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                                                          ÖZET 

     İnönü Üniversitesi Turgut Özal Tıp Merkezi 2015 Yılı  

Özürlü Sağlık Kuruluna Başvuran Olguların İncelenmesi 

 

Amaç: Ülkemizdeki kayıt sistemlerindeki eksiklik nedeniyle özürlü sayısı, türü ve 

nedenleri konusunda yeterli verimiz mevcut değildir. Özürlülüğün önlenmesi ve 

rehabilitasyonu için bu konuda uygun toplanmıĢ detaylı verilere ihtiyaç vardır. 

ÇalıĢmamızda Turgut Özal Tıp merkezi sağlık kuruluna baĢvuran özürlü olguların 

incelenip, ülkemizde verilerin yetersiz olduğunu düĢündüğümüz için özürlüler ile ilgili 

verilere katkı sağlamak amaçlanmıĢtır. 

 

Gereç ve Yöntem: Sağlık Kurulu‟na özürlü rapor düzenlenmesi amacıyla baĢvuran 

hastalara ait arĢiv kayıtlarından 01.01.2015-29.12.2015 tarihleri arasında düzenlenmiĢ 

olan 2241 rapor geriye dönük olarak tarandı. Olgulara ait yaĢ, cinsiyet, baĢvurdukları 

ay, tüm vücut fonksiyon kaybı oranları, ağır özürlü ve özürlülüklerinin sürekli olup 

olmadığı, engel grupları, kullanım amaçları ve baĢvuru yaptıkları bölüm kaydedildi. 

Ayrıca sosyal yardıma baĢvuran hastalar telefonla aranarak sosyal yardımı alıp 

almadıkları öğrenildi. AraĢtırmamızın istatiksel değerlendirilmesinde SPSS for 

Windows Version 17.0 yazılımı kullanıldı. 

Bulgular: AraĢtırmamızda bayanların sayısı 863, erkeklerin sayısı 1378 ve yaĢ 

ortalamaları 33.18±26.63 yıl idi. Olguların özür oranı ortalaması 67.36±22.53 olup 1272 

(%56.7) kiĢisi ağır engellidir. Verilen raporların %57.6‟sı sürekli raporlardı. Özür oranı 

veren bölümlere sırası ile baktığımızda en fazla çocuk psikiyatri (%29.7), çocuk 

nörolojisi (%12.9) ve yetiĢkin nöroloji (%11.2) tarafından özür oranı verilmiĢti. 0-18 

yaĢ aralığında en fazla görülen özürlülük türü %64.9 ile zihinsel, 19-64 yaĢ grubunda 

%74.2 ile kronik hastalıklar, 65 yaĢ ve üzeri grupta ise %87.8 ile yine kronik hastalıklar 

en fazla olarak tespit edilmiĢtir. 

 Sonuç: ÇalıĢmamızda olguların %43.2‟sini çocuk yaĢ grubu oluĢturmakta olup 

çocuklarda en çok zihinsel problemlerin görüldüğü bulunmuĢtur. YetiĢkin yaĢ grubunda 

ise en fazla kronik hastalıkların görüldüğü bulunmuĢtur. ÇalıĢmamızda çocuk yaĢ 

grubunda bu kadar çok zihinsel problemlerin görülmesi biz aile hekimleri olarak 

muayeneye gelen çocukları sadece biyolojik açıdan değil, zihinsel açıdan da 
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değerlendirmemiz gerekliliğini ortaya koymuĢtur. Ayrıca aile hekimleri olarak muayene 

olmak için baĢvuran engelli bireylere uygun sosyal destek ve yardım hizmetlerinin 

devlet tarafından verildiği konusunda bilgilendirmelerde bulunulmalıdır. 

                                                         

Anahtar Kelimeler: Özürlü, Sağlık Kurulu, Raporlar 
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                                                    ABSTRACT 

Analysis of Cases Referred to the Disability Board of  Inönü University Turgut Ozal        

Medical Center in 2015 

 

Objective 

We don‟t have enough data about the number of handicapped people, reasons 

and types of disability because of the inadequicy of our databases. Detailed and 

properly collected data is needed in this subject to prevent and rehabilitate disability. In 

our study, we aimed to contribute to the database of people with disability, which we 

think is not sufficient in our country, by reviewing handicapped patients who were 

referred to Turgut Özal Medical Center.  

Methods 

Of the archive records between 01.01.2015 and 12.29.2015, which were 

comprised of handicapped people who applied to Health Board for disability report, 

2241 were screened retrospectively. Age, sex, month of application, rate of function 

loss, continuity of disability, type of disability, purpose of use and applied division are 

recorded. Those who applied for social assistance were called with phone to learn 

whether or not they were receiving social assistance. SPSS for Windows Version 17.0 

was used for statistical analysis in our study.  

Results 

 863 women and 1378 men were included in our study with mean age of 

33.18±26.63 years. Mean rate of disability was 67.36±22.53 and 1272 (56.7%) people 

were severely handicapped. Of all the reports given, 57.6% were continous reports. 

Department with the most reports given was child psychiatry (29.7%), which is 

followed by pediatric neurology (12.9%) and adult neurology (11.2%). The most 

common type of disability was; mental in 0-18 age group (64.9%), chronic diseases in 

19-64 age group (74.2%) and over 65 age group (87.8%). 

Conclusions 

43.2% of our cases were children and the most common disability in this age 

group was mental disability. Chronic diseases were observed as the most common 
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reason of disability in adult age group. The fact that mental disability is that much 

prominent in children age group shows us, family doctors, that we shouldn‟t only 

examine children from a biological standpoint but also from a mental standpoint. As 

family doctors, we should also inform handicapped people who come to the clinic for 

examination, about social support given by the state. 

Keywords: Disability, Health Board, Reports 
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                                            1.  GĠRĠġ VE AMAÇ 

DoğuĢtan veya sonradan herhangi bir sebeple bedensel, zihinsel, ruhsal, duyusal 

ve sosyal yeterliliklerini farklı derecelerde kaybetmesi sonucu toplumsal yaĢama uyum 

sağlama ve günlük ihtiyaçlarını karĢılama güçlükleri olan koruma, bakım, 

rehabilitasyon, danıĢmanlık ve destek hizmetlerine ihtiyaç duyan kiĢi „özürlü‟ olarak 

tanımlanır (19). 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) geliĢmiĢ ülkelerde özürlü nüfusun toplam nüfusa 

oranını %10, geliĢmekte olan ülkelerde ise %12 olarak açıklamıĢtır (77, 78). Türkiye 

özürlüler araĢtırmasının 2002 yılı verilerine göre ülkemizde yaklaĢık 8,5 milyon 

(%12,3) özürlü bulunmaktadır (59). Nüfusun, kronik hastalıkların tedavisinde bulunan 

geliĢmeler neticesinde uzayan yaĢam süresinin, ekonomik, sosyal ve psikolojik 

sorunların artması, çevre koĢullarındaki bozukluklar gelecek özürlü insan sayısının daha 

da artacağını göstermektedir. Bu durum  sadece özürlüler ve aileler için değil, toplum 

içinde de ciddi psikolojik, sosyal, fiziksel ve ekonomik problemler yaratır (77,78). 

Özürlü nüfusun yaĢam düzeyi ile özürlü nüfusa verilen hizmetin kalitesi, 

ülkelerin sağlık, eğitim ve ekonomik kalkınma düzeyinde önemli bir yer tutmaktadır. 

Bu sebepten dolayı özürlü bireylere uygun sosyal destek ve yardım hizmetleri 

sunulmaktadır (59). Özürlülerin bu hizmetlerden yararlanabilmesi için yetkili 

merkezlerin özürlü sağlık kuruluna baĢvurması gerekmektedir. Özürlü sağlık kurulu 

raporu sağlık kurulunca hazırlanan kiĢilerin özür ve sağlık durumunu, faydalanabileceği 

sosyal hakları ve çalıĢtırılamayacağı iĢ sahalarını belirten belgedir (3). Ülkemizdeki 

kayıt sistemlerinde eksiklik sonucu özürlü sayısı, türü ve nedenleri  konusunda yeterli 

verimiz mevcut değildir (59). 

Özürlülüğün önlenmesi ve rehabilitasyonu için bu konuda uygun toplanmıĢ 

detaylı verilere ihtiyaç vardır. Topladığımız veriler özürlüler için oluĢturulacak ülke 

politikasını yönlendirmeye katkı sağlayacaktır. ÇalıĢmamız Turgut  Özal Tıp merkezi 

sağlık kuruluna baĢvuran olguların incelenip ülkemizde yetersiz sayıda bulunan 

özürlüler ilgili verilere katkı sağlamayı amaçlamıĢtır. 
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                                         2. GENEL BĠLGĠLER 

 

2.1. ENGELLĠLĠĞĠN TANIMI  

 

„„Engelli‟‟ sözcüğü genelde hareket yeteneği sınırlanmıĢ bireyi 

çağrıĢtırmaktadır. Fiziksel veya zihinsel nedenlerle bazı hareketleri, duyuları veya 

iĢlevleri kısıtlı olan bireylere Engelli denilmektedir. Engellilik konusunda değiĢik 

kaynaklarda çoğunlukla da aynı anlama gelecek Ģekilde farklı kavramlar 

kullanılmaktadır. Tanımı, farklı açılardan ele alınmıĢ ve birçok yetkili kurum tarafından 

değiĢik ifadelerle yapılmıĢtır (1,2). 

 

2.1.1. Dünya Sağlık Örgütü’nün Tanımına Göre Engellilik 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)‟nün 1980 yılında yayınlamıĢ olduğu bildirgesinde 

engellilikle ilgili temel kavramlar tanımlanmıĢ ve engelliliğin sağlık boyutuna ağırlık 

veren bir sınıflandırmayla bu konuda üç ayrı kategoride tanımlama geliĢtirmiĢtir (3). 

 

2.1.1.1. Yetersizlik 

 KiĢinin fizyolojik, psikolojik, anatomik yapı ya da iĢlevlerindeki herhangi bir 

eksiklik ya da anormalliktir. Geçici ya da kalıcı olabilir. Yetersizlik organ düzeyinde 

olan bir olaydır. 

 

2.1.1.2. Özürlülük 

Bu tanım fiziksel ve zihinsel yeti kaybını içermektedir. Sağlığın bozulması 

sonucu oluĢan yetersizlikten kaynaklanan bir yeteneğin, normale oranla azalması veya 

kaybedilmesi olarak tanımlanır. 

 

2.1.1.3. Engellilik 

Yukarıda açıkladığımız yetersizlik veya özürlülük halleri sebebiyle kiĢinin yaĢ, 

cinsiyet, sosyal ve kültürel düzeyine göre normal kabul edilen yaĢam Ģartlarını yerine 

getirememesidir. 

Dünya Sağlık Örgütü‟ne göre engellilik bir yetersizlik veya özür nedeniyle yaĢa, 

cinsiyete, sosyal ve kültürel faktörlere bağlı olarak kiĢiden beklenen rollerin 

kısıtlanması veya yerine getirilememesi hali olarak tanımlanmaktadır (4). BaĢka bir 
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deyiĢle, engelli olmak bireyin biyolojik engelinin; ailesi, toplumsal çevresi, kurum ve 

yapılar tarafından anlamlandırılan ve çeĢitli pratiklerle biçimlendirilen ve yeniden 

ortaya çıkarılan bir mesele olarak değerlendirilmektedir (5). 

 

2.1.2. BirleĢmiĢ Milletler Tanımına Göre Engellilik 

9 Aralık 1975 tarihli, BirleĢmiĢ Milletler (BM) Sakat Hakları Bildirisi‟nde 

„„Normal bir kiĢinin kiĢisel ya da sosyal yaĢantısında yapması gereken iĢleri, bedensel 

veya ruhsal yeteneklerindeki kalıtımsal ya da sonradan olma herhangi bir noksanlık 

sonucu yapamayan‟‟ Ģeklinde tanımlanmaktadır (6). 

BirleĢmiĢ milletlerin en yakın tarihli belgesi olan Engellilerin Haklarına ĠliĢkin 

SözleĢme ise „„Diğer bireylerle eĢit koĢullar altında topluma tam ve etkin bir Ģekilde 

katılımlarının önünde engel teĢkil eden uzun süreli fiziksel, zihinsel, düĢünsel veya 

algısal bozukluğu olan kiĢileri içermektedir‟‟ Ģeklinde tanım yapmaktadır (7). 

2.1.3. Ülkemizde Engelli Tanımları 

Ülkemizde engelli tanımı kanuni olarak, 2005 yılında yürütmeye giren 5378 

numaralı „„Özürlüler Ve Bazı Kanun Ve Kanun Hükmünde Kararnamelerde DeğiĢiklik 

Yapılması Hakkında Kanun‟‟ da, „„DoğuĢtan veya sonradan herhangi bir bedensel, 

zihinsel, ruhsal, duyusal ve sosyal yeteneklerini çeĢitli derecelerde kaybetmesi sebebiyle 

sosyal yaĢama uyum sağlama ve günlük gereksinimlerini karĢılama zorluğu olan ve 

korunma, bakım, rehabilitasyon, danıĢmanlık ve destek hizmetlerine ihtiyaç duyan kiĢi‟ 

Ģeklinde yapılmakta ve „„engelli‟‟ ifadesi yerine „„özürlü‟‟ ifadesi kullanılmaktaydı. 6 

ġubat  2014‟teki değiĢiklerle „„özürlü‟‟ ifadesi yerine „„engelli‟‟ ifadesi gelmiĢ ve tanım 

BirleĢmiĢ Milletler‟in yenilediği tanıma uygun olarak „„Fiziksel, zihinsel, ruhsal ve 

duysal yetilerinde çeĢitli düzeyde kayıplarından dolayı topluma diğer bireylerle birlikte 

eĢit koĢullarda tam ve etkin katılımını kısıtlayan tutum ve çevre koĢullarından etkilenen 

birey‟‟ olarak güncellenmiĢtir (6).  

Engellilikle ilgili olarak yukarıda yapılmıĢ olan tüm tanımlar ve kavramsal 

alanlara bakıldığında engellilikle ilgili olarak iki temel kurumsal yaklaĢımın olduğu 

görülmektedir. Bunlar sosyal kurumsal ve medikal kurumsal yaklaĢımlardır. 
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2.1.4. Sosyal Kuramsal YaklaĢım 

Engelliliğin toplumsal olarak yapılandırıldığını ve çeĢitli bozuklukları olan 

insanlara dayatılmıĢ bir olgu olduğunu savunurken aynı zamanda engelli bireyler 

üzerinde bu biçimde baskı yaratıldığını ileri sürmektedir (8). 

 

2.1.5. Medikal Kuramsal YaklaĢım 

Engelliliği biyolojik yapıya bağlı olarak açıklamaktadır. Bu yaklaĢımın  

temelinde ise tüm engellilerin kısıtlı olduğu varsayımı bulunmaktadır, modelin odak 

noktası özürlülüktür. Bir baĢka deyiĢle, insanların fiziksel durumudur (8,9). 

Literatürde “özürlülük” ve “engellilik” kavramları birbirinden farklı olarak 

tanımlanmaktadır. Aslında “özürlü” bireylerin “engelli” olarak nitelendirilmesinin 

sebebi de mevcut çevre Ģartlarının onlara engeller oluĢturmasıdır. Kaya‟nın da belirttiği 

gibi engellilik çocukluktan kaynaklanmamakta, çevre koĢulları engelliliğe neden 

olmaktadır. Bir anlamda “engelli” olarak isimlendirdiğimiz bireylerin çevrenin mağduru 

olduğu söylenebilmektedir (10). 

„„Engelli” kavramı çok daha geniĢ ve sınırları net olarak belirlenemeyen bir 

kısmı ifade eder. Yani, fiziksel bozukluğun ortaya çıkardığı zorluklar açısından her 

özürlü bir engellidir ama her engelli bir özürlü değildir. Dolayısıyla “özürlü” kavramı 

bizim üzerinde çalıĢma yaptığımız kesimi anlatmada daha uygun bir kavram olarak 

görünmektedir (11). 

 

2.2. ÖZÜRLÜLÜK KAVRAMI  

Özürlü birey; doğuĢtan veya sonradan herhangi bir hastalık veya kaza sonucu 

bedensel, zihinsel, ruhsal, duygusal ve sosyal yeteneklerini farklı derecelerde 

kaybetmesi nedeniyle, normal yaĢamın gereklerine uyum sağlayamayan, koruma, 

bakım, rehabilitasyon, danıĢmanlık ve destek hizmetlerine ihtiyacı olan kiĢidir (12). 

Mevzuata göre özürlü; bedensel, zihinsel, ruhsal, duygusal ve sosyal 

yeteneklerindeki engelleri sebebiyle çalıĢma gücünün en az yüzde 40‟ından yoksun olup 

sağlık kurulu raporu ile belgelenen kimselerdir denmektedir. Bu yönetmelik hükümleri 

incelendiğinde “özürlü” kavramının iki öğesinin bulunduğu görülür. Bunlar; 

a.  ÇalıĢma gücünün en az  %40‟nın kaybı, 

b. Bu kaybın bedensel, zihinsel, ruhsal, duygusal ve sosyal yeteneklerindeki engellerden 

kaynaklanmasıdır (13). 
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Özürlüler kanunun 3. maddesinde ağır özürlü ve hafif özürlü ayrımına yer 

verilmiĢ ardından da bakıma muhtaç özürlü tanımlanmıĢtır (14,15). 

 

2.2.1. Ağır Özürlü 

Özür grubuna göre tüm vücut fonksiyon kaybı oranı % 50‟nin üzerinde olduğu 

tespit edilen özürlüler; beslenme, giyinme, yıkanma ve tuvalet ihtiyacını giderme gibi 

özbakım becerilerini yerine getirmede, kendi baĢına hareket etmede veya iletiĢim 

kurmada zorluk ya da yoksunluk yaĢadığına, becerileri baĢkalarının yardımı olmaksızın 

gerçekleĢtiremeyeceğine tıbbi olarak karar verilen kiĢi olarak tanımlanmıĢtır. 

 

2.2.2. Hafif Özürlü 

Yönetmelikte tanım olarak yer almamakla birlikte özür durumuna göre tüm 

vücut fonksiyon kaybına bakılmaksızın, beslenme, giyinme, yıkanma ve tuvalet 

ihtiyacını giderme gibi özbakım becerilerini yerine getirmede, kendi baĢına hareket 

etmede veya iletiĢim kurmada zorluk ya da yoksunluk yaĢamayan ve bu becerileri 

baĢaklarının yardımı olmaksızın gerçekleĢtirebilen kiĢi olarak tanımlanmaktadır. 

 

2.2.3. Bakıma muhtaç özürlü 

Sağlık kurulu raporu ile ağır özürlü olduğu belgelendirilenlerden günlük hayatın 

alıĢılmıĢ, tekrar eden gereklerini önemli ölçüde yerine getirememesi nedeniyle hayatını 

baĢkasının yardımı ve bakımı olmadan devem ettiremeyecek Ģekilde düĢkün olan kiĢiye 

bakıma muhtaç özürlü denir.  

 

2.3. ÖZÜRLÜLÜĞÜN TARĠHÇESĠ 

 

Tarihsel süreçte, özürlülerin genel olarak toplum dıĢına itildikleri, hakir 

görüldükleri, ayrımcılığa uğradıkları ve olumsuz birtakım davranıĢlara maruz kaldıkları 

görülmektedir. Örneğin ilkel toplumlarda, bağımlı ve muhtaç konuma düĢen kiĢi toplum 

için bir yük sayılırdı. Afrika‟nın bazı ilkel topluluklarında, yaĢlı ve sakatlar canlı olarak 

gömülürlermiĢ. Eski German kabilelerinde ise, babanın sakat doğan veya sakatlanan 

çocuklarını yok etmesi, normal kabul edilen bir süreçti. Bazı toplumlarda sakatların 

dilencilikte kullanılması, hayvan gibi değirmen ve su dolaplarına koĢulması, kentler 

dıĢında kendileri gibi özel gruplarla yaĢamaya zorlanması gibi durumlara da 

rastlanmaktaydı (16). 
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Tarihsel süreçte geliĢen bu ayrıntıların çoğu “Moral Model” kapsamında 

değerlendirilmektedir. “Moral Modele” göre sakatlık, doğrudan günah ve uğursuzluk 

sayılırdı. Ana babanın yaptığı bir kötülük veya iĢlediği günah, çocuğun özürlü 

doğmasına sebep olmuĢtur görüĢü mevcuttu. Bugün bile anne ve babaların iĢlediği 

günah yüzünden özürlü hale geldiklerine inanan insanlar vardır. “Neden ben?” sorusu 

da bu inancın yansımasıdır (17). 

Sonraki tarihlerde Hristiyanlık ve Ġslamiyet‟in etkisiyle, özürlülere karĢı 

geliĢtirilen olumsuz tutumun köklü bir değiĢime uğradığı görülmüĢtür. Ayrıca uygarlık 

tarihinin farklı aĢamalarında özürlülerin gösterdiği baĢarılar, içinde yaĢadıkları 

toplumun inanç ve tutumlarını değiĢmiĢtir. Örneğin Birinci Dünya SavaĢı sırasında, iĢçi 

sayısının az olmasından dolayı, çeĢitli iĢlerde özürlülerden yararlanılmaya baĢlanmıĢtır. 

Ġkinci Dünya SavaĢında bu görüĢ daha da geliĢmiĢ ve hayatın her safhasında özürlüler 

daha etkin bir Ģekilde rol almaya baĢlamıĢtır (16). 

Batı literatürüne bakıldığında özürlülüğe iliĢkin ilk ciddi ve akademik adımların 

1970‟li yılların sonlarına doğru yapıldığı ve Ġngiltere‟nin bu geliĢimlerin öncüsü olduğu 

görülmektedir. Bu yıllarda özürlülük tıbbı açıdan değerlendirilmiĢ ve tıbbı 

tanımlamalarla açıklanmıĢ. 1980‟li yıllarda Ġngiltere‟de özürlülüğün nicel boyutları 

üzerinde durulmuĢ. Buna göre 1980‟de Ġngiltere‟de yaklaĢık 6.5 milyon özürlü nüfus 

olduğu tespit edilmiĢtir (18). 

Ülkemizde bu konuda yapılan en önemli giriĢim Temmuz 2005‟te yürürlüğe 

giren “Engelliler Hakkında Kanun” (EHK)‟dur (19). Bu kanunun temel hedefleri 

engelliliğin önlenmesi, engeli olan bireylerin sağlık, eğitim, istihdam, bakım, 

rehabilitasyon ve sosyal güvence alanlarındaki sorunlarının çözülmesi, engellerin 

kaldırılarak, engeli olan bireylerin sosyal yaĢama uyumunun ve günlük yaĢam 

aktivitelerinde bağımsızlıklarının sağlanmasıdır. Ülkemizin 30 Mart 2007 tarihinde 

imzaya açılan Engellilerin Haklarına ĠliĢkin BirleĢmiĢ Milletler SözleĢmesi 

(EHĠBMS)‟yi ilk imzalayan ülkeler arasında ve bunu 3 Aralık 2008 tarihindeki kanun 

ile onaylamıĢtır (20). Konuyla ilgili odak kurum olan Engelli ve YaĢlı Hizmetleri Genel 

Müdürlüğü (EYHGM) EHĠBMS hükümlerinin farklı kesimlerinde anlaması amacıyla 

bilgilendirme toplantıları düzenlemiĢ ve uygulama rehberleri hazırlamıĢtır (21). Engelli 

ve YaĢlı Hizmetleri Genel Müdürlüğü ve BM Kalkınma Programı iĢbirliği ile 2013 

yılında baĢlatılan „„Engellilerin Haklarına ĠliĢkin SözleĢme‟nin Türkiye‟de 

Uygulanması ve Ġzlenmesinin Desteklenmesi Projesi” EHĠBMS hükümlerinin 
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uygulanmasıyla engelli haklarındaki ilerlemenin ortaya konabilmesine olanak 

sağlayacak çok önemli bir giriĢimdir (22). Engellilerin Haklarına ĠliĢkin BM 

SözleĢmesine Ek Ġhtiyari Protokolün onaylanması ile (3 Aralık 2014) EHĠBMS 

hükümlerinin ihlal edildiğini bildiren baĢvuruların kabul edilmesi ve sonuca bağlanması 

yolu açılmıĢtır (23). 

Ayrıca, 3/5/2013 tarih ve 28636 sayılı Resmi Gazete‟de (20.12.2014) 

yayımlanarak yürürlüğe giren 6462 sayılı Kanunla Genel Müdürlüğün adı Engelli ve 

YaĢlı Hizmetleri Genel Müdürlüğü olarak düzenlenmiĢtir. 

 

2.4. DÜNYA’DA ÖZÜRLÜLÜĞÜN SIKLIĞI 

 

DSÖ, dünyada özürlülük sıklığını % 10 (600 milyon) olarak rapor etmektedir. 

Özürlülerin %80‟i gelir seviyesi düĢük ülkelerde bulunmaktadır ve bu bireyler 

rehabilitasyon hizmetlerinden faydalanamamaktadır. SavaĢ yaralanmaları, HIV/AIDS, 

beslenme yetersizliği, kronik hastalıklar, yaĢlılık, kazalar gibi sebeplerle bu özürlü 

nüfusun giderek artacağı tahmin edilmektedir. DSÖ‟ne göre özürlülüğün nedenlerini 

sırasıyla nöropsikiyatrik bozukluklar, yaralanmalar ve kardiyovasküler hastalıklar 

olarak bildirmektedir (24). 

Özürlülük tüm dünya ülkelerinde toplumsal bir sorundur ve bu ülkelerde 

özürlülük sayısı giderek artmaktadır. Amerika‟da 2000 yılında Pan Amerikan Sağlık 

Organizasyonu (PAHO) verilerine göre 19 yaĢ altındaki nüfusta özürlülük oranı % 1.3 

olarak tespit edilmiĢ ve bu özürlülerin %36‟sı mental, %21‟i psikolojik özürlü olarak 

belirlenmiĢtir (25). Arabistan‟da ülke genelinde yapılan bir çalıĢmada ise 16 yaĢ altı 

çocuklarda özürlülük oranı %6.33 olarak saptanmıĢtır (26). 1998 yılında Pakistan‟da 

yapılan nüfus sayımında özürlülük oranı %2.5 olarak belirlenmiĢ, bu özürlülerin %8.1‟i 

görme, %7.4‟ü iĢitme, %19‟u fiziksel, %6.4 mental engelli, %7.6‟sı mental özürlü, 

%8.2‟si birden çok özre sahip olup % 43.3‟ü diğer grup özre sahip olduğu tespit 

edilmiĢtir (27). Yine 1987 yılında Çin‟de 369448 aile ve 1579316 birey üzerinden 

yapılan anket çalıĢmasında özürlülük prevalansı %4.9 bulunmuĢtur. Bu özürlülerden 

%17.9‟u görme, %38.8‟i iĢitme ve konuĢma, %22.6‟sı zeka geriliği, %16.3‟ü fiziksel ve 

%4.4‟ü mental bozukluğa sahip olduğu belirlenmiĢtir (28). Bazı dünya ülkelerinde 

saptanan özürlülük oranları Tablo 2.1‟de belirtilmiĢtir (29). 
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Tablo 2.1 ÇeĢitli Ülkelerde YapılmıĢ Sakatlık Sıklığı ÇalıĢmaları 

 

 

DSÖ özürlülerin oranını %10 kabul etsede, 2010 dünya nüfus tahminlerine göre  

bir milyardan fazla insanın veya dünya nüfusunun yaklaĢık yüzde 15‟inin bir tür 

engellilik ile yaĢadığı tahmin edilmektedir. Bu, DSÖ‟nün yaklaĢık yüzde 10 olduğunu 

ileri sürdüğü 1970‟lere ait önceki tahminlerden daha yüksektir. 15 yaĢ ve üstünde kiĢiler 

arasında engellilik ile yaĢamak durumunda olan kiĢi sayısını Dünya Sağlık AraĢtırması 

785 milyon(%15.6) olarak belirtirken, Küresel Hastalık Yükü çalıĢması bu sayıyı 

yaklaĢık 975 milyon (%19.2) olarak tahmin etmektedir (30). 
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2.5. TÜRKĠYEDE ÖZÜRLÜLÜK SIKLIĞI 

Türkiye Cumhuriyeti (T.C.) BaĢbakanlık Devlet Ġstatistik Enstitüsü BaĢkanlığı 

ve T.C. BaĢbakanlık Özürlüler Ġdaresi BaĢkanlığı‟nın 2002 yılında yaptığı Türkiye 

Özürlüler AraĢtırması‟na göre özürlülerin Türkiye‟de toplam nüfus içerisindeki oranı 

%12.29‟dur. Ortopedik, görme, iĢitme, dil ve konuĢma ile zihinsel özürlülerin oranı 

%2.58 iken, kronik hastalığa  bağlı özürlü olanların oranı ise %9.70‟dir. 

Ortopedik, görme, iĢitme, dil ve konuĢma ile zihinsel özürlü nüfus cinsiyet 

ayrımında incelendiğinde, erkeklerin oranının daha yüksek olduğu, kronik hastalığa 

sahip olan nüfusta ise kadınların oranının daha yüksek olduğu gözlenmektedir. 

Ortopedik, görme, iĢitme, dil ve konuĢma ile zihinsel özürlü olanların oranı 

kırda daha yüksek iken, kronik hastalığa sahip kiĢilerin oranı kentte daha yüksektir. 

Özürlü nüfusun okuryazarlık durumu incelendiğinde, beĢ yaĢın üzerindeki 

kiĢilerde okuma yazma bilmeyenlerin oranı ortopedik, görme, iĢitme, dil ve konuĢma ile 

zihinsel özürlülerde %36.33 iken süreğen hastalığı olanlarda %24.81 olduğu 

görülmektedir. Toplam nüfus için bu oran %12.94‟tür. Ortopedik, görme, iĢitme, dil ve 

konuĢma ile zihinsel özürlülerde okuma yazma bilmeyenlerin oranı kronik hastalığı 

olanlardan daha yüksektir. 

Kronik hastalığa sahip olanlarda yükseköğretim mezunu olanların oranı, 

ortopedik, görme, iĢitme, dil ve konuĢma ile zihinsel özürlü olanların oranının yaklaĢık 

iki katıdır. 

 

Özürlü nüfusun medeni durumuna bakıldığında, hiç evlenmemiĢlerin oranı 

ortopedik, görme, iĢitme, dil ve konuĢma ile zihinsel özürlülerde % 34.4 iken, kronik 

hastalığı olanlarda %7.43, toplam nüfusta ise %26.28‟dir. Ortopedik, görme, iĢitme, dil 

ve konuĢma ile zihinsel özürlü nüfusta bekar olanların oranı, hem toplam nüfustan hem 

de kronik hastalığı olanların oranından daha yüksektir. Özürlü nüfusun medeni durumu 

cinsiyete göre incelendiğinde, hem ortopedik, görme, iĢitme, dil ve konuĢma ile zihinsel 

özürlü olanlarda hem de süreğen hastalığı olanlarda evli olan erkeklerin oranının, 

kadınlardan daha yüksek olduğu ortaya konulmuĢtur. 

Ortopedik, görme, iĢitme, dil ve konuĢma ile zihinsel özürlü nüfus içinde iĢ 

gücüne katılım oranı %21.71 iken iĢ gücüne katılımı olmayan özürlü nüfus oranı 
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%78.29‟dur. Kronik hastalığı olanlarda ise iĢ gücüne katılım oranı %22.87 iken, 

iĢgücüne dahil olmayanların oranı %77.13‟tür. ĠĢgücüne katılım oranı, özürlülerde 

cinsiyet ayrımında önemli derecede farklılık göstermektedir. Ortopedik iĢitme, görme 

dil ve konuĢma ile zihinsel özürlü erkeklerde iĢ gücüne katılım oranı %32.22, 

kadınlarda %6.71 iken süreğen hastalığı olan erkeklerde iĢgücüne katılım oranı %46.58, 

kadınlarda bu oran %7.21‟dir. 

 

Cinsiyetler arası farklılaĢma süreğen hastalığı olanlarda daha fazla 

bulunmaktadır. Ortopedik, görme, iĢitme, dil ve konuĢma ile zihinsel özürlü olanlarda 

iĢsizlik oranı %15.46, süreğen hastalığı olanlarda %10.77‟dir. ĠĢsizlik oranı bayanlarda 

daha yüksektir. 

 

Ortopedik, görme, iĢitme, dil ve konuĢma ile zihinsel özürlü olanların %47.55‟i, 

süreğen hastalığı olanların ise %63.67‟si sosyal güvenliğe sahiptir. Sosyal güvenliği 

olan özürlülerin oranı kentte daha yüksektir. 

 

Bu araĢtırmada, özürlülerin en önemli beklentilerinin maddi yardım (%61.22) 

olduğu gözlenmiĢtir. ĠĢ bulunmasına yardım edilmesinin en önemli istekleri olduğunu 

belirten özürlülerin oranı %9.55‟dir (31). 

 

 Engellilik oranının coğrafi bölgelere göre dağılımı tablo 2.2‟de incelendiğinde, 

ortopedik, görme, iĢitme, dil ve konuĢma ile zihinsel engelli oranı %3,22 ile en yüksek 

Karadeniz Bölgesi‟nde görülürken %2.23 ile en düĢük Marmara Bölgesi‟nde 

görülmektedir. Kronik hastalığı olanların %10.90‟luk oranla en yüksek Marmara 

Bölgesi‟nde olduğu, en düĢük görüldüğü bölge ise %7.18 ile Güneydoğu Anadolu 

Bölgesi‟dir (32). 
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Tablo 2.2 Türkiye’de Özürlülük Oranının Bölgelere ve YaĢlara Göre Dağılımı 

 

 

2010 yılında Türkiye Ġstatistik Kurumu (TÜĠK) tarafından uygulanan 

Özürlülerin Sorun ve Beklentileri isimli araĢtırmaya göre, Ulusal Özürlüler Veri 

Tabanına kayıtlı olan özürlülerin, %58.6‟sı erkek, %41.4‟ü kadındır. YerleĢim yerine 

göre, %62.4‟ü kentte, %37.6‟sı kırda yaĢamaktadır. %20-%39 arası özür oranına sahip 

olanlar %15.2‟dir. %40-%69 arası ile %70 ve üstü özür oranına sahip olanlar %42.4‟tür. 

Kayıtlı özürlülerin %4,9‟u 0-6 yaĢ grubu, %16.2‟si 7-14 yaĢ grubu, %17.2‟si 15-24 yaĢ 

grubu, %27.7‟si 25-44 yaĢ grubu, %18.9‟u 45 64 yaĢ grubu, %15.2‟si 65 ve üzeri yaĢ 

grubundadır. Belirlenen özürlülerin %29.2‟si zihinsel özürlüler, %25.6‟sı süreğen 

hastalığı olan özürlüler, %8.8‟i ortopedik özürlüler, %8.4‟ü görme özürlüler, %5.9‟u 

iĢitme özürlüler, %3.9‟u ruhsal özürlüler, %0.2‟si dil ve konuĢma özürlüler ve %18‟i 

birden çok özre sahip olanlardır (33). 

 

2.6. ENGELLĠLĠĞĠN NEDENLERĠ 

 

DSÖ özürlülük oranını geliĢmiĢ ülkeler için %10, geliĢmekte olan ülkeler için 

%12 olarak ifade etmektedir. Bu sonuca göre tüm dünyada 500 milyon, Türkiye‟de 6–7 



12 
 

milyon arasında özürlü olduğu tahmin edilmektedir. Engellilik nedenleri pek çok baĢlık 

altında ele alınabilir. En çok kullanılan sınıflama doğum öncesi, doğum anı ve doğum 

sonrası oluĢmalarına göre yapılan sınıflamadır (34).  

 

 

2.6.1. Doğum Öncesi OluĢan Nedenler:  

a. Ailede olan kalıtımsal hastalıklar,  

b. Akraba evliliği,  

c. Kan uyuĢmazlığı,  

d. Gebelik sırasında doktor tavsiyesi dıĢında ilaç kullanımı,  

e. Annenin yaĢının 17‟nin altında ve 36 yaĢın üzerinde olması,  

f. Gebelik sırasında sigara, alkol ve uyuĢturucu kullanılması,  

g. Gebelik sırasında iyonize röntgen ıĢınlarına maruziyet,  

h. Gebelik sırasında yetersiz ve dengesiz beslenme,  

i. Gebelik sırasında kaza,  stres, zehirlenme ve tramvaya maruz kalma,  

j. Gebeliğin sağlık elemanlarınca takip edilmemesi ve gerekli tetkiklerin 

yaptırılmaması, 

k.Annede hipertansiyon, kalp hastalığı, diyabetes mellilitus gibi kronik hastalıkların 

bulunması (35) 

 

2.6.2. Doğum Sırası OluĢan Nedenler:  

a. Doğumun, sağlık kuruluĢunda ve sağlık elemanlarınca yaptırılmaması 

b. Erken doğum veya zor doğum olması 

c. DüĢük doğum ağırlıklı bebek doğması 

d. Doğum esnasında bebeğin travmaya uğraması 

e. Bebeğin oksijensiz kalması 

f. Doğum esnasında anestezistin tıbbı uygulama hatası (36) 
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2.6.3. Doğum Sonrası OluĢan Nedenler:  

a. Yenidoğanın komplikasyona sebep olacak hastalık geçirme öyküsü 

b. Yeni doğan bebeğin sağlık kontrolünden geçirilmemesi ve gerekli testlerin 

yapılmaması,  

c. AĢılarının düzenli olarak yaptırılmaması,  

d. Yenidoğanın patolojik sarılığı,  

e. Ev kazaları,  

f. ĠĢ kazaları,  

g. Trafik kazaları,  

h. Zehirlenmeler,  

i. Doğal afetler,  

j. Terörizm,  

k. SavaĢ (35). 
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DSÖ‟nün verilerine göre özürlülüğün nedenleri ġekil 2.1‟de belirtilmiĢtir (37). 

 

ġekil 2.1 DSÖ Verilerine Göre Özürlülüğün Nedenleri 

 

 

 

2.7. ÖZÜRLÜLÜĞÜN SINIFLANDIRILMASI 

 

                DSÖ özürlülüğün tanımının yanında, özürlülükle ilgili disiplinler arası uygun 

dilin oluĢturulmasını hedefleyen çok amaçlı bir tasnif sistemi olan ICF‟yi (International 

Classification of Functioning: Fonksiyonlara Göre Uluslararası Sınıflama Sistemi) 

kurmuĢtur. Bu sistem, DSÖ tarafından sağlıkla ilgilenen uzmanlar, diğer sektörler ve 

özürlü bireyler arasında iletiĢimi artıracak standart dilin oluĢturulmasını, ülkelerdeki 
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sağlık sistemini ve bu konuda verilen hizmetlerin değerlendirmesini sağlamak ve veri 

bankası için sistematik bir kodlama oluĢturmak için geliĢtirilmiĢtir. Fonksiyonlara Göre 

Uluslararası Sınıflama Sistemi; özürlülüğün sınıflandırılmasında bireyin bedensel, 

zihinsel, ruhsal, iĢitsel ve duyusal becerilerinin azalması veya kaybedilmesi; kiĢinin 

aktivitelerinin ve katılımının sınırlanması; keza kiĢisel ve çevresel faktörleri de 

kapsayan geniĢ bir değerlendirme sistemidir. Bu sistem, insanın fonksiyon ve 

yetersizliklerini her türlü açıdan değerlendirirken insanların sağlık Ģartlarından bağımsız 

olan sosyoekonomik düzey, cinsiyet, din, ırk gibi özellikleri sebebiyle meydana gelen 

kısıtlamaları değerlendirmez. ICF, sağlık problemlerini hem kiĢisel hem de sosyal 

açıdan değerlendirdiği gibi evrensel uygulama olanağı sunmakta ve sadece özürlü 

bireyler için değil,  tüm bireyler için de kullanılabilmektedir (38). 

 

BaĢkanlığımızın önderliğinde ICF kodlama sisteminin bulunduğu kitap 

Türkçe‟ye çevrilmiĢ ve Dünya Sağlık Örgütü tarafından onaylanarak baskısı ve dağıtımı 

yapılmıĢtır. DSÖ‟nün de tastiğiyle kendi diline çeviren 5 inci ülke Türkiye olmuĢtur. 

Stratejik planda engel türlerinin sınıflandırılmasına iliĢkin farklı yaklaĢımlar 

bulunmaktadır. T.C. BaĢbakanlık Devlet Ġstatistik Enstitüsü BaĢkanlığı ve BaĢbakanlık 

Özürlüler Ġdaresi BaĢkanlığı tarafından 2002 yılında yapılan Türkiye Özürlüler 

AraĢtırmasında engellilik altı ana grup altında incelenmektedir (2). 

 

a. Ortopedik Özürlü 

b. Görme Özürlü 

c. ĠĢitme Özürlü 

d. Dil ve KonuĢma Özürlü 

e. Zihinsel Özürlü 

f. Kronik Hastalık 

 

2.7.1. Ortopedik özürlüler 

 

Literatürde fiziksel engellilik ile ilgili olarak benzer ifadelerin olduğu 

görülmektedir. Yapılan tanımlarda birtakım genetik sorunlar, kazalar, doğuĢtan veya 

hastalık sonucunda iskelet, kas ve sinir sisteminde istenmeyen durumların meydana 

gelmesi ve buna bağlı olarak vücuttaki kas, iskelet ve eklemlerin görevini yerine 

getirememesi üzerinde durulmaktadır (39,40,41). 
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Ortopedik özürlülük, fiziksel durumundaki yetersizlikler nedeniyle bireyin 

çalıĢabilmesini, ihtiyaçlarını karĢılayabilmesini ve sosyal hayata katılmasına engel olan  

bir özürlülük türüdür. Ortopedik özürlülüğe örnek olarak kol, ayak, bacak, parmak ve 

omurgalarında kısalık, eksiklik, fazlalık, yokluk, hareket kısıtlılığı, Ģekil bozukluğu, kas 

güçsüzlüğü, kemik hastalığı olanlar, felçliler, serebral palsi, spastikler ve spina bifida 

sayılabilir (42). 

 

Bununla ilgili ilk resmi tanım 1962 yılında Özel Eğitime Muhtaç Çocuklar 

Yönetmeliğinde yer almaktadır. Yönetmelikte ortopedik özürlülüğümün tanımı “kemik 

ve mafsalların Ģekil ve yapısında özür bulunan, kas gücü geliĢimi ve koordinasyonunda 

inhiraflar gösteren kimseler” olarak yapılmaktadır. BaĢka bir tanımda doğuĢtan veya 

herhangi bir hastalık ya da kaza sonucu, iskelet, kas ve sinir sisteminde patoloji 

meydana gelmesi ve bunun sonucunda normal yaĢam ve aktivitelerini yerine 

getiremeyecek derecede fiziksel yetersizliğe sahip olan kiĢilere “ortopedik özürlü” 

denilmektedir (39). 

 

Ortopedik özürlü bireyler kendi içinde “yürüyebilen özürlüler” ve “tekerlekli 

sandalyeye bağlı özürlüler” Ģeklinde iki gruba ayrılmıĢtır. Yürüyebilen özürlüler kendi 

içerisinde yardıma ihtiyaç duymadan yürüyebilenler, herhangi bir dayanak veya 

bastonla yürüyebilenler ve koltuk değneğiyle yürüyebilenlere ayrılmıĢtır. Tekerlekli 

sandalyeye bağlı özürlüler grubunda ise; tekerlekli sandalyeye bağımlı olan fakat 

yürüyebilenler, vücudun üst bölümünü tümüyle kullanabilenler ve vücudunun hiçbir 

bölümünü kullanamayan özürlüler yer almaktadır (43). 

 

2.7.2. Görme Özürlüler 

 

 Görme engellilik gözü oluĢturan sinir, doku ve kaslardan herhangi birinde 

meydana gelen hastalık sonucu oluĢan engel türü olarak ifade edilirmiĢtir (16). BaĢka 

bir tanımda ise, tek veya iki gözünde tam veya kısmı bir görme kaybı veya bozukluğu 

olanlar görme engelli olarak tanımlanmaktadır (40). 

 

Görme gücünün kısmen veya  tamamen yetersizliğine  bağlı olarak, bireyin 

eğitim durumunun  ve sosyal uyumunun olumsuz yönde etkilenmesi durumudur (44). 
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Görme özürlüler, körler ve az görenler olarak iki gruba ayrılır.  

2.7.2.1. Kör 

 ĠĢitme ve dokunma yoluyla edindikleri bilgilere bağımlı olarak yaĢayan, tüm 

tedavilere  rağmen iki gözüyle görmesi 1/10‟dan ve görüĢ açısı 20º den az olan, günlük 

yaĢamında görme gücünden yararlanmaya olanağı olmayan kiĢiler ise “kör” olarak 

tanımlanmaktadır (45). 

 

2.7.2.2. Az Gören 

 Bütün tedavilerden sonra, görme keskinliği 20/70 ile 20/200 arasında olan 

kiĢilere denilmektedir. Diğer bir deyiĢle, normal görme fonksiyonuna sahip bir kiĢinin 

200 ayaklık uzaklıktan görebildiği bir Ģeyi, tedavilerden sonra ancak 70 ayakla 20 ayak 

arasındaki bir uzaklıktan görebilmesidir (44). Yasal tanıma göre toplumun yüzde 0.15-

0.56 sının görme yetersizliği  olduğu tahmin edilmektedir (46). 

 

2.7.3. ĠĢitme Özürlüler 

ĠĢitme kaybı, doğuĢtan veya sonradan ortaya çıkan sebepler sonucunda iĢitme 

duyarlılığında meydana gelen azalmadır. ĠĢitme engeli ise iĢitme duyarlılığındaki 

azalmanın bireyde meydana getirdiği yetersizlikler durumudur (47). 

 

ĠĢitme engelliler “sağır” ve “ağır iĢiten” kiĢiler olarak iki guba ayrılır. 

 

2.7.3.1. Sağır KiĢiler 

 Görsel bilgiler veren her Ģeye bağımlıdırlar. ĠĢitme kayıpları bütün tedavilere 

rağmen 70 db‟den daha fazla olan, günlük yaĢam ve aktivitelerinde iĢitme gücünden 

yararlanamayacak Ģekilde özel eğitime ihtiyaç duyanlara “sağır” denir (48). 

 

2.7.3.2. Ağır ĠĢiten KiĢiler 

Günlük yaĢam ve aktivitelerinde; iĢitme cihazları, görsel bilgiler veren cihazlar 

ve ortak dinleme donanımları gibi gerekli araçlara bağlı olarak yaĢayan kiĢilerdir (49). 

 

Bu engel türünün derecesi ne olursa olsun bireyin iletiĢim becerilerini kısıtladığı 

ve bu yüzden bireyin toplumsal uyumunda etkili olduğu ifade edilmektedir (50). 

ĠletiĢim ve sosyal uyumu arttırmak için sağır ya da az duyan, konuĢamayan ya da 
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konuĢmada güçlük çeken bireylerin hayat Ģartlarının iyileĢtirilmesi ve onlara uygun 

eğitim ortamlarının verilmesi gerekmektedir. Literatürde, özellikle çocuk yaĢlardan 

itibaren uygun koĢullar sağlandığında ve bireye uygun eğitimler verildiğinde engel 

durumunda geliĢmeler görüldüğü belirtilmektedir (51). Bunu destekler Ģekilde Yavuz ve 

arkadaĢlarının özellikle iĢitme cihazı ile eğitime baĢlama yaĢının erken olması bireyin 

sosyal uyumunu olumlu Ģekilde etkilediğini belirtmiĢlerdir (50). 

. 

2.7.4. Dil ve KonuĢma Özürlü 

 

KonuĢmanın akıĢını bozan ve niteliğini etkileyen her türlü normal dıĢı aksaklık 

ve ses bozukluğu olan kiĢiye konuĢma özürlü denir. KonuĢamayanlar, gırtlağı alınanlar, 

konuĢmak için alet kullananlar, kekemeler, afazi, dil-dudak, damak, çene yapısında 

anormallik olanlar bu gruba girmektedir (42). 

 

2.7.5. Zihinsel Özürlü 

 

Literatürde zihinsel engellilik ile ilgili yapılan tanımlarda “zihinsel özür, zihinsel 

yetersizlik, zeka geriliği” gibi birçok tanımın kullanıldığı görülmektedir. 

Ġsimlendirmedeki bu farklılık konunun pek çok disiplin tarafından ele alındığı için 

kaynaklanmaktadır (52).  

 

Zihinsel özürlülük “doğum öncesi, doğum esnasında veya sonrasında geliĢen 

çeĢitli sebeplerle zihinsel geliĢim ve fonksiyonlarında oluĢan sürekli yaĢlanma, 

duraklama ve gerileme gösteren ve buna bağlı olarak etkili uyumsal davranıĢlarda 

gerilik ve yetersizlik gösteren süreğen bir durum” olarak tanımlanmaktadır (45). 

 

Zeka; zihnin bir çok yeteneğinin beraber çalıĢması sonucu ortaya çıkan karmaĢık 

bir süreçtir. Zihin ise öğrenme, öğrenilenden faydalanabilme, ortama uyabilme ve yeni 

çözüm yolları bulabilme yeteneğidir (53). Zihinsel özürlü birey akıl, Ģuur, mantık, idrak, 

tefekkür gibi becerileri tam geliĢmediği, akıllıca düĢünemeyen, ortalamanın altında 

entelektüel fonksiyona sahip ve anormal davranıĢlar gösteren bakıma muhtaç olan 

kiĢidir (54). Zihinsel özürlüler zeka düzeyine (IQ)  göre Ģu Ģekilde sınıflandırılmaktadır; 
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2.7.5.1 IQ Düzeyi Verilen Ad 

 

a. 0-25 arası Ağır Zihinsel Özürlü 

b. 25-35 arası ġiddetli Zihinsel Özürlü 

c. 36-51 arası Orta Derecede Zihinsel Özürlü 

d. 52-67 arası Hafif Derecede Zihinsel Özürlü 

e. 67-70 arası Zihinsel Özürlü 

f. 70-79 arası Sınırda 

g. 110 ve Daha Yüksek Özel Üstün Yetenekli 

h. 130 ve Daha Yüksek Üstün Zekalı 

 

2.7.6. Kronik Hastalık 

 

  Sürekli bakım ve tedavi gerektiren, kiĢinin çalıĢma kapasitesi ve hayat 

fonksiyonlarının engellenmesine sebep olan hastalıklardır. Bu grupta kan hastalıkları, 

kalp damar hastalıkları, solunum sistemi hastalıkları, sindirim sistemi hastalıkları, bazı 

enfeksiyon hastalıkları, cilt ve deri hastalıkları, kanserler, endokrin ve metabolik 

hastalıklar, sinir sistemi hastalıkları yer almaktadır (42). 

 

 

 

2.8. ÖZÜRLÜ  SAĞLIK KURULU RAPORU VE GEÇERLĠLĠK SÜRESĠ 

 

Özürlü sağlık kurulu raporu; genel sağlık raporuna kıyasla daha detaylı olarak 

hazırlanan ve engellinin kronik durumu hakkında uluslararası iĢ yapamaz yüzdesi 

içerecek Ģekilde belirlenmiĢ oranları gösteren belgedir (55). Bu belge içinde, özürlü 

bireylerin yararlanabilecekleri sosyal haklar ve çalıĢtırılamayacağı iĢ alanları yer alır. 

Engelli raporu yetkilendirilmiĢ hastanelerde oluĢturulan özürlü sağlık kurulu tarafınca 

verilir. Bireyin yararlanacağı tüm haklar aynı raporun arka sayfasındaki bölüme yazılır. 

Her hak için ayrı bir rapor alınmaz. Özürlünün aldığı raporun her hak için ayrı bir 

fotokopisi verilir ve imzalanır. Engelli bireyin engel durumuna göre sürekli veya 

süreksiz verilebilir. Süreli raporların süresi dolmadan yenisi verilmez. Özürlü birey, 

gerektiğinde verilen rapora itiraz edebilir. Ġtiraz için Ġl Sağlık Müdürlüğü‟ne dilekçeyle 

baĢvurmak gerekir. 



20 
 

 

Sağlık kurulu ülkemizde birçok kiĢi  sosyal ve eğitsel haklarından yararlanabilmek için 

hastanelerdeki “özürlü sağlık kurullarına” baĢvurmaktadırlar. Özürlü sağlık kurulu raporlarını 

vermeye yetkili sağlık kurumları ve hakem hastaneler Sağlık Bakanlığınca belirlenir. Bu 

hastanelerin internet sitesi üzerinden ismi yayınlanır. Yetkilendirilmeyen sağlık kurumları ve 

gerekli biçimde özürlü sağlık kurulu teĢekkül ettirilmemiĢ sağlık kurumlarının düzenlemiĢ 

olduğu sağlık kurulu raporları 2022 sayılı Kanun uygulamasında bağlanabilmesi için gerekli 

olan sağlık kurulu raporunun görevli sağlık kurumlarında usulüne uygun teĢekkül ettirilmiĢ 

sağlık kurulları tarafından düzenlenmiĢ olması gerekmektedir (56).  

 

Özürlü sağlık kurulu raporlarının yönetmelik ekinde yer alan Özürlü Sağlık Kurulu 

Raporu Formuna uygun olarak düzenlenmesi zorunluluğu bulunmaktadır. KiĢinin özür oranı, 

özürlü sağlık kurulunca yine ilgili yönetmelik ekinde bulunan Özür Oranları Cetvel‟indeki özür 

oranlarına göre yüzde (%) olarak belirlenerek özürlü sağlık kurulu raporunun ilgili bölümünde 

rakam ve yazı ile açıkça belirtilir. Yönetmelikte yer alan  cetvelde adı geçmeyen hastalık ve 

özürler ile bunlara ait özür oranları, fonksiyon kayıplarına göre engelli sağlık kurulunca ayrı bir 

Ģekilde  değerlendirilerek tespit edilir. Özürlülük sağlık kurulu, kararlarını oy çokluğuyla 

alır. Yapılacak oylamada, oyların eĢit çıkması halinde, kurul baĢkanının kullandığı oy 

yönünde karar alınır (57). 

 

Özürlülükle ilgili çıkan son yönetmeliğe göre, özürlü sağlık kurulu; iç hastalıkları, göz 

hastalıkları, kulak-burun-boğaz, genel cerrahi veya ortopedi, nöroloji veya ruh sağlığı ve 

hastalıkları uzmanlarından oluĢur. Özürlü sağlık kurulu raporu vermeye yetkili sağlık 

kurumunda, fizik tedavi ve rehabilitasyon uzman hekimi bulunuyorsa, özürlü sağlık kurulunda 

yer alması zorunludur. Değerlendirilecek özür, birinci fıkrada sayılan uzmanlık dallarının 

dıĢında ise ilgili dal uzmanının da kurulda bulunması gereklidir. Kurulda bulunan hekimler 

birbirlerinin yerine karar verme yetkisine sahip değillerdir. Sadece bir organ ya da sistemi 

ilgilendiren özrü bulunanlar için özürlü sağlık kurulu, o özrü ile ilgili branĢtan üç uzman ile 

oluĢturulabilir. Bu kurulun baĢkanlığını ilgili Ģef ya da anabilim dalı baĢkanı yürütür (58).  

Özür oranı, özürlü sağlık kurulunca bu yönetmeliğin ekinde yer alan Özür Oranları 

Cetvelinde yer alan özür oranlarına göre yüzde (%) olarak belirlenir (58). 
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2.9. ÖZÜR ORANI 

 

Özür oranı, engelliler için sosyal hak kazanma durumlarında önemli bir yer 

tutmaktadır. Ülkemizde resmi olarak engelli sayılmak için tam donanımlı devlet 

hastanesinden en az  %40 oranında engel oranı almak gerekmektedir. Özel eğitim alma 

gibi bazı farklı durumlarda ise bu oran %20‟ye düĢmektedir. 

 

Özür oranına göre yapılan yorumlarda da birçok farklı sayısal değerler 

bulunmaktadır. Bazı kaynaklarda %50‟nin altı hafif, %50‟nin üstü ağır engelli olarak 

kullanılmakta, birçok yönetmelikte ise %40-%60 arası hafif engelli, %60-%80 arası orta 

derece engelli, %80‟den yüksek ise ağır engelli tabirleri kullanılmaktadır (6). 

 

 

2.10. ÖZÜRLÜ BĠREYLERE TANINAN HAKLAR VE SUNULAN HĠZMETLER 

 

2.10.1. ĠĢ Ve Ġstihdam 

 

Özürlü bireylerin devlet memuru olarak istihdamları Devlet Personel BaĢkanlığı 

koordinasyonuna bağlı kamu kurum ve kuruluĢları tarafından yapılmaktadır. 

Özürlülerin iĢçi olarak istihdamları ise Türkiye ĠĢ Kurumu tarafından yapılmaktadır. 

Özürlü kadrosuna devlet memuru olarak atanmak için yapılacak sınavlara girmek 

gerekmektedir. Her kamu kurumunun sınavı kendisi için özeldir. Devlet memurluğuna 

iliĢkin sınav duyuruları Devlet Personel BaĢkanlığınca yapılmakta olup Resmi Gazete 

ve ilgili kurumun web sitesinde yayımlanmaktadır (59,60). 

 

Okuryazar, ilköğretim mezunu ve zihinsel veya ruhsal özürlü olanlar kamu 

kurum ve kuruluĢlarında iĢçi olmak için sınava alınmazlar. Bu kapsamda bulunan kiĢiler 

talep koĢullarına ve duruma uygun baĢvuru yaptılar ise, noter huzurunda kura çekimine 

tabi tutulurlar (61). Kamu kurum ve kuruluĢlarında iĢçi olarak iĢe girebilmek için, 

“Kamu Kurum ve KuruluĢlarında ĠĢçi Olarak Ġstihdam Edilecek Özürlüler Hakkında 

Uygulanacak Sınav Yönetmeliği” kapsamında düzenlenen merkezî sınava girmek 

gerekmektedir (62,63). 
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ĠĢverenin iĢyerinde özürlü iĢçileri yasal bir zorunluluk bulunmaksızın, kendi 

istekleri ile iĢe almaları ülkemizde ender görülen bir durumdur. Bu sebeple sosyal 

politikaların konuya iliĢkin hedefini gösteren “özürlüyü çalıĢma yaĢamının içine alarak 

koruma” ilkesinin gerçekleĢtirilmesinde sağlık ve eğitim politikalarının yanı sıra 

çalıĢma hukuku da önemli bir yer tutmaktadır ve özürlülerin istihdamı devletin yasal 

müdahaleleri ile gerçekleĢtirilmeye çalıĢılmaktadır. GeliĢmiĢ ülkelerin bu doğrultuda 

kullandıkları yöntemler Ģunlardır. 

 

2.10.1.1. Kota Yöntemi 

Yasalarla belirtilen miktarda istihdam kapasitesi bulunan iĢverenlere, yine 

yasalarla saptanılan oranlarda özürlü çalıĢtırma yükümlülüğünün getirilmesi yöntemidir 

(64). 

 

2.10.1.2. Tahsis Yöntemi 

 

DeğiĢik özür gruplarının farklılıkları göz önünde bulundurularak, bahçıvanlık, 

santral operatörlüğü gibi bazı iĢ ve mesleklerde kısmen veya tamamen özürlülerin 

çalıĢmasını isteyen yöntemdir. Farklı bir ifadeyle özürlü olmayan kiĢilerin çalıĢmasının 

yasaklanmasını öngören istihdam yöntemidir (64). 

. 

2.10.1.3. Sınırlı Tahsis Yöntemi 

 

 Bazı iĢ ve mesleklerin tümüyle olmasa bile, yasalarla belirlenen iĢyerleri, 

çalıĢma kolu veya mevkiler için özürlülere ayrılması yöntemidir. 

 

2.10.1.4. ĠĢe Girmede Öncelik Tanınması Yöntemi 

 

 ĠĢyerinde çalıĢırken özürlü hale gelenlerin düzelmesi halinde diğer isteklilere 

istinaden öncelikle iĢe alınmalarını öngören yöntemdir (65). 

 

Bu yöntemler dıĢında özellikle bir iĢyerinde çalıĢtırılması güç özürlü kiĢiler için 

“korumalı iĢyeri” ve “evde çalıĢtırma” gibi sistemlerde Fransa ve Almanya gibi geliĢmiĢ 

ülkelerde baĢarıyla uygulanmaktadır. 
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2.10.2. Eğitim 

 

Özürlü bireyler temel eğitim ilkelerine göre genel eğitim, özel eğitim ve mesleki 

eğitim görme haklarını kullanabilmektedirler. 5378 sayılı Özürlüler Kanunu‟nun 15. 

Maddesinde “Hiçbir gerekçeyle özürlülerin eğitim alması engellenemez. Özürlü 

çocuklara, gençlere ve yetiĢkinlere, özel durumları ve farklılıkları dikkate alınarak, 

bütünleĢtirilmiĢ ortamlarda ve özürlü olmayanlarla eĢit eğitim imkanı sağlanır.” ibaresi 

yer almaktadır (19). 

 

Ülkemizde özürlülerin eğitimiyle görevli olan kurum Milli Eğitim Bakanlığı‟dır. 

Özürlülerin eğitim hizmetleri iki Ģekilde karĢılanmaktadır. Birincisi örgün eğitim 

içerisinde verilen kaynaĢtırma eğitimi, ikincisi ise özel eğitim ve rehabilitasyon 

merkezlerinde ya da Milli Eğitim Bakanlığı‟na bağlı özel eğitim okullarında verilen 

özel eğitimdir. Her iki eğitim Ģeklinde de baĢvurular eğitim alacak kiĢinin en az %20 

özürlü olduğunu gösteren sağlık kurulu raporu ile birlikte öğrencilerin aileleri tarafından 

bireysel olarak il milli eğitim müdürlüklerine yapılmaktadır. Özel eğitim ve 

rehabilitasyon merkezlerinde eğitim alan kiĢilerin eğitim ücretleri Milli Eğitim 

Bakanlığı tarafından karĢılanmaktadır. Ödeme bireysel eğitim için 6 seans, grup eğitimi 

için ise 4 seans olarak yapılmaktadır. Bunun üzerinde eğitim alan öğrencilerin ücretleri 

ilgili tarafından karĢılanmaktadır. Tüm eğitim kurumlarının denetimini  bakanlık 

müfettiĢleri yapmaktadır (66,67). 

 

2.10.3. Rehabilitasyon 

 

5378 sayılı Özürlüler Kanunu rehabilitasyonun tanımını Ģu Ģekilde yapmaktadır: 

“DoğuĢtan veya sonradan herhangi bir sebeple meydana gelen  özrü ortadan kaldırmak 

veya özürlülü gün etkilerini  en az düzeye indirmek, özürlüye yeniden fiziksel, zihinsel, 

psikolojik, ruhsal, sosyal, mesleki ve ekonomik yararlılık alanlarında baĢarabileceği en 

üst düzeyde yetenekler kazandırarak; evinde, iĢinde ve sosyal yaĢamında kendine ve 

topluma yeterli olabilmesi ve özürlünün toplum ile bütünleĢmesi, ayrımcılığa karsı tüm 

tedbirlerin alınması amacıyla verilen koruyucu, tıbbî, mesleki, eğitsel, rekreasyonal ve 

psiko-sosyal hizmetler bütünüdür.” 
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Yukarıdaki tanımdan da anlaĢılacağı gibi rehabilitasyon hizmeti çok yönü olan 

bir faaliyettir. Bu faaliyetin sağlıklı bir Ģekilde yürütülebilmesi için doktor, psikolojik 

danıĢman/psikolog, fizyoterapist, çocuk geliĢimci, özel eğitim öğretmeni, sosyal hizmet 

uzmanı, hemĢire gibi alanında uzmanlaĢmıĢ bireylerin birlikte çalıĢması zorunludur 

(68). 

 

Rehabilitasyon hizmetlerini genel itibariyle üç gruba ayırmak mümkündür. 

 

2.10.3.1. Tıbbı Rehabilitasyon 

 

 Fiziksel anlamda kısıtlı yetenekleri farklı yöntemlerle mümkün olabilecek en 

üst düzeye çıkarmaya yönelik uzmanlık gerektiren faaliyetlerin tümüne denir (68). 

 

 Özrü ortadan kaldırmak ya da minimum düzeye indirmek, hastalığın 

değerlendirilmesi, tanısı, tedavisi, cihazlama (protez vb.), izleme, rehabilitasyon ve 

kontrol aĢamalarından oluĢmaktadır. KiĢinin fonksiyonel ve psikolojik yeteneklerini 

geliĢtirmeyi amaç edinmiĢtir. Özürlünün aktif olarak hayata girmesini sağlamaktadır 

(69). 

 

2.10.3.2. Psiko-Sosyal Rehabilitasyon 

 

 Bu rehabilitasyon türü özürlü bireyler kadar onların ailelerine de katkı 

sağlamayı amaçlamıĢtır. Günümüz koĢullarında özürlü olmayan insanların bile sıkça 

ihtiyaç duyduğu psikolojik destek özürlüler ve bu durumdan etkilenen aileleri için çok 

önemli faaliyetlerdir (68). 

 

Rehabilitasyon sürecine engel olacak ekonomik ve sosyal sorunları ortadan 

kaldırarak kiĢinin aile, toplum ve iĢ hayatına uyumunun arttırılması gerekmektedir. Bu 

sebeple kiĢi ve ailesinin profesyonel bir yardım alması gerekmektedir. Hastalığı 

sebebiyle uyum sağladığı çevreden soyutlanan kiĢinin rehabilitasyon aldığı dönemde 

veya sonunda fiziksel ve psikolojik olarak değiĢik bir görünüm kazanarak aynı çevreye 

dönmesi ya da yeni bir çevreye girmesi, çoğu kez kiĢide bazı sorunların ortaya 

çıkmasına neden olmaktadır. Bu sorunlar özürlünün iliĢkilerini ve sosyal uyumunu 
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etkileyebilmektedir. Sosyal rehabilitasyon yeni bir uyum sürecinin ve bağımsızlığı 

kazanmanın profesyonel bir yardımla yapıldığı bir hizmetler bütünüdür (70). 

. 

2.10.3.3. Mesleki Rehabilitasyon 

 

Engellilerin becerilerine göre mesleğini seçme ve bu alanda eğitim alma hakkı 

kısıtlanamaz. Özürlülerin yetenekleri göz önüne alınarak yapabilecekleri bir iĢte 

eğitilmesi, meslek kazandırılması, üretken olabilmeleri, ekonomik ve sosyal refahın 

sağlanması amacıyla mesleki rehabilitasyon hizmetlerinden yararlanmasının sağlanması 

esastır (71). 

 

2.10.4. Sosyal Güvenlik Hakkı 

 

Sosyal güvenlik; fertlerin hedeflerini gerçekleĢtirebilmeleri ve kendilerini 

geliĢtirebilmeleri için sahip oldukları fiziki ve insani kaynaklarını amaçlarına yönelik 

olarak sistematik ve birbirini tamamlayan Ģekilde yararlanmalarını sağlayan sistemleri 

kapsar. T.C. Anayasa‟sı, bu sistemin önemini ve yararını vurgulamak için; sosyal 

güvenliği, herkes için hak ve devlet için görev olarak tanımlamıĢtır (72). T.C. 

Anayasa‟sı, sosyal güvenliği güvence altına almıĢtır. Türkiye‟de özürlülerin sosyal 

güvenliği sosyal sigortalar ve genel sağlık sigortası içerisinde yer almaktadır. Ġlgili 

kanun; sosyal sigorta kurumları kapsamında kamu ve özel sektörde çalıĢan iĢçiler, ücret 

karĢılığı çalıĢan memurlar, hizmetliler, esnaf ve sanatkarlar,  bağımsız çalıĢanlar, diğer 

personeller, ayrıca belirlenen usul ve Ģartlara uygun olarak iĢ kazaları, meslek 

hastalıkları, hastalık, analık, malullük, yaĢlılık ve ölüm hallerinde sigortalının veya 

iĢtirakçinin kendisine, eĢ, çocuk, ana ve babasına aylık bağlanması, gelir ödenmesi ve 

sağlık (muayene, teĢhiĢ, tedavi, ilaç vb.) yardımı yapılması gibi maddeleri içermektedir 

(73). Türkiye‟deki sosyal güvenlik sistemi, bu kanunlara göre uygulanmaktadır. 

 

Özürlü bireylere aylık bağlanması 5378 sayılı Özürlüler Kanunu‟nun Ek 1. 

maddesinde getirilen değiĢiklik ile 2022 sayılı 65 YaĢını DoldurmuĢ Muhtaç, Güçsüz ve 

Kimsesiz Türk VatandaĢlarına Aylık Bağlanması Hakkında Kanun‟unda düzenlenmiĢtir 

(19). 
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2.10.4.1. Bakıma Muhtaç Özürlü Aylığı 

 

18 yaĢını doldurmuĢ ve baĢkasının yardımı olmadan hayatını sürdüremeyecek 

Ģekilde özürlü olduğunu sağlık kurulu raporu ile kanıtlayan ancak kanunen bakmakla 

yükümlü kimsesi bulunmayan özürlü birey eğer her türlü gelirleri toplamının aylık 

ortalaması kanunla belirlenen miktardan daha  az ise yani bu kanuna göre ekonomik 

sıkıntı içindeyse kendisine  kanunla belirlenen aylık tutarın üç katı kadar aylık bağlanır. 

 

2.10.4.2. Özürlü Aylığı 

 

 65 yaĢından küçük, 18 yaĢından büyük olup, tüm vücut fonksiyon kaybı oranı 

%40 ile %69 arasında olan, kanunen bakmakla mükellef kimsesi olmayan ve 

çalıĢmayan özürlü birey eğer her türlü gelir toplamının aylık ortalaması kanunla 

belirlenen miktardan az ise yani bu kanuna göre ekonomik sıkıntı içindeyse kendisine 

kanunla belirlenen aylık tutarın iki katı kadar aylık bağlanır. 

 

2.10.4.3. Özürlü Yakını Aylığı 

 

 Her türlü gelirleri toplamının aylık ortalaması kanunla belirlenen miktardan az 

olduğu halde yani bu kanun açısından ekonomik sıkıntı içinde olduğu halde, kanunen 

bakmakla yükümlü olduğu 18 yaĢını tamamlamamıĢ özürlü yakını bulunanlara, 

bakımını bizzat yapmak Ģartıyla  kanunla belirlenen aylık tutarın iki katı kadar aylık 

bağlanır. 

 

2.10.5. EriĢebilirlik/UlaĢabilirlik 

 

EriĢebilirlik, her türlü hizmete, biliĢim ve iletiĢim teknolojilerine kadar, 

özürlülerin her alanda eriĢim olanaklarına kavuĢturulmasıdır (19). 

 

Özürlü insanların kentsel yaĢama katılmak için duyduğu ihtiyaçlar, özürlü 

olmayanlarla farklı olmakla beraber benzerdir. Özürlü olarak tanımlanan insanları, 

toplumun ayrı bir kesimi olarak değerlendirmek yerine bütünleĢmiĢ bir parçası olarak 

kabul etmek ve yaĢanılan mekânda da buna olanak sağlayabilmek amacıyla fiziksel 

çevreye ulaĢılabilirliğini sağlamak gerekmektedir (1). 
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2.10.6. Bakım Hizmetleri 

 

Ülkemizde özürlülere sunulan bakım hizmetleri 2828 sayılı Sosyal Hizmetler ve 

Çocuk Esirgeme Kurumu Kanunu (SHÇEK) ve Bakıma Muhtaç Özürlülerin Tespiti ve 

Bakım Hizmeti Esaslarının Belirlenmesine ĠliĢkin Yönetmelik kapsamında ele 

alınmıĢtır. Yasal düzenlemeye göre özürlülerin bakımı ailesinin yanında (evde bakım) 

ve kurumda bakım olmak üzere iki Ģekilde sağlanmaktadır. 

 

2.10.6.1. Kurum Bakımı 

 

 SHÇEK ile özel bakım merkezleri tarafından gündüzlü ve yatılı olmak üzere iki 

Ģekilde hizmet vermektedir. Yatılı ya da gündüzlü bakım hizmeti sosyal yaĢama uyum 

sağlama ve günlük ihtiyaçlarını karĢılayamayan özürlülere verilmektedir. Gündüz 

hizmeti veren aile danıĢma ve rehabilitasyon merkezlerinde ise; bireysel ve grup 

çalıĢmasını da kapsayan rehabilitasyon hizmetleri ile bakım hizmeti birleĢtirilerek 

verilir. Ayrıca aile içi uyumu sağlamak amacıyla özürlülere ve ailelerine yönelik 

danıĢmanlık hizmetleri de sunulmaktadır. Kurumda bakım hizmeti almak için SHÇEK il 

ya da ilçe müdürlükleri ile özel bakım merkezi kurum müdürlüklerine dilekçe ile 

baĢvurmak gereklidir. 

 

2.10.6.2. Evde Bakım 

 

 Kısaca bireylerin bakım ihtiyaçlarının ev ortamında karĢılanmasıdır (74). Evde 

bakım hizmetleri; hekim, hemĢire, psikolog, diyetisyen, fizyoterapist, sosyal hizmet 

uzmanı, ev ekonomisti ve bakım destek elemanı gibi çeĢitli uzmanlık alanlarının 

iĢbirliği ve eĢgüdümü ile sürekli, kapsamlı ve organize bir biçimde sunulan koruyucu ve 

tedavi edici hizmetler bütününün tamamını kapsar (75). 

 

Ülkemizde özürlülerin evde bakımına öncelik verilmektedir. Bakımı ailesi ya da 

akrabaları tarafından sağlanan özürlüler için bakım ücreti (SHÇEK tarafından) 

ödenmektedir. 

 

 



28 
 

2.10.7. Sağlık Hizmetleri 

 

 Sağlık Bakanlığı Mevzuatı‟nın nihai ve stratejik gibi çeĢitli amaçları vardır. 

Sağlık Bakanlığı Mevzuatı, Sağlık Hizmetleri Temel Kanunu ıĢığında geliĢtirilmiĢtir. 

Sağlık Bakanlığı Mevzuatı toplumun sağlık düzeyini korumak ve geliĢtirmek, sağlığa 

yönelik risklerden uzaklaĢtırmak, insan merkezli yaklaĢımı ile ihtiyaçlara ve 

beklentilere eĢit hizmet vermek, özel ihtiyacı olan kiĢilere öncelik vermek amacıyla 

düzenlenmiĢtir. 

 

Sağlık Bakanlığı, fiziksel, sosyal ve ekonomik koĢulları sebebiyle engelli 

durumunda olan yaĢlı, engelli, hasta, aile içi Ģiddete maruz kalmıĢ kiĢiler, sokak 

çocukları ve savaĢ mağdurları gibi farklı sağlık ihtiyacı olan kiĢilere, uzman ekipler ve 

gerekli araç ve gereçlerle düzenli olarak sağlık hizmetleri vermektedir. Sağlık Bakanlığı 

maddi karĢılığı olmayan, insanlar için mecburi olan sağlık hizmetlerini gerçekleĢtirmek 

için gerekli idari ve fiziki birimler oluĢturmuĢtur. 

 

Engelli KiĢilere Yönelik Sağlık Hizmetlerinin Sunumuna ĠliĢkin 2010/79 sayılı 

Sağlık Bakanlığı Genelgesi olarak yayınlanmıĢtır. Ayrıca; 

 

a. Engellilik ölçütünün belirlenmesi sınıflandırılması, 

b. Verilecek sağlık kurulu raporlarının düzenlenmesi, 

c. Sağlık raporunun süresinin belirtilmesi, 

d. Engellilerin belli zaman aralıklarında özürlü durumlarının belirlenmesi 

e. Engellilerin kullanacakları araç, gereç, ortez, protez temininin bu raporlarla 

düzenlemeleri 

g. Sağlık kurumlarının iç ve dıĢ mekânların mimari ve çevresel düzenlemeler gibi 

konular ise Sağlık Bakanlığı engelli mevzuatında yer almaktadır (76). 
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                                    3. GEREÇ VE YÖNTEM 

ÇalıĢmamıza Ġnönü Üniversitesi Etik kurulundan ve Ġnönü Üniversitesi Bilimsel 

AraĢtırmalar ve Yayın Etik Kurulu‟ndan  28.06.2016 tarihinde 2016/9-5 sayılı kararı ile 

izin alınarak baĢlandı (EK 1). 

3.1. AraĢtırmanın tipi: 

Retrospektif tanımlayıcı bir çalıĢma olarak planlandı. 

3.2. AraĢtırmanın evreni: 

AraĢtırmanın evrenini 01.01.2015-29.12.2015 tarihleri arasında Turgut Özal Tıp 

Merkezi Sağlık Kurulu‟na kiĢisel olarak engelli raporu almak için baĢvuran olguların 

raporları oluĢturmaktadır. 

3.3. ÇalıĢmaya alınan olguların seçimi ve dıĢlanma kriterleri: 

 Sağlık Kurulu‟na özürlü rapor düzenlenmesi amacıyla baĢvuran hastalara ait arĢiv 

kayıtlarından 01.01.2015-29.12.2015 tarihleri arasında düzenlenmiĢ 2241 rapor geriye 

dönük olarak tarandı ve kiĢisel baĢvuru yapanlar olgular alındı. Kurum baĢvurusu 

yapanlar çalıĢma dıĢı bırakıldı. 

Olgulara ait yaĢ, cinsiyet, baĢvurdukları ay, tüm vücut fonksiyon kaybı oranları, 

ağır özürlü ve özürlülüklerinin sürekli olup olmadığı, engel grupları, kullanım amaçları 

ve baĢvuru yaptıkları bölüm kaydedildi. ÇalıĢmamızda ağır özürlü tüm vücut fonksiyon 

kaybı oranı % 50‟nin üzerinde olduğu tespit edilen özürlüler; beslenme, giyinme, 

yıkanma ve tuvalet ihtiyacını giderme gibi özbakım becerilerini yerine getirmede, kendi 

baĢına hareket etmede veya iletiĢim kurmada zorluk ya da yoksunluk yaĢadığına ve bu 

becerileri baĢkalarının yardımı olmaksızın gerçekleĢtiremeyeceğine tıbbi olarak karar 

verilen kiĢi mevzuata uygun olarak tanımlanmıĢtır.  Ayrıca sosyal yardıma baĢvuran 

hastalar telefonla aranarak sosyal yardım alıp almadıkları öğrenilerek kaydedildi. 

3.4. Ġstatiksel Analiz: 

AraĢtırmamızın istatiksel değerlendirilmesinde SPSS for Windows Version 17.0 

yazılımı kullanıldı. Nicel değiĢkenlere iliĢkin verilerin tanımlanması Aritmetik 

Ortalama (Mean) ± Standart Sapma (SS) ile nitel değiĢkenlere iliĢkin verilerin 

tanımlanması sayı ve yüzde (%) kullanıldı. 
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Nicel değiĢken verilerinin Kalmogrov-Smirnov normallik testine göre  normal 

dağılım gösterdiği saptandı (P>0,05). Ġki grubun karĢılaĢtırılmasında unpaired t testi 

kullanıldı. Nitel değiĢken verilerinin gruplara göre karĢılaĢtırılması Ki-Kare analizi ile 

test edildi. P<0,05 istatiksel olarak anlamlı kabul edildi. 
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                                                   4. BULGULAR 

 

 Sağlık kuruluna özürlülük raporu almak için baĢvuranların özür oran ortalaması 

67.36±22.53 bulundu. AraĢtırmamızda bayanların sayısı 863 (%38.5), erkeklerin sayısı 

ise 1378 (%61.5)‟dir. AraĢtırmamızda bulunan olguların yaĢ ortalaması 33.18±26.63 

yıldır. 

 AraĢtırmamızda bayanların yaĢ ortalaması 35.50±28 yıl, erkeklerin yaĢ 

ortalaması 31.69±25.62 yıl olup istatistiksel olarak anlamlı fark mevcuttu (p=0,001). 

Ayrıca araĢtırmamızda her iki cinsiyet açısından özür oranına bakıldığında istatistiksel 

olarak anlamlı fark mevcuttu (p=0,000). Sağlık kuruluna baĢvuranların 

sosyodemografik özellikleri Tablo 4.1‟de verilmiĢtir. 

Tablo 4.1 Sağlık Kuruluna BaĢvuru Yapan Olguların Sosyodemografik Özellikleri 

 

PARAMETRELER 

 

ERKEK  

(Mean±SS) 

 

BAYAN 

(Mean±SS) 

 

P<0.05 

 

YAġ ORTALAMASI 

 

31.72±25.64 

 

35.50±28 

 

0.001 

 

ÖZÜR ORANI(%) 

 

65.92±22.97 

 

69.66+21.62 

 

0.000 

 

 

Sağlık kuruluna engelli sağlık raporu almak için müracaat edenlerin aylara göre 

dağılımlarına bakıldığında en fazla ocak ayında 245 kiĢi müracaat ederken en az ise 146 

kiĢi ile ekim ayında müracaat olmuĢtur. BaĢvuru yapılan aylar Tablo 4.2‟de verilmiĢtir. 
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Tablo 4.2 Olguların  BaĢvuru Yaptıkları Aylara Göre Sınıflandırmaları 

 

BAġVURULAN AY 

 

KĠġĠ SAYISI(N) 

 

ORANI(%) 

OCAK 245 10.9 

ġUBAT 203 9.1 

MART 228 10.2 

NĠSAN 180 8.0 

MAYIS 189 8.4 

HAZĠRAN 199 8.9 

TEMMUZ 197 8.8 

AĞUSTOS 154 6.9 

EYLÜL 149 6.6 

EKĠM 146 6.5 

KASIM 172 7.7 

ARALIK 179 8.0 

TOPLAM 2241 100.0 
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AraĢtırmamızda özür oranı veren bölümlere sırasıyla baktığımızda en fazla 

çocuk psikiyatri (%29.7), çocuk nörolojisi (%12.9) ve yetiĢkin nöroloji (%11.2) 

tarafından özür oranı verilmiĢken en az özür oranları dahiliye hepatoloji, pediatrik 

gastro ve dermatoloji tarafından verilmiĢtir. Pediatrik romatoloji,  göğüs cerrahisi, 

enfeksiyon hastalıkları bölümleri tarafından ise özür oranı verilmemiĢtir. Sağlık 

kuruluna baĢvurulan bölümler Tablo 4.3‟de verilmiĢtir. 
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Tablo 4.3 Olguların BaĢvuru Yaptıkları ve Özür Oranı Aldıkları Bölümler 

BAġVURULAN BÖLÜM KĠġĠ SAYISI(N) ORANI(%) 

YETĠġKĠN PSĠKĠYATRĠSĠ 132 5.9 

ÇOCUK PSĠKĠYATRĠSĠ 665 29.7 

GÖZ 228 10.2 

KBB 214 9.4 

YETĠġKĠN NÖROLOJĠ 251 11.2 

ÇOCUK NÖROLOJĠSĠ 289 12.9 

KARDĠYOLOJĠ 233 10.4 

GÖGÜS 53 2.4 

BEYĠN CERRAHĠ 108 4.8 

ORTOPEDĠ 181 8.1 

FĠZĠK TEDAVĠ 146 6.5 

DERMATOLOJĠ 9 0.4 

DAHĠLĠYE GASTROENTEROLOJĠ 14 0.6 

DAHĠLĠYE NEFROLOJĠ 106 4.7 

DAHĠLĠYE ENDOKRĠN 142 6.3 

DAHĠLĠYE HEMATOLOJĠ 79 3.5 

DAHĠLĠYE HEPATOLOJĠ 2 0.1 

DAHĠLĠYE ONKOLOJĠ 149 6.6 

GENEL DAHĠLĠYE 31 1.4 

KALP DAMAR CERRAHĠ 36 1.6 

PLASTĠK CERRAHĠ 23 1 

ÜROLOJĠ 35 1.6 

GÖGÜS CERRAHĠ 0 0 

GENEL CERRAHĠ 188 8.4 

RADYASYON ONKOLOJĠ 23 1 

ENFEKSĠYON HASTALIKLARI 0 0 

GELĠġĠMSEL PEDĠATRĠ 26 1.2 

PEDĠATRĠK NEFROLOJĠ 13 0.6 

PEDĠATRĠK KARDĠYOLOJĠ 29 1.3 

PEDĠATRĠK HEMATOLOJĠ 29 1.3 

PEDĠATRĠK GASTRO 6 0.3 

PEDĠATRĠK ENDOKRĠN 22 1 

PEDĠATRĠK ROMATOLOJĠ 0 0 

ÇOCUK CERRAHĠ 13 0.6 
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 Sağlık kurulu raporunun mevzuata göre değerlendirilmiĢ olan bölümünde  ağır 

engelli olup olmadığı ve raporun geçerlilik süresi  belirtilmektedir. ÇalıĢmamızda 

baĢvuranların 1262 (%56.3) kiĢisi ağır engelli olup, 979 (%43.7) kiĢi ise ağır engelli 

değildir. Ayrıca 1290 (%57.6) kiĢi sürekli engelli olup, 951 (%42.4) kiĢi ise sürekli 

engelli değildi. Olguların ağır engellilik durumları ve engelliliklerinin süreklilik durumu 

Tablo 4.4‟te verilmiĢtir. 

Tablo 4.4 Sağlık Kuruluna BaĢvuran Olguların Ağır Engellilik  Durumunun  ve 

Rapor Sürekliliğinin  Değerlendirilmesi 

 

PARAMETRELER 

 

KĠġĠ SAYISI(N) 

 

ORANI(%) 

 

                                  AĞIR ENGELLĠ OLUP OLMAMA DURUMLARI 

 

AĞIR ENGELLĠ 

 

1262 

 

56.3 

 

AĞIR ENGELLĠ OLMAYAN 

 

979 

 

43.7 

 

                                   RAPOR SÜREKLĠLĠK DURUMLARI 

 

SÜREKLĠ ENGELLĠ 

 

1290 

 

57,6 

 

SÜREKLĠ ENGELLĠ OLMAYAN 

 

951 

 

42.4 

 

 

 Ülkemizde uygulanan yönetmelikler gereği özürlülük haklarından faydalanmak 

için  %40 ve üzerinde puan almayı gerektirir. AraĢtırmamızda özür oranı  %40‟ın 

altında olan 200 (%8.9) kiĢi, %40 ve üzerinde olanlar ise 2041 (%91.1) kiĢidir. %40‟ın 

altında puan alanların cinsiyet dağılımı ile %40 ve üzerinde puan alanların cinsiyet 
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dağılımları arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı (p>0.05). Özür oranı 

%40 altında olanlar ile %40 ve üzerinde olanların cinsiyet dağılımlarını Tablo 4.5‟te 

verilmiĢtir. 

Tablo 4.5 Özür oranı %40 Altında Olanlar ile %40 ve Üzerinde Olanların Cinsiyet 

Dağılımlarının  Değerlendirilmesi 

 

PARAMETRELER 

ÖZÜR ORANI  

%40’NIN ALTINDA 

OLANLAR 

 

ÖZÜR ORANI %40 

VE ÜZERĠ 

OLANLAR 

 

          P 

N % N % 

 

KĠġĠ SAYISI  

 

200 

 

8.9 

 

2041 

 

91.1 

- 

 

ERKEK 

 

132 

 

9.6 

 

1246 

 

90.4 

 

 

0.170  

BAYAN 

 

68 

 

7.9 

 

795 

 

92.1 

 

ÇalıĢmaya aldığımız olguların %50 ve üzerinde olanların yüzde kaçının ağır 

engelli olduğuna bakıldı. %69.4‟ü ağır engelli iken, %30.6‟sı ağır engelli değildi. Özür 

oranı %50 ve üzerinde olup ağır engelli olan ve olmayanların cinsiyet açısından 

değerlendirildiğinde aralarında istatiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p>0.05). 

Özür oranı %50 ve üzerinde olanların ağır engelli olup olmama durumları, yaĢ ve 

cinsiyet dağılımı Tablo 4.6‟da verilmiĢtir. 
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Tablo 4.6 Özür Oranı %50 ve Üzerinde Olanların  Ağır Engelli Olup Olmama 

Durumlarının Cinsiyetlerine Göre Değerlendirilmesi 

 

PARAMETRELER 

AĞIR ENGELLĠ 

 

AĞIR ENGELLĠ 

OLMAYAN 

 

         P 

N % N % 

 

 

 

ÖZÜR 

ORANI  

%50 VE 

ÜZERĠNDE 

OLANLAR 

KĠġĠ 

SAYISI  

 

1262 

 

69.4 

 

557 

 

30.6 

- 

ERKEK  

746 

 

68.6 

 

342 

 

31.4 

 

 

 

0.317 

 

BAYAN 

 

516 

 

70.6 

 

215 

 

29.4 

 

AraĢtırmamıza baĢvuran kiĢilerin özür türlerine baktığımızda en fazla baĢvuru 

1387 (%61.9) kiĢi ile süreğen (kronik) hastalığı olan grup iken, %32.7 ile zihinsel 

özürlü olanlar izlemiĢtir. En az baĢvuru ise 34 (%1,5) kiĢi ile dil ve konuĢma  özür 

grubu olanlar olmuĢtur. Sağlık kuruluna baĢvuru yapan özürlü olguların özürlülük 

türleri Tablo 4.7‟de verilmiĢtir. 

Tablo 4.7 Sağlık Kuruluna BaĢvuru Yapan Özürlü Olguların Özürlülük Türleri 

KĠġĠNĠN ENGEL GRUBU KĠġĠ SAYISI(N) ORANI(%) 

SÜREĞEN(KRONĠK) 1387 61.9 

ZĠHĠNSEL 733 32.7 

ORTOPEDĠK 288 12.9 

GÖRME 228 10.2 

ĠġĠTME 214 9.9 

SINIFLANAMAYAN 106 4.7 

RUHSAL VE DUYGUSAL 58 2.6 

DĠL VE KONUġMA 34 1.5 

Bir kiĢide birden fazla özürlülük türü olabildiği için özürlülük türü yüzdeleri toplamı %100‟ü 

geçmektedir.             
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ÇalıĢmamızda 0-17 yaĢ grubunda 967 (%43.2) kiĢi, 18-64 yaĢ grubunda 903 

(%40.2) kiĢi, 65 yaĢ ve üstünde 371 (%16.6) kiĢi yer almaktadır. 0-17 yaĢ grubunda en 

fazla görülen özürlülük türü %65.1 ile zihinsel özürlü, 18-64 yaĢ grubunda %73.9 ile 

kronik hastalıklar, 65 yaĢ ve üzeri grupta ise %87.9 ile kronik hastalıklar en fazla olarak 

tespit edilmiĢtir. Olguların yaĢ gruplarına göre özürlülük türlerinin dağılımları Tablo 

4.8‟de verilmiĢtir. 

Tablo 4.8 Olguların YaĢ Gruplarına Göre Özürlülük Türlerinin Dağılımları 

 

YAġ 

ARALI

ĞI 

 

KĠġĠ 

SAYI

SI 

 

 

 (%) 

 

ORTOPEDĠ

K 

 

GÖRME 

 

ĠġĠTME 

 

DĠLVE 

KONUġMA 

 

ZĠHĠNSEL 

RUHSAL 

VE 

DUYGUS

AL 

 

SÜREĞEN 

(KRONĠK) 

 

SINIFLANA

MAYAN 

N % N % N % N % N % N % N % N % 

 

0-17 

 

967 

 

43.2 

 

50 

 

5.2 

 

31 

 

3.2 

 

81 

 

8.4 

 

23 

 

2.4 

 

630 

 

65.1 

 

11 

 

1.1 

 

394 

 

40.7 

 

41 

 

4.2 

 

18-64 

 

903 

 

40.2 

 

160 

 

17,7 

 

107 

 

11.9 

 

60 

 

6.2 

 

8 

 

0.09 

 

98 

 

10.9 

 

43 

 

4.8 

 

667 

 

73.9 

 

32 

 

3.5 

 

65 VE 

ÜSTÜ 

 

371 

 

16.6 

 

78 

 

21 

 

90 

 

24.3 

 

73 

 

19.7 

 

3 

 

0.08 

 

5 

 

0.13 

 

4 

 

0.1 

 

326 

 

87.9 

 

33 

 

8.9 

Bir kiĢide birden fazla özürlülük türü olabildiği için özürlülük türü yüzdeleri toplamı %100‟ü 

geçmektedir.             

 

   

Sağlık kuruluna müracaat eden olguların kullanım amacına baktığımızda en 

fazla 1995 (%89) kiĢi ile engelli kimlik kartı alabilmek için iken, 2.sırada ise 1356 

(%60.6) kiĢi ile sosyal yardım alabilmek için baĢvurulmuĢtur. Olguların baĢvuru 

amaçları Tablo 4.9‟da verilmiĢtir. 
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Tablo 4.9 Sağlık Kuruluna Özürlü Raporu Almak için Müracat Edenlerin 

BaĢvuru Amaçları 

RAPORUN KULLANIM 

AMACI 

KĠġĠ SAYISI(N) ORANI(%) 

EĞĠTĠM 574 25,6 

ĠSTĠHDAM 99 4,4 

SOSYAL YARDIM 1356 60,6 

ENGELLĠ KĠMLĠK KARTI 1995 89 

DĠĞER (Maluliyet tespiti, Özel 

tertibatlı araç,  Engelli araç 

ehliyeti, Ötv indirimi, Akülü 

tekerlekli sandalye) 

606 26,8 

Bir kiĢi birden fazla amaç için müracaat edebildiğinden baĢvuru amaçları toplamı %100‟ü geçmektedir. 

 

Engel türlerine göre baĢvuru amaçları değerlendirildiğinde olgulardan zihinsel 

engelli olanların 434 (%59) kiĢi özel eğitim alabilmek için müracaat etmiĢ iken, kronik 

hastalığı olanların 68 (%5) kiĢi istihdam, 929 (%67) kiĢi sosyal yardım, 1289 (%93) kiĢi 

engelli kimlik kartı için müracaat etmiĢtir. Olguların engel türlerine göre baĢvuru 

amaçları ve oranları tablo 4.10‟da verilmiĢtir. 
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Tablo 4.10 Engel Türlerine Göre BaĢvuru Amaçlarının Değerlendirilmesi 

 

Sosyal yardıma 1356 kiĢi baĢvurmuĢ. BaĢvuran kiĢilere telefonla ulaĢıp sosyal 

yardım alıp almadıkları öğrenildi. Alan 870 (%64.1) kiĢiydi. 142 (%10.6) kiĢiye ise 

ulaĢılamadı. Sosyal yardım almak için baĢvuranların sosyal yardım alma durumları 

Tablo 4.11‟de belirtilmiĢtir. 

 

 

 

 

 

ENGEL  

GRUBU 

         EĞĠTĠM(N) ĠSTĠHDAM(N) SOSYAL YARDIM(N) ENGELLĠ KĠMLĠK 

KARTI(N) 

DĠĞER(N) 

V
A

R
 

 

% 

Y
O

K
 

 

% 

V
A

R
 

 

% 

Y
O

K
 

 

% 

V
A

R
 

 

% 

Y
O

K
 

 

% 

V
A

R
  

 

% 

Y
O

K
 

 

% 

V
A

R
 

 

% 

Y
O

K
 

 

% 

 

ORTOPEDĠ

K 

25 9 263 91 12 4 276 96 126 44 162 56 213 74 75 26 160 56 128 44 

GÖRME 8 4 220 96 19 3 219 97 134 59 94 41 208 91 20 9 82 36 146 64 

ĠġĠTME 61 29 153 71 14 7 200 93 123 57 91 43 190 89 24 11 63 29 151 71 

DĠL VE 

KONUġMA 

26 76 8 24 3 9 31 91 14 41 20 59 22 65 12 35 7 21 27 79 

ZĠHĠNSEL 434 59 299 41 14 2 719 98 474 65 259 35 685 93 48 7 72 10 661 90 

RUHSAL 

VE 

DUYGUSAL 

9 16 49 84 8 14 50 86 24 41 34 59 50 86 8 14 22 38 36 62 

SÜREĞEN 

(KRONĠK) 

160 12 1227 88 68 5 1319 85 929 67 458 33 1289 93 98 7 429 31 958 69 

SINIFLANA 

MAYAN 

27 25 79 75 2 2 104 98 72 68 34 32 97 92 9 8 33 31 73 69 
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Tablo 4.11 Sağlık Kuruluna Sosyal Yardım Almak Ġçin BaĢvuru Yapanların 

Sosyal Yardımı Alıp Almama Durumları 

SOSYAL YARDIM KĠġĠ SAYISI(N) ORANI(%) 

ALAN  870 64.1 

ALMAYAN 344 25.3 

ULAġILAMAYAN 142 10.6 

TOPLAM 1356 100 

 

 

 Ġstihdam için baĢvuranların 68 kiĢisi erkek, 31 kiĢisi bayan olup yaĢ ortalaması 

29.25±9.51 yıldır. Özür oranına baktığımızda ise 50.35±15.43‟tür. Ġstihdam için 

baĢvuran olguların sosyodemografik özellikleri Tablo 4.12‟de belirtilmiĢtir. 

Tablo 4.12 Ġstihdam Ġçin BaĢvuru Yapan Olguların Cinsiyet Dağılımları, YaĢ 

Ortalamaları ve Özür Oranları 

PARAMETRELER ĠSTĠHDAM ĠÇĠN BAġVURANLAR(N:99) 

(MEAN±SS) 

YAġ ORTALAMASI 29,25±9,51 

ÖZÜR ORANI 50,35±15,43 

ERKEK 68 

BAYAN 31 

 

 

 0-18 yaĢ arasındaki çocukların yaĢ gruplarına göre baĢvuru sayılarını 

incelediğimizde en fazla 408 (%42.2) kiĢi ile 5-9 yaĢ grubu iken en az baĢvuru 15-17 

yaĢ arasında 95 (%9.8) kiĢi ile olmuĢtur. 0-17 yaĢ arasındaki olguların belirli yaĢ 

aralıklarına göre dağılımı Tablo 4.13‟de verilmiĢtir. 
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Tablo 4.13  0-18 YaĢ Arasında Olan Olguların YaĢ Aralıklarına  Göre Dağılımının 

Değerlendirilmesi 

PARAMETRELER KĠġĠ SAYISI(N) YÜZDESĠ(%) 

0-4 YAġ GRUBU 262 27,1 

5-9 YAġ GRUBU 408 42,2 

10-14 YAġ GRUBU 202 20,9 

15-17 YAġ GRUBU 95 9,8 

 

. 

Çocuk psikiyatrisine baĢvuran 665 tane olgunun 438 (%65.9)‟u eğitime 

baĢvurmuĢtur. Çoçuk psikiyatrisinden özür oranı alanların 512 (%77)‟sinin engeli 

sürekli olup, 153 kiĢisinin ise engeli sürekli değildir. Çocuk psikiyatrisinden özür oranı 

alanların sürekli engellilik ve eğitime baĢvurma yüzdeleri Tablo 4.14‟te belirtilmiĢtir. 

Tablo 4.14 Çoçuk Psikiyatrisinden Özür Oranı Alan Olguların Sürekli Engelli 

Olma Durumları ve Eğitime BaĢvuru Yüzdeleri 

ÇOCUK PSĠKĠYATRĠSĠ KĠġĠ SAYISI(N) ORANI(%) 

                                              RAPOR SÜREKLĠLĠK DURUMLARI (n=665) 

SÜREKLĠ ENGELLĠ 512 77 

SÜREKLĠ ENGELLĠ 

OLMAYAN 

153 23 

                                              EĞĠTĠME BAġVURMA DURUMLARI (n=665) 

EĞĠTĠME BASVURAN 438 65.9 

EĞĠTĠME BASVURMAYAN 227 34.1 
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                                                      5.  TARTIġMA 

 

Dünyada engelli sayısı her geçen gün artmaktadır. DSÖ ve Dünya Bankası‟nın 

2011‟de yayınladığı Dünya Engellilik Raporu‟na göre, 2010 yılı dünya nüfusunun 

yaklaĢık %15‟inin ya da baĢka bir ifadeyle, bir milyardan fazla insanın bir çeĢit 

engellilik ile yaĢadığı tahmin edilmektedir (79). GeliĢmiĢ ülkelerde nüfusun %10‟unun, 

geliĢmekte olan ülkelerde ise %12‟sinin engelli bireylerden oluĢtuğu kabul edilmektedir 

(3). 

Sağlık kuruluna baĢvuranları, yaĢ ortalaması açısından incelediğimizde 

ülkemizde yapılan bir çalıĢmada 1805 olgunun yaĢ ortalaması 36.97±25.76 yıl 

bulunmuĢtur (80). 2006 yılında özürlülük prevelansının incelendiği bir çalıĢmada 

özürlülerin yaĢ ortalaması 29.5±17.9 yıl bulunmuĢtur (81). Yine benzer Ģekilde yapılan 

bir  çalıĢmada 19-77 yaĢ arası özürlü olguların yaĢ ortalaması ise 45.8 yıl bulunmuĢtur. 

(82). Özyurda ve Soyer‟in yetiĢkinler üzerinde yaptığı çalıĢmada ise yaĢ ortalaması 

40‟ın üzerinde bulunmuĢtur (83). 2002 yılında yapılan Türkiye Özürlüler 

AraĢtırma‟sında yaĢ ortalaması 33.86 yıl olarak bulunmuĢtur. (31). AraĢtırmamızda hem 

çocuk hem yetiĢkin yaĢ grupları alındığında olgularımızın yaĢ ortalaması, ülkemizde 

yapılan çalıĢmalara benzer Ģekilde 33.18±26.63 yıl olarak bulunmuĢtur. 

Cinsiyet açısından değerlendirme yaptığımızda ülkemizde yapılan bir çalıĢmada 

özürlülerin %56.4‟ü bayan, %43.6‟sı erkek olarak bulunmuĢtur. (84).  2006 yılında 

yapılan bir çalıĢmada %52.7‟si bayan, %47.3‟ü erkek olarak bulunmuĢtur. (81). 

Isparta‟da yapılan bir çalıĢmada da benzer Ģekilde bayanların oranı daha fazla 

bulunmuĢtur (85). Ülkemizde yapılan bazı çalıĢmalarda ise erkek oranı kadın oranından 

yüksek bulunmuĢtur. Örneğin BeĢer ve arkadaĢlarının çalıĢmasında baĢvuranların 

yaklaĢık üçte ikisi (%59.7) erkekti (16). Yapılan bir diğer çalıĢmada ise olguların 

%54.6‟sı erkek, %45.4‟ü bayan bulunmuĢtur (80). 2010 yılında yayınlanan TÜĠK 

verilerine göre özürlülerin %58.6‟sı erkek, %41.4‟ü ise bayan bulunmuĢtur (33). 

Yapılan araĢtırmalara baktığımızda bazı çalıĢmalarda erkek, bazı çalıĢmalarda bayan 

sayısının fazla olduğu görülmüĢtür. AraĢtırmamızda ise olguların %61.5‟i erkek, 

%38.5‟i bayan olarak tespit edilmiĢ olup verilerimiz TÜĠK verileri ile uyumlu 

bulunmuĢtur. 
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2010 yılında yapılan TÜĠK verilerine göre özürlü raporlarına müracaat nedeni en 

çok zihinsel hastalıklar olarak tespit edilmiĢtir (33). Ülkemizde yapılan baĢka bir 

çalıĢmada özürlü raporu almak için baĢvuranların, en fazla kas iskelet sistemi 

hastalıkları ve zihinsel hastalıklar sebebiyle baĢvuru yaptığı tespit edilmiĢtir. (80). 

Olgularımızın baĢvurdukları bölümleri incelediğimizde bu konuda yapılan çalıĢmalara 

benzer Ģekilde en fazla zihinsel hastalıklar, sonrasında ise nörolojik hastalıklar ve kas 

iskelet sistemi hastalıkları yer almıĢ olup zihinsel hastalıkların bu kadar çok 

olmasındaki sebep olgularımızın %43.2‟sinin çocuk yaĢ grubunun oluĢturması ve çocuk 

yaĢ grubunda daha çok zihinsel özür nedeniyle müracaat edilmesine bağlanmıĢtır. 

Amerika‟da 2010 yılında yapılan bir çalıĢmada, toplam özürlü grubun % 62‟si 

ağır özürlü olarak tanımlanmıĢtır (86). Ülkemizde çocuk yaĢ grubunun dahil edildiği  

bir çalıĢmada olguların  %45.9‟u  ağır özürlü olarak bulunmuĢtur. Aynı çalıĢmada  

düzenlenen raporların geçerlilik sürelerine bakıldığında, sürekli raporu olanların oranı 

%17.6 bulunmuĢtur (87). Uysal ve arkadaĢlarının tüm yaĢ gruplarını kapsayan 

çalıĢmasında özürlü grubun %49.4‟ ü ağır özürlü, sürekli engeli olanların oranı da 

%48.4 olarak bulunmuĢtur (80). Yapılan baĢka bir çalıĢmada olguların %56.3‟ü sağlık 

kurulunca ağır özürlü olarak değerlendirilmiĢ, %82.4‟ünün özürlülüğü sürekli olarak 

raporlandırılmıĢtır (88). Bizim çalıĢmamızda diğer çalıĢmalarla benzer olarak 

baĢvuranların %56.7‟si ağır engellidir. Süreklilik açısından değerlendirildiğinde %57.6 

sürekli engelli olup, sadece çocuk yaĢ grubunu inceleyen çalıĢmalardan yüksek 

bulunmuĢtur. Çocuk olguların yaĢla ve tedavi süreci ile birlikte, hastalık seyirlerinin de 

farklılık gösterebilmesi, genellikle sürekli yerine süreli raporların düzenlenebilmesi 

nedeniyle çalıĢmamızda diğer çalıĢmalardan daha fazla süreli rapor verildiği 

düĢünülmektedir. 

Sağlık kuruluna baĢvuru amaçlarına baktığımızda ülkemizde yapılan bir 

çalıĢmada  en sık baĢvuru nedeninin % 81.8 oranıyla özel eğitim için baĢvuru olduğu 

tespit edilmiĢtir (89). Yapılan baĢka bir çalıĢmada özürlü sağlık kuruluna en sık baĢvuru 

nedeni %40  oranıyla sosyal yardım ve evde bakım hizmetlerinden yararlanma talebi 

olduğu saptanmıĢtır. Yine aynı çalıĢmada çeĢitli nedenlerle özür derecesini bildirir rapor 

talebi ile baĢvuru 2. sırada, eğitim 3. sırada yer almaktadır (88). Kaya ve arkadaĢlarının 

18 yaĢ altı grupta baĢvuru nedenlerini inceledikleri çalıĢmalarında en çok müracaatın  

%81.6 oranıyla özel eğitim almak olduğu, bunu %45 oranıyla belediye hizmetlerinden 

yararlanmanın izlediği belirtilmiĢtir (87). Bizim çalıĢmamızda ise raporun kullanım 
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amacına baktığımızda baĢvuranların %89‟unun engelli kimlik kartı için, %60.6‟sının 

sosyal yardıma müracaat etmek için olduğu bulunmuĢtur. Çocuk yaĢ grubunda baĢvuru 

amacının araĢtırıldığı çalıĢmalarda en fazla müracaatın eğitim için olduğu bulunmuĢtur 

(87,88). 

Ülkemizde uygulanan yönetmelikler gereği özürlülük haklarından faydalanmak 

için özür oranının  %40 ve üzerinde olması gerekmektedir. Ülkemizde yapılan bir 

çalıĢmada Sağlık Kurulu‟na baĢvuran olguların %90.8‟inin özürlü haklarından 

faydalanmayı hak kazandığı görülmüĢtür (90). Uysal ve arkadaĢlarının yaptığı bir 

çalıĢmada özür oranı %40‟ın üzerinde olanların oranı %74 bulunmuĢtur. (80). 

ÇalıĢmamızda da benzer Ģekilde müracaat edenlerin  %91‟i %40 ve üzerinde özürlülük 

oranı almıĢtır. Bu kadar yüksek bir oranın bulunmasında engelli yönetmeliğine göre 

%40 ve altında olanların engellilik haklarından yararlanamayacağından dolayı, hafif 

özürlü olanların baĢvurmamaları sebebiyle olduğu düĢünülmektedir. 

BaĢvuru amaçları arasında yer alan sosyal yardım konusunu incelediğimizde 

ülkemizde yapılan bir çalıĢmada özürlülerin %62.7‟si sosyal bir yardım almaktadır (91). 

Yapılan baĢka bir çalıĢmada özürlülük yüzdesi alan olguların %90‟ı sosyal yardım 

almaktadır (90). Bizim çalıĢmamızda ise sosyal yardıma müracaat edip de sosyal 

yardım alanların oranı % 64.1‟dir. 

Özürlü vatandaĢlar için en önemli sorunların baĢında istihdam gelmektedir. 

Yapılan bir çalıĢmada istihdam oranı erkek özürlüler için %32.2 ve kadın özürlüler için 

ise %6.7 olarak bulunmuĢtur (92). BaĢka bir çalıĢmada iĢgücüne katılım oranı engelli 

erkeklerde %30‟un üzerindeyken, engelli kadınlarda %7 rapor edilmiĢtir (31). 2010 

yılında yapılan ulusal rapor taslağına göre, kadın çalıĢanların erkek çalıĢanlara göre 

daha düĢük oranlarda istihdam edildiği, kadın çalıĢanlar %4.6 oranında iken, erkek 

çalıĢanlar %21.4 oranında olduğu görülmektedir (33). Bizim çalıĢmamızda erkek 

olguların %5‟i, bayanların %3.5‟i istihdam için baĢvurmuĢtur. Kadın çalıĢan oranı 

ülkemizdeki çalıĢmalara benzer iken, erkek oranının düĢük olması Ģehrimizde istihdam 

konusunda tam bir bilgilendirme olmamasına bağlanabilir.  

Özürlülük türlerini araĢtırdığımızda Amerika‟da yapılan bir çalıĢmada özürlülük 

tespit edilenlerin %13‟ü kas iskelet sistemi, %10.6‟sı zihinsel engelli olarak 

bulunmuĢtur  (93). Barbotte ve arkadaĢlarının yaptığı bir çalıĢmada ise en fazla 

özürlülük nedeni kronik hastalıklar olarak bulunmuĢtur (94). American Community 
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Survey tarafından yapılan çalıĢmada özürlülük türleri arasında ilk sırada %6.9 ile 

ortopedik özürlüler, en düĢük özürlülük oranı %2.2 ile görme özürlülerde saptanmıĢtır 

(95). Ülkemizde yapılan bir çalıĢmada kronik hastalıklar nedeniyle oluĢan özürlülerin 

oranı %38.12 ile en yüksek iken bunu %32 oran ile ruhsal özürlüler ve  %27.44 ile 

iĢitme özürlüler izlemiĢtir (91). TÜĠK 2010 verilerine göre ülkemizde kayıtlı özürlülerin 

%29.2‟si zihinsel özürlü, %25.6‟sı kronik hastalığı olan özürlüler, %8.8‟i ortopedik 

özürlüler, %8.4‟ü görme özürlüler, %5.9‟u iĢitme özürlüler, %3.9‟u ruhsal ve duygusal 

özürlüler, %0.2‟si dil ve konuĢma özürlüler ve %18‟i birden fazla özürlülüğe sahip 

olarak sınıflandırılmıĢtır (33). Ülkemizde yapılan baĢka bir  çalıĢmada  en sık tespit 

edilen özür türü % 63.7 ile kronik hastalıklar olmuĢtur. Bunu %11.5 ile ortopedik 

bozukluklar takip etmiĢtir (81). Yine ülkemizde yapılmıĢ bir çalıĢmada %76‟sı kronik 

hastalığa bağlı özür, %10‟u ortopedik, %4‟ü görme ve zihinsel, %3‟ü iĢitme-dil ve 

konuĢma özürlüler olarak rapor edilmiĢtir (92). 2008 yılında Kayseri‟de yapılan bir 

çalıĢmada da %46.5 ile kronik hastalığa bağlı özür ilk sırada yer almıĢtır (78). Uskun 

tarafından yapılan bir çalıĢmada ise %56.8 oranıyla kronik hastalıklara bağlı özür ilk 

sırada yer almıĢtır (70). Olgularımızın özür türleri incelendiğinde yapılan çalıĢmalara 

benzer bir Ģekilde  %61.9 ile kronik hastalıklara bağlı özür ilk sırada yer almıĢtır. 

Kronik hastalıkların görülme sıklığı açısından değerlendirme yaptığımızda 

Bennet ve arkadaĢlarının kronik hastalıklar ve özürlülük ile ilgili yapmıĢ oldukları 

prevalans çalıĢmasında özürlülüğün hem erkek hem de bayanlarda 55 yaĢ ve üzerinde 

bireylerde daha fazla olduğunu vurgulamıĢtır (96). Yurt dıĢında yapılmıĢ yaĢlılık ve 

sakatlık konularını ele alan çalıĢmalarda benzer Ģekilde yaĢlılarda sakatlığın ve kronik 

durumların daha sık görüldüğü ile ilgili sonuçlara varılmıĢtır (97, 98, 99, 100, 101, 102). 

Ülkemizde bu konuda yapılan çalıĢmada kronik hastalıkların istatistiksel  olarak 45 yaĢ 

ve üzeri grupta daha fazla görüldüğü saptanmıĢtır (84). 2002 Türkiye özürlülük 

araĢtırmasında da yaĢla birlikte kronik hastalıkların görülme sıklığının arttığı 

belirtilmiĢtir (31). Aktener ve arkadaĢlarının yapmıĢ olduğu çalıĢmada kronik hastalık 

sıklığını ileri yaĢ (65 ve üstü) grubu kadınlarda % 76.8 olarak  bulmuĢtur (96).  Özkan 

ve arkadaĢlarının yapmıĢ oldukları çalıĢmada 65 yaĢ ve üzeri nüfusun bölge nüfusunun 

%14.5'ini oluĢturduğunu, bunların % 78.3‟ünün en az bir kronik hastalığının olduğunu 

bulmuĢtur (103) Yine bu konuda yapılmıĢ baĢka bir çalıĢmada kırsal alanda yaĢayan 60 

yaĢ ve üzeri bireylerin % 65.4‟ünün en az bir kronik hastalığı olduğu rapor edilmiĢtir. 

(104) ÇalıĢmamızdaki sonuçlar diğer çalıĢmalarla benzerlik göstermektedir ve 65 yaĢ 
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üstü kiĢilerde %87.9 oranında kronik hastalığa bağlı özürlülük olduğu bulunmuĢtur. Bu 

durum yaĢam süresinin uzaması, çevresel faktörlerin etkisi, sağlıksız beslenme 

alıĢkanlığı gibi birçok faktöre bağlı olarak kronik hastalık riskinin gün geçtikçe daha 

çok artmasına bağlanmıĢtır.  

Amerika‟da 2000 yılında yapılan nüfus sayımı verilerinde ortopedik özürlü 

sıklığı %16.6, Afrika‟da ise 2001 yılı sayımlarına göre %29.6 olarak tespit edilmiĢtir 

(105, 106). Türkiye 2002 Özürlüler AraĢtırması‟na göre ortopedik özür sıklığı %1.25 

olarak bulunmuĢtur (33). Türkiye‟de yaĢlılarda özürlülüğün belirlenmesi için yapılan 

çok merkezli bir çalıĢmada ortopedik özürlülük sıklığı Aydın‟da %4.0, Afyon‟da %6.0, 

Ankara‟da % 6.6, Ġzmir‟de % 7.6, Edirne‟de %8.3, Balıkesir‟de %8.6, Diyarbakır‟da 

%9.0, Ġstanbul‟da %9.5, Kocaeli‟nde %9.8, Isparta‟da %10.2, Bolu‟da %11.3, 

Tekirdağ‟da %11.3, Ağrı‟da %13.3, Adana‟da %15, EskiĢehir‟de %15.3, UĢak‟ta 

%17.4, Manisa‟da %26 olarak bulunmuĢtur (107). Bizim çalıĢmamızda ise özürlü 

grubun içindeki ortopedik özürlülük oranı %12.9 olup, özürlü grupları arasında önemli 

bir yer tuttuğu düĢünülmektedir. 

Dünyada yapılan bazı çalıĢmalarda iĢitme bozuklukları görülme oranı 

Kanada‟da %4, Oman‟da %5.5, Brezilya‟da %6.8 olarak tespit edilmiĢtir (108, 109, 

110). DSÖ 2005 yılı tahminlerine göre dünyada 278 milyon kiĢide iĢitme ile ilgili bir 

patoloji olduğu ve bunların %80‟nin az geliĢmiĢ ve geliĢmekte olan ülkelerde olduğunu 

bildirmiĢtir (111). Türkiye Özürlüler AraĢtırması‟na göre ülkemizde iĢitme engelli 

görülme sıklığı %0.37 olarak bulunmuĢtur. Ülkemizde yapılan bir çalıĢmada tüm 

özürlüler içerisinde iĢitme özürlüler oranı %9.2 bulunmuĢtur (77) Kayseri il merkezinde 

yapılan bir çalıĢmada tüm özürlüler içerisindeki iĢitme özürlü prevalansı %7.5 olarak 

saptanmıĢtır (78). Diyarbakır ilinde yapılmıĢ olan bir çalıĢmada 55 yaĢ üstü bireylerde 

iĢitme özrünün oranını %22.2 bulmuĢtur (112).  Yine ülkemizde yapılan bir çalıĢmada 

iĢitme özür oranı %18.4 bulunmuĢtur (84). Bizim çalıĢmamızda ise  iĢitme engelli %9.9 

oranında tespit edilmiĢtir. Bazı çalıĢmalar sadece yetiĢkin yaĢ grubu ya da yaĢlı bireyleri 

almakta olup yaĢla birlikte iĢitme problemlerinin daha çok ortaya çıkması nedeniyle 

iĢitme özürlülük oranı daha yüksek çıkmaktadır. Literatürdeki farklı sonuçları 

netleĢtirmek için daha geniĢ katılımlı çalıĢmalar yapılması kanaatindeyiz. 

Ġngiltere‟de 2000-2001 yılında yapılan bir sağlık araĢtırmasına göre dil ve 

konuĢma bozukluğunun prevalansı %3.0 olarak rapor edilmiĢtir (113). Afrika‟da 2005 
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yılında yapılan nüfus sayımı verisinde ise bu rakam %6.5 olarak belirtilmiĢtir (106). 

Ülkemizde yapılan bir çalıĢmada olguların % 3‟ünde konuĢma patolojisi saptanmıĢtır 

(114). Ülkemizde yapılan baĢka bir çalıĢmada tüm özür türleri içinde konuĢma özür 

sıklığını %3.8 olarak bulunmuĢtur (81). Bizim çalıĢmamızda ise dil ve konuĢma özrü 

olanların oranı %1.5 olarak tespit edilmiĢtir. Bizim çalıĢmamızda bu oranın biraz daha 

düĢük çıkmasındaki sebep toplumumuzda hafif konuĢma ve dil özrü olanların bu 

durumu sağlık kuruluna baĢvuracak kadar önemli bir mevzu olarak görmemeleri 

nedeniyle olabileceği düĢünülmektedir. 

Görme özürlüler açısından değerlendirme yaptığımızda DSÖ verilerine göre 

Amerika‟da %7, Avrupa‟da %7, Doğu Akdeniz ülkelerinde %11, Afrika‟da %18, 

Güneydoğu Asya‟da %32 oranında görme özürlü bulunmaktadır (115). Ülkemizde 

yapılan bir çalıĢmada toplam özürlü grubun % 17'sini görme özürlüler tarafından 

oluĢtuğu belirtilmektedir (91). Uysal ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada özürlü grup 

içindeki görme engelliler oranı %12 olarak bulunmuĢtur (80). Bizim çalıĢmamızda diğer 

çalıĢmalara benzer Ģekilde özürlü sağlık kuruluna baĢvuranların %10.2‟si görme özürlü 

olarak bulunmuĢtur. ÇalıĢmamız DSÖ verilerine göre Doğu Akdeniz ülke sonuçlarına 

benzer sonuçlar ortaya koymuĢtur. 

ÇalıĢmamızda 0-17 yaĢ grubunda 967 kiĢi bulunmaktadır. Bu çalıĢmamızın 

%43.2‟sini çocuk yaĢ grubunun oluĢturduğunu göstermektedir. 

Kaya ve arkadaĢlarının yaptığı bir çalıĢmada olguların büyük çoğunluğunu 

sırasıyla 0-4 yaĢ (%36.0) grubundaki ve 5-9 yaĢ (%34.4) grubundaki çocukların 

oluĢturduğu, yaĢ arttıkça olgu sayılarının azaldığı görülmüĢtür (87) Konya il 

merkezinde ikamet eden 0-18 yaĢ arasındaki engelli çocukların değerlendirildiği bir 

anket çalıĢmasında %44.6 oran ile büyük çoğunluğu 10-14 yaĢ grubunun oluĢturduğu 

görülmüĢtür (116). Ülkemizde yapılan baĢka bir çalıĢmada çoğunluğu 11-14 yaĢ grubu 

(%34.8) oluĢturmakta, bunu 1-5 yaĢ grubu (%33) engelli çocuklar takip etmektedir 

(117). Yine bu konuda yapılan tüm yaĢ gruplarını kapsayan bir çalıĢmada en büyük 

grubu 5-9 yaĢ grubu (%10.9) engelli çocuklar oluĢturmaktadır (87). Ġstanbul‟da 

yapılmıĢ bir çalıĢmada özürlülerin % 31‟i 6 yaĢ ve altında bulunmuĢtur (118). Bizim 

çalıĢmamızda 0-18 yaĢ arasındaki çocukların yaĢ gruplarına göre baĢvuru sayılarına 

baktığımızda en fazla 408 (%42.2) kiĢi ile 5-9 yaĢ grubu olmuĢtur. En az baĢvuru ise 

15-17 (%9.8) yaĢ grubundadır. ÇalıĢmalarda genel olarak yaĢ gruplarının ayrımı ile 
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oranlarının değiĢiklik gösterdiği görülmektedir. Bizim çalıĢmamızda, yaĢ arttıkça olgu 

sayısının azalmasında; küçük yaĢ gruplarında zamanla mevcut hastalığının tedavi ile 

gerileyebileceği nedeniyle genellikle raporların süreli olarak verildiği, yaĢ ilerledikçe 

sürekli raporu olan olguların yeniden baĢvurmaması nedeniyle sayılarının azaldığı 

Ģeklinde yorumlanmıĢtır. 

Kaya ve arkadaĢlarının yaptığı bir çalıĢmada olguların en sık baĢvuru nedeninin 

%81.6 oranıyla özel eğitim hakkından yararlanabilmek olduğu tespit edilmiĢtir (87) 

Ülkemizde yapılan baĢka bir çalıĢmada, özel eğitim alma isteğinin müracaat 

nedenlerinin baĢında geldiği ve oranın %81.8 olduğu görülmüĢtür (89). Bizim 

çalıĢmamızda ise çocuk psikiyatrisine baĢvuran 665 tane olgunun 438 tanesi yani 

%65.9‟u eğitime baĢvurmuĢtur.  
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                                                 6. SONUÇ 

 

Özürlü sağlık kuruluna müracaat eden olgularda çocuk yaĢ grubunda zihinsel 

problemlerin, yaĢ ilerledikçe kronik hastalıkların görülme oranlarında bir artıĢ 

görülmektedir.  

ÇalıĢmamızda çocuk yaĢ grubunda bu kadar çok zihinsel problemlerin görülmesi 

biz aile hekimleri olarak muayeneye gelen çocukları sadece biyolojik açıdan değil,  

zihinsel açıdan da değerlendirmemiz gerekliliğini ortaya koymuĢtur. Çocukluk dönemi 

özürlülük sebepleri erken yaĢta tespit edilebilir ve özürlülüğe neden olan hastalıkların 

erken tanı ve tedavisi ile özürlülük durumu azaltılabilir. Böylece geleceğimiz olan 

çocukların topluma ve sosyal hayata uyumu erken dönemde arttırılabilir. Muayene 

olmak için baĢvuran engelli çocukların özellikle eğitim ve rehabilitasyon hizmeti 

alabilmeleri için ilgili bölümlerin olduğu sağlık merkezlerine yönlendirmeliyiz. Ayrıca 

özürlü bireylere uygun sosyal destek ve yardım hizmetlerinin devlet tarafından verildiği 

konusunda bilgilendirmelerde bulunmalıyız. 

ÇalıĢmamızda yaĢ ilerledikçe kronik hastalık nedeniyle özürlü sağlık kuruluna 

baĢvuru sıklığında bir artıĢ saptanmıĢtır. Kronik hastalıkların tanı ve tedavisinde 

bulunan geliĢmeler neticesinde uzayan yaĢam süresi bize gelecekte kronik hastalık 

oranının daha da artacağını göstermektedir. Yine aile hekimleri olarak bize düĢen görev 

kronik hastalıklar oluĢmadan önce koruyucu hekimlik görevimizi yerine getirip, hastalık 

varlığında ise tanı, tedavi ve hastalığın kontrolünü düzenli bir Ģekilde yapmaktır. Özürlü 

bireylerin taleplerini değerlendirerek, engelliliğin önlenmesi, engellilerin sağlık, eğitim, 

rehabilitasyon, istihdam, maddi ve manevi yardımlara iliĢkin sorunlarının çözümü ve 

sosyal hayata katılımlarının sağlanması amacıyla yapılan hizmetlerden faydalanabilmesi 

için hastalarımızı bu konuda bilgilendirmemiz ve sağlık kurulu olan bir merkeze 

yönlendirmemiz gerekmekte olup, özürlü bireylere uygun sosyal destek ve yardım 

hizmetlerinin devlet tarafından verildiği konusunda bilgilendirmelerde bulunmalıyız. 
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