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Onsoz

Madde kullanim bozukluklar: tanistyla yasamanin hem hastalar hem de aileler i¢in zorlayici
oldugu bilinmektedir. Aileleri desteklemenin dogrudan ailelere dolayli olarak da hastalara
faydali oldugu kanitlanmistir. Diinya’da oldugu gibi Tiirkiye’de de ailelerin tedavi siireglerine
katiliminin sinirli oldugu ve onlarin ihtiyaglarinin 6nceliklendirilmedigi ortadadir. Bu ¢alisma

klinik gozlem sonucu ailelerin destege ihtiyaglar1 oldugunun fark edilmesiyle ortaya ¢ikti.

Bu ¢alismayla madde kullanim bozukluguyla yasayan kisilerin yakinlarina yonelik diizenlenen
cok aileli psikoegitim programinin hem aileler hem de hastalar iizerindeki etkililigini

degerlendirmek amaglandi. Boylece ailelerin ve hastalarin iyilik hallerini arttirma hedeflendi.

Bu caligmaya katilan ailelerin ¢ok biiytlik bir kismi1 kadindi. Bu iilkemizdeki bakim emeginin
kadinlara atfedilmesiyle ilgili toplumsal cinsiyet rolleriyle alakalidir. Bir sosyal hizmet uzmani
olarak ozellikle bakim veren sorumlulugunu {iistlenen ya da iistlenmek zorunda kalan tiim

kadinlar1 desteklemek bu tezin planda olmayan amaci olmustur.

Madde kullanim bozukluklariyla yasayan hastalarin ve ailelerin daha fazla desteklenmesi adina

bu tezin bir 0rnek olmasini dilerim.

[zmir, 13.07.2023 Beyza Nur KAYTAZ YILMAZ



Ozet

Madde Kullanim Bozukluklar: i¢in Cok Aileli Grup Psikoegitimi:
Tiirkiye’de Randomize Olmayan Kontrollii Bir Calisma

Amag: Bu ¢alismanin amaci madde kullanim bozuklugu (MKB) ile yasayan kisilerin ailelerine
Cok Aileli Psikoegitim (CAP) programi yiiriiterek onlar1 tedaviye dahil etmek ve ¢ok aileli

psikoegitimin aileler ve hastalar iizerindeki etkisini aragtirmaktir.

Yontem: Bu arastirma deneysel, agik etiketli ve randomize olmayan bekleme listesindeki
kontrol grubuyla Maltepe Universitesi Tip Fakiiltesi AMATEM Kkliniginde yiiriitiildii. CAP
Ekim 2022-Mart 2023 tarihleri arasinda dort farkli gruba, toplam 18 aileye (15 hastanin yakini),
8 hafta boyunca haftada bir oturum halinde uygulandi. Ailelerin bakim veren yiikii, anksiyete,
depresyon, kendini damgalama, yasam kalitesi, stresle bas etme diizeyleriyle hastalarin madde
kullanim durumlari, toplumsal islevsellik, depresyon, anksiyete, kendini damgalama, yasam
kalitesi ve stresle bas etme diizeyleri baslangigta (to) ve miidahaleden sonra (t) 6l¢iildii.

Sonuglar Wilcoxon Siral Isaretler testi kullanilarak analiz edildi.

Bulgular: Miidahale grubundaki aile sayis1 18, hasta sayis1 15, kontrol grubundaki, aile sayisi
6, hasta sayis1 8’di. Miidahale grubundaki ailelerin %83l kadin, %39°u es ve %33’ii anneydi.
Ailelerin yas ortalamasi 47 olup %89’u hemen her giin MKB ile yasayan hastayla iletisim
kuruyordu. Miidahale grubundaki hastalarin %87’si erkek, yas ortalamasi 36 idi. Hastalarin
hastalik siiresi ortalama 7 y1l olup %57’si alkol kullanim bozuklugu tanistyla yasiyordu. Aileler
8 haftalik CAP’1n ortalama 7 oturumuna tam katildi. Miidahale sonrasinda ailelerde depresyon
diizeyinde hastalarda depresyon, anksiyete, kendini damgalama diizeylerinde istatistiki olarak
anlamli bir degisim saptandi (p<0.05). Gruplar arasi sonuglar ise miidahale grubundaki aileler
ve hastalar ile kontrol grubundaki aileler ve hastalarin 6l¢iim sonuglar1 arasinda istatistiksel fark

bulunmada.

Sonug: Tiirkiye’de MKB ile yasayan hastalarin yakinlarma yonelik ytiriitiilen ilk CAP olma
ozelligiyle 6zgiin bir calisma olan bu arastirmanin aileleri tedaviye dahil etmenin 6nemini
ortaya koymustur. Gelecekte biiyiik 6rneklemle, ¢ok merkezli ve daha uzun siireli ya da yogun

CAP yiiriitiilerek aragtirma bulgular1 genellenebilir.

Anahtar Kelimeler: Madde ile Iliskili Bagimlilik Bozukluklari; Klinik Arastirma; Psikososyal
Miidahale; Aile



Abstract

Multi-Family Group Psychoeducation for Substance Use Disorders:
A Non-randomized Controlled Study in Turkey

Objective: The aim of this study is to conduct a Multi-Family Psychoeducation (MFGP)
program for the families of people living with substance use disorder (SUD) and to include

them in the treatment and to investigate the effect of MFGP on families and patients.

Methods: This study was conducted in the AMATEM clinic of Maltepe University Faculty of
Medicine with an experimental, open-label and nonrandomized waiting list control group. The
MGFP was applied to 18 families (relatives of 15 patients) in four different groups once a week
for 8 weeks between October 2022 and March 2023. Caregiver burden, anxiety, depression,
self-stigma, quality of life, levels of coping with stress were measured in families. The measures
of the patients were the level of substance use, social functionality, depression, anxiety, self-
stigma, quality of life and levels of coping with stress at baseline (to) and after (ti) the

intervention.

Results: The number of families in the intervention group was 18, the number of patients was
15, the number of families in the control group was 6, and the number of patients was 8. 83%
of the families in the intervention group were women, 39% were spouses, and 33% were
mothers. The average age of the families was 47, and 89% of them communicated with the
patient living with SUD almost every day. 87% of the patients in the intervention group were
male, with a mean age of 36. The average illness duration of the was 7 years and 57% of them
were living with a diagnosis of alcohol use disorder. Families fully participated in the average
of 7 sessions of the 8-week MFGP. After the intervention, a statistically significant change was
found in the levels of depression, anxiety, and self-stigmatization in patients with family
depression levels (p<0.05). There was no statistical difference between the measurement results
of the families and patients in the intervention group and the families and patients in the control

group. Results were analyzed using the Wilcoxon Sign- Rank test.

Conclusions: By being the first MFGP conducted in Turkey for the relatives of patients living
with SUD, this original study demonstrated the importance of including families in treatment.
In the future, research findings can be generalized by conducting multicenter and longer

duration or intensive MFGP with larger samples.

Keywords: Substance-Related Disorders; Clinical Trial; Psychosocial Intervention; Family
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Giris
1.1. Arastirmanin Problemi

Bu ¢alismanin problemi madde kullanim bozukluguyla (MKB) yasayan kisilerin ailelerinin
diger ailelerle birlikte grup ortami igerisinde desteklenmesinin bir yolunu aragtirmaktir. Bu
yollardan biri olan c¢ok aileli grup (CAP) calismasmin bilinen faydasini test etmek
amaglanmistir. Arastirmanin problemini ayrintili bigimde tanimlamak amaciyla asagida
strastyla bagimlilik, kisilerin ve ailelerin bagimliliktan nasil etkilendikleri, ailelere yonelik

hizmetler ve aileleri desteklemenin yollar1 ve bu ¢alismanin amaci olan CAP ele alinmistir.

Bagimlilik “‘Beyin 6diilii, motivasyon, hafiza ve ilgili devreleri iceren birincil, kronik bir
hastaliktir; tedavi edilmezse relapsa, ilerleyici gelisime ve 8liim potansiyeline yol agabilir.”’
seklinde tanimlanmistir (Medicine, 2011). Bagimliligin biyopsikososyal modelin acikladigi
gibi ¢ok etmenli olmasi, goniilli davranis se¢imleriyle baslamasi, davranig tizerindeki
kontroliin zamanla zayiflamasi, yogunluk ve siddetinin kigiden kisiye degigsmesine bagl olarak
uzun bir seyrinin olmasi, ani veya kademeli olarak baslamasi, bir¢ok ikincil riskin eslik etmesi,
etkili tedavilerle 6zyonetim protokollerine ve benzer miidahalelere yanit vermesi, iyilesme
stirecinin olmasiyla birlikte bilinen bir kiirii/tedavisinin olmayis1 bakimindan diger kronik

hastaliklara benzedigi belirtilmistir (W White & McLellan, 2008).

Madde kullanimi, milyonlarca bireyi, aileyi ve toplulugu etkileyen ciddi halk sagligi
sorunlarindandir (Karriker-Jaffe, Room, Giesbrecht, & Greenfield, 2018; Rowe, 2012;
Whiteford, Ferrari, Degenhardt, Feigin, & Vos, 2015). Yapilan arastirmalar on iki aylik siklik
alkol kullanimi i¢in %13,9, madde kullanimi i¢in %3,9 olarak bulunurken yasam boyu
yayginlik alkol kullanimi i¢in %29,1 ve madde kullanimi i¢in %9,9 olarak bulunmustur (B. F.
Grant ve arkadaglari, 2015; B. F. Grant ve arkadaslari, 2016). Madde kullanim1 diinyada oldugu
gibi lilkemizde de artmaktadir; Tiirkiye’de yapilan aragtirmalardan biri 2018 yilinda yasam
boyu madde kullanim yayginliginin %3,1, esrar kullanim yaygimlhiginin ise %2,7 oldugunu
tespit etmistir (TUBIM, 2018). Baska bir arastirmada ise Tiirkiye’de yasam boyu madde
kullanim yaygimlig: tek bir madde kullanimi i¢in %4,5 ve ¢oklu madde kullanimi i¢in %2,6
olarak bulunmustur (Uniibol & Sayar, 2022).

Madde kullaniminin olumsuz sonuglar1 ¢esitli boyutlariyla arastirilmig ve literatiirde yer
etmigtir. Bunlar; annelerinin madde kullanimi sebebiyle cesitli saglik sorunlariyla dogan

bebekler (Bandstra, Morrow, Mansoor, & Accornero, 2010; Hirai, Ko, Owens, Stocks, &
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Patrick, 2021), sugla iligkili durumlar (Mann, Rootman, Shuggi, & Adlaf, 2006; Miller, Levy,
Cohen, & Cox, 2006), is ve trafik kazalar1 (Freeborn & McManus, 2010; Mann ve arkadaslari,
2006), artan saglik ve hizmet harcamalar1 gibi (Barrio, Reynolds, Garcia-Altés, Gual, &
Anderson, 2017; Laramée ve arkadaslari, 2013) seklinde oOzetlenebilir. Ayrica madde
kullaniminin diinya genelinde morbidite ile mortalitenin 6nde gelen nedenleri arasinda oldugu
bildirilmigtir (Organization, 2016, 2019). Bagimliligin etkileri kisilerin kendileri tizerinde
goriildiigl gibi yakinlarinda da goriilmektedir. Hastaligin kisileri etkiledigi gibi (S. Bradshaw
ve arkadaslari, 2015; Orford, Velleman, Natera, Templeton, & Copello, 2013) ailelerini,
sevdiklerini ve sosyal ¢evrelerini de etkiledigi bilinmektedir (Shumway ve arkadaslari, 2022;

Storvoll, Moan, & Lund, 2016; Ventura & Bagley, 2017).

Ailelerin ciddi ruhsal hastaliklar (CRH) sebebiyle stres yasadiklar1 ve zorlayici duygular
deneyimledikleri bilinmektedir (Maina, Ogenchuk, Phaneuf, & Kwame, 2021; Settley, 2020;
Tyo & McCurry, 2020). Madde kullaniminin aile iizerindeki sonuglarinin tiim diinyada olduk¢a
benzer oldugu bilinmektedir (Arcidiacono ve arkadaslari, 2010; Orford, Velleman, Copello,
Templeton, & Ibanga, 2010; J. M. Smith & Estefan, 2014). Madde kullanim bozukluguyla
yasayan kisilerin aile iiyeleri ya da yakinlarindaki kisiler de bakim rolii listlenmeden bagimsiz
olarak madde kullanimindan etkilenirler. Bu etkiler; saglik sorunlari, igsizlik, iliski sorunlar
(Marshal, 2003), aile i¢i taciz ile siddet (Kenneth E. Leonard & Eiden, 2007), antisosyal ve su¢
teskil davraniglar olup ailelerin bu gibi olumsuzluklara maruz kalma riski daha ytksektir
(Barnard, 2006; Orford, Natera, ve arkadaslari, 2013; Ray, Mertens, & Weisner, 2007; Richard
Velleman ve arkadaslari, 1993). Madde kullanim bozukluguyla yasayan ebeveynleri olan
cocuklarin da olumsuz etkilendigi bilinmektedir. Bir ¢calismada ebeveynlerin alkol sorunlariin
daha yiiksek evlilik catismasini yordadigi, daha yiliksek evlilik catismasinin daha etkisiz
ebeveynlikle iligkili oldugu ve bunun da anaokulu ¢ocuklar1 arasinda daha yiiksek ¢ocuk
davranis sorunlari ile iliskili oldugunu bildirmistir (Keller, Mark Cummings, & Davies, 2005).
Bagimlilik da diger CRH’de oldugu gibi (Awad & Voruganti, 2008) ailenin bakim veren
yiikiinii deneyimledigi bir hastaliktir (Cicek ve arkadaslari, 2015; Paparrigopoulos ve
arkadaslari, 2009). Bakim veren yiikii; bir hastaliga tepki olarak ailenin yasadig1 genel sikinti

diizeyi yani, aile stresi olarak da tanimlanabilir (W. R. McFarlane ve arkadaslari, 2002).

Ailenin bagimliliktan etkilendigi bilinmesin ragmen aile iiyeleri i¢in hizmet sunumunun hizmet
ihtiyaciyla eslesmedigi ve hizmetlerin bagimlilik sorunu yasayan kisilerin bireysel ihtiyaglarina
yanit verme egiliminde oldugu vurgulanmistir (Copello & Orford, 2002). Yapilan ¢ogu

arastirma ailenin tedaviye dahil edilmesinin bagimlilik ve seyrine olan etkisini 6lgmek amaciyla
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yapilmistir (Rane ve arkadaslari, 2017) Calismalarda aile iiyelerinin kolaylastiric1 olarak
anilmasinin (Vernig, 2011) bununla iliskili oldugu aktarilmistir (Di Sarno ve arkadaslari, 2021).
Aileye destek vermenin bagimlilik sorunu yasayan kisinin madde kullanim seyri ve sonucu
izerinde siklikla olumlu bir etkiye sahip oldugu bilinmektedir (McPherson, Boyne, & Willis,
2017; Templeton & Copello, 2012). Yapilan arastirmalar; bagimliligin ailede meydana
geldigini, aileye zarar verdigini, ailenin katilim1 ve siirdiirmesiyle devam ettigini ve iyilesme
stirecleri i¢cin de ailenin potansiyel kaynak oldugunu ve iyilesmenin pargast oldugunu
vurgulamaktadir (Denning, 2010; Gruber & Taylor, 2006). Son yillarda, bagimliliktan etkilenen
aile iiyelerine destek saglamanin 6nemi, bu bireylerin madde kullanim bozukluklartyla ilgili
sonuglar iyilestirmede oynayabilecekleri kilit role ek olarak, giderek daha fazla goze
carpmaktadir (Akram, Copello, & Moore, 2014; Copello, Templeton, & Velleman, 2006).
Kapsamli incelemeler ve meta-analizler, aile odakli miidahalelerin, yasam boyu madde
kullanim1 tedavisine katilimi ve sonuglar iyilestirmede etkili oldugunu tutarli bir sekilde
gostermektedir (Ariss & Fairbairn, 2020). Bir yakini tedaviye dahil eden bir dizi davranigsal
miidahale gelistirilmis ve ampirik olarak test edilmistir. Bunlar kabaca ii¢ kategoride
incelenmistir (Copello, Velleman, & Templeton, 2005). Birincisi bagimlilik sorunu yasayan
kisinin tedaviye katilimin1 tegvik etmek amaciyla aile tiyeleriyle birlikte ¢alismak, ikincisi aile
iiyelerinin ve bagimlilik sorunuyla yasayan kisilerin tedaviye ortak katilimini saglamak ve son
olarak aile tiyelerinin ihtiyaclarina kendi baslarina cevap veren miidahaleler gelistirmek
seklindedir. Bu miidahalelerle ilgili birgok c¢alisma yapilmistir. Literatiir, segilen kullanict alt
gruplarina (subgroups of users), miidahalelere veya sonuglara odaklanan bireysel caligsmalar ve
incelemeler barindirmaktadir (Akram ve arkadaslari, 2014; Austin, Macgowan, & Wagner,
2005; Timothy J O'Farrell & Fals-Stewart, 2003; Stanton & Shadish, 1997). Aile
Psikoegitimi’nin (AP) kanita dayali bir uygulama oldugu (Lyman ve arkadaslari, 2014; Murray-
Swank & Dixon, 2004), ABD Ulusal Kanita Dayali Uygulamalar Projesi’nin de AP’yi bes
temel uygulamadan biri rutin ruh saglig1 hizmetlerine dahil ettigi bilinmektedir (R. E. Drake ve
arkadaslari, 2001; McHugo ve arkadaslari, 2007). CAP, AP’nin birden fazla aileyle ayn1 anda
yiiriitiilen tilirtidiir. Bu arastirmada MKB ile yasayan kisilerin ailelerine yonelik psikoegitim

miidahalesinin hasta ve aile lizerindeki etkilerinin neler oldugu arastirilacaktir.

1.2. Arastirmanin Sorusu

Bu arastirmanin hastalar ve aileler i¢in iki farkli sorusu vardir. Bu sorular arastirmanin birincil
ciktilariyla ilgilidir. Bunlar: Hastalar i¢in; madde kullanim bozukluguyla yasayan kisilerin

yakinlar1 c¢ok aileli psikoegitim aldiklarinda hastalarda bekleme listesine kiyasla madde
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kullanimi azalir m1? iken aileler ic¢in; madde kullanim bozukluguyla yasayan Kkisilerin
yakinlarina ¢ok aileli psikoegitim sunuldugunda bekleme listesine kiyasla yakinlarin bakim

veren yiikleri azalir mi1? seklindedir.

1.3. Arastirmamin Hipotezleri

1.3.1. Aileye iliskin Hipotezler

H1: AP’ye katilan ailelerin bakim vermeye dair yiik puanlar1 azalir.
H2: AP’ye katilan ailelerin anksiyete puanlar1 azalir.

H3: AP’ye katilan ailelerin depresyon puanlari azalir.

H4: AP’ye katilan ailelerin kendini damgalama puanlar1 azalir.

H5: AP’ye katilan ailelerin yasam kalitesi puanlar1 artar.

H6: AP’ye katilan ailelerin stresle bas etme puanlari artar.

1.3.2. Hastaya Iliskin Hipotezler

HI: Aileleri AP’ye katilan hastalarin madde kullanimi azalir.

H2: Aileleri AP’ye katilan hastalarin toplumsal iglevsellik puanlar: artar.
H3: Aileleri AP’ye katilan hastalarin depresyon puanlari azalir.

H4: Aileleri AP’ye katilan hastalarin kendini damgalama puanlar1 azalir.
HS5: Aileleri AP’ye katilan hastalarin anksiyete puanlar azalir.

H6: Aileleri AP’ye katilan hastalarin yasam kaliteleri puanlart artar.

H7: AP’ye katilan hastalarin stresle bag etme puanlar artar.

1.4. Arastirmanin Varsayimlari

Bu arastirmada; katilimcilarin 6z bildirim 6l¢eklerini sakin bir ortamda diiriist bir sekilde
doldurdugu, arastirmanin ornekleminin evreni uygun bir sekilde temsil ettigi ve miidahale

grubunun CAP’a diizenli katilacag: varsayilmistir.
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1.5. Arastirmanmin Sinirhhiklar:

Bu arastirma i¢in simrhliklar; o6rneklemin kiigiikliigli, randomizasyon yapilamamasi,
aragtirmanin tek merkezli olmasi, aile miidahalesinin 8 haftayla sinirli olmasi ve takip 6l¢iimleri
olmayist seklinde Ozetlenebilir. Arastirmanin diger sinirliliklari tartisma kisminda ayrintili

olarak incelenmistir.

1.6. Arastirmanin Amaci

Bu aragtirmanin temel sorusu madde ile iliskili bozukluk tanisi ile yasayan kisilerin ailelerine
yonelik psikoegitim miidahalesinin hasta ve aile iizerindeki etkilerinin neler oldugunun

arastirilmasidir.

MKB ile yasayan kisilerin ailelerine bir aile psikoegitim programina sunmak; onlara hastaligi,
hastaligin etkilerini ve tedavi yollarin1 6gretmek ve aileleri hastalarin iyilesme yolunda

desteklenmek amaglanmustir.

19



Genel Bilgiler

1.1. Madde Kullamim Bozuklugu ve Tam Olgiitleri

Amerikan Psikiyatri Dernegi’nin yayinladigi Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El
Kitab1-5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-DSM-5) bagimlilikla ilgili
tan1 siniflandirmasini Madde Kullanim Bozukluklar1 (MKB) olarak ele almaktadir (APA,
2013). DSM-5, MKB’yi son 12 ayda agiklanan 11 belirti kiimesinden en az ikisinin
karsilanmasi olarak tanimlar. 11 belirti kiimesi asagidaki gibidir. (1) tolerans, (2) aserme ve (3)
yoksunluk belirtileri, madde kullanimi iizerinde kontrol kaybi, (4) amaglanandan daha uzun
veya daha fazla miktarda kullanma ve (5) madde kullanimini azaltmak veya kontrol etmek i¢in
basarisiz girisimler; maddenin diger anlamli etkinliklere gore one ¢ikmasi (6) maddeyle ilgili
etkinliklerde harcanan zamanin artmasi ve (7) madde nedeniyle vazgecilen diger etkinliklerle
beraber madde kullanimindan kaynaklanan sorunlar yasanmasi (8) mesleki ve sosyal
sorumluluklar yerine getirememe, (9) sosyal veya kisiler aras1 sorunlar yasanmast, (10) fiziksel
veya ruhsal sorunlar ve (11) fiziksel olarak tehlikeli durumlarda kullanimidir. DSM-5 ayrica
belirtilerin olmadig: siireye dayali olarak remisyon (iyilesme) siireci tanimlamaktadir (APA,
2013). Buna gore; erken remisyon, 3 aydan fazla ve 12 aydan daha kisa bir siire i¢inde, agerme
disinda MKB’nin higbir belirtisinin olmamasi olarak tanimlanir. Siirekli remisyon, 12 ay veya
daha uzun siire agerme disinda MKB belirtilerinin olmamasi olarak tanimlanir. Agserme, diger
AKB semptomlarinin remisyonu saglandiktan sonra uzun siire devam edebileceginden,
remisyon tanimlarina dahil edilmemektedir. Bagimlilik kriterleri agisindan DMS-IV ile DSM-
5 arasinda ¢esitli farklar vardir. Bu farklar cesitli arastirmalarla incelenmistir (Dawson,

Goldstein, & Grant, 2013; Gulec, Kosger, & Essizoglu, 2015; Livne ve arkadaslari, 2021).

Bir diger tan1 siniflandirmasi da Diinya Saglik Orgiitii tarafindan yapilmis Uluslararas: Hastalik
siniflandirmasi (International Classification of Diseases, ICD) simflandirmasidir. DSO’niin
2018 yilinda duyurdugu son smiflandirma sistemi ICD-11°dir (WHO, 2019). 2022 yilinda
yiiriirlige giren ICD-11"de bagimlilik ‘Madde Kullanimina Bagli Bozukluklar ve Bagimlilik
Yapan Davraniglar’ baglhig: altinda ele alinmistir. Madde kullanimina bagli bozukluklar ve
bagimlilik davraniglari, ilaglar dahil olmak tizere agirlikli olarak psikoaktif maddelerin
kullanim1 veya belirli tekrarlayict ddiillendirici ve pekistirici davraniglar sonucunda gelisen
zihinsel ve davranigsal bozukluklar olarak tanimlanmigtir (WHO, 2023). ICD-11 ayrica 1 ila 12
ay sliren alkolden uzak durma olarak tanimlanan erken tam remisyon kodlarini da icermektedir.

Bunlar; “12 aydan uzun siire alkol tiiketiminde 6nemli azalma” olarak tanimlanan ve ICD-11
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alkol bagimlilig1 kriterlerini karsilamayan siirekli kismi remisyon; ve siirekli tam remisyon, 12

ay veya daha uzun siire alkolden uzak durma olarak tanimlanir (WHO, 2019).

ICD-11 ve DSM-5 arasinda da remisyon tanimlamasinda fark vardir. DSM-5'in remisyon
tanimi, yalnizca bozuklugun belirtilerini karsilamamaya dayanmakta ve madde tiiketimini
dikkate almamaktadir. Buna karsin ICD-11 madde kullaniminin azaltilmasi, madde
kullanimimin olmamast gibi kriterleri dikkate alir. ICD-11 i¢in de bagmmlilikla ilgili
siiflandirma i¢in ¢esitli arastirmalarda derinlemesine inceleme yapmistir (Matone, Gandin,
Ghirini, & Scafato, 2022; Reed ve arkadaslari, 2019). Ek olarak literatiirde DSM-5 ile ICD-11
hakkinda karsilastirma igeren aragtirmalar bulunmaktadir (First ve arkadaslari, 2021; J. E. Grant

& Chamberlain, 2016; Matone ve arkadaslari, 2022).

Tan1 kriterlerinde ifade edildigi sekliyle MKB ile yasamanin hasta agisindan gesitli olumsuz
sonuclar1 vardir. Bunlar sirasiyla damgalanma (Yang, Wong, Grivel, & Hasin, 2017),
islevsellikte azalma (Baysan Arabaci, Ayakdas Dagli, Tas, & Biiyiikbayram Arslan, 2020),
yasam kalitesinde diisme (Connock ve arkadaslari, 2007), depresyon (Kuria ve arkadaslari,
2012), anksiyete (Mohamed, Ahmad, Hassaan, & Hassan, 2020; J. P. Smith & Book, 2008)
seklinde kabaca Ozetlenebilir. MKB; ailevi, toplumsal, fiziksel ve mesleki islevsellikte ciddi
bozulmalara yol agabilen bir hastaliktir (UNODC, 2012). Tiirkiye’de yapilan bir ¢alismada
MKB ile yasayan hastalarin toplumsal islevselliklerinin orta diizeyde oldugu saptanmistir (Can
& Tanriverdi, 2015). Hastalarin MKB sonucunda ya da es tani sonucunda bu bozulmalari
yasadiklar bilinmektedir. Ayn1 kiside ayn1 anda veya art arda iki bozukluk veya hastalik ortaya
ciktiginda, bunlar es tani (co-occurring disorder, dual diagnosis, comorbidity) denir (Santucci,
2012). Es tan1 ayn1 zamanda hastaliklarin karsilikli etkilesimi anlamina gelir ve her ikisinin de
seyrini etkiledigi bilinmektedir (Ross & Peselow, 2012; Santucci, 2012). Bipolar bozukluk
(Hunt, Malhi, Cleary, Lai, & Sitharthan, 2016), sizofreni (E. C. Evren & Evren, 2003) gibi
CRH’lere MKB’nin eslik etmesi de soz konusudur. Es tan1 durumu MKB’nin genelinde
olduk¢a yaygindir ve genellikle birincil bir ruhsal hastaliga ek olarak ikincil bir bagimlilik
bozuklugu gelismesiyle ortaya ¢iktig1 ifade edilmistir(Kessler ve arkadaslari, 1996). ABD’de
bir anket ¢aligsmasi sonucu yetigkin niifusunun yaklasik yilizde 3,3"iiniin (7,7 milyon yetiskin)
on iki ay boyunca es taniyla yasadig1 belirlenmistir (Han, Compton, Blanco, & Colpe, 2017).
Es taninin bir istisna degil neredeyse kural oldugu belirtilmistir (SAMHSA, 2020b).

CRH’de damgalamanin yaygin oldugu bilinmektedir (NAS, 2016). Damgalama hastalikla

yasayan kisiye yonelik olabilecegi gibi hastalikla yasayan kisinin ailesine doniik de olabilir. Bu
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durum bir ¢aligmada sdyle aktarilmistir: ‘Damgalanmais bir kisiyi onemseyen veya kisisel olarak
onunla baglantili olan insanlar damgalamay1 paylasirlar’ (Wilkens & Foote, 2019). Aileye
yonelik damgalama da 6zellikle damgalamanin en yaygin oldugu sizofreni tanisi icin g¢esitli
arastirmalarla ortaya konmustur (EghbalManesh, Dalvandi, & Zoladl, 2023; Inan, Duman, &
Sari, 2021; Yin, Li, & Zhou, 2020). Bagimlilikla yasayan kisilerin ve ailelerinin de
damgalandig1 bilinmektedir (Holleran, Simpson, Browne, & Matheson, 2020; Yang ve
arkadaglari, 2017). Ayrica damgalamanin yardim arama davranisini etkiledigi; daha diisiik bir
damgalanma diizeyinin, alkol kullanim bozukluguyla yasayan hastalarda resmi ve gayri resmi
yardim aramayi tercih etme olasiliginin daha yiiksek olmastyla iligkili bulunmustur (Finn,

Mejldal, & Nielsen, 2023).

Yapilan bir calismada MKB ile yasayanlarin ailelerinin sizofreni tanisiyla yasayan kisilerin
ailelerine gore daha yiiksek diizeyde damgalama deneyimledikleri saptanmistir (PW Corrigan,
Watson, & Miller, 2006; Haskell, Graham, Bernards, Flynn, & Wells, 2016). Bir ¢caligma madde
kullanim bozukluklari icin de aileye yonelik damgalamanmn bir sorun oldugunu ‘koti
ebeveynler’, ‘es bagimlilik’ gibi damgalayici ifadelerin kullanimiyla durumun ciddiyetinin
arttigin1  aktarmistir (Wilkens & Foote, 2019). Literatiirde psikososyal miidahalelerin
damgalamay1 azaltmada siklikla kullanilan girisimler oldugu belirtilmistir (Bielenberg,
Swisher, Lembke, & Haug, 2021; Jason B Luoma, Kohlenberg, Hayes, Bunting, & Rye, 2008;
McCullock & Scrivano, 2023). Topluluk giiclendirme ve aile egitiminin (community
reinforcement and family training- CRAFT) (J. E. Smith & Meyers, 2007) ailenin
damgalanmasin1 azalttigi ve hastalarin tedaviye dahil olmasini hizlandirdig1 saptanmistir
(Wilkens & Foote, 2019). Ek olarak icsellestirilmis damgalama da yaygindir. i¢sellestirilmis
damgalama; disaridan gelen damgalamanin igsellestirilmesi, kisilerin kendilerine yonelik
olmasi halidir (PW Corrigan ve arkadaslari, 2006). Basta bir tanim da kendini damgalamayz,
MKB ile yasayan kisilerin kamusal damgalamadaki basmakaliplar sebebiyle MKB ile yagamay1
utang verici olarak gordiiklerine dair kendi duygu ve diislinceleri olarak tanimlar (Matthews,

2019).

Cesitli aragtirmalar MKB ile yasayan hastalarin igsellestirilmis damgalama puanlarinin yiiksek
oldugunu ifade etmistir (Akdag ve arkadaslari, 2018; Can & Tanriverdi, 2015; Jason B. Luoma
ve arkadaslari, 2007; Schomerus ve arkadaslari, 2011). Bir¢ok arastirma, damgalanmis
bireylerde kendini damgalama ile azalmis benlik saygisi, kaygi, depresif belirtiler, artan
sucluluk ve utan¢ duygulan ile diisiik yasam kalitesi arasinda iliski oldugunu gostermistir

(Birtel, Wood, & Kempa, 2017; P Corrigan ve arkadaslari, 2003; Crocker & Quinn, 2000;

22



Sarkar ve arkadaslari, 2019; Yangyuen, Kanato, & Somdee, 2022). Yiiksek i¢sel damgalama
puanlarinin, azalmis tedavi motivasyonu ve diisiik 6z yeterlilikle iligkili oldugu saptanmistir
(Bozdag & Cuhadar, 2022). Tiirkiye’de yapilan bir ¢aligmada opioid kullanim bozuklugu olan
hastalarda icsellestirilmis damgalanmanin yiiksek oldugu, ayrica igsellestirilmis damgalanma
puaniyla tedavi motivasyonu, depresyon ve kaygi diizeyleri arasinda pozitif bir iliski oldugu
saptanmistir (Akdag ve arkadaglari, 2018). Ayrica i¢csel damgalama algisinin, sosyal islevsellik
ve tedaviye uyumda bozulmaya yol agabilecegi bildirilmistir (P Corrigan, 2004; Cam & Bilge,
2007).

1.2. Madde Kullanim Bozuklugu’nun Aileye Olan Etkileri

Bagimlilik sadece hastalik ile yasayan bireyleri degil onlarmn aile tiyelerini, yakinlarini ve
sevdiklerini de etkileyen bir hastaliktir (S. D. Bradshaw ve arkadaslari, 2016; Orford, Velleman,
ve arkadaglari, 2013). Arastirmalarda aile ifadesi biyolojik olan ve biyolojik olmayan kisileri
de dahil ederek genis bir tanima karsilik gelecek sekilde kullanilmistir. Cesitli calismalarda aile
iiyesi ifadesinin tanimi1 genisletilmis; sevilen, dnemsenen ve ilgilenen diger kisileri ifade etmek
amactyla diger yakinlari kapsayan asagidaki ifadeler kullanilmigtir. Onemli Digerleri
‘Significant Others’ (Helfgott, 2009), Endiseli Digerleri ‘Concerned Others’ (Timko, Rossi,
Grant, Lor, & Cucciare, 2021), Sevilen Biri ‘Loved One’ (Harrison & Connery, 2019; Petra,
2020), Etkilenen Digeri ‘Affected Others’ (Merkouris, Rodda, & Dowling, 2022), Etkilenen
Aile Uyesi ‘Affected Family Members’ (T. V. McCann, Polacsek, & Lubman, 2019).
Literatiirde bakim veren, bakici gibi ifadelerin ‘carer’, ‘caregiver’kullanildig1 da bilinmektedir
(T. Smith, Wells, Jones, Jaouich, & Rush, 2022). Bu c¢alismada ailede etkilenen herkesi

kapsayacak sekilde aile ifadesi kullanilmistir.

Aile tiyelerinin bagimliliktan ciddi ve uzun siireler etkilendigi (A-M Laslett ve arkadaslari,
2010; Saatcioglu, Erim, & Cakmak, 2006), finansal zorluklar (T. V. McCann, Polacsek, ve
arkadaslari, 2019; Russell, D'Aniello, Tambling, & Stekler, 2022), fiziksel ve ruhsal saglikta
bozulma (C. Andersson ve arkadaslari, 2018; Ray ve arkadaglari, 2007; Weisner, Parthasarathy,
Moore, & Mertens, 2010), yasam kalitesinde diisme (C. Andersson ve arkadaslari, 2018;
Birkeland ve arkadaslari, 2018; Vederhus, Kristensen, & Timko, 2019) ve sosyal izolasyon (T.
V. McCann, Stephenson, & Lubman, 2019) yasadiklar1 bulgulanmistir. Bagimliligin aileler
izerindeki yikict etkisi sebebiyle bir aile hastalig1 olarak tanimlandig: bilinmektedir (S Brown
& Lewis, 1995). Bu etkiler bagimliligin bir aile hastalig1 oldugu ¢ikarimi yapilmasina sebep
olmustur (Agner, Bradshaw, Winfrey, Zielinski, & Shumway, 2021; Lander, Howsare, &
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Byrne, 2013; Orford, 2011; Orford, Velleman, ve arkadaslari, 2013; Ventura & Bagley, 2017).
Yapilan bir caligmada, madde kullanimu ile ilgili damganin, ruhsal hastaliklarda olandan daha
fazla oldugu ve ailelerin genellikle akrabalari tarafindan yakinlarinin madde kullanmaya
baslamasindan ve tekrarlamasindan sorumlu tutuldugu, yetersiz olarak algilandig: saptanmistir
(PW Corrigan ve arkadaslari, 2006). Caligmalar ailelerin ¢cogunun giigsiizliik, yas, sugluluk ve
utan¢ duydugunu (Herie & Skinner, 2013; Richert, Johnson, & Svensson, 2018) ek olarak
gelecek konusunda da umutsuzluk igerisinde olduklarini saptamistir (T. V. McCann, Polacsek,

ve arkadaglari, 2019).

Literatiirde bagimlilik siireclerinden tiim diinyada ailelerin benzer sekilde etkilendigi ifade
edilmektedir (Di Sarno ve arkadaslari, 2021; Rikke Hellum, Bilberg, & Nielsen, 2022; Orford,
Natera, ve arkadaslari, 2013; Templeton, Velleman, & Russell, 2010). Iran’da (Fereidouni ve
arkadaslar, 2015), Isve¢’te (Richert ve arkadaslari, 2018), Italya’da (Arcidiacono ve
arkadaslari, 2010), Hindistan’da (Kaur, Mahajan, Deepti, & Singh, 2018; Sharma, Sharma,
Gupta, & Thapar, 2019; Shekhawat, Jain, & Solanki, 2017), Litvanya’da (Tamutiene & Laslett,
2017), Almanya’ da (Bischof ve arkadaslari, 2022), Meksika’da (Orford ve arkadaslari, 1998),
Amerika Birlesik Devletleri’nde (Kitt-Lewis, Adam, & Berish, 2022), Brezilya’da (Orford ve
arkadaslari, 2019), Karayipler’de (Lakew, 2016) ve son olarak Tiirkiye’de (Cicek ve
arkadaslari, 2015) ailelerin bagimliliktan etkilenme durumlar1 benzer oldugu bulunmustur.
Bagimlilik ve Uluslararas1 Aile Ag1 adli kapsamli ¢calisma da benzer sonuglar1 saptamigtir
(Orford, 2017). Bununla birlikte, bagka birinin alkol veya madde kullanimindan etkilenen aile
iiyelerinin gergek sayist bilinmemektedir. Bir arastirmada etkilenen aile iiyelerinin (yakini
tedavide olan) toplam sayisinin 140.000 genel popiilasyondakiler i¢in 1,4 milyon arasinda
degistigini tahmin etmistir (Copello, Templeton, & Powell, 2009). Arastirmanin belirledigi
saymin ¢esitli sebeplerle (aynt evde yasamayan yakinlar, farkli madde kullanan gruplarin
disarida tutulmasi gibi) gergek sayiy1 oldugundan az tahmin etmekte oldugu da ifade edilmistir
(Copello, Templeton, & Powell, 2009). Bir ulusal arastirma sonucuna gére Amerika Birlesik
Devletleri'nde sevilen birinin madde kullanim bozuklugundan etkilenen aile tiyelerinin sayisi

katlanarak 31,9 milyondan fazla oldugu belirtilmistir (Statistics, 2022).

Ailelerin bagimliliktan etkilenmelerini irdeleyen hem nicel hem nitel ¢caligmalar1 derinlemesine
inceleyen bir aragtirmada (Di Sarno ve arkadaslari, 2021) etkilenen ailelerin artan stres ve yiike
maruz kaldigi, ruhsal sagliklarinin bozuldugu, yaygin ama degisken oranlarda fiziksel saglik
problemleri oldugu, saldirganlik risklerinin arttii, yasam kalitesinin ve toplumsal uyumun

azaldig1 bulgulanmistir. Bir arastirma problemli alkol kullanimindan etkilenen aile iiyelerinin
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fiziksel, psikolojik, sosyal ve pratik acilardan ortalama 3.4 kez sorun yasadigini saptamistir
(Berends, Ferris, & Laslett, 2014) Bir calisma da ailelerin yasam kalitesi puanlarinin hastalarin
puanlarindan daha kotii oldugunu gostermistir. Opioid kullanim bozukluguyla yasayan
yakinlar1 olan ailelerle yapilan niteliksel bir ¢aligmada da bagimlilig1 dogrulamak, bagimlilikla
yasamak, bagimliligi diiginmek ve bagimliligi ¢d6zmek seklinde dort tema bulunmustur
(Marcon, Rubira, Espinosa, & Barbosa, 2012). Niteliksel arastirma sonuglari ise ailenin
damgalanma, kendini suglama ve toplumsal izolasyon deneyimlerinin yaygin oldugunu
gostermistir (Adam & Kitt-Lewis, 2020; O’Shay-Wallace, 2020). Bir kisinin madde
kullanimimin etkisi, aile iiyesinin toplumsal yasami iizerinde olumsuz bir etkiye sahip
olabilecegi, bunun da ailelerin siklikla hissettigi su¢luluk ve utan¢ duygulariyla daha da
kotiilesen izolasyonun artmasina yol agabilecegi ifade edilmistir (UKDPC, 2009). Norveg’te
MKB ile yasayan kisilerin partnerleriyle yapilan nitel bir calismada da bagimlilik sorunu olan
biriyle yasamanin ikilemlere, damgalamaya ve utanca sebep oldugu; ek olarak da ‘giivenli
olmayan ve ongoriilemeyen bir hiz trenine sikismak’ olarak tanimlandigi saptanmistir
(Weimand, Birkeland, Ruud, & Heie, 2020). Nitel ¢aligmalarin incelendigi kapsamli bir
arastirma; bagimlilikla yagamay: aile hayatini ele gecirme, ailenin hayatta kalmaya g¢alismasi
ve goriinmez aile temalarin1 saptamis olup bagimliligin aile yapilarini nasil etkiledigini ve
ailelerin bu sorunlar1 bunaltict deneyimler olarak ifade ettigi gosterilmistir (Lindeman,
Titlestad, Lords, & Bondas, 2022). Bagimliligin yakin, genis ve biyolojik olmayan aileler
izerindeki duygusal, esenlik, mali ve barinma ve is gibi agilardan olumsuz etkilerini gosteren
bazi kanitlar bulunmaktadir (Berends, Ferris, & Laslett, 2012; Borton, Ferigolo, & Barros,
2017; Copello & Orford, 2002; O'May, Whittaker, Black, & Gill, 2017).

Aileler; kendileri ve yakinlarinin mali durumlari, yakinlarinin fiziksel ve ruhsal sagliklari, adli
siiregler gibi bircok konuda siirekli endise i¢inde olduklari bilinmektedir (Orford, Copello,
Velleman, & Templeton, 2010) Ailelerin bu stresli durumu siirekli deneyimledikleri de ifade
edilmistir (Orford, Natera, ve arkadaslari, 2013). Ayrica MKB ile yasayan kisilerin ailelerinin
damgalama ve toplumsal dislanmaya maruz kaldigi da bilinmektedir (PW Corrigan ve
arkadaslari, 2006; Kumar, Schess, Velleman, & Nadkarni, 2022; T. V. McCann & Lubman,
2018c; Rafiq & Sadiq, 2019). iliskisel damgalama olarak tanimlanan bu durum ailenin hasta
iizerinden damgalamaya ugramasi olarak agiklanabilir (Mak & Cheung, 2012; S. Werner &
Shulman, 2013). Bagimlilikla yasayan yash kisilerin aileleriyle yapilan nitel bir ¢aligmada;
zamanla stresle yasamanin etkisi ve aile iliskileri ile isleyisi iizerindeki etkisi temalar1 ortaya

ciktig1 ifade edilmistir (Johannessen, Tevik, Engedal, Tjelta, & Helvik, 2022).
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Alkol ve madde kullanimi olan kisilerin en yakinlarini esleri (Fereidouni ve arkadaslari, 2015;
Gautam & Bhattarai, 2019; Mancheri, Sabzi, Alavi, Vakili, & Maghsoudi, 2021), anne ve
babalar1 (Butler & Bauld, 2005; Choate, 2015; Richert ve arkadaslari, 2018; Russell ve
arkadaslari, 2022; J. M. Smith & Estefan, 2014) ile ¢ocuklar1 (Gorin, 2004; Kroll, 2004; Anne-
Marie Laslett ve arkadaslari, 2020; Point, 2006; Richard Velleman, 2004) olumsuz olarak
etkileyen bir hastaliktir. Yapilan ¢caligmalarda kadinlarin bagkasinin alkol kullanimindan dogan
zararin yukiinii erkeklere gore daha yiiksek oranlarda deneyimlemektedir (Huhtanen &
Tigerstedt, 2012; Ramstedt ve arkadaslari, 2015). Bir ¢caligma da opioid krizinin sonuglarini
‘dalga efekti’ olarak incelemis ve hastaligin kadinlarla anneleri, travmatize olan ¢ocuklari,

bakim vermek zorunda gengleri nasil etkiledigini agiklamistir (Brundage & Levine, 2019).

Aile iiyeleri sadece bagimlilikla ilgili sorunlarla degil, issizlik, evlilik sorunlari, aile i¢i taciz
madde kullanimina bagli olarak ortaya ¢ikan ikincil sorunlarla da ilgilenmek zorunda
kalmaktadir (Usher, Jackson, & O'Brien, 2007; Richard Velleman ve arkadaslari, 1993). Ayrica
bagimlilikla yasayan kisi tarafindan antisosyal ve su¢ teskil eden davranislara maruz kalma
acisindan da aile tiyeleri daha yliksek risk altindadir (Barnard, 2006; Orford, Natera, ve
arkadaslari, 2013). Ek olarak ailelerin bagimlilik sorunu yasayan bir kisiyi desteklerken kisinin
borglar1 sebebiyle sorunlar yasayabilir, aile kendi temel ihtiyag¢larini karsilamakta zorlanabilir
(Barnard, 2006; Butler & Bauld, 2005). Yapilan bir arastirmada alkol sorunu olan kisilerin
ailelerinde iletisim oOriintiilerinde bozulma, iligkinin sicaklit ve desteginde azalma gibi
olumsuz aile islevleri saptanmistir (Suman & Nagalakshmi, 1995; Vederhus ve arkadaslari,
2019). Bir ¢alismada alkol koétiiye kullaniminin ailelerde uzun vadeli stres ile iliskili oldugu ve
alkoliin birgok bosanma vakasinda katkida bulunan bir faktor oldugu belirtilmistir (Hurcom,
Copello, & Orford, 2000). CRH ile yasayan hastalarinin ¢ogu aileleri ile birlikte yasamaktadir
ve aileler ¢ogu zaman bakim verme roliinii iistlenmektedir (Pickett-Schenk, Lippincott,
Bennett, & Steigman, 2008). Tim diinyada toplum temelli tedavi modellerinin tercih
edilmesiyle birlikte ruhsal hastaliklar i¢in uzun siireli bakim yiikii ailelerin iistlendigi bir hale
geldigini ifade edilmistir (Warner, 2000). Yapilan arastirmalar bazi etnik azinliklarin aileleriyle
birlikte yasama durumlarinin daha yiiksek oldugunu saptamistir (Lefley, 1996) Kiiltiirel
ogelerle yakindan iligkili olan bu durum Latinler ve Asyalilar gibi topluluk halinde yasayan
etnik azinliklar i¢in daha yiiksek oranlardadir. Bu durum Tiirkiye i¢in de benzer olup iilkemizde
CRH ile yasayan kisilerin aileleriyle birlikte yasama oranlar1 oldukca yiiksektir (Kaytaz, Abut,
& Yildiz, 2017; Kircali Yilmaz, 2019; Yildiz, Kaytaz Yilmaz, ve arkadaglari, 2019).
Bagimlilikla yasayan kisiler i¢in de benzer oldugu; geng yetiskinlerde aileyle yasama %41,1
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(Ilhan, Yildirim, Demirbas, & Dogan, 2008) ve %56,7 (Avci ve arkadaslari, 2016)
saptanmigken giincel bir calismada yetiskinlerin anne ve/veya babayla yasama oranm1 %27,2

olarak bulunmustur (Atlam, Kayli, & Goven, 2023).

Ailelerin bagimlilik sorunlartyla iligkili olarak sagliklarinda bozulma oldugu bulgulanmigtir
(Ray ve arkadaslari, 2007; Weisner ve arkadaslar1, 2010). Bagimlilikla yasayan kisilerin bakim
yiikii yiiksek olanlar yakinlarinda uyku sorunlari, istah degisiklikleri, konsantrasyon giicliikleri,
anksiyete, depresyon ve diisiik yasam kalitesi belirtileri, psikosomatik yakinmalar goriilme
olasilig1 yiiksektir (Ali & Mohamed, 2022; Bischof ve arkadaslari, 2022; Mancheri ve
arkadaslari, 2021; Orford, Velleman, ve arkadaglari, 2010; Uluyol & Bademli, 2020; Vadher
ve arkadaglari, 2020). Kanada’da yapilan bir ¢alisma CRH veya bagimlilik sorunlar1 olan
kisilerin bakicilarinin; bakim verme sebebiyle ¢ok stresli oldugunu, kendilerini depresif,
yorgun, endiseli ve bunalmis hissettiklerini bildirme olasiliklar1 daha yiiksek oldugunu
saptamistir (Slaunwhite, Ronis, Sun, & Peters, 2017). Ayn1 ¢alisma bu kisilerin fiziksel veya
diger saglik sorunlar1 olan kisilerin bakicilarina gore farkli stresorler yasayabilecegini ve
degisen hizmet ve desteklere ihtiya¢ duyabilecegini belirtmistir. Yapilan arastirmalarda,
bagimlilikla yasayan kisilerin aile tiyelerinin yiiksek olasilikla depresyon veya bagimlilik
tanisiyla yasiyor olmalar1 (Ray ve arkadaslari, 2007), daha yiiksek saglik harcamalar1 ve
talepleri olduguna (Ray ve arkadaslari, 2007; Weisner ve arkadaglari, 2010) ve bunlarin
ailelerin bagimlilikla yasayan yakinlarinin tedavi siireclerine dahil olmadiklarinda daha yiiksek
olduguna varilmigtir (Spear & Mason, 1991). Singapur’da yapilan bir ¢alismada bir yakini
bagimlilik sorunu yasayan kisilerin ailelerinin kontrol grubuna gore daha yiliksek oranda
depresyon, stres ve psikiyatrik morbidite ve daha kotii genel refah bildirilmistir (Lee ve
arkadaslari, 2011). Bir calisma bakim verenlerinin de MKB ile yasayan kisiler kadar yiiksek
depresyon puanlari saptanmistir (Maksimovic ve arkadaslari, 2022). Bir ¢alismada da astim ve
diyabeti olan kisilerin aile iiyelerinin , MKB ile yasayanlarin yakinlarina gore depresyon ve
travma tanist alma olasiliginin daha yiiksek bulunmustur (Ray, Mertens, & Weisner, 2009).
Hindistan’da yapilan caligmalarda da bakim verenlerde yasam kalitesinde bozulma (Goit,
Acharya, Khattri, & Sharma, 2021) ve artmis stres saptanmistir (Kaur ve arkadaslari, 2018).
Baska bir ¢alisma da benzer sonuglara ulagsmistir (Marcon ve arkadaslari, 2012). Ayrica 18-30
yas aralifindaki geng yetiskinlere bakim verenlerin dahil oldugu yakin tarihli bir ¢aligmada
kaygi, depresyon, stres ve bakic yiikii gibi tizerinde ruhsal sikint1 yasadiklarin1 gdstermektedir
(Russell, D’ Aniello, Tambling, & Horton, 2022b). Yapilan bir ¢calismada bagimlilik sorunu

yasayan kisilerin esleri ve ebeveynlerinin incelendigi bir ¢alismada 6rneklemin ¢ogunda uyum
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bozuklugu, kadinlarda da yiiksek oranda distimik bozukluk oldugu saptanmistir (Halford,
Bouma, Kelly, & Young, 1999). Ayrica alkol sorunu olanlarla yasayan kisilerin daha diisiik
iyilik haline ve azalmis kisisel refahlara sahip olduklar1 saptanmistir (Casswell, You, & Huckle,
2011). Nitel calismalarda da bagimliligin saglik, is, finans, aile iliskileri, yakinlik ve aile
islevselliginde bozulmaya yol actig1 saptanmistir (Schafer, 2011; Uluyol & Bademli, 2020).

Bir calismada, aile iiyelerinin yaklasik yaris1 yakinin madde kullanimini 6grendikten hemen
sonra yardim isterken diger yarismin ise yardim aramasmin ortalama 2.6 yil siirdiiglini
belirtilmektedir (Sakiyama, Padin, Canfield, Laranjeira, & Mitsuhiro, 2015). Bu calismada
aileler yakinlarinin madde kullanimimin gegici bir sorun olduguna ya da kendi baslarina
durumla bas edebileceklerine inanmalar1 sebebiyle yardim aramakta geciktigi ifade edilmistir
(Sakiyama ve arkadaslari, 2015). Baska bir ¢alisma da igme davranisinin kabuliin erkeklerin
yardim aramasi i¢in dnemliyken kadinlarin yardim aramasi i¢in 6nemli olmadigini saptamigtir
(Eubanks Fleming, 2016). Ailelerin yardim aramada davranisinin 6niindeki engelleri saptayan
bir ¢aligma (T. V. McCann & Lubman, 2018b) damgalamanin, resmi ya da resmi olmayan
destek hizmetlerine konum olarak uzak olmanin, hizmet aliminda daha Onceki olumsuz
deneyimlerin varliginin, umutsuzlugunun ve yeterince deger verilmediginin hissedilmesinin
ailelerin yardim aramalariin 6niindeki temel engeller oldugunu ifade etmektedir. Bir rapor da
ailelerin yardim aramalarinin 6niindeki engelleri; sirasiyla damgalama, inkar, korku, finansal
maliyetler, bilgi eksikligi vb. seklinde agiklamistir (D. McDonagh & Reddy, 2015b). Ruh
saghgiyla ilgili damgalamanin yardim arama {izerindeki etkisine iligkin sistematik bir
incelemede, damgalamanin yardim aramanin 6niindeki engellerde dordiincii sirada yer aldigini
saptamistir (Clement ve arkadaslari, 2015). Damgalama deneyimleyen ailelerin de yardim
aramada zorluk cektigi bagka kaynaklarca da saptanmistir (Cooper, Corrigan, & Watson, 2003;
Wilkens & Foote, 2019). Onceki ¢alismada énceden deneyimlenen olumlu yardim aramanin
gelecekte yardim aramay1 kolaylastirdigini, utang ile izolasyonun {istesinden gelerek kendini
giivenilir 6nemli kisilere a¢mayla yardim aramanin siirdiiriilmesinin iligkili oldugunu

vurgulamaktadir (T. V. McCann & Lubman, 2018b).

Ailelerin tedaviye dahil edilmesinin 6niindeki kolaylastiricilar bir calismada sdyle 6zetlenmistir
(De Civita, Dobkin, & Robertson, 2000): Ailelerin gii¢lendirilmesine iligkin; onlarin
destekleyici toplulukla yeniden baglanti kurmasi, iletisimin iyilestirilmesi, tedavi goren kisiyle
olan iliskinin incelenmesi, ailelerin bagimlilik ve iyilesme hakkinda bilgi edinmesi, hizmet
sunumuna erisimin kolaylastirilmasi. Partnerlerin yardim arama davranislart ve alkol

kullanimiyla ilgili baska bir ¢alisma da algilanan es destegi, zorunlu toplumsal normlar ve en
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yakin arkadasin i¢ki igme diizeyinin, yardim arama davranisiyla anlamli bir sekilde iliskili
oldugunu, evlilik doyumunun ise olmadigin1 gostermistir (Eubanks Fleming, 2016). Bagka bir
calisma da alkol kullanim bozuklugu olan kisilerin evliliklerinde evlilik doyumunun diisiik

oldugunu saptamistir (Marshal, 2003).

Yunanistan’da yapilan bir c¢alismada alkol kullanim bozuklugu yasayan kisilerin
bakiverenlerinde 6 aylik takip sonuclaria gore yiiksek yiik puanlar1 ve diisiik psikopatolojileri
oldugu saptanmistir (Paparrigopoulos ve arkadaslari, 2009). Hindistan’da yapilan bir calismada
da bagimlilik sorunu yasayan kisilerinin eslerinin bakim veren yiik dl¢iim sonuglar yiiksek
cikmakla beraber hastaligin siiresiyle ya da sosyodemografik verilerle iliskili olmadigi
saptanmistir (Shyangwa, Tripathi, & Lal, 2008). Ayrica yukarida bahsedilen ¢aligmalarin
birkac1 alkol kullanim bozuklugu olan kisilerin (Paparrigopoulos ve arkadaslari, 2009; Vadher
ve arkadaglari, 2020; Vaishnavi, Karthik, Balakrishnan, & Sathianathan, 2017) yakinlarinda
yiikii 6lgerken birkact opioid kullanim bozuklugu (Cicek ve arkadaslari, 2015), bir kism1 da
karisik madde kullanim bozuklugu olan kisilerin (S. K. Mattoo, N. Nebhinani, B. A. Kumar, D.
Basu, & P. Kulhara, 2013; Richert ve arkadaslari, 2018; Sharma ve arkadaslari, 2019) yakinlar1
hakkindadir. Bu durumda hastaligin siiresi ve kisinin hangi maddeyi kullandigi gibi
durumlardan bagimsiz olarak madde kullanim bozuklugu olan kisilerin yakinlart yiik
altindadir/hissetmektedir. Tam aksine Brezilya’da yapilan bir ¢alisma ise crack kokain kullanan
kisilerin ailelerinin diger maddeleri kullanan kisilere kiyasla daha fazla aile sorunu yasadigini
gostermistir (Moura, Benzano, Pechansky, & Kessler, 2014). Benzer sekilde kokain kullanan
kisilerin alkol kullanan kisilere gore aile baginin/uyumunun daha az oldugu bulgulanmistir
(Marchi ve arkadaglari, 2017). Dolayisiyla bazi ¢alismalar baz1 madde tiirlerinin daha yiiksek

aile sorunuyla iligkili olabilecegini gostermistir.

Bagimlilik sorunuyla yasayan kisilere en fazla destegi anneleri ya da eslerinin verdigi
bilinmektedir (Kaur ve arkadaslari, 2018; Orr, Barbour, & Elliott, 2014). Bir¢ok calismada
madde kullanim tedavisi i¢in aileler icin yiiriitilen destek gruplarina katilan aile
iiyelerinin/bakim verenlerin kadin oldugu bildirilmistir (Bortolon ve arkadaglari, 2016;
Sakiyama ve arkadaslari, 2015; Tamutiene & Laslett, 2017). Bu durum geleneksel olarak
hastaliklarda sunulan bakimlarda goriiliir. Ailelerin dahil edildigi ¢aligmalara katilan aile
iiyelerinin cogunlugunun genellikle kadin oldugu saptanmistir. Meksika ve Ingiltere’deki iki
grubu kiyaslayan bir calismada her iki gruptaki katilimei aile iiyelerinin ¢ogunlukla kadin
oldugu (Orford ve arkadaslari, 2001), benzer sekilde Brezilya’da (Pacheco ve arkadaslari,
2020) ve Hindistan’da (Kumar ve arkadaslari, 2022) yapilan bir ¢alismada da bakim veren
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katilimcilarin tamami kadindir. Bu sebeple 6zellikle es ya da anne rolilyle sadece kadinlara
yonelik caligmalar yiiriitiildiigi de bilinmektedir (Fereidouni ve arkadaslari, 2015; Lakew,
2016; Mancheri ve arkadaslar;, 2021). Ulkemizde ailelerin dahil edildigi bir calismada
diinyadaki arastirmalara benzer sekilde katilimer aile iiyelerinin ¢ogunlugunun kadin oldugu
saptanmistir (Petin, 2014). Ailelerin dahil edildigi c¢alismalardan birinde ise ailelerin
sosyodemografik verileri sunulmamistir (Kahyaoglu, Ding, Isik, & Ogel, 2020). Aksine baska
bir ¢alismada da kadin ve erkek sayis1 esit oldugu goriilmektedir (Cicek ve arkadaslari, 2015).
Isveg’te yapilan nitel bir arastirma ailelerin damgalamayla ilgili sugluluk, utan¢ ve nezaket
damgasi, ebeveynlerin sosyal etkilesimlerini karmasiklastirdigr ve kisitladigir saptanmaistir.
MKB ile yasayan kisilerin aile tiyeleri i¢in su¢luluk, utang ve nezaket damgasi deneyimlerini
azaltmak icin hem gayri resmi hem de profesyonel destegin 6nemli oldugu vurgulanmistir

(Liahaugen Flensburg, Richert, & Vifors Fritz, 2022).

Son yillarda, bagimlilik siire¢lerinden etkilenen aile iiyelerine destek saglamanin Onemi,
iyilesme siireclerinde oynayabilecekleri kilit role ek olarak, ailelere destek vermenin de 6nemi
giderek daha belirgin hale gelmistir (Copello ve arkadaslari, 2006). Toplumsal destegin
CRH’nin iyilesme siireci i¢in énemli oldugu bilinmektedir. Bu sebeple bakim verenlerin
yiikiinlin hafifletilmesi ve kisilerin iyilesme siireclerine dahil edilmesine yonelik ¢esitli
miidahaleler gelistirilmistir. Hastaliktan etkilenen aileler bu yiizden iyilesmenin bir par¢asidir
(Copello ve arkadaslari, 2005; EnglandKennedy & Horton, 2011). Daha uzun iyilesme
stiresinin, aile tiyeleri i¢in 6nemli 6l¢iide daha iyi ruhsal saglik ve daha iyi yasam kalitesiyle

iligkili bulunmustur (M. Edwards, Best, Irving, & Andersson, 2018).

Madde kullanim bozuklugu sebebiyle ailelerin yagamlarinda ¢esitli degisikliklerin oldugu

bilinmektedir. Bunlar birkag¢ baslik altinda incelenmistir:
1.2.1. Aile iiyelerinin iliskilerindeki degisiklikler

Ailede bagimlilik sorunuyla yasayan bir kisi oldugunda aile iiyelerinin hem o kisiye yonelik
hem de birbirlerine olan tutumlarinin degistigi saptanmistir (O'Grady & Skinner, 2007).
Ailelerin sok ve korku deneyimledikleri (Bamberg, Toumbourou, & Marks, 2008; Uluyol &
Bademli, 2020), hastaya sert davranmak ya da sefkat gdstermek konusunda ikilem yasadiklar
aktarilmistir (Orford, 2011). Aile {iyeleri hastaya asir1 korumaci ya da sinir uygulamayan bir
tutum sergileyebilmektedirler (O'Grady & Skinner, 2007). Ailelerin yasadig: bir diger ikilem
ise iliskide kalmak, miicadeleye devam etmek ya da iliskiye ara vermek, iliskiyi bitirmek

seklinde ifade edilmistir (Orford, 2011). Ek olarak bir ¢aligma alkol kullaniminin aile iiyelerine
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iki farkli sekilde goriindiigiinii ifade etmis ve alkol kullaniminin iligki icin hem olumlu hem de
olumsuz yanlar1 oldugunu, bunun da heterojenlik yarattigini agiklamistir (Kenneth E. Leonard
& Eiden, 2007). Aile tyelerinin hastalara yonelik giivenlerini yitirdikleri bilinmektedir
(Kenneth E Leonard & Roberts, 1998). Ayrica hastalar da aile iiyelerine yonelik giivenlerini
kaybedebilirler, onu tam olarak anlamadiklarini diisiinebilir (O'Grady & Skinner, 2007) . Bu
durum da aileler i¢in olduk¢a zorlayicidir. Ebeveynleri bagimlilik sorunu yasayan ¢ocuklar da
durumdan etkilenmektedir (Calhoun, Conner, Miller, & Messina, 2015; Lander ve arkadaslari,
2013; Peleg-Oren & Teichman, 2006). Arastirmalar bagimlilikla yasayan ebeveynin,
cocuklarin saglig1 ve refahi iizerinde zararli ve kalici etkilere sebep olabilecegini aktarmaktadir
(Kuppens, Moore, Gross, Lowthian, & Siddaway, 2020; McGovern ve arkadaslari, 2020;
Richard Velleman & Templeton, 2016). Cocuklarin ebeveynlerine ebeveynlik yaptiklari
"ebeveyn ¢ocuklar" haline geldigi ifade edilmistir (Lander ve arkadaslari, 2013). Bakim verme,
travmatik deneyimler, ebeveynlerin ihmali gibi sonuglarin ¢ocuklari, hemen hemen her
cocukluk ¢ag1 ruhsal bozukluk i¢in daha yiiksek riskli hale getirdigi belirtilmistir (Calhoun ve
arkadaslari, 2015).

Aile iiyeleri 6fke, iizlintli ve yas gibi duygular yasadiklarini bildirmistir (Richert ve arkadaslari,
2018). Ailelerin duygusal ve fiziksel enerjileri tiikendiginde birbirlerine kars1 tahammiilsiiz
olabildikleri, giivensiz durumda hissettikleri ve relapslarin belirsizlikleri sebebiyle korktuklari
belirtilmistir (Orford, 2011; Weimand ve arkadaslari, 2020). Kardeslerin de durumu ailelere
benzer, onlar da zorlu duygular deneyimlerler (Jacqueline Sin, Jordan, Barley, Henderson, &
Norman, 2015). Ayrica kisiler kardeslerinden daha iyi bir yasam siirdiikleri i¢in sucglu
hissedebilecekleri, sok yasayabilecekleri, reddetme ve ofke gibi duygular da
deneyimleyebilecekleri vurgulanmistir (O'Grady & Skinner, 2007). Yapilan bir ¢alismada
ozellikle bagimlilik siire¢lerinden etkilenen kardeslere yonelik bir miidahale olmadiginm
belirtmis gelecekte kardeslerin hedefte oldugu midahalelerin yapilmasimni Onermistir
(Kourgiantakis, Ashcroft, Mohamud, Fearing, & Sanders, 2021). Ayrica alkol kullanim
bozuklugunun azalmis iligski tatminiyle (Cranford, Floyd, Schulenberg, & Zucker, 2011;
Kishor, Pandit, & Raguram, 2013; Suman & Nagalakshmi, 1995) ve artan bosanma riskiyle
iligkili oldugu da saptanmistir (McCrady, 2012; N. S. Thomas ve arkadaglari, 2022). Caligsmalar
hem alkol kullanim bozuklugunun hem de eslerin igmesinin boganmanin dngoriiciisii oldugunu
saptamistir (Collins, Ellickson, & Klein, 2007; Marshal, 2003). Bir ¢aligma alkol kullanim
bozuklugunun evlilik iizerindeki etkilerini ayrintili bir bigimde ele almistir (Kenneth E.

Leonard & Eiden, 2007).
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1.2.2. Ailenin sorumluluklarinda artis

Aile tiyelerinin, yakinlari i¢in ¢ok daha fazla sorumluluk aldiklar1 bilinmektedir (Shumway,
Bradshaw, Hayes, Schonian, & Kimball, 2019), kisilerin temel ihtiyaglarin1 karsilamasina
yardim etmek (Orford, 2011), finansal sorunlarla ilgilenmek, adli sorunlarla miicadele etmek
gibi durumlarla ilgilenmek zorunda kaldiklar belirtilmistir (S. K. Mattoo, N. Nebhinani, B. N.
Kumar, D. Basu, & P. Kulhara, 2013; Shekhawat ve arkadaslar1, 2017). Ozellikle birincil bakim
veren ayni zamanda evin gelir kaynagini yaratan kisiyse aile ciddi mali sorunlar yasayabilecegi,
bunun yaninda es taniyla yasayanlarin bakiminin ¢ok daha zorlayici olacag: da ifade edilmistir
(O'Grady & Skinner, 2007). Tiirkiye’de yapilan bir ¢aligmada ailelerin finansal sorunlar
yasadig1 saptanmistir (Uluyol & Bademli, 2020).

1.2.3. Bakim verenler iizerindeki zorluklar

Aileler madde kullanim bozuklugu ile yasayan kisileri yalniz birakmakta tereddiit edebilir
(O'Grady & Skinner, 2007), onlar stirekli gézetim altinda tutmak isteyebilir (Orford, 2011) ve
tedavi siireclerine ek olarak tim bunlar yogun bir emek gerektirmektedir. Ek olarak aileler
kendilerini bu yogun isler, artan sorumluluklar sebebiyle toplumsal ¢evreden izole edebilir
(Barnard, 2006). Bu siirecte aileler tilkenmislik yasayabilir (Biegel, Ishler, Katz, & Johnson,
2007; Shishkovaa & Bocharova, 2022) ve gesitli zorlayici duygular deneyimleyebilmektedirler.

Bakim veren yiikii ifadesi de tam da yukarida bahsedildigi gibi aile {iyelerinin CRH ile yasayan
kisilere bakim vermelerinden otlirii duygusal, ruhsal ve toplumsal olarak yorgun
diismeleri/tikenmeleri anlamina gelir. Arastirmalar bakim vermenin anlamli bir sekilde
cinsiyete dayali olabilecegine dair kanitlar barmmdirmaktadir (Craig & Mullan, 2010; D.
McCann, Bull, & Winzenberg, 2012). Literatiirde bakim verenler i¢in kullanilan bir kavram da

O0demesiz bakim calisanlar1 (unpaid cares workers) ifadesidir.

Bir sistematik incelemede (Di Sarno ve arkadaslari, 2021) de erkeklerle karsilastirildiginda,
kadinlarin daha ciddi yiik puanlar1 (McWilliams, Hill, Mannion, Kinsella, & O'Callaghan,
2007; Richert ve arkadaslari, 2018; Sharma ve arkadaslari, 2019) ve fiziksel saglik sorunlari
(Arcidiacono ve arkadaslari, 2010; Morita ve arkadaslari, 2011; Orford ve arkadaslari, 2019)
oldugu saptanmistir. Birka¢ ¢aligma kirsal kesimde, issiz ve diisiik gelirli ailelerde yiikiin ve
ruhsal ile fiziksel semptomlarin daha yiiksek oldugunu 6ne stirmiistiir (Surendra Kumar Mattoo
ve arkadaslari, 2013; Nebhinani, Anil, Mattoo, & Basu, 2013; Sharma ve arkadaslari, 2019).
Bakim veren kavrami birka¢ caligmada soyle tanimlanmistir: Bakict kendisini bir madde

kullanim sorunu yasayan, madde kullanimiyla ilgili bir hastalifi veya engeli olan birinin
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bakimindan sorumlu olarak tanimlayan 18 yasinda veya daha biiyiik (kan bag1 veya evlilik bagi
olsun olmasin) kisidir. Bu kisiler, bagimlilik sorunu yasayan kisilerin giivenlik, genel iyilik
hali, arkadaglik gibi konularda kisiyi desteklemektedir (Macdonald, Russell, Bland, Morrison,
& De la Cruz, 2002; Orr ve arkadaslari, 2014). Bakim verme hem fiziksel hem de ruhsal ve
duygusal olarak talepkar bir is oldugu belirtilmistir (Schulz & Beach, 1999). Bakim vermenin
bu zorlu tarafi bakim veren yiikii olarak tanimlanir. Yiik kavrami; aile igerisinde bir kiginin
fiziksel ve/veya ruhsal hastalikla yasamasi ve bir digerinin ona bakim vermesiyle ortaya ¢ikan
zorluklar olarak tanimlanabilir (Winefield & Harvey, 1994). Yiik hakkindaki arastirmalarin
cogu da sizofreni tanisiyla yasayan kisilerin yakinlari i¢in yapilmistir (Awad & Voruganti,
2008; Kircali Yilmaz, 2019; Winefield & Harvey, 1994; Yildiz, Yazici, Cetinkaya, Bilici, &
Elgim, 2010). Yapilan bir aragtirma, MKB ile yasayan hastalara bakim verenlerin, sizofreni
hastalarina bakim verenler kadar yiliksek bakim yiikii yasadiklarini saptamistir (Vadher ve
arkadaslari, 2020). Bir bagka calisma da bagimliliktan etkilenen ailelerin sizofreniyle yasayan
kisilerin ailelerinin siibjektif yiikii ile karsilastirilabilecek diizeyde yiiksek yiik
deneyimledikleri saptanmistir (Eloia ve arkadaslari, 2018).

Bakim yiikii yiiksek olan bakim verenlerin depresyon, anksiyete ve diisiilk yasam kalitesine
sahip olma olasilig1 daha yiiksektir (Richter, Pinka, & Pierce, 2000). Ayrica bakim veren
yiikiiniin depresyon ile pozitif korelasyonu oldugu bulunmustur (Russell ve arkadaslari, 2022b).
Arastirmalar yiikii nesnel ve Oznel olarak ikiye ayirmaktadir. Buna gore; nesnel yik,
gdzlemlenebilen ve dogrulanabilen aile yiikiidiir. Ornegin; hastalik ve tedavi siirecinin getirdigi
ekonomik giicliikler, aile iiyelerinin rutinlerindeki kisitlanmalar, aile tiyelerinin fiziksel ve
ruhsal sagligmin bakim verme siirecinden olumsuz etkilenmesi seklindedir. Oznel yiik ise, aile
iiyelerinin hastaligin getirdigi nesnel yiiklerle bas etmeye calisirken karsilastiklart zorlanmalar
ve i¢inde bulunduklar1 duruma kars1 verdikleri keder, utang, kaygi gibi duygusal yanitlar olarak
tanimlanmaktadir (Awad & Voruganti, 2008; Settley, 2020). Arastirmacilar, kronik saglik
sorunlar1 olan sevdiklerine bakim vermenin genellikle kisinin uyum saglama kapasitesinin
siirlarini agtigini belirterek, bireysel bakim yiikii deneyimini ¢ogunlukla stres modelleri
araciligiyla tanimlamaktadir (Raina ve arkadaslari, 2004). Stres teorilerinin, stresin
etiyolojisini, bireyin cevresindeki taleplerin ve onlarin yanit verme yeteneklerinin {iriinii
seklinde agikladig1 bilinmektedir (Lazarus, 1993). Bakim verenlerin yiikiiniin hafifletilmesinin
hem bakim verenler i¢cin hem de bakim alan kisilerin iyilesme siire¢lerine katki sunmasi
bakimindan 6nemi biiytiktiir. Bakicinin ortaya ¢ikan karsilanmamis saglik ve esenlik ihtiyaglar

da bagimlilik tedavisinde kisiye sunulan destegin kalitesine yonelik bir tehdit olusturdugu ve
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bakim alanlar i¢in daha kétii sonuglarla iligkilendirildigi bilinmektedir (Biegel ve arkadaglari,

2007).

Aileler hastaligin dogasi nedeniyle var olan zorluklarla bag edebilmek adina ¢esitli bag etme
yollar1 gelistirmislerdir. Arastirmalar bu bas etme yollarini ii¢ kategoride ele almigtir. Bunlar;
duruma katlanma (kendini feda etme, sinir koymada zorluk c¢ekme, kendi ihtiyaglarini
onceliklendirmeme), hosgoriilii eylemsizlik icerisinde olma, geri ¢ekilme-bagimsizlik kazanma
(endiselenmeme, kaginma, diger aile bireylerini daha fazla 6nemseme) seklindedir (Orford,
Velleman, ve arkadaslari, 2010; Usher ve arkadaglari, 2007). Bagka arastirmalar da bas etme
yollarini s0yle kategorilere ayirmistir (Orford, Copello, ve arkadaglari, 2010; Orford, Velleman,
ve arkadaglari, 2013): madde kullanan kisiyi engellemeye ¢alisma, madde kullanimindan dogan
zararlar1 azaltmaya calisma ve son olarak kisinin madde kullanmama ¢abasini destekleme ile
tedavi arayisina yardimcr olmadir. Metamfetamin kullanim bozukluguyla yasayan kisilerin
yakinlarinin bas etme yollarinin incelendigi tematik analizde 2 temel bas etme stili
belirlenmistir. Bunlardan birincisi yakinlarinin metamfetamin kullanimini kontrol etmeye ve
degistirmeye calisma seklinde "futuyorlardi" olarak ifade edilmis, digeri de zamanla madde
tiiketimini azaltacaklar1 ya da yardim arayacaklari umuduyla kontrolii yetiskin ¢ocuklarina
birakarak "birakiyorlardr" miicadele ediyorlardi seklinde aktarilmistir (Maltman ve arkadaglari,
2020). Arastirma dayanmanin ebeveynlerin yetigkin ¢ocuklarinin durumunu degistirmek icin
bir miktar giicleri varmis gibi hissetmeleri bakimindan fayda sagladigini, ayn1 zamanda 6nemli
Olglide devam eden stres ve gerginligi de barindirdigini; birakmanin ise genellikle bir keder
kaynagi oldugunu, ancak bazi ebeveynler icin 6z bakima ve kendi esenliklerine
odaklanmalarint sagladigin1 belirmistir (Maltman ve arkadaslari, 2020). Ailelerin bas etme
yollarin1 arastiran baska calismalar da vardir (Krishnan, Orford, Bradbury, Copello, &
Velleman, 2001). Ornegin bu ¢alisma sonuglari, hastalarin duygusal, hosgériilii, pasif ve
kacinma gibi diger tiim bas etme bigimlerini destekleyici bulmadiklarini, aksine ailelerin
kisileri degistirmeye ¢alismadan destekleyici olduklar1 hosgoriilii bas etme yollarini faydali
buldugunu gostermektedir (Krishnan ve arkadaglari, 2001). Bas ¢ikmayla ilgili bir bagka
arastirma ise (Petra, 2020) bagimlilikla yasayan kisilerin eslerinin ilgili, hosgoriilii ve geri
cekilme bas etme stratejilerinin yararli buldugunu saptamistir. Arastirmalar bas etmeyle ilgili
baz1 vurgular yapmaktadir. Bunlar; kiiltiirden kiiltlire bas etme yollarinin degistigi (Church ve
arkadaglari, 2018) dolayistyla kiiltiire duyarl ¢calismalar yapilmasi, kirsaldaki ailelerin saglikli
bas etme yollar1 gelistirmesi i¢in daha fazla desteklenmeye ihtiyaci oldugu (T. V. McCann &

Lubman, 2018a) ve ailelerin umutlu olmalarinin saglikli bas etmeyle iliskili oldugu seklindedir
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(S. Bradshaw ve arkadaslari, 2015). Ailelerin yararli veya yararsiz bulduklari bas etme
stratejilerini belirlemek icin aile liyeleriyle ¢evrim i¢i olarak yiiriitiilen bir caligmada; aile
iiyeleri, kendine bakmanin ve sinir koymanin yararli oldugunu, ancak bagimlilikla yasayan
kisiden geri ¢ekilmenin yardimci olmadigini bildirmistir (Wilson, Lubman, Rodda, Manning,

& Yap, 2019).

Literatiirde aile iiyelerinin etkilenme diizeylerini 6l¢menin Onemine ve Ol¢iim amaciyla
gelistirilen cesitli 6l¢lim araglarina da deginilmistir (Orford, Templeton, Velleman, & Copello,
2010). Ayrica aile iiyelerinin etkilenme diizeylerini belirlemek oncelikle onlarin ihtiyaglarina
yanit verecek, gelistirilmesi planlanan hizmetlerin belirlenmesini kolaylastiracak ve son olarak
da hastalarin tedavi siireclerine dahil edilen ailelerin hastalarin iyilik hallerine katki
sunabilmelerini kolaylastiracagi belirtilmistir (Orford, Templeton, ve arkadaslari, 2010).
Olgiim araglar1 Aile Uyesi Etkilenme Olgegi, Aile Uyesi Bas Etme Olcegi ve Belirti Tarama
Testi’dir. (Orford, Templeton, Velleman, & Copello, 2005). Bu ii¢ 6l¢egin yukarida bahsi gegen
SSCS modelinin temel 6l¢iimleri oldugu da belirtilmistir (Orford, Templeton, ve arkadaslari,

2010).

1.3. Madde Kullanim Bozuklugu ile Aile Iligkisini A¢iklayan Kuramlar

Bagimlilikla aile iligkisini agiklayan g¢esitli kuramlar vardir. Bunlar; baglanma kurami, sistem
kurami, ekosistem kurami ve stres modelidir (Lander ve arkadaslari, 2013). Yapilan bir
aragtirma aile modellerini es bagimlilik, aile sistemleri, psikodinamik, toplum temelli, feminist
olarak siralamigtir (Orford ve arkadaslari, 1998). Kaynaklardaki temel teoriler sdyle

Ozetlenebilir:

Aile sistemleri teorisi, biyolojik temelli genel sistemler teorisinden dogmustur. Genel sistem
teorisi, bir sistemin pargalarinin birbirleriyle nasil etkilesime girdigine odaklanir. Genel sistem
teorisinde, tek bir hiicre bir sistemin bir 6rnegidir ve aile sistemleri teorisinde aile esasen kendi
sistemidir. Aile sistem kurami, her aile iiyesinin saglikli olmasa bile tiim sistemi dengede
tutacak sekilde islev gdorme egiliminde oldugunu agiklayan ‘homeostaz’ ile sistemin istikrar ve
denge arama egilimi oldugu goriisiinden ileri gelir (J. H. Brown & Christensen, 1999).
Baglanma kurami ise John Bowlby’nin gelistirdigi bir bebegin dogumu sirasinda, genellikle
annesiyle olan birincil iligkinin, her zaman olmasa da, yasam dongiisii boyunca sonraki tiim
iligkiler i¢in sablon gorevi gordiigiinii 6ne siirmiistiir (Bowlby, 1982). Bu iliski, daha biiyiik aile
sistemi i¢inde bir alt sistem olusturdugu ifade edilebilir. Genel kani, cocuk birincil bakim vereni

duyarli ve besleyici olarak deneyimlerse, giivenli bir baglanma olusacagi seklindedir. Cocugun,
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birincil bakim vereni tepkisiz veya tutarsiz bir sekilde tepki verici olarak algiladigi durumda,
kaygi, depresyon ve gelisememe gibi ¢esitli sorunlara yol acabilen giivensiz bir baglanma
olusabilecegi vurgulanmigtir. Bu kuram iligkisel baglanma sisteminin psikolojik sorunlara ve
hastaliklara kars1 koruma sagladigini dolayisiyla saglikli bir baglanma sistemi olmadiginda
kisilerin ruhsal hastaliklara daha yatkin olabilecegi one siirtilmiistiir. Ekosistem kurami ise
bireyin; biyolojik, psikolojik ve fiziksel parcalardan olustugunu; bir ailenin iiyesi olarak
kendisini kapsayan bir bagka sistemin pargasini olusturdugunu bu sebeple bagimliligin da ¢ok
etmenli bir sosyal sorun oldugunu belirtir (Celebi & Uslu, 2019; Teater, 2015). Ek olarak es
bagimlilik kavrami iizerinden aile ve bagimlilikla ilgili sorun yasayan kisinin durumunu
aciklamaya caligsan es bagimlilik teorisi vardir (Cutland, 1998). Es bagimlilik kavrami yerine
literatiirde karsilikli bagimlilik kavrami kullanildig1 gériilmiis ve bunun patolojik bir iligki tiirii
olarak tanimlandig1 belirtilmistir (Angel, 2012). Karsilikli bagimlilik; herhangi bir nedenle
baskasinin bakimina bagimli olan kisi ile bakim veren arasinda gelisen, kisilerin karsilikli

olarak birbirlerinin bagimliligini besledigi ve stirdiirdiigii iliski seklinde tanimlanabilir.

Biyopsikososyal model ise biyolojik/genetik, psikolojik ve sosyokiiltiirel faktorlerin madde
kullanimina katkida bulundugunu ve bunlarin 6nleme ve tedavi ¢abalarinda dikkate alinmasi
gerektigini varsayar (Galizio & Maisto, 1985; Skewes & Gonzalez, 2013). Bu model, tarihsel
olarak bagimlilik ¢aligmalar1 alanina hakim olan hastalik/tibbi/biyomedikal modele yonelik
elestirilere yanit olarak ortaya ¢ikmis olup bagimlilik davranisinin incelenmesine ydnelik
eklektik bu yaklasim su an popiiler olmakla beraber bu alanda ileriye doniik en pragmatik yol

oldugu tartisilmaktadir (Griffiths, 2005).

1.4. Ailenin Madde Kullanim Bozuklugu’nun Tedavisine Olan Etkisi

CRH’de sosyal destek iyilesmenin dngoriiciilerindendir (Liberman, 2009). Sosyal destek, diger
insanlardan deger gérme ve 6nemsenme deneyimi olarak acgiklanabilir (Wills, 1991). Sosyal
destek kaynaklari; aile, arkadas, akran destek gruplari, kendine yardim gruplari gibi ¢ok cesitli
kaynaklardan saglanabilir (Groh, Jason, Davis, Olson, & Ferrari, 2007). Daha gii¢lii sosyal
destek aglarina sahip olanlarin tedavide daha uzun siire kaldiklar1 ve relaps yasama
olasiliklarinin azalmasiyla birlikte daha iyi iyilesme sonuglarina sahip olduklar1 saptanmistir
(Dobkin, Civita, Paraherakis, & Gill, 2002; Havassy, Hall, & Wasserman, 1991; Wasserman,
Stewart, & Delucchi, 2001).

Sosyal destegin, madde kullanim bozukluklar1 olan bireyler i¢in de siirekli iyilesme i¢in hayati

onem tasidig1 uzun zamandir literatiirde yer almaktadir (Day ve arkadaglari, 2013; Havassy ve

36



arkadaslari, 1991; McCrady, 2004; Rowe, 2012). Es tanili hastalarda da sosyal destegin daha
iyi ruhsal saglik ve daha az eroin ve kokain kullanimin1 6ngordiigii; daha fazla 6z-yeterlilik,
daha az alkol ve kokain kullaniminm1 yordadig1 saptanmistir (Warren, Stein, & Grella, 2007).
Tiirkiye’de de bagimlilikla yasayan hastalarda sosyal destegin varliginda iyilesme siire¢lerinin
daha olumlu devam ettigi bulgulanmistir (Petin, 2014). Tiirkiye’de yapilan baska bir calismada
sosyal destegin en ¢ok aileden geldigi bulgulanmistir (Derya Tanriverdi, Cuhadar, Durmaz,
Kaplan, & Ozkan, 2020). Endonezya’da iilke genelinde yapilan kapsamli bir ¢calismada aile ve
arkadas desteginin varliginda bagimlilik sorunu yasayanlarin kisilerin toplum temelli
rehabilitasyon programlarina katilima ihtimalini 4 kat arttirdigin1 saptanmistir (Sabarinah,
2019). Yapilan bir caligmada algilanan arkadag desteginin fazla olmasinin degisime hazir olma
ile iliskisi saptanmigken algilanan aile desteginin daha fazla olmasimin daha az madde
kullanimiyla iligkili oldugu bulunmustur (Lookatch, Wimberly, & McKay, 2019). Akran ve aile
destegi stirekli iyilesmenin anahtari oldugu, ama sosyal destegin tedaviye olan etkisinin
degiskenlik gosterebilecegi vurgulanmistir (Lookatch ve arkadaslari, 2019). Norveg’te yasayan
ve 5 yildir madde kullanimi olmayan hastalarla yapilan nitel bir ¢aligmada katilimcilarin
cogunun madde kullanimini birakma karar1 almakta yararli olanin bir akran destegi ya da
kardesiyle olan iligkisinin oldugunu belirtmistir (Pettersen ve arkadaslari, 2019). Baska bir
calismada da genel sosyal destekle yoksunluga 6zgii 6z yeterlilik arasinda iligki bulunmustur
(Stevens, Jason, Ram, & Light, 2015). Sosyal iliskilerinin varliginin tersine yalnizligin MKB
ile yasayan hastalar iizerindeki etkisinin dl¢tildiigli bir sistemik incelemede yalnizligin zayif
fiziksel ve ruhsal saglik, madde kullanimi, iligkilerin kalitesi, damgalanma ve bagkalar
tarafindan kotii muamele algist ile iligkili oldugunu gostermistir (Ingram ve arkadaslari, 2020).
Tiirkiye’de yapilan MKB ile yasayan erkeklerin algilanan sosyal desteklerinin incelendigi bir
calismada algilanan sosyal destegin yasam kalitesiyle iliskili oldugu bulunmustur (Ates,
Unubol, Bestepe, & Bilici, 2019). Sosyal destegin sosyal aglardaki degisikliklerle artip azaldig:
sOylenebilir. Buna gore sosyal agdaki degisikliklerin, ayiklig1 destekleyen iiyelerin de dahil
olmasiyla madde kullaniminda bir azalmay1 6ngordiigii saptanmistir (Litt, Kadden, Kabela-
Cormier, & Petry, 2009; Longabaugh, Wirtz, Zywiak, & O'malley, 2010). Toplumda madde
kullanan kisilere yonelik olumsuz tutumlar ve damgalama bazen hastalarin ailelerinden
kaynaklanabilmektedir (Deilamizade, Moghanibashi-Mansouriech, Mohammadian, & Puyan,
2019; Todd ve arkadaslari, 2009). Yukarida bahsedilen faydalar 11g1nda sosyal destegin 6nemli

kaynagi olan ailenin hastanin tedaviye dahil edilmesi s6z konusu olmustur.
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1.5. Madde Kullanim Bozuklugu Tedavisine Ailenin Dahil Edilmesi

Aile, MKB tedavisinde kilit oyunculardan biri olsa da hastalarin genellikle ailelerini tedaviden
dislamaya calistigi belirtilmistir (Abeijon, 2018). Bagimlilik tedavisi i¢in aile temelli
tedavilerin tim diinyada en ¢ok oOnerilen destekleyici tedavilerden oldugu bilinmektedir
(Liddle, 2004; Liddle & Dakof, 1995; Timothy J O'Farrell, 1989; SAMHSA, 2020a; Ulas &
Eksi, 2019). Aileyi kapsayan miidahalelerin klinik olarak etkili oldugu ve bagimlilik tedavisi
icin "altin standard1" temsil etmesi gerektigine dair ¢ok sayida kanit mevcuttur (Aaron Hogue,

Henderson, Becker, & Knight, 2018; Rowe, 2012).

Aileler ya da bakim verenler farkli CRH igin kisilerin iyilesme siireclerine ¢ogu zaman dahil
edilmeye c¢aligilmistir. Arastirmacilar bunun amacini, aileleri tedavinin erken bir agamasinda
tedaviye dahil etmenin 6nemli oldugunu belirtmis olup ailelerin tedavide yer aldiginda bunun
daha iyi sonuglarla baglantili oldugunu vurgulamasi oldugunu belirtmistir (Fals-Stewart,
Birchler, & O'Farrell, 1996; Gibson, Sorensen, Wermuth, & Bernal, 1992; Mueser ve
arkadaslari, 2009; Son & Choi, 2010). Aileleri tedaviye dahil eden miidahalelerin hasta ile
yakini arasindaki iligkiyi iyilestirmeye yonelik odak noktasina sahip oldugu bilinmektedir

(Ariss & Fairbairn, 2020; McCrady ve arkadaglari, 2019).

Ailelerin tedaviye dahil edilmesinin 6nemi bir ¢alismada sOyle siralanmistir (Helfgott, 2009):
a) Onemli diger kisilerin ihtiyaglarmi degerlendirmek ve buna gore damismanlik ve destek
saglamak, b) aile i¢cinde veya sosyal aglardaki madde kullaniminin islevini belirlemek, c)
bagkalarinin madde kullanimin1 ne derece baglatabilecegini veya siirdiirebilecegini
degerlendirmek, d) genel yasam sorunlarini ve stres faktorlerini kesfetmek, €) madde kullanim
sorunlari olan kisi ile 6nemli kisi(ler) arasindaki iliskinin kalitesini degerlendirmek. Ayrica bir
kaynak; iyilesmekte olan kisinin davraniglar1 hakkinda aile iiyelerine bilgi verme ve aileleri
sevdiklerini nasil destekleyecekleriyle kendi degisim ihtiyaglarim1 nasil kesfedecekleri

hakkinda psikoegitimin sunmanin 6neminden bahsetmistir (SAMHSA, 2012)

Sizofreni basta olmak iizere (W.-T. Chien & Chan, 2004; W. R. McFarlane, Link, Dushay,
Marchal, & Crilly, 1995; Rezaei ve arkadaslari, 2018; Yamaguchi, Takahashi, Takano, &
Kojima, 2006) bipolar bozukluk (Baruch, Pistrang, & Barker, 2018; Reinares ve arkadaslari,
2004), yeme bozuklugu (Downs & Blow, 2013; Gisladottir & Svavarsdéttir, 2011; Rienecke,
2017; Scholz, Rix, Scholz, Gantchev, & Thomke, 2005; Uehara, Kawashima, Goto, Tasaki, &
Someya, 2001) , otizm spektrum bozuklugu (Connolly ve arkadaslari, 2018), major depresyon
(Brady, Kangas, & McGill, 2017; Katsuki ve arkadaslari, 2018; Katsuki ve arkadaslari, 2014),
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ilk atak psikotik bozukluklar (Asen & Schuff, 2006; McWilliams ve arkadaslari, 2010), sinir
kisilik bozuklugu (Gabriele Pitschel-Walz, Spatzl, & Rentrop, 2022), travma sonrasi stres
bozuklugu (Fischer, Sherman, Han, & Owen Jr, 2013) , madde kullanim bozuklugu (Karimi,
Rezaee, Shakiba, & Navidian, 2019; Platter & Kelley, 2012; Sanatkar ve arkadaglari, 2022) gibi
cesitli CRH’de aileler tedavi siireclerine dahil edilmistir. Cesitli fiziksel hastaliklar i¢in de aile
psikoegitim programlar1 diizenlendigi bilinmektedir (Chiquelho, Neves, Mendes, Relvas, &
Sousa, 2011; Cetin & Nehir, 2020). Hastalarin tedaviden ayrilmalarinin da ailelerin tedaviye
dahil edilmesi i¢in bir gerekg¢e olarak sunulabilecegi belirtilmistir (Austin ve arkadaglari, 2005).
Es taniyla yasayan kisilerin ailelerinin tedaviye dahil edildigi arastirmalar da vardir (Baker &
Velleman, 2007; Mueser ve arkadaslari, 2013). Ulkemizde de sizofreni tanisiyla yasayanlarin
yakinlarina yonelik aile psikoegitim miidahaleleri yiiriitiilmiistiir (Arslantas, Sevincok, Uygur,
& Balci, 2009; Bulut, Arslantas, & Ferhan Dereboy, 2016). Es taniyla yagayan hastalarin tedavi
stireclerine ailenin katilimi durumunda hastaligin gidisati bakimidan daha iyi sonuglarla ile
iligkili oldugu bulunmustur (Clark, 2001; Fischer ve arkadaslari, 2008). Es tanili hastalarin
incelendigi ve bagimlilik ile sizofreni tanisiyla yasayan kisilerin ailelerinin tedaviye dahil
edildigi randomize kontrollii bu caligmada ailelere iletisim ve problem ¢ozme becerileri
konusunda destek sunulmus, kisa ve uzun vadeli programlar karsilastirilmistir (Mueser ve
arkadaslar;, 2013). Ornegin; es tam1 durumunda bir aile miidahalesi modeli; insanlar:
deneyimlerini paylasmaya, niteliklerini tartismaya, herkesin bas etme stilleri ve stratejilerinin
tanimaya, sorunlari ¢ozmeye ve etkili iletisime tesvik ederek stresle bas etme becerisini

gelistirme destegi icermistir (Barrowclough, 2002).

Ailenin etkisine odaklanan yaklasimlarin alkol ve madde kullanim bozukluklar1 alaninda
benzer sekilde uzun bir gegmisi vardir. Bir siiredir aile iligkilerinin kalitesinin alkol veya madde
kullanimim etkiledigi ve olumlu evlilik ve aile uyumunun olumlu tedavi sonuglariyla iligkili
oldugu bilinmektedir (Moos & Moos, 1984; Orford & Edwards, 1977). Yaklasik 30 yil 6nce
alkol kullanim bozuklugu i¢in hem birincil tedavide/rehabilitasyonda hem de tedavi sonrasi
bakimda niiksii engellemede aile terapisinin veya aileyi ilgilendiren tedavinin bireysel
tedaviden marjinal olarak daha etkili oldugunu saptanmistir (M. E. Edwards & Steinglass,

1995).

Aile temelli kavramsal, degisim teorileri ve miidahale programlar1 son kirk ya da daha fazla
yilda belirlenmis ve klinik bakimin ana disiplinlerini ve sektorlerini etkiledigi belirtilmistir
(Akram ve arkadaslari, 2014). Arastirmalar, aile baglarinin madde kullanimi tedavi ¢abalari

iizerindeki etkisini gostermistir (Austin ve arkadaslari, 2005; Hornberger & Smith, 2011; Meis
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ve arkadaglari, 2013; W White & McLellan, 2008). Aile miidahalelerinin, belirli bir
destekleyici, egitici veya tedavi islevi olan ve problem ¢dzme, kriz yonetimi ve klinik tedaviyi
iceren ailelerle calismaya yonelik bir dizi klinik uygulamadan olustugu belirtilmistir (A. L.
Drapalski ve arkadaslari, 2008). Ailelerin tedaviye dahil edilmesi farkli yas grubundaki hedef
kitleler i¢in s6z konusudur. Ergenler (Bertrand ve arkadaslari, 2013; Aaron Hogue ve
arkadaslari, 2021), gen¢ yetigkinler (Clarahan & Christenson, 2017; Hornberger & Smith,
2011) ve yashlar i¢in (Holland ve arkadaslari, 2016) ailelerin tedavi siireclerine katilimi
hakkinda ¢esitli arastirmalar yapilmistir. Ayrica ailelerin tedavi siire¢lerine dahil olmasinin
kolaylastiricilarin1 (Barnett, Knight, Herman, Amarakaran, & Jankowski, 2021; Orr ve
arkadaslari, 2014; Seay, lachini, DeHart, Browne, & Clone, 2017) ve engellerini de irdeleyen
caligmalar mevcuttur (Heru & Drury, 2006; Orr ve arkadaslari, 2014).

Ailelerin tedavi siireglerine dahil edilmesi, hastalarin iyilesme siireclerini desteklemek ve
onlarin tedavide kalmalarini saglamak amaciyla 1960’11 yillarda gelistirilmis ve ¢aligmalarin
cogu Amerika Birlesik Devletleri’nde yiiriitilmiistiir (Orr ve arkadaslari, 2014). 20. yilizyilin
sonlarina dogru kanita dayali ¢caligmalar, egitimli kolaylastiricilar tarafindan farkli baglamlarda
tutarli bir sekilde uygulanabilecek etkili, manuel temelli tedavi miidahaleleri gelistirmeye
yoneldigi bilinmektedir (Orr ve arkadaslari, 2014). Kanita dayali aile tedavilerinin rutin tedavi
uygulamalarina eklenmesinin dnemi belirtilmistir (Lucksted, McFarlane, Downing, & Dixon,
2012). Uluslararasi Madde Kullanim Bozukluklarinin Tedavisi Standartlari’nda ¢esitli
poplilasyonlarin 6zel ihtiyaglarina gore uyarlanmis kanita dayali, kapsamli, ¢ok sektorlii ve ¢ok
disiplinli madde kullanim bozukluklar1 tedavisi yaklasimlari 6nermektedir (Gilbert, OIiff,
Sutton, Bartlett, & Henderson, 2004). Bir arastirmaci da kanita dayali uygulamalarla kanita
dayali tedavileri su sekilde birbirinden ayirmistir: BDT miidahaleleri i¢in klinik uzmanlik, hasta
ihtiyaclari, degerleri ile tercihleri ve bunlarin bireysel bakim hakkinda karar verme siirecine
entegrasyonu hakkinda kanitlarla bilgilendirilen klinik uygulamaya atifta bulunmustur (Kazdin,
2008). Ayrica, tedavi icin ulusal yonergeler ilk kez ozellikle destekleyici ailelerle ilgili
boliimler icermektedir (NICE, 2007). Yapilan bir inceleme aile temelli miidahalelerin
bagimlilik sorunu yasayan yetiskinler i¢in en etkili miidahalelerden oldugunu saptamistir

(Rowe, 2012).

Bir aile tiyesini tedaviye dahil eden bir¢ok davranigsal miidahale gelistirilmistir. Bunlar kanita
dayal1 yontemler ile uygulanmis olup test edilmistir. Bunlar: (a) bagimlilik sorunu yasayanlarin
tedaviye girmesini ve tedaviye katilimini tesvik etmek icin aile {iyeleriyle birlikte ¢aligma

amaciyla olusturulanlar, (b) aile {iyelerinin ve bagimlilik sorunu yasayanlarin tedaviye ortak
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katilimin1 amaciyla gelistirilenler, (c) aile tiyelerinin ihtiyaglarina kendi baslarina cevap vermek
amaciyla gelistirilen miidahalelerdir (Copello ve arkadaslari, 2005). EMCDDA; aile iiyelerinin
tedaviye dahil edilmesi i¢in politikalara ve uygulamalarin nasil degistirilecegini Avrupa’daki
durumu ozetleyerek soyle aciklanmistir (EMCDDA, 2022): Madde kullanan kisilerin aile
iyelerinin ¢ok cesitli sorunlar yasayabilecegini ve bu sorunlari ele almalarina yardimer olacak
destek hizmetlerine ihtiya¢ duyabilecekleri belirtilmistir. Uygun miidahalelerin ailelerin
yasadiklar1 kaygi ve stresi hafifletmek i¢in birinci basamak saglik hizmeti sunumuna, akran
destegine, yas bakimi gibi destekleri igerebilecegini belirtmistir. Ayrica aile iiyelerinin
ihtiyaclar1 ve ilag tedavisinin etkinligine potansiyel katkilarinin ilag politikast ve uygulama

kilavuzlarinda kabul edilmesi gerektigi vurgulanmustir.

Bagimlilik sorunu yasayanlarin ailelerinin dahil edildigi miidahaleleri inceleyen sistematik
incelemeleri gozden geciren bir sistematik incelemede (Akram ve arkadaslari, 2014) etkili aile
miidahalelerin birinci ¢iktilar (madde kullanimi azaltma ya da birakma) ile ikincil g¢iktilar
(yasam kalitesinde artis, aile islevselliginde artis vb.) acisindan olumlu sonuglar1 oldugu
saptanmugtir. Aile iiyelerinin kendi ihtiyaclarina yanit veren aile egitim miidahalelerinin (daha
iyi bas etmeye yardim eden, sosyal destek aglar1 gelistiren vb.) ailelerin ruhsal ve fiziksel stres
belirtilerini azalttigi bunun da ailelerin durumla bas etmeleri acisindan faydali oldugu
saptanmistir (Copello, Templeton, Krishnan, Orford, & Velleman, 2000; Richard Velleman &
Templeton, 2003). Ek olarak ailede azalan cevresel stres ile hastanin kaginilmaz yasam
stresleriyle daha iyi bas etmesini saglanir boylece hastaligin relaps riski azalir (Falloon ve ark.
1984). Bu durum hastanin madde kullanim isteginin/ihtiyacinin azalacagi ifade edilmistir

(Macdonald ve arkadaglari, 2002; Meyers & Miller, 2001).

Birgok arastirma aile odakli uygulamalarin, madde kullanim ve kumar oynama bozuklugunun
tedavisinde kritik bir parcasi oldugunu belirtmektedir. 95 aile odakli miidahalenin incelediginde
bir gézden gecirmede bagimliliklarda aile miidahalelerinin {i¢ kategoride incelenebilecegini
belirtmistir (Kourgiantakis ve arkadaslari, 2021). Bunlar: (1) ¢iftler icin miidahaleler (%41), (2)
bagimlilikla ilgili kaygisi olan bireyi iceren aile miidahaleleri (%35) ve (3) aile miidahalelerinde
ailenin ihtiyaglarina odaklanmak (%23) seklindedir. Gozden gecirmedeki arastirmalar, aile
katilmmin sikintiyr azalttigii, bas etme becerilerini gelistirdigini ve aile islevselligini
iyilestirdigini bildirdigi saptanmistir (Kourgiantakis ve arkadaslari, 2021). Arastirmacilar,
bagimlilik tedavisinde ailelerle calisma konusunda sosyal hizmet uzmanlarinin ve diger hizmet

saglayicilar i¢in daha kiiltiirel olarak uyarlanmis miidahaleler ve artirilmis egitim dnermektedir.
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Kontrollii aragtirmalar alkol kullanim bozuklugu tanisiyla yasayan kisilerin tedavisine aile
iiyelerinin dahil edilmesinin tedavi sonuglart agisindan olumlu sonuglar ortaya koymustur
(Timothy J O'Farrell, 1989). Metadon tedavisi alan hastalarin da dahil oldugu (McLellan,
Arndt, Metzger, Woody, & O'Brlen, 1993) arastirmalar hem kadinlar hem de erkekler icin MKB
tedavisinde aile katiliminin etkinligini gdstermistir (Copello, 2011; Fals-Stewart ve arkadaglari,
1996; Winters, Fals-Stewart, O'Farrell, Birchler, & Kelley, 2002). Aileye destek vermenin
bagimlilik sorunu yasayan kiginin madde kullanim seyri ve sonucu iizerinde siklikla olumlu bir
etkiye sahip oldugu bilinmektedir (Copello, Templeton, & Powell, 2009; McPherson ve
arkadaglari, 2017). Cesitli lilkelerde bagimlilik sorunu yasayan kisilerin ailelerinin hastalarin
tedavisine dahil edildigi arastirmalar yapilmistir. Arastirmalarda ailelerin tedaviye dahil
edilmesiyle hastalarin tedaviyi tamamlama oranlarmmin arttigi (McPherson ve arkadaslari,
2017), iyilesme stiresinin uzadigi, relapsin geciktigi (Nattala, Leung, Nagarajaiah, & Murthy,
2010) ve hastalarin da tedaviye dahil olma ihtimalinin arttirdig1 (Timko ve arkadaglari, 2021)
saptanmigtir. Es tan1 ile yasayan kisilerin ailelerinin tedaviye dahil edildigi 3 yillik izlem
caligmasiin sonuglart da ailenin bakim verdigi siirenin madde kullaniminin azaltilmasiyla
onemli Olclide iliskili oldugunu ancak psikiyatrik semptomlardaki degisikliklerle iligkili
olmadigin1 saptamistir (Clark, 2001). Arastirmaci bulgularin, dogrudan aile deste§inin es
tantyla yasayan kisilerin madde kullanimlarini azaltmalarina veya ortadan kaldirmalarina

yardimci olabilecegini diislindiirdiigiinii belirtmistir (Clark, 2001).

Arastirmacilar, ailelerin ihtiyaglarini karsilamak i¢in birden fazla miidahale se¢enegine ihtiyag
duyabileceklerini, aile ve c¢ift terapisinin tiim aileler icin en etkili tedavi yaklagimi
olmayabilecegini belirtmistir (Epstein ve arkadaslari, 2007). Bircok aile, destek saglayan
hizmetlerden, bagimlilikla ilgili psikoegitimden ve bas etme becerilerine odaklanmadan da
yararlanacagi belirtilmistir (Kourgiantakis ve arkadaslari, 2021). Yakin bir akrabanin madde
kullanimindan kaynaklanan olumsuz saglik ve sosyal sonuglari arastiran bir sistematik
incelemede davranigsal miidahalelerin, aile iiyeleriyle birlikte uygulandiginda aile tiyelerinin
sosyal refahini iyilestirmede etkili olma olasiliginin yiiksek oldugunu saptamistir (McGovern
ve arkadaglari, 2021). Cocuklar1 bagimlilikla yasayan ebeveynlerin dahil oldugu nitel bir
caligmada da benzer sekilde ailelerin sosyal iliskilerinin bozuldugu ve finansal olarak zor

durumda olduklar1 gibi zorlanilan temalar 6n plana ¢ikmistir (Kusumawaty, 2021).

Ailelerin dahil edildigi miidahalelerin yalnizca hastaya yonelik olan miidahalelerle (standart
care, treatment as usual, usual treatment) karsilagtirildig: ¢esitli arastirmalar yiirtitiilmistiir.

Bunlardan bazi aile terapisi modellerinin standart tedaviyle ayni veya iistlin sonuglar gosterdigi
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saptanmistir (Baldwin, Christian, Berkeljon, & Shadish, 2012; Esteban, Suarez-Relinque, &
Jiménez, 2022; A. Hogue ve arkadaslari, 2015; Horigian ve arkadaslari, 2015; Robbins ve
arkadaslar;, 2011). Ornegin; Alkol kullanim bozuklugu hakkinda 34 randomize kontrollii
caligmanin incelendigi bir sistematik incelemede bireysel veya grup danismanligi veya
psikoterapi ile karsilastirildiginda, aile veya arkadaslar1 dahil eden miidahalelerin genellikle
daha iyi sonuclar verdigi saptanmistir (Meads & Ting, 2007). Ayni zamanda aileleri dahil eden
miidahalelerin standart tedaviye gore daha maliyet etkin oldugu da saptanmistir (Meads & Ting,
2007). Ayrica literatiir es taniyla yasayan hastalarin ailelerine yonelik yiiriitiilen ¢alismalar1 da
barindirmaktadir. Bu ¢aligmalardan biri sizofreni ve MKB ile yasayanlarin ailelerine yonelik
Aile Psikoegitimi ve Davranig¢t Temelli Aile Programi karsilastiran randomize kontrolli bir
calismadir (Mueser ve arkadaslari, 2009). Bu c¢alisma aile iiyelerinin o6zelliklerinin aile
programlarina katilimin en biiyiik yordayicis1 oldugunu, Kkisilerin aile iiyelerinin aile
miidahalesine katilmaya motive edilmesine ve madde kullanimimin aile iizerindeki yikici

etkilerini ele almanin 6nemini vurgulamigtir.

1.6. Ailenin Madde Kullanim Bozuklugu Tedavisine Dahil Eden Modeller

Aile tiyelerini dogrudan tedavi siirecine dahil eden ¢ok sayida aile miidahale modeli mevcuttur
ve bunlarin her biri, tipik bireysel tedaviye kiyasla gelismis katilim gosterir (Cassidy & Poon,
2019). Ailelerin tedavi siirecine dahil edilmesinin ailelere olan etkisi disinda hastalara olan
etkisi de bilinmektedir. Calismalar, aile iiyelerinin dahil olmasiyla hastalarin tedaviye uyumu
ve tedavinin nihai sonucu {lizerinde 6nemli bir etkiye sahip oldugunu gostermistir (Cornelius,
Earnshaw, Menino, Bogart, & Levy, 2017; Lin, Wu, & Detels, 2011). Ek olarak ailenin relapsa
kars1 baslica koruma faktorii oldugu, ¢iinkii uyarici isaretleri fark etmede kolaylik sagladigi

bilinmektedir (Abeijon, 2018).

Aile temelli kavramsal cergeveler, degisim teorileri ve miidahale programlari, son kirk yil
icinde netlesmis ve klinik miidahalelerin ana disiplinlerini ve sektorlerini etkilemistir (Akram
ve arkadaslari, 2014) Genglerde madde bagimlilig1 i¢in aile temelli terapilerde ekolojik,
baglamsal, gelisimsel ve dinamik sistem teorileri kullanilmistir. Bir sistematik incelemede
bahsi gegen cesitli aile terapilerinin MKB tedavisine olan etkileri incelenmistir (Esteban ve
arkadaslari, 2022). Birgok gozden gecirme ve meta analiz, aile temelli miidahale modellerinin
hem madde kullanimin1 hem de diger ilgili sorunlar iizerindeki etkisini ortaya koymustur (Ariss
& Fairbairn, 2020; Esteban ve arkadaslari, 2022; Aaron Hogue ve arkadaslari, 2018; Aaron
Hogue, Henderson, & Ozechowski, 2014; McCrady ve arkadaslari, 2016; Tanner-Smith,
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Wilson, & Lipsey, 2013; Waldron & Turner, 2008). Bu caligmalar, ¢ift ve aile temelli
terapilerin, madde kullanim bozukluklar1 tedavi programinin pargasi faydalar sagladigini kanita

dayal1 bir bi¢imde gostermektedir.

Ailelerin tedaviye dahil edilmesinin bagimlilikla olan iliskisini inceleyen modeller ge¢mis
yillarda bagimlilig aile patolojisi olarak goren yaklagimlar ve son yillarda bagimliligin aile
iiyeleri i¢in bir stres kaynagi olarak goren daha yeni modeller seklinde ele almaktadir.
Bagimlilig1 agiklayan kuramlarin aileleri tedaviye dahil etmeye yonelik bakis acilarini kabaca
i¢ ana kategoride gruplandirmak uygun olacaktir. Bunlar: Patolojik aile, aile sistemleri ve stres
modeli seklindedir. Bir tez ¢aligmasinda da bu ii¢ kategori asagidaki gibi 6zetlenmistir (Ibanga,
2011). Bunlardan birincisi Patolojik Aile Modeli’ dir. Bu model, partnerlerinin bagimliligini
aile tiyelerinin iligki dncesinden bildigi, bu iliskiyi kendi nevrotik ¢atismalarini ¢6zmek i¢in
sectigi distinlilmiistiir (Lewis, 1937). Es bagimlilik olarak adlandirilan durum da bu modelin
bir agiklamasidir. Ikinci model ise Aile Sistemi Modeli’ dir (Vetere, 1998). Bu model ise aileyi
bir sistem olarak degerlendirirken sistem igindeki iletisim modellerine, islevsel ve islevsiz
ailelerde aile iletisim modellerine ve bunlar arasindaki tutarliliga odaklanir (Watzlawick,
Beavin, & Jackson, 1967). Model islevsiz ailelerdeki kaliplarmin bagimliliga katkida bulunan
bir faktor oldugunu varsayar. Model ayrica aileyi i¢inde bulundugu sosyal baglamda ele alir.
Bir arastirma modelin genellikle ergenlerin madde kullanimuiyla iliskilendirilen islevsiz aile
dinamiklerini aydinlattig1. Kronik madde kullanim sorunlar1 olan yetiskinler i¢in daha az ikna
edici oldugunu belirtmistir (Menicucci & Wermuth, 1989). Uciinciisii de Stres-Gerginlik-Bas
Etme-Destek Modeli’dir (Orford, Copello, ve arkadaslari, 2010). Stres modeli yukaridaki diger
iki modelin aksine aile {iyelerini sorunun kaynagi olarak gérmek ve aileleri suglamak yerine
ailelerin bagimlilik sebebiyle stres deneyimledikleri diisiincesine odaklanir. Stres modeli ilk
asamada ailelerin kriz durumlarina uyum saglamasina agiklik getirmistir. Buna gore ailelerin;
krizlerin baglamasi, dezorganizasyon, ani tepkiler ve yeniden uyum seklinde dort asamadan
gectiklerini ifade etmistir (Hill, 1949). Ailenin hangi asamada oldugunun belirlenmesinin,
aileye yonelik hizmet sunumunun planlanmasinin ilk adimi oldugu ifade edilmistir. Kriz
durumlariyla bas etmek adina alkoliklerin eslerinde goriilen nevrotik 6zellikler, duygulanim
belirtileri ve psikososyal rahatsizliklar, aile isleyisini ve istikrarini siirdiirmek i¢in gelistirilmis
bas etme mekanizmalar1 oldugu ifade edilmistir (Jackson, 1954). Ailede bir kisinin, diger
iiyeleri endiselendirecek kadar icki igmesi durumunun stresi baslattigi, zamanla aile tiyeleri
arasinda gerginligin goriildiigii ve aile iiyelerinin ¢esitli bas etme mekanizmalar1 gelistirmeye

basladig1 anlamina geldigi vurgulanmistir (Orford, Copello, ve arkadaslari, 2010; Orford ve
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arkadaglari, 2001). Bu model diger modellerden (aile patolojisi modeli, karsilikli bagimlilik
perspektifi veya aile sistemi perspektifi) farkli olarak, aile iiyelerini stresli ve istenmeyen bir
yasam durumunun kurbanlar1 olarak goriirken, birgok farkli sekilde bas etme stilleri oldugunu
vurgular (Orford, Natera, ve arkadaslari, 2005). Bagimlilik sorunu olan biriyle birlikte
yasamanin getirdigi stresi hafifletecek etkili miidahale gelistirme amaci giiden modelin odag:
ve miidahalelerin birincil ¢iktis1 aile iiyesiyle ilgilidir. Modelin temel vurgusu; bagimlilik
sorunu olan kisilerin ailelerinin bu durum sebebiyle oldukca stresli bir deneyim yasadiklar1 ve
bu sonucunda da ruhsal ve fiziksel saglik sorunlari yasayabilecekleridir. Aile iiyeleri bu stresli
duruma yanit olarak bazi bas etme yollar1 gelistirecektir (Copello, Templeton, Orford, &
Velleman, 2010b). Stres ve yanitlar1 lizerine kurulan modelin dayanag1 da Stres-Gerginlik-Bas
Etme-Destek modelidir (Copello, Orford, Velleman, Templeton, & Krishnan, 2000) ve bu
model stres modelinin son varyantidir. Modelin dayanagi, arastirmalarin da ortaya koydugu
gibi, aile {iyelerinin farkli bas etme diizeylerine sahip oldugunu ve bunun algilanan stres ile
yasanan gerginlik arasindaki iligkiye aracilik edebilecegidir (Arcidiacono ve arkadaglari, 2010;
Horvath & Urban, 2019). Bu model 3 farkli bas etme yolu tanimlar (Rikke Hellum ve
arkadaslari, 2022; Richard Velleman & Templeton, 2003). Bunlar: Birincisi, foleransi
etkilesimli bas etme (tolerant-inactive coping), bagimlilik sorunu yasayan kisi i¢cin mazeretler
iiretmek, durumu 6rtbas etmek, sucu almak, her seyi olumlu karsilamak seklinde goriiniir. Bu
bas etme stilinin en yiiksek diizeyde fiziksel ve ruhsal belirtilerle iligkili oldugu ifade edilmistir.
Ikincisi iliskili bas etme (engaged coping), ailelerin madde kétiiye kullanimimi smirlamaya
caligtiklari, kurallar koyduklari, iizilme ve yalvarma gibi davranislar gosterdikleri stil.
Uciinciisii ise geri cekilme bas etme, (withdrawal coping), ailelerin kendilerini durumdan ve
icenden uzaklastirdigi, hastayr kendi haline biraktigi, kendi hayatlarina devam ettigi,
kendilerini ilk siraya koydugu veya hastayr gérmezden geldigi durumlar seklinde yansir.
Modelin incelendigi kitapta aile iiyelerinin kendileri i¢in en iyi stratejinin ne oldugunu deneme
yanilma yoluyla bulacaklar1 belirtilmistir (Orford, Natera, ve arkadaslari, 2005). Bir ¢aligmada
(Copello, Templeton, ve arkadaslari, 2000) bagimlilik sorunu yasayan kisilerin yakinlarin
destekleyebilmeleri i¢in ailelerin tedaviye dahil edilmesi amaciyla gelistirilen 5 basamakli bir

modelden bahsedilmektedir. Buna gore;
e Ailelere problemleri hakkinda konusma/paylagma firsat1 vermek

e Ailelere ilgili konuda bilgi aktarmak
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e Yakinlarmin bagimlilikla ilgili sorunlariyla ilgili olarak ailelerin nasil bag ettiklerini, bu

sorunlara nasil yanit verdiklerini kesfetmeye ¢alismak
e Sosyal destegi kesfetmek ve gelistirmek/arttirmak

e Daha fazla yardim ve destek icin gerekli durumlar1 saptamak (Templeton, Zohhadi, &
Velleman, 2007).

Aile iiyelerinin umut, saglikli bas etme becerileri ve degismeye hazir olma durumlartyla
bagimlilikla yasayan yakinlarinin iyilesme siirecleri arasindaki iligkinin incelendigi bir
calismada bagimlilikla yasayan kisinin cinsiyeti, tedavi izlemi ve aile bireylerinin bagimli ile
olan iliskisi anlamli etki géstermistir (S. Bradshaw ve arkadaslari, 2015). Bes Adim Model’inin
ayrintili bir sekilde tanitildig: arastirmada (Copello ve arkadaglari, 2010b) Birlesik Krallik’ta
gelistirilen modelin randomize kontrollii ¢aligmalarla smnandigi ve bas etme ile belirtiler
acisindan etkili bulundugu (Copello, Templeton, Orford, ve arkadaslari, 2009) dolayisiyla
kanita dayali oldugu ve asagida bes kategoride ailelerin yasadiklari sorunlariin azaltilmasi ve

bas etmelerine destek olunmasinin amacglandigi ifade edilmistir. Bunlar:

¢ Dinleme, endiseleri giderme ve arastirma/Aile liyesine sorun hakkinda konusma firsati

verme

e Aile iiyesinin durumu tanimlamasina izin verme, ilgili streslerin tanimlama, daha fazla
bilgi ihtiyacin1 belirleme, gercekei iyimserligi ele alma, gelecekteki temaslar i¢in

ihtiyaci belirleme
e Ilgili ve hedefe yonelik bilgiler saglama/sunma

e Bilgi ve anlayis1 artirma, bilgi eksikliginden veya kavram yanilgilarindan kaynaklanan

stresi azaltma
e Aile iiyelerinin bag etme tepkilerini kesfetme

e Mevcut bas etme tepkileriyle bu tepkilerin avantajlarin1 ve dezavantajlarin1 kesfetme,

alternatif bag etme tepkileriyle bu tepkilerin avantajlarini ve dezavantajlarin1 kesfetme
e Sosyal destegi kesfetme

e Bir sosyal ag diyagrami ¢izme, aile i¢indeki iletisimi gelistirmeyi hedefleme, biitiinciil

ve tutarlt bir yaklagim hedefleme, potansiyel yeni destek kaynaklarini kesfetme
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e Diger ihtiyaclar tartigmak ve kesfetme

e Daha fazla yardima ihtiya¢ olup olmadigini sorma, olasi secenekleri aile iiyesiyle

tartigma, aile liyesi ile diger yardim kaynaklar1 arasindaki iletisimi kolaylagtirma.

Bu model gerilimi azaltmanin ya stresi azaltarak ya da bas etme ile destegin araci faktorlerinden
birini ya da her ikisini degistirerek miimkiin olabilecegini ifade eder (Copello, Orford, ve
arkadaglari, 2000). Gerginligin diizeyinin ya stres miktarinin azaltilmasi ya da bas etme ile
destegin arttirtlmasi ile miimkiin olacagindan zamanla, 6nce bu diger alanlarda degisiklikler
olursa belirtilerde beklenen degisiklik meydana gelecegi belirtilmistir (Templeton, 2009).
Ayrica yazalar bu modelin esnek ve ¢esitli kosullar uyarlanabilecek durumda oldugunu,
bagimlilig: aile hastalig1 olarak ifade etmekten ka¢indiklarini, aileyi bagimlilik siire¢lerinden
sorumlu tutma veya siirece katki sunma seklinde degerlendirmediklerini, aile tiyelerinin stresli
durumla kars1 karsiya kalan kisiler olduklarin1 ve modelin aile iiyelerine kendi baglarina yardim
sunmay1 amagladigini vurgulamistir (Copello ve arkadaslari, 2010b). Bes Adim Modeli’nin
kullanildig: cesitli nicel ve nitel yontemli arastirmalarin incelendigi calismada Bes Adim
Yontemi'nin ailenin bagimlilik sebebiyle yasadigi zorluklara yonelik faydali bir yaklagim
oldugu rutin uygulamalara eklenmesi gerektigi belirtilmistir (Copello, Templeton, Orford, &
Velleman, 2010a). Yapilan degerlendirmeler, aile miidahalelerinden bes adim modelinin, aile
bireylerinin yasadigi hem fiziksel hem de ruhsal belirtilerde azaltmada etkili oldugu, ayni
zamanda yakinlarimin madde kullanimiyla bas etmelerine yardimci oldugunu gdstermistir
(Orford, Templeton, Patel, Copello, & Velleman, 2007). Bu model Italya’daki aileler igin
uygulanmis ve faydali bulunmustur (Richard Velleman, Arcidiacono, Procentese, Copello, &
Sarnacchiaro, 2008). Modelin gelecekte aile ici siddet gibi bagimlilikla birlikte baska sorunlar
yasayan aileler, web tabanli gibi uygulamanin farkli ortamlar, daha biiytik 6rneklemler ile uzun
stireli takip ¢aligmalar1 ve birden fazla madde bagimlisi olan aileler dahil olmak {izere simdiye
kadar ¢aligmalarda eksik olan aile tiirlerinin dahil edilmesi gibi ¢esitli sekillerde yeniden test
edilmesi/aragtirilmasi Onerilmistir (The Alcohol ve arkadaslari, 2010). Bu model baska
iilkelerde denenmistir (Dayal, Kaloiya, Khatoon, & Sarkar, 2020; Horvath & Urbén, 2019;
Nadkarni ve arkadaglari, 2019). Ayrica modeli uygulayan Hindistan’daki bir arastirma grubu
modelin uygulanmasina dair kiiltiiriin 6zellikleri ve baglamin ihtiyaglar {izerinde durmustur

(Nadkarni ve arkadaslari, 2019).

CRH’de kisa ve uzun siireli aile miidahalelerinin ¢esitli kapsamli aragtirmalar ve incelemelerle

relaps basta olmak {iizere gesitli agilardan etkili oldugu bilinmektedir (Dixon, Adams, &
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Lucksted, 2000; Dixon ve arkadaslari, 2010; Gabi Pitschel-Walz, Leucht, Bauml, Kissling, &
Engel, 2001). Calismalarin bir kism1 uzun siireli aile miidahalelerinin relapsi: 6nlemede daha
etkili oldugunu One siirse de sistematik bir incelemede seanslarin sayisinin relapsi azaltma
konusunda daha etkili bir 6ngoriici oldugunu bulmustur (M. S. McDonagh ve arkadaslari,
2018). Arastirmalar ayrica, CRH’de aile miidahalelerinin takip siliresinin uzunluguna
bakilmaksizin ortaya koydugu etkisinin devam ettigini, ancak miidahale tiiriiniin (psikoegitim
veya terapi) tedavi etkisinde ¢ok az fark yarattifini, her ikisi de normal tedaviden daha iyi
oldugu, sonucuna varilmistir (M. S. McDonagh ve arkadaslari, 2018). Bagimlilikla yasayan
kisilerin yakinlar1 i¢in birinci basamakta yapilan kisa miidahalelerin karsilastirildig: ve 12 aylik
takibi yapilan bir aragtirmada bag etme ve belirti puanlarinda iyilesme saptanmistir (R Velleman
ve arkadaslari, 2011). Birlesik Krallik‘ta yapilandirilmis bir kisa miidahalenin gelistirilmesinin,
aile tiyelerinin kendi ihtiyaglarin1 karsilamaya onemli bir katki yapti§i bulunmustur
(Templeton, 2009). Ayrica kisa miidahalelerin kullanilmasinin avantajli, esnek ve uyarlanabilir
oldugu, planlanan degisimi daha kisa siirede saglayabildigi vurgusu yapilmistir (Templeton,

2009).

Aile miidahaleleri kanita dayali miidahaleler olarak tanimlanmaktadir (SAMHSA, 2010). Aile
merkezli tedavi (family centered treatment), madde kullanim bozukluklari i¢in ebeveynlerin
tedavi ihtiyaciyla ailenin iyilesmesi i¢in gerekli destek hizmetlerini sunar’ seklinde tanimlanmis
olup (D. Werner, Young, Dennis, & Amatetti, 2007) bir dizi uygulamay1 i¢erisinde barindiran
popliler bir kavram oldugu da belirtilmistir (Rosenbaum, King, Law, King, & Evans, 1998).
Baska bir arastirmalar da aile merkezli hizmetlerin; saglik ve ilgili sistem igerisinde ¢ocuklarin,
genclerin, yetigkinlerin ve ailelerin ihtiyaclarina yanit verebilirligini artirmada kilit bir faktor
oldugunu, ailenin kapasitesini gelistirmeye odaklanan isbirlik¢i iliskiler kuran 6zel bir
miidahale oldugu ifade edilmistir (Dunst, 2014; Force, 2015). Madde Kullanim Bozukluklar1
Tedavisi ve Aile Terapisi baglikli rehberde de aile temelli bagimlilik tedavi ve hizmetlerini
gelistirmenin ve uygulamanin hastanin tedavisi i¢in de 6nemli oldugunu, bu sebeple hastanin
hayatinda onemli olan ve hastay1 destekleyebilecek kisilerin belirlenerek tedavi siireglerine
dahil edilmesi gerektigi vurgulanmistir (SAMHSA, 2020a). Aile temelli tedavilerin yalnizca
tedavi degil onleme i¢in de kullanildig: bilinmektedir (Callak, Onat, Yilmaz, Yilmaz, & Akgiir,
2022; Kumpfer, Alvarado, & Whiteside, 2003). Literatiirde ailenin merkezde oldugu
miidahaleler gibi ailenin dahil edildigi miidahaleler g¢esitli kavramlarla ifade edilmektedir.
Bunlar: aile merkezli (family centered), aileyi dahil etme (family involvement), aileye yonelik

(family oriented) seklindedir (Dunst, Trivette, & Hamby, 2007). Ek olarak literatiirde aile
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odakli (family focused) ve aileye etki eden (family influence) gibi farkli ifadelerle de
karsilagilmaktadir. Literatiirde ailenin dahil edildigi yaklasgimin yerini zamanla ailenin
merkezde/odakta oldugu calismalara biraktig1 yer almaktadir (Crais, 1991). Literatiirde aile
merkezli hizmetler ¢esitli sekilde ifade edildigi goriilmektedir (A. Drapalski, Leith, & Dixon,
2009). Bir calisma da bu duruma dikkat ¢ekilmistir. Bir¢ok terim ve kavramin 6rnegin; "aile
temelli", "aile dostu", "aile odakli" ve "aile etkin" gibi birbirleriyle yakindan iligkili ve
esanlamli olarak kullanildigini belirtmektedir (MacKean ve arkadaglari, 2012). Bagka bir
arastirmada da aile danisma (family consultation) (Wynne, 1994), aile destegi (family support)
(MacCarthy, Kuipers, Hurry, Harper, & LeSage, 1989), aile danismanlig1 (family counseling)
(Szmukler, Herrman, Bloch, Colusa, & Benson, 1996) gibi aileye yonelik miidahaleleri
tanimlayan terimlerin ailelere bilgi saglanmasi ve hastanin relapsini 6nlemek yerine aile
iiyelerinin gereksinimlerinin karsilanmasinin amaclandigi ¢alismalar oldugu ifade edilmistir
(Fadden, 1998). Bu terimler arasindaki temel farkin, hizmet saglayicilarin ve politika
yapicilarin bireyleri ve aileleri nasil gordiikleri ve buna karsilik gelen aile katilim ve katiliminin
yogunluguyla ilgili oldugu belirtilmistir (Force, 2015). Buradan da hareketle birka¢ caligma
ailenin tedavi siireglerine dahil edilmesini bir spektrum olarak asagidaki tanimlamistir (Force,
2015; D. Werner ve arkadaslari, 2007). Ote yandan eski bir arastirma literatiirde ailelerle
caligmay1 ifade etmek icin ¢ok cesitli terimlerin kullanildigini, bu tanimlarin kullaniminda
tutarlt olunmadig1 ve farkli terimlerin genellikle ayn1 yaklagim tiirlerini ifade ettigini bazen de

ayni terimin farkli anlamlarda kullanilabilecegini vurgulamistir (Fadden, 1998).

MKB ile yasayan kadinlarin yakinlarini tedaviye dahil etmek amaciyla SAMHSA’nin
yayinladig bir kitapgikta aile odakli miidahalelerin gelisim siireci ele alinmistir (D. Werner ve
arkadaslari, 2007). Buna gore; 2. Diinya Savasi’ndan sonra gelisen aile merkezli ¢aligsmalar
psikoanalitik teoriden, eklektik teoriye zaman igerisinde ¢esitli teorilerden beslenerek bugiinkii
halini almigtir. Bugilinkii giincel modeller kabaca soyle dzetlenmistir (SAMHSA, 2020a).
Bunlar, bagimliligin genetik yoniine vurgu yapan kronik hastalik teorisi (WL White, 2014),
ailelerin madde kotiiye kullanimi etrafindaki etkilesimleri aracilifiyla kendilerini organize
ettiklerini savunan aile sistemleri teorisi (Klostermann & O'Farrell, 2013), davranislarin aile
etkilesimleri yoluyla pekistirildigini varsayan bilissel-davranis¢i teori, bilis, duygu, davranis
ve cevre arasindaki iliskileri vurgulayan teknikleri biitlinlestiren ¢ok boyutlu aile terapisidir

(Liddle, Rowe, Dakof, Ungaro, & Henderson, 2004).

Aile temelli miidahaleler; aile tiyelerinin (6rn. ¢iftler veya kardesler), tiim ailenin, bireysel bir

aile liyesinin veya ayni anda birkag aile grubunun tedaviye dahil edildigi bigimde farkl tiirlerde
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olabilir (SAMHSA, 2020a). Ornegin; aile terapisi catismaya yol acan ya da olanak saglayan
kisileraras1 ve aile etkilesimlerini ele alir (Kleber ve arkadaglari, 2006). Aile ve ciftlere yonelik
miidahalelerin bagimlilikla ilgili davranislarini degistirmek i¢in motive olmayan aile liyelerinde
tedavi arayisini ve tedaviyi slirdiirmeyi tesvik ettigini ve hastalarda relaps riskinin azalttigini
saptamistir (Kleber ve arkadaslari, 2006). Ailenin tedaviye dahil edildigi arastirmalar1 bir tez
caligmasi {i¢ kategoride soyle 6zetlemistir (Ibanga, 2011): 1) Aileyle ¢alisan miidahaleler, 2)
Aileyi dahil eden miidahaleler, 3) Ailenin ihtiyaclarma yanit veren miidahaleler. Boylece
ailelerin dahil oldugu bircok yontem ve uygulamaya hedef kitle ve ihtiyaglar yoniiyle
degerlendirme yapilmistir. Baska bir aragtirma da (Merkouris ve arkadaslari, 2022) ailenin
tedaviye dahil edilme amaglarini soyle agiklamistir: (1) etkilenen diger kisi ile bagimli kisi
arasindaki iliskiyi onlarla birlikte c¢alisarak gelistirmeyi amaglayan miidahaleler (family
therapy), (2) bagimlilikla yasayan kisiye yonelik, ancak etkilenen digerinin hastanin tedavisine
katilimin1 ve destegini iceren miidahaleler (family involved interventions); ve (3) etkilenen
otekine iletilen ve bagimli kisinin katilimin1 gerektirmeyen miidahaleler (affected other-
delivered interventions). Yaki tarihli bir inceleme, etkilenen kisilerin ihtiyaclarina ragmen,
bagimlilik literatliriinde degerlendirilen miidahalelerin ¢ogunun aile sistemlerine ve aileyi
ilgilendiren miidahalelere odaklandigini vurgulamistir (Kourgiantakis ve arkadaslari, 2021). 10
y1l icerisinde yapilan yayinlar1 inceleyen bir sistematik gozden gegirmenin sundugu kanitlara
gore, aile liyelerinin aile terapisi gibi miidahalelerle kisinin tedavisine dahil edilmesinin, madde
kullanimin1 azaltarak aile islevselligini iyilestirerek cesitli alanlarda faydalar saglamistir
(Esteban ve arkadaslari, 2022). Yapilan bir sistematik inceleme aile odakli terapinin (family
focused therapy) MKB ile yasayan ergenler i¢in diger miidahalelere gore daha etkili oldugunu,
standart tedaviye gore alkol kullanilan giin sayisinda azalma oldugunu saptamistir (Steele ve
arkadaslari, 2020). Baska kapsamli ¢aligmalarda da ailelerin tedavi siireclerine dahil edildigi
miidahalelerin diger tedavi modellerine oranla daha etkili oldugu bulunmustur (Carr, 2019;
Diamond & Josephson, 2005). Diisiik ve orta gelirli iilkelerde yapilan ailelere yonelik yiiriitiilen
psikososyal miidahale arastirmalarin ele alindig1 bir sistematik incelemede tiim miidahalelerin
ortak bilesenleri, bagimlilikla ilgili bilgi saglama, bas etme becerilerini 6gretme ve destek

saglamay1 icerdigi belirtilmistir (Rane ve arkadaslari, 2017).

Bilgi saglamayla ilgili olarak bir caligma aileye sunulmasi gereken bilgileri ve 6gretilmesinin
amaglandig: stratejileri soyle aciklamistir: Ebeveynlerle ¢alisma, terapotik siireci gelistirmenin
ve sonuglart en {ist diizeye ¢ikarmanin olumlu bir yolu oldugundan ebeveynlere iletilecek

bilgiler ve onlarin gelistirilecegi stratejiler: a) madde kullanimi ve sorunlari hakkinda bilgi
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verme, b) ebeveynlik roliinii ve ebeveynlerin giivenini giiclendirme, c) iletisim becerilerini
calisma, d) catisma ¢oziimiinii 0gretme, e) siirlar hakkinda uzlasma, f) sakin, tutarli ve
giivenilir kalma, g) ek destege saglama, h) kendine zaman ayirma, 1) sosyal destek isteme, 1)

‘sorunu ¢ozmeye’ ¢caligmamanin dnemi olarak siralanmaktadir (Stone ve arkadaslari, 2019).

1.6.1. Aile Terapileri

Aileleri tedaviye dahil eden aile odakli terapi tiirleri literatiirde tanimlanmistir (Varghese,
Kirpekar, & Loganathan, 2020). Bir kitapta ¢ok sayida aile terapisi tiirii teorileri ve teknikleriyle
birlikte ayrintili bicimde ele alinmistir (Gehart, 2015) Bunlardan bagimlilik tedavisinde etkili
bulunan aile terapisi modelleri asagida kisaca 6zetlenmistir. Bunlar; ¢ok boyutlu aile terapisi
(multidimensional family therapy) (Liddle & Hogue, 2001; van der Pol ve arkadaslari, 2017),
topluluk giiclendirme ve aile egitimi (community reinforcement and family training- CRAFT)
(R. Hellum ve arkadaslari, 2019; Roozen, De Waart, & Van Der Kroft, 2010), kisa stratejik aile
terapisi (brief strategic family therapy), cok sistemik aile terapisi (multisystemic) (Van der
Stouwe, Asscher, Stams, Dekovi¢, & van der Laan, 2014) seklinde 6zetlenebilir (Szapocznik
& Hervis, 2020). Etkililigi kanitlanmis caligmalarin bir kismi yetiskinlere (R. Hellum ve
arkadaslari, 2019) bir kism1 ergenlerin ailelerine (Horigian, Anderson, & Szapocznik, 2016;
Robbins ve arkadaglari, 2011) yonelik yiiriitiilmistiir. Aile terapilerinin ergenlerin madde
bagimlilig1 tedavisinde uzun bir ge¢misi oldugu ve aile temelli tedavilerin grup olarak madde
kullanimin1 azaltmada oldukga etkili oldugu bulunmustur (Baldwin ve arkadaslari, 2012;
Tanner-Smith ve arkadaslari, 2013). Ergenlerin ailelerine yonelik aile miidahalelerinden kanita
dayali olanlar bir gézden gecirmede ayrintili bigcimde ele alinmistir (Austin ve arkadaslari,
2005; Horigian ve arkadaslari, 2016). Bu miidahaleler; Coklu Sistem Terapisi, Cok Boyutlu
Aile Terapisi, Islevsel Aile Terapisi, Kisa Stratejik Aile Terapisi, Ekolojik Temelli Aile
Terapisi, Aile Davranis Terapisi, Ergenler icin Kiiltlirel Olarak Bilgilendirilmis Esnek Aile
Tedavisi ve Giliglii Yonlere Yonelik Aile Terapisi 'dir. Bir meta analiz ¢aligmasinda da kanita
dayali gesitli aile terapi modelleri randomize kontrollii ¢alismalar iizerinden incelenmistir
(Baldwin ve arkadaslari, 2012). Ergenlerin bagimlilik tedavisi siireglerinde kendilerine yonelik
psikososyal miidahalelerin de incelendigi bir ¢aligmada; ¢cok boyutlu aile terapisi, islevsel aile
terapisi ve grup halinde uygulanan BDT nin bagimlik tedavisi i¢in kokli modeller oldugu
saptanmigtir (Waldron & Turner, 2008). Aile terapisinin farkli teorik yonelimleri arasinda
yapisal, stratejik, psikodinamik, sistemler ve davranigsal yaklagimlar yer alir. Aile terapisini
ayrintili bir bi¢imde ele alan bir¢ok kaynak vardir (Hanna, 2018). Aile miidahaleleri arasinda

cekirdek aileye odaklananlar; hasta ve esi veya partneri hakkinda, hastalar, esler veya partnerler
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ve kardesler i¢in es zamanl tedavi; ¢ok aileli gruplarda ve sosyal aglarda uygulananlar (Marc

Galanter, 1993; Heath & Atkinson, 1988; Stanton, 1988) vb. bulunmaktadir.

Madde kullanim bozukluklarinin tedavisi i¢in gelistirilmis birgok aile terapisi tiirlinden,
davranigsal ve stratejik yaklagimlarin klinik sonuglar agisindan digerlerine iistiin oldugu
saptanmistir (Stanton & Shadish, 1997). Bagimlilik tedavisinde aile terapisi yatili kurum
temelli (Christenson & Merritts, 2017), toplum temelli (R. Hellum ve arkadaslari, 2019) gibi
farkli ortamlarda yiiriitiildiigii bilinmektedir. Kanita dayali aile miidahalelerinin bazi 6zelliklere
sahip olmas1 gerektigini ifade edilmistir (Becker & Curry, 2008). Bunlar: Orneklemin
ozelliklerinin 6nceden belirlenmis olmasi (cinsiyet, etnisite, aile iiyelerinden kimlerin oldugu,
birlikte yasayip yasamadiklar1 vb.), tedavi icin Ozellestirilmis manuel/rehber/ kullanilmasi,
tedavi planmin ayrintilar1 (hafta/oturum sayisi, oturumlarin siiresi, uygulayicilarin kimler
oldugu vb.), Olciim araglarinin 6z bildirim olgekleri ya da nesnel Ol¢limlerden olusmasi,
egitimin  uygulayicisi/terapistin - ge¢misinin  verilmesi, miidahalenin  yiiriitildigi
lokasyonun/yerin belirtilmesi (hastane ya da toplum gibi), izlem oSlglimlerinin (follow up)
onerilmesi, ¢alismanin bulgularini sunarken etki biiytikliiglintin (effect size, Cohen’s d) rapor
edilmesi, karsilagtirma grubunun olmasi ve detayl bir sekilde tanimlanmas1 (wailt list control
for families and treatment as usual for patients), tedavi yaklasiminin belirtilmesi (therapeutic
approach), hedef kitlenin belirtilmesi (target population), bu miidahale disinda 6nerilen baska
hizmet olup olmadiginin aciklanmasi (fype of services offered) seklindedir. Arastirmalar
metamfetamin (Sanatkar ve arkadaslari, 2022) ve kokain (M. Galanter, Dermatis, Keller, &
Trujillo, 2002) gibi farkl1 maddeleri kullanan kisilerin yakinlarina yonelik yiiriitiilen ¢alismalari
derlemistir. Maddelere 6zgii bu tiir aile miidahaleleri farkli rehberler araciligiyla literatiirde yer

almaktadir. Bunlardan biri uyarict madde kullanim sorunu olan kisilerin ailelerine ydnelik

hazirlanan SAMHSA programidir (SAMHSA, 2006b).

Yillar boyunca, CRH ile yasayan kisilerin sevdiklerin tedaviye dahil etmek veya onlar1 hastalik
konusunda egitmek icin ¢ok sayida model ortaya konmustur. Aile miidahaleleri ¢esitli agilardan
esnektir. Hizmet sunuculari miidahaleleri, miidahalelerin yogunlugu ve formatini, bireyin
ailesinin mevcut ihtiyaclarini da ele alinarak yeniden diizenlenebilecegi belirtilmigtir
(SAMHSA, 2020a). Bu miidahaleler; kisa ya da uzun siireli olabilir, psikoegitim, ebeveynlik
becerileri egitimi gibi amaglar giidebilir, ayakta veya yatarak tedavi programlartyla birlikte
uygulanabilir, hastane ya da toplum temelli olabilir. Farkli ortamlarda aileler, bireysel aile
oturumlarina ve birden fazla aileyi iceren psikoegitim programlarina katilabilir. Aileler tedavi

stireclerine dahil edilirken tek ya da birden fazla ailenin yer alabildigi oturumlar

52



diizenlenebilmektedir. Ornegin; tek tarafl aile terapisinde de bakim alan kisiyi tedaviye dahil
etmek amagclanir, bagimlilik sorunu yasayan kisiyle iliskilerinde kendi davranislarini degistirme
konusunda egitim vermek amaclanir (E. J. Thomas, Santa, Bronson, & Oyserman, 1987). Diger
yandan ¢ok aileli grup terapisi (multiple family group therapy) de bir baska aile terapisi tilirii
olup aileleri birbirlerini suglamadan veya birbirlerinden kaginmadan nasil basarili bir sekilde
iletisim kuracaklar1 konusunda egitecegi ifade edilmistir (Christenson & Merritts, 2017). Aile
terapisiyle aile psikoegitimi miidahaleleri su agidan karsilagtirilabilir: Aile terapisinde tedavinin
nesnesi ailenin kendisidir. Ancak AP yaklasiminda, tedavinin nesnesi aile degil, hastaliktir.
Amag, hizmet sunucularin/uygulayicilarin, hastalarin ve ailelerin iyilesmeyi desteklemek i¢in

birlikte caligmasidir (SAMHSA, 2009).

SAMHSA Matrix Model adiyla ailenin de hastanin tedavi siireglerine dahil edildigi kapsamli
bir model 6nermektedir (Rawson & McCann, 2005; SAMHSA, 2006a). Matrix Model bireysel
goriisme, relaps onleme, akran destegi ve adile egitimi gibi ¢esitli uygulamalar1 barindirdigi ve
aileye klasik bilgiler gibi egitimlerin verilmesiyle beraber hastalarin iyilesme siirecinde
meydana gelebilecek kesintiler gibi ¢esitli olaylara daha iyi hazirlanmalar1 agisindan énemli
oldugu belirtilmistir (Rawson & McCann, 2005) Program, 6zellikle metamfetamin ve kokain
olmak iizere uyarici madde kullanim bozuklugu yasayan hastalar ve aileleri ile ilgili konular1
ele almaktadir (SAMHSA, 2006a). Matrix modeli, ailelere tedavi siirecine katilmada nasil
yardimci olabileceklerini agiklamak, onlar1 programlanmig seanslara katilmaya tesvik etmek,
aile iiyelerini terapi siirecine sokmak yerine onlarin destegini ve yardimlarini alarak hastalarin
iyilesme siirecini desteklemeyi amaglar. Ayrica bu model psikoegitimde oldugu gibi bagimlilig1
aileye, hastaya destek saglayarak iyilestirmede yardimeci olabilecekleri kronik bir hastalik
olarak sunar (Rawson & McCann, 2005).

Aile miidahaleleri bicim/format veya hedef katilimcilar, temel onciiller, tedavi yontemleri ve
beklenen sonuglar agisindan farklilik gosterebilecegi belirtilmistir (Lefley, 2009). Ornegin,
coklu aile, tek aile veya karma oturumlar; tedavi siiresi, tiikketici katilimi, konum (6rnegin, klinik
tabanli, ev, aile hekimligi veya diger toplum ortamlar1) ve didaktik, biligsel-davranigsal ve
sistemik tekniklere verilen 6nemin derecesinin degismesi gibi (Dixon ve arkadaglari, 2001).
Aile psikoegitimi (AP) aile, hastayla ya da hastasiz; tek ya da ¢oklu grup seklinde hedef kitleler
aciklanabilir (Lefley, 2009). AP; aileye destek, hastalik yonetimi, kendi ihtiyaglarini karsilama
amagclar1 gliden AP, ailelerin bas etmelerine yardim etme, kendi yasamlarin1 yasamalarini
desteleme ve ailenin hastanin durumundan bagimsiz olarak iyilik halini siirdiirmesini amaglar.

1996-2011 yillart arasinda Amerika Birlesik Devletleri’nde yayimlanan ¢ift ve aile temelli
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miidahaleleri iceren randomize kontrollii ¢alismalar1 inceleyen bir meta analizin bulgular
sOyledir (Meis ve arkadaslari, 2013): Madde kullanimi i¢in Davranis¢t Cift ve Aile Terapisi
(behavioral couple or family therapy- BCT/BFT) BCT/BFT'nin, tedavi sonrasinda kiiciik,
tedaviden sonraki alt1 aya kadar ve sonrasinda uzun siireli takipte orta etkiyle bireysel terapiye
gore daha az gliin madde kullanimina yol actigi saptanmustir. Ailelerin dahil edildigi
miidahalelerden biri de Amerika Birlestik Devletleri’'nde ¢evrim igi yiiriitiilen ¢cogunlugu
annelerden olusan yetigkin ¢ocuklarinin opioid kullanimina bagli asir1 dozu engelleme,
bagimlilikla yasayan sevdikleriyle nasil daha etkili iletisim kuracaklar1 6grenme, daha iyi bas
etme, kendilerini daha az suglama ve daha az stresli hissetme konularinda egitim vermeyi
amaclayan ve faydali oldugu saptanan Bas Etmeyi Ogren (Learn to Cope) programudir (Kelly,
Fallah-Sohy, Cristello, & Bergman, 2017) miidahalesidir. Ugiincii bir destek modeli olan ve
CRAFT olarak kisaltilan toplum gii¢lendirme yaklasimi temelli Toplum Gii¢lendirme ve Aile
Egitimi modeli de aileleri tedavi siirecine dahil eder (Copello ve arkadaslari, 2005). Temel
ozelligi bagimlilik sorunu yasayanlarin tedaviyi reddettigi durumlarda kisilerin yagamlarindaki
onemli kisilerin siirece dahil edilmesi olan CRAFT modelinin tedaviye baglamada olan etkisi

digerlerine oranla 3 kat fazla bulunmustur (M. Edwards ve arkadaslari, 2018).

1.6.2. Psikoegitim ve Aile Psikoegitimi

1.6.2.1. Psikoegitim

Psikoegitim gruplari; "insanlar daha iyi bilselerdi, daha iyi davramirlar veya hissederler”
seklindeki biligsel-davranigsal varsayima dayanirlar (Gehart, 2015). Psikoegitim gruplarinin
CRH ile yasayan kisilerin ailelerine yonelik yapilan ¢aligmalarla etkililigi ortaya konmustur
(Lucksted ve arkadaslari, 2012; W. R. McFarlane, Dixon, Lukens, & Lucksted, 2003). Aile
psikoegitiminin amact hastalar i¢in; hastanin topluma tam katilimini saglama, iyilesme siirecini
kolaylastirma, hastalik belirtilerini azaltma, tekrarlamalarin ve hastaneye yatislar1 6nleme,
islevselligi arttirma, rehabilitasyon yoluyla iyilesme i¢in temel olusturmadir. Aileler i¢in ise
onlarin acilarin1 ve streslerini hafifletme yeteneklerini en {ist diizeye cikarma, tedavi ve
rehabilitasyonu desteklemek i¢in yardimlarini devreye sokma, hastalik ve tedavi siiregleri

hakkinda bilgilerini arttirmadir (W. R. McFarlane ve arkadaslari, 2002).

Psikoegitim, hastalar1 ve ailelerini belirli bir hastalik ve tedavisi hakkinda yapilandirilmis ve
sistematik bir sekilde bilgilendirmek ve onlarin bunu kabul etmelerine ve hastalikla ilgili
sorunlarla daha iyi bas etmelerine yardimci olan temel bir psikoterapétik tedavi olarak

tanimlanmistir (Bduml, Frobdse, Kraemer, Rentrop, & Pitschel-Walz, 2006; Hayes & Gantt,
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1992). Psikoegitim hastalik hakkinda bilgi ve destek vermeyi amaglayan igerikleri genel bir
klinik tedavi planlarinin bir parcasi olarak bireysel veya grup oturumlart halinde ruh saglig:
profesyonelleri tarafindan sunulan kanita dayali egitici bir miidahaledir (Bhattacharjee ve
arkadaglari, 2011). Bagka bir kaynak da psikoegitimi hastalar1 ve yakinlarin1 hastalik hakkinda
bilgilendirmek ve bas etmeyi tesvik etmek i¢in tasarlanmis sistematik didaktik ve
psikoterapdtik bir miidahale olarak tanimlanmistir (Lincoln, Wilhelm, & Nestoriuc, 2007).
Baska bir calisma da aile egitiminin temelini aile iiyelerinin hastaligi anlamasi ve bas
edebilmesi ilizerinden agiklamistir (Lefley, 2009). Psikoegitim hem hastalarin hem de bakim
verenlerin tedaviye aktif katilimin1 saglayan, ruhsal hastalig1 olan kisiler ve bakim verenleri
icin psikiyatrik tedaviyi kabul edilebilir kilan, kisilerin ruhsal bozukluklar1 anlama diizeyini
onemli dlgiide artirabilen etkili bir yardimei tedavi olarak ortaya ¢ikmistir (Bhattacharjee ve
arkadaglari, 2011). Ayrica psikoegitimin, hizmet sunucularin yaygin olarak kullandig ilk aile

temelli tedavi yaklasimi oldugu belirtilmistir (SAMHSA, 2020a).

Psikososyal (psychosocial), psikoegitimsel (psychoeducational) ve aile miidahaleleri (family
intervetion) ile aile yonetimi (family management) yaklagimlari terimleri genel olarak hasta ve
aile tiyelerinin bir arada goriildiigii, didaktik unsurun yan sira beceri kazandirma amacinin da
bulundugu ve birincil amacin relapsi azaltmak oldugu miidahaleler oldugu ifade edilmistir
(Fadden, 1998). Psikoegitimin genellikle bilissel ve/veya davranigsal egitim Ogeleri, akran
destegi ve/veya tartisma, birincil amaci problem ¢dzmeyi ve/veya bakimla ilgili veya hastalik
yonetimi sorunlariyla bas etmeyi gelistirmek gibi birden fazla bilesene sahip oldugu
aciklanmistir (Xia, Merinder, & Belgamwar, 2011). Psikoegitimin temel bilesenleri ise su
sekilde Ozetlenmistir: Hastaligin isaretleri, belirtileri, gidisati/siireci hakkinda hakkinda bilgi
saglama, yanlis anlamalar1 ortadan kaldirma, farkindaligi arttirma, bakim verenlere hasta
insanlara bakim verirken yapilmas: ve yapilmamasi gerekenler 0gretme, hastalarla nasil
etkilesim kurulacagi konusunda bilgi sahibi olmalarina yardime1 olma, hastalarla etkili iletigim
kurma konusunda bilgi verme; tedavi segenekleri, ilaclarin ve diger somatik tedavilerin yan
etkilerini 6gretme, ailelerin hastaligin relaps konusunda uyarici isaretleri/erken belirtilerini
takip etmelerine yardimci olma ve son olarak tiim bunlarla hastalarin iyilesme siire¢lerini
destekleme, topluma yeniden katilimlarini saglama ile toplumsal ve mesleki islevselliklerini
arttirmaktir (Barker, 2003; Bhattacharjee ve arkadaslari, 2011; Dixon ve arkadaslari, 2001;
Gehart, 2015). Ozetle psikoegitimin amaci, hasta igin relaps olasiligin1 azaltirken ailenin yasam

kalitesini iyilestirmek icin egitim ve terapdtik stratejiler sunmaktir (Solomon, 1996).
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Psikoegitimin, aile iiyeleriyle bireysel veya grup oturumlarinda, tek aile grup oturumlarinda ve
coklu aile grup oturumlarinda gergeklesebilecegi belirtilmistir (Lefley, 2009; SAMHSA,
2020a). Psikoegitim gruplarinin 6zelliklerinin, siire¢ gruplarinda oldugu gibi igerikten gok
kisiler arast siirece odaklandigi bilinmektedir (Gehart, 2015). Yalom’un siire¢ gruplarini etkili
kilan, grubunun iyilestirici etmenleri olarak tanimladigi 11 etmen su sekilde Ozetlenmistir
(Yalom, 1970). Bunlar: umut asilama, evrensellik, aktarma, fedakarlik, birincil aile grubunun
diizeltici Ozeti, sosyallesme tekniklerinin gelistirilmesi, taklit edici davranis, kisilerarasi
ogrenme, grup tutarliligi, katarsis, varolugsal faktorlerdir. Ayrica psikoegitimin siire
bakimindan da gesitleri vardir. 6 aydan daha kisa siireli (en az 4 seans) aile psikoegitimi
miidahalelerinin hem psikiyatrik olarak stabil olan bireylerde hem de yakin zamanda relaps
yagsamis bireylerde olumlu hasta ve aile sonuglarina katki sagladigi gosterilmistir (Dixon ve
arkadaglari, 2010). Ayrica, bu miidahalelerin yarisindan fazlasina yalnizca aile iiyelerinin dahil
edildigi, hastalarin seanslara davet edilmedigi bilinmektedir (Pickett-Schenk ve arkadaslari,
2006; Xiang, Ran, & Li, 1994). Daha kisa miidahalelerin 6zellikleri egitim, 6gretim ve destegi
icermektir. Hastalar i¢in olasi faydalar arasinda psikiyatrik semptomlarin azalmasi, tedaviye
uyumun artmasi, fonksiyonel ve mesleki durumun iyilesmesi ve tedaviden daha fazla
memnuniyet yer alir. Olumlu aile sonuglart, aile yiikiiniin azalmasini ve aile iliskilerinden artan
memnuniyeti igerir. AP’ye ne zaman baglanacagina dair ise bir kaynak tedavi sirasinda
miimkiin oldugunca erken sunulmasi gerektigini, bunun relaps1 6nlemeye yardimci olacagini
ve hastanin iyilesmesi icin aile iligkilerini ve sosyal destegi koruyup gelistirecegine vurgu

yapmistir (W. R. McFarlane ve arkadaslari, 2002).

Psikoegitimin ¢esitli ruhsal hastaliklar i¢in etkili oldugu bir¢ok calisma ile ortaya konmustur.
Aile tiyelerinin psikoegitim siirecine dahil edilmesinin, hastalar i¢in tedavi sonuglarini
iyilestirebilecegi ve tiim ailenin isleyisini ve esenligini gelistirebilecegi belirtilmistir
(SAMHSA, 2020a). Ozellikle sizofreni (W. R. McFarlane, Link, ve arkadaslari, 1995; Palli,
Kontoangelos, Richardson, & Economou, 2015), (Magliano, Fiorillo, Malangone, De Rosa, &
Maj, 2006), iki uclu bozukluk (Andrea Fiorillo ve arkadaslari, 2015; Simoneau, Miklowitz,
Richards, Saleem, & George, 1999), (Reinares ve arkadaslari, 2004), depresyon (Luciano ve
arkadaslari, 2012), yeme bozukluklar1 (Uehara ve arkadaslari, 2001), sinirda kisilik bozuklugu
(Gabriele Pitschel-Walz ve arkadaglari, 2022) gibi farkli tanilar i¢in randomize kontrollii

caligmalar mevcuttur.

Psikoegitimin hastalar ve aileler {izerindeki etkileri farkli ¢aligmalarda farkli sekillerde

kategorize edilmistir. Kapsamli bir ¢alisma sizofreni hastalarinin ailelerine yonelik etkili
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hizmetlerinin temel unsurlarinin krize miidahale, duygusal destek ile hastalik belirtileri ve ilgili
sorunlarla nasil basa ¢ikilacaginin 6gretilmesi oldugu ifade edilmistir (Dixon ve arkadaslari,
2010). Sizofreni hastalarinin ailelerine yonelik yapilan aile temelli miidahalelerin de hastalarin
atak ve hastane yatis sayilarinda azalma sagladigi kontrollii ¢aligmalarla saptanmistir
(Barrowclough ve arkadaslari, 1999; Hogarty ve arkadaslari, 1991). Arastirmalar ailesi
psikoegitim alan bireylerin kontrol durumundaki bireylere gore daha diisiik algilanan stres
diizeyleri oldugu (Mueser ve arkadaslari, 2001) bildirmistir. Aile iiyesi sonuglar1 agisindan ise
aile psikoegitimi (AP) alan bireylerin aile tiyeleri, kontrol grubuna gore daha diisiik diizeyde
yiik ve sikint1 (Sellwood ve arkadaslari, 2001) ve gelismis aile iliskileri (Mueser ve arkadaglari,
2001) bulgulanmigtir. Meta analizlerin atak ve hastaneye yatis oranlarinda azalma saglanmasi
icin 6-9 ay veya daha uzun aile miidahaleleri onermektedir (Mari & Streiner, 1994; Gabi

Pitschel-Walz ve arkadaslari, 2001).

1.6.2.2. Aile Psikoegitimi

Aile psikoegitimi modelinin, genellikle CRH ile iligkilendirilen temel bir bilgi isleme eksikligi
olan bireylerin ihtiyaglarin1 karsilamak igin temel iletisim becerilerini ve problem ¢dzme
becerilerini vurguladigi (W. R. McFarlane ve arkadaslari, 2002), bu ihtiyaglarin ailelerin
tedaviye dahil edilmesiyle karsilanacag: seklinde 6zetlenebilir. Ailelere yonelik psikoegitim,
ailelere bagimliligin seyri ve iyilesme siireci hakkinda bilgi vermekten daha fazlasi1 oldugu
vurgulanmistir Psikoegitimin aile iiyelerini tedaviye dahil etmeyi, bilgi saglamayi, sosyal
destek aglarini giiclendirmeyi, problem ¢dzme ve iletisim becerilerini gelistirmeyi, siirekli
destek saglamay1 ve diger toplum temelli hizmetlere yonlendirmeyi icerdigi belirtilmigtir (W.
R. McFarlane ve arkadaglari, 2003). Bu amaglar1 yerine getirirken psikoegitimin kullandig:
yontemler soyle 6zetlenmistir (SAMHSA, 2020a): Aile iiyelerini tedaviye dahil etmek, bilgi
saglamak, sosyal destek aglarini giiclendirmek, problem ¢ozme ve iletisim becerilerini
gelistirmek, stirekli destek saglamak ve diger toplum temelli hizmetlere ydnlendirmeler
yapmak. Aile psikoegitim programlarinin; hastalar, aileler, hizmet saglayicilar ve hastayla
aileyi destekleyen diger kisiler arasinda ortakliklar kurarak CRH ile yasayan insanlar i¢in daha
iyi sonuglar elde etmek iizere tasarlandigi bilinmektedir (Gruttadaro, Burns, Duckworth, &
Crudo, 2007). Kaynaklar AP uygulayan ¢alismalarin biiyiik cogunlugunun iletisim ve problem
cozme becerilerini gelistirmeyi, diisiik relaps ve yeniden hastaneye yatis oranlar elde etmeyi,
sosyal islevselligi arttirmay1, hastaligi daha iyi anlamayi, daha iyi uyum gostermeyi, ailenin
yiikiinii azaltmay1 ve islevselligini arttirmay1 amacladigini belirtir (Lefley, 2009). Konu

hakkindaki en eski arastirmalar belirti ve relapsit azaltmayi ailelerin sikinti ve yiikiini
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azaltmadan ayirmistir. Boylece beklenen sonuglar agisindan aile psikoegitimi ve aile egitimi
arasinda ayrim yapilmis ve kontrollii ¢caligmalarin neredeyse tamami hastalarin sonuglarina

odaklanmistir (Solomon, 1996).

Aile psikoegitim programlarinin genellikle klinisyenler tarafindan yonetildigi, iliski kurma,
egitim, isbirligi ve sorun ¢dzme yoluyla bu programlarin hastalara ve ailelere asagidaki
konularda yardimci oldugu ifade edilmistir (Gruttadaro ve arkadaslari, 2007): a) CRH ve etkili
tedavi secenekleri hakkinda daha fazla bilgi, b) Hastalig1 yonetmenin yeni ve etkili yollarinda
ustalagma; c) Krizleri ve niiksetmenin iistesinden gelebilmek i¢in ele stratejiler edinme; d)
Katilimcilarin birbirlerine sosyal destek ve tesvik saglamasi; e) Bakim verenlere stresi
azaltmay1 ve kendi baglarinin ¢aresine bakmay1 6gretme; f) Umuda ve gelecege odaklanma; g)
Ailelerin hastalara iyilesme yolunda nasil yardimei olacaklarini daha iyi anlamalarina yardime1

olma.

Aile psikoegitimi hakkindaki arastirmalarin ¢ogu sizofreni tanistyla yasayan kisilerin aileleri
icin olup giiniimiizde AP CRH ig¢in psikososyal tedavinin bir parcasidir (Lefley, 2009). AP
sizofreni ve iki uglu bozukluklarinda tedavinin bir pargasi olarak kullanilmigtir (Lucksted ve
arkadaslari, 2012) ve 30'dan fazla randomize klinik ¢alisma sonuglariyla desteklenmis kanita
dayal1 bir uygulamadir (W. McFarlane, Dixon, Lukens, & Lucksted, 2002; Murray-Swank &
Dixon, 2004). Sizofreni i¢in aile psikoegitimi, hastalarin yeniden hastaneye yatig oranlariin
yaklasik yiizde 20 oraninda azalmasina yol agabilecek kanita dayali bir tedavidir (Bighelli ve
arkadaslari, 2021; Gabi Pitschel-Walz ve arkadaslari, 2001). Cok sayida kontrolli klinik
caligma, aileleri psikoegitim alan sizofreni tanist almis hastalarin relaps ve yeniden hastaneye
yatis olaylarini azalttigin1 géstermistir (W. McFarlane ve arkadaglari, 2002). Ailelere yonelik
psikoegitim miidahaleleri genellikle ¢ok aileli gruplar olarak adlandirilan bir grup bigciminde
saglandig1 vurgulanmistir (Fadden, 1998). Bir baska deyisle ¢ok aileli psikoegitim gruplari
(multifamily psychoeducation groups (MFPG)) bir aile psikoegitim modelidir. Buna 6rnek
olarak sizofreni hastalarmin yakinlarina yonelik yapilan ¢ok aileli psikoegitim miidahaleleri
ornek verilebilir (W. R. McFarlane, 2004; W. R. McFarlane, Lukens, ve arkadaslari, 1995; Palli
ve arkadagslari, 2015). CAP asagidaki baslikta ayrintili bir bigimde agiklanmistir.

Ruh saglig1 sorunu yasayan kisilerin ailelerine yonelik hazirlanmis destek programlari da
vardir. Bunlardan biri Destek ve Aile Egitimi Program’dir (The Support and Family Education-
SAFE). Program taniya spesifik olmayan, her tiirlii ciddi ruh sagligi hastalii kullanilabilecegi
belirtilen ruh saglig1 ¢alisanlarinin yiiriittiigii bir programidir. 90 dakikalik workshop/atdlye
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caligmalar1 seklinde yiiriitiilen program 3 par¢adan olusur. Bunlar: grup tartismasi ve destek,
didaktik bir sekilde sunumun yapilmasi, psikiyatristin katildig1 son agsamada ise soru cevap
seklinde ilerlemektedir. Grup tartismasi ve destek kisminda aileler zorlandiklari durumlari,
duygularint ve endiselerini paylasabilirler. Programin didaktik bilgi verilen kismina ise 14
farkli konu basligi ele alinmaktadir. Hastalarin davet edilmedigi bu programda sadece ailelere
yoneliktir. Ayrica ailelere konuyla ilgili materyaller sunulmakta ve ilgili kaynaklara erisim i¢in
bilgi verilmektedir (Sherman, 2003). Ergenlerde madde kullanimi sorunlariyla ilgilenen
ebeveynlere yardimci olmak icin profesyonel liderliginde yiiriitillen sekiz haftalik grup
programi olan BEST (Bamberg ve arkadaslari, 2008), baska birinin madde kullanimindan
etkilenen aile iiyelerinin bas etme kapasitelerini ele almay1 amaclayan Stepping Stones adli aile
destek programi (Gethin, Trimingham, Chang, Farrell, & Ross, 2016) ve kisa bir psikoegitim
olan Aile ve Arkadaslar Programi (Platter & Kelley, 2012) da madde kullananlarin yakinlari
icin destek grubudur. Bu ve benzeri miidahale programlarinin ortak bilesenleri, maddeler ve
etkileri hakkinda psikoegitim, biligsel-davranis¢i terapi, bas etme ve problem ¢ézme beceri
egitimi ve kisisel iyilik haline yeniden odaklanma seklinde Ozetlenebilecegi belirtilmistir
(Sanatkar ve arkadaslari, 2022). Kanada’da yapilan bir ¢calismada; ailelerin kapali bir grup
caligmasiyla tedaviye dahil edildigi, sosyal hizmet uzmanmin yiiriittiigii 5 asamali tedavi
kilavuzu olan bir programda ailelerin stres ve yiiklerinin azaltilmasi, sosyal destegin arttirilmasi
ve aile islevselliginin gli¢lendirilmesi amag¢lanmistir (Denomme & Benhanoh, 2017). Arastirma
sonuglarina gore yiiriitiilen bu programin stresi 6nemli 6l¢iide azalttigi, aileden algilanan sosyal
destegi artirdig1 ve aile isleyisini ve 6z-degerlendirmeyi iyilestirdigi bildirilmistir (Denomme
& Benhanoh, 2017). Yukarida bahsi gecen destek programlari ¢ift ve aile grubu
psikoterapisinin kanita dayali bigimlerinin ¢ogu, bilissel-davranisci aile sistemleri yaklagimini

biitiinlestiren psikoegitim gruplaridir (Gehart, 2015).

Aile iiyelerini bagimlilik tedavisine daha yogun bir bicimde dahil etmek, psikoegitimin olasi
bir sonucu oldugu da belirtilmistir (SAMHSA, 2020a) Psikoegitim aile tiyelerine; bagimliligin
hasta ve aile tlizerindeki biyopsikososyal etkilerini anlama, bagimlilik tedavisinden ve
yakinlarinin devam eden iyilesme siirecinden ne bekleyeceklerini ele alma, hastanin
iyilesmesini baglatmasina ve siirdliirmesine yardimci olma konusunda aile desteginin 6nemini
kavratma, aileye kendi destek sistemlerini olusturmay:1 ve diger aile iiyelerinden bas etme
stratejileri ve becerileri Ogrenmeyi, destek duygusunu artirmayla izolasyon ve utang
duygularin1 azaltmay1 o6gretir (SAMHSA, 2020a). Psikoegitim bu amaclari asagidaki
yontemlerle/stratejilerle gergeklestirir (SAMHSA, 2020a):

59



e Relaps ve relapst 6nleme hakkinda seans igerisinde bilgi verme,
e Hasta ve aile liyelerinin seanslar arasinda yapmalari i¢in seansta ev 6devi verme
e Seanslar sirasinda problem ¢ézme ve iletisim becerilerini 6gretmek ve uygulamak.

e Hasta ve aile iiyelerine eve gotiiriip gdzden gegirmeleri icin egitim notlari/el notlar

saglamak

e Hastanin ve aile liyelerinin evde inceleyebilecekleri okuma, ses veya video materyalleri

Onermek

e [Egitim notlari, ev 6devi alistirmalari, oturum i¢i alistirmalar ve yeni i¢gorii ve
farkindalik, sorun ¢6zme ve iletisim stratejilerinin etkinligi ve daha fazla arastirma igin
konu ve sorular hakkinda giinliik notlar1 iceren bir aile kurtarma bakim defteri

olusturmak

1.7. Cok Aileli Psikoegitim

1.7.1. Tanim

Literatiirde kullanilan ‘multi’ ifadesi ‘cok’ ifadesine karsilik gelecek sekilde kullanilmaistir.
Psikoegitim gruplari; "insanlar daha iyi bilselerdi, daha iyi davranirlar (vani davranirlar veya

hissederler)" seklindeki biligsel-davranissal varsayima dayanirlar (Gehart, 2015).

‘Cok Aileli Psikoegitim’ denilen aile miidahale programi, McFarlane Modeline (W. McFarlane
ve arkadaglari, 2002) ve Aile Psikoegitimi i¢in Kanita Dayali Uygulamalar Ara¢ Takimina
dayanmaktadir. National Alliance on Mental Illness’e (NAMI) gore Psikoegitimsel Cok Aileli
Gruplar bu arastirmada gegctigi sekliyle CAP, ruhsal hastalikla yagayan bireylerin, topluma tam
katilimlarini saglamaya yardimci olmak i¢in tasarlanmis tedavi yontemi olarak tanimlanmigtir
(NAMLI, 2017). CAP “aileleri bilgilendirmeye ve insanlar1 hastalik hakkinda desteklemeye, bas
etme becerilerini gelistirmeye, sorunlar1 ¢cozmeye, sosyal destekler olusturmaya ve tiiketiciler,
uygulayicilar ve aileleri veya diger destek saglayan kisiler arasinda bir ittifak gelistirmeye
odaklanir’ seklinde agiklanmistir. CAP’1n bes ile alt1 kisiyle ailelerini en az 6 ay boyunca iki
haftada bir toplanan, ailelere sorunlar1 ele almak i¢in gereken becerileri gelistirmelerine
yardimci olacak sekilde yapilandirildigi bilinmektedir. NAMI aileyi kendini ruhsal hastalikla
yasayan kiginin bakimina ve destegine kendini adamis herkes seklinde tanimlanir (NAMI,

2017).
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1.7.2. Tarihi

Bir ¢alisma CAP tedavisinin ilk olarak yarim asirdan fazla bir siire 6nce Laqueur’in onciiliik
ettigine (Laqueur, LABurt, & Morong, 1964) fakat klinisyenler i¢in yalnizca son 15 yilda tutarl
bir teorik model haline geldigine ve etkinligine dair ampirik kanitlar sunuldugunda dikkat
cekmistir (Stuart & Schlosser, 2009). Bir psikoegitim yaklagimi olan ¢ok aileli grup yakin
zamanda McFarlane ve arkadaslar tarafindan gelistirilmistir (W. R. McFarlane, Link, ve
arkadaslari, 1995; W. R. McFarlane, Lukens, ve arkadaglari, 1995). Arastirma Hogarty’nin
kuramina dayanir (Hogarty ve arkadaslari, 1991). McFarlane’in aragtirmasi birden ¢ok ailenin
katildig1, grup formati halinde, sizofreniyle yasayan hastalarin da dahil oldugu alt1 ila sekiz
aileden olusan bir psikoegitim grubudur. Grubu iki klinisyen ytiriitmektedir ve dort yillik
arastirma sonuglar1 tek aile formatiyla karsilagtirildiginda, ¢oklu aile grubu yaklagiminin
remisyonu 6nemli dl¢iide uzattig1 yoniindedir (W. R. McFarlane, Link, ve arkadaslari, 1995).
CAP, iki klinisyen tarafindan 5-8 aileden olusan gruplara 2 yillik bir siire boyunca verildigi ve
ana teorik temeli; ailelerin problem ¢dzmede birbirlerinin deneyimlerinden yararlanmalarini
saglayarak sosyal destegi artirarak, daha iyi hastalik gidisat1 ile sonucu elde edilmesi seklinde

aciklanmistir (W. R. McFarlane ve arkadaslari, 2003).

Sizofreniyle yasayan kisiler ve yakinlari i¢in planlanan MFGT programinin dort ana agama

oldugunu belirtilmistir. Bunlar:
e Hastalar ve ailelerin bir araya gelmesi (yakinlik/ittifak kurma)
e Aileler i¢in sizofreni hakkinda bir egitim atdlyesi diizenleme,

e Hem hastalarin hem de ailelerin katildig1 problem ¢6zme format1 gruplarinin kullanimi

yoluyla relaps1 6nleme.
e Aileler ve ayni ¢ok aileli grupta mesleki ve sosyal beceri rehabilitasyonu

1.7.3. Etkililigi

Ciftler ve aileler i¢in kanita dayali grup tedavilerinden biri olan ¢ok aileli psikoegitim; aile
psikoegitiminin 6zel bir bicimidir ve etkililigi ¢esitli arastirmalar ile ortaya konmustur
(Nicholas JK Breitborde ve arkadaslari, 2011; Lucksted ve arkadaslari, 2012; W. R. McFarlane,
2004; W. R. McFarlane, Link, ve arkadaslari, 1995). Bir dizi klinik ¢alismada, McFarlane
modeline dayali CAP’1n sizofreni hastalarinda relapsi ve yeniden hastaneye yatisi azalttigini ve

2 yillik tedavi siiresi boyunca aile refahini iyilestirdigini gostermistir (W. R. McFarlane ve
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arkadaslari, 2003). Ayrica bir ¢alismada CAP sonrasi sizofreni hastalarinin standart tedavi
alanlara gore negatif belirtilerinde azalma saptanmistir (Dyck ve arkadaslari, 2000). Psikotik
hastalarin yakinlartyla yapilan ¢esitli ¢aligmalar CAP’1n bakim verenlerin izolasyon duygulari
yasadiklarini, kendilerine benzer bir durumda olan digerleriyle tanigmanin faydasini, kayip
duygularini hafifletmeye ve daha fazla bas etme stratejileri gelistirmelerine yardimet oldugunu

belirtmistir (Jeppesen ve arkadaslari, 2005; Raune, Kuipers, & Bebbington, 2004).

CAP duygudurum ve kaygi bozuklugu olan 12 yas alt1 gocuk ve ergenler i¢in en etkili oldugu
one siiriilen psikoegitim tiirlerinden biri oldugu belirtilmistir (M. G. McDonell & Dyck, 2004).
CAP’a katilan ilk atak psikoz tanili hastalarda CAP’a katilmayan hastalara gére daha az atak
sayist ve daha iyi pozitif ve negatif belirti dl¢egi puan1 saptanmistir (Rossberg ve arkadaslari,

2010).

1.7.4. Hedef Kitlesi

Cok aileli psikoegitim gruplar1 sizofreni tanis1 disinda ilk atak psikoz, iki u¢lu bozukluk, es
tani, travma sonrast stres bozuklugu, zihinsel gerilik, cocukluk ¢ag1 duygu durum bozukluklari,
sinir kisilik bozuklugu i¢in de tedavinin bileseni olarak uygulanmistir (Jeppesen ve arkadaslari,
2005; MacPherson, Algorta, Mendenhall, Fields, & Fristad, 2014; M. G. McDonell & Dyck,
2004; W. McFarlane ve arkadaslari, 2002).

Arastirmacilar ¢ok aileli gruplari, bagimlilik tedavisinin temel ve etkili bilesenlerinden
oldugunu ifade etmektedir (Springer & Orsbon, 2002). Ailelerin siireci birlikte yiiriittiigli coklu
aile gruplarina katilmalarinin olumlu bir etkisi oldugu saptanmistir (Boylin, Doucette, & Jean,
1997; Ulas & Eksi, 2019). Ayrica sadece yetiskinler ve aileleri i¢in degil gengler icin de
gelistirilen CAP modelleri vardir. Ornegin; duygudurum bozuklugu olan cocuklarda ve
ailelerinde semptomlar1 ve ilgili bozukluklar1 ele almak i¢in gelistirilen bir psikoegitim
programu, aile sistemleri teknikleri ve biligsel-davranisci stratejileri igeren sekiz manuel temelli

tedavi seansindan olustugu saptanmistir (Fristad, Verducci, Walters, & Young, 2009).

CAP’ta hedefkitlenin sayisi yani psikoegitimde kag katilimc1 olmasi gerektigine dair literatiirde
goriis birligi yoktur. Psikoegitiminin katilime1 sayisinin ¢iftler ve aileler i¢in 2-10 olmasi
gerektigi belirtilmistir (Gehart, 2015). Bazi CAP calismalarin hastalar1 da ailelerin oldugu
oturumlara dahil etmis ve katilime1 sayisini 5-8 hasta ve aile olarak belirtmistir (Dyck, Hendryx,

Short, Voss, & McFarlane, 2002).
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1.7.5. Avantajlan

Cok Aileli Grup Terapisinin bir avantajimin, aile iiyelerinin ¢atismaya tepki olarak nasil
davrandigini ele almasi oldugu ifade edilmistir (Schaefer, 2008). Ayrica uygun sinirlar
olusturmaya yardimci olan bu terapi ¢esidinin ve madde bagimliligiyla yasayanlarla aile tiyeleri

arasinda daha yiiksek derecede bir yakinlig1 sagladigi da gosterilmistir (Schifer, 2008).

CAP, muhtemelen grup ortamlarinin sundugu gelismis destek nedeniyle, tek aile oturumlarina
gore daha diisiik relaps oranlarmma ve daha yiiksek istthdam oranlarina yol agti1

diisiiniilmektedir (Gehart, 2015)

1.7.6. Bilesenleri

Kaynaklar etkili ¢cok aileli psikoegitim programinin asagidaki unsurlarla karakterize oldugunu
belirtir (Fellowship, 1998; Lucksted ve arkadaslari, 2012; SAMHSA, 2009). Tablo 1’ de

CAP’1n bilesenleri 6zetlenmistir.

Tablo 1. Cok Aileli Psikoegitim Programlarinin Bilesenleri

Sizofreni tanisiyla yasayan kisilerin ilgili aile {iyelerinin bilgi, yardim ve destege ihtiyaci
oldugunu varsayar.

Ailelerin ruhsal hastalikla yasayan kisiye karst davranis bi¢ciminin, bireyin refahini ve klinik
sonuglarini etkiledigini varsayar.

Bilgi verme, biligsel, davranigsal, problem ¢6zme, duygusal, bag etme ve danisma unsurlarini
birlestirir.

Ruh saglig1 profesyonelleri tarafindan olusturulur ve yonetilir.
Taniyla yasayan birey i¢in klinik tedavi planinin bir parcasi olarak sunulur.

Taniyla yasayan bireyin tedavi sonuglarini iyilestirmeye odaklanir, ancak ayni1 zamanda aile
iiyesi sonuglarini da ele alir.

CAP’in su bagliklan isledigi de ifade edilmistir (W. R. McFarlane ve arkadaslari, 2002;
SAMHSA, 2009): a) Hastalik, ilag ve tedavi yonetimi, b) Hizmet sunumu koordinasyonu, c)
Tiim taraflarin beklentilerine, duygusal deneyimlerine ve sikintilarina dikkat verme, d) Aile
iletisimini gelistirme, e) Yapilandirilmis problem ¢6zme yonergeleri sunma, f) Sosyal destek

aglarini genisletme, g) Kriz planlamasi
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Cok aileli gruplarin siireci; (1) Karsilikli yardim ve destek i¢in bir forum olusturma, (2) Ailenin
deneyimini normallestirme, (3) Damgalanma duygusunu azaltma, (4) Diger ailelerin nasil baga
ciktigimi gorerek bir umut duygusu yaratmak ve (5) Grup baglami disinda birbirleriyle

sosyallesmelerine alan agmak seklinde 6zetlenebilir.

CRH ile yasayan yetigkinler i¢in psikoegitim, hastalik ve tedavileri hakkindaki bilgileri
arttirmak, hastalar1 ve ailelerini gliglendirmek ve onlara 6z-yonetimli bakimi ve destekleyici,
uyumlu aile isleyisini destekleyen araglar saglayan kanita dayali bir yontem olarak
tanimlanmistir (Lyman ve arkadaslari, 2014). Kanita dayali uygulamalar, ¢ok sayida arastirma
caligmasinda olumlu sonuglar ortaya koyan ve CRH ile yasayan kisilere yonelik hizmetler
biitiinii olarak tanimlanabilir (Dixon ve arkadaslari, 2001). Ayni arastirmaya goére CAP,
psikoegitimin diger giiclii sonuclarina ek olarak kontrol gruplariyla karsilastirildiginda problem
cozme yeteneginin gelistirilmesi ve aileler tizerindeki yiikiin azalmasi1 bakimindan daha faydali

bulunmustur (Lyman ve arkadaglari, 2014).

Ailelerin giiclendirilmesine yonelik bir miidahale iceren baska bir arastirmada da iletisim, aile
iligkileri, psikolojik 6z bakim, bas etme becerileri ve sorun ¢ozme gibi konular islenmistir
(Ghasemi ve arkadaslari, 2014). Bir incelemede de CAP’1n kritik bilesenleri s0yle 6zetlenmigtir
(Dixon ve arkadaslari, 2001). Bunlar: Egitim (hastalik ve tedavi hakkinda bilgi), hastalik

yonetimi (relaps i¢in Oncii igaretleri tanima), sorun ¢ézme, bas etme becerileri kazandirma ve

Sizofreni (Dyck ve arkadaslari, 2002; Hazel ve arkadaslari, 2004), ilk atak psikoz (J Sin,
Moone, & Newell, 2007) ve iki uglu bozukluk (Madigan ve arkadaslari, 2012; Miklowitz,
George, Richards, Simoneau, & Suddath, 2003; Reinares ve arkadaglari, 2004), sinir kisilik
bozuklugu (Gabriele Pitschel-Walz ve arkadaslari, 2022) tanisiyla yasayan kisilerin yakinlarina
yonelik yiiriitilen CAP’1n icerikleri cesitli arastirmalarla aciklanmistir. Ozetle: hastaligin
etiyolojisinin ve belirtilerinin dgretilmesi, stresli durumlarla bag etmenin ele alinmasi, ailenin
relapst Onlemek i¢in uygulayacag: stratejilerin Ogretilmesi, hastanin sosyal ve mesleki
rehabilitasyonun acgiklanmasi, bakim verenlerin tartismasi ve desteklenmesi, iletisim ve
problem ¢ozme becerilerinin gelistirilmesi vb. seklindedir. Bir calisma diger ¢ok aileli
gruplardan farkli olarak, olumsuz kavram olan "relaps1 onleme" ifadesi yerine "iyilesmeye
yonelik caligma" adiyla hastaligin tekrarlama durumunu ele aldigini agiklamigtir (J Sin ve
arkadaslari, 2007). Bir ¢alismada CRH i¢in yiiriitiilen 12 oturumluk CAP miifredat asagidaki
Tablo 1°de gosterilmistir (Chow ve arkadaslari, 2010).
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Tablo 2. Ornek CAP Miifredat

1. Oturum: Tanitim
2. Oturum Hastaliga genel bakis

3. Oturum Birbirinden 6grenmek: Her insan i¢in ailesinin kisisel hikayesini paylasma

firsat1.
4. Oturum Egitim oturumu: Beyinle ilgili temel bilgiler, hastaligin dogasi
5. Oturum Problem ¢6zme becerileri
6. Oturum Yan etkiler de dahil olmak iizere ilaglarin gézden gegirilmesi, relapsin erken

uyari belirtilerinin 6grenilmesi.
7. Oturum Empati ¢alistay1

8 Oturum Iletisim becerileri atdlyesi: birbirleriyle iletisim kurmanimn etkili yollarim

ogrenmek.

Oz Bakim: Ailenin yiikiinii ve paylasimin1 égrenme ve dfke, tuzaga diisme,
9. Oturum Sl

sucluluk ve keder gibi olumsuz duygularla bas etme.
10. Oturum Rehabilitasyon ve iyilesme

Damgalanmayla miicadele; savunuculuk. Kendi i¢lerinde ve aile disinda da
11. Oturum damgalanma ile nasil basa ¢ikilacagi ve bununla nasil miicadele edilecegi
iizerine tartigmalar.

Sonraki adimlar, kapanis; biiylimelerini, desteklerini, arkadasliklarini ve

12. Oturum ogrenmelerini takdir ederek ve deneyimi kutlamak.

Bir calisma da ‘dileler Beraber Iyilesir’ baghgiyla travma sonrasi stres bozuklugun tedavisi
icin ayrintili bir CAP miifredat1 sunmustur (Fishman, 2020). Baska bir ¢calismada MKB i¢in
yiiriitiilen yiiriitilen 3 oturum ve 11 modiilden olusan CAP miifredat asagida Tablo 2’de
gosterilmistir (Shumway, Schonian, Bradshaw, & Hayes, 2017). 2,5 giinliik bir program olan
bu kisa siireli CAP; Aile sistemlerine giris ve hastalik modeli videosu ile baglayip bagimlilik
hastaligini, uygun aile rollerini ve 12 Adim Tedaviden ilk {igiinii anlatir. En son oturum da kalic1
iyilesme elde etmek i¢in alt1 temel ilke ve aile rollerini agiklar. Bu CAP miifredatinin sonradan
giincellendigi, modiillere iletisim ve baglant1 oturumu eklendigi ve son halinin toplam 4 oturum
oldugu bilinmektedir (Shumway ve arkadaslari, 2022). Cesitli kaynaklar ayrintili olarak CAP
miifredatlarini icermektedir. Bir kitapta madde kullanim bozukluklari i¢in ¢ok aileli grup

psikoegitimi ayrintili bir bigimde ele alinmistir (M. Drake, 2016). SAMHSA nin uyarict MKB
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ile yasayan kisilerin ailelerine yonelik hazirladigi Matrix Model seklindeki ¢coklu aile egitimleri
de asagidaki basliklar1 icermektedir (SAMHSA, 2006a): Tetikleyiciler ve aserme, alkol ve
iyilesme, iyilesme, metamfetamin ve kokain, iyilesmeye giden yol, olasi relaps ile bas etme,
opioidler ve kuliip maddeleri, iyilesmede aile, giivenin yeniden insa edilmesi, bagimlilikla
yasama, iletisim tuzaklari. Matrix Model’in CAP’1 sunumlar ve tartismalar seklinde farkl
seanslarla yiiriitilmekte ve ailelere ¢esitli el notlar1 verilmektedir. Ayrica bir kaynagin da
ailelerle hastalarin ihtiyaglarina gore daha esnek bir miifredat hazirladig: bilinmektedir (Pollio,

Durkin, & North, 2017).

1.7.7. Formati ve Siiresi

Psikoegitim gruplarinin acik ya da kapali bir sekilde yiiriitiilebilecegi bilinmektedir. Kaynaklar;
cogu psikoegitim grubunun kapali grup olarak yiiriitiildiigiinii belirtmistir (Gehart, 2015).

CAP’in her bir oturumu 60-90-120 dakika seklinde farkli siirelerde yiiriitiilmiistiir (D.
Tanriverdi & Ekinci, 2012). Oturumlarin siklig1 genellikle haftada bir ya da iki kez seklindedir.
CAP cogunlukla yiiz yiize yiiriitiilmiis (Gabriele Pitschel-Walz ve arkadaslari, 2022; Jacqueline
Sin ve arkadaglari, 2017; D. Tanriverdi & Ekinci, 2012) olup ¢evrim igi versiyonlar1 (Baena ve
arkadaslari, 2022; Batchelor ve arkadaslari, 2022; Rotondi ve arkadaslari, 2010; J. Sin ve
arkadaslari, 2020) da yapilmaktadir. Cevrim i¢i ve yliz yiize CAP miidahalelerinin
karsilastirildig1 calismalar da vardir (Sapru ve arkadaslari, 2016). Ek olarak CAP’1n ¢esitli
teknikleri biitiinlestirildigi de bilinmektedir (Acri ve arkadaslari, 2017). CAP’larin 2 aydan 2
yila kadar degisen bir siire boyunca 5 ila 8 ailenin kapali bir gruba katildig1 yar1 yapilandirilmis
miidahaleler oldugu ifade edilmistir (W. R. McFarlane, 1997). Buna karsin McFarlane Modeli;
sizofreni ile ilgili olarak PORT un (Kreyenbuhl, Buchanan, Dickerson, & Dixon, 2010;
Lehman, Steinwachs, & Project, 1998) da onerdigi bicimde aile miidahalelerinin en az 6-9 ay
siirmesi gerektigini ve hastalik egitimi, kriz miidahalesi, duygusal destek ve bas etme becerileri
egitimini icermesi gerektigini belirtmektedir (W. R. McFarlane, 2004). Bu kadar uzun bir
miidahalenin yapilmasit miimkiin olmadig1 durumlarda, sizofreni ile yasayan yetiskinlere ve
yakinlarina en az dort seanslik bir program Onerildigini eklerler bilinmektedir (Dixon ve

arkadaslari, 2010).
1.7.8. Ol¢iimleri

Yapilan sistemik bir incelemede etkilenen aile iiyeleriyle yiiriitiilen ¢aligmalarda ailelerin yiik,
ruhsal ve fiziksel belirtiler, umutsuzluk, aile islevselligi, depresyon, anksiyete, stres, yasam

kalitesi gibi dl¢limlerin yapildig: belirtilmistir (Di Sarno ve arkadaslari, 2021). Aileler i¢in
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arastirmalarda kullanilan 6l¢iim araclarindan bazilar1 sdyle 6zetlenebilir: Aile Soru Formu
(Family Questionnaire) (Barrowclough & Tarrier, 1992), Aile Uyesi Etkilenme Diizeyi Olgegi
(Family Member Impact Scale) (Orford, Templeton, ve arkadaglari, 2005), Bas Etme Soru
Formu (Coping Questionnaire) (Orford, Templeton, ve arkadaslari, 2005). Ailelere yonelik
yapilan cok aileli psikoegitim programlarindan birinde de hastalar ve aileler icin ayr1 ayri
dl¢iim araglar1 kullanlmigtir (M. Drake, 2016). Bu calismada Aile Problem Cdzme ve iletisim
Olgegi’ (McCubbin, Thompson, & McCubbin, 1996) kullanilmistir. Cesitli arastirmalarda
hastalar i¢in Sosyal Islevsellik Olgegi (Birchwood, Smith, Cochrane, Wetton, & Copestake,
1990), Manchester Yasam Kalitesi Olcegi-Kisa Formu (Priebe, Huxley, Knight, & Evans,
1999), KESI (CAGE) Olgegi (Rydon, Redman, Sanson-Fisher, & Reid, 1992), AUDIT
(Saunders, Aasland, Babor, De la Fuente, & Grant, 1993), Fagerstorm Nikotin Testi
(Heatherton, Kozlowski, Frecker, & Fagerstrom, 1991), CUDIT (Cannabis Use Identfication)
(Adamson & Sellman, 2003), The Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening
Test-ASSIST- (WHO-ASSIST, 2002) kullanilmistir. Ulkemizde yapilan bir calismada eroin
kullanim bozuklugu olan hastalarin yakinlarinin yagam kalitesi ve bakim veren yiikiiniin
olgiimii icin sirastyla Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Olcegi Kisa Formu ve Zarit Bakici
Yiikii olgegi kullanilmistir (Cicek ve arkadaglari, 2015). Danimarka’da yapilan ve CRAFT
modelinin kullanilarak ailelerin desteklendigi bir calismada Diinya Saghk Orgiitii Yasam
Kalitesi Olgegi, AUDIT, bas etme 6lcegi kullanilmistir (R. Hellum ve arkadaslari, 2019).
Macaristan’da yapilan ¢alismalarda da Zarit Bakic1 Yiik Olgegi kullanilmistir (Horvéth, Orford,
Velleman, & Urban, 2020; Horvath & Urban, 2019). Tiirkiye’de MKB ile yasayan kisilerle
yapilan bir calismada damgalamanin &lgiimii icin Ruhsal Hastaliklarm Icsellestirilmis
Damgalanmasi Olgegi ve sosyal islevsellik igin de Sosyal Islevsellik Olgegi kullanilmistir (Can
& Tanriverdi, 2015). Tiirkiye’de yapilan baska bir ¢alismada da; Diinya Saglik Orgiitii Yasam
Kalitesi Anketi Olcegi Tiirkce versiyonu (WHOQOL-BREF-TR), Beck Anksiyete Olgegi,
Beck Depresyon Olgegi ve daha fazlasi dl¢iimler i¢in kullanilmistir (Ates ve arkadaslari, 2019).

Spesifik olarak CAP’1n aileyle ilgili su etmenleri dl¢tiigli bilinmektedir: Ailenin bakim veren
yiikii (Katsuki ve arkadaslari, 2011; Michael G. McDonell, Short, Berry, & Dyck, 2003), yasam
kalitesi (Baena ve arkadaslari, 2022), depresyon (Brady ve arkadaslari, 2017; Grunes,
Neziroglu, & McKay, 2001; Thara, Padmavati, Lakshmi, & Karpagavalli, 2005) , anksiyete
(Grunes ve arkadaglari, 2001; Thara ve arkadaslari, 2005; Yamaguchi ve arkadaglari, 2006),
aile islevselligi (Katsuki ve arkadaslari, 2018), tiikenmisglik (Bernert ve arkadaglari, 2006),
duygu disavurumu (Katsuki ve arkadaglari, 2011; W. R. McFarlane, 2005), aile 6z yeterliligi
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(Chan, Yip, Tso, Cheng, & Tam, 2009). CAP’1in hastaya yonelik Sl¢iimleri ise depresyon
(Katsuki ve arkadaslar1, 2011; Katsuki ve arkadaslar1, 2014; Shimazu ve arkadaslari, 2011),
relaps (Dyck ve arkadaslari, 2002), islevsellik (W. T. Chien & Wong, 2007), tedaviye uyum
(Chan ve arkadaslari, 2009) gibidir. Cesitli incelemeler CAP’in hasta ve aile O6l¢iimleri
hakkinda ayrintili bilgi igermektedir (Brady ve arkadaslari, 2017; Lucksted ve arkadaslari,
2012).

1.7.9. Kiiltiire Duyarhhg:

Kanita dayal tedavilerin ve bakim modellerinin; bireysellestirilmis, giiclii yonlere dayali, aile
merkezli, kiiltiirel olarak yetkin olmasi vurgusundan hareketle (Gruttadaro ve arkadaglari,
2007) CAP’1n diger aile tedavileri gibi kiiltiire duyarli olmas1 gerektigi belirtilmektedir. Bir
inceleme McFarlane Modeli’'nin Cin ile Amerika Birlesik Devletleri'nin Otesinde, cesitli
randomize c¢aligmalarla bir¢ok iilkede uygulandigini ve etkin bulundugunu uygulandigini bu
sebeple kiiltiireller 6tesi bir model olabilecegini belirtmistir (Lucksted ve arkadaslari, 2012).
CAP’1n, Cin’de yapilan ve McFarlane'in dort asamali modeline dayanan 18 oturumdan olugan
bir versiyonu kiiltiirel agidan hassas bir aile miidahalesi olugturmanin énemine vurgu yapmistir
(W. T. Chien & Wong, 2007). CAP’1n farkl: kiiltiirde de uygulandigin1 ve benzer iyi sonuglar
verdigini sdylemek miimkiindiir. Ornegin, Brezilya (Cabral & Chaves, 2010) ve Tiirkiye (D.
Tanriverdi & Ekinci, 2012) bunlardandir. Yapilan bir calisma da CAP’1 kiiltiirel 6zelliklere gore
diizenlemistir ve sonuglari incelemistir. Buna gére CAP’1n kiiltiirel acidan yetkin bir sekilde
sunulmasinin, aile tiyelerinin hastaliga iliskin anlayisimi gelistirdigi ve stres diizeyleriyle ve

hastalara kars1 kars1 olumsuz duygularini azalttigini saptamistir (Chow ve arkadaslari, 2010).
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Gerec ve Yontem

1.1. Arastirmamn Tipi

Bu caligma; deneysel, acik etiketli ve randomize olmayan kontrollii bir aragtirmadir.

1.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Bu arastirma, Maltepe Universitesi Alkol ve Madde Tedavi Merkezi (AMATEM) poliklinigi
ve servisinde ayaktan ve yatarak tedavi goren hastalar ile yakinlartyla Eyliil 2022 ile Mayis

2023 tarihleri arasinda yiiriitiild.

1.3. Kavramlar

Bu arastirmada ‘aile’ ifadesi bagimlilik tanisiyla yasayan kisilere destek vermek isteyen es,
anne ve baba, kardes, hala/teyze, amca/day1 ve biiyiikanne/biiyiikbaba gibi biyolojik olan ve
biyolojik olmayan kisileri de dahil ederek genis bir tanima karsilik gelecek sekilde

kullanilmistir.

Standart tedavi/bakim (freatment as usual) ayaktan ya da yatarak tedavi géren hastalara sunulan

standart psikiyatrik muayene ve psikolog goriismesinden olusan temel hizmetleri tanimlar.

1.4. Evren ve Orneklem

Arastirmanin evreni Istanbul’da yasayan ve madde ile iliskili bagimlilik bozuklugu tanisi ile
yasayan bir yakini olan tiim bireylerdir. Arastirmanin 6rneklemi madde kullanim bozukluklar
tanist ile yasayan ve Istanbul’da Maltepe Universitesi Tip Fakiiltesi AMATEM kliniginden

hizmet alan kisilerin aileleridir.

1.5. Orneklem Biiyiikliigii ve Giicii

Arastirmada G-Power kullanarak yeterli 6rneklem biiytikliiglini belirlemek i¢in bir gii¢ analizi
gerceklestirildi (Faul, Erdfelder, Lang, & Buchner, 2007). Arastirmanin etki biiyiikligiinii ve
orneklem sayisini belirlemek i¢in literatiir tarandi. Arastirmanin amaci, tasarimi ve hedef kitlesi
gdz Oniine alarak Fiorillo ve arkadaslarinin yaptigi calisma referans yayimn olarak kabul
edilmistir (Andrea Fiorillo ve arkadaslari, 2015). Referans calisma birincil ¢ikti olarak
hastalarin sosyal islevselliklerini 6lgmeyi amaclamigtir. Miidahale grubunun hastalarin
Yetiyitimi Degerlendirme Olgegi puani i¢cin &n test ile son test arasindaki fark 2.9+£1.0 ‘dan 2.6
+ 0.9’a gerilemistir (p< 0.01). Kontrol grubu i¢in ise ayn1 dl¢ek i¢in hastalarin 6n test ile son

test arasindaki fark 3.0+1.0 iken 3.1£1.0 seklinde bulunmustur. Referans yayinda arastirmada
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gruplardaki 6rneklem sayilari hastalar i¢in miidahale grubu n=60 ve kontrol grubu n=63
seklinde alinmigtir. Bu arastirmadaki etki biiytlikliigli ve 6rneklem sayisi hesaplama islemleri
G Power 3.1 versiyonunda yapilmistir. Yukaridaki referans yayin olan Fiorillo ve
arkadaslarinin (2015) calismasina gore benzer sekilde giiven araligi %95 (p<0.05) alinmis ve
giic %80 olarak belirlenmistir. T test ailesi (difference between two dependent means- matched
pair test) f: 0.31 (tam deger: 0.3144855) olarak hesaplamis ve toplam 6rneklem sayis1 64 olarak
saptanmigtir. Kayip oranlar1 dahil edildigindeki referans yayin olan Fiorillo ve dig. (2015)
arastirmasinda 6rneklem kayip orani (attrition rate) miidahale grubu i¢in %7, kontrol grubu i¢in
ise %06 olarak belirtilmistir. Bu arastirma i¢in de kontrol ve miidahale grubu i¢in toplam %10
orneklem kayip orani hesaba katilmistir. Bu durumda gii¢ analizi ve referans yayindaki kayip
oranlar dikkate alinarak bu arastirmanin nihai 6rneklem sayisi toplamda 70 olarak belirlenmis
olup 35 katilimc1 miidahale grubunu ve 35 katilimer kontrol grubunu olusturacaktir. 35 hasta
yakini ve hasta miidahale grubunda, 35 hasta yakini ve hasta da kontrol grubunda yer alacaktir.
Hastalar herhangi bir miidahale almayacaktir, sadece veri toplama araglar1 ile 6l¢iim
yapilacaktir. Hastalardan Ol¢im almmasmin sebebi, yakinlarinin bagimlilik hakkinda
psikoegitim programina katilmasinin hastalar1 dolayli olarak etkileyecegi ve bu etkinin dlgekler
ile 6l¢iilecegi diisiiniildiigii i¢indir. Bu sebeple aileleri AP’ye katilmay1 kabul eden hastalar i¢in
de herhangi bir miidahale almasalar da Ol¢limlere katilacaklari i¢in onlara yonelik de

bilgilendirilmis onam formu hazirlanmistir.

Orneklem evrenden ‘Uygun Orneklem/Kolayda Orneklem Yontemi’ kullamlarak secilecektir.
Aileler poliklinik ziyaretleri sirasinda kendilerine verilecek olan brosiir ile bu ¢alisma hakkinda
bilgilendirilecektir. Calismaya katilmay1 kabul eden ailelere ¢alismanin miidahale ve kontrol
grubu/bekleme listesi igin belirtilen farkli tarihler sunulacaktir. Aileler i¢in hangi tarih uygun
bulunursa aile ona goére miidahale ya da kontrol grubuna katilacaktir. Bu bilgi ailelere

verilecektir.

1.6. Arastirmaya Dahil Etme ve Arastirmadan Dislama Kriterleri

1.6.1. Hastalar icin calismaya dahil etme kriterleri:

e DSM-5’e gore madde kullanim bozukluklar tanisi ile yasiyor olmak,

e 18-65 yas araliginda olmak.
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1.6.2. Aileler icin calismaya dahil etme kriterleri:

Kendisini madde kullanim bozuklugu tanis1 ile yasayan birinin yakini/ailesi olarak

tanimlamasi,

18-70 yas araliginda olmasi

Kisinin yakininin ¢aligmanin yeri olarak belirtilen hastaneden hizmet aliyor olmasi,
1.6.3. Hastalar icin cahismadan dislama Kkriterleri:

e 65 yas lizerinde olmak,

e Zihinsel yetersizlik ile yasamak,

e Tirkge dil becerisinde zorluk yasiyor olmak,

e Yetiyitimine sebep olan baska bir fiziksel hastalik ile yasiyor olmak,

e Yetiyitimine sebep olan baska bir ciddi ruhsal hastalik ile yasiyor olmak (Sizofreni,

epilepsi, bipolar bozukluk, otizm vb.).

1.6.4. Aileler i¢cin calismadan dislama Kriterleri:

e Zihinsel yetersizlik ile yasamak,
e Madde kullanim bozuklugu tanisi ile yasiyor olmak,
e Tiirkge dil becerisinde zorluk yasiyor olmak.

1.7. Veri Toplama Araclar

Katilimcilara asagida yer alan Olgekler calismadan oOnce ve g¢alisma tamamlandiginda
doldurmalar1 igin verilmistir. On ve son test dlgiimleri calismadan en fazla 4 hafta ve
caligmadan sonra da en fazla 4 hafta iginde tamamlanma kosulu bulunmaktadir. Hastalara ve
ailelere verilecek Olcekler ayr1 poset dosyalara konmus ve her bir dlgek dosyasinin arkasinda

Olcekler hakkinda agiklama metni eklenmistir.

1.8. Arastirmanin Degiskenleri

Arastirmanin bagimsiz degiskeni, etkinligi arastirilan c¢ok aileli psikoegitim programidir.
Arastirmanin bagimli degiskenlerini ise aileler icin bakim veren tiilkenmisligi, anksiyete,

depresyon, kendini damgalama, yasam kalitesi, stresle bas etme diizeyi seklinde siralanirken
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hastalar i¢in hastalarin madde kullanimi, toplumsal islevsellik, depresyon, anksiyete, kendini

damgalama, yasam kalitesi, stresle bas etme diizeyleri seklinde belirtilebilir.

1.8.1. Hastalar i¢in Kullanilacak Veri Toplama Araglari

1.8.1.1. Sosyodemografik Bilgi Formu

Arastirmaci tarafindan hazirlanan katilimcilarin sosyodemografik bilgilerine dair sorular

iceren bilgi formudur. Form klinik gdriisme ¢ercevesinde arastirmaci tarafindan dolduruldu.

1.8.1.2. Alkol Kullanim Bozukluklarim1 Tanima Testi (AUDIT)

Alkol Kullanim Bozukluklarini Tanima Testi (AUDIT), kisilerin alkol kullanim bozukluklarini
dlciimlemek icin kullanilan 10 soruluk bir testtir. Olgek Saunders ve digerleri tarafindan
gelistirilmistir (Saunders ve arkadaslari, 1993). Olgegin gegerlik ve giivenilirligi 2002 yilinda
yapilmis olup 6lgegin i¢ tutarliligr iki farkli gériismeci i¢in .59 ve .65 olarak bulunmustur
(Saatcioglu, Evren, & Cakmak, 2002). Olgegin test-tekrar test giivenirligi ise .90’dir. Olgek
maddeleri 0-4 puan arasinda puanlanmakta olup olgekten alinacak 8 puan ve isti riskli
kullanim olarak gériiliirken, 16 puan ve iistii yiiksek riskli olarak degerlendirilmektedir. Olgek

icin kullanim izni gerekmemektedir.

1.8.1.3. Madde Kullanim Bozukluklarini Tarama Testi (DUDIT)

Madde Kullanim Bozukluklarii Tarama Testi (DUDIT) kisilerin madde kullanim
problemlerini taramak icin gelistirilmis 11 soruluk bir testtir (Berman, Bergman, Palmstierna,
& Schlyter, 2005). Olgegin Tiirkge gecerlilik ve giivenilirlik caligmasi 2014 yilinda yapilmis
olup Olcegin test-tekrar test giivenirligi .93 olarak bulunmustur (C. Evren, Ogel, Evren, &
Bozkurt, 2014). Olgek icin kullanim izni gerekmemektedir.

1.8.1.4. Kendini Damgalamay: Degerlendirme Olcegi -Hasta Formu- (KDO-H)

Kendini Damgalama Olgegi, 17 maddeden olusan giivenilirlik ve gecerlilik ¢alismas1 yapilmis
Likert tipi bir dlgektir (Yildiz, Kiras, Incedere, & Abut, 2019). Hastalarm kendi kendilerini
degerlendirdikleri bu dlgekte her bir madde 1-5 arasinda puanlanir. Olgekten alinan yiiksek

puan hastanin kendini damgalama algisinin yiiksek oldugunu ifade etmektedir.

1.8.1.5. Toplumsal islevselligin Degerlendirilmesi Ol¢cegi (TIDO)

Sizofreni Hastalar1 igin gelistirilmis olan Toplumsal Islevselligi Degerlendirme Olgegi, 19

maddeden olusan her bir maddenin 1-3 arasinda siddet derecesi ile puanlandigi sizofreni
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hastalarinda toplumsal iliskiler, mesleki iliskiler, bagimsiz yasama becerileri ve 6zbakim
alanlarinda degerlendirme yapma amaciyla hazirlanmustir. Olgegin giivenilirlik ve gegerlilik

caligmast yapilmistir (Y1ldiz ve arkadaslari, 2018).

1.8.1.6. Diinya Saghik Orgiitii Yasam Kalitesi Ol¢egi-Kisa Formu (DSO-YKO)

Diinya Saglik Orgiitii tarafindan gelistirilen saglikla iliskili Yasam Kalitesi Olgegi’nin gegerlik
ve giivenirligi yapilmistir. Olgek bedensel, ruhsal, sosyal ve cevresel iyilik hallerini
degerlendirmekte ve 26 sorudan olusmaktadir. Alt Olceklerin test-tekrar test giivenirligi

sirastyla .83, .66, .53 ve .73 olarak belirlenmistir (Eser ve arkadaslari, 1999).

1.8.1.7. Beck Depresyon Olgegi IT (BDO)

Depresyon siddetini belirlemek amaciyla Beck ve arkadaslar1 (Beck ve dig. 1961) tarafindan
gelistirilen O0lcek hem fiziksel hem de duygusal agidan depresyonu tespit etmeyi amaglar.
Toplam 21 sorudan olusan dlgekte her sorunun 3 segenegi vardir. Katilimcilarin depresyonu
her soruya verdikleri yamitlara gore toplam puan iizerinden degerlendirilir. Olgcegin II.
versiyonunun Tiirk¢e gilivenirligi ve gecerliligi Dikmen tarafindan 2020 yilinda yapilmistir

(Dikmen, 2020).

1.8.1.8. Beck Anksiyete Olcegi (BAO)

Beck Anksiyete Olgegi kisilerin kayg diizeylerini degerlendirmek igin tasarlanmis 21 maddelik
bir envanterdir (Beck ve dig. 1988). Olgegin asl, 0.92'lik test-tekrar test giivenilirlik
katsayisiyla i¢ tutarliliga ve r = 0.75'lik bir tekrar test giivenilirlik katsayisina sahiptir. Ulusoy
ve arkadaslar1 6l¢egin Tiirkge versiyonunun bir gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi yapmis ve

bunun Tiirkiye popiilasyonu i¢in gegerli oldugunu bulmustur (Ulusoy, Sahin, & Erkmen, 1998).

1.8.2. Aileler Icin Kullanilacak Veri Toplama Araclan

1.8.2.1. Sosyodemografik Bilgi Formu

Arastirmaci tarafindan hazirlanan katilimcilarin sosyodemografik bilgilerine dair sorular

iceren bilgi formudur. Form klinik gdriisme ¢ercevesinde arastirmaci tarafindan dolduruldu.

1.8.2.2. Kendini Damgalamay: Degerlendirme Olcegi -Aile Formu- (KDO-A)

Sizofreni hastalarinin yakinlarindaki kendini damgalamay1 degerlendirmek ve damgalama ile

iliskili etkenleri inceleyen dlgek Yildiz ve arkadaslar tarafindan gelistirilmistir. Olgegin aile
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formu igin Cronbach alfa katsayis1 0.88 olarak bulunmustur (Yildiz, incedere, ve arkadaslari,

2019).

1.8.2.3. Zarit Bakia1 Yiik Olcegi

Zarit Bakici Yiik Olgegi, Zarit, Reever ve Bach-Peterson tarafindan 1980 yilinda gelistirilmistir
(Zarit, Orr, & Zarit, 1985). Bakim gereksinimi olan bireye bakim verenlerin yasadig: sikintiy1
degerlendirmek amaciyla kullanilan bir &lgektir. Olgegin Tiirkge gecerlilik ve giivenilirlik
caligmasi sizofreni hastalar1 yakinlari i¢in yapilmis olup dlgegin Cronbach alfa katsayisi 0.83

olarak bulunmustur (Ozlii, Yildiz, & Aker, 2009).

1.8.2.4. Stresle Bas Etme Yollar1 Ol¢egi (SBO)

Olgek, stres karsisinda basvurulan biligsel ve davranissal bas etme yollarmi belirlemek {izere
gelistirilmistir (Folkman, 1985). 8 alt 6lgekten olusan orijinal 6l¢cek 66 maddeden olusmaktadir
ve Olcekte “problem odakli basg etme” ve “duygu odakli bas etme” olmak iizere iki boyut yer
almaktadir. Olgegin Tiirkgeye uyarlanmasi asamasinda, dlgege kadercilik ve batil inanglarla
ilgili 8 madde daha eklenmistir (Siva, 1988). Daha sonra baska yazarlar SBO’yii yeniden
Tiirkgeye uyarlayarak, 2 alt boyut ve 5 alt Olgekten olusan 30 maddelik kisa bir form
olusturmustur (Sahin & Durak, 1995). Olgegin i¢ tutarlik katsayisi .68 olarak belirlenmistir ve
alt 6lgeklerin i¢ tutarliklari .45 ile .80 arasindadir.

Ailelere ayrica yukarida tanitilan Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Olgegi-Kisa Formu,
Beck Depresyon Olgegi 11 ve Beck Anksiyete Olgegi de verildi.

1.9. islem

Arastirmaya baglamadan oOnce arastirmanin klinik bir arastirma olmasi sebebiyle

https://www.clinicaltrials.gov/ adresinden arastirmanin kaydi yapildi ve bir tanimlayict olan

Ulusal Klinik Arastirma Numarast (The National Clinical Trial Number) atandi. Bu

aragtirmanin kayit numarasi NCT05564559 seklindedir.

1.9.1. Gruplarin Belirlenmesi

Poliklinikte duyuru panosuna, poliklinik sekreterinin masasina AP hakkina bilgi iceren ve
iletisim bilgileri yer alan bir brosiir birakildi. Ayrica hastalarla beraber poliklinik ziyaretlerine
gelmeyen aileler i¢in hastalara ailelerine iletmek iizere brosiir verildi ve kisilerden doniis
yapmalari beklendi. Ayrica hastanenin sistemine kayitlt bagimlilik tanisiyla yasayan hastalar

tarandi.
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Etkilenen aile tiyeleriyle yiiriitiilen bir¢ok calismada ailelerin baska bir CRH’Den etkilenmis
olmamas1 gozetilmistir (Di Sarno ve arkadaslari, 2021). Bu sebeple hem aileler hem de hastalar
icin diglama kriterleri dikkate alinarak AP’nin etkililigini etkilememesi adina i¢leme ve diglama

kriterlerine uygun olarak aileler ¢aligmaya davet edildi.

Sekil 1°de yer aldig: lizere caligmaya davet edilmek {lizere 194 hasta tarandi.158 hastanin
calismaya dahil etme kriterlerini karsiladigi goriildii. Iletisime gegilen hastalardan 80’i
caligmaya katilmay1 kabul etti. Bu hastalardan 30’u CAP’1 daha sonraki bir zaman diliminde

almay1 dolayisiyla bekleme listesinde olmayi kabul etti.

Sekil 1. Orneklemin Belirlemesi

Calisma igin taranan hasta
n= 188

Diglama:
Hastalar igin galigmaya katilma kriterlerini
karsilamadi n=20

v

Farkl bir gehre taginmis n=3
Calismaya katilacak bir yakini yok n=10
Hasta vefat etmisn=3

Calismaya dahil etme kriterlerini karsilayan
n=152

'
v

Galigmaya katilmay: kabul eden Galigmaya katilmayi reddeden
n=74 n=78

Kontrol grubu

Midahale grubu — n=30

n= 44
Hasta Aile Hasta Aile
n=22 n=22 n=15 n=15
Calismayi — -
tamamlamayan aile D — > |OIQekIer| tamamlamayan hasta n=6 |
n=4 — lVefat eden hastan=1 |
Olgekleri —]
tamamlamayan hasta > Iélqekleri tamamlamayan aile n= 9 |
n=7 v v
Hasta Aile Hasta Aile
n=15 n=18 n=8 n=6

1.9.2. Miidahale ve Ol¢iim Sirasi

AP’ye basvuran aileler basvuru siralarina gore gruplara atandi. ilk 6 ay igerisinde miisait
olmayan, daha sonra AP’ye katilabilecegini ileten aileler bekleme listesi/kontrol grubuna

atandi. Bu sirada hastalarin hepsi standart tedavi aldu.
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Bekleme listesi miidahale aldiktan sonra herhangi bir &l¢iime tabi tutulmayacaktir. Ozetle
kontrol grubu/bekleme listesi miidahale grubuyla ayni egitimi daha sonra yani farkli bir zaman

diliminde almis olacaktir.

1.9.2.1. On Olgiimler

Grup psikoegitimine baglamadan once bagvuran ailelerle ve katilmak isteyen hastalarla bir
seans yliz ylize bireysel goriisme yapildi. Aile, hasta ve iligkileri hakkinda bilgi alma, grup
psikoegitimine uygunluk, beklentilerin goriisiilmesi gibi amaglar1 olan bireysel goriismeler
standart bireysel goriisme formatinda 50 dakika siirdii. Katilimcilara miidahale ve kontrol
gruplariin her ikisine de uygun sekilde hazirlanmis standart bilgilendirilmis onam formu
imzalatild1 ve bir kopyas1 katilimcilara verildi. Arastirma i¢in 6n dlgiimlere (t0) ait verilerin

elde edilebilmesi i¢in tiim katilimcilara arastirmanin tiim veri toplama araglar1 uygulandi.

1.9.2.2. Miidahale: 8 Haftahk CAP

Miidahale olarak tek bir grup lideriyle her biri 90 dakika siiren kapali grup oturumlar1 halinde
sunulan ve 8 hafta sliren CAP miifredat1 ¢er¢evesinde yiiriitiildii. Grup oturumlari ¢ok aileli
olup en az 6 en fazla 10 kisi olarak yiiriitiildii. Ekim ve Kasim, Aralik ve Ocak, Subat ve Mart
tarihlerinde hafta ici bir glin CAP diizenlendi. Subat ve Mart aylarinda bir hafta sonu CAP
grubu da ac¢ildi. Boylece calisma boyunca CAP farkl: tarihlerde toplam 4 kez yiiriitiilmiis oldu.

Grup psikoegitiminin ilk oturumunda tanigmaya gegmeden dnce grup iiyeleriyle grup kurallari
konusuldu, grup oturumu 6ncesine, sirasina ve sonrasina iliskin kurallar gelistirildi. Bu kurallar;
gizlilik, saygili olma, dakiklik ve devam seklindeydi. Grup tiyeleri, gruba katilmanin bir kosulu
olarak, sozlii olarak, grup ve gruptaki diger tiyelerin gizliligini korumayi kabul etti. Sonrasinda
iiyelerin birbirleriyle ve grup liderleriyle saygili bir sekilde konusmasi kurali da ele alindi.,
Gruplarin dakiklik ve devamla ilgili kurali grubun kapali bir grup olmasi ve ¢aligma verilerinin
eksiksiz toplanmasi amaciyla net bir bigimde goriisiildii. Grubun birlikte belirledigi bir saatten
sonra gelen {liyenin o grup oturumuna katilmamasi, 8 haftanin ilk yarisinda en fazla 3 hafta
devamsizlik yapan iiyenin gruba devam etmesine izin verilmemesi kararina varildi. Ailenin
devamsizlik yapmasi durumundan gruptan ¢ikarilmasi gibi bir durum s6z konusu degildir fakat
aileden son Ol¢limler alinmaz. Aile ¢alismadan dislanmis olur. Her AP’nin en az 5 en fazla 8
kisiyle yiiriitiilmesine karar verilmistir. Dolayisiyla o haftaki oturuma 6nceden gelmeyecegini

ileten kisi sayis1 fazlaysa oturumun ertelenmesi goriistildii.
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1.9.2.3. Son Ol¢iimler

CAP miidahalesi sonrasinda yukarida belirtilen 6l¢tim araclariyla hem ailelere hem de hastalara

yeniden dl¢iim yapildi. Miidahalelerin baslangicindan en geg bir ay sonra son 6l¢iimler alindi

(t1).
1.9.3. Ortam ve Diizen

Bu c¢alismada grup oturumlari genis, havadar ve 1sitma/sogutma sorunu olmayan ve kapisi
kapatilabilen bir seminer salonunda gergeklestirildi. Salonda projeksiyon cihazi ve kolgakli
sandalyeler vardi. Katilimcilar genelde daire sekilde oturdu, sunumlar sirasinda iiyelerin
projeksiyon cihazinin yansitildigi duvara doniik yarim daire seklinde oturdugu da oldu. Yarim
dairenin yanina bir sehpa konmustur. Sehpaya yeterli miktarda su, ¢ikolata, kalem ve not kagidi
ile geri bildirim kutusu kondu. Uyelere geri bildirim kutusuna her oturumun sonunda isimsiz

bir bi¢imde geri bildirim yazip kutuya atabilecekleri soylendi.

1.10. CAP Miifredati

CAP miifredat: farkli kaynaklardan yararlanilarak gelistirildi ve standardize edildi. Bu
kaynaklar bagimlilikla yasayan kisilerin ailelerine yonelik ayrintili bir bigimde hazirlanmis
psikoegitim 6zellikli rehberlerdir (O'Grady & Skinner, 2007; SAMHSA, 2006b). CAP’1n her
bir oturumunda islenecek konular ve uygulanacak teknikler dnceden belirlendi. Literatiiriin
onerdigi sekilde biligsel davranisgr teknikler (UNODC, 2003) ile aktif dinleme, geri bildirim
verme gibi grup psikoterapi teknikleri kullanildi (Platter & Kelley, 2012). Ayrica ailelere evde
okumalart i¢in verilecek el notlar1 da 6nceden hazirlandi. 1. oturum agilig, grup kurallariin
konmasi ve tanigma oyunu ile baglarken, 8. oturum sonunda vedalasma oyunu oynandj, tiyelerin

bir tamamlanma hissiyle gruptan ayrilmalar1 amaglandi.
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Tablo 3. CAP Miifredat1

Oturumun Oturumun Icerigi Oturumun
Sirasi Siiresi/dk

1 Bagimliligin Aile Uzerindeki Etkileri
Duygu kartlart yardimiyla ailenin aktif katilimiyla beraber ailenin 90
nasil etkilendiginin tartisiimasi

2 Maddeyle Iliskili Bozukluklar Hakkinda Psikoegitim
Maddeler, bagimlilik siireci ve bagimliligin nedenleri hakkinda bilgi 90
verilmesi

3 Hastalik Yonetimi
Ilag tedavisi, psikososyal tedaviler, etkili olmayan tedaviler, hastane 90
yatisi ve ayaktan tedavi siiveci hakkinda bilgi verilmesi

4 Iyilesmeye Giden Yol ve Degisim Asamalari
Belirti yonetiminin anlatilmasi, relapsi fark etme/uyarici isaretleri 90
tamima ve degisim agamalarinin agiklanmasi

5 Stresi Yonetme ve Oz Bakim Yollart

Bakim verenlerin Oz Bakimi 20

6 Sorun Cozme Becerilerinin Gelistirilmesi ve Kriz Aninda Siddetsiz
Tletisim
Sorun ¢ozme basamaklarinin aciklanmasi, kriz durumlarinin neler 90
oldugunun tartisiimasi, siddetsiz iletisim ile kriz aninda sorun
¢ozme becerilerinin gelistirilmesi

7 Aileyi Giiclendirme, iliskilerin Yeniden Insa Edilmesi
Ailenin giiven sorunlari yasanan iliskilerine bakis, sinir koymanin
gortisiilmesi ve iliskiyi yeniden insa etmek igin gerekenlerin
tartisilmasi

90

8 Damgalamayla Calisma
Kendini damgalama, ailenin damgalanmasi ve ailenin su¢layici ve 90
damgalayici bir dil kullanmamasi hakkinda psikoegitim

1.11. istatistiki Analiz

Istatistiksel analizler, Sosyal Bilimler igin Istatistik Programi’nin 23. versiyonunda (Statistical
Package for the Social Sciences-SPSS) arastirmaci tarafindan yapildi. Arastirma verilerinin
tanimlayict analizinde; sayi, ylizde, minimum, maksimum, ortalama ve standart sapma
degerlerine yer verildi. Grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirma yapmak i¢in, Srneklem
boyutunun kii¢iik olmasi nedeniyle parametrik olmayan bir test olan Wilcoxon Isaretli Siralar
Testi kullanildi. Anlamlilik degeri p<0.05 olarak alindi. Ayrica Ceyrekler Arasi Deger
(interquartile range- IQR), veri dagiliminin ortasindaki yiizde 50'lik aralig1 ifade ettiginden bu

deger de rapor edildi.

78



Grup farkliliklarimi test etmek igin Mann—Whitney-U-Testi uygulandi. Ek olarak, etki
biiyiikliikleri hesaplandi. Parametrik olmayan testlerin etki biiyiikliigii icin Pearson r degerine
bakildi. Etki biiyiikliikleri i¢in Pearson' 0.1, 0.3, 0.5 r degerleri sirasiyla kiiciik, orta ve biiyiik

etki biiytikliikleri olarak yorumlandi.

1.12. Etik Kurul izni ve Bilgilendirilmis Onam

Arastirmanin etik acidan uygunlugunun degerlendirilmesi i¢in Ege Universitesi Tip Fakiiltesi
Klinik Aragtirmalar Etik Kuruluna basvuruldu. Arastirma 7-7.2/11 nolu kurul karar ile etik

acidan uygun bulundu (EK-1).

Arastirmaya katilan hastalara ve ailelerine arastirma hakkinda ayrintili bilgi iceren

Bilgilendirilmis Onam Formu yazili olarak verildi (EK-2 ve EK-3).
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Bulgular

1.1. Verilerin Normallik Analizi

Miidahale Oncesi ve miidahale sonrasi ailelerin bakim veren yiikii, anksiyete, depresyon,

kendini damgalama, yasam kalitesi, stresle bas etme diizeyleri miidahale ve kontrol gruplari

icin normallik degerlerine uygunluk a¢isindan 6lgiildii. Benzer sekilde hastalarin da miidahale

oncesi ve miidahale sonrasinda madde kullanimi, toplumsal islevsellik, depresyon, anksiyete,

kendini damgalama, yasam kalitesi, stresle bas etme diizeyleri miidahale ve kontrol gruplari

icin normallik degerlerine uygunluk acisindan o6lg¢iildii. Verilerin normallik analizi sonuglar

Tablo 4 ve 5’te sunuldu. Miidahale oncesi tiim degiskenler i¢in Carpiklik (Skewness) ve

Basiklik (Kurtosis) degerlerine bakildi. Literatiiriin 6nerdigi Carpiklik ve Basiklik degerlerine

gore +1.5 arasindaki degerler normal dagilima uygun kabul edilmektedir (Tabachnick, Fidell,

& Ullman, 2013). Normallik varsayimi saglanamadigindan verilerin analizi i¢in parametrik

olmayan testler kullanildi.

Tablo 4. Ailelere iliskin Verilerin Normallik Analizi Sonuclar

Skewness Kurtosis
Miidahale Oncesi Ort. SS Min. Max. Skew. SH Kurto. SH
Midahale 53,5 1447 19 75 -,600 , 936,484 1,038
Bakim veren
yiikii Kontrol 485 12,17 20 53 2222 845 5161 1,741
Midahale 36 11,88 22 61 ,524 , 536 -620 1,038
Anksiyete
Kontrol 26,67 25 20 37 1,079 ,845 1,039 1,741
Midahale 14 9,12 0 38 ,864 , 5936 1,140 1,038
Depresyon
Kontrol 5 3,83 0 10 ,131 ,845  -,573 1,741
Kendini  Midahale 21,5 134 11 62 1,138 536 1,141 1,038
Damgalama-
A Kontrol 18 3,44 14 22 -,026 ,845  -2,367 1,741
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Miidahale 94,5 15,54 57 106 -,928 ,536 -,308 1,038
Yasam
Kalitesi
Kontrol 98.5 16,04 89 132 1,458 ,845 2,100 1,741
Miidahale 51 5,39 37 59 -,613 ,536 1,840 1,038
Stresle Bas
Et
e Kontrol 42 3.8 40 49 771 845 -1.406 1,741
Miidahale Sonrasi
Miidahale 46,5 14,5 24 78 ,397 ,536 1,092 1,038
Bakim veren
ylikii Kontrol 61 17,18 22 72 1,510,845 2388 1,741
Miidahale 31 12,1 21 68 1,466 ,536 2,673 1,038
Anksiyete
Kontrol 30 6,21 20 37 -,255 845 -796 1,741
Miidahale 8 8,31 1 30 ,996 ,536 ,429 1,038
Depresyon
Kontrol 5,5 8,06 0 20 ,740 845 -1,454 1,741
Kendini Miidahale 21 7,56 14 39 ,668 ,536 -,573 1,038
Damgalama-
A Kontrol 19,5 5,68 14 28 ,367 845 -1,606 1,741
Miidahale 100 14,78 60 117 -,891 536,317 1,038
Yasam
Kalitesi
Kontrol 92 8,88 83 107 ,653 845 -169 1,741
Miidahale 47,5 7.5 31 63 -,249 ,536,989 1,038
Stresle Bas
Etme Kontrol 49 13,69 35 74 965 845 1232 1,741

Ort: ortalama deger, SS: standart sapma degeri, Min: en kiigiik deger, Max: en yiiksek deger, Skewness: ¢arpiklik, Kurtosis: basiklik, SH:

standart hata
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Tablo 5. Hastalara iliskin Verilerin Normallik Analizi Sonuclar

Skewness Kurtosis
Miidahale Oncesi Ort. SS Min. Max. Skew. SH  Kurto. SH
Midahale 21 9,6 2 30 -,470 , 580 -1,260 1,121
AUDIT
Kontrol 9,50 5,74 1 17 -,053 J752 -1,132 1,481
Miidahale 11 14,19 11 47 ,663 ,580  -1,194 1,121
DUDIT
Kontrol 11 2,37 11 17 1,652 752 1,355 1,121
Midahale 44 7,44 33 55 ,195 ,580  -1,411 1,121
TIDO
Kontrol 45,5 3,44 43 53 ,814 J752 0 -394 1,481
Midahale 40 12,63 22 61 ,188 ,580  -1,179 1,121
Anksiyete
Kontrol 30 12,84 15 52 ,338 ,J752 0 -1,171 1,481
Midahale 18 9,85 3 32 -,122 ,580  -1,197 1,121
Depresyon
Kontrol 9 10,65 4 31 , 706 ,752 1,600 1,481
Miidahale 42 18,15 17 69 ,145 , 580  -1,651 1,121
Kendini
Damgalama-H
Kontrol 26 23,71 18 87 1,661 752 2,599 1,481
Midahale 79 18,86 30 102 -,527 , 580 -,571 1,121
Yasam
Kalitesi
Kontrol 91 12,15 77 115 ,607 ,J752 013 1,481
Midahale 45 8,56 30 62 ,085 , 580,065 1,121
Stresle Bas
Etme Kontrol 48 783 35 57 301,752 -855 1481
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Miidahale Sonrasi

Midahale 14 8,73 1 27 -,024 , 5980 -1,369 1,121
AUDIT
Kontrol 10,5 9,87 1 29 , 769 J752 ,058 1,481
Midahale 11 12,33 11 35 ,116 , 5980 -1,506 1,121
DUDIT
Kontrol 11 8,76 11 33 1,631 , 752 1,225 1,481
Miidahale 47 8,53 24 54 -1,233  ,580 1,053 1,121
TiDO
Kontrol 46,5 5,57 36 53 -,542 J752 -,198 1,481
Miidahale 30 10,21 21 51 ,698 , 5980 -,816 1,121
Anksiyete
Kontrol 26,5 8,25 22 45 1,214 ,752  ,553 1,481
Miidahale 11 9,18 1 32 ,924 , 980,400 1,121
Depresyon
Kontrol 8 6,49 3 18 ,388 J752 -2,071 1,481
Midahale 29 16,46 17 67 ,643 5980 -,824 1,121
Kendini
Damgalama-H o1 26 692 18 40 902 752 1,142 1481
Midahale 91 15,59 61 111 -,332 , 5980 -1,104 1,121
Yasam
Kalitesi
Kontrol 91 9,6 73 98 -,763 ,752 1,019 1,481
Miidahale 45 9,87 20 58 -,916 ,580 748 1,121
Stresle Bas
Etme
Kontrol 54 11,37 34 69 -,370 J752 -420 1,481

Ort: ortalama deger, SS: standart sapma degeri, Min: en kiigiik deger, Max: en yiiksek deger, Skewness: ¢arpiklik, Kurtosis: basiklik, SH:
standart hata
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1.2. Orneklemin Tanimlanmasi:

1.2.1. Sosyodemografik Bilgiler

Arastirmaya katilan ailelerin ve hastalarin sosyodemografik verileri miidahale ve kontrol
grubuna gore dagilimina bakildi. Buna gore; aileler i¢in cinsiyet, yas ve medeni duruma gore
dagilim benzer goriildi. Basariyla tamamlanan egitim y1li da her iki grup i¢in benzer olmakla
beraber kontrol grubu i¢in daha yiiksekti. Hastalar i¢in ise cinsiyet, medeni durum, basariyla
tamamlanan egitim yilina gore dagilim benzer goriildii. Yas ortalamasi kontrol grubunda daha

yiiksekti. Hastalarin tanilar1 ve hastalik siireleri de benzerdi. Kontrol grubu son bir yilda

psikiyatrik tedavi alma agisindan miidahale grubundan farklilastig1 gortildii.

Ailelerin Sosyodemografik Bilgileri

Tablo 6. Ailelerin Sosyodemografik Bilgileri

Miidahale Grubu Kontrol Grubu
.. n=18 n=6
Degisken Sa Sa
yi yi
Ort. = SS (Aralik) (%) Ort. = SS (Aralik) (%)
Cinsiyet Erkek 3 (%]16) 1 (%16,7)
Kadin 15 (%83) 5 (%83.3)
Yas 47,7 £ 14,5 (23-70) 46,17 + 8,8 (30-54)
Medeni Bekar 2 (%11) 2 (%33,3)
Durum Evli 16 (%89) 4 (%66,7)
Basariyla
tamamlanan 12,7+ 3 (5-16) 14,33+1,2 (13-16)
egitim y1lt
Yasamin Kirsal 1 (%6)
cogunlugunda
yaganilan yer |Kent 17 (%94) 6 (%100)
f,imer 7 (%39) 3 (%50)
Hastayla Anne 6 (%33)
yakinltk Baba 2 (%I11)
durumu
Kardes 2 (%11) 2 (%33,3)
Akraba 1 (%6) 1 (%16,7)
?qukl aile 4+1(1-8) 3+1(2-4)
liyesi sayisi
Evet 16 (%89) 6 (%100)
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Hastayla

Evetse, yil

18,6 + 12,8 (0-23)

20 + 14,2 (1-40)

beraber )
yasama Hayir 2 (%11)
Hemen
hemen her 16 (%89) 6 (%100)
Hastayla giin
iletisim kurma ‘
siklig1 Genellikle 1 (%5,6)
Siklikla 1 (%S5,6)

n= Sayi, Ort.: Ortalama, SS: Standart Sapma

&5




1.2.2. Hastalarin Tanimlayici Bilgileri

Tablo 7. Hastalarin Sosyodemografik Bilgileri

Miidahale Grubu Kontrol Grubu
n=15 n=8
Degisken
Ort. £SS o Ort. £SS o
(Arank) W1 (%) (Araliky W1 (%)
Erkek 13 (%87) (% 877 5)
Cinsiyet . " .
0
Kadin 2 (%13) (%12.5)
Yas 36 £ 8 (25-54) 45+ 10,2 (34-62)
Bekar 6 (%40) 2 (%25)
0
Medeni Evli 8 (%53,3) ; 7(§;
Durum 3:
Bosanmis 1 (6,7) (%37.5)
Dasanyla 13,4+3.4 11+43
egitim yili (8-19) (3-17)
1
Yavsamlri Kirsal 1 (%6) (% 1 2’5)
cogunlugunda 7
yasanilan yer Kent 17 (%94) (%87.5)
%11
Calistyor (73.3) 5(62,5)
1
0
ca Calismiyor 2 (%13,3) (%12.5)
aligma X
durumu ;:rlﬁnda
0
destekle 2 (%13.3)
calistyor
Emekli 2 (%25)

n= Sayi, Ort.: Ortalama, SS: Standart Sapma
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Tablo 8. Hastalarin Hastahga iliskin Bilgileri

Degisken Miidahale Grubu Kontrol Grubu
n=15 n=8
Ort. =SS o Ort. £SS o
(Aralk) OO g S3¥1(O6)
Alkol kullanim 0 0
bozuklugu 8 (%37) 6 (%75)
Coklu madde
kullanim 4 (%26,7) 2 (%25)
bozuklugu
Kenevir
Hastalik/Tan1  kullanim 1 (%6,7)
bozuklugu
Uyariciyla
iligkili madde
kullanim 1 (%6,7)
bozuklugu/
Kokain
Hastalik
Siiresi/yil 7+ 5 (2-20) 12 £13 (1-35)
Evet 12 (%80) 4 (%50)
Hastane Yatis1 Evetse sayist 1+ 0,8 (0-3) 1£1,8(0-5)
Hay1r 3 (%20) 4 (%50)
Hastalik siiresi Evyet 6 (%A40)
boyunca adli
olaya karigma Hayir 9 (%60) 8 (%100)
Sonlyilda  Evyet 15 (%100) 6 (%75)
madde
kullanimi1 Hayir 2 (%25)
14
Son 1 yilda Evet 6 (%75)
psikiyatrik (%93,3)
tedavialma gy, 1 (%6,7) 2 (%25)

n= Sayi, Ort.: Ortalama, SS: Standart Sapma

1.3. Gruplar Arasi1 Miidahale Oncesi Homojenite

Miidahale ve kontrol gruplarindaki ailelerin bakim veren yiikii, anksiyete, depresyon, kendini
damgalama, yagam kalitesi, stresle bas etme diizeyleri ve hastalarin madde kullanimi, toplumsal
islevsellik, depresyon, anksiyete, kendini damgalama, yasam kalitesi, stresle bas etme diizeyleri

acisindan acisindan homojen dagilip dagilmadigi kontrol edildi. Miidahale ve kontrol
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grubundaki ailelerin ve hastalarin degiskenler agisindan farklilagip farklilagmadigina, p=0.05
anlamlilik diizeyinde Mann Whitney U Testi ile bakildi. Ayrica verilerin ¢eyrekler arast aralik
Interquartile Range (IQR) degerleri de incelendi. IQR degeri; veri setinin dagiliminin
ortasindaki ylizde 50'lik araligi, bir baska deyisle veri setindeki {ist ¢ceyrek ve alt ceyrek
arasindaki farki temsil ettigi bilinmektedir (Field, 2013). Gruplar arasi miidahale Oncesi

homojenlik kontroliiniin yapildigit Mann Whitney U Testi sonuglari asagida ayr1 ayr1 sunuldu.

1.3.1. Ailelerin miidahale oncesi gruplar arasi homojenite testi sonuglari

Bakim veren yiikii diizeyi iki grup aile arasinda karsilastirildiginda, miidahale grubu (Md.=
53,50) ve kontrol grubu (Md.=48,50) hastalarinin toplam puanlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark goriilmedi (U=33.00, p>0.05). Anksiyete diizeyi iki grup arasinda
karsilastirildiginda, miidahale grubu aileleriyle (Md.= 36) ve kontrol grubu aileleri (Md.=25)
toplam puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi, farkin siirda oldugu
sOylenebilir (U=24,50, p<0.05). Depresyon diizeyi iki grup arasinda karsilastirildiginda,
miidahale grubu aileleriyle (Md.=14) ve kontrol grubu aileleri (Md.=5) toplam puanlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi (U=15, p<0.05). Kendini damgalama
diizeyi iki grup arasinda karsilastirildiginda, miidahale grubu aileleriyle (Md.=21,50 ) ve
kontrol grubu aileleri (Md.= 18) toplam puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
goriilmedi (U=35, p>0.05). Yasam Kkalitesi diizeyi iki grup arasinda karsilastirildiginda,
miidahale grubu aileleriyle (Md.= 94,50) ve kontrol grubu aileleri (Md.=. 98,50) toplam
puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi (U=38,50, p>0.05). Stresle bas
etme diizeyi iki grup arasinda karsilastirildiginda, miidahale grubu aileleriyle (Md.= 51) ve
kontrol grubu aileleri (Md.=42) toplam puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptand1 (U=17, p<0.05).

Tablo 9. Ailelerin Miidahale Oncesi Gruplar Aras1 Homojenite Testi Sonuclari

n S.0. S.T. U p
. Miidahale 18 13,67 246,00
ZARIT ’ ’ 161
Kontrol 6 9 54,00 33 16
v Miidahal 1 14,14 254
BAO tidahale 18 ’ >0 24,50 ,049*
Kontrol 6 7,58 45,50
BDO Miidahale 18 14,67 264 15 009+
Kontrol 6 6 36 ’
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Miidahale 18 13,56 244

KDO Kontrol 6 9,33 56 35,208
.. Miidahale 18 11,64 209,50
YK ’ ’ 1
0 Kontrol 6 15,08 90,50 38,50 .30
Miidahal 1 14 262
SBE iidahale 8 ,56 6 17 013
Kontrol 6 6,33 38

n: Say1, SO: siralar ortalamasi, ST: siralar toplami, U: Mann Whitney U degeri, p: anlamlilik degeri, Zarit: Zarit Bakic1 Yiik Olgegi, BAO:
Beck Anksiyete Olgegi, BDO: Beck Depresyon Olgegi IT, KDO-A: Kendini Damgalamay1 Degerlendirme Olgegi -Aile Formu, YKO: Yasam
Kalitesi Olgegi, SBO: Stresle Bas Etme Yollar1 Olcegi

1.3.2. Hastalarin miidahale oncesi gruplar aras1 homojenite testi sonuclar:

AUDIT diizeyi iki grup arasinda karsilastirildiginda, miidahale grubu hastalariyla (Md.= 21) ve
kontrol grubu hastalar1 (Md.=9,50) toplam puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir fark
saptand1 (U=53,50, p<0.05). DUDIT diizeyi iki grup arasinda karsilastirildiginda, miidahale
grubu hastalariyla (Md.= 11) ve kontrol grubu hastalariyla (Md=11) toplam puanlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi (U=35, p>0.05). Toplumsal islevsellik diizeyi iki
grup arasinda karsilagtirildiginda, miidahale grubu hastalariyla (Md= 44) ve kontrol grubu
hastalartyla (Md=45,5) toplam puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi
(U=42, p>0.05). Depresyon diizeyi iki grup arasinda karsilagtirildiginda, miidahale grubu
hastalariyla (Md= 18) ve kontrol grubu hastalariyla (Md=9) toplam puanlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi (U=48, p>0.05). Anksiyete diizeyi iki grup arasinda
karsilagtirildiginda, miidahale grubu hastalariyla (Md= 40) ve kontrol grubu hastalartyla
(Md=30) toplam puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml1 fark goriilmedi (U=40,5 p>0.05).
Kendini damgalama diizeyi iki grup arasinda karsilastirildiginda, miidahale grubu hastalariyla
(Md= 42) ve kontrol grubu hastalariyla (Md=26) toplam puanlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark goriilmedi (U=39 p>0.05). Yasam kalitesi diizeyi iki grup arasinda
karsilastirildiginda, miidahale grubu hastalartyla (Md= 79) ve kontrol grubu hastalariyla (Md=
91) toplam puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml fark goriilmedi (U=46, p>0.05). Stresle
bas etme diizeyi iki grup arasinda karsilastirildiginda, miidahale grubu hastalariyla (Md= 45)
ve kontrol grubu hastalariyla (Md=48) toplam puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

goriilmedi (U=40,5 p>0.05).
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Tablo 10. Hastalarin Miidahale Oncesi Gruplar Arasi Homojenite Testi Sonuclar

n S.0. S.T U P
Miidahale 15 14,17 212,50
AUDIT ’ ’ *
v Kontrol 8 7,94 63,50 53,50 ,036
Miidahale 15 13,33 200,00
DUDIT 48 ,142
Kontrol 8 9,50 76,00
e Miidahale 15 10,60 159
TIDO 42 ,173
Kontrol 8 14,63 117
.. Miidahal 1 1 1
BDO iidahale 5 3,03 95,50 43 316
Kontrol 8 10,06 80,50
.. Miidahal 1 1 2
BAO iidahale 5 3,53 03 40,5 137
Kontrol 8 9,13 73
.. Miidahale 15 13,07 196
KD ; 1
0 Kontrol 8 10 80 39,173
.. Miidahale 15 10,47 157
YK ’ 4 1
0 Kontrol 8 14,88 119 6 136
SBE Miidahale 15 11,17 167,50 72.50 419
Kontrol 8 13,56 108,50

n: Say1, SO: siralar ortalamasi, ST: siralar toplami, U: Mann Whitney U degeri, p: anlamlilik degeri, AUDIT: Alkol Kullanim Bozukluklarim
Tanima Testi, DUDIT: Madde Kullanim Bozukluklarini Tarama Testi, TIDO: Toplumsal Islevselligin Degerlendirilmesi Olgegi, BDO: Beck
Depresyon Olgegi I, BAO: Beck Anksiyete Olgegi, KDO-H: Kendini Damgalamay1 Degerlendirme Olgegi -Hasta Formu, YKO: Yasam
Kalitesi Olgegi, SBO: Stresle Bas Etme Yollar1 Olcegi

*p<0.05

1.4. Miidahale Grubunun Kendi i¢indeki (Grup i¢i) Karsilastirmalara Tliskin Bulgular

1.4.1. Miidahale Grubu-Ailelere Iliskin Bulgular

Aileler 8 haftalik CAP’1n ortalama 7 oturumuna tam katilim gosterdi. Bu katilim oran1 CAP’1n

tamaminin %87,5 a karsilik gelir.

1.4.1.1. Ailelerde Bakim Veren Yiikii Diizeyinin Karsilastirilmasina Mliskin Bulgular

Miidahale grubunda yer alan ailelerin, bakim vermeye dair bakim veren yiikii puanlar1 Zarit

Bakic1 Yiik Olgegi ile baslangicta (to) ve miidahaleden sonra (t1) dlgiildii.
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Tablo 11. Bakim Veren Yiikii Diizeyi On Test ve Son Test Sonuclari

N ST SO VA p
Pozitif Siralar 5 40,50 8,10 -1,422  ,155
Negatif 12 95,50 8,68
Zarit Siralar
Esit 2
Toplam 18

SO: siralar ortalamasi, ST siralar toplami, Z: Wilcoxon degeri, IQR: geyrekler arasi aralik (Q3-Q1), Zarit: Zarit Bakici Yiik Olgegi, IQR:
¢eyrekler arasi aralik (Q3-Q1)
*p<0.05

Grup i¢i bakim veren ylik diizeyinin 6l¢timler arasinda farklilagip farklilasmadigini gérmek icin
Wilcoxon Isaretli Siralar Testi uygulandi. Buna gére, baslangic yiik diizeyi (to) (Md.=53,50,
IQR=61,50-44,25) ile miidahale sonras1 yiik diizeyi (t1) (Md.=46,50 IQR=55,75-39,50) olarak
saptanmis olup puanlar arasinda anlamli fark bulunmadi (Z=-1,422, p>0.05, r=-0,34).

Miidahale sonras1 yiik diizeyi baslangi¢ yiik diizeyine oranla anlamli olarak farklilagmadi.

1.4.1.2. Ailelerde Anksiyete Diizeyinin Karsilastirilmasina iliskin Bulgular

Miidahale grubunda yer alan ailelerin, anksiyete puanlar1 Beck Anksiyete Olgegi ile baslangigta

(to) ve miidahaleden sonra (t1) Ol¢iildii.

Tablo 12. Anksiyete Diizeyi On Test ve Son Test Sonuclar

N ST SO Z P
Pozitif 5 39,50 7,90 -1,755 ,079
Siralar
Anksiyete  Negatif 12 113,50 9,46
diizeyi Siralar
Esit 1
Toplam 18

SO: siralar ortalamasi, ST: siralar toplami, Z: Wilcoxon degeri, IQR: ¢eyrekler arasi aralik (Q3-Q1)

Grup i¢i anksiyete diizeyinin Ol¢iimler arasinda farklilasip farklilasmadigini gérmek icin
Wilcoxon Isaretli Siralar Testi uygulandi. Buna gore, baslangic anksiyete diizeyi (to) (Md.=36
IQR=44-26) ile miidahale sonrasi anksiyete diizeyi (t1) (Md.=31 IQR=42,35-23) arasinda
anlamli fark bulunmadi (Z=-1,755 p>0.05, r=-0,41). Miidahale sonrasi anksiyete diizeyi

baslangi¢ anksiyete diizeyine oranla anlamli olarak farklilagmadi.
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1.4.1.3. Ailelerde Depresyon Diizeyinin Karsilastirilmasina Iliskin Bulgular

Miidahale grubunda yer alan ailelerin, depresyon puanlart Beck Depresyon Olgegi ile

baslangigta (to) ve miidahaleden sonra (t1) ol¢iildii.

Tablo 13. Depresyon Diizeyi On Test ve Son Test Sonuglar1

N ST SO Z P
Pozitif Siralar 4 24 6 -2,278 ,023%*
Depresyon  Negatif Siralar 12 112 9,33
diizeyi Esit 2
Toplam 18
SO: siralar ortalamasi, ST: siralar toplami, Z: Wilcoxon degeri, IQR: ¢eyrekler arasi aralik (Q3-Q1)

#p<0.05

Grup i¢i depresyon diizeyinin Olgiimler arasinda farklilasip farklilasmadigini gérmek igin
Wilcoxon Isaretli Siralar Testi uygulandi. Buna gére, baslangic depresyon diizeyi (to) (Md.=
13,94 IQR=20,25-7) ile miidahale sonrasi depresyon diizeyi (ti) (Md.=8 IQR=14,50-2,75)
arasinda anlamli fark bulundu (Z=-2, 278 p<0.05, r=-0,54). Miidahale sonrasi depresyon

diizeyinin baglangi¢ depresyon diizeyine oranla anlaml sekilde azaldig: gortildii.

1.4.1.4. Ailelerde Kendini Damgalama Diizeyinin Karsilastirilmasina Iliskin Bulgular

Miidahale grubunda yer alan ailelerin, kendini damgalama puanlar1 Kendini Damgalama

Olgegi-Aile Formu ile baslangigta (to) ve miidahaleden sonra (t1) dlgiildii.

Tablo 14. Kendini Damgalama Diizeyi On Test ve Son Test Sonuclari

N ST SO Z P
Kendini Pozitif Siralar 6 47 7,83 -1,087 277
endint Negatif Siralar 10 89 8,90
Damgalama .
diizeyi Esit 2
Toplam 18
SO: siralar ortalamasi, ST: siralar toplami, Z: Wilcoxon degeri, IQR: ¢eyrekler arasi aralik (Q3-Q1)
#p<0.05

Grup i¢i kendini damgalama diizeyinin 6l¢timler arasinda farklilagip farklilasmadigini gérmek
icin Wilcoxon Isaretli Siralar Testi uygulandi. Buna gore, baslangic kendini damgalama diizeyi
(to) (Md.=21,50 IQR=35,50-16,75) ile miidahale sonras1 kendini damgalama diizeyi (t1) (Md.=
21 IQR=28-16) arasinda anlamli fark bulunmadi (Z=-1,087 p>0.05, r=-0,26). Miidahale sonras1

kendini damgalama diizeyi basglangictaki diizeye oranla anlamli olarak farklilasmadi.
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1.4.1.5. Ailelerde Yasam Kalitesi Diizeyinin Karsilastirilmasina Mliskin Bulgular

Miidahale grubunda yer alan ailelerin, yasam kalitesi diizeyi DSO Yasam Kalitesi Olgegi-Kisa

Formu ile baglangigta (to) ve miidahaleden sonra (t1) olgtildii.

Tablo 15. Yasam Kalitesi Diizeyi On Test ve Son Test Sonuclar1

N ST SO VA p
Pozitif Siralar 10 70,5 7,05 -1,748 ,080
YKO Ne.gatlf Siralar 3 20,5 6,83
Esit 5
Toplam 18

SO: siralar ortalamasi, ST siralar toplami, Z: Wilcoxon degeri, IQR: eyrekler arasi aralik (Q3-Q1), YKO: Yasam Kalitesi Olgegi
*
'p<0.05

Grup i¢i yasam kalitesi diizeyinin 6l¢iimler arasinda farklilagip farklilasmadigini gérmek igin
Wilcoxon lIsaretli Siralar Testi uygulandi. Buna gore, baslangic yasam kalitesi diizeyi (to)
(Md.=94,50 IQR=103,25-75,75) ile miidahale sonras1 yasam kalitesi diizeyi (ti) (Md.=100
IQR=106-83,75) arasinda anlamli fark bulunmadi (Z=-1,748 p>0.05, r=-0,41). Miidahale
sonras1 yasam kalitesi diizeyi baslangic yasam kalitesi diizeyine oranla anlamli olarak

farklilagmada.

1.4.1.6. Ailelerde Stresle Bas Etme Diizeyinin Karsilastirilmasina iliskin Bulgular

Miidahale grubunda yer alan ailelerin, stresle bas etme diizeyleri Stresle Bas Etme Olcegiyle

baslangigta (to) ve miidahaleden sonra (t1) ol¢iildii.

Tablo 16. Stresle Bas Etme Diizeyi On Test ve Son Test Sonuclar

N ST SO V4 p
Pozitif Siralar 6 41,5 6,92 -1,371 ,170
SBO Negatif Siralar 10 94,5 9,45
Esit 2
Toplam 18

SO: siralar ortalamasi, ST siralar toplami, Z: Wilcoxon degeri, IQR: ¢eyrekler arasi aralik (Q3-Q1), SBO: Stresle Bas Etme Yollar1 Olgegi
*
'p<0.05

Grup i¢i stresle bas etme diizeyinin dl¢limler arasinda farklilagip farklilagsmadigini gérmek i¢in

Wilcoxon Isaretli Siralar Testi uygulandi. Buna gore, baslangig stresle bas etme diizeyi (to)
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(Md.=51 IQR=53-47,50) ile miidahale sonrasi ise (ti) (Md.=47,50 IQR=51-42,75) arasinda
anlamli fark bulunmadi (Z=-1,371 p>0.05, r=-0,32). SBO 6n test sonuglarinin Miidahale sonrasi

stresle bas etme diizeyi baslangictaki diizeye oranla anlamli olarak farklilagmadigi belirtilebilir.

1.4.2. Miidahale Grubu-Hastalara iliskin Bulgular

1.4.2.1. Hastalarda Madde Kullanimi Diizeyinin Karsilastirilmasina Tliskin Bulgular

Miidahale grubunda yer alan hastalarin, madde kullanimlar1 alkol i¢in AUDIT ve madde i¢in

DUDIT olgekleriyle baslangicta (to) ve miidahaleden sonra (t1) 6l¢iildii.

Tablo 17. AUDIT Diizeyi On Test ve Son Test Sonuglar

N ST SO VA p
Pozitif Siralar 3 195 6,5 -1,825 ,068
AUDIT Negatif Siralar 10 71,5 7,15
diizeyi Esit 2
Toplam 15

SO: siralar ortalamasi, ST siralar toplami, Z: Wilcoxon degeri, IQR: ¢eyrekler arasi aralik (Q3-Q1), AUDIT: Alkol Kullanim Bozukluklarimni
Tanima Testi
*p<0.05

Grup i¢i AUDIT diizeyinin Olglimler arasinda farklilagip farklilagsmadigini gérmek igin
Wilcoxon lIsaretli Siralar Testi uygulandi. Buna gore, baslangic AUDIT diizeyi (to) (Md.=21
IQR=25-7) ile miidahale sonras1t AUDIT diizeyi (t1) (Md.=14 IQR=23-8) arasinda anlamli fark
bulunmadi (Z=-1,825 p>0.05, r=-0,47). Miidahale sonras1t AUDIT diizeyin baslangigtaki

diizeye oranla anlamli olarak farklilagsmadi.

Tablo 18. DUDIT Diizeyi On Test ve Son Test Sonuglar

N ST SO zZ P
Pozitif Siralar 2 9 4,5 -1,891 ,059
DUDIT Negatif Siralar 8 46 5,75
diizeyi Esit 5
Toplam 15

SO: siralar ortalamasi, ST: swralar toplami, Z: Wilcoxon degeri, IQR: ¢eyrekler arasi aralik (Q3-Q1), DUDIT: Madde Kullanim
Bozukluklarini Tarama Testi
*p<0.05

Grup i¢i DUDIT diizeyinin Olgiimler arasinda farklilagip farklilagsmadigini gérmek igin
Wilcoxon lIsaretli Siralar Testi uygulandi. Buna gore, baslangic DUDIT diizeyi (to) (Md.=11
IQR=36-11) ile miidahale sonras1 DUDIT diizeyi (t1) (Md.=11 IQR=29-11) arasinda anlamli

94



fark bulunmadi (Z=-1,087 p>0.05, r=-0,49). Miidahale sonras1t DUDIT diizeyi baslangictaki

diizeye oranla anlamli olarak farklilagsmadi.

1.4.2.2. Hastalarda Toplumsal Islevsellik Diizeyinin Karsilastirilmasina Tliskin Bulgular

Miidahale grubunda yer alan hastalarm, toplumsal islevsellik diizeyleri Toplumsal Islevsellik

Olgegi (TIDO) ile baslangicta (to) ve miidahaleden sonra (t1) 6l¢iildii.

Tablo 19. TIDO Diizeyi On Test ve Son Test Sonuclar

N ST SO Z P
Pozitif Siralar 9 61,5 6,83 -1,120 ,263
Toplumsal ~ Negatif Siralar 4 29,5 7,38
Islevsellik  Egit 2
diizeyi Toplam 15
SO: siralar ortalamasi, ST: siralar toplami, Z: Wilcoxon degeri, IQR: ¢eyrekler arasi aralik (Q3-Q1)

#p<0.05

Grup i¢i toplumsal islevsellik diizeyinin dl¢limler arasinda farklilasip farklilagmadigini gérmek
icin Wilcoxon Isaretli Siralar Testi uygulandi. Buna gére, baslangic TIDO diizeyi (to) (Md.=44
IOQR=49-36) ile miidahale sonras1 TIDO diizeyi (t1) (Md.=47 IQR=50-37) arasinda anlaml1 fark
bulunmadi (Z=-1,120 p>0.05, r=-0,29). Miidahale sonras1 TIDO diizeyi baslangictaki diizeye

oranla anlamli olarak farklilagmadi.

1.4.2.3. Hastalarda Depresyon Diizeyinin Karsilastirilmasina iliskin Bulgular

Miidahale grubunda yer alan hastalarin, depresyon diizeyleri Beck Depresyon Olgegi
baslangigta (to) ve miidahaleden sonra (t1) ol¢iildii.

Tablo 20. Depresyon Diizeyi On Test ve Son Test Sonuglar

N ST SO Z P
Pozitif Siralar 4 16,50 4,13 -2,029 ,043%*
Depresyon  Negatif Siralar 9 74,50 8,28
diizeyi Esit 2
Toplam 15
SO: siralar ortalamasi, ST: siralar toplami, Z: Wilcoxon degeri, IQR: ¢eyrekler arasi aralik (Q3-Q1)

#p<0.05

Grup i¢i depresyon diizeyinin Olgiimler arasinda farklilagip farklilasmadigini gérmek igin
Wilcoxon Isaretli Siralar Testi uygulandi. Buna gore, baslangi¢ depresyon diizeyi (to) (Md.=18
IQR=29-12) ile miidahale sonras1 depresyon diizeyi (t1) (Md.=11 IQR=16-3) arasinda anlamli
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fark bulundu (Z=-2,029 p<0.05, r=-0,52). Miidahale sonras1 depresyon diizeyinin baslangictaki

diizeye oranla anlamli olarak farkli oldugu ifade edilebilir.

1.4.2.4. Hastalarda Anksiyete Diizeyinin Karsilastirilmasina iliskin Bulgular

Miidahale grubunda yer alan hastalarin, anksiyete diizeyleri Beck Anksiyete Olgegi baslangicta

(to) ve miidahaleden sonra (t1) 6l¢iildii.

Tablo 21. Anksiyete Diizeyi On Test ve Son Test Sonuclar

N ST SO Z P
Pozitif Siralar 4 14 3,5 -2,205 ,027%*
Anksiyete Negatif Siralar 9 77 8,56
diizeyi Esit 2
Toplam 15
SO: siralar ortalamasi, ST: siralar toplami, Z: Wilcoxon degeri, IQR: ¢eyrekler arasi aralik (Q3-Q1)

#p<0.05

Grup i¢i anksiyete diizeyinin Olgiimler arasinda farklilasip farklilasmadigini gérmek igin
Wilcoxon Isaretli Siralar Testi uygulandi. Buna gore, baslangic anksiyete diizeyi (to) (Md.=40
S IQR=54-30) ile miidahale sonras1 anksiyete diizeyi (t1) (Md.=30 I[QR=39-24) arasinda anlaml1
fark bulundu (Z=-2,205 p<0.05 , r=-0,57). Miidahale sonras1 anksiyete diizeyinin baslangictaki

diizeye oranla anlamli olarak farkli oldugu ifade edilebilir.

1.4.2.5. Hastalarda Kendini Damgalama Diizeyinin Karsilastirilmasina iliskin Bulgular

Miidahale grubunda yer alan hastalarin, anksiyete diizeyleri Kendini Damgalama Olgegi-Hasta

Formu ile baslangigta (ty) ve miidahaleden sonra (t1) olgtildii.

Tablo 22. Kendini Damgalama Diizeyi On Test ve Son Test Sonuclari

N ST SO Z P
Kendini Pozitif Siralar 2 11,50 5,75 -2,380 ,017*
endint Negatif Siralar 11 79,50 7,23
Damgalama .
Diizeyi Esit 2
4 Toplam 15
SO: siralar ortalamasi, ST: siralar toplami, Z: Wilcoxon degeri, IQR: ¢eyrekler arasi aralik (Q3-Q1)
*p<0.05

Grup i¢i kendini damgalama diizeyinin 6l¢timler arasinda farklilagip farklilasmadigini gérmek
icin Wilcoxon Isaretli Siralar Testi uygulandi. Buna gore, baslangic kendini damgalama diizeyi

(to) (Md.=42 IQR=60-25) ile miidahale sonrasi1 kendini damgalama diizeyi (t1) (Md.= 29
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IOR=49-19) arasinda anlamli fark bulundu (Z=-2,380 p<0.05, r=-0,61). KDO’niin &n test
sonuclarinin IQR degeri 35 iken son test IQR degeri ise 30 olarak saptandi. Miidahale sonrasi

kendini damgalama diizeyinin baslangictaki diizeye oranla anlamli olarak farkli oldugu ifade

edilebilir.

1.4.2.6. Hastalarda Yasam Kalitesi Diizeyinin Karsilastirilmasina Iliskin Bulgular

Miidahale grubunda yer alan hastalarin, yasam kalitesi diizeyleri DSO Yasam Kalitesi Olgegi

Kisa Formu ile baslangicta (to) ve miidahaleden sonra (t1) dlgtildii.

Tablo 23. Yasam Kalitesi Diizeyi Diizeyi On Test ve Son Test Sonuglari

N ST SO Z P
v Pozitif Siralar 12 84 7 -,1980 ,048%*
asam Negatif Siralar 2 21 10,5
Kalitesi :
Diizeyi Esit L
Y Toplam 15

SO: siralar ortalamasi, ST: siralar toplami, Z: Wilcoxon degeri, IQR: ¢eyrekler arasi aralik (Q3-Q1)
#p<0.05

Grup i¢i kendini damgalama diizeyinin 6l¢timler arasinda farklilagip farklilasmadigini gérmek
icin Wilcoxon Isaretli Siralar Testi uygulandi. Buna gére, baslangi¢ yasam kalitesi diizeyi (to)
(Md.=79 IQR=93-62) ile miidahale sonras1 yasam kalitesi diizeyi (t1) (Md.= 91 IQR=102-79)
arasinda anlamli fark bulundu (Z=-1,980 p<0.05 , r=-0,51). Miidahale sonrasi yasam kalitesinin
baslangictaki diizeye oranla anlamli olarak farkli oldugu fakat bu farkin siirda oldugu

belirtilebilir.

1.4.2.7. Hastalarda Stresle Bas Etme Diizeyinin Karsilastirilmasina Mliskin Bulgular

Miidahale grubunda yer alan hastalarin, stresle bas etme diizeyleri Stresle Bas Etme Olcegiyle

baslangigta (to) ve miidahaleden sonra (t1) ol¢iildii.
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Tablo 24. Stresle Bas Etme Diizeyi On Test ve Son Test Sonuclar

N ST SO Z p
Stresle Bas  Pozitif Siralar 5 28 4 -,866 ,155
Etme Negatif Siralar 7 50 10
Diizeyi Esit 3

Toplam 15
SO: siralar ortalamasi, ST: siralar toplami, Z: Wilcoxon degeri, IQR: ¢eyrekler arasi aralik (Q3-Q1)

#p<0.05

Grup i¢i stresle bas etme diizeyinin dl¢limler arasinda farklilagip farklilagsmadigini gérmek i¢in
Wilcoxon Isaretli Siralar Testi uygulandi. Buna gore, baslangig stresle bas etme diizeyi (to)
(Md.=45 IQR=50-38) ile miidahale sonrasi ise (t1) (Md.= 45 IQR=50-35) arasinda anlamli fark
bulunmadi (Z=-866 p>0.05, r=-0,22). Miidahale sonras1 stresle bas etme diizeyi baslangigtaki

diizeye oranla anlaml olarak farklilagsmadi.

1.5. Miidahale Grubu ve Kontrol Grubu Arasindaki (Gruplar arasi) Karsilastirmalara

Iliskin Bulgular

Baslangigta kontrol grubunda 15 hasta ve 15 aile vardir, son testleri tamamlamayan katilimcilar

dislandiginda kontrol grubunda ¢aligmay1 tamamlayan 8 hasta ile 6 aile kaldi.

Miidahale gruplarina uygulanan miidahaleden sonra (t1); miidahale grubu ve bekleme
listesindeki kontrol grubu aileleri ve hastalarinin durumu her bir 6lgiim araci i¢in Mann-

Whitney U Testi kullanilarak degerlendirildi.

1.5.1. Aileler Acisindan Gruplararasi Karsilastirma

Miidahale éncesinde ZARIT diizeyleri miidahale grubu (Md.= 53,5 IOR=61,5-44,25) ve kontrol
grubu (Md.=48,5 IQR=50,75-39,5), depresyon miidahale grubu (Md.= 14 IQR=20,25-7) ve
kontrol grubu (Md.= 5 IQR=7-0), anksiyete miidahale grubu (Md.= 36 IQR=44-26) ve kontrol
grubu (Md.=25 IQR=31,75-22,25), kendini damgalama miidahale grubu (Md.=21,5 IQR=35,5-
16,75) ve kontrol grubu (Md.=18 IQR=22-15,5) yasam kalitesi miidahale grubu (Md.= 94,5
IQR=103,25-75,75) ve kontrol grubu (Md.= 98,5 IQR=114,75-89,75) ve stresle bas etme
diizeyleri miidahale grubu (Md.=51 IQR=53-47,5) ve kontrol grubu (Md.= 42 IQR=47,5-40)

arasinda istatistiksel fark yoktu.
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Miidahale sonrasinda ZARIT diizeyleri miidahale grubu (Md.= 46,5 IQR=55,75-39,5) ve
kontrol grubu (Md.= 61 IQR=66-41,5), depresyon miidahale grubu (Md.= 8 IQR=14,5-2,75) ve
kontrol grubu (Md.= 5,5 IQR=15,75-2,25), anksiyete miidahale grubu (Md.= 31 IQR=42,25-
23) ve kontrol grubu (Md.= 30 IQR=33,25-22,25), kendini damgalama miidahale grubu (Md.=
21 IQR=28-16) ve kontrol grubu (Md.= 19,5 IQR=26,5-14,75) yasam kalitesi miidahale grubu
(Md.= 100 IQR=106-83,75) ve kontrol grubu (Md.= 92 IQR=100,25-84,5) stresle bas etme
diizeyleri miidahale grubu (Md.= 47,5 IQR=51-42,75) ve kontrol grubu (Md.= 49 IQR=60,5-

38,75) acisindan gruplara arasinda istatistiksel fark bulunmadi.

Miidahale oncesi (to) ve sonrast (ti) Ol¢limlerin karsilastirildigi Mann-Whitney U Testi

sonuglar1 Tablo 24’te 6zetlendi.
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Tablo 25. Aileler Acisindan Gruplararasi Karsilastirma

N SO ST U p
ZARIT (to) r:iil;f le 28 13’6; 245‘2 33161
el e
o B
wow
-
ooy e b BB
I B
oo e b B B
mow e e T,
now M hoESwE
wow e
wow e h E W

to= miidahale oncesi, ti=miidahale sonrasi, SO: siralar ortalamasi, ST: siralar toplami, U: Mann W"hitney U degeri, p: anlamlilik degeri, Zarit:
Zarit Bakict Yiik Olgegi, BAO: Beck Anksiyete Olgegi, BDO: Beck Depresyon Olgegi I, KDO-A: Kendini Damgalamay1 Degerlendirme
Olgegi -Aile Formu, YKO: Yasam Kalitesi Olgegi, SBO: Stresle Bas Etme Yollar1 Olgegi

*

'p<0.05

1.5.2. Hastalar A¢isindan Gruplararasi Karsilastirma

Miidahale 6ncesinde miidahale grubu (Md=21 IQR=25-7) ve kontrol grubu (Md= 9,5 IQR=14-
3) hastalarinin AUDIT diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu goriildii.
Baska ifadeyle, baslangigta her iki grubun AUDIT diizeyi benzer degil, miidahale grubunun
AUDIT diizeyleri daha yiiksekti. Miidahale 6ncesinde DUDIT diizeyleri miidahale grubu (Md.
11 IQR=36-11) ve kontrol grubu (Md. 11 IQR=14-11). TIDO miidahale grubu (Md= 44
IQR=49-36) ve kontrol grubu (Md.= 45,5 IQR=49,75-44,25), depresyon miidahale grubu (Md.=
18 IQR=29-12) ve kontrol grubu (Md.= 9 IQR=26,75-7,25), anksiyete miidahale grubu (Md.=
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40 IQR=54-30) ve kontrol grubu (Md.= 30 IQR=43,25-22,25), kendini damgalama miidahale
grubu (Md.= 42 IQR=60-25) ve kontrol grubu (Md.= 26 IQR=49,5-20) yasam kalitesi miidahale
grubu (Md.= 79 IQR=93-62) ve kontrol grubu (Md.= 91 IQR=104,5-86,5) ve stresle bas etme
diizeyleri miidahale grubu (Md.= 45 IQR=50-38) ve kontrol grubu (Md.= 48 IQR=56-41,5)

arasinda istatistiksel fark yoktu.

Miidahale sonrasinda miidahale grubu (Md.= 14 IQR=23-8) ve kontrol grubu (Md.= 10,5
IQR=17,75-1,25) hastalarinin AUDIT diizeyleri ile DUDIT diizeyleri ise miidahale grubu
(Md.= 11 IQR=29-11) ve kontrol (Md.= 11 IQR=22,25-11) grubu hastalar1 arasinda istatistiksel
fark bulunmadi. TIDO miidahale grubu (Md.= 47 IQR=50-37) ve kontrol grubu (Md.= 46,5
IQR=50,5-41,5), depresyon miidahale grubu (Md.= 11 IQR=16-3) ve kontrol grubu (Md.= 8
IQR=17,75-4,25), anksiyete miidahale grubu (Md.= 30 IQR=39-24) ve kontrol grubu (Md.=
26,5 IQR=36-22,5), kendini damgalama miidahale grubu (Md.= 29 IQR=49-19) ve kontrol
grubu (Md.= 26 IQR=29,75-20,75) yasam kalitesi miidahale grubu (Md.= 91 IQR=102-79) ve
kontrol grubu (Md.=91 IQR=95-77,75) stresle bas etme diizeyleri miidahale grubu (Md.= 45
IQR=50-35) ve kontrol grubu (Md.= 54 IQR=62,25-45) acisindan miidahale sonrasinda
istatistiksel olarak anlamli bir bigimde farklilasmadi. Miidahale 6ncesi (to) ve sonrasi (ti)

Ol¢iimlerin karsilastirildigit Mann-Whitney U Testi sonuglar1 Tablo 25°te 6zetlendi.
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Tablo 26. Hastalar A¢isindan Gruplararasi Karsilastirma

N SO ST v p
AUDIT (to) g;’ii::?le ;5 1‘7‘:; 222 27,5 036*
oy ek own
DUDIT (to) g:iigfle ;5 13’9‘7’; 222 40 142
oy M [ me W,
wow e
S T R
o M B
oo el n W,
P
wow el omom
oo 5B
ooww el Bn
ow e
now el B owm
I
woo s 8

to= miidahale Oncesi, t;=miidahale sonrasi, SO: siralar ortalamasi, ST: siralar toplami, U: Mann Whitney U degeri, p: anlamlilik degeri,
AUDIT: Alkol Kullanim Bozukluklarmi Tanima Testi, DUDIT: Madde Kullanim Bozukluklarini Tarama Testi, TIDO: Toplumsal
Islevselligin Degerlendirilmesi Olgegi, BDO: Beck Depresyon Olgegi I, BAO: Beck Anksiyete Olgegi, KDO-H: Kendini Damgalamay1
Degerlendirme Olgegi -Hasta Formu, YKO: Yasam Kalitesi Olgegi, SBO: Stresle Bag Etme Yollar1 Olgegi

*p<0.05
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Tartisma

Bu arastirma; Tiirkiye’de madde kullanim bozukluguyla yasayan kisilerin yakinlaria yonelik
standart bir miifredat lizerinden ¢ok aileli grup psikoegitiminin klinik ortamda uygulanma
deneyimini yansitmaktadir. Yapilan literatiir taramasi sirasinda MKB ile yasayan kisilerin
yakinlarina yonelik yiiriitiilen kanita dayali ve kontrol gruplu CAP yiiriitiilen bir arastirmaya

rastlanmamistir. Buradan hareketle bu ¢alismanin 6zgiin oldugu sdylenebilir.

Bulgulanan nicel sonuclar sdyle 6zetlenebilir: Miidahale sonrasinda ailelerde depresyon
diizeyinde hastalarda depresyon, anksiyete, kendini damgalama diizeylerinde istatistiki olarak
anlamli bir degisim saptandi. Gruplar aras1 sonuglar ise miidahale grubundaki aileler ve hastalar
ile kontrol grubundaki aileler ve hastalarin Ol¢lim sonuglar1 arasinda istatistiksel fark
bulunmadi. Sonuglarin, istenen yonde degisiklik kanit1 saglamakta yetersiz kaldig1 sdylenebilir.
Ailelere sunulan CAP’1n hastalarin iyilik halini arttirmasi sonucu literatiirle uyumlu olup bu
alanda ihtiya¢ duyulan biitlinciil tedavi yaklagimlarinin gerekliligini ortaya koymustur. Nicel
sonuclar 1s1ginda standardize CAP miidahalesinin uygulanabilir oldugu, ¢esitli olumlu

degisimler sagladigi ve aileleri tedavi stirecine dahil etmeyi kolaylastirdigi sonucu ¢ikarilabilir.

Etkilenen aile {iyelerinden yardim alanlarin, hastalarini gelecekteki madde kullanimina karsi
daha fazla korumaya sahip olarak degerlendirildigi bir ¢aligmada, aile iiyelerinin yardim
aldiklarinda hastalarin kendilerini gelecekte madde kullanimi agisindan daha az risk altinda
olarak degerlendirdikleri ve yakinlar1 yardim aldiklarinda hastalarin da daha fazla sayida AA
toplantisina katildig1 saptanmistir (Timko ve arkadaslari, 2021). Aksini gosteren bir ¢calisma da
endiseli bir yakini olmayan hastalarin beklenmedik bir sekilde, bir endiseli yakini olan hastalara
gore gelecekte madde kullanimina karst daha fazla koruyucu faktore sahip oldugunu ve AA’ya
katilmaya daha hazir oldugunu bulmustur (Timko, Grant, Mohankumar, & Cucciare, 2020).
Dolayisiyla farkli calismalar ailelerin destek almasinin hastalarin iyilesme stire¢lerine nasil etki
ettigine dair farkli sonuglar gosterse de bu ¢alismada yakini destek alan hastalarin depresyon,
kendini damgalama ve anksiyete diizeylerinin azaldig1 dolayisiyla CAP’1n hastalarin iyilesme

stireclerine katki sagladigi bulunmustur.

Aileyle calisirken, aile {iyelerine veya partnere hastalik hakkinda konusma ve endiselerine
empatiyle yanit verme firsatt vermek, hastalik hakkinda bilgi vermek, mevcut bas etme
becerilerini kesfetmelerine yardimci olmakla destek gelistirmeleri i¢in yol gostermek temelde
yapilmasi gereken olarak agiklanmistir (Copello, 2011). Caligmalar ailelerin destek verme

rollerini iistlenmekten zarar gordiiklerini (T. V. McCann, Stephenson, ve arkadaslari, 2019),
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sahip olduklar1 uyumsuz bas etme stratejilerinden etkilendiklerini (Templeton ve arkadaslari,
2007) ve bunun yakinlarinin iyilesme siirecini olumsuz etkileyebilecegini gostermektedir
(Copello, Templeton, & Powell, 2009). Buradan hareketle CAP’1n kismen de olsa ailelerin bag

etme becerilerini gelistirme amaci tagidig1 ve ailelere destek oldugu sdylenebilir.

1.1. Arastirma Bulgularinin Degerlendirilmesi

1.1.1. Hastalarin ve Ailelerin Sosyodemografik Bulgularinin Degerlendirilmesi

Hastalarin sosyodemografik verileri; erkek cinsiyetin fazla olmasi, yas ortalamasi ve hastalik
stiresi bakimindan Tiirkiye’deki (Boliiktas, 2022; Karakaya, Sacakli, Bilici, & Ogel, 2022) ve
Diinya’daki (H. W. Andersson, Lilleeng, & Ose, 2021) literatiirle uyumlu bulunmustur.

Ailelerin sosyodemografik verileri de literatiirle uyumludur. Bir¢ok arastirmada katilimcilarin
%90", madde kullanim bozukluklar i¢in tedavi arayan yetiskin bir ¢ocugun ebeveyni veya
birincil aile bakicisi roliinde olan ebeveynleri oldugu saptanmigtir (Kaur ve arkadaslari, 2018;
Pacheco ve arkadaslari, 2020; Petin, 2014; Russell ve arkadaslari, 2022b). Bu g¢alismada
sosyodemografik veriler, CAP'a katilan aile liyelerinin ¢ogunlukla hastalarin anneleri oldugunu
gostermektedir. Bu veri yapilan diger arastirmalardaki bulgularla uyumludur. Diger
aragtirmalarin sosyodemografik verileri incelendiginde etkilenen aile iiyelerinin de ¢aligmalara
katilan aile tiyelerinin de siklikla kadin cinsiyette oldugu goriilecektir (Bortolon ve arkadaslari,
2016; Sakiyama ve arkadaslari, 2015;Tamutiene & Laslett, 2017). Literatiirde farkli hastaliklar
ve bakim verme deneyimleri iizerine erkek bakim verenlere odaklanan caligmalar vardir
(Greenwood & Smith, 2015) fakat bunlar sinirlidir. Kiiltiirimiizde, toplumsal beklentinin bir
pargast olarak kadinlarin aile bakimindan sorumlu olmasi hala yaygindir ve bu, CAP’a

katilanlarin ¢ogunlukta kadin cinsiyette olmasini agiklayabilir.

1.1.2. Ailelere iliskin Bulgularin Degerlendirilmesi

Bu c¢alismada ailelerin ihtiyaglarina yanit veren temel bilesenler stresle bas etme, zorlayici
duygulari paylagsma, damgalamayla miicadele seklinde 6zetlenebilir. Ayrica grubun iyilestirici
etmenlerinden evrensellik ve katarsis de aileleri desteklemis olabilir. Aile tiyeleriyle ilgili
olarak, CAP’1n ailelerin depresyon diizeyi harig istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi.
Literatiirde depresyon tanisiyla yasayan kisilerin ailelerine yonelik yiiriitiilmiis CAP da benzer
sonuclar saglamistir (Katsuki ve arkadaslari, 2011). Benzer sekilde giincel bir meta analiz; ¢ok
aileli miidahalelerin randomize kontrollii olanlarinin iiclinde ortak bulgu olarak depresyon

diizeyinde azalma gosterdigini saptamistir (Rushton, Kelly, Raftery, Beck, & Larance, 2023).
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Anlamli olmayan bulgularin bir kismi; baglangi¢ puanlari diisiik olan ailelerin CAP’a 6ncelikli
katilimindan kaynaklaniyor olabilir. Ornegin: Kendini Damgalama Olgegi, 6lgekten almacak
en yiiksek puan 70 iken miidahale grubundaki ailelerin kendini damgalama diizeyi (Ort.=21,5
S$5=13,40) diisiik 6n test diizeyi verdi. Bu 6rneklemin ¢ogunun CAP’tan 6nce zaten kendini
damgalama alaninda zorluk yasamadiklarmi gosteriyor. Sonraki arastirmalar daha yiiksek
kendini damgalama diizeyi sergileyen ailelere yonelik olabilir. Bu anlamli degisim saptanan
depresyon diizeyi i¢in de sOylenebilir. Ayrica miidahale grubundaki ailelerin depresyon
diizeyleri baslangicta (Ort.= 14, SS= 9,12) diisiik olup depresyon diizeylerinin bastaki

diisiikliigii (Senormanci, Esmen, Turan, & Senormanci, 2019) de literatiirle uyumludur.

Ailelerin yasam kalitesi 6l¢egi puanlarinda da anlamli bir degisim gozlenmedi. Bunu iki
durumla agiklamak miimkiin olabilir. Ilki; ailelerin baslangi¢ yasam kalitesi diizeyiyle ilgilidir.
Baslangicta miidahale grubundaki ailelerin yasam kalitesi diizeyi ortalama (Orz.=94,5 SS=15,5)
olup MKB ile yasayan kisilerin yakinlarinin yasam kalitesinin ayni formla 6l¢iildiigii bir bagka
caligmada ailelerin baslangigta yasam kalitesi ortalamasi 22,7 olarak saptanmistir (Ali &
Mohamed, 2022). Bu ailelerin yasam kalitelerinin baglangi¢cta hali hazirda yiiksek olma
durumu, CAP ile durumun anlamli bir bigimde degismemesi ihtimalini diisiindiirtmektedir.
Ikincisi; kullanilan dl¢iim araglarinin gesitliligiyle ilgilidir. Tiirkiye’de yapilan bir ¢alismada
ise ailelerin yasam kalitesi diizeyi baska bir dlgekle 6l¢iilmiis ve genel saglikta ortalama 56,9
iken ruhsal saglikta 45,3 olarak saptanmistir (Senormanci ve arkadaslari, 2019). Bu konuda
farkli 6l¢tim araglarinin kullanildig1 (Marcon ve arkadaslari, 2012), dolayisiyla literatiirde farkli

sonuclar bulundugu, tutarl sonug¢larin olmadig1 belirtilebilir.

Arastirmada ailelerin yiikleri Zarit Bakic1 Yiik Olgegi ile &l¢iildii. Bu arastirmada Zarit 6n test
puan ortalamasi1 (Ort.= 53,5 S5=14,7) olup Tiirkiye’de yapilan ve MKB ile yasayan kisilerin
aile tiyeleri arasindaki bakim verme yiikii ortalamasini1 52.2 olarak bulan ¢alismayla sonuglar
¢ok benzerdir (Béliiktas, 2022). Zarit Bakic1 Yiik Olgeginin kullanildig: 3 ¢alismada sonuglar
sOyledir; Hindistan'daki hastalarin bakim verenlerinde kadinlarda ortalama 53,17 ve erkek
bakim verenlerde 34,36 (Vadher ve arkadaslari, 2020), Tiirkiye'de 41,92 (Cicek ve arkadaglari,
2015) ile 67,58 (Ozer, 2020) seklindedir. Bakim veren yiikiiniin miidahale grubunda 6n test ile
son test sonuglart agisindan anlamli bir fark bulunmamasi su sekilde agiklanabilir. MKB ile
yasayan kisilere bakim vermenin yarattig1 yiik cesitli arastirmalarla dl¢iilmiis ve aileye yonelik
miidahaleler sonrasinda ailelerin bakim veren tiikenmisligi ve ylikiinlin azaldig1 saptanmustir.
Bir ¢aligsma ailelerin bakim veren yiikiinii 6l¢meye dair ¢esitlilige ve ol¢limiin tiirlerine gore

kapsaml1 bir incelemede bulunmustur (Tyo & McCurry, 2020). Ornegin; ailelerin 6zellikle
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finansal olarak tilkenmis olmas1 hakkinda finansal tiikenmislik (Ali & Mohamed, 2022; Sharma
ve arkadaslari, 2019) ve finansal anksiyetenin (Russell ve arkadaslari, 2022b) olctildiigii
goriildii. Ayrica bu ¢aligmada literatiirde bazi ¢caligmalarin yaptig1 gibi nesnel ya da 6znel yiik
ayr1 ayr1 incelenmedi (Sharma ve arkadaslari, 2019). Buradan hareketle tiikenmisgligin ve yiikiin
cesitleri Olgiilmiis olsayd: farkli sonuglar bulunabilecegi diisiiniilmektedir. Tiirkiye’de opioid
kullanim bozukluguyla yasayan kisiler ve bakim verenleri i¢in yapilan bir ¢alismada ailenin
yiikiine etki eden etmenler en az 1 yatarak tedavi, hasta ve diger aile bireyleri arasinda sozel ve
fiziksel siddet varligi, damar ici ilag kullanimi, orta veya siddetli hastalik siddetinin bakim
verenin yiikiinii artiran faktorler olarak saptanmistir (Selcuk ve arkadaslari, 2022). Gelecekte
bu durumda olan hastalara bakim veren aileler ¢alismalarin hedef kitlesi olabilecegi

belirtilmelidir.

Stresle bas etme diizeyinde miidahale sonrasinda anlamli bir degisim goriilmedi, bu literatiirde
ailelere yonelik yiiriitiilen programlarin sonuglariyla uyumsuzdur (Rushton ve arkadaslari,
2023) Calisma bulgular: ailenin ylikiiniin anlamli bir bi¢imde azalmadigini ve ailenin stresle
bas etme diizeylerinin artmadigini gostermektedir. Buradan hareketle CAP’in hastalik
hakkindaki psikoegitim 6zelligi sebebiyle ailelerin ihtiyaglarina dogrudan yanit vermedigi
belirtilebilir. CAP’1n dogrudan ailelere bas etme becerileri kazandirma amaci olmadigindan
boyle bir degis goriilmemesi olagan olarak degerlendirilebilir. Ayrica ailelerin bas etmesi
hakkinda da literatiirde ¢esitli 6l¢iim araglar1 ve farkli sonuglar vardir (Horvath ve arkadaslari,
2020). Ailenin roliiniin, kurum bakimindan uzaklasan sistemle beraber 6nemli 6l¢iide arttigi
vurgulanmaktadir (Ohaeri, 2003). Ailenin artan yiikiinii hafifletmek amaciyla yalnizca ailelerin
ihtiyaclarma yanit veren kendine yardim gruplari, akran destek gruplar1 gibi arastirmalar
yiriitiilmelidir (Daley, 2013; Heiden-Rootes ve arkadaslari, 2023). Ayrica ailelerin hali
hazirdaki islevsiz bas etme stratejilerinin saptanmasi ardindan islevsel bag etme stratejilerinin

Ogretilmesi amaglanabilir.

1.1.2.1. Hastalara iligkin Bulgularin Degerlendirilmesi

Arastirma sonuglart miidahale grubundaki hastalarin kendini damgalama, depresyon ve
anksiyete diizeylerinde anlamli bir bi¢imde azalma saptandigini, AUDIT ve DUDIT 6l¢iim

sonuclari i¢in anlamlilik yoniinde bir trend saptandigini gosterdi.

Kendini damgalamanin MKB i¢in 6l¢iilmesiyle beraber iilkemizde sizofreniyle yasayan kisiler
icin gelistirilen kendini damgalama 6l¢egi ilk kez MKB ile yasayan hastalar i¢in kullanildi ve

CAP sonrasinda anlamli bir degisim bulgulandi. Kendini damgalamanin CRH’yi kabullenme,
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tedaviye dahil olma, tedavide kalma ve tedavi sonuclarini etkileme anlaminda énemli oldugu
bilinmektedir (Crapanzano, Hammarlund, Ahmad, Hunsinger, & Kullar, 2018; Hammarlund,
Crapanzano, Luce, Mulligan, & Ward, 2018). Bu etkiler dikkate alindiginda MKB ile yasayan
hastalarin kendini damgalama durumlar 6l¢iilmeli, ihtiya¢ duyan hastalara bu konuda destek

verilmelidir.

Bu arastirmada hastalarin toplumsal islevsellikleri TIDO kullamlarak 6lciildii ve miidahale
grubunda on test ile son test sonuglart agisindan anlamli bir fark bulunmadi. Yapilan bir
arastirmada madde kullanim bozukluklarinin islevsellikte en az bozulmayla iligkili olma
egiliminde oldugu saptanmistir (Edlund ve arkadaslari, 2018). Bu agidan sonuglar literatiirle
uyumlu olup hastalarin islevsellikte bozulma yasamadiklar1 dolayisiyla CAP’in bu konuda
fayda gostermedigi sOylenebilir. Bu calismanin basinda hastalarin islevsellikleri; genel
cergevesiyle kisilerin klinik gidisini izleyen 6lgek olan Islevselligin Genel Degerlendirmesi
Olgegi (Birligi, 1994) kullanilarak dl¢iilmek istendi. Bu dlcek klinisyenin degerlendirdigi bir
olgek oldugundan ve bazi hastalar tedaviye hi¢ dahil olmayip rutin kontrollerine gelmediginden
hastalarin iglevselliklerini degerlendirmek miimkiin olmadi. Gelecekteki ¢alismalarda sadece

toplumsal islevselligi degil genel islevselligi degerlendirilmek diisiiniilebilir.

Bir diger degerlendirme sonucu da yasam Kkalitesi dlcek puanlarinda anlamli bir degisim
olmamasi seklindeydi. Bunun literatiirdeki MKB ile yasayan hastalarin CRH’ye kiyasla yasam
kalitesi seviyesinin diisiik olmadig: bilgisiyle (Birkeland ve arkadaglari, 2018) uyumluyken
saglikli kontrollere goére diisiik yasam kalitesi seviyesi yasadiklar1 bilgisiyle (Lahmek ve
arkadaglari, 2009; Lugoboni ve arkadaslari, 2014) uyumsuz olup daha kapsamli aragtirmalara
ihtiyag vardir. Bir baska ac¢iklama da baslangictaki diisiik yasam kalitesi, yiiksek bir psikiyatrik
belirti yiikii ile iligkili olabilir (Pasareanu, Opsal, Vederhus, Kristensen, & Clausen, 2015).
Dolayistyla MKB’de belirti yiikiine AUDIT ve DUDIT disinda aserme ya da ilag tedavisine
uyum gibi bagka etmenlerle kapsamli bir bigcimde bakilmadigindan belirtilerin siddetinin yagam

kalitesine etki edip etmedigi bilinmemektedir.

Hastalarin stresle bas etme diizeylerinde de anlamli bir degisim saptanmadi. Miidahale 6ncesi
ve sonrasinda ¢ok az bir degisim saptanan stresle bas etme diizeyi icin MKB ile yasayan
kisilerin genel popiilasyona gore daha uyumsuz bas etme stilleri oldugu bulgusunu (Adan,
Antinez, & Navarro, 2017) destekler nitelikte olup CAP’mn bir degisim yaratmadigi

sOylenebilir. Bunun CAP’1n stresle bas etmeye dair iceriginin kisitli olmasi ile agiklanabilir.
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Anlamli olmayan sonuglarin muhtemelen kii¢iik orneklem biiyilikliglinden dolayr anlamli
olmadig1 ancak hastalar i¢in daha diisiik depresyon, anksiyete ve kendini damgalama diizeyiyle
ilgili bulgular umut verici oldugu sdylenebilir. Gelecekte daha biiylik 6rneklemle yapilan
aragtirmalar ve sonuglarin parametrik testlerle analiz edilmesi daha giiglii ve genellenebilir

sonuglar sunacaktir.

1.1.2.2. Miidahale ve Kontrol Grubu Verilerinin Karsilastirilmasi

Oncelikle sosyodemografik verilerin miidahale ve kontrol grubu acisindan baslangicta farkls
oldugu ve bunun sinirhilik olarak vurgulanmasi gerektigi belirtilmelidir. Hastalarin hastaliga
iliskin belirti diizeyleri kiyaslandiginda miidahale grubundaki ailelerin MKB ile yasayan
yakinlarinin belirti diizeyleri hemen her 6l¢iim i¢in yiiksektir. Bu daha yiiksek diizey belirtiyle
yasayan hastalarin ailelerinin daha fazla yardim aramaya davranisi gosterdigi ve CAP’a
oncelikli katilmak istedigini gosterebilir. Bu ¢alismada miidahale ve kontrol grubu ¢alisma
takvimine katilima gore belirlendi, dolayisiyla calismaya once katilmak isteyen ailelerin
temelde yardim arama davranisi olarak gruba katilma motivasyonlarini agiklayabilir. Bu bulgu
ayrica ailelerin CAP’a katilmanin kontrol grubuna kiyasla miidahale grubundaki ailelerin
yardim almalariyla iligkili olarak stresle bas etme becerilerinde iyilesme saptamasiyla
desteklenebilir. Ayrica miidahale grubunda hem aileler hem de hastalar agisindan 6n 6l¢iim ile

son dl¢lim arasinda anlamli olmama durumunda bile dl¢iimlerde iyilesme saptandi.

1.2. Arastirma Yonteminin Degerlendirilmesi

1.2.1. Ailelerin Tedaviye Dahil Edilmesi

Bir ¢alisma etkilenen aile tiyelerini hedef alan kanita dayali miidahalelerin: tiim aile {iyeleri i¢in
saglik sonuglarini iyilestirdigi, bagimlilik tedavisinin sonuglari iyilestirdigi ve ergenlerin
madde kullaniminm1 6nledigi gosterdigini fakat artan kanitlara ragmen, saglik sistemi aileleri
anlaml1 bir sekilde dahil etme konusunda tereddiit ettigini ifade etmistir (Ventura & Bagley,
2017). Ulkemizde de durum benzerdir; hem sizofrenide (Bademli & Duman, 2013) hem de
MKB ‘de ailenin tedaviye dahil olmasinin kisitli oldugu bilinmektedir (Nalbantoglu & Tuncay,
2023; Uluyol & Bademli, 2020).

Bu calismada ¢alismaya katilmay1 reddeden ¢ok sayida hasta ve hasta yakini vardi. Bir caligma
ailelerin tedavi siireglerine katilimi1 ve katilimin 6niindeki engelleri kapsamli bir bigcimde ele
almistir (Ong, Fernandez, & Lim, 2021). Bunlardan ilki; psikososyal miidahalelerde bulunan

bakim verenlerin katilimi 6niindeki engeller, bakim veren umutsuzlugu, damgalama, su¢luluk,
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utang ve hastanin bakim vereninin katilimini reddetmesinin olabilecegi ifade edilmistir (Kaas,
Lee, & Peitzman, 2003). Ailelerin tedaviye katilmalarinin 6niindeki engellerden bir bagkasi da
hastaligin aileden gizlenmesidir. Aragtirma i¢in goriisiilen hastalardan bir kismi1 hastaligini aile
iiyelerinin bilmedigini, durumu ailelerinden gizlediklerini belirtti. Literatiir de CRH ile yasayan
hastalarin durumlarini ailelerinden saklamayi tercih edebildikleri, bunun altinda da aileye yiik
olma korkusu ya da durumu daha da kétiilestirme korkusu olabilecegini belirtmistir (Cohen,
Glynn, Hamilton, & Young, 2010; Peters, Pontin, Lobban, & Morriss, 2011). Diger olasi
engeller, hastalig1 ve ailenin iyilesmedeki roliiniin anlagilmamas1 (Peters ve arkadaslari, 2011)
ve hastaliga yonelik damgalanmadir (Piippo & Aaltonen, 2009). Bu ¢alismanin basinda da
caligmaya katilmay1 reddeden ¢ok sayida katilimer vardi. Etkilenen bir aile iiyesinin ¢aligmaya
katilmay1 reddeden ailelerin neden katilmay1 reddettikleri kapsamli bir bigimde aragtirmalidir.
Ailelerin tedaviye dahil olmasinin 6niindeki bir engel de yardim arama davranisi iizerinden
aciklanabilir. Ayrica ailelerin yardim arama ve destek isteme davranislarinin olasiliginin diistik
oldugu cesitli calismalarla saptanmis olup (S. Brown, Biegel, & Tracy, 2011; D. McDonagh,
Connolly, & Devaney, 2019) bu ailelerin grup tedavisine katilma veya grup siirecini
tamamlama konusunda yasadiklar1 zorluklarin bir kismimi agiklayabilir. Ayrica iilkemizde
MKB ile yasayan kisilerin ailelerinin yardim arama davranisiyla ilgili kapsamli bir ¢aligmaya

rastlanmamistir. Bu konuda da daha fazla aragtirma yapilmalidir.

Kapsamli bir arastirmada sizofreniyle yasayanlarin ailelere yonelim psikoegitim
programlarinin %38’nin programa katilim oranlar1 veya tamamlama oranlarin1 sunmadigi,
kalan aragtirmalarin %45’nin iyi tamamlama (> %80) veya diisikk tamamlama (< %20)
bildirmistir (Jacqueline Sin & Norman, 2013). Yiiksek tamamlama orani, yani AP'nin sekiz
haftasinin tamaminda aileler tarafindan %87,5 tamamlama orani, ¢aligmanin literatiire gore iyi
tamamlama diizeyinde oldugunu gostermektedir. Ulkemiz literatiiriiyle uyumlu olup
olmadigini karsilastirmak amactyla MKB ile yasayan kisilerin ailelerine yonelik psikoegitim
programlar1 ve ailelerin katilim oranlarmi degerlendirmek igin yeterli c¢aligmaya
erisilmediginden, diger CRH i¢in yiiriitiilen bu tarz programlari tanitan arastirmalar incelendi.
Arastirmalarda katilim oranlarmin farklhilik gosterdigi bilinmektedir. Sizofreni tanistyla
yasayan kisilerin ailelerine yonelik yapilan bir psikoegitime katilim orani %100 olarak
bulunmusken (Oksiiz, 2010), baska bir calismada ise sizofreni ailelerin katilimi1 saglamamasi
sebebiyle izlem Ol¢limleri tamamlamadig: ifade edilmistir (Arslantas ve arkadaslari, 2009).
Italya’da bipolar bozuklukla yasayan kisilerin ailelerine yonelik CAP’ta ailelerin katilim oran

%93 olarak bulunmustur (A Fiorillo ve arkadaslari, 2016). Baska bir ¢alismada da katilim orani
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yiiksek bulunmustur (Maone ve arkadaglari, 2021). CRH ile yasayan kisilerin ailelerine yonelik

programlarla kiyaslanirsa ¢alismadaki ailelerin katilim oranlar literatiirle uyumludur.

Yapilan bir ¢alismada bagimliliktan etkilenen aile {iyelerinin ulasilmasi zor bir grup oldugu
belirtilmistir (T. V. McCann & Lubman, 2018b). Bir kaynak da terapistin veya hastanin israria
ragmen, tiim aile {iyelerinin iyilesme siirecinin bir parcasi olmak istemeyebileceklerini ve
bunun bir¢ok nedeni oldugunu siralamigtir: Aile tiyelerinin ¢ok biiyiik bir stres ve hayal kirikligi
yasadiklarin1 ve kendilerini daha fazla duygusal kargasaya sokamayacaklari hissetmeleri
olabilecegi ya da daha onceki tedavi girisimleri sonucunda basarisiz iyilesme girisimleri
sebebiyle tilkenmis olabileceklerini ifade etmektedir. Baz aile iiyeleri de iyilesme siirecinin bir
par¢asi olmak istemediklerini, bunun nedeninin de yogun kizginlik duygusu olabilecegi one
stiriilmiistiir. Aile iiyeleri iyilesme siireci i¢in hastanin adim atmasini bekliyor olabilir seklinde
bir aciklama da mevcuttur. (Rawson & McCann, 2005). Bir kaynak da rutin bagimlilik
tedavisine aile katiliminin 6niindeki en 6nemli engellerden birinin, hizmet saglayicilar arasinda
yaygin olarak kabul edilen, aile {iiyelerinin 'yardimci' oldugu ve bagimhilik tedavisi
hizmetlerinin merkezinde olmadig: fikrinden kaynaklandigini agiklamaktadir. Buna goére ¢cogu
hizmetin MKB ile yasayan kisiye odakli ilerledigi sdylenebilir (Copello & Orford, 2002). Bu
caligmanin bulgulari da literatlirdeki sonuglarla uyumlu bigimde, aile iiyelerini kendi baslarina
veya MKB ile yasayan yakinlariyla beraber tedaviye dahil etmenin, dahil olan herkes i¢in
faydali olabilecegini gostermektedir (Copello ve arkadaslari, 2005). Eski tarihli bir calismada
da belirttigi gibi "Ne kadar kiigiik olursa olsun, hicbir sey yapmamaktan iyidir" seklindeki
davranigsal ilkenin destegiyle bir sekilde ailelerle diyalogun baslamasi ve hasta ile ailenin
ihtiyaclarimin biitlinlestirilmesi ve karsilanmasi gerektigini hatirlamak 6nemlidir (Fadden,
1998). Buradan da hareketle ailelerin hastalarin tedavi siireclerine katilmalarinin éneminin

altin1 yeniden ¢izmek gerekir.

Cok aileli grup psikoegitimi yiirlitmenin zorluklar1 bilinmektedir. CAP’1n sizofreni ile yasayan
kisiler ve aileleri i¢in etkili oldugu bilinmekle beraber (W. R. McFarlane, Link, ve arkadaglari,
1995) Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan bir ¢alismada ailelerin grup c¢alismalarina
katilimlarinin  yetersiz oldugundan; bir toplantida nadiren 3-4'ten fazla katilimer
bulundugundan ve ¢aligma ekibinin katilimi artirma amaciyla ailelere daha sik hatirlatma
yapma, disaridan konugmaci ayarlama, daha cekici icecekler sunma, ¢oklu aile gruplarina gegis
icin tek aile tedavisinde beklentileri daha erken belirleme gibi farkli ¢abalar1 oldugundan fakat

sonu¢ alinamadigindan bahsetmistir (Mueser ve arkadaglari, 2009). Bu ¢alismada da ailelere
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mesaj yoluyla hatirlatma yapildi ve gruba diizenli devam etmelerinin 6nemi sik sik hatirlatildi.

Buna ragmen gruba katilimin az oldugu oturumlar oldu.

Bu calismada grup caligmalar1 kapali grup olarak yiriitiilmiistiir. Yeni iiyelerin dahil
edilmesinin terapotik deneyimi zenginlestirebileceginden hareketle ailelerin zaman iginde
kademeli olarak dahil edilmesine izin veren agik grup yontemi de kullanilabilirdi (Foster,
1991). Gelecekte agik grup seklinde yiiriitiilen bir calisma tasarlayarak literatiire katki

saglanabilir.

1.2.2. Olgiimler ve Olciim Araclar

Bu calismada literatiiriin onerdigi bicimde (Becker & Curry, 2008) madde kullaniminin
oOlgiilmesi i¢in nesnel (objective) Slglim -idrar testi vb.- yapilmadi. Ayrica yalnizca 6z bildirim
olcegi uygulandi. Olgekleri uygulayan ile CAP’1 yiiriiten kisi ayn1 oldugundan &z bildirim
Olcegi kullanarak yanliligi (bias) engellemek amacglandi. Gelecekteki ¢alismalarda CAP’1
yiiriiten kisiden farkli bir klinisyenin dl¢ek degerlendirmelerini yapmasi miimkiinse 6l¢giim

araglar1 gesitlendirilebilir.

Literatiirde onerildigi gibi takip Ol¢iimii yapmak sonuglarin uzun siireli degerlendirilmesi
acisindan onemli olacakti. Ailenin katilimi aktif olarak siirdiiriiliirse, bu faydalarin zaman
icinde devam ettigine dair kanitlar bulunmaktadir (Tarrier, Barrowclough, Porceddu, &
Fitzpatrick, 1994). Bu calismada sinirlt siire, ailelerin dl¢timleri tamamlamaktaki zorluklari,
hastalarin hastaligin dogas1 geregi sik sik tekrarlama yasamalar1 ve tedaviden kopmalar1 gibi
sebepler gbz Oniine alind1 ve takip dl¢limii yapilmadi. Alan yazinda ¢esitli aragtirmalar izlem
Ol¢iimleri (Azrin ve arkadaslari, 2001; Timko ve arkadaslari, 2021; Walker, 2001) yapmustir.
Bir meta analizde bagimlilik tedavisine katilan yakinlar icin yiiriitiilen ¢aligmalarda takip
Olgtimleri i¢in ortalama takip siiresinin 9.21 ay oldugu ve takiplerin 3 ay ile 18 ay arasinda
degistigi saptanmistir (Ariss & Fairbairn, 2020). PORT, ruhsal hastalikla yasayan kisilerin
yakinlarina alt1 ile dokuz ay1 kapsayan aile psikososyal miidahalesi onerdigi bilinmektedir
(Kreyenbuhl ve arkadaglari, 2010; Lehman ve arkadaslari, 1998). Bu ¢alismada belirtilen siire
kadar uzun bir aile egitim programi siirdiiriilmemistir. Literatiiriin de dnerdigi ilizere ailelere
yonelik miidahaleler hem hastalar hem de aileleri i¢in olduk¢a umut vadeden sonuglar
barindirmakla birlikte, sonuglarin hastaligin ilerlemesi {izerindeki uzun vadeli etkisini
degerlendirmek i¢in boylamsal ¢aligmalar yapilmalidir. Ek olarak, grup konularini islemek hem

zaman hem de gelecekteki ilgili iliskisel deneyimleri gerektirebileceginden, program
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davraniglar tizerinde gecikmis bir etki gosterebilir. Bu sebeple izlem c¢alismasi yapilmasi

geciken etkinin 6l¢iilmesi agisindan da 6nemlidir.

Iliskide biri bagimlilikla yasadiginda iliskilerin genellikle zarar gordiigii bilinmektedir
(Berends ve arkadaslari, 2012) ve bir¢ok es/partner, iliskideki yakinligi yeniden olusturmak
icin bas etme stratejilerini kullanir (T. V. McCann, Polacsek, ve arkadaglari, 2019). Bu
arastirmada bas etme stresle bas etme 6l¢egi ile 6l¢iilmiis ve aileler ile hastalar i¢cin anlamhi
bulunmamistir. Gelecekteki arastirmalarda ailelerin bas etme yollarin1 kapsamli bir bigimde
degerlendiren farkli 6l¢iim araclariyla Olgiilmesi Onerilebilir. Ek olarak ailelere yonelik
miidahale yiiriitiirken miidahaleye duygu disavurumuna iligkin bilesen eklemek faydali olabilir.
Alkol sorunu yasayan kisilerin ailelerin de duygu disavurumu arastirilmistic (Timothy J.
O'Farrell, Hooley, Fals-Stewart, & Cutter, 1998). Ayrica MKB’den etkilenen ailelerin
etkilenme durumlarin1 6lgmek i¢in yontemleri siralayan kapsamli arastirmalar olup (Orford,

Templeton, ve arkadaslari, 2010) bunlardan yararlanilabilir.

Bu c¢aligma kisa siireli oldugundan hastaligin tekrarlanma ve hastane yatis sikligi
incelenmemistir. Gelecekteki caligmalarin 6zellikle uzun siireli CAP’larin 6l¢timleri hastalarin
tekrarlama yasama, hastane yatis1 ve belirti siddetini Olgme gibi degerlendirmeleri de

kapsayacak sekilde tasarlanabilir.

1.2.3. Ornekleme Dair

Bu calismaya katilan hastalar ve aileler miidahale ve kontrol gruplarina rastgele atanmadi.
Bagvuru sirasmna gore kontrol grubuna atanan hastalar ve aileler daha sonra CAP’tan

yararlanmak tizere bekleme listesine alindi.

Calismaya katilan hastalarin hastalik siireleri birbirinden ¢ok farkliydi. Bu durumun ailelerin
hastaliktan etkilenme durumlarini degistirmesi olasidir. MKB’de hastaligin ilk yillarinda basari
oranlar1 daha yiiksek olabilir, gelecekte hastaligin erken donemlerine iliskin CAP’1n

yiiriitiilmesi ve izlem caligmasi yapilmasi faydali olabilir.

Bu calismada ¢oklu aile miidahalesi segildi; bir¢ok ¢alisma (W. R. McFarlane, 2016; W. R.
McFarlane ve arkadaslari, 2003) coklu aile miidahalesinin, psikoz tanisiyla yasayan kisilerin
tedavisinde bireysellestirilmis aile terapisinden daha etkili oldugu sonucuna varmistir. Buradan
hareketle gelecekte MKB i¢in de miidahale se¢imi yapilirken bireysel yerine ¢oklu aile
miidahaleleri segilebilir. Ek olarak bu faydanin MKB i¢in ne 6l¢iide oldugunu saptamak
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amaciyla bireysel aile miidahalesi ve c¢oklu aile miidahalelerinin faydalarini kiyaslayacak

caligmalar yiiriitiilebilir.

Hem diinya hem de iilkemiz literatiiriiyle uyumlu bi¢imde aile {iyesi katilimcilarin ¢ogu kadin
cinsiyetindeydi (Boliiktas, 2022; Lakew, 2016; Mancheri ve arkadaslari, 2021; Marcon, Rubira,
Espinosa, Belasco, & Barbosa, 2012b; Petin, 2014). Bu durumu kadin cinsiyetinin bakim

emegiyle bir tutuldugu toplumsal cinsiyet rollerinin etkisi seklinde yorumlamak miimkiindiir.

1.2.4. Calismanin Yeri

Bu arastirmanin Maltepe Universitesi Hastanesi’nde yapilmis olmasi &nemli bir
kisithiliktir. Arastirma mekan olarak klinik ortamda/hastanede (hospital based) ylriitiilmiis olup
benzer ¢aligmalarin biiyiik kisminin 200011 yillardan sonra toplum temelli (community based)
yuriitiildigli bilinmektedir (Busse ve arkadaglari, 2021). Toplum temelli yiiriitiilen ¢aligmalarin
MKB’nin rehabilitasyonu i¢in daha faydali oldugu vurgulanmaktadir (Spoth, Clair, Greenberg,
Redmond, & Shin, 2007; UNODC, 2003). Toplum temelli miidahalelerin; toplum tutumlarini
degistirmek, sosyal damgalamay1 azaltmak, hizmetlere erisimi kolaylagtirmak veya topluluk
ortamlarinda popiilasyonlar ic¢in tedaviye bagliligi desteklemek gibi potansiyel
uygulanabilirlikleri oldugu ifade edilmistir (Bruce, Smith, Miranda, Hoagwood, & Wells,
2002).

1.2.5. CAP Hakkinda

CAP igerigi literatiiriin siklikla degindigi alt basliklar g¢ercevesinde ayrintili bir bigimde
planland1 ve her bir grup siireci igin standart bir bicimde uygulandi. Bu ¢aligmada literatiirde
var olan modellerden biri oldugu gibi uygulanmadi. McFarlane modeli esas alinmis olsa da bu
modelde; psikiyatrik bozuklugu olan kisiler de ailelerle birlikte grup oturumlarina katilir. Bu
caligmada hastalarin diigiik motivasyonlar1 goz oniine alind1 ve hastalar aile gruplarma dahil
edilmedi. Bir calismada da bu yolun izlendigi goriilmiistiir (Katsuki ve arkadaslari, 2011).
Ayrica McFarlane Modeli tarafindan paylasilan problem ¢dzme siirecini daha sistematik bir
sekilde yiiriitiilmiigtiir. Bu ¢alismada problem ¢6zme siirecine odaklanildi fakat McFarlane
Modeli'nden farkli olarak her bir sorun i¢in bir ¢6zliim ve ¢dziimiiniin avantaj ve dezavantajlari

ayrintili olarak tartisilmadi.

Aile Psikoegitim programlari uygulamalarmi degerlendirmek amaciyla ¢esitli uygunluk
Olciimleri (fidelity scale) yapildig1 bilinmektedir (Joa ve arkadaslari, 2020; Kealey, Leckman-
Westin, Jewell, & Finnerty, 2015). Bu calismada bdyle bir dlglim yapilmadi. Uygunluk
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Ol¢iimlerinin 6nemi vurgulanmistir (Bond & Drake, 2020; McHugo ve arkadaslari, 2007) ve
gelecekte CAP programlarinin kalitesi i¢in bu sekilde uygunluk ol¢iimleri yapilmast gerektigi

vurgulanabilir.

CAP’in aileden aileye destek, ailelere bas etme stratejileri hakkinda kapsamli beceri
kazandirma gibi 6zellikleri yoktu. MKB ve CRH ile yasayan kisilerin ailelerine yonelik tiim
miidahalelerin; psikoegitim, bag etme becerisi gelistirme ve akranlar ile profesyonellerden
destek alma seklinde ii¢ parcadan olustugunu ve buna karsilik gelen "Ug Biiyiik (Big Three)"
terimini kullandigini ifade etmektedir (Kourgiantakis ve arkadaslari, 2021). CRH alanindaki
aragtirmalar, "U¢ Biiyiik" kanmita dayali bir uygulama oldugunu gostermistir (Lucksted ve
arkadaslari, 2012) ve MKB i¢in de bu ii¢ par¢anin birlikte sunulmasinin 6nemini agiklamistir.
Buradan hareketle CAP’1n 8 haftalik psikoegitim 6zelligine ek olarak, aileler i¢in aileden aileye
destek; hastalar i¢cin kendine yardim gruplar1 ve bas etme ile ilgili baska calismalar birlikte
yiiriitiilmelidir. Ayrica bir arastirma aileler arasi terapi (interfamily therapy) ifadesinden ve
etkilesimli psikoegitimin (interactive psychoeducation) adli yeni bir modelden bahsetmistir.
Bu, psikoegitim teriminin ailelerin kendi deneyimlerini paylastiklari ve hep birlikte anlayis ve
cozlimler aradiklar1 agik bir diyaloga girerek birbirlerinden 6grendikleri psikoegitim tiirii olarak
tanimlanmistir (Garcia del Castillo ve arkadaslari, 2022). Gelecekte ailelere yonelik bu tiir

psikoegitim temelli yeni yaklasimlarin yer aldig1 arastirmalar da yiiriitiilebilir.
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Sonuc ve Oneriler

Bu calismanin amaci MKB ile yasayan kisilerin ailelerini tedaviye dahil etmek, ailelerin ve
hastalarin terapotik miidahaleden 6ncesinde ve sonrasinda durumlarini degerlendirmek ve ¢ok
aileli psikoegitim miidahalesinin faydasini1 ortaya koymakti. Bu ¢aligmanin kiigiik sayidaki
katilimer gruplartyla ¢ok aileli grup psikoegitimi yliriitiilmesine dair énemli bir klinik deneyim
ortaya kondugunu sdylemek miimkiindiir. Bagimlilikla yasayan kisilerin yakinlarina sunulan
cok aileli grup psikoegitimi sonucunda hastalarin depresyon, anksiyete ve kendini damgalama
diizeylerinde azalma ile ailelerin depresif belirtilerde azalma saptandigindan bu miidahalenin
faydali ve uygulanabilir bir miidahale oldugu sdylenebilir. Genel olarak, mevcut sonuglar,
CAP’in hasta ve ailelerde belirli alanlarda degisim gosterdi. Arastirma sonuglar1 ve grup
siirecine dair deneyimler; hastalar ve ailelerin bu konuda daha fazla desteklenmesine, ailelere
yonelik miidahalelerin gelistirilmesine ve olumlu faydalarin daha fazla arastirilmasi gerektigine
isaret etmektedir. Mevcut arastirma, MKB ile yasayan kisilerin yakinlarina yonelik CAP
hakkinda daha sonra yapilacak arastirmalara katki saglayabilir. Etkili CAP i¢in kanita dayali
bir temel olusturan bu ¢aligmanin klinikteki rutin uygulamalara eklenmesi ve gelecekteki

caligmalara rehberlik etmesi beklenebilir.

Cok aileli psikoegitiminin daha biiyilik 6rneklemle, uygunluk izleme siiresiyle ve toplum temelli
ortamlarda uygulamasi ve etkililiginin degerlendirilmesi gelecekteki c¢alismalara katki
saglayabilir. Ayrica kiiltiire duyarli bir CAP miifredati1 hazirlamak ve kiiltiirel duyarlilik
bakimindan analiz ederek iilkemizde siirekli kullanilacak bir CAP hazirlamak pratikte fayda

saglayabilir ve uygulamalar1 standardize etme bakimindan 6nemli olabilir.

Literatiirde bagimlilikla yasayan bireylerin yakinlarinin deneyimlerini etkileyen birkag
durumdan s6z edilmistir (Orford, 2012). Bunlar; ailenin maddi kosullari, aile {iyesinin cinsiyeti,
madde kullanimi olan bireyle iligki, ailenin i¢inde bulundugu kiiltiir, kullanilan maddenin yasal
durumu (yasal ya da yasadisi), madde kullanim aligkanligi, aile rolleri (geleneksel ya da
modern). Ailelerin ne Olgiide etkilendiginin yukarida bahsedilen degigkenlerin de dikkate
alinmasiyla birlikte kapsamli bir ihtiya¢ arastirmasi yapilmalidir. Literatiirde yapilan bir ihtiyag
saptama anketi, bagimlilik hakkinda sorun yasayan kisilerin ailelerine destek veren kurumlar
caligsan katilimcilarin iicte birinden fazlasinin (%35) bu sekilde zorluk yasayan ailelere 'nadiren’
veya 'asla’ destek saglamayan kurumlarda ¢alistigini bulgulamistir (D. McDonagh & Reddy,
2015a, 2015b). Katilimcilar, etkilenen aileleri desteklemenin standart yollar1 olarak egitim ve

ogretim, ebeveynlik destegi, grup destegi, danismanlik ve genclik caligmalarini vurgulamis
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olup bununla birlikte, bulgulara dayali olarak, bircok hizmet saglayici1 kurumun madde
kullanimindan etkilenen ailelere yalnizca maddeler hakkinda bilgi verdikleri ve yonlendirme

sunduklarini aktarmistir (D. McDonagh & Reddy, 2015b).

Cesitli tlkelerde ailelerin MKB’den ne denli etkilendigine dair birgok nitel arastirma
yiirlitiilmiistlir (Church ve arkadaglari, 2018; Fereidouni ve arkadaslari, 2015; T. V. McCann &
Lubman, 2018b; Orr, Barbour, & Elliott, 2013; Weimand ve arkadaslari, 2020). Ulkemizde
ailelerin aldig1 hizmetler ile hizmetlerden duyduklart memnuniyet durumlart (Ulutas, 2021) ve
ihtiyaclar1 hakkinda (Nalbantoglu & Tuncay, 2023) sinirh sayida ¢alisma vardir. Tiirkiye’de
yapilan nitel bir arastirma ailelerin siire¢ i¢erisinde MKB ile yasayan kisiye kars1 asir1 duygusal
bir sergilemenin islevsiz oldugunu, aile iiyelerinin, tedavi siirecine katilma ve profesyonel
destek alma konusunda ihtiyag igerisinde oldugunu saptamistir (Nalbantoglu & Tuncay, 2023).
Bu calismadan Once arastirmanin yiiriitildiigii yerde ailelerin ihtiyaglar1 yalnizca klinik

gbzlemle saptanmustir.

Aile psikoegitim ¢alismalarmin ilki daha klinik yonelimli sonuglarin (semptomlar ve
niiksetmeler gibi) Ol¢iilmesine odaklanmis olsa da, zamanla aile katiliminin
degerlendirilmesinin, iyilesme ile daha dogrudan ilgili olan bir dizi sonucu igerecek sekilde
genisletilmesi gerektigi konusunda fikir birligine varildig: bilinmektedir (Cohen ve arkadaslari,
2008). Buradan hareketle gelecekteki calismalarin iyilesmeye dair ¢esitli nesnel dlglimleri

barindirmasinin 6nemli oldugu sdylenebilir.

Ulkemizde MKB ile yasayan hastalarn tedavi siireglerine dair yapilan bir arastirmada;
hastalarin %35'inin AMATEM!'i aile bireyleri veya akrabalarindan 6grendigini ve hastalarin
biiylik ¢cogunlugunun (%84) kendi karariyla AMATEM'e bagvurmus, ancak bu kararlarda aile
(%66) ve arkadaslarin (%23) biiyiik etkisinin oldugu saptanmistir (Karakaya ve arkadaslari,
2022). Bu veriler 1s1¢inda heniiz tedaviye bagvurmamis hastalarin aileleriyle de ¢alismanin
hastalar1 tedaviye dahil etme agisindan 6nemli oldugu diisiiniilmektedir. Boyle bir miidahalede

aileye yoOnelik destegin hastay1 tedaviye dahil eden bir yonii olabilir.

Aileyi MKB tedavisine dahil eden miidahalelerin maliyet etkin oldugu (Morgan & Crane,
2010); ilk atak psikoz i¢in ¢oklu aile miidahalelisinin de maliyet etkin oldugu (N. J. Breitborde,
Woods, & Srihari, 2009) bilinmektedir. Gelecekte aileleri tedaviye dahil etmenin maliyet
etkinligi acisindan degerlendirilmesi de aileleri tedaviye dahil etmedeki politikalar

sekillendirmek agisindan 6nemli olacaktir.
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Madde kullanimindan etkilenen ailelerin yasayabilecegi karmasik ve i¢ ice ge¢mis zararlari tam
olarak ele alan ¢ok bilesenli psikososyal miidahaleler gelistirmek icin arastirmaya ihtiyag
oldugu (McGovern ve arkadaslari, 2021) literatiirde de belirtilmis olup lilkemizde gelistirilmesi
planlanan miidahaleler i¢in de bunun gegerli oldugu diisiiniilmektedir. Miidahale gelistirilir ve
yiriitiiliirken sadece ailelerin nasil ve ne 6lgiide etkilendikleri degil ayn1 zamanda kisilerin
icerisinde bulunduklart kiiltiiriin de Onemli oldugu bilinmektedir. Bireylerle ve ailelerle
calisirken etkili danigsmanlik uygulamast igin kiiltiirel duyarli tedavi ve miidahalelerin 6nemi ve
gerekliligi cesitli ¢aligmalarla ortaya konmustur (Lefley, 2009; Sperry, 2010). Bernal ve
arkadaglarn kiiltiirel adaptasyonu; dil, kiiltiir ve baglamu, kisilerin kiiltiirel kaliplari, anlamlar1
ve degerleri ile uyumlu olacak sekilde dikkate alarak kanita dayali bir tedavi veya miidahale
protokoliiniin sistematik olarak degistirilmesi seklinde tanimlamistir (Bernal, Jiménez-Chafey,
& Domenech Rodriguez, 2009). Aile miidahalelerini de iceren kiiltiire uyarlanmis miidahaleleri
inceleyen bir meta analize gore; kiiltlire uyarlanmis miidahalelerin kullanilmasinin daha etkili
olabilecegini vurgulanmistir (Hai ve arkadaslari, 2021). Calisma farkli popiilasyonlarin
benzersiz ihtiyaclarini ve sosyokiiltiirel tercihlerini karsilayan kanita dayali kiiltiire duyarli
miidahalelerin gelistirilmesinin ve test edilmesinin 6nemli ve acil oldugunu, gelecekte bu
alanda aragtirma yapilmasini Onerdiklerini bildirmistir (Griner & Smith, 2006; Hai ve
arkadaslari, 2021). SAMHSA; kiiltiire duyarli hizmetlerin, hastalarin katilimini, hastalar ve
hizmet sunanlar arasindaki terapotik iligkileri, tedavinin kalicihigim1i ve sonuglarini
iyilestirebilecegi bildirilmis ve kiiltiire duyarli hizmetler i¢in rehber gelistirmistir (SAMHSA,
2014). Kiiltiirel agidan yeterli uygulamalarin, madde bagimlilig: tedavisinde etnik azinliklara
yonelik hizmetlerin kalitesini artirmaya yonelik 6nemli bir strateji oldugu da vurgulanmistir
(Guerrero & Andrews, 2011). Cesitli aragtirmalar MKB ile yasayanlarin tedavi siirecleri i¢in
kiiltiire duyarli ¢aligmalar1 incelemistir (Burrow-Sanchez, Minami, & Hops, 2015; Hai ve
arkadaslari, 2021; Silva ve arkadaslari, 2022; Venner, Hernandez-Vallant, Hirchak, & Herron,
2022). Ayrica ailelere yonelik kiiltlirel 6geler barindiran tedaviler de arastirmalarin konusu
olmustur (Kumpfer, Alvarado, Smith, & Bellamy, 2002). Ornegin; Latin ebeveynlerin birinci
basamakta tedavi arama olasiliginin daha yiiksek olduguna dair kanitlar saptanmistir (Bridges,
Andrews III, & Deen, 2012; Mulia, Ye, Greenfield, & Zemore, 2009). Buradan hareketle dnce
ailelerin ulastiklar1 hizmetler hakkinda inceleme, ihtiyaglari hakkinda saptama ve ardindan
ihtiyaglara yanit veren kiiltiire duyarli ve standardize bir CAP programi gelistirmek ve rutin

tedavi protokoliine eklemek yerinde bir karar olacaktir.
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Teknolojik gelismelerin sagladig1 kolayliklardan yararlanmanin CAP uygulamasi i¢in pratik
olacag: disiinlilmektedir. Literatiir incelendiginde MKB’den etkilenen ailelere ydnelik
miidahalelerinin ¢evrim i¢i olarak da yiiriitiildiigii goriilmektedir. Cevrim i¢i miidahaleler ‘web
based’, ‘online’, ‘tele’, ‘e-health’ seklinde ifade edilmektedir. Cesitli ruhsal hastaliklar i¢in
ailelere yonelik online danigmanlik (Dilkes-Frayne, Savic, Carter, Kokanovi¢, & Lubman,
2019), cevrim i¢i CAP (Sapru ve arkadaglari, 2016) ve yar1 ¢gevrim i¢i yar1 yiiz yiize CAP (Betts
ve arkadaglari, 2023) yiiriitiildiigii bilinmektedir. Gelecekte ¢evrim i¢ci CAP yiiriitiilebilir ve
sonuclar yiiz yiize yapilan CAP ile karsilastirilabilir. Duygu durum ve anksiyete bozukluklari
icin yiiz ylize ve c¢evrim i¢i CAP’1n karsilastirildigi bir aragtirmada, gruplarda esit etkinlik
saptanmig ve c¢evrim i¢i programin aileler i¢in daha uygun ve erisilebilir bir program olma

potansiyeline sahip olabilecegi vurgulanmistir (Sapru ve arkadaslari, 2016).

Gelecekteki aragtirmalart yiiriitecek profesyonellere yonelik sunlart belirtmek onemlidir: Bu
caligma gibi kanita dayali arastirmalar yiiriitmek ve bu konuda literatiiriin 6nerdigi yollar1 takip
etmektir (England, Butler, & Gonzalez, 2015). Bireylerin tedaviye daha duyarli olduklari
hastaligin erken evrelerindeki erken aile miidahalelerinin hastaligin ilerlemesi agisindan daha
iyl sonuclar gosterebilecegi ve miidahalelerin klinik ortam yerine toplum temelli olarak
tasarlanabilecegi bilinmelidir. Ek olarak arastirmalar es tan1 durumunun sik oldugunu ve tedavi
stireclerine yonelik rehberler hazirlamanin uzmanlar igin faydali ve kolaylastiric1 oldugunu
bulmustur (Mills ve arkadaslari, 2012). Ulkemizde de es tanili hastalar i¢in kullanmak amaciyla
kiiltiire duyarli yeni rehberler olusturulmasi ve var olan tedavi segceneklerinin aileleri de dahil
edecek sekilde genisletilmesinin dnemli oldugu diisiiniilmektedir. Ayrica kaynaklar sosyal
hizmet uzmanlarinin MKB’den etkilenen aileleri desteklemek, onlar1 tedaviye dahil etmek ile
aileleri hedef alan tedavileri yiiriitmekle sorumlu oldugunu ve bunu nasil yapacagini kapsamli
bir bigcimde agiklamistir (Lander ve arkadaslari, 2013). “Aile Baglant1 Calisant’ (family liaison
worker) adiyla etkilenen aile iiyelerine yardimei olan; sosyal hizmet uzmanlar1 ve psikiyatri
hemgireleri bilgi, destek ve danigsmanlik ile sevk hizmetleri saglayan kisi olarak tanitmistir
(UNODC, 2003). Ayrica aile psikoegitimi yiiriitecek uzmanlarin gelistirmesi gereken beceriler
bir kaynakta sdyle 6zetlenmistir (W. R. McFarlane ve arkadaslari, 2002): 1) ailelerle isbirligi
yapmak ve iyilesme taahhiidiinii gésterme, 2) bilgi ve tavsiye saglama, 3) egitici rolii sinirlar
icinde kendisiyle ilgili paylasimlarda bulunma. Son olarak CAP yiiriitecek uzmanlar i¢in daha
kapsamli bilgilendirme igeren kaynaklara bagvurmak faydali olacaktir (Lukens & Thorning,
2010). Profesyonellerin CAP’1 nasil degerlendirdigini arastiran bir ¢alisma; miidahalenin

etkinligine dair iyi kanitlara ragmen, profesyonellerin CAP’1 klinik uygulamaya sokmada
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zorluklar yasadigini1 ve modelin, hastalarin, ailelerin veya kolaylastiricilarin ihtiyaglarina gore
ayarlanamadigi i¢cin hem hedef grup hem de kuruluslar i¢in ¢ok kati bulundugunu ortaya
koymustur Ingvarsdotter, Persson, Hjirthag, veOstman (2016). Buradan hareketle CAP’1
uygulamaya dair kapsamli ihtiya¢ aragtirmalarma ve pilot calismalara gerek oldugu
sOylenebilir. Ek olarak arastirmalar profesyonellerin ailelerin etkili bag etme yoOntemleri
gelistirmelerine yardimecr olacak stratejiler kullanmalarima yonelik onlar giiclendirmesi
gerektigini belirtmistir (Petra, 2020). Gelecekteki arastirmalarin bir kismi ailelere giiclendirme
kurami temelli bas etme yontemleri kazandirma amaci tasiyabilir. Ayrica literatiirde bilindigi
iizere bagimlilik alaninda c¢alisan uzmanlara c¢esitli ¢evrim i¢i egitimler araciligiyla beceriler
kazandirilmakta ve var olan becerilerin pekistirilmesi amaclanmaktadir (Calder, Ainscough,
Kimergard, Witton, & Dyer, 2017; Marel, Madden, Wilson, Teesson, & Mills, 2023).
Tiirkiye’de de benzer sekilde iilkenin gesitli yerlerinde ¢alisan uzmanlar ¢evrim i¢i egitim
siiregleri aracilifiyla ailenin tedavi siireclerine dahil edilmesine yonelik uzmanlagsma

saglanabilir.
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EK-2: Bilgilendirilmis Olur Formu- Hastalar Icin Miidahale ve Kontrol Grubu

BILGILENDIRILMIS OLUR FORMU
Hastalar icin -Miidahale Grubu

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !!!
Bu calismaya katilmak iizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu ¢alismada yer almay1 kabul etmeden once
calismanin ne amagla yapilmak istendigini anlamaniz ve kararinizi bu bilgilendirme sonrasi 6zgiirce vermeniz
gerekmektedir. Size 6zel hazirlanmis bu bilgilendirmeyi liitfen dikkatlice okuyunuz, sorulariniza agik yanitlar
isteyiniz.

Bu calismanin adi ne?
Madde Kullanim Bozukluklari I¢in Cok Aileli Grup Psikoegitimi: Tiirkiye’de Randomize Olmayan Kontrollii
Bir Calisma

Bu calismanin amaci ne?
Bu arastirmanin amaci madde ile iliskili bozukluklar tanisi ile yasayan kisilerin ailelerine yonelik psikoegitim
miidahalesinin hasta ve aile tizerindeki etkilerinin neler oldugunun arastirilmasidir.

Size nasil bir uygulama yapilacak?

Siz herhangi bir psikososyal bir uygulama almayacaksimiz. Ailenizin katilacagi aile psikoegitiminin sizin
iizerinizdeki etkisi Olgiilecektir. Sizden sadece aileniz/yakinimizin 8 haftalik aile psikoegitim programina
katilmasindan once ve sonra daha onceden belirlenmis veri toplama araglari/6lgekleri doldurmaniz
beklenmektedir.

Farkl tedaviler icin arastirma gruplarina rastgele atanma olasihig1 nedir?

Arastirma gruplarina rastgele atanma olasilig1 yoktur. Hem miidahale grubu hem de kontrol grubu yukarida
bahsedilen 8 haftalik aile psikoegitimden yararlanacaktir. Aile psikoegitimden kimler daha erken yararlanacag:
yalnizca basvuru sirasiyla iliskilidir.

Ne kadar zamanminiz1 alacak?
Bu arastirma i¢in 8 haftalik aile psikoegitimden 6nce ve sonra birer kez veri toplama araglari/6lgekleri ile
Olciimler yapilacaktir. Bu dl¢limler i¢in her bir goriismenin en fazla 50 dakika siirecegi diisiiniilmektedir.

Arastirmaya katilmasi beklenen tahmini goniillii sayis1 kactir?
Arastirmaya katilmasi beklenen tahmini goniillii say1s1 miidahale grubu igin 35, kontrol grubu i¢in de 35 olmak
iizere toplam 70’tir.

Sizden alinacak biyolojik materyallere ne olacak ve analizler nerede yapilacak?
Arastirma kapsaminda herhangi bir biyolojik materyal alinmayacaktir.

Sizden beklenen nedir? Sizin sorumluluklarimz nelerdir?
Sizden beklenen uygulama 6ncesi ve sonrasinda Slgeklerin eksiksiz bir sekilde doldurulmasidir.

Calismaya katilmak size ne yarar saglayacak?

Bu arastirmada yer alarak bu arastirmaya konu olan sorununuzla ilgili bilimsel literatiire katki sunulmasina
yardimct olabileceksiniz. Talep ettiginiz takdirde, arastirma sonuglarindan arastirma bitiminde haberdar
olabileceksiniz.

Arastirmaya katihminin sona erdirilmesini gerektirecek durumlar nelerdir?
Arastirmaya katilim1 sona erdirecek herhangi bir durum bulunmamaktadir. Aragtirmaya katilim goniilliiliik
esasina dayandigi i¢in katilimeilar istedikleri zaman arastirmadan ayrilma hakkina sahiptir.

Cahismaya katilmak size herhangi bir zarar verebilir mi?
Arastirma katilmak katilimcilar i¢in herhangi bir risk olusturmamaktadir. Arastirma siiresince karsilagilabilecek
durumlar arastirmaci tarafindan katilimeilara detayl sekilde aktarilacaktir.

Eger katilmak istemezseniz ne olur?
Caligmaya katilim goniilliiliik esasina dayanmaktadir. Istemediginiz takdirde ¢alismaya katilmayabilirsiniz.

Size uygulanabilecek olan alternatif yontemler nelerdir?
Arastirma kapsaminda uygulanan herhangi bir alternatif yontem bulunmamaktadir. Katilimeilari bilgisi
disinda herhangi bir yontem uygulanmayacaktir.
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Bu ¢alismaya katildigim icin bana herhangi bir iicret 6denecek mi?
Arastirma kapsaminda katilimcilara herhangi bir {icret 6denmeyecektir.

Bu calismaya katildigim icin ben herhangi bir iicret 6deyecek miyim?
Yapilacak her tiir tetkik, fizik muayene ve diger arastirma masraflari size veya giivencesi altinda bulundugunuz
resmi ya da 6zel higbir kurum veya kurulusa 6detilmeyecektir.

Bilgilerin gizliligi: Tiim kisisel ve tibbi bilgileriniz gizli kalacak, sadece bilimsel amaglarla kullanilacaktir.
Arastirma sonuglarinin yayimlanmasi halinde dahi kimliginiz gizli kalacaktir.

Bu calismanin sorumlusunun iletisim bilgileri: Bu calismamin  yiiriitiiciisiiniin  iletisim
Adi, soyadi: Prof. Dr. Zeki Yiinci bilgileri:
Ulasilabilir telefon numarasi: - Adi, soyadi: Beyza Nur Kaytaz Yilmaz

Gorev yeri: Ege Universitesi, Tip Fakiiltesi, Dahili Tip | Ulasilabilir telefon numarasi: -
Bilimleri Boliimii, Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi ve | Gérev yeri: Maltepe Universitesi, Insan ve
Hastaliklar1 Ana Bilim Dal1 Toplum Bilimleri Fakiiltesi, Istanbul

Calismaya Katilma Onay:

Yukarida yer alan ve aragtirmaya baslanmadan 6nce goniilliiye verilmesi gereken bilgileri gosteren
okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular1 arastirictya sordum, yazili ve sozlii olarak bana
yapilan tiim agiklamalart ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Calismaya katilmayi isteyip istemedigime
karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gézden gegirilmesi,
transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yiriitiiclisiine yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya
iliskin bana yapilan katilim davetini hi¢bir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik igerisinde kabul
ediyorum. Arastirmaya goniilli olarak katildigimi, istedigim zaman gerekceli veya gerekgesiz olarak
aragtirmadan ayrilabilecegimi biliyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasalarin bana sagladigi haklarn
kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bilgilendirilmis goniillii olurunun imzali ve tarihli bir kopyasiin bana verilecegini biliyorum.

GONULLUNUN IMZASI

ADI & SOYADI

ADRESI

TELEFONU

TARIH

Arastirma ekibinde yer alan ve arastirma hakkinda bilgilendirmeyi yapan | "
IMZASI
yetkin bir arastirmacinin

ADI & SOYADI

ADRESI

TELEFONU
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TARIH
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BILGILENDIRILMIS OLUR FORMU
Hastalar icin -Kontrol Grubu

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !!!
Bu calismaya katilmak iizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu ¢alismada yer almay1 kabul etmeden once
calismanin ne amagla yapilmak istendigini anlamaniz ve kararinizi bu bilgilendirme sonrasi 6zgiirce vermeniz
gerekmektedir. Size 6zel hazirlanmis bu bilgilendirmeyi liitfen dikkatlice okuyunuz, sorulariniza agik yanitlar
isteyiniz.

Bu calismanin adi ne?
Madde Kullanim Bozukluklar1 I¢in Cok Aileli Grup Psikoegitimi: Tiirkiye’de Randomize Olmayan Kontrollii
Bir Calisma

Bu calismanin amaci ne?
Bu arastirmanin amaci madde ile iliskili bozukluklar tanisi ile yasayan kisilerin ailelerine yonelik psikoegitim
miidahalesinin hasta ve aile tizerindeki etkilerinin neler oldugunun arastirilmasidir.

Size nasil bir uygulama yapilacak?

Siz herhangi bir psikososyal bir uygulama almayacaksimiz. Ailenizin katilacagi aile psikoegitiminin sizin
iizerinizdeki etkisi Olgiilecektir. Sizden sadece aileniz/yakiminmizin 8 haftalik aile psikoegitim programina
katilmasindan o6nce ve sonra daha Onceden belirlenmis veri toplama araglari/6lgekleri doldurmaniz
beklenmektedir. Yalniz aileniz kontrol grubu olarak bahsedilen 8 haftalik miidahaleyi ilk gruptan sonra
olacaktir. Size ve ailenize 8§ haftalik miidahalenin tarihi bildirilecektir.

Farkl tedaviler icin arastirma gruplarina rastgele atanma olasihig1 nedir?

Arastirma gruplarina rastgele atanma olasilig1 yoktur. Hem miidahale grubu hem de kontrol grubu yukarida
bahsedilen 8 haftalik aile psikoegitimden yararlanacaktir. Aile psikoegitimden kimler daha erken yararlanacag:
yalnizca bagvuru sirasiyla iligkilidir. Kontrol grubu iiyeleri bu psikoegitimden miidahale grubuna goére daha
sonra yararlanacaktir.

Ne kadar zamanminizi alacak?
Bu arastirma i¢in 8 haftalik aile psikoegitimden 6nce ve sonra birer kez veri toplama araglari/6lgekleri ile
Olciimler yapilacaktir. Bu dl¢limler i¢in her bir goriismenin en fazla 50 dakika siirecegi diisiiniilmektedir.

Arastirmaya katilmasi beklenen tahmini goniillii sayis1 kactir?
Arastirmaya katilmasi beklenen tahmini goniillii say1s1 miidahale grubu igin 35, kontrol grubu i¢in de 35 olmak
iizere toplam 70’tir.

Sizden alinacak biyolojik materyallere ne olacak ve analizler nerede yapilacak?
Arastirma kapsaminda herhangi bir biyolojik materyal alinmayacaktir.

Sizden beklenen nedir? Sizin sorumluluklarimz nelerdir?
Sizden beklenen uygulama 6ncesi ve sonrasinda Slgeklerin eksiksiz bir sekilde doldurulmasidir.

Calismaya katilmak size ne yarar saglayacak?

Bu arastirmada yer alarak bu arastirmaya konu olan sorununuzla ilgili bilimsel literatiire katki sunulmasina
yardimct olabileceksiniz. Talep ettiginiz takdirde, arastirma sonuglarindan arastirma bitiminde haberdar
olabileceksiniz.

Arastirmaya katihminin sona erdirilmesini gerektirecek durumlar nelerdir?
Arastirmaya katilim1 sona erdirecek herhangi bir durum bulunmamaktadir. Arastirmaya katilim goniilliiliik
esasina dayandigi i¢in katilimeilar istedikleri zaman arastirmadan ayrilma hakkina sahiptir.

Cahsmaya katilmak size herhangi bir zarar verebilir mi?
Arastirma katilmak katilimcilar i¢in herhangi bir risk olusturmamaktadir. Arastirma siiresince karsilasilabilecek
durumlar arastirmaci tarafindan katilimeilara detayl sekilde aktarilacaktir.

Eger katilmak istemezseniz ne olur?
Caligmaya katilim goniilliiliik esasina dayanmaktadir. Istemediginiz takdirde ¢alismaya katilmayabilirsiniz.

Size uygulanabilecek olan alternatif yontemler nelerdir?
Arastirma kapsaminda uygulanan herhangi bir alternatif yontem bulunmamaktadir. Katilimcilarin bilgisi
disinda herhangi bir yontem uygulanmayacaktir.

Bu ¢alismaya katildigim icin bana herhangi bir iicret 6denecek mi?
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Arastirma kapsaminda katilimcilara herhangi bir ticret 6denmeyecektir.

Bu calismaya katildigim icin ben herhangi bir iicret 6deyecek miyim?
Yapilacak her tiir tetkik, fizik muayene ve diger arastirma masraflar1 size veya giivencesi altinda
bulundugunuz resmi ya da 6zel higbir kurum veya kurulusa 6detilmeyecektir.

Bilgilerin gizliligi: Tiim kisisel ve tibbi bilgileriniz gizli kalacak, sadece bilimsel amaglarla kullanilacaktir.
Arastirma sonuglarinin yayimlanmasi halinde dahi kimliginiz gizli kalacaktir.

Bu calismanin sorumlusunun iletisim bilgileri: Bu calismamin  yiiriitiiciisiiniin  iletisim
Adi, soyadi: Prof. Dr. Zeki Yiinci bilgileri:
Ulasilabilir telefon numarasi: - Adi, soyadi: Beyza Nur Kaytaz Yilmaz

Gorev yeri: Ege Universitesi, Tip Fakiiltesi, Dahili Tip | Ulagilabilir telefon numarasi: -
Bilimleri Boliimii, Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi ve | Gérev yeri: Maltepe Universitesi, Insan ve
Hastaliklar1 Ana Bilim Dal1 Toplum Bilimleri Fakiiltesi, Istanbul

Calismaya Katilma Onay:

Yukarida yer alan ve aragtirmaya baslanmadan 6nce goniilliiye verilmesi gereken bilgileri gosteren
okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular1 arastirictya sordum, yazili ve sozlii olarak bana
yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Calismaya katilmayi isteyip istemedigime
karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gdzden gegirilmesi,
transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yiiriitiiclisiine yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya
iliskin bana yapilan katilim davetini hi¢bir zorlama ve baski olmaksizin biiylik bir goniilliiliik igerisinde kabul
ediyorum. Arastirmaya goniilli olarak katildigimi, istedigim zaman gerekceli veya gerekgesiz olarak
aragtirmadan ayrilabilecegimi biliyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasalarin bana sagladigi haklarn
kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bilgilendirilmis goniillii olurunun imzali ve tarihli bir kopyasiin bana verilecegini biliyorum.

GONULLUNUN IMZASI

ADI & SOYADI

ADRESI

TELEFONU

TARIH

Arastirma ekibinde yer alan ve arastirma hakkinda bilgilendirmeyi yapan NN
yetkin bir arastirmacinin

ADI & SOYADI

ADRESI

TELEFONU

TARIH
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EK-3: Bilgilendirilmis Olur Formu- Aileler i¢in Miidahale ve Kontrol Grubu

BILGILENDIRILMIS OLUR FORMU
Aileler icin -Miidahale Grubu

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ!!!
Bu calismaya katilmak iizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu ¢alismada yer almay1 kabul etmeden once
calismanin ne amagla yapilmak istendigini anlamaniz ve kararinizi bu bilgilendirme sonrasi 6zgiirce vermeniz
gerekmektedir. Size 6zel hazirlanmis bu bilgilendirmeyi liitfen dikkatlice okuyunuz, sorulariniza agik yanitlar
isteyiniz.

Bu calismanin adi ne?
Madde Kullanim Bozukluklar1 I¢in Cok Aileli Grup Psikoegitimi: Tiirkiye’de Randomize Olmayan Kontrollii
Bir Calisma

Bu calismanin amaci ne?
Bu arastirmanin amaci madde ile iliskili bozukluklar tanisi ile yasayan kisilerin ailelerine yonelik psikoegitim
miidahalesinin hasta ve aile tizerindeki etkilerinin neler oldugunun arastirilmasidir.

Size nasil bir uygulama yapilacak?

Bu arastirma kapsaminda 8 hafta boyunca grup oturumlar1 halinde yapilacak Aile psikoegitimine katilmaniz
beklenmektedir. Her bir grup oturumu en fazla 90 dakika siirecektir. Aile psikoegitimi bagimlilik tanisi ile
yasayan yakiinizin siirecini daha iyi anlamak ve ona destek olabilmeniz i¢in tasarlanmigtir. Ayn1 zamanda
konuyla iliskili zorlandigmiz durumlar i¢in psikoegitimin sizin ruhsal iyilik halinizi arttiracag
diistiniilmektedir.

Farkh tedaviler icin arastirma gruplarina rastgele atanma olasihigi nedir?

Arastirma gruplarina rastgele atanma olasilig1 yoktur. Hem miidahale grubu hem de kontrol grubu yukarida
bahsedilen 8 haftalik aile psikoegitiminden yararlanacaktir. Aile psikoegitiminden kimler daha erken
yararlanacag1 yalnizca basvuru sirastyla iliskilidir.

Ne kadar zamanimizi alacak?

Bu aragtirma igin aileler ile bir defaya mahsus olmak {izere en fazla 50 dakika siirecek bir 6n goriisme
yapilacaktir. Grup oturumlari halinde yapilacak olan aile psikoegitimi ise 8 hafta siirecektir. Her bir oturum en
fazla 90 dakika siirecektir. Ayrica uygulamadan 6nce ve sonra farkli veri toplama araglari/6lgekler ile 6lgtimler
yapilacaktir. Bu dlglimler i¢in her bir goriismenin en fazla 120 dakika siirecegi diistiniilmektedir.

Arastirmaya katilmasi beklenen tahmini goniillii sayis1 kactir?
Arastirmaya katilmasi beklenen tahmini goniillii say1s1 miidahale grubu igin 35, kontrol grubu i¢in de 35 olmak
iizere toplam 70’tir.

Sizden alinacak biyolojik materyallere ne olacak ve analizler nerede yapilacak?
Arastirma kapsaminda herhangi bir biyolojik materyal alinmayacaktir.

Sizden beklenen nedir? Sizin sorumluluklarimz nelerdir?

Sizden beklenen uygulama oncesi Olg¢eklerin eksiksiz bir sekilde doldurulmasi, 8 hafta siirecek olan aile
psikoegitimine devamsizlik yapmadan katilmaniz ve uygulama sonrasi olgeklerin eksiksiz bir sekilde
doldurulmasidir.

Calhismaya katilmak size ne yarar saglayacak?

Bu aragtirmada yer alarak bu arastirmaya konu olan sorununuzla ilgili 8 hafta boyunca bagimlilik hakkinda
farkli bagliklar altinda bir¢ok bilgi edinecek ve grup etkilesimi ile bagka kisilerin deneyimlerden yararlanacaktir.
Ayrica bilimsel literatiire katki sunulmasina yardimer olabileceksiniz. Talep ettiginiz takdirde, arastirma
sonuglarindan arastirma bitiminde haberdar olabileceksiniz.

Arastirmaya katihminin sona erdirilmesini gerektirecek durumlar nelerdir?
Arastirmaya katilim1 sona erdirecek herhangi bir durum bulunmamaktadir. Aragtirmaya katilim goniilliiliik
esasina dayandigi i¢in katilimeilar istedikleri zaman arastirmadan ayrilma hakkina sahiptir.

Cahismaya katilmak size herhangi bir zarar verebilir mi?
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Aragtirma katilmak katilimeilar i¢in herhangi bir risk olusturmamaktadir. Arastirma siiresince karsilasilabilecek
durumlar arastirmaci tarafindan katilimeilara detayl sekilde aktarilacaktir.

Eger katilmak istemezseniz ne olur?
Caligmaya katilim goniilliiliik esasina dayanmaktadir. Istemediginiz takdirde ¢aligmaya katilmayabilirsiniz.

Size uygulanabilecek olan alternatif yontemler nelerdir?
Arastirma kapsaminda uygulanan herhangi bir alternatif yontem bulunmamaktadir. Katilimeilarin bilgisi
disinda herhangi bir yontem uygulanmayacaktir.

Bu ¢alismaya katildigim icin bana herhangi bir iicret 6denecek mi?
Arastirma kapsaminda katilimcilara herhangi bir {icret 6denmeyecektir.

Bu calismaya katildigim icin ben herhangi bir iicret 6deyecek miyim?
Arastirma kapsaminda katilimcilardan herhangi bir ticret talep edilmeyecektir. Yapilacak her tiir tetkik, fizik
muayene ve diger arastirma masraflar1 size veya giivencesi altinda bulundugunuz resmi ya da 6zel hicbir
kurum veya kurulusa ddetilmeyecektir.

Bilgilerin gizliligi: Tiim kisisel ve tibbi bilgileriniz gizli kalacak, sadece bilimsel amaglarla kullanilacaktir.
Arastirma sonuglarinin yayimlanmasi halinde dahi kimliginiz gizli kalacaktir.

Bu calismanin sorumlusunun iletisim bilgileri Bu calismanin yiiriitiiciisiiniin iletisim bilgileri:
Adi, soyadi: Prof. Dr. Zeki Yiinci Adi, soyadi: Beyza Nur Kaytaz Yilmaz
Ulasilabilir telefon numarasi: - Ulasilabilir telefon numarasi: -

Gérev yeri: Ege Universitesi, Tip Fakiiltesi, Dahili Tip | Gérev yeri: Maltepe Universitesi, Insan ve Toplum
Bilimleri Béliimii, Cocuk ve Ergen Ruh Saghgi ve | Bilimleri Fakiiltesi, Istanbul
Hastaliklar1 Ana Bilim Dal1

Calismaya Katilma Onayn:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan 6nce goniilliiye verilmesi gereken bilgileri gosteren
okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular1 arastirictya sordum, yazili ve sozlii olarak bana
yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Calismaya katilmayi isteyip istemedigime
karar vermem igin bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gozden gegirilmesi,
transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yliriitiiciisiine yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya
iliskin bana yapilan katilim davetini hi¢bir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik igerisinde kabul
ediyorum. Arastirmaya goniilli olarak katildigimi, istedig§im zaman gerekceli veya gerekgesiz olarak
aragtirmadan ayrilabilecegimi biliyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasalarin bana sagladigi haklar
kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bilgilendirilmis goniillii olurunun imzali ve tarihli bir kopyasinin bana verilecegini biliyorum.

GONULLUNUN IMZASI

ADI & SOYADI

ADRESI

TELEFONU

TARIH

Arastirma ekibinde yer alan ve arastirma hakkinda bilgilendirmeyi yapan | "
IMZASI
yetkin bir arastirmacinin
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BILGILENDIRILMIS OLUR FORMU
Aileler icin -Kontrol Grubu

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ!!!
Bu calismaya katilmak iizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu ¢alismada yer almay1 kabul etmeden once
calismanin ne amagla yapilmak istendigini anlamaniz ve kararinizi bu bilgilendirme sonrasi 6zgiirce vermeniz
gerekmektedir. Size 6zel hazirlanmis bu bilgilendirmeyi liitfen dikkatlice okuyunuz, sorulariniza agik yanitlar
isteyiniz.

Bu calismanin adi ne?
Madde Kullanim Bozukluklari I¢in Cok Aileli Grup Psikoegitimi: Tiirkiye’de Randomize Olmayan Kontrollii
Bir Calisma

Bu calismanin amaci ne?
Bu arastirmanin amaci madde ile iliskili bozukluklar tanisi ile yasayan kisilerin ailelerine yonelik psikoegitim
miidahalesinin hasta ve aile tizerindeki etkilerinin neler oldugunun arastirilmasidir.

Size nasil bir uygulama yapilacak?

Bu arastirma kapsaminda 8 hafta boyunca grup oturumlari halinde yapilacak Aile psikoegitimine katilmaniz
beklenmektedir. Her bir grup oturumu en fazla 90 dakika siirecektir. Aile psikoegitimi bagimlilik tanisi ile
yasayan yakininizin siirecini daha iyi anlamak ve ona destek olabilmeniz i¢in tasarlanmigtir. Ayn1 zamanda
konuyla iliskili zorlandigmmiz durumlar ig¢in psikoegitimin sizin ruhsal iyilik halinizi arttiracag
diistinilmektedir.

Farkl tedaviler icin arastirma gruplarina rastgele atanma olasilig1 nedir?

Arastirma gruplarina rastgele atanma olasilig1 yoktur. Hem miidahale grubu hem de kontrol grubu yukarida
bahsedilen 8 haftalik aile psikoegitiminden yararlanacaktir. Aile psikoegitiminden kimler daha erken
yararlanacag1 yalnizca bagvuru sirasiyla iligkilidir. Siz miidahale grubu olarak bahsedilen 8 haftalik
miidahaleden ilk grup olarak yararlanacaksiniz.

Ne kadar zamanimizi alacak?

Bu aragtirma igin aileler ile bir defaya mahsus olmak iizere en fazla 50 dakika siirecek bir 6n goriisme
yapilacaktir. Grup oturumlari halinde yapilacak olan aile psikoegitimi ise 8 hafta siirecektir. Her bir oturum en
fazla 90 dakika siirecektir. Ayrica uygulamadan 6nce ve sonra farkli veri toplama araglari/6lgekler ile 6lgtimler
yapilacaktir. Bu dlglimler i¢in her bir goriismenin en fazla 120 dakika siirecegi diistiniilmektedir.

Arastirmaya katilmasi beklenen tahmini goniillii sayis1 kactir?
Arastirmaya katilmasi beklenen tahmini goniillii say1s1 miidahale grubu igin 35, kontrol grubu i¢in de 35 olmak
iizere toplam 70’tir.

Sizden alimacak biyolojik materyallere ne olacak ve analizler nerede yapilacak?
Arastirma kapsaminda herhangi bir biyolojik materyal alinmayacaktir.

Sizden beklenen nedir? Sizin sorumluluklarimz nelerdir?

Sizden beklenen uygulama oncesi Olg¢eklerin eksiksiz bir sekilde doldurulmasi, 8 hafta siirecek olan aile
psikoegitimine devamsizlik yapmadan katilmaniz ve uygulama sonrasi olgeklerin eksiksiz bir sekilde
doldurulmasidir.

Calhismaya katilmak size ne yarar saglayacak?

Bu aragtirmada yer alarak bu arastirmaya konu olan sorununuzla ilgili 8 hafta boyunca bagimlilik hakkinda
farkli bagliklar altinda bir¢ok bilgi edinecek ve grup etkilesimi ile bagka kisilerin deneyimlerden yararlanacaktir.
Ayrica bilimsel literatiire katki sunulmasina yardimer olabileceksiniz. Talep ettiginiz takdirde, arastirma
sonuglarindan arastirma bitiminde haberdar olabileceksiniz.

Arastirmaya katihminin sona erdirilmesini gerektirecek durumlar nelerdir?
Arastirmaya katilim1 sona erdirecek herhangi bir durum bulunmamaktadir. Aragtirmaya katilim goniilliiliik
esasina dayandigi i¢in katilimeilar istedikleri zaman arastirmadan ayrilma hakkina sahiptir.

Cahismaya katilmak size herhangi bir zarar verebilir mi?
Arastirma katilmak katilimcilar i¢in herhangi bir risk olusturmamaktadir. Aragtirma siiresince karsilagilabilecek
durumlar arastirmaci tarafindan katilimeilara detayl sekilde aktarilacaktir.

Eger katilmak istemezseniz ne olur?
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Caligmaya katilim goniilliiliik esasina dayanmaktadir. Istemediginiz takdirde ¢aligmaya katilmayabilirsiniz.

Size uygulanabilecek olan alternatif yontemler nelerdir?
Arastirma kapsaminda uygulanan herhangi bir alternatif yontem bulunmamaktadir. Katilimeilari bilgisi
disinda herhangi bir yontem uygulanmayacaktir.

Bu ¢alismaya katildigim icin bana herhangi bir iicret 6denecek mi?
Arastirma kapsaminda katilimcilara herhangi bir {icret 6denmeyecektir.

Bu calismaya katildigim icin ben herhangi bir iicret 6deyecek miyim?

Arastirma kapsaminda katilimcilardan herhangi bir ticret talep edilmeyecektir. Yapilacak her tiir tetkik, fizik
muayene ve diger aragtirma masraflari size veya gilivencesi altinda bulundugunuz resmi ya da 6zel hi¢bir kurum
veya kurulusa ddetilmeyecektir.

Bilgilerin gizliligi: Tiim kisisel ve tibbi bilgileriniz gizli kalacak, sadece bilimsel amaglarla kullanilacaktir.
Arastirma sonuglarinin yayimlanmasi halinde dahi kimliginiz gizli kalacaktir.

Bu calismanin sorumlusunun iletisim bilgileri Bu calismanin yiiriitiiciisiiniin iletisim bilgileri:
Adi, soyadi: Prof. Dr. Zeki Yiinci Adi, soyadi: Beyza Nur Kaytaz Yilmaz
Ulasilabilir telefon numarasi: - Ulasilabilir telefon numarasi: -

Gérev yeri: Ege Universitesi, T1p Fakiiltesi, Dahili Tip | Gérev yeri: Maltepe Universitesi, Insan ve Toplum
Bilimleri Béliimii, Cocuk ve Ergen Ruh Saghgi ve | Bilimleri Fakiiltesi, Istanbul
Hastaliklar1 Ana Bilim Dal1

Calismaya Katilma Onay:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan 6nce goniilliiye verilmesi gereken bilgileri gosteren
okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular1 arastirictya sordum, yazili ve sozlii olarak bana
yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Calismaya katilmayi isteyip istemedigime
karar vermem igin bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gdzden gegirilmesi,
transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yliriitiiciisiine yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya
iliskin bana yapilan katilim davetini hi¢bir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik igerisinde kabul
ediyorum. Arastirmaya goniilli olarak katildigimi, istedig§im zaman gerekceli veya gerekgesiz olarak
aragtirmadan ayrilabilecegimi biliyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasalarin bana sagladigi haklar
kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bilgilendirilmis goniillii olurunun imzali ve tarihli bir kopyasinin bana verilecegini biliyorum.

GONULLUNUN IMZASI

ADI & SOYADI

ADRESI
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TARIH

Arastirma ekibinde yer alan ve arastirma hakkinda bilgilendirmeyi yapan NN
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Tesekkiir

Oncelikle, destegi ve rehberligi i¢in danismanim Prof. Dr. Zeki Yiincii’ye ve tez izlem
komitelerinde verdikleri ufuk acic1 geri bildirimler i¢in Prof. Dr. Biilent Kayahan ile

Dog. Dr. Umut Kirli’ya tesekkiirler.

Prof. Dr. Suat Kiiclikgéncii’ye bilgeligini benimle paylastigi i¢cin sonsuz tesekkiir

ederim. Onun destegi ve inanc1 bana devam etme giicii verdi.

Maltepe Universitesi Psikiyatri Boliimii calisanlarina; 6zellikle arkadaslarim Dr. Esma
Corekli Kaymakgi, Dr. Sudesu Ulugay, Dr. Melike Ozmen’e ve bir donem Stajyer
Psikolog olarak calismaya destek veren Mina Sokeli’ye destekleri i¢in tesekkiirii bir

borg¢ bilirim.

Anlayislar1 ve siiregteki destekleri i¢in Maltepe Universitesi Insan ve Toplum
Bilimleri Fakiiltesi ve 6zellikle Sosyal Hizmet Boliimii 6gretim elemanlarina tesekkiir

ederim.

Doktoranin en keyifli kism1 bu yolu G6zde Yilmaz Tuncel, M. Basak Onat ve Yagmur
Callak ile yiiriimekti. Yol arkadasliklar icin tesekkiir ederim, iyi ki varsiniz kizlar!
Yagmur’a ozellikle tesekkiir etmek istiyorum. Onunla bu zorlu yolculugu paylasmak
beni yiireklendirdi. Onun duygusal destegi, cesaretlendirmesi ve geri bildirimleri

olmasaydi siire¢ daha zor olurdu.

Bana hep iyi gelen patili dostlarim Findik ve Dost’a da tesekkiir ederim, varliiniz beni

neselendirdi. Seni hep 6zliiyorum Dost!
Aileme de bana olan destekleri i¢in minnettarim.

Esim Murat Yilmaz’a en derin siikranlarimi sunmak isterim. Bu uzun yolculukta her

zaman yanimda oldu, umutsuzluga diistiiglim her an beni cesaretlendirdi.

Son olarak c¢alismaya katilmay1 kabul eden sevgili katilimcilara da tesekkiirlerimi

sunarim.
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