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ONSOZ

Engelli yakinlarmin yasam kalitesinin incelenmesi bu ¢aligmanin konusunu
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OZET

Engellilik, bir veya daha fazla fiziksel, zihinsel ya da ruhsal saglik durumlarinda olusan
olumsuzlukla meydana gelen, bireylerin ve yakinlarinin yagamlarin1 olumsuz etkileyen bir
durumdur. Her ne kadar engelli bireylerle ilgili yapilmis bir¢ok ¢alisma olsa da engellilerin
yakinlart ile ilgili ¢alismalar yetersizdir. Bu baglamda ¢alismamiz, engelli bireylere birincil
dereceden bakim veren engelli yakinlarinin yasam kalitesinin incelenmesi ve yasam kalitesine
etki eden faktdrlerin belirlenmesi amaciyla olusturulmustur. Arastirma, Kahramanmaras’in bir
merkez ilgesinde ki Sosyal Yardimlasma ve Dayanisma Vakfi’na “Engelli Saglik Kurulu
Raporu” ile bagvuran, 2017 Haziran-Agustos tarihleri arasinda hane ziyareti gerceklestirilen,
engelliye birincil dereceden bakim veren 18-55 yaslar1 arasinda ki 254 engelli yakinindan
olusturulmustur. Engelli bireyin engel durumuna iligkin bilgilerin, bakim veren bireylerin
demografik ozelliklerinin yer aldigir “Demografik Form” ve engelli yakinin yasam kalitesi
belirlenmesi amaciyla “Saglhk Orgiitii Yasam Kalitesi Olcegi Kisa Formu (WHOQOL-Bref)”
kullanilmistir. Demografik 6zelliklerin, yasam kalitesine etkisi istatistiksel olarak arastirildi.
Engelli bireye birincil dereceden bakim veren yakinin yasi, cinsiyeti, egitim seviyesi, engelli
bireye olan yakinligi, engellinin engel tiirii, engelli birey adina ekonomik destek alinip
alinmamasi, yasanilan bdlge ve ekonomik durum yasam kalitesine etki eden faktorler olarak
bulunmustur. Engelli yakinlarinin demografik 6zellikleri ve engel tiirii, engelli yakinlarinin
yasam kalitesini etki etmektedir. Engellinin engel oraninin ve yasinin, bakim veren bireylerin

yasam kalitesinde farklilik olusturmamastir.

Anahtar Sozciikler: Engelli, engellilik, engelli yakinlari, yasam kalitesi



ABSTRACT

Disability is a situation which happens by negativity occuring in one or more physical,mental
or psychological heathy conditions and affectivy the disableds and their close relatives life
negatively. Although there are lots of researches done related to the disableds, researches
related to close relatives of the disableds are insufficient. Therefore, our study is done with the
aim of review of the disabled’s relatives in the first remove’s quality of life who take, care of
them and with the aim of determination of the factors affecting their quality of life. The
research is done by 254 the disabled’s close relatives taking care of the disabled and being at
the different ages from 18 to 55, applying with “The Disabled Health Raport” for Social
Assistance and Solidarity Foundation” which is in one of Kahramanmaras’s center counties
and being visited the house from july to august. Demographic form in which informations
related to the disabled’s disability, demographic characteristics of caretakers take part and The
Word Health Organization Quality of Life Scale Brief Form with the aim of determination of
the disabled’s close relative’s quality of life are used. The effect of Demographic’s
characteristics to quality of life is researched statistically. Age, gender, education level,
closeness level to the disabled of the disabled’s relatives in the first remove taking care of
disabled, the disabled’s disability type, whether or not the close relatives take economical
assistance instead of the disabled, life area and economical situation are factors affecting to
the quality of life. Demographic characteristics of the disabled’s close relatives and disability
type affect the life quality of the disabled’s close relatives. The disabled’s disability rate and

age don’t affect the caretakers quality of life.

Key Words: Disabled, disability, disabled’s close relatives, quality of life
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BIRINCI BOLUM
GIRIS

Engel durumuna bagl olan bireysel farkliliklar insanlik tarihinin her déneminde yer
almistir. Fakat engelliligi belirleyen faktorler, daha ¢ok i¢inde bulundugun kiiltiiriin ve ¢agin,
engellilige bakis a¢is1 olmustur. 20. ylizyilin sonlarina dogru engelli bireylere olan farkindalik
artmistir (Mertus, 2005). Buna bagli olarak 1975 yilinda Birlesmis Milletler Genel Konseyi
Oziirlii Haklar1 Bildirgesi’ni yaymlayarak engelli bireylerin haklarimi giivence altina almistir.
Oziirlii Haklar1 Bildirgesi diinyada yanki bulsa bile, iilkemizin anayasasinda yer almasi
gecikmistir. Ulkemizde de, 2005 yilinda Oziirli Kanunu’nun anayasada yer almas,
Tiirkiye’de yasayan engelli bireyler adina doniim noktasi olmustur. Bu cesitli gelismelere
bagli olarak, giiniimiizde engelli bireylere yonelik tutumlarin daha olumlu oldugu
sOylenebilir (Gtil, 2008). Bu bakis ac¢is1; kanunen engelli haklarinin olusturulmasi, engelli is
istihdaminin saglanmasi, egitim hizmetleri verilmesi ve tibbi tedavi imkanlarinin sunulmasi
gibi cesitli iyilestirmelerin yapilmasin1 saglayarak, engelli bireylerinde toplumsal diizen
icerisinde diger vatandaglarla ayni sosyal cevrede yer almasina olanak tanimis ve bu
bireylerin fiziki, sosyal ve egitim olanaklarindan esit sekilde yararlanmasi firsatini
saglamistir. Genel anlamda, engelli bireylere toplum tarafindan uygulanan engellemenin
online gecmek amaglanmigtir. Fakat bu iyilestirmeler, giderek artan engelli bireylerin sayisi
karsisinda yetersiz kalmaktadir (Cavkaytar, Melekoglu ve Yildiz, 2016; Kemaloglu, 2014).

Diinya Saglhk Orgiitii’niin 2010 yilinda yapti1 arastirmada diinya niifusunun %15,
yaklagik 1 milyar kadar insanin herhangi bir engellilik tiiri ile yasadigini, yaklasik 200
milyon kadarinin ise yasamlarini devam ettirebilmek i¢in destege ihtiyact oldugunu
belirtmektedir. Teknolojik ve tibbi gelismelere, yasam siiresinin uzamasina bagli olarak engel
durumuyla gecen yillar uzamakta, diinyada ki engelli birey sayis1 her gecen giin artmaktadir.
Bu rakamlar diinya {izerinde ki engelli gercegini gostermektedir (World Health
Organization[WHO], 2011).

Ulkemizde ki duruma bakildiginda, engelli bireylerin toplam niifusa oram dikkat
cekmektedir. Tiirkiye Istatistik Kurumu'nun yaptigi arastirmada cesitli engel tiirlerine sahip
niifusun, toplam niifusa orant %12 olarak belirlenmistir. Bu oran iilkemizde yasayan 8
milyona yakin engelli bireyi isaret etmektedir (Devlet Istatistik Enstitiisi[DIE], 2004).

Engellilik, bir veya daha fazla fiziksel, zihinsel ya da ruhsal saglik durumlarinda
olusan olumsuzlukla meydana gelir. Saglik durumunda ki olumsuzluklar tek bir alana 6zgii

goriilebildigi gibi fiziksel ve zihinsel olarak da beraber goriilebilir. Engellilik genel bir



tanimla, belirli yastaki insanlarin gergeklestirmesi beklenen aktiviteleri yapmakta yasadigi bir
kisitlamadir. Bu kisitlama, engelli bireylerin yasitlarinin sergileyebildigi aktivitelerde yetersiz
kalmasi durumudur. Kisitlamalar fiziksel, biligsel, ruhsal, sosyal alanlarda ortaya g¢ikar ve
bireylerin tim hayatini olumsuz olarak etkiler. Bu olumsuz durum dogustan gelen
farkliliklardan olusabilir ya da kaza, hastalik gibi dogum sirasinda veya sonrasinda meydana
gelen durumlar sonucunda ortaya ¢ikabilir (Deeken, Taylor, Mangan, Yabroff ve Ingham,
2003).

Engellilik durumundan etkilenen sadece engelli bireyler degildir. Engellilik 6znel bir
durum olmanin yaninda ortak bir deneyim olarak toplum tarafindan da deneyimlenir
(Albrecht, Seelman ve Bury, 2001). Giderek artan engelli birey sayisi toplumlarin ortak biling
olusturmasina sebep olmustur. Niifusun yaslanmasi, hastalik ve hastalikla ilgili bozukluklarin
olusmasiyla artan engelli bireyler, diinya capinda engelliligi ortak bir deneyim haline
getirmigtir (Barton vd., 2002). Deneyimlemeler farkli sosyal diizeylerde gerceklesse de,
oncelikle toplumun iretilmesini ve devamliligimi saglayan en temel kurum olan, ailede
baslanir (Ozbay, 2015).

Aile, bireylerin fizyolojik, psikolojik, sosyal gereksinimleri saglayan bir kurum
oldugu kadar, birey ile toplum arasindaki iliskileri baslatan, diizenleyen, siirdiiren ve
denetleyen bir kurum olarak da islev goriir. Bireyle toplum arasinda etkilesimi gerceklestiren
ve araci rolii oynayan aile, sosyallesme igin birincil sosyal grup olarak kabul edilmektedir
(Ozbay, 2015).

Engel durumunun aileler iizerindeki olumsuz etkisine ragmen, engellilik daha sik
olarak engelli bireylerin 6zelligi olarak goriiliiyor ve engellilikten etkilenenin sadece engelli
bireyler olduguna inaniliyor. Fakat aile, engellilikten etkilenen birincil sosyal yapidir. Klinik
odaklar genellikle hastaligin ve hastanin iizerinde dururken, aileler kesfedilmemis bdlge
olarak kaliyor (Rolland, 1999; Team ve Markovic, 2013).

Engelli bireyler aile biriminin bir pargasi oldugunda, ebeveynler, cocuklar ve diger
aile bireyleri dahil olmak iizere biitliin aile liyeleri engel durumundan etkilenir (Laplante,
1996). Engelliligin nedenine, tiiriine, boyutuna bagli olarak degiskenlik gosterse de; aile
bireyleri fiziksel, psikolojik, finansal, sosyal alanlarda olumsuzluk yasarlar. Engel durumu
aile i¢inde dalgalanma etkisine, daha fazla evlilik sorunlarina, daha az eglence ve sosyal
faaliyetlerin yapilmasia neden olur. Bunun yaninda kisisel sinirlarin kaymasina, aile rol
kaliplarinin bozulmasina da yol acar (Altschuler, 1997; Becker, 2009; Rolland, 1999). Bu
durumda aile i¢inde temel sosyal sistemi yeniden diizenlenmesi, ailenin yeniden orgiitlenmesi,

engellilige 6zgii organizasyonu agiga ¢ikarir ve buna bagl olarak degisime ihtiya¢ duyulur.
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Degisimin temelini aile i¢i inang tarzlari, kiiltiir yapisi, deneyimler, tutumlar ve aile
yapist belirler (Mcdaniel, 1976; Quittner ve Digirolamo, 1998). Bu degisime, ihtiyag
duyulmasinin temel sebepleri; engelli bireylerin yasaminda ve ¢evresinde karsilastigi engelleri
asmak, topluma katilim noktasinda yasanan sorunlar ve engeline Ozgli yasadig
kisitlanmalarda ailesinden gelecek destege muhtag olmasindan kaynaklanmaktadir (Ozbay ve
Aydogan, 2013).

Ihtiyaglarinin giderilmesi icin engelli bireyler, baskalarma muhta¢ durumdadir.
Muhta¢ olma durumu engellinin ailesine, arkadaslarina, beraber yasadigi c¢evresine bir
sorumluluk getirmektedir. Bu sorumluluklarin en basinda gelen engelli bireyin bakimidir
(Kuvlesky, 1973). Bakim, engelli bireyin beslenme, giyinme, saglik ihtiyaclart gibi giinliik
temel ihtiyaglarin giderilmesi saglayan faaliyetlerdir (Sulch ve Kalra, 2003). Fakat bakim
rolii bu faaliyetlerle sinirlandirilamaz. Bu rolii iistlenen kisiler bakicilar, temel bakim rutinleri
disinda da engellinin karsilastig1 herhangi bir kisitlamada da destek gorevi gérmelidir. Bakim,
bakim alanm &zel ihtiyaglarina bagh olarak belirlenir (Arslantas ve Adana, 2011). Ornegin;
isitme engelli bireyin iletisim kurmasi gerektigi durumda iletisimin aktarimini kolaylastiracak
olan yine bakicilardir.

“Bakic1” kelimesi genellikle akla hasta bakici, hemsire, hemsire yardimcisi, saglik
yardimcist gibi profesyonel egitimli ¢aliganlar1 getirmektedir. Fakat arastirmalar finansal
zorluklar, bakim merkezi, hastane gibi saglik kuruluslarinin yetersizliginden dolayr bakim
alicinin aile {iyeleri, es, ¢ocuk ve akrabalari tarafindan goniillii olarak bakim hizmeti
verildigini gostermektedir (Folbre ve Bittman, 2004). Aile bireyleri iginde dayanisma,
yardimlagsma olsa dahi bakim roliinii bireylerden birinin iistlenmesi gerekir. Aile i¢inde rolii
istlenecek kisinin belirlenmesi planlanan, ayarlanan sekilde olmaksizin, toplumun kiiltir
yapisina ve inang¢ sistemine, aile i¢indeki hiyerarsik diizene gore yapilir (Altschuler, 1997,
Ozbay, 2015)

Tim aile lyeleri engellilik durumundan etkilense de, bakim roliinii iistlenen birinci
dereceden bakim veren engelli yakinlar1 ac1 ¢ekmekte ve kendini, bakim tizerine gegici yada
kalic1 olarak bagimli hissetmektedir. Bu durum bakicilarda sik sik stres, otke, depresyon,
kayg1, yalnizlik, hiiziin gibi olumsuz duygulara kapilmasi yol agmaktadir. Roli iistlenme,
bireylerde fiziksel, psikolojik, duygusal ve sosyal olarak bir bedel 6demesine neden olur
(Becker, 2009). Yapilan arastirmalarda bakicilarin uyku, duygusal reaksiyonlar, sosyal
izolasyon, kilo artis veya kaybi, yorgunluk alanlarinda yasadigi sorunlarin, kendilerinin
fiziksel ve psikolojik sagligimi dogrudan olumsuz olarak etkiledigi belirlenmistir (Deeken,
Taylor, Mangan, Yabroff ve Ingham, 2003; Folbre ve Bittman, 2004).
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Bakimi siirdiirebilmek i¢in harcanan zaman ve enerjiye yatirim, fazladan c¢aba
gosterme, kisisel bakimin ve ihtiyaclarin karsilanmasinda kendini gérmezden gelme, bakim
verenlerin ortak sorunlart olmustur. Bundan dolayr bakim roliinii iistlenmek, uzun vadeli
planlarda ve yasam tarzinda radikal degisikliklerin yapilmasin1 gerektirir (Kabalak, Oztiirk ve
Cagil, 2013).

Olumsuz etkilerinin boyutu bakic1 bireylerin kisisel 0Ozelliklerine, basa ¢ikma
yeteneklerine, zaman yonetimine gore farklilik gosterse bile, bakim verme rolii bakici
bireylere nesnel bir ylik getirir. Bakimin yiikiinii, engelin tiirii ve boyutu, bakici tarafindan
verilen bakimin miktar1 ve sekli, bakicinin kisisel kaynaklar1 belirler. Fakat engelli
yakinlarinin bakim roliinii tistlenmesi, psikolojik olarak; olumsuz duygulanimlar yagamasiyla,
fiziksel olarak; sagligini yitirmesi, yorgunluk durumlariyla, sosyal olarak; kendine zaman
ayirramama, kendi ihtiyaclarini ertelemeyle, ¢evresel olarak; tecrit olmasi gibi faktorlerin,
bakicilarin yasamlarmmn birgok alaninda kalitenin diismesine neden olmaktadir (Inci ve Oz,
2012). Bir ya da daha fazla yasam alaninda ki kalitenin diismesi, genel anlamdaki iyilik
haline dogrudan olumsuz etki etmektedir. Fakat engelli bireylerin iyi bakim almasi,
bakicilarin yasamlarinin kalitesiyle dogrudan ilgilidir. Bakicilarin kaliteli bir yasama sahip
olmasi, engelli bireylerin bakim memnuniyetini arttirmakta, bakimin siirekliligini
saglamaktadir. Sadece bakim alaninda degil, yasamlarinin tiim alanlarinda bakim veren ve
bakim alanlar birbirlerini etkilemektedir. Ciinkii bireyler icinde yasadigi toplum ayri
degerlendirilemez. Engellinin kendini bagimli hissettigi bakim verenlerinin yasami, engelli
bireylerin yasami ile dogrudan etkilesim igindedir (Akyar ve Akdemir, 2009).

Bakim veren ile bakim alan bireyler arasinda ki etkilesime ragmen engelli bireylere
verilen 6nem, birinci dereceden bakim veren engelli yakinlarinin yagamlariin sorgulanmasini
golgede birakmistir. Bakim veren engelli yakinlariin depresyon, stres, bakim yiikii, zaman
planlamas1 gibi tek bir alanina 6zgii degerlendirme yapan Olgekler yasamlarinin tiimiine
genelle yapilmasii engellemektedir. Genelleme yapilamamasinin sebebi bireylerin yasam
kalitesini degerlendirebilecek Glgiim araglarinin olmayisindan kaynaklanmaktadir. Bu durum
da yasam alanlarinin degerlendirilmesini noktasinda eksikligi ortaya ¢ikarmistir (Atagiin,
Balaban, Atagiin, Elagdz ve Ozpolat, 2011).

Bireylerin yasam durumunun degerlendirilmesi noktasinda, eksiklik ihtiyacinin
hissedilmesinin bir diger sebebi ise saglik Olgiimlerinin odak noktasinin genisletilmesidir.
Saglik belirleyicileri sadece hastalik ve agrilar degildir. Bireylerin i¢inde bulundugu toplum,

yagsam sartlar1 ve hayatini algilama sekli, saglig1 etkileyen faktorlerdendir. Bu durum yasam



kalitesinin Gl¢timlerinin  gelistirilmesine zemin hazirlamistir  (Mccullagh, Brigstocke,
Donaldson ve Kalra, 2005).

Yasam kalitesi alaninda yasanan geligsmeler, engelli ile siirekli etkilesim i¢inde olan
bakim veren engelli yakinlarinin yasam kalitesinin degerlendirilmesini zorunlu hale
getirmektedir. Fakat aragtirmalar ¢ogunlukla, engellinin kendisi, daha agir bakim sartlari
gerektiren engel durumlar1 ve hastaliklar iizerinden gergeklestirilmistir. Engelliye bakim
veren birinci derecen yakinlarinin yagsam kalitesinin degerlendirildigi c¢alismalar olmasina
ragmen, calismalar tek bir engel grubu, tek bir hastalik ya da bir duruma 6zgii olmasi ile
sinirlt kalmistir (Basgiil, Uneri ve Cakin-Memik, 2011; Brouwer ve ark., 2004; Caqueo-
Urizar, Gutiérrez-Maldonado ve Miranda-Castillo, 2009; Civi, Kutlu ve Celik, 2011; Deeken
ve ark., 2003; Schulz ve ark., 2003; Tel, Demirkol, Kara ve Aydin 2012).

Bu bilgiler dogrultusunda calismada, engel tiiriiniin ve durumunun degiskenligine,
bakim veren engelli yakinlarinin demografik 6zelliklerine gore yasam kalitesinin 6l¢iilmesi
planlanmistir. Bu plan dogrultusunda ¢alismanin temel amaci engelli bireylere bakim veren
engelli yakinlariin yasam kalitesi algist ve yasam kalitesi algisini etkileyen faktorlerin analiz
edilmesidir. Aynt zamanda engelli yakinlarinin demografik 6zelliklerinin de yasam kalitesi
algisina etkisi Ol¢lilmek istenmektedir. Bu amagla elde edilen veriler dogrultusunda engelli
yakinlarmin yasam kalitesi algisina yonelik olarak engelli yakinlarina ve arastirmacilara
onerilerde bulunulacaktir.

Calisma bes boliimden olusmaktadir. ilk boliimde arastirmaya konu probleme,
aragtirmanin amacina, dnemine, arastirma hipotezi ve sorularina, arastirmanin sayiltilar1 ve
siirliliklart anlatilarak aragtirma konusu dahilin de yer alan tanimlamalar yapilmaistir.

Calismanin ikinci boliimiinde kavramsal cerceve olusturulmus ve yapilan literatiir
taramalar1 sonucunda arastirma konusunu olusturan engellilik, engelli yakinlar1 ve yasam
kalitesi ele almmustir. Oncellikle engellilik ve engelli yakinlari bashg altinda engelliligin
tanim1  yapilmis ardindan engelliligin nedenleri ve ¢esitleri, engellilikle 1ilgili
siiflandirmalara, engellilige iliskin yaklasimlara ve engelli yakinlar1 anlatilmistir. Ardindan
arastirma konusunun ikinci kose tasi olan yasam kalitesi konusu kapsamli sekilde ele alinarak
bu baglik altinda Oncelikle yasam kalitesi tanimlanmaya calisilarak saglikla ilgili yasam
kalitesine de yer verilmigtir. Ayn1 bdliim igerisinde yasam kalitesi degerlendirme gostergeleri
anlatilmis ve son olarak konuya yani engelli yakinlarinin yasam kalitesine iliskin yapilan
onceki ¢alismalardan bahsedilmistir.

Calismanin fiicilincii boliimiinde ilk olarak arastirma modeli kurulmustur. Ardindan

aragtirmanin evreni ve orneklemi belirlenmistir. Bu baglik altinda arastirma evreninin neye
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gore belirlendigi, evrenden orneklemin nasil hesaplandigi ve bu hesaplamada ki kistaslar
aciklanmistir. Sonrasinda veri toplama araglart bagligi altinda, verileri toplama araglarindan
demografik form ve WHOQOLF-Brefin igeri agiklanmustir. Ugiincii boliimde yer alan sonra
baslikta ise verilerin analizi ve yorumlanmasidir. Bu bdliimde elde edilen verilen SPSS
programiyla analiz edilmesi ve analiz sonuglar1 yer almakatadir.

Calismanin dordiincii bolimiinde verilerin analizinden edilen sonuglarin literatiirden
benzer ve farkli yonleri anlatilarak yorumlamalar yapilmistir.

Calismanin son boliimii olan besinci boliimde ise ¢alisma sonuglarina yer verilmis ve

sonuglar dogrultusunda konuyla ilgili yapilacak ¢alismalar i¢in 6nerilerde bulunulmustur.

1.1. Problem Durumu

Ailede bulunan engelli birey, tiim aileyi olumsuz etkilese de engelliligin getirdigi
sorunlarla engelli birey kadar engelli bireye birincil derecede bakim veren engelli yakinlari
yiizlesmektedir. Engellilik durumu ile ilgili en biiylik rol, bakim veren engelli yakinlarina
diismektedir. Bu durum birincil dereceden bakim veren engelli yakinlarinin yagaminin tiim
alanlarini olumsuz etkilemektir.

Bakim veren ile bakim alan bireyler arasinda ki siirekli etkilesim bireylerin
yasamlarinin kalitesini dogrudan etkiler. Engelli bireye verilen bakimin kalitesi, bakim1 veren
bireylerin genel saglik durumlariyla iliskilidir. Bakim veren engelli yakinlarinin yasaminda
yapilacak iyilestirmeler, engelli bireyin yagamina olumlu yansimaktadir.

Bakim veren ve bakim alan bireyler arasindaki etkilesimin fark edilmesi, bakim roliinii
istlenen engelli yakinlarimin yasamlarimi sorgulama ihtiyacini ortaya ¢ikarmistir. Bu
baglamda bizde tezimizin konusunu “Engelli Yakinlarinin Yasam Kalitesinin Incelenmesi”
olarak belirleyip, bu duruma iliskin Kahramanmaras merkez ilgesinde ki Sosyal Yardimlasma
ve Dayanigma Vakfi’na bagvuran hanelerde ikamet eden, “Engelli Saglik Kurulu Raporu”
almis engelli bireyin, birincil derecede bakimini iistlenen, 18-55 yas arasi, engelli bireye
bakim veren engelli yakinlarinin yasam kalitesi algist ve yasam kalitesi algisini etkileyen

faktorleri inceleyecegiz.



1.2. Arastirmanin Amaci

Ailede bulunan engelli birey, tiim aileyi olumsuz etkilese de engelliligin getirdigi
sorunlarla engelli birey kadar engelli bireye birincil derecede bakim veren engelli yakinlari
yiizlesmektedir. Engellilik durumu ile ilgili en biiyiikk rol, bakim veren engelli yakinlarina
diismektedir. Bu durum birincil dereceden bakim veren engelli yakinlarinin yasaminin tim
alanlarini etkilemektir.

Aragtirmanin genel amaci, engelli bireye bakim veren engelli yakinlarinin, yasam
kalitesi alanlarinin algisin1 ve yasam kalitesi alanlarinin algisin1 etkileyen faktorlerin
belirlenmesidir.

Bu genel amag¢ dogrultusunda, engelli bireylere bakim veren engelli yakinlarinin ve
engellinin demografik verileri (engellinin; yasi, engel orani ve engel tiirii, engelli bireye
birincil bakim veren engelli yakinin; yasi, cinsiyeti, medeni durumu, egitim durumu, engelliye
yakinligi, yasanilan bolge, hanede kisi basina diisen gelir, engelli maas1 ve evde bakim maasi
alip almamasi) ile yasam kalitesi alanlar1 (sosyal, ruhsal, bedensel, ¢cevre ve sosyal baski)
algis1 arasinda iliskinin belirlenmesi amaglanmaistir.

Bu ama¢ dogrultusunda calisma kapsaminda asagida yer alan hipotezler test
edilecektir.

H1: Engelli bireye birincil dereceden bakim veren engelli yakinlarinin, yasam kalitesi

alanlarinin algis1 olumsuz etkilenmektedir.

H2: Engellilik durumuna iliskin degiskenler, engelli bireye birincil dereceden bakim

veren engelli yakinlarinin yasam kalitesi alanlarinin algisini etkiler.

H3: Engelli bireye birincil dereceden bakim veren engelli yakinlarinin demografik

ozellikleri, yasam kalitesi alanlariin algisini etkiler.

1.3. Arastirmanin Onemi

Yazinsal alanda iilkemizde engellilige iliskin yapilan aragtirmalarin ¢ogunda, engelli
cocugu olan ailelerin stres faktorleri, basa ¢ikma becerileri, yasam kalite ve doyumlar1 gibi
degiskenler incelenmis ya da engelliligi olusturan hastaliga, duruma 06zgii arastirmalar
yapilmistir. Engelli bireye bakim veren engelli yakinlarinin dahil edildigi arastirmalarda ise,
kanser, sizofreni, zihinsel engellilik gibi hastalik durumunun, kendine 6zgii getirdigi zorluklar

cercevesinde birincil bakim veren engelli yakinlarinin durumu incelenmistir. Bu arastirmanin
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onemi tiim engel gruplarmin dahil edildigi engellilik durumuna ve bakim veren engelli
yakinlarina daha genis bir perspektiften bakmayi saglayacag diisiiniilmektedir.

Arastirmanin engelliye birincil derecede bakim veren engelli yakinlarinin yasam
kalitesi alanlarinin hangilerinin diisiik oldugunu gostermesiyle, engelli yakinlarina yonelik
gelistirilen politikalarin, sunulan sosyal hizmetlerin, diizenlenecek egitim programlarinin
engelli yakinlarinin gereksinimlerini belirlemek adina yol gosterici olacagi umulmaktadir.
Bakim veren engelli yakinlarinin yasam kalitesi yiikseldik¢e engelli bireye verilen bakimin

kalitesinin artacagi ongoriilmektedir.
1.4. Arastirma Sorulari

Engelli bireylere bakim veren engelli yakinlarinin yasam kalitesi alanlar algisi nedir?
» Sosyal iligkiler alan1 algis1 yasam kalitesi nedir?

Ruhsal alan algis1 yasam kalitesi nedir?

Bedensel alan algis1 yasam kalitesi nedir?

Cevre alani algis1 yasam kalitesi nedir?

Y V VYV V

Sosyal baski alani algis1 yasam kalitesi nedir?

Engelli yakinlarinin egitim durumuna gore yasam kalitesi alanlar1 algisinda anlamli bir
farklilik var m1?

Engelli yakinlarinin cinsiyetine gore yasam kalitesi alanlar1 algisinda anlamli bir
farklilik var m1?

Engelli yakinlarinin yas aralifina gore yasam kalitesi alanlar1 algisinda anlamli bir
farklilik var m1?

Engelli yakinlarinin, engelli bireye olan yakinlik derecesine gore yasam kalitesi
alanlar1 algisinda anlamli bir farklilik var mi?

Hanede kisi basina diisen gelire gére yasam kalitesi alanlar1 algisinda anlamli bir
farklilik var m1?

Engellinin, agir engelli olup olmamasina gore engelli yakininin yagam kalitesi alanlari
algisinda anlamli bir farklilik var mi1?

Engellinin engel oranina gore engelli yakininin yasam kalitesi alanlar1 algisinda
anlaml bir farklilik var m1?

Engel tiiriine gore engelli yakininin yasam kalitesi alanlar1 algisinda anlamli bir

farklilik var m1?



Engelli yakinin sosyal destek alip almamasina gore yasam kalitesi alanlar1 algisinda
anlamli bir farklilik var mi1?
Engelli birey icin engelli maasi1 veya evde bakim maagi1 alip almamasia gore engelli

yakininin yagam kalitesi alanlar1 algisinda anlamli bir farklilik var m1?
1.5. Arastirmanin Sayiltilar:

Tezimize konu olan arastirma asagida belirtilen varsayimlar dogrultusunda
gerceklestirilmistir:

» Katilimcilarin arastirma sorularina tarafsiz cevap verdikleri varsayilmaktadir.

» Katilimcilarin ~ goriislerini  belirtirken seffaf, diirist ve samimi oldugu
distnilmistir.

» Katilimcilarin arastirma amacina uygun olarak secildigi kabul edilmistir.

» Hazirlanan goriisme formunun, aragtirmanin amacini gergeklestirmeye uygun
oldugu varsayilmstir.

» Belirlenen 6rneklemin evreni temsil yeteneginin oldugu varsayilmaistir.
1.6. Arastirmanin Sinirhliklari

Tezimize konu arastirmanin sinirliliklar: asagidaki sekildedir.

» Aragtirma Kahramanmaras merkez ilgesinde ki Sosyal Yardimlagsma ve
Dayanigsma Vakfi’'na 2022 sayili kanun kapsaminda basvuran hane dosyalariyla
siirhidir.

» Arastirma engellinin bakimini birincil derecede iistlenen, 18-55 yaslar1 arasindaki
engelli yakinlariyla sinirlidir.

» Arastirmaya dahil edilme kriterleri; engelli bireyle birincil derecede bakim veren
engelli yakininin ayn1 hanede ikamet ediyor olmasi ile siirhidir.

» Arastirma 2017 Haziran-Agustos aylar1 arasinda gidilecek haneyle sinirlidir.

» Arastirmada bulgulari; arastirmada kullanilacak olan demografik form ve

WHOQOL Bref(TR) Yasam Kalitesi 6l¢egiyle sinirlidir.
1.7.Tammlar

Yasam Kalitesi: kisinin bireysel yasamini siibjektif olarak degerlendirmesine dayanir.
Yasam kalitesi kisisel iyilik halinin bir yansimasidir ve yasamin farkli alanlarina yonelik
kisisel doyumu icinde barindirir. Yasam kalitesinin 6l¢iimii kisinin; sosyal, ruhsal ve fiziksel
saglik, cevre, genel saglik, yasam kalitesi ve yasam doyumu alanlarma iligkin bilgi saglar

(Civi, Kutlu ve Celik, 2011).



Engellilik: Diinya saglik orgiitiiniin engelli tanim1 “Bireysel diizeyde Islevsel
performans ve bireysel etkinlik acisindan bozuklugun ortaya c¢ikmasi” seklinde

tanimlanmaktadir (Civi, Kutlu ve Celik, 2011).
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IKiNCi BOLUM
KAVRAMSAL CERCEVE

2.1. Engellilik Ve Engelli Yakinlari

Diinya iizerinde ki insan niifusunun %15’ini etkileyen bir durum olan engellilik, sakat
ve Ozirli kelimeleri ile es anlamli kullanilsa da aslinda tanim olarak farkli anlama
gelmektedir. Bu karisiklig1 gidermek ve engellilik kavramin tiim boyutlar ile ele almak i¢in,
bu béliime yer verilmistir.

15 yas ve istiinde olup engellilik ile bas etmek durumunda olan birey sayisini, Diinya
Saglik Arastirmasi (World Health Survey) 785 milyon (% 15.6) olarak bildirirken, Kiiresel
Hastalik Yiikii (Global Burden of Disease) ¢aligmasinda bu say1 yaklasik olarak 975 milyon
(% 19.2) olarak belirtilmistir (Diinya Engellilik Raporu, 2011). Tiirkiye’de ise ilk kez 2002
yilinda Devlet Istatistik Enstitiisii (DIE), Devlet Planlama Teskilati (DPT) ve Basbakanlik
Oziirliiler Idaresi Baskanligi ortakliginda gerceklestirilen Tiirkiye Oziirliiler Arastirmasina
gore 8.5 milyon bireyin engelliligin bir tiirii ile yasamini devam ettirdigi ve toplam niifusun
yaklasik % 12.29’unun engelli oldugu belirlenmistir (DIE, 2002).

Diinya iizerinde ve iilkemizde ki bireyleri 6nemli oranlarda etkileyen engellilik, bu
boliimiin konu basligi olarak ele alinacaktir.

Bu boliimde genel olarak engelliligin tanimi1 agiklanarak, engellilie neden olan
faktorlerden bahsedilecektir, ardindan engellilik cesitlerine deginilecektir. Bu basliklardan
sonar, yine boliim igerisinde engelliligin siniflandirilmasina yer verilecektir ve son olarak da

engellilige iliskin yaklasim modelleri anlatilacaktir.

2.1.1. Engelliligin Tanim

Engelli ve engellilik terimleri farkli terimlere karistirilmaktadir. Bu nedenle
kavramlarin aciga ¢ikarilmasi i¢in bir takim tanimlara yer verilecektir.

Farkli terimlerle karistirilan ilk kavram engelli kavrami olup, “maluliyet”, “engelli” ve
“bozukluk” terimleri birbiri yerine kullanilan kelimelerdir, fakat ifade ettigi anlamlar farklilik
gostermektedir. Bu farkliliklarin ayrimi DSO tarafindan yapilmistir. Ayrim bagimsiz

siiflandirmalarin yapilmasi, farkli diizeylerin ve deneyimlemelerin belirlenmesi adina fi¢

farkli sekilde olusturulmustur.
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Bozukluk: Viicut yapisinda ve goriiniisiinde, organ ve sistem islevselliginde ortaya
cikan herhangi bir anomali; psikolojik, fizyolojik, anatomik yap1 veya islev kaybi, temelde
organ seviyesinde ki bozukluk.

Engelli: Islevsel performans ve bireysel etkinlik acisindan bozuklugun sonucunu
yansitir. Bu durumun birey diizeyin de bozuklugu belirtir.

Maluliyet: Bozuklugu veya engeli olan bireyin, olumsuz deneyimleri ile ilgilidir.
Bireyin ¢evreye uyumunu ve g¢evreyle olan etkilesimini yansitmaktadir. Bu durum daha ¢ok
icinde bulundugu kiiltiire, sosyal yapiya ve kisilik 6zelliklerine gore farklilasabilir (WHO,
1980: 18).

Engellilik, t1bbi, ekonomik, sosyopolitik ve yonetimsel olarak bir ¢ok sayisiz
perspektiften tamimlanan bir durumdur. Duckwort 1984 °te, saglik bakimi
baglaminda engelli olma siirecini agiklamak icin hastalik veya maluliyet
sonuglarina iliskin kullanilacak tutarli bir terime ihtiyag¢ oldugunu ifade etmistir
(Fujiura ve Kmitta, 2001:97). Engelliligin cesitli tammlart bulunmaktadir. Bu
bashkta cesitli engelllilik tamimlarina yer vererek kavrami agiklamaya
calisacagiz.

Bozukluk, yetiyitimi veya engellilik kavramlari, farkli kavramlar olmakla birlikte
Diinya Saghk Orgiitii (WHO) 1980°de, engellilikle ilgili olarak ortaya c¢ikan
kavramsal tereddiitleri ortadan kaldirmak ve konuya iliskin bir standardizasyon
olusturarak verilerin kiyaslanabilir olmasini saglamak i¢in ¢aliymalara
baslamigtir. Calismalarin neticesinde ‘“Bozukluklar, Yetiyitimi ve Engellilerin
Uluslararasi Swmiflandirmas1” (ICIDH) kapsaminda yetersizlik, oziirliiliik ve
engellilik siniflandirmast inga edilmistir (Berkiin, 2013: 16).

Yetersizligin, Diinya Saghk Orgiitii tarafindan yapilan tanimi; saghk alamindaki
bir eksiklik neticesinde olusan psikolojik, fizyolojik veya fiziksel yapr ve
fonksiyonlardaki bir kayip veya anormalligin gegici veya stirekli olarak meydana
gelmesi durumudur. Bu durum, bireyin giinliik hayatinda ki faaliyetlerini
stirdiirmesinde ki yetersizlik olarak tanimlanmaktadir.

Tanmimu iilkelere gore farklilik gosteren engellilik, saghga iliskin rahatsizliklarin
cogunu icine alan bir kavram olmakla birlikte, bireyin zihinsel, ruhsal veya
fiziksel islevlerinde orammin ve sebebinin bir onemi olmaksizin, herhangi bir
kisiti/stnirt olmast durumunda engelli denilmektedir (Kolat, 2010; Mete, 2008;
Altan, 1990). Engelliler, diger bireylerden farkliligi olan ve toplumda ki ihtiyag

duyulan bazi yetenekleri kisitlanmis, sosyal hayatin ortiik veya agik bir takim
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beklentilerini karsilamakta zorluk ceken kisilerdir (Oguz ve Ilhan, 2015: 39).

Engellige iliskin degerlendirmeler belirli kurallar ve normlar temelinde yapilir.
Engellilik tanimlamalar1 genellikle olumsuz tibbi bir durumun varligi olarak kabul edilir.
Fakat daha ¢ok bireylerin hayattaki sosyal roliinii gerceklestirebilecek yeteneklerinin etkisine
bakilmalidir (Chigier, 1984).

01.07.2015 tarihinde kabul edilen engellileri, ailelerini, engellilere yonelik hizmet
veren kurum ve kuruluglarin yani sira diger ilgilileri de kapsayan 5378 sayili engelliler
kanununda yer alan tanima gore engelli:

“Dogustan veya sonradan herhangi bir nedenle bedensel, zihinsel, ruhsal,
duyusal ve sosyal yeteneklerini ¢esitli derecelerde kaybetmesi nedeniyle toplumsal
yasama uyum saglama ve giinliik gereksinimlerini karsilama giicliikleri olan ve
korunma, bakim, rehabilitasyon, danigsmanlik ve destek hizmetlerine ihtiya¢ duyan
kisidir.”

Birlesmis Milletler Engelli Haklar1 Bildirgesinde engelli; “bireysel veya sosyal
hayatinda tek basina yerine getirmesi gercken isleri herhangi bir eksiklik neticesinde
yapamamasi1” seklinde tanimlanmistir. Engelli bireyler tarihin eski donemlerinden bugiinlere
kadar toplumca otekilestirilmislerdir. Engelliler maruz kaldiklar1 olumsuz sartlarin yani sira
toplumun kendilerine karsi olumsuz haller ve davraniglar gostermesi sebebiyle daha zor
durumlarla basa ederek yasamak durumundadirlar. Toplumca 6tekilestirilen engelli bireylerin
toplum disina itilmeleri s6z konusudur (Buz ve Karabulut, 2015: 27).

Engellilik, bir veya daha fazla fiziksel ya da zihinsel saglik durumlar tarafindan
meydana gelen, belirli yastaki insanlarin genellikle kendisinden gercgeklestirmesi beklenen
aktiviteleri yapmaktaki kisitlanmadir (Thomas, 2007).

Bireyin Fiziksel, zihinsel veya duysal bozukluklarinin neden oldugu fonksiyonel
kisitlama iken, engellilik Sosyal veya fiziksel engeller nedeniyle normal yasamda toplumun
bir pargas1 olarak diger insanlarla esit diizeyde toplumda yer alma firsatlarinin kaybolmasi
veya sinirlanmasidir (Tregaskis, 2004: 10)

Engellilik, yaygin kullanilan bir terimdir. Bir anlamda ozenle, agikg¢a bir seyi
yapamamak anlamindadir. Giindelik bir tanimla insanlarin engellilik gostergesi olan
noksanliklarindan ve onlarin  anormal bedensel veya zihinsel kusurlari veya
yetersizliklerinden dolayi, normal faaliyetlerini siirdiirememeleri nedeniyle, ait olduklari
gruplardan devre dis1 birakilmasidir (Thomas, 2008: 38).

Diinya engellilik raporuna gore Engellilik, (beyin felci, Down sendromu, depresyon ve

benzeri) saglik sorunlari olan bireylerin (negatif tavirlar, erisilemeyen ulagim ve kamu
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binalari, siirli sosyal destek gibi) kisisel ve g¢eavresel faktorlerle etkilesimlerinde ortaya
¢ikan olumsuz durumlar ifade eder.

Engellilik, bireylerin yagam faaliyetlerini sinirlayan fiziksel-zihinsel bozukluklar olup
kisinin kabiliyetlerinde ki ve kuvvetinde ki azalma veya eksiklik durumudur (Coleman, 2000;
Whyte ve Ingstad, 1995).

Ozetle saglikli bir bireyde olusan ve bireyin bir veya daha ¢ok yasamsal aktivitesini
sinirlayan fiziksel veya zihinsel deformasyonlar bireyin engelli olarak atfedilmesine neden
olmaktadir.

2.1.2.Engellige Yol Acan Nedenler

Literatiirde farkli tanimlamalar1 yer alan engellilik, cesitli sebepler sonucu ortaya
cikmaktadir.

Bireylerin engelli hale gelme nedenleri arasinda yer alan genetik, egitim eksikligi,
beslenme, kazalar, hastalik ve tehlikeli ortam/cevre gibi faktdrler daha etkindir (Oztiirk, 2011:
20).

Engellilige yol agan nedenlerden ilki dogustan gelen engeller olarak; akraba evlilikleri,
hamilelik sirasinda yasanilan travmalar, genetik etkenler, annenin kot beslenmesi, alkol ve
madde bagimlis1 olmasi seklinde siralanabilir. Dogustan gelen nedenlerin bir kismi 6nlenebilir
nedenler olarak goriilmektedir. Ikincisi olan, dogum sirasinda olusan engellilik durumu ise
yeterli ve uygun olmayan kosullarda yapilan dogumlar, dogum sirasainda yasanan travmalar
ve hatali uygulamalar seklinde siralanmaktadir. Yasanan ev, is ve trafik kazalari, dogal
afetler, biiyiik sanayi kazalari, savas ve teror olaylari gibi nedenlerden yasanan engellilik
durumu ise kazanilan engellilik olarak siiflandirilmaktadir. Bu nedenlerin, neredeyse tamami
onlenebilir durumdadir (Koca, 2010: 5).

Genel olarak baktigimizda engellilik nedenleri; dogum Oncesi, dogum esnasi ve
dogum sonrasi olarak, {li¢ baslik altinda toplanmaktadir (Karatag, 2001: 113).

Engelliligin  nedenlerine  bakildiginda, bunlarin ¢ogunun sakimlabilir veya
engellenebilir nedenler oldugu goriilmektedir. Engelliligin simiflandirmas: genel olarak
kaynagina ve sebebine gore olmak iizere iki sekilde simiflandirilmaktadir. Kaynagina gore
siiflandirma da esas olan dogustan olan engelliliklerin ele alinmasidir. Bu engelliligin
sebeplerinden bazilar1 hamilelik esnasinda olusan nedenler olup bunlar annenin yasadigi
hastalik, travma, yanlis ila¢ alimi, alkol ve madde kullanimi, 1s1na maruz kalmak, koti ve
yetersiz beslenmeye bagli olarak ortaya ¢ikmaktadir. Akraba evliligi ve genetik faktorlerde

yine kaynagina gore engellilik siniflandirmasi igerisinde yer almaktadir. Kaynagina gore
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nedenler sakinilamaz veya engellenemez nedenler degildir. Bu nedenlerden biri olan genetik
nedenler bile tip bilimi arasgtirmalarmma gore kismen onceden bilinebilmektedir. Dogum
esnasinda ve ardindan yasanan olaylar sonucu ortaya ¢ikan temel engellilik nedenlerinden
bazilar ise; is, ev ve trafik kazalari, savaglar, teror olaylari, endiistriyel veya biiyiik sanayi
kazalari, dogal afetler, seklinde siralanabilir. Bunlarin biiyiik bir kisminin 6nlenebilir 6zellikte
oldugu goriilmektedir. Buradan hareketle engelliligin alinan gerekli dnlemlerle ve bilingli bir
toplum olusturularak biiyiik oranda onlenebilecegini sdyleyebiliriz. Bu nedenle insana verilen
degerin her seyin lstiinde oldugu bir anlayis toplumca benimsenmeli ve bu anlayis topluma
yerlestirilmelidir (Karatas, 2002: 43-44).

Bu baslikta aciklanmaya calisilan engelliligin nedenlerine bakildiginda, ilk olarak
hayat sartlari ve bunun neticesinde yasam kalitesi ilk sirada yer almaktadir, sonrasinda,
engelliligin dogum Oncesi sebeplerine bakildiginda, 6zellikle annenin hayat sartlarindan ve
yasam kalitesine bagli olarak ortaya ¢ikan sebeplerin temelde 6ne ¢iktig1 gbze carpmaktadir.
Ciinkl yasam kalitesi gostergeleri arasinda gosterilen ekonomik durum gibi, yasam kalitesinin
diger biitlin alanlar1 da bebegi olacak gebeyi direk etkilemektedir. Bunun yaninda engelli

cocuga sahip ailelerin yasam kaliteleri de direk etkilenmektedir (Tung, 2011: 11).

2.1.3. Engelliligin Cesitleri

Engelli niifusun tespit edilmesine yonelik olarak ulusal diizeyde yapilan ilk arastirma
olan Tiirkiye Oziirliiler Arastirmasina (OZIDA-DIE, 2002) gore; iilkemizdeki engelli olan
niifusun toplam niifus i¢cindeki oram1 %12.29 olarak tespit edilmistir. Arastirmada ortopedik
engellilerin oran1 %1,25, gorme engellilerin oran1 %0,60, isitme engellilerin oram %0,37, dil
ve konugma engellilerin oran1 %0,38, zihinsel engellilerin oran1 %0,48 iken, siiregen hastalig1
olanlarin orani ise %9.70 olarak tespit edilmistir. Engellilik, toplumun tiim kesimlerini
etkileyen bir toplumsal sorun alanidir. Engelliler, toplumun ayrimciliga en ¢ok maruz kalan,
en dezavantajli ve firsat esitliginden faydalanmasi icin 6zel diizenlemeler gerektiren kesimini
olugturmaktadir (Aile ve Sosyal Politikalar Stratejik Plan, 2013-2017).

Diinya Saghik Orgiitiine gore geligmis iilkelerde ki niifusun tamaminin %10’u,
gelismekte olan tlkelerin %12’si, engellilerden olugsmaktadir. Bunun yani sira Engellilerin
%3,5’in1 konugma, %?2’sini egitilebilir, %1,4’linii ortopedik, %1 ini siirekli hastalig1 olanlar ,
%0,6’s1 isitme, %0,3’linii Ogretilebilir zihinsel engelliler ve %0,2’sini gérme engellilerin

olusturdugu varsayilmaktadir. Diinya da yaklasik 100 milyon kisinin dogustan sakat oldugu
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tahmin edilmekte ve bunun yaninda zihinsel sakatliga sahip bireyler ise 40 milyon olarak
hesaplanmaktadir (Akar, 2001; Gonen, 2004).

Oliver(1989), engelli siniflandirmalarinin ve tanimlamalarinin, sabit ve mutlak
olmadigini, tarih boyunca degisebilecegini, i¢inde bulunulan toplum ve sosyal baglamda
farklilik gosterecegini belirtmistir. Engelli tanimlamalar1 ve siniflandirmalar1 yapmak yerine,
engelliler i¢in daha diizgiin bir sosyal yapinin olusturulmasi gerektigini savunmustur.

Diinya’da ve Tiirkiye’de bilinen en yaygin engellilik tiirleri; Ortopedi, Gérme, Isitme
ve konusma, Zihinsel, Otistik ve Siiregen hastaliklilar olarak siralanmistir (Oztiirk, 2011: 22).
Bizde ¢alismamizin bu bdliimde engelli tiirlerini ele alirken zihinsel, isitme, ortopedik, gorme,
dil ve konusma, siiregen hastaliklar ve duygusal ve davranis bozuklugu olan seklinde ki
siniflandirmalardan bahsedecegiz.

2.1.3.1. Zihinsel Engel

Zihinsel engelin farkli tanimlamalar1 yer almakla birlikte kisinin engelliligi agirlik
derecesine gore de farkli sekillerde siniflandirilmaktadir. Bu siniflandirma ayni zamanda
belirli 6zelliklere gore de yapilmaktadir.

Oncelikle zihinsel engel tanimlarina bakmak gerekirse, dncelikle giiniimiizde en fazla
kullanilan en yeni tanim Amerikan Zihinsel ve Gelisimsel Yetersizlikler Birligi (AAIDD-
American Association on Intellectual and Developmental Disabilities)’nin yaptigi tanimdir.
Bu tanimda zihin engeli, “Akil yiiriitme, 6grenme, problem ¢ézme gibi zihinsel islevsellikte
ve glinliik sosyal ve pratik becerileri kapsayan uyarlanabilir davranista 6nemli sinirlamalara
neden olan ve 18 yasindan 6nce ortaya ¢ikan bir yetersizlik tiirii” olarak tanimlanmustir.

Zihinsel engel, zihinsel bir eksikligi, 6zel 6grenme giigliigii gibi cesitli 6zel kosullar,
zeka geriligi ve yasamui sirasinda kazanilan beyin hasar1 dahil olmak {izere ¢esitli entelektiiel
aciklar1 kapsayan genis bir kavramdir (Klinger, Sdnchez, Sharkey ve Merrick, 2014).

Farkli bir tanima gore; zihinsel engelli bireyin, zihinsel gelismesinde geri kalmasi,
cevreye adapte olmada sorun yasamasi, uygunsuz davranislar veya tepkiler, sosyal, psikolojik,
akademik, fiziksel ve dil gelisimi gibi sahalarda ortalama diizeyin altinda bir performans
gostermesiyle ortaya ¢ikar (Yildiz, 2014: 19).

Amerikan Psikiyatri Birligi (2014: 4), zihinsel engeli, Anliksal Gelisim Bozuklugu
(Anliksal Gelisimsel Bozukluk) adi altinda tanimlamistir. Bu tanimlamaya gore:

“Anliksal yetersizlik (anliksal gelisim bozuklugu), gelisimsel evrede baslayan,

kavramsal, toplumsal ve uygulamali alanlarda, hem anliksal, hem de uyumsal
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islev eksikliklerini kapsayan, bir bozukluktur. Tani igin asagidaki ii¢ ol¢iitiin
karsilanmasi gerekir.
A. Mantik yiiriitme, sorun ¢ozme, planlama, soyut diisiinme, yargilama, egitsel
ogrenme ve deneyimlerden 6grenme gibi anliksal islevierde eksiklikler oldugu,
hem klinik degerlendirme, hem de bireye uygulanan standardize zeka testi ile
dogrulanmalidir.
B. Gelisimsel ve sosyokiiltiirel standartlarda kisisel bagimsizlik ve toplumsal
sorumluluk gdésterememeye yol acan uyumsal islev eksiklikleri vardr. Stirekli
destek saglanmazsa uyumsal iglev eksiklikleri, ev, okul, is ve toplum i¢i bir¢ok
ortamda iletigim, toplumsal katilim ve bagimsiz yasam gibi bir ya da birden ¢ok
glinliik yagam aktivitesindeki islev kapasitesini kisitlar.
C. Anliksal ve uyumsal eksikliklerin baslangici gelisimsel donemdedir”
Ozel Egitim Hizmetleri Yonetmeligi (Degisiklik: 21.7.2012 / R.G. : 28360)
(2012)’nde ise zihin engelli bireyler
“Zihinsel iglevler bakimindan ortalamanmin iki standart sapma altinda farkhilik
gosteren, buna bagh olarak kavramsal, sosyal ve pratik uyum becerilerinde
eksiklikleri ya da simirlliklar: olan, bu ozellikleri 18 yasindan onceki gelisim
doneminde ortaya ¢ikan ve ozel egitim ile destek egitim hizmetlerine ihtiya¢ duyan
birey” seklinde tanimlanmustir.
Ayni yonetmeligin 4. Maddesinin 1. bendinde yer alan zihinsel engellilerin
seviyelerinin tanimlar1 asagida ki sekildedir.
“Hafif diizeyde zihinsel yetersizligi olan birey: Zihinsel islevler ile kavramsal,
sosyal ve pratik uyum becerilerinde hafif diizeydeki yetersizligi nedeniyle ozel
egitim ile destek egitim hizmetlerine simirll diizeyde ihtiyag duyan birey” olarak
tanimlanmustir.
“Orta diizeyde zihinsel yetersizligi olan birey: Zihinsel islevier ile kavramsal,
sosyal ve pratik uyum becerilerindeki sinmirlilik nedeniyle temel akademik, giinliik
vasam ve is becerilerinin kazanilmasinda ozel egitim ile destek egitim
hizmetlerine yogun sekilde ihtiya¢ duyan birey” olarak tanimlanmistir.
“Agwr diizeyde zihinsel yetersizligi olan birey: Zihinsel islevier ile kavramsal,
sosyal ve pratik uyum becerilerindeki eksiklikleri nedeniyle 6z bakim becerilerinin
ogretimi de dahil olmak tizere yasam boyu siiren, yasamin her alaninda tutarli ve
yogun ozel egitim ve destek egitim hizmetine ihtiyact olan birey”  olarak

tanimlanmustir.
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“Cok agwr diizeyde zihinsel yetersizligi olan birey:. Bireyin zihinsel yetersizligi
vaninda baska yetersizlikleri bulunmasi nedeniyle oz bakim, giinliik yasam ve
temel akademik becerileri kazanamamas: nedeniyle yasam boyu bakim ve
gozetime ihtiyact olan birey” olarak tanimlanmustir.

2.1.3.2. Isitme Engeli

Isitme kaybi isitmede bozukluk olmas1 halinde ortaya ¢ikan kisinin uyum, gelisim ve
ozellikle de iletisim saglamasinda en biiyiik engelli olusturur. Isitme engeli kulagin ic, orta ve
dis boliimlerinde, beyinde veya isitme sinirinde meydana gelen bir hastalik olup sesin optimal
diizeyden daha az duyulmasima neden olur (Aile Egitim Rehberi, Isitme engelliler, 2014:11-
12).

Oziir oranlar1 cetvelinin isitme engeli tanimlamalarinda kalic1 isitme engeli: kisinin
yasina gore optimum diizeyde kabul edilen duyma diizeylerinin disinda kalan azalmis duyma
hassasiyeti olarak tanimlanir. Bu diizeyde isitmenin degerlendirilmesi asamasinda isitme
aletleri ve protezlerin kullanilmamasi gerekir. Kalic1 ¢ift tarafli isitme engeli olan bireylerde
bireyin giinliik yasam faaliyetlerini siirdiirmesine engel olan ift tarafli isitme yitimidir (Oziir
Oranlan Cetveli, 2016).

Isitme engeli olan bireylerde isitme duyusunda ortaya ¢ikan zararla birlikte duyusal
uyarilarin alinmasinda yetersizlik meydana gelmektedir. Bundan dolayr denge ve motor
yanitlarda smirliliklarla yasamlarmi siirdiirmektedirler (Tiirkiye Fiziksel Aktivite Rehberi,
2014 s. 87). Dogustan veya daha sonraki agamada, dil gelisiminin tamamlanmasindan dnce ya
da o esnada isitmesini bilateral sekilde, orta-ileri ya da daha ileri diizeyde yitiren kisilerde,
kaybin derecesine (ne kadar agir o kadar kotii), kaybin ilk ortaya ¢ikma zamanina (ne kadar
erken o kadar kotii) ve buna ilave olarak farkli bir yetersizlik veya hastalifa bagl olarak
degisen seviyelerde dil ve konusma gelisiminde gerilik ortaya c¢ikar. Bu noktada énemli olan
bireyin ailesinin ne destekleyici oldugu ve yasadigi toplumda hangi tiir (re)habilite edici

olanaklarin var oldugu da olduk¢a miithimdir (Polat, 1995; Altinyay ve Ertiirk, 2012).

2.1.3.3. Ortopedik Engel

Ozel Egitim Hizmetleri Yonetmeligi (Degisiklik: 21.7.2012 / R.G. : 28360) (2012)
Madde 4 -(1)’de asagidaki gibi tanimlanmaktadir:
“Ortopedik yetersizligi olan birey: Hastaliklar, kazalar ve genetik problemlere

bagh olarak kas, iskelet ve eklemlerin islevierini yerine getirememesi sonucunda
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meydana gelen hareket ile ilgili yetersizlikler nedeniyle ozel egitim ve destek
egitim hizmetine ihtiyaci olan birey”.

Ortopedik engelli birey de iskelet ve kas sisteminde yetersizlik, noksanlik ve
islevsellik yitimi mevcut olan kisidir. Ayak, bacak, el, kol, parmak ve omurgalarinda, kisalik,
eksiklik, fazlalik, noksanlik, hareket smirliligi, sekilsel bozulma, kas gii¢siizliigli, kemik
hastaligi olanlar, felgliler, serabral palsi, spastikler ve sipina bifida olanlar bu gruba

girmektedir (Oztiirk, 2011: 18).

2.1.3.4. Gorme Engeli

Gorme bozukluguna neden olan sebepler; goz, optik- gdérme siniri veya beyinde hasar
seklinde siralanabilir. GOrme, insanin bilgisinin ve Ogrenim saglamasinin %80 nininde
etkilidir. Goz gelisimini dogumdan itibaren {i¢ yasina kadar siirdiiriir. Beyinde ki gorme
merkezinin gelisimini tamamlamasi ise alti-yedi yasinda son bulur. Gérmenin gelisimi ne
kadar kullanildigina bagli olarak gelismektedir. Gérmenin en olgun hali Alti-yedi yasin
sonunda kazanilmis olur. Bireyin gérme diizeyi géz hastaliklarinda uzman olan doktorlarca
degerlendirilir, olciiliir ve kayit altina alinir. G6z doktoru ayni zamanda gbrme Ozriiniin
miktarmni ve tiirlinli de tespit eder: Tam korliik en alt diizeydedir ve hig 151k goriilmemektedir.
Agir gorme engeli olan kisi el hareketlerini algilamakta ve 15181 gorebilmektedir. Alti metre
uzakliktan acilmig insan parmaklarini sayabilen az goren sinifindan olup agir az géren olarak
degerlendirilir. Okumada zorlanan veya okuyamayan bireyler ise az goren simifinda

tanimlanmaktadir (Aile Egitim Rehberi, gorme engelliler, 2014: 17).

2.1.3.5. Dil ve Konusma Engeli

Ozel Egitim Hizmetleri Yonetmeligi (Degisiklik: 21.7.2012 / R.G. : 28360) (2012)
Madde 4 -(1)’de su sekilde tanimlanmaktadir:
“Dil ve konusma giigliigii olan birey: Dili kullanma, konugsmay: edinme ve
iletisimdeki giicliik nedeniyle ozel egitim ve destek egitim hizmetine ihtiyact olan
birey”
Dil ve konusma kisilerin kendilerini anlatmalarinda, sosyal hayatta ki paylasmalarinda
ve iletisim kurmalarinda en 6nemli araglardandir. Dil sayesinde birey dogumuyla etrafinda

olanlar1 anlamaya, ihtiyaclarini ve isteklerini anlatmaya ¢alisir.
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Dil, cogunlukla konusma ile ayn1 anlamda kullanilmakla birlikte aslinda dil konugma,
yazma ve sembollerle anlatmay1 da kapsayan daha genis bir kavramdir.

Konusma dil vasitasiyla sozlii iletisimi meydana getirme metodudur ve ayni zamanda
seslerin fiziksel sekilde meydana gelmesini saglar. Kisaca dil sozlii ve sozsiizdiir, kiiltiirle de
iligkilidir ve oldukca biiylik bir kapsami1 vardir. Konusma ise dil ile tam olarak ayrismamakta
ve hatta dil ile baglantili bir pargadir. Fiziksel, zihinsel ve duygusal gelisimle baglantili olan
dil ve konusma gelisiminin gelisimi bu {i¢ alandan herhangi birinde ortaya ¢ikan giicliikten
olumsuz etki edebilmektedir. Dil ve konugsma gicliiklerinin yasanmasina neden olan
etkenlerden bazilari, gelisimsel gecikmeler, zihinsel yetersizlik, beyin hasarlari, isitme kayb,
baz1 cerrahi operasyonlar ardindan ortaya ¢ikan problemler, yarik damak/dudak gibi yapisal
bozukluklar, sesin yanlis kullanimi ve serebral palsi gibi kaslar etkileyen hastaliklar seklinde
siralanabilir (MEB, 2008: 3).

Fizyolojik konusma giigliigiinde sesin ¢ikarilmasinda ortaya ¢ikan hatalar konusma
bozuklugu olarak degil dil gelisiminde ki olagan bir siire¢ olarak kabul edilmektedir.
Kelimelerin son seslerini sdyleyememe, kelime iginde ki seslerin benzerlerini kullanma,
seslerin yerini degistirme, sesleri uzatma ya da kaydirma gibi sOyleyis hatalari bunlardan
bazilaridir. Yapilan bu hatlarin bazi nedenleri: beyindeki isitsel algilama, yorum yanlislart ve
konusma organlarinin sesi ¢ikarmasinda lazim olan hareketleri tamamlayamamasidir (Aile
Egitim Rehberi, Dil ve Konusma Oziirliiler, 2007: 27).

2.1.3.6. Siiregen ve Kronik Engel

Ozel Egitim Hizmetleri Yonetmeligi (Degisiklik: 21.7.2012 / R.G. : 28360) (2012)
Madde 4 -(1)’de “Siiregen hastaligt olan birey: Siirekli ya da uzun siireli bakim ve tedavi
gerektiren hastaligi nedeniyle ozel egitim ve destek egitim hizmetine ihtiyaci olan birey”
seklinde tanimlanmaktadir.

Bireyin 1§ yapma kapasitesi ve fonksiyonlarina engel olan, siirekli bakim ve tedavi
gerektiren hastaliklar olarak tanimlanmaktadir. Bu hastaliklardan bazilari, sindirim sistemi
hastaliklari, kan hastaliklari, idrar yollar1 ve iireme organi hastaliklari, kalp-damar
hastaliklari, cilt ve deri hastaliklari, endokrin ve metabolik hastaliklar, kanserler, sinir sistemi

hastaliklar1 ve HIV olarak siralanmaktadir (Oztiirk, 2011: 19).
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2.1.3.7.Ruhsal ve Duygusal Engel

Bu bireyler Ozel Egitim Hizmetleri Yénetmeligi (Degisiklik: 21.7.2012 / R.G. 28360)
(2012) Madde 4 -(1)’de “Yasina uygun olmayan sosyal ve kiiltiirel normlardan farki
duygusal tepki ve davranislar géstermesi nedeniyle ozel egitim ve destek egitim hizmetine
ihtiyaci olan birey” seklinde tanimlanmustir.

Duygusal veya ruhsal engeli olan birey tanim1 yapilirken tilkemizde duygusal uyum
giicliigii olarak tanimlanmaktadir. Bu durum MEB 6zel egitim hizmetleri yonetmeliginde
sagliktan bagimsiz duygusal ve zihinsel faktorlerden ayri1 olarak tanimlanmistir. Duygusal ve
davranis bozuklugu olan birey MEB 6zel egitim hizmetleri yonetmeliginde; kisinin kendisi ve
cevresi ile dengeli, tatminkar iligkiler kurmasi ve yiiriitmesinde zorluk yasamasi ve genel ruh
durumunun mutsuz ve depresyona yatkin olmasi bu durumun kisinin davraniglarini uzun
vadede olumsuz etkilemesinden dolay1 kisinin sosyal uyumunun olumsuz etkilenmesi olarak
aciklanmistir.

2.1.4. Engellilikle Tliskili Simflandirmalar

Uluslararas1 toplumlar tarafindan kabul edilmis engelli ve engellilige iliskin
siiflandirmalar, tutarl verilerin halk igerisinde veya uluslararasi niifusta karsilastirilmasini,
depolanmasini, analizini ve yorumlanmasini kolaylastirir. Siniflandirmalar, saglik ve saglik
yonetimi ile ilgili bilgilerin, kavramsal bir cer¢evede ve amaglara uygun bir sekilde
olusturulmasini saglar (Altman, 2001; Annegers, 1997; Stephens ve Hétu, 2009).

Bu bashikta DSO’niin engellilige iliskin smiflandirmalarin1 ele alacagiz. DSO
tarafindan yapilan smiflandirmalarin esas alinmasimin nedeni; siiflandirma o6l¢iitlerinin
uluslararas1 saglik alaninda politikalara ve bilime yon vermesi, evrensel olarak kabul gérmiis

siniflandirmalar olmasidir (Kizilaslan, Zorluoglu, Yiice ve Sozbilir, 2016).

2.1.4.1. WHO FicC

WHO uluslararas1 saglik sorunlar1 ve halk sagligi i¢in sorumlulugu iistlenen bir
kurulustur. World Health Organization Family of International Classifications(WHO-FIC)
organizasyonu, bu sorumlulugun siirdiiriilmesinde 6nemli bir unsurdur. WHO-FIC (Diinya
Saglik Orgiitii Uluslararas1 Simiflandirma Ailesi); 6liim, hastalik, islevsellik, engellilik icin
uluslararasi saglik bilgi sistemleri ve dnemli uygulamalar insa etmek iizere tasarlanmig yapidir

(Germany, 2003).
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FIC, DSO tarafindan, saglik ve saglik sistemlerinin gesitli yonlerini tutarl bir sekilde
tanimlamak ic¢in kabul gérmiis siniflandirmalardan olusturulmustur. Siniflandirmalar, saglik
ve saglik yonetimi ile ilgili bilgilerin amaglara uygun bir sekilde olusturulmasini saglar
(Ustiin ve Kennedy, 2009).

Saglik durumunun ve saglik bakiminin iyilestirilmesi i¢in yerel, ulusal ve uluslararasi
diizeyde, giivenilir ve istatistiksel sistemlerin gelistirilmesini amaclar. Saglik sistemlerini
etkileyen faktorlerin kavramsal bir ¢ercevede olusturulmasini kapsar. Diinya ¢apinda saglik
alaninda, genis kapsamli diizenlemeler, uygun se¢imler ve belirli amaclar g¢ercevesinde
tanimlar yapmak i¢in kabul gérmiis siniflandirmalar sunar. Ortak bir dil kurarak iletisimi
gelistirir. Buna bagl olarak iliye devletler ve Orgiitler arasinda, veriler kapsaminda, saglik
bakim disiplinlerinin, servislerinin ve ayarlamalarinin karsilastirilmasina olanak saglar, saglik
ve saglik sistemi aragtirmalarini tesvik eder (Kizilaslan vd., 2016).

Bu baglamda uluslararas: kabul goren, saglik ve saglik alanlarini(hastaliklar, islevler
ve katilim, tibbi miidahaleler) kapsayan, yillar siiren ¢aligmalar ve revizyonlar sonucunda, {i¢
giincel smiflandirma oOlgiitic gelistirmistir: International Classification of Diseases (ICD),
International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF), International
Classification of Health Interventions (ICHI).

ICD; hastalik ve diger saglikla ilgili sorunlarda (yaralanma, kaza), bu tiir belirtileri
kategorize etmek icin “Hastaliklarin Uluslararasi Siniflandirmasi”, ICF; olumsuz saglik
durumlarinda bireyin islevselliginin ne derece etkilendigi ve engellenme durumunu hangi
diizeyde yasadigmi belirlemek i¢in kullanilan “Islevsellik, Yetiyitimi ve Saghigin Uluslararasi
Smiflandirmast”, ICHI; olumsuz saghik durumlarinda yapilacak olan tibbi miidahalelerin
belirlenmesine yonelik “Saglik Miidahaleleri Uluslararast Simiflandirmasi”, ¢ farkl
simiflandirma  tiirtidiir.  Bu  farklilik, smiflandirmalar1  birbirinden ayirmaktadir. Her
siniflandirmanin kendi i¢inde, siniflandirmaya dahil edilme kriteri vardir (WHO, 1986).

Bireysel saglik deneyiminin, genel olarak tanimlanmasi i¢in ICD ve ICF birlikte
kullanilmaktadir. Fakat bireyin saglik ve saglik alanlarini degerlendirmek, olumsuz saglik
durumlarina etki edebilmek i¢in, ICF, ICHI ve ICD ile tek tek ayr1 bir sekilde siniflandirma
yapilip, smiflandirmalarin birbirine uygun sekil kullanilmasi gerekmektedir. Bu agidan
bireysel olarak deneyimlenen olumsuz saglik durumlarinin ve etkilerinin belirlenip, ¢6ziimiin
bulunulmas: adina, bir simiflandirma diger siniflandirmay1 tamamlar niteliktedir (Escorpizo

vd., 2013; Gao ve Watanabe 2011).
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2.1.4.1.1. Hastaliklarin Uluslararasi Siniflandiriimasi (ICD)

Hastaliklarin uluslararast siiflandirilmasi ¢alismalarina yonelik c¢esitli revizyon ve
gelismeler yasanmis olsa da giliniin sartlarina uyumu ve gelisimi agisindan yetersiz kalmistir.
Bu ayrimlarin, smiflanmalarin yapilmasi adina 1948 yilinda kurulusunu gergeklestiren WHO
etkin, stirdiirtilebilir ve gelistirebilir ¢aligmalari tistlenmistir (WHO, 1957).

WHO Aymi yil “Hastaliklarin  Uluslararast  Suiflandwrilmas:”  (International
Classification of Diseases, ICD), adli ¢alismasini1 sunmustur. Elde edilen geri bildirimler
sayesinde, siniflandirmanin giine uyarlanmasi amaciyla, ¢esitli revize etme ve gelistirme
caligmalar1 gergeklestirilmis bunun sonucunda da ICD’nin ¢esitli versiyonlari g¢ikmustir.
Giiniimiizde kullanilan en giincel haliyle ICD-10 1991 yilinda yayimlanmis ve DSO iiye
iilkeleri tarafindan 1994 yilinda yiiriirliige alinmistir (WHO, 1993).

ICD, hastaligin tani kriterlerinin belirlenmesine yonelik bir siniflama igermektedir.
ICD hastaliklarin kategorize edildigi bir siniflama tiiriidiir. Hastaliklarin tanimlanmasinda ve
ayriminda, uluslararasi dil ve tani standardi getirmistir. Siniflandirma harf ve rakamlarla
belirlenen alfaniimerik bir kodlama sistemiyle olusturulmustur. ICD-10 siirlimiiniin
yayimlanmasini takip eden yillarda, adaptasyon amaciyla yapilan giincellemeler ¢ikmistir. Bu
giincellemeler; Noroloji(ICD-10-NA), Onkoloji(ICD-0), Dis Hekimligi ve Oral Tip(ICD-
DA), Romatoloji ve Ortopedi(ICD-R&O) (WHO, 1997).

Genel baglamda 4 karakter diizeyinde bir smiflandirma yapilirken, detaylandirma
yapilmasi gereken durumlarda 5 ya da 6 diizeyinde siniflandirmalar yapilabilmektedir. Birinci
diizey, hastaliklarin 21 farkli kategoriden olusturuldugu smiflamadir. Birinci diizey genel
adlariyla gosterilmistir(6rnek; solunum sistemi hastaliklari, sinir sistemi hastaliklar1). Bunu
takiben diger diizeyler bir Once ki diizeye gore hastaliklarin daha Ozele indirgenmesi
(komorbid durumlar, hastaligin olustugu organ) ile olusturulmustur. Ornegin; sinir sistemi
bozukluklari(G00-G99), epizodik ve paroksismal  bozukluklar(G40-G47), uyku
bozukluklari(G47), uyku apnesi(G47.3) seklinde ki 4 karakterli diizey siralamasidir (WHO,
1997).

2.1.4.1.2. Saghk Miidahaleleri Uluslararasi Siiflandirmast (ICHI)

ICHI; wulusal ve wuluslararas1 diizeyde, farklt popiilasyon gruplari iizerinde
kullanilabilen, genis kapsamli saglik sistemleri ve saglik miidahaleleri tanimlamasi ve

karsilagtirilma yapilmasi adina gelistirilen bir simiflandirma tiiriidiir. Ozel ihtiyaglar1 olan
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bireylere, en uygun miidahaleleri belirlemek icin tasarlanmis olan ve farkh iilkelerde saglik
miidahalelerinin karsilagtirilmasi i¢in sunulan bu cerceve, saglik sistemlerinin ve saglik
politikalarmin gelistirilmesine yardimci olur (WHO, 2010).

ICHI Ug eksen grubundan olusmakta ve eksenleri kendi i¢inde gruplara ayirmaktadir.
Bu eksenler asagidaki sekildedir.

Birinci Eksen; anatomi, insan fonksiyonlari, aktiviteler ve katilim, ¢evresel faktorler,
davramglar, kisi ve niifus olarak béliimlendirilmistir. Ik eksen bireylere ait alanlarda hangi
birimlerde islemde bulunacagini igerir.

Ikinci Eksen; tani, tedavi, hasta destegi, yonetme ve onleme olarak ayrilan bu eksen
saglik miidahalesi sirasinda gerceklestirilen is olarak belirtilmistir.

Uciincii Eksen; yaklasim, yontem ve teknigi olarak ayrilmistir. Bu eksen de yiiriitiilen
stirecleri ve yontemleri acikmaya yonelik olusturulmustur (Zhang, 2013).

ICHI simiflandirmasi bu ii¢ eksenin yedi karakterli harf kodlanmasindan olusur.
Omegin; uykuda kolaylastirict miidahaleler; FAG ZZ ZZ seklinde yedi karakterli olarak
kodlanmigtir (WHO, 2010).

2.1.4.1.3. Islevsellik, Yetiyitimi ve Saghgin Uluslararasi Simiflandirmasi (ICF)

Engelli bireylerin, engelli olma durumlarinin incelenmesiyle baslayan akimimn WHO
ele alinmast ile uluslararasi platforma taginmigstir. 1976 yilinda baslayan gelismeler, 2001°de
en giincel haliyle ICF olarak yayimlanmistir. Siniflandirma, bireylerin saglik alanlarini
tiimiiyle kapsayacak sekilde dizayn edilmistir (WHO, 1995).

Saglikli olmak, hastalik ya da engel durumunun olmamasiyla belirlenemez. Saglikli
olmanin kosulu bireylerin beden ve ruh sagligini, sosyal yasantisini kapsayan yasam
alanlarinda tam bir iyilik halinin olmasidir. Bu tanimdan yola ¢ikan WHO, ICF
siiflandirmasini 2 béliimde diizenlemistir (Brach vd., 2004; WHO, 2001).

Birinci Boliim; Islevler ve Yetiyitimi

Bu boliim viicudun islevleri ve yapilari, etkinlikler ve katilim olarak ikiye ayrilir.

Viicut islevleri ve Yapilari

a. Viicut islevleri, viicudun fizyolojik ve psikolojik sistemlerinin islevlerini inceler.
Viicut islevleri sekiz boliime ayrilmistir. Boliimler su sekilde olusturulmustur (Kabakgt ve
Gogls, 2004: 18).

“1. Boliim Zihinsel islevier
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2. Béliim Duyusal islevier ve agri

3. Boliim Ses ve konusma islevieri

4. Boliim Kardiovaskiiler, hematolojik, immiinolojik ve solunum sistemi islevieri

5. Boliim Sindirim, metabolik ve endokrin sistem islevleri

6. Boliim Genitoiiriner ve tireme islevleri

7. Boliim Noromiiskiiloskeletal ve hareketle ilgili islevier

8. Boliim Deri ve iliskili yapilarin islevieri”

b. Viicut yapilar1 ise organ ve uzuvlarin ele alindigi anatomik yapilardir. Viicut
yapilar sekiz boliime ayrilmistir. Boliimler su sekilde olusturulmustur (Kabake1 ve Gogiis,
2004: 18).

“1. Boliim Sinir sisteminin yapilart

2. Boliim Goz, kulak ve iligkili yapilar

3. Boliim Ses ve konusma ile ilgili yapilar

4. Boliim Kardiovaskiiler, immiinolojik ve solunum sistemi yaptlari

5. Boliim Sindirim, metabolik ve endokrin sistemlerle iligkili yapilar

6. Boliim Genitoiiriner ve iireme sistemleriyle iliskili yapilar

7. Boliim Hareketle iliskili yapilar

8. Boliim Deri ve iliskili yapilar”™

Etkinlikler ve Katilim

Etkinlik; bireyin eylem ya da gorevi yerine getirmesi durumudur. Katilim ise bireyin
yasamin i¢inde olma durumudur. Etkinlikler ve Katilim Dokuz bdliimde incelenmistir.
Incelemeye gore siniflandirma su sekilde yapilmustir (Kabakg1 ve Gogiis, 2004: 18).

“1. Boliim Ogrenme ve bilgiyi uygulama

2. Boliim Genel gorevler ve talepler

3. Boliim Iletisim

4. Boliim Yer degistirme

5. Boliim Kendine bakim

6. Boliim Ev yasami

7. Boliim Kisilerarasi etkilesimler ve iligkiler

8. Boliim Temel yasam alanlart

9. Béliim Toplum hayati, sosyal hayat ve yurttaslik”

ikinci Boliim; Baglamsal Etmenler

Cevresel ve Kisisel etmenler olarak iki boliime ayrilmistir.
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Cevresel etmenler; bireysel ve toplumsal alanlar1 kapsar. Digsal etkiler iizerine

odaklanir. Bes boliime ayrilir. Ayrim su sekilde yapilmistir (Kabaker ve Gogiis, 2004: 18).
“1. Béliim Uriinler ve teknoloji
2. Béliim Dogal gevre ve ¢evrede insan yapimi degisiklikler
3. Boliim Destek ve iliskiler
4. Boliim Tutumlar
5. Boliim Hizmetler, sistemler ve politikalar”

Kisisel etmenler; Bireyin kendi yasami ve yasam tarzinin etkilerinin incelendigi, i¢sel

etkileri igerir.

ICF kapsaminda yer alan, boliimler ve bilesenler birbirleriyle etkilesim i¢indedir ve
ayr1 sekilde degerlendirilemez. Her bolim ve bilesen icin ayr pozitif ya da negatif etkiler
degerlendirilir, etkilerin siddeti de degerlendirmeye dahil edilir. Ayn1 zamanda da bozuklugun
diizey ve 6nemi oranlarla ifade edilir(6rnek; 2. Orta diizeyde islev bozuklu, %25-49). ICF nin
tiim bireyleri kapsayan bir yapist vardir ve bireylere 6zgii durumlar belirleyerek kodlama
yapilmasina olanak saglar.

ICF, saglik ve saglikla ilgili durumlarin siniflanmasina uluslararasi bir standart
getirmek, sagligi ve hastaligi gesitli goriislerin kullanimina sunmak i¢in olusturulmustur.
Islevler ve yetiyitimi, katitlm alanlarinda degerlendirme yaparak, birey icin yasanilabilir
hayatin kurulmasina olanak saglar. Bunun sonucu olarak ICF, sosyal politikalara, egitime,
bilimsel arastirmalara, tibbi alanlara dogrudan katki saglayip, yol gosterici niteligi tasir
(Simeonsson, Pereira ve Scarborough, 2003).

Bu nitelikleriyle ICF, iki ucta incelenen engelli modellerinin ve yaklagimlariin
biitlinlesmesine olanak saglamistir. Ciinkii medikal ve sosyal modeller, tek basina engellilik
kavraminin anlasilmas1 ve engellilerin rehabilitasyon edilmesi i¢in yeterli degildir. Biyolojik,
bireysel ve sosyal baglamlardan gelen, saglikla iligkili farkli goriiglerin birlegsmesini saglamay1
ve modeller arasi gecisi kolaylastirmayr amaglayan ICF, bu amaglar dogrultusunda

“biyopsikososyal” yaklagim modelini benimsemistir (WHO, 2001).
2.1.5. Engellige iliskin Yaklasim Modelleri
Engellilige iliskin yaklagim modelleri; engellilik ve engellilikle ilgili kavraminin

anlagilmasi, engel durumunun degerlendirilmesi ve engellilige iliskin gelismelere yon

verilmesi admna gelistirilmis farkli bakis agilarina sahip bilimsel modellerdir. Bu temel
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baglaminda ¢esitli yaklasim modelleri ortaya atilmis ve gelistirilmistir (Kizilaslan, Zorluoglu,
Yiice ve Sozbilir, 2016; Thomas, 2002).

Yaklagim modelleri arasinda yer alan “medikal model” ve “sosyal model” kesin
olarak birbirinden ayrilmistir. Bu iki zit bakisa daha 1limli yaklasarak, engellilige iliskin
alanlarda biitiin yonleri kapsayan bir model olan “biyopsikososyal model” dahil olmak {izere
ii¢ gecerli yaklasim modeli vardir (Albrecht, Seelman ve Bury, 2001; Barton, Barnes ve
Oliver, 2002).

Bu modelleri sirasiyla ele alarak, tanimlamaya calisacagiz.

2.1.5.1. Medikal Model

Engellilige iliskin yaklasim modellerinden ilki olan Medikal model, tibbi olarak
tanimlanmis alanlara odakli bir yaklasimdir (Amundson, 2005). Medikal model, sadece
genetik bilim tizerine yatirim yapilarak insanligin umut ve beklentilerini karsilamayi, yeni
tibbi tedavi yoOntemleri olusturmayi planlar. Yaklasimin temelini, bireylere iligskin
farkliliklarin, biyolojik tip alan1 vasitasiyla agiklanmasi olusturur (Barton, 1989).

Biyotip, bedenin ve zihnin toplumsal olarak kabul géren normlardan sapmalarini,
bireysel sapmalar olarak goriir. Ruhsal ya da fiziksel olsun, bozulmanin nedenini biyolojik
gerceklikle agiklamaya c¢aligir. Hastalik, bozukluk ve saglik sorunlarini, hastaligin bulundugu
bireye ait bir durum olarak goriir (Williams, 2001).

Medikal model engelligi; bireyin viicudunda meydana gelen, olumsuz fizyolojik
durumlardan kaynaklanan, kisisel diizeyde gerceklesen ve tibbi bakim gerektiren bir olgu, bir
bozukluk olarak goriir ve engelligi, hastalik diizeyinde degerlendirir. Ayni1 zamanda model
engelin belirleyicilerini ve tedaviyi medikal alanda arar. Bu bakis agis1 tibbi tedaviyi temel
alir ve bireylerde olusan engeli, biyolojik degerlendirmeler ve patoloji ¢ercevesinde inceler
(Chigier, 1984).

Modelin gii¢lii yonleri tani, tedavi ve rehabilitasyon alanlaridir. Sahip olunan Bu
alanlar hastalifi ya da bozuklugu olan bireylerin, viicut fonksiyonlarinin tibbi olarak
iyilestirilmesinin saglanmasin da 6nem arz etmektedir. Bdylece saglanan lyilestirmeler,
bireyin yasam kalitesinde olumlu yonde etkiler yaratir (Shahani, 1984; Warren ve Manderson
2013).

Sosyal bir varlik olan insanin engel durumunun, biyolojik diizeyde ele alinmasi gesitli
karsit goriislerin olusmasina neden olsa da medikal modelin agirlig1 saglik alanlarinda devam

etmektedir (Brisenden, 1986; Evans, 2004).
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Ornek: Yaklasim, bipolar hastaliginin nedenini, beyin kimyasinda ki dengesizlikten
kaynakli oldugunu, tedavinin ise sadece kimyasal diizenleyicilerle gergeklestirilebilecegini
belirtir. Bu yaklasim bireyin sosyal hayatini1 diglayarak, sadece organizmanin diizenlenmesini

ve tedavisini amagclar.

2.1.5.2. Sosyal Model

Bireylerin organizma diizeyinde degerlendirilmesi, engelli bireylerin sosyal ¢evreden
soyutlanmasi ve toplum tarafindan ayrimciliga maruz kalmalari, medikal modele karsit
goriislerin olusmasina neden olmustur (Shakespeare, 2006).

Sosyal hizmet anlayisinin olusmaya baslamasi ve engelli bireylerin sosyal yagamdaki
dezavantajlarina odaklarin c¢evrilmesi ile degisimin temelleri atilmis ve bu durum toplum
algisinda ki engellilik kavraminin yikilip, yerine farkli bir “engellilik” anlayisinin insa
edilmesine olanak saglamistir. Boylece medikal modelin engelli anlayisina karsi, engelli
toplum tarafindan engellenen bireydir bakis agisina sahip “Sosyal Model” topluma, siyasete
ve bilim diinyasina sunulmustur (Barnes ve Mercer 2004; Finkelstein, 2001).

Sosyal modelin temelinde engellilik, sosyal alandaki engellerin olusturulmasiyla ve
bireylerin faaliyetlerinin ¢evre tarafindan sinirlandirilmasiyla meydana gelen bir olgu olarak
tanimlanir. Sosyal model engelliligi, bozuklugun bir sonucu olarak gérmektense, sosyal
yapinin ortaya ¢ikardigr bir durum olarak gormektedir. Ayni zamanda model, engelli
bireylerin yasadig1 zorluklarin taninmasina, engellilerin yasamlarinda 6zgiirlesmesine, sosyal
yasama iliskin engellerin devre dis1 birakilmasina, olanak saglamaktadir (Chappell, 1998;
Shakespeare, 1998).

Ornegin, modeli benimseyenler konusma yetisine sahip olmayan bireyi engelli olarak
gormez. Birey konusamayabilir, fakat sosyal yap1 ¢esitli imkanlar gergevesinde, bireyin sesli
iletisimden farkli bir sekilde iletisim kurmasini saglayacak olanaklar sunmalidir.

Sosyal model, engelli bireylerin sosyal yasamlarinda karsilastigi esitsizliklerin
bitirilmesi miicadelesini baslatmistir. Bu miicadele konut, istihdam, ulasim, iletisim, kiiltiirel
ve bos zaman etkinlikleri, sivil ve siyasi haklar, saglik ve hizmetler gibi sosyal yasamin
bir¢ok alaninda verilmistir (Arikan, 2002; Bowling, 1991).

Bu miicadele “Birlesmis Milletler Engelli Haklar1 S6zlesmesi” ile uluslararasi alanda
strdiirilmektedir. BM, devlet politikalarinda engelli bireylerin haklarinin korunmasi adina,
sozlesmeye taraf devletlere birgok hiikiimliliikler getirmistir (Quinn, Degener ve Bruce,

2002). Bu hiikiimliilikler genel baglamda engellilerin bagimsiz yasayabilme, hayatin her
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alaninda topluma katilabilme, diger bireylerle ¢esitli imkanlardan (bilgi, iletisim ve ulagim
teknolojileri) esit bir sekilde yararlanabilmeleri adina, devletlerin uygun Onlemler almasini
saglar (Giil, 2008).

Ancak tiim bu ¢abalara ve dnlemlere ragmen sosyal modelin, engel durumunu sadece
sosyal yapinin ve ¢evrenin olusturdugu bir olgu olarak gérmesi medikal modelin gerekliligini
yok saymasina neden olmustur. Hyams ve Hyman (1998), medikal model gibi sosyal modelin

de engelliligi agiklamada yetersiz kaldigini belirtmistir.

2.1.5.3. Biyopsikososyal Model

Engellilige iliskin yaklasim modellerinden sonuncusu olan biyopsikososyal modelin,
ortaya ¢ikis nedeni Onceki iki modelin eksikliklerini ve karmagikligin1 gidermektir (Engel,
1980).

Bireyin yasam alanlari, birbirleriyle farkli diizeylerde etkilesim ic¢indedir. Beden,
zihin, ruh ve ¢evre arasinda ki iliski olduk¢a karmasiktir. Tek bir yaklasim bireylerde ki
engellilik durumunun, anlagilmasi ve tedavi edilmesinde yeterli degildir. Medikal model
sadece fizyolojik acidan degerlendirme yaparak sosyal ve cevresel degerlendirme yapmamasi
yoniiyle, sosyal model ise cevresel faktorlere odaklanarak tibbi agidan degerlendirme
yapmamasi yoniiyle, bireylerin sagligin1 ve hastaligini1 degerlendirme yetersiz kalmaktadir. Bu
asamada devreye yeni bir model olan, biyopsikososyal model girmistir (Ghaemi, 2009;
Schoenfeld- Smith, 1996).

Modeli ortaya ¢ikaran Engel (1977), medikal ve sosyal modelin eksik kalan
boyutlarin1 dikkate alarak daha kapsamli bilimsel bir model olusturmaya calismistir.
Tedavilerde ihmal edilmis alanlarin, saglig1 belirlemede 6nemli bir faktor oldugunu belirlemis
ve biyopsikososyal modelin temellerini atmistir. Model bu baglamda, sagliga dair biitiin
alanlar kapsayarak ¢erceveyi genisletmistir.

Biyopsikososyal model, durumlarin fiziksel ve kimyasal boyutlarini inceleyen
biyomedikal bakis acisindan sosyal yoniiyle, ¢evresel faktorleri degerlendiren sosyal bakis
acisindan tibbi yoniiyle ayrilmakta ancak ayni zamanda da bu iki modelin uzlasisini
saglamaktadir (Engel, 1977, 1980).

Biyopsikososyal yaklasim, engelli bireylerin engellenmelerinin nedenini sadece
biyolojik kokenli olmadigimmi savunur. Biyolojik dezavantaja eklenen, sosyal cevrede
kolaylastiricilarin yetersizligi sebebiyle bireylerin engelli hale geldigini vurgular (Puente ve
McCaffrey, 2013).
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Bireylere karsi biitlinciil bir yaklasim igerisinde olan biyopsikososyal model, bireyin
biyolojik, psikolojik ve sosyal alanlarmin etkilesimini vurgulamaktadir. Model, hastalik ve
sagligin sadece tibbi emarelerle belirlenememesi ve sosyal cevre, aile yasantisi, yasadigi
kiiltiir, psikolojik yatkinlari, egitim, deneyim, fizyoloji gibi yasamin i¢inde olmanin getirdigi
durumlarin, bireylerin yasantisini Onemli derecede etkilemesi nedeniyle hastaligin ve
tedavinin ¢ok yonlii bir degerlendirme yapilarak gerceklestirilmesi gerektirdigini savunur. Bu
da modelin Insan varligmma dair birgok farkli durumu icinde barindirmasiyla, eklektik
yaklasimi da iginde barindirdigini gdstermektedir. Ozetle, biyopsikososyal model, medikal ve
sosyal modelin uyum i¢indeki sentezinden olusturulan bilimsel bir modeldir (Bilder, 1994;
Ghaemi, 2009).

Yapilan arastirmalarda rahatsiz edici erken yasam deneyimlerinin, bireylerin ileriki
yaslarda depresyona yatkinliginin arttigin1 géstermistir. Bu durum bireylerin sosyal yasamu,
fizyolojisi ve psikolojisinin birbiriyle etkilesiminin kaniti niteligindedir. Bireylerin saglik
durumlarinin anlagilabilmesi i¢in biitlin yasam alanlarin1 kapsayan bakis acisina ihtiyag vardir.
Bu bakis agisina sahip biyopsikososyal yaklasim, bireylerin saglik durumlarini anlamak ve

degerlendirmek i¢in ihtiya¢ duyulan bir modeldir (Pridmore, 2002; Saleebey, 2001).

2.1.6. Engelli Yakinlar

Bireyler dogumundan itibaren tiyesi oldugu aile bireyleri ile giiglii bir etkilesim igine
girer. Etkilesim bireyin gelisiminde 6nemli bir etkendir. Etkilesim sonucu duygusal baglar
kurulur. Aile igerisinde is boliimii, yardimlasma, maddi kaynaklarin kazanimai, kisisel gelisim
alanlarinda rol dagilimi olusur. Fakat aile tiyelerinin birinde ciddi saglik sorunu basladiginda,
organizasyonun olagan sekilde devam etmesi miimkiin degildir (Shewchuk ve Elliott, 2000).

Dogustan olan ya da sonraki yasam yillarinda meydana gelen olumsuz saglik
durumunun olusturdugu bireysel farkliliklar, aile bireylerinde dalgalanma etkisine neden olur.
Aile bireyleri bu agsamada panik yasarlar ve aile i¢inde kriz donemine girilir. Sokun etkileri ilk
olarak olumsuz durumunun kabullenilmesiyle, sonrasinda ise ailenin 6zel duruma uygun
sekilde orgiitlenmesi ve uyum saglamasiyla asilir (Jones ve Campling, 2001).

Hastalik durumuna karsi aile iginde ki sosyal sistemde yeniden yapilanmaya gidilir.
Yapilanmanin temelini kiiltiirel yapi, ahlaki degerler ve inan¢ sistemleri olusturur
(Wasserman, Wachbroit ve Bickenbach, 2005). Olumsuz saglik durumu yasayan bireyin 6zel

ihtiyaclarina goére aile bireylerinin rolleri yeniden sekillenilir. Bu sekillenme, engel
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durumunun ya da hastaligin, baslangici, seyri ve prognozuna gore farklilik gdsterir. Yani
hastaligin dogasi, degisimi belirleyen diger bir faktordiir (Rolland, 1999).

Olumsuz saglik durumu sonucu engelli ya da hasta olan bireyler, sosyal ortamini
olusturan yakinlarinda ki fiziksel, psikolojik ve finansal kaynaklarda kayiplara neden olur
(Jones ve Campling, 2001). Diger aile bireylerinin yardimina ihtiya¢ duyan bireyin varligi,
tiim bireylerin yasam alanlarini etkiler. Fiziksel olarak; bireyin tedavisi ve giinlilk yasami
stirdiirebilmesi icin ayr1 bir ¢aba gostermek, psikolojik olarak; hastalik durumunun
olusturdugu, sok, inkar, stres, depresyon, anksiyete gibi duygusal buhranlar, finansal olarak;
bakim giderleri olugmasi, tiim aile bireylerini etkiler. Hastalik durumuna ve kisisel kaynaklara
gore alanlarin etkilenme diizeyleri degisse bile, olumsuz etkilenme kaginilmazdir (Altschuler,
1997).

Tiim aile bireyleri hastalik durumuna bagli olarak olumsuz etkilense bile, bu durum en
cok hastanin giinlilk yasam ihtiyaglarinin giderilmesi i¢in bakimi iistlenen engelli yakininda
yiik haline gelebilir. Bakimi iistlenen engelli yakinlari, bakim roliine bagl olarak yasaminin
bir¢cok alaninda fedakarlik yapmaktadir. Gelecege yonelik planlarini, bakima ihtiya¢ duyan
bireye gore yeniden yapilandirir. Buna bagli olarak yasaminin tiim alaninda bakim veren ve
bakim alan bireyler arasinda bagimlilik gelisir. Bakim veren ve bakim alan arasinda etkilesim,
yasamin bir¢ok alaninda hissedilir. Bu etkilesim ve bakim verme rolii, bakim veren bireylerde
bakima bagl olarak belirli bir yiik olusturur. Bakim yiikii, bakim veren bireylerin fiziksel,
psikolojik ve maddi kaynaklarindaki, bakima bagli zorlanmalar1 ifade eder (Atagiin, Balaban,
Atagiin, Elagoz ve Ozpolat, 2011).

Bakim roliinii iistlenen bireylerin, bakim yliikiinii belirlemek amacl ¢esitli dlgekler
gelistirilmistir. “Bakim Verenlerin Yiikii Envanteri”, “Zarit Bakic1 Yiik Olgegi”, “Bakim
Verme Yiikii” baglica kullanilan bakim yiikiinii degerlendirme 6lgeklerindendir (Bédard vd.,
2001; Inci, 2006; Kiiciikgiiclii, Esen ve Yener, 2009).

Kisaca 6zetlemek gerekirse, bu olumsuz durum en temelde bakim veren aile iiyesinden
baslayarak, bireylerin tiim sosyal cevresini etkiler. Etkiler, engelli yakinlarinin yasam
alanlarinin tlimiinde hissedilir. Engelli yakinlari ile ilgili birgok ¢alisma yapilarak, hastaligin
aile icin ne anlama geldigi, hastaligin getirdigi zorluklar, bakim verme rolii ve bakim
verenlerin yasam kaliteleri incelenmistir (Akyar ve Akdemir, 2009; Donovan, Sanson-Fisher
ve Redman, 1989; Hughes, Giobbie-Hurder, Weaver, Kubal ve Henderson, 1999; Kim ve
Given, 2009; Uguz, Toros, Inang ve Colakkadioglu, 2004).
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2.2. Yasam Kalitesi Ol¢ekleri ve Degerlendirilmesi

Engelli yakinlarinin yasam kalitesi algisinin 6l¢iildiigii bu calismanin, Yasam Kalitesi
Olgekleri ve Degerlendirilmesi basligi altinda 6ncelikle yasam kalitesinin tanimma yer
verilecek olup ardindan saglikla ilgili yasam kalitesi, yasam kalitesine iliskin genel dlgekler,
yagam kalitesine iliskin 6zgiil 6lgekler, yasam kalitesi degerlendirme gostergeleri ve son
olarak da engelli yakinlarinin yasam kalitesinin degerlendirildigi arastirmalara yer

verilecektir.

2.2.1. Yasam Kalitesi Tanim

Birgok hastalik ve beraberinde gelen cesitli problemler insanlarin yasamlari tizerinde
etkiler gosterdigi bilinmektedir. Fakat teknolojik gelismeler ve tip bilimindeki ilerlemeler
sonucu, tedavilerdeki basar1 orani artmis, hastalifa bagli 6liimler azalmis ve bircok hastalik
tedavi edilebilir hale gelmistir. Bu durum yasam siiresinin uzamasini, hastalikla gegen yillarin
artmasini dogrudan etkilemistir. Hastalar1 ve hasta yakinlarini, kronik hastalikla ve hastaligin
getirdigi cesitli problemler ile daha uzun yillar miicadele etmek zorunda birakmistir.  Bu
durum beraberinde hasta kisilerin yasam kosullarinin planlanmasina yonelik ihtiyact
dogurmustur. Buna bagli olarak tibbi bakim ve tedavilerde; yasam siiresini uzatmak kadar,
hastaya daha kaliteli bir yasamin saglanmasi ve hastanin psikososyal durumu da 6nem
kazanmis oldu. Boylece “Yasam Kalitesi” kavraminin temelleri atilmistir (Akdeniz vd.,
1999; Miiezzinoglu, 2005; Newby, 1996; Oksiiz ve Malhan, 2005; Sahin, Toprak ve Unal,
2012).

Testa (1996), arastirma ve degerlendirme teknigi olarak yasam kalitesi kavraminin,
Medline veritabaninda 1973 yilinda 5 kadar makale ile smirliyken sonraki 5 yil igerisinde
1252’ye kadar ulagtigin1 saptamstir.

Popiilerligi ve kullanim1 giderek artan bir terim olarak, yasam kalitesi; genis tabanl
bir kavramdir. Bu sebepten halen genel kabul goren bir tanimlama bulunmamaktadir
(Bengtsson-Tops ve Hannsson, 1999; Campbell, Converse ve Rodgers, 1976; Hofstede, 1984;
Myers ve Diener, 1995; Terrell, Fisher ve Wolf, 2003; Thurman, 2002). Yapilan literatiir
taramasinda farkli tanimlara rastlamak miimkiindiir.

Spiedel (1990), bireyin fizyolojik ve duygusal durumu, zihinsel islevleri, genel
memnuniyet ve iyilik hali, kisinin saglig1 ve mali kaynaklariin yani sira kisisel durumu, aile

ve sosyal hayatinin anlamini yasam kalitesinin alanlari olarak belirtmistir.
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Nordenfelt (1994) yasam kalitesi tanimini kisinin iyi yasam anlayisi, Ozellikle
mutluluk ve refah ile zevk belirten kavramlarla, iliskili bulmustur.

Bir bagka tanim, bireyin esas ihtiyaglarinin tatminini, yasam olaylarin1 ne derece
deneyimledigi ve bu deneyimin kisiye hissettirdikleri ile ilgili oldugunu, olusacak tanimlar
icin dogrudan bireyin kendisine gitmeyle olgunun anlasilacagini belirtmistir. Yapilacak
tanimlamanin bu ¢er¢evede olusturulmasini gerektigini savunmustur (Campbell, Converse ve
Rodgers, 1976).

Thurman (2002), yasam kalitesinin kabul edilebilir tanim1 olusturmanin zorlugunu
fakat yapilacak tanimlarin; refah, mutluluk, zevk, yetenek boyutlar ¢ergevesinde dikkatli bir
sekil yapilmasi gerektigini vurgulamistir. Kisisel gelisim ile ruhun ihtiyaglarinin
kargilanmasini, tatmin edici bir yasam deneyimi igin gereken bilesenler olarak belirtmistir.

Lindstrom ve Kohler (1991), yasam kalitesini; dis kosullar, toplumsal kosullar, kisisel
ve psikolojik kosullar olarak ii¢ yasam alaniyla iliskili bulmustur. Fakat yasam kalitesi
tanimlarmin bakis acilarina gore farklilik yaratabilecegini vurgulamistir. Bakis agist
farkliliklarini, dort yaklasim altinda incelemistir. Disiinsel yaklagim; iyi bir yasama sahip
olmanin bedellerini 6ne c¢ikarirken, ekonomik yaklasim; maliyet, deger hesaplar1 lizerine
yogunlasarak birbirinden ayrilir. Sosyolojik yaklagim, sosyal ve g¢evresel faktorlerin kiiltiir
faktoriiyle olan iliskisini degerlendiren kavramlarla, psikolojik yaklasim ise yasam kalitesini
Ozgliven, yasam doyumu, mutluluk kavramlartyla agiklamaya calisir.

Diinya Saglik Orgiitii yasam Kkalitesini, alanlara ayrrmustir. Fiziksel saglik; enerji,
yorgunluk, agri, uyku ve dinlenme, psikolojik; beden imaji, olumlu-olumsuz duygular, benlik
saygisi, dlistinme, 6grenme, hafiza ve konsantrasyon, bagimsizlik diizeyi; hareketlilik, gilinliik
yasam faaliyetleri, tibbi madde bagimliligi, tibbi yardim ihtiyact ve is kapasitesi, sosyal
iligkiler; kisisel iligkiler, sosyal destek ve cinsel aktivite, ¢evre; 0zgiirliik, mali kaynaklar,
fiziksel giivenlik ve emniyet, saglik ve sosyal bakimin erisilebilirligi ve kalitesi, ev ortamu,
firsat, eglence, maneviyat; dini, manevi yada kisisel inang¢lar1 olarak alt1 alanda incelemistir

(WHO, 1997).

2.2.2. Saghkla flgili Yasam Kalitesi

Aragtirmalar ¢ogunlukla yasam kalitesinin degerlendirilmesi yerine, yasam kalitesine
etki eden faktorlerin degerlendirilmesine yonelmistir. Bu faktorleri, demografik degiskenler,
kisilik 6zellikleri, kiiltiir ve sosyal ¢evre, saglik durumu gibi siralayabiliriz (Oksiiz ve Malhan,

2005). Yasam kalitesine etki eden pek ¢ok faktorden, saglik arastirmacilari saglikla ilgili
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alana yoneldiler (Guyatt vd., 1989). Bu durum saglikla ilgili olan yasam kalitesi kavramini
ortaya ¢ikarmigtir. Arastirmacilar bu kavramla ilgili ¢esitli tanimlamalarda bulunmuslardir.

Saglikla ilgili yasam kalitesi, bir hastalik ve hastaligin tedavisinin sonucu hasta
tarafindan algilanan fonksiyonel etkileri temsil eden kavramdir (Rejeski, Brawley ve
Shumaker, 1996).

Revicki (1989), sagliga bagli yasam kalitesini, hastalik ya da tedaviyle ilgili olan
fiziksel, duygusal ve sosyal 6geleri kapsayan ¢ok boyutlu bir kavram olarak tanimlar (akt.
Oksiiz ve Malhan, 2005).

Saglikla ilgili yagam kalitesi, hastaligin ve tedavisinin olusturdugu etkilerin bireyin
kendi algilayisi, bireyin sosyal, fiziksel, duygusal ve ruhsal davranislari, iyilik halini etkileyen

durumlar ile ilgili olarak kabul gérmektedir (Bradlyn, 2004).

2.2.3. Yasam Kalitesi Degerlendirme Gostergeleri

Bireylerin yasantisinin anlagilmasi, hayat alanlarinin degerlendirilmesi ve yasamlarina
dair yapilacak iyilestirmeler icin yasam kalitesi Ol¢limlerinin gelistirilmesini zorunlu hale
getirmigtir. Fakat yasam kalitesi tanimlari, alanlar1 ve belirleyicileri agisindan, degerlendirme
stireglerine iligkin tartismalara yol agmistir (Guyatt, 1993).

Gelistirilecek degerlendirme araglarinin ve oOlgeklerinin gostergeleri objektif mi,
subjektif mi? Gostergeler kiginin kendi algilayisi ile 6znel degerlendirmelerden mi yoksa,
olgtilebilirligi ve giivenirligi bakimindan nesnel gostergelerden mi olusur? (Thurman, 2002).

Genel baglamda bakildiginda, objektif gostergelerin; kisinin egitim diizeyi, gelir
durumu, barinma kosullari, bagimsizlik diizeyi, saglhik durumu ile ilgili oldugu, subjektif
gostergelerin ise; kisinin kendisi yasami hakkindaki algilari, duygulari, diislinceleri, iyilik
durumu, ruh hali, mutlulugu ve deneyimleri ile ilgili oldugu diisiiniilmektedir (Bengtsson-
Tops ve Hannsson, 1999; Guyatt ve ark., 1989; Top, Ozden ve Sevim, 2003).

Nordenfelt (1993), yasam kalitesi degerlendirme araglarinin objektif ve siibjektif
gostergeleri birlikte icermesi gerektigini savunmustur.

Yasam kalitesinin, objektif olarak ortak standartlarinin belirlenmesi olmasi nemli
bilgiler saglayabilir. Fakat Ol¢lim siireci, bireylerin yasam kalitesini ancak kisinin kendi
degerlendirmesiyle belirlenebileceginden 6znel olmalidir (Johansson, 2002).

Thurman’a (2002: 7) gore “gostergeler nesnel ya da 0Oznel olabilir, ancak

unutulmamalidir ki yasam kalitesi 6l¢iim siireci 6zneldir.”
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Diinya Saglk Orgiiti Yasam Kalitesi Grubu(WHOQOL) taniminda, bireylerin
bulundugu ortamin kiiltiir ve deger yargilari ¢ergcevesinde; bireyin hedefleri, umutlari, beklenti
ve standartlar1 ile yasamini algilayis bicimi olarak tanimlar. “Yasam kalitesi kavrami,
katilimcilarinin “algilanan” kalitesi iizerine odaklanir” (WHO, 1996: 5). Bireyin yasam
kalitesinin, kendi algisiyla ilgili olarak siibjektif bir degerlendirmeyle belirlenecegi
savunmustur. Saglik durumu, yasam tarzi, hayat memnuniyeti, ruhsal durum, iyi olus, bireyin
bu deneyimlemeleri nasil yorumladigi, yasam kalitesinin belirlenmesine olanak saglar
(WHO, 1996).

Sonug olarak kisinin yagam kalitesinin degerlendirilmesi siirecinde nihai yargi, kiginin
kendi algilama bi¢imini 6nemli oldugundan dolay1 6znel bir siire¢ olarak kabul gormiistiir
(Myers ve Diener, 1995).

Yasam kalitesi degerlendirmeleri, yasam kalitesini kavramsal boyuttan ¢ikarip, saglik
caligmalarinin ve saglik politikalarinin belirlenmesinde, ideal saglik standartlarinin
olusturulmasinda, yeni programlar ve tibbi miidahalelerin gelistirilmesinde, tedavilerin
finansal maliyetine kars1 yararlarinin degerlendirilmesinde kullanilan bir O6l¢ti haline
gelmesinin, 6ntinii agmuigtir (Bowling, 1991; Fletcher ve ark., 1992; Testa ve Simonson 1996).

Yasam kalitesi degerlendirmelerinde kullanilan 6lgekler iki grupta incelenebilir.

2.2.3.1. Yasam Kalitesine Iliskin Genel Olcekler

Genel 6lgekler, yasamin tiim alanlariyla kapsamli olarak degerlendiren, gesitli hastalik
sahip gruplar iizerinde uygulanabilen 6lc¢eklerdir. Toplumun her kesimine uygulanabilir.
Ancak duruma 06zgii olusturulmadigr i¢in, 6zel durumlardan kaynaklanan farkliliklar
belirleyemez (Becker, Shaw ve Reib, 1995; Cummins ve Gullone, 2000). Bu 6l¢ekler bazilari
sunlardir;

Nottingham Saglik ProfilitNHP); bireyin emosyonel, fiziksel ve sosyal durumunun,
saglik yoniinden degerlendirmesini esas alan bir genel 6l¢ektir. Emosyonel, fiziksel ve sosyal
durumlarin alt bilesenlerinden olusan 6 alana ayrilir. Olgek toplamda 38 soruluk bir
degerlendirmedir (Hunt, McKenna, McEwen, Williams ve Papp, 1981).

Diinya Saghk Orgiitii Yasam Kalitesi Olcegi(WHOQOL); genel olarak bireylerin
fiziksel, psikolojik, sosyal ve gevresel alanlarina odaklanir. Uzun ve kisa siirlimleri mevcuttur,
ayrica yaslilar i¢in gelistirilmis modiilii vardir (Eser ve ark., 1999).

Medikal Sonug¢ Calismasi(SF-36); yasam kalitesini genel cercevede inceler. Bireye

dair fiziksel ve zihinsel saglik durumlar1 esas alir. Daha ¢ok saglik durumlarinin islevsellige
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olan etkileri iizerinde durur, 36 sorudan olusur. Olgegin 12 ve 8 soruluk daha kisa versiyonlari
mevcuttur (Ware ve Sherbourne, 1992).

Avrupa Yasam Kalitesi Olgegi(EuroQol); olumsuz saglik durumlarina yénelik yapilan
girisimlerin, etkilerini degerlendirmek lizere tasarlanmistir. Tedavi girisimleri maliyetinin
karsilagtirilmas1 ve degerlendirmesini kapsayan genel bir Olgektir. Saglik politikalarinin
yonlendirilmesine yardimcei olur (Szende, Oppe ve Devlin, 2007).

Hastalik Etki Profili(SIP); olumsuz saglik durumlarinin bireyin yasamina olan
etkilerini incelemek i¢in gelistirilmistir. Hastaligin etkilerini {izerine yogunlasir. Bireylerin
fiziksel, psikososyal ve bagimsizlik alanlarmin 136 soruda degerlendirildigi genel
Olceklerdendir (Gilson ve ark., 1975).

Cocuklar i¢in Yasam Kalitesi Olgegi(PedsQL); 2-18 yaslar1 arasinda ki ¢ocuklarin
yasam Kkalitesi dlgmek igin tasarlanmustir. Olgek yasam kalitesi alanlarindan fiziksel ve
psikososyal alanlarinda ki kaliteyi degerlendiren genel 6l¢eklerdendir. Hastaliktan ve hastalik
etkilerinden bagmmsiz olarak o6l¢iim yapar (Memik, Agaoglu, Coskun, Uneri ve
Karakaya, 2007).

2.2.3.2. Yasam Kalitesine Iliskin Ozgiil Olgcekler

Ozgiil dlgek, belirli bir hastalik durumuna bagli, daha ¢ok tibbi perspektiften etkilerin
degerlendirildigi ya da toplumun belirli bir kesiminin degerlendirildigi o6l¢eklerdir. Farkli
hastaliklar, farkli fiziksel ve duygusal sorunlara yol agar. Ozgiil durumlarin olusturdugu
farkliliklar1 ~ belirlemesi  acisindan, hastaligin  yasam alanlarima olan etkilerinin
degerlendirilmesi acisindan 6nemlidir. Fakat belirli bir duruma 6zgii olusturdugundan,
degerlendirme sonuglarinin topluma genelleme yapilmas:1 ve karsilastirilmasi agisindan
yetersiz kalmaktadir (Fletcher ve ark., 1992; Oksiiz ve Malhan, 2005; Rejeski ve ark., 1996).

Hastaliga 0zgii yasam kalitesi Olgekleri tibbi kullanima uygundur. Hastanin tedavi
stireclerine dair yararh bilgiler saglar. Tedavilerin bireye sagladig yararlarin ya da zararlarin
belirlenmesi adina onemlidir. Elde edilen veriler hastalik siireci hakkinda, klinik kararlarin
verilmesinde kullanilabilir (Bullinger, 2002; Guyatt, Bombardier ve Tugwell, 1986).

Ozgiil dlgekler, olumsuz saglik durumunun siireci, etkilenen viicut fonksiyonlar: ve
organlar1 hakkinda bilgi verir, yasam kalitesine etkisini gézlemler. Hastaliga 6zgli dlgekler
olmasi sebebiyle hastaligin etkilerine bagli bilesenler olusur. Hastaliga 6zgii alanlarini kapsar,
hastaligin etkiledigi viicut fonksiyonlar1 ve organin, bireylerin yasam alanlarinda ki kalite

sapmalarini inceler (Bowling, 1996).
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Karaciger Hastaliit Yasam Kalitesi Olgegi, Miyokart Enfarktiisii Boyutsal
Degerlendirme Olgegi, Obezlere Ozgii Yasam Kalitesi Olgegi, Mac New Kalp Hastaligi
Yasam Kalitesi Anketi, Pediatrik Astim Yasam Kalitesi Anketi, Migrene Ozgii Yasam
Kalitesi Anketi, Inme Etki Olgegi, Dermatolojik Yasam Kalitesi Indeksi, hastalifa 6zgiil
yasam kalitesi Ol¢eklerinden bazilaridir (Ac16z, Gokdemir ve Koslii, 2002; Bender, 1996;
Hantal, Dogu, Biiyiikavci ve Kuran, 2014; Hofer, Lim, Guyatt ve Oldridge, 2004; Uysal,
Ozcan ve Eng, 2009).

2.2.4. Engelli Yakinlarinin Yasam Kalitesinin Degerlendirildigi Arastirmalar

Engelli yakinlarinin yasam kalitesinin incelendigi cesitli arastirmalar bulunmaktadir.
Bu tiir aragtirmalar engelliler icin ilgili gelistirilecek politikalara, saglik hizmetlerine énemli
veriler saglamaktadir. Bu boliimde engelli bireye birincil dereceden bakim veren engelli
yakinlarinin yasam kalitesinin incelendigi bazi arastirmalara yer verilecektir.

Engelli yakinlarinin yasam kalitesini degerlendirmeye iliskin ¢esitli 6lgekler (Saglik
Diizeyi Olgegi, Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Olgegi, Nottingham Saglik Profili,
Avrupa Yasam Kalitesi Olgegi vb.) kullanilmaktadir. Genel yasam kalitesinin inceleyen
dlgekler disinda herhangi bir duruma ya da hastaliga dzgii (Saghkla Iliskili Yasam Kalitesi,
Romatoid Artrit Yasam Kalitesi Anketi, Avrupa Osteoporoz Kurumu Yagam Kalitesi Anketi)
Olgekler olduk¢a yaygindir. Ayrica engelliye birincil dereceden bakim engelli yakinlarinin
yasam Kkalitesini etkileyen, bakim yiikiinii degerlendiren testlerin (Zarit Bakic1 Yiik Olgegi,
Bakimverenlerin Yiikii Envanteri vb.) dahil edildigi arastirmalarda mevcuttur (Basaran, Guzel
ve Sarpel, 2005; Grov, Dahl, Moum ve Fossd, 2005; Inci ve Erdem, 2008; McCullagh,
Brigstocke, Donaldson ve Kalra, 2005; Ward, 1999).

Malhotra, Khan ve Bhatia (2012) tarafinda gelisimsel yetersizligi olan ¢ocuklarin
ebeveynlerinin yasam kalitesinin incelendigi arastirma; Mental Retardasyon, Otizm ve normal
saglikli 120 cocuk ve 240 ebeveyninden (her {ic grup 40 anne ve 40 baba) olusmaktadir.
Cocuklara ¢esitli tanisal Olgekler kullanilarak durumuyla ilgili saglamalar yapilmis,
ebeveynlere ise WHOQOL-Bref 6l¢egi kullanilarak yasam kaliteleri Ol¢tilmiistiir. Yasam
kalitesinin dort alanin hepsinde, normal ¢ocuga sahip ebeveynlere gore, gelisimsel yetersizligi
olan ¢ocuklarin ebeveynlerinin yasam kalitesi diigiik ¢ikmistir. Kronik omurilik yaralanmasi
olan gazilerin bakic1t esleri {izerinde yapilan, WHOQOL-Bref olceginin  kullamildig:
arastirmada; bakici eslerin, kontrol grubuna gore yasam kalitesi alanlarinin tiimiinde anlaml

Ol¢iide diisiik ¢ikmustir (Ebrahimzadeh, Shojaee, Golhasani-Keshtan, Moharari, Kachooei ve
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Fattahi, 2014). Cocuk ve geng¢ zihinsel engelli bireylerin, bakim verenlerinin yasam
kalitesinin incelendigi arastirmada bakim verenlerin genel niifusa gore yasam kalitesi alan
skorlar1 istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur (Lin ve ark., 2009). Bu
arastirmalar sonunda bakici rolii iistenen hasta yakinlarinin yasam kalitesinin olumsuz
etkilendigi diislincesini destekler niteliktedir.

Basgiil ve arkadaslart (2011), =zihinsel engelli ¢ocuklarin yasam kalitesini
degerlendiren ¢aligmasinda, annenin egitim diizeyi, yas1 ve geliri gibi degiskenlerin,
cocuklarin yasam kalitesini dogrudan etkileyen faktorler olarak belirlemistir. Ayrica
cocuklarin alt kimligini olusturan fiziksel, duygusal ve sosyal alanlarda, daha iyi bir yasam
kalitesine sahip olmalari i¢in siirekli olarak alanlarin desteklenmesini savunmustur.

Brezilya’da 21 Parkinson hastasi ve hastabakicilarinin yasam kalitesinin WHOQOL-
Bref envanteri ile dl¢iildligii aragtirmada; ayn1 evin i¢inde yasayan hastalar ve hastabakicilarin
fiziksel alan puanlarinda pozitif yonde korelasyon oldugu, hastanin yasinin hastabakicilarin
yasam Kalitesini etkileyen bir unsur oldugu sonucuna ulasilmistir (Schestatsky, Zanatto,
Margis, Chachamovich, Reche, Batista, ve Rieder, 2006). Hastanin ve bakim verenin yasam
kalitesi puanlarinda pozitif bir korelasyon olduguna dair benzer bulgular Tiirkiye’de bipolar
bozuklugu olan bireyler ve bakim verenlerinin yasam kalitesinin incelendigi arastirmada da
rastlanmistir. Hastalarin yasam kalitesi ile bakim verenlerin yasam kalitesi skorlar1 arasinda
pozitif bir iliskinin oldugu belirlenmistir (Coban, Ozkan, Medik ve Sarag, 2013). Bulgular
hastanin ve bakim verenin birbirlerinin yasam Kkalitelerini dogrudan etkiledigini isaret
etmektedir.

Hong Kong psikiyatri servisinde ruhsal hastalarin bakimini iistlenen yakinlarinin
yasam kalitesinin WHOQOL-Bref 6lcegi ile incelendigi arastirmada; bakicilarin, Cinli niifusa
gore yasam kalitesi puanlarinin 6nemli 6l¢iide diisiik oldugu, geng yas, diisiik egitim diizeyi
olan bakicilarin yasam kalitesinin diger bakicilara oranla daha diisiik oldugunu bulgularina
rastlanmistir (Wong, Lam, Chan ve Chan, 2012).

Italya’da multipl skleroz hastalarma bakim verenlerin yasam kalitesinin bir baska
yasam kalitesi 6l¢egi olan SF-36 ile yapilan arastirmada bakim verenlerin diisiik yas ve kadin
cinsiyetinde olmalar1 diisiik yasam kalitesinin temel belirleyicileri olarak bulunmustur (Patti,
Amato, Battaglia, Pitaro, Russo, Solaro ve Trojano, 2007).

Bir bagka yasam kalitesi 6l¢egi olan EuroQol 6l¢eginin kullanildigi inme hastalar1 ve
bakim verenlerinin dahil edildigi arastirmada hastanin yasi, bakim vereninin yasi ve egitim

diizeyi yasam kalitesi skorlar1 6nemli 6lgiide iliski oldugu saptanmistir (Cramm, Strating ve
Nieboer, 2012).
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Hong Kong psikiyatri servisinde ruhsal hastalarin bakimini iistlenen yakinlarimin
yasam kalitesinin WHOQOL-Bref &lgegi ile incelendigi arastirma, italya’da multipl skleroz
hastalarina bakim verenlerin yasam kalitesinin bir baska yasam kalitesi 6lgegi olan SF-36 ile
yapilan arastirma ve bir bagka yasam kalitesi 6l¢egi olan EuroQol 6lgeginin kullanildigi inme
hastalar1 ve bakim verenlerinin dahil edildigi arastirma egitim diizeyi, yas ve cinsiyet
faktorlerinin yasam kalitesinin belirleyiciliginde rol oynadigini gostermektedir.

Engelli ¢ocuga sahip ebeveynlerin yasam kalitesinin WHOQOL-Bref ile dlctildigii
arastirmada; ebeveynlerin yasam kalitesi, c¢ocuklarmin engellilik diizeyi ile iliskili
bulunmustur. Daha agir engelli ¢ocuga sahip olan ebeveynlerin, fiziksel, psikolojik ve
cevresel etki alanlarinda daha diisiik skor bulgularina ulasilmistir (Leung ve Li-Tsang, 2003).

Kanser hastalart ve bakim verenlerinin dahil edildigi bir bagka arastirmada; bakim
yiikii arttik¢a, yagam kalitesinin diistiigli gdzlenmistir (Tlirkoglu ve Kilic, 2012).

Sizofrenide hastabakicilarin yasam kalitesini 1998-2008 yillar1 arasinda veri tabaninda
yayimnlanan dergiler {iizerinden incelendigi literatiir taramasinda; fiziksel, duygusal ve
ekonomik sikintilarin hastabakicilarin  yasam kalitesini olumsuz etkiledigi, hastanin
islevlerinin iyilestirilmesinde aile ve toplumun rolii, ekonomik yiik, bos vaktin yetersizligi,
karsilanmamus ihtiyaglar1 hastabakicilarin yasam kalitesini dogrudan etkileyen diger faktorler

olarak siralamistir (Caqueo-Urizar, Gutiérrez-Maldonado ve Miranda-Castillo, 2009).
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UCUNCU BOLUM
YONTEM

3.1. Arastirma Modeli

Engelli yakinlarinin demografik degiskenlere gore yasam kalitelerinin incelenmesi
amaciyla yapilan bu aragtirmada, genel tarama modellerinden korelasyonel model

kullanilacaktir.

3.2. Evren ve Orneklem

Arastirmanin evreni, Kahramanmaras’in bir merkez ilgesinde yasayan, engellilik
durumdan dolayi; “Engelli Saglik Kurulu Raporu” alan, 2022 sayili kanun kapsaminda
Kahramanmaras’in bu merkez ilgesindeki bir Sosyal Yardimlasma ve Dayanigma Vakfi’na
basvuran hane dosyalariyla sinirlidir.

Bu baglamda 2022 sayili kanundan yararlanan 927 engelli bireyden %95 giiven araligi
ve %S5 hata payi ile hesaplanmas1 sonucunda 272 engelli yakinina uygulanmasi planlanmistir

(http://www.surveysystem.com/sscalc.htm e.t. 08.11.2016).

Arastirmaya dahil olma kriterleri: “Engelli Saglik Kurulu Raporu” almis engelli
bireyin birincil derecede bakimini iistlenen, 18-55 yas aras1 engelli yakini bireyler goniilliiliik
esasina dayali olarak arastirmaya dahil edilecektir.

Olgek; amagh ve uygun 6rnekleme teknikleri kullanilarak, secilen drneklem grubuna

uygulanmistir. Bu dogrultuda dagitilan 350 anketten, 254 tanesi analize uygun bulunmustur.

3.3. Veri Toplama Araglar1 ve Yontemi

Aragtirmanin veri toplama aracglarini; danisman ve arastirmaci tarafindan hazirlanmis
Demografik Form, Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Ol¢egi Kisa Formu(WHOQOL Bref)
olusturmaktadir.

Demografik Form: Demografik form; engelli bireye ve engelli yakinina ait
bilgilerden, yasanilan bdlge ve hanede kisi basina diisen gelirin tespitine yonelik sorulardan
olusmaktadir.

Engellinin; yasi1, engel tiirli ve orani, agir engellilik durumu bilgilerini, engelli yakinin;

yasi, egitim durumu, cinsiyeti, medeni durumu, engelli bireye olan yakinlik derecesi
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bilgilerini, hanenin; yasanilan bolge, kisi basina diisen gelir, Engelli Maas1 ve Evde Bakim
Maast bilgilerini i¢eren form.

Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Olcegi Kisa Formu(WHOQOL-Bref): Diinya
Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Olgegi Kisa Formu (WHOQOL-Bref): WHOQOL-100
degerlendirmesinin 26 maddeden olusan kisa versiyonudur. Diinya Saglik Orgiiti WHOQOL
grubu tarafindan 1994 yilinda gelistirilmistir (WHO, 1996). Eser, Fidaner, Fidaner, Elbi, Eser
ve Goker(1999) tarafindan Tiirk¢e’ye uyum, gegerlilik ve giivenirlilik ¢alismalar1 yapilmistir.

Katilimcilarin fiziksel, psikolojik, sosyal iligkiler ve ¢evre etki alanlarini kapsayan ve
bu alanlarin 6l¢iilmesine olanak saglayan bir enstriimandir (The WHOQOL Group, 1998).
WHOQOL-BREF bu baglamda 4 etki alanindan olugsmaktadir. Fiziksel alani; giinlilk yasam
faaliyetleri, tibbi madde bagimlilig1 ve tibbi yardimlar, enerji ve yorgunluk, hareketlilik, agr1
ve rahatsizlik, uyku ve dinle, is kapasitesi, psikolojik alani; bedensel goriintii ve goriiniim,
olumlu ve olumsuz duygular, benlik saygisi, maneviyat ve kisisel inanglar, diisiinme,
ogrenme, hafiza ve konsantrasyon, sosyal iligkiler alani; kisisel iliskiler, sosyal destek ve
cinsel aktivite, ve ¢evre alani; mali kaynaklar, 6zgiirliik, fiziksel giivenlik ve emniyet, saglik
ve sosyal bakimin erisilebilirligi ve kalitesi, ev ortami, yeni bilgi edinme olanaklar1 ve
becerileri, eglenme ve dinlenme aktiviteleri i¢in katilim ve firsatlar, fiziksel ¢cevre, ulasim. Bu
alanlarin siibjektif degerlendirmelerini icerir (WHO, 1996, 1997). Olgek 5 puan araliginda
likert tipi tasarlanmustir. Ogeleri sorgularken katilimcimnin son 2 haftaya dayali olarak “ne
kadar”, “ne siklikta”, “ne kadar hosnutsun” seklindeki sorulara puan araliginda yanitlamasi
istenir.

Olgege ait toplam bir puan hesab1 yapilmamaktadir. Alan puanlar kendi igin 4-20 ya
da 0-100 arasinda hesaplanabilmektedir (Skevington, Lotfy ve O’Connell, 2004). Olcegin
Tiirk¢e’ye uyarlanan versiyonunda “sosyal baski alani” ile ilgili 1 soru daha eklenerek 27
soruya cikarilmistir. Bu soru daha sonralari cevre alani igine dahil edilmistir fakat
hesaplamasi ayr1 yapilmaktadir.

Tirkiye’de ki psikometrik ¢alismalar yiiriiten Eser ve arkadaslar1 6l¢egin i¢ tutarligini
oldukga yiiksek bulmustur. Buna gore en yiiksek i¢ tutarlilik bedensel alanda .83, en diisiik i¢
tutarlilik ise sosyal alanda .53 olarak belirlenmistir. I¢ tutarlilik diger alanlarda bakildiginda
ise ¢evre alaninda 0.73, ruhsal alanda 0.66’dir. Ayrica .57 ile .81 arasinda degisen korelasyon
katsayilari ile test-tekrar test giivenilirligi oldugu saptanmistir (Eser, Fidaner, Fidaner, Elbi,

Eser ve Goker, 1999).
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Anketlerin  Uygulanmasi. Uygulamaya geg¢ilmeden Once arastirma ig¢in
Kahramanmaras merkez ilgesi Onikigsubat Sosyal Yardimlagsma ve Dayanigma Vakfi’'ndan
yapilacak uygulamaya iligkin gerekli izinler, WHOQOL Tiirkiye merkezinden 6l¢ek kullanim
izni alinmistir. Hasan Kalyoncu Universitesi

Sosyal Bilimler Enstitiisii’'nden etik kurul onayir alindiktan sonra uygulamalara
baslanmustir.

Arastirma verilerini toplamadan Once yapilmis olan pilot uygulamalarda ki
gozlemlerimiz sonucunda, uygulama toplamda 10-12 dakika arasinda siirmektedir.
Uygulamalar, Sosyal Yardimlasma ve Dayanisma Vakfi’nin gerceklestirdigi hane ziyareti
esnasinda, katilimcinin ikamet ettigi ev ortaminda, yiiz yiize gerceklestirilmistir.

Demografik formda bulunan engelli bireye iligkin bilgiler; engel orani, engel tiirii, agir
engelli, Engelli Saglik Kurulu Raporu’ndan alinmistir. Engelli bireylerde birden fazla engel
tiirii bulunmas1 durumunda, engel orani yiiksek olan engel tiirii esas alinmistir. Demografik
formda bulunan, kisi basina diisen gelir hesabi, Engelli Maasi, Evde Bakim Maasi, engelli
yakininin; yasi, egitim durumu, cinsiyeti, medeni durumu, engelli bireye olan yakinlik
derecesi bilgilerini ve yasanilan bolgeye ait bilgiler, Biitiinlesik Sosyal Yardim Hizmetleri
Bilgi Sistemi’nde ki veriler dogrultusunda belirlenmistir.

Hanede engelli bireyin bakimi, ihtiyaclar1 ve sorumluluklarini birincil derece iistlenen
engelli yakinlarmin kim oldugu sorularak, katilimcinin sec¢imi, hane bireylerinden gelen
bilgiler dogrultusunda yapilmistir.

Uygulamaya baslanmadan o©nce katilimcilara, toplanan verilerin ne amagla
kullanilacag1r konusunda, arastirmaya katilimin katilimcilarin goniillii olmasi esasina dayali
konusunda bilgilendirme yapilmistir. Demografik formda ve 6lgekte kimliklerini belirtilecek
herhangi bir bilgi alinmayacagi, dogru ve samimi yanitlarin arastirma agisindan onem arz
ettigi ve WHOQOL-Bref 6l¢eginin sorularmin son 2 haftalik zaman dilimi esas alinarak
cevaplanacagi aciklanmastir.

Katilimcilarinin egitim durumundan dolayr ve sorularin daha anlasilabilir kilinmasi
icin, demografik form ve WHOQOL dlgeginin sorular1 uygulayici tarafindan katilimciya
sorularak cevaplanmasi saglanmistir. Veri toplama siirecinde Sosyal Yardimlasma ve

Dayanigsma Vakfi sosyal inceleme ve arastirma gorevlilerinden yardim alinmistir.
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3.4. Verilerin Analizi ve Yorumlanmasi

Yasam Kalitesi Olcegi’den (WHOQOL-Bref) ve demografik Bilgi Formundan elde
edilen veriler SPSS-20 istatistik programi ile analiz edilecektir. Demografik bilgi formundan
elde edilen bilgiler frekanslarina ve yilizdelik dagilimlarina gore hesaplanacaktir. Arastirmada
engelli yakini ve engellinin, demografik bilgileri ile “Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi
Olgegi Kisa Formu (WHOQOL-Bref)” maddeleri arasinda yapilacak olan iliskisel
karsilastirmalarda grup sayisi iki ise t testi, li¢ ya da daha fazla ise tek yonlii varyans analizi

uygulanacaktir.
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DORDUNCU BOLUM
BULGULAR VE YORUM

Aragtirma kapsaminda yapilan anketlerin sonucunda elde edilen veriler SPSS Paket
programu ile analiz edilmistir. Analiz sonrasinda elde edilen istatistiksel bulgulara ait tablolar
ve yorumlar1 bu boliimde ele alinmistir.

Asagida yer alan Tablo 1’de ¢aligmaya katilan bireylere iliskin demografik 6zelliklerin

dagilimi1 verilmistir.
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Tablo 1. Calismaya Katilanlara Iliskin Demografik Ozelliklerin Dagilim1

Cinsiyet n %

Kadin 223 87,8
Erkek 31 12,2
Toplam 254 100
Yas n %

18-29 27 10,6
30-39 83 32,7
40-55 144 56,7
Toplam 254 100
Egitim n %

Ilkokul 145 57,1
Ilkégretim 27 10,6
Lise 13 51
Lisans 3 1,2
Okuryazar degil 66 26

Toplam 254 100
Medeni Durum n %

Evli 214 84,3
Bekar 26 10,2
Bosanmuis 9 3,5
Dul 5 2

Toplam 254 100
Kisi Bas1 Gelir n %

0-250 TL 20 79
251-500 TL 158 62,2
501-1000 TL 70 27,6
1000 TL ve Ustii 6 2,4
Toplam 254 100
Yasamimizi Gegirdiginiz Yer n %

Sehir Merkezi 195 76,8
Kirsal 59 23,2
Toplam 254 100

Calismaya katilanlarin 223 (%87,8) tanesi gibi biiylik bir kism1 kadinlardan olusurken,
145’1 (%57,1) ilkokul, 27 (%10,6) ’si ilkogretim mezunudur.
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Calismaya katilanlarin yas durumlar1 incelendiginde ortalama yas 40,9 olarak
hesaplanirken, 144’1 (%56,7) 40-55 yas araliginda, 83’1 (%32,7) 30-39 yas aralifinda ve
27°s1 (%10,6) 18-29 yas araliginda bulunmaktadir.

Kisi bagina gelir durumu incelendiginde, ortalama aylik kisi bas1 gelir 472 TL olarak
hesaplanmistir. Ayrica katilimeilarin 158’1 (9%62,2) 251-500 TL arasinda, 70’1 (%27,6) ise
501-1000 TL arasinda aylik kisi bast gelire sahip olduklarini bildirmislerdir.

Arastirmaya katilanlarin 214t (%84,3) evli iken 195’1 (%76,8) sehir merkezinde
59’u (%23,2) ise kirsal yasadig saptanmistir
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Calisma konusu olan engellilere iliskin demografik 6zelliklerin dagilimi ise tablo 2°de

verilmistir.
Tablo 2. Engelli Bireye iliskin Demografik Ozelliklerin Dagilim
Engellinin Yas1 N %
20 yas alt1 76 29,9
21-40 78 30,7
41 yas ve iistii 100 39,4
Toplam 254 100
Engel Orani N %
40-69 110 43,3
70-89 90 35,4
90-100 54 21,3
Toplam 254 100
Engel Tiirii N %
Fiziksel 106 41,7
Zihinsel 108 42,5
Ruhsal 12 47
Kronik 28 11
Toplam 254 100
Agir Engelli N %
Evet 125 49,2
Hay1r 129 50,8
Toplam 254 100
Yakinhk Dereceniz N %
Anne-baba 124 48,8
Esi 64 25,2
Kardesi 12 4,7
Cocugu 23 9,1
Diger akrabasi 31 12,2
Toplam 254 100
Engelli Maasi N %
Evet 155 61
Hayir 99 39
Toplam 254 100
Evde Bakim Maasi N %
Evet 125 49,2
Hayir 129 50,8
Toplam 254 100

Engellilerin yas1 incelendiginde 100 (%39,4) kisinin 41 yas ve lstii, 78(%30,7) kisinin
21-40 yas araliginda ve 76 (%29,9) kisinin ise 20 yas altinda olsugu goriilmektedir.
Engellilerin yas1 1-87 arasinda degisiklik gostermekle birlikte ortalama yas 36,6 olarak

hesaplanmustir.
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Engellilik oranlar incelendiginde, 110°u (%43,3) 40-69 engel oranma sahip, 90’1
(%35,4) 70-89 engel oranina sahip engellilerden olusurken, engellilerin 108’1 (%42,5)
zihinsel, 106’s1 (%41,7) fiziksel engellilerdir.

Calismaya katilanlarin engelli ile yakinlik derecesi incelendiginde 124’1 (%48,8)
anne-babasi, 64’1 (%25,2) esi ve 317 1 (%12,2) diger akrabalar1 olusturmaktadir. Engellilerin
155’1 (%61,0) engelli maas1 alirken, 125’1 (%49,2) evde bakim maas1 almaktadirlar.

Calisma kapsaminda 6 adet alt 6l¢ek kullanilmistir. Bu 6lcekler “Genel saglik ve genel

199 ¢

yasam kalitesi”,

29 <¢

ruhsal”, “cevre”, “beden”, “sosyal” ve “ulusal” 6l¢eklerinden olugsmaktadir.

Olgekler arasindaki iliskinin belirlenmesi i¢in yapilan korelasyon analizi sonucu tablo 3’de

verilmistir.
Tablo 3. Calismada Kullanilan Alt Olgekler Arasindaki iliski
Genel Saghk
ve Genel
Ruhsal Cevre Beden Sosyal Ulusal
Yasam
Kalitesi
Genel Saghk ve Genel F 1
Yasam Kalitesi P
F 0506 1
Ruhsal
P 0,000
F 0389 0,340 1
Cevre
P 0,000 0,000
F 0483" 0,638" 0,309 1
Beden
0,000 0,000 0,000
F  0,298" 0,346 0,231 0,321 1
Sosyal
P 0,000 0,000 0,000 0,000
Ulusal F 0169~ 0,417 0,123 0,383 0,276 1
P 0,007 0,000 0,050 0,000 0,000

** (0,01 Diizeyinde anlamh iliski

Tablo 3 incelendiginde Ulusal ve g¢evre alt 6lgegi arasindaki iliski disinda kalan tiim
alt Olcekler kendi aralarinda 0,01 diizeyinde pozitif yonli anlamh iliskinin oldugu
goriilmektedir.. En giiclii iliski ruhsal alt 6l¢egi ile genel saglik ve genel yasam kalitesi 6lgegi
arasinda olurken, en diisiik giice sahip iliski ise sosyal alt dlcegi ile cevre alt 6lgegi arasinda

oldugu tespit edilmistir.
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Alt Olgeklerden alinan puanlarin  cinsiyet durumuna gore farklilik gosterip

gostermediginin tespiti i¢in yapilan t testi sonuglari tablo 4’de verilmistir.

Tablo 4. Cinsiyet - Alt Olceklerden Alinan Puanlar

Cinsiyet N X S.S t P
5 Kadin 223 5,48 1,35

Genel Sagllka: G.enel 0.365 | 0,716
Yasam Kalitesi Erkek 31 5,39 1,15
Kadin 223 18,29 3,03

Ruhsal -2,717 | 0,007
Erkek 31 19,84 2,46
Kadin 223 24,07 4,07

Cevre -1,955 | 0,052
Erkek 31 25,55 2,98
Kadin 223 21,85 458

Beden 1,998 | 0,047
Erkek 31 23,61 4,70
Kadin 223 9,63 1,97

Sosyal 1,028 | 0,305
Erkek 31 9,26 0,85
Kadin 223 3,47 0,91

Ulusal -0,840 | 0,402
Erkek 31 3,61 0,88

Tablo incelendiginde ruhsal alt 6lgeginden (t.2717=0,007<0,01) Ve beden alt dlgeginden (t.

1,998=0047<0,05) alnan puanlarin cinsiyete gore farklilik gosterdigi istatistiksel olarak tespit

edilmistir. Anlaml farklilik tespit edilen her iki alt 6lgekte de erkeklerin aldiklari puanlar

kadinlardan daha yiiksek bulunmustur.
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Calismaya katilanlarin yas degiskenine gore alt 6lgeklerden aldiklar1 puanlar arasinda
istatistiki agidan anlamli farkliligin olup olmadigmin tespiti i¢in varyans (ANOVA) analizi

yapilmis ve sonuglar tablo 5’de verilmistir.

Tablo 5. Yas — Alt Olgeklerden Alinan Puanlar

N % ss F p ikili Karsilastirma
Yas (LSD)
18-29 27 5,89 1,15
Genel Saghk ve
Genel Yasam Kalitesil 30-39 83 5,53 1,39 2,005 | 0,137 -
40-55 144 5,35 1,30
18-29 27 18,22 3,39
Ruhsal 30-39 83 19,29 3,12 4,617 (0,011 30-39 > 40-55
40-55 144 18,06 2,79
18-29 27 23,85 3,85
Cevre 30-39 83 24,11 4,64 0,293 | 0,746 -
40-55 144 24,40 3,58
18-29 27 23,78 4,21
Beden 30-39 83 22,98 4,20 6,090 | 0,003 [40-55 < 18-29, 30-39
40-55 144 21,22 4,77
18-29 27 9,25 1,77
Sosyal 30-39 83 10,18 2,16 6,534 | 0,002 |30-39 > 18-29, 40-55
40-55 144 9,29 1,64
18-29 27 3,41 0,84
Ulusal 30-39 83 3,49 1,00 0,107 | 0,899 -
40-55 144 3,49 0,87

Tablo incelendiginde ruhsal (Fg4617=0011<005), beden (Feo00=0003<001) V€ sosyal
(F6,534=0,002<001) alt boyutlarindan alinan puanlarin yas gruplarma gore farklilik gosterdigi
tespit edilmistir. Anlamli farklilik tespit edilen 6lgeklerde farkliligin hangi yas gruplarindaki
farktan kaynaklandiginin tespiti i¢in ikili karsilagtirma LSD analizi yapilmistir. LSD analizi
sonucuna gore ruhsal alt dlgeginden alinan puanlar arasindaki anlamli farkliligin sebebi 30-39
yas grubu ile 40-55 yas grubunun bu ol¢ekten almis olduklar1 puanlar arasindaki farktan
kaynaklanmaktadir. 30-39 yas grubundaki bireylerin ruhsal alt 6lgeginden aldiklar1 puanlar
40-55 yas grubundaki bireylerin aldig1 puandan daha yiiksek oldugu saptanmaistir.
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Anlamli farklilik tespit edilen beden alt 6l¢egi i¢in yapilan LSD analizi sonucuna gore,
tespit edilen anlamli farkliligin kaynagi olarak, 40-55 yas grubunda bulunan bireylerin bu
Olcekten aldiklart puanlar ile 18-29 ve 30-39 yas grubunda bulunan bireylerin bu 6l¢ekten
aldiklar1 puanlar arasindaki fark gosterilebilir. 40-55 yas grubunda bulunan bireylerin bu
Olcekten aldiklar1 puanlar diger yas gruplarindan daha diisiik oldugu tespit edilmistir.

Son olarak anlamli farklilik tespit edilen Sosyal alt 6l¢egi i¢in yapilan LSD analizine
gore, s0z konusu anlamli farklilik 30-39 yas grubundaki bireylerin bu &lgekten aldiklari
puanlar ile 18-29 ve 40-55 yas grubunda bulunan bireylerin bu 6l¢ekten aldiklar1 puanlar
arasindaki farktan kaynaklandigi ve 30-39 yas grubundaki bireylerin aldiklar1 puanlarin 18-29
ve 40-55 yas grubundaki bireylerden daha yiiksek oldugu tespit edilmistir.

Egitim dilizeyi degiskenine gore alt Ol¢eklerden alinan puanlar arasinda istatistiki

olarak anlamli farklilik olup olmadig1 tablo 6’da incelenmistir.
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Tablo 6. Egitim Diizeyi - Alt Olgeklerden Alinan Puanlar

N e SS = p Ikili Karsilastirma
Egitim Diizeyi (LSD)
Tkokul 145 5,40 1,25
Genel :
Saglik ve Ikogretim 27 5,66 1,75
Genel Lise 13 6,38 0,65 | 2,136 | 0,077
Yasam Lisans 3 6,00 0,00
Kalitesi ¥ () rvazardegil | 66 | 533 | 1.35
Tkokul 145 18,28 2,86
[kogretim 27 20,11 3,09
i Lise > ilkokul ve
Ruhsal Lise 13 21,76 2,65 | 8,836 | 0,000 ..
okuryazar degil
Lisans 3 20,00 0,00
Okuryazar degil 66 17,53 2,75
Ikokul 145 24,26 3,80
[kogretim 27 25,14 4,37
Cevre Lise 13 25,84 3,05 | 1,429 | 0,225
Lisans 3 23,00 0,00
Okuryazar degil 66 23,57 4,32
Tlkokul 145 21,96 4,15
[Ikdgretim 27 25,25 4,22 Okuryazar degil <
Beden Lise 13 27,07 4,38 | 13,246 | 0,000 diger egitim
Lisans 3 2500 | 0,00 seviyelerinden
Okuryazar degil 66 19,86 4,43
Tlkokul 145 9,90 1,94
[kogretim 27 9,74 1,91 Okuryazar degil <
Sosyal Lise 13 9,84 1,28 | 4,427 | 0,002 ilkokul ve
Lisans 3 9,00 | 0,00 ilk6gretimden
Okuryazar degil 66 8,78 1,62
Ikokul 145 3,46 1,02
[kogretim 27 3,51 0,64
Ulusal Lise 13 4,07 0,75 | 1,714 | 0,147
Lisans 3 3,00 0,00
Okuryazar degil 66 3,42 0,74
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Genel saglik ve genel yasam kalitesi, ¢evre ve ulusal alt 6lgeklerinden alinan puanlarin
egitim seviyelerine gore anlamli farklilik gostermedigi tespit edilmistir (p>0,05). Ancak
ruhsal (Fggss=0,000<0,01), beden (Fi3246=0000<0,01) V€ S0OSyal (F4a427=0002<001) alt dlgeklerinden
aliman puanlarin egitim seviyesine gore farklilik gosterdigi tespit edilmistir.

Anlamli farklilik tespit edilen ruhsal alt 6l¢eginde, alinan puanlarin hangi egitim
seviyelerine gore farklilik gosterdiginin tespiti i¢in yapilan LSD analiz sonucuna gore lise
egitim seviyesine sahip bireylerin ruhsal alt 6l¢ek puanlari ilkokul ve okuryazar degil egitim
seviyesinde bulunan bireylerden daha yiiksek bulunmustur.

Bir diger anlamh farklilik tespit edilen beden alt Olgeginden alinan puanlar
incelendiginde, okuryazar olmayan bireylerin bu alt dlcekten aldiklari puanlar diger egitim
seviyelerinde bulunan bireylerin aldiklar1 puanlardan daha diisiik oldugu tespit edilmistir.

Sosyal alt 6l¢eginden alinan puanlarin hangi egitim seviyelerine goére anlamli farklilik
gosterdigi incelendiginde ise, okuryazar olmayan bireylerin ulusal alt 6l¢eginden aldiklari
puanlarin ilkokul ve ilkégretim egitim seviyesine sahip bireylerin aldiklar1 puanlardan daha
diistik oldugu ve anlamli farkliligin buradan kaynaklandig: tespit edilmistir.

Medeni durum degiskenine goére alt Gl¢eklerden alinan puanlar arasinda istatistiki

olarak anlamli farklilik olup olmadig1 tablo 7°de incelenmistir.
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Tablo 7. Medeni Durum - Alt Olgeklerden Alinan Puanlar

Medeni | Ny | X |ssS F P
Durum
Evli 214 | 549 | 1,37
5 Bekar 26 | 5,26 (1,11
Genel Saghk v-e G-enel Yasam| 0.232 0.874
Kalitesi Bosanmis | 9 | 5,55 | 0,72
Dul 5 1540 | 0,54
Evli 2141 18,53 | 2,99
Bekar 26 | 17,69 (3,35
Ruhsal 0,879 0,452
Bosanmis | 9 | 18,77 |2,48
Dul 5 119,60 2,19
Evli 214 124,23 14,10
Bekar 26 | 24,46 | 3,31
Cevre 0,643 0,588
Bosanmis | 9 | 23,00 | 2,95
Dul 5 126,00 2,73
Evli 2141 22,04 | 4,58
Bekar 26 | 21,03 | 5,40
Beden 1,753 0,157
Bosanmis | 9 | 25,00 3,12
Dul 5 123,20 1,09
Evli 214 | 9,66 | 1,97
Bekar 26 | 9,42 | 1,02
Sosyal 1,680 0,172
Bosanmis | 9 | 8,77 | 1,09
Dul 5 18,20 | 1,09
Evli 214 | 3,49 | 0,94
Bekar 26 | 3,46 | 0,76
Ulusal 0,112 0,953
Bosanmig 9 3,33 | 0,70
Dul 5 3,40 | 0,54

Genel saglik ve genel yasam Kkalitesi, ruhsal, gevre, beden, sosyal ve ulusal alt
Olgeklerinden alinan puanlarin medeni durum degiskenine gore farklilik gostermedigi tespit

edilmistir (p>0,05).
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Tablo 8’de engellilerin engel oranina gore, alt dl¢eklerden alinan puanlar arasinda

istatistiki agidan anlamli farklilik olup olmadig1 analiz edilmistir.

Tablo 8. Engel Orani - Alt Olgeklerden Alinan Puanlar

Engel L
Orgm N X S.S F P |Karsilastirmal
(LSD)
40-69 |110 5,27 1,45
Genel Saghk ve Genel 90-100 >
L 70-89 | 90 5,33 1,20 8,106 0,000
Yasam Kalitesi 40-69, 70-89
90-100 | 54 6,09 1,03
40-69 |110 17,83 2,89
Ruhsal 7089 | 90 | 1877 |316| 5108 |0007|. *0%9<
’ ' ' ’ 70-89, 90-100

90-100 | 54 19,29 2,73

40-69 | 110 23,90 |3,59
Cevre 70-89 | 90 24,13 3,91 1,857 0,158
90-100 | 54 25,14 4,68

40-69 |110 21,39 4,55
Beden 70-89 | 90 22,64 |4,66 2,113 0,123
90-100 | 54 22,48 4,60

40-69 |110 9,33 1,99
Sosyal 70-89 | 90 9,72 1,90 1,761 0,174
90-100 | 54 9,85 1,52

40-69 |110 3,46 0,84
Ulusal 70-89 | 90 3,53 1,06 0,210 0,811
90-100 | 54 3,44 0,76

Yapilan analiz sonuglarina gore ¢evre, beden, sosyal ve ulusal alt 6l¢eklerinden alinan
puanlarin engel oranina gore farklilik gostermedigi tespit edilmistir (p>0,05). Genel saglik ve
genel yasam Kkalitesi (Fg106=0000<001) V€ ruhsal (Fs10s=0007<001) alt Olgeklerinden alinan
puanlarin engel oranina gore farklilik gosterdigi saptanmaigtir.

Tablo 8’de anlamli farklilik tespit edilen genel saglik ve genel yasam kalitesi alt
Olceginden alinan puanlarin, hangi engel oranlarina gére farklilik gdsterdiginin tespiti i¢in

yapilan analiz sonuglaria gore, %90-100 engel oranina sahip olanlarin bu dlgekten aldiklar
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puanlar %40-69 ve %70-89 engel oranina sahip olanlarin aldiklar1 puanlardan daha yiiksek
oldugu tespit edilmistir.

Anlamli farklilik tespit edilen ruhsal alt Olgeginde, alinan puanlarin hangi engel
oranina gore farklilik gosterdiginin tespiti i¢in yapilan LSD analiz sonucuna gore %40-69
engel oranina sahip olanlarin ruhsal alt 6lgeginden aldiklari puanlarin diger engel oranlarina

sahip olanlardan daha diisiik oldugu tespit edilmistir.
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Engel tiirti degiskenine gore alt 6lgeklerden alinan puanlar arasinda istatistiki olarak

anlaml1 farklilik olup olmadig: tablo 9°da incelenmistir.

Tablo 9. Engel Tiirii - Alt Olgeklerden Alinan Puanlar

Engel N X Ss = P Ikili Karsilagtirma
Tiirii (LSD)

Fiziksel 106 5,33 1,51
Genel Saghk ve § 2;.0c01 | 108 | 554 | 1,23
Genel Yasam 1,651 | 0,178
. Ruhsal 12 6,16 0,71
Kalitesi

Kronik 28 5,35 0,95

Fiziksel 106 | 18,54 | 3,20
Zihinsel 108 | 18,00 | 2,95
Ruhsal 2,844 | 0,038 Kronik > zihinsel
Ruhsal 12 19,58 | 3,23

Kronik 28 | 1960 | 1,83

Fiziksel 106 | 24,51 | 4,11
Zihinsel 108 | 24,03 | 3,99
Cevre 0,574 | 0,632
Ruhsal 12 | 25,00 | 2,92

Kronik 28 23,71 | 3,79

Fiziksel 106 21,40 5,12
Zihinsel 108 | 22,01 | 4,17 Fiziksel < ruhsal ve
Beden 3,049 | 0,029 .
Ruhsal 12 | 2433 | 2,57 kronikten,

Kronik 28 | 23,78 | 4,43

Fiziksel 106 | 9,94 | 2,09
Zihinsel | 108 | 9,18 | 1,70 o o
Sosyal 3,046 | 0,029 Fiziksel > zihinsel
Ruhsal 12 9,75 | 1,21

Kronik 28 9,67 1,61

Fiziksel 106 3,45 0,93
Zihinsel 108 3,50 0,81
Ulusal 0,839 | 0,474
Ruhsal 12 3,83 0,71

Kronik 28 3,35 1,19

Genel saglik ve genel yasam kalitesi, ¢evre ve ulusal alt 6lgeklerinden alinan puanlarin
engel tiirline gore anlamh farklilik gostermedigi tespit edilmistir (p>0,05). Fakat ruhsal
(F2,844=0038<005), beden (F3 049=0,029<005) V€& sosyal (Fso046=0,020<0,05) alt Slgeklerinden alinan

puanlarin engel tiirline gore farklilik gosterdigi saptanmustir.
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Anlamli farklilik tespit edilen ruhsal alt 6lgeginde, alinan puanlarin hangi engel tiiriine
gore farklilik gosterdiginin tespiti i¢in yapilan analiz sonucuna gore kronik engelli olanlarin
ruhsal alt 6l¢ek puanlart zihinsel engelli olanlardan daha yiiksek bulunmustur.

Diger anlamli farklilik tespit edilen beden alt Ol¢eginden aliman puanlar
incelendiginde, fiziksel engelli yakini olanlarin beden alt 6l¢eginden aldiklar1 puanlarin ruhsal
ve kronik engelli yakini olanlardan daha diisiik oldugu tespit edilmistir.

Sosyal alt dlgeginden alinan puanlarin hangi engellilik tiirline gére anlamli farklilik
gosterdigi incelendiginde ise, fiziksel engelli yakini olanlarin sosyal alt 6lgeginden aldiklar
puanlarin zihinsel engelli yakini olanlara gore daha yiiksek oldugu ve anlamli farkliligin
buradan kaynaklandigi bulunmustur.

Alt olceklerden alinan puanlarin agir engellilik degiskenine gore farklilik gosterip

gostermediginin tespiti i¢in yapilan t testi sonuclari tablo 10’da verilmistir.

Tablo 10. Agir Engellilik Durumu - Alt Olgeklerden Alinan Puanlar

Agir -
. X S.S T P

Engellilik
Evet 125 5,65 1,35

Genel Saglik ve Genel Yasam Kalitesi 2,240 0,026
Hay1r 129 5,28 1,26
Evet 125 19,08 3,05

Ruhsal 3,228 0,001
Hayir 129 17,89 2,85
Evet 125 24,48 4,47

Cevre 0,915 0,361
Hayir 129 24,02 3,42
Evet 125 23,00 4,70

Beden 3,253 0,001
Hayir 129 21,15 4,36
Evet 125 9,78 1,76

Sosyal 1,688 0,093
Hayir 129 9,38 1,96
Evet 125 3,55 0,98

Ulusal 1,169 0,244
Hayir 129 3,42 0,82

Tablo incelendiginde genel saglik ve genel yasam kalitesi(t2240=0,026<0,05),
ruhsal(ts 228=0001<0,01) Ve beden alt dlgeklerinden (3 253=0,001<0,01) alinan puanlarin agir engellilik
durumuna gore farklilik gosterdigi tespit edilmistir. Anlamhi farklilik tespit edilen ii¢ alt
Olcekte de agir engelli yakini olanlarin, agir engelli yakini olmayanlara gore bu dl¢eklerden

aldiklar1 puanlarin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir.
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Kisi bas1 gelir diizeyine gore alt 6lgceklerden alinan puanlar arasinda istatistiki olarak

anlamli farklilik olup olmadig: tablo 11°de incelenmistir.

Tablo 11. Kisi Bast Gelir - Alt Ol¢eklerden Alinan Puanlar

N e SS = p ikili Karsilastirma
Kisi basi gelir (LSD)
0-250 20 525 | 0,78
Genel Saghkve | 59 500 | 158 | 530 | 1,37 501-1000 >0-250,
Genel Yasam 3,786 0,011
o 501-1000 70 591 | 1,24 251-500
Kalitesi
1001+ 6 533 | 1,21
0-250 20 | 18,50 | 2,60
251-500 158 | 18,00 | 2,93 501-1000 >251-
Ruhsal 7,544 | 0,000
501-1000 70 | 19,77 | 2,85 500, 1001+
1001+ 6 16,00 | 3,46
0-250 20 | 22,25 | 2,82
c 251-500 158 | 23,47 | 3,57 13569 | 0000 1001+ > 0-250,
evre y y
501-1000 70 | 26,17 | 4,27 251-500
1001+ 6 28,83 | 1,72
0-250 20 | 22,40 | 4,04
251-500 158 | 21,67 | 4,46 1001+ < diger gelir
Beden 5,124 | 0,002
501-1000 70 | 23,32 | 4,73 gruplarindan
1001+ 6 16,66 | 4,63
0-250 20 9,70 | 2,97
251-500 158 | 945 | 1,79
Sosyal 0,655 0,580
501-1000 70 9,81 | 1,68
1001+ 6 9,83 | 1,83
0-250 20 3,40 | 0,59
251-500 158 3,41 0,95 1001+ < diger gelir
Ulusal 5,068 0,002
501-1000 70 3,75 | 0,82 gruplarindan
1001+ 6 250 | 0,54

Tablo 11 incelendiginde sosyal alt 6l¢eginden alinan puanlarin gelir diizeyine gore
anlamli farklilik gostermedigi goriilmektedir (p>0,05). Genel saglik ve genel yasam kalitesi

(F3.786=0,011<005), ruhsal (F7sa4=0000<0,01), cevre (Fisse9-0000<001), beden (Fs124-0002<001) Ve
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ulusal (Fs 0s8=0,002<0,01) alt dlgeklerinden alinan puanlarin kisi bas1 gelir diizeyine gore farklilik
gosterdigi tespit edilmistir.

Anlamli farklilik tespit edilen genel saglik ve genel yagsam kalitesi alt 6l¢geginde, alinan
puanlarin hangi gelir gruplarma gore farklilik gosterdiginin tespiti i¢in yapilan analiz
sonucuna gore 501-1000 TL gelir grubuna sahip bireylerin bu 6l¢gekten aldiklar1 puanlar 0-250
TL ve 251-500 TL gelir grubunda bulunan bireylerden daha yiiksek oldugu bulunmustur.

Ruhsal alt dlgeginden alinan puanlarin hangi gelir grubuna gore anlamli farklilik
gosterdigi incelendiginde ise, 501-1000 TL gelir araliginda bulunan bireylerin ruhsal alt
Olceginden aldiklar1 puanlarin 251-500 TL ve 1001 TL ve iizerinde gelire sahip bireylerden
daha yiiksek oldugu saptanmustir.

Cevre alt Olgeginden alinan puanlarin hangi gelir grubuna gore anlamli farklilik
gosterdigi incelendiginde, 1001 TL ve lizeri gelire sahip olanlarin ¢evre alt Olgeginden
aldiklar1 puanlarin 0-250 TL ve 251-500 TL gelire sahip bireylerden daha yiiksek oldugu
saptanmigtir.

Diger bir anlamli farklilik tespit edilen beden alt olg¢eginden alinan puanlar
incelendiginde, 1001 TL ve iizerinde gelire sahip olanlarin beden alt 6l¢eginden aldiklar
puanlarin diger gelir gruplarinda bulunan bireylerin aldiklar1 puanlardan daha diisiik oldugu
tespit edilmisgtir.

Bir diger anlamli farklilik tespit edilen ulusal alt Ol¢eginden alinan puanlar
incelendiginde ise, 1001 TL ve lizerinde gelire sahip olanlarin ulusal alt 6lgeginden aldiklar
puanlarin diger gelir gruplarinda bulunan bireylerin aldiklar1 puanlardan daha diisiik oldugu
tespit edilmistir.

Tablo 12°de yakinlik derecesi degiskenine gore alt dlgeklerden alinan puanlar arasinda

istatistiki olarak anlamli farklilik olup olmadigi incelenmistir
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Tablo 12.

Yakilik Derecesi - Alt Olceklerden Alinan Puanlar

WAL N X | SS F P ikili Karsilastirma (LSD)
Derecesi
Anne-baba 124 | 548 | 1,29
Genel
Saghk ve Esi 64 | 506 | 1,33
. Esi < anne baba, ¢cocuk ve
Genel Kardesi 12 | 491 | 1,62 | 4,802 | 0,001 N
diger akrabast
Yasam Cocugu 23 | 6,00 | 1,12
el Diger akrabas1 | 31 | 6,06 | 1,09
Anne-baba 124 | 18,22 | 3,00
Esi 64 | 18,03 | 2,68
) Diger akrabasi > anne baba, esi
Ruhsal Kardesi 12 | 18,08 | 4,20 | 3,193 | 0,014 ,
ve kardesi
Cocugu 23 | 19,17 | 2,53
Diger akrabas1 | 31 | 20,06 | 3,04
Anne-baba 124 | 23,98 | 4,34
Esi 64 | 23,23 | 3,65
. Diger akrabasi > anne-baba ve
Cevre Kardesi 12 | 2550 | 2,35 | 3,625 | 0,007 .
esi
Cocugu 23 | 25,69 | 3,05
Diger akrabas1 | 31 | 25,83 | 3,38
Anne-baba 124 | 22,04 | 4,49
Esi 64 | 20,54 | 4,69
. Cocugu > anne baba, esi ve
Beden Kardesi 12 | 21,33 | 6,32 | 5,298 | 0,000 )
kardesi
Cocugu 23 | 25,21 | 3,13
Diger akrabas1 | 31 | 23,22 | 3,90
Anne-baba 124 | 9,37 | 1,69
Esi 64 | 9,31 | 1,94
. Diger akrabasi > anne baba, esi,
Sosyal Kardesi 12 | 9,41 | 1,97 | 4,938 | 0,001 i .
kardesi ve cocugu
Cocugu 23 | 9,78 | 1,62
Diger akrabas1 | 31 | 10,90 | 2,10
Anne-baba 124 | 3,49 | 0,94
Esi 64 | 3,42 | 081
Ulusal Kardesi 12 | 3,41 | 0,99 | 1,969 | 0,100
Cocugu 23 | 3,17 | 0,88
Diger akrabas1 | 31 | 3,83 | 0,86
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Tablo incelendiginde ulusal alt 6l¢eginden alinan puanlarin yakinlik derecesine gore
anlamli farklilik gostermedigi goriilmektedir (p>0,05). Genel saglik ve genel yasam kalitesi
(Fa4,802=0,001<0,01), ruhsal (Fs3 193=0,014<0,05), gevre (F3 625=0,007<0,01), beden (Fs 298=0000<0,01) Ve sosyal
(F4.938=0,001<0,01) alt dlgeklerinden alinan puanlarin yakinlik derecesine gore farklilik gosterdigi
tespit edilmistir.

Genel saglik ve genel yasam kalitesi alt dlgeginden alinan puanlarin hangi yakinlik
derecesine gore farklilik gosterdiginin tespiti i¢in yapilan analiz sonucuna gore esin bu
Olcekten aldiklar1 puanlar anne-baba, ¢ocuk ve diger akrabasindan daha diisiik oldugu tespit
edilmisgtir.

Ruhsal alt 6lgeginden alinan puanlarin hangi yakinlik derecesine gore anlamli farklilik
gosterdigi incelendiginde ise, diger akrabalarinin bu 6lgekten aldiklari puanlar anne-baba, esi
ve kardesinden daha yiiksek oldugu saptanmustir.

Cevre alt 6l¢eginden alinan puanlarin hangi yakinlik diizeyine goére anlamli farklilik
gosterdigi incelendiginde, diger akrabalarin ¢evre 6lgeginden aldiklart puanlarin anne-baba ve
esinden daha yiiksek oldugu bulunmustur.

Anlamli farklilik tespit edilen beden alt 6lgeginden alinan puanlar incelendiginde,
cocuklarin bu 6l¢ekten aldiklar1 puanlarin anne-baba, esi ve kardesinin bu dlgekten aldiklar
puanlardan daha yiiksek oldugu tespit edilmistir.

Anlamli farklilik tespit edilen sosyal alt 6lgeginden alinan puanlar incelendiginde ise,
diger akrabalarinin bu 6lgekten aldiklar1 puanlarin anne-baba, esi, kardesi ve ¢ocugunun bu

Olgekten aldiklar1 puanlardan daha yiiksek oldugu tespit edilmistir.
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Tablo 13°de engellinin yas1 degiskenine gore alt Ol¢eklerden alinan puanlar arasinda

istatistiki olarak anlamli farklilik olup olmadig1 incelenmistir.

Tablo 13. Engellinin Yas1 - Alt Olceklerden Alinan Puanlar

Engellinin N X SS = p
yas '
20- 76 | 522 | 1,36

Genel Saghk ve Genel Yasam Kalitesi 21-40 78 556 | 1,19 | 1,871 | 0,156
41+ 100 | 5,58 | 1,37

20- 76 | 18,39 | 2,87
Ruhsal 21-40 78 | 18,25 | 2,93 | 0,562 | 0,571
41+ 100 | 18,72 | 3,17

20- 76 | 23,38 | 4,80

Cevre 21-40 78 | 2452 | 3,20 | 2,649 | 0,073

41+ 100 | 24,69 | 3,74

20- 76 | 22,86 | 4,28
Beden 21-40 78 | 2191 | 459 | 1,751 | 0,176
41+ 100 | 21,58 | 4,84

20- 76 9,28 | 1,86
Sosyal 21-40 78 9,61 | 1,66 | 1,497 | 0,226
41+ 100 | 9,78 | 2,02

20- 76 3,43 | 1,06
Ulusal 21-40 78 3,62 | 0,79 | 1,429 | 0,241
41+ 100 | 3,41 | 0,86

Genel saglik ve genel yasam Kkalitesi, ruhsal, ¢evre, beden, sosyal ve ulusal alt
Olgeklerinden alinan puanlarin engellinin yas1 degiskenine gore farklilik gostermedigi tespit
edilmistir (p>0,05). Engelli yasminin, engelliye bakim veren kisinin yasam kalitesi

alanlarinda bir etki yaratmadig1 gortilmiistiir.
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Tablo 14°de alt 6l¢eklerden alinan puanlarin yasam bolgesi degiskenine gore farklilik

gosterip gostermedigi incelenmistir

Tablo 14. Yasam bélgesi - Alt Olgeklerden Alman Puanlar

Yasam bolgesi N X S.S t P
1 Sashk 1Y Sehir merkezi 195 | 5,49 | 1,28
Genel Sagh er Gfene asam 0.520 | 0.603
Kalitesi Kirsal 59 | 538 | 1,43
Sehir merkezi 195 | 18,41 | 3,00
Ruhsal -0,674 | 0,501
Kirsal 59 | 18,71 | 3,04
Sehir merkezi 195 | 25,03 | 3,43
Cevre 6,102 | 0,000
Kirsal 59 | 21,66 | 4,53
Sehir merkezi 195 | 21,98 | 4,23
Beden -0,483 | 0,630
Kirsal 59 | 22,32 | 5,75
Sehir merkezi 195 | 9,54 | 1,88
Sosyal -0,602 | 0,547
Kirsal 59 | 9,71 | 1,85
Sehir merkezi 195 | 3,41 | 0,84
Ulusal -2,210 | 0,028
Kirsal 59 | 3,71 | 1,08

. Tablo incelendiginde genel saglik ve genel yasam kalitesi, ruhsal, beden ve sosyal alt
Olgeklerden alinan puanlarin yasam bolgesine gore farklilik gostermedigi tespit edilmistir.
Cevre ve ulusal alt 6l¢eklerinden alinan puanlarin yasam bdlgesine gore farklilik gosterdigi
tespit edilmistir. Cevre Olceginden sehir merkezinde yasayanlarin aldiklart puanlar kirsal
yasayanlara gore daha yiiksek bulunmustur. Ulusal alt 6l¢eginden ise kirsalda yasayanlarin

aldiklar1 puanlar sehir merkezinde yasayanlara gére daha yiiksek bulunmustur.
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Alt 6lgeklerden alinan puanlarin engelli maasi alma durumuna gore farklilik gosterip

gostermediginin tespiti i¢in yapilan analiz sonuglari tablo 15°de verilmistir.

Tablo 15. Engelli Maas1 - Alt Olgeklerden Alinan Puanlar

Engelli -
d N X S.S t P
maasi
Genel Saghk ve Genel Yasam Evet 155 | 5,30 | 1,40
L -2,516 | 0,012
Kalitesi Hayir 99 | 572 | 1,15

Evet 155 | 18,25 | 2,86
Ruhsal -1,520 | 0,130
Hayir 99 | 18,83 | 3,19

Evet 155 | 23,19 | 3,78
Cevre -5,600 | 0,000
Hayir 99 | 25,89 | 3,70

Evet 155 | 21,42 | 4,46
Beden -2,802 | 0,005
Hayir 99 | 23,07 | 4,71

Evet 155 | 9,60 | 1,86
Sosyal 0,252 | 0,801
Hayir 99 | 9,54 | 1,90

Evet 155 | 3,46 | 0,90
Ulusal -0,432 | 0,666
Hayir 99 351 | 0,91

Tablo incelendiginde genel saglik ve genel yasam kalitesi(t.2516=0012<005), gevre(t.
5,600=0000<0,01) V€ beden alt 6lgeklerinden (t.2,802=0005<0,01) alinan puanlarin engelli maasi alma
durumuna gore farklilik gosterdigi tespit edilmistir. Anlamlhi farklilik tespit edilen ii¢ alt
Olgekte de engelli maas1 alanlarin, engelli maag1 almayanlara gore bu Olgeklerden aldiklar

puanlarin daha diisiik oldugu tespit edilmistir.
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Tablo 16’da alt dlgeklerden alinan puanlarin evde bakim maasi alma durumuna gore

farklilik gosterip gostermediginin tespiti i¢in yapilan analiz sonuglart verilmistir.

Tablo 16. Evde Bakim Maasi - Alt Olgeklerden Alian Puanlar

E Baki _
vdeBakm 1 x| ss | ¢ P
Maasi
Genel Saghk ve Genel Yasam| Evet 125 | 572 | 122
o 3,029 | 0,003
Kalitesi Hayir 129 | 5,22 | 1,37
Evet 125 | 19,24 | 2,77
Ruhsal 4,129 | 0,000
Hayir 129 | 17,73 | 3,04
Evet 125 | 2455 | 4,51
Cevre 1,201 | 0,231
Hayir 129 | 23,95 | 3,35
Evet 125 | 23,19 | 4,62
Beden 3,924 | 0,000
Hayir 129 | 20,97 | 4,37
Evet 125 | 9,87 | 1,84
Sosyal 2,441 | 0,015
Hayir 129 | 9,30 | 1,87
Evet 125 | 3,54 | 0,99
Ulusal 1,030 | 0,304
Hayir 129 | 3,42 | 0,81

Tablo incelendiginde genel saglik ve genel yasam Kkalitesi(t3029=0003<0,01),
ruhsal(ts 129=0000<0,01), beden(tsgz4=0000<0,01) ve sosyal alt dlgeklerinden (t441=0015<0,05) alinan
puanlarin evde bakim maast alma durumuna gore farklilik gosterdigi tespit edilmistir. Anlaml
farklilik tespit edilen dort alt olgekte de evde bakim maasi alanlarin, evde bakim maasi

almayanlara gore bu 6l¢eklerden aldiklar puanlarin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir.
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BESINCI BOLUM
SONUC VE ONERILER

5.1. Sonuclar

Engelli bireylere bakim veren yakinlarin yasam kalitesinin incelenmesi ve yagam
kalitesine etki eden faktorlerin belirlenmesi, engelli bireylerin yasamlarina etki edebilmek
acisindan &nemlidir. Ozellikle engelli bireyler ve yakinlar1 icin gelistirilecek politikalarin,
egitimin, saglik hizmetlerinin ve sosyal hizmetlerin belirlenmesine 6nemli veriler
saglamaktadir. Bu genel amag¢ dogrultusunda c¢alismamiz engelli bireye birincil dereceden
bakim veren yakinlarinin, yasam kalitesi alanlarinin incelenmesi ve yasam kalitesini etkileyen
faktorlerin belirlenmesi amaciyla olusturulmustur.

Calismanin sonucunda engelliye birinci dereceden bakim veren engelli yakinlarinin
yasam kalitesinin olumsuz etkilendigi sonucuna ulasilmigtir. Ayrica bakim veren bireyin
cinsiyeti, yasi, egitim seviyesi, engelli bireye olan yakinligi, engellinin engel tiirli, engelli
birey adma ekonomik destek alinip alinmamasi, yasanilan bolge ve ekonomik durum, yasam
kalitesine etki eden faktorlerdir.

Calisgmamizda Oncelikle engelli bireye bakim veren yakinlarinin, demografik
degiskenlerine gore yasam kalitesi alanlar1 incelenmistir ve degiskenler arasinda
karsilastirmalar yapilmistir.

Cinsiyete gore yasam kalitesi alanlar1 arasinda karsilagtirmalar yapildiginda, ruhsal ve
bedensel yasam kalitesinde farklilik bulunmustur. Erkeklerin ruhsal ve bedensel yasam
kalitesi, kadinlara gore daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Cesitli arastirmalarda bakim
roliinde ki bireylerin cinsiyetlerine gore yapilan degerlendirmelerde, hastalara bakim veren
kadinlarin erkeklere oranla daha fazla depresif belirti gosterdikleri ve anksiyete yasadiklari
sonucuna ulasilmistir. Bulgular, ¢alismamizda erkeklerin ruhsal alan yasam kalitelerinin
yiikksek olmasi benzer galismalarla ortiismektedir (Baumann, Couffignal, Bihan ve Chau,
2012; Canarslan ve Ahmetoglu, 2015; Erdogan ve Yavuz, 2014).

Bakim verenlerin yas degiskenine gore yasam kalitesi degerlendirildiginde; ileri
yaslarda ki bireylerin bedensel yasam kalitesi, gen¢ bireylere gore daha diisiik bulunmustur.
Yasin ilerlemesi yasam kalitesinin bedensel alanina negatif olarak yansimistir. Yasa gore
bedensel alan yasam kalitesi arasinda ki iligki iilkemizde yapilan benzer g¢alismalarla

uyusmaktadir (Tung, 2011). Yertutan’in (1991) yaptig1 arastirma bu diisiincemizi destekleyen
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veriler sunmaktadir. Yasin ilerlemesiyle ortaya ¢ikan fiziksel aktivitelerde gerilik, bedenin
dinamigini yitirmesi ve fizyolojik yaslanma durumu ortalama 40 yasindan sonra bedenin
yaslanmaya bagladigi gosteren verilerle dogrulanmistir (Yertutan, 1991). Bu agidan yasin
ilerlemesine bagl ortaya ¢ikan, hastalik disinda ki yasa 6zgil belirtilerin bedensel alana etkisi
olarak yorumlanabilir. Diger bir yas degiskenine gore ise, orta yas grubunun yasam kalitesi
ruhsal ve sosyal alt alanlarinda, geng ve ileri yas grubuna gore yasam kalitelerinin yliksek
olmasidir. Ug grup halinde kategorilestirdigimiz yas degiskeninde (18-29, 29-39, 40-55),
engelli yakmlarmin daha gen¢ yasta olmasi, dezavantajli bir durum olarak
degerlendirilmektedir.

Bireylerin egitim seviyeleri incelendiginde ise ruhsal, bedensel ve sosyal alanlarda
etkileri ortaya ¢ikmistir. Lise mezunu bireylerin ruhsal yasam kalitesi, ilkokul mezunu ve okul
yazarligl olmayan bireylerin ruhsal yasam kalitesine gore yiiksek bulunmustur. Okur-yazarligi
olmayan bireylerin sosyal ve bedensel yasam kaliteleri, daha yiiksek egitim seviyelerinde
bulunan bireylerin yasam kalitelerine gore daha diisiik oldugu saptanmistir. Egitim diizeyinin
diisiik olmasinin yasam kalitesini alanlarina etkileri, c¢esitli bakim verenlerin yasam
kalitelerinin incelendigi caligsmalarla desteklenmistir (Basgiil ve ark., 2011; Tung, 2011;
Zamzam ve ark., 2011). Bu durum bireylerin kisisel yonden gelisimi, bireysel kaynaklar
dogru organize etme, problemle basa ¢ikma ve yasamdan alinan doyum durumlariyla ilgili
olabilir. Sebebi diisiik egitim seviyesine sahip bireylerin iletisim, sosyal beceri ve biligsel
alanlarinda kendini gelistirme firsat1 bulamamasindan kaynaklanabilir.

Caligmamizda bakim veren bireylerin geng yasta, kadin cinsiyetinde, egitim diizeyinin
diisiik olmas1 yasam kalitesi alanlarinda olumsuz etki olusturmustur. Bu durum iilkemizde ve
yurtdisinda yapilan bir¢ok calismayla kanitlanmistir (Baumann, Couffignal, Bihan ve Chau,
2012; Cramm ve ark., 2012; Erdogan ve Yavuz, 2014; Ishizaki ve Nakane, 2004; Karabuga ve
Pinar, 2013; Patti ve ark., 2007; Toptas, 2013; Wong ve ark., 2012).

Bakim verenlerin medeni durumu, yasam kalitesi alanlarinda etki gostermedigi
sonucuna ulagilmistir. Bireylerin evli, bosanmis, dul ya da bekar olmasi yasam kalitesi alt
alanlarda bir degisiklik olusturmamistir. Bunun sebebini mevcut iligkilere yorabiliriz.
Bireylerin yasaminda kurdugu mevcut iliskilerin niteligiyle ilgili olabilir. Yani sadece evli
olmas1 yasam kalitesinde anlamli farklilik yaratmaz, fakat iyi bir ese sahip olmasiyla
bireylerin yasaminda ki birgok alanda kaliteyi arttirmasi kuvvetli muhtemeldir.

Engel durumunun oranina gore engelli yakinlarinin yasam kalitesi alanlar
degerlendirildiginde ise, engelli raporu orani diisiikk olanlarin, daha yiliksek engelli raporu

oranlarina gore ruhsal alani diisiik bulunmustur. Bu durum hipotezimizle uyusmamaktadir,
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tesadiifen oldugu diisiiniilmektedir. Engel oraninin bir anlam ifade etmemesinin nedeni engelli

299

yakinlarinin algiladigi engellilik durumunun, “Engelli Saglik Kurulu Raporu”’ndan alinan
oranla, paralel olarak benzer anlam ifade etmiyor olusundan kaynaklanabilir. Engellilik
durumunun diizeyini, engelli yakinlarinin siibjektif algisiyla belirlenebilmesini saglayacak
Olcegin olmayisindan dolay1 saglik raporlarindan ki rakamsal oranlar alinmistir. Fakat engelli
yakinlarinin bireysel algisi, engel durumunun ortaya ¢iktig1r zaman, engel durumuyla gegirilen
zaman, engelli yakinin daha onceki engel durumuna bagli yasam Oykiisii faktorlerinin
degerlendirilmemesi ¢alismamizin eksik yanini gostermektedir. Sadece engelli raporu oranina
bagl faktor, ¢alismamizda yasam kalitesi {izerinde etki olusturmamustir.

Engel tiirlinlin, yasam kalitesi alt Olgeklerine olan etkisine bakildiginda, ruhsal,
bedensel, sosyal alt 6l¢eklerinde engel tiirliniin etkisi oldugu belirlenmistir.

Kronik engelli yakinlarinin, zihinsel engelli yakinlarina gére ruhsal alan yasam kalitesi
daha ytiksek ¢ikmistir. Cesitli engel tiirlerinin dahil edildigi, iilkemizde yapilan arastirmada da
benzer sonuglara ulasilmistir. Zihinsel engelli cocuga sahip ailelerin, diger engel gruplarina
(gbrme, isitme, fiziksel, kronik) dahil olan ¢ocuklarin ailelerinden kaygilart yiiksek, yasam
doyumu diisiik ¢ikmistir (Deniz, Dilmag ve Aricak, 2009). Bu acindan engelli bireylerin,
engel tiirliniin zihinsel olmasiyla bakim verenlerin ruh sagligi arasinda iliski olabilir.

Fiziksel engelli yakinlarinin, ruhsal ve kronik engelli yakinlarina gore bedensel alan
yasam kalitesi daha diisiik oldugu tespit edilmistir. Engelli bireylere ve yakinlarina yasam
kalitesi dl¢eginin uygulandig1 benzer bir arastirmada; engelli bireyler ve yakinlarinin bedensel
alt olgeginden aldiklar1 degerler arasinda benzer sekilde pozitif korelasyon bulunmustur
(Schestatsky ve ark., 2006). Fiziksel engelli bireylerin yasadiklar1 engellenmelerin daha gok
fiziki boyutta olmas1 muhtemeldir. Buna bagli olarak fiziksel engelliye bakim verenlerinde
bakim roliinde daha fazla bedensel aktivitelerde bulunmasi, bedensel alanda ki diisiik kaliteye
neden gosterilebilir.

Sosyal alan yasam kalitesinde ise; fiziksel engelli yakinlarinin sosyal yasam
kalitelerinin, zihinsel engelli yakinlarina gore daha yiiksek olduguna ulasilmistir. Aykara
(2015) yaptig1 arastirmada zihinsel engelli bireylerin yakinlari, sosyal cevrenin olumsuz
tutumlar1 ve i¢inde bulunulan kiiltiirel yapinin zihinsel engele bakis agisindan dolay:1 sosyal
alanlarinda cesitli olumsuz durumlar yasadiklarini belirtmislerdir. Bu acgidan zihinsel engel
tiriinlin, engelli yakinin sosyal alan alt 6lcegi lizerine olumsuz etki edebilecegi, engelli
yakinlarinin ~ sosyal alanlarinda daha fazla zorlanmalar yasayabilecegi  fikrini

desteklemektedir.
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Aragtirmamiza benzer, cesitli arastirmalar1 karsilastirdifimizda; engel tiirliniin, bakim
verenlerin yasam kalitesine etki edebilecegi fikri gliclenmistir (Dereli ve Okur, 2008; Dogru
ve Arslan 2008; Yildirim, Asilar ve Karakurt, 2012). Hatta engel tiirtine baglh olarak yasanan
engellenmelerin, bakicilarin engellenmeyle ilgili yasam kalitesi alanlarina negatif yonde etki
ediyor olabilir.

Engelli bireylerin agir engelli olup olmamasina bagli engelli yakinlarinin yasam
kalitesi incelendiginde; agir engelli yakinlarimin ruhsal ve bedensel yasam kalitesi, diger
gruba gore daha yiiksek bulunmustur. Bu agidan agir engellilik durumu Ongoriimiizle
celismektedir. Agir engellilik durumunun aileye getirdigi dezavantajlarin yani sira, ekonomik
destek, erken emeklilik, gelir vergisi indirimi, 6zel tasit vergisi indirimi gibi avantajlarda
saglamaktadir. Esitsizliklerin giderilmesi, engelli yakinlarinin yasamlarma kolaylik
saglanmasi adina verilen bu haklar yasam kalitesi alanlarinda pozitif yaratiyor olabilir.

Caqueo-Urizar ve arkadaglar1 (2009) tarafindan, engelliye bakim verenlerin yasam
kalitesinin ol¢iildiigli arastirmalar incelenmistir. Bulgular, disiik gelir diizeyi dezavantajli
bulmustur. Calismamizda gelir diizeyinin yasam kalitesi alt 6l¢eklerinde anlamli bir farklilik
ortaya c¢ikartip c¢ikartmadigini inceledigimizde, yasam kalitesi alt dl¢eklerinden genel saglik
ve yasam kalitesi, bedensel, ruhsal ve ¢evre alanlarinda anlamli farklilik bulunmustur.
Bulgularimiza gore gelir diizeyinin artmasi ile bu alt 6l¢ekler arasinda pozitif bir iliski oldugu
saptanmistir. Ulkemizde ki benzer ¢aligmalarda da gelir diizeyinin yasam kalitesi i¢in 6nemli
bir faktdr oldugu destekler (Canarslan ve Ahmetoglu, 2015). Ailelerin ekonomik durumlar
refah seviyelerinde ve ¢esitli imkanlardan yararlanmada etkili bir faktordiir.

Bruce ve arkadaglarinin (2016), engelliler ve bakim verenlerinin iizerinde yaptigi
arastirma; bakim verenlerin, engelli bireylere olan yakinlig1 (esi, ¢cocugu, arkadasi, gelini)
ruhsal sagliklarini etkiledigi ileri siiriilmiistiir. Engelli bireylerin esi ve ¢cocuklarinda, arkadasi
ve gelinine gore daha ¢ok stres ve depresyon belirtileri gozlenmistir. Calismamizda engelli
bireylere bakim verenlerin, engelli bireye olan yakinlik derecesi benzer sekilde yasam
alanlarim1 etkilemistir. Diger akrabalarin(gelin, yenge, torun vb.) ruhsal, ¢evre ve sosyal
yasam kalitesi, yakinlik derecesi anne-babasi, esi, kardesi ve cocugu olanlardan yiiksek
bulunmustur. Bedensel alan yasam kalitesinde ise engelliye yakinlig1 cocugu olanlarin, diger
yakinlara gore yiiksek bedensel yasam kalitesine sahiptirler. Farkli yasam kalitesini dl¢egi
kullanilan ve iilkemizde yapilan benzer bir ¢alismada, bakim verenin yakinlik derecesi ¢ocugu
oldugunda fiziksel fonksiyon alan1 yiiksek ¢ikmistir (Baltayan, 2012). Ayrica genel saglik ve

genel yasam kalitesinde engellinin esi olan bireylerde, diger yakinlik derecelerine gére daha
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diisiik bulunmustur. Calismamizda ve benzer ¢alismalarda ki bulgular engelliye olan yakinlik
derecesinin, yasam kalitesi alanlarina etki gosterdigi diisiincesini desteklemektedir.

Engelli bireylerin yasinin, bakim verenlerinin yasam kalitesi alt alanlarina etkisi
olmadig1 belirlenmistir. Bu agidan engelli bireyin yasi, engelli yakininin yasam kalitesi
alanlarinda degisiklik meydana getirecek bir faktor degildir. Benzer bulgular engelli cocuga
sahip annelerin yasam kalitelerinin incelendigi arastirmada da rastlanmistir, anne ve
cocuklarinin yas gruplari arasinda fark yoktur (Topuz, Ulger, Elbasan, Yakut ve Ayhan,
2014). Bu durum engellilik durumu ile gegirilen yillarin farkliligindan kaynaklanabilir. Engel
durumu ilk 6grenildiginde yasanilan olumsuz duygu durum ve rol karmasasi, engel durumu
ile gegirilen zamana ve kisisel kaynaklara gore alisma ya da kabullenme siireciyle ilgili
olabilir (Altschuler, 1997; Laplante, 1996). Buna bagli olarak engellinin yasindan g¢ok
engellilik durumu ile gegirilen siire yasam kalitesi alanlarinda etki olusturabilir (Baumann ve
ark., 2012).

Yasanilan bolgenin, yasam kalitesi ¢evre alt Olgeginde etkisi oldugu saptanmistir.
Buna gore sehir merkezinde yasayan bireylerin, kirsal kesimde(kOy, mezra) yasayan bireylere
gore cevre alt 6lcegi yasam kalitesi daha yiiksek bulunmustur. Yasanilan bolgenin gelismislik
diizeyi ¢evre alanin1 dogrudan etkilemektedir. Bu durum engelli bireylerin saglik, egitim ve
sosyal ihtiyaclarinin karsilanmasinda ki, ¢evre faktoriine bagli imkanlarin esitsizliginden
kaynaklanabilecegi diistiniilmektedir.

Engelli maas1 etkisine bakildiginda ise; engelli maasi alan engellinin yakinlarinda
cevre ve beden yasam kalitesi, almayanlara gore daha diisiik ¢cikmustir. Aileye ek gelir olan
engelli maasinin ¢evre ve beden yasam kalitesini olumsuz etkilemesi anlamlandirilamamustir.
Engelli bireylerin bir kism1 engelli maasini kisisel giderlerine harcar. Diger yandan engelli
maas1 alan engellilerin, bu maags1 harcama yapacak giicli olmayip yakinlari tarafindan harcama
yapilmaktadir. Hane gelirine etki eden bu durum, engelli yakinlarindan ¢ok engelli bireylerin
yasam kalitesine etki edebilecegi diisiiniilebilir.

Engelli bireylerin bakim siirecinde olusabilecek sosyal ve ekonomik dezavantajlarin
giderilmesi adina agir engelli bireylerin bakicilarina baglanan “Evde Bakim Maag1” alan
engelli yakinlarinin, genel saglik ve yasam kalitesi, ruhsal, bedensel ve sosyal yasam kalitesi,
Evde Bakim Maag1 almayan engelli yakinlarmma goére daha yiiksek bulunmustur. Bulgular
ilkemizde yapilan benzer caligmalarla tutarlilik gostermektedir(Canarslan ve Ahmetoglu,
2015). Bu durum bakim maasina bagl olarak gelir diizeyinde ki artis ilgili olabilir. Fakat gelir
diizeyi degiskeninin etki alanindan farkli olarak ¢evre alaninin yerini sosyal alan almustir.

Kisisel iligkiler, sosyal destek gibi faktorlerin degerlendirildigi sosyal alan yasam kalitesi
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bakim maas1 alanlarda yiiksek c¢ikmasi, bakim maasina bagli olarak, bakim roliiniin

benimsenmesine ve bakimda motivasyonun siirdiiriilmesine etki ediyor olabilir.

5.2. Oneriler

Acgidan arastirma sonucunda elde edilen bulgularin engelli bireyler ve bakim veren
yakinlarinin, yasaminda yapilacak iyilestirmelere veri saglayacagin diisiiniilmiistiir ve buna
bagli olarak bir takim onerilerde bulunulmustur.

1. Ailede engel durumu ortaya ciktiginda; aile ile engellilik durumu ile bilgi
verilmesi ve bakici roliinii tistlenecek bireylerin se¢iminin profesyonel sekilde yapilmasi
sonraki yillarda ortaya ¢gikacak olumsuz durumlarin 6nlenmesini saglayabilir.

2. Sosyal hizmet anlayisina dayali olarak bakici roliinde ki bireylerin kendisine
zaman ayirmasi i¢in ndbetci bakicilik uygulamasi baslatilabilir.

3. Engel tiirii dayali olarak bakim veren bireylerin yasam kalitesinin daha fazla
etkilenecegi alanlar belirlenerek, 6nlem alinabilir.

4. Engel tiirline uygun olarak bakim politikalar1 gelistirilmesi bakim verenlerin
bilingli sekilde bakim vermesini saglayabilir.

5. Engelli bireyler i¢in gelistirilecek sosyal hizmet, saglik, egitim, politika
konularmin, birbirleriyle etkilesim igerisinde olan engelli bireyler ve bakim {istlenen

engelli yakinlar1 gozetilerek yapilmalidir.
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Ek 2. Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Olcegi Kisa Formu(WHOQOL-Bref)

Bu anket sizin yagaminizi olusturan alanlarinizin degerlendirilmesi i¢in hazirlanmis bir

degerlendirme formudur. Liitfen sorularin timiinii size en uygun goriinen cevabi secerek

yanitlayiniz.

Sorular1 yanitlarken arastirmaya katki saglamasi i¢in yasaminizin son iki haftasini

dikkate aliiz. Tiim sorulara i¢tenlik ve samimiyetle cevap vereginize inanityoruz. Calismaya

sagladiginiz katki i¢in tesekkiir ederiz.

Simdi lutfen her soruyu okuyup, duygularimizi degerlendirin ve yasaminizin son ikKi

haftasim dikkate alarak cevabinizi isaretleyin.

Cok Biraz Ne iyi ne Oldukga iyi | Cok iyi
Kotu Kotu kot
1 Yasam kalitenizi nasil
G1 buluyorsunuz
Hig Ne hosnut
hosnut Pk a nede hosnut Epeyce Cok hosnut
2. hosnut .. hosnut
degil degil
2 Saghginizdan ne kadar
G2 hognutsunuz
Asagida Sorular son iki hafta icinde kimi seyleri ne kadar yasadiginizi sorusturmaktadir.
Hig Cok az Orta derecede | Cokca Asir
derecede
3 Agrilarinizin yapmaniz
F1.4 | gerekenleri ne derece
engelledigini dusiinlyorsunuz?
4 Gunluk ugraslarinizi
F11.3 | ylrutebilmek
icin herhangi bir tibbi tedaviye
ne
kadar ihtiya¢ duyuyorsunuz?
5 Yasamaktan ne kadar keyif
F4.1 | alirsiniz?
6 Yagsaminizi ne 6lgliide anlamh
F24.2 | buluyorsunuz?
Son
Hig Cok az Orta derecede | Cokca derecede
7 Dikkatinizi toplamada ne kadar
F5.3 | basarihsiniz?
8 Gunlik yasaminizda kendinizi ne
F16.1 | kadar glivende hissediyorsunuz?
9 Fiziksel cevreniz ne olglide
F22.1 | saghkhdir?

91




Asagidaki sorular son iki haftada kimi seyleri ne 6l¢lide tam olarak yasadiginizi ya da yapabildiginizi

sorusturmaktadir.

Hig Cok az Orta derecede | Cokca Tamamen
10 GUnluk yagami siirdirmek igin
F2.1 | yeterli gliciniz kuvvetiniz var
mi’?
11 Bedensel gériinisiinlizi
F7.1 kabullenir misiniz?
12 Gereksinimlerinizi karsilamak
F18.1 | icin yeterli paraniz var mi?
13 Gulinluk yasantinizda gerekli
F20.1 | bilgilere ne dlgiide ulasabilir
durumdasiniz?
14 Bos zamanlari degerlendirme
F21.1 | ugraslariicin ne dlgtide firsatiniz
olur?
Asagidaki sorularda, son iki hafta boyunca yasaminizin gesitli yonlerini ne 6lgtide iyi ya da doyurucu
buldugunuzu belirtmeniz istenmektedir.
Biraz
Cok kotl | kot Ne iyi ne koti | Oldukgaiyi | Cok iyi
15 Hareketlilik (etrafta dolasabilme,
F9.1 bir yerlere
gidebilme) beceriniz nasildir?
Hig
hosnut Cok az Ne hosnut ne | Epeyce
degil hosnut de degil Hosnut Cok hosnut
16 Uykunuzdan ne kadar
F3.3 | hosnutsunuz?
17 Glnluk ugraslarinizi
F10.3 | ylritebilme becerinizden ne
kadar hosnutsunuz?
18 is gdrme kapasitenizden ne
F12.4 | kadar hosnutsunuz?
19 Kendinizden ne kadar
F6.3 | hosnutsunuz?
20 Diger kisilerle iliskilerinizden ne
F13.3 | kadar hosnutsunuz?
21 Cinsel yagsaminizdan ne kadar
F15.3 | hosnutsunuz?
22 Arkadaglarinizin desteginden ne
F14.4 | kadar hosnutsunuz?
23 Yagadiginiz evin
F17.3 | kosullarindan ne kadar
hosnutsunuz?
24 Saglik hizmetlerine
F19.3 | ulasma kosullarinizdan
ne kadar hosnutsunuz?
25 Ulasim olanaklarinizdan
F23.3 | ne kadar hosnutsunuz?
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Asagidaki soru son iki hafta icinde bazi seyleri ne siklikta hissettiginiz ya da yasadiginiza iliskindir.

Higbir
zaman Nadiren Arasira Cogunlukla | Herzaman
26 Ne siklikta hiiziin, Gmitsizlik,
FS.1 bunalti, ¢okkinlik gibi olumsuz
duygulara kapilirsiniz?
27 Yasaminizda size yakin kisilerle
U (es, is arkadasi, akraba)

iliskilerinizde baski ve kontrolle
ilgili zorluklariniz ne 6lgidedir?
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