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OZET

SPOR YAPAN VE YAPMAYAN AMPUTE BIREYLERIN YASAM KALITESI
VE DEPRESIF DURUMLARININ iNCELENMESI

Amag: Bu arastirmanin amaci, Spor yapan ve yapmayan ampute bireylerin
depresyon ve yasam kalitesi diizeylerinin belirlenerek yasam kalitesi agisindan
depresyon diizeylerinin degerlendirilmesine iliskindir.

Materyal ve Metot: Bu amagla, betimsel bir ¢alisma yapilmis ve Tiirkiye’nin
cesitli illerinde bulunan ampute siiperlig takimlarinda futbol oynayan ve yine
Tiirkiye’nin ¢esitli illerindeki engelli kurum ve kuruluslarda spor yapmayan ampute
bireylere anket uygulanmistir. Toplam 213 anket degerlendirmeye alinmis ve veriler
SPSS 17.0 paket programinda analiz edilmistir. Aragtirmada, spor yapan ve yapmayan
ampute bireylerin kisisel ve mesleki 6zelliklerini, depresyon ve yasam kalite diizeylerini
belirlemek icin, verilerin frekanslari, ylizdeleri ve aritmetik ortalamalar1 elde edilmis ve
yorumlanmistir.  Arastirmada elde edilen verilerin normal dagilim gosterip
gostermedigini test etmek i¢in Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Willks  testleri
uygulanmistir. Spor yapan ve yapmayan ampute bireylerin depresyon ve yasam
kaliteleri diizeylerinin, demografik degiskenlere goére fark gosterip gostermedigini
ortaya koymak i¢in Kruskal Wallis-H testi ve Mann Whitney-U testi kullanilmustir.
Ampute bireylerin yasam kaliteleri ve depresyon diizeyleri arasindaki iliskiyi tespit
etmek i¢in ise Spearman korelasyon testi uygulanmistir. Ampute bireylerin genel saglik
ve yasam kalitesi algilar1 ile toplam yasam kalitesi puanlari arasindaki iligkiyi
belirlemek i¢in de Spearman korelasyon testi uygulanmustir.

Bulgular: Depresyon diizeyleri yiiksek olan ampute bireylerin yasam
kalitelerinin diisiik, depresyon diizeyleri diisiik olanlarin ise yiiksek yasam kalitesi
puanlarina sahip oldugu belirlenmistir. Demografik degiskenler ile yasam kalitesi alt
boyutlar1 arasinda ve bazi demografik degiskenler ile depresyon diizeyleri arasinda
anlamli diizeyde iliskiler oldugu saptanmistir.

Sonu¢: Ampute bireylerde sporun yasam kalitesini yiikseltmede ve depresyon

diizeyini diisiirmede onemli bir ara¢ oldugu sdylenebilir. Engelli bireylerin yasam



kaliteleri ve depresyon diizeylerinin istenilen diizeylere ulasmasi i¢in uygun sportif

etkinliklere agirlik verilmelidir.
Anahtar Kelimeler: Ampute, Futbol, Depresyon, Yasam Kailtesi

Mehmet YAZICI, Doktora Tezi
Ondokuz Mayis Universitesi-Samsun, Aralik-2012



ABSTRACT

A STUDY ON THE QUALITY OF LIFE AND DEPRESSIVE CONDITIONS OF
AMPUTATED INDIVIDUALS DOING SPORTS AND NOT DOING SPORTS

Objective: The aim of this study is to assess the levels of depression by
determining depression and quality of life of amputated individuals doing sports and not
doing sports.

Material and Method: Therefore, a descriptive study was done and a
questionnaire was administered to amputated individuals playing football in super
league teams as well as to those disabled not doing any sports at associations and
foundationsin different cities in Turkey. A total of 213 questionnaires were analyzed
through SPSS 17.0 program. In the study, frequency, percentages and arithmetic means
of data were measured and interpretedin order to determine personal and professional
features and depression and quality of life of amputated individuals doing sports and not
doing sports. To be able to test the normality of data, Kolmogorov Smirnov and the
Shapiro-Wilk tests were used. Kruskal Wallis- H test and Mann Whitney-U tests were
used to reveal whether there was any significant difference in depression and quality of
life levels of amputated individuals doing sports and not doing sports in accordance
with demographic variables. Spearman correlation test was employed to find the
relation between quality of life and depression levels of amputated individuals. Also,
spearman correlation test was administered to determine the relation between general
health and quality of life perceptions of amputated individuals and total quality of life
points.

Results: The study showed lower quality of life of amputated individuals with
higher depression levels while those with lower depression levels had higher quality of
life. Significant difference was found between demographic variables and sub-
dimensions of quality of life and some demographic variables and depression levels.

Conclusion: Sports can be shown to increase quality of life and reduce
depression levels in amputated individuals. Proper sportive exercises should be done to
bring quality of life and depression levels of disabled individuals to a reasonable level.
Key Words: Amputee, Football, Depression, Quality of Life.

Mehmet YAZICI, Ph. D. Thesis
Ondokuz Mayis University - Samsun, November-2012
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1. GIRIS

Bilim ve teknoloji ¢ag1 olan giinimiizde teknolojik gelismeler bircok alanda
insanoglunun hayatin1 kolaylastirmaktadir. Gereksinimlerinin karsilanmasi amaciyla
tim insanlarin hayatinda var olan bu gelismeler ve yenilikler, engelli insanlarin
Onlerindeki engellerin kaldirilabilmesi ve yasam kalitelerinin artirilmasi yoniinde son
derece Onemli firsatlar sunmaktadir. Hayatimizda giizel bir degisiklik olarak
gordiigiimiiz gelismeler, engelliler i¢in aslinda temel bir ihtiyag¢ olabilmekte ve hayatini
onemli dl¢giide degistirerek yasama katilimlarini saglayabilmektedir.

Teknolojik gelismelere paralel olarak sanayilesme ve sehirlesme oraninda Ki
artis yasam kosullariin gittik¢e duraganlagsmasina neden olmustur. Bunun neticesinde
ise stres, kaygi, panikatak, psikolojik bozukluklar ve depresyon gibi yasami tehdit eden
olumsuzluklar ve hipokinetik hastaliklarin goriilme oraninda artis meydana gelmistir.
Diinya Saglik Orgiitii raporlarina gore hareketsiz yasam saglikla ilgili risk siralamasinda
obeziteden Once, 4. sirada yer aliyor. Diinya’da her yil 3.5 milyon insan hareketsizlik
nedeniyle yasamini yitiriyor. Cok daha fazlasi da kronik hastaliklara maruz kalarak
yasamini mutsuz bir sekilde siirdiiriiyor. Hareketsizlik Tiirkiye’de ciddi bir sorun
haline geldi. Niifiisun %40’mnin hareketsiz bir yasam siirdiigii, ¢ocuklarin giderek
hareketsizlestigi, obezite gibi saglik sorunlarinin yagam kalitesini olumsuz etkiledigi bir
donemdeyiz (Demirel H., 2012). Belirtilen bu olumsuzluklarin normal bireylere oranla
engelli bireylerde daha yogun yasandigini veya hissedildigini soylemek miimkiindiir.

Aragtirmalar engelli bireylerin teknoloji kullanma zorlugunun daha ¢ok strese ve
depresyona neden oldugunu ve ayni zamanda kaygi diizeylerinin daha yiiksek oldugunu
gostermektedir (Esdaile ve Greenwood, 2003). Bu etkiler sadece engelli bireylerde
degil, engelli bireye sahip olan ailelerde de goriilmektedir. Engelli bireye sahip aileler
de somatik yakinmalar, depresyon ve anksiyete bozuklugu gibi ruhsal sorunlarin engelli
cocuga sahip olmayan ailelerden daha sik gorildiigi bildirilmektedir (Miller ve ark.,
1992).

Giliniimiizde engelli vatandaslar, normal yasamin gereklerine uymada kendi
fiziksel ve ruhsal yeti eksiklerinin yaninda kamu hizmetlerindeki  yetersizlikler

nedeniyle kendi engellerinin disinda baska engellerle de miicadele etmektedirler. Bu



durum engellilerin onlara etki eden stres ve depresyon gibi olumsuz yasam duygularini
daha fazla hissetmelerine neden olmaktadir. Teknolojinin ortaya ¢ikardigi stresin yani
sira engelli olmanin yarattigi sosyal yasanti stresi de engelli bireylerin hayatini olumsuz
etkilemektedir. Engelli birey sosyal ortamda siirekli baska engellerle (okulda, cadde
de, spor alanlarinda vb.) karsilagir. Dolayisiyla engel bir sosyal sorun olmasindan
dolay1 toplumun da bir sorunu durumuna gelir (Ozsoy, 2002). Engelliler, tiim diinya
toplumlarinin en marjinal kesimini olusturmakta ve engelli olmayan bireylere oranla
daha diisiik kalitede bir yasam siirdiirmektedirler. Hem engelli bireyler hem de engelli
olmayan bireyler i¢in i¢ine diisiilen i¢sel ve digsal olumsuzluklardan kurtulma ve yasam
kalitesini yiikseltme araci olarak hareket, egzersiz veya spor tedavi edici bir regete gibi
goriilmektedir.

Insanlik tarihinin baslangicina kadar uzanan bir gegmise sahip olan spor, sosyal
yasantinin Oonemli bir pargasi olarak dikkat c¢ekmektedir. Spor gelisen ekonomik
kosullar, sanayilesme, yogun kentlesme, bos zamanlarda meydana gelen artis, bireylerin
kisisel saglik kaygilar1 gibi nedenlerle yeni anlamlar kazanarak giinliik yasamda 6nemli
bir yer almaya baslamistir. Diizenli olarak yapilan sportif uygulamalar bireyleri olumsuz
duygu ve fiziksel durumdan kurtararak genel sagliga katkida bulunmus olacaktir. Spor
profesyonel anlamda yapilmasinin yani sira saglikli bir yasam veya bagka bir ifadeyle
yasam kalitesini yiikseltmek amagli yapilmasiyla da hizla 6ne ¢ikmaktadir.

Spor, engelli Kisiye fiziksel aktivitelere katilim olanaginin yanmi sira Kisilik
gelisimi ve oOzgiven duygusu kazandirarak toplumsal yasama uyum
gostermesi yoninde biyiik kolaylik saglamaktadir. Spor ve fiziksel aktiviteler,
rehabilite ve tedavi edici etkisi nedeniyle, engelli bireylerde fiziksel, zihinsel,
duygusal ve sosyal gelisim araci olarak kullanilmaktadir. Engelli bireylerin sportif
etkinliklere katilim1 toplumun dikkatini engelli bireylere ¢cekerek, olumsuz
tutum ve davranislarin degismesinde 6nemli bir gorevi yerine getirmektedir. Sportif
etkinlikler yoluyla engelliler toplum iginde is birligi, paylasim ve Kisiler arasi
iliskilerin kurallarmi 6grenirler. Yapilan aktiviteler engelli bireylerin yasam
kalitesini yiikseltir ve sporcu kimligi ile kendilerini gerceklestirebilecekleri bir
sosyal ortam vyaratir. Engellileri hayata baglamak agisindan spor hem engellilere hem
de tiim bireylere yasam boyu onerilmektedir (Anonim, 2007).



Spor, zaten yasamlarinda bir¢ok engelle karsilasan ve bu engellerin yarattig:
stresle birlikte yasayan engelli bireylere, yeni bir pencere acabilmektedir. Engel tiirii
ve derecesi ne olursa olsun hareket etme, egzersiz yapma, sportif aktivitelere katilma
bireye haz vermekte, hareket etmekten duyulan haz da bireyin eglenme ve basarma
gereksinimlerinin ~ karsilanmasinda  6nemli  bir arag olmakla birlikte yasam
motivasyonunu arttirmaktadir (Ozer, 2001). Yasam Kkalitesi ile ilgili son zamanlarda
yapilan ¢alismalara bakildiginda sporun engelli bireylerde yasam kalitesini gelistirdigi
yoniinde pek ¢ok calisma oldugu goriilmektedir (Santiago ve Coyle, 2004, van der
Ploeg ve ark., 2008, Devine, 2004).

Engel gruplan igerisinde bedensel engel simifinda yer alan ampute bireylerin
spor yoluyla yasam kalitelerinin yiikseltilmesi ve yasamdan daha fazla verim
alabilmeleri, sosyal yasantiya daha aktif ve etken katilabilmeleri spor yoluyla miimkiin
olabilmektedir. Spor engellilerin fiziksel, ruhsal ve sosyal agidan gelismelerini
saglayarak sosyal biitiinlesmelerine katkida bulunmaktadir (Eichsteadt and Lavay,
1995). Engelli bireylerin ruhsal durumlarinin desteklenmesinde spor bir ara¢ olarak
kullanilmalidir. Spor yapmak engelli bireylerin bir¢ok ruhsal bozukluguna iyi gelecektir
(Chiang, 2003). Ciinkii artik spor sadece engelli bireyler ig¢in degil tiim bireyler igin
yasam kalitesinin ylikseltilmesi i¢in 6nemli bir ara¢ konumundadir.

Bu ¢alisma ile; Tiirkiye’de spor yapan ve yapmayan ampute bireylerin sosyal
yasam sorunlarina temel olabilecek veriler elde etme, yasadiklari problemleri
tanimlama, ortaya ¢ikan problemlerin ¢6ziimiinde yeni yaklasimlar tespit etme ve
toplumun engelli anlayisina olumlu yonde deger kazandirma c¢abalarinin ortaya
konulmas1 diistiniilmektedir.

Buradan hareketle eldeki calismanin temel amaci; Tiirkiye’de spor yapan ve
yapmayan ampute bireylerin yasam kalitelerini ve buna bagl olarak depresif

durumlarin1 ve nedenlerini arastirarak, ¢6ziim yollar1 iiretmektir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1.Engelli Kavrami ve Tanim

Engelli kavrami ve tanimi konusunda farkli bakis agilarindan dolay1 bir kavram
kargasasi1 goriilmektedir. Esasen engelli kavrami ¢ok genis bir alan1 ifade etmektedir.
Ciinkii engellilik kavrami bazen sakat, bazen engelli ve bazen de yetersizlik gibi farkl
sozciiklerle ifade edilebilmektedir. Dolayisiyla engelli kavramini tanimlamak kolay
olmadig1 gibi tek bir tanimlamayla ifade edilebilmek de dogru degildir. Fiziksel bir
yoksunluk ya da eksiklik olabilecegi gibi ayn1 zamanda sosyal, kiiltiirel, ekonomik,
psikolojik ya da herhangi bir neden de olabilir. Bu yiizden “engellilik” kavramu, fiziksel
yoksunluktan bagka bir¢ok nedene bagl “sinirlandirilma” durumunu da ifade edebilir
(Dalbay, 2009).

Ornegin Diinya Saglik Orgiitii, “kendi calisma alanina bagli kalarak medikal
bir yaklasim kullanmis, engelliligi bir hastalik olarak kabul etmis ve kavramlar1 da
ayrt ayri siniflayarak tanimlamistir” (Anonim, 1999). Diinya Saglk Orgiitii
engelliligi “bir yetersizlik veya engel nedeni ile yasa, cinsiyete, sosyal ve kiiltiirel
faktorlere bagli olarak kisiden beklenen rollerin kisitlanmasi veya yerine
getirilememesi hali” olarak tanimlamaktadir (Anonim, 2001). Engelliligi “sakatlik”
olarak tanimlayan Birlesmis Milletler (BM) ise; “kisisel ve sosyal yasantisinda
kendi kendine yapmasi1 gereken isleri, bedensel veya ruhsal yeteneklerindeki,
kalitimsal ya da sonradan olma herhangi bir noksanlik sonucu yapamayanlara”
engelli denir (BM Genel Kurulu’nun Insan Haklar1 Evrensel Bildirgesine ek 3447
sayili Sakat Kisilerin Haklar1 Bildirisi’nin 1. maddesi) seklinde tanimlamistir.

Bireyin yasadig siirece, yas, cinsiyet, sosyal ve kiiltiirel faktorlere bagli olarak
oynanmast gereken roller vardir. Birey yetersizlik yiiziinden bu rolleri geregi gibi
oynayamaz durumda kalirsa buna “engel” denir. Engel kavramiyla ilgili tanimlamalar
toplumlarin i¢inde bulunduklar1 zaman ve geligsmislik durumlariyla ilgili olarak anlam
ve anlayis farkliliklar: da gosterebilmektedir (Ozsoy ve Ozyiirek, 2002). Diger yandan,
Tirkiye’de ¢esitli zamanlarda ve ¢esitli konularda ¢ikarilmis, kanun, tiiziik,
yonetmelik ve bazi kaynaklarda ise “sakat” kavrami kullanilmaktadir. Bunun

yanisira; 193 Sayili Devlet Memurlar1 Kanunu, 506 Sayili Sosyal Sigortalar Kanunu,



657 Sayili Devlet Memurlar1 Kanunu, 1475 Sayili is Kanunu, 2828 Sayili Sosyal
Hizmetler ve Cocuk Esirgeme Kurumu Kanunu, 2916 Sayili Ozel Egitime Muhtag
Cocuklar Kanunu, Sakatlarin istihdam1 Hakkindaki Tiiziik, Sosyal Hizmetler
ve Cocuk Esirgeme Kurumu Genel Mudirlagi ile Milli Egitim Bakanlig: tarafindan
hazirlanan engellilerle ilgili yonetmeliklerde engellinin, farkl tanimlari yapilmistir.
Tiirkiye’de 1981 yilinda kurulan “Sakatlari Koruma Milli Koordinasyon Kurulu’nun
benimsedigi sakat tanimi ise”; bedensel, zihinsel, duygusal ve sosyal 6zelliklerinde
belirli bir oranda fonksiyon kaybina neden olan organ yoklugu veya bozuklugu
sonucu normal yasamin geregine uyamayacak diizeyde oziirlenmis kisiye “sakat”,
Oziirlenme durumuna ise “sakatlik” denir (Usta, 1992) seklinde yapilmistir. Ege
(1993) ise kisinin bedensel, zihinsel ve ruhsal yetenek veya 6zelliklerinden bir kismini
siirekli olarak yitirmesine ve normal yasamin gereklerine uymama durumuna sakatlik
ve boyle kisilere sakat denir seklinde tamimlanmistir (Bedensel ve Zihinsel
Oziirliilerin Sorunlari I¢in Cagdas Coziimlere Dogru ilk Adim, 1996).

Sakatlik kavramina Diinya Saglik Orgiitii (WHO), BM ve Uluslararas1 Calisma
Orgiitii (ILO) tarafindan farkli bakis acilarindan yaklasilmaktadir. Diinya Saglik
Orgiitii, 6ziirliiliik kavram1 hakkinda asagidaki gibi hastalik sonuglarma dayanan,
saglik yoniine agirlik veren bir tanimlama ve siniflama yapmistir:

* Noksanlik (Impairment): “Saglik bakimindan “noksanlik” psikolojik,
anatomik veya fiziksel yap1 ve fonksiyonlardaki bir noksanlig1 veya dengesizligi ifade
eder.”

» Sakathik (Disability): “Saglik alaninda ‘“sakatlik” bir noksanlik sonucu
meydana gelen ve normal sayilabilecek bir insana oranla bir isi yapabilme yeteneginin
kaybedilmesi ve kisitlanmasi durumunu ifade eder.”

* Maluliyet (Handicap): “Saglik alaninda “maluliyet” bir noksanlik veya
sakatlik sonucunda, belirli bir kiside meydana gelen ve o kisinin yas, cinsiyet, sosyal
ve kiiltirel durumuna gore normal sayilabilecek faaliyette bulunma yetenegini
onleyen ve sinirlayan dezavantajli bir durumu ifade eder.”

Sakatlik sadece bedensel yetersizliktir. Oysa engel; bedensel, anliksal ya da
davranistaki bir bozukluk ve basariy1 giiclestiren her tiir yetersizliktir. Engel bir kiime
ozelligi olmayip bireysel bir durumdur. Engel, bir yetersizligin etkisini, bu ylizden

bireyin, toplumun kendisinden beklenenden daha diisiik bir basar1 diizeyinde kalmasini



belirtir (Onciil, 1989).

Spor bilimleri agisindan engelli tanim; fiziksel ve sportif aktivitelere iligkin
Ozel egitim almadan, 06zel cihazlar kullanmadan ve bazi etkinliklerde diizenlemeler
yapildig1 takdirde sportif organizasyonlara katilmasi olanaksiz olan bireyleri
icermektedir (Giir, 2001).

Tirk Standartlar1 Enstitiistine gore ise engel, viicut fonksiyonlarini
kullanmada, fiziki ve zihinsel kisitlilik veya kayip halidir seklinde tanimlanmaktadir
(Turk Standartlar1 Enstitiisti, 1991).

Engel evrensel bir durumdur ve odagi nedenden etkiye kaydirir. Uluslararasi
Islevsellik smiflandirmas1 (ICF)’na gore engel kisinin kendi tutumu degildir,
¢evrenin ve toplumun yarattigi bir problemdir. Tekerlekli sandalye ile hareket eden
bireyi diisiiniirsek, uygun olmayan yollar, kap1 esikleri vs. yliziinden bagimli hale
gelir. Boylece topluma ve sosyal yasama katilimi engellenmis olur. Finkelstein’a
gore ¢evremizdeki her sey bozuklugu olmayan bireylere goredir ve bu da bozuklugu
olan bireyleri engelli yapar (Medland ve Ellis-Hill, 2008). Alt1 aydan fazla siiren
bedensel, zihinsel ya da ruhsal nedenlerle, yasamla ilgili fonksiyonlarin zarar
gormesi durumu da engellilik olarak tanimlanmaktadir (Oner ve Y1lmaz, 2001).

Tiim bu tanimlarla beraber engelliler ile ilgili baska bir yaklasimda 12 yasina
kadar olan c¢ocuklar ile 60 yas ve yukarisi yaslilarda gorsel ve isitsel duyularindaki
kisitlik nedeniyle “engelli” sayilabilmektedir. Ayrica yapilan aragtirmalar sonucunda
yukarida tanimlar1 yapilan kisiler disinda, kronik ve gegici hastalik sonucunda,
hareketleri kisitlanmig olan bireyler de engelli sayilmaktadir. Toplumda yasayan her
birey hayatinin bir ddneminde kisa veya uzun siireli gegici engelli olabilmektedir. Bu
kisiler baz1 gereksinimlerinden dolay1 kisitliklar1 devam ettigi siire boyunca “engelli”
sayilir. Bu tanim igine, hamile kadin, ¢cocuk arabasi siiren veya ¢ocuklu anne, agir

bavul paket vb. tasiyan insanlar da bu tanim i¢in de yer alabilirler (Bekiroglu, 1998).

2.2. Sosyo-Ekonomik Yonden Engelli Kavram

Engel kavrami sadece engelli bireyleri ilgilendirmez. Tiim toplumun miisterek
sorunudur. Dogustan veya sonradan herhangi bir hastalik veya kaza sonucu bedensel,
zihinsel, ruhsal, duyusal ve sosyal yetilerini ¢esitli derecelerde kaybetmis, normal

yasamin gereklerine uyamayan kisiler yasamlarini stirdiirebilmek i¢in engelli olmayan



bireylerin bir¢ok agidan yardimina ihtiyaclar1 vardir. Dolayisiyla cesitli sebeplerden
dolayr engelli duruma diismiis bireylerin yasam miicadelesi ayni zamanda engelli
olmayanlari da ilgilendirmektedir (Anonim, 2002).

Engelli birey sosyal ortamda siirekli baska engellerle karsilasir. Okulda,
caddede, spor alanlarinda. Dolayisiyla engel bir sosyal sorun olmasindan dolayi
toplumun da bir sorunu durumuna gelir. Toplumlar bu sorunu ortadan kaldirmak igin
cesitli yasal diizenlemelere gitmektedirler (Ozsoy ve ark., 2002). Son yillarda
engellilerin sosyal yasanti igerisinde yasamlarini kolaylastirmaya yonelik yapilan
calismalarda bir artis gozlenmektedir. Sosyal yasam anlaminda engelli bireylerin
toplum igerisinde daha rahat hareket etmelerini saglayici birtakim uygulamalara tanik
olunmaktadir. Bu oldukg¢a sevindiricidir.

Engelliler, degisik sebeplerden dolay1 basta kamu kurumlar1 olmak iizere sivil
toplum orgiitleri ve sosyal g¢evrenin mali destegine ihtiyag duymaktadir. Sosyal
yardimlarin amaci, tim {lilke niifusunu kapsayacak bir bicimde, gelirden siirekli
olarak mahrum olan kisilere asgari bir gelir saglamaktir. Engellilerin énemli bir
kisminin ¢aligma hayatina kazandirilmasi kolay olmadig1 icin, 6zellikle calisamayan,
bir baska ifadeyle calismaya muktedir olmayan veya kendi sartlarina uygun bir is
yerinde calisma imkani bulunmayan engellilere yardim edilmesi gerekmektedir
(Seyyar, 2001).

Ulkelerin kalkinmishik ve sosyal gelismislik anlaminda geldikleri noktada
onemli goriilen kriterler sadece maddi Uretimi arttirmak ve egitimi teknoloji ile
donatmak degildir. Burada hasta, engelli ve yaslilara verilen hizmet ile engelli
bireylerin toplum igerisinde istihdam imkanlarmin arttirilmasi da onemli bir 6lgii
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Engellilerin istthdami sayesinde baskalarina bagimli ve
yiik olmadan kendi baslarina yasayabilme becerileride gelisebilir. Bu sayede toplum
igerisinde bir isi ifa etmek veya bir sosyal gorevi yerine getirmenin verdigi vicdani
kanaat ve huzur yasam motivasyonunu da yiikseltir. Ciinkii is sadece gelir elde etmek
amacini tagimaz. Insanlar bazen yaptiklari islerle sosyal yonden tatmin olmay: da
amaglarlar. Insanlar benlik duygularini yiiceltmek igin de calismak ister. Bu anlamda
is veya c¢alismak kisiligin kuvvetlendirilmesi i¢in bir ara¢ olarak goriiliir. Engellilerin
topluma yilk olma diisiincesi yerine topluma hizmet etme anlayis1 ile yasam

motivasyonlar1 olumlu deger kazanir.



Teknolojinin gelisimi ile birlikte her alanda oldugu gibi sosyal yasanti ve
anlayislarda da bir takim degisimler gozlenmeye baslanmistir. Engelli olmayan
bireylerin engelli bireylere engelliler acisindan rahatsiz edici bakisinin degismesi
gerekmektedir. Engelli bireyler ve ailesi giinahkar olarak goriilmekte, islemis
olduklar1 giinahtan dolay1 bu sekilde cezalandirildiklar1 varsayilmaktadir (Erdil 2007).
Bu yanlis alginin degismesi ve engelliye toplumun her saygin bireyi gibi yaklasim
gosterilmesi  gerekmektedir. Engelli bireyler kendileriyle ilgili bir program
yapildiginda veya kitle iletisim araclarinda kendileriyle ilgili yayinlarda acima hissi
dolu aciklt veya duygusal jeneriklerin yapilmasindan hosnut olmadiklarini
belirtmektedirler (RTUK 2007).

Bu yanhlis algi ve toplumsal itilmislik sonucunda sosyal yasamin birgok
alaninda engellileri gérmek miimkiin olmamaktadir. Evlerinden ¢ikamayan, dar
alanlarda yasamaya terk edilen engelli bireyler tipki yastik altinda gizlenen altin
gibidir. Yastik altindaki altinlarin ortaya ¢ikarilarak ekonomik bir canlilik
olusturuldugu gibi engelli bireylerin de topluma kazandirilip sosyal canlilik ve
hosgorii anlayist tilkemizi hem kalkinmis hem de sosyal gelisimi ilerlemis bir toplum
yapacaktir.

Bugiin engelli vatandaslar, normal yasamin gereklerine uymada kendi fiziksel
ve ruhsal yeti eksiklerinin yaninda kamu hizmetlerindeki yetersizlikler nedeniyle
kendi engellerinin diginda baska engellerle de miicadele etmektedirler (3289 sayili
Spor Genel Miidiirliigiiniin Teskilat ve Gorevleri Hakkinda Kanun). Ozellikle sehir
merkezlerinde merdiven ve kaldirim rampalariin yapilmasi, otobiisler de engellilere
yonelik yapilan yenilikler vb. uygulamalar bu alanda olduk¢a sevindirici
uygulamalardir. Anlayis olarak engelli olmayan bireylerin de bu uygulamalara
kaldirrm ve merdiven rampalarinin Oniinii otomobilleriyle kapatmayarak destek
vermesi amaca hizmet etmek anlaminda Onemlidir. Bu gibi uygulamalar engelli
bireylerin statik ev ortamlarindan kurtularak daha hareketli ve toplumun bir ferdi
anlayisin1 sonuna kadar hissetmesi mutlu ve sosyal agidan saglikli toplumu olusturma

cabasi i¢in son derece degerlidir.



2.3. Engelliligin Siniflandirilmasi

Engellilerin siiflandirilmasini  genel olarak 4 ana bashk altinda incelemek
mimkiindiir.

v Zihinsel engeliler

v Isitme engeliler

v' Gorme engeliler

v" Bedensel engeliler
Bunlara ilaveten;

v' Ustiin yetenekliler

v" Gegici engelliler ( hamileler, sakatlar, hastalar vb. )

v" Yagslilar ve ¢ocuklar

v Cok uzun, ¢ok kisa boylular ve asir1 kilolular
seklinde siniflandirilabilir (Eng ve ark., 1981).

2.3.1.Zihinsel engeliler

Zihinsel engelin bir¢cok tanimi yapilmaktadir. Genel zihin fonksiyonlar1 ve
uyum yetenekleri agilarindan yasitlarindan anlamli bir sekilde gerilikleri olan bu
gerilikleri tim gelisim basamaklarinda agikg¢a goriilebilen cocuklar, zihin engelli
cocuklardir (Aydin, 2005). Zihinsel engellilik ¢ocukluk doneminde baslayan
islevlerdeki belirli bir durumu tanimlamaktadir. Bu durum zekadaki sinirliliklarla
birlikte goriilen uyumsal becerilerdeki smirliliklardir. Zihinsel engelli c¢ocuklarin
fiziksel goOrlinimleri ve saghik durumlart engelin agirhk derecesine gore
degismektedir. Hafif derecede zihinsel engelli olan ¢ocuklarin goriiniis ve motor
becerileri genelde normal yasitlarindan farkli degildir. Orta ve agir derecede zihinsel
engelli olan ¢ocuklarda ise bu durum farkli olabilir. Zihinsel engelli ¢ocuklar sosyal
hayatin gereklerini yerine getirmede yetersiz beceriler sergilerler (kendilerini ifade
etme, sosyal uyumluluk, sosyal ihtiyaglarini kargilama). Okul ve meslek yasamlarinda
sik sik basarisizliklar yasamaktadirlar. Oyun ve toplum kurallarina uymakta zorluk
cekerler. Kurallar1 gii¢ oyunlara ve sosyal faaliyetlere katilamazlar. Kendilerinden
kiigtikler ile iligki kurmay1 ve oynamayzi tercih ederler.

Zihinsel engelli ¢cocuklarin bir kismu fiziksel yonden normal ¢ocuklara ¢cok benzerlik



gosterirler ve onlar kadar yeteneklidirler. Zihinsel engelli ¢ocuklar da, normal gelisim
gosteren diger cocuklar gibi bir¢ok spor bransinda basarili olabilir (Giiven 1986).
Genel olarak zihinsel engelli ¢ocuklar miithis bir fiziksel giice sahiptirler. Cogu kez
denetimsiz bir siire¢ i¢inde ¢ocuklar bu gii¢lerini olumsuz yonde kullanarak saldirgan
egilimlere donistiirebilmektedirler. Oysa ki bu fiziksel giig, cocugun gelisimi
acisindan ¢ok olumlu bir yone kanalize edilmeyi beklemektedir (Kinali 2003).
Nedenleri: Zihinsel engelin nedenleri ile ilgili bir¢ok siniflama yapilmaktadir.
Biz bunu 3 baslik igerisinde inceleyebiliriz.

v Organik nedenler

v" Genetik nedenler

v’ Sosyo-kiiltiirel nedenler
Organik Nedenler: Dogum o6ncesi, dogum an1 ve dogum sonrasi, kaza hastalik ve
zehirlenme sonucu meydana gelen engeldir.
Genetik Nedenler:

v Anne ve babanin soyagacindaki genetik problemler

v" Mongolizm.

v PKU (phenylketonuria) kandaki fenilalarinin oranin diisiik olmasi.

v" Ailesel problemler.
Sosyo-Kiiltiirel Nedenler:

v Annenin dogum ve sonrasindaki kotii beslenmesi.

v' Fakirlikten dolay1 ¢ocugun psikolojik, fizyolojik ve ¢evresel kosullardan

yoksun olmasi.

v Anne babanin ayr1 olmasi.

v Cocuga engelli gibi davranilmasi.

v" Diger sebepler (Aydin, 2005).

2.3.2.1sitme engelliler
Isitme; gérme, koklama, dokunma ve tatma duyular1 arasinda en énemli duyu

organlarindan biridir. Isitme kisinin ¢evre ile iletisim kurmasinda biiyiik rol

oynamaktadir. Sesler bazen insana yon verir tehlikeden haberdar eder. En 6nemli
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olan1 da dil sembollerini kullanmas: ile ilgili olandir. Isitme ve konusma iletisimin en

onemli dgesidir (Unlii, 1987).
Isitme Engellilerinin Ozellikleri:

Isitme engeli olan birey toplumun tutum ve davranislar1 dogrultusunda degisik
yer ve zamanlarda degisik ozellikler gostermektedir. Dil ve konusma problemi giinliik
yasantida iletisim agisindan &nemli sorunlar yaratmaktadir. Isitme engelinin okul
oncesi egitimi iilkemizde hala yayginlasmis degildir. isitme engeli bircok nedenden
otlirii meydana gelebilir. Bunu diger engel gruplarinda oldugu gibi iki ana baslik
igerisinde inceleyebiliriz.

a) Dogum Oncesi Nedenler

1. Kalitim

2. Yapisal bozukluklar

3. RH faktorii

4. Annenin gebeligi Onleyici ilaclar almasi, gebelik sirasinda antibiyotik

kullanmasi

5. Hamilelik sirasinda karin bdlgesindeki travmalar
b) Dogum An1 Nedenleri

1. Dogum aninda kullanilan aletler

2. Gii¢ dogumlardaki oksijen yetersizligi

3. Kanamalar

¢) Dogum Sonras1 Nedenler

1. Dogumdan sonra bebegin gecirecegi mikrobik ve atesli hastaliklar
(Kizamik, kabakulak gibi)

2. Dis kulak ve orta kulakta meydana gelen iltihaplanmalar

3. Basa carpma sonucu merkezi sinir sisteminde meydana gelen sarsinti ve
zedelenmeler

4. Yiiksek frekansl ve siddetli seslere uzun siire maruz kalma

5. Kulak yolunda ortaya ¢ikan engeller ve bunlarin yanlis miidahaleleri

sonucunda olusan engeller (Ersoy ve Avct, 2000).
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2.3.3.Gorme Engelliler

Genellikle gérmenin 6l¢iilmesi Snel 1 en kart1 ile yapilir. Bu test 8 sira E den
olusmaktadir. Her bir sirada birden fazla E harfi vardir ve E' nin kollar1 degisik
yonleri gostermektedir. Gorme testi uygulanan kisiden bu kollarmi hangi yonii
gosterdigini sdylemesi istenir. Normal gormede denek 6.04 m 'den E harfinin kollarini
ayirt edebiliyorsa gorme keskinliginin 20/20 oldugu sOylenir (Usta, 1992). Her
siradaki E 4, 5, 6, 9, 12, 15, 21, 30 ve 60 metre ile eslesmektedir. Genellikle
12m'den baslanir. Denek 21 m’ ye karsilik veren siradaki E’lerin kollarinin yonlerini
ayirt edebiliyorsa uzagi géorme keskinligi 20/70 oldugu sdylenir. Bunun anlam1 normal
kisinin 21 metreden gordiiglinii az gdéren kisi 6 metreden ve daha kisa mesafeden
gorebilmektedir. Bu yontem genellikle ilkokul ve diger okullarda kullanilir. Bu testin
erken yapilmasi problemin okul Oncesinde tedavi edilmesi acgisindan biiyiik
Oonem tasimaktadir. Bu test sonucunda problemli ¢ocuk tespit edilmisse doktora
sevk edilmelidir.

Gorme Engellilerin Ozellikleri;

Kosma, sigrama gibi hareketleri yapamadiklart i¢in yapilart ve
koordinasyonlar1 zayiftir. Ozellikle cocuklar arasinda garip davranislar goriiliir.
Ornegin; ileri-geri sallanma, sik sik gdzlerini ovusturma, kendi etrafinda dénme,
yiiziin oniinde el sallama gibi (Usta, 1992).

Gorme ve gorme bozukluklari olan insanlar arasinda sunlar tespit edilir.

1. Egilmeleri yavastir.

2. Basit hareketleri yaparken bile viicudun ufak kas gruplarinin yapacagi islerde
sakarliklar gosterirler.

3. Sosyal olarak gelismemislerdir. Yeni ortamlarda ve yabanci birisi ile
konusurken ruhsal olarak dengesizdirler.

4. Zeka seviyeleri diisiiktiir. Duygusal ve kisilik problemleri vardir.

5. Yeni seyleri denemekten ¢ekinirler. Beden egitimi derslerinde yeni hareketler
denemekte korkaktirlar.

6. Sik sik depresyona girerler. Anne, baba ve aileden reddedilme hissine
kapilirlar.

7. lsitme, hissetme, tat ve koku alma duyularinda daha iyidirler. Carpmalart
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yoktur.

8. Hiz, kuvvet, yetenek gerektiren hareketlerde ¢ekingendirler.

Gorme Engelinin Nedenleri
Gorme engelinin nedenleri arasinda genellikle
a) Kalitim
b) Soyagekim
¢) Kizamik
d) Atesli Hastaliklar
e) Zehirlenmeler
f) Alman Kizamigi (Rubella)' n1 sayabiliriz
Gebeligin ilk ii¢ ayinda gecirilen Alman kizamig1 bebekte gérme, duyma ve zihinsel

bir takim problemlere yol agmaktadir (Usta, 1992).

Gorme Engellilerinin Siniflandirilmasi:

Kor: Gorme keskinligi 20/200 veya daha az olan gruptur. Bunlar genellikle,
dogustan tamamiyla kor ya da bir veya iki géziinde 15181 ¢ok az gorenlerdir. Genellikle
bu ¢ocuklar 6zel okullara gitmek zorundadirlar.

Az Gorenler: Gérme keskinligi 20/70-20/200 arasinda olanlardir. Isik, bir i¢ agik rengi
veya hareketi gorebilenlerdir. Engel derecelerine gore 6zel ya da normal okula
gidebilirler. Bu grup icin hazirlanan 6zel siniflar vardir. Burada engelliler i¢in ara¢ ve
gerecler bulunmaktadir. Mat duvar ve kara tahta boyasi, sar1t mat defter gibi 6zel
aletler bulunmaktadir. Ozel siniflarda olup, sanat, miizik beden egitim dersleri diger
siniflarda yapilmaktadir. Tiirkiye’de uygun kosullara sahip okul olmadigi igin bu

cocuklar ancak 6zel okullara gitmek durumundadirlar (Ozsoy, 1971).

Her ¢ocugun viicudunu gelistirmesi ve saglikli bir viicuda sahip olmasi igin
bedensel hareketlere ihtiyaci vardir. Ozellikle engellilerin kendi kapasitelerini
ogrenmeleri ve bunlar1 giinliik yasamda kullanabilmeleri gerekmektedir. Bu nedenle
bircok fiziksel ¢alisgma normal c¢ocuklarda oldugu gibi engellilerde de egitim

programina alimmalidir. Fiziksel gii¢, normal insanlarda oldugu kadar korler icinde
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onemlidir. Ciinkl bir isi yaparken kor insan daha fazla gii¢ harcayacaktir (Dogan,

1990).

2.3.4.Bedensel Engelliler

Dogustan veya sonradan olusan kas-iskelet-sinir sistemini ilgilendiren hastalik
veya yaralanmalarin yol agtig1 kayiplara bagli olarak bedensel yeteneklerini cesitli
derecede kaybeden, toplumsal yasama uyum saglama ve giinliik gereksinimlerini
karsilamada gii¢liikleri olan korunma,  bakim,  rehabilitasyon ve danigsmanlik
hizmetlerine ihtiya¢ duyan bireylere bedensel engelli’ denir. Diinya niifusunun %10’
unun engelli oldugu sdylenmektedir. Bu durum yalnizca engelliler ve aileleri igin
degil, toplumlar i¢in de ciddi ekonomik, sosyal, fiziksel ve psikolojik sorunlar
yaratmaktadir (WHO, 1981). Tirkiye’de mevcut kayit sistemi igerisinde engelli
niifusa yonelik bir kayit sistemi “Basbakanlik Engelliler Idaresi” tarafindan
baslatilmistir. Engelli ve siiregen hastaligi olan niifusun toplam niifus icerisindeki
orant %12,29 olarak tespit edilmistir. Ortopedik, gorme, isitme, dil ve konusma ile
zihinsel engellilerin oran1 %2,58 iken siiregen hastaligi olanlarin orani ise %9,70
bulunmustur. Tirkiyede engelli olmayan faal sporcu sayisi 1,947,695 dir.Toplam
bedensel ,gérme,isitme ve Ozel sporcularin faal sporcu sayilar1 ise 10,183 dur
(www.sgm.gov.tr). Bedensel engelli faal sporcu sayist 1,807, gorme engelli faal
sporcu sayist 1,281, isitme engelli faal sporcu sayisi1 4,167, 6zel sporcu (Zihinsel
engelli) ise 2,908 dir. Bu oranlar ile sportif basarilar goze alindiginda engelli
bireylerin daha basarili olduklart s6ylenebilir. Ciinkii paralimpik olimpiyatlarda elde
edilen basarilar faal sporcu sayilarina oranlandiginda engelli olmayan sporculardan
daha elde edilen medalya anlaminda basarili bir sekilde iilkemizi temsil ettikleri
sOylenebilir. Bedensel engelli sayist 897, 637 dir ve bu rakamin %23,91’i
dogustan bedensel engellidir (T.C. Saglik Bakanligi, 2007) Bedensel engellilik,
insan yapt ve bi¢iminin fiziksel yonlerinde herhangi bir bozukluk veya eksiklik
olusturarak yine onun bedensel yeteneklerini engelleyen veya biitiiniiyle kaldiran
engellilik tiiriidiir. ~ Ornegin gérmeyen  gozler, isitmeyen kulaklar, konusma
bozukluklari digerine oranla kisa bir bacak veya olmayan bir kol, insan
yapisinin fiziksel becerilerini engelleyen etmenlerdir (Seyyar, 2001). Dogustan veya

sonradan olugmus, insanin yapt veya biciminde fiziksel ve fizyolojik herhangi bir

14



bozukluk ya da eksiklik olusturarak onun fiziksel yeteneklerini kisitlayan veya tiim
olarak ortadan kaldiran bozukluklara sahip bireylere, fiziksel engelli denir (Ege,
1993). Bir¢ok ortopedik engelli diger engel gruplarina gore daha az fark edilebilirler:
Kiminin dogustan eli ya da parmagi yoktur, kiminin basinda veya gévdesinde sakatlik
vardir, bazilar1 koltuk degnegi ile yiiriir, kimileri tekerlekli sandalyede bulunurlar.
Genel olarak; biitiin diizeltmelere ragmen iskelet, sinir sistemi, kas ve eklemlerinden
egitim Ogretim calismalarinda yeteri kadar yararlanilamayacak o6lgiide sakatlanmig

olana ortopedik engelli denir (Ozgiir, 2004).

2.4.Bedensel Engele Yol A¢can Durumlar

2.4.1.Spinal Kord Yaralanmalan

Spinal kord yaralanmalar1 yasami degistiren travmalarin en 6nemlilerinden
biridir. Travmanin spinal korda verdigi hasarin gozle goriilebilir etkileri istemli kas
kullaniminin kaybi1 ve paralizilerdir (felg). Duyu sistemleri, mesane-bagirsak
kontrolii, dolagim, 1s1 regiilasyonu ve seksiiel fonksiyonlar da etkilenebilir. Fonksiyon
kaybinin derecesi yaralanmanin seviyesine ve tam kesi olup olmamasina gore degisir
(Lockette, ve Keyes, 1994). Spinal kordda lezyon olusturan bir travma lezyonun alt
seviyesindeki duyusal ve motor fonksiyonlari engeller. Lezyon tam veya kismi
olabilir. Tam lezyon duyusal ve motor fonksiyonlarin her ikisinin de kaybina neden
olur. Kismi lezyonlarda ise omuriligin sadece bir bolimiinde hasar olur. Bu durumda
lezyonun alt seviyesinde duyusal ve/veya motor fonksiyonlar saglam kalir (Giizel ve
ark., 2004).

Spinal kord yaralanmalar1 antik ¢aglardan beri bilinmektedir. M.O. 2500
yillarinda Misirli bir doktor travmatik tetraplejiden (kol, bacak ve bedenin toptan felg
olmasi durumu) bahsetmis ve bu patolojinin kotii bir prognoza sahip, tedavi edilemez
oldugunu belirtmistir. Uzun bir siire de bu bdyle bilinmistir. I. Diinya Savasi’nda
spinal kord yaralanmasi olan insanlarin %90°1 6lmiis, geri kalanlarin sadece %1°1 20
yildan fazla yasayabilmistir. Ingiltere’de Dr. Guttmann ve Amerika’da Munro ve
Bors spinal kord yaralanmalarina bakisi degistirmis olmalarina  ragmen,
1960’larda tetraplejideki Oliim orami hala %35 civarinda bulunmustur. Hastaligin

zamanla daha iyi anlagilmasi Olim oranlar1 ve komplet (tam felg) yaralanma
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oranlarini azaltmistir (Grundy ve Swain, 2002).
Travmatik spinal kord yaralanmasi sikliginin, Amerika’da 28-55:1,000,000 oldugu ve
bu orana her yil ortalama 10.000 yeni olgunun eklendigi sdylenmektedir (Mcdonald
ve Sadowski, 2002). Spinal kord yaralanmalari geng¢ eriskin erkeklerde daha sik
goriiliir. Amerika’da yapilan bir g¢aligmaya gbre, yaralanma sirasinda ortalama
yasin 31,8 oldugu, hastalarin % 59’unun 30 yas altinda seyrettigi ve kadin erkek
oraninin 1:4 oldugu belirtilmistir. Ayn1 calismada etiyolojik nedenlerin goriilme
sikligina gore sirasiyla motorlu arag kazalar1 (%36-48), siddet olaylar1 ( %5-29),
dissmeler ( %17-21) ve spor aktiviteleri ( %7-16) oldugu saptanmistir (Karacan ve
ark., 2000). Spinal kord yaralanma insidansi yilda 7,500-10,000 arasindadir. Bu say1
tim diinyada total gelismis iilke popiilasyonu i¢inde yilda 32,000 lezyona yani her 16
dakikada bir lezyona tekabiil eder. Avrupa ve kuzey ABD istatistiklerine gore en
yiiksek yaralanma oranlar1 16-30 yaslarinda olmaktadir (Horner 2000,Schwab 1996).
Tiirkiye acisindan bakildiginda; 2000 yilinda yayinlanan genel Tiirkiye
verilerine gore trafik kazas1 (%48,8), diisme (%36,5) , bicaklanma (%3,3), atesli
silah yaralanmalar1 (%1,9) ve suya dalis (%1,2) gibi nedenlerin siralandigi ve
hastalarin (%32,2)’sinin tetraplejik, (%67,8)’inin ise paraplejik oldugu gorilmiistiir.
Spinal kord yaralanmasini takiben gelisen komplikasyonlar: basing yaralari,
norojenik mesane, spastisite, kardiovaskiiler komplikasyonlar, anemi, pulmoner
disfonksiyon, derin ven trombozu, otonomik disrefleksi, heterotopik ossifikasyon,
gastrointestinal disfonksiyon, agri, cinsel problemler ve psikolojik sorunlardir

(Santiago ve Coyle, 2004).

2.4.2.Cocuk Felci

Poliomyelit (gocuk felci) polioviriisiin agiz yolundan bulagsmasi ile olusur.
Bagisiklik sistemi normal olanlarda asemptomatik seyreder. Bazen mindr
semptomlara neden olabilir. Bunlar {ist solunum yolu enfeksiyonlari, mide-bagirsak
problemleri ya da grip benzeri problemler olabilir.  Merkezi sinir sistemini
etkilediginde iki tip ortaya ¢ikar. Bunlar felgli ve fel¢li olmayan poliodur. Paralitik
polio spinal, bulbar ve bulbo-spinal olabilir. Spinal polio, paralitik tipin en sik
goriilenidir. Spinal polioda omurilik 6n boynuzuna polio viriisiiniin yerlesimi

sonucu bu hiicrelerin uyardig1 kaslarda flask paraliziler goriiliir. Bulbar polioda ise
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kranial sinirlerin inerve ettigi kaslarda zayiflik olusur. Solunum, yutma ve konusma
giicliikleri goriiliir. Bulbo- spinal olan ise spinal kordun iist servikal kismini etkiler.
Frenik sinir tutulumu oldugu icin diyafram da etkilenir. Ventilator desteksiz solunum
zor ya da imkansiz olur (Neumann, 2004). Gelismekte olan {iilkelerde hastaliga
yakalanma oran1 daha fazladir. 2008 yili WHO (Diinya Saglik Orgiitii) verilerine
gore olgularin en sik gorildiigi ilkeler Hindistan, Nijerya, Pakistan ve
Afganistan’dir. Ozellikle 5 yasin altindaki ¢ocuklar eriskinlere gore daha hassastirlar.
Son zamanlarda iyi asilama sonucu artik poliomyelit olgusuna az rastlanmaktadir.
Diinyada ilk ciddi asilama 1955 yilinda yapilmistir. 1962°de gelismis iilkelerde

paralitik polio insidansinda dnemli bir diiglis olmustur.

Tiirkiye’de 1957 yilinda Istanbul’da bir salgin olusmus ve 1989°da WHO
destegiyle “’polio yok etme programi’’ baglamistir. Olgu sayist her yil bir 6ncekine
gore azalmistir. Amerika’da son olgu 1991 yilinda goriilmiis ve 1994’te Amerika
“cocuk felcinden arindirilmis bolge” ilan edilmistir. 1988°de tiim diinyada 35.251
vaka tespit edilmisken; WHO, UNICEF (Birlesmis Milletler Cocuklara Yardim Fonu)
ile bu say1 2426’ya kadar indirilmistir. Tiirkiye’de 1996’da hi¢ yeni olgu olusmamasi
nedeniyle viriisten arinmig bolge ilan edilmeye hazirlanirken, 1997°de alt1 ¢ocukta
viriise rastlanmasi bunun gergeklesmesine engel olmustur. 1998’in ilk dokuz ayinda
ise 20 olguya daha rastlanmistir. Olgularin hepsinin dogu illerinden ¢iktig1 tespit
edilmistir (Karacan ve ark., 2000, Neumann, 2004, www.polioeradication.org Kiiresel

Polio Eredikasyonu Girisimi web sitesi).

2.4.3.Amputasyon

Amputasyon dogustan veya sonradan (travma, dolasim bozukluklari, kronik
enfeksiyonlar ve tiimor gibi nedenlerle) olusan ekstremite kayiplaridir (Sener
ve Erbahgeci, 2001). Amputasyon yikict ve travmatik bir deneyimdir. Amputasyon
karar1 genellikle altta yatan patolojiye ya da probleme bakilmaksizin son ¢are olarak
goriilmektedir. Ekstremitesini kaybetme tehlikesi ile karsi karsiya kalan hastalar,
etkilenen ekstremitenin kurtulmasit amaciyla ¢ogunlukla bir seri medikal ve cerrahi
islemlere maruz kalmaktadirlar. Bu nedenle amputasyon karari, sonunda bir¢ok

hastanin duygusal agidan zorlandigi bir donem olmaktadir (Yigiter ve Erbahgeci,
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2008). Amputasyon kiside bir¢ok fiziksel komplikasyona yol agmaktadir. Kasilmalar
ve azalmig eklem hareketi, omurganin ortopedik deformiteleri, duyu problemleri,
denge ve koordinasyonun bozukluklari amputelerin karsilastiklar1 temel problemlerdir
(Lockette ve Keyes, 1994). Amputasyon sadece fiziksel bir yaralanma degil ayni
zamanda uzun siiren, siddetli psikoemosyonel ve sosyal bir strestir (Yazicioglu,
2007). Ciinkii ampute birey bu durum etkisiyle insan iligkilerinde eksik kalma veya
yeterli olamama gibi duygularini siklikla yasamis olacaktir.

Ekstremitenin herhangi bir diizeyden kesilip ¢ikarilmasi olarak tanimlanan
amputasyonlar insanlik tarihinde yapilan en eski ameliyatlardandir. Birgok tarihgi
amputasyonun, Onceleri gesitli bolgelerde dinsel bir cezalandirma yontemi amaciyla
yapildigini bildirmektedir. Yasam kurtarmak amaci ile yapilan ilk cerrahi amputasyon
milattan énce (MO) 4. ve 5. yiizyillarda yasamis olan Hipokrat tarafindan yapilmustir.
Eski savaslarda kesici veya ilkel atesli silah yaralarinin, 6zellikle de agik kiriklarin
tedavisinde yaralinin yasamini kurtarmak amaciyla anestezisiz keskin bir aletle
giyotin amputasyon yapilir ve giidiikk kanamanin durdurulmasi icin ezilir veya kizgin
yaga batirilirdi. 16. yiizyil baslarinda bir Fransiz ordu cerrah1 olan Ambrosie Paré¢ ilk
kez damarlar1 baglayarak kanamalar1 kontrol altina almis, fonksiyonel giidiikler
olusturmus ve protezler gelistirmistir. 17. yiizyilda Morel ‘in gelistirdigi turnike de
amputasyon cerrahisine katkida bulunmustur. Ikinci diinya savasi sonrasinda savas
yaralanmalarina bagl olarak ¢ok sayida gencin amputasyon vakasi olmasindan sonra
hem amputasyon cerrahisi ve hem de protez uygulamalari konusunda Onemli
gelismeler olmustur (Banerjee,1996).

Amputasyon ile birlikte kisinin viicut imaj1 da degisir. Amputasyonun
anksiyete, sosyal izolasyon ve depresyonla baglantist kisinin sosyal yasantisint ve bos
zaman aktivitelerini degistirebilir (Wetterhahn ve ark., 2002). 2005 y1l1 verilerine gore
Amerika’da yaklasik 1.6 milyon amputenin yasadigi ve 2050 yilinda bu rakamin
3,6 milyon olacagr tahmin edilmektedir. Vaskiiler hastaliklara bagli amputasyon
oraninin %54, travmaya bagl olanlarin ise %45 oldugu sdylenmektedir (Graham,
2008). Erkeklerin travmaya bagli amputasyonda kadinlardan daha fazla risk
altinda oldugu belirtilmektedir (Dillingham ve ark., 2002).
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Amputasyon nedenleri

Insan saglig1 agisindan son care olarak diisiiniilen ve kisi iizerinde gerek fiziksel gerekse
psikolojik yonden olumsuzluklara neden olan ampiitasyonun belli bashi nedenleri
asagida siralanmistir.

. Travma.

. Diabetik norovaskiiler nedenler.

. Periferik damar hastaliklari.

1

2

3

4. Atesli silah yaralanmalari.
5. Kronik enfeksiyon.

6. TUmor.

7

. Konjenital anomaliler (Ege, 1997, Yakut ve ark., 1994).

Amputasyonlarin genel prensipleri

Ameliyat oncesi prensipler: En 6nemlisi ideal amputasyon seviyesini belirlemektir.
Bunun i¢in klinik muayene ve laboratuvar (Grafi, Doppler USG vb.) tetkikleri
eksiksiz yapilmalidir. Ameliyat sahasi aseptik olarak hazirlanmali. Turnike, iskemik
ve diabetik hastalar diginda kullanilir. Amputasyon seviyesi, amputasyonun fonksiyon
i¢in yeterli uzunlukta, yumusak dokuyla iyi ortiilmiis ve duyarli olmasi gerekir.
Ameliyat siras: prensipler: Deri flepleri, giidiikk u¢ ve gevresindeki derinin saglikli ve
altindaki dokulara yapismamis olmasi gerekir. Yumusak doku fazlaligi da protez
kullanimin1 engeller. Kaslar, diisiiniilen kemik kesisinin 4-5 cm. distalinden veya cilt
kesisiyle ayn1 seviyeden veya 0.5-1 cm. daha uzun yapilmasi uygundur. Sinirler, izole
edilen sinir zorlamadan agagiya dogru cekilerek keskin bistiiriyle kesilir. Damarlar,
izole edilerek krome katgiit veya ipekle baglanir. Kemik, genellikle yere paralel
kesilir, kesik kemik ucu torpiilenir, proteze engel olacak keskin kenar ve ¢ikintilar
kesilir, periost fazla siyrilmaz (nekroz gelisebilir). Penroz ya da emici dren konulur.
Tabakalarin kapatilmasi, kas, fasya ve cilt (gergin olmadan) tek tek dikilir. Devamli
dikis kullanilmamalidir.

Ameliyat sonrast prensipler: Elastik bandaj, ¢ok siki olmayacak sekilde, 6lii bosluk
birakmayacak ve 6demi engelleyecek siklikta sarilir. Deformiteler 6nlenir (Bandaj,

egzersiz, alc1 veya ortezlerle). Dikisler 10-14 giinde alinir. Iskemik hastalarda dikisler
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daha ge¢ almmalidir (Ege, 1997, Yakut ve ark., 1994, Crenshaw, 1992, Winkler,
1988). Amputasyonlar her zaman ciddi komplikasyonlara aday operasyonlardir.
Bunlar; yanlis seviye tayini, yaranin uygun sekilde kapatilmamasi, enfeksiyon,
nekroz, = Fantom  agrilari, giidiikte agri, ndroma, hiperestezi, 0dem, eklem

kontraktiirleri, cilt problemleri, kanama ve hematom, asir1 derecede kemik

biliyimesidir (6zellikle ¢ocuklarda) (Yakut ve ark., 1994, Crenshaw, 1992).

2.5.Bedensel Engellilerin Karsilastiklar: Sorunlar

Bedensel engellilerin karsilagtiklar1 sorunlar patolojiye gore degismekle birlikte

asagidaki sekilde siralanabilir:

2.5.1.T1bbi sorunlar
Eklem ve kas agrilari, kontraktiirler, spastisite, uyku bozukluklari, mesane/bagirsak
disfonksiyonu, artrit, seksiiel disfonksiyon, postiiral hipertansiyon, liriner sistem
enfeksiyonu, duyu bozukluklar1 ve bunlara bagli yaralanmalar, yardimci alet
kullanimina bagli karpal tiinel sendromu-omuzda overuse yaralanmalar1 (Seekins ve
ark., 1994).
- Basing yaralari, otonomik disrefleksi, respiratuar komplikasyonlar, heterotopik
ossifikasyon, skolyoz, yorgunluk (Johnson ve ark., 1998).
- Osteoporoz.
- Kardiyorespiratuar uygunlugun azalmasi.
- Alt ekstremitelerde dolasimin bozulmasi (Durstine ve ark., 2000).
- Obezite, atrofi (Kjaer, 2000).
- Viicut imajimin degismesi (Wetterhahn ve ark., 2002).
-Uyku problemleri, asir1 yorgunluk, yeme-igme sorunlari, kas spazmlari, diismeler
(Kinne ve ark., 2004).

2.5.2.Sosyal sorunlar

- Sosyal izolasyon (Santiago ve Coyle, 2004).
- Eksilmis 6zgiliven, giinliikk yasam aktivitelerinde bagimlilik, sosyal iletisim

becerilerinde azalma
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- Ailenin ya da kisinin engeli kabullenme giigliigii (Jacobs ve Nash, 2001).

- Depresyon, anksiyete (Muraki ve ark., 2000).

- Ailenin asir1 korumaci tutumu (Sharp, 1995).

- Finansal problemler, uygun olmayan ev modifikasyonlar1

- Engelin fiziksel ¢evreyi 6grenme ve kesfetmeye engel olmasi (Bayramlar, 2009).

- Saglikli popiilasyona gore 5 kat fazla olan intihar girisimi orani (Anderson ve
Wozencroft, 2008).

- Onyargilar, dislanma (French ve Hainsworth, 2001).

- Is degisikligi ya da issiz kalma, ailedeki roliin degismesi, bos zaman aktivitelerine
katilimda kisitlanma, egitim problemleri (Lund ve Lexell, 2008).

-Otonominin kayboldugu hissi ve bununla bas edecek giicii kendinde gérememe,
cocuk gibi davranilma hissi (www.post-polio.asso.fr).

- Kullanilan yardime1 cihazin siirekli engeli hatirlatmasi, diger insanlardan farkliligi
hatirlatmasi (Yelnik ve Laffont, 2009).

- Cocukluk ¢aginda bir¢ok oyunun motor beceri gerektirmesinden dolay1 yasitlariyla
yasinin gerektirdigi oyunlar1 oynayamama ve buna sinirlenme (Yagmurlu ve ark.,
2009).

- Ciddi anksiyete periyotlari, romantik iliski azlig1, disar1 ¢ikma ve dolasmada zorluk,
izole edilmis olma hissi

- Toplumda diglanma ve ayirima maruz kalma sonucu negatif benlik algis1 (Kinne ve
ark., 2004).

- Toplumun bakis ag¢is1 ve bakisindan dolay:r farkli hissetme duygusu (O’ Connor ve
ark., 2004).

-Mimari engeller, toplu tasimadan yararlanamama, istthdam olanaklarindan

yararlanamama (www.ozida.gov.tr T.C. Basbakanlik Oziirliiler idaresi web sitesi).

2.6.Engelliler ve Spor

Spor sadece engelliler i¢in degil tiim insanlar agisindan oldukg¢a 6nemli bir
olgudur. Bedensel engelliler icin spor, toplumla entegrasyon ve kisisel rehabilitasyon
acisindan ¢ok biiyilk onem tasimaktadir. Spor, engelli kisiye fiziksel aktivitelere
katilim olanaginin yani sira kisilik gelisimi ve 0Ozgiiven duygusu kazandirarak

toplumsal yasama uyum gostermesi yoniinde biiyiik kolaylik saglamaktadir. Spor ve
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fiziksel aktiviteler, rehabilite ve tedavi edici etkisi nedeniyle, engelli bireylerde
fiziksel, zihinsel, duygusal ve sosyal gelisim araci olarak kullanilmaktadir (Anonim,
2007).Engeli olan insanlarin spor yapma sebepleri kisiden kisiye degisiklik
gosterebilir. Ayrica yetersizligi olan bireylerde egitim bireysel oldugu i¢in kisinin
bulundugu noktadan ileriye gidebilmesi ona belirlenecek kisa ve uzun siireli hedeflerle
olmaktadir ve spor bunun i¢in giizel bir aractir (Cevik ve ark., 2008). Spor yapmanin
onemli fiziksel yararlar1 oldugu bilinmektedir. Ornegin fiziksel yeterliligi arttirir ve
fiziksel goriiniis lizerin de olumlu etkileri vardir. Kisinin fiziksel bagimsizligin1 ve
bireysel yeterlilik kazanmasina ve fiziksel engelin potansiyel zararlarinin kontrol
altinda tutulmasinda yardimi vardir. Ayrica, spor yapmanin bazi g6z ardi
edilemeyecek yararlart vardir. Kisilerin tekrar kimlik kazanmalarina, engelli bir
bedene sahip olmanin verdigi duyguyla miicadele etmeye, hedefler koymaya, bir
yeterlilik ve basar1 duygusu gelistirmelerine katkida bulunur. Sosyal acidan ise, spor
ayni sorundan muzdarip bu kisileri bir aile olarak bir araya getirir ve sosyal
hareketlilik i¢in bir ara¢ olusturur. Engeli olan insanlar sporla hem bir hobi olarak
ugrasirlar hem de yarisma boyutunda yarigmalara katilirlar. Diinyanin dort bir
yanindaki engelli sporcular ekonomik agidan bos zamanlarini, istege bagli gelirlerini
ve enerjilerini spor yapmaya adarlar (Crawford ve Stodolska, 2008).

Engelli bireylerin sportif etkinliklere katilimi toplumun dikkatini engelli
bireylere c¢ekerek, olumsuz tutum ve davraniglarin degismesinde 6nemli bir gorevi
yerine getirmektedir. Sportif etkinlikler yoluyla engelliler toplum iginde is birligi,
paylasim ve kisiler arasi iligkilerin kurallarin1 6grenirler. Yapilan aktiviteler engelli
bireylerin yasam  kalitesini  yiikseltir ~ve sporcu kimligi ile kendilerini
gergeklestirebilecekleri bir sosyal ortam yaratir. Engellileri hayata baglamak ac¢isindan

spor engellilere yasam boyu 6nerilmektedir (Anonimi, 2007).

2.6.1.Bedensel Engellilerde Spor

Toplumsal bir varlik olan insanin psikolojik ihtiyaclarinin karsilanmasinda
Oonemli bir aragta spordur. Birey spor yolu ile kesfedilmemis oOzelliklerini tanir
ve yaratict yoniinii harekete gecirir (Kuru, 2004). Bedensel engelliler igin spor,
toplumla entegrasyon ve kisisel rehabilitasyon acisindan ¢ok biiyilk ©6nem

tagimaktadir. Dogustan engellilerin bireysel hareket imkanlarinin arttirilmas: ve
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sonradan engelli olanlarin kendilerine giivenlerinin saglanmast bakimindan ayri bir
anlam ifade ettigi yadsimamaz bir gercektir (Ozer, 2001). Yapilan arastirmalarda,
sporun bireylerde birbirlerine kars1 saygili olma, kurallara uyma, isbirligi yapma,
bagimsiz davranma, kendini disipline etme, azimli ve  kararli olma  ve
toplumsallagsma siirecini hizlandirdigi belirtilmektedir (Kuru ve Bastug, 2006).

Engellilerde fiziksel etkinliklere katilmanin yararlarin1 felsefi agidan
degerlendiren yazarlar, daha cok duyussal ve psiko-motor gelisime katkilarin
vurgulamaktadirlar. Brouwer ve Ludeke ; Atay sporun hem bedensel ve zihinsel
yonden saglikli hem de engelli kisiler i¢in son derece degerli oldugunu ancak, engelli
bireylerin spora olan gereksinimlerinin daha fazla oldugunu belirtmislerdir (Brouwer
ve Ludeke, 1997, Atay, 1995). Spor yapan engelli bireylerin motivasyonlarini
saglamada da psikolojik ihtiyaglar1 onde gelmektedir (Ruddell ve Shinew, 2006).
Sporun, engelli bireylerin hareket etmekten haz alma, eglenme ve basarma
ihtiyaclarinin karsilanmasinda onemli bir ara¢ oldugu ifade edilmekte, engelli
bireylere, Ozrii ile basa c¢ikmasimni ve Ozriinii hafifletmesini Ogretmekte, keyif
vermekte, iletisim ve paylasim saglamakta, yasam motivasyonunu artirmakta,
hosgorii, isbirligi gibi olumlu kisilik 6zelliklerinin kazandirilmasini saglamaktadir
(Ozer, 2001).

Engelli bireylerin sportif etkinliklere katilimi toplumun dikkatini engelli
bireylere ¢ekerek, olumsuz tutum ve davranislarin degismesinde 6nemli bir gorevi
yerine getirmektedir. Sportif etkinlikler yoluyla engelliler toplum iginde is birligi,
paylasim ve kisiler arasi iligkilerin kurallarini 6grenirler (Anonim, 2007). Yapilan
aktiviteler engelli bireylerin yasam kalitesini yiikseltir ve sporcu kimligi ile
kendilerini gergeklestirebilecekleri bir sosyal ortam yaratir. Engellileri hayata
baglamak agisindan spor engellilere yasam boyu oOnerilmektedir (Ortopedik
Oziirliiler Basbakanlik Aile ve Sosyal Arastirmalar Genel Miidiirliigii, Aile Egitim
Rehberi, 2007).

Beden egitimi ve spor etkinlikleri engelli bireylerin gerek engelleri dolayisiyla
icinde bulunduklar1 ruh hali ve gerekse toplumun kendilerine karsi olan tavirlarinin
dogal sonucu olarak ortaya ¢ikan saldirganlik, 6fke ve kiskanglik gibi duygularini
kontrol etmelerini saglar (Kinali, 2003). Spor, bireyin dinamik sosyal g¢evrelere

katilimin1 saglayan bir sosyal  etkinlik olmasi 6zelliginden dolayi, kisinin
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sosyallesmesinde ~ 6nemli  bir role sahiptir. Modern toplumlarda sporun
cogunlukla kollektif bir etkinlik oldugu gbéz oniinde bulunduruldugunda sportif
faaliyetler araciligiyla, sporla ilgilenen bireyler degisik insan gruplariyla sosyal
iliskiye girmektedir. Spor bireyin kendi dar diinyasindan kurtularak bagska
ortamlarda, baska kisilerden, inanglardan, diisiincelerden insanlarla iletisim iginde
bulunmasini, onlardan etkilenmesini ve onlar1 etkilemesini  saglamaktadir (Yetim,
2005). Biitiin ~ bu oOzellikleri ile spor engelli bireyin dolayisiyla da aile
dinamiklerinin olumlu islemesine yardimci olabilecektir.

Fiziksel, zihinsel, psikolojik ve sosyal yonlerden gelisim geriligi gosteren
bireylerde bu eksiklikler sosyo emosyonel problemlere neden olurken 6zgiiven ve
benlik gelisimini de olumsuz etkilemektedir. Oyun, motor aktivite ve fiziksel
beceriler, biligsel ve entelektiiel gelisim kisiligin gelisiminde oldukc¢a 6nemli yer
tutar. Bunlardan yoksun c¢ocuklarin oyunlara katilamamasi kisilik gelisiminde
antisosyal yapmin temelini atmaktadir. Gelisimin tamamlanmasi i¢in uygulanan
kognitif ve akademik programlar olmasina ragmen tam bir gelisim i¢in oyun, hareket,
motor beceri, fiziksel yeterlilik nemli bir 6n sart sayilmaktadir.

Tiim bu o6zelliklerin kazandirilmasinda en etkin yol spor ve rekreasyonel
aktivitelerdir. Spor, fiziksel ve ruhsal yapiya sagladigi destek yaninda disiplin, giiven,
rekabet ve arkadaslik hislerini uyandirarak c¢ocuga sosyal roliinii kazandirmis
olacaktir. Engelli i¢in bu sosyal roliin evrensel dili “ spor” dur.

Kisinin kendi yeteneklerinin farkina varmasi, kendine yetebilmeyi 6grenmesi ancak
rehabilitasyon ve egitimle gergeklesebilmektedir. Engelli rehabilitasyonunda spor;
giiven, denge, kas kontrolii, hareketlerde 6zgiirliik ve koordinasyon kazanmak i¢in
kullanilabilir. Spor; engelli, saglikli tiim insanlar1 sosyallestiren, giizel kotii tim
yasam degerlerini bir arada paylagmay1 Ogreten, ruhsal yapiya sagladigi destek
yaninda  disiplin, rekabet ve arkadaslik hislerini uyandirarak  kisinin
bagimsizligint kazanmasinda ve benliginin olusmasinda ciddi bir rol oynamaktadir
(Ergun ve Baltaci, 2006). Spor, engelli kisiye fiziksel aktivitelere katilim
olanaginin yani sira kisilik gelisimi ve ozgiliven duygusu kazandirarak toplumsal
yasama uyum goOstermesi yoniinde biiylik kolaylik saglamaktadir. Spor ve fiziksel
aktiviteler, rehabilite ve tedavi edici etkisi nedeniyle engelli bireylerde fiziksel,

zihinsel, duygusal ve sosyal gelisim araci olarak kullanilmaktadir.
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Engelli bireylerin sportif etkinliklere katilimi  toplumun dikkatini
engelli bireylere ¢ekerek, olumsuz tutum ve davranislarin degismesinde 6nemli bir
gorevi yerine getirmektedir. Sportif aktiviteler yoluyla engelliler toplum iginde is
birligi, paylasim ve kisileraras1 iligkilerin  kurallarim1  6grenmektedirler

(www.ozida.gov.tr T.C. Basbakanlik Oziirliiler idaresi web sitesi).

2.6.2.Sporun Engelli Bireylere Sagladig1 Faydalar

Tibbi faydalar
Sporun insan organizmasi iizerinde sayisiz yararlari vardir. Bunlardan tibbi agidan

onemli olanlarinin bazilar1 asagida siralanmistir.

-Fiziksel streslerin iistesinden gelebilme becerisini gelistirir,

-Kardiyovaskiiler enduransi arttirir (Durstine ve ark., 2000).

-Hareket etme becerisini gelistirir

-Spora yonelik yapilan esneklik ve direng egzersizleri sayesinde giinliik yasam
aktivitelerinde daha bagimsiz olmaya yardimc1 olur

-Kas giicli ve dayaniklilikla birlikte, kemik yogunlugu artar ve yaralanma riski azalir
(Cooper ve ark., 1999).

- Ikincil komplikasyonlarin goriilme sikligin1 azaltir

-Diisme sikligin1 azaltir, ¢alisma kapasitesini arttirir (Fernhall ve ark., 2008).
-Mortaliteyi disiiriir (Slater ve Meade, 2004).

Psikolojik ve sosyal faydalar:
Sporun ruh saglig1 ve sosyal ¢evre ile iligkiler agisindan belirtilen bazi faydalar asagida
belirtilmistir.
-Engellilerde fiziksel aktivite benlik imajin1 gelistirir, sosyal entegrasyonu arttirir

(Tasiemski ve ark, 2005).

-Depresyonu azaltir, sosyal iletisimi arttirir, beklenen yasam siiresini uzatir
(Cooper ve ark., 1999, Wu ve Williams, 2001).

-Fiziksel kapasiteyi arttirarak dolayli yoldan psikolojiyt de olumlu yonde etkiler
(Muraki ve ark, 2000).

- Fiziksel aktiviteye diizenli katilm bagimsizlig1 ve miicadele yetenegini gelistirir.
Arkadaslik kurmaya firsat tanir, yaraticihigi gelistirir, kisilik gelisimine yardimct olur

ve anlamli bir yasam saglar (Murphy ve Carbone, 2008).
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Groff ve ark. (2009)’a gore ise;

-Yasam kalitesini arttirir (Santiago ve Coyle, 2004, Tasiemski ve ark., 2005).

-Fiziksel olarak aktif olan engelli bireyler yasamdan daha ¢ok zevk alirlar, hayattan
beklentileri artar, ikincil saglik problemleri ile daha az karsilasirlar (Rimmer ve
ark., 2004).

-Kendilerini gii¢lii hissederler ve kendilerine giivenleri artar. Benlik algilar1 gelisir.
Anlik ve genel psikolojik durumlari1 daha stabil olur.

-Spora ayrilan siirenin artmasi kisinin farkli kimliklerini / rollerini kesfetmesini
saglar. Kendini algilayisint degistirme firsati sunar.

- Spor grup duygusunu gelistirir, engelin farkindaligini azaltir.

- Engelli sporu ile ugrasan bireyler genellikle pozitif diisiinceye sahip olur ve

tekerlekli sandalye (TS) kullananlarin kullanma becerileri gelisir.

2.7.Bedensel Engellilerin Katildiklar: Spor Dallar

2.7.1.Tekerlekli sandalye basketbolu

Basketbolun, temel kurallara uyarak, bedensel engelliler i¢in uyarlanmis halidir.
Tekerlekli Sandalye Basketbolu (TSB), 6zellikle tekerlegi ¢evirme, ribaund alma, pas
atma, bas Ustii seviyede sut atma gibi manevralar ve yiiksek yogunluktaki aktivitelerle
karakterizedir (Curtis ve Black, 1999). Maglarda standart biiyiikliikteki bir basketbol
sahas1 ve standart yiikseklikte potalar kullanilir. Beser kisilik iki takim halinde,
tekerlekli sandalye ile oynanir. Tekerlekli sandalye basketbola 6zgii tasarlanmig 6zel
bir sandalyedir. TSB 4x10 dakikalik 4 devre halinde oynanir. Devre arasi istirahat 10
veya 15 dakikadir. Basketbol oyunu igin gegerli olan kurallarin timii TSB igin de
gecerlidir. Ozel durumlar ve TSB’nin saha icindeki durumu ile ilgili hususlar, Uluslar
arast Tekerlekli Sandalye Basketbol Federasyonu (IWBF)’nun  hazirladigi kurallar
kitabinda belirtildigi gibidir. Oyun alaninin uzunlugu 28m, eni 15m’dir. Oyun i¢inde
takimdaki oyuncularin siniflandirma puanlarinin toplamimin 14 veya 14,5 olmasi
beklenir. TSB takimlari, her takimda en fazla 12 oyuncudan, bir antrendér ve bir
yardimc1 antrendrden ibarettir (www.iwbf.org Uluslar aras1 TS Basketbol Resmi Web
Sitesi). Oyun sirasinda, diger oyunculara zarar verebilecek koruyucular ve yardimei

araglar kullanmak yasaktir. Tekerlekli sandalye basketbol engelli sporlarinda
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lokomotif bir branstir. Engelli sporlar1 arasinda en hizli gelisim gosterenidir.
Paralimpik Oyunlari arasinda yer alan bir spor dalidir. Tiirkiye’de Bedensel Engelliler
Spor Federasyonu bu dalda Siiper Lig, 1. Lig ve 2. Lig organizasyonlarini
yapmaktadir.

2.7.2. Ampute futbol

Ampute futbolda sahada 6 oyuncu ve 1 kaleci, yedeklerde ise 6 oyuncu 1 kaleci
bulunmaktadir. Kaleciler de unilateral tistekstremite amputasyonu oyuncularda ise alt
ekstremite amputasyonu mevcuttur. Oyuncular protezleri olmadan, ¢ift kanadyen
(koltuk degnegi) ile oynarlar. Giidiikle topa miidahale etmek ve giidiik ucu ile yere
basmak yasaktir. Kanadyen ile topa temas edilmez. Oyunda ofsayt kurali
uygulanmaz. Sinirsiz oyuncu degisikligi hakk: vardir. Oyun 25’ er dakikalik iki devre
de oynanir. Saha uzunlugu 60m, genisligi ise 40m’dir. Hali saha, sentetik zemin ya da
normal ¢im zeminlerde oynanabilir (www.besf.org.tr Bedensel Engelliler Spor
Federasyonu Web Sitesi). 1. Diinya Savasi sonrasi gaziler onciiliiglinde baslamistir.
Brezilya, Ingiltere, ABD, Ukrayna, Rusya, Japonya, Liberya, Ozbekistan, Gana,
Iran gibi iilkelerde ampute futbol ligi mevcuttur. Tiirkiye Ampute Futbol Ligi ise
2009 yilinda kurulmustur. Su an siiper ligde 10 ve 1.” Ligde 10 olmak {izere toplam
20 takim bulunmaktadir.

Ampute Futbol Oyun Kurallan

1.Ampute olmayan oyuncular bu miisabakalarda oynayamazlar.

2.0yuncular miisabaka esnasinda protez kullanamazlar.

3.0yuncularin bir bacagi ampute olmalidir.

4.0yuncular ampute ayagina ayakkabi giyemezler.

5.0yuncular ampute ayagi ile topa vuramaz, vurursa topu bilerek elle oynamis gibi
cezalandirilirlar.

6. Ampute futbolda ofsayt yoktur.

7.0yuncular iki adet kanedyen kullanirlar.

8.0yuncularin kanadyenleri elin uzantisi sayilir. .

9.Kalecilerin bir kolu ampute olmalidir. Kalecileri tek eldiven kullanirlar (Ampute
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olmayan eline).

10.Kaleciler ampute kollar1 ile bilerek topa dokunamazlar.

11.Kaleciler, top oyundayken ceza alanin1 bilerek  terk edemezler. Ederlerse
penaltinin yan1 sira duruma gore ihtar veya ihragla cezalandirilirlar.

12.Kaleciler penalt1 atis1 kullanamazlar, ceza alan1 disindan serbest vurus
kullanamazlar.

13. Tag vurusu ayakla kullanilir, ta¢ vurusundan rakip kaleye direkt gol kaydedilemez
14. Miisabakalarda hakem, yardimci hakem ve 3.hakem gorev alir.

15. Hakem ve yardimc1 hakem bayrak kullanmazlar.

16. Ampute futbolda ideal oyun alani1 dlgiileri: 40 x 60 metredir.

17. Penalt1 noktasinin kale ¢izgisine uzakligi 7 metredir.

18. Oyun 25 er dakikalik 2 esit devreyle oynanir. Devre arasi siiresi 10 dakikadir.

19. Her iki takimin da her devrede, 1 dakikalik 1° er mola haklar1 vardir.

20. Netice alinmasi istenen maglarda 10’ar dakikalik iki uzatma devresi oynanir.

21. Uzatma devrelerinin her birinde de, her takimin 1’ er mola hakk: vardir.

22. Oyuncu sayist normalde: 6 oyuncu, 1 kaleci sahada; 6 oyuncu ve 1 kaleci yedek
olmak iizere toplam 14 tiir.

23. Oyuncu degisikliginde sinirlama yoktur. Yedek oyunculardan en fazla ikisi ayni
anda degistirilebilir.

24. Degisiklikle oyundan ¢ikan oyuncu tekrar oyuna girebilir.

25. Kaleci ancak yedek kaleci ile yer degisebilir. Oyuncular kaleci ile yer degisemez.
26. Kale vurusundan kendi kalesine veya rakip takimin kalesine dogrudan bir gol
kaydedilemez.

27. Oyuncularin kanedyenleri; tozluklarinin rengini tagimalidir.

28. Kaleciler ve oyuncular kale vurusunda veya kendi ceza alan1 iginden kullandiklari
tim direkt ve endirekt vuruslarda topu rakip alana havadan direkt atamazlar. Atarlarsa
orta ¢izgiden rakip takim endirekt serbest vurusla oyuna baslar.

29. Kaleciler, top oyunda iken, ceza alani i¢inden topu; eliyle ayagiyla veya kafasiyla
rakip sahaya atabilirler.

30. Tag¢ vurusundan kendi kalesine direkt gol kaydedilemez, bu durumda oyun Kose
vurusu ile baglar.

31. Oyunu baslatma ve bitirme yetkisi, uzatma siiresi ile ilgili karar, miisabakaya ara
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verme, mola ve tatil etme yetkisi Hakeme aittir.

32. Hem hakemin, hem de yardimci1 hakemin, karar yetkisi ve disiplin yetkisi vardir.
33. Hakem ve Yardimci hakem oyun alaninda, 3. Hakem yedek kuliibeleri 6niinde
gorev yapar.

34. Kale olgiileri: 5 X 2.20 metredir

35. Ceza alam oOl¢iileri: 8.m. X 10 metredir.

36. Orta yuvarlagin yaricap1 6 metredir. Serbest vuruslarda Baraj mesafesi: 6 metredir
( tag vurusu dahil).

37. Kaleler ve kose gonderleri seyyar olabilir.

38. Miisabakanin ilk baglangicinda bir takim en az 1 kaleci, 4 Oyuncuyla oyuna
baslayabilir. ( Toplam 5 kisi )

39. Miisabaka basladiktan sonra takimlardan birinde, herhangi bir sebeple, kadronun
lkaleci, 4 oyuncu altina inmesi ( toplamda 4 dort kisi ve altina inmesi) durumda o
miisabaka tekrar baglatilamaz.

40. Sakatlik veya ihra¢ nedeniyle kaleye gececek kaleci kalmazsa miisabaka tekrar
baslatilamaz.

41. Thrag edilen kalecinin yerine bir oyuncu ¢ikarilir ve yerine varsa yedek kaleci
alinir.

42. Ceza alanmi igindeki tiim hakem atiglari; Ceza alaninin, kale cizgisine paralel 6n
¢izgisinin, oyun durdugu andaki topun bulundugu noktaya en yakin

noktasindan yapilir.

43. Hiicum eden takimin rakip ceza alani i¢inde kazandig1 endirekt serbest vuruslar;
ceza alaninin, kale ¢izgisine paralel 6n ¢izgisinin iizerinden ve ihlalin oldugu noktaya
en yakin noktasindan yapilir.

44. Miidafa yapan takimin kendi ceza alami iginde kazandigi her tiirlii direkt ve
endirekt serbest vuruslar; ceza alaninin herhangi bir yerinden yapilabilir

45. Yerde yatarken veya kayarak topa veya rakibe miidahale tehlikeli hareket kabul
edilir ve endirekt serbest vurusla cezalandirilir. (Yazicioglu 2008,T.B.E.S.F. Ampute
Futbol M.H.K. 2011)

2.7.3. Masa tenisi

Masa tenisi paralimpik oyunlar kapsaminda yer alan ve en ¢ok tercih edilen
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spor dallarindan biridir. Masa tenisi popiiler bir kapali ortam aktivitesidir. Clinkii
rekabet edilebilir bir hareket oyunudur. Ogrenmesi kolay ve rekreasyonel acidan
eglenceli bir aktivitedir. Masa tenisi konsantrasyonu reaksiyon hizini, koordinasyonu
saglar ve yetersizligi olan insanlarin rehabilitasyonunda kullanilabilecek uygun bir
aktivitedir (Bayramlar ve Ergun, 2009). Tekerlekli sandalyede ve ayakta olmak iizere
iki sekilde oynanmaktadir. Bazi teknik ayrintilar diginda, masa tenisi kurallarinda
onemli bir fark yoktur. En Onemli iki farktan biri, sporcunun bir eliyle masay1
tutmasina izin verilmesidir. Ikinci farklilik ise servis atislarinda topun yan ¢izgiye
degmesine izin verilmesidir. Raketin ele baglanmasina izin verilir. Sporcunun ayakta
mi tekerlekli sandlyede mi oynayacagina siniflamasina gore karar verilir (Kalyon,
1997). Fazla alan gerektirmeyen, ucuz ve Ogrenmesi kolay bir spor oldugu igin
popiiler bir aktivitedir. Yeni baslayanlar igin rekreasyonel bir aktivite olarak kabul
edilir (www.wheelpower.org). Tiirkiye’de bu alanda 24 takim ve 250 sporcu

bulunmaktadir. 1999 yilindan beri var olan bir branstir.

2.7.4. Aticihik

Aticilik sporu paralimpik bir branstir. iki ana disiplin (tabanca-tiifek) ve 3 ayr
mesafeden (10m.-25m.-50m.) olusur. Tekerlekli sandalye ile veya ayakta yarisilir.
Hem erkeklerin hem de bayanlarin yaristigi bir spordur. Amputeler, spinal kord
yaralanmalari, serebral palsililer (SP) veya fel¢ gegirenler Kkatilabilir. Tiirkiye’de
2002 yilinda faaliyete gegmistir (www.paralympic.org Paralimpik Hareket Resmi
Web Sitesi).

2.7.5. Tekerlekli sandalye tenisi

Diinya’da 1ilk defa 1976 yilinda spinal kord yaralanmasi olan Brad PARKS
tarafindan bulunmustur. Normal tenis sahasi ile aymi 6l¢lide sahada, ayni raketler ve
ayni toplar ile oynanir. Tek farki topun yerde iki kez sekmesine izin verilmesidir.
Kullanilan sandalyeler tekerlekli sandalye basketbolunda kullanilanlarla aynidir,
sadece On korumalar1 yoktur (www.itftennis.com). 1998 yilinda Uluslararasi Tenis
Federasyonu (ITF) tekerlekli sandalye tenisini kendi kapsamina alarak, bu dalin
uluslararasi yapilabilecek sporlar arasina katilmasini saglamigtir

(www.tekerleklisandalyetenisi.com). Ulkemizde yeni taninmaya baslanmis bir spor
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dali olmasina ragmen hizla ilerleme kaydetmistir. Sporcularimiz ulusal ve uluslar arasi

turnuvalara katilmislardir. Ulkemizde su anda 6 kuliipte oynanmaktadir.

2.7.6. Okc¢uluk

Bedensel engelliler i¢in okguluk yarigsmalar1 ilk defa 1948 yilinda Stoke
Mandeville Uluslararasi Oyunlari’nda 2 iilkeden 130 sporcunun katilimi ile
yaptlmistir. 1960 Olimpiyatlari’ndan beri paralimpik spordur Bedensel engelli
okculugunda genel olarak 3 smif (ARST, ARWI, ARW2) bulunmaktadir.
Bunlar; tekerlekli sandalyedeki tetraplajik okgularin veya benzer bedensel engele
sahip okgularin yaristigt ARW1 smufi, tekerlekli sandalyedeki paraplejik veya benzer
bedensel engele sahip okgularin yaristigt ARW?2 sinifi ve ayakta ya da sandalyede ok
atan okcularin yaristigt ARST smiflaridir. Okgulukta klasik yaylar ve makarali yaylar
olmak {tizere 2 farkli yay Sistemi bulunmaktadir. Bedensel engelli okgular iki gesit
yarismaya katilmaktadirlar. Bunlar kapali salon sampiyonalar1 ve agik alan

sampiyonalaridir (www.besf.org.tr Bedensel Engelliler Spor Federasyonu Web Sitesi).

2.7.7. Atletizm

Tekerlekli sandalye veya protez kullanan bedensel engellilerin yaristigi spor
dalidir. ik kez 1948’ de Stok Mandeville Oyunlari programima almmustir. Daha sonra
1960 Roma Olimpiyatlari’nda olimpik spor haline gelmistir. Yarigsma kurallar
genellikle Uluslar aras1 Atletizm Federasyonu’nun belirledigi esaslara dayanir. Fakat
mevcut engele gore bazi modifikasyonlar yapilabilir. Tekerlekli sandalye yarisi ilk
kez 1952’ de Stoke Mandeville Oyunlar1 programina alinmistir. Hem paralimpik
oyunlarda hem de Akdeniz Oyunlari’nda en Onemli yarismalardan biri olmustur.
Branglar pist ve saha grubu olmak iizere iki grupta incelenir. Pist yarislar1 gesitli
mesafelerdeki kosulardir. Saha yariglar1 ise atma ve atlama yarismalarini igerir

(Kalyon, 1997). Ulkemizde de giderek popiiler olan bir spor dalidir.

2.7.8. Oturarak voleybol

1956 yilinda Hollanda Spor Komitesi tarafindan  kurulmustur. 1967’ den
itibaren uluslar arasi oynanmaya baslamistir. 1978’de ISOD (International Sport

Organizations for Disabled) programina bu sporu dahil etmistir. 1980 yilinda 7
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takimin  katitlimi ile Paralimpik Olimpiyat Opyunlari’na dahil edilmistir

(www.wovd.com). 10m X 6m bir alanda, algak file ile oynanir. Amputeler,

spinal kord yaralanmasi, serebral palsisi, polio sekeli ve skolyozu olanlar
oynayabilir. Oyuncunun pozisyonu kalg¢asinin bulundugu yere gore belirlenir. Bransin
Tiirkiye’deki ilk organizasyonu olan Oturarak Voleybol Tiirkiye Sampiyonasi
2009 yili Nisan ayinda Adana’ da yapilmistir (www.besf.org.tr Bedensel Engelliler
Spor Federasyonu Web Sitesi).

2.7.9. Yiizme

Bedensel engellilerde yiizme 1960 Roma Paralimpik Olimipyatlarindan beri
temel branslardan biridir. Sydney’ de 2000 yilinda yapilan olimpiyatlara 62 iilkeden
352 erkek, 216 bayan sporcu katilmistir. 2008 olimpiyatlarina ise 80 iilke
katilmistir. Olimpiyatlardaki gibi serbest stil, sirtiistii, kelebek, kurbagalama ve karigik
stillerde yarisilir. FINA (International Swimming Federation) kurallarinin birkag
modifikasyonu s6z konusudur. Protez ve yardimci cihaz kullanmak yasaktir.
Sporcunun hangi stillerde yarisacagina Ol¢timler ile karar verilir. Yariglar 50 m.
havuzda 8 kulvarli yapilir (www.paralympic.org Paralimpik Hareket Resmi Web

Sitesi, www.besf.org.tr Bedensel Engelliler Spor Federasyonu Web Sitesi).

2.7.10. Yelken

1980 yilinda engellilerin de yapabilecegi bir spor oldugu anlagilmistir. 1988
yilinda THSC (International Handicap Sailing Committee) kurulmustur. Amaci
yariglar organize etmek ve bu spora katilimi arttirmaktir. 1991 yilinda Uluslararasi
Yelken Federasyonu‘nun IHSC’yi tanimasiyla ilk resmi Diinya Engelliler
Sampiyonas1 diizenlenmistir. 1996 Atlanta Oyunlari’nda gosteri sporu olarak yer
almigtir. 2000 yilinda Paralimpik Oyunlar arasina katilmistir (www.sailing.org).
Tiirkiye‘de ise engelli yelken sporu 8 Mayis 2007°de ISAF (International Sailing
Federation)’a tliye olunmasiyla baslamistir (www.besf.org.tr Bedensel Engelliler Spor

Federasyonu Web Sitesi).

2.7.11. Halter

Ilk defa 1964 Tokyo Olimpiyatlari’nda yer almustir. Sadece spinal kord
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yaralanmasi olan erkek sporcular katilmistir. Gilinlimiizde spinal  kord
yaralanmalilarin yanit sira amputeler, serebral palsililer, isitme engelliler de
katilabilmektedir. Bayan sporcularin da katilimi ilk kez 2000 yilinda Sydney
Olimpiyatlari’nda olmustur. Engelliler halterdeki tek disiplin ‘bench press’tir.
Sporcu sirtiistii yatar pozisyondadir, alt ekstremiteler ekstansiyondadir. Yardim
alarak agirligr gogiis seviyesine getirir ve sonra yardimsiz bir sekilde dirsekler tam
ekstansiyona gelene kadar agirligi kaldirir (www.paralympic.org Paralimpik Hareket
Resmi Web Sitesi, www.besf.org.tr Bedensel Engelliler Spor Federasyonu Web
Sitesi).

2.7.12. Bilek giiresi

Bilek giiresi; iki rakibin bilek giiresi masast denilen masanin iizerinde belli bir
zaman sliresi olmadan ve faul yapmadan hakem gdzetiminde rakibin elinin dig
yiizeyini bilek giiresi masasimnin st yanlarinda bulunan pete degdirmek suretiyle
rakibi yikmasidir. Bedensel engelliler bilek giiresi miisabakalar1 oturarak
yapilmaktadir (Curtis ve Black, 1999, www.besf.org.tr Bedensel Engelliler Spor
Federasyonu Web Sitesi).

2.7.13. Badminton

Tiirkiye’de bedensel engelliler badmintonu 2009 yili itibariyle baslamis olan
yeni bir branstir. Bu bransta uluslar arasi1 alanda Diinya sampiyonalari, Avrupa
sampiyonalar1 ve agik turnuvalar diizenlenmektedir. Badmintonda resmi yarigmalar
kapal1 alanlarda oynanir. Bu arada rekreasyon amagli ve plajlarda da yarigmalar 6zel
sartlarda yapilabilmektedir. Ayakta oynanan bedensel engelli badminton
miisabakalarinda, badminton kortu 13,40m uzunlugundadir. Genislik teklerde 5,18
metre ¢iftlerde 1se 6,10 m.dir. Teklerde servis atis alan1 c¢iftlerdekinden daha
uzundur ve arka dip ¢izgiye kadar gider. Sahay: iki esit par¢aya ayiran filenin
yiiksekligi 155 cm’dir. Ag gozenekleri 15 mm —20 mm kadardir. Filenin takildig:
direkler, oyun alanmi ig¢ine dis smir gizgilerinin iizerine dikilmelidir. Oyun alani
cizgileri beyaz veya sar1 renklerle belirgin olarak cizilmelidir. Kalinlig1 4 cm olan bu
cizgiler oyun oynanan alaninin iginde sayilir. Tekerlekli sandalye ve boyu 1,20 m.

altinda olan ciliceler badminton miisabakalarinda teklerde oynar ve miisabakalari
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yarim kortta oynanir. Servis c¢izgisi ile file arasi, miisabakanin her aninda oyuna

dahil degildir (www.besf.org.tr Bedensel Engelliler Spor Federasyonu Web Sitesi).

2.8. Tiirkiye’de Engelli Federasyonlari

8-11 Mayis 1990 tarihinde Ankara’da yapilan Spor Surasi’nda alinan kararlar
dogrultusunda 21 Kasim 1990 tarihinde Genglik ve Spor Genel Miidiirliigii biinyesinde
Tiirkiye Oziirliiler Spor Federasyonu (TOSF) kuruldu.

Federasyonun kurulus amaci:

“Oziirlii sporcularin gerceklestirdikleri tiim sportif etkinlikleri biinyesinde
toplaylp  gelistirmek, bu c¢alismalart yurt yiizeyinde yayginlagtirip, sporu
rehabilitasyonun bir parcasi haline getirmek ve uluslar arasi etkinliklerde oziirlii
sporcuya ¢agdas yarigsma ortaminin hazirlanmasi i¢in gerekli calismalar1 planlamak ve
uygulamak.”

TOSF biinyesinde kurulusundan itibaren dért ana oziirlii grubun faaliyetini
bilinyesine almisti:

1. Bedensel Engelliler,
2. Zihinsel Engelliler,
3. Isitme Engelliler,
4. Gorme Engelliler,

10 Kasim 1992 tarihine kadar Prof. Dr. Hifz1 Ozcan’in baskanligindaki
federasyon gorevine devam etti. Daha sonra bagkanliga Tarik Bitlis geldi. Ardindan
Perihan Savas ve yeniden Tarik Bitlis federasyon baskanligi gorevini yliriittiiler. 1997
yilinda Tiirkiye Oziirliiler Federasyonu’nun adi Tiirkiye Engelliler Spor Federasyonu
(TESF) olarak degistirildi. 2000 yilinda ise Tirkiye Engelliler Spor Federasyonu dagildi

ve dort ayr1 federasyon olustu.

2.8.1. Bedensel Engelliler Spor Federasyonu

1990 senesinde kurulan Oziirliiler Spor Federasyonunun 2000 senesinde dorde
boliinmesi neticesinde kurulan Tiirkiye Bedensel Engelliler Spor Federasyonu 2006
senesinde 6zerk yapiya kavusmustur. Engelliler spor branglart 2000 senesinde fazla

taninmaz ve bilinmez iken bugiin geldigi nokta herkes tarafindan bilinmektedir. Basaril
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federasyonlar siralamasinda ilk alt1 igine giren federasyonun yegane kaynagi engelli
sporcular ve kuliiplerdir.

Bedensel engelliler spor federasyonu sadece tekerlekli sandalye basketbol’u
degil diger branslarda da Diinya’da s6z sahibi olmaya baslamistir. 2000-2008 yillar
arasinda federasyon sporculari farkli branglarda yurt icinde ve yurt disinda katilmis
oldugu uluslararas1 faaliyetlerde iilkemiz basarili bir sekilde temsil edilmistir.

Yaklasik 8,5 milyon engelli niifusa sahip Tiirkiye’de engelli ve saglikli kisi
ayirimi yapilmaksizin engelli bireylere spor hizmeti ve faaliyeti sunarak onlar
topluma kazandirmak ve rehabilite etmek hedeflenmektedir. Kiiresel entegrasyonlara
gecisin saglandig1 bir donemde engelli bireylere de spor yapma imkani saglanmasi
konusu tiim diinyayr mesgul eder bir konu haline gelmistir. Bundan dolay1 Uluslararasi
Olimpiyat Komitesi (IOC) ve Uluslararas1 Paralimpik (Engelliler) Komitesi (IPC)
arasinda varilan antlagmaya istinaden Olimpiyatlara ev sahipligi yapmak isteyen
ilkelerin Engelliler Olimpiyatlarin1 da organize etmeleri ve her tiirli tesis ve
organizasyonu olimpiyatlarin sona ermesini takiben 15 giin i¢inde 5.000 engelli sporcu
icin taahhiit etmeleri gerekmektedir.

Uluslararas1 Paralimpik Komite tarafindan belirlenen 19 engelli spor brangindan
Bedebsel engelliler spor federasyonu 13 bransi icra etmektedir. Federasyon 31 Mayis
2006 tarih ve 26184 sayili Resmi Gazetede ilani ile idari ve mali agidan 6zerklik yapisi

kazanmustir.

2.8.2. Gorme Engelliler Spor Federasyonu

1990 yilinda Tiirkiye Oziirliiler Federasyonu kurulmus ve tiim engelliler bir cat:
altina toplanmustir. 7 Mart 2000 tarihinde; Isitme ve Gérme Engelliler Federasyonu
olarak ayr1 bir federasyon haline getirilmistir. Avrupa iilkelerindeki yapilanmaya uygun
hale getirmek i¢in Bakanlik Makaminin 12 Temmuz 2000 tarih ve 05812 sayili onaylar1
ile Tiirkiye Gorme Engelliler Spor Federasyonu kurularak faaliyetlerine baglamistir.

Alt yapist olugsmayan Gorme Engelliler Spor Federasyonu Kasim 2000 tarihinde
yapilan Federasyon Bagkanlar1 se¢imine katilamamistir. Bakanlik Makaminin
16.05.2001 tarih ve 5812 sayil1 olurlari ile ilk Federasyon Bagkanlig1 atamasi yapilarak
calismalara baslanmistir. Tirkiye Gorme Engelliler Spor Federasyonu (TGESF)
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Uluslararas1 Gorme Engelliler Birligi (IBSA) ile, Uluslararas1 Géorme Engelliler Satrang
Birligi (IBCA) iiyesidir.

2.8.3. Isitme Engelliler Spor Federasyonu

2000 yilinda kurulan Federasyon Genglik ve Spor Genel Midiirliigii catisi
altinda c¢alismalarmi siirdiirmektedir. Federasyona bagli 114 kuliip bulunmaktadir.
Tiirkiye genelinde 1137 kadin, 6745 erkek, 7782 toplam sporcu sayis1 bulunmaktadir.
Isitme Engelliler Spor Federasyonu her yastaki sporculara hizmet vermek igin
miisabakalarin1  Biiyiikler, Gengler, Umitler, Yildizlar Sampiyonalar1 seklinde
kategorilere ayirmustir. Tiirkiyedeki engelli federasyonlar arasinda en fazla sporcu sayisi

ve 18 spor bransi ile mini bir Genglik ve Spor Genel Miidiirliigi durumundadir.

2.8.4. Ozel Sporcular Spor Federasyonu (Zihinsel Engelliler Spor
Federasyonu)

22/12/2000 tarihli ve Merkez Disiplin Kurulu (MDK)-333 sayili bakanlik oluru
ile kurulan; Tirkiye Zihinsel Engelliler Spor Federasyonuna, 3289 sayili Genglik ve
Spor Genel Miidiirliigiiniin Teskilat ve Gorevleri hakkinda kanunun ek—9’uncu maddesi
hiikmii geregince Basbakanlik Makaminin 22/05/2006 tarihli ve 182 sayili olurlar ile
idari ve mali yonden Ozerklik verilmistir. Tirkiye Zihinsel Engelliler Spor
Federasyonu’nun ismi 10.02.2009 tarih ve 27137 sayili Resmi Gazete’de yayimlanarak

Tiirkiye Ozel Sporcular Spor Federasyonu olarak degistirilmistir.

2.9.Tiirkiye'de Engellilerle ilgili Politikalar

Tiirkiye’de, 1950°1i yillara kadar engellilerle ilgili siirdiiriilen faaliyetler daha
cok tibbi bakim seklinde olmustur. Bu donem igerisinde 6ziirliilerin toplumda yer alma
bi¢imini biiyiik ol¢iide dini inamslar belirlemektedir. Oziirlillere yonelik yardim
giidiiler1 Tanr1 sevgisini, sevap kazanma, acima duygular1 ve yardimseverlik arzularina
dayanmaktadir. Oziirliiliik nedenleri, kadere baglilik kavramu ile tanrisal bir takdir
olarak agiklanmaktadir (Karckay, 2002). Bu nedenle tibbi bakimin yani sira, hayir

amagch kurulmus vakiflarda oziirliilere yonelik hayir amach faaliyetler stirdiiriilmiistiir.
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Tiirkiye’de 1950°1i yillarda 6zel egitimin altyapisin1 olusturma galigmalari
baslatildi. 1951 yilindan itibaren 6zel egitim uygulanmaya baslandi. Yine ayn1 yil Milli
Egitim Bakanlig1 biinyesinde ilk korler okulu agildi. 1951 yilinda ¢ikarilan bir yasa ile
daha oOnce Saglik Bakanligi’na bagli olan 06zel egitim hizmetleri Milli Egitim
Bakanligi’na devredilmistir. Bu hareketin en énemli hatta doniim noktasi sayilabilecek
0zelligi bu konunun sadece bir saglik konusu olmadiginin farkina varilmasi ve egitim
boyutunun agirlik kazanmaya baslamasidir (1. Oziirliiler Surasi, 1999).

1960’1 yillar toplumsal uyanisin ve kitle hareketinin yayginlastigi yillar
olmustur. Buna paralel olarak 6zellikle gorme Oziirliiler arasinda hareketlenmeler ve hak
arama miicadeleleri dikkat ¢ekmektedir. Korler okullarindan mezun olup lise ve
yiiksekokul egitimini tamamlayan gorme Oziirliillerin sayis1 artmaya, gorme Oziirliiler
arasinda meslek sahibi kisiler artmaya baslamistir. Bu donemde o6ziirliilerin
egitilebilecegi ve liretken hale gelecegi diislincesi toplumda yayilmaya baglamistir. 1961
Anayasasi’nda “sosyal devlet” ilk kez benimsenmis ayrica 1961 Anayasasi temel hak ve
hiirriyetleri genis ve sistematik bir sekilde diizenlemistir. Klasik kisi hak ve hiirriyetleri
ile siyasal haklar genisletilerek giiclendirilmis, “sosyal haklar ve ddevler” ilk defa
sistematik olarak bu anayasada diizenlenmistir.

1961 Anayasasi’nda Oziirliilerin tiretken hale getirilmesi ve 6zel egitimi iliskin maddeler
actkca yer alirken, ilkdgretim ve Egitim Kanunu’na &zel egitimle ilgili hiikiimler
kurulmus ve yasaya dayanilarak ilk defa “Ozel Egitim Y®6netmeligi” ¢ikarilmistir.
1960’1 yillarda oziirlillerin rehabilitasyonu konusu ele alinmistir. 1976 yilinda issiz
Oziirliiler1 ve 62 yas lzerindeki yashlari belirli gelire kavusturan 2022 sayili yasa
cikarilmistir. 1971 yilinda 1475 sayili Is Yasasi’nda degisiklik yapilarak engellilere % 2
kontenjan taninmistir. Boylece 1980’lere kadar Oziirliillerin egitimi, rehabilitasyonu,
istihdaminda ve istihdam edilemeyenlerin belirli bir gelire kavusturulmas: yolunda
kismi de olsa bazi ilerlemeler gézlenmistir.

1982 Anayasasi’nda “Herkes, dil, irk, renk, cinsiyet, siyasi diislince, felsefi
inang, din, mezhep ve benzeri sebeplerle ayrim gozetmeksizin kanun Oniinde esittir
(Madde 10) hiikmii yer almaktadir. Anayasa’da direkt oziirlii kelimesi kullanilmamakla
birlikte benzeri sebepler kismina oziirliileri de dahil edebiliriz. Yine devletin temel
gorevinin sosyal, hukuk devleti ve adalet ilkeleriyle bagdasmayan siyasal, ekonomik ve

sosyal engelleri kaldirmak oldugu 5. madde de vurgulanmustir.
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Anayasal anlamda devlet, kendisini olusturan bireylerin “insan haklarina” saygili olmak
ve bu haklara ulagsmada ¢ikan engelleri de kaldirmak durumundadir. S6z konusu
engelleri kaldirirken bir baska ifadeyle toplumda esitlik saglanirken esit olmayan
insanlarin dogustan gelen ve sonradan ortaya c¢ikan esitsizlikleri arasinda bir denge
olusturmalidir. Bu baglamda, oziirliiller de toplumla biitiinlesmek “insanlik haysiyetine
yarasir bir yasam seviyesini” talep etmek hakkina sahiptirler. Devletlerde bu kimseler
i¢cin 6zel koruyucu onlemleri almali ve gerekli diizenlemeleri yapmalidir.

Nitekim; Anayasa Madde 61/2 ye gore “Devlet, sakatlarin korunmalarini ve
toplum hayatina intibaklarini saglayici tedbirleri alir.”” Bu arada Madde 42/7°de devlet,
durumlar1 sebebiyle 6zel egitime ihtiyact olanlari topluma yararli kilacak tedbirleri
almasi gerektigi vurgulanmistir.

Tiirkiye’de 1980°li yillara kadar oziirlillere yonelik diizenlemeler sistemli
olmasa da basta Anayasa olmak iizere ulusal mevzuatimizda yer almistir. Bu siireg
icerisinde Ozellikle 6zel egitim ve oOziirlilerin isttihdamini saglamaya yonelik, kota
yontemi ile ilgili diizenlemelere gidilmistir. 1981 yilinda, Birlesmis Milletler’in
onerileri dikkate alinarak, Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanligi bilinyesinde
olusturulan ve 1985 yilinda siirekli kurul sekline doniistiiriilen Sakatlar1 Koruma Milli
Koordinasyon Kurulu ¢aligmalarina baglamistir.

Sakatlar1 Koruma Milli Koordinasyon Kurulu 1997 yilina kadar calismalarini
siirdiirmiis Basbakanlik Oziirliiler Idaresi Baskanligi’nm (OIB) kurulmasiyla gorevi
sona ermistir.

571 sayih “Oziirliiler Idaresi Baskanlig: Teskilat ve Gorevleri Hakkinda Kanun
Hiikmiinde Kararname” ile kurulan Bagskanlik’in amaci, “6ziirliilere yonelik hizmetlerin
diizenli, etkin ve verimli bir sekilde yiiriitiilmesini temin etmek i¢in; ulusal ve
uluslararas1 kurum ve kuruluslar arasinda isbirligi ve koordinasyonu saglamak,
oziirliler 1ile 1lgili ulusal politikalarin olugsmasina yardimci olmak, O6ziirliilerin
problemlerini tespit etmek ve bunlarin ¢6ziim yollarini arastirmaktir (571/KHK, 1997).
OIB’nin teskilat ve gorevlerinin diizenlenmesi 3.12.1996 tarih ve 4216 sayih Yetki
Kanunu’na dayanilarak, Bakanlar Kurulu'nca 25.03.0997 tarihinde kararlastirilmistir.
Bu c¢ergevede, kurum ve kuruluslar arasinda isbirligi ve koordinasyonu saglamak,
Oziirlilerle 1lgili ulusal politikanin olugsmasina yardime1 olmak, Ozirliilerin

problemlerini tespit etmek ve bunlarm ¢oziim yollarini arastirmak iizere Oziirliiler
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Idaresi Baskanlig’nin  kurulmasmi ©6ngéren 571 sayih  Kanun Hiikmiinde
Kararname’nin 2. maddesindeki esaslar, Standart Kurallar’in temel ilkelerini igerecek
sekilde diizenlenmistir.

Ozel egitim hizmetlerinin istenilen nitelik ve nicelikte yayginlastirilamamasi
nedeniyle, Bakanlar Kurulu Karari ile 06 Haziran 1997 tarih ve 573 sayili Ozel Egitim
Hakkinda Kanun Hiikkmiinde Kararname yiiriirliige konulmustur.

3 Aralik 1999 tarihinde Tirkiye Cumhuriyeti’nin ilk Ozirliler surasi

gerceklestirildi. 1. Oziirliiler Surasi’nin temas1 “Cagdas toplum, cagdas yasam ve
oziirliiler” olarak belirlendi. Oziirliilerle ilgili tiim kesimleri bir araya getiren ilk ve tek
platform olmasi ve oziirliilerle ilgili tiim konularin ilk defa bir arada goriisiilmesi ve
tartisilmasi nedeniyle oziirliiliik agisindan dnemli bir sura olmustur.
Tiirkiye’de oOziirlillere yonelik mevzuatin yetersiz olmasi ve yiizlerce yasa, tiiziik ve
yonetmelige dagilmis ciimle ve paragraf¢iklardan olugmasi bu haklara ulasma olanagini
engellemistir. Bu yasal dagmiklik hizmetlerin etkin ve verimli planlanmasit ve
uygulanmasinin 6niinde engel olusturmustur. Oziirliilerle ilgili her alam kapsayan bir
biitiinciil yasa ¢ikarilmasi geregi sonucu 07.07.2005 tarihinde 5378 sayili “Oxziirliiler ve
Bazi Kanun ve Kanun Hilkmiinde Kararnamelerde Degisiklik Yapilmasi Hakkinda
Kanun” Resmi Gazete’de yayimlanarak yiiriirliige girmistir. Yasa biitiinlik¢ii ve
kapsamli olmast ve bugiine kadar edinilmeyen bir¢cok hakka isaret etmesi agisindan
onemlidir.

25-28 Eyliil 2005 tarihleri arasinda I1. Oziirliiler Suras1 gergeklestirildi. Suranin
temast “Yerel Yonetim ve Oziirliiler” olarak belirlendi. 1. ve II. Sura’da alinan
kararlarin benzerligi Oziirliik alaninda uygulamada yasanilan sikintilarida goz Oniine
sermektedir. Iki sura arasinda alti yil gegmis olmakla birlkte ozellikle istihdam ve
ulagilabilirlik ile ilgili aktarilan sorunlar benzerlik gostermektedir. Tiirkiye’de
oOziirlillere yonelik yasal diizenlemeler; sosyal hukuk devleti anlayisi igerisinde ve pek
cok uluslararas1 sozlesmelerle giivence altina alinmaya calisilmaktadir. Gortldigi gibi
Tiirkiye’de 0ziirlii hizmetlerine yonelik hizmetler cogunlukla devletin kamu kurumlari
tarafindan yiiriitilmekte, anayasanin ve uluslararasi sdzlesmelerin izlerini tagimaktadir.
Yasalarda eksiklikler olmasina ragmen Oziirlii haklar1 acisindan 6nemli gelismeler

olmustur. Ancak uygulamada 6nemli sikintilar vardir. Toplumda ozirliiliige yonelik
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Onyargilar, yanls bilgiler, bilgisizlik ve korku yasalarin uygulanmasini ve oziirliilerin
toplumsal hayata katiliminda 6nemli sorunlar1 beraberinde getirmektedir.

1. Oziirliiler Siiras1, 19-23 Kasim 2007 tarihinde Basbakanlik Oziirliiler idaresi
tarafindan dlizenlendi. Sura ¢alismalarini 4 ayr1 komisyonda siirdiirdii. Bu komisyonlar:
Bakim Hizmet Tirleri, Egitici ve Bakim Personelinin Egitimi, Bakim ve Rehabilite
Edici Destek Teknolojileri, Bakim Giivence Sistemleri ve Finansmani Komisyonlari
seklindedir.

IV. Oziirliiler Strasi, “Istihdam” giindemiyle 16-20 Kasim 2009 tarihlerinde
Ankara‘da gerceklestirildi.

Oziirliiler Idaresi Baskanligmin en yiiksek damisma kurulu olan Oziirliiler
Stirasmin besincisi 03 - 07 Ekim 2011 tarihleri arasinda gerceklestirilmistir. Oziirliilerle
ilgili konularda tetkik ve teklif niteliginde kararlar almakla gérevli olan Sranin amaci;
Oziirlii ve ozirliiliik konusunda her tiirli goriis ve ¢6ziim Onerilerini tartismak, ulusal
politikalara esas olacak ilke ve programlar olusturmak, kamuoyunun bu konuda
bilinglenmesine katkida bulunmak, ulusal ve uluslararasi alanlardaki goriis, diistince ve
gelismelerin aktarilmasini, tartisilmasini saglamaktir.

V. Oziirliiler Strasinin giindemi “Engelsiz Egitime Dogru” olarak belirlenmis
olup ¢alismalar;

Tanilama, yonlendirme ve yerlestirme hizmetleri, Mesleki, teknik ve yaygin

egitim, Ozel egitim okul ve kurumlar1 olarak belirlenmistir (ozurluveyasli.gov.tr).

2.10. Tiirkiye’de Engellilerle Tlgili Sosyal Politika

Bilindigi gibi “Sosyal Politika”, bir toplumda sosyal sorunlar1 agisindan
farklilasma gosteren birtakim niifus gruplarinin firsat esitligi, sosyal adalet, sosyal
giivenlik gibi gereksinimlerinin insan hak ve Ozgiirlikleri temelinde ve toplumsal
biitiinlesmeyi goz ardi etmeyecek bicimde bir dizi Onlem ve eylem vasitasiyla
gerceklestirilmesini amaglar. Maddi yoksunluk, kisiler arasi iliski yoksunlugu, firsat
yoksunlugu, bireysel haklar yoksunlugu vb. sorunlardan etkilenen bu niifus gruplari
arasinda oziirliiler, dnemli bir yer kapsamaktadir (I. Oziirliiler Suras1,1999). Bu noktada
sosyal olan, her seyden Once insanla ilgili olandir; ancak insanin tiim sorunlar1 sosyal

sorun olarak nitelendirilemez. Insanin sosyal sorunlar1 iki grupta toplanabilir:
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1. Insanlarin bedensel ve zihinsel gelismesi, maddi refahi, tiim yeteneklerini
gelistirmesi, tiim olanaklarin kullanmasi ile ilgili sorunlar.

2. Insan dogdugu andan itibaren cesitli kuruluslar i¢inde yer alir, bunlara bagh
olarak yasar, gelismesini bu kuruluslar icinde tamamlar aile, mesleki
kuruluglar  gibi. Buda sosyal yapi1 sorunlarmi ortaya cikarir

(www.canaktan.org/politika/refah-devleti/kavram.htm) .

Oziirliiler politikasinin bakis agisi; egitim, saglk, istihdam, sosyal giivenlik ve
toplumsal yasama tam katilim gibi temel sorun alanlarinda oOziirliilerin, firsat
esitliginden yararlanan bir grubu olarak kabul edilmesidir. Genelde ayrimeciliktan uzak
kalip, oziirliilerin kapasitelerini gelistirmek, yasam kosullarini iyilestirmek, toplumsal
gelismelerden pay almalarini  saglamak bagimsizlagmalarina destek verecek
olanaklardan yararlanmalarini temin etmek, Ozirliler politikalarinin yadsinamaz
sorumluluklaridir (I. Oziirliiler Suras1, 1999).

31. Hiikiimete kadar hiikiimet programlarinda Oziirliillerle dogrudan dogruya
ilgili bir 6ngoériide bulunulmamis, genel saglik ilkeleri ve sosyal giivenlik kapsaminin
genisletilmesi ile ilgili dngoriilerle yetinilmistir. Bu hiikiimet donemine kadar devletin
ozirlilerle ilgili dogrudan bir politikast olmamistir. 31. hiikkiimet (3.11.1967)
programinda ilk kez dogrudan oziirliilerle ilgili bir 6ngoriide bulunmus, “sakatlarin
parasiz tedavi imkanlarina kavusturulmasi” hedeflenmistir. 1980°li yillara kadar
hikkiimet programlarinda dogrudan oziirliilerle ilgili herhangi bir politikaya
rastlanilmamis; genel saglik, sosyal giivenlik sistemlerinin genislemesi yer verilmistir.
Oziirliiliigiin bir saghk sorunu olarak degerlendirildigi bu déneme kadar 6ziirliilerin
egitimi, toplumsal yasama katilimi, istthdamu ile ilgili diizenlemeler yapilmamistir. 47.
hikkiimet (15.11.1989) “toplumsal olarak korunmasi gereken sakatlara yonelik
hizmetlerin koordinasyonu ve istthdami hususlarina ayr1 bir 6nem verilecek”
ongoriisiinde bulunarak, 6ziirliilerin istihdam sorunlarina yonelmistir. 48. hiikiimet ile
(30.06.1991) birlikte bu déneme kadarki programlarda oziirliiler igin gerekli sosyal ve
yasal diizenlemelere yonelik ¢alismalara agirlik verilmesi belirtilmistir.

Hikiimetler tarafindan 6ziirliilerin ve onlarin sorunlarinin farkina varilmasi, 80’
li yillarin baslarindan itibarendir. Bu da oziirliilerin korunmasi, bakilmasi, sosyal

giivenlik kapsaminda yer almalarmin saglanmasi, istthdam gibi konularda diizenleme
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getirilmesi seklindedir. Oziirliilerin firsat esitligine yonelik degil, yalnizca korumaya
yonelik diizenlemeler seklindedir. 90’11 yillardan itibaren 6ziirliilerin toplumsal yasamda
yer almalarinin ve egitimlerinin saglanmasi, bunun i¢in gerekli tedbir ve destegin
verilmesi lizerinde durulmaya baglanmistir.

Oziirliiliik konusu, bes yillik kalkinma planlar1 (BYKP)’nda “Sosyal Hizmet ve

Yardimlar” baslig1 altinda, 6zel ilgi gruplart i¢inde yer almistir.
1. BYKP’inda (1963-1967) oziirliilerin sosyal korunma gereksiniminin de diger
gruplarla birlikte acil ve yogun oldugu vurgulanmis, ancak Oziirlillere yonelik
politikalara ayrintili yer verilmemistir. Mevcut hizmetlerin dagiik ve yetersiz olmasi
nedeniyle, cesitli kuruluslar arasinda bir igbirligi saglamak amaciyla Sosyal Hizmetler
Kurumu’nun kurulmasi1 gerektigi planda yer almis olmasina ragmen, bu
gerceklestirilememistir. 2. BYKP’inda (1968-1972) oziirliilerin egitimi ile ilgili
sikintilar belirtilmistir. 1475 sayili Is Kanunu’nun 1971 yilinda kabul edilmesiyle,
Kanunu’n 25. maddesi uyarinca sakatlarin istthdamin1 diizenleyen bir tiiziik
cikarilmigtir. 3. BYKP (1973-1977) doneminde, oziirliileri de kapsayan onemli bir
diizenleme olarak degerlendirilebilecek 2022 sayili yasa 1977 yilinda yirirliige
girmistir.

5. BYKP’ nda (1985-1989) 1981 yilinda Sakatlar1 Koruma Milli Koordinasyon
Kurulu, 1982 yilinda Tiirkiye Sakatlart Koruma Vakfi kurulmustur. 6. BYKP’nda
(1990-1994) sagligin korunmasi ve gelistirilmesi i¢in egitim tiizerinde durulmus,
oziirlillerin firsat esitliginin saglanmasinda egitimin 6nemi vurgulanmistir. Yine
Oziirlillerin istthdam stireglerinde yasadigi sorunlarin ortadan kaldirilmasi i¢in sorun
giderici 6nlemlerin alinmasi amaglanmistir. 7. BYKP’nda (1996-2000) sosyal hizmet ve
yardimlara ihtiya¢ duyan gruplarin tespitinin yapilmasi ve bu alanda faaliyet gosteren
kamu ve 6zel kuruluslarin kullanacag ortak kriter ve standartlarin olusturulmasi, sosyal
yardimlarda ortak kriter olusturma ve kaynaklarin etkin kullanimi amaciyla ilgili
kuruluglarin isbirligiyle mevzuat caligmasinin baslatilmas: kararlastirilmistir. Bu plan
doneminde Oziirliiler Idaresi Baskanhg kurulmustur (I. Oziirliiler Surasi, 1999). 8.
BYKP’nda (2001-2005) oziirli bireylerle ilgili veri tabaninin olusturulmasi,
Oziirliiliiglin 6nlenmesi ve erken tanilanmasina yonelik programlarin daha etkin ve
yaygin hale getirilmesi, hizmetlere ulasilabilirligi, 6zel egitimde okullasma oraninin %

10 yiikseltilmesi, rehabilitasyon hizmetlerinde diinya standartlarina ulagilabilmesi,
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sosyal giivencesi olmayan ailelere yonelik sosyal yardim hizmetlerinin gelistirilmesi ve
bolgeler arasi esitsizligin giderilmesi hedeflenmis, uzun vadede ise uygulanabilir bir
sosyal plan olusturulmasi hedeflenmistir. 2007-2013 yillarin1 kapsayan 9. BYKP’de
Oziirlii bireylerin egitimi, aktif isgiicline katili, sosyal glivenligi, saglik hizmetleri gibi
konular agirhikli olarak yer almaktadir. Oziirliilerin ekonomik ve sosyal hayata
katilimlarinin artirllmasia yonelik, sosyal ve fiziki ¢evre sartlari iyilestirilmesi, 6zel
egitim imkanlar1 ve calisma ortaminin 6zel olarak diizenlendigi korumali isyerlerinin

gelistirilmesi kararlastirilmistir (http://plan9.dpt.gov.tr/).

Tiirkiye'de Cumbhuriyetin  kurulusundan giliniimiize kadar olusturulan
engellilerle ilgili politikalar ve bu politikalarin gilinlimiize yansiyan uygulamalari
temel ilkeler agisindan yukarida kisaca Ozetlenmistir. Tiirkiyede engellilerle ilgili
faaliyetler politik yonden ele alinirsa, engelli bireyleri rekreaktif faaliyetlere
yonlendirme yada spor yapmalarina iligkin sosyal aktivitelere katilmalar1 yoniinde
pek fazla calisma goriilmemektedir. (www.soturkey.com). Saglik cagimiz tip
hizmetlerinin her alaninda uygulanan tedavi amagli rehabilitasyon, gereginde tibbi
bir yontem olarak engelli olmayanlara da uygulanmaktadir. Engelli kisiye
bagimsiz bir yasam kazandirilmasi, rehabilitasyon calismalar1 ile saglanabilir.
Rehabilitasyon uygulamalarinda ise daha ¢ok Diinya Saglik Orgiitii'niin (WHO)
tanimlamalar1 dikkate alinmaktadir. Engelli rehabilitasyonunda tiim engellileri
ayn1 tanimlamalarda birlestirmek yanlis sonuglara neden olabilmektedir.

Ozetle; engelli yada sakat terimlerinin giinliik yasamda kullanilmasi ve
sosyal boyutlari, onlarm medikal rehabilitasyon alanindaki karsiliklariyla

karistirilmamalidir (Condii, 1997).

2.10.1.Engellilerle ilgili uluslararasi normlar

Birlesmis Milletler Genel Kurulunun 20.12.1993 tarihinde yapilan 48.
toplantisinda 48/96 sayili kararla kabul edilen sakatlar igin firsat esitligi konusunda
standart Kkurallar, esit katilim i¢in 6n kosullar, hedef alanlar ve yiiriitme 6nlemleri
igermekte olup, rehabilitasyon baglikli 3. kural olarak belirtilmistir. Bu kurala gore;
"Devletler engellileri, kendi kendilerine yeterlilik ve fonksiyonellik konusunda
optimum bir seviyeye c¢ikarmak ve onlarin bu durumda kalmalarini saglamak

i¢in rehabilitasyon hizmetlerini sart kogsmalidir" denilmektedir. Devletler, tiim engel
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gruplart icin ulusal rehabilitasyon programlar1 gelistirmelidirler. Bu tiir programlarin,
engellilerin dogal bireysel ihtiyaglarin1 gidermeye yonelik olmalarinin yani sira, tam
katilim ve esitlik prensibi tizerine dayandirilmalidir. S6z konusu programlarin zeka
eviyesini yiikseltici egitimler, engellilere ve ailelerine danigsmanlik hizmetleri, kendine
giivenin gelistirilmesi, ihtiya¢ halinde degerlendirme ve rehberlik hizmetleri gibi genis
alan1 olmalidir. Bu programlara, ¢ok agir ya da birkag tiirden engeli olanlar1 da
kapsayacak sekilde, rehabilitasyon ihtiyaci olan tiim engelliler kabul edilmelidir.
Biitiin rehabilitasyon hizmetleri, engellinin yasadigi  yerdeki bolgesel kurulusta
verilmelidir. Engellilerin ve ailelerinin egitilmis Ogretmenler, rehberler ya da
danigsmanlar olarak rehabilitasyona aktif katilimlart i¢in tesvik edilmeleri
sarttir. Devletler rehabilitasyon  programlarinin olusturulmasimi  ya da
degerlendirilmesini, engellilerle ilgili kuruluslardan verilen bilir kisi raporuna gore
yapmalidir.

Birlesmis Milletler Genel Kurulunun Insan Haklar1 Evrensel Bildirgesi'ne
ek, 3447 sayili 09.12.1975 tarihli Engellilerin Haklar1 Bildirgesi'nin 6. maddesi;
"Engelli kisiler, tibbi, psikolojik ve fonksiyonel tedavi haklarina, diizgiin hayat
standard1 hakkina sahiptirler. Engelli kisinin yetenek ve becerilerini en yiiksek
diizeye c¢ikaracak ve onlarin sosyal beraberliklerini hizlandiracak diger biitiin
faaliyetler bu maddenin kapsamina dahildir" hiikmiinii i¢cermektedir

(www.soturkey.com).

2.10.2.Engellilerle ilgili Tiirkiyedeki mevzuat

Tirkiye’de de engelliler esit haklara sahiptir. Ulusal mevzuatta engellilerin
mesleki rehabilitasyon ve mesleki egitimine iliskin ¢esitli hiikiimler bulunmaktadir.
T.C. Anayasa’sinin 42. maddesinde, ‘Kimse egitim ve 6gretim hakkindan yoksun
birakilamaz. Devlet, durumlar1 sebebiyle egitime ihtiyact olanlar1 topluma
faydali kilacak tedbirleri, 61. maddesinde ’Devlet, sakatlarin korunmalarmi  ve
toplum hayatina intibaklarini saglamak i¢in tedbirler alir, ifadeleri yer almaktadir.
27.5.1983 tarih ve 2828 sayili SHCEK (2828 Sayili Sosyal Hizmetler ve Cocuk
Esirgeme Kurumu) Kanununun 30.05.1997 tarih ve 572 Sayili KHK ile degistirilen
mesleki rehabilitasyon ve mesleki egitim ile ilgili madde 9/b bendine gore" Engelli ve

yashlarin tespiti, korunmasi, bakimi, yetistirilmesi ve rehabilitasyonlarini
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saglamak  lizere  gerekli  hizmetleri  ylriitmek" olarak  belirtilmektedir.

(www.soturkey.com).

2.10.3.Tiirkiye’de Engelli bireylerin rehabilitasyonu

Rehabilitasyon, engelli  kisinin  fizyolojik, anatomik ve ¢evresel
limitasyonlar1 igersinde miimkiin olan en iist fonksiyonel, psikososyal ve mesleki
bagimsizliga ulastirilmasi olarak tanimlanmaktadir. Engelli kisilerin
rehabilitasyonu bir ekip c¢alismas1 gerektirir. Rehabilitasyon {ic asamada
gerceklesmektedir (Ozgelik, 1998).

a. Tibbi Rehabilitasyon; Bu siire¢ i¢inde asil amacglanan, engelli kisinin fiziksel
kapasitesini arttirarak onun, giinlik yasamda miimkiin olabilen maksimum
fonksiyonel bagimsizliga ulagsmasini saglamaktir. Tiirkiye’de mevcut rehabilitasyon
merkezleri, toplam yatak kapasitesi acisindan ihtiyaci karsilamakta yetersizdir. 1994
yili verilerine gore fizik tedavi rehabilitasyon merkezlerinin sayis1 4 (Istanbul,
Bolu, Ankara, Kastamonu) olup, yatak kapasitesi 775'dir. Saglik Bakanligina baglh
diger hastanelerde bulunan fizik tedavi boliimlerindeki servis yataklar1 ile bu sayzi,
2389’ a gikmaktadir. Universiteler ve 6zel merkezler bu gereksinimin az bir boliimiinii
karsilasa da, verilen hizmetin kalitesi; kapasite, kadro ekipman yetersizligi nedeniyle

diistiktiir.

b. Sosyal rehabilitasyon; cevre ve sosyal, kiiltiirel etkinliklerle ilgili binalardaki
mimari engellere yonelik caligmalar yapilmali, engellinin sosyal ve rekreasyonel
aktivitelere katilimi desteklenmelidir. Rekreasyon ek aktiviteleri igin engellilerin
rahatlikla gidebilecekleri spor kuliipleri ve diger sosyal kuliipler tasarlanmalidir. Tibbi
ve mesleki rehabilitasyonda oldugu gibi sosyal rehabilitasyonda ekip calismasini
gerektirmektedir. Engellilerin rekreatif faaliyetlere katilimi &zellikle sporda kuliipler
diizeyinde olmaktadir. Tesislerden yararlanmalar1 bu sekilde artmaktadir. Zaten
antrenor vb. olmadan hareketlerin uygulanmasi ve Ogrenimi zor olmaktadir.
Zorlugun en 6nemlisi mimari yapinin elverissizligidir. Mesela soyunma dolaplari,
pota yiiksekligi gibi vb. ara¢ gereclerin  kullanilmasinda yardimciya ihtiyag
duyulmasidir (Ozgelik, 1998).

c. Mesleki rehabilitasyon; engellinin istihdamindan 6nce;
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- T1ibbi yonden engelli kisinin stabil olmas1

- Yapacagi isi tolere edebilecek enduransa sahip olmasi

-Calismaya psikolojik olarak hazir olmasi

- Ulagim probleminin ve ¢evrede mimari engellerin olmamasi, gereklidir.

Engellilerin istihdaminda sorumlu devlet kurulusu, Calisma ve Sosyal
Giivenlik Bakanlhig1 Is ve Isci Bulma Kurumu'dur. T.C Anayasasmin 61. maddesi,
"Devlet, sakatlarin korunmalarin1 ve toplum hayatina intibaklarin1 saglayici
tedbirleri alir. Bu amagla gerekli teskilat ve tesisleri kurar ve kurdurur" demektedir.
Engelli kisi terimi; gorme, isitme konusma veya fiziksel engelliler, mental
retardasyon ve bunlarin birlikte goriilmesiyle olusan multipi  engelliler
olarak siniflandirilir.

Rehabilitasyon, ayrica bireyin yeterli egitim olanaklarindan yaralanabilmesi,
meslek sahibi olmasi yani sosyal ve ekonomik olarak bagimsizlasmasi ile gergeklesir.
Engellilerle ilgili saglikli politikalarin olusturulmas: icin oncelikle Tiirkiye' deki
toplam engelli sayisinin  bilinmesi gerekmektedir. Diinya Saghik Orgiitiinii
tahminlerine gore %10-12'nin iistiinde olmasi beklenen engelli orani, 1985 niifus
sayimma gore % 4,83 olarak tespit edilmistir. Bu durum, gergeklerden oldukca

uzaktir (www.soturkey.com).

2.10.4.Tiirkiye’de Engellilerin Egitimi

Ozel egitim hizmetleri 1924'den 1950'ye kadar Saglik ve Sosyal Yardim
Bakanligina bagli iken aymi yil Milli Egitim Bakanligi’na (MEB) baglanmistir.
1950'den 1980'e kadar ilkogretim Genel Midirligli ihtiyaclarin artmasi sonucu
30.4.1992 tarih ve 3797 sayili kanunla Ozel Egitim Rehberlik ve Danigsma Hizmetleri
Genel Midirligi kurulmustur, 23011 sayili Resmi Gazete ile son esaslar
belirlenmistir (Okul I¢i Beden Egitimi ve Izcilik Dairesi Bagkanligi, Beden Egitimi
Ogretmeninin Ders I¢i ve Ders Disi Calisma Rehberi, 1997). Engelliler, zel egitim
kapsami icinde ele alinir. Ozel egitime gereksinim duyan gocuklar, c¢ok degisik
Ozellikleri olan bir gruptur. Bunlar kendi iglerinde, beden 6zellikleri, uyum
ozellikleri, zihin Ozellikleri ve Ogrenme gli¢liigii yoOniinden 4 ana grupta
toplanabilirler. Bu baglamda 06zel egitimin amaci; Ozel egitim gerektiren

bireylerin  egitimi ihtiyaclarint  en 1iyi bir sekilde karsilayarak onlar
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toplumla biitiinlestirmek ve meslek sahibi yapmaktir (Kalyon, 1997) Tiirkiye'deki
0zel egitim hizmetleri, engel gruplarina gore olusturulmus 6zel egitim okullarinda
yiiriitiilmektedir. Ozel egitim gerektiren 6grencilerin kaynastirma olarak tanimlanan,
normal okullarda akranlariyla birlikte egitim gormelerine de Onem verilmektedir.
Tiirkiye'de halen goérme, isitme, ortopedik, zihinsel engelliler, sliregen hastalig
olanlar, uyum giicliigii olanlar, dil ve konugsma giicligli olanlar, {istiin ve ozel
yetenekliler olmak iizere 7 ayr1 gruba yonelik okul ve kurumlarda egitim hizmetleri
verilmektedir.

Ozel egitim  gerektiren bireylerin  egitimlerinin  erken  gocukluk
doneminde baslatilmast ve bu c¢ocuklar i¢in okul Oncesi egitimin zorunlu hale
getirilmesi, 573 sayili KHK' nin en 6nemli diizenlemeleri arasinda yer almaktadir.
Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK), 2009 yila ait adrese dayali niifus kayit sistemi
(ADNKS) sonuglarmi 25 Ocak 2010 tarihinde agikladi. Igisleri bakanlig: niifus ve
vatandaslik idaresi genel miidiirliigii tarafindan gergeklestirilen 2009 yil1 niifus sayimi
sonuglarmma goére 31 Aralik 2009 tarihi itibariyle Tirkiye niifusu 72.561.312 kisi
olarak belirlendi (http://www.tuik.gov.tr). Diinya Saglik Orgiitii'niin belirledigi orana

"

gore, Tirkiye'deki "¢ag" niifusunun %14%ni  6zel egitim gerektirenler
olusturmaktadir. Ozel Egitim Genel Miidiirliigii'niin 1997 verilerine gore Tiirkiye'de
ogrenim ¢agindaki 3-16 yas grubun igersindeki engellilerin sayis1 2,5 milyon olarak
tahmin edilmektedir. Buna gére mevcut okullasma orani %3 civarindadir. Bu oranin
ilk planda % 10'a ¢ikarilmasi amaglanmaktadir (Kalyon, 1997).

Ozel egitimle ilgili temel ilkeler sunlardir:

- Ogzel egitim, genel egitimin ayrilmaz bir pargasidir.

- Ozel egitim gerektiren cocuk, ©6zel durumuna bakilmaksizin hizmetlerden
yararlandirilir.

- Ozel egitime erken baslamak esastir.

- Egitim ¢ocugun yakinina gotiiriilmelidir.

- Genel mesleki egitimleri ile rehabilitasyonlarinin kesintisiz stirdiiriilmesi esastir.

- Kaynastirma icin gerekli tedbirler alinir.

-Ozel egitim gerektiren ¢ocuklarmn okul oncesi egitim, ilkdgretim, ortadgretim,
mesleki egitim ve yaygmn egitim hizmetleri MEB'nca planlanir, ilgili

kuruluslarca yiiritiiliir (Atay, 1999).
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a. Okul Oncesi Egitim: Ozel gereksinimli ¢ocuklarin kaynastirma programina
katilmalar1 i¢in en uygun donem okul 6ncesi donemdir. Erken ¢ocukluk donemlerinde
egitimin temel amaci, her cocugun gelisimini kendi kosullarinda en yliksek diizeye
ulastirmak ve giiclendirmektir. Okul oOncesi programlar ise ¢ocuklarin
bireysel farklilarinin miifredatla bagdastirabilen programlardir. Okul Oncesi
programlarda ilkégretim programlarindan farkli olarak, derslerden c¢ok duyusal
kesifler, ifade becerileri ve aktif katilim 6nemlidir. Okul 6ncesi donemdeki ¢ocuklar,
dogal, agik, samimi ve meraklidir. Birbirlerine 6n yargi olmadan yaklasirlar.
Arkadasliklarin1 spontan olarak kurarlar. Sorular1 dogal bir merakliligt gosterir,
samimi cevap verildiginde farkli olan arkadaslarini kolayca kabul ederler. Onlarin bu
ozellikleri, 6zel gereksinimli akranlar1 ile daha 1iyi etkilesimde bulunmalarina

ve sosyal entegrasyona yardimci olur (Atay, 1999).

b. Temel Egitim; Sosyal kabul gérme bir gereksinim ve gelisim kuralidir. Engelli
Ogrencilerin toplum disina itilmesi yerine topluma daha kolay kaynasmalari,
biitiin egitim imkanlarindan sonuna kadar faydalanmalari ile miimkiindiir. Engelli
cocuklar i¢inde, okullarda uygulanan egitim c¢ocuklarin bireysel farkliliklari, engel
gruplari, yetenek ve ilgi diizeyleri belirlenecek sekilde diizenlenmesi igin
calismaktadirlar. Fakat rekreatif yonlendirme yolu mesleki nitelik tagimaktadir. Okul
oncesi ve temel egitimle ilgili sorunlarda; ailelerin bdyle bir egitim hakkini
bilmemeleri, belirli saatlerde kisitli kalmasi, degerlendirmede arag, uzman yetersizligi

ve birey sayisinin tam olarak bilinmemesi gosterilebilir (Atay, 1999).

c. Ozel Egitimde Kaynastirma: Ogretmen simftaki diger ogrencilere yeni
arkadaglarina nasil davranmalari gerektigi anlatmali onlar1 bireysel farkliklar
hakkinda bilgilendirmeli, birlikte 6grenme i¢in giidiilemeli ve engelli arkadaslarina
karsi olumlu tutumlar kazanmalarina yardimci olmalidir. Eger 6gretmenin yeterli
tecrilbe ve bilgisi yok ise, bu konuda istenilene ulasmakta problemler ortaya ¢ikar.
(Atay, 1999).

d. Engellilerin Mesleki Egitimi; Engelli bireyler, ¢ocukluktan baslayip ergenlik
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doneminin sonuna kadar gegen siire i¢inde bir meslege karar verme konusunda bazi
engellerle  karsi karsiyadir.  Bu  engeller, bireyin  6zriinden/engelinden
kaynaklandig1r gibi, bireyi meslege hazirlayan uygun programlarin olmayisindan da
kaynaklanabilir. MEB tarafindan 1993 yilinda yayimlanan bir genelge ile ozellikle
kirsal kesimdeki engelliye ulasabilmek ve onun mesleki egitimini saglayabilmek i¢in
bir calisma baslatilmistir. Bu olanaktan bir buguk yil i¢cinde 4000 engelli yetiskin
yararlanmistir (Atay, 1999). Mesleki egitimle Ilgili uluslar ve ulusal normlar ise,
Tirkiye tarafindan 389 tarih ve 3581 sayili kanunla onaylanan Avrupa Sosyal Sart1'
nin engellilerin mesleki rehabilitasyon ve mesleki egitimine iliskin maddeleri asagida
belirtilmistir; c¢alisma hakki baslikli 1. maddenin 4. fikras;; "Uygun meslege
yoneltmeyi, egitim ve rehabilitasyon hizmetlerini saglamay1 veya gelistirmeyi taahhiit
ederler”. Hikmiinii igermektedir. Mesleki egitim baslikli 10. maddeninl. fikrasi;
"Gerektiginde engelliler dahil herkese calistiran ve calisanlarin orgiitlerine danisarak
teknik ve mesleki egitim olanagi saglamayi taahhiit ederler" hiikkmiinii igermektedir.
14.6.1973 tarih ve 1739 sayili Milli Egitim Temel Kanunu' nun 8. Maddesi, " Ozel
egitime ve korunmaya muhta¢ c¢ocuklari yetistirmek icin O6zel tedbirler alinir"
hitkmiinii icermektedir (Bilir, 1986). IIBK (is¢i ve Is Bulma Kurumu) Isgiicii
Yetistirme Gelistirme YoOnetmenliginin Resmi  Gazete'de yayimlanan maddesi,
(madde 27) "sakatlara mesleki nitelikler kazandiracak onlarin is bulmalarini
kolaylastirmak ve kendi isini kurarak gecimlerini saglamalarina yardimeci olmak
tizere, kurumca kayith olanlar arasinda olusturulacak gruplara, sakathik tiirleri de
dikkate alinarak, caligsabilecekleri islere uygun mesleklerde kurslar diizenlenebilir”
hikkmiinii igermektedir (Bilir, 1986).

Is ve Is¢i Bulma Kurumu, iilke genelinde her y1l 15-20 kurs diizenleyebilmekte
ve 300-350 engelliye kisa siireli mesleki egitim verebilmektedir. 1978-1998
yillart arasinda toplam 330 kurs agilmis ve 4692 engelli vatandas bu kurslardan
faydalanmigtir. Kurslar, genel asagidaki mesleklerde diizenlenmistir.
-Bilgisayar operatorliigii
-Orgii makine is¢iligi
-Miicevher isciligi
-Seramik siislemeciligi

-El ve makine dikisciligi
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-Corap ve orgii makine is¢iligi

-Cilteilik

-Ayakkab1 tamirciligi

-Daktilografi

- Telefon santral1 operatorliigi

-Ambalaj isciligi

-Matbaa isciligi

Is ve Is¢i Bulma Kurumu (IiBK) nun Ankara'da bir mesleki rehabilitasyon merkezi
bulunmaktadir. Burada, yilda iki donem halinde 80 civarinda engelliye,
konfeksiyon, trikotaj, glmiis islemeciligi, seramik el sanatlar1 dallarinda mesleki
egitim verilmektedir. 1IBK' nin 1998 yilinda 6z kaynagindan engellilerin mesleki
egitimi i¢in ayirabilmis oldugu meblag, 101.650.000.000 TL' dir. Kuruma kayitl
engellilerin %75'inin herhangi bir mesleginin olmadig1 dikkate alinacak olunursa,
engellilere yonelik bu hizmeti yeterli gormek miimkiin degildir.

Gorildiigii gibi engellilerin rekreatif etkinliklere genelde katilimi mesleki ydnde
gergeklesmektedir. Yapilan el orgilisii gibi seyleri bireylerin maddi kazang icin
yapmalar1 etkinliklerin rekreaktif Ozelligini kaldirmaktadir. O halde engelliler

icin rekrasyonel faaliyetler daha genis kapsamli ele alinmalidir. (Bilir, 1986).
2.10.5.Tiirkiye’de Engelli Istihdam

Engellilerin istthdaminda oncelikle kabul edilmesi gereken konu, engellilerin saglam
insanlara gore istihdam edilmeye daha c¢ok ihtiyag duymalaridir. Bati diinyasinda
engelliler i¢in 19. yilizyilda gelisen ilk hizmetler, kurumsal bakim ve egitime
dayanmakta ve daha g¢ok 0Ozel kurumlar araciligiyla yiritiilmekteydi. Diinyada,
niifusun giderek artmasi sonucu kaynaklarin kullanim bi¢imi, daha 6nce var olan
nedenlerin bir bakima degiserek artmasima sebep olmustur. Ornegin, trafik kazalari
(%30), tarimsal kazalar (%20), ev kazalar1 (%18), is kazalar1 ve meslek hastaliklar
(%10), spor kazalar1 (%10) hava su ve besin kirlenmeleri, sanayilesen ve
kentlesen toplumlarda ortaya ¢ikarak yeni tiir engellilere neden olmustur. Sayilari iilke
niifuslarinin = % 10 oraninda olan engellilerin engelleri disinda kalan bedensel ve
zihinsel yeteneklerini kullanamamalari, lilke ekonomisine bir yiik olarak degil her

toplum igin kaybedilmis ekonomik degerler olarak goriilmelidir. Cilinkii iyi bir
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diizenleme ile engellilerin kendilerine uygun islerde calistirilmalari durumunda,
engellilerin emeginden en az saglam kisiler kadar faydalanmak miimkiin olabilmektir.
Bu yiizden engellilerin ise yerlesmeleri sonucu iktisadi hayatta ortaya ¢ikan olumlu
goriiniis, engellilerin  istihdam  dis1 kalmalar1 durumunda o6nemli ekonomik
kayiplara neden olabilir. Cagdas demokrasi anlayisina gore sekillenen toplumlarda,
insanlarin fakir, cahil, engelli, gen¢, yasli, kadin ya da erkek bi¢ciminde
nitelendirilmesi onlarin haklarin1 kullanmalarin1 engellememektedir. Diger taraftan
bir iilkenin kalkinmishg ve  sosyal agidan gelismisligini belirlemede aranan
Olciitler sadece demir ¢elik iiretimi veya egitime ayrilan pay degildir. Hastalara,
engellilere ve yaslilara yapilan yardim ve verilen hizmetler ile engellilerin istihdam
oranlar1 da artik Onemli Olgiitlerden biri olarak degerlendirilmektedir. Tim bu
aciklamalarin genel gergevesine baktigimizda anliyoruz ki, giiniimiiz devletlerinin
cagdas uygulamalart eger "sosyal devlet" ve "hukuk devleti" anlayisi iginde
yapiliyorsa; engellilere iliskin Sorunlarin basinda gelen istihdam sorunu ¢odziime
kavusturulmalidir. Engellilerin istihdamina iligkin hiikiimlerin yer aldig: temel yasalar
ise, 1475 sayili Is kanunu ve 657 sayili Devlet Memurlar1 Kanunudur. Su andaki
yasalar ¢ergevesinde kamu ve 6zel sektorde engelli galistirma zorunlulugu % 3 olarak
uygulanmaktadir. Terér eylemleri nedeniyle sehit olan ve calisamayacak derecede
malul kalan kamu gorevlileri ile er ve erbaslarin yakinlarindan malul olup da
calisabilir durumda olanlarin istihdami ile ilgili olarak 50 ve daha fazla isci
calistiran igyerleri, % 2 oraninda calisabilir durumda malul ¢alistirmakla
ylkiimli kilimmistir. Engellilerin istihdam1 konusunda temel istatistiksel rakamlar
1 ve is¢i bulma kurumu istatistiklerine dayanmaktadir. 1997 yili sonu itibariyle
1177 kamu ve 6961 0Ozel sektorde olmak iizere toplam 8138 olan engelli isci
kontenjan sayis1 % 27.62'lik bir artigla 1998 y1l1 sonunda 1063 kamu, 9323 6zel sektor
olmak {izere toplam 10386' ya ylikselmistir. Aralik 1998 tarihi itibariyle is ve is¢i
bulma kurumuna kayithh engellilerden 1410 kamu, 5441 06zel sektorde olmak

tizere toplam 6851 kisi ise yerlestirilmistir (Www.soturkey.com/engellilerarastirmasi).

2.11. Sporun Engelliler i¢in Onemi

Spor engelli bireyin kendi kararlarin1 verme  yetenegini gelistirerek,

bagimsizlik duygusunun artmasina yardimci olur. Engelli bireyin sahip oldugu
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sosyal c¢evreyi gelistirir ve iletisim becerilerinin artmasini saglar. Engelli bireyin
kendi beceri ve yeteneklerine olan inancini artirarak, zgiiven gelisimine yardimci
olur. Engelli bireyin sahip oldugu engel nedeniyle yasadigi psikolojik gerginlik ve
bunun sonucu olusan sosyal sorunlari agsmasinda 6nemli rol oynar. Engelli bireyin
kendini toplumdan soyutlamasin1 engeller ve hayata baglamasina yardimci olur
(Ortapedik Oziirliiler Basbakanlik Aile ve Sosyal Arastirmalar Genel Miidiirliigii,
Aile Egitim Rehberi, 2007). Spor kisilere 6zriiyle miicadele etmeyi ve Ozriinii
azaltmay1 6gretir. Spor ile kendi kendine sinirlarin1 agsma giicli oldugunu fark eder.
Dolayisiyla her tiirlii sportif etkinligin yapilmasiyla bedensel kayiplarin énemli dl¢iide
giderilme olanagi vardir (Kalyon, 2001). Sportif etkinlikler sonucu engelli birey
rahatlar, iyi vakit gecirir ve eglenir. Sporun zihinsel ve fiziksel kapasitede sagladigi
gelisme ile motor, denge, el-goz koordinasyonunda sagladigi iyilesme engellinin
egitiminde ve rehabilitasyonunda olumlu etkiler yapar.Engelli bireyin aktivitelerde
sergiledigi performans kisilik gelisimine yardim ederken toplum tarafindan engelli
olmanin 6tesinde sporcu olarak kabul gérmesini saglar.

Engelli bireyin entelektiiel kapasitesi ve problem ¢ozme yetenegi artar.

Spor, engellinin ailesi tarafindan yeteneklerinin farkina varilarak kabul gérmesini
saglar (Ortapedik Oziirliiler Basbakanlik Aile ve Sosyal Arastirmalar Genel
Midirlagi, Aile Egitim Rehberi, 2007). Bazi spor dallari kol kaslarinin gelismesine
yardim ederek kendilerine bakma konusunda bagimsizlik kazanmalarini tesvik eder.
Spor aktivitelerine katilmak kendini énemseme duygusunun yeniden kazanilmasina,
pozitif mental davraniglarin ve tekrar sosyal hayata entegrasyonuna yardimci olur

(www.delinetciler.net,2009).

2.12. Kalite Kavrami

2.12.1. Kalitenin tanimi

Kalite farkli kisiler tarafindan cesitli tanimlar1 yapilmis bir kavramdir. Bu
cesitlilik kalitenin hemen hemen her alanda kullanilan bir terim olmasindan
kaynaklanmaktadir. Yine de bu tanimlamalar genel itibariyle birbirine yakin ya da
benzerdir. Crosby’e gore kalite, bir uriiniin gerekliliklerine uygunluk derecesidir.

(Crosby, 1979). - Juran’a gore kalite, kullanima ve standartlara uygunluktur (Juran,
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1997). Giirbiiz’e gore dinamik bir yapiya sahip olan kalite, {iriniin, hizmetin, insanlarin,
siireglerin, ¢evrenin ve miisterilerin beklenti veya ihtiyaclarin1 karsilamasi veya
gecmesidir (Cimen ve Glirbliz, 2007). Simsek’e gore kalite, bir mamul veya hizmetin
onceden belirlenen standartlara uygunluk gostermesi olarak tanimlanmaktadir. Biitiin
isletme ve hizmet alanlarinda kalite isletmelerin daha fazla kar etmeleri i¢in degil,

varliklarini siirdiirebilmeleri igin zorunlu hale gelmistir (Simsek, 2007).

Yukaridaki tanimlamalar da géz 6niine alindiginda, kalite, en genel anlamiyla
amaclara uygunluk olarak tanimlanmaktadir. Bu tanim hem hizmet hem de iiretim
sektoriinii igine alan ¢ok genel bir anlam igermektedir. Daha sonra kalite kavrami
daraltilarak kullanima uygunluk seklinde ifade edilmistir. Bu tanimin igerisine daha net
bir kelime eklenerek kalite, bir mali veya hizmeti eksiksiz tiretmektir seklindeki
klasik tanimina ulasilmistir.  Ancak, "eksiksiz "sifatlamasi goreli bir sozciik
oldugundan, yine istenilen tanima ulasilamamis ve giiniimiiz rekabet  kosullarina
gore yeniden tanimlanmasina ihtiya¢ duyulmustur. Bugiin kalite iiretilen mal  veya
hizmetin misterinin isteklerine uygunluk derecesi olarak tanimlanmaktadir (Karsli,
1997).

Verimlilik
En genel anlatimiyla, iiretim siirecine sokulan ¢esitli faktorlerle (girdiler) bu siirecin
sonunda elde edilen firlinler (¢iktilar) arasindaki iliskiyi ifade eden verimlilik,
savurganliktan uzak, kaynaklar1 en iyi bi¢cimde degerlendirerek iiretmek demektir.
Bundan dolay1 teknik anlamda verimlilik, "tiretilen mal ve hizmet miktari ile bu mal ve
hizmet miktarinin iiretilmesinde kullanilan girdiler arasindaki oran" olarak tanimlanir ve
genellikle bu 6lctli, c¢ikti/girdi olarak formiile edilir. Ancak, ekonominin disindaki
alanlarin da giderek daha ¢ok incelemeye tabi tutulmasi ve lilkelerin glindemlerinin 6n
stiralarinda yer alir hale gelmesi sonucu, verimlilik taniminda da degisiklik gézlenmeye
baslanmistir. Verimlilik denince artik, elde edilen iiriin ve hizmetin kalitesini yiikseltme,
cevreyi ve dogal yapiy1 koruma, ¢alisanlara en iyi yasam ve ¢aligma kosullarini saglama
ve bu arada birim girdi basina iiretim miktarii artirma cabalar1 birlikte
diisiiniilmektedir. Toplam verimlilik anlayis1 icinde ise verimliligi, cesitli liretim ve
cevre faktorleriyle teknolojik, ekonomik ve orgiitsel yeteneklerin bir bilesimi olarak

tanimlamak miimkiindiir. Verimlilik ¢ogu isletmede kullanilabilme kolayligindan ve
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basit bir 6lgiit olmasi nedeniyle yaygin sekilde kullanilan bir performans olgiitiidiir.
(Yikeii ve Atagan,2009)

2.12.2. Yasam Kkalitesi

Yasam kalitesi kavrami ile ilgili olarak bir takim anlayis farkliliklari
gozlenmektedir. Bu farkliliklar kalite ile ilgili bazen saglik algilamasi bazense sosyal
algilamanin 6n plana ¢ikmasindan kaynaklanmaktadir. Cilink{i kimi aragtirmacilara gore
yasam kalitesi sosyal durumu ifade etmekte iken kimilerine gore ise saglik igin
baskalarina bagimli olmama kavramlariyla ifade edilmektedir.

Yasam Kkalitesi ilk kez 1939°da Thorndike tarafindan “sosyal ¢evrenin bireyde
yanstyan tepkisi” ile tammlanmistir. Hoernquist; yasam kalitesini fiziksel, psikolojik,
sosyal, aktivite, maddi ve yapisal alanda doyum saglama ihtiyacinin derecesi olarak
tamimlamistir (Bilgin ve ark., 1985). Genel olarak “kalite” iyiligin bir derecesidir.
Yasam kalitesi, kisisel saglik durumundan 6te, kisisel iyilik halini de i¢eren genis bir
kavramdir. Mendola ve pelligrini yasam kalitesini” bireyin algiladigi bedensel kapasite
smirlari iginde basardigr tatmin edici sosyal durum” olarak tanimlarken Diinya Saglik
Orgiitii, yasam Kkalitesini bireylerin iginde yasadiklari kiiltiir ve degerler sistemindeki
kendi yasam algilar1 seklinde tanimlamistir (Baydur, 2010).

Yasam kalitesi kavrami1 sezgi ile anlasilmasina karsin sosyal bilimciler, saglik
hizmetleri calisanlar1 ve klinisyenler i¢in tanimlamasi zordur. Bu kavram bilimsel
makale yazarlari tarafindan Onceleri siklikla agik tanmmi  yapilmaksizin
kullanilmistir.Ancak gilinlimiizde yasam kalitesinin acik bir sekilde tanimlanmasi
gerektigi savunulmaktadir (Ganz,1994).

Yasam kalitesini tanimlayacak pek ¢ok kelime kullanilmaktadir. Dolayistyla bu durum
kelimelerin kullaniminda bazi sorunlar olusturmaktadir. Birincisi, yasam kalitesinin tek
bir anlam icermemesi, ikincisi ise kelimelerin ¢agristirdigi anlamlardan
kaynaklanmaktadir (Kirdok, 2005). Yasam kalitesi, bir kisinin goriiniirdeki fiziksel
ve zihinsel zindelik durumudur. Bir ¢ok etmen yasam kalitesine katkida bulunabilir.
Bunlar arasinda yasamin “iyi” olmasi, kisinin mutlulugu ve bagkalarina bagiml
olmadan yasamdan keyif almas1 sayilabilir. Herhangi bir hastalik sonucu gelisen agr1
ve agrinin yol actifi fonksiyonel kisitlanmalar, gilinlik yasam aktivitelerinde

baskalarmin yardiminmi gerektirir ve kisinin yasam kalitesini azaltir. Yasam kalitesi;
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yasam doyumu, Oznel iyi olma, mutluluk, islevsel yeterlilik ve sosyal iyilik
bilesenlerinden olusmaktadir (Baysal, 1991, Bowling, 1998).

Diinya Saglik Orgiitii (WHO) yasam Kalitesini, “bireyin, gerek kiiltiirel icinde
bulundugu  ortamin deger yargilari, gerekse kendi hedefleri,
beklentileri, standartlar1 ve ilgileri dogrultusunda, yasamda kendi durumunu algilama
bi¢imi” olarak tanimlamistir. Yasam Kkalitesinin belirlenmesinde, bireyin kisisel
durumu, sorunlariyla basa ¢ikma yollari, inanglari, emosyonel ve sosyo-kiiltiirel durumu
temel faktorler olarak ele alinmaktadir (International Classification of Functioning,
Disability, and Health. Geneva, Switzerland, World Health Organization, 2001).

Mc Daniel ve Bach, yasam kalitesinin dort temel 6zelliginden bahsetmektedirler
(Arslan ve Gokge-Kutsal, 1999):

a) Dinamik 6zelligi (zaman i¢inde degisim gdsterebilmesi),

b) Cok boyutluluk,

c) Interaktif olmas1 (bireyler ve cevre ile olusan etkilesimden etkilenmesi),

d) Bireyin beklentileri ve yasamdaki olaylara uyum gostermesi.
2.12.3. Yasam Kkalitesi ile ilgili kavramlar

Saghk Durumu, Saghk Algilamas:
Saglik durumu biyolojik, fizyolojik veya islevsel bozukluklar: ve belirtileri dikkate

alarak bireyin goreceli iyilik veya hastalik halidir. Saglik ile iliskili farkindalik bireyin
saglik durumundan etkilenen 6znel bir degerlendirmedir. S6z gelimi insanlarin bir
kism1 daha fazla kronik hastalik nedeniyle sorun yasarken kendilerini saglikli
hissetmekte, bazilar1 ise nesnel bir hastalik belirtisi bulunmazken bile kendilerini hasta
olarak gormektedirler (Muldoon ve ark., 1998, Wilson ve Cleraly, 1995).

Fonksiyonel Durum
Fonksiyonel durum, bireyin temel gereksinimlerini karsilamak, saglik ve 1yilik halini

stirdiirmek i¢in, gilinliik aktivitelerini yerine getirmedeki yeterliligidir (Muldoon ve
ark., 1998, Leidy, 1994). islevsel kapasite, bireyin fiziksel, psikolojik, sosyal ve ruhsal
alanlardaki giinliik islevleri yerine getirmedeki en yiliksek kapasitesini yansitirken,
islevsel performans giinliik yasam akis1 igindeki fonksiyonlar1 igermektedir (Wilson ve
Cleraly, 1995). Herkes tarafindan iyi olarak degerlendirilen ancak kendisini hasta
olarak goren bir kisi kapasitesinden daha diisiik islevsel performansa sahip olabilir
(Flanagan, 1978) .
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Ruhsal Durum
Ruhsal durum uzun ve kisa siireli streslere verilen duygusal cevaptir. Bireyin diinyaya

kars1 gosterdigi yiizii olarak tanimlanabilir. Depresyon, anksiyete veya kizgilik,
fiziksel hastaliklar ile birlikte olabilen ve bireyin islevsel performansini, saglik ile
ilgili farkindaligin1 ve yasam kalitesini etkileyen duygusal durumlardir (Fries ve Singh,

1996, Wilson ve Cleraly, 1995, Anderson, 1995, Moody ve ark., 1990).

. Saghkla Iliskili Yasam Kalitesi (SIYK)
SIYK bireyin saghigim etkileyen veya saghigindan etkilenen yasam alanlarindaki

doyum ve mutlulugudur. Sagligin bireylerin fonksiyonlarini yerine getirmedeki
yeteneklerini ve bireylerin yagamlarindaki algiladiklart fiziksel, zihinsel ve sosyal alani
ifade eder. SIYK olgiitleri, saglik programlari, tedavinin etkinliginin degerlendirilmesi
ve ekonomik degerlendirme ¢alismalarinda yaygin olarak kullanilmaktadir (Wilson ve
Cleraly, 1995, The Whoqol Group : What quality of life. World Health Forum, 1996,
Fidan ve ark., 2003). Genel olarak SIYK degerlendirmesi, saglikla ilgili degiskenlerin
yasam olaylartyla iligkisini yansitmaya ¢aligmaktadir (Ware , 1994, Tesla ve Nackley,
1994).

Yasam kalitesi, bir kisinin goriiniirdeki fiziksel ve zihinsel zindelik durumudur.
Birgok etmen yasam kalitesine katkida bulunabilir. Bunlar arasinda yasamin iyi”
olmasi, kisinin mutlulugu ve baskalarima bagimli olmadan yasamdan keyif almasi
sayilabilir. Herhangi bir hastalik sonucu gelisen agr1 ve agrinin yol agtig1 fonksiyonel
kisitlanmalar, giinliik yasam aktivitelerinde baskalarinin yardimini gerektirir ve kisinin
yasam kalitesini azaltir. Yasam kalitesi; yasam doyumu, 6znel iyi olma, mutluluk,
islevsel yeterlilik ve sosyal iyilik bilesenlerden olusmaktadir (Baysal, 1991, Bowling,
1998). Yasam Kkalitesi, yasam kosullar1 iginde elde edilebilecek kisisel doyumun
diizeyini etkileyen hastaliklara ve glinliik yasamin fiziksel, ruhsal ve toplumsal
etkilerine verilen kisisel tepkileri gosteren bir kavramdir. Yasam kalitesi kavrami i¢inde
kiiltiir, deger yargilari, kiginin konumu, amaglar1 bulunur (Benner, 1985, Ziller, 1975).
Bunun disinda klinisyenler yasam kalitesi konusunda olumlu goriis bildirirken, giinliik
uygulamalarina pek yansitmadiklari da bilinmektedir (Fitzpatrick ve Et, 1992).

Bireyin yasaminda kendisi i¢in 6nemli olan alanlarda doyum ve mutlulugu,

yasam kalitesi olarak degerlendirilmektedir.  Bir¢cok calismada  “yasam doyumu”
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veya “Oznel iyilik durumu” olarak bilinen kavram, toplam yasam Kalitesi olarak
adlandirilmaktadir. Yagamin zenginlik ve ddiillendirme, mutluluk ve agr1 gibi bir¢ok
yonii yasam kalitesini etkilemektedir (World Health Organisation, 1958, Fries ve
Singh 1996, Cooley, 1998).

2.12.4. Yasam Kalitesi Alanlari

Diinya Saglik Orgiitii'ne gére yasam kalitesinin alanlarmin degerlendirildigi maddeler
asagida siralanmistir (Whoqol Group, 1996).
Fiziksel Saghk
e Agri, rahatsizlik
e Enerji, halsizlik, yorgunluk
e Uyku, dinlenme
Psikolojik Durum
e Pozitif diislinceler
e Diislinme, 6grenme, hafiza, konsantrasyon
e Beden imaj1 ve dig goriiniis
e Negatif diisiinceler
Bagimsizhik Diizeyi
o Hareket edebilme
e Giinliik yasam aktiviteleri
e llaglara ve tedaviye bagimli olma
e (Calisma kapasitesi
Sosyal iliskiler
o Kisisel iligkiler
e Sosyal destek
o Seksiiel aktivite
Cevresel Ozellikler
o Fiziksel giivenlik
e Evcevresi
e Finansal kaynaklar

e Saglik ve sosyal bakima ulasabilme ve kalite
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e Yeni bilgilere ve becerilere ulagsma firsati
e Fiziksel ¢cevre (Hava kirliligi, giirtilti, trafik iklim)
Maneviyat ile ilgili Ozellikler

e Ruhsal / dinsel / kisisel inanglardir.

2.12.5. Yasam kalitesini etkileyen Faktorler

Yasam kalitesini etkileyen faktorleri incelerken yasam kalitesini tanimlamada
olusan farkliligin burada da karsimiza ¢iktigin1 gérmekteyiz. Bu durum ise bu alanda
calisan kisilerin farkli agilardan yaklasimlarindan dogmaktadir. Ornegin sosyal
bilimler alaninda ¢alisanlar daha ¢ok psikolojik ve sosyal iyilik hali tizerinde dururken;
tip bilimi ise  biyolojik, psikolojik ve klinik sonuglar agisindan degerlendirme
yapmaktadir (Arslan ve Gokege-Kutsal, 1999). Dolayisiyla yasam kalitesini etkileyen
faktorlerde de farkliliklarin goriilmesi dogaldir (Eyigoér, www.geriatri.org).

Yasam kalitesini etkileyen faktorleri su sekilde ifade edebiliriz.

Bireysel Ozellikler: Cinsiyet, yas ve dogustan getirilen baz1 kalitsal dzellikler

Sosyal Degiskenler: Toplumun sosyal destegini gosteren degiskenlerdir. Kisinin
kendini giivende hissetmesi, yasadigi toplumda izolasyona maruz kalmamasi,
sayginliginin saglanmasi gibi ¢cok genis degiskenleri icermektedir.

Ekonomik Degiskenler: Kisinin emeklilik doneminde insani kosullarda yasaminm
stirdlirecek diizeyde ge¢imini saglayacak bir gelir varligi ve bu gelirin siirekliligidir.
Psikolojik, Moral Degiskenler: Kisinin genel mutluluk ve doyum duygularinin yer
aldig1 degiskenlerdendir.

Cevresel Degiskenler: Kisini yasadigi fiziksel ¢evrenin, kisinin hareket kabiliyetini ve
saglik durumunu iyilestirici sekilde diizenlenmesi yasam kalitesini olumlu derecede

etkilemektedir (Keskinoglu, 2010).

2.12.6. Engellilerde Yasam kalitesi ve spor

Yasam kalitesi ile ilgili ¢aligmalara bakildiginda spora katilimin engelli
bireylerde yasam kalitesini gelistirdigi yoniinde pek cok c¢alisma oldugu goriiliirken
(Santiago ve Coyle, 2004, Ploeg ve ark., 2008, Devine, 2004) Tirkiye’de bu tiir
caligmalarin olduk¢a az oldugu dikkati ¢ekmektedir. Saglikli bireyler ile
kiyaslandiginda engelli bireylerin daha diisik yasam kalitesine sahip oldugu
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distiniilmektedir.

Fiziksel aktivitelere katilim ve bos zaman aktivitelerinin yasam kalitesini
arttirdigr  bilinen bir gergektir. Engelli bireylerin fiziksel ve giinlik yasam
aktivitelerindeki yetersizlikleri spora katilimi da etkilemektedir. Evinde bile bagimsiz
olamayan bir engelli disar1 ¢ikmak ya da spor yapmak i¢in yeterli giicii ve cesareti
kendinde gérememektedir. Groff ve arkadaslarinin 18 yas tstii 483 SP si’ li hasta ile
yaptiklar1 ¢calismada (Groff, 2009) spora katilimin, yasamdan zevk alma, iyi hissetme,
giinliik yasam aktivitelerini yerine getirme gibi aktiviteleri olumlu etkiledigi
bulunmustur. Spora katilimi yiiksek olan engellilerin yardimcr alet kullanma becerileri
gelismekte ve spor yapmayanlara gore daha saglikli olmaktadirlar.  Spor ve
rekreasyonel aktiviteler yasam kalitesini arttirirken engelli bireylerin topluma
entegrasyon siireclerinde nelere ihtiya¢ oldugunun farkina varilmasimi da saglar.
(Devine, 2004). Devine, bos zaman aktivitelerine katilan 14 engelli birey ile yaptigi
calismasinda sosyal kabuliin karakteristiklerinin insanlar arasi rahat ve keyifli iletigim,
bir gruba dahil olma duygusu ve esit statiide iliski kurma firsati oldugunu saptamistir.
Spor ve rekreasyonel aktiviteler tim bunlara olanak taniyan konulardir. Spor yapan
bireylerin sosyal kabulii artacagi i¢in sosyal izolasyonlari azalmaktadir. Bos zaman
aktivitelerinin insanlar1 birbirine baglama, engeli olan ile olmayan arasinda koprii
kurma rolii vardir. Yeteneklere yogunlasilir ve ortakliklara odaklanilir. Kisinin
engeline degil de rekreasyonal aktivitedeki hedefe odaklanilir. Emosyonel durum alt
grubu pek ¢ok caligmada vurgulanmistir. Muraki ve arkadaslari (Muraki ve ark., 2000).
169 erkek spinal kord yaralanmali olgu iizerinde yaptiklar1 ¢alismada, spora katilimin
yiiksek oldugu durumlarda depresyonun diistik oldugunu bulmustur. Yine ayni calisma
egzersiz sikligl arttikga egzersizin psikolojik faydalarmin da arttigini belirtmektedir.
Bu, sporun fiziksel faydalar1 ile de baglantili olabilir. Fiziksel kapasite arttikca
bagimsizlik artar ve psikoloji diizelir.

Spora katilim engelli bireyi sosyal acidan destekledigi i¢in sosyal izolasyonu
azaltmakta, bagimsizligi arttirarak emosyonel durumu diizeltmekte ve fiziksel aktivite

oranini da arttirmaktadir.

2.13. Depresyon

Glinlimiiz toplumlarinda insanligin fizyolojik ve psikolojik sagligini tehdit
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eden olumsuzluklar da artis gozlenmektedir. Bu olumsuzluklardan biri de
depresyondur. Depresyon ¢ocukluk, genclik, olgunluk ve yaslilik gibi yasamin her
doneminde ortaya ¢ikabilen, olduk¢a onemli ruhsal bir hastaliktir. Onemsenmeyip
tedavi edilme yoluna gidilmedigi takdirde daha ciddi patolojik sorunlara sebebiyet
verebilecek bir rahatsizliktir. Depresyon i¢in tamamen psikolojik bir rahatsizliktir
demek de tam anlamiyla dogru olmasa gerek. Ciinkii depresyonun psikolojinin
yaninda sosyal, fizyolojik ve fiziksel olgular1 da icerdigini géz ardi etmemek
gerekmektedir. Depresyon, insanin yasama istek ve zevkinin kayboldugu, kisinin
kendisini derin bir keder icinde hissettigi, gelecege iliskin kotimser, karamsar
diistinceler, gegmise iliskin yogun, pismanlik, su¢luluk duygu ve diisiincelerinin
tasindigi, bazen oliim disiincesi, bazen intihar (6zkiyim) girisimi ve sonucta
olimiin olabildigi, uyku, istah, cinsel istek vb. ilgili fizyolojik bozukluklarin
oldugu bir hastaliktir. Ayrica depresyonda diinyaya Kkarsi ilginin azalmasi ve
kaybi, diger insanlara yatirnm yapma veya baglanma kapasitesinin kaybolmasi;
kendini ayiplama, kinama, kendine serzeniste bulunma, sitem etme ve kendini
asagilama, hor gorme gibi duygularla bir arada olan ciddi benlik saygisi ve
kendilik degeri diismesi saptanir (Cevik ve Volkan, 1993).

Depresyon, iziinti ve enerji azalmasinin yanisira kaygi, yorgunluk ve
umutsuzluk gibi durumlarin belirginlik kazandig1 patolojik bir durum (Giiriin, 1991)
olup, motor hareketlerde yavaslama ve engellenme ile birlikte keder durumudur
(Koptagel,1985).

Giliniimiizde, depresyon 0 kadar yaygindir ki, bazen psikiyatri alaninin soguk
alginligr olarak tanimlandigi olur. Hepimiz hayatimizin bir doneminde az da olsa bir
miktar depresyon yasariz. Yaklasik her 100 erkegin ikisinin ve her 100 kadinin
dordiiniin, belli bir zamanda depresif rahatsizlik ge¢irme olasiligi vardir (Blackburn,
1992).

Ruhsal bozukluklar alaninda depresyon kadar sik ve yaygin goriilen,
hakkinda pek cok arastirma yapilan ve yeni tedavi olanaklar1 yaratilan bir hastalik
yoktur. Son aragtirmalar, toplum iginde depresyonlarn toplumun %20’sini
etkiledigini gostermektedir. Depresyon sik goriilmesi, yiiksek kroniklesme egilimi
ve intihar riski nedeniyle ciddi bir halk sagligi sorunu olarak degerlendirilmektedir
(Gabbard, 1995).
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Depresyon; normal, gegici, anlik bir emosyondan bir hastaligin herhangi bir
belirtisi ya da tam anlamiyla bir psikiyatrik bozukluk olarak ele alinmaya kadar
bircok seyi kapsayabilen bir kavram olarak kullanilabilmektedir. Bazen giinliik
dis kirikliklarinin bir yansimasi, dogal yasanti, bir uyum yaniti veya insan
varhigmin oliimle yiizyiize gelecegi ontolojik durumuna evrensel bir tepki olarak
ortaya ¢ikabilir. Bazi1 varolussal (egzistansiyel) krizler agir depresyonu
tetikleyebilir. Cogu afektif dalgalanmalar normaldir, goreceli olarak iyi,
gecici ve geri donislidir (Karasu, 1990).

Depresyon, bebeklikten  yasliliga; hayatin  her  doneminde  olur.
Bebeklikte, hastanede yatirilan bebeklerde anne yoksunluguna bir tepki
olarak anaklitik (Annenin ¢ocuktan ayri kalmasiyla olusan depresyon) depresyon,
genglik doneminde intihar riski yiiksekligi ve karmasik belirtilerle birlikte,
erigskin ve yashlik doneminde de yine kendilerine 6zgii degisik belirtilerle
ortaya ¢ikar. (Carlson ve Kashani, 1988).

Depresyon oldukca yaygin bir hastaliktir. Herhangi bir zamanda depresif
belirtiler gosterenlerin orani yaklasik %15-20’dir. Bu oran i¢inde yer alanlarin en
az %12’sinin yagamlarinda herhangi bir zamanda tedavi gerektirecek kadar agir
depresyonlu oldugu saptanmaktadir. Yetigkin niifusun yaklasitk %  20’si
yasamlarinin - bir  déneminde depresif bir hastalik gecirmeye yatkindir
(Weissman ve Klerman, 1980). Yapilan ¢alismalar, yiiksek prevalans hizinin
yani sira, depresyonun son 25 yilda 10-20 Kkat arttigini  gostermektedir
(Hagnell ve ark., 1982). Depresyonlu hastalar psikiyatri servislerinde yatan
hastalarin yaklasik %75’ini olusturmaktadir (Fennell ve ark., 1989). Tiirkiye’de bu
oraninin biraz daha diistik oldugu sdylenebilir.

Bir depresyon ataginin ortaya ¢ikmasi i¢in her zaman ¢ok etkileyici ani bir
olayin olmasi gerekmez. Bazen ¢ok basit sayilabilecek duygusal durumlar
da bunu tetikleyebilir. Depresyon, yetiskinlerede ve c¢ocuklarda sik goriilen
duygu durum bozuklugudur. Depresyon duygu, diisiince ve davranisi etkileyen,
tedavi edilmedigi takdirde aylar, yillar bazen de 6miir boyu siiren (Tekin ve ark.,
1996) bir durumdur. Bu anlamda depresyon normal, gegici, anlik bir duygudan, bir
hastaligin herhangi bir belirtisi ya da tam anlamryla bir psikiyatrik bozukluk olarak

ele alinmaya kadar bir ¢ok seyi kapsayabilen bir kavram olarak kullanilabilmektedir
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(Yiiksel,2001). Genellikle basite indirgenip ¢ok Onemsenmeyen fiizeri siirekli
kapatilan duygu durumlar1 belirli bir noktadan sonra yagami olumsuz etkileyen
karmasikliga siirtikleyebilir. Derin {iziintiilii bir duygu durum iginde, diisiince,
konusma ve hareketlerde yavaslama ve durgunluk, degersizlik, kiigiiklik,
isteksizlik, karamsarlik duygu ve diisiinceleri ile fizyolojik islevlerde yavaslama
gibi belirtileri iceren bir durum ortaya ¢ikabilir (Sharon ve Judith, 1997).

Bu rahatsizliklar genellikle kisinin normal islev gérmesini engelleyici ve aci
vericidir. Bu ac1 yalnizca hastayr degil, hastanin yakin ¢evresini de etkiler. Ote yandan
yarattigt is giici kaybi1 ile ekonomik acidan ciddi bir yik getirmektedir
(veritaspsikiyatri.net, 2011). Ayrica depresyonda diinyaya karsi ilgi azalmasi ve kaybi,
diger insanlara yatirim yapma veya baglanma kapasitesinin kaybolmasi; kendini
ayiplama, kinama, kendine serzeniste bulunma, sitem etme ve kendini asagilama, hor
gorme gibi duygularla bir arada olan ciddi benlik kaygisi ve kendilik degeri diismesi
saptanir (Giiler, 2006).

Epidemiyolojik verilere gore, ortalama olarak her iilkede genel niifusun %20—
30’unda depresif belirtilere rastlanmakta, %10-15inde ise bu belirtiler hekim destegi
gerektirecek diizeydedir. Depresyonun yasam boyu goriilme sikligi kadinlarda %20—
26, erkeklerde ise %8-12 ‘dir ve birinci basamak saglik hizmetlerinde en sik
karsilasilan ruhsal sorun depresyondur (Bahar ve Tasdemir, 2008). Major Depresif
Bozukluklugun Tirkiye’de goriilme sikligi kadinlarda % 10-25, erkeklerde ise %5-15
arasidir. Tirkiye’de yapilan arastirmalarda da depresyon orami kadinlarda erkeklere
oranla daha yiiksek bulunmustur (Dogan, 2000). Kadinlarda en ¢ok 35-45 yaslar
arasinda, erkeklerde 55 yaslarindan sonra goriilmektedir (Oztiirk, 2001). Cinsiyet
farkliligimin  getirdigi bedensel ve hormonal o6zelliklerin kadinlarda daha sik
goriilmesini kadimlar1 depresyona daha yatkin kildig: diisiiniilebilir. Ayrica kadinlarin
erkeklere oranla duygusal sorunlarindan daha kolay s6z edebilmeleri de etkenlerden
biri olabilir (Bahar ve Tasdemir, 2008).

Depresyonun nedenlerine iliskin ¢aligmalar giiniimiizde 6zellikle molekiiler
biyoloji ve beyin goriintiilleme teknolojilerindeki gelismeler sayesinde oldukc¢a yol kat
etmistir. Ancak depresyonun etiyolojisi halen tam olarak aydinlatilamamistir. Bunun
nedeni depresyonun belirli bir hastalik olmaktan ¢ok, bir sendrom olmasi, farkli alt

gruplarinin olmasi ve olusumunda c¢ogul etkenlerin rol almasi olabilir Depresyonun
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nedenleri ile ilgili ¢ok sayida hipotez One siiriilmiistiir. Genel goriis ise depresyonun
nedenlerinin ¢ogul etkenli oldugudur. Cogu olguda genetik, biyolojik ve psiko-sosyal
etkenlerin birbirleriyle etkilesmesi olasidir (Yemez ve Alptekin, 1998).

2.13.1. Depresyon teriminin giiniimiiz psikiyatrisindeki anlamlari:

Normal bir duygulanim olarak Depresyon:

Yasamin her doneminde her insanda rastlanabilecek normal bir duygu halini anlatir.
Giinliik dildeki karsiligr ile depresyon, insanin kendisi i¢in Onem tasiyan bir seyini
yitirdigi zaman yasadig1 hiiziin durumudur. Ustelik depresif duygulanim normal bir
insanin yasantisinda ¢ok sik bir sekilde ortaya ¢ikabilir. Uziintii, moralsizlik, bikkinlik,
hayal kiriklig1 gibi depresyonla baglantili durumlar insanlarin giinliik yasamlari i¢inde

sik sik karsilastigi durumlardir (Tiirkgapar, 2009).

Ruhsal Bir Belirti Olarak Depresyon:

Psikiyatride depresyon giinliik yasamin {izgiin gegtigi, hiiziin ve mutsuzlugun egemen
oldugu normal dis1 bir duygu durumunu anlatmak i¢in kullanilir. Depresyon bu
anlamiyla bir belirtidir ve birgok rahatsizliga eslik edebilir. Psikiyatri klinigine bu
yakinmayla bagvuran hastalarin ¢ogu tam bir depresif atagin ozelliklerini tagimiyor
olabilir ya da baska bir ruhsal rahatsizliga tutulmus olabilir. Depresif belirtiler basta
psikiyatrik bozukluklar olmak {izere birgok norolojik ve medikal hastaliga eslik
edebilir. Depresif belirti olarak ortaya ¢ikan durumlar bazen kisilerin sosyal cevrede

yasamis oldugu olaylara verdigi bir tepki de olabilmektedir (Tiirk¢apar, 2009).

Psikiyatrik Bir Hastalik Olarak Depresyon:

Depresyon, daha onceleri melankoli de denen, belli bir grup belirti kalibiyla giden ve
bazen dongiisel bir nitelik gosteren bir ruhsal rahatsizliktir. Depresif rahatsizliklar
bugiinkii siniflamalarda tek bir bozukluk seklinde goriilmemekte ve farkli anksiyete

olarak siniflandirilmaktadir (Tiirk¢apar, 2009).

2.13.2.Depresyonun nedenleri
Depresyonun olusumuna sebep olan bir¢ok sebep vardir. Burada sadece bazilarina
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yonelik olarak kisaca bilgi verilecektir.

Biyolojik Nedenler:
-Biyokimyasal nedenler: Noradrenalin ve seratoninin azalmasi veya artmasina gore

depresyon ya da mani durum ortaya ¢ikmaktadir.

-Hormon bozukluklari: Depresyonlu hasalarda hipofizden asir1 ACT salgilanmakta,
bu adrenal bezlerden ¢ok fazla kortizol salinimina neden olmakta ve depresyon ortaya
¢ikmaktadir.

-Kalitsal yatkinlik

Psikolojik- psikodinamik Nedenler:
Cesitli yasam olaylari, kisinin sosyal statiisiinii sarsan olaylar depresyona neden

olabilmektedir (Alper, 1999). Depresyonun etyolojisini agiklamaya yonelik
calismalarda risk etkenleri iizerinde ayrintili olarak durulmaktadir. Hastaligin ortaya
cikmasinda tek bir risk etkeni sorumlu tutulmamakta, genetik yapinin, g¢evreyle
olumsuz etkilesim ve bunun zamanlamasi 6nemli bulunmaktadir. Ailesel yatkinlik,
depresif kisilik 6zellikleri, kadin olmak, egitim diizeyinin diisiikliigii, olumsuz yasam
olaylari, yakin iliski azlig1, bedensel hastaliklar ve bunlarin tedavisi, yeti yitimine yol
acan psikiyatrik bozukluklar, 18—44 yaslar arasinda olmak, issiz ve bekar olmak, diisiik
sosyoekonomik durum depresyon igin risk etmeni olarak goriilmektedir (Yemez ve
Alptekin, 1998). Biyolojik yapisi, ruhsal 6zellikleri, kisilik yapisi, sorunlarla basa
c¢itkma bicimi, toplumsal ve Kkiiltiirel (ekinsel) konumu, kadin1 depresyona yatkin
kilmaktadir. Sinir ve hormon dizgeleri arasinda yakin bir etkilesimin olmasi, kadina
0zgli hormonlarin etkilerinin davranislarina yansimasina neden olmaktadir. Kadina
anne olma donanimini saglayan {ireme dizgesi, kadina zaman zaman sorun
yaratabilmektedir. Adet gorme, gebelik, lohusalik, emzirme, menopoz, dogum kontrol
hapt kullanimi kadinda ruhsal hastaligi hazirlayic1 etkenler olabilmektedir. Ancak
kadinlarin depresyona duyarli oluslarindan birtakim biyolojik etkenler sorumlu
tutuluyor olsa bile, psikososyal etkenlerin daha etkili oldugu disiintilmektedir (Body
ve Weissman, 1981).

Glic yasam olaylar1 ruhsal hastaliklarin ortaya c¢ikmasinda Onemli rol
oynamaktadir. Yasam olaylar1 bireyin sorunlarla baga ¢ikma becerisini gelistirecek
diizeyde gergeklestiginde benligin giiclenmesine olanak saglarken, asir1 siddette ve
basa ¢ikilamaz oldugunda ruhsal dengeyi sarsarak ruhsal hastaliklarin gelismesine

neden olabilmektedir. Olumsuz yasam olaylar: ile depresyon arasinda iligki oldugunu
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ve depresyonun baslamasindan Once olumsuz yasam olaylarmin sik goriildigiini
bildiren ¢ok sayida calisma yapilmistir. Yasam olaylariin tek basina klinik bir
depresyona yol agmadigi, ama diger etkenlerle etkileserek depresyonun gelisiminde rol
oynadig1 belirtilmistir. Yasam olaylarinin etkilerinin birey i¢in 6znel oldugu ve bu
etkilerin bireyin ona yiikledigi anlam, basa ¢ikma becerisi ve toplumsal destekleriyle
yakindan iliskili oldugu diisiiniilmektedir (Unal ve Ozcan, 2000).

Bireyin olay1 tanimlamasini ve degerlendirmesini, ona olumlu ya da olumsuz bir
deger yiiklemesini bilissel etkenler saglar. Yasam olaylarinin simgesel anlamlari, erken
yasantilarla oldugu kadar, toplumsal siirecler tarafindan da belirlenir. Bu siiregler
kisiligin gelisiminde, toplumsal destek saglanmasinda, toplumsal becerilerin
kazanilmasinda bireylere ayri1 olanaklar sunmaktadir. Bu ayriliklar da ister istemez
psikopatolojinin gelismesine yansimaktadir. Depresyonun gelismesinde sorumlu
tutulan etkenlerden biri de bedensel hastaliklar ve bunlarin sagaltimidir. Levenson ve
arkadaglar1 (2005), genel hastanelerde yatan hastalarin %22—33’iinde, ayaktan
hastalarin ise %6—20’sinde depresif belirtiler saptamislardir.

Klinik bakimdan tan1 koyduracak siddette depresyon bedensel hastalig1 olanlarda
ortalama %15 oraninda goriilmektedir ki, bu da depresyon i¢in yasam boyu hastalanma
riskine yakindir. Bu durum, bedensel hastaligin depresyon i¢in bir neden olmaktan ¢ok,
ortaya ¢ikarici bir etken oldugunu gostermektedir. Depresyona yatkinlik zemini
olanlarda bedensel hastalik, hormonal, metabolik ya da sistemik bozukluklar gibi
organik etkenlerin yaninda, beden imgesinde, kendilik saygisinda, kimlik duygusunda,
calisma giiclinde, toplum ve aile ile iliskilerinde olumsuz degisiklik gibi yasam olaylari
da major depresyona yol agabilmektedir (Rodin ve Voshart, 1986). Ayrica giiniimiizde
pek ¢ok farkli hastaliklar i¢in doktorlar tarafindan tedavi i¢in verilen ilaglarin yan
etkilerine bagli olarak depresyon olaylar1 gelisebilmektedir.

Depresyonun kendisi de olumsuz yasam olaylarini tetikleyerek, belirtilerin
siregenlesmesine ya da yinelemesine neden olmaktadir. Buna Ornek olarak
depresyondaki bireylerin kisilerarasi iligkileri biligsel olarak ¢arpitmaya yatkin olduklar
icin toplumsal destekten yoksun kalmalar1 gosterilebilir. Diger insanlarin tepkilerine
asirt duyarhilik gosterdikleri i¢in onlarla catigabilir ya da kendilerini toplumdan

yalitabilirler. Depresyonda iken etkinlikler azaldig: i¢in islerini kaybedebilirler. Bu da
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benlik  saygilarim1  zayiflatarak  ve  islevselliklerini  azaltarak  depresyonun
stiregenlesmesine ya da yinelemesine yol agabilir (Andersan ve Winokur, 1979).

Yirminci ylizyilin ikinci yarisinda pek ¢ok alanda oldugu gibi biyolojik psikiyatride de
onemli adimlar atilmistir. Cesitli sebeplerden dolay1 kullanilan antidepresan ilaglarin
insan organizmasi ve beyin lizerindeki etkilerinin arastirilmasina hiz verilmistir. Basta
sodyum ve potasyum olmak {izere, elektrolit dengesizlikleri, norofizyolojik
degisiklikler, otonom sinir sisteminin isleyis bozuklugu, gonadlar, tiroid, adrenal
korteksi, hipofiz ve hipotalamusta birtakim bozukluklara sebebiyet verdigi One
stiriilmistiir. Son yillarda yapilan arastirmalarda daha ¢ok merkezi ve periferik sinir
sisteminde norotransmitter olarak rol oynayan biyolojik amillerdeki norokimyasal
degisiklikler {iizerinde durulmustur (Savasir ve Sahin, 1997). Dolayisiyla ilag
kullanimlarinin bundan sonraki siiregte kontrol altinda gercgeklestirilmesi farkli

olumsuzluklara sebebiyet verilmemesi agisindan onemlidir.

2.13.3. Depresyonda Sik Goriilen Belirti ve Bulgular

Bilissel Bozukluklar

Biligsel belirtilerin en belirgin 6zelligi diisiincelerdeki olumsuzluklardir.
Bireyin benlik saygisi ve kendine olan giiveni olumsuz bir bi¢imde etkilenmistir.
Zihinsel islev yavaslamadigi halde dikkatini yogunlagtirma giigliiklerinden sikayet
edebilir. Kisi kendine, ¢evreye ve gelecege umutsuz gézle bakmaya baslar. Herkese
yik oldugunu diigiiniir, goérev ve sorumluluklarini yerine getiremedigini diisiinerek
sucluluk duyar (Ogalan, 2003).

Duygusal Belirtiler

Duygusal bozukluklar sinifinda bulunan depresyonun belirtilerinin en yogun
oldugu boyutlardan birisi duygusal boyuttur. Duygusal ac¢idan bu rahatsizligin anahtar
belirtisi ¢okkiin duygusal durumdur. Bu durum c¢ogu zaman ¢okkiinliik, keder,
umutsuzluk, caresizlik, diis kirikligi ya da hiiziin olarak tanimlanir. Bu duygu olagan
mutsuzluk duygusundan nitelik olarak oldukca farklidir. Elem, keder, hiiziin ve hastanin
agirlastigl duygusu asagi yukari biitiin depresyonlarda goriilen ortak belirtilerdendir
(Is1k,1991). Bu durumdaki bireylerin giin i¢inde duygu durumlar1 da stirekli degisiklik
gosterir. Sabah saatleri ile aksam saatleri arasinda duygu yogunlugu acisindan her hangi

bir nedene bagli olmayan farkliliklar yasanabilir (Sadock ve ark., 2007).
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Davramssal Belirtiler

Depresif hastalarda ¢cogu kez toplumsal geri ¢ekilme ve fizik etkinlikte azalma
izlenir. Agir depresyonlu hastalarda bu azalma Oyle ileri derecede olabilir ki, hasta
kamburu ¢ikmis bir bigimde oturur ve tas gibi bir yiiz ifadeyle yere bakarak ve algak bir
ifadeyle konusur. Her davranisi asir1 ¢abayr gerektirir ki bu duruma psikomotor
retardasyon adi verilirken, diger taraftan ellerini ovusturma, aktiflik, odanin i¢inde
durmadan gezme, siirekli muhalefet, karsi ¢ikma durumu ve huzursuzluk iginde olanlar
ise psikomotor ajitasyon (Isik, 1991) adi verilen bir durum i¢inde yer alir. Bireyin
giinliik yasam aktivitelerinde oldukga isteksiz kendine zarar verici eylemler igersinde
bulunma ve bedensel bakim ve goriiniimiinde bakimsizligin 6n plana ¢iktig1 durumlar
gozlenebilir.

Depresyonla birlikte hareketlerde bir azalma, yavaslik ve isteksizlik olusur. Yeni
bir davranigt baglatma ya da siirdiirme konusunda birey ilgisiz ve giigsiizdiir.
Depresyondaki birey, algak sesle ve tekdiize konusur. Her davranisi asir1 bir ¢abayi
gerektirebilir. Mimiklerde azalma, yiirliylisiinde yavaslama olabilir (Sadock ve ark.,
2007).

Fizyolojik Belirtiler

Baglica fiziksel belirtiler istah azalmasi, yorgunluk, enerji, kayb1 ve uyku
bozukluklar1 seklindedir (Ocalan, 2003). Uyku bozukluklari, depresyonun evrensel bir
belirtisidir (hastalarin %90’1inda insomnia goriiliir) ve genellikle bildirilen ilk belirtiler
arasindadir. Depresyonda hem uykusuzluk (insomnia) hem de asir1 uyuma
(hipersomni) seklinde uyku bozuklugu goriilebilmekle birlikte, uykusuzluk daha fazla
goriilmektedir. Uykuya dalamama, uykuyu siirdiirememe ya da sabahlar1 erken ve
yorgun uyanma seklinde uyku problemleri yasanir (Isik, 1991). Istah ¢ok azalir ve fark
edilebilir diizeyde kilo kaybina yol agar. Depresyona bagl olarak istahi kesilen hastalar
daha once zevk aldiklar1 yiyeceklerden artik zevk almaz olurlar. Ancak zorlayarak,
kendilerine tatsiz tuzsuz gibi gelen bu yiyecekleri yemeye gayret ederler. Nadiren istah
da gorilebilir. Asir1 istah durumunda, birey sanki i¢indeki bir boslugu doldurmak
istercesine siirekli yiyebilir. Depresyondaki bireylerin sik sik yakindiklari kabizlik ise,
az yemek yeme ve su igmeye bagli olabilecegi gibi, etkinlik diizeyindeki azalmaya

bagli olarak da ortaya ¢ikabilir.
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Cinsel istek kaybi1 erkek hastalarda libido erkeklerde genellikle libidonun ve
cinsel etkinligin azaldig1 ya da timiyle ortadan kalktigi goriiliir. Ayrica ereksiyon
problemi ortaya ¢ikabilir. Kadin hastalarda ise cinsel isteksizlik olsa bile cinsel islev
yerine getirilebilir. Erkek hastalarda cinsel etkinligin yerine getirilemiyor olusu hastanin
kendine olan 6zgiivenini de etkiler. Ayrica bu hastalarda antidepresan ilaclara bagh
olarak sertlesme ve orgazm sorunlar1 sik goriiliir. Bu belirtilerin baska bir bedensel
hastaliktan dolay1 ya da bagka bir ruhsal hastalikla ilgili olmamasi1 da gerekmektedir
(Sadock ve ark., 2007).
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3.MATERYAL VE METOD

Bu boliimde; arastirmanin modeli, arastirma evreni ve orneklemi, arastirma ile

ilgili verilerin toplanmasi ve verilerin analiz islemleri ayrintili olarak agiklanmistir.

3.1. Arastirmanin Amaci

Bu aragtirmanin amaci Tiirkiye’de spor yapan ve yapmayan ampute bireylerin
yasam kalitelerini ve buna bagli olarak depresif durumlarini ve nedenlerini arastirarak,

¢Ozlim yollar iiretmektir.

3.2. Arastirmanin Modeli ve Hipotezler

Bu arastirmada, mevcut durumu ortaya cikartmayr amaglayan betimsel ve
iligkisel taramaya yonelik bir yontem kullanilmistir. Betimsel tarama modelleri,
gecmiste ya da halen var olan bir durumu var oldugu sekliyle betimlemeyi amaclayan
arastirma yaklagimidir. Arastirmaya konu olan olay, birey ya da nesne kendi kosullar
icinde ve oldugu gibi tanimlanmaya caligilir. Onlari, herhangi bir sekilde degistirme,
etkileme cabas1 gosterilmez. Iliskisel tarama modelleri ise; iki ve daha cok sayidaki
degisken arasinda birlikte degisim varligin1 ve/veya derecesini belirlemeyi amaglayan
arastirma modelleridir (Karasar, 2003).

Bu aragtirma modeline iligkin olarak Tirkiye’de spor yapan ve yapmayan
ampute bireylerin yasam kaliteleri ve depresyon diizeylerine bagli olarak gelistirilen ve
test edilecek hipotezler agagida siralanmusgtir:

Hi.Ampute bireylerin yagsam kaliteleri ve depresyon diizeyleri arasinda negatif
yonde bir iligki vardir.

H,:Ampute sporcu ve sedanterlerin yaslarina gére yasam kalitesi ve depresyon
diizeyleri arasinda anlamli bir farklilik vardir.

Hs:Ampute sporcu ve sedanterlerin egitim durumlarina gore yasam kalitesi ve
depresyon diizeyleri arasinda anlamli farklilik vardir.

H4:Ampute sporcu ve sedanterlerin medeni durumlarina gére yasam kalitesi ve

depresyon diizeyleri arasinda anlamli farklilik vardir.
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Hs:Ampute sporcu ve sedanterlerin yasanti ortakligi bakimindan yasam kalitesi
ve depresyon diizeyleri arasinda anlamli farklilik vardir.

Hs:Ampute sporcu ve sedanterlerin ikamet ettikleri yerlere gore yasam kalitesi
ve depresyon diizeyleri arasinda anlamli farklilik vardir.

H7:Ampute sporcu ve sedanterlerin ¢alisma durumlarina gore yasam kalitesi ve
depresyon diizeyleri arasinda anlamli farklilik vardir.

Hg:Ampute sporcu ve sedanterlerin gelir durumlarina gore yasam Xkalitesi ve
depresyon diizeyleri arasinda anlamli farklilik vardir.

Ho:Ampute sporcu ve sedanterlerin gelir durumlarini algilama diizeylerine gore
yasam kalitesi ve depresyon diizeyleri arasinda anlamli farklilik vardir.

Hio:Ampute sporcu ve sedanterlerin 6zel otomobile sahip olma durumlarina gore
yasam kalitesi ve depresyon diizeyleri arasinda anlamli farklilik vardir.

Hii:Ampute sporcu ve sedanterlerin engelli olduklar1 uzuvlarina gore yasam
kalitesi ve depresyon diizeyleri arasinda anlamli farklilik vardir.

Hi2:Ampute sporcu ve sedanterlerin engel sebeplerine gore yasam kalitesi ve
depresyon diizeyleri arasinda anlamli farklilik vardir.

His:Ampute sporcu ve sedanterlerin engelli olma siirelerine gore yasam kalitesi
ve depresyon diizeyleri arasinda anlamli farklilik vardir.

Hi4:Ampute sporcu ve sedanterlerin engel sebebiyle baskalarina bagimli olma
durumlarina gore yasam kalitesi ve depresyon diizeyleri arasinda anlamli farklilik
vardir.

His:Ampute sporcu ve sedanterlerin sinema ve tiyatroya gitme sikliklarina gore
yasam kalitesi ve depresyon diizeyleri arasinda anlamli farklilik vardir.

Hi6: Ampute sporcu ve sedanterlerin herhangi bir kuliip ya da dernege iiye olma
durumlarina gore yasam kalitesi ve depresyon diizeyleri arasinda anlamli farklilik
vardir.

Hi7. Ampute bireylerin yasam kalitelerini algilama diizeyleri ile yasam kalitesi
toplam puanlar1 arasinda pozitif yonde anlamli farklilik vardir.

His. Ampute bireylerin genel saglik hosnutluk diizeyi ile yasam kalitesi arasinda

pozitif yonde anlaml bir iligki vardir.
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3.3. Evren ve Orneklem

Aragtirmada, oncelikle aragtirma evrenini olusturabilecegine inanilan bir dagilim
gozetmek kaydiyla Ankara, Istanbul, Izmir, Antalya, Samsun, Konya, Gaziantep,
Malatya, Kayseri illerinde futbol oynayan ampute bireyler ile g¢esitli engelli
derneklerinden spor yapmayan ampute bireylere ulasilmis ve toplam 250 denek
lizerinde anket uygulamasi yapilmistir. Bu ¢alismada 18 yas alt1 ve kadin ampute
bireyler arastirma kapsami disinda tutulmustur.

Arastirma kapsamina giren ve ampute siiper liginde futbol oynayan ampute
bireylere ulasilarak arasgtirmaya katilmak isteyenlere anket uygulanmistir. Bu
arastirmaya katilan ampute sporcu sayist 120 dir. Bu 120 ampute sporcu anketlerinden
bazilar1 eksik ve hatali bulundugundan 87 tanesi degerlendirmeye alinmistir. Spor
yapmayan ampute bireyler icin iilkemizdeki ¢esitli engelli dernek ve kuruluslarinda
spor yapmayan 130 ampute bireye de anket uygulanmis ve bunlarin 126 s1
degerlendirmeye alinmistir. Dolayisiyla degerlendirme ve yorumlar 213 anket

tizerinden yapilmistir.

3.4. Verilerin Toplanmasi Yontemi

Arastirma ile ilgili belirlenen amaglara ulagabilmek icin gerekli olan veri
toplama araci olarak Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi anketi ile Beck depresyon
anketi (Ek 2 ve Ek 3) kullanmilmistir. Buna gére: Tiirkiye’de Ankara, Istanbul, izmir,
Antalya, Samsun, Konya, Gaziantep, Malatya, Kayseri illerinde ampute siiper liginde
futbol oynayan bireyler ile gesitli engelli derneklerinde ve engelli kuruluslarinda spor
yapmayan ampute bireylere ulasilmis ve gayeli 6rneklem yapilarak toplam 250 kisiye

anket uygulanmustir.

3.4.1. Spor Yapan ve Yapmayan Ampute Bireylerin Ozellikleri

Anketin birinci bolimiinde, arastirmaci tarafindan gelistirilen “Kisisel Bilgi
Formu” yer almaktadir. Bu boliimde, arastirmada inceleme konusunun bagimsiz

degiskenlerini olusturan spor yapan ve yapmayan ampute bireylerin 6zelliklerine (yas,
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egitim durumu medeni durum, yasam ortakligi, ikamet yeri, ¢alisma durumu, gelir
durumu, gelir durumunu algilama diizeyi, 6zel otomobile sahip olma, engelli uzuv,
engel sebebi, engelli olma siiresi, engel sonucu baskasina bagimli olma, sinema ve
tiyatroya gitme sikligi ve herhangi bir kullip veya dernege iiyelik) iliskin sorular

bulunmaktadir.

3.4.2.Spor Yapan ve Yapmayan Ampute Bireylerin Yasam Kalitesi
Diizeyleri

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) 1980°den beri yasam kalitesini 6lgme ve
degerlendirmek i¢in ¢alismalar yapmaktadir. Bu amagla kisinin iyilik halini 6lgen ve
kiiltiirler aras1 karsilastirmaya olanak veren genis kapsamli bir yasam kalitesi 6l¢cegi
(Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi-WHOQOL) gelistirmistir. Diinya ¢apinda 15
merkezde yapilan pilot ¢alismalar sonucu 100 soruluk WHOQOL-100 ve bunlardan
se¢ilen 26 sorudan olusan WHOQOL-BRIEF olusturulmustur. WHOQOL-BRIEF’in
Tiirkiye i¢in gecerlilik ve giivenilirlik ¢aligmasi Fidaner ve arkadaslar1 (1999) tarafindan
yapilmistir. WHOQOL-BRIEF, birisi genel algilanan yasam kalitesi, digeri algilanan
saglik durumunun sorgulandigi iki soru ile birlikte toplam 26 soruyu kapsamaktadir.

Tiirkge gegerlilik caligmalar1 sirasinda bir ulusal soru eklenmesiyle olusan
WHOQOL-BRIEF-TR 27 sorudan olugsmaktadir. Sorularin son 15 giin dikkate alinarak
yanitlanmas1 istenmistir. Ik iki genel soru disindaki sorular kullanilarak bedensel,
psikolojik, sosyal, c¢evre ve ulusal gevre alan puanlart hesaplanmistir. WHOQOL-
BRIEF uygulandiktan sonra 0-20 puan {izerinden hesaplanan fizik, psikolojik, sosyal,
cevre ve ulusal cevre alan puanlarinda, puan yiikseldikce yasam kalitesi de
yiikselmektedir. Olgek kendini degerlendirme amaglhdir.

3,4, 26 ve 27. sorular olumsuz sorulardir. Bu nedenle bu sorulara verilen
cevaplarin puanlari olumlu sorular ile ayni1 yonde skor hesaplamak i¢in 6’dan
¢ikarilarak ham puan hesaplanir. Global skor igin gevre alanindaki 7 sorunun toplam
puani alinarak 7’ye boliiniir (Fidaner ve ark. 1999 ).

WHOQOL-BRIEF alt dl¢ekleri ve her alt 6lgegi kapsayan sorular asagida verilmistir.

Tablo 1. WHOQOL-BRIEEF alt 6lgekleri ve sorular

Alanlar Sorular
Fiziksel Alan 3,4,10, 15, 16, 17, 18
Ruhsal Alan 5,6,7,11, 19, 26
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Sosyal Alan 20,21, 22

Cevre + Kiiltiirel Alan 8,9,12,13,14, 23, 24, 25, 27

Tablo 2. Yasam Kalitesi Olgegi ve alt boyutlarimin giivenilirlik katsayilari

Boyutlar Madde Sayis1 | Cronbach’s Alpha
Fiziksel Alan 7 ,84
Ruhsal Alan 6 ,82
Sosyal Alan 3 ,70
Cevre + Kiiltiirel Alan 9 ,80
Olcegin Tamam 27 93

Yapilan giivenirlilik testi sonucunda yagam kalitesi 6lgeginin alt boyutlarina ve
Olgegin toplamina ait Cronbach’s Alpha degerleri Tablo 2’de verilmistir.

Kalayc1 (2006)’ya gore alfa katsayisina bagli olarak Olgegin giivenirligi su
sekilde yorumlanir;

,00 < a <,40 ise 6lgek giivenilir degildir,

40 < a <,60 ise dlgek giivenilirligi diisiik,

,60 < a <,80 ise Olgek oldukea glivenilir ve

,80 < a < 1,00 ise d6l¢ek yiiksek derecede giivenilirdir.

Buna gore sosyal alanla ilgili alt boyuta ait giivenirlilik derecesi oldukca
giivenilir (0.60= <0.80), diger alanlara ait alt boyutlarin ve toplamda Ol¢egin

giivenirlilik derecesi ise yiiksek diizeyde giivenilirdir (0.80< & < 1.

3.4.3.Spor Yapan ve Yapmayan Ampute Bireylerin Depresyon Diizeyleri

Olgegin 6zgiin formu Beck ve arkadaslar tarafindan hazirlanmistir (Beck ve ark.
1961, Beck ve ark. 1988). Beck Depresyon Envanteri’nin 1961 ve 1978 tarihlerine ait
iki versiyonu vardir. Her iki versiyon da Tirkge’ye c¢evrilmis ve gecerlik giivenirlik
caligmalar1 yapilmistir. Bu ¢alismada Hisli (1988, 1989) tarafindan uyarlanan 1978
versiyonu kullanilmistir. Beck Depresyon Envanteri formunda 21 belirti kategorisinin
her biri i¢in dort secenek vardir. Hastadan uygulama giinii de dahil son bir hafta i¢inde
kisinin kendini nasil hissettigini en 1yi ifade eden ciimleyi segerek isaretlemesi istenir.
Her madde 0 ile 3 arasinda puan alir. Alinabilecek en yiliksek puan 63’tiir. Toplam
puanin yiiksek olusu depresyon diizeyinin ya da siddetinin yiiksek olusunu gdsterir. On

bes yas tizerindeki kisilere uygulanabilir.

73



Beck depresyon Olgeginden aliman puana gore “depresyon” olasiliklar
10 puan alt1 ; Psikiyatrik muayene ile depresyon tanist konma olasilig1 var ama ¢ok
diistik
10-16 puan ; Psikiyatrik muayene ile depresyon tanist konma olasiligi var
16 puan ve iistii ; Psikiyatrik muayene ile depresyon saptanma olasilig1 ortalama % 80,
depresyonu olan bir bireyin 16 ve altinda puan alma olasiligi ortalama % 30

24 puan ve iistii ; Psikiyatrik muayene ile depresyon tanisi konma olasiligr yiiksektir.

Tablo 3. Beck depresyon 6lgeginin Cronbach’s Alpha degeri

Cronbach’s
Madde Sayisi Alpha
Beck Depresyon 21 ,90

Yapilan giivenirlilik testi sonucunda Beck depresyon o6lgeginin Cronbach’s

Alpha degeri Tablo 3’de verilmistir. Buna gore olgegin gilivenirlilik derecesi yiliksek

diizeyde giivenilir ¢tkmustir (0.80< & < 1y,

3.5.Verilerin Analiz Yontemi

Anketlerin tamami yiiz yiize goriisme teknigi ile uygulanmistir. Sonugta,
toplam 250 anketten 213 anket degerlendirmeye alinmis ve veriler SPSS 17.0 programi
ile analiz edilmistir.

Oncelikle, spor yapan ve yapmayan ampute bireylerin genel ozelliklerine
iligkin verilerin tanimlayic istatistiklerine yer verilmis ve bulgular frekans tablolarinda
gosterilmistir. Ikinci olarak, arastirma anketinde yer alan yasam kalitesi ve beck
depresyon oOlgeklerinin yap1 gegerliliginin degerlendirilmesinde temel bilesenler ve
dongiisel faktor analizi yontemi kullamlmigtir. Olgeklerde yer alan sorularm en yiiksek
faktor yiiklerinin alt boliimlerine gore dagilimlari degerlendirilmeye ¢alisiimistir.
Verilerin faktor analizine uygunlugu Bartlet testi ile arastirma grubunun biiytlikliigiiniin
uygunlugu ise Keiser-Meyer-Olkin (KMO) katsayisi ile anketin i¢ tutarligi her alt
boliim icin hesaplanan Cronbach’s alfa katsayisi ile degerlendirilmistir.

Spor yapan ve yapmayan ampute bireylerin, yas, egitim durumu medeni

durum, yasam ortakligi, ikamet yeri, ¢alisma durumu, gelir durumu, gelir durumunu
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algilama diizeyi, 6zel otomobile sahip olma, engelli uzuv, engel sebebi, engelli olma
stiresi, engel sonucu bagkasina bagimli olma, sinema ve tiyatroya gitme siklig1 ve
herhangi bir kuliip veya dernege liyeligin yasam kalitesi depresyon diizeylerine iliskin
puan ortalamalar1 arasinda fark olup olmadigini belirlemek igin Kruskal-Wallis H- testi
ve Mann-Whitney U testi yapilmustir.

Uygulanan Kruskal Wallis H-Testi sonucunda, gesitli degiskenler agisindan
spor yapan ve yapmayan ampute bireylerin puan ortalamalar1 arasinda p<0,05
diizeyinde anlamli fark bulunan gruplarda; tespit edilen farklarin nereden
kaynaklandigini ve hangi gruplar arasinda oldugunu belirlemek i¢in de Statistica paket
programindan “Mann-Whitney U” testi kullanilmistir.

3.5.1.Normal Dagilima Uygunluk

Verilerin analizine gegmeden Once, uygun analiz tiiriiniin belirlenmesi amaciyla,
depresyon ve yasam kalitesine iliskin Glgeklerden elde edilen puan dagilimlarinin

normal dagilima uygunlugu Shapiro-Willks testi kullanilarak belirlenmistir.

3.5.2.Yasam Kalitesi Ol¢egi Normallik Analizi

Arastirmada kullanilan yagsam kalitesi dlgeginden elde edilen verilerin normal
dagilim gosterip gostermedigini test etmek igin yapilan Kolmogorov-Smirnov ve
Shapiro-Willks  testi sonuglarina gore verilerin normal dagilima uymadigi tespit

edilmistir (p<0.05). Sonuglar Tablo 4’de goriilmektedir.

Tablo 4. Yasam Kalitesi Olcegi Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Willks testi sonuglar

Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilks
Istatistik p Istatistik p
Yasam Kalitesi Toplam Puam ,073 ,008* ,986 ,037**

*p<0,01 ** p<0,05

3.5.3.Beck Depresyon Olcegi Normallik Analizi

Arastirmada kullanilan beck depresyon 6lgeginden elde edilen verilerin normal
dagilim gosterip gostermedigini test etmek igin yapilan Kolmogorov-Smirnov ve

Shapiro-Willks Testi sonuglarina gore verilerin normal dagilima uymadigi tespit
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edilmistir (p<0.001). Bu nedenle, parametrik olmayan test yontemlerini kullanmak
gerekmektedir.

Tablo 5. Beck Depresyon Olgegi Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Willks testi sonuglart

Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilks
Istatistik P Istatistik p
Beck Depresyon Toplam Puam 124 ,000* ,909 ,000*

*p<0,001
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4. BULGULAR

Bu boliimde, arastirma sonucunda elde edilen veriler ve analiz sonuglari
verilmistir.

Tablo 6. Genel bireysel 6zellikler

| f | %
Grup
Aktif Sporcu (Ampute Futbolcu) 87 40,8
Sedanter 126 50,2
Toplam 213 100
Yas
18-45 Geng 198 93
46- 74 Orta Yas ve yash 15 7
Toplam 213 100
Egitim Durumu
ilkégretim I. Kademe 53 24,9
Hké’)gretim II. Kademe 30 14,1
Lise 99 46,5
Universite 31 145
Toplam 213 100
Medeni Durum
Evli 73 34,3
Bekar 140 65,7
Toplam 213 100
Yasam Ortakhg:
Yalniz 18 8,5
Anne-baba ile birlikte 128 60,1
Arkadas grubuyla birlikte 17 8
Esle birlikte 50 23,4
Toplam 213 100
Ikamet
Koy 12 5,6
Kasaba 9 4,2
Ilce Merkezi 42 19,7
11 Merkezi 55 25,8
Biiyiik sehir Merkezi 95 44.6
Toplam 213 100

Arastirmaya katilan bireylerin biiyiik cogunlugu (%93) 18-45 yas grubunda yer

almakta ve genc¢ olarak nitelendirilmektedir. Dagilima egitim durumu acgisindan
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bakildiginda, en yiiksek oranlarin lise (%46,5) ve ilkdgretim 1. kademede (%24,9)
y1gildigr goriilmektedir. Diger yandan 6rneklemde bekarlar (%62,4) evlilerin (%34,3)
yaklagik iki katina yaklagmaktadir. Yasam ortaklig1 degiskeninde en carpict bulgu %60
nispetinde anne- baba ile birlikte yasama olarak goériilmekte, yalniz yasayanlar ise tim
deneklerin sadece %8,5’ini olusturmaktadir. Yine 6rneklemi olusturan bireylerin biiyiik
kismi biiyiik sehir (%44,6), il ve (%25,8) ve ilge merkezinde (%19,7), ¢cok az1 ise kdy
ve kasaba (%9,8) yerlesim yerinde yasamaktadir (Tablo 6).

Tablo 7. Ekonomik durum

| f | %
Calisma Durumu
Tam zamanlh 94 441
Issiz 93 43,7
Ogrenci (Kismi zamanli) 19 8,9
Serbest meslek 7 3,3
Toplam 213 100
Gelir Durumu
0-750 TL. 126 59,2
751-1500 TL. 58 27.2
1501-3000 TL. 27 12,7
3001 TL. ve tizeri 2 0,9
Toplam 213 100
Gelir Durumunu Algilama Diizeyi
Koti 71 33,3
Orta 94 44,1
Iyi 47 22,1
Cok Iyi 1 0,5
Toplam 213 100
Ozel Otomobil Sahibi Olma Durumu
Var 38 17,8
Yok 175 82,2
Toplam 213 100

Tablo 7°de de goriildiigii gibi issiz ampute bireylerin oraninin (%43,7) 6grenci
ve serbest mesleklerde dikkate alindiginda calisan ampute bireylere (%44,1) oranla daha
yiiksek seviyelerdedir. Gelir durumu baz alindiginda disiik gelire sahip ampute
bireylerin oransal biyiikligi (%59,2) goze c¢arpmaktadir. Deneklerin biiyiik
cogunlugunun diisiik gelir seviyesine sahip olmalarina karsin gelir durumunu algilama

bakimindan orta diizeyde algilama oranmi (%44,1), koti olarak algilayan(%33,3)
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bireylerden yiiksek bulunmustur. Ayrica deneklerin biiyiik bir ¢ogunlugunun (%82,2)

0zel otomobillerinin olmadigr anlasilmistir.

Tablo 8. Engellilik 6zellikleri

| f | %
Sahip Olunan Engelli Uzuv
El 7 3,3
Kol 18 8,5
Ayak 115 o4
Bacak 73 34,2
Toplam 213 100
Engel Sebebi
Dogum Oncesi 70 34,9
Hastalik 44 20,7
Kaza 84 39,4
Diger 15 7
Toplam 213 100
Engelli Olma Siiresi
0-5 yil 7 3,3
6-10 yil 27 12,7
11-15 y1l 30 14,1
16-20 y1l 46 21,6
20 y1l ve tistii 103 48,3
Toplam 213 100
Engellilik Sonucu Baskasina Bagimlik Durumu
Evet 25 11,7
Hayir 188 83,3
Toplam 213 100

Tablo 8’de sahip olunan engelli uzva gore yapilan incelemede ampute bireylerin
cogunun (%54) ayak ve (%34,2) bacak ampute olduklari anlasilmaktadir. Engelli olma
sebepleri agisindan bakildiginda 6rneklemin %34,9° unun dogum o6ncesi, %39,4liniin
ise kaza sonucu engelli olduklar1 goriilmektedir. Ampute bireylerin engelli olduklar
stire dikkate alindiginda biiyiik bir ¢ogunlugunun 10 yildan fazla bir siiredir engelli
olduklart sodylenebilir. Calismada sevindirici olarak, amputelerin biiyiik kisminin
(%83,3) engellilikleri sebebiyle baskasina bagimli olmadiklar1 anlagilmaktadir. Buna

karsin baskasina bagimli yasam siirdiiren bireylerin oran1 %11,7’yi bulmaktadir.
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Tablo 9. Sosyal aktivite 6zellikleri

\ f \ %

Sinema ve Tiyatroya Gitme Sikhg

Haftada bir 7 3,3
Iki haftada bir 10 4,7
Arada bir 93 43,7
Yilda birkag defa 35 16,4
Hig¢bir zaman 68 31,9
Toplam 213 100
Herhangi Bir Sosyal Kuliip veya Dernek Uyeligi

Kuliip tiyesi 51 23,9
Dernek tiyesi 54 25,4
Herhangi bir kuliip veya dernege iiye degil 108 50,7
Toplam 213 100

Aragtirmaya katilan ampute bireylerin yariya yakini (%43,7) arada bir sinema ve
tiyatroya gittiklerini belirtmekle birlikte deneklerin 6nemli kisminin (%31,9) higbir
zaman sinema Ve tiyatroya gitmedikleri anlasiimaktadir. S6z konusu etkinliklere siirekli
(her hafta) gidenlerin oransal dagilimi ise sadece %3,3 nispetinde kalmaktadir. Diger
yandan ampute bireylerin herhangi bir sosyal kuliip ve dernege liye olmama oranlari
(%50,7), kuliip (%23,9) ve dernek (%25,4) iiyelikleri toplamindan daha yiiksektir.

4.1. Ampute Bireylerin Yasam Kalitesi ve Depresyon Alt Boyutlari
Arasindaki Korelasyon

Tablo 10. Ampute bireylerin yagsam kalitesi ve depresyon diizeyleri arasindaki korelasyon

Spearman’s Rho N r p
213 -,665 ,000*

*p<0.001

Tablo 10’da ampute bireylerin toplam yasam Kkalite puanlart ve toplam
depresyon puanlar1 arasindaki korelasyon iliskisi verilmistir. Bu duruma goére toplam
213 ampute bireyin yasam kalitesi ile depresyon durumu arasinda negatif yonde 0,665

lik bir iligki belirlenmis olupistatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001).
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4.2. Ampute Bireylerin Yasam Kalitesi Puanlarimin Karsilastirmasi

Tablo 11. Ampute sporcu ve sedanterlerin yagam kalitesi puanlari

N Ranklar Ortalamasi Ranklar Toplami Z P
Sporcu 87 138,25 12028,00 x
Sedanter 126 85,42 10763,00 0152|000
* p<0,001

Tablo 11°de ampute sporcularin yasam kalitesi toplam puan degerlerinin ampute
sedanterlerin degerlerinden istatistiksel olarak p<0,001 anlamlilik diizeyinde yiiksek

oldugu yapilan analiz sonucunda belirlenmistir.

4.3. Ampute Bireylerin Yasam Kalitesi Toplam Alan Puanlari ile iki Genel
soru Arasindaki Korelasyon

Tablo 12. Ampute bireylerin yagsam kalitesi tiim alan puanlari ile iki genel soru puanlari(YKS1, YKS2)
arasindaki korelasyon

Spearman’s Rho N r P

YKS1 213 ,593 ,000*

YKS2 213 ,601 ,000*
*p<0.001

Ampute bireylerin yasam kalitesi tiim alan toplam puanlar1 ile yasam kalitesi
Olcegi genel soru 1 arasinda =593 ve p<0,001 seviyesinde anlamli bir iliski
bulunmustur. Ayn1 sekilde Genel soru 2 ile de r=,601 ve p<0,001 seviyesinde bir fark
tespit edilmistir (Tablo 12).

4.4 Ampute Bireylerin Depresyon Puanlarimin Karsilagtirmasi

Tablo 13. Ampute sporcu ve sedanterlerin depresyon puanlari

N Ranklar Ortalamasi Ranklar Toplam Z P
Sporcu 87 91,93 7997,5 *
Sedanter 126 117,41 14793,5 2970 | 0,003
*p<0,01

Tablo 13’te ampute sedanterlerin depresyon diizeylerinin ampute sporcularin

depresyon

diizeyinden

istatistiksel

yiiksektir. Ampute sedanterler daha depresiftir.
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4.5.Ampute Bireylerin Yasam Kalitesi Ve Depreyon Diizeylerinin Cesitli
Degiskenler Acisindan Kruskal Wallis-H Ve Mann Whitney-U Testi Sonuglari.

Tablo 14. Ampute sporcu ve sedanterlerin yaglarina gore yasam kalitesi puanlari

Faktor Degisken N Sira ortalamasi X? P
Sporcu 18-45 Yas 84 44,63 1494 222
46-74 Yas 3 26,5 '
18-45 Yas 114 64,25 559
Sedanter 46-74 Yas 12 60.20 1,164
(p>0,05)

Tablo 14’te hem ampute sporcu hem de ampute sedanter bireylerin yasam
kalitesi toplam puanlarinin yas gruplarina gore yapilan karsilastirmalarinda gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark olmadigi anlagilmaktadir. (p>0,05).

Tablo 15. Ampute sporcu ve sedanterlerin yaslarina gore depresyon diizeyleri

Faktor Degisken N Sira ortalamasi X? P
Sporcu 18-45 Yas 84 43,69 368 554
46-74 Yas 3 52,67 '
18-45Yas | 114 63,05 775
Sedanter |6 74 vay | 12 70,45 =09

Tablo 15’te hem ampute sporcu hem de ampute sedanter bireylerin depresyon
diizeylerinin yas gruplarina gore yapilan karsilastirmalarinda gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamamistir(p>0,05).

Tablo 16. Ampute sporcu ve sedanterlerin egitim durumlarina gore yasam kalitesi puanlari

. . 5 Fark Olan
Faktor Degisken N Sira ortalamasi X P
Gruplar
ilkiigretim 1. Kademe 8 36,31
Sporcu ilkiigretim 1I. Kademe 8 30,88 5598 137 R
Lise 51 43,69 '
Universite 20 53,13
Tlkogretim I. Kademe 45 43,19 1-3**
ilkiigretim 1I. Kademe 22 47,89 = 1-4**
Sedanter Lise 8 83.37 38,487 | :000 0.3
Universite 11 91,23 2-4%*
** p<0,01
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Tablo 16’da ampute sporcularin yasam kalitesi toplam puan degerlerinin egitim
durumlarina gore yapilan karsilastirmalarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark goriilmezken (p>0,05), ampute sedanterlerin yasam kalitesi toplam
puan degerlerinin lkdgretim I. kademe ile Lise mezunu, Iilkdgretim 1. kademe ile
Universite mezunu, Ilkdgretim IL.kademe ile Lise mezunu ve Ilkdgretim II. kademe ile
Universite mezunu gruplar1 arasinda p<0,01 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli
farkliliklar  goériilmektedir. Egitim seviyesi arttitkga yasam Kalitesi de artis
gostermektedir

Tablo 17. Ampute sporcu ve sedanterlerin egitim durumlarina gore depresyon diizeyleri

5 Fark Olan
Faktor Degisken N Sira ortalamasi X P
Gruplar

Ilkogretim I. Kademe 8 46,81
Sporcu Il!(ogretlm I1. Kademe 8 61,31 5,056 168

Lise 51 43,19

Universite 20 38,03

Ilkogretim I. Kademe 45 80,49 1-3%*

Ilk6gretim I1. Kademe 22 70,66 000" 1-4*
Sedanter |7 5o 28 45.68 22,378 | » 0.g

Universite 11 57,45 2-4%*

*p<0,05 ** p<0,001

Tablo 17°de ampute sporcularin depresyon diizeylerinin egitim durumlarina gore
yapilan karsilastirmalarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
goriilmezken (p>0,05), ampute sedanterlerin depresyon diizeylerinin Ilkogretim 1.
kademe ile Lise mezunu (p<0,01), Ilkogretim I. kademe ile Universite mezunu,
[Ikdgretim 11.Kademe ile Universite mezunu (p<0,05) ve Ilkdgretim II. Kademe ile Lise
mezunu (p<0,01) gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar gorilmektedir.
Egitim seviyesi arttikga ampute sedanterler agisindan depresyon seviyesinde bir azalma

gbzlenmektedir.

Tablo 18. Ampute sporcu ve sedanterlerin medeni durumlarina gére yasam kalitesi puanlari

Faktor Degisken N Sira ortalamasi X? P Fark Olan Gruplar
Evli 38 45,80
Sporeu Bekar | 47 13,18 950 | 622 -
Dul 2 29,00
Evli 35 78,11 R
Sedanter Bekar 86 57,34 8112 | 017 1-2%*
Dul 5 67,20

*p<0,05 **p<0,01
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Tablo 18’de ampute sporcularin yasam kalitesi toplam puan degerlerinin medeni
durumlarma gore yapilan karsilastirmalarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark goriilmezken (p>0,05), ampute sedanterlerin yasam kalitesi toplam
puan degerlerinin evli ve bekar gruplar1 arasinda p<0,01 diizeyinde istatistiksel olarak
anlamli farkliliklar goriilmektedir. Evli ampute sedanterlerin yasam kalite diizeyleri

bekarlara gore daha yliksek bulunmustur.

Tablo 19. Ampute sporcu ve sedanterlerin medeni durumlarina gore depresyon diizeyleri

Faktor Degisken N Sira ortalamasi X? P Fark Olan Gruplar
Evli 38 38,97
Sporcu Bekar 47 47,79 2,708 | 258 -
Dul 2 50,50
Evli 35 48,43 i
Sedanter Bekar 86 70,01 8,868 | 012 1-2%*
Dul 5 57,10

*p<0,05 ** p<0,01

Tablo 19’da ampute sporcularin depresyon diizeylerinin medeni durumlarina
gore yapilan karsilastirmalarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
goriilmezken (p>0,05), ampute sedanterlerin depresyon diizeylerinin evli ve bekar
gruplart arasinda p<0,01 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli farkliliklar
goriilmektedir. Tabloya (19) gore bekar ampute sedanterlerin depresyon puanlari

evlilere gore daha yiiksektir. Dolayisiyla depresyon diizeyleri de ytiksektir.

Tablo 20. Ampute sporcu ve sedanterlerin yasant1 ortakligi bakimindan yasam kalitesi puanlart

5 Fark Olan
Faktor Degisken N Sira ortalamasi X P
Gruplar

Yalmiz 7 35,43
Sporcu Anne-Baba ile Blrllk'Fe : 42 41,23 2062 | 398 .

Arkadas Grubuyla birlikte 14 45,43

Esle Birlikte 24 50,52

Yalniz 11 65,05 -

Anne-Baba ile Birlikte 86 56,82 012" i
Sedanter 74 \adas Grubuyla birlikte | 3 88,50 11,026

Esle Birlikte 26 82,06

*p<0,05 ** p<0,01

Tablo 20’de ampute sporcularin yagsam kalitesi toplam puan degerlerinin yasanti

ortaklig1 bakimindan yapilan karsilastirmalarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak
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anlamli bir fark goriilmezken (p>0,05), ampute sedanterlerin yasam Kkalitesi toplam
puan degerlerinin anne-baba ile birlikte yasayan ile arkadas grubuyla yasayanlar
arasinda p<0,01 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli farkliliklar goriilmektedir.
Arkadas gruplartyla birlikte yasayan ampute sedanterlerin yasam kalitesi diizeyleri

aileleriyle birlikte yasayan ampute sedanterlerden daha iyi oldugu anlasilmaktadir.

Tablo 21. Ampute sporcu ve sedanterlerin yasanti ortakligi bakimindan depresyon diizeyleri

) Fark Olan
Faktor Degisken N Sira ortalamasi X P
Gruplar

Yalniz 7 59,64
Sporcu Anne-Baba ile B|rI|k'Fe : 42 48,04 7034 | 071 _

Arkadas Grubuyla birlikte 14 37,57

Esle Birlikte 24 36,13

Yalniz 11 61,18

Anne-Baba ile Birlikte 86 70,30 009* 2.4%
Sedanter 7 adas Grubuyla birlikte | 3 58,17 11,621

Esle Birlikte 26 42,62
* p<0.01

Tablo 21°de ampute sporcularin depresyon diizeylerinin yasant1 ortakligi
bakimindan yapilan karsilastirmalarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark goriilmezken (p>0,05), ampute sedanterlerin depresyon diizeylerinin anne-baba ile
birlikte yasayan ile esle birlikte yasayan gruplar1 arasinda p<0,01 diizeyinde istatistiksel

olarak anlamli farkliliklar bulunmaktadir.

Tablo 22. Ampute sporcu ve sedanterlerin ikamet ettikleri yerlere gore yasam kalitesi puanlar

. " , Fark Olan
Faktor Degisken N Sira ortalamasi X P
Gruplar
Koy 2 47,50
Kasaba 1 29,00
Sporcu flge 15 34,13 9,249 | 1055 -
il 18 33,72
Biiyiik Sehir 51 50,69
Koy 10 45,00 1-5*
Kasaba 8 35,19 0%
Iice 27 50,50 N
Sedanter il 37 68,32 17,268 | »002 2-5**
Biiyiiksehir 3-4%
44 76,77 3.5

*p<0,05 **p<0,01
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Tablo 22’de ampute sporcularin yasam kalitesi toplam puan degerlerinin ikamet
ettikleri yerlere gore yapilan karsilastirmalarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark goriilmezken (p>0,05), ampute sedanterlerin yasam kalitesi toplam
puan degerlerinin K&y ile Biiyiiksehir merkezi (p<0,05), Kasaba ile Il merkezi
(p<0,05), Kasaba ile Biiyiiksehir merkezi (p<0,01), Ilce merkezi ile Il merkezi
(p<0,05) ve llce merkezi ile Biiyiiksehir merkezi (p<0,01) gruplari arasinda

istatistiksel olarak anlamli iligki tespit edilmistir.

Tablo 23. Ampute sporcu ve sedanterlerin ikamet ettikleri yerlere gore depresyon diizeyleri

B . ) Fark Olan
Faktor Degisken N Sira ortalamasi X P
Gruplar

Koy 2 35,00

Sporeu !(asaba 1 84,00 540
Ilce 15 45,83 3,107 ' i}
il 18 41,03
Biiyiik Sehir 51 44,08
Koy 10 89,05 1-4*
!(asaba 8 95,31 15
flce 27 76,96 N

Sedanter l 37 60,20 24,627 | 1000 2-4%*
Biiyiik Sehir 2-Gx*

44 46,42 -

*p<0,05 **p<0,01

Tablo 23°te ampute sporcularin depresyon diizeylerinin ikamet ettikleri yerlere
gore yapilan karsilastirmalarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
goriilmezken (p>0,05), ampute sedanterlerin depresyon diizeylerinin K&y ile il merkezi
(p<0,05), Koy ile Biiyiiksehir merkezi (p<0,05), Kasaba ile il merkezi (p<0,01),
Kasaba ile Biiyiiksehir merkezi (p<0,01) ve Ilge merkezi ile Biiyiiksehir merkezi

(p<0,01) gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar gériilmektedir.

Tablo 24. Ampute sporcu ve sedanterlerin ¢aligma durumlarina gore yagsam kalitesi puanlari

Faktor Degisken N Sira ortalamasi X2 P Fark Olan Gruplar
Tam Zamanh 57 49,28 10
Sporcu !?ﬁll : 19 34,50 10333 016" )
Ogrenci 9 39,33 1-4
Serbest Meslek 2 4,75
Tam Zamanh 37 8;,27 Lp*
Issiz 74 52,35 000™
Sedanter Ogrenci 10 77,25 20,695 1-4%
Serbest Meslek 5 49,50

*p<0,05 **p<0,01
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Tablo 24’de ampute sporcularin yasam kalitesi toplam puan degerlerinin ¢alisma
durumlarina gore yapilan karsilastirmalarinda tam zamanl ile issiz (p<0,05) ve tam
zamanl ile serbest meslek (p<0,05) gruplar1 arasinda, ampute sedanterlerin yasam
kalitesi toplam puan degerlerinin ¢alisma durumlarina gore yapilan karsilastirmalarinda
Ise tam zamanl ile issiz (p<0,01) ve tam zamanl ile serbest meslek (p<0,05) gruplari

arasinda yapilan analiz ile anlamli farkliliklar oldugu ortaya ¢ikmustir.

Tablo 25. Ampute sporcu ve sedanterlerin ¢aligma durumlarina gore depresyon diizeyleri

Faktor Degisken N | Sira ortalamasi X? P Fark Olan Gruplar
Tam Zamanh 57 41,09
Sporcu Tgsiz 19 50,08 200 i
Ogrenci 9 53,00 3,750
Serbest Meslek 2 28,75
Tam Zamanh 37 44,70
iSSiZ 74 73,60 001** 1-2%*
Sedanter Ogrenci 10 53.90 16,490
Serbest Meslek 5 72,30

*p<0,05 ** p<0,01

Tablo 25’de ampute sporcularin depresyon diizeylerinin ¢alisma durumlarina
gore yapilan karsilastirmalarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
goriilmezken (p>0,05), ampute sedanterlerin depresyon diizeylerinin ¢alisma
durumlarina gdre yapilan karsilagtirmalarinda tam zamanl ile issiz (p<0,01) gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir. Tam zamanli calisan bireylerin

depresyon seviyeleri daha diisiiktiir.

Tablo 26. Ampute sporcu ve sedanterlerin gelir durumlarina gére yasam kalitesi puanlari

) Fark Olan
Faktor Degisken N Sira ortalamasi X P
Gruplar

0-750 TL. 31 42,84
Sporcu 751-1500 TL. 36 39,94 3679 | 1298 -

1501-3000 TL. 18 52,56

3001 TL iizeri 2 58,00

0-750 TL. 95 57,60 1.0

751-1500 TL. 22 74,64 002" )
Sedanter 1501-3000 TL. | 9 98,28 12,676 1.3%%

3001 TL iizeri - -

*p<0,05 **p<0,01

Tablo 26’da ampute sporcularin yasam kalitesi toplam puan degerlerinin gelir

durumlarina gore yapilan karsilastirmalarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak
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anlamli bir fark goriilmezken (p>0,05), ampute sedanterlerin yasam Kkalitesi toplam
puan degerlerinin 0-750 TL ile 751-1500 TL (p<0,05) ve 0-750 TL ile 1501-3000 TL
(p<0,01) gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklar vardir. Gelir seviyesi

diistiik¢e yasam kalite diizeylerinde bir diisiisiin oldugu gézlenmektedir.

Tablo 27. Ampute sporcu ve sedanterlerin gelir durumlarina gore depresyon diizeyleri

Faktor Degisken N Sira ortalamasi X? P
0-750 TL. 31 45,05
Sporcu 751-1500 TL. 36 44,54 1994 574
1501-3000 TL. 18 38,94 '
3001 TL iizeri 2 63,50
0-750 TL. 95 67,33
Sedanter 751-1500 TL. 22 52,52
1501-3000 TL. 9 49,94 4,282 118
(p>0,05)

Tablo 27°de hem ampute sporcu hem de ampute sedanter bireylerin depresyon
diizeylerinin gelir durumlarina gore karsilagtirmalarinda gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark olmadigi goriilmektedir (p>0,05).

Tablo 28. Ampute sporcu ve sedanterlerin gelir durumlarini algilama diizeylerine gore yagam kalitesi
puanlari

Faktor Degisken N Sira ortalamasi X2 P Fark Olan Gruplar
Kotii 18 37,50 1-3*
Spo rcu Orta 46 40,85 049* 2.3%
Tyi 22 54,14 7,848 | o
Cok Iyi 1 83,00 2-4%
Kotii 53 46,76
Orta 48 71,29 000™ 1-2%*
Sedanter fyi 75 84.02 21,227
Cok Iyi - -

*p<0,05 **p<0,01

Tablo 28’de ampute sporcularin yagam kalitesi toplam puan degerlerinin gelir
durumlarini algilama diizeylerine gore yapilan karsilastirmalarinda kétii ile 1yi, orta ile
Iyi ve iyi ile ¢ok iyi gruplar arasinda p<0,05 diizeyinde, ampute sedanterlerin yagam
kalitesi toplam puan degerlerinin gelir durumlarini algilama diizeylerine gore yapilan
karsilagtirmalarinda ise kotli ile orta gruplari arasinda p<0,01 diizeyinde istatistiksel

farkliliklar tespit edilmistir.
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Tablo 29. Ampute sporcu ve sedanterlerin gelir durumlarinm algilama diizeylerine gére depresyon

diizeyleri
Faktor Degisken N Sira ortalamasi X? P Fark Olan Gruplar
Kotii 18 52,17
Sporcu | Orta 46 43,30 414 -
Tyi 22 38,82 2.859
Cok Iyi 1 43,00
s —
Orta , 003"
Sedanter fyi o5 42.78 11,621 0.3k
Cok Iyi - -
*p<0,05 **p<0,01

Tablo 29’da ampute sporcularin depresyon diizeylerinin gelir durumlarin

algilama diizeylerine gore yapilan karsilastirmalarinda gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark gériillmezken (p>0,05), ampute sedanterlerin gelir durumlarini

algilama diizeylerinin kotii ile iyi ve orta ile iyi gruplar arasinda p<0,01 diizeyinde

kayda deger anlamlilik bulunmustur.

Tablo 30. Ampute sporcu ve sedanterlerin 6zel otomobile sahip olma durumlarina gore yasam kalitesi

puanlar
Degisken Ranklar
Grup N Ortalamasi Ranklar Toplamm Zz P
Var 20 47,98 1295,5
: : -.987 24
Sporcu Yok | 67 42,21 25325 % 3
Sedanter Var 11 83,86 922,5 -
Yok 115 61,55 7078,5 1,937 ,049*
*p<0,05 **p<0,01

Tablo 30°da ampute sporcularin yasam kalitesi toplam puan degerlerinin 6zel

otomobile sahip olma durumlarina gore yapilan karsilagtirmalarinda gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmezken (p>0,05), ampute sedanterlerin yasam

kalitesi toplam puan degerleri arasinda p<0,05 diizeyinde anlamlilik saptanmustir.

Tablo 31. Ampute sporcu ve sedanterlerin 6zel otomobile sahip olma durumlarina gére depresyon

diizeyleri
Grup Degisken N Ranklar Ortalamasi Ranklar Z P
Toplami
Var 20 36,37 982,00
Sporeu Yok 67 47,43 2846,00 1,895 1,058
Var 11 56,58 623,5
Sedanter Yok 115 64,15 73775 ~649 | 516
p>0,05
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Tablo 31°de hem ampute sporcu hem de ampute sedanter bireylerin depresyon

diizeylerinin 6zel otomobile sahip olma durumlarina gore karsilagtirmalarinda gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 goriilmektedir (p>0,05).

Tablo 32. Ampute sporcu ve sedanterlerin engelli olduklari uzuvlarina gore yagsam kalitesi puanlari

Faktor Degisken N Sira ortalamasi X? P Fark Olan
Gruplar

El 4 33,00

Sporcu Kol 15 47,93 378 i
Ayak 44 46,94 3,089
Bacak 24 37,98
El 3 99,33 1.4%
Kol 3 89,33 025* )

Sedanter Ayak 71 68.00 9,370 3-4%
Bacak 49 53,20

* p<0,05

Tablo 32’de ampute sporcularin yasam kalitesi toplam puan degerlerinin engelli

olduklar1 uzuvlarina gore yapilan karsilastirmalarinda gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark goriilmezken (p>0,05), ampute sedanterlerin yasam kalitesi

toplam puan degerlerinin el ile bacak ve ayak ile bacak gruplar1 arasinda p<0,05

diizeyinde anlamli bir fark ortaya ¢ikmustir.

Tablo 33. Ampute sporcu ve sedanterlerin engelli olduklari uzuvlarina gére depresyon diizeyleri

Faktor Degisken N Sira ortalamasi X? P
El 4 61,63

Sporcu | Kol 15 33,87 199
Ayak 44 44,43 4,655
Bacak 24 46,60
El 3 53,17
Kol 3 35,67 224

Sedanter Ayak 71 60.25 4,377
Bacak 49 70,54

p>0,05

Tablo 33’de hem ampute sporcu hem de ampute sedanter bireylerin depresyon

diizeylerinin engelli olduklar1 uzuvlarina gore karsilastirmalarinda gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi goriilmektedir (p>0,05).
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Tablo 34. Ampute sporcu ve sedanterlerin engel sebeplerine gore yasam kalitesi puanlart

Faktor Degisken N Sira ortalamasi X? P
Dogum Oncesi 24 47,78

Sporcu | Hastahk 8 52,44 2,588 460
Kaza 38 41,74
Diger 17 38,04
Dogum Oncesi 43 53,72
Hastalik 36 61,71 069

Sedanter Kaza 26 73.49 7,105
Diger 1 89,00

p>0,05

Tablo 34’de hem ampute sporcu hem de ampute sedanter bireylerin yasam
kalitesi puanlarmin engel sebeplerine gore karsilastirmalarinda gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamlilik bulunamamuistir (p>0,05).

Tablo 35. Ampute sporcu ve sedanterlerin engel sebeplerine gore depresyon diizeyleri

Faktor Degisken N Sira ortalamasi X? P Fark Olan Gruplar
Dogum Oncesi | 24 41,07
Sporcu Hastahk 8 34,50 2,259 | /520 i
Kaza 38 46,62
Diger 17 47,96
Dogum Oncesi | 43 75,92
Hastahk 36 61,44 037* 1-3**
Sedanter Kaza 25 53.77 8,491
Diger 1 51,00

p<0,05 ** p<0,01

Tablo 35°de ampute sporcularin depresyon diizeylerinin engel sebeplerine gore
yapilan karsilagtirmalarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
goriilmezken (p>0,05), ampute sedanterlerin depresyon diizeylerinin dogum Oncesi ile

kaza gruplar arasinda p<0,01 diizeyinde farkliligin oldugu ortaya ¢ikmaistir.

Tablo 36. Ampute sporcu ve sedanterlerin engelli olma siirelerine gore yasam kalitesi puanlar

Faktor Degisken N Sira ortalamasi X? P
0-5 yil 5 41,50
Sporcy |10l 12 47,75
P 11-15 yil 14 46,43 1,404 844
16-20 yil 26 39,50
21 yil ve iistii 30 45,68
0-5yil 2 79,75
6-10 yil 15 63,63
Sedanter | 11-15 yil 16 64,81 736 947
16-20 yil 20 66,83
21 yil ve iistii 73 61,83
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Tablo 36°‘da hem ampute sporcu hem de ampute sedanter bireylerin yasam
kalitesi puanlarinin engelli olma siirelerine gore karsilastirmalarinda gruplar arasinda

istatistiksel analiz sonucunda kayda deger iliski bulunamamuistir (p>0,05).

Tablo 37. Ampute sporcu ve sedanterlerin engelli olma siirelerine gore depresyon diizeyleri

Faktor Degisken N Sira ortalamasi X? P
0-5yil 5 43,30
6-10 yil 12 44,79

Sporeu T 5 yal 14 44,79 2,158 707
16-20 yil 26 48,96
21 yil ve iistii 30 39,13
0-5yil 2 41,00
6-10 yil 15 64,87

Sedanter | 11-15 yil 16 63,38 911 923
16-20 yiul 20 61,25
21 yil ve iistii 73 64,48

Tablo 37°de hem ampute sporcu hem de ampute sedanter bireylerin depresyon
diizeylerinin engelli olma siirelerine gore karsilagtirmalarinda gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark olmadig tespit edilmistir (p>0,05).

Tablo 38. Ampute sporcu ve sedanterlerin engel sebebiyle baskalarina bagimli olma durumlarina gére
yasam kalitesi puanlari

Grup Degisken N Ranklar Ortalamas1 | Ranklar Toplam Z P
Bagimh 7 36,79 257,5
Sporeu g e mh Degl | 80 44,63 3570,5 789 1430
Bagimh 18 47,81 860,5 x
Sedanter =g comh Degil | 108 66,12 71405 1,970,049
* p<0,05

Tablo 38’de ampute sporcularin yasam kalitesi toplam puan degerlerinin engel
sebebiyle bagkalarina bagimli olma durumlarina yapilan karsilastirmalarinda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmezken (p>0,05), ampute sedanterlerin
yasam Kkalitesi toplam puan degerlerinin engel sebebiyle bagkalarma bagimli olma
durumlarina gore gruplar arasinda p<0,05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmustur.
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Tablo 39. Ampute sporcu ve sedanterlerin engel sebebiyle bagkalarina bagimli olma durumlarina goére
depresyon diizeyleri

Grup Degisken N Ranklar Ortalamas1 | Ranklar Toplam Z P
Bagimh 7 53,71 376,00
SPoreU g Gimii Degil | 80 43,15 3452,00 1,064 1,287
Bagimlh 18 87,58 1576,50 .
Sedanter I~ s mh Degil | 108 59,49 6424,50 3,026,002
*p<0,05 **p<0,01

Tablo 39’da ampute sporcularin depresyon diizeylerinin engel sebebiyle

baskalarina bagimli olma durumlarina yapilan karsilagtirmalarinda gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmezken (p>0,05), ampute sedanterlerin ya

depresyon diizeylerinin engel sebebiyle bagkalarina bagimli olma durumlarina gére

gruplar arasinda p<0,01 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmektedir.

Tablo 40. Ampute sporcu ve sedanterlerin sinema ve tiyatroya gitme sikliklara gore yagam kalitesi

puanlari
. . 5 Fark Olan
Faktor Degisken N Sira ortalamasi X P
Gruplar
Haftada Bir 5 41,90
iki haftada bir 6 48,58
SPOreU  "Arada bir 42 49,60 5453 | 244 -
Yilda birkag¢ defa 20 38,30
Hic¢bir zaman 14 34,14
!—Iaftada Bir 2 86,25 D_Gx*
Iki haftada bir 4 99,63 -
Sedanter | Arada bir 51 79,71 29,681 | 000 3-5%*
Yilda birkag¢ defa 15 64,80 4-5*
Hic¢bir zaman 54 44,31
*p<0,05 **p<0,01

Tablo 40’da ampute sporcularin yasam kalitesi toplam puan degerlerinin sinema

ve tiyatroya gitme sikliklarina gore yapilan karsilastirmalarinda gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark gériilmezken (p>0,05), ampute sedanterlerin yasam

kalitesi toplam puan degerlerinin sinema ve tiyatroya gitme sikliklarina gore yapilan

karsilastirmalarinda iki haftada bir ile hi¢bir zaman (p<0,01), arada bir ile hi¢bir zaman

(p<0,01) ve yilda birkag¢ defa ile higbir zaman (p<0,05) gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlaml iligki ortaya ¢ikmistir.
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Tablo 41. Ampute sporcu ve sedanterlerin sinema ve tiyatroya gitme sikliklarina gore depresyon
diizeyleri

. - ) Fark Olan
Faktor Degisken N Sira ortalamasi X P
Gruplar
Haftada Bir 5 60,70
iki haftada bir 6 37,58
Sporeu Arada bir 42 37,56 8,469 | 076 -
Yilda birkac defa 20 53,38
Hicbir zaman 14 46,07
Haftada Bir 2 67,50
iki haftada bir 4 36,50 - 3-4*
Sedanter Arada bir 51 50,64 14,863 | 1005 3.5
Yilda birkac defa 15 72,17
Hicbir zaman 54 75,09

*p<0,05 **p<0,01

Tablo 41°de ampute sporcularin depresyon diizeylerinin sinema ve tiyatroya
gitme sikliklarina gére yapilan karsilagtirmalarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark goriilmezken (p>0,05), ampute sedanterlerin depresyon diizeylerinin
sinema ve tiyatroya gitme sikliklarina gére yapilan karsilastirmalarinda arada bir ile
yilda birkag¢ defa (p<0,05) ve arada bir ile higbir zaman (p<0,01) gruplar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir.

Tablo 42. Ampute sporcu ve sedanterlerin herhangi bir kuliip ya da dernege iiye olma durumlarina gére
yasam kalitesi puanlari

. .. , Fark Olan
Faktor Degisken N | Sira ortalamasi X P
Gruplar
Sporcu Kuliip iiyesi 46 41,49 - 1-3**
P Dernek Uyesi 18 34,22 8,957 | 011 0.gx

Kuliip veya dernege iiye degil 23 56,67
Kuliip iiyesi 5 60,60 .

Sedanter | Dernek Uyesi 36 77,72 7,681 | 021 2-3*
Kuliip veya dernege iiye degil 85 57,65

*p<0,05 **p<0,01

Tablo 42’de ampute sporcularin yasam kalitesi toplam puan degerlerinin
herhangi bir kulip ya da dernege iiye olma durumlarina gore yapilan
karsilagtirmalarinda kuliip tiyesi ile kuliip veya dernege iiye olmayan ve dernek tiyesi ile
kuliip veya dernege iiye olmayan (p<0,01) gruplar arasinda, ampute sedanterlerin
yasam kalitesi toplam puan degerlerinin herhangi bir kuliip ya da dernege iliye olma
durumlarina gore yapilan karsilagtirmalarinda ise dernek iiyesi ile kuliip veya dernege

iiye olmayan (p<0,05) gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar ortaya
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cikmigtir. Kuliip veya dernege liye olan sedanter amputelerin yasam kaliteleri
olmayanlara gore daha yiikksek bulunmustur. Ampute sporcularda ise tam tersi bir

durum s6zkonusudur.

Tablo 43. Ampute sporcu ve sedanterlerin herhangi bir kuliip ya da dernege iiye olma durumlarina gore
depresyon diizeyleri

Faktor Degisken N Sira ortalamasi X? P
Sporcu Kuliip iiXesi 46 45,73
P Dernek Uyesi 18 47,61 2,017 365
Kuliip veya dernege iiye degil 23 37,72
Kuliip iiyesi 5 79,10
Sedanter | Dernek Uyesi 36 53,75 4,147 1126
Kuliip veya dernege iiye degil 85 66,71

Tablo 43‘te hem ampute sporcu hem de ampute sedanter bireylerin depresyon
diizeylerinin herhangi bir kulliip ya da dernege iiye olma durumlarina gore
karsilastirmalarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi
goriilmektedir (p>0,05). Ampute bireylerin depresif durumlari ile dernek veya kuliip

tiyeligi arasinda kayda deger bir fark olmadigi goriilmektedir.
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5 TARTISMA

Bu boliimde spor yapan ve yapmayan ampute bireylerin yasam kalitesi 6lgegi
puanlar;; bazi1 degiskenlere gore farklilik gosterip gostermedigine ait bulgular
tartisilmagtir.

= Ampute Sporcu Ve Sedanterlerin Bazi Demografik Degiskenler
Acisindan Yasam Kaliteleri

Calisma sonucunda ampute sporcularin yasam kalitesi toplam puan degerlerinin
ampute sedanterlerin degerlerinden istatistiksel olarak p<0,01 anlamlilik diizeyinde
yiiksek oldugu buna karsilik ampute sedanterlerin depresyon diizeylerinin ampute
sporcularin depresyon diizeylerinden istatistiksel olarak p<0,01 anlamlilik diizeyinde
yiiksek oldugu tespit edilmistir. Muraki ve arkadaslari (2000). 169 erkek spinal kord
yaralanmali hastalar iizerinde yaptiklar1 ¢aligmada, spora katilimin yiiksek oldugu
durumlarda depresyonun diisiik oldugunu bulmuslardir.

Yasam kalitesi arttikca depresyon diizeyi diismekte, yasam kalitesi diistiikce
depresyon seviyesi yiikselmektedir. Giiler (2006), hastalar iizerinde yaptig1 ¢aligmada
depresyon ve yasam kalitesinin yakin iliskili oldugunu, yasam kalitesi azalan hastalarda
fiziksel, duygusal, ve sosyal iyilik halinin de olumsuz yonde etkilendigini tespit
etmistir. Depresyonun yasam kalitesini, yasam kalitesinin de depresyonu yiiksek oranda
etkiledigini sdylemek miimkiindiir. Bu da bizim c¢alisma sonuglarini destekler
niteliktedir. Yine Schwenk ve ark. (2007), Amerikan futbolcular {izerinde yaptigi
caligmada yasam kalitesi alt boyutlar1 olan fiziksel hareketlilik, ekonomik durum ve
sosyal yasamin, depresyona maruz kalmis emekli profesyonel futbolcularda azaldig:
yoniinde ¢alisma sonuglart bulmustur. Arastirmaci ¢alismasinda emekli futbolcularin
yagsam Kkalitelerini orta seviyede, depresyon diizeylerini hafif siddette bulmus, emekli
futbolcularin depresyon diizeyleri arttik¢a yasam kalite puanlarinin da diistiiglinii tespit
etmistir.

Ote yandan ampute sporcu ve ampute sedanterlerin yas, gelir durumu, engelli
uzuvlari, 6zel otomobile sahip olma gibi kriterler acisindan yasam kaliteleri arasinda
anlaml iligkinin olmadig1 saptanmistir. Ayrica ampute sporcularin medeni durum,
calisma durumlari, ikamet yerleri, engel sebebi ile bagkalarina bagimli kalma, sinema ve
tiyatroya gitme ile egitim durumlar1 ve yasam ortaklig1 kriterleri agisindan da yasam

kaliteleri agisindan anlamli bir fark bulunmamistir. Yukarida belirtilen 6zellikler
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bakimindan anlamli fark bulunamamasinin sebebi; genel yasam kalitesi alg1 diizeyleri
(YKSTI) ve genel saglik hosnutlugu diizeylerinin (YKS2) yasam kalitesi toplam puanlari
ile pozitif yonde anlamli bir iliski géstermesinden kaynaklandig: diisiiniilmektedir.

Yapilan bazi calismalarda geng¢ hastalarin yasam kalitesi puanlarinin yash
hastalardan daha yiiksek oldugunu belirlenmistir (Fujisawa ve arkadaslar1 2000; Balaska
ve arkadaglar1 2006). Humar ve arkadaslar1 (2003) ve Ponton ve arkadasarinin (2001)
yaptiklar1 ¢alismalarda yas kriteri bakimindan bireylerin yasam kalitesi arasinda anlamli
bir fark bulunmadigin ifade etmislerdir. Bizim ¢alismamizdan elde ettigimiz sonuglar,
Humar ve arkadaslar1 (2003) ve Ponton ve arkadaslarinin (2001) yaptiklari ¢aligmalar
ile paralellik gostermektedir.

Ampute sedanterlerin yasam Kkalitesi toplam puan degerlerinin ilkdgretim L
kademe ile Lise mezunu, Ilkdgretim I. kademe ile Universite mezunu, ilkdgretim II.
Kademe ile Lise mezunu ve Ilkdgretim II. Kademe ile Universite mezunu gruplari
arasinda p<0,01 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmustur. Ampute
sedanter ilkdgretim 1. Kademe ve II. Kademe mezunlarmin yasam kalite diizeyleri, Lise
ve Universite mezunlarmin diizeylerinden daha diisiik seviyede olduklari goriilmiistiir.
Bu durum sedanter amputelerde egitim seviyesi ylikseldikce yasam kalitesinin de
yiikseldiginin, egitim seviyesi diistiik¢e yasam kalitesinin de diistiigiinii gdstermektedir.
Ones ve arkadaglarinin (2005) yapmis oldugu ¢alismada; 6grenim durumu ile yasam
kalitesinin iliskisine bakildiginda egitim seviyesi diistiikce yasam kalitesi algisinin da
diistiigli bulunmustur.

Ampute sedanterlerin yasam kalitesi toplam puan degerlerinin evli ve bekar
gruplar1 arasinda p<0,01 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur.
Evli ampute sedanter bireylerin yasam kalitesi diizeylerinin bekarlara gore daha yiiksek
oldugu tespit edilmistir. Yapilan bir ¢ok ¢alismada evli bireylerin yasam kalitesi bekar
ve dul olgulara gore daha yiiksek bulunmustur (Topgu ve Boliiktag 2012; Yildirim
2006; Ogiitmen ve arkadaslar1 2006). Peter ve arkadaslarinin (1999) yaptig1 calismada
evli olmanin en 6nemli yasam kalitesi belirleyicileri arasinda oldugu belirtilmistir.

Ampute sedanterlerin yasam kalitesi toplam puan degerlerinin anne-baba ile
birlikte yasayan ile arkadas grubuyla yasayan gruplar arasinda p<0,01 diizeyinde
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar goériilmektedir. Anne-Baba ile yasayan ampute

sedanterlerin yasam kalitesi diizeyleri arkadas grubu ile yasayanlara gore daha diisiik
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diizeyde bulunmustur. Topgu ve Boliiktas (2012), Anne-Babasindan ayri yasayan
bireylerin birlikte yasayanlara nazaran daha yiiksek yasam kalitesine sahip olduklarini
tespit etmislerdir. Aile ortaminda yasayan bireyler aileleri tarafindan korumaci bir
yaklasimla karsilastiklari, arkadas gruplar ile birlikte yasayan bireylerde ise daha fazla
Ozgir ve kendi basina ve bagimsiz hareket edebilme yasam kalitesi anlaminda
farkliliklara sebebiyet vermis olabilir.

Ampute sporcularin yasam kalitesi toplam puan degerlerinin ikamet ettikleri
yerlere gore yapilan karsilagtirmalarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark gorilmezken (p>0,05), ampute sedanterlerin yasam Kkalitesi toplam puan
degerlerinin Koy ile Biiyiiksehir merkezi (p<0,05), Kasaba ile il merkezi, (p<0,05)
kasaba ile biiyiiksehir merkezi (p<0,01), ilce merkezi ile il merkezi (p<0,05) ve Ilce
merkezi ile biiyiiksehir merkezi (p<0,01) gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farkliliklar goriilmektedir. Kogoglu ve Akin (2009) yapmis olduklari ¢alismada yasam
kalitesinin fiziksel ve mental saglik bilesenleri bakimindan koy-ilge, kdy-il ve ilge-il’de
yasayan bireyler arasinda anlamli bir fark tespit etmislerdir. Buna gore ilge ve ilde
yasayanlarin yasam kaliteleri koyde yasayanlardan daha yiiksek diizyede bulunurken,
aynt zamanda il’de yasayanlarin ilgede yasanlara gore daha yiliksek bulunmustur.
Calismamizda elde ettigimiz sonuclar, Kogoglu ve Akin’in (2009) sonuglart ile
benzerlik gostermektedir.

Ampute sporcularin yasam kalitesi toplam puan degerlerinin ¢alisma
durumlarina goére yapilan karsilagtirmalarinda tam zamanl ile igsiz (p<0,05) ve tam
zamanl ile serbest meslek (p<0,05) gruplar1 arasinda, ampute sedanterlerin yasam
kalitesi toplam puan degerlerinin ¢alisma durumlarina gore yapilan karsilastirmalarinda
ise tam zamanl ile igsiz (p<0,01) ve tam zamanli ile serbest meslek (p<0,05) gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar goériilmektedir. Erdem ve Ergiiney
(2005) memur ve is¢i olarak c¢alisan bireylerin yasam kalitesi puanlarini, ev
hanimlarinin yasam kalitesi puanlarindan daha yiiksek oldugunu tespit etmislerdir. Bu
caligmada tam zamali ¢aligsan ampute sporcu ve sedanterlerin igsiz ve serbest meslek ile
ugrasan ampute bireylere gére yasam kalitesi puanlar1 daha yiliksek olarak bulunmustur.
Tam zamanl ¢alisan ampute bireylerin yasam kalitesi diizeylerinin yiiksek olmasinin
sebepleri; diizenli, belirli bir ise sahip olmalar1 ve daha fazla sosyal iliskiler igerisinde

bulunmalarindan kaynaklanmaktadir.
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Ampute sporcularin yasam kalitesi toplam puan degerlerinin gelir durumlarina
gore yapilan karsilagtirmalarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
goriilmezken (p>0,05), ampute sedanterlerin yasam kalitesi toplam puan degerlerinin 0-
750 TL ile 751-1500 TL (p<0,05) ve 0-750 TL ile 1501-3000 TL (p<0,01) gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar goriilmektedir. Buradan da anlasilacag:
gibi ampute sedanterler de maddi olanaklar yiikseldik¢e yasam kalitesi diizeyleri de
buna paralel olarak artmaktadir.

Aylik gelir ve yasam Kkalitesinin biitiin alanlar1 ve toplam yasam kalitesi
puanlarinda pozitif bir korelasyon Erdem ve Ergliney’in (2005) calismasinda tespit
edilmistir. Hastalarin aylik geliri arttikca yasam kalitesi alanlarindan aldiklari ortalama
puanlar yiikselmektedir. Maddi sorunlarin pek ¢ok sorunlari beraberinde getirdigi,
hastalik durumuna uyumu olumsuz yonde etkiledigi, maddi yeterliliginde bircok
olanaklar1 beraberinde getirdigi ve bunun yasamdan doyum bulmayi olumlu yonde
etkileyebilecegi ifade edilmektedir (Erdem ve Ergiiney 2005).

Yapilan ¢ogu caligmalarda (Eski 1999, Pinar 1994, Bergner 1989) maddi
yeterliligin yasam kalitesini yiikselttigi belirtilmistir.

Ampute sporcularin yasam kalitesi toplam puan degerlerinin gelir durumlarimni
algilama diizeylerine gore yapilan karsilastirmalarinda kotii ile iyi, orta ile iyi ve iyi ile
cok iyi gruplar1 arasinda p<0,05 diizeyinde, ampute sedanterlerin yagam kalitesi toplam
puan degerlerinin  gelir durumlarin1  algilama  diizeylerine gore yapilan
karsilagtirmalarinda ise kotii ile orta gruplari arasinda p<0,01 diizeyinde istatistiksel
olarak anlamli farkliliklar goriilmektedir. Gelir durumunu 1yi olarak algilayan ampute
sporcu ve sedanterlerin yasam kalitesi diizeyleri de buna paralel olarak daha yiiksek
diizeyde bulunmustur. Yukarida da belirtildigi gibi aylik gelir seviyesi yiikseldikge bir
cok imkanlar1 elde etme ve yasamdan zevk alma orant da dogru orantili olarak
yiikselmektedir.

Ampute sporcularin yasam kalitesi toplam puan degerlerinin 6zel otomobile
sahip olma durumlarina gore yapilan karsilagtirmalarinda gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark goriilmezken (p>0,05), ampute sedanterlerin yasam kalitesi
toplam puan degerleri arasinda p<0,05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli farklilik
gorilmektedir. Ampute sporcu bireylerin 6zel otomobile sahip olma ve yasam kalitesi

diizeyleri arasinda anlamli bir fark olmamasinin sebeplerinden bazilari; gelir diizeyleri
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arasinda bir fark olmamasi, diizenli olarak spor yapmalari, sosyal iligki diizeylerinin
yiiksek olusu sayilabilir. Ampute sedanter bireylerde ise gelir diizeyleri arasinda fark
olmasi, diizenli olarak spor yapmamalar1 ve sosyal iliski diizeylerindeki zayifliktan
dolayr 0zel otomobile sahip olma ve yasam kalitesi arasinda anlamli bir fark
olusturmaktadir. Bu ise ampute sedanter bireyler arasinda yasam kalitesini artirict bir
kriter olarak algilanmaktadir.

Ampute sporcularin yasam kalitesi toplam puan degerlerinin engelli olduklar
uzuvlarina gore yapilan karsilastirmalarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark goriillmezken (p>0,05), ampute sedanterlerin yasam Kkalitesi toplam puan
degerlerinin el ile bacak ve ayak ile bacak gruplari arasinda p<0,05 diizeyinde
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar goriilmektedir. Ampute sedanter bireylerde bacak
ekstremitesi eksikligi onlarin yasam kalitesi diizeyini olumsuz yonde etkilemektedir.
Demet ve ark. (2003) ‘da 539 kisi ile gergeklestirdigi ¢alismasinda iist ve alt ekstremite
ile yasam Kkalitesi arasindaki iligkiyi incelemistir. Bu ¢alismada tst ekstremite
amputasyonu olan kisiler cogunlukla fiziksel sakatlik, agr1 ve enerji diizeyi puanlar
yoniinden alt ekstremite amputasyona sahip olanlardan daha iyi saglikla ilgili yasam
kaliytesi diizeylerine sahip olduklarini belelirlemislerdir. Bu da yukarida belirtilen
sonuglar ile paralellik gostermektedir. Ozellikle alt ekstremite de gelisen yetersizliklerin
hastalarin ulasim ve mobilite gibi giigliikleri daha fazla yagsamalarina sebebiyet verdigi
sOylenebilir.

Hem ampute sporcu hem de ampute sedanter bireylerin yasam Kkalitesi
puanlarinin engel sebeplerine gore karsilagtirmalarinda gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark olmadig1 goriilmektedir (p>0,05). Yapilan bu ¢alismada ampute
sporcu ve sedanterlerin engel sebebi ne olursa olsun bu sebebin engelli olma gercegini
degistirmedigi ve buna bagl olarak da yasam kalitesini etkilemedigi sOylenebilir.

Hem ampute sporcu hem de ampute sedanter bireylerin yasam kalitesi
puanlarmin engelli olma siirelerine gore karsilastirmalarinda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi goriilmektedir (p>0,05). Yukarida da
belirtildigi gibi engel sebebi ne olursa olsun engelli olma gergegini degistirmediginden
ve engelli olma sebeplerinin biiyiikk bir ¢ogunlukla (Tablo 8 ) dogum oncesi sebep
dolayisi ile meydana gelmesi engelli olma siireleri agisindan yasam kalitesi anlaminda

da belirgin bir farkin olusmamasini saglamis olabilir.
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Ampute sporcularin yasam kalitesi toplam puan degerlerinin engel sebebiyle
baskalarina bagimli olma durumlarina yapilan karsilagtirmalarinda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmezken(p>0,05), ampute sedanterlerin yasam
kalitesi toplam puan degerlerinin engel sebebiyle baskalarina bagimli olma durumlarina
gore gruplar arasinda p<0.05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli farklilik
goriilmektedir. Birey engel durumu nedeniyle toplumsal rollerini tam olarak yerine
getiremez. Boylece baskalarindan farkli olma hali, baskalarina bagimli yasamak
zorunda kalma, dolayistyla engellilik durumu ortaya ¢ikar (Kilimcioglu Giiler ve
Kadioglu, 2003). Bu durumun da onlarin yasam kalitesini olumsuz yonde etkiledigi
sOylenebilir. Ampute sporcularda diizenli olarak spor yapmalar1 nedeniyle bagkalarina
bagimli olma hali olduk¢a diisiik seviyededir. Bu sebeple ampute sporcular arasinda
engel sebebiyle bagkalarina bagimli olma durumu ve yasam kalitesi arasinda anlamli bir
fark goriilmemektedir. Ampute sedanterlerin diizenli olarak spor yapmamalar1 ve sosyal
yasam rollerini tam olarak yerine getirememeleri nedeniyle ifade edilen kriter agisindan
yasam kalitesi toplam puanlar1 bakimindan fark olugmasina sebep olabilir.

Ampute sporcularin yasam kalitesi toplam puan degerlerinin sinema ve tiyatroya
gitme sikliklarina gore yapilan karsilastirmalarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark goriilmezken(p>0,05), ampute sedanterlerin yasam kalitesi toplam puan
degerlerinin sinema ve tiyatroya gitme sikliklarina gore yapilan karsilastirmalarinda iki
haftada bir ile hi¢bir zaman (p<0,01), arada bir ile higbir zaman (p<0,01) ve yilda
birka¢ defa ile hicbir zaman (p<0,05) gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farkliliklar goriilmektedir. Bu calismada ampute sporcularin tamaminin lisansli sporcu
olmalar1 nedeniyle belli oranda gelire sahip olduklarini sdyleyebiliriz. Bundan dolay1
sosyal yasamda sinema ve tiyatro gibi etkinliklere katilimlar1 yasam kalitesi anlaminda
onemli bir farklilik ortaya koymazken, ampute sedanterlerin sabit gelirlerinin olmayis1
ve gelirler arasindaki farktan dolay1 sosyal yasamlarindaki sinema ve tiyatroya gitme
gibi etkinliklere katilma diizeyleri ile yasam kalitesi arasinda anlamli bir iligki
gozlemlenmistir. Sinema ve tiyatroya gitme gibi sosyal etkinliklerde bulunan ampute
sedanterlerin yasam kalitesi puanlar1 gitmeyenlere gore daha yiliksek bulunmustur
(Tablo 40).

Ampute sporcularin yagam kalitesi toplam puan degerlerinin herhangi bir kuliip

ya da dernege liye olma durumlarina goére yapilan karsilastirmalarinda kuliip iiyesi ile
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kuliip veya dernege iiye olmayan ve dernek iiyesi ile kuliip veya dernege iliye olmayan
(p<0,01) gruplar1 arasinda, ampute sedanterlerin yasam kalitesi toplam puan
degerlerinin herhangi bir kuliip ya da dernege iiye olma durumlarina gore yapilan
karsilagtirmalarinda ise dernek iiyesi ile kuliip veya dernege iiye olmayan (p<0,05)

gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar goriilmektedir.

= Ampute Sporcu Ve Sedanterlerin Bazi Degiskenler Acisindan
Depresyon diizeyleri

Bu béliimde spor yapan ve yapmayan ampute bireylerin Beck depresyon 6lcegi
puanlari ile baz1 bireysel degiskenler arasindaki iliskilere ait bulgular tartigilmistir.

Sporcu ve sedanterlerin depresif durumlari incelendiginde, sporcu amputelerin
depresyon diizeylerinin egitim durumlarina gore yapilan karsilastirmalarinda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmezken (p>0,05), ampute sedanterlerin
depresyon diizeylerinin Ilkdgretim 1. kademe ile lise mezunu (p<0,01), Ilkdgretim L.
kademe ile iiniversite mezunu, Ilkogretim Il.kademe ile lise mezunu (p<0,05) ve
[Ikogretim II. kademe ile {iniversite mezunu (p<0,01) gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farkliliklar goriilmektedir. Egitim seviyesi ile depresyon seviyesi
arasinda ters yonlii bir iligki goze carpmaktadir. Egitim seviyesi yiikseldik¢e depresyon
seviyeleri diismekte. egitim seviyesi distiikce de depresyon seviyelerinde artis
gozlenmektedir. Yapilan calismaya paralel olarak Goziiyesil ve arkadaglari (2008)’nin
Gebelerin egitim durumlar ile depresyon diizeylerini gosteren ¢alismalarinda fakiilte
ve yiiksekokul mezunu gebelerde depresyon ortalamasinin ilkokul mezunu ve ortaokul
mezunu olanlara gore daha diisiik oldugunu belirlemiglerdir. Yine Birsen Altay ve
Gonca Ustiin (2012)’iin yashlarla ilgili yapilan g¢aligmalarinda, yashlarin egitim
durumlarinin ytikseldik¢e depresyon risklerinin azaldigini bulmuslardir.

Ampute sporcularin depresyon diizeylerinin medeni durumlarina gére yapilan
karsilastirmalarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmezken
(p>0,05), ampute sedanterlerin depresyon diizeylerinin evli ve bekar gruplar arasinda
p<0,01 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli farkliliklar goériilmektedir. Aydogan ve
arkadaglar1 (2012), kanserli hastalarin hasta grubu ve kontrol grubunda yapmis olduklari
calismalarinda medeni durum, yoniinden depresyon puanlari arasinda istatistiksel

olarak anlaml fark saptanmadigini belirtmislerdir. Buna paralel olarak, Bayrak (2010)
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da emekli profesyonel futbolcularin medeni hallerine agisindan, depresyona iligkin puan
ortalamalarinin arasinda herhangi bir anlamli farklilasmaya rastlamamigtir. Ancak,
Altay ve Ustiin (2012) yaptiklart calismada medeni durumun depresyon diizeyini
etkiledigini tespit etmislerdir. Yaslilarin medeni durumlar ile depresyon riski arasindaki
iligki incelendiginde; dul ve bosanmis yaglilarin depresyon riski evli yaslilara gore daha
yiiksek olarak belirlenmistir. Bu sonu¢ ¢alismadaki ampute sedanterlerin sonuglartyla
paralellik gostermektedir. Bekar ve dul ampute sedanterlerin depresyon puanlart evli
olan ampute sedanter bireylerin depresyon puanlarindan daha yiiksek seviyelerde
bulunmustur (Tablo 19).

Ampute sporcularin depresyon diizeylerinin yasanti ortakligi bakimindan yapilan
karsilastirmalarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmezken
(p>0,05), ampute sedanterlerin depresyon diizeylerinin anne-baba ile birlikte yasayan ile
esle birlikte yasayan gruplari arasinda p<0,01 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli
farkliliklar gorilmektedir. Tablo 21 den de anlasilacagi gibi anne-babayla yagayan
ampute sedanterlerin depresyon oranlar1 esiyle birlikte yasayan ampute sedanterlerin
depresyon oranlarindan daha yiliksek seviyelerdedir. Aile ile yasamanin ampute
bireylerin daha depresif olmalari incelenmesi gereken bir konudur. Ciinkii bireylerin
aile ortaminda dah rahat edebilecekleri diistiniiliirken bulgular bunun tam tesi nitelikte
cikmistir.Dolayisiyla ailenin engelli bireylere asir1 korumaci yaklagimi,dur sen birak
ben yaparim anlayist engelli bireyleri iyice pasifize ederek yasamin onlarin yaninda
iken sikic1 olmasina sebebiyet veriyor olabilir. Bu durum da engelli bireyler igin arkadas
gruplarin1 veya esi daha popiiler kiliyor olabilir. Yasam kalitesi bakimindan yapilan
karsilagtirmada aile ile yasayan ampute sedanter bireylerin diisiik yasam kalitesi
puanlar1 depresyon diizeylerini de olumsuz etkilemis olabilecegi diistiniilmektedir.

Anne-baba-ergen arasindaki iligki ile ergen-akran iliskisi tamamen farklidir. Bu
nedenle genglerin kendi akranlariyla arkadaslik iligkileri kurmasi ve arkadas gruplari
olusturmas1 yetiskinler tarafindan dogal karsilanmali onun psikososyal gelisimi
acisindan bunun gerekli oldugu bilinmelidir.

Birey, ergenlik donemiyle beraber yavas yavas ailesinden uzaklasip arkadas ya
da akran gruplariyla daha fazla beraber olmaya baglar. Yasadigi psikolojik sorunlari
kendi yasitlariyla paylasmak istemesinin yaninda, ailesinin elestiri ve miidahalelerinden

kurtulma gabasi, ergeni kendi yasitlartyla bir araya getirir. ilk yillarda bu bir araya
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gelisler genellikle ayni cinsten arkadaglarla olurken sonraki yillarda ise yerini ayri
cinsten arkadagliklara birakir. Bu yaslardaki kiz ve erkek arkadasliklarinin ise genglerin
kendilerini ve karsi cinsi tanimalart ve olaylarn farkli bakis agilarina gore
degerlendirebilme yetenegine sahip olmalar1 noktasinda 6nemlidir.

Arkadas grubu, bireyin toplumsallagsmasina katkida bulunurken onun esitlik¢i
toplumsal iliskiler kurmasina, sadakat ve cesaret gibi duygularinin gelismesine,
toplumda yasak olarak kabul edilen konular1 6zgiirce tartisabilmesine, kendine giiven
duymasina, baskalariyla is birligi yapmayr Ogrenmesine ve gelisimine Kkatkida
bulunabilecek oyun vb. faaliyetlere katilmasina yardimei olur (MEB 2011).

Ampute sporcularin depresyon diizeylerinin ikamet ettikleri yerlere gore yapilan
karsilastirmalarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goériilmezken
(p>0,05), ampute sedanterlerin depresyon diizeylerinin Koy ile il merkezi (p<0,05),
Koy ile Biiyiiksehir merkezi (p<0,05), kasaba ile il merkezi (p<0,01), kasaba ile
biyiiksehir merkezi (p<0,01) ve ilge merkezi ile biiyliksehir merkezi (p<0,01) gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar goriilmektedir. Buna gore koy ve
kasabada yasayan ampute sedanterlerin depresyon seviyeleri yiiksek bulunurken, il ve
biiyliksehirde yasayan ampute sedanterlerin depresyon seviyeleri daha diisiik seviyede
oldugu gortlmistiir. Bu durumun ortaya ¢ikmasinda koy ve kasaba ortaminda yasayan
bireylerin ¢evre sartlarinin ampute bireylere gore dizayn edilmemis olmasi veya ihtiyag
olunan sosyal yasam olanaklarina ulagimdaki yoksunlugun sebep oldugu diisiiniilebilir.
Yasam i¢in gerekli ve elzem olan imkanlara uzaklik bireyleri sikintiya sokup
depresyon seviyelerinin yiikselmesine sebebiyet verebilecegi diisiiniilmektedir. Ozdel
ve arkadaslar1 (2002) Universite dgrencileri iizerinde yaptiklari calismalarinda, yasanila
yerlesim yeri ve depresyon arasindaki iligkiye bakildiginda,depresif belirtilerin goriilme
oraninin en fazla koy ve kasabada yasayanlarda oldugunu belirtmislerdir.

Ampute sporcularin depresyon diizeylerinin ¢alisma durumlarina gdre yapilan
karsilastirmalarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriillmezken
(p>0,05), ampute sedanterlerin depresyon diizeylerinin ¢alisma durumlarina gore
yapilan karsilagtirmalarinda tam zamanli ile igsiz (p<0,01) gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farkliliklar goriilmektedir.Issiz ampute sedanterlerin depresyon diizeyleri
tam zamanl calisan ampute sedanterlere gore daha yiiksek seviyelerdedir.Giinlimiiz

sartlar1 acisindan degerlendirdigimizde issizlik baslibasina bir problem olusturmakta bu
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da insanlari olumsuz duygusal durumlara itmektedir.Yiiksel (2003)Calisma yasamini
giicliikklerine karsin, ¢alismak insanlarin psikolojik sagliklarini1 ve gonenglerini olumlu
yonde etkiledigini. Calismak Kkisinin, bir ise yaradigi, toplumda statiisiiniin oldugu,
emegini degerlendirdigi duygusunu yasamasina olanak sagladigini belirtmektedir. Issiz
kisilerin daha depresif ve tekrar istihdam edilmeleri durumunda ise daha az depresif
olduklar1 saptanmustir. Igsizlerin duygu durumunu tanimlamaya yonelik yapilmis bir
baska calismada, (Tiggemann ve Winefield, 1984) issiz bireylerin ¢alisan bireylere gore
daha sikintili ve yalnizlik ¢ektigi belirlenmistir. Ayn1 ¢alismada issizlerin kendilerine ve
topluma kizginlik duyduklar1 ve issizlerin ¢alisanlara gore daha depresyonlu olduklari
gorilmiistiir.

Hem ampute sporcu hem de ampute sedanter bireylerin depresyon diizeylerinin
gelir durumlarina gore karsilastirmalarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark olmadig1 goriilmektedir (p>0,05). Eren (2007) yapmis oldugu ¢alismada dogum
sonrast depresyon diizeylerini inceledigi bireylerde gelir durumuna gore depresyon
diizeyleri arasinda anlaml bir fark olmadigini tespit etmistir. Bu ¢alismada elde edilen
sonuclar Eren (2007)’nin sonuglartyla paralellik gostermektedir. Aylik gelir durumuna
gore ampute sporcu ve sedanterlerin depresyon diizeyleri arasinda anlamli farklilik
olmamasi ampute sporcularda gelir durumu dagilimimin birbirine yakin olmasindan,
sedanterlerde ise genelde yigilmanin diisiik ve orta gelir seviyesi grubunda olmasindan
ve her iki grupta da yiiksek gelir seviyesine sahip bireylerin yok denecek kadar az
olmasindan kaynaklanabilir.

Ampute sporcularin depresyon diizeylerinin gelir durumlarini algilama
diizeylerine gore yapilan Kkarsilagtirmalarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark goriilmezken (p>0,05), ampute sedanterlerin gelir durumlarini algilama
diizeylerinin kotii ile iyi ve orta ile iyi gruplari arasinda p<0,01 diizeyinde istatistiksel
olarak anlamli farkliliklar goriilmektedir. Ampute sporcularin depresyon diizeylerinin
gelir durumlarini algilama diizeylerine gore anlamli farklilik géstermemesi yukarida da
ifade edildigi gibi sporcularda gelir durumu dagilimimin birbirine yakin olmasindan
kaynaklandig1 diisiiniilmektedir. Diger taraftan, ampute sedanter bireylerin depresif
durumlarinda gelir durumlarini algilama diizeyleri bakimindan gelir diizeylerini orta
diizeyde ve kotii olarak algilayan bireylerin depresyon puanlari gelir diizeylerini iyi

olarak algilayan bireylerden istatistiksel olarak daha yiiksek oldugu belirlenmistir.
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Ampute sedanterlerde gelir durumu bakimindan yigilma genelde diisiik ve orta
diizeydedir. Bu da bireylerin gelir diizeylerini orta diizeyde ve koti olarak
algilamalarina sebebiyet vermektedir. Gelir durumunu iyi olarak algilayan ampute
sedanterlerin sayisi ise oldukca azdir (Tablo 27). Gelir yetersizligi belirli hizmetlere ve
olanaklara ulasma ve onlart elde etme imkani vermediginden, depresyon diizeylerinin
de buna bagli olarak yiikseldigi diistiniilebilir.

Tablo 31 ‘de hem ampute sporcu hem de ampute sedanter bireylerin depresyon
diizeylerinin 6zel otomobile sahip olma durumlarina gore karsilagtirmalarinda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 goriilmektedir (p>0,05). Her iki
grupta da gruplarin kendi i¢indeki gelir dagilimlarinin birbirine yakin olmasi, sporcu
ampute bireylerin gelir durumlarini algilama diizeyleri arasinda fark olmamasi, ampute
sedanter bireylerin ise yasamlarimi biiylikk oranda baskalarina bagimli olarak
stirdiirmeleri nedeniyle yukarida ifade edilen kriter bakimindan depresyon diizeyleri
arasinda anlamli farkin olugmamasina sebebiyet verdigi diistiniilmektedir.

Ampute sporcu ve ampute sedanter bireylerin depresyon diizeylerinin engelli
olduklart uzuvlarina gore karsilastirmalarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark olmadigi goriilmektedir (p>0,05). Ust ve alt ekstremite yetersizligi
dolayistyla her iki grupta da depresyon seviyeleri anlaminda kayda deger bir iliski
gbzlenmemistir.

Ampute sporcularin depresyon diizeylerinin engel sebeplerine gore yapilan
karsilagtirmalarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goériilmezken
(p>0,05), ampute sedanterlerin depresyon diizeylerinin dogum Oncesi ile kaza gruplari
arasinda p<0,01 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli farkliliklar goriilmektedir.
Sedanter amputelerin dogum oncesi engelli olan bireyleri ile kaza sonucu engelli olan
bireyleri arasinda dogun oncesi engelli olan ampute sedanterlerin aleyhine yiiksek
seviyede depresyon tespit edilmistir. Bununla birlikte hastalik sonucu engelli olan
sedanter amputelerin depresyon puanlari da yiiksek seviyelerde oldugu goriilmiistiir.
Caglayan ve ark. (2012)’da calismalarinda tekerlekli sandalye basketbol bdlgesel
liginde oynayan sporcularin depresyon diizeylerinin bazi degiskenler (cinsiyet, yas,
egitim diizeyi, meslek, sahip olduklar1 kardes sayisi, engellik diizeyleri ve engellerinin
olusma zamanlar1) agisindan incelemislerdir. Calisma sonucunda yukarida belirtilen

degiskenlere gore anlamli diizeyde farklilasmadigini tespit etmislerdir.
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Ampute sporcu ve ampute sedanter bireylerin depresyon diizeylerinin engelli
olma siirelerine gore karsilastirmalarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark olmadigi goriilmektedir (p>0,05). Calisma sonuglarmi destekler nitelikte
Hacihasanoglu ve arkadaslar1 (2010) yapmis olduklar1 ¢alismalarinda hastalik siiresinin
uzamasi ile hastalarin depresyon ve anksiyete puan ortalamasinin artti§i, ancak bu
artigin istatistiksel olarak anlamli bir fark olusturmadigini belirlenmistir. Bu durumun
yapilan diger c¢alisma sonuglar1 ile benzerlik gosterdigini. ayrica yapilan bir cok
calismada da hastalik siiresinin depresyon puanini anlamli olacak sekilde etkilemedigi
bildirilmistir.

Ampute sporcularin depresyon diizeylerinin engel sebebiyle baskalarina bagimli
olma durumlarina yapilan karsilastirmalarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark goriillmezken (p>0,05), ampute sedanterlerin depresyon diizeylerinin
engel sebebiyle bagkalarmma bagimli olma durumlarina gore gruplar arasinda p<0,01
diizeyinde istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmektedir. Tablo 39’a gore,
baskalarmma bagimli yasadiklarini ifade eden ampute sedanterlerin sayilar1 bagimh
olmadiklarini ifade edenlere oranla az sayida olmalarina ragmen depresyon seviyeleri
olduk¢a yiiksek bulunmustur. Bagkalarina bagimlilik, kendi basina ihtiyaglarini
kargilayamama, insanlara yiik oldugunu diistiinme gibi duygularin kisileri depresyona
sevkedebilecegi diisliniilmektedir.

Ampute sporcularin depresyon diizeylerinin sinema Ve tiyatroya gitme
sikliklarina gore yapilan karsilastirmalarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark gériilmezken (p>0,05), ampute sedanterlerin depresyon diizeylerinin sinema ve
tiyatroya gitme sikliklarina gore yapilan karsilastirmalarinda arada bir ile yilda birkag
defa (p<0,05) ve arada bir ile higbir zaman (p<0,01) gruplari arasinda istatistiksel olarak
anlamli farkliliklar goriilmektedir. Bulgularimizdanda anlasilacagi gibi ampute
bireylerin sinema ve tiyatroya gitme oranlart oldukca disiiktiir. Muhtemelen icinde
bulunduklart durum ve var olan engelleri bu gibi sosyal yasanti imkanlarindan
yaralanmalarimi engellemektedir.

Ampute sporcu ve ampute sedanter bireylerin depresyon diizeylerinin herhangi
bir kuliip ya da dernege iiye olma durumlarina gore karsilastirmalarinda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi goriilmektedir (p>0,05). Kuliip ve

dernek {iyeliginin ampute Dbireylerde yasam kalitesi anlaminda anlamlilik
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gozlenirken,depresyon diizeyleri arasinda her iki gurup i¢inde kayda deger anlamlilik

goriilmemistir.
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6. SONUC ve ONERILER

Tiirkiye’de spor yapan ve yapmayan ampute bireylerin yasam kaliteleri ile
buna bagli olarak depresif durumlarini1 ve nedenlerini arastirarak, ¢6ziim yollar1 tiretmek
tizere yapilan bu ¢alismada anket yontemiyle 213 ampute bireylerden toplanan veriler
asagida kisaca 6zetlenmistir.

Arastirmaya katilan bireylerin biiylik cogunlugu (%93) 18-45 yas grubunda yer
almakta ve gen¢ olarak nitelendirilmektedir. Dagilima egitim durumu agisindan
bakildiginda, en yiiksek oranlarin lise (%46,5) ve Ilkdgretim I. Kademede (%24,9)
y1gildigr goriilmektedir. Diger yandan 6rneklemde bekarlar (%62,4) evlilerin (%34,3)
yaklagik iki katina yaklagmaktadir. Yasam ortaklig1 degiskeninde en carpict bulgu %60
nispetinde anne- baba ile birlikte yasama olarak goriilmekte, yalniz yasayanlar ise tiim
deneklerin sadece %8,5’ini olusturmaktadir. Yine 6rneklemi olusturan bireylerin biiyiik
kismi biiyiik sehir (%44,6), il ve (%25,8) il¢e merkezinde (%19,7), cok az1 ise kdy ve
kasaba (%9,8) yerlesim yerinde yasamaktadir. Issiz ampute bireylerin orani (%43,7)
ogrenci ve serbest mesleklerde dikkate alindiginda calisan ampute bireylere (%44,1)
oranla daha yiiksek seviyelerdedir. Gelir durumu baz alindiginda diisiik gelire sahip
ampute bireylerin oransal biiytikliigi (%59,2) goze ¢arpmaktadir. Deneklerin biiylik bir
cogunlugunun diisiik gelir seviyesine sahip olmalarina karsin gelir durumunu algilama
bakimindan orta diizeyde algilama oran1 (%44,1), kot olarak algilayan (%33,3)
bireylerden yiiksek bulunmustur. Ayrica deneklerin bilyiik bir ¢ogunlugunun (%82,2)
0zel otomobillerinin olmadig anlagilmigtir. Sahip olunan engelli uzva gore yapilan
incelemede ampute bireylerin ¢ogunun (%54) ayak ve (%34,2) bacak ampute olduklari
anlasilmaktadir. Engelli olma sebepleri agisindan bakildiginda ¢ogunun dogum 6ncesi
(%34,9) ve kaza (%39,4) sonucu engelli olduklarimi bildirmislerdir. Ampute bireylerin
engelli olduklar siire dikkate alindiginda biiyiik bir ¢cogunlugunun 10 yildan fazla bir
stiredir engelli olduklar1 anlagilmaktadir. Ayrica, deneklerin biiyiik bir kism1 (%83,3)
engellilikleri sebebiyle baskasina bagimli olmadiklarin1  belirtmislerdir.

Arastirmaya katilan ampute bireylerin bilyiikk bir ¢ogunlugunun (%31,9) higbir

zaman sinema ve tiyatroya gitmedikleri ve her hafta sinema ve tiyatroya gidenlerin
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sayisinin ¢ok az oldugu (%3,3) tespit edilmistir. Herhangi bir sosyal kuliip veya dernege

iye olmayan amputelerin oldukga fazla oldugu(%50,7) da goriilmektedir.

Arastirmaya konu olan ampute sporcu ve sedanterlerin yasam kalitesi diizeylerinin,

depresyon puanlarima gore farklilik gosterdigi tespit edilmistir. Spor yapan ampute

bireylerin yasam kalitesi diizeyleri, sedanter ampute birelere gore daha yiiksektir. Buna

bagl olarak spor yapan ampute bireylerin depresyon diizeyleri de sedanter ampute

bireylere gore daha diisliik seviyededir. Yasam Kalitesi diizeyi arttikca ters orantili

olarak depresyon diizeyi azalmaktadir.

Ampute sporcu ve sedanterlerin yas kriterine gore yasam kalitesi ve depresyon
diizeyleri arasinda bir farklilik bulunamamastir.

Ampute sporcularin egitimi durumu kriterine gére yasam kalitesi ve depresyon
diizeyleri arasinda bir fark yoktur. Ampute sedanterlerin egitim durumlarina
gore yasam kalitesi ve depresyon diizeyleri arasinda bir farklili§ina rastlanmistir.
Egitim seviyesi yiikseldik¢e yasam kalitesi artmakta ve depresyon diizeyleri
azalmaktadir.

Ampute sporcularin medeni durum degiskenine gore yasam kalitesi ve
depresyon diizeyleri arasinda bir fark yok iken,ampute sedanterlerde evli ve
bekar ile dullar arasinda anlamlilik bulunmustur.Evli ampute sedanterlerin
yasam kaliteleri yiikselirken bekar ve dullarin yagam kaliteleri diismektedir. Ayni
sekilde evli sedanterlerin depresyon diizeyleri bekar ve dullara gore daha diigiik
diizeydedir.

Yasam ortaklig1 kriteri bakimmdan ise ampute sporcu bireylerin yasam kalitesi
ve depresyon diizeyleri arasinda bir fark yoktur. Ampute sedanter bireylerde ise
hem yasam kalitesi ve depresyon diizeyleri arasinda s6z konusu kriter bakiminda
bir fark bulunmustur. Aile ile birlikte yasanay ampute sedanter bireylerin
depresyon diizeyleri daha yiiksek, yasam kaliteleri de daha diistiktiir.

Ampute sedanter bireylerin ikamet ettikleri yerlere gore yasam kalitesi ve
depresyon diizeylerinde kaydadeger bir ayrim bulunmustur. Buna gore kdy ve
kasabada yasan ampute sedanterlerin yasam kaliteleri il ve biiyiiksehirde
yasanlara gore diisiik, depresyon diizeyleri ise yliksektir. Ampute sporcularda ise
yasam kalitesi ve depresyon diizeyleri ile ikamet ettikleri yerlere gore bir fark

yoktur.
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Ampute sporcu bireylerin ¢alisma durumu ile yasam kalitesi arasinda bir fark
bulunurken depresyon diizeyleri bakimindan bir fark yoktur. Tam zamanl
calisan ampute sporcu bireylerin yasam kaliteleri daha yiiksektir. Ampute
sedanter bireylerim ¢aligma durumu ile yasam kaliteleri ve depresyon diizeyleri
arasinda bir farklilik vardir. Tam zamanli g¢alisan bireylerin yasam kalitesi
yiiksek, depresyon diizeyleri diistiktiir.

Gelir durumuna gore ampute sporcularda yagam kalitesi ve depresyon diizeyleri
arasinda bir farklilik yoktur. Ampute sedanterlerde ise gelir seviyesi diistiikce
yasam kalitesi de diismektedir.

Ampute sporcu ve sedanterlerin gelir durumunu algilama diizeyleri ile yasam
kaliteleri arasinda bir fark vardir. Gelirini yiiksek olarak algilayan bireylerin
yasam kalitesi de yiiksek diizeydedir. Ampute sedanterlerde ise gelir seviyesini
diisiik olarak algilayan bireyleri depresyon seviyeleri yiiksektir.

Ampute sedanterlerin 6zel otomobile sahip olma kriterine gore yasam kalite
diizeylerinde bir anlamlilik vardir. Ozel otomobile sahip olam bireylerin yasam
kaliteside ytiksektir.

Engelli olunan uzuvlar bakimdan sedanter amputelerin bacak eksikligi dolayisi
ile yasam kaliteleri daha diisliktiir. Ancak depesyon diizeyleri arasinda bir fark
yoktur.

Engel sebeplerine gore yapilan mukayesede, ampute sporcularda yasam kalitesi
ve depresif durumlart bakimindan bir anlamlilik bulunmamistir. Ancak ampute
sedanterlerin dogum oncesi engelli olanlarinda depresyon seviyeleri yiiksektir.
Ampute sporcu ve sedanterlerin engelli olduklari siire bakimindan yasam
kaliteleri ve depresyon seviyelerinde kayda deger bir anlamlilik yoktur.

Engel sebebiyle bagkalarina bagimli olma ile yasam kalitesi ve depresyon
arasinda sadece sedanter amputelerde anlamli iliski vardir.Bagkalarina bagimh
oldugunu ifade eden bireylerin yasam kaliteleri diisiik,depresyon seviyeleri ise
yiiksektir.

Belirli zaman araliklariyla sinema ve tiyatroya giden ampute sedanterlerin yasam
kaliteleri yiiksek,depresyon seviyeleri diisiik iken,hi¢cbir zaman sinema ve
tiyatroya gitmediklerini ifade eden ampute sedanterlerde ise yasam kalitesi

diisiik,depresyon seviyeleri yliksektir.

111



e Herhangi bir kuliip veya dernege iiye olan ampute bireyler ile iiye olmayanlar
arasinda yasam kalitesi anlaminda farkliliklar bulunmaktadir.Herhangi bir
dernek veya kuliibe liye olanlarin yasam kaliteleri olmayanlara oranla daha
yiiksek seviyededir.Ancak depresyon seviyeleri anlaminda herhangi bir farklilik
yoktur.

e Yasam Kkalitelerini ve genel saglik durumlarini algilama durumlar ile yasam
kalitesi arasinda pozitif yonde bir iliski s6zkonusudur. Ampute sporcu ve
sedanterler i¢in olumlu yasan algis1 ve genel saglik algist yliksek yasam kalitesi

anlamina gelmektedir

Oneriler:

% Engelli bireylerin yasam kaliteleri ve depresyon diizeylerinin istenilen diizeylere
ulagmasi igin uygun sportif etkinliklere agirlik verilmelidir.

¢ Yasam kalitesinin yiikseltilmesinde bekar ve dul ampute bireylerin evlilige
tesvikiyle ve psikolojik destek hizmetlerinin yardimiyla daha kaliteli yasam
diizeyine ulagilabilir.

¢ Yapilacak calisma ve projelerle ampute bireylerin egitim seviyelerinin
yiikseltilmesi i¢in kurslar diizenlenebilir.

% Ampute bireylerin topluma uyumu, toplumla biitiinlesmesi, teknolojik yonden
gelismelerinin saglanmasi ve istihdama uygun egitim verilmesi gerekmektedir.

¢ Engelli bireylerin toplumsal soyutlanma ve ayrima maruz kalmamalar1 i¢in
kamu kurum ve kuruluglarinin yanisira 6zel sektorlerde de istihdami yoniinde
yasal diizenlemelerin yapilmasi gerekmektedir.

% Engelli bireylerin sosyal yasanti i¢ersinde aktif rol almalarina olanak saglayacak,
fiziksel g¢evre diizenlemelerinin yurt genelinde sehir merkezlerinden kirsal
alanlara dogru yayginlastirilmasi gerekmektedir.

¢+ Engelli bireylerin sosyo kiiltiirel faaliyetler kapsaminda bos zamanlarini aktif ve
olumlu bir sekilde degerlendirmelerine imkan verecek rekreasyon alanlarinin

olusturulmasi gerekmektedir.
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Diinyadaki 6rneklerinden yola ¢ikarak kurumsal yardim ve bireysel danismanlik
hizmetleri verecek kurumlar, tiniversitelerde ilgili boliimler, engelli dernek ve
kuliipler kendi i¢inde arastirilmalidir.

Gerek yazili gerekse gorsel kitle iletisim araglari, engelli bireylerin sosyal
toplum igersinde olumlu anlamda anlayisin gelistirilmesi i¢in daha etkin
caligmalar yapilmalidir.

Diizenli sportif aktivitenin, yasam kalitesini, diger psikolojik degiskenleri
olumlu yonde etkiledigi gerceginden hareketle ampute bireylerin bu gibi
faaliyetlere katilimi tesvik edilmelidir.

Diizenli sportif etkinliklerle bedensel rahatlamanin yanisira ruhsal acisindan da
inang eksenli rehabilitasyon ve terapi uygulamalarina agirlik verilmelidir.
Universite ve Beden Egitimi ve Spor Yiiksekokullarinda &zel engelli dgrenci
siniflar1 ve miifredatlar1 olusturulmalidir.

Tiirkiye' de her ilde engellilere yonelik spor tesisleri kurulmalidir veya
engellilerin mevcut spor tesislerinden faydalanabilmeleri icin diizenlemeler

yapilmalidir.
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EKLER
Ek 1. KiSISEL BILGI FORMU

Sayin katihmei: Bu “Kisisel Bilgi Formu” ve ekteki sorular, yapilacak olan bir aragtirmaya veri
toplamak amaciyla diizenlenmistir. Caligmaya katilim tamamen istege baghdir. Sorulara
ictenlikle yanit vermeniz calisma sonucunun gecerliligi bakimindan ¢ok Onemlidir. Bu
calismada kullanilacak bilgilerin size ait oldugu sadece arastirmacilar tarafindan bilinecek,
calisma igerisinde kimliginiz tamamen gizli tutulacaktir. Katkilarinizdan dolay1 tesekkiir ederiz.

1. Ka¢ yasindasimz: ..............
2. Egitim durumunuz.
a) Ilkogretim 1. Kademe(1-5) b) Ilkdgretim 2. Kademe(6-8)

c) Lise d) Universite e) Lisansiistii

3-Kendinize gelir getirmek icin cahisti@imz bir isiniz varmm?

a)Evet b)Hayir ¢)Ogrenciyim  d)Diger(belirtiniz)..................
4- Ayhk ortalama geliriniz ka¢ TL dir.(belirtiniz)...........

5-Gelir diizeyinizi nasil algihyorsunuz?

A)Kotii b)Orta o)lyi d)Cok iyi

6. Medeni haliniz.

a) Evli b) Bekar

7. Engel Durumunuz.

o El o Kol o Ayak o Bacak

8. Engel Sebebiniz

a) Dogum Oncesi b) Hastalik c) Kaza d)Diger (Belirtiniz)...............
9. Kac yildan beri engellisiniz?.................

10. Asagidakilerden hangisi sizi tamimlar, liitfen isaretleyiniz.
a) Yalmz yastyorum

b) Ailemle birlikte yagtyorum

c) Arkadas grubuyla birlikte yagiyorum

d) Evliyim, esimle birlikte yagiyorum

11-Nerede ikamet ediyorsunuz?

a)Koy b)Kasaba o)llge d) Sehir e)Biiyiiksehir

12-Spor yapiyor musunuz?

a)Evet diizenli olarak  b)Arada bir b)Hayir

13-Hangi mekénlarda spor yapiyorsunuz?(Birden fazla secenek isaretleyebilirsiniz.)
a)Kapali alanlarda b)Agik alanlarda ¢) Stadyumlarda
d)Diger(belirtiniz).............

14-Sinema veya tiyatroya ne siklikta gidersiniz

a)Haftada bir  b)iki haftada bir c)Arada bir  d)Yilda birkag defa  e)Hig
15-Herhangi bir sosyal kuliip veya dernege iiye misiniz?

a)Kuliibe {iyeyim b)Dernege liyeyim ¢)Herhangi bir kuliip veya dernege iiye degilim.
16- Engel durumunuz sizi bagkasina bagimh kihlyor mu?  a)Evet b)Hay1r
17-Binek otomobiliniz var m1? a)Evet b)Hay1r

130




Ek 2. YASAM KALITE OLCEGI

Liitfen her soruyu okuyunuz, duygularinizi degerlendiriniz ve her bir sorunun

olgeginde size en uygun olan segenegi isaretleyiniz.

2| E| £l 2| %
Ol MO O

1- Yasam Kalitenizi nasil buluyorsunuz? 1123 |4]|5
CU -
2 ~| E|Z| 2

| <] O] O «

2- Sagliginizdan ne kadar hognutsunuz? 1123 |4]|5
Asagidaki sorular son iki hafta iginde kimi seyleri ne kadar © -
- ol | BB 2
yasadiginmzi sorusturmaktadr. TZl<| O O <

3- Agrilartnizin yapmaniz gerekenleri ne derece engelledigini

[N
()
w
o
ol

disiiniiyorsunuz?

4- Giinliik ugraglarimiz yiiriitebilmek i¢in herhangi bir tibbi

tedaviye ne kadar ihtiya¢ duyuyorsunuz?

5- Yasamaktan ne kadar keyif alirsiniz? 112|345
6- Yasaminizi ne 6l¢iide anlamli buluyorsunuz? 112|345
7- Dikkatinizi toplamada ne kadar basarilisiniz? 112|345

8- Gilinliik yasaminizda kendinizi ne kadar giivende

hissediyorsunuz?

9- Fiziksel ¢evreniz ne 6l¢iide sagliklidir? 112|345
Asagidaki sorular son iki haftada kimi seyleri ne élgiide tam -
olarak yasadhgimz1 ya da yapabildiginizi sorusturmaktadir. %
o Sl x| €
£ 2| o] S| F

10- Giinliik yasamu sitirdiirmek igin yeterli giiciiniiz kuvvetiniz

[N
()
w
o
(3]

var m?
11- Bedensel goriiniistiniizii kabullenir misiniz? 1123 |4]|5
12- Gereksinimlerinizi karsilamak i¢in yeterli paraniz var mi? 1123 |4]|5

13- Giinliik yasantinizda gerekli bilgilere ne 6l¢giide ulasabilir

durumdasinmiz?

14- Bos zamanlar1 degerlendirme ugraslari igin ne dlglide

firsatiniz olur?
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Asagidaki sorularda, son iki hafta boyunca yasaminizin gesitli

=
yonlerini ne élgiide iyi ya da doyurucu buldugunuzu E = E*
belirtmeniz istenmektedir. S § o) = S
15- Hareketlilik (etrafta dolasabilme, bir yerlere gidebilme)
beceriniz nasildir? 1)213]4)5
16- Uykunuzdan ne kadar hosnutsunuz? 112131415
17- Giinliik ugraslariniz1 yiiriitebilme becerinizden ne kadar
hosnutsunuz? 11213 )14)5
18- Is gérme kapasitenizden ne kadar hosnutsunuz? 112131415
19- Kendinizden ne kadar hosnutsunuz? 112131415
20- Diger kisilerle iligkilerinizden ne kadar hosnutsunuz? 112131415
21- Cinsel yasaminizdan ne kadar hognutsunuz? 1121311415
22- Arkadaslarinizin desteginden ne kadar hosnutsunuz? 112131415
23- Yasadiginmz evin kosullarindan ne kadar hognutsunuz? 112131415
24- Saglik hizmetlerine ulagsma kosullarinizdan ne kadar
hosnutsunuz? 1121314715
25- Ulasim olanaklarinizdan ne kadar hosnutsunuz? 112131415
Asagidaki soru son iki hafta icinde bazi seyleri ne sikhikta
C
hissettiginiz ya da yasadiginiza iliskindir. g S| <
S | o| 3| E
= 2| 5| c|
- — w 3 N
a © ] N S
o © — = D
T Z2| <0 I
26- Ne siklikta hiiziin, timitsizlik, bunalti, ¢okkiinliik gibi
olumsuz duygulara kapilirsiniz? 1121314715
N o
s S €25
T ol 0] U<
27- Yasaminizda size yakin kisilerle (es, is arkadasi, akraba)
iliskilerinizde baski ve kontrolle ilgili zorluklariniz ne dl¢iidedir? 112131]4als
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Ek 3. BECK DEPRESYON OLCEGI

Bu form son bir (1) hafta igerisinde kendinizi nasil hissettiginizi arastirmaya
yonelik 21 maddeden olugmaktadir. Her maddenin karsisindaki dort cevabi dikkatlice
okuduktan sonra, size en c¢ok uyan, yani sizin durumunuzu en iyi anlatani

isaretlemeniz gerekmektedir.

0- Kendimi iiziintiilii ve sikintili hissetmiyorum.
1- Kendimi iiziintiilii ve sikintili hissediyorum.

1 2- Hep tizlintiilii ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.
3- O kadar iiziintiili ve sikintiliyim ki artik dayanamiyorum.
0- Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsar degilim.
1- Gelecek hakkinda karamsarim.
2 2- Gelecekten bekledigim higbir sey yok.
3- Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki hicbir sey diizelmeyecekmis gibi
geliyor.

0- Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiiyorum.

1- Cevremdeki bir¢ok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi
3 hissediyorum.

2- Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goériiyorum.
3- Kendimi tiimiiyle basarisiz biri olarak goriiyorum.

0- Bircok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.

1- Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum.

4 2- Artik hi¢bir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
3- Her seyden sikiliyorum.
0- Kendimi herhangi bir sekilde suclu hissetmiyorum.
5 1- Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.
2- Cogu zaman kendimi sug¢lu hissediyorum.
3- Kendimi her zaman suglu hissediyorum.
0- Bana cezalandirilmisim gibi geliyor.
6 1- Cezalandirilabilecegimi hissediyorum.
2- Cezalandirilmay1 bekliyorum.
3- Cezalandinldigim hissediyorum.
0- Kendimden memnunum.
7 1- Kendi kendimden pek memnun degilim.
2- Kendime ¢ok kiziyorum.
3- Kendimden nefret ediyorum.
0- Baskalarindan daha kétii oldugumu sanmryorum.
8 1- Zayif yanlarin veya hatalarim i¢in kendi kendimi elestiririm
2- Hatalarimdan dolay1 ve her zaman kendimi kabahatli bulurum.
3- Her aksilik karsisinda kendimi hatal1 bulurum.
0- Kendimi dldiirmek gibi diisiincelerim yok.
1- Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diislindiigiim olur. Fakat yapmiyorum.
9 9. Kendimi 8ldiirmek isterdi
endimi 6ldiirmek isterdim.
3- Firsatin1 bulsam kendimi dldiiriirdiim.
0- Her zamankinden fazla i¢imden aglamak gelmiyor.
10 1- Zaman zaman i¢cimden aglamak geliyor.

2- (Cogu zaman agliyorum.
3- Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.
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Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.

1- Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.
11 5. Simdi A
- Simdi hep sinirliyim.
3- Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hi¢ sinirlendirmiyor.
0- Bagkalarn ile goriismek, konusmak istegimi kaybetmedim.
12 1- Bagkalar ile eskiden daha az konugmak, gdriigmek istiyorum.
2- Bagkalari ile konusma ve goriisme istegimi kaybetmedim.
3- Hig kimseyle konugmak goriismek istemiyorum.
0- Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum.
13 1- Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
2- Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok gii¢liik ¢cekiyorum.
3- Artik hig karar veremiyorum.
0- Aynada kendime baktigimda degisiklik gormiiyorum.
14 1- Daha yaslanmis ve cirkinlesmisim gibi geliyor.
2- Goriiniisiimiin ¢ok degistigini ve ¢irkinlestigimi hissediyorum.
3- Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.
0- Eskisi kadar iyi calisabiliyorum.
15 1- Bir seyler yapabilmek igin gayret gostermem gerekiyor.
2- Herhangi bir seyi yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.
3- Higbir sey yapamiyorum.
0- Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.
1- Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.
16 2- Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar
uyuyamiyorum.
3- Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.
0- Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.
1- Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.
17 N .
2- Yaptigim her sey beni yoruyor.
3- Kendimi hemen higbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.
0- Istahim her zamanki gibi.
18 1- istahlm her zamanki kadar iyi degil.
2- Istahim g¢ok azaldi.
3- Artik hig istahim yok.
0- Son zamanlarda kilo vermedim.
19 1- ki kilodan fazla kilo verdim.
2- Dort kilodan fazla kilo verdim.
3- Alt kilodan fazla kilo vermeye ¢aligiyorum.
0- Sagligim beni fazla endiselendirmiyor.
1- Agr1, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni
20 endiselendirmiyor.
2- Saglhigim beni endiselendirdigi igin baska seyleri diisiinmek zorlasiyor.
3- Saghigim hakkinda o kadar endiseliyim ki bagka hicbir sey diisiinemiyorum.
0- Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim.
21 1- Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.
2- Cinsel konularla simdi ¢ok daha az ilgiliyim.
3- Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim.
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