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KISALTMALAR VE SİMGELER 

 

BD: Beck Depresyon 

YKGS: Yaşam kalitesi genel sağlık 

YKFS: Yaşam kalitesi fiziksel sağlık 

YKPS: Yaşam kalitesi psikolojik sağlık 

YKSİ: Yaşam kalitesi sosyal ilişkiler 

YKÇ: Yaşam kalitesi çevre 

SÇ: Sağlık çocuğa sahip 

FE: Fiziksel engelli 

ZE: Zihinsel engelli 

FZE: Fiziksel ve zihinsel engelli 

KMS: Kaba motor sınıflaması 

DS: Down sendromu 

CP: Serebral palsi 

SB: Spina Bifida 
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1. ÖZET 

ÖZEL EĞİTİM MERKEZLERİNDE İZLENEN ENGELLİ ÇOCUĞA SAHİP 

EBEVEYNLERİN DEPRESYON VE YAŞAM KALİTELERİNİN 
DEĞERLENDİRİLMESİ 

Öğrencinin Adı: Hilal OLUKDERE 

Danışmanı: Prof. Dr. Necip KUTLU 

Anabilim Dalı: Fizyoloji 

Amaç: Çalışmanın amacı özel eğitim merkezlerinde izlenen engelli çocuklarda 

tedavinin multidispliner oluşunu vurgulayarak, ebeveynlerin depresyon durumu ve 

yaşam kalitesinin engelli çocuğun eğitim ve tedavisine etkilerini araştırmaktır. 

Evdeki bakım ve tedavisiyle birlikte rehabilitasyon merkezlerinde uygulanan 

tedaviler çocuğun fiziksel ve mental halinde iyileşmesine katkı sağlamaktadır. Tüm 

bu sebeplerden dolayı engelli çocuğa sahip ve bakımını üstlenen ailenin genel sağlık 

durumu da önem arz etmektedir. 

Gereç ve Yöntem:  Çalışmaya Manisa ili Şehzadeler ilçesinde yer alan Özel Serdar 

Öcmenler Özel Eğitim ve Rehabilitasyon Merkezi’nde izlenen engelli çocuğa sahip 

78 anne 52 baba ve sağlıklı çocuğa sahip 30 anne 30 baba dahil edilmiştir. 

Ebeveynlerin demografik durumları, yaşam kalitesi skoru ve depresyon oranı 

bilgileri Genel Bilgi Formu, Beck Depresyon Ölçeği ve Dünya Sağlık Örgütü Yaşam 

Kalitesi Ölçeği Kısa Formu doldurularak elde edilmiştir.  

Bulgular: Çalışmamızda engelli çocuğa sahip ebeveynlerin yaşam kalitesi düşük, 

depresyon oranları yüksek iken sağlıklı çocuğa sahip ebeveynlerin yaşam kalitesi 

yüksek, depresyon oranları düşük bulunmuştur. Çocuğun cinsiyetinin, engel 

durumunun ya da engellilik oranının yaşam kalitesi ve depresyon oranını 

etkilemediği saptanmıştır. 

Sonuç: Engelli çocuğa sahip ebeveynlerin yaşam kalitesini arttırmak ve depresyon 

oranlarını azaltmak amacıyla fiziksel ve psikolojik sağlık durumunun iyileştirilmesi 

ve sosyal ilişkilerinin güçlendirilmesi kanısına varılmıştır. Ebeveynlerin psikososyal 

durumlarının iyileştirilmesi amacıyla profesyonel destek ve bilgilendirme 

önerilmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Ebeveyn, engelli çocuk, depresyon, yaşam kalitesi, özel eğitim 
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2. ABSTRACT 

EVALUATİON OF DEPRESSİON AND QUALİTY OF LİFE OF PARENTS 
WİTH DİSABLED CHİLDREN FOLLOWED UP IN SPECİAL EDUCATİON 

CENTERS 

Student’s Name: Hilal OLUKDERE 

Supervisor: Prof. Dr. Necip KUTLU  

Department: Physiology 

Aim:The aim of the study is to investigate the effects of parents' depression and 

quality of life on the education and treatment of disabledchildren, emphasizing the 

multidisciplinarytreatment of children with disabilities who are followed up in 

specialeducationcenters.Together with home care and treatment, the 

treatmentsapplied in rehabilitationcenterscontribute to the physical and mental 

recovery of the child.For all thesereasons, the general health status of the family that 

has a disabledchild and undertakestheir care is alsoimportant. 

Materials and Methods:The studyincluded 78 mothers 52 fathers with 

disabledchildren and 30 mothers and 30 fathers with healthychildren who 

werefollowed up in the Private Serdar Öcmenler SpecialEducation and Rehabilitation 

Center located in the town of Şehzadeler in Manisa.The demographicstatus, quality 

of life score and depressionrate information of the parentswereobtained by filling out 

the General Information Form, Beck DepressionInventory and World Health 

Organization Quality of Life Inventory Short Form. 

Results:In our study, the quality of life of parents with a disabledchild was low, 

depressionrateswere high, while the quality of life of parents with healthychildren 

was high and depressionrateswerelow.It was found that the gender, disability or 

disabilityrate of the child did not affect the quality of life and the rate of depression. 

Conclusion:In order to increase the quality of life of parents with disabledchildren 

and to decrease the rates of depression, it was concluded to improve the physical and 

psychological health status and strengthentheir social relations.Professional support 

and information is recommended in order to improve the psychosocialstatus of the 

parents. 

Key words: Parent, Disabledchild, Depression, Life quality, Specialeducation 
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3. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

 

Zihinsel ya da bedensel herhangi bir engele sahip bireyler kişisel bakım ve 

günlük yaşam aktivitelerini tek başına gerçekleştirmekte zorlandıkları veya 

gerçekleştiremedikleri için başka bireylere ve eğitime ihtiyaç duymaktadırlar. İhtiyaç 

duyulan bireyler genellikle aileden olmaktadır. Bu eğitim ihtiyacı toplumda özel 

eğitim ve rehabilitasyon merkezlerinin çoğalmasına sebep olmuştur. Engelli 

bireylerin topluma kazandırılmasında devlet destekli özel eğitim ve rehabilitasyon 

merkezleri yanı sıra ulusal veya uluslar arası çeşitli sivil toplum kuruluşları ve 

dernekler etkili olmaktadır (Kayhan 2000). 

Son yıllarda ülkemizde engelli nüfusunun artmasıyla birlikte artan özel eğitim 

ve rehabilitasyon merkezlerinde engelli bireye uygun fiziksel ve zihinsel eğitim 

programı düzenlenir, uygulanır. Uygulanan tedavi multidisipliner olup ekipte özel 

eğitim öğretmeni, fizyoterapist, psikolojik danışma rehberi/psikolog ve aile de 

bulunmaktadır. Burada aldıkları zihinsel ve fiziksel eğitimin başarısı yalnızca orada 

çalışan personellerden ibaret değildir, günlük yaşamının büyük bir bölümünü birlikte 

geçirdiği aile de eğitimin başarısında oldukça önemlidir 

(https://www.ailevecalisma.gov.tr/media/42250/istatistik-bulteni-2020mart.pdf 

Erişim tarih; 14.11.2020). İhtiyaçlarını karşılamada yardımcı olan veya bakım veren 

ailenin sosyal yaşantısı etkilenmektedir. Özel eğitim ve rehabilitasyon merkezlerinde 

aldıkları zihinsel ve fiziksel tedavi programına ailenin katılabilmesi için bu konuda 

yeteri kadar bilgi sahibi olmaları ve tedaviye olan uyumlarını devam ettirebilmeleri 

için yeterli fiziksel ve mental iyilik halinde olmaları gerekmektedir (Özşenol ve ark 

2002; Abay ve ark 1994). 

Sosyal kültürümüzde kadın ve erkeğe belli sorumluluklar ve görevler 

yüklenmiştir. Kadın evin içindeki erkek ise evin dışındaki işlerden sorumludur. Bunu 

aile içinde düşündüğümüzde genellikle anne evin idaresi ve çocukların bakımında rol 

üstlenirken baba daha çok maddi imkânlar konusunu görev edinmiştir. Anne sürekli 

evin içinde olduğu için engelli çocukla daha çok vakit geçirmekte bu da annenin 

fiziksel ve mental iyilik halinde daha fazla değişikliğe sebep olmakta ve negatif 

yönde etki bırakmaktadır (Dönmez ve ark 1998). Engelli çocuğa sahip anne, babaya 

https://www.ailevecalisma.gov.tr/media/42250/istatistik-bulteni-2020mart.pdf
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göre engelli çocuğun ihtiyaçlarını karşılamada daha fazla sorumluluk aldığı için 

sosyal hayatı kısıtlanmakta ve günlük yaşamda daha fazla problemle karşı karşıya 

kalmaktadır (Friedrich ve ark 1983). Engelli çocuğa sahip ebeveynlerin 

karşılaştıkları problemler yaşam kalitesi ve depresyon seviyelerinde değişiklik 

gösterebilmektedir. Anne ve babaların depresyon ve yaşam kaliteleri olumsuz yönde 

etkilenmektedir (Bozkurt ve ark 2010).Özel eğitim merkezlerinde izlenen engelli 

çocuğa sahip ebeveynler tedavi süresince aynı duygu durum da kalmayıp kimi zaman 

motivasyonlarını düşürebilmektedirler. Böyle zamanlarda anne ve babaların 

yaşamlarında üstlendikleri rollerde ve sosyal yaşantılarında kısıtlamalar 

yaşanmaktadır (Abay ve ark 1994).Engelli çocuğa sahip ebeveynler de çocuğun 

zihinsel ya da fiziksel engelli olması fark etmeksizin yalnızca karşılaştıkları sorunlar 

farklılaşmaktadır.  Anne ve babaların maddi, eğitim ile ilgili ve psikolojik birçok 

sorun yaşayabilmektedir. Engelli çocuğa sahip ebeveynlerin yaşadığı stres, ailenin 

maddi durumunu, sosyal hayatlarını ve aile içi iletişimi etkileyip ebeveynlerin duygu 

durumlarını etkileyerek depresyon ve yaşam kalitelerinde olumsuzluklar 

yaşamalarına sebep olmaktadır (Özşenol ve ark 2002). 

Evdeki bakım ve tedavisiyle birlikte özel eğitim ve rehabilitasyon 

merkezlerinde uygulanan tedaviler çocuğun fiziksel ve mental halinde iyileşmesine 

katkı sağlamaktadır. Tüm bu sebeplerden dolayı engelli çocuğun yanında, ona bakım 

veren ailenin genel sağlık durumu da bizler için önem arz etmektedir. Genel sağlık 

durumu iyi olan ve durumunu koruyabilen aileler bu ekipte daha başarılı rol 

oynayabilecektir. Çalışmanın amacı özel eğitim merkezlerinde izlenen engelli 

çocuklarda tedavinin multidispliner oluşunu vurgulayarak, engelli çocuğun eğitim ve 

tedavisine etki eden ebeveynlerin psikolojik durumlarının ve yaşam kalitesini 

incelemektir.
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4. GENEL BİLGİLER 

 

 

4.1 SİNİR SİSTEMİ ORGANİZASYONU  
 

Sinir sistemi periferik ve merkezi sinir sistemi olarak ikiye ayrılır. Merkezi 

sinir sistemini beyin ve omurilik oluşturur. Beyin ve omurilik meninks adı verilen üç 

katlı bir zar ile korumaya alınır. En üstte bulunan zar dura mater, arada bulunan 

araknoid zar ve en içte bulunan zar ise beyni tamamen saran ve besleyen piamater 

olarak adlandırılır. Periferik sinir sistemi somatik ve otonom olarak; otonom sinir 

sistemi ise sempatik ve parasempatik olarak ikiye ayrılır.  

 

 

 

 

Şekil: 1 Sinir Sistemi Organizasyon Şeması (https://muhaz.org/sinir-sistemi-fizyolojisi.html, 

Erişim tarihi; 14.11.2020) 

 

 

 

 

 

 

https://muhaz.org/sinir-sistemi-fizyolojisi.html
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4.1.1 MERKEZİ SİNİR SİSTEMİ 

 

4.1.1.2 Beyin  

 

Beyin vücudumuzda bulunan en önemli organ ve aynı zamanda merkezi sinir 

sisteminin de en önemli parçasıdır. İnsan bedeninde beyin büyüklüğüne bakıldığında 

insan bedeni bulundurduğu beyinden çok daha büyüktür. İnsan beyni o kadar 

gelişmiştir ki ortalama insan ömrü boyunca beyine her saniye bilgi yüklense bile 

insan, beyninin ancak %50 sini kullanabilmektedir(Usta 2008; Avcı, 2007).Beyinin 

biyolojik yapısına bakıldığında içeriğinde %78 su %8 protein %10 yağ ve diğer 

yapılar bulunmaktadır. Beyin vücutta oldukça korunaklı bir bölge olan kafatasının 

içinde bulunmaktadır. Kafatasını saran kas tabakası ve onu da saran saçlı deri 

bulunmaktadır. Kafatası dışarıdan gelecek herhangi bir darbeye karşı oldukça 

dayanıklı kemiklerden oluşmaktadır. Tıbbi olarak beyin cerebrum olarak adlandırılır. 

Beyin zarı ile sarılmış sağ ve sol lob olarak ikiye ayrılmış duyularla gelen bilgilerin 

işlenip yanıt verildiği organ kafatasında bulunur(Jensen, 2006; Kılıç 2018). Bir beyin 

anatomi modeline bakıldığında beynin ön, orta ve arka bölümlerden, sağ ve sol 

olmak üzere iki yarım küreden ve dört lobdan oluştuğu görülmektedir. 

Sağ ve sol loblar arasında bilgi akışını sağlayan lif demetleri bulunur ve bu lif 

demetleri öğrenme için oldukça önemlidir. Sağ yarım kürede görsel şekiller, uzaysal 

bilgiler, sezgilerin kullanılması, vücudun sol bölgesini kontrol etme ve belirsiz olan 

durumlarla ilgilenme kontrol edilir. Sol yarım kürede ise karar verme, dil ile ilgili 

fikirlerin işlenmesi, karar verme, fikirlerin sınıflandırılması, sayılarla ve hesaplarla 

ilgili analizlerin yapılması ve vücudun sağ bölümünün kontrol edilmesi işlevleri 

yapılmaktadır (Sousa, 2001, s. 19). 
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Şekil: 2 İnsan Beyninin Fizyolojik Anatomisi 

(İnsan Fizyolojisi, Vander s.174) 
 

Kortikal fonksiyonların lateralizasyonu Broca ve Wernicke dil öğrenme ve 

konuşma lezyonlarının sol hemisferde gerçekleşir. İki hemisferde vücudun karşı 

yarısının kontrolünde görev almaktadır. Sol hemisfer dil öğrenme matematik bilgisi 

gibi sağ hemisfer ise görsel hacimsel algılama, yüz ifadelerini yorumlama müzik 

bilgisi gibi kognitif fonksiyonlar için özelleşmişlerdir. Duygular ve lateralizasyonda 

ise sol hemisfer pozitif duyguların ortaya çıkmasında görev alırken sağ hemisfer 

negatif duyguların ortaya çıkmasında rol alır. Sol hemisferin lezyonunda zevk alma 

duygusu ortadan kalkar, fonksiyonun artmasıyla ise kişinin diğer insanlarla fazla 

yakınlık kurma durumu oluşur. Sağ hemisferin lezyonunda bireylerin duyguları 

abartması görülürken fonksiyonunun artması bireyin diğer insanlardan kaçmasına ve 

yalnızlığına sebep olur. 

 

4.1.1.2.1 Ön beyin  

 

Serebrum ve diensefalondan oluşur. Ön beyinin en geniş bölümü olan 

sereberum sağ ve sol hemisferlerden oluşur. Serebral hemisferler gri cevherden 

yapılmış dış katman olan serebral korteksten ve ak cevherin yaptığı iç katmandan 

oluşur. Birçok sinir lifinden oluşan lif demetleri serebruma bilgi iletir, serebrumdan 

dışarıya bilgi taşır ve bir hemisfer içindeki farklı alanları birbirine bağlar (Kandemir, 

2006; Kılıç,2018). Sağ ve sol hemisferlerin kabuk katmanları boylamasına derin bir 

yarıkla birbirlerinden geniş ölçüde ayrılmakla beraber korpuskal lozum adı verilen 

yoğun bir sinir lifi demeti ile birbirine bağlanır. Her serebral hemisfer kafatası 
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kemiklerinin altında yer alan frontal, parietal, oksitipal ve temporal olmak üzere dört 

loba ayrılır. Frontal, parietal, oksipital ve temporal lob isimlerini altında bulundukları 

kafatası kemiklerinden alırlar. Kalınlığı 3 mm olan serebral korteks oldukça 

kıvrımlıdır. Bu özellik beyin hacminde artışa sebep olmadan kortikal nöron 

alanlarının fazla olmasını sağlar. Bu kıvrımlarda sulcus ve girus adı verilen yolak ve 

tümsekler bulunmaktadır. Serebral korteks sinir sisteminin en karmaşık 

bütünleştirme alanlarından biridir. Serebral hemisferin derinliklerinde yer alan 

subkortikal çekirdekler gri cevherin oluşturduğu heterojen yapılardır. Bunlardan biri 

olan bazal ganglionlar hareket ve postürün denetlenmesi ile davranışın daha 

karmaşık biçimlerinde önemli bir rol oynamaktadır. Diensephalonda epitalamus, 

thalamus ve hipotalamus bulunur. Talamus duyu organlarından gelen bilgileri alır ve 

beynin diğer bölgelerine yollar. Duyusal yolların kortekse uzanan yolları üzerinde 

kontrol ve koordinasyonu ve iskelet kaslarının çalışmasının koordinasyonunu 

düzenler. Talamus dikkatin odaklanması olayına da katılır. Talamus lezyonunda kas 

tonunda azalma, ağrının aşırı hissedilmesi, duyuları ayırmada bozukluk, duygusal 

davranış bozukluğu ve talamik ağrı gibi patolojk sorunlar ortaya çıkabilir. 

Hipotalamus talamasun altında ve beyin alt yüzünde bulunur. Beyin ağırlığının %1 

inden daha azından sorumludur. Hipotalamus sindirimde yeme içme davranışlarının 

düzenlenmesi, homeostatik düzenlemeyi, sirkadiyen ritim oluşumunu ve kontrolünü, 

davranış kalıplarının düzenlenmesini, dolaşımı, hormon salgılaması, cinselliği, 

beslenmeyi, uykuyu ve duyguları kontrol eder. Hipotalamus hipofiz bezi ile 

bağlantılıdır ve vücut salgılarının ve hormonların kontrolünde birlikte çalışırlar. 

Hipotalamus lezyonunda uyku bozuklukları, termoregülasyon bozuklukları, 

beslenme bozuklukları ve hormon bozukları gibi patolojik sorunlar ortaya çıkabilir. 

Epitalamus ise melatonin hormonu salgılayarak sirkadiyen ritmin düzenlenmesinde 

rol oynayan epifiz bezini içeren küçük bir dokudur.  
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Şekil: 3 Beyin ve Ön Beyin Fizyolojik Anatomisi 

(https://www.yenibiyoloji.com/beyin-yapisi-ozellikleri-beynin-bolumleri-ve-kisimlari-1605/, Erişim 

tarihi; 26.10.2020) 

 

4.1.2.2 Orta beyin 

 

Orta beyinde limbik sistem ve amigdala bulunur. Limbik sistem içinde 

bulunan yapılar öğrenme, duygusal deneyim ve davranış ile çok çeşitlilik gösteren 

visseral ve endokrin işlevlerle birliktelik gösterir. Beynin bu kısmı uyku, dikkat, 

motivasyon, cinsel dürtüler, heyecan ve korku gibi vücudun bazı işlevlerinden ve 

hormonların çoğunun salınımında görevlidir (Yakar, 2005). 

Amigdala, talamus ve hipotalamusun yanında bulunur ve duygulardan 

sorumludur. Amigdala oluşacak bir tehlike durumunda hipotalamusu uyarır, vücuda 

hormonal iletiler gider ve psikolojik olarak hazır hale gelir. Hipokampüs temporal 

lobun derinlerinde yer alır. Bellek, duygular ve anılar hipokampüste bulunur. 

Hipokampüs aynı zamanda öğrenme ve hafızayı da kontrol eder  (Kılıç 2018; 

Goldberg ve ark. 2001). 

 

https://www.yenibiyoloji.com/beyin-yapisi-ozellikleri-beynin-bolumleri-ve-kisimlari-1605/
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Şekil: 4 Orta BeyinFizyolojik Anatomisi 

(İnsan Fizyolojisi, Vander s.174) 
 

4.1.1.2.3 Arka beyin 

 

Tıbbi olarak serebellum adı verilen beyincik medulla oblangata ve ponsun 

arkasında konumlanmıştır. Beynin arka alt kısmına yerleşmiştir. Cerebellum 

hareketten, duruştan, koordinasyondan, dengeden, motor hafızadan ve yenilikleri 

öğrenmeden sorumludur. Beyincik, istemli hareketi bizzat başlatmaz fakat 

hareketlerin eşgüdümü ve postür ile dengenin denetlenmesinde görev alır. Bu 

görevleri gerçekleştirebilmek için beyincik kas ve eklemlerden, deri, göz, vestibüler 

sistemden ve iç organlardan bilgi alır. Beyincikte oluşan herhangi bir problemde 

denge gerektiren birçok hareketin gerçekleşmesinde sıkıntı oluşur (Duman, 2015). 

Beyin sapı bütün sinirlerin geçiş noktasıdır. Burası beynin en küçük ve en 

gelişmemiş kısmıdır. Nefes alıp verme, refleksler, kalp atışı gibi bazı işlevler 

otomatik olarak kontrol edilir. Beyin sapında düşünme ve öğrenme gerçekleşmez 

(Kılıç 2018; Özden 2014). 

Beyin sapı boyunca seyreden ve akson demetleri ile karışmış nöron hücrelerin 

gövdelerine retiküler formasyon denir ve bu bölge beynin yaşam için varlığı 

zorunludur. Retiküler formasyon motor işlevlere, kardiyovasküler ve solunum 

denetimine ve uyku ile uyanıklığı düzenleyen işlevlere ve dikkati yöneltme 

olaylarına katılır. Beyin sapında 10 kafa sinirinden gelen bilgilerin işlendiği 

çekirdeklerde bulunmaktadır.  
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Şekil: 5 Arka Beyin ve Fizyolojik Anatomisi 

(https://acikders.ankara.edu.tr/pluginfile.php/79457/mod_resource/content/0/Hafta%209.pdf, Erişim 

tarihi; 26.10.2020) 

 

4.1.1.2.4 Beyin lobları 
 

Beyinde dört tane lob bulunmaktadır; frontal, parietal, temporal ve oksipital. 

İsimlerini bulundukları bölgedeki kafatası kemiklerinden alırlar. Gelişim sürecinde 

arkadan öne doğru bir gelişim mevcuttur. Her bir beyin lobunun farklı görev ve 

sorumlulukları vardır. 

 

 

 

Şekil:6 Beyin LoblarıFizyolojik Anatomisi 

(https://eodev.com/gorev/13159752, Erişim tarihi; 26.10.2020)  

 

4.1.1.2.4.1 Frontal lob 

 

Frontal lob hareketle ilgilenir. Üst düzey zihinsel aktivitelerden sorumludur. 

Bilinçli ve soyut düşünmede de önemli rol oynar. Frontal lob gelişimini 20’li 

yaşlarda ancak tamamlar. Motor fonksiyon, konuşma (Broca alanı) problem çözme, 

https://acikders.ankara.edu.tr/pluginfile.php/79457/mod_resource/content/0/Hafta%209.pdf
https://eodev.com/gorev/13159752
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planlama, bellek, lisan, karar verme, impuls kontrolü, sosyal ve seksüel davranışların 

oluşumunda görev alır (Usta, 2008). 

 

 

 

Şekil:7 Frontal Lob Fizyolojik Anatomisi 

(http://noroblog.net/2020/02/01/beyin-loblari-beynimizde-kac-lob-var-beyin-loblari-ne-ise-yarar/, 

Erişim tarihi; 26.10.2020) 

 

4.1.1.2.4.2 Oksipital lob 

 

Oksipital lob, lobların en küçüğüdür. Görme, görseli algılama ve yorumlama 

ile ilgili görevleri vardır. Ön ve arka olarak adlandırılan görme yollarını bulundurur. 

Ön yol inferiordan temporal bölgeye uzanır ve nesne tanımada rol alır. Arka yol 

posteriordan parietal bölgeye uzanır ve hareketin görsel kontrolünde rol alır. 

Oksipital lob lezyonlarında yüz tanıma güçlüğü, renk tanıma güçlüğü, görsel 

yanılsama, okuma ve yazmada güçlük, nesneleri çevreye yerleştirmede güçlük gibi 

patolojik sorunlar ortaya çıkabilir. 

 

 

 

 

Şekil:8 Oksipital Lob Fizyolojik Anatomisi 

(http://noroblog.net/2020/02/01/beyin-loblari-beynimizde-kac-lob-var-beyin-loblari-ne-ise-yarar/, 

Erişim tarihi; 26.10.2020 

 

http://noroblog.net/2020/02/01/beyin-loblari-beynimizde-kac-lob-var-beyin-loblari-ne-ise-yarar/
http://noroblog.net/2020/02/01/beyin-loblari-beynimizde-kac-lob-var-beyin-loblari-ne-ise-yarar/
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4.1.1.2.4.3 Parietal lob 

 

Parietal lob duyu organlarından gelen bilgileri birleştirmede rol alır. 

Parietal lob lateralizasyonuna bakıldığında sağ parietal algı bilişsel ve motor davranış 

için uzaysal bilginin kullanımı rolünü üstlenirken sol parietal dil için duyusal ve 

bütünleştirici süreçleri, okuma, matematik ve hesaplama gibi rolleri üstlenir. 

Parietal lob lezyonlarında aleksi, anomi, agrafi, apraksi, diskalkuli, sağ sol ayrımı 

yapamama, görsel dikkati odaklayamama, nesnelerin resmini çizmede zorlanma gibi 

patolojik sorunlar ortaya çıkabilir. 

 

 

 

Şekil:9 Parietal Lob Fizyolojik Anatomisi 

(http://noroblog.net/2020/02/01/beyin-loblari-beynimizde-kac-lob-var-beyin-loblari-ne-ise-yarar/, 

Erişim tarihi; 26.10.2020) 

 

4.1.1.2.4.4 Temporal lob 

 

Temporal lob ise işitme, hafıza, konuşma ve koku ile ilgili duyusal işlevleri 

gerçekleştirir. Temporal lobun görsel nesne tanıma ve sınıflandırma, yaşam için 

kritik bilgilerin öğrenilmesi, dikkat ve bellek, uzaysal yerleşim, korku duygusu, 

davranışı belirleyen duygular gibi görevleri bulunmaktadır. Temporal lob 

lezyonlarında Wernicke afazisi, yüz tanımada sorun, kısa bellek kaybı, ısrarlı 

konuşma, uzun süreli bellekte parazit, nesneleri sınıflandırmada güçlük gibi patolojik 

sorunlar ortaya çıkabilir. 

http://noroblog.net/2020/02/01/beyin-loblari-beynimizde-kac-lob-var-beyin-loblari-ne-ise-yarar/
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Şekil: 10TemporalLob Fizyolojik Anatomisi 

(http://noroblog.net/2020/02/01/beyin-loblari-beynimizde-kac-lob-var-beyin-loblari-ne-ise-yarar/, 

Erişim tarihi; 26.10.2020) 

 

4.1.1.3 Omurilik  

 

Omurga adı verilen kemikten oluşmuş sütunun içerisinde yer alır. Periferik 

sinir sisteminden gelen duyusal bilgileri beyine iletir. Beyinden aldığı motor uyarıları 

da organlara iletir. Bazı refleksler için merkezdir. Omurilik gri ve ak cevher adı 

verilen iki yapıdan oluşur. Gri cevher spinal refleksler için merkez iken bazı motor 

fonksiyonlar için entegrasyon alanıdır. Gri cevhere gelen uyarılar lokal olarak 

değerlendirilir yanıt verilir ya da yukarı segmentlere gönderilir. 

 

 

 

 
Şekil: 11 Omurga ve Omurilik Fizyolojik Anatomisi 

(https://yavuzyilmazbiz.blogspot.com/2018/01/anatomi-merkezi-sinir-sistemi.html, Erişim tarihi; 

14.11.2020) 

http://noroblog.net/2020/02/01/beyin-loblari-beynimizde-kac-lob-var-beyin-loblari-ne-ise-yarar/
https://yavuzyilmazbiz.blogspot.com/2018/01/anatomi-merkezi-sinir-sistemi.html
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Gri cevherin merkezde oluşturduğu alan ara nöronlar, motor nöronların hücre 

gövde ve dentritleri, duyu nöronların aksonları ve glia hücrelerinden kurulmuştur. 

Gri cevherin gövdeden arkaya olan uzantısına arka boynuz, öne yerleşmiş kısmına 

ise ön boynuz adı verilir. Periferik sinir sisteminden gelen duyular duyu nöronları ile 

arka kökten içeriye girerken, motor nöronlar ön kökten omuriliği terk eder.  

 

4.1.2 PERİFERİK SİNİR SİSTEMİ 

 

Periferik sinir sistemi 12 çift kafa sinir ve 31 çift spinal sinirler olmak üzere 

43 çift sinir içerir. Spinal sinirler omurgayı terk ettikleri omur düzeyine göre 

adlandırılır ve her düzeydeki spinal sinir nöronları genelde yakın yerlerdeki kas ve 

bezleri denetler, duyusal girdileri alır. Periferik sinirler duyu, motor ya da her 

ikisininde aksonları olan sinir liflerini içerebilir. Bütün spinal sinirler hem duyu hem 

de motor sinir lifleri içerirken kafa sinirlerinin bazıları motor bazıları ise duyu sinir 

liflerini içerir. Motor nöronlar merkezi sinir sisteminden aldıkları bilgileri kaslar, 

bezler veya diğer dokulara taşır. Periferik sinir sistemi somatik ve otonom sinir 

sistemi olarak ikiye ayrılır. Somatik ve otonom sinir sistemi arasındaki en temel ve 

en belirgin fark somatik sinir sistemi iskelet kaslarını uyarırken, otonom sinir sistemi 

düz kas ve kalp kasını uyarır.  

 

4.1.2.1 Otonom Sinir Sistemi  

 

İskelet kası hariç vücutta bulunan diğer dokuların motor uyarısı otonom sinir 

sistemi ile sağlanır. Otonom sinir sistemi, içeriden ve dışarıdan gelen uyarılara karşı, 

organlarımızı düzenleyip yaşama uyumamızı sağlar. Otonomik sinir sisteminin 

aktivitesinin kontrol ve denetlenmesinde frontal korteks, limbik sistem ve 

hipotalamus yer alır. Otonom sinir sistemi de kendi içinde sempatik ve parasempatik 

olarak ikiye ayrılır (Eminoğlu 2010). Sempatik ve parasempatik sinir sistemlerinin 

nöronları merkezi sinir sistemini farklı seviyelerde terk etmektedir. Sempatik sinir 

sistemine ait nöronlar T1-L2 seviyeleri arasına yerleşmiş oldukları için torakalumbal 

sistem olarakta adlandırılır. Enerji gerektiren tüm faaliyetlerde sempatik sistem 

aktivasyonu söz konusudur ve ‘’Savaş ya da Kaç’’  prensibi ile çalışır. Parasempatik 

sistem nöronları ise 3, 7, 9 ve 10. Kafa sinirleri ile S2-S4 arasındaki sakral bölüm 
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arasında bulunur. O yüzden karaniosakral olarakta adlandırılır. Vücudu yenileyen 

sistemdir. ‘’Dinlen ve beslen; uyu ve sindir’’ prensibi ile çalışır. 

Sempatik sinir sistemi uyarıcı etkisiyle birlikte gözbebeğinde genişleme, tükrük 

salgısında artma, kalp atımında artma, yağ yakımında artma, ejekülasyon, koroner 

damarlarda genişleme gibi durumlar görülür. Sempatik sistem baskılayıcı etkisi ise 

sindirim sistemi, idrara çıkma ve pankreas salgıları üzerindedir. 

Parasempatik sinir sisteminin vücutta aktive olmasıyla birlikte kan basıncının 

düşmesi, oksijen tüketiminin azalması, kalp atım frekansının düşmesi, solunum 

frekansının azalması, kanda laksit asit azalması ve meditasyon cevabının görülmesi 

gibi durumlar oluşur. 

 

 
 

Şekil: 12 Otonom Sinir Sistemi Fizyolojik Anatomisi 

(https://sinirbilim.org/otonom-sinir-sistemi/, Erişim tarihi; 26.10.2020) 

 

4.2.2. Somatik Sinir Sistemi 

 

Merkezi sinir sistemi ve iskelet kas hücreleri arasındaki tek bir nörondan 

oluşur. İskelet kas hücrelerini uyarır. Sadece kas hücrelerinin uyarılmasına sebep 

olur. 

https://sinirbilim.org/otonom-sinir-sistemi/
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Şekil:13 Parasempatik Sinir Sistemi Fizyolojik Anatomisi 

(İnsan Fizyolojisi, Vander s.174) 
 

 

4.2 DEPRESYON 

 

4.2.1 Depresyonun Tarihçesi  
 

Depresyonun çok eski zamanlara dayanan bir geçmişi vardır. Bulunan bilinen 

psikiyatrik hastalıklarda ilklerden biridir. Literatüre bakıldığında yapılan 

çalışmalarda depresyonu ilk tanımlayan kişinin Hipokrat olduğunu belirlenmiştir. 

Eski çağlarda depresyonun gelişmesinde doğaüstü olaylar ve ilahi güçlerin varlığı ve 

kontrolüne bağlanırken, Hipokrat (M.Ö. 460-357) ise depresyonu fizyolojik olaylar 

üzerinden tanımlamıştır. Tanımlarken fizyolojik olarak melankolinin dalaktan fazla 

üretilen siyah safra olduğunu öne sürmüştür (Ertunç 2018). Sonraki dönemlerde 

Hipokrat’ı izleyen diğer tıp bilimcileri bu bilimsel tanımı olgunlaştırarak 

sürdürmüşlerdir. Çok eski zamanlardan beri depresyon ile ilgili tarihte pek çok 

örneklerine rastlanmaktadır. Tarih öncesi dönemlerde Niobe ağlayan bir taşla 

ölümsüz biçimde sembolleştirilmiştir. Manisa’nın Spil Dağı’nda yer alan Ağlayan 

Kaya (Niobe) bir taşla ölümsüz simgeleştirilmiştir. Bu; belki de bilinen ilk stuporlu 

depresyon bulgusudur. İslam dünyasında İbni Sina ile İshak İbni İbram gibi bilim 

insanları kayda değer ilerlemeler kaydetmiştir.16.YY a kadar dini güçlerle 

tanımlanan hastalıklar ve yine dini güçlerin hakim olduğu tedavi yöntemlerinin 

uygulanması gerektiği görüşü hakimdi. Psikolojik rahatsızlıklara ve depresyona 

görünmeyen güçlerin sebep olduğu düşünülmekteydi (Yetkin ve ark 2007).  

Her gün gelişen dinamik tıp dünyasında bu konuda da çeşitli gelişmeler 

yaşanmıştır. Günümüze doğru bu düşünceler artık yerini daha bilimsel açıklamalara 
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bırakmıştır. 20. YY. da nörofizyolojik yaklaşımlar ile depresyon kavramına yönelik 

ciddi katkılar sağlanmıştır. Güncel tıp yaklaşımları psikolojik ve biyolojik kuramları 

ilişkilendirmeye çalışarak hala depresyona yeni tanımlamalar getirmektedir.  

 

4.2.2 Depresyonun Tanımı 
 

Sözlüğe bakıldığında sözcük karşılığı çökkünlük olarak Türkçe’ ye 

aktarabileceğimiz depresyon, anlık gelişen ve değişen bir duygusal durum veya tanısı 

konmuş bir hastalık olarak tanımlanabilir. Yaşam boyu herkes inişli çıkışlı zamanlar 

yaşayabilir. Bu zamanlar bazı kişilerde baş edemeyeceği problemler haline gelerek 

depresyon diye bahsettiğimiz bu hastalığın bir semptomu haline gelir. 

(http://www.ctf.edu.tr/stek/pdfs/17/1701ms.pdf, Erişim tarihi: 21.10.2020) 

Depresyon bireyde duygusal ve psikolojik olarak negatif hissetme durumu ile günlük 

yaşam aktivitelerinde tam verim gösterememe ile karakterize duygu durum 

bozukluğudur. Şiddeti kişiden kişiye farklı algılanabilir ve değişebilir (Ertunç 2018). 

Depresyon geçmişten günümüze artarak gelişme göstermiştir. Kentsel yaşamın 

artması, hava şartlarının bozulması, beslenme düzeninin bozulması, gelişen teknoloji 

ile azalan insan ilişkileri gibi parametreler bu artışa sebep olarak gösterilebilir 

(Özbek 2018). 

Depresyon ile birlikte fizyolojik olarak da işlevsel olarak yavaşlama, 

durgunluk, konuşmada yavaşlık gibi değişiklikler gözlenir. Depresyon en az iki hafta 

süreyle genel olarak her şeye karşı isteksizlik ve ilgi eksikliği yan etkilerle birlikte 

bireyin tüm gününe hakim olan duygu durum bozukluğudur. Depresyonla alakalı 

olarak Bandura Kelly gibi araştırmacılar kurumsal açıklamalarda bulunmuşlardır. 

Beck ve arkadaşlarına göre temelde depresyon duygusal bozukluktan ziyade bilişisel 

bir bozukluktur. Duygusal bozukluğun bundan sonra geldiğini savunmuşlardır 

(Pervin 1996). Dünya Sağlık Örgütünün (WHO) araştırmalarına bakıldığında 

depresyon tanısı alan dünya çapında 121 milyon insan vardır ve bu insanların 

yalnızca %25’lik bölümü tedavi olmaktadır. Ayrıca her yıl ortalama 850 bin kişinin 

depresyon sebebiyle intihar ettiği araştırmalarda görülmektedir. 2000 yılında 

kaydedilen bilgilere göre Dünyada var olan hastalıklar arasında depresyon 2020 

yılının gelmesiyletümyaş grubunda ve cinsiyette ikinci sıraya yükseleceği 

düşünülmektedir. Dünya da kadınlarda %30, erkeklerde ise %12,6 oranında 

depresyonla ilgili değişikliklere şahit olunmaktadır. Ayrıca kadınlarda %20 

http://www.ctf.edu.tr/stek/pdfs/17/1701ms.pdf


19 

erkeklerde  %11 oranında yaşam süresince depresyon görüldüğü ifade edilmiştir. 

Türkiye Ruh Sağlığı Profili çalışmalarına göre Türkiye’deki yetişkin insanlarda 

depresyon ile karşılaşma sıklığı %4 olarak ifade edilmiştir (Bal 2018; Hajak, 2012). 

 

4.2.3 Depresyonda Risk Faktörleri 
 

Depresyonda genetikten başlayıp dış etmenlere kadar uzanabilen risk 

faktörleri bulunmaktadır.  

 

4.2.3.1 Genetik 

 

Araştırmalarda genetiğin %31-42 arasında etkili olduğu gösterilmiştir. Tek 

yumurta ikizlerinde etkilenme oranı çift yumurta ikizlerine göre daha yüksek 

bulunmuştur.(https://www.doktortakvimi.com/blog/major-depresyon-ve-risk-

faktorleri-korunabilir-miyiz, Erişim tarihi: 21.10.2020) Hormonsal hastalıklar, kalp 

hastalığı, felç inme, kanser, Alzheimer, Parkinson gibi hastalıklar depresyon görülme 

sebepleri arasında sayılabilir (Köroğlu 2004). 

 

4.2.3.2 Yaş 

 

Depresyon her yaş grubunda karşılaşılabilecek bir rahatsızlıktır. Genelde 18-

55 yaş arası görülebilmektedir. Son zamanlarda yapılan çalışmalarda orta yaşlılıkta 

ve çocukluk döneminde depresyon oranında artış gözlemlenmiştir (Savrun 1999). 

Dünya Sağlık Örgütü tarafından yaptırılan araştırmada ortalama başlangıç yaşı 

28,9’dur.Depresyon çoğunlukla 20-50 yaş aralığında gözlenir. Son zamanlarda 

yaşlılıkta görülen depresyon oranının çocukluk çağında görülen depresyona oranla 

arttığı ifade edilmiştir (Savrun 1999). 

 

4.2.3.3 Cinsiyet 

 

Ergenlik ve olgunluk çağı depresyonun sıklığı kadınlarda erkeklere 

göre daha çok artış göstermektedir. Premenstrual Sendrom ile değişen hormonlar, 

korunma yöntemlerinden biri olan doğum kontrol hapı ile hormonlarda gelişen 

değişimler, pronatal ve menopoz ile değişen hormonlar bu artışa neden olan 

https://www.doktortakvimi.com/blog/major-depresyon-ve-risk-faktorleri-korunabilir-miyiz
https://www.doktortakvimi.com/blog/major-depresyon-ve-risk-faktorleri-korunabilir-miyiz
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parametreler olarak sayılabilir. Günümüzde maalesef artan cinsel istismar da 

kadınlarda erkeklerden daha sık depresyona rastlanmasına sebep olarak gösterilebilir. 

Kadınların depresyon ile karşı karşıya kalma durumları erkeklere oranla iki kat daha 

fazladır. Fakat bipolar depresyonda kadın erkek arasındaki karşı karşıya kalma 

durumuna baktığımızda bir farklılık söz konusudur. Çalışmalara göre kadınlar 

çoğunlukla doğum sonrası yeterli desteği göremediklerinden depresyona 

girmektedirler (Charney ve ark. 1988). 

 

4.2.3.4 Medeni Durum 

 

Depresyon ve medeni durum arasındaki ilişki daha önce çalışmalara konu 

olmuştur. Evliliğini sonlandırmış kişilerde ve dul olarak hayatına devam eden 

bireylerde depresyon oranının arttığı gözlenmiştir. Evli erkeklerde ise bu oranın 

düştüğü görülmüştür. Ülkemizdeki yapılan çalışmalara bakıldığında, 65 yaş üstü, 

kadın, dul ve günlük yaşam aktivitelerinde bağımlı olan bireylerde depresyon 

oranının arttığı görülmüştür (Kirchheimer 2003). 

 

4.2.3.5 Sosyal çevre 

 

Gelişen teknoloji ile azalan insan ilişkileri bireyi sosyal çevresinde 

yalnızlaşmaya itmiştir. Bu da bireyde zamanla psikolojik kaygılara ve depresyona 

dönüşebilmektedir. Yapılan araştırmalarda sosyal çevresi geniş olan bireylerin 

olaylar karşısında daha güçlü bir tutum sergileyerek duygu durumlarını 

koruyabildikleri gözlemlenmiştir (Aybar 2014 ). 

 

4.2.3.6 Ekonomik düzey 

 

Ekonomik düzey ve depresyonun ilişkisi uzun zamanlar araştırmalara konu 

olmuştur. Sosyoekonomik düzeyi düşük olan bireylerin depresyon riski oranının 

diğer bireylere oranla fazla olduğu gösterilmiştir. Bu durum ekonomik düzeyin 

toplumun refah düzeyi ile ilişkilendirilebilir.  
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4.2.4. Depresyonun Belirtileri 

 

Depresyonun belirtileri kişiden kişiye değişiyor gibi gözükse de belli başlı 

bazı semptomları vardır. Kilo değişimleri, hızlı duygu değişimleri, uyku 

düzensizlikleri, sürekli yorgun hissetmek, sosyal çevreden uzaklaşmak, odaklanma 

problemleri ve duyguları kontrol edememe gibi belirtileri depresyon için sayabiliriz 

(https://www.psikologofisi.com/depresyon/belirtileri-nelerdir,Erişim 

tarihi;21.10.2020). Genel görünüşe baktığımızda depresif bireylerin yüz çizgileri 

belirgin, omuzları çökük, yüzü hüzünlüdür. Konuşmalarında ses düzeyi alçak, 

konuşma hızı yavaşlamıştır. Sorulan sorulara cevap vermekte zorlanırlar. İlişki 

kurmakta zorlanırlar (Köroğlu 2004). 

Her zaman yaptıkları aktivitelerden eskisi gibi zevk alamamaktadırlar. Gerçek 

bir hafıza kaybı olmasa da unutkanlıkta görülebilir. Düşünce akışları yavaşlar 

düşüncelerini söylerken düşük ses tonu kullanırlar ve zorlanırlar. Sürekli olumsuz 

duygularla baş etmeye çalışmaktadırlar. Kendilerini olan güvenlerini ve saygılarını 

kaybetmişlerdir. Hareketleri de yavaşlamıştır ve sürekli bir tedirginlik hali hakimdir. 

Fizyolojik olarak iştah da azalma buna bağlı olarak kilo kaybı gerçekleşir. Uykuya 

dalmakta zorlanırlar ve uykularının kalitesi düşmüş durumdadır. Cinsel isteklerinde 

de azalma görülür (Quinn 2002). 

 

4.2.5 Depresyonu Değerlendirmek İçin Kullanılan Beck Depresyon 

Envanteri 

 

Beck, 1961 yılında depresyon ile ilgili bu ölçeği oluşturup kendi adını vererek 

Beck Depresyon Envanteri’ni (BDI)  geliştirilmiştir. Ülkemizde 1988 yılında Hisli, 

N. Ve arkadaşları ölçeği Türkçeye uyarlamış ardından da ölçeğin geçerlilik ve 

güvenirlilik çalışmalarını yapmışlardır (Tunay ve ark 2009). Beck depresyon ölçeği 

yetişkinlerdeki depresyon ile karşı karşıya kalma riskini, depresyon belirtilerinin 

düzeyini ve şiddet değişimini test etmek için hayata geçirilmiştir(Özkan 2016). 

Ölçek depresyonun belirtilerini içeren toplamda 21 sorudan oluşan bir kişisel 

değerlendirme formudur. Her madde dört seçenek içerir. Bireylerden bulunan 

seçeneklerden kendilerine en uygun maddeyi seçmeleri istenir. Her soru 0-3 arası 

puanlanarak cevaplanmaktadır. Toplamda alınabilecek puan 0-63 arasında 

https://www.psikologofisi.com/depresyon/belirtileri-nelerdir,Erişim


22 

değişmektedir. 17 puan ve üzeri puana sahip olanlar risk altında olan grup içerisine 

girer (Hisli 1989). Alınan puan ile depresyonun düzey ve şiddeti arasında doğru 

orantı vardır 

 

4.3. YAŞAM KALİTESİ 

 

Sağlık üzerine yapılan çalışmalarda yakın zamanda yaşam kalitesi kavramına 

sıkça yer verilmektedir. 

 

4.3.1 Yaşam Kalitesi Kavramının Tarihsel Değişimi 

 

Yaşam kalitesi ifadesi çok eski zamanlara dayanmaktadır. Aristo, döneminde 

yazılarında mutluluğa ve insanların iyi bir yaşama sahip olabilmesi için önemli olan 

noktalara değinmiştir. Yunan felsefesinde insanlarından memnuniyetinden 

bahsederken Aristo yaşam kalitesine değinmiştir (Mandzuk ve ark 2005). Aristo ve 

diğer filozoflar yaşamanın temel amacının yaşamlarında en iyi duruma sahip olma 

gayesi olduğunu dile getirmişlerdir. Böylelikle hedefine ulaşmış bireyler artmış 

yaşam kalitesine sahip olur. Sözcük olarak sözlükte İkinci Dünya Savaşından sonra 

iyi yaşam karşılığı olarak yer almaya başlamıştır (Holmes 2005). 1946 yılında Dünya 

Sağlık Örgütünün sağlığa getirdiği yeni tanımlama da tam iyilik hali kavramı ile 

birlikte yaşam kalitesine olan rağbet artmıştır. Günümüzde yaşam kalitesine olan 

ilginin artmasının bir diğer sebebi de sağlık alanında yapılan birçok çalışmanın 

teknoloji ile birlikte artmasıdır. Çoğu hastalığın tedavisi yapılabilmekte kronik 

hastalıklarla daha uzun süre yaşam sağlanabilmektedir. Bu da hasta bireylerin yaşam 

sürelerini arttırmaktadır. Tüm bu gelişmelerle birlikte günümüzde sadece iyileşmenin 

sağlanması değil, iyilik halinin devam etmesi önem kazanmıştır. Böylelikle yaşam 

kalitesi kavramı göz önünde bulundurulmuştur. 

 

4.3.2 Yaşam Kalitesinin Tanımı 

 

Yaşam kalitesi genelde mutluluk ile birlikte kullanılır. Temelinde fiziksel, 

ruhsal ve sosyal olarak iyilik halini temsilen günlük yaşam aktivitelerini yürütebilme 

yeteneği, sorunların kontrol altına alınabilme düzeyi ile bireyin doyumu olarak 

tanımlanabilecek iki farklı bileşeni olan iyilik halidir. Dünya Sağlık Örgütü yaşam 
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kalitesi grubu tanımlamayı yaparken bireyin hem içinde yaşadığı toplumun kültürel 

yapısı ve değerler sistemi paralelinde, hem de kendi hedefleri beklentileri ve 

kaygıları açısından yaşamdaki durumu ile alakalı algı düzeyi olarak belirtmiştir 

(Aydemir 2007; WHOQOL Group 1995). 

Yaşam kalitesine farklı açılardan bakıldığında tanımlamalar değişebilir. 

Düşünsel yaklaşım iyi bir yaşam kalitesine sahip olabilmek için yapmamız 

gerekenler üzerine yoğunlaşırken, ekonomik bakış açısında maliyet-etkinlik 

hesaplamaları göz önüne alınır. Sosyal bakış açısı iç ve dış faktörlerin yaşam 

kalitesini nasıl etkilediğini araştırır. Bu açıdan yaklaşım yaşam kalitesinin öznelliğini 

ve kültürel detaylarla olan alakasını öne çıkarır. Psikolojik olarak tanımlamaya 

bakıldığında yaşam kalitesi artmış birin kendine olan güveni de artmıştır, mutlu ve 

her açıdan doyuma ulaşabilmiş kişiler olarak tanımlanabilir (Lindstrom ve ark 1991). 

Terim olarak 1980 yılında hemşirelik arşivinde yer almaya başlamıştır. 

Bireyin kendi hayatına olan bakışı yaşam kalitesi olarak değerlendirilmekte ve 

kavram; yaşamdan alınan doyum ve mutluluk ile aynı anlamda kullanılmaktadır 

(Kızılcı 1999). Yaşam kalitesinin tanımı için toplumlara hatta bireylere göre bile 

değişebilmektedir. Fakat tanımın içinde olmazsa olmaz bazı terimler vardır; sosyal 

ilişkilerde iyilik, fiziksel yeterlilik ve psikolojik yeterlilik. Camlan ve ark yaşam 

kalitesini bireyin hedefleri ve hedeflerine ulaşabilmeleri arasındaki oran ile 

tanımlamıştır. Hunt ve ark ise yaşam kalitesini ihtiyaçların farkında olunması olarak 

tanımlamıştır. Bu tanımlamaya göre bireylerin tüm ihtiyaçlarına sahip olamasa bile 

onlara ulaşabilmek için sürekli bir çaba halinde olabileceklerini göstermektedir. 

Dünya sağlık örgütü yaşam kalitesi grubu yaşam kalitesini; bireyin içinde bulunduğu 

kültürel ve değer sistemi, kendi hedefleri endişeleri tüm bunların arasındaki ilişkinin 

yaşamdaki durumlarını tanımlaması ile açıklamaktadır (Kuyken ve ark 1995) 

 

4.3.3 Yaşam Kalitesini Etkileyen Değişkenler 

 

Yaşam kalitesini arttıran veya azaltan birçok neden vardır. Saygınlık, 

ekonomik durumun iyi düzeyde olması, mahremiyete gösterilen özen ve saygı, içinde 

bulunduğu yaşamdan güven duymak, sosyal olarak güvence altında olmak, kişisel 

düşüncelerine saygı gösterilmesi, anlamlı bir yaşam sürdürmek, ekonomik 

bağımsızlık gibi değişkenler bireyin yaşam kalitesini arttıran değişkenlerdir. Akut ya 

da kronik sağlık problemleri, gelecek ile ilgili endişeler, kişisel saygınlığın 
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olmaması, günlük faaliyetlerini gerçekleştirirken birilerine ya da bir şeylere bağımlı 

olmak, cinsel aktivitede oluşan problemler, sürekli yorgunluk ve halsizlik gibi 

değişkenler bireyde yaşam kalitesinin azalmasına sebep olan değişkenlerdir (Aybar 

2014). 

 

4.3.4 Yaşam Kalitesinin Değerlendirilmesinde Kullanılan Ölçekler 

 

Değerlendirmede kullanılabilecek birden fazla ölçek vardır.  

 

4.3.4.1 Kısa form-36 (Short form-36) 

 

Yaşam kalitesinin tanımlamasında bireyin içinde bulunduğu toplumun 

kültürel değerleri ve beklentileri doğrultusunda hayatından aldığı doyumu algılaması 

bulunur. Kısa Form-36 sık kullanılır ve genel bir ölçüm sağlar.  Kullanıma uygun 

hale getirip geliştiren kişi RandCorporationdur. Türkiye de geçerlilik ve 

güvenilirliğini Koçyiğit ve arkadaşları geliştirmiştir. Formda sosyal fonksiyon, 

fiziksel fonksiyon, emosyonel fonksiyon, fiziksel rol kısıtlılığı, genel sağlık durumu, 

mental sağlık durumu, ağrı ve enerji adında toplamda 8 alt başlıktan oluşur. Form 

bireyin cevaplandıracağı 36 sorudan oluşmaktadır (Koçyiğit ve ark 1999). 

 

4.3.4.2 İyilik hali skalası 
 

İyilik hali skalası 2009 yılında Diener ve arkadaşları tarafından 

geliştirilmiştir. Bu skala, bireyin iyilik durumlarını algılama düzeylerini inceleyen ve 

bireyin kendisi hakkında bilgilendirmesi ile karakterize bir değerlendirme ölçeğidir. 

Bireyler iyilik hallerini değerlendirirken sorulan sorulara Likert tipi bir 

derecelendirme ile görüş bildirirler. Skalada bulunan tüm sorulardan elde edilen puan 

ile bireyin iyilik halini algılama düzeyleri değerlendirilir. Skaladan alınabilecek en 

yüksek puan 56 en düşük puan 8’dir. Yüksek puan alan bireylerin iyilik durumlarını 

algılama yüzeyleri yüksek olarak değerlendirilir. 8 maddeden oluşan bir ölçektir. 

Ülkemizde yapılan geçerlilik güvenilirlik çalışmalarından elde edilen bilgilere göre 

İyilik Hali Ölçeği’nin geçerlilik ve güvenilirliği sağlandığı görülmektedir. 31 

sorudan oluşup, bireyin fiziksel sosyal aktivitesini ve hareketliliğini değerlendirir 

(WHO Chapter 1998). 
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4.3.4.3 Nothingam sağlık profili 
 

Evet veya hayır olarak cevaplandırılan 38 sorundan oluşan bir formdur. 

Hedefi bireyin hissettiklerine göre sorunlarını değerlendirmektir (WHO Chapter 

1998). 

 

4.3.4.4 Hastalık etki profili (sickness ımpact profile) 
 

Hedefi bireyin tanımladığı sağlıklı olma durumunu davranışlarına ne kadar 

yansıttığını ölçebilmektir. Psikososyal, fiziksel ve bağımsız alan başlıklarının 

değerlendirilmesiyle sonuç alınır (WHO Chapter 1998). 

 

4.3.4.5 Dünya sağlık örgütü yaşam kalitesi ölçeği kısa formu (whoqol-

bref-tr) 

 

Dünya Sağlık Örgütü tarafından geliştirilmiş olan bu ölçeğin hedefi bireyin 

iyilik halinin tanımlanabilmesi ve toplum kültürleri arası karşılaştırma yapılabilmesi 

için kullanılmaktadır. WHOQOL-100 diye adlandırılmış 100 soruluk formun kısa 

halidir. 24 bölümden oluşan WHOQOL-100 formunun her bölümünden bir soru 

alınmıştır. 24 soruya ek olarak yaşam kalitesi ile ilgili iki soru sonrasında Türk 

toplumuna uyarlamak için de bir soru eklenerek toplamda 27 soruluk bir form haline 

gelmiştir. WHOQOL-BREF-TR ölçeğinin Türkiye de geçerlilik ve güvenililirlik 

çalışmasını 1999 yılında Eser ve arkadaşları yapmışlardır (Eser ve ark 1999). Ölçekte 

4 farklı başlık altında yaşam kalitesi sorgulanmaktadır; bedensel sağlık, psikolojik 

sağlık, sosyal hayat, çevresel sağlık. Her başlık 4-20 arası puanlanmaktadır. Puan ve 

bireyin yaşam kalitesi arasında doğru orantı vardır (Oliver 1997). 

 

4.4 ÖZEL EĞİTİM VE REHABİLİTASYON MERKEZLERİ 

 

Özel eğitim ve rehabilitasyon merkezleri, özel eğitim ihtiyacı olan fiziksel, 

sosyal, psikolojik, davranışsal, konuşma ve dil gibi alanlardaki yetersizliklerini 

gidermek veya var olan problemlerini en alt düzeye indirerek günlük yaşamdaki 

bağımsızlıklarını arttırmaya yardımcı eğitimleri sağlayan merkezlerdir. Özel 
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ihtiyaçları olan kişiler ile ilgili bilgiler tarihte çok eski çağlara kadar uzanmaktadır. O 

çağlarda kişiler farklı durumlarından dolayı uğursuz ve gereksiz sayılarak dışlanmış, 

kendi aileleri tarafından sokağa bırakılmış veya öldürülmüşlerdir. Bu kötü tutum 

İslamiyetin ve Hıristiyanlığın etkisi ile ilerleyen zamanlarda yerini şefkat ve 

korumaya bırakmıştır. Dini kurumlarda özel ihtiyaçlara sahip bireylerin 

gereksinimleri karşılanmaya başlamıştır. Sonrasında sırasıyla işitme engelli bireylere 

özel okullar ardından görme engelli bireylere sahip özel okullar sonrasında da İsviçre 

de zihinsel engelli bireylere ait özel okullar açılmıştır. Özel eğitim kurumlarının 

sayısı ve önemi ülkemizde rehberlik araştırma merkezlerinin açılmasıyla artmıştır. 

1951 yılında Özel Eğitim Kurumları Milli Eğitim Bakanlığınca örgün hale 

getirilmiştir. 1983 yılında çıkarılan kanun ile bugünkü yürütme belirlenmiştir. 1955 

yılında rehberlik araştırma merkezlerinin sayısı 6yı bulmuştur yıllar içinde de artarak 

devam etmiştir. 1930-2006 yılında ülkemizdeki istatistiksel bilgilere bakacak 

olursak, engelli birey sayısının 8.413.937 olduğu belirtilmiştir. Erkek bireylerdeki 

engel oranı %11 iken kadın bireylerdeki engel oranı %13 idir. 2006 yılında tüm 

verilere baktığımızda 508 tane özel eğitim kurumu olduğu, bu okullara kayıtlı 79691 

özel eğitime ihtiyaç duyan engelli birey ve bu özel eğitimlerde çalışan 4680 personel 

olduğu belirtilmiştir (Yağcı 2013). 2019 yılı itibariyle ülkemizde 1706 tane özel 

eğitim kurumu açılmıştır. Bu da yıllar içerisinde özel eğitim anlayışının ne kadar 

geliştiğini ve yaygınlaştığını göstermektedir. Bu kurumlarda eğitim ve tedavi alan 

birey sayısı ise yaklaşık 350 bine ulaşmıştır 

(https://www.meb.gov.tr/earged/earged/Ozel_eg_ok_ozel_eg_hizm_uygu_deg.pdf. 

Erişim tarihi: 26.11.2020). 

 

4.4.1 Özel Eğitim Merkezlerinden Yararlanabilecek Hasta Grupları 
 

Özel eğitim ve rehabilitasyon merkezlerinde bireysel eğitim, grup eğitimi ve 

fizik tedaviyi tek başına ya da birlikte alma ihtiyacı olan birçok hastalığa sahip 

engelli bireyler vardır. Hastanelerden ve rehberlik araştırma merkezlerinden aldıkları 

rapor doğrultusunda engelli bireylere uygun tedavi ve eğitim planı hazırlanıp, 

uygulanır. Bu kurumlarda tedavi ve eğitim alan bireyleri tanıya göre 

gruplandırmışlardır.  

 

 

https://www.meb.gov.tr/earged/earged/Ozel_eg_ok_ozel_eg_hizm_uygu_deg.pdf
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4.4.1.1 Mental gelişim geriliği 
 

Mental gelişim geriliği çocuğun zihinsel gelişiminin olması gerektiğinden ya 

da yaşıtlarından daha yavaş veya farklı ilerlemesidir. Mental reterdasyon olarakta 

adlandırılır. 

 

4.4.1.2 Serebral palsi 

 

Serebral palsi (SP) doğum öncesi, sonrası ve sırasında oluşan beyin hasarı 

yada hastalıkları sonucu oluşan, ilerleyici olmayan hareket ve duruş bozukluklarının 

genel adıdır. Oluşan beyin hasarı ile primer ve sekonder sonuçlar oluşur. Primer 

problemler kas problemleri, postür bozuklukları, hareketlerde yetersizlik ve kas 

koordinasyon bozuklukları iken sekonder problemler olarak duyu ve algı 

bozuklukları, iletişim problemler ve nöbetler eşlik eder. Serebral palsili çocuklar 

oturma emekleme yürüme gibi hareket kısıklılıklarına sahiptir, oturması geciken 

birey postural kontrolün ilk aşamasını gerçekleştiremediği için devamında 

problemler getirebilmektedir. Normal gelişim basamaklarını gösteremediğini belirtir. 

Serebral palsili tanılı çocuklar santral sinir sistemindeki problemler doğrultusunda 

geliştiği için belirti ve bulgular değişkenlik gösterir ve ortaya çıkabilecek problemler 

çocuğun yaşamı süresince devam edebilir (Tekin 2016). Doğum öncesi, doğum 

sırasında ve doğum sonrasında beyinde gelişen hasarlar gelişerek bebeği etkiler ve 

erken dönemde beyin lezyonları ile serebral palsi kendini gösterir. Beyinde etkilenen 

bölge ve hasarın boyutuna göre hastalığın tipi ve şiddeti farklılık gösterebilmektedir. 

Halk arasında beyin felci olarak adlandırılan hastalığın tam nedeni belli olmadığı gibi 

kesin bir tedavisi de bilinmemektedir.  

ICD-10 tanı kriterlerine göre; serebral palsi normal olmayan kas tonusu, 

normal olmayan duruş, normal olmayan hareket gibi motor ve koordinasyon 

problemleri ile kendini gösteren gelişimini hala tamamlamayan beyinde oluşan hasar 

veya hasarlara bağlı olduğu kabul edilen, kronik sürekli ilerlemeyen merkezi sinir 

sistemi hasarına sebep olan belirtileri içine alan genel bir tanımlamadır. Temel 

maddesi motor hareket bozukluğu olsa da bu tabloya genellikle duyusal eksikler, 

davranış ve kişilik bozuklukları, öğrenmede güçlük, konuşma, iletişim ve dil 

problemleri dahil farklı problemlerde eşlik edebilir. Ailelerin çocuğun engelini kabul 

etmesinde çocuğun engelinin tipi ve derecesi oldukça önemlidir (Atam 2009). 
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Serebral palsi çocukluk çağında görülen en yaygın hastalıklardan biridir. Gelişmiş 

ülkelerde görülme sıklığı 1000 de 2.5 iken Türkiye de 1000 kişi de 4.4 tür 

(Serdaroğlu ve ark 2006). Serebral palsiye sahip çocukların sayısı; erken doğan 

bebeklerin yaşama şanslarının artması, normal kiloda zamanında doğmuş bebeklerin 

artması ve genel olarak yaşam süresinin uzamasıyla artmıştır. Buna bağlı olarak 

Serebral palsi oranıda artmaktadır (Winter 2002). 

Serebral palsi de beyin hasarı doğum öncesi, doğum sırasında ya da doğum 

sonrasında gelişebilir. Serebral palsiye sebep olan bu aşamaların görülme sıklığı 

doğum öncesi %50-60, doğum sırasında %30-40, doğum sonrasında ise %10-15 tir 

(Livanelioğlu ve ark 2009). 

 

4.4.1.2.1 Serebral palsi risk faktörleri  
 

Doğum öncesi; çoğul gebelikler, enfeksiyon,  radyasyon, ilaçlar, genetik 

bozukluklar,  plasental yetmezlik, rh uyumsuzluğu, doğum sırası; beynin oksijensiz 

kalması,  32. gebelik haftasından önce,2500gr altında doğum,  kan uygunsuzluğu, 

enfeksiyonlar, doğum kanalına yerleşmede bozukluklar, plasentanın erken ayrılması, 

zor doğum,  asfiksi, konvulsiyonlar, doğum sonrası; beynin oksijensiz kalması, 

doğumdan sonraki ilk 48 saat içindeki nöbetler, bilirubin yüksekliği(sarılık), 

enfeksiyonlar, solunum bozuklukları, beyin kanamaları, bebeğin şiddetle sarsılması, 

zehirlenmeler,vasküler problemler, koagulopatiler (Jones ve ark 2006; Wood 2006). 

 

4.4.1.2.2 Serebral palsi tipleri 

 

Serebral palsi tipleri vücutta etkilenen ve tutulum gösteren bölgelere göre 

gruplandırılır. Hareket paternlerine göre klinik sınıflandırma; 

Spastik tip serebral palsi tüm serebral palsi tipleri içinde %75 i kaplar. 

Spastisitekomplike nörolojik anormalliktir. Genellikle pasif harekete karşı hıza bağlı 

istemdışıdirenç ve hipertoni olarak tanımlanabilir. Kendi içinde dipleji, hemipleji ve 

quadripleji olarak üçe ayrılır. Fransa’da yapılan bir araştırmada %40 quadripleji %21 

hemipleji ve %17 dipleji görülme sıklığı olarak belirtilmiştir (Miller 2005).Pasif  

gerime karşılık oluşan cevabın şiddetinin artması ve kasta bu gerime karşılık oluşan 

aşırı direnç ile belirgindir. Artmış kas tonusunun yanı sıra artmış refleks, ekstansör 
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plantar yanıt, ilkel refleksler gibi üst motor nöron sendromu belirtileri de görülebilir 

(Livanelioğlu ve ark 2009; Sade ve ark 1991 28). 

Diskinetik tip serebral palsi çoğunlukla kas gevşekliği ile başlangıç gösterir. 

Hastalığın ileri seyrinde kas tonusunda değişiklik görülür. İstem dışı kontrolsüz 

stereotipik hareketler görülür. Diskinetik serebral palsi distonik veya koreo-atetotik 

olacak iki farklı formda görülebilir. Distonik serebral palsi de yavaş hareketler ve kas 

gevşekliği görülür, koreo-atetotik serebral palsi de hızlı hareketler ve kas gevşekliği 

görülür (Yalçın ve ark 2000). Artmış kas tonusu, kasta titreme, gözlerde şaşılık gibi 

istem dışı hareketler de ortaya çıkabilir. Radyolojik görüntüleme sonuçlarında beynin 

gri maddesinde fazla ve periventriküler beyaz maddesinde daha az oranda 

anormallikler tespit edilmiştir (Miller 2005). 

Hipotonik tip serebral palsi kasta gevşeklik anlamına gelen hipotoni, serebral 

palsili çocuklarda genellikle atetoz veya spastisite gelişmeden önceki geçiş 

aşamasıdır. Fakat bazı çocuklarda kalıcı olarak da görülebilir. Bu sebeplerden dolayı 

özellikle bir çeşidi olarak sayılmayabilir. Mesela gövde ve alt üst ekstremiteleri de 

içine alan bir hipotonisi bulunan bir yeni doğanda zamanla çoğunlukla uçlardan 

başlayıp yukarıya doğru ilerleyici bir spastisite oluşur (Miller 2005). Kasta olması 

gereken ve yeterli sayılabilecek bir kasılma veya gevşeme yoktur. İstem dışı 

hareketlerle karşılaşılmaz (Livanelioğlu ve ark 2009). 

Ataksik tip serebral palsi temelinde kuvvet eksikliği, koordinasyon eksikliği, 

artmış destek yüzeyi ile yürüme ve genellikle kaslarda titreme ile hareketleri 

zamanlamada problem ile belirgindir. Serebral palsinin bu tipi beyincik anormalisi 

sebebiyle oluşur ve genellikle spastisite ve atetoz birlikte görülür (Howle 

2002).Hareket duyusu ve denge bozukluğu görülür. Bu tanıya sahip çocuklarda 

yürüyüşteki koordinasyonsuzluk en belirgin özelliğidir(Yalçın ve ark 2000). 

Miks tip serebral palsi serebral palsinin miks adı verilen tipi ise nöromusküler 

bozuklukların bir arada görülmesi ile oluşur. Spastisite, distoni ve atetoid hareketler 

birlikte oluşabilir (Tekin 2016). Anatomik olarak sınıflandırma; Monopleji; vücutta 

tek bir ekstremitenin etkilenmesi ile oluşur. Bulunabilmesi için kısa aralıklarla 

muayene edilmelidir. Parapleji; Spastik tip serebral palsi ya da rijit tip ile beraber 

görülür. Yalnızca alt ekstremiteler etkilenir. Hemipleji; spastik tip serebral palside 

görülür, vücudun yarısının etki altına girer. Rijit hemipleji ya da atetoid hemipleji 

şeklinde de görülebilir. Beyinde bulunun dil alanının hasarı olarak tanımlanan afazi 

genellikle vücudun sol yarısının etkilenmesi ile görülür. Tripleji; çoğunlukla üç 
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ekstermite hasar görür. Alt ekstremite ve bir üst ekstremiteden birinin etkilenmesi ile 

oluşan spastik tip serebral palsidir. Etkilenen taraf üst ekstremitesi diğer ekstremiteye 

göre daha kısadır. Quadripleji; alt ve üst dört ekstremiteninde etkilendiği tiptir. 

Dipleji; hasarın bedenin her iki yanını da etki altına alması ile oluşan tiptir.Çift 

Hemipleji; çok sık rastlanılmayan bu tipte, hasar gören üst ekstremite alt 

ekstremiteye göre daha fazla etkilenmiştir (Minear 1956).  

 

4.4.1.3 Down Sendromu 

 

Down sendromu bir diğer adı trizomi 21olan kromozom anormalisi insanlarda 

çok sık görülür. Yaş, ırk, ekonomik seviye fark etmeksizin her insanda görülebilir 

(Batu 2011). Down sendromu farklı hasarlar görmüş özellikler, doğumsal oluş 

bozuklukları ve farklı çeşit sağlık problemleri yanında medikal problemlerinde 

belirgin olarak görüldüğü nörofizyolojik ve nöropsikolojik belirtileri olan genetik 

sebepli sendrom birleşmesi olarak tanımlanabilir. Down sendromu en sık görülen 

kromozom hastalıklarındandır. Orta veya ağır mental geriliğin sebeplerinin büyük bir 

kısmını oluşturur (www.uptodate.com/contents/down-syndrome-clinical-features-

anddiagnosis, Erişim tarihi: 21.10.2020). 46 kromozom bulunması gerekirken Down 

sendromuna sahip bebeklerde 47 kromozom görülür. Bunun sebebi ise 21. 

Kromozomda iki kromozom olması gerekirken üç kromozom oluşur. Down 

sendromunun oluşma sebebi net olarak bilinmesede, bir tür kromozom bozukluğu 

down sendromunu oluşturur.Fiziksel özellikleri birbirine benzesede bireysel 

farklılıkları çoktur (Batu 2011; Turan 2002). Doğurganlık yaşının artıp, doğum 

öncesi tanı yöntemlerinin gelişmesine rağmen Down sendromu görülme sıklığında 

azalma kaydedilememiştir (Celbek ve ark 2018). 

Edouard Onesimus Seguin isimli bilim insanı 1846 yılında Down 

sendromunu tanımlamıştır fakat 1866 yılında mongolizm diyerek bildiren John 

Langdon Down isimli bilim insanıdır. Zamanla bu terim ırkçılığı uyandırdığı için 

yerine Down Sendromu adı verilmiştir.1930 yılında Waardenberg ve Bleyer Down 

sendromunun kromozal farklılıklar sebebiyle oluştuğu fikrini belirtmişlerdir. 1961 

yılında kromozom farklılığının sebebini ilk kez belirtenler ise Lejeune ve 

arkadaşlarıdır(Kuzucu ve ark 2008). Down sendromu 21. Kromozomdaki farklılıktan 

oluşur ve down sendromu vakalarının %95 ini kapsar. %5 lik bir kısım da olsa farklı 

kromozomal sebeplerle de Down sendromu, tranlokasyon ve mozaik türde 

http://www.uptodate.com/contents/down-syndrome-clinical-features-anddiagnosis
http://www.uptodate.com/contents/down-syndrome-clinical-features-anddiagnosis
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görülebilir. 1960lıyıllardan sonra çalışmalarda önemli gelişmeler kaydedilmiştir 

(Batu 2011). Bir hastalık değil, genetik sebepli kromozom anormalisidir. Down 

sendromu da saç rengi, göz rengi gibi genetik farlılıklardan biridir. Down sendromu 

fiziksel olarak tipik benzerliğe, mental geriliğe ve erken yaşta ölüme sebep olur. 

Genel özelliklerine baktığımızda oldukça sosyal ve dışa dönük davranışlar 

sergilerler. Bu yüzden hızlı arkadaşlık kurabilirler. Yeni girdikleri bir ortama kolayca 

uyum sağlayabilir, girişkenlerdir. Bazı Down sendromuna sahip bireyler hızlı 

sinirlenip saldırgan tavırlar sergileyebilirler. Fiziksel özelliklerine bakacak olursak 

vücutları oldukça esnektir ve kasları güçsüzdür. Yüz şekli olarak düz ve basık 

burunları ise yüzlerine göre küçüktür. Ağız boyuna ve şekline oranla dil daha 

büyüktür. Ellerinin içinde palmar yüzeyi ikiye ayıran Simian çizgisi dediğimiz çizgi 

bulunur. Eklemlerde hiper mobilizasyon mevcuttur (Gerçeksever 2011). 

 

 
 
 

Şekil: 14 Down Sendromu Genel Özellikleri (https://www.drismetyildirim.com/wp-

content/uploads/2016/09/down-sendromu-belirtileri-nelerdir.jpg, Erişim tarihi; 14.11.2020) 
 

Görülme sıklığına bakacak olursak dünyada yıl içinde doğan her 800 

bebekten bir tanesi Down sendromlu olarak dünyaya gelir. 2010 yılında yapılan bir 

araştırmada Türkiye’nin toplam nüfusu 72.561,312 olarak belirtilmiştir. Bu rakamın 

içinde Down sendromuna sahip birey sayısı ise 86,117 ‘dır (Gerçeksever 2011). 

Kromozal farklılık kaynaklı olarak belirtilmeden önce Down sendromuna geç yaşta 

anne olmanın sebep olduğu öne sürülmekteydi fakat ilerleyen çalışmalar sebebin 

https://www.drismetyildirim.com/wp-content/uploads/2016/09/down-sendromu-belirtileri-nelerdir.jpg
https://www.drismetyildirim.com/wp-content/uploads/2016/09/down-sendromu-belirtileri-nelerdir.jpg
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kromozal farklılık olduğunu belirtmiştir. Geç anne olma riski arttıran bir etmen olsa 

bile tek başına bir sebep değildir. Klinik semptom olarak aynı olsa da down 

sendromu regüler trizomi, translokasyon tipi ve mozaik tip olarak üçe ayrılır. 

Kromozom incelemelerinde görülme sıklığına bakıldığında %95 regüler trizomi, %4 

translokasyon tip ve %1 de mozaik tip olarak bulunmuştur (Kargün 2015). 

 

4.4.1.3.1 Regüler trizomi 

 

1959 yılında Lejeune ve arkadaşları tarafından tanımlanan tiptir. G grubu 

kromozomlarından olan 21. Çift kromozomun iki yerine üç adet olmasıyla görülür. 

Down sendromu tipleri arasında %90-95 oranında görülme sıklığına sahiptir. Oluşan 

bu hasarın sebebi %86 annedeki mayoz bölünme hatası, %9 babadaki mayoz 

bölünme hatası %5 ise mitoz bölünmedeki hatadan dolayı oluşmaktadır. 47 XX+21 

kadın genotipi, 47 XY+21 erkek genotipi şeklindedir. Down sendromlu bireyler 47 

kromozoma sahip olsada ebeveynlerinin somatik hücreleri normaldir (Kargün 2015; 

Lejeune ve ark 1959).  

 

4.4.1.3.2 Translokasyon tip 

 

1960 yılında Polani ve arkadaşları tarafından Down sendromlu bir kız 

çocuğundan yola çıkarak tanımlamışlardır. İki olması gerekirken üç olan 21. Çift 

kromozomunda D ya da G grubu kromozom çiftinin birine eklenmesiyle oluşur. Bu 

tipte görülme çokluğu annenin yaşına bağlı olmadığı belirtilmiştir. Down 

sendromuna sahip vakaların %4-6 oranını kapsamaktadır. Translokasyon dengeli 

geliştiğinde gen sayısı ve özellikleri aynı durmaktadır. Anomaliye sebep olan 

translokasyon dengesiz olarak gelişip gen sayısını ve niteliğini etkileyen 

translokasyondur. Bu tipte toplam kromozom sayısı 46dır. Serbest iki tane bulunan 

21. Kromozoma ek üçüncü bir 21. Kromozom eklenerek gelişir. Bu tipte anne 

yaşının translokasyona herhangi bir etkisi olmadığı belirtilmiştir. Otuz yaşından önce 

anne olmuş ve Down sendromlu bebeğe sahip ailelerde translokasyon oranı %9 

olarak belirtilmiştir (Polani ve ark 1960; Apak 2010). 
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4.4.1.3.3 Mozaik Tip 

 

1961 yılında Clarke ve arkadaşları tarafından tanımlanmıştır. Down 

sendromunun bu tipinde belirtiler diğer tiplerdeki belirtilerden daha hafif seyreder. 

Bu tipler içinde %2-4 oranında bir alan kaplar. Annenin doğum yaşında genelde 35 

yaş kritik bir yaş olarak gösterilmektedir fakat çoğunlukla 35 yaş altı kadınlar doğum 

yapmasına rağmen Down sendromuna sahip vakalar artmaktadır. Annenin yaşının 

Down sendromuna kritik gösterilme sebebi yaş arttıkça yumurta oluşumu embriyo 

gelişme aşamasında olduğu için bölünmedeki sorunlar artmasıdır. Down sendromu 

otozomal kalıtsal hastalıklar arasında en çok karşımıza çıkan rahatsızlıktır. Akraba 

evliliği de otozomal kalıtsal hastalıkların gelişmesine sebep olarak gösterilmiştir 

(Akın 1995).  

 

4.4.1.4 Otizm 

 

Otizm kelimesi Yunancada ‘kendisi’ anlamına gelen ‘autos’ ve Latince de 

takı eki olan ‘ismus’ sözcüklerinin birleşmesiyle oluşmuştur. Otizm iletişimde 

zayıflık sosyal ilişkilerde kısıtlılık davranışlarda farklılık ve bilişsel olarak gecikme 

ile karakterize bir nörogelişimsel bozukluktur. Bebeklik çağında başlar ve hayat boyu 

devam eder (Kuhn ve ark 2004). Otizimin tarihsel gelişimine bakacak olursak süreç 

1700lü yıllarda Jon Halsam ve Jan Itard isimli bilim insanlarının Fransa ve İngiltere 

de otizme dair çalışmalar yapmasıyla başlamıştır. Otizm bulguları gösterdiği 

düşünülen çocukları normalden farklı çocuklar olarak gruplandırmışlardır. Otizm 

kavramı ilk kez 1911 yılında Amerikan Ruhsal Hastalıklar Dergisi’nde İsveçli 

Uzman Eugen Bleuler tarafından ifade edilmiştir. 1943 yılında Leo Kanner yaptığı 

bir çalışma ile Erken Çocukluk Otizmi diye bir kavram öne sürmüştür. Sonrasında 

1944 yılında Hans Asperger isimli doktor Viyana’da bulunduğu hastanede çocuklar 

üzerinde gözlemlerde bulunmuştur. Gözlemleri sonucunda çocukların farklı 

davranışlarına Otistik Psikopati adını vermiştir. Ancak bu çalışma 1980 yılında Lora 

Wing isimli bilim insanının da benzer bulguları ifade etmesiyle yayınlanmıştır. 

Kannerin tanımlaması otizm tanısına sahip çocukların kendi dünyası olduklarından 

bahsettiği için psikiyatri uzmanları bu durumu çocukluk şizofrenisi olarak 

düşünmüşlerdir. Sonrasında yapılan çalışmalarda psikolog Bruno Bettelheim otizmin 

görülme sebebinin çocuğuna karşı ilgisiz soğuk mesafeli davranan annelerin 
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olabileceğini belirtmiştir. Bu tarz sevgiden uzak yetişen çocukların gelişimlerinin 

olumsuz etkileneceğini ve otizm bulgularını göstereceğini ifade etmiştir. Bernard 

Rimland’in 1964 yılında yaptığı çalışma ile otizmin biyolojik beyin gelişmesindeki 

problemlerden oluşabileceğini ifade etmiştir ve sonraki yıllarda çalışmalar bu alana 

yönelmiştir. Bugün günümüzde hala kullanılan otizm tanı kriterlerine de rehberlik 

eden otizm tanı kriterleri ilk olarak 1970li yıllarda Rutter’in yaptığı çalışmalarla 

belirlemiştir. Lorna Wing ve Christopher Gillberg 1980 yılında yaptıkları çalışmalar 

ile otizmin spektrum bozukluğu olduğunu belirtmişlerdir (Bıçak 2009; Özbey 2005). 

Ülkemizde otizm görülme sıklığı ile ilgili son yapılan çalışmalara 

bakıldığında 2015-2016 yılı istatistiklerinde eğitim öğretim gören toplamda 3027 

öğrenci olduğu belirtilmiştir. Aynı dönemde kaynaştırma öğrencisi sayısı ise 

toplamda 2496 olduğu ifade edilmiştir (Rakap ve ark 2017).  

Otizmin tam bir tedavisi yoktur ancak çocukların sosyal hayata adaptasyonu 

için eğitimler verilir. Otizm ile oluşan belirtiler en aza indirilmeye çalışılır. Her 

rahatsızlıkta olduğu gibi otizmde de erken tanı çok önemlidir. Otizm tanısı 

koyabilmek için bazı belirtilerin olması gerekir: iletişimde ve topluma olan 

adaptasyonda gelişimsel olarak gerilik ya da bozuklukların olması. Tekrarlayıcı 

hareketlerin görülmesi de tanı kriterlerinde mevcuttur. 3 yaş ve öncesinde görülen bu 

belirtiler otizm tanısına yönlendirir. Genellikle belirtiler 2 yaş öncesinde kendini 

gösterir. Otizm tanısına sahip çocuklarda öğrenme ve algılamada güçlük görülür 

(Çopuroğlu ve ark 2014).Otizm, bireyin hayatının ilk 3 yılında kendini gösteren ve 

bireyin sosyal, entelektüel ve dil alanlarında toplumla olan iletişimini neredeyse 

hepsini yok eden bir bozukluktur. Otizm de sosyal alanda belli zorluklar, yineleyici-

sınırlı-olağan dışı davranış döngüleri ve ilgileri bulunur. Kanner, 1943 yılında otizme 

ömür boyu süren büyüdükçe belirtilerin görülme ve şiddetinde değişmelerin 

görüldüğü kronik bozukluktur tanımını getirmiştir (Şener ve ark 2013). 

Otizm karmaşık bir yapıya sahiptir ve heterojen bir hastalıktır. Temel 

özelliklerine bakıldığında geç ve düzensiz gelişen dil, hasar görmüş sosyal ilişkiler, 

izole ilgi alanları dikkat çeker. Hem ince motor hem de kaba motor işlev bozukluğu 

görülür. Beynin belli bölgelerinde anatomik değişiklikler gözlemlenmiştir. Beyinde 

görülen bu anormal gelişim erken yaşlarda başlayıp 3 yaşından önce aşırı büyüme 

gözlenirken sonrasında bu büyümenin durduğu belirtilmiştir. Frontal ve temporal 

lobta atipik gelişim gözlenir. Beynin aşırı büyümesi ile amigdala hücreleri birbiri 

üzerine bindiği için amigdala da bu durumdan olumsuz etkilenmektedir. Otizm 
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spektrum bozukluğu tanısına sahip bireylerde amigdala nöronları çocukluk çağında 

fazlalık gösterirken, ileriye doğru yetişkinlik döneminde azalır. Bu azalma yaklaşık 

%17 oranındadır. Serebellum bilişsel, dil, duyusal ve duygusal işlemlerin genelinde 

bir modülatör olarak görev yapar. Beyin sapı ile birlikte iletişimi sağlar. Bu sebepten 

dolayı otizmde fonksiyon ve koordinasyon bozukluğu için alt yapı oluşturur. Otizmli 

bireyler reflekslerin zayıf olması, dikkat dağınıklığı oluşması, duyusal davranış 

bozukluklarının oluşması da serebellum hasarı ile gelişir. Tüm bu belirtiler otizmin 

doğum öncesinde oluşan bir bozukluk olduğu gösterilmektedir (Schmahmann 1997).  

 

4.4.1.5 Hidrosefali 

 

Hidrosefali doğuştan ya da doğum sonrası herhangi bir sebepten gelişen beyin 

omurilik sıvısının (BOS) emilimi ve salgılanması arasındaki orantısızlıktır. Bu 

orantısızlık kafa içi basınçta artışa sebep olur (Düzgün 2018). Hidrosefali 

kavramından ilk kez 15. yy da bahsedilmiştir. Vesalius’un bahsettiği hidrosefalinin 

sözcük anlamı ‘su kafa’ dır (Bulekbayeva 2013). Şerefeddin Sabuncuoğlu, 

Cerrahiyetül Haniye ismiyle yazdığı resimli tıp kitabında hidrosefaliden sıvı artışı 

olarak bahsetmiştir. 20. yy da hidrosefali konusunda birçok tanımlama yapılmıştır. 

Bunlardan biri de 1936 yılında Dr. İhsan Şükrü ve Dr. Mahzar Osman’ın yaptığı 

tanımlamadır. Bir kongrede hidrosefalinin yalnızca BOS aşırı salgılanmasıyla değil 

BOS yollarında gelişen herhangi bir tıkanıklığında hidrosefaliye sebep olacağını öne 

sürmüşlerdir. Hidrosefali beyinde etkilenen bölgeye göre çocuğun fiziksel, zihinsel 

gelişimi üzerinde değişimler yaratır (Yüceer 2005). Her yaşta görülebileceği gibi 

genellikle çocuklukta veya yaşlılıkta görülür. Tanı genellikle doğumda, doğum 

öncesi ya da erken bebeklikte konulur.  Hidrosefali doğum ile birlikte ya da 

sonrasında gelişebilir. Doğum ile birlikte her 1000 doğumda hidrosefali görülme 

durumu 1-1,5 olarak bulunmuştur. Bununla birlikte hidrosefali diğer doğumsal 

nörolojik hastalıklara eşlik edebilmektedir (Erbaş 2012).  

Hidrosefali semptomları çocuğun yaşına ve durumuna göre değişir. Yeni 

doğan da kafatası henüz kemikleşmediği için kafa içi basıncı arttırmadan başta 

büyüme görülebilir. Prematürelerde görülen belirtilerden bazıları solunumun 

kesilmesi, kalp hızının azalması, kas tonusunda azalma olarak sayılabilir. Yeni doğan 

belirtilerine baktığımızda normalden büyük kafa çapı, boyun kasları zayıf olduğu için 

başı tutamama, sürekli uyku hali, alında kabarıklık bunlardan bazılarıdır. 3 yaş ve 
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üzeri belirtiler ise normal gelişimden geri kalma, sürekli uyuklama, yüksek tansiyon, 

huysuzluk bunlardandır (Düzgün 2018). Tanısında genellikle ultrason, bilgisayarlı 

tomografi ve manyetik rezonans kullanılır. Tedavisi ise çoğunlukla cerrahi 

yöntemdir.  

 

4.4.1.6 Spina Bifida 

 

1651 yılında Nicolas Tulp tarafından spina bifida ilk defa kullanılmıştır. 

Günümüzde nöral tüp anormallisini tanımlamak için kullanılır. Gebeliğin ilk 

haftalarında nöral tüpün tam kapanmamasıyla birlikte sinirlerin dışarıya çıkmasıyla 

spina bifida gelişir. Çocukluk çağı engel sebepleri arasında ikinci sırada yer alır. 

Fiziksel, psikolojik ve sosyal etkileri olan komplike bir rahatsızlıktır (Özek ve ark 

2008). Açık ya da ayrık omurga anlamına da gelir. Doğumdan hemen sonra omurga 

ameliyat edilir ayrıklık kapatılır. Etkilenen bölgeye göre sekel bırakabilir. Spina 

bifida konjenital bir doğum defekti olarak spinal kordu birkaç alanda etkileyerek, 

çocuğun etkilenen lezyon ve sinir zedelenme düzeyine bağlı, güç kaybı ve alt 

seviyede duyu kayıpları sonucu mesane ve dışkı kontrolünü bozmakta ve 

hidrosefaliye neden olmaktadır (Düzgün 2018). 

Kromozom defektleri, gen bozuklukları ve teratojenik etkiler spina bifida 

nedenleri arasında sayılır. Annede folik asit eksikliği olması da spina bifida 

nedenlerinden biridir. Fakat tam sebebi bilinmemektedir. Spina bifida da omurganın 

etkilenmesinin dağılımına bakılırsa %10 sakral bölgede %20 lumbosacral bölgede 

%20 lumbal bölgede %50 torakolumbal bölgede görülür. Omurgada etkilenme 

seviyesi arttıkça fonksiyonel yetersizlikte artar. Çocuklarda görülen ortopedik ve 

nörolojik problemler fonksiyonellik seviyesini etkilediği için günlük yaşam 

aktivitesinde bağımlılığı artar yaşam kalitesi azalır (Batshaw 2002).  

 

 

5. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 

Bu çalışma, Manisa Celal Bayar Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü 

Fizyoloji Anabilim Dalı’nda yürütülmüştür. Ebeveynler Manisa ili Şehzadeler 
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ilçesinde yer alan Özel Serdar Öcmenler Özel Eğitim ve Rehabilitasyon 

Merkezi’nden sağlanmıştır. Çalışmanın etik açıdan uygunluğu Manisa Celal Bayar 

Üniversitesi Bilimsel Araştırmalar Etik Kurulu tarafından onaylanmıştır. 

Çalışmaya190 anne –baba dahil edilmiştir. Çalışmaya dahil edilen ebeveynler 

gönüllü olur formu doldurmuştur. 

Özel eğitim merkezlerinde izlenen engelli çocuğa sahip ebeveynlerin verdiği 

bilgilerin toplanmasında izlenen yol şu şekildedir. 

- Genel Bilgi Formunun doldurulması 

- Beck Depresyon Ölçeği’nin doldurulması 

- WHOQOL-BREF-TR’ nin doldurulması 

 

5.2. FORMLARIN UYGULANMASI 

 

Genel Bilgi Formu  

 

Çocuk ve ebeveynlerle ilgili sosyo-demografik bilgilerin toplandığı, bu bilgilerle 

beraber ekonomik algısı, devletten aldığı maddi yardım, engelli çocuk sayısı, eğitim 

durumu ve alışkanlıklarında sorgulandığı 13 soruluk bir formdur. Formun 

doldurulmasında eğitim ya da tedavi veren personel ile daha ilgili olan ebeveyn 

olmasına dikkat edilmiştir. Bu durum tedavi ve eğitim sürecinde aile ile birlikte etkili 

sonuç olacağı düşünüldüğü için önemlidir. Formun cevaplanma süresi ortalama 20 

dakikadır. Formda bulunan sorular tek tek araştırma yürütücüsü tarafından 

okunmuştur. Formun uygulanması sırasında sessiz bir ortam tercih edilmiştir. Oda da 

yalnızca araştırmacı ve formu cevaplayan ebeveyn bulunmuştur. Sorulara verilen 

cevaplar forma araştırmacı tarafından yazılmıştır.  

 

Beck Depresyon Ölçeği 
 

Ebeveynlerin depresyon düzeyi Beck Depresyon Ölçeği ile belirlenmiştir. 

Formun uygulanması sırasında sessiz bir ortam tercih edilmiştir. Oda da yalnızca 

araştırmacı ve formu cevaplayan ebeveyn bulunmuştur. Ebeveynlerin soruları tek 

başlarına geçirdikleri son 1 haftayı göz önünde bulundurarak cevaplamaları 

istenmiştir. Herhangi bir soruları var ise araştırmacıya sorabilecekleri anlatılmıştır. 
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Cevaplardan aldıkları puanlara göre toplam skorları belirtilmiştir. Skorların 

yorumlaması şu şekilde olmuştur:  

0-11 puan: Depresyon yok 

12-17 puan: Hafif depresyon 

18-29 puan: Orta şiddetli depresyon 

30-63 puan: Şiddetli depresyon (Cihaner, 2020). 

 

WHOQOL-BREF-TR (Dünya Sağlık Örgütü Yaşam Kalitesi Ölçeği Kısa 

Formu Türkçe Versiyonu) 
 

Ebeveynlerin yaşam kalitesi WHOQOL-BREF-TR ile belirlenmiştir. Formun 

uygulanması sırasında sessiz bir ortam tercih edilmiştir. Oda da yalnızca araştırmacı 

ve formu cevaplayan ebeveyn bulunmuştur. Soruları tek başına cevaplamaları 

istenmiştir. Herhangi bir soruları var ise araştırmacıya sorabilecekleri anlatılmıştır. 

 

5.3. İSTATİSTİKSEL ANALİZ 

 

İstatistiksel analiz, bilgisayar ortamında IBM SPSS Statistics15 programı ile 

yapıldı. Sonuçlar (Ortalama±Standart Sapma) olarak kaydedildi. Ortalamalar 

arasındaki farkların hesaplanması bağımsız örneklem t testi ve ki kare testi ile 

yapıldı. Pearson korelasyon analizi ile parametreler arasındaki ilişkilere bakıldı. 

Anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak kabul edildi.  
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6. BULGULAR 
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Şekil:15 Çocuk Durumuna Göre Anne ve Baba Dağılımı 
 

Araştırmamızda fiziksel engelli çocuğa sahip ve takip eden anne sayısı 18, 

baba sayısı 13’tür. Araştırmamızda zihinsel engelli çocuğa sahip ve takip eden anne 

sayısı 30, baba sayısı 9’dur. Araştırmamızda hem fiziksel hem zihinsel engelli 

çocuğa sahip ve takip eden anne ve baba sayısı 30’dur. Araştırmamızda sağlıklı 

çocuğa sahip anne ve baba sayısı 30’ dur. 
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Şekil:16 Anne ve Babaların Çalışma Durumları Dağılımı 
 

Araştırmamızda yer alan anne ve babaların çalışma durumları incelendiğinde 

Annelerin, 39’unun çalıştığı 69’unun çalışmadığı görülmüştür. Babaların ise, 

46’sının çalıştığı 36’sının çalışmadığı saptanmıştır. 

Araştırmamızda yer alan tüm annelerin yaş ortalama 35,99±5,21, babaların 

yaş ortalaması 35,94±6,29 olarak bulunmuştur. Engelli çocuğa sahip 140 ailenin 

56’sı maddi devlet desteği alıyor olarak, 84’ü maddi devlet desteği almıyor olarak 

belirlenmiştir. 

 

 

 
 

 

 

 

 

 



41 

0

20

40

60

80

Depresyonu Yok Hafif Depresyonda Orta Düzey
Depresyonda

Şiddetli Depresyonda

Anne Baba

 
 

Şekil:17 Depresyon Düzeyinin Anne ve Babadaki Dağılımı 
 

Şekil 17 de annelerin, 69’unda depresyonun olmadığı, 29’unun hafif 

depresyonda olduğu, 8’ inin orta düzeyde depresyonda olduğu, 2’sinin ise şiddetli 

depresyonda olduğu bulunmuştur. Babaların, 47’sinde depresyonun olmadığı, 

28’inin hafif depresyonda olduğu, 2’ sinin orta düzeyde depresyonda olduğu, 5’ inin 

ise şiddetli depresyonda olduğu görülmüştür. Annelerde ilk üç grupta sayısal olarak 

daha fazla olduğu saptanmıştır. Babalarda ise sadece şiddetli depresyonda daha fazla 

sayıda olduğu saptanmıştır. Anne ve babaya uygulanan Beck Depresyon Ölçeği’ nin 

puan ortalaması annelerde 9,45±6,63 olarak bulunmuştur. Babalarda ise, 10,97±8,98 

olarak bulunmuştur. 
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Şekil:18 Yaşam Kalitesinin Anneler ve Babalardaki Ortalama Puan Dağılımı 
 

Sosyal alt başlığında babaların puan ortalaması annelerden düşükken genel, 

psikolojik, fiziksel ve çevresel alt başlıklarında babaların puan ortalamaları 

annelerden daha yüksek olduğu Şekil 18 de belirlenmiştir.  
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Tablo:1 Sağlıklı ve Engelli Çocuğa Sahip Çalışan Annelerin  

Depresyon ve Yaşam Kalitesi Değerlendirmesi 
 SÇ(n=20) 

ort±std 

FE(n=2) 

ort± std 

ZE(n=5) 

ort± std 

FZE(n=12) 

ort± std 

    p 

BD 7±4,46 8,5±0,70 8,4±5,02 13,08±8,0 0,101 

YKGS 8,05±0,94 7,50±0,70 7,0±2,0 6,9±0,79 0,023* 

YKFS 30,15±2,94 28,50±2,12 29,40±2,07 27,58±5,17 0,157 

YKPS 26,10±3,14 21,0±1,41 23,40±2,60 25,25±3,51 0,046* 

YKSİ 12,40±1,35 12,0±1,41 12,40±0,54 11,08±1,97 0,230 

YKÇ 30,50±2,28 28,0±1,41 30,40±4,15 28,83±4,42 0,409 

*p<0,05(Sağlıklı Çocuğa Sahip: SÇ, Fiziksel Engelli: FE, Zihinsel Engelli: ZE, Fiziksel ve Zihinsel 

Engelli: FZE, Beck Depresyon: BD, Yaşam Kalitesi-Genel Sağlık: YKGS, Yaşam Kalitesi- Fiziksel 

Sağlık: YKFS, Yaşam Kalitesi-Psikolojik Sağlık: YKPS, Yaşam Kalitesi –Sosyal İlişkiler: YKSİ, 
Yaşam Kalitesi- Çevre: YKÇ) 

 

Tablo 1 de sağlıklı çocuğa sahip çalışan annelerde genel sağlık ve psikolojik 

sağlık ortalaması engelli çocuğa sahip tüm çalışan annelere göre istatistiksel olarak 

anlamlı yüksek olduğu saptandı (p=0,023, p=0,046). Ayrıca Beck depresyon 

ortalaması düşükken fiziksel sağlık, sosyal ilişkiler ve çevreye uyum puan 

ortalamaları ise yüksekti. 

 

Tablo:2 Sağlıklı ve Fiziksel - Zihinsel Engelli Çocuğa Sahip Çalışan 

Annelerin Depresyon ve Yaşam Kalitesi Karşılaştırılması 
 SÇ(n=20) 

ort±std 

FZE(n=12) 

ort±std                
   p 

BD 7±4,46 13,08±8,0 0,020* 

YKGS 8,05±0,94 6,9±0,79 0,002* 

YKFS 30,15±2,94 27,58±5,17 0,042* 

YKPS 26,10±3,14 25,25±3,51 0,263 

YKSİ 12,40±1,35 11,08±1,97 0,060 

YKÇ 30,50±2,28 28,83±4,42 0,245 

*p<0,05 

Tablo 2 de sağlıklı çocuğa sahip çalışan annelerde genel sağlık ve psikolojik 

sağlık ortalaması fiziksel - zihinsel engelli çocuğa sahip tüm çalışan annelere göre 

istatistiksel olarak anlamlı yüksek olduğu saptandı (p=0,002, p=0,042). Ayrıca Beck 

depresyon ortalaması düşükken fiziksel sağlık, psikolojik sağlık, sosyal ilişkiler ve 

çevreye uyum puan ortalamaları ise yüksekti. 
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Tablo:3 Sağlıklı ve Engelli Çocuğa Sahip Çalışan Babalarda  
Depresyon ve Yaşam Kalitesi Değerlendirmesi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*p<0,05 

Tablo 3 de gibi sağlıklı çocuğa sahip çalışan babalarda incelenen 

parametrelerde engelli çocuğa sahip tüm çalışan babalara göre istatistiksel olarak 

anlamlılık saptanmamıştır (p>0,05). 

 

Tablo:4 Sağlıklı ve Zihinsel Engelli Çocuğa Sahip Çalışan Babalarda  

Depresyon ve Yaşam Kalitesi Karşılaştırılması 
 SÇ(n=12) 

ort±std 

ZE(n=4) 

ort±std 

   p 

BD 7,41±3,94 33,50±16,70 0,011* 

YKGS 7,33±1,37 6,50±1,0 0,291 

YKFS 29,91±3,26 21,0±3,16 0,004* 

YKPS 25,50±2,77 16,25±3,86 0,003* 

YKSİ 12,08±1,24 9,50±2,88 0,082 

YKÇ 31,0±4,15 19,25±3,77 0,005* 

*p<0,05 

 

Sağlıklı çocuğa sahip çalışan babalarda depresyon, psikolojik sağlık ve 

fiziksel sağlık ortalaması zihinsel engelli çocuğa sahip tüm çalışan babalara göre 

istatistiksel olarak anlamlı yüksek olduğu saptandı (p<0,05). Ayrıca Beck depresyon 

ortalaması düşükken genel sağlık, sosyal ilişkiler ve çevreye uyum puan ortalamaları 

ise yüksekti. 
 

 

 

 

 

 

 

 SÇ(n=12) 
ort±std 

FE(n=12) 

ort±std 

ZE(n=4) 

ort±std 

FZE(n=18) 

ort±std 

    p 

 

BD 7,41±3,94 6,16±5,14 33,50±16,70 11,88±5,27 0,005 

YKGS 7,33±1,37 7,33±1,15 6,50±1,0 7,11±0,96 0,606 

YKFS 29,91±3,26 28,91±4,31 21,0±3,16 27,77±3,82 0,018 

YKPS 25,50±2,77 24,0±2,89 16,25±3,86 23,66±3,71 0,009 

YKSİ 12,08±1,24 11,0±2,48 9,50±2,88 11,16±1,24 0,163 

YKÇ 31,0±4,15 28,83±2,36 19,25±3,77 28,61±2,74 0,003 
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Tablo:5 Sağlıklı ve Fiziksel - Zihinsel Engelli Çocuğa Sahip Çalışan 

 Babalarda Depresyon ve Yaşam Kalitesi Karşılaştırılması 
 SÇ(n=12) 

ort±std 

FZE(n=18) 

ort± std 

    p 

 

BD 7,41±3,94 11,88±5,27 0,016* 

YKGS 7,33±1,37 7,11±0,96 0,582 

YKFS 29,91±3,26 27,77±3,82 0,135 

YKPS 25,50±2,77 23,66±3,71 0,152 

YKSİ 12,08±1,24 11,16±1,24 0,054 

YKÇ 31,0±4,15 28,61±2,74 0,052 

*p<0,05 

Sağlıklı çocuğa sahip çalışan babalarda Beck depresyon puan ortalaması 

fiziksel - zihinsel engelli çocuğa sahip tüm çalışan babalara göre istatistiksel olarak 

anlamlı yüksek olduğu saptandı (p=0,016). Ayrıca genel sağlık, sosyal ilişkiler, 

fiziksel sağlık, psikolojik sağlık ve çevreye uyum puan ortalamalarının yüksek 

olduğu saptanmıştır. 
 

Tablo:6 Fiziksel Engelli ve Zihinsel Engelli Çocuğa Sahip Çalışan  

Babalarda Depresyon ve Yaşam Kalitesi Karşılaştırılması 
 FE(n=12) 

ort± std 

ZE(n=4) 

ort± std 

   p 

 

BD 6,16±5,14 33,50±16,70 0,010* 

YKGS 7,33±1,15 6,50±1,0 0,260 

YKFS 28,91±4,31 21,0±3,16 0,015* 

YKPS 24,0±2,89 16,25±3,86 0,006* 

YKSİ 11,0±2,48 9,50±2,88 0,318 

YKÇ 28,83±2,36 19,25±3,77 0,004* 

*p<0,05 

Fiziksel engelli çocuğa sahip çalışan babalarda depresyon, psikolojik sağlık 

çevreye uyum ve fiziksel sağlık ortalaması zihinsel engelli çocuğa sahip tüm çalışan 

babalara göre istatistiksel olarak anlamlı yüksek olduğu saptandı (p<0,05). Ayrıca 

Beck depresyon ortalaması düşükken genel sağlık, fiziksel sağlık, psikolojik sağlık, 

sosyal ilişkiler ve çevreye uyum puan ortalamaları ise yüksekti. 
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Tablo:7 Fiziksel Engelli ve Fiziksel - Zihinsel Engelli Çocuğa  

Sahip Çalışan Babalarda Depresyon ve Yaşam Kalitesi Karşılaştırılması 
 FE(n=12) 

ort± std 

FZE(n=18) 

ort± std 

    p 

 

BD 6,16±5,14 11,88±5,27 0,043* 

YKGS 7,33±1,15 7,11±0,96 0,624 

YKFS 28,91±4,31 27,77±3,82 0,393 

YKPS 24,0±2,89 23,66±3,71 0,966 

YKSİ 11,0±2,48 11,16±1,24 0,514 

YKÇ 28,83±2,36 28,61±2,74 0,514 

*p<0,05 

  Fiziksel engelli çocuğa sahip çalışan babalarda Beck depresyon puan 

ortalaması fiziksel - zihinsel engelli çocuğa sahip tüm çalışan babalara göre 

istatistiksel olarak anlamlı yüksek olduğu saptandı (p=0,043). Ayrıca Beck 

depresyon ortalaması düşükken genel sağlık, fiziksel sağlık ve psikolojik sağlık puan 

ortalamaları ise yüksekti. 
 

Tablo:8 Zihinsel Engelli ve Fiziksel - Zihinsel Engelli Çocuğa  

Sahip Çalışan Babalarda Depresyon ve Yaşam Kalitesi Karşılaştırılması 
 ZE(n=4) 

ort± std 

FZE(n=18) 

ort± std 

   p 

 

BD 33,50±16,70 11,88±5,27 0,072 

YKGS 6,50±1,0 7,11±0,96 0,243 

YKFS 21,0±3,16 27,77±3,82 0,013* 

YKPS 16,25±3,86 23,66±3,71 0,010* 

YKSİ 9,50±2,88 11,16±1,24 0,187 

YKÇ 19,25±3,77 28,61±2,74 0,003* 

*p<0,05 

Zihinsel engelli çocuğa sahip çalışan babalarda fiziksel sağlık, psikolojik 

sağlık ve çevreye uyum puan ortalaması fiziksel - zihinsel engelli çocuğa sahip tüm 

çalışan babalara göre istatistiksel olarak anlamlı yüksek olduğu saptandı (p<0,05). 

Ayrıca Beck depresyon ortalaması yüksekken genel sağlık, fiziksel sağlık, sosyal 

ilişkiler ve psikolojik sağlık puan ortalamaları ise düşüktü. 
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Tablo:9 Sağlıklı ve Engelli Çocuğa Sahip Çalışmayan Annelerin  

Depresyon ve Yaşam Kalitesi Değerlendirmesi 
 

 

 

 

 

 

 

 

p<0,05 

Sağlıklı çocuğa sahip çalışmayan annelerde incelenen parametrelerde engelli 

çocuğa sahip tüm çalışmayan annelere göre istatistiksel olarak anlamlılık 

saptanmamıştır (p>0,05). 

 

Tablo:10 Sağlıklı ve Fiziksel Engelli Çocuğa Sahip Çalışmayan  

Annelerin Depresyon ve Yaşam Kalitesi Karşılaştırılması 
 SÇ(n=10) 

ort±std 

FE(n=16) 

ort±std 

   p 

 

BD 7,30±4,54 10,50±8,50 0,410 

YKGS 7,50±1,58 6,68±1,25 0,094 

YKFS 29,10±3,34 24,62±5,66 0,039* 

YKPS 26,10±3,07 21,25±3,62 0,001* 

YKSİ 12,50±1,43 11,18±2,63 0,335 

YKÇ 30,80±2,39 28,06±5,99 0,184 

*p<0,05 

Sağlıklı çocuğa sahip çalışmayan annelerde fiziksel sağlık ve psikolojik 

sağlık ortalaması fiziksel engelli çocuğa sahip tüm çalışmayan annelere göre 

istatistiksel olarak anlamlı yüksek olduğu saptandı (p=0,039, p=0,001). Ayrıca Beck 

depresyon ortalaması düşükken fiziksel sağlık, psikolojik sağlık, sosyal ilişkiler ve 

çevreye uyum puan ortalamaları ise yüksekti. 
 

 

 

 

 

 

 SÇ(n=10) 
ort±std 

FE(n=16) 

ort±std 

ZE(n=25) 

ort±std 

FZE(n=18) 

ort±std 

   p 

 

BD 7,30±4,54 10,50±8,50 8,24±5,91 12,11±7,29 0,238 

YKGS 7,50±1,58 6,68±1,25 7,04±1,09 6,33±1,71 0,172 

YKFS 29,10±3,34 24,62±5,66 29,28±3,02 23,05±5,127 0,000 

YKPS 26,10±3,07 21,25±3,62 24,04±2,68 20,38±2,99 0,000 

YKSİ 12,50±1,43 11,18±2,63 11,88±1,42 10,11±2,16 0,014 

YKÇ 30,80±2,39 28,06±5,99 29,16±3,46 25,05±5,67 0,008 
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Tablo:11 Sağlıklı ve Zihinsel Engelli Çocuğa Sahip Çalışmayan Annelerin 

Depresyon ve Yaşam Kalitesi Karşılaştırılması 
 SÇ(n=10) 

ort±std 

ZE(n=25) 

ort±std 

   p 

 

BD 7,30±4,54 8,24±5,91 0,783 

YKGS 7,50±1,58 7,04±1,09 0,195 

YKFS 29,10±3,34 29,28±3,02 0,659 

YKPS 26,10±3,07 24,04±2,68 0,023* 

YKSİ 12,50±1,43 11,88±1,42 0,181 

YKÇ 30,80±2,39 29,16±3,46 0,045* 

*p<0,05 

Sağlıklı çocuğa sahip çalışmayan annelerde çevreye uyum ve psikolojik 

sağlık ortalaması zihinsel engelli çocuğa sahip tüm çalışmayan annelere göre 

istatistiksel olarak anlamlı yüksek olduğu saptandı (p=0,023, p=0,045). Ayrıca Beck 

depresyon ortalaması düşükken psikolojik sağlık, sosyal ilişkiler ve çevreye uyum 

puan ortalamaları ise yüksekti. 
 

Tablo:12 Sağlıklı ve Fiziksel - Zihinsel Engelli Çocuğa Sahip Çalışmayan  

Annelerin Depresyon ve Yaşam Kalitesi Karşılaştırılması 
 SÇ(n=10) 

ort±std 

FZE(n=18) 

ort±std 

   p 

 

BD 7,30±4,54 12,11±7,29 0,107 

YKGS 7,50±1,58 6,33±1,71 0,064 

YKFS 29,10±3,34 23,05±5,127 0,009* 

YKPS 26,10±3,07 20,38±2,99 0,000* 

YKSİ 12,50±1,43 10,11±2,16 0,004* 

YKÇ 30,80±2,39 25,05±5,67 0,002* 

*p<0,05 

Sağlıklı çocuğa sahip çalışmayan annelerde çevreye uyum, fiziksel sağlık, 

sosyal ilişkiler ve psikolojik sağlık ortalaması fiziksel – zihinsel engelli çocuğa sahip 

tüm çalışmayan annelere göre istatistiksel olarak anlamlı yüksek olduğu saptandı 

(p<0,05). Ayrıca Beck depresyon ortalaması düşükken psikolojik sağlık, sosyal 

ilişkiler ve çevreye uyum puan ortalamaları ise yüksekti. 
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Tablo:13 Fiziksel Engelli ve Zihinsel Engelli Çocuğa Sahip Çalışmayan 

 Annelerin Depresyon ve Yaşam Kalitesi Karşılaştırılması 
 FE(n=16) 

ort± std 

ZE(n=25) 

ort± std 

    p 

 

BD 10,50±8,50 8,24±5,91 0,422 

YKGS 6,68±1,25 7,04±1,09 0,384 

YKFS 24,62±5,66 29,28±3,02 0,004* 

YKPS 21,25±3,62 24,04±2,68 0,019* 

YKSİ 11,18±2,63 11,88±1,42 0,869 

YKÇ 28,06±5,99 29,16±3,46 0,444 

*p<0,05 

 Fiziksel engelli çocuğa sahip çalışmayan annelerde fiziksel sağlık ve 

psikolojik sağlık ortalaması zihinsel engelli çocuğa sahip tüm çalışmayan annelere 

göre istatistiksel olarak anlamlı yüksek olduğu saptandı (p=0,004, p=0,019). Ayrıca 

psikolojik sağlık ve fiziksel sağlık puan ortalaması düşükken Beck depresyon puan 

ortalaması ise yüksekti. 
 

Tablo:14 Zihinsel Engelli ve Fiziksel - Zihinsel Engelli Çocuğa Sahip  

Çalışmayan Annelerin Depresyon ve Yaşam Kalitesi Karşılaştırılması 
 ZE(n=25) 

ort± std 

FZE(n=18) 

ort± std 

   p 

 

BD 8,24±5,91 12,11±7,29 0,068 

YKGS 7,04±1,09 6,33±1,71 0,188 

YKFS 29,28±3,02 23,05±5,127 0,000* 

YKPS 24,04±2,68 20,38±2,99 0,000* 

YKSİ 11,88±1,42 10,11±2,16 0,006* 

YKÇ 29,16±3,46 25,05±5,67 0,007* 

*p<0,05 

Zihinsel engelli çocuğa sahip çalışmayan annelerde fiziksel sağlık, sosyal 

ilişkiler, çevreye uyum ve psikolojik sağlık ortalaması fiziksel - zihinsel engelli 

çocuğa sahip tüm çalışmayan annelere göre istatistiksel olarak anlamlı yüksek 

olduğu saptandı (p<0,05). Ayrıca Beck depresyon ortalaması düşükken psikolojik 

sağlık, fiziksel sağlık ve çevreye uyum puan ortalamaları ise yüksekti. 
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Tablo:15 Engelli Çocuğa Sahip Maddi Devlet Desteği Alan Annelerin Depresyon  

ve Yaşam Kalitesi Karşılaştırılması 
 FE(n=5) 

ort± std 

ZE(n=13) 

ort± std 

FZE(n=13) 

ort± std 

    p 

 

BD 6,80±3,89 7,30±4,97 12,53±6,47 0,039* 

YKGS 7,40±1,14 7,23±1,23 6,53±1,61 0,500 

YKFS 26,60±5,17 30,46±2,33 23,46±5,39 0,007* 

YKPS 22,80±2,68 24,07±2,28 21,30±3,47 0,097 

YKSİ 11,20±3,27 11,84±0,98 10,30±1,97 0,115 

YKÇ 28,20±7,85 28,61±2,43 25,84±5,94 0,521 

*p<0,05 

Engelli çocuğa sahip maddi devlet desteği alan annelerin Beck depresyon ve 

fiziksel sağlık ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı yükseklik saptandı 

(p=0,039, p=0,007). Ayrıca Beck depresyon ortalaması düşükken fiziksel sağlık, 

sosyal ilişkiler ve çevreye uyum puan ortalamaları ise yüksekti. 

 

Tablo:16 Fiziksel Engelli ve Fiziksel – Zihinsel Engelli Çocuğa Sahip Maddi  

Devlet Desteği Alan Annelerin Depresyon ve Yaşam Kalitesi Karşılaştırılması 
 FE(n=5) 

ort± std 

FZE(n=13) 

ort± std 

p 

 

BD 6,80±3,89 12,53±6,47 0,042* 

YKGS 7,40±1,14 6,53±1,61 0,349 

YKFS 26,60±5,17 23,46±5,39 0,298 

YKPS 22,80±2,68 21,30±3,47 0,398 

YKSİ 11,20±3,27 10,30±1,97 0,251 

YKÇ 28,20±7,85 25,84±5,94 0,657 

*p<0,05 

Fiziksel engelli çocuğa sahip maddi devlet desteği alan annelerde Beck 

depresyon ortalaması fiziksel- zihinsel engelli çocuğa sahip maddi devlet desteği 

alan annelere göre istatistiksel olarak anlamlı yüksek olduğu saptandı (p=0,042). 

Ayrıca Beck depresyon ortalaması düşükken fiziksel sağlık, psikolojik sağlık, sosyal 

ilişkiler ve çevreye uyum puan ortalamaları ise yüksekti. 
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Tablo:17 Zihinsel Engelli ve Fiziksel – Zihinsel Engelli Çocuğa Sahip Maddi  

Devlet Desteği Alan Annelerin Depresyon ve Yaşam Kalitesi Karşılaştırılması 
 ZE(n=13) 

ort± std 

FZE(n=13) 

ort± std 

    p 

 

BD 7,30±4,97 12,53±6,47 0,029* 

YKGS 7,23±1,23 6,53±1,61 0,313 

YKFS 30,46±2,33 23,46±5,39 0,003* 

YKPS 24,07±2,28 21,30±3,47 0,036* 

YKSİ 11,84±0,98 10,30±1,97 0,037* 

YKÇ 28,61±2,43 25,84±5,94 0,245 

*p<0,05 

Zihinsel engelli çocuğa sahip maddi devlet desteği alan annelerde Beck 

depresyon, fiziksel sağlık, psikolojik sağlık ve sosyal ilişkiler puan ortalaması 

fiziksel- zihinsel engelli çocuğa sahip maddi devlet desteği alan annelere göre 

istatistiksel olarak anlamlı yüksek olduğu saptandı (p<0,05). Ayrıca Beck depresyon 

ortalaması düşükken fiziksel sağlık, psikolojik sağlık, sosyal ilişkiler ve çevreye 

uyum puan ortalamaları ise yüksekti. 

 

Tablo:18 Engelli Çocuğa Sahip Maddi Devlet Desteği Almayan 

 Annelerin Depresyon ve Yaşam Kalitesi Karşılaştırılması 
 FE(n=12) 

ort± std 

ZE(n=17) 

ort± std 

FZE(n=17) 

ort± std 

    p 

 

BD 9,66±5,69 9,0±6,26 12,47±8,34 0,390 

YKGS 6,75±0,96 6,88±1,26 6,58±1,32 0,764 

YKFS 25,08±5,46 28,41±2,95 25,94±5,56 0,200 

YKPS 20,91±3,55 23,82±2,94 23,11±4,25 0,121 

YKSİ 11,66±2,01 12,05±1,56 10,64±2,26 0,158 

YKÇ 28,16±5,13 29,94±4,17 27,11±5,18 0,460 

*p<0,05 

Engelli çocuğa sahip maddi devlet desteği almayan annelerin incelenen 

parametrelerde istatistiksel olarak anlamlılık saptanmamıştır (p>0,05). 
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Tablo:19 Sağlıklı ve Engelli Çocuğa Sahip Çalışmayan Babaların Depresyon ve 

Yaşam Kalitesi Değerlendirmesi 
* 

 

 

 

 

 

 

 

p<0,05 

Sağlıklı çocuğa sahip çalışmayan babalarda Beck depresyon. genel sağlık, 

sosyal ilişkiler ve psikolojik sağlık puan ortalaması engelli çocuğa sahip tüm 

çalışmayan babalara göre istatistiksel olarak anlamlı yüksek olduğu saptandı 

(p<0,05). Ayrıca Beck depresyon ortalaması düşükken fiziksel sağlık ve çevreye 

uyum puan ortalamaları ise yüksekti 

 

Tablo:20 Sağlıklı ve Fiziksel Engelli Çocuğa Sahip Çalışmayan  

Babaların Depresyon ve Yaşam Kalitesi Değerlendirmesi 

 SÇ(n=18) 
ort±std 

FE(n=1) 

ort±std 

   p 

 

BD 6,72±2,58 1,0±. 0,087 

YKGS 7,77±0,64 10,0±. 0,070 

YKFS 31,11±1,27 27,0 ±. 0,089 

YKPS 27,61±1,19 28,0±. 0,699 

YKSİ 12,72±1,12 14,0±. 0,174 

YKÇ 31,55±0,78 35,0±. 0,072 

*p<0,05 

Sağlıklı çocuğa sahip çalışmayan babalarda incelenen parametrelerde fiziksel 

engelli çocuğa sahip tüm çalışmayan babalara göre istatistiksel olarak anlamlılık 

saptanmamıştır (p>0,05). 

 

 

 

 

 

 

 SÇ(n=18) 
ort±std 

FE(n=1) 

ort±std 

ZE(n=5) 

ort±std 

FZE(n=12) 

ort±std 

p 

 

BD 6,72±2,58 1,0±. 19,40±13,79 14,16±6,87 0,000* 

YKGS 7,77±0,64 10,0±. 6,80±0,83 6,75±0,75 0,002* 

YKFS 31,11±1,27 27,0 ±. 27,0±7,38 28,0±5,39 0,213 

YKPS 27,61±1,19 28,0±. 24,80±5,54 22,58±2,90 0,000* 

YKSİ 12,72±1,12 14,0±. 10,40±2,50 11,08±2,23 0,007* 

YKÇ 31,55±0,78 35,0±. 27,80±3,96 28,33±3,93 0,000 
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Tablo:21 Sağlıklı ve Zihinsel Engelli Çocuğa Sahip Çalışmayan  

Babaların Depresyon ve Yaşam Kalitesi Değerlendirmesi 
 SÇ(n=18) 

ort±std 

ZE(n=5) 

ort±std 

p 

 

BD 6,72±2,58 19,40±13,79 0,001* 

YKGS 7,77±0,64 6,80±0,83 0,023* 

YKFS 31,11±1,27 27,0±7,38 0,106 

YKPS 27,61±1,19 24,80±5,54 0,172 

YKSİ 12,72±1,12 10,40±2,50 0,008* 

YKÇ 31,55±0,78 27,80±3,96 0,002* 

*p<0,05 

Sağlıklı çocuğa sahip çalışmayan babalarda Beck depresyon, çevreye uyum, 

genel sağlık ve sosyal ilişkiler ortalaması zihinsel engelli çocuğa sahip tüm 

çalışmayan babalara göre istatistiksel olarak anlamlı yüksek olduğu saptandı 

(p<0,05). Ayrıca Beck depresyon ortalaması düşükken fiziksel sağlık, psikolojik 

sağlık, sosyal ilişkiler ve çevreye uyum puan ortalamaları ise yüksekti. 
 

Tablo:22 Sağlıklı ve Fiziksel - Zihinsel Engelli Çocuğa Sahip Çalışmayan  

Babaların Depresyon ve Yaşam Kalitesi Değerlendirmesi 
 SÇ(n=18) 

ort±std 

FZE(n=12) 

ort±std 

    p 

 

BD 6,72±2,58 14,16±6,87 0,000* 

YKGS 7,77±0,64 6,75±0,75 0,001* 

YKFS 31,11±1,27 28,0±5,39 0,290 

YKPS 27,61±1,19 22,58±2,90 0,000* 

YKSİ 12,72±1,12 11,08±2,23 0,015* 

YKÇ 31,55±0,78 28,33±3,93 0,000* 

*p<0,05 

Sağlıklı çocuğa sahip çalışmayan babalarda Beck depresyon, psikolojik 

sağlık, çevreye uyum, genel sağlık ve sosyal ilişkiler ortalaması fiziksel - zihinsel 

engelli çocuğa sahip tüm çalışmayan babalara göre istatistiksel olarak anlamlı yüksek 

olduğu saptandı (p<0,05). Ayrıca Beck depresyon ortalaması düşükken fiziksel 

sağlık, psikolojik sağlık, sosyal ilişkiler ve çevreye uyum puan ortalamaları ise 

yüksekti. 
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Tablo:23 Engelli Çocuğa Sahip Maddi Devlet Desteği Alan Babaların  

Depresyon ve Yaşam Kalitesi Karşılaştırılması 
 FE(n=6) 

ort± std 

ZE(n=4) 

ort± std 

FZE(n=15) 

ort± std 

    p 

 

BD 3,33±1,86 27,25±17,96 13,26±3,08 0,001* 

YKGS 8,0±1,41 6,50±1,0 6,93±0,96 0,142 

YKFS 29,16±4,35 25,25±6,23 28,06±4,13 0,539 

YKPS 24,66±3,50 20,50±8,34 24,20±3,36 0,840 

YKSİ 11,66±2,94 9,75±2,62 11,80±0,86 0,107 

YKÇ 29,83±3,97 22,50±7,04 29,26±2,63 0,080 

*p<0,05 

Engelli çocuğa sahip maddi devlet desteği alan babalarda Beck depresyon 

puan ortalaması istatistiksel olarak anlamlı yüksek olduğu saptandı (p=0,001). 

 

Tablo:24 Fiziksel Engelli ve Zihinsel Engelli Çocuğa Sahip Maddi Devlet 

 Desteği Alan Babaların Depresyon ve Yaşam Kalitesi Karşılaştırılması 
 FE(n=6) 

ort± std 

ZE(n=4) 

ort± std 

p 

 

BD 3,33±1,86 27,25±17,96 0,010* 

YKGS 8,0±1,41 6,50±1,0 0,098 

YKFS 29,16±4,35 25,25±6,23 0,336 

YKPS 24,66±3,50 20,50±8,34 0,664 

YKSİ 11,66±2,94 9,75±2,62 0,128 

YKÇ 29,83±3,97 22,50±7,04 0,131 

*p<0,05 

Fiziksel engelli çocuğa sahip maddi devlet desteği alan babalarda Beck 

depresyon puan ortalaması zihinsel engelli çocuğa sahip maddi devlet desteği alan 

babalara göre istatistiksel olarak anlamlı yüksek olduğu saptandı (p<0,05). Ayrıca 

Beck depresyon ortalaması düşükken fiziksel sağlık, psikolojik sağlık, sosyal ilişkiler 

ve çevreye uyum puan ortalamaları ise yüksekti. 
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Tablo:25 Fiziksel Engelli ve Fiziksel - Zihinsel Engelli Çocuğa Sahip Maddi  

Devlet Desteği Alan Babaların Depresyon ve Yaşam Kalitesi Karşılaştırılması 
 FE(n=6) 

ort± std 

FZE(n=15) 

ort± std 

    p 

 

BD 3,33±1,86 13,26±3,08 0,000* 

YKGS 8,0±1,41 6,93±0,96 0,098 

YKFS 29,16±4,35 28,06±4,13 0,693 

YKPS 24,66±3,50 24,20±3,36 0,665 

YKSİ 11,66±2,94 11,80±0,86 0,275 

YKÇ 29,83±3,97 29,26±2,63 0,813 

*p<0,05 

Fiziksel engelli çocuğa sahip maddi devlet desteği alan babalarda Beck 

depresyon puan ortalaması fiziksel -  zihinsel engelli çocuğa sahip maddi devlet 

desteği alan babalara göre istatistiksel olarak anlamlı yüksek olduğu saptandı 

(p=0,000). Ayrıca Beck depresyon ortalaması düşükken genel sağlık ve fiziksel 

sağlık puan ortalamaları ise yüksekti. 

 

Tablo:26 Fiziksel Engelli ve Zihinsel Engelli Çocuğa Sahip Maddi Devlet  

Desteği Alan Babaların Depresyon ve Yaşam Kalitesi Karşılaştırılması 
 ZE(n=4) 

ort± std 

FZE(n=15) 

ort± std 

    p 

 

BD 27,25±17,96 13,26±3,08 0,189 

YKGS 6,50±1,0 6,93±0,96 0,460 

YKFS 25,25±6,23 28,06±4,13 0,329 

YKPS 20,50±8,34 24,20±3,36 0,687 

YKSİ 9,75±2,62 11,80±0,86 0,058 

YKÇ 22,50±7,04 29,26±2,63 0,020* 

*p<0,05 

Zihinsel engelli çocuğa sahip maddi devlet desteği alan babalarda çevreye 

uyum puan ortalaması fiziksel - zihinsel engelli çocuğa sahip maddi devlet desteği 

alan babalara göre istatistiksel olarak anlamlı yüksek olduğu saptandı (p=0,020). 

Ayrıca psikolojik sağlık ve fiziksel sağlık puan ortalamaları düşükken Beck 

depresyon puan ortalaması ise yüksekti. 
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Tablo:27 Engelli Çocuğa Sahip Maddi Devlet Desteği Almayan  

Babaların Depresyon ve Yaşam Kalitesi Karşılaştırılması 
 FE(n=7) 

ort± std 

ZE(n=5) 

ort± std 

FZE(n=15) 

ort± std 

    p 

 

BD 7,85±6,22 24,40±16,22 12,33±7,97 0,167 

YKGS 7,14±1,21 6,80±0,83 7,00±0,84 0,874 

YKFS 28,42±4,31 23,60±7,16 27,66±4,85 0,467 

YKPS 24,0±2,70 21,40±5,45 22,26±3,26 0,559 

YKSİ 10,85±2,26 10,20±2,77 10,46±2,03 0,811 

YKÇ 28,85±1,57 25,20±5,06 27,73±3,63 0,563 

*p<0,05 

Engelli çocuğa sahip maddi devlet desteği almayan babaların incelenen 

parametrelerde istatistiksel olarak anlamlılık saptanmamıştır (p>0,05). 

 

Tablo:28 Fiziksel Engelli Çocuğa Sahip Annelerin Çocuğunun Yatağa  

Bağımlılık Derecesine Göre Depresyon ve Yaşam Kalitesi Korelasyonu 

 

 

 

KMS 

 BD YKGS YKFS YKPS YKSİ YKÇ 

p 0,514 0,494 0,642 0,819 0,690 0,920 

Korelasyon -0,170 0,178 -0,121 0,060 -0,104 0,026 

Kaba motor sınıflaması (KMS) 
Fiziksel engelli çocuğa sahip annelerde çocuğunun yatağa bağımlılık derecesi 

ile depresyon ve yaşam kalitesi arasında istatiksel olarak anlamlı korelasyon 

saptanmamıştır. 
 

Tablo:29 Fiziksel - Zihinsel Engelli Çocuğa Sahip Annelerin Çocuğunun  

Yatağa Bağımlılık Derecesine Göre Depresyon ve Yaşam Kalitesi Korelasyonu 

 

 

 

KMS 

 

p 

BD 

0,796 

YKGS 

0,081 

YKFS 

0,560 

YKPS 

0,404 

YKSİ 
0,354 

YKÇ 

0,773 

Korelasyon -0,049 -0,324 -0,111 -0,158 0,175 -0,055 

Kaba Motor Sınıflaması(KMS)  
Fiziksel – zihinsel engelli çocuğa sahip annelerde çocuğunun yatağa 

bağımlılık derecesi ile depresyon ve yaşam kalitesi arasında istatiksel olarak anlamlı 

korelasyon saptanmamıştır. 
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Tablo:30 Fiziksel Engelli Çocuğa Sahip Babaların Çocuğunun Yatağa  

Bağımlılık Derecesine Göre Depresyon ve Yaşam Kalitesi Korelasyonu 

 

 

 

KMS 

 BD YKGS YKFS YKPS YKSİ YKÇ 

p 0,217 0,524 0,021 0,376 0,288 0,976 

Korelasyon -0,367 -0,194 -0,632* -0,268 -0,319 0,008 

 

whoqolfizikselsaglik

32,5030,0027,5025,0022,5020,00

k
a
b
a
m
o
t
o
r
s
i
n
i
f
l
a
m
a
s
i

5,00

4,00

3,00

2,00

1,00

ebeveyndurumu: baba

R Sq Linear = 0,399

 

Şekil:19 Fiziksel Engelli Çocuğa Sahip Babaların Çocuğunun Yatağa 

Bağımlılık Derecesine Göre Depresyon ve Yaşam Kalitesi Korelasyon Grafiği  

fiziksel engelli çocuğa sahip babalarda kaba motor puanı ile fiziksel sağlık 

puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı negatif korelasyon saptanmıştır 

(p=0,021,r=-0,632). 
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Tablo:31 Fiziksel - Zihinsel Engelli Çocuğa Sahip Babaların Çocuğunun 

 Yatağa Bağımlılık Derecesine Göre Depresyon ve Yaşam Kalitesi Korelasyonu 

 

 

 

KMS 

 BD YKGS YKFS YKPS YKSİ YKÇ 

p 0,510 0,065 0,018 0,237 0,346 0,543 

Korelasyon 0,125 -0,341 0,430* 0,222 0,178 0,115 

 

whoqolfizikselsaglik

32,0030,0028,0026,0024,0022,0020,0018,00

k
a
b
a
m
o
t
o
r
s
i
n
i
f
l
a
m
a
s
i

5,00

4,00

3,00

2,00

1,00

ebeveyndurumu: baba

R Sq Linear = 0,166

 

Şekil:20 Fiziksel - Zihinsel Engelli Çocuğa Sahip Babaların Çocuğunun 

Yatağa Bağımlılık Derecesine Göre Depresyon ve Yaşam Kalitesi Korelasyon 

Grafiği  

Fiziksel - zihinsel engelli çocuğa sahip babalarda kaba motor puanı ile 

fiziksel sağlık puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif korelasyon 

saptanmıştır (p=0,018, r=0,430). 
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7.TARTIŞMA 

 

 

Araştırmamızda fiziksel veya zihinsel engele sahip bireylerin zihinsel eğitim 

ve fizik tedavi hizmeti aldığı özel eğitim ve rehabilitasyon merkezlerinde izlenen 

çocukların ebeveynlerinde depresyon ve yaşam kalitesini değerlendirmektedir. Özel 

eğitim ve rehabilitasyon merkezlerinde izlenen engelli çocuğa sahip ebeveynlerin 

sağlıklı çocuğa sahip ebeveynlere göre depresyon oranları yüksek iken yaşam kalitesi 

puanlarını düşük olarak saptadık. Mcmanus ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada 

engelli çocuğun yaşam boyu bakıma ihtiyacı olması ve bu sürece en yakın tanıkların 

ebeveynlerin olması, anne ve babaların hayatlarında psikolojik, fiziksel ve sosyal 

hallerinde değişimlere sebep olmaktadır. Bu durum yaşam kalitesindeki birçok 

parametrede de değişime sebep olduğu gösterilmiştir. Bir başka çalışmada da engelli 

çocuğa sahip ebeveynlerin depresyona yatkınlığı belirlenmiştir.(Mcmanus ve ark 

2006; Candemir, 2018). Çalışmamız engelli çocuğa sahip ebeveynlerin yaşam 

kalitesindeki çeşitli parametrelerde farklılık göstermesi yönünden Candemir ve 

Mcmanus ile arkadaşlarının yaptığı çalışmalarla uyumludur. 

Özel eğitim ve rehabilitasyon hizmetleri veren merkezleri, çalışan personeller 

ile engelli çocuğa sahip ebeveynler bireyin tedavisinde önemlidir. Bir araştırmada 

rehabilitasyon sürecinde bedensel engelli çocukla birlikte ailenin de 

değerlendirilmesi gerektiği belirlenmiştir (Değer,2020). Bizim çalışmamızda fiziksel 

veya zihinsel engelli çocuğa sahip ailelerin değerlendirilmesi araştırmamızı 

farklılaştırmaktadır. 

Biz araştırmamızda fiziksel ve zihinsel engelli çocuğa bakım veren ailelerin 

depresyon oranı ve yaşam kalitesini incelediğimizde yatağa bağımlılık oranının 

parametreler üzerinde etkili olmadığını saptadık. Değer yaptığı araştırmada fiziksel 

engelli bireylere bakım veren ailenin bakım sürecindeki problemlerinde engellilik 

oranının etkili olmadığını belirlemiştir (Değer,2020). Fakat zihinsel ve fiziksel 

engelli çocuklara bakım veren aileleri incelememiz bizim araştırmamızı 

farklılaştırmaktadır. Çalışmanın öncülük edeceği ve benzer alanda yapılan diğer 

araştırmalara da destek olacağı düşünülebilir.  
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Çalışmamızda ise zihinsel veya fiziksel engelli çocuğa sahip ebeveynlerde 

depresyon oranı annelerde babalara göre daha yüksek olduğu belirlenmiştir. Bir 

araştırmada annenin sosyal anlamda yalnızlık çektiği konulardan biri de engelli 

çocuğunun günlük yaşam aktivitelerinde çoğu sorumluluğu üzerine almasıdır. Bu 

araştırmada annenin stres ve depresyon seviyesinin babaya göre daha yüksek 

olmasının sebebi annenin tüm yükü üstlenmesinden kaynaklandığı görülmektedir 

(Crnic ve ark 1983). Singer ve arkadaşlarının engelli çocuğa sahip ebeveynlerle 

yaptığı araştırmada ebeveynlerin eğitim seviyesi arttıkça anksiyete ve stres 

seviyelerinin de arttığı bulunmuştur (Singer ve ark 1988). Frey ve arkadaşlarının 

yaptığı araştırmada zihinsel veya fiziksel engelli çocuğa sahip ebeveynlerde 

babaların stres seviyesinin annelere göre daha fazla olduğu görülmektedir (Frey ve 

ark 1989). Çalışmamız Crnic ve arkadaşlarının yaptığı çalışma ile uyumluluk 

gösterirken Frey ve arkadaşlarının yaptığı çalışma ile farklılık göstermektedir. Bu iki 

çalışmanın birbirinden farklı olma nedeni çalışmanın yapıldığı toplumların farklı 

olmasından kaynaklanabileceği düşünülmektedir. 

Çalışmamızda sağlıklı çocuğa sahip anne ve babaların depresyon 

seviyelerinin engelli çocuğa sahip anne ve babalardan daha düşük yaşam kalitelerinin 

ise daha yüksek olduğu saptanmıştır. Bu sonucun sağlıklı çocuğa sahip ebeveynlerin 

engelli çocuğa sahip ebeveynlerden daha az sorumluluk almasıyla ilgili olduğu 

düşünülebilir. Gowen ve arkadaşlarının yaptığı araştırmada engelli çocukların bakım 

yükünün artması depresyon seviyesini de arttırdığı belirtilmektedir (Gowen ve ark 

1989). Bu çalışma ile araştırmamız uyumludur. 

Heller ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada engelli çocuğa sahip ebeveynlerde 

annelerin çocuğun davranışlarının şekillendirmede ve sağlık durumlarının iyi halde 

devam ettirilmesi konusunda babalardan daha büyük etkiye sahip olduğu 

görülmektedir (Heller ve ark 1997) fakat bizim araştırmamızda engelli çocuğun 

yatağa bağımlılık düzeyinin artmasıyla annelerin depresyon ve yaşam kalitesi 

seviyeleri arasında ilişki bulunmazken, babalar da engelli çocuğun yatağa bağımlılık 

düzeyinin artmasıyla birlikte yaşam kalitesi seviyesinin azaldığı bulunmuştur. 

Engelli çocuğa sahip maddi devlet desteği alan anne ve babaların depresyon ve 

yaşam kalitesi seviyeleri arasında çalışmamızda istatiksel olarak anlamlı yükseklik 

saptanmıştır. (p<0,05) Maddi devlet desteği almayan engelli çocuğa sahip anne ve 

babalarda ise herhangi bir ilişki saptanmadı. Lehman ve arkadaşlarının yaptığı 
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araştırmada engelli çocuğa sahip ailelerin yardım alması ebeveynlerin stres 

seviyelerinde azalma olduğunu belirtmektedir (Lehman ve ark 1996).  

Çalışmamızda engelli çocuğa sahip çalışan annelerin, çalışmayan annelere 

göre depresyon oranı düşük ve yaşam kalitesi puanı daha yüksek saptanmıştır. Başka 

bir araştırmada da annelerin çalışma durumlarının depresyon seviyelerini etkilediği 

belirtilmektedir (Uzun, 2019). Bir çalışmada ise engelli çocuğa sahip annelerin 

çalışma durumu yaşam kalitesi üzerinde farklılığa sebep olmadığını belirtmektedir 

(Gençer, 2020). Çalışmamız Uzun’un yaptığı çalışma ile uyumluluk gösterirken 

Gençer’in yaptığı çalışma ile farklılık göstermektedir.  

Çalışmamızda zihinsel engelli çocuğa sahip ebeveynlerin, fiziksel engelli 

çocuğa sahip ebeveynlere göre depresyon oranı yüksek ve yaşam kalitesi puanı daha 

düşük saptanmıştır. Candemir ise araştırmasında fiziksel engelli bireye bakım 

verenlerin yaşam kalitelerinin zihinsel engelli bireye bakım verenlerin yaşam 

kalitelerinden daha düşük olduğu belirtmiştir (Candemir, 2018). Çalışmamız bu 

araştırma ile farklılık göstermektedir. 

Araştırmamızda çocuğun yatağa bağımlılık düzeyi arttıkça ebeveynlerin 

yaşam kalitesi puanları düşük olarak saptanmıştır. Başka bir çalışmada da fiziksel 

engelli çocuklarda engellilik oranıyla birlikte bakım yükünün artmasıyla annelerin 

sağlık problemlerinin arttığı yaşam kalitesinin azaldığı belirtilmiştir (Tekin, 2015). 

Çalışmamız bu araştırma ile uyumluluk göstermektedir. 
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8. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

 

Çalışmamızda özel eğitim merkezlerinde izlenen engelli çocuğa sahip 

ebeveynlerin depresyon ve yaşam kaliteleri incelenmiş ve sağlıklı çocuğa sahip 

ebeveynlere göre yaşam kalitelerinin düşük depresyon oranlarının ise yüksek olduğu 

saptanmıştır. Bulgularımız yaşam kalitesinin düşmesinde ve depresyon oranının 

artmasında, çocuğun sahip olduğu engellilik durumunun etkili olduğunu göstermiştir.  

Ebeveynlik durumu, çalışma durumu, maddi - manevi duygu ve durumlar 

ebeveynlerin yaşam kalitesini ve depresyon oranlarını etkilediği belirlenmiştir. 

Bu çalışmanın sonuçları uzmanlara bilgi vermekle kalmayıp, aynı zamanda 

engelli çocukların eğitim ve tedavisinde de etkili sonuçlar için aileye ve ekibin diğer 

üyelerine önemli bilgilendirme verecektir. Çocuk sayısı ya da çocukların cinsiyeti ile 

ebeveynlerin depresyon oranı ve yaşam kalitesi puanları arasında herhangi bir ilişki 

saptanmamıştır. Ebeveynlerin depresyon oranı ve yaşam kaliteleri aile yaşantısı 

hakkında ve çocukların bakımı, eğitimi ve tedavisi hakkında bilgiler sağlayabilir. 

Bu amaçla ebeveynlerin depresyon oranı ve yaşam kalitelerine ilişkin bilimsel 

araştırmalar engelli çocukların gelişimine olan etkisi ve değeri incelenmelidir. 

Biz araştırmamızı özel eğitim merkezlerinde izlenen ebeveynler ile sınırlı 

tuttuk. Araştırmaya katılan ebeveyn sayısı arttırılarak çalışmaların genişletilmesi 

önerilir. Özel eğitim merkezlerinde izlenen engelli çocuğa sahip katılımcılar ile 

engelli çocuğa sahip fakat özel eğitim merkezlerine herhangi bir sebepten dolayı 

devam edemeyen katılımcıların da olduğu daha kapsamlı ileri çalışmalar yapılabilir. 

Engelli çocuğa sahip ebeveynlerin psikolojik ve fiziksel destek alması için önerilerde 

bulunulmalıdır. Engelli çocuğun bakımında annenin yükünü alması gerektiği, engelli 

çocuğun bakımının ebeveynlerin ortak sorumluluğunda olduğu anlatılmalıdır. Özel 

eğitim ve rehabilitasyon merkezlerinde engelli çocuğun eğitim ve tedavisinde rol 

alan diğer ekip üyeleri ebeveynlere yalnız olmadıkları hakkında bilgilendirme 

yapmalı gerekirse devlet destekli ve sivil toplum kuruluşlarının işbirliği ile 

toplumumuzun bir parçası oldukları anlatılmalı ve desteklenmelidir. 

Çalışmamızın engelli çocukların eğitim ve tedavisinde ebeveynleri, ekibin 

diğer üyelerini desteklemeye yardımcı olacağı ve ileride yapılacak çalışmalara ışık 

tutabileceği düşünülmektedir. 
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