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Bu ¢alismanin temel amaci, toplum ruh sagligi merkezinden hizmet alan sizofreni hastalarina
bakim veren aile bireylerinin duygu disavurumlarini degerlendirmektir.

Arastirma Sakarya Egitim ve Arastirma Hastanesi Toplum Ruh Sagligi Merkezi’nde
17.12.2018- 01. 02. 2019 tarihleri arasinda, sizofreni (DSM-4 tam sistemine gore) tanili
hastalara birincil bakim vermekte olan 54” i kadin, 53° i erkek toplam 107 kisiyle yiiz yiize
goriisme yontemi ile yapilmustir. Veriler aragtirmanin amaci dogrultusunda, yazili onay
alinarak hastaya bakim veren aile tiyelerinden toplanmistir. Veri toplama araci olarak; hasta ve
yakinlarinin sosyo-demografik ozelliklerini 6grenmek amaciyla Bilgi Toplama Formu ve
“Duygu Disavurum Olgegi” kullanilmustir.

Calismada hastaneye ¢oklu yatis1 olan hastalara bakim veren kisilerin duygu disavurumu 6lgek
puaninin, hastaneye hi¢ yatis1 olmayan hastalara bakim veren kisilerden anlamli diizeyde
yiiksek oldugu tespit edilmistir. Hastas1 hastaneye hi¢ yatmamis olan bakim verenin goklu
yatist olan hastaya bakim verene gore; TRSM’ye diizenli olarak devam edenlerin de
etmeyenlere gore duygu disavurum Ol¢eginden aldiklari puanin istatistiki agidan anlamli
diizeyde (p<0.005) diisiik oldugu saptanmustir.

Calismada geliri ve ¢alisma hayati olan bakim verenlerin, geliri ve ¢calisma hayati olmayan
bakim verenlere gére anlamli diizeyde (p<0.05) duygu disavurumu 6lgek puaninin diisiik
oldugu rapor edilmistir.

Calisma sonucuna gore bakim verenin hastalikla ilgili bilgi diizeyi ve hastayla gecirilen siirenin
duygu disavurumu iizerinde etkili bir yordayici olmadig1 saptanmistir.

Ozetle hastanin hastaneye yatis sayis1 ve Toplum Ruh Sagligi Merkezine diizenli olarak devam
etmesi gibi klinik bulgularmin bakim verenin duygu disavurum diizeyini yordayan énemli iki
degisken oldugu ve bakim verenin gelir ve ¢alisma hayatinin var olmasi1 durumunun, bakim
verenin duygu disavurumu {izerinde etkili sosyo-demografik yordayicilar oldugu bulgularina
ulagilmustir.

Caligma Toplum Ruh Saglig1 Merkezinin bakim verenin hastasma yonelttigi duygu disavurum
diizeyini nasil etkilediginin incelenmesi agismmdan Onemlidir. Toplum Ruh Saghg:
Merkezlerinin sayisinin arttirilarak merkezlerdeki mesleki rehabilitasyon caligmalarinin
istihdama yonelik olarak yapilandirilmasi onerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Duygu Disavurumu, Ailenin Onemi, Bakim Veren Kavramu,
Toplum Ruh Sagligi1 Merkezi, Sosyal Hizmet
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This study aims to evaluate the expressed emotions of the family members who care for the
schizophrenic patients under treatment in the community mental health centers.

The study was conducted between December 17, 2018 and February 2, 2019 in the Community
Mental Health Center affiliated to Sakarya Tranining and Research Hospital. Face-to-face
interview method was employed in the study. A total of 107 people (54 female, 53 male) who
were primary caretaker of patients diagnosed with schizophrenia (according to DSM-4
classification system) were interviewed. The data were collected from the family members
giving care for the patients after giving consent in writing. "Expressed Emotion Scale™ and
Information Collecting Form were employed in the study as the data collection tools in order
to gather information about the socio-demographic characteristics of patients and their
caretakers.

It was found that the points of the caregivers whose patients had no previous hospitalization
were significantly lower than the points of the caregivers whose patients had multiple
hospitalizations, and the points of the caregivers whose patients regularly attend to the
community mental health centers were significantly lower than the caregivers whose patients
didn't attend to the centers regularly (p<0.005).

However, the expressed emotion scale point of the caregivers with income and the working life
is significantly lower than the points of the caregivers with no income and working life
(p<0.05). According to the results of the study, it was found that the level of knowledge of the
caregiver about the disorder and the time spent with the patient were not effective predictors
of expressed emotion of the caregivers.

In summary, the patients' number of hospitalizations and the regular attendance to the
community mental health center were two variables predicting the expressed emotion level of
caregivers, and the income level and the working life of the caregiver were effective socio-
demographic predictors on the expressed emotion of the caregivers.

The study contributes to the literature by examining how community mental health center
affects the expressed emotions of the caregivers towards the patient. It is suggested that the
number of community mental health centers should be increased and the vocational
rehabilitation studies in these centers should be oriented at increasing the employment of the
patients.

Keywords: expressed emotion, importance of family, burden of care, community
mental health center, social work
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GIRIS

Kronik ruhsal hastalik tanim1 giinliik yasam pratiklerinde, bireylerle ve sosyal ¢evreyle
iletisimde, ¢aligma hayatinda ve daha pek ¢ok islevsellik alanindaki bozulmalarla ve
yetersizliklerle tanimlanan psikiyatrik bozuklugu olan bireyler i¢in kullanilmaktadir
(Sonmez, 2009: 6). Sizofreni kronik ruh sagligi hastaliklar1 arasinda, genellikle kisisel
tiretkenligin en yliksek oldugu genglik yillarinda baglayan, her hastada farkl seyir izleyen
ve kiside biiyiik 6lgiide yeti kayiplarina sebep olan bir halk sagligi sorunudur (Soygiir,
Alptekin, Atbasoglu ve Herken, 2007:1).

Gilintimiizdeki saglik politikalar1 sizofreni tedavisinde hastalarin hastanede kalis siiresini
kisaltma ve kurum bakimi yerine hastanin kendi yasadigi ortamda sagaltiminin
saglanmasina yonelik uygulamalar1 igcermektedir. Bu durum da toplum i¢inde ailesiyle
birlikte yasayan hasta sayismin artmasina neden olmus ve dolayisiyla ailelelerin bakim
sorumluluklari ciddi anlamda arttirmistir. Aileler bir yandan aile bireylerinden birinin
hastalanmasiyla duygusal ¢atismalar yasarken bir yanda da bakim verme gibi agir bir
sorumlulugu tistlenmek durumunda kalmislardir. Bakim verme konusunda yasanan bu
degisimle birlikte hastaya bakim veren ailelerin psiko-sosyal ve ekonomik anlamda pek
cok konuda yardima ve destege ihtiyag duydugunu tespit eden ¢ok sayida caligma da
literatiirde yerini almistir. Dolayisiyla hastalarin toplum igindeki islevselliklerini yerine
getirebilen bireyler olarak yer almalar1 ve hastalik niikslerinin azalmasi igin tedavinin
seyrinde kritik role sahip ailelere yonelik planli ¢caligmalar yapilmasi ve ailenin tedavi
stirecine isbirlik¢i olarak dahil edilmesi gerekliligi giinden giine daha da dnemsenen bir
durum olarak karsimiza ¢ikmustir (Alatas, 2009; Berksun, 1994; Ulas, 2008; Yalom,
2004; Yanik, 2007).

Hastalik sadece hasta bireyi degil hastanin ailesini de dogrudan etkilemektedir. Dogan
(2002)’nin sizofrenide psiko-sosyal yaklagimarin dnemini gézden gegirdigi ¢aligmasinda,
ABD’ de taburcu olan hastalarin %60’1n1n ailelerinin yanina dondiigiinii, lilkemizde ise
bu oranm ¢ok daha yiiksek oldugunu bildirmistir. Bu bilgiler goz oniine alindiginda

ailenin hastaligin gidisi tizerindeki roliiniin 6nemi daha ¢ok dikkat gekmektedir.

Sizofreni, hastalarin psiko-sosyal islevlerini bozarak yasam kalitelerini olumsuz yonde
etkilemektedir. Sizofreni hastasi olan pek ¢ok birey cesitli iglevsellik alanlarmdaki

bozulmalar nedeniyle ¢alisamamakta, aile kuramamakta ve bu nedenlerle de cogu yonden



bagimli hale gelmektedir. Hastalik biiyiik oranda ergenligin sonlar1 ve eriskinligin
baslarinda basladigindan hastalar genellikle uzun siire yakinlarmin destegi ve bakimi
olmadan yasamlarini idame ettirememektedirler. Bu nedenle; sizofreni hastaligi, hasta
birey kadar hastaya bakim vermekte olan aile iiyelerini de olumsuz olarak etkilemektedir
(Ozalp, 2010: 1). Bu acgidan aile, hastahgin seyri ve tedavisinde bakim verme
yikiimliilligiinii tasiyan aile kurumunun islevselliginin korunabilmesi ve makro anlamda
da hastaligin topluma olan bakim maliyeti agisindan en Onemli bilesen olarak

goriilmelidir.

Hasta ve aile liyeleri arasindaki iletisim bigimi hastaligin seyrinin yoniinii belirleyen
onemli bir etkendir. Hastanm belirtilerinin artmasi ve ailenin hastaya yonelttigi duygu
disavurum diizeyinin yiikselmesi karsilikli etkilesim i¢indedir. Hastanin hastalikla ilgili
yakinmalarinin artmasiyla bozulan islevselliginin ailenin de islevselligini bozdugu,
ailenin islevselligindeki bozulmanin da hastaligin seyrini olumsuz yonde etkiledigine ve
bu kisir dongiiniiniin 6nlenmesi icin ise hastayla birlikte ailenin de ele alinmasinin
gerekliligine dair pek ¢ok arastrma calismasi mevcuttur (Leahey, 1991; Michael,
Christopher ve Dennis, 2003). Insan davranislarin1 dogrudan sebep-sonug iliskisiyle ele
almak sorunun ¢dziimsiiz kalmasma neden olmaktadir. Insan cok yonlii ve karmasik
yapiya sahip bir sistemler biitiiniidiir, bu nedenle bireyi i¢inde bulundugu cevresel
kosullar ve etkilesimler ag1 ile birlikte ele alip degerlendirmek gerekmektedir
(Kerimoglu, 1996). Sizofreni hastaligi da bu baglamda degerlendirilerek sistemin
biitiinlinde meydana gelen etkilesimler ve cevresel kosullarla, aile ile birlikte ele
alinmalidir. Aile ici iligkiler dongiisel bir siiregtir bu sebeple sistem iizerinde meydana

gelecek degisim ve gelismeler iki tarafin da yasamsal faaliyetlerini etkilemektedir.

Sizofreninin pozitif belirtilerinin baskilanmasinda genellikle olumlu yanit alinan ilag
tedavisi sosyal islevsellikte yetersizlik, issizlik, giinliik yasam aktivitelerinde yasanan
zorlanmalar, karsilikli iletisim sikintilar1 gibi sorunlarin ¢oziimiinde yetersiz kalmaktadir
(Dogan vd, 2002: 133). Kronik hastaliga sahip olan hastalarin yeti yitimlerini ve hastalik
belirtilerini en aza indirip, hastanm iyilik durumunu ve islevsellik diizeyini olabilecek en
iist seviyeye getirerek (Sonmez, 2009: 8) toplum i¢inde miimkiin oldugu kadar bireysel
varliklarini siirdiirebilmeleri i¢in hasta ve ailesine yonelik uygulanacak biitiinciil psiko-
sosyal miidahaleler vazgecilemez goriinmektedir. Bu kapsamda toplum ruh saghgi
merkezlerinde hasta ve ailelerine yonelik olarak yiiriitiilen hizmetlerin 6nemi tartigmasiz

kabul edilmektedir.



Aile yonelik hastalikla ilgili kapsamli egitim programlar1 son yillarda uygulanmaya
baglanmistir. Hastaligin tedavisinde kabul géren psiko-sosyal yaklagimla birlikte diinyada
ve lilkemizde ailelere yonelik egitim programlarinin sayilar1 artmigtir. Bu caligmalar
sonucunda hastalarin hastaneye yatiglarint 6nemli oranda azaldigi aktarilmaktadir

(Songiir, Celikel, Aydemir ve Bozkurt, 1998; Yazici, 2001).

Calisma, ekolojik sistem yaklagimi kapsaminda hastaligin toplum temelli bakis acisiyla
ele alinmasimin hastaligin tedavisine, seyrine ve ailenin yasadigi bakim verme siirecine
olan etkisini degerlendirmek, hem de Toplum Ruh Sagligi Merkezine devam etmekte olan
hastalara bakim veren ailelerin yasadiklar1 duygu disavurum siirecini degerlendirebilmek

amaciyla ylriitiilmiistiir.

Bu galisma icerisinde genel hatlariyla sizofreni ve aile, toplum temelli tedavi kapsaminda
toplum ruh saglig1 merkezleri ele alinacak, sizofrenide ailenin 6nemi, ailenin bakim yiiki,

duygu disavurumu ve ¢aligsmanin bulgular1 aktarilacaktir.

Arastirmanin Konusu: Yirminci ylizyilin ikinci yarisina kadar diinya genelinde ruhsal
hastaliklar biyo-psiko-sosyal faktorlerin birlikte ele alinma zorunlulugunu dislayan
hastane temelli model ile tedavi edilmeye calisilmaktaydi. Ancak yapilan pek c¢ok
aragtirma sonucu ve hastaligin topluma olan sosyo-eckonomik maliyetleri goz Oniine
alindiginda, giinimiizde hastaya 6zgii gereksinimlerin biitiinctil bir bakis agisiyla ve aile
ile birlikte hareket ederek, gerekli kurumlar arasi isbirligi ile hastalarin toplum iginde
yasamlarma devam etmelerini saglayacak uygulamalari igeren toplum temelli bakim

anlayisini gecerli hale getirmistir.

Bu baglamda sizofreni hastaliginin tedavisinde hasta ve aileye yonelik toplum ruh sagligi
merkezlerinde sunulan psiko-sosyal hizmetlerin 6nemi kesin kabul gormiistir. Bu
merkezlerde hastaya ve aileye yonelik hazirlanacak olan bireysel planlar kapsaminda
sunulacak hizmetlerle, hastanin bakimi {stlenen ailelerin hastalarma bakim verme
stirecindeki hastaligin seyrini dogrudan etkileyen duygu disavurum diizeylerini olumlu
yonde etkileyecegi diistiniilmektedir. Bu kapsamda, genel olarak sizofreni hastasina sahip
ailelerin duygu disavurumunu etkileyen faktorler ve  TRSM hizmetlerinin duygu

disavurum diizeylerine etkisi yiiriitiilen ¢calismanin konusunu olusturmustur.

Aragtirmanin Onemi: Bu arastirmada toplum ruh saghgi merkezinden hizmet alan

sizofreni tanili hastalara bakim veren aile iyelerinin duygu disavurum diizeyleri

3



degerlendirilecektir. Arastirmada ailelerin duygu disavurum diizeylerini etkileyen
faktorlerin tespit edilmesiyle; aile igi iliskilerin ve aile dinamiklerinin gelistirilmesine
yonelik sunulacak Onerilerin sizofreni hastasi olan bireylerin sosyal iglevselliklerinin
artmasmna ve iyilik hallerinin ylikselmesine katki saglamasi beklenmektedir. Ayrica
calismanin sonunda hastalarin bakimni iistlenmis olan aile bireylerinin bakim yiikiiniin
hafifletilebilmesi i¢in Onerilerde bulunulacaktir. Arastirmada toplum ruh sagligi
merkezinden hizmet alan hasta ailelerinin duygu disavurumu degerlendirecegi i¢in; bu
yoniliyle konuyla ilgili yapilmis diger arastirmalardan farkli ve Ozgiin bir arastirma
olacaktir. Ortaya ¢ikacak bulgular, Tiirkiye’de sayilar1 giderek artmakta olan toplum ruh
saglig1 merkezlerinin hasta-bakim veren iletisimine olan etkisinin degerlendirilebilmesini

saglayacaktir.

Arastirmanin Amaci: Bu ¢alismanm temel amaci, toplum ruh saghgi merkezinden
hizmet alan sizofreni hastalarma bakim veren aile bireylerinin duygu disavurumlarmi
degerlendirmek; ailelerin sosyo-demografik degiskenler, sizofreni tanisi almis hastalara
ait sosyo-demografik degiskenler ve toplum ruh sagligi merkezinden hizmet alma
durumunun hastaligin seyri ve bakim verenlerin duygu disavurum diizeyleri arasindaki

iligkiyi ortaya koymaktir.

Arastirmanin bu amaglarina ulasabilmek i¢in soru ciimleleri, duygu disavurumu 6lgegi ve

olusturulan denenceler araciligi ile ilgili bilgi toplama envanterleri kullanilmustir.

Bu caligmada arastirmanin temel amaci ¢ergevesinde, toplum ruh sagligi merkezinden
hizmet alma durumunun hastaligin seyri ve bakim verenin duygu disavurum diizeyi

iizerine etkisi ele alinmustir.

Arastirmanin Yontemi: Nicel arastirma metodolojisi takip edilerek gerceklestirilen
aragtirmada, veri toplama siirecinde survey yontemi kullanilmugtir. Iligkisel tarama
teknigi ile bir bagimli ve bagimsiz degiskenler arasindaki iligki dl¢tilmeye caligilmistir.
Veriler Sakarya Toplum Ruh Sagligi Merkezinden hizmet alan hastalara bakim veren aile

iiyelerinden bilgilendirilmis onam almarak toplanmigtir.



BOLUM 1: GENEL BiLGILER

1.1. Sizofreni

Sizofreni diinyada ve iilkemizde yayginligi oldukga yiiksek, ruhsal hastaliklar arasinda en
fazla yeti yitimine sebep olan, ge¢gmisten giiniimiize ruh hekimlerini en ¢ok ugrastiran
ruhsal bir bozukluktur. Bilim insanlar1 tarafindan bugiine kadar yapilmis tiim
arastirmalara ve ¢alismalara ragmen bugiin bile hastaligin ortaya ¢ikisi, seyri, sinirlari ve
tedavisi konularinda kesin bir uzlagsma saglanabilmis degildir. Sizofreni bugiinkii tim
bilgi birikimimize ragmen, hasta lizerindeki yikict psikopatolojik etkisiyle, karmasik
stireclere sahip bir hastalik olmaya devam etmektedir. Sizofreni geng yasta baslayan,
bireyin ¢evreyle iletisim ve yasamsal pratiklerden uzaklasarak kendi i¢ diinyasina
kapandig1;, pek cok alanda énemli bozukluklarin goriildiigii (Arkonag, 1996: 7; Oztiirk,
1997: 175; Oztiirk, Ulusahin, 2011: 242), hezeyanlar, haliisinasyonlar, dagmik konusma,
dezorganize ya da katatoni davranisi ve negatif belirtilerle kendini gdsterebilen
(Amerikan Psikiyatri Birligi, 2014) emosyonel, bilissel, davranigsal siireglerindeki
olumsuz etkilenimlerinin giinlik hayatta yaygin yansimalar1 olan ilag¢ tedavisi ile
prognozu baskilanabilir, donemsel olarak ortaya ¢ikan psikotik ataklar gostermekle
birlikte kronik seyirli, genellikle hastaneye yatisi gerektiren psisik bir bozukluktur
(Arslantas ve Adana, 2011: 253; Lehman ve Steinwachs, 1998:1-10).

Sizofreni hastaliginin hem birey hem de toplum agisindan en 6nemli saglik sorunlarindan
biri oldugu sdylenebilir. Bunun en 6nemli nedeni ise hastaligin bireyin en iiretken oldugu
genclik yillarinda ortaya ¢ikmasiyla yasanan islev kayiplari sonucu olusan sosyal ve

ekonomik maliyetidir.
1.1.1. Sikhk ve Yayginhk

Sizofreni hemen her toplumda en sik karsilasilan ruhsal bozukluktur (Oztiirk, M. O.,
1997: 176). Yasam boyu hastaliga yakalanma riski %1 dolaymda olup, prevalansi her
bin kigide 0.6-8.3 arasinda degismektedir (Arslantas ve Adana, 2011:253). Diinya Saglik
Orgiitii hastaligin sikligmi binde 0.85 olarak bildirmektedir. Hastalik kadin ve erkekte
esit oranlarda goriilmekle birlikte hastaligin baslangi¢ yasi, prognozu, tedaviye yanit1 ve
seyri konularinda cinsiyet agisindan farkliliklar gézlenmektedir. Hastalik genellikle 15-
25 yas arasinda ortaya ¢ikmaktadir. Kadinlarda hastaligin baslama yas1 erkeklere gore
biraz daha gectir. Erkeklerde hastalikla ilgili negatif belirtilerin daha fazla oldugu,
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kadinlarda sosyal islevlerin ve sonlanimlarinin daha iyi oldugu belirtilmektedir (Javed
2000: 63; Lewis, 1992; Ozpoyraz ve Taman 1998:26).

Sizofreni hastaliginin yaygmligi konusunda yapilan pek ¢ok ¢alisma sonucunda; Sosyo-
ekonomik diizeyi diisiik ailelerde sizofreniye daha sik rastlandigi bulgularina yer
verilmistir (Summakoglu ve Ertugrul, 2018: 43). Bu durum literatiirde iki farkli sekilde
aciklanmistir: Diisiik sosyo-ekonomik diizeyin sizofreniyi ortaya ¢ikardigini ileri siiren
“neden olma” hipoteziyle dogum 6ncesi yetersiz beslenme, enfeksiyonlar gibi kotii sartlar
sizofreniye yatkinlik olustururken; “secilme kayma” hipoteziyle de genetik yapisinda
yatkmlik olan bireylerde hastaligin genglik doneminde baslamasi ile birlikte, mesleki
yetersizlik, sosyal islevlerde bozukluk ve ekonomik yiikk nedeniyle sizorenin
goriilmesinde alt siniflara dogru bir gegiskenlige neden oldugu ileri siiriilmektedir (Polat,
2010:14). Yine yakin zamanlarda yapilan ¢calismalarda sizofreni insidansinda erkekler ve
kadinlar arasinda anlamli bir fark bulunmamus, kentsel yerlesim yerlerinde karisik kentsel
/ kirsal bolgelere gore daha yiiksek, gogmenlerde ise dogustan gelenlere gore daha yiliksek
oldugu sonucuna ulasilmistir (Saha, Chant, Welhamve McGrath, 2005: 426).

Sizofreninin yasam boyu yayginhigimi %1 dolayinda bir oranla belirtilmis olsa da, hatir1
sayilir birkag arastirma sonucunda gore bu oranin daha yiiksek oldugu bildirilmistir
(Binbay, Ulas, Elbi ve Alptekin 2011:41; Saha ve ark. 2005:22). Tiirkiye’de ise bu oranin
bin kiside 8.9 oldugu belirtilmektedir (Binbay ve ark. 2011).

1.1.2. Etiyoloji:

Sizofreninin her bir hastadaki belirti, sonlanis ve prognozunda gériilen farkliliklarindan
dolayi; hastaligin ortaya ¢ikmasinda tek bir nedenin etkili oldugunu séylemek miimkiin
degildir (Ozpoyraz ve Taman, 1998 : 26-27). Sizofreninin olusumu genler, dogum éncesi
olaylar, dogum sonrasinda yasamdaki yiikler, zorlanmalar gibi etmenler arasinda
karmasik bir etkilesimi icermektedir (Arkonag, 1996: 51). Literatiirde sizofreni nedenine
Ve olusumuna iliskin varsayimlar kalitimsal, gelisimsel, g¢evresel, sosyo-kiiltiirel,

norobiyolojik olmak tizere siralanmaktadir (Arkonag, 1996: 35).

Sizofreninin ortaya ¢ikmasinda en c¢ok kullanilani ise stres-yatkinlik modelidir. Bu
modelde; hastalardaki biyolojik yatkinligin stres faktorleriyle bulusmasiyla hastalik

belirtilerinin ortaya ciktig: ileri siiriilmektedir. Konuyla ilgili yapilan pek ¢ok caligma



sonucunda streslerin kalitimsal, biyolojik ve psiko-sosyal kdkenli olabilecegi kabul
edilmektedir (Ozpoyraz ve Taman, 1998: 27). Stres-yatkinlik modeli hastahim ortaya
cikisi, seyri ve sonlanimi gibi siirecler goz oniine alindiginda hastaligin olusmasini en iyi
aciklayan model olarak kabul edilebilir. Rahatsizlig1 tetikleyen stres etkeni, viral bir
hastalik ya da bir beyin hasart; iligkileri normal olmayan bir aile i¢cinde yetismek gibi
psikolojik bir stres etkeni; ya da siyasi karisiklik veya ekonomik sikint1 gibi sosyal bir
etken olabilmektedir (Baskak, Atbasoglu ve Saka, 2009; Sonmez, 2009:15-16; Yalom,
2014:145).

Sizofreni hastaliginin sagligin genel tanimi1 dogrultusunda biyo-psiko-sosyal bir biitiinliik
icinde ele alinmasi, hastaligin sagaltiminda da biitiinciil yonelimlere dogru evrilen bir

stireci beraberinde getirmistir.

1.1.3. Tam ve Klinik Ozellikler

Bilim insanlar1 ge¢mis yiizyildan giinlimiize sizofreninin klinik tablosunu, sagaltimini ve
seyrini anlamak ve sizofreniyi tanimlamak i¢in ¢ok ¢aba sarf etmislerdir. Bu giinkii
bilgilerimize dayanarak hastaligin genellikle prognozu koétii, kronik olmasina ragmen
cesitli tedavi yontemleriyle hastalarin sosyal yasamlarini siirdiirebildigi bir hastalik
oldugu sdylenebilmektedir. Tanisal ilerlemeler sizofreninin gidisi ve sagaltimma katkida
bulunabilecek genetik, biyo-kimyasal, psikolojik ve sosyal faktorleri ayirt etmekte yararl
olmustur (Ceylan, 1993: 1; Scully, 1990: 19). Sizofreni tanisin1 koymada ¢ok sayida
belirti kiimesinin varligi s6z konusudur. Sizofreni kisinin gercekle iligskisini bozan,
diisiincelerini, duygularmi, davranislarint ve karar verme siireglerini etkileyen bir
hastaliktir. Sizofren kisinin yeni bilgiler edinme, 6z bakim, is hayati, beseri iliskileri gibi
birden ¢ok yasam becerilerinde yetersizliklere neden olarak, aile, is ve toplumsal
yasaminda sorunlara yol agan bir hastaliktir. Ancak hastaligin belirtileri ve islevsellik
alanlarindaki yetersizlikler kisiden kisiye biiylik farklar gosterebilir ve zaman i¢inde
hastalik gok farkli seyrederek hastada ciddi derecede degisiklikler goriilebilir (Oztiirk ve
Ulusahin, 2011: 246).

Bu calismada sizofreni tanisi i¢in referans alinan DSM-IV smiflandirma sisteminde
sizofreni; hezeyan, haliisinasyon, katatoni davranisi, konusmada ve davraniglarda
dezorganizasyon gibi pozitif belirtilerle; enerjinin olmamasi (avolisyon), diisiince ve
konusma fakirligi (aloji), haz alamama (anhedonia), duygularda kiintlesme, toplumsal

iliskiler ve mesleki hayatta sorunlar yasama gibi negatif belirtilerinden olugmaktadir.
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Sizofreninin  alt tipleri, degerlendirme swrasinda onde gelen semptomlarla
tanimlanmaktadirlar ve katatonik, dezorganize (disorganized), paranoid, ayrismamis Ve
rezidiiel tip olarak belirtilmektedir (APA, 2001: 137- 139; Gengtan, 1997: 126-130;
Oztiirk, 1997: 197-199).

Sizofreni, diisiiniis, duyus ve davranislarda ciddi degisimlere neden olan; kisinin giinliik
yagam aktivitelerinde, toplumsal ve sosyal yasaminda sikntilar yaratan bir hastaliktir.
Hastalik baslangici, klinik tablosu ve prognozunda her hastada farkli bir goriiniim
sergilemektedir (Ozlii, 2007).

Sizofreni, diisiince, algi ve motor bozukluklar, bilissel bozulmalar, isteksizlik ve gevreye
kars1 asir1 ilgisizlik, duygu disavurumunda smirlhilik ve iletisimde zorlanmayla kendini
gostermektedir. Sanri, haliisinasyon, konusma ve davranis bozukluklarini igeren pozitif
belirtiler ve duygusal tepkilerde azalma, isteksizlik ve gevreye karsi asir1 ilgisizlik, sosyal
geri ¢ekilme seklinde kendini gosteren negatif belirtiler goriilebilmektedir. (akt: Kocal,
Karakus ve Sert, 2017: 252).

Negatif semptomlar gibi baz1 yakinmalar daha kalic1 olsa da genelde hastaligin prognozu
ciddi alevlenmeleri (psikotik nobet) takip eden goreceli olarak diizelme siireleri
(remisyon) ile kendini gostermektedir. Bu alevlenme donemlerinin ciddiyetini ve sikligini
etkileyebilecek pek ¢ok gevresel etkenin varligi kabul edilmektedir. Bu nedenle sizofreni
hastasinin stresini azaltilmasi veya bu stres faktorlerine uyum saglamasi igin yardim
alabilmesi klinik tablonun seyri i¢in ¢ok Onemlidir (Yalom, 2014:37). Kronik
hastaliklarda tedavi uyumu hastaligin seyrini etkileyen en 6nemli konudur (Elbi, 2008:
9).

Hastalik cogunlukla sosyal ve psikolojik islev alanlarinda bozulmalarla kendini
gostermektedir. Ancak hastaligin seyrinde farkli durumlar s6z konusu olabilmektedir.
Ornegin ileri diizeyde yeti yitimi olan hastalarda bile bazi islev alanlarmda normallik

gozlenebilmektedir (Scully, 1990: 28).
Sizofreni hastaligmin belirtileri:

1- Genel goriiniim ve davranislar,
2- Konusma ve iligski kurma big¢imi,

3- Duygulanimdaki farkliliklar,
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Biligsel yetiler,

5- Diisiince yapisi,
6- Hareket,
7- Fiziksel ve fizyolojik belirtiler olarak belli alanlara gére gruplandirilabilmektedir.

Bu hastalarin ¢ok tipik bir goriiniimii olmasa da, genellikle belirgin bir vardumduymazlik,
ilgisizlik, donukluk, cekingenlik gibi bir goriiniimleri olabilmektedir. Yine hastaligin
tiirline gore konusmada daginiklik, diizensizlik, yavaslama, stereotip konusma, ekolali,
cocuksu konugma, hi¢ konugmama gibi ¢esitli durumlar olabilir. Duygu azalmas1 s6z
konusudur, alg1 bozuklugu s6z konusudur, ¢evreye ilgi azalir, an dnemli alg1 bozuklugu
ise varsanilardir, en ¢ok goriileni ise isitsel varsanilardir. Sozciikler ve semboller
arasindaki bag kopar ya da bozulabilir, diisiincede sapmalar ve diisiince iislismesi
goriilebilir. Distlince iceriginde de farklilagmalar olmakta, mistik metafizik ugraslar,
saplantilar, sanrilar seklinde kendini gosterebilmektedir. Hareketler gesitlilik gostermekle
birlikte, genelde agir ilgisizlik, sosyal geri ¢ekilme goriilmekedir (Oztiirk, 1997: 186-
194).

Sizofrenide hastalik belirtileri tamamen diizelmemekte ve hastaligin ge¢ donemlerinde
bilissel bozukluklar gozlenmektedir. Kimi hastalarda pozitif belirtiler kiminde ise negatif
belirtiler baskin olmaktadir ve belirtiler zaman i¢inde degisiklik gosterebilmektedir.
Haftalarca ya da aylarca siirebilen epizotlarm ardindan uzun siire uyum dénemi olabilir.
Hastaligin ileri zamanlarinda da stabil bir siire¢ yasanmakta ve hastalarin %30-40’ 1 orta
ve iyi derecede diizelme gostermektedir. Aile iginde yiiksek duygu disavurumu prognozu
olumsuz etkilemektedir (Oztiirk, 1997: 202-3).

1.1.4. Tedavi

Kronik hastaliklar kesin olarak tedavi edilemeyip; hastaligin yarattigi aciy1 azaltmak,
giinliilk yasam ve 0z bakim becerilerinde kisinin islevini arttrmak i¢in belli araliklarla

takip ve bakim vermeyi gerektiren durumlardir (Ozdemir ve Tasc1, 2013: 57).

Toplumdaki genel kani sizofreni hastaligmin tedavi edilemedigi yoniindedir. Ancak
uygulanan cesitli tedavi yontemleriyle hastalarin yaklagik %25’inin tedavinin olumlu
etkisiyle sosyal yagamlarin siirdiirdiikleri, %50’sinin de gérece bagimsiz ya da yardimla

sosyal yasamlarini siirdiirdiikleri bilinmektedir (Summakoglu ve Ertugrul, 2018: 56).



Yagcioglu (2005: 49), sizofreni tedavisinin akut donem tedavisi, remisyon donemi,
hastanin dengede oldugu donem olarak {i¢ farkli doneme gore sekillendigini ifade

etmistir.

Sizofrenide ila¢ tedavisi hastanin belirtilerini kontrol altina almak, niiksii Onlemek,
remisyonu saglamak ve uzun donemde hastanin iglevselligini yeniden kazandirmay1
amaglamaktadir (Dilbaz, 2011: 1). Ancak hastaligin tedavisinde farmakolojik tedavinin
ve psiko-sosyal tedavilerle birlikte yiiriitiilmesi gerekmektedir. Ila¢ tedavisi sizofreni
tedavisinin temelini olustursa da psiko-sosyal miidahalelerin klinik diizelmeyi
hizlandirdig1 defalarca kanitlanmistir. Bu nedenle biyo-psiko-sosyal bir dogasi oldugu
kabul edilen hastaligin tedavisinde psiko-sosyal yaklasimlar desteklenmelidir ve ilag
tedavisi ile biitiinlestirilmelidir (Yalom, 2014: 178). Dolayisiyla gliniimiizdeki sizofreni
tedavisinde, biyolojik ve psiko-sosyal etkenlerin birlikteligi kabul goren bir yaklasim
haline gelmistir (Oztiirk, 1997: 177).

Gilintimiizde hastaligin tedavisinde kabul goéren giincel yaklasim biitiinleyici tedavidir.
Hastaligin ortaya ¢ikamsinda ¢ok gesitli psiko-sosyal etmenlerin rol oynadigi bilgisinden
yola ¢ikarak; hastalikla birlikte farkli islevsellik alanlarinda yasanan yeti yitimlerini ve
hastaligin semptomlarini 1iyilestirebilecek tek bir tedavi yonteminin de olmadigi
bilinmektedir. Sonmez’ in APA Tedavi Klavuzun’dan aktardigi gibi tedavi girisimleri,
biitlinciil bir sekilde hasta odakli yaklasimla her hastanin tedaviden fayda gorme
durumuna gore, gerekli degisiklikler yapilarak siirdiiriilmelidir (Sonmez, 2009: 51). Bu
giinkii bilgimizle sizofreni hastasini tiimiiyle iyilestirilemeyecegi ancak, ila¢ tedavileri,
psiko egitimler, rehabilitasyon c¢alismalar1 ve toplumsal desteklerle etkili bir sekilde
biitiinciil olarak uygulanmasiyla hastaliga yakalanma durumunu ve hastaliga bagl 6liim
oranlarmi azaltacagi, tedaviden en iist diizeyde fayda goriilebilecegi ve yasam kalitesini

arttiracagi kabul edilmektedir (Sonmez, 2009: 18).

Giinliik yasam aktivitelerini ve toplumsal islevselligini siirdiirmede ciddi bozulmalar
yasayan sizofreni hastalarinin tedavi ve rehabilitasyonu, farmakolojik tedavilerin yaninda
sosyal beceri egitimleri ve toplumsal ve ruhsal beceri egitimlerini de kapsayan ¢ok
boyutlu miidahale tipleri ile gergeklestirilmelidir. Hastalarin ¢ok azi normal yasama
donebilmekte ve hastalign ilerleyen yillarinda tam 1iyilik hali pek de miimkiin
olmamaktadir; bu tiir miidahale programlar1 hastalarin tedavilerine devam etmeleri,

tedaviden uzaklagmamalar1 ve yasam kalitelerinin arttirilmasinda en etkili yontem olarak
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kabul edilmektedir. Sizofreni hastalarinin sosyal becerilerini ve yetkinliklerini
giclendirerek diger tedavi yontemleriyle Dbirlikte vyapilan miidahaleler, bilissel
eksikliklerin, ndrobiyolojik kirilganliklarin, stresli olaylarin ve sosyal uyumsuzlugun
olumsuz etkilerini azaltabilir ve giderebilir (Kopelowicz, Libermanve Zarate, 2006: 16;
Yildiz, 2011: 18).

Akut ya da kronik dénemde ilaglarla tedavi zorunludur, ancak hastaligin en basinda
kurulan hasta-hekim iliskisi cok dnemlidir. Ilag tedavisi ile birlikte yiiriitiilecek terapdtik
yaklasimin tedavi igbirligine ve tedaviden almacak yanita olumlu etkisi tartismasizdir

(akt: Sonmez, 2009: 21).

Sizofreni tedavisinin giiniimiizde genel kabul goéren bi¢imi olan ilag tedavileriyle
biitiinlesik olarak uygulanan ruhsal toplumsal rehabilitasyona yonelik yaklagim (Sonmez,
2009: 53) dogrultusunda uygulanabilecek tedaviler i¢in temel olabilecek tedavi
girigimlerini Yildiz (2005) asagida belirtmistir :

Tedavi iligkisinin kurulmasi
Tedaviye hasta yakinlarmin katilimmnin saglanmasi
Hastalik hakkinda bilgilendirme i¢goriiyli gelistirmek

Ilag tedavisi ve yan etkiler hakkinda bilgilendirme

1
2
3
4
5. Inatci belirtilerle yasamay1 6gretmek
6. Ataklara hazirlikli olmay1 saglamak

7. Her tiirlii zararh kullanimini ve diger dogru olmayan tedavi arayislarini1 engellemek
8. Depresyon, bunalt1 ve diger eklenen sorunlari ¢6zmek

9. Bilissel yetiler lizerinde durmak, gelistirme ¢abalari

10. Aile i¢i iletisim sorunlarin1 gidermeye yonelik egitim vermek

11. Zamanai ¢izelgesi dogrultusunda hedeflenen degisimlere yonelik caligmak

12. Damgalamaya kars1 egitim vermek

13. Yasamin anlami1 ve 6liim diisiincelerini ¢alismak

14. Toplumsallagsma c¢abalarin1 desteklemek

15. Diizenli takiplerde bulunmak

16. Hastanm korunma ve barinmasini saglamak (242-55).

Klinisyenler ve arastirmacilar sizofreninin etiolojisi agiklamak igin bir ¢ok teori ileri

stirmigtiir. 1950° ler ve 1960 lar boyunca sosyal bilimciler sizofreni hastasi nesil
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iirettigine inandiklar1 aile yapilarini arastirarak aile iizerinde dikkatle odaklanmislardir.
Arastirmacilar ailenin sizofreninin ortaya ¢ikiginda payr oldugunu kanitlayamasalar da
hastaligin  seyrinde ailenin oynadigi hayati rolii vurgulayan bir kanita isaret
edebilmislerdir. Giincel aile tedavisi modelleri aile ¢evresini, sizofreni hastalar1 ve onlarin
semptomlarini siddetlendirebilecek ve hastaligin yineleme riskini artirabilirecek stresli
yagsam olaylar1 arasinda gerekli bir tampon olarak gormektedir (Yalom, 2014: 335). Bu
nedenle de sizofreni tedavisinde aile birincil derecede 6nemli bir tedavi bileseni olarak
gliniimiiz yaklagimlarinda kritik yerini almistir. Ancak hala tedavi proseslerinde etkin ve
etkili bir aile paydashig1 yapilabildigini soylemek ¢ok da miimkiin degildir. Ulkemizde
hala gelisimini siirdiirmekte olan toplum ruh sagligi merkezleri aileyle birlikte hareket
etme konusunda 6nemli bir hareket noktasi olmustur. Bu merkezlerdeki caligmalarin
etkinliginin arttirilmasiyla hasta kendi yasam sartlar1 icerisinde daha saglikli ele alinarak

tedavideki siireklilik ve basar1 oraninin artmasi saglanabilecektir.

Tim bunlara ek olarak son yillarin “tedavide hasta ve yakmlarmmin deneyim ve
diisiincelerinin dikkate alinmasina yonelik ruh sagligi yaklasimina 11k tutacak bir ¢aligma
olan Soygiir ve arkadaslar1 tarafindan Ankara’ da sizofreni hastalarinin ¢alistigi Mavi At
Kafe’de sizofreni hastalarinin iyilesmelerine katkida bulunan etmenlerin saptanmasina
yonelik bir ¢alisma gergeklestirilmistir. Nitel 6zellikteki calisma sonucuna gore, sizofreni
hastalar1 tarafindan iyilesmeye katkida bulundugu ifade edilen ortak etkenlerin,
iligkilerdeki insani boyutlara yonelik vurgulamalardan, kisinin deger gérme ve kendini
gergeklestirebilme gibi ihtiyaclariin karsilanabilmesinden yani kisacasi tiim insanlar
arasinda bir 6zne oldugunu hissedebilmelerini saglayan etkilesimlerden olustugunu
sdyleyebiliriz (Soygiir, Yiiksel, Eraslan ve Ozden, 2017: 75). Bu calisma hastalarin
gbziinden kendilerine iyi gelen etkenlerin dile getirilmesi a¢isindan tedavi siirecinde ruh

saglig1 profesyonellerine yol gosterici niteliktedir.

1.2. Sizofrenide Bakim Veren Kavrami

Tiirkiye’de agir ruhsal bozuklugu olan hastalar genellikle aileleri ile yasamaktadir ve
dogal olarak ilk bakim vericiler de hastanin ailesi veya yakilar1 olmaktadir (Songur,
Saylaver ve Kiran, 2017: 287). Bu nedenle sizofreni hastaligi, hasta kadar ona bakim
verme sorumlulugunu omuzlarinda tasiyan ailesinin de yasamii giiglestirmektedir.
Sizofreni hastalarinin aileleri iistlendikleri bakim verme rollerini gergeklestirirken sayisiz

giicliikle karsilagmaktadirlar ve ¢ogunlukla bu giigliiklerle tek bagslarina miicadele
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etmektedirler. Genellikle de ailede bakim verenler yasadiklar1 sorunlarin ¢oziimii

konusunda sonuca ulagsmada zorlanmaktadirlar (Bademli veDuman 2013: 461).

Ulusal Ruh Sagligi Eylem Plani’nda (2011); agir ruhsal bozuklugu olan bireylerin
%10’nunun zaman i¢inde bakima gereksinim duydugu ayrica Avrupa iilkelerinde
sizofreni hastalarmin yaklasik %50’si aileleri ile birlikte yasarken tilkemizde aileleri ile
yasayan hastalarin oraninin %95’den fazla oldugu ifade edilmektedir (s.30). Saglik
Bakanligr’nin verileri de goz Oniine alindiginda giiniimiizdeki toplum temelli bakim
anlayis1 kapsaminda hastaligin tiim sagaltim siireclerinde artik birinci dereceden tedavi
isbirlik¢isi ve bakim veren olarak rol alan ailenin yasadigi ¢cok yonlii ve karmasik
sorunlarla basetme kabiliyetinin yetersiz kalabilecegi; bu siirecte genis kapsamli ve
dolayisiyla da bakim vermede sistemli destek mekanizmalarma ihtiyag duyulacagi

asikardir.

Bakim verme agir bir sorumluluktur ve pek ¢ok yonden 6ngériilemeyen bir deneyimdir.
Hastaligin karmasik dogasi nedeniyle bakim veren ve bakilan kisi arasindaki iliski ¢ok
boyutludur. Ailelerin bir yandan sevdikleri insana ne oldugunu anlamaya ¢aligirken, Gte
yandan fiziksel, duygusal ve ekonomik sikintilarla miicadele etmeleri gerekmektedir
(McCaan, Lubman ve Clark, 2009: 381). Bu sebeple uygun hizmet modelleri ve planli
miidahalelerle bakim verenin yiikii hafifletilmelidir. Aksi taktirde bu agir kronik
hastaligin tedavi ve bakiminda siirekliligin saglanamayacagi ve bu durumun da sosyal-
ekonomik acilardan artan sorun ve yiik olarak toplumun genelini etkileyecegi

bilinmelidir.

1.3. Sizofrenide Ailenin Onemi

Aile, diinyanin her tarafindaki farkli toplumlarda kiiltiirin baslica tasiyicisidir ve
sizofreninin de psiko-sosyal baglamina katkida bulunan, kendine has dinamikleri olan
onemli bir kurumdur (Yalom, 2014:169).

Sizofreni hastalarinin yagsamlarin1 siirdiirebilmelerinde bakim veren aile bireylerinin rolii
tartigmasiz ¢ok Onemlidir; hastanin tedavisine ge¢ kalinmadan baslanmasi, tedavinin
stirdiiriilmesi ve hastalarin giinliik yasam pratiklerini yerine getirerek topluma yeniden
kazandirilmalarinda ailenin rolii ¢ok biiyiiktiir (Durat, Atmaca, Cengiz ve Oksal, 2017:
48).
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Giliniimiizde aile, ge¢miste oldugu gibi sizofreninin olast nedenlerinden biri olarak
goriilmemekte, aksine hastalikla miicadelede olumlu katkilar saglayabilecek en etkili

tedavi yaklasimlarmin merkezi olarak ele alinmaktadir (Deniz, ilnem ve Yener, 1998: 5-
6).

Sizofreni hastalarinin tedavisinde ailenin de tedavi siirecine aktif bir sekilde dahil etmek
hasta bireyin bakimmin devamliligi agisindan olduk¢a Oonem arz etmektedir. Ailenin
hastayla ilgili gézlemleri ve degerlendirmeleri tedavi ekibince hasta bireyin daha dogru
anlasilabilmesini saglayarak tedavinin gidisi ve sonlanmasinda olumlu katkilar sunacagi
icin onem tagimaktadir. Pek ¢ok caligmayla, ailenin bakim siirecine aktif katiliminin,
hastada meydana gelen degisimler ve evdeki giinliik yasamla ilgili tedavi ekibiyle
paylasmalarmin, hastadaki iyilik halinin saglanmasma yonelik 6nemli katkilar1 oldugu

belirlenmistir (akt: Kuscu, Duman, Akman, Ucok ve Goktepe, 2006: 195).

Kisilerarast iligkilerin, iletisim sekillerinin, aile iligkilerinin ve kiiltiiriin etkilerinin
hastaligin baslangictaki gelisimini tetikleyici ya da Onleyici etkilerini kanitlayan c¢ok
genis bir literatlir mevcuttur (Yalom, 2014: 166). Her tiirden stres faktoriiniin sizofrenide
alevlenmeye neden oldugu bilinmektedir. Bu sebeple ailenin stresle bas etme
becerilerinin gelistirilmesinin de hastaligin seyrini olumlu etkileyecegi soylenebilir
(Soygiir, 2011: 15).

Tedavi ekibince hastanin klinik durumu degerlendirilirken, kullanilan bir takim 6lgme
araglariyla hastanin i¢inde bulundugu duruma iligskin objektif bir sonuca ulagsma g¢abalar1
olsa da, islevsellikle ilgili bilgiler en saglikli bigimde aileden alinabilmektedir. Buna
ragmen hastanin bakimini saglayan ve zamaninin neredeyse tamamini birlikte gegiren
aile bireylerinin hastanin durumuna iligkin geribildirimleri ¢ogunlukla tedavideki karar
verme siirecine dahil edilmemektedir. Tek basina hastaya uygulanan 6lgme araglariyla
hastaya dair bilgiler tiim ayrintilariyla degerlendirilememektedir ve tedavi siirecinde aktif
bir {iye olarak yer almasini istedigimiz ailenin de hastayr kapsamli olarak
degerlendirmesine yonelik 6lgme araglar1 da bulunmamaktadir (Kuscu vd. 2006: 193).
Sizofreni hastaliginin tedavisinde onemli bir isbirlik¢i olarak kabul edilen ailenin rolii
daha hastanin ilk degerlendirme asamasindayken baslamaktadir. Teshis asamasinda aile
bireylerinde alinan hastalik dykiisii, hastalikla ilgili gézlenen semptomlar ve hastanin
yasadig1 yeti kayiplarma yonelik dogru bilgileri alarak tedavinin bu bilgiler 1s1g3mda

planlanmas1 gereklidir. Hastayla gergeklestirilen ilk goriisme sirasmda hastanin
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islevsellik diizeyi konusunda en dogru bilgi ancak aileden alinabilecektir. Bu nedenlerle
hastalarin en uzun siireli ve neredeyse tek destek sistemi olan aile iiyeleri tedavi ekibinin

dogal tiyeleri olarak goriilmelidirler (Soygiir, 2011: 15-16).

Tiizer ve arkadaglarinin yaptig1 aile ortami ve duygu disavurumu g¢alismasinda (2003);
aile i¢inde yasanan ¢atigmalarin hastahgin gidisini olumsuz etkiledigi ve aile i¢i iliskilerin
diizenlenmesine yonelik yapilacak miidahalelerin ise hastaligin seyrini olumlu yonde
etkileyerek hasta ve ailesinin yasam kalitesini arttiracagi saptamalarina yer verilmistir.
Yine Dogan ve arkadaslar1 (2002) tarafindan yapilan ¢alisma sonucunda; hastaligin
pozitif belirtileri i¢in ilag tedavisinin zorunlu oldugu ancak pozitif belirtileri kontrol altina
alinan hastalarin yine de kisiler arasi iliskilerinde bozulma, giinliik yasam becerilerinde
ve ¢alisma kapasitelerinde yetersizlik gibi pek ¢ok psiko-sosyal sorun yasadiklari, bu
nedenle sizofreni tedavisinde hastanin ¢esitli sosyal islevsellik alanlarindaki yasadigi
bozulmalarla ilgili ¢alismalarda ailelerin de aktif olarak sagaltim siirecinde yer almalar1
onerilmektedir (s:133). Soygiir (2011)’ de sizofreni teshisi konulan hastalarm aile
bireylerine psikolojik destek, hastalik hakkinda bilgilendirme, iletisim becerileri ve
problem ¢ozme becerisini kazandirma ve yasanilan stresi yonetebilmeyi iceren
miidahalelerde bulunulmasmin gerektigini, bu tiir miidahalelerin sizofreni tedavisinde
katkilar1 ve hastaligin gidisi tizerindeki olumlu etkilerini, yapilan pek ¢ok ¢alismada
kanitlandigmi ifade etmektedir (s:14). Aile iiyelerine yonelik yapilan psiko-sosyal
miidahaleler; duygu disavurum bi¢imi, stres ve aile yiikii seviyelerini azaltarak aile
iiyelerinin Sorun ¢6zme kapasitesini artirip, hastalarin ila¢ tedavisine uyumunu saglayarak
niiksii ve sonrasinda hastaneye yatisi azaltmay1 amaglar ve bu yoniiyle de ilag tedavilerine
alternatiflerden ziyade yardimci maddeler olarak oOnerilmektedir (Pharoah, Mari,
Rathbone ve Wong, 2014: 1-3).

1.4. Sizofrenide Ailelerin Bakim Yiikii

Son yillarda sizofreni hastalar1 i¢in toplum temelli bakimin anlayisinin yerlesmesiyle,
toplumda vyeterli altyap1 ve farkindalik gelistirilememesine ragmen ruh sagligi
hastanelerinin sayica azalmasi ve hastalarin ¢ok zorunlu hallerde kisa donemli olarak
yatirilmasi, saglik sistemince {istlenilmis olan sizofreni hastalarinin bakiminin, aile
tarafindan siirdiiriilmesine dogru yon degismesine neden olmustur (Arslantas ve Adana,

2011: 252).
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Son yirmi, otuz yildan bu yana aile yapisinin ruh sagligi bozuklugu olan hastalarda bakim
yiikiinden kaynakli sorunlardan nasil etkilendigi konusunda literatiirde artan sayida
yayma rastlanmaktadir. Ge¢miste aileye yonelik psiko-egitim programlarinin g¢iktilari
hasta odakli olup, ailenin bakim yiikiiniin azaltilmasi hususunda daha az vurguya sahip
iken bugiin gelinen noktada, hastaya bakmaktan kaynaklanan yiikiin de azaltilmasi
iizerinde giderek odaklanilmaktadir. Ailenin bakim yiikii arttik¢a aile i¢ci ve sosyal
iliskilerde bozulmalar meydana gelmekle birlikte, bakim vericilerin stres katsayisi
yiikselmektedir. Bakim yiikii objektif ve subjektif yiik olarak ele alinmaktadir. Objektif
yik, ailenin bakim yiikii, giinlik yasam aktivitelerinin yerine getirilmesi, ¢aligma
hayatinda ve sosyal hayatta ortaya ¢ikan sinirlamalar, serbest zaman degerlendirme siireci
ile ilgili sorunlar, gelir kaybi, aile iliskilerinin bozulmasi, aile hayatindaki rutinlerin
degismesi gibi siireclerle; subjektif yiik ise aile iiyelerinin depresyon, anksiyete, utanma
gibi psikolojik yapilarint olumsuz yonde etkileyen durumlarla tanimlanmaktadir
(Glanville ve Dixon 2005: 15-16). Sizofrenide bakim yiikii ¢ok yonlii ve karmasik bir
kavram olup; bu kavram daha ¢ok bakim veren iizerinde yarattigi olumsuzluklar
acisindan tanimlanmaktadir. Bunun nedeni ise bakim yiikiiniin bakim veren kiside
yarattig1 duygusal, psikolojik, fiziksel ve ekonomik etkilerin yaninda su¢lanma, utanma,
sucluluk hissi ve kendini su¢lama gibi kisiye aci veren kavramlar1 da igermesidir.

(Arslantas ve Adana, 2011:251; Koéroglu ve Hocaoglu, 2017:170).

Ulkemizde sizofreni hastasma bakim verenlerle yiiriitiilen iki ayr1 calismada bakim
verenlerin ruhsal sorunlar1 yasanan yiikle iliskili bulunmus; bakim verenin duygusal,
fiziksel ve ekonomik yiikleri arttikca ruhsal saglik sorunlarinin da arttig1 belirlenmistir

(Aydin, Eker, Cangiir, Sarandol ve Kirli, 2009: 13-4; Harmanci ve Zekiye, 2016: 84).

Ailenin hastaligin teshisiyle baslayan psikolojik, sosyal, toplumsal yiikler zamanla ailenin
bakim verme giiclinii ve motivasyonunu zayiflatmaktadir. Hastaya bakim vermenin ilk
basamagi olarak gorevlendirilmis olan ailenin bakim verme siirecinde yalniz kalmasi
ailenin bakim yiikiinii agirlastirmaktadir. Ailenin yiikiinii azaltmak ve karsilastiklar:
sorunlarla bas etme yeteneklerinin giiglendirilmesi i¢in verilecek egitimsel, ekonomik,
psikolojik, sosyal, toplumsal destekler hasta birey, ailenin biitiinligii ve sagligi, hastaligin

topluma olan bakim maliyeti agisinda ¢ok biiyiik onem arzetmektedir.

Bakim yiikiinii ise pek ¢ok degisken etkilemektedir; Giilseren ve arkadaglarinin 2010°da

yaptig1 bir caligmaya gore, sosyal destek yetersizligi, hastadaki semptomlarin siddeti ve
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sosyal islevsellik diizeyi gibi etmenler ailenin bakim yiikiinii etkilemektedir (ss: 209-10).
Yine cinsiyet, etnik koken ve kiiltiir, bakim verenin 6zellikleri ve hastadaki negatif ve
pozitif belirtilerin bakim yiikiinii etkilendigi belirtilmektedir (Arslantas ve Adana, 2011:
251). Hasta bireyin semptomlarmin siddeti ile bakim yiikii arasinda kuvvetli bir iligki
vardir. Hastaligin siiresi arttik¢a artan yiikiin stresli aile ortamina neden oldugunu, yiiksek
duygu disavurumunun da hastaligin niiksiine neden oldugunu gosteren ¢ok sayida calisma
vardir. Yani ailedeki yiik ve sikintinin, hastaligin seyrini etkileyebilecegine dair kanitlar

vardir (Addington, McCleery ve Addington, 2005: 107).

Goruldigi gibi bakim yiikii, duygu disavurumu ve hastaligin relapsi arasinda giiglii bir
etkilesim bulunmaktadir. Hastaligin hasta ve aileleri iizerinde yarattigi bu karmasik
sorunlar, hasta ve ailelerinin daha kapsamli bicimde degerlendirilmelerini, ailelerin
hastaligin sagaltim siirecine etkin bir iye olarak dahil edilmelerini ve hastaliga uyum
yeteneklerini arttrmak amaciyla bilgilendirilmelerini gerektirmektedir (Giimiis, 2006:

30).

Degisen ruh saghgi politikalariyla, hastalarin hastanelere kapatilmadan, sosyal
yasamlarina devam ederek, islevselliklerindeki Kkayiplarin azaltilmasiyla kendi
ihtiyaglarini1 karsilayabilen ve toplumun iginde birer 6zne olarak yasamlarma devam
edebilen bireyler olmalar1 amaglanmaktadir. Bu yeni durumla birlikte aileye sizofreni
hastaliginin sagaltim siireclerinde en 6nemli aktivist olarak rol verilmis ve bu aileye pek
¢ok sorumluluk ve yiikii de beraberinde getirmistir. Bu nedenlerle aile tiyeleri hastaligin
her asamasinda yardima gereksinim duymaktadirlar. ilgili profesyoneller tarafindan
hastaligi ele alis bi¢iminin ilag tedavisiyle birlikte hastalar ve aile bireylerinin
karsilasabilecekleri sorunlar konusunda bilgilenmelerini saglamak ve bu sorunlara etkili
yaklagim ve tutum gelistirilebilmesi i¢in desteklemek olmalidir. Aile iiyelerine verilecek
her tiirden psiko-sosyal destek aile iiyelerinin yiikiiniin azaltilmasina yardimci olacaktir
(Koroglu ve Hocaoglu, 2017:174).

Ulkemizde yapilan pek ¢ok arastirmada; ailelere yonelik ruhsal-egitimsel yaklagimlarin,
hastalik hakkindaki bilgi diizeyinin artmasmmn vb. pek ¢ok yonden ailenin iyiligine katki
saglayarak ailenin bakim yiikiinii azaltmada yararl oldugu bildirilmistir (Giilseren, 2010:
210; Yildirim, Buzlu, Asilar, Erdiman ve Ekinci, 2013: 1;). Dolayisiyla sizofreni

hastalarinin bakimini iistlenmis olan aile bireylerine yonelik tedavinin her agamasida
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planli ¢aligmalar yiiriitiilmesi ve sonuclarinin izlenerek ailenin desteklenmesi gayet

onemlidir (Aydin ve ark., 2009: 210; Bademli ve Duman, 2013: 473).

Konuyla ilgili yapilan ¢aligmalarda psiko egitimlerin, aile i¢i iligkilere, hastanin tedaviye
uyumuna, ailenin hastaya yonelttigi duygu disavurum diizeyine, hastaligin seyrine,
hastaneye yatis gereksinmelerinin azalmasina olumlu etki ederek; bu baglamda ailede

olusabilecek bakim yiikii algisini1 da azalttig1 kanitlanmistir (Cabuk, 2014).

Bakim verme yiikiimliiliikleri nedeniyle hem giinliik yasamda hem de sosyal hayatinda
smirlamalar yasayan aile, 6fke duygusu yasayabilir ve bu duygusunu hastaya yoneltebilir.
Bazi aile bireylerin bu olumsuz duygusunu bastirip ve kendilerine yoneltirken, bazilar
ofke patlamasi yasayarak ve hastayr suglayabilir. Bu duygusal ortam iginde, aile
bireylerinde ruhsal sorunlar ortaya ¢ikabilir. Hasta yoneltilen yiiksek duygu
disavurumunun hastaligin niiksiine neden oldugu; duygu disavurum diizeyi diisiik olan
ailelerin ise hastaligm niiksiinde azalma ve hastaligm iyi bir seyir izlemesinde etken

oldugu pek ¢ok galismada saptanmistir (Kéroglu ve Hocaoglu, 2017: 173).

Bakim yiikiiniin diizeyini belirleyen ii¢ faktérden s6z etmek miimkiindiir. Bunlar
hastaligin belirtilerinin siddetini ve etkisini igeren hastaya dair faktorler, bakim verme
stirecinde yasanan sorunlara yonelik problem ¢6zme yetenegi igeren bakim verene dair
faktorler ve neredeyse bakim veren ile ayn1 oranda onemli etkiye sahip ¢evresel ve
toplumsal sartlardir. Hastaya ve ona bakim veren aile dinamiklerinin géz oniinde
bulundurularak gelistirilecek tedavi planlarinin bakim yiikiinii kolaylastiran bir etKisi
olacaktir. Ancak aile terapileri ve ailelere yol gosterici rehberler gibi uygulamalar hala
tedavi planlarinda tam olarak yerini almamistir (Arslantas ve Adana, 2011: 272). Buna
istinaden bakim yiikiiniin azaltilmasina yonelik gerek hastaya gerek bakim verene gerekse
de topluma yonelik miidahale planlarinda daha fazla yol katetmeye ihtiya¢ oldugu

sOylenebilir.

Sizofreni hastaligmnin bakim yiikiiniin olduk¢a biiylik ve ¢ok yonlii olduguna deginilmisti.
Sizofreni hastalarmim tedavileri ve bakimlarini saglamanin dogrudan maliyetleri oldugu
gibi; engellilik nedeniyle verimlilik kaybi, erken 6liim, bakim verenler iizerindeki yiikiin
yani sira siddet gibi bazi yasal sorunlardan kaynaklanan verimlilik kaybmi da iceren
dolayli maliyetleri de vardir. Bu yoniiyle ruhsal bozukluklar i¢inde sizofreninin aileye ve

topluma hastalik yiikii olduk¢a fazladir (Rossler, 2005: 401). Hastaliklarin Kiiresel Bedeli
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calismasinda engellilik nedenleri arasinda sizofreninin dokuzuncu sirada yer aldigi
(Murray ve Lopez 1996: 21); Tiirkiye’de yapilan Ulusal Hastalik Yiikii Caligmasi’nda da
sizofreni hastaliginin Tiirkiye’de yeti yitimi ile yasanan yillarin % 2.3’iinii olusturdugu
ve yeti yitimine neden olan hastaliklar arasinda erkeklerde 9. ve kadinlarda 11. sirada yer
aldig1 gosterilmistir (Saglik Bakanlig1 2006). Hastalik yalniz hastalarm t{izerinde degil,
saglik hizmeti veren kurumlarin, kamu sektoriiniin ¢esitli hizmet alanlari, aileler ve
sonugta tiim toplum tiizerinde énemli bir ylik olusturmaktadir; sizofreninin klinik seyri
diger herhangi bir saglik sorunundan ¢ok daha fazla hastaneye yatis gerektirdiginden;
hasta yatagi kullanim oranmi da yiikseltmektedir. Neredeyse tiim toplumlarda ortaya
¢ikan sizofreni hastaliginin niiksii geng eriskinlerde ortaya ¢ikma egiliminde oldugundan
bu durum iiretken niifus popiilasyonu agisindan dogrudan istihdam kaybina neden
olmaktadir. Hastaligin akut agamalar1 ekonomik yiikii beraberinde getirmektedir ve
hastanin tedavisine yonelik hizmetler ve aile bakimi destegi gibi imkanlar1 saglanma
zorunlulugu toplumlarda 6nemli 6lgiide ekonomik yiik olusturmaktadir (Knapp, 2000:
15-16). Tim bu bilgiler 1s181nda bakim yiikiiniin, ilerleyen yillarda sizofreni tedavisinde
daha ciddi ve biitiinciil uygulamalar1 gerektiren bir sorun olarak karsimizda durmakta

oldugu sdylenebilir.

1.5. Duygu Disavurumu Kavramm

Duygu disavurumunun 6nemi olumsuz tutumlar1 olan yakin akrabalari ile yasayan
sizofreni gibi zihinsel hastalig1 olan kisilerde hastaligin niiksetme olasiligmin 6nemli
oranda fazla oldugunu belirleyen arastirmalara dayanmaktadr (Amaresha ve
Venkatasubramanian, 2012: 12). Duygu disavurumu 1950’li yillarda sizofreni
hastalarinin pek ¢ogunun taburculuktan bir siire sonra hastalik semptomlarmin niiksii
sebebiyle tekrar hastaneye bagvuru yapmalari sonrasinda George Brown’un bu hastalarla
yaptig1 calismada, taburculuk sonrasi niikslerin ve hastaneye yeniden basvurularin,
hastanin yasadig1 aile ortamiyla 6nemli 6lclide iligkili oldugunu ortaya koymasiyla
onemli bir kavram olarak hastaligin seyrindeki 6nemli yerini almistir (Brown G., 1959).
Kavanagh (1992)’ mn duygu disavurumu ile ilgili 26 arastirmayi gozden gegirdigi
caligmasinda, yiiksek duygu digavurumu olan aileler ile yasayan hastalarda ortalama niiks
oraninin % 48, diisiik duygu disavurumu olan aileler ile yasayanlarda % 21 oldugunu
saptamistir (ss: 601-602). Bebbington ve Kuipers (1994)’ ta toplam 17 ¢alismada 1346
vakanin degerlendirildigi genis kapsamli bir analiz yapmis ve bakim verenin duygu

disavurumu ile niiks arasindaki iliskiyi ortaya koymustur (ss: 707-708). Gortildiigii gibi
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duygu disavurumu ilk Once sizofreni hastalar1 ve aileleriyle yapilan c¢aligmalarla
tanimlanmistir. Arastirmacilar, sizofreni tanis1 konan hastalar arasinda yiiksek hastaneye
yatig oranlar1 sebebiyle hastanin niiksiine katkida bulunan gesitli faktorleri aragtirmiglar
ve hastanin aile ortami ve duygusal baglari, tedavi niiksiiniin ve tedavi sonuglarinin temel
belirleyicileri olarak tanimlanmistir. Zaman iginde duygu disavurumu daha genel olarak,
cesitli psikolojik bozukluklarin tedavi siirecini etkileyen aileye 6zgii bir etki olarak kabul
edilmistir (Myung ve Furrow, 2017:1). Dolayisiyla duygu disavurumu ile ilgili yapilan
arastirmalarin klinik ortamlarda ve ailelere yonelik oldugu goriilmektedir (Berksun, 1992;
Cosci, Londi, Patussi ve Sirigatti, 2011; Farlane ve W.L. Cook, 2007; Ilnem, Cete, Deniz
ve Yener, 1998; Tiizer ve ark. 2003).

Duygu disavurumu, sizofreni hastaligi olan bireylere yoneltilen tutum, davranis ve basa
¢ikma tepkilerinin ortak ifadesidir. Aile i¢indeki duygusal tutumlar tiim psikiyatrik
hastaliklarda oldugu gibi sizofreninin seyrinde dnemli bir risk faktoriidiir (Berksun 1992;

Barrowclough ve Hooley, 2003; Deniz, Ilnemve Yener 1998; Ebring, vd, 2001).

Duygu disavurumunun gerceklestirilmesinin ayni zamanda negatif his ve etkileri azalttig1
da bilimsel bir gergekliktir. Arastirma bulgular1 duygu disavurumunun stres faktoriine
bagli psikolojik rahatsizliklar1 hafiflettigi, sosyal iliskiler izerinde olumlu etkileri oldugu,

bas etme mekanizmalarini giiclendirdigi, hastaligi kabullenme siirecini hizlandirdigini

gostermektedir (J.Kavanagh, 1992:601).

Birbirine bagiran birbirleriyle tartisan bariz elestirel olan, birbirlerini kontrol etmeye
calisan, diismanca tutum icinde olan aileler yiliksek diizeyde duygu disavurumu olan
aileler olarak adlandirilmaktadir. Yiiksek duygu disavurumu, elestirellik, diismanca
yorum ve tutumlar, duygusal olarak asir1 miidahalecilik olarak basliklandirilmaktadir.
Elestirellik ve diismanca tutumda olan kisiler bu tutumlarin1 genellikle ses tonlariyla ve
konusmalariyla ifade ederler. Duygusal asir1 miidahalecilikte bakim verenin kendini
su¢lamasi, kendini hastaya adama davranislari, hastanin kendisini asir1 korundugunu
hissetmesi, hasta asir1 endiselenme, kisinin hastasi adina kendi bireysel ihtiyaglarina daha
az O6nem vermek gibi durumlardan bahsedilebilir. Bireyleri birbirinden bagimsiz
davranabilen ama birilerine sevgi ve bagimlilik gosteren aileler duygu disavurumlari
diisiik aileler olarak adlandirilmaktadir. Diisiik duygu disavurumu, olumlu yorumlar ve
hastaya kars1 gosterilen sicaklik gibi olumlu davraniglari oldugu, bakim verenin hastaya

cok yakin oldugunu hissettigini, hastanin giinliik isleyisindeki kiiciik ¢abalarini takdir
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ettigini, hastayla basa ¢ikabildigini ve onunla birlikte olmaktan keyif alabileceklerini
ifade edebildigi durumlardir. Diisiik duygu disavurumu olan aile bireyleri tartismay1
sevmeyen, kaba hareketleri olmayan, diger bireyler hakkinda goreceli olarak daha az
elestirel olan ve aile iiyelerinin hareket ve basarilarindan bagimsiz bir 6z saygiya sahip
kisiler olarak nitelendirirler (Amaresha ve Venkatasubramanian, 2012: 13-15; Brown ve
Rutter, 1966, ss: 242-50; Kocabiyik, Bestepe, Karsidag ve R. Kiikiirt, 2005: 5; Yalom,
2014: 130).

Duygu disavurumunu 6lgen olgeklerden alinan puanlara gore hasta yakinlari yiiksek

duygu disavurumlu veya diisiik duygu disavurumlu olarak degerlendirilmektedir.

1.6. Sizofrenide Duygu Disavurumu Kavram ve Niiks

Yirminci ylizyilin basinda 6nemli bir psikiyatrist olan Sullivan aile ortamindaki iletigim
bi¢imleri ile sizofrenik davranig arasindaki baglanti1 incelenmis ve daha sonra farkli
arastirmacilar tarafindan da sizofreninin gelisimine yonelik ¢esitli teoriler tiretilmistir.
“Sizofrenik anne” tanimi1 ve benzer tanimlamalarla sizofreni hastaliginin etiyolojisinde
annenin olumsuz rolii oldugu diisiincesi yaygmlagmistir. Daha sonraki yillarda bu kabul
yerini, ailenin hastaligin seyrindeki énemli bir yordayici oldugu diisiincesine birakmaya
baslamustir. Bu yillarda Brown ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen duygu disavurumu
kavramini da biiyiik bir ilgi toplamistir (Arslantas ve Adan, 2011: 254).

Hastaligin niikstinde etkisi kanitlanmis olan duygu disavurumu kavrami, elestiri,
diismanlik, duygusal asir1 ilgi, sicaklik, pozitif uyarilar olmak iizere bes bilesenden

olusmaktadir (akt: Ertlirk ve Komiircti, 2017: 44-45).

Duygu disavurumu hastanin yasadigi aile ortamiyla ilgili ¢ok 6nemli bir psiko-sosyal
yordayici olarak goriilmektedir. Yiiksek diizeyde duygu ifadesi sizofreni tanisi alan
hastalarin aile bireyleri arasinda yaygin olarak gozlenmektedir (Ertiirk ve Komiircd,
2017:44). Bu durum da sizofreninin tedavideki seyrini belirleyen pek ¢ok etken arasinda
olumsuz aile tutumlarinin 6nemini arttirmaktadir. Hasta ile birlikte yasayan bireylerin
yiiksek duygu disavurum diizeyine sahip olmalar1 hastaligin alevlenme ve yinelemesine

neden olmaktadir ( Sellwood, Tarrier, Quinn ve Barrowclough, 2003: 91).

Hastaligin niiksetmesinin genellikle hastanin yasadigi sosyal ortamindaki Onemli

degisikliklerden sonra gergeklestigi ¢aligmalarla kanitlanmis olup (akt: Brown, Birleyve
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Wing, 1972: 241); sizofrenide duygu disavurumu ve hastaligin niiksetmesi arasindaki
iliskiyi dogrulayan ¢esitli iilkelerde yapilmis arastirma ¢alismalarindan elde edilmis

onemli bulgular vardir ( Kuipers, 1992; Hooley, 2007).

Duygu disavurumu arastirmalar1 6zellikle hastaligin niiksle olan 6nemli iliskisine dayali
olarak yapilmistir. 1950’lerden bu yana konuyla ilgili yapilan birgok ¢alisma ailedeki
duygusal ortamin sizofreni hastaligmnin seyrini nasil etkiledigini ortaya koymustur.
Ornegin hastaneden evdeki sik¢a elestiriler yapan ve hastanin hareketlerini asir1 duygusal
miidahaleler getiren ailelerinin yanmna donen hastalar, hastaligi anlayan ve olumsuz
duygularini agikca ifade etmeyen ailelerinin yanina donen hastalara gore dort ile bes kat
arasi hastaliklarmin niiks etmeye meyilli oldugu tespit edilmistir (Greenley, 1986; Yalom,
2014: 169-70).

Sizofreni hastasiyla yasayan ailelerde pek ¢ok olumsuz duygu gelismektedir (Giilseren,
2002). Bu baglamda ailenin hastalik hakkindaki bilgi diizeyi, hissettigi bakim yiikii vd.
faktorler ailenin duygu disavurumunu etkileyebilir. Dolayisiyla sizofreni sagaltim
stiregleri i¢cinde duygu disavurumu tek basma bir yordayici olmayip; niiksii ve yiiksek
duygu disavurumu arasinda karsilikl bir etkilesim oldugu bu konuda gergeklestirilen ¢ok
sayida arastirma sonucuna dayanarak sOylenebilmektedir. Aileyi tedavinin bir pargasi
olarak gorerek ailenin hastalikla ilgili inanglarina ve bas etme becerilerini dikkate almak,
hasta ve bakim veren arasindaki iliskinin anlasilmasina ve tedavinin siirekliliginin
saglanmasinda aileyle ortak bir noktada bulusmayi saglayacaktir. Dolayisiyla aile
dinamiklerinin bir par¢asi olan duygu disavurumunu gergegini kabul ederek, tutum ve
davranislarda degisim saglanabilecegi ve bu sayede niiks oranlarmin azalabilecegi

diistiniilmektedir (Ertiirk ve Komiircii, 2017: 48).

1.7. Toplum Temelli Bakim ve Tiirkiye’de Toplum Ruh Saghg Hizmetleri

Ruh sagligi hizmetlerine yaklagim tarihsel siire¢ i¢inde degisime ugramis ve bu alaninda
meydana gelen doniisiim ve anlayis degisikligi ile birlikte bugiinki toplum temelli hizmet
anlayis1 ruh saghgi bozukluklarmin tedavisine yonelik saglk politikalarimi

sekillendirmistir (Abay ve Colgegen, 2018: 2155).

Yirminci ylizyilin ikinci yarisindan sonra Bat1 Avrupa’da psikiyatrik hizmetlerde yasanan
doniisiimler diinya igin de, bir kivileim niteligini tasimaktadir. En 6nemli doniisiim

hastalarin toplum iginde tedavisi gorlisiiniin kabuliinden sonra biiyiik psikiyatri
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hastanelerinin kapatilmasiyla yasanmigtir. 1960’11 yillarda baslayan bu doniisiim sonrasi
Avrupa’nin bazi iilkelerinde psikiyatri hastanelerindeki yatak sayist yaklasik %350
oraninda azalmistir. Hastalarin toplum igerisinde tedavi edilebilmesi amaciyla toplum ruh
saglig1 hizmetleri gelismeye baslamistir. Boylece kronik psikiyatrik hastalar ayaktan
tedavi birimlerinde tedavi edilmeye baslanarak, hastalarin psikiyatri kliniklerine yatist
ancak hastaligin alevli donemlerinde ya da hastanin kendisine ve ¢evresine zarar verme

riski olustugunda saglanmaktaydi (akt: Ulas, 2008: 2).

Toplum temelli hizmet modeli agir ruhsal bozuklugu olan hastalarin tedavi ve
bakimlarmin toplum igerisinde, hastanin yasadigi ortamda verildigi modeldir. 1970°1i
yillarin baginda italya’da Toplum Ruh Saglhigi Merkezlerinin (TRSM) acilmasi ile bu
modelin uygulanmasma gecilmistir. Modelin basarili sonuclar1 DSO’ niin de destegini
almis ve Avrupa’nin bir¢ok iilkesinde uygulamalarin yayginlasmasini saglamstir. (Baser,
Kirlioglu ve Aktas, 2013: 183; Ensari, Giiltekin, Karaman, Kog¢ ve Beskardes, 2013: 109).
Toplum temelli modelinin hedef kitlesini olusturan agir ruhsal bozuklugu olan hastalarla
ilgili sorunu tedavi ve rehabilitasyon faaliyetleri ile sinirlamak 6nemli bir yanilgidir.
Ciinkii bu sorun sosyal, ekonomik, hukuki ve tibbi boyutlariyla; istihdam, bakim, sosyal
haklar, tedavi ve bakim yiikii gibi parametrelere de sahip ciddi bir halk sagligi sorunudur
(Alatas, Karaoglan, Arslan ve Yanik, 2009: 27). Hastalig1 tiim yonleriyle ele alan toplum
temelli hizmet modeli uygulamalariin, tiim diinya iilkeleri i¢in hastaligin toplumda

olusturdugu maliyetlerin azaltilmasinda ¢6ziim olarak goriildiigii s6ylenebilir.

Toplum temelli model, hastanin tedavi ve takiplerinin kendi yasadigi ortamda
stirdiirtilebildigi bir modeldir. Modelin baslica hedefleri hastaneye yatisinin 6nlenmesi ve
kendilerine saglanacak destekle hastalarin bagkalarma ihtiyag duymadan, toplumdan
dislanmadan yasayabilecek seviyeye gelmelerinin saglanmasidir. Bu amagla giindiiz
hastaneleri, genel hastaneler biinyesindeki psikiyatri klinikleri, toplum ruh saghgi
merkezleri, bakim kurumlari, korumali igyerleri, korumali evler gibi kurumlar toplum

temelli model i¢inde hizmet sunan kuruluslardir (Yanik, 2007).

Toplum temelli ruh sagligi sisteminin ana unsurlar1 cografi temelli olarak, ruh saghgi
ekibi ile tanimlanmig bdlgeye hizmet verilmesi olusturmaktadir. Merkezde yer alan ekip
tiyeleri; psikiyatr, psikolog, hemsire, sosyal hizmet uzmani, ergoterapist, is ugras
egitmenlerinden olugsmaktadir. Ekip mobildir olarak hastanin yasadigi evine/yere hizmet

gotiirmektedir. Genellikle bu merkezler ana hastanenin disindadir. Her hasta i¢in ayri
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kayit tutulmakta ve o hastaya yonelik bireysel tedavi ve bakim plani olusturulmaktadir.
Amag agir ruhsal bozuklugu olan hastalar1 yasadiklar1 ortamdan kopmadan, izole
etmeden hizmet sunmaktir. Bu sayede hastalar giiniimiiziin insana, hastaya ve toplumdaki
diger dezavantajli gruplara yaklasimdaki ¢agdas bakis agisina uygun olarak; toplumdan
diglanmadan toplumla i¢ i¢e yasamaktadirlardir (Yanik, 2007: 9).

Bireylerin, hastalikla miicadelelerinde onlara yardimci olmak ve hastaligin neden oldugu
toplumsal rollerindeki kayiplar1 tekrar saglamak amaciyla yiiriitiilen ¢alismalarm hepsi,
toplum ruh sagligi hizmetlerinin kapsamma girmektedir. Tiirkiye'de ruh sagligi
hastalarinin tedavi ve bakim hizmetlerinde hem hastane temelli modelden hem de toplum
temelli modelden yararlanilsa da bu hizmetler yogunlukla hastane temelli olarak
sunulmaktadir. Ulkemizdeki duruma kiyasla, Avrupa iilkelerinin bir ¢ogu, hastane temelli
modelden, bireylerin kendi yasadigi ¢evrede ruh sagligi hizmetinden faydalandigi,
toplum temelli modele gegis siirecini tamamlamistir (Songur, Saylavei ve Kiran, 2017:
276).

Halen tilkemizdeki gelisimini tamamlamaya devam eden toplum ruh saghgi hizmetleri,
agir ruhsal hastalik yasayanlarin tedavisi, bakimi ve rehabilitasyonu agisindan oldukga
onemlidir (Saru¢ ve Kilig, 2015) ve bu hizmetlerinin en 6nemli amaglarindan birisi
toplumsal entegrasyon olarak kabul edilmektedir (Aslantiirk, 2016: 259 ). Bu kapsamda
iilkemizde de gayet olumlu adimlar atilarak 2006 yilinda hazirlanan Ulusal Ruh Saghigi
Politikas1 metnindeki toplum temelli ruh saglig1 hizmetlerine gegis Onerisiyle tilkemizde

ruh sagligi alaninda toplum temelli hizmet siireci baglamistir (Aslantiirk, 2016: 266 ).

Toplum temelli modelinin uygulanmasi ilk olarak 2009 yilinda Toplum Ruh Sagligi
Merkezleri’ni (TRSM) agma karar1 ile baglamistir. Subat 2011°de yonerge yaymlanarak
uygulamaya konulmustur. Ilk pilot uygulama 2008 yilinda Bolu’da gerceklesmistir.
Toplum Ruh Sagligi Merkezleri 06/03/2014 tarih ve 9453 sayili Yonerge gergevesinde
hizmet vermektedirler (T.C. Saglik Bakanligi, 2011).

Ciddi ruhsal bozuklugu olan kisilerin sagaltim: ve bakimlarinda hastayr merkeze alan
yaklagimla toplum temelli ruh sagligit modelinin yaygimlasmasi hedefiyle 2011-2023
yillarmi kapsayan Ulusal Ruh Sagligi Eylem Plant hazirlanmistir (Sagilik Bakanligi,
2011).
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Toplum temelli ruh sagligi hizmet modelinde amag, belli bir niifusa hitap eden cografi
yerleskelerde kurulan TRSM’lerde hizmetin dogasina uygun olarak multidisipliner bir
yapist olan tedavi ekibi tarafindan, bu bolgede yasayan hastalarin TRSM’de veya kendi
ortamlarinda ev ziyaretleriyle de desteklenerek diizenli izleme, tedavi ve
uyumlandirmalarinin  saglanarak topluma Yyeniden kazandirilmasidir. Kayitli tiim
hastalarin oncelikle tedavilerinin yeniden diizenlenmesi ve takibi ile birlikte giinliik
yasam rutinlerini yerine getirip, sosyal islevselliklerini yeniden kazanmalar1 amaciyla
danigmanlik, psiko-sosyal ve beceri egitimleri ve sosyal etkinlikler gibi her tiirli
uyumlandirma c¢alismalarindan faydalanmalar1 saglanmaktadir. TRSM ekiplerinin
gorevleri arasinda kurumlararasi isbirligi kurmak, topluma yonelik bilinglendirme
faaliyetleri yliriitmek ve boylece stigma ile miicadele etmek, TRSM’ye kayitli hastalarin
gereksinmeleri gore olusturulan bakim planlar1 dogrultusunda, ilag tedavilerinin yaninda,
sosyal, ekonomik, barinma ve is konularindaki sorunlarma ydnelik ¢aligmalar yaparak
hastalarm topluma yeniden kazandirilmasi yer almaktadir (Ensari vd., 2013: 109-110; akt:
Ulas, 2008: 2). Merkezde ilag tedavisi, bireysel terapi ve grup terapisi, kisisel beceri
egitimi, psiko-egitim ve danismanlik, aile egitimi ve sosyal beceri egitimi, is ugras
terapisi gibi pek ¢ok uyumlandirma hizmetleri verilmektedir (Yanik, 2007:16; Ensari,
2008: 88).

Ozellikle alevlenme / atak donemlerinde hastaya taninmn konulmasi ve uygun ilag
tedavisinin gerceklestirilmesi, hastanin kendisi ve toplum agisindan tehlike olusturmasi
ve bakim verecek kimsesinin olmamasi gibi durumlar hastane yatis1 gerekli kilmaktadir
(Songur, Saylaver ve Kiran, 2017, s: 279-80). Bu anlamda sizofrenide, farmakolojik
tedaviler, hastaligin belirtilerinin kontrol altina alinmasinda vazgegilemez olmakla
birlikte sosyal islevsellik, bireysel yeti dogrultusunda iiretkenligin devami, kendine
yetebilme becerileri, yasam kalitesi gibi alanlarda smirli etkiye sahiptir. Bu yilizden
giinlimiizde kabul goren tedavi yaklagimi pek ¢ok islev alaninda yetersizlige yol agan ve
sorunlar yaratan bu hastaligin tedavisinde, ila¢ tedavisiyle birlikte psiko-sosyal
girigsimlerin de kullanilmasidir (Delice, Akgiil ve Yildiz, 2014: 122). Bu noktada toplum
ruh saghigi merkezleri hastane hizmetleri ile dengeli bir isbirligi i¢inde tedavinin

etkililigini saglayabilmelidir.

Ensari ve arkadaslar1 tarafindan 2013 yilinda yapilan Toplum Ruh Sagligi Merkezlerinde
verilen hizmetlerle ilgili izleme galismalarmnin sonucunda, TRSM'de ruhsal toplumsal
uyumlandirma ¢aligmalarinin tiimiiniin yararli ve gerekli oldugunu bildirmislerdir
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(s:113). Yine Giil ve arkadaslar1 tarafindan, Toplum Ruh Saghgi Merkezine 6 aydir
diizenli takip edilen sizofreni hastalarinin sosyo-demografik verilerinin ve klinik
Ozelliklerinin incelendigi ¢alismalarinda: hastalik belirtilerinin siddetinin 6nemli oranda
azaldig1 ve yatis gerektirecek diizeyde alevlenme yasamadiklar1 saptanmustir (Giil, Can,
Sahin, Sahin ve Simsek, 2014: 18). Ustiin ve arkadaslarmin yaptig1 arastirmada
rehabilitasyon programlarina katilan sizofreni hastalarinin tedaviye uyumlari, katilmayan
hastalara gore daha yiiksek bulunmustur (Ustiin, Kii¢iik ve Buzlu, 2018: 77). Bu
calismalar, hastalarin toplumuna uyumlu ve toplumun etkin birer {yesi haline
gelebilmelerinin  saglanmasinda gerekli tim miidahale yontemlerini uygulamakla
miikellef olan toplum ruh sagligi merkezlerinde verilecek olan hizmetlerin 6nemini igaret

etmektedir.

Sizofreni hastasinin tedavisi ve rehabilitasyonunda vaka yonetimi, hemsirelik hizmetleri,
mesleki rehabilitasyon ve hastane dis1 tamamlayici tedavi, hastane i¢i tedaviden ¢ok daha
uygun ve etkilidir. Hastanin taburcu edildikten sonra ila¢ tedavisine devam etmesi
genelde gerekli olmasma ragmen tek basina ilaglar niiks ve alevlenmeyi onlemeye
yetmemektedir. Hasta hastaneye kaldirilip taburcu edildikten sonra, etkili bir vaka
yoneticisi ile saglikli bir iliski kurularak, hastanin yeni sartlarma aligmasi i¢in sosyal
izolasyon olmadan giinliikk yasam aktivitelerine yavas yavas geri doniisii saglanmalidir.
Buna ek olarak sizofreni hakkinda verilecek egitim ve hastaligin onlarin hatasi olmadigini
anlatmak gibi yontemlerle duygu disavurumlar1 yiiksek olan ailelere yapabilecek
miidahaleler hastalar i¢in ¢ok Onemlidir. En iyi ilaglar dahi hastanin smirliliklarini
gbrmesini ve insanlar {izerinde yarattig1 etkiyi gérmesini saglayamaz; korunakli is yerleri
ve barmnacak yer ayarlayamaz arkadasliklar ve iliskileri kuramaz, aile ici iliskilerini
diizenleyemez, 6z bakim becerisi gelistiremez, yeti yitimini rehabilite edemez ve hastanin
bu cabalarmi izlemeyi saglayamaz. Ilaclar hastanin yasadig1 sorunlar1 mesru kilmaz ve
buna ragmen bir hayatina devam etmesi i¢in hastayi tegvik etmez bu konudaki sorumluluk
kesinlikle toplum ruh sagligi merkezlerindeki ekibin gergeklestirecegi psiko-sosyal,
mesleki ve toplumsal miidahalelerle saglanabilir (Yalom, 2014:182-83).

Bilinenin aksine agir ruhsal hastaligi olan hastalarin ¢ogu Kisiye Ozgii terapi ve

rehabilitasyon programlariyla cesitli derecelerde iiretime de katkida bulunabilirler.

Hastalarin vaka yoneticileri tarafindan yakindan degerlendirilmesiyle uygun hastalar

terapi ve rehabilitasyon programlarina dahil edilebilir, bylece hem bakim verenin yiikii

azaltilabilir hem de hastanin evden ¢ikmasiyla sosyal geri ¢cekilme dnlenir; boylece sosyal
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islevsellikte artma, tiretime katk1 ve 6zgiivende artis, kendine yetebilme, ailenin gelirinin

artmasi gibi pek ¢cok kazanim saglanabilir (Alatas, Karaoglan, Arslan ve Yanik, 2009: 27-
28).

Toplum ruh saghgi merkezleri ayn1 zamanda sosyal beceri egitimlerinin verildigi
yerledir. Sosyal beceri egitimi, sizofreni hastalar1 kisilerarasi iligkilerin yonetimi ve
toplumsal alanlardaki bulunabilmeleri igin bagimsiz yasam becerileri kazanmalarini
saglayan davranigsal teknikleri kullanan 6grenme etkinliklerinden olusur. Egitimin tiirii
ve sikligr hastaligin diizeyi ile baglantili oldugundan, hastalar ¢ok cesitli sosyal ve
bagimsiz yasam becerilerini 6grenebilir ve var olan yetilerini koruyabilirler. Giinliik
yasamda kullanilacak becerilerin genellestirilmesi ise ancak hastalara becerileri ilgili
uygulamalarda firsatlar, tesvikler ve pekistirmeler saglandiginda ortaya ¢ikacaktir. Bu
konuda da ailenin destegi onem kazanmaktadir (Kopelowicz, Liberman ve Zarate, 2006:
12). Bu baglamda toplum ruh sagligi merkezleri, hastaya 6zgii gereksinimlerinin biitiinciil
bir bakisagisiyla hazirlanan tedavi planlari 1s181nda aile ile birlikte hareket ederek, gerekli
kurumlararas1 igbirligiyle hastalarin toplum i¢inde yasamlarina devam etmelerini

saglayacak uygulamalar1 gerceklestiren yegane kuruluslar halini almastir.

1.8. Psikiyatrik Sosyal Hizmet

Insanm bio-psiko-sosyal bir varlik oldugu kabuliiyle genel saglikta oldugu gibi ruh sagligi
alaninda da hastanin tedavisi biitlinciil bir yaklasimla ele alinmalidir. Zira Diinya Saglik
Orgiitii de saghgin birbirinden bagimsiz olmayan bilesenlerinden birinde yasanan
sorunun diger bilesenlerde de sorunlara yol acacagini kabul etmektedir. Bu tanimin temel
yaklagimini tibbin saglik sorunlarmi biitiinciil bakis agisiyla ele alma zorunlulugu

olusturmaktadir (Oral ve Tuncay, 2012: 94).

Diinya Saglik Orgiitii’niin (DSO) verilerine gore, ruhsal hastaliklar diinyada yeti kaybma
yol agan 10 hastaliktan besini olusturmaktadir ve sizofreni hastaligi engellilik nedenleri
arasinda dokuzuncu sirada yer almaktadir (Murray ve Lopez 1996: 21). Ruhsal
bozukluklar uygun yontemlerle ve yeterince tedavi edilemedigi zaman engellilik
nedeniyle verimlilik kaybi, bakim verenler iizerinde artan yiik, erken olimler gibi pek
¢ok olumsuz sonuglarla karsilasmak kaginilmaz olmaktadir. Bu durumda hastalik bireye

ve aileye olan yiikleri yaninda toplumsal maliyetleri de beraberinde getirmektedir.
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Tirkiye Ruh Sagligi Profili c¢alismasina gore, Tirkiye’de ruh saghgi verileri
incelendiginde; ulusal hastalik yiikii degerlendirmesinde psikiyatrik hastaliklar kalp
saglig1 hastaliklarindan sonra %19 ile ikinci sirada yer aldig1, niifusun %18’inin yagami
boyunca mutlaka ruhsal bir hastalikla karsilastigi, cocuk ve ergenlerde patolojik olarak
degerlendirilen davranig oranmin ise %11 oldugu tespit edilmistir. Yine engellilikle
kaybedilen yasam yillarinda psikiyatrik hastaliklarin ilk siralarda oldugu goriilmektedir.
Ruhsal hastaliklar gerek sosyal, gerek ekonomik, gerek hukuki ve gerekse de tibbi
boyutlarda yasanan sorunlarla hastalar1 onlarin ailelerini ve toplumu ¢ok ¢esitli alanlarda
etkilemektedir. Ruhsal bozukluklarin giin gectik¢e artar hale gelmesi ve yaygmliginin
yiiksekligi dolayisiyla toplumlarm hastalik yiikii de artmaktadir. Bu durum da diinyada
oldugu gibi Tiirkiye’de de psikiyatrik hizmetlerde ciddi doniisiimlerin yasamasina neden
olmustur (Saghk Bakanligi, 2011: 5). Esasen bu doniisiimlerin hastaligin bireysel ve
toplumsal maliyetlerinin diisiiriilmesinde ¢ok yonlii yaklasimin gerekliliginin kabuliiyle
ortaya ¢iktigini sdyleyebiliriz. Bu baglamda sosyal hizmet uzmanlarmin bir ruh saghgi
profesyoneli olarak tistlendigi gorev ve rolleri 6nemli toplumsal kazanglar1 beraberinde

getirmektedir diyebiliriz.

Ozellikle agir psikiyatrik bozuklugu olan hastalarin pek ok islevsellik alanlarinda
yasadiklar1 yeti kayiplari, damgalama ve dislama gibi toplumsal sorunlarla birlikte
diisiiniildiigiinde hasta birey ve ailesinin yasadig1 sorunlarin da ¢ok yonlii boyutlarinin
oldugu ve bu nedenle de sosyal hizmet miidahalelerine mutlaka gereksinim duyulacagi

asikardir.

Psikiyatrik sosyal hizmetin temel amaglarindan biri bireyin tedaviyi uyumunu saglayarak,
bakimin1 kolaylastrmak, ailenin yasadigi stresi azaltmak ve hastaligin getirdigi

sorunlarm ¢ozlimiinde gerekli miidahale planlarinin gelistirip uygulanmasini saglamaktir

(Bulut, 1998, s: 1329- 1332).

Attepe’nin (2015) Tilbury’den (2002) aktararak ifade ettigi gibi; psikiyatrik sosyal
hizmet, ruh saglhig1 bozuklugu olan bireyler ve ailelerine, politika ve hizmet gelistirilmesi,
stigma ile miicadele gibi topluma yonelik ¢aligmalar1 iceren sosyal hizmetin mesleginin
onemli bir alanmidir. Kogak ve Taylan (2018)’ nm Istanbul’ da bir TRSM’ de
gerceklestirdikleri ¢alismalarinda, “sizofreni hastalarinda igsellestirilmis damgalanma
diizeyi arttik¢a yasam kalitesinin, genel saglik, fiziksel saglik, psikolojik saglik, sosyal

iliskiler ve ¢evre durumunun azaldig1” n1 saptamiglardir. Bu arastirma sonucu da sosyal
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hizmet uzmanlarinin damgalamaya yonelik ¢aligmalarinin hasta ve tedavisi i¢in dnemini
ve ciddiyetini gostermektedir (Kogcak ve Taylan, 2018: 622). Sosyal hizmet
uygulamalarinin asli amaci, hastaya en uygun hizmetin sunulmasmni saglamak, kaynak
bulmak, sosyal islevselligini saglamak, gelisim ve degisimine katkida bulunmak,
haklarini talep etmede yetersizlik yasayan bireyler i¢in savunuculuk yapmak, bireylerin
haklarin1 korumak ve kendileriyle ilgili konularda kendi kararlarini alabilmelerine
onciiliik etmektir. Bunun yaninda hastalarin aleyhine olan toplumsal tutum, sartlar ve
politikalar1 etkilenmesi ve doniistiiriilmesi de énemli sorumluluklardandir (akt: Ozden,
2015).

Psikiyatrik sosyal hizmet, bireyin bilissel, emosyonel ve davranigsal, sosyal islevsellik
alanlardaki bozukluklariyla ilgilenen, psikiyatri, klinik ¢alisma ve teori bilgisini igeren,
ruhsal bozuklugu olan hastalarin tedavi siirecindeki sagaltimi ve bakim sorunlariyla
ilgilenen, en 6nemlisi de ¢evresi iginde birey anlayisiyla hareket ederek, hastalarin
toplumsal hayatin bir 6znesi olabilmesini hedefleyen sosyal hizmet alamidir (Abay ve
Colgecen, 2018: 2158).

Uluslararas1 Sosyal Calismacilar Birligi’nin (NASW) 2005 yilinda yaymladigi Sosyal
Hizmet Uygulamasinda Klinik Sosyal Hizmet igin NASW Standartlari’nda psikiyatrik
sosyal hizmetin bireylerin, ¢iftlerin, ailelerin ve gruplarin ruhsal, zihinsel, davranissal ve
duygusal sorunlariyla ilgili caligmalar yaparak, onlarin sosyal refahina odaklandigini
belirtilmistir. Psikiyatrik sosyal hizmet uzmanmni ise, ¢ocuk refahi, yash refahi, egitim
sosyal hizmeti, saglik alanlarinda teshis konulmus zihinsel, duygusal ve davranissal
rahatsizliklar1 olan kisilerin tedavisinde biitiinciil bakis acisina sahip bireyi ¢evresi iginde
ele alan 6nemli saglik uygulayicilart olarak tanimlamigtir. Psikiyatrik sosyal hizmet
uzmaninin lisans egitimi sonras1 psikiyatri alaninda yapilacak yiiksek lisans egitimini ve
diger siipervizyon ve egitimlerini almis olmasi gerektigi ifade edilmistir (NASW, 2005:
7).

Calik ve Ceyhan’mn (2016) Golightley’ den (2008) aktardiklar1 psikiyatrik sosyal hizmet
uzmanlarmin ruhsal rahatsizligi olan bireylere uyguladiklari miidahaleleri su

srralanmuistir.

» Hasta ve ailelerine yonelik egitim,
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» Hastanin yasadigi ortamdaki stres yaratan etkenlerin azaltilmasma ya da ortadan
kaldirilmasima yardimc1 olmak,
Toplum kaynaklariyla hastalarin bulusmasini saglamak,
Davranislar1 degisikligi olusturmada uygun teknikleri kullanmak,

>

>

» Hastanim ila¢ uyumunu saglamaya yonelik siireci yonetmek,
» Gerekli hallerde hasta bireyin savunuculugunu iistlenmek,
>

Diger kurumlar ve profesyonellerle irtibat kurmak.

1.9. Psikiyatrik Sosyal Hizmet Uygulamalarinda Sosyal Hizmet Uzmaninin Rolii

Psikiyatrik ortamda sosyal hizmet mesleginin ¢ok yonlii rol ve sorumluluklari
bulunmaktadir (Oral ve Tuncay, 2012: 93-114) ve kesinlikle psikiyatrik sosyal hizmetin
psikiyatri alanindaki rolii, genel sosyal hizmet baglamindan kopuk degildir (Ozdemir,
2018: 70).

Ruh saghigi alanindaki sagaltim calismalarinda sosyal hizmet uzmani hastanin sosyal
islevselliginin saglanmasinda kilit role sahiptir. Toplumun ruh sagliginin korunmasinda,
gelistirilmesinde, hastaya tan1 koyma asamasinda, sonrasindaki tedavi ve takip
asamasinda, iyilestirme ve uyumlandirma siire¢lerinde yani sagligin her asamasinda
sosyal hizmet uzmanlarinin psikiyatri alaninda pek ¢ok rolii vardir (Oral ve Tuncay, 2012:
94).

Psiko-sosyal tedavi yontemleri olmazsa olmaz sosyal hizmet uygulamalariyla birlikte
anlamin1 kazanmakta ve sosyal hizmet uzmanlarinin becerileriyle uygulamaya

konmaktadir (Ozden, 2018: 200).

Sosyal hizmet uzmani ruh saghgi uygulamalarinin tiim asamalarinda tedavinin bir
parcasidir. Mesleki uygulamalar temel sosyal hizmetin bilgi gévdesi 6zelde de psikiyatrik
sosyal hizmet bilgi ve becerisiyle gerceklestirilmektedir. Sosyal hizmet uzmanlari, hasta
vizitlerine katilir, bireysel ve grup ¢aligmalarm yiiriitiir, gerekli hallerde ev, isyeri / okul
ziyaretleri diizenler, sosyal islevsellik etkinlikleri (ugrasi, spor, gezi, vb.) planlar ve
taburculuktan sonraki sagaltim siirecini takip eder. Sosyal hizmet uygulamalar1 klinik ve

toplumsal olmak tizere iki grupta siniflandirilabilir (Oral ve Tuncay, 2012, ss: 93-114).

A-Klinik Diizeyde Roller

Uzmamin klinik diizeydeki rollerini Oral ve Tuncay (2012) asagidaki gibi
smiflandirmustir (s: 105-9) :
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Sosyal Inceleme:

Hastamin yasadigi oramda yapilan sosyal inceleme, hastaya dogru taninin
konulmast ve sonrasinda da uygun tedavi planmimin gelistirilmesinde ¢ok
onemli katki sunmaktadir. Sosyal inceleme, tani, tedavi ve taburculuk
asamalarimin tiimiinde yapilabilir. Sosyal inceleme, tedavi ekibinin hasta ve
vasadigr  ortamin  ozelliklerini, hastalik  oykiisiinii, sosyal destek
mekanizmalarini, aile ici iligki ve iletisimini, sosyal islevselligini, riskli
yasamsal durumlari ve gii¢li gii¢siiz yanlarint ayrintili bi¢cimde 6grenmesini
Saglar.

Psiko-Egitim ve Danismanlik:

Hasta ve yakinlarina hastaligin dogasina iligkin bilgilendirme, hastalig
sosyal iliskiler tizerindeki etkisi ve bu iligkilerin yeniden yapilandirilmasina
yonelik ¢alismalar, egitim | is hayati gibi hususlarda egitim verilebilir,
bilgilendirici damigmanhik yapilabilir. Bu baglamda psiko-egitim hasta ve
aileye hastane disindaki tedavinin devaminda ve bakim stirecinde yardimci
olarak, hasta ve ailenin yasadiklar: sorunlarla bas edebilmesini saglayarak,
toplumda uyumlu ve etkin bir yasam siirmelerini saglamay: ama¢lamaktadir.

Taburculuk Planlamasi:

Hekimle isbirligi icinde hastalar i¢in taburculuk plani gelistivip gerekli
miidahale planlart diizenlenir. Hastanin psiko-sosyal, ekonomik, barinma,
bakim vb. gereksinimleri giderilerek hastane sonrast siirece hazir hale
getirilir. Hastamin ihtiyact dogrultusunda bakim kurumuna yerlestirilmesi
saglanmr. Hastanedeki tibbi tedavinin devaminda taburculuk sonrast bakim
ve takip hasta, ailesi, tedavi ekibi ve diger pek cok kurumla isbirligi
gerektiren  bir  sirectir.  Taburculuk  planlamasimin  ¢ok  yonlii
degerlendirmelerle olusturulmus miidahaleleri icermesi tedavinin uzun
vadedeki basarisinda etkilidir.

Bireyle Calisma:

Hasta ve ailelerine yonelik psikolojik, duygusal ve en dnemlisi sosyal ¢evre
kaynakl: sorunlarla miicadele edilmesi, tedavi ve ila¢c uyumu, aile iliskilerinin
diizenlenmesi, tedavi sonrasi toplumla entegrasyon saglanmasi gibi
konularda bireyle ¢alisma uygulamalari yapilir.

Grup Calismasi:

Grup ¢calismalar: yatarak tedavi géren hastalarin taburculuklari sonrasinda
toplumsal yasama adaptasyonu, sorun ¢ozme becerilerini gelistirme, sosyal
destek mekanizmalarint tespit ederek c¢evre ile etkilesim becerilerini
giiclendirmek gibi amacglarla yapilir. Grup c¢alismalart yatakl tedavi
stirecinde bulunan, taburculuk asamasina gelmis veya periferde takip edilen
hastalar ve aileleri icin yiiriitiilebilir.

Savunuculuk:

Sosyal hizmet uzmani hastalik sebebiyle haklarint koruma ve savunmada
vetersizlikler yasayan ve bu konuda destege ihtiyag duyan hastanin iyiliginin
saglanmast i¢in hastamin ihtiya¢ duydugu hizmete iligkin toplumsal

31



kaynaklarla baglanti  kurmasinda destek olarak gereken hizmetlere
ulasmasinda savunuculuk roliinii yerine getirir.

B- Toplumsal Diizey Roller
Toplumsal diizeyde gerceklestirilen roller bes baslik altinda toplanmistir:
Ruhsal Risk Taramasi:

Psikiyatrik hastaliklar agisindan riskli gruplara yonelik tarama ¢alismalari
vapularak ruh saglhigi bozukluklariyla sosyal sorunlar arasindaki neden sonug
iliskisini saptamaya yénelik arastirmalar yapilir. Boylece toplumun ruh
saghgini olumsuz etkileyen toplumsal tutum, davranis ve uygulamalar tespit
edilir. Bu tarama ¢alismalar uygun sagaltim yontemleriyle birlikte hastaligin
seyrinde de olumlu etkiler saglayacaktir. Diizenli olarak yapilan tarama
calismalart  sonrast gerekli tibbi hizmetlerin saglanarak takiplerinin
yapilmasi tedaviden alinacak olumlu sonu¢lari beraberinde getirecektir.

Onleyici Psikiyatrik Hizmetler:

Psikiyatrik bozukluklar dnemli toplum saghg: sorunudur; ilgili alanda
koruyucu saglhk calismalarimin  yiiriitiilmesi  toplumun geneli icin de
mecburidir. Koruyucu hizmetler birincil, ikincil ve iigiinciil koruma
basamaklarindan olusur. Birincil koruma: olusabilecek problemin
onlenmesine yonelik calismalart, ikincil koruma: problemi erken asamada
tespit ederek ¢oziimiine yonelik ¢calismalari, tictinciil koruma: bariz derecede
etkileri goriilmeye baslanmis olan problemi daha fazla zarar vermeden ya da
baskalarimi da etkilemeden onlemeye yonelik ¢alismalart kapsamaktadir.
Sosyal hizmet uzmanlart koruyucu ruh saghgi hizmetleri kapsaminda bu
kapsamda projeler tireterek uygulamalar yapabilir.

Sosyal Icerme:

Psikiyatri hastalari ve yakinlari ile calismada uzmanlarin énem verdikleri bir
baska onemli konuda ruh saghgi hastaligi olanlara yonelik ayrimcilik ve
damgalama ile miicadeledir. Toplumsal etiketleme ile bas etmek i¢in yapilan
girisimler ruh saghgi alaninda psikiyatrik sosyal hizmet uygulamalarinin en
onemli ayaklarindandwr. Ciinkii damgalama hasta bireyi etkilemesinin
disinda ailesini ve ¢evresini de olumsuz olarak etkilemekte ve bir siire sonra
hastalar ve aileleri de bu durumu i¢sellestirilerek kendilerine doniik negatif
duygular gelistirebilmektedir. Bu siire¢ tedavinin seyri agisindan da énemli
bir yordayici olmaktadwr. Bu kapsamda Sosyal hizmet uzmanmi toplumsal
entegrasyon, firsat esitligini tevzi etme, yaftalama ve her cesit ayrimcilikia
basetme konularindaki faaliyetleri destekler ve uygulanmasini saglar.

Toplum Egitimi:

Ruhsal bozuklugu olan kisilere yonelik yanls inaniglarla gelen damgalama
nedeniyle hastalar genellikle toplumdan izole, yalniz yasamak zorunda
kalmaktadwrlar. PsiKiyatrik hastaliklara yonelik etiketleme ve bu durum
nedeniyle hastalarin izole edilmesi, hastalarin ve ailelerin iyilik hallerini
bozmakta, tedaviye uyumlarmi onemli oranda olumsuz etkilemektedir. Bu
nedenle sosyal hizmet uzmanwnin toplumu, ruh sagligi hastaliklar: konusunda
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bilin¢lendirme ve bilgilendirmeye yonelik egitim c¢alismalarini planlayp
yiiriitmesi en 6nemli rolleri arasindadir.

Hizmet Gelistirme:

Sosyal hizmet uzmani oncelikle toplumun riskli alanlarda bulunan bireyler
olmak tiizere toplumun genelinin psikolojik iyilik halinin saglanmast,
psikiyatrik hastaliklarin onlenmesi ve sagaltim hizmetlerinin planlanarak
uygulanmasinda rol almaktadir. Sosyal hizmet uzmanlari toplumsal ve
ekonomik agidan pek ¢ok alanda dezavantajli durumda olan Qruplar iizerine
odaklanmali ve bu gruplara yonelik uygun hizmetler gelistirilmesine yonelik
sosyal politikalara yon vermelidir.

1.10. Ekolojik Sistem Yaklasim ve Psikiyatrik Sosyal Hizmet

Her insan, birbirinden farkli sistemlerin etkilesim i¢inde oldugu bir ¢evrede diinyaya
gelir. Bunlar aile, egitim, siyaset, inang, ekonomik ve kiiltiirel sistemler gibi
orneklendirilebilir. Bireyler bu sistemler diinyasi i¢inde ¢ok yonlii paylasim ihtiyaglari
icin diger insanlarla iletisim kurar ve etkilesim saglar. Bu iletisim ve etkilesim siirecleri
bireyi pozitif ya da negatif yonde etkileyebilmektedir. Yani bireyin olaylar karsisinda
takindig1 tutum, davranig ve alisgkanliklari, duygu ve biling diizeyi, yasadig1 sosyal ¢evre
icerisindeki giindelik hayat pratiklerinde meydana gelen etkilesimler dogrultusunda

sekillenmektedir (Danis, 2006: 46).

Tiim bunlara ek biyo-psiko-sosyal sistemlerde yasanan hizli gelisme ve degisim, ruh
saglig1 hastaliklarina yaklasim bi¢imini 6nemli 6lglide etkilemis, her yas grubundan
ruhsal bozukluk yasayan bireylerin tedavi ve rehabilite edilerek sosyal hayata hazir hale
getirilmesi tibbi psikiyatrik sosyal hizmet uygulamalarmin temel amaci olmustur.
Ekolojik yaklasim uzmanlara farkli sorun alanlarinda yiiriitmiis olduklar1 sosyal hizmet
miidahaleleri i¢in ¢oklu sistemler diizeyinde (mikro-mezzo-makro) zengin bir bakis acis1
sunmaktadir. Yaklasim mikro diizeyde psikoterapiden, makro diizeyde kapsamli ruh
saglig1 tedavi politikalarinin hayata gegirilmesine degin miiracaatg1 sisteminin yagam
kalitesinin ve sosyal refahinin arttirilmasina yonelik genis bir uygulama perspektifi

saglamaktadir (Pardeck 1988: 134).

Bu yaklasim cercevesinde bireyi tekil olarak degil, genis sosyal aglardan olusan
toplumsal baglam igerisinde ele alinmasi gerekliligini ortaya ¢ikmistir. Yani insanin
ortaya koydugu davranis bigimi birey ve ¢evre arasindaki karsilikli interaksiyonun bir

sonucudur. Cevresel sistemlerde ortaya cikan degisim diger sistemleri de Ssirayet
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etmektedir. Ornegin, aile {iyelerinin birinin aniden sizofreni teshisi almasiyla iletisim
kaliplarinda meydana gelen bir degisim, hastayi, aileyi ve ailenin yasantisini olumsuz

yonde etkileyecektir (akt: Danig, 2006: 46).

Bilindigi gibi sosyal hizmet disiplininin meslek uygulamalarinda kullandig1
yaklagimlarin en baginda medikal model anlayis1 vardir. Bu degerlendirme cergevesinde
de sorunlar1 olan bireyler gesitli medikal tanilar almaktadirlar. Daha sonraki siirecte
miiracaatcilarin sorunlarina neden olan faktorler arasinda cevresel faktorlerin onemli
oldugu goriilmiis ve ekolojik perspektife odaklanilmistir. Sorunlarin nedenini sadece
bireylerde aramanin ayni zaman da sorunu olan bireyi su¢clamak anlamma geldigi inanc1
onem kazanmistir. Bu perspektif, bireyler ile fiziksel ve sosyal ¢evreleri arasindaki islevi
bozulmus etkilesimleri vurgulayan ve kavramlastiran “cevresi igerisinde bireyi” odak
alan bir yaklasimdir (Zastrow, 1995, Acar ve Acar, 2002: 29). Goriiyoruz ki bu model
tarihsel siire¢ icerisinde degisen ruh saghigi yaklasimlariyla da uyumlu bir siireg

1zlemistir.

Yasam modeli de denilen ekolojik sistem modeli sosyal hizmet miidahalesinin odagini
olusturan birey, bireyin ¢evresi ve g¢evresel sistemler ile etkilesimi anlamaya c¢alisir.
Bireyin yasam dongiisiine ve biiylime siirecine ile ilgili kavramlari igeren bu model ruh
saglig1 bozuklugu yasayan bireyler ¢evreleriyle etkilesime girerler. Bireyin herhangi bir
nedenle yasamis oldugu multifaktoriyel degisiklikler nedeniyle hastaligin ortaya
¢ikmasma odaklanir. Bu model kapsaminda yapilacak miidahalenin sonucunda, ruh
saglig1 bozuklugu yasayan hastalar ve bakim vericilerin hastaliga uyum kapasitelerinin
arttirilmas1 ve sosyal destek mekanizmalarmin etkisinin artmasi beklenmektedir

(Kabadaki, 1995: 79).

Ekolojik yaklasimm odagi, insanoglunun gelismesi, biiylimesi ve potansiyelleri
iizerinedir, ¢evrelerinin Ozellikleriyle birlikte bireylerin potansiyellerinin ortaya
konulmasini1 desteklemek ya da yetersizlik yiiziinden desteklememek s6z konusudur.
Birey ile ¢evresi arasindaki uyumu incelerken sosyal hizmet uzmani, ¢evrenin biyo-
psiko-sosyal yansimalarmi ve kiiltiiriin bunlar arasindaki karsilikli etkilesimini nasil
etkiledigini gbz Oniline almalidir. Sosyal ¢evre, toplum i¢indeki insan iletisimini ve
iliskileri kapsar. Bu etkilesimler aile ve arkadaslarla, sosyal ve toplum aglariyla, ¢cevrenin
kendini diizenlemesi ve isleyisini siirdiirmesini sekillendiren, politik, yasal ve ekonomik

yapilar gibi toplumsal yapilarda olabilir (akt: Teater, 2015: 8).
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Toplumsal yapmin ve kurumlarmimn giin gegtikge karmasik bir hal almasiyla, bireyler de
daha zor sorunlarla miicadele etmek durumunda kalmaktadirlar. Bu husus bireylerin
toplumla biitiinlesmesinde sorunlara yol agmakta, bireysel ihtiyaglar ve toplumsal
kaynaklar arasindaki uyusmazliklar kisilerin ruh saghiginin bozulmasina yol agan 6nemli
stresorler haline gelmektedir. Bireylerin ruh sagliginda bozulmaya yol acan stresorlerle
miicadele edebilmesi i¢in bireyin ihtiyaglar1 ve ¢evresel olanaklar arasinda bir denge
saglanmas1 gerekmektedir. Sosyal islevsellik ve uyumun saglanabilmesi adina insanlarin
cevrelerinde bulunan unsurlar ile yeri geldiginde bas etme becerilerini gelistirmesi
gerekmektedir. (Akt: Danis, 2006: 47). Sizofreni hastaliginin etiyolojisinde kabul géren
stres-zorlanma modelinde de hastaligin ortaya ¢ikisinin bireyin yasadigi stresle bas

edemedigi esasina dayandigi bilinmektedir.

Birey-cevre uyumu ekolojik yaklagimin merkezindedir. Olumlu bir birey-¢evre uyumu
oldugunda, birey kendisinin ve ¢evresinin insan gelisimini ve potansiyelini destekleyen
kaynaklara sahip olduguna dair algilar1 ve giivenlik duygularmi igeren bir tiir adaptasyon
hisseder. Buna karsilik olumsuz bir birey-¢evre uyumu bireylerde giivenlik hissi eksikligi
ile sonuglanir ve bireyler gelisimlerini destekleyecek ve siirdiirecek yetersiz bireysel ve
cevresel kaynaklar oldugunu deneyimler (akt: Teater, 2015: 8). Calismalarinda ekolojik
sistem yaklasimini kullanan sosyal hizmet uzmanlarinin amaci, birey ile gevresi
arasindaki uyumunu analiz ederek bu uyumun diizeyini artirmak i¢in gerekli ¢aligmalar1
yiriitmektir. Yani sosyal hizmet miidahalesi tek basina bireye degil i¢cinde bulundugu

cevresel sisteme de yonelik olmaktadir (Teater, 2015: 37).

Ruh sagligi hizmetlerinin tarihsel gelisimine baktigimizda diinya genelinde ii¢ farkl
modelden bahsedilmektedir. Bunlar; tarihsel siralamaya goére: hastane ortaminda tedavi
modeli, toplum temelli model ve karma model olarak belirtilmektedir (Saglik Bakanligi,
2011: 21-5). Batr’da ilk defa Italya’da olmak iizere 1970’li yillarda hastane ortaminda
tedaviye dayali ruh sagligi hizmetlerinden toplum igerisinde sagaltim amaci tasiyan

toplum temelli ruh saglig1 hizmet modeline ge¢ilmistir (Ensari vd., 2013: 109).

Hastane temelli modelle hastanin sadece tibbi tedavisine odaklanilmakta, hastaligin
ortaya ¢cikmasina neden olabilecek pek cok psiko-sosyal sistem goz ardi edilmekteydi.
Ruh saglig1 bozukluklarina yaklasimdaki biitiinciil bakis agisma gore “sorun” bir halk
saglig1 sorunu oldugu igin hastalik belirtilerinin arttigi donemde hastanin hastaneye

yatirilip taburcu edildikten sonra da hastalig1 tetikleyen pek ¢ok psiko-sosyal sorunla bas
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basa birakildig1 hastane temelli model artik gegerliligini yitirmis ve hastay: tiim ¢evresel
sistemlerle birlikte ele alan toplum icinde sagaltimi Ongdren tedavi yaklagimina
gecilmistir (T.C. Sagilik Bakanligi, 2011).

Toplum temelli hizmet modeli ile TRSM’lerde birgok meslek grubundan olusan ekiple
belirlenmis bir bolgede yasayan, sizofreni ve bipolar bozuklugu olan hastalarin merkezde
ve ihtiya¢ duyulmasi durumunda kendi yasadiklar: ortama ziyaretleri yapilarak diizenli
izleme, tedavi ve uyumlandirmalarmin saglanarak hastalarm topluma yeniden

kazandirilmas1 amaglanmaktadir (T.C. Sagilik Bakanligi, 2011).

Merkezde, psikiyatri uzmani, psikolog, psikiyatri hemsiresi, sosyal hizmet uzmani
ergoterapist, ugras terapistinden olusan profesyonel bir ruh sagligi ekibi gorev
yapmaktadir. Sosyal hizmet uzmani1 da merkezin kurulus felsefesine uygun olarak hastay1
ve ailesini ¢evresi i¢cinde birey anlayisindan hareketle ele alarak mesleki ¢alismalarini

yiirtitmektedir.

NAWS psikiyatrik sosyal hizmet uzmanini, ¢ocuk refahi, yash refahi, egitim sosyal
hizmeti, saglik alanlarinda teshis konulmus zihinsel, duygusal ve davranissal
rahatsizliklar1 olan kisilerin tedavisinde biitiinciil bakis agisma sahip bireyi gevresi iginde

ele alan 6nemli saglik uygulayicilari olarak tanimlamustir (2005: 7).

Sosyal hizmet uzmanlari, hastalarin toplumsal entegrasyonunu saglayarak, ¢evreleriyle
yasadiklar1 uyumsuzluklar1 gidermeye ¢alisirlar. Cevresi i¢inde birey anlayisiyla ortaya
cikan ekolojik sistem yaklasimi Toplum Ruh Saghgi Merkezlerindeki sosyal hizmet
uzmanlarinin hastalar ve aileleriyle yiiriittiikkleri calismalarinda olmazsa olmaz bir

yaklagimidir (Calik ve Ceyhan, 2016: 1064) .

Sosyal hizmet uzmanlarmin ekolojik sistem yaklasimi1 kapsamimda TRSM’lere devam
eden bireyler ve yakinlariyla yiiriittiikleri mesleki caligmalarda alt1 temel mesleki rol ve
islevleri oldugu sdylenebilir. Bunlardan ilki rehberlik ve danigmanlik saglamaktir
(conferee), bu rol miiracaatci ve yakininin sorunlarini ¢gd6zmede birincil neme sahip olup;
mesleki ¢aligma yiiriitiilen birey ve yakinlarinin sorunlarini ¢ézme siirecinde onlarin
uygun kaynaklara yonlendirilmesi siirecini kapsamaktadir. Uzmanlarin yaklagim
kapsamindaki ikinci rolleri miiracaat¢iy: etkinlestirme ya da sorunlariyla miicadelede
onlar1 muktedir hale getirme (enabler) eylem ve etkinliklerini kapsamaktadir. Burada

cevresel degiskenlere miidahale etmek biiyiik 6nem tagimaktadir. Uzmanlarin yaklagim
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kapsamindaki tiglincli rolleri araciliktir (broker), miiracaatgimnin gereksinimleri ile
toplumdaki mevcut kaynaklarin iligkilendirilmesi, bir araya getirilmesi siireci bu rol
kapsaminda ele alinmaktadir. Uzmanlarin dordiincii rolleri arabulucuktur (mediator) bu
rol kapsaminda saglik sisteminde farkliliklar gosteren alt sistemlerin ortak amaglar
noktasinda uzlastirilmasi hedeflenmektedir. Besinci rol savunuculuk (advocater) roliidiir.
Burada amag¢ miiracaat¢1 ve yakinlarinm haklarinin savunulmasi, mevzuat hususunda
asamadiklar1 engelleri asabilmeleri hususunda desteklenmeleridir. Uzmanlarin ekolojik
sistem yaklasim1 kapsaminda altinci ve son rolleri ise koruyuculuk (guardian) roliidiir.
Sorunlar meydana gelmeden evvel koruyucu ve onleyici tedbirlerin alinmasini ifade eder
(Pardeck, 1988: 135).

TRSM’lerdeki hizmet sunumundaki yaklagim ekolojik sistem yaklasimiyla tam olarak
ortiismekte oldugu ve sosyal hizmet uzmaninin ekolojik sistem yaklasimiyla sorunu tiim
yonleriyle degerlendirip; hasta, bakim verici ve toplum arasindaki etkilesimleri tespit
ederek, hasta ve ailenin yasadig1 sorunlar1 ¢6zme becerisi gelistirme ve uyum kapasitesi

tizerinde durarak yasanan problemlerin ¢6ziimiinde aktif rol oynayacagi sdylenebilir.

Sosyal hizmet uzmanlari, ¢alismalarinda ekolojik sistem bakis acisindan faydalanarak
bireyi ¢evresi icinde degerlendirir ve hastaya, hastanin ailesine ve c¢evresindeki sosyal
sistemlere odaklanir (Oral ve Tuncay, 2012: 104). Boylece hasta ve ailesinin sosyal
cevresi i¢cinde (is, okul, yardim kurumlari, akrabalar vd.) yasadigi sorunlara miidahale

ederek hasta ve ailesinin psiko-sosyal iyiligini saglamaya ¢alisirlar.

Sizofreni hastalarinin sagaltim siirecine hastanin yani sira ve ailenin de etkin katiliminin
saglamasi hastaligin seyrine ve iyilesmeye olumlu katkilar sunacaktir (akt: Kusgu,
Duman, Akman, Ugok ve Goktepe, 2006: 195). Bu nedenle sosyal hizmet uzmanmin
hasta ve ailesine yonelik uygulayacagi psiko-sosyal miidahaleler hasta, aile ve toplumun

refahi i¢in 6nemli ¢aligmalardir.

Saglik Bakanligi’nin iilkemiz i¢in agikladig1 saglik stratejilerinde gosterilen hedeflerden
8.” si “ruh saghigmim gelistirilmesi” ve “halkin psiko-sosyal iyilik halini gelistirmek ve
ruhsal bozuklugu olan bireylere 6zel bakim saglamak™ seklindedir. Dolayisiyla sosyal
hizmetin ruh saghgi alanindaki ekolojik bakis acisiyla gerceklestirdigi psiko-sosyal
sagaltim ¢aligmalarmin saglik politikalarinin uygulanmasinda esas alindigi ifade

edilebilir (Calik Var ve Ceyhan, 2016: 1067).
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BOLUM 2: GEREC VE YONTEM

2.1. Arastirmanin Modeli

Aragtirmada nicel arastirma (quantitative research) yontemi kullanilmustir. Veriler
dogalc1 ¢aligma yaklasimi yani incelenecek konuya miidahale edilmeden, tarama
yaklasimi (survey) ile kesitsel (cross sectional) bi¢imde ve tek olglim yapilarak
toplanmistir. Veri toplama siirecinde bagimsiz degiskenlerdeki degismenin ne zaman
meydana geldigi hususu dikkate alinmamistir (Reid ve Smith 1989: 91-93; Rubin ve
Babbie 1997: 346).

Tarama arastirmalar1 sosyal bilimlerde siklikla basvurulan arastirma modelleridir.
Kavramlar ve olgular ile ilgili kendi baglami igerisinde i¢in orijinal bilgiler elde
edebilmek, genis niifus gruplarini direkt inceleyerek betimleyebilmek icin elverisli bir
veri toplama teknigidir. Tarama arastirmalarindan; birden fazla amac¢ dogrultusunda
yararlanilabilir. Bunlar sirasiyla kesif, betimleme ve agiklamadir (Rubin ve Babbie 1997:
346).

Uretilen bilgi niteligi agisindan arastirma betimsel bir ¢alismadir. Genel tarama modeli
takip edilerek veriler toplanmistir. Genel tarama modelleri, bir kaniya varabilmek igin
genel bir evrenden alinacak bir ornekleme dair tarama yontemidir. Genel tarama
diizenlemeleri tekil ve iliskisel tarama olmak {izere ikiye ayrilir. Arastirmada bagimli ve
bagimsiz degiskenler arasindaki iliskiyi belirleyebilmek i¢in iligskisel tarama modeli

kullanilmistir (Karasar, 1995: 81-82).

2.2. Arastirmanin Denenceleri

Arastirmada asagidaki toplam on bes (15) denenceye cevap aranmistir.

Denence 1: Erkek sizofreni hastalarina bakim veren kisilerin duygu digsavurum puanlari,

kadin sizofreni hastalarina bakim verenlere gore daha yiiksektir.

Denence 2: Sizofreni tanisi almis bireylere bakim veren kisilerin duygu disavurum

puanlari, hastalarin yasma gore farklilik géstermektedir.

Denence 3: Sizofreni tanisi almis bireylere bakim veren kisilerin duygu disavurum

puanlari, hastanin medeni durumuna gore farklhilik gostermektedir.
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Denence 4: Sizofreni tanisi almis bireylere bakim veren kisilerin duygu disavurum

puanlari, hastanin gelir durumuna gore farklilik géstermektedir.

Denence 5: Calisma hayat1 olan sizofreni tanisi almis bireylere bakim veren kisilerin
duygu disavurum puanlari, ¢aligma hayat1 olmayan hastalara bakim veren kisilere gore

daha dusiiktiir.

Denence 6: Sizofreni tanis1 almis bireylere bakim veren kisilerin duygu disavurum

puanlari, hastanin hastaneye yatis sayisina gore farlilik gostermektedir.

Denence 7: Sizofreni tanisi almis bireylere bakim veren kisilerin duygu disavurum
puanlari, hastalarin Toplum Ruh Sagligi Merkezi’ne devam siirelerine gore farklilik

gostermektedir

Denence 8: Toplum Ruh Saglhigi Merkezi’ne diizenli olarak devam etmeyen sizofreni
tanist almis hastalara bakim veren bireylerin duygu disavurum puanlari, diizenli olarak

devam eden hastalara bakim veren bireylerinkine gore daha ytiksektir.

Denence 9: Sizofreni tanis1 almis bireylerin Toplum Ruh Saghgi Merkezi’nden hizmet

almasi ve hastalig ile ilgili yakinmalarmin azalmasi arasinda anlamli bir iligki vardir.

Denence 10: Sizofreni tanis1 almig bireylere bakim veren kisilerin duygu disavurum

puanlari, yaslarma gore farklilik géstermektedir.

Denence 11: Sizofreni tanis1 almis bireylere bakim veren kisilerden kadmnlarin duygu

disavurum puanlari, erkeklere gore daha yiiksektir.

Denence 12: Sizofreni tanis1 almis bireylere bakim veren kisilerin duygu disavurum

puanlari, gelir durumlarma gore farklilik gostermektedir.

Denence 13: Sizofreni tanist almig bireylere bakim veren kisilerden calisma hayati

olanlarm duygu digavurum puanlari, ¢aligma hayat1 olmayan kisilere gore daha diisiiktiir.

Denence 14: Sizofreni tanisi almig bireylere bakim veren kisilerin duygu disavurum

puanlari, hastalikla ilgili bilgi diizeylerine gore farklilik géstermektedir.

Denence 15: Sizofreni tanisi almig bireylere bakim veren kisilerin duygu disavurum

puanlari, yakilari ile gegirdikleri siireye gore farklilik gostermektedir.
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2.3. Evren ve Orneklem

Arastirmanin evreni, Sakarya Ili'nde TRSM’den hizmet alan sizofreni tanis1 almis hastas1
bulunan tiim birincil derece aile iiyeleridir.

Aragtirmanin ¢aligma evreni ise Sakarya TRSM’ ye 17.12.2018— 01. 02. 2019 tarihleri
arasinda devam eden arastirmada goniillii katilim ilkesine uygun olarak katilimci1 olarak
yer almayi kabul eden 54 kadin, 53 erkek bakim veren olmak tizere toplam 107 kisiden

olusmaktadir.

Arastirmani yiiriitiildiigii TRSM’ye kayitli olanlar arasinda devam eden sizofreni tanili
hasta sayis1 457 olup, arastirmanin yiritiildiigii bir buguk aylik siire igerisinde Vveriler,
arastirma siireci hakkinda aydinlatilip yazili olarak bilgilendirilmis onam alinan 107 hasta

yakinindan ilgili tarihler arasinda toplanmustir.

Arastirma Sakarya Egitim ve Arastrma Hastanesi TRSM’ye devam eden sizofreni
(DSM-4 tami sistemine gore) tanili hastalara birincil bakim vermekte olan kisilerle
(n=107) yiritilmiistiir. Arastirma goniilliiliik esasina dayanarak bilgilendirilmis goniilli
olur formunu imzalayan katilimcilarla gerceklestirilmistir. Arastirmaya goniilliilik

ilkesine gore katilmay1 reddeden bireylerden veri toplanmamustir.

Calisma i¢in Sakarya Universitesi Etik Kurulu’ndan izin alinmustir. Olgek ve formlar,
TRSM’de goriisme odasinda uygulanmistir. Hasta yakinlarindan merkeze diizenli
gelenlerin disinda, diizenli gelmeyen hasta yakinlaridan da merkeze gelebilecek durumda

olanlar kuruma davet edilerek ilgili form ve 6l¢ek uygulanmustir.

Calisma niifusu; sizofreni tanis1 almis hastalar ile bu hastalarla en az 1 yildir birlikte
yastyor olan, 18 yasindan biiyiik, sorulari cevaplamasina engel olusturabilecek fiziksel ya
da zihinsel bir bozukluga sahip olmayan; hastanin bakim sorumlulugu olan anne / baba,

es, cocuk, kardes gibi birinci dereceden aile yakinlarindan olusturulmustur.

Caligmanin niifusunu olusturan hastalar ve hasta yakinlarinin arastirmaya dahil edilme
yasinda herhangi bir iist sinir konulmamistir. Duygu digavurumu agisindan hastayla daha
cok vakit geciren ve bakim veren aile iiyesinin ¢aligmaya katilmasi daha uygun olsa da;
bu bakim verenlerin merkeze gelmelerinde saglik, ulagim, bakim sorumlulugu gibi ¢esitli
engelleri oldugu icin, hastanin birlikte yasadigi aile bireylerinden birinin ¢aligmaya

alinmasi yeterli kabul edilmistir.
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2.4. Veri Toplama Araclan

Bu calismada, 6rneklemi olusturan hastaya bakim veren aile liyesine “Duygu Disavurum
Olgegi” uygulanarak duygu disavurum diizeyleri degerlendirilmis, hasta ve yakinlarmnin
sosyo-demografik 6zelliklerini 6grenmek amaciyla hasta ve bakim veren aile liyesine

bilgi toplama formu kullanilmustir.

2.4.1. Hastaya ve Bakim Verene Ait Ozellikler Bilgi Formu

Sizofreni tanili hastalara ve onlara bakim veren aile bireylerine ait sosyo-demografik

bilgiler ve hastaligin klinik seyri ile ilgili bilgilerin elde edilmesi amaciyla hazirlanmistir.

2.4.2. Duygu Disavurumu Olgegi (DDO)

Duygu Disavurumu Olgegi (DDO): Berksun (1992) tarafindan gelistirilen ve sizofrenili
hastalarm  yakinlarma  verilen bir  Glgektir. 41  sorudan olusan  Olgek
elestirellik/diismancilhik ve asir1 ilgi-koruyucu-kollayici-miidahalecilik alt 6lgeklerine
sahiptir (Tizer vd., 2003: 200).

Duygu Disavurum Olgegi, hasta yakininin kendisini ve hastayr nasil algiladigini
degerlendirmek amaciyla, tilkemizde Berksun tarafindan (1992) gecerlilik ve giivenilirlik
calismast yapilmistir. Olgegin 29 sorusu diismancil / elestirel olus ve 12 sorusu asir1
ilgi/koruma kollama/miidahale olmak {izere 2 alt Ol¢ekten olusmaktadir. Katilimcilar
sorulara dogru (D) ve yanlis (Y) seklinde cevap vermektedir. Katilimcilar her dogru (D)
icin 1 puan, her yanls (Y) i¢in ise 0 puan almaktadir. Olgekten alman puanlarm yiiksek
olmasi, bakim verenin hastaya karsi duygu disavurumunu olumsuz bigimde yansitma
diizeyinin yiiksek oldugunu, diisiik puanlar ise bakim verenin hastaya kars1 duygu
disavurumunu olumsuz bi¢gimde yansitma diizeyinin diisiik oldugunu gostermektedir.
Olgek toplam puan iizerinden hesaplanabildigi gibi kisilerin alt dlcekler iizerinden
degerlendirilmesi amaciyla diismancil/elestirel olus ve asir1  ilgi/koruma
kollama/miidahale alt lgekleri tizerinden de hesaplanabilmektedir. Calismamizda toplam
puan lizerinden hesaplama yapilmistir. Duman ve arkadaslarinca yapilan “Sizofreni
Hastalarma Bakim Verenlerin Duygu Ifadelerini Belirlemede Camberwell Aile
Goriismesi ile Duygu Ifadesi Olgeginin Karsilastirilmasi”calismas: sonucunda duygu
ifadesi Olgeginin kullanimmi daha kolay oldugunu ve sizofreni hastalarmin bakim
verenlerinin duygu ifadesi diizeylerini belirlemede tercih edilebilir oldugunu

belirtmislerdir (Duman, Kuscu ve Ozgiin, 2013: 301).
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2.4.3. Verilerin Toplanmasi

Veri toplama asamasina gecilmeden dnce, Sakarya Universitesi Etik Kurulu’ndan ve

Sakarya Universitesi Egitim Arastirma Hastanesi’nden resmi izin alinnustir.

Veri toplama asamasindan Once, arastirmaci tarafindan hazirlanan goriisme formunun
islerligini degerlendirmek amaciyla, Sakarya Toplum Ruh Sagligi Merkezi’ne devam
etmekte olan 5 hasta yakin1 ile 6n deneme yapilmis ve sorularin hasta yakilar1 tarafindan

kolaylikla anlasilabildigi saptanmistir.

Verilerin tamami, bizzat arastirmaci ve arastirmaci tarafindan veri toplama egitimi
konusunda bilgilendirilen iki sosyal hizmet uzmani tarafindan kurumda 6zel bir odada
17.12.2018 — 01.02.2019 tarihleri arasinda yiiz ylize goriisme yoluyla toplanmistir. Her
bir gbriisme ortalama 30 dakika stirmiistiir. Goriismelerin uzun sayilabilecek bir zaman
dilimi icerisinde tamamlanmasinin nedeni; arastirmacinin her goriismeye baslamadan
once kendisini tanitmasi, arastirmanin amacini anlatmasi ve hasta yakimlar1 ile glivene

dayali bir iliski siireci gelistirdikten sonra veri toplama asamasima geg¢ilmesidir.

2.4.4. Verilerin Analizi:

Veriler, “SPSS for Windows 25.0” yazilimi ile ¢6ziimlenmistir. Verilerin istatistiksel
cOziimlemesinde betimsel istatistiklerin yani sira, denencelerle cevabi aranan bagimli

degiskenlerle bagimsiz degisken arasindaki iliskiyi ortaya koyabilmek i¢in ileri istatistik
¢oziimlemelerden t testi, ki-kare testi, F testi ve ¢oklu karsilastirma testlerinden Tukey

gibi istatistiki testlere basvurulmustur (Unlii 2001: 317).
2.4.5. Smrhhklar:

1. Arastrmanm yapildigi donemde c¢esitli nedenlerle (bakim verenin yasli olmasi,
merkeze uzak ikamet etmeleri nedeniyle ulasimda zorluk ¢ekmeleri, sehir diginda
bulunmalari, hasta olma vb.) kendilerine ulagilamayan hasta yakmlar1 ile

goriislilememis olmasi caligma niifusu agisindan bir smirlilik olusturmustur.

2. Her ne kadar aile iiyeleri arasinda hastaya birebir bakim veren bireyle ¢aligmanin
yiiriitiilmesi ¢aligma sonuglar1 agisindan daha ileri verilere ulasmay1 saglasa da, bakim
veren aile bireylerinde kuruma gelebilecek durumda olanlar calismaya kabul

edilmistir.
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3. Calisma evreni Sakarya olarak belirlenmistir. Calisma niifusunun Sakarya ile
smirlandirilmasmin nedeni, Tirkiye genelinde calismak igin yeterli zamanin ve

ekonomik kaynaginin olmayisidir.

4. TRSM’ye devam eden hastalara bakim veren aile iyelerinin duygu disavurum
diizeylerinin saptanmasina yonelik olarak, Tiirkiye’de yapilmis bilimsel caligsmalar
oldukg¢a smirlidir. Bu giigliik, gerek kuramsal ger¢evenin olusturulmasi ve verilerin
degerlendirilmesi asamasinda daha ¢ok yabanci literatiirden yararlanilarak agilmaya

calisiimistir.

5. Yapilan literatiir incelemesinde bakim veren iizerindeki bakim yiikiiniin olumsuz
etkilerinin bireyler iizerindeki yansimalarmin bir yil siiresince bakim verme
sonrasinda daha belirgin oldugu goriilmiistiir. Bu nedenle arastirma kapsaminda

goriisiilecek bireylerde en az bir yildir hastaya bakim veriyor olma sart1 aranmaistir.
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BOLUM 3: BULGULAR

Arastirmadan 17.12.2018 — 01. 02. 2019 tarihleri arasinda 107 sizofreni teshisli hasta

yakiniyla yapilan goriigmeler sonucu elde edilen bulgular 4 baglik altinda incelenmistir;

1. Hastaya iligkin sosyo-demografik ve klinik dzelliklerinin dagilimi

2. Bakim verene iliskin sosyo-demografik ve klinik verilerin dagilimi

3. Hastanin sosyo-demografik ve klinik 6zellikleriyle bakim verenin duygu disavurum
Olcek puanlarinin karsilastirilmasi

4. Bakim veren aile iiyesinin sosyo-demografik 6zellikleri ile duygu disavurum oSlgek

puanlarinim karsilastirilmasi

3.1. Hastaya lliskin Sosyo-Demografik ve Klinik Veriler
Tablo 1: Hastaya Iliskin Sosyo-Demografik Veriler

DDO’ nden Alinan

DEGIiSKEN SAYI (n) YUZDE (%) Puan Ortalamasi
X
Cinsiyet
Kadm 42 39,3 14,30
Erkek 65 60,7 14,93
Yas
18-25 3 2,8 15,00
26-40 47 43,9 14,80
41-50 28 26,2 15,03
51-60 17 15,9 14,05
61-70 10 9,3 14,60
71+ 2 1,9 12,50
Medeni Durum
Bekar 63 58,9 14,85
Evli 28 26,2 14,35
Dul 4 3,2 14,75
Bosanmus 12 11,2 14,58
Egitim Durumu
Okuma Yazma Bilmiyor 4 3.7 18,75
Tlkokul
51 47,7 14,33
Orf’i“s’é‘“' 14 131 14,92
Universite 27 25,2 14,88
11 10,3 14,09
Gelir Durumu 48
Hig quiri Yok 44 449 14,29
Asgari chet Alt 4 41,1 15,63
Asgari Ucret 10 3,7 15,25
Asgari Ucret-3000 Lira 1 9,3 12,90
3000 + Lira 0,9 8,0
Calisma Hayati
Evet 12 11,2 13,08
Hayir 95 88,8 14,89
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Tablo 1’ de goriildiigii gibi aragtirmaya katilan sizofreni tanisi almis bireylerin %39,3linii
kadinlar, %60,7’sini erkekler olusturmus; 26-40 yas araligindaki hastalarin %43,9
oraninda en kalabalik grubu olustugu, ardindan %26,2 oraninda 41-50 yas grubunun
geldigi, sonra sirastyla 17 kisi ile (%15,9) 51-60 yas, 10 kisi (%9.3) ile 61-70 yas grubu
ve 2 kisi (%1,9) ile en diisiik sayida 71 ve iizeri yas grubunun yer aldigi goriilmektedir.
Hastalarin ¢ogunun (%58.3) bekar oldugu, ardindan %26.2 oraninda evlilerin geldigi ve
sonra swrastyla %11.2 oranla bosanmislarin, 9%3.2 oraniyla da dul olanlarin geldigi
goriilmiistiir. Hastalardan 51 kisinin (%47,7) ilkokul mezunu, 27 hastanin lise (%25,2),
14 hastanin ortaokul mezunu (%13,1), 11 hastanin (%10,3) tiniversite mezunu, 4 hastanin
da (%3,7) okuma yazma bilmeyenlerden olustugu goriilmiistiir. Hastalarin 48’inin
(%44,9) higbir geliri olmadigi, 44’ iiniin (%41,1) asgari licret alt1 gelire sahip oldugu, 10
hastanin (%9,3) asgari ticret-3000 TL aras1 geliri, 4 hastanin (%3,7) asgari ticret
diizeyinde geliri oldugu ve 1 hastanin da (%0,9) 3000 + gelire sahip oldugu gorilmiistiir.
Hastalardan 95 (%88,8)’ inin ¢alisma hayatinin olmadigi, sadece 12 hastanm (11,2)

calistig1 saptanmistir.
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Tablo 2: Hastaya iliskin Klinik Veriler

DDO’nden
DEGISKEN SAYI (n) YUZDE (%) Alinan Puan
Ortalamasi (X)
Baslangi¢ Yasi
12-18 25 23,4 igéé
19-25 46 43,0 14’52
26-35 21 19,6 12,60
36+ 15 14,0 ’
Hastalik Siiresi
1-5yil 13 12,1 14,61
6-10 yil 25 26,2 15,88
11-15 y1l 16 14,9 10,87
16-20 y1l 20 18,7 15,00
21-25 y1l 12 11,2 14,50
26+ yil 21 16,9 16,04
Hastaneye Yatis Sayisi
b 16 15,0 12,25
46 66 61,7 14,07
79 17 15,9 16,76
10+ 5 4,7 19,80
3 2,8 21,00
Diizenli fla¢c Kullanim
Evet
Hayir 97 90,7 14,06
10 9,3 20,80
Adli Olaya Karisma
}i\l/;[r 17 15,9 16,52
90 84,1 14,34
TRSM’ye Diizenli
Devam Durumu
IE;’;L 75 70,1 14,53
32 29,9 15,06
TRSM’ye Devam
Siiresi
1 i)_/ga;yaz 2 1,9 14,00
4-6 ay 5 4,7 18,40
712 ay 5 4,7 15,20
13-24 ay 6 5,6 15,33
13 12,1 10,46
25-36 ay
37-48 ay 8 7,5 14,00
49-60 ay 20 18,7 15,10
61+ ay 12 11,2 17,16
36 33,6 14,66
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Hastaligin baslangi¢ yasi itibariyle en kalabalik hasta grubunu 19-25 yas arasinda (%43)
hastaliginin basladigini bildirenler olusturmaktadir. Daha sonra 25 kisinin (% 24,3) 12-
18 yaglar1 arasinda, 21 kisinin (%19,6) 26-35 yas arasinda, 15 kisinin (%14,0) ise 36+
yas araliginda hastaliginin bagladigr goriilmiistiir. Hastaligin siiresi agisindan
bakildiginda, 25 hastanin (%26,2) 6-10 yil siiredir, 20 hastanin (%18,7) 16-20 yildir, 16
hastanin (%14,9) 11-15 yildir, 13 hastanin (%12,1) 1-5 yildir, 12 hastanin (%11,2) ise
21-25 yildir hasta olduklar1 tespit edilmistir. Hastaneye hi¢ yatis1 olmayan hasta sayis1 16
kisidir (%15,0). 1-3 sefer yatanlarin sayis1 ise 66 kisi (%61,7)’dir. Daha sonra ¢oklu
yatiglar1 olan hastalar olarak siralandiginda 4-6 kez yatanlar 17 kisi (%15,9), 7-9 kez
yatanlar 5 kisi, 10+ yatanlar 3 kisi (%2,8) olarak saptanmustir. Hastalarin 97’sinin (%90,7)
diizenli ila¢ kullaniminin oldugu, 10’nunun (%?9,7) ise diizenli ila¢ kullanimmin olmadig:
goriilmiistiir. Hastalardan 90 kisinin (%84,1) herhangi bir adli olay 6ykiisii bulunmazken,
17’sinin (%15,9) adli olay Oykiisiiniin oldugu tespit edilmistir. Hastalardan 75’ inin
(%70,1) diizenli olarak TRSM’ ye devam ettigi, 32’sinin (%29,9) ise diizenli olarak
devam etmedigi gorilmiistiir. Calismaya dahil olan hasta grubundan TRSM’ye devam
stiresi agisindan ¢ogunlugu 36 kisi (%33,6) ile 61+ aydir gelenler olusturmaktadir. Daha
sonra 20 kisi (%18,7) 37-48 aydir, 13 kisi (%12,1) 13-24 aydir, 12 kisi (%11.2) 49-60
aydir, 8 kisi (%7,5)25-36 aydur, 6 kisi (%5,6) 7-12 aydir, 5’er kisinin (%4,7) ise sirastyla
4-6 aydir ve 1-3 aydir (%4,7) TRSM’ye devam ettigi, en son sirada ise 2 kisiyle (%1,9) 1
aydan az siiredir TRSM’ye gelenler olusturmaktadir. Bulgularda ¢alismaya dahil olan
hastalarin ¢ogunlugunun uzun siliredir TRSM’ye kayith hastalardan olustugu

goriilmektedir.
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3.2. Sizofreni Hastalarina Bakim Verenlerin Klinik Ozellikleri ve Sosyo-Demografik

Degiskenlerine Iliskin Verilerin Dagilim

Tablo 3: Bakim Verene Ait Sosyo-Demografik Veriler ve Klinik Ozellikleri

o . o DDO’nden Alinan
DEGISKEN SAYI (n) YUZDE (%) Puan Ortalamasi (X)
Cinsiyet
Kadin 54 50,5 15,57
Erkek 53 49,5 13,79
Yas
18-25 4 3,7 13,75
26-40 26 24,3 14,11
41-50 23 215 13,56
51-60 28 26,2 16,28
61-70 21 19,6 15,28
71+ 5 47 12,20

Medeni Durum

Bekar 14 13,1 13,14
Evli 81 71,7 14,74
Dul 9 8,4 16,77
Bosanmis 3 28 14,33
Egitim Durumu
Okuma Yazma Bilmiyor 5 47 16,00
Okuryazar
flkokul 4 3,7 17,25
Ortaokul 46 43,0 16,26
Lise 8 75 16,62
Universite 23 21,5 13,04
21 19,6 11,52
Gelir Durumu
Hig Geliri Yok 18 16,8 15,88
Asgari Ucret Alt1 30 28,0 16,33
Asgari Ucret 14 13,1 16,71
Asgari Ucret-3000 Lira 38 355 12,84
3000 + Lira 7 6,5 10,57
Bakim Verme Siiresi
1 yil 1 0,9 13,00
2-5y1l 18 16,8 13,66
6-10 y1l 24 22,4 14,91
11+yil 64 59,8 14,92
Haftada Ortalama Gegirilen
Siire
Tam Giin 65 60,7 15,27
1-10 saat 17 15,9 13,52
11-20 saat 10 9,3 13,70
21-30 saat 7 6,5 15,71
31-40 saat 2 19 10,50
41-50 saat 4 2,7 12,75
51-60 saat 2 19 15,00
Yakinlik Derecesi
Esi 15 14,0 14,33
Annesi 21 19,6 16,33
Babas1 17 15,9 12,41
Kiz kardesi 15 14,0 14,06
Erkek kardesi 14 13,1 14,21
Kiz1 5 4,6 16,75
Oglu 12 11,2 15,58
Gelini 8 75 16,37
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Tablo 3’ te goriildiigii gibi arastirmaya katilan sizofreni tanis1 almig bireye sahip bakim
verenlerin 54 kisisini (%50,5) kadnlar, 53 kisisini (%49,5) erkekler olusturmaktadir.
Kadin ve erkek bakim verenlerin cinsiyet dagiliminin nerdeyse esit sayida oldugu
goriilmektedir. Bakim verenlerin %3,7’sini 18-25, %24,3 ini 26-40, %21,5’ini 41-50,
%26,2’sini 51-60, %19,6’sm1 61-70, %4,7’sini 71 ve lizeri yas grubu olusturmaktadir.
Tablo 3’de arastirmaya katilan sizofreni tanisi almig hastalarma bakim veren aile
bireylerinin yas dagilimlar1 incelendiginde; dortte birinden biraz fazlasi (%26,2)’nin 51-60
yas grubunda bireylerin olusturdugu, bunu yakin oranlarla 26-40 yas grubu (%24.3) ile 41-
50 yas (%21,5) ve 61-70 yas (%19,6) grubunun takip ettigi, en son siralarda ise sirasiyla
71+ yas (%4,7) ile 18-25 yas (%3,7) grubunda bulunanlarin yer aldigi anlasilmaktadir.
Bakim verenlerin 81’1 (%71,7) evli, 14’1 (%13,1) bekar, 9’u (%8,4) dul ve 3’iiniin de
(%2,8) bosanmis oldugu goriilmiistiir. Tablo 3’den anlasilacagi iizere bakim verenlerin
biiyiik bir kismi evli kisilerden olusmaktadir. Bakim verenlerin 46’s1 (%43,0) ilkokul
mezunu, 23’1 (%21,5) lise mezunu, 21’ i (%19,6) tiniversite mezunu, 8’1 (%7,5) ortaokul
mezunudur. Okuma yazma bilmeyenlerin sayis1 5 (%4.7), yalnizca okur yazar olanlarin
sayisi ise 4’tiir. (%3,7). Bakim verenler arasinda hi¢ geliri olmayan kisi sayis1 18 (%16,8)
iken; asgari ticret alt1 geliri olan kisi sayis1 30 (%28,0), asgari {icret alanlarin sayis1 14
(%13,1)’ tiir. Asgari ticret-3000 TL aras1 geliri olanlarin sayis1 38 kisi (%35,5) olup, 3000
+ {istli geliri olanlarmn sayismin ise 7 (% 6.5) oldugu goriilmiistiir. Arastrmaya katilan
bakim verenlerin gelir durumu incelendiginde; 38 kisiyle %35,5 oranla asgari iicret ve 3000
TL arasinda geliri olanlardan olustugu goriilmektedir. Hastalarina 11+ yildir bakim
verenlerin sayis1 64 kisi (%59,8), 6-10 yildir bakan 24 kisi (%22,4), 2-5 yildir bakan 18
kisi (%16,8), 1 yildir bakan birey sayisi ise 1 kisidir (%0,9). Tablo 3’de arastirmaya katilan
bakim verenlerin yaklasik beste iigli (%59.8)’niin 11+ y1l gibi uzun bir siiredir bakim
vermekte oldugu anlagilmaktadir. Bakim verenlerin hastasiyla haftalik ortalama gecirdigi
zaman incelendiginde, tiim giinlinii hastasiyla gegiren kisi sayisinm 65 (%60,7) oldugu
tespit edilmistir. 17 kisinin (%15,9) 1-10 saat, 10 kisinin (%9,3) 11-20 saat arasi, 7 kisinin
(%6,5), 21-30 saat aras1, 2 kisinin (%1,9) 31- 40 saat arasi, 4 kisinin (%2,7) 41-50 saat
arasi, 2 (%1,9) kisinin de 51-60 saat arasinda hastasiyla zaman gegirdigi goriilmiistiir.
Bakim verenlerin yakinlik dereceleri incelendiginde 21 kisinin (%19,6) hastanin annesi, 17
(%15,9) kisinin babasi, 15 kisinin (%14,0) esi, 15 kisinin (%14,0) kiz kardesi, 14 kisinin
(%13,1) erkek kardes, 12 kisinin (%11,2) oglu, 8 kisinin (%7,5) gelini, 5 kisinin (%4,6)

kisinin kiz1 oldugu raporlagtirilmagtir.
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3.3. Bakim Verenlerin Duygu Disavurumu Diizeylerinin Hastanin Sosyo-
Demografik Ozellikleri ve Klinik Degiskenlerle Tliskisi

Tablo 4: Giivenilirlik Analizi

Cronbach’s Alpha N of Items

, 766 41

Tirkiye’de 1992 yilinda Berksun tarafindan gecerlilik ve giivenilirlik calismas1 yapilmis
olan ve 41 maddeden olusan duygu disavurum 6l¢ceginin Cronbach’s Alpha degeri yapilan
bu caligsmada 0,766 olarak tespit edilmistir. Bulunan bu deger sosyal bilimlerde giivenilir

bir ¢alisma oldugunun gostergesidir.

Tabachnick ve Fidell (2014)’e gore giivenilirlik degerleri -1,5 ile +1,5 degerini
gecmemelidir. Boylelikle Duygu Disavurum Olgeginden ¢ikan sonuglarin normal dagilim
onermelerine karsilik geldigi sdylenebilir.  Giivenilirlik analizi sonuglarina gore ¢ikan
deger 0,766°dr. Oran 0.70 — 1 arasindaysa giivenilirligi yeterlidir. Tablodaki ortalama

1’e ¢ok yakin oldugundan giivenilirliginin yiiksek oldugu degerlendirilmistir.

Tablo 5: Sizofreni Hastalarimin Cinsiyetine Gore Bakim Veren Kisilerin Duygu

Disavurum Puanlan

Hastalarin cinsiyet
durumu n X SS Istatistik P

Kadmn 42 14,3095 5,49717
t=0,248 ,619*
Erkek 65 14,9385 5,97619

* p>0.05

Tablo 5’ten anlasilacagi iizere sizofreni hastalarinin 42°si kadinlardan ve 65’1 erkeklerden
olugsmaktadir. Kadinlarin duygu disavurum 6l¢eginden aldiklar1 puan ortalamasi 14,30
(5,49) iken erkeklerin puan ortalamasi 14,93 (5,97) olup; her iki grup arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamli degildir. Sonu¢ olarak “Erkek olan sizofreni tanisi almis
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bireylere bakim veren kisilerin duygu disavurum puanlari, kadin olanlara gore daha

yiiksektir” seklindeki arastirmanin 1. denencesi desteklenmemistir.

Tablo 6: Sizofreni Tamis1 Almis Bireylerin Yasina Gore Bakim Veren Kisilerin

Duygu Disavurum Puanlan

Hastalarin
Yas n X SS Istatistik p
Durumu
18-25 3 15,0000 4,58258
26-40 47 14,8085 6,68105
41-50 28 15,0357 3,93919
51-60 17 14,0588 7,13679 F=0,119 ,988*
61-70 10 14,6000 4,37971
71+ 2 12,5000 3,53553
Toplam 107 14,6916 577472
* p>0.05

Tablo 6’dan izlenecegi lizere 18-25 yas araliginda olan hastalara bakim verenlerin duygu
disavurum oOlgeginden aldiklar1 puan ortalamasi 15,00 (4,58), 26-40 yas aralig1 14,80
(6,68), 41-50 yas araligi 15,03 (3,93), 51-60 yas aralig1 14,05 (7,13), 61-70 yas araligi
14,60 (4,37), 71 ve iizeri yaslar1 12,50 (3,53) olup bakim verenlerin hastalarin yaslarina
gore en az iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (F=0,119; p>0.05).
Sonug olarak “Sizofreni tanis1 almis bireylere bakim veren kisilerin duygu disavurum
puanlar1 hastalarin yasma gore farklilik gostermektedir” seklindeki arastrmanin 8.
denencesi desteklenmemistir. Bu nedenle arastirmanin bu denencesine iliskin istatistiksel

acidan ¢oklu karsilagtirmalarin yapilmasma gerek yoktur.

Tablo 7: Sizofreni Tamis1 Almis Bireyin Medeni Durumuna Gére Bakim Verenin

Duygu Disavurum Puanlan

Medeni
Durum n X SS Istatistik p
Bekar 63 14,8571 6,05048
Evli 28 14,3571 5,92680
Dul 4 14,7500 2,62996 F=0,049 ,986*
Bosanmuis 12 14,5833 5,14266
Toplam 107 14,6916 5,77472
*p>0.05
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Tablo 7’den de anlasilacag1 iizere yapilan varyans analizinde sizofreni tanisi almis
bireylerin medeni durumlar1 ile bakim verenlerin duygu disavurum puanlar1 iizerinde
istatistiksel olarak anlamli bir fark olusturmadig1 saptanmustir. Istatistiksel olarak anlamli
degildir. Sonu¢ olarak “Sizofreni tanis1 almis bireylere bakim veren kisilerin duygu
disavurum puanlari hastanin medeni durumuna gore farklilik gostermektedir” seklindeki
arastirmanin 3. denencesi desteklenmistir. Bu ylizden coklu karsilastirma yapilmasina

gerek yoktur.

Tablo 8: Sizofreni Tanis1 Alms Bireylerin Gelir Durumuna Gére Bakim Verenlerin

Duygu Disavurum Puanlan

Hastalarin Gelir
Durumu n X SS Istatistik p
Hig geliri yok 48 14,2917 5,04431
Asgari ticret alt1 44 15,6364 5,93018
Asgari ticret 4 15,2500 1,70783 F=1,033 ,381*
Asgari ticret-3000 11 12,4545 8,45415
TL - - -
3000+
Toplam 107 14,6916 577472
*p>0.05

Tablo 8’den anlasilacagi tizere yapilan varyans analizinde sizofreni tanis1 almis bireylerin
gelir durumuna gore hi¢ geliri olmayan hastalara bakim veren kisilerin duygu disavurum
puanlar1 14,29 (5,04), asgari iicret alt1 gelire sahip olan hastalara bakim veren kisilerin
15,63 (5,93) asgari ticret gelirine sahip olanlarin 15,25 (1,70), asgari ticret-3000 TL aras1
gelire sahip olanlarmn 12,45 (8,45) olup; sizofreni tanis1 almig bireylerin gelir durumu ile
bakim veren kisilere gore en az iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir
(F=1,033; p>0.05). Sonug olarak “Sizofreni tanis1 almig bireylere bakim veren kisilerin
duygu disavurum puanlar1 hastanmn gelir durumuna gore farkliik gostermektedir”

seklindeki arastirmanin 4. denencesi desteklenmemistir.
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Tablo 9: Sizofreni Tanis1 Almis Bireylerin Cahsma Durumlarina Géore Bakim Veren

Kisilerin Duygu Disavurum Puanlan

Hastanizin halen B .
calisma hayati var n X SS Istatistik p
mi?
Var 12 13,0833 7,41569
t =0,246 , 621*
Yok 95 14,8947 5,54953

*p>0.05

Tablo 9’da goriildiigli lizere sizofreni tanisi almis bireylerden caligma hayat1 olanlara

bakim veren kisilerin duygu disavurum 6l¢ceginden aldiklar1 puan ortalamasi 13,08 (7,41),

calisma hayat1 olmayanlara bakim veren kisilerin puan ortalamasindan 14,89 (5,54) daha

diistik olup her iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (t =0,246;

p>0.05). Sonug olarak “calisma hayat1 olan sizofreni tanis1 almis bireylere bakim veren

kisilerin duygu disavurum puanlari, calisma hayati olmayan hastalara bakim veren

kisilere gore daha diisiiktiir” seklindeki arastirmanin 5. denencesi desteklenmemistir.

Tablo 10: Sizofreni Tanis1 Almis Bireylerin Hastaneye Yatis Sayisi ile Bakim Veren

Kisilerin Duygu Disavurum Diizeyleri Arasindaki Iliski

Hastaneye

Yatis Sayisi N X SS Istatistik p
Hig 16 12,2500 4,72582
1-3 66 14,0758 5,48652
4-6 17 16,7647 6,22022 F = 3,657 ,008*
7-9 5 19,8000 6,22093
10+ 3 21,0000 3,60555

Toplam 107 14,6916 577472
*p<0.05

Tablo 10’dan izlenecegi lizere sizofreni tanisi almis bireylerden hastaneye hi¢ yatmamis

olan hastalara bakim veren kisilerin duygu disavurum dlgeginden aldiklar1 puan ortalamasi

12,25 (4,72), 1-3 araliginda yatigi olan hastalara bakim veren kisilerin 14,07 (5,48), 4-6

53




araliginda 16,76 (6,22), 7-9 araliginda 19,80 (6,22), 10 ve iizerinde 21,00 (3,60) olup
sizofreni tanist almig bireylerin hastaneye yatis sayisina gore en az iki grup arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamlidir (F = 3,657; p<0.05). Sonug olarak “Sizofreni tanis1 almig
bireylere bakim veren kisilerin duygu disavurum puanlari, hastanin hastaneye yatis

sayisina gore farlilik gostermektedir” seklindeki arastirmanin 6. denencesi desteklenmistir.

Tablodan da anlasildig1 iizere hastaneye 10 ve lizeri sayida yatis1 olan hastalara bakim
veren kisilerin duygu disavurum 6lgeginden almis olduklar1 puan ortalamasi en yliksek
iken, hastaneye hi¢ yatisi olmayan hastalara bakim veren kisilerin duygu disavurum
Olceginden almis olduklar1 puan ortalamasi en diisiiktiir.

Sizofreni tanist almig bireylerin yatis sayilarina (hig, 1-3, 4-6, 7-9, 10+) ve bakim veren
kisilere gore duygu disavurum puani farklhiliklarini belirleyebilmek amaciyla c¢oklu

karsilagtirmalar yapilmis ve buna iliskin sonuglar Tablo 11°de verilmistir.

Tablo 11: Sizofreni Tamis1 Almis Bireylerin Hastaneye Yatis Sayilarina Gore Coklu

Karsilastirmalar
() Hastaneye | (J) Hastaneye | Ortalama Fark | Standart Hata p
yatis sayisi yatis sayisi (1-J)
1-3 -1,82 1,53 237
Hig 4-6 -4,51 1,91 ,020*
7-9 -7,55 2,82 ,009*
10+ -8,75 3,46 ,013*
Hig 1,82 1,53 237
1-3 4-6 -2,68 1,49 ,075
7-9 -5,72 2,55 ,027*
10+ -6,92 3,24 ,036*
Hig 4,51 1,91 ,020*
4-6 1-3 2,68 1,49 ,075
7-9 -3,03 2,80 ,281
10+ -4,23 3,44 ,222
Hig 7,55 2,82 ,009*
7-9 1-3 5,72 2,55 ,027*
4-6 3,03 2,80 ,281
10+ -1,20 4,02 , 7166
Hig 8,75 3,46 ,013*
10+ 1-3 6,92 3,24 ,036*
4-6 4,23 3,44 ,222
7-9 1,20 4,02 , 7166

*p<0.05
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Coklu karsilastrmaya iligkin bu ¢izelgeden de izlenecegi iizere hastaneye yatisi hi¢
olmayan hastalara bakim veren kisilerin duygu disavurum Olgegi puani ortalamasi,
hastaneye yatis1 4-6 araliginda olanlar, 7-9 araliginda olanlar ve 10 ve lizeri yatis1
olanlarin duygu disavurum puanindan daha yiiksek olup gruplar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Hastaneye yatis1 hi¢ olmayan hastalara bakim
veren kisilerin duygu disavurum 6l¢egi puan ortalamasi ile 1-3 araliginda yatisi olanlarin
duygu disavurum puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur

(p>0.05).

Tablo 12: Sizofreni Tanis1 Almis Bireylerin Toplum Ruh Saghgi Merkezine Ne
Kadar Siiredir Devam Ediyor Olduklarina Goére Bakim Verenlerin Duygu

Disavurum Puanlan

Hastalarin
TRSM’ye n X SS Istatistik P
Devam
Siireleri
1 aydan az 2 14,0000 0,00000
1-3 ay 5 18,4000 7,23187
4-6 ay 5 15,2000 3,56371
7-12 ay 6 15,3333 5,24087 F=1,505 ,165*
13-24 ay 13 10,4615 4,19554
25-36 ay 8 14,0000 5,60612
37-48 ay 20 15,1000 5,45701
49-60 ay 12 17,1667 6,05780
61+ 36 14,6667 6,21059
Toplam 107 14,6916 577472
*p>0.05

Tablo 12°den de anlasilacagi tizere yapilan varyans analizinde hastalarin Toplum Ruh
Saglig1 Merkezi’ne devam siirelerinin bakim verenin duygu disavurum puanlari tizerinde
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olusturmadig: belirlenmistir. Hastalarin Toplum
Ruh Sagligi1 Merkezi’ne devam siirelerine gore, en az iki grup arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli degildir. Sonug¢ olarak “Sizofreni tanisi almis bireylere bakim veren
kisilerin duygu disavurum puanlari, hastalarin Toplum Ruh Sagligi Merkezine devam
stirelerine gore farklilik gostermektedir” seklindeki arastrmanin 7. denencesi

desteklenmemistir.
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Tablo 13: Sizofreni Tanis1 Almis Bireylerin Toplum Ruh Saghg Merkezine Diizenli
Olarak Devam Etme Durumlarma Goére Bakim Verenlerin Duygu Disavurum

Puanlan

Hastalarin TRSM’ye

diizenli olarak N X SS Istatistik p
devam etme durumu
Evet 75 14,5333 5,16049
t=4,628 ,034*
Hayir 32 15,0625 7,08901
*p<0,05

Tablo 13’den de goriilecegi lizere Toplum Ruh Sagli Merkezi’ne diizenli olarak devam
eden hastalarm Duygu Disavurum Olgeginden aldiklar1 puan ortalamasi 14,53 (5,16) ;
diizenli devam etmeyenlerin Duygu Disavurum Olgeginden aldiklar1 puan ortalamasi
15,06 (7,08) tespit edilmistir. Diizenli olarak devam eden hastalarin diizenli olarak devam
etmeyenlere gore puan ortalamalarinin daha diisiik oldugu goriiliip her iki grup arasindaki
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu anlasilmaktadir. Sonug¢ olarak “Toplum Ruh
Saglig1 Merkezi’ne diizenli olarak devam etmeyen sizofreni tanisi almis hastalara bakim
veren bireylerin duygu disavurum puanlari, diizenli olarak devam eden hastalara bakim
veren bireylere goére daha yiiksektir” seklindeki arastirmanin 8. denencesi

desteklenmistir.

Tablo 14: Sizofreni Tamist Almis Bireylerin Toplum Ruh Saghgi Merkezinden
Hizmet Almas1 Ve Hastahg Ile ilgili Yakinmalarimin Azalmasi Arasindaki fliski

Diizenli
Gelme
Durumu
Evet Hayir Toplam
Yakimmalarda
Azalma Durumu
Say1 (%) Say1 (%) Say1 | (%)
Evet 59 78,7 16 21,3 75 | 100
Say1 Yiizde Say1 Yiizde
Hayir 11 34,4 21 65,6 32 | 100

x?: 17,5672 Sd:1 p =0.000
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Yapilan ki-kare analizi sonucunda sizofreni tanis1 almig hastalarin Toplum Ruh Saghg:
Merkezi’'ne diizenli gelme durumu ile yakinmalarinda azalma durumu arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu tespit edilmistir. Tablo 14’te de goriilecegi
iizere diizenli olarak devam edip yakinmalarinda azalma oldugunu belirten bakim veren
kisilerin say1s1 59 (%78,7), diizenli olarak devam edip yakinmalarinda azalma olmadigmni
belirten bakim veren kisilerin sayist 11 (%34,4) olarak belirlenmistir. Buna gore
“Sizofreni tanis1 almis bireylerin Toplum Ruh Sagligi Merkezinden hizmet almasi ve
hastaligi ile ilgili yakinmalarmin azalmasi arasinda anlamli bir iliski vardir” (p<0.05)

seklindeki aragtirmanim 9. denencesi desteklenmistir.

3.4. Bakim Verenlerin Duygu Disavurumu Diizeylerinin Sosyo-Demografik
Ozellikler ve Diger Degiskenlerle iliskisi

Tablo 15: Sizofreni Tamis1 Almis Bireylere Bakim Veren Kisilerin Yasina Gore

Duygu Disavurum Puanlan

Bakim
Veren n X SS Istatistik P
Kisilerin
Yas
Durumu
18-25 4 13,7500 5,12348
26-40 26 14,1154 4,65039
41-50 23 13,5652 5,21210 F=0,901 ,483*
51-60 28 16,2857 7,02829
61-70 21 15,2857 5,71089
71+ 5 12,2000 6,72309
Toplam 107 14,6916 5,77472
* p>0.05

Tablo 15’ten anlasilacag: lizere bakim veren kisilerden 18-25 yas araliginda olanlarin
duygu disavurum dlgeginden aldiklar1 puan ortalamasi 13,75 (5,12), 26-40 yas araliginda
olanlarmn duygu disavurum 6lgeginden aldiklari puan ortalamasi 14,11 (4,65), 41-50 yas
araliginda olanlarin duygu disavurum 6lgeginden aldiklari puan ortalamasi 13,56 (5,21),
51-60 yas araliginda olanlarin duygu disavurum Olg¢eginden aldiklari puan ortalamasi
16,28 (7,02), 61-70 yas araliginda olanlarin duygu disavurum 6lgeginden aldiklar1 puan
ortalamast 15,28 (5,71), 71 yas ve ilizerinde olanlarm ise 12,20 (6,72) olup; bakim

verenlerin yaglarina gére en az iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir
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(F=0,901; p>0.05). Sonug olarak “Sizofreni tanist almis bireylere bakim veren kisilerin
duygu disavurum puanlar1 yaslarma gore farklilk gostermektedir” seklindeki
aragtirmanin 10. denencesi dogrulanmamustir. Bu yiizden ¢oklu karsilastirma yapilmasina

gerek yoktur.

Tablo 16: Sizofreni Tams1 Almis Bireylere Bakim Veren Kisilerin Cinsiyeti Tle

Duygu Disavurum Puanlan

Bakim Veren
Kisilerin Cinsiyet n X SS Istatistik p
Durumu
Kadin 54 15,5741 6,51733
t=3,276 ,073
Erkek 53 13,7925 4,80128
*p>0.05

Tablo 16’ten goriilecegi lizere sizofreni tanisi almis bireylere bakim verenlerden 54’tinii
kadinlar 53’iinii ise erkekler olusturmaktadir. Kadinlarin duygu disavurum olgeginden
aldiklar1 puan ortalamasi 15,57 (6,51), erkeklerin puan ortalamasi 13,79 (4,80) olup; her
iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir. Sonug olarak “Sizofreni tanis1
almis bireylere bakim veren kisilerden kadmnlarm duygu disavurum puanlar1 erkeklere

gore daha yiiksektir” seklindeki arastirmanin 11. denencesi desteklenmistir.

Tablo 17: Sizofreni Tanis1 Alms Bireylere Bakim Verenin Gelir Diizeyi Ve Duygu

Disavurum Puanlan

Bakim
verenlerin n X SS Istatistik P
gelir durumu
Hig geliri yok 18 15,8889 5,27914
Asgari iicret 30 16,3333 6,68487
alt1 F=3,371 ,012*
Asgari iicret 14 16,7143 5,15048
Asgari iicret- 38 12,8421 4,73929
3000 TL
3000+ 7 10,5714 4,19750
Toplam 107 14,6916 5,77472
*p<0.05

58



Tablo 17°den de izlenecegi iizere hi¢ geliri olmayan bakim verenlerin duygu disavurum
Olgeginden aldiklar1 puan ortalamasi 15,88 (5,27), asgari {icret alt1 gelire sahip olanlarin
16,33 (6,68), asgari iicret alanlarm 16,71 (5,15), asgari iicret ile 3000 TL arasinda geliri
olanlarm 12,84 (4,73), 3000 TL iizeri geliri olanlarin 10,57 (4,19) olup bakim verenlerin
gelir durumuna gore en az iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlhidir (F=3,37;
p<0,05). Sonug olarak “Sizofreni tanisi almis bireylere bakim veren kisilerin duygu
disavurum puanlar1 gelir durumlarina gore farklilik gostermektedir” seklindeki

aragtirmanin 12. denencesi desteklenmistir.

Tablo 17°de bakim veren kisilerden asgari ticrete sahip olanlarm duygu disavurum
Olgeginden almis olduklar1 puan ortalamasi en yiiksek iken 3000 TL iizeri geliri olanlarin
duygu disavurum Olgeginden almis olduklar1 puan ortalamasinin en diisiik diizeyde
oldugu saptanmistir. Bakim veren kisilerin hi¢ geliri olmama, asgari ticret alt1 gelire sahip
olma, asgari licret gelirine sahip olma, asgari ticret ve 3000 TL aras1 gelire sahip olma ve
3000 TL ve tizeri gelire sahip olma durumuna gére duygu disavurum puani farkliliklarmi
belirleyebilmek amaciyla ¢oklu karsilastirmalar yapilmis ve buna iliskin sonuglar tablo

18’de gosterilmistir.

Tablo 18: Sizofreni Tanis1 Almis Bireylere Bakim Veren Kisilerin Gelir Diizeyine

Gore Coklu Karsilastirma

Q) ) Ortalama Standart Hata p
Fark (I-J)
Hig geliri yok | Asgari iicret alt1 -0,44 1,64 , 788
Asgari licret -0,82 1,97 ,676
Asgari iicret- 3,04 1,58 ,057
3000 5,31 2,46 ,033*
3000+
Hig geliri yok 0,44 1,64 ,788
Asgari iicret Asgari licret -0,38 1,79 ,832
alt1 Asgari iicret- 3,49 1,35 ,011*
3000 5,76 2,32 ,015*
3000+
Asgari iicret Hig geliri yok 0,82 1,97 ,676
Asgari ticret alt1 0,38 1,79 ,832
Asgari licret- 3,87 1,72 ,027*
3000 6,14 2,56 ,018*
3000+
Hig geliri yok -3,04 1,58 ,057
Asgari iicret alt1 -3,49 1,35 ,011*
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Asgari iicret- Asgari iicret -3,87 1,72 ,027*
3000 3000+ 2,27 2,27 321
Hig geliri yok -5,31 2,46 ,033*
3000+ Asgari ticret alt1 -5,76 2,32 ,015*
Asgari iicret- -6,14 2,56 ,018*
3000 -2,27 2,27 321

*p<0.05

Coklu karsilagtirmaya iliskin bu ¢izelgeden de izlenecegi iizere sizofreni tanisi almig
bireylere bakim veren kisilerden hi¢ geliri olmayanlarin duygu disavurum 6lgegi puant
ortalamas1 3000 TL ve lizeri gelire sahip olanlarin duygu disavurum puanindan daha
yiliksek olup gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Sizofreni
tanis1 almis bireylere bakim veren kisilerden hi¢ geliri olmayanlarm duygu disavurum
Olcegi puan1 ortalamasi asgari ticret alt1 gelire sahip olanlar, asgari iicret gelirine sahip
olanlar, asgari ticret ile 3000 TL aras1 gelire sahip olanlarin duygu disavurum puanimdan

daha diisiik olup; gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).

Tablo 19: Sizofreni Tanis1 Almis Bireylere Bakim Veren Kisilerin Cahisma

Durumlarmma Gore Duygu Disavurum Puanlan

Bakim Veren B .
Kisilerin Calisma n X SS Istatistik p
Hayati
Var 34 14,3235 4,31853
t =5,402 ,022*
Yok 73 14,8630 6,36028
* p<0.05

Tablo 19’dan anlasilacagi tizere sizofreni tanisi bireylere bakim veren kisilerden ¢aligma
hayat1 olanlarin duygu disavurum o6lgeginden aldiklar1 puan ortalamas: 13,08 (7,41),
caligma hayat1 olmayan bakim veren kisilerin puan ortalamasindan daha diistik olup 14,89
(5,54) her iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamhidir  (t =5,402; p<0,05).
Sonug olarak “Sizofreni tanist almig bireylere bakim veren kisilerden ¢aliyma hayati
olanlarin duygu disavurum puanlari, ¢alisma hayat1 olmayan kisilere gére daha diisiiktiir”

seklindeki arastirmanin 13. denencesi desteklenmistir.
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Tablo 20: Sizofreni Tamis1 Almis Bireylere Bakim Veren Kisilerin Hastahkla Tlgili

Bilgi Diizeyine Gore Duygu Disavurum Puanlan

Hastaya
Bakim
Veren n
Kisinin

Hastahkla
Tigili Bilgi
Diizeyi

SS Istatistik p

>

Tamamen 23 14,6087 5,44175
bilgi
sahibiyim

Bilgi 66 14,2727 5,67192
sahibiyim
Ne bilgi 8 13,8750 4,82368 F=1,121 ,351*
sahibiyim ne
de degilim
Bilgi sahibi 8 18,5000 8,24621
degilim
Tamamen 2 17,5000 2,12132
bilgi sahibi
degilim

Toplam 107 14,6916 5, 77472

*p>0.05

Tablo 20’den de izlenecegi lizere yapilan varyans analizinde hastaya bakim veren kisinin
hastalikla ilgili bilgi diizeyinin bakim verenin duygu disavurum puanlari {izerinde
istatistiksel olarak anlamli bir fark olusturmadigi saptanmustir (F=1,121; p>0,05). Sonug
olarak “Sizofreni tanis1 almis bireylere bakim veren kisilerin duygu disavurum puanlari,
hastalikla ilgili bilgi diizeylerine gore farklilik gostermektedir” seklindeki arastirmanin
14. denencesi desteklenmemistir. Bu nedenle arastirmanin bu denencesine iligkin

istatistiksel agidan ¢oklu karsilagtirmalarin yapilmasina gerek yoktur.
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Tablo 21: Sizofreni Tanis1 Almis Bireylerin Yakimyla Birlikte Gegirdikleri Siireye

Gore Bakim Verenlerin Duygu Disavurum Puanlan

Yakinlariyla
Birlikte N X SS Istatistik P
Gegirdikleri
Siire
Tam giin 63 15,1905 6,09298
1-10 saat 17 13,5294 6,15546
11-20 saat 10 13,7000 5,57873
21-30 saat 7 15,7143 5,31395 F=0,532 ,809*
31-40 saat 2 10,5000 2,12132
41-50 saat 4 12,7500 3,40343
51-60 saat 2 15,0000 1,41421
61-70 saat 2 18,0000 2,82843
Toplam 107 14,6916 5,77472
*p>0,05

Tablo 21’den de anlasilacagi lizere yapilan varyans analizinde sizofreni tanisi almis
bireylerin yakimlariyla gecirdikleri siirelerin bakim verenin duygu disavurum puanlari
iizerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark olusturmadigi saptanmistir. Hastalarin
yakinlariyla siirelere gore en az iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
degildir. Sonug olarak “Sizofreni tanis1 almig bireylere bakim veren kisilerin duygu
disavurum puanlar1 yakmlar: ile gegirdikleri siireye gore farkliik gdstermektedir”
seklindeki arastrmanin 15. denencesi desteklenmemistir. Bu nedenle arastirmanm bu

denencesine iliskin istatistiksel agidan ¢oklu karsilastirmalarm yapilmasia gerek yoktur.
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SONUC VE ONERILER

Tartisma ve Yorum

Toplum ruh sagligi merkezinden hizmet alan sizofreni hastalarina bakim veren aile
dyelerinin duygu disavurumunu degerlendirmek amaciyla gergeklestirilen g¢alisma
bulgular1 iki baglik altinda smiflandirilarak konuyla ilgili literatiir baglaminda

tartigilmistir.

Sizofreni Tanmis1 Almis Bireyin Sosyo-Demografik ve Klinik Ozellikleri ile Bakim

Veren Aile Uyesinin Duygu Disavurumunun Karsilastirilmasi

Arastirmaya katilan sizofreni tanisi almis bireylerin %39,3’linii kadinlar, %60,7’sini
erkekler olusturmaktadir. Bulgular yerli ve yabanci literatiirdeki erkeklerde sizofreni
insidansinin kadinlara gore daha yiiksek oldugu bilgisini dogrulamaktadir (Aleman, Kahn
ve Selten, 2003; Binbay, Ulas, Elbi ve Alptekin, 2011; J.McGrath vd., 2004).

Hastalara bakim veren aile bireylerinin ise %50,5’ini kadmlar, %49,5’ini erkekler
olusturmaktadir. Caligmaya katilan bakim verenlerin orani cinsiyet agisindan farklilik
gostermekle birlikte bu farklilik istatistiki olarak anlamli degildir. Calismaya katilan
bakim veren kadin sayismin erkeklere gore cok daha yiiksek oranda olmamasi ulagim,
hastalik, kadinlarm ev idaresiyle ilgili sorumluluklar1 vd. nedenlerle agiklanabilir; aksi
takdirde kadin bakim veren oranmin konuyla ilgili yapilan diger ¢caligmalarda bildirildigi
gibi daha yiiksek ¢ikabilecegi tahmin edilmektedir (Awad ve Voruganti, 2008; Alagiil,
2017; Giilseren, vd., 2010). Arslantag ve Adana (2012) tarafindan Aydin ilinde yapilmis
olan arastrma sonucuna gore; arastirmaya katilan hastalarin %58,3’iinii erkekler,
%41,7’sini kadinlar olusturmaktadir. Bakim vericilerin ise %59.7’si kadin ve %40.3’{inii
erkekler olusturmaktadir. Yine Taylan ve Uygun (2018) tarafindan gerceklestirilen bakim
yiikii konulu ¢caligmada da Alzheimer hastalarina bakim verenlerin %74,1 gibi biiyiik bir
oranda kadinlardan olustugu saptanmistir (Uygun ve Taylan, 2018:514). Goriildigi gibi
cinsiyet dagiliminda erkek hasta oraninin kadinlara gore; kadin bakim verenin de erkek
bakim veren oranmna gore yiiksek olmasi ilgili literatiir bulgulariyla benzerlik
gostermektedir (Arslantas ve Adana, 2011).

Kadm bakim verenlerin erkeklere gore fazla olmasini sdyle agiklamamiz miimkiindiir:

Tiirkiye’de kadinin isgiiciine katilma orani erkeklere gore onemli 6l¢giide diistiktiir. Bu
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durum ailedeki sorumluluklarin dagiliminda erkeklerin daha ¢ok ekonomik olarak gelir
saglamakla kadnlarin ise ev iglerini yiiriitmekle yiikiimlii olmasindan kaynaklanmaktadir
(Sanl1 2001: 403). Calismaya katilan bireylerin yarisindan biraz fazlasinin (%50.5) kadin
olmasi, bizim kiiltiiriimiizde kadinlarin daha ¢ok evdeki isleri siirdiirme ve bakim
roliinden sorumlu tutulmasi ile iliskili oldugunu diisiindirmektedir. Ayrica kadmnlarin
bakim verirken karsilastiklari stres veren olaylara genellikle duygusal yaklasimda
bulunduklari, erkek bakim verenlerin ise ¢oziim odakli yaklagimda bulunduklari
belirtilmektedir. Sizofreninin kronik bir hastalik oldugu géz Oniine alindiginda uzun
stireli duygu odakli bir yontem kullanildiginda ise sorun ¢6zlilememekte ve bakim veren
icin bu durum kronik bir stres faktorii haline gelmektedir. Bu durumda kadin bakim
verenlerin ruh saglig1 hastaliklar1 agisindan daha ¢ok risk altinda olabilecegi s6ylenebilir
(akt: Inan ve Duman, 2013: 209). Kadin bakim verenlerin aile i¢indeki ¢cok sayidaki rol
ve sorumlulugu birlikte yiiriitmeye ¢alismasi ve bunlara ek olarak hastanin bakimimi
istlenmesiyle hissettigi bakim yiikiiniin daha fazla oldugu bu sebeple kisisel
gereksinimlerini thmal ettigi ve bu durumun da kadin bakim verenlerin daha fazla stres

yasamasina neden oldugu diisiiniilmektedir.

Sizofreni hastasmin yasmin bakim verenin duygu disavurumu {iizerindeki etkisi
incelendiginde; hastalarin yasinin bakim verenlerin duygu disavurum olgek puanlarini
etkilemedigi saptanmistir (F=0,119; p>0.05). Duman’in (2014) yapmis oldugu arastirma
sonucuna gore de, sizofreni tanisi almig bireyin yasiyla bakim vereninin duygu disavurum
diizeyi arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0.05). Ancak
Gutiérrez-Maldonado ve ark., hastanin gen¢ olmasmnm bakim verenlerin duygu
disavurum puanlarini arttirmada etkili oldugunu bildirmislerdir (Maldonado ve Urizar,
2007).

Sizofreni hastasi bireyin cinsiyetinin bakim verenin duygu disavurumuna olan etkisi
incelendiginde, sizofreni hastasi bireyin cinsiyetinin bakim verenlerin duygu disavurum
puanlarini etkilemedigi saptanmistir. Aydin ve arkadaglari tarafindan yapilan benzer bir
calismada da hastanimn cinsiyeti ile bakim yiikii arasinda anlamli bir iligki goriilmemis
olup (Aydin, Eker, Cangiir, Sarandol ve Kirli, 2009); Duman tarafindan yapilan
caligmada da hastanmn cinsiyetinin duygu disavurumu iizerinde etkili bir degisken

olmadigi belirtilmistir (Duman, 2014).
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Yapilan calismada her ne kadar hastanin cinsiyeti ve DDO alinan puan arasinda anlamli
bir iligki olmasa da Arslantas ve Adana’nin (2010) yapmis oldugu calismada erkek
hastalara bakim veren kisilerin duygu disavurum puanlarinin, kadin hastalara bakim
veren kisilerin duygu disavurum puanlarina gore daha yiliksek oldugu sonucuna
ulagilmistir. Yine konuyla ilgili yabanci literatiirde hastanin cinsiyetinin ailenin yiikiinii
etkiledigi ve hastanin cinsiyetinin erkek olmasi durumunun bakim yiikii algisini arttirdigi
(Awad ve Voruganti 2008; Roick ve ark. 2007) bildirilmistir. Yine Giilseren ve
arkadaslar1 (2010) tarafindan ailenin bakim yiikiinii etkileyen etmenlerin arastirildig:
calismada hastanin cinsiyetinin erkek olmasinin, aile tiyelerinin bakim yiikiini arttirdigi
bildirilmistir (Giilseren, vd., 2010) ve bu durumu da erkek hastalarin ¢alisma, ekonomik
olarak aile biit¢esine katki saglama gibi toplumsal rolleri yerine getirememeleri ile

aciklamiglardir.

Bakim verenlerin sizofreni tanisi almis olan hastasmin cinsiyetine gore degisen tutum ve
yaklasimlari, duygu disavurum diizeyi ve hissettikleri bakim yiikii her iki cinsiyette farkli
sosyal rollerinin olusu ile aciklanabilecegi gibi ailenin tutum ve davraniglarmi etkileyen
farkli sosyo-demografik etkenlerin oldugu da bilinmektedir (Karamustafaoglu, Tomruk
ve Alpay, 1998: 30).

Sizofreni tanis1 almis bireylerin medeni durumlarinin bakim verenlerin duygu disavurum
puanlar1 iizerine olan etkisi incelendiginde, sizofreni tanis1 almis bireylere bakim veren
kigilerin duygu disavurum puanlarinin hastanin medeni durumuna gore farklihik

gostermedigi saptanmistir.

Calisma bulgumuzla uyumlu olarak Duman (2014) ve Algoniil (2017) tarafindan yapilan
iki ayr1 arastirma sonucunda da sizofreni hastasi bireyin medeni durumu ile bakim
verenin, duygu disavurum diizeyi arasinda istatiksel olarak anlamli yonde fark
bulunmadig1 (p>0.05) tespit edilmistir. Yildiz (2016) tarafindan “kronik psikiyatri
hastalarma bakim verenlerin bakim yiikleri ve bas etme diizeylerinin belirlenmesi”
konulu ¢aligmada da hastalarin medeni durumlar1 ve bakim verenlerin bakim yiikii

acisindan 6nemli bir fark belirlenmemistir (Yildiz, 2016).

Cetin’in (2011) yapmis oldugu c¢aligmada ise sizofreni tanisi almig bireyin medeni
durumunun bakim veren aile liyesinin duygu disavurum diizeyi lizerinde etkili oldugu

bulgusuna ulasilmistir (Cetin, 2011). Yine Durat ve arkadaglarinin tarafindan yapilan
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baska bir ¢aligmada hastanin medeni durumunun ailenin sizofreniye yonelik tutumlari

tizerinde etkili bir degisken olmadigi tespit edilmistir (Durat, Atmaca, Agil ve Oksal,
2017).

Calismada hastalarin medeni durumunun bakim verenin duygu disavurumunu
etkilemedigi bulgusuna ulasilmis olmakla birlikte; sizofreni hastalarmin sosyo-
demografik 6zellikleri ve yasam kalitesi arasindaki iliskinin arastirildigi calismalarda evli
hastalarm yasam Kalitesinin daha iyi oldugu bulgularmna yer verilmistir (Huppert, Weiss
ve ark., 2001).

Calismamizda da tespit ettigimiz iizere sizofreni hastalarinda hi¢ evlenmemis olma
hastalarda en ¢ok rastlanan medeni durum olmakla birlikte, hastaligin da bosanmis olma

durumlarini da artirdig1 s6ylenebilir.

Aragtirmamizda sizofreni tanisi almis aile bireyinin gelir durumu ile bakim verenin duygu
disavurumu arasinda bir iliski saptanmamistir. Ranganatan ve arkadaslari tarafindan 1991
yilinda Hindistan’da 280 sizofreni hastasi ve bakim verenleri ile yapilan bir arastirma
sonucuna gore hastaliktan kaynakli olarak yasanan en 6nemli problemlerin basinda aile
biitgesine katkida bulunulmamasi sorununun geldigi rapor edilmistir (Ranganathan,
Nirmala ve Padankatti 1991: 121). Maeng ve arkadaslar1 tarafindan 2016 yilinda Giiney
Kore’de 72 sizofreni hastas1 ve hastalara birincil bakim verenler ile yapilan arastirma
sonucunda bakim verenlerin aylik ortalama geliri arttik¢a bakim yiikiiniin azaldig1 yasam

kalitesinin yiikseldigi bulgusuna ulasilmistir (Maeng ve ark. 2016: 81).

Ulkemizde Arslantas ve Adana tarafindan yapilan “sizofreni hastalarinmn bakim
vericilerinin yiik algisini ve duygu disavurumunu etkileyen etkenler” isimli arastirmada,
diisiik gelir diizeyine sahip olma durumunun bakim veren kisinin duygu disavurumu
diizeyini arttirdig1 (p<0.05) bildirilmistir (Arslantas ve Adana, 2012).

Hastaligin getirdigi islev kayiplar1 nedeniyle aile liyesinden birisinin ¢aligamaz duruma
gelmesinin neden oldugu gelir kaybi ve bunun yani sira hastaligin tedavisi i¢in yapilmak
zorunda kalinan harcamalar aileler i¢in zorlanma sebebi olmakta ve ayni zamanda aile
iyelerinin sliregen bir saglik sorunu olmasi da ayrica stres yaratan bir durum olarak
ailenin bakmm yiikiinii arttirabilir (Giilseren, vd 2010: 208).

66



Goriildigi gibi ¢alismada hastanin gelir durumu ile bakim veren aile iiyesinin duygu
disavurumu arasinda istatistiksel anlamda iliski bulunmamuis olsa da; konu hakkindaki
yerel ve yabanci diizeyde gergeklestirilmis ¢ok sayida ¢alismada hanedeki gelir

durumunun bakim yiikiiniin nemli bir bileseni oldugu ortaya konmustur.

Sizofreni tanisi almis bireylerin ¢aligma hayatinin olup olmamasi ile bakim veren kisilerin

duygu disavurumu arasinda istatistiki agidan bir iliski saptanmamustir.

Duman’m (2014) yapmis oldugu ¢alismada da, sizofreni tanisi almig bireyin ¢aligma
durumu ile bakim veren aile tiyesinin, duygu disavurumu arasinda anlamli bir fark
bulunmamistir (Duman, 2014). Gorildigi gibi her iki ¢aligmanm bulgular:

ortiismektedir.

Sizofreni tanis1 almig bireyin hastaneye yatis sayisi ile bakim verenin duygu disavurum
diizeyleri arasindaki iligkinin incelemesinde, hastaneye 10 ve lizeri sayida yatisi olan
hastalara bakim veren kisilerin duygu disavurum diizeyi en yiiksek iken, hastaneye hig
yatig1 olmayan hastalara bakim veren kisilerin duygu disavurum diizeyinin en diisiik
oldugu goriilmiistiir. Bu bulgu literatiir ile de uyumludur. Algdniil tarafindan yapilan

caligmada da benzer bulgularin ortaya konuldugu goriilmiistiir (Algoniil, 2017).

Literatiirde yiiksek duygu disavurumunun niikse sebep olup, hastaneye yatislari
arttirdigini ifade eden ve bu anlamda bizim arastirma bulgularimizi da destekleyen pek
cok ulusal ve uluslararas1 calisma mevcuttur. 1972 yilinda aile hayatmin sizofreninin
seyri lizerine olan etkisi ¢aligmasini temel alan arastrmada, sizofreni hastasina bakim
verenlerdeki yiiksek duygu disavurumunun diger sosyal ve klinik faktorlerden bagimsiz
olarak hastaligin tekrar niiksetmesi ile iliskili oldugu bulgularina yer verilmistir (Vaughn
ve Leff, 1976: 125). Kavanagh’mn (1992: 601-602) duygu disavurumu ile ilgili 26
aragtirmay1 gozden gecirdigi calismasinda duygu disavurumu yiiksek olan aileler ile
yasayan hastalarda ortalama niiks oraninin % 48, diisiik duygu disavurumu olan aileler
ile yasayanlarda % 21 oldugu saptanmistir. Bebbington ve Kuipers (1994:707-708)’te
toplam 17 ¢alismada 1346 vakanin degerlendirildigi genis kapsamli bir analiz yaparak

bakim verenin duygu disavurumu ile niiks arasindaki iligkiyi ortaya koymustur.

Yine farkli bir agidan yapilan ¢aligmada niiks sayis1 ve hastaneye yatis sayisinin artiginin
bakim verenin yiik algismi yiikselttigi tespit edilmistir (Aydin, vd. 2009). Bu durum

bakim verenin duygu disavurumunun hastaligin niiksiinde etkili oldugu gibi, hastaligin
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sik alevlenmesi ve hastaneye yatis sayismin da bakim yiikiinii arttirip duygu disavurum
diizeyini yiikseltebilecegi soylenebilir. Bu anlamda her iki degisken kendi iginde

karsilikl1 bir etkilenim siireci yaratmaktadir.

Hastalarm TRSM’ye devam siirelerinin bakim verenin duygu disavurum diizeyleri
tizerine olan etkisi incelendiginde; hastalarim TRSM’ye ne kadar siiredir devam
ettiklerinin bakim verenin duygu disavurumunu etkilemedigi belirlenmistir. Ulkemizde
heniiz yeni yeni gelistigini sdyleyebilecegimiz toplum ruh sagligi merkezleriyle ilgili
yapilmis olan caligma sayis1 smirhdir. Gergeklestirilen literatiir taramasinda hastalarin
toplum ruh saghigi merkezinden hizmet alma durumunun bakim veren aile bireyinin
duygu disavurum diizeyine olan etkisinin arastirildigi bir ¢alismaya rastlanmamuistir.
Yiirtitiilen bu arastirmanin konuyla ilgili ulusal literatiirde alana ilk giris niteligi tasiyan
bir ¢alisma olma 6zelligine sahip oldugu sdylenebilir. Ulkemizde literatiirde konuyla
ilgili yapilmis calismalar genel olarak; hastalarm toplum ruh sagligi merkezlerinde
gerceklestirilen psiko-sosyal tedavilere katilma durumlarinin hastaligin seyrine, hastanin
sosyal islevselligine ve yasam kalitesine etkileri tizerine oldugu tespit edilmistir. Bu

caligmalardan bazilar1 soyledir:

Bolu TRSM’de sizofreni hastalar1 ile yapilan ¢alismada TRSM uygulamalarmin
hastalarin yeti yitimlerini azalttig1, sosyal islevsellik diizeylerinin ve dolayisiyla yasam
kalitesi seviyelerinin de arttigi bulgularina ulasilmistir (Ensari, vd., 2013). Ankara’da
yapilan bir ¢alismada, TRSM’de c¢alismalara katilan hastalarin klinik seyirlerinin,
islevsellik diizeylerinin, farkindalik durumlarinmn, bagimsiz yasam becerilerinin, tedaviye
uyum siire¢lerinin ve bakim verenlerin iistlendikleri yiikiin gelisimi agilarindan olumlu
sonuglar alindig1 bildirilmistir (Ozdemir, Safak, Orsel, Kahilogullar1 ve Karadag, 2017).
Yine lilkemizde Toplum Ruh Saghgi Merkezleri agilmadan once Arslan ve arkadaglar1
tarafindan Istanbul’da sizofreni tanili hastalar ile gerceklestirilen Ruhsal Toplumsal
Beceri Egitimi’ne benzer bir igerige sahip olan psiko-sosyal girisimlerin bir arada
uygulandigi rehabilitasyon programinin, hastalarin klinik tablosunda, giinliik ve sosyal
beceri alanlarinda olumlu katkilar sagladigi ve takip caligmalarinda bu olumlu

kazanimlarin korundugu rapor edilmistir (Arslan, Yazici, Y1lmaz, Coskun ve Kurt, 2015).

Sonug olarak, incelenen aragtirma ornekleri toplum ruh sagligi merkezlerinde yiiriitiilen
biitiinciil psiko-sosyal ¢aligmalarin, hastalarin klinik tablolarinda iyilesmeye yol agtigi,

sosyal islevselliklerini artirdigi, yeti yitimlerini azalttigi, iletisim becerilerini arttirdigi,
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niiksleri azalttig1 anlagilmaktadir. Hasta ve hasta yakinina yonelik yiiriitiilen bu hizmetler
sonucunda gerceklesen iyilesmelerin (bagimsiz yasam becerisi, islevsellik diizeyi vd.)
hastanin bakiminda birinci derecede Oneme sahip aile liyelerinin duygu disavurum
diizeyini olumlu yonde etkiledigi bir gercektir. Bu konudaki ulusal ve uluslararasi
literatlir yukarida verilen bulgular1 destekler niteliktedir (Kavanagh, 1992; Ertiirk ve
Komiircii, 2017: 48 ; Ozdemir vd. 2017: 424; Sellwood vd. 2003: 91).

Yine ¢alismanin onemli bir bulgusu, TRSM’ye diizenli olarak devam eden hastalarin
bakim verenlerinin duygu disavurumunun, diizenli olarak devam etmeyen hastalarin

bakim verenlerine oranla daha diisiik oldugudur.

Calismada TRSM’ye diizenli gelme durumu ile hastalarin yakinmalarinda azalma
yasanmasi durumu arasinda anlamli bir iligki bulundugu goriilmiistiir. Tablo 14’te de
goriilecegi tizere TRSM’ye diizenli olarak devam eden hastasina bakim verenlerden
hastalarinin yakinmalarinda azalma oldugunu ifade edenlerin sayis1 59 (%78,7), hastalar1
TRSM’ye diizenli olarak devam edip, hastalarinin yakinmalarinda azalma olmadigini
belirten bakim veren kisilerin sayisi1 11 (%34,4) olarak belirlenmistir. Ulkemizde Giil ve
arkadaglarinin (2014), Kirikkale ilinde TRSM’de diizenli takibi saglanan sizofreni
hastalariyla yirtittiikleri arastirmada, hastalarm psikiyatrik belirtilerinin ciddiyetini ya da
tedavinin etkisini degerlendirebilmek i¢in uygulanan olgekten aldiklar1 puanlar
degerlendirildiginde, hastalarin TRSM’ye ilk kayit edildiklerindeki alman puanlar ve
caligma siiresi sonunda uygulanan 6lgekten alinan puanlar karsilastirildiginda psikiyatrik
belirtilerde 6nemli oranda diisiis oldugu belirlenmistir (Gtil, Can, Sahin, Sahin ve Simsek,
2014). Dogan ve arkadaglar1 tarafindan Sivas’ta ayaktan takip edilen 23 sizofreni
hastasiyla yiiriitiilen ¢aligmada; hastalar tedavi ekibi tarafindan evlerinde belli
periyotlarda toplam alt1 kez ziyaret edilerek, c¢esitli konularinda egitimler verilmistir.
Arastirma sonucunda hastalarin topluma uyum saglamada ilerleme kaydettigi, aile i¢i
sorunlarinin azaldigi, ¢evreyle iletisimlerinin artt1g1, i¢goriilerinin ve ilaca uyumlarmin
ylikseldigi bildirilmistir (Dogan, vd., 2004). Yine iilkemizde Ensari ve arkadaslari
tarafindan Bolu’da yiiriitillen (Ensari, vd. 2013); Arslan ve arkadaslari tarafindan
Istanbul’da vyiiriitiilen benzer takip ¢aligmalarinda da hastalara yonelik uygulanan psiko-
sosyal egitimlerin hastaligin belirtilerinin azalmasinda ve toplumsal islevselliklerinin

artmasinda 6nemli katkilar sundugu bulgularina yer verilmistir (Arslan, vd. 2015).
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ABD’de bir TRSM’de verilen antipsikotik ve ruhsal toplumsal rehabilitasyon
hizmetlerinin etkinliginin arastirildig1 bir ¢alismada 70 hastayla c¢alisilmis ve 6 aylik
izleme sonucunda hastaligin semptomlarinda azalma ve ruhsal toplumsal islevsellikte

onemli Ol¢iide ilerleme saglandig1 gdzlemlenmistir (Noordsy ve O’Keefe, 1999).

Gorildigi gibi TRSM’ den hizmet alma ve yakmmalardaki azalma durumuyla ilgili

bulgumuz literatiirdeki diger arastirma sonuglariyla ortiismektedir.

Sizofreni Tamis1 Almis Bireye Bakim Veren Aile Uyesinin Sosyo-Demografik ve

Diger Ozellikleri ile Duygu Disavurumunun Karsilastiriimasi

Calismada sizofreni tanist almis bireylere bakim veren kisilerin yaslar1 ile duygu
disavurum arasinda bir iligki saptanmamistir. Arastirmaya katilan sizofreni tanisi almig
hastalarina bakim veren aile bireylerinin yas dagilimlari incelendiginde; bakim verenlerin
yas dagiliminda orta ve ileri yetiskin yas grubunda bulunan katilimcilarm 6nemli bir
cogunlugunu olusturdugu gozlemlenmektedir. Ulkemizde Kaya ve Oz (2019: 32)’iin
Ankara ilinde psikiyatri polikliniklerinde tedavi géren sizofreni hastasina bakim veren
130 kisiyle yapmis olduklar1 arastirma sonuglarina gore de bakim verenlerin 6nemli bir
cogunlugunun yasinin orta ve ileri yetiskin yas grubunda oldugu goriilmiistiir. Bu bulgu

arastirma bulgusuyla benzerlik gostermektedir.

Duman (2014) ve Algéniil tarafindan yiiriitillen ¢alismalarda da bakim veren aile
bireyinin yast ile duygu disavurum diizeyi arasinda anlamli bir iligki saptanmamaistir
(Duman, 2014; Algoniil, 2017). Aydin ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bakim yiikii
calismasinda da bakim verenin yasi ile bakim yiikii degerleri arasinda anlamli bir iligki

saptanmamustir (Aydin vd., 2009).

Calisma bulgumuzdan farkl bir sonug olarak, Giiney Amerika’da orta gelirli bir tilke olan
Sili’de aile yiikii ve bunun korelasyonlarinin incelendigi bir arastirmada ileri yastaki
bakim verenlerin genglere gore daha ¢ok bakim yiikii altinda kaldiklari bildirilmistir
(Urizar ve Maldonado, 2006: 719).

Calismada sizofreni tanis1 almis bireylere bakim verenlerin cinsiyeti ve duygu
disavurumu arasinda anlamli bir iliski saptanmamistir. Yine Duman (2014) ve Akinci

(2010) tarafindan yapilan iki ayr1 ¢aligmada bakim verenin cinsiyetinin bakim verenin
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duygu disavurum diizeyi lizerinde etkili bir yordayici olmadigi sonucuna ulasilmistir

(Duman 2014; Akinci, 2010).

Yine caligmamizla uyumlu olarak, yapilan yabanci literatiir incelemesinde, sizofreni
tanist almis bireylere bakim verenlerin cinsiyet farkliliginin basetme ve bakim yiikii
tizerinde etkili bir degisken olmadigi tespit edilmistir (Onwumere vd. 2011: 423).
Gorildigi gibi yukarida deginilen arastirma bulgular: yiiriitiilen bu arastirma bulgusu ile

benzerlik gostermektedir.

Her ne kadar bakim verenlerin cinsiyeti ve duygu disavurum diizeyi arasinda istatistiksel
olarak anlamli iliski bulunmamis olsa da kadin bakim verenlerin 6l¢ek puanlarinin erkek
bakim verene gore daha yiiksek oldugu gériilmiistiir. inan ve Duman tarafindan Izmir’de
103 bakim verenle yapilan ¢alisma sonucuna gore; kadin bakim verende ruhsal sorunu
olusma riskinin erkek bakim verenlere oranla yiiksek oldugu gosterilmistir (Inan ve
Duman, 2013).

Sizofreni tanist almis bireylere bakim verenlerden yiiksek gelir diizeyine sahip olanlarin
diisiik gelire sahip olanlara gore duygu disavurum diizeylerinin daha diisiik oldugu
saptanmigtir. Bakim veren kisilerden asgari iicrete sahip olanlarmn duygu disavurum
Olceginden almis olduklari puan ortalamasi en yiiksek iken; 3000 TL {izeri geliri olanlarin
duygu disavurum Olgeginden almis olduklar1 puan ortalamasinin en diisiik diizeyde
oldugu belirlenmistir. Calismamizin aksine Algoniil (2013)’{in yapmis oldugu ¢alismada,
bakim verenlerden farkli ekonomik durumda olanlarmm duygu disavurum diizeylerinde

anlamli bir farlilik tespit edilmemistir.

Glilseren ve arkadaslar1 tarafindan yapilan aile islevleri lizerine karsilastirmali bir
arastrmada diisiik gelir seviyesinin aileyi islevlerinde bozulmalara neden oldugu
bildirilmistir (Gtilseren, Coskun, Giilseren ve Kiiltiir, 1999). Ekonomik gelir diizeyi
ailenin kendini iyi ya da kotii hissetmesinde onemli bir degisken olup; gelir seviyesinin
yiiksek olmast bakim verenlerin bakimla ilgili gerekli yardimlara ve desteklere
ulagabilmelerini saglamaktadir (Arslantas ve Adana, 2011: 260). Uluslararas literatiirde
rastlanan calismada da ailenin gelir diizeyinin iyi olmas1 bakim vericinin yiikiinii ve
yasam kalitesini olumlu yonde etkileyen en Onemli belirleyicilerden biri olarak

bildirilmistir (Ranganathan, Nirmalave Padankatti, 1991; Maeng, vd. 2016).
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Calisma hayat1 olan sizofreni tanisi almis bireylere bakim veren kisilerin duygu
disavurumunun, ¢aligma hayat1 olmayan hastalara bakim veren kisilere gore daha diisiik
oldugu saptanmistir. Caligma bulgusuyla uyumlu olarak Arslantas ve Adana bakim
vericinin mesleginin olmamasmm ve ailenin gelir diizeyinin diisiik olmasmin bakim
vericide daha fazla duygu disavurumu olusturdugu saptamistir (Arslantas ve Adana,
2011).

Inan ve Duman tarafindan yapilan ¢alisma sonucunda; bakim verenlerin %65’inde ruhsal
sorun bulunma riski oldugunu ve ¢alismayan bakim verenlerin, ¢alisanlara kiyasla yiliksek

oranda ruh sagliginda bozulma riski tasidig1 bildirilmistir (Inan ve Duman, 2013).

Scazufca ve Kuipers’a gore bakim vericilerin issiz olmasi duygu disavurum puanini

artirmaktadir (Scazufca ve Kuipers, 1996).

Dillehay ve Sandys (1990)’e gore bakim verenin bir iste calismasi, ruhsal saglhigini, bakim
vermekten kaynaklanan duygusal ve sosyal baski durumunu, ekonomik durumunu
dogrudan etkilemektedir (Dillehay ve Sandys, 1990). Bu ise bakim verenin hastaligin
gidigini 6nemli Glgiide etkiledigi bilinen duygu disavurum diizeyini olumlu yonde
etkilemektedir. Yapilan arastirma sonuglar1 bakim verenin ¢alisma ve aktivite durumunun
yorgunluk ve tiikenmislik hissini, ruhsal sagligini, depresyon ve anksiyete durumunu,
davranigsal ve duygusal kontrol durumunu 6zetle iyilik halini dogrudan etkiledigini
ortaya koymaktadir (Maldonado, Urizar ve Kavanagh 2005: 901). Arastirma bulgusunu
degerlendirmek gerekirse ¢alismayan bakim verenlerin siirekli olarak bakima ve
gozetime ihtiya¢ duyan hasta aile bireyi ile birlikte olmak zorunda kalmasi, kendine 6zel
zaman ayrramamasi ve sosyal yasantisinin kisitlanmasi bakim ytikiinii arttirarak bakim

verenin duygu disavurum diizeyinin yiikselmesine neden oldugunu ifade edebiliriz.

Hastaya bakim veren kisinin hastalikla ilgili bilgi diizeyinin bakim verenin duygu
disavurumu iizerine etkisi incelendiginde; bakim veren kisinin hastalikla ilgili bilgi
diizeyinin duygu disavurumu tizerinde etkili olmadigi saptanmistir. Duman (2014)
tarafindan yapilan ¢alismada da bakim verenlerin hastalik hakkindaki bilgi diizeyi ile

duygu digavurum arasinda anlamli bir farklilik bulunmamistir (Duman, 2014).

Calismada bakim verenlerin bilgi diizeyi ve duygu disavurumu diizeyi arasinda anlamli
bir iligki olmamasi, bize bakim verenin duygu disavurum diizeyini bakim yiikii gibi daha

giiclii bir yordayicmin etkiliyor olabilecegini diisiindiirmektedir (Levene, Lanceeve MV,
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1996). Literatiirden elde edilen bu bilgiye gore bu iki arastirma sonucu tutarlilik

gostermektedir.

Her ne kadar ¢alismamizda bilgi diizeyi ve ailenin duygu disavurumu arasinda anlamli
bir iliski ortaya konulamamis olsa da hastalik hakkindaki bilgi diizeyinin artmasinin
olumlu etkilerini bildiren yerli ve yabanci ¢aligmalardan 6rnek vermek miimkiindiir.
Merinder ve arkadaslarinin sizofrenisi olan hastalar ve bu hastalarin akrabalar1 ile
yurittiikkleri psiko-egitim programi calismasinda, programin hastalikla 1ilgili bilgi
diizeyini artirmada etkili oldugu, ancak hastaligi yinelemesi, ila¢ uyumu, psikopatoloji,
icgorii ve psiko-sosyal islevsellik gibi onemli alanlarda yeterli etkiye sahip olmadigi
belirtilmistir (Merinder, vd., 1999). Yine ailelere yonelik 14 haftalik psiko-egitim ve 6
aylik izleme calismasmin sizofreni hastasi liyeye sahip ailelerin saghkl aile islevleri
gelistirme davraniglar1 iizerindeki olumlu etkisini bildirmiglerdir (Y1ldirim 2007). Yiiksel
tarafindan 2008 yilinda 75 sizofreni hastas1 ve yakinlarina yonelik gerceklestirilen egitim
programmin hasta yakmlarmin duygu disa vurum diizeyi, tikenmislik durumlar1 ve
hastalik hakkindaki bilgi diizeyleri iizerinde olumlu katk1 sagladig: bildirilmistir (Yiiksel,
2008).

Sizofreni tanis1 almig bireylerin yakinlariyla gegirdikleri stirelerin bakim verenin duygu
disavurumu diizeyi iizerine olan etkisi incelendiginde, bakim verenin hastasi ile gecirdigi
stirenin duygu disavurum diizeyi ilizerinde etkili bir yordayict olmadigi saptanmustir.
Tablo 21°’den de anlasilacagi lizere arastirma bulgularimiza gére zamanmin neredeyse
tamamini hastayla gecirenlerin sayis1 ¢ogunluktadir. Ankara ilinde Karaagag (2016)
tarafindan yapilan arastirmaya goére de, bakim verenlerin %28,7’si giinde 0-8 saat,
%51,5’1 9-16 saat ve %19,8” 1 de 17-24 saat siireyle zamanlarin1 hastalariyla birlikte
gecirdikleri tespit edilmistir (Karaagag, 2016). Goriildiigi gibi bakim veren Kkisilerin
yaklagik 2/3’li giiniiniin biiyiik bir ¢ogunlugunu hastalarla gegirmektedir. Her iKi
calismada da hasta ile bakim veren kisilerin zamanin tamamma yakinini birlikte

gecirenlerin sayisinin fazla oldugu goriilmektedir.

Aydmn ve arkadaglarmin Bursa’da 50 hasta ve onlarm bakim verenleriyle yaptigi
calismada giinlik bakim verme siiresi ile bakim verenin depresyon diizeyi arasinda
anlamli bir iligki saptanirken, bakim veren yiikii ile arasinda anlamli bir iliski
saptanmamugtir. Bu durum Aydm’m da ifade ettigi gibi tek basma yasamini idame

ettirmede giiclik ¢eken ve yardima gereksinimi olan aile bireyine aile bireylerine
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bakmanin bir yakinma unsuru olmaktan ¢ok bir erdem hatta gérev olarak nitelendirilmesi,
hissedilen yiikiin depresif yakinmalarla agiga ¢ikmasi ile iliskili olabilecegi seklinde
aciklanabilir (Aydin, 2009). Calismada bakim verenlerin biiyiik bir kismmin hastalariyla
uzun siireler vakit gegirmelerine ragmen bu durumun duygu disavurum diizeyleri
iizerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkisinin tespit edilememis olmasi 6nemli ve
arastirilmasi gereken bir konudur. Bu durumu Tiirk toplumunun hala devam eden
geleneksel aile yapisi ile hasta bakimmin takdir goren, yiicelestirilen, bakim verenler
acisindan da vicdanlarini rahat ettiren ve aslinda bununla da 6viing duydugu sosyal bir
davranis bicimi olmasiyla aciklayabiliriz. Yani {ilkemizde aileler hasta bakimimni yiik
olarak degil, bir sorumluluk olarak gormektedir. Ailelerdeki bu bakim verme
motivasyonu bakimin verme siirecinin devamliliginda en temel unsurdur ve hasta
yakinlarina saglanacak psiko-sosyal desteklerle bu motivasyonun devamliligi saglanarak

ailenin hastasina bakim verme kalitesinin de artacagi diisiiniilmektedir.

Havighurst tarafindan gelistirilen aktivite kuramina gore bireylerin yasam Kkalitesini
koruyup, gelistirebilmeleri i¢in aile tiyeleriyle yalnmizca zaman gegirmeleri degil,
gecirdikleri zamanin niteligi ve beraber yaptiklari faaliyetlerden duyduklarit memnuniyet
olduk¢a oOnemlidir (Bond, Briggs ve Coleman 1993: 32-33). Hastalarin serbest
zamanlarinda aile iiyeleriyle kurduklar: etkilesimlerin yonii, birlikte yaptiklar1 sosyal
aktivitelerin sayisi, tiirii ve katihm sikhigi ile bu aktivitelerden elde ettikleri doyum,
hastaliga uyum siirecini ve hastaligin remisyonunu olumlu yonde etkileyecegi

diistiniilmektedir.

Calismada hastayla gegirilen siire ile duygu disavurum diizeyi arasinda anlaml bir iliski
ortaya konulamasa da; bakim verenin bakim verme siiresinin kendisi ve diger aile
tiyeleriyle ilgili sorumluluklarima zaman ayirmayi engelleyecek kadar uzun olmasinin
bakim vereni fiziksel ve psikolojik olarak zorlayabilecegi diisiiniilmektedir. Ayrica bazi
durumlarda hastaya bakim verebilmek i¢in isini birakmak ya da bir ise girememek gibi
sorunlar da yasanabilmektedir. Bu durum da ailenin mali yiikiinii arttiracak ve ayrica

bakim verenin sosyal yasantisint da olumsuz etkileyecektir.
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Sonuc¢

Bu ¢alisma; Toplum Ruh Sagligi Merkezinden hizmet alan sizofreni hastalarina bakim
veren aile bireylerinin duygu disavurum durumunu hastaya ve bakim verene ait bazi
sosyo-demografik degiskenler ve hastanin Toplum Ruh Sagligi Merkezine devam
etmesinin ne yonde yordadigini ortaya koymaktir. Calismada ayrica sizofreni hastaliginin
seyrinde aile, toplum ruh sagligi merkezleri hizmetleri ve duygu disavurumu kavramlari
arasinda ne tiir bir iliski olduguna yonelik tespitlere yer verilmistir. Calismaya genel
hatlariyla bakildigida ulusal ve uluslararas: literatiirle pek ¢cok yonden benzer sonuglara
ulagilmistir. Caligmanin Toplum Ruh Saghigi Merkezinden hizmet alan hastalarin
ailelerinin duygu disavurumunu ortaya koymasi bakimindan alanyazma ilk giris

niteliginde oldugu diistiniilmektedir.

Ozet olarak calismaya katilan hastalarin yariya yakimni (%43,9)’nm 26-40 yas araliginda,
yaridan biraz fazlasi (%58,3)’nin bekar, yariya yakini (%47,7)’nin ilkokul mezunu
oldugu ve %44,9’ unun ise hi¢ geliri olmadigi, hastalarin % 89 gibi yiiksek bir oranda
caligma hayatmin olmadigi, hastaligin baslama yasi agisindan en kalabalik gurubun 19-
25 yas araliginda oldugu ve hastalik siiresi acisindan hastalarin ¢ogunlugunu 10 yilin
iistiinde bir zamandir hasta olan bireylerden olustugu, yine hastalarin ¢cogunlugunun uzun
stiredir TRSM’ye devam ettigi ve diizenli olarak devam eden hastalarin ¢alismaya katilan
toplam hasta sayisinin yaklasik 3/4’inii olusturdugu, hastalarin %91 gibi yiiksek bir

oranmin da diizenli ilag kullaniminin oldugu goriilmiistiir.

Arastirmaya katilan sizofreni tanist almig bireye sahip bakim verenlerin cinsiyet
dagiliminda kadm ve erkeklerin nerdeyse esit sayida oldugu, bakim verenlerin
cogunlugunun orta ve ileri yas grubundakilerden olustugu, %71,7’si gibi biiyiik bir
kismmin evli oldugu, %43’ niin ilkokul mezunu oldugu, %35,5’inin gelir durumunun
asgari ticret-3000 TL arasinda olanlardan olustugu saptanmustir. Hastalarma bakim
verenlerin yaklasik beste {ligli (%59.8)’niin 11+ y1l gibi uzun bir siiredir bakim vermekte
oldugu tespit edilmistir. Bakim verenlerin hastasiyla haftalik ortalama ge¢irdigi zaman
incelendiginde, tiim giinlinii hastasiyla geciren kisi oraninin (%60,7) en yiiksek oldugu
goriilmiistiir. Bakim verenlerin 1/3’linden fazlasmm ebeveylerden olustugu tespit

edilmistir.
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Sizofreni hastasmin yasinin, cinsiyetinin, medeni durumunun, gelir durumunun, ¢alisma
hayati olup olmamasinin bakim verenin duygu disavurumunu etkilemedigi saptanmustir.
Calismanin sonucuna gore hastanin sosyo-demografik degiskenleri ve bakim verenin

duygu disavurumu arasinda anlamli bir iliski bulunmamaktadir.

Hastaneye coklu yatigi olan hastalara bakim veren kisilerin duygu disavurumu diizeyinin,
hastaneye hi¢ yatis1 olmayan hastalara bakim veren kisilerden yliksek oldugu tespit
edilmistir. Yani sizofreni tanist almis bireyin hastaneye yatis sayist bakim verenin duygu
disavurum diizeyini etkilemektedir. Hastalarin TRSM’ye devam siirelerinin bakim
verenin duygu disavurum diizeyini etkilemedigi belirlenmistir. Ancak TRSM’ye diizenli
olarak devam eden hastalarin bakim verenlerinin duygu disavurumu diizeyinin, diizenli
olarak devam etmeyen hastalarin bakim verenlerine oranla daha diisiik oldugu ve
TRSM’den diizenli olarak hizmet alan hastalarin hastalikla ilgili yakinmalarmin azaldig:
tespit edilmistir. Calisma sonucuna gore, hastanin TRSM’ye ne kadar siiredir devam
ettiginin bakim verenin duygu disamurum diizeyi tizerinde etkili bir yordayici olmadigi
ancak hastanin hastaneye yatis sayisi ve TRSM’ye diizenli olarak devam etmesi gibi
klinik bulgularimin bakim verenin duygu disavurum diizeyini yordayan Onemli

degiskenler oldugu anlasilmaktadir.

Calismada sizofreni tanisi almis bireylere bakim veren kisilerin yaslar1 ve cinsiyeti ile
duygu disavurumu arasinda bir iliski saptanmamistir ancak bakim veren Kisilerden
yiiksek gelir diizeyine sahip olanlarin diisiik gelir diizeyine sahip olanlara gore, calisma
hayat1 olan bakim verenlerin, ¢alisma hayat1 olmayan bakim verenlere gore daha diisiik
duygu digvurumu oldugu saptanmistir. Bu durumda gelir ve ¢alisma hayatinin var olmasi
durumunun, tedavinin seyrinin en 6nemli belirleyicileri arasinda oldugu kabul edilen
duygu disavurumu {izerinde etkisi olan 6nemli iki sosyo-demografik yordayici oldugu

bulgularma ulasilmistir.

Hastaya bakim veren kisinin hastalikla ilgili bilgi diizeyinin ve zamaninin ne kadarmi
hastas1 ile gecirdiginin bakim verenin duygu disavurumunu etkilemedigi sonucuna
ulagilmigtir. Caligma sonucuna gore bakim verenin hastalikla ilgili bilgi diizeyi ve
hastayla gecirilen siirenin duygu disavurumu iizerinde etkili bir yordayict olmadig:

goriilmektedir.
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Duygu disavurumu, sizofreni hastalarinin hastalik niiksiine neden olan ve dolayisiyla

hastaneye yatislar1 da arttiran 6nemli SOSyo-ekonomik ¢iktilar1 olan bir faktor olarak

karsimiza ¢ikmaktadir. Bu nedenle hasta, hastaya bakim verenler ve toplumsal

maaliyetler acisindan da oldukca énemli bir kavramdir. Ozetle hastaligm yayginlik orani

dolayisiyla da toplumun sosyal sermayesinin dnemli bir boliimiinii olusturan hasta ve

ailesinin biitiinciil bir sagaltim prosesleriyle ele alinarak TRSM’lerinin g¢alismalarin

etkinliginin daha da gelistirilmesinin olduk¢a 6nemli oldugu s6ylenebilir.

Oneriler

Toplum Ruh Saghg Merkezlerinin islesiyisine Yonelik Oneriler

1-

3-

Her seyden once toplum ruh sagligi merkezlerinin kurulus felsefesine uygun olarak
hastalig1 degil hastay1 odaga alarak, tedavi ve destek hizmetlerinin yaninda ruh sagligi
calisanlar1 ve hasta/hastanin ailesi arasmnda kurulacak olan profesyonel iligkinin
karsilikli etkilesime dayanan ve her iki tarafin da aktif katilimi ve katkisinin
olabilecegine yonelik gercegin kabulii gerekmektedir. Yani hastay1 yetersizlikler
icinde bir birey olarak gérmekten ¢ok giiclii yanlarini merkeze koyarak onlar
iretebilen, isbirligi saglayabilecek, kendi kaderini tayin edebilecek bireyler olarak

gormelidir. Bu bakis agis1 sizofreni tedavisinde ilk sart olarak goriilmelidir.

Hastanin bulundugu yasam kosullari, destek mekanizmalari, var olan imkanlar1 ya da
imkansizliklar1 ¢ok iyi analiz edilmelidir. Bu yonde gerekli toplum kaynaklariyla

etkili bir isbirligi ile tedavi siireci yonetilmelidir.

Hastalik hakkindaki bilgi eksikligi kadar tedavi siireciyle ilgili yeterli bilgi sahibi
olmama da sizofreninin seyrini olumsuz etkilemektedir. Sizofreninin nasil bir
hastalik oldugu, hastalarin kullanmak zorunda oldugu ilaglarin yan etkileri, sosyal
hayatinda gelisebilecek sinirlamalar, hukuki haklari, ila¢ kullanmay1 birakabilir mi,
hastalik tamamen iyilesir mi gibi pek ¢ok sorunun yanit1 bazen hastalarin ve ailelerin
merak ettigi konular olmaktadir. Cevabini alamadiklar1 durumlarda ise hastaya kars1
olumsuz geribildirimlerde bulunulmaktadir. Bu durum da duygu disavurumunu
etkileyebilmektedir. Hastalara ve ailelerine yonelik psiko-egitimlerin diizenli ve
stirekli olarak verilmesi hasta ve ailenin bilgi diizeyini gercek anlamda arttiracaktir.

Boylelikle hastaligin seyrine olumlu katki saglanmis olacaktir.
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Sizofreni hastasinin takibini yapan vaka yoneticilerinin aileyi de yakindan tanimasi
ve olusabilecek sorunlar kapsaminda bakim verenlerin de tedavi siirecine aktif

katiliminin saglanmasi gerekmektedir.

Bakim verme siirecinde bakim verenlerin de yasayacagi bedensel ve psikiyatrik

rahatsizliklar da takip edilerek gerekli miidahale ve yonlendirmeler yapilabilmelidir.

Hasta yakinlarma yonelik etkilesim gruplar1 olusturularak birbirlerine deneyimlerini
aktarma ve duygularim1i paylasma ve yasadiklar1 giicliikleri paylasma imkani

saglanmalidir.

Hastalar1 toplum ruh sagligi merkezinde hizmet alirken bir yandan da hasta
yakinlarina yonelik serbest zaman degerlendirme etkinlikleri olusturularak onlarin

kendilerini daha 1yi hissetmeleri saglanmalidir.

Ulkemizde yakin bir ge¢mise sahip olan toplum ruh sagligi merkezlerinde hastalara
biitlinciil yaklagimla verilen hizmetlerle hastaligin alevlenme ve yatis oranlarinda
azalma saglanabilecegi calismada tartisilmistir. Toplum ruh saghigr merkezleri
hakkinda vyiiriitiilecek bilimsel ¢alismalarin sayisiim arttirilmast ve ¢iktilariin

tartisilmasiyla bu merkezlerin verimliligi ytlikseltilebilecektir.

Toplum ruh sagligi merkezleri hastalari ve ailelerinin sagaltimi siirecinde pek ¢ok
kurumla igbirligi yapmaya ihtiya¢ duymaktadir. Bu kapsamda belli araliklarla yapilan
toplantilar mevcut olmakla birlikte bazen sorunlarin ¢éziimiinde kurumlara 6zgii
engellerle karsilagilabilmektedir. Bu nedenle belediyeler, aile, ¢alisma ve sosyal
hizmetler miidiirliigi, is-kur, emniyet, milli egitim miidiirliigli gibi kurumlarla daha
etkin bir isleyis i¢cin baz1 hizmet protokolleri olusturulmalidir. Hastalarla ilgili gerek
kaymakamliklara, gerekse mahkemelere, belediyelere ve aile, calisma ve sosyal
hizmetler miidiirligii gibi kurum ve kuruluslara yapilacak olan bildirimlerin daha hizl

yanit bulmasi i¢in gerekli online sistemler olusturulmalidir.
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Toplum Ruh Saghg1 Merkezlerinin Hizmet Kalitesinin ve Verimliliginin

Arttirilmasima Yonelik Makro Oneriler

1-

Toplum ruh sagligr merkezlerinin hastalara genel tibbi hizmetlerin verildigi yerlere
doniismesini engellemek icin; ruh sagligi ekibi iizerindeki vaka yiikiiniin azaltilmas1
yani merkezin ¢alisanin nitelik ve niceligi agisindan gelistirilmesi gerekmektedir.
Boylelikle gliniimiiz ruh sagligi politikalarma gore vaka yoneticisi olarak hastane dis1
tedavi ve sagaltimda 6nemli rol ve sorumlulugu olan profesyonellerin, kendi mesleki
bilgi ve tecriibeleri dogrultusunda ve yapilandirilmis olan hizmet sunumu

cercevesinde daha islevsel ve etkin ¢alisma imkani saglanacaktir.

Toplum Ruh saghigi Merkezleri’nde hastalikla birlikte pek ¢ok islevsellik alaninda
yetersizlikler yasayan, toplumsal ve bireysel iliskilerde ve mesleki yeterlilik
alanlarinda hastalar i¢in beceri yitimlerinin sagaltimma yonelik ¢aligmalarin
giiclendirilmesi gerekmektedir. Mevcut durumda hastalarin istihdamina yonelik
sistemli bir ¢calismas1 olmayan toplum ruh saghigi merkezlerinde gercgeklestirilen is-
ugras faaliyetlerine daha fazla 6nem verip gelistirerek meslek edindirmeye yonelik
egitim programlariyla, hastalarin ¢ogunun ¢alisma hayatinin ve gelirinin olmadigi
bilgisinden hareketle; hastalar tarafindan ortaya konulan el becerisine dayali
iriinlerin sivil toplum ve devlet destegiyle satisinin saglanacagi mekanlarin hayata
gecirilmesi saglanmalidir. Béylece hem korumali is sahalar1 olusturulmus olacak
hem de aile biitgesine katki saglanmasiyla hasta ve toplum igin dnemli bir kazanim

saglanacaktir.

Bakim verenlere yonelik profesyonel destek programlarinin olusturulmasi ve

uygulanma siirekliliginin saglanmasi gerekmektedir.

Ailelerin hastalariyla birlikte tatil yapabilmeleri i¢in gerek sivil toplum kuruluslar:

gerekse kamu araciligiyla projeler yiiriitiilmelidir.

Ulkemizde halen evde saglik ayligiyla yiiriitilen evde bakim hizmetlerinin
kapsamimin genisletilerek; giincel psiko-sosyal tedavi bakis agisiyla ciddi bakim
yiikii altinda olan aileler i¢in evde bakim yardimi ve saglik hizmetleriyle birlikte
ailelerin; aligveris, temizlik, yemek, giinliilk bakim, kisisel bakim ve diger destek
hizmetlerine olan ihtiyac1 degerlendirilmelidir. Ailelerin hastalarina bakim verme

konusunda desteklenmeleri suretiyle hastaligin tedavisi ve kurum bakimi gibi
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stireglerde hastalarin aile ve toplum tizerindeki bakim yiikii ve bakim maaliyetinin

azalacagi diistiniilmektedir.

6-

Isi ve meslegi oldugu halde calisamayan ve bu sebeple hem ekonomik agidan hem
de hastaya bakim verme konusunda psiko-sosyal sorunlar yasayan aile bireyleri

icin hastalarini birakabilecekleri giindiizlii bakim merkezleri olusturulmalidir.

Sizofreni hastalarmin ¢ogunlugu gerek uygun c¢evrenin olmamasi, gerek
kendilerine uygun yapacak bir ugras bulamamalari gerek arkadas c¢evrelerinin
sinirl olmasi gibi nedenlerle zamaninin ¢ogunu evlerinde gegirmektedirler. Bu
durum da hastaligin seyrinde hi¢ istemeyen hastalik belirtisi olan sosyal
izalasyona neden olmaktadir. TRSM’ ne gelen hastalar ise arkadaslik iligkileri
kurmakta, tedavi ekibiyle iletisim kurmakta, kendilerine uygun is ugrasilarla
mesgul olmakta ve dolayisiyla bu merkezler hastalarin sosyallesmesine ve
kendilerine olan o6zgiivenlerinin artmasina biiyiik katkilar sunmaktadir. Bu
yoniiyle toplum ruh sagligt merkezlerinin daha ¢ok hastaya ulagmasi
gerekmektedir. Ancak merkezlerin yeterli sayida olmamasi hastalarm ulasim,
zaman ve yol parasi gibi engellere takilarak evlerine mahkum birakmaktadir. Bu
durum ailelerin de tiim zamanini hastasiyla birlikte gegirmek zorunda birakarak
onalrin tiikkenmisliklerini arttrmakta bu durum da duygu disavurum diizeylerini
yiikseltmektedir. iste bu nedenlerle TRSM’lerin sayismm arttirilmasi bdlgeler

bazinda hizmetin yayilmasi ¢ok biiyiikk 6nem arz etmektedir.
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EKLER
EK 1: ANKET FORMU

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Bu caligmanin amaci, toplum ruh saghigi merkezine kayith sizofreni hastalarma bakim
veren aile bireylerinin duygu disavurumlarinin degerlendirilmesidir.

Arastirma icin sizden yapmanizi istedigimiz, size ilettigimiz formlardaki her soruyu tek
tek okuyarak size en uygun yanitlar1 vermenizdir. Anlamadiginiz sorularda
arastirmacidan yardim isteyebilirsiniz. Arastirmaya katilmaniz halinde kisisel
bilgilerinizin gizliligine saygi gosterilecek, arastirma sonuglarmin bilimsel amaclarla
kullanim1 sirasinda da 6zenle korunacaktir. Veriler, kimlik bilgileriniz gizli kalmak
kosuluyla bu ve farkl arastirmalarda kullanilacaktir.

Bu formu okuyup onaylamaniz, arastirmaya katilmayir kabul ettiginiz anlamima
gelecektir. Ancak, caligmaya katilmama ya da katildiktan sonra istediginiz anda ¢alismay1
birakma hakkina da sahipsiniz.

Bu yaziy1 okuduktan sonra arastirmamiza goniillii olarak katilmak istiyorsaniz asagidaki
onay boliimiinii doldurunuz ve imzalaymiz.

Katilimcinin Beyant:

Sakarya Universitesi Sosyal Hizmet Yiiksek Lisans Programi’nda Yasemin DANIS
tarafindan yiiriitiilen bu ¢alisma hakkinda verilen yukaridaki bilgileri okudum. Yapilan
tim agiklamalar1 ayrmtilari ile anlamig bulunuyorum. Arastirma sonuglarmin egitim ve
bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin 6zenle korunacagi konusunda
bana yeterli giiven verildi.

Bu kosullarla s6z konusu arastirmaya kendi istegimle katilmay1 kabul ediyorum.
Tarih:

..... [ocidcin.

Katimer Adi Soyada:

1mza: ...........................

Arastirmaci Adi1 Soyadi:
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Katilhmer no: ...... Tarih:..eeeeeenniiiieennnnns

Hastaya Ait Ozellikler :

1.

2.

10.
11.
12.

13.

14.
Hayir

Cinsiyet [] Kadin (] Erkek
Yas: coooiiiiiin..

Hastanizin medeni durumu nedir?:

[] Bekar (1 Evli [ Dul(Esio6lmis)
[] Bosanmig ] Ayri yasiyor

Hastaniz evli ise evlilik siiresi ne kadardir?:

[11-6 ay ] 7-12ay (] 1-5sene
[]6-10 sene [ 11 sene ve iizeri
Hastanizin ¢gocugu var mi? [] Var (Liitfen sayismi belirtiniz.......... ) [IYok

Hastanizin egitim durumu: (] Okuma - yazma bilmiyor  [J Okur/yazar
[ ilkokul [ Ortaokul [ Lise [0 Universite ] Lisans tistii
Hastanizin herhangi bir meslegi var mi?

(] Var (Liitfen belirtiniz............ccoooviviiiiiiiiieeennn. ) 1Yok
Hastanizin hastalik 6ncesi ¢aligma hayati var mi?: [ Var 1Yok
Hastanizin halen ¢aligma hayat1 var mi?: ] Var ] Yok

Hastanizin sosyal giivencesi var m1? [1Var (] Yok

Hastanizin gelir durumu nedir?

[ Hig geliri yok [ ] Asgari ticret alt1 [ ] Asgari iicret aliyor

[] Asgari ticret-3000 TL arasi [ 13000 TL ve tizeri

Hastaniz engelli maasi aliyor mu? [1Evet ..................... L]
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19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

Hastanizin hastaliga iliskin belirtileri ilk kez ne zaman baslamistir?

Hastanizin hastalik stiresi nedir 2:...........cooeviiiiiiieniiieneeeee e
Hastanizin baska bir psikiyatrik hastaligi var midir?
(] Evet (Litfen belirtiniz) ................coeevvennn. (] Hayir

Hastanizin daha 6nce hastaneye yatis1 oldu mu?

[] Evet (Liitfen hastaneye yatis sayisini belirtiniz) :......... (] Hayir
Hastaniz diizenli ilag tedavisi aliyor mu? (] Evet (] Hayir
Hastaniz adli bir olaya karist1 m1? [l Evet [ Hayrr

Hastanizin dikkat ¢eken saldirganlik davranisi/6ykiisii var mi?
] Evet (] Hayir
Hastanizin fiziksel bir hastaligi var m1? [] Var ( belirtiniz............ ) [ Yok
Hastaniz Toplum Ruh Sagligi Merkezine ne kadar siiredir devam ediyor?
(J1laydanaz [ 1-3ay (14-6ay [ 7ay-12ay [1] 13-24ay
[]25-36ay []37-48ay [ 49-60ayl] 61 ay ve iizeri

Hastaniz Toplum Ruh Saglhigi Merkezine diizenli olarak devam ediyor mu?

(] Evet [] Hayir

Diizenli olarak devam ediyorsa liitfen belirtiniz?

[JHer giin [] Haftada bir giin [] Haftada birkag giin

(] Ayda bir [J Ayda birden daha nadir

Hastanizin hastalig ile ilgili yakinmalarinda toplum ruh sagligi merkezinden
hizmet almaya bagsladiktan sonra bir azalma oldu mu?

[] Evet (] Hayr

Hastanizin toplum ruh sagligi merkezine devam etmesi onunla olan iligkilerinizi
nasil etkiledi?

[ 1 Tamamen olumlu etkiledi
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1 Olumlu etkiledi

[1Ne olumlu etkiledi ne de olumsuz etkiledi

[ Olumsuz etkiledi

[ 1 Tamamen olumsuz etkiler

Bakim Verene Ait Ozellikler :

1. Cinsiyet (] Kadin (] Erkek
2. Yasmiz: .......ccooeeennnis
3. Medeni durumunuz:
[] Bekar (1 Evli [ Dul [J Bosanmug [ Ayri yasiyor
4. Evli iseniz evlilik siirenizi Litfen belirtiniz: ...............
5. COCUK SIS Lttt et e
6. Evde yasayan toplam kisi
T4 1)
7. Evde su an kimlerle yastyorsunuz?
8. Egitim durumu:  [] Okuma - yazma bilmiyor (1 Okur/yazar
[ Tlkokul []Ortaokul [ Lise [0 Universite [J Lisans iistii
9. Mesleginiz
8170 1
10.  Halen galigma hayatmiz var mi1?: [] Var (] Yok
11.  Gelir durumunuz nedir?:
(] Hig¢ geliri yok [] Asgari ticret alt1 [] Asgari ticret
aliyorum
[ ] Asgari ticret-3000 TL aras1 (13000 TL ve {izeri
12. Hastanizla haftada ortalama kag saat
birliktesiniz?:..........coooiiiiii
13.  Hasta ile yakimlik dereceniz
NEAIT?:. o
14. Hastaniza bakim verme siireniz asagidaki se¢eneklerden hangisine uymaktadir?:
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15.

16.

17.

18.

19.

(10-1yd [ 15y [ 6-10y1l 11 yil ve iizeri

Yakininizin hastaligi hakkinda bilgi diizeyiniz agsagidaki segeneklerden
hangisine uymaktadir?
(] Tamamen bilgi sahibiyim

(1 Bilgi sahibiyim

[] Ne bilgi sahibiyim ne de bilgi sahibi degilim
(] Bilgi sahibi degilim

[l Tamamen bilgi sahibi degilim

Sizce yakinimizin hastalig1 tedavi edilebilir bir hastalik midir?
[] Tamamen tedavi edilebilir bir hastaliktir

[] Tedavi edilebilir bir hastaliktir

[ Ne tedavi edilebilir bir hastaliktir ne de tedavi edilemez bir hastaliktir
[ ] Tedavi edilemez bir hastaliktir

[ ] Tamamen tedavi edilemez bir hastaliktir

Sizce yakiminizin hastaliginin olusumunda ailevi etmenler rol oynamakta midir?

[[] Tamamen ailevi etmenler rol oynamaktadir
(] Ailevi etmenler rol oynamaktadir

[] Ailevi etmenler ne rol oynamaktadir ne de oynamamaktadir
[] Ailevi etmenler rol oynamamaktadir
[] Tamamen ailevi etmenler rol oynamamaktadir

Sizce yakinmizin hastali§ina sahip hastalar kendilerini iyi hissettikleri
donemlerde, ila¢ tedavisini birakabilirler mi?

[ ] Kesinlikle birakabilirler
[ ] Birakabilirler
[ ] Ne birakabilirler ne de birakamazlar

[ ] Birakmamalidirlar
[ ] Kesinlikle birakmamadirlar.

Sizce yakinmizin hastali§ina sahip hastalariin sosyal hayata katilim1
kisitlanmali midir?

[ ] Kesinlikle kisitlanmalidir

[] Kisitlanmalidir
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20.

21.

22.

23.

[INe kisitlanmalidir ne de kisitlanmamalidir
[ Kisitlanmamalidir

[ ] Kesinlikle kisitlanmamalidir

Sizce yakininizin hastaliginin tedavisinde tibbi tedaviden 6nce ya da tedavinin
yeterli olmadigi1 durumlarda haci-hocaya gotiirme, okutma, iifletme, koca kari
ilaclar1 vb. gibi yontemler denenmeli midir?

[ 1 Kesinlikle denenmelidir
1 Denenmelidir

[_1 Ne denenmelidir ne de denenmemelidir
(1 Denenmemelidir
[ 1 Kesinlikle denenmemelidir

Herhangi bir psikiyatrik/ruhsal bir hastalik sebebiyle tedavi gordiiniiz mii?
(] Evet gordiim (Liitfen belirtiniz....................... ) [ Hayir gormedim

Fiziksel bir hastaliginiz var mi?
[ ] Evet var (Liitfen belirtiniz........................... ) [ Hayir yok

Ailenizde bakim verdiginiz hastanizdan baska psikiyatrik hastalik 6ykiisii olan
aile ferdi var mi1?

[ ] Evet var (Liitfen yakimnlik derecesini belirtiniz..................... )
(] Hayir yok

Alkol kullaniminiz: 1Yok (] Var

.............. miktar................)

Madde kullaniminiz: 1Yok (] Var

.............. miktar................)

Sigara kullaniminiz: 1Yok L1 Var

.............. miktar.................)
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EK 2
Duygu Disavurumu Olgegi
Ad-Soyad:

ACIKLAMA: Asagida hastanizla aranizdaki iligkinin baz1 yonlerini tanimlayan
cimleler vardir. Liitfen hastanizi diisiinerek ciimleleri okuyun ve tanimlanan durumlarin
size uygun olup olmadigin1 belirtmek tizere dogru (D), yanlis (Y) seklinde isaretleyin.
Bunu yaparken son bir yiliniz1 diistiniin.

(D) (Y) 1.0nun baz1 seyleri kasten yaptigini diisiiniiyor ve 6fkeleniyorum.

(D) (Y) 2.0nun hasta olduguna inanmiyorum.

(D) (Y) 3.0nunla sohbet etmekten hoglaniyorum.

(D) (Y) 4.Benim i¢in onun istekleri, diger aile iiyelerinin isteklerinden daha 6nemli.

(D) (Y) 5.0nunla ilgili her seyi, kendine ait 6zel meselelerini bile arastirp 6grenmeye
calistyorum.

(D) (Y) 6.0nun varlig1 beni deli ediyor.

(D) (Y) 7.Diisiiniip diisiiniip yaniyorum ne hata yaptik diye.
(D) (Y) 8.0nun baz1 yonlerini begeniyor ve takdir ediyorum.
(D) (Y) 9.0na sik sik 6giit veriyorum.

(D) (Y) 10.0Onunla uyusamiyoruz.

(D) (Y) 11.Biraktim artik ne hali varsa gorsiin.

(D) (Y) 12.Aile i¢inde onun her seyiyle ben ilgileniyorum.
(D) (Y) 13.0na kiriliyor, giliceniyorum.

(D) (Y) 14.0nun fikirlerini sonuna kadar dinlerim.

(D) (Y) 15.0nun iistiine titrerim.

(D) (Y) 16.0nunla birlikteyken bagka bir seyle ilgilenmiyorum, ilgim siirekli onun
iistiinde oluyor.

(D) (Y) 17.0 benim hayatimi1 yasamama engel oluyor.
(D) (Y) 18.0 hasta oldu diye diinya basima yikilmis gibi hissediyorum.
(D) (Y) 19.0nun yaptigi isleri begenmiyorum.

(D) (Y) 20.0nun giyim kusamini begenmiyorum ve ona bunu sdyliiyorum.
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(D) (Y) 21.0ndan benim bekledigim gibi davranmasini istiyorum.

(D) (Y) 22.0na en ufak bir sey olacak diye endiseleniyorum.

(D) (Y) 23.0nun her seyiyle ben ilgileniyorum.

(D) (Y) 24. “Ondan ah bir kurtulsam!” diye diisiindiigiim oluyor.

(D) (Y) 25.Huzursuz ve keyifsiz oldugunda anliyor ve ondan uzak duruyorum.

(D) (Y) 26.0nun kendi islerini sirali ve diizenli yapmasi i¢in onu sik sik ikaz ediyorum.

(D) (Y) 27.Hastaneye yatmasi beni perisan ediyor,ondan ayrilmaya hig
dayanamiyorum.

(D) (Y) 28.Biz birbirimize benziyoruz.

(D) (Y) 29.0nun yanliglarini diizeltmesini istiyorum.

(D) (Y) 30.0Onunla iyi anlagiyorum.

(D) (Y) 31.Aklim fikrim hep onda baska hi¢ bir sey diistinemiyorum.
(D) (Y) 32.Kendini diizeltmesi i¢in onu sik sik elestiriyorum.

(D) (YY) 33.0ndan uzak kalmak istiyorum.

(D) (Y) 34.Basima bir siirli dert agryor.

(D) (Y) 35.0 olmasa biitiin igler yoluna girecek.

(D) (Y) 36.Bir zorlukla karsilastigimda bu zorlukla basa ¢ikabiliyorum.
(D) (Y) 37.0nun her seyi ile ilgilenmek bana zevk veriyor.

(D) (Y) 38.0fkelendiginde ondan uzak durmam, onu yatistirmak i¢in ugrasirim.

(D) (Y) 39.Huzursuz ve keyifsiz oldugunda onunla konugmaya, sohbet etmeye
caligirim.

(D) (Y) 40.0nun, hastaligini abarttigini diistiniiyorum.

(D) (Y) 41.0nun morali bozuk oldugunda genellikle ben destek oluyorum.
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Ek-3

Hastane Izin Yazsi

SAKARYA UNIVERSITESI EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI BASHEKIMLIGINE

Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi kadrosunda gérev yapan bir sosyal
hizmet uzman olarak; halen Sakarya Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii Sosyal Hizmet
Anabilim Dalinda Yiksek Lisans egitimime devam etmekteyim ve “Toplum Ruh Soditdt

Merkezine Kayith Sizofreni Hastalaring Bakim Veren Aile Bireylerinin Duygu Disavurumunun

Dederlendirilmesi “ konulu tez ¢alismasini yiiritmekteyim.

Ekte sunulan Sakarya Universitesi Rektorliigii Etik Kurulu’nun 04.10.2018 tarih ve 12863
sayill yazisiyla Etik Kurul Onayi alinmis olan ¢alismadaki anket sorularinin, hastaneniz ozellikli
birimlerinden Toplum Ruh Sagligr Merkezinde kayith hastalarin yakinlarina uygulanabilmesi icin

tarafinizca gerekli iznin verilmesi hususunda;

Geregini bilgilerinize arz ederim,

Ek:
Belge : Etik Kurul Onay Yazisi (1 Sayfa)

Arastirmacinin Adi Soyadi/Unvani

Sosyal Hizmet Uzmani
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Ek-4
Etik Kurul Onay1

1 Evrak Tarih ve Sayisi: 04/10/2018-E.12863

T.C.
SAKARYA UNIVERSITESI REKTORLUGU
Etik Kurulu

Sayr 61923333/050.03/
Konu : 05/11 Yasemin DANIS

Yasemin DANIS

Tlgi : Yasemin DANIS 28/09/2018 tarihli ve O sayili yazi

Universitemiz Sosyal ve Beseri Bilimler Etik Kurulu Baskanliginin 03.10.2018 tarihli
ve 05 sayih toplantisinda alinan  "11" nolu karar 6rnegi ekte sunulmustur.
Bilgilerinizi rica ederim.

Prof.Dr. Haluk SELVI
Etik Kurulu Baskani

11- Yasemin Danig'in Toplum Ve Ruh Saghgi Merkezine Kayith Sizofreni Hastalarina Bakum
Veren Aile Bireylerinin Duygu Disavurumunun Degerlendirilmesi" baglhikli ¢alisma gortismeye agildi.

Yapilan goriismeler sonunda; Yasemin Danig'in Toplum Ve Ruh Saghgi Merkezine Kayvith
Sizofreni Hastalarina Bakim Veren Aile Bireylerinin Duygu Disavurumunun Degerlendirilmesi'
bashkli calismasimin Etik agidan uygun olduguna oy birligi ile karar verildi.

Evraki Dogrulamak igin : http://193.140.253.232/envision.Sorgula/BelgeDogrulama.aspx?V=BENFAHSJE

Etik Kurulu Esentepe Kampisi 54187 Serdivan SAKARYA / KEP Adresi:
sakaryauniversitesi@hs01.kep.tr

Tel:0264 295 50 00 Faks:0264 295 50 31

E-Posta :ozelkalem@sakarya.edu.tr Elektronik A ww

ww.sakarya.edu.tr
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OZGECMIS

Yasemin DANIS 1979 yili Kirsehir dogumludur. Evli ve ii¢ ¢ocuk sahibidir. ilk ve
ortaokul 6grenimini Kirgehir’de, lise 6grenimini Ankara Yiice Fen Lisesi ve Kirsehir
Lisesinde tamamlamistir. 1997-2001 yillar1 arasinda Hacettepe Universitesi Sosyal
Hizmet Boéliimiinden mezun olmustur. 2013 yilinda Sakarya Universitesi Sosyal
Hizmetler Anabilim Dalinda Yiiksek Lisans Egitimine baslamis ve 2019 Mayis ayinda
“Toplum Ruh Sagligi Merkezinden Hizmet Alan Hastalara Bakim Veren Aile Uyelerinin
Duygu Disavurumunun Degerlendirilmesi” basliklt teziyle Yiiksek Lisansini

tamamlamistir.

2001-2006 tarihleri arasinda Ankara’da farkli Ozel Egitim ve Rehabilitasyon
Merkezlerinde Sorumlu Miidiir olarak calistiktan sonra 2006 yilinda memuriyet hayatina
baslamis ve Saghk Bakanligi’na bagl Etlik Ihtisas Hastanesinde Sosyal Hizmet Birim
Sorumlulugu, Diyaliz Unitesinde Sosyal Hizmet Calismalari ve Organ Nakil
Koordinatorliigii gorevlerini yiiriitmiistir. 2009 yilinda Sakarya Egitim Arastirma
Hastanesinde Sosyal Hizmet Uzmani olarak gorevine baslamis ve 2013 yilinda Sakarya
Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi’ nde saglik uzmani olarak gérev almistir.
2019 il itibariyle Sakarya Egitim Arastirma Hastanesi’ne baghh Toplum Ruh Sagligi

Merkezinde gorev almis olup halen devam ayni merkezdeki gérevine etmektedir.

Meslek hayati siiresince Kanserle Yasam Dernegi, Engelli Aileleri Dayanisma Dernegi
gibi bazi sivil toplum kuruluslarinda yoneticilik yapmistir. Ayrica simdiye pek g¢ok

kongre ve sempozyuma katilarak sagligin cesitli alanlarinda sertifikalar1 bulunmaktadir.

Sosyal hizmetin ¢esitli alanlarinda akademik yaymlar yapmis olmakla birlikte bunlardan
bazilar1 Asos Journal’ da yaymlanan “Cocuk Izlem Merkezleri ve Sosyal Hizmet” konulu
ve Nehir Aile Dergisinde yayimlanan “Sosyal Degisme ve Tiirkiye’de Bosanma Olgusu”
konulu makaleleridir. Saglik Bakanliginca diizenlenen 17. Hasta ve Calisan Giivenligi
Sempozyumunda  “Saglik Hizmet Sunumunda Yapilan Geri Bildirimlerin
Degerlendirilmesi igin Web Yazilimmin Kullanimi; Sakarya Kamu Hastaneler Birligi

Ornek Uygulama” konulu bildirisiyle katilmustur.
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