel eğitim kurumundan yararlanmama nedeni olarak %20.9’unun aile 

içinde çözüm bulunduğu için gönderilmedikleri belirlenmiştir (Tablo 1). Çalışma 

sonuçları ZEB’lerin eğitim kurumundan yeterince yararlanamadığını göstermekle 

birlikte eğitim kurumundan yararlananların en çok tercih ettikleri kurum olan bakım ve 

rehabilitasyon hizmetlerinin de ülke genelinde çok düşük olduğu görülmektedir. Bu 

durum ise önemli bir “eğitim sorununu” ortaya koymaktadır. Öte yandan, TÖAİAR’na 

(2006) göre zihinsel engellilerin %48.2’si sağlık hizmetinden yararlanmaktadır (111). 
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Sağlık hizmetleri göreceli daha fazla sunulurken, sağlık hizmetlerinin önemli ve 

ayrılmaz bir parçası olan bakım ve rehabilitasyon hizmetlerinin düşük düzeyde 

sunulmasının nedenlerinin sorgulanması gerekmektedir. 

Çalışmamızda zihinsel engellilerin %49’unun doğum sonrası nedenlerden dolayı 

engelli kaldığı belirlenmiştir (Tablo 2). Konuya ilişkin; Bacıoğlu ve ark.’larının (2006) 

çalışmasında engellilerin %52.1’inin doğum sonrası yüksek ateş/havale sonucu engelli 

kaldığı (6), Işıl’ın (1994) çalışmasında %36.7’sinin doğum sonrası yüksek 

ateş/konvülsiyon sonucu (58), TÖA’na (2003) göre ise %55’inin doğum sonrası hastalık 

geçirme sonucu engelli kaldığı belirtilmiştir (155). Engellilik nedenlerine baktığımızda 

büyük bir kısmının doğum sonrasında meydana geldiği görülmektedir. Aileler 

çocuğunun engeli konusunda yeterince bilgilendirilmemekte ya da eksik ve yanlış bilgi 

verilebilmektedir. Bu da engelliliğin nedeninin ebeveynler tarafından tam olarak 

bilinmemesine yol açabilmektedir. Ailelere doğru bilginin uzman sağlık personeli 

tarafından uygun şekilde verilmesi, hem ailenin çocuğunun engeli konusunda 

bilinçlenip doğru ve tam tedavi yaklaşımında bulunmaları, hem de koruyucu ve önleyici 

tedbirlerin uygulamaya konulması ile engelliliğin oluşmasını önlemek kaçınılmazdır.  

Çalışmamızda MR’nun eşlik ettiği ZEB’in tıbbi tanısına bakıldığında %80’inde 

diğer nedenler olduğu, engellilerin %41’inde zihinsel engellilik dışında eşlik eden başka 

engellerin olduğu, bunun %75.6 ile konuşma engeli olduğu bulunmuştur (Tablo 2). 

Hakverdioğlu’nun (2006) çalışmasında zihinsel engellilerin %33.4’ünde sadece MR 

olduğu belirtilmektedir (52).  Cavkaytar ve ark.’larının (2004) çalışmasında engellilerin 

%20’sinin zihinsel engel dışında ek bir engeli olduğu belirtilmiştir (23). TÖAİAR’na 

(2006) göre ise 857.631 kişiden oluşan bedensel engellilerin %5.5’inde görme, 

%3.2’sinde işitme, %8.4’ünde konuşma ve %6.6’sında zihinsel engel vardır, ayrıca 

263007 konuşma engeli bulunanların %27.1’inde aynı zamanda zihinsel engellilik 

olduğu belirtilmiştir (111). Yapılan çalışmalar da MR ile birlikte başka engellerin de 

olduğunu göstermektedir, ancak konuşma engeli bulunanların büyük bir kısmında 

zihinsel engelin olması dikkat çekicidir.  
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Çalışmamızda zihinsel engellilerin %52’sinde zihinsel engele eşlik eden kronik bir 

hastalık olduğu ve bunun %53.8 ile epilepsi hastalığı olduğu bulunmuştur (Tablo 2). 

Madi ve ark.’nın (1998) çalışmasında Hıfzı ve ark.’nın şu bulgusu paylaşılmıştır, IQ 

seviyesi 0-50 arası olanlarda epilepsi görülme oranı %13.8 iken, IQ seviyesi 51-7 

olanlarda %7.4’dür (73). Cavkaytar ve ark.’larının (2004) çalışmasında, engelli 

bireylerin %36.2’sinde süreğen hastalık olarak epilepsi görülmektedir (66). 

Hakverdioğlu’nun (2006) çalışmasında ileri derecede MR’lu bireylerde hafif derece de 

MR’lu bireylere göre epilepsi hastalığı %35 oran ile 5 kat fazla bulunmuştur (52). MR 

olanlarda epilepsinin epidemiyolojisi ile ilgili bilgilerin kısıtlı olduğu bilinmektedir. 

Çalışma sonuçlarına göre MR’lu bireylerin çoğunda epilepsi hastalığının görüldüğünü 

ve zeka bölümü azaldıkça epilepsi riskinin arttığını söylemek mümkündür.  

Çalışmamızda zihinsel engellilerin %64’ünün en az bir ya da birden fazla ilaç 

kullandığı, ilaçların %50’sinin antiepileptik olduğu bulunmuştur (Tablo 2). Dejong’un 

(2002) çalışmasında, 1996 yılında ABD’de yapılan bir araştırmada engellilerin reçete 

yazılanların %41’ini oluşturduğu belirtilmektedir (31). Tayvan’da ZEB’ler ile ilgili 

yapılan bir çalışmada hastalık prevelansı %41, düzenli ilaç kullanma oranı ise %39.5 

olarak belirtilmektedir (71). Verimli ve ark.’larının (1992) çalışmasında, zihinsel 

engellilerin %93’ünün antispikotik, %45’inin antiepileptik, %13’ünün antidepresan ve 

%6’sının anksiyolitik ilaç kullandığı bulunmuştur (114). Huber ve ark.’nın (2006) 

çalışmasında epilepsi hastalığının temel taşının antiepileptik tedavi olduğu 

belirtilmektedir (55). Epilepsili hastaların %70-75’inde ilaç tedavisi ile nöbetlerin 

kontrol altına alınabildiği belirtilmektedir (1). Ancak ZEB’lerde epilepsi tedavisinin 

önemiyle bu sorunun farmakolojik tedavisi hakkında az sayıda makale olması arasında 

bir çelişki olduğu belirtilmektedir (55).  

 
Çalışmamızda EY’larının %68’inin anne olduğu, %86’sının 41 yaştan büyük ve 

%76’sının kadın olduğu bulunmuştur EY’larının %93’ünün sosyal güvencesinin olduğu, 

%73’ünün ev hanımı/çalışmıyor olduğu, %60’ının ilkokul mezunu olduğu, %15’inin 

okur yazar olmadığı, %49’unun gelir düzeyinin 501-1000 TL olduğu ve %74’ünün 

mesken durumunun kendisine ait olduğu bulunmuştur (Tablo 3). Bacıoğlu ve 

ark.’larının (2006) çalışmasında, bilgi alınan kişilerin %48.5’inin anne olduğu ve engelli 
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ailenin %48.5’inin gelir düzeyinin 400 TL ve daha az olduğu belirlenmiştir (6). Örsal’ın 

(2007) çalışmasında, bilgi alınan kişilerin %71.5’inin anne olduğu, %31.5’inin 41 

yaştan büyük olduğu, bilgi alınanların %86.5’inin kadın, kadınların da %80.5’inin ev 

hanımı/çalışmıyor olduğu, %60.5’inin ilkokul mezunu olduğu, EY’larının %71.5’inin 

sosyal güvencesinin olduğu belirlenmiştir (84). Işıkhan’ın (2005) çalışmasında ise bilgi 

alınanların; %100’ünün anne olduğu, %69.9’unun 30-49 yaş arasında olduğu, 

%90.1’inin sosyal güvencesinin olduğu, %77.8’inin ev hanımı/çalışmıyor olduğu, 

%53.3’ünün ilkokul mezunu olduğu, %5.9’unun okur yazar olmadığı, %37.5’inin gelir 

düzeyinin 0-300 TL arasında olduğu ve %43.7’sinin mesken durumunun kendi ait 

olduğu saptanmıştır (57). Çalışma bulgularına göre; ZEB’lerle ilgili bilgi alınanların 

büyük bir kısmının kadın ve annelerden oluşması ve de ev hanımı/çalışmıyor olmaları 

çocuğun bakımına yönelik sorumluluğu daha fazla aldıklarını göstermektedir. Ayrıca 

EY’larının büyük bir kısmının sosyal güvencesinin olması da, kendilerinin ve 

çocuklarının sağlıkla ilgili harcamalarının karşılanması bakımından sevindiricidir.  

 
Eğitim, ailelerin çocuğun engelini doğru anlaması ve değerlendirmesi, tedavi ve 

rehabilitasyon sürecinde etkili katılım sağlayabilmesi için önemli bir unsurdur. 

EY’larının büyük bir kısmının ilkokul mezunu olduğu, hatta çalışmamızda %15 gibi 

azımsanmayacak bir oran ile EY’larının okur-yazar olmadığı belirlenmiştir. TNSA 

(2003) verilerine göre 35-39 yaş aralığındaki kadın nüfusunun %22.6’sı okur-yazar 

değilken, %16.5’i lise ve üzeri eğitim düzeyindedir (129). TÜİK’in 2009 yılı verilerine 

göre kadınların %14.7’sinin okur yazar olmadığı belirtilmiştir (166). Eskişehir, ZEB ve 

ailelerine yönelik hizmetlerinin fazla olması bakımından engelli ailelerin yaşam için çok 

fazla tercih ettikleri bir ildir. Okur-yazar olmama durumunun %15 gibi yüksek bir 

oranda olmasını, Eskişehir’e dışarıdan yapılan göçlerin neden olduğunu söyleyebiliriz. 

Ebeveynlerin, özellikle doğum öncesi dönemde engelliliğe neden olabilecek durumlar 

konusunda bilinçlendirilmeleri ve gerekli önlemleri alabilmeleri için bilinçli, eğitime 

açık olmaları gerekmektedir. Yetersiz ve yanlış bilgi ya da sakatlığa neden olabilecek 

bazı faktörlerin ebeveynler tarafından yeterince önemsenmemesi yetersiz eğitimin bir 

sonucudur. 

 
 Ülkemizde 2009 yılı itibariyle asgari net ücret 546.48 TL’dir (149). Ailelerin gelir 
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düzeyine baktığımızda genel olarak düşük olduğu görülmekle birlikte çalışmamızda 

ailelerin %26’sının kendi evinde yaşamaması (Tablo 3) ve de ZEB’in bakımı ile ilgili ek 

masraflar da dikkate alındığında da günlük yaşamın sürdürülmesinde ailelerin ekonomik 

anlamda ciddi sorunlar yaşadığı söylenebilir. Engelli çocuğa sahip ailelerin sosyo-

ekonomik durumlarının iyi olmamasının engelliliğe temel oluşturan; bilinçsizlik, 

sağlıklı ve dengeli beslenememe, ekonomik sorunlar nedeni ile yaşanan aile içi 

huzursuzlukların risklere açık olduğu ve bu nedenle engelliliğin yoğun görülebileceği 

sonucuna da varılabilir. 

 
Çalışmamızda ZEB annelerinin %78’inin gebelik yaşının 18-28 yaş arasında 

olduğu, zihinsel engellilerin %36’sının 1. çocuk olduğu, ailelerin %90’ında başka 

engelli çocuğun olmadığı, evde başka engelli çocuğu olan ailelerde ise %90 evde 2 tane 

engelli bireyin olduğu bulunmuştur. EY’larının eşleri ile akraba olma durumlarına 

ilişkin, %86’sının eşi ile akraba olmadığı, eşi ile akraba olanların ise toplam 

%71.4’ünün dayı ve hala çocuğu olduğu bulunmuştur (Tablo 4). Cavkaytar ve 

ark.’larının (2004) çalışmasında, engelli annelerin hemen hemen hepsi 20’li yaşların 

ortalarındayken engelli çocuğunu doğurduğu, %13.3’ünde eş ile akrabalık olduğu ve 

%94.7’sinin amca-teyze çocukları oldukları belirtilmiştir (23). Bacıoğlu ve ark.’larının 

(2006) çalışmasında, annelerin %58.5’inin gebelik yaşının 18-25 olduğu, ailelerin 

%80.5’inde engelli birey dışında başka engellinin olmadığı, evde başka engelli çocuğu 

olanlar da ise %61.5 ile evde 2 tane engelli bireyin olduğu saptanmıştır (6). Işıl’ın 

(1994) çalışmasında annelerin %60’ının gebelik yaşının 19-30 yaş olduğu, ailelerin 

%33.3’ünde akraba evliliği olduğu belirlenmiştir (58). Örsal’ın (2007) çalışmasında ise 

ailelerin %12.1’inde zeka engelli başka çocuğun olduğu ve çocukların %47’sinin ilk 

çocuk olduğu saptanmıştır (84). Zeka engelliliği gibi anomali durumlarında etken olan 

en önemli özelliklerden biri annenin gebelik yaşıdır. Puberteden hemen sonra ve 

menapoza yakın yaşlarda yapılan doğumlarda anomali riskinin arttığı bilinmektedir. 

Bizim çalışmamızda annelerin %9’unun 18 yaş öncesi ve %5’inin ise 28-38 yaş 

arasında gebe olması, gebelik yaşı faktörü açısından bizim çocuklarımızı da kısmen de 

olsa olumsuz etkilemektedir. Çalışma sonuçlarından engellilerin yarıya yakınının ilk 

çocuk olduğu görülmektedir. Ailelerin büyük bir kısmında evde başka engellinin 

olmadığı, başka engelli çocuğu olanların ise büyük bir kısmının 2 çocuktan oluştuğu 
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görülmektedir. Ailede zeka engelli çocuktan sonra bir başka çocuğa sahip olunmasını, 

annenin zeka engelli çocuğun sorumluluğunu diğer çocuklarla paylaşmak istemesi ve 

sağlıklı çocuk beklentisini giderebilme isteği olarak açıklayabiliriz. Ancak ailedeki 

engelli çocuk sayısının fazla olması, ailelerin zaman ve enerjilerinin çoğunu çocuklarına 

harcamasına dolayısıyla tükenmelerine de yol açacağı düşüncesindeyiz. Literatürde 

akraba evliliği yapan popülasyonda engelli çocuk doğma riskinin diğer popülasyona 

göre iki kat artarak %8-9’lara çıktığı gösterilmektedir (86). Yapılan eğitim çalışmaları 

ile ebeveynler akraba evliliklerinin doğurabileceği olumsuz sonuçlar hakkında giderek 

bilinçlenmektedirler. Buna rağmen kapalı toplumlarda akraba evliliği geleneksel olarak 

ve birtakım ekonomik nedenler doğrultusunda sürdürülmektedir. 

Doğum öncesi bakım (DÖB), kadın ve çocuk sağlığına yönelik koruyucu sağlık 

hizmetidir (66). Her yıl yaklaşık 500 binden fazla kadın gebelik veya doğum nedeniyle 

hayatını kaybetmekte, milyonlarca kadın ise bu sebeplerle ya hasta ya da sakat 

kalmaktadır (142). Kadınların güvenle gebe kalmaları, doğum yapmaları ve sağlıklı 

bebeklere sahip olabilmeleri için gebelikleri boyunca eğitimli sağlık personelleri 

tarafından takip edilmeleri son derece önemlidir. Gebelikleri boyunca hiç DÖB almamış 

annelerin daha fazla ölüm riski taşıdıkları, daha fazla düşük doğum ağırlıklı bebek 

doğurdukları, bebeklerin perinatal dönemde ölme olasılıklarının daha fazla olduğu 

belirlenmiştir (12). Çalışmamızda annelerin %60’ının gebeliği sırasında sağlık 

muayenesi ve kontrolünden geçtiği, sağlık muayenesi ve kontrolünden geçenlerin 

%58.3’ünün hastaneye gittiği bulunmuştur (Tablo 4). Çalışmamızda annelerin büyük bir 

kısmının sağlık kuruluşuna başvurması sevindirici bir durumdur. Kaya ve ark.’nın 

(2008) çalışmasında, kadınların tamamı (%100) bir sağlık personelinden DÖB aldığını 

ve bu bakımı en fazla %55.1 ile özel sağlık kuruluşundan, en az ise %6.6 ile sağlık 

ocağından aldığını belirtmektedir (66). TNSA (2003) verilerine göre, gebelerin 

%76’sının DÖB aldığı saptanmıştır (129). TÖA’nda (2003) ise engelli annelerin 

%31.1’inin düzenli olarak DÖB aldığı saptanmıştır (155). Yapılan çalışmalarda 

kadınların büyük bir kısmının DÖB alma oranlarının yüksek olmasını, küçük grupla 

çalışma dezavantajına bağlayabiliriz. Bununla birlikte geniş çapta yapılmış çalışmalar 

olması bakımından 2003 yıllarında yapılan TNSA ve TÖA verileri arasında araştırma 

sonuçları ile ilgili büyük bir çelişki olduğunu düşünmekteyiz.  



 75

Çalışmamızda zihinsel engellilerin %44’ünün gidilen sağlık kurumundaki 

görevliler, %39’unun EY’ları tarafından, %47’sinin doğumdan hemen sonra, %41’inin 

ise 1 yaşından sonra engelli olduğu fark edilmiştir (Tablo 4).  Işıl’ın (1994) 

çalışmasında EY’larının %65’i çocukta engeli ilk fark eden kişiler olmakla birlikte 

%31.6 ile bunu sağlık kurumundaki kişiler izlemiş, tüm çocukların %36.7’sinin 

doğumdan hemen sonra, %58.3’ünün ise 1 yaşından sonra engelli olduğu belirlenmiştir 

(58). Akıncı’nın (2007) çalışmasında, EY’larının %69’u engelliliği 1-3 yaş arasında 

öğrenmekle birlikte, %28’inin çocuğunun engelli olduğunu kendisinin fark ettiği, 

%60’ının ise hastanede öğrendiği belirlenmiştir (2). Cavkaytar ve ark.’larının (2004) 

çalışmasında aileye çocuğun engelli olduğu hastanede söylenmiş olmakla birlikte, 

çocukların %58’inin doğumdan sonra engelli olduğu anlaşılmıştır (23). Zihinsel 

engellilerin büyük bir kısmının sağlık kurumundaki kişiler tarafından engelli olduğunun 

fark edilmesi, çocukları ile sürekli birlikte olan aile yakınlarının çocuklarının gelişimi 

ile ilgili yeterli gözlem yapmadıklarını göstermektedir. Ayrıca engelli bireylerin 

çoğunluğunun 1 yaşından sonra engelli olduğu fark edilmiştir. Zihinsel engelliliğin 

önlenebilmesinde erken tanı ve toplumdaki sağlık kuruluşlarının ulaşılabilir olması 

önemlidir. Ailelerin sosyo-ekonomik durumları nedeniyle yaşadıkları yerdeki (köy, 

kasaba gibi) sağlık olanaklarının yetersizliği ya da annenin gebeliği sırasında düzenli 

sağlık kontrollerinden geçmemesi engelliliğin doğum öncesinde ve kontrollerde 

belirlenmesini engelleyebilmektedir, bu da ailelerin çocuklarının engelli oluşunu ancak 

doğum sonrası kontrollerde öğrenebilmesine neden olmaktadır. Anne ve babaların 

engellilik konusundaki bilinç düzeylerinin, eğitim ve sosyal destek sistemlerinin 

yetersiz oluşunun bu sonuca etkide bulunduğunu söyleyebiliriz. 

Çalışmamızda EY’larının %51.6’sının engellilerin kullandığı bir ya da birden 

fazla kullandığı ilaçlar konusunda eğitim/bilgi almadığı ve eğitim/bilgi alanların 

%93.6’sının bilgiyi hekimden, %3.2’sinin hemşireden aldığı ve de eğitim/bilgi alanların 

%83.9’unda bu bilginin yalnızca ilacın etkilerini kapsadığı belirlenmiştir (Tablo 4). 

Balcı’nın (2004) çalışmasında, steroid kullanan hastaların %82.2’sinin ilaçlar 

konusunda eğitim/bilgi aldığı ve %56.8’inin bu bilgiyi hekimden, %7.5’inin hemşireden 

aldığı ve de alınan eğitimin/bilginin içeriğine bakıldığında yanıtların %50.7’sini ilacın 

yan etkileri oluşturmaktadır (9). Baykan’ın (2004) çalışmasında, poliklinikten çıktıktan 
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sonra annelerin %70’inin ilaçların nasıl kullanılacağını anlamadıkları belirtilmiştir (10). 

Bu bulgular bize hemşirenin eğitim ve danışmanlık rollerini gerçekleştirmediğini 

göstermektedir. Bunun nedeni olarak, hemşirelerin ilaçlar ile ilgili yeterli bilgiye sahip 

olmamaları, polikliniklerde aktif rol alamamaları, iş yüklerinin fazla olması ya da 

geleneksel sağlık örgütlenmesi içinde hekimin verdiği kararı uygulayıcı rolde 

görülmeleri, diğer meslek gruplarının hemşirenin eğitici rolünü benimsememesi ve 

hemşirelik hizmetleri sisteminin eğitici rolü artırıcı girişimlerde bulunmaması 

düşünülebilir. Ayrıca EY’larının eğitim seviyesinin düşük olmasının da çalışma 

sonucunda etkili olduğunu düşünmekteyiz. 

Çalışmamızda engellilerin bakımı konusunda rehberlik yapılması hakkında genel 

olarak EY’larının; %68’i yararlı olacağını düşünürken, %13’ü yarar sağlamayacağını 

düşünmektedir. Bakım konusunda rehberlik yapılmasının EY’ları üzerindeki etkilerine 

baktığımızda; genel olarak EY’larının %63’ü rehberliğin endişelerini ortadan kaldırıp 

onları rahatlatacağına inanmakta iken, %19’u ise yarar sağlamayacağını düşünmektedir 

(Tablo 4). Işıl’ın (1994) çalışmasında annelerin %83.3’ü engellilerin bakımı konusunda 

rehberlik almalarının yararlı olacağını, %80’inin ise bu rehberliğin sıkıntı ve 

endişelerini tamamen gidereceğini düşündüğü belirtilmiştir (58). EY’larının, engellilerin 

bakımı konusunda rehberlik almalarının yararlı olacağını düşünmeleri, çocuklarının 

gelişimi açısından oldukça sağlıklı bir tutumdur. Bu doğrultuda yapılan çalışmalarda 

EY’larında görülebilecek olumsuz duyguların da bu rehberlik ile azaltılabileceğini 

söyleyebiliriz.  

Çalışmamızda EY’larının %78’inin 2022 Sayılı Kanun’a göre emekli sandığından 

maaş (özürlü aylığı) almadıkları, %69’unun ise bakım hizmeti karşılığında ücret 

almadıkları bulunmuştur (Tablo 4).  Bacıoğlu ve ark.’larının (2006) çalışmasında, 

EY’larının %70’inin 2022 Sayılı Kanun’dan yararlanamadıkları belirtilmiştir (6). 

SYDGM’nce 2004-2005 yılları arasında 21.868 kişiye nakdi (para) yardımda 

bulunulmuş (132), 1995-2000 yılları arasında toplam 5.463.707 kişiye 2022 Sayılı 

Özürlü Aylığı bağlanmış (131), yine 1995-2000 yılları arasında toplam 54.844 kişiye 

SHÇEK tarafından nakdi yardımda bulunulmuştur. Çalışmamızda ise 18 aileye 

yönlendirmemizle 2022 Sayılı Özürlü Aylığı, 10 aileye ise bakım ücreti sağlanmıştır 
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(Bkz. EK-3). TÖA’na (2003) göre ülkemizde toplam 8.431.937 (%12.2) engelli 

bulunmaktadır, engellilerin de yaklaşık 5.143.482’si (%61.2) maddi yardım 

istemektedir (155). Araştırma sonuçlarından, engellilerin yarıdan fazlasının maddi 

yardıma ihtiyacı olduğu görülmektedir. Ancak yapılan yardımlara baktığımızda ailelerin 

büyük bir kısmının devletin kurum ve kuruluşlarının sağlamış olduğu maddi 

yardımlardan yararlanamadıkları ya da bu kurum ve kuruluşlardan haberdar 

olmadıkları, bunun nedeni olarak; ailelerin sosyo-ekeonomik-kültürel nedenlerinden 

dolayı maddi yardımlara ulaşamamasını, devletin ise ailelerin bu yardımlara 

ulaşmasında gerekli bilgilendirmeyi yapmamasını görmekteyiz. 

 

Çocukların cinsiyetleri, toplumun rol ve beklentilerinde farklılıklar yaratan bir 

etkendir. Çalışmamızda ZEB’lerin cinsiyetine göre hemşirelik girişimleri öncesi ve 

sonrasında saptanan BGPO incelendiğinde; hemşirelik girişimleri öncesinde kızların 

BGPO’nın anlamlı derecede yüksek olduğu (p<0,05), ancak hemşirelik girişimleri 

sonrasında cinsiyet açısından BGPO’nda anlamlı bir farklılığın olmadığı saptanmıştır 

(p>0,05) (Tablo 5). Çalışmamızda hemşirelik girişimleri öncesinde kızlar bakım 

gereksinimleri açısından daha sorunlu olarak görülürken, hemşirelik girişimleri 

sonrasında böyle bir farklılığın çıkmaması, ZEB ve ailelerinin bakım gereksinimlerinin 

giderilmesinden kaynaklanabilir. Konuya ilişkin Yavuz’un (2006) SP’li çocukların öz 

bakım becerilerini gerçekleştirme düzeyleri ve etkileyen etmenlerin incelenmesi konulu 

tez çalışmasında, bizim çalışma bulgumuzun aksine, cinsiyete göre kızlarda özbakım 

puan ortalamalarının erkeklere göre daha yüksek olduğu, kız çocukların kendi 

bakımlarında daha bağımsız oldukları, ancak bu farkın istatistiksel olarak anlamlı 

olmadığı belirtilmektedir (119). Bu farklılık; bizim çalışmamızda BGPO artıkça 

sorunların arttığı, Yavuz’un çalışmasında ise öz bakım puan ortalamaları artıkça 

bağımlılığın azalmasına yönelik bir değerlendirmeden kaynaklanmış olabilir. Heller ve 

ark.’nın (1997) çalışmasında ise engelli bireyin cinsiyetinin anne-babaların bakım ve 

zaman ayırma konusunda etkili olmadığı belirtilmektedir (54). Toplumumuzun kız 

çocuklarından beklediği özbakım ve ev işlerine yönelik davranışlar erkek çocuklara 

göre daha fazla olduğundan kız çocuklarının daha iyi olması beklenir. Ancak engelli 
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çocuklar için bu durumun geçerli olmadığı görülmektedir. Engelli bireylerde GYA’nin 

yerine getirilmesinde cinsiyetin tek başına etkili olmadığı söylenebilir. 

Çalışmamızda ZEB’lerin yaş grupları açısından hemşirelik girişimleri öncesinde 

ve sonrasında saptanan BGPO incelendiğinde, genel olarak yaş arttıkça BGPO’nın 

arttığı, ancak gruplar arasındaki bu farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı 

saptanmıştır (p<0,05) (Tablo 5). Anlamlı bir fark elde edilememesinin nedeni olarak, 

ZEB’lerin yaşamlarının her döneminde her türlü desteğe ihtiyaç duymalarını, yaşın 

onların bakım gereksinimlerini azaltıp çoğaltmaya çok fazla bir etkisinin olmamasını 

söyleyebiliriz. Yaşam döngüsü içinde engellilik dışında, yaşlılık gibi fizyolojik 

değişimler de bağımlılığı artırır. Konuya yönelik Turhanoğlu ve ark.’larının (2000) 

çalışmasında, 75 yaş ve üzerindeki bireylerin günlük yaşamda diğer gruplara göre daha 

bağımlı oldukları belirtilmektedir (112). Maaskant ve ark.’nın (1996) ZEB’lerde 

yaşlanmayla ilişkili GYA ve bakım bağımlılığı ile ilgili yaptığı çalışmada artan yaşla 

birlikte GYA fonksiyonlarında anlamlı bir azalmanın olduğu belirtilmektedir (72). 

Maaskant ve ark.’nın çalışması ile bizim çalışmamız arasında çalışma kapsamına alınan 

bireylerin yaş ve ve bağımlılık düzeyleri açısından farklılık vardır. Maaskant ve ark.’nın 

çalışmasında bireylerde yaş sınırı 70 ve üzeri iken, bizim çalışmamızda yaş sınırı 41 ve 

üzeridir. 

 
Engelli bireylerin eğitimi, onların ileride başkalarına bağımlı olmadan yaşamlarını 

sürdürmeleri, kendi kendilerine yeterli duruma gelmeleri ve toplumla bütünleşmeleri 

için önemlidir. ZEB’lerin öğrenim durumları açısından hemşirelik girişimleri öncesinde 

ve sonrasında saptanan BGPO’nın öğrenim durumu düştükçe arttığı, özellikle okula 

gitmemiş grubunda olanlarda diğer gruplara göre BGPO’nın daha yüksek olduğu, 

gruplar arasındaki bu farkın ise anlamlı derecede yüksek olduğu saptanmıştır (p<0,05) 

(Tablo 5). Literatürde çalışma bulgumuzla benzerlik gösteren pek çok çalışma yer 

almaktadır (34,35,77). Dinç’in (2003) çalışmasında zihinsel engelli çocukların okuldaki 

eğitim süreleri arttıkça kişisel hijyen uygulamalarında bağımsızlıklarının arttığı 

belirtilmektedir (34). Donkervoort ve ark.’larınının (2007) yetişkin SP’li bireylerde 

yaptıkları çalışmada eğitim düzeyinin GYA’ni etkilediği belirtilmektedir (35). Melzer 

ve ark.’larının (2004) çalışmasında eğitimsizliğin azalmış hareket ile ilgili en güçlü 
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belirleyici olduğu belirtilmektedir (77). Konuya yönelik çalışmalar, bizim çalışma 

sonucumuzla benzerlik göstermektedir. Ayrıca çalışmamızda, çalışma kapsamına alınan 

ZEB’lerin %29’unun okul yaş döneminde olduğu ve tüm ZEB’lerin %63’ünün hiç 

okula gitmediği saptanmıştır (Tablo 1). Bu durum okul yaş döneminde olmasına rağmen 

eğitim hizmetinden yararlanamayan engelli bireylerin fazla olduğunu göstermektedir, 

oranın bu kadar yüksek olması ise, engelli bireyler için yeterli eğitim kurumlarının 

olmaması ya da bu kurumlara ulaşılamamasıyla ilişkilendirilebilir.  

 
Literatürde, engelliliğe ilişkin akut veya sürekli tedavi ve rehabilitasyon 

maliyetinin yüksek olması nedeniyle sosyal güvence desteğinin engelli bireyler 

açısından vazgeçilmez olduğu belirtilmektedir (6,58,95,111,155). Çalışmamızda 

ZEB’lerin sosyal güvenceye sahip olup olmaması ile hemşirelik girişimleri öncesinde 

ve sonrasında saptanan BGPO arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılığın 

olmadığı saptanmıştır (p<0,05) (Tablo 5). Ulaşılan literatürde bu değişkenin kullanıldığı 

herhangi bir çalışmaya rastlanmamıştır. ZEB’lerin sosyal güvenceye sahip olup olmama 

durumunun bakım gereksinimlerini azaltmaya bir etkisinin olmadığı söylenebilir. 

 
Çalışmamızda yakını ile birlikte yaşayan ZEB’lerin hemşirelik girişimleri 

öncesinde ve sonrasında saptanan BGPO’nın daha yüksek olduğu, ancak bu farklılığın 

istatistiksel olarak anlamlı olmadığı saptanmıştır (p>0,05) (Tablo 5). Ulaşılan literatürde 

bu değişkenin kullanıldığı herhangi bir çalışmaya rastlanmamıştır. Bu sonuç bize, 

yakını ile birlikte yaşayan ZEB’lerin bakım gereksinimlerinin karşılanamadığını 

göstermektedir.  

 
Çalışmamızda ZEB’lerin zeka düzeyi arttıkça hemşirelik girişimleri öncesinde ve 

sonrasında saptanan BGPO’nın azaldığı, bu farklılığın zeka düzeyi 51-75 arasında 

olanlarda anlamlı olduğu saptanmıştır (p<0,05) (Tablo 5). Bireyin engelinin ileri 

düzeyde olması bakımını zorlaştıran, ailenin engelli bireyin ihtiyaçlarını karşılamadaki 

yeterliliğini azaltabilen ve aileye olan bağımlılığı arttırabilen bir faktördür. Literatür 

bilgisine baktığımızda IQ seviyesi azaldıkça ZEB’lerin GYA’lerini yerine getirme de 

bağımlılık düzeylerinin arttığı belirtilmektedir (43,49,57,64,138). Bizim çalışmamızda 

da zeka düzeyi düştükçe engellilerin GYA’ni yerine getirmede bağımlılık düzeylerinin 

arttığı görülmüştür. Çalışma bulgumuzun aksine Heller ve ark.’nın (1997) çalışmasında 
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engelli bireyin özür derecesinin anne-babaların bakım sorumluluğu üzerinde etkili 

olmadığı belirtilmektedir (54). Çalışmamızla benzerlik göstermesi bakımından 

Yavuz’un (2006) çalışmasında, spasitesi hafif olan SP’li çocukların özbakım puan 

ortalamalarının spasitesi orta ve ağır olan çocuklara göre daha iyi olduğu ve istatistiksel 

olarak da anlamlı olduğu belirtilmektedir (119). Donkervoort ve ark.’larınının (2007) 

yetişkin SP’li bireylerde yaptıkları çalışmada, özür seviyesi ve eğitim düzeyinin GYA 

ve sosyal katılım fonksiyonlarını etkilediği belirtilmektedir (35). 

 
Çalışmamızda özel eğitim ve gelişim kurumundan yararlanan ZEB’lerin 

hemşirelik girişimleri öncesinde ve sonrasında saptanan BGPO’nın daha düşük olduğu, 

ancak bu farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı saptanmıştır (p>0,05) (Tablo 5). 

Konuya ilişkin Yavuz’un (2006) çalışmasında, 7-18 yaş grubundaki SP’li çocukların 

haftalık rehabilitasyona gitme sıklığı arttıkça özbakım puan ortalamalarının yükseldiği, 

ancak rehabilitasyona gitme sıklığı açısından anlamlı bir farklılığın olmadığı 

belirtilmektedir (119). Günsel’in (2010) zihinsel engelli tanısı almış çocuğa sahip 

ailelerin aile işlevlerinin bazı değişkenler açısından incelenmesi konulu çalışmasında, 

özel eğitim süresi grupları arasında özel eğitimden en kısa yararlanma süresi olan 

engelli çocukların (1-3 yıl) ailelerinin aile içi ilişkileri sürdürmede daha başarısız 

oldukları belirtilmektedir (51). SHÇEK’e bağlı 38 yatılı ve 30 gündüzlü bakım ve 

rehabilitasyon merkezi bulunmaktadır. Sadece yatılı kurumlarda kalan MR’lu birey 

sayısı 2913’tür. Ancak kuruma kabul edilmek için sıra bekleyen 3122 kişinin olduğu 

bildirilmektedir. Ülkemizde 331.242 ZEB vardır. TÖA (2002)’na göre ZEB’lerin 

sadece %16’sının bakım ve rehabilitasyon hizmetlerinden yararlandıkları 

belirtilmektedir (155). Bu istatistiksel veriler ZEB’lerin özel eğitim hizmetinden 

yeterince yararlanamadığını açıkça göstermektedir. TÖAİAR’nda (2006) ise zihinsel 

engellilerin %33’ünün kendi başına bağımsız, %30’unun yarı bağımlı, %36’sının ise 

tam bağımlı olarak GYA’ni yerine getirdikleri belirtilmektedir (111). Çalışmamızda 

ZEB’lerin %33’ünün özel eğitim ve gelişim hizmetinden yararlandığı saptanmıştır 

(Tablo 1). Çalışma bulgularından engelli olup özel eğitim ve gelişim kurumlarından 

yararlanmanın engelli birey ve ailelerinin bakım gereksinimlerini azaltmada etkili 

olduğu görülmektedir. Ancak bu farkın istatistiksel olarak anlamlı olmaması örneklem 

sayısının az olmasından kaynaklanmış olabilir. 
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Engellilik ile birlikte diğer sorunların varlığı hem engelli birey hem de bakım 

vericiler için büyük sorunlar oluşturmaktadır (90,100). Çalışmamızda eşlik eden 

engelleri olan ZEB’lerin hemşirelik girişimleri öncesinde ve sonrasında saptanan 

BGPO’nın anlamlı derecede yüksek olduğu (p<0,05), eşlik eden kronik hastalıkları 

olanların ise hemşirelik girişimleri öncesinde saptanan BGPO’nın anlamlı derecede 

yüksek olduğu (p<0,05), hemşirelik girişimleri sonrasında saptanan BGPO’nın ise 

yüksek olduğu ancak anlamlı bir farklılığın olmadığı saptanmıştır (p>0,05) (Tablo 6). 

Ayrıca çalışmamızda ZEB’lerin %41’inde eşlik eden engel/engellerin, %52’sinde ise 

eşlik eden kronik hastalık/hastalıkların olduğu saptanmıştır (Tablo 2). Çalışmamızdan 

elde ettiğimiz bu bulgular, ZEB’lerde eşlik eden engel ve kronik hastalıkların ZEB’lerin 

bakım gereksinimlerini artırdığını göstermektedir. Literatürde ZEB’lerde beslenme, 

fiziksel aktivite, kardiyovasküler sistem, boşaltım, uyku, görme, işitme ve diğer 

alanlarda sağlık sorunlarının yaşandığı belirtilmektedir (23,52,71,73,75,93,123). 

Çalışmamızla benzerlik göstermesi bakımından Santos ve ark.’larının (2008) 

çalışmasında, iki ve daha fazla hastalık varlığının enstrümantal GYA’ni yerine 

getirmedeki zorluklar içinde oldukça anlamlı bir değişken olduğu belirtilmektedir (100). 

Yavuz’un (2006) çalışmasında 7-18 yaş grubundaki SP’li çocuklarda, spastisiteye ek 

olarak başka sağlık sorunu olanların öz bakım puan ortalamasının olmayanlara göre 

anlamlı olarak daha düşük olduğu belirtilmektedir (119). Öztürk Tokuç’un (2009) 

çalışmasında otizme eşlik eden başka sorunu olan olguların ailelerinde problem çözme 

puanlarının, sorunu olmayanlara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek 

olduğu belirtilmektedir (90). Buna göre, zihinsel engelliliğe eşlik eden engellerin ve 

kronik hastalıkların varlığı, engelli bireylerin gelişimsel düzeyini olumsuz etkileyerek 

GYA’ni yerine getirmelerinde sağlıksızlık göstermelerine neden olabilir, zihinsel 

engelliliğe ek olarak başka sağlık sorunlarının varlığı ZEB’lerin bakım gereksinimlerini 

daha da arttırabilir. 

 
Çalışmamızda sürekli kullandığı ilaç/ilaçları olan ZEB’lerin hemşirelik girişimleri 

öncesinde ve sonrasında saptanan BGPO’nın anlamlı derecede yüksek olduğu 

saptanmıştır (p<0,05) (Tablo 6). Bu bulgu ZEB’de var olan sağlık sorunlarını azaltmada 

kullanılan ilaç/ilaçların ZEB’in bakım sorununun çözmede etkili olmadığını 



 82

göstermektedir. Literatürde engelli bireylerin büyük bir kısmının ilaç/ilaçlar 

kullandıkları belirtilmektedir (71,90,119,114). Bizim çalışmamızda da ZEB’lerin 

%64’ünün bir ya da birden fazla ilaç kullandığı saptanmıştır (Tablo 2). Çalışma 

bulgumuzla benzerlik göstermesi bakımından Yavuz’un (2006) çalışmasında, 

spastisiteyi azaltan ilaç kullanan 7-18 yaş grubundaki SP’li çocukların özbakım 

düzeylerinin kullanmayanlara göre daha düşük olduğu ve bu farkın anlamlı olduğu 

belirtilmektedir (119). Buna göre, ilaç/ilaçlar kullanan engellilerde BGPO’nın yüksek 

olmasının nedeni olarak; eşlik eden engelleri ve kronik hastalıkları nedeniyle ilaç/ilaçlar 

kullanan engelli bireylerin çoğunluğunun engel derecesinin ağır olmasını ve de bu 

durumun engelli bireylerin GYA’lerini yerine getirmede sorun yaşamalarına neden 

olabileceğini söyleyebiliriz.  

 
Çalışmamızda ZEB ile yakınlık derecesi açısından babaların hemşirelik girişimleri 

öncesinde ve sonrasında saptanan BGPO’nın daha yüksek olduğu, ancak bu farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olmadığı bulunmuştur (p>0,05). Ayrıca çalışmamızda 

EY’larının cinsiyeti açısından erkeklerin hemşirelik girişimleri öncesinde ve sonrasında 

saptanan BGPO’nınn daha yüksek olduğu, ancak bu farkın istatistiksel olarak anlamlı 

olmadığı saptanmıştır (p>0,05) (Tablo 7). Literatürde konu ile ilgili engelli çocuğu olan 

ailelerde engelli bireyin bakım sorumluluğunun büyük bir kısmını annelerin aldığı 

belirtilmektedir (2,6,29,48,54,57,74,84,88,101,121). Heller ve ark.’nın (1997) 

çalışmasında, engelli çocuğa sahip annelerin babalarla karşılaştırıldığında, annelerin 

engelli çocukların bakımı için daha fazla zaman harcadıkları ve bakım yükünü daha 

fazla algıladıkları, ayrıca çocuğun davranışları ve sağlık durumunun anneler üzerinde 

babalardan daha büyük bir etkiye sahip olduğu belirtilmektedir (54). Özgün ve ark.’nın 

(2005) engelli çocuğu olan ve olmayan Türk ailelerinde erken çocukluk bakımının 

üstlenilmesinde ebeveyn katılımı ve eşlerin memnuniyetini araştırdıkları çalışmada, 

annelerin çocuklarının bakımlarına katılımlarının babalardan daha kapsamlı olduğu 

belirtilmektedir (88). Literatür bulgularıyla tutarlılık göstermesi bakımından bizim 

çalışmamızda da ZEB’ler ile ilgili bilgi alınanların büyük bir kısmının annelerden 

oluşması (%68) ve de EY’larının büyük bir kısmının ev hanımı/çalışmıyor (%73) 

olması (Tablo 3), kadın ve anne olanların engelli bireylerin bakımında sorumluluğu 

daha fazla aldıklarını göstermektedir. Bakım sorumluluğunun büyük bir kısmını kadın 
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ve annelerin üstlenmesinin ZEB’lerin BGPO üzerindeki etkisine baktığımızda, 

çalışmamızda bakım sorumlululuğu kadın ve annelere ait olan ZEB’lerin BGPO’nın 

daha düşük olduğu saptanmıştır. Çalışma kapsamına alınan EY’larının büyük bir 

kısmının kadın ya da anne olması ve de bu bireylerin büyük bir kısmının ev 

hanımı/çalışmıyor olmaları, çocuklarına daha fazla zaman ayırma ve onlarla daha iyi 

ilgilenmeleri açısından olumludur. Bu durmun, engellilerin GYA’ni yerine getirme 

düzeyine olumlu katkı sağladığı ve engellilerin bakım gereksinimlerini de azaltmada 

etkili olduğu söylenebilir. Ancak, engellilik açısından olumlu olan bu yaklaşımın, kadın 

olarak annelerin sosyal, ruhsal, fiziksel sağlığını tehdit edebileceği göz ardı 

edilmektedir. 

 
Çalışmamızda yaşları 20-40 arasında olan EY’larının hemşirelik girişimleri 

öncesinde ve sonrasında saptanan BGPO’nın daha yüksek olduğu, ancak gruplar 

arasındaki bu farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı saptanmıştır (p>0,05) (Tablo 

7). Çalışma bulgumuzla benzerlik göstermesi bakımından Dinç’in (2003) çalışmasında 

annelerin yaşı arttıkça kişisel hijyen uygulamalarına ilişkin bilgi durumlarının arttığı, 

kişisel hijyen uygulamalarının yararlarını bilen annelerin çocuklarının kişisel hijyen 

uygulama zamanlarında daha yeterli düzeyde oldukları belirtilmektedir (34). Günsel’in 

(2010) çalışmasında, 26-33 yaş grubundaki annelerin aile işlevleri alt boyutları puan 

ortalamalarının, 34 yaş ve üzeri yaş grubundaki annelerin puan ortalamalarından 

anlamlı düzeyde yüksek olduğu, 26-33 yaş grubundaki annelerin aile içi ilişkileri 

sürdürmede daha başarısız oldukları belirtilmektedir (51). Yavuz’un (2006) 

çalışmasında ise, 7-18 yaş grubu SP’li çocukların anne yaşı ile özbakım puan 

ortalamaları arasında anlamlı bir ilişkinin olmadığı belirtilmektedir (119). Genç 

ebeveynlerin ise, uyum sürecindeki kaynakları yeterince kullanamamaları ve daha yaşlı 

ebeveynlerin ise olgunluk ve deneyim gibi özelliklerinin engellilerin GYA’ni yerine 

getirme düzeyinde sağlıklı işlev yarattığı ve bakım gereksinimlerini gidermede etkili 

olduğu söylenebilir.  

 
Çalışmamızda sosyal güvencesi olmayan EY’larının hemşirelik girişimleri 

öncesinde ve sonrasında saptanan BGPO’nın daha yüksek olduğu, ancak bu farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olmadığı saptanmıştır (p>0,05) (Tablo 7). Engelli çocuğu 
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olan ailelerin çocuklarının hastane, ilaç, çeşitli araç-gereç masraflarını karşılayabilecek 

ve rapor karşılığında devlet destekli eğitim olanaklarını sağlayabilecek bir sosyal 

güvencelerinin olmaması, ailenin bu masrafları tamamen kendi imkanlarıyla sağlamaya 

çalışmasına ve maddi zorluklar yaşamasına, dolayısıyla ailelerin çocuklarının bakım 

gereksinimlerini karşılamada sorun yaşamalarına neden olabilir. Literatürde bulgumuzu 

destekleyen birçok çalışma bulunmaktadır (2,67,102,113). Kurt ve ark.’larının (2008) 

çalışmasında, ailenin sosyal güvencesi ile ailede yaşanılan güçlükler arasında anlamlı 

bir ilişkinin olmadığı belirtilmektedir (67). Sarıhan’ın (2007) çalışmasında, engelli 

çocuğa sahip olan annelerin yalnızlık ölçeği puan ortalamalarının sosyal güvencesi 

olmayan ya da yeşil karta sahip olan annelerde diğer annelere göre en yüksek olduğu, 

emekli sandığından sosyal güvencesi olan annelerde ise en düşük olduğu, ancak 

yalnızlık düzeylerine ait puan ortalamaları arasında anlamlı bir farklılığın olmadığı 

belirtilmektedir (102). Akıncı’nın (2007) engelli çocuğa sahip olan ve olmayan 

babaların aile işlevlerini algılamaları ile sosyal uyum düzeyinin incelenmesi konulu 

çalışmasında, yeşil kart/sosyal güvencesi olmayan engelli çocuğa sahip babaların sosyal 

uyum düzeylerinin daha düşük olduğu ve engelli çocuğa sahip babaların sosyal 

güvenceye göre sosyal uyum ölçeğinden aldıkları puan ortalamaları arasında anlamlı bir 

fark olmadığı belirtilmektedir (2). Çalışma sonuçlarından sosyal güvence yokluğunun 

aileler üzerinde önemli bir baskı yarattığı görülmektedir. Buna rağmen çalışmamızda, 

sosyal güvencesi olmayan engelli çocuğa sahip ailelerin ev ortamının koşulları nasıl 

olursa olsun çocuğunun en iyi duruma gelebilmesi için sürekli çözümler üretmeye 

çalıştığı gözlenmiştir. 

 
Çalışmamızda EY’larının genel olarak öğrenim durumu yükseldikçe BGPO’nın 

arttığı, ancak bu farklılığın anlamlı olmadığı saptanmıştır (p>0,05) (Tablo 7). Çalışma 

bulgumuza benzer olarak Haveman ve ark.’nın (1997) yaptıkları araştırmada eğitim 

düzeyi düşük olan annelerin kendilerine daha az zaman ayırabildiklerini ve çocukların 

bakım sorumluluğunu daha yoğun yaşadıkları belirtilmektedir (53). Konuya ilişkin 

ulaşılan literatürde daha çok çalışma bulgumuzu desteklemeyen çalışmalara 

rastlanmıştır (51,102,119). Sarıhan’ın (2007) çalışmasında okur-yazar olan ya da 

ilkokul mezunu olan annelerin aile değerlendirme ölçeği puanı ortalamaları, öğrenim 

düzeyi daha üst seviyede olan annelerin puan ortalamalarından anlamlı derecede yüksek 
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bulunmuştur (102). Bu sonuca göre, öğrenim düzeyi yüksek olan anneler aile içi 

ilişkileri düzenlemede daha başarılıdırlar Yavuz’un (2006) çalışmasında, annelerin 

eğitim düzeyi yükseldikçe çocukların özbakım puanlarında bir artışın olduğu ancak bu 

farkın anlamlı olmadığı belirtilmektedir (119). Ailelerin eğitim düzeylerinin yüksek 

olması öncelikle çocuklarının özürleri, gelecekte ne yapabilecekleri konusunda bilgi 

toplamalarını, böylece bilinmezlikten kurtulmalarını mümkün kılmaktadır. Aynı 

şekilde, eğitim düzeyinin artmasıyla birlikte ailelerin uyum süreçlerini kolaylaştıracak 

olan sosyal ve kurumsal destekleri daha iyi değerlendirebilecekleri ve de tüm bu sağlıklı 

aile işlevlerinin engelli çocukların bakımına ve gelişimine katkısının olacağı 

düşünülmektedir. Ancak çalışmamızda ailelerin eğitim düzeyi yükseldikçe ZEB ve 

ailelerinin BGPO’nın azalması beklenirken yüksek çıktığı saptanmıştır. Bu durum, 

EY’larının eğitim seviyesinin artmasıyla, çalışma yaşamlarında daha çok yer almaları 

dolayısıyla çocuklarının gereksinimleri karşılamada yeteri kadar zaman 

ayıramamalarından ya da EY’larının eğitim düzeylerinin artmasıyla çocuklarına yönelik 

daha üst düzeyde sorunları görebilme farkındalığından kaynaklanabilir. 

 
Ekonomik güç, bireyin içinde bulunduğu çevrede kendini güvende hissetmesini 

sağlayan kaynaklardan birisidir. Çalışmamızda toplam gelir düzeyi 1-500 TL arasında 

olan ailelerin hemşirelik girişimleri öncesinde ve sonrasında saptanan BGPO’nın daha 

yüksek olduğu, ancak bu farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı saptanmıştır 

(p>0,05) (Tablo 7). Çalışmamızla benzerlik göstermesi bakımından Günsel’in (2010) 

çalışmasında ailelerin gelir düzeyi yükseldikçe aile değerlendirme ölçeği tüm alt 

boyutlarında anlamlı bir düşmenin olduğu ve gelir düzeyi 500 TL’den az olan ailelerin 

aile içi ilişkilerinde en başarısız olduğu (51). Melzer ve ark.’larının (2004) çalışmasında 

düşük gelirin azalmış aktivite ile ilgili en güçlü belirleyicilerden biri olduğu 

belirtilmektedir (77). Çürük’ün (2008) zihinsel engelli çocuğa sahip annelerin kaygı ve 

sosyal destek düzeylerinin karşılaştıkları problemlere göre incelenmesi konulu 

çalışmasında, gelir düzeyi düştükçe annelerin duygusal, bakım, yakın ilişki, maddi, bilgi 

desteği ve toplam aile desteği puanlarında istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar olduğu, 

gelir düzeyi düşük annelerin daha fazla sosyal desteğe gereksinim duydukları 

belirtilmektedir (29). Çalışma sonuçlarından yüksek gelir düzeyinin engelli bireyin 

bakımı için gerekli maddi yükü karşılamada bir rahatlık sağladığı söylenebilir. 
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Çalışmamızda gelir düzeyinin düşük ya da yüksek olmasının bakım gereksinimlerini 

karşılamada anlamlı çıkmaması; ailelerin sosyo-ekonomik düzeyinin orta düzeyde ya da 

birbirine yakın olmasından kaynaklanabilir. Ayrıca çalışmamızın yapıldığı bölge de, 

daha önce engelli birey ve ailelerinin sorunlarına yönelik destekleyici hizmetlerin 

verilmesi (yasak haklar konusunda bilgilendirme, ağız diş sağlığı tedavisi gibi.) 

ailelerde bir farkındalık yaratarak, mevcut sorunlarına yönelik ilgili kurum ve 

kuruluşlara başvurmalarına ve de sorunlarına çözüm bulmalarına katkı sağlamış olabilir.  

 

Konuya yönelik gerek yurt dışında gerekse ülkemizde mevcut literatür 

incelendiğinde, ZEB’lerin GYAM’ne göre bakım gereksinimlerini ZEB ve ailelerinin 

sosyo-demografik özelliklerine göre inceleyen çalışmaların olmadığı görülmüştür, bu 

durum bizim araştırmamızda elde edilen bulguların tartışılmasına sınırlılık getirmiştir.  

 

Çalışmamızda ZEB ve ailelerinin hemşirelik girişimleri öncesinde ve sonrasında 

saptanan BGPO incelendiğinde, hemşirelik girişimleri sonrasında elde edilen puanların 

hemşirelik girişimleri öncesinde elde edilen puanlara göre anlamlı derecede düştüğü 

saptanmıştır (p<0,05) (Tablo 8). Çalışma bulgumuzla benzerlik göstermesi bakımından 

Işıl’ın (1994) ZEB’lerin annelerinin çocuklarının özbakım becerileri konusunda 

eğitildiği çalışmada, eğitim öncesi ve sonrası çocukların özbakım beceri puan 

ortalamalarında ileri derecede anlamlı bir farklılığın olduğu bulunmuştur (58). 

Demirel’in (2008) çalışmasında,  ZEB’lere 8 hafta süreyle denge geliştirici ve özbakım 

becerilerini geliştirmeye yönelik özel eğitim uzmanları tarafından hazırlanan eğitim 

çalışması yapılmıştır, çalışma sonucunda engellilerin denge becerileri düzeylerinde 

ilerleme görüldüğü, bireylerin belirlenen özbakım becerilerini bağımsız olarak 

gerçekleştirebilecek duruma geldikleri belirtilmektedir (32). Lehman ve Irvin’in (1996), 

duygusal ve davranışsal bozukluğu olan çocukların ailelerinin aldıkları destekleri, gayri 

resmi sosyal servislerini, uzmanlardan aldıkları destekleri ve ailelerin bu desteklerden 

ne kadarını ve nasıl faydalanıp gereksinimlerinin ne kadar karşıladıklarını inceledikleri 

çalışmada; gayri resmi olan dernekler, gönüllü kişilerden oluşmakta ise ailelerin daha 

fazla profesyonel destek aldıkları ve ailelerin kendilerine yapılan günlük yardımların 

daha etkili ve yardımcı olduğunu belirttikleri, buna ek olarak da pek çok ailenin yardım 
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sayısı arttıkça (destek) aile içi problemleriyle ve günlük hayatla ilgili stresle daha kolay 

başa çıkabildikleri, ailenin aldığı organize yardımların ise ailenin olumlu bir tutum içine 

girmesine neden olduğu belirtilmektedir (69). Hung ve ark.’larının (2003) çalışmasında, 

özürlü bireylere sahip ailelerin ve bakım vericilerin bakım yeteneklerini iyileştirmek, 

onların bilgi, beceri ve sosyal yeterliliklerini arttırmak için eğitim yapılmıştır. Buna 

ilaveten; bakım vericilerin emosyonel ve psikolojik desteği değerlendirilerek yaşam 

doyumları ve yaşam kalitelerini iyileştirmek için destek sağlanmıştır. Ailede bakım 

verenlerin, uzun dönemli bakım kaynaklarından, hükümetten ve gönüllülerden sağlanan 

finansal kaynaklardan yararlanmaları sağlanmış ve eğitim verilmiştir. Uygulanan bu 

hemşirelik müdahalesinin ailelerin tükenmişliğini azalttığı belirtilmektedir (56). 

Günsel’in (2010) çalışmasında ise, anne babalara verilen sosyal desteğin ailelerin ruh 

sağlığını olumlu yönde etkilediği ve buna bağlı olarak anne babaların daha pozitif 

tutumlar sergiledikleri, çocukların davranış ve gelişimlerinde daha olumlu etkileri 

olduğu belirtilmektedir (51). Bizim çalışmamızda da ZEB ve ailelerinin bakım sorunlara 

yönelik; engelli bakımı konusunda her aileye tek tek olmak üzere bireysel eğitimler 

yapılmış ve aileler sorunlarına yönelik ilgili kurum ve kuruluşların ekonomik, sağlık, 

ruhsal, sosyal vs. olanaklarından yararlandırılmışlardır, yapılan bu hemşirelik 

müdahalesinin ZEB ve ailelerinin bakım gereksinimlerini karşılamada etkili olduğu 

görülmüştür. 
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SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

Ülkemizde ZEB ve ailelerinin bakımında hemşirelik bakım modellerinin halk 

sağlılığı alanına uygulanmasına yönelik bir çalışma yoktur. Bu çalışma ilk defa bir 

hemşirelik bakım modeli olan GYAM’nin alanda kullanılarak, ZEB ve ailelerinin 

sorunlarının saptanması, sorunlara yönelik hemşirelik girişimlerinin planlanması, 

uygulanması ve değerlendirilmesine yönelik planlanmıştır. Bu çalışmanın sonuçlarına 

göre; 

 

ZEB’lerin sosyo-demografik özelliklerine ilişkin; zihinsel engellilerin %56’sının 

erkek, %40’ının 21-30 yaş grubunda olduğu, %63’ünün okula gitmediği, %14’ünün 

sosyal güvencesinin olmadığı, %27’sinin parçalanmış aile yapısında olduğu, %12’sinin 

özürlü raporunun olmadığı, özürlü raporu olanların ise %45.5’inin zeka düzeyinin 26-50 

arasında olduğu ve %67’sinin özel eğitim kurumundan yararlanmadığı belirlenmiştir. 

 
ZEB’lerin engeline ilişkin özelliklerine baktığımızda; %49’unun doğum sonrası 

engelli kaldığı, %41’inde zihinsel engellilik dışında eşlik eden başka engellerin olduğu, 

%52’sinde zihinsel engele eşlik eden kronik hastalık olduğu, %64’ünde sürekli 

kullanılan bir ya da birden fazla ilacın olduğu belirlenmiştir.  

 

EY’larının sosyo-demografik özelliklerine ilişkin; EY’larının %68’inin anne 

olduğu %86’sının 41 yaştan büyük olduğu, %76’sının kadın olduğu ayrıca, engelli 

yakınlarının %7’sinin sosyal güvencesinin olmadığı, %73’ünün ev hanımı/çalışmıyor 

olduğu, %60’ının ilkokul mezunu olduğu ve %49’unun aylık toplam gelir düzeyinin 

501-1000 TL olduğu belirlenmiştir. 

 
 
 
EY’larının ZEB’e ve engeline ilişkin bilgilerine göre; ailelerin %10’unda zihinsel 

engelli çocuk dışında başka engelli çocuk olduğu, EY’larının %14’ünün eşi ile akraba 

olduğu, annelerin %39’unun gebeliği sırasında sağlık kontrolünden geçmediği, 

engellilerin kullandığı ilaç/ilaçlara ilişkin; EY’larının %51.6’sının eğitim/bilgi almadığı, 
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engellilerin bakımı konusunda EY’larına rehberlik (eğitim, rehabilitasyon, sağlık vs. 

konularında yönlendirme) yapılması konusunda EY’larının %68’inin rehberliğin yararlı 

olacağını düşündüğü ve rehberlik yapılmasının EY’ları üzerindeki etkilerine ilişkin ise 

%63’ünde rehberliğin endişelerini azaltacağı ve onları rahatlatacağına inandıkları 

belirlenmiştir. 

 

Çalışma kapsamına alınan ZEB’lerin sosyo-demografik özelliklerine göre 

hemşirelik girişimleri öncesinde ve sonrasında saptanan BGPO incelendiğinde; 

ZEB’lerin yaş grupları, sosyal güvencesinin olup-olmaması, aile durumu ve özel 

eğitimden yararlanıp-yararlanmaması arasında BGPO açısından anlamlı bir farklılık 

görülmezken (p>0,05), ZEB’lerin cinsiyeti açısından kızların hemşirelik girişimleri 

öncesinde saptanan BGPO’nın anlamlı derece yüksek olduğu ayrıca, öğrenim durumları 

açısından okula gitmemiş olanların ve zeka düzeyleri açısından ise zeka düzeyi 51-75 

arasında olanların hemşirelik girişimleri öncesinde ve sonrasında saptanan BGPO’nın 

anlamlı derecede yüksek olduğu belirlenmiştir (p<0,05). 

 
Çalışma kapsamına alınan ZEB’lerin engeline ilişkin özelliklerine göre hemşirelik 

girişimleri öncesinde ve sonrasında saptanan BGPO incelendiğinde; zihinsel engellilik 

dışında eşlik eden engelleri olanların hemşirelik girişimleri öncesinde ve sonrasında 

saptanan BGPO’nın anlamlı derecede yüksek olduğu bulunurken, eşlik eden kronik 

hastalıkları olanların hemşirelik girişimleri öncesinde saptanan BGPO’nın anlamlı 

derecede yüksek olduğu ve ilaç/ilaçlar kullanan ZEB’lerin hemşirelik girişimleri 

öncesinde ve sonrasında saptanan BGPO’nın anlamlı derecede yüksek olduğu 

belirlenmiştir (p<0,05). 

 
Çalışma kapsamına alınan ZEB ailelerinin sosyo-demografik özelliklerinin 

hemşirelik girişimleri öncesinde ve sonrasında saptanan BGPO incelendiğinde; ZEB ile 

yakınlık derecesi, EY’nın yaşı, EY’nın cinsiyeti, EY’nının sosyal güvencesinin olup 

olmaması, EY’nın öğrenim durumu ve aile toplam gelir düzeyi arasında BGPO 

açısından anlamlı bir farklılığın olmadığı belirlenmiştir (p>0,05). 

 

Çalışmamızda ZEB ve ailelerinin hemşirelik girişimleri öncesinde ve sonrasında 
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saptanan BGPO incelendiğinde, hemşirelik girişimleri sonrasında elde edilen puanların 

hemşirelik girişimleri öncesinde elde edilen puanlara göre anlamlı derecede düştüğü 

belirlenmiştir (p<0,05). 

 

Araştırmamız sonucunda saptanan bu sonuçlar ışığında; 

 

Ailelere yönelik öneriler; 

 Engelli çocukların erken tanısı ve tedavilerinin vakit kaybeden yapılabilmesi için 

ilgili kuruluşlarla işbirliği yapmalıdırlar. 

 Aileler, çocuklarının eğitimine birebir katılmalıdır. 

 

Kurum ve kuruluşlara yönelik öneriler; 

 Toplumu engellilik konusunda bilinçlendirmek amacıyla ve engelin ortaya 

çıkmasını engelleyici olması bakımından anne-baba okulları açılmalı, evlilik 

öncesinde anne-babaların risk faktörleri konusunda bilgilendirilmeleri, genetik 

danışmanlık hizmetlerinden yararlanmaları sağlanmalı, gebelik ve doğum süreci 

hizmetlerinin nitelikli bir şekilde sürdürülmesi sağlanmalıdır. Özellikle toplum 

sağlığı alanında çalışan hemşire ve ebeler, ev ziyaretleri sırasında engelliliğin 

önlenmesinde kadın sağlığı, gebe izlemi, erken tanı ve sevk işlemi sırasında 

kadını, bebek ve çocuk izlemi yaparken bilimsel ve dikkatle gözlemlemelidir. 

 Engelli bireylerin eğitim düzeylerini yükseltecek fırsatlar/ortamlar/imkanlar 

sağlanmalı, eğitimde toplumdaki diğer bireylerin sahip olduğu eşit fırsatlar 

engellilere sunulmalı ve faydalanmaları sağlanmalıdır. 

 Sağlık personelinin engellilik konusundaki bilgi düzeylerinin arttırılması için 

yapılacak hizmet içi eğitim çalışmaları desteklenmeli, sağlık hizmetinde aile 

merkezli bakıma önem verilmelidir. 

 Ailelere; eğitim, danışmanlık, ev ziyareti, dil-konuşma ve odyoloji hizmetleri, 

fizik tedavi, psikolojik hizmetler, tıbbi hizmetler, erken tanı, tarama ve 

değerlendirme, sağlık hizmetleri, sosyal çalışma hizmetleri, teknolojik hizmetler 

sunulmalıdır. Bu hizmetleri verecek ekipte; özel eğitimci, konuşma-dil terapisti, 
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odyolog, fizik tedavi uzmanı, psikolog, sosyal hizmet uzmanı, hemşire, beslenme 

uzmanı, aile terapisti, pediatrist ve duruma göre gereken diğer profesyoneller yer 

almalıdır. 

 Engelli ailesine, engellilik, nedenleri, bakımı, eğitimi vs. gibi ihtiyaç duyduğu 

konularda bilgilendirici ve destekleyici eğitim hizmeti verilmelidir. 

 Engelli birey ve ailelerine çevrelerindeki mevcut olanaklar (ayni ve nakdi 

yardımlar, indirim, burs, araç-gereç yardımı vb.) konusunda bilgilendirme 

yapılmalı ve bu hizmetler halka daha çok duyurulmalıdır. 

 Yerel yönetimler bünyesinde bulunan engelli koordinasyon birimleri ve hukuk 

müşavirlikleri, barolarla işbirliğine giderek engellilerin yasal hakları konusunda 

hukuksal danışmanlık hizmeti vermelidir. 

 Engelli çocukların eğitim ve tedavilerinin yapılabileceği kurumlar 

yaygınlaştırılmalı ve erken dönemlerde çocukların özürlerine göre uygun 

kurumlara yönlendirilmesi sağlanmalıdır. 

 Bu tür çocuklar, anne-babaya bağımlılığının azaltılması ve bazı temel becerileri 

kazanmaları için özel okul vb. eğitim kurumlarından yararlandırılmalıdır. Ayrıca 

bu kurumların ilgili kurumlarla eşgüdüm içerisinde hizmet programları üretmesi 

ve uygulaması ile engellilere verilecek hizmetlerin etkinliği ve verimi 

arttırılmalıdır. 

 Ailelerin eğitim olanaklarından yararlanıp, eğitime birebir katılmaları için erken 

eğitime destek ve danışmanlık hizmeti sunulabilecek merkezlerde ailelere eğitim 

programları uygulanmalıdır. 

 Ebeveynlerin özel eğitim ve rehabilitasyon merkezlerinde kolaylıkla ulaşılabilecek 

sosyal hizmet uzmanları ve psikologlardan yeterli destek almaları sağlanmalıdır. 

 Engellilerin toplumsal hayata katılımlarının sağlanması ve üretken bir birey olarak 

toplumda yerlerini alabilmelerinde; yerel yönetimlerin istihdam, mesleki eğitim ve 

rehabilitasyona yönelik politika ve projeler geliştirmeleri sağlanmalıdır.  

 Engelli bireylere edindikleri mesleki eğitimleri kullanabilecek düzenli/devamlı 

gelir getiren iş imkanları verilmelidir. 

 Mesleki rehabilitasyon kurumsallaştırılmalı ve yaygınlaştırılmalıdır, ilgili 

kurumlar bu konuda sorumluluk üstlenmelidir. 
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 Engelli istihdamını artırabilmesi için, işverenlerin teşvik edilmelerini içerecek 

düzenlemeler yapılmalıdır. 

 Engelli istihdamının arttırılmasına yönelik TV ve radyolara engellilere yönelik 

istihdamı teşvik edici yayınlar konulmalıdır. 

 Anne ve babaların engelli çocuğun ve tüm ailenin gereksinimlerini karşılamada 

yaşadıkları güçlüklerle baş etmede onlara yardımcı olacak çeşitli destek 

kaynakları/hizmetleri harekete geçirilmelidir.  

 ZEB’lere yönelik sağlık hizmetlerinin sınırlı olması, toplumun geneline göre 

sağlık durumlarının daha kötü olması ve ZEB’lerin sağlık hizmetini talep etmekte 

ve sağlık sorunlarını dile getirmekte güçlükleri olması nedenleriyle sağlığın 

korunması ve geliştirilmesi hizmetlerinden daha fazla yararlanmaları 

sağlanmalıdır. 

 Engelli birey için sağlık kurulu raporu alınırken hastaneler tarafından kolaylık 

sağlanmalı, defalarca hastaneye gidip gelme önlenmeli, sağlık personelleri 

gerektiği takdirde ev hizmeti vermeli, özel eğitim hizmetlerinin bedelinin ilgili 

kurumlarca ödenmesi için gerekli olan sağlık kurulu raporlarının geçerlilik süresi 

uzatılmalıdır. 

 Engellilere sunulan sağlık hizmetlerinin etkin hale getirilmesi için yerel 

yönetimlere bağlı sağlık tesisleri kurulmalıdır. 

 Evde engelli bakımı ile ilgili kurslar açılmalıdır. 

 Yoksul ve engellilerin ambulans hizmetleri ücretsiz olmalıdır. 

 Engelli bireylerin sağlık, eğitim başta olmak üzere hizmet aldıkları çeşitli 

bürokratik kurumlarla ilişkilerinde karşılaştıkları ve sıklıkla şikayet ettikleri 

“bürokratik hantallıktan” arındırılmaları sağlanmalıdır.  

 Sağlık kurulu raporu ile engellilerin bez bedellerinin tamamı sosyal güvenlik 

kurumlarınca karşılanmalıdır. 

 Engelli bireylerin problemlerinden dolayı kullanmak zorunda olduğu araç-

gereçlerin bedellerinin tamamı sosyal güvenlik kurumlarınca karşılanmalıdır. 

 Engelli çocuğun günlük bakımı nedeniyle kendilerine zaman ayıramayan 

ebeveynler için yerel yönetimler, SHÇEK, Özürlüler İdaresi ve diğer kamu 
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kuruluşları, ailelere GYA dışında boş zaman doğrultusunda yardımcı olabilecek 

hizmet modellerini geliştirmelidir. 

 Engelli bir çocuğa bakmak, gerek fiziksel gerek duygusal açıdan aileyi olumsuz 

yönde etkilemektedir. Aile, sosyal yaşamından uzaklaşmakta ve eve 

kapanmaktadır. Bu kısıtlama ve sıkıntıların azaltılması amacıyla kurumlarda, 

aileler için çeşitli sosyal aktiviteler, eğlence ortamları ve programlar 

düzenlenmelidir. 

 Aileyi kısa süreli rahatlatmak üzere, engelli bireyi bırakabileceği merkezler, 

kurumlar oluşturulmalı veya var olan kurumlar bu işlevi de görecek şekilde 

yeniden yapılandırılmalıdır. 

 Yerel yönetimler, aileler ve bakmakla yükümlü oldukları engelli bireyler için kısa 

süreli olarak kalabilecekleri engelli bakım merkezleri kurmalı ve 

yaygınlaştırmalıdır. 

 Bakım hizmetleri sunumunda bakım evleri yatılı ve gündüzlü hizmet verecek 

şekilde düzenlenmelidir. 

 Rehabilitasyon merkezlerinde genellikle hemşire bulunmadığından, hemşirelerin 

anneleri çocuklarının öz bakım gereksinimlerini kolaylaştırmaları konusunda 

destekleyici ve eğitici olmaları için 13.03.2005 tarih ve 25724 R. G. sayılı Sosyal 

Hizmetler ve Çocuk Esirgeme Kurumu Genel Müdürlüğü Özel Rehabilitasyon ve 

Eğitim Merkezleri Yönetmeliği’nin 35. maddesinde yer alan hemşire kadrosunun 

kullanılarak rehabilitasyon merkezlerinde hemşirelerin görev alması 

sağlanmalıdır. 

 Aileler çocuklarının öz bakımlarını gerçekleştirmeleri konusunda teşhis, tedavi ve 

rehabilitasyon sürecinde ve sonrasında sürekli hemşire ve diğer sağlık personeli 

tarafından desteklenmelidir. 

 Özbakım yetersizliği belirlenen çocuklar için aileler ile işbirliği yapılarak, aile 

danışmanlığı merkezlerinde danışmanlık hizmetleri verilmeli, özellikle annelerin 

zeka engelliler için hizmet veren kurumlardaki kurslardan yararlanmaları 

sağlanmalıdır. 

 Engellilere yapılan sosyal yardım ve hizmet alanında kurumsal dağınıklığın ve çok 

başlılığın giderilmesine yönelik olarak bu hizmetlerin yürütülmesinde yerel 
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yönetimler kendi aralarında koordinasyon sağlamalı ve ortak veri tabanı 

oluşturulmalıdır. 

 Yerel yönetimlerce yapılan ayni ve nakdi yardımların verilmesinde, gerçek ihtiyaç 

sahiplerinin tespiti için somut, nesnel muhtaçlık ölçütleri getirilmelidir. 

 Yerel yönetimler tarafından engelli bireylerin oturdukları evin doğal gaz, su ve 

elektrik faturalarında indirim yapılması gibi engelli birey ve ailelerinin 

gereksinimleri doğrultusunda destekleyici hizmetler verilmelidir. 

 Engelli çocuğa sahip anne-babalara yönelik gelir vergisi indirimi, emeklilik 

yaşının düşürülmesi, çocuk ödeneğinin artırılması, sigorta kesintilerinin indirimi 

gibi hukuki düzenlemeler geliştirilmelidir. 

 Engelli çocuğa sahip olan ailelerin en büyük sorunlarından biri olan mali 

konularda ve diğer sorunlarda destek sağlayacak gerekli yasal düzenlemeler 

yapılmalıdır. 

 2022 sayılı Kanun’a göre hak sahibi olanlara yakınlarından dolayı sosyal güvenlik 

kurumlarının tedavi yardımından yararlanma imkanı sağlanmalıdır. 

 Engelli bireyin bakımını üstlenen anne ya da baba sigorta kapsamına alınmalı ve 

bakım ücreti verilerek desteklenmelidir. 

 Toplumun muhtaç kesimlerini hedef alan sosyal hizmet ve yardımlara sosyal 

güvenlik reformu yasa tasarısı taslağında daha çok yer verilmelidir.  

 Engelli olarak dünyaya gelmek, toplumun parçası olan engelli çocuklarında isteği 

değildir. Bu nedenle mevcut olan tüm olanaklar kullanılarak, bu çocuklar 

gelişebilecekleri en üst düzeye kadar getirilmelidir. 

 

Araştırmacılara, uzman ve eğitimcilere yönelik öneriler; 

 Engelli bireye sahip ailelerin sosyo-kültürel düzeyleri düşüktür, ailelerin özellikle 

annelerin eğitilmeleri için eğitim projeleri geliştirilmelidir. 

 Hemşireler, zihinsel engelli çocuğun özel eğitim alması için aileyi 

yönlendirmelidir. 

 Hemşire, ailelere koruyucu ekonomik önlemleri, sağlık bakım harcamalarını 

azaltabilmenin yollarını öğretmeli, destek alınabilecek kaynakların neler olduğunu 

bilmeli ve bu kaynaklara yönlendirmelidir. 
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 Ailelerin kendilerini yalnız hissetmemeleri ve çocuğun gelişim düzeyini başka 

ortamlarda gözlemleyebilmek için eğitimciler ve uzmanlarla ev ziyaretleri 

yapılmalıdır. 

 Birinci basamak sağlık kurumları tarafından yapılan ev ziyaretlerinde görevli halk 

sağlığı hemşireleri; ailedeki çocukların gelişim basamaklarını yakından takip 

etmeleri, tüm ailelere engellilik ile ilgili sağlık eğitimi yapmalı ve bu eğitimler; 

zihinsel engelliliğin erken belirtileri, tedavisi, engelli bireye yaklaşım, toplumun 

engelli çocuk ve ailesine yaklaşımı konularını kapsamalı ve de sağlık 

profesyonelleri de bu sürece dahil olmalıdır. 

 Literatürde, engelli birey ve ailelerinin bakımında hemşirelik bakım modellerinin 

alana ve sağlıklı bireylere uygulanmasına yönelik bir çalışmaya rastlanmamıştır, 

bu nedenle özellikle yurt içinde bu tür çalışmaların yapılmasına ihtiyaç 

duyulmaktadır. 

 Çalışmamız, literatürde ilk defa bir hemşirelik modeli kullanılarak ZEB’lerin ve 

ailelerinin gereksinimlerinin belirlendiği ve bu gereksinimlere çözüm bulmada 

hemşirenin tüm rollerinin kullanıldığı, aileler ve ilgili kurumlarla işbirliğinin 

yapıldığı tek ve önemli bir çalışmadır. Çalışmamızda ZEB ve ailelerinin 

sorunlarını belirlemek için kullandığımız anket formunun, daha büyük bir 

örneklem grubuna uygulanarak, ölçüm aracı haline getirilmesi önerilmektedir. 
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Ekler Dizini 

 

EK-1 (ZİHİNSEL ENGELLİ BİREY VE AİLESİNE İLİŞKİN BİLGİ ANKET FORMU) 
 

a) Zihinsel  Engelli Bireye İlişkin Bilgiler: 
Adı Soyadı: 
 
1. Cinsiyeti: 
a) Kız     b) Erkek 
 
2. Yaşı: 
a) 0-10     b) 11-20     c) 21-30     d)31-40     e) 41 ve Üzeri 
 
3. Öğrenim Durumu: 
a) Okula Gitmemiş     b) İlkokul     c) Ortaokul     d) Özel Alt Sınıf     e) Diğer………. 
 
4. Sosyal Güvencesi: 
a) Ssk     b) Yeşil Kart     c) Bağkur     d) Emekli Sandığı     e) Sosyal Güvencesi Yok      
f) Diğer… 
 
5. Aile Durumu: 
a) Anne ve Baba İle Birlikte       b) Anne ve Baba Ayrı     
c) Sadece Anne İle Birlikte        d) Sadece Baba İle Birlikte     
e) Yakın Akrabasıyla Birlikte 
 
6. Özürlü Raporu Var mı? 
a) Evet     b) Hayır 
 
7. Cevabınız  “Evet” İse Zeka Düzeyi (IQ) : 
a) 25 ve altı     b) 26-50    c) 51-75     d) 76-90     e) Bilinmiyor 
 
8. Zihinsel Engelli Bireyin Engel Nedeni Aşağıdaki Seçeneklerden Hangisine Girmektedir? 
a) Doğum Öncesi     b) Doğum Sırası     c) Doğum Sonrası     d) Genetik     e) Bilinmiyor 
 
9. Bireyin Tıbbi Tanısı: 

a) Mental 
Retardasyon 

b) Serebral 
Palsi 

c) Down 
Sendromu 

d) Hidrosefali 
 

e) Mikrosefali 
 

f) Fenil Ketonüri 

   
10. Zihinsel Engellilik Dışında Eşlik Eden Engeller Var mı? 
a) Var     b) Yok 
 
11. Zihinsel Engellilik Dışında Eşlik Eden Diğer Engeller Nelerdir? (Birden fazla seçenek işaretleyebilirsiniz)
a) Görme 
b) İşitme 
c) Konuşma 
d) Ortopedik 

12. Zihinsel Engele Eşlik Eden Kronik Hastalık Var mı? (Birden fazla seçenek işaretleyebilirsiniz) 
a) Var     b) Yok 
 
13. Zihinsel Engellilik Dışında Eşlik Eden Kronik Hastalıkları Nelerdir? (Birden Fazla Seçenek İşaretleyebilirsiniz)               

a) Epilepsi b) Psikotik Bozukluk c) Obezite d) Ürolojik Problem e) Diğer… 
 
14. Birey Özel Eğitim Kurumundan Yararlanıyor mu? 
a) Evet    b) Hayır 
 
15. Cevabınız “Evet” İse Birey Aşağıdaki Özel Eğitim Kurumlarından Hangisinden Yararlanıyor? 
a) Bakım ve Rehabilitasyon Hizmeti 
b) Meslek ve Beceri Edindirme Kursu 
c) Sağlık Hizmeti  
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d) Sosyal ve Kültürel Hizmetler 
e) Aile Rehberliği Ve Danışmanlık Hizmetleri 
f) Diğer… 
 
16. Cevabınız  “Hayır” İse Bu Hizmetlerden Yararlanmamasının Nedeni Aşağıdakilerden Hangisidir? 
a) Yaşı Küçük 
b) Yakın Çevrede Bu Tür Kurum / Kuruluş Yok 
c) Bu Tür Kurum / Kuruluştan Haberim Yok 
d) Bu Tür Kurumların Yeterli Hizmet Vereceğine İnanmıyorum 
e) Ekonomik Durumumuz Yeterli Değil 
f) Başvurdum Ama Kabul Edilmedim 
g) Aile İçinde Çözüm Bulundu 
h) Birey Uyum Sağlayamadı 
ı) Diğer.......... 
 
17. Zihinsel Engelli Bireyin Sürekli Kullandığı İlaç / İlaçlar Var mı?  
a) Evet     b) Hayır 
 
18. Cevabınız  “Evet” ise İlaç / İlaçların Adlarını Yazınız.  
………………………………………………………………………………………………............................................
.................................................................................................................. 
 
B) Aileye İlişkin Bilgiler: 
 Adı Soyadı: 
 
19. Zihinsel Engelli Birey İle Olan Yakınlık Derecesi: 
a) Anne     b) Baba     c) Üvey Anne     d) Üvey Baba     e) Yakın Akraba      
 
20. Engelli Yakınının Yaşı: 
a) 20-30 Yaş     b) 31-40 Yaş    c) 41 Yaştan Büyük 
 
21. Engelli Yakınının Cinsiyeti: 
a) Kadın     b) Erkek 
 
22. Engelli Yakınının Sosyal Güvencesi:  
a) Ssk   b)Yeşil Kart   c) Bağkur   d) Emekli Sandığı   e) Sosyal Güvencesi Yok   f) Diğer… 
 
23. Engelli Yakınının Öğrenim Durumu: 
a) Okur Yazar Değil     b) Okur Yazar     c) İlkokul     d) Ortaokul     e) Lise ve Üzeri 
 
24. Engelli Yakınının Mesleği: 
a) Ev Hanımı / Çalışmıyor  b) İşçi  c) Memur  d) Emekli  e) Serbest Meslek   
f) Diğer… 
 
25. Aile Toplam Gelir Düzeyi: 
a) 1-500     b) 501-1000     c) 1001-1500     d) 1500 Üstü  
 
26. Engelli Yakınının Mesken Durumu: 
a) Kendisinin     b) Kira     c) Yakınlarının     d) Diğer… 
 
27. Annenin Gebelik Yaşı: 
a) 18’den Küçük     b)18-28 Yaş     c) 28-38 Yaş     d) 38 Yaş ve Üzeri 
e) Bilinmiyor   
 
28. Kaçıncı Çocuk? 
a) 1     b) 2     c) 3     d) 4     e) 5 ve Üzeri 
 
29. Ailede Başka Engelli Çocuk Var mı?  
a) Evet     b) Hayır 
 
30. Cevabınız  “Evet” ise Engelli Çocuk Sayısı:  
a) 1     b) 2     c) 3     d) 4 ve Üzeri 
31. Eşiniz İle Akraba mısınız? 
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a) Evet     b) Hayır 
 
32. Cevabınız  “Evet” ise Akrabalık Dereceniz? 
a) Amca Çocuğu   b) Hala Çocuğu   c) Teyze Çocuğu   d) Dayı Çocuğu   e) Diğer… 
 
33. Anne Gebeliği Sırasında Sağlık Muayenesi ve Kontrolünden Geçti mi? 
a) Evet     b) Hayır     c) Bilinmiyor 
 
34. Cevabınız “Evet” ise Ne Tür Bir Sağlık Muayenesi ve Kontrolünden Geçti? 
a) Sağlık Ocağı     b) Özel Muayene     c) Hastane     d) Diğer…    
 
35. Bireyin Zihinsel Engelli Olduğu Kim Tarafından Fark Edildi? 
a) Kendim   
b) Eşim    
c) Çevremdeki Kişiler    

d) Gittiğim Sağlık Kurumundaki Görevliler 
e) Okuldaki Öğretmen 

  
36. Bireyin Zihinsel Engelli Olduğunu Ne Zaman Fark Ettiniz? 
a) Anne Karnında     
b) Doğum Sırasında    

c) Doğumdan Hemen Sonra     
d) 1 Yaşından Sonra

e) Son Zamanlarda 
 
37. 2022 Sayılı Kanuna Göre Emekli Sandığından Maaş Alıyor musunuz? 
a) Evet     b) Hayır 
 
38. Aile Bakım Hizmeti Karşılığında Ücret Alıyor mu? 
a) Evet     b) Hayır 
 
39. Zihinsel Engelli Bireyin Kullandığı İlaç/İlaçlar Var ise Kullanılan İlaç/İlaçlar Konusunda Eğitim/Bilgi Aldınız 
mı?   
a) Evet      b) Hayır 
 
40. Cevabınız  “Evet” ise Bu Bilgiyi Nereden Aldınız? 
a) Hemşire 
b) Hekim 
c) Prospektüs (İlaç Kağıdı), Kitaplar 
d) Çevremdeki Bireyler 
e) Diğer 

 
 
 
 

 
41. Cevabınız  “Evet” ise Bu Bilgi Aşağıdaki Seçeneklerden Hangisini Kapsıyor?  
(Birden Fazla Seçenek İşaretleyebilirsiniz) 
a) İlacın Etkileri 
b) İlacın Yan Etkileri 
c) Yan Etkilerinden Korunma Yolları 
d) İlacın Kullanımı 
e) Diğer… 
 
42. Bireyin Bakımı Konusunda Size Rehberlik (Eğitim, Yönlendirme vs.) Yapılması Konusunda Ne 
Düşünüyorsunuz? 
a) Çok Yararlı Olacağını Düşünüyorum 
b) Kısmen Yararlı Olacağını Düşünüyorum 
c) Yarar Sağlamayacağını Düşünüyorum 
d) Bilmiyorum 
 
43. Bakım Konusunda Rehberlik (Eğitim, Yönlendirme vs.) Yapılmasının Sizin Üzerinizdeki Etkisi Ne Olabilir? 
a) Endişelerimin Tümünü Ortadan Kaldırıp Beni Rahatlatacağına İnanıyorum 
b) Endişelerimi Kısmen Ortadan Kaldıracağına İnanıyorum 
c) Endişelerimi Ortadan Kaldıracağına Ve Rahatlamamı Sağlayacağına İnanıyorum 
d) Yarar Sağlamayacağını Düşünüyorum 
e) Bilmiyorum 
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EK-2 

(GÜNLÜK YAŞAM AKTİVİTELERİ MODELİ’ NE GÖRE ZİHİNSEL ENGELLİ BİREY VE AİLELERİNİN SORUNLARI 

ANKET FORMU) 

Sorun Yok: 0 Puan          Sorun Var: 1 Puan
 

Günlük Yaşam 
Aktiviteleri 

 
GYA ile ilgili Sorunlar/Gereksinimler 

1. 
Değerlendirme 

3. 
Değerlendirme 

 
1. Zihinsel 

Engelli bireyin 
Çevre 

güvenliğini 
Sağlama 

 

1.Zihinsel engelli bireyin evden kaçma sorunu yaşaması 
 
2. Zihinsel engelli bireyin yasak ifadeleri anlayabilmesi 
 
3. Zihinsel engelli bireyin emirlere uyabilmesi 
 
4. Zihinsel engelli bireyin yardım isteme durumunu bilmesi 
 
5. Zihinsel engelli bireyin yabancıları tanıyabilmesi 
 
6. Zihinsel engelli bireyin yabancı bir çevrede yolunu bulabilmesi 
 
7. Zihinsel engelli bireyin hayvanlardan gelecek tehlikeleri bilmesi ve buna uygun davranabilmesi 
 
8. Zihinsel engelli bireyin trafik alanındaki alanında ki tehlikeleri bilme ve trafiğe uyum sağlayabilmesi 
 
9. Zihinsel engelli bireyin ev kazası sorunu yaşaması 
 
10. Zihinsel engelli bireyin ev kazasına neden olacak olayları bilmesi ve korunabilmesi 
 
11. Zihinsel engelli bireyin zararlı yiyecek ve içecekleri bilmesi 
 
12. Zihinsel engelli bireyin ilaçları yiyeceklerden ayırt edebilmesi 
 
13. Zihinsel engelli bireyin ağrı sorunu yaşaması 
 
14. Zihinsel engelli bireyin nöbet geçirme sorunu yaşaması 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
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15. Zihinsel engelli bireyin kendisine yönelik saldırganlığı 
 
16. Zihinsel engelli bireyin başkalarına/başka şeylere karşı saldırganlığı 
 
17. Ailedeki bireylerin engelli bireye şiddet uygulama sorunu  
 
18. Zihinsel engelli bireyin sağlığını sürdürmede tıbbi bakıma gereksinim duyması  
 
19. Kentsel mekanın (kaldırımlar, rampalar, engelli asansörü vb. gibi) zihinsel engelli birey için uygunluğu 
 
20. Yaşanılan evin zihinsel engelli birey için uygunluğu (mutfak, merdivenler, mobilyalar vb. gibi)  
 
21. Engelli yakınının engelli yasal hakları konusunda bilgiye gereksinim duyması 
 
22. Engelli yakınının zihinsel engelli bireyin bakımı hakkında bilgiye gereksinim duyması 
 
23. Engelli yakınının engellinin kullandığı ilaçlar konusunda bilgiye gereksinim duyması 
 
24. Engelli yakınının epilepside ilk yardım uygulayabilmesi 
 
25. Engelli yakınının zehirlenmede ilk yardım uygulayabilmesi 
 
26. Engelli yakınının boğulmada ilk yardım uygulayabilmesi 
 
27. Engelli yakınının kırık ve çıkıklarda ilk yardım uygulayabilmesi 
 
28. Engelli yakınının ateş ve üşümede ilk yardım uygulayabilmesi 
 
29. Engelli yakınının elektrik çarpmasında ilk yardım uygulayabilmesi 
 
30. Engelli yakınının yanıklarda ilk yardım uygulayabilmesi 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 

 
2. 

İletişim 
 

31. Zihinsel engelli bireyin görme sorunu yaşaması 
 
32. Zihinsel engelli bireyin işitme sorunu yaşaması 
 
33. Zihinsel engelli bireyin konuşma sorunu yaşaması 
 
34. Zihinsel engelli bireyin anlama sorunu yaşaması 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
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35. Zihinsel engelli bireyin uygunsuz konuşmalar sergilemesi (bağırarak, çok konuşma, anlamsız ses çıkarma vb. gibi) 
 
36. Zihinsel engelli bireyin sosyal ilişkilerinde sorun yaşaması 
 
37. Çevredeki insanların zihinsel engelli birey ile ilişkilerinde sorun yaşaması 
 
38. Zihinsel engelli bireyde içe kapanıklılık sorunu yaşanması 
 
39. Zihinsel engelli bireyde öfke nöbetleri, sinirlilik sorunu yaşanması 
 
40. Zihinsel engelli bireyin gereksinimlerini/sorunlarını ifade edebilmesi 
 
41. Zihinsel engelli bireyin iletişimini sağlamada araç-gereçlere (kulaklık vb. gibi) gereksinim duyması 
 
42. Zihinsel engelli bireyin grup halinde yapılan aktivitelere uyum sağlayabilmesi 
 
43. Zihinsel engelli bireyde psikotik bozukluk sorunu 
 
44. Zihinsel engelli bireyin problemleri ile ilgili psikolog, psikiyatrist vs. ile görüşmeye gereksinim duyması 
 

45. Engelli yakınının engelli birey ile iletişim kurabilmesi 
 
46. Engelli yakınının engelli bireyi öz bakımına katabilmesi 
 
47. Engelli yakınının engelli bireye yeni beceriler kazandırabilmesi 
 
48. Engelli yakınının engelli bireyi ödüllendirebilmesi 
 
49. Engelli yakınının varsa diğer çocuklara ilgi gösterebilmesi 
 
50. Engelli yakınının çevreyle olan sosyal ilişkisi/iletişimi 
 
51. Engelli yakınının zihinsel engelli bireyle baş etmede ki yetersizlik nedeniyle psikolojik desteğe gereksinim duyması 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

 
3. 

Solunum 
 

52. Zihinsel engelli bireyin normal solunumu sürdürebilmesi 
 
53. Zihinsel engelli bireyin solunum cihazları desteği ile yaşamını sürdürmesi (trakeostomi gibi.) 
 

54. Zihinsel engelli bireyde sigara alışkanlığı sorununun yaşanması  

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
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55. Zihinsel engelli bireyde kronik solunum sistemi hastalığı sorununun yaşanması 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

 
4. 

Yeme-İçme 

56. Zihinsel engelli bireyin kendi kendine yemek yiyebilmesi 
 
57. Zihinsel engelli bireyde çiğneme ve yutma güçlüğü sorununun yaşanması 
 
58. Zihinsel engelli bireyde gastrointestinal sorunlar (gastroösefagal reflü, bulantı, kusma vb. gibi) 
 
59. Zihinsel engelli bireyin gastrostomi ile beslenmesi 
 
60. Zihinsel engelli bireyin sağlıklı beslenebilmesi (fazla yememe, bozuk gıdaları, fazla 
sıcak ve soğuk yiyecekleri yememek gibi) 
 
61. Zihinsel engelli bireyin yeme isteğini belirtebilmesi 
 
62. Zihinsel engelli bireyin düzenli ve usulüne uygun yemek yiyebilmesi (çatal, kaşık vs. kullanarak, şapırdatmadan gibi) 
 
63. Zihinsel engelli bireyin basit yiyecek ve içecekleri hazırlayabilmesi 
 
64. Zihinsel engelli bireyde diş problemleri sorununun (çürük diş, eksik diş, yapısal bozukluk vb. gibi) yaşanması  
 
65. Zihinsel engelli bireyin diş problemleri nedeniyle diş tedavisine gereksinim duyması 
 
66. Zihinsel engelli bireyde yaşa göre boy sorunu 
 
67. Zihinsel engelli bireyde boya göre kilo sorunu (BKİ) 
 
68. Zihinsel engelli bireyin az ya da fazla beslenmesi nedeniyle diyetisyen (kilo problemi için) gereksinimi  
 
69. Zihinsel engelli bireyin hastalığı nedeniyle özel diyet kullanımı 
 
70. Zihinsel engelli bireyin allerjik olduğu besin maddelerinin varlığı 
 
71. Ailelerin maddi yetersizliği nedeniyle erzak gereksinimi 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

 
5. 

Boşaltım 

72. Zihinsel engelli bireyin tuvalet ihtiyacını bildirebilmesi 
 
73. Zihinsel engelli bireyin kendi kendine tuvalete gidebilmesi 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
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74. Zihinsel engelli bireyin kendi kendine tuvalet ihtiyacını giderdikten sonra kendi başına tuvalet temizliğini yapabilmesi 
 
75. Zihinsel engelli bireyin idrar-gaita kaçırma sorunlarının olması 
 
76. Zihinsel engelli bireyin idrar sondası kullanma sorununun olması 
 
77. Zihinsel engelli bireyin bağırsak boşaltım sorunlarının olması (ishal, kabızlık) 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

 
6. 

Kişisel temizlik 
ve giyinme 

 

78. Zihinsel engelli bireyin el ve yüzünü yıkayabilmesi 
 
79. Zihinsel engelli bireyin dişini fırçalayabilmesi 
 
80. Zihinsel engelli bireyin burun temizliğini yapabilmesi 
 
81. Zihinsel engelli bireyin tırnak temizliğini yapabilmesi 
 
82. Zihinsel engelli bireyin saçlarını yıkayabilmesi ve tarayabilmesi 
 
83. Zihinsel engelli bireyin kendi başına banyo yapabilmesi 
 
84. Zihinsel engelli bireyin giysilerini kendi başına giyip çıkarabilmesi 
 

85. Zihinsel engelli bireyin kendine uygun kıyafetleri seçebilmesi 
 
86. Zihinsel engelli bireyin kıyafetini temiz ve düzenli tutabilmesi 
 
87. Zihinsel engelli bireyde enfeksiyon riski ya da sorununun olması 
 
88. Zihinsel engelli bireyin idrar-gaita kaçırma, maddi yetersizliği vb. gibi sorunlarının olması nedeniyle giyecek 
gereksiniminin olması 
 
89. Zihinsel engelli bireyin idrar-gaita kaçırma, maddi yetersizliği vb. gibi sorunlarının olması nedeniyle hasta alt bezi 
gereksiniminin olması 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 
 

0)     1) 
 
 

 
7. 

Beden Isısının 
Kontrolü 

90. Zihinsel engelli bireyde yüksek vücut sıcaklığı sorunu 
 
91. Zihinsel engelli bireyde düşük vücut sıcaklığı sorunu 
 
92. Ailenin bilgi eksikliği nedeniyle çevre-oda sıcaklığı sorunu 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
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93. Ailenin maddi yetersizliği nedeniyle yakacak gereksiniminin olması 
 

0)     1) 0)     1) 

 
8. 

Hareket 

94. Zihinsel engelli bireyde hareketlilik sorununun olması 
 
95. Zihinsel engelli bireyde yatağa bağımlılık sorununun olması 
 
96. Zihinsel engelli bireyde aşırı hareketlilik sorununun olması 
 
97. Zihinsel engelli bireyin hareketliliğini sürdürmede yardımcı araç-gereç kullanım sorunu (tekerlekli sandalye, yürüteç 
vb. gibi) 
 
98. Zihinsel engelli bireyin hareket etmede güçlük çekmesi nedeniyle yardımcı araç-gereç gereksinimi 
 
99. Zihinsel engelli bireyin hareket etmede güçlük çekmesi nedeniyle fizyoterapi gereksinimi 
 
100. Zihinsel engelli bireyin deri bütünlüğünde sorun yaşaması (kötü kokulu akıntı, basınç yaraları varlığı) 
 
101. Zihinsel engelli bireyde kalp hastalığı varlığı 
 
102. Zihinsel engelli bireyde hipertansiyon varlığı 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

 
9. 

Çalışma ve Boş 
Zamanlarını 

Değerlendirme 
 

103. Zihinsel engelli bireyin serbest zaman etkinliklerine katılabilmesi (iş, özel eğitim, el becerisi vb. gibi.) 
 
104. Zihinsel engelli bireyin serbest zaman etkinliklerine katılabilmesi için ailenin yeterli olanakları sağlayabilmesi (iş, 
sportif faaliyetler, özel eğitim vb. gibi.) 
 
105. Zihinsel engelli bireyin basit ev işlerini yerine getirebilmesi 
 
106. Zihinsel engelli bireyin evdeki araç ve gereçleri kullanabilmesi (telefon, tv vb. gibi.) 
 
107. Zihinsel engelli bireyin basit alış-verişleri yapabilmesi 
 
108. Zihinsel engelli bireyin okuyup-yazabilmesi 
 
109. Zihinsel engelli birey için uygun iş gereksinimi 
 
110. Zihinsel engelli birey için gündüz bakım evi gereksinimi 
 
111. Zihinsel engelli bireyin gelişimine katkıda bulunacak eğitim gereksinimi 

0)     1) 
 

0)     1) 
 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 

0)     1) 
 

0)     1) 
 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
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112. Zihinsel engelli bireyin bakımını sağlamada ailenin maddi yardım gereksiniminin olması (özel eğitim, ilaç, terapi, 
tedavi vb. gibi)  
 
113. Engelli yakınının sosyal etkinliklere katılabilmesi 
 
114. Engelli birey ve aileleri için düzenlenen sosyal etkinliklerin yeterliliği 
 

0)     1) 
 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

 
10. 

Cinselliğini 
İfade Etme 

115. Zihinsel engelli bireyin cinsel kimlik gelişimine göre davranabilmesi (ait olduğu cinsi bilmesi ve kabul etmesi, duygu 
ve davranışlarında buna uygun davranması) 
 
116. Zihinsel engelli bireyin cinsel istismara maruz kalma (taciz, tecavüz gibi.) sorunu 
 
117. Zihinsel engelli bireyin uygun olmayan seksüel davranışlar sergilemesi sorunu 
 

0)     1) 
 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

 
11. 

Uyku 

118. Zihinsel engelli bireyin kendi başına uyku ihtiyacını giderebilmesi 
 
119. Zihinsel engelli bireyin kendi başına yatağını yapabilmesi ve toplayabilmesi 
 
120. Zihinsel engelli bireyin istirahat etme süresi 
 
121. Zihinsel engelli bireyin uyku sorunu yaşaması 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 

 
12. 

Ölüm 

122. Engelli yakınının engelli bireye gelecekte ne olacağı konusunda endişe duyması 
 
123. Engelli yakınının engelli bireyin durumundan dolayı suçluluk duygusu yaşaması 
 
124. Engelli yakınının engelli bireyin yetersizliğinden kaynaklanan bireysel baş etme becerisinde sorun yaşaması 
 
125. Engelli bireyin yetersizliğinden kaynaklanan aile içi baş etmede sorun yaşanması 
 
126. Engelli bireyin aile tarafından kabullenilmesi 
 
127. Engelli bireyin toplum tarafından kabullenilmesi 
 
128.Engelli bireye bakım vermede aile bireylerinin yardımı 
 
129.Engelli bireyin bakımında sağlanan desteklerin ihtiyaçları karşılayabilmesi 
 
130. Engelli yakınının engelli bireyin bakımında spiritüel (dinsel, manevi) gereksinim ihtiyacı 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
 

0)     1) 
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EK-3 (ZİHİNSEL ENGELLİ BİREY VE AİLELERİNİN SORUNLARINA YÖNELİK İŞBİRLİĞİ YAPILAN KURUM VE KURULUŞLAR) 

 
Zihinsel Engelli Birey ve Ailelerinin 

Sorunları 
İşbirliği Yapılan Kurum ve Kuruluşlar TOPLAM 

3/1:Yeşil Kart çıkarılması, İlaç temini 
için 

İl Sağlık Müdürlüğü Muhtaç Ailelere Yardım 
Projesi (MUYAP) Birimi 

-3 aileye yeşil kart çıkarıldı. 
-7 ailenin ilaçları temin edildi. 

3/.2:ZEB ve EY’larının psikolojik destek 
ve tedavi gereksinimleri için 

Eskişehir Büyükşehir Belediyesi Kadın Danışma 
Merkezi Psikolojik Destek Birimi ve Eskişehir 
OGÜ Tıp Fakültesi Psikiyatri A.B.D 

-17 ZEB’in psikolojik destek ve 
tedavisi sağlandı. 
-16 EY’nın psikolojik destek ve 
tedavisi sağlandı. 

3/3:ZEB’lerde sigara bağımlılığı sorunu 
için 

Eskişehir il Sağlık Müdürlüğü Madde 
Bağımlılığı Birimi ve Eskişehir OGÜ Tıp 
Fakültesi Göğüs hastalıkları A.B.D 

-2 ZEB’in sigara bağımlılığı 
sorunu için tedavileri sağlandı. 

3/4:ZEB’lerin ağız ve diş sağlığı 
problemleri için  

Odunpazarı Ağız Diş Sağlığı Merkezi -37 ZEB’in diş tedavisi yapıldı. 

3/5:EY’larının erzak-yemek ve yakacak 
gereksinimleri için 

-Eskişehir Büyükşehir Belediyesi Sosyal 
Projeler Bölümü, Büyükşehir Belediyesi Aşevi 
ve Valilik Sosyal Yardımlaşma ve Dayanışma 
Vakfı 

-19 ailenin erzak ve günlük yemek 
ihtiyaçları giderildi. 
 

3/6:ZEB’lerin kilo problemleri için -Eskişehir İl Sağlık Müdürlüğü Diyetisyen 
görevlendirmesi 

-12 ZEB’e diyet programı 
başlatıldı. 

3/7:ZEB’lerin İdrar-Gaita Kaçırma 
Sorunu için 

-Eskişehir OGÜ Tıp Fakültesi Üroloji A.B.D -4 ZEB’in tıbbi tedavisi yapıldı. 

3/8:ZEB’lerin hasta alt bezi 
gereksinimleri için 

-Bağlı bulundukları Sağlık Sosyal Güvenlik 
Merkezi, Valilik ve Kaymakamlık Sosyal 
Yardımlaşma ve Dayanışma Vakıfları 

-10 ZEB’in hasta alt bezi 
gereksinimi karşılandı. 

3/9:ZEB’lerin giyecek gereksinimi için 
 

-Eskişehir Büyükşehir Belediyesi Giysi Merkezi -8 ZEB’in giyecek gereksinimi 
karşılandı. 

3/10:ZEB’lerin tekerlekli sandalye Eskişehir Büyükşehir Belediyesi Engelliler Özel -1 ZEB’in tekerlekli sandalye 
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gereksinimi için  Hizmet Şube Müdürlüğü  gereksinimi karşılandı. 
3/11:ZEB’lerin gündüz bakım evi 
gereksinimi için 

Eskişehir Tepebaşı Belediyesi Engelliler Hizmet 
Birimi 

-1 ZEB’in gündüz bakımevinden 
ücretsiz olarak yararlanması 
sağlandı. 

3/12:ZEB’lerin özel eğitim gereksinimi 
için 

Anadolu Üniversitesi Engelliler Araştırma 
Enstitüsü, Engelliler Entegre Yüksekokulu ve 
Engelli Çocuklar Eğitim Araştırma ve 
Uygulama Merkezi Uzmanları 

-1 ZEB’in gönüllü uzmanlar 
tarafından eğitim alması sağlandı. 

3/13:ZEB’lerin iş gereksinimleri için Tepebaşı Belediyesi Meslek Edindirme Merkezi -1 ZEB’in Meslek Edindirme 
Merkezinde eğitilerek iş eğitimi 
alması sağlandı. 

3/14:EY’larının maddi gereksinimleri ile 
ilgili; 
-2022 Sayılı Özürlü maaşı, bakım ücreti, 
Vergi indirimi için vb. için 

Tepebaşı Kaymakamlık Mal Müdürlüğü, İl 
Sosyal Hizmetler Müdürlüğü ve Valilik Sosyal 
Yardımlaşma ve Dayanışma Vakfı, Vergi 
Dairesi Başkanlığı 

-18 ailenin 2022 sayılı Özürllü 
maaşından,  
-10 ailenin engelli bakım 
ücretinden 
- 2 ailenin ise vergi indiriminden 
yararlanması sağlandı. 

3/15:ZEB’lerin uyku problemleri için Eskişehir OGÜ Tıp Fakültesi Nöroloji A.B.D -2 ZEB’in uyku sorunu ile ilgili 
tedavisi yapıldı. 

3/16:EY’larının bilgi gereksinimi için  2. ev ziyareti sırasında ailelere engelli bakımı 
konusunda araştırmacı tarafından bireysel eğitim 
verildi, 3. ev ziyareti sırasında ise bilgi 
gereksinimi devam eden ailelere araştırmacı 
tarafından bireysel eğitim tekrarı yapıldı. 

-100 engelli ailesi engelli bakımı 
konusunda bilgilendirildi. 
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EK-4 (ÜROLOJİK TEDAVİSİ YAPILACAK ZİHİNSEL ENGELLİLER) 
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EK-5 (DİYETİSYEN GÖREVLENDİRME YAZISI) 
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EK-6 (ZİHİNSEL ENGELLİ BİREYE SAHİP AİLELERİN ENGELLİLERİN 

BAKIMI KONUSUNDA EĞİTİM SUNUMU 

 

1

ZİHİNSEL ENGELLİLER

Hazırlayan: Selda MERT

 

2

AmacAmacıımmıızz

Engelli bireyin bakEngelli bireyin bakıımmıında kendinizi nda kendinizi 
yalnyalnıız ve gz ve güçüçssüüz z 

hissedebilirsiniz,hissedebilirsiniz,,deste,desteğğe ihtiyae ihtiyaçç
duyabilirsiniz.duyabilirsiniz.

Sizlerle iSizlerle işşbirlibirliğği yapmak ii yapmak iççin in 
buradayburadayıız.z.

 

3

 

4

  

5

YapYapıılan aralan araşşttıırmalara grmalara gööre;re;

geligelişşmimişş üülkelerde nlkelerde nüüfuslarfuslarıınnıın n 
%10 ,%10 ,

geligelişşmekte olan mekte olan üülkelerde %13lkelerde %13

öözzüürlrlüü olduolduğğu tahmin edilmektedir u tahmin edilmektedir 
(1(15757).).

 

6

ÖÖzzüürlrlüü ççocuk ocuk 
ya da yetiya da yetişşkin kin 
öözzüürlrlüü
yurttayurttaşışımmıız, z, 
ggüünlnlüük k 
yayaşşamaama, , kent kent 
yayaşşamamıınana ve ve 
toplum toplum 
yayaşşamamıınana ççok ok 
ssıınnıırlrlıı ööllçüçüde de 
katkatıılabilmektelabilmekte
dir (dir (66).).

SaSağğllığığa, ia, işş ve mesleki ve mesleki 
rehabilitasyondan krehabilitasyondan küültltüür r 

ve sanata, spor ve kent ve sanata, spor ve kent 
standartlarstandartlarıınnıın n 

iyileiyileşştirilmesine,tirilmesine,
ulaulaşışımdan psikolojik ve mdan psikolojik ve 

sosyal destesosyal desteğğee bireysel ve bireysel ve 
aile danaile danışışmanlmanlığıığı

hizmetlerindenhizmetlerinden
gerektigerektiğğinde sinde süürekli rekli 

bakbakııma kadar ma kadar ççok ciddi ok ciddi 
ve ve çöçözzüüm bekleyen m bekleyen 

sorunlarsorunlarıı bulunmaktadbulunmaktadıır.r.
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7

Yetersizlik yada Yetersizlik yada ÖÖzzüürlrlüüllüükk

Bireyin bedenen, Bireyin bedenen, 
aklen,ruhenaklen,ruhen
ya da sosyalya da sosyal

yyöönden yetersiznden yetersiz
olmasolmasııddıır. Ger. Geççici ici 

ya da kalya da kalııccıı
olabilir. olabilir. 

 

8

SakatlSakatlııkk

Yetersizlik sonucu Yetersizlik sonucu 
oluoluşşan ve normal bir an ve normal bir 
insaninsanıın ban başşararıı ile ile 
sonusonuççlandlandıırabilecerabileceğği i 
herhangi bir herhangi bir 
aktiviteyi aktiviteyi 
gergerççekleekleşştirmede tirmede 
ortaya ortaya ççııkan bir kan bir 
eksiklikeksiklik veya veya 
ssıınnıırlamadrlamadıır (1r (11313).).

 

9

EngellilikEngellilik

Bu sBu sıınnıırlrlııllıık k 
bireyin bireyin 
toplumsal toplumsal 
yayaşşama ama 
katkatııllıımlarmlarıınnıı
engelliyorsaengelliyorsa
buna engellilik buna engellilik 
denir.denir.

 

10

ÖÖzzüürlrlüüllüük Nedenlerik Nedenleri

1) Do1) Doğğum um ööncesi ncesi 
nedenlernedenler
2) Do2) Doğğum um 

ssıırasrasıındakindaki
nedenlernedenler
3) Do3) Doğğum sonrasum sonrasıı
nedenlernedenler

4) Di4) Diğğer nedenler:er nedenler:
a) Ev kazalara) Ev kazalar
b) b) İşİş kazalarkazalarıı

c) Trafik kazalarc) Trafik kazalarıı
d) Savad) Savaşşlar ve dolar ve doğğal al 

afetlerafetler
e) Yake) Yakıın akraba n akraba 

evliliklerievlilikleri
f) Anaf) Ana--ççocuk saocuk sağğllığıığı

ve aile planlamasve aile planlamasıındaki ndaki 
aksaklaksaklııklarklar

g)Yag)Yaşşllııllıık k 

 

11

DOĞUM ÖNCESİ NEDENLER
 kanskansıızlzlıık (her 100 kadk (her 100 kadıından ndan 

6868’’inde kansinde kansıızlzlıık var.)k var.)
 aaşışırrıı yorgunluk, yorgunluk, 
 kalp rahatskalp rahatsıızlzlııklarklarıı,,
 hormonalhormonal

bozukluklar(bozukluklar(troidtroid hormon hormon 
yetersizliyetersizliğği,i,downdown sendromu sendromu 
gibi)gibi)

 hamilelihamileliğğin ilk 3 ayin ilk 3 ayıında nda 
gegeççirilen ateirilen ateşşli hastalli hastalııklar, klar, 
travmalar, bakteriyel ve travmalar, bakteriyel ve 
viralviral enfeksiyonlar,enfeksiyonlar,

 

12

gebelik dgebelik dööneminde neminde 
kontrolskontrolsüüz z 
kullankullanıılan ilalan ilaççlar, lar, 
alkol ve uyualkol ve uyuşşturucu turucu 
maddeler,maddeler,

yakyakıın akraba n akraba 
evlilikleri,evlilikleri,

kan uyukan uyuşşmazlmazlığıığı,,

ddüüşşme,trafik kazasme,trafik kazasıı
gibi nedenlergibi nedenler

 

13

DODOĞĞUM UM 
SIRASINDAKSIRASINDAKİİ

NEDENLERNEDENLER
DoDoğğum sum sıırasrasıındanda

bebebebeğğin oksijensizin oksijensiz
kalmaskalmasıı (ters (ters 

dodoğğum,um,
aaşışırrıı zorlanma gibizorlanma gibi

nedenlerden nedenlerden 
dolaydolayıı))

 

14

Yeterli miktarda Yeterli miktarda 
anne sanne s  tt  almamasalmamasıı,,

   evre kirlilievre kirliliğğine ine 
maruz kalmasmaruz kalmasıı, , 

Demir eksikliDemir eksikliğği,i,

Merkezi sinir Merkezi sinir 
sisteminin sisteminin 
enfeksiyon enfeksiyon 
hastalhastalııklarklarıı
(menenjit, (menenjit, ensefalitensefalit
gibi.),gibi.),

MetabolikMetabolik
hastalhastalııklar klar 
((fenilketonfenilketonüüriri, , 
hipotroidihipotroidi vs), vs), 

GeGeççirilen kazalar irilen kazalar 
sonucu beyin sonucu beyin 
zedelenmesi.zedelenmesi.
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15

DODOĞĞUM SONRASINDAKUM SONRASINDAKİİ
NEDENLERNEDENLER

ishal, kishal, kıızamzamıık, k, 
kkıızamzamııkkççıık, k, 
difteri, bodifteri, boğğmaca, maca, 
susuççiiççeeğği gibi i gibi 
hastalhastalııklar klar 
gegeççirmeirme
ççocuk felci, kocuk felci, kıızzııl, l, 

sarsarııllıık,k,

kalp kalp 
rahatsrahatsıızlzlııklarklarıı,,
dengesiz ve dengesiz ve 

yetersiz yetersiz 
beslenme,beslenme,
gegeççirilen ateirilen ateşşli li 

hastalhastalııklar,klar,

 

16

GENETİK 
NEDENLERAkraba evlilikleri Akraba evlilikleri 

(ailede(ailede
zihinsel zihinsel öözzüürlrlüüllüük k 

nedeninedeni
olan genlerin varlolan genlerin varlığıığındanda
hastalhastalıık ortaya k ortaya ççııkar),kar),

Kromozom hastalKromozom hastalııklarklarıı
((DownDown Sendromu gibi) Sendromu gibi) 

(1(11313).).

 

17

OrtopedikOrtopedik
(Fiziksel)(Fiziksel)
ÖÖzzüürlrlüülerler

GGöörme rme 
ÖÖzzüürlrlüülerler

Konuşma 
Özürlüler

İşitme 
Özürlüler

Zihinsel Zihinsel 
ÖÖzzüürlrlüülerler

DiDiğğer er 
ÖÖzzüürlrlüülerler

ÖÖzzüür r 
GruplarGruplarıı

 

18

 

19

ZZİİHHİİNSEL ENGELLNSEL ENGELLİİLLİİK NEDK NEDİİR?R?

zihinsel izihinsel işşlevlerde levlerde öönemli derecede normal altnemli derecede normal altıı,,
bunun yanbunun yanıında nda 

iletiiletişşim,im,
öözbakzbakıımm,,

ev yaev yaşşamamıı,,
sosyal beceriler,sosyal beceriler,

toplumsal yararltoplumsal yararlııllıık,k,
kendini ykendini yöönetme,netme,
sasağğllıık ve gk ve güüvenlik,venlik,

iişşlevsel akademik beceriler,levsel akademik beceriler,
boboşş zaman ve izaman ve işş

gibi alanlardan iki ya da daha fazlasgibi alanlardan iki ya da daha fazlasıında snda sıınnıırlrlııllııklar klar 
ggöösterme durumudur sterme durumudur 

(2(233).).

 

20

Zihinsel engel 
bireyler;
ömürleri 
boyunca 
zeka yaşları ve 
kategorilerinin
gösterdiği 
yaşta kalan
bireylerdir.

 

21

Hafif (EHafif (Eğğitilebilir) Ditilebilir) Düüzeyde Zihinsel zeyde Zihinsel 
ÖÖğğrenme Yetersizlirenme Yetersizliğği Olan i Olan ÇÇocuklarocuklarıın n 

ÖÖzelikleri:(IQ 50zelikleri:(IQ 50--69)69)

 Genellikle okula 
başlayınca engelli 
olduklarının farkına 
varılır.

 Okuma, yazma, 
matematik gibi 
temel akademik 
becerileri     
öğrenebilirler.

 Özbakım
becerilerini 
öğrenebilirler 
(yeme içme,kişisel 
temizlik v.s). 

Bu bireyler Bu bireyler öözel ezel eğğitim itim 
olanaklarolanaklarııyla normal yla normal 

ilkokul ilkokul 
programlarprogramlarıından ndan 
yararlanabilirler.yararlanabilirler.

GeGeççimlerini imlerini 
sasağğlayabilecekleri bir layabilecekleri bir 

iişş becerisi becerisi 
edinebilirler (5edinebilirler (577,13,1388).).

 

22

Orta Orta 
((ÖÖğğretilebiliretilebili
r) Dr) Düüzeyde zeyde 

Zihinsel Zihinsel 
ÖÖğğrenmerenme

YetersizliYetersizliğği i 
Olan Olan 

ÇÇocuklarocuklarıın n 
ÖÖzeliklerizelikleri
(IQ 35(IQ 35--49)49)

Genellikle engelleri Genellikle engelleri okul okul 
ööncesi dncesi döönemde fark nemde fark 
edilir.edilir.

GGüünlnlüük yak yaşşamamıın n 
gerektirdigerektirdiğği sosyal uyum, i sosyal uyum, 
pratik iletipratik iletişşim ve im ve 
öözbakzbakıımm becerilerini becerilerini 
ööğğrenebilirler. renebilirler. 

ÇÇalalışışarak kendi arak kendi 
gegeççimlerine katkimlerine katkııda da 
bulunabilirler.bulunabilirler.

Ancak yine de aile ve iAncak yine de aile ve işş
yayaşşamlaramlarıında nda ççeeşşitli itli 
derecelerde baderecelerde başşkalarkalarıınnıın n 
yardyardıımmıına bana bağığımlmlııddıırlar.rlar.
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23

Genellikle engelleri Genellikle engelleri 
dodoğğuuşştan fark tan fark 

edilir.edilir.
BazBazıı basit basit öözbakzbakıımm

becerilerini becerilerini 
ööğğrenebilirler. renebilirler. 

Ancak yaAncak yaşşamlaramlarıı
boyunca boyunca ssüürekli rekli 

yoyoğğun bakun bakııma ve ma ve 
yardyardııma ma 

gereksinimgereksinim
duyarlar.duyarlar.

AAğığır r 
DDüüzeyde zeyde 
Zihinsel Zihinsel 
ÖÖğğrenme renme 

YetersizliYetersizliğği i 
Olan Olan 

ÇÇocuklarocuklarıın n 
ÖÖzelikleri:zelikleri:
(IQ 20(IQ 20--34)34)

 

24

Çok Ağır 
Düzeyde 
Zihinsel 

Öğrenme 
Yetersizliği 

Olan 
Çocukların 
Özelikleri:

(IQ 20’nin altı)

NNöörolojik rolojik öözzüürere
sahip olma sahip olma 
olasolasııllııklarklarıı
yyüüksektir. ksektir. 

BirBirççooğğu hareket u hareket 
edemez. edemez. 

SSııklklııkla birden kla birden 
fazla engelleri fazla engelleri 

vardvardıır. r. 

Tamamen gTamamen göözetim zetim 
gerektirirler gerektirirler 

(4(422,5,577,13,1388).).

 

25

BAZI BAZI ÖÖZEL DURUMLU ZEL DURUMLU ÇÇOCUKLAROCUKLAR

OTOTİİZM:ZM:

Ruhsal geliRuhsal gelişşim im 
bozuklubozukluğğuu olarak olarak 

tantanıımlanmaktadmlanmaktadıır, r, "kendi "kendi 
iiççine kapanmine kapanmışış, kimseyle , kimseyle 

iletiiletişşim kurmayan ve im kurmayan ve 
herhangi bir duyguyu herhangi bir duyguyu 
dile getirmeyen dile getirmeyen ççocukocuk
otizmin tipik belirtilerini otizmin tipik belirtilerini 

ggööstermektedir.stermektedir.
KalKalııtsal fakttsal faktöörler, sinir rler, sinir 

sistemi sistemi 
bozukluklarbozukluklarıından ndan 

kaynaklanabilir (kaynaklanabilir (104104).).

 

26

 

27

DownDown
Sendromu Sendromu 
ççocuocuğğunuzun unuzun 
vvüücudundaki cudundaki 
hhüücrelerin crelerin 46 46 
yerine fazladan yerine fazladan 
bir kromozoma,bir kromozoma,
yani 47 yani 47 
kromozoma kromozoma 
sahip olmassahip olmasııddıır r 
((9393). ). 

Down
Sendromunu

n kaynağı
anne-baba 
değildir ve 

hamilelik 
öncesi veya 

sırası olan hiç
bir şey 

çocuğun 
Down

Sendromlu 
doğmasına 
yol açmaz.

DOWN DOWN 
SENDROMU SENDROMU 
((MongolizmMongolizm))

 

28

DownDown sendromlu sendromlu 
ççocuklar ocuklar 

genellikle genellikle ççekik ekik 
ggöözlzlüü, kafalar, kafalarıı

kküçüüçük, boyun kk, boyun kıısa sa 
ve genive genişş, el , el 

parmaklarparmaklarıı kkıısa, sa, 
parmak uparmak uççlarlarıı

kküüttttüür.r.

 

29

CerebralCerebral PalsyPalsy
(Beyinsel (Beyinsel İİnme)nme)

Beynin zedelenmesi Beynin zedelenmesi 
sonucunda isonucunda işşlevlerde levlerde 
yetersizlikler ortaya yetersizlikler ortaya 

ççııkmaktadkmaktadıır. r. 

DoDoğğum um ööncesinde, doncesinde, doğğum um 
ssıırasrasıında ve sonrasnda ve sonrasıında nda 

beyinde zedelenmeye yol beyinde zedelenmeye yol 
aaççan herhangi bir durum an herhangi bir durum 

beyinsel inmeye neden beyinsel inmeye neden 
olabilir (olabilir (2828).).

 

30

ENGELLENGELLİİ ÇÇOCUOCUĞĞUN BAKIMIUN BAKIMI

Aileler iAileler iççin in öözzüürlrlüü bir bir 
bireye sahip olmak, bireye sahip olmak, 

yayaşşamlaramlarıınnıın en n en 
zorlu deneyimidir,zorlu deneyimidir,

aileye aileye ççok bok büüyyüük bir k bir 
yyüük getirmektedir. k getirmektedir. 

ÖÖzelliklede anneler zelliklede anneler 
bu durumdanbu durumdan
ççok daha fazla ok daha fazla 

etkilenmektediretkilenmektedir
(8(833).).
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31

 

32

 

33

ÖÖzzüürlrlüü ÇÇocuklarocuklarıın Annen Anne--BabalarBabalarıında Gnda Göörrüülen len 
Stres KaynaklarStres Kaynaklarıı ŞŞu u ŞŞekilde Sekilde Sııralanmralanmışışttıır:r:

Maddi gMaddi güçüçllüükler,kler,
Vakit yetersizliVakit yetersizliğğii
BakBakıımmıında nda 

karkarşışılalaşışılan lan 
ggüçüçllüükler;kler;

AnneAnne--babanbabanıın uyuma, n uyuma, 
dinlenme vb. kidinlenme vb. kişşisel isel 
etkinlikler ietkinlikler iççin yeterli in yeterli 
zaman bulamamaszaman bulamamasıı,,

Evlilik problemleri,Evlilik problemleri,
KardeKardeşş tepkileri (1tepkileri (11313))

Çevreden soyutlanma,
Çocuğun davranış

davranış problemleri
Gelecek hakkında 

kötümser/karamsar 
duygular,

Tıbbi gereksinimlerin 
sürekli ve pahalı
olması,

 

34

FFİİZZİİKSEL BAKIMKSEL BAKIM

Ağız Bakımı

Beslenme

Tuvalet Eğitimi

Banyo

Giyinme-
Soyunma

Uyku-Dinlenme-
Eğlenme v.s.

 

35

Yapılan çalışmaların 
çoğunda engelli 

çocuğun bakımının 
anne tarafından 

üstlenildiği, 
annelerin bakım 

konusunda güçlük 
çektiği 

belirlenmiştir 
(42,57,121).

 

36

 

37

AAĞĞIZ BAKIMIIZ BAKIMI

oo ÖÖzel dizel dişş macunu ve renkli macunu ve renkli 
didişş ffıırrççalaralarıı alalıınabilirnabilir

oo Ayakta durabiliyorsa Ayakta durabiliyorsa 
lavaboda dilavaboda dişşini ini 
ffıırrççalayabilmesi ialayabilmesi iççin destek in destek 
yapyapıılarlarıı sasağğlanabilirlanabilir

oo MMüümkmküünse ilgisini nse ilgisini 
artartıırmak irmak iççin aynanin aynanıın boyu n boyu 
onun boyuna gonun boyuna gööre re 
ayarlanabilir (11ayarlanabilir (1199).).

 

38

BESLENME

Birey yemek Birey yemek yemede yemede 
ggüçüçllüük k ççekiyorsa yardekiyorsa yardıımcmcıı
olunmalolunmalıı ve yemeve yemeğği i 
ççiiğğneyebiliyorsa neyebiliyorsa iyice iyice 
ççiiğğnemesi gerektinemesi gerektiğği i 
ççocuocuğğa anlata anlatıılmallmalıı,,

ÖÖğğüünler dnler düüzenli olarak zenli olarak 
verilmeli.verilmeli.
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39

Bireyin kaBireyin kaşığışığı kavramaskavramasıınnıı sasağğlayarak layarak 
dolu kadolu kaşığışığı aağğzzıına gna gööttüürmesi irmesi iççin anne in anne 

destekleyici olmaldestekleyici olmalıı,,

Birey kaBirey kaşışıkla yemek yemeyi bakla yemek yemeyi başşardardııkkçça a 
destek azaltdestek azaltıılmalma

 

40

TUVALET ETUVALET EĞİĞİTTİİMMİİ
Gelişim durumuna göre idrarını ya 
da büyük abdestini tuvalete yapması
sağlanmalı ve zorunlu olmadıkça bez 
kullanılmamalı,

Çocuk belirli bir yaştan 
itibaren saatte bir oturağa 
oturtulmalı, yaptığı zaman 
ödüllendirilmeli,

Oturak destekli 
olmalı, elleriyle 
tutunabilecek 
yerinin bulunmalı,

 

41

 AyrAyrııca ca 
otururken otururken 

ayaklarayaklarıı
tam olarak tam olarak 

yere yere 
basmalbasmalıı, , 

 BazBazıı ççocuklar ocuklar 
barsaklarbarsaklarıınnıı
boboşşaltmak ialtmak iççin in 
aaşşaağığı dodoğğru ru 
basbasıınnçç yapmayyapmayıı
bilemezler. Bu bilemezler. Bu 
yyööntem ailesi ntem ailesi 
taraftarafıından ndan 
ççocuocuğğa a 
ggöösterilmeli, sterilmeli, 
gerekirse elle gerekirse elle 
karnkarnıına basna basıınnçç
yapyapıılmallmalıı..

 

42

Bu Bu ççocuklarocuklarıın n 

derileri derileri ççok ok 
hassashassas

olduolduğğu iu iççin, in, 
ciltlericiltleri

daima daima ççok ok 
temiztemiz

tutulmaltutulmalıı. . 

KonuKonuşşma ma 

problemi problemi 
olan olan 

ççocuklar iocuklar iççin in 
tuvaletinin tuvaletinin 

geldigeldiğğini ini 
ççeeşşitli itli 

hareketlerlhareketlerl
e e 

anlatmasanlatmasıı
ööğğretilmeliretilmeli

..

 

43

TEMTEMİİZLZLİİKK

Lavabonun 
mümkünse çocuğun 
boyuna uygun 
olmasını sağlanmalı,

Çocuk 
yürüyebiliyorsa 
lavabonun önünde 
tutunarak ayakta 
durmasını sağlamak 
için arkadan destek 
sağlayan yürüteçler 
kullanılmalı

 

44

BANYOBANYO MusluklarMusluklarıı aaççııpp--
kapatmaskapatmasıı,,

Sabunu almasSabunu almasıı,,

Elleriyle veya lifle Elleriyle veya lifle 
vvüücudunu cudunu 

sabunlamassabunlamasıı,,

KurulanmasKurulanmasıı ve ve 
havlusunu havlusunu 

askaskııllığığa a 
asmasasmasıı,gerekti,gerektiğği i 

anlatanlatıılabilir.labilir.

 

45

UykuUyku--DinlenmeDinlenme--EEğğlenmelenme

Uykusuna ve Uykusuna ve 
dinlenmesindinlenmesin
ee dikkat dikkat 
edilmeli,edilmeli,

ÇÇocuocuğğun un 
yataktan yataktan 

yuvarlanma yuvarlanma 
korkusunu korkusunu 

öönlemek inlemek iççin in 
yatayatağığın boyu n boyu 

alalççaltaltıılmallmalıı
(ya da yata(ya da yatağığın n 

yanyanıına bir na bir 
sandalye sandalye 

koyulmalkoyulmalıı),),

Hafif ve Hafif ve ııllıık k 
battaniyeler battaniyeler 
tercih tercih 
edilmeliedilmeli

 

46

GGİİYYİİNMENME--SOYUNMASOYUNMA
Kendi baKendi başışına giyinirken na giyinirken 
ççocuocuğğa destek olunmala destek olunmalıı,,

Giysilerini giyip Giysilerini giyip 
ççııkarkarıırken rken acele acele 
edilmemeli,edilmemeli,

uygun kuygun kııyafetler yafetler (beli (beli 
lastikli pantolon, lastikli pantolon, ççııt t ççııtltlıı
ya da iri dya da iri düüğğmeli meli 
elbiseler, celbiseler, cıırt crt cıırtlrtlıı
ayakkabayakkabıı vb.)vb.) seseççilmeli.ilmeli.
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47

Hareket GereksinimiHareket Gereksinimi
 ÇÇevrenin gevrenin güüvenlivenliğğine ine 

dikkat edilmeli, dikkat edilmeli, 
yatak kenarlaryatak kenarlarıı
desteklenmeli ve desteklenmeli ve 
mobilyalarmobilyalarıın sivri n sivri 
kkııssıımlarmlarıı yumuyumuşşak ak 
kumakumaşş ile korunmalile korunmalıı,,

 ÇÇocuocuğğun kendi un kendi 
kendine hareket kendine hareket 
etmesini saetmesini sağğlamak lamak 
iiççin gerekirse;diin gerekirse;diğğer er 
yardyardıımcmcıı araaraççlarlarıı
kullanarak hareket kullanarak hareket 
etmesi saetmesi sağğlanmallanmalıı

 

48

TertipTertip--DDüüzenzen--Ev Ev İşİşlerine Yardlerine Yardıımm

ÇÇocuocuğğa bir ya a bir ya 
dada

iki basit iki basit 
ggüündelikndelik

iişşte te (yatak (yatak 
yapyapıımmıı,,

bez bez öörtrtüü yadayada
tabaklartabaklarıı

yerleyerleşştirmek tirmek 
vb.)vb.)

ggöörev almasrev almasıı
ööğğretilmeli,retilmeli,

TertipTertip--ddüüzenzen--
ev iev işşlerine lerine 
yardyardıım, m, ööz z 

bakbakıım m 
alanlaralanlarıındanda

anneler anneler 
ççocuklarocuklarıına na 
izin vermeli, izin vermeli, 
destekleyici/destekleyici/
teteşşvik edici vik edici 
davrandavranışışlarlar

da da 
bulunmalbulunmalıı

(11(1199).).

 

49

Beden Isısının Kontrolü

• Sağlıklı bir insanda normal 
vücut ısısı 36-37.5oC 
arasındadır. Bu değerlerin 
altındaki ve üstündeki 
rakamlar kabul edilemez ve 
vücutta kalıcı hasarlara yol 
açabilir (14,94, 98). 

• Beyin zedelenmesine bağlı
olarak engelli bireylerde 
vücut ısısı regülasyon 
bozukluğu (hipotermi ve 
hipertermi) 
görülebilmektedir (52, 158).

 

50

Cinsellik

• Cinsellik; insan yaşantısının önemli bir 
parçasını oluşturmaktadır. Cinsellik yaş, 

cinsiyet veya gelişim düzeyi ne olursa olsun 
önemli bir insan hakkıdır.

• Zihinsel engelli çocuk ve gençlerde cinsel 
gelişime baktığımızda normal gelişim 

gösteren çocuklarla aynı sırayı izlediği ancak 
zihinsel gelişim düzeyine bağlı olarak daha 

yavaş ve geriden takip ettikleri görülür. 

 

51

• Cinselliği yaşamlarına 
geçirmekte yardıma 
gereksinimleri olan 
zihinsel engellilere, tüm 
bireylerde olduğu gibi 
cinselliğin 
karmaşıklığını
kavramayı, cinselliği 
keşfetmeleri, kendi 
cinselliklerini olumlu 
şekilde ifade etmeleri ve 
sağlıklı biçimde 
yaşamaları için fırsat 
verilmesi gerekmektedir 
(15,70,79).

 

52

ÇÇocuklarda Davranocuklarda Davranışış
ProblemleriProblemleri

DavranDavranışış
problemlerinin problemlerinin 

öönemli bir nemli bir 
kkıısmsmıı,etkili ileti,etkili iletişşim im 

kurmada,kurmada, kendini ve kendini ve 
duygularduygularıınnıı ifade ifade 

etmedekietmedeki
yetersizliklerinden yetersizliklerinden 

kaynaklanmaktadkaynaklanmaktadıır r 
(11(1188).).

 

53

DUYGUSAL DUYGUSAL 
BOZUKLUKLARBOZUKLUKLAR

Korkular,Korkular,

SaplantSaplantııllıı DDüüşşüünceler,nceler,

Uyku BozukluklarUyku Bozukluklarıı,,

Kekemelik,Kekemelik,

Tikler,Tikler,

ÖÖz Gz Güüvende Azalma,vende Azalma,

BaBaşşkalarkalarıına Bana Bağığımlmlııllııkk
vb.vb.

 

54

AAĞĞIR RUHSALIR RUHSAL BOZUKLUKLARBOZUKLUKLAR

İİççe Kapane Kapanııklklıık,k,
KonuKonuşşmada Bozukluk,mada Bozukluk,
Dikkati Toplayamama,Dikkati Toplayamama,

GerGerççekte Var Olmayan Durumlarekte Var Olmayan Durumlarıı
VarmVarmışış gibi Alggibi Algıılama,lama,

KiKişşilik Deilik Değğiişşiklikleriiklikleri
vb. vb. 
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55

Engelli bireylerde birtakEngelli bireylerde birtakıım ruhsalm ruhsal

bozukluklar da gbozukluklar da göörrüülebildilebildiğğindeninden

ruhsal yruhsal yöönden de baknden de bakıımm

gereksinimleri vardgereksinimleri vardıır.r.

(11(1188).).

 

56

UYGUN OLMAYAN DAVRANIUYGUN OLMAYAN DAVRANIŞŞLARIN LARIN 
AZALTILMASINDA GAZALTILMASINDA GÖÖZZÖÖNNÜÜNDE NDE 

BULUNDURULMASI GEREKEN HUSUSLABULUNDURULMASI GEREKEN HUSUSLA

ÇÇocuocuğğun birden un birden ççok problem davranok problem davranışıışı
olabilir, ancak olabilir, ancak aileyi ve aileyi ve ççevresini enevresini en

ççok rahatsok rahatsıız eden, fiziksel zarara yol z eden, fiziksel zarara yol 
aaççabilen yada  abilen yada  ççocuocuğğun beceri un beceri 

ööğğrenmesini engelleyenrenmesini engelleyen davrandavranışışlarlarıı
seseççilmelidir.ilmelidir.

DavranDavranışış ggöözlemlenmelidir.zlemlenmelidir.

 

57

İİstenmeyen stenmeyen 
davrandavranışıışın n 

yerine seyerine seççenekenek

olabilecek olabilecek 
davrandavranışıışın ne n ne 
olabileceolabileceğğiniini

araaraşşttıırrıınnıız, z, 
gerekirse uzman gerekirse uzman 

kikişşilereilere

dandanışıışınnıız.z.

 

58

Okul ortamOkul ortamıına uygun na uygun 
olmayanolmayan

davrandavranışışlarlarıın n 
azaltazaltıılmaslmasıı iiççin in okulokul--

evev
paralelliparalelliğğii

sasağğlanmallanmalııddıır r 
(11(1188).).

 

59

ZZİİHHİİNSEL NSEL ÖÖZZÜÜRLRLÜÜ BBİİREYLERREYLERİİN SOSYAL N SOSYAL 
YAYAŞŞAMA KATILIMINDA AAMA KATILIMINDA AİİLELERLELERİİN N 

KARKARŞŞILAILAŞŞABABİİLECELECEĞİĞİ DURUMLAR VE DURUMLAR VE 
ÖÖNERNERİİLERLER

ÇÇocuklarocuklarıınnıızda 0zda 0--3 3 
yayaşş arasarasıındanda
““alalışıışılmlmışıışın dn dışıışındanda””
bir bir öözellikzellik
fark edebilirsiniz.fark edebilirsiniz.
Hemen bir saHemen bir sağğllıık k 
kurulukuruluşşunauna
babaşşvurunuz (13vurunuz (1355).).

 

60

ÇÇocuocuğğunuzun/yakunuzun/yakıınnıınnıızzıı
öözzüürlrlüü olduolduğğunu unu 
ööğğrendirendiğğinizdeinizde

elden geldielden geldiğğinceince

paniklemeyiniz,paniklemeyiniz,

Deneyimli kiDeneyimli kişşi ve i ve 
ailelerden ailelerden 

gerekli ise profesyonel gerekli ise profesyonel 
kurulukuruluşş ve meslek ve meslek 

elemanlarelemanlarıından ndan 
yardyardıım alm alıınnıız.z.

 

61

ÇÇocuocuğğunuzun geliunuzun gelişşimini izlemek ve imini izlemek ve 
desteklemek idesteklemek iççin daha in daha sabsabıırlrlıı olmalolmalııssıınnıız.z.

Yeni doYeni doğğan dan dööneminden itibaren neminden itibaren bebebebeğğinizi inizi 
tutuntutun, , onunla konuonunla konuşşunun, , ggöözleriyle yzleriyle yüüzzüünnüüzzüü
takip etmesini tetakip etmesini teşşvik edinvik edin, , zil veya zil veya ççııngngıırak rak 

gibi sesli objeleri takip etmesine gibi sesli objeleri takip etmesine ççalalışıışın.n.
İİletiletişşim ve im ve oyun oyun becerilerinizi gelibecerilerinizi gelişştiriniz.tiriniz.

 

62

““Su olsam,ateSu olsam,ateşş olsam,golsam,gööklerdeki gklerdeki güüneneşş
olsam,olsam,

KonuKonuşşmasam tamasam taşş olsam,yine de oynar molsam,yine de oynar mııssıın n 
benimlebenimle……..

Susulsam,kusur olsam,aSusulsam,kusur olsam,ağığızdaki kzdaki küüffüür r 
olsam,olsam,

DoDoğğuuşştan esir olsam,yine de oynar mtan esir olsam,yine de oynar mııssıın n 
benimlebenimle…”…”
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63

 

64

Özürlülere hizmet veren kuruluşlarla 
ve meslek elemanlarıyla işbirliği 
yapınız. Özürlü üyeleri olan diğer 

ailelerle tanışıp-görüşünüz. Bu size 
güç verecektir.

 

65

 Yasal Yasal 
haklarhaklarıınnıızzıı
ööğğreniniz reniniz 
veve
bu haklarbu haklarıı
kullanmakkullanmak
tan tan 
ççekinmeyiekinmeyi
niz.niz.

 ÖÖzzüürlrlüü
bireylerin bireylerin 

ihmal ve ihmal ve 
istismara istismara 

uuğğrama rama 
riski riski 

““didiğğerer””
bireylerdebireylerde

n daha n daha 
yyüüksektir.ksektir.

 OnlarOnlarıı yalnyalnıız baz başşkalarkalarıından ndan 
dedeğğil gerektiil gerektiğğinde siz dâhil inde siz dâhil 
ailenin diailenin diğğer er üüyelerineyelerine

karkarşışı da koruyunuz. da koruyunuz. 

 

66

 

67

ÖÖzzüürlrlüü bireyi olan ailelerdebireyi olan ailelerde “ç“çocuklar ocuklar 
arasarasıında ayrnda ayrıımm”” ssıık rastlanan bir k rastlanan bir 

durumdur.Varsa didurumdur.Varsa diğğer er ççocuklarocuklarıınnıızdan zdan 
onlaronlarıı ayayıırt etmeyiniz; ancak dirt etmeyiniz; ancak diğğer er 
ççocuklarocuklarıınnıızzıı da ihmal etmeyiniz.da ihmal etmeyiniz.

 

68

ÇÇocuocuğğunuzu unuzu 
toplumdan toplumdan 

soyutlamaysoyutlamayıınnıız. z. 
Onu mOnu müümkmküün n 

olduolduğğunca unca 
yayaşışıtlartlarıı ile bir ile bir 

arayaaraya
getiriniz, getiriniz, 

toplumsal toplumsal 
yayaşşamamıın her n her 

alanalanıında nda 
bulunmasbulunmasıı
konusunda konusunda 

yyüüreklendiriniz.reklendiriniz.

 

69

ZamanZamanıınnıızzıı ve yapacaklarve yapacaklarıınnıızzıı
planlayplanlayıınnıız ve kendinizez ve kendinize
zaman ayzaman ayıırrıınnıız.z.

Gereksiniminiz varsa sosyal yardGereksiniminiz varsa sosyal yardıım programlarm programlarıı
ile ilgili yasal dile ilgili yasal düüzenlemeleri zenlemeleri ööğğreniniz ve reniniz ve 

haklarhaklarıınnıızzıı kullanmaktan kullanmaktan ççekinmeyiniz.ekinmeyiniz.

 

70
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71

Bu nedenle Bu nedenle 
ççocuklukocukluk
ddööneminden neminden 
babaşşlayarak layarak 
öözzüürlrlüü bireylerin bireylerin 
aile ve toplumaile ve toplum
yayaşşantantııssıınana
katkatıılmaslmasıı iiççin in 
ffıırsat yaratrsat yaratıın, var n, var 
olan folan fıırsatlarrsatlarıı
uygun biuygun biççimde imde 
dedeğğerlendirmesierlendirmesi
ne yardne yardıım edin. m edin. 

 

72

FFıırsat buldursat bulduğğunuz her unuz her 
durumda zihinsel durumda zihinsel 

öözzüürlrlüü

bireylebireyle ddışışararıı ççııkmaya kmaya 
ççalalışıışın.n. ÖÖrnerneğğin;in; kkıısasa

geziler yapmak,geziler yapmak, aaççıık k 
havada dolahavada dolaşşmak,mak,

oldukoldukçça yararla yararlııddıır.r.

 

73

Zihinsel Zihinsel öözzüürlrlüü bireye aile ibireye aile iççinde ve inde ve 
ggüünlnlüük yak yaşşamda yaamda yaşışına ve na ve 
yeteneklerine gyeteneklerine gööre temel re temel 
sorumluluklar verin.sorumluluklar verin. ÖÖrnerneğğin; in; 

sofraysofrayıı hazhazıırlamada yardrlamada yardıım etmek,m etmek,
oyuncaklaroyuncaklarıınnıı toplamaktoplamak gibi. gibi. 

 

74

OnlarOnlarıı
ççalalışışmalarmalarıı
konusunda konusunda 

motive motive 
ediniz ve ediniz ve 

ççalalışışma ma 
yayaşşamamıında nda 
destekleyidestekleyi

niz.niz.

Tüm aile 
üyelerinin 
engelli 
bireyin 
sorun ve 
gereksiniml
eriyle 
ilgilenmeler
ini 
sağlayınız.

Engellilerin topluma Engellilerin topluma üüretkenretken

bireyler olarak katbireyler olarak katıılabilmeleri ilabilmeleri iççin genel in genel 
eeğğitimin yanitimin yanıı ssııra ra 

mesleki emesleki eğğitim/rehabilitasyonitim/rehabilitasyon
olanaklarolanaklarıından da yararlandndan da yararlandıırrıınnıız.z.

 

75

 

76

Engelli Engelli ççocuklarocuklarıın da din da diğğer er ççocuklar gibi ocuklar gibi 
zamanzamanıında cinsiyet rollerini kazanmalarnda cinsiyet rollerini kazanmalarıı

öönemlidir.nemlidir.ÖÖrnerneğğin; in; öözzüürlrlüü erkek erkek 
ççocuklarocuklarıın babalarn babalarııyla, kyla, kıız z ççocuklarocuklarıınnıın ise n ise 
anneleriyleanneleriyle öözdezdeşşimi iimi iççin aile iin aile iççi rollerde i rollerde 

öözel dzel düüzenlemeler yapzenlemeler yapıın. n. 

 

77

ÇÇocuocuğğunuzun oyun ve eunuzun oyun ve eğğitimden itimden 
uzaklauzaklaşşttıırrıılmaslmasıına, na, 

ddışışlanmaslanmasıına, na, 

öörselenmesinerselenmesine

izin izin 

vermeyiniz.vermeyiniz.

 

78

ÖÖzzüürlrlüü bireyin bakbireyin bakıımmıı
ve yetive yetişştirilmesi tirilmesi 
ssıırasrasıında zaman zaman nda zaman zaman 
ööfkelenebilir ve fkelenebilir ve 
kendinizi baskkendinizi baskıı altaltıında nda 
hissedebilirsiniz.hissedebilirsiniz.
Öfkenizle ve 
stresinizle nasıl başa 
çıkacağınızı öğrenmek 
için uzman kişilerden
yardım almaktan 
çekinmeyiniz.
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79

ÇÇocuocuğğun un rahat rahat 
hareket hareket 

edebileceedebileceğği, oyun i, oyun 
oynayabileceoynayabileceğğii

bir ortam bir ortam 
yaratyaratıın,n,

ona ona 
inceleyebileceinceleyebileceğği i 
öözellikle zellikle resimli resimli 

kitaplarkitaplar sasağğlaylayıın.n.

 

80

ÖÖzzüürlrlüü ççocuocuğğa a 
hhıızlzlıı ve kalve kalııccıı

eeğğitim itim 
verilmesinde ve verilmesinde ve 

bu ebu eğğitimin etkin itimin etkin 
kullankullanıılmaslmasıındanda

aile kataile katııllıımmıı
öönemli rol oynar.nemli rol oynar.

Bu nedenle okulda alBu nedenle okulda alıınan nan 
eeğğitim itim aile tarafaile tarafıından evde ndan evde 
desteklenerekdesteklenerek devam devam 
ettirilmelidir (13ettirilmelidir (1355).).

 

81

 

82

GENETGENETİİK DANIK DANIŞŞMANLIKMANLIK

 

83

GENETGENETİİK MERKEZK MERKEZİİNE BANE BAŞŞVURMANIZ VURMANIZ 
GEREKEN DURUMLARGEREKEN DURUMLAR

Ailenizde ve yakAilenizde ve yakıın akrabalarn akrabalarıınnıız arasz arasıında nedeni nda nedeni 
bilinmeyen zihinsel bilinmeyen zihinsel öözzüürlrlüü bireyler var ise,bireyler var ise,
ÇÇok sayok sayııda (2 ve daha fazla) dda (2 ve daha fazla) düüşşüük yaptk yaptııysanysanıız,z,
TTüüm gebelikleriniz dm gebelikleriniz düüşşüük ya da k ya da ööllüü dodoğğumla umla 
sonusonuççlanlanııyorsa,yorsa,
Gebe olma yaGebe olma yaşışınnıız 35 ve daha z 35 ve daha üüststüü ise,ise,
Ailenizde zihinsel ve geliAilenizde zihinsel ve gelişşim im öözzüürlrlüü bireyler var ve bireyler var ve 
siz akraba evlilisiz akraba evliliğği yapmi yapmışış iseniz,iseniz,
GebeliGebeliğğiniz siniz sıırasrasıında anne karnnda anne karnıındaki bebendaki bebeğğin in 
ultrason ile deultrason ile değğerlendirilmesinde bir problem ile erlendirilmesinde bir problem ile 
karkarşışılalaşışılmlmışış ise.ise.

EEğğer yukarer yukarııdaki maddelerden en az biri sizde daki maddelerden en az biri sizde 
bulunuyorsa bir genetik merkezine babulunuyorsa bir genetik merkezine başşvurun (8vurun (833).).

 

84

İLAÇ KULLANIMI

 

85

HastalHastalııklarklarıın n 
tedavisindetedavisinde ilailaççlar lar 
ççok ok öönemli bir yere nemli bir yere 
sahiptir. sahiptir. İİlalaçç
tedavilerinin etkili tedavilerinin etkili 
olabilmesi iolabilmesi iççin in 
ddüüzenli ve dozenli ve doğğruru
bibiççimde imde 
kullankullanıılmalarlmalarıı
öönemlidir (3nemlidir (366).).

 

86

Örnek:

Yapılan çalışmalarda

a) Poliklinikten çıktıktan sonra 
annelerin % 7o’inin ilaçların nasıl 

kullanılacağını anlamadıkları,

b) % 1’inin ilacı satın almadıkları,

c) ilaçları alanların sadece % 
58’inin istenilen biçimde ilacı
kullandığı saptanmıştır (36).
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87

AntiepileptikAntiepileptik
İİlalaççlarlar

AntihipertansifAntihipertansif
İİlalaççlarlar

AntidepresifAntidepresif
İİlalaççlarlar

AntipsikotikAntipsikotik
İİlalaççlarlar

SteroidlerSteroidler

KULLANILAN KULLANILAN 
İİLALAÇÇLARLAR

 

88

STEROSTEROİİDLERDLER
Beyinden Beyinden 

salgsalgıılanan lanan steroidsteroid
denilen denilen 

hormonlarhormonlarıın n 
salgsalgıılanmaslanmasıında nda 
sorun yasorun yaşşananıırsa rsa 
bu hormonlarbu hormonlarıın n 

ddışışardanardan ilailaçç
olarak verilmesi olarak verilmesi 
gerekmektedir. gerekmektedir. 

((88).).

 

89

STEROSTEROİİDLERDLERİİN ETKN ETKİİLERLERİİ

Glukokortikoid İlaçlar:

Prednizolon (Neocorten)

Triamsinolon Asetonid (Kenacort-A)

Betametazon (Betnesol)

Beklometazon (Beklazon)

Bu tBu tüür ilar ilaççlarlarıı genellikle, genellikle, 

iki kenariki kenarıı keskin bir kkeskin bir kııllııcaca benzetebiliriz (benzetebiliriz (99).).

PrednolPrednol,,deltakortildeltakortil,,ultralanultralan,,dekortdekort

 

9090

Mineralokortikoid İlaçlar:

• Dezoksikortikosteron Asetat (Doca)

• Fludrokortizon Asetat (Astonin-H) 

Sex steroidleri:

DydrogestoroneDydrogestorone, , ethisteroneethisterone, , 
levonorgestrellevonorgestrel

(1(14747).).

 

9191

STEROSTEROİİDLERDLERİİN YAN ETKN YAN ETKİİLERLERİİ

Kan Kan şşekerinde yekerinde yüükselme kselme 

Kaslarda ve ciltte incelmeKaslarda ve ciltte incelme

Kuvvet azlKuvvet azlığıığı

YaYağğllıı ciltcilt

Enfeksiyona yatkEnfeksiyona yatkıınlnlıık (k (immimmüünnüüteyiteyi
baskbaskııladladığıığı iiççin)in)

Mide kanamasMide kanamasıı (mide asit salg(mide asit salgııssıınnıı
artartıırdrdığıığı iiççin) (in) (99))

 

9292

İşİştah artmastah artmasıı,,
Uykusuzluk,huzursuzluk ,gerUykusuzluk,huzursuzluk ,gerççekte ekte 
olmayan dolmayan düüşşüünce ve duygular ve baznce ve duygular ve bazıı
hastalarda intihar ehastalarda intihar eğğilimleri ortaya ilimleri ortaya 
ççııkarabilir, az saykarabilir, az sayııda hastada da hastada 
ise,ise,depresyondepresyon etkisi getkisi gööstermektedir.stermektedir.
Hipertansiyon,kalp krizi,kalp yetmezliHipertansiyon,kalp krizi,kalp yetmezliğği i 
((arteriosklerozarterioskleroz,s,sııvvıı--elektrolit dengesizlielektrolit dengesizliğği i 
gibi nedenlerle)gibi nedenlerle)
VVüücutta su toplanmascutta su toplanmasıı
BulantBulantıı,kusma,,kusma,
AteAteşşte yte yüükselme kselme 
Stres Stres 

 

9393

STEROSTEROİİD TEDAVD TEDAVİİSSİİNDE NDE 
SORUMLULUKLARSORUMLULUKLAR

Diyet CHO’tan fakir 
olmalıdır.

GYA’lerini (çevre 
güvenliği,iletişim,solu
num v.s.)sürdürmede 
yardımcı olunmalıdır.

Çocuğun boy,kilo ve 
diğer gelişimsel 
özellikleri düzenli 
aralıklarla izlenmeli 
(8,9).

 

9494

HEPİMİZİN SORUMLULUKLARI VARDIR…
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9595

Diyet 
protein(et,balık 
vs.) yönünden 
zengin olmalıdır.
Bireyin alkol,sigara 
ve yoğun stresten 
uzak durması
gerekmektedir,
Diyet, yağdan fakir 
olmalıdır. 
(hayvansal 
yağlardan)

 

9696

Tedavi süresince
ağızda,gözde ve 
genital bölgede
temizliğine önem 
verilmeli. (mantar 
enfeksiyonu)
Diyeti D vitamini 
ve kalsiyumdan 
zengin olmalıdır.
Travmalardan 
korunmalıdır.(kırı
klar)

 

9797

SteroidlerSteroidler gegeççmimişşte gete geççirilen irilen üülser,mide lser,mide 
kanamaskanamasıı gibi hastalgibi hastalııklarklarıı
alevlendirebilecealevlendirebileceğği ii iççin izlenmelidir. in izlenmelidir. 
Diyet acDiyet acıı,baharat,asitli yiyeceklerden ,baharat,asitli yiyeceklerden 

fakir olmalfakir olmalıı,yeterli ve dengeli ,yeterli ve dengeli 
beslenilmelidir.beslenilmelidir.
SteroidSteroid tedavisinin beyni etkilemesi tedavisinin beyni etkilemesi 

nedeniyle nedeniyle tedavi stedavi süüresince hastalarda iresince hastalarda iççe e 
kapanma,huzursuzluk,uykusuzluk,davrakapanma,huzursuzluk,uykusuzluk,davra
nnışış dedeğğiişşiklikleri yiklikleri yöönnüünden nden 
izlenmeli,ciddi durumlarda psikiyatri ile izlenmeli,ciddi durumlarda psikiyatri ile 
iişşbirlibirliğği yapi yapıılmallmalııddıır.r. İİlalaççlar lar öönerilen nerilen 
dozlarda ve ddozlarda ve düüzenli kullanzenli kullanıılmallmalııddıır.r.
Kilo takibi,ödem takibi,KB yükseltmesi 

nedeniyle de KB takibi yapılmalıdır.
Ayrıca tuz alımı kısıtlanmalı,
Stresten uzak durması sağlanmalı (9).).

 

9898

ANTANTİİHHİİPERTANSPERTANSİİFF İLAÇLARIN 
YAN ETKİLERİ

Kanda Kanda şşeker,yaeker,yağğ oranoranıınnıın artmasn artmasıı

Uyku hali, aUyku hali, ağığız kuruluz kuruluğğu, nabu, nabıızda azalma ve zda azalma ve 
kabkabıızlzlıık.k.

BaBaşş aağğrrııssıı, ba, başş ddöönmesi, ynmesi, yüüz kz kıızarmaszarmasıı, y, yüüzde ve zde ve 
bacaklarda yanma hissi, bacaklarda yanma hissi, 

Ayak bileAyak bileğği i öödemi, demi, ççarparpııntntıı ve bazen nabve bazen nabıızda zda 
azalma, kan basazalma, kan basııncncıında dnda düüşşme (1me (14747))

((niprussnipruss, , kaprilkapril, , inhibaceinhibace, , adalatadalat, , norvascnorvasc, , tensinortensinor, , 
lopreslopresöörr, , belocbeloc, , fludexfludex, , aldactazidealdactazide, , pritorpritor plusplus

v.s.)  v.s.)  

 

9999

AntipsikotikAntipsikotik İİlalaççlarlarıın Yan Etkilerin Yan Etkileri

AAğığız kuruluz kuruluğğu,kabu,kabıızlzlıık,nabk,nabıız artz artışıışı,idrar ,idrar 
yapmada zorluk,bulanyapmada zorluk,bulanıık gk göörme,uyku rme,uyku 
hali,ihali,işştah ve kilo arttah ve kilo artışıışı,,
Cinsel kayCinsel kayııplar,adet dplar,adet düüzensizlizensizliğği,i,
UyuUyuşşukluk,halsizlik,yorgunlukukluk,halsizlik,yorgunluk
Dikkat eksikliDikkat eksikliğği,ni,nööbet gebet geççirme,yirme,yüüksek ksek 
ateateşş,kilo art,kilo artışıışı, , şşeker hastaleker hastalığıığı(Diyabet) v.s. (Diyabet) v.s. 
(1(14747))

((akinetonakineton, , rexapinrexapin, , clopixolclopixol deportdeport, , fluanxolfluanxol depportdepport, , 
nootropilnootropil, , lithurillithuril, , cedrinacedrina, , largactillargactil, , norodolnorodol, , zyprexazyprexa, , 

risperdalrisperdal, , seroquelseroquel v.s.)v.s.)

 

100100

 

101101

AntidepresifAntidepresif İİlalaççlarlarıın Yan Etkilerin Yan Etkileri

DepresifDepresif bireylerde;bireylerde; mutsuzluk,sosyal imutsuzluk,sosyal iççe e 
ççekilme,iekilme,işştah ve kilo kaybtah ve kilo kaybıı, yorgunluk, uyku , yorgunluk, uyku 
bozuklubozukluğğu, huzursuzluk, u, huzursuzluk, 
ööfke, bellek ve dikkat problemleri v.s gfke, bellek ve dikkat problemleri v.s göörrüüllüür.r.

Ani tansiyon dAni tansiyon düüşşüüklklüüğğüü, y, yüüksek tansiyon, hissizlik, ksek tansiyon, hissizlik, 
iişştahstahsıızlzlıık, k, öödem ve cinsel sorunlar dem ve cinsel sorunlar 
AAğığız kuruluz kuruluğğu, kabu, kabıızlzlıık, gk, göörme bulanrme bulanııklklığıığı, terleme ve , terleme ve 
sedasyonsedasyon, letarji, ta, letarji, taşşkkıınlnlıık, titremeler. k, titremeler. 
Kilo alKilo alıımmıı, cinsel fonksiyonda azalma (1, cinsel fonksiyonda azalma (14747))

((tofraniltofranil, , laroxyllaroxyl, , insidoninsidon, , deprenildeprenil, , insomininsomin, , citolescitoles, , 
cipralexcipralex, , deprexdeprex, , desyreldesyrel, , efexorefexor, , lustrallustral, , xetanorxetanor, , 
tolvontolvon, , fulsacfulsac, , citolcitol v.s.)v.s.)

 

102102
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103103

AntiepileptikAntiepileptik İİlalaççlarlarıın Yan Etkilerin Yan Etkileri

Hiperaktivite, davranış problemleri, bunama, 
hissizlik, sivilce, kıllanma, saç dökülmesi, 
kansızlık, yüz hatlarında kabalaşma,
diş eti problemleri, kilo artışı,
karaciğer problemleri v.s (10).

(paganone, epanutin, cerebryx, luminal, 
diazem, ativan, neurantin,depakin, 

tegratol, teril, rivotril, 
epdantoin,lamiktal, topamax v.s.) 

 

104104

İİLK YARDIM BLK YARDIM BİİLGLGİİSSİİ
 BAYILMADA İLK YARDIM:

KiKişşi si sıırtrtüüststüü yatyatıırrııllıırr
BaBaşş yana yana ççevrilirevrilir
AyaklarAyaklarıınnıın altn altıına bir na bir şşeyler konularak ayaklareyler konularak ayaklarıı
yyüükseltilirkseltilir
SSııkkıı giysiler gevgiysiler gevşşetilir (kravat,fermuar,kemer)etilir (kravat,fermuar,kemer)
Rahat solunum yapmasRahat solunum yapmasıı ve temiz hava almasve temiz hava almasıı sasağğlanlanıırr
Duyu organlarDuyu organlarıı uyaruyarıılarak,kendine gelmesi salarak,kendine gelmesi sağğlanlanıırr
Kolonya koklatKolonya koklatıılabilirlabilir
Kendine geldiKendine geldiğğinde dinlenmesi sainde dinlenmesi sağğlanlanıırr
Su,kahve,Su,kahve,ççay gibi iay gibi iççecekler azar azar verilir (10ecekler azar azar verilir (1099,14,1400).).
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AteAteşşlenmede ilk yardlenmede ilk yardıım:m:
ÇÇocuocuğğun un 
üüzerindeki zerindeki 
fazla giysiler fazla giysiler 
ççııkartkartıılmallmalıı. . 
AteAteşşli li ççocuocuğğun un 
kalori kalori 
gereksinimi gereksinimi 
artar, bu artar, bu 
nedenle nedenle 
beslenmesi beslenmesi 
desteklenmeli. desteklenmeli. 
AteAteşşi i 
ddüüşşüürebilmek rebilmek 
iiççin in ııllıık su ile k su ile 
ııslatslatıılmlmışış bir bir 
bezle vbezle vüücut cut 
keseler tarzda keseler tarzda 
silinir. silinir. 

Bol miktarda sıvı
almasını
sağlanmalı. 
Verilecek sıvının 
çok sıcak veya 
çok soğuk 
olmamasına 
dikkat edilmeli. 
Doktorun 
tavsiye ettiği bir 
ateş düşürücü
kullanılarak ateş
kontrol altında 
tutulmalıdır. 
Banyoya 
girebilecek 
konumdaki 
çocuklar için 
saçların çok 
ıslatılmamasına 
dikkat edilir.
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ÇÇok sook soğğuk ve belli uk ve belli 
bböölgelere konup lgelere konup 
bbıırakrakıılan bezler lan bezler 
titremeye neden titremeye neden 
olarak ateolarak ateşşin daha in daha 
da yda yüükselmesine kselmesine 
yol ayol aççar ar 
Alkol ve sirke ile Alkol ve sirke ile 
vvüücudu silmekcudu silmek
ÜÜşşüüyebilir yebilir 
korkusu ile korkusu ile 
giysilerini giysilerini 
ççııkartmamak ve kartmamak ve 
daha daha ççok ok 
giydirmekgiydirmek

ÇÇok sok sııcak veya cak veya ççok ok 
sosoğğuk iuk iççecekler vermek ecekler vermek 
YanlYanlışış ateateşş ddüüşşüürrüüccüü
kullanmakkullanmak
-- AAşışırrıı dozda veya eksik dozda iladozda veya eksik dozda ilaçç
kullanmakkullanmak
-- Uygun aralUygun aralııklarda ateklarda ateşş ddüüşşüürrüüccüü
kullanmamak kullanmamak 

YANLIYANLIŞŞ UYGULAMALAR!!!UYGULAMALAR!!!
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ÜÜŞŞÜÜMEDE MEDE İİLK YARDIMLK YARDIM
Kişinin tüm 
giysileri 
çıkarılır,

Kişi normal 
sıcaklıktaki bir 
odaya alınır. 

Bir battaniye 
yardımı ile 
yavaş yavaş
ısıtılır.

Çok sıcak 
olmayan 
içecekler 
verilir.

Sık aralıklarla, 
örneğin; yarım 
saatte bir ateş

ölçümü
yapılarak 

doktora ulaşana 
kadar ısıtıcı
önlemlerle 

devam 
edilmelidir. 

Özellikle
kullanılan bir 
ilaçtan dolayı

ateşinde düşme 
şüphesi varsa, 

zaman 
kaybetmeden 

doktora 
başvurulmalıdır.
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Epilepsi (Sara Krizi):Epilepsi (Sara Krizi):

Beyin fonksiyonunun tekrarlanan bir bozukluBeyin fonksiyonunun tekrarlanan bir bozukluğğu, u, 
ansansıızzıın gelin gelişşen ani ataklar, belirgin bilinen ani ataklar, belirgin bilinçç, , 

hareket ve his bozukluhareket ve his bozukluğğu.u.

Belirtileri:Belirtileri:

Koku alma ,Koku alma , adale kasadale kasıılmaslmasıı,, sesli nefes alma,sesli nefes alma,

aaşışırrıı ttüükküürrüük salgk salgıılanmaslanmasıı,, altaltıına kana kaççıırma v.s rma v.s 
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NNööbet Gebet Geççirme Sirme Sıırasrasıında nda İİlk Yardlk Yardıımm

Nöbet geçiren kişi 
derhal sessiz, sakin 
bir ortama alınır.

Kişinin 
çevresinden çarpıp 
yaralanabileceği 
malzemeler alınır.

Kravat, kemer gibi 
sıkı giysiler varsa 
gevşetilir.

Kişi yan çevrilerek 
rahat nefes alması
sağlanır.

Dilini Dilini ııssıırmamasrmamasıı
iiççin ain ağğzzıına yandan na yandan 
mendil konulur.mendil konulur.
KasKasıılmalara engel lmalara engel 
olmak sakolmak sakııncalncalııddıır, r, 
kkıırrııklar oluklar oluşşabilir.abilir.
KiKişşinin bainin başışı kontrol kontrol 
altaltıına alna alıınnıır.r.
KiKişşiyi uyandiyi uyandıırmak rmak 
saksakııncalncalııddıırr
ÖÖzetle nzetle nööbetin dobetin doğğal al 
seyri saseyri sağğlanlanıırr
TTııbbi yardbbi yardıım m 
istenilebilir (112 istenilebilir (112 
aranarak). aranarak). 
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BOBOĞĞULMADA ULMADA İİLK YARDIMLK YARDIM

YabancYabancıı cisim (gcisim (gııda da 
maddeleri,misket,para vs.) gmaddeleri,misket,para vs.) göörrüülebilen lebilen 
bir yerde ise ibir yerde ise işşaret parmaaret parmağığı ççengel gibi engel gibi 
bbüükküülerek lerek ççııkarkarıılabilirlabilir
YabancYabancıı cisim soluk yolunda ise kicisim soluk yolunda ise kişşi yan i yan 
yatyatıırrıılarak slarak sıırtrtıına na 5 kez5 kez kuvvetli vurulurkuvvetli vurulur
EEğğer cisim er cisim ççııkmazsa kikmazsa kişşinin arkasinin arkasıına na 
gegeççilerek ilerek 5 kez5 kez karnkarnıından yukarndan yukarıı dodoğğru ru 
ittirilir.ittirilir.
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YANIKLARDA YANIKLARDA İİLK YARDIMLK YARDIM

YanYanııklar kendi arasklar kendi arasıında derecelendirilir.nda derecelendirilir.
 1.derece yan1.derece yanııklar:klar:Derinin Derinin üüst kst kıısmsmıı

yanmyanmışışttıır,kr,kıızarzarııklklıık,ak,ağğrrıı,yanma hissi vard,yanma hissi vardıır.r.
2.derece yan2.derece yanııklar:klar:Deri yDeri yüüzeyi ileri derece de zeyi ileri derece de 

kkıızarzarıık, hafif k, hafif şşiişş,i,iççi su dolu kabarci su dolu kabarcııklar klar 
oluoluşşmumuşştur.tur.

 3.derece yan3.derece yanııklar:klar:Kaslarda yanmKaslarda yanmışışttıır,yanr,yanıık k 
yarasyarasıı oluoluşşmumuşştur,atur,ağğrrıı daha azddaha azdıır.r.

 4.derece yan4.derece yanııklar:klar:Kaslara ilaveten kemik Kaslara ilaveten kemik 
dokusu da yanmdokusu da yanmışışttıır,br,bööbrek yetmezlibrek yetmezliğği i 
ggöörrüülebilirlebilir
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Yanık Sınıflandırmaları

Birinci Derece/Sathi:Birinci Derece/Sathi: İkinci Derece/Kısmi: ÜçüÜçüncncüü Derece/Tam:Derece/Tam:
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 Yanan bYanan böölge hemen solge hemen soğğuk suya tutuluruk suya tutulur
Hafif yanHafif yanııklarda yanan bklarda yanan böölge,temiz ve lge,temiz ve ııslak slak 

bezle kapatbezle kapatııllıırr
 3.derece yan3.derece yanıık varsa yana bk varsa yana böölge su ile lge su ile 

sosoğğutulmaz, utulmaz, üüttüülenmilenmişş genigenişş öörtrtüülerle lerle 
kapatkapatııllıırr

 Yanan kiYanan kişşi si sııcak tutulurcak tutulur
 YanYanıık bk böölgede klgede küünye , bilezik, ynye , bilezik, yüüzzüük gibi k gibi 

eeşşyalar keserek yalar keserek ççııkartkartıılmallmalııddıırr
Kimyasal etkenlerle yanKimyasal etkenlerle yanıık oluk oluşşmumuşşsa (asit sa (asit 

gibi yakgibi yakııccıı maddelerle) yanan bmaddelerle) yanan böölge lge 
kimyasal maddenin bulakimyasal maddenin bulaşşttığıığı her her şşey ey 
ççııkarkarııllıırr

 Yanan bYanan böölge bol su ile ylge bol su ile yııkankanıırr
 Yanan bYanan böölge lge üüzerine zerine ııslak genislak genişş temiz bir temiz bir 

bez bez öörtrtüüllüür.r.
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KKÜÇÜÜÇÜK YANIKLARDA YANAN BK YANIKLARDA YANAN BÖÖLGE SUYA LGE SUYA 
TUTULURTUTULUR
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YANIK YYANIK YÜÜZEYZEYİİNE NE DDİŞİŞ
MACUNU,SALMACUNU,SALÇÇA,YOA,YOĞĞURTURT GGİİBBİİ MADDELER MADDELER 

KESKESİİNLNLİİKLE SKLE SÜÜRRÜÜLMEMELLMEMELİİDDİİR!!!R!!!
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ZEHZEHİİRLENMEDE RLENMEDE İİLK YARDIMLK YARDIM

Sindirim yolu ile olan zehirlenmeler:
o Gıda zehirlenmeleri
o İlaç zehirlenmeleri
 Belirtileri:karın ağrısı, bulantı, kusma, ishal, gaz, 
şişkinlik, baş ağrısı, bitkinlik.
Solunum yolu ile olan zehirlenmeler (gaz 
zehirlenmeleri):

 Belirtileri:solunum sıkıntısı, morarma, 
hareketsizlik, bulantı, kusma.

• Sindirim yolu ile olan zehirlenmeler de, kişi 
kusturulmaz,yiyecek-içecek verilmez

• Rahat nefes alması sağlanır,
• Solunum yoluyla zehirlenme söz konusu ise kişi 

temiz havaya çıkarılır,sağlık birimine iletilmesi 
sağlanır.

 

120120

Bir zehirlenme durumunda 24 saat kesintisiz hizmet sunan SaBir zehirlenme durumunda 24 saat kesintisiz hizmet sunan Sağğllıık k 
BakanlBakanlığıığı Refik Saydam HRefik Saydam Hııfzfzııssssııhha Merkezi Bahha Merkezi Başşkanlkanlığıığı Zehir Zehir 

AraAraşşttıırmalarrmalarıı MMüüddüürlrlüüğğüü ZEHZEHİİR DANIR DANIŞŞMA MA MERKEZMERKEZİİ'ne'ne
babaşşvurabilirsiniz. vurabilirsiniz. 
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ELEKTRELEKTRİİK K ÇÇARPMASINDA ARPMASINDA İİLK YARDIMLK YARDIM

Elektrik akElektrik akıımmıına una uğğramramışış kikişşi aki akıımdan mdan 
kurtarkurtarııllıırr

Kesinlikle kiKesinlikle kişşiye doiye doğğrudan temasta rudan temasta 
bulunulmazbulunulmaz

AkAkıım ana kaynam ana kaynağığından kesilirndan kesilir

EEğğer ana kaynaer ana kaynağğa ulaa ulaşışılamlamııyorsa bir elektrik yorsa bir elektrik 
akakıımmıınnıı gegeççirmeyecek bir madde kullanirmeyecek bir madde kullanıılarak larak 
(gazete tomar(gazete tomarıı,kuru takta par,kuru takta parççasasıı,plastik yada ,plastik yada 
lastik madde) kilastik madde) kişşi aki akıımdan uzaklamdan uzaklaşşttıırrııllıır.r.
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KIRIKLARDA KIRIKLARDA İİLK YARDIMLK YARDIM

 KKıırrıık olan bk olan böölge tespit lge tespit 
ediliredilir

 VVüücudun genel olarak cudun genel olarak 
hareketsiz hale hareketsiz hale 
getirilmesi getirilmesi 
sasağğlanlanıır,bunun ir,bunun iççin sert in sert 
mukavva,kontrplak yada mukavva,kontrplak yada 
uygun boyda tahta uygun boyda tahta 
parparççalaralarıı kullankullanıılabilir.labilir.

 EEğğer ker kıırrıık uk uççlarlarıı
ggöörrüüllüüyorsa ve kanama yorsa ve kanama 
varsa durdurulur,bunun varsa durdurulur,bunun 
iiççin kin kıırrıık bk böölgenin lgenin 
üüststüündeki bndeki böölge kallge kalıın bir n bir 
ip,kemer gibi nesnelerle ip,kemer gibi nesnelerle 
ssııkkııca sarca sarıılarak klarak kıırrıık k 
bböölgesine kan gitmesi lgesine kan gitmesi 
öönlenir.nlenir.

KKıırrıık bk böölgesindeki lgesindeki 
deride yara varsa deride yara varsa 
yaranyaranıın n üüzeri temiz zeri temiz 
bir bezle kapatbir bezle kapatııllıırr

 KiKişşi uygun pozisyonla i uygun pozisyonla 
tataşışınmalnmalııddıır,r,

 KKıırrıık bk böölgesinin lgesinin 
üüzerine bir buz torbaszerine bir buz torbasıı
konularak akonularak ağğrrıı ve ve 
öödemi demi 
azaltazaltıır,r,üüşşüümemesi memesi 
iiççinde inde üüzeri zeri öörtrtüüllüür.r.

 Hasta daha sonra Hasta daha sonra 
sasağğllıık kuruluk kuruluşşuna una 
iletilmelidir.iletilmelidir.
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ÇÇIKIKLARDA IKIKLARDA İİLK YARDIMLK YARDIM

• Çıkık eklem dinlenmeye alınır, 
hareketsizleştirilir

• Çıkık eklem tespit edilir (kırıklarda 
olduğu gibi.)

• Soğuk uygulama yapılır.
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BURKULMALARDA BURKULMALARDA İİLK YARDIMLK YARDIM

 Eklem Eklem 
sabitlesabitleşştirilir(ktirilir(kıırrııklarklar
da olduda olduğğu gibi)u gibi)

 Burkulan eklem Burkulan eklem 
yukaryukarııda tutulurda tutulur

SoSoğğuk uygulanuk uygulanıır r 
(10(1099,14,1400).).
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“Ö“ÖZZÜÜRLRLÜÜLLÜÜK KADER DEK KADER DEĞİĞİLDLDİİRR””
ENGELLERENGELLERİİ BBİİRLRLİİKTE AKTE AŞŞALIMALIM……
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Aileler iAileler iççin in öözzüürlrlüü bir bireye sahip olmak, bir bireye sahip olmak, 
yayaşşamlaramlarıınnıın en zorlu deneyimidir.n en zorlu deneyimidir.

ÇÇocuocuğğunuz unuz ççeeşşitli nedenlerden dolayitli nedenlerden dolayıı, , 
yayaşışıtlartlarıından geri olabilir.ndan geri olabilir.

Durumu ne olursa olsun Durumu ne olursa olsun ççocuocuğğunuzun yaunuzun yaşışıtlartlarıı
gibi gibi duygularduygularıı,, ddüüşşüünceleri, nceleri, ihtiyaihtiyaççlarlarıı veve
sorunlarsorunlarıı olduolduğğunu,unu, onlardan temelde farklonlardan temelde farklıı
olmadolmadığıığınnıı,, onlar kadar sevgiye ve onlar kadar sevgiye ve şşefkateefkate
muhtamuhtaçç olduolduğğunu,unu, ggüçüçssüüz olduz olduğğu yu yöönler kadarnler kadar
ggüçüçllüü olabileceolabileceğği yi yöönlerinin,nlerinin, yapamayacayapamayacağığı
beceriler kadar yapabilecebeceriler kadar yapabileceğği becerilerinini becerilerinin dede
bulundubulunduğğunuunu UNUTMAYINIZ.UNUTMAYINIZ.
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