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ÖZET 

KRONĐK RUHSAL HASTALIĞI OLAN BĐREYLERĐN AĐLELERĐNE  

VERĐLEN PSĐKĐYATRĐ HĐZMETLERĐNĐN  ĐNCELENMESĐ 

 

Hatice A�IK 

Dokuz Eylül Üniversitesi Hem�irelik Yüksekokulu 

 

Amaç: Bu çalı�ma, kronik ruhsal hastalığı olan bireylerin ailelerine verilen psikiyatri 

hizmetlerinin belirlenmesi, hasta ve aile özelliklerinin verilen hizmetleri kullanmalarına 

etkisinin incelenmesi amacıyla yapılmı�tır.  

Yöntem: Ara�tırma Ekim- Aralık 2010 tarihleri arasında Erenköy Ruh ve Sinir Hastalıkları 

Eğitim ve Ara�tırma Hastanesi’nin psikiyatri polikliniği ve yataklı servislerinde yapılmı�tır. 

Çalı�manın örneklemini ara�tırmaya dahil etme kriterlerine uygun 80 aile olu�turmu�tur. 

Verilerin toplanmasında, ‘‘tanıtıcı özellikler soru formu’’ ve ‘‘kronik ruhsal hastalığı olan 

bireylerin ailelerinin kullandıkları psikiyatri hizmetlerini değerlendirme formu’’ kullanılmı�tır.    

Sosyodemografik veriler ve ailelerin kullandıkları psikiyatri hizmetlerinin değerlendirilmesinde 

sayı ve yüzde dağılımı kullanılmı�tır. Hasta ve ailelerin özelliklerine göre ailelerin hizmetleri 

kullanma durumlarının kar�ıla�tırılması ki-kare analizi ile değerlendirilmi�tir.  

Bulgular: Ara�tırma sonuçlarına göre; ailelerin %85’inin hizmet verenler tarafından (yalnızca 

doktorlar) hastaları ile birlikte ve %68,8’inin hastalarından ayrı görü�meye alındıkları ve 

ailelerin %53,8’inin hastalık, hastalık belirtileri, tedavi, hastanın ilacını reddetme durumlarında 

ve zor durumlarla ba� etme konularında bilgi aldıkları saptanmı�tır. Ailelerin diğer sekiz hizmet 

alanını (aileye grup eğitimi yapılması, hastalarla yapılan grup eğitimlerine ailelerin katılması, 

hastanın kendi bakımını sürdürmesi, evlilik ve i� gibi ya�am alanlarını planlaması, yasal konular 

(rapor alma, öğrenci kaydının dondurulması, malulen emeklilik v.b.) ve intihar giri�imi, 

saldırgan davranı� gibi durumlarda ba�vurmaları gereken yerler hakkında aileye bilgi verilmesi 

ve ailelerin hasta ile ilgili (i� ba�vurusu, maddi yardım hizmetleri için sosyal hizmetlere 

ba�vurma vb.)ve kendileri ile ilgili (sosyal hizmetler, ilgili dernekler vb.) yararlanabilecekleri 

kaynaklara yönlendirilmesi) kullanım oranları oldukça az olup, kullanmama nedenleri 

hizmetlerin verilmemesi olarak belirtilmi�tir.           
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          Hastalık süresi 10 yıldan kısa olan hasta ailelerinin hastalık süresi 10 yıldan daha uzun 

olanlara göre; hastanın kendi bakımını sürdürmesi hakkında aileye bilgi verilmesi hizmetinden 

daha fazla yararlandıkları saptanmı�tır.  

         Klinikte yatan hastaların ailelerinin hastadan ayrı olarak görü�meye alınma, grup eğitimi 

yapılması,  hastalarla yapılan grup eğitimlerine katılma, hastanın kendi bakımını sürdürmesi 

hakkında bilgilendirilme hizmetlerini kullanma durumları poliklinikten izlenen hasta ailelerine 

göre anlamlı olarak daha yüksek bulunmu�tur.  

          Çalı�an ailelerin, hastaları ile birlikte görü�meye alınma, hastanın kendi bakımını 

sürdürmesi, evlilik ve i� gibi ya�am alanlarını planlaması, yasal konular, intihar giri�imi, 

saldırgan davranı� gibi durumlarda ba�vurmaları gereken yerler hakkında bilgi verilmesi ve 

kendileri ile ilgili yararlanabileceği kaynaklara yönlendirilme oranları çalı�mayan hasta 

ailelerinden anlamlı olarak daha yüksek bulunmu�tur.  

Sonuç ve Öneriler: Kronik ruhsal hastalığı olan bireylerin ailelerine verilen; hastaları ile 

birlikte ve hastalarından ayrı görü�meye alınma ve hastalık, hastalık belirtileri, tedavi, hastanın 

ilacını reddetme durumlarında ve zor durumlarla ba� etme konularında bilgi alma hizmetleri 

dı�ında diğer hizmetlerin verilmesi oldukça az olarak bulunmu�tur. Ailelerin hizmetleri 

kullanmama nedenleri de hizmetlerin verilmemesi olarak belirtilmi�tir. Ailelerin çalı�maması, 

hastanın poliklinikten izlenmesi ve hastalık süresinin 10 yıldan fazla olması gibi özelliklerin 

verilen hizmetlerin kullanımını etkilediği bulunmu� ve ailelerin bazı hizmetleri yeteri kadar 

alamadıkları saptanmı�tır. Belirtilen özellikteki ailelerin olu�turulacak eğitim programlarına 

dahil edilmesi ve değerlendirilmesi önemlidir.  

Anahtar Kelimeler: Kronik Ruhsal Hastalık,  Aile, Psikiyatri Hizmetleri    
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ABSTRACT 

EXAMINATION OF PSYCHIATRY SERVICES PROVIDED TO THE FAMILIES OF 

THE INDIVIDUALS WITH CHRONIC MENTAL ILLNESS 

Hatice A�IK 

Dokuz Eylül University School of Nursing 

 

Objective:  This study was conducted in order to determine the psychiatry services provided to 

the families of the individuals with chronic mental illness and to examine the effects of family 

and patient characteristics on their use of these services.  

Method:  Research was carried out in the psychiatry polyclinic and inpatient units of Erenköy 

Psychiatric Training and Research Hospital between October and December 2010. Sampling 

was composed of 80 families complying with the inclusion criteria of the research. “Descriptive 

information question form” and “evaluation form for the psychiatry services provided to the 

families of the individuals with chronic mental illness” were used in data collecting. Figures and 

percentage distributions were used in assessing the sociodemographic data and the psychiatric 

services provided to the families of the individuals with chronic mental illness. Comparison of 

the status of the families to use the provided services according to the patient and family 

characteristics was performed through the Chi-square analysis. 

Findings: It was determined in the research that 85 % of the families was interviewed with their 

families by the service providers (only doctors) while 68,8 % of them was interviewed 

independently from the patients. Besides, 53,8 % of the families received information about the 

disease, its symptoms, its treatment and methods to cope with difficult conditions such as reject 

of the medicine by the patient.  Ratios of the families to use the other eight services (providing a  

group training to the family, participation of the families in the group trainings conducted with 

the patients, informing the families about how the patients maintain their self cares, providing 

information to the families about how the patients plan such issues as marriage and business, 

directing the families to the sources (job application, applying to the social services agencies for 

financial aid etc.) that they can benefit from in relation to the patient, directing the families to 

sources that they can benefit from for themselves (social services, relevant associations etc.), 

informing the families about legal issues (receiving report, suspending the student registration, 
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disability retirement etc.), giving information to the families as regards to the places to which 

they should resort to in cases of suicide attempt and aggresive behavior) were found relatively 

low and it was stated that the reason not to use these services was their unavailability.  

It was detected that families of the patients having the disease for less than 10 years benefited 

from the service of information provision as regards to maintenance of the self care by the 

patient much more than the families with periods of disease more than 10 years.  

Ratios of the families of the patients staying in the clinic to use the services such as being 

interviewed independently from the patient, receiving  group training, participating in the group 

trainings performed with the patients and being informed about maintenance of the self care by 

the patient  were found to be significantly higher than those of the patients followed from the 

polyclinics.  

Ratios of the working families to use such services as being interviewed together with their 

patients, maintenance of the self care by the patient, planning the marriage and bussiness life, 

legal issues, places to which they  should resort in cases of suicide attempt and aggresive 

behavior and being directed to the sources that they could benefit from for themselves were 

found to be significantly higher than those families who were not working.  

 

Conclusion and Recommendation: It was found that the services provided to the families of 

the patients with chronic mental illness except for the services of being interviewed together 

with or independent from their patients and being informed about the disease, its symptoms, its 

treatment and methods to cope with difficult situations such as reject of the medicine by the 

patient were provided to the families rather inadequately. It was also stated that the reason of the 

families not to use these services was their unavailability. It was determined that some 

properties such as having family members who did not work, being followed from the polyclinic 

and having a period of disease more than 10 years effected the use of provided services and 

thus, families could not receive some services adequately. It is important that the families under 

these conditions should be included in the training programs to be developed and should be 

evaluated.  

Key Words: Chronic Mental Illness, Family, Psychiatry Services 
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1. GĐRĐ� VE AMAÇ 

 

1.1 Problemin Tanımı ve Önemi 

            Birçok profesyonel tarafından 1990’lara kadar ruhsal hastalıkların temel sebebinin aile 

ili�kilerindeki bozukluk olduğu kabul edilmi� ve ruh sağlığı profesyonelleri ile aile arasındaki 

etkile�im olumsuz yönde etkilenmi�tir (O’Connell 2006). Kronik ruhsal hastası olan aileyi 

hastalığa neden olan bir olgu olarak değil, hastalıkla ve onun getirdiği güçlüklerle ba� 

edebilecek, tedaviye katkısı olabilecek bir olgu olarak gören yakla�ım, ruh sağlığı ekibine aile 

ile çalı�ma ve güçlüklerini tanıma fırsatı vermi�tir.  Genellikle öfke ve suçluluk gibi duygular 

ya�ayabilen aile üyelerinin ekonomik yetersizlikler, rol deği�imleri, hastanın hastalığı ve bakımı 

hakkında bilgilenme ve eğitimde yetersizlik gibi güçlükler ya�adıkları, duygusal desteğe ve 

i�birliğine gereksinim duydukları belirtilmekte ve aile ile çalı�manın önemi vurgulanmaktadır 

(Dixon ve ark. 2001, Gülseren 2002, Dülgerler 2004, O’Connell 2006, Kim ve Salyers 2008).              

            Çalı�malarda ruhsal hastalığı olan ki�ilerin sıklıkla aileleri tarafından bakıldığı, resmi 

sağlık bakım hizmetleri tarafından çok az desteklendikleri belirtilmektedir (Dixon 1999, 

Gülseren 2002, Smith 2003, O’Connell 2006, Kim ve Salyers 2008). Toplumda kronik ruhsal 

hastalığı olan ki�ilerin bakımlarının sürekliliği ailelerin bu bakımı büyük oranda sağlayabilme 

becerilerine bağlıdır. Kronik ruhsal hastalığın ciddi doğası, aile üzerine olan etkileri ve ailelerin 

bakım yükü göz önüne alındığında; ruh sağlığı profesyonelleri ile aileler arasında i�birliği 

kurulmasının zorunluluğu bilinmektedir (Dixon 1999, Gülseren 2002, Smith 2003, O’Connell 

2006, Kim ve Salyers 2008). Ancak kronik ruhsal hastalığı olan aile üyelerinin ihtiyaçlarının 

dikkate alınmadığı ve kar�ılanmadığı belirtilmektedir (Dixon 1999, O’Connell 2006). 

            Yapılan çalı�malarda, ruh sağlığı çalı�anlarının çoğu kronik ruhsal hastalığı olan ki�ilerin 

ailelerine pek çok hizmeti sağlayamadıklarını, bu hizmeti sağlamadaki engellerin aile ya da 

hastaya yönelik (ailenin ilgi yetersizliği),  çalı�ma ko�ullarına yönelik (ağır i� yükü) ve sağlık 

sistemine yönelik (yasal ve örgütsel faktörler, devlet politikası gibi) engeller olduğunu 

belirtmi�lerdir (Dixon ve ark. 2001, Kim ve Salyers 2008). O’Connell’in 2006’da yaptığı 

çalı�maya göre, ailelerle çalı�ma engelleri olarak, bazı ruh sağlığı profesyonellerinde ruhsal 

hastalıklara aile üyelerinin neden olduğu görü�ünün devam etmesinin, ruh sağlığı 

profesyonellerinin ailelerle bilgi payla�makta isteksiz olmalarının ve ailelerin dinlenmemesinin 

ailelerle çalı�ma engellerini olu�turduğu belirtilmi�tir ( O’Connell 2006). 
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Drapalski ve arkada�larının (2008) ruhsal hastalığı olan bireye sahip ve Ulusal Ruh 

Sağlığı Birliği’ne (NAMI- National Alliance on Mentall Illness) üye olan ailelerle yaptıkları 

çalı�mada, aile üyeleri gereksinimlerinin ruh sağlığı profesyonelleri tarafından ele alınmasını ve 

hizmetlerin ruh sağlığı klinikleri veya hastanelerin ötesinde topluma ve evde bakım alanlarına 

yayılmasını istemi�lerdir. Bogart ve Solomon’un (2000) kronik ruhsal hastalığı olan bireylerin 

ailelerine bilgi sağlamayı amaçlayan çalı�malarında, aile üyelerinin memnuniyetlerinin ruh 

sağlığı profesyonellerinden bilgi alma durumları ile ili�kili olduğu bulunmu� ve bazı bilgilerin 

uzmanlar tarafından aile üyeleri ile payla�ılmasına rağmen i�birliğinin sürekli ve sistematik 

olmadığını belirtmi�lerdir. Diğer çalı�malarda ailelerin verilen hizmetlerden memnuniyetsiz 

olmalarının nedenleri; sağlık profesyonelleri tarafından yetersiz bilgilendirilme ve desteklenme, 

aile müdahalelerinin yetersiz olması olarak belirtilmi�tir (Dixon 1999, Winfield 2000).  

Kronik ruhsal hastası olan ailelerle yapılan çalı�malarda, ailelerin hastalarına bakma 

konusunda ihtiyaç duydukları hizmetler açık �ekilde tanımlanmı�tır. Bu hizmetler; ruhsal 

hastalığın etiyolojisi ve tedavisi hakkında, zor semptomlarla ve acil durumlarda nasıl 

davranılması gerektiği hakkında, duygusal destek ve toplumsal kaynaklar hakkında 

bilgilendirilmeyi kapsamaktadır (Bogart ve Solomon 2000, Kim ve Salyers 2008). Dixon ve 

arkada�larının (1999) �izofreni hasta sonuçları ara�tırma ekibinin (Schizophrenia Patient Outmes 

Research Team –PORT)  �izofreni hastaları için tedavi önerilerini geli�tirmeyi amaçladıkları 

çalı�mada, tedavide hem psikofarmakolojik hem de psikososyal tedavilerin önemi belirtilmi� ve 

özellikle psikososyal aile müdahaleleri üzerinde durulmu�tur. Hostick (1998) kronik ruhsal 

hastalığı olan bireylere bakım verenleri incelediği çalı�masında ailelere yönelik 24 saat hizmet 

veren bir aile destek servisi olmasının önemini vurgulamı�tır. Smith (2003), kronik ruhsal 

hastalığı olan yeti�kin çocukları ile ya�ayan 50 ya� ve üzeri anneler ile yaptığı çalı�mada, verilen 

sağlık hizmetlerinin hastaların ve ailelerin temel ihtiyaçlarını kar�ılayabilmesi için kapsamlı bir 

bakım anlayı�ı içinde tasarlanmasının önemini vurgulamı� ve geçmi�te yapılan çalı�maların 

sosyal veya iyile�tirici hizmetlerden çok medikal hizmetlerin kullanımına odaklandığını 

belirtmi�tir. Kronik ruhsal hastalığı olan bireylerin aileleri için sunulan hizmetler, hastanın 

gereksinimlerini kar�ılamanın yanında, aile destek programları, vaka yönetimi, sosyal ve bo� 

zamanı değerlendirme aktiviteleri gibi hizmetleri de içermelidir. Örneğin, ya�lı ailelerin bakım 

sağlayamayacakları zamanlarda plan yapma konusunda yardıma ihtiyaç duydukları ayrıca 

ailelerin hasta bireyin ihtiyaçlarını kar�ılamakta zorlanana kadar hizmete gereksinim 

duymadıkları belirtilmektedir. �izofreni hastalarının ailelerinin hizmet kullanımının 
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değerlendirildiği 530 �izofreni hastasının ailesi ile yapılan çalı�mada, hastaların %30’u 

ailelerinin hastalıkları ile ilgili bilgi aldıklarını, danı�tıklarını ve desteklendiklerini, %8’i eğitim 

ve destek programlarına katıldığını rapor etmi�lerdir  (Dixon ve ark. 1999). Yapılan 

çalı�malarda ailelerin ihtiyaçlarını kar�ılayacak etkin hizmet sistemlerinin geli�tirilmesi 

gerektiği vurgulanmaktadır (Hostick 1998, Drapalski ve ark. 2008, Kim ve Salyers 2008). 

Ayrıca ruhsal hastalığı olan bireylerin ailelerinin deneyim ve gereksinimleri deği�ebileceğinden 

hizmetlerin de deği�ebilir olması gerektiği belirtilmektedir (Department of Health 2002). 

           Ülkemizde kronik ruhsal hastalığı olan bireylerin ailelerine verilen hizmetler 

incelendiğinde daha çok ailelerin gereksinimlerini belirlemeye ve aldıkları bazı hizmetlere 

ili�kin beklenti ve görü�lerini incelemeye yönelik çalı�malara ula�ılabilmi�tir (Gümü� 2006, 

Sever ve Kutlu 2001, Karancı 2000).  Gümü� (2006 b) �izofreni hastaları ve aileleri ile yaptığı 

çalı�mada, hasta ve ailelerinin eğitim gereksinimlerinin belirlenmesini ve bu gereksinimlerin 

kar�ılanmasında psikoeğitim programlarının planlaması gerektiğini belirtmi�tir. Karancı (2000) 

�izofreni hasta aileleri ile yaptığı çalı�mada, ailelerin, sağlık personelinden hastalarına ilgi 

göstermelerini (%28), hastalarını hastaneye yatırmalarını (%26) ve iyile�tirmelerini (%17), aile 

üyelerine ilgi göstermelerini (%15) beklediklerini bulmu�tur. Hasta yakınlarının %20’si sağlık 

personelinin ellerinden geleni zaten yapmı� olduğunu ifade etmi� iken, diğer hasta aileleri 

kendilerine ilgi ve anlayı� gösterilmesini (%15) ve maddi destek sağlanmasını (%7) 

istemi�lerdir. Ruhsal hastalığı olan bireylerin aileleri ile yapılan diğer bir çalı�mada, ruhsal 

hastalığı olan bireylerin ve ailelerinin profesyonel yardıma gereksinimleri olduğu ve bu 

yardımın konu ile ilgili hekim, hem�ire, terapist, sosyal çalı�macı, psikolog gibi meslek 

elemanlarından olu�an ekipler aracılığı ile gerçekle�tirilebileceği belirtilmi�tir (Sever ve Kutlu 

2001). 

            Ruh sağlığı ekibinin üyesi olan psikiyatri hem�irelerinin görevleri arasında hasta ve 

ailelerine bilgi sağlamak, danı�manlık yapmak, aileleri yönlendirmek ve cesaretlendirmek yer 

almaktadır (Doornbos 2001, Stuart 2001). Psikiyatri hem�irelerinin sorumluluğu hasta 

ailelerinin mevcut profesyonel destek düzeyini arttırmaktır (Doornbos 2001). Ulusal Sağlık 

Birimi tarafından 1994’te rapor edilen (DoH 1994) i�birlikçi çalı�manın ana temasında, 

gelecekte ruh sağlığı hem�irelerinin hastalar, aileler, hem�ireler ve diğer profesyoneller 

arasındaki i�birlikçi bir yakla�ımı savunmaları gerektiği belirtilmi�tir (Hostick, 1998). Bu 

saptamalardan yola çıkarak psikiyatri hem�irelerinin kronik ruhsal hastalığı olan bireylerin 

ailelerinin hizmet kullanımlarını belirlemede önemli rolleri vardır. 



 

4 

 

 Ulusal Ruh Sağlığı Politikası metninde kronik ruhsal hastalığı olan bireylerin ailelerine 

yönelik programların uygulanması ve ailenin tedavi ve rehabilitasyon programının bir parçası 

olması gerektiği belirtilmektedir. Ailelere verilen hizmetlerin belirlenmesi ülkemizde bu alanla 

ilgili mevcut durumu belirleyecek temel bilgileri olu�turacaktır.  

 

1.2. Ara�tırmanın Amacı 

      Bu çalı�ma, kronik ruhsal hastalığı olan bireylerin ailelerine verilen psikiyatri hizmetlerinin 

belirlenmesi, hasta ve aile özelliklerinin verilen hizmetleri kullanmalarına etkisinin incelenmesi 

amacıyla yapılmı�tır.  

      

1.3. Ara�tırma Soruları    

Bu çalı�mada a�ağıdaki sorulara yanıt aranmı�tır.  

 

� Kronik ruhsal hastaların tanısına göre ailelerin verilen hizmetleri kullanımları 

farklımıdır? 

�  Kronik ruhsal hastaların hastalık süresine göre ailelerin verilen hizmetleri kullanımları 

farklımıdır? 

� Kronik ruhsal hastaların klinikte yatma ve poliklinikten izlenme durumlarına göre 

ailelerin verilen hizmetleri kullanımları farklımıdır? 

� Kronik ruhsal hastaların ailelerinin cinsiyetine göre verilen hizmetleri kullanımları 

farklımıdır? 

� Kronik ruhsal hastaların ailelerinin ya� gruplarına göre verilen hizmetleri kullanımları 

farklımıdır? 

� Kronik ruhsal hastaların ailelerinin eğitim durumuna göre verilen hizmetleri kullanımları 

farklımıdır? 

� Kronik ruhsal hastaların ailelerinin çalı�ma durumuna göre verilen hizmetleri 

kullanımları farklımıdır? 

� Kronik ruhsal hastaların ailelerinin gelir durumlarına göre verilen hizmetleri kullanımları 

farklımıdır?  

 

 



 

5 

 

2. GENEL BĐLGĐLER 

2.1.Kronik Ruhsal Hastalık  

             Kronik ruhsal hastalıklar içinde �izofreni ve bipolar duygulanım bozuklukları yer 

almaktadır. Kronik ruhsal hastalıklar, toplumsal, ekonomik ve duygusal maliyeti çok ağır olan 

ve sadece hastalar için değil, aile, akrabalar ve arkada�lar için de kaygı verici bir ya�antıdır. 

Kronik ruhsal hastalığı olan bireylerin aile destekleri, mesleki becerileri, toplum kaynaklarını 

kullanma ve günlük ya�am sorunlarıyla ba� etme becerileri azalmı� ya da kaybolmu� olabilir. Bu 

hastalar aile içinde ve toplumda kendilerinden beklenen rolleri yerine getirmede zorluk 

ya�adıkları için sürekli olarak aile bakımı ve desteğini almak zorunda kalmaktadır (Öztürk 2004, 

Gümü� 2006 a, O’Connell 2006). 

            �izofreni, ki�inin dü�ünce, duygu ve davranı�larını etkileyen, hastaların kendilerine ait 

bir dünyada ya�adıkları ve yava� yava� içlerine kapandıkları, i�levselliğin önemli derecede 

bozulduğu, pozitif, negatif, bili�sel ve affektif belirtilerle giden kronik bir hastalıktır (Öztürk 

2004). �izofreninin nedeni kesin olarak bilinmemesine rağmen kalıtımın, biyokimyasal, ruhsal, 

toplumsal ve çevresel etmenlerin hastalığın ortaya çıkı�ındaki rolü üzerinde durulmaktadır. 

Toplumsal ve çevresel etmenler içinde ailenin bireye kar�ı tutumu ve duygu ifade tarzı önem 

ta�ımaktadır (Gülseren 2002). �izofreni, kendisinin ve çevresindekilerin ya�antısında 

deği�ikliklere yol açan bir hastalık olduğu için, hasta ki�iler genellikle aileye, özellikle de temel 

bakım sağlayanlara bağımlı olarak ya�amaktadır (Yeh ve ark. 2008). 

            Bipolar affektif bozukluk, belirgin duygudurum dalgalanmaları, depresyon ve mani 

ataklarıyla giden bir duygu durum bozukluğudur. Epizotlarla seyreden kronik bir hastalıkla kar�ı 

kar�ıya kalan hastalar, fiziksel, sosyal, ya�amsal alı�kanlıklar yönünden çoğu zaman güçlükler 

ya�amakta ve bu aileyi de yakından etkilemektedir (Ünal 2002).               
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2.2. Kronik Ruhsal Hastalık ve Aile 

           Toplumun temel ve en önemli birimlerinden biri olma özelliğini yüzyıllardır 

kaybetmeyen aile, bireye hayat vermekte ve onu etkilemektedir. Aile bir sistem olarak ele 

alındığında; sistemin parçaları arasında sürekli bir etkile�im vardır ve hastalık durumunda hasta 

bireyin fonksiyonel yeterliliğindeki deği�im tüm aileyi etkilemektedir. Bireyin ruhsal sorunları 

aile dinamikleri ile ili�kili olabileceği gibi, evde hasta bir ki�inin varlığı nedeni ile ailenin yapısı 

deği�ime uğrayabilir  (Parker 1993). 

             Rose’un kaynağında Lidz, kronik ruhsal hastalığı olan bireylerin ailelerini (özellikle 

�izofrenili çocuğu olan aileleri) a�ırı koruyucu kollayıcı, sorunlu,  soğuk, reddedici, yönlendirici, 

tutarlı olarak dü�ünme ve anlamlı ileti�im kuramayan bireyler olarak tanımlamı�tır (Rose 1996). 

Bu tanımlamalar çerçevesinde kronik ruhsal hastalığı olan bireylerin aileleriyle ilgili ilk 

çalı�malar, �izofrenik anne- baba, yıkıcı karı-koca etkile�imi, yanlı� etkile�im konularında 

yapılmı�tır (Gülseren 2002). 

             Modern aile hareketi 1950’lerde ba�ladı ve 1955’lerin ba�larında ara�tırmacılar ailelerin 

evde kronik ruhsal hastalığı olan aile üyesine bakım verirken ya�adıkları problemlere 

odaklanmaya ba�ladılar. 1960-1970’lerde yürütülen aile tutum çalı�malarında hastanın 

hastalığından suçluluk hissetme, dü�manlık gibi bir dizi tepki belirtilmi�, ruhsal hastalığa ili�kin 

zorlanmalar, özel güçlükler tanımlanmı� ve bu tepkilerin ailelerin ba� etme �ekillerini 

etkiledikleri belirtilmi�tir. Bu ara�tırmalar aile terapisinin ana fikri olan birçok kavramı ortaya 

çıkarmı�tır (Rose 1996). 

             Uzun süreli hastane tedavileri ve aynı zamanda ailenin yukarıda belirtildiği gibi 

hastalığın sebebi olarak algılanması birçok hastayı aile desteğinden uzun süre yoksun 

bırakmı�tır. 1970’lerin sonlarında kendi kendine yardım gruplarının, savunucu grupların ve 

özellikle Amerika’da Ulusal Ruh Sağlığı Birliği’nin (National Alliance for The Mentally III- 

NAMI) te�vikiyle profesyonellerin ailelere bakı� açılarında hastalık temelli bakım modelinden 

sağlık temelli modele doğru deği�im olmu�tur (Mohr 2000). 

           Hastaları psikiyatri hastanelerinden çıkartıp topluma kazandırmanın ve toplumdaki 

tedavinin bir sonucu olarak, kronik ruhsal hastalığı olan ki�iler çoğunlukla aileleriyle 

ya�amaktadırlar. Toplumda hastalara ve ailelerine yönelik program ve hizmet modellerinin 

olmaması, yeterli toplumsal destek olmamasına rağmen ruh sağlığı hastanelerinin sayısının 

azalması, hastaların kısa dönem yatırılmasının tercih edilmesi, kronik ruhsal hastalara primer 
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bakım veren sistemin resmi sağlık bakım sisteminden ailelerin bakımına doğru yön deği�mesine 

neden olmu�tur (Doğan 2002, Gümü� 2006, Yıldız 2007, Fleury ve ark. 2008, Arslanta� ve 

Adana 2011).  

            Bakım veren ki�i; ruhsal sağlık sorunu olan bireye bakım, yardım, sosyal destek ve bilgi 

veren ki�i olarak tanımlanmaktadır. Bakım veren ki�i hastanın bakımını yapmak ya da 

gözlemlemekten sorumludur. Primer bakım veren ise bu sorumluluğu sürdürmekten birinci 

derece sorumlu olan ki�idir ve kronik ruhsal hastalarda hastasının primer bakım verenleri 

genellikle aile üyeleridir (Parker 1993).     

           Hastaların ailedeki bakım verenlerinin kimler olduğuna ili�kin bilgilerde, ailedeki bakım 

verenlerin %42’sinin hastanın ebeveyni ve %41’nini hastanın e�i olduğu bulunmu�tur. Aynı 

zamanda akrabaların %63’ünün hasta ile birlikte ya�adıkları belirtilmi�tir (Harvey ve ark. 2002). 

�izofreni hastaları ile yapılan diğer bir çalı�mada, ailedeki bakım verenlerin, %68,5’inin kadın, 

%60,3’ünün evli, %72,8’inin e� veya çocuklarıyla ya�ayan, %47,4’ünün hastaların anne/babası, 

%48,4’ünün haftada 32 saatten fazla birlikte olan ki�iler olduğu bulunmu�tur (Meijer ve ark. 

2004).  

           �izofreni hastalığı olan kadınların destek kaynaklarının tanımlanması amacıyla yapılan 

çalı�mada, ailelerin hastalara yardım sağlayan en önemli kaynaklar olduğu bulunmu�tur 

(Chernomas ve ark. 2008). Fleury ve arkada�larının (2008), kronik ruhsal hastalığı olan 

bireylerin yakınlarının hastalara olan yardımlarını ve bu yardımların derecesini gösterdiği 

çalı�malarında, ailelerin tek ba�larına veya hizmetlerle birlikte hastanın ihtiyaçlarını kar�ılamada 

önemli rolü olduğunu bulmu�lardır (Fleury ve ark. 2008). Sonuç olarak aileler öncelikle 

psikiyatri kurumları tarafından sağlanan hizmetleri kar�ılamaları ve devam ettirmeleri 

konusunda aranan ki�iler olmu�lardır. Bu durum çoğunlukla aile üyelerinin bakım 

sorumluluğunun ve yükünün artmasına neden olmaktadır (Rose 1996). 
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2.3. Kronik Ruhsal Hastalığı Olan Bireylerin Ailelerinin Ya�adıkları Güçlükler ve  

       Gereksinimleri 

              Dünya Sağlık Örgütü tarafından 2001 yılında yayınlanan raporda, dünya nüfusunun en 

az %25’inde bir ruhsal sağlık sorunu bulunduğu ve bu ki�ilere bakım veren ailelerin ruhsal 

hastalıktan dolayı anlamlı düzeyde yük ve stres ya�adıkları açıklanmaktadır (The World Health 

Report 2001). Ruh sağlığı bozulmu� bir üyeye bakım veren ailelerin ya�adıkları güçlük 

alanlarını tanımlayan çalı�malarda; bakım verme sürecinin bakım veren üzerinde olan olumsuz 

etkileri “yük” (burden) olarak tanımlanmakta ve objektif (nesnel) ve subjektif (öznel) yük olarak 

açıklanmaktadır. Objektif yük, hastanın rahatsız edici davranı�ları ya da hastalığın yol açtığı 

ekonomik zorluklar, gelir kaybı, günlük ya�amdaki ve sosyal etkinliklerdeki kısıtlanmalar, ev 

ortamındaki gerginlik, aile üyelerinin beden ve ruh sağlığı üzerindeki olumsuz etkileri gibi aile 

yükünün gözlemlenebilir ve doğrulanabilir yönünü ifade eder. Subjektif yük ise bu zorlukların 

aile üyelerini ne ölçüde rahatsız ettiği ya da hastanın rahatsızlık veren davranı�larıyla ili�kili 

duygusal sıkıntı ya da hastayla ilgili olarak ya�anan sıkıntı düzeyi olarak tanımlanmaktadır 

(Doornbos 2001, Gülseren 2002, Arslanta� ve Adana 2011). �izofren hastaların aileleriyle 

yapılan çalı�mada, ailelerin en sık ya�adıkları zorluklar; aile ya�amındaki çatı�malar (%57), 

hastanın getirdiği üzüntü, kaygı, stres ve gerginlik gibi duygusal yükler (%48), hastanın tedavisi 

için gerekli olan harcamalar ve hastanın ki�isel masrafları (%27) olarak belirtilmi�tir (Karancı 

2000). �izofreni hastalarının aileleri ile yapılan bir ba�ka çalı�mada, aileler aile içi ili�kilerde ve 

sosyal ili�kilerinde bozulma ya�adıklarını ve geleceğe yönelik kaygılarının olduklarını 

belirtmi�lerdir (Dülgerler 2004). Ba�ka bir çalı�mada kronik ruhsal hastalığa sahip olan ki�ilerin, 

hastaneye yatma sıklığı ve hastanede yatı� süreleri arttığında, sosyal alanda arkada� ve 

akrabanın azaldığı bulunmu�tur. Bu durumda ailelerin tek destek kaynağı haline geldiği ve aile 

ili�kileri açısından birtakım yükleri de (finansal, psikolojik/duygusal, sosyal yük gibi) 

beraberinde getirdiği belirtilmi�tir (Chernomas ve ark. 2008).  

           Aile üyelerinin ya�adıkları güçlükler hastanın toplumdan uzakla�masıyla, dü�ünme ve 

davranı� bozukluklarıyla, aile ili�kilerindeki bozuklukla ilgili olabileceği gibi; aile üyelerinin 

suçluluk ve utanma duygularıyla (toplumun hastalara kar�ı olan reddedici tutumlarına kar�ı), 

a�ırı duygu dı�avurumuyla, sıkıntı ve depresif belirtilerle, ekonomik sorunlarla da kendini 

gösterebilir (Doğan ve ark. 2002, Gülseren 2002). Ailelerin dile getirdikleri diğer güçlükler;  

hastalarla beraber acı çekmek, tam olarak hastaların dünyasına girememekle birlikte dı� dünyaya 

da aitmi� gibi hissedememek, hastalarla ileti�im kuramamak ve geleceğe yönelik endi�elerdir 

(Gülseren ve ark. 1999).  
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             Ailede ruhsal hastalığın varlığı, hastalığa yanıt olarak bazı etkile�im biçimlerinin ortaya 

çıkmasına neden olur. Aile üyeleri arasında ileti�im problemleri, duygusal, sosyal ve ekonomik 

sorunlar ya�anır (Greenberg ve ark 1997, Gülseren 2002). Diğer sorun alanları hastanın kendine 

bakımını sürdürme, beslenme, para yönetimi gibi alanlardır. Aileler halüsinasyonlar, 

delüzyonlar ve tuhaf davranı�larla ba� etme konusunda endi�elenirler (Rose 1996). �izofreni 

aileleri ile yapılan çalı�mada, ailelerin en çok ya�adıkları sorunlar; yakınları ile ya�ayan 

hastaların ilaçlarını almasına rağmen yılda bir ya da daha çok yinelemenin olması, bu dönemde 

ailelerin hastalar tarafından �iddete maruz kalması ve ailelerin polisi aramasıdır (Leff 1998). 

Ailelerin özellikle hastanın kendine zarar verici davranı�larıyla ba� etmede yardıma gereksinimi 

olmaktadır  (Gülseren 2002). Aileler bu sorunlarla ba� etmede desteklenmeye, bilgilendirilmeye 

ve i�birliğine gereksinim duymaktadırlar (Tel ve Terakye 2000, Karancı 2000, Gümü� 2006 b). 

           Yeh ve arkada�larının (2008), �izofreni hastalarının temel bakım verenlerinin 

gereksinimlerini değerlendirmek amacıyla yaptığı çalı�mada, temel bakım verenlerin 

gereksinimleri dört alanda sınıflandırılmı�tır. Bunlar; hasta bakımı konusunda yardım (%77.6), 

bilgiye ula�ma (%61.1), sosyal destek (%68.2) ve yükün azalmasıdır (%27.2) (Yeh ve ark. 

2008). 

            Li ve Arthur’un (2006), �izofreni hastalarının aileleri ile Çin’de yapmı� olduğu çalı�mada 

aile üyelerinin �izofreni hakkındaki öğrenme gereksinimleri; �izofreninin te�hisi, etyolojisi, 

semptomları ve tedavisi (%41.2),  taburculuk sonrası evde bakım ( %35.3), ilaçların ve yan 

etkilerinin yönetimi (%27.5), belirtilerin yönetimi ve bakımı  (%25.5), yinelemeyi önlemek ve 

rehabilitasyon (%21.6), hastayla ileti�im (%19.6), genel ruh halini bilmek (psikolojiyi) (%15.7) 

olarak bulunmu�tur. Aileler, hastayı memnun etmek, te�his ve tedaviyi anlamak, hastalığın 

erken belirtilerini saptamak ve uğra�ı terapisi konularında bilgilerinin az olduğunu 

belirtmi�lerdir (Yeh ve ark. 2008). 

         Mijer ve arkada�larının (2004), Avrupa’nın be� ülkesinden (Đngiltere, Danimarka, Đtalya, 

Đspanya ve Hollanda)  toplam 287 �izofreni hastası ve onların aileleri ile yaptıkları çalı�manın 

sonucunda, sağlık çalı�anlarının ailelerin omuzlarındaki yükü hafifletmek istiyorlarsa ailelerin 

sağlık, temel ve fonksiyonel ihtiyaçlarına odaklanmaları gerektiği belirtilmi�tir (Mijer ve ark. 

2004).  

        



 

10 

 

          Gümü�’ün (2006) �izofreni hastalarının ve yakınlarının sağlık eğitimi gereksinimlerini 

belirlediği çalı�masında, en çok gereksinim duyulan konuların �izofreni hastalarının yasal 

hakları, �izofreninin tekrarlaması durumunda ortaya çıkan belirtiler, toplumda �izofreni hastası 

olmanın getirdiği sorunlar ile ba� etme, �izofrenide uygulanan psikososyal tedavi yöntemleri, 

�izofreni ile ilgili özel grup veya dernekler, �izofreni hastaları ve yakınları için sosyal desteğin 

önemi, ilgi ve dikkat azalması ile ba� etme, �izofreni tedavisinde kullanılan ilaçların yan etkileri 

ve �izofreninin zaman içinde gidi�i ve sonlanması ile ilgili eğitim olarak belirlenmi�tir (Gümü� 

2006 b).  

 

          Güney Carolina’da ruhsal hastalığı olan yeti�kinlerin ailelerinin eğitim gereksinimlerinin 

değerlendirilmesi amacıyla yapılan çalı�mada, ailelerin en çok bireysel görü�melere ilgi 

duydukları bulunmu�tur (%66). Aileler eğitim ve destek hizmetlerini hastanede (%48), 

toplumda (%46)  ve evde (%48)  almayı tercih ettiklerini belirtmi�lerdir. Ayrıca yapılan 

çalı�mada, %75’ten fazla ailenin tanımladığı en önemli gereksinim ruh sağlığı profesyonelleri 

ile ileti�im kurmak bulunmu�tur (Gasque-Carter& Curlee 1999). 

           Ailelerin yıllar boyunca ruhsal hastalığı olan yakınlarına bakma yükü altına girmeleri, 

tüm aile üyeleri arasında ili�ki dinamiklerini etkileyebilir ve aile üyelerinin fiziksel ve duygusal 

sağlığı üzerinde olumsuz etkilerde bulunabilir   (O’Connell 2006, Chernomas ve ark. 2008). 

�izofreni hastasına bakım verenlerin ruhsal sağlık durumlarını etkileyen etmenlerin incelenmesi 

amacıyla yapılan çalı�mada, bakım verenlerin %65’inde ruhsal bir rahatsızlık bulunma 

olasılığının yüksek olduğu belirlenmi�tir (�engün 2007). 

            Ailelerin tepkileri ve ba� etme stratejileri zaman içinde deği�ebilir, ilk psikotik atağı 

geçiren bir hastanın ailesi �a�kınlık ve endi�e içindeyken yedinci kez hastaneye yatan bir 

hastanın aile üyeleri bıkkınlık ya�ıyor olabilirler. Tanı kesinle�tiğinde ve hastalığın kronik 

olduğu anla�ıldığında aile üyeleri hastadan uzakla�arak veya hasta için uygun tedavi ve birbirleri 

için uygun desteği bulmak için çabalarını arttırarak tepki verebilirler (Rose 1996, Reay-Young  

2001, Gülseren 2002,). Kronik ruhsal hastalığı olan bireylerin ailelerinin, i�levselliklerinin 

bozulduğu ve depresyon ya�adıkları belirtilmektedir.  Anne babaların hasta olan çocuklarıyla 

ilgili umutlarını ve beklentilerini yitirdikleri ve bitmeyen bir yas sürecinin ba�ladığı 

bildirilmektedir. Ailenin diğer üyelerinde de duygusal sorunlar ortaya çıkabileceği gibi hasta 

yakınlarının mesleki verimlilikleri de dü�ebilmektedir  (Rose 1996, Reay-Young 2001). Bazen 



 

11 

 

de hastalıkla ba�a çıkabilmek için gereken yoğun çaba ailenin birbirine daha çok kenetlenmesini 

sağlayabilir (Reay-Young 2001, Gülseren 2002).  

             

2.4. Ruh Sağlığı Profesyonelleri, Psikiyatri Hem�ireliği Ve Aileler   

           Ruh sağlığı hizmetlerinin planlanmasında ve hizmetlerin yürütülmesinde hizmet 

kullanıcılarının (hastaların ve ailelerinin) katılımı önem kazanmı�tır (Thornicroft ve ark. 2005). 

Son 30 yılda ailelerin tedavi ekibinin etkin üyeleri olmalarına çalı�ılmaktadır. Aile, ruh sağlığı 

profesyonelleri için değerli bilgi kaynağıdır. Aile üyeleri erken belirtileri hastalardan daha önce 

tanıyabilir, tedaviyi planlamada ve uygulamada etkili olabilir, aile içi etkile�imi düzenleyebilir 

(Doğan 2002).  

           Tedavide hasta ve ailenin tedavi ekibiyle i�birliği içinde olması ve tedavi sürecine aktif 

olarak katılması tedavinin etkinliğini arttıran önemli unsurlardır (Gülseren ve ark. 1999, Karancı 

2000, Gümü� 2006 a). Ruhsal hastalığın aileyi bir bütün olarak etkilediği göz önünde 

bulundurulduğunda gerek hasta bireyin en iyi fonksiyon görmesini sağlayarak ailesiyle olan 

uyumunu arttırmak, gerekse aile üyelerinin psikososyal iyi olu�luğunu korumak ve birbirleriyle 

uyumlu, rahat ya�amasını sağlama yoluyla hastanın ve ailenin ya�am kalitesini artırmak için de 

aileye profesyonel destek sağlanmasının önemi vurgulanmaktadır (Mohr 2000, Doornbos 2001). 

Profesyonel destek olarak hem�ire yatan hasta kliniklerinde, psikiyatri polikliniklerinde ve 

toplum sağlığı hizmetlerinde kronik ruhsal hastalığı olan bireylerin aileleriyle çalı�ma imkanına 

sahiptir. Ayrıca çalı�ma sonuçları kronik ruhsal hastasına bakım veren ailelerin daha çok 

destekleyici tedaviden yararlandıklarını ve hem�ireyi önemli bir destek sistemi olarak 

gördüklerini de göstermektedir (Mohr 2000, Doornbos 2001). Bu desteği sağlamada psikiyatri 

hem�irelerinin aileye yönelik olarak primer rolü eğitim ve danı�manlıktır (Stuart 2001, Chien ve 

Norman 2002). Hem�ire; aileye, hastalık ve tedavisini öğrenme, ruhsal hastalıkla ba� etme, 

problem çözme becerilerinin kazandırılması ve destek sistemlerinin harekete geçirilmesi gibi 

konularda bireysel ve grup psikoeğitimi ve destekleyici müdahaleleri planlayarak profesyonel 

destek sağlar (Mohr 2000, Goldstein 2000, Stuart 2001, Chien ve Norman 2002). Hem�irelerin 

hasta ve ailesine yönelik uygulayabildikleri gruplar; sosyal beceri eğitimi grupları, sanat 

grupları, hastaneden çıkı�a hazırlık grupları ve aile destek gruplarıdır. Aileye yönelik gruplarda  

ailelere zorlandıkları hastalık sürecindeki rollerini olabildiğince iyi öğretip benimsetebilmek, 

ruhsal hastalıkla ba� etme ve problem çözme becerilerini kazandırmak ve bu yolla aile yükünü 



 

12 

 

ve stresinin azaltılması amaçlanmaktadır (Goldstein 2000, Doornbos 2001). Hem�irelerin bakım 

verenlere destek sağlayabilmesi, uygun giri�imleri planlayabilmesi ve giri�imlerin sonuçlarını 

değerlendirebilmesi için öncelikle bakım veren ailelerin ya�adıkları güçlüklerin ve eğitim 

gereksinimlerinin saptanması gerekmektedir (Mohr 2000, Doornbos 2001).  

          Ailelere destek verilmesinde taburculuk planının olu�turulması psikiyatri hem�iresinin 

diğer bir görev alanıdır (Ünal 2002). Psikiyatri hem�iresinin kronik ruhsal hastalığı olan 

bireylerin bakım verenlerine sağlayabileceği diğer bir destek alanı psikiyatrik evde bakım 

hizmetlerinin aileye sunulmasıdır. Psikiyatrik evde bakım hizmetleri, psikiyatri hem�iresinin de 

yer aldığı bir ekip tarafından yürütülmektedir. Evde bakım ekibi; taburculuk sonrası 

tedaviye/ilaca uyumu ve evde bakım planlarını düzenlemede, uygulamada, izleme ve 

değerlendirmede hasta ailesiyle birlikte i�birliği içinde çalı�maktadır. Ayrıca psikiyatri 

hem�iresi hasta ve ailesinin yararlandığı dernek ve kurulu�larda da aileye ve hastalara yönelik 

psikososyal uygulamaların planlanması ve uygulanması yoluyla aileyi destekleyebilmektedir 

(Doornbos 2001, Stuart 2001).  Psikososyal tedavilerin etkinliği, ekip çalı�ması anlayı�ı içinde 

yürütüldüğünde, hasta ve ailesinin de katılımlarının sağlanmasıyla artmaktadır. (Goldstein 2000, 

Doornbos 2001).     

             Çin’de, �izofreni hastalarına ve yakınlarına sağlık bakımı hizmeti sağlanması amacıyla 

yapılan çalı�mada, toplum psikiyatri hem�irelerinin psikososyal bir aile giri�iminde bulunmaları 

halinde, aile üyelerinin hizmetten daha fazla memnun kaldıkları ve kendi psikolojik iyilik 

hallerinde iyile�me bildirdikleri görülmü�tür (Li ve Arthur 2006). Aynı çalı�mada, hem�irelerin 

�izofreni hastalarının aile üyelerinin öğrenme gereksinimleri hakkındaki algıladıkları 

gereksinimler; hastalık, hastalık belirtileri, ilaç tedavisinin etkileri ve yan etkileri hakkında 

bilgiler (%60), yinelemelerin önlenmesi (%60), evde bakım (%46.7), ilaçların doğru alınması 

hakkında hastaların yönlendirilmesi (%33.3), hastalık a�amalarının gözlenmesi ve kontrol 

edilmesi (%20), hastayla ileti�im kurulması (%13.3), hastalığın yineleme belirtilerinin fark 

edilmesi(%13.3), hastanın tedaviye uyumu konusunda yönlendirilmesi (%6.7), aile 

müdahalelerinin önemi (%6.7), hastanın aileye ve sosyal hayata geriye döndüğünde nasıl yardım 

edileceği (%6.7), hasta için olumlu bir çevrenin nasıl yaratılacağı (%6.7) olarak bulunmu�tur (Li 

ve Arthur 2006). 

            Hodgson ve arkada�larının (2002), kronik ruhsal hastalığı olan hastaların aileleri ile ruh 

sağlığı profesyonelleri arasındaki ili�kiyi incelediği çalı�mada, aileler ruh sağlığı çalı�anlarını, 
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profesyonel, arkada�ça, saygılı ve pozitif bulmu�lardır. Fakat, aileler eri�ilebilirlik ve hastaların 

tedavisi hakkında ileti�im konusunda çalı�anlardan memnun olmadıklarını belirtmi�lerdir. 

Ayrıca, ailelerin memnuniyetsiz olduğu diğer konular; tedavi ile ilgili bilgi eksikliği, tedaviye 

ailelerin dahil edilmemesi, ailelerin problemlerle ba� etmesinde yardım edilmemesi, ailelere kriz 

durumlarında yapılacaklara dair bilgi verilmemesi, hizmet sağlanmaması, ailelere ilaç tedavisi, 

rehabilitasyon, sosyal hizmetler, meslek fırsatları hakkında yetersiz bilgi verilmesidir (Hodgson 

ve ark. 2002). Aileler ruh sağlığı profesyonellerinin kendileriyle ilgilenmesi konusunda bir 

güven, beceri ve örgütsel destek eksikliği ya�adıklarını bildirmi�lerdir (Slade ve ark. 2007). 

Aileler sağlık sisteminden herhangi bir yardım görmediklerini ifade etmelerinin ötesinde, 

çoğunlukla hastalarına verilen bakım hizmetinin de dı�ında bırakıldıklarından �ikayetçi 

olmaktadırlar (Harvey ve ark. 2002, Chernomas ve ark. 2008).  

            Kronik ruhsal hastalık ile ya�amanın problemleri o kadar geni�tir ki, sadece aileler ve 

sağlık çalı�anları arasındaki dayanı�ma bunun üstesinden gelebilir  (Leff 1998).  Ancak mevcut 

klinik uygulamada, ruh sağlığı profesyonelleri ile hastaların aileleri arasındaki ili�kinin en az 

düzeyde olduğu bulunmu�tur (Harvey ve ark. 2002).  Uzun yıllardan beri kronik ruhsal hastalığı 

olan ki�ilerin aileleri, diğer kronik hastalıkların aksine planlama, tedavi ve rehabilitasyon 

bölümlerinin dı�ında bırakılmaktadırlar (Hodgson ve ark. 2002). 
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2.5. Kronik Ruhsal Hastalığı Olan Bireylerin Ailelerine Yönelik Hizmetler 

       Toplumdaki ruh sağlığı hizmetlerinin üç yönü vardır. Bunlar:  

1) Đ�birliği amaçlı olarak tedavi sürecine aile üyelerinin de dahil edilmesi,  

2) Aile üyelerine verilen bilgi ve öneriler,  

3) Hastalara yönelik doğrudan hizmetlerdir (Greenberg ve ark. 1997). 

Đ�birliği amaçlı olarak tedavi sürecine aileleri de dahil eden hizmetler: Son zamanlarda, tedavi 

sürecine ailelerin de dahil edilmeleri yönünde artı� ya�anmı�tır. Ruh sağlığı profesyonelleri, 

tedavi sürecine aileleri de dahil ederek ailenin ya�adıklarını anlayabilir, bu konuda destek 

olabilir ve ailenin hastanın primer destekçisi olduğunun farkına varabilir. Ruh sağlığı 

profesyonelleri ile aile i�birliği, ailelerin aldığı desteği arttırır ve hissettikleri sosyal izolasyonun 

azalmasını sağlar (Greenberg ve ark. 1997).  

           Ruh sağlığı profesyonelleri aileleri hem hastaları ile hem de hastalarından ayrı  

görü�meye alarak, aile üyesinin bakım verici rolüne saygı göstererek, bakım verici rolünün 

sürdürülmesi konularında aileyi cesaretlendirerek, aileyi bakım verici rolü dı�ındaki ya�am 

alanlarına (i�, okul, diğer çocukların anne babası, e� rolü gibi)  yönelik çaba sarf etmesi 

konusunda cesaretlendirerek aileyi tedavi sürecine dahil edebilir (Bogart ve Solomon 2000, 

Smith 2003, Mccracken ve ark. 2006, Hong 2009). 

Ailelere bilgi ve öneriler: Ruh sağlığı profesyonelleri ailelere ruhsal hastalığın nedenleri, 

tedavisi ve ağır semptomlar ve zor durumlarla kar�ıla�ıldığında hastaya nasıl davranmaları 

gerektiği ve yararlanabilecekleri kaynaklar konusunda bilgi vererek yardımcı olabilirler. Ruhsal 

hastalığı olan ki�ilerin öncelikli bakım vericileri genellikle aileler olsa da, konuyla ilgili pek 

fazla bilgi sahibi değildirler.  Ruh sağlığı profesyonellerinin verdiği bilgiler ise çoğu zaman 

karma�ık ve yetersizdir. Hastalıkla ilgili bilgi sahibi olmak, ailelerde kontrol duygusunu arttırır 

ve çaresizlik hissini azaltır (Greenberg ve ark. 1997). 

           Psikoeğitim bu amaçla geli�tirilmi� kanıta dayalı uygulama olarak etkili yöntemlerden 

biri olarak kabul edilmektedir. Aileler için yapılan psikoeğitimin amacı, kronik ruhsal hastalığı 

olan bireylerin ailelerine bilmedikleri ve zorlandıkları hastalık sürecindeki rollerini olabildiğince 

iyi öğretip benimsetebilmektir (Goldstein 2000).  Bu uygulama, ailelerin yükünü ve sağlık 

tedavi maliyetlerini azaltırken bir yandan da kronik ruhsal hastalığı olan ki�ilerin sağlığını ve 

fonksiyonel durumunu ciddi bir �ekilde geli�tirmektedir (Dixon ve ark. 2001, Fleury ve ark. 
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2008). Ailelere ihtiyaç duyduğu konularda bilgilerin verilmesi yapılandırılmı� programlarla grup 

ya da bireysel eğitim �eklinde olabilir. Psikoeğitimin içeriğinde; hastalık, hastalık belirtileri, 

tedavi, hastanın ilacını reddetme durumlarında ve zor durumlarla ba� etme, hastanın kendi 

bakımını sürdürmesi, evlilik ve i� gibi ya�am alanlarını planlaması, yasal konular, intihar 

giri�imi, saldırgan davranı� gibi durumlarda ba�vurmaları gereken yerler, ailelerin hasta ile ilgili 

ve kendileri ile ilgili yararlanabilecekleri kaynaklar konuları yer almaktadır (Bogart ve Solomon 

2000, Doornbos 2001, Smith 2003, Mccracken ve ark. 2006, Hong 2009).            

Hastaya doğrudan hizmet: Hastaya sağlanan ruh sağlığı hizmetleri, ailenin ruhsal hastalığı olan 

yakınına yardım etme çabasını destekleyerek ailenin sıkıntısını azaltabilir. Ruh sağlığı sistemi 

ruhsal hastalığı olan bireyin bakımına yardımcı olduğunda, aile üyeleri kendilerini yalnız 

hissetmez ve desteklendiklerini hissederler (Greenberg ve ark. 1997). 

           Literatürde kronik ruhsal hastalara yönelik olarak verilen hizmetler; ilaç yönetimi, 

somatik tedaviler (EKT tedavisi), psikoterapiler (psikoanalitik psikoterapiler, destekleyici 

psikoterapiler, oyun terapileri, aile terapileri, evlilik terapisi, davranı� terapileri, danı�manlık, 

psikodrama ve sosyodrama, bireysel psikoterapi, grup terapisi (destek grupları, aktivite grupları, 

eğitim grupları, sosyalizasyon grupları,  kendine yardım grupları (adsız alkolikler, aile grupları), 

sosyal terapiler (ortam terapisi, aktivite terapisi, eğitsel terapi) olarak belirtilmektedir (Stuart 

2001, Öztürk 2004, Buzlu ve ark. 2011). 

            Kronik ruhsal hastalığı olan bireylerin ailelerine hizmet sağlanmasının birçok nedeni 

bulunmaktadır. Öncelikle, kronik ruhsal hastalığı olan pek çok ki�i ya aile üyeleri ile birlikte 

ya�amaktadır (ebeveynler, e�ler, karde�ler veya çocuklar gibi) ya da akrabaları ile yakın ili�ki 

halindedir. Aile üyeleri ile kurulan ili�ki düzeyinin yüksek olması, bu bireylerin tedavinin 

planlamasına ve uygulamasına olan katılımlarının tedavi tavsiyeleri açısından sağlanan desteği 

arttıracağını ve hastanın takibini kolayla�tırarak, hastalıkta ya�anan deği�imlere daha hızlı 

�ekilde yanıt verilmesini sağlayacağını göstermektedir. Aile üyelerinin hastalığın yeniden 

ba�laması halinde olu�an ilk belirtileri tespit etme becerilerinin yüksek olması ve bu belirtilerin 

olu�ması halinde tedavi ekibi üyelerini anında haberdar etmeleri, bu hastalığın yeniden 

alevlenmesinin engellenmesinde hayati önem ta�ımaktadır. Đkincisi, kronik ruhsal hastalığı 

bulunan bir ki�i ile yakın bir ili�ki kurulması ve bu ki�iye bakım hizmeti sağlanması, aileler 

üzerinde ağır bir yük olu�turabilmektedir. Ruhsal hastalığı bulunan birey ile yakın bir ili�ki 

kurmanın pek çok olumlu yönü mevcut olmasına rağmen, bakım verici rolü aileler açısından 
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zorlayıcı ve stresli bir i� olabilir ve bu durum endi�e, depresyon gibi pek çok olumsuz duyguyu 

beraberinde getirebilir. Ailelerin üzerindeki yükün azaltılması aile eğitiminin önemli 

hedeflerinden birisidir; bu sayede aile üyelerinin hasta yakınları ile ilgilenirken psikolojik ve 

fizyolojik açıdan sağlıklı kalmaları sağlanır. Üçüncüsü, aile içerisinde stres düzeyinin yüksek 

olması, çoğunlukla bakım hizmeti verme ile ili�kilendirilmektedir. Aile içerisindeki stresin 

azaltılması herkes için ya�am kalitesini iyile�tirebilir, aile üyelerinin stresle etkili �ekilde ba�a 

çıkma becerilerinin iyile�tirilmesi ise kronik ruhsal hastalık sahibi olan ki�ilerin aile dı�ı 

kaynaklardan gelen stres ile daha etkili bir biçimde ba�a çıkmasını sağlayabilir ve sonuçta 

hastaların iyile�me hedeflerine ula�malarında yardımcı olunur (Dixon ve ark. 1999). 

            Hastane tedavisinde ailelerin yer almasının diğer yararları: hastanın sosyal 

fonksiyonlarında iyile�me sağlanması, hastane dı�ında geçirilen zaman miktarının arttırılması, 

ailedeki çatı�maların azaltılması ve ailenin algıladığı yükün azalması ile ailedeki birlikteliğin 

artmasıdır (Perrault ve ark. 2005). 

           Tedavide ailelerin olmasının birçok yararı olmasına rağmen aileler tedavide yer 

almamaktadırlar. Ailelerin tedavide yer almamasının nedenleri ise a�ağıdaki �ekilde 

belirtilmi�tir. 

 a) Ailelerin beklentileri ile hizmet sağlayanlar arasındaki uyum eksikliği,  

 b) Hastaneden çıktıktan sonra kaynakların ailelerle kurulan birlikteliği kar�ılamaması,  

 c)Psikiyatrik rahatsızlığı olan hastaların, ailelerinin tedavi sürecine katılmalarına kar�ı 

çıkmalarıdır (Perrault ve ark. 2005). 

           Ruh sağlığı profesyonellerinin ailelerle çalı�masına engel olan durumlar; ruh sağlığı 

profesyonellerinin ailelerin tedavi sürecindeki olumlu katkılarını önemsememeleri, ailelerin 

mesafe, ula�ım ve maddi (dü�ük gelir seviyesi) nedenlerden tedaviye dahil olamamaları 

(Gasque-Carter&Curlee 1999, Sareen ve ark. 2007), ailelerin hastalığın ba�larında hastalarının 

iyile�tirilmesi konusunda çok istekli olmaları fakat daha sonra hastalara uygulanan programlara 

uymamaları (Yeh ve ark. 2008) olarak belirtilmi�tir. Diğer engel olan durumlar; aile ya da hasta 

ile (örn. ailenin ilgi yetersizliği),  çalı�ma ko�ulları ile (örn. ağır i� yükü) ve sağlık sistemi ile 

(örn. yasal ve örgütsel faktörler, devlet politikası gibi) ilgili bulunmu�tur (Dixon ve ark. 2001, 

Slade ve ark. 2007, Kim ve Salyers 2008).  Ayrıca bazı ruh sağlığı profesyonellerinde ruhsal 

hastalıklara aile üyelerinin neden olduğu görü�ünün devam etmesinin, ruh sağlığı 
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profesyonellerinin ailelerle bilgi payla�makta isteksiz olmalarının ve aileleri dinlememelerinin 

ailelerle çalı�ma engellerini olu�turduğu belirtilmi�tir (O’Connell 2006). Ailelerin hastalarına 

yardımcı olmada ya�adıkları zorlukların ba�lıcaları; ruh sağlığı profesyonelleri ile kurulan sınırlı 

ileti�im ve ruh sağlığı çalı�anlarının ruhsal hastalıklar konusunda sınırlı bilgi birikimine sahip 

olmaları, uzmanların ailelerle çalı�mak için yeterli zamanın olmaması ve i� yükünün fazla 

olmasıdır (Kaas 2003, Slade ve ark. 2007). Psikiyatri yataklarının sayısında azalma, hastanede 

kalınan sürede azalma ve beraberinde hastanedeki görevli sayısındaki dü�ü� de ailelere verilen 

hizmetleri sınırlamaktadır (Kaas 2003).  

          Akut psikiyatri birimlerinde yatan 98 hasta ile bunların 40 bakım vereninin, taburcu etme 

planlamasında yer alması konusundaki tercihleri ve memnuniyetlerinin değerlendirilmesi 

amacıyla yapılan çalı�mada, hastaların %89’u, ailelerin %84’ü klinik çalı�anları ile aileler 

arasında taburculuk sırasında herhangi bir ileti�im kurulmadığını bildirmi�lerdir. Aileler 

hastaların ilaçları, hastane dı�ı sunulan hizmetler, taburcu etme tarihi ile ilgili aileyi 

bilgilendirme ve finansal konulardan memnun olmadıklarını belirtmi�lerdir. Çalı�mada, hem 

hastalar hem de aileleri kriz durumlarının yönetiminde, yeniden hastaneye yatmadan kaçınmada 

ve ailelere sunulan hizmetler konusunda dü�ük memnuniyet düzeyleri bildirmi�lerdir (Perrault  

ve ark. 2005).              

 

          Hastalığın seyrinde ailenin çevreden aldığı sosyal destek önemli olup bu destek ailenin 

hastaya davranı�ını olumlu olarak etkilemektedir (Gülseren 2002). Ayrıca hastalık belirtilerinin 

kontrol altına alınması, hastaların sosyal i�levselliklerinin arttırılması, hasta yakınlarının 

anksiyete-depresyon düzeylerini azaltmaya yönelik giri�imler, ruh sağlığı profesyonellerinin de 

desteğini içeren iyi bir sosyal destek, hasta yakınlarına hastalıkla uygun biçimde ba�a çıkma 

konusunda eğitim verilmesi aile üyelerinin yükünün azaltılmasına yardımcı olmaktadır 

(Gülseren ve ark. 2010, Arslanta� ve Adana 2011).  Bu nedenle ruh sağlığı profesyonellerinin 

hasta yakınlarını tedavi sürecine katmaları önem ta�ımaktadır. Ayrıca ekonomik yükün fazla 

olu�u, ailelere yardım fonlarından yararlanmaları yönünde destek verilmesi gereğini ortaya 

koymaktadır (Akbulut ve ark. 2009).   

         Kurumlarda hastaların tedavisi, çoğunlukla akut dönem belirtilerini yatı�tırmak ve ilaçları 

düzenlemekle sınırlı kalmaktadır. Yoğun i� yükü içerisinde hasta için rehabilitasyona yönelik 

giri�imlerde bulunulamadığı gibi, çoğu kez aile üyelerine de yeterince zaman ayrılmamaktadır 

(Gülseren 2002). 
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         Ülkemizde kronik ruhsal hastalığı olan bireylerin ailelerine yönelik yapılan çalı�malarda 

aile katılımının önemi vurgulanmakla birlikte, ailelerin hastalıkla ba� etme konusunda yeterli 

destek göremedikleri belirtilmektedir. Bunun bir nedeni, ülkemizde kronik ruhsal hastalığı olan 

bireylere ve ailelerine yönelik sürekliliği olan programların ve rehabilitasyon uygulamalarının 

olmayı�ıdır. Bazı kurumlarda hastalar hastaneden çıktıktan sonra ayaktan izlenmekte bazen de 

hasta ve ailelerin yer aldığı programlar uygulanmaktadır (Aker 2000, Yazıcı 2000, Çetinkaya 

Duman ve ark. 2007). Đyile�menin sürekliliğinin sağlanmasında psikososyal rehabilitasyon 

programları, psikososyal destek programları, aile terapilerinin önemli olmasına kar�ın bu 

konuda ülkemizde kurumsalla�ma ve yasal düzenleme olmadığı için konu ile ilgili çalı�malar 

bireysel düzeyde kalmaktadır  (Arslanta� ve Adana 2011).   

             Hangi devletlerin, kronik ruhsal hastalığı olan yeti�kinlerin ailelerine ruh sağlığı 

hizmetlerinin ula�ımını kolayla�tırdığı konusunda, devlet ruh sağlığı programları üzerine yapılan 

bir çalı�mada, devletlerin %73’ü ailelere ula�tırılan hizmetler hakkında bir politikaya sahip 

değilken (ülkemizde bu gruba dahil), %80’inin bir aile destek uygulamasına fon sağladığı 

bulunmu�tur. Devletler tarafından desteklenen uygulamaların büyük bir kısmı NAMI tarafından 

yapılan aileden-aileye destek programlarıdır. Bu gibi aile-destek ve eğitim programları ruh 

sağlığı sistemlerince belli bir çerçevede sunulmak üzere hizmetlerle devam ettirilebilir. Diğer 

taraftan, devletler aile uygulamaları için sadece kısıtlı destek göstermektedirler (Dixon ve ark. 

1999).  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 3.1. Ara�tırmanın Tipi 

      Ara�tırma, kronik ruhsal hastalığı olan bireylerin ailelerine verilen psikiyatri hizmetlerinin 

belirlenmesi, hasta ve aile özelliklerinin verilen hizmetleri kullanmalarına etkisinin incelenmesi 

amacıyla tanımlayıcı tipte bir çalı�ma olarak yapılmı�tır.  

3.2.Ara�tırmanın Yeri ve Zamanı 

       Ara�tırma Erenköy Ruh ve Sinir Hastalıkları Eğitim ve Ara�tırma Hastanesi’nin poliklinik 

ve yataklı servislerinde yürütülmü�tür. Ara�tırma verileri Ekim- Aralık 2010 tarihleri arasında, 

toplanmı�tır.  Hastanede psikiyatri ve nöroloji birimleri bulunmaktadır. Psikiyatri servislerinin 

yatak kapasitesi 177, nöroloji servisinin 16’dır. Hastanede erkek servisi, kadın servisi, erkek 

kadın karma açık servis, nöroloji kliniği (karma klinik) ve acil birimi bulunmaktadır. Hastaların 

yanında refakatçı kalmamaktadır. Poliklinikte psikiyatri, çocuk psikiyatrisi, nöroloji hastalarına 

hizmet verilmektedir. Haftanın bir günü ba�ka bir hastaneden gelen doktor tarafından dahiliye 

poliklinik hizmeti verilmektedir.  

Poliklinikte Ailelere Verilen Hizmetler 

• Doktorlar, hastalar ve aileleri ile randevu sıralarına göre görü�me yapıyor. 

• Eğitim hem�iresi ve poliklinik hem�iresi ailelere eğitim yapıyor. 

 

Klinikte Ailelere Verilen Hizmetler 

• Doktorlar hasta aileleri ile belirledikleri zamanlarda görü�meler yapıyor ve gereksinim 
alanlarına göre bilgiler veriyorlar.  

• Hem�ireler hastaların yatı�ı sırasında aileleri ile hasta ile ilgili bilgilerin alınması için 
görü�meler yapmakta ve hasta taburcu olurken ilaçların neler olduğu ve nasıl 
kullanılacağı ve ilk poliklinik randevusu ile ilgili bilgileri vermektedirler. 
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3.3. Ara�tırmanın Örneklemi 

      Ara�tırma örneklemi Erenköy Ruh ve Sinir Hastalıkları Eğitim ve Ara�tırma Hastanesi 

psikiyatri polikliniğine ba�vuran, yataklı psikiyatri hizmetlerinden yararlanan kronik ruhsal 

hastalığı olan bireylerin ailelerinden ara�tırma kriterlerine uygun toplam 80 ki�iden 

olu�maktadır. Örneklem seçimi, olasılıksız örnekleme yöntemi ile yapılmı�tır. Ara�tırma 

örneklemine Ekim-Aralık 2010 tarihleri arasında polikliniğe ba�vuran ve yataklı serviste yatan 

kronik ruhsal hastalığı olan hastaların a�ağıda belirtilen özellikleri olan aileleri alınmı�tır. 

             

Örnekleme dahil etme kriterleri 

    1.Kronik ruhsal hastalık tanılı (�izofreni, bipolar bozukluk) bireyin bakım vereni olma, 

    2.Hasta ile birlikte ya�ama, 

    3.Hasta ile en fazla zaman geçiren birey olma, 

    4. Hastanın tedavisinden ve bakımından sorumlu olma, 

    5.Çalı�maya katılmaya gönüllü olma, 

    6.Yazılanları veya okunanları anlayabilme. 

 

3.4. Ara�tırmanın Deği�kenleri  

Bağımlı deği�ken; ailelere verilen psikiyatri hizmet oranları, bağımsız deği�kenleri; hastanın 

tanısı, hastalık süresi, klinikte yatma ve poliklinikten izlenme durumları, ailelerin cinsiyeti, ya� 

grubu, eğitim durumu, çalı�ma durumu, gelir durumu olarak belirlenmi�tir. 

 

3.5. Veri Toplama Araçları  

        Veri toplama aracı olarak ara�tırmacı tarafından literatürden yararlanılarak (Bogart ve 

Solomon 2000, Doornbos 2001, Smith 2003, Mccracken ve ark. 2006, Hong 2009)           

hazırlanan, Tanıtıcı Özellikler Soru Formu (Ek 1) ve Kronik Ruhsal Hastalığı Olan Bireylerin 

Ailelerinin Kullandıkları Psikiyatri Hizmetlerini Değerlendirme Formu                      

(Ek 2) kullanılmı�tır. 
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   3.5.1. Tanıtıcı Özellikler Soru Formu   

        Tanıtıcı özellikler soru formunda, hastanın ve aile üyesinin sosyo-demografik verilerinin 

toplanmasını amaçlayan sorular bulunmaktadır. Formda hastaya yönelik olarak; hastanın ya�ı, 

cinsiyeti, tanısı, kaç yıldır hasta olduğunu ve klinik durumunu belirlemeye yönelik sorular yer 

almaktadır. Ailenin özelliklerini belirlemeye yönelik olarak; ya�ı, cinsiyeti, eğitim durumu, 

medeni durumu, çalı�ma durumu, sosyal güvencesi, gelir durumu, hastaya yakınlık derecesi ve 

hastaya bakma süresini içeren sorular yer almaktadır. (EK-1)   

    

 

   3.5.2.Kronik Ruhsal Hastalığı Olan Bireylerin Ailelerinin Kullandıkları Psikiyatri     

            Hizmetlerini Değerlendirme Formu   

           Kronik ruhsal hastalığı olan bireylerin ailelerine verilen psikiyatri hizmetlerinin ve 

ailelerin bu hizmetleri kullanımlarının belirlenmesi için ara�tırmacı tarafından literatür 

doğrultusunda hazırlanan hizmet listesi çıkarılmı� ve kronik ruhsal hastalığı olan ailelerle 

çalı�ma deneyimi olan, Erenköy Ruh ve Sinir Hastalıkları Eğitim ve Ara�tırma Hastanesi’nde 

çalı�an üç uzman hem�ireden, bir sosyal hizmet uzmanından ve bir doktordan hastanede verilen 

hizmetlerin neler olduğu öğrenilmi� ve olu�turulan soruların içeriği konusunda görü� alınmı�tır. 

Formun ön uygulaması on be� bakım verende yapılmı�, düzenlemeler yapılarak formun son 

�ekli verilmi�tir.  

 

Verilerin toplanma süreci; 

Veriler, ara�tırmacı tarafından belirtilen birimlere ba�vuran, örnekleme dahil etme 

kriterlerini kar�ılayan ailelerden toplanmı�tır. Ailelere görü�menin amacı anlatılmı� ve 

ara�tırmaya katılmayı kabul eden ailelerden onam alınarak anket formları uygulanmı�tır. Anket 

formu ara�tırmacı tarafından katılımcılarla yüz yüze görü�ülerek doldurulmu�tur. Yatan 

hastaların aileleriyle ziyaret saatinde görü�me odasında, poliklinikten izlenen hastaların 

aileleriyle psikiyatri polikliniğinde görü�ülmü�tür. Görü�me süresi her aile bireyi için ortalama 

yirmi dakika sürmü�tür.  
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3.6. Ara�tırma Planı  

 

 

 

 

            

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.7. Verilerin Değerlendirilmesi     

        Veri giri�i bilgisayar ortamında SPSS ( Statistical Package for Science for Windows) 15.00 

programı kullanılarak yapılmı�tır.  

        Verilerin analizinde ailedeki bakım verene ve hastaya özgü sosyo-demografik deği�kenler 

ve kronik ruhsal hastalığı olan bireylerin ailelerinin kullandıkları psikiyatri hizmetlerinin 

değerlendirilmesinde sayı ve yüzde dağılımı kullanılmı�tır. Hasta ve ailelerin özelliklerine göre 

ailelerin hizmetleri kullanma durumlarının kar�ıla�tırılmasında Yates düzeltmeli ki-kare ve 

Fisher kesin ki-kare analizi kullanılmı�tır.  

Literatür araştırması ve kavramsal çerçevenin oluşturulması: Ocak 2009-Ocak 2010 

Kurumdan izin alınması: Şubat 2010 

Etik kurul onayı: Eylül 2010 

Verilerin toplanması: Ekim 2010-Aralık 2010 

Verilerin değerlendirilmesi: Ocak-Şubat 2011 

Araştırma raporunun yazılması: Şubat-Mart 2011 
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3.8. Ara�tırmanın Sınırlılıkları 

       Ara�tırmanın sınırlılığı, etik kurul i�lemlerinin uzun sürmesi nedeniyle veri toplama 

süresinin kısa olması ve bu sürede örneklem kriterlerini kar�ılayan ailelere sınırlı sayıda 

ula�ılmasıdır. 

 

 3.9. Etik Kurul onayı    

          Ara�tırmanın yapılabilmesi için Dokuz Eylül Üniversitesi Giri�imsel (Đnvaziv) Olmayan 

Klinik Ara�tırmalar Değerlendirme Komisyonu’ndan 22.09.2010 tarih ve 109-ĐOÇ protokol 

numaralı 2010/12-48 karar ile etik kurul onayı alınmı�tır (Ek-3). 

        Ara�tırmanın yapıldığı Erenköy Ruh ve Sinir Hastalıkları Eğitim ve Ara�tırma 

Hastanesi’nden (B.10.4.ĐSM.04.34.59.29.) ve Đstanbul Đl Sağlık Müdürlüğü’nden 

(SG.B104ĐSM.4344743/1339) yazılı izin belgesi alınmı�tır (Ek-4). Çalı�maya alınacak hasta 

yakınlarına çalı�manın amacı hakkında bilgi verilerek, çalı�maya katılmayı kabul eden 

bireylerden yazılı onam alınmı�tır (Ek-5). 
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4. BULGULAR 

        Bu bölümde; ara�tırma örneklemine alınan 80 hasta yakınının ve hastaların tanıtıcı bilgileri 

ve kronik ruhsal hastalığı olan bireylerin ailelerinin kullandıkları psikiyatri hizmetleri, hasta ve 

ailelerin özelliklerine göre ailelerin bu hizmetleri kullanma durumları ile ilgili bulgular yer 

almaktadır.   

 

Tablo 1. Hastaların Sosyo-demografik ve Hastalık Özelliklerine Göre Dağılımları (n: 80) 

Özellikler            n      % 
Ya� 
    18-39 Ya� 

 
48 

 
60 

    40 Ya� ve Üzeri 32 40 
Cinsiyet   

Kadın  55 68,7 
Erkek 25 31,3 

Tanı   
�izofreni 39 48,7 
Bipolar Affektif Bozukluk                           41 51,3 

Hastalık Süresi ( Tanı Koyma Süresi)   
1-10 Yıl 46 57,5 
10 Yıldan Fazla (11-40 Yıl) 34 42,5 

Klinik Durum 
Klinikte Yatıyor 
Poliklinikte Đzleniyor 

  
          55                     68,7     
          25                     31,3 
                                                               

 

          Tablo 1’de hastalara ili�kin tanıtıcı özelliklere yer verilmi�tir. Hastaların %60’ı 18-39 

ya� grubunda, %68,7’si kadın, %48,7’si �izofreni tanılı ve %51,3’ü bipolar affektif bozukluk 

tanılıdır. Hastaların  %57,5’inin hastalık süresi 1-10 yıl arasında olup, %68,7’sinin klinikte 

yattığı ve %31,3’ünün poliklinikten izlendiği saptanmı�tır. 
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Tablo 2. Aile Bireylerinin Tanımlayıcı Özelliklerine Göre Dağılımları   (n: 80)    

 

Özellikler n % 
Cinsiyet   

Kadın  
Erkek 

40 
40 

50,0 
50,0 

Ya� Grupları   
15-49 Ya� 
50 Ya� ve Üzeri   

42 
38 

52,5 
47,5 

Eğitim Durumu   
Đlköğretim ve Eğitimsiz  
Lise ve Üniversite 

52 
28 

65,0 
35,0 

Medeni Durum   
Evli 
Bekar 

54 
26 

67,5 
32,5 

Çalı�ma   
Çalı�ıyor 
Çalı�mıyor 

29 
51 

36,3 
63,7 

Sosyal Güvence   
Var 
Yok 

71 
9 

88,7 
11,3 

Gelir   
Gelir Gideri Kar�ılıyor 
Gelir Giderden Az 

44 
36 

55,0 
45,0 

Yakınlık Derecesi   
     Anne 

Baba  
     Karde� 
     E� ve çocuğu 
     Diğer  (teyze, kuzen…gibi) 

               22                   
               14 
               20 
               18          
                 6  

27,5 
17,5 
25,0 
22,5 

7,5 
 

        Tablo 2’de ailedeki bakım verenlerin tanıtıcı özellikleri yer almaktadır. Ailedeki bakım 

veren ki�ilerin %50’si kadın, %50’si erkek, %52,5’i 15-49 ya� grubunda, %65’i ilköğretim 

mezunu ve eğitimsiz, %67,5’i evli, % 63,7’si çalı�mıyor, %88,7’sinin sosyal güvencesinin 

olduğu ve %55’inin gelir durumunun gelir gideri kar�ılar olduğu ve % 27,5’inin anne olduğu 

saptanmı�tır.   
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Tablo 3. Kronik Ruhsal Hastalığı Olan Bireylerin Ailelerinin Kullandıkları Psikiyatri 

Hizmetlerinin Dağılımları  (n: 80)      

 Hizmet Alanları     Evet 
 

Hayır* 
 

n % N % 

1.Ailelerin, hizmet verenler (doktor, hem�ire, sosyal hizmet 
uzmanı gibi) tarafından hastaları ile birlikte görü�meye 

alınması. 

68 85,0 12 15,0 

2.Ailelerin, hizmet verenler tarafından hastalarından ayrı 

görü�meye alınması. 
55 68,8 25 31,3 

3.Hizmet verenler tarafından aileye hastalık, hastalık belirtileri, 

tedavi, hastanın ilacını reddetme durumlarında ve zor 
durumlarla ba� etme konularında bilgi verilmesi.  

43 53,8 37 46,3 

4. Hizmet verenler tarafından aileye grup eğitimi yapılması. 11 13,8 69 86,3 

5.Hastalarla yapılan grup eğitimlerine ailelerin katılması. 11 13,8 69 86,3 

6. Hizmet verenler tarafından hastanın kendi bakımını 
sürdürmesi hakkında aileye bilgi verilmesi. 

25 31,3 55 68,8 

7.Hizmet verenler tarafından hastanın evlilik ve i� gibi ya�am 

alanlarını planlaması hakkında aileye bilgi verilmesi. 
15 
 

18,8 65 81,3 

8.Ailelerin, hizmet verenler tarafından hasta ile ilgili 

yararlanabilecekleri kaynaklara  (i� ba�vurusu, maddi yardım 

hizmetleri için sosyal hizmetlere ba�vurma vb.) 
yönlendirilmesi. 

12 15,0 68 85,0 

9.Ailelerin, hizmet verenler tarafından kendileri ile ilgili 

yararlanabilecekleri kaynaklara (sosyal hizmetler, ilgili 

dernekler vb.) yönlendirilmesi.  

12 15,0 68 85,0 

10. Hizmet verenler tarafından ailelerin yasal konular hakkında 

(rapor alma, öğrenci kaydının dondurulması, malulen emeklilik 

v.b.) bilgilendirilmesi.  

22 27,5 58 72,5 

11. Hizmet verenler tarafından aileye intihar giri�imi, saldırgan 
davranı� gibi durumlarda ba�vurmaları gereken yerler hakkında 
(acil servis, polis/ karakol gibi)  bilgi verilmesi.  

21 26,3 59 73,8 

 

*Hayır diyenlerin tamamına yakını hizmet verilmediği için alamadıklarını ifade etmi�lerdir. 
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              Tablo 3’te kronik ruhsal hastalığı olan bireylerin ailelerinin kullandıkları psikiyatri 

hizmetlerinin dağılımları yer almaktadır. Ailelerin %85’inin hizmet verenler tarafından (bu 

ki�inin doktor olduğu belirtilmi�tir) hastaları ile birlikte görü�meye alındıkları, %68,8’inin 

hastalarından ayrı görü�meye alındıkları, %53,8’inin hastalık, hastalık belirtileri, tedavi, 

hastanın ilacını reddetme durumlarında ve zor durumlarla ba� etme konularında bilgi verildiği, 

%46,3’üne bilgi verilmediği saptanmı�tır.  Ailelerin %86,3’üne hizmet verenler tarafından grup 

eğitimi yapılmadığı, %86,3’ünün hastalarla yapılan grup eğitimlerine alınmadığı, %68,8’ine 

hastanın kendi bakımını sürdürmesi hakkında bilgi verilmediği, %81,3’üne hastanın evlilik ve i� 

gibi ya�am alanlarını planlaması hakkında bilgi verilmediğini belirttikleri bulunmu�tur. Ailelerin 

%85’inin hasta ile ilgili yararlanabilecekleri kaynaklara (i� ba�vurusu, maddi yardım hizmetleri 

için sosyal hizmetlere ba�vurma vb.) yönlendirilmediği, %85’inin kendileri ile ilgili 

yararlanabilecekleri kaynaklara (sosyal hizmetler, ilgili dernekler vb.) yönlendirilmediği, 

%72,5’inin yasal konular hakkında (rapor alma, öğrenci kaydının dondurulması, malulen 

emeklilik v.b.) bilgilendirilmediği, %73,8’inin intihar giri�imi, saldırgan davranı� gibi 

durumlarda ba�vurmaları gereken yerler hakkında (acil servis, polis/ karakol gibi)  bilgi 

verilmediği saptanmı�tır.    
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Tablo 4. Kronik Ruhsal Hastalığı Olan Bireylerin Özelliklerine Göre Ailelerin Psikiyatri Hizmetlerini Kullanma Durumunun 
Kar�ıla�tırılması  (n: 80)   

Özellikler 

Hizmet Türleri ve Kullanma Durumu 

Ailelerin hastaları ile birlikte 
görü�meye alınması 

Ailelerin hastadan ayrı 
görü�meye alınması 

Aileye hastalık, hastalık 
belirtileri  gibi…  konularda 

bilgi verilmesi 

Aileye grup eğitimi 
yapılması 

Evet Hayır Evet Hayır Evet Hayır Evet Hayır 
n % n % n % n % n % n % n % n % 

Tanı                 
�izofreni 31 79,5 8 20,5 23 59,0 16 41,0 21 53,8 18 46,2 4 10,3 35 89,7 
Bipolar Affektif 
Bozukluk 

37 90,2 4 9,8 32 78,0 9 22,0 22 53,7 19 46,3 7 17,1 34 82,9 

  χ
2 

/
  
 p  (sd:1) 1,068* ,301 2,555* ,110 ,000* 1,000 ,314* ,575 

                 
Hastalık Süresi                 

1-10 Yıl 42 91,3 4 8,7 35 76,1 11 23,9 28 60,9 18 39,1 7 15,2 39 84,8 
10 Yıl ve Üzeri 26 76,5 8 23,5 20 58,8 14 41,2 15 44,1 19 55,9 4 11,8 30 88,2 
 χ

2 
/
  
 p  (sd:1) 2,311* ,128 1,968* ,161 1,584* ,208 - ,751** 

                 
Klinik Durum                 

Klinikte Yatıyor 46 83,6 9 16,4 45 81,8 10 18,2 32 58,2 23 41,8 11 20,0 44 80,0 
Poliklinikte Đzleniyor 22 88,0 3 12,0 10 40,0 15 60,0 11 44,0 14 56,0 - - 25 100,0 
  χ

2 
/
  
 p  (sd:1)

 
- ,744** 12,111* ,001 ,879* ,349 - ,014** 

                   
* Gözlerde 25’den küçük gözlenen sayı olduğu için Yatest Düzeltmeli Ki-kare analizi yapılmı�tır. 
** Gözlerde 5’den küçük beklenen sayı olduğu için Fisher’s Kesin Ki-kare Testi Yapılmı�tır.  
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Tablo 4. Kronik Ruhsal Hastalığı Olan Bireylerin Özelliklerine Göre Ailelerin Psikiyatri Hizmetlerini Kullanma Durumunun 
Kar�ıla�tırılması  (n: 80)   

Özellikler 

Hizmet Türleri ve Kullanma Durumu 

Ailelerin hastalarla yapılan grup 
eğitimlerine katılması 

Aileye hastanın kendi 
bakımını sürdürmesi 

hakkında bilgi verilmesi 

Aileye hastanın ya�am alanlarını 
planlaması hakkında bilgi verilmesi 

Evet Hayır Evet Hayır Evet Hayır 
n % n % n % n % n     %    n % 

Tanı             
�izofreni 4 10,3 35 89,7 8 20,5 31 79,5 5 12,8      34 87,2 
Bipolar Affektif 
Bozukluk 

7 17,1 34 82,9 17 41,5 24 58,5 10 
    

24,4 
    31 75,6 

  χ
2 

/
  
 p  (sd:1) ,314* ,575 3,167* ,075 1,079* ,299 

               
Hastalık Süresi             

1-10 Yıl 6 13,0 40 87,0 19 41,3 27 58,7 10 21,7 36 78,3 
10 Yıl ve Üzeri 5 14,7 29 85,3 6 17,6 28 82,4 5 14,7 29 85,3 
  χ

2 
/
  
 p  (sd:1) - 1,000** 4,051* ,044 ,257* ,612 

               
Klinik Durum             

Klinikte Yatıyor 11 20,0 44 80,0 22 40,0 33 60,0 13 23,6 42 76,4 
Poliklinikte 
Đzleniyor 

- - 25 100,0 3 12,0 22 88,0 2 8,0 23 92,0 

  χ
2 

/
  
 p  (sd:1)

 - ,014** 5,036* ,025 - ,128** 

               
* Gözlerde 25’den küçük gözlenen sayı olduğu için Yatest Düzeltmeli Ki-kare analizi yapılmı�tır 
** Gözlerde 5’den küçük beklenen sayı olduğu için Fisher’s Kesin Ki-kare Testi Yapılmı�tır. 
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Tablo 4. Kronik Ruhsal Hastalığı Olan Bireylerin Özelliklerine Göre Ailelerin Psikiyatri Hizmetlerini Kullanma Durumunun 
Kar�ıla�tırılması  (n: 80)  

Özellikler 

Hizmet Türleri ve Kullanma Durumu 

Ailelerin hasta ile ilgili 
yararlanabileceği 

kaynaklara yönlendirilmesi 

Ailelerin kendileri ile 
ilgili yararlanabileceği 

kaynaklara 
yönlendirilmesi 

Ailelerin yasal konular 
hakkında bilgilendirilmesi 

Aileye intihar giri�imi, 
saldırgan davranı� gibi 

durumlarda ba�vurmaları 
gereken yerler hakkında bilgi 

verilmesi 
Evet Hayır Evet Hayır Evet Hayır Evet Hayır 

n % n % n % n % n % n % n % n % 
Tanı                 
  �izofreni 4 10,3 35 89,7 5  12,8 34 87,2 7  17,9 32 82,1 9  23,1 30 76,9 
  Bipolar Affektif      
  Bozukluk 

8 19,5 33 80,5 7  17,1 34 82,9 15  36,6 26 63,4 12  29,3 29 70,7 

     Χ 
2
/p(sd:1) ,715* ,398 ,048* ,826 2,610* ,106 ,141* ,708 

                 
Hastalık Süresi                 
  1-10 Yıl 8 17,4 38 82,6 8  17,4 38 82,6 13  28,3 33 71,7 13  28,3 33 71,7 
  10 Yıl ve Üzeri 4 11,8 30 88,2 4  11,8 30 88,2 9  26,5 25 73,5 8  23,5 26 76,5 
     Χ 

2
/p(sd:1) ,144* ,704 ,144* ,704 ,000* 1,000 ,048* ,827 

                 
 Klinik Durum                 

Klinikte Yatıyor 11 20,0 44 80,0 10   18,2 45 81,8 19  34,5 36 65,5 16  29,1 39 70,9 
Poliklinikte 
Đzleniyor 

1 4,0 24 96,0 2   8,0 23 92,0 3  12,0 22 88,0 5  20,0 20 80,0 

 χ
2
/p(sd:1)

 - ,092** - ,323** - ,068** ,339* ,560 
                 
* Gözlerde 25’den küçük gözlenen sayı olduğu için Yatest Düzeltmeli Ki-kare analizi yapılmı�tır. 
** Gözlerde 5’den küçük beklenen sayı olduğu için Fisher’s Kesin Ki-kare Testi Yapılmı�tır. 
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Kronik ruhsal hastalığı olan bireylerin özelliklerine göre ailelerin psikiyatri hizmetleri 

kullanma durumları ki-kare analizi ile kar�ıla�tırılarak değerlendirilmi�tir (Tablo 4).  

- Hasta ailelerinin, hastanın tanısına göre ‘‘hastaları ile birlikte görü�meye alınması”, 

“hastadan ayrı olarak görü�meye alınması”, “aileye hastalık, hastalık belirtileri, tedavi, 

hastanın ilacını reddetme durumlarında ve zor durumlarla ba� etme konularında bilgi 

verilmesi” ve “aileye grup eğitimi yapılması” hizmetlerini kullanma durumu 

kar�ıla�tırıldığında, gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı 

saptanmı�tır (p>.05, Tablo 4).  

- Hasta ailelerinin, hastanın tanısına göre “hastalarla yapılan grup eğitimlerine 

katılması”, “hastanın kendi bakımını sürdürmesi hakkında aileye bilgi verilmesi”, 

“hastanın evlilik ve i� gibi ya�am alanlarını planlaması hakkında aileye bilgi verilmesi” 

hizmetlerini kullanma durumları kar�ıla�tırıldığında, tanı grupları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark olmadığı belirlenmi�tir (p>.05, Tablo 4).  

- Hasta ailelerinin, hastanın tanısına göre, “ailelerin hasta ile ilgili yararlanabileceği 

kaynaklara yönlendirilmesi”, “ailelerin kendileri ile ilgili yararlanabileceği kaynaklara 

yönlendirilmesi”, “ailelerin yasal konular hakkında bilgilendirilmesi” ve “aileye intihar 

giri�imi, saldırgan davranı� gibi durumlarda ba�vurmaları gereken yerler hakkında bilgi 

verilmesi” hizmetlerini kullanma oranları kar�ıla�tırıldığında, gruplar arasında anlamlı 

fark olmadığı saptanmı�tır (p>.05, Tablo 4).    
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- Hastaların hastalık süresine göre,  ailelerin ‘‘hastaları ile birlikte görü�meye alınması”, 

“hastadan ayrı olarak görü�meye alınması”, “aileye hastalık, hastalık belirtileri tedavi, 

hastanın ilacını reddetme durumlarında ve zor durumlarla ba� etme konularında bilgi 

verilmesi” ve “aileye grup eğitimi yapılması” hizmetlerini kullanma durumu 

kar�ıla�tırıldığında, gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı 

saptanmı�tır (p>.05, Tablo 4).  

- Hasta ailelerinin, hastaların hastalık süresine göre “hastalarla yapılan grup eğitimlerine 

katılma” ve “hastanın evlilik ve i� gibi ya�am alanlarını planlaması hakkında aileye bilgi 

verilmesi” hizmetlerini kullanma durumları arasında anlamlı fark olmadığı (p>.05) 

saptanmı�tır. Hastalık süresine göre hasta ailelerinin “hastanın kendi bakımını 

sürdürmesi hakkında aileye bilgi verilmesi” hizmetini kullanma durumunda ise 

istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu (p<.05), hastalık süresi 1-10 yıl arasında olan 

grubun bu hizmeti kullanma oranının hastalık süresi 10 yılın üzerinde olanlardan daha 

yüksek olduğu bulunmu�tur (Tablo 4).  

- Hasta ailelerinin, hastaların hastalık süresine göre “ailelerin hasta ile ilgili 

yararlanabileceği kaynaklara yönlendirilmesi”, “ailelerin kendileri ile ilgili 

yararlanabileceği kaynaklara yönlendirilmesi”, “ailelerin yasal konular hakkında 

bilgilendirilmesi” ve “aileye intihar giri�imi, saldırgan davranı� gibi durumlarda 

ba�vurmaları gereken yerler hakkında bilgi verilmesi” hizmetlerini kullanma oranları 

kar�ıla�tırıldığında, gruplar arasında anlamlı fark olmadığı saptanmı�tır (p>.05, Tablo 4).  
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- Hastası klinikte yatan ailelerin, hastası poliklinikten izlenen ailelere göre dört hizmeti 

kullanma durumları kar�ıla�tırıldığında, “ailelerin hastaları ile birlikte görü�meye 

alınma” ve “aileye hastalık, hastalık belirtileri, tedavi, hastanın ilacını reddetme 

durumlarında ve zor durumlarla ba� etme konularında bilgi verilmesi” hizmetlerini 

kullanma durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı (p>.05), hastadan 

ayrı olarak görü�meye alınma (p<.01) ve aileye grup eğitimi yapılması hizmetlerini 

kullanma durumları (p<.05) arasında anlamlı fark olduğu belirlenmi�tir. Hastası klinikte 

yatan ailelerin bu iki hizmeti kullanma oranları hastası poliklinikte izlenen ailelerden 

anlamlı olarak daha yüksek bulunmu�tur (Tablo 4).     

- Hastası klinikte yatan ailelerin, hastası poliklinikten izlenen ailelere göre, “hastalarla 

yapılan grup eğitimlerine katılma”, “hastanın kendi bakımını sürdürmesi hakkında aileye 

bilgi verilmesi” hizmetlerini kullanma oranları arasında anlamlı fark olduğu, hastası 

klinikte yatan grubun bu hizmetleri kullanma oranlarının poliklinikte izlenenlere göre 

daha yüksek olduğu belirlenmi�tir (p<.05, Tablo 4). Ailelere “hastanın evlilik ve i� gibi 

ya�am alanlarını planlaması hakkında bilgi verilmesi” hizmetini kullanma oranları 

arasında ise anlamlı fark bulunmamı�tır (p>.05, Tablo 4b).  

- Hastası klinikte yatan ailelerin, hastası poliklinikten izlenen ailelere göre; “hasta ile 

ilgili yararlanabileceği kaynaklara yönlendirilmesi”, “kendileri ile ilgili yararlanabileceği 

kaynaklara yönlendirilmesi”, “yasal konular hakkında bilgilendirilmesi” ve “intihar 

giri�imi, saldırgan davranı� gibi durumlarda ba�vurmaları gereken yerler hakkında bilgi 

verilmesi” hizmetlerini kullanma oranları kar�ıla�tırıldığında, gruplar arasında anlamlı 

fark olmadığı saptanmı�tır (p>.05, Tablo 4).  
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Tablo 5. Hasta Ailelerinin Özelliklerine Göre Psikiyatri Hizmetlerini Kullanma Durumunun Kar�ıla�tırılması  (n: 80)     

Bakım Verenin 
Özellikleri 

Hizmet Türleri ve Kullanma Durumu 

Ailelerin hastaları ile birlikte 
görü�meye alınması 

Ailelerin hastadan ayrı 
görü�meye alınması 

Aileye hastalık, hastalık 
belirtileri  gibi…  konularda 

bilgi verilmesi 
Aileye grup eğitimi yapılması 

Evet Hayır Evet Hayır Evet Hayır Evet Hayır 
n % n % n % n % n % n % n % n % 

Ya�                 
15-49 Ya� 37 88,1 5 11,9 28 66,7 14 33,3 20 47,6 22 52,4 5 11,9 37 88,1 
50 Ya� ve Üzeri 31 81,6 7 18,4 27 71,1 11 28,9 23 60,5 15 39,5 6 15,8 32 84,2 

  χ
2 

/
  
 p  (sd:1) ,252* ,616 ,033* ,856 ,868* ,351 ,032* ,858 

Cinsiyet                 
Kadın 31 77,5 9 22,5 26 65,0 14 35,0 19 47,5 21 52,5 5 12,5 35 87,5 
Erkek 37 92,5 3 7,5 29 72,5 11 27,5 24 60,0 16 40,0 6 15,0 34 85,0 
 χ

2 
/
  
 p  (sd:1) 2,451* ,117 ,233* ,630 ,805* ,370 ,000* 1,000 

Eğitim Durumu                 
Đlköğretim/Eğitimsiz 47 90,4 5 9,6 34 65,4 18 34,6 26 50,0 26 50,0 8 15,4 44 84,6 
Lise ve Üniversite 21 75,0 7 25,0 21 75,0 7 25,0 17 60,7 11 39,3 3 10,7 25 89,3 
  χ

2 
/
  
 p  (sd:1)

 
- ,099** ,400* ,527 ,465* ,495 - ,739** 

Çalı�ma Durumu                 
Çalı�ıyor 29 100,0 - - 22 75,9 7 24,1 19 65,5 10 34,5 7 24,1 22 75,9 
Çalı�mıyor 39 76,5 12 23,5 33 64,7 18 35,3 24 47,1 27 52,9 4   7,8 47 92,2 

  χ
2 

/
  
 p  (sd:1)

 
- ,003** ,615* ,433 1,846* ,174 - ,087** 

Gelir Durumu                 
Gelir Gidere E�it  38 86,4 6 13,6 29 65,9 15 34,1 21 47,7 23 52,3 6 13,6 38 86,4 
Gelir Giderden Az 30 83,3 6 16,7 26 72,2 10 27,8 22 61,1 14 38,9 5 13,9 31 86,1 

  χ
2 

/
  
 p  (sd:1)

 
,004* ,950 ,132* ,716 ,939* ,333 - 1,000** 

* Gözlerde 25’den küçük gözlenen sayı olduğu için Yatest Düzeltmeli Ki-kare analizi yapılmı�tır.   
** Gözlerde 5’den küçük beklenen sayı olduğu için Fisher’s Kesin Ki-kare testi yapılmı�tır. 
*** Gruptaki örneklem sayısı az,  gözlerde 5’den küçük beklenen sayı yüksek oranda olduğu için analize dahil edilmemi�tir.  
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Tablo 5. Hasta Ailelerinin Özelliklerine Göre Psikiyatri Hizmetlerini Kullanma Durumunun Kar�ıla�tırılması Devam (n: 80)  
 

Bakım Verenin 
Özellikleri 

Hizmet Türleri ve Kullanma Durumu 

Ailelerin hastalarla yapılan 
grup eğitimlerine katılması 

Aileye hastanın kendi 
bakımını sürdürmesi 

hakkında bilgi verilmesi 

Aileye hastanın ya�am 
alanlarını planlaması 

hakkında bilgi verilmesi 
Evet Hayır Evet Hayır Evet Hayır 

n % n % n % n % n % n % 
Ya�             

15-49 Ya� 5 11,9 37 88,1 16 38,1 26 61,9 10 23,8 32 76,2 
50 Ya� ve Üzeri 6 15,8 32 84,2 9 23,7 29 76,3 5 13,2 33 86,8 

  χ
2 
/
  
 p  (sd:1) ,032* ,858 1,316* ,251 ,869* ,351 

Cinsiyet             
Kadın 4 10,0 36 90,0 11 27,5 29 72,5 7 17,5 33 82,5 
Erkek 7 17,5 33 82,5 14 35,0 26 65,0 8 20,0 32 80,0 
 χ

2 
/
  
 p  (sd:1) ,422* ,516 ,233* ,630 ,000* 1,000 

Eğitim Durumu             
Đlköğretim/Eğitimsiz 8 15,4 44 84,6 17 32,7 35 67,3 9 17,3 43 82,7 
Lise ve Üniversite 3 10,7 25 89,3 8 28,6 20 71,4 6 21,4 22 78,6 
  χ

2 
/
  
 p  (sd:1)

 
- ,739** ,016* ,899 ,023* ,881 

Çalı�ma Durumu             
   Çalı�ıyor 7 24,1 22 75,9 16 55,2 13 44,8 10 34,5 19 65,5 
   Çalı�mıyor 4 7,8 47 92,2 9 17,6 42 82,4 5 9,8 46 90,2 

  χ
2 
/
  
 p  (sd:1)

 
- ,087** 10,434* ,001 5,860* ,015 

Gelir Durumu             
   Gelir Gidere E�it  6 13,6 38 86,4 16 36,4 28 63,6 7 15,9 37 84,1 
   Gelir Giderden Az 5 13,9 31 86,1 9 25,0 27 75,0 8 22,2 28 77,8 

  χ
2 
/
  
 p  (sd:1)

 
- 1,000** ,720* ,396 ,186* ,666 

* Gözlerde 25’den küçük gözlenen sayı olduğu için Yatest Düzeltmeli Ki-kare analizi yapılmı�tır.  
** Gözlerde 5’den küçük beklenen sayı olduğu için Fisher’s Kesin Ki-kare testi yapılmı�tır.  
 *** Gruptaki örneklem sayısı az,  gözlerde 5’den küçük beklenen sayı yüksek oranda olduğu için analize dahil edilmemi�tir.  
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Tablo 5. Hasta Ailelerinin Özelliklerine Göre Psikiyatri Hizmetlerini Kullanma Durumunun Kar�ıla�tırılması Devam (n: 80)  
 

Bakım Verenin 
Özellikleri 

Hizmet Türleri ve Kullanma Durumu 

Ailelerin hasta ile ilgili 
yararlanabileceği 

kaynaklara 
yönlendirilmesi 

Ailelerin kendileri ile ilgili 
yararlanabileceği 

kaynaklara yönlendirilmesi 

Ailelerin yasal konular 
hakkında bilgilendirilmesi 

Aileye intihar giri�imi, 
saldırgan davranı� gibi 

durumlarda ba�vurmaları 
gereken yerler hakkında 

bilgi verilmesi 
Evet Hayır Evet Hayır Evet Hayır Evet Hayır 

n % n % n % n % n % n % n % n % 
Ya�                 

 15-49 Ya�  9 21,4 33 78,6 9 21,4 33 78,6 15 35,7 27 64,3 12 28,6 30 71,4 
 50 Ya� ve Üzeri 3 7,9 35 92,1 3 7,9 35 92,1 7 18,4 31 81,6 9 23,7 29 76,3 
  χ

2 
/ p (sd:1) 1,903* ,168 1,903* ,168 2,188* ,139 ,058* ,809 

Cinsiyet                 
 Kadın 5 12,5 35 87,5 5 12,5 35 87,5 9 22,5 31 77,5 10 25,0 30 75,0 
 Erkek 7 17,5 33 82,5 7 17,5 33 82,5 13 32,5 27 67,5 11 27,5 29 72,5 
  Χ 

2
/p(sd:1) ,098* ,754 ,098* ,754 ,564* ,453 ,000* 1,000 

Eğitim                 
 Đlköğretim/Eğitimsiz 7 13,5 45 86,5 7 13,5 45 86,5 13 25,0 39 75,0 13 25,0 39 75,0 
 Lise ve Üniversite 5 17,9 23 82,1 5 17,9 23 82,1 9 32,1 19 67,9 8 28,6 20 71,4 
 Χ

2
/p(sd:1)

 - ,744** - ,744** ,176* ,675 ,006* ,936 

 Çalı�ma Durumu                 
Çalı�ıyor 7 24,1 22 75,9 8 27,6 21 72,4 14 48,3 15 51,7 12 41,4 17 58,6 
Çalı�mıyor 5 9,8 46 90,2 4 7,8 47 92,2 8 15,7 43 84,3 9 17,6 42 82,4 
 Χ

2
/p(sd:1)

 - ,108** - ,024** 8,282* ,004 4,223* ,040 
Gelir Durumu                 
Gelir Gidere E�it 7 15,9 37 84,1 6 13,6 38 86,4 14 31,8 30 68,2 12 27,3 32 72,7 
 Gelir Giderden Az 5 13,9 31 86,1 6 16,7 30 83,3 8 22,2 28 77,8 9 25,0 27 75,0 

  Χ
2
/p(sd:1)

 
,000* 1,000 ,004* ,950 ,497* ,481 ,000* 1,000 

* Gözlerde 25’den küçük gözlenen sayı olduğu için Yatest Düzeltmeli Ki-kare analizi yapılmı�tır.  
** Gözlerde 5’den küçük beklenen sayı olduğu için Fisher’s Kesin Ki-kare testi yapılmı�tır. 
.*** Gruptaki örneklem sayısı az,  gözlerde 5’den küçük beklenen sayı yüksek oranda olduğu için analize dahil edilmemi�tir.
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Kronik ruhsal hastalığı olan bireylerin ailelerinin sosyodemografik özelliklerine göre  

psikiyatri hizmetlerini kullanma durumları ki-kare analizi ile kar�ıla�tırılarak 

değerlendirilmi�tir (Tablo 5).  

- Kronik ruhsal hastalığı olan bireylerin ailelerinin ya�, cinsiyet, eğitim durumu ve gelir 

durumuna göre; “hastaları ile birlikte görü�meye alınma”, “hastadan ayrı olarak 

görü�meye alınma”, “aileye hastalık, hastalık belirtileri tedavi, hastanın ilacını reddetme 

durumlarında ve zor durumlarla ba� etme konularında bilgi verilmesi” ve “aileye grup 

eğitimi yapılması”  hizmetlerini kullanma durumları kar�ıla�tırıldığında, dört deği�kene 

göre de gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı saptanmı�tır (p>.05, 

Tablo 5). 

- Kronik ruhsal hastalığı olan bireylerin ailelerinin ya�, cinsiyet, eğitim durumu ve gelir 

durumuna göre “hastalarla yapılan grup eğitimlerine katılma”,  “hastanın kendi 

bakımını sürdürmesi hakkında aileye bilgi verilmesi”, “hastanın evlilik ve i� gibi ya�am 

alanlarını planlaması hakkında aileye bilgi verilmesi” hizmetlerini kullanma durumları 

kar�ıla�tırıldığında, gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı 

belirlenmi�tir (p>.05, Tablo 5).  

- Kronik ruhsal hastalığı olan bireylerin ailelerinin ya�, cinsiyet, eğitim durumu ve gelir 

durumuna göre; “ailelerin hasta ile ilgili yararlanabileceği kaynaklara yönlendirilmesi”, 

“ailelerin kendileri ile ilgili yararlanabileceği kaynaklara yönlendirilmesi”, “ailelerin 

yasal konular hakkında bilgilendirilmesi” ve “aileye intihar giri�imi, saldırgan davranı� 

gibi durumlarda ba�vurmaları gereken yerler hakkında bilgi verilmesi” hizmetlerini 

kullanma oranları kar�ıla�tırıldığında, gruplar arasında anlamlı fark olmadığı 

saptanmı�tır (p>.05, Tablo 5).  
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- Hasta ailelerinin çalı�ma durumuna göre hizmetleri kullanma durumu 

kar�ıla�tırıldığında, çalı�makta olan ailelerin ‘‘hastaları ile birlikte görü�meye alınması” 

hizmetini çalı�mayanlardan anlamlı olarak daha yüksek oranda kullandığı (p<.01), 

çalı�an ve çalı�mayan grupların “hastadan ayrı olarak görü�meye alınması”, “aileye 

hastalık, hastalık belirtileri tedavi, hastanın ilacını reddetme durumlarında ve zor 

durumlarla ba� etme konularında bilgi verilmesi” ve “aileye grup eğitimi yapılmasını” 

içeren  üç hizmeti kullanma oranları arasında ise anlamlı fark olmadığı belirlenmi�tir 

(p>.05, Tablo 5).   

 
- Kronik ruhsal hastalığı olan bireylerin ailelerinin çalı�ma durumuna göre hizmetleri 

kullanma durumu kar�ıla�tırıldığında çalı�an ve çalı�mayan ailelerin “hastalarla yapılan 

grup eğitimlerine katılma” hizmetini kullanma oranları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark yoktur (p>.05). Çalı�an ailelerin, “hastanın kendi bakımını sürdürmesi 

hakkında bilgi verilmesi”, “hastanın evlilik ve i� gibi ya�am alanlarını planlaması 

hakkında bilgi verilmesi” hizmetlerini kullanma oranları çalı�mayan hasta ailelerinden 

anlamlı olarak daha yüksek bulunmu�tur (p<.05, Tablo 5). (Önemlilik düzeyi; hizmet 

türüne göre sırasıyla p<.01/ p<.05’dir, Tablo 5). 

 
- Kronik ruhsal hastalığı olan bireylerin ailelerinin çalı�ma durumuna göre hizmetleri 

kullanma durumu kar�ıla�tırıldığında, çalı�an ve çalı�mayan ailelerin ‘hasta ile ilgili 

yararlanabileceği kaynaklara yönlendirilmesi” hizmetini kullanma oranları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı belirlenmi�tir (p>.05). Çalı�makta olan hasta 

ailelerinin, “kendileri ile ilgili yararlanabileceği kaynaklara yönlendirilmesi”, “yasal 

konular hakkında bilgilendirilmesi” ve “intihar giri�imi, saldırgan davranı� gibi 

durumlarda ba�vurmaları gereken yerler hakkında bilgi verilmesi” hizmetlerini kullanma 

oranları çalı�mayan hasta ailelerinden anlamlı olarak daha yüksek bulunmu�tur (p<.05, 

Tablo 5). (Önemlilik düzeyi; hizmet türüne göre sırasıyla p<.05/ p<.01 / p<.05’dir, Tablo 

5). 
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5. TARTI�MA 

5.1. Ailelerin Kullandıkları Psikiyatri Hizmetleri Đle Đlgili Bulguların Đncelenmesi 

             Ara�tırmaya katılan ailelerin çoğu doktor tarafından hastaları ile birlikte (%85) ve 

hastalarından ayrı görü�meye alındıklarını (%68,8) ve ailelerin yarısı (%53,8’i) hastalık, hastalık 

belirtileri, tedavi, hastanın ilacını reddetme durumlarında ve zor durumlarla ba� etme 

konularında bilgi verildiğini belirtmi�lerdir. Ailelerin %86,3’ü hizmet verenler tarafından grup 

eğitimi yapılması, %86,3’ü hastalarla yapılan grup eğitimlerine ailelerin alınması, %81,3’ü 

hastanın evlilik ve i� gibi ya�am alanlarını planlaması hakkında bilgi verilmesi,  %85’i hasta ile 

ilgili yararlanabilecekleri kaynaklara  (i� ba�vurusu, maddi yardım hizmetleri için sosyal 

hizmetlere ba�vurma vb.) yönlendirilme, %85’i kendileri ile ilgili yararlanabilecekleri 

kaynaklara (sosyal hizmetler, ilgili dernekler vb.) yönlendirilme gibi be� hizmet alanında hizmet 

verilmeme oranlarını en yüksek belirtmi�lerdir. Aileler diğer hizmet alanları ile birlikte sekiz 

maddede belirtilen hizmetleri kullanmama nedenlerini bu hizmetlerin verilmemesi olarak 

bildirmi�lerdir (Tablo 3).               

              Aile üyelerinin değerli bir bilgi kaynağı olduğu ve erken belirtileri hastalardan daha 

önce tanıyabildikleri, tedaviyi planlamada ve uygulamada etkili oldukları için (Doğan 2002) 

ailelerin görü�meye alınmaları, görü�meler sırasında bilgi verilmesi önemli bir hizmet alanıdır. 

Güney Carolina’da ruhsal hastalığı olan yeti�kinlerin ailelerinin eğitim gereksinimlerinin 

değerlendirilmesi amacıyla yapılan çalı�mada, ailelerin en çok bireysel görü�melere ilgi 

duydukları bulunmu�tur (%66) (Gasque-Carter& Curlee 1999). Kronik ruhsal hastası olan 

ailelerle yapılan çalı�malarda, ailelerin hasta yakınlarına bakma konusunda ihtiyaç duydukları 

hizmetler tanımlanmı�tır. Ailelerin ihtiyaç duyduğu bu hizmetler; ruhsal hastalığın etiyolojisi ve 

tedavisi, zor semptomlarla ve zor durumlarda nasıl ba� edilebileceği, duygusal destek ve 

toplumsal kaynaklar hakkındaki bilgilerdir (Bogart ve Solomon 2000, Kim ve Salyers 2008). 

Ailelerin gereksinimlerini belirlemeye yönelik yapılan çalı�malarda da ailelerin gereksinimleri; 

hasta bakımı konusunda yardım, bilgiye ula�ma, sosyal destek (Yeh ve ark. 2008), hastalarının 

yasal hakları hakkında bilgi, toplumda psikiyatri hastası olmanın getirdiği sorunlar ile ba� etme, 

hastalık için uygulanan psikososyal tedavi yöntemleri, hastalık ile ilgili özel grup veya dernekler 

(Gümü� 2006 b) olarak belirtilmektedir. Belirtilen hizmetler ve gereksinim alanları bu çalı�mada  

verilen hizmetlerin  oranı ile uyumlu olarak çok dü�ük bulunmu�tur.  

           Çalı�mada ailelere verilen hizmetlerin doktorlar tarafından ve sadece görü�meler 

sırasında verildiği saptanmı�tır. Bu durum genel hastane ortamlarında hastayı değerlendiren ve 

tedavi sürecini izleyen doktorların hastalık hakkında bilgi veren ki�iler olarak görülmeleri ile 
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açıklanabilir. Ailelere diğer hizmetlerin verilememesi zaman azlığı, hasta yoğunluğu gibi 

durumlarla açıklanabileceği gibi ailelerin tedavi planının bir parçası olarak görülmemesi, 

klinikte ve poliklinikteki rutinlerde aileleri tedavi sürecine dahil edecek sürekliliği olan 

programların olmaması ile açıklanabilir. Psikiyatri hem�irelerinin sağlık eğitiminde çok önemli 

rolleri olmasına rağmen klinik rutin uygulamada bu rolün yerine getirilemediği gözlenmektedir. 

Yataklı psikiyatri kliniklerinde ve ayaktan hasta izleminin olduğu psikiyatri polikliniklerinde 

uzman psikiyatri hem�irelerinin olmaması bunun bir nedeni olabileceği gibi, buralarda çalı�an 

hem�irelerin hasta ve yakınlarıyla görü�me yapma ve ailelere yönelik hizmetlerde sorumluluk 

alma ve aile müdahalelerini yönetmeleri konusunda bilgi ve eğitimlerinin azlığı gibi faktörlerle 

de açıklanabilir. Klinikte yatan hastaların ailelerine hasta taburcu olurken plansız, kısa bilgiler 

(ilaçlar ve poliklinik randevu tarihi hakkında bilgi) verildiğinden ailelerin bu kısa 

bilgilendirmeyi planlı hizmetler kapsamında değerlendirmediği görülmektedir. Poliklinikte 

eğitim hem�iresinin verdiği eğitimler planlı, ailelerin düzenli devam edebileceği �ekilde 

olmayıp, randevu için gelen ailelerin daha çok katıldığı bir eğitim olduğu için bu hizmet aileler 

tarafından hizmet olarak değerlendirilmemi� olabilir.  
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5.2. Kronik Ruhsal Hastalığı Olan Bireylerin ve Ailelerinin Özelliklerine Göre Ailelerin 

Psikiyatri Hizmetlerini Kullanma Durumunun Kar�ıla�tırılması  

           Hastanın tanısına göre ailelerin hizmet verenler tarafından; hastaları ile birlikte ve 

hastadan ayrı olarak görü�meye alınma, aileye grup eğitimi yapılması, hastalarla yapılan grup 

eğitimlerine ailelerin katılması, ailenin hastalık, hastalık belirtileri, tedavi, hastanın ilacını 

reddetme durumlarında, zor durumlarla ba� etme konularında ve yasal konular hakkında 

bilgilendirilmesi, hastanın kendi bakımını sürdürmesi, evlilik ve i� gibi ya�am alanlarını 

planlaması, intihar giri�imi, saldırgan davranı� gibi durumlarda ba�vurmaları gereken yerler 

hakkında aileye bilgi verilmesi ve ailelerin hasta ve kendileri ile ilgili yararlanabilecekleri 

kaynaklara yönlendirilmesi hizmetlerini kullanma oranları kar�ıla�tırıldığında gruplar arasında 

anlamlı fark olmadığı saptanmı�tır (p>.05, Tablo 4). 

             Literatürde �izofreni hastalarının aileleri ile ilgili müdahale programları ve 

çalı�malarında artma olduğu belirtilmesine rağmen (Dixon 1999, Doğan ve ark. 2002, Duman ve 

ark. 2007, Arslanta� ve ark. 2009) çalı�manın yapıldığı kurumda ne �izofreni ne de bipolar 

affektif bozukluk tanılı hastaların ailelerine yönelik yürütülen planlı eğitim programları yoktur. 

 

            Hastalık süresi 1-10 yıl arasında olan hasta ailelerinin hastanın kendi bakımını 

sürdürmesi hakkında bilgilendirilmeleri hizmetini kullanma durumları hastalık süresi 10 yıldan 

daha uzun olanlara göre anlamlı olarak daha yüksek bulunmu�tur  (p<.05, Tablo 4).   

            

Kronik ruhsal hastalığı olan bireylerin aileleri tanı kesinle�tiğinde ve hastalığın kronik 

olduğu anla�ıldığında hastadan uzakla�arak veya hasta için uygun tedavi ve birbirleri için uygun 

desteği bulmak için çabalarını arttırarak tepki verebilirler (Rose 1996, Reay-Young 2001, 

Gülseren 2002, Gümü�ü 2006 b). Đlk ataklar sırasında ve akut alevlenme nedeni ile hastane 

yatı�ları sırasında aileler hastalığın neden olduğu ya da yinelediği, gelecekte ne olacağı ve neler 

yapılabileceği gibi sorulara yanıt aramaktadırlar (Gülseren 2002).  Yeh ve arkada�larının (2008) 

�izofreni hastaların ailelerinin gereksinimlerini değerlendirmek amacıyla yaptıkları çalı�mada, 

ailelerin hastalığın ba�larında hastalarının iyile�tirilmesi konusunda çok istekli oldukları fakat 

daha sonra hastalara uygulanan programlara uymadıkları belirtilmektedir (Yeh ve ark. 2008). Bu 

ara�tırmada literatürle uyumlu sonuçlar çıkmı� ve hasta ailelerinin hastalığın ilk 10 yılında 

hizmetleri daha fazla kullandıkları bulunmu�tur.  
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            Hastası klinikte yatan ailelerin hastadan ayrı olarak görü�meye alınma (p<.01), grup 

eğitimi yapılması (p<.05, Tablo 4), hastalarla yapılan grup eğitimlerine katılma, hastanın kendi 

bakımını sürdürmesi hakkında bilgilendirilme (p<.05, Tablo 4) hizmetlerini kullanma durumları 

poliklinikten izlenen hasta ailelerine göre anlamlı olarak daha yüksek bulunmu�tur.  

            Kronik ruhsal hastalığı olan bireylerin aileleri eğitim ve destek hizmetlerini hastanede 

(%48), evde (%48) ve toplumda (%46)  almayı tercih ettiklerini belirtmelerine rağmen (Gasque-

Carter& Curlee 1999) çalı�malarda, hastaların ailelerinin hastalığın akut dönemlerinde en fazla 

yardım aradığı, ili�ki ve i�birliğine açık olduğu ve istekli olduğu bulunmu�tur (Rose 1996, 

Reay-Young 2001, Gülseren 2002, Doğan 2002). Aileler özellikle hastaları hastanede yatarken 

ili�ki ve i�birliğine en açık olup zorlandıkları alanlarda soru sorma, bilgi arama ve yardım 

istemeye yönelik daha motivedirler  (Doğan 2002). Ayrıca kronik ruhsal hastalığı olan bireylerin 

tedavisi çoğunlukla akut dönem belirtilerini yatı�tırmak ve ilaçları düzenlemekle sınırlı 

kalmaktadır ve taburculuk sonrası hastaların ve ailelerin yararlanabileceği sürekliliği olan 

programlar da yok denecek kadar azdır (Gasque-Carter& Curlee 1999). Yukarıda belirtilen 

nedenlerle birlikte çalı�manın yapıldığı yataklı psikiyatri kliniğinde belirtilen bazı hizmetlerin 

olduğu ve ailelerin bu hizmetleri aldığı, fakat poliklinik rutinlerinde hastalar ve aileler için planlı 

ve sürekliliği olan hizmetlerin olmadığı görülmektedir.  

            Hasta ailelerinin ya�ına göre hizmet verenler tarafından; hastaları ile birlikte ve hastadan 

ayrı olarak görü�meye alınma, aileye grup eğitimi yapılması, hastalarla yapılan grup 

eğitimlerine ailelerin katılması, ailenin hastalık, hastalık belirtileri, tedavi, hastanın ilacını 

reddetme durumlarında, zor durumlarla ba� etme konularında ve yasal konular hakkında 

bilgilendirilmesi, hastanın kendi bakımını sürdürmesi, evlilik ve i� gibi ya�am alanlarını 

planlaması, intihar giri�imi, saldırgan davranı� gibi durumlarda ba�vurmaları gereken yerler 

hakkında aileye bilgi verilmesi ve ailelerin hasta ve kendileri ile ilgili yararlanabilecekleri 

kaynaklara yönlendirilmesi hizmetlerini kullanma oranları kar�ıla�tırıldığında gruplar arasında 

anlamlı fark olmadığı saptanmı�tır (p>.05, Tablo 5). 

Ruhsal hastalığı olan bireylerin ailelerine hangi bilgi ve destek hizmetlerinin 

sunulabileceğini ve ailelerin tercihlerinin belirlenmesi amacıyla yapılan çalı�mada, ya�lı olan 

bakım verenler (daha çok anneler) hastalarına bakmak için daha az sayıda kar�ılanmamı� 

gereksinimleri olduğunu ve daha az hizmete gereksinimleri olduğunu bildirmi�lerdir (Drapalski 

ve ark. 2008). Bu ara�tırmada ise ya�a göre verilen hizmetlerin kullanımı arasında anlamlı fark 

olmadığı bulunmu�tur.    
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         Hasta ailelerinin cinsiyetine göre hizmet verenler tarafından; hastaları ile birlikte ve 

hastadan ayrı olarak görü�meye alınma, aileye grup eğitimi yapılması, hastalarla yapılan grup 

eğitimlerine ailelerin katılması, ailenin hastalık, hastalık belirtileri, tedavi, hastanın ilacını 

reddetme durumlarında, zor durumlarla ba� etme konularında ve yasal konular hakkında 

bilgilendirilmesi, hastanın kendi bakımını sürdürmesi, evlilik ve i� gibi ya�am alanlarını 

planlaması, intihar giri�imi, saldırgan davranı� gibi durumlarda ba�vurmaları gereken yerler 

hakkında aileye bilgi verilmesi ve ailelerin hasta ve kendileri ile ilgili yararlanabilecekleri 

kaynaklara yönlendirilmesi hizmetlerini kullanma oranları kar�ıla�tırıldığında gruplar arasında 

anlamlı fark olmadığı saptanmı�tır (p>.05, Tablo 5). 

           Kronik ruhsal hastalığı olan bireylerin ailelerinde hastalarının bakım yükü genellikle 

kadınların üzerindedir. Çoğunlukla kadınlar hastanın annesi, kız karde�i ya da e�i olup, daha 

genç ve daha iyi sağlık düzeyine sahip olan kadınlar bakım verenlerdir. Erkekler genellikle 

bakıma ya acil durumlarda katılmakta ya da e�in i�i dolayısıyla e�e destek vermek amacıyla 

gerektiğinde bakıma destek vermektedirler ( Meijer ve ark. 2004, O’Connell 2006, Arslanta� ve 

Adana 2011). Bu çalı�mada kadın erkek oranı e�it olup hizmetleri kullanımları arasında fark 

bulunmamı�tır.  

           Hasta ailelerinin eğitim durumlarına göre hizmet verenler tarafından; hastaları ile birlikte 

ve hastadan ayrı olarak görü�meye alınma, aileye grup eğitimi yapılması, hastalarla yapılan grup 

eğitimlerine ailelerin katılması, ailenin hastalık, hastalık belirtileri, tedavi, hastanın ilacını 

reddetme durumlarında, zor durumlarla ba� etme konularında ve yasal konular hakkında 

bilgilendirilmesi, hastanın kendi bakımını sürdürmesi, evlilik ve i� gibi ya�am alanlarını 

planlaması, intihar giri�imi, saldırgan davranı� gibi durumlarda ba�vurmaları gereken yerler 

hakkında aileye bilgi verilmesi ve ailelerin hasta ve kendileri ile ilgili yararlanabilecekleri 

kaynaklara yönlendirilmesi hizmetlerini kullanma oranları kar�ıla�tırıldığında gruplar arasında 

anlamlı fark olmadığı saptanmı�tır (p>.05, Tablo 5). 

           �izofreni hastalarının yakınlarının hastalık, nedenleri, tedavisi ve sonuçlarıyla ilgili bilgi 

ve görü�lerini saptamak ve bunların hangi deği�kenlerden etkilendiğini ara�tırmak amacıyla 

yapılan çalı�mada, hastalığa cinlerin, �eytanların neden olabileceği, tanrının bir cezası olarak 

değerlendirme, hoca ve türbe ile düzelebilir görü�lerinin aile üyelerinin eğitim düzeyinin dü�ük 

olması ile ili�kili bulunmu�tur (Yıldız 2010). Ki�ilerin eğitim durumları değer yargılarını etkiler. 

Ruh hastalıklarına kar�ı tutum ve onları kabullenme ya da onlarda etkilenme, olumlu ili�kiler 

kurma açısından eğitim durumunun önemli bir yer te�kil ettiğine inanılmaktadır (Ünal 2002). 

�izofreni hastalarının ve yakınlarının sağlık eğitimi gereksinimlerinin belirlenmesi amacıyla 
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yapılan çalı�mada, �izofreni hakkında genel bilgiler boyutunda okuryazar/ilkokul mezunu olan 

hasta yakınlarının sağlık eğitimine daha çok gereksinim duydukları belirlenmi�tir (Gümü� 2006 

b). Bu bilgiler doğrultusunda eğitim düzeyi yüksek olan ailelerin hizmetleri kullanım oranlarının 

daha yüksek olması beklenir ancak bu ara�tırmada hizmet kullanım durumları arasında fark 

olmadığı bulunmu�tur. Bu durumun ara�tırmada veri toplanan gruptaki kronik ruhsal hastalığı 

olan bireylerin ailelerinin % 52’sinin eğitimsiz ve ilköğretim mezunu, %28’inin lise ve 

üniversite mezunu olması nedeniyle, eğitimsiz ve ilköğretim mezunu ki�i sayısının fazla olması 

ile ilgili olduğu dü�ünülebilir.      

 

          Hasta ailelerinin gelir durumlarına göre hizmet verenler tarafından; hastaları ile birlikte ve 

hastadan ayrı olarak görü�meye alınma, aileye grup eğitimi yapılması, hastalarla yapılan grup 

eğitimlerine ailelerin katılması, ailenin hastalık, hastalık belirtileri, tedavi, hastanın ilacını 

reddetme durumlarında, zor durumlarla ba� etme konularında ve yasal konular hakkında 

bilgilendirilmesi, hastanın kendi bakımını sürdürmesi, evlilik ve i� gibi ya�am alanlarını 

planlaması, intihar giri�imi, saldırgan davranı� gibi durumlarda ba�vurmaları gereken yerler 

hakkında aileye bilgi verilmesi ve ailelerin hasta ve kendileri ile ilgili yararlanabilecekleri 

kaynaklara yönlendirilmesi hizmetlerini kullanma oranları kar�ıla�tırıldığında gruplar arasında 

anlamlı fark olmadığı saptanmı�tır (p>.05, Tablo 5). 

           Ruhsal hastalığı olan bireylerin ailelerine hangi bilgi ve destek hizmetlerinin 

sunulabileceğini ve ailelerin tercihlerinin belirlenmesi amacıyla yapılan çalı�mada, ailedeki 

bakım verenlerin gelir durumlarına göre farklılık bulunmamı�tır (Drapalski ve ark. 2008). 

�izofreni hastalarının ve yakınlarının sağlık eğitimi gereksinimlerinin belirlenmesi amacıyla 

yapılan çalı�mada, gelir düzeyi dü�ük hasta yakınlarının sağlık eğitimine daha çok gereksinim 

duyduğu saptanmı�tır (Gümü� 2006 b). Hastaların hizmet kullanımına ili�kin çalı�malarda gelir 

durumunun dü�ük olması hizmet kullanımına engel olan bir durum olarak bulunmu�tur (Kessler 

ve ark. 1997, Sareen ve ark. 2007). Hastalar için engel olan bu durumun aileler için de engel 

te�kil edeceği dü�ünülebilir. Bu çalı�mada ise gelir durumlarına göre ailelerin verilen hizmetleri 

kullanımları arasında fark olmadığı bulunmu�tur.  

           Çalı�an ailelerin, hastaları ile birlikte görü�meye alınma (p<.01, Tablo 5), hastanın kendi 

bakımını sürdürmesi, evlilik ve i� gibi ya�am alanlarını planlaması hakkında aileye bilgi 

verilmesi (p<.01, p<.05, Tablo 5), yasal konular, intihar giri�imi, saldırgan davranı� gibi 

durumlarda ba�vurmaları gereken yerler hakkında bilgi verilmesi ve kendileri ile ilgili 
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yararlanabileceği kaynaklara yönlendirilme hizmetlerini kullanma oranları çalı�mayan hasta 

ailelerinden anlamlı olarak yüksek bulunmu�tur (p<.05, Tablo 5). 

            Drapalski ve arkada�larının çalı�masında (2008), emekli olmu� ve ya�lı aile üyeleri tam 

veya yarı zamanlı çalı�an aile üyelerine göre daha az hizmet gereksinimleri olduğunu 

belirtmi�lerdir. Literatürde çalı�ma durumu ile hizmet kullanımı arasında ili�ki bulunan 

kaynaklara ula�ılamamı� olup, çalı�an ailelerin bilgiye ula�ma, ara�tırma yapma ve yardım 

arama isteklerinin çalı�mayanlardan daha yüksek olduğu dü�ünülebilir.   
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6. SONUÇ VE ÖNERĐLER 

 

Kronik ruhsal hastalığı olan bireylerin ailelerine verilen psikiyatri hizmetlerinin belirlenmesi 

hasta ve aile özelliklerinin verilen hizmetleri kullanmalarına etkisinin incelenmesi amacıyla 

yapılan ara�tırmanın sonuçları a�ağıda verilmi�tir.  

• Ailelerin çoğunluğunun hastaları ile birlikte ve hastalarından ayrı görü�meye alındıkları 

(yalnızca doktorlar tarafından)  ve ailelere hastalık, hastalık belirtileri, tedavi, hastanın 

ilacını reddetme durumlarında ve zor durumlarla ba� etme konularında bilgi verildiği 

saptanmı�tır (Tablo 3).   

• Ailelere hizmet verenler tarafından grup eğitiminin yapılması, ailelerin hastalarla yapılan 

grup eğitimlerine alınması, hastanın kendi bakımını sürdürmesi, evlilik ve i� gibi ya�am 

alanlarını planlaması hakkında bilgi verilmesi, ailelerin hasta ile ilgili 

yararlanabilecekleri kaynaklara (i� ba�vurusu, maddi yardım hizmetleri için sosyal 

hizmetlere ba�vurma v.b.) ve kendileri ile ilgili yararlanabilecekleri kaynaklara (sosyal 

hizmetler, ilgili dernekler etme) yönlendirilmesi, yasal konular hakkında (rapor alma, 

öğrenci kaydının dondurulması, malulen emeklilik v.b.) bilgilendirilme,  intihar giri�imi, 

saldırgan davranı� gibi durumlarda ba�vurmaları gereken yerler hakkında (acil servis, 

polis/ karakol gibi)  bilgi verilmesi gibi hizmet alanlarını, almayanların oranının alan 

ailelerden daha yüksek olduğu bulunmu�tur (Tablo 3).  

• Hasta ailelerinin, hastanın tanısına göre hizmet kullanma durumlarında gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı saptanmı�tır (p>.05) ( Tablo 4).  

• Hastalık süresi 1-10 yıl arasında olan hastaların ailelerinin hizmet verenler tarafından   

hastanın kendi bakımını sürdürmesi hakkında aileye bilgi verilmesi hizmetini almaları 

hastalık süresi 10 yıldan fazla olan hastaların ailelerine göre anlamlı düzeyde farklı 

olduğu bulunmu�tur (p<.05) (Tablo 4).  

• Hastası klinikte yatan hasta ailelerinin hastadan ayrı olarak görü�meye alınma (p<.01), 

grup eğitimi yapılması (p<.05, Tablo 4), hastalarla yapılan grup eğitimlerine katılma, 

hastanın kendi bakımını sürdürmesi hakkında bilgilendirilme (p<.05, Tablo 4), 

hizmetlerini kullanma durumları poliklinikten izlenen hasta ailelerine göre anlamlı 

olarak daha yüksek bulunmu�tur.  
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• Kronik ruhsal hastalığı olan bireylerin ailelerinin ya�, cinsiyet, eğitim durumu ve gelir 

durumuna göre hizmetleri kullanma durumları arasında anlamlı fark olmadığı 

saptanmı�tır (p>.05) ( Tablo 5). 

• Çalı�an ailelerin, hastaları ile birlikte görü�meye alınma (p<.01, Tablo 5), hastanın kendi 

bakımını sürdürmesi, evlilik ve i� gibi ya�am alanlarını planlaması hakkında aileye bilgi 

verilmesi, (p<.01, p<.05, Tablo 5), yasal konular, intihar giri�imi, saldırgan davranı� gibi 

durumlarda ba�vurmaları gereken yerler hakkında bilgi verilmesi ve kendileri ile ilgili 

yararlanabileceği kaynaklara yönlendirilme (p<.05, Tablo 5) hizmetlerini kullanma 

oranları çalı�mayan hasta ailelerinden anlamlı olarak daha yüksek bulunmu�tur.  

          

Elde edilen sonuçlar doğrultusunda; ailelerle ilgili hizmetler ve ilgili ara�tırmalara yönelik 

öneriler a�ağıda açıklanmı�tır. Bunlar;  

 

� Ara�tırmada ailelere hizmet verenler tarafından grup eğitimi yapılmadığı, 

hastanın kendi bakımını sürdürmesi, evlilik ve i� gibi ya�am alanlarını planlaması 

hakkında bilgi verilmediği, ailelerin hasta ile ilgili yararlanabilecekleri 

kaynaklara (i� ba�vurusu, maddi yardım hizmetleri için sosyal hizmetlere 

ba�vurma vb.) ve kendileri ile ilgili yararlanabilecekleri kaynaklara (sosyal 

hizmetler, ilgili dernekler vb.) yönlendirilmediği, yasal konular hakkında (rapor 

alma, öğrenci kaydının dondurulması, malulen emeklilik v.b.) 

bilgilendirilmediği, intihar giri�imi, saldırgan davranı� gibi durumlarda 

ba�vurmaları gereken yerler hakkında (acil servis, polis/ karakol gibi)  bilgi 

verilmediği saptanmı�tır sonucuna göre; ailelere yönelik bireysel ya da grup 

eğitimleri yapılması ve bu eğitim programlarının içeriğinde de bu konuların yer 

alması önerilir.  

� Ara�tırmada klinikte yatan hasta ailelerinin bazı hizmetleri kullanma durumları 

poliklinikten izlenen hasta ailelerine göre anlamlı olarak daha yüksek 

bulunmu�tur sonucuna göre; psikiyatri hizmetlerinin sadece klinik uygulamalarla 

sınırlı kalmayıp ailelere yönelik bireysel ya da grup eğitim programları 

olu�turulmalı ve poliklinik rutinlerinin içine yerle�tirilmeli,  hastalara verilen 

grup eğitimlerine ailelerin dahil edilebileceği programlar olu�turulmalıdır. 

Hastaların ailelerine yönelik yataklı psikiyatri kliniklerinde hizmetler yüksek 
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çıksa da, bu hizmetlerin niteliği incelenebilir. Ayrıca yataklı psikiyatri 

kliniklerine sürekliliği olan yapılandırılmı�, hem�irenin de olduğu, hasta ve 

ailelere yönelik programlar olu�turulmalıdır.  

 

� Ara�tırmada çalı�an ailelerin hizmetleri kullanma oranları çalı�mayan hasta 

ailelerinden ve hastalık süresi 1-10 yıl arasında olan hastaların ailelerinin 

hizmetleri kullanma oranları hastalık süresi 10 yıldan fazla olan hastaların 

ailelerine göre fark olduğu sonucuna göre; hastalık süresi 10 yılın üzerinde olan 

hastaların aileleri ile çalı�mayan aileler hizmetleri kullanmama açısından risk 

grubunu olu�turmaktadır. Bu gruptaki ailelerin olu�turulacak eğitim 

programlarına dahil edilmesi, görü�meler ve tanılamalar sırasında bu ailelere 

daha dikkat edilmesi önerilir.  

 

 

Ara�tırmalara yönelik; 

� Kronik ruhsal hastalığı olan hasta ailelerinin hizmet algıları ile psikiyatri kliniği 

ve polikliniklerinde çalı�an sağlık profesyonellerinin aileye yönelik hizmet 

algılarını kar�ıla�tıran çalı�maların yapılması önerilir.  
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8. EKLER  

EK -1 

TANITICI ÖZELLĐKLER SORU FORMU 

Hasta: 

1) Ya�ı: 

2) Cinsiyeti: 

a. Kadın                                     b. Erkek 

3) Tanısı: 

4) Tanıyı Ne Kadar Süre Önce Aldı? : 

5)Hastanın �u andaki klinik durumu: 

a.Klinikte yatıyor 

b.Poliklinikten izleniyor 

 

Ailedeki Bakım Veren: 

1) Ya�ınız: 

2) Cinsiyetiniz: 

a. Kadın                                    b. Erkek 

3) Eğitim Durumu: 

a. Okur-yazar değil       b.Okuma-yazma biliyor        c. Đlkokul mezunu        d. Ortaokul mezunu 

e. Lise mezunu                         f. Üniversite ve üstü  

4) Medeni Durumunuz: 

a.  Evli                                      b. Bekar 

5) Çalı�ma Durumu: 

 a. Çalı�ıyor                             b. Çalı�mıyor  

6) Sosyal Güvenceniz:   

a. Var                                       b. Yok 

7) Gelir Durumunuz: 

 a. Gelir giderden fazla              b. Gelir giderden az              c.  Gelir gidere e�it 

8) Hastaya Yakınlık Dereceniz: 

a. Anne                              b. Baba                    c. Karde�                d. E�                   e. Diğer 

9) Hastaya Bakım Verme Süreniz:    
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EK-2 KRONĐK RUHSAL HASTALIĞI OLAN BĐREYLERĐN AĐLELERĐNĐN 

KULLANDIKLARI PSĐKĐYATRĐ HĐZMETLERĐNĐ DEĞERLENDĐRME FORMU   

 Hizmet Alanları     Evet Hayır Kullanmıyorsanız 
Neden? 

1.Ailelerin, hizmet verenler (doktor, hem�ire, sosyal hizmet uzmanı 

gibi) tarafından hastaları ile birlikte görü�meye alınması. 
   

2.Ailelerin, hizmet verenler tarafından hastalarından ayrı görü�meye 

alınması. 
   

3.Hizmet verenler tarafından aileye hastalık, hastalık belirtileri, 

tedavi, hastanın ilacını reddetme durumlarında ve zor durumlarla 

ba� etme konularında bilgi verilmesi.  

   

4. Hizmet verenler tarafından aileye grup eğitimi yapılması.    
 

5.Hastalarla yapılan grup eğitimlerine ailelerin katılması.    

6. Hizmet verenler tarafından hastanın kendi bakımını sürdürmesi 

hakkında aileye bilgi verilmesi. 
   

7.Hizmet verenler tarafından hastanın evlilik ve i� gibi ya�am 

alanlarını planlaması hakkında aileye bilgi verilmesi. 
   

8.Ailelerin, hizmet verenler tarafından hasta ile ilgili 

yararlanabilecekleri kaynaklara  (i� ba�vurusu, maddi yardım 

hizmetleri için sosyal hizmetlere ba�vurma vb.) yönlendirilmesi. 

   

9.Ailelerin, hizmet verenler tarafından kendileri ile ilgili 

yararlanabilecekleri kaynaklara (sosyal hizmetler, ilgili dernekler 

vb.) yönlendirilmesi.  

   

10. Hizmet verenler tarafından ailelerin yasal konular hakkında 

(rapor alma, öğrenci kaydının dondurulması, malulen emeklilik vb.) 

bilgilendirilmesi.  

   

11. Hizmet verenler tarafından aileye intihar giri�imi, saldırgan 
davranı� gibi durumlarda ba�vurmaları gereken yerler hakkında 
(acil servis, polis/ karakol gibi)  bilgi verilmesi.  
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EK-3 ETĐK KURUL ĐZNĐ 
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EK-4 KURUM ĐZNĐ 
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EK-5 

BĐLGĐLENDĐRĐLMĐ� OLUR FORMU 

     Bu katıldığınız çalı�ma bilimsel bir ara�tırma olup, ara�tırmanın adı “kronik ruhsal 

hastalığı olan bireylerin ailelerine verilen psikiyatri hizmetlerinin incelenmesi’’dir. 

     Bu ara�tırmanın amacı, ‘kronik ruhsal hastalığı olan bireylerin ailelerine verilen 

psikiyatri hizmetlerinin incelenmesi’ dir. Bu ara�tırmada anket formu kullanılacaktır. Bu 

ara�tırmada yer almanız için öngörülen süre 15-20 dakika olup, ara�tırmada yer alacak 

gönüllülerin sayısı……….ki�idir. 

      Bu ara�tırma ile ilgili olarak sizin sorumluluğunuz doğru bilgi vermedir. Bu ara�tırma 

sizin için risk ta�ımaz ve herhangi bir rahatsızlık yaratması söz konusu değildir. Ara�tırmanın 

sizin için beklenen yararları sağlık çalı�anlarına bilgi sağlamadır. Ara�tırma hakkında ek 

bilgiler almak için ya da çalı�ma ile ilgili herhangi bir sorun, için 05065854979 no.lu 

telefondan Hatice A�IK’ a ba�vurabilirsiniz. 

      Bu ara�tırmada yer almanız nedeniyle size hiçbir ödeme yapılmayacaktır. Bu ara�tırmada 

yer almak tamamen sizin isteğinize bağlıdır. Ara�tırmada yer almayı reddedebilirsiniz ya da 

herhangi bir a�amada ara�tırmadan ayrılabilirsiniz; bu durum herhangi bir cezaya ya da sizin 

yararlarınıza engel duruma yol açmayacaktır. Ara�tırmanın sonuçları bilimsel amaçla 

kullanılacaktır; çalı�madan çekilmeniz ya da ara�tırıcı tarafından çıkarılmanız durumunda, 

sizle ilgili tıbbi veriler de gerekirse bilimsel amaçla kullanılabilecektir. 

      Size ait tüm tıbbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır ve ara�tırma yayınlansa bile 

kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak ara�tırmanın izleyicileri, yoklama yapanlar, etik 

kurullar ve resmi makamlar gerektiğinde tıbbi bilgilerinize ula�abilir. Siz de istediğinizde 

kendinize ait tıbbi bilgilere ula�abilirsiniz. 

Açıklamaları yapan ara�tırmacının, 

Adı-Soyadı   : Hatice A�ık 

Görevi          : Yüksek Lisans Öğrencisi 

Adresi          :  Erenköy Ruh ve Sinir Hastalıkları Eğitim ve Ara�tırma Hastanesi - Đstanbul  

Tel.-Faks       :  0506 585 49 79 

Tarih ve Đmza:  
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Çalı�maya Katılma Onayı: 

      Yukarıda yer alan ve ara�tırmaya ba�lanmadan önce gönüllüye verilmesi gereken bilgileri 

okudum ve sözlü olarak dinledim. Aklıma gelen tüm soruları ara�tırıcıya sordum, yazılı ve 

sözlü olarak bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamı� bulunmaktayım. Çalı�maya 

katılmayı isteyip istemediğime karar vermem için bana yeterli zaman tanındı. Bu ko�ullar 

altında, bana ait tıbbi bilgilerin gözden geçirilmesi, transfer edilmesi ve i�lenmesi konusunda 

ara�tırma yürütücüsüne yetki veriyor ve söz konusu ara�tırmaya ili�kin bana yapılan katılım 

davetini hiçbir zorlama ve baskı olmaksızın büyük bir gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. 

 

Gönüllünün, 

Adı-Soyadı: 

Adresi: 

Tel.-Faks: 

Tarih ve Đmza: 

Velayet veya vesayet altında bulunanlar için veli veya vasinin, 

Adı-Soyadı: 

Adresi: 

Tel.-Faks: 

Tarih ve Đmza: 
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EK-6 

ÖZGEÇMĐ� 

T.C. Kimlik No 34765000128 

Doğum Yılı 1985 

Yazı�ma Adresi Đstanbul Üniversitesi 

Đstanbul Tıp Fakültesi Psikiyatri Anabilim 
Dalı  

Đstanbul- Türkiye 

Telefon 05065854979 

E-posta hatcekrtas@hotmail.com 

 

 

EĞĐTĐM BĐLGĐLERĐ 

Ülke  Üniversite Fakülte/Enstitü Öğretim Alanı Derece Mezuniyet Yılı 

Türkiye Dokuz Eylül 

Üniversitesi 

Hem�irelik 

Yüksekokulu 

Hem�irelik Lisans 2008 

 

 

 

MESLEKTE DENEYĐMLERĐ 

Kurum/ Kurulu� Ülke �ehir Görev Türü Görev Dönemi 

Dokuz Eylül 

Üniversitesi 

Türkiye Đzmir Hem�ire �ubat- Aralık 2009 

Erenköy Ruh ve Sinir 

Hastalıkları Eğitim ve 

Ara�tırma Hastanesi 

Türkiye  Đstanbul Hem�ire Ocak- Temmuz 2010 

Đstanbul Üniversitesi 

Đstanbul Tıp Fakültesi 

Türkiye Đstanbul Hem�ire Ağustos 2010-  
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