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1. OZET

Bu arastirma Sakarya Egitim ve Arastirma Hastanesi psikiyatri poliklinigine
basvuran ve psikiyatri kliniginde yatan Sizofreni ve Bipolar bozuklugu olan
hastalarin ailelerinin duygu kontrol durumlarmi ve yasam doyumlarini belirlemek
amactyla tanimlayict olarak gerceklestirildi. Arastirmanin orneklemini, Agustos
2007- Mart 2008 tarihleri arasinda Sakarya Egitim ve Arastirma Hastanesi psikiyatri
poliklinigi ve psikiyatri klinigine basvuran 70 Sizofreni ve 70 Bipolar bozuklugu
olan hastalarin aileleri olusturdu. Verilerin toplanmasinda Yasam Doyumu Olgegi,
Courtauld Duygu Kontrol Olgegi ve arastirmact tarafindan literatiir taramas1 sonucu
hazirlanan anket formu kullanildi. Veriler birinci dereceden hasta yakini ile yliz yiize
goriisiilerek elde edildi. Toplanan veriler SPSS 11.5 istatistik paket programinda
degerlendirildi. Verilerin degerlendirilmesinde siklik dagilimlari, merkezi ve
yayginlik Olgiitleri ile parametrik testlerden olan bagimsiz gruplarda t, tek yonlii
varyans analizi ile Pearson korelasyon testi kullanildi. Arastirmada ailelerin
duygularini yalnizca yakiniyla paylastigi (%93.6), aile i¢inde en fazla destegi esinden
aldig1 (%37.1) saptandi. Hasta yakininin hastalik tanisina gére yasam doyumu ve
duygu kontrol durumu anlamli ¢ikti. Sizofreni hastasi olan bireye sahip ailelerin
yasam doyumlarinin diisiik oldugu ve duygularini ifade etmekten g¢ekinmedikleri
belirlendi (p<0.05). Hastalarin hastalik siiresi arttikca, hasta daha once klinikte
yatarak tedavi gormiis ise, hasta caligmiyorsa ailelerin yasam doyumunun diisiik
oldugu ve duygularini ifade etmekten ¢ekinmedikleri bulundu (p<0.05). Hastasindan
maddi olarak etkilenen ve hastasinin iyilesebilecegini  diisiinmeyen ailelerin
duygularin1 bilingli olarak bastirmadiklar1 ve yasam doyumlariin diisiik oldugu
belirlendi. Arastirmada elde edilen sonuglar dogrultusunda; ailelere duygusal destek
saglanmasina yonelik onerilerde bulunulabilir.

Anahtar Kelimeler: Duygu kontrol durumu, Hasta yakini, Ruhsal hastalik,
Yasam doyumu.



2. SUMMARY

Emotion Control Status and Life Satisfaction of Relative of Psychiatry Patient

This study was carried out as a descriptive study to determine emotional control
status and life satisfaction of relatives (families) of schizophrenia and bipolar
anomaly patients consulted to psychiatry polyclinic and couchant in psychiatry clinic
at Sakarya Education and Research Hospital. Sampling of the study was consisted of
relatives (families) of 70 schizoprenia and 70 bipolar disorder patients consulted to
psychiatry polyclinic and clinic of Sakarya Education and Research Hospital
between August 2007 and March 2008. Life Satisfaction Scale, Courtauld Emotional
Control Scale and Survey Form prepared by this study’s researcher according to
result of published literature was used for data collection. Data were obtained from
first degree relatives of patients by interview face to face. Obtained data were
evaluated by SPSS 11.5 statistic package program. At the evaluation of data,
frequency distributions, central and currency criteria, with at the free groups as
parametric test t, Pearson correlation test with one way variance analysis was used.
In this study, it was determined that families share their emotion with only their own
relatives (93.6 %) and take the most of the support from their spouses in the family
(37.1%). According to disease diagnosis of patient relatives, life satisfaction and
emotional control status were found to be meaningful. It was determined that, life
satisfaction of families that have an individual schizophrenia patient was low and
they don’t hesitate to declare their emotions (p<0.05). It was found that life
satisfaction of families (relatives) are low and they don’t hesitate to express their
emotion if period of disease of patient increases, patient was hospitalized before in
clinic and has not a job (p<0.05). It was found that, if families affected as financial
from their patient and don’t think their patient can not get better, they don’t depress
consciously their emotion and their life satisfactions are low. According to the results
obtained from this study, some suggestions can be given to provide emotional
support for families.

Key words: emotional control, patient’s relative, mental illness, life satisfaction.



3. GIRIS VE AMAC

Saglikli olmak, sadece herhangi bir fiziksel hastalik belirtisi olmamasi anlamina
gelmeyip, fiziksel saglik, ruh saghgi, toplumsal iyilik, genel saghik algisi gibi
birbiriyle iligkili kavramlarla tanimlanmaktadir (2,62). Hastalik bireyin c¢evresi ile
uyumunu, etkilesimini, tiretkenligini, verimliligini, kendi i¢indeki denge durumlarini
bozar ve bireyin yasam dengelerini tiimii ile degistirebilir (5).

Ruhsal hastaliklar, bireylerin duygu, diislince ve davraniglarinda bozukluk, kisiler
arasi iliskilerinde uyumsuzluk yaratir. Bu durum hasta bireyin, aile iiyeleri ile
iligkilerinde, bakiminda, onun aile i¢i kabuliinde zorluk olusturmaktadir (16).

Hastanede kalis siiresinin kisalip sagaltimin artik daha ¢ok kurumlar disinda
siirdliriilmeye baslanmasi ruhsal hastali§i olan bir¢ok hasta i¢in ailelerin birincil
bakim verici konumuna gelmelerini saglamistir. Bu durum bir dizi sorunu
beraberinde getirmistir. Ancak cogu kez hastaligin aile {lizerindeki etkisi goz ardi
edilmektedir. Oysa ki hasta i¢in akrabalariyla birlikte hastane disinda yasamay1
olanakli kilan bir denge ayni zamanda ailenin yasamini da sinirlar (22).

Ciddi bir hastalikla ailenin basa ¢ikma ve uyum gosterme c¢abalarini tanimlarken
ilk adim, sadece hasta iizerine odaklanmak yerine hastaliktan psikososyal olarak
etkilenen herkesi igeren bir model olusturmaktir. Yasamin hangi noktasinda olursa
olsun, kronik bir hastalikla karsilasmak zorlayicidir (72).

Psikiyatrik hastaliklarda hastanin islevselligindeki bozulma ile birlikte, aile
islevlerinin de bozuldugu ve aile islevlerindeki bozulmanin hastaligin klinik gidisini
etkiledigini destekleyen calismalar vardir (10,17).

Psikiyatrik hastalarla birlikte yasam c¢ok zorlayicidir. Pek ¢ok c¢alisma ruh
hastalarinin iki cinste de yiiksek bosanma oranina sahip oldugunu gostermistir. 35
yas civarma rastlayan bu durum iilkemizde biraz farklilik gosterir. Kadin hastalar esleri
tarafindan daha siklikla birakilirken, erkek hastalarin eslerinin daha sabirli ve aile
biitiinliiglinii korumaya daha yatkin olduklar1 dikkati ¢eker. Kadin hastalar1 anne
babalar sahiplenirken erkek hastalarin bakimlarinin ¢ogu zaman esleri tarafindan
tistlenildigi goriiliir (62).

Aile bireylerinden birine ruhsal hastalik tanis1 konan aile oncelikle ruhsal hastaliga

karst gerek toplumun On yargisi gerekse daha Onceki deneyimlerden kaynaklanan



tutumlardan dolayr hastaligin kabuliinde zorluk yasayarak ilk asamada hastaligi
reddeder. Daha sonraki devrede hastaya ve aileye ¢evrenin Onyargili ve haksiz tutumu
sonucu ailede bu tutumlara karsi bas etmek icin ¢aba sarf eder.

Aile ruh hastaliklarmin  6nceden kestirilemeyen tekrarlama 6zelligine bagh
emosyonel tepkiler gosterebilir. Bunun sonucunda aile bireyleri kaygi,duygusal ac1 ve
rahatsizlik hissi yasar. Son asamada ruhsal hastalikla yiizleserek hastaligi kabullenir.
Aile, bireye kars1 davranislarinda ve duygusal olarak tepkilerinde uyum yollar arar. Bu
asamada aile bilgilendirilmeye ve duygusal destege ihtiyag duyar. Bir saglk
profesyoneli olarak hemsire danismanlik ve egitici rollinii kullanarak aileye gereksinim
duydugu alanlarda yardimci olabilir.

Yasam doyumu kavrammin bir parcast olan doyum, beklentilerin,
gereksinimlerin, istek ve dileklerin karsilanmasidir. Yasam doyumu; mutluluk, moral
gibi degisik acilardan iyi olma halini ifade eder ve giinliik iliskiler icinde olumlu
duygunun olumsuz duyguya egemen olmasidir (3).

Ruhsal hastalig1 olan bireye sahip ailedeki bireylerin beklenti ve istekleri yeni
duruma uyum saglamak i¢in degisecektir. Bunun sonucu olarak yasam doyumlar1 da
dolayl olarak etkilenecektir.

Bu dogrultuda aragtirmamizin amaci sizofreni veya bipolar bozukluk tanis1 konmus

bireye sahip ailelerin duygu kontrol durumlarini ve yasam doyumlarini belirlemektir.



4. GENEL BILGILER

4.1. Ruhsal Hastaligin Tanmimi

Saglik kavrami evrensel olmasia ragmen, anlami kisiden kisiye ve toplumlar
arasinda farklilik gostermektedir (4,62).

Birey fizyolojik fonksiyonlarini siirdiirebiliyorsa sosyal yasantis1 diizenli,
tiretken, duygu ve diislincelerinin farkinda olan ve ifade edebilen, entelektiiel
becerilere sahip ise sagliklidir (4).

Biyopsikososyal bir varlik olan insanin, yasamimi saglikli bir sekilde
stirdlirebilmesi i¢in bu ii¢ 6genin etkilesmesi bir denge icerisinde olmalidir. Normal
ve normal dig1 davraniglarin ayrimini yapmak miimkiin olmadigindan, ruh saglinin
tanimii yapmak da oldukca gilictiir. Ruh sagligi tanimlarindan biri ise; bireyin
kendisi ve ¢evresi ile uyum i¢inde bulunmasi ve herhangi bir durum ya da olaym bu
uyumu bozmasina kars1 gerekli ¢abay1 gosterebilmesidir (5,57,70).

Ruhsal hastalik beyinde isleyen patolojik siire¢ler sonucunda ruhsal dengenin
bozulmasina yol acan belirtilerin ortaya ¢iktig1 klinik bir durumdur.Ruhsal bozulma
ya da hastalik bireyin toplumsal, mesleki ve akademik islevselligini de bozar,
kisiye ve ¢evresine sikinti verir. Kisinin ruhsal yapisini olusturan biyolojik, psikolojik
ve toplumsal boyutlarin hastaligin ortaya c¢ikmasinda da sonuglarinin
sekillenmesinde de dnemli etkileri vardir (62).

Ocaktan ve arkadaslarinin belirttigine gore; 1990 yilinda Ingiltere'de yapilan bir
calismada, hastalik nedeni ile ise gidilemeyen giinlerin % 17'sinin ruhsal nedenlerden
kaynaklandig1 saptanmistir (46).

Ruh hastast kavrami, c¢esitli faktorlerin etkilesimi sonucu degisiklik
gostermektedir. Bireyin i¢inde yasadigi ¢evre ve o ¢evrenin kiiltiirli, teknolojisi ve
kisilerin kendi aralarindaki iliskilerin 6zellikleri bunlar arasindadir (69).

Ruh saglig1 sorunlar1 gelismis ve gelismekte olan iilkelerde, her sosyoekonomik
katmanda, her 1rkta ve her kiiltiirel grupta goriilebilir.Diinya Saglik Orgiitii’ne (DSO)
gore, her dort kisiden biri ruhsal ya da norolojik hastalik gecirme riski ile karsi
karsiyadir. Ruhsal bozukluklarin toplumda yaygin olarak goriilmeleri, kroniklesme
egilimi gostermeleri, en az diyabet, hipertansiyon gibi bedensel hastaliklar kadar yeti

kayb1 ile sonuglanabilmeleri ve kiside is ve isgiicli kayiplarina neden oldugu igin



oncelikle ele alinmasi zorunlu hastaliklardir.Ayrica diinyada en ¢ok sakatliga neden
olan on hastaliktan besinin ruhsal kaynakli oldugu saptanmistir. Birlesmis Milletler
Raporlari’na gore, yeryliziinde 450 milyon kisi halen bir ruhsal veya norolojik
hastalikla miicadele etmektedir. Bu nedenle tiim iilkelerde ruh sagligi sorunlari, bir
toplum saglig1 sorunu olarak kabul edilmektedir (46,57).

Gelismis ve gelismekte olan iilkelerde ruhsal bozukluk dagilimi birgok degiskene
gore farklilik gostermektedir. Yapilan ¢ogu arastirmalarda diisiik sosyo ekonomik
diizeylerde ruhsal bozukluk yaygmliginin {ist diizeyde olan sosyoekonomik
kesimlere kiyasla daha yliksek oldugunu gostermektedir (56).

Cinsiyet, egitim ve medeni durum gibi degiskenlerde ruhsal hastalik yayginligini
etkilemektedir. Yapilan arastirmalarda kadinlarda pek ¢ok ruhsal sorun erkeklere
oranla daha yiiksek bulunmustur. Depresyon, anksiyete bozukluklari, intihar
girisimleri kadinlarda erkeklere gore daha yiiksek oranda goriilebilmektedir. Egitim
diizeyinin ruhsal hastalikla ters orantili oldugu goriilmiistiir. Egitim diizeyi
yiikseldik¢e ruhsal hastalik oran1 azalmaktadir (57,62).

Tiirkiye Ruh Sagligi Profili sonuglarina gore, ruhsal hastaliklar toplumun
%17.2’sinde goriilmektedir. Yine ayni ¢aligmada son bir yilda ruh sagligi hizmeti
almak i¢in basvuru nedenlerine bakildiginda (ICD-10 tanilama sistemine gore)
%?34.5 panik bozuklugu, %32.4 obsesif kompiilsif bozuklugu, %31.3 somatizasyon
bozuklugu, %28.9 distimi, %27.4 depresif nobet ve %26 ile yaygin anksiyete
bozuklugunun ilk siralarda yer aldig1 goriilmektedir (1,5,34).

ABD’de, cocuklarin %]12’sinin, eriskinlerin %15’inin bir ya da birden ¢ok
psikiyatrik bozukluk saptanmistir. Polikliniklere bagvuran hastalarin %20-40’1 ruhsal

sorunlar tagimaktadir (57).



4.2. Kronik Ruhsal Hastahiklarda Ailenin Onemi ve Aile Fonksiyonlari

Aile, kan bagliligi, evlilik ve diger yasal yollardan aralarinda akrabalik iligkisi
bulunan ve c¢ogunlukla ayni evde yasayan bireylerden olusan, bireylerin cinsel
ihtiyaglarin belli bir bi¢imde karsilandigi, anne ve baba ve ¢ocuklar ile arasinda
icten sicak ve giiven verici iligkilerin kuruldugu, topluma uyum ve katilmalarinin
saglandigi, i¢inde bulunan toplumsal diizene goére ekonomik etkinliklerin
gerceklestirildigi sosyal bir kurumdur (5,19,69,70).

Toplumun en kii¢lik birimi olan aile insanin sosyal ve tarihsel gelisim siirecinde
olugmus ve kisinin, kisiliginin gelismesine katkis1 olan bir uzlagma kurumudur (19).

Cocugun dogumuyla birlikte ilk karsilastigi ve ilk sosyal iligkilerini kurdugu
toplumsal kurum ailesidir. Aile, ¢ocugun beslenme, barinma, korunma gibi temel
fizyolojik ihtiya¢larini karsilar bunun yaninda, sevme, sevilme ve giiven duygusu
gibi psikolojik ihtiyaclarini da karsilamaktadir (16).

Aile biitiin toplumlarda ortak olan sosyal bir kurumdur. Sosyal yapinin en kiigiik
birimidir. Bu nedenle toplumda diger kurumlarin diizenli isleyebilmesi i¢in daima
katkisina ihtiya¢ duyulur. Aile tiyelerinin topluma katilimi ve uyumunda iiyelerinin
biiylime ve olgunlagmasinda biiytik rolii vardir (5,19).

Aile sagligi, aileyi olusturan iiyelerin birbirleriyle ve toplumla iliskilerinin
biitiinltiiglinii ve birlikte yasadiklar1 toplumun i¢indeki yerini kapsayan bir kavramdir.
Aile tiyelerinin arasindaki etkilesim, aile ortaminin yapisi ve niteligi ile iiyelerinin
tek tek fiziksel ya da ruhsal sagliklarina etki ettigi gibi, bir tiyenin sagliksiz olmasi da
tiim ailenin yapisina etki etmektedir (16,69,70).

Aile sagligimin biitiinliigli i¢in gerekli olan ailedeki 6zellikler baktigimizda ilk
siray1 aile bireyleri arasindaki iletisim siireci almaktadir. Saglikli bir ailede bireyler
duygularini, fikirlerini, bagkalariyla ilgili diisiincelerini karsilikli olarak paylasirlar.
Her bir aile ferdi gelismeye aciktir. Ve bu konuda birbirlerine destek olurlar. Degisen
gereksinimleri karsilamak i¢in yeni gdrev ve rollere uyarlar. Problemlerle birlikte
basa cikarlar ve saglikli bir ev alan1 ve yasam bicimi sergilerler. I¢inde bulunduklari
toplumla diizenli bag kurarlar ve kurduklar1 baglar1 devam ettirirler (70).

Saglikli aileler toplumun sagligin1 olumlu olarak etkiledigi gibi diisiik diizeyde bir
saglik durumuna sahip ailelerinde toplum sagligi lizerinde olumsuz bir etkisi vardir

(70).



Sagliksiz ya da kapali aile sisteminde ise, aile iiyeleri kat1 ve degismez kurallar
ve roller i¢indedir ve gelisime agik degildirler. Bu ailelerde bireylerin kisilikleri
gelismemistir. Aile kurallar1 kati oldugu kadar gizli, ortiikk ve tartismaya kapalidir.
Bir aile iiyesi ruhsal olarak hastalandiginda, bu durum ailenin ruhsal durumunun koti
bir gostergesi olarak diigliniiliir

Aile yasami bireyin ruhsal sagliginin korunmasinda etkili oldugu kadar,
psikiyatrik hastaliklarin olusumuna da yol agabilmektedir (5,19).

Ailedeki bir iiyenin akut veya kronik ruhsal hastalig1 aile i¢indeki iletisimi ve
rolleri degistirebilmektedir. Ailenin bir iiyesinde ciddi bir hastalik oldugunda, ailenin
homeostatik dengesinde bir degisim olur. Boyle bir dengesizlik durumunda sistem
yeni duruma uyum saglama egilimine girer. Bu durum ¢ogu zaman ailenin islevinde
ve hastanin sagliginda olumsuz etkiye yol agar (5,19,71).

Kronik ruhsal hastaliklar ailenin tiim yasantisini etkileyerek stres yasantisina
neden oldugundan, aile bireylerinin bireye yardim cabasini sinirlamakta ve aile
sagligini etkilemekte, bunun sonucu olarak aile iiyeleri hem hastaya yeterince yardim
edememekte hem de kendilerinin yardim gereksinimleri artmaktadir (68).

Saglik ekibinin ayrilmaz bir parcasi olan hemsireler, hasta ve hasta yakinlar ile
daha uzun siire bir arada bulunurlar. Hemsireler, hastalarin ve hasta yakinlarinin
gereksinimlerini degerlendirmede ve bu gereksinimlere yonelik girisimde bulunmada

daha uygun bir konuma sahiptirler (23,45).

4.3. Ruhsal Bozukluklarda Toplumun Tutumu

Tutum; bir bireye atfedilen ve onun bir ruhsal nesne ile ilgili diislince, duygu ve
davraniglarini diizenli bir bigimde olusturan egilimdir. Bir tutum, bireyin diisiince,
duygu ve davranislarini birbiriyle uyumlu kilarak etkiler (35).

Insanlar tutumlara sahip olarak dogmayip, tutumlari sonradan &grenmektedir.
Hayatin bir doneminde olugmus fikir, tutum ve inanglar daha sonraki dénemlerde de
devam eder ve etkili olur. Onceki kusakca benimsenen fikirler, bu fikri olusturan
durumlarla dolayli ve dolaysiz olarak karsilagilmasa bile, sonraki kusaklar
etkilemektedir (69).

Tutumlar kisiligi olusturan ozellikler arasinda onemli bir yere sahiptir ve dis

diinyaya kars1 davranig ve tepkilerimizi belirler. Ciinkii bir insanin tutumlarinin



bilinmesi ile bireylerin gelecek davranislarinin 6ngdriilmesini saglar. Bir toplumda
siklikla goriilen tutumlar ise toplumun yapisini belirlemede de yol gdsterici bir rol
oynamaktadir (16,69).

Gilinlimiizde toplumsal psikiyatrinin gelismesiyle birlikte, ruhsal bozuklugu olan
bireylerin bakimi miimkiin oldugunca toplumda aile ortam1 i¢inde gerceklestirilmeye
baslanmistir. Bu degisimin basarili olabilmesi i¢in toplumun ve bakim saglayan
kisilerin tutumlarini dikkate almak 6nemlidir (35,69).

Saglik Inanglar1 Modeli'ne gore, hasta bireylerin tibbi tedaviye uyumlarinda
hastaliga iligskin algi ve inanglarin belirleyici rolii vardir. Bu bakis acisindan ruhsal
hastaliklar ele alinacak olursa, ruhsal bozukluklarin tanimi, etyolojisi ve tedavisi
hakkinda, hastalarin yakinlarinin ve toplumun goriis ve yargilar1 bir¢ok acidan
onemlidir (60,69).

Ruh sagliginda belirgin bozukluklari olan insanlar, toplum igerisinde ¢ogunluktan
farkli olduklarini, konusma ve hareketleri ile ortaya koyarken, bu farklilik toplumda
onlarla ilgili baz1 yargilarin olugsmasina neden olmustur (6).

Ik ¢aglarda ruh hastaliklar1 seytanlar, efsaneler yoluyla yorumlanmis ve
biiyliciiliik tapinaklarinda uyuma korkularin bir takim yontemlerle kovulmasi
seklinde tedavi edilmeye calisilmistir. 17. yy. da ruh hastaliklar1 toplumu rahatsiz
edici, bulasic1 ve uzaklastirilmasi gereken unsurlar olarak algilanmistir. Bdylece bu
kisiler ceza evlerine, fakirhanelere, timarhanelere kapatilarak ¢ok kotii kosullarda
yasamaya zorlanmiglardir ve toplumdan izole edilmislerdir (35,56). 18. yy. da
yapilan yeniliklerle birlikte ruh hastalan da toplumda ve tipta sorumluluk konusu
olarak taninmaya baslamistir. Boylece ruh hastaliklarina tepki ve tutumlarda buna
paralel olarak degismistir (35,56).

Tiirklerde ve Miisliiman toplumda eski ¢aglardan beri ruhsal bozukluklara ve ruh
hastalarina karsi toplumda olumlu bir yer taminmistir. Bu hastalar o6zellikle
korunmus, kollanmis ve onlara acinmis, hos goriilii bir tutum ile yaklasilmistir.
Selguklular ve Osmanlilar doneminde yapilan kurum ve kuruluslar ruh sagligi
hizmetlerinin bugiinkii anlamda yararli nitelik tasidiklarimi gosteren verilerdir

(35,56).



Genel olarak akil hastaligi tanmisinin hastaneye basvurmadan o6nce ve konuda
uzman olmayan kisilerce (aile, arkadaslar, is yerindekiler, v.b.) kondugunu ileri
siirmektedirler. Diger bazi durumlarda ise kisinin kendisi de bu tanimlamay1
yapmaktadir. Yani ilk 6nce problemi tantyan veya problem olarak tanimlayan kisinin
kendisi veya toplum i¢indeki kigilerce olmaktadir. Bu basamaktan sonra ise tip disi
olan yontemlerle kisi tedavi edilmeye calisilir. Toplumumuzda ruhsal sorunlarda
bilimsel dayanagi olmayan alternatif yontemlere (okuyup-iifleme, geleneksel
yontemler, yatirlar vb) bagvurunu fazla oldugu goriilmektedir (18,60,69).

Sagduyu ve arkadaslariin 98 sizofreni hastas1 yakini ile yaptiklar1 ¢aligmada,
hasta yakinlarinin tamamina yakini sizofreninin tedavisi icin tibbi tedaviyi, doktorlar
icinde de psikiyatristleri tercih etmektedir (61).

Toplum, ruhsal hastaligi olan kisileri saldirgan ve etrafa zarar verebilecek
potansiyeldeki kisiler olarak disiiniiyor ve bdyle degerlendiriyorsa, ruhsal
rahatsizlig1 olan kisiler toplumdan tecrit edilmis bir yasam stireceklerdir. Bu durum
tedavi i¢in gelinen yontem dogru bile olsa, hastaliga bakis acis1 ve tutumlar dogrudan
tedaviye yanit1 ve hastaligin gidisini etkileyecektir (60,69).

Ruh hastalarina karsi toplumun sergiledigi tutuma ek olarak diglanma ve utangta
eklenirse sorunlar gizlenerek tan1 ve tedaviden yararlanamayan hastalar
kronikleserek ve hastaligin agir evrelerinde ortaya c¢ikmaktadirlar. Bu durum
gereksiz sayida hizmet kullanimi, isgiicli kayb1 gibi nedenlerle topluma biiyiik yiik
getirmektedir (6,46).

Gilimiis tarafindan  belirtildigine gore, 1989°da yapilan bir ¢alismada, ruh
hastaligi damgasinin hastalar tizerindeki etkileri konusunda en c¢ok belirtilen
noktalar; benlik saygisinin zedelenmesi, arkadas edinme ve arkadashigi siirdiirme
giicliikleri, is bulma giicliigli ve ruh hastaligin1 kabul etmede isteksizlik olmustur
(23).

Bir¢ok calisma aile ve toplumun olumsuz tutumlarinin, hastadaki ataklarin
artmasina neden oldugunu gostermektedir. Egitim ve ekonomik diizeyi diisiik olan
kesimler ruh hastalarina karsi olumsuz tutum igindedir. Bu karsilikli etkilesim
bireyin tedavisini hem olumsuz etkimekte hem de bireyin tek basina ele alinarak

tedavi edilmesinin miimkiin olmadigin1 géstermektedir (15,17,67).
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Ebring ve arkadaslarinin belirttigine gore, bir grup c¢alismada, i¢inde ruh hastasi
olan ve olmayan ailelerin ruh hastasina ve hastaliklarina yonelik tutumlar1 ele
alimmustir. Bir calismada i¢inde ruh hastasi olan ve olmayan ailelerin ruh hastasi ve
hastaliklarina karsi tutumlar1 degerlendirilmistir. Psikotik {iyesi bulunan ailelerde
koruyucu kollayici ve dolayisiyla kisitlayici tutumlarin belirgin diizeyde daha fazla
oldugu ve bunun egitim diizeyi artisiyla paralellik gosterdigi, gelir diizeyinin ise
egitime bagl olarak dolayl bir rol oynadigi, erkeklerin otoriter tutumlara daha ¢ok
sahip olduklari, kadinlarin ise hasta ve hastalik konusunda daha bilgili ve bilingli
oldugu saptanmistir. Diger bir c¢alismada ise ailesinde ruh hastasi bulunmayanlarin
ailesinde ruh hastas1 bulunanlara gére ruh hastalarin1 daha fazla reddedebildikleri,
toplumun bu reddedici yaklasimi karsisinda hasta ailelerinin olumsuz yonde
etkilendikleri, ayrica psikotik bozuklugu olan hastalarin nevrotik bozuklugu olanlara
gore daha fazla reddedildikleri ileri stiriilmistiir (17).

Kirsal bir bolgede yasayan halkin sizofreniye iliskin tutumlarini 6grenmek
Taskin ve arkadaslar1 tarafindan 2002 yilinda Manisa ilinin bir kdyilinde
gerceklestirilen bir ¢alismada; halkin  %61.5’1 sizofreni hastasi bir komsusunun
olmasindan rahatsizlik duyacagini, %61.1°1 bir sizofreni hastasiyla birlikte ¢calismak
istemedigini, %85.6’s1 da bir sizofreni hastasi ile evlenmeyecegini belirtmislerdir
(67).

Sagduyu ve arkadaslarinin belirttigine gére ABD halkinin %61°1 sizofren
hastalar1 etrafi i¢in, %87’si kendileri igin tehlikeli bulmakta, %63’ sizofreni
hastalarryla aralarinda belli bir sosyal mesafe olmasini istemektedir. Ingiltere’de ise
halkin, %71°1 sizofren hastalar: tehlikeli buldugunu belirtmistir (60).

Ruh sagligi bozuklugu olanlarin damgalanmasi ve toplumdan yalitimi, izole
edilerek bakilmalarima veya sokaklara terk edilmelerine neden olmaktadir. Ruh
saglig1 sorunu ile bir ailenin karsilasmama olasilig1 yok denecek kadar az olmasina
ragmen, utan¢ ve korkunun yaygin olmasi profesyonel yardim almayi
engellemektedir. Oysa ¢ogunlukla tedavi edilebilir hastaliklardir ve kisiler saglikli,
topluma yararli bireyler olarak yasayabilirler. Dolayisiyla normal bir saglik sorunu
olarak kabul goérmesi i¢in toplumun egitimi gerekmektedir. Bu yolla, ¢ok sik
karsilasildig1 halde geri plana atilan bu sorunlar i¢in yardim arayisi artacak, gizli

tutmaya yonelten baskilarin ortadan kalkmasi ile zamaninda tani ve tedavi olma sansi
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artacaktir (46).

Hastanede tedavisi bittikten sonra toplum hayatina geri donen bu insanlar
dislanmayacaklar1 bir ortamda yasarlarsa, kendilerine korkuyla, potansiyel tehlike
olarak bakmayan, anlamaya, yardimci olmaya calisan insanlarin arasinda sosyal
uyum saglayarak ve iiretkenliklerini siirdiirerek, ¢evrelerine ve topluma yiik olmadan
yasayabilirler (6).

Fikir, tutum ve inanclar birbiri ile uyum halindeyse, tutumlarin degismesi
giiclesmektedir. Kisi tutumlari konusunda kendine giiveniyorsa ve bu konudaki
goriigleri gayet agik ise ve bireyin tutum konusu olan kisi, grup veya nesneyle birebir
yasantisi varsa tutumlarin degismesi giictiir (69).

Tutumlar, ancak giiclii bir ikna edici iletisimle degisebilir. Bu nedenle konusan
kisinin konustugu konuda uzman olmasi, bu konuda herhangi bir kisisel ¢ikarinin
olmamasi gerekmektedir. Yine konusulan konunun igeriginin dinleyiciye ne yapmasi
gerektigi konusunda yol gosterici olmasi, tartisilan konunun hem lehinde, hem
aleyhinde bilgi icermesi ve belli araliklarla tekrar edilmesi tutumlarin
degistirilebilmesinde 6nemlidir (69).

Toplumun ruhsal hastaliklara yonelik tutumlari, ruhsal hastaliklarin 6nlenmesi,

erken taninmasi ve sagaltiminda dogrudan etkilidir (67).

4.4. Ruhsal Bozukluklarin Aile Uzerindeki Etkileri

4.4.1.Hastalarin Evde Tedavisi

Evde ailesi tarafindan bakim gerektiren degisik hasta ve hastalik gruplar1 vardir.
Psikiyatrik bozukluklar da bu gruplardan biridir (14).

Gliniimiizde saglik hizmetlerinin salt saglik kurumlarinda verilmesi, hastalarin
tim yasamlar1 g6z Online alindiginda yeterli olmamaktadir. Psikiyatrik
bozukluklarla ilgili bilgiler arttikca, bu hastalarin ele alinmalarinda biitiinciil
yaklasimin Onemi anlasilmaktadir. Hastalarin sinirlayict  bir ortam olarak
degerlendirilen hastaneler yerine daha az sinirlayici bir ortam olan yasadiklar
yerlerde ele alinmalar1 6nem kazanmaktadir (14,69).

Toplumumuzda sizofreni tanili hastalarin  ¢ogunlugu ailesi ile birlikte

yasamaktadir, Danac1 ve ark. tarafindan belirtildigine gore 2005’te yapilan bir
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arastirmada hastalarin %67’sinin hi¢ evlenmemis oldugu ve aileleriyle yasadigi
belirtilmistir (10).

Taburculuk sonrasinda toplum icinde yasamaya hazirlanmayan hastalarda
tedaviye uyumun azaldig1 ve yeniden hastaneye yatigin gerektigi gézlenmekte, hasta
ve ailesinin evde ve toplum yasaminda karsilastiklar1 giicliiklerle yeterince bas
edemedikleri saptanmaktadir (14,73,79).

Ailenin hastalarin taburculugu sonrasi en fazla gereksindikleri yardimin; hastaya
nasil davranmalar1 gerektigi, ilag ve tedavisinin siirdiiriilmesi, hastanin bundan
sonraki i ve sosyal yasami siirdiirmesi alanlarinda bilgi ve destek saglanmasi
oldugunu ¢aligsmalar gostermektedir (16).

Ailelere gereksindikleri bu yardimin verilmesi hastanin iyilesme ve uyum
stirecini de etkilemektedir.Yalnizca buradan bakildiginda bile ailenin tedavi ekibi
icine dahil edilmesinin ne kadar vazgecilmez oldugunu gorebilmek miimkiindiir
(14,73).

Kronik ruhsal hastaliklarda gerek tedavi edici gerekse koruyucu ruh sagligi
acisindan hastanin yakin g¢evresi ve ailesi i¢indeki kisilerle iliski ve etkilesiminin
taninip diizeltilmesinin tedavide saglanacak basarinin baslica kosullarindan birisi
oldugu kabul edilmektedir (10).

Diindar’in belirttigine goére Bulut ve Karamanoglu'nun (1985) psikiyatri
kliniginde tedavi gormiis hastalarin sosyal uyumlar1 ile ailelerin beklenti ve
sorunlarina yonelik yaptiklart arastirmalarinda; hasta yakinlarinin 1/3’ine yakini
(%30.7) tedavi kurumlarinda verilen hizmetlerin hastalarin iyilesmesine pek de
yardimci olmadig1 kanisi ortaya ¢ikmistir. Ruh hastalarina tedavi veren kuruluslarda
hizmetlerin yeterli oldugunu belirten %]11’lik grubun disinda kalanlar, hizmetlerin
daha etkili olabilmesi i¢in bazi Oneriler ileri siirmektedir. Bu Oneriler iginde
digerlerine kiyasla en siklikla tekrarlanani, tedavi ekibinin hastalarla daha ¢ok ve
daha yakindan ilgilenmesi ve taburcu olduktan sonra takiplerinin saglanmasidir
(%48.8). Ailelerin hastaya yardimci olmak amaciyla hastane diginda istedikleri
hizmetler arasinda ilk sirayr tedavi ekibinin ev ziyareti yapmast ve hastayr takip

etmesidir (16).
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4.4.2. Ailenin Karsilastig1 Giicliikler

Toplumda biyolojik ve psikososyal nedenlerle ruh sagligi bozulan bireyler,
yasamlarinin 6nemli bir bdliimiinii mutsuz, huzursuz, yaraticilik ve iretkenlikten
yoksun bir bi¢imde gecirdikleri i¢in bu sorunlar nedeniyle, kendilerine zarar
vermelerinin yani sira ailelerine ve topluma da yiik olmakta ya da en azindan yararl
olamamaktadirlar (23).

Ruh sagligi bozuk bireyle birlikte yasamak bakim veren kisinin ve diger aile
tiyelerinin deneyimlerine dayanarak aileye iki sekilde yiik getirmektedir. Nesnel ytik;
gelir kaybi, sosyal etkinliklerin kisitlanmasi, peformansin diigmesine bagli sosyal
cekilme, ev ortamindaki gerginlik gibi problemlerin ortaya ¢ikmasini; 6znel yiik ise;
hastanin rahatsizlik verici davranislar1 ve ailenin bunlara nasil miidahale edeceklerini
bilememeleriyle ilgili duygusal sikinti, sucluluk, utanma, asir1 duygu disa vurumu,
stres, giicenme, umutsuzluk, depresyon ve anksiyeteyi igermektedir (5,25).

Nesnel yik ev halki ve bakim verenlerin yasamlarindaki degisimleri
kapsamaktadir. Oznel yiik ise bakim verme deneyimlerinde emosyonel reaksiyonlari
tanimlamaktadir (44).

Ruhsal hastaliklarda bakim verenlerde nesnel yiikten cok 6znel ylik saptanmustir.
Duygu durum bozuklugu olan hastaya bakim verenlerde yiiksek seviyede yiik
saptanmigtir. Diger psikiyatrik hastaligi olan hasta yakinlarinda az yiik ve daha az
psikosomatik belirtiler goriilmiistiir (8,25).

Bakim verenin yiikii depresyonla baglantili olup yasanan cevredeki streste
eklendiginde hastada iyilesme oran1 da etkilenmektedir. Yapilan arastirmalarda
bipolar bozuklugu olan hastalara bakim verenlerde depresif yiik tek yonlii
depresyondaki seviyeden daha yiiksek bulunmustur (48).

Aile ortaminda kigiler arasi iletisim becerileri gelistirilirse, kisinin hastaliktan
dolay1 degismesine uyum saglanirsa ve karsilikli hastaligin kabullenilmesiyle birlikte
aile fonksiyonlar1 gii¢lenir. Bu gii¢ aile fonksiyonu alanlarinda giicliikler ve ailenin
iyi olma duygusuna katkida bulunabilir (25).

Ruhsal hastaligi olan bireyle ugrasmak hasta ailelerinin yasamlarina bazi
sinirliliklar getirmekte, hastalik siireci ailenin bugiiniine ve yarinlarina biiyiik darbe
indirmektedir. Gelecekte saglikli ve basarili biri olmasini bekledikleri ¢cocuklarinin

sosyal agidan basarisiz birine doniismesinin yarattig1 hayal kiriklig1 ile bas etmek
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ebeveynler icin hayli gii¢ olmaktadir (74).

Sizofreni hastalarmin aileleri ¢esitli giicliikler yasar. Bu giicliikler iki grupta
toplanabilir: Birinci gruptaki giicliikler hastalarin sosyal ¢ekilmesiyle, ilgilerinde de
azalmayla, kisiler arasi iliskilerinin simirliligiyla ilgilidir. Ikinci gruptaki giicliikler
hastalarin bozuk ve kontrol edilemeyen davranislariyla ilgilidir (15).

Ciddi boyutlarda ekonomik sorunlar ortaya ¢ikabilir. Hasta iiyenin c¢alisamaz
duruma gelmesine bagli gelir kayb1 ve sagaltim masraflar1 nedeniyle giicliikler
yasanabilir (22).

Yurt’un belirttigine gore, Bridges ve ark. (1994) kronik ruhsal hastaligin
maliyetini su sekilde belirtmislerdir:

-Hastaligin yarattig1 sikintilar

-Sosyal becerilerin kayb1

-Fiziksel hastalik riskinin artmasi

-Hastaliga kars1 diger insanlarin tepkilerinin yarattigi sikintilar
-Ekonomikgiicliikler (is kayb1 vb. nedenlerle)

-Bireysel gii¢lerini kullanma ve kendini gelistirme sansinin/firsatlarinin azalmasi
-K6tii yagam kosullari

-Aile, arkadag gibi birincil derecede sosyal destek sikintisi cekme (79).

Saglik personeli hasta ile daha ¢ok hastaligin akut doneminde sinirli siire
birlikteyken aile tiim giinlerini hasta ile gecirmekte, hastanin bakim sorumlulugunu
goniillii veya zorunlu olarak yiirlitmekte, bunu gergeklestirirken de hastalik siireci,
hastaya yaklagim konularinda bilgi, beceri, duygusal ve sosyal destege gereksinim
duymaktadir (68).

fla¢ kullanmasina karsin sagaltima yanit vermeyen ya da ilag almay1 reddeden
hastalarin yakinlar1 caresizlik yasarlar. Psikotik hastalara karsi toplumun reddedici
tutum i¢inde olmas1 hasta yakinlarinin yasadig: bir baska giicliiktiir (22).

Ebring ve ark. tarafindan belirtildigine gore bazi ¢alismalarda ruh hastaliginin
aile islevlerine etkisi arastirilmistir. Bulut ruh hastasi bulunan ailelerde, aile
islevlerinde en fazla bozulmanin “rol” islevinde oldugunu, bunu “davranis kontrolii”
ve “problem ¢ozme” islevlerindeki bozulmalarin takip ettigini, egitim diizeyindeki
diismenin aile islevlerini olumsuz yo6nde etkiledigini saptamistir. Bulut ve

Kahramanoglu’nun bir ¢alismasinda hasta ailesinin 6zelliklerinin ve hastaya davranis
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biciminin hastanin sosyal uyumunu etkiledigi; sicak ve ilgili bir aile ortaminin
hastanin arkadas edinmesini, giinlik aktivite ve islerini yapabilmesini, tekrar
hastaneye yatis sikliginin azalmasini sagladigi ileri siiriilmiistiir (17).

Aile fonksiyonu aile liyeleri ve hastalar tarafindan hastaliklarinin 6zelligine bagh
olarak farkli algilanmaktadir. Psikotik hastalar ailelerinin problem ¢6zme
fonksiyonlarin1 negatif algilamaktadir. Bununla beraber depresif hastalar ise
ailelerinin problem ¢6zme becerilerini sizofren hastalarin aile {iyelerinden daha fazla
pozitif olarak algilamaktadir. Bu durum hastalarin aile iiyelerini degerlendirirken

hastanin teshisinin de beraber 6nemsenmesi gerektigini vurgulamaktadir (36).

4.4. 3. Ailenin Duygusu

Genel olarak aile {iyelerinden birinin akil hastasi olmasi, kisinin bagina
gelebilecek tiziicii bir olaydir. Aile bireyleri bunu kabul etmek istemezler. Bireye ruh
hastalig1 tanis1 konduktan sonra aile i¢inde bildirilen duygular sunlardir: yadsima,
yas/liziintli, su¢luluk, etiketlenme korkusu, saskinlik, basarisizlik, utang/rezil olma,
Ofke ve rahatlamadir (23,35).

Yadsima kabullenmeye dogru ilerledik¢e , {iziintii ve yas ortaya ¢ikar. Ana
babalar, hasta olan c¢ocuklariyla ilgili umutlarin1 ve beklentilerini yitirerek bunun
yasini tutarlar. Bu adeta “bitmeyen yas” siirecidir. Aile iiyeleri hastayi, birbirlerini ve
kendilerini suglayabilirler. Ailenin baska bir tepkisi utan¢ duymadir. Aile, ¢evrenin
bu durumu 6grenince dedikodu yapacagindan ¢ekinmekte, hastadan utanmaktadir.
Bu duygu aileyi, hastalig1 ve hastay1 gizleme davranisina ya da hastay1 reddetmeye
gotiirebilir. Utang, 6fke ve kizgilikta dogurabilir. Ailenin toplumsal, ekonomik
durumu, planlar1 ve olagan gidisi sarsilir, gereksinimlerini karsilamakta giigliik ¢ceker
(22,23,35,74).

Giilseren’in (2002) sizofren hastasinin ailesine yonelik yaptigi bir ¢calismada aile
tiyelerinin siklikla utang, suc¢luluk, korku, caresizlik, gelecek kaygist ve oOfke
yasadiklarii buna bagli olarak anksiyete ve depresyonun ortaya g¢ikabildigini
belirtmistir. Bununla beraber yeterli sosyal destegi olmayan ailelerin yiikiiniin daha
fazla oldugunu bildirmistir (22).

Aile iiyelerinin 6fke ve kizgilik duygusu icinde olmalarmin en 6nemli nedeni

caresizlik hissetmeleridir. Aile su soruyu sorar: Neden biz? Giinliik yasami
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kisitlanan, sosyal aktiviteleri azalan ile 6fkesini hastaya yoneltebilir. Kizginligin
veya Ofkenin agikg¢a belirtilip belirtilmemesi bir ikilem konusudur. Kimi akrabalar
hastay1 kirmamak icin ya da ona zarar verecekleri endisesiyle 6fkelerini bastirir ve
kendilerine yoneltirler. Kimileri ise, kizar, bagirir hatta miidahale eder veya suclarlar.
Bu atmosfer i¢inde aile liyelerinde anksiyete, depresyon gibi ruhsal sorunlar ortaya
cikabilir (23).

Uyelerinden birinde kronik ruhsal hastalik olan ailenin diger iiyeleri bu
durumdan etkilenmekte, baz1 giicliikler yasamaktadirlar. Bu etkilenme ve giicliikler
hastanin toplumsal c¢ekilmesiyle, diislinme ve davranis bozukluguyla, aile
islevlerinde bozuklukla iligkili olabilecegi gibi; aile iiyelerinin su¢luluk ve utanma
duygulariyla, ekonomik sorunlarla, asir1 duygu disavurumuyla, sikintt ve depresif
belirtilerle de kendini gdsterebilir (15).

Aile liyelerinin hastaligin yarattig: stresle basa ¢ikma ¢abasi iginde gosterdikleri
kisiler arasi davramiglar duygu disavurumu olarak tanimlanmaktadir. Aile
ortamindaki yiiksek duygu disavurumu hastaligin yinelemesi ile iligkili goriiliirken
duygusal sicakligin fazlaligi ve duygu disavurumunun diistikliigii hastalik siirecinde
daha olumlu bir prognozla iliskili goriilmektedir (73,74).

Yiiksek duygu disavurumu; hastaya karsi yiiksek siddette elestiri, diismanlik ya
da duygusal asir1 ilgilenmeyi kapsamaktadir. Yiiksek duygu disavurumu olan
aileleriyle birlikte yasayan sizofreni hastalarinda, niikslerin ve tekrar hastaneye yatis
oranlarinin belirgin oranda arttig1 gosterilmistir (17,72).

Ruhsal hastaligi olan kisiler genellikle i¢inde bulunduklar1 ¢evrenin kurallarina
bagl kalmazlar bazen hasta olduklarini inkar ederler ve ailelerine minnettarlik yerine
diismanlik sergileyebilirler (31).

Tel ve Terakye’nin belirttigine gore, King ve Nazareth sizofren hastalarin
yakinlar1 ile yaptiklar1 bir calismada, hasta yakinlarinin hastaya bakim verirken
duygusal ve davranigsal giicliikler yasadiklarini, hastanin davranislarini 6nceden
tahmin edemediklerinden hastanin kontrolsiiz davraniglar1 karsisinda nasil tepki
vereceklerini ve beklenti koyacaklarini bilemediklerini, bu nedenle endise
yasadiklarini genellikle de hastay1 kendi haline biraktiklarini saptamistir. Buldukoglu
ve Tel sizofrenik hasta aileleri ile yaptiklar1 caligmada hastanin kontrolsiiz

davraniglar1 oldugunda hasta ailelerinin % 47’sinin higbir sey yapmadiklarini ve
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hastay1 kendi haline biraktiklarini, % 17’sinin hastaya engel koyduklarim
belirlemislerdir (68).

Sizofreni aileyi en ¢ok etkileyen hastaliklardan birisidir, hasta ailesi karmasik
duygular i¢inde ve ne yapacagini bilemez durumdadir. Nasil bir siireg
yasayacaklarini bilmeyen ve hastalarindaki degisimi sagkinlikla izleyen aile tiyeleri
tedirginlik/gerginlik, sucluluk ve kimi zaman utan¢ duygusu yasarlar. Kendi
yasamindaki derin sarsintinin etkisinde ve saskinlik icinde olan hasta ise ailenin bu
duygusal atmosferi i¢cinde daha koétii olabilir (10,65).

Ik psikotik atagmni gegiren bir hastanim ailesi saskinlik ve endise i¢indeyken,
kronik bir gidiste tiikenmis ve 6fkeli olabilir. Utang ve suglama, maddi zorluklar, aile
yasaminin hastalik etrafinda donmesi, iletisim bozukluklari, evlilik sorunlari,
kardesler arasinda sucluluk ve haset gibi olumsuz etkiler goriilebilir (22,72).

Bazen aile ve hekim bu duygulari hastay bir kisi olarak degil bir hastalik olarak
gorerek uzaklastirabilir. Hasta kisi de kizginlik gibi duygular1 paranoya olarak
cevresine yansitabilir. Inkar da tedaviye uyumsuzlukla kendini gosterir (72).

Ailelere bu siiregte c¢esitli yardimlarin saglanmasi, destek programlarin
olusturulmasi, bilgi ve egitimlerin planlanmasi ve yasal diizenlemelerin yapilmasi
onlarin uyum siireglerini kolaylastiracaktir. Ancak bu yardim diizenlemelerin
yapilmasi i¢in ailelerin duygusal gereksinimlerinin ve onlar1 etkileyen etmenlerin 1yi

bilinmesi gerekir (35).

4.5. Ofke Kavram

Genel olarak o6fke doyurulmamis isteklere, istenmeyen sonuglara ve
karsilanmayan beklentilere kars1 kiginin gosterdigi duygusal tepkidir (66,77).

Ofke diger duygular gibi son derece dogal, evrensel ve saglikli olarak ifade
edildiginde yapict ve kisiler arasi iletisimi diizeltici olabilen bir duygudur Ancak
ofke kontrol edilemeyen ve yikici bir bigimde davranislara yansiyarak saldirgan ve
son derece tahrip edici tepkilere doniisme potansiyeline sahiptir (66).

Ofke bir objeye iliskin ortaya ¢ikabilir. Ya da 6fkenin kaynagi bireyin kendisi
veya cevresi olabilir. Kisi 6fkesini degisik bi¢cimlerde ifade etmeye ¢alisir. Fiziksel

olarak saldirganlik biciminde yansitabilir. Veya birey tepkisini ¢evresindeki esyalara
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yonelterek gosterebilir. Ornegin, kaptyr yumruklama, esyalar1 kirma gibi. O andaki
tepkisini yansitamayan kisi bunu zamana birakir. Buna gizli veya saklanmis 6fkede
diyebiliriz. Bu tepki daha sonra hing duyma, kiskanclik ve nefret etme bigimlerine
dontisebilir (66,77).

Bir ¢ok ¢alismada saglikli bicimde ifade edilemeyen ve bastirilmaya calisilan
Ofkenin ise kronik kalp damar hastaliklarina, bas agrisina, yiiksek tansiyona ve mide
hastaliklarina yol acarak kisinin fiziksel sagligi i¢in ciddi tehditler olusturdugu
tanimlanmaktadir (66).

Sagliklt bir bicimde ifade edilemeyen ofke, kisiler arasi sorunlu iligkilere,
bosanmaya, ¢alisma yasaminda tliretkenligin ve islevselligin bozulmasina, fiziksel ve
ruhsal saglikta 6nemli sorunlara neden olabilmektedir. Bu durum kisinin hem kendisi

hem de ¢evresi i¢in zararli olma potansiyeli tagimaktadir.

4.6. Kayg1

Bilinmeyen olaylar, tahmin edilemeyen bulgular,bilgi eksikligi, anlagilir olmayan
aciklamalar, yagama kontrol koyamama, silire giden durumdaki farkliliklar, tedavi
etkinliginin ve hastalik prognozunun belli olmamas1 hastanin ve ailenin yasantisinda
belirsizliklerin ortaya ¢ikmasina neden olur (54).

Hastaliktaki belirsizlik kaygiyr artirabilir ya da kayginin yiiksek olmasi
belirsizligi olumsuz etkileyebilir. Hastanin  yapmasi gereken konularda karar
vermesini de giiclestirebilir. Karar vermesi zorlasan ya da karar veremeyen birey
kaygi, korku, ofke, caresizlik, gerginlik-sinirlilik ve depresyon gibi olumsuz
duygular yasar. Belirsizligin daha ¢ok algilanmasi ise bireyin evde bakiminin daha
stresli algilanmasina yol agabilir ve uyumunu zorlastirabilir (54).

Kronik psikiyatrik hastaliklarda aile iiyeleri hastalifin tekrarlamasinda kaygiya
kapilmakta bilingsiz olarak hastaligi pekistirecek tepkiler gostererek hastaligin
kroniklesmesine neden olabilmektedirler. Bu durum birey ve ailenin sorunla bas
edemediginin, duruma uyum yapamadiginin bir gostergesi olabilir (35,68).

Ailenin hastalikla bas etmek i¢in hangi bilgi, beceri ve kaynaklara gereksinim
duydugunun, kimlerden yardim aldiginin, hastalikla birlikte yasamlarini1 daha kaliteli

stirdiirebilmeleri i¢in neler yapilabileceginin arastirilmasi, ailenin hastalikla bas
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etmesine katki saglayabilir (68).

4.7. Umut Kavrami

Umut iimitle ayn1 anlamda kullanilmaktadir. Umut genel olarak, istenilen arzu
edilen herhangi bir seyin gerceklesmesini beklemektir (55,77).

Umit giigliiklerle bas etmede bir ¢ikis yoludur. Bireyin karsi karsiya geldigi
giicliiklerin basinda sagligmm bozulmasi gelmektedir. Umit bireyin hastalik
durumlarinda , umutsuzluk ve karamsarliga diismesini engeller ve caresizlik
duygularini 6nler (55,77).

Umit, bir seyi isteme, olmasini arzu etmeyi belirten bir duygu oldugundan her
zaman arzu ya da istek sozciikleri ile birlikte kullanilir (55,77).

Oz (2004) belirttigine goére; Holdcroft ve Williamson psikiyatrik ve madde
bagimlis1 hastalar arasindaki umut seviyesini karsilastirmig, psikiyatrik hastalarin
umut seviyelerinin 6nemli Ol¢lide diisiik oldugunu saptamislardir. Bu durumda
hastalar yardim icin disa yonelirler. Onlarla ilgilenen aile bireylerinden ve saglik
profesyonellerinden yardim beklerler (55).

Umit bireyin oldugu kadar ailenin de psikolojik ve fizyolojik savunmalarini
giiglendiren hayati bir kavramdir.Umitsizlik, esnek olmayan kat1 eylem, diisiince ve
duygunun yapisindan kaynaklanmaktadir.iimitsizlik olanaksizlik gibi giiglii bir duygu
igerir. Yikic1 olamasa bile yapici degildir. Umitsizlikte yogun bir pasiflik, iyi
duygulardan yoksun olma, karamsarlik ve mutsuzluk duygular1 baskindir (55,77).

Umitsizlige neden olan sebeplerin basinda sosyal destegin yetersizligi
gelmektedir. Bireyin fonksiyonel yeteneginin bozulmasi, fiziksel ve ekonomik
yetersizlikler, ge¢miste yasanan olumsuz deneyimler ve ¢evrenin tutumu timitsizligin
diger nedenleri arasinda sayilabilir (55,77).

Literatiirde hastaligin ve yasamin getirdigi belirsizlikle bas etmek i¢cin maneviyat
ve manevi huzur, deger ve inanglar, algilanan yasam kalitesi, benlik saygisi, aile
beraberligi ve sosyal destek, kisisel Ozglrlik ve yasanan iimidin dogru orantili

oldugu belirtilmektedir (55).
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4.8.Yasam Doyumu

Insanm iyilik durumunu karsilayan cok sayida sdzciigiin ve kavramin oldugu
bilinmektedir. Mutluluk, haz, doyum, refah, toplumsal iyi olma hali, yasam kalitesi,
oznel iyilik hali bunlar icerisinde 6ne ¢ikanlardir. Oznel iyi olma bireyin bakis
acisindan yasamini degerlendirmesidir (7,37).

Oznel iyilik kavrami, olumlu ve olumsuz duygulanim ile yasam doyumu
kavramlarin1 kapsamaktadir. Olumlu duygulanim, kisinin mutluluk eglence gibi
yasantilarinin diizeyi olarak tanimlanirken, olumsuz duygulanim ise herhangi bir
durumla ilgili hos olmayan, kotii ve aci verici duygulari igerir (11,12, 37).

Oznel iyilik hali endiistriyel iilkelerde kisilerin hoslandigi etki ve hognut
olmadig1 etkilerinden yasam doyumu farklilik goriilmesine ragmen ortalama
pozitiftir (12).

Yasam doyumu; bir insanin beklentileri ile elde edilen durum ya da sonugtur ve
kisinin hayatina yonelik amaglarina erismesindeki bilissel degerlendirmelerdir (7,37).

Yasam doyumu genellikle yasam boyu sabit kalan bir 6zellige sahiptir. Ayn
zamanda bireyin yasam kalitesi algisin1 degerlendirmede de ¢ok kullanilan bir
bagiml degiskendir. Iyilik halinin tiim alanlariyla ilgilendigimizde, yasam kalitesinin
artisini etkileyen faktorleri de elde ederiz (12, 63).

Deiner, Emmons, Larsen ve Griffin’in (1985) gelistirdikleri ve bu arastirmada da
kullanilan yasam doyumu 06lgegi, tiim maddelerin tek bir faktorde toplandigi bir

aractir ve bireyin yasamindan aldig1 genel doyumunu 6lgmektedir (11).

4.9. Ruhsal Hastaliklarda Hemsirenin Rolii

Ruhsal bozuklugu olan bireylerin artik daha ¢ok toplum i¢inde tedavi edilmesi,
bireyin toplumdan soyutlanmasi ve toplum i¢inde eski rol ve fonksiyonlarini yerine
getirememesi birey, aile ve bu alanda hizmet veren saglik personeli i¢in dnemli bir
sorundur (23,69).

Aile birey icin birincil sosyal destek kaynagidir. Ancak ailenin bu roliinii yerine
getirebilmesi i¢in, hastayla birlikte yasamaya ve beraberinde getirecegi sorunlara

hazirlanmig olmasi gerekir.

21



Yurt’un belirttigine gore, Solomon (1988), ailelerin ¢ogu zaman hastalarinin
sorumlulugunu alma ve paylasma konusunda istekli oldugunu, ancak bir¢cok giic-
likleri de oldugunu belirtmistir. Solomon'un ¢alismasinda, hastalarin taburcu
olmasindan etkilenmeyen ailelerin orant % 19'ken, ailelerin % 44" ¢ok fazla, % 31'i
de biraz etkilendiklerini belirtmiglerdir. Bu ¢aligmada ailelerin belirttikleri gii¢liikler
hastanin nerede yasayacagi, yirmi dort saatlik denetiminin nasil saglanacagi ve
hastanin kabul edilemez davraniglarinin fazlaligidir. Yapilan bir¢ok arastirmada da
ailelerin en biiylik gligliikklerinin taburculuk sonrasi ortaya cikabilecek problemlerle
ilgili oldugu, 6zellikle hastanin davraniglarini nasil kontrol altinda tutabilecekleriyle
ilgili oldugu belirtilmektedir (79).

Aileye ve bireye gerekli olan destegin saglanmast da ekip calismasini
gerektirmekte ve bu ekibin bir iiyesi olarak hemsirenin bakim, egitmenlik ve
danigmanlik rollerinin 6nemini arttirmaktadir (2,42,69).

Son yillarda yapilan calismalar, ailedeki bakim saglayicilarin desteklendigi
durumlarda, hastalarin yarattig1 ya da yarattiklar1 diisiiniilen sorunlarla daha kolay
bas edebildiklerini gostermektedir.Dogan ve ark. yaptiklar1 caligmada ev
ziyaretleri ve psiko egitimler sonucunda bakim verenlerin, aile iliskilerinin olumlu
yonde etkilendigini, yasadiklar giigliiklerin azaldigini, yasam kalitelerinin arttigini,
toplumsal iligkilerinin daha iyiye gittigini géstermektedir (5,15).

Hemgsire aileye sorunlarini tanimlamada ve sorunla bas edebilmelerinde yardimci
olabilir. Yardim kaynaklarimi bulmada danismanlik yapabilir. Hemsire, hasta bireyin
yapmakta zorlandigr eski aktiviteleri (kisisel hijyen, yemek pisirme, alis-veris
yapma, ulasim araglarini kullanma vb.) gelistirmeye yonelik uygun beceri egitimi
planlayarak ailenin fiziksel yiikiinii azaltabilir. Hastanin kullandig: ilaglarin etkisi,
yan etkisi, dogru kullanma ilkeleri hakkinda aileye bilgi vererek, hastaneye tekrarli
yatiglar1 Onleyebilir ve bu da ailenin ekonomik yiikiinii azaltabilir. Hastanin
toplumsal yasama uyumunu arttirmak amaciyla yasadigi toplumdaki lider kisileri
bilgilendirmek, hasta bireylerin toplumdan soyutlanmasini engellemek, hastalara
kars1 toplumda gercekei tutum ve inanglarin olugmasi i¢in, topluma ydnelik grup
egitimleri yaparak ailenin sosyal yiikiinii azaltabilir. Hemsirenin verecegi egitimler
hastalarin ve ailelerinin toplumda kabul gdrmesini saglamada etkili olacaktir

(32,69,79).

22



4.10. Tiirkiye’de Yasam Doyumu ile Ilgili Yapilmis Calismalar

Tiirkiye’de yasam doyumuyla ilgili sinirli sayidaki arastirmalarin daha g¢ok
yaslilarda (Cimen, 1996; Dikmen, 1995; Karatas,1988; Karatas, Karatas ve Senol,
1989; Kilig, 1995; yapildigim1 goérmekteyiz. Diger calismalar ise ;askerlerle
(Demirdz, 2001), arastirma gorevlileriyle (Selcukoglu, 2001), yogun bakim
hemgireleriyle (Vara, 1999) ve islahevinde bulunan genglerle (1993), sorunlu
genglerle (Koker,1991), kanser hastasi olan yetiskinlerle (Ugur, 2000) yapilmstir.
Karatag (1988) ve Karatas, Karatas ve Senol (1989) etkinlik diizeylerinin, kurum i¢i
ve dis1 yakin arkadasliklarin ve akrabalik iliskilerinin ve kurumda bulunmaktan
dolay1 hognut olup olmamanin huzurevindeki yaslilarin yasam doyumlarini etkileyen
onemli degiskenler oldugunu, yasam doyumu ile 6liimden korkma arasinda iliski
olmadigini ; Koker (1991) yasa ve cinsiyete gore yasam doyumunda fark olmadigini,
normallerin sorunlu ve nevrotik bireylere gore yasamlarindan daha doyumlu
olduklarimi, normal kizlarin normal erkeklerden ve sorunlu kizlarin ise sorunlu
erkeklerden, nevrotik erkeklerin nevrotik belirtileri olan kizlardan daha doyumlu
olduklarini bulmustur. Ugur (2000) ise yasam doyumu yiiksek olanlarin yasam
yonelimlerinin ve iyimserliklerinin de yiliksek oldugunu, yasam doyumu yiiksek
olanlarin yatarak ya da ayaktan tedavi olan kanser hastalarina gore daha iyimser
olduklarini, stresin ayaktan tedavi goren hastalarin iyilesmelerini etkiledigini
bildirmistir. Arslan ve arkadaslarinin (2001) arastirmalar1 ise iilkemizde engelli
cocugu olan anne ve babalarin yasam doyumlarini inceleyen ilk arastirmadir.
Aragtirmacilar, anne ve babalarin yasam doyumlarinin ¢ocuklarinin cinsiyetlerinden
etkilenmedigini ve igitme engelli cocugu olan anne ve babalarin yasam doyumlariin
dil ve konusma bozuklugu, zihinsel engelli ve ortopedik engelli olanlara gére daha

diisiik oldugunu bulmuslardir (30).
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4.11.Tiirkiye’de Duygu Kontrol Durumu ile flgili Yapilmis Cahsmalar

Ruhsal bozuklugu olan hastalarin aileleriyle ilgili yapilan literatiir taramasinda
duygu kontroliiyle ilgili ¢calismalarla karsilasilmamistir. Bu yiizden bizim kullanmis
oldugumuz 6lg¢ekle ilgili yapilan ¢caligmalara deginilmistir.

Okyayiiz (2004) Kanser ve behget hastalarinin ailelerinin duygudurum ve aile
islevleri agisindan incelemis kanserli hastalarin yakinlarinin, behgetli hasta aileleri ve
karsilastirma gruplarina gore daha kaygili ve depresif olduklarini ve duygularini
bilingli olarak daha ¢ok bastirdiklarin1 bulmustur (52).

Okanl1 ve Ekinci’nin (2008) Meme kanserli hasta ve ailelerinin yasam doyumlar1
duygu kontrol diizeyleri ve evlilik uyumlarinin mastektomi Oncesi ve sonrasi
karsilastirilmasinda; hasta ve eslerinin mastektomi oncesi ve sonrasi yasam doyumu
ve evlilik uyumu puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir faklilik
olmadigi, duygu kontrol diizeyi toplam puanlarinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik oldugu belirlenmistir (49).

Okanli ark’nin (2008) Hemodiyaliz hastalarinda duygu kontrolii ve etkileyen
faktorleri arastirdiklar ¢caligmalarinda; hastalarin cinsiyeti, egitim diizeyi ve mesleki
ofke kontrolli, kaygi kontrolii, mutsuzluk kontrolii ve toplam puan iizerinden
istatistiksel olarak anlamli farklilik olusturmustur (50).

Oncii ve Cevigin (1999) Somatoform bozukluk tanis1 alan hastalarda depresyon,
anksiyete, yasam doyumu, evlilik uyumlari, duygu kontrol diizeyleri ve olumsuz
yasam olaylarinin etkisini belirledikleri caligmalarinda; somatoform bozukluk
grubunun depresyon ve anksiyete diizeyleri saglikli bireylerden olusan karsilastirma
grubuna gore yiiksek, yasam doyum diizeyleri diisiik bulunmustur. Evlilik uyumu,
duygu kontrol diizeyleri ve yasam olaylar1 ac¢isindan iki grup arasinda fark

bulunamamustir (53).

24



5.GEREC VE YONTEM

5.1. Arastirmanin Sekli

Arastirma; sizofreni veya bipolar bozukluk tanis1 konmus olan bireylere sahip
ailelerin duygu kontrol durumlarini ve yasam doyumlarim1 belirlemek amaciyla

tanimlayici olarak planlanmistir.

Arastirmanin hipotezleri;

- Sizofreni hastasina sahip hasta yakinlarinin yasam doyumu bipolar bozukluk
tanil1 hastasi olan hasta yakinlarindan daha diistiktiir.

- Sizofreni hastasina sahip hasta yakinlar1 yasam doyumlar: diisiik olacag: icin
bipolar bozukluk tanili hastasi olan hasta yakinlarina gore duygularini
kontrol edemeyebilirler.

- Kronik psikiyatrik hastaliklarda hastalik siiresi arttik¢a hasta yakinlarinin
yasam doyumlar1 diiser ve duygularini kontrol edemeyebilirler.

- Psikiyatri klinigine daha 6nce ve hali hazirda yatarak tedavi goren sizofreni
ve bipolar bozuklugu olan hastalarin ailelerinin klinige hi¢ yatmayan
hastalarin ailelerine gére yasam doyumlari diisiiktiir ve duygularini kontrol

edemeyebilirler.
5.2. Arastirmanin Yapildig1 Zaman ve Yer

Arastirmanin verileri, Saglik Bakanligi’na bagli Sakarya merkezinde bulunan
Sakarya Egitim ve Arastirma Hastanesi’nin psikiyatri poliklinigi ve psikiyatri
kliniginde 1 Agustos 2007-1 Mart 2008 tarihleri arasinda toplandi.

Psikiyatri genel poliklinigi 3 uzman hekim ve 2 tibbi sekreter ile hizmet
vermektedir. Poliklinige hastalar ayaktan tedavi olmak amaciyla randevulu ya da
randevusuz olarak kabul edilmektedir.

Psikiyatri klinigi 2005 yilinda kurulmus olup, 3 uzman hekim ve 7 hemsire ile
hizmet vermektedir. Servis hastanenin zemin katinda ve 21 yataklidir. Servisin

girigsine yerlestirilen giivenlik kamerasiyla giris ve cikislar kontrollii yapilmakta,
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kapilar ve pencereler kilitli tutulmaktadir. Servis igerisinde bir hemsire odasi, bir
uzman hekim odasi, alti hasta odasi, bir mutfak, bir TV odasi, hastalar i¢in bir
faaliyet odasi, li¢ hasta odasinda tuvalet ve banyo, servis girisinde de hasta ziyaret
odas1 bulunmaktadir.

Hemsireler nobet sistemine gore ¢alismakta, giindiiz bes kisi calisirken gece iki
kisi nobet usulii ¢alismaktadir. Gecede tek hemsire nobet tutmaktadir.klinikte
hemsireler daha ¢ok ila¢ ve enjeksiyon uygulamasi, hastalara sosyal faaliyetler
yaptirilmasi, hastanin kontrol altinda tutulmasi gibi islemlerin agirlikta oldugu is
merkezli bir caligma sergilemektedirler.

Servise yatirilan hastalarin  tanilar1 ¢ogunlukla psikotik bozukluk, bipolar
bozukluk, depresyon, sizofreni, obsesif kompulsif bozukluk, konversiyon, alkol
bagimlilig1 ve kisilik bozukluklaridir.

Hasta ziyaretleri, Persembe giinii hari¢ saat 14-15 arasi bir saattir. Ziyaret
saatlerinde hastanin sadece 15 yas {istli birinci derece yakinlar1 alinmaktadir.
Ziyaretgiler giris ve c¢ikiglarinda serviste bulunan giivenlik tarafindan kontrol
edilmektedir. Kontrollerde hastaya zarar verebilecegi diisiiniilen delici kesici aletler,

cakmak, icecekler ve ilag gibi maddelere dikkat edilmektedir.

5.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi Secimi

Arastirmanin evrenini; 1 Agustos 2007-1 Mart 2008 doneminde Sakarya Egitim
ve Arastirma Hastanesi’nin psikiyatri poliklinigi ve psikiyatri klinigine yatan
sizofreni ve bipolar bozukluk tanis1 konmus hastalarin aileleri olusturdu. Bu 8 aylik
donemde Sakarya Egitim ve Arastirma Hastanesi’nin psikiyatri poliklinigi ve
psikiyatri klinigine bagvuran sizofren ve bipolar bozukluk tanist konulan hastalarin
sayis1 500 olarak tespit edildi.

Orneklemi ise; 8 aylik dénemde Sakarya Egitim ve Arastirma Hastanesi’nin
psikiyatri poliklinigine basgvuran ve psikiyatri klinigine yatan sizofreni bozuklugu
olan bireylere sahip 70 hasta yakin1 ve bipolar bozukluk tanis1 alan hastalarin 70
hasta yakini olmak iizere 6rneklem se¢imindeki kriterler de dikkate alinarak yapilan
istatistiki hesaplamalar sonucu bulunan toplam 140 aile bireyi olusturmustur.

Orneklem grubunun segiminde asagida yer alan kriterler dikkate alindu;
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Hastalara iliskin kriterler:
- DSM IV tani kriterlerine gore bipolar ve sizofren tanist almig olmasi
Hasta ailesine iliskin kriterler:
- Iletisim problemi olmamasi, Tiirkge konusabilmesi, sdyleneni anlayabilmesi,
- Psikiyatri hastasinin evdeki bakimi ile ilgilenen birinci derece yakini
(anne,baba,kardes,es,cocuk) olmasi
- Arastirmaya katilmay1 kabul etmesi,
- Hastasinin hastalig1 kroniklesmis en az 1 y1l 6nce tanis1t konmus olan hasta

yakini olmasi.

5.4. Arastirmanmn Sinirhliklan

Gerek ziyaret saatinde gerekse hastanin muayenesi esnasinda zamanin kisith
olmasi1 ve aile iiyeleri ile bu siire igerisinde goriisiilmesi nedeniyle zaman sikintisi
yasanmistir.

Aileler ¢ogu kez hastalariyla ilgili bilgi vermeye ve ankete katilmaya tam goniillii
olmamislardir. Ozellikle sizofreni tanis1 konmus olan hastalarin aileleri daha

¢ekimser davranmislardir.

5.5. Verilerin Toplanmasi

Veriler, ‘‘Courtauld Duygu Kontrol Olgegi’’, ‘“Yasam Doyumu Olgegi >° ve
aragtirmaci tarafindan literatiir dogrultusunda gelistirilen demografik o6zellikleri
iceren ‘‘Anket Formu’’araciligiyla toplandi.

Veriler aragtirmaci tarafindan poliklinikte sekreter odasinda, klinikte ise hasta
goriisme odasinda yiiz yiize goriisiilerek toplandi.

Calismamiz 140(yiiz kirk) kisilik bir grupla tamamlandi.
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5.5.1. Anket Formu

Verileri toplamak amaciyla arastirmaci tarafindan konuyla ilgili kaynaklardan
yararlanilarak gelistirilmis anket formu hastadan ayr olarak yiiz yiize gorisiilerek
uygulanmis ve demografik bilgilerin (yas, cinsiyet, saglik giivencesi, gelir durumu
gibi faktorler) yani sira hastanin bakiminda en fazla yasadiklar1 sorunlarin neler

oldugu sorularak veriler kaydedildi.

5.5.2. Courtauld Duygu Control Ol¢egi (CDKO)

Olgegin 6zgiin ad1 Courtauld Emotional Control Scale (CESC)'dir. Bireyin belli
alanlardaki tepkilerini bilingli olarak ne 6l¢iide kontrol ettigini 6l¢gmeyi amaglayan bu
Olcek, baslangigta meme kanserli hastalarda anormal duygusal davranis Oriintiilerini,
ozellikle 6fkenin asir1 bigimde bilingli olarak bastirilmasini incelemek iizere yapilan
calismalara dayanmaktadir. Olgek daha sonradan diger klinik gruplar icin de

kullanilmastir (80).

CDKO'iin Ofke, Kayg1 ve Mutsuzluk gibi ii¢ alt 6lgegi vardir. Test puanlar1 bu iic
alt test i¢in ayr1 ayrt ve bunlarin toplami bir deger olarak hesaplanmaktadir. Bu
Olceklerin her biri yedi madde icermektedir ve hemen hi¢bir zaman / bazen / ¢ogu
zaman / hemen her zaman gibi dort segenege gore yamitlanmaktadir. CDKO bireyin
ofke, kaygi ve mutsuzluk gibi duygularini hangi 6l¢iide yansittigini ya da bastirdigini
degil, tepkilerini hangi dl¢lide denetledigini saptayabilmek amaciyla hazirlanmistir.
Bu ol¢ekle normal olarak kabul edilen 40 kisilik bir érneklemle 3-4 hafta ara ile
hesaplanan test - tekrar test giivenirlik katsayisinin Ofke alt 6lgegi igin .86, Kaygi alt
Olcegi icin .84 ve Mutsuzluk alt 6l¢egi i¢in .89 ve dlgegin biitiinii i¢in de, .95 oldugu
bildirilmektedir (51,52).

Ulkemizde Okyayiiz tarafindan bu dlgegin kullamlabilirlik kosullarmi irdeleyen
ve iiniversite dgrencileriyle (n = 120) yapilan bir ¢alismada ise Cronbach Alfa I¢
Tutarhk Katsayis1 (CDKO toplam igin .87, Ofke; .78, Kaygi; .83, Mutsuzluk; .77)
olarak saptanmugtir. Ayni arastirmada CDKO toplam test-tekrar test giivenirlik
katsayis1 .51 (Ofke; .42 , Kaygi; .70, Mutsuzluk; .51) olarak bulunmustur (51).

Bizim ¢alismamiz i¢in kullanilan duygu kontrol 6lgegi cronbach alfa degeri ise

CDKO genel toplam; .98, Ofke; .97, Kayg1; .95, Mutsuzluk; .97 olarak saptand.
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5.5.3. Yasam Doyumu Olcegi (YDO)

Arastirmada, bireylerin yasam doyumlarimi l¢gmek amaciyla, Diener ve
arkadaslar1 tarafindan 1985 yilinda gelistirilen yasam doyumu o&lgegi; The
Satisfaction with Life Scale (SWLS) kullanmilmistir. Yasam doyumu o6lgegi,
bireylerin yasamlarindan aldiklari doyumu belirlemek amaciyla gelistirilmistir.
Olgek, likert tarz1 7 dereceli (1: kesinlikle katilmiyorum — 7 : Kesinlikle katiltyorum)
5 maddeden olusmaktadir. Tiirkgeye cevrilmesi ve uyarlanmasi Koker (1991),
tarafindan yapilmistir. Olgegin giivenirlik ¢alismalar1 sonucunda; test-tekrar test
giivenirligi r=.85, madde-test korelasyonlar1 ise .71 ile .80 arasinda hesaplanmigtir
(33,37).

Bizim ¢aligmamiz i¢in yasam doyumu 06l¢egine iligskin cronbach alfa degeri 0,93

olarak bulunmustur.

5.6. Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirmadan elde edilen veriler elektronik ortama aktarilarak SPSS 11.5
istatistik paket programinda analiz edilmistir analiz ve degerlendirmelerde siklik
dagilimlari, merkezi ve yayginlik odlciitleri ile parametrik testlerden olan bagimsiz
gruplarda t, tek yonlii varyans analizi ile Pearson korelasyon testi kullanilmustir.

Istatistiksel anlamlilik diizeyi olarak 0,05 alimustr.
5.7.Arastirmanin Etik Yonii

Aragtirmanin yapildig1 Sakarya Egitim ve Arastirma Hastanesi’nden yazili izin
alindi. Kurumun yetkili kisileri ile goriisiiliip s6zlii olarak da izin alindi.

Aragtirma kriterlerine uyan hasta yakinlarina arastirmanin amaci agiklanarak

sOzIu izin alindi.
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6. BULGULAR

Sizofreni ve bipolar bozukluk tanis1 konmus hastalarin ailelerinin yasam

doyumlarin1 ve duygu kontrol durumlarini belirlemek amaciyla yapilan ¢alismada

bulgular 4 baslik altinda ele alindi:

Q

a

Q

Hastalarin demografik 6zelliklerinin dagilimi

Hasta ailelerinin demografik 6zelliklerinin dagilimi

Hasta ailelerinin yagam doyumlar1 ve duygu kontrol durumlarinin hastalarin
demografik 6zellikleriyle karsilastirilmasi

Hasta ailelerinin yasam doyumlar1 ve duygu kontrol durumlarinin

demografik 6zellikleriyle karsilagtirilmasi.
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6.1. Hastalarin Demografik Ozelliklerinin Dagilimi

Tablo 1. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerinin Dagilimi (N=140)

Sosyodemografik
Ozellik

Cinsiyet

Medeni durum

Cocuk durumu

Cocuk sayis1

Sosyal giivencesi

Yasadig kisi

Ogrenim diizeyi

Yatarak tedavi
goérme durumu

Toplam gordiigii tedavi
sayisl

Yillik tedavi sayisi

Daha once ¢calisma
Durumu
Su an ¢calisma durumu

Yas
Hastalik siiresi (yil)

Kategoriler

Kadin
Erkek
Evli
Bekar
Bosanms
Esini kaybetmis
Yok

Var

Yok

1

2

3

4 ve lizeri
Var

Yok
Anne,baba,kardes
Es

Es ve cocuklar
Genis aile
OKkur-yazar
Ilkogretim
Lise
Universite
Hayir

Evet

Yok

1

2
3 ve iizeri
Yok

1

2

3 ve iizeri

Gerek halinde

Hayir

Evet

Hayir

Evet

ORT SD
39.27 14.45
11.24 9.61

n %
65 46.4
75 53.6
62 443
53 379
16 11.4
9 6.4
62 443
78 55.7
62 443
16 11.4
23 16.4
19 13.6
20 14.3
136 97.1
4 2.9
62 443
10 7.1
47 33.6
21 15.0
13 9.3
94 67.1
31 22.1
2 1.4
30 21.4
110 78.6
30 21.4
26 18.6
18 12.9
66 47.1
30 21.4
42 30.0
13 9.3
1 0.7
54 38.6
90 64.3
50 35.7
127 90.7
13 9.3
Min Max
15 76
1 46
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(Calisma kapsamina alinan hastalarin demografik 6zelliklerinin dagilimi1 Tablo 1°de
yer almaktadir.

Hastalarin cinsiyetlerine gore dagilimlar incelendigi zaman %>53.6’sinin (n=75)
erkek, %46.4’linlin (n=65) kadin oldugu goriildii.

Medeni durumlarina gore bakildiginda %44.3’iiniin (n=62) evli, %37.9’unun
(n=53) bekar oldugu, %11.4’ilinlin (n=16) bosanmis oldugu ve %6.4’liniin (n=9) esini
kaybetmis oldugu gorildii.

Hastalar %55.7’sinin (n=78) ¢ocugunun oldugu, %44.3’{iniin (n=62) ¢ocugunun
olmadig1 goriilmiistiir. Cocuk sayisina gore dagilimlarina bakildiginda; %16.4’{inii
(n=23) 2 ¢ocuk sahibi olanlarin olusturdugu goriildii.

Hastalarin sosyal giivencesinin varligina gore incelendiginde %97.1’inin (n=136)
sosyal giivencesinin oldugu saptandi.

Hastalarin %44.3’liniin (n=62) anne, baba, kardes ile yagadig1 saptand.

Hastalarin egitim durumlarina gore dagilimlari incelendiginde; %67.1’inin
(n=94) ilkogretim mezunu, %22.1’inin (n=31) orta 6gretim mezunu, %9.3 linlin

(n=13) okur-yazar oldugu ve %1.4’linlin (n=2) iiniversite mezunu oldugu goriildii.

Hastalarin %78.6’sinin daha once tedavi gormiis oldugu, %47.1’inin 3 ve lzeri
toplam tedavi gordiigi, %38.6’smin ise gerek duyulmasi halinde tedavi gordiigii
belirlendi.

Hastalarin hastalanmadan 6nce ¢alisma durumuna gore dagilimlart incelendiginde
%64.3’1iniin (n=90) ¢alismadig1 saptandi.

Hastalarin su andaki ¢alisma durumlarina gore dagilimlarinda ise % 90.7’sinin
(n=127) ¢alismadig1 saptandu.

Hastalarin yas ortalamasi 39.72+(14.45)’tir ve yaslar 15 ile 76 arasinda degistigi
saptandi.

Hastalarin hastalik siiresi ortalamasi ise 11.244+(9.61) yil oldugu belirlendi.
Hastalik siiresi 1 ile 46 yi1l arasinda degismektedir.

Aragtirmadaki hastalarin %50’sinde sizofreni, %50’sinde ise bipolar bozukluk

tanis1 oldugu belirlendi.
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6.2. Hasta Ailelerinin Demografik Ozelliklerinin Dagihm

Tablo 2. Hasta Ailelerinin Sosyo-Demografik Ozelliklerinin Dagihmi (N=140)

Ozellikler

Cinsiyet

Yas

Medeni durum

Ogrenim diizeyi

Gelir diizeyi

Oturdugu yer

Meslek

Yakinhk durumu

Hasta disinda
sorumlulugunu
tasidig Kisiler

Maddi etkilenme
durumu

Hasta icin saghk
hizmetinden
yararlanma sikhig:

Ailede baska tedavi
goren

Hastalik hakkinda
bilgi durumu

Kategoriler

Kadin
Erkek
20-30

31-40

41-50

51-60

61 ve iistii
Evli

Bekar
Bosanms
Esini kaybetmis
OKkur-yazar
lkogretim
Lise
Universite
Kotii

Orta

iyi

Kentsel
Kirsal

issiz
Memur

Isci

Esnaf

Ev hanim
Ciftci
Emekli
Anne

Baba

Es

Kardes
Cocuk

Yok

Es

Es ve cocuk
Cocuk
Anne,baba,kardes
Etkilenmedi
Etkilendi
Ayda bir kez
iki ayda bir
Gerek halinde

Hayir
Evet
Hayir
Evet

72
68
16
21
45
38
20
116
12

10
12
107
14

52
81

102
38

27

64
12
20
31
20
50
24
15
20
19
38
44
19
37
103
124

12
98
42
55
85

%

51.4
48.6
11.4
15.0
32.1
27.1
14.3
82.9

8.6

1.4

7.1

8.6
76.4
10.0

5.0
37.1
57.9

5.0
72.9
27.1

6.4

3.6
19.3

2.1
45.7

8.6
14.3
22.1
14.3
35.7
17.1
10.7
14.3
13.6
27.1
31.4
13.6
26.4
73.6
88.6

2.9

8.6
70.0
30.0
39.3
60.7
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Tablo 2’de hasta ailelerinin demografik 6zelliklerinin dagilimi incelendiginde;
arastirmadaki hasta yakinlariin %51.4’iiniin (n=72)kadin, %32.1’inin (n=45) 41-50
yas grubunda, %82.9’unun (n=116)evli, %76.4’liniin (n=107)ilkégretim mezunu,
%57.9’unun (n=81) gelir diizeyi orta, %72.9’unun (n=102) kentte yasadigi,
%45.7’sinin (n=64) ise ev hanimi oldugu saptandi.

Arastirmaya alinan hasta yakinlarin yakinlik durumu incelendiginde, %35.7’sinin
(n=50) es, %22.1’inin (n=31)anne, %17.1’inin (n=24) ise kardes oldugu belirlendi.

Hasta yakinlarinin hasta disinda %31.4’linlin (n=44) cocugunun, %27.1’inin
(n=38) ise es ve ¢gocugunun sorumlulugunu tasidigi saptandi.

Hasta yakinlarinin %73.6’sinin (n=103) hastanin rahatsizlig1 nedeniyle maddi
olarak olumsuz etkilendigini ifade ettigi goriildii.

Hasta yakinlarinin %88.6’sinin (n=124) ayda bir kez, %8.6’simin (n=12) gerek
halinde, %2.9’unun (n=4) ise iki ayda bir hastasi i¢in saglik hizmetinden yararlandigi
saptandi.

Hasta yakinlarmin %30’u (n=42) ailede baska psikiyatri tedavisi géren hasta
oldugunu ifade etti.

Hasta yakinlarinin %60.7’si (n=85)hastalik hakkinda bilgi sahibi oldugunu ifade
etti.
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Saglik Hizmetinden Yararlanilan Durumlar N=140 (% dagilim)

Hasta kontrol edilemeyecek diizeyde ise

| 54.3

Degisiklik farkedildiginde

Doktor kontroliine gore

159.3

Ilag yazdirma

192.1

0O 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

* Birden fazla yanit alinmustir.

Sekil 1. Olgularin Hastas1 Icin Saghk Hizmetinden Yararlandigi Durumlarin

Dagilim Grafigi (N=140)

Olgularin hastas i¢in saglik hizmetinden yararlandigi durumlarin dagilimi Sekil
1’de gorildiigii gibidir. %92.1’inin (n=129) ila¢ yazdirma, %59.3’iiniin (n=83)
doktor kontrolii nedeniyle, %54.3’linlin (n=76) hastanin kontrol edilemedigi
durumlarda, %5’inin (n=7) ise hastasinda degisiklik fark edildiginde saglik

hizmetinden yararlandigi belirlendi.
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- En fazla destek aldig1 kisi N=140 (% dagilim)
Kardes 121
k
Cocu 35
Baba
An
E
| | | | | | | | |
0 5 10 15 20 25 30 35

Sekil 2. Olgularin Ailede En Fazla Destek Aldig1 Kisiye Gore Dagilim Grafigi

(N=140)

Sekil 2’de olgularin en fazla destek aldig1 kisiye gore dagilim grafigi

verilmektedir. Sirasiyla en fazla %37.1 (n=52) oraniyla es, %35.0 (n=49) oraniyla

cocuk, %12.1 (n=17) oramyla kardes, %10.0 (n=14) oraniyla ise anneden destek

aldig1 saptandi.
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Saglik elemanindan beklenti N=140 (%dagilim)

O Hastanin iyilesmesi
B ilaglarin verilmesi

O Hastalik ve tedavi hakkinda
bilgi

%54.3

* Birden fazla yanit alinmustir.

Sekil 3. Olgularin Saghk Elemanindan Beklentisinin Dagilim

Grafigi (N=140)

Sekil 3’te olgularin saghik elemanindan beklentisinin dagilim grafigi

verilmektedir. Hasta yakinlarinin %54.3’linlin  (n=76)

ilaclarin  verilmesi,

%44.3’linlin (n=62) hastanin iyilesmesi, %39.3’linlin (n=55) ise hastalik ve tedavi

hakkinda bilgi beklentisinin oldugu belirlendi.
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Hasta yakinin duygularinin nasil paylasildigi N=140 (% dagilim)

OHig kimseyle
paylasmiyor

@ Yalnizca ¢ok
yakiniyla

paylasiyor

O Arkadas ve
dostlariyla

paylastyor

O-Saglik
profesyonelleriyle
paylastyor

%93.6

%82.1

* Birden fazla yanit alinmstir.

Sekil 4. Olgularin Duygularim Nasil Paylastiklarina Iliskin Cevaplarin Dagilim

Grafigi (N=140)

Olgularin duygularini nasil paylastiklarina iliskin cevaplarin dagilimi sekil 4’de

goriildiigii gibidir. %93.6’sinin (n=131) duygularin1 ¢ok yakinlariyla paylastigini,

%82.1’inin (n=115) saglik elemaniyla paylastigini, %4.3’linlin (n=6) arkadas ve

dostlariyla paylastigini, %3.6’sinin (n=5) ise hi¢ kimseyle paylagsmadigini belirttigi

saptandi.
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Tablo 3. Olgularin Yasam Doyumu ve Duygu Kontrol Durumu Puanlarina
fliskin Merkezi ve Yaygmhk Olgiitleri (N=140)

Ortalama Ortanca St.sapma Min-Maks
Yasam doyumu 15.02 14.00 6.26 5.00-30.00
Ofke 16.63 14.00 6.08 7.00-28.00
Kaygi 16.02 14.00 4.99 8.00-28.00
Mutsuzluk 17.23 14.00 4.95 3.00-28.00
Genel duygu kontrol 49.90 44.00 14.80 2.00-84.00

Olgularin yasam doyumu puan ortalamasi 15.02, 6fke puani ortalamasi 16.63,
kaygi puani ortalamasi 16.02, mutsuzluk puani ortalamasi 17.23, genel duygu

kontrol ortalamasi ise 49.90 olarak saptandi.

Tablo 4. Olgularin Yasam Doyumu ile Duygu Kontrol Durumu Korelasyonu
(N=140)

Istatistik Anlamhilik
Yasam Doyumu
r p
Ofke 253 .003
Kaygi 252 .003
Mutsuzluk 244 .004
Genel duygu kontrol 270 .001

(Pearson Korelasyon Testi )

Olgularin yasam doyumu puani ile duygu kontrol durumu puanlar
korelasyonlar1 incelendiginde, yasam doyumu puaninin 6fke, kaygi, mutsuzluk ve
genel duygu kontrol puanlar ile pozitif yonde, istatistiksel olarak ileri derecede

anlamli iligki gosterdigi saptandi (p<0.05).
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6.3. Hasta Ailelerinin Yasam Doyumu ve Duygu Kontrol Durumlarinin

Hastalarin Demografik Ozellikleriyle Karsilastiriimasi

Tablo 5. Olgularin Hastahik Tamisina Gore Yasam Doyumu ve Duygu Kontrol
Durumunun Karsilastirilmasi (N=140)

HASTALIK
Sizofren Bipolar bozukluk
(n=70) (n=70)

Ort SD Ort SD

Yasam doyumu 13.32 6.01 16.71 6.09
Ofke 15.35 5.81 17.91 6.11
Kaygi 14.91 5.05 17.14 4.69
Mutsuzluk 16.38 5.07 18.08 4.70
Genel duygu kontrol 46.65 14.80 53.14 14.17

Istatistik Anlamhhk
t P
3.309 <0.001
2.536 <0.012
2.701 <0.008
2.055 <0.042
2.647 <0.009

(Bagimsiz Gruplarda t Testi )

Olgularin hastalik tanisina gore yasam doyumu ve duygu kontrol durumu

faktorleri istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi saptandi (p<0.05). Bipolar

bozukluk tanist konan hastalarin yakinlarinin yasam doyumunun daha yiiksek ve

aradaki farkin istatistiksel agidan ileri derecede anlamli (p<0.001) oldugu ve

sizofreni tanist konmus hastalarin yakinlarina gore duygularini bastirdiklar goriildii.
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Tablo 6. Hastanin Hastalik Siiresinin Ortalamasi ile Olgularin Yasam Doyumu
ve Duygu Kontrol Durumu Korelasyonu (N=140)

Hastalik Siiresi Istatistik Anlamlihk
r p
Yasam doyumu -.181 <.033
Ofke -157 065
Kayg1 -.220 <.009
Mutsuzluk -.173 <.041
Genel duygu kontrol -.196 <.020

(Pearson Korelasyon Testi )

Hastanin hastalik siiresinin ortalamasi ile olgularin yasam doyumu ve duygu
kontrol durumu faktorleri korelasyonu incelendiginde, hastalik siiresinin yasam
doyumu, kaygi, mutsuzluk ve genel duygu kontrol puanlari ile negatif yonde,
istatistiksel olarak anlamli, zay1if diizeyde iliski gosterdigi saptandi. (p<0.05)
Hastalarin hastalik siiresi arttik¢a olgularin yasam doyumlarinin diistiigii ve

duygularini ifade etmekten ¢ekinmedikleri belirlendi.
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Tablo 7. Hastanin Medeni Durumuna Gore Olgularin Yasam Doyumu ve Duygu
Kontrol Durumunun Karsilagtirilmasi1 (N=140)

MEDENI DURUM Istatistik
Evli Bekar Bosanmis  Esini kaybetmis Toplam Anlamhhk
(n=62) (n=53) (n=16) (n=9) (N=140)
Ort SD Ort SD Ort SD Ort SD Ort SD F P

Yasam doyumu 15.00 6.20 15.09 6.59 1593 6.87 13.11 3.33 15.02 6.26 .390 .760

Ofke 17.96 6.49 1643 591 13.62 4.34 14.00 4.21 16.63 6.08 3.008 <.033
Kayg1 16.70 5.12 16.20 5.21 14.06 3.75 13.77 3.41 16.02 499 1.881 .136
Mutsuzluk 18.29 5.38 17.18 4.29 14.50 4.88 15.11 3.40 17.23 495 3.273 <.023

Genel duygu kontrol 52.96 15.67 49.83 14.27 42.18 11.54 42.88 10.67 49.90 14.80 3.146 <.027

(Tek Yonlii Varyans Analizi )

Hastanin medeni durumuna gore olgularin yasam doyumu ve duygu kontrol durumu
puanlari, 6fke, mutsuzluk ve genel duygu puanlari acisindan istatistiksel farklilik
gosterdigi belirlendi (p<0.05). Yapilan post-hoc Tukey testi sonucunda ise ofke,
mutsuzluk ve genel duygu puanlarindaki istatistiksel farkin evli ve bosanmislar
arasindaki farktan kaynaklandigi saptandi. Bosanmis olan hasta bireylere sahip hasta
yakinlarinin 6fkelerini (p<.033), mutsuzluklarim1 (p<.023) ve genel duygu durumlarini

(p.<.027) kontrol edemedikleri goriildii.
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Tablo 8. Hastanin Daha Once Klinikte Yatarak Tedavi Gorme Durumuna Gore

Olgularin Yasam Doyumu ve Duygu Kontrol Durumunun Karsilastirilmasi
(N=140)

YATMA DURUMU
Yatmadi Yatti Istatistik Anlamhhk
(n=30) (n=110)
Ort SD Ort SD t P

Yasam doyumu 18.26 5.55 14.13 6.17 3.313 <.001
Ofke 1886  5.64 16.02  6.07 2302 <.023
Kaygi 17.46 5.28 15.63 4.85 1.795 075
Mutsuzluk 18.76 4.59 16.81 4.98 1.929 .056
Genel duygu kontrol 55.10 14.37 48.48 14.66 2.200 <.029

(Bagimsiz Gruplarda t Testi )

Hastanin daha once klinikte yatarak tedavi gérme durumuna goére olgularin yasam
doyumu, 6fke ve genel duygu kontrol puanlarinin istatistiksel olarak anlamli farklilik
gosterdigi saptandi  (p<0.05).  Hastas1 klinige yatan hasta yakinlarinin yasam
doyumunun diisiik (p<0.001) oldugu, 6ftkelerini kontrol edemedikleri p<0.023) goriildii.
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Tablo 9. Hastanmin Hastanede Yatis Sayisina Gore Olgularin Yasam Doyumu ve
Duygu Kontrol Durumunun Karsilastirilmasi (N=140)

TOPLAM YATIS SAYISI Istatistik
Yatmayan 1 2 3veiizeri Toplam  Anlamhhk
(m=30) (n=26) (n=18) (n= 66) (N=140)
Ort SD Ort SD Ort SD Ort SD Ort SD F P

Yasam doyumu 18.26 5.55 15.80 6.72 15.16 7.54 13.19 542 15.02 6.26 5.101 <.002

Ofke 18.86 5.64 17.92 6.39 15.88 5.65 1531 598 16.63 6.08 2.981 <.034
Kayg1 17.46 528 16.84 5.24 14.88 3.93 1536 491 16.02 499 1.797 .151
Mutsuzluk 18.76 4.59 18.07 5.70 16.11 540 16.51 4.54 17.23 495 2.026 .113

Genel duygu kontrol 55.10 14.37 52.84 16.26 46.88 12.80 47.19 14.35 49.90 14.80 2.649 .051

(Tek Yonli Varyans Analizi )

Hastanin hastanede yatis sayisina gore olgularin yasam doyumu ve 6fke puaninin
anlamli farklilik gosterdigi saptandi (p<<0.05). Post-hoc Tukey testi sonucunda ise hem
yasam doyumunun hem de 6fke puaninin yatmayanlar ile 3 ve daha fazla yatanlar

arasinda farklilastig1 saptandi.
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Tablo 10. Hastanmin Yillik Yatis Sayisina Gore Olgularin Yasam Doyumu ve Duygu
Kontrol Durumunun Karsilastirilmasi: (N=140)

Yatmayan
(n=30)
Ort SD

Yasam doyumu 18.26 5.55

Ofke 18.86 5.64
Kaygi 17.46 5.28
Mutsuzluk 18.76 4.59

Genel duygu kontrol 55 11 14.37 47.90 14.47 56.07 13.87 47.05 14.83 49.89 14.86 3.011 .032"

YILLIK YATIS SAYISI

1
(n=42)
ort SD

13.85 6.72

15.64 5.86

15.38 4.94

16.88 4.34

2
(n=14)
ort SD

14.53 5.81

18.23 6.05

19.07 4.71

18.76 4.76

Istatistik

Gerektiginde Toplam Anlamhhk

(n=54)

(N=140)

Ort SD Ort SD F P

14.11 5.88

15.79 6.29

14.98 4.59

16.27 5.48

14.97 6.26 3.791 .012

16.64 6.10 2.416 .069

16.02 5.00 3.650 .014

17.23 496 2.156 .096

(Tek Yonlii Varyans Analizi )

Hastanin yillik yatis sayisina gore olgularin yasam doyumu puani, kaygi puani ve

genel duygu kontrol puaninin istatistiksel olarak anlamli farklilik gdsterdigi belirlendi

(p<0.05). Yapilan post-hoc Tukey testi sonucunda yasam doyumunun yatmayan ile 1

kez ve gerektiginde ile; kaygi puaninin 2 kez ile gerektiginde yatanlar arasinda anlamli

farklilagtig1 saptandi.

* Varyans analizi sonucunda genel duygu kontrol puaninin hastanin yilda yatis sayist ile anlamh

farklilastig1 saptanmig, ancak yapilan Post-Hoc test sonucunda grup i¢i farklilagsma saptanmamustir. Bu

sebepten genel duygu kontrole iliskin farklilik durumu metinde yer almamaistir.
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Tablo 11. Hastanin Calisma Durumuna Gore Olgularin Yasam Doyumu ve Duygu
Kontrol Durumunun Karsilastirilmasi1 (N=140)

CALISMA DURUMU
Hayir Evet
(n=90) (n=50)
Ort SD Ort SD
Yasam doyumu 1492 621 16.00 6.98
Ofke 16.32 5.93 19.69 6.87
Kayg 15.77 4.92 18.53 5.17
Mutsuzluk 16.89 4.79 20.53 5.44
Genel duygu kontrol 48.99 14.39 58.76 16.45

Istatistik Anlamhhk
t P

.590 .556
1.921 .057
1.845 .086
2.322 <.036
2.063 .058

(Bagimsiz Gruplarda t Testi kullanilmistir).

Hastanin ¢aligma durumuna gore mutsuzluk puaninin istatistiksel farklilik gosterdigi

saptandi(p<0.05). Hasta calismiyor ise olgularin mutsuz oldugu farkin istatistiksel

acidan anlamli oldugu goriildii (p<0.036).

Hastanin daha 6nce calisma durumu ile ise yasam doyumu ve duygu kontrol durumu

faktorleri arasinda istatistiksel farklilik saptanmadi (p>0.05).
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6.4. Hasta Ailelerinin Yasam Doyumlar1 ve Duygu Kontrol Durumlariin

Demografik Ozellikleriyle Karsilastirilmasi

Tablo 12. Olgularin Yakinlik Derecesine Gore Yasam Doyumu ve Duygu Kontrol
Durumunun Karsilastirilmasi (N=140)

YAKINLIK DERECESI .
Anne Baba Es Kardes Cocuk Istatistik
(n=31) (n=20) (n=50) (n=24) (n=15) Anlamhhik
Ort. SS Ort. SS Ort. SS Ort. SS Ort. SS F P
Yasam
doyumu 1416 567 1520 7.67 1524 626 1692 6.53 1280 454 1192 317

Ofke 1729 581 1615 622 1742 629 1567 637 1487 534 795 530

Kaysi 1697 495 1540 553 1606 487 1592 542 1500 429 509 729

Mutsuzluk  18.16 491 1625 424 1774 490 1688 6.02 1553 403 1076 371

Genel
duygu 5242 14.13 47.80 1497 5122 1478 4846 1691 4540 1259 823 513
kontrol

(Tek Yonlii Varyans Analizi )
Olgularin yakilik derecesine gdre yasam doyumu ve duygu kontrol durumu

puanlart istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermedigi goriildii (p>0.05).
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Tablo 13. Olgularin ikamet Ettigi Yere Gore Yasam Doyumu ve Duygu Kontrol
Durumunun Karsilastirilmasi (N=140)

IKAMET ETTIiGIi YER
Kent Kirsal Bolge Istatistik Anlamhihk
(n=102) (n=38)
Ort SD Ort SD t P
Yasam doyumu 15.33 6.22 14.18 6.37 965 336
Ofke 16.56 6.00 16.81 6.34 213 832
Kaygi 16.03 4.92 16.00 5.21 041 967
Mutsuzluk 17.21 4.94 17.28 5.04 078 938
Genel duygu kontrol 49.82 14.52 50.10 15.73 100 921

(Bagimsiz Gruplarda t Testi kullanilmistir)
Olgularin ikamet ettigi yere gore yasam doyumu ve duygu kontrol durumu puanlari

istatistiksel olarak anlaml farklilik gostermedigi saptandi (p>0.05).
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Tablo 14. Olgularin Hasta Disinda Ailede Bakimindan Sorumlu Oldugu Birey
Sayisina Gore Yasam Doyumu ve Duygu Kontrol Durumunun Karsilastirilmasi
(N=140)

SORUMLULUGUNU TASIDIGI KiSi

Yok Es Es ve Cocuk Cocuk Anne, Baba, Istatistik

(n=20) (n=19) (n=38) (n=44) Kardes (n=19) Anlamhihik

Ort. SS Ort. SS Ort. SS Ort. SS  Ort. SS F p

Yasam 5.0 sc4 1589 571 1511 625 1582 689 1142 518 1950 .106
doyumu

Ofke 1570 535 1789 643 1626 647 1752 592 15.05 6.05 912 459
Kayg1 1540 394 1589 561 16.05 544 1657 4.56 15.53 5.71 254 907

Mutsuzluk 1635 4.60 1721 497 1758 5.03 1795 531 15.84 4.29 810 .521

Genel
duygu 4745 11.51 51.00 1593 49.89 1572 52.05 1458 4642 15.86 650 628

kontrol

(Tek Yonlii Varyans Analizi )
Olgularin hasta diginda ailede bakimindan sorumlu oldugu birey sayisina gore yasam
doyumu ve duygu kontrol durumu puanlarinin istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermedigi saptandi (p>0.05).
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Tablo 15. Olgularin Meslegine Gore Yasam Doyumu ve Duygu Kontrol
Durumunun Karsilastirilmasi (N=140)

MESLEK
Issiz Memur Isci Esnaf Ev Istatisti
Hanmimi Ciftci Emekli k
(n=9) (n=5) (n=27) (n=3) Anlamh
(n=64) (n=12) (n=20) hk

Or SS Or SS Or SS Or SS Or SS Or SS Or SS F P
t. t. t. t. t. t. t.
Yasam 11. 4.7 16. 6.1 14. 58 10. 6.6 14. 62 15 58 18 69 1.8 .09
doyum 11 8 60 5 56 7 67 6 83 1 17 0 20 6 36 7
u
Ofke 13. 47 17. 6.0 15 56 20. 65 17. 62 14. 6.6 16. 57 14 21
&89 0 80 6 48 5 67 1 70 9 17 0 60 3 01 9
Kaygi 14. 28 15. 3.0 15 48 20. 40 17. 53 14. 57 14. 43 16 .13
44 8 80 3 15 3 00 0 16 0 17 0 9% 3 48 9

Mutsu 16. 33 15. 55 16. 42 17. 28 18. 55 14. 44 17. 47 11 .36
zluk 00 2 60 O 52 3 67 9 16 2 92 2 55 2 09 1
Genel 44. 9.5 49. 12. 47. 13. 58. 10. 53. 15. 43. 16. 49. 13. 14 20
duygu 33 0 20 32 15 92 33 97 02 77 25 33 05 38 45 2
kontro

1

(Tek Yonlii Varyans Analizi)

Olgularin meslege gore yasam doyumu ve duygu kontrol durumu puanlarinin

istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermedigi gorildii (p>0.05).
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Tablo 16. Olgularin Gelir Diizeyine Gore Yasam Doyumu ve Duygu Kontrol
Durumunun Karsilastirilmasi (N=140)

Koti
(n=52)
Ort. SS
Yasam doyumu 11.28 4,59
Ofke 15.90 5,72
Kaygi 15.46 4,93
Mutsuzluk 16.48 4,38

GELIiR DUZEYI

Orta
(n=81)
Ort. SS

16.71 5.96
16.95 6.23
16.20 4.94
17.59 4.95

Iyi
(n=T7)
Ort. SS
23.14 4.45
18.42 7.04
18.14 6.01

18.71 8.19

Toplam

(N=140)

Ort. SS
15.02  6.26
16.63  6.08
16.02 4.99
17.23 495

Genel duygu kontrol 47.84 13,99 50.75 14.91 55.28 19.17 49.90

Istatistik
Anlamhhk

F P
24.059 <.000
787 457
1.018 .364
1.129 326

14.80 1.099 .336

(Tek Yonli Varyans Analizi)

Olgularin gelir diizeyine gore yasam doyumu puani istatistiksel olarak anlamli

farklilik gosterdigi saptandi(p<0.05). Yapilan post hoc Tukey testi sonucunda, gelir

diizeyi kotii ile orta ve iyi; orta ile ise iyi gelir diizeyi anlamli farklilastig goriildii. Gelir

durumu kotli olan olgularin yasam doyumlarinin daha diisiik oldugu ve aradaki farkin

istatistiksel agidan anlamli (p<0.00) oldugu saptandi.
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Tablo 17. Hastaligin Maddi Yonden Etkileme Durumuna Gore Olgularin Yasam
Doyumu ve Duygu Kontrol Durumunun Karsilastirilmasi (N=140)

MADDIi OLARAK ETKILENME
Etkilemedi Etkiledi Istatistik Anlamhlik
(n=37) (n=103)

Ort SD Ort SD t P
Yasam doyumu 19.67 5.98 13.34 5.49 5.866 <.000
Ofke 1800 574 16.14  6.14 1.600 112
Kaygi 17.72 4.86 15.41 491 2.461 <.015
Mutsuzluk 17.94 5.40 16.98 4.78 1.017 311
Genel duygu kontrol 53.67 14.65 48.54 14.69 1.823 .070

(Bagimsiz Gruplarda t Testi kullanilmistir)

Hastaligin maddi yonden etkileme durumuna goére olgularin yasam doyumu ve kaygi
puaninin istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi saptandi (p<0.05). Hastasindan
maddi olarak etkilenen olgularin yasam doyumlarinin daha diisiik oldugu ve aradaki
farkin istatistiksel agidan anlamli (p<0.00) oldugu ayrica hastasindan maddi olarak

etkilenen olgularin kaygilarini kontrol edemedikleri (p<0.015) saptanda.
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Tablo 18. Olgularin Hastasi I¢in Saghk Hizmetini Kullanma Sikhgina Gére Yasam
Doyumu ve Duygu Kontrol Durumunun Karsilastirilmasi (N=140)

(n=124) (n=4)
Ort. SD Ort. SD
Yasam doyumu 14.81 6.00 13.00 9.55
Ofke 16.64 595 9.00 3.36
Kayg1 1591 4.83 11.75 2.62
Mutsuzluk 17.42 4776 13.75 1.89

Genel duygu kontrol 4999 14.36 34.50 6.55

(n=12)
Ort. SD

17.83 7.56
19.08 6.27
18.58 6.14
16.41 7.05

54.08 18.60 49.90 14.80

SAGLIK HIZMETINI KULLANMA SIKLIGI
Ayda bir kez iki ayda bir Gerektiginde

Ort. SD
15.02 6.26
16.63 6.08
16.02 4.99
17.23 4.95

Toplam
(N=140)

Istatistik
Anlamhhk

F P
1.494 228
4324 <.015
3.168 <.045
1.253 289
2.710 .070

(Tek Yonli Varyans Analizi)

Olgularin hastas1 i¢in saglik hizmeti kullanma sikligina gore dtke ve kaygi puaninin

istatistiksel olarak anlaml farklilik gosterdigi belirlendi (p<0.05). Saglik hizmetini iki

ayda bir kullanan olgularin 6fkelerini kontrol edemedikleri ve aradaki farkin istatistiksel

acidan anlamli oldugu (p<0.015), saglik hizmetini iki ayda bir kullanan olgularin

kaygilarmin da kontrol edemedikleri (p<0.045) goriildii. Yapilan post hoc Tukey testi

sonucunda, 6fke puani ayda bir kez ile iki ayda bir ve iki ayda bir kez ile ise gerektigi

durumda arasinda; kaygi puani ise iki ayda bir ve gerektigi zaman arasinda farklilastig

saptandi.
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Tablo 19. Olgularin Ailede Baska Psikiyatrik Tedavi Goren Olma Durumuna Gore
Yasam Doyumu ve Duygu Kontrol Durumunun Karsilastirilmasi (N=140)

PSIKiYATRIK TEDAViIi GORME
Yok Var istatistik Anlamhihik
(n=98) (n=42)
Ort SD Ort SD t P
Yasam doyumu 15.50 6.09 13.90 6.59 1.385 168
Ofke 16.88 5.81 16.04 6.69 748 456
Kayg 16.46 4.98 15.00 4.90 1.606 111
Mutsuzluk 17.45 4.90 16.71 5.08 815 417
Genel duygu kontrol  50.81 14.66 47.76 15.08 1.119 265

(Bagimsiz Gruplarda t Testi kullanilmistir)
Olgularin ailede baska psikiyatrik tedavi géren olma durumuna gore yasam doyumu
ve duygu kontrol durumu puanlarinin istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermedigi

saptandi (p>0.05).
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Tablo 20. Olgularin Ailede Destek Aldig1 Kisiye Gore Yasam Doyumu ve Duygu
Kontrol Durumunun Karsilagtirilmasi (N=140)

Destek aldig:

o Istatistik Anlamlilik
isi
Ortalama St. Sapma F P
Es 15.53 6.55
Anne 15.28 6.83
Baba 12.62 4.92
Yasam doyumu 420 794
Cocuk 15.00 6.22
Kardes 14.41 5.93
Toplam 15.02 6.26
Es 16.48 6.14
Ofke
Anne 14.14 4.03
Baba 16.00 5.42
.888 473
Cocuk 17.53 6.29
Kardes 16.88 6.91
Toplam 16.63 6.08
Kaygi Es 15.76 542
Anne 14.64 4.10
Baba 16.12 5.33
459 765
Cocuk 16.46 4.70
Kardes 16.64 5.21
Toplam 16.02 4.99
Es 17.03 4.73
Mutsuzluk
Anne 13.57 4.48
Baba 16.75 4.80
2.785 <.029
Cocuk 18.10 4.90
Kardes 18.58 5.17
Toplam 17.23 4.95
Genel duygu kontrol Es 49.28 15.51
Anne 42.35 11.12
Baba 48.87 14.46 1.318 266
Cocuk 52.10 14.31
Kardes 52.11 16.11

(Tek Yonli Varyans Analizi )
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Olgularin ailede destek aldigi kisiye gore mutsuzluk puaninin istatistiksel olarak anlamli

farklilik gosterdigi saptandi(p<0.05). Annesinden destek alan olgularin mutsuzluklarin

dile getirdikleri ve aradaki farkin istatistiksel agidan anlamli oldugu (p<0.29)

goriildii. Yapilan post hoc Tukey testi sonucunda, mutsuzluk puaninin anne ile ¢ocuk ve

kardes arasinda farklilagtigi gorildii.

Tablo 21. Olgularin Hastanin iyilesebilecegini Diisiinme Durumuna Gore Yasam
Doyumu ve Duygu Kontrol Durumunun Karsilastirilmasi (N=140)

Genel duygu kontrol 47.16

14.88

53.33

IYILESME DUSUNCESI
Hayir Evet
(n=78) (n=62)
Ort SD Ort SD
Yasam doyumu 13.12 5.06 17.40 6.84
Ofke 15.61 6.24 17.91 5.66
Kaygi 1480  4.75 17.56  4.89
Mutsuzluk 16.74 5.11 17.85 4.70

14.08

istatistik Anlamhhk
t P
4.107 <.000
2.260 <.025
3.365 <.001
1.323 188
2.495 <.014

(Bagimsiz Gruplarda t Testi kullanilmistir).

Olgularin hastanin iyilesebilecegini diistinme durumuna gore yasam doyumu, ofke,

kaygi ve duygu kontrol puanlarimin istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi

goriildii (p<0.05). Hastasinin iyilesmeyecegini diisiinen olgularin yasam doyumlarinin

daha diisiik oldugu ve aradaki farkin istatistiksel agidan anlamli oldugu (p<0.00)

goriildii. Hastasinin iyilesmeyecegini diisiinen olgularin 6fkelerini ve kaygilarini kontrol

edemedikleri saptandi.
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Tablo 22. Olgularin Bagka Kurumdan Destek Alma Durumuna Gore Yasam
Doyumu ve Duygu Kontrol Durumunun Karsilastirilmasi (N=140)

DESTEK ALMA istatistik Anlamlihik
Hayir Evet
Ort SD Ort SD ¢t P
Yasam doyumu 15.44 6.28 10.92 4.49 3.305 <.004
Ofke 17.05 6.15 12.53 3.12 4.407 <.000
Kaygi 16.29 5.06 13.38 3.25 2.891 <.010
Mutsuzluk 17.48  5.04 1484  3.15 2.678 <.015
Genel duygu kontrol 50.83 15.02 40.76 8.43 3.737 <.001

(Bagimsiz Gruplarda t Testi kullanilmigtir).

Olgularin baska kurumdan destek alma durumuna goére yasam doyumu ve duygu
kontrol durumu puanlarinin istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi goriildi
(p<0.05). Baska kurumdan destek alan olgularin yasam doyumlariin daha diisiik oldugu
ve aradaki farkin istatistiksel agidan anlamli oldugu (p<0.004) goriildii. Baska kurumdan
destek alan olgularin genel duygu durumlarini da kontrol edemedikleri ve aradaki farkin

istatistiksel acidan anlamli oldugu (p<0.001) saptand.

Hastanin; cinsiyetine, hastalik siiresine, sosyal glivencesine, cocugu olup olmamasina
ve cocuk sayisina, egitim durumuna, birlikte yasadigi kisilere gore olgularin yasam
doyumu ve duygu kontrol durumlari karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli iligki

bulunmadi.
Olgularin ; yas, cinsiyet, medeni durum, egitim ve hastalik hakkinda bilgi durumuna

gore yagsam doyumu ve duygu kontrol durumlari karsilagtirildiginda istatistiksel olarak

anlamh iliski bulunmadi.
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7. TARTISMA

Calisma sizofreni ve bipolar bozuklugu olan hastalarin ailelerinin yasam doyumlari
ve duygu kontrol durumlarini belirlemek amaciyla tanimlayici olarak planlandi.
Ruhsal hastaliklarda bireylerin genellikle duygu, diisiince ve davraniglarinda, degisik
derecelerde tutarsizlik, asirilik, uygunsuzluk ve yetersizlik o6zellikleri tasir. Ruhsal
hastaliklar her toplumda ve her tiirlii sosyoekonomik ortamda goriilebilen, toplumsal,
ekonomik ve duygusal maliyeti cok agir olan bozukluklardir. Ruhsal bozuklugu olan
bireylerin bakimu siireklilik gerektirmektedir. Bu durum sadece birey i¢in degil ayni
zamanda aile, akrabalar ve i¢inde bulunulan toplum i¢in kaygi verici bir yasam sekli
olusturmaktadir. Hastalarin ¢ogunlugu aileleri ile birlikte yasamakta bu durum aile
bireylerinde yogun duygularin yaganmasina neden olabilmektedir.
Elde edilen veriler, bu boliimde literatiir bilgileri 1s1ginda degerlendirilerek 4
boliimde tartisilmistir.
1. Hastalarin demografik 6zelliklerinin tartisilmasi,
2. Hasta ailelerinin demografik 6zelliklerinin tartisilmasi,
3. Hasta ailelerinin yasam doyumlar1 ve duygu kontrol durumlarinin hastalarin
demografik 6zellikleriyle tartigiimasi.
4. Hasta ailelerinin demografik 6zelliklerinin yasam doyumlar1 ve duygu kontrol

durumlariyla tartigilmasi.
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7.1 Hastalarin Demografik Ozelliklerinin Tartisilmasi

Calismamizda hastalarin demografik 6zellikleri incelendiginde; yaslart 15 ile 76
arasinda oldugu ve yas ortalamasi 39.72+(14.45) olarak bulundu. Hastalarin ,
%353.6'sinin (n=75) erkek, %67.1'inin (n=94) ilkogretim mezunu, %44.3'liniin (n=62) evli
ve %55.7’sinin (n=78) ¢ocugunun oldugu goriildii (Tablo 1).

Koyama ve arkadaslarinin (2004) sizofreni, major depresyon ve bipolar bozukluk
tanist almis olan hastalarla yapmis oldugu calismalarinda arastirmaya katilan
hastalarin%55.7’sinin(n=39) erkek oldugu ve Diindar’in (1999) duygudurum bozuklugu
ve sizofreni hastalarinin aileleriyle yapmis oldugu calismasinda hastalarin %353.3 {iniin
(n=16) erkek oldugu belirlenmistir (16,36).

Avcr'nin (2001) sizofreni hastalarinin aileleriyle yaptigir caligmasinda hastalarin
%358.41 bekar oldugu goriilmiistiir (2). Diindar’in (1999) duygudurum bozuklugu ve
sizofreni hastalarinin aileleriyle yapmis oldugu c¢alismasinda hastalarin %46.7’sinin
(n=14) bekar oldugu goriilmiistiir (16).

Sizofreni ve bipolar bozukluk kronik hastaliklardir. Bu durum hastalarin tiim yasamini
etkilemekte ve bu kisilerin aile kurmakta giiclikk ¢ekmelerine ya da kisa siirede
bosanmalarina neden olmaktadir. Elde ettigimiz bulgular hastalarin bekar olmalar1 ve
cogunlugunun ¢ocuk sahibi olmalariyla uyumludur.

Hastalarin biiylik ¢ogunlugunun sosyal giivencesinin oldugu (%97.1) Sosyal
giivencesi olmayanlarin %%2.9’luk bir grubu olusturdugu saptandi. Saglik hizmetlerinin
mali yiikiiniin giivence altinda olmasi sosyal devlet politikalarinin gereklerinden biridir.
Ulkemizde saglik hizmetlerinin pahalilig1 diisiiniildiigiinde arastirmaya alian hastalarin

bu kadar yiiksek diizeyde saglik giivencelerine sahip olmalari sevindirici bir durumdur.

59



7.2. Hasta Ailelerinin Demografik Ozelliklerinin Tartisiimasi

Calisma kapsamina alinan hasta ailelerinin %351.4"lintin (n=72) kadin ve
%45.7'sinin  (n=64) ev hanim1 oldugu bulundu. Ve aile {yelerinin yaslan
%32.1’inin(n=45) 41-50 yas grubunda oldugu goriildii (Tablo 2).

Hasta bakimi ¢ok eski donemlerde ailenin kadinlar1 tarafindan karsilanmaktaydi.
Bu sonug¢ halen hastanin bakim ve sorumlulugunun daha ¢ok kadinlar tarafindan
tistlenildigini gostermektedir. Basibiliyiik’iin  (2004) belirttigine gore; Kuscu'nun
caligmasinda hastanin evde bakim sorumlulugunun daha c¢ok kadinlar (% 85.)
tarafindan dstlenildigi, bu grubun o6nemli bir kismini da annelerin (%65.)
olusturdugu ve bunlarin genellikle 50 yas tizeri kadinlar oldugu belirtilmektedir (5).
Avcr’'nin (2001) sizofreni bozuklugu olan hastalarin yakinlariyla yapmis oldugu
calismasinda hasta yakinlarinin %67.5’inin kadin ve %46.8’inin annelerden olustugu
belirlenmistir (2).

Bu sonuglar aragtirmamizdaki sonuglar ile paralellik gostermektedir.

Arastirmaya alinan hasta yakinlarinin yakinlik durumu incelendiginde, %35,7’sinin
(n=50)es, %22,1’inin (n=31)anne, %17,1’inin (n=24) ise kardes oldugu saptandi (Tablo
2). Bu durum hastayla ilgilenenlerin basinda ilk siray1 aile bireylerinin almakta oldugunu
gostermektedir. Hastayla ilgilenen ve idare eden kimsenin bilinmesi hastalik siirecinin
yonetiminde 6nemlidir. Aile {iyeleri hastalarin tedaviye uyum ve uyumsuzluklarinda rol
oynayabilirler. Bu ylizden hemsire profesyonel bir destek saglamak ve hastaya
cevresiyle birlikte biitlincii bir yaklasimla degerlendirmek i¢in hastayi, ailesini, saglik
ekibini ve hastanin iligki alani i¢ine giren ve hasta i¢in 6nemli olan kisileri katmalidir.
Ciinkii bu kisiler, hastanin hastane ortamindan sosyal ¢evreye gecisinde yardimci olacak
insanlardir (16).

Hasta yakinlarinin %73,6’sinin (n=103) hastanin rahatsizlig1 nedeniyle maddi olarak
olumsuz etkilendigi saptandi (Tablo 2). Bu durum hasta yakimlarmin biiyilik
cogunlugunun kétii ve orta ekonomik diizeye sahip oldugunu gosterebilir. Literatiirde
kronik psikiyatrik hastaliklar siirekli tedavi ve bakim gerektirdigi i¢in ailelerin hastanin
bakiminda birinci derecede sorumlu oldugu , hastaligin aileye maddi ve manevi yiik

getirdigi belirtilmektedir (25,44,48).
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Literatiir bulgular1 ¢alismamizin sonuglariyla paralellik gostermektedir.

Calismamizda hasta yakinlarinin hastasi i¢in %88,6’sinin ayda bir kez, %8,6’sinin
gerektiginde, %?2,9’unun ise iki ayda bir saglik hizmetinden yararlandigini belirttigi
saptand1 (Tablo 2). Hasta yakinlarimin %92,1’inin ila¢ yazdirma, %359,3’iiniin doktor
kontrolii nedeniyle, %54,3’liniin ise hastanin kontrol edilemedigi durumlarda saglik
hizmetinden yararlandigini belirttigi goriildii (Sekil 1).

Bu elde ettigimiz bulgular hasta yakininin biiyiik bir béliimiiniin ila¢ yazdirmak i¢in
ayda bir kez saglik hizmetinden faydalandigim gostermektedir. Ulkemizde su andaki
mali  politikalara gore, raporlu ilaglarin  ¢ogunlugu yalnizca bir aylik
yazdirilabilmektedir. Onun i¢in hasta yakinlarinin ayda bir ila¢ yazdirmak i¢in saglik
hizmetinden faydalaniyor olmalar1 dogal bir sonuctur. Calismamizda ¢ogunlukla hasta
yakininin hastay1 sorun ¢ikarmadigi siirece hastaneye getirmedigi gozlendi.

Arastirmamizda hasta yakinlarmin saglik elemanindan beklentisine bakildiginda;
hasta yakinlarinin %354.3’linlin (n=76) ilaclarin verilmesi, %44.3’ilinlin (n=62) hastanin
tyilesmesi, %39.3’liniin (n=55) ise hastalik ve tedavi hakkinda bilgi beklentisinin
oldugu belirlendi (Sekil 3).

Diindar’mn (1999) duygu durum bozuklugu ve psikotik bozukluk hastalarindaki
calismasinda hastalarin hastaneye yeniden yatis nedenleri arasinda; diizensiz ilag
kullanma (%30), hastaliga iliskin yetersiz bilgi (%20), aile destegi yetersizligi (%20),
ila¢ kullanmay1 reddetmeyi (%20) sebep olarak belirtilmistir (16).

Kronik ruhsal hastaliklarda ailelerin sorunlarinin basinda diizensiz ila¢ kullanimi
gelmektedir. Bunun nedenlerinin arasinda hastanin kendini iyi hissetmesi ve ilag
kullanmay1 reddetmesi gelmektedir. Belirli bir siire sonra hastalik belirtilerinin siddeti
arttiginda ailenin hastay1 ila¢ icme konusunda ikna edememesi ve sonugta tekrar
tedavide ayni agamalarin yasanmasina neden olundugu diisiiniilmektedir. Ve saglik
personelinden beklentilerin de bu dogrultuda oldugu goriilmektedir.

Hasta yakinlarinin %93,6’sinin duygularini ¢ok yakinlariyla paylastigini, %82,1’inin
saglik elemantyla paylastigini, %4,3’linlin arkadas ve dostlariyla paylastigini ifade

ederken %3,6’s1inin ise hi¢ kimseyle paylagsmadigini belirttigi saptandi.

61



Diindar’in belirttigine gére Tessler, Gamache ve Fisher taburcu olmus psikiyatri
hastasinin yakin arkadaglar1 (n=168) ve akrabalari ile (n=274) goriismiisler, akrabalarin
saglik profesyonellerine giivendiklerini ve hastalarinin hastaligindan utanmadiklarini
saptamiglardir. Aileler hastalarin bakiminda kendilerine en yakin kisi olarak ilk sirada
hemgireleri, daha sonra vaka yoneticisi, sosyal hizmet uzmani, psikiyatrist ve en son
olarak psikologlar1 gormiislerdir (16).

Diinya iizerinde ruhsal hastaliklara yonelik inanglar genellikle olumsuzdur. Bu
nedenle hastayla birlikte yasayan aile hastaligi saklama g¢abasi i¢indedir (9). Bunun
sonucunda aile duygusunu yalnizca yakiniyla paylasmaktadir.

Kadri ve ark.(2004) sizofreni hastalarimin aileleriyle yapmis oldugu calismasinda,
aileler bir¢ok olayda zarar gordiiklerini ve kendilerine kars1 glivensizlik (% 15), alay (%
29) ve kotii muamele gibi tavirlar ortaya konuldugunu belirtmislerdir. Aileler ayrica
ozellikle komsular1 ve akrabalari tarafindan ihmal edildiklerini hissettiklerini (% 34) ve
insanlarin kendilerinden korktuklarini hissettiklerini (% 29) de belirtmislerdir. Aile
iyelerinin toplam olarak % 7°si bosanmis; aile liyelerinin % 2’si kirada oturduklari
evlerden ¢ikarilmig; ve babalarin % 6’s1 ailesini terk ederek anneyi hastanin bakiminda
tek basina birakildigi belirtilmistir (29).

Ruhsal bozuklugu olanlara karst olumsuz tutumlarin azalmasi, bu hastalarin ve
ailelerin ac1 ve kayiplarinin azaltilarak onlarin toplumla biitiinlesme cabalarina olumlu

katk1 saglayabilecektir.
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7.3.Hasta Ailelerinin Yasam Doyumlar1 ve Duygu Kontrol Durumlarimn

Hastalarin Demografik Ozellikleriyle Tartisiimasi

Aragtirma kapsamina alinan hastalarin yakinlarinin hastalik tanisina gore yasam
doyumu ve duygu kontrol durumu faktorleri incelendiginde istatistiksel olarak anlamli
farklilik oldugu goriildii. Sizofreni tanisi almig hastalarin ailelerinin yagsam doyumlarinin
disiik diizeyde oldugu saptandi (p=0.05). Bu sonug¢ sizofrenili hastasi olan hasta
yakinlarinin yasam doyumunun bipolar bozukluga sahip hastasi olan hasta yakinlarindan
daha diisiik oldugu hipotezimizi desteklemektedir. Duygu kontrol durumlarina
baktigimizda ise sizofreni tanisi almis hastalarin aileleri bipolar bozuklugu olan hasta
ailelerine gore duygularini ifade etmekten ¢ekinmedikleri belirlendi (Tablo 5). Bu sonug
sizofreni hastasina sahip hasta yakinlarinin yasam doyumlari diisiik olacag: i¢in bipolar
bozukluk tanili hastasi olan hasta yakinlarina gore duygularini kontrol edemeyebilirler
hipotezimizi desteklemektedir.

Hamada ve arkadaslarinin (2003) sizofreni hastalarinin aileleriyle yapmis olduklari
calismalarinda; ailelerin % 80’inin calisma yasamlarinda zorluklar hissettikleri ve
giinliik yasamlarinda da ‘kendi zamanlarina sahip olamamak’ ve ‘hastay1r evde yalniz
birakarak disariya c¢ikamamak’® gibi sikintilar yasadiklari belirtilmektedir. Ayni
arastirmada duygudashk derecesi ile ilgili olarak, ailelerin yaklasik % 70’inin ‘hastaya
bakmaya devam edecekleri’ ve % 90’dan fazlas1 da ‘ailenin c¢abalarinin ve desteginin
hastaligin seyrini olumlu yo6nde etkiledigini’ ifade ettikleri saptanmigtir. Bununla
birlikte, ailelerin % 70’inin kendilerini ‘feda ettikleri’ hissine sahip olduklar1 ve %
60’min da hastanin mevcut motivasyonu ya da rolleri konusunda tatmin olmamis
durumda olduklar1 belirtilmektedir (24).

Glimiis (2002) calismasinda hasta yakinlarinin %88.8’inin yasaminda degisiklik
oldugunu ifade ettigini; bunun nedenlerinin basinda %31.9 ile liziintl, korku,
huzursuzluk hissi duyulmasinin geldigini belirtmistir(23). Ayni aragtirmada yasadiklari
giicliikle bag etme durumlarina bakildiginda ise %43.7’sinin biraz bas edebildigi, biiyilik
cogunlugun yasadigi giigliikle bas edemedigi sonucu ¢ikmustir (23).

63



Kadri ve arkadaglarinin (2004) sizofreni hastalarinin aileleriyle yapmis olduklar
calismalarinda; aile liyelerinin toplam olarak % 86,7’s1, s6z konusu hastalik yiiziinden
zor bir yasam siirdiirdiiklerini ve % 72’si de psikolojik sorunlar, uyku ve iligki
bozukluklar1 ve diisiik kaliteli bir hayat yasadiklarini ifade etmislerdir (29).

Bipolar bozukluk yinelemelerle giden, ancak ara donemlerde hastanin genel
islevselliginin normale yakin bir duruma dénmesine izin veren bir hastaliktir. Sizofreni
ise yinelemelerde siddeti artan bir seyir gosterebilir ve islevsellikte giderek artan bir
yikim olusturur. Bipolar bozuklukta ara donemlerdeki iyilik hallerinin olmasi ailenin
hastaliga karsi uyumunda olumlu bir etki saglayabilecegini diistindiirmektedir (75).

Ruhsal hastalig1 olan kisilerin biiylik ¢ogunlugu aileleriyle birlikte yasamaktadir.
Bireyin sagliginin bozulmasi aile ic¢inde rollerin ve islevlerin degismesine neden
olabilmektedir. Iki u¢lu duygu durum bozuklugunda aile islevlerinin énemli derecede
bozulmadigina dair yayimnlar bulunmaktadir (75). Danaci ve ark.’1nin(2002) sizofreni
hastalariyla yapmis olduklar1 ¢alismada hastalarin aile islevlerinde yaygin olarak
bozukluk saptanmistir (10).

Literatiirde aile islevlerinde bipolar bozuklugun sizofreniye gore daha az degisiklige
yol actigr bildirilmistir. Sizofrenili iiyesi olan aileler kronik hastaligin yarattig
sorunlarla basa ¢ikmada ve iletisim kurmada giicliik yasamaktadirlar. Sizofreni
hastalarinin ailelerinin sézel iletisim tarzinin daha olumsuz ve ice doniik oldugu, daha az
destekleyici ve daha fazla inkar eden ifadeler icerdigi belirtilmektedir (75).

Unal ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismalarinda (2004) sizofreni grubu aile
yakinlar1 duygusal tepkiyi en fazla gdsteren grup olarak bulunmustur (75).

Sizofreni hastalarinin ailelerinde islevlerin fazla bozulmasinin aile bireylerinin
duygusal tepkilerinin artmasina neden olabilecegini diisiindiirmektedir. Bu durum hem
aile bireylerini hem de onlarla birlikte yasayan hastanin da sagligini etkilemektedir. Bu
duruma yapilacak miidahaleler hastaligin iyi seyir gostermesini saglayacak, hastanin
ailesinin yasam kalitesini ve yasam doyumunu arttiracaktir (73).

Sizofreni ya da depresyonda yiik ve yiikiin belirtileri ile ilgili olarak yakin zamanda
Almanya’da gerceklestirilen bes yillik bir izleme ¢alismasinda, ifade edilen duygulari
yuksek diizeyde olan akrabalarin yasamdan duyduklar1 tatminin daha diisiik diizeyde
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olmasmin yam sira kayda deger derecede daha fazla nesnel ve Oznel yiik altina da
girdikleri sonucu bulunmustur. Bu sonug bizim bulgularimizi desteklemektedir (39).

Dienner ve arkadaslar1 (1985) olumlu aile iliskilerinin yasam doyumunun en énemli
belirleyicisi oldugunu ifade etmislerdir (11).

Calisma kapsamindaki hastalarin  hastalik siiresine gore hasta yakininin yasam
doyumu ve duygu kontrol durumu faktorleri korelasyonu incelendiginde, hastalik
sliresinin yagam doyumu, kaygi, mutsuzluk ve genel duygu kontrol puanlar1 ile negatif
yonde, istatistiksel olarak ileri derecede anlamli iliski gdsterdigi saptandi (p<0.05)
(Tablo 6). Hastalarin hastalik siiresi arttik¢a hasta ailelerinin yasam doyumlari diismekte
ve duygularimi ifade etmekten cekinmemektedirler. Kaygilarini, mutsuzluklarini ve
Ofkelerini daha kolay ifade edebilmektedirler. Bu sonu¢ kronik psikiyatrik hastaliklarda
hastalik siiresi arttik¢a hasta yakinlarinin yagsam doyumlar: diiser ve duygularini kontrol
edemeyebilirler hipotezimizi desteklemektedir.

Hastaligin akut doneminde hasta yakinlari hastalarina daha fazla sahip c¢ikarlar,
onlar1 desteklerler, onlara kars1 daha sevgi ile yaklasirlar. Fakat hastalik kroniklestikce
hastalik diizeyinin ilerlemesi, bakimin giliclesmesi, hastanin daha zor kontrol altina
alinmasi, aileye maddi manevi daha fazla yiik getirir hale gelmesi, boyle bir gergekle
yasama zorlugu gibi nedenlerle aile bikkinlik, ¢aresizlik, mutsuzluk, basa ¢ikamama gibi
olumsuz durumlar yasayabilir. Boyle diisiiniildiigiinde hastalik siiresi arttikca, hasta
yakinlariin yasam doyumunun azalmasinin beklenen bir sonug oldugu sdylenebilir.

Avcr’nin (2001) caligmasinda hasta ailelerinin duygusal yiikii %67.5 oraninda
yasadig1 bulunmustur (2).

Ailenin bir iiyesi hastalandiginda aile ve hekim hastaya odaklanmaktadir. Bu
durumda ailenin ihtiyaglar1 ikinci Onemdedir. Eger hastalik kronik hale gelirse,
tekrarlayic1 karakterde ise ve kotii prognoza sahip olduguna inanilirsa ailenin rolii 6n
plana ge¢mekte ve 6zel 6neme sahip olmaktadir (16).

Bu hastalarla birlikte yasamak oldukc¢a giictiir ve biiylik fedakarliklar ister. Ailenin
hastanin bakim ve tedavisindeki rolii yadsinamaz. Aile ise bu islevi, toplumdaki destek

sistemlerini kullanabildigi ve kendini gii¢lii hissettigi 6l¢iide yerine getirebilecektir (28).
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Ruhsal hastalig1 olan kisilerin ailesi i¢in saglik profesyonelleri tarafindan isbirligine
dayali tedavi ve yonetim yoluyla hasta i¢in miimkiin olan en 1yi sonuglari elde etmek ve
aile tyelerini sevdikleri insanlarin iyilesmesine yardim etmeye yonelik cabalarinda
destekleyerek onlarin acilarini azaltacak girisimler planlanmalidir (13).

Arastirmamizda hastanin medeni durumuna gore hasta yakinlarinin yasam doyumu
ve duygu kontrol durumu puani, 6fke, mutsuzluk ve genel duygu puanlar1 agisindan
istatistiksel farklilik gosterdigi saptandi(p<<0.05) (Tablo 7). Hasta yakinlar1 hasta
bosanmus ise duygularini ifade etmekten ¢ekinmedigi goriildii. Eger hasta evli ise hasta
yakinlarmin duygularini ifade etmekten ¢ekinmedikleri saptandi

Literatiir taramalar1 ¢alismamizin sonucunu desteklemektedir.

Kronik psikiyatrik hastaliklarda hastalarin biiyiik cogunlugu aileleriyle birlikte
yasamaktadir. Cogu hasta ailelerinin duygusal ve finansal destegine bagimli kalmistir.
Tipik olarak, ebeveyn-¢ocuk iliskisi yeniden yogunlagsmis ve hasta cogunlukla aile
disiyla sosyal temaslarin1 da kaybetmistir. Kronik psikiyatrik hastaliklar aileler i¢in
ebeveynlik sorumlulugunu kalict hdle getirmektedir. Bu durum 6miir boyu devam
edecegi icin ailenin devamli destegini gerekli kilmakta ve siklikla aile i¢in problemlere
yol agmaktadir. Birgok ebeveyn gerek hasta ¢ocuklarinin geligimi ile ilgili beklentilerini
gerekse de kendi kisisel planlarini yeniden gozden gegirmek zorunda kalmaktadir (28).

Calisma kapsamina alinan hastalarin daha 6nce klinikte yatarak tedavi gérme
durumuna gore hasta yakinlariin yasam doyumu, 6tke ve genel duygu kontrol puaninin
istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi goriildii (p<0.05) (Tablo 8). Hastanin daha
once klinikte yatma durumuna gore hasta yakininin yasam doyumunun diistiik ¢iktigi
saptandi. Hasta yakininin hasta daha 6nce klinige yatmissa 6fkesini kontrol edemedigi
belirlendi. Genel duygu kontrol durumlari incelendiginde ise hasta yakinlarinin
duygularini ifade etmekten ¢ekinmedikleri goriildii. Bu sonug psikiyatri klinigine daha
once ve hali hazirda yatarak tedavi goren sizofreni ve bipolar bozuklugu olan hastalarin
ailelerinin klinige hi¢ yatmayan hastalarin ailelerine gore yasam doyumlar diistiktiir ve
duygularini kontrol edemeyebilirler hipotezimizi desteklemektedir.

Psikiyatrik hastaliklarin ilk atak evresinde, baslangigta aile hastaligin neden oldugu

ya da yineledigi ,gelecekte ne olacagi ve neler yapilabilecegi gibi sorulara yanit
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aramaktadir. Hastaliklarin seyriyle birlikte ailelerin bu yaklasimlari isbirligi de
saglanmazsa yadsimaya,yansitmaya,misilleme yapmaya ya da ortadan kaybolarak
kendini korumaya doniisebilir.Hasta yakinlar1 hastaneye yatiglar yinelerse agiklanmayan
yineleyici yatiglarin neden oldugu kederle daha fazla basa ¢ikamayacagindan hastay1
Ofkeyle reddetme yoluna gidebilirler (22).

Literatiirde ailede asir1 duygu disavurumunun olmasinin relaps oranlarini artirdigi
gosterilmistir (15,43).

Glimiis’lin (2002) sizofreni hastalar1 ve aileleriyle yaptig1 calismasinda hastalarin
%82.5’inin hastaneye yattig1 bulunmustur. Ulkemizde, hastalarin ayaktan izlendigi
tedavi kurumlarinin yeterince yaygin olmamasi, bu hastalarin hastaneye yatma
gereksinimini artirdigi belirtilmistir (23).

Bagibiiytik’iin (2004) psikiyatri hastalarinin aileleriyle yaptig1 ¢alismasinda hastanin
daha Once hastanede yatip yatmamasma gore bikkinlik ifade eden aile {iyelerinin
yatanlarda %36.8’1 daha Once yatmayanlarda ise %12.5’1 bikkinlik ifade ettigi
belirtilmistir (5).

Hastaneden taburcu olan hastalarin biiyiik ¢ogunlugu yasadigi c¢evreye ve aile
ortamina donmektedir. Birey i¢inde bulundugu ortamda zaman zaman uyum saglamakta
gliclik yasamakta bu durum tekrar hastaneye yatislar1 dogurmaktadir. Hastaneye
yeniden yatis toplum i¢inde bireyin iyi uyum yapamadiginin ve karsilastigi sorunlarla
bas edemediginin gostergesidir. Bu durum hastayla ayn1 ortami paylasan aile bireylerini
de etkilemektedir (16).

Psikiyatri hastasinin aile ortaminda tedavisinin devaminin saglanmasi onlarla birlikte
yasayan aile bireylerine biiyilk bir bakim yiikii getirmektedir. Literatiirde kronik
psikiyatrik hastaliklarda hastalarin topluluk temelli bakim tedavisinin hastalar ve bakim
saglayicilar igin yeterli olmadig belirlenmistir. Bu yiikiin hafifletilebilmesi i¢in ailenin
psikolojik olarak desteklenmesi gerekmektedir (41).

Psikoegitimsel yaklasim uygulanarak taburculuga iyi hazirlanan ailenin kendine
giiveninin arttig1, hastayr daha iyi kabullendigi, hastaya sosyal destek sagladigi,
uyumunu destekledigi ve bunun sonucunda hastanin hastaneye tekrarli yatig siklik ve

stiresinin azaldig belirtilmistir (15,20,21,47,68).
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Calismamizda hastanin hastanede yatis sayisina gore hasta yakinlarinin yasam
doyumu ve 6fke puaninin anlaml farklilik gosterdigi saptandi(p<0.05) (Tablo 9). Hem
yasam doyumunun hem de 6fke puaninin yatmayanlar ile 3 ve daha fazla yatanlar
arasinda farklilagtigi goriildii. Hastada klinige yatis sayisi arttikga hasta yakininin
duygusunu ifade etmekten ¢cekinmedigi belirlendi.

Glimiis’iin (2002) sizofreni hastalar1 ve aileleriyle yaptig1 calismasinda hastalarin
ortalama yatis sayis1 2.91+6.23 oldugu saptanmstir (23).

Diindar’m ( 1999)yaptig1 calismasinda hastalarin hastaneye toplam yatis sayisinin 2-4
arasinda oldugu (n=11, %36.7) belirtilmistir (16). Hamada ve arkadaslar1 (2003) sizofreni
hastalariin aileleriyle yapmis oldugu calismalarinda hastalarin ortalama {i¢ kez
hastaneye yattigin1 saptamiglardir (24).

Topag¢’in (2004) calismasinda psikotik hastalarin hastaneye yatma durumlari ve yatis
sayilar1 fazla bulunmustur (69).

Diindar’in belirttigine goére Brown, Birly ve Wing; taburcu olduktan sonra 9 ay
icersinde yeniden hastaneye yatan hastalarin akrabalarinin disa vurulan duygulanim
lizerine yaptiklar1 arastirmalarinda; yiiksek emosyon gosteren ve diisiik emosyon
gosteren aileler karsilastirilmis ve relaps oranlari yiiksek emosyon gosteren ailelere
sahip hastalarda %79, diisiik emosyon gosteren ailelerin hastalarinda %12 bulunmustur
(16).

Literatlirde ailenin yeterli bilgisinin olmamasi , sosyal desteginin yetersiz olmasi ,
kriz durumlariyla nasil bas edeceklerini bilmemeleri gibi nedenlerle yatig oranlarmin
yliksek oldugu belirtilmektedir (23).

Avcr'nin (2001) calismasina gore hastaneye hi¢c yatmayan hasta ailelerinin
%93.3’iinde , 8 kez ve daha fazla yatanlarin %50’sinde duygusal yiikk ara sira
yasanmaktadir. Hastalarin yatis sayis1 arttik¢a duygusal yiikiin azaldigr bulunmustur (2).
Bu durum hastaneye yatan hastalarin aile bireylerindeki bakim yiikiiniin azalmasina
neden olmakta ve ailelerin giinliik rutinlerine tekrar devam edebilmesi duygusal yiikiiniin
hafiflemesine neden oldugunu diisiindiirmektedir. Fakat hastanin taburculuk sonrasi
tekrarlayan sorunlarin yasanmasi ailede duygusal tepkilerin artmasina neden olacak ve

hastanin bulundugu c¢evreye uyumunu zorlastirarak tekrarlayan yatislar1 artiracagi
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diistiniilmektedir.

Arastirma kapsamina alinan hastalarin yillik yatis sayisina gore hasta yakinlarinin
yasam doyumu, kaygi puani ve genel duygu kontrol puaninin istatistiksel olarak anlamli
farklilik gosterdigi belirlendi.(p<0.05) (Tablo 10). Yasam doyumunun hastaneye
yatmayan ile 1 kez ve gerektiginde yatan ile; kaygi puaninin 2 kez yatan ile gerektiginde
yatan ile anlaml farklilastig1 saptandi. Hi¢ yatis olmayan hastanin ailesinin yasam
doyumu daha yiiksek bulundu. Gerektiginde hastasini klinige yatiran hastanin ailesinin
kaygisini daha c¢ok ifade ettigi, yilda iki kez yatisi olan hastanin ailesinin kaygisini1 daha
cok bastirdig1 saptandi.

Hastanin klinige yatmamasi ailenin hastanin semptomlariyla bas edebildiginin
gostergesi olabilir. Hastanin klinige ilk kez yatisinda ise ailenin bas edemedigi bir
problemle karsilastigi icin kaygisint dile getirdigini diisiindiirmektedir. Birden fazla
yatiglarda ise aile bireyleri hastasinin semptomlariyla bas edemedigi i¢in yasantisina
kisitlamalar getirerek yasam doyumunun diismesine neden olabilir.

Kronik psikiyatrik hastaliklarda hastalar tedaviyi eksiksiz uygulasalar bile yaklasik
%40°1 hastaneden c¢iktiktan sonraki ilk bir yil i¢inde yeni bir psikotik alevlenme
gostermektedir.

Hastanin hastaneye yattig1 donemde kurulacak terapoétik iliskiye 6zen gostermek,
ruhsal egitim uygulamak, diizenli poliklinik takibi i¢in randevu sistemi gelistirmek,
doktoruna ulasabilecegi bir telefon numarasinin verilmesi gibi birka¢ 6nlemle, hastalarin
tedavi ekibine diizenli ulagsmalari, ilaglarini diizenli kullanmalar1 saglanabilir. Hastanin
ve ailesinin hastalik siireci, belirtileri ve tedavisi konusunda bilgilendirilmesi, ¢evredeki
klinikler ve saglik ocaklar ile isbirligi, randevularini aksatan hastalarin telefonla
aranilmasi, tedaviye devam etme oranini artiracak 6nlemler arasindadir (76).

Psikiyatrik hastalarda, profesyonel yaklasim hem ailenin, hem de hastanin ihtiyag,
ilgi ve isteklerine gore diizenlenmelidir. 11k asamada hastaya destek olan aile ortaminin
diizenlenmesi ve kontrolii onemlidir (16).

Hastanin ¢alisma durumuna goére mutsuzluk puaninin anlamli ¢iktigr saptandi
(p<0.05) (Tablo 11). Hasta caligmiyorsa hasta yakininin duygusunu ifade etmekten

cekinmedigi ve mutsuzlugunu ifade ettigi gorildii.
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Gilimiis’iin (2002) ¢alismasinda sizofreni hastalarinin %60°1nin ¢alismadigi
bulunmustur (23). Unal ve arkadaslarinin ¢alismasinda (2004) sizofren hastalarin (n=14)
%356’s1, bipolar bozukluk tanisi1 almig olan hastalarin (n=8) %32’sinin ¢alismadig1
saptanmistir (75). Yildiz ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada (2003) sizofreni
hastalarinin (n=9) %64.3 i issiz oldugu belirtilmistir. (78).

Rubhsal hastaliklar bireyde yeti yitimine ve fonksiyon kayiplarina neden oldugu icin
hastanin igsiz kalmasina neden veya is bulmasina engel olabilmektedir.Hasta hastaligin
getirmis oldugu kayiplardan dolay1 aileye maddi yiik getirmektedir. Cogunlugu orta
diizeyde gelir durumuna sahip olan aile bireyleri hastanin siirekli issiz olmasi1 ve

hastaligindan dolay1 harcamalarinin artmasi sonucu mutsuz olabilecegi diisiiniilmektedir.
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7.4. Hasta Ailelerinin Demografik Ozelliklerinin Yasam Doyumlar1 ve Duygu

Kontrol Durumlariyla Tartisiimasi

Hasta yakinlariin yasa, cinsiyete, medeni duruma, yakinlik derecesine goére yasam
doyumlar1 ve duygu kontrol durumlarinda farkliliklar istatistik agidan anlamlilik
gostermedi.

Bu durum hastayla ilgilenen kisilerin kadin olmasi, ¢ogunlugunun hastalarin
annelerinin olmasi ve ev hanimi roliinde olmasiyla uyumludur.

Hasta ya da engelli cocuguna bakim saglayan annelerin de siklikla esit derecede
zorlu bir rol iistlenmelerine ragmen, bir ese ya da partnere bakim saglamak, hem
kadinlar hem de erkekler icin en yogun bakim iligkisidir. Arkadaglara ya da
komgulara destek saglamak ise tipik olarak harcanan saatler agisindan en az zorlayici

bakim durumlarini olusturmaktadir (27).

Arastirmamizda hasta yakininin gelir diizeyine gore yasam doyumu puaninin
istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi saptandi(p<0.05). Yapilan post hoc Tukey
testi sonucunda, gelir diizeyi kotii ile orta ve iyi; orta ile ise iyi gelir diizeyi anlamli
farklilagtig1 goriildii (Tablo 16).

Gelir diizeyi diistiikge hasta yakinlarinin yasam doyumlarinin diistiigii ve duygularini
ifade etmekten kacinmadiklar1 goriildii.

Aileler hastasinin gerek calisamamasindan gerekse tedavi giderlerinden dolay1
maddi olarak etkilenmektedir. Hasta yakinlarinin yasamdan beklentileri de bu durumdan
etkilenmektedir.

Calismamizda hasta yakinini hastaligin maddi yonden etkileme durumuna gore hasta
yakinlarinin yasam doyumu ve kaygi puaninin istatistiksel olarak anlamli farklilik
gosterdigi saptandi (p<0.05) (Tablo 17). Hasta yakini maddi olarak hastasindan
etkilenmis ise yasam doyumu diismekte ve kaygilarini ifade etmektedirler.

Kronik ruhsal bozukluklarin tedavisinin uzun siirmesi, tam olarak tedavi
edilememesi, hastalarin biiylik cogunlugunun ekonomik ve sosyal nedenlerle yeterli
destek gdrmemeleri, hastalarin bu donemde c¢alismamalarindan dolay1 topluma ve aileye

maliyeti cok pahaliya gelmektedir (2).
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Avcr'nin belirttigine gore Avustralya toplumunda sizofreni ile ayni yayginlikta
goriilen miyokard enfarktiisii harcamalar1 karsilagtirilmis, her iki hastalikta da yayginlik
ayn1 olmasina karsin sizofrenideki hastaneye yatis ve bakima yapilan yillik harcamalarin
miyokard enfarktiisiindeki harcamalarin iki kati oldugu saptanmustir. Ailelerin aylik
geliri arttikca duygusal yiiklerinin azaldig1 bulunmustur (2).

Hasta yakininin hastasi i¢in saglik hizmeti kullanma sikligina gore ofke ve kaygi
puaninin istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi belirlendi (p<<0.05). Yapilan post
hoc Tukey testi sonucunda, 6fke puaninin ayda bir kez ile iki ayda bir ve iki ayda bir kez
ile ise gerektigi durum arasinda; kaygi puaninin ise iki ayda bir ve gerektigi durumda
saglik hizmetinden yararlanma arasinda farklilastig1 saptandi (Tablo 18).

Avcrnin calismasinda diizenli olarak hekim kontroliine giden hasta ailelerin
%23.1’inde duygusal yiikiin ¢ok az oldugu saptanmis, istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Hastaligin aile i¢in bir yiik olustururken doktora gitmenin bu yiikiin
algilanmasini azaltabilecegi savunulmustur (2). Bu kisilerin bakimin1 yapanlar bazen,
ozellikle de profesyoneller tarafindan yeterince desteklendikleri durumlarda, yaptiklari
isten haz, sevgi ve gurur duyduklarini ifade etmektedirler (39).

Perlick ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada (2005) ruh saghigi bozuklugu olan
bireylere bakim veren kisilerde ytikteki her bir birimlik artista bakim saglayicinin ruh
saglig1 hizmetlerini kullanma egiliminin yaklasik 10 kat arttig1 saptanmistir (59).

Hasta yakininin ailede baska psikiyatrik tedavi géren olma durumuna gore yagam
doyumu ve duygu kontrol durumu puanlarinin istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermedigi saptandi (p>0.05) (Tablo 19).

Unal ve arkadaslarmin yapmis oldugu calismalarinda (2004) sizofreni grubunun
(n=12) %48’1, bipolar bozuklukta (n=13) %52’si ailede psikiyatrik hastalik Gykiisii
varlig1 belirlenmistir (75).

Avcr'nin (2001) belirttigine gére Amerika’da ruhsal sorunu olan bireylerin aileleri
ile yapilan c¢alismalarda, bu ailelerin ruhsal ve fiziksel sagliklarinin etkilendigi, bireysel
tiretkenliklerinin azaldig1, yasam diizeninin bozuldugu ve yogun anksiyete yasadiklar

saptanmistir (2).
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Wijngaarden ve ark (2004) calismalarinda bakim saglayicilarin yaklasik % 80’1
sikint1 hissettiklerini rapor etmislerdir. Cogunlukla c¢abuk 6fkelenme, gerginlik, asir
yorgunluk, uykusuzluk ve kendini depresyonda hissetme gibi duygular hissettiklerini
belirtmislerdir. Bu bakim saglayicilarin yaklasik dortte biri bir tiir tedavi goérmiis ve /
veya bu sikayetleri nedeniyle regeteli ila¢ kullanmiglardi. Yine ayni sekilde, ¢ocuklar da
bu durumdan etkilenmisler; bakim saglayicilar cocuklarda yiiksek diizeyde zor
davranislar, istah kaybi, uykusuzluk, daha az oyun oynama ve okulda dikkat seviyesinde
diisiis oldugunu ifade etmislerdir (81).

Buna karsilik olarak, saglik profesyonellerinin yiiksek seviyede yiik altindaki
bakim saglayicilarin  depresif semptomlar gelistirme riskiyle kars1 karsiya
olabilecekleri ve tibbl ve psikolojik miidahaleye ihtiya¢ duyabilecekleri gergeginin
farkinda olmalar1 gerekir (64).

Hasta yakininin ailede destek aldigi kisiye gore mutsuzluk puanimnin istatistiksel
olarak anlamli farklilik gosterdigi saptandi(p<0.05). Yapilan post hoc Tukey testi
sonucunda, mutsuzluk puaninin anne ile ¢ocuk ve kardes arasinda farklilastigi ortaya
ciktigr goriildii (Tablo 20). Annenin mutsuzluk duygusunu bastirmadigi belirlendi. Bu
durum hastayla daha ¢ok evde annenin ilgilenmesi, mesleginin olmamasi ve yeterli
destek sistemlerinin olmamastyla yani iilkemize iligkin 6zelliklerle uyumludur.

Heru ve arkadaglarinin ¢aligmasinda (2004) bakim saglayicilarin yalnizea (n=12
% 28’1 diger aile iiyelerinden destek aldiklarini belirtmislerdir (26).

Hasta yakininin hastanin iyilesebilecegini diislinme durumuna gore yasam doyumu,
otke, kaygi ve duygu kontrol puanlarinin istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi
goriildii  (p<0.05)(Tablo 21). Hastasimnin 1iyilesmeyecegini diisiinenlerin yasam
doyumlarinin diisiik oldugu ve duygularini kontrol edemedikleri belirlendi.

Kronik ruhsal hastaliklarda hastalarin biiylik bolimiinlin issiz olmasi ailesine
yasami boyunca maddi olarak bagimli kalmasi sonucunu dogurmaktadir. Bu durum hem
kendisine maddi olarak yetemeyen hem de kendi ihtiyaglarin1 karsilamayacak durumda
olan hastanin aile tizerinde duygusal bir baski olusturdugunu diisiindiirmektedir.

Literatiirde bipolar bozuklugu olan hastalarin bakim saglayicilar1 yiiksek diizeyde

ylk altina girdiklerinde, hasta sonuglarinin da bundan olumsuz bir bi¢imde
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etkilendigi bulunmustur. Bu durumda hastalar aileden, aileler hastadan duygusal

olarak etkilenmektedir (58).

Hasta yakininin bagka kurumdan destek alma durumuna gore yasam doyumu ve
duygu kontrol durumu puanlarinin istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi goriildii
(p<0.05) (Tablo 22). Baska kurumdan destek alanlarin yasam doyumlarinin diigiik
oldugu ve duygularimi kontrol edemedikleri goriildii. Yapilan ¢alismada aileleri
destekleyen sosyal bir destegin olmadig1 sadece maddi olarak yardim aldiklar1 belirlendi.
Ailenin maddi olarak desteklenmesinin ailelerin gelir diizeyinin yetersizligini gosterdigi
diisiiniilmektedir. Bu durumda aileler ihtiyaglarini karsilamakta giigliikk ¢ekmekte ve ek
olarak hastasinin maddi olarak onlara yilik getirmesi sonucunda duygulari ifade
etmekten ¢ekinmemekte ve yasamdan beklentilerinin de diistiigii diistiniilmektedir.

Unal ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismalarinda (2004) ) sizofreni grubunun
(n=22) %881, bipolar bozuklukta (n=25) %1001 sosyal destek varlig1 belirtmiglerdir
(75).

Magliano ve arkadaslarinin(2005) sizofreni ve fiziksel bozuklugu olan hastalarin
aileleriyle yaptig1 ¢calismalarinda; sizofreni hastalarinin akrabalari tarafindan hastayla
ilgili acil durumlarda saglanan sosyal destek ve yardim, fiziksel hastalig1 olan hastalarin
yakinlarinin sagladigi sosyal destek ve yardima kiyasla ¢arpici bir bigimde diisiik
diizeyde oldugu bulunmustur. Sizofreni grubunda, bu hastalarin sosyal aglarindan ve
profesyonellerden aldiklar1 destegin daha diisiik oldugunu ifade eden akrabalarinin hem
objektif hem de subjektif yiikleri kayda deger derecede daha yiiksek oldugu
belirlenmistir (40).

Kronik ruhsal hastaligi olan kisilerin ailelerine hastanin hastaligina gdsterdikleri
psikolojik tepkilerin yonetimi, hastanin hastaliginin dogast, seyri ve sonuglari ile ilgili
bilgilerin saglanmasi, hastanin semptomlariin yonetimi konusunda akrabalara egitim
saglanmast; ve 0zellikle sizofreni vakalarinda akrabalarin sosyal aglarinin desteklenmesi

konularinda destekleyici miidahaleler yapilabilir (38,40).
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8. SONUC ve ONERILER

8.1. Sonug¢

Bu aragtirma Sakarya Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde psikiyatri klinigi ve
poliklinigine basvuran 70 sizofreni ve 70 bipolar bozuklugu olan hastalarin toplam 140
yakiniyla yapildi.

Hasta yakinlarinin yasam doyumlar1 ve duygu kontrol durumlariyla hastalarin
demografik 6zellikleri arasindaki iligki , hasta yakinlarinin yasam doyumlar1 ve duygu
kontrol durumlariyla demografik 6zellikleri arasindaki iligkinin belirlenmesine yonelik

planlanan ve gergeklestirilen calismada elde edilen sonuglar soyle siralanabilir:

¢ Calismaya katilan hastalarin (N=140) sosyo demografik verilerine gore ;

- Yasa gore dagilimda arastirmaya katilanlarin yas ortalamasi1 39.72+(14.45) ve
yaslar 15 ile 76 arasi idi.

- Cinsiyete gore dagilimda arastirmaya katilanlarin %53.6°s1 (n=75)erkekti.

- Medeni hale gore dagilimda %44,3’li(n=62) evli idi.

- Arastirmaya katilan hastalarin %67,1°1 (n=94) ilkogretim mezunu idi.

- Saglik giivencesine gore %97.1’inin (n=136) saglik giivencesi var idi.

- Arastirmaya katilan hastalarin %44,3’ (n=62) anne, baba, kardes ile yasamakta
idi.

- Arastirmaya katilan hastalarin %78,6’s1 (n=110) daha once tedavi gordigi

belirlendi.

¢ Calismaya katilan hasta ailelerinin (N=140) demografik verilerine gore ;
- Yasa gore dagilimda arastirmaya katilan hasta yakinlarinin yas ortalamast
%32,1°1 (n=45) 41-50 yas grubunda idi.
- Cinsiyete gore dagilimda arastirmaya katilanlarin %51,4’1 (n=72)kadin idi.
- Medeni hale gore dagilimda %82,9’u (n=116)evli idi.
- Arastirmaya katilan yakinlarin %76,4’1 (n=107) ilkdgretim mezunu idi.
- Arastirmaya katilan yakinlarin %72,9°u (n=102) yasamini kentte gecirmisti.
- Gelir diizeyine gore dagilima bakildiginda hasta yakinlarinin%57,9 unun (n=81)
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gelir diizeyi orta idi.
Arastirmaya katilanlarin yakinlik durumu incelendiginde, %35,7’si (n=50) es idi.
Arastirmaya katilanlarin maddi olarak etkilenme durumuna bakildiginda
%73,6’s1 (n=103) hastanin rahatsizlig1 nedeniyle olumsuz etkilendigini ifade
ettigi belirlenmisti.

¢ Hasta ailelerinin yasam doyumlar1 ve duygu kontrol durumlarinin

hastalarin demografik 6zelliklerinin sonuglarina gore;

Olgularin hastalik tanisina gére yasam doyumu ve duygu kontrol durumu
faktorleri istatistiksel olarak anlamliydi. Sizofreni hastasina sahip ailelerin yagam
doyumlar1 diisiik oldugu ve duygularini ifade etmekten ¢ekinmedikleri
belirlenmisti (p<0.05).
Hastanin hastalik siiresine gore olgularin yasam doyumu ve duygu kontrol
durumu faktdrleri korelasyonu incelendiginde, hastalik siiresinin yagam doyumu,
kayg1, mutsuzluk ve genel duygu kontrol puanlari ile negatif yonde, istatistiksel
olarak ileri derecede anlamli iligki gosterdigi saptandi. Hastalik siiresi arttik¢a
hasta yakininin yasam doyumu, kaygi, mutsuzluk ve genel duygu kontrol

durumu azalmaktaydi.(p<0,05).

- Hastanin medeni durumuna gore olgularin yasam doyumu ve duygu kontrol

durumu faktdrleri, 6fke, mutsuzluk ve genel duygu puanlar agisindan
istatistiksel farklilik gosterdigi saptandi. Hasta yakinlar1 hasta bosanmis ise
duygularini ifade etmekten ¢cekinmedigi goriildii. Eger hasta evli ise hasta
yakinlarimin duygularini kontrol edemedigi saptanmisti. (p<0.05).

Hastanin daha once klinikte yatarak tedavi gérme durumuna gore olgularin
yasam doyumu, 6fke ve genel duygu kontrol puanlarinin istatistiksel olarak
anlamli farklilik gosterdigi saptandi. Hastanin daha once klinikte yatma
durumuna gore hasta yakininin yagsam doyumunun diisiik ¢iktig1 saptandi. Hasta
yakininin hasta daha once klinige yatmigsa ofkesini bastirmadigi belirlendi.
Genel duygu kontrol durumlari ise hasta yakinlarinin duygularini ifade etmekten
cekinmedikleri goriildii.(p<0.05).

Hastanin hastanede yatig sayisina goére olgularin yasam doyumu ve 6fke puaninin
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anlaml farklilik gosterdigi saptandi. Hastada klinige yatis sayisi arttikca hasta
yakininin duygusunu ifade etmekten ¢ekinmedigi belirlendi. (p<0.05).

Hastanin yillik yatis sayisina gore olgularin yasam doyumu, kaygi ve genel
duygu kontrol puanlar istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermisti. Hi¢ yatis
olmayan hastanin ailesinin yasam doyumu daha yiiksek ¢ikmisti. Gerektiginde
hastasini klinige yatiran hastanin ailesi kaygisini daha ¢ok ifade ediyordu. Yilda
iki kez yatis1 olan hastanin ailesi kaygisini1 daha ¢ok bastirtyordu (p<0.05)
Hastanin ¢alisma durumuna gére mutsuzluk faktoriiniin anlamli ¢iktig1 saptandi
(p<0.05). Hasta ¢aligmryorsa olgularin duygusunu kontrol edemedigi goriildii.

Mutsuzlugunu ifade ediyordu.

¢ Hasta ailelerinin demografik 6zelliklerine gore yasam doyumu ve duygu
kontrol durumu sonuglari:

Olgularin yasa, cinsiyete, medeni duruma, yakinlik derecesine goére anlamli
¢cikmamustir.
Olgularin gelir diizeyine gore yasam doyumu puani istatistiksel olarak anlamli
farklilik gosterdigi saptandi(p<0.05). Yapilan post hoc Tukey testi sonucunda,
gelir diizeyi kotii ile orta ve iyi; orta ile ise iyi gelir diizeyi anlaml farklilastig
goriildii .
Olgularin hastaligin maddi yonden etkileme durumuna gore yasam doyumu ve
kayg1 puaninin istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi saptandi (p<<0.05).
Olgularin hastas1 i¢in saglik hizmeti kullanma sikligina gore 6tke ve kaygi
puanlarmin istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi belirlendi (p<0.05).
Yapilan post hoc Tukey testi sonucunda, 6fke puani ayda bir kez ile iki ayda bir
ve iki ayda bir kez ile ise gerektigi durumda arasinda; kaygi puani ise iki ayda
bir ve gerektigi durum arasinda farklilastig1 saptandi.
Olgularin hastanin iyilesebilecegini diisiinme durumuna gore yasam doyumu,
otke, kaygi ve duygu kontrol puanlar istatistiksel olarak anlamli farklilik
gosterdigi goriildii (p<0.05). Hastasinin iyilesmeyecegini diislinenlerin yasam

doyumlar1 diisiik ve duygularini kontrol edemedikleri belirlenmistir.
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- Olgularin baska kurumdan destek alma durumuna gore yasam doyumu ve duygu
kontrol durumu faktér puanlar istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi

goriildi (p<0.05).
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8.2. Oneriler

Calisma sonuglar1 dogrultusunda;

Hastaneye yatan hastalarin hastaneye kabuliinden itibaren hasta ile ilgili
ailesinin yasadigr duygusal giicliiklerin saptanarak aileye psikolojik destegin
saglanmast,

Taburculuk siirecinde aileyi taburculuk sonrasi hasta ve hastalikla yasamaya
hazirlamak i¢in hasta yakinlari ile bireysel veya grup goriismeleri yapilmasi ve
gerektiginde goriismelerin siirdiiriilmesi.

Ayaktan tedavi edilen hastalarin ailelerine hastanin hastalig ile ilgili yasadiklar
glicliiklerin toplum sagligi hemsiresi tarafindan tespit edilerek ilgili sosyal
destegin saglanmasi, diizenli ev ziyaretlerinin yapilmasi ve hastanin hastaligiyla
ilgili yasanan giicliiklerin erken safhada tespit edilerek ilgili kurumlara
yonlendirilmesi,

Hastalik siirecinde ailenin dayanma giiciinii desteklemek ve gelistirmek icin
onlarin yararlanabilecekleri kaynak ve kurumlarin tanitilmasi ve bunlarla iletisim
kurmalarinin saglanmasi.

Toplumun ruhsal sorunlarinin 6nemi konusunda bilinglendirilerek hizmete
katiliminin saglanmasi,

Ruh saghg ile ilgili orgiitlenmede yer alan birimlerin (Ruh Sagligi Daire
Bagkanlig1 ve Ruh Sagligi Sube Miidiirliikleri) gii¢lendirilmesi,

Kronik ruhsal bozuklugu olan hastalarin aile ortamlar1 birinci basamak saglik
kuruluglar1 tarafindan diizenli ziyaret yapilarak, ailelerinin duygu durumunun
saptanarak psikoegitsel programlar olusturulmasi.

Hastaneye sik yatisi olan hastalarin aile ortamlarinin incelenmesi ve soruna

yonelik ¢ozlimlerin belirlenmesi Onerilebilir.
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10. EKLER

EKI:

Yasam Doyumu

Olgegi

Kesinlikle

Katilmiyorum

Katilmiyorum

Kismen

Katiliyorum

Kararsizim

Kismen

Katiliyorum

Katiltyorum

Kesinlikle

Katiliyorum

1

Hayatim bir ¢ok
yonden
idealimdekine
yakin.

Hayat sartlarim

mikemmel.

Hayatimdan

memnunum.

Hayattan simdiye
kadar istedigim
O6nemli

seyleri

elde ettim.

Eger hayata
yeniden
baslasaydim
hemen

hemen higbir seyi

degistirmezdim.
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EK II:

C.E.C.S

Insanlarm belirli duygular karsisindaki tutumlarindan bazilar1 asagida siralanmistir. Bu

tutumlardan her birinin i¢ine ne siklikla girdiginizi, karsisina X isareti koyarak belirtiniz.

Liitfen A’dan U’ya kadar her bir tutum igin, tek bir isaret koyun ve bu islemi ¢ok

diisiinmeden yapin.

OFKELi OLDUGUM ZAMAN

HEMEN
HIiC
ZAMAN

BIiR

BAZEN

COGU
ZAMAN

HEMEN
HER
ZAMAN

A-Sessiz kalirrm

B-Konusmak tartismak

istemem

yada

C-Icime atarim

D-Hissetti§im neyse sdylerim

E-Olay c¢ikarmaktan kacinirim

F-Duygularimi bastiririm

G-Kizgmligimi gizlerim

KAYGILI VE ENDISELI
OLDUGUM ZAMAN

HEMEN
HIiC
ZAMAN

BIiR

BAZEN

COGU
ZAMAN

HEMEN
HER
ZAMAN

H-Duygularimi belli ederim.

I-Sessiz kalirrm

J-Bu konuda tek s6z etmem

K-Bagkalarmna i¢imi dokerim

L-Hissettigim neyse soylerim

M-Icime atarim

N-Duygularimi bastiririm

MUTSUZ VE KEDERLI
OLDUGUM ZAMAN

HEMEN
HiC
ZAMAN

BiR

BAZEN

COGU
ZAMAN

HEMEN
HER
ZAMAN

O-Bu konuda tek s6z sdylemem

P-Mutsuzlugumu gizlerim

Q-Yilgin gdriinmem

R-Sessiz kalirim

S-Duygularimi belli ederim

T-Duygularimi bastiririm

U-Igime atarim
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EK III:

HASTA YAKINI ICIN ANKET FORMU
Bu anket formu ‘‘Psikiyatri Hastalarinin Yakinlarinin Duygu Kontrol Durumlari ve
Yasam Doyumlarr’’ isimli tez ¢aligmasi i¢in hazirlanmistir. Asagida belirtilen sorular
dikkatli bir sekilde okuyarak cevaplamaniz rica olunur.
Bilgileriniz sakli kalacaktir.
M.U.H.Y.O Hemsirelik Esaslar1 Anabilim Dali
Yiiksek Lisans Ogrencisi
Hatice AYDEMIR

Anketin uygulandigi tarih............ccooooiiiiiiiini
HASTANIZIN;
1. Klinik teshisi nedir?..........cccceeieeiiiieieiiiieceecieee e
2. Saglik glivencesi nedir?

a) Var b)Yok
3. Hastaniz ne kadar siiredir rahatsiz?...........ccccocevvenennen.
4. Yas1?..............
. Cinsiyeti?

a) Kadin b)Erkek
6. Medeni Durumunu nedir?

a)Evli b)Bekar c)Bosanmis d)Esini kaybetmis
7. Eger evli ise ¢ocugu var mi1?

a)Evet b)Hay1r
8. Cevabiniz evet ise kag tane ¢ocugu var?

a)l b)2 c)3 d)4 ve iizeri
9. Egitim durumu nedir?

a)Okuryazar Degil ~ b)Okuryazar c)ilkokul ~d)Ortaokul e)Lise

9]

11. Daha 6nce klinikte yatarak tedavi goérdii mii?
a)Evet b)Hay1r
12. Cevabiniz evet ise simdiye kadar toplam kag kez yatarak tedavi gordii?

a)lkez b)2 kez c)3kez d)4 e)Diger(..eccveerieeiiennnne, )
13. Yilda kag kez klinikte yatarak tedavi gordii?
a)lkez b)2 kez c)3kez d)4 ve tlizeri

HASTA YAKINI iCIN TANITICI BiLGi FORMU;
1. Yasinmiz?
a)20-30 b)31-40  c)41-50 d)51-60 d)61 ve tstii
2. Cinsiyetiniz nedir?
a) Kadin b)Erkek
3. Medeni Durumunuz nedir?
a)Evli b)Bekar c)Bosanmis d)Esini kaybetmis
4. Hastaniza yakinlik dereceniz nedir?...........c.ccoeevveeneennne.
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5. Egitim durumunuz nedir?
a)Okuryazar Degil ~ b)Okuryazar c)ilkokul ~d)Ortaokul e)Lise
HDiger(.....ccccuveenn. )
6. Nerede oturuyorsunuz?
a)Sehir merkezi b)llce c)Kasaba d)kdy
7. Hastanizin disinda sorumlulugunu tasidiginiz kisi ya da kisiler var mi1?
a)Es Db)Cocuk c¢) Yaslianne d)Yasli baba e)Kardes

DDIger(.ccveeeeeeeieieeieeee, )
8. Mesleginiz Nedir?

a) Memur(devlet/dzel)  b)isci  c)Esnaf  d)Hicbir yerde calismiyor
¢)Ev hanimi f)Ciftei g)Diger(............... )

9. Size gore gelir diizeyiniz nasil?
a)Koti  b)Orta c)lyi  d)Cok iyi
10. Hastanizin rahatsizlig1 sizi maddi olarak etkiledi mi?
a)Hayir b)Evet
(DEIITTINIZ. ..ttt e ae e et e e e ta e e e s e e e e e enes
11 Ne kadar siklikla saglik hizmetinden yararlantyorsunuz?
12. Hangi durumlarda saglik hizmetinden yararlaniyorsunuz?
a)llag yazdirmak igin
b)Doktorun diizenledigi kontrollere gore gelirim
c)Hastamda hemen degisiklik fark ettigimde gelirim
d)Hastam kontrol edilemeyecek diizeydeyse gelirim

€)DIZET e
13. Ailenizde baska psikiyatrik tedavi goéren var m1?
A)Evet(BelirtinizZ........c.ccooeveeeiiieieiie e ) b)Hayir
14. Sizin kronik bir rahatsizliginiz var mi1?
a)Evet (BElIrtinizZ.......ccoeeevieeiiieeieceieeeeeeee e ) b)Hay1r

15. Ailenizde en ¢ok destek aldiginiz kisi kim?
a)Es b)Anne c)Baba d)Cocuk e)Kardes f)Diger......ccccovriienenen.
16. Hastanizin 1iyilesebilecegini diistinliyor musunuz?
a) Evet  b)Hayir(Nedeni..........cceevvieiiiiiiiiiieiecee e )
17. Hastanizin hastalig1 hakkinda bilgi sahibi misiniz?
a)Evet b)Hayir
18. Saglik personelinden hastaniz hakkinda ne tiir bir beklentiniz var?
19. Duygularinizi nasil yasarsiniz?
a)Hic¢ kimse ile paylasmam
b)Yalnizca ¢cok yakinimla paylagirim.
c)Arkadas dost toplantilarinda paylasirim.
d)Saglik profesyonelleri ile paylasirim.
20. Hastane disinda hastanizin bakimi ve tedavisi ile ilgili sosyal destek aldiginiz
kurumlar var m1?
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EKIV:
T.C

SAGLIK BAKANLIGI

Sakarya Egitim ve Arastirma Hastanesi Bashekimligi

Say1: B-10-4-ISM-4-54-00-13/ 25/06/2007

3496
Kisim:Ozluk
Konu: Hatice AYDEMIR

ILGILI MAKAMA

Ilgi: 25.06.2007 tarih ve bila sayil1 yaziniz.

Hemsire Hatice AYDEMIR' in Hastanemiz Bashekimligine vermis
oldugu 25.06.2007 tarih ve 1914 sayili yazisi incelenmis olup; Psikiyatri Hastalarinin
Yakinlarinin Duygu Kontrol Durumlar1 ve Yasam Doyumlari konulu Yiiksek lisans tez
caligmasi anketini hastanemiz Psikiyatri Klinigi ve Polikliniginde yapmasi uygundur.

Geregini bilgilerinize arz ve rica ederim.

Op.Di Mddica e
s Editae ve-Argy nnii Hastanesi
Bstekiigiy ..lHARABAI»t

sih im
Dip- =

Ed

IJ‘.

!

/06/2007 Mem.A.ARI
./06/2007 Mid.Yar.L.CUMHUR /'
/06/2007 Miid. A.KEMIKSIZOGL |
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11. OZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Adi Hatice Soyadi OKSAL
Dogum Yeri Bolvadin Dogum Tarihi 20.05.1980
Uyrugu TC. TC Kimlik No
E-mail Haticeaydemir2003@yahoo.com Tel 05055034409
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Yih
Lisans Sakaraya Universitesi Saglik Yiiksekokulu 2005
Lise Cay Saglik Meslek Lisesi 1998

is Deneyimi (Sondan gecmise dogru siralayin)

| Gorevi Kurum Siire (Y1l - Y1)

1. Intaniye Servis Hemsireligi Sakarya Egitim ve Arastirma Hastanesi 1999/2000
5. Dabhiliye Servis Hemsireligi Sakarya Egitim ve Arastirma Hastanesi 2000/2001
3. Genel Yogun Bakim Hemsireligi Sakarya Egitim ve Arastirma Hastanesi 2001/2003
4. Koroner Yogun Bakim Hemsireligi Sakarya Egitim ve Arastirma Hastanesi 2003/2006
5. Psikiyatri Servis Hemsireligi Sakarya Egitim ve Arastirma Hastanesi 2006/........

Yabanci Dilleri Okudugunu Anlama* Konugma* Yazma*

Ingilizce Orta Zay1if Orta

Bilgisayar Bilgisi

Program Kullanma becerisi

Microsoft Word Cok iyi

Microsoft Powerpoint Cok iyi

Microsoft Excel Orta

*Cok iyi, iyi, orta, zayif olarak degerlendirin

Uluslararasi ve Ulusal Yayinlar/Bildirileri/Sertifikalari/Odiilleri/Diger

Program

Kullanma becerisi

iZMIR,2005

II . ULUSAL YOGUNBAKIM HEMSIRELIGI
KONGRESI (2005) Poster Sunumu ( Sakarya Devlet
Hastanesi Koroner yogun bakimda yatan hastalarin
hemsirelik bakimina yonelik memnuniyet durumlarinin
degerlendirilmesi)

ISTANBUL,2007

6. ULUSAL HEMSIRELIK OGRENCILERI KONGRESI
‘Uluslararas1 Katilimli” (26-29 Haziran 2007) Poster
Sunumu (Bir Kamu Kurulusunda Acil, Diyaliz ve Yogun
Bakim Klinik Hemygirelerinin Katildiklar1 Mezuniyet Sonrast

Egitim Programlarinin Belirlenmesi)
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ANTALYA,2007

Poster Sunumu (Sakarya Merkez Saglik Kurumlarinda
Hemsire ve Ebelerin Kan Transfiizyonuna Iliskin
Uygulamalarin Incelenmesi )

iSTANBUL,2008

II. ULUSAL PSIKIYATRI HEMSIRELIGI GUNLERI
Poster Sunumu(1. intihar Girisimi ile Acil Servise Basvuran
Olgularin Sosyodemografik Ozellikler ve Depresyon
Belirtileri Yoniinden Incelenmesi. 2. Sakarya Egitim ve
Arastirma Hastanesi Psikiyatri Kliniginin {1k U¢ Yilimn
Degerlendirilmesi.
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