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GIRIS VE AMAC

Toplumda uygulanacak rehabilitasyon programlarinin gergekgi
ve verimli olabilmesi i¢in en 6nemli parametrelerden biri 6zirliilik preva-
lansidir(36). Bununla ilgili ¢aligmalarin sonuglari son derece ydnlendirici

olacaktir,

Unutulmamalidir ki, biitiin bir insanlik tarihi boyunca pek fazla
bir ilerleme géstermeyen rehabilitasyon uygulamalari ancak II.Diinya Sava-
sindan sonra, rehabilitasyona ihtiya¢ duyan insan sayisinin artmasi ile
miimkiin olabilmistir(89). O zamana kadar oldugu gibi birakilmas: veya
6lime terkedilmesi kabullenilen 6ziirliler i¢in birseyler yapilabilecegi

gérilmigtir(50).

Diinyada ilk olarak kurulan rehabilitasyon merkezlerinden biri
Sir Ludwig Guttman tarafindan Ingiltere’de Stoke Mandeville'de paraple-
jik ve tetraplejikler i¢in meydana getirilmigtir. O zamana kadar en geg 3
ay ig¢inde 6lecekleri kabul edilen bu hastalar iyi bir bakimla yagatilip tek-
rar hayata dondiiriilmiiglerdir(89).

Giiniimiizde savaglar gibi kitlesel 6ziirlii lireten birgok olay soz
konusudur ki en bagta trafik kazalar1 gelmeketdir. Bundan bagka gesitli
enfeksiydz, romatizmal, ortopedik, noérolojik vb. hastaliklar da birgok
sekele neden olmaktadir. Genel niifusun artmasi yaninda .6zellikle yash

niifus oraninin yitkselmesi bir diger faktérdir.
T. C.
Yiksekogretim Kuruln
Dokiimantasyon Merkeszi



2000’li yillara dogru ilerlerken iilkemizde heniiz rehabilitasyon
caligmalar: istenen diizeyde olmadigi gibi buna temel olugturacak 6zirli-

lik orani da saglikli olarak saptanmam1§t1r.

Bu calismanin amaci genel popiilasyonda 6ziirliilik oraninin sap-
tanmasina yardimeci olfnak yaninda, toplumdaki sakatlik nedenlerini, tiple-
rini, sakatlarin toplum i¢indeki dagilimini, rehabilitasyona ihtiyaci olanla-
ri1 ve lilkemiz i¢in uygun olan rehabilitasyon merkezi tipini ortaya ¢ikarma-

ya galigmaktir.



GENEL BILGILER

Rehabilitasyon agisindan 6ziirliilitk prevalansinin saptanmasinda
en o6nemli bilim dali epidemiyolojidir. "Epidemios" halk iginde yaygin
durumlar, "logos" s6z, konu, bilim anlamindadir. Toplum hakkinda yapilan
galigma, arastirma ve incelemeleri kapsar(66). Her ne kadar 1670’lerden
beri istatistiksel verilerin 6nemi anlagilmigsa da epidemiyoloji ilk olarak
1948 yilinda Sir John Ryle tarafindan tarif edilmigtir. Bu tarife gére epide-
miyoloji toplumun, gruplarin veya ailelerin patolojik durumlarin: arasti-
rir(36). Bu hastaliklar baglangigta, salginlar olusturan enfeksiyonlardan
ibaretken giderek bu tiir hastaliklarin kontrol altina alinmas:1 ile kronik
dejeneratif hastaliklar da epidemiyolojinin kapsamina girmeye baglamis-
tir(4,34). Dolayis: ile epidemiyolojinin tarifinde de buna paralel olarak
degisiklikler meydana gelmigtir.

Epidemiyoloji toplumdaki gesitli hastaliklarin sikligini, dagilimi-
ni, dinamigini ve etkileyen faktdrleri incelemeye g¢alisir. Hastaliklarin
gegis bigimlerini, buna etkili olabilecek gevre kosullarini ortaya ¢ikarma-
ya galigir. Amag etkin korunma yéntemlerini bulmak ve yerlegtirmeye
galismaktir(66).

Epidemiyoloji bazilarinin iddia ettigi gibi ¢6zdigiinden daha ¢ok
problem iireten bir yontem degildir. Toplumun saglik sorunlarinin saptan-

mas1 ve ¢Oziilmesinde en 6nemli bilim dalidar.



Giiniimiizde modern epidemiyolojinin tarifi Uluslararasi Epide-
miyoloji Birligi ve Diinya Saglik Orgiitiiniin 6nerdigi sekilde agagidaki gibi-
dir: "Epidemiyoloji toplumda rastlanan hastaliklarin siklik ve dagilimi ile

bunlar: etkileyen faktorleri inceleyen bilim dalidir"(82).

Epidemiyolojik g¢alismalarda g¢esitli yontemler tarif edilmistir.
Bunlar basit sorgulamadan, tam bir klinik, radyolojik, laboratuvar incele-
meye kadar degigebilmektedir. Bazen toplumun tamami taranabilecegi
gibi segilen bir érnek de incelenebilir(66). Ileri incelemeler taniyr daha
kesinlestirirse de zaman ve kaynak israfin1 artirir. Yapilacak aragtirmanin

tiriine gére optimum sonug verecek yontem segilmeye galigilir(32).
Epidemiyolojinin esas olarak 3 amaci vardir.

1- Toplumdaki hastaligin dagilimini ve boyutunu ortaya g¢ikar-

mak,

2- Hastaliklardan korunma ve bunlarin kontroli ile tedavisinde

uygulanacak yontemlerin tespiti ve degerlendirilmesi,

3- Hastaliklarin olusumunda etkili olan fakt6rlerin ortaya gikaril-

masi.

Diinya Saglik Orgiitiiniin (DSO) verilerine gére diinyadaki niifu-
sun % 10 kadar1 6ziirlidir(71). Bu ytzdenin 3. diinya ilkelerinde ve kir-

sal kesimde artmas1 beklenir(22,26).

Ayrica dinya niifusu giderek yaslanmaktadir(18). 75 yas ve iize-

rindeki grupta éziirlilik oran1 % 30’lara varmaktadar.
Oziirlii oranini arttiran bir diger faktér paradoksal gibi gériinse
de tip ve teknoloji alanindaki geliymelerdir. Bunlarin sayesinde hastalik-

tan kurtulan kisi karsimiza 6ziirlii olarak gikabilmektedir(24).

Trafikkazalari biitin diinyada ve 6zellikle iilkemizde o6zirli



insan sayisini her gegen giin artirmaktadir(59).

Gevrimizi olugturan su ve havanin kirlenmesi ile gidalarin bozul-
masi, zararli atiklar saglifimizi devamli olarak tehdit etmektedir. Ayrica
her gecen giin sayilar1 artan ve zararlari tam olarak 6l¢iilemeyen niikleer

santraller de kiigimsenmeyecek bir risk faktoriidiir(69).

Gittikge yayginlik kazanan alkolizm, hapgilik ve uyusturucu alig-
kanlig: gibi bagimliliklar da rehabilitasyon gerektirecek 6ziirlii sayisini art-
tirmaktadir(18).

Biitiin bunlara ilaveten 6zirli tarifinin degismesi ve daha buyik
kitleleri ilgilendirecek sekilde gelistirilmesi, 6ziirli tarama y6ntemlerinde-
ki yenilikler bu orani é6nemli 8lgiide etkilemistir(71). Diinya Saglik Orgiitii-
niin 6ziirlalik tarifi en son haliyle asagidaki gibidir(74):

YETERSIZLIK: Her tirlii psikolojik, fizyolojik, anatomik bozulma

veya normalden sapma durumudur.

OZURLULUK: Herhangi bir yetenefin normal bir kigiye oranla

azalmasi veya tamamen kaybedilmesidir.

ENGELLILIK: Yetersizlik veya éziirliiliik sonucu olarak bir kiginin
yas, cins, sosyal ve kiiltiirel ozelliklerine gore beklenen normal yasantisini

yerine getirememesi durumudur.

Bu tariflere gore yetersizlik durumu gegici olabilir ve bir 6ziirli-
lige yol agmayabilir. Oziirliiliik ise kiginin yetenegini kisitlasa da engelli-
lik hali olusturmayabilir. Potansiyel azalma bir 6lgiide kompanse edilebil-
mektedir. Engelli kimse ise vﬁcudgnun kompansasyon mekanizmasinin

telafi edebileceginden daha fazlasini kaybetmigtir.

Bu kavramlar: bir 6rnekle agiklamak gerekirse; orta kulak iltiha-
b1 gegiren bir gocuk, hastalig1 sirasinda yetersizlik igindedir. Hastalig1 geg-
tikten sonra bir kulaginda az bir igitme kayb1 varsa ézirlidir. Igitme kay-



bi, igitme cihazi kullanmasini gerektiriyorsa engellidir.

Iste tim bu nedenlerle, 2000’li yillarda hem diinyada hem de
Tiurkiye’de oOziirli insan sayisinin artacafini sdylemek kehanet degil-
dir(72).

Hastaliklarin olusmasinda 6nemli risk faktoérlerinden bazilan
kontrol altina alinabilir, sigara igmek, sigmanlik vs. gibi, bazilar1 ise kon-
trol altina alinamaz, yas, cinsiyet vs. gibi. Bu risk faktdrlerinin ayrica kisi-
sel, ¢evresel, mesleki olmak iizere 3’e ayrilmas: da mimkiindir. Kigisel
faktorlerin kontrol altina alinamayanlarindan en 6nemlileri yas, cinsiyet
ve genetiktir. Yagla orantilt olarak o6ziirlilik orani artmaktadir(5,44,76).
Bazi 6ziirler erkek veya kadinda daha sik olarak goriilebilir. Genetik yat-
kinlik da s6z konusu olabilir. Kigisel 6zelliklerden kontrol altina. alinabi-
lenlerin saglikli bir sekilde 6grenilmesi daha zordur. Sigara i¢mek, yemek
yeme aligskanligi, cinsellikle ilgili bilgiler tam ve dogru olarak verilmeyebi-

lir.

Ayrica objektif olarak saptanabilecek kigisel 6zellikler de risk
faktori olabilir. Bunlar arteryel kan basinci, solunum fonksiyonlari,
eklem hareket agikliklari, glikoz tolerans testi gibi bulgulardir. Bir diger
6nemli ve gelistirilebilir kisisel 6zellik egitim durumudur. Ozirlilik iizeri-

ne etkisi sanildigindan daha fazladir.

Cevresel faktdrlerden en onemlileri hava, su ve yiyeceklerdir.
Bunlarin insan hayat: tizerindeki etkileri genis kitlelerce her gegen giin
daha iyi anlasilmaktadir. Havanin yabanci cisim, toz, karbon monoksit,
kursun igerigi arttikga bagta akcigerler olmak iizere tiim organlar etkile-
nir. Suyun fiziksel kimyasal ve mikrobiyolojik 6zellikleri bozuldukga nefro-
lityazis, dig giiriimeleri, kardiyovaskiiler ve serebrovaskiiler hastaliklar,
gastro enteritler ortaya gikabilir. Yiyeceklere gelince sadece yetersiz veya
yanlig beslenme ile degil icerdikleri patojen organizmalar, hormonlar,

tarimda kullanilan ilaglarla da saglifimizi tehdit ederler.

Bunlar kadar 6nemli olmasa da diger gevre faktérleri toprak,



iklim ve evdir. Toprak suni giibre artiklari, sanayi atiklari gibi maddelerle
kirlenir, dolayl:i yollardan insan sagligini tehdit ederek kronik zehirlenme-

lere hatta genetik degisikliklere yol agabilir(80).

Ozellikle allerjik hastaliklarda havadaki nem ve toz orani, bitki
ortiisit ve giines 1sinlarinin etkili olabildigi ispatlanmigtir(10). Ayrica
romatizmal hastaliklarin etyolojisinde rol oynamasa da semptomlarin
iklim tarafindan etkilendigi bilinmektedir(38). Oturulan evin gartlari su,
elektrik, sthhi tesisat durumu da hayli dnemlidir. Ozellikle bizim gibi gece-
kondu sorununu bitiin agirligiyla yasayan gelismekte olan iilkelerde bu

daha da 6nem kazanir(65).

Radyasyon ve giiriiltii giderek ¢evremizi etkileyen faktérler ara-
sinda 6n plana gegmektedirler. Niikleer santrallerin ne biiyiik tehlikeler
olusturabilecekleri Cernobil’deki kazadan sonra ¢ok kisi tarafindan daha

da iyi anlagilmigtir. Sorun ulusal degil uluslararasi boyutlardadir.

Giirilti ise Ozellikle buyik sehirlerde ve fabrikalar cevresinde

oturanlarin saglifini tehdit etmektedir.

Meslekle ilgili olarak goriilen hastaliklar toz nedeniyle olugan
pndémokonyoz, glriiltiintin olusturdugu isitme kayiplari, kursun zehirlenme-
siyle olugsan anemi ve periferik noropati, sekreterlerde gériillen boyun ve
sirt agrilar1 gibi hastaliklardir(56).

Rehabilitasyon agisindan koruyucu hekimlik yapilabilmesi ig¢in
risk tagiyan gruplarin saptanmasi gerekir. Bugﬁnkﬁ bilgilerimizle bunu
evliligin olugturulmasi asamasindan baglatmak gerekir (Tablo 1). Akraba
evliliklerinin 6nlenmesi, genetik danigmanlik, kan grubu uyugmazliginin 4
onceden saptanmas: gibi. Anne karninda ise agilamalarla fetiis korunma-
ya, gegitli tetkiklerle hastalik olup olmadif1 anlagilmaya ¢aligilir. Gerekir-

se hamilelige son verilebilir.



Tablo 1. Hayatin baglangicindan sonuna kadar saghgin korunmasi igin

yapilabileceklerin listesi

GENETIK DANISMA -——-—A

DOLLENME
e o o . s - -
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SECEREK iAC KULLANILMAS!
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b SENIL  KETONURI
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X
CEVRESEL GENG ERISKIN vUKSEK  RISK
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Cocukluk c¢aginda agilama ve hijyenik sartlar ¢ok o6nemlidir.

Basit goriinen tedbirler birgok hastalig: 6nler.

Okul ¢aginda kazalar artar. Okulun mimarisi, bahg¢esi, okula
gidip gelinen yol, trafik bilgisi, okulun eve yakinligi gok 6nem kazanir.

Oyun alanlari da uygun olmalidir.

Bir sonraki donem mesleki dénemidir. Calisan kiginin sagligi ve
givenligi ile ilgili tedbirler, silirekli 6l¢imler ve gerekli testler mesleksel

bozukluklari en aza indirebilirler.

Emeklilik déneminde geriatrik sorunlar 6n plandadir. Ozellikle
tek bagina yagayan yagli kimselerin evinde baz: tedbirlerin alinmasi gere-
kir. Toplumlar gelistikge yagli insan sayis1 artmakta ve yaglilarda daha ¢ok
goriilen dejeneratif hastaliklar 6n plana gecmektedir.



Giniimiizde rehabilitasyon kavrami, 6ziirlilik tarifinden esinle-

nerek 3 ana béliimde toplanm1§t1r(.71).

1- Primer korunma: Hastalik ve bozukluklarin é6nlenmesi veya en

aza indirilmesi.

2- Sekonder korunma: Oziirlilligiin 6nlenmesi veya en aza indiril-

mesi.

3- Tersiyer korunma: Engelliligin énlenmesi veya en aza indirilme-

St

Biutiin herkes tarafindan kabul edilen en 6nemli, en ekonomik ve
en etkili korumanin primer korunma oldugudur. Yani saglam insanin sagli-
ginin korunmasina yénelik énlemler ¢ok 6nemlidir. Buna birinci basamak
saglik hizmetleri denir. Saglik egitimi, hijyen ve beslenme kosullari, ana--
¢ocuk sagligi hizmetleri, su ve kanalizasyon sistemleri, sigara, alkol, ¢esit-
li ilag ve uyusturucu aligkanliklari ile ilgili galigmalari kapsar. Trafik kaza-

larinin, mesleki kazalarin énlenmesine galisilir.

Sekonder korunma isminden de anlagilacag: gibi gegitli saglk
bozulmalarinin 6ziir olugturmasinin énlenmeye ¢alisilmasiyla yakindan ilgi-
lidir(34). Hastaligin miimkiin olan en erken dénemde, en etkin bigimde
ortadan kaldirilmasina yoneliktir. Hasta bakimini, medikal ve cerrahi teda-
visini kapsar. Ornegin yatan hastada dekiibitus tilserleri i¢in alinacak ted-
birler, tiiberkiiloz, epilepsi gibi hastaliklarda erken medikal tedavi, ekstre-
mite kiriklari, katarakt, mide ilseri gibi hastaliklarda erken ve yerinde

cerrahi girigim bu gruba girer.

Tersiyer korunma ise ortaya g¢ikan §ziiriin déniigiimsiiz oldugu-
nun anlagilmas: ile baglar ve dmiir boyu devam eder. Oziirlii tam bagimsiz
bir hale getirilmeye ¢aligilir. Primer korunmanin aksine en zor, en pahali
ve en uzun siiren korunmadir. Kendi alaninda uzmanlagmig, doktor, rehabi-
litasyon hemgiresi, fizyoterapist, ig-ugrag1 terapisti, psikolog, sosyal danig-

man gibi elemanlara, ortez, protez, tekerlekli sandalye gibi cihazlara, mes-
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leki danigmanlik ve rehberlik hizmetlerine ihtiya¢ vardir. Bunlara ilaveten
uygun konut mimarisi, 6zilirlillerin faydalanabilecegi toplu tagima araglari

topluma reentegrasyon igin ¢ok 6nemlidir.

Rehabilitasyon galigmalari birgok kisi tarafindan yanlis olarak
tersiyer korunma ile 6zdeglestirilmektedir. Halbuki sekonder korunmay:
da tamamen kapsar ve her tiirli medikal ve cerrahi tedavi ile icice olmali-
dir. Sekonder korunma sirasinda alinacak rehabilitasyon 6nlemleri basit

ve ucuz olmasina ragmen ¢ok etkili ve yiiz gildirtcidir.

Artik giiniimiizde 6ziirlii kigi evinde oturan, toplumdan diglanmaug,
acinan fakat uzafinda durulan bir kimse olarak kabul edilmemelidir. Tam
tersine toplumun her tirlii aktivitesine katilabilen, diigiinen, seven ve sevilen
bir konumda oZmalzdzr. Bu konuda hem é6ziirliyii hem yakinlarint hem de top-
lumun timiinii efitmek rehabilitasyonla ugragsanlarin en biiyiik gérevidir.
Radyo, televizyon, video gibi iletigim araglari bu amagla kullanilabilir.
Giniimiiz teknolojisiyle éziirliilerin toplumdaki imajint degistirmek miimkiin
olabildifi gibi onlar: topluma kazandirmanin ekonomik yénden rantabl oldu-
gu da unutulmamalidir(34). Ludwig Guttman’in dedigi gibi "Bagarili bir

rehabilitasyonun amac: kigiyi tekrar vergi miikellefi yapabilmektir."

Geligmig lilkelerde rehabilitasyon ¢aligmalari ¢ok biytik ilerleme-
ler kaydetmistir. Konu ile ilgili uzmanlar yetigtirilerek ekip g¢aligmasi
halinde hizmet verilmektedir. Diger yandan ekonomik gelisme sonucu tek-
noloji ve ulagim vasitalar: ilerleme gdstermistir. Bu iilkelerde tiim toplum
icin sosyal ve ekonomik giivenceler mevcuttur. Her 6ziirliiye ulagip yardim
edebilmek miimkiindiir. Fakat gene ayni iilkelerde genis aile yapis: yerine
daha kiigiik ve birbirinden bagimsiz aileler meydana gelmistir. Kigiler ara-
sindaki aile baglar1 zayiflamig, 6ziirli kisilerin bakimi devletin bir gérevi
olarak kabullenilmigtir. Halbuki higbir kurum ve kurulug insanlara kendi

evinin ve ailesinin sicakligini saglayamamaktadir(76).

Geligmekte olan iilkeler agisindan durum oldukga farkildir. Her
seyden 6nce oziirlilik ve 6ziirlitler hakkinda yeterli bir bilgi birikimi yok-

tur. Konunun nedenleri, sosyoekonomik boyutlari, toplum igindeki orani
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belirsizdir. Toplum bu konuyla yeterince ilgilenmemektedir. Oziirlii yakin-
lar1 genellikle 6zlirlilye yardimci olmaya galigmakta hatta bakimini istlen-
mektedirler. Fakat yeterli bilgi birikimleri olmadig1 i¢in hem 6ziirliiye faz-
la yararli olamamakta hem de kendi ¢abalari yok olup gitmektedir. Oziirli
ve gevresindekiler g¢ogunlukla hangi kuruma ve nasil bagvuracaklarini,
nelerden yararlanabileceklerini, kanuni haklarinin ne oldugunu bilmemek-

tedirler.

Zaten tum Ozirliileri kapsam: igine alacak gekilde sosyal giiven-
lik kuruluglari da olmadigindan tamamen sahipsiz duruma diigebilmektedir-
ler. Degil yalan yanlis bilgileri, batil inanglari, ¢esitli korkulari olan 6ziir-
liller, egitimli, bilgili ve durumunun farkinda olanlar bile hak ettikleri hiz-

meti elde edememektedirler.

Geligmis iilkedekilerin aksine geligsmekte olanlar da rehabilitas-
yon hizmeti veren kuruluglar ¢ok kisitli, yetersiz ve sayica azdir. Tahminle-
re gore bu iilkelerde rehabilitasyon hizmeti 6zirlilerin ancak % 1-2’sine
ve Ozellikle yetigmis eleman azligindan dolay: da gok yetersiz olarak veri-
lebilmektedir(17). Yani hem sayisal hem de kalite olarak istenilen seviye-

nin ¢ok altindadir.

Ulkemizdeki rehabilitasyon hizmetlerinin toplumsal yayginligi
¢ok dusiiktiir. 2916 sayil1 "Ozel egitime Muhtag Cocuklar Kanununun" bile
1983 yilinda kabul edildigini diigiintirsek bu ve benzeri konularda ne kadar
ge¢ kaldigimiz iyice ortaya ¢ikmaktadir. Bu kanun ¢iktiktan sonra illerde
"Rehberlik ve'Ara§t1rma Merkezleri" kurulmaya balanmigtir. $u anda 58
ilde 62 merkez faaliyet gostermektedir. Ozel egitime ihtiyaci olan gocukla-
rin tespit edilmesi, segilmesi, egitilecekleri kurumlarin kararlagtirilmasi
ve gegitli kuruluslardan sevkedilen g¢ocuklarin degerlendirilmesi bu mer-
kezlerde yapilir(51). Bunlarla baglantili olarak gérme, isitme, ortopedik,
egitilebilir, 6gretilebilir 6zirli ¢ocuklar icin 61 tane 6zel egitim okulu da
mevcuttur(62). Rehberlik ve Arastirma Merkezleri Milli Egitim Bakanligi-
na baglidir.

Ayrica Bagbakanliga bagli olarak g¢alisan Sosyal Hizmetler ve
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Cocuk Esirgeme Kurumunun ikisi gérme, digeri spastik 6ziirliler igin 3
adet Rehabilitasyon Merkezi varcﬁr. Bu kurum 2828 sayil: kanuna gére
"bedensel, zihinsel ve ruhsal &zelliklerinde belirli bir oranda fonksiyon
kaybina neden olan organ bozuklugu veya yoklugu sonucu normal yasamin
gereklerine uyamama durumunda olan korunmaya, yardima, bakima, yetig-
tirilmeye muhtag kisilere ihtiyaglarinin kargilanmas: igin yardim etmekle
yikiimlidir, Konu ile ilgili sosyal hizmet kuruluglarin: igletmek, korunma-
ya, baklma: yardima muhtag 6zirliileri saptamak, bakimini, yetigtirilmesi-

ni, rehabilitasyonunu saglamak bu kurumun gérevlerindendir(61).

Ulkemizin Istanbul, Ankara ve Izmir gibi biiyiik sehirleri ile Kas-
tamonu’da Saglik Bakanligina bagli Rehabilitasyon Merkezleri kurulmus-
tur. Bunlar genel rehabilitasyon klinikleri olup gesitli nérolojik, ortopedik

ve romatizmal hastaliklarin rehabilitasyonu ile ugras vermektedir.

Universitelerimizde bulunan Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
bélimleri kendi imkanlar: 6lgiisinde ve genel rehabilitasyon yapmakta
olup uzmanlagmis kadro eksikligi gekmektedirler. Ayrica genel saglik
sigortasinin heniiz gergeklesmemesi nedeni ile her bagvuran hastaya hiz-

met verilememektedir.

Spesifik rehabilitasyon hizmeti sunan merkezlere 6rnek olarak
Eskigsehir Anadolu Universitesi biinyesindeki Igitme Oziirli Cocuk Egitim
Merkezini gosterebiliriz. Burada igitme Oziirli g¢ocuklarin erken tanisi,

rehabilitasyonu, aile ve toplum egitimi, konularinda ¢alisilmaktadir(51).

Ayrica iilkemizde Ozurliulere yonelik, haklarini belirten yasalar
da mevcuttur. 1475 sayili i kanununun 25. maddesine gére 6ziirliillerin de
toplum hayatina ekonomik yénden de katilimini saglamak tizere 50 ve 50
den fazla igci caligtiran kuruluglarda % 2 oraninda 6ziirlid istihdam etme

zorunlulugu vardir.

Oziirlilerin devlet memuru olabilme sartlar1 27.7.1983 tarih ve
18117 sayili Resmi Gazetede yayinlanan "Sakatlarin devlet memurluguna

alinma sartlari ve hangi igte galigtirilacaklar: hakkinda yénetmelik"te sira-
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lanmigtir. Bu yonetmelikle g¢alisma giiciine gore bir siniflama getirilmistir.
Alt sinir % 40°tir. Bundan bagka gérev yapmasina engel bulunmadigini gos-

teren resmi saglik kurulu raporu da istenmektedir.

Is kazalari ve meslek hastaliklar1 nedeniyle olusan ézirleri
dizenleyen 506 sayil: Sosyal Sigortalar Kanunu, 1479 sayili Bag-Kur kanu-
nu, 5434 sayili T.C. Emekli Sandig Kanunu ¢alisanlarinin 6ztirli duruma

diigmeleri sonucu uygulanacak prosediirii belirlemistir.

Ayrica 2022 sayili kanun 65 yagini doldurmug, muhtag, gligsiiz ve
kimsesiz Tirk vatandaglarina aylik baglanmasi1 hakkinda kanunla belirtilen

gruptaki kimselere sosyal giivence getirilmeye galigilmigtir.

193 sayil1 Gelir Vergisi Kanununa gére §ziirli kimselerin gelirin-
den alinan vergi hesaplamasinda galigma giicii azalmasina orantili olarak

indirim yapilmaktadir.

Ozirliilerin rehabilitasyonu i¢in ¢aligan kuruluslar hem yetersiz-
dir hem de rasyonel olarak galigtiklari stphelidir. Ayrica ozirliler igin

¢ikarilan kanunlar bu halleriyle bile uygulama alani bulamamaktadair.
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GEREC VE YONTEM

Bu caligma Cerrahpasa TIp Fakiiltesi Halk Sagligi Anabilim
Dali’na bagli Silivri-Catalca Egitim ve Arastirma Saglik Grup Bagkanlig:
sorumlulugundaki Silivri Merkez Saglik Ocag1 sahasinda 3 yerlegsim bdlge-
sinde yapilmigtir. Silivri ilgesi, Catalca yarimadasinda olup, dogu ve kuze-
yinde Catalca, batisinda Corlu, giineyinde Marmara denizi ile cevrilidir.
Yizolgimii 778 km?2’dir. 25 koyii, Alibey, Fatih ve Piripasa isimlerinde 3
mahallesi mevcuttur. Bu 3 mahalleden Alibey mahallesi 7918, Fatih mahal-
lesi 2645, Piripasa mahallesi 8563 ntfuslu olup Silivri merkezinde toplam
19126 kisi yagsamaktadir(53) (Tablo 2, Nifus piramidi). Alibey mahallesi
ile Piripasa mahallesinde 2 ebe, Fatih mahallesinde 1 ebe gbérev yapmakta-
dir.

Silivri Merkez Saglik Ocag1 1940’tan 1977 yilina kadar saglik hiz-
metlerini Hitkiimet Tabipligi olarak sirdiirmiis, bu yildan sonra Saglik
Ocagina dénigmiigtiir. Halen 4 doktor, 1 saglik memuru, 4 gevre saghigi
teknisyeni, 2 hemgire, 9 ebe, 1 tibbi sekreter, 1 sofdr ve 2 hizmetli mevcut-

tur.

Iige merkezinde 1 lise, 1 ortaockul, 1 kiz meslek lisesi, 3 ilkokul

mevcuttur. Okuma yazma orani % 90°dir(53).
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TABLO 2- Silivri Merkez Saglik Ocagi niifusunun yaslara gore dagilima

SILIVE] AERKEZ BAGBLIR OE&E]
1989 YILI NUFUS PR&MH)'I

9620

.

r

9506

e 9 8 7 &
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Merkez Saglik Ocagina bagli sahada en sik gériilen 5 hastalik:

1- Ust solunum yolu enfeksiyonlari
2- Iskelet kas sistemi hastaliklar:
3- Akut tonsilit

4- Dig ve digeti hastaliklar:

5- Enfeksiy6z olmayan ishaller.

Silivri Merkez Saglik Ocag: ile Tiurkiye geneli demografik hizla-

ri(5,53)
Silivri Merkez Tiirkiye

Demografik Hizlar (%o0) (%0)
Kaba Dogum Hiz1 14 32
Kaba Oliim Hiz1 3,17 7
Dogurganlik Hiz1 63 134
Bebek Oliim Hizi 37 95

S yag alt1 orantth 6liim hizi 4,88 33
45 yag ve lizeri 6liim hizi 12 50

Yukarida saydigimiz 6zelliklere sahip Silivri Merkez Saglik Oca-
gina bagli 3 mahallede 6zirlilik prevalansinin saptanmasi amaci ile bu

caligma planlandi.

Bu c¢alismada segilecek o6rnek toplulugun saptanabilmesi igin
basit teasdiifi 6rnekleme yontemi uygulanmigtir. Kullanilan formil agagi-
daki gibidir:

Bu formiilde;
n: Segilecek 6rnek kitle
t: 1.96 (% 95 ihtimalle gercegi yansitma-varyans)
P: Belirli bir ¢alismada belirli bir 6zellige sahip olanlarin orani
Q: 1-P 0.9
d: Kabul edilebilecek standart hata (% 1 olarak alindi)
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Degerleri yerine koyarsak:

_(1.96%)(0.1)(0.9)
ns= 2 T
(0.01)

= 3457

n/N = 0.05 den biiyiik ise formiilde kiigiik bir degisiklik yapilir.

Ornegimizde
-]-%:—% = 0.18 oldugundan
n
0
1+
N

formiila secilir, burada

n: segilecek 6rnek kiitle
N: ana kitle

n,: daha 6nce segilen 6rnek kitledir.

__ 3457
L, 34571
*19.126

n= = 2930

Boylece saptanacak kitle 2930 olmakta, bir hanede de 5 kisi yaga-

dig1 varsayilarak gezilecek ev sayisi1 bulunmaktadir:

2930
5

= 586 Bu hesaba gore Silivri merkezde _%gﬁ = 3825

hane mevcut olup -S—g%g- = 6.5 hanede bir olmak fizere ziyaret edilecektir.

Bu nedenle alternatif olarak 6. ve 7.evlere girilmistir.

Calismada Diinya S.‘agllk Orgiitiiniin 6ziiriiilik prevalans aragtir-
ma anket formlar: esas alinarak hazirlanmig tarama formlar:i kullanild:
(Ek: 1, 2). Form I ve Form II olarak diizenlenen bu formlar ekte sunulmus-

tur. 1.formda hane halkinin sosyo-demografik o&zellikleri ve o6zirlilik
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durumlar: sorgulanmaktadir. Bunlar yas, cinsiyet, egitim, meslek, egitim,
gog, akraba evliligi, vs. ile ilgilidir. Ailenin gelir diizeyi asgari licretin
altinda ise ¢ok diisiik, asgari ticret civarinda ise dugiik, asgari iicretin 2-3

kat1 ise orta, 3-4 kati ise iyi daha fazla ise gok iyi olarak degerlendirildi.

Gog¢ edilen boélge ve yili sorgulandi. Ailelerinde akraba evliligi
olanlarin akrabalik derecesi arastirildi. Evde oziirli bir kimsenin varliin-
da Form II dolduruldu. Bunda 6ziirliiniin sosyo-kiiltiirel durumu, 6ziiriin
hikayesi, glinlitk yagam aktiviteleri sorgulanmaktadir. Bunlar yemek yeme,
giyinme, kendini temiz tutma, tuvalet kullanma, iletigim aktiviteleri, basit
talimatlar: anlama, ihtiyaglarin1 ifade etme, konugma, mobilite, oturma,
ayakta durma, ylriime, aile ve toplum aktivitelerine katilma, ig ve gelir

durumu ile ilgilidirler.

Tim bu galigmalar 1 doktor ve ilgili mahallenin ebesi ile segilen

evlere gidilerek ve gerektiginde muayene yapilarak gergeklestirildi.
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BULGULAR

Silivri Merkezine ait 3 mahallede, 750 evde oturan 2966 kisi
DSO’niin énerdigi yénteme uygun formlara gbére tarandi. Taranan niifusta
bir evde ortalama 3.95 kigi yasiyordu. Bu say: Silivri Merkez Saglik Ocaga-
nin 3.82’lik rakamina gok yakindir. Yag, cinsiyet ve konut tipi agisindan
da rakamsal yakinliklar gézdnine alindiginda segilen niifusun yeterli bir

temsil kabiliyeti oldugu gérilmektedir.

Taranan niifusta, % 80.6, 44 yasin altinda bulunmustur. % 4.6
ise 65 yagin iizerindedir (Tablo.3). Okur yazarlik oran1 % 91.25°dir (Tablo
5). Mesleklere goére dagilimda serbest mesleklerin 6n plana giktig1 gézlem-
leniyor (Tablo 6). Silivri gecekondulagmanin az oldugu bir bolgedir (Tablo
7).  Niifusun ancak % 16.1 kadari gecekonduda yasamaktadir. Taranan
niifusun yasadigr evlerin % 91.7’sinde mutfak, % 96.7’sinde tuvalet mev-
cuttur (Tablo 9, 10).

Silivri Merkez niifusunun biiyik bir c¢ogunlugunun ekonomik
durumu iyidir (Tablo 11). G6¢ oran1 % 30 olup bunun yariya yakini Mar-

mara bélgesindendir (Tablo 12, 13).

Akraba evliligi oran1 % 4.8 gibi diisiik bir rakamdir (Tablo 14).
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TABLO 3- Yas gruplarina gore dagilim

Yas Grubu 0-6 7-14 15-24  25-44  45-64 65+ Toplam
Kisi 389 481 472 1047 440 137 2966
Yiizde 13.1 16.2 15.9 35.3 14.8 4.6 100

TABLO 4- Cinsiyete gdre dagilim

Cinsivet Erkek Kadan Toplam
Kisgi 1526 1440 2966
Yiizde 51.4 48.6 100

TABLO 5- Egitim durumlarina gore dagilim

Okur-
Yazar Okur- r
Esitim Degil Yazar  Ilkokul Ortaokul Lise Univ. Toplam

Kisi 615 46 1588 312 329 76 2966
Yiizde  20.7 1.6 53.5 10.5 11.1 2.6 100

TABLO 6- Mesleklere gore dagilim
. . EV o
Meslek Cocuk (Oprenci Hanmuim  Isci Memr Serbest Sofor Fumekli Issiz
Kisi 392 606 935 286 123 472 74 55 23
Yizde  13.2 20.4 31.5 9.6 4.1 15.9 2.5 1.9 0.8

TABLO 7- Konut tipine gore dagilim

Konut Apartman Bahceli Evn  Gecekondu  Toplam
Say1 1995 493 478 2966
Yiizde 67.3 16.6 16.1 100
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TABLO 8- Konut yapisina goére dagilim

Konut Betonarme  Tugla Ahsap  Kerpig Tas  Toplam
Say1 2156 453 145 212 0 2966
Yiizde 72.7 15.3 4.9 7.1 0 100
TABLO 9- Konutun mutfak durumu
Mutfak Ayra ‘ Oda icinde Toplam
Sayi 2719 247 2966
Yiizde 91.7 8.3 100
TABLO 10- Konutun tuvalet durumu
Tuvalet Ev i¢inde FEv disinda Toplam
Sayi 2868 98 2966
Yiizde 96.7 3.3 100
TABLO 11- Gelir durumu
Gelir Cok iyi Iyi  Orta Diisiik Cok diisik Toplam
Kisi 431 956 936 440 203 2966
Yiizde 14.5 32.2 31.6 14.8 6.8 100

TABLO 12- Go¢ durumu

Gog Yok Var Toplam
Kisi 2066 900 2966
Yiizde 69.7 30.3 100
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TABLO 13- Go6¢ eden niifusun bdlgelere gdre dagilim

. Giney-
Dogu Ie ' doBu -
Bolee Mamara Anadolu Anadolu Karadeniz _ Fge Akdeniz  Anadolu Toplam
Kigi. 428 144 83 170 43 17 15 90
Yiizde 47.5 16.0 9.2 18.9 4.8 1.9 1.7 100

TABLO - GOg¢ edenlerin gb¢ yila
20 ve
Yal 0-5 6-10 11-20 iistii’ Toplam
Kisi 512 171 148 68 900
Yiizde 57 19 16.4 7.6 100

TABLO 14- Akraba evliligi

Akraba evliligi Yok Var Toplam
Kisi 2824 142 2966
Yiizde 95.2 4.8 100

TABLO 15~ Akraba evlilik derecesi

Derece I. 1T. ITT. Toplam
Kisi 29 59 54 142
Yiizde 20.5 41.5 38 100

Calismamizin en 6nemli verileri saglikli kisilerle &ziirliilerin kar-
silagtirilmasi ile ortaya g¢ikacaktir. Bu tablolar asagida siralanmig olup alt-

larinda gerekli agiklamalar ve yorumlar: mevcuttur.



TABLO 16~ Yag gruplarinin karsilastirilmasi

65 ve

Yas 0-6 7-14 15-24  25-44  45-64 iisti ~ Toplam
Saglam 357 449 430 1002 383 78 2699
% 13.2 16.6 15.9 37.1 14.2 2.9 100
Oziir1i 32 32 42 45 57 590 267
% 12.0 12.0 15.7 16.9 21.3 22.1 100
Toplam 389 481 472 1047 440 137 2966
% 13.1 16.2 15.9 35.3 14.8 4.6 100
¥2=234.264 p<0.001

Yag ile 6ziirliiliik arasinda ¢ok ileri derecede anlamlilik mevcut-

tur. Ozellikle 65 yag izerinde 6ziirlilliik oran1 % 43.06 olmasi dikkat geki-

cidir. Bu yag grubunun neredeyse yariya aykini 6ziirlii grubuna girmekte-

dir.

TABLO 17- Cinsiyetin karsilastirilmasi

Cinsiyet Erkek Kadin Toplam
Saglam 1382 1317 2699
7% 51.2 48.8 100
Oziir 1 144 123 267
% 53.9 46.1 100
Toplam 1526 1434 2966
7% 51.4 48.6 100
¥x%=1.26073 p=0.5324

Ozirrlilik ve cinsiyet arasinda istatistiksel anlamlilik yoktur.

Erkeklerde ev disinda g¢aligma, kadinlarda yas faktoril 6zurliiliigii artirica

olabilir.
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TABLO 18- Egitim durumunun karsilastirilmasi

Egitim  Cocuk Yok 2§Z;r I1k  Orta Lise Univ. Toplam
Saglam 356 194 39 1453 290 304 63 2699
% 13.2 7.2 1.4 53.8 10.7 11.3 2.3 91
Oziir 1 33 32 135 22 25 13 267

% 12.4 12 2.6 50.6 8.2 9.4 4.9 9.0
Toplam 389 226 46 1588 312 329 76 2966
% 13,1 7.6 1.6 53.5 10.5 11.1 2.6 - 100

x?=18.453  p=0,0052

Oziirliiliik ile egitim arasinda anlamlilik mevcut. Ancak iiniversi-
teye kadar giderek azalan &ziirliliik oran: liniversitede artiyor. Bu agama-

dan sonra §zirlinlin motivasyonuna baglanabilir.
TABLO 19- Konut tipine gore

Konut tipi Apartman  Bahceli ev  Gecekondu  Toplam

Saglam 1823 450 426 2699
% 67.5 16.7 15.8 91
Oziir1i 172 43 52 267
% 64.4 16.1 15.8 9.0
Toplam 1995 493 478 2966
% 67.3 16.6 16.1 100

x2=2.454  p=0.2931

Oziirlilik ile konut tipi arasinda anlamhlik yoktur (Oziirliller
gecekonduda daha ¢ok).
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TABLO 20- Konut yapisina gore

Konut yvapisi Betonarme  Tugla Ahsap Kerpic ‘Tas Toplam

Saglam 1965 417 129 . 188 - 2699
% 72.8 15.5 4.8 7.0 - 91
Oziir1i 191 35 16 24 - 267
4 71.5 13.5 6.0 9.0 - 9.0
Toplam 2156 53 145 212 - 2966
Z 72.7 15.3 4.9 7.1 - 100

x2=2.792  p=0.4248

Ozirlilik ile konut yapis1 arasinda bir anlamlilik yoktur.

TABLO 21- Oziirliiliik ile meslek karsilastirilmasi

Ev
Meslek Cocuk Ofrenci hamm Isci Memr Serbest Sofér  Fmekli  Issiz Toplam
Saglam 360 561 854 276 109 409 71 43 16 2699

% 13.3 20.8 31.6 10.2 4.0 15.2 2.6 1.6 0.6 91
Orirls 32 45 81 10 14 63 3 12 7 267
% 12 16,9 30.3 3.7 5.2 23.6 1.1 4.5 2.6 100
Toplam 392 606 935 286 123 472 74 55 23 2966
% 13.2 20.4 31.5 9.6 4.1 15.9 2.5 1.9 0.8 100
x?=50.756 p=0.001

Oziirliiliik ile meslek sahibi olma arasinda istatistiksel anlamlilik

mevcut, oziirliilerde igsizlik orani 4 kat daha fazladar.

TABLO 22— Mutfak durumu

Mutfak Ayra Odanin icinde Toplam

Saglam 2486 213 2699
% 92.1 7.9 91.0
Oziir1i 233 34 267
% 87.3 - 12.7 9.0
Toplam 2719 247 2966
% 91.7 8.3 100
x2=6.841 p-0.0089

Evde ayr1 mutfak bulunmasi gelirle orantili bir parametre oldu-
gundan istatistiksel anlamlilik mevcut.
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TABLO 23— Tuvalet durumu

Tuvalet: Ev icinde: Ev disinda  Toplam

Saglam 2611 88 2699
A 96.7 3.3 91.0
Oziirli 257 10 267
7 ' 96.3 3.7 9.0
Toplam 2868 98 2966
A 96.7 3.3 100
x2=0.059 p=0.8077

Oziirlilik ile tuvalet durumu arasinda anlamlilik yoktur. Silivri
Merkezde primer saghk hizmetleri st dizeyde oldugundan tuvaleti disari-

da olan ev orani ¢ok az.

TABLO 24— Gelir durumu

Gelir Cok iyi Tvi Orta Diisiik  Cok diisiik Toplam

Saglam ° 402 870 848 409 170 2699
% 14.9 32.2 31.4  15.2 6.3 91.0
Oziir1i 29 86 88 31 33 267
% 10.9 32.2 33.0  11.6 12.4 9.0
Toplam 431 956 936 440 203 2966
% 14.5 32.2  31.6  14.8 6.8 100
¥2=17.998 p=0.001

Oziirlaliik ile gelir durumu arasinda ileri derecede anlamlilik
mevcut. Halkal: ile aradaki fark buradan kaynaklanabilir. Silivri halki var-

liklidar.



27

TABLO 25—~ G8¢ durumu

Gbc Yok Var Toplam
Saglam 1890 809 2699
% 70.0 30.0 91.0
Gzﬁrlﬁ . 176 91 267
Toplam 2066 90 2966
% 69.7 30.3 100
x2=1.750 p=0.1858

Oziirliiliik ile gég arasinda anlamlilik yoktur, géciin yariya yakini

Marmara bélgesinden, gelir seviyesinde benzerlik séz konusudur.

TABLO 26~ Go¢ yillarinin karsilastirilmasa

Goc yila 0-5 6-10 11-20 20 ve iistii Toplam

Saglam 470 153 . 133 55 809
4 57.7  18.9  16.4 6.8 89.9
Oziirlii 45 18 15 13 91
7 49.5  19.8  16.5 14.3 10.1
Toplam 510 171 148 68 900
A 56.9  19.1  16.4 7.6 100
x2=7.198 p=0.125

Yagli grupta 6ziirlii sayis1 giderek artmaktadir ancak istatistiksel

olarak anlamlhilik yoktur.
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TABLO 27- Gog bbdlgelerinin karsalastirilmasi

Gog Dogu Ic Gineydogt
Bolgesi Marmara Anadolu Anadolu- Karadeniz  Fee- Akdem.z Anadolu  Toplam
Saglam 374 137 72 160 41 13 12 809
% 46.2  16.9 8.9 19.8 5.1 1.6 1.5 89.9
Oziir1i 54 7 T 11 10 2 4 3 91
% 59.3 7.7 12.1 11.0 2.2 4.4 3.3 10.1
Toplam 428 144 83 170 43 17 15 90
A 47.5 16 9.2 18.9 4.8 1.9 1.7 100
x%=27.672 =0.0003 i

Gég bolgeleri ile oziirlilik arasindaki baglant: istatistiksel ola-
rak anlamlidir.

TABLO 28- Akraba evliligi

Akraba evliligi  Akraba evliligi

olmayan olan Toplam
Dogustan 6ziirli 29 4 33
Sonradan &ziirli 227 7 234
Toplam 256 11 267

p<0.05

Dogustan o6ziirli olanlarda akraba evliligi orani istatistiksel

anlamli ¢ikmamasgtir.
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TABLO 29~ Oziir tiplerinin dagilaim siklig:

Dagilim Oziir tipi Toplum

Sikliga (%) (%o)
Kronik i¢ organ hastaliklara 114 36.3 38.43
Kas ve iskelet sistemi h.lari 66 21.0 22.25
Isitme bozukluklari 58 18.47 19.55
Gorme bozukluklara . 48 15.28 16.18
Konusma bozukluklara 10 3.18 3.37
Ogrenme bozukluklari 8 2.54 2.69
Davranis bozukluklara 5 1.59 1.68
Diger bozukluklar 5 1.59 1.68
Toplam 314 100.0 105.83*%

*)ziirlilerin % 11.75"inde birden fazla &ziir mevcuttur.

Oziirlii tiplerinin en 6nemli grubu kronik i¢ organ hastaligina
bagli olanlardir. Bunlarin basinda da kalp hastaliklar1 % 42.98 ile basta
gelir. Bunu sirasiyla akciger hastaliklar1 % 19.29 ve hipertansiyon %
17.54 takip etmektedir. Diabetes Mellitus toplum i¢inde azimsanmayacak
bir seviyededir (%03.7). Kadinlarda oran olarak fazla olmasina ragmen
istatistiksel anlamlilik yoktur. Erkeklerde ise Tiiberkiiloz fazla gériillmesi-
ne ragmen anlamli ¢itkmamaistir. Kanser insidansi yagla birlikte anlaml ola-

rak artarken cinsiyet agisindan farklilik yoktur (Tablo 34).

Kas iskelet sistemine ait bozuklukalrdan en fazla osteoartroz én
plana ¢ikmaktadir. Yaslilarda daha sik goriilmekte ancak cinsiyet agisin-

dan anlamli bir fark saptanmamaktadir (Tablo 36, 37).

Isitme bozukluklar: tiim &ziirlerin % 18.47 kadaridur. Yas para-

metresi ile aralarinda anlamli bir iligki mevcuttur (Tablo 30).
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TABLO 30- Isitme bozuklugunun yas gruplarina dagilim

Yas 0-6 7-14  15-24 25-44 45-64 65+  Toplam
Isitme bozuklufu 17 15 32 39 55 51 209
% 8.1 7.2 15.3 18.7 26.3 24.4  78.3
Var 15 17 10 6 2 8 58
YA 25.9 ° 29.3 17.2 10.3 3.4 13.8 21,7
Toplam 32 32 42 45 57 59 267
% 12 12 15.7 16.9 21.3 22.1 100
¥2=45.866 =0.001

15 yas altindaki igitme bozukluklarinin biiyik bir bélimu otitis
medyaya baglidir. Ileri yaglarda ise senilite sonucu isitme bozuklugu olug-

maktadir. Isitme bozuklugu ile cinsiyet arasinda anlamh bir iligki yoktur.

Gérme bozukluklar1 % 15.28 kadardir. Tablo 32 ve Tablo 33’de

yas ve cinsiyetle olan iligkisi verilmistir.

TABLO 31- Gbrme bozuklugu ile yas arasindaki iligki

Yas 0-6 7-14  15-24 25-44 45-64 65+  Toplam
Yok 29 29 22 37 46 56 219

% 13.2 13.2 10.0 16.9 21.0 25.6

Var 3 3 20 8 11 3 48

% 6.3 6.3 41.7 16.7 22.9 6.3

Toplam 32 32 42 45 57 59 267

7% 12.0 12.0 15.2 16.9 21.3 22.1



31

ARY 871 991
89°T S oo‘o8 % 00°0¢ T
89°T S 00°0z T 00°08 ¥
69°¢C 8 00'st ¢ 00°¢L 9
LE"E 0T 00’0z ¢ 0008 8
81°9T 8y 0s°¢9 0 0s°Le 8T
GSU6T 86 06°9¢ €€ or'ey  &T
YN 99 cetoe 0¢ S9°69 9%
€%7°8¢ AN! ¢t'ey 99 88°0¢ 8§
% Emﬁaoh % TAeg % TAeg

00°00T %BG'OT

6G°T
6G°T
96°¢
8T €
8C°GT
Ly°81
0" 12
T€ 9€
@)ty

INZQ

wetdoy,

IepnTnzoq 1agtq
TIBTANTINZOq STUBIALR(
TIBTNTANZOq Swud1g(
TIBTNTINZOq BWSNUOY
TIBTYNTYNZOQ SW.IQL
TIBTYNTYNZOq mapﬁWH

*Z0q TWO1STS 19TIST sey

TIBTYITRISRY UBZ105T TuUOxy

TwtyT8ep 91038 912LTSuTd UTUTISTATY InZ) —€¢ OIEVL

00T 0C°%Z €6°TT L6°YT T6°ST 9%°TIT €8°0T %

y1g 9. L LY 0S 9¢ 7€ ‘ WVIdOL
LT°0 S - - z 1 T T IeTynTINzoq I9g1Q
LT°0 g Z - = T Z - TIVTINTINZO SINVIAVA
L2°0 8 - 3 - z ¢ € TIRTYNTANZOq Swua1g(
€€°0 0T L T 14 € rA T TIVIINTINZOd YWSNNOY
79°1 8y € 1T 8 0z € € TIBTINTHNZO] SWIQH
G6°T 8¢ 8 z 9 ot LT GT TIVTINTINZO AWLIIST
€T°¢C 99 LT 61 ¥T 6 v € *Z20q TWIISTS 19TIMS] seY
¥8°¢ y1T Sy 6€ qT Y ¢ 8 TIVIATIVISYH NVOUO ST NINOWM

() Werdoy 459 %95y ¥gSC VSt Wi-L 90

untdog,

Twtytdep o108 eutaetdnad sef urtutasrdry mzg -z¢ 014yl



32

00°00T 1T €L 6% 9¢ L8°0S 86
£9°C € - £e et T £9°99 “
LL'8 ot 00°0% K4 00°09 9
LL™8 ] 00°0L L 00°0¢ 3
GG LT 0c 00°09 Al 00°0% 8
0€°6T [44 9€°9¢ 8 79°¢9 71
86°CY 6% 8687 %  TO'IS ST
% Tieg % Theg 9 - TABg
wetdoy, utpey Fyoqay

wetdoy,
Iasue)

*3sey TewzZTjewoy

SN TIToW S219qRT(

uoftsuwviiodty

‘TiTTRISRY 198 TONY

*asey We1STS JoTmseacLTpie)y

TwiTtgep 92108 9104TSUTI UTABTYNTANZOq TTdeq evutgiTeisey ue3I0ST MTUuoIy -GE OIGVI

00°00T L97°6E€ TT'SE SI'EL €9°¢ 1IS'€ TO°L
6Y°¢ 89°¢%  00°00T  ¥IT oy 6 ST € Vi 8
010 AR €9°¢C ¢ € = ~ - - -
€€°0 VIS LL'8 01 [/ 1 ¢ z T 1
€€°0 vL°¢ LL°8 01 3 L T - - -
L9°0 6% L GG LT 174 11 8 T - - -
vL'0 VA 0£°6T Y& 9 g 9 - z €
G9°1T GE'8T  86°TY 6% 0C 8T g T 1 Y
% % % weTdo], ~+S9  ¥9-G¥ ¥¥—Gr %Z-ST %1-L 970
epunidoy, ngnag ©3dnad
anzg ng

A

wetdof,

Josuey

*91SBY TRWZTIBuoy

SNITIToW S$919qBI(
,zO%HmnmunmaHm

TTATTBASBY 193 Ty

*1Sey WSS JOTISBAOLTIpIRY

TutgTgep aag8 esef utaernrinzoq TTdeq eutdrTeisey cmwhowﬁ dTuoxy —v¢ QI4VI



33

00°00T 99 88°L¢C 41 [ANrA) 7
g6y € €e’ee 1 L9799 [4
. 19°91 it 01°6 T 06°06° OT
66y € €E°EE 1 £9°99 [4
90°9 7 00°0 I 00°00T %
6£°6€ 9t 69°LS T oe ey 11
16°1 T 00°0 T 00°00T T
11 T 00°0 = 00°00T T
19°0T L Y AFAY 4 €8 ey €
Sy € £E°ee T £9°99 [4
T9°01 L 6T°%1 T 1L°68 9
1s°1 T 00°00T T 00°0 -
% TARG % TARG % TARg
weTdoy, uIpey yoayg

weTdog,

IBTATTRISEY NTTOGRISK

TI®NeS ITT24WOTT04

taeTdTiey 93TwOILSND NTIBWARI],

TSTUISY NST(Q
Z0131B093S(
fsTed TeRagaIen
1la1deaeyg
tlatdrmey

TTOYRS NTNTS JTaty

IsTrITRWOUR TEBiTualuoy
TINS5 e5Tey Tesungoq

TwrgTgep 2198 93°94TSUTO UTUTIBTNNIANZOQ ISTONST 9A SBY -/§ OTqE[

00°00T 99 T T2 /A S y wetdog
0T 0 [AREN 6s'y £ - [4 - - 1 = IBTTTRISBY TTOqEIK
%°0 (A%} L9°91 it - - 6 1 T - TTo%es 3TTe4woTT0od
01°0 [ARY cc'y € T - T T = - taeTdtiey e1Twailsye MIiBwARI],
€10 08'1 90°9 Y - T € - - - ISTUIBY ST
88°0 L6 6€°6¢ 9¢ 1T €1 [4 - = - Z011180938(Q
€0°0 LE°0 Is°T T - - - I = - LsTed TRIqRIa)
€0°0 LE°O 16°T 1 - = - T = - 1lfotdeaeyq
0z 0 Y AN 60°6 9 € € - - ~ - tlo1dTwey
01°0 [AREN Ge' Y € - [4 1 - - - TIOMeS AITTS x.ﬂ.n.M
¥T°0 29°¢ 19701 L - r - - € Vi JoTTTewous Tejtusfuoy
€0°0 LE°0 16°1 1 - - T - - - “A3a

Z A Z weydoy +¢9 ¥9-Gy ¥%-S<C y¢-ST %I-L 90

untdoy, nqnid dnag

anzq ng

TutyTgep 8108 BSeL UTUTIBTINTNZOQ TWOISTS JDTSNST 8A SBY ~9¢ O1gVL



34

wetdog,
1981(q
yTTeasey
BUARI],
93TITUSg
ATI0 TUOTy

Teatusluoy

007001 8¢ GG oy L7 G¥°es e
IL°T T 00°0 - 00°00T T
L0°Z1 L €V TL S LG°8C [4
Ge 01 9 €e et [A £9°99 Y
L6°8T T 61°8T [4 18°18 6
00°0S YA 29°8S L1 8¢ 1Y A
06°9 K 00°s¢ T 00°GL £
% TABg 9 TAeg 9 ThAeg
uetdog, utpey Fonay
TWTTTgep 2108 910K TSUTD UTUTIBTYN[INZOQ SWITST —6E TV
L6°8T G%°€ TS'ST 90°CT 98°ST Wi*%C
00° 00T 8¢ 1T [4 6 L ST 71
£0°0 LE"0 | AN 1 - - ! - - -
%2'0 ¢9°¢ AV AN L - 1 € & C 1
0c°0 YANA GeE 0T 9 n - S T - -
LE°0 (AN L6781 1T 11 - - - - -
86°0 98°0T 00°0S 6¢ . T - 9 (A 0T
ST°0 06°T 06°9 Y N - - - T €
% % Z weTdo], 4G9  ¥9-G% ¥¥-6T ¥¢-ST YI-L 9-0
unydog, ngnad dna3
anzQ ng

TwtTtdep 2108 esel cﬁﬁHuMHstx:wog mEuﬁWH |WM 0T1dvL

z

wetdog,
1ag31(Q
yrieasey
BUWABL],
93TTTUSS
ATA0 TUoIy

Teitusfuoy



35

*ITpPIBA UBTO NYNTHNZOq BTZBJ UDPITYE Sy

*.9° 10T *6% £L9°99 A% 00°st 1
L1y [4 00°00T ¢ 0070 -
00°6¢ (48 €e’8s L L9°TYy <
L9°1y 0¢ 00°99 €1 00°ce L
Ty 01 G 00°00T ¢ 00°0 =
€€’8 K 00°6¢C T 00°GL €
0s°21 9 £L9°99 K €e'ee [4

% TLeg % TABg 9 TABG
weTdog, utpey Aoqayg

uetdoj,

1931Q

nINSnNY BUTTITH ITIY
qITedseqy
BUIABI-BZEY

: pleIelRy
snusTqeIlg

TwiTTgep 2108 9319ATSUTD UTUTIBTNNTINZOQ QuwiQs) -T¥ OILVL

*ITpieA IBTUBTO NZNTANZOQ BTZBJ USPITY ‘x4

GC'9 T6°CT TY%'SE O01°SC €0°¢ LE°8
79°1 %80° 20T oY € TT LT (A C K4
L0°0 LT Y [4 - T T - - -
ov*0 8T°G¢ (4! T [A 9 € - 1
L9°0 L9°TY 0¢ [4 L 7 € C [4
LT°0 7 01 S - 3 K - - T
€10 £e°8 Y 1 T - [4 - -
0z°0 0s°Ct 9 y - [4 ks - -

% A Tieg 59 %9-G% w%-GC wI-ST yI-L 9-0
suefesaad uwetrdog,
epunpdop,

twtTrdep 21038 eutieTdna8 SeL UTUTIBTINTNZOq BWIQH —O% OTIVI

%

weTdog,

1981(q

NINsSny BwWTTITY ITIy
yrieaseq
BUABI]-BZRY
peaeley

snus TqeIlg



36

00°00T 01 00°0T 1 00°06 6 uerdoy,

00°02 z - - 00°00T ¢ 1tfususy ,

00°0¢ € €L ee T L9°99 A tlordrwey

- - - - - - 1sTed TeIgOJIDg

00°0¢ [A - - 00° 001 4 TITTTI08 ey

- - - - - - ngNI}Nzoq uoLSeTnTiiy

00°0¢ € 00°0 - 00°00T € ATTawaNay

9 1ieg 9 TiBg 9 Theg
uetdoy, utTpey oy
TWTTTZep 2108 9194TSUTD UTUTIBTINTMNZOQ BUSNUOY —-C¥ OFIAVI
7€°0 007001 o1 T 4 4 A C - uwetdog,
L0°0 00°0¢ A 3 - - T T - a1l usuay
0T°0 00°0¢ € T (A - - - - tlotdTwoy
- - - - - - = - - £sTeq TeIqOIL)
L0°0 00°0¢ [A 5 - - T T - Hmﬂ.‘.ﬁow eyoyg
- - - - - - - - - ngnTinzoq uoAseTnNTILY
OT°0 00°0¢ € - - [A - 1 - NTTowoNaYy
% B e 4G9  w9-GY Y¥—CT YC-ST YI-L 90
e epqiading :
: wiTtgep 21038 eutieTdnid Sed UTUTIBTINTINZO] EBWSNUOY -Z% 014Vl



37

00°001 8 00°0s 4 00°0s 4
0Ss°LE € £eTee T £9°99 [4
06°¢1 T 00°00T T 0o0'o -
00°s¢ [4 = s 00°00T ¢
00°ST ( 00°00T ¢ 000 -
% tdeg % theg % Theg.
weTdofg, utpey oIy

TWITt8ep 2108 9194TSUTD UTUTIBINTANZO]

uetdog,

*398 ey9z 113eq o3tlususy

*3+z 118eq 9, 4sTed Teigaiag

T8TTTI08 eyoz ITgy

TRTTTI98 exypz JTIey

[uuaId) -Gy OIAVL

06°2¢9. 00°sC 0S°'Ct %
Lz°0 00°001 8 - - S [A T werdog,
0T*0 0S°LE € - - - = rA 1 *108 eyoz 1T8eq a3tlususy
€0'0 06°¢T T - = T - - *8 3oz t18eq o4 LsTed Teiqoiag
L0°0 00°62 A -3 - - 4 - - T8TTTI08 Byoz ITZy
L0°0 00°SC A - - z - - T9TTT308 eyoz JTyeq
% A tieg 69 %9-G% wy-GCT ¥{-GT HI-L 9-0
suetessad  wetdog,
PEpnTdog,

TwtTtgep 2108 evutieTdna8 Sel uTuTIBTYNTNZOq suuaxd) -4y OV



38

00°00T g 00°08 v/ 00°02 T wetdoy,

1sdo1Tdy
00°09 € 00°00T € 00°0 - Z0J9N
00°0% [4 00°0s T 00°09 T Z0N18(d
9 ThAeg % TAeg A% Tdeg
werdog, utpey oIy

TwiTtgep 9198 910ATSUTD UTUTIBIANTANZO] STUBIABR] -/% OTIAVI

00°00T 000 00709 00°0Z
LT°0 S T - c € - T
0T°0 00°09 € 1 = - T - T
£0°0 00°0% z - = - z . - -
% % Ttheg THG9  %9-S¥ W¥GC¢ Wi-SL YI-L 90

sueressad  uetdog,

oepmydoy, epgnad ng

twtTrgep 2198 eutieTdna8 Sef uTUTIBTYNTINZOQ STURIABQ -O% OTIVL

pA
wetdof,
ZOIQN

ZO}TSd



TABLO 48— Oziirlerin olus nedenine gdre dagilima

39

Dopustan  Sonradan  Toplam
Sayi 35 232 267
A 13.11 86.89 100.00

TABLO 49- Dogustan oziirlilerin sebebe gdre dagilimi

Sebebi bilinmeyen
Gebelikte ila¢ kullanimi
Gebelikte X 1saim1

Akraba evliligi

Erken dogum

Toplam

Dogustan Tiim
Ozir Oziirler  Toplum
Sayi % % %
27 77.14 10.11 0.91
2 5.71 0.74 0.07
1 2.86 0.38 0.03
4 11.43 1.50 0.14
1 2.86 0.38 0.03
35 100.00 13.11 1.18

TABLO 50- Sonradan olma oziirlerin sebebe gore dagilima

Kronik hastaliklar
Enfeksiyon
Yaslilak
Metabolik

Trafik kazalarai
Diger kazalar
Fraktiir

Is kazas1

Toplam

Sonradan Tim
olma 6ziir ©Oziirler Toplum
Sayi1 % % %
89 38.36 33.33 3.00
85 36.64 31.84 3.87
24 10.36 8.99  0.81
18 7.76 6.74 0.60
11 . 5.73 4,11 0.37
1.29 1.12 0.10
0.43 0.37 0.03
0.43 0.37 0.03
232 100.00 86.89 7.81



Ozirliilerin giinliik yagam aktivitelerinin degerlendirilmesi:

Bulgularin son kisminda 6ziirlilerin giinliik yasam aktiviteleri 5

ayr1 béliimde incelenmisgtir.

1- Kendine bakim aktiviteleri
2- Iletisim aktiviteleri

3- Mobilite aktiviteleri

4- Mesleki aktiviteler

5- Sosyal aktiviteler.

Kendine bakim aktivitelerinde yemek yeme, giyinme, kendini
temiz tutma ve tuvalet kullanma degerlendirilmigtir. Oziirlillik nedeni ile
hastalik grubuna gére yapilan karsilastirmada, bazi 6ziir tiplerinde digerle-

rine kiyasla anlaml:1 farkliliklar saptanmagtir (Tablo 51).

TABLO 51- Oziirliilerin kendine bakim aktivitelerinde bagimlilik durumu

Kr. Kigi Yemek  Giyinme  Temizlik Tuvalet

Kr.ic 0. 114 3 b4 4 4

‘Kas ve is. 66 6 7 6 6 anlamla
GOrme 58 3 3 3 2 anlamla
Isitme 48 1 1 1 1

Konusma 10 4 4 4 4 anlamla
Ogrenme 8 2 2 3 3 anlamlai
Davranas 5 - - - -

Diger 5 - - - -

Toplam 314 16 21 21 20

Kas iskelet hastaliklari, gérme bozukluklari, konugma bozukluk-
lari, 6grenme bozukluklarina bagli 6ziirlillerde bagimlilik orani anlamh

olarak artmaktadir.
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TABLO 52- Kendi kendine bakim aktivitelerine gbre ozlirlerin dagilima

Yemek ) Kigisel Tuvalet

Saya yeme Giyinme temizlik kullanma
Kronik igorgan hast.. 114 3 3 3 3
Kas ve iskelet sistemi
bozukluklari 66 6 7 6 6%
Gérme bozukluklara 48 3 3 3 2%
Isitme bozukluklara 58 1 1 1 1
Konusma bozukluklara 10 4 4 4 4
Oprenme bozukluklari 8 2 2 3 3%
Davranis bozukluklari 5 ~ - - -
Diger bozukluklar 5 - - - -
Toplam 314 19 20 20 19
* p<0.05

TABLO 53~ Iletisim aktivitelerine gore dziirlerin dagilimi

ifade

Sayi  Anlama etme Konusma
Kronik igorgan hast. 114 1 5 4
Kas ve iskelet sistemi
bozuk. 66 1 3
Isitme boz. 58 1 1 3
Gorme boz. 48 2 2 2%
Xonusma boz. 10 3 4 7%
Ogrenme boz. 8 i 1 1*
Davranis boz. 5 - - 1
Diger boz. 5 - - -
Toplam 314 9 16 21

* p<0.05
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TABLO 54— Mobilite aktivitelerine gdre Oziirlerin dagilimi

Ev Ev
igcinde dasinda
Say: Oturma yiiriime viiriime

Kronik icorgan hast. 114 5 9 12

Kas ve iskelet sistemi

boz. 66 4 7 11%
isitme boz. 58 1 1 1

Gorme boz. 48 2 4 6%
Konusma 10 4 4 4x
Ogrenme 1 2 3%
Davranis boz. 5 - - -

Diger boz. 5 - - -

Toplam 314 17 27 37

*p<0.05

TABLO 55— Sosyal aktivitelerine gore Oziirlerin dagilimi

Aile Toplum
aktivitesinde aktivitesinde

Sayi azalma azalma
Kronik igorgan hast. 114 14 23%
'Kas ve iskelet sistemi.
bozukluklara 66 11 19%
Isitme boz. 58 1 2
Gorme 48 6 10%
Konusma 10 7 o*
Ogrenme boz. 3 5*
Davranis boz. 1 2*
Diger boz. ' 5 -
Toplam 311 43 71

* p<0.05
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TABLO 56~ Oziirliilerin mesleki aktivitelerinde azalma dagilim:

Calisan Issiz  Yarim giin Toplam
Kronik igorgan hast. 30 2 2 34
Kas ve iskelet sist.boz. 29 2 - 31
Isitme boz. 7 6 - 13
Gdrme boz 8 2 - 10%
Konusma boz. 2 - - 2
Ogrenme boz. - 1 - I*
Davrams boz. - 3 - 3*
Diger boz. 1 - - -
Toplam 77 16 2 94

%
p<0.%?1 tabloya ev hanimi, Ogrenci, cocuk ve emekliler dahil

edilmemistir.

TABLO 57- Oziirliilerin giinliik yasantalarindaki bagaimlilik durumlara

Oziirli
Grubu - Toplum
Say1 % %

1- Tam bagimsiz 235 88.02 7.92
2~ Giiglitkle bagimsiz 16 6.99 0.54
3- Yardaimci cihaza bagimla 4 1.49 0.14
4- Yardimca kisiye bagimli 10 3.75 0.33
5- Tam bagamla 2 0.75 0.07
Toplam 267 100.00 9.00

Yapilan caligmada éziirlilerin bagimlilik durumlari ile yas, cinsi-

yet, egitim agisindan anlamlilik ¢ikmamaisg, ancak meslek agisindan istatis-

tiksel anlamli bulunmugtur (Tablo 58, 59).
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TARTISMA

Bu calismada Silivri ilgesi merkezinde o6ziirlilik orani % 9.00
olarak bulunmustur. Oncelikle bu rakami Tiirkiye genelinde ve dig ilkeler-

deki galigmalarla kargilagtirmak uygun olacaktir.

Istanbul Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim
Dali tarafindan Istanbul Halkali’da yapilan galigmada bu oran % 11.3’tiir.
Tiirkiye’nin diger bélgelerinde yapilmis ¢aligmalar Tablo 60°da gosterilmig-
tir. Goriildiugi gibi %0.73’den % 4.3’e kadar deZisen degerler s6z konusu-
dur. Bu ¢alismalarin kendi aralarinda olsun diger caligmalarla olsun farkla-

r1 yontemden kaynaklanmaktadir(57).

Ayrica diger iilkelerden bildirilen yiizdeler de ¢ok farklidir. Tab-
lo 61’de goriuldugi gibi % 0.2’den % 20.9°a kadar oranlar mevcuttur(71).

Diinya Saglik Orgiiti (DSO) 1988’den beri biitiin diinyadan gelen
bilgileri toplayarak bir standardizasyona gitmeye galigmaktadir. Bu galis-
mada kullanilan formlar DSO’niin en son olarak 6nerdigi 6ziirlilik tara-

ma formlaridir(86).

Ulkemize ait diigiik oranli ¢aligmalarda bazen sorgulamaya ve
gézleme, bazan ev halk: tespit figlerine (ETF) basvuruldugu gibi, éziirli-

luk tarifi de dar anlamiyla ve engellilik olarak algilanmistir(3,52).
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DSO’niin 6nerdigi 3 agamali korunmanin uygulanabilmesi igin
ayni Orgiit tarafindan en son olarak kabul edilen 6zirliliik tarifine uyulma-

s1 gerekir.

Bu g¢alismada DSO’niin énerdigi yontem miimkiin oldugu kadar
uygulanmaya caligilmigtir. Silivri Merkezinde bulunan 3 yerlegsim bdlgesi,
aileleri gok iyi taniyan ve onlara agina olan mahalle ebesi ile birlikte ziya-
ret edilmigtir. Ziyaret aninda evde bulunamayan aile reisleri veya diger
fertler isyerinde veya okulda goriilmeye galigildi. Gerekli gériilen durum-
larda muayene y6ntemlerine bagvuruldu. Fakat biitiin bunlara ragmen gori-
lemeyen ancak ailenin saglam olarak tarif ettigi sahislar hakkinda bilgiler
aile sorgulanarak alindi. Ayrica toplumda sakatlarini gizlemek gibi bir egi-
limin varligi s6z konusuydu. Bir diger faktér cogu siipheli durumda sadece
muayene ile yetinilmesi ve ileri tetkik yoéntemlerine bagvurulmamas: idi.
Bu, zaten DSO tarafindan da 6nerilmiyordu. Yéntemle ilgili bir diger
eksiklik psiko-seksiiel oziirliliikle ilgili sorulara hi¢ yer verilmemesiydi.
Bu bilgileri sorgulamak ve elde etmek ¢ok zor olsa da onlar: ¢ok iyi tani-
yan mahalle ebeleri yardimci olabilirlerdi. Biitiin bu faktdrler gézdniine
alindiginda Silivri Merkezindeki 6ziirlilik oraninin daha yiiksek olmasi
beklenebilir.

Silivri Merkezinin demografik 6zellikleri Tiirkiye ortalamasinin
¢ok uzerindedir(53). Primer korunma calismalar: senelerdir diizenli bir
sekilde uygulanmaktadir. Okur-yazar orani ve egitim seviyesi yiiksektir.

Cogunluk serbest meslek sahibidir veya ek bir geliri vardir.

Tablo 60. Tirkiye’nin gesitli yorelerinde o6zirlulik prevalansina ait

caligmalar
Caligmanin Yeri Yili : Yiizdesi
Ankara-Giilhane Askeri Tip Akademisi 1970 2.9
Ankara-Saglik Ocaklar: 1974 0.73
Sosyal Giivenlik Bakanlig1 1975 4.3
Ankara-Etimesgut Saghk Ocagt 1986 6.2
Edirne-Merkez 1989 2.28
Ist.Univ.Tip Fak.Fiz.Tip.Rehab. Halkal 1989 11.3

Ist.Univ.Cerrahpasa Tip Fak.Fiz.Tip.Rehab.Silivri 1989-90 9.00
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TABLO 61- Cesitli {ilkelerde yapilan galismalarin yillara ve tarama tipine
gore Ozilirlii yiizdeleri

Ulke Ada Yila Yiizdesi Tarama Tipi
Bahreyn 1981 1.0 Total
Misair 1976 0.8 Total
Hong Kong 1981 0.8 Total
Endonezya 1980 1.1 Total
Kuveyt 1980 0.4 Total
Mali 1976 3.0

Antiller 1981 2.9

Pakistan 1981 0.5

Panama 1980 0.7 0-39
Peru 1981 0.2 Total
Poland 1978 7.1 Total
Sri Lanka 1981 0.4 Total
Tunus 1975 0.8 Total
Tunus 1984 0.9 Total
TURKIYE 1975 1.5 Total
AB.D. 1975 8.5 16-64
Ispanya 1981 5.1 Total
Trinidad 1980 1.1 15+
Venezuela 1981 3.8 12+
Kanada 1983 11.2 Total .
Uruguay 1984 11.3 45+
Norveg 1983 15.0 16-79
Isveg 1981 16-84
Tayland 1981 0.8 Total
Avustralya 1981 13.2 Total
Avusturya 1976 20.9 Total
Japonya 1980 2.4 18+
Nepal 1980 3.0 Total
Filipinler 1980 A Total
Ingiltere 1986 13.5 16+

Etyopya 1981 0.4 0-14
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Nifusun % 53.2’si orta ve iist gelir grubundadir. Burada belirtil-
mesi gereken bir konu 6zellikle geiir konusunda tiim toplumun kazandigin-
dan daha azini séylemek yoniinde bir egilimi oldugudur. Konu ile ilgili
sorulara ¢ok zorlukla cevap alabildik. Muhtemelen, gelir durumu kaydedi-

lenden daha iyi seviyelerdedir.

Cinsiyet y6niinden karsilagtirildiginda genel popillasyonda
% 51.4 olan erkek orani % 48.6 olan kadin orani ile 6ziirli grubunda
% 53.9 erkek orani % 46.1 olan kadin orani arasinda istatistiksel anlamli-
Iik yoktur. Kadinlarin genellikle evde oturup, erkeklerin is igin giktiklari
disiniilirse erkeklerde daha fazla bir &ziirlillik orani beklenebilirdi.
Ancak kadinlarin yag ortalamasinin daha yiksek olusu gézéniine alindigin-

da kronik ve geriatrik 6ziirlerin bunu dengeledigi diisiiniilebilir(76).

Ayrica saglikli grup ile 6ziirliiller yag dagilimi olarak karsgilagtiril-
diginda istatistiksel anlamlilik ortaya ¢ikmaktadir. Ozellikle 65 yasin iize-
rinde o6ziirlilik orani % 43.1’e kadar ¢ikmaktadir. Bu oran bazi ilkelerde
% 50 olarak verilmektedir(76).

Konut tipi ve konut yapisi agisindan yapilan kargilagtirmada
anlamlilik yoktur. Ancak mutfak olup olmamasi istatistiksel anlamlilik ver-

migtir. Ozellikle alt gelir gruplarinda ailenin ayri bir mutfag: yoktu.

Silivri merkezinde genel popiilasyonda gé¢ orani % 30 olmasina
ragmen Oziirlillerle kargilagtirmada anlamlilik yoktur. En ¢ok gé¢ Marma-

ra ve Karadeniz bolgesinden olmugstur.

Tirkiye genelinde akraba evliligi % 23.1 olarak bildirilmekte-
dir(60). Bu oran Silivri Merkez Popﬁlasyonimda % 4.8 gibi ¢ok diisitk bir
rakamdir. Dolayisiyla ozirlillik agisindan akraba evliligi istatistiksel

anlamli bulunmamigtir (Tablo 28).

Egitim agisindan kargilagtirildiginda 6ziirliller aleyhine bir ista-
tistiksel anlamlilik s6z konusudur. Toplumumuzda 6zirlilerin egitim gore-

bilmesi i¢in gerekli gsartlar olugturulmamagtir. Oziirld toplu tasim araglari-
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n1 kullanamamakta, egitim veren binalara tekerlekli sandalye ile girileme-
mektedir. Ayrica bu binalarda gerekli mimari degisiklikler diiginiilmemek-
tedir. Bu durum anayasanin sosyal devlet anlayis: ile bagdagsmamaktaduir.
Egitim goéremeyen oziirlii buna bagli olarak meslek edinmekte de zorlan-

makta, boylece toplumla olan baglari daha da zayiflamaktadir.

Diinyadaki 6zirli nifusunun % 80’inin gelismekte olan iilkeler-
de yagsadigi tahmin edilmektedir(65). Egitim, gelir, yasam sartlar1 gibi
parametreler bunu desteklese de 6zellikle yag parametresi geligmis iilke-
lerdeki o6zirlt oranini yikseltmektedir. Ancak iilkemizdeki beklenen
yagsam siiresi de gittikge artmaktadir. 1972 yilinda 57.6 olan bu siire
1982°de 63.0 olmustur. Ginimiizde beklenen yasam siiresi 65 yas1 gegmis
olmalidir(62). |

Oziir tiplerine ait tablodaki siralamaya gére en fazla 6ziir olugtu-
ran grup kronik igorgan hastaliklaridir (Tabol 29). Bunu sirasiyla kas-iske-
let sistemi bozukluklari, isitme bozukluklari, gérme bozukluklari, konus-
ma bozukluklari, 6grenme bozukluklari, davranig bozukluklar1 ve diger
bozukluklar takip etmektedir.

Kronik igorgan hastaliklarinin orani 6ziirlilik nedenleri arasin-
da, % 36.31 olup taranan genel populasyonda prevalansi % 3.84’tiir. Bu
oranlar Etimesgut’ta yapilan ¢aligmada % 46.6 ve 2.89 ‘iken, ayni metodu
kuiland1g1mlz Istanbul Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabi-
lim Dali’nda yapilan g¢aligmada % 56.4 ve % 6.9°dur. DSO’niin verilerine
gbre ise bulagici olmayan organ hastaliklari éziirlerin % 19.3’iine neden
olmaktadir(71). Kronik Igorgan hastaliklar1 gozle gériiniir 6ziirlere yolag-
madigindan tanilar: da ileri tetkiklere ihtiyag gésterebilir. Ustelik bunlar
uzun bir zaman siireci iginde ortaya c¢iktiklarindan hastalar kendilerini
kesinlikle 6ziirlii olarak kabul etmezler. Bu gruba giren hipertansiyon, kar-
diyovaskiiler hastaliklar, akciger hastaliklari, diabetes mellitus gibi hasta-
liklar yaglanmayla birlikte manifest hale gegmektedirler. Kronik igorgan
hastaliklari cinsiyet agisindan kadin ve erkek arasinda esit olarak dagil-
maktadir (Tablo 35).
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Bu aragtirmada kardiyovaskiiler sistem hastaliklari icorgan hasta-
liklar:1 arasinda birinci siray1 almigtir (% 42.98). Ozirlilik nedenleri igin-
de ki orani 18.35, 6rnegimizdeki prevalansi ise % 1.65’tir. Cocuklarda
romatizmal kalp hastaliklar: ile konjenital anomaliler 6n planda iken, ile-
ri yaslarda koroner arter hastaliklari siklig: artar(10,78,81). Kadinlarda
ve erkeklerde ayni oranda gériiliir (Tablo 35). Ozellikle bu gruba giren
hastaliklarin tanis: ileri tetkikler gerektirdiginden ¢aligmalarda farkl
oranlar bulunmugtur(37). Ancak bizimle ayn: metodu kullanan galismada

toplumdaki prevalans bizim degerimize ¢ok yakindir (% 1.50).

Caligmamizda akciger hastaliklari kronik hastaliklar iginde ikin-
ci sirayr almistir. bu grupta orami % 19.30, o6zirlilik nedenleri i¢inde
% 8.24, genel popiillasyonda % 0.74’tiir. Bebek ve gocuklérda daha ¢ok
spastik brongit ve astmatiform brongitler 6ziirliiliik olustururken, ileri yas-
larda KOAH (Kronik Obstriiktif Akciger Hastaliklar1) 6n plana ¢ikar(76).
KOAH ensidans: Ankara Etimesgut’taki ¢aligmada 45 ya§ tizerinde % 4.5
olarak saptanmistir. Literatiirde ise % 9-65 arasinda degisen oranlardan

bahsedilmistir. Genel olarak galigmalarda farkli oranlar bildirilmektedir.

ilerlemis iilkelerde neredeyse eradike edilmis olan tiiberkiiloz,
geri kalmig tilkelerde akciger hastaliklarinda prevalansi artiran bir diger
faktordiir. DS‘O’nﬂn kayitlarina gore her yi1l dilnyada 10 milyon kisi tiber-
kiilloza yakalanfnaktadu‘(13,73,74). Son senelerde ilkemizde de artig gos-
terdigini bildiren bilgiler vardir(2).

Gerek kardiyovaskiiler hastaliklar gerekse akciger hastaliklari-
nin biltyilk b6liimil rehabilitasyonu gerektiren hastaliklardir. Risk faktorle-
rinin azaltilmasi ve iyi bir rehabilitasyon programzi ile 6ziirliilik engellene-
bilir(43). Yapilan bir ¢aligmaya goére Akut Myokard Enfarktiisiin (AMI)
den sonra rehabilitasyon uygulananlarin % 90 kadar: islerine dénebilir-

ken, uygulanmayanlarin ancak % 40’1 ¢alisabilmektedir(14).

Kronik hastaliklar arasinda hipertansiyon tigiinci sirada gelmek-
tedir. Bu grupta oran1 % 17.55, 6ziirlilik iginde % 7.49, genel popiilasyon-
da % 0.67’dir (Tablo 34). Oziirliilik olusturana kadar gok sinsi bir gekilde
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ilerleyen hipertansiyon, kalp, bdbrek ve beyinde ileri derecede hasar mey-
dana getirdiginde 6nemli bir 6ziirlilik nedeni olmaktadir(55,79). Bizim
¢aligmamizda ve digerlerinde bu tiir 6ziirler kadinlarda daha fazla olarak

bulunmustur. bu durum, gegitli literatiirle paralelizm géstermektedir(44).

Kronik hastaliklar arasinda romatizmal grup i¢ine alinan vakala-
rimizdan ikisi romatoid artrit, biri ankilozan spondilitli idi. Diinyada
romatoid artrit insidans:t % 2 olarak bildirilirken bizim ¢aligmamizda
% 0.07’dir. Bunun nedeni 6ziir olusturacak kadar ilerlememis romatoid
artritlerin dikkate alinmamasidir. Ulkemizdeki siklig: ile ilgili degisik
rakamlar mevcuttur(45,47). Calismamizda romatizmal hastaliklar erkekler-
de daha fazla olarak bulunmustur (Tablo 35). Bu bulgu literatiirle uyumlu
degildir(38). |

Romatizmal hastaliklarla ayni siklikta olarak diabetes mellitus
oranina rastladik. Bu grupta % 8.77, 6zirlilik nedenleri icinde % 3.74 ve
toplumda % 0.03 bulunmugtur. Ulkemizdeki prevalanst % 1.1-1.9 arasinda
verilmektedir(42). Ancak ileri yaglarda 6ziirlillige neden oldugundan galig-
mamizda diisiik orandadir. 24 yasin altindaki vakalarimizda Diabetes Mel-
litusa bagli 6ziirlilik yoktur (Tablo 34). Kadinlardaki siklig1 erkeklerdeki-
nin iki mislinden fazladir (Tablo 35). Tim ¢aliymalarda ve diinya literatii-
riinde bu bulgu aynidir(33,42,85). Diabetes Mellitusta risk faktorleri sis-
manlik, genetik, ¢ok ve kilolu gocuk dogurma ile sosyoékonomik gosterge-
lerdir(20,33,70,85). Gozler, bdbrekler, damar ve sinirler ilizerine harap
edici etkisi vardir(41). Bu hastalarda kalp krizi ve hemipleji riski de art-
maktadir(41,85). Tirk mutfaginda hamur isi tatlilarin 6nemli bir yer tuttu-
gu ve toplumumuzdaki yiiksek dogurganlik orani gézdniine alindifinda
sorunun boyutlar:1 daha iyi anlagilabilir. Calismamizda diabetik 6ziirli
tanis1 hastanin anamnezine dayanilarak kondu. Birgok diabetes mellituslu
hastanin tesadiifen yapilan aglik kan gekeri tayini ile ortaya gikarildig:
disiiniildiginde insidansinin sanildigindan daha fazla oldugu tahmin edile-
bilir.

Kronik hastaliklar arasinda 3 vaka ile kanser hastalar:1 son sira-

da yer aldi. Bu gruptaki insidans: % 21.63, 6ziirlilik nedenleri iginde
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% 1.12, genel popiilasyonda % 0.10’dur. Vakalarimizdan biri mide, digeri
akciger, sonuncusu kalin barsak kanseri idi. Kanser 6liim nedenleri arasin-
da kalp hastaliklarindan sonra diinyada ikinci siradadir(28). Tirkiye’de
ise kalp hastaliklari ve enfeksiyon hastaliklarindan sonra f{igiincii sirada-
dir(29). Primer korunmada sigara icmek ve yemek aligkanliklari gibi bazi
risk faktorlerine dikkat edilebilir. Sekonder korunma ise hayli pahali-
dir(19). Calismamizda akciger ve barsak kanseri erkek ve mide kanseri de
kadinda goriilmistiir. Say:r olarak az olmasina ragmen gerek insidans

gerekse cinsiyet dagilimi olarak literatiirle uyumludur(28,49).

Oziirler iginde ikinci sirada yer alan kas iskelet sistemi bozukluk-
larina bagli 6zirlilik nedenlerinin orant % 21.02, genel popiilasyondaki
prevalansy % 2.23’tiir (Tablo 36). Ayn1 metodu kullanan galismada bu
oranlar sirasiyla % 14.2 ve % 1.75 olup, Etimesgut’ta yapilan ¢aligmada
toplum prevalansi1 % 1.01°dir. Tum g¢aligmalarda kas iskelet sistemine bag-
I1 6ziirlerin % 50’den fazlasi 45 yasin lizerindeki kigilerdedir(16,38). Calis-
mamizda bu oran % 53.03’tiir. Ileri yaglarda &zellikle osteoartroz orani
¢ok artmaktadir(27,38,48). Bazi galismalarda bu oran % 50-100 arasinda
verilmektedir(16). Osteoartrozun kas iskelet sistemi bozukluklari arasin-
daki orani % 39.39 o6ziurlillik nedenleri arasinda % 9.74, genel popiilasyon-
da % 0.88’dir. Bunlarin % 92.30’u 45 yas lizerindedir (Tablo 36). Burada
gene Ozir olusturacak derecedeki osteoartrozlarin gézéniine alindig: hatir-

lanmalidir.

Kas iskelet sistemi bozukluklar: arasinda ikinci sirada Poliomye-
lit sekelleri gelmektedir. Bu grupta insidans1 % 16.67, 6ziirliiliikk nedenleri
arasinda 4.12, genel popillasyonda % 0.41’dir (Tablo 37). Primer koruma
yontemlerinin ¢ok iyi oldugu Silivri gibi bir merkezde bile Polio’nun bu
derece yiiksek oranda ¢ikmasi diiglindiriicli olmasina kargin 0-6 yag arasin-
da hi¢ hasta olmamas: ve 11 polio’ludan 9’unun 25 yas iizerinde olmasi

giderek insidansin azalma yoniinde oldugunu géstermektedir.

Konjenital anomalilerin insidansi bu grupta % 10.61, o6ziirlilik
nedenleri arasinda % 2.62, genel popiilasyonda % 0.24. Cesitli caligmalar-
da buna yakin degerler bildirilmektedir(5,52). Vakalarimizdan 5 tanesi ile-
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ri derecede pes planus, 1 tanesi pes ekinovarus, 1 tanesi skapula alata,

idi. Ozellikle pes planus ailevi birikim gésteriyordu.

Bu galigmada saptadifimiz hemiplejik 6 hastanin hepsi 45 yagin
tizerindedir (Tablo 37). Bu grupta % 9.09, o6ziirliilik nedenleri arasinda
% 2.25 ve toplumda % 0.20 olup toplumdaki siklik agisindan ayni metodu
uyguladigimiz ¢aligma ile aynidir(5). Ayni sekilde her iki ¢aligmada ve lite-
ratiirde hemipleji kadinlarda daha fazladir(5,7). Hipertansif yasli kadinlar-
da, hempileji riski ¢ok artmaktadir. bir de bunlara gsismanlik ve diabetes
mellitus gibi bir hastalik ilave olursa tablo tamamlanmaktadir. Hemiplejik-

lerin % 60’dan fazlasi yagamlarini bagimli olarak sirdiiriirler(7).

Bizim calismamizda 4 adet disk hernisine bagli 6zirliilik sapta-
dik. Bu grupta insidanst % 6.06, 6ziirlulik nedenleri icinde % 1.50 ve top-
lumda 0.13’tiir. Literatirde insidanst % 0.1 olarak ve calismamizdakine
¢ok yakin verilmektedir(36,38). Vakalarimizdan 3 tanesi 25-44 yas grubun-
dadir (Tablo 36).

Kirik ¢ikik sekelleri grubunda % 4.55, ozirlilik nedenleri
% 1.12, genel popiilasyon da % 0.10 oranindadir (Tablo 36). Prevalansi
ayni1 metodun uygulandifi ¢aligma ile aynidir(5). Bunlar genellikle kirik ve
¢ikiklarin ehxl olmayan ellerde tedavi edilmesiyle ortaya glkar Basit miida-
halelerle tamamen duzelebilecek hastaliklar 6ziir olarak karsimiza ¢ikabi-

lir.

Kirik ¢ikik sekelleri ile ayn1 oranda gériilen ekstremite kayiplar:

diger calismalarda da benzer prevalanstadir(5,52).

Bunlardan bagka dogumsal kalga ¢ikigi, parapleji, cerebral palsy-
li birer vaka tespit ettik, her birinin bu gruptaki orani1 % 1.51, 6ziirlialik
nedenleri arasinda % 0.37 ve toplumda % 0.03’tiir (Tablo 36, 37).

Dogumsal kalga ¢ikigi diinyada %o01.75-14.97 arasinda bildiril-
migtir(58,67). Ulkemizde bu oran % 0.7 olarak verilmektedir(5,52). Diin-

yada ve iilkemizde kadinlarda daha g¢ok rastlanmaktadir. Caligmamizdaki
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tek tek vaka da bir kadindir.

Cerebral palsy literatiirde % 0.15-0.25 arasindadir. Ulkemizde
bu oran % 0.5-0.7 olarak tahmin edilmektedir(46). Literatiirde erkeklerde
daha fazladir(54). Calismamizdaki tek vaka da erkektir (Tablo 37).

Dogumsal kalga ¢ikiginin erken tanisi ile, tamamen basit 6nlem-
lerle tedavisi miimkiinken ileri yaglarda agir 6ziirlere yol agabilir ve teda-
visi imkansizlagabilir. Bu nedenle yenidoganin rutin muayenesinde muhak-
kak akla getirilmelidir. Buna karsilik cerebral palsy ¢ogu kere tersiyer
korunmanin kapsamindadir ve devaml:i bir rehabilitasoyn ¢aligmasi gerekti-

rir. Bizim vakamiza herhangi bir rehabilitasyon uygulamasi ulagamamaigti.

Oziir olugturan nedenler arasinda isitme bozukluklar: tgiincii
sirada yer almaktadir (Tablo 32). Butiin 6ziirluliik nedenleri i¢indeki ora-
n1 % 18.47, genel popiilasyonda prevalansi1 % 1.95’tir. Bu oranlar umulan-
dan daha fazladir. Silivri merkezindeki popiilasyonun sadece okur-yazarli-
g1 degil ayrica egitim diizeyi de ¢ok yiiksektir. Dolayis: ile kisiler saglikla-
rindaki en ufak bozukluktan haberdar olup 6rnegin igsitme kayiplarin: yiiz-
de olarak ifade edebiliyorlardi. Ancak bunlardan rehabilitasyon gerektire-

ceklerin sayis1 hayli dugiiktiir.

Isitme 6zirlilerin yaris: kronik otite baglidir (Tablo 38). Oziir-
ler arasindaki orant % 10.86, toplumda % 0.98’dir. Otitis medya 24 yasin
altinda ¢ok sik olarak gériilmekte ve degisen oranlarda igitme kaybina

sebep olabilmektedir. Ailenin ilgisi ve erken davranmas: ile 6nlenebilir.

Ikinci olarak seniliteye bagli isitme 6ziirleri gelmektedir (Tablo
38). Grubunda % 18.97, 6ziirlerde % 4.12, toplumda % 0.37’dir. Senilite
nedeni ile olugan igitme kayiplari progresif oldugundan yakin takibe ihti-
yag gosterir. Gerektiginde 1srarla igitme cihazi verilerek muhtemel tehlike

ve problemlere karsi tedbir alinmalidir.

Cesitli hastaliklara bagli isitme kayiplarinin oran1 % 12.07, 6ziir-

lilik nedenleri arasinda % 2.62, genel popiilasyonda % 0.24’tiir. Bunu
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% 10.35 ile travmatik igitme kayiplar: izler. Oziir grubundaki payr % 2.25,
toplumda % 0.20’dir.

Isitme bozukluguna bagli 6ziirlerde en agir olanlari konjenital
olanlardir. Bunlarda ayrica konugma bozuklugu da vardir ve egitime ihti-
ya¢ duyarlar(12,51). Gruplarindaki orani1 % 6.90, &ziirler arasinda % 1.50,
toplumda % 0.15’tir. Diger galigmalardaki oranlarla uyumludur(52). Bu

gocuklar i¢cin mevcut olan 6zel okullar yetersizdir(51).

Gorme bozukluklar: 6ziir nedenleri arasinda d6érdiinci siradadir
(Tablo 32). Tum o6ziirlerin % 15.28’i olup toplumdaki prevalansi1 % 1.62’-
dir. Bu prevalans diger ¢aligmalarla uyum igindedir(5,52).

En sik goériillen gérme bozukluklar: gegitli hastaliklara bagli olan-
laridir. Bunlarin gruplarindaki oranit % 41.67, toplumda % 0.67’dir. Bunu
agir refraksiyon kusurlari izlemektedir, grubundaki oran1 % 25.00, toplum-
da % 0.40’tir. Ancak, bu insanlar goézliik kullanarak bagimsiz olabilmekte-

dirler.

Besinci sirada katarakt % 8.33 oraninda ve genel poplilasyonda
% 0.13 ile gelmektedir. Literatiirde % 0.05-0.18 arasinda rakamlar bildiril-
mektedir(15). Katarakt yasla birlikte artmaktadir(30). En kolay tedavi edi-
lebilen .k(’irlﬁk. sebebidir. Toplumumuzdaki bu tir insanlara erigilebilmeli-
dir.

Gérme bozukluklarinda tgilincii sirada strabismus yer almakta-
dir. Orani % 12.50 olup toplumdaki ‘prevalansi % 0.20’dir (Tablo 40).
Gocukluk ¢aginda insidansinin % 3’e kadar giktig1 bildirilmektedir(64,65).

Kaza ve travmaya bagli gérme bozukluklarin orani % 10.42, 6zir-
lilik nedenleri arasinda % 1.50, genel popiilasyonda, % 0.17 olup dérdiin-
cii sirada gelmektedir (Tablo 40). Bunlara karg: gegitli tedbirler alinabi-
lir(56). Isyerlerinde gozlik kullanmak vs. gibi. Su anda diinyada 15 milyo-
na yakin koér bulundugu ve bu sayinin 2000 yilina kadar ikiye katlanacag:
tahmin edilmektedir(77). Caligmamizda g6érme bozukluklar: kadinlarda
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daha fazla saptanmistir.

Konugma bozukluklar1 éziir tipleri i¢ginde beginci siradadir. Ora-
n:t % 3.18 genel popiilasyonda prevalansi % 0.33’tiir. Caligmamizda en sik
olarak kekemelik ve hemiplejiye bagli konugma bozukluguna rastlanmigtir
(Tablo 42). Her ikisinin de gruplarindaki oran1 % 30.00, toplumdaki pre-
valansi1 % 0.1°dir. Tiim galigmalarda ve literatiirde konugsma bozukluklar:
erkeklerde daha fazladir(5,52,68). Hemiplejik 6 vakamizdan 3’d (% 50)
afazikdi. Menenjite bagl iki ve zeka geriligine bagli 2 olgumuzda konug-
ma bozuklugu mevcuttu. Bunlarin oranit % 20.00, toplumdaki prevalansi
% 0.10°dur. Konugma bozuklugu olanlar genellikle bagimli olup ileri dere-

cede rehabilitasyona ihtiyag gosterirler(12).

Dudak ve afiz anomalisine rastlamadik. Akraba evliligi oraninin

¢ok diigiik olmasi nedeniyle oldugunu tahmin ediyoruz.

Ogrenme bozukluklarina bagli o6ziirlilik nedenlerinin orani
% 2.56, genel popiillasyondaki prevalans: % 0.27’dir (Tablo 44). Toplumda-
ki prevalansi bizimle ayn: metodu kullanan ¢aligmalarla uyumludur(5,52).
égrenme bozukluklar: kabaca Intelligence Quotient (IQ) yiizde ellinin
altinda olanlar (agir zeka gerilikleri) ve yiizde elli-yliz arasinda olanlar
(hafif zeka geriligi) olarak siniflandirilirlar(75). Agir zeka geriliklerinin
tanist kolay olmasina ragmen, hafif olanlar ancak okul yillarinda ortaya
cikarilabilirler. Hafif zeka geriliklerinin tiim zeka geriliklerinin % 80’i
kadar oldugu bildirilmektedir. Bu konuda 6gretmenlerin ¢ok bilingli olma-
s1 gerekmektedir. Caligmamizda diger ¢caligmalarda oldugu gibi her iki tir
zeka geriligi birbirine yakin degerlerdé ¢ikmistir(5,52). Bundan da anlasi-
liyor ki hafif zeka gerilikleri ¢ok kolay atlanabilmektedir. Zeka gerilikleri-

nin cinsiyete gore dagilimi egittir (Tablo 45).

Davranig bozukluklarina bagli 6zirlilik nedenlerinin orani
% 1.87, genel popiillasyondaki prevalans: % 0.17°dir (Tablo 46). Kadinlar-
da daha fazladir (Tablo 47). Psikoz ve néroz oranlar1 birbirine egittir.
Caligmamizda davranig bozukluklar1 15-24 yag grubunda yogunlagiyordu.
Néroz genellikle sosyoekonomik diizeyi yiiksek kadinlarda, psikoz ise
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diisiik sosyoekonomik gevrede ortaya ¢gikmaktadir(21,25).

Bizim ¢aligmamizda beslenme yetersizligine bagli 6ziirliiye rast-
lanmadi, bu arastirma konumuz olan bdlgenin sosyoekonomik diizeyinin

Tiirkiye ortalamasinin ¢ok lizerinde olmasina baglanabilir.

Oziirlerin % 13.11’i dogustan, % 86.89’u sonradan meydana gel-
misgtir (Tablo 48). Bu oranlar bizimle ayni metodu kullanan ¢aligmalarla
uyumludur(5). Dogustan olan 6ziirlerin biiyiik bir béliimiinde neden belli
degildir (% 77.14) (Tablo 49). Nedeni belli olanlardan % 5.71’i gebelikte
ilag kullanimina, % 11.43 kadar: akraba evliligine, % 2.86’s1 gebelikte X

1ginina maruz kalmaya, % 2.86’s1 da erken doguma baglanmigtir.

Bizim galigmamizda 9% 1.18 olarak bulunan doZustan 6ziirlii ora-
ni, diinya literatiirinde % 0.5-7 arasinda verilmektedir. Paralelizm mevcut-
tur(31). Dogustan 6ziirli olanlarin yasama sanslari gok azalmaktadir.
Gebelik cagindaki bilgilendirme ve genetik danigmanlikla primer korunma
saglanabilirse de bu bagarilamadig: takdirde etkin tani yontemleri ile gebe-

ligin zamanindan Once sonlandirilmas: da gerekebilir(80).

Sonradan olma o6ziirlerin % 38.36’s1 kronik hastaliklara baglidir
(Tablo 50). Buna yakin bir oranda % 36.64 enfeksiyon hastaliklarina bagh
ozilirler mevcuttur. DSO’niin verilerine gére gelismis iilkelerde kronik deje-
neratif hastaliklara bagli 6ziirler artarken, geligmekte olanlarda enfeksi-
y6z olanlarin orani daha fazladir(25). Bu agidan bizim ¢aligma alanimizda
enfeksiyon hastaliklarinin giderek kontrol altina alinmaya baglandigima

sOyleyebiliriz.

Metabolik hastaliklara bagli 6ziirler sonradan olma 6ziirlerin
% 7.76’s1dir (Tablo 50). Bu gruba diabetes mellitus, akromegali, gibi has-

taliklar girmektedir.

Trafik kazalarina bagli sonradan olma oziirler % 5.73 ile beginci
sirada gelmektedir (Tablo 50). Ulkemizden % 0.5-5.1 arasinda oranlar
verilmektedir(44). Bizim c¢aligmamizda genel popililasyondaki prevalansi
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% 0.37°dir. Gelismig iilkelerde % 15.1°e¢ kadar c¢ikan oranlar mevcut-
tur(6,83). Ulkemizde her gegen giin artan miktarlarda trafik kazas: olmak-
ta ve bunlarin birgogunda 6ziir olugmaktadir(59). Bu konuda da tiim toplu-

mun almas: gereken 6nlemler ve siki trafik kontrolleri gereklidir.

Sonradan olma 6ziirler arasinda % 10.36 ile seniliteye bagl 6ziir-
ler iigiincii sirada yeralmaktadir. Biitiin diinyada kabul edilen bir gercek bek-
lenilen yagam siiresinin giderek arttifr ve yasgh niifusun oraninin 2000 yilla-
rinda bugiinkiiniin 2-3 katina ¢ikacafidir(76). Dolayisi ile yaglhiifin getirdigi
Gziirliilitkler de artacaktir. Ulkemizin ve tiim insanhifin bu gercege simdiden
hazirlanmast ve gerekli kuruluglari devreye sokmasi gerekmektedir. Unutul-
mamalidir ki toplumun éziirlii ve yaglilara karg: toleransi ve hoggoriisii sanil-
digindan daha azdir ve onlart topluma bir yiik olarak gorenlerin sayist hayli
fazladir. Bu nedenle su andaki efilimin aksine 6ziirlii ve yaglt grubuna sahip

ctkilmasiny saglayacak yonlendirmelerin yapilmas: zorunludur.

Caligmamizda saptanan 6zirlilerin hepsinin rehabilitasyon kap-
samina alinmasi gerekmemektedir, bunlarin % 88.02 kadari kendi baglari-
na tamamen bagimsiz olarak yasayabilirler. Caligmamizda goérdiigiimiiz
kadari ile bir gézii hi¢ gérmeyen bir kisi bile biitlin gereksinimlerini kargi-
layabilmekte ve meslek sahibi olabilmektedir. Hatta bunlardan biri kamyo-
net soférligi yapmakta idi. Tablo 57°de gériildiigii gibi % 5.99 oranindaki
guglikle baguﬁmz olanlar belirli bir rehabilitasyon ihtiyaci i¢inde olabilir-
ler. Zaman zaman yardima ihtiyaclar: olabilir. Digerleri ile beraber reha-
bilitasyona ihtiya¢ duyanlarin orami 6ziirliler iginde % 11.98, toplumda
% 1.08 olarak bulunmugtur. Bizimle ayn1 metodu uygulayan ¢aligmada top-

lum prevalansi bize yakindir (% 0.8).

Oziir tiplerinin kendi kendine bakim aktivitelerine gére dagilimi
gézéniine alindiginda en fazla etkileyen 6ziirlerin sirasiyla konugma bozuk-
luklari, 6grenme, kas ve iskelet sistemi ve gérme bozukluklar:i oldugu
belirlendi (Tablo 52).

Iletisim aktivitelerinde de sirasiyla konugma 6grenme ve davra-

ni§ bozukluklarina bagli 6ziirler anlamli olarak artig gosteriyordu (Tablo
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53).

Mobiliteyi en ¢ok bozan 6ziirler ise kas iskelet sistemi, gérme,

konugsma ve 6grenme ile ilgiliydi (Tablo 54).

Sosyal aktivitelerde azalmaya neden olan 6ziirler daha ¢ok gor-
me 6grenme davranig bozuklugu, kas iskelet sistemi bozukluklari ve konug-
ma ile ilgiliydi (Tablo 55).

Giinliik yagam aktiviteleri iginde 6ziirlerden en fazla etkilenen
sosyal aktivitelerdir (Tablo 55). Burada kisir bir déngii s6z konusudur.
Oziirlii-kimse bir taraftan kendisini toplumdan izole ederken aile gevresi
ve toplum da bunu kirmak i¢in 6zel bir ¢aba sarfetmek séyle dursun tam
tersine normal karsilamakta, bu kopuklugu kériiklemektedir. Rehabilitas-
yon gorevi hastanenin kapisinda baslayip yine ayni1 yerde biten bir gérev
degildir. Rehabilitasyon uygulamasinin sosyal reentegrasyon saglanmadan
bittigi kabul edilemez.

Oziir gruplari mesleki acidan degerlendirildiginde meslek edin-
meyi en fazla etkileyen 6ziir gruplar: sirasiyla davranig, 6grenme, isitme
ve gorme ile ilgili oldugu saptanmigtir (Tablo 58). Kronik hastaliklar ile
kas iskelet sistemi hastaliklari meslek terkini veya degistirmeyi gerektir-
miyordu. Mesleki rehabilitasyon da tipki sosyal reentegrasyon gibi ¢ok
énemlidir ve tipki onun gibi ihmal edilmektedir. Hele geligmis iilkelerdeki
gibi genel saglik sigortalarinin bulunmadig1 gelismekte olan iilkelerde mes-

leki rehabilitasyonunun 6nemi daha da artmaktaduir.
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SONUC

Ginimiiz Tiirkiye’sinin bir tiirli ¢6zemedigi saglik sorunlarina
temel olmasi gereken epidemiyolojik galigmalar ne yazik ki istenilen sayi-
da degildir. Ozellikle rehabilitasyon gereksiniminin saptanmasi igin yapi-

lanlar daha da azdir.

Silivri ilgesi merkezinde yaptigimiz bu ¢aligmanin, genel popiilas-
yondaki &ziirlilik prevalansinin ortaya ¢ikarilmasina kiiglik de olsa bir

katkida bulunacagini imit etmekteyiz.

Bu galigmada o6ziiclillik prevalanst % 9.00, rehabilitasyon gerek-
tiren 6ziirli orant % 1.08 olarak bulunmugtur. Bizimle ayn: metodu uygula-
yan bir ¢aligmada bu oranlar sirasi ile % 11.3 ve % 0.8’dir. bu farklilik
Silivri merkezi ile Istanbul Halkali demografik 6zelliklerinden kaynaklana-
bilir. Her durumda 1000 kigsiden 8-10 tanesinin rehabilitasyona ihtiyaci

vardir.

Siklik sirasina goére 6ziir olusturan nedenler séyle siralanmakta-
dir:

1- Kronik icorgan hastahklan,
2- Kas iskelet hastaliklari,

3- Isitme bozukluklari,

4- Gorme bozukluklari,
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5- Konugma bozukluklari,
6- Ogrenme bozukluklari,
7- Davranis bozukluklarx,
8- Diger bozukluklar.

Guniimizde tip dallari igcinde rehabilitasyona ihtiyag gdsterme-
yenler ¢ok azalmigtir, hatta daha ileri giderek saglamlarin rehabilitasyonu

bile gindeme getirilebilmektedir.

Nedeni ne olursa olsun 6ziirlii kimse fonksiyonel, fiziksel, ruh-
sal, sosyal, ekonomik, egitimle ilgili ¢esitli sorunlarla karsilagmaktadar.

Bu sorunlarin ¢o6ziilebilmesi ancak bir ekip ¢aligmasi ile mimkiindir.

Genel hastanelerin rehabilitasyon ¢aligsmalarini kargilayabilecegi-
ne inanmiyoruz. Her bir 6ziirlit grubu igin spesifik merkezler kurulmali ve

burada konularinda uzmanlagmis kimseler ¢galigsmalidir.

Mesleki rehabilitasyon ve sosyal reentegrasoyn saglanmadikga

rehabilitasyon ¢aligmalarinin amacina ulagamayacagini bilmek gereklidir.
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OZET

Nedeni ne olursa olsun, herhangi bir yetenegi azalan veya orta-
dan kalkan kisi 6zirli sayilmaktadir. Bu tarife gore, yaptigimiz ¢aligmada;

Silivri ilgesi merkezinde, basit drnekleme ile 2966 kisi tarandi.

Her hane halk: icin DSO’niin énerdigi Form I dolduruldu. Oziir-
liler igin gene DSO’niin 6nerdigi ayri bir form kullanild: (Form II).

Silivri merkezinin demografik 6zellikleri Tiirkiye ortalamasinin
gok fizerindedir. Egitim orani yiiksektir. Akraba evliligi 6zellikle gbgetme-
mis grupta g¢ok diigiiktiir. Toplumun geliri de Tirkiye ortalamasinin iizerin-

de olup bityiik bir kesim ikinci bir gelir sahibidir.

En fazla 6zirlilik nedeni kronik i¢ organ hastaliklarina bagh
olup (% 36.31), kardiyovaskiiler, akciger hastaliklar: ve hipertansiyon basg-
ta gelmektedir.

Ikinci grup kas iskelet sistemine ait olup (% 21.02) en biiyitk

pay1 osteoartrozlar almaktadir.

Isitme bozukluklarinda (% 18.47) ilk sira kronik otitlere bagh

isitme azligina aittir, daha sonra senilite gelmektedir.

Gérme bozukluklar:t (% 15.28) dordiincii sirada yeralmakta olup
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sanildigi kadar bagimliliga yol agmamaktadir.

Konugma bozukluklah (% 3.18) ileri derecede bagimlilik olustu-
ran gruptadir ve nedenleri arasinda hemiplejik afazi 6nemli bir yer tut-

maktadair.

Ogrenme bozukluklari (% 2.56) ve davranig bozukluklari (%

1.59) ozellikle sosyal aktiviteleri ileri derecede azaltmaktadir.

Oziirliliik nedenlerinin % 13.11 kadar1 dogustan, geri kalan1 son-

radan olmadir.

267 6ziirliiden 235 tanesi (% 88.02) tam bagimsizdir, yani rehabi-
litasyona ihtiyaclari yoktur. Geri kalan 32 (% 11.98) kisi rehabilitasyona

uygun vakalardir.

2966 kisiden 32 tanesi (% 1.07) rehabilitasyon hizmetine ihtiyag
duymaktadir. Ne yazik ki bunlardan ¢ok az bir kismina ulagilabilmigtir.

Tiim o6zirluler gozéniine alindiginda en fazla etkilenen aktivite
grubunun sosyal aktiviteler oldugu gériilmeketdir. Thmal edilen bir rehabi-
litasyon hizmeti oldugundan bu 6nemli gergegin ayrica vurgulanmasinin

gerefi vardir.
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Yiksekogreiim EKurula
Dokfimantasyon Merkest



FORM I
OZURLULUK PREVALANS ARASTIRMASI

Konut Tipi: Apartman....... Gecekondu....... Diger:

EX

Konut Yapisi:¢ Tas.:. Kerpig... Tugia... Ahsap... Beton... Diger...

Mistakil Mutfak! Var... Yok. .. Mistakil Tuvalet: Var... Yok...

Sii¢ Var... Yok. :. Elektrik: Var... Yok...
Allenin Aylik Geliri:........... .
Bslgeye Nereden gbg Ebti:t...eouveieennnn.. Ne Zaman:..............

EV HALKININ DOKUMU

Na

Ady - Yoyadi Einsi | Yas1 Mesleai Egitimi Hastalik ve Hzirliliik

io

11

12

i3

14

Mlraba Evliligi: Var... Yok..

« o




CEX 2

FORM 2
0ZURLU «ist ANKETE

Egitime ihtiyac duyan kisilerin bulunmasi ve gelismelerinin
deferlendirilmesi icin:

Ady, Soyadi:........... Ceeereenaennaens Sakatligy:. .o R ..
Yasi:........ .o Cinsi:........... Egitimi:o.oooiiiiiiiiiiii L,
Neslegi ........ e T e

1~ Ne zamandan beri 8ziirlii?

2~

10-

11-

a) Dogustan ( ) . b) Sonradan olma ( )
Dogustan beri var olan bir Oziirliilik ise?

a) Annenin gebelikte gegirdigi hastalik:
b) Annenin gebelikte kullandiBy 118G . cueeneniineeerenennnnnnnnnns..
c) Anne gebeyken rontgen gektirdi mi?:.... ...
d) Anne-baba arasinda akrabalik:

------------------------------

......................................

e) Dogumda giiclitk oldu MU?tu s unueeenn et eeeseseees
Sonradan olma bir dziirliiliik ise?

a) Hastalik (belirtin):.... et et aet et et et . FUOURN
b) Kaza-trafik kazasi, ig kazasl, ev kazasi, diger ................
C) Diger (Belritin) ..t tieneneneeeeeenaneneneeneenensnnnensnens
OziirLiiliik nedeniyle herhangi bir tibbi tedavi gerekiyor mu?

a) Evet () Boyle bir tedavi gdrdii mi? ( )

b) Hayar ()

Tibbi tedavi gerektiren bir &ziirliiliik ise?

a) Masraflari aile karsilayabilir ( )

b) Aile masraflari karsilayabilmek i¢in borca girmek zorunda ( )
c) Masraflari karsilamak i¢in toplumun yardimina ihtiyag var ( )
Kendi basina yemek yiyebiliyor mu?

Tek bagina: ( )

Yardimla veya zaman zaman: ( )

Hic: ()

Giyinebiliyor mu?

Tek bagina: ( )

Yardimla veya zaman zaman: ( )

Hig: ()

Kendini temiz tutuyor mu? (el-yiiz yikamak, banyo yapmak, disleri te-
mizlemek)

Tek bagina: ()

Yardimla veya zaman zaman: ( )

Hics ()

Tuvalet kullaniyor mu?

Tek basina: ( )

Yardimla veya zaman zaméh ( )

Hig: ()

Basit talimatlar: anllyor mu7

Kolaylikla: ( )

Zorlukla: () .

Hig¢: ()

ihtiyaglarl ifade ediyor mu?

Kolaylikla: ( )

Zorlukla: ()

Hic: ()



12- tletisimi saglayan hareketleri ve isaretleri anliyor mu?
Kolaylikla: ( )
Zorlukla: ( )
Hic: ()
13- lletisim kurmak icin, diger kigilerin anlayabilecepi sekilde hareket-—
ler ve isaretler kullaniyor mu?
Kolaylikla: ( )
Zorlukla: ( )
Higc: ( )
14—~ Konusuyor mu?
Kolaylikla: ( )
Zorlukla: ()
Hig: ()
15— Oturuyor mu? .
Tek basina: ( )
Yardimla: ( )
Hic: ()
16— Ayakta duruyor mu?
Teke bagina: ( )
. Yardimla: ()
Hig: ()
17— Yiiriyor mu?
Tek basina: ( )
Yardimla: ( )
Higc: ( ) . .
18- Ev gevresinde dolasiyor mu?
Tek basina: ( )
Yardimla: ( )
Hig: ()
19- K8y sevresinde dolaniyor mu?
Tek bagsina: ( )
Yardimla: ()
CHig: ()
20~ Eklemlerde veya belde agrisi var mi?
Nadiren veya hig: ( )
Zaman zaman ama ¢alisabiliyor: ( )
Is etkileniyor ama uyku etkilenmiyor: ( )
21- Bebek diger bebekler gibi memeden emiyor mu?
Evet : ()
Hayir: ( )
22- Gocuk ayni yasta gocuklar gibi oynuyor mu?
Evet: ( )
Bazen: ( )
Hig: ()
23~ Okula gidiyor mu?
Evet, normal okul &devi yapiyor: ( ) Evet ama 6dev yapmiyor:( )
Evet, ama yasinin altinda okul &devi yapiyor: ( )
24— Aile aktivitelerine katiliyor mu?

Evet: ()
Hayir: () - Bazen: ()

25- Toplumun aktivitelerine katiliyor mu?
Evet: ()

Hayir: () Bazen: ( )
26— Evdeki giinliik aktiviteleri yapiyor mu?

Evet: ()
Evet ama hepsini degil: ( )
T. C. Hig: ()
Yiksekogretim — sl veya geliri var mi?

okiimantasyon Mer m gﬁn“is ve ihtiyaca gére yeterli geliri: ()
rim giin veya mevsimlik is veyd az: ( )
tsi ve geliri yok: ()



