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1.OZET

Bu ¢alisma, yapilandirilmig bir egitim programt olan “Sizofrenik Hasta Ailelerinde
Ruhsal Egitim Gruplar1”nin, aile tiyelerinin umutsuzluk diizeyleri ve aile islevselliklerine

etkisini belirlemek amaciyla deneysel olarak gerceklestirilmistir.

Calismanin evrenini, Istanbul iginde bulunan iki sizofreni demeginin iiyesi olan
hasta aileleri, 6rneklemini ise “basit rastgele drnekleme yontemi” ile secilen aile tiyeleri (20

kisi deney, 20 kisi kontrol) olusturmustur.

Aragtirmada sosyodemografik ozellikleri belirlemek amaciyla literatiir bilgileri
dogrultusunda hazirlanan ve uzman goriisiine sunulan “Bilgi Formu”, egitimin umutsuzluga
etkisini degerlendirmek igin “Beck Umutsuzluk Olgegi”, aile islevselligine etkisini
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degerlendirmek icin ise “Aile Degerlendirme Olgegi” kullanilmistir.

Aragtirmada aragtirmact tarafindan deney grubuna 14 oturumluk egitim program
grup calismast biciminde, haftada bir giin 90’ar dakikahk zaman dilimlerinde
uygulanmstir.

Aragtirmanin  verileri  bilgisayar ortaminda degerlendirilmistir. Demografik
ozellikler ve ailesel verilerin degerlendirilmesinde frekans dagilimi, ki-kare testi ve Fisher’s
kesin ki-kare testi egitimin etkisinin degerlendirilmesinde ise Student t testi, Paired Sample

t testleri kullamilmigtir.

Arastirmanin deney ve kontrol grubundaki aile iiyeleri demografik ve ailesel

dzellikler agisindan degerlendirilmis, aralarinda anlamli bir farklilik bulunmamigtir.

Arastirma sonuglarina gore, deney grubuna uygulanan egitimin ailelerin umutsuzluk
diizeylerine etkili olmadigi saptanmustir. Aile istevselligine etkisine bakildigmda; Aile

Degerlendirme Olgeginin alt boyutlarindan problem ¢ozme ilizerine olumiu etki ettigi,



deney grubu ile kontrol grubu arasinda problem ¢dzme puani agisindan istatistiksel olarak

anlaml bir farkhilik oldugu bulgulanmistir (t:-2,009 p:0,050).

Sonug olarak, egitimin umutsuzluk iizerine etkili olmadig1 fakat aile islevselligi alt

gruplarindan problem ¢dzme tizerine olumiu etki ettigi saptanmigtir.

Anahtar kelimeler: Sizofreni, aile, egitim, umutsuzluk, aile iglevselligi.



2. SUMMARY

THE EFFECT OF PSYCHOLOGICAL EDUCATION OF
SCHIZOPHRENIC PATIENTS’ FAMILIES ON THE HOPELESSNESS LEVEL OF

THE FAMILY MEMBERS

The present study was experimentally conducted to reveal the effects of a structured
education program designed for the family members of schizophrenic patients
“Psychological Education Groups for Families of Schizophrenic Patients” on family

members’ level of hopelessnes and functionality.

The population of the study was family members of schizophrenic patients that
were members of two societies of schizophrenics. We sampled family members from this

group with the “simple random sampling method” (20 experimental, 20 control).

In order to assess the sociodemographic characteristics, we designed an
“Information Form?”, basiﬁg on the findings of previous literature and feedback of
consultant professionals. “Beck Hopelessness Inventory” and “Family Assessment
Instrument” were used to measure the effects of education on the level of hopelessness and

the functionality of the family, respectively.

The experiemental group received 14 sessions of group education. Each sesssion
lasted 90 minute per week and included different topic on the schizophrenia and family

approaches.

Data were analyzed in computer. Frequency distribution, Chi-square and Fisher’s
exact chi-square test were used for demographic characteristics and family variables. To

analyze the effect of education, we used Student-t test and Paired Sample t-test.



Results indicated that there was no statistical significant difference between
experimental group and control group in terms of demographic variables and family related

variables.

In experimental group, there was no significant effect of education on the
hopelessness level of family members. The education had positive effects on the problem
solving score under the title of the family functionality in Family Assessment Instrument.
There was significant difference on problem solving scores between experimental group

and control group (t:-2,009 p:0,050).
In conclusion, we found that education had no effect on the hopelessness of family
members of schiophrenics, but, it enhanced problem solving skills under the title of family

functionality.

Key words: Schiophrenia, family, education, hopelessness, family functionality.



3. GIRIS VE AMAC

Diinya Saglik Orgiitiiniin (DSO) verilerine gore; tiim engelli bireylerin %20’sinin
ruhsal bozukluklara sahip oldugu belirtilmektedir. Yeti Yitimine Uyarlanmig Yasam Yili
dlclimlerine gore 1998°de dinyada toplam yeti yitimi kayiplarmin %12’si ruhsal
bozukluklardan kaynaklanmaktadir. Biitiin diinyada yeti yitimine neden olan on hastaliktan

besi ruhsal bozukluklardir (42,50).

Ruhsal bozukluklar ;

o Epidemiyolojik acidan yayginlifinin yitksek olmasi,

e Insan yetisini ve giiciinil agir derecede, uzun siire diigiirerck bityilk ekonomik
yitimlere neden olmasi,

o Bilgisizlik, korku ve dnyargilarin en ¢ok goriildiigii, bu yiizden hastalarin tan1 ve
sagaltiminin gii¢lestigi rahatsizliklar olmas1 gibi nedenlerden dolayr saghk

sistemine ve topluma bllyiik yiik getirmektedir (50).

Sosyal ve psikolojik yeti yitiminin en ¢ok goriildiigii ruhsal bozukluklarin baginda
sizofreni gelmektedir. Sizofreninin siklik ve yayginligi hakkinda DSO’niin bildirdigi deger
%]1°dir. Ulkemizde her yil alti binden fazla bireye sizofreni tamis1 konmakta, 15-54 yag
grubu icinde toplam 600 bin dolayinda sizofreni hastasi bulundugu kabul edilmekte, 200
binden fazla ailenin de bu hastaliktan etkilendikleri belirtilmektedir (9,20,50).

Stiregen ruhsal hastaligi olan kisilerin tedavisi uzun siiren, hasta, aile ve saglik ekibi
i¢in yogun c¢aba gerektiren bir siirectir. Sizofreni davranigsal, diisiinsel, algisal ve duygusal
alanlarda daha 6énceden gbsterilen olagan iglevselligin bozulmast ile kisilerde psikolojik ve

sosyal yeti yitimine neden olur (11,35,70).

Bu yeti yitiminin yam sira, sizofreninin hastada yarattifn biligsel siireclerde
bozulma ile sosyal ve ekonomik kayiplar sonucunda hem hasta hem de ailelerde yogun

stres ortaya gikmaktadir (20).



Saglik ekibi hasta ile daha ¢ok hastalifin akut déneminde sinirh siire birlikteyken,
aileler tiim giinlerini hasta ile gegirmekte, hastanin bakim sorumlulugunu goéniilli veya
zorunlu olarak yiiritmektedirler ve bu sorumluluk, hasta ailesi {izerinde ‘yiik’
olusturmaktadir (61). Karsilikli etkilenme modeline gére; hastanin yikici davranislar aile
iiyelerinin stresini arttirarak, yiiksek duygu ifadesi icerikli tepkilerde bulunmalarina neden
olmaktadir. Hastalarin tedaviyi reddettikleri ve siddet iceren davraniglar gosterdikleri
durumlarda, yeterli destegi alamayan, duygu disavarumu yiiksek olan, toplumsal
damgalamaya sik veya siirekli maruz kalan ve hastalikla bas etme yollarimi etkin bigimde

kullanamayan ailelerin ylikii daha fazla olmaktadir (20,29).

Taburculuk sonrasi bir yil iginde gizofreni yinelenme orammin %30-40, hastaneye
tekrar yatigin ise %45-58 oranmda oldugu belirtilmektedir (20). Yatis sayisinin artmasi ve
yatig siiresinin uzamasi hastaligin gidis ve sonfanisini olumsuz etkilemekte, aileye ve saglik
sistemine olan maliyeti arttirmaktadir. 1980°1i yillarda aileye yonelik programlarm,
yinelenmeleri belirgin olarak azalttiini gosteren karsilastirmali galigmalar yapilmis ve
psikoegitimsel aile programlari gelistirilmistir (25,26). Hasta ve ailelerin yer aldif: bir
caligmada, hastalik belirtileri izlenerek; ilag tedavisinin diizenlenmesi ve psikososyal
destekle bu belirtilerin %80 ;ibi yiiksek bir oranda azaldig1 ve iyilik halinin de devam ettigi
belirlenmistir (20).

Kronik ruhsal bozukluklar, ¢ok boyutlu bir yaklagim gerektirir. Psikososyal
girisimter;  ila¢  tedavisinin  diizenlenmesini, davramgsal-biligsel yakiagimlan,
bakimvericilerle siirdiiriilen terapotik iliski ve igbirligini, bag etme stratejilerinin
artirilmasim, hasta ve ailelere uygulanabilen psikoegitim programlarm kapsar
(64,42,67,70,71).

Sizofren hasta ve ailelerine uygulanan psikoegitim programiari, yinelenme ve
hastaneye yatisi azaltan, maliyet diisiiren, hastanin sosyal uyumunu arttiran girisimlerdir.
Saghk profesyonelleri tarafindan uygulanan bu programlara ailenin katilimiyla; hasta ve

atlesinin hastalifi yonetme becerilerinin gelismesi, kriz durumlar: ile bag etmeleri,



hastaneye yatiglarin azalmasi, aile ve toplumda iglevsellik diizeylerinin artmas1 ve yasam

kalitelerinin yiikselmesi saglanabilir (20,31,59).

Bu ¢aligma, hasta aileleri igin yapilandirtlmig bir psikoegitim programi olan
“Sizofrenik Hasta Ailelerinde Ruhsal Egitim Gruplari”nin, hasta ailelerinin umutsuzluk

diizeyleri ve iglevselliklerine etkisini belirlemek amaciyla gergeklestirilmistir.



4. GENEL BILGILER

4.1. SIZOFRENININ TANIMI VE TARIHCESI

Sizofreni, insanin kigiler arasi iligkilerden ve gergeklerden uzaklagarak, kendine
dzgii bir ige kapanim diinyasinda yasadigy; diistince, duygu ve davraniglarda dnemli

bozukluklaria karakterize, yeti yikimina neden olan siiregen bir ruhsal bozukluktur (2,20).

Sizofreni belirtilerini konu alan ilk metinler M.0.15. yiizyila kadar uzanmaktadir.
M.S. birinci ve ikinci yiizyillarda, biiyiikliik ve kotiilitk gorme sanrilarinin yam sira biligsel

islevlerde ve kistlikte yikimla giden ruhsal bozukluklar tantmlanmagtir (42,50).

‘Dementia Praecox’ kavramin ilk kullanan Morel’dir. Morel 1860 yilinda uyum
sorunlariyla baglayip yikimla sonlanan bir ice kapanma tablosu tanimlamis ve bu tabloyu

Dementia Praecox olarak adlandummstir (35,42,50).

1871 yilinda Hecker “hebefreni”yi ve 1874’te Kahlbaum “katotoni”yi tanimladtktan
sonra 1896’da Emil Kraepelin bu klinik tabloya paranoid ve basit tipleri de ekleyerek bu
hastahifi erken basglayan, varsam ve sanrilarla, siiregen yikimla giden “dementia praecox”
yani “erken bunama” olarak tanmmlamistir. Hastalifin nedeninin beyin bozulmasi ve
yozlasmasi oldugunu, psikolojik belirtilerin organik degisikliklerle ikincil olarak ortaya
ciktigin ileri stirmiigtiiv. Kraepelin’in bir bagka onemli katkisi, giiniimiiziin sizofreni
kavrami iginde onemli yer tutan pozitif-negatif belirti ayrimmin kavramsal ger¢evesini
hazirlamis olmasidir (35,42,43,50,60,70).

Isvigreli psikiyatrist Eugen Bleuler ise bu hastalikta kisinin ruhsal yagamindaki
varilmanin daha Onemli oldugunu vurgulamis, erken baglamasinin ve bunama ile
sonu¢lanmasinin zorunfu olmadifim soyleyerek hastalifn Yunanca’da “akil yariimast”
anlamimna gelen “schizo-phrenia” olarak adlandirmug, gizofreninin dort temel belirtisi

oldugunu ileri siirmiis ve “4A” ile formiillestirmistir. Buniar;



1- Assossiasyon: diigiince akiginda, ¢agrigimlarin diizen ve siirekliliginde bozulma,
2- Affekt: duygusal ifadenin bozulmasi,
3-Autizm (otizm) : duygulammda kiintlesme, gercek diinyadan cekilme,

4-Ambivalanstir.

Bleuler ige kapanma kavramini da gelistirmis, sizofrenide gergek diinyadan
uzaklasmanin ve dig gergekliin yerine kendi i¢ gergekliginin hakim oldugunu, sanri,
varsani ve motor bozukluklarin g¢agrisim bozukluguna ikincil olarak ortaya ¢iktigim

belirtmistir (20,42,43,60,70).

Sizofrenide Goriilen Belirtiler ve Etkilenen Alanlar:

Pozitif belirtiler Negatif semptomlar
Sanrilar Duygusal kiintlik
Varsamiar Aloji

Dezorganize konusma Avolfisyon

Katotont Anhedoni

Sosyal ¢ekilme

SONUC: Sosyal ve mesleki islevsellikte bozulma
Kendine bakim
Kisileraras: iligkiler
Is-meslek yasam:

Biligsel yetersizlikler

Eslik eden durumlar

Dikkat Mood bozukluklan
Hafiza Madde kullanmmbozuklugu
Yénetsel islevler Anksiyete

Agresyon

Sekil 1. Sizofrenide Goriilen Belirtiler ve Etkilenen Alanlar



4.1.1. Sizofreninin Epidemiyolojisi

Sizofreninin yayginhg: %]1-1.5 arasindadir. DSO’niin verilerine gore; yasam boyu
hastalanma riski yani 15-45 yag arasindaki niifusta sizofreni gorillme olasilifi %l

dolayindadir (50).

Kadm-erkek arasinda sikhik bakimindan Onemli fark goriilmemekle birlikte
kadinlarda baslangi¢ vas1 daha ge¢ olmakta ve genellikle erkeklere gére daha iyi bir gidig
gostermektedir. Bunun dstrojen hormonlarinin, merkezi D2 reseptorlerindeki duyarlilif
azaltic1 etkisine bagh oldugu diigtiniilmektedir (49,50,57). Ayrica 40 yagtan sonra bu esitlik
bozulmakta, hastaliin goriilme oram kadinlarda %8’e yiikselirken, erkeklerde %1’e kadar

ditsmektedir (20).

Sizofreni her toplumda ve her tiirlii sosyo-ekonomik ortamda goriilmektedir. Sosyo-
ekonomik yonden diisiklilk ya da diizensizlik gésteren kesimlerde daha sik goriildiigiine

iligkin bulgular olmasina ragmen, neden-sonug iliskisi heniiz kurulamamistir (49,50,57).

4.1.2. Sizofreninin Etiyolojisi

Yiiz yili agsan siireden bu yana sayisiz arastirmaya konu olan sizofreninin olus
nedenleri hentiz kesin olarak aydinlatilamamigtir. Etiyoloji iizerindeki goriisler eskiden beri
“organik” ve “psikososyal” olmak iizere iki ana baglik altinda toplanarak tartigilmis olsa da
20-30 yildan bu yana hastaligin beynin bir gelisim bozuklugu oldugu kabul edilmekle
birlikte ortaya ¢ikisinda ve alevlenmelerde cevresel-ruhsal etkenlerin sorumlu oldugu

belirtilmektedir (20).

Sizofreninin birgok klinik tiplerinin olmasi etyolojileri ile ilgili farkl: diistinceleri
ortaya c¢ikarmaktadir. Etyolojiyi belirleyebilmek amaciyla genetik, yapisal bozukluklar,
biyokimyasal ve psikososyal etkenlerle ilgili ¢aligmalar yapilmistir. Aile, ikiz kardes ve

evlat edinme tizerine yapilan ¢alismalarindan sonra sizofrenide genetik bir yatkinhigin rol
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oynadif, bunun poligenetik oSzellikler tasidigt kabul edilmigstir. Yapisal bozuklugun
aragtirlldiy ¢alismalarda beyinde lateral ve 3. ventrikiilde genigleme, frontal ve temporal
lobda kiiciilme oldugu, biyokimyasal etken olarak sizofrenide, dopamin diizeyinde ve
dopaminerjik reseptorlerin duyarlihginda artis oldugu belirlenmistir. Sizofrenide, geligimsel
bir kusur olan bilgi islemede bozukluk oldugu kabul edilmekte, psikososyal etken olarak da
aile i¢i iliskiler ve stresli yasam olaylan iizerinde durulmaktadir. Ailede anne-babanin
cocuga karst tutumiarmin énemli oldugu vurgulanarak ailede ¢ift mesajlarin (double mind)
stk kullamiimasinin ¢ocuklarda sonradan sizofreni riskini arttirdigfi, hastalifa yatkinlig
olanlarin yasam stresinden kolay incinebildikleri, dzellikle aile iginde yasadiklari Srseleyici
reddedilme yagantilar ya da bu gekilde algilamalarinin hastalifin ortaya ¢ikmasinda biiyiik
rol oynadigi, biyolojik-organik bir zeminde olsa da psikososyal faktorlerin hastalifin en
azindan gidisini etkiledigi ve psikososyal faktdrler ile psikopatoloji arasinda bir baglanti

oldugu kabul edilmektedir (20,35,42,50,71).
4.1.3. Sizofrenide Gidis ve Sonlams

Sizofreni ¢ok degisik gidis ve sonlang gosteren siiregen bir bozukluktur. Gidis ve
sonlanigin degerlendirilebilrhesi i¢in kullanilabilen ol¢iitler; hastalik belirtileri, is uyumu,
toplumsal uyum, hastaneye yatis siklif1 ve siiresi, biligsel yetiler, genel saghik durumu ve

6zkiyim girisimleridir (20).

Hastaneye yatarak tedavi gormiis hastalar, stirekli ilag kullanmis olsalar bile,
yaklagik %35-40 oraninda ilk yil i¢inde ikinci bir akut alevlenme gecirirler. Alevlenme
sayis1 arttikga siiregenlesme olasihign artar. Hastaligin gidisi ve sonlanigim &nceden
kestirmek olanaksizdir (20,71).

Bu calismalar ayrica, sizofrenlerin en az %30-40’min orta ve iyi derecede

diizeldiklerini, aile, is ve sosyal yasama uyum yapabildiklerini gé&stermektedir
(35,42,50,51,70).
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Hastalarin uzun siireli izlemlerinden sonra hastahifim, iyi (olumlu) ve kot

(olumsuz) olmak izere iki sekilde seyrettigi gozlenmistir (70).
Kesin olmamakla birlikte gidis ve sonlanigim etkileyen faktorler soyle siralanabilir:
Hastaligin gidis ve sonlanisint olumlu etkileyen faktorler:

» Baslangicin ani ve pozitif belirtilerle olmasi,

s Hastaligin cevresel stres etkenleriyle ortaya ¢ikmast,

¢ Katatonik ve sizoaffektif tipler, basit, hebefrenik, paranoid tiplerden daha iyi gidis
gisterirler,

¢ Hastalik 6ncesinde Kiginin ig ve sosyal yasama iyi uyum saglamis olmas,

s Aile ortammn diizenli olusu, aile ve toplum i¢inde denge bozuklugu belirtilerinin
olmayisi, duygu disavurumunun diiglik olmasi,

» (Geligmekte olan iilkelerde yagama,

e Sagaltima erken dénemde baglanmast ve diizenli devam edilmesi, ailesel destege
sahip olunmast (35,42,50,51,70),

e Aile bireylerinde ruhsal rahatsiziik olmamasi,

e Hastaliin seyrinin kadmlarda erkeklere gore daha iyi olmasidir (71).
Hastahgin gidis ve sonlarmsint olumsuz etkileyen fuktiorler:

» Hastalifin erken yasta baglamast ve gelismesi,

» Hastalik 6ncesi kisiligin sizoid ya da sizotipal olusu,

e Hastalik belirtilerinin yavasg ortaya ¢ikmasi,

» Hastaneye yatis sayisinin fazla, yatma siirelerinin uzun, iyilesme donemlerinin
kisa olmasi,

o Negatif belirtilerin baskin olmasi,

s Ailede kalitimsal yatkinligin olmasi,
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e Hastanin kendisinden, ailenin ve ¢evrenin hastadan, beklentilerinin yiiksek ve
asir1 baskin olmasi,
e Aile ortaminin diizensiz olusu, aile iginde duygu digavurumunun yiiksek olusu

gidise olumsuz etki yapabilmektedir (35,42,50,51).
4.1.4. Sizofreninin Tedavisi

Nedenleri, yapisi, tam Slgiitleri, siniflandirmas1 tam olarak aydinlatilmamig olan
bu hastaligin sagaltum tizerine de goriisler oldukga degisiktir. Gegmiste organik ve
genetik etkenleri daha c¢ok benimseyenler oOncelikle ilaglara ve somatik tedavi
yontemlerine, psikososyal etkenleri ve dinamik psikiyatriyi benimseyenler ise ilaglara
oldugu kadar, ruhsal sagaltim ve rehabilitasyon (uyumlandirma) yéntemlerine de agirhk
vermiglerdir. Giniimiizde sizofreni sagaltiminda, degisik organik ve psikososyal sagaltim
olanaklarini géz oniinde bulunduran biitlinciil bir yaklasim benimsenmektedir. Her yeni
olgu biyolojik, ruhsal ve toplumsal boyutlariyla degerlendirilerek, dzgiil bir yaklagim
olugturulur. Sagaitimda; saglik ekibi, hasta ve hasta yakinlarinin igbirligi esastir (42).
Tedavi ve rehabilitasyon uygulamalarinin amaci; belirtileri iyilestirmek, psikotik
yinelenmeleri 6nlemek ya da geciktirmek, aile fiyeleri, bakim verici ve diger bireylerin
bas etme becerilerini gliglendirmek, aile ve toplum i¢in tolere edilemeyen davranislar
ortadan kaldirmak ya da azaltmak, siirekli belirtilerin gériilmesine ragmen optimal
bireysel islevsellife olanak saglayan sosyal hizmet ve toplum destegini saglamaktir
(16,20).

4.1.4.1. Sizofrenide Ila¢ Tedavisi

Sizofreni tedavisinde Oncelikle bireyde diisiince, duygu ve davranig dilzeyinde
ortaya ¢ikan, hasta birey ve ailesini rahatsiz eden hastahik belirtilerinin ilaglarla kontrol
altina almmas1  gerekmektedir. Tedavide antipsikotik ilaglar kullanilmaktadir.
Antipsikotik ilaglar, hasta bireyde gorillen varsanilarin, sanrilarin, davranig

bozukluklarinin ortadan kaldirilmasinda rol oynar (50,70).
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Antipsikotik ilaglarin  kimyasal yapilars farkli olsa da hepsinin beyinde
postsinaptik dopaminerjik reseptor blokaji yaparak etkinlik gosterdikleri, bu bulgularin
sizofreni etyolojisindeki hiperdopaminerjik aktivite hipotezini destekledigi saptanmigtir

(14,20,62).

Ilaglanin sizofrenik bozukluklarin belirtilerinin ¢ofunu azalttigi ya da ortadan
kaldirdig1, uzun siire kullanimlanyla yinelenme oranlarini diisiirdiigii bu konuda yapilan
caligmalarda ortaya konmustur. Tlag tedavisine uyum bu agamada olduk¢a &nemlidir.
Klormazapinin antipsikotik etkisinin farkina vartlmasmm ardindan, psikofarmakolojide
¢ok sayida ve hizh gelismeler olmustur; artik birgok psikiyatrik hastalifin tedavisinde
ilaglarin etkin ve vazgecilmez oldugu tartigma gétiirmemektedir. Aciklanan yararlarla
birlikte bu ilaglar yan etkisiz degillerdir; antikolinerjik yan etkiler, endokrin islevlerde
degisiklikler, sedasyon ve ekstrapiramidal yan etkiler gibi santral sinir sistemi iizerinde
etkileri vardir (2). Noroleptik yan etkilerle iligkili 6fke ve sikintinin, hastalarin ilag

uyumsuzluguna katkida bulunan énemli bir faktdr oldugu belirtilmektedir (71).
Sizofrenide ila¢ Uyumsuzlugu Tle iligkili Olabilecek Faktorler;

1. Hasta ile ligkili faktorler;
» Siddetli hastalik belirtileri, grandiytz diisiinceler
» logorii eksikligi
» Madde kullanimi
2. llag tedavisi ile iligkili faktérler;
> llag tedavisinin yan etkileri (6zellikle disforik belirtiler — akatizi)
> Yiiksek doz néroleptik kullanumi
3. Cevresel Faktorler;
> Yetersiz destek
» Maddi ve ulasim yetersizligi gibi pratik engeller
4. Klinik-klinisyenle iliskili faktorler;
»  Yetersiz terap0tik uyum (20).
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illag tedavisinin etkili olabilmesi igin hastalarin ila¢ tedavisine uyum
davramslari, beklentileri ve tutumlan ortaya cikarmlmali ve ilag tedavisinin kendi
kendine yonetim modelleri {izerinde durulmalidir. Son yillarda ilag tedavisinin kendi
kendine yonetimini ve uyumunu gelistirmek igin stres incinme modeli ve egitimini
temel alan sistematik degigik programlar gelistirilmeye baglanmigtir. Ayrica bu
programlara psikoegitimi temel alan aile miidahalelerinin eklenmesinin uyuma ytnelik

olumlu etkileri arttirdig1 belirtilmektedir (3,64,68,69)
4.1.4.2. Psikososyal Tedaviler

Siiregen bir hastalik olan sizofreni, alevlenme, yinelenme ve tekrarli hastaneye
yatiglarm onlenmesinde ilag tedavisinin yaninda psikososyal tedavi ve rehabilitasyonu
da gerektirmektedir (50,70,71).

Sorun ¢ozme becerileri ve sosyal destegi azalan, stres toleransi diisiik olan
sizofren bir bireyin uzun siire antipsikotik ila¢ kullanmasi alevlenme riskini azaltmasina
ragmen, yinelenme eZilimini engelleyememektedir. Antipsikotiklerin giivenilir
uygulanmasiyla hastallg;n yinelenmesinin bir y1l iginde %30-40 azaldi:, fakat Snemli
bir bélimiinde bu riskin devam ettigi bilinmektedir. Yinelenmeleri 6nlemede ve
hastaneye yatiglan azaltmada antipsikotik - ila¢ tedavisi ve psikososyal yaklagimlarin
birlikte uygulanmasinin, tek bagina ilag tedavisine oranla daha etkili oldugu

bulunmustur (35,42,50,70,71).

Liberman, psikososyal rehabilitasyonu; biligsel-davramiggr ydntemler ve sosyal
destek saglayarak ruhsal bozuklugu olan bireylerin iglevselligini en iist diizeye ¢ikaran
terapitik yaklagim siireci olarak tanimlar. Siiregen ruhsal sorunu olan bireylerin toplum
icerisinde en az destekle mesieki, egitimsel ve ailedeki rollerini strdiirebilmeleri igin
gerekli becerilerin kazandiriimasi ve toplumsal destegin saglanmasi psikiyatrik

rehabilitasyonun amacidir (4,45,72).
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Rehabilitasyonda temel amaglar;

Sizofreninin pozitif ve negatif belirtilerinin kontrol altina alimmas,

Nag tedavisinin siirekliliginin saglanmast,

Belirtilerle cevresel strestrler arasindaki etkilesime farkindalik gelistirerek
stresle etkili bag etmenin saglanmasi,

[lag tedavisinin etkili olmadigi negatif belittilerle bas etmede alternatif
yaklagimlar saglanmas,

Tedavide gelinmis olan asamalarin siirdlirilmesi ve ilerletilmesi,

Hastaligin kendisinden veya hastaneye yatislardan kaynaklanan bireysel beceri
kayiplarinin giderilmesi, varolan becerilerin gelistirilmesi ve yeni becerilerin
kazanilmasi,

Sosyal uyumu bozan davranis bozukluklarinin denetlenmesinin 6grenilmesi,
Hastanin sosyal gevresinin yeniden diizenlenmesi,

Bagimsiz yagsam becerilerinin kazandirilmasi,

Bakim vericiler ve diger aile bireylerinin hastalikla ilgili bilgilendirilmesi ve

psikoegitim programlarina aktif katihimlarinin saglanmasidir (70,71).

Bu baglamda; beceri egitiminin rehabilitasyon programlarinda énemli bir yeri

vardir. Sosyal beceri egitimi; psikoegitim, grup siireci ve biligsel-davranigsal

komponentleri igerir. Psikoegitim, klinisyenler, hastalar ve aileler arasinda igbirlikei

yaklagimi saglayan sistematik, hedefe yonelik psikososyal bir tekniktir. Psikoegitim

modelinin amaglart; hasta ve aileye bilgi vererek hastalifin anlagilmasin saglamak,

gerekli tedavi kaynaklar ve destekleyici hizmetler bilgisini vermek, hastalar, aileler

ve ruh saghgi uzmanlan arasindaki iliski ve uyumu daha iyi diizeye getirmek ve uyum

kapasitelerini arttirmaktir (3,20,68,69).
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4.2. SiIZOFRENIDE AILE CALISMALARI
4.2.1. Sizofrenide Aile Caliymalarmn Gelisimi

Sizofreni ve aile etkilegimi iki yonlii bir iliski olarak goritlmekiedir. Literatiirde,
bu konuda yapilan caligmalar, hastalik siireci iizerinde aile iligkilerinin etkisini ve

hastaligin aile iizerindeki etkisini inceleyen galismalar olarak ikiye ayrilabilir (3).

Aile dinamigi ile ilgilenen arastirmacilar, aile fiyeleri arasindaki patolojik
etkilesimlerin ¢ocuga aktarildigini ve bunun sizofreninin etyolojisinde rol oynadifim

savunmuslardir (3,20,29,39).

[k olarak Freida Fromm-Reichman “sizofrenijen anne” tanimimi ortaya atarak,
calismalara Onciiliik etmistir. Bu tanim, ¢ocugu ile iligkilerinde uzak, sicaklik ve sevgi
yoniinden eksiklik gdsteren bir anne modelini ifade etmektedir. Sizofrenlerle yapilan
bireysel terapilerden yola ¢ikarak, cocuklukta yasanan reddedilme duygularnin
psikososyal becerilerin gelismesini engelledigi ve boylece hastaliga yol actifi

diistiniilmiigtiir (3).

Bateson sizofren hastalarin ailelerindeki iletigim yapisint incelemistir. Bateson ve
Jackson, “ikili ¢gikmaz” (double mind) diye adlandirdiklar: aile igi patolojik bir etkilesim
bigimini tammlammglar, bu etkilesimde ¢ocuga siirekli olarak celiskili mesajlarin
verildigini ifade etmislerdir (3,6,39,51).

Ruth ve Lidz, sizofren gocuklari olan aileleri psikodinamik agidan inceleyerek,
aile igi duygusal iletisim ve hastalik arasindaki iliskiyi ortaya koymaya ¢alismiglardir. Bu
galigma sonrasinda birgok normal dig1 etkilesim tarzi tespit ettiklerini bildirmigler; 6nemli
olanlar g6yle siralamiglardir; ailede belirgin gatigmalar olmasina ragmen aile iiyelerinin
karsilikh patolojik bagimhiliklarindan dolayi beraberligin stirdiirtildiigii gdzlenmis bu

gzlem “aile yarilmas1”, siirefen anlagsmazlifin gizlenerek, uyumlu olduklan izlenimi
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verilmeye cahgilmasi gézlemlenmis bunu da “evliligin  ¢arpitilmasi” olarak

adlandirmuslardir (3,12,51).

Wynne ve Singer ise, aile bireyleri arasindaki iletigimin niteligini incelemisler ve
“iletigim c¢arpikli” kavramm: ortaya atmiglardir. Bireyler arasindaki iletigimin
niteliginin bozuk oldugunu belirten arastirmacilar, kullanilan dilin anormal, anlagiimaz,
bir sonuca ulagmayan, belirsiz Ozellikler tasgidigini; aradaki iletisimde ailenin tiim
bireylerinin ilgisini gekecek ortak bir yon bulunmadigin, iletisimin kolayca kopabildigini
bildirerek, tiim bu bozukluklari iletisim ¢arpiklig1 olarak adlandumiglar ve sizofreninin

gelisimini bu kavram ile agiklamaya galismiglardir (3,5).

Aille sistem kuramcilar1 ve psikodinamik yaklasimi benimseyen kuramcilar, aile
yapis1 ve gocuk {iizerine etkileri konusunda farkli diislinceleri savunmuglardir.
Kuramcilarin ¢oZu, ruhsal hastaliga ailenin sebep oldugunu belirten, daha ¢ok gozlemsel
galigmalan kapsayan literatlir incelemelerine dayanarak, sorunlu davramglarin aile

sistemindeki bozuk etkilesimlerden kaynaklandigini ifade etmislerdir (3,20,29,51).

1950’1erde moderr; aile hareketinin baglamas: ile birlikte sizofreni aragtirmalarina
odaklanilmis ve 1955°lerin baglarinda aragtirmacilar, bakim vericilerin yasadiklarn
giclikleri incelemeye baglamiglardir. 1960 ve 1970’lerde yiiriitiilen aile tutum
calismalarinda aile tiyelerinin yasadif1 sucluluk ve diigmanlik duygular, hastahiga iliskin
zorlanmalar, stresdrler ve spesifik glicliikler tanimlanmis ve bunlarin ailelerin bag etme

sekillerini etkiledikleri belirtilmistir (3,20).

1940 ve 1970 yillar1 arasinda ailenin hastalik nedenlerinden biri olarak
algilanmas1 ve uzun stireli hastane tedavileri birgok hastayr aile desteginden yoksun
birakmistir. 1970’ lerin sonlarinda kendi kendine yardim gruplar1 ve savunucu gruplarm
ortaya ¢ikigt ile birlikte, hastalk temelli bakim modelinden saglik temelli yeterlilik
modeline dogru bir degisim baglamistir. Saglk temelli yeterlilik modelinde amag;
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ailelerin bozuk islevlerinin tedavisi degil, onlarin yagsamlan iizerinde kendi kontrollerini

olusturmalarim ve bu kontroli giiclendirmelerini saglayabilmektir (20).

Brown 1958 yilinda hastaneden taburcu edilen hastalardan ailelerinin yanina
dénenlerin, pansiyonlara dénenlerden daha kotli bir hastahk seyri gosterdiklerini
farkederek, bu gozlemini aragtirma haline getirmis, ailesinde yiiksek oranda elestiri,
diismanca yaklagimlar, asir1 ilgi ve korumaci yaklagim goriilen hastalarin digerlerine gore
daha sik yinelenme yasadiklarini saptamistir. Bu aragtirma daha sonraki aile ¢alismalarina
151k tutmus ve 1976 yilinda Leff ve Vaughn tarafindan “duygu ifadesi” (expressed

emotion) kavrami tanimianmistir (6,38,39).
4.2.2. Duygu Ifadesi Kavrami ve Geligimi

Duygu ifadesi kavrami, ailenin genel duygu ifadesini degil, ruhsal bozukluga
yonelik tepkilerini igermektedir. Duygu ifadesi, iiyelerinden birinde ruhsal bozukluk olan

ailelerin ve yakinlarinin hastaya karg gosterdikleri duygusal tutum ve davramiglardir (20).

Giiniimiizde aile ortammin ve aile bireylerinin tutumlarinin  gizofreni
nedenlerinden olmadiginin bilinmesiyle birlikte duygu ifadesi, iletisim sekli, duygulanim
tarzi gibi ailesel orzelliklerin, hastalifin yinelenmesi iizerine etkisinin olduguna dair

arastirmalar bulunmaktadir (3).

Duygu ifadesi kavraminin ortaya ¢ikigi, Ingiltere’de Tibbi Aragtirma Merkezi’nin
sizofren hastalarin tedavilerinde aldiklarr sonuglarla yapilan c¢alismalara dayanir (6).
1950’ ferde Klorpromazinin kullanilmaya baglanmas: gizofreni tedavisinde yeni bir dénem
baslatmistir. Ilag tedavisi hastane kogullarinda siirdiiriildiigiinde yararli oldugu halde,
taburculuk sonrasinda ilaca devam edilmesine ragmen hastalarimn bir kisminda hastalik
belirtilerinin tekrarladigini  gézlemleyen Brown, bu durumun nedenleri lizerinde

calismaya baglamigtir (3,6,39).
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Brown ve arkadaglari, hastalarimin taburcu edildikten sonra yinelenme
yasamalarinin nedenlerini anlamak amaciyla, 12 yih kapsayan ve ti¢ alt projeyi igeren
uzun siireli bir ¢aligma yiiriitmiislerdir. 1956 yilinda baglatilan birinci proje iki yil ve daha
fazla siire hastanede yatan ve taburcu olan, tigte ikisi sizofren olan 229 erkek hasta ile
yiiriitiilmistiir. Bu c¢aligmanin sonucunda; kardesleri ile birlikte ya da pansiyonlarda
yagamaya baglayan hastalar daha olumlu gidis gosterirken, anneleri veya esleri ile
yasayanlarin daha olumsuz gidis gosterdikleri, ayrica aile ile gegcirilen siirenin uzun

olmasinin hastaligin gidigini de olumsuz etkiledigi saptanmugtir (3,20,51).

ilk projenin sonuglarinin  anlamlandirilabilmesi igin teorik bir ¢ergeveye
oturtulmas: gerektigini diigtinen Brown ve arkadaslan, ikinci projede dikkatlerini ev igi
duygusal atmosfere yonlendirmisglerdir. 1959 yilinda baglatilan tkinci projede,
aragtirmacilar oncelikle “aile atmosferini” ortaya koyacak bir 6lgme teknigi olusturmay:
amacglamuslardir. Bunun sonucunda; ebeveyn ve cocuk iligkisini degerlendirmek igin
“Fels Ebeveyn Davrams Olgegi™nin alt boyutlari; koruyuculuk, elestirel olus, endigeli
olus, duygusallik ve sefkatli olug temel alinarak ailelerle 6n goriigmeler yapmslardir. Bu
uygulamalarda asil bilgi kaynagi olarak kabul edilen hasta yakinlan ile taburcu olmanin
ve hastaneye yatigin ardm:ian yasamlarindaki degisime dair ayrtili goriismeler yapilmg
ve bu goriigmeler; sicakhk, olumlu ifadeler, elestiri siddeti, elegtirel ifadeler,
hognutsuzluk ve diigmancil olug alt boyutlar: ile degerlendirilmistir. Projenin bu
agamasinda belirlenen alt boyutlan ifade etmek lizere daha genel bir kavram olarak
“duygusal diigkiinliik” kavrarm kullamilmigtir. Hastaneden taburcu edilen 129 erkek
sizofren hasta bir yillik izleme sireci i¢inde degerlendirilmigtir. Gorisme teknii
kullanilarak belirlenen sonuglara gore; yiiksek duygusal diigkiinliikk belirlenen aile
ortamina dénen hastalarm diisitk duygusal diigkiinliik belirlenen aile ortamina dénenlere

gore daha yliksek oranda yinelenme belirtileri gosterdikleri saptanmustir (3,6,12,51).

Projenin {iclincii asamas1 daha ¢ok aile yasamimin degerlendirilmesini
icermektedir. Calismamn bu asamasinda “duygusal diigkiinliik * kavrami yerine “duygu

ifadesi” kavrami kullanilmaya baglanmigtir. Bu projede Brown ve arkadaslari; hasta
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yakmlarindan hastalara yonelen duygulammlarin deferlendiritmesi ve 6l¢tilmesi igin,
glivenilir ve gegerli bir ara¢ olan yar yapilandirilmis “Camberwell Aile Goriigmesi”ni
(CAG) (Camberwell Family Interwiev -CFI) gelistirmislerdir. Camberwell Aile
Goriisgmesi’ni olugturma asamasinda ailelere ¢ok sayida Olgek uygulanmis, bunlardan
elestirel ifade, diismanca tutum ve agm duygusal diigkiinliik alt boyutlarindaki yiiksek
degerlerin yinelenmelerle iliskili oldugu belirtilmigtir. Hasta yakmlarinin CAG ile
degerlendirilmesi sonucunda aileler, yiiksek duygu ifadesi gosteren ve diisik duygu
ifadesi gbsteren aileler olmak tizere iki temel gruba ayrlmistir. Yiiksek duygu ifadesi
gosteren aile ortamma donen sizofren hastalarda yinelenme %58 olarak goriiliirken diigiik
duygu ifadesi gosteren aile ortamina ddnen hastalarda bu oran %16 olarak belirlenmigtir

(3,6,51).

Sonraki yillarda bazi lilkeler ve bélgelerde kiiltiirel farkliliklar ve duygu ifadesinin

sizofrenide yinelenmelere etkisi ile ilgili ¢alismalara odaklanilmistir (6,20).

Yiiksek duygu ifadesinin psikotik belirtilerde yinelenmelere etkileri kesin olarak
bilinmemekle birlikte genel yargl, yiiksek duygu ifadesi olan aile ortaminmin bir g¢esit
psikososyal stres kaynagi :)ldugu ve hastanin duygusal yapisinda zorlanmaya yol agtifadir
(12).

4.2.3. Sizofreninin Aile Bireyleri Uzerindeki Etkileri

Bireyin halkalar1 gittikce genisleyen bir sarmal iginde yasadig ve kiltiirel-sosyal
degerlerin kisiler ve aileler {izerindeki etkileri anlasildiginda, gergek bir resmin elde

edilebilecegi sdylenebilir (47).

Sizofreni, hasta birey kadar yakinindaki insanlari da etkiler. Diisiince, duygu ve
davraniglardaki siddetli bozulma ailenin biitiin tiyeleri tarafindan hissedilmektedir (29). Bir
tiyesinde ruhsal bozukluk olan ailelerle yapilan ¢alismalarin ¢ogu, ailenin hastaliga iligkin
yasadiklan zorluklart ve duygular ortaya ¢ikarmaya yoneliktir. Bazi galigmalarda, yasanan

bu zorluklarin dogasi dikkatle incelenmistir (47).
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Hastaligin aile bireyleri iizerindeki etkisi hastalik agamalariyla yakindan iligkilidir.
Ik psikotik atakta hasta ailesi gaskinhk ve endise igindeyken, yedinci kez hastaneye
yatirtlan bir hasta ailesi bikkiniik yagiyor olabilir (29).

Hasta ailelerinin islevlerinin bozuldugu ve aile liyelerinin depresyon yasadiklar
belirtilmektedir. Anne-babalar, hasta olan ¢ocuklariyla ilgili umutlarin1 ve beklentilerini
yitirerek yas tutarlar. Bu durum, adeta “sonu gelmeyen yas” siirecidir (20,65,66). Ailenin
diger iiyelerinde duygusal sorunlar ortaya ¢ikabilecegi gibi hasta yakinlarimin ig/mesleki
verimleri de diigebilmektedir (51). Baz: aileler yaganan tiim olumsuzluklara karsm dikkat
ve enerjilerini hasta bireye yonelterek derin bir anlam da bulabilirler. Bunun olumlu sonucu

derneklere ve toplum yararina olan ¢alismalara katilmadir (20,29,51).

Ruhsal bir bozukluk, ailede hastaliga yamit olarak bazi etkilesim bigimlerinin ortaya
¢ikmasma yol agar. Bu durum ailenin diger tiyelerinin yitk duygusu yagamalarina neden
olur (29). Bloch ve arkadaglan, en ¢ok yilk olusturan iki grup davranis bicimine dikkat
cekmislerdir. Ik grupta sosyal geri ¢ekilme, yavaslik, ilgi kaybr gibi negatif belirtilerle
iligkili olanlar, ikinci grupta ise rahatsiz edici, sosyal yOnden utandirici ya da
Ongoriilemeyen davraniglar ?yer almaktadir. Hastaha iliskin damgalanma ailenin yagadigi
bir bagka gii¢liiktiir (65).

Nechmad ve arkadaglari, sizofrenide kardes calismalarimi gézden gecirmislerdir.
1950-1970°1i villar arasinda yapilan c¢aligmalar sizofreninin ailesel olarak aktarildif
teorisine dayanmig ve hastaliga yatkinhiklar oldugu diigtincesiyle kardeslere odaklanmistir.
Birgok calismada, kardeslerde sizofreni gelismese bile patolojik aile dinamiklerinde

baglanabilen énemli psikiyatrik bozukluklarin ortaya ¢iktigi iddia edilmistir (29,51).

Ruhsal hastalikla bag etmeyi tanimlayan ¢alismalarda ii¢ alana odaklanilmstir. Ilki,
duygusal ortam ve ortamin hasta iizerindeki etkisi, ikincisi, stres yasantilar1 ve aileye etkisi,
ticlinciisii, miidahale galismalaridir. Bir iyesi gizofreni hastas: olan ailelerin bag etmeleri ve

duygu ifadeleri arasindaki iligkiyi inceleyen bir arastrmada duygu ifadesi diizeyinin
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dogrudan bas etmeyi etkilemedidi fakat hastalarin davraniglar1 ve anne-babalarin bas etme
sekilleri arasinda dogrudan iligki oldugu saptanmistir (32). Ailelerde bag etme yolu olarak,
ruhsal hastalik hakkinda bilgi elde etmenin 6nemli oldugu belirtilmektedir. Bunun sonucu

olarak 1980’lerde aileler icin miidahale programlari artmigtir (27).
4.2.4. Aile Girisimleri

Aile girisim programlari, taburculuk sonras: hastalarda ve ailelerde gozlenen
sorunlar temel alinarak olugturulmustur. 1970’lerin baslarinda hastanede yatis siiresinin
kisaltilmas: hastalarin aile ortaminda daha ¢ok zaman gegirmelerini saglamistir. 1970’lerin
sonlarinda stres-incinme modelinin benimsenmesi, tedavi onerilerinin olugmast ve duygu
ifadesi aragtirmalarinin gelismesi, ilag tedavisi ile aile girisimlerinin es zamanh
yiiriitilmesinin  gerekliligini ortaya e¢ikarmugtir. Ozellikle duygu ifadesi diizeyi ve

yinelenme arasindaki nedensel iligki aile girisimlerinin temelini olugturmustur (36}

Aile girisim programlari; psikoegitim, sorun ¢dzme, aile destefi ve kriz
yonetiminden olugmaktadir. Bu girisimlerin &zellikleri ve yontemleri farkli olmasina

ragmen genel yaklagimlar bénimsenmistir. Bu yaklagimiar;

e Sizofreni bir hastaliktir,

e Aile ortami hastalifin nedeni degildir,

s Aileler terapétik ajan olarak tedaviye dahil edilmelidir,

e Girisimler, ilag tedavisi ve ayaktan tedaviyi birlestirmeli ve tedavinin bir

béliimii olarak ele alinmalidir (20).

Psikoegitim olarak adlandirilan ilk aile girisim programi g¢alismalari, deneysel
galismalardan kaynaklanmaktadir. Psikoegitimsel aile programlan, aile i¢i siirecin

hastalikta yinelenme riskini arttirdig1 diisiincesini etkilemek/degistirmek icin gelistirilmisgtir

().
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Sizofrenide psikoegitimsel calismalarin baglamasi, Brown’un  yilksek duygun
ifadesinin, hasta ailesi ve yakinlarimin hastabk hakkinda bilgi eksikliginden
kaynaklandifim belirlemis olmasidir. Psikoegitsel aile girisimleri ile hasta yakinlarinm,
hastalarin belirtileri tizerinde ¢ok simrli kontrollerinin oldugunu anlamalarma yardim etmek

ve hastalifin daha iyi anlagilmasini saglayarak ailenin bas etme bigimini gelistirmektir (3).

Psikoegitim programlarinin;

e Psikiyatrik hastaliklarin ¢ok nedenli oluslarin: hasta ve aile ile gbzden gegirerek,
hastalik belirtileri ile bag edebilmelerini kolaylastirmasi,

e Yinelenmeleri Onlemede, tedaviye uyumu arttirmada, is ve giinlik yasam
olaylarinin hastalik siirecine olumsuz etkilerini azaltmada ve onlemede yararl
olmasl,

s Uzun yatiglarda hastane tedavilerinin maliyetlerinin artmasi ve bunu karsilayan
kaynaklarin azalmasi, kisa yatiglarda egitimle desteklenmis tedavi yontemlerinin
gerekliligi ortaya ¢ikmasi gibi yararlarindan dolay:r gliniimiizde psikoegitim

programlarina verilen 6nem artmigtir (20,74).

Aileler i¢in psikoegitimin amaci; hastalik siirecini aile iiyelerine tanitmak bu
siirecteki  terapttik rollerini  benimsemelerine yardimet  olmaktir.  Psikoegitim
programlarinda hedefler; hastalik stirecini tamimak, belirtilerin tedavisi i¢in ilag
tedavisini 6grenmek, yinelenmeleri tetikleyici etken olarak bilinen stresli yasam
olaylarinin 6nemini ve kisgilik dzellikleri ile hastalik belirtilerinin ayirimint $grenmektir

(26.27).

Sizofreni hasta ailelerine uygulanan ruhsal egitim gruplar ¢aligmasinda amag ;
aile iiyelerinin hasta hakkindaki kaygilarini azaltmak ve hastabk hakkindaki bilgiyi
arttirarak aile igindeki dengenin saglanmasidir (65,68). Grubun amaclarim su sekilde

siralayabiliriz;
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Hasta, aile tiyeleri ve saglik ekibi arasinda iligki baglatmak,

Grup calismasinda diger aile tyeleri ile tamsgarak, gizlilik, utang ve sugluluk
duygularini paylasabilmelerini saglamak,

Sizofreni ve belirtileriyle bas etme hakkinda bilgilenmeyi saglamak ve
damgalanmanin yaratt:g1 olumsuz duygular paylagabilmek,

Duygu ifadesi diizeyinin en aza indirgenmesini saglamaya ¢aligmak,

Aile iiyelerinin sizofreni hastalifinin bireyin yasaminda yaratacagt engelleri
kabul ederek, bireyden beklentilerini belirleyebilmesi ve bununla ilgili
hastanin yagayacagi zorlanmalarin azalmasim saglamak,

Aile lyelerinin hastanin ila¢ uyumu konusunda yaminda olmalarim
saglamak, bu konu hakkinda bilgilenmelerini saglamak,

Yinelenme belirtilerini tamimak ve akut alevlenme, kriz durumlariyla bas
etme konusunda hazirhkli olmalarini saglamal,

Baz ailelerde hastalik tamisindan sonra tamamen hasta bireyin yasantist
iizerine odaklanilir. Bu noktaya dikkatlerini yonelterek aile iyelerinin kendi
yagantilarin siirdiirmelerini saglamak,

Hasta ve aile iiyeleri igin yasam kalitesini arttiracak yeni bag etme
yontemleri edinmelerini saglamak,

Aile {iyelerinin hasta birey ile birlikte yasamamn getirdigi giigliiklerle daha
kolay bag etmesini saglamak, |

Bir biitiinlitk igerisinde bilgi ve destek saglamaktir (68).
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5. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, kronik sizofren hasta yakinlarmma uygulanan “Sizofrenik Hasta
Ailelerinde Ruhsal Egitim Gruplar1” programinin, ailelerin umutsuzluk diizeylerine ve
islevselliklerine etkisini belirlemek amaciyla, deneysel bir ¢alisma (deney-kontrol gruplu

model} olarak planlanmts ve gerceklestirilmigtir.
5.1. Arastirmanm Evren ve Orneklemi

Aragtirma gerekli izinler alinarak sizofreni hasta ve yakinlarinin olusturdugu bir
dernekte gerceklestirilmigtir. Aragtirmanin evrenini bu dernegin {iyesi olan aile iiyeleri,
drneklemini “basit rastgele ornekleme yontemi” ile secilen aile tiyelerinden 0.05 yamilma
diizeyi ve 0.80 giigliilik degeri temel alinarak 40 kisi (20 kisi deney, 20 kisi kontrol)

olugturmustur.
5.2. Aragtirmaya Alinma Kriterleri

s Ailesinde DSM-IV tani kriterlerine gore kronik sizofreni tanist almig bir
hastasi olan,

e 18 yag ve iizerinde olan,

e En az ilkokul mezunu olan,

e Dil sorunu olmayan,

e Mental retardasyonu olmayan ve

o (Grup g¢ahigmasma katilmayr kabul eden, her aileden bir kisi arastirma

kapsamina alinmigtir.
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5.3. Arastirmanin Sekli

Arastirmada deney grubundaki aile iiyeleriyle “Sizofrenik Hasta Ailelerinde Ruhsal
Egitim Gruplar” isimli yapilandirilmig bir egitim programu yliriitiilmiistiir. Egitim program
oncesi ve sonrasinda deney grubuna ve es zamanli olarak kontrol grubuna Beck

Umutsuzluk Olgegi ve Aile Degerlendirme Olgegi (ADO) uygulanmstir.

Yapilandirilmig bir egitim programm olan “Sizofrenik Hasta Atilelerinde Ruhsal

Egitim Gruplar1” 14 oturumdan olugsmustur (Ek 1).

I. oturum; grup calismasmin amaciin ve Ozelliklerinin agiklandigl, grup
kurallarinin  belirlendigi, gelecek oturumlara iligkin bilgilendirmenin yapildig:, grup

iiyelerinin egitimden beklentilerinin paylasildig oturumdur.

2. oturum; her bir aile {iyesinden bakim verdikleri hastalarini 6z bakim, is yagantisi,
sosyal hayat, aile iliskileri alanlarinda degerlendirmeleri istenir ve bu durum grup iginde
tartigmaya acilir. Bu oturumda amag; aile tiyesinin hasta bireye bakis agisinda farkindahk

geligtirmekdtir.

3. oturum; sizofreni hastalifimn, belirtilerinin, toplumun hastaliga atfettigi

anlamlarin ve hastalifin aile ve sosyal yasam lizerine etkilerinin tartigilmasin: igerir.

4. oturum; hastalifin nedenlerinin ve bunlardan biri olan yatkinlik modelinin
paylasildigt oturumdur. Her bir tiyenin bakim verdigi yakininin hastalifinin nasil bagladigi,
bu dénemde c¢evreden aldiklar1 tepkiler ve kendilerini nasil hissettikleri, ilk dénemler ile
egitim programinda olduklari donem arasmndaki farkliliklar ve benzerlikler fizerinde

tartisihir.

5. oturum; sizofreni tedavisinin tartisildigi ve bilgilendirme yapildigi oturumdur.

Her bir grup iiyesinin tedavi deneyimleri, tedavi konusundaki inanglart hakkinda konusulur.
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6. oturum; antipsikotik ilaglar, etkileri ve yan etkileri hakkmda bilgi verilen, grup
ityelerinin ilag tedavisi ile ilgili deneyimlerinin paylagildigs oturumdur. Ilag tedavisinin
digardan takip edilmesini saglayan formlar grup tiyelerine nasil kullanilacagi anlatilarak

dagitilar.

7. oturum; antipsikotik ilag tedavisi ile ilgili verilen bilgilerin ktsaca tekrarlandig
ve Ozellikle hastalik siirecinde alevlenmelerin onlenmesinin  dneminin vurgulandig

oturumdur.

8. oturum; 6. oturumda dagitilan ilag tedavisini takip ¢izelgeleri bire bir
degerlendirilip grupla paylagihir. Hastalarin ilag kullanim davramglar incelenerek, bu

konudaki aliskanliklarina dair diigtinceleri paylagtlir ve aile iiyelerine dnerilerde bulunulur.

9. _oturum; grup lyelerinin bakim verdikleri hastanin tedavide Kkendi
sorumluluklarini almalar1 konusunda desteklendigi ve bu konudaki tutumlarinin tartigildig

oturumdur.

10. oturum; ilag tedavisine aile tyelerinin etkin katihminin ve tedavi ekibiyle

igbirliginin 6neminin vurgulandigl oturumdur.

11, oturum; “terazi modeli”nin hatirlatildify, hastalifin erken belirtilerinin neler

oldugu ve bu belirtilerin nasil gézlemleneceginin tartisildig: oturumdur.
12. oturum; grup iiyelerinin kriz donemlerine iliskin duygu ve diistincelerini
paylagtiklar oturumdur. Krizlerle bag etme konusunda hastalara nasil yardim edilecegi ve

ailenin bu durumla bag etme bicimi tartisilir,

13. oturum; krize miidahale planinin olusturuldugu, bu dénemlerde ailenin diger

ltyelerinin ve yakin akraba/tamidiklarin rollerinin saptandigi oturumdur.
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14. oturum; kapanis oturumudur ve grup siireci degerlendirilir. Grup fiyelerinden

gelebilecek sorularin cevaplandigy, varsa onerilerin paylagildigi oturumdur.
5.4. Verilerin Toplanmasinda Kullanilan Arac ve Geregler

Aragtirmada sosyodemografik ozellikleri belirlemek amaciyla literatiir bilgileri

dogrultusunda hazirlanan ve uzman goriisiine sunulan “bilgi formu” kullanilmistir (Ek 2).

Arastirmada veriler, egitime baglamadan 6nce bilgi formu, Beck Umutsuzluk Olgegi
(Ek 3) Aile Degerlendirme Olgegi (Ek 4) ve egitim sonrasinda Beck Umutsuzluk Olgegi ve
Aile Degerlendirme Olgegi tekrarlanarak toplanmustir.

5.4.1. Beck Umutsuzluk Olgedi :

Bireyin gelecede yonelik olumsuz beklentilerini Slger. Kendini degerlendirme

Olgegidir. Ergen ve yetigkinlere uygulanabilir.

20 maddeden olusal;, 0-1 arasi puanlanan bir dlgektir. Maddelerin 11 tanesinde
"evet" segenegi, 9 tanesinde ise "hayir" segenegi 1 puan alir. Alman puanlarin yliksek

olmasi bireydeki umutsuzlugun yiiksek olduunu gstermektedir.

Beck Umutsuzluk Olgegi'nin Tiirkiye uyarlamasmm, Giilten Seber ve Aysegiil Durak
yvapmistic (21,58). Arastirmada egitim Oncesi ve sonrasi Olgegin uygulanmasmda ig

tutarlilik katsayist 0.70 (0=0,70) olarak bulunmustur.
5.4.2. Aile Degerlendirme Olgepi

Aile Degerlendirme Olgegi; daha once gelistirilmis olan McMaster Aile Islevleri
Modelinin klinik olarak aileler iizerinde uygulanmasiyla, Amerika Birlesik Devletlerinde

Brown Universitesi ve Buttler Hastanesi tarafindan Aile Arastirma Programi gergevesinde
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gelistirilmis olup, ailenin islevlerini degerlendiren bir Slgektir. Bu digek ailenin yapisal ve
orgiitsel 6zelligini ve aile liyeleri arasindaki etkilegimi, “saglikli” ve “sagliksi1z” olarak ayirt

edebilecek sekilde tamimlanmisgtir (10).

60 maddeden olusan ADO yedi alt grup icermektedir. Bunlardan alti tanesi
McMaster Aile Islevleri Modelinde ele alinan alt gruplarindan olup, her biri aile
islevlerindeki sorun alanlarim ele almaktadir. Yedinci alt grup ise ADO’ne eklenmis olup,

ailenin saglikl: olup olmadifim genel olarak degerlendirmektedir.

Olgek puanlart 1,00 (saghikl) ile 4,00 (saglhksiz) arasinda degigmektedir. Her alt
grup i¢in hesaplanan puan ortalamalar 4,00’ yaklastik¢a o iglev agisindan saghksiz olarak

tanimianmaktadir.

Olgegin gegerlik ve giivenirlik ¢aligmasi 1983’te yapilmisur (23). Ulkemizde
Blgegin uyarlanmasi, gegerlik ve giivenirlik ¢alismalar: Bulut tarafindan gerceklestirilmigtir

(10).

Problem ¢6zme alt gvrubunda (2,12,24,38,50,60. maddeler); ailenin etkili bir sekilde
islevlerini yerine getirebilecegi diizeyde maddi ve manevi sorunlarin1 ¢6zebilme becerisi

ol¢iilmektedir.

fletisim alt grubunda (3,14,18,22,29,35,43,52,59. maddeler); ailenin iletigimsel
ozellikleri, aile iiyeleri arasinda sozlii iletisim igeriginin agikhign ve kisilerin sdylemek

istediklerini dogrudan dogruya ifade edip etmedikleri degerlendirilir.

Roller alt grubu (4,8,10,15,23,30,34,40,45,53,58. maddeler); ailenin maddi ve
manevi ihtiyaglarini karsilayan davrams kahplaridir. McMaster Aile Islevieri Modeli aile
kaynaklarinin kullamimi, bakip biiyilitme, destekleme ve kigisel gelisim saglama, aile

sistemini idare etme gibi konufardaki davramg kaliplarini degerlendirmektedir. Ayrica bu
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alt grup, goérevlerin belirgin ve esit olarak {liyelere dagilimmma ve bunlara iliskin

sorumluluklara odaklanmaktadir.

Duygusal tepki verebilme (9,19,28,39.49,57. maddeler); aile tyelerinin her tiirlii
uyaran karsisinda en uygun tepkiyi gostermesi anlamina gelmektedir. Bu alt grupta sevgi,
mutluluk, nese gibi olumluluk iceren duygularin yaninda; kizginlik, fiziintli, korku gibi

olumsuzluk ifade eden duygular yer almaktadir.

Gereken ilgiyi gosterme alt grubu (5,13,25,33,37,42,54. maddeler); aile iiyelerinin

birbirine gésterdigi ilgi, bakim ve sevgiyi degerlendirmektedir.

Davranis  kontrolii  (7,17,20,27,32,44,47,48,55. maddeler); ailenin ({iyelerinin
davramslarina standart koyma ve disiplin saglama bigimidir. Bu alt grupta psikolojik ve
sosyal tehlike karsisindaki davraniglar degerlendirilmekte olup, kontroliin esnek, kati,

serbest ve diizensiz olusu da bu alt grupta ele alinmaktadir.

Genel iglevler (1,6,11,16,21,26,31,36,41,51. maddeler); ifade edilen bu alt1 alt grubu
da kapsamaktadir (10).

Aragtirmada egitim Oncesi ve sonrasi dlgegin uygulanmasinda i¢ tutarlilik katsayis:

0.77 olarak bulunmustur («=0,77).
5.5. Verilerin Degerlendirilmesi

Aragtirmanin  verileri  bilgisayar ortaminda  degerlendirilmistir.  Verilerin
degerlendirilmesinde verilerin parametrik/nonparametrik olusunu saptamak igin normal
dagilima uygunluk analizleri yapilmis ve degiskenlerin nonparametrik oldugu saptanmgtir.
Demografik zellikler ve ailesel verilerin degerlendirilmesinde frekans dagilim, ki-kare
testi, Fisher’s kesin ki-kare testi, egitimin etkisinin degerlendirilmesinde ise Student t testi,

Paired Sample t testleri kullanilmigtir.
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6. BULGULAR

6.1. Aile Uyelerinin Demografik ve Ailesel Ozellikleri, Hastahgn Aile

Uzerindeki Etkileri ile Ilgili Bulgularm Dagilmm

Bu boliimde, arastirma kapsamina alman aile iiyelerinin ve bakim verdikleri

hastalarm demografik, kigisel, ailesel o6zellikleri, hastalifin aile iizerine etkileri ve

beklentilerine iliskin bulgular yer almaktadir.

Tablo 1: Aile Uyelerinin Demografik Ozelliklerinin Dagilimi

GRUP
Aile Uyesine Ait Deney Grubu Kontrol Grubu x/p
Demografik Ozellikler n (%) n (%)
23-50 8 40,0 13 65,0 )
x 0,457
Yas 50 ve iistll 12 60,0 7 35,0
p:0,447
50,85 £13,02 47,90 £11,62
Kadin 18 90,0 18 90,0 )
Fy*:1,000
Cinsiyet Erkek 2 10,0 2 10,0
Ortaokul 11 55,0 10 50,0
Lise 6 30,0 5 250 v*:2,424
Egitim Durumu Universite 2 10,0 5 25,0 p:0,489
Lisansiistii I - 50
Ev Hanum 13 65,0 14 70,0 5
¥°:2,337
Emekli 4 20,0 1 5,0
Meslek p:0,311
Calisiyor 3 15,0 5 25,0
Bekar 4 20,0 4 20,0
Evli 10 50,0 14 70,0 ¥*:2,800
Medeni Durum
Dul 4 20,0 1 5,0 p:0,423
Bosanmis 2 10,0 1 5,0
Psikolojik Hayir 15 75,0 14 70,0 v*:0,125
rahatsizhk yasama Evet 5 25,0 6 30,0 p:0,723

¥': Ki-kare testi

F y: Fisher’s exact Ki-kare testi
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Arastirmanin deney grubunda bulunan aile tiyelerinin yas ortalamalari 50,85+13,02,
kontrol grubunun ise 47,90+11,62 olarak bulgulanmis ve aralarinda istatistiksel olarak

anlaml (t:0,756, p:0,454) bir fark saptanmamigtir (Tablo 1).

Deney ve kontrol grubunun her ikisinde de aile liyelerinin %901 (n=18) kadin olup,

aralarinda istatistiksel olarak anlamli (Fx*:1,000) farkhilik bulunmamaktadir (Tablo 1).

Tablo 1’de goriildiigii gibi deney grubundaki aile tiyelerinin %55°i (n=11), kontrol
grubundakilerin %50’si (n=10) ortaokul mezunu olarak bulgulanms, aralarinda istatistiksel

olarak anlamhi fark saptanmarmustir (x2:2,424, p:0,489).

Deney grubundaki aile iiyelerinin %651 (n=13), kontrol grubundaki aile iiyelerinin
%70’1 (n=14) ev hanim olup, aralarinda istatistiksel olarak anlamh fark bulunmamaktadir

(x*:2,337, p:0,311) (Tablo 1).

Aile fiiyelerinin medeni durumlarina bakildifinda, deney grubunun %S50’sinin
(n=10), kontrol grubunun ise %70’inin (n=14) evli oldugu ve aralarinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark olmadig: belirlenmistir (x*:2,800, p:0,423) (Tablo 1).
Deney grubundaki aile tiyelerinin %251 (n=5), kontrol grubunun %30’u (n=6)

hayatlarinin bir déneminde psikolojik bir rahatsizlik yagsamis olup, aralarinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmamustir (x°:0,125, p:0,723) (Tablo 1).
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Tablo 2: Hastanmin Demografik Ozelliklerinin Dagihm

GRUP
Deney Grubu | Kontrol Gruba
Demografik Ozellikler (1=20) (n=20) Xlp
n (%) n (%)
19-29 11 55,0 13 65,0
%*:0,662
p:0,201
29,25+5,56 27,0545,21
1320 i4 70,0 15 75,0 1*:0,861
11k hastalanma yasi 20-30 6 30,0 5 25,0 p:0,640
19,57+4,03 19,00+3,78
1-3
" ) 15 75,0 17 85,0 (20,243
astaneye yatig Hatii
4 ve listii 5 25,0 3 15,0 p:0,399
sayisi
2,38+1,85 1,94+1,31
Kadin - -
Cinsiyet -
Erkek 20 100,0 20 100,0
Oglu-Kizi 16 80,0 16 80,0 s
Yakinhg - Fy~:1,000
Kardesi 4 20,0 4 20,0
A d Evet 19 950 19 95,0
yoievee Fy 21,000
YasamaDurumu Hayir 1 5,0 1 5,0

¥ Ki-kare testi F ¥’: Fisher’s exact Ki-kare testi

Arastirmada deney grubunda yer alan aile iiyelerinin bakim verdikleri hasta
bireylerin yas ortalamalari 29,25+5,56, kontrol grubunun ise 27,05+5,21 bulgulanmus,
aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (t:1,290, p:0,205) (Tablo2).

Tablo 2’de goriildiigii gibi deney grubundaki aile iiyelerinin bakim verdikieri
hastalarin ilk hastalanma yag: ortalamalar1 19,57+4,03, kontrol grubundaki bireylerin ise
19,00+3,78 olarak bulgulanmig olup, aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (t:0,463, p:0,646).
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Deney ve kontrol grubundaki aile iiyelerinin bakim vericisi olduklar bireylerin

tamam erkektir.

Deney ve kontrol gruplarinin ayni evde yagama durumlarma bakildifinda her iki
grupta da %95’ inin (n=19) bakim verdikleri bireylerle ayn evde yagadiklan bulgulanmigtir
(Fx?:1,000) (Tablo 2).

Deney ve kontrol gruplarimn bakim verdikleri bireylerle yakinlik durumuna
bakildiinda; her iki grubun bakim verdigi kisinin %80’inin (n=16) oglu oldugu, %20’sinin
(n=4) ise kardesi oldufu saptanmig olup, gruplar arasinda istatistiksel olarak farklilik
bulunmamaktadir (Fy*:1,000) (Tablo 2).

Tablo 3: Ailede Bakaim Verilen Hasta Diginda Ruhsal Bozuklegu Olanr Birinin Olma

Durumu
GRUP

. . Deney Kontrol

Ailede Bakim Verilen Hasta
_ Grubu Grubu 21ip

Disinda Ruhsal Bozuklugu Olan

- (n=20) (n=20)
Birinin Olma Durumu

n (%) n (%)

Rubhsal Bozukluk Var 11 550 13 65,0 xz:O, 417
Tamsi Almig Birinin
Olma Durumu Yok 9 45,0 7 35,0 p:0,519
Ruhsal Bozuklugu Bilmiyorum | 1 11,2 3 42,9 12'2 736
Olan Nevrotik 4 444 3 42,9 N

_— p:0,255
Bireyin Tamsi Psikotik 4 444 1 14,2

¥+ Ki-kare testi
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Tablo 3’e bakildiginda; deney grubunun %55’nin (n=11), kontrol grubunun

%65°nin (n=13) ailesinde sizofrenili birey diginda ruhsal bozukluk tanisi almig birinin

oldugu ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadifi belirlenmigtir

(x*:0,417, p:0,519).

Ailede bagka psikolojik hastali1 bulunan birey oldugunu séyleyen deney grubunun
%11.2’si (n=1) bu bireyin hastalik tanisini bilmediklerini belirticken; % 44.4’0 (n=4)

nevrotik ve % 44.4’l (n=4) psikotik rahatsizlif1 oldugunu belirtmistir. Kontrol grubunun

% 42.9’u (n=3) bu bireyin rahatsizligini bilmedigini séylerken, % 42.9°u (n=3) nevrotik ve

% 14.2°st (n=1) psikotik rahatsizlifi bulundugunu belirtmistir ve gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark belirlenmemistir (Tablo3).

Tablo 4: Aile Uyelerinin Hastaligin Aile Uzerindeki Etkilerini Tamimlayis:

GRUP
Hastalifin Aile Uzerindeki Deney Grubu Kontrol Grubu
Etkilerinin Tanimlamsy (n=20) {n=20) r/p
n (%) n (%)
Hastahfin Etkilerini 5
3 15,0 1 5,0 Fy~:0,605
Tammlayamama
. 16 80,0 17 85,0 sz: 1,000
Saskinlik-Uziintii Yasama
4 200 | 3 15,0 Fy%:1,000
Korku-Endise Yasama
xZ:O, 125
Aile iligkilerinde bozulma 5 25,0 6 30,0
p:0,723
Sosyal iliskilerde bozulma 1 5,0 4 20,0 Fy*:0,342
1*:3,636
Hasta kisi merkezli yagsama 6 30,0 12 60,0
p:0,057
Diger - 1 5,0 -

¥°: Ki-kare testi

F y*: Fisher’s exact Ki-kare testi
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Aile iiyesinin hastahigin aile tizerindeki etkilerini tanimlayisina bakildiginda, deney
grubunun %15°i (n=3), kontrol grubunun %5°’i (n=1) bu konuda fikri olmadig: yanitim
vermis, deney ve kontrol gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

saptanmamigtir (F%%:0,605) (Tablo 4).

Tablo 4°de goriildiigii gibi, deney grubunun %80°1 (n=16), kontrol grubunun % 85’1
(n=17) hastalik siirecinin ailelerinde sagkinhk ve {iziintii yarattifini belirtmis olup,

aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (Fy>:1,000).

Arastirmaya katilan deney grubu aile iiyelerinin %20’si (n=4), kontrol grubunun
%15’ (n=3) hastalik siirecinde aile igerisinde korku ve endige yasadiklarini belirtmis,
gruplar arasinda anlaml bir farklilik saptanmamigstir (Fy*:1,000). Deney grubunun %25%
(n=5), kontrol grubunun %30’u (n=6) hastalifin aile iliskilerinde bozulma meydana
getirdigini belirtmis olup, gruplar arasinda anlami bir farklhilik bulunmamaktadir (x*:0,125,
p:0,723) (Tablo 4).

Tablo 4’e bakildifinda, deney grubunun %S5°’i (n= 1), kontrol grubunun %20’si
{(n=4) hastahZin ailenin sosyal iligkilerinde bozulmaya neden oldugunu ifade etmis, gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklilik bulunmamustir (Fy*:0,342).
Deney grubunun %30°u (n=6), kontrol grubunun %60°1 (n=12) hastaliin ailede

hasta bireyi ve hastalik gidisini merkeze alan bir yasam bigimine yol agtigin belirtmis olup,

gruplar arasinda anlamh bir fark bulunmamsgtir (x2:3,636, p:0,057) (Tablo 4).
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Tablo 5: Aile Uyelerinin Sizofreni Hastalifim Tammlay:s

GRUP
Aile Uyelerinin Sizofreni Deney Grubu Kontrol Grubu
Hastalhifim1 Tanimlayist {n=20) (n=20) X/p
n (%) n (%)
Hastalif tammlayamama 5 25,0 4 20,0
Kendine 6zgii/farkh bir
diinyada yasama 6 30,0 4 20,0
Beyin hastahg/diisiince 114,602
bozuklugu 5 250 6 30,0 p:0,331
Alal hastahi/psikolojik
bozukluk 2 10,0 6 30,0
Diger 2 10,0

¥': Ki-kare testi

Tablo 5’de goriildiigii gibi; deney grubunun %25°i (n=5), kontrol grubunun ise
%30’u (n=6) sizofreniyi beyin hastalifi/diistince bozuklugu olarak tanmimlanus olup,
aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (x*:4,602, p:0,331).

Tablo 6: Aile Uyelerinin Gelecekle flgili Planlar

GRUP
Deney Grubu | Kontrol Grubu

Gelecekle Tlgili Planlar (0=20) (n=20) Ylp

n (%) n (%)
Herhangi bir plan yapmama 8 40,0 5 250
Kendi dzel yasamu ile ilgili planlar i 25.0 s 250 2
yapma % 1,692
Hasta olan yakam ile ilgili planlar 3 15.0 6 300 p:0,639
yapma
Tiim aile ile ilgili plankar yapma 4 20,0 4 20,0

x': Ki-kare testi
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Aile iliyelerinin gelecekle ilgili planlarima bakildiginda, deney grubunun %15’
(n=3), kontrol grubunun %30°u (n=6) bakim verdikleri birey ile ilgili planlar yapmis, deney
ve kontrol gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamigtir
(x%:1,692, p:0,639) (Tablo 6).

Tablo 7: Aile Uyelerinin Hasta Ile ilgili Beklentileri

GRUP
Deney Grubu Kontrol Grubu
Aile Uyelerinin Beklentileri (n=20) (n=20) v/ p
n (%) n (%)
Beklentinin olmamast 4 20,0 1 5,0 Fy*:0,342
Kendi ihtiyaclarnim v%:6,144
11 550 18 90,0
karsilamasin bekleme p:0,013
Sosyal iliski kurmasim ¥*:1,616
7 35,0 It 550
bekleme p:0,204
1*:0,902
Iyilesmesini bekleme 9 45,0 12 60,0
p:0,342
Evlenmesini bekleme 1 5,0 7 350 Fy%:0,044

¥ : Ki-kare testi F y’: Fisher’s exact Ki-kare testi

Deney grubunun %20’si (n=4), kontrol grubunun %5°1 (n=1) bakim verdikleri birey
ile ilgili beklentileri olmadifim ifade etmekte ve gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamh bir fark bulunmamaktadir (Fx*:0,342). Deney grubunun %35°i (n=7), kontrol
grubunun %55°1 (n=11) hastanin sosyal iligkiler kurabilmesini beklediklerini ifade etmis,
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml: bir fark bulunmamistir (x%:1,616, p:0,204)
(Tablo 7).

Kontrol grubunun %90°1 (n=18) ve deney grubunun %55°i (n=11) hastanin kendi
ihtiyaglarint kargilfamasimin yeterli olacagini belirtmis olup, gruplar arasinda anlamh bir

fark oldugu belirlenmistir (x*:6,144, p:0,013) (Tablo .
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Aragtirmaya Katilan hasta yakinlarindan deney grubunda bulunanlarin %45°i (n=9),
kontrol grubunun %60°t (n=12) hastanin saglik durumunun daha iyiye gitmesini
beklediklerini ifade etmig olup, aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (30,902, p:0,342). Deney grubunun %5°i (n=1), kontrol grubunun
%351 (n=7) hastanin gelecekte evlenip bir hayat kurmasini beklediklerini ifade etmis olup,
gruplar arasinda anlamh bir fark oldugu saptanmistir (Fy%:0,044) (Tablo 7).

Arastirmamiza katilan deney ve kontrol grubu aile ityelerinin benzer dzellikte ve

gruplarin homojen oldugu belirlenmistir.

6.2. Aile Uyelerinin Egitimle flgili Bulgularinmn Dagilinm
Bu bolimde deney grubundaki aile iiyelerine uygulanan “Sizofrenik Hasta
Ailelerinde Ruhsal Egitim Programinin” umutsuzluk diizeyi ve aile islevselligi iizerine

etkisine iligkin bulgular yer almaktadir.

Tablo 8: Aile Uyelerinin Beck Umutsuzluk Olgeginden Aldiklari Puan

Ortalamalarmin Karsilagtiriimasi

. GRUP
Beck Umutsuzluk Deney Grubu | Kontrol Grubu |  #/p
Olcegi X +SD X +SD
S . t:1,351
Egitim Oncesi 7,05 5,08 5,00 +4,49 p:0,185
:0,758
Egitim Sonrasi 5,95 4,75 4,85 +4,41
P:0,453
to/p ,:0,996; p:0,332 | 1,:0,719; p:0,481
t: Student t testi t,. Paired Sample t test

Egitim oncesi (t:1,351, p:0,185) ve egitim sonrast (t:0,758, p:0,453) beck
umutsuziuk dlgedi puan ortalamalarina gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamlt bir
farklilik bulunmamaktadir {Tablo 8).

Deney grubunda; egitim Oncesi elde edilen beck umutsuziuk d&lgegi puan
ortalamalari egitim sonrasi puan ortalamalarina gére olumlu y8nde azalmis olmakla birlikte

bu farkm istatistiksel olarak anlamli olmadig: belirlenmistir (t,:0,996, p:0,332) (Tablo 8).

40



Tablo 9: Aile Degerlendirme Olgegine liskin Karsilastirmalar

GRUP
Aile Degerlendirme Olcegi Alt Deney Grubu Kontrol Grubu t/p
Boyutlan X +SD X £8P
.. t:-1,167
Egitim Oncesi H + ’
Zitim Oncesi 1,89 +0,68 2,11 £0,52 p:0.251
Problem | b .iim Sontast 1,76 0,56 2,11 40,53 £-2,009
chzme p:0,050
torp ,:0,874; p:0,393 1::0,600; p:1,000
N 1:-0,538
Egitim Oncesi +0,4 + ’
Zitim Oncesi 1,80 +0,48 1,89 0,61 £:0,594
Hletisim | & itim Sonrast 1,82 40,49 1,91 0,61 £-0,472
p:0,640
t/p t:-0,305; p:0,764 1,:-1,831; p:0,083
- 0,819
Egitim O i 14 & + ’
gitim Oncesi 2, 0,49 2,02 +0,44 p:0,418
Roller | psitim Sonras: 2,07 40,35 2,03 £0,46 £0.281
p:0,780
G t,:0,878; p:0,391 t:-1,371; p:0,186
Egitim Oncesi 1,84 +0,46 1,89 40,51 0,320
Duygusal p:0,751
tepki e £:-0,578
Egitim S 1,81 & +0,52
verebilme gl Sonrast 810,56 1.9110,3 p:0,566
th/p £:0,211; p:0,835 ty:-1,143; p:0,267
- t:1,581
Egitirn Oncesi 2,13+ + ‘ ’
gitim Oncesl ,13 +0,56 1,92 £0,22 p0,126
.. 2,981
Gereken i]giyi Egitim Sontast 2,10 0,66 1,91 +0,21 p:0 006
bst i
gosterme £,:0,210; p:0,735 £:1,000; p:0,330
Egitim Oncesi 2,16 £0,47 1,86 0,43 tf)’t;:
Davrams : it}_‘] - 299
kontrelii Egitim Sonras: 2,09 0,22 1,87 £0,45 o
p:0,142
[ £,:0,800; p:0,433 t:-1,271; p:0,185
.. 1:0,376
Egitim Oncesi 1,88 +0,56 1,82 +0,53 ’
Genel & p:0,709
fonksiyontar | 1.itim Sonrast 1,83 40,51 1,83 40,52 0,031
p:0,976

tp/p

1,:0,647; p:0,525

t,:-0,809; p:0,428

£ Student t testi

t,: Paired Sample t test
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Egitim 6ncesi ADO-problem ¢6zme puan ortalamalarina bakildiginda, deney ve
kontrol gruplan arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmazken (t:-1,167,
p:0,251), egitim sonras1 gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark belirlenmis

olup (t:-2,009, p:0,050), deney grubunda olumlu yoénde degisim bulgulanmustic (Tablo 9).

Deney grubunda egitim 6ncesi ve sonrast ADO- iletisim puan ortalamalar: arasinda
anlamli bir farklilik saptanmamstir (t;:-0,305, p:0,764). Kontrol grubunda; egitim 6ncesi
ve sonras! elde edilen iletisim puan ortalamalan arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaktadir (tp:-1,831, p:0,083). Aragtrma kapsaminda deney grubundaki aile
tiyelerine uygulanan egitim sonrast ADO-iletisim puanlarina gore deney ve kontrol gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlamh bir farklilhik belirlenmemistir (t:-0,472, p:0,640) (Tablo
9).

Tablo 9’a bakildiginda, deney grubunda egitim 6ncesi ve sonras: elde edilen roller
puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamstir (t,:0,878,
p:0,391). Kontrol grubunun aymi alt boyuttan egitim &ncesi ve sonrasi aldifi puan
ortalamalar1 arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir fark belirlenmemistir (t,:-1,371,
p:0,186). ADO’nin roller al% boyutundan alman puan ortalamalarina gore gruplar arasida
egitim dncesi (t:0,819, p:0,418) ve sonrasi (1:0,281, p:0,780) puanian arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir.

‘Deney grubunda egitim Oncesi ve sonrasi duygusal tepki verebilme puan
ortalamalarina bakildifinda istatistiksel olarak anlamli bir farklibk bulgulanmamstir
(t:0,211, p:0,835). Kontrol grubunda da egitim Oncesi ve sonrasi puan ortalamalan
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklilik belirlenmemistir (t,:-1,143, p:0,267). Deney
ve kontrol grubu kargilagtinldiginda ise, egitim oncesi (t:-0,320, p:0,751) ve sonrasi
(t:-0,578, p:0,566) elde edilen duygusal tepki verebilme puan ortalamalar: agisindan gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklilik bulunmamaktadir (Tablo 9).
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Deney (1,:0,210, p:0,735) ve kontrol (t,:1,000, p:0,330) gruplarinda; egitim &ncesi
elde edilen gereken ilgiyi gosterme alt boyutu puan ortalamalari ile egitim sonras: elde
edilen puan ortalamalart arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir. Deney
ve kontrol grubu kargilagtirildiinda ise, egitim 6ncesi (1:1,581, p:0,126) ve sonras: (t:2,981,
p:0,006) elde edilen puan ortalamalan ac¢isindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir farklilik bulunmamaktadir (Tablo 9).

Deney grubunda; egitim oncesi elde edilen ADO-davramis kontrolii puan
ortalamalari, egitim sonrasi puan ortalamalarina goére olumlu yonde azalmis olmakla
birlikte bu farkin istatistiksel olarak anlaml olmadigi belirlenmistir (1,:0,800, p:0,433).
Deney ve kontrol grubu kargilagtinldiginda ise, egitim dncesi (t:2,114, p:0,041) ve sonrasi
(t:1,499, p:0,142) davrams kontrolii puan ortalamalar1 agisindan gruplar arasinda anlamh
farklilik bulunmamaktadir (Tablo 9).

Tablo 9’a bakildiginda, deney grubunda (t;:0,647, p:0,525) ve kontrol grubunda (t,:-
0,809, p:0,428) egitim Oncesi ve sonrast genel fonksiyonlar puan ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamh bir fark belirlenmemistir. Deney (1:0,376, p:0,709) ve kontrol
(t:0,031, p:0,976) grupiarlé kargilastinldiginda ise egitim Oncesi ve sonrasi genel
fonksiyonlar puan ortalamalarma gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir .
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7. TARTISMA VE SONUC

Bu aragtirma, aile iiyeleri igin yapilandirlmis bir egitim programi olan “Sizofrenik
Hasta Ailelerinde Ruhsal Egitim Gruplari”nin, hasta ailelerinin umutsuzluk diizeyleri ve
islevselliklerine etkisini belirlemek amaciyla planlanan ve gerceklestirilen deneysel bir

calismadir.

Bu boliimde, c¢alisma kapsamina alinan aile iyelerinin demografik, ailesel
dzellikleri, hastahgm aile tizerindeki etkileri, beklentileri ve egitimin umutsuziuk diizeyleri

ile aile islevsellikleri iizerine etkisine ait bulgular tartigilmistir.

7.1. Aile Uyelerinin Demografik, Ailesel Ozellikleri ve Hastaligin Aile
Uzerindeki Etkileri Tle ilgili Bulgularm Tartisiimas:

Bu béliimde, calisma kapsamma alman aile iyelerinin demografik, ailesel

dzellikleri, hastalifin aile tizerindeki etkileri ve beklentileri ile ilgili bulgular tartigiimigtir.

Aragtirmanin  deney grubunda bulunan aile {yelerinin, yas ortalamalan
50,85::13,02, kontrol grubunun yas ortalamalar1 ise 47,90+11,62 olarak bulgulanmis ve
aralarinda istatistiksel olarak anlamli (t:0,756 p:0,454) bir fark saptanmamistir (Tablo 1).

Aragtrma kapsamina alinan aile {iyelerinin tamaminin yas ortalamasmin
49,37+12,27 olmasi, hastaya yakinliklarina bakildiginda %80’inin anne, %20 sinin kardeg
olmas1 ile agiklanabilir. Kuscu ve arkadaslarinin (37), sizofreni tanili hastalarm bakim
vericileri ile yaptiklari ¢alismada yags ortalamasini 54.6+11.88 olarak bulgulamasi arastirma

bulgularimizla kismen paralellik géstermektedir.

44



Deney ve kontrol grubunun her ikisinde de aile Giyelerinin %90°1 (n=18) kadin olup,

aralarinda istatistiksel olarak anlamli (Fx*:1,000) farklilik bulunmamaktadir (Tablo 1).

Duman’in ¢aligmasinda (20), arastirma kapsamina alinan aile fiyelerinin %76.7’si,
Tel’in ¢alismasinda (61) %66.7’si, Giimiis’lin ¢alismasinda (31) %51.3’1 kadindir. Ayrica
Giimiis’iin ¢alismasmnda (31) bakim verenlerin %71.3’0 anne-babadir ve bulgular
arastirmamizin bulgulariyla paralellik gostermektedir. Howard (33) sizofreni hastalarinin
bakim sorumlulugunu %388 ebeveynlerin iistlendigini, bunlardan %67’sini kadinlarin
olugturdugunu ve bu sorumlulugu genellikle annelerin tstlendigini belirtmistir. Bakim
verenlerle ilgili galismalara bakildiginda, anne-babalar, esler ve gocuklar bakim siirecinde
daha fazla yer almakta ve bakim vericilik roliini aile icerisinde genelde bekar veya evli
olup ¢ocufu olmayan kadinlar iistlenmektedirler. Bu bulgulardan yola ¢ikarak, kadma
yonelik geleneksel tutum etkisiyle bu roliin verildigi veya bir bagka bakis agisiyla
kadinlarim giindelik yasamda bakim verme rolleri ile kendilerini dzdeslestirdikleri

diistiniilebilir.

Arastirmamizda deney grubundaki aile tiyelerinin %55°i (n=11), kontrol grubunun
%50’si (n=10) ortaokul mezunu olarak buigulanmis, aralarinda istatistiksel olarak anlaml

fark saptanmamugtir (x%:2,424, p:0,489) (Tablo 1).
Sagduyu ve arkadaslani (56) yaptiklan calismada, aile tiyelerinin %56.6’smin
ilkégretim mezunu oldugunu belirlemislerdir. Bulgular galigmamizin bulgulariyla paralellik

gostermektedir.

Deney grubundaki aile iiyelerinin %65’inin (n=13), kontrol grubundaki aile

iiyelerinin %70’ inin (n=14) ev hanimi oldugu belirlenmisgtir.

Duman’in ¢alismasinda (20), bakim vericilerin %53.4°niin ev hanumi ve Giimiis’iin

calismasinda (31) aile iiyelerinin %56.7°’nin ev hanimi oldugunu bulmalari arastirma
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bulgularini destekler niteliktedir. Bu oranlar iilkemizde toplum genelinde yaygin olarak

kadina ailenin bakimindan sorumlu olmas: gerektigi yaklagimu ile agiklanabilir.

Aile Gyelerinin medeni durumiarina bakildifinda, deney grubunun %50’sinin
(n=10), kontrol grubunun ise %70’inin {n=14} evli oldugu ve aralarinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark olmadig1 belirlenmistir (x>:2,800 p:0,423) (Tablo 1).

Giimiig’lin ¢calismasinda (31), aile Giyelerinin %66.3°11 evli olarak bulgulanmistir. Bu

bulgu ¢aligma bulgularimizla paralellik gostermektedir.

Aragtirmada deney grubunda yer alan aile @iyelerinin bakim verdikleri hastalarin yag
ortalamalar1 29,25+5,56, kontrol grubunun yas ortalamalar: 27,05+5,21 bulgulanmus,
aralarinda istatistiksel olarak anlamit bir fark bulunmamustir (t:1,290 p:0,205) (Tablo2).

Unsal’in calismasinda (64), yas ortalamalari deney grubunda 36.4+8.1 olarak,
Giimiig’iin ¢aligmasinda (31), 31.38+7.78 olarak bulgulanmustir ve arastirma bulgularimizia
paraleliik gdstermektedir. Bu durum hastaliin erken dénemde basladifi halde diizenli
tedavi ve kontrollere geg ba,;lanmas1 ve hastalifin hem aile hem de hastalar tarafindan uzun

bir dnemden sonra kabul edilmesi ile agiklanabilir.

Deney ve kontrol grubundaki aile tiyelerinin bakim verdikleri bireylerin tamami
erkektir. Literatiirde de belirtildigi gibi sizofreni kadmn ve erkeklerde egit oranlarda
goriilmektedir (34,35,42,50). Arastirma bulgumuz literatiirle uyugmamaktadir. Bu durum
aragtirmamn gergeklestirildigi dernekte, liyelerin daha ¢ok erkek hastalardan olusmast ile
aciklanabilir. Erkek hasta sayisinin yiiksek olmastnin, kadinin sosyal yasamda var olmasini

engelleyen toplum goriisiinden kaynaklanan bir sonug oldugu diistintilebilir (48).
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Deney ve kontrol gruplarinin ayni evde yagama durumlarina bakildiginda her iki
grupta da %95’inin (n=19) bakim verdikleri bireylerle ayr evde yasadiklar: bulgulanmigtir
(Fy*:1,000) (Tablo 2).

Unsal’in ¢aligmasinda (64), deney grubunun %60°1 kontrol grubunun %66.7°si
ailesiyle birlikte yasamaktadir. Broker ve arkadaslarmmn (8), 34 sizofren hasta ile
gerceklestirdikleri  ¢alismalarinda, hastalarin %91’inin ~ ebeveynleriyle yasadiklan
belirtilmigtir. Literatiirde sizofreni tamis1 almig bireyler arasinda evli olanlarin oraninmn
toplum ortalamasinn  altinda oldugu, hastahik siireciyle birlikte is yasamlarinda
karsilastiklar giicliikler ve toplum kaynaklarimin smirhiligt gibi nedenlerden dolay: genelde
kisa stireli islerde galistiklar belirtilmektedir (16,42,64). Matrix Arastima Enstitiisiiniin
raporunda, Amerika Birlegik Devletleri’nde kronik ruhsal hastalikli bireylerin %85-95’1nin
yasamlarinin herhangi bir doneminde igsiz olduklart bildirilmistir (18). Aynca lilkemizde
sizofreni tanilt hastalarin bir yillik ¢ok merkezli izleme ¢aligmasinin sonuglarina gore
Orneklemin %77’sinin ¢alismadi@i belirtilmistir (28,42). Hastalik bireyde biligsel islevierde
yetersizliklere, sosyal ve mesleki iglevsellikte azalmaya yol agabilmekte ve is yasantisini
siirdirememe durumunu ortaya cikarmaktadir, Bu durum maddi anlamda zorluklar
beraberinde getirmekte, ay;lca bireyde goriilen yeti yitiminin bireysel sorumluluklar:
siirdiirmede giigliikler yaratmasi nedenleriyle gizofreni hastalarinin aileleriyle birlikte

yasamasina yol agabilecegi diisiintilmektedir.

Aragtirmaya alinan aile iiyelerinin hastalifin aile {izerine etkisini tanimlamalarima
bakildiginda; deney grubunun %80°i (n=16), kontrol grubumun % 85°’i (n=17) hastalik
siirecinin ailelerinde sagkinlik ve liziintll yarattigini, deney grubunun %20°si (n=4), kontrol
grubunun %15°i (n=3) hastalik slirecinde aile i¢erisinde korku ve endige yasadiklarm ifade
etmiglerdir. Yine deney grubunun %25’i (n=5), kontrol grubunun %30’u (n=6) hastalifin
aile iligkilerinde bozulmaya neden oldugunu, deney grubunun %5’i (n=1), kontrol
grubunun %20’si (n=4) hastalifin ailenin sosyal iliskilerinde bozulma meydana getirdigini
ve deney grubunun %30°u (n=6), kontrol grubunun %601 (n=12) hastalifin ailede hasta

bireyi ve hastalik gidisini merkeze alan bir yasam bigimine yol agtigini belirtmiglerdir.
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Giimiig’iin ¢aligmasinda (31), aile iyelerinin %88.8’inin yakinlarinin hastalig
nedeniyle yasamlarinda degisiklik oldugu, %31.9’unun {izintl, korku, huzursuzluk
hissetiklerini bulmuglardir ve bulgular aragtirma bulgularimizi destekler niteliktedir. Ayrica
literatiirde sizofren hasta yakmlarinin damgalanma (stigma) nedeniyle sosyal ve ailesel
yasamda bozunlma gibi sorunlar yasadiklar1 da belirtilmektedir. Polat ve arkadaglarmn (53)
yaptiklari bir caligmada, sizofren hasta ailelerinin reddedilme ve damgalanma korkusu ile
hastaligi gizleme egilimi gosterdikleri bulgulanmistir. Bir yandan hastabik siireci ile ilgili
zorluklarla bas etmeye c¢alisan aile lyeleri diger yandan hastalifi gizlemeye
cahgmaktadirlar. Bu durum aile i¢in biiyiik bir yiik getirmekte, aile i¢i iligkilerde ve ailenin

sosyal iligkilerinde bozulmaya neden olabilmektedir.

Deney ve kontrol gruplarinin sizofreni hastalifim tanimlayislanna bakildifinda;
deney grubunun %251 (n=5), kontrol grubunun ise %30’u (n=6) sizofreniyi beyin
hastaligi/diisiince bozuklugu olarak tanimlamig olup, aralarinda istatistiksel olarak anlamh

bir farkhilik bulunmamistir (x*:4,602 p:0,331).

Yapilan ¢aligmalarda ailelerin ruhsal hastalii olan bireylere bakim vermelerine
ragmen hastalik hakkindaki bilgilerinin yetersiz oldugu belirtilmistir (19,46). Duman’in
¢ahgmasinda (20), arastirmaya alinan tiim bakim vericilerin %53.3’tin{in hastaligin adim,
kronik hastalik oldugunu bildikleri ve tedavisi hakkinda temel bilgilere sahip olduklar
belirlenmistir. Aymi ¢aligmada drneklemin %40’ min hastalik hakkinda biraz bilgisi oldugu,
%60’ inin ise herhangi bir bilgisinin olmadig bulgulanmigtir. Ailelerin hastalik hakkinda
yeterli bilgiye sahip olmamalarinin, saglhk sistemimizde yaganan is glicii yetersizlikleri,
saghk kurumlarinda ailelerin tedavi siirecine dahil edilmeyigleri ve ruhsal hastaliklarda
rehabilitasyon ¢aligmalarinin olmamasi ya da yayginlasmamas: ile agiklanabilecegi

diigiiniilmektedir.

Deney grubunun %20’si {n=4), kontrol grubunun %5’i (n=1) bakim verdikleri birey
ile ilgili beklentilerinin olmadigini, deney grubunun %35°1 (n=7), kontrol grubunun %355’
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(n=11) hastanin sosyal iligkiler kurabilmesini beklediklerini ifade etmiglerdir. Kontrol
grubunun %90°1 (n=18), deney grubunun %55’1 (n=11), hastamn kendi ihtiyaglarin
karsilamasimin yeterli olacagmi belirtmis, deney grubunda bulunanlarm %45°i, kontrol
grubunun %60°1 saghk durumunun daha iyiye gitmesini istemisler, deney grubunun %5’i
(n=1), kontrol grubunun %35°i (n=7) gelecekte evlenip kendilerine bir hayat kurmalarn:

beklediklerini ifade etmislerdir.

Aragtirmamizda egitim grubumuza basladiimizda bir aile iiyesi ogluyla ilgili
gelecekten beklentisi soruldugunda herhangi bir beklentisi olmadigini, hastahigm higbir
zaman iyilesmeyecegini, gelecekte kendisi ve esi olmadifi zaman hayatrm1 idame
ettiremeyecegine iliskin endiseleri oldugunu ifade etmistir. Egitim sonras1 aym aile tiyesi
oglunun ig hayatini da siirdiirebilecegini, iyilesebilecegini ve oglundan bir aile kurup
yasamasim bekledigini ifade etmistir. Bu 6rnegin grubun aile tiyelerine gergekei beklentiler

koyma anlaminda yarar sagladigim gostermesi agisindan nemli oldugu soylenebilir.
7.2. Aile Uyelerinin Egitimle Ilgili Bulgularmm Tartisiimas

Bu bolimde, “Sizdfrenik Hasta Ailelerinde Rwhsal Eitim Gruplari’min aile

islevselligi ve umutsuzluk diizeyi tizerine etkisine iliskin bulgular tartisilmaktadir.

Egitim &ncesi (t:1,351, p:0,185) ve egitim sonrasi (1:0,758, p:0,453) Beck
Umutsuziuk Olgegi puan ortalamalarina gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir farklilik bulunmamaktadir. Deney grubunda; egitim oncesi elde edilen beck umutsuzluk
dlgegi puan ortalamalar eitim sonras: puan ortalamalarina gore olumlu ydnde azalmig

olmakla birlikte bu farkin istatistiksel olarak anlamli olmadifi belirlenmigtir (t,:0,996,
p:0,332) (Tablo 8).

Literatiirde umutsuzlukla ilgili deneysel aile ¢alismalarina rastlanmamakla birlikte,
bu alanda iilkemizde Kuscu ve arkadaslarinin (37) yaptiklar: tanimlayici bir arastirma

bulunmaktadir. Bu c¢alismada 30 bakim vericinin Camberwell Aile Goriismeleri
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degerlendirilmesi yapilmig, %33.3’0 gelecege yonelik olumlu beklentilerini ifade etmis,
226.7’sinde umutsuzluk ifadeleri yer almigtir. S6z edilen ¢alismada duygu ifadesi, umut ve
kendini suglama ifadeleri arasindaki iligki incelenmis, yiiksek duygu ifadesi ile umutsuzluk
arasinda istatistiksel olarak anlamh bir iligkinin oldugu bulunmus ve aile miidahalerinin
yapilmas1 Onerilmigtir. Bu bulgular arastrmamiz igin on ¢alisma nitelifi tagimg,
“Sizofrenik Hasta Ailelerinde Ruhsal Egitim Gruplari” nin aile iiyelerinin umutsuzluk puan
ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte olumlu y&nde bir azalma
sagladign belirlenmigtir. Giilseren ve arkadaslarinin (30) yaptiklarr calismada, hastahkla
ilgili bilgi verilen ve bas ectme yOntemlerinin Ofretildigi bir psikodrama grubu
olusturulmus, sonug olarak; grup siireci igerisinde aile tiyelerinin birbirleri ile paylagim
icerisine girmeleri, kaynagmalart ve umut astfamanin aileler tizerine olumlu etki sagladigi
belirlenmigtir. Moore’a gbre, umut yardim arama davranigint harekete gegirmektedir (44).
Bland ve Darlington (7) ¢alismalarinda, umudun ailenin ruhsal hastalifin etkileri ile bag
etmesinde 8nemli bir rol oynadigint bulmuslardir. Umutla ilgili ¢alismalarda umudun aile
izerine olumlu etkilerini igeren bulgular olmakla birlikte psikoegitimsel ¢aligmalarin
ozellikle hastalarda umutsuziuk diizeyini artirdigina iligkin bulgulara da rastlanmaktadir.
Omnegin; Carroll ve arkadaglarmin (13} yaptiklari ¢alismada, mental hastaligs olan
gruplarda yapilan egitim glup calismalarimn umutsuzlugu artirdigina dair sonuglar yer
almaktadir. Bu sonuglar bize umutsuzlukla ilgili ¢alismalarin artirilmasinin gerektigini

diisiindiirmektedir.

Aile Degerlendirme Olgegi 7 alt boyutta tamimlanmaktadir. Egitim 6ncesi ADO-
problem ¢dzme puan ortalamalarma bakildiginda, deney ve kontrol gruplan arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farkliik bulunmazken (i:-1,167, p:0,251); egitim sonrasi
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark belirlenmis olup (t:-2,009, p:0,050),
deney grubunda olumlu ydnde degisim bulgulanmistir. Diger alt boyutlar olan iletigim,
roller, duygusal tepki verebilme, gereken ilgiyi gosterme, davrams kontrolii, genel

fonksiyonlar efitim oncesi ve sonrasi degerler arasinda anlamli farklilik saptanmamigtir
(Tablo 9).
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Dogan ve arkadaglarinin yaptiklari ¢alismada (17), ailelere ev ziyaretleri
uygulanmustir. Caligma sonunda aile iyelerinin aile ici iliskilerinde yasadiklan giigliiklerde
azalma gozlenmis, aile iglevsellifi puanlarina bakildigmnda, alt boyutlardan bir veya bir
kagina etki ettigi belirlenmisti. Bu bulgu arastirma bulgulanmizla benzerlik

gostermektedir.

Aile islevselligi puan ortalamalarma genel anlamda bakildiginda, alt boyutlardan
roller, gereken ilgiyi gosterme ve davrams kontrolil alanlarinin hem deney hem de kontrol

grununda sagliksiz oldugu bulgulanmistir.

Ebring ve arkadaglar1 (22), tarafindan aile iglevselligi ile ilgili yapilan ¢aligmada,
sizofren hasta ailelerinde aile igi etkilesimde duygusal tepki verebilme, gereken ilgiyi
gosterme ve davramis kontrolii alt boyutlarmin aile islevieri agisindan sagliksiz oldugu
belirtilmigtir. Unal ve arkadaglari (48), tarafindan yapilan bir ¢aligmada ise ailesinde
sizofreni, iki ughn duygu durum bozuklugu veya epilepsi tanisi almis hasta ile onlarin
bakimi vericiligini iistlenmis olan aile liyeleri arasinda karsilastumal degerlendirmeler
yapiimus, aile islevlerinin aile liyesi ve hasta birey tarafindan farkli degerlendirildigi
gorilmistiir. Ayni gah§mad:a sizofreni grubunda iletisim ve davranis kontrolii alt boyutlan
sagliksiz olarak bulgulanmistr. Bu bulgular g¢alisma bulgulaninuzla paralellik

gostermektedir.

Danaci ve arkadaslarn (15), ¢alismalarinda, hastalarin sosyal islevsellik diizeyi ile
ailenin islevsellik diizeyi arasindaki iligkileri arastirmiglardir. Ailenin iletigim alanmdaki
islev bozuklugu ile hastalarin kisileraras: iligkiler, sosyal etkinlikler, hobi alanlars; ailenin
roller ve davramig kontroli alanmindaki olumsuz puan ile hastalarin kigiler arasi iligkiler
alanindaki iglev bozuklugunun birbiriyle iliskili oldugu bulgulanmigtir. Bulgulara
bakildiginda, aile iglevselligindeki bozuklugun hastalifin bir sonucu mu oldugu yoksa zaten
var olan bir aile islev bozuklugunun hasta bireyde bu sonuglara mi1 neden oldugu

bilinmemektedir.
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Aragtirmamizda egitim sonrasinda, aile {iyelerinde hastalik siirecine uyum
konusunda olumlu gelismeler gozlenmistir. Grup baslangicinda yinelenme belirtileri
goriildiigiinde yogun korku yasayan bireyler grup siireci sonrasinda bu degisimin hastahk
siireci icerisinde kargilasilabilecek bir durum oldugunu ifade etmisler ve durumla bas
edebilmek igin planlar olusturmuglardir. Tel’in c¢aligmasinda (61), psikoegitimsel
yaklagimin, aile iiyelerinde hastaya yaklagim ve hastaliga uyumu artirdiina dair bulgular
yer almaktadir. Pitschel ve arkadaglariin (52) yaptiklari ¢aligmada rutin bakim alan
hastalara gore, psikoegitim alan hasta ve beraberinde ailelerin 12 ve 24 ay sonra hastaneye
yatiginda anlamli derecede duislis oldugu bulgulanmistir. Sistemik aile katiliminin oldugu 8
seanshik kisa psikoegitim uygulamalarinin sizofreni tedavisini olumlu yonde gelistirdigi

bulgulanmugtir,

Arastirmamizda psikoegitimsel yaklagimlarin hastalifa, tedaviye ve hastaya
vaklasima iligkin bilgi artist gdzlemlenmistir. Grup egitimlerimiz basladifinda bakim
vericiligini iistlendigi hastanin hastalifinin ne oldugunu, hangi ilaglar1 kullandiging,
kullandi@i ilaglarm yan etki ve etkilerinin ne oldugunu, kullanimla ilgili nelere dikkat
edilmesi gerektigi konusunda bilgisi olmayan aile iiyelerinin grup c¢aligmamizdaki
aligtrmalarla ve gorsel m;terya]lerle ilag tedavisini takip etme ve hastalik hakkinda

bilgilenme sagladiklan gozlenmigtir.

Aragtirmaya katillan aile ilyelerimiz egitimin devamlilik saglamasi gerektifi
konusunda fikirlerini paylagsmiglardir. Giimiis’iin (31), sizofren yakini olan bireylerle
yaptiklarn ¢alismada, en fazla gereksinim duyulan egitim konulan sizofreni hakkinda genel
bilgiler, sizofreni belirtileri ile bas etme, iletisim ve sosyal iligkiler oldugu bulgulanmistir.
Rummel ve arkadaglarinin (55) yaptiklar1 ¢alismada, psikoegitimin gerekliligi ile ilgili bir
anket uygulanmis enstitillerden gelen yanitlarda %86 oraninda psikoegitim yapilmasi
onerilmistir. Pollio ve arkadaslarinin (54), yaptiklan caligmada, 83 aile arastirma
kapsamma alinmis ve bulgulara gbre aile iyelerinin en fazla hastalik hakkinda bilgi
edinmek istediklerini, kaynaklarinin ne oldugunu, giiclilklerle nasil baga ¢ikabileceklerini

ve aile iligkileri hakkinda bilgi edinmek istediklerini ifade etmiglerdir.

52



Bu sonuglar dogrultusunda;

Sizofreni hasta ailelerine psikoegitim uygulamalarinin yaygimlastirilmas: ve bu
uygulamalarin siireklilik kazanmasi,

Hastalarin  hastaneden taburcu olduktan sonra aileleriyle beraber
katilabilecekleri birbirine entegre edilen grup ¢aligmalarina alinmalari,
Omeklem sayisinin  artinlabilecedi ve daha uzun siireli programlarin
yiiriitiilebilecegi ¢ok merkezli ¢aligmalarin yapilmasi,

Benzer ¢alismalarin multidisipliner (psikolog, psikiyatrist, psikiyatri hemsiresi)
yaklagimla yiiriitilmesi ve alanda ¢alisgacak uzmanlarin  egitim ve
siipervizyonlarla desteklenmesi,

Benzer programlarin uygulanmasi sonrasinda aile lizerindeki farkl sonuglarinda
degerlendirilebilecegi ¢aligmalarin yapilmasi,

Bu tiir ¢alismalarin sadece ruhsal hastaliklarla ¢alisan sivil toplum orgiitleri
diginda, ruh sagligt hizmeti veren hastanelerde de siirdiiriilmesi,

Hastalar1 ve hastalarla etkilegimde olan diger aile iiyelerini de beraberinde igine

alabilecek ev ziyaretleri modellerinin olusturulmas: énerilebilir.
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GIRIS

Ozellikie son 50 yilda daha fazla olmak Uzere giderek artan bir sekilde sizofreni hastaliginin
gidisi ve tedavi sUrecinde hastanin ailesinin rolll ve etkisi incelenmekte, anlagimaya
cahslimaktadir. Sizofreni hastaligini dusiniince, ailenin etkisine dair birgok dedisik teori
ileri stirtilmekle birlikte, kesin olan tek sey aitenin mutlaka var oldugudur. Alleyi disarda
birakan sizofreni tedavi modellerinin ne denli etkisiz ya da eksik kaldigini artik biliyoruz.
Zaman icinde sizofreni hastalig toplumsal bir sorun olarak ortaya ¢iktikca aile de bu
sorunu ¢dzmede nerdeyse temel basamalklardan biri haline gelmistir. Aileler hastalarinin
-bakimlariyla birinci derecede ilgilenmekle yldkumla olmalar nedeniyle sizofrenik bir
hasta icin ihmal edilemeyecek bir neme sahiptirler.

Sizofreni ve ailenin iligkisi ilk distiniilmeye baslandigdinda aileler dnce hastaligin nedeni
kisminda yer aldilar ve sorumlu tutuldular. Bu bakig agis! aiteyi tedavinin disinda tutmakia
ve hatta engel olarak gérmekle sonuglanmigtir. Ancak sonralart hastaliga yatkinlik
(vulnerabilite) modeli Gstinde durulmaya baglandikca aile ile terapo6tik bir isbirligi kurma
glindeme gelmistir. Aile igindeki hazi-dinamiklerin hastaligin gidisi Uzerindeki etkileri,
nikslerdeki rolleri anlasildikga ailenin de tedavi ekibine katiimasi bir zorunluluk haline
gelmistir.

Bizim toplumumuzda ise sizofreni hasta aileleri bu hastalikla basetme konusunda
oldukca yalniz birakilmiglardir. Toplumsat destek sistemleri neredeyse yoktur. Hastalann
neredeyse tamam: ailesi ile birlikte yasamaktadir. Yalnizca burdan bakldiginda bile
ailenin tedavi ekibi icine dahil edilmesinin ne kadar vazgecilmez oidugunu gorebilmek
muamkdnddar.

Yurt disinda 6zellikle son 15 yilda sizofreni hastalarinin aileleri icin terapi programlar
giderek artan bir sekilde uygulanmaktadir. Cok sayida terapi modelleri gelistirilmistir.
Her aileden bir kisinin katildig: gruplar, tim aileye {hastayla birlikte) uygulanan gruplar,
bir kacg ailenin bif arada oldugu gruplar seklinde, grup lyelerinin yapisindaki ¢esitlilikler
ya da dinamik yonelimli grupfar, ruhsal egitim gruplar seklinde grup tedavisi ydnteminde
vapiian degisiklikler gibi.

Cesitli yéntemlerin birbirierine Ustlnltgine dair birbirleriyle karsilastirmah calismalar
yapilmaktadir. Aileye uygulanan ruhsal egitim gruplari sayesinde hasta ailelerinin de
tedaviye aktif katiimlar saglanarak hastanin sizofreni nitkslerini azaltttigl yoninde
yayinlar giderek artmaktadir. Hem zaman hem de ekonomik kazanim amaciyla birkag
ailenin bir arada oldugu gruptar daha sik olarak uygulanmaktadir. Bu tur grup terapi
yoéntemnlerinin digerlerine daha Ustln oldugunu gosteren yaymlar da giderek artmaktadir.

Bizim uyguladigimiz yontem ruhsal egitim grup terapisi yontemidir. Ruhsal egitim
modelleri {istiine de yurt disinda ¢ok gesitli sayida modeller vardir. Bu model Essen
Universitesi'nde sizofreni hastalarinin ruhsal egitim gruplarinda uygulanan modeidir.
Biz birtakim eklerle ve degisikliklerle birlikte bu modeli hasta ailelerine uyarladik. Bu
modelin temeli stres-vulnarabilite (hastaliga duyarliik) modeline dayanmaktadir. Kendi
klinigimizde zamandan kazanmak ve daha fazla sayida aileye ulasabilmek icin her hasta
ailesinden birer kisi alarak gruplar olugturuyoruz, Ancak bu grup yontemi bir kacg ailenin
bir arada yada tek bir ailenin oldugu gruplara da uyguianabilir.



TEMEL ILKELER VE AMACLAR

Sizofrenik hastalarn olan aileler ile yapilan gruplardir. Aile Gyelerinin hasta hakkindaki
kaygilanni azaltmak, kendilerine glivenlerini ve hastalik hakkindaki bilgilerini arttirarak
aile icindeki dengenin saglanmasini amaglamaktadir. Aileler hastalar bir yasam boyu
en yakindan izleyen ve en lyi taniyan kisiler olarak tedavi ekibinin dogal Gyesidirler. Bu
gruplar kisa streli, sizofreni hastalig hakkinda egitimi amaclayan ve kendi deneyimlerini
ve yasadiklarini paylasma sansi bulduklan, sizofrenik bir hastanin yakini olan kisilerden
olusan gruplardir.

Grubun amaclarini su sekilde siralayabiliriz;

Hastahgl yasayan kisi olarak hasta, sorunu paylasan ve uyum saglamaya calisan
kisiler olarak hasta yakinlari ve tedavi ekibi arasinda bir iliski baglatmak,

Hastaligin bilimsel modeli kabul edilerek nedeninin bilinmedigi ve hasta ailesinin
sorumlu olmadig bir hastalik olarak kabul edilmesini saglamak,

Ayni sorunlar olan insaniarla tanisarak, kendi yasadikiarini pek ¢ok ailenin yagadigini
gérerek, gizlilik, utang ve sucluluk duygularint paylasabilmelerini sagiayabilmek,

Sizofreni ve onunla bagsetme hakkinda bilgi; yanlig inanclar ve bilgiler, gizofreni
damgasi hakkinda konusmak,

Bazi ailelerde duygu disavurum dizeyinin ylksek olmasi, hastaya yonelik 6fke, elestiri
gibi duygulann yogunlugunda artisa neden olabileceginden, aile ile igbirligi yaparak
hasta (izerinde olumsuz rol gynayabilecek bu duygularin en aza inmesini saglamak,

Allenin, sizofreni hastalagmtr{ hastanin yagsaminda yagatacagd! engelleri kabul ederek,
hastadan bekleyebilecedi seyleri bilmesini ve bununla ilgili hastanin yasayacagi
zorlanmalart azaltmasini saglamak,

Ailenin kendi hastasinin ilagc uyumunu arttirarak, hastaliginin erken belirtilerini tantyarak
bdylece olasi niiksleri azaltmak ve hastaligin akut dénemleri sirasinda yapilmasi
gerekenler, hastaneye yatirma konusunda yasanacak sorunlar konusunda da hazirlikli
olmalanni saglamak,

Hastay: aile ici veya aile digi stres kaynaklarina kargi uyarmak ve hazirlamak,

Bazi ailelerde aile bireylerinin yagami tamamen hasta ve onun yasantis| (zerine
kuruldugundan, hasta ile aile bireylerinin bagimsiz yapabilecekleri isler saptamak ve
aile bireylerinin de kendi saghkl yasantilarini sirdirmelerini sagiamak,

Tedavi ortarlarinda ve evde ileri derecede yapilandiriimis ve énceden kestirilebilir
cevre kosullarimin olusturulmasina ¢alismak,

Hasta ve ailesi icin yasam kalitesini arttiracak yeni basetme yontemleri edinmelerini
saglamak,

Ailenin sizofrenik bir hasta ile birlikte ya§amamn getirdigi gaglikleri daha kolay
asmasinl saglamak,

Bu bitinlik icinde bilgi ve destek saglamaktir.
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GRUP YONETICILERI

Bu tilr gruplar, psikiyatristler, psikologlar, sosyal calismacilar ve psikiyatri hemsireleri
tarafindan yapilabilir. Bu grubu yoneten kisilerde akademik kariyerlerinin yaninda,
g;izbfren hasta ile calismis olma deneyimi ¢ok onemlidir. Ozellikle sizofreni hastalig
hakkinda bilgisi olmali, bu hasta grubuna 6zgil sorunlar ve yine bu hasta grubuna 6zgu
ihtiyaglardan haberdar olmaldir.

Her ailenin ayn bir ic dinamigi oldugu akilda tutularak kati ve degismez bir yaklasim
yerine aileye 6zgl yaklagimliar gerektigi unutuimamahdir.

Ruhsal egitim tedavi yéntemi tamamen yapllandirimis bir yénterndir. Grup ydneticisinin
siklikla grup Gyelerinin getirdigi bir takim duygulan da grup icinde galismay! bagarabilmesi
gerekir. Ornegin grup Gyelerinin hastalari ile ilgili yasadikian sugluluk veya 6fke duygular
gibi. Ydnetici, grup Gyelerinin rahatga kendilerini ifade edebildikleri, gliven duyduklart
bir ortam yaratmalidir.

Gruplarda belirlenen programa sadik kalinmalidir. Ancak grup Uyelerinin ihtiyacina gore
oturumlarin yerleri degistirilebilir (Orm; llag yan etkilerini konugmadan énce. hastaligin
kriz belirtilerini konusma gibi). Onemli konular grup dyelerinin hepsinin anladigindan
fyice emin olana kadar galsg.llmalldxr. Grup Uyeleri bazen programa uymayabilir, baska
sorunlari gruba getirmek isteyebilirier. Bu tir durumlarda sorunun grubu ne kadar
ilgilendirdigine ve grupta halledilip halleditmeyecegine, o kisiye ne kadar yardimci
olunup olunmayacagia bakiimal, ve sorunun grupta paylasilmasina ona gore karar
verilip daha sonra programin normal akisina déntimelidir.

Bu gruplarin temeli, ruh hastaliklarinin biyolojik dogasi olan bir hastalik olsa da, uzun’

dénemdeki sonuclan Ozerinde gevresel zorlanmanin dnemii bir etkisi oldugu ve dolayssiyla
hastanin daha az zorlanma yasayacagt bir ortamda olmasi ya da hasta ve aflesinin ginlik

yasamlarinda karsilagtikiar zorlanma ile basa cikma yollar konusunda egitilmesi esasina
- dayanir. '

Terapistler bu modele dayanarak hastalik hakkinda bilgilendirmeli ancak bunlarin kalict
bilgiler olmadigl mesajini da vermelidir. Bilimin ilerledigi, sizofreni hakkinda bir ¢ok
arastirmalanin yapildigi, her gegen gin daha fazla gseyin bilinir, degisebilir ve gelisebilir
olma ihtimali oldugu Usttinde durulmahdir.

Grubu olusturma siireci ve kurallar

Grup baslamadan dénce her grup Uyesinin yakini olan hastanin hastaligimin ayrintifan
hakkinda bilgi sahibi olmakta fayda vardir. Hastaliginin ne zaman basladigl, hangi
belirtilerle seyrettigi, kac kez nlksettigi, ilag uyumu, sosyal desteginin nasil oldugunu
anlamak gereklidir. Gruba katilan kisinin hastaya olan yakinlig: ve hasta ile olan paylasim
degerlendirilmelidir.

Ailelerle yapilan én gbrismelerde aile ici dinamikler hakkinda da fikir sahibi clunmaya
calisimahidir.
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Gruba 8-12 hasta yakini secilebilir. Her dyeye grubun en az 14 hafta slrecegi ve bliylk
olasilikla uzayabilecegdi, her oturumun 1.5 saat olacagl, grubun kendilerine saglayacagi
avantajlar ve grubun nasil bir sey olacagr anlatilmalidir,

Sunumlar bircok degisik, ilgi gekici yontemie yapmak daha basarnli sonugiar vermistir.
Bizim y&ntemimizde tablolarin, grafiklerin birer 6rnegi de grup tyelerine dagitilmakta,
buniar calisiltrken Gyelerin de katlimi saglanarak tahtada gizilerek, tartigilarak
anlatiimaktadir. Slaytlar veya saydam kullandabilir.
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UYGULAMA KILAVUZU

1. OTURUM

Itk oturum grup Uyeleri ve terapistlerin tanisma oturumudur. Tanisma isiemi bittikten
sonra program tanstiiir. Gincel oturum plant yapilir. Grup iginde konusma kurallan
s&ylenir; bir Gye konugurken, digerleri onu dinler, iki kisi ayni anda konugmamalidir gibi.
Distincelerini, duygularni paylasmalan gerektigi, akillarina takilan her soruyu terapiste
sorabilecekleri belirtiimelidir.

Grup tyeleri kendilerini tanitir. Isimleri soyisimleri, eger caligiyoriarsa isleri, medeni
durumlari, kimlerie birlikte yasadikiari, nerede oturduklian, hasta ile yakinlik dereceleri,
hastalarinin hastatik slresi, seyri ve su anki durumlar hakkinda sdylemek istedikieri
seyler dinlenir.

Terapi programi hakkinda bilgi verilir. Daha &nceden hazirlanmis olan formiar grup
yelerine dagrulir (Form 1, 2: Ek 1, 2). Bu formiarnn birincisi, grup ydneticilerinin admi,
grubun yapildig| yeri, zamanl ve oturumlann tarihini belirten formdur. lkincisi grupta
konusulacak ana konularin basliklarnt igerir.

Her hasta yakinina hastalarinin halen kullandiklar itaclarn, en son doktora gittikleri tarihi
belirtecekleri bir form daha verilir (Form 3: Ek 3). Bu formda dyenin gruba gelmeden
dnceki hafta iginde, hastasini nasil gérdugina belirtecedi bir kisim vardir. Hastanin o
hafta boyuncaki genel durumunu 100 tizerinden degeriendirmesi istenir. Bu form her
hafta doldurulur. ik degerlendirmenin birlikte grupta yapilmasinda fayda vardir. Uyelerin
bunu nasil degerlendireceki’éri konusulur. O hafta boyunca hastanin galisma durumunu,

Szbakimina gdsterdigi dzeni, ilgilendigi alanlan, duygudurumunu degerlendirmeleri
beklenir. o '

!
Uyelerin gruptan beklentileri konusulmaiidir. Batin bu yukarda yapilmasini stylediklerimiz

her (ye igin ayr ayn yapiimalidir. Eger oturumun sdresi yetmezse eksik kalan kigilere
diger oturumda devam edilebilir.

Ornek; Bu grubun adi ruhsal egitim grubu. Size sizofreni hastahg, bu hastaligin ortaya
cikisi, seyri, tedavi olanaklar ve ilaglar konusunda bilgi verecegiz. Ama size bunlar
dgretmeye calisirken bu bilgileri sizin kisisel deneyimilerinizle tamamlayacagiz. Cankd
sizler bu hastaliga sahip olan kisilerle yasayan, onlar en yakindan gdzleyen ve onlarin
hastaliklarina tanik olan kisilersiniz. :

Programin ana konular hakkinda sizlere bilgi verecedim. Once birbirimizi tantyacagiz.
Programin ilk boiiminde sizi hastaltk ve tedavisi konusunda bilgilendirecegim. Bu
yaklasik ilk 6-7 oturum boyunca stirebilir. Daha sonra ilag ahmi, hastalann ruhsal
durumtarinin bununla ilgisi ve ilacin dizenlenmesine aktif katthmlarniz hakkinda
konusacadiz. Amacimiz ilag tedavisinin hastanizin gereksinimlerine uyup uymadiginy,
degisiklik yapmanm gerekip gerekmedigini gdrmek. Bunlarn konugmak da 3-4 oturum
sitrebilir. Son olarak da agirlikli olarak sizofreninin erken belirtiteri ve kriz dénemlerinde
basa cikma yontemieri ile ilgili konugacagiz. Bu da yine 3-4 oturum surebilir.
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Amacimiz, size hastanizin hastaligiyla bagetmesinde daha dogru ve etkili bir sekilde
yardimci ve destek olmanizi saglamakitir,

2. OTURUM

Oturumun basinda her Gyenin dnceden doldurmasint istedigimiz form 3 hakkinda, teker
teker her grup Gyesi igin konusulur. Form 4 (Ek 4) dagrubir. Bu formda birbirini ortadan
kesen 2 cizgi vardir. Her bir ugta 100, kesigen orta noktada 0 yazihdir. Grup Gyelerinden
hastalann 4 alanda (6zbakim, is yasantisy, sosyal yasanti igindeki durumu, aile icindeki
durumu) degerlendirerek bu gizgi {zerinde isaret koymasini isteriz. Bu her grup Uyesi
icin ayri ayrt grup énlnde yapilir. ikinci asamada, grubun diger Gyelerinden bu Gyeye
hastast hakkinda cesitli sorular sorarak bu alanlarda yeniden puan vermesini isteriz.
Burada amaclanan tiyeye, hastasina kendi bakis agisiyla, digerlerinin bakis agis! arasindaki
farki gdsterebilmektir. Yiksek duygu disavurumu olan ailelerde dzeliikle kendi
degerlendirmeleri ile grubun degeriendirmeleri arasinda belirgin farklidiklar ortaya
cikmaktadir. Bu farklar Uzerinde konusulmali, bunun hastay! nasil etkileyebileceg:
paylasimiarla birlikte tartisiimahdir.

Ornek; Bugiinkii konumuz hastalaninizi nasil gordiginiza anlamaya galigsmaktir. Bunun
icin elinizdeki form 4'e bakacagiz. Bu formu dnce siz dolduracaksiniz, daha sonra grup
size sorular sorarak dolduracak. Béylece ayni sorunlan yasayan sizlerin ayni hastaya
nasil farkli bakabileceginizi gormus olacaksiniz. Hastanizi nasil gordiginizi, gergekte

nasil gdrindigiint ve nasil gérmeniz gerektigini net olarak burada ortaya ¢ikarmay!’

umuyoruz,
3.0TURUM

Oturumun basinda her tyenin dnceden doldurmus oldugu Form 3 hakkinda teker teker
her grup Uyesi igin konugulur. Sizofreni kavram hakkinda konusma bu oturumun temel
konusudur. Uyelerin sizofreni deyince ne anladiklar konusulur. Hastaligin belirtiferi
zerinde durulur. Toplum icinde hastaliga atfedilen seyler (yanlis inancgiar ve yanhs
bilgiler) ve hastahigin uyandirdigi tepkiler tartisthr.

Ornek; Sizofreni sdzcigl, sdézclk anlami olarak, b&ltinms biling anlamina gelmektedir.
Burada kastedilen kisiligin bélinmesi degil, kisinin gevreyi ve kendisini bir btln olarak
algilayisinin bozulmasidir. Bu sézcik gegen ylazyilin sonunda doktorlar bu hastaliga
yakalanan insanlar tarafindan dtzenli olarak ilgilenmeye basladiklarinda ortaya giktl. ©
zamanlar hastaligin tamamuyle seyri bilinmiyordu. Bu nedenle hastahgin seyrinin
tamamen k&t olduguna, tedavisinin olmadigina inaniliyordu. Gergekten de o zamanlar
bugiin kullandigimiz ilaglarin higbirisi yoktu. Sizofreni sHzclginin olumsuz ¢agrigimlian
bu ddnemlerden kaynaklaniyor. .

Glntmuzde sizofreni agir, ciddi, ancak iyi tedavi edilebilen bir hastalik olarak kabul
edilmektedir. Hastaligin seyri hafiften agira kadar degisik sekillerde olabilir. Hastalann
bir kismi yalnizca bir kez hastalanir, daha sonra hastalik belirtileri gdrilmez. Bu kigilerde
yakinma ve hastalik sonuclan timuyle ortadan kalkmigtir. jkinci bir grup hastadaysa
birbiri ardindan bir kac defa psikotik alevlenmeler ortaya ¢ikar, bu alevienmelerin arasinda
hemen hemen hig bir yakinmalari yoktur. Diger Ggtincl bir grup hastadaysa ruhsal
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durum lyice bozulur. Bunun sonucu olarak sosyal kogullar da giderek k&tilesir, alevlienme
. dénermleri arasinda da hastaliga iliskin yakinma ve yetersizlikier gérulir. Bu tir seyir
en sik gérilenidir. Hatta bu hastalann bazilarinda artik alevlenme ve lyilesme durumiarnni
birbirinden ayirmak mimkin olmaz, bazi yakinmalar ve yetersizlikler streklilik kazanir
(Burada tahtada grafikler gizerek, grup Qyelerinin dgrenebilme kapasitelerine gbre daha
basitlestirerek anlatabilirsiniz). Cok &nceleri sizofreninin daima biylk ruhsal yetersizliklere
neden olduguna inaniliyordu. Ancak bugiin bu hastali@in seyrinin birbirinden gok farkl
sekillerde olabilecegini biliyoruz (Grup Uyelerinin kendi hastalarinin durumlarindan
drnekler vererek daha kolay anlagiimasini saglayabilirsiniz).

4.0TURUM

Oturumun basinda yine grup Gyelerinin getirdigi Fornﬁ—S hakkinda konusulur. Onceki
oturum gdzden gegirilir, eksik kalanlar varsa tamamlanir veya bazi kisimlar tekrarlanir.

Oturumun temel konusu hastalik modellerini tartismak ve ortak bir hastalik modeli
bulmaktir. Oznel hastalik modelleri Gistiinde duruiur. Her bir Gyenin hastasinuin hastaligimn
nasil basladig:, kendilerini baslarken nasil hissettikleri, cevreden aldiklar tepkiler, ilk
baslangic ile su an hissedis ve bakig agilar arasindaki farklar konusulur. Grup Gyeler
arasindaki farklar ve benzerlikler bulunmaya cahsilir ve bunlar gruba g&sterilir. Terazi
modeli konusulur. Form 5 ve 6 dagitilir (Ek 5,6). Vulnarabilite ve hastaliga yatkinhgin
nedenieri tartisilir, :

‘Uyelerin hastaligin nedenleri ile ilgili sucluluk duygularmi paylasmalar saglanir.

Ornek; Sizlere hastaligin nedenierini ve tetikleyici etmenleri aciklayabilecegimiz bir
model sunmak istiyoruz. Ancak sunu bilmekte fayda var. Bugln tip bilimi gizofreni
hastaligina yol agan nedenleri kesinlikle saptayabilmis degi'idir. Bugiin kabul edilen
gdéris, hastaliga yol agan birden gok nedenin oldugu, bunlann bazen tek tek bazen de
bir arada hastaliga yol agtiklandir. Bu nedenle vulnarabilite (duyarlilik) kavrami gelistirildi.
Vulnarabilite hastaliga duyarlibk, hastaliga yatkinlik, hastaliktan yaralanabilme anlamina
gelmektedir.
. .

Bu modeli bir terazi gibi disinmek mimk{ndir. Terazinin bir kefesine yUk kaldirma
glictinti, diger kefesine ise ruhsal yiklenmeleri koydugumuzu ddstnin. Ruhsal
yilklenmeler ve bireyin yUk kaldirma giicll esitse, terazinin iki kefesi birbirine esit olacak
ve terazi dengede kalacaktir. Eger bu denge bozuk ise terazinin gostergesi saga kayar
ve hastaligin erken belirtileri ve onu takiben akut alevienme ortaya ¢ikabilir. Dengenin
bu ydnde bozulmasinin iki nedeni olabilir;

a. Bireyin ruhsal ylk kaldirma glicii karsilagtigr ruhsal ylklenmelerden azdir.
b. Ruhsal yiiklenmeler yik kaldirma glctnden daha fazladr.

Bir kiside sizofreni ortaya gikmigsa genellikle ruhsal yUk kaldirma gicl dGstktdr, yani
hastaliga bir yatkinligi vardir. Bu durumda baska kigilerin kolayca baga giktikian ruhsal
yliklenmeler de sizofreni hastalarina fazla gelebilir. Diger yandan eger bir kisi olaganustd
agir psisik yiklenmelerle karsi karsiya gelirse bu da terazinin gdstergesini saga kaydinr.
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Burada akliniza su soru gelebilir: Neden bazi insanlarin ruhsal yUk kaldirma glcl daha
az? Nicin onlarin hastaliga yatkinlikiart daha fazia? Bu soru aslinda hastaliga vol agan
etmenlerle ilgili bir sorudur. GUntmizde birgok etrmenin hastaliga yol agtigini bildigimizi
daha énce de sdylemistik. Bu etmenlerden biri kalitimsat yikl0lUk olabilir. Yani ailede
hastaliga yakatanmis baska biri daha vardir, hastaliga yatkinlik bylece kalitimla kigiye
gecmistir. Bir diger étmen gebelik veya dogum sirasinda beynin gelisimini etkileyecek
sorunlarin ortaya citkmasi olabilir. Fakat beynin gelisimindeki bu bozukluklar hemen
farkedilmeyebilir ve kisinin zeka dUzeyi ile hig bir ilgisi yoktur. Sizofreni hastaliginda
zeka dlzeyi dilsiik degildir. Bunun diginda egitim ve erken gocukluk gagindaki gevre,
aile yaptsiyla ilgili etmenler de vardir. Onemli olan hastalik etmenlerinin iki ayri yoning
birbirinden ayirmakitir.

Birincisi disiik yUk kaldirma glct dedigimiz 6zelliktir, kiside hastaliga bdyle bir yatkinlik
olabilir, fakat hastaligin tam anlamiyla, akut hecme (alevienme) olarak ortaya gikmasi
yitlar alabilir.

lkincisi ik kez bir akut alevienmenin ortaya ¢ikisi hastanin glincel yasantisinda agir bir
stresin (is, aile, askerlik gibi) ortaya gikisindan sonra olabilir. Bunlara hastaligl tetikieyen
etmenler diyoruz (Burada hastalarin kendi 6znel dykilerinden érnekler verebilirsiniz).

5. OTURUM

Form-3’(in degerlendirilmesiyle oturuma baglanir. Bir dnceki oturum gbézden gegirilir,
eksik kalanlar tamamlanir. Bu oturumun temel konusu psikotik hastalarda tedavi
vontemteridir. Form 7 ve 8 hastalara dagiuilir (Ek; 7,8). Neden tedavi gereksinimi oldugu
tartismaya acilir. Tedavi ile elde edilen seyler konusulur. llagla tedaviye giris yapilir.
Psikotik hastaliklarda kullanilan tedavi yéntemleri hakkinda genel bilgi verilir. Hastalarin
tedavi deneyimleri, tedavi konusundaki yanlig, dogru inanglar Gstinde tartigilir. Grup
Gyelerinin ilaglarla ilgili deneyimleri konusulur. Néroleptiklerin etkileri anlatihir.

Ornek; Elinizde bulunan 7 numarall formlara bakalim. Bu formda ilag alan ve almayan
sizofreni hastalar karstlastintmistir. Bu her iki grup hastada 2 yil boyunca izlenmis ve

hastaligin nitksetme oranlan karsiastinlmis. Bu karsilagtirma hem 1. hem de 2. yilin
" sonunda yapilmis. Burada néroleptik alan ve almayan hastalar arasindaki farkin ne kadar
bayik oldugunu gdriiyoruz. Iste bu nedenle, yani niksl azaltmak i¢in hastalarinizin
mutlaka ndroleptik ilaglarn kullanmast gerekli.

Simdi naroleptiklerin etki mekanizmasindan da bahsedelim. Elinizde 8 numaral: formda
iki sinir hiicresinin bulusma noktalannin basitlestirilerek ¢izilmis halini géreceksiniz. Bu
bulusma noktalarina sinaps aralig denir. Burdaki sekilde dopamin adi verilen birtakin
yuvartaklar gériyorsunuz. Iste bu dopamin, glintimizde sizofreninin sorumiularindan
biri sayllmaktadir. Dopamin hiicreler arasi iletimi saglayan bir maddedir. Béyle maddelere
de nérotransmiter denir. Dopamin sizofreni hastalarinda bu sinaps araligina fazla ve

dengesiz olarak salinmaktadir. Bdylece kars taraftaki hiicre dopamine dzel algilayicilart .

sayesinde daha sik uyarimaktadur. [ste néroleptik ilaglar, bu dopamine &zel algilayicilars
gidip tikarlar ve bu algilaytciiarin hiicre igine uyari géndermesini engellerler (Bu
mekanizmayt Gyelerin kapasitelerine gére uygun bir anlatim yontemi segerek, bazi
kisimlarini gikararak daha basitlegtirerek anlatabilirsiniz}.
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6. OTURUM

Bu oturuma yine diger oturumiar gibi Form 3 Ustinde konusularak baslanir.
6. oturum 5. oturumun devami niteligindedir. Bir énceki oturum degerlendirilir.
Noroieptiklerin etkileri, genelde ve grup tiyelerinin hastalarinda gozledikleri sekliyle
konusulur. Esas ve yan etkileri hakikinda bilgi verilir. Uyelerin kendi deneyimlerini
paylasmalart saglanir. Depo néroteptiklerin etki bigimi anlatilir. 9,10,11 numarah formlar
dagitilir (Ek; 9,10,11).

Ornek; 9 numaral formda bagun {Ilkemizde kullanilan néroteptik ilaglarm siralamasini
gdrilyorsunuz. Bu siralama ilaclarin sakiniestirici ve antipsikotik etkilerine gbre iki sekilde
vapilmistir. Burdan da anlagilchg gibi hastanizin kullandig! her ilacin etkisi ayni degil.
Antipsikotik etki demek psikozu tedavi edici etki, psikoza karsi etki demektir. Sizofreni
hastalig da bir psikotik hastalik oldugu i¢in, tedavisinde antipsikotik adini verdigimiz
bu ilaclart kullanmaktayiz. Bu etki sagdaki tabana yakin ilaglarda en fazla gorilir. Ornegin
haloperidol bu ilaglardan biridir.

Noroleptik ilaglarin hastanizin hastaliginizi tedavi edici etkisi bakimindan da farkhliklar

gosterebildigini gdriyorsunuz {Burada hastalarin kullandigi llaclardan érnekler verebilirsiniz).

Bu antipsikotik etkiler arasindaki farklar ilag dozlari ayarlanarak azaltilabilir. Ornegin

nérofrenin antipsikotik etkisi fazlayken sakinlestirici etkisi disUktlr. Largactil ise tam

tersidir. Largactilin dozunu arttirarak ayni antipsikotik etkiyi elde edebiliriz. Hastalannizin
kullandigs farklt ilaglarin farkh dozian bundan kaynaklanmaktadir.

Sakiniestirici ilaglarin gosterildigi diger icgenin yénd, tersinedir. En yukarida siralanan
ilaclar en fazla sakinlestiricietkiye sahip olanlardir. Arada her iki etkiye, psikoza karst
ve sakinlestirici etkileri orta ddzeyde sahip olan ilaglar dizilidir.

Herbirinizin hastasimin hastalik tipine gére uygun ilacin segilmesi énemlidir. Bazen yan
etkiler de ilacin segiminde gok dnemli rol oynarlar (Burada hastalarin ilaglarindan tekrar
drnek verebilirsiniz). Bu nedenlerle bazen her iki grup ilag da hastanizin gereksinimlerine
gdre secilerek birlikte kullaniabilir.

Biitiin bunlarin disinda her kisinin néroleptiklere yaniti farklidir. Ayni ilag ayni dozda
veriidigi halde iki ayn hasta da ayr ayn etkilere yol agabilir.

Bazilarinizin hastalarina 1-4 haftalik aralaria bir igne, depo ndroleptik dedigimiz ilaglar
veriliyor. Depo bildigimiz gibi hazirda, biriktirilmis, kullanima hazir gey aniamina geliyor.
Depo néroleptiklerde ilac kas igine enjekte edilir. ilag kasdan birdenbire degil yavas
yavas kana karisir. Depo néroleptiklerin yarari kana degismeyen bir hizla gegcmeleri,
bundan dolay: ilacin kandaki yogunlugunun sabit kalmasidir. Bu gerek esas gerekse
yan etkilerin olugumunu olumlu etkiler. [gnenin yapiimasindan sonraki glinlerde ilacin

kan yogunlugu biraz ylksek olabilir, bu da yan etkilerin bu gunlerde artisina neden
clabilir,

Bircoklarimizin da dikkatini gekecegi gibi depo ilaclanin diger bir yaran da yalnizca haftada
bir, ya da ayda bir kez ilag alimmi diisinmenin yeterli olmasidir. Ozellikle hastanizin ilag
uyumu kdtiyse, strekli takip etmenizi gerektiriyorsa bu yontem segilebilir.
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7. OTURUM

Her oturumin basinda yapian degerlendirmeler yapilir. llagla ilgili konusulan konular
tekrarlanir. Bu oturum tedavi icin simdiye kadar anlatilanlarin topiu olarak tekrarlandigi
tedavi gereksiniminin iyice vurgulandigt oturumudur. Hastahgin yeni alevienmelerinden
{ntkslerinden) korunmada ilacin etkisini bundan sonraki oturumlarda da sik sik tekrarlayin.
Hastalarnnin ilag kullantmina iliskin davranislarinin gézlemine giris yapilir.

Form 12'yi dagitin (Ek 12). Haftanin her gind igin bir tane almalanni séyleyin.

Ornek; Sizlerden bir sonraki oturuma kadar size dagittigimiz cizelgeleri doldurmansz
istiyoruz. Bunlar hastanizin giindelik ruhsal sagiik durumunu kaydedeceginiz gizelgelerdir.
Litfen herkes gelecek haftaya yetecek kadar cizelge alsin. Her gun i¢in bir ¢izelge
doldurmanizi istiyoruz. Cizelgenin sol tarafindaki stituna hastamzin her gln hangi sikhkla
ilag aldigini belirtiniz. Bazi hastalar Ug, bazilari iki kez, bazilariysa glinde bir kez ilag
atmaktadir.

Oncelikle cizelgenin Gzerine doldurdugunuz ginln tarihini yaziniz. Daha sonra ilacin
alinis saati, drnedin sabahleyin 7 gibi, daha sonra da ilacin adimi ve miktarint yaziniz,
‘lacin alindigr durum” sdtununaysa, hastanizin ilaci aldigl sirada nerede ya da ne
vapmakta oldugunu yaziniz. Isyerinde, kahvaltidan sonra gibi. Depo ignesi yapilan
hastalar icin yalnizca ignenin yapildigr tarihi kaydetmek yeterlidir. Cizelgenin sag yaninda
{ic ¢izgi gdriyorsunuz. Bu cizgilerin bir ucunda 0 ve gok k6t(, diger ucunda 10 ve ¢ok
ivi yazilidir. Bu c¢izgiler Gizerinde hastanizi nasil gordiginizU belirtmenizi istiyoruz. Eger
hastanizi iyi, cok iyi gorUyorsaniz 10'u isaretleyin, eger sdyle bdyle gorliyorsaniz, yaklasik
olarak gizginin ortasir isaretleyiniz. Hastanizin ruhsal durumunu ginde mutlaka 3 kez
degerlendirmenizi, yani bu cizelgeye her gin (g kez carp! isareti koymanizi istiyoruz.
Hastaniz depo ila¢ kullansyor dahi olsa yine 3 kez isaretleyin. ‘

Simdi bu cizelgenin ne ise yarayacagini merak ediyor olmalisimiz. Grubun bundan sonraki
oturumlarinda yogun olarak her birinizin hastasinin aldig ilaglarin ve bu ilaglan ahsg
biciminin sizi memnun edip etmedigini, muhtemel degisikliklerle daha fazia yarar
saglama olasthginin olup olmadigint konusacagiz. BUtun buntart konusabilmek igin
hastanizin halen hangi ilaglan, hangi dozda ve glnde kac¢ defa aldigini ve bunlardan

nasil yarariandigini bilmenizde yarar var. Koydugunuz isaretleri gdzden gecirerek belli”

bir zaman dilimi iginde hastanizin ruhsal durumunda ne gibi dedisiklikierin oldugunu
ve bunlarin aldigi ilaglar ve yasadidt olaylarla olan iligkilerini gdrecegdiz.

8. OTURUM

Form 3'ln degderlendirmesi ve ge¢en oturumdan kalanlar konusufur. Ganlak tutufan

diger cizelgelerin birinci bolimi degerlendirilir. Her hastanin ilag alim davraniglar
belirlenmeye caligiir. Daha sonra gizelgelerin ikinci bdlimu olan ruhsal durum gemalar
ortaya cikanhr. Bunlarin sonunda da ilag alma aliskanliklarinin dazeltiimesine ydnelik
dislnceler ve dneriler tartisilir. :
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Ornek; Her birinizin hastalan arasinda ifaci alis sekilleri acisindan buyuk degisiklikler
oldugunu goérdik. Haci ne zaman ve nasil aldiklarimin hastalarinizin ruhsal durumlarini
nasil etkiledigini gordik. Bazilarinizin hastalarinda ilacin etkilitigini arttirmak, ya da yan
atkilerini azaltmak amaciyia ilacin alinig seklinde degisiklik yapilabilir mi acaba? Ornegin,
ilacin glintin baska bir saatinde alinmasi, her zaman duzenli olarak doktor tarafindan
énerilen sekilde alinmas {eger dyle degilse), ilacin daha sik ya da seyrek olarak
kullaniimasi, ilacin daha dizenli olarak alinmasin saglamak icin yardimcilarin bulunmass
gibi.

9. OTURUM

Her zamanki gibi oturuma baslanir (Form 3'Un degerlendiriimesi ve énceki oturumlardan
kalaniar). Bu oturumunun konusu grup dyelerinin hastalarinin ilaglarina iligkin kendi
davraruglarini géziemlemeleri Ustlinedir. Verilen ev ddevleri {cizelgeler) gbzden gegirilir.
llag alma ahiskanlikiarnindaki olasi degisiklikler konusulur. Grup Gyelerinin hastalannin
ilac tedavisine etkin olarak katilma olanaklari arastirhir. BUtin bunlar her grup tyesi icin
yapihr.

Ornek; Sizlerle hastalarinizin ilagla tedavisinin diizenlenmesine daha etkin olarak
katimanizi saglayacak olanaklar tartismak istiyoruz. Bu olanakiarin birini ¢ok iyi
biliyorsunuz. Hastarizin doktorunun gerektiginde kullaniimasi icin yazdidi ilaclar. Yani
doktorun bir ifact hastanin gereksinimine gére, kendisini iyi hissettiginde birakip tyi
hissetmediginde bir ya da birka¢ tane almasi igin yazmasidir.

Bu tir diizenlenmeler bize gore ¢cok &nemii. Clink( bu érnekte hastamizin ilag dozunun
diizenlenmesine etkin olarak katilmaniz ve ne zaman ne kadar ilaca gereksinimi oldugunu
diistinmeniz gerekmektedir. BOylece hastanizin ne az ne fazla, tam gerektigi kadar ilag
almasi mimk(n olacaktir. ‘ '
¢

ilacla tedaviye daha etkin katiimanin bir diger yolu da ilacin bir kismunin bu sekilde
diizenlenmesini doktoria gdrismektir. Eger tedaviden sorumlu doktor uygun gorlyorsa,
ya agizdan alinmakta olan ilaglann bir bolim0 gereginde alinmak Gzere dizenlenir, ya
da depo ilag¢ kullanan hastalara depo ilaca ek olarak agizdan bir ilag daha eklenebilir.
Bu durumda blyiik olasilikla depo ilacin dozu da disirilecektir.

Eger su anda hastanizin aldig dozun ruhsal durumuna uymadigim dUstnlyorsaniz, bu
dozun yikseltiimesini ya da distrdlmesini hastanizin doktoru ile konusabilirsiniz.

Hastanizin aldig: ilacin degistirilmesi de dusdnilebilir. Yerine ana etkileri su anda
hastanizin almakta oldugu ilaca benzeyen, ya da baska gruptan bir ilag segilebilir. Daha
cok psikoz dnleyici etkisi olan ya da daha ¢ok sakinlestirici bir ilacin secilmesi gibi.

Burada su nokta gok énemlidir. Eger hastarzin aldigr ilagta bir degisiklik yapiyorsaniz,
hastanizda yeni hastalik belirtilerinin ortaya cikip gtkmadigini ya da yeni bir alevlenme

tehlikesinin dogup dogmadigint ¢ok iyi izlemeniz ve bdyle bir tehlike karsisinda ne
yapacaginizi gok iyi bilmeniz gerekmektedir.
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10. OTURUM

Oturum her zamanki degeriendirmelerie baslar. Bu oturumun konusu dnceki oturumun
devamidit. llag tedavisinin dlizenlenmesine etkin bir katilimin saglanmasi konusulur.
Grup Uyelerine verilen ev ddevleri degerlendirilir. Ayaktan tedaviyi yurdten doktorlarla
gorisilebilecek konular saptanir. llagla tedavinin dizenienmesinde hasta yakinlarinin
katihmi konusundaki deneyimler degerlendirilir.

11. OTURUM

Aitelerin hastalannin haftalik durumiarini degéﬂendirmesiyie baslar. Ev 6devleri konusulur.
Bu oturum bu programin 3. b&lUmdnun baslangicidir. Terazi modeli hatirlatilarak hastaligin
erken belirtilerinden sdzedilir. Erken belirtilerin nasil taninacag tartisilir. Erken belirtilere
kars! alinabilecek dnlemler saptanir. Form 13 ve 14 (Ek 13,14} grup tyelerine dagitilir.
Form 14 ev ddevi olarak verilir. Bu formda grup dyelerinin hastalarinda gozledikieri
erken belirtileri yazmalan istenir._ Zaman kalirsa oturum sirasinda da form birlikte
doldurutabilir.
. N

Ornek; Buglin ruhsal editim programinin 3. balimiine gegiyoruz. Bu bdélimde kriz
durumliari, hastaligin niksleri ile ilgilenecegiz. Hepinizin hastalannizda gozlediginiz gibi
sizofreni alevlenmelerle giden bir hastaliktir. Bu alevlenmelerin habercileri "erken
yazilacak hastalik belirtileri"dir.

Bir alevlenme tehlikesi bas gdsterdiginde belli davranis bicimleriyle, bu tehlikeyi
engellemek ya da hafif ge¢cmesini sagiamak olasidir. Bu davraniglarin, dnlemlerin timine
‘kriz plan” diyecegiz. ;

Alevlenmelerin erken belirtilerinin neler olacagini bilmek cok énemiidir, ctink(l ancak
bu betlirtiteri tanirsak, onlarin ayiririna vanirsak onlara kargi 6nlemler atabiliriz. Bu
6ntemlerin en dnemlilerinden biri hastanizin'ilag dozunun yeniden dlzenlenmesi,
ylkseltiimesi olabilir. Bazen de alevienme hastanizin ilag dozunun degistirimesinden,
drnegin distrilmesinden ya da aliminin unutulmasindan sonra ortaya gikabilir. Bu
nedenle eger bilingli bir sekilde hastanzin ilag kullanmasini istiyorsaniz hastah@in erken
belirtilerini tanimali ve bunlar ortaya ¢iktiginda ne yapacaginizi dnceden planlamalisiniz.

Simdi daha dnce inceledigimiz terazi modelini hatirlayalim. Ruhsal yUklenmenin artugi,
va da ruhsal yik kaldirma gidcunin azaldigl durumtarda bir alevlenmenin ortaya
gikabilecegini konusmustuk. Cok dnemli bir nokta var; bltin belirtileri ile alevlenme
ortaya cikmadan 6nce erken belirtiler gérdltr. Bu erken belirtiler islérin yolunda
gitmedigini, hastaligin ya da ciddi bir krizin yaklastigini gdsterir. Bu agidan hastanizda
bu dénemde ortaya ¢ikan yakinmalart tantmanizda blyk yarar var. Erken belirtileri
hastanizda gdriince hastanizin gevresindeki ruhsal yiklenmelerin neler oldugunu
anlamaya ve dlzenlemesinde yardimci olmaya calismalisiniz.

Mepinizin hastalik konusunda birgok deneyiminiz var. Krizler ortaya ¢iktiginda, yeni
yakinmalar belirdiginde hastalarinizda belirli davranis bigimleri gelistigini biliyorsunuz,
simdi bu konudaki deneyimlerinizi derleyip benzer noktalan arayacagiz. Simdi lUtfen
hastanizda hastaligin erken belirtiterinin aynimina vardiginizda ne yaptiginizi, bu belirtilerin
neler oldugunu hatirlamaya calisin.
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12. CTURUM

Oturum baslangicinda her zaman yaptklanmiz tekrarladiktan sonra, ruhsal ylikienmelerin
dozenienmesi, krizlerle basa ¢ikma konusunda hastalara nasil yardim edilebilecedi
tartisilir, Hastalarinin kriz dénemlerinde her bir grup Gyesinin hissettikleri paylasilir.
Krizlerle basa cikma ve hastaneye yatirma plani Gzerinde konusulur. Her bir Qye igin
kriz plani olusturulur. Kriz dénemlerinde hastalann bagkalarina ve/veya kendilerine zarar
verme {Bzkiyim) potansiyelleri Gzerinde konusulur.

Ev &devleri degerlendirilir. Grup Gyelerinin hastalannda gozledikleri asirt ruhsal yiklenmeler
karsisindaki tepkileri ve yliklenmelerle baga ¢itkma tarzlar Ustinde durutur. Form 15
ve 16 (Ek 15, 16) grup Uyelerine dagitilir. Form 15 alevienme veya kriz durumunda
hastanizda gériilen belirtiler listesidir. Form 16 ise hastanizin &znel kriz veya alevlenme
belirtilerini yazabileceginiz bir formdur. -

Ornek; Buglin hastalarnnizda hastaligin erken belirtileri goriildigunde yapilmasi gerekenleri
konusacagdiz. Bunun igin tekrar terazi modelini hatirlayalim. Terazinin gostergesi sola,
vani hastalik yénine kaymas: i¢in ruhsal ylklenmenin fazla olmasi yani sol taraftaki
"vilk paketlerinin® ¢ok sayida olmasi gerekmektedlr Bu yik paketlerinin iginde degigik
soruniar bulundugunu disunebiliriz. Ornegin is hayatinda ya da kisisel iliskilerde ortaya
cikan sorunlar, issizlik ya da yalnizlik. Modelimizde erken belirtilerin ortaya ¢tkmasina
yol agan ikinci neden ruhsal yik kaldirma glctntn disgtlik olmasidir. Kisi ya sUrekli bir
gerilim altindadr, ya ilaglarin koruyucu etkisi yeterli degildir. Sonug olarak kiginin hastaliga
yatkinhigi artmistir. Bu durumda ufak soruniar bile ciddi bir krizin ortaya ¢ikmasina neden
olabilir,

Alevlenmeyi engeliemek [c;m ya yikleri azaltmak (sorun paketlerini hafifletmek ya da
ortadan kaldirmak) ya da ruhsal yakleri kaldirma gGelng, ruhsat dayamkhlsgl ylkseltmek
gerekir. )

Sizin akliniza bQ bakis agisiyla bakidiginda hastaniza nasil yardimes olabileceginiz
koenusunda neler geliyor {(Her grup Gyesi igin teker teker konusulur)?

13. OTURUM

Bu oturumda da baslangic asamalanmiz gergeklestirildikten sonra, amag; kriz planlarinin
olusturulmasi ve bu planlarda ailenin veya diger yakinlann rolini saptamaktir.

Ev ddevleri konusulur. Bireysel kriz planlan yaptlir. Bu planda aile bireylerinin roll
belirlenir. Bu konuda hasta yakiniarinin deneyimieri paylagima acilir.

Ornek; Her kisinin yakinlari ile kriz durumlarinda yasadigi deneyimler degisik olabilir.
Bazen insanin yakinlar ya da esi, krizler karsisinda elestiri ya da anlayis yoksunlugu iginde
tepki gdsterebilir. Bu davranig bigiminin tabii ki hasta kisiye yararindan ¢ok zarari dokunur.
Psikotik yasantilan dncesinde icine diistiigll glivensizligi daha da arttinr. Ama siz onun
cok iyi bir yardimaisisiniz. Bunu hi¢ unutmamak gerekir. Cinkd siz onlari baskalarindan
cok daha iyi taniyorsunuz ve ortaya ¢ikan davranis degisikliklerini bazen bizden bile daha
cabuk ve iyi algilayabilirsiniz. Cogunlukla insanin yakinlarina olan inanct ve giveni yabancilara
olandan daha fazladir, bu nedenle hastanizin sizden yardim istemesi daha kolaydir.
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14. OTURUM

Bu oturum kapanig oturumidir. Her hafta degerlendirilen form 3 sayesinde hasta yakinlan
artik kendi hastalarini daha iyi gozlemleyebilmektedirler. Kriz planlanyla ilgiii son sdzler
sdylenir. Ruhsal egitim tedavisi geriye bakarak degerlendirilir.

Ornek: Bundan dnceki oturumlarda krizle basa ¢lkma, alevlenmeler ve hastaneye
vatislarin énlenmesi konularini konustuk. Ruhsal krizler ve hastaligin alevlenmelerini
mutlak, ylzde yiiz dnlemenin imkani yoktur. Yine de hastanizda b&yle bir tehlikeyi
hissettiginizde dniemlerin alinmasi ¢ok yararlt olacaktir.

Bu dagcilarin aldigt dnlemlere benzer; Ug dagcinin degisik noktalarda bir daga tirmanmaya
basladiklarini dasiinelim. Ucti de beklenmedik aniden kopan bir firtinanin etki alanina
giriyor. Birinci dagict yanina ¢ok kotd bir donanim almis, hemen hemen hig bir trmanma
araci yok. Ayni zamanda deneyimli dagcitanin da uyarilarini dikkate almamig ve hava
durumunu da dinlememis, genel dagcilik kuraliarini hi¢ bilmiyor. Bu dagct dogal olarak
firtina karsisinda cok garesiz kalacak, deneyimli dagcilarin gelip kendisini kurtarmalarin
bekleyecektir. Firtina sirasinda saghgi zarar goérddgu icin uzun sire hdstanede kalmasi
gerekecektir.

lkinci dagcl ise yanina iyi bir dagciik donanimi atmis, dag ayakkabilart giymis, suyu
gecirmeyen bir ceketi var, yanina yeterince yolluk yiyecek almig, kargisina gikabilecek
tehlikeler hakkinda bilgi edinmis ve hava raporunu da dinlemis. TUm bu dnlemlere
karsin bu dagci da firtinaya yakalanacaktir. Eger firtinaya ¢ok sarp bir yamaca tirmanirken
yakalandiysa onun da sansi k&tGddr, kurtarma ekipleri onu da hastaneye gétlrecektir.

Uclinct daget ise, yola glkmédan 6nce gerekli batin dnlemleri almig, bunun disinda
yaninda firttnanin cikacagini haber veren bir barometresi var. Bunu gérince kendiliginden
yolunu degistirip geriye donUyor.

Bizim kriz planianimuz ve ruhsal ylklenmeleri dizenlemeye yonelik disiincelerimiz buna
benziyor. Hayat yolunda bu dnlemlerle lerlemek, mutlaka énlem almadan yola cikmaktan
daha akiliica bir davranistir. Dahast bu énlemiteri goz ardi etmek, hastahd hafife almaktir.

Diger yandan bir kriz plant yapip, hastaruzin ona uymasini saglasaniz bile hastaligin
alevlenmelerinden kesinlikle uzak kalacaginiza dair bir glvenceniz yok. Fakat blyuk bir
olasilikla hastaliga kars! savasmnizda daha bagarl olacaksiniz.
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EKLER

Ek; 1
Form 1

Yer:
Zaman:

Grup yoneticileri:

Toplant! sayist:

GRUP PROGRAMI

Toplant: tarihleri:
8.
9.
10.
11.
12.
13.

14.

71



Ek; 2
Form 2

GRUP TEDAVISI OTURUMLARININ YAPILANDIRILMASI
Giris
1. Boliim; Hastalik ve tedavisi konusunda bilgilendirme
2. Boliim; Hastanizin ilag ahimi ve ruhsal durumunun gdzlemi ilacin dizenlenmesine
katsthm

3. Baliim: Erken belirtiler (&ncdl belirtiler), alevlenme belirtileri ve krizlerle basa ¢ikma
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Ek; 3

Form 3

isim:

Tarih:
S B
0 100

Hastamin kullandid ilaglar:
1-

Hastamin psikiyatriste son gidis tarihi:

Hastamin depo igneyi son vurulug tarihi:
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Ek; 4

Form 4
100
Hastamin dzbakimi
100 =

= 100

Hastamin aile igi iligkileri

Hastamin sosyal yasantisi

Hastamun is yasantisi

v

100
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Ek; 6
Form 6

Yk
kaldirma
giicd

HASTALIK MODELI 1

HASTALIK MODELI 2

yiikler

Ruhsal |
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Ek; 7
Form 7

12 AYLIK SURE BOYUNCA NOROLEPTIK ALAN VE
' ALMAYAN HASTALARDA NUKSLER

ot
o

1 Miks

Nilks
gdrilmeyenler

. -
Nt o £

Néroleptik Almayaniar

N(’jroleptik Alanlar

24 AYLIK SURE BOYUNCA NOROLEPTIK ALAN VE
ALMAYAN HASTALARDA NUKSLER

Naoroleptik Almayanlar

Ndoroleptik Alanlar
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Ek: 8
Form 8

Dopamin

(E?q)amin

Sinir HGcresi

78



Form 9

Largactil
Melleril
Dogmatil
Zyprexa

Leponex
Seroguel
Buronon
Norodol

Clopixol
Risperdal
Prolixin
Fluanxol
Norofren

NOROLEPTIKLERIN ETKILERI

Sakinlestirici Antipsikotik
Etki Etki

Largactil
Melleril
Dogmatil
Buronon

o

Zyprexa
Fluanxol
Narofren

Seroquel
Leponex

Risperdal
Prolixin
Clopixol
Norodol
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Ek: 10
Form 10
NOROLEPTIKLERIN ANA ETKILERI

a. Antipsikotik etkisi; psikotik yagantilarinda gerileme, yani sanrilar ve varsanilarda
azalma, konsantrasyon yeteneginde dizelme, dlstinme sirecglerinde normailesme,

b. Sakinlestirici; uyku getirici, gevsetici, kaygl giderici, i¢ huzursuziugu azaltic,

c. Hastaligh énleyici etki; yeni hastaneye yatiglarin 6nlenmesi ya da azalmasi, yeni
niikslerin sikbginin ve siddetinin azalmasi.
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' Ek; 11
Form 11

NOROLEPTIKLERIN YAN ETKILERI
a. Hareket bozukluklan; istem disi kas hareketleri, otururken huzursuzluk hissetme,
kas sertligi, titreme, geg baslangich istem disi yilankavi hareketler, hareketlerde

yvavaglama,

b. Metabolizma ve dolasim; adiz kurulugu, salyada artma, kabizlik, istah artiss, bas
ddénmesi, terlemede artma,

c. Digerleri; cabuk yorulma, cokkln duygulanim, cinsel bozukluklar, kilo alimt, gorme
bozukluklari...
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Ek; 12
Form 12

Adi Soyadr:

llact aldiginiz saat

laci ads

flacin dozu

Tarih:

liaci aldiginda
durumu

EEe

Sabah ~
0 10
Ogle
0 10
Aksam
0 10
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Ek; 13
Form 13

ERKEN BELIRTILER LISTESI

e Herkesin kendisine glildigi ya da kendisini gdzledigi duygusu, herseyi uzerine
alinma,

e Dine olan ilginin artmast,

Akildan kovulamayan disinceler,

Kisa stireli isitsel alg! yaniimalar,

Denetleniliyor olma duygusu,

llaclan kesme istedi, hasta olma bilincinin azalmasi,

o Qlvensiziik,

s Sinirlilik, saldirgan duygulanim,

e Gerilim duygular,

» Depresif, bunaltii ruh hali, 6lam dusiinceleri,

e |lgilerin azalmasi ya da kaybi,

e Sevinme yeteneginin kayb,

» Degersizlik hissi,

s Cildirma korkusu,

» Nedensiz yere kendini kdtl hissetme,

s Halsizlik, zaysflik hissi,

e Uyku bozuklukiari,

o Huzursuzluk,

s |stah kaybl,

e Yeme icme aliskanliklarinin degismesi,

s K6t riyalar,

o Gurdlthye duyarhih@in artmasi,

s Bedensel defgisiklikler (mide agrilari, kafada basing hissi, titreme},

» Dikkat yetersizligi,

s Sosyal geri cekilme,

Unutkanlik,

Dis gorinimine dnem vermeme, dzbakimi ihmal,

Gunliik aliskanlklarinda degisiklikler,

Mesleki alanda gugliikler (isverenle, meslekdaglarla anlasmazhklar),

Digerleri,
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Ek;14
Form 14

Hastamin kisisel hastaligina 6zgl erken (Oncll) belirtiler sunlardir;
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Ek; 15

Form 15

Alevienme/Kriz Belirtileri

Varsanilar;

Sannilar;

Isitme;

Gorme;

Koku;

Tad alma;

Dokunma,;

Hastanin gercekte var olmayan sesleri duymasi. Bu sesleri
valnizca kendisi duyar. Kadin veya erkek sesi, tanidik veya

yabanci sesler olabilir. Konu§ma sesieri veya anlasiimadik
sesler olabilir.

Hastanin gercekte var olmayan goértntileri uyanikken
gérmesi. Bu gdérlntileri yalnizca kendisi gorir. Kadin veya
erkek godrintisd, tanidik veya yabanci bagka goéruntller
olabitir.

Hastanin gergekte var olmayan kokular duymasidir.
Mastanin agzina gergekte var olmayan birtakim tadlann gelmesi,

Gercekte olmadigi halde, hastanin Ustinde bir sey gezdigini
hissetmesi veya birseyin dokundugundan emin olmast,

f

K&talik gérme inanct, :

Kafasina distncelerin sokulduguna, duguncelermm yayﬂdzgma inanmast,
Televizyondan, radyodan mesaj aldigina inanmasi,

Kendini gUgli, énemli bir kisi sanma,

Yakinlarinin yakini olmadigini, baska kigiler oldugunu sdyleme,
Kiskanclik - aldatiima inanclari.

Cinsellikle ilgili sanniar, inlQ birinin kendine asik oldugunu sanma gibi,

Digerleri...
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Ek; 16
Form 16

Hastamin alevienme sirasindaki belirtileri sunlardir;
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EK2

Aciklama:
Saymn Katilimel,
Sizlerin gereksinimlerine yonelik uygulayacagimiz egitim programim etkileyebilecegi
diigiiniilen konulara iligkin asagida bazi sorular yer almaktadir. Size uygun secenegi
belirtiniz.
Tesekkiir ederim.
Seda Kiziltoprak

Adr:
Soyadi:
Adres:
Tarth:

1. Yasimz:
2. Cinsiyetiniz:
a) Kadin b} Erkek
3. Egitim durumunuz:
a) Ortaokul b) Lise ¢) Universite d) Lisans Ustii
4. Mesleginiz:
5. Medeni Durumunuz:
a) Bekar b) Evli c¢) Dul d) Boganmis
6. Yasantimzin herhangi bir déneminde psikéloj ik rahatsizlik yasadimniz mi?
a) Hayir

b) Evet
{AGIKIAYINIZ). ..ttt st na s e s s s s

7. Sizofreni tamsi alan yakimmizin,
a) Yasu
b) Cinsiyeti:
1. Erkek
2. Kadm
¢) Yakinlhg:
d) Aym evde mi yasryorsunuz:
e) Ilk hastalanma tarihi:
f) Kag kez hastaneye yatis1 oldu, hastalik hikayesinden bahseder misiniz?:
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10.

11.

12.

13.

14.

Ailenizde psikolojik rahatsizlifi olan birey var mi1? ( gizofreni tanisi alan yakininiz
diginda)

a) Hayir

b} Evet......... Yakmlig:
Hastalif:
[k hastalanma tarihi:

Aile iligkilerinizi nasil tammlarsimz?

Kronik sizofreni tanisi almis yakimmzla iliskinizi nasil tanimlarsiniz?

Hastaliin aileniz {izerindeki etkilerini nasil tanimlarsimz?

Sizofreni hastaligini nasil tanimlarsmiz?

Gelecekle tlgili planlariizdan bahseder misiniz?

Yakinmmizla ilgili gelecekten beklentileriniz nelerdir?
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EK-3

BECK UMUTSUZLUK OLCEGI

Asagida gelecege ait diistinceleri ifade eden bazi ciimleler verilmistir. Liitfen her bir
ifadeyi okuyarak, bunlarin size ne kadar uygun olduguna karar veriniz. Omegin
okudugunuz ilk ifade size uygun ise "Evet", uygun degil ise "Hayir" ifadesinin altindaki
kutunun igerisine (x) isareti koyunuz.

Evet Haymr

1. Gelecege umut ve cogku ile bakiyorum.

2. Kendim ile ilgili seyleri dizeltemedigime gore cabalamay: biraksam iyi olur
3. Isler kétiiye giderken bile her geyin hep bdyle kalmayacagini bilmek beni
rahatlatiyor.

4. Gelecek on yil iginde hayatunin nasil olacagim hayal bile edemiyorum.

5. Yapmayi en ¢ok istedifim seyleri ger¢eklestirmek igin yeterli zamanim var.
6. Benim i¢in ¢ok 6nemli konularda ileride bagarili olacagimi umuyorum.

7. Gelecegimi karanlik gorityorum.

8. Diinya nimetlerinden siradan bir insandan daha ¢ok yararlanacagimm
umuyorym.

9. Iyi firsatlar yakalayamiyorum. Gelecekte yakalayacagima inanmam igin de
hi¢bir neden yok.

10. Gegmis deneyimlerim beni gelecege hazirladi.

11. Gelecek benim igin hos seylerden ¢ok tatsizliklarla dolu gériiniiyor.

12. Gergekten 6zledigim seylere kavusabilecegimi ummuyorum.

13. Gelecege baktigimda simdikine oranla daha mutlu olacagimi umuyorum.
14. Isler bir tiirlii benim istedigim gibi gitmiyor.

15. Gelecege biiylik inancim var.

16. Arzu ettigim seyleri elde edemedigime gére bir seyler istemek aptallik olur.
17. Gelecekte doyuma ulagmam olanaks1z gibi.

18. Gelecek ban bulamk ve belirsiz goriiniiyor.

19. K&tii glinlerden ¢ok, 1y1 giinler bekliyorum.

20. Istedigim her seyi elde etmek igin ¢aba gostermenin gergekten yarari yok,
nasil olsa onu elde edemeyecegim.
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EK-4
AILE DEGERLENDIRME OLCEGI (ADO)
ACIKL.AMA:
Ilisikte aileler hakkinda 60 ciimle bulunmaktadir. Liitfen her climleyi dikkatlice
okuduktan sonra, sizin ailenize ne derece uyduguna karar veriniz. Onemli olan, sizin

ailenizi nasil gérdiigiintizdiir.

Her ciimle icin 4 secenck stz konusudur.

Aynen Katiliyorum Eger ciimle sizin ailenize tamamen uyuyorsa
isaretleyiniz.

Biiyiik Olgiide Katihyorum Eger climle sizin ailenize ¢ogunlukla uyuyorsa
isaretleyiniz.

Biraz Katihyorum Eger climle sizin ailenize ¢oguniukla uymuyorsa
isaretleyiniz.

Hi¢ Katilmiyorum f Eger climle sizin a,ile_nize hic uymuyorsa

igaretleyiniz. |

Cevap kagidinda 4 segenek i¢in de aynt yerler aynimigtir.

Size uyan secenege (X) isareti koyunuz. Her climle igin uzun uzun digiinmeyiniz.
Miimkiin oldugu kadar ¢abuk ve samimi cevaplar veriniz. Kararsizh@a diigerseniz, ilk
akliniza gelen dogrultusunda hareket edeniz. Liitfen her ciimleyi cevapladifimzdan

emin olunuz.
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AILE DEGERLENDIRME OLCEGI
1 2 3 4
CUMLELER Aynen Biiyiik Olgiide Biraz Hig
Katiliyorum Katihyorum Katiiyorum | Katilmiyorum

1.Ajlece ev disinda
program yapmada
gitclitk ¢ekeriz,ciinkii
aramzda fikir birligi
saglayamayrz,

2. Giinliik
hayatimizdaki
sorunlarin
(problemlerin) hemen
hepsini aile icinde
hallederiz.

3. Evde biri iizgiin ise,
| diger aile iiyeleri bunun
nedenini bilir.

4. Bizim evde, kigiler
verilen her girevi diizenli
sekilde yerine

| getirmezler.

5. Evde birinin bas:
derde girdiginde,
digerleri de bunu
kendilerine fazlasiyla
dert ederler.

6.Bir sikinti ve tiziintii
ile kargillastigmizda,
birbirimize destek
oluruz,

7. Ailemizde acil bir
durum olsa sagirr
kahriz.

8.Bazen evde
ihtiyacimiz olan
seylerin bittiginin
| farkina varmayiz.

S. Birbirimize karst olan
-1 sevgl, sefkat gibi
duygularumz: acifa
vurmaktan cekiniriz.

10. Gerektiginde aile

ityelerine girevierini

hatirlatir, kendilerine
diisen isi yapmalarim
saglar.

11, Evde dertlerimizi,
liziintitlerimizi
‘birbirimize séylemeyiz.
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CUMLELER

i
Aynen
Katifiyorum

2
Bityiik Oleiide
Katiliyorum

3
Biraz
Katdiyorum

4
Hic
Katilmiyorum

12. Sorunlarimizin
¢iziimiinde genelliide
ailece aldigmz
karariart uygularz.

13. Bizim evdekiler,
ancak onlarin hosuna
giden seyler
soylediginizde sizi
dinlerier.

14. Bizim evde bir
kiginin sdylediklerinden
ne hissettifini anlamak
pek kolay degildir.

15. Ailemizde esit bir
gorey daghm yoktar.

16. Ailemizin tiyeleri, ¢
| birbirine hosgorili
davranirlar.,

17 .Evde herkes, basina
buyruktur.

18. - Bizim evde herkes,

sdylemek istediklerini
iistii  kapah degil de
dogrudan  birbirlerinin

yiziine sdyler.

19. Ailede bazilarmmz,
duygularimizi belki
etmeyiz.

20. Acil bir durumda ne
yapacagmnszi biliriz.

21, Ailecek
korkularimszi ve
endiselerimizi
birbirimizle
tartismaktan kacinirsz.

22, Sevgi, sefkat gibi
olumlu duygularimm:
birbirimize belli etmekte
giicliik cekeriz. .

23. Gelirimiz (ficret,
maas) ihtiyaclarmmyzn
karsilamaya yetmiyor.

24, Ailemiz, bir problemi
chzdiikten sonra, bu
cOziimiin iye yarayip

' yaramadigum tartigir,
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CUMLELER

Aynen
Katiliyorum

2
Biiyiik Olgiide
Katiliyorum

3
Biraz
Katiliyorum

Hig
Katiimiyorum

235. Bizim ailede herkes
kendini diigiindr.

26. Puygularimaz
birbirimize agike¢a
styleyebiliriz.

27. Evimizde banyoa ve
tuvalet {yiiznumara) bir
tiirlii temiz durmaz.

28. Aile icinde
birbirimize sevgi
gdstermeyiz.

29. Evde herkes her
istedigini birbirinin
yiiziine sdyleyebilir.

30, Ailemizde,
herbirimizin belirli gdrev
ve sorumlulukiarm
vardir.

31. Aile icinde genellikle
birbirimizie pek iy
gecinemeyiz.

32. Ailemizde sert- kotii
davramglar ancak belli
durumlarda sgdsterilir.

33. Ancak bepimizi
tlgilendiren bir durum
oldufu zaman
birbirimizin isine ,
karisiriz,

34. Aile iginde
birbirimizle ilgilenmeye
pek zaman bulamiyoruz.

35. Evde genellikle
siylediklerimizle,
sOylemek
istemediklerimiz
birbirinden farklidsr,

36. Aile iginde
birbirimize hosgorilii
davramriz.

37. Evde birbirimize,
ancak sonunda kigisel
bir yarar saglayacaksa
ilgi gisteriz.
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CUMLELER

Aynen
Katiliyorum

2
Biyiik Olgiide
Katiliyorum

3
Biraz
Katiliyorum

4
Hig

Katidlmiyorum

38. Ailemizde bir dert
varsa, kendi icimizde
hallederiz.

39.Ailemizde sevgi,
sefkat gibi giizel
duygular ikinci
plandadir.

40. Evde iglerin kimler
tarafindan yapilacagmm
hep birlikte konusarak
kararlagtinnz.

41. Ailemizde herhangi
bir seye karar vermek
her zaman sorun clur.

42. Bizim evdekiler
sadece bir ¢ikarlar:
oldugu zaman
birbirlerine ilgi
gosterirler,

43.Evde birbirimize
karsi acik sézliiyiiz.

44. Ailemizde hi¢ bir
kurai yoktur.

45. Evde birinden bir
sey yapmasi
istendiginde mutlaka
takip edilmesi ve
kendisine hatirlatilmas:
gerekir.

46, Aile icinde, herhangi
bir sorunua (Problemin)
nast ¢oziilecegi
hakkinda kolayca karar
verebiliriz.

47. Evde kurallara
uyulmadigs zaman ne’
olacagin bilmeliyiz.

48.Bizim evde akliniza
gelen hersey olabilir,

49, Sevgi, sefkat gibi
olumlu duygularimrz
birbirinize ifade
edebiliriz.
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; 1 2 3 4
CUMLELER Aynen Biiyik Olgiide Biraz Hig
Katiliyorum Katiliyorum Katdiyorum | Katilmiyorum
50.Ailede her tiirli

problemin iistesinden
gelebiliriz.

51.Evde birbirimizle pek
iyl gecinemeyiz.

52.Sinirlenince
birbirimize kiiseriz.

53. Ailede bize verilen
gorevler pek hosumuza
gitmez ¢iinkii genellikle
umdufumuz gorevier
vertlmez,

54. Kotit bir niyetle
olmasada evde
birbirimizin hayatmna
cok kansryoruz.

55. Ailemizde kigiler
herhangi bir tehlike
karsisinda {Yangn,
kaza gibi) ne
yapacaklarmu bilirler,
giinkii bdyle durumlarda
ne yapilacagl, aramizda
konugsulmus ve
belirlenmistir.

56.Aile icinde birbirimize
giiveniriz.

57. Aglamak
istedigimizde,
birbirimizden
cekinmeden rahathkla
aglayabiliriz.

58 Isimize
(okulumuzda) yetismekte
gliclitk cekiyoruz.

59. Aile iginde birisi,
hosianmadiguniz bir
sey yaptiZinda ona

bunu acikea sdyleriz.

60.Problemlerimizi
ciizmek icin ailecek
cesitli yollar bulmaya
caligirz,
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