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Dergimizi sürekli izleyenler hatýrlayacaklar, yaz 
sayýsýný “zihinsel gerilik” konusuna ayýrmýþ, güz 
sayýsýnda da ayný konuyu ele almaya devam 
edeceðimizi belirtmiþtik. 

Bizim “zihinsel gerilik” olarak adlandýrmayý 
tercih ettiðimiz bu durum farklý terimlerle de ifade 
ediliyor. Örneðin  Selçuk Budak’ýn hazýrladýðý, 
Bilim ve Sanat Yayýnlarý’ndan çýkan Psikoloji 
Sözlüðü’nde zekâ özrü, zekâ geriliði olarak 
tanýmlanmýþ. Ýngilizce karþýlýðý “mental 
retardation”. Buradan dilimize geçen mental 
retardasyon (MR) terimi de alanyazýnda oldukça 
sýk kullanýlýyor. Ayrýca zihinsel engelli, zihinsel 
özürlü þeklindeki kullanýmlar da mevcut. Yukarýda 
adý geçen kaynakta zekâ özrü/zekâ geriliði için 
verilen taným þöyle: “Düþünce, algý ve bellek 
alanlarýnda standart zekâ testleri vasýtasýyla 
belirlenen normal zekâ düzeyinin (70’in) altýndaki 
her türlü zihinsel iþleyiþ, beceri, her türlü 
yetersizlik ve özürlülük için kullanýlan ortak 
terim.” Zihinsel gerilik pratik anlamda öðrenme, 
muhakeme yetisi, çevreye uyum saðlama gibi 
alanlarda yaþanan güçlüklerle kendini hissettiriyor. 
Genetik rahatsýzlýklar, travmalar, fiziksel 
yoksunluklar, doðumsal anormaliteler, çevresel 
etkenler de dahil olmak üzere birçok hastalýktan 
ve etkenden kaynaklanabiliyor. Durumun kendisi 
geri dönüþsüz, yani iyileþtirilemezse de, dil 
becerileri, öðrenme, kas kontrolü, sosyal 
adaptasyon vb alanlarda yol açtýðý sonuçlar kýsmen 
düzeltilebiliyor.

Derginin ilk makalesi zihinsel geriliðe sebep 
olan etken ve hastalýklara dair kapsamlý bir 
araþtýrmayý içeriyor. Geçen sayýnýn ilk makalesinde 
konuya tarihsel bir bakýþ getirilmiþ, yaný sýra 
biliþsel/geliþimsel ve diðer deðerlendirme araçlarý 
da ayrýntýlý olarak ele alýnmýþtý. Dolayýsýyla bu 
iki yazý birbirini tamamlayarak oldukça geniþ bir 
bakýþ imkâný sunuyor. Hale Aksuna’nýn kaleme 
aldýðý ikinci yazý zihinsel geriliðin dil ve 
konuþmayla iliþkisi üzerinde duruyor. Dramanýn, 
sporun ve kaynaþtýrma eðitiminin zihinsel geriliði 
olan çocuklarda kullanýmý ve onlar üzerindeki 
etkileri diðer yazýlarýn ele aldýðý konulardan. 
Geçen sayýmýzda “Engellilik ve Cinsellik” konulu 
bir dosyamýz vardý. Bu sayýdaki dosya konumuz 
“Yaþlýlýk ve Engellilik”. Özellikle Down 
sendromundan kaynaklý zihinsel geriliðe sahip 
yetiþkinler kýrk yaþýndan sonra Alzheimer hastalýðý 
için yüksek risk taþýyor. Dosyanýn ikinci yazýsý, 
zihinsel geriliði olan yetiþkinlerde Alzheimer tipi 
bunamayla ilgili ayrýntýlý bir kýlavuz sunuyor. Son 
olarak da sizi Ruhsar’la tanýþtýrmak istiyoruz. 
Bizi kýrmayýp dergimize bir röportaj verdi. 
Buradan hem kendisine hem ailesine teþekkür 
ediyoruz..

Kýþ sayýmýzýn konusu otizm olacak. Oldukça 
geniþ olan bu konuya elden geldiðince çok yönlü 
bakmaya çalýþacaðýz. Katkýlarýnýz bizi mutlu 
eder...

Editörden...
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MR genel olarak aþaðýdaki þekilde sýnýflandýrýlabilir:

Toplam nüfus içindeki prevelans 
(yaygýnlýk)

Gereken desteðin 
yoðunluðu

Eðitsel düzeyIQ 
puaný

IQ 
(SS’nin 
ortalama altý)

Kategori

Hafif

Orta

Ciddi

Ýleri

2 - 3

3 - 4

4 - 5

55 - 70

40 - 54

25 - 39

<25>5

Eðitilebilir

Öðretilebilir

Öðretilemez

Öðretilemez

Aralýklý

Sýnýrlý

Kapsamlý

Yaygýn

% 0.9 - 2.7

% 0.3 - 0.4

Doðu Carolina Týp Fakültesi
Pediatri Bölümü / Nörogeliþimsel Pediatri

GÝRÝÞ

Özgeçmiþ: 

Zihinsel gerilik (Mental Retardasyon-MR) ve 
diðer nörogeliþimsel yetersizlikler genel pediatri 
pratiðinde sýkça rastlanan durumlardýr. Çocuklarýn 
yaklaþýk yüzde 10'u öðrenme engelliyken, yüzde 
3 kadarý da mental retardasyon olarak 
nitelenebilecek sorunlar göstermektedir. 
Öðrenmeyle ilgili bu kombine bozukluklarýn genel 
nüfus içinde görülme sýklýðý, yaygýn bir çocukluk 
hastalýðý olan astým ile yarýþmaktadýr.

MR, geliþimsel dönemde (yani çocuðun ana 
rahmine düþtüðü zamandan 18 yaþýna dek olan 

dönemde) baþlar; genel zihinsel iþlevlerin önemli 
oranda ortalamanýn altýnda olmasý ve iþlevsel 
yaþam becerilerinde ayný anda ortaya çýkan 
yetersizlikler ile sonuçlanýr. MR tanýsý için, en az 
2 standart sapmalý (SS) zekâ katsayýsýnýn (IQ) 
ortalama IQ 100’ün altýnda olmasý (yani IQ<70); 
ayrýca, iþlevsel yaþam becerileri ya da uyum 
becerileriyle ilgili en az iki alanda eþlik eden 
yetersizliklerin görülmesi gerekmektedir. Uyum 
becerileri; iletiþim, öz-bakým, ev yaþantýsý, sosyal 
ve bireylerarasý beceriler, kamu kaynaklarýnýn 
kullanýmý, öz-yönetim, iþlevsel akademik beceriler, 
iþ, boþ zaman deðerlendirme, saðlýk, emniyet gibi 
alanlar dahilinde iþlevsel becerileri kapsar.
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	MR eðer dismorfizm veya malformasyon ile 
iliþkili deðil ise nonsendromal; disformik özellikler 
ile iliþkili ise sendromal olarak da 
sýnýflandýrýlabilmektedir. Moleküler genetikte son 
dönemlerde kaydedilen ilerlemeler sayesinde 
özgün MR belirtilerine dair bilgilerimiz geliþmiþ 
olsa da, MR'li bireylerin büyük bir çoðunluðunda 
etiyoloji tanýmlanamamaktadýr. Buna karþýn 
OMIM (Online Mendelian Inheritance in Man) 
veri tabanýnda yer alan MR ile assosiye 800’den 
fazla olguya ait veriler , bu alandaki tanýya yönelik 
klinik geliþmeleri ortaya koymaktadýr.	

Bazý MR türleri kalýtsal olmayan etkenlerden 
ileri gelmekte, eþlik eden dismorfizm ve klinik 
tablo ile teþhis edilebilmektedir. Buna örnek olarak 
antikonvülzanlar, varfarin türevleri, alkol gibi 
teratojenler ve tiroid disfonksiyonu verilebilir. 
Doðum-öncesi veya doðum-sonrasý dönemde 
kurþuna maruz kalmak ve buna baðlý olarak IQ’da 
düþüþ olmasý, bireyin MR aralýðýnda bulunma 
riskini artýrýr.

Patofizyoloji: 

Zihinsel gerilik, Merkezi Sinir Sistemi (MSS) 
fonksiyonlarýnda görülen bir grup bozukluðun 
tezahürüdür; iþlevsizlik öncelikle, hipokampus 
ve orta temporal korteks de dahil olmak üzere 
korteksle ilgili yapýlarda görülür. Önemli  derecede 
biliþsel yetersizliði olan bireylerin çoðunda, 
beyinde farkedilebilir bir anomali yoktur. MSS 
oluþum bozukluklarý, yani hastalýklarýn görülebilir 
bir baðlantýsý, vakalarýn sadece % 10-15'inde 
teþhis edilmektedir; en sýk rastlanan oluþum 
bozukluklarý nöral tüp defektleri, hidrosefali ve 
mikrosefali’dir . Migrasyon bozukluklarý 
(lizensefaliler) ve korpus kallosum’un geliþmemesi 
(agenesis) ise daha az görülmektedir.	

Oluþum bozukluklarýnýn sinir sistemi dýþýndaki 
organ sistemlerinde görüldüðü, doðuþtan çoklu 
anomali sendromlarý (multipl konjenital anomali 
sendromlarý), tüm MR hastalarýnýn % 5’inde 
gözlemlenmektedir. Bu vakalarýn % 3-7’si, çoklu 
organ sistemi hastalýðýyla karmaþýk hale gelmiþ, 
geniþ bir dizi doðumsal metabolizma kusuruyla 
iliþkilendirilebilmektedir. Hafif MR görülen 
hastalarýn % 8’inde doðum öncesi dönemde alkole 

maruz kalma sebep gösterilebilir.	
Hafif MR tanýlý bireylerin çoðunda ve öðrenme 

bozukluðundan müzdarip olanlarda, nörolojik 
komplikasyonlar, MSS oluþum bozukluklarý ve 
dismorfizm görülmez. Fakat bu tür hastalar büyük 
olasýlýkla sosyo-ekonomik düzeyleri ve IQ’larý 
düþük, az eðitimli ailelerin çocuklarýdýr. 
Yoksulluðun bu bireylerin zayýf biliþsel iþlevlerine 
etiyolojik katkýsý ise henüz belirsizdir. Ancak þu 
açýktýr ki, yoksullukla biliþsel iþlevlerdeki zayýflýk 
ve MR arasýnda pozitif bir korelasyon vardýr.

Görülme sýklýðý:	

n Amerika Birleþik Devletleri’nde: Tüm 
dereceleri ile MR'nin görülme sýklýðý nüfusun 
%1.6 sý ile % 3'ü arasýndadýr.	

n Diðer uluslardaki deðerler: Ýskoçya’da 
Aberdeen’de gerçekleþtirilen, güvenirliði yüksek 
kapsamlý bir çalýþma, ciddi MR vakalarý için 
hastalýðýn görülme sýklýðý oranýnýn 300’de 1; hafif 
MR vakalarýnda ise 77’de 1 olduðunu 
göstermektedir.  Þiddetli MR gösteren olgularda 
erkeklerin kýzlara göre daha fazla olduðu (1.2:1) 
görülmektedir. IQ’su 70 üstünde olan hafif 
denebilecek retardasyon  olgularýnda ise yine erkek 
çocuklarýn kýzlara göre daha fazla olduðu tespit 
edilmiþtir (2.2:1).	

Hastalýðýn prevelans oranlarý ülkeden ülkeye 
çeþitlilik gösterse de, prevelansdaki farklýlýk 
tespitlerdeki önyargýya, çalýþmalarda kullanýlan 
standardizasyon yöntemlerine ve zaman içinde 
IQ puanlarýnda genel bir yükselme eðilimi 
olmasýna baðlanabilir. Yine de prevelans 
istatistiklerindeki en büyük farklýlýk, hafif MR 
kategorisinde görülmektedir ve bu grup, tespitlerde 
önyargýlardan en çok etkilenebilen gruptur.

Mortalite/Morbidite: 	

n MR kendi baþýna erken ölüm oranýnda bir 
artýþa neden olmaz. Ancak ciddi ve ileri derecede 
biliþsel bozukluk görülen bireylerde, temel 
etiyolojiye ya da durumu daha karmaþýklaþtýran 
epilepsi gibi nörolojik hastalýklarýn varlýðýna baðlý 
olarak ortalama yaþam süresi kýsalmaktadýr.
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Ýmmobilite, belirgin oral-motor inkoordinasyon, 
disfaji ve aspirasyon gibi durumlar retardasyonun 
kendisinden çok erken ölüm nedenidirler. Ýleri 
düzeydeki nörolojik iþlev bozukluðuna diðer organ 
sistem anomalilerinin eþlik etmesi, bireyin 
ortalama yaþam süresini daha da kýsaltmaktadýr. 		

n Ýleri derecede MR görülen hastalarda en sýk 
rastlanan ölüm sebebi solunum sistemi hastalýðýdýr. 
Zihinsel engelli bir grup Finlandiyalý çocuk 
arasýnda solunum enfeksiyonlarý önde gelen ölüm 
sebebi olmuþtur. Hafif derecede biliþsel engelli 
bireylerde ortalama ömür süresi nüfus genelinden 
farklý deðildir.	

n Komorbid psikiyatrik durumlara biliþsel 
özürlü bireyler arasýnda nüfus geneline göre daha 
fazla rastlanmaktadýr. Bu durumda bile, söz konusu 
nüfus içindeki psikiyatrik bozukluklarýn doðru 
bir þekilde deðerlendirilmemiþ olmasý ve saptanan 
oranýn fiili olarak mevcut sayýsýnýn altýnda çýkmýþ 
olmasý muhtemeldir.		

¡ MR'li bireyler arasýnda þizofreni görülme 
prevelansý % 3’tür. Genel nüfus içinde bu oran % 
0.8'dir.		

¡ Bipolar hastalýk (manik-depresyon), biliþsel 
engellilerin oluþturduðu grup içinde genel nüfusa 
göre 2-3 kat daha fazla görülmektedir.		

¡ Dikkat eksikliði/hiperaktivite bozukluðu, 
MR’li çocuklarýn % 8-15’inde, MR’li yetiþkinlerin 
ise % 17-52’sinde teþhis edilmektedir.		

¡ Kendine zarar verici davranýþlar, özellikle 
ciddi MR vakalarýnda % 3-15 oranýnda görülür 
ve tedavi gerektirir.		

¡ Aðýr (major) depresyon, otistik spektrum 
bozukluklarý, obsesif-kompulsif bozukluk, 
anksiyete, davraným bozukluðu, tik ve diðer 
sterotipik davranýþlar, biliþsel engelli bireylerde 
daha çok görülmektedir.	

n 1970’te “Isle of Wight” isimli çalýþmada, 
MR’li çocuklarýn % 30’unun duygu ve davranýþ 
bozukluðu gösterdiði, bu rakamýn genel çocuk 
popülasyonu içinde % 6 olduðu gösterilmiþtir. 
Ayný çalýþmada, MR’nin epilepsi ile birlikte 
görüldüðü durumlarda komorbid psikiyatrik 
hastalýk riskinin %56 olduðu belirtilmiþtir.	

n Gizli görsel ve iþitsel kayýplar, özellikle 
kýrýlma kusurlarý, MR’li bireylerin % 50 kadarýnda 
görülmektedir.	

n Cinsel yolla bulaþan hastalýklar, Hepatit B 
ve Helicobacter pylori  infeksiyonu da dahil olmak 
üzere bulaþýcý hastalýk oraný MR’li hastalarda 
büyük ölçüde artmýþ olarak görülmektedir.	

n MR’li bireylerin 1/5’inde beyin felci 
(serebral palsi) de vardýr. 	

n MR hastalarýnýn % 20’sinde kasýlma 
nöbetleri gözlenmektedir.	

n MR’li bireylerde görülen mide ve baðýrsak 
sistemi komplikasyonlarý arasýnda, beslenme 
disfonksiyonu, hipersalivasyon, reflü özafajiti ve 
konstipasyon yer almaktadýr.	

n MR’li bireylerde genitoüriner sistem 
komplikasyonlarý daha ziyade, üriner inkontinans 
(altýný ýslatma) ve  kötü menstrüel hijyen þeklinde 
görülmektedir.	

n Sosyal hastalýk oranýnýn ileri derecede 
olmasý, MR’li bireyleri ve ailelerini etkilemektedir. 
Bu oran, maaþ kaybý, sosyal hizmetlere baðlý 
olma, uzun süreli iliþkiler sürdürememe ve 
duygusal yönden acý çekme gibi unsurlarla 
ölçülmektedir.

Irk: MR prevelansýnda ve ilgili ölüm oranlarýnda 
ýrklarla ilgili bilinen bir farklýlýk yoktur.

Cinsiyet: Ölüm ve hastalýk oranlarý için bildirilen 
erkek/kadýn oraný, ciddi ve ileri düzeyde biliþsel 
yetersizlikte kaydedilen cinsiyet oranýndan farklý 
deðildir (yani erkek-diþi oraný: 1.2 : 1).

Yaþ: Down sendromu görülen ve görülmeyen 
gruplar arasýnda, Kaliforniya Geliþim Hizmetleri 
Departmaný’nda gerçekleþtirilen bir karþýlaþtýrmalý 
çalýþma, Down sendromlu grup içindeki aþýrý 
ölüm oranýnýn 35-39 yaþlarýna kadar düþüþ 
eðiliminde olduðunu ancak bu yaþlardan sonra 
arttýðýný göstermiþtir. 40 yaþýndan itibaren ölüm
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oranlarýndaki artýþ Down sendromlu hastalarda, 
Down sendromlu olmayanlara oranla daha keskin 
bir yükseliþ göstermektedir.

KLÝNÝK TABLO

Tarihçe: 

MR’yi belli eden semptom ve iþaretler tipik olarak 
þunlarý içermektedir: davranýþ ve duygu 
bozukluklarý, konuþmada gecikme, uyumsal 
becerilerde ve sorun çözme becerilerinde 
gecikmeler.	

n Davranýþ bozukluklarý		
¡ MR’li nüfus içinde psikopatoloji görülme 

oraný, biliþsel anlamda normal olan nüfusa göre 
üç kat daha fazladýr. Bunlar sýklýkla; agresyon, 
kendine zarar verici davranýþlar, itaatsizlik, 
dikkatsizlik, hiperaktivite, anksiyete, depresyon, 
uyku bozukluklarý ve sterotipik davranýþlar 
þeklindedir.		

¡ Zihinsel engelli bebek ve küçük çocuklarda, 
psikopatolojinin tanýmlanabileceði yaþtan önce 
dahi büyük bir olasýlýkla, daha sorunlu mizaç 
özellikleri, itaatsizlik, hiperaktivite, uyku 
bozukluðu, karýn aðrýsý (kolik), sosyal becerilerde 
zayýflýk ve oyun becerilerinde gecikmeler 
görülmektedir.	

n Konuþmada gecikme		
¡ Ebeveynlerin bildirisine göre ifade edici 

dil geliþiminde gecikme gösteren çocuklarýn 
çoðuna ileride MR tanýsý konulmaktadýr.		

¡ Bu tip çocuklarýn pek çoðu, ifade edici 
dil geliþimi olmadýðý ve çevreye ilgisiz olduðu 
için saðýr sanýlmaktadýr.	

n Ýnce motor/uyumsal gecikme		
¡ Kendi kendine beslenme, tuvalet 

alýþkanlýðýndaki aksaklýklar ile oyun 
becerilerindeki önemli gecikmelerin MR’li 
çocuklarda tipik olduðu bildirilmektedir.		

¡ Parmaklarýný bulaþtýrarak yemek yeme 
alýþkanlýðýna ve uzamýþ yemek süresine sýklýkla 
bir oral-motor koordinasyon bozukluðu da eþlik 

eder.		
¡ MR’li çocuklar sýklýkla yaþlarýna uygun 

oyuncaklara ilgi göstermemekte, hayal gücünün 
kullanýldýðý oyunlarda ve akranlarý ile karþýlýklý 
oyun oynamada gecikme göstermektedirler. 
Sembolik oyuncaklarla oynanan, hayal gücünün 
kullanýldýðý oyunlarýn yerini genelde tuhaf, tekrar 
eden davranýþlar almaktadýr.	

n Kaba motor gecikme		
¡ Altta yatan koþulun hem zihinsel geriliðe 

hem de serebral palsiye neden olduðu durumlar 
hariç, zihinsel gerilikle ilintili konuþma ve ince 
motor/uyumsal gecikmelere, kaba motor 
geliþimdeki gecikmelerin eþlik ettiði nadirdir.		

¡ Kaba motor geliþimindeki hafif gecikmeler 
ya da hantallýk, geliþimsel deðerlendirme içinde 
tanýmlanabilir.	

n Nörolojik ve fiziksel bozukluklar		
¡ MR prevelansý; kasýlma nöbetleri geçiren, 

mikrosefali yada  makrosefalisi olan, rahimiçi / 
doðum sonrasý geliþme geriliði olan  çocuklarda, 
prematüre bebeklerde ve konjenital anomalisi 
olanlarda daha yüksektir.		

¡ Somatik sorunlarýn tespiti sürecinde, 
çocuðun biliþsel yeteneklerinýn deðerlendirilmesi 
sýk sýk gözden kaçýrýlmaktadýr.

Fiziksel Bulgular:	

n Nörolojik inceleme: Bu muayene þu 
deðerlendirmeleri içermelidir: kafatasý büyüklüðü, 
kas tonusu, kuvveti ve eþgüdümü, derin tendon 
refleksleri, primitif refleksler, ataksi (dengesizlik, 
yürüme bozukluðu) ve distoni (kaslarda istemsiz, 
yavaþ, uzun süreli kasýlmalar) ya da atetoz (el, 
ayak, yüz ve dilde istemsiz yavaþ hareketler) gibi 
diðer anormal hareketlerin araþtýrýlmasý.	

n Duyu muayenesi		
¡ Görsel bozukluklar (kýrýlma kusurlarý, 

þaþýlýk, göz tembelliði, katarakt, anormal retina 
pigmentasyonu ve kortikal körlük), engelli ve 
MR’li çocuklarda, normal çocuklara kýyasla daha 
yüksek oranda görülmektedir. 		

¡ MR olgularý içinde iþitme bozukluðu
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prevalansý, en yüksek þiddetli tutulum gösteren 
MR vakalarýnda artýþ gösterir.	

n Geliþimsel deðerlendirme		
¡ Geliþimsel gecikmenin ve MR’nin teþhisi 

için, biliþsel deðerlendirme ve psikolojik testler 
de dahil olmak üzere kapsamlý bir nörolojik 
inceleme gerekli görülmektedir.		

¡ Hekim, tarama amacýyla çeþitli testler 
uygulayabilir. Bunlar arasýnda Denver Geliþimsel 
Tarama Testi-II, Capute Testleri, Slosson Zekâ 
Testi ve Vineland Uyumsal Davranýþ Testlerini 
sayabiliriz.		

¡ Davranýþla ilgili esas gözlemler çocuðun 
iletiþim kurma niyetine, sosyal becerilerine, göz 
temasýna, itaatine, dikkat süresine, dürtüselliðine 
ve oyun tarzýna odaklanmalýdýr.		

¡ Uzman bir psikolog çeþitli psikolojik 
testler uygulayýp, çocuðun þu alanlardaki 
geliþimini deðerlendirir: dili kavrayýþ, dilsel ifade, 
sözsüz sorun-çözme becerileri, ince motor ve 
uyumsal beceriler, dikkat süresi, bellek, kaba 
motor becerileri, davranýþlar. En çok kullanýlan 
psikolojik testler þunlardýr: Bayley Bebek Geliþim 
Testleri, Stanford-Binet Zekâ Testleri, Çocuklar 
için Wechsler Zekâ Ölçeði-III, Wechsler Okul-
öncesi ve ilkokul dönemi Zekâ Ölçeði 
(Yenilenmiþ).	

n Fizik muayene		
¡ Tüm büyüme parametreleri ölçülmeli, 

buna kafatasý çevresi de dahil edilmelidir. 
Mikrosefali (küçük kafatasý), biliþsel engellerle 
yakýndan iliþkilidir. Makrosefali (büyük kafatasý), 
beyinde sývý toplanmasýna (hidrosefali) iþaret 
edebilmekte ve bazý doðuþtan metabolizma 
kusurlarý ile iliþkili olabilmektedir.		

¡ Boy kýsalýðý, kalýtsal bir bozukluðu, fetal 
alkol sendromunu ya da hipotiroidizmi 
düþündürebilir. Boyun uzun olmasý ise frajil-X 
sendromu (FraX), Soto sendromu ya da MR ile 
iliþkili bir baþka aþýrý-büyüme sendromuyla 
baðlantýlý olabilir.		

¡ Ana organ sistemi anomalileri etiyolojik 
bir incelemeyi gerekli kýlabilir.		

¡ Etiyolojiye yönelik deri belirtileri arasýnda 
þunlarý sayabiliriz: hiperpigmente ve hipopigmente 

maküller (café-au-lait makülleri, Ito hipomelanozu, 
ash-leaf lekeleri), fibromlar ve düzensiz 
pigmentasyon.		

¡ Ýncelikli dismorfik özelliklerin muayenesi.		
¡ Doðuþtan gelen çoklu anomaliler ve 

önemli oluþum bozukluklarý (MR/MCA), tüm 
MR vakalarýnýn sadece % 5’inde görülmektedir. 
Bu grubun büyük çoðunluðunda özellikle yüz ve 
parmaklarda 3-4 küçük anomali görülür. 

Nedenler:	

n Doðum-öncesi koþullar (kalýtsal) 		

¡ Trizomi 21 ya da Down Sendromu			
n Ciddi zekâ geriliði bulunan bireylerin 

yüzde 25-50’sinde bu hastalýk görülmektedir. 
Down sendromu yaklaþýk olarak canlý doðumlarýn 
1/800’ünde görülmektedir. 			

n Bu hastalýk bebeklikte kendine özgü 
yüz özellikleri ile tanýnýr. Basýk yüz profili, 
brakisefali, göz yarýklarýnýn yukarý doðru çekik 
ve dar olmasý, ayrýca kulak kepçesinin biçimindeki 
anormallikler bu özellikler arasýnda sayýlabilir.			

n Hipotoni, aþýrý eklem esnekliði, yenidoðan 
sarýlýðý, avuç içinde enlemesine kalýn bir çizgi 
þeklinde tanýmlanan “Simian Hattý”, kýsa 
parmaklar, boyun arkasýndaki fazladan deri kývrýmý 
klinik özellikler arasýnda yer alýr.			

n Down sendromlu kiþilerin % 40-60’ýnda 
doðuþtan kalp hastalýðý görülür. Gastrointestinal 
malformasyon oraný % 5, doðuþtan katarakt 
görülme oraný % 3’tür. Bunlarýn en az %35’i 
þaþýlýk ve kýrýlma kusuru yönünden tedavi 
gerektirir. % 5’inde ise çocuk spazmlarý geliþebilir.			

n Zekâ katsayýlarý (IQ) 40 ila 55 arasýnda 
deðiþen bu kiþilerin sözel-dilsel becerileri genelde 
görsel-mekânsal becerilerinin gerisinde kalýr.			

n Trizomi 21’de, 21. kromozomun gen 
ifadesi, doku tipine göre deðiþen, doza-baðlý bir 
tarzda artýþ gösterir. Bazý trizomik 21 genleri 
yüksek düzeyde ortaya çýkmaz, fakat çoðu için 
bu geçerli deðildir. Önemli ölçüde artýþ gösteren 
trizomik 21 genlerinden bazýlarý, mitokondriyal 
fonksiyon ve nörojenez (yeni nöron oluþumu) 
açýsýndan önem taþýyan proteinleri kodlar.
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¡ Diðer kromozom anomalileri (örneðin, 
kayýp/delesyon, çoðalma/duplikasyon, yer 
deðiþtirme/translokasyon) ciddi MR'li bireylerin 
% 25’inde görülmektedir.			

n Bu sýnýf içinde en sýk görülen (ve 
kromozom analizinin 500-bant düzeyinde 
saptanabilen) anomaliler þunlardýr: 5p- (“Cri du 
chat”, “kedi miyavlamasý” sendromu) ve 4p- 
(Wolf-Hirschhorn sendromu). 			

n Floresans etiketli moleküler DNA 
problarý, standart bir karyotipin mikroskopik 
ayrýþmasýyla delesyonlarýn tespitine imkân 
tanýdýðýndan, kriptik subtelomerik delesyonlar 
artan bir sýklýkla tanýmlanabilmektedir.			

n Oluþumunda sebep gösterilmeyen 
(idyopatik) zihinsel engellilik vakalarýnýnýn % 5-
6’sý, kriptik subtelomerik yeniden düzenlemeler 
ile açýklanabilmektedir.			

n Ýdyopatik zihinsel engelli vakalarýn 
yaklaþýk yüzde 20’sinde anomalileri tespit edebilen 
gen dizisi hibridleme teknikleri ile kromozom 
analizleri  biraz daha ayrýntýlandýrýlmaktadýr		

¡ Frajil X Sendromu (FraX)			
n Bu hastalýðýn nüfus içindeki prevelansý 

yaklaþýk 3500 erkekte 1'dir; MR popülasyonu 
içinde prevelans 76’da 1’dir. Ciddi MR’li erkekler 
içinde prevelans 13’te 1’e yükselmektedir. 
Yaklaþýk 2000 kadýndan biri frajil X (FraX) geni 
taþýyýcýsýdýr. Mevcut araþtýrmalar, frajil X 
sendromunun en yaygýn kalýtýmsal MR þekli 
olduðunu  düþündürmektedir.			

n Tam FMR1 trinükleotid tekrarýnýn 
arttýðý (yani tam mutasyon) erkekler, genellikle 
orta ila ciddi MR aralýðýndadýr. Görülen diðer 
özellikler, ergenlik-sonrasý dönemde testis 
büyümesi ve (büyük alýn, uzamýþ yüz, dýþarý 
fýrlamýþ kulak kepçesi ve çýkýntýlý çene gibi) küçük 
yüz anomalileridir.			

n Tam FMR1 trinükleotid tekrarýnýn 
arttýðý kadýn hastalarda hiçbir semptom 
görülmeyebilir; bununla birlikte bazýlarý hafif 
öðrenme bozukluðu ya da hafif ila orta düzeyde 
MR gösterebilir.			

n Mitral kapak prolapsus ve kasýlma 
nöbetleri oluþabilir.			

n FraX görülen erkeklerde, % 20’ye 

varan oranda otizm kriterlerine uygunluk 
görülebilir; otistik benzeri davranýþlara FraX’li 
kadýn hastalarda da rastlanmaktadýr.			

n FMR-1 geninin doðrudan DNA analizi, 
hem tam trinükleotid tekrarýnýn artmasýndan (>200 
tekrar) etkilenen bireyler, hem de mutasyon-öncesi 
etkilenmemiþ taþýyýcýlar (60-200 tekrar) için 
tercihli bir teþhis metodudur.	

n Bileþik gen delesyonu sendromlarý		

¡ Daha az rastlanmasýna raðmen bu 
sendromlarýn bazýlarý klinik olarak kolaylýkla 
belirlenebilir. Aþaðýdaki sendromlar genellikle, 
kaybýn gerçekleþtiði düþünülen bölgeye bir 
Fluoresans in-situ Hibridizasyon (FISH) tetkiki 
uygulanarak doðrulanabilmektedir.  		

¡ Prader-Willi sendromu			
n Prader-Willi sendromu (PWS), 15q11-

q13’te delesyon içerir (babadan gelen bölgede 
kayýp). 			

n Klasik klinik özellikleri þunlarý içerir: 
yeni-doðan ve infantil hipoteni, beslenme sorunlarý 
ya da bebeklikte büyüme geriliði, 12 ay ile 6 yaþ 
arasýnda baþlayan çok yemek yeme (hiperfaji) 
sonucunda aþýrý kilo alma, yiyecek tutkusu, 
inmemiþ testis (hipogonadizm), genel geliþimde 
gecikme, badem þeklinde göz, ince üst dudak ve 
aðýz köþelerinin aþaðý dönük olmasý.			

n Prader-Willi gen bölgesindeki aday 
gen SNRPN’dir. Bu gen, mRNA baðlantý yerinde 
bir ribonükleoprotein kodlar. SNRPN’nin, 
PWS’nin birçok klinik özelliðini belirleyen 
hipotalamik iþlev bozukluðuna nasýl katkýda 
bulunduðu belirsizdir.			

n Genomik damgalamanýn (genomik 
imprinting= bir genin anne veya babadan 
geçmesine göre etkisinin farklý olmasý), insanda 
yarattýðý hastalýklarýn bilinen ilk örneðidir; bu 
sayede moleküler genetik alanýnda devrim 
niteliðinde deðiþikliklere yol açmýþ ve uniparental 
disomi’nin (UPD) (bir kromozomun iki kopyasýnýn 
da ayný ebeveynden gelmesi) anlaþýlmasýna 
önderlik etmiþtir.			

n PWS’te olumsuz FISH sonuçlarý, 15. 
kromozomdaki maternal uniparental disomi’den
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(UPD) (15. kromozomun iki kopyasýnýn da 
anneden gelmesi) kaynaklanýyor olabilir ve bu 
durum moleküler araþtýrmalarla doðrulanabilir.		

¡ Angelman sendromu			
n Angelman sendromu’nda (AS) da yine, 

15q11-q13’te delesyon (gen bölgesinin anneden 
gelen kopyasýnýn kaybý) söz konusudur. 			

n AS; zihinsel gerilik, konuþma yokluðu, 
mikrosefali, kasýlma nöbetleri, kuklavari ataksik 
hareketler, uygunsuz gülme ve yüzde dismorfizm 
 ile karakterizedir.			

n AS’ye sebep olan kritik bölgedeki 
aday genler þunlardýr: (ubikitinasyon ile 
proteinlerin posttranslational modifikasyonunda 
protein üretimi önem taþýyan) UBE3A ve (GABAa 
reseptörünün bir alt birimi olan) GABRA3.			

n AS’deki olumsuz FISH sonuçlarý, 15. 
kromozomun paternal UPD’sinden 
kaynaklanabilir ve bu sonuçlar moleküler çalýþma 
ile doðrulanabilir.			

n FISH ve UPD incelemelerinde negatif 
sonuçlar veren AS’de zaman zaman nokta 
mutasyonlar görülebilmektedir. 		

¡ Smith-Magenis sendromu. 			
n Smith-Magenis sendromunda (SMS) 

17p11.2’de  delesyon söz konusudur.			
n Bu bileþik gen delesyonu sendromunu 

karakterize eden özellikler þunlardýr: zihinsel 
gerilik, boy kýsalýðý, ayak ve el parmaklarýnda 
anormal derecede kýsalýk, önemsiz iskelet ve yüz 
anomalileri, uyku bozukluklarý, kendine zarar 
verici davranýþlar ve diðer organ sistemlerinde 
oluþum bozukluklarý.			

n SMS’de 100’e varan oranda gen kaybý 
olabilmekle birlikte fiziki karakteristikler güç 
algýlanmaktadýr. 		

¡ CATCH 22 sendromu			
n DiGeorge sendromunu (DGS) ve Velo-

kardiyo-fasiyal sendromu (VCF) kapsayan 
CATCH 22 sendromunda, 22q11’de delesyon 
mevcuttur.			

n Klasik DGS gösteren bebekler þu 
kriterlerle tanýmlanabilir: timus hipoplazisi ya da 
aplazisi, T hücresi lemfopenisi, konotrunkal kalp 

anomalileri, oral-motor iþlevsizlik ve yüz 
dismorfizmi (düþük malforme kulak, küçük çene, 
hipertelorizm, damak bozukluklarý, gözlerin aþaðý 
ve dýþa doðru çekik oluþu).			

n Ýkincil derecede önem taþýyan farklýlýklar 
VCF sendromunun klinik kriterlerine uygunluk 
göstermektedir. 4000 bireyde 1 görülen VCF en 
çok rastlanýlan mikrodelesyon bozukluðudur.			

n CATCH 22 görülen hastalarýn çoðunda 
öðrenme bozukluðu ya da hafif zihinsel geriliðin 
yaný sýra þizofreni, duygu durum bozukluðu gibi 
komorbid psikiyatrik rahatsýzlýklara 
rastlanmaktadýr. 		

¡ Williams sendromu			
n Williams sendromunda 7q11’de delesyon 

mevcuttur.			
n Karakteristik yüz özellikleri "elf, peri 

yüzü" þeklinde tanýmlanýr. Çoðunlukla valvüler 
stenoz , geliþme geriliði, hipotoni, geç baþlangýçlý 
kontraktürler, diþ ile ilgili anomaliler, bebeklikte 
karýn aðrýsý, oral-motor koordinasyonsuzluk ve 
hiperakuzi (yani seslere karþý aþýrý hassasiyet) 
bildirilmektedir. Ýnfantil hiperkalsemi  geçici 
olabilir ve genellikle de belirti göstermez. 			

n Görülen tipik özellikler, hafif ila orta 
düzeyde zihinsel gerilik, dil yetisinin nispeten 
korunmasý, görsel-mekansal geliþimde ilintili 
zayýflýktýr.			

n Supravalvüler aortik darlýk da dahil 
olmak üzere Williams sendromunun bazý 
özelliklerinden sorumlu olduðu düþünülen aday 
gen elastin’dir. 		

¡ Wolf-Hirschhorn sendromu			
n 4p- sendromu olarak da bilinen Wolf-

Hirshhorn sendromunda, 4p16.3’te delesyon 
mevcuttur.			

n Ciddi geliþme geriliði, mikrosefali, 
"Yunan Miðferi" þeklinde tanýmlanan yüz 
özellikleri (iki göz arasýnda anormal açýklýk, geniþ 
bir burun, glabellanýn belirgin olmasý) ile dudak-
damak yarýklarý ve diðer orta hat füzyon defektleri 
ile karakterize bir sendromdur.			

n Delesyon  bölgesinde gen yoðunluðu 
vardýr ve bu fenotipe belirsiz sayýda gen katkýda 
bulunuyor olabilir.
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¡ Langer-Giedion sendromu			
n “Trichorhinophalangeal sendrom tip 

II” olarak da bilinen bu sendromda, 8q24.1’de 
delesyon söz konusudur.			

n Öðrenme bozukluklarýnýn ve zihinsel 
geriliðin varlýðý duruma göre deðiþebilmektedir.			

n Yüzdeki dismorfizm þu unsurlarý içerir: 
mikrosefali, büyük kulak, þiþkin burun, geniþ 
burun kemeri, uzun filtrum ve seyrek saç. Benler 
ve iskelet anomalileri de görülebilmektedir.		

¡ Miller-Dieker sendromu			
n Miller-Dieker sendromunda (MDS), 

17p13.3’te  delesyon  söz konusudur.			
n Bebeklerde ciddi nörolojik bozukluk, 

kasýlma nöbetleri, hipotoni ve lizensefali 
görülmektedir.  Serebral korteksin yumuþak oluþu 
ve girus oluþumunun azalmýþ oluþu yada hiç 
olmayýþý anormal nöronal migrasyona baðlýdýr.			

n Tanýmlý LIS1geni, telensefalon 
geliþiminde önemli olan hücresel sinyal iletiminde, 
G proteinin bir alt birimi olarak iþlev görüyor 
olabilir. 		

¡ Bir FISH probunun mevcut olmadýðý pek 
çok bileþik gen delesyonu sendromuyla ilintili 
zihinsel gerilik kaydedilmiþtir. Ayrýntýlý bir 
araþtýrma bu makalenin alaný dýþýndadýr.	

n Tek gen mutasyonu sendromlarý		
¡ Tuberoz sklerozis			

n Bu hamartomatöz durumu karakterize 
eden unsurlar þöyledir: ciltte hipopigmente makül 
(örneðin, “ash-leaf” lekeleri), heterotopilerle ya 
da heterotopiler olmaksýzýn intrakraniyal kortikal 
tuberlerde kireçlenme, kasýlma nöbetleri, retina 
hamartomlarý ve renal anjiomiyolipomlar.			

n Tuberoz sklerozisli bireylerde zihinsel 
gerilik görülebilir de, görülmeyebilir de. Biliþsel 
durumdaki zayýflýkla en fazla iliþkili olan etken 
kasýlma nöbetlerinin varlýðýdýr. Otizm, tuberoz 
sklerozise zihinsel geriliðin eþlik ettiði çocuklarda 
daha yaygýn bir bulgudur.			

n Bu otozomal dominant kalýtsal durum, 
hastalarýn yaklaþýk yarýsýnda yeni bir mutasyondan 
kaynaklanmaktadýr. Ýki gen belirlenmiþtir: biri 
9q34 (TSC1)’de ve diðeri de 16p13 (TSC2)’dedir. 

Çeþitli delesyonlar, translokasyonlar ve nokta 
mutasyonlar tuberoz sklerozisle ilintilendirilmiþtir.		

¡ Rubinstein-Taybi sendromu			
n Geniþ terminal falankslar, gaga burun, 

epikantus kývrýmlarý, aþaðý doðru eðimli palpebral 
fissürler ve mikrosefali bu sendromu 
tanýmlamaktadýr.			

n Otozomal dominant kalýtsal bir durumdur 
ve vakalarýn çoðunluðunda, CREB-baðlayýcý 
protein geninde (16p13.3) nokta mutasyonlar 
veya yeni delesyonlar görülmektedir.		

¡ Coffin-Lowry Sendromu 			
n Hipertelorizm, aþaðý doðru eðimli 

palpebral fissürler, öne çýkýk alýn, kalýnlaþmýþ 
dudaklar ve nazal septum, diþ ve iskelet yapýsýnda 
anomaliler.			

n CREB kinaz’ý (Xp22.2-p22.1) kodlayan 
RSK2 genindeki mutasyonlardan kaynaklanan 
hafif tezahürlere sahip kadýnlarda görülen X 
kromozomuna baðlý bir durumdur.		

¡ Rett sendromu			
n Rett sendromundan mustarip kadýnlarda, 

geliþimde durgunluk daha sonra gerileme, 
ilerleyici mikrosefali, kasýlma nöbetleri, ataksi 
ve otizm ile benzeþen davranýþlar  görülür.			

n Erkeklerde ölümcül olduðu varsayýlan 
X’e baðlý dominant bir durumdur. Bir 
transkripsiyon represör geni (Xq28) olan 
MeCP2’deki mutasyonlar sonucu ortaya 
çýkmaktadýr.		

¡ Smith-Lemli-Opitz sendromu			
n Oluþum bozukluklarý holoprosensefali 

sekansýyla uyumludur; 2 ve 3. ayak parmaklarýnýn 
bitiþik olmasý (sindaktili), anormal küçük çene 
(mikrognati), yarýk damak ve orta ila ciddi düzeyde 
zihinsel gerilik görülmektedir.			

n Bu otozomal resesif kalýtsal durum, 
7-DHC redüktaz genindeki (11q12-q13) 
mutasyonlar sebebiyle 7-dehidrokolesterol (7-
DHC)’deki artýþtan kaynaklanmaktadýr.			

n Smith-Lemli-Opitz sendromunda, 
aðýzdan "kokteyl" kolestrol alýmý tedavide ümit 
vermektedir.
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¡ Costello sendromu			
n Tipik klinik özellikler polihidramniyoz, 

büyümeme, kardiyak anomalileri ve tümör 
oluþumuna eðilimdir.			

n HRAS’da mutasyon tanýmlanmaktadýr; 
bu mutasyon, kodlanmýþ proteinin iþlevinin artýþýna 
ve hücresel sinyal yolu Ras-MAPK’da etkinlik 
artýþýna sebep olur.		

¡ Baþka pek çok tek gen bozukluðu, 
(mikrosefali, kasýlma nöbetleri, dismorfik yüz 
özelliklerinin de görülebildiði boy kýsalýðý gibi) 
fenotipik ve davranýþsal özelliklerin eþlik ettiði 
zihinsel gerilik ile iliþkilendirilmektedir. 	

n Hafif zekâ geriliði bulunan bu bireylerin 
%13’ünden azýnda, tanýmlanabilir bir biyomedikal 
sebep mevcuttur. Birden fazla bireyin etkilendiði 
ailelere uygulanan genetik bað analizleri 
tekniklerindeki son geliþmelerle, X kromozomu 
boyunca 50’den fazla aday gen tespit edilmiþtir. 
X’e baðlý sendromik olmayan hafif zekâ geriliði 
(XLMR) modeli görülen bazý akrabalýk 
iliþkilerinde uygulanan bað analizlerinde, 
interlökin reseptörlerini, G protein sinyal 
faktörlerini, kopyalama (transkripsiyon) 
faktörlerini ve kopyalamayla ilgili represörleri 
kodlayan aday genler tespit edilmiþtir.	

n Çevresel sebepler		

¡ Fetal alkol sendromu ve fetal alkol etkileri			
n Alkol, geniþ bir dizi teratojenik etki 

yaratýr. En çok etkilenen bireylerde görülen 
özellikler þunlardýr: fetal alkol sendromu (FAS), 
hissedilir derecede kýsa palpebral fissürler, diþlerde 
sýkýþýklýk, düz filtrum, ince vermilyon hattý, 
maksiller bölgenin yassýlaþmasý, mikroftalmi, 
doðum-öncesi ve doðum-sonrasý geliþim eksikliði, 
mikrosefali ve geliþimsel gecikme.			

n Fetal alkol etkilerinin (FAE) teþhisi, 
hamilelikte alkol kullanýmýna ve geliþim eksikliði 
ya da yüzde karakteristik dismorfik özellikler 
saptanan çocukta geliþimsel ve davranýþsal 
anormallikler görülmesine baðlýdýr.			

n FAS 1000 canlý doðumda 1.9 kadar 
yüksek oranda görülmekte olup, batý dünyasýnda 

zihinsel geriliðin önde gelen sebebidir. Daha hafif 
FAE'nin etkisi henüz bilinmemektedir. Alkolün 
teratojenik etkileri hafif zihinsel gerilik vakalarýnýn 
% 8'inden sorumlu olabilir. Alkolün kortikal 
esneklik üzerindeki zararlý etkileri biliþsel hasara 
katkýda bulunur.		

¡ Konjenital hipotiroidizm 			
n Konjenital hipotiroidizm (geçmiþte 

kretenizm olarak bilinirdi), fetüs evresinde ciddi 
tiroid hormonu eksikliðinden kaynaklanan 
nörolojik bir sendromdur. Bebeklerde görülen 
etkileri saðýrlýk-dilsizlik, orta ila ciddi seviyede 
zihinsel gerilik, spastisite ve þaþýlýktýr. 			

n Normal fetal beyin geliþimi için hem 
annenin hem de bebeðin tiroid hormonlarýnýn 
yeterli düzeyde olmasý gerekir. T3 ve T4’ün 
normal glandüler üretimi için beslenme ile yeterli 
iyot alýmý þarttýr.			

n Ýyot eksikliðinin dünya genelinde 800 
milyon kiþiyi etkilediði tahmin edilmektedir. Ýyot 
eksikliði; endemik guatr, fetal kayýp, hafif derecede 
geliþim geriliði ve endemik konjenital 
hipotiroidizme yol açabilir.	

n Perinatal/postnatal þartlar: Bu þartlar, tüm 
zihinsel gerilik vakalarýnýn %10’undan daha az 
bir kýsmýndan sorumludur.		

¡ Konjenital sitomegalovirüs (CMV)		
¡ Konjenital rubella – Yüksek oranda 

aþýlamanýn yapýldýðý ülkelerde artýk önemli bir 
etiyoloji deðildir.		

¡ Aþýrý erken doðum ile iliþkili intraventriküler 
hemoraji – Yeni doðan bakýmýnýn ileri ve 
prematüre doðanlarýn yaþam þansýnýn yüksek 
olduðu toplumlarda önemli bir sebeptir.		

¡ Hipoksik-iskemik ensefalopati – Daima 
serebral palsi/zihinsel gerilik kombinasyonu ile 
sonuçlanýr.		

¡ Beyin travmalarý – Sarsýlmýþ bebek 
sendromu, trafik kazalarýndan ileri gelen kafa 
travmalarý.  

¡ Menenjit – Aþýlama yapýlan ülkelerde
Haemophilus influenzae tip B vakalarýnýn insidansý
azalýrken bu faktör de önemini yitirmektedir.

¡ Nörodejeneratif hastalýklar.
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Anne-babalar ve onlarýn iliþkide olduklarý 
uzmanlar, zihinsel engelli çocuðun konuþabilmesi 
için büyük çaba harcarlar. Bu çalýþmalarda göz 
önünde bulundurulmasý gereken temel unsur, 
konuþmanýn dil geliþimi ile ve dil geliþiminin de 
zihinsel geliþim ile olan iliþkileridir. Sonuç olarak, 
konuþmanýn geliþmesi temelde zihinsel geliþim 
ile yakýndan iliþkilidir. Zihinsel engelli çocuðun 
geliþiminin diðer çocuklardan nasýl farklýlaþtýðýný 
anlayabilmek ve konuþmasýnýn geliþmesine uygun 
müdahaleleri yapabilmek için, yukarýda sözü 
edilen konuþma-dil-zihin iliþkilerinin tüm 
çocuklarýn geliþiminde nasýl bir süreç izlediðini 
bilmek gerekir. 

Ýlk önce “dil”i tanýmlamakta yarar var. Dil; 
sözel, sözel olmayan ve yazýlý iletiþim yollarýyla, 
anlama ve anlaþýlmanýn yaný sýra, bilgiyi anlamlý 
bir þekilde elde etme ve ifade etmeyi içeren 
sistemin tümü olarak açýklanabilir. Bu tanýmdan 
da anlaþýlabileceði gibi “dil”in birbirine paralel 
geliþen iki yönü vardýr: alýcý dil ve ifade edici dil. 
Ayrýca, her iki alanla ilgili dört beceri vardýr: 
“anlama”, “konuþma”, “okuma” ve “yazma” 
(Þekil 1). Bu beceriler birbirlerine zemin oluþturur. 
Doðuþtan itibaren yaklaþýk ilk bir yýl boyunca 

alýcý dil evresi söz konusudur. Bu dönem, çocuðun 
çevresindeki kiþilerle iletiþim içinde olarak 
anadilini “anlama”sýna yöneliktir ve konuþmaya 
zemin oluþturur. Ýfade edici dil olan “konuþma” 
ise (kýzlarda daha erken ve erkeklerde daha geç 
olmak üzere) 12–18 aylar arasýnda baþlar. Anlama 
ve konuþmanýn birbirini etkileyerek ve birbirine 
paralel olarak yeterince geliþip zemin 
oluþturmasýnýn ardýndan, 6-7 yaþlarýnda, alýcý dil 
becerisi olup anlamayý içeren “okuma” ile ifade 
edici dil becerisi olan “yazma” geliþir.

Dil Geliþimi ve Konuþma ile Zihinsel Gerilik Arasýndaki Ýliþki

Z. Hale Aksuna

Dil

Alýcý
dil

Ýfade
edici dil

anlama konuþma

yazmaokuma

Þekil 1- Dil geliþiminin yönleri ve dille ilgili dört beceri
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Dil ve konuþma iliþkisi bir baþka þekilde þöyle 
açýklanabilir. Konuþma, dilin sözlü ifadesidir ve 
eklemlemeyi (artikülasyonu) içerir. Anlaþýldýðý 
gibi, önce dil geliþmeye baþlar, belli bir aþamadan 
sonra konuþma eþlik eder. Bu geliþimsel özelliðe 
baðlý olarak, çocuklarda görülen dil problemleri 
ile konuþma problemleri belli ölçüde 
örtüþebilmektedir (Þekil 2). Üç problem türünden 
söz edilebilir; (1) Birinci türde sadece dil 
problemleri yer alýr. Çocuðun eklemlemesi 
doðrudur ama kendini ifade etmek için iki 
sözcükten fazlasýný bir araya getiremez; veya 
konuþabilir ama kendisine söylenenleri yerine 
getirmekte güçlük çeker. (2) Ýkinci türde konuþma 
problemleri yer alýr. Çocuk düþüncelerini ifade 
edebilir durumdadýr ama eklemlemesi yeterli 

olmadýðý için konuþmasý anlaþýlmaz. (3) Her 
ikisinin örtüþtüðü üçüncü türde ise, dil problemleri 
nedeniyle konuþma problemi olan çocuklar yer 
almaktadýr. Bu çocuklar öncelikle, anlama ve 
kendini ifade etme güçlükleri nedeniyle 
konuþamazlar. Bu türde yer alan çocuklarýn bir 
grubunu ise zihinsel geriliði olan çocuklar 
oluþturmaktadýr.

Anne ve babalar, çocuklarýnda dil ve konuþma 
probleminin habercisi olan þu ipuçlarýný dikkate 
almalýdýrlar:
• Bebeklikte 

– Sese tepki vermiyorsa
– Seslendirme yapmýyorsa, 

cývýldamýyorsa
• 12 – 24 aylar arasýnda

– Jest kullanmýyorsa, el hareketleri 
yapmýyorsa 

• Ýþaret etmiyorsa   

• 12 ayda “bay-bay” diye el sallamýyorsa  
• 18 ayda   

– Ýletiþim için ses yerine jest tercih   
ediyorsa   
– Sesleri taklit etmekte güçlük    
çekiyorsa 

• 2 yaþýndan sonra 
– Konuþma ve hareketi taklit ediyor ama 
kendiliðinden sözcük söylemiyorsa  
– Sadece belli sesleri ve sözcükleri 

tekrarlýyor ama sözlü olarak iletiþimde 
bulunmuyorsa  

– Basit yönergeleri yerine getirmiyorsa 
– Alýþýlmýþýn dýþýnda (örneðin, burundan 
gelen veya kulak týrmalayýcý) bir ses tonu 
varsa
– Yaþýndan beklenenden daha zor 
anlaþýlýyorsa 

Bebeðin veya çocuðun günlük yaþamda bu 
tarz tepkileri varsa, ya iþitmesinde, ya anlamasýnda, 
ya da her ikisinde bir problem var demektir. Bu 
durum konuþmanýn geliþimindeki gecikmenin 
habercisidir.

Aþaðýda belirttiðimiz, alýcý dil ve ifade edici 
dil geliþimi sýrasýnda ortaya çýkan güçlükler, dil 
geliþimindeki gecikmenin göstergeleridir ve bunlar 
konuþmanýn gecikmesine neden olur.

Zihinsel engelli çocuk;
Anlama güçlüðü > dil problemi
Dil problemi > konuþma problemi

Düþüncelerini
ifade edebilir ama
konuþmasý
anlaþýlmaz

Eklemleme
doðrudur ama
iki kelimeden fazla
biraraya getiremez

Konuþabilir ama
yönergeyi izleyemez

Dil
problemleri

Konuþma
Problemleri

Þekil 2 - Dil problemleri ile konuþma problemlerinin örtüþmesi
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Dil geliþimi ve konuþma ile zihinsel geliþim 
arasýndaki iliþkiyi açýklýða kavuþturmak için, 
konuþmanýn iþleyiþ sistemini ele almak 
gerekmektedir (Þekil 3).

Konuþmanýn iþleyiþ sisteminde her þeydenönce 
çevresel beceriler, yani iþitme ve eklemleme 
saðlýklý olmalýdýr. Ýþitsel girdiyi saðlayan kulaktaki 
organlar, beyne giden iþitme ile ilgili sinir yollarý 
ve iþitmenin, beyinde temporal lobdaki primer ve 
Wernicke alanlarý saðlýklý olmalýdýr ki sözel girdiler 
gerçekleþebilsin, yani çocuk baþkasýnýn 
konuþtuklarýný duyu ve sinir sistemine katabilsin. 
Diðer yandan çýktý aþamasýnda eklemlemenin 
saðlýklý olmasý için, eklemlemeyi içeren tüm 
organlar, yani karýn zarý, akciðerler, soluk borusu, 
hançere (gýrtlak) ve ses bantlarý, yutak, burun ve 
aðýzda damak, dudak, dil, diþler saðlýklý olmalýdýr. 
Ayrýca, konuþma organlarýnýn kas gücü, bu kaslar 
ile beyin arasýndaki sinirler ve sinirler ile kaslarýn 
iþbirliði çocuðun yaþýna uygun geliþmiþ olmalýdýr. 
Peki, girdi (iþitme) ve çýktý (eklemleme) ile ilgili 
tüm bu organlar saðlýklý olunca çocuk konuþmaya 
hazýr mýdýr? Hayýr!

Konuþmanýn gerçekleþmesi için en önemli 
aþama girdi ile çýktý arasýnda, beyin kabuðunda 
(korteks) yer alan iþlemlerdir. Ýlk önce sözcüklerin 
temsilleri ve sonra da anadil ile ilgili tüm temsiller, 
konuþulaný anlamayý ve konuþmayý üretmeyi 
içeren tüm iþlemler, bu aþamada oluþur. Sözcük 
(örneðin, bardak) temsilinin oluþmasý için, 
duyulardan parietal, occipital ve temporal 
loblardaki projeksiyon alanlarýna gelen dokunsal-
görsel-iþitsel girdilerin, arka asosiasyon alanýnda 
birleþip bardak algýsýna dönüþmesi, sonra da ön 
asosiasyon alanýna aktarýlýp uzun süreli belleðe 
kaydedilmesi söz konusudur. Daha sonra ihtiyaç 
olduðunda bu temsiller, prefrontal lobda yüksek 
seviyeli zihinsel iþlemlerden geçerek (çocuk ne 
zaman, nerde, ne yapmasý veya ne söylemesi 
gerektiðine karar verince), çýktý olarak sözlü 
üretime, yani konuþmaya dönüþür. Görüldüðü 
gibi konuþma, sözcüklerin mekanik olarak 
söylenmesi deðil, temeli zihinsel olan bir iþlemdir 
ve anadilin kazanýlmasý ile birlikte geliþir. 

Zihinsel geriliði olan çocuklarla yürütülen 
konuþmayý geliþtirme çalýþmalarýnýn hedefe 
ulaþmasý ve baþarýlý olmasý için, birlikte

Þekil 3 - Konuþmanýn iþleyiþ sistemi

Sözcük temsilleri - bellek

iþitme

GirdiÇýktý

bellek,
anlama,
karar,
verme,
konuþma

tüm
hareketler

mekansal
farkýndalýk,
dokunma

görme
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çalýþýlmakta olan çocuðun, konuþmanýn iþleyiþ 
sisteminin hangi aþamasýnda olduðu belirlenmeli; 
onun gereksinimleri doðrultusunda ve geliþim 
þemasýna uygun çalýþmalar yapýlmalýdýr. 
Konuþmanýn iþleyiþ sisteminin aþamalarý ve 
yaþanabilen problemler þöyle sýralanabilir:

Konuþmanýn gecikmesinin, psikolinguistik 
açýdan deðerlendirilmesi de önemlidir. Bu amaçla, 
dilin bileþenlerinin ne olduðunun ve nasýl 
geliþtiðinin bilinmesi, konuþmanýn aksamasýna 
hangisinin/hangilerinin sebep olduðunun 
anlaþýlmasýný saðlar. Dilin bileþenleri, bir dilin 
kurallar sistemlerini oluþturmaktadýr ve bunlar
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sesbilgisi (fonoloji), biçimbilgisi, dizinbilgisi 
(sentaks), anlambilgisi (semantik) ve 
kullanýmbilgisi (pragmatik) olarak sýralanabilir. 
Çocuklar doðduklarý andan itibaren, ana dillerinin 
geliþimi süresince bu bileþenler karþýlýklý 
etkileþerek bütünleþir. Ýlk üç bileþen ana dilin 
gramerini (dilbilgisi kurallarýný) oluþturur ve çocuk 
bunlarý kavradýðý ölçüde sözlü ifadesine yansýtýr. 
Baþka deyiþle, çocuk anlamadýðý, kavramadýðý 
hiçbir dilbilgisi özelliðini konuþmasýnda 
kullanmaz.

Ses bilgisi (fonoloji): Ses (fonem), ana dilin 
en küçük birimidir. Bütün dünya bebekleri 
doðduklarýnda ayný sesleri çýkardýklarý için, bunlara 
evrensel sesler denir. Ancak bebekler dört aylýktan 
itibaren seçicilik evrelerini yaþamaya baþlarlar; 
önce kendilerinin ses çýkardýðýný ve bir süre sonra 
çevrelerindekilerin ses çýkardýðýný fark ederler, 
daha sonra kendi çýkardýklarý sesler ile diðerlerinin 
çýkardýðý sesler arasýndaki benzerliði fark ederler 
ve böylece 6 ay civarýnda anadilin seslerini seçerek 
kullanmaya baþlayýp, anadilde olamayan diðer 
sesleri yavaþ yavaþ býrakýrlar. Bu farkýndalýk, 
anlamanýn baþlangýcý olarak zihinsel bir süreçtir. 
Çevresindeki kiþilerle sözel etkileþimin zenginliði 
sonucu, 7-9 ay arasýnda, anadilin hemen hemen 
tüm seslerinin çocuðun cývýldamalarý, hecelemeleri 
arasýnda yer aldýðý görülür. 3 yaþýnda bu seslerin 
çoðu bilinçli olarak doðru çýkarýlýr, ancak 
konuþmayý saðlayan organlarýn ve kaslarýn 
geliþimine baðlý olarak bazý seslerin doðru 
çýkarýlmasý 5 yaþýna kadar sürmektedir. (Hangi 
ay ve yaþlarda hangi seslerin çýkarýldýðýný görmek 
için, bkz. Korkmaz 2005; Topbaþ 2006).

Biçim bilgisi (morfoloji): Hece (morfem) 
seslerin birleþiminden oluþan anlamlý en küçük 
birimdir. Bu birimler, sözcükleri oluþturan kökler 
ve ekler (çoðul ekleri, zaman ekleri, tamlamalar 
vb) olarak belli kurallar içinde bir araya gelirler. 

Dizin bilgisi (sentaks): Sözcüklerin belli 
kurallarla dizilerek cümle oluþturulmasýný kapsar. 
Söz diziminin farklý dillerde farklý kurallarý vardýr. 

Örneðin Türkçe’de cümle dizilimi özne–tümleç 
–yüklem iken Ýngilizce’de özne–yüklem
–tümleçdir. Çocuklar bu söz dizimi yapýlarýný fark
ettikçe konuþmalarýna yansýtýrlar. Bu yapýlar küçük
yaþlarda düzen içinde ve düzgün bir þekilde
kullanýlýr; yaþ ilerledikçe devrik yapýlar kavranýr
ve kullanýlýr.

Anlam bilgisi (semantik): Dilin içeriðini 
oluþturur ve çocuklarýn deneyimleriyle kavram 
oluþturmalarý sonucu geliþir. Sözlü veya yazýlý 
ifadelerde dilbilgisi yapýlarýnýn doðru oluþmasý 
yeterli deðildir, ayný zamanda bir anlam ifade 
etmesi gerekir. Örneðin Chomsky’nin verdiði 
örnekte görüleceði gibi, “renksiz yeþil düþünceler 
fütursuzca uyumaktalar” cümlesinde dizin doðru 
ancak anlam bozuktur.

Kullaným bilgisi (pragmatik): Dilin, iletiþim 
amacýna yönelik olarak ve hangi sosyal ortamda 
nasýl kullanýlacaðýnýn bilinmesidir. Görüldüðü 
gibi sosyal becerilerin geliþimi ile iliþkilidir. 
Günlük yaþamdaki kullaným, geniþ bir yelpazede 
çeþitli becerileri içerir: (1) iletiþim sýrasýnda göz 
kontaðý kurmak, (2) herkesin ayný anda konuþmasý 
yerine sýra ile konuþmak, (3) konuþmayý baþlatma 
ve sürdürme, (4) dinleyenin jest ve mimiklerini 
yorumlayarak iletiþimi sürdürmek, (5) selamlaþma 
biçimleri, (6) hitap ve nezaket sözcüklerini uygun 
yerlerde kullanmak, (7) espri ve þaka yapmak, 
fýkra anlatmak, (8) duygularýn kimlere, hangi 
ortamlarda nasýl ifade edileceðini bilmek vb.

Zihinsel geriliði olan çocuklarýn dil geliþim 
þemalarý, her birinin zihinsel gerilik nedenine baðlý 
olarak farklýlýklar ortaya koyar. Geliþim þemalarýný 
önceden tahmin etmek için en sistematik bilgiye 
sahip olduðumuz Down sendromlu çocuklarýn, 
zihinsel geliþimlerinin 12-15 yaþýna kadar 
sürebildiði ve en fazla 4 yaþ zihinsel düzeyine 
ulaþabildikleri bilinmektedir. Bu çocuklarda bile, 
dil bileþenlerinin hepsinin ayný yaþ seviyesinde 
geliþmediði görülebilmektedir. Kronolojik yaþý 
10 olan Down sendromlu bir çocuðun dil ve 
konuþma düzeyi þöyle olabilmektedir: fonolojik
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geliþimine baðlý olarak eklemlemesi 2 yaþýnda, 
morfolojik özelliðe baðlý olarak sözcük daðarcýðý 
3 yaþýnda, sentaksý 3 yaþýnda, günlük yaþam 
kullanýmý 4 yaþýnda. Bireysel farklýlýða baðlý 
nedenlerle de, konuþmayý öðrenme süreci her 
çocukta farklý biçimde geliþmektedir. Önemli 
olan, her çocuðun kendi geliþim þemasýnýn 
özelliklerini belirlemek ve ona bireysel 
özelliklerine uygun bir konuþmayý geliþtirme 
programý hazýrlamaktýr. 

Dil geliþiminin temelinde, buna baðlý olarak 
da konuþmayý öðrenmenin temelinde sessel 
(fonolojik) farkýndalýk yer almaktadýr. Konuþma 
seslerini öðrenme sürecinde iþitme duyumu ve 
zihinsel iþlevler etkileþerek bütünleþirler. Sessel 
farkýndalýk kazanmanýn baþlangýcýndaki beceriler 
þunlardýr: (1) Ýþitsel yönelim – ses kaynaðýný 
arama, (2) Ýþitsel tarama – farklý seslerin ayýrt 
edici özelliklerini belirleme, (3) Ýþitsel izleme – 
ses kaynaðý yön deðiþtirdikçe izleme, (4) Ýþitsel 
karþýlaþtýrma – kendi çýkardýðý sesleri özgün 
biçimleriyle karþýlaþtýrma. Zihinsel geriliði olan 
bir çocukla konuþma çalýþmalarý yaparken, bu 
becerilerden baþlanmalýdýr.

Konuþmanýn iþleyiþ sistemi ile dilin dört 
becerisi arasýnda etkileþim vardýr (Þekil 4). Bu 
nedenle, sistemdeki herhangi bir problem, sessel 
(fonolojik) farkýndalýkta ve/veya konuþma–okuma-
yazmada problemlere yol açmaktadýr. Sessel 
farkýndalýk güçlüðü, konuþma probleminin 
temelini oluþturduðu gibi, ileriki evrelerde ortaya 

çýkacak olan yazma probleminin de temelini 
oluþturur. Zihinsel geriliði olan çocuk ses ile harfi 
eþleþtirmekte, sesin temsili olan harfleri artarda 
iþlemlemekte ve sentezlemekte güçlük çeker. 
Sessel farkýndalýk güçlükleri okumayý öðrenme 
hýzýnda da etkilidir. Okuma problemlerinin 
temelinde dilin iþleyiþinin hasara uðramasý yer 
aldýðý için, iþitsel algý ve anlama güçlüðü, fonolojik 

üretim güçlüðü ve sözel isimlendirme güçlüðü 
gibi problemlere neden olmaktadýr. 

Zihinsel geriliði olan çocuklarda görülen dikkat 
problemleri, kýsa süreli hafýza ve iþleyen hafýza 
kapasitesinin çok dar olmasý, öðrenme stratejileri 
geliþtirememeleri, bilgiyi iþleme hýzýndaki yavaþlýk 
gibi zihinsel özellikler, onlarýn dil geliþimlerini 
ve konuþma iþleyiþ sistemlerini olumsuz 
etkilemektedir. Bu çocuklar yaþýtlarýna göre 
anadillerini daha yavaþ öðrenmekte, dil geliþim 
aþamalarýna daha geç ulaþmakta, daha az sayýda 
ve daha düþük düzeyde iletiþim becerileri 
kazanmaktadýrlar. Ayrýca anksiyete düzeylerinin 
yaný sýra düþük motivasyonlarýnýn da, zihinsel 
iþleyiþlerini, dil ve konuþmayý öðrenme süreçlerini
etkilediðini gözardý etmemek gerekmektedir.

Korkmaz, B. (2005), Dil ve beyin: çocuklarda dil ve konuþma 
bozukluklarý, Ýstanbul: Yüce Yayým.
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Santrock, J.W. (2004), Life-span development (9. Baský), 
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Stackhouse, J. (2001), “Barriers to literacy development in 
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KAYNAKLAR

Þekil 4 - Konuþmanýn iþleyiþ sistemi ile dilin ifade edici becerileri 
arasýndaki iliþkiler

yazma



Dramada güven, uyum ve birlikte hareket etme 
oldukça önem taþýr. Böylece çocuk çevresine 
güven duymayý, baþkalarýyla paylaþarak bir iþi 
yapma ve bitirme becerisini de kazanýr. Dramadaki 
oyun ve doðaçlama çalýþmalarý çocuðun yaþýna 
uygun tüm etkinlikler için bir hazýrlýktýr; ayrýca 
çocuk bu sayede çok erken yaþtan itibaren, henüz 
olmadýðý ya da olmayacaðý kiþilikleri ya da 
karþýlaþmadýðý durumlarý oynayabilir.

Diðer normal çocuklar gibi, zihinsel engelli 
çocuklar da gerçek hayatý model alarak oyunlarýna 
yansýtýrlar. Bu durum zihinsel engelli çocuklarda 
daha aðýr ortaya çýkabilir. Lunzer ve Hulme 
(1966)’ye göre, zihinsel engelli çocuklarýn oyunu 
birçok yönden, benzer zekâ yaþýndaki daha küçük 
normal çocuklarýn oyununa benzer ve daha yavaþ 
bir hýzla bu modeli takip eder. Tüm çocuklar 
oyunlarý ile fantezilerini gerçekleþtirme fýrsatý 
bulurlar. Ritm, dramatik oyun ve pandomim 
zihinsel engelli çocuklarýn eðitiminde birçok 
eðitimci tarafýndan oldukça yaygýn bir þekilde 
kullanýlmaktadýr. Bu tekniklerin uzun bir zaman 
sürecinde geliþtirilerek adapte edilmesi, zihinsel 
engelli çocuklara hem tatmin hem de yarar 
getirecektir (akt. Gönen 1992).

Drama, zihinsel engelli çocuklarýn öðrenme 
ve kendilerini ifade etmelerinde normal çocuklara 
oranla daha yararlý olmaktadýr. Engelli çocuklar 
çabuk sýkýldýklarý için disiplin problemleri vardýr. 
Sanat, müzik ve özellikle drama ile ilgilenmelerini 
saðlamak bu sorunlarýn çözümü açýsýndan yararlý 
olacaktýr. Ancak zihinsel engelli çocuklarýn bu 
oyunlar sýrasýnda gerçekle daha yakýn bir iliþki 
içinde tutulmalarý þarttýr.

Zihinsel engelli çocuðun bir özelliði de, hayal 
gücünü kullanmada ve yaratýcý düþünmede yavaþ 
olmasýdýr. Dramada zihinsel engelli çocuktan geri 
iletim, beklenenden daha sonra alýnabilir. Drama 
uygulamalarýnda zihinsel engelli çocuðun diðer 
çocuklardan daha çok yardýma, güdülenmeye, 
daha fazla ve sýk tekrara gereksinimi olabilir. 
Zihinsel engelli çocuklar da oyun oynarken 
oynadýklarý rolü yaþarlar. Oyunda kendilerini 
ifade edip, duygularýný ortaya koyarlar. Bütün 
yaratýcý oyunlar dramatik deðildir, ancak çocuðun 
kendini ifade etmesine bir þekilde yardýmcý olurlar. 
Eðitimde dramanýn olumlu yönlerine baktýðýmýzda 
þu sonuçlarý sýralayabiliriz:

Zihinsel engelli çocuklar drama yoluyla

Zihinsel Engelli Çocuklarda Drama

Arzu Yükselen
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kendine güven duymayý, bir gruba dahil olmanýn 
getirdiði tatmini öðreneceklerdir. Drama ile 
çocuklarýn hayal güçleri geliþecek, yeni 
deneyimlere hazýrlýklý olmayý öðrenecek ve sözel 
iletiþim kurmaya bir alt yapý oluþturabileceklerdir. 
Bununla birlikte dinleme ve gözleme becerilerinin 
geliþmesi, dikkatlerinin de artmasýna yardýmcý 
olacaktýr. Sosyal uyum ve kendine güven duyma, 
dramanýn temel amaçlarýndan ilki olarak kabul 
edilirse; sözel ifadeyi yani dil geliþimini arttýrmak 
ikinci amacý olarak düþünülebilir. Dolayýsýyla, 
zihinsel engelli çocuklarýn kendilerine güven 
duygularýný kazanmadan, kendilerini ifade 
edebilmeleri, hareket ifade eden kelimeleri 
kullanmalarý ve farklý cinsiyetlere ya da kimliklere 
ait rolleri alabilmeleri mümkün deðildir. Drama, 
zihinsel engelli çocuklarýn sözcükleri daha iyi 
anlamalarýna yardýmcý olacaktýr. Örneðin atlama, 
koþma, kayma, top atma gibi hareketle ilgili 
sözcükleri, bu hareketleri bizzat yaparak daha iyi 
öðreneceklerdir.

Pandomim ve dramatik oyunla bakkal, postacý 
ve anne gibi isimleri daha iyi anlayabileceklerdir. 
Drama sadece çocuðun kendini ifade etme 
becerisini deðil, ayný zamanda kendini disiplin 
ve kontrol etme duygularýný da kazandýðý bir 
eðitim þeklidir.

Zihinsel engelli çocuklarla yapýlan drama 
çalýþmasýnda, çocuklara ipucu vermek ve normal 
çocuklarda kendiliðinden ortaya çýkan hünerlerin 
geliþimini cesaretlendirmek gerekir. Onlar duyu-
motor koordinasyonu nasýl geliþtirecekleri, 
tecrübelerini nasýl canlandýracaklarý ve bu 
tecrübeleri dramatik oyunda “zevkle” nasýl 
sembolize edecekleri yönünde desteklenmelidir. 
Ancak bunlar sadece dramatik beceriler olarak 
görülmemeli, bu becerilerin geliþtirilmesi tüm bir 
program çerçevesinde desteklenmelidir 

Zihinsel engelli çocuklarda drama 
çalýþmalarýnda, diðer çocuklarla olduðu gibi, bir 
sýra izlenmesi gerekmektedir. Zihinsel engelli 
çocuklarýn drama uygulamalarýnda, ritm ve 
hareketle ilgili oyunlar baþlangýç için en uygun 
etkinliklerdir. Bu etkinlikler, çocuklarýn büyük 
kas motor geliþimine yardýmcý olurken, hayal 
güçlerini kullanmalarýný da motive edecektir. 
Drama çalýþmalarýnýn baþýnda zihinsel engelli 

çocuklar gruba uyum saðlamada zorluk 
çekebilirler. Bunu ortadan kaldýrmanýn yolu 
çocuða ödül verme ve onu teþvik ederek 
cesaretlendirmektir. Ritm ve hareketle ilgili 
oyunlar ve genel grup aktiviteleri çocuklar 
tarafýndan özümsendikten ve bu çalýþmaya uyum 
saðlandýktan sonra, bireysel olarak rol verme 
çalýþmalarýna geçilebilir. Bu arada zihinsel engelli 
çocuklarýn geliþim durumlarý ve neyi ne kadar 
yapabilecekleri çok iyi deðerlendirilip, drama 
çalýþmalarý buna göre belirlenmelidir. Dramatik 
oyunlarda çok iyi, dikkatlice ve yavaþ olarak 
yönlendirilmiþ zihinsel engelli çocuklar, artýk 
basit hikâyeleri oynamaya hazýr hale geleceklerdir. 
Böylece bu çocuklar kiþisel özgürlüklerini 
kullanmayý becerebileceklerdir. Basit hikâyelerin 
planlama, oynama ve destekleme aþamalarý diðer 
çocuklarla olduðu gibidir; yalnýz görevler ve süreç 
daha basit olup, uygulanmalarý daha uzun süre 
alabilir. Dramatizasyon için seçilen hikâye basit, 
açýkça anlaþýlýr ve ilgi çekici olmalýdýr. Çocuklarýn 
ilgi alanlarýný geniþletirken tanýmlayacaklarý ve 
ifade edebilecekleri yeni kelimeler içeren deðiþik 
hikâyelere yer verilmelidir. Ayrýca zihinsel engelli 
çocuðun yaþamý anlamasýna yönelik amaçlar 
taþýmalýdýr. Bütün drama çalýþmalarýnda çocuðun 
etkinliklere uyum saðlamasý için onun geliþim 
düzeyi, ilgi ve ihtiyaçlarý unutulmamalýdýr.

Zihinsel engelli çocuklar hayal gücünü 
kullanmada ve soyut fikirlerle uðraþmada, normal 
geliþim gösteren çocuklara göre daha yavaþtýrlar. 
Bazý eðitimcilere göre, zihinsel engelli bir çocuk 
normal geliþim gösteren çocuklarla ayný sýnýfta 
bulunduðunda daha zengin bir hayal dünyasýna 
sahip olabilmektedir. Ancak yine de “geliþimleri 
yavaþ olacaktýr” düþüncesi yaygýndýr. Her 
etkinlikte olduðu gibi yaratýcý drama 
çalýþmalarýnda da zihinsel engelli çocuklar diðer 
çocuklardan daha fazla yardýma ve desteðe ihtiyaç 
duyarlar. Bu çocuklar tecrübelerini daha sýk 
tekrarlamalý, kendine güven duymayý öðrenmeli 
ve gösterdiði çabanýn ne kadar küçük olursa olsun 
kabul edilmesinden dolayý tatmin olma duygusunu 
yaþamalýdýr. Yaratýcý drama uygulamasý sýrasýnda 
rol yapma, onun hayal gücünü kullanmayý 
öðrenmesine, yeni tecrübelere hazýrlanmasýna ve 
sözel iletiþim için daha saðlam bir temel 
oluþturmasýna yardýmcý olabilir.
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Dramanýn eðitimde kullanýlmasý, çocuðun daha 
iyi anlamasýna ve düþünmesine yardým eder. Hayal 
gücü sýnýrlý olan çocuklarýn mümkün olduðu kadar 
çok sayýda gerçek þeyi tanýmasýna, görmesine, 
dokunmasýna ve kullanmasýna fýrsat tanýnmalýdýr. 
Zihinsel engelli çocuklar gerçeðe daha yakýn 
tutulmak zorunda olduklarýndan, eðitimciler onlara 
gerçek uyarýcýlar bulmakta zorlanabilirler. Ancak 
eðitimciler yeme-içme, soyunma-yatma, uyuma-
uyanma, giyinme gibi çocuklarýn günlük 
hayatlarýnda ve hayali oyunlarýnda sýk görülen 
aktiviteleri dramatik durumlara kaynak olarak 
kullanabilirler. Sýcak ve soðuk þeyleri yeme içme, 
gülme-aðlama, evde yapýlan günlük iþleri taklit 
etme, alýþveriþe, postaneye, hayvanat bahçesine 
gitme, yürüyüþe çýkma gibi çeþitli etkinlikler farklý 
þekilde kolayca oynanabilir. Her durum yeni bir 
tecrübedir .

Zihinsel Engelli Çocuklarýn Eðitiminde Drama 
ve Ýletiþim Becerileri 

Zihinsel engelli çocuklarla ilgili en yaygýn eðitim 
problemlerinden biri, iletiþim konusunda çektikleri 
zorluktur. Bu çocuklarýn çoðunda iletiþim aracý 
olan konuþma becerisi zayýftýr. Bazýlarý söylenen 
kelimeyi zor anlar ve bazýlarýnýn sahip olduðu 
özel dil zorluklarý, onlarla iletiþim kurma iþini 
zevksiz ve ümitsiz bir hale dönüþtürür. Çocuðun 
isteklerini ve ihtiyaçlarýný karþýsýndakine 
iletememesinden dolayý uðradýðý hüsran, ikincil 
problemlerin ortaya çýkmasýna neden olabilir. Bu 
nedenle, söz konusu çocuklarýn çoðu planlanmýþ 
bir dil geliþtirme programýna ihtiyaç duyacaklardýr. 
Bu dil geliþtirme programlarýnda çeþitli 
yaklaþýmlar kullanýlýr. Bunlarýn en yaygýnlarýndan 
biri, öðretim sürecinde tüm gereksiz kelimeleri 
atýp, hedeflenen özel kelimeler üzerinde 
yoðunlaþan yaklaþýmdýr. Çocuk bir kelimeyi veya 
bir kelime grubunu iyi bir þekilde öðrenince, ona 
yeni kelimeler verilir ve kelimeleri birleþtirerek 
deyimler oluþturmasý ve daha sonra da cümleler 
kurmasý teþvik edilir.

Drama çalýþmasý, bu dil geliþtirme 
programlarýnýn yerini alamaz; ancak onlarý 
desteklemek amacýyla kullanýlabilir.

Ýlk olarak, drama faaliyetleri çocuðun hali 
hazýrda üzerinde çalýþtýðý kelime hazinesini, çocuða 

farklý doðal ortamlarda ve normal konuþma içinde 
sunmak için kullanýlabilir. Örneðin “içinde” ve 
“dýþýnda” gibi edatlarýn daha iyi anlaþýlmasý için 
alýþveriþle ilgili bir dramatik oyun oynanabilir; 
bakkaldan alýnanlar sepetin “içine” konur, sonra 
“dýþýna” çýkarýlýr, böylece söz konusu edatlar 
eylem halinde gösterilebilir. Çocuklar hayali bir 
durumda, kýyýdaki dalgalarýn “içine” ve “dýþýna” 
atlayabilirler. Hikâyelerin basit dramatizasyonlarý 
yapýlabilir; çocuklar yaðmurlu bir günde “dýþarý” 
çýkmak için giyinebilir ve “içeri” girdiklerinde 
ýslak elbiseleri çýkarabilirler. Çocuk, bu þekilde 
ayný kelimelerin biraz farklý biçimlerde 
kullanýmlarýný iþitmeye alýþabilir ve bir kelime 
ile yapacaðý iliþkilendirmelerin sayýsýný arttýrabilir. 
Böylece çok basit drama tekniklerini kullanýlarak 
çocuða birçok kelime kazandýrýlýp, bunlarý 
genelleþtirmesi saðlanabilir.

Ýkinci olarak, drama, zorluk veya hayal kýrýklýðý 
sonucu çocuðun ses çýkarma isteksizliðini yenmek 
için kullanýlabilir. Bazý çocuklar, geçmiþte zor 
bulduklarý için ses çýkarmaktan vazgeçme 
alýþkanlýðýný edinmiþlerdir. Birçok dil geliþtirme 
programýnda bu tutumu tersine çevirmek için, 
çocuk konuþmaya çalýþtýðýnda övgüyle veya 
sevdiði bir yiyecekle ödüllendirilir. Bu ona, 
konuþmayý zorluk yerine zevk ile iliþkilendirmeyi 
öðretir. Biraz farklý bir þekilde olmakla birlikte, 
dramada ayný etkiyi yaratabilir. Bir drama dersinde 
gerçek ödüller pek kullanýlmaz, ancak övgü veya 
zevk ifadeleri gibi pekiþtireçler neredeyse mutlaka 
kullanýlýr. Fakat çocuklarýn dramadan aldýklarý 
esas ödül, bu þekilde rol yapabilmekten duyduklarý 
tatmin ve kendisi gibi eðlenen diðer çocuklara 
veya bir yetiþkinin kesintisiz ilgisine dahil 
olmaktadýr. 

Drama, bir çocuðun geliþiminin doðal bir 
parçasý olduðundan, çocuklarýn çoðu ondan zevk 
alýr. Ayrýca, iyi öðretilmesi þartý bir yana, drama 
eðlenceli olmalýdýr. Çocuðun ilgilendiði bir konu 
veya yapmaktan hoþlandýðý bir faaliyet 
seçildiðinde, bu ilgi alanýna dayalý drama 
faaliyetinin bir parçasý olarak anlamsýz sesler de 
dramaya dahil edilebilir. Örneðin erken çocukluk 
döneminde çocuklar, kelimelerden çok hareketten 
hoþlanýrlar. Sesler, harekete eþlik edecek biçimde 
kullanýlýr. El yýkýyormuþ gibi yaparken þu gibi 
basit efektler çýkarýlabilir; “sýcak su musluðunu
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aç, þþþ, þimdi suya dokun, off! Çok sýcak! Þimdi 
soðuk su musluðunu aç, off! Çok soðuk!” vb. 
Ayný þekilde, çocuklar top gibi sýçramayý taklit 
ederken, eðitimci boing-boing veya bam-bam gibi 
anlamsýz sesler çýkararak etkinliðe eðlenceli bir 
atmosfer getirebilir. Çocuklar sesleri duymaktan 
ve onlar arasýnda ayrým yapmaktan hoþlanýrlar. 
Onlarý sesleri taklit etmeye zorlamak, ses çýkarmak 
konusunda isteksiz olan çocuklarý daha da isteksiz 
hale getirebilir. Çocuklar zaman içinde kendi 
istekleriyle sesleri çýkarmaya yöneleceklerdir. 
Ayný yaklaþým; tekrar edilen kafiyelerle hayvan 
seslerinin, araba seslerinin, yaðmurun, kapýlarýn 
çarpma seslerinin vb. olduðu hikâyelerde 
kullanýlabilir.

Üçüncü olarak, drama çalýþmasý çocuðun doðal 
olarak jest kullanýmýný arttýrmakta idealdir. 
Hepimiz konuþmamýzý desteklemek için jestler 
yaparýz. Konuþulaný çok iyi anlayabilen ancak 
dili kullanmada problemleri olan çocuklar, 
söylemek istediklerini anlatmak için jestlere aðýrlýk 
vermek zorunda kalabilirler. Bazýlarý bunu etkin 
bir biçimde yapabilir, bazýlarý ise konuþmanýn 
jestle nasýl destekleneceðini öðrenmede yardýma 
ihtiyaç duyar. Çocuklarýn elleriyle ve vücutlarýyla 
kendilerini ifade etme yeteneklerini geliþtirmeye 
aðýrlýk veren drama dersleri, onlarýn özgürce 
iletiþim kurmalarýna yardýmcý olur.

Ýletiþim, sadece istek ve ihtiyaçlarýmýzý 
baþkalarýna bildirmekten ibaret deðildir. Ýletiþim 
ayný zamanda, baþkalarýyla temas kurma aracýdýr. 
Ancak bunu yapabilmek için çocuðun söyleyecek 
bir þeyi olmalýdýr. Ayný þey yetiþkinler için de 
geçerlidir; karþýlarýndaki kiþiye söyleyecek bir 
þeyleri yoksa onlar da konuþmakta zorlanýrlar. 
Gerçekten söylemek istediði bir þey yoksa çocuk 
konuþmak için gayret etmeyebilir. Yapýlan 
çalýþmalar ortaya koymuþtur ki, dramanýn iletiþim 
süreci üzerinde yaptýðý en yaygýn etki, çocuklarýn 
daha sonra onun hakkýnda konuþmak istemesidir. 
Drama ile iþlenen konu bir konuþma temasý 
oluþturmakta ve konuyu fiziksel olarak 
canlandýrmýþ olmalarý, onu çocuklarýn gözünde 
daha gerçekmiþ gibi göstererek bu tecrübeleri 
hakkýnda konuþmaya sevk etmektedir. Ayrýca 
dramatizasyon gibi belli faaliyetler, çocuklarýn 
bu tecrübeyi daha mantýklý ve düzenli bir þekilde 
yeniden anlatmalarýna da yardýmcý olabilmektedir. 

Bunun sebebi, dramanýn onlarýn neden-sonuç 
iliþkilerini anlamalarýna yardýmcý olmasýdýr.

Zihinsel Engelli Çocuklarýn Eðitiminde Drama 
Ýle Sosyal Becerilerin Kazandýrýlmasý

Zihinsel engelli çocuklarýn karþýlaþtýklarý yaygýn 
bir problem, sosyal iliþki kurma ve sosyal 
durumlarda uygun bir þekilde davranma 
zorluðudur. Bazý çocuklar saldýrgan veya yýkýcý 
olabilir, diðerleri ise ya aþýrý hareketli ya da pasif 
ve içine kapanýk olabilir. Herhangi bir vaka 
açýsýndan, bu davranýþsal zorluklarýn ne kadarýnýn 
çocuðun özrü nedeniyle ortaya çýktýðý, ne kadarýnýn 
diðer çocuk veya yetiþkinlerin ona gülmesinden, 
yanlýþ anlamasýndan veya baþka tecrübelerinden 
kaynaklanan ikincil zorluklar olduðu belirgin 
deðildir. Nedeni ne olursa olsun, bu problemlerle 
uðraþmak zor olabilir. Çok ciddi problemleri olan 
çocuklar özel yardýma ihtiyaç duyacaklardýr. Bu 
problemlerin aþýlabilmesi için psikodrama ve 
drama terapisi gibi yöntemler psikologlar ve 
terapistler tarafýndan gittikçe daha yaygýn olarak 
kullanýlmaktadýr. Ancak olaðan drama 
faaliyetlerinin de, problemleri daha az ciddi olan 
çocuklara yardýmcý olacak biçimde 
yapýlandýrýlmasý mümkündür.

Çocuðun baþka bir çocukla ya da yetiþkinle 
ikili olarak çalýþmasýný teþvik eden herhangi bir 
çalýþma þekli, çocuðun iþbirliði yapmayý 
öðrenmesine yardýmcý olabilir. Her çocuðun 
katkýsýnýn, tümünün baþarýsý için gerekli olduðu 
bir grup çalýþmasý da aktif iþbirliðini teþvik eder. 
Ayrýca saldýrgan eðilimli bir çocuða grupta fiziksel 
hareket imkâný saðlayan ve ayný zamanda onu 
diðer çocuklardan biraz uzak tutan bir rol 
verilebilir. Örneðin, çocuklarýn bir parkta top 
oynamalarýný konu edinen bir grup drama 
çalýþmasýnda, öðretmen, kendisi ile saldýrgan 
çocuðun bir aðaçta sýkýþan topu kurtarmak için 
diðerlerine yardým etmeye gelen park bekçileri 
rolünü üstlenmelerini önerebilir. Öðretmen böylece 
davranýþýný çok yakýndan kontrol ediyormuþ gibi 
görünmeksizin, problemli çocuðun yakýnýnda 
bulunabilir. Ayrýca öðretmen, çocuða oldukça 
göze çarpan bir rol vererek onun saldýrganlýða 
baþvurmadan dikkat çekmesini saðlayabilir. 
Öðretmen oyunda bu çocuða fiziksel olarak yakýn 
olduðundan herhangi bir saldýrganlýk iþareti ortaya
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çýktýðýnda bunu fark edebilir ve oyundaki rolleri 
onu diðerlerinden uzaklaþtýracak þekilde geçici 
olarak deðiþtirerek, bu saldýrganlýkla bir probleme 
yol açmadan baþa çýkýlabilir. Çocuk bu þekilde 
bir etkinliðin içinde diðerleriyle birlikte olmaya 
tahammül etmeyi öðrenmektedir; ve sonunda 
saldýrganlýk yapmadan baþkalarýnýn yanýnda ve 
hatta baþkalarýyla birlikte oynamayý öðrenebilir. 
Öðretmen böyle çocuklarla bireysel olarak 
çalýþýrken, iþbirliði içeren güç fiziksel hareketler 
yaptýrarak çocuðun saldýrganlýðýný zararsýz bir 
þekilde boþaltmasýna yardýmcý olabilir. Örneðin; 
çok aðýr bir kutuyu itmek, aðýr bir yükü kaldýrmak, 
aðaçlarý testere ile kesmek, halat çekmek gibi 
faaliyetleri oyunlaþtýrýp çocuða bu oyunlarda 
yardýmcý olma rolü verebilir. Çocuklar kuvvet 
içeren bu tip þiddetli hareketlerde iþbirliði yapmaya 
istekli olduklarýnda, bu hareketler ile daha hassas 
hareketleri kombine ederek (örneðin, büyük bir 
camý, çok deðerli bir cam süs eþyasýný veya küçük 
bir kedi yavrusunu taþýyan iþçi rolü gibi) aradaki 
zýtlýðý hissetmeleri saðlanabilir. Güç ve hassas 
durumlarý karþýlaþtýrmasýna ve bir ekip içinde 
çalýþmasýna imkân tanýyarak, çocuðun hem 
kuvvetli hem de dikkatli olmayý anlamasý 
saðlanabilir. Çocuk bu iþi yaparken ona gösterilen 
özel ilgi, çocuðun saldýrgan veya yýkýcý olma 
eðilimini azaltmaya yardýmcý olabilir. 

Pasif veya içine kapanýk çocuklar için ise çok 
farklý bir yaklaþým gerekebilir. Böyle bir çocuðun 
gruba katýlmasýný istemek veya bunun için çaba 
göstermek iyi sonuç vermeyebilir. Çünkü bu, 
dikkatin problem üzerine yoðunlaþtýðý etkisini 
uyandýrýr. Ýçine kapanýk bir çocuk bazen, eðer 
baþkalarýnýn onu izlemediðini ve diðerlerinin 
kendi baþlarýna eðlendiklerini hissederse, diðer 
çocuklarla bir grup drama faaliyetine katýlabilir. 
Bu diðer grup faaliyetleri için de geçerli olabilir. 
Ancak bu, probleme karþý biraz negatif bir 
yaklaþýmdýr. Daha pozitif bir yaklaþým, kukla 
oyunu gibi bir faaliyeti kullanmaktýr. Yetiþkin, 
kukla aracýlýðýyla veya kukla ile konuþabilir ve 
çocuk da sanki kukla gerçekmiþ gibi tepki 
gösterebilir. Ýçine kapanýk çocuklar genellikle 
kukla olarak konuþurlar. Çünkü kukla, dikkati 
çocuðun üzerinden kaldýrmaya yardýmcý olur. 
Dramatik oyunun en erken aþamalarýnda olan 
içine kapanýk çocuklarla yapýlan bireysel 

çalýþmalarda yararlý olduðu belirlenen alýþýlmamýþ 
bir diðer yaklaþým, çocukla konuþmadan veya 
onu herhangi bir þekilde iþin içine katmaya 
çalýþmadan çocuðun yanýnda oturmaktýr. Ancak 
bunun yerine oyuncak bir bebek veya ayý 
kullanýlarak bir hikâye anlatýlabilir. Bu þekilde 
oyuncakla konuþularak oyuncak sanki fýsýldayarak 
cevap veriyormuþ gibi davranýlabilir ve uygun 
þekilde iletiþim kurmaya devam edilebilir. Bu 
þekilde davranmak zor gelebilir ancak bundan 
çok hoþlanýldýðý izlenimi verilmeye çalýþýlabilir. 
Bu yöntem bazen çocuðu çeker ve daha yakýna 
gelerek katýlmaya çalýþýr. Eðer çocuk bunu 
yapmazsa etkinlik bitene kadar bu þekilde 
davranmaya devam edilir. Sonra; “Tamam ayýcýk, 
þimdi oyunumuzu bitirelim. Yatmak mý istiyorsun? 
Tamam, þimdi seni yatýracaðým. Ýyi geceler, 
ayýcýk,” þeklinde konuþularak normal davranýþlara 
dönülür ve bu olay hiç olmamýþ gibi davranýlýr. 
Bu süreç birkaç kez tekrarlandýðýnda çocuðun 
meraký uyanabilir ve yapýlan þeyle ilgilenmeye 
baþlayabilir, sonunda farkýna varmadan oyuna 
katýlýr. Bir çocuðun dikkatini bu þekilde çekince, 
onun iþbirliði içine girmesi saðlanacak ve 
pasifliðini azaltacak etkinlikler yapmak mümkün 
olabilecektir. 

Dramanýn çocuklarýn sosyal becerilerini 
geliþtirmek için kullanýlabileceði en önemli 
alanlardan biri de gelecekteki olaylarýn provasýný 
yapmaktýr. Çocuklar sosyal durumlarda olumsuz 
davranýyor gibi göründüklerinde, çoðu zaman ya 
korkuyorlardýr ya da uygun davranýþýn ne olduðunu 
henüz öðrenmemiþlerdir. Canlandýrmaya aday 
durumlar arasýnda bir doktora veya diþ hekimine 
gitmeyi sayabiliriz. Çünkü bunlar genellikle 
çocuklar için korkutucudur ve çocuklarýn baþlarýna 
ne geleceðini bilmeleri gereklidir. Ancak bu kadar 
belirgin olmayan bazý durumlar da korkutucu 
olabilir ve problemlere yol açabilir. Örneðin, okul 
sevisine binmeyi kabul eden ama bunun dýþýndaki 
kamuya ait toplu taþým araçlarýný reddeden bir 
çocuðun durumunu düþünelim. Kamu araçlarýndan 
korkan ve yolculuk boyunca aðlayan, tepinen bir 
çocuðun korkusunu azaltmak için annesi tarafýndan 
planlanan þu drama faaliyeti güzel bir örnek teþkil 
edebilir. Anne önce bazý þarkýlar söyler; örneðin, 
“otobüsün tekerleri dönüyor da dönüyor, biz büyük 
kýrmýzý otobüsle þehre gidiyoruz” gibi. Bu þekilde,
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bir otobüsle deniz kýyýsýna vb. yerlere gitme 
durumlarý canlandýrýrlar. Dramatik oyunun 
büyüsüne kapýlan çocuk bunlarý yapmaktan mutlu 
olur. Annesi drama etkinliðinin içinde teybe 
kaydettiði bazý otobüs seslerini de kullanýr. Biraz 
zaman alsa da, çocuk otobüs korkusundan sonunda 
kurtulur. Bu olayda olduðu gibi, örneðin köpekten 
korkan bir çocuk için de benzer bir yaklaþým 
uygulanabilir. 

Ancak canlandýrýlabilecek olan durumlar 
sadece korkutucu veya tehdit edici durumlar 
deðildir. Yeni bir ayakkabý almak için alýþveriþe 
çýkmak, yemek yemek için bir lokantaya gitmek, 
bir doðum günü partisine katýlmak gibi herhangi 
yeni veya pek alýþýlmamýþ bir olay da önceden 
canlandýrýlabilir. Çocuk bu yolla baþýna ne 
gelebileceðini ve ondan ne beklendiðini öðrenir. 
Ayrýca eðer çocuðun orada karþýlaþabileceði þeyler 
hakkýnda bir fikri olursa, bir hayvanat bahçesine, 
sirke veya plaja gitmek gibi aileyle birlikte 
yapýlabilecek bir etkinliðin zevki artabilir. 
Karþýlaþabileceði muhtemel olay veya nesnelerin 
canlandýrýlmasý, çocuðun gerçek olay esnasýnda 
kullanýlabilecek kelimelere daha aþina olmasýný 
ve oyun sýrasýnda halihazýrda tecrübe edindiði 
þeylere karþý daha istekli davranmasýný saðlayabilir. 

Okulöncesi dönem grubu zihinsel engelli 

çocuklarda iletiþim ve sosyal davranýþ sorunlarý 
yaygýn olarak görülür. Daha büyük yaþ grubundaki 
veya dramatik oyunu iyi bir þekilde anlayan 
çocuklar ile drama çalýþmalarý, karar alma, 
problemlere çözüm yollarý düþünme yeteneklerini 
geliþtirmeye yönelik olarak yapýlandýrýlabilir veya 
onlarý gerçek yaþamda karþýlaþmadýklarý 
durumlarla tanýþtýrarak, etraflarýndaki dünyaya 
iliþkin tecrübelerini geniþletmenin bir aracý olarak 
kullanýlabilir. 10 yaþýn altýndaki çocuklarla 
çalýþýrken, hikâyede beklenmedik deðiþiklikler 
veya çok fantazi karakter ve ortamlar kullanmak 
yerine, gerçeðe mümkün olduðunca yakýn ve 
olaðan þeyleri heyecen verici, ilginç kýlarak 
çalýþmanýn daha verimli olduðunu tesbit eden 
araþtýrmalar bulunmaktadýr. Karýn yaðýþý, bir 
köpeðin bahçeye giriþi veya TV’nin bozulmasý 
gibi tesadüfi olaylardan yararlanýlabilir. Bunlarýn 
hepsi canlandýrýlma potansiyeli olan olaylardýr 
ve gerçeðe dayalý olduklarýndan çocuklarý 
etraflarýndaki yaþamla ilgilenmeye teþvik eder.

Sonuç olarak, bazý drama faaliyetleri sadece 
eðlence için de düzenlenebilir. Bu yolla hem 
eðitimcinin rahatlayýp yaptýðý iþten zevk almasý 
saðlanýr, hem de çocuklarýn gülme ve eðlenme
ihtiyaçlarý karþýlanabilir.
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Hareketsiz bir yaþam tüm bireyler için ileriki 
yaþlarda aþýrý kiloya neden olabilmekte ve kalp-
damar hastalýklarý, þeker hastalýðý gibi 
rahatsýzlýklara yakalanma riskini artýrmaktadýr. 
Ancak bu risk, hareketsiz bir yaþama eðilimli 
olan zihinsel engelli çocuklar için çok daha 
yüksektir. Aþýrý kilo ve yetersiz hareket becerileri, 
zihinsel engelli çocuklarýn hem saðlýklarýný 
tehlikeye atmakta hem de toplumdan 
soyutlanmalarýna neden olmaktadýr. Çocuklarýn 
günlük bir yaþamýn gerektirdiði, eðilme, oturma, 
kalkma, yürüme, merdiven çýkma gibi görevleri 
baþarabilmeleri için uygun bir beden aðýrlýðýna, 
yeterli kas kuvveti ve dayanýklýlýðýna sahip 
olmalarý gerekir. Bu özelliklerin geliþimi ancak 
çocuklarýn nitelikli beden eðitimi programlarýna 
katýlmalarýyla mümkün olabilir. Sanýlanýn aksine, 
çocuðunuzun zihinsel bir engele sahip olmasý 
beden eðitimi ve spor aktivitelerine katýlmasýna 
engel oluþturmaz. Hangi derecede zihinsel engele 
sahip olursa olsun her çocuðun katýlabileceði bir 
aktivite vardýr. Hareket etmek, hareket becerilerini 
geliþtirmek tüm çocuklarýn ortak gereksinimidir 
ve saðlýklý geliþebilmeleri bu gereksinimlerinin 
karþýlanmasýna baðlýdýr. 

Zihinsel engelli çocuklarýn akranlarýndan daha 
yetersiz hareket becerilerine (top yakalama, 
fýrlatma, koþma, atlama gibi) sahip olduklarý ve 
esneklik, kuvvet, dayanýklýlýk gibi özelliklerde 
akranlarýndan daha geride olduklarý bilinmektedir. 
Ama unutmayýn ki bu yetersizlik sadece 
çocuðunuzun zihinsel yetersizliðinden deðil, bu 
becerilerini geliþtirmek için yeterli fýrsatla 
karþýlaþmamýþ olmasýndan kaynaklanýr.

Spor fiziksel saðlýðýn korunmasýnýn yaný sýra 
psikolojik saðlýðýn korunmasý açýsýndan da 
önerilmektedir. Bu açýdan ele alýndýðýnda engelli 
bireylerin spora gereksinimlerinin daha fazla 
olduðu görülmektedir. Spor aktiviteleri yolu ile 
çocuklarýn hem beceri hem de olumlu davranýþ 
kazanmalarý mümkün olmaktadýr. Spor, hareket 
becerileri kazanmaktan öte bir þeydir. Uygun 
düzenlemeler yapýldýðýnda, aktivite sýrasýnda 
(diyelim, toplarý çemberin içine fýrlatýrken), 
büyüklük, renk, sayý, hýz, mesafe gibi pek çok 
kavramýn geliþimi için gereken uyarýlar ortaya 
çýkmakta; tanýma, tanýmlama, sýnýflandýrma, 
problem çözme, karar verme gibi birçok zihinsel 
sürecin kullanýmý mümkün olmaktadýr. Sporun 
en büyük avantajý, bu kazanýmlarý elde ederken

Zihinsel Engelli Çocuklar ve Spor Aktiviteleri

Dilara Özer
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çocuklara hareket etme olanaðý vermesidir. 
Hareket etmekten doðal olarak haz alan çocuk 
eðlenirken pek çok öðrenme olanaðý ile karþý 
karþýya kalmaktadýr. Bu hem öðretmenler hem de 
öðrenciler için çok keyifli bir süreçtir. Böyle bir 
süreç içinde beceri kazanan çocuk, “yapabilirim, 
baþarabilirim” duygusunu yaþayarak özgüvenini 
artýrmaktadýr. Artmýþ bir özgüven de çocuðun 
hem iç hem de dýþ dünyasýnda olumlu deðiþimler 
yaratmaktadýr. 

Kýsacasý, nitelikli beden eðitimi ve spor 
aktiviteleri, çocuklara keyif vermekte; dürüstlük, 
hoþgörü, iþbirliðine yatkýnlýk gibi olumlu kiþilik 
özelliklerinin kazanýlmasýný saðlamakta; iletiþim 
kurma ve paylaþýmda bulunma olanaðý yaratmakta 
ve yaþam motivasyonunu artýrmaktadýr. Böylece 
spor aktiviteleri, söz konusu bireylerin yaþam 
kaliteleri yükseltmekte ve onlara kendilerini 
gerçekleþtirebilecekleri sosyal bir ortam 
yaratmaktadýr. Özel eðitimin amacý da bu deðil 
midir?

Engelli bireylerin spor etkinliklerine 
katýlýmý, toplumun dikkatini engelli bireylere 
çekerek olumsuz tutum ve davranýþlarýn 
deðiþmesinde önemli rol oynamaktadýr. 

Çocuklarý Akdeniz Üniversitesi Özel Sporcular 
Spor Eðitim Programý’na devam eden aileler, 
“Sevginin Gücü” isimli kitapta beden eðitimi ve 
spor etkinliklerinin çocuklarýnýn geliþimi 
üzerindeki olumlu etkilerinden þöyle söz ediyorlar: 

Özel Olimpiyat Oyunlarý’ndan (zihinsel engelli 
çocuklar düzenlenmiþ uluslararasý bir spor eðitim 
ve yarýþma programý)  sonra arkadaþlarýnýn bizim 
çocuklarýmýza bakýþý deðiþti. Öðretmenleri “artýk 
onlar birer þampiyon” dedikten sonra akranlarý 
onlara daha dostça yaklaþmaya baþladýlar. Halil 
Kaya

Sokaktan korkarak geçen çocuklarýmýz spora 
baþladýktan sonra daha güvenli, daha kendinden
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emin bir þekilde yürümeye baþladýlar. Aycan Kaya

Üniversitedeki aktiviteler Funda’nýn 
yeteneklerini geliþtirmesini ve kendine güven 
duymasýný saðladý. Bu aktiviteler sayesinde mutlu 
ve kendine güvenen bir çocuk oldu. Ali Sýlý  

Özel Olimpiyat Oyunlarý’ndan ve özel 
günlerdeki gösterilerden sonra Funda’yý TV’de, 
gazetelerde görmek bizim için çok özel ve 
anlamlýydý. Funda ile gurur duyacaðýmýz aklýmýza 
gelmezdi. Ali Sýlý 

Þimdiye kadar yüzme yarýþmalarýnda tam 11 
madalya kazandýk. Önceleri yarýþmanýn farkýnda 
deðildik. Öylesine keyfi yüzerdik. Fakat þimdi 
yarýþmalarda birinci olmak için yüzüyoruz. Sema 
Aktaþ 

4. Özel Olimpiyat Oyunlarý’nda çocuklarýmýz 
voleybol branþýnda yarýþmalara katýldýlar. Ýlk 

yýllarda takým olarak topu doðru yönde atýp sayý 
alamýyorlar ve dereceye giremiyorlardý. 
Aralardaki turnuvalarda biraz ilerlediklerini 
gördük. Ama son oyunlarda karþýmýza þahane 
voleybol oynayan bir takým çýkmýþtý, þaþýrdýk. O 
yýl þampiyon oldular. Halil Kaya 

Çocuklarýn Spora Yönlendirilmesi 
Yukarýdaki bölümde beden eðitimi ve spor 
aktivitelerinin çocuklarýmýzýn yaþamý üzerindeki 
öneminden bahsettik. Þimdi ise bu konuda ailelerin 
ve okul yöneticilerinin el ele vererek neler 
yapýlabileceklerini gözden geçireceðiz. Çünkü 
spor sadece evde ya da sadece okulda yapýlmasý 
gereken bir þey deðildir. Okul ve ev yaþamýnýn 
süreklilik gösteren bir parçasý olmalýdýr. 

Ailenin Ýþlevi 
Engelsiz çocuklar, spor aktivitelerine katýlým için 
gerek mahallede gerekse okul çevresinde çok
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daha fazla fýrsata sahipler. Birden fazla çocuk bir 
araya gelebilir, bir oyunu baþlatýp, sürdürebilirler. 
Çok çeþitli aktivitelere merak sarýp farklý 
becerilerini geliþtirebilirler. Engelsiz çocuklardan 
farklý olarak, engelli çocuklar spora katýlmak için 
bizim ortam hazýrlamamýza ve yönlendirmemize 
gereksinim duyarlar. Bunu keyfimize ve 
tesadüflere býrakmadan, beslenme, uyku 
gereksinimlerinde olduðu gibi planlý ve düzenli 
bir þekilde gerçekleþtirmemiz gerekiyor.

Ýlk koþul, sporun önemine inanmak, sonra 
eyleme geçmek, daha sonra da taviz vermeksizin 
büyük bir kararlýlýkla sürdürmektir. Her zaman 
olduðu gibi evde çocuðunuzla birlikte televizyon 
seyretmeyi, bilgisayar baþýnda vakit geçirmeyi 
mi, yoksa günün belli saatlerinde hep birlikte 
yürüyüþe çýkmayý ya da spor (futbol, basketbol 
oynamak, yüzmek vs) yapmayý mý tercih 
edersiniz? Kararýnýzý öncelikle çocuðunuzun 
hareket etme gereksinimine verdiðiniz önem 
belirleyecektir. Günün belli bir saatini spor 

aktivitelerine ayýrmanýn yaný sýra, günlük yaþamda 
yapýlacak küçük deðiþikliklerle daha çok hareket 
etme olanaðý yakalamak mümkün. Unutmayýn ki 
bu sadece çocuðunuz için deðil sizin saðlýðýnýz 
için de gereklidir. Asansör yerine merdiven 
kullanmak (çok yüksek katlarda oturanlar için 3 
ya da 4. kattan asansöre binmek pratik bir çözüm 
olabilir), kýsa mesafelerde araba yerine yürümeyi 
tercih etmek ya da bisiklet kullanmak, alýþveriþ 
merkezlerinde yürüyen merdivenleri kullanmamak 
sizi daha aktif kýlar. Birlikte geçirdiðiniz zaman, 
ayný zamanda birbirinizi daha iyi tanýyýp, 
anlamanýza olanak verecek ve iletiþiminizi 
güçlendirecektir. 

Okulun Ýþlevi 
Özel eðitim ekibi içinde bulunan her bir meslek 
grubu elemaný (çocuk geliþimi ve eðitimi uzmaný, 
fizyoterapist, sosyal hizmet uzmaný, psikolog 
gibi), engelli bireylerin farklý geliþimsel 
gereksinimlerini karþýlar ve böylece onlarýn
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toplumsal yaþama katýlýp, uyum saðlamalarý için 
özel katkýlarda bulunur. Ne yazýk ki, çocuklarýn 
hareket gereksinimini karþýlamak, hareket 
becerilerini geliþtirmek üzere yetiþtirilmiþ olan 
beden eðitimi öðretmenleri böyle bir ekip içinde 
mevcut deðildir. Sekiz yýllýk eðitimin verildiði 
özel eðitim sýnýflarýnda beden eðitimi öðretmenleri 
görevlendirilmemektedir. 2005-2006 eðitim 
döneminde 434 özel eðitim okulundan sadece 
137’sinde, her okulda bir kiþi olmak üzere 137 
beden eðitimi öðretmeni görevlendirilmiþtir. Oysa, 
ABD’de Baþkan Ford’un 1975 yýlýnda özel eðitim 
yasa tasarýsýný (PL 94-142) imzalamasý ile birlikte 
beden eðitimi tüm engelli çocuklar için zorunlu 
hale getirilmiþ, sporda tüm çocuklara eþit haklar 
tanýnmýþ ve her çocuðun bireysel beden eðitimi 
programý çerçevesinde eðitilmesi temel alýnmýþtýr.

Bu koþullarda, ülkemizde çocuklarýn beden 
eðitimi ve spor etkinliklerinden yararlanma haklarý, 
özel eðitim ve rehabilitasyon merkezlerinin ve 
özel eðitim okulu yöneticilerinin insiyatifindedir. 

Çocuklarýn spor etkinliklerinden yararlanmasýný 
saðlamak için, aileler gibi okul yöneticilerinin de 
kararlý olmasý þarttýr. Çocuklarýn fiziksel 
saðlýklarýnýn geliþtirilmesi ve korunmasý, özbakým 
becerileri ve akademik beceriler gibi hareket 
becerilerinin de öðretim programlarýna dahil 
edilmesiyle mümkündür. 

Çocuklar koþma, atlama, top yakalama, 
fýrlatma gibi temel becerilerini 
geliþtirdiklerinde, akranlarý ile daha rahat 
oynar duruma gelirler. Hareket becerileri 
geliþen bir çocuðun akranlarý tarafýndan 
kabulü kolaylaþýr. Böylece hareket 
becerilerini geliþtirmek için daha çok fýrsata 
sahip olur.

Çocuklarý, okulun ve çevrenin olanaklarý ve 
ilgileri doðrultusunda yüzme, basketbol, voleybol, 
jimnastik gibi birçok spor branþýna yönlendirmek 
mümkündür. Ancak her spor branþý her çocuða
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uygun olmayabilir. Gerek motor becerileri gerek
se iletiþim becerileri açýsýndan bireysel ilgi ve de
steðe ihtiyaç duyan çocuklar için, temel harek
et becerilerine yönelik programlar hazýrlamak yarar
lý olur. Koþma, atlama, týrmanma, topa ayakla vurma
 gibi hareket becerilerinin geliþimi için hazýr
lanan bireysel eðitim programlarý ve bu progr
amlarýn uygulanabileceði uygun ortamlar, bu ço
cuklara eþsiz kazanýmlar saðlar. Bu progr
amlarda direktif alma, akranlarla iletiþim kurma
 ve hareket becerileri açýsýndan belirli bir aþama
ya gelen çocuklar, ilgileri doðrultusunda bir y
a da daha fazla spor branþýna yönle
ndirilebilirler. Tabiî ki bu sürecin uzunluðu çocuk
tan çocuða deðiþir. Çocuklarýn hazýr
bulunuþluk düzeyine ulaþmalarý 3-5 yýl gibi bir z
aman dilimini de kapsayabilir. Bunun önemi yoktu
r. Önemli olan çocuðun bir þekilde hareket etmes
i, aktivitelere katýlmasý ve bu sýrada birçok duyus

al uyaranla karþý karþýya kalmasýdýr. Önem taþýy
an bir diðer unsur da çocuðun kendisini spor yapan
 bir grubun üyesi, bir sporcu olarak algýl
amasýdýr.  

etkinlikleri sýrasýnda beden eðitimi öðret
meni, gönüllülerden, akranlardan ve karde
þlerden yararlanarak çocuklarýn ders sýrasýnda daha 
aktif olmalarýný saðlayabilir. Ýþbirliði kurul
duðunda, gençlik ve spor il müdürlüklerinin tesis
, araç-gereç ve antrenör olanaklarýndan da yarar
lanmak mümkün olabilir. Okul içinde ya da birka
ç okul arasýnda özel olimpiyat kurallarý doðru
ltusunda düzenlenecek yarýþmalar, çocuk
larýn spor eðitimine yönelik ilgilerinin sürdü
rülmesine katkýda bulunur. Tabii ki tüm bu faali
yetlerden önce, çocuðun spor eðitimine katýl
masýnýn saðlýk açýsýndan bir sakýncasýnýn bulun
madýðý bir hekim tarafýndan belgelenmelidir.
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Eðitimde fýrsat eþitliði; yaþýtlarýna göre farklýlýklarý 
ve engel dereceleri ne olursa olsun bütün 
çocuklarýn potansiyellerini azami ölçüde 
gerçekleþtirmelerine yarayacak eðitim görme 
hakkýný ifade eder. Bunun anlamý fýrsat eþitliði 
temelinde gerçekleþtirilecek eðitim hakkýnýn, ayný 
zamanda farklýlýklarýn da korunmasý demektir. 

Anayasamýzýn 42. Maddesi, devletin, durumlarý 
nedeniyle özel eðitime ihtiyacý olan bireylerin 
eðitim tedbirlerini almasýný; 1739 Sayýlý Türk 
Milli Eðitim Temel Kanunu’nun 7. Maddesi, 
temel eðitim görmenin her Türk vatandaþýnýn 
hakký olduðunu, 8. Maddesi eðitimde kadýn erkek 
herkese fýrsat eþitliðinin saðlanmasýný, özel eðitime 
ve korunmaya muhtaç çocuklarý yetiþtirmek için 
özel tedbirlerin alýnmasýný hükme baðlamýþtýr. 
Ayný þekilde, 2916 sayýlý Özel Eðitime Muhtaç 
Çocuklar Kanunu’nun 4. Maddesi, özel eðitimin 
genel eðitimin ayrýlmaz bir parçasý olduðunu, özel 
eðitim hizmetlerininin çocuðun özür ve özellikleri 
dikkate alýnarak mümkün olduðu kadar yakýnýna 
götürülecek biçimde planlanmasý gerektiðini, 
durumlarý ve özellikleri uygun olan engelli 
çocuklarýn normal akranlarý arasýnda eðitim 
görmeleri için gerekli tedbirlerin alýnmasýný, ayrýca 
resmi, özel ilköðretim okullarýnýn kendi 

çevrelerindeki özel eðitime ihtiyaç duyan çocuklar 
için özel eðitim hizmetleri saðlamakla yükümlü 
olduklarýný belirtmektedir.

Kaynaþtýrma eðitimi; farklý geliþim gösteren 
çocuklarýn normal eðitim sýnýflarýnda normal 
geliþim gösteren akranlarýyla, sosyal ve eðitimsel 
açýdan birlikteliklerinin saðlanmasýdýr.

Kaynaþtýrma her yaþ düzeyinde, okul 
öncesinden baþlayarak daha ileri yaþlara dek 
yapýlabilir. Kaynaþtýrmanýn esaslarý, her düzeyde 
ayný temel prensibe dayanmaktadýr. Bu prensip, 
farklý geliþim gösteren bireylerin akranlarýyla 
sosyal iliþkisini arttýrmaktýr.Temel becerilerin 
kazanýlmasý açýsýndan okul öncesi dönemdeki 
kaynaþtýrmanýn önemi büyüktür. Çünkü bu 
dönemdeki kazançlar, daha sonra geliþecek 
beceriler için temel oluþturmaktadýr. Okul öncesi 
eðitiminde amaç, çocuklarýn geliþim özelliklerini, 
yetenek ve bireysel farklýlýklarýný göz önünde 
bulundurarak, dil, zihin, motor, sosyal ve duygusal 
beceri geliþimlerini desteklemektir. Normal 
geliþim gösteren çocuklarýn olduðu kadar özürlü 
çocuklarýn da yeteneklerini geliþtirmeleri, 
çevreleriyle uyumlu olabilmeleri, olumlu sosyal 
iletiþim kurabilmeleri okul öncesi dönemden 
itibaren desteklenmelidir. Çocuðun küçük bir

Erken Çocukluk Döneminde Zihinsel Engelli Çocuklarýn 
Kaynaþtýrýlmasý

Ertan Görgü
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grupta kabul görmesi, olumlu benlik geliþimine 
neden olacak ve topluma uyum göstermesi için 
atýlan ilk temel adým olacaktýr. Özürlü çocuk, iyi 
organize edilmiþ, planlý bir entegre eðitim 
programýna alýnacak olursa, farklý geliþimsel 
özellikleri olan normal çocuklarý model alma, 
gözleme fýrsatýndan yararlanabilecektir. Ve bu 
durum, özürlü çocuðun geliþimsel ve sosyal 
davranýþlarý bakýmýndan ilerleme kaydetmesinde 
etkili bir koþuldur.

Okul öncesi dönemde kaynaþtýrma 
(entegrasyon), hem engelli hem de normal geliþim 
gösteren çocuklarý tutumlar, etkileþim ve öðrenme 
yönünden olumlu yönde etkilemektedir. Her iki 
gruptaki çocuklar da bu ortamda olumlu tutumlar 
geliþtirmektedir. Özel gereksinimi olan çocuðun 
dil geliþimi artmakta ve beceri geliþimi 
hýzlanmaktadýr (Avcý 2000). Ayrýca entegrasyon 
ortamýndaki normal geliþim gösteren çocuklarýn, 
engelli çocuklara karþý olumlu tutum ve davranýþlar 
geliþtirdikleri ve engel durumlarý ile ilgili 
bilgilerinde artýþ olduðu belirtilmektedir (Diamond 
ve Hestenes 1994, akt. Artan ve Balat 2003). 

Özellikle dil ile ilgili becerilerin 
kazanýlmasýnda özürlü çocuklarýn normal yaþýtlarý 
ile bir arada bulunmalarý etkili olmaktadýr. Normal 
bir okulda izole eðitim gören özürlü çocuklar, 
sürekli kendileri gibi özürlü yaþýtlarýyla bir arada 
bulunduklarý için, sözel olarak öðrendikleri kýsýtlý 
olmaktadýr. Onlarýn birbirinden öðrendikleri sözel 
olmayan, hatta olumsuz davranýþlar olacaktýr. Son 
yýllarda özürlü çocuklarýn normal yaþýtlarýyla tam 
günlük normal okullarda bir arada eðitime 
alýnmalarý, eðitimsel bir olay olarak ilgi 
çekmektedir. Bu sistemin diðer bir etkisi de 
çocuðun normal bir okulda tam gün bulunmaya 
hazýr olmasýný kolaylaþtýrmaktýr. Özürlü çocuklarýn 
normal okullarda entegre eðitime alýnmalarý 
onlarýn toplum içinde bir birey olarak yaþamlarýný 
kýsmen kolaylaþtýrmaktadýr. Diðer yandan özürlü 
çocuðun okuldaki arkadaþ grubuna katýlmasý ve 
kabul görmesi, çocuðun baðýmsýzlaþmasýna ve 
güven duygusunun geliþmesine yardýmcý 
olmaktadýr.

Böylece entegrasyon çalýþmasýnda özürlü 
çocuklarýn normal çocuklarla olumlu sosyal 
iliþkiler geliþtirmesi öðretilmekte ve en önemlisi 
de, her iki grup için erken yaþta geliþen tutumlarýn 

ileriki yýllarda toplumsal bir yatýrým olmasý 
saðlanmaktadýr. 

Entegrasyonun uygulanmamasý durumunda 
özürlü çocuklar toplum dýþýna itilmekte ve 
toplumsal katýlým fýrsatýný elde edememektedir. 
Bu da iletiþimin aksamasýna neden olmaktadýr. 
Özürlü çocuklarla iletiþim kurmamýþ normal 
çocuklar ise bu bireylerle karþýlaþtýklarýnda etkili 
iletiþim stratejilerini bilinçli olarak 
kullanamamakta ve özürlü çocuktan neler 
beklenebileceðini bilememektedirler. Son 
zamanlarda özel eðitim alanýnda yapýlan 
çalýþmalar, entegrasyon üzerinde 
yoðunlaþmaktadýr. Bir arada yapýlan çalýþmalarda 
çocuklarýn daha kolay öðrendikleri kabul 
edilmektedir. Dýþ ülkelerde yapýlan çalýþmalarda 
özürlü çocuklarýn olanaklar ölçüsünde normal 
çocuklarla birlikte eðitilmelerinin üzerinde 
durulmaktadýr.

Ülkemizde, okul öncesi programlar hem özel 
gereksinimi olan hem de normal geliþim gösteren 
çocuklar için kullanýlabilmektedir. Ancak bireysel 
özelliklerin ve çocuklarýn kendilerine özgü yetenek 
ve becerilerinin de dikkate alýnmasý gerektiði 
vurgulanmaktadýr (M.E.B. Okul Öncesi Eðitim 
Genel Müdürlüðü, 1994)

Kaynaþtýrma Çeþitleri

Tam Zamanlý Kaynaþtýrma Uygulamasý :
Özel eðitime ihtiyaç duyan bireylerin, akranlarý 
ile birlikte okul öncesi kurumunda ayný sýnýfta 
eðitim görmesini ifade eder. Özel eðitim gerektiren 
birey akranlarý ile birlikte okula gelir ve tüm 
etkinliklere katýlýr. 

Yarý Zamanlý Kaynaþtýrma Uygulamasý :
Özel eðitim sýnýflarýna/kurumlarýna devam eden 
veya etmeyen çocuklarýn; kaynaþtýrma uygulamasý 
yapýlan sýnýflarýn etkinliklerine katýlmasýný ifade 
eder. Bu kaynaþtýrmada özel eðitime ihtiyaç duyan 
birey normal akranlarýyla sadece belirli etkinliklere 
katýlýr. 

Kaynaþtýrma eðitimine baþlamadan önce okul 
öncesi eðitim uzmanýnýn bazý görüþmeleri yapmasý 
gerekir.
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1. Uzman, engelli çocuðun ailesiyle görüþmeli, 
ailenin buradaki eðitimden ne beklediðini 
öðrenmelidir. Ayrýca çocukla ilgili bilgiler almalý; 
yapabildikleri, sevdiði oyuncaklar, etkinlikler, 
ödüller, yiyecekler, ailenin çocukla iletiþim 
kurarken kullandýðý dil, çocuðun iletiþim kurma 
þekli, davranýþ problemleri konularýnda bilgi alýp, 
kaydetmelidir. Eðer çocuk özel eðitim yardýmý 
alýyorsa eðitimcisiyle görüþüp ayný bilgiler oradan 
da alýnmalýdýr. 

Böylece eðitimci çocuðu genel hatlarýyla 
tanýmýþ olacaktýr ve sýnýfýnda karþýlaþacaðý problem 
durumunda aileyle ortak dili bu bilgilerle 
kuracaktýr. Eðitimcinin çocuk ve ailesiyle daha 
önceden görüþme yapmasý, çocuða daha sonraki 
süreç açýsýndan güven duygusu verir. 

2. Formal geliþim skalalarý temelinde, aileyle 
birlikte çocuðun genel geliþimini 
deðerlendirmelidir. Böylece çocuðun hangi geliþim 
alanýnda hangi yaþ grubunda olduðu 
belirlenebilecek, genel geliþim seviyesine göre bir 
gruba yerleþtirilmesi saðlanacaktýr. Dolayýsýyla 
uygun gruba yerleþtirilen çocuktan performansýnýn 
üstündeki beceriler beklenmeyecek, eksik uyarýcý 
verilmesi de engellenecektir. Çocuðun genel 
geliþim seviyesine ve dikkat becerisine göre, tam 
zamanlý veya yarý zamanlý kaynaþtýrmaya 
alýnacaðýna karar verilmelidir. Eðer yarý zamanlý 
kaynaþtýrmaya alýnacaksa hangi etkinlik saatine 
katýlacaðý önceden belirlenmelidir. 

3. Eðer çocuk sýnýfa sonradan katýlýyor ise 
çocuðun resmi sýnýfa götürülmeli ve sýnýf 
arkadaþlarýna yeni bir arkadaþlarýnýn gruba 
katýlacaðý açýklamasý yapýlmalýdýr. Genel olarak 
alanyazýn, okulöncesi dönemde engelli çocukla 
ilgili gruba fazladan bilgi verilmemesi, sadece 
soru geldikçe sorularýn yanýtlanmasý gerekliliði 
üzerinde durmaktadýr. Çocuðun engeline iliþkin 
daha önceden yapýlan açýklamalarýn bir önyargý 
oluþturabileceði belirtilmektedir. Dolayýsýyla, bu 
dönemdeki çocuklarýn yaþantýlarýyla birlikte gelen 
sorularýnýn yanýtlanmasýnýn daha uygun olduðu 
belirtilmektedir. Ayný þekilde, kaynaþtýrma eðitimi 
alacak çocuða da katýlacaðý sýnýfýn toplu halde 
çekilmiþ bir fotoðrafý daha önceden gösterilmelidir. 

Sýnýf Ýçi Düzenlemeler ve Eðitim Planý 

Sýnýfa kaynaþtýrma eðitimi için bir çocuk 
katýlacaksa, sýnýfta bazý düzenlemeler yapýlmalýdýr. 
Bunlarý þu þekilde sýralayabiliriz:

· Gerçek, üç boyutlu nesnelerin mümkün 
olduðunca arttýrýlmasý.

· Sýnýfýn düzenin mümkün olduðunca ayný 
kalmasý.

· Sýnýf içinde materyallerin çocuðun göreceði 
bir yerde, düzenli bir þekilde yer almasý.

Yapýlacak eðitim planýnda dikkat edilecek 
noktalarý þu þekilde sýralayabiliriz:

· Program çocuðun geliþim yaþýna uygun 
olmalýdýr. 

· Çocuða öncelikli olarak genel iþleyiþ 
öðretilmelidir. Etkinliklerin ne zaman sonlanacaðý, 
daha sonra ne yapýlmasý gerektiði, nereye gideceði 
vb. þeyler öðretilerek çocuðun bir rutin oluþturmasý 
saðlanmalýdýr. Genelde, ne yapacaðýný bilemeyen 
çocuklar yüksek kaygý yaþarlar ya da etkin 
olmayan öðretim uygulamalarýna giriþirler. 

· Öncelikli olarak çocuðun ilgilendiði ve 
becerisinin yüksek olduðu alanlara yönelik hedefler 
koyulmalýdýr. 

· Çok büyük gruplarda kaynaþtýrmak yerine 
daha dar gruplar tercih edilmelidir. 

· Çocuðun iyi yapabildiði becerileri grup 
önünde sergilemesi saðlanarak kendini ifade 
edebilmesi saðlanmalý ve güven duygusu öncelikli 
olarak geliþtirilmelidir. 

Kaynaþtýrma Eðitimin Taraflarý 
Kaynaþtýrmada Neler Kazanýr 

Öðrenmek için, özne onlarla etkileþmeli, 
dolayýsýyla da onlarý dönüþtürmelidir…

Jean Piaget

1-Engelli Öðrencilerde Görülen Kazanýmlar:
Öðrencilerin; 

· Sýnýf ortamýnda uyumlarýnýn arttýðý, 
· Yoðun ve sýk olarak ortaya çýkan problem 

davranýþlarýn azaldýðý ve öðretmenler tarafýndan 
kontrol edilebildiði, 

· Kendi hýzlarýnda geliþmeye devam ettikleri,
· Yaþýtlarýyla olumlu etkileþim kurduklarý, 
· Sýnýf tarafýndan kabullerinin arttýðý
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gözlenmiþtir. 
· Engelli öðrenciler sosyal ve eðitsel yaþamda 

akranlarý ile birlikte olup, onlarý model alarak, 
daha geniþ ve toplum tarafýndan benimsenen bir 
davranýþ repertuarý edinme ve bu repertuar içinde 
yer alan becerileri geliþtirip, öðrendikleri yeni 
davranýþlarý uygulama fýrsatýný elde ederler. 

· Akranlarý ile birlikte çeþitli etkinliklerde 
bulunmak bu bireylerin kendilerine olan 
güvenlerini arttýrmakta; daha geniþ bir topluluða 
ait olma ve deðerli olma duygularýnýn ortaya 
çýkmasýna yol açmaktadýr. 

2- Normal Geliþim Gösteren Öðrencilerin 
Kazanýmlarý:

· Diðer insanlarýn ihtiyaçlarýna karþý daha 
duyarlý olma,

· Engelli bireylerle olan iliþkiler deðer verme, 
geliþtirme,

· Kiþisel geliþim,
· Diðer insanlara karþý tolerans düzeyinde artýþ,
· Benlik deðerinde yükselme,
· Akranlarla olan kiþisel iliþkilerde olumlu 

yönde deðiþiklikler,
· Bireyler arasý farklýlýklardan kaynaklanan 

korkularýn azalmasý,
· Bireyler arasý farklýlýklarý daha iyi 

deðerlendirme,
· Sosyal iliþkilerde ve sosyal zekâda geliþim,
· Sýcak arkadaþlýk iliþkilerinde geliþme 

gözlenmiþtir. 

3- Engelli Çocuklarýn Ailelerinin Kazanýmlarý:
Bu konuda yapýlan çalýþmalara göre engelli çocuða 
sahip olan aileler kaynaþtýrma eðitimine genelde 
olumlu yaklaþým göstermektedirler. Bu kiþiler 
çocuklarýnýn etkileþimde bulunduklarýný ve geliþim 
gösterdiklerini gördüklerinde, çocuklarý hakkýnda 
daha gerçekçi yaklaþýmlara sahip 
olabilmektedirler.

Anne-babalarýn; 
· Çocuklarýnýn farklýlýklarýný görüp, 

kabullenmeye çalýþtýklarý; gerekliyse, çocuk 
psikiyatristi, psikolojik danýþman ya da sýnýf 
öðretmenleri ile iþbirliði yaptýklarý, 

· Ekip çalýþmasýnda aktif eleman olarak rol 
aldýklarý gözlenmiþtir.

4- Öðretmenlerin Kazanýmlarý:
· Öðretmenler, engelli çocuklarýn eðitimi için 

diðer özel eðitimcilerden/psikolojik 
danýþmanlardan aldýklarý bilgilerin kendilerini 
mesleki açýdan geliþtirdiðini belirtmiþlerdir.

Ayrýca öðretmenlerin,
· Sýnýflarýndaki farklýlýklarý kabullendikleri, 
· Anne-babalarla olumlu iþbirliði yaptýklarý,
· Farklý özellikteki çocuklar için fiziksel ya 

da eðitsel uyarlamalar yaptýklarý, kaynaþtýrma 
öðrencisinin sosyal kabulünü arttýrmaya çalýþtýklarý 
gözlenmiþtir.

Ailelerin Kaynaþtýrma Eðitimi 
Öncesinde Yaþadýðý Kaygýlar

Güvenlik Kaygýsý: Ailelerin, sýnýf içinde veya 
oyun esnasýnda çocuðun fiziksel olarak zarar 
görmesi ya da daha büyük yaþtaki çocuklarýn 
cinsel istismarýna uðramasý gibi endiþeleri vardýr.
Kaynaþtýrma Sýnýfýndaki Normal Öðrencilerin 
ve Personelin Tutumu: Aileler, çocuklarýnýn yeni 
eðitim ortamlarýnda kabul görüp görmeyeceðini 
ve özürlerinin nasýl algýlanacaðýný merak 
etmektedirler. Diðer çocuklarýn soracaðý özürle 
ilgili sorularýn, öðretmenler tarafýndan uygun bir 
þekilde cevaplanýp cevaplanamayacaðý konusunda 
da endiþelenmektedirler.
Kaynaþtýrma Ortamýnýn Niteliði: Yeni ortamýn 
özelliklerinin çocuklarýna uygun olup olmadýðý 
konusunda endiþelenmektedirler.
Baþarýsýzlýk Ýhtimali: Aileler çocuklarýnýn 
baþarýsýz olup, tekrar özel sýnýfa gönderileceðinden 
korkmaktadýrlar.
Eðitim Yöneticilerine Güvensizlik: Bazý aileler, 
daha önceleri, en yararlý olanýn özel sýnýf ve 
okullar olduðunu söylerken, daha sonra ayný 
þeyleri kaynaþtýrma için söyleyen eðitimcilere 
güvensizlik duyabilmektedir.

Kaynaþtýrma Eðitiminde Rol Oynayan 
Etmenler

Kaynaþtýrma eðitiminin baþarýlý olmasý için bazý 
þartlarýn yerine getirilmesi gereklidir. Bunlarý þu 
þekilde sýralayabiliriz:
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1. Kaynaþtýrmaya alýnacak çocuðun ve ailenin 
özellikleri: Çocuðun davranýþ problemleri yoksa, 
dikkati yerindeyse, geliþimsel yaþý takvim yaþýnýn 
çok altýnda deðilse, alýcý dil ve ifade edici dil 
becerileri iletiþim kurmak için yeterliyse, sosyal 
becerileri akranlarýyla iliþki kurmaya yetiyorsa 
ve çocuk kaynaþtýrma eðitimi için istekliyse; aile, 
çocuðunun kaynaþtýrma eðitiminden 
yararlanacaðýna inanýyorsa ve eðitimciyle 
iþbirliðine açýksa kaynaþtýrmanýn baþarý oraný 
yükselmektedir.

2. Eðitim ortamýnýn özellikleri: Kaynaþtýrma 
eðitiminin baþarýlý olmasý için sýnýfta çocuk 
sayýsýnýn ideal sayýda olmasý (8-12), sýnýfýn çok 
dar olmamasý, sýnýftaki materyallerin uygun ve 
çeþitli olmasý gereklidir.

3. Kurum ve öðretmenin özellikleri: Öðretmen 
kaynaþtýrma eðitimini benimsemiþse ve 
kaynaþtýrmanýn yararlý olacaðýný düþünüyorsa; 
öðretmenin sýnýf yönetimi ve uygulanan programý 
yeni durumlara adapte etme becerisi yüksekse; 
kuruma devam eden diðer çocuklarýn aileleri, 
normal geliþim gösteren çocuklarýn farklý geliþen 
bir çocukla ayný ortamý paylaþmasýnýn zenginliðini 

görebiliyorsa; kurum personeli kaynaþtýrmaya 
iliþkin bilgi sahibi ise kaynaþtýrmanýn baþarý oraný 
yükselmektedir.

4. Destek hizmetler: Kaynaþtýrmaya alýnan 
çocuk ihtiyaç duyduðunda, bir özel eðitim 
uzmanýndan yetersiz olduðu alana yönelik bireysel 
destek/özel eðitim alabiliyorsa; öðretmen 
zorlandýðý anlarda (çocuðun davranýþ problemleri, 
aileye psikolojik destek vb.) psikolojik danýþman 
tarafýndan desteklenebiliyorsa baþarý oraný 
yükselecektir. 

Bütün bu argümanlar ve yapýlan bilimsel 
araþtýrmalar, kaynaþtýrmaya duyulan gereksinimi 
ve entegrasyonun faydasýný ortaya koymaktadýr. 
Kaynaþtýrma eðitimi sadece tek bir tarafýn 
(engellilerin) yararýna deðildir. “Normal” geliþim 
gösteren bireyler de, yukarýda belirttiðimiz gibi, 
kaynaþtýrma eðitiminden pek çok bilgi ve beceri 
kazanýrlar. Unutulmamalýdýr ki kaynaþtýrma 
eðitimi sadece eðitim deðil, toplumsal 
katýlým/hoþgörü ve toplumsal bilinç adýna önemli 
bir yatýrýmdýr. Sýnýflarýmýzda onlara biraz daha
fazla yer açalým; kendimiz, onlar ve diðer çocuklar
için.

Kuz, T. (2001), Kaynaþtýrma Eðitiminin Yararlarý ve 
Kaynaþtýrma Eðitimine Ýliþkin Tutumlarýn Ýncelenmesi, 
Baþbakanlýk Özürlüler Ýdaresi Baþkanlýðý, Ankara.

Atik, B. (1986), Okul öncesi çaðýndaki normal geliþim 
gösteren çocuklar ile Down Sendromlu çocuklarýn tercih 
ettikleri oyun tiplerinin ve oyun içindeki sosyal iletiþim 

davranýþlarýnýn incelenmesi, H.Ü. Saðlýk Bilimleri Enstitüsü, 
Çocuk Geliþimi ve Eðitimi Bilim Uzmanlýðý Tezi, Ankara.

Artan, Ý. ve Balat, G. (2003), “Okul öncesi eðitimcilerinin 
entegrasyona iliþkin bilgi ve düþüncelerinin incelenmesi”, 
Kastamonu Eðitim Dergisi, Mart 2003, Cilt:11 no:1.
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Yardýmcý teknolojideki ve resmi saðlýk 
programlarýndaki geliþmelerin yaný sýra, kurumsal 
bakýmda kaydedilen ilerlemeler ve yatýlý bakým 
merkezlerinin artýþý, zihinsel engelli (MR) 
bireylerin yaþam kalitesinin arttýrmýþtýr. Aslýna 
bakýlýrsa, zihinsel engelli bireylerin ortalama ömür 
sürelerindeki artýþ, 20. yüzyýlýn ikinci yarýsýnda 
saðlýk alanýnda kaydedilen mühim baþarýlardan 
biridir. Günümüzde zihinsel engelli bireylerin 
ortalama yaþam süresi 66 yýldýr. Bununla birlikte, 
zihinsel engelli genç yetiþkinler ortalama yaþam 
sürelerinin zihinsel engeli olmayan akranlarýndan 
farklý olmayacaðýný -yani 76.9 yýl- umut edebilirler. 
Amerika’da zihinsel engele yol açan baþlýca sebep 
olan Down Sendromundan (DS) mustarip 
bireylerin yaþam süresi iki katýna çýkmýþtýr.1983’te 
DS’li bir birey için ortalama yaþam süresi 25 
iken, 1997’lere gelindiðinde bu süre 49 yýla 
yükselmiþtir.

Artan yaþam süreleri, zihinsel engelli 
bireylerin, (kardiyovasküler hastalýklar, kanser, 

þeker hastalýðý gibi) genel yaþlý popülasyonunu 
etkileyen kronik hastalýklarla karþý karþýya 
kalmasýna yol açmaktadýr. Bu hastalýklarýn 
saðaltýmý bireyin bakýmýna nezaret eden uzman 
tarafýndan, bazý durumlarda da tek baþýna hasta 
tarafýndan üstlenilmektedir. Her iki durumda da 
bu hizmeti saðlayan kiþilerin, saðlýk eðitimi ve 
bakým uygulamalarý için fazladan zamana ihtiyacý 
olacaktýr. Tiroid hastalýðý, epilepsi, ruh saðlýðý 
bozukluklarý, obezite, göz hastalýklarý ve aðýz/diþ 
problemleri de dahil olmak üzere belli baþlý bazý 
sorunlar bu kiþilerde daha sýk görülmektedir. 
Saðlýk planlarýnýn ve önleyici stratejilerin varlýk 
sebebi, zihinsel engelli hastanýn kronik 
hastalýklarýna ve özel ihtiyaçlarýna yanýt vermektir, 
fakat herkes bu imkânlardan eþit olarak 
faydalanamamakta, herkes saðlýk hizmetlerine 
eriþememektedir. Fiziksel ve kronik saðlýk 
problemleri daha fazla olsa bile, zihinsel engelli 
bireylerin genel popülasyondaki kiþilere göre 
yeterli medikal hizmet alma ihtimali daha azdýr.

Zihinsel Gerilik ve Yaþlanma

Kathleen Fisher - Paul Kettl
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Sayýlarý giderek artan zihinsel engelli yaþlýlar için saðlýk planlarýna ve önleyici stratejilere ihtiyaç var

Metnin orjinali: Fisher, K., Kettl, P., “Aging with Mental Retardation”, Geriatrics, Nisan 2005; 60 (4). 
Yazarlar: Kathleen Fisher, Drexel Üniversitesi, Hemþirelik ve Saðlýk Uzmanlýðý Fakültesi, Philadelphia.
Paul Kettl, Penn Eyalet Týp Fakültesi, Milton S. Hershey Týp Merkezi, Psikiyatri Bölümü, Hershey.

DOSYA: Yaþlýlýk ve Engellilik
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Ýleri yaþlardaki zihinsel engelli hastalardan 
oluþan önemli bir popülasyon, artan saðlýk sistemi 
harcamalarýna yeni giderler ekleyecektir. 
Hollanda’da yapýlan gider analizine göre, zihinsel 
engellilerin saðlýk sorunlarý için harcanan miktar 
bütün saðlýk harcamalarýnýn %9’unu 
oluþturmaktadýr. Temel bakým hizmetlerinden 
sorumlu olan uzmanlarýn, bu “yeni” yaþlý 
popülasyonun saðlýk bakým ihtiyaçlarýna aþina 
olmalarý gerekmektedir. Yapýlmasý gereken, yaþý 
ilerleyen zihinsel engelli bireylerin tüm 
fonksiyonlarýný geliþtirmek, ayný zamanda bu 
kiþilerin baðýmsýzlýklarýný mümkün olduðunca 
uzun süre devam ettirmelerini saðlamaktýr. Bu 
makalede zihinsel engelli yaþlý bireylerin, özellikle 
de Down sendromlu olanlarýn genel saðlýk 
problemleri tanýmlanacaktýr.

Yaþa Baðlý Deðiþimler

Görme Bozukluklarý: Katarakt, keratoconus*, 
kýrýlma kusurlarý, þaþýlýk, nistagmus**, kornea 
anomalileri ve hiperplazi*** gibi görme 
bozukluklarý zihinsel engelli hastalarda yaygýndýr. 
Düzeltilemeyen kýrýlma kusurlarý bu popülasyonda 
görme gücünün azalmasýnýn temel nedenlerinden 
biridir. Bunlar yaþla birlikte görülen tipik 
problemler olsa da, zihinsel engelli bireyler rutin 
göz kontrolünden geçmiyor olabilir. Görme 
keskinliði ve glokom taramasýný da içeren yýllýk 
göz kontrolleri, 65 yaþ üstü her yetiþkine 
önerilmektedir. Ayrýca, zihinsel geriliðin derecesi 
arttýkça görme sorunlarýnýn sýklýðý da artmaktadýr.

DS’li yetiþkinler görme problemleri açýsýndan 
daha fazla risk taþýmakta ve bu deðiþimleri 
(katarakt, kýrma kusurlarý, retinopati ve glokom) 
daha erken yaþta yaþamaktadýrlar. 50-59 yaþlarý 
arasýndaki DS’li hastalarýn görme güçlerinin 
testten geçirildiði bir araþtýrmada, yaklaþýk 
yarýsýnýn orta derece ile aðýr derece arasýnda görme 
kayýplarýnýn olduðu ortaya çýkmýþtýr. Bir diðer 
araþtýrmada 50 yaþ üstündeki DS’li bireylerin 
yarýsýnda katarakt olduðu, fakat zihinsel engeli 

olmayan 50’li yaþlardaki bireylerde tipik olarak 
sadece hafif lens opasitesine rastlandýðý 
bildirilmiþtir.

Ýþitme Kaybý: Down sendromlu bireyler iþitme 
kaybýna da daha yatkýn olmakta ve 50 yaþýna 
geldiklerinde yaþa baðlý iþitme kaybý 
yaþayabilmektedirler. Örnek vermek gerekirse, 
yapýlan saðlýk taramalarýnda, kurumlarda yaþayan 
50-59 yaþ arasý Down sendromlu bireylerin % 
70’inde orta, aðýr veya çok aðýr iþitme kayýplarý 
olduðu görülmüþtür. Bir karþýlaþtýrma yapmak 
gerekirse, iþitme kaybý zihinsel geriliði olmayan 
popülasyonu daha ileri yaþlarda etkilemektedir. 
Mesela genel nüfus içinde 65-74 yaþ arasýndaki 
yetiþkinlerin sadece % 25’i iþitme kaybý yaþarken, 
85 yaþýn üzerinde bu oran % 50’ye çýkmaktadýr.

Aðýz/Diþ Saðlýðý: Aðýz saðlýðýndaki sorunlar ve 
yeterli diþ bakým hizmeti almamak, zihinsel özürlü 
bireylerin yaþam kalitesini etkilemektedir. Bu 
durumun yeme, konuþma, acý ve uykuyla ilgili 
güçlüklere de katkýsý vardýr. Çalýþmalar bize 
zihinsel özürlü bireylerde diþ çürüðüne ve diþ eti 
hastalýklarýna genel popülasyona göre daha fazla 
rastlandýðýný bildirmektedir. Öte yandan, bu 
popülasyona diþ bakým hizmeti vermenin önünde 
bir takým güçlükler vardýr; ilk olarak söz konusu 
kiþiler diþ hekimiyle iþ birliðine 
yanaþmayabilmektedir. Sýk karþýlaþýlan ikinci 
sorun ise sigorta miktarlarýnýn bu iþlemler için 
yeterli olmamasýdýr. Kurumlarda bakýlan zihinsel 
veya fiziksel özürlü 116 yaþlý bireyle yapýlan bir 
çalýþmada, bir aðýz saðlýðý programýnýn etkinliði 
deðerlendirilmiþtir. Bu araþtýrmanýn sonucunda 
diþ çürüðüne rastlanma oranýnýn azaldýðý, ancak 
plak oluþumunda ve oral streptokoksi 
kolonizasyonunda bir deðiþim olmadýðý 
görülmüþtür.

Zihinsel özürlü yaþlý kiþilerin görme, iþitme 
ve aðýz saðlýðýyla ilgili problemleri düzeltilmezse, 
diðer saðlýk problemleriyle baþ etmek daha zor

* korneanýn incelmesi ve koni þeklinde tümsekleþmesi ile karakterize olan aþamalý bir bozukluk
** göz titremesi
*** vücudun bir parçasýnýn asimetrik büyümesi
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bir hale gelecektir. Bu problemlerle ilgili rutin 
taramalarýn yapýlmasý çok önemlidir. Biz bu 
konuda, aðýz saðlýðýyla ilgili kontrollerin, zihinsel 
özürlü olmayan popülasyonda olduðu gibi, yaþam 
boyunca devam etmesini, ayrýca 45 yaþýndan 
itibaren iþitme ve görmeyle ilgili yýllýk düzenli 
taramalara baþlanmasýný tavsiye ediyoruz.

Saðlýk Sorunlarý

Tiroid anomalileri, zihinsel özürlü bireyler 
arasýnda daha yaygýndýr. Kurumlarda yaþayan 
Down sendromlu bireylerin % 48’inde tiroid 
hormonunun yüksek olduðu görülmüþtür. Down 
sendromlu bireyler arasýnda tiroid 
disfonksiyonunun daha sýk görüldüðü bilinse de, 
diðer bir çalýþma Down sendromlu bireylerin % 
50’sinin hiçbir zaman tiroid testine tabi 
tutulmadýklarýný göstermektedir. 40 yaþýn 
üzerindeki Down sendromlu bireylerin yýllýk tiroid 
taramasý yaptýrmalarýný öneriyoruz.

Obezite, diabet ve kalp krizi için önemli risk 
faktörlerinden biridir ve genel popülasyonla 
karþýlaþtýrýlacak olursa zihinsel özürlü bireyler 
arasýnda daha sýk olarak görülmektedir. Down 
sendromlu yetiþkinlerle yapýlan bir çalýþma, beden 
kütle indeksinin 25-29 aralýðýnda olmasýna 
dayanarak erkeklerin % 31’inin, kadýnlarýn ise % 
22’sinin kilosunun fazla olduðunu; erkeklerin % 
48’i ve kadýnlarýn % 47’sinin ise (beden kütle 
indeksinin 30) obez olduðunu göstermektedir. Bu 
popülasyonda obezitenin nedenleri arasýnda birçok 
faktör düþünülebilir. Bunlar arasýnda kötü 
beslenme alýþkanlýklarý, yüksek ve uygun olmayan 
kalori alýmý, metabolik hýzýn yavaþlýðý, egzersiz 
yetersizliði, hipotoni ve endokrin anomalileri 
sayýlabilir.

Kardiyovasküler hastalýklar, bu popülasyonda 
daha erken yaþta görülmekte ve hastalýðýn 
sýklýðýnýn yaþla birlikte arttýðý tahmin edilmektedir. 
Yaþlarý 20 ile 50 arasýnda olan 202 zihinsel özürlü 
bireyin katýldýðý bir çalýþmayla, kardiyovasküler 
hastalýk riskini arttýran faktörler tanýmlanmýþtýr. 
Çalýþma grubundakiler kiþi baþýna ortalama 5.4 
medikal bozukluða sahiptirler. Bu medikal 

rahatsýzlýklar þunlarý kapsamaktadýr: hipertansiyon, 
obezite, epilepsi, astým, (körlük de dahil olmak 
üzere) görme ve iþitme sorunlarý. Fiziksel 
muayeneler sonucunda tanýmlanan medikal 
bozukluklarýn % 50’si çalýþma grubunda daha 
önceden tespit edilmemiþtir. Bu çalýþmanýn önemli 
bulgularýndan biri de, grup içerisindeki kiþilerde 
daha önceden saptanan kronik sorunlarýn yeterince 
tedavi edilmemiþ olmasýdýr. Baþka araþtýrmalarda, 
zihinsel gerilikten mustarip DS’li yaþlý bireylerde, 
tedavi edilmemiþ doðuþtan veya sonradan olma 
kalp hastalýklarý, pulmoner hipertansiyon ve kronik 
pulmoner interstisyel hastalýklar tespit edilmiþtir.

Osteoporoz, ileri zihinsel gerilik görülen 
bireylerde daha yaygýn bir problem olabilir. 
Kalsiyum desteði alan ve yeterli beslenen 23 
zihinsel özürlü yatalak yetiþkin üzerinde yapýlan 
bir araþtýrmada, kemiklerde düþük mineral 
yoðunluðu ve D vitamini eksikliði tespit edilmiþtir. 
Özellikle 50 yaþýn üzerindekilerde uzun 
kemiklerde ve omurilikte kýrýlmalara rastlanmýþtýr.

Osteoartrit (kireçlenme) gibi kemik hastalýklarý 
komplikasyonlarýna rastlanma riski Down 
Sendromlu bireylerde daha yüksektir. Bir yatýlý 
bakým merkezinde, DS’li bireylerin üçte birinde 
osteoartrit, yarýsýnda uzun kemiklerde kýrýlma ve 
% 8’inde tedavi edilmemiþ atlanto-oksipital 
instabilite tespit edilmiþtir.

 Zihinsel özürlü bireylerde yüksek oranda 
bulunan osteoartrit ve kemik kýrýlmalarý, sebebi 
açýklanamayan bir ajitasyon durumuna, aktivitenin 
ve sosyal iletiþimin azalmasýna sebep olabilir. 
Biliþsel bozukluk arttýkça acý ifadesi azalmaktadýr. 
Ýleri yaþlardaki zihinsel özürlü bir bireyin bakýmý 
üstlenildiðinde, acý çektiði, özellikle eklemlerle 
ilgili bir acý hissettiði þüphesi, ajitasyonun veya 
saldýrganlýðýn ayýrýcý tanýsý olarak göze çarpmalý 
ve etken olarak kabul edilmelidir.

Davranýþ Problemleri

Zihinsel özürlü bireylerde akýl saðlýðý 
problemlerinin tespit edilmesi oldukça zordur. 
Bunun sebebi kýsmen, atipik semptomlarýn varlýðý, 
iletiþim problemleri ve “teþhisin gölgelenmesi”dir.
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Teþhisin gölgelenmesiyle, anormal semptomlar 
ve davranýþlar zihinsel geriliðe baðlanýr; eþlik 
eden psikopatoloji ise gerektiði gibi 
deðerlendirilmez. Duygudurum bozukluklarý ve 
þizofreni gibi aðýr ve süreklilik arz eden akýl 
hastalýklarýnýn yaný sýra, davranýþ problemi olarak 
görülen ajitasyon veya agresyon, uyku 
bozukluklarý, anksiyete ve kendine zarar verici 
davranýþlar genel popülasyona oranla MR’li 
bireylerde daha yaygýndýr. Uzun dönemli bakým 
merkezlerinde, zihinsel özürlü bireylerin 
psikotropik ilaç kullanma olasýlýðý, zihinsel özrü 
olmayan bireylerden daha fazladýr.

Zihinsel engelli bireyler yaþlandýklarýnda 
psikotropik ilaçlar almaya genelde devam ederler. 
Bu ilaçlarýn bazýlarýna kronik olarak ihtiyaç 
duyuyor olabilirler. Bazý ilaçlarsa, bilhassa baþka 
ilaçlarla birlikte kullanýlanlar, kesilebilir. Bu 
hastalarýn aldýðý ilaçlarýn –özellikle ajitasyon için 
verilen antikonvülsanlarýn ve antipsikotiklerin- 
periyodik olarak gözden geçirilmesi, hem bireyin 
maruz kaldýðý yan etkilerin azalmasýna, hem de 
saðlýðýnýn korunmasýna yardýmýcý olacaktýr.

Zihinsel engelli hastalarýn uygun psikiyatrik 
tedaviye tabi tutulmamalarý sýk rastlanan bir 
durumdur ve zihinsel engelli yaþlýlardaki 
psikiyatrik bozukluklarla ilgili çok az spesifik 
bilgi vardýr. Son zamanlarda yapýlan bir 
araþtýrmayla, öðrenme bozukluðu olan genç ve 
yaþlý yetiþkinlerdeki psikiyatrik bozukluklar 
karþýlaþtýrýlmýþtýr. Araþtýrma sonuçlarý, daha yaþlý 
olan zihinsel engelli yetiþkinlerin genç olanlara 
göre daha fazla psikiyatrik belirti gösterdiðini 
ortaya koymuþtur. 65 yaþ üstündekilerin % 68.7’si 
psikiyatrik hastalýklara sahipken, daha genç 
olanlarda bu oran % 47.9’dur. Geçmiþ öyküde 
depresyon (her iki grupta da yaklaþýk % 9) ve 
þizofreni (% 3) her iki grupta da benzer oranlarda 
görülmüþtür. Bununla birlikte yaþlý olan grubun 
% 21.6’sýnda demans görülürken, daha genç 
grupta bu oran sadece % 2.7’dir. Bu koþullarda, 
psikiyatrik hastalýklar açýsýndan iki grup arasýndaki 
fark esas olarak yüksek demans riski ve bununla 
ilintili psikiyatrik belirtilerdir. Tablo 1, genel 
popülasyonla kýyaslayarak zihinsel engelli 
yaþlýlarýn psikiyatrik bozukluklara yatkýnlýklarýný 
göstermektedir.

Demans

Zihinsel engelli bireyler arasýndaki demans sýklýðý 
bilinmemektedir. Hastaya genel saðlýk hizmetlerini 
veren hekim, dönem dönem, bakýmý üstlenmiþ 
olan kiþiyle görüþmeli ve hastanýn günlük 
yaþamdaki faaliyetlere veya oyun oynamak gibi 
ona keyif veren aktivitelere yönelik dikkatinde 
bir deðiþiklik olup olmadýðýný anlamalýdýr. Mini 
Mental Durum Testi (MMSE) gibi daha formal 
biliþsel tarama araçlarý, hafif zihinsel geriliði olan 
yüksek fonksiyonlu yetiþkinlerde, özellikle zaman 
geçtikçe yaþanan düþüþleri takip etmekte faydalý 
olabilir.

Daha önceleri, bütün DS’li bireylerin ilerde 
Alzheimer hastalýðýna (AH) yakalanacaðý 
düþünülmekteydi. Her ne kadar DS’li bireylerin 
demansa yakalanma ihtimali, zihinsel geriliði 
baþka nedenlerden kaynaklanan akranlarýndan ve 
genel popülasyondan daha fazla ise de, bu 
hastalýðýn DS’li bireylerde genel olarak görüldüðü 
söylenemez.

Her türden zihinsel gerilik grubunu temsil 
eden ve yaþlarý en fazla 65 olan 134 yetiþkinle 
yapýlan bir araþtýrmada, bu grubun % 20’sinde 
demans olduðu görülmüþtür. Yaþ arttýkça demans 
riski de artmaktadýr. Down sendromlu olmayan

Tablo 2 Yaþlý nüfus içinde demans görülme prevelansý
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88 yaþýna varmýþ zihinsel geriliðe sahip kiþilerin 
% 52’sinde zihinsel iþlevlerde bozulma 
görülmüþtür. Eziyet edildikleri veya hýrsýzlýk 
kuruntularý gibi psikotik semptomlar, zihinsel 
engelli yaþlý yetiþkinlerin bakýmýný daha karmaþýk 
bir iþ haline getirmektedir. Demansýn diðer 
psikiyatrik belirtileri arasýnda agresyon, uyku 
bozukluklarý, halüsinasyonlar ve amaçsýz 
dolaþmalar da sayýlabilir. 

Ýki ayrý araþtýrmada, 50 yaþ üzerindeki DS’li 
bireylerin demansa yakalanma oraný % 42 olarak 
belirtilmiþtir. 50 yaþýn altýndaki DS’li bireylerde 
demans oranlarý iki araþtýrmada farklýysa da, yaþlý 
DS’li bireylerde demans görülme oranýnýn oldukça 
yüksek olduðu görülmektedir. 60 yaþýn üzerindeki 
DS’li bireylerin % 56’sýnda demans görülmüþtür; 
72 yaþ itibariyle bu oran % 67’ye çýkmaktadýr. 
Huzursuzluk, moral bozukluðu, huzursuz uyku 
ve halüsinasyon gibi sorunlar DS’li ve demanslý 
hastalarda, zihinsel engelli ve demanslý yaþýtlarýna 
göre daha çok görülmektedir, fakat ayný zamanda 
bu kiþiler diðer zihinsel engelli demanslý hastalara 
göre daha az agresiftirler. Anti-depresanlar, 
antipsikotikler ve duygu düzenleyici ilaçlar, 
demanstan kaynaklý davranýþsal sorunlarý tedavi 
etmek için bu popülasyonda düzenli olarak 
kullanýlmaktadýr.

DS’li bireylerdeki Alzheimer demansýnýn 
tedavisi için kolinesteraz inhibitörlerinin 
kullanýmýna dair araþtýrmalar yapýlmýþtýr. 5 aylýk 
bir çalýþmada donepezil, çalýþma grubundaki 
biliþsel puanlarý önemli ölçüde yükseltmiþtir. Keza, 
DS’li Alzheimer demanslý hastalarda donepezil’in 
24 haftalýk kullaným denemelerinde, donepezil ile 
tedavi edilen hastalarýn demans deðerlendirme 
skalalarýnda daha az kötüleþme olmuþtur, fakat 
davranýþsal belirtilerinde belirgin bir deðiþiklik 
görülmemiþtir. Bununla birlikte, 12 haftalýk 
denemelerde, donepezil ile tedavi edilen DS 
hastalarýnda belirgin bir geliþme olmamýþtýr. 
Kolinesteraz inhibitörlerinin kullanýmý, DS’li ve 
Alzheimer’lý hastalarýn durumundaki kötüleþmeyi 

azaltýyor olabilir.
Hollanda’da zihinsel engellilik durumuyla 

ilgili yapýlan saðlýk harcamalarýnýn analizi, 
giderlerin iki alanda yoðunlaþtýðýný göstermektedir. 
Bunlardan ilki 25 ve 35 yaþlarý arasýný; ikincisi 
ise 75 ve 85 yaþlarý arasýný kapsamaktadýr. 
Araþtýrmacýlarýn bu konudaki gözlemi þudur: 
“Engelli bireylerin yaþam süresinin uzamasýndan 
ve buna baðlý olarak daha yaþlý bir popülasyonun 
ortaya çýkmasýndan dolayý giderlerin artmasý 
kaçýnýlmazdýr.”

Eklenen bu sorumluluk göz önüne alýndýðýnda, 
yaþý ilerleyen zihinsel engelli hastalardaki 
demansýn davranýþsal belirtilerinin tedavi edilmesi 
zorunludur. Bu popülasyonda görülen Alzheimer 
hastalýðýnýn standart tedavisiyle ilgili hiçbir bilgi 
mevcut deðildir. Fakat tedbirli bir klinisyen, diðer 
hastalarda kullanýlan tedavi yöntemlerini zihinsel 
engelli hastalarda da kullanmalýdýr.

Sonuç

Kurum dýþý bakýmýn yaygýnlaþmasý, zihinsel 
engelli bireyleri toplum temelli sistemlere ve aile 
hekimlerinin bakýmýna yönlendirmiþtir. Bu 
durumda, medikal ve mental saðlýk sorunlarý için 
daha kapsamlý düzenli taramalar ve müdahaleler 
yapýlmasý gerekli olmaktadýr. Süreðen medikal 
ve psikiyatrik problemler yaþlanma ve demansla 
birleþtiðinde doktorlar için ciddi bir sorun 
oluþturmaktadýr. Saðlýk bakým ihtiyaçlarýný, 
geliþmiþ tedavi modellerini ve hizmet sistemlerini 
tanýmlamak için daha fazla araþtýrmaya ihtiyaç 
vardýr. Bireyin genel saðlýk bakýmýný üstlenmiþ 
olan hekimler þu önemli hususu akýllarýndan 
çýkarmamalýdýr: zihinsel engelli bireylerin 
tedavilerinde, özel eðitimciler, davranýþ terapistleri 
ve iþ, uðraþý terapistleri de dahil olmak üzere 
farklý disiplinlerden uzmanlarýn aktaracaðý bilgilere
ihtiyaç vardýr.

Çev.: Pelin Eraktan
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Özet : Uluslarasý bir komite tarafýndan 
hazýrlanmýþ olan bu uygulama kýlavuzu, zihinsel 
geriliði olan yetiþkinlerde Alzheimer’ýn ve diðer 
bunama türlerinin tanýmlanmasýyla ilgili bilgi 
verir. Ayrýca, Alzheimer hastalýðýnýn aþamasýna 
göre bakým yönetimiyle ilgili rehberlik saðladýðý 
gibi, bakýcýlarýn, kiþinin yakýnlarýnýn, 
klinisyenlerin ve programda çalýþanlarýn eðitimi 
için önerilerde bulunur.

Alzheimer Hastalýðý

Alzheimer hastalýðý, ilerleyen bunamalarýn en sýk 
görülen nedenidir ve genel yetiþkin 
popülasyonundaki geri dönüþsüz bunamalarýn 
çoðunluðunu oluþturur (Gregg 1994). Yapýlan 
tahminler, 65 yaþýnýn üzerindeki kiþilerin yüzde 
10’unun Alzheimer nöropatolojisi göstereceðini 
ve bu yüzdenin 85 yaþ ve üzeri popülasyon için 
dikkate deðer þekilde artacaðýný öngörmektedir 
(Burns 1992a; Evans vdð. 1989; Health & Welfare 
Canada 1984). Bu durumdan etkilenen kiþi 
sayýsýnýn hýzla arttýðý ve önümüzdeki yüzyýlýn 

baþlarýna dek büyük bir artýþ göstermiþ olacaðý 
bildirilmiþtir (National Institute on Aging 1993).

Alzheimer çoðunlukla 65 yaþýndan sonra 
baþlayan ve aðýr ilerleyen bir beyin hastalýðýdýr. 
Hastalýk, zamanla ciddileþen ve etki alaný 
geniþleyen ilerleyici zihinsel ve fiziksel 
semptomlarla iliþkilidir (Burns 1992a; McKhann 
vdð. 1984). Klinik anlamda Alzheimer hastalýðý, 
kiþisel, toplumsal ve mesleki fonksiyonlarda baþarý 
için þart olan biliþsel ve uyumsal becerilerin zarar 
görmesi ve nihayetinde yok olmasýný içeren bir 
bunama (demans) olarak kendini gösterir (NIH 
1987). Uyum becerilerinde, sosyal, fiziksel, biliþsel 
iþlevlerde ve duygulanýmda zamanla artan 
bozulma,  (kullanýlan taný prosedürüne göre) 
genellikle üç veya daha fazla aþamayla  tanýmlanýr. 

Alzheimer hastalýðýnýn en erken evresi 
çoðunlukla, hafif bellek ve dil rahatsýzlýklarýyla 
karakterizedir. Bu evreyi daha ciddi bellek 
rahatsýzlýklarý (amnezi), algý rahatsýzlýklarý 
(agnozi), konuþma ve dil bozukluklarý (afazi) ve
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yön bozulmalarý (oryantasyon bozukluklarý)  izler. 
Hastalýk ilerledikçe, kiþinin motor hareketleri 
kontrol etme becerileri azalýr (apraksi) ve özbakým, 
giyinme gibi temel bazý becerileri gerçekleþtiremez 
hale gelir. Mental durum deðiþiklikleri (örneðin 
depresyon, geliþim psikozu fenomeni, delüzyonlar 
ve halüsinasyonlar), davranýþ deðiþiklikleri 
(örneðin saldýrganlýk, asabiyet) ve yürüyüþ þeklinde 
bozulmalar görülebilir. En sonunda hastalýk, 
baðýmsýz iþlev göstermek için gerekli tüm 
becerilerin kaybýna kadar ilerler ve kiþi yatalak 
hale gelir. Ölüm sebebi genellikle zatürre, kalp 
yetmezliði veya diðer akut durumlardýr (Burns 
1992b; Cole vdð.1994). Hastalýðýn aþamalarý, 3 
ila 20 yýl arasýnda, her bireye göre deðiþiklik 
gösteren farklý zaman dilimlerini kapsar. Bununla 
birlikte hastalýk, sinsi bir baþlangýca sahip olmasý 
ve ilerleyici yapýsýyla bilinir.

Alzheimer Hastalýðý ve Zihinsel Gerilik

Zihinsel geriliði bulunan genel yetiþkin 
popülasyonda görülen Alzheimer hastalýðýnýn 
doðasýna iliþkin çok az þey bilinmektedir. 
Araþtýrmalarýn çoðu Alzheimer tipi bunama ile -
zihinsel geriliðe yol açan en bilinen genetik 
bozukluk olan- Down sendromu arasýndaki iliþkiye 
odaklanmýþtýr (Dalton & Crapper-MacLachlan 
1986; Harper 1993; Oliver & Holland 1986; 
Prasher & Krishnan 1993; Wisniewski & Merz 
1995; Wisniewski, Silverman & Wegiel 1994). 
Çalýþmalar, 40 yaþýnýn üzerinde ölen Down 
sendromlu kiþilerin neredeyse tamamýnda 
Alzheimer tipi nöropatolojinin varlýðýný 
kanýtlamýþtýr (Haxby & Shapiro 1992). Down 
sendromlu yetiþkinlerin çoðunda Alzheimer 
hastalýðýnýn nöropatolojik özellikleri görülmesine 
karþýn, Down sendromlu yetiþkinlerde yaþa baðlý 
klinik bunama riski -bu popülasyonda Alzheimer 
nöropatolojisinin açýkça bulunduðu ve bunamanýn 
klinik tezahürünün de genelde nöropatolojik 
geliþimden yaklaþýk 10-15 yýl sonra ortaya çýktýðý 
göz önüne alýndýðýnda- beklenenden düþüktür 
(Zigman, Seltzer & Silverman 1994).

Hafif ve orta derecede zihinsel geriliði bulunan 
kiþilerde Alzheimer hastalýðýnýn geliþimine dair 
vaka çalýþmalarý yetersiz sayýda  olmakla birlikte, 
eldeki veriler, hastalýðýn klinik seyrinin, zihinsel 
geriliði bulunmayan vakalarla benzerlik 

gösterdiðine iþaret etmektedir. Hafýza kaybý, dil 
fonksiyonlarýnda ve oryantasyonda bozulmalar, 
hastalýðýn baþlangýç belirtilerindendir. Bunlarý 
takip eden ve bunama göstergesi olan 
deðiþimlerden bazýlarý ise (ortaya çýkýþ sýrasý 
gözetilmeksizin) þunlardýr: kiþilikte deðiþmeler, 
uzun süre  hareketsiz veya kayýtsýz bir durumda 
kalmak, hiper-refleksivite, gündelik hayat 
becerileriyle ilgili aktivitelerde düþüþ, görsel 
hafýzada bozulmalar, konuþma kaybý, yolunu 
kaybetme, sterotipik davranýþlarda artýþ, anormal 
nörolojik belirtiler ve kasýlma nöbetlerinin ortaya 
çýkmasý (Burt, Loveland & Lewis 1992; Dalton 
& Crapper-McLachland 1986; Evenhuis 1990; 
Holland, Karlinsky & Berg 1993; Loveland & 
Burt, basým aþamasýnda). Ciddi ve ileri derecede 
zihinsel geriliði bulunan yetiþkinlerde Alzheimer 
tipi bunama öncelikle, sosyal olarak çekilme, 
kayýtsýzlýk ve dikkat bozukluklarýndan oluþan bir 
klinik tablo sergiler (Lai & Williams 1989).

Literatürde, genel popülasyondaki Alzheimer 
hastalarý için olasý müdahalelerle ilgili yararlý 
bilgiler bulunmakta, ancak bu müdahalelerin 
zihinsel geriliði olan kiþilere uygulanýþýyla ilgili 
bilgiye pek rastlanmamaktadýr. (Marler & 
Cunningham 1994; The Arc 1995). Klinisyenler, 
ihtimal dahilinde (þüphelenilen ancak ayrý bir 
teyidin olmadýðý durumlar) ve olasý (þüphenin 
ötesinde, ayrý bir teyidin olduðu durumlar) tanýya 
sahip kiþiler söz konusu olduðunda, bu kiþilerin 
kiþisel bakým veya program planlarýný, davranýþ 
ve becerilerde beklenen deðiþikliklere göre 
düzenlemeye çalýþýrlar (Holland, Karlinsky & 
Berg 1993; Kultgen & Holtz 1992; Newroth & 
Newroth 1980; Noelker & Somple 1993). Diðer 
yandan klinisyenler ve bakýcýlar, hafif veya orta 
derecede zihinsel geriliði olan yetiþkinlerde 
(Alzheimer tipi bunama tanýsý öncesinde) 
deðerlendirmeye yönelik ve (taný sonrasýnda da) 
alýnabilecek hizmetlere yönelik öneriler sunan 
uygulama kýlavuzlarý bulunmadýðýndan sýkýntý 
yaþamaktadýrlar (Carlsen vdð. 1994; Chicoine 
vdð. 1994; Gambert vdð. 1988). Bunun da 
ötesinde, pek çok klinisyen zihinsel geriliði olan 
kiþilerde bir bunama durumunun geliþtiðini 
düþünemeyebilir; bu durum, kiþiyle ilgili uzun bir 
süreci kapsayan verilere ulaþamamýþ olmasýndan 
ya da -bakýcý deðiþikliðine veya yetiþkini yeterince 
uzun tanýyan birinin bulunmayýþýna baðlý olarak-
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 elde edilen bilgileri güvenilir bulmamasýndan 
kaynaklanabilir. Ayrýca, hizmet kurumlarý konuya 
özel bir yönlendirmeden yoksun kaldýklarýndan, 
bu nüfusa hizmet saðlamaya yönelik özel 
programlar ya da planlar oluþtururken güçlük 
yaþamaktadýlar. Sonuç olarak, zihinsel geriliði 
olan Alzheimer tipi bunamasý olan pek çok 
yetiþkin, gerektiðinden daha önce uzun vadeli 
bakým merkezlerine yerleþtirilmekte; ve buradaki 
personel genel olarak zihinsel gerilik konusunda 
yetersiz bilgiye sahip olduðundan, söz konusu 
hastalar uygun bir bakým alamadýklarý gibi, 
fonksiyonlarýndaki bozulma da hýzlanmaktadýr.

Geçmiþ 

Alzheimer hastalýðý ve zihinsel gerilik ile ilgili 
daha fazla bilgiye ulaþmak amacýyla 1994 yýlýnda 
uluslararasý bir kolokyum düzenlenmiþtir.1  

Kolokyum  psikoloji, sosyal hizmetler, 
rehabilitasyon, epidemiyoloji, hastabakýcýlýk, 
eðitim, nöroloji, genel ve geriatrik (yaþlýlýk 
hastalýklarýyla ilgili) psikiyatri, genel týp alanlarýnda 
uzman, Kuzey Amerika ve Avrupa’dan gelen 
katýlýmcýlarla gerçekleþtirilmiþtir. Uzmanlar, 
ebeveyn örgütlenmelerinin ve destek 
organizasyonlarýnýn temsilcileriyle birlikte, zihinsel 
geriliði olan yetiþkinlerde Alzheimer hastalýðýyla 
ilgili eldeki verileri incelemiþ; yapýlacak 
araþtýrmalara, program uygulamalarýna ve zihinsel 
geriliði bulunan yetiþkinlere verilen hizmetlerle 
ilgili hükümet politikalarýndaki olasý 
düzenlemelere dair önerilerde bulunmuþlardýr 
(Janicki 1994). 

Konferans katýlýmcýlarý þu noktalar üzerinde 
durmuþlardýr: (1) Zihinsel geriliði olan kiþilerde 
Alzheimer hastalýðýnýn tanýsýnýn konmasý zor 
olabilir. Bunun bir sebebi bu kiþilerin entelektüel 
becerilerinde önceden de var olan yetersizliklerdir, 
ikinci bir sebep ise bu grup için, bunamaya yönelik 
kabul edilmiþ standart tarama kriterlerinin 
bulunmayýþýdýr. (2) Genel popülasyonda Alzheimer 
tipi bunamayý deðerlendirmek için özel olarak 
hazýrlanmýþ testler genelde, zihinsel geriliði 
bulunan kiþiler için uygun deðildir. (3) Zihinsel 
geriliði olan kiþilerde Alzheimer için standart bir 
deðerlendirme ve taný koyma protokolünün 
bulunmamasý, Alzheimer hastalýðýnda rol oynayan 
genetik ve çevresel risk faktörlerinin 
belirlenmesinde, ayrýca hastalýðýn prevelansý ve 

insidansýyla ilgili tahminlerde kýsýtlayýcý bir 
etkendir. (4) Zihinsel geriliði olan bir yetiþkinin 
ayný zamanda Alzheimer hastasý olmasý 
durumunda, yetiþkinin ailesini veya bakýcýlarýný 
yönlendirmek amacýyla hazýrlanan uygulama 
kýlavuzlarý yetersiz sayýdadýr. (5) Alzheimer 
hastalýðý ve zihinsel gerilik konusunda aileleri, 
bakýcýlarý ve yasa yapýcýlarý bilgilendirecek 
materyal yok denecek kadar azdýr.

Uygulama Kýlavuzunun Hazýrlanma Gerekçesi 
ve Bu Kýlavuza Duyulan Gereksinim

Kolokyum katýlýmcýlarý þunu görmüþlerdir ki; 
zihinsel geriliði bulunan yetiþkinlere yaþadýklarý 
toplum içinde kiþiselleþtirilmiþ destek saðlamanýn 
üzerinde durulmasý ve bu kiþilerin yaþam 
sürelerinin uzamasýyla birlikte, Alzheimer tipi 
bunamanýn varlýðý pek çok sosyal kurumu ve 
aileyi derinden etkileyecektir. Alzheimer tipi 
bunamasý ve zekâ geriliði bulunan pek çok yetiþkin 
yaþlýlýklarýnda, bakým merkezlerine yerleþtirilir 
ve dolayýsýyla özel hizmet almalarý kolaylaþýr. 
Aileleriyle birlikte veya yalnýz yaþayanlar için 
ise özel hizmetlere ulaþmak daha zordur. Sosyal 
hizmetlerin, akýl saðlýðý ve zihinsel gerilikle ilgili 
verilen hizmetlerin, belli bir yönlendirmeden 
yoksun olduðu göz önüne alýndýðýnda; zihinsel 
geriliði ve Alzheimer demansý bulunan kiþilere 
taný koyma ve bakým uygulama yöntemleriyle 
ilgili öneriler sunan kýlavuzlara ihtiyaç duyulduðu 
açýkça görülmektedir. Bu kýlavuzlarýn saðlanmasý, 
ilgili kurumlara, zekâ geriliði ve Alzheimer tipi 
bunamasý olan yetiþkinler için verilecek destek 
veya yapýlacak deðerlendirmeler konusunda yol 
gösterecektir. Böylece, zaten yetersiz sayýda olan 
kaynaklar, yanlýþ kullanýlmýþ veya boþa harcanmýþ 
olmayacaktýr.

Kolokyum katýlýmcýlarý, uygulama kýlavuzunun 
içerikte belli bir sýra gözeterek hazýrlanmasýný 
önermiþlerdir. Bu sýraya göre ilk bölüm, 
bunamanýn baþlangýç aþamasý için taramanýn 
yapýlmasýyla ilgili öneriler getirecektir. Bir sonraki 
bölüm, daha kapsamlý bir tanýsal deðerlendirmenin 
ne zaman yapýlmasý gerektiðini  ve  tanýnýn nerede 
konulabileceðini kapsayacaktýr. Son bölüm ise, 
hastalýk süresince ihtiyaç duyulduðunda ilgili 
hizmetlere nasýl ulaþýlabileceðiyle ilgili önerilerden 
oluþacaktýr.



46

Uygulama kýlavuzuyla ilgili bu rapor 2 öðe 
göz önüne alýnarak hazýrlanmýþtýr. Bunlardan ilki 
katýlýmcýlarýn önerileridir. Ýkincisi ise, zihinsel 
geriliði bulunan, ihtimal dahilinde veya olasý 
Alzheimer hastasý yetiþkinlerin ailelerinin ve bu 
kiþilerle çalýþan profesyonellerin; klinik 
deðerlendirmeler ve bakým yönetimiyle ilgili 
yönlendirilme ihtiyaçlarýdýr. Bu kýlavuz 
(Alzheimer dýþýnda) geri dönüþsüz, aðýr ve 
ilerleyici baþka tip bir bunama tanýsý almýþ zihinsel 
geriliðe sahip yetiþkinler için de kullanýlabilir.

Alzheimer Hastalýðý ve Zihinsel Gerilik için 
Uygulama Kýlavuzu

Uygulama kýlavuzlarý temel olarak, bir dizi genel 
durumla baþa çýkabilmek için izlenecek yollar 
önerir. Bu kýlavuzlar ilk olarak, bunlarý kullanan 
profesyonellere ve bakýcýlara genel bir kavrayýþ 
saðlayabilmek amacýyla sorunu açýklayan, 
tanýmlayan ve bazen ölçen bir çerçeve sunarlar. 
Ýkinci olarak, ortaya çýkan problemler için 
stratejiler önerirler. Üçüncü olarak, bakým yönetimi 
için klinik öneriler ve program önerileri içerirler. 
Uygulama kýlavuzlarý disiplinlerarasýdýr ve bir 
çok farklý durumda kullanýlabilir.

Bu uygulama kýlavuzu, hem zihinsel geriliði 
hem bunamasý olan kiþilerdeki ortak klinik 
deðiþimleri tanýmlamakta ve bu kiþilerin bakýmýyla 
ilgili yönetimsel meseleleri tartýþmaktadýr. 
Müdahalenin 3 aþamalý yapýlmasýný önerir; (1) 
Deðiþimlerin farkýna varmak  (2) Tarama ve 
deðerlendirmeleri yürütmek (3) Medikal yönetimi 
ve bakým yönetimini tesis etmek. Kýlavuz talimat 
vermekten öte öneriler sunmaktadýr. Bir çok farklý 
düzeydeki bakýcýya hitap etmektedir ve çeþitli 
disiplinlerle ilgilidir. 

Zihinsel geriliði ve bunamasý olan yetiþkinler 
için bakým yönetiminin altýnda yatan felsefe, 
Amerika Birleþik Devletleri’ndeki Alzheimer 
Derneði (Alzheimer’s Association 1994) tarafýndan 
kullanýlan bakým modelinden alýnmýþtýr. Bu felsefe, 
yaþanan yerde yaþlanmayla ilgili tutum ve 
varsayýmlarý, emniyet ve risk faktörlerinin 
karþýlaþtýrýlmasýný, hizmetlerin 
kiþiselleþtirilmesiyle ilgili beklentileri ve ailelere 
düþen uygun rolleri göz önünde bulunduran bir 

modeli tanýmlar. Alzheimer hastasýna en iyi þartlarý 
saðlayacak, onun ihtiyaçlarýna odaklanmýþ bir 
hizmet daðýtým prosedürüne ve ilgili politikalara 
yön verir.

Bu raporda geliþtirilen kýlavuz þu temel 
ilkelerden yola çýkarak geliþtirilmiþtir:  (1) Her 
bireyin ihtiyaçlarý vardýr ve bakýmýn nasýl 
verileceðini belirleyecek olan da bu ihtiyaçlar 
olmalýdýr. (2) Yaþa baðlý deðiþiklikler hayatýn 
normal bir parçasý olarak görülmeli ve kabul 
edilmelidir. (3) Bazý deðiþiklikler (örneðin, fiziksel 
dayanýklýlýkla ve duyusal yetilerle ilgili 
deðiþiklikler) yaþa baðlýdýr. Ancak, tam bir mental 
yýkým bunlardan biri deðildir. (4) Down sendromlu 
kiþiler Alzheimer hastalýðýna karþý daha büyük 
risk altýndadýr. (5) Deðerlendirmenin bazý 
bölümleri biliþsel becerilerdeki farklýlýklara göre 
deðiþebilir. Bununla birlikte, ayýrtedici taný koyma 
süreci zihinsel geriliði bulunan ve bulunmayan 
yetiþkinler için farklý olmamalýdýr. (6) Bazý 
davranýþ deðiþiklikleri Alzheimer demansý gibi 
görünse de, aslýnda baþka sebeplerden kaynaklý 
ve geri dönüþlü olabilir. (7) Ortaya çýkan 
deðiþiklikleri deðerlendirmede, kiþinin önceden 
varolan yetenekleri ve iþ görürlük düzeyi esas 
alýnmalýdýr.

Bu kýlavuza göre önerilen süreç þöyle olmalýdýr: 
(1) Davranýþ ve becerilerde yaþlanmaya baðlý, 
normal olarak ortaya çýkabilecek deðiþikliklerin 
(normal yaþlanma süreci) farkýnda olmak ve 
patolojik yaþlanma süreciyle iliþkili olabilecek 
dikkat çekici deðiþikliklerin farkýnda olmak.  (2) 
Taný ve deðerlendirmelere temel oluþturan 
deðiþiklikler de dahil olmak üzere genel olarak 
deðiþikliklere karþý duyarlý olmak. (3) Taný, 
Alzheimer hastalýðýna baðlý bir bunama sürecine 
iþaret ediyorsa, medikal yönetimi, bakým ve çevre 
yönetimini, sürekliliði olan bir tedavi þekli olarak 
tesis etmek. Bu kýlavuzda, altta yatan patolojik 
sürecin çoðunlukla Alzheimer tipi bunama olduðu 
varsayýlmaktadýr.	

Birinci adým - Normal yaþlanmaya baðlý 
deðiþiklikleri anlamak, risk faktörlerinin farkýnda 
olmak ve bunama baþlangýcý olabilecek 
deðiþiklikleri tanýmak.

Normatif yaþlanma, belli duyusal, fiziksel,
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psikolojik ve davranýþsal deðiþimlere yol açar. 
Patolojik deðiþimleri anlamak için, bu normatif 
deðiþimler ile hastalýktan veya baþka bir patolojik 
süreçten kaynaklanan deðiþimler arasýndaki farký 
bilmek önemlidir. Yetiþkinler için hizmet veren 
personel, hem normal hem de patolojik yaþlanma 
süreçlerine dair bilgi sahibi olmalýdýr.

Zihinsel geriliði bulunan yetiþkinler için, 
Alzheimer hastalýðý açýsýndan risk faktörleri 
þunlardýr: aile geçmiþinde Alzheimer hastalýðý 
bulunmasý, 50 yaþýn üstünde olmak ve Down 
sendromlular için 40 yaþýn üstünde olmak. Bu 
faktörlerden herhangi birinin varlýðý, Alzheimer 
tipi (veya baþka bir tip) bunamanýn tezahür edeceði 
anlamýna gelmez. Ancak bir veya birden fazlasýnýn 
varlýðý, zihinsel geriliði olan bir bireyin bu 
hastalýða yakalanma riskinin arttýðýna iþaret eder.

Periyodik olarak yapýlan taramalar, patolojik 
yaþlanma belirtisi olabilecek potansiyel davranýþ 
deðiþikliklerini tespit etmeye yardýmcý olur. Erken 
belirti sayýlabilecek bazý deðiþiklikler þunlardýr: 
rutin davranýþlarda beklenmeyen deðiþiklikler; 
fonksiyonel becerilerde (yemek yapma, giyinme 
veya yýkanma gibi) düþüþ; hafýza kaybý veya yeni 
aktiviteleri öðrenmede güçlük; duygulaným, 
davranýþ ve tutumlarda deðiþiklikler; sosyal 
becerilerin veya sahip olunan iþin kaybedilmesi; 
hoþa giden aktivitelerden çekilmek; gece uyanýk 
kalmak ve zaman kavramýyla ilgili diðer güçlükler 
(temporal oryantasyon); katý davranýþ kalýplarýnda 
azalma veya artma; ve kasýlma nöbetlerinin 
baþlamasý. Davranýþta gözlenebilir deðiþiklikler 
bunamadan baþka sebeplerden de (depresyon, 
duyusal bozulmalar, hipo/hipertiroid vb) 
kaynaklanýyor olabilir ve bunlarýn tedaviyle 
düzeltilmesi mümkündür. Bu sebeple, yukarýdaki 
belirtilerden herhangi biri gözlendiðinde vakit 
kaybetmeden taný sürecine yönelinmelidir. 

Zihinsel geriliði olan kiþilerde bunama 
belirtilerinin aþamalarý genelde deðiþmez. Ancak 
bu belirtilerin tezahür ediþ þekli kiþiden kiþiye 
göre deðiþebilir. Bu belirtiler,  Down sendromlu 
kiþilerde zihinsel geriliðin diðer türlerine sahip 
olan kiþilerden farklý olabilir. Örneðin hafýza 
kaybý, Down sendromlu yetiþkinlerde hastalýðýn 
erken aþamasýnda dikkati çeken ilk belirti 
olmayabilir, ayrýca Alzheimer tipi bunama 

baþlangýcýndaki bazý alýþýlmýþ belirtilere 
rastlanmayabilir. Down sendromlu kiþilerde 
gözlenebilecek olan  bazý belirtiler þunlardýr: daha 
önce görülmeyen kasýlma nöbetlerinin baþlamasý, 
kiþilikte deðiþme, kayýtsýzlaþma, idrarýný 
tutamama, özbakým ve konuþma becerilerinin 
kaybý (Dalton & Crapper-McLachlan 1986; 
McVicker, Shanks & McClelland 1994)

Hem davranýþsal dayanak saptamak hem de 
deðiþime dair geniþ bir zaman dilimini kapsayan 
ölçüler elde etmek için, periyodik olarak 
uygulanacak bir tarama testi kullanýlmalýdýr. 
Periyodik tarama testlerini kullanmanýn mümkün 
olmadýðý ya da testleri uygulamanýn kolay 
olmadýðý durumlarda deðiþimi deðerlendirmenin 
alternatif þekli, kiþiye kendi hayatýndaki önemli 
olaylarý, becerileri ve diðer yetilerini yazacaðý bir 
günlük tutturmak olabilir. Böyle temel referanslar 
veya kiþinin kendi tuttuðu günlükler, normatif 
davranýþýn anlaþýlmasýný saðlar ve patolojik 
yaþlanma belirtisi olabilecek herhangi bir 
deðiþikliðin altýný çizer. Yaþlanmayla ilgili 
(geriatrik) çok yönlü deðerlendirmeler, temel 
tarama testleri (tiroit, iþitme, görme testleri vb), 
biliþsel veya fonksiyonel deðerlendirmeler de 
deðiþimleri ortaya çýkarabilir. 

Down sendromunda olduðu gibi vaktinden 
evvel yaþlanma riski altýndaki kiþilere 40 yaþýndan, 
diðerlerine ise 50 yaþýndan itibaren biliþsel, 
medikal ve fonksiyonel deðerlendirmeleri içeren 
temel bir taramanýn yapýlmasý önerilir. Kiþiler, bu 
temel taramayý takiben, periyodik olarak ayný 
deðerlendirmelerden geçmelidir.

Ýkinci adým - Deðerlendirmelerin yürütülmesi

Alzheimer tipi bunamanýn varlýðýndan 
þüphelenilen kiþilerin, tam bir ayýrt edici taný 
alabilmesi için dikkatli bir deðerlendirmeden 
geçmeleri saðlanmalýdýr. Sürecin ikinci adýmý, 
fark edilen deðiþimlerle ilgili olarak þunlarý 
yapmaktýr: (1) Davranýþlarda fark edilen 
deðiþimleri onaylamak için –tercihen personel 
veya bakýcýlar gibi farklý kaynaklardan- bilgi 
toplamak. (2) Davranýþlarý/fonksiyonlarý 
gözlemlemeye devam etmek ve bu konuda 
klinisyenlere eksiksiz bilgi vermek. (3) Ayýrt edici 
taný için yönlendirme yapmak. Alzheimer
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hastalýðýnýn ihtimal dahilindeki ve olasý tanýlarý 
arasýnda ayrým yapmak için, uygun klinik test 
sonuçlarýnýn verdiði semptomlarýn geliþimini 
gözlemleyip, iyi bir þekilde belgelemek þarttýr. 
Zihinsel geriliði bulunan yetiþkinlerde davranýþýn 
periyodik olarak gözlemlenmesi, taný süreci için 
çok önemlidir. Bu nedenle, güvenilir taný için 
tekrar tekrar yapýlmýþ deðerlendirmelere ihtiyaç 
duyulacaktýr. Taný kriterleri, deðerlendirme 
süreçleri ve önerilen araçlar ile ilgili ayrýntýlý bilgi 
için Alyward vdð. (1995)’nin çalýþmasý 
incelenebilir. Deðerlendirme ve bilgilerin 
derlenmesi sýrasýnda toplanmasý önerilen veriler 
içinse Zigman vdð. (1995)’nin çalýþmasýndan 
yararlanýlabilir.

Eksiksiz bir taný deðerlendirmesinde, bir aile 
üyesi, bakýcý veya kiþiyi yakýndan tanýyan baþka 
birisi tarafýndan saðlanacak detaylý týbbi geçmiþin 
olmasý gerekir. Týbbi geçmiþ; ilaç kullanýmý, 
geçmiþteki veya hali hazýrdaki hastalýklar, 
geçmiþte uygulanan tedaviler, hastane geçmiþi ve 
bunamayla ilgili aile geçmiþini içermelidir. 
Becerilerde ilerleyen bir þekilde kayýp, kayda 
deðer kiþilik deðiþmeleri, hafýzayla ilgili sorunlar 
ve günlük aktivitelerde zorlanma olup olmadýðýný 
doðru olarak belirleyebilmek için bu gereklidir. 
Zihinsel geriliði olan yetiþkin, mümkün olduðunca 
bu sürecin içinde yer almalýdýr. Kendisine, 
kendisinde deðiþiklik hissedip hissetmediði 
sorulmalýdýr. Down veya Prader-Willi sendromlu 
kiþilerin deðerlendirmesinde, uyku sýrasýndaki 
apne belirtilerine de bakmak gerekir.

Taný deðerlendirmesi ayný zamanda, diðer 
hastalýklarýn elenebilmesi için sensori-motor 
sistemlerle (özellikle görme ve iþitme problemleri) 
ilgili testleri de içeren tam ve dikkatli bir fiziksel 
ve nörolojik muayeneyi gerektirir. Oryantasyon, 
dikkat, kýsa süreli hafýzanýn yaný sýra, (öðrenme 
düzeyine uygun olarak) hesaplama, okuma, yazma, 
isimlendirme, þekil kopyalama, tekrarlama, 
yargýlarý algýlama ve yargýda bulunma becerileriyle 
ilgili sorunlarýn hýzlý bir þekilde taranmasý için 
bir mental durum testi kullanýlabilir. Bununla 
birlikte, mental durum testleri, ciddi biliþsel 
sýnýrlamalarý olan kiþilerde yeteri kadar bilgi 
vermeyebilirler. Bu nedenle, zihinsel durum 
testlerinde, kiþinin geçmiþ öyküsü ve becerileri 
dikkate alýnmalýdýr. Bu testler, hiçbir zaman klinik 

deðerlendirmenin tek kaynaðý olarak 
kullanýlmamalýdýr. 

Taný deðerlendirmesi, ayný zamanda þunlarý 
içermelidir: herhangi bir zihinsel hastalýk, özellikle 
depresyon ihtimalinin elenmesi amacýyla 
psikiyatrik bir deðerlendirme ve hafýza, 
oryantasyon, dil becerileri, entelektüel yetiler ve 
algý da dahil olmak üzere pek çok fonksiyonun 
ölçülmesi amacýyla nöropsikolojik bir 
deðerlendirme. Bu temel veriler, becerilerin 
korunmasýyla veya kaybedilmesiyle ilgili geniþ 
süreci kapsayan bir perspektif geliþtirilmesi için 
önemlidir.

Derinlemesine taný deðerlendirmeleri, kan ve 
idrar incelemeleri gibi standart laboratuar 
testlerini de içermelidir. Bunlar, EEG 
(elektroensefalograf), MRI (manyetik rezonans 
tarama) ve CTT (bilgisayarlý transaksiyal 
tomografi) gibi uygun ek incelemelerle 
desteklenmelidir. Göðüs röntgeni  ve EKG 
(elektrokardiyografi)’yi de kapsayan saðlýk 
taramalarý da yapýlmalýdýr. Farmakolojik 
incelemeler geçmiþte kullanýlan ilaçlarý, ayrýca 
reçeteli ve reçetesiz olarak hali hazýrda kullanýlan 
ilaçlarý kapsamalýdýr. Doz aþýmlarý, diðer ilaçlarla 
etkileþimler ve psikotropik ilaç tedavilerinin 
potansiyel yan etkileri saptanmalýdýr.

Bu testlerden bazýlarý -özellikle etkin sözel 
iletiþim becerileri gerektirenler- ciddi ve ileri 
derecede zihinsel geriliði olan kiþiler için uygun 
olmayacaktýr. Ciddi ve ileri derecede zihinsel 
geriliði bulunan yetiþkinlerin beceri düzeyindeki 
deðiþiklikleri saptamak için, en az yýlda bir kez 
-tercihen daha sýk- yapýlan davranýþ ve gündelik 
hayat becerileri deðerlendirmeleri kullanýlmalýdýr. 

Genel bir taný deðerlendirmesinde kullanýlacak 
kaynaklar þunlardýr: yaþlýlýkla ilgili deðerlendirme 
klinikleri, hafýza deðerlendirme ve hafýza 
bozukluklarý klinikleri, Alzheimer hastalýðý ile 
ilgili merkezler, uzman ekipler, pratisyen hekimler, 
nörologlar, yaþlanma üzerine uzmanlaþmýþ 
psikiyatristler ve diðer hekimler. Daha 
uzmanlaþmýþ diðer kaynaklardan bazýlarý þunlardýr: 
yerel zihinsel gerilik klinikleri, akýl saðlýðý veya 
psikiyatri klinikleri, yaþlýlýk hizmetleriyle ilgili 
kurumlar, biliþsel sorunlar veya geliþim
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gerilikleriyle ilgili üniversitelerdeki bölümler. 

Üçüncü adým - Medikal yönetimi ve bakým 
yönetimini tesis etmek

Üçüncü adým, iç içe geçmiþ iki alaný içerir: 
medikal yönetim ve bakým yönetimi. Bu iki alan 
arasýndaki etkileþim, kiþinin ihtiyaçlarýna baðlý 
olarak rutin ve sürekli olmalýdýr. 

Medikal yönetim alaný; iþitme problemleri, 
nöbet veya kataraktlar gibi tedavi edilebilen tüm 
týbbi durumlarýn sistematik tedavisi ile ilgilidir. 
Genel popülasyonda bu sorunlarýn tedavisine 
gösterilen ayný titizlik burada da gösterilmelidir. 
Farmakolojik terapiler; yaþýn ilerlemesiyle birlikte 
merkezi sinir sisteminin, biliþsel bozulmalara 
karþý artan bir þekilde risk altýnda kaldýðýný göz 
önünde bulundurmalýdýr. Bozulmalara özellikle 
yol açabilecek olan þey, çoklu ilaç kullanýmýdýr 
(polifarmasi). Antikonvülzifler kendi aralarýnda, 
biliþsel ve davranýþsal bozulmaya yol açma 
özelliklerine göre ayrýlýrlar. Örneðin, Vigabatrim 
gibi yeni nesil bazý antikonvülsanlarýn kasýlma 
nöbetleri üzerindeki mükemmel etkilerine raðmen 
kayda deðer davranýþsal bozulmaya yol açtýklarý 
belirtilmektedir. Tegretol ve valproik asit gibi 
bazý antikonvülsanlar, muhtemelen duygulaným 
düzenleyicisi olarak ikili etkilerinden dolayý 
çoðunlukla saldýrgan davranýþlarý azaltýrlar. 

Depresyon gibi, birlikte var olan bir takým 
zihinsel hastalýklara sýk rastlanmaktadýr ve bunlar 
genel popülasyon ile ayný þekilde tedavi 
edilmelidir. Tedavi þekli esas olarak, örneðin 
saldýrganlýk gibi sýnýrlarý belli olmayan davranýþsal 
belirtiler yerine, net olarak saptanmýþ bir tanýya 
göre özelleþtirilmelidir. Psikoaktif ilaç tedavisinin 
davranýþ kontrolü için kullanýmý akut durumlarla 
sýnýrlandýrýlmalý ve bunlar mümkün olan en kýsa 
süre içinde yerlerini, uygun davranýþsal, biliþsel 
ve çevresel müdahalelere ya da zihin hastalýklarýný 
tedavi amaçlý uygun ilaçlara býrakmalýdýr. 

Kullanýlan tüm ilaçlarýn sýklýkla gözden 
geçirilmesi gereklidir ve hedef, mümkün olan en 
düþük dozda ve en az sayýda ilacý kullanmaktýr. 
Koþullar sabit olmadýðýna, zamanla deðiþtiðine 
göre, medikal, psikiyatrik ve biliþsel deðiþiklikler 
denetlenmeye devam edilmelidir. 

Hastalýðýn ilerlemesiyle birlikte, medikal 
yönetimin gerekliliði, çoðunlukla bakým 
yönetimine harcanan zamana ters orantýlý olarak 
artar. Hastalýðýn son aþamasýnda, öz bakým 
becerilerinin ve hareket kabiliyetinin yoðun kaybý 
sonucu kiþi yürüyemez, oturamaz, yiyecekleri 
çiðneyemez ve yutamaz, dýþkýsýný veya idrarýný 
tutamaz hale gelebilir. Tüm bu fonksiyon 
kayýplarýna ve genel anlamdaki tepkisizliðe ek 
olarak, kasýlma nöbetleri baþlayabilir ve 
enfeksiyon kapma riskinde artýþ görülebilir. Beden 
fonksiyonlarýnýn tümünün kaybýyla birlikte, 
enfeksiyonlarý ve son aþamada ölümü mümkün 
olduðunca uzun süre önlemek için temel bakýma 
ve medikal yönetime daha çok aðýrlýk verilmelidir.

Bakým yönetimi, hastalýðýn her aþamasý için 
uygun bir tedavi stratejisi belirlemek ve bunu 
belgelemek ile ilgilidir. Bakým yönetiminin genel 
kurallarý þunlarý içerir: (1) Kiþiye, fonksiyonlarýný 
muhafaza etmesi ve mümkün olan en üst seviyeye 
çýkarmasý konusunda yardým etmek. (2) Hastalýðýn 
aþamasýna uygun olan þekilde destek vermek ve 
müdahalelerde bulunmak. (3) Farklý pek çok 
kaynaktan gelen bilgileri içeren ve disiplinlerarasý 
olan bakým planýný uygulamak. Bakým yönetimi 
þu yapýsal aktiviteleri içerir: uygun hizmet veren 
yerlere yönlendirmek, çevresel düzenlemeler 
yapmak, kiþinin tanýmlanmýþ becerilerine göre 
tüm bakým programýný deðiþtirmek, zihinsel gerilik 
ile ilgili hizmetlerin yaný sýra -veya bunlarýn 
yerine- Alzheimer hastalýðý veya yaþlanma ile 
ilgili hizmetlerin kullanýlýp kullanýlmayacaðýný 
belirlemek. Bakým yönetimi ayný zamanda, 
problem çözmeyi kolaylaþtýrmak ve bakýcýlarý 
ilgilendiren konularda onlara yardýmcý olmak için 
klinik stratejileri kiþiselleþtirme uygulamalarý 
içerir. 

Bakým yönetimiyle ilgili genel konular aþaðýda 
belirtilen noktalarý içerebilir. Alzheimer tipi 
bunamada kiþi, kendisi için geçmiþte çok bildik 
olan ve rahatlýkla yapabildiði bazý þeyleri yapamaz 
hale gelir ve bunun sonucunda kendisinden 
beklendiði þekilde davranamaz. Alzheimer 
hastalýðý þüphesi klinik olarak teyit edildikten 
sonra, bu bilgi kiþinin ailesi ve diðer bakýcýlarýyla 
paylaþýlmalýdýr. Kiþinin günlük rutininde ve 
çevresinde, kendisini emniyette hissetmesini
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saðlamak için deðiþiklikler yapýlmalýdýr. Kiþi 
hareket kabiliyetini koruduðu durumlarda bile, 
muhakeme gücü zayýfladýðýndan dolayý yaralanma 
riski altýnda olabilir. Bu sebeple bakýcýlar, kiþinin 
kendini güvende hissetmesini saðlamalýdýrlar. Bu 
þartlar altýnda, kiþinin bazý sorumluluklarýnýn 
yeniden düzenlenmesi veya azaltýlmasý gerekebilir. 

Aile, arkadaþlar (maddi destek verenler ve 
bakýcýlar) bakým yönetiminin parçalarýdýr. Bu 
kiþiler hakiki destek kaynaklarý olarak görülmeli 
ve hastalýðýn doðasý ve gidiþatýyla ilgili 
bilgilendirilmelidir. Zihinsel geriliði ve bunamasý 
bulunan kiþi evinde kalmaya devam ediyorsa, aile 
üyelerine þu konularda yardýmcý olunmasý 
gerekebilir: bakým ihtiyaçlarýnda gelecekte 
oluþabilecek deðiþikliklerle ilgili plan yapmak, 
özel olarak hazýrlanmýþ bir çevre düzenlemesi 
yapmak. Ýlgili kurumlar eve hizmet götürmeyi 
kabul ettikleri sürece bunamasý olan kiþilerin 
evlerinde yaþamaya devam etmelerinde bir sakýnca 
yoktur. Evde saðlýk bakýmýný da içeren bu tarz ev 
hizmetleri birçok toplumda mevcuttur. Bu 
hizmetler, durumu ilerleyici ve kronik olan ancak 
evlerinde yaþlanmak isteyen kiþilere destek saðlar. 

Kaybedilen becerilerin telafisi için destek 
vermekle, hâlâ iþlevsel durumda olan becerilerin 
korunmasý için aktiviteler düzenlemek arasýnda 
bir denge kurmak önemlidir. Hastalýk ilerledikçe 
tedavi uygulamalarýnýn, ihtimal dahilinde 
Alzheimerlý olan kiþinin deðiþen ihtiyaçlarýna 
göre düzenlenmesi gerekir. Bu düzenlemeler, 
yitirilmekte olan öz bakým, iletiþim ve oryantasyon 
becerilerine göre yapýlmalýdýr. Yeme, denge 
saðlama, hareket zorluklarý, tuvalete çýkmayla 
ilgili problemler ve kalkýp amaçsýzca gezinme 
konularýna dikkat edilmelidir. Çevreyi 
sadeleþtirmek, düzenli bir rutin oturtmak, makul 
düzeyde bir gözetim ve yönlendirme uygulamak, 
bu deðiþiklikleri gerçekleþtirmeye yardýmcý 
olacaktýr. 

Aktif müdahale gerektiren standartlarý veya 
düzenlemeleri olan bazý programlar bakýma farklý 
bir yaklaþým getirebilir. Bu yaklaþým, kiþinin 
hastalýðýn deðiþik aþamalarý boyunca geçirdiði 
davranýþsal ve fiziksel deðiþimleri yansýtýr. 
Bunamasý olan bir kiþi için seçim yapmak kafa 
karýþtýrýcý olabileceði ve hayal kýrýklýðý 

yaratabileceðinden, kiþinin günlük hayatýndaki 
alternatif sayýsýný azaltmak gerekebilir. Bunu 
yaparken bir yandan da, toplumda onlar için 
varolan programlardan ve onlarýn hoþuna 
gidebilecek faaliyetlerden geniþ  bir yelpazede 
alternatifler sunmaya özen gösterilmelidir. Kiþi 
izole edilmemeli, içinde varolduðu toplumda 
olabildiðince uzun süre kalmasý için teþvik 
edilmelidir. Destek, hizmet ve bakým yönetimi 
stratejileri, kiþinin hastalýðýn erken, orta ve ileri 
aþamalarýnda ortaya çýkan ihtiyaçlarýna göre 
tasarlanmalýdýr. 

Baþlangýç aþamasý uygulamalarý. Semptom-
larýn ilk ortaya çýkýþý çoðu zaman gayet yavaþ 
olduðundan, baþlangýçta destek ve hizmetlerdeki 
deðiþim minimum düzeyde olabilir. Özellikle 
yakýn geçmiþteki olaylarla ilgili çok düþük düzeyde 
hafýza kaybý görülebilir. Kiþiler günlük sohbetler 
sýrasýnda uygun kelimeleri bulmakta 
zorlanabilirler. Mesleki baþarýlarýnda düþüþ ve 
davranýþlarýnda deðiþiklikler dikkat çekmeye 
baþlayabilir. Ayrýca þunlar da görülebilir: zaman 
kavramýnýn deðiþmesi, bildik faaliyetlere olan 
aþinalýðýn yitirilmesi, hoþa giden hobiler, olaylar 
veya etkinliklere karþý ilginin yitirilmesi. Kiþinin 
hayatýnda, dikkatin azaldýðý, hareketlerin 
yavaþladýðý dönemler olabilir. 

Alzheimer tipi bunamanýn erken belirti ve 
semptomlarýnýn görülmesi, programda veya 
yaþanýlan yerde deðiþiklikler yapýlmasý gerektiði 
anlamýna gelmez (özellikle de kiþinin her ikisine 
de alýþýk olduðu durumlarda). Bir rutin oturtulmasý 
ve aþinalýk duygusunun verilmesi, kiþinin 
yaþayabileceði herhangi bir deðiþiklik veya 
oryantasyon bozulmasýyla baþa çýkabilmesine 
yardýmcý olacaktýr. Kiþinin yaþadýðý yerde, 
saygýnlýk ve deðer görerek yaþlanmasýna mümkün 
olduðunca izin verilmelidir. Programda veya ev 
düzeninde yapýlacak deðiþikliklerde güvenlik ve 
kullaným kolaylýðý gözetilmeli ve bireyin varolan 
fonksiyonlarýnýn korunmasýna dikkat edilmelidir 
(çevresel düzenlemelerle ilgili bilgiler için bkz. 
Olsen, Ehrenkrantz & Hutchings 1993). Yetiþkinin 
katýldýðý aktivitelerle, aldýðý gözetim veya kiþisel 
yardým miktarýyla ilgili de düzenlemeler
yapýlmalýdýr.

Baþlangýç aþamasýndaki bakým uygulamalarý
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çoðunlukla þunlarý içerir: aktiviteleri kiþinin
deðiþmekte olan biliþsel becerilerine göre
basitleþtirerek veya uyarlayarak, kiþinin normal
aktivitelere katýlýmýný saðlamak; günlük rutini
yapýlandýrmak ve destek saðlamak; kiþiye ortak
aktiviteler için daha fazla rehberlik veya gözetim
saðlamak; daha açýk talimatlar veya yönergeler,
ipuçlarý ve sözel ifadeler kullanmak; hoþa giden
aktivitelerin üzerinde durmak; yaklaþýmlarda esnek
olmak ve kiþinin deðiþmekte olan günlük hayat
becerilerine karþý duyarlý olmak; ve kiþinin, evin
veya programýn diðer üyeleriyle ayný aktiviteler
içinde bulunmasýný saðlamak. Bunamaya baðlý
deðiþimler yaþayan yetiþkinlerin içinde yer alacaðý
aktiviteler ve fiziksel egzersiz programlarý, aidiyet
ve baþarmayla ilgili olumlu duygularý
desteklemeli; kas tonusunu ve kuvvetini
arttýrmalýdýr. Uygulamanýn hedefi; kiþinin, günlük
aktiviteleri baþardýðýna inanmasý, özgüven
geliþtirmesi, özerkliðini, fiziksel ve duygusal
saðlýðýný korumasýdýr.

Alzheimer hastasý olduðundan þüphelenilen
kiþiye saygýnlýðý ve özerkliði gözetilerek,
bakýmýyla ilgili bilgi verilmelidir. Zihinsel geriliði
olmayan bir kiþiye böyle bir konu açýlýrken
gösterilen ayný özen burada da gösterilmelidir.
Birçok kiþi, verilen bilgileri anlama ve bunlarla
baþa çýkma kapasitesine sahiptir. Bununla birlikte,
kiþinin bu konuda bilgilendirilip bilgilendirilmeye-
ceðine, bilgilendirilecekse bunun nasýl yapýlmasý
gerektiðine karar verilirken þunlar göz önüne
alýnmalýdýr: kiþinin hayatla baþ etme tarzý, düþünce
þekli, içinde bulunduðu psikolojik durum, ailesinin
tutumlarý ve deðer yargýlarý.

Orta aþama uygulamalarý. Baþlangýç
aþamasýndaki semptomlar, bu aþamada daha gözle
görülür hale gelir. Dil becerileri ile ilgili özel
problemler bu aþamaya geçiþin en bariz
belirtileridir. Kiþiler, mantýk çerçevesi içerisinde
bir sohbet yürütme veya nesneleri adlandýrma
konusunda zorluk yaþayabilirler. Ayný zamanda
yönergeleri veya talimatlarý anlamakta da sýkýntý
çekebilirler. Çoðu zaman, içinde bulunduklarý
günün hangisi olduðu (“zaman”), nerede olduklarý
(“mekan”) ve kiminle birlikte olduklarý (“kiþi”)
konularýnda oryantasyon bozulmalarý yaþarlar.
Kafa karýþýklýðý ve bundan kaynaklanan hayal
kýrýklýðý açýkça görülür. Hafýza kayýplarý daha

belirgin hale gelir. Bu sebeple, kiþinin söylediði,
yaptýðý ve algýlarýný referans noktasý olarak
kullandýðý durumlarýn geçerliliðini kontrol etmek
önemlidir. Kiþiler, özbakým becerilerini
kaybetmeye ve idrarýný tutamamaya baþlayabilirler.
Kiþilikdeki ciddi deðiþimler aþikâr hale gelebilir;
sosyal davranýþlarý paranoya ve kuruntular
belirleyebilir. Bazý yetiþkinler için kasýlma
nöbetlerinin baþlamasý -gecikmiþ olarak- bu
dönemde görülebilir.

Kiþisel bakým yardýmý, evde mekânsal
deðiþiklikler ve daha sýk saðlýk kontrolleri gibi
bu dönemde verilecek ek destekler, kiþinin yaþadýðý
yerde kalmaya devam etmesine yardýmcý olacaktýr.
Verilebilecek diðer destek çeþitleri þunlarý içerir:
çevre düzenlemeleri yapýlmasý ve bir rutin
oluþturulmasý, bakým uygulamalarýnýn hayata
geçirilmesi ve bakýcýlar için eðitim programlarý
önerilmesi.

Kiþinin geleceðine dair vermek istediði
kararlarla, ileri direktiflerle2  ve vasilikle ilgili
konular da ortaya çýkacaktýr. Örneðin, Alzheimer
hastalýðýnýn orta aþamasýnýn baþlangýcýnda olan
bir kiþi, tayin ettiði birine saðlýk bakým vekaleti
verebilir. Kiþinin karar alma mekanizmasýnda
bozulmalar baþladýðýnda, saðlýk bakým kararlarýný
vekil alabilir. Aþýrý sývý kaybý durumunda sývý
takviyesi, beslenme, sýra dýþý týbbi prosedürler ve
hastayý hayata döndürme, kapsanabilecek konular
arasýndadýr. Yetiþkinler bunlarýn dýþýnda, bir vasi
tayin edebilir ya da belirli bir kiþiyi vasi olarak
görevlendirdiðini belirten yasal bir direktif
verebilir. Vasilikle görevlendirilen kiþi, hastanýn
karar alma mekanizmasýnda bozulmalar
baþlamasýyla birlikte mahkemeye baþvurup vasi
olarak atanmayý talep edebilir.

Bazý durumlarda olabildiðince iyi destek verilse
de, hastanýn yaþadýðý yerin deðiþtirilmesinin
gerektiði bir noktaya varýlabilir. Bakýcýnýn gözetim
ve destek hizmetlerini kendi baþýna, ek yardým
almadan sürdüremediði durumlar buna örnektir.
Ek yardým saðlanarak sorun bir ölçüde çözülebilir.
Kiþinin yalnýz veya eþiyle/bir arkadaþýyla yaþadýðý;
hafýza kaybý, oryantasyon bozukluðu ve kiþisel
becerilerdeki bozulmalar yüzünden yaralanma
riski altýnda olduðu durumlar da bir diðer örneði
oluþturur. Bu durumda saðlanan ek yardýmla
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taþýnma ihtiyacýnýn yok edilip edilemeyeceði,
kiþinin yaralanma riskinin derecesine göre
belirlenir. Kiþinin yaþadýðý yerde deðiþiklik
yapmak ihtiyacý þu durumlarda da ortaya çýkabilir:
kiþinin gözetim ve hasta bakýcý ihtiyacýnýn çok
artmasý; davranýþlarýnýn yaþadýðý yerin sakinleri
üzerinde gözle görülür olumsuz etkileri olmasý
veya genel durumunun, yaþadýðý yerde bakýlmasýný
imkânsýzlaþtýracak kadar kötüye gitmesi.

Bu aþamada, yaþanýlan yerde -özel demans
bakým birimlerinin yardýmýyla- daha özelleþtirilmiþ
bir destek  verilebilir. Bu tarz birimlerin genel
popülasyon için olan etkinliðiyle ilgili süregelen
bir tartýþma devam etmekte (bkz. Sloan vdð. 1995)
ve bunlarýn zihinsel geriliði ve bunamasý olan
yetiþkinler için yararlarý bilinmemektedir. Bu
birimler demans bakým modelini kullanarak,
yapýsallaþtýrýlmýþ bakým saðlarlar. Felsefi açýdan,
bunama tanýsý almýþ olan kiþilerin yapýsallaþtýrýlmýþ
bakýmý öncelikle yaþam kalitesini korumayý
amaçlar. Oysa ki, zihinsel geriliði olan kiþilerin
yapýsallaþtýrýlmýþ bakýmý, fonksiyonlarýn
korunmasýnýn yaný sýra beceri ve yeteneklerin
geliþtirilmesi ve çeþitlendirilmesine odaklanmýþtýr.
Demans bakým modelinin yararlarýný, zihinsel
geriliði olan kiþilere destek vermek ve yardýmcý
olmak için kullanýlan tipik yaklaþýmlarla
kýyaslayan araþtýrmalar mevcut deðildir.

Hastalýðýn orta aþamalarý için, mekândan
baðýmsýz yararlý uygulamalar þunlar üzerinde
yoðunlaþmýþtýr: fonksiyonlarýn korunmasý, fiziksel
saðlýk ve diþ saðlýðý, dengeli beslenme, emniyetin
saðlanmasý, öz bakým ile ilgili yardýmlar, teþvik
edici aktivitelere katýlým saðlamak, ajitasyonu en
aza indirgemek ve uygun müdahale planlamasý
için fiziksel fonksiyonlarý ve saðlýðý periyodik
olarak gözden geçirmek. Oryantasyon
bozulmalarýnda, unutkanlýkta ve bazen kiþisel
ajitasyonda artýþla birlikte kiþinin rutinine,
aktivitelerine ve güvenlik planýna daha çok özen
gösterilmelidir. Görsel ipuçlarý ile ilgili
oryantasyon kaybýndan dolayý kalkýp amaçsýzca
dolaþma sýklýkla görülür. Binada veya yerleþim
alanýnda  özel iþaretler, renkler ve yüzeyler
kullanýlmasý buralarda oryantasyonun
saðlanmasýna yardýmcý olabilir. Tuvalete çýkmayla
ilgili problemler için sývý alýmýnýn denetlenmesi,
boþaltýmýn  zamanlandýrýlmasý ve tuvalet

imkânlarýnýn dikkatlice hazýrlanmýþ olarak
sunulmasý önerilebilir.

Yeterli beslenmeye ve dengeli bir diyete özel
önem verilmelidir. Ýyi beslenmeyi teþvik etmek
için yöntemler kullanýlmalýdýr. Bunlar, uygun
yiyeceklerin uygun porsiyonlarla sunulmasýný,
yemek için yeterli zaman ayrýlmasýný ve öðünler
için kiþinin daha az bitkin olduðu zamanlarýn
seçilmesini içerebilir. Beslenme programýnda
esnek olmak yetiþkinlerin hastalýk ilerledikçe iyi
ve dengeli beslenmesini saðlar. Bunun için
yapýlabileceklerden bazýlarý þunlardýr: yeme
rutinini sadeleþtirmek, yemek süresince aþýrý
uyaranlardan kaçýnmak, elle yenebilecek
yiyecekler temin etmek, daha sýk aralýklarla daha
küçük porsiyonlar sunmak, ek besin destekleri
veya aralarda atýþtýracak besinler saðlamak.

Aileler bakým yönetimi teknikleri ile ilgili
bilgilerden yararlanabilirler. Bakýcýlarýn içinde
olabilecekleri stresli durumu -özellikle evde
ilgilendikleri baþkalarý da varsa, kendileri saðlýk
problemleri yaþýyorlarsa  ve/veya
dinlenemiyorlarsa- dikkate almak gerekir. Yetiþkin
fonksiyonlarýný kaybetmeye devam ettiði sürece,
gelecek planlamasýyla ilgili rehberliðe ihtiyaç
duyar.

Ýleri aþama uygulamalarý.  Ýleri veya son
aþama, özel dikkat ve hassasiyet gerektirir. Bu
aþamada kiþiler ciddi fonksiyon bozulmalarý
yaþarlar. Yeme veya içme gibi temel beceriler
unutulmuþtur. Yeme problemleri, aktivite düzeyi
ve metabolizmadaki deðiþiklikler yüzünden ciddi
oranda kilo kaybý olabilir. En sonunda, dengelerini
koruyamaz ve yürüme yeteneklerini yitirebilirler.
Hem kýsa süreli hem de uzun süreli hafýzalarýný;
diðer kiþileri ve çevrelerini tanýma yetilerini
kaybetmiþlerdir. Çok ilerlemiþ aþamada hastalar
24 saat bakýma ihtiyaç duyarlar ve çoðunlukla
yatalak hale gelirler. Bu durumda yatak yarasýný
engellemek için de bakým gerekir. Yatalak hale
geldiklerinden, enfeksiyonlara, özellikle zatürreeye
karþý yüksek risk altýna girerler ve sonuç olarak
ölmeye daha çok yaklaþýrlar.

Kiþilerde öz bakým becerilerinin yitirilmesiyle
birlikte idrar ve dýþký tutamama artabilir. Yeme,
yýkanma ve kiþisel bakým gibi, önceleri çok basit
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olan aktiviteler daha fazla itina gerektirecektir.
Kiþiler sürekli yönlendirilmeye ve gözetime ihtiyaç
duyacak ve çoðunlukla tek baþlarýna
býrakýlamayacaklardýr. Hâlâ yürüyebildikleri
durumlarda, amaçsýzca dolaþmalarý önemli bir
endiþe kaynaðýdýr. Bunun aþýrýsýnýn önüne geçmek
veya bunu uygun yollarla  iþlevsel hale getirmek
için çaba sarf edilmelidir. Hastalýk ilerledikçe kiþi
çevresinin hiç farkýnda olmayabilir ya da
duygulanýmdan tamamen yoksun olabilir. Sözel
becerilerin çoðu kaybedilmiþ olmasýna raðmen,
sözcüklerin ve kalýplarýn bazý kullanýmlarý
muhafaza edilebilir. Bu durumda, muhafaza edilen
becerilerin üzerinde durulmasý gerekir.

Bu aþamada, hareket kabiliyetinin yitirilmesiyle
ilgili problemler endiþe yaratabilir. Sývý kaybýný,
yutkunamayarak týkanmayý, zatürree veya cilt
kanserini önlemek için özel bakým uygulanmalýdýr.
Bu durumlarý olabildiðince kontrol altýnda tutmak
ve kiþiyi rahat ettirmek için önleyici bakým
uygulanabilir.

Ýleri aþamayý ilgilendiren konular arasýnda,
bakýcýlara ve personele, yasla ve ölümle baþa
çýkma konusunda yardýmcý olmak ve bu kiþileri
son dönem bakýmýyla (terminal care) ilgili
bilgilendirmek de vardýr. Matemle ve son dönem
bakýmýyla baþa çýkmak konusunda rehberlik
verilirken, din  adamlarýndan ya da baþka ruhani
desteklerden ve darülacezeden yararlanýlabilir.
Darülaceze personeli, ölüm ve matem sürecinde
destek verebilir. Son dönem müdahaleleri, bakým
sürecinin getirdiði zorluklardan dolayý aðýr yük
altýnda kalan bakýcýlarla ilgilenmeyi içermelidir.
Bu aþamada,  aileye ve kiþinin bire bir bakýmýný
üstlenen diðer kiþilere destek olmak için daha çok
çaba sarf edilmelidir.

Eðitim ve Çalýþmalar

Erken teþhis ve yönlendirmeyi saðlamak amacýyla,
klinisyenler, personel, diðer bakýcýlar ve kiþinin
yakýnlarý, normal yaþlanma süreciyle ve bunama
sürecinin belirtisi olan deðiþimlerle ilgili eðitim
almalýdýrlar. Bakým yönetimi teknikleriyle ilgili
eðitimi kimin verdiði çok önemlidir. Odak noktasý,
bunamasý olan yetiþkinin bireyselliðini koruyan,
kiþisel saygýnlýðýný, özerkliðini ve refahýný
önemseyen bir bakým saðlamak olmalýdýr. Personel,

bunamasý olan yetiþkinlerle çalýþma becerileri
geliþtirmeli; fonksiyonel kýsýtlýlýklar ve ölümle
baþa çýkma süreciyle ilgili bilgilenmelidir.
Personele, hastanýn kayýplarýndan kaynaklanan
ve zamanla aðýrlaþan yükle baþa çýkma konusunda
destek verilmelidir.

Ailelere yönelik materyal üretilmeli ve bu
materyal, bakýcýlarýn bilgi ve yardým kaynaðý
olabilmesi için yerel olarak daðýtýlmalýdýr. Aileden
olan bakýcýlara, akrabalarýnýn fonksiyonlarýnýn
korunmasý ve ihtiyaçlarý olan hizmetlere nasýl
ulaþabilecekleriyle ilgili eðitim verilmelidir.
Günlük hizmetler, ev servisleri gibi program
destekleriyle ilgili bilgiler saðlanmalýdýr. Aileler
Alzheimer hastalýðýyla ya da zihinsel veya
geliþimsel yetersizliklerle ilgili destek örgütleriyle
iletiþime geçirilmelidir.

Taný ve uygulama bilgisi, hem profesyonel
çevreden (örneðin bkz. McLennan, Murdoch &
McIntosh 1993) hem de  aileden olan bakýcýlar
(örneðin bkz. Marler & Cunningham 1994; The
Arc 1995) için ulaþýlabilir olmalýdýr. Hekimlerin
yaný sýra, kýsa ve uzun dönemli bakým
merkezlerindeki personel, zihinsel geriliði olan
yetiþkinlerdeki bunama süreciyle ve bunun etkili
bir þekilde deðerlendirilmesiyle ilgili
bilgilendirilmelidir. Bu çalýþma hem hizmet
öncesinde hem de eðitim devam ettiði sürece
önemlidir.

Alzheimer hastalýðýnýn taný ve tedavi
uygulamalarýyla bunlarýn zihinsel gerilikle
baðlantýsýyla ilgili bilgi saðlayacak çalýþma gruplarý
ve uygulama kurslarý oluþturulmalýdýr.  Çalýþma
gruplarý ve kurslar en azýndan þunlarý içermelidir:
normal yaþlanmayla ve Alzheimer hastalýðýyla
ilgili bilgiler, bunamanýn ilk belirtilerini tanýma,
periyodik olarak yapýlan deðerlendirmeler, genel
bakým yönetimi, ulaþýlabilir hizmetler, bakýcýlarýn
desteklenmesi ve baþlangýç/orta/ileri aþamalardaki
etkin müdahale uygulamalarý.

Kurum ve hükümet politikalarý, Alzheimer
hastalýðýna yatkýnlýðýn veya bu hastalýk için risk
altýnda olma durumunun, ilerde genetik testlerle
önceden tahmin edilebileceðinin farkýnda
olmalýdýr. Amerika Birleþik Devletleri’ndeki
yasalar (ADA-Amerikan Engelliler Yasasý), týpký
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diðer ülkelerdeki yasalar gibi, bu tip test
sonuçlarýna dayanan ayrýmcýlýðý yasaklamaktadýr.
Bu tip yasalar ayný zamanda, zihinsel geriliði olan
Alzheimer hastalarýna kötü bakým verilmesini ve
bu kiþilerin sadece bunama tanýsýyla hemen

kurumlara yerleþtirilmesini önlemek amacýný da
taþýmalýdýr. Uygulamalarýn bu yasalarla tutarlýlýk
içinde olmasýný saðlamak amacýyla, bakýmla ilgili
alternatif yaklaþýmlar öne çýkarýlmalý ve bu
yaklaþýmlarýn eðitimi verilmelidir.

1. Uluslararasý Alzheimer Hastalýðý ve Zihinsel Gerilik 
Kolokyumu; Yaþlanma, Çocuk Saðlýðý ve Ýnsan Geliþimi 
Ulusal Enstitülerinin, ayrýca Ulusal Engellilik ve 
Rehabilitasyon Araþtýrma Enstitüsü (Janicki 1994; Deb & 
Janicki 1995)’nün desteðiyle, 28-29 Temmuz 1994 
tarihlerinde Minneapolis, Minnesota’da yapýlmýþtýr. Þu 
alanlarda üç çalýþma grubu oluþturulmuþtur: (1) 
Deðerlendirme, taný ve tarama (2) Prevelans, insidans ve 
risk faktörleri ile ilgili epidemiyolojik çalýþmalar ve (3) 
Zihinsel geriliði ve ihtimal dahilinde ya da olasý Alzheimer 
hastasý olan yetiþkinler için klinik müdahaleler ve program 
destekleri.

Kolokyum; disiplinler arasý profesyonel organizasyon-
larýn (Uluslararasý Zihinsel Engellilik Bilimsel Araþtýrmalar 
Derneði (IASSID), Amerika Zihinsel Gerilik Derneði (AAMR) 
ve (Amerika’daki) Alzheimer Derneði Eðitim Komitesi vb) 
himayesinde, inceleme komisyonu olarak çalýþmalar yapmayý 
önermiþtir. Bu çalýþmalarýn hedefi: (1) Taný kriterlerini 
gözden geçirmek, standart taný kriterleri önermek ve varolan 
tarama testlerini deðerlendirmek, (2) Epidemiyolojik verinin 
toplanmasý için standart veriler tanýmlamak, (3) Ailelere ve 
bakýcýlara yardýmcý olmak üzere hazýrlanmýþ olan uygulama 
kýlavuzlarýný gözden geçirmek ve yeni uygulama kýlavuzlarý 
önermektir.

1994 sonbaharýnda, hem Amerika Zihinsel Gerilik 
Derneði hem de Uluslararasý Zihinsel Engellilik Bilimsel 
Araþtýrmalar Derneði, kolokyumda oluþturulan çalýþma 
gruplarýna, kendi himayeleri altýnda faaliyet göstermeleri 
için yetki vermiþtir (AAMR 1994; IASSID 1994). Yukarýda 

belirtilen görevler için üç çalýþma grubu tayin edilmiþtir. 
Uygulama kýlavuzu çalýþma grubu, 6-7 Aralýk 1994 tarihinde 
Chicago, Ýllinois’te; Taný ve Testler Çalýþma Grubu, 20-21 
Ocak 1995 tarihinde New York, New York’ta bir araya 
gelmiþtir. Epidemioloji çalýþma grubu, çalýþmalarýný 
telekonferans (telecon-ferencing) yöntemiyle sürdürmüþtür. 
25 Ekim 1994 tarihinde Ýngiltere, Manchester’da ve 27 Mart 
1995 tarihinde Londra’da baðlantýlý konularý tartýþmak 
üzere iki toplantý daha düzenlendi. Bu uygulama kýlavuzu, 
Mineapolis’te baþlayan, Manchester, Chicago ve Londra’ 
da devam eden ve birçok uzmanýn uluslararasý katýlýmýyla 
gerçekleþen toplantýlar sonunda hazýrlandý. Manchester’daki 
toplantýda, kýlavuzun yapýsal çerçevesi belirlendi. Chicago 
ve Londra’daki toplantýlarda bu çerçeve geniþletildi ve içerik 
oluþturuldu.  Bu rapor, 2 Haziran 1995 tarihinde IASSID 
Konseyi; 3 Haziran 1995 tarihinde ise AAMR Kurulu 
tarafýndan onaylandý.

Tüm bu çalýþmalar sonucunda birçok rapor hazýrlandý. 
Bunlardan bazýlarý þunlardýr: taný ve testlerle ilgili rapor 
(Alyward vdð. 1995), epidemiolojik konularla ilgili rapor 
(Zigman vdð. 1995), uygulama kýlavuzuyla ilgili olan iþbu 
rapor ve projenin tamamýný anlatan rapor (Janicki 1995).

2. Ýleri direktifler (advanced directives), kiþinin henüz 
tedaviye ihtiyaç duymadýðý dönemde, tedaviyle ilgili hekimine 
yönelttiði isteklerdir. Ýleri direktifler þunlarý içerebilir: ölmek 
üzereyken yaþama döndürülmeme emri, saðlýk bakýmý 
konusunda vekalet ve yaþama iliþkin vasiyet (living will) 
(OMRDD 1994).

Çev.: Ahu Ölçer
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Ruhsar, zihinsel geriliði olan bir yetiþkin. 31 
yaþýnda, 31 yaþýna girmiþ... Ýstanbul’da, Merter’de 
anne, babasý ve iki kardeþiyle yaþýyor. Kendisine 
sorarsanýz bebekken ateþli bir hastalýk geçirmiþ, 
iþte bu yüzden annesi ve babasý çok üzülüyor.

Meslektaþým Serap’la birlikte, kuzeni 
Gülderen’in evinde buluþtuk onunla. Çay ve 
kurabiyeler eþliðinde ilerleyen hoþ sohbetimize 
baþlarken heyecanlý olup olmadýðýný sorduk ona; 
heyecanlý olanýn biz olduðumuz anlaþýlýnca bir 
de rahatlattý Ruhsar bizi: “Yook, bir þey yok, bir 
þey olmaz!”

Birlikte geçirdiðimiz birkaç saat boyunca 
hüzünlendik (evde sýkýlýyorum, dedi; sokaklardaki 
çocuklara üzülüyorum, dedi) ve kadýnca kýkýrdadýk 
karþýlýklý (alýþveriþi seviyorum, dedi; ben hiç 
çocuklara bakmýyorum ama Emrah yakýþýklý, 
dedi.) 

Ahu: Ruhsar, heyecanlý mýsýn? 
Ruhsar:Yok!
A.: Ben heyecanlýyým ama! (kahkahayla 

gülüyoruz) Sen beni sakinleþtir hadi! 
R.: Heyecanlanma! Yok, hiç bi þey yok! 

A.: Peki, bize biraz kendinden bahseder misin? 
R.: Ruhsar Kýlýç. 31 yasýndayým. Girdim. 

Babam, annem var. 3 kardeþ. 1 oðlan, 2 kýz.
A: Genelde neler yaparsýn, Ruhsar?
R: Valla… evde böyle, caným böyle, televizyon 

seyrediyorum, sýkýlýyorum böyle, iþ yapýyorum. 
Annem de gel kýzým, gel beraber iþ yapalým dedi, 
ben de dedim, anne dedim, caným sýkýlýyor dedim, 
biraz dýþarý çýkýyým dedim... Sonra öyle, buraya 
geliyorum, Gülderen’in yanýna geliyorum, sonra 
oturuyoruz, sohbet ediyoruz Gülderen’le, sonra 
öyle...

A: Dýþarý çýktýðýnda nerelere gidersin? 
R.: Arkadaþým var benim, bizim binada, gelin 

geldi, arkadaþým var, çok iyi. 
A: Yeni mi taþýndýlar onlar? 
R.: Yok, yeni evlendiler... Ona gidiyorum. 

Parka çýkýyorum biraz, hava almaya. (gülüyor) 
Serap: Arkadaþýnýn ismi ne? 
R.: Birsen. 
A: Birsen’le neler yapýyorsunuz? 
R.: Kanallara gidiyoruz, bütün kanallara 

gidiyoruz. 
S.: Hangilerine mesela?

Yook, bir þey yok, bir þey olmaz!

Röportaj: Ahu Ölçer
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R.: Aydýn’a, Gülbence’ye, Seda Sayan’a, 
hepsine gidiyoruz.

A.: En çok hangisini seviyorsun? 
R.: Ben Aydýn’ý seviyorum... Sonra... tura 

çýktýk. ........ turuna. Arkadaþým götürüyor, beni 
çaðýrýyor, markete gidiyoruz.

S.: Dolaþmaya çýkýyorsunuz, markete 
gidiyorsunuz, öyle mi? 

R.: Hý hý.
A.: Evin alýþveriþini yapýyorsun o zaman? 
R.: Evet.
S.: Seviyor musun alýþveriþ yapmayý? 
R.: Hý, hý. 
S.: Kadýnlarýn ortak özelliði herhalde... 

(gülüþmeler) 
A.: Neler alýyorsun genelde? 
R.: Ekmek alýyorum, meyve alýyorum, yoðurt 

alýyorum. Yoðurdu çok seviyorum... sonra... öyle.
S.: Giysi alýþveriþine çýkýyor musun? 
R.: Annemle beraber çýkýyoruz. Merter’e 

gidiyoruz.
S.: Nasýl giyinmeyi seviyorsun? 
R.: Güzel.
A.: Giymeyi sevdiðin renkler var mý? 
R.: Kýrmýzý. Sonra, evde oturuyorum.
A.: Televizyonda baþka neler izliyorsun? 
R.: Sonra, amcam var benim, burada oturuyor. 

Ýkizler çocuðu var. Ýkiz, kýzý. Oraya gidiyorum. 
Annem dedi, aman çýk, dedi, sýkýlma dedi. Çok 
sýkýlýyorum. 

A.:Yeni mi baþladýn sýkýlmaya? 
R.: Hý hý.
S.: Önceden nasýldý? 
R.: Önce, çok sýkýlýyorum... evde otur, caným 

sýkýlýyor. Böyle, herkese kýzýyorum, 
sinirleniyorum. 

A.: Uzak bir yerlere gidiyor musun bazen? 
R.: Ýþte var, Gülderen’le teyzem var, Ayþe 

teyzem... Münire teyzem, teyzem var... sonra …. 
(dalýyor)

A.: Hiç yalnýz bir yerde, bir kafede, oturuyor 
musun? 

R.: Yok, yok.
A.: Sevmiyor musun? 
R.: Ya, seviyorum, arkadaþlarým çaðýrýyor 

benim, kýz arkadaþým, dedim, beraber þeye 
gidelim... markete, Mc Donalds’a, sonra öyle. 

S.: Baþka arkadaþlarýn var mý? 
R.: Baþka yok arkadaþým, o benim arkadaþým.
A.: Çocukken baþka arkadaþlarýn var mýydý? 

Hatýrlýyor musun? 
R.: Hatýrlýyorum, bebektim ben, hastalýk 

geçirdim, yani küçüktüm, bebektim.
A.: Ne hastalýðý geçirdin? 
R.: Böyle, ateþlik hasta... sonra... anlamadýlar 

doktorlar. ...... var demiþler annemler babama, 
battaniyeyi sarýyorlar, titriyorum, buz gibi böyle 
elim, sonra doktora götürdüler, buzluða yatýrdý, 
buzlu suya yatýrdý ateþim böyle...

A.: Sen hatýrlýyor musun bunlarý? 
R.: Hý hý, sonra… hatýrlýyorum.
A.: Sonra?
R.: Sonra, hatýrlýyorum, annem çok üzülüyo, 

böyle hastalýk geçirdim... çok üzülüyo annem, 
babam.

A.: Sonra iyileþtin mi tamamen? 
R.: Hý hý, iyileþtim.
A.: Neden üzülüyorlar annenle baban? 
R.: Annem de... çok üzülüyo, bi yere gidemiyo, 

diyo... okumayý bilmiyo... öðrendim biraz.
S.: Okula gittin ama, deðil mi? 
R.: Hý, hý, 5’e gittim, Gülderen’le, iþte böyle... 

ilkokul.
A.: Okumayý tam olarak öðrendin mi? 
R.: Öðrendim.
A.: Okumayý biliyorsun o zaman? 
R.: Hý hý, biliyorum.
A.: Röportajýný okuyabilirsin o halde? 
R.: Hý hý, evet! (yüksek sesle ve coþkulu 

söylüyor, ama sonradan öðrendiðimize göre 
Ruhsar aslýnda okuma yazmayý öðrenememiþ.) 

A.: Yazmayý biliyor musun?
R.: Hý hý, biliyorum, adý soyadý yazýyorum. 
A.: Peki, hayatta neler yapmak isterdin? 
R.: Çalýþmak isterdim, çok sýkýlýyorum evde. 

Aðlýyorum, içim böyle sýkýlýyo böyle, çok sýkýlýyor 
içim. (yüzünde de sýkýlma ifadesi var, sesi düþüyor) 

A.: Annemle babam üzülüyorlar demiþtin.
R.: Annem babama diyo, ya kýzým, dýþarý çýk 

diyo, noldu sana diyo... yok bir þey, baba...

A.: Ýlkokul 5’ten sonra okula devam ettin mi? 
R.: Ih ýh, babam vermedi .
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A.: Sen istiyor muydun okula devam etmeyi? 
R.: Hý hý, istedim.
S.: Okusaydýn ne olmak isterdin? 
R.: Öðretmenlik olurdu, çocuklarý çok 

seviyorum… sonra... öyle...

A.: Bir hastalýk geçirdim demiþtin ya. Annemle 
babam üzülüyorlar dedin. Okumayý tam 
öðrenemediðin için üzülüyorlar. (bunlarýn hepsini 
sesiyle onaylýyor) Baþka neden üzülüyorlar? Ne 
oldu o hastalýktan sonra? 

R.: Ya... þey... doktorlar anlamadý, anlamadý 
doktorlar, öyle... sonra.. doktor.. buzlu suya 
yatýrdýlar, sonra, öyle...

A:Yapmakta çok zorlandýðýn bazý þeyler var 
mý? 

R.: Var, var… (içlenerek söylüyor) 
A.: Herkesin vardýr, seninkiler neler mesela? 

Çok zor olduðu için yapamýyorum dediðin.
R.: Çok zor oluyo... tozlarý alýyorum, anneme 

yardým ediyorum, annem diyo, kýzým gel, diyo, 
seni gezdiriyim diyo... hava al diyo biraz, sýký... 
içim böyle nasýl… Allah korusun…(bunu kalbini 
göstererek söylüyor) 

A.: Peki, ne yapabilmek isterdin? 
R.: Ýþe girmek, çay yapmak.
A.: Bazen yapmak istediðin, ama yapamadýðýn 

þeyler oluyor mu? 
R.: Oluyor…çok oluyor... çok.
A.: Neler oluyor mesela? 
R.: Ya böyle, herkes, geliyor, Ruhsar öyle yap 

diyo, bi þey yap diyo. 
A.: Ne yap diyorlar? 
R.: Ýþ yap… yapýyorum da. 
A.: Çalýþ mý diyorlar? 
R.: Çalýþ, evde sýkýlma.
A.: Sen de istiyorsun çalýþmak, deðil mi? 
R.: Hýýý, evet, çok sýkýlýyorum.
A.: Kendini herkesten farklý hissettiðin 

zamanlar oluyor mu? 
R.: Hý hý, oluyor.
A.: Peki, ne zamanlar böyle hissediyorsun? 
R.: Uyuyodum böyle, uyuyorum, tam böyle 

kapatýyorum, dedem geliyor... dedem! 
(Bize þaþýrmamýzý bekleyerek bakmasýndan 

dedesinin artýk hayatta olmadýðýný tahmin ediyor, 
onaylanmak için soruyoruz.) 

S.: Deden yaþýyor mu? 
R.: Yok, öldü. 
S.: Rüyanda mý görüyorsun onu? 
R.: Hý hý. 
A.: Ne yapýyor rüyanda? 
R.: Benle konuþuyor, diyor, yeðen... torunum, 

üzülme diyo... üzülme diyo.
S.: Korkuyor musun onu gördüðünde? 
R.:Yok!
A.: Peki hatýrlýyor musun onu? 
R.: Evet.
A.: Birlikte çok vakit geçirir miydiniz? 
R.: Hý hý, dedem, öyle...
A.: Neden rüyanda dedeni görüyorsun sence? 
R.: Ya, çok seviyo beni, ilk torunum ben, çok 

seviyo.
A.: Özlüyorsun herhalde?
R.: Hý hý, babaannem yalnýz, ona bakýyorum, 

onlar geliyor bize. 
A.: Size yakýn mý oturuyorlar? 
R.: Yok, Esenyurt’ta.

A.: Peki, çalýþmak isterdin... Ya bunun dýþýnda 
neler isterdin? Hayatýn nasýl olsun isterdin? 

R.: Ya… (bir süre sessizlik) 
A.: Hayal kurar mýsýn? 
R.: Kurarým, çook…
A.: Nelerin hayalini kurarsýn? 
R.: Yani... bi þey... Böyle yapsam…bi þey olur 

mu diye…
A.: Ne yapsam dersin? 
R.: Bi þey... dýþarda... herkes, Ruhsar, diyo, 

gel, dýþarý çýkalým diyo.
S.: Neden çýkmýyorsun onlarla? 
R.: Sýkýlýyorum.
A.: Dýþarýda da mý sýkýlýyorsun? 
R.: Yok, sýkýlmýyorum… sonra... öyle… caným 

böyle... arkadaþým geliyo, ben onlara gidiyorum... 
arkadaþým.

A.: “Keþke” der misin hiç? Keþke þu olsaydý, 
bu olsaydý, gibi. 

R.: Keþke, düþünüyorum böyle... dalýyorum... 
iþte... kafamdan düþünüyorum... annem de diyo, 
kýzým ne düþünüyon, daldýn böyle…hiç bi þey... 
sýkýlýyorum, çok, çok sýkýlýyorum.
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A.: Çalýþmanýn dýþýnda ne deðiþsin istersin 
hayatýnda? 

R.: Camlarý siliyorum, sonra yerleri 
süpürüyorum, siliyorum böyle.

A.: O zaman kendini iyi mi hissediyorsun? 
R.: Hý hý, çok sýkýlýyorum. 
A.: Þimdi de ev iþi yapýyorsun (onaylýyor), o 

zaman ne fark olacak? 
R.: Ya... anneme þey yapýyorum... annem þey 

diyo... kýzým, camlarý sil, diyo, beraber... annem 
bizim odayý siliyo, ben yatak odasýný siliyorum.

A.: Evet, ama çalýþtýðýn zaman baþka bir yerin, 
mesela bir iþ yerinin camlarýný silebilirsin, deðil 
mi? (onaylýyor) Þimdi de camlarý siliyorsun, o 
zaman da camlarý sileceksin, ama o zaman daha 
mutlu olacaksýn. (hepsini onayladýðýný ifade 
ediyor) 

R.: Evet, mutlu olucam, mutlu!.. (gülerek 
söylüyor) 

A.: Ne fark etmiþ olacak? 
R.: Bilmiyorum, mutlu olucam.
S.: Þimdi de camlarý siliyorsun, þimdi mutlu 

oluyor musun? 
R.: Oluyorum! 
A.: Þimdi de mutlu oluyorsun!
R.: Evet! (heyecanlanýyor)

A.: Ruhsar, 31 yaþýndayým demiþtin, deðil mi? 
R.: Hý hý.
A.: Peki, baþka 31 yaþýnda olan insanlar…
R.: 1 Mayýs’ta girdim. 30’dum, 31’e girdim. 
A.: Baþka insanlara baktýðýn zaman kendini 

farklý hissediyor musun? 
R.: Evet, çok üzülüyorum. 
A.: Neden üzülüyorsun? 
R.: Ya þey, bi tane, çocuklarý görüyorum 

dýþarda, iþte, üstü baþý yok. Çok üzülüyorum, 
çok…

A.: Keþke böyle þeyler olmasaydý, diyorsun. 
R.: Evet…
A.: Ne olmasý gerek sence?
R.: Ya böyle... okusun, annesine þey yardým 

okusun... sonra, öyle… çok üzülüyorum. Annem 
dedi, kýzým üzülme, sonra senin de baþýna gelir 
diyo... çok üzülüyorum. 

A.: Baþka neye üzülüyorsun peki?

R.: Kedi, dýþarý atýyolar kediyi, böyle... 
köpeði... atýyolar dýþarý, ben ona üzülüyorum. 
Annem de diyo, üzülme diyo kýzým, üzülme diyo, 
çok üzülme diyo. Televizyonda bi þey çýkýyo ona 
üzülüyorum, kadýnýn sesi... Annem diyo, kapat 
diyo.

S.: Dizi izliyor musun televizyonda? 
R.: Ne dizisi? 
(Çok bilinen bir kaç dizi ismi veriyoruz: Kurtlar 

Vadisi, Aliye...) 
R.: Hýý, ben Aliye’yi seviyorum.
S.: Her bölümünü seyrediyor musun?
R.: Hý hý, kýzý hasta, Aliye aðladý.
S.: En çok kimi seviyorsun o dizide?
R.: Herkesi.
A.: Sence ne olur o dizide? Kýzý ölür mü? 
R.: Bilmem ki, ölür müü ölmez mi, bilmiyorum 

ki! 

A.: Bir yerde çalýþsan hayatýnda ne deðiþtirmek 
isterdin.

R.: Para getiririm.
A.: Ne yaparsýn parayla? 
R.: Elbise alýrým, anneme, babama, 

kardeþlerime bi þey alýrým.
S.: Ne alýrsýn? 
R.: Böyle... tiþört, pantolon.
A.: Kýyafet mi alýrsýn? 
R.: Sonra kardeþime para yatýrýrým, Samsun’da 

okuyo kardeþim.
S.: Kendin için ne yaparsýn? 
R.: Kendime bi þey alýrým, (neþelenerek 

söylüyor) pantolon alýrým.
A.: Daha çok para kazanýrsan? 
R.: O zaman herkese daðýtýrým. Dýþarda 

çocuklara, herkese daðýtýrým.

A.: Peki, biraz özel bir soru sorabilir miyim? 
(kýkýrdýyor, anlamýþ olmalý ne soracaðýmýzý)

R.: Soorr.
A.: Arkadaþlarýný anlattýn, erkek arkadaþýn 

var mý? 
R.: Yook (kýkýrdýyor). Ben hiç çocuklara 

bakmýyom ki!
A.: Neden? 
R.: Ya þimdi çýksam, almazlar.
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A.: Neden öyle düþünüyorsun? 
R.: Ya, öyle.
S.: Hiç hoþlandýðýn birileri olmadý mý? 
R.: Yok. 
S.: Çok yakýþýklý dediðin, beðendiðin? 
R.: Yok!
A.: Ünlülerden var mý? 
S.: Televizyonda, kýzlarýn çoðu Tarkan’ý 

beðeniyor.
R.: Evet, Tarkan,Tarkan.
S.: Sen de mi beðeniyorsun onu? 
R.: Ýþte ben, Emrah’ý çok seviyorum, Küçük 

Emrah’ý, onun þeyi var, büyük yalaný, onu 
seyrediyorum.

A.: Erkek arkadaþýn olmasýný ister miydin? 
R.: Ýsterim. 
A.: Neler yapardýn o zaman? 
R.: Gezerdim, konuþurdum,sonra... öyle, 

konuþurdum.
A.: Bunlarý kýz arkadaþýnla da yapýyorsun.
R.: Hý, konuþurdum.
S.: Erkek olunca nasýl bir fark oluyor?  

(kýkýrdýyor)
A.: Utandýrdýk mý seni? 
R.:Yooo (hâlâ kýkýrdýyor). 
A.: Evlilik hakkýnda ne düþünüyorsun? 
R.: Ya ben, böyle… yuva kurmak için.
S.: Ýster miydin? 
R.: Hý hý. Kardeþlerime bakçak, anneme 

babama bakçak, yaþlandýklarý zaman, annem, 
babam...

S.: Evlenince ne yapýyorlar? 
R.: Bir þey yapmýyorlar.
A.: Hayatlarý nasýl deðiþiyor? 
R.: Ne biliyim…düþiniyim…

(Araya giren baþka konuþmalardan sonra...)
A.: Peki, az önceki konuya dönelim, 

düþünebildin mi, evlenince neler deðiþiyor? 
R.: Yemek, yemek yapmaya, öyle… (bu kez 

çok ciddi ifadesi) 
S.: Evlenince yemek yapmak mý gerek? 
R.: (onaylýyor) Sonra... ütü yaparým.
A.: Þimdi yemek yapýyor musun? 
R.: Evet.

A.: Ütü de yapýyorsun? 
R.: Evet.
A.: Yemek de yapýyorsun, ütü de yapýyorsun, 

bunlar deðiþmeyecek. Peki, ne deðiþecek? 
R:Yani, þey... (uzun bir sessizlik)
A.: Peki, sence insanlar niçin evleniyorlar? 
R.: Yuva kurmak için.
A.: Yuva kurmak ne demek sence? 
R.: Ben böyle çocukla uðraþýyorum, 

çocuklar…
S.: Bir çocuðun olsun istiyor musun? 
R.: Çok seviyorum çocuklarý... Ben 

büyüttüm.... 
A.: Kimi büyüttün?
R.: Komþunun oðlu var, sonra, Sinan var, 

ablanýn oðlu, desinler böyle, Ruhsar abla diyo, 
ben büyüttüm, ayaðýmda salladým, ben baktým.

A.: Baþka kimlerle görüþüyorsun? 
R.: Benim babamýn arkadaþý var, Avcýlar’da 

oturuyo, beni cok seviyo, beni öyle alýyo, 
götürüyo, kaldým çünkü, orda kaldým, beni çok 
seviyo...

A.: Onun çocuklarý var mý? (onaylýyor) Seninle 
mi yaþýtlar? 

S.: Yok, beni çok seviyo çocuklarý, çok 
seviyolar.

A.: Nerden anlýyorsun seni sevdiklerini? 
R.: Birisi bana Ruhsar abla diyo, çok seviyorlar 

çocuklarý...
A.: Babanýn arkadaþýnýn seni sevdiðini nerden 

anlýyorsun? 
R.: Bize geliyolar, öyle... kraliçem diyo bana.
A.: Kraliçem diyor, ordan anlýyorsun? 
R.: Hý hý (çok heyecanlý ses tonu). 
A.: Baþka neler yapýyorsunuz? 
R.: Baþka... büroda çalýþýyo... sonra beni de 

götürüyo.
A.: Ne iþ yapýyor? 
R.: O, þey... klimalarý, þeyi döþüyolar.
A.: Sen ne yapýyorsun orda? 
R.: Oturuyorum. 
A.: Orada sohbet ettiðin kimse var mý, orada 

çalýþan biri olabilir? 
R.: Bi tane kýz var, telefonlara bakýyo... onla 

sohbet etmiyorum, gýcýk oluyorum.
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A.: Küçük mu o? 
R.: Yok, kapalý böyle, amcanýn bürosunda... 

sonra ben, gýcýk oluyo bana.
A.: Neden? 
R.: Ne biliyim ya...
A.: Nerden anlýyorsun gýcýk olduðunu? 
R.: Ya büroya giriyorum çýkýyorum, senin ne 

iþin diyo burada, ben de dedim, sana ne dedim.

A.: Bazen insanlara kýzar mýsýn? 
R.: Yok, hiç.
A.: Hiçbir þey seni sinirlendirmez mi? 
R.: Yok, hiç.
A.: Peki bazen onlar sinirlenir mi? 
R.: Onlar sinirlenir. Sinirlense. Hiç. Yok, hiç 

kimse, hiçbir kimse.
A.: Ya dýþardaki insanlar?
R.: Çok iyiler. Yardým ediyolar bazen kadýnlara.
A: Bazen televizyonda insanlar kavga 

ediyorlar.
R.: Evet.
A.: Onlar nelere sinirleniyorlar sence? 
R.: Tanýþma... çocuðu verdi televizyonda… 

þey...
A.: Neye kýzýyorlar sence? 
R.: Telefona baðlanýyorlar, telefonda, ona 

baðýrýyolar.
A.: Ne diye baðýrýyorlar? 
R.: Niye öyle diyosunuz diyo onlarýn 

arkasýndan.
S.: Yalan söyleyince mi? 
R.: Yalan söylüyorlar, kavga çýkýyorlar.
A.: Sen hiç yalan söylemez misin? 
R.:Yoo, ben söylemiyorum (bunu uzatarak, 

gülerek, muzip bir ifadeyle söylüyor). 
A.: Hiç yalan söyleyen birisini tanýyor musun? 
R.: Benim arkadaþlarým hiç yalan söylemez.
A.: Yalan söylemek kötü bir þey mi sence? 
R.: Evet.
A.: Neden kötü peki? 
R.: Laf söylerler…diycekler, muhtarýn kýzý, 

babama laf söylerler, korkuyorum, sonra parka 
çýkýyorum, oturuyorum böyle, sýkýlýyorum, 
diycekler muhtarýn kýzý, þey yapýyo… þeylere 
bakýyo, çocuklara bakýyo, söylerler, babama gider, 
ben korkuyorum, ondan korkuyorum.

A.: Babanýn kulaðýna giderse öyle bir þey, ne 

olur? 
R.: Babamýn kalbi var.
A.: Baban üzülür mü? 
R.: Babamýn kalbi var.
A.: Yalan söylemek dýþýnda neler kötü sence? 
R.: Laf söylerler. Muhtarýn kýzý çok yanlýþ 

yapmýþ derler... öyle...
A.: Baþka kötü davranýþlar var mý sence?
R.: Yok, hiç.
A.: Sende deðil, genel olarak insanlarýn 

yaptýðý?
R.: Yalan söylemiycek, öyle kötü þey 

söylemiycekler, öyle yalancý olmak...
A.: Yalancý olmamak gerekir?
R.: Hý hý.
A.: Baþka ne olmamak gerekir?
R.: Sonra öyle... Yalan söylememek...
A.: Yalancý insanlarý sevmiyorsun? (onaylýyor) 

Baþka nasýl insanlarý sevmezsin?
R.: Þimdi çok iyilik yapcaklar bana, öyle... 

bana iyilik yaparlar.
A.: Ne yapmak iyilik yapmak?
R.: Çocuklar yalan söylemezler... sonra... çok 

beni seviyorlar... ben hiçbir þey yapmýyorum 
onlara.

A.: Dýþarýda korktuðun insanlar var mý? Dýþarý 
çýktýðýnda, korktuðun?

R.: Hýrsýzlardan çok korkuyorum, köpeklerden.
A.: Ýnsanlardan korkuyor musun?
R.: Evet.
A.: Hangilerinden?
R.: Birisi çýkar sapýk, bana bi þey yapar, Allah... 

herkes öyle... bana bir þey yaparlar, onun için 
korkuyorum.

A.: Ne yapabilirler mesela?
R.: Kaçýrýrlar, keserler, kollarýmý keserler, 

atarlar... þeye atarlar... çöplüðe.
A.: Neden yapýyorlar sence?
R.: Bilmiyorum, ne istiyorlar yaa…öyle.
A.: Korktuðun zaman ne yaparsýn?
R.: Ya korkuyorum, arkama bakýyorum birisi 

geliyo sandým, geliyo... Birisi geliyo sandým, 
bakýyorum kimse yok, sonra öyle, hiç kimse yok.

A.: Peki ne yaparsýn, dua eder misin bazen?
R.: Hý hý, çok dua ederim, yatarken.
A.: Nasýl bir dua?
R.: Allahým dedim, Allahým, kardeþlerime
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ömür versin, anneme babama ömür versin, öyle. 
Sonra kardeþim sýnavý kazansýn, bitirsin okulunu 
gelsin, küçük kardeþim Samsun’da, büyüðü 
kardeþime de dua ediyorum.

A.: Allah nasýl bir þey sence?
R.: Ya, Allah’ý ben göremiyorum, Allah beni 

görüyo, çünkü kalbim, temiz benim kalbim… 
çok temiz kalpliyim.

A.: Bunun için Allah dualarýný kabul eder, 
öyle mi?

R.: Hý hý.
A.: Çocukken kiminle konuþurdun bu konularý?
R: Gülderen’le konuþurdum (gülüyor), çok 

Gülderen’le konuþurdum. Çok... iyi.. beraber 
okurduk, okul... beraber böyle.

A.: Dedem öldü demiþtin…Ölünce ne oluyor, 
biliyor musun?

R.: Biliyorum.
A.: Ne oluyor?
R.: Böyle, topraða gömüyorlar.
A.: Sonra ne oluyor?
R.: Sonra... çürüyo... baþka yere gidiyo.
A.: Nereye gidiyor olabilir?
R.: Cennet, cehennem… ayy... cennete gidiyo... 

(biraz kafasý karýþýyor)
A.: Cennet nasýl bir yerdir sence?
R.: Bilmiyorum.
A.: Biz de bilmiyoruz, kimse bilmiyor. Ama 

sence nasýl bir yerdir?
R.: Ýyi mi, kötü mü, bilmiyorum.
A.: Hiç merak etmiyor musun?
R.: Cýk.
A.: Peki çok merak ettiðin þeyler var mý?
R.: Þey... neydi ya…
(Düþünmesi için zaman veriyoruz, 

örneklendiriyoruz,) 
A.: Su nasýl oluyordur acaba ya da görmek 

istediðin bir yer olabilir? (sessizlik uzuyor) Mesela 
gezme?

R.: Olabilir… Teyzemlere gidiyorum ben, çok 
seviyorum teyzemleri… Ayþe teyzemi seviyorum, 
Münire teyzemi, ... teyzemi, onlarý çok seviyorum.

A.: Sevgi nasýl bir þey sence?
R.: Ya, çok iyi ya... böyle...
A.: Onlarý sevdiðin zaman ne oluyor?
R.: Ya, rahatlanýyorum… çok… 

rahatlanýyorum.
A.: Onlarýn yanýnda mý?
R.: Hý hý, telefon ediyo, doðum gününü aradý, 

yeðenim doðum günün kutlu olsun dedi, 
rahatladým, kapattým, aðladým.

A.: Neden aðladýn?
R.: Çok... çok aðladým.
A.: Neden? Güzel bir þey söylemiþ.
R.: Aðladým... sevindim çünkü…
A.: Sevindiðin için…(onaylýyor) Bazen de 

üzüldüðümüz için aðlýyoruz. Sen nelere 
üzülüyorsun en çok?

R.: Ya…çocuklarý görüyorum dýþarda, onlara 
üzülüyorum.

A.: Baþka?
R.: Kedi... dýþarý atýyolar kediyi, böyle... 

köpeði... atýyolar dýþarý... ben ona üzülüyorum... 
annem de diyo üzülme diyo kýzým, üzülme diyo, 
çok üzülme diyo...

A.: Haberleri izliyor musun televizyonda?
R.: Evet.
A.: Neler var mesela?
R.: Maç, maç seyrediyorum... dinliyorum... 

sonra…
A.: Baþbakaný tanýyor musun?
R.: Tanýyorum, CHP’lerde tanýyorum.
A.: Bizim hakkýmýzda ne düþünüyorsun?
R.: Ya, sizi çok sevdim! Çook, çok!
A.: Sýkýlmadýn deðil mi?
R.: Yok, sýkýlmadým hiç!
A.: Biz de seni çok sevdik, çok teþekkür ederiz.
R.: Bizim sorma... Ýyi çalýþ, derim
A.: Ýyi çalýþmalar diliyorsun?  
R.: Hý hý.  
A.: Gülderen sana ilk söylediði zaman seninle

konuþmaya gelecekler diye, bana neler sorarlar
diye düþündün mü? Aklýna bir þeyler geldi mi?

R.: Ha, düþündüm, dedim iyiler, çok iyiler,
tanýþmaya geldim.  

A.: Anlaþýrýz dedin?
R.: Hý hý.
A.: Merak ettin mi, bana ne soracaklar diye?
R.: Yok etmedim.
A.: Çok sýcakkanlýsýn, çok teþekkür ediyoruz.
R.: Bi þi diil.
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