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ONSOZ

Sizofreni hastaligi ruhsal hastaliklar arasinda birey ve ailesi agisindan en yikici olani
olarak goriilmekte ve hastanin bakiminda ailelere biiyiikk gorev diismektedir. Aileler hastalik

hakkinda yeteli bilgiye sahibi olmadiklari i¢in bakim yiiklerinin fazla oldugu goriilmektedir.

Psikoegitimin bakim vericilerin hastalikla ilgili yiik algilarin1 azalttigi, hastalikla nasil
bas edebileceklerini gdsterdigi, hastalik hakkinda bilgilerini arttirdigi ve belirtilerini
tanimalarini sagladigi, asir1 duygu disavurumlarmi azalttigi, aile i¢i ve kisiler arasi iligkilerini
gelistirdigi, hasta ile ilgili gercekci beklentiler olusturduklari, hastayla iligkilerinde daha
yapict iletisim kurabildikleri, yasam kalitelerini arttirdigi, hastalar acisindan; hastalarin
klinige yatislarm azalttig1, dolayisiyla ekonomiye katki sagladigi, hastalik belirtilerinin
siddetinin ve komorbiditesini azalttig, aile i¢i ve kisiler arasi iliskileri gelistirdigi, asir1 duygu
disavurumunu azalttigi, erken tan1 ve erken tedavi, relapst dnledigi ya da azalttigi, toplumsal
islevselligi artirdigi, toplumda 6zerk davranmay1 ve toplumsal yeterliligi sagladigi, bagimsiz
yasamay1 artirdigi, giinliilk yasam etkinliklerini yerine getirmeyi sagladigi, yasam kalitesini

artirdig1 yapilan arastirmalarla kanitlanmastir.

Tiirkiye’de Algilanan Aile Yiikii Olceginin daha 6nce bu tiir bir ¢alismada
kullanilmadig1 goriilmiistiir. Bakim vericilerin uzun stireli takip edilecek olmalar1 ¢alismanin
artilaridandir. Ayrica Tiirkiye’de bakim yiikii ile ilgili miidahale temelli ¢aligmalarin yeterli

olmadigi, bu konuda literatiire katki saglanacag diisiiniilmektedir.

Calisma ASYO-12006 tez projesi numarasi ile Adnan Menderes Universitesi Bilimsel

Arastirmalar Projesi tarafindan desteklenmistir.
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1. GIRIS:

Sizofreni, geng¢ yasta baslayan, insanin kisilerarasi iligkilerden ve ger¢eklerden
uzaklagarak, kendine 6zgli bir ige kapanim diinyasinda yasadigi; disiiniis, duyus ve
davranislarda 6nemli sorunlarin gériildiigii agr bir bozukluktur (Oztirk 2008). Kisinin
davranigsal, diisiinsel, algisal ve duygusal alanlarda daha oOnceden gosterdigi olagan
islevselligin disinda gerceklerle bagdagmayan bir islevsellige gectigi bu hastalik bireylerin
onemli bir kisminda ruhsal ve toplumsal yeti yitimine neden olur (Yildiz 2005). Sizofreni
ruhsal rahatsizliklar icerisinde birey, aile ve toplum acisindan en yikici olanidir. Bu nedenle
sizofreni, hastayla birlikte yasayan bireylerin bugiiniinii ve gelecegini dogrudan etkilemekte
ve Omiir boyu siirecek zorlu bir siirecin baglamasi1 anlamina gelmektedir (Tanriverdi 2008).
Bu hastalikta bir yandan tagkinlik belirtilerinin yol agtig1 sorunlar, diger yandan diislince
fakirlesmesi ve irade bozulmasi gibi yoksunluk belirtileri hastalarm islevselligini bozmakta,
kendileri ile birlikte yasayan yakin cevrelerindeki insanlarm da yasam kalitesini olumsuz
etkilemekte ve ruhsal rahatsizliklar icerisinde birey, aile, toplum agisindan en yikic1 olani
olarak goriilmektedir (Yildiz 2005, Tanriverdi 2008). Sizofreni bireysel, ailesel, toplumsal ve
iilke ekonomisini ilgilendiren boyutlarda etkisi olan, bu nedenle tedavisinde mutlaka 6zenli ve

aceleci davranilmasi gereken ciddi bir hastalik olarak goriilmelidir (Y1ldiz 2005).

Son zamanlarda iyice yayginlasan, hastayr miimkiin olan en kisa zamanda hastaneden
cikarma egilimi, aileleri hastanin bakiminda birinci derecede sorumlu hale getirmektedir
(Tanriverdi 2008, Arslantas ve Adana 2011). Aile artik patoloji kaynagi degil, hastanin
saglhigina kavugmasi i¢in bir arag olarak goriilmekte, bu durum sizofreni hastalari i¢in ailelerin
en onemli destek kaynag1 olarak diisiiniilmesine neden olmaktadir. Boylece ailelerin yasadigi

yiik ve sorumluluklar artmaktadir (Tanriverdi 2008).

Yiik kavrami, hasta bir bireyle yasiyor olmaktan dolayr aile iiyelerinin giinliik
yasamlarinda karsilastiklar1 zorluklar, hayatlarini etkileyen sorunlar ve olumsuz olaylar gibi
hastaligin aile {lizerindeki etkisini tanimlamak amaciyla kullanilmaktadwr. Hoening ve
Hamilton 1966 yilinda yaymladiklar1 bir makalede nesnel ve 6znel yiik kavramlarmi
ayrrmuslardir. Nesnel yiik hastanin rahatsiz edici davraniglari ya da hastaligin yol agtigi
ekonomik zorluklar, gilinlik yasamdaki kisitlamalar, aile {iyelerinin beden ve ruh sagligi
iizerindeki olumsuz etkileri gibi aile yiikiiniin gézlemlenebilir ve dogrulanabilir yoniinii ifade
etmektedir. Oznel yiik ise bu zorluklarm aile iiyelerini ne o&lgiide rahatsiz ettigini

tanimlamaktadir (Akt. Arslantas ve Adana 2011). Hastaligin yeniden ortaya ¢ikmasimni
1



ongdrmede yilikiin duygu disavurumunun Ol¢limiine gore daha degerli olduguna iligskin

goriisler bulunmaktadir (Arslantas ve Adana 2011).

Aile hastalikla bas etmede olumlu katkilar1 saglayabilecek en biiylik dogal kaynak
olarak goriildiigiinden; sizofreni tedavisinde hasta, aile ve tedavi ekibinin ig birligi i¢inde
olmasi, hastaneye yatis, taburculuk ve sonrasima iligkin planlamalarda ailenin bireyle birlikte
ele almmasi tedavinin etkinligini arttiran énemli bir yaklagim olarak degerlendirilmektedir
(Diilgerler 2004, Yildirim 2007, Duman ve ark. 2007, Rummel-Kluge ve ark. 2008, Y1ldirim
ve Ekinci 2010, Oksiiz 2010). Tedavide hasta ve ailesinin daha az zorlanmasi, giinliik
yasamda karsilagtiklar1 sorunlarla basa ¢ikmalar1 konusunda egitilmesi gerektigi kabul
edilmektedir (Tel ve Terakye 2000, Dogan ve ark. 2002, Diilgerler 2004, Tanriverdi 2008,
Jungbauer ve ark. 2004, Thomas ve ark. 2004, Chien ve ark. 2006, Maglino ve ark. 2006,
Chien ve ark. 2007, Roick ve ark. 2007, , Nasr ve Kausar 2009, Akbulut 2009, Navidian ve
ark. 2012, Sharif ve ark. 2012).

Ulkemizde kronik psikiyatri hastalarinin ailelerinin stresle bas etme diizeylerini ve
yiiklerini tanimlayan ¢aligmalar ve bu ailelere yonelik miidahale ¢aligmalar1 yetersiz olup, bu
alana 6zgii miidahale programlarina ve izleme ¢alismalarina gereksinim vardir (Cetinkaya ve

ark. 2013).

1.1. Cahsmanin Amaci
Sizofreni tanili hastalarin bakim vericilerine verilen psikoegitimin yiik algilarina olan

etkisini belirlemek amaciyla yapilmistir.

1.2. Cahismanin Hipotezi

Sizofreni hastalarinin bakim vericilerine verilen psikoegitim yiik algilarini azaltir.

1.3. Sizofreninin Tanim
Sizofreni gen¢ yasta baslayan, insanin kisiler arasi iligkilerden ve gerceklerden
uzaklasarak kendine 6zgii bir ige kapanim (otizm) diinyasinda yasadigi; diisliniis, duyus ve

davramglarda dnemli bozukluklarin gériildiigii agir bir ruhsal bozukluktur (Oztiirk 2008).



1.4. Sizofreninin Tarihgesi

M.O. 15. Yiizyila ait sizofreninin belirtilerini konu alan metinler bulunmustur. Eski
Yunan hekimlerinin yazilarinda biiyiiklik ve kdtiilik goérme sanrilarmin yani sira biligsel
islevlerde ve kisilikte yikimla giden ruhsal bozukluklar bildirilmistir. 17. Yiizyilda Willis’in,
18. Yiizyilda Pinel’in hastalig1 tamdigna iliskin yazilar bulunmakta, 18 yiizy1l basinda Ingiliz
John Haslam ve George Men’in tarifledigi genglik ¢aginda baglayan ice kapanma, diisiince
bozuklugu ve bir ad verilemeyen i¢ kokenli bozuklugun sizofreni oldugu diisiiniilmektedir. {1k
olarak 1860 yilinda Moral, sizofreni kavrami i¢in “Demence Precoce” (erken bunama)
terimini kullanmustir. 1871°de Hecker regresif davranislar gésteren olgular i¢in “hebefreniyi”,
1874’de Kahlbaum kat1 postiir ve mutizm ile giden “katatoni”’yi tanimlamistir. 1896 yilinda
Kraepelin katatoni ile hebefreniye “paranoid” ve “basit” tipleri eklemis, bu tablolarin ayni
hastalik olabilecegini ileri siirerek “Dementia Praecox” (erken demans) tanisi altinda
toplamis, bu hastalikta erken baslama ve bunama olmasi gerektigini belirtmistir. Eugen ve
Bleuler, Kraepelin gibi hastaligin erken yaslarda baglamasinin ve bunama ile sonu¢glanmasinin
gerekli olmadigini s6ylemis, demans belirtilerinin yalnizca ¢ok agir hastalarda goriildiigiini
belirterek ruhsal yarilma kavramimi (schisme) 6ne siirmiistiir. Bu kavramdan yola ¢ikarak
“Schizophrenia” (zihin bdliinmesi-yarilmasi) adin1 6nermis ve bu terim kullanilmaya
baslanmustir. (Akt: Giileg ve Kdroglu 1997, Soygiir ve ark. 2007, Isik ve ark. 2008, Oztiirk
2008)

1.5. Sizofreninin Epidemiyolojisi

Yasam boyu sizofreni yayginligi genel toplumda %1 olarak biliniyor olsa da Goldner
ve arkadaslar1 1980 sonrasindaki toplum taramalarindan elde ettikleri 18 ¢alismanin
sonucunda bir yillik yayglig1 binde 3.4, yasam boyu yayginlig1 ise binde 5.5 gibi bir birlesik
sonug olarak bulmuslardir (Goldner ve ark. 2002). Saha ve arkadaslar1 ise 1965-2002 yillar1
arasini kapsayan 46 iilkede yapilmis sistematik bir gdzden ge¢irme de yasam boyu yayginligi
binde 4, yasam boyu morbiditeyi binde 7.2 olarak tespit etmislerdir (Saha ve ark. 2005).
Perala ve arkadaslar1 yaptiklar1 epidemiyolojik ¢alismada ise yasam boyu yaygmligi binde 8.7
olarak bildirmislerdir (Perala ve ark. 2007). Bu veriler kabul edilen % 1 bilgisi yerine her 250
kisiden birinin sizofreni hastasi, 20. yy sonuna dogru dogan her 140 ¢ocuktan birinde veya her

bin kisiden 7-8’inde sizofreni gelismesi beklenmektedir ( Akt: Soygiir ve ark. 2007).

Sizofreni sikligr ile ilgili yapilan ¢aligmalarin sonucuna gore binde 0.2 sonucuna

ulagilmistir (Soygiir ve ark. 2007). Eaton 1950-1986 yillar1 arasindaki yaptig1 ¢aligmada siklik



oranin1 binde 0.2-0.35, 1985 sonrasindaki gdzden ge¢irmesinde ise binde 0.16 olarak
bildirmistir (Akt:Soygiir ve ark. 2007). Diinya Saglik Orgiitii de farkli 10 iilkede yaptig1
calismada sizofreni siklig1 icin binde 0.22 sonucuna ulagmistir (Jablensky ve ark. 1992).
McGrath ve arkadaslar1 170 siklik calismasini gézden gegirmis, sizofreni sikligini binde 0.15
olarak belirtmiglerdir (McGrath ve ark. 2004). Kirkbride ve arkadaslarinin 1950-2009 yillar1
arasindaki 83 siklik caligmasmni inceledikleri gézden gecirmede sizofreninin sikligini yiiz

binde 12.4 olarak bulmuslardir (Kirkbiride ve ark. 2012).

Tiirkiye'de sizofreni ya da psikotik bozukluklar iizerine yapilmis epidemiyolojik
arastirma sayisi oldukca diistiktiir. Sizofreni ya da psikotik bozukluklarla ilgili bir sonucu
bulunan ve 1990 yilindan bu yana yayimlanmis veya bildiri olarak ulusal bir kongrede
sunulmus toplam 8 arastirma bulunmaktadir. Bunlardan sadece ikisi sizofreni ya da psikotik
bozukluklar iizerinedir (Akt: Binbay ve ark. 2010). 1990°dan sonra Ekim 2009 tarihine kadar
yayinlanmis toplam 56 ¢alismanin incelendigi sistematik bir gozden gecirmede birlestirilmis
genel toplum Ornekleminde sizofreninin yasam boyu yayginligi bin kiside 8.9 olarak
saptanmistir (Binbay ve ark. 2011). 1990-2010 yillar1 arasinda 21 ¢alismanin incelendigi Bati
Avrupa llkelerinde yapilmis arastirmalarda Tiirkiye kokenli gogmenlerde sizofreni ve diger
psikotik bozukluklarin yaygmlig1r binde 1.1 ile 6.2 arasinda bulunmustur (Binbay ve ark.
2012).

Genel toplumda sizofreninin yasam boyu yaygmlig1 erkeklerde bin kiside 11.6 iken,
kadinlarda bin kiside 6.5 olup, medeni durum (evli ya da bekar olma) ve egitim durumu

(diisiik egitim ya da yiiksek egitim) arasinda iliski saptanmamustir (Binbay ve ark. 2011).

1.6. Sizofreninin Etiyolojisi

Sizofreninin olus nedeni hakkinda ¢ok sayida arastirma yapilmis olmasina ragmen
heniiz kesin olarak bir sonuca varilamamigtir. Olus nedenleri organik ve psikososyal olmak
iizere 2 alanda tartisilmakta, 23-30 yildan beri beynin bir gelisim bozuklugu olarak kabul
edilmektedir. Kalitsal yatkinligin dnemli bir rolii oldugu kabul edilirken diger etkenlerinde
varliginin hastaliga neden oldugu diisiiniilmektedir (Giile¢ ve Koroglu 1997, Isik ve ark.
2008, Oztiirk 2008).

1.6.1. Genetik
Genetik yatkinlikla ilgili aile arastirmalari, ikiz arastrmalari, evlat edinme

aragtirmalari, molekiiler genetik aragtirmalar (genlerin yerlesimiyle ilgili baglant1 ve
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iliskilendirme ¢alismalar1) yapilmustir (Giileg ve Koéroglu 1997, Oztiirk 2008). Akrabalik ne
kadar yakinsa ve hasta akraba sayis1 ne kadar fazla ise sizofreni riski de o kadar artmaktadir.
Arastirmalara gore anne babadan biri hasta ise ¢ocuklarda hastalik riski %12,5-13,8, hem
anne hem baba hasta ise %35-46, anne baba saglam ¢ocuklardan biri hasta ise kardeslerde
hastalanma riski %6,7-8,2 oldugu sdylenmektedir. Bir sizofreni hastasmin birinci derece
akrabalarinda ortalama sizofreni riski %8 ile %10 arasinda olup, akrabalik derecesi arttik¢a bu
risk azalir. Ugiince derece akrabalarin (Orn: Kuzenler) %2, ikinci derece akrabalarm (Orn:
Uvey kardesler) % 6 risk tasidiklar1 bildirilmektedir (Akt: Oztiirk 2008, Ulas ve ark. 2008 ).
Cok diizenli ikiz kayitlar1 bulunan Iskandinav iilkelerinde yapilan ikiz ¢aligmalarinda es
hastalanma oranlar1 tek yumurta ikizlerinde %31-78, ayn1 cinsiyetten ¢ift yumurta ikizlerinde
9%12-28 arasinda bildirilmistir. Evlat edinme ¢aligmalarinda 6z anne babas1 sizofreni hastasi
olan ve bagka bir aile tarafindan yetistirilen kisilerde sizofreni yelpazesi bozukluklarinin
goriilme riski 6z anne babasi sizofreni olmayan ve evlat edinilerek farkl bir ailede yetistirilen
kisilere gore daha yiiksek bulunmustur. Oz anne babasinda sizofreni hastalig1 olmayip evlat
edinildigi anne babada sizofreni hastaligi olan kisilerde sizofreni riski sizofreni olmayan
ailede yetisenlere gore daha yliksek bulunmamistir. Molekiiler genetik arastirmalarda baglanti
calismalar1 ¢ok tutarli sonuglar vermemis, birbirinden farkli bolgelerle baglanti bulunmus,

birgok ¢alismada da baglant1 bulunamamustir (Akt: Oztiirk 2008).

1.6.2. Beyin Goriintiileme Bulgular

Yapisal beyin goriintiilemede kullanilan MR ¢alismalarinda saglikli kontrollerle
karsilagtirilan sizofreni hastalarinda; yan karinciklarda ve tigiincii karincikta genisleme,
amigdala, hipokampus, para hipokampal girus dahil orta temporal lob ve iist temporal girus
oylumunda azalma, beyin hacim azalmasi, talamus dorsa medial ¢ekirdek yogunlugu ve ndron
say1sinda azalma, fronto temporal bdlgede gri cevher azalmasi sonuglarma ulasilmistir. Isitme
varsanist olan hastalarda sol iist ve orta temporal bolgede etkinlik artis1 saptanmistir.
Diisilincede pozitif bicim bozuklugunda (cagrisim kopuklugu, yeni s6zciik uydurma gibi) arka
iist temporal girus etkinlik azlig1, negatif diisiince bozuklugu (diisiincede fakirlesme, bloklar)
frontal orta girlis ve sag alt paryetal lob gibi farkli beyin boélgelerinde etkinlik artisi
saptanmustir (Isik ve ark. 2008, Oztiirk 2008). Sizofrenisi olan hastalarda yapilan &liim ardi
calismalarinda kortikal ve hipokampal néronlarda kii¢lilme, dorsal talamusta noron sayisinda,
hipokampiiste sinaptik ve dendritik belirteglerde azalma bildirilmektedir (Oztiirk 2008). Ilk
beyin akimi ¢alismasinda normalde beynin 6n bdlgelerine olan kan akiminin arka bolgelerine

gore daha fazla olmasi beklenirken, sizofren hastalarda beynin 6n bdlgelerine olan kan



akiminda azalma oldugu pozitron emisyon tomografi (PET) caligmalarinda belirlenmis,

negatif belirtilerle iliskili oldugu bildirilmistir (Ertugrul 2005, Oztiirk 2008).

1.6.3. Biyokimyasal Arastirmalar

Biyokimyasal arastirmalarda dopamin, noradrenalin, serotonin, glutamat ve GABA
norotransmitterleri iizerinde calisilmaktadir. Uzerinde en ¢ok durulan ve yillardir ¢alisilan
dopamin hipotezine gore subkortikal yapilarda asir1 dopamin etkinligi, prefrontal kortikal
yapilarda azalmis dopamin etkinligi oldugu, subkortikal mezolimbik dopamin yayilimmdaki
artis etkinliginin art1 belirtilere, mezokortikal dopamin yayilimmin etkinligindeki azalmanin
ise eksi belirtilere ve biligsel kayiplara neden oldugu diisiiniilmektedir (Ertugrul 2005, Isik ve
ark. 2008, Oztiirk 2008).

1.6.4. Psikososyal Etkenler

Epidemiyolojik ¢alismalar sizofreni gelisme riskinin en alt sosyoekonomik gruplarda
yer alan kisilerde {ist gruplara gore yaklasik 8 kat fazla oldugunu gostermektedir. Sizofren
hastalarda hi¢ ruhsal hastali§1 olmayanlara gore kismen ¢alisma ya da igsiz olma orani 4.5 kat
fazla oldugu bildirilmekte, hastalarin %5-8'inin evsiz oldugu tahmin edilmektedir. Kisinin
yoksul olmasi olumsuz yasam olaylarinin gelismesine katkida bulunur ve sizofren hastalarda
belirtilerin alevlenmesine yol agabilir (Sevingok 2000, Ertugrul 2005). Baska bir hipotezde
sizofreninin bireyin sosyal ve is yasamindaki islevselligini bozmasinin, sizofreni hastalarinin
sosyoekonomik olarak daha diisiik seviyelere kaymalarma, rekabetin ve sosyoekonomik
durumun daha az oldugu kirsal bolgelere go¢ etmelerine neden olmasidir (Ertugrul 2005,
Baskak ve ark. 2009). Asir1 veya yetersiz uyarilmanin hastaligin belirtilerini ve seyrini
etkiledigi disiiniilmektedir. Caligmalar genelde sizofrenik kisilerin saghkl kisilere gore
yasam olaylariyla ugrasirken daha fazla stres yasadiklarin1i gostermektedir. Sizofrenik
hastalarin %15.4 'linde hastalik 6ncesinde agir bir stres yasanmaktadir. Ailede stresin (aile ici
kayiplar - biiyilk anne - baba kayiplar1) yani sira, onemli cografi hareketlilik, aile ortami
icindeki diismancil, elestirel veya duygusal yonden asir1 ilgili tutumlar hastalik dénemlerinin
baslamasini saglamada rol oynayabilecegi diisiiniilmektedir. Ebeveynlerin iletisim
tarzlarindaki diizensizliklerin de sizofreni grubundaki bozukluklarm geligmesine zemin
hazirlayabilecegi belirtilmektedir. Birgok sizofreni hastasmnin yasam olaylarinin getirdigi
kayiplar1 telafi etmek ya da stresli akrabalariyla etkin bir sekilde ugrasmak i¢in gerekli bas
etme yetilerinde eksiklik vardir. Bu kisiler sorun ¢oziicii yetilerinin kismen yetersiz olmasina,
kismen de toplumsal destek sistemlerinin eksik olmasina bagl olarak diger kisilerden daha

fazla ve uzamis stres yasayabilirler (Akt: Sevingok 2000).



Sizofreni hastaliginda yapilan caligsmalarda su risk etkenleri belirlenmistir;

e Prenatal donemde prenatal stres, birinci trimestirda yetersiz beslenme, prenatal
donemde D vitamini azligy,

e intrauterin dénemde bebegin karsilastig1 enfeksiyonlar,

¢ Dogum mevsimi,

e Uzamis dogum,

e Diisiik beden kitle indeksi ve prematiirite,

e Hipoksi, asfiksi, toksemi,

e Dogum travmasi,

e Annenin ¢ok sayida dogum yapmis olmasi,

e (Gebelikte alkol, annelikte sigara kullanimi,

e Gebelikte aclik,

e Preeklemsi,

¢ Rhuyusmazhgi,

e Sosyal yonden yoksun ve kirsal kesimdeki ailelerde dogan, diisilk sosyoekonomik
kosullarda yasayan ¢ocuklar,

e Stres diizeyleri ve c¢ocuklarindan beklentileri yliksek olan iist sosyoekonomik
diizeydeki ailelerin ¢cocuklari,

e Diisiik zeka diizeyi,

e Hastalik gelisimi 6ncesi sizoid ve sizotipal kisilik 6zellikleri gosterme,

e (Cocukluk doneminde sosyal i¢ce kapanma,

e Evlenmemis olma,

e Stresli yasam olaylariyla karsilagsma,

e Aileden sagliksiz duygu disavurumuna maruz kalma,

e Kafa travmasi,

e Goc (Isik ve ark. 2008, Oztiirk 2008).

1.7. Sizofreni Etiyolojisinde Aile Faktorii

Sizofreninin etiyolojisiyle ilgili olarak psikolojik kurami savunan ¢ogu arastirmact
aileyi hastaligin 6nemli bir nedeni olarak kabul etmektedir (Akt: Giilseren ve ark. 2010). 1948
yilinda Fromm-Reichman “sizofrenojenik anne” kavramini ortaya atmistir. Bu kavrama gore

bu anneler asir1 koruyucu-kollayici, diismancil, agik veya kapali reddedici, soguk, uzak ve son



derece sikintili annelerdir. Berksun’un aktardigma gore Lidz ve arkadaslarinin 1957 yilinda
yapmis olduklar1 bir calismada sizofren hastalar babalarini glivensiz, asir1 begenilme ihtiyaci
olan kimseler olarak tanimlamakta ve bu kisilerde paranoidligin nadir olmadig1
bildirilmektedir. Ayrica 1956 yilinda Bateson ve arkadaslar1 “double-mind” kavramin1 ortaya
atmiglar ve ¢ifte mesajlarin sik¢a kullanilmasinin ailelerde ¢ocuklarin sonradan sizofren olma
riskini arttirdigin1 iddia etmislerdir. Yine 1957 yilinda Lidz ve arkadaglari iki cesit
sizofrenojenik aile tanimlamislardir. Carpik aile ve evlilik yarilmasi kavramlari ile tanimlanan
bu aile tiplerinde g¢ocuklarin sonradan sizofren olduklarini séylemislerdir. Bu kuramlarin
hepsine ek bir katki saglayabilecek bazi gériislerde 1965 yilinda Ingiltere’den Laing ve
Esterson’dan gelmis, aile icinde bir iiyenin giinah kec¢isi oldugunu ve bu iiyenin daha
sonradan sizofreni gelistirecek aile i¢i bozuk iligkinin yiikiinii sirtlanmis olan liye oldugunu

ileri siirmiislerdir (Akt: Berksun 1992, Awad ve ark. 2008, Arslantas ve Adana 2011,).

1970’11 yillarm  basindan itibaren etiyolojiye yoOnelik arastirmalardan ziyade
sizofreninin gidisine etki eden faktorler ilizerinde arastrmalara agirlik verilmistir. Bu
arastirmalarda da yine anne-baba ve yakin akrabalar 6n planda tutulmustur. Bu donem 1970’11
yillarin ikinci yarisindan itibaren, 6zellikle aile terapisinin, sosyoterapinin, rehabilitasyonun
devreye girdigi, ila¢ tedavisine karsi veya ilag tedavisine ek olarak bu tedavilerin denendigi

bir donem oldugu belirtilmektedir (Berksun 1992).

Sizofreninin ortaya ¢ikmasinda ve gidisinde biyolojik etkenlerin yaninda aile igi
etkilesim, ¢evresel zorlamalar, yasamsal ve durumsal kriz yasantilar1 gibi bir¢ok psikososyal
faktoriin etkili oldugunun anlagilmasi sonucunda, hastaligin tedavi ve rehabilitasyonunda
hastanin ailesi ile birlikte ele alinmasi, hasta ve ailenin gilinliik yasamda karsilastiklar1

zorlanmalarla basa ¢ikma konusunda egitilmesi gerektigi kabul edilmektedir (Tel ve Terakye

2000).

1.8. DSM-V’e Gore Sizofreninin Tani1 Kriterleri
A) Bir aylik donemin (basariyla tedavi edilmisse daha kisa bir siire) 6nemli bir boliimiinde
asagidakilerin en az ikisiyle (ilk ti¢ maddeden birinin mutlaka bulunmasi) karakterize aktif faz

semptomlart:

1. Hezeyanlar,
2. Haliisinasyonlar,

3. Dezorganize konusma (siklikla enkoherans veya konu dis1 konugmalar),



4. Tleri derecede dezorganize ya da katatonik davranis,
5. Negatif belirtiler, duygusal kiintliik, aloji ya da avoliisyon (diislince igeriginin

yoksullagsmasi1 veya istem yoklugu).

B) Mesleki, kisiler arasi iligkiler ya da kendine bakim gibi 6nemli iglevsellik alanlarindan bir
ya da birden fazlasinda islevselligin, hastalik 6ncesi doneme gore belirgin olarak bozulmasi
(hastalik ¢ocukluk ya da ergenlik doneminde baslamis ise kisiler arasi iligski, akademik veya

mesleki alanlarda beklenen diizeye ulagmakta yetersizlik).

C) Bu bozuklugun devam ettigini gosteren belirtilerin en az 6 ay siireyle bulunmasi. Bu
siirenin en az 1 ay stliren aktif donemi (basariyla tedavi edilmisse daha kisa bir siire) igermesi.

(Prodromal ve rezidiiel donemler de bu siireye dahil olabilir).

D) Sizoaffektif bozukluk ve psikotik bulgulu duygu durum bozuklugunun dislanmasi. Bunun
nedeni, aktif evre ile birlikte depresif, manik veya karma bir donem ortaya ¢ikmamasi ve aktif
evre sirasinda duygu durum belirtileri de olmussa bunlarin toplam siiresinin aktif ve rezidiiel

donemlerin siiresine gore daha kisa siirmesinden dolayidir.

E) Bu bozuklugun bir maddenin dogrudan fizyolojik etkilerine (6rnegin kotiiye kullanilabilen
bir ilaca, tedavide kullanilan bir ilaca) ya da genel tibbi duruma bagli olarak ortaya

¢ikmamasi.

F) Otistik bozukluk veya diger bir yaygin gelisimsel bozukluk 6ykiisii varsa ancak en az bir
ay siireyle (basariyla tedavi edilmigse daha kisa bir siire) belirgin sanr1 ve varsanilar da

mevcutsa sizofreni ek tanis1 konulabilir (DSM-V, 2013).

1.9. Sizofreni Belirti ve Bulgularn

Sizofreninin klinik belirtilerini bugiin de yeterli sayilacak bicimde ilk tanimlayan
Kraepelin, daha sonra Bleuler olmustur. Sizofreni i¢in tan1 koydurucu tek bir belirti yoktur;
clinkii sizofreni kisinin algilamasmi, diisiinmesini, duygularini, hareketlerini, dikkatini,
yargilamasini etkileyen bir hastaliktir. Ogrenme, kendine bakim, ¢alisma, insan iliskileri ve
yasam becerileri gibi bir¢ok islev alaninda yetersizliklere neden olarak kisinin is ve toplumsal

yasaminda sorunlara yol agabilmektedir (Oztiirk 2008).

1.9.1. Hastahk Oncesi Belirti ve Bulgular
Sizofrenisi olan kisiler hastalik dncesinde genellikle i¢ce doniik, sessiz, arkadasi az,

yalnizlig1 tercih eden, garip, ilgileri smirly, giivensiz kisilerdir (Oztiirk 2008). Cocukluk ve
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ergenlik doneminde ya cok az arkadaslari vardir ya da hi¢ yoktur. Sosyal etkinliklere
katilmaz, takim oyunlarina ilgi gostermezler. Okul performansinda diistikliik ilk belirtilerden
birisi olabilir. Bazi ergenlerde akut bicimde obsesif-kompulsif davraniglar ya da Oncii
belirtiler baslayabilir. Oncii belirtiler hastaligmm bir par¢asidir ancak her zaman hasta sizofreni
tanist aldiktan sonra geriye doniiliip bakildiginda aylardir hatta yillardir var oldugunu,
hastanin ailesi ya da arkadaslar1 kisinin degistigini, iste ve sosyal yasamda islevselliginin
bozuldugunu fark edebilmektedirler (Erol 2005, Ugok 2009). Bu dénemde felsefe ya da
mistik konulara kars1 ilgi artis1 olabilmektedir. Bunlarin disinda belirgin tuhaf davranislar,
duygulanimda anormallikler, aligilmamis konusma bi¢imi, bizar diisiinceler ve acayip algi

yasantilar1 oncii belirtiler arasinda sayilmaktadir (Erol 2005).

1.9.2. Genel Goriintii ve Davranis

Sizofreni ¢ok degisik belirtiler gosteren bir bozukluk oldugundan tipik bir genel
gbriinlim tanimlanmamustir. Hastalarin ¢ogunda belirgin vurdumduymazlik, ilgisizlik,
donukluk ve c¢ekingen goriinim vardwr. Uzun siiredir hasta olanlar bakimsiz, dagmnik
goriilebilirler. Yikanmama nedeni ile hasta kokabilir. Kimi hastada devinim bozukluklar1

dikkati ¢ekebilir (Erol 2005, Oztiirk 2008).

1.9.3. Konusma ve iliski Kurma

Konugmada dagmniklik, hizlanma ya da yavaslama, fakirlesme, basmakalip
yinelemeler, konusma yankilamasi, ¢ok konusma, hi¢ konusmama gibi belirtiler olabilir.
Sagma konusmalar olabildigi gibi sorulan sorulara yandan ya da uygunsuz yanitlar verilebilir.
Ses tonu tek diize olup duygular1 icermeyebilir (Erol 2005). Hastanin diisiince igerigindeki
bozukluklar, sanrilar, acayiplikler konugsmasina yansir, antipsikotik aliyorsa ila¢ yan etkisine
bagli konusma giicliikleri olabilir. Hastanin ayr1 bir diinyada oldugunu, tam
anlayamadigimizi, iliski kurmakta giicliik ¢ektigimizi fark edebiliriz (Giileg ve Koroglu 1997,
Isik ve ark. 2008, Oztiirk 2008).

1.9.4. Duygulanim (Affect)

Sizofrenide en c¢ok goriilen belirtilerden birisi duygulanimda azalma ve kiintlesmedir
(Erol 2005). Olaylara duygusal tepkisi az ya da yoktur, hastalar vurdumduymaz, aldirmaz,
duygusuz gibi goriinebilirler (Oztiirk 2008). Donuk ve iizerinde konusulan konunun duygusal
icerigiyle degigsmeyen bir yiiz ifadesi, zayif géz temasi, yeri geldiginde giiliimseyememe, ses
vurgulamalarmi kullanmadan konugma duygulanimda kiintlesme belirtileri olarak kabul

edilmektedir. Ancak bu belirtiler onlarm tiimden duygusuz olduklarmi, ac1 ¢ekmediklerini,
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sikintilarmin - olmadigin1  gostermez. Bircok sizofreni hastasinda Oncelikle baslangic
donemlerinde asir1 bunalti (anxiety) goriilebilir. Kimi hastalarda panige benzer sikintili bir
durum vardir. Kimi olgularda da acayip, yersiz, anlamsiz gibi goriinen, giilme aglama,
tagkinlik ve duygulanimda uygunsuzluk goriilmektedir (Erol 2005). Duygulanimda
uygunsuzluk kisinin verdigi duygusal tepkilerin i¢inde bulundugu duruma ya da diisiince
icerigine uygun olmamasidir (Isik ve ark. 2008,Oztiirk 2008). Sizofreni hastalarmda ¢okkiin
ya da tagkin duygu durum belirtileri de goriilebilir. Birgok hastada psikoz ndbetinin ardindan
psikoz sonras1 ¢okkiinliik (post-psikotik ¢okkiinliik) gorilebilir. Bu durum duygulanim
bozukluguyla karistirilabilir. Benzer bicimde bazen ortaya ¢ikan taskinlik belirtileri bir mani

nobetiyle karistirilabilir (Giileg ve Koroglu 1997, Isik ve ark. 2008,Oztiirk 2008)

1.9.5. Bilissel (Cognitive) Yetiler
Biling acik, yonelim tamdir. Ancak bazi hastalar diisiince bozukluklar1 nedeniyle

yonelim ile ilgili sorulara ilgisiz kalabilir ya da anlamsiz yanitlar verebilirler (Oztiirk 2008).

Diisiince ve alg1 bozukluklarmna bagli olarak dikkati toplamada yetersizlikler olabilir.
Bellek bozuklugu dikkatteki bozukluk ve ilgisizlik nedeniyle ortaya ¢ikabilir (Erol 2005,
Oztiirk 2008).

Sizofrenisi olan kisilerin bir¢ogunda dikkati toparlayabilme, akil yliriitme, sorun
¢cozme, 0grenme ve karmasik diisiinsel islemleri anlamlandirabilme gibi biligsel iglevlerde

yetersizlikler sik goriilmektedir (Oztiirk 2008).

Sizofrenide ©Onemli algr bozukluklar1 olmaktadir. Niteliksel olarak 6nemli algi
bozukluklar1 varsanilar (halliisinasyon) ve yanilsamalardir (illiizyon). Sizofrenide en cok
isitme varsanilar1 olmakta, bunlar genellikle olumsuz sozler, kiiflirler, yon verici komutlar,
kendi aralarinda konusarak hastadan {iglincii sahis olarak s6z eden sesler, kendi
diisiincelerinin kulagina ses olarak gelmesi ve yaptigi eylemleri tanimlayici sesler olarak
belirtilmektedir. Sizofrenisi olan hasta, varsani ve yanilsamalarini cogu zaman gergek olarak
kabul etmektedir. Varsanilar hastanin davramslarmni, tutumlarmi etkilemektedir (Oztiirk

2008).

Sizofrenide ayrica kimi zaman 0ze yabancilasma (depersonalizasyon) ve gergek

disilagma (derealizasyon) algilar1 da goriilebilir (Oztiirk 2008).
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1.9.6. Diisiince

Diisiincenin hizinda, amaca uygunlugunda, cagrisimlarin diizeninde bozukluklar ve
diisiince iceriginde fakirlesme goriilebilir. Diisiincede zaman zaman durma, bir diisiinceden
ilgisi olmayan bir bagkasina kayma, sapma; diislincelerin yogun olarak zihne iisiismesiyle
olusan diisiince basinci, sikigmasi, diisiincenin dagilmasi, parcalanmasi olabilir. Hasta
diistincede anlamdan ¢ok seslerin ve sozciliklerin akimima, ahengine, uyagma kendisini
kaptirabilir. Yavas yavas diigsiince soyutluktan ¢ikarak somutlasir. Diisiince yer, zaman,
nedensellik kavramlarini tanimayabilir; birbirine karsit duygu ve diisiinceler yan yana
bulunabilir. Diisiince biiyiisel, canlict (animistik), mantik dis1 nitelik kazanabilir. Boylelikle

acik olmayan, acayip, anlasilmasi gii¢ bir diisiince bi¢cimi ortaya ¢ikabilir (Oztiirk 2008).

Sizofrenide goriilen en temel diistince icerigi bozuklugu sanrilardir (delusion,
hezeyan). Sanrilarin disinda hipokondriyak, mistik, metafizik ugraslar, cesitli saplantilar
(obsesyonlar), cocukluk cagma iligkin garip anilar da siklikla goriilmektedir (Isik ve ark.
2008, Oztiirk 2008).

1.9.7. Devinim

Genel davranis ve devinimde en sik ve Onemli belirti agir ilgisizlik, istekli eylemin
azlig1 ve toplumdan cekilmedir. Garip yiiz, goz devinimleri (manyerizm), kaliplasmis
yineleyici el, kol, beden devinimleri (stereotipi), hastanede koridor arsinlama, ikide bir
pencereye kapiya gidip gelme, sik sik elini yliziine gotiirme, sagini tutma gibi tike benzer
devinimler olabilir. Bazen c¢ilginca taskinlik, saldirganlik goriilebilir. Bazen de belli bir
durumda donmus gibi kaldig1 fark edilebilir (donakalim, katatoni). Garip cinsel davranislar,
ortalikta 6zdoyurum, sik sik tiikiirme, burnunu karistirma, elini agzina goétiirme goriilebilir.
[lerlemis ve kimi akut durumlarda ¢ir1l ¢iplak soyunma, diskisini, idrarmi ortaya yapma, diski

yeme gibi hareketler olabilmektedir ( Isik ve ark. 2008, Oztiirk 2008).

1.9.8. Bedensel ve Fizyolojik Belirtiler
Asirt yeme, kilo alma ya da yememe, zayiflama, uykusuzluk, cinsel isteksizlik ve

giicsiizliik, bazen de asir1 cinsel istek, asir1 siklikta 6zdoyurum goriilebilir (Isik ve ark. 2008,

Oztiirk 2008).

1.10. Sizofreni Baslangici ve Seyri
Sizofreni genellikle 15-40 yas smirlar1 arasinda, ¢ogunlukla 18-25 yaslarinda her ¢esit
psikolojik stresle baslayabilir. Baslangi¢c yas1 kadinlara gore erkeklerde daha erkendir (Giiz

12



2000, Karamustafalioglu ve ark. 2000, Amuk ve ark. 2004, Eren 2006, Oztiirk 2008, Eranti ve
ark. 2013). 11k nobetlerin yarisinda higbir kamgilayic1 etken bulunmayabilir. Sizofreni uzun
bir siire bir seylerin kotii gittigini kimsenin fark edemeyecegi sekilde yavas yavas gelisebilir,
bundan agamali baglangi¢ veya sinsi sizofreni seklinde s6z edilmektedir. Belirtilerin derece
derece gelismesi sonugta akut donem veya kriz doneminin baglamasma neden olabilir. Sik
goriilen baslama bigimi ilgi azalmasi, dikkat daginikligi, kendi bedeni, kendi diisiinceleri ile
asirt ugragma, zamanin akisma aldirmazlik gibi belirtilerdir. Sizofreni birka¢ hafta hatta
birka¢ giin icerisinde davranigta ortaya c¢ikan ani degisikliklerle de gelisebilir, bu ani

degisiklikler de hizl1 veya ani baslangicl sizofreni olarak adlandiriimaktadir (Oztiirk 2008).

Sizofreni ¢ok degisik gidis ve sonlanis 6zellikleri gosteren siiregen bir bozukluktur.
Sinsi ve yavas baslayip yillarca bdyle siirlip giderken alevli hastalik nobetleri ortaya ¢ikabilir.
Bu nobetler kendiliginden ya da tedaviyle yatismaktadir. Bundan sonra gene cok yavas
ilerleyen ve daha ¢ok duygusal tepkilerde azalma, diislince ve konusmada fakirlesme, istekle
yapilan islerde azalma, toplumdan cekilme gibi belirtilerin baskin oldugu sizofreni tiiriine
doniisebilir. Kimilerinde delikanlilik ya da genclik caginda oldukca kisa siirede gercege
uymayan mantik dis1 diisiinceler, baskalarmin duymadig: sesleri duymak, gérmedigi seyleri
gormek, diisiince ve davranislarda dagmiklik ve dikkat bozuklugu gibi ¢ok renkli belirtilerle
agir nobetler ortaya ¢ikmakta ve haftalarca, aylarca siirmektedir. Bu donem diizeldikten sonra
gorece uzun siire iyl uyum donemi olabilir ya da durum giderek duygusal tepkilerde azalma,
diisiince ve konusmada fakirlesme, istekle yapilan islerde azalma, toplumdan ¢ekilme gibi
belirtilerin baskin oldugu sizofreni tiiriine doniisebilir. Kimi hastalarda donem donem
iyilesmelere ragmen belirtilerin zaman zaman artmasiyla hastalik yillarca siirebilir. Kimi

hastalarda ise ¢ok hatta tamama yakin iyilesme gosterebilir (Oztiirk 2008).
Sizofrenide olumlu gidis gdstergelert;

e Kadmn olma,

e Ailede sizofreni 6ykiisii bulunmama,

e Hastaligin gec baglamasi,

e Hastalik 6ncesinde toplum, is ve cinsel yasaminda uyumlu olma,
e Evli olma,

e Yiiksek zeka diizeyi,
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e Baslangicta birden ger¢ege uymayan mantik dist diisiinceler, bagkalarmin duymadigi
sesleri duymak, gormedigi seyleri gormek, hissetmedigi seyleri hissetmek, diisiince ve
davraniglarda dagmiklik ve dikkat bozuklugu gibi belirtilerin olmast,

e Alevli hastalik donemlerinin az sayida ve kisa siireli olmasi,

e Hastaligin ortaya ¢ikmasinda agir gevresel zorlanma etkenlerinin olmasi,

e Kirsal kesimde yasama,

e Tedaviye erken donemde baslama ve tedaviyi diizenli olarak siirdiirme,

e Ailelerin tedavi ekibiyle yakin isbirligi kurabilmesidir (Oztiirk 2008).
Sizofrenide olumsuz gidis gostergeleri;

e Hastaligin erken yasta baslamasi,

e Belirtilerin sinsi ve yavas ortaya ¢ikmasi,

e Hastaneye yatma sayisinin ¢ok, yatma siirelerinin uzun, iyilesme durumlarinin kisa
olmasi,

e Diisiince ve davraniglarda daginiklik belirtilerinin olmasi,

e Baska tiir hastaliklarin da kiside bulunmasi,

e Ailede sizofreni hastaliginin varligi,

e Aile ortaminin bozuk olmasi,

e Ailenin hastadan beklentilerinin yiiksek olmasi,

e Ailenin hastaya kars1 asir1 koruyucu olmasi,

e Ailenin hastanin sorumluluklarini almasma izin vermemesidir (Oztiirk 2008).

Psikotik alevlenme olusumu sizofreninin temel 6zelligi olarak goriilmektedir. Erken
uyarici belirtilerin taninmasi psikotik alevlenmenin sikligini azaltabilir. Sizofreninin erken
uyarict belirtilerinin baslicalari; varsanilar, siiphecilik, uykuda degisiklik, anksiyete, kizginlik,
diismanca tutum, uygunsuz davranis, depresyon, intihar diisiinceleri, sinirlilik, gerginlik hissi,

biligsel bozukluktur (Deveci ve Danac1 2006).

Sizofreni hastalarinda 6liim orani toplum ortalamalarindan 2-4 kat daha yiiksektir. En
onemli 6lim nedeni 6zkiyimdir. Kazalar, enfeksiyonlar, kalp damar ve solunum sistemi

hastaliklarmna bagl 6liimlerde yiiksek oranda goriilmektedir (Oztiirk 2008).
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1.11. Sizofreni Tedavisi

Sizofreni toplumda tedavi edilemez bir hastalik olarak bilinmesine ragmen hastalarin
%251 ¢ok biiylik Olciide, %50’si orta ve iyi diizeyde iyilesme gostererek bagimsiz ya da
destekle yasamlarini siirdiirebilmektedirler. Giinlimiizde sizofreni tedavisi ilag ve ruhsal-
toplumsal tedavi yontemleri kullanilarak ¢ok yonlii yapilmaktadir. Sizofreni tedavisi; akut

donem, hastaneye yatis ve siirdiiriim olmak tizere 3 donemde ele alinmaktadir (Soygiir 1999).
Sizofreni tedavisinde ilag tedavisi, EKT ve psikosoyal tedaviler kullanilmaktadir.

1.11.1. ila¢ Tedavisi

Sizofreninin ilaglarla tedavisinde amag belirtilerin en aza indirilmesi ve islevselligin
olabildigince arttirilmasidir, bunun i¢in kullanilan ilaglarin temelini antipsikotikler
olusturmaktadir. Antipsikotikler tipik ve atipik olmak iizere 2 gruba ayrilmaktadir (Ozdemir
ve ark. 2010). Tipik antipsikotiklerin pozitif belirtilerin yatistirilmas: ve idame tedavisinde
etkili oldugu, negatif ve duygu durum belirtileri ile biligsel yikim iizerinde etkilerinin oldukca
smirli oldugu disiiniilmektedir. Atipik antipsikotiklerin ekstrapramidal yan etkiler ve
prolaktin yiikselmesini daha az yaptigi, tipik antipsikotikler kadar etkili oldugu
disiiniilmektedir (Yagcioglu 2005). Ayrica hastaligin kronik gidisati, uygun yaniti elde
etmedeki yetersizlikler ve yan etkiler gibi baslica nedenler ¢oklu ila¢ kullanimina zemin

hazirlamaktadir (Ozalmete ve ark. 2009).

1.11.2. Elektro Konviilsif Terapi (EKT)

Beyin dokusunu elektrik akimiyla uyararak yaygin (jeneralize) konviilsiyonlar
olusturmak islemi olan elektro konviilsif terapi 6zgilin bir tedavi sekli olmamasi ve sik
uygulanmamasina ragmen ilaclara direngli, ¢ok ajite ve katatonik hastalarda belirtilerin

yatistirilmasi i¢in uygulanmaktadir (Zeren 2003, Isik ve ark. 2008,Oztiirk 2008).

1.11.3. Psikososyal Tedaviler

Son yillarda bircok hasta igcin psikososyal tedaviler ile ilag tedavisi birlikte
kullanilmaktadir. Kronik hastanin en dnemli belirtisi toplumsal yeteneklerdeki yikimdir ve bu
sorun psikotik belirtilerden bagimsizdir, psikososyal bakim bu yilizden biiylik 6nem
gostermektedir. Antipsikotikler tedavinin temelini olusturmasina karsin farmakolojik olmayan
cok sayida tedavi bulunmaktadir. Bu tedaviler hastay: destekleme, bagimsiz yasama yetilerini
gelistirme, psikososyal islevselligini iyilestirme amacindadir ve ilag tedavisine uyumu da
arttrmaktadir (Sevingok 2000).

Sizofrenik bozukluklarin tedavisinde kullanilan psikososyal yaklagimlar;
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1.11.3.1. Bireysel Tedavi
Bireysel tedavi psikodinamik yonelimli ozellikler tasiyabilecegi gibi destekleyici,
kisilerarasi iligkilere odakli, biligsel davranis¢t yontemleri kullanan ya da beceri gelistirmeye

odaklanan bi¢imlerde de uygulanabilmektedir (Akt:Soygiir ve ark. 2007).

1.11.3.2. Destekleyici Tedavi
Ila¢ tedavisine tamamlayic1 olarak diisiiniilmekte, hastanm kisiligini degistirmek
yerine, klinik anlamda iyilesmesi ve islevselliginin arttirilmasi hedeflenmektedir. Bireysel,

grup ve aile uygulamalar1 biciminde diizenlenebilmektedir ( Akt: Soygiir ve ark. 2007).

1.11.3.3. Bilissel Davramisci1 Terapi

Sizofrenide biligsel davranis¢1 tedavinin amaci hastayr ruhsal bir hastaligi olduguna
ikna etmek degil, belirtinin neden oldugu rahatsizlig1 ortadan kaldirmak ve belirtinin siddetini
azaltmaktir. Hasta ile birlikte sanr1 ve varsanilarla iliskili carpik diislince yapilarmni
degistirmek, belirtilerle bas etme stratejilerinin gelistirilmesi hedeflenmektedir (Akt: Soygiir

ve ark. 2007).

1.11.3.4. Psikoegitim

Toplumsal beceri egitimi, ruhsal egitim ve grup psikoterapileri ile biligsel davranis¢i
tedavi ve biligsel rehabilitasyon yontemlerini kullanan ve aile egitimini de i¢eren kapsayici bir
tedavi modelidir (Y1ildiz ve ark. 2004).

Psikoegitim, farmakolojik olmayan bir tedavi stratejisi, hastalik ve tedavisi lizerine
verilen sistematik, yapilandirilmis, 6gretici bilgi olarak tanimlanmaktadir (Rummel-Kluge ve
Kissling 2008). Psikoegitimde hasta ve ailesinin problemleriyle ve yetersizlikleriyle bas etme
becerilerini gelistirme yontemlerine odaklanilmakta ve bu yolla hastalig1 yonetmede hastay1
ve aileyi giiclendirme hedeflenmektedir (Rummel-Kluge ve ark. 2006). Katilimcilarin
(hastalar ve aile iiyelerinin) hastalikla bas etmesini saglayabilmek i¢cin duygusal konular1 bilgi

ile biitlinlestirmeyi icermektedir (Rummel-Kluge ve Kissling 2008).

Psiko-egitim gruplari, egitimsel icerikli olup beceri gelistirmeyi hedefleyen ve
basarilmas1 gereken amaclarin yer aldig1 bir grup cesidi olarak tanimlanmaktadir. Bu gruplar
ozellikle problemlerin ortaya ¢ikmasini “6nleme” ye odaklanmakta ve bilgi verme agirlikh
olmaktadir. Psiko-egitim gruplarinda 6zellikle rol oynama, problem ¢dzme, karar verme ve
iletisim becerileri gibi “grup temelli egitim ve gelisim stratejileri” kullanilmaktadir. Belirli
beceriler 6gretilmeye calisilir ve problemleri 6nlemek i¢in ¢aba sarf edilmektedir (Giigray ve

ark. 2009 ).
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Psikoegitimin ii¢ temel 6gesi vardir. Bunlar; terapdtik etkilesim, aciklik getirme ve bas
etme becerisinin gelistirilmesidir. Terapotik etkilesim; tibbi bilginin saygi ve bireyin kendi
diisiinceleri dogrultusunda paylasilmasini saglamadir. Agiklik getirme; etkilesimsel bir tarz
icinde bireyin ve ailenin hastalia ylikledigi anlamlara ve bilgilerine basit¢ce agiklik
getirilmesidir. Bag etme becerisinin gelistirilmesi; krizin en iist diizeyde yOnetilmesi ve
kaynaklar iizerine odaklanarak bas etme becerilerinin gelistirilmeye c¢alisilmasidir. Bu, bireyin
ve ailenin hastaligina karsi uzmanlagmast ve yasam planlarinin yeniden diizenlenmesine

yardim etmektedir (Swaminath 2009).

Psiko-egitim gruplarinin planlanmasinda sekiz asama izlenmektedir. Bunlar; grubun
amaglarinin ortaya konmasi, hedef kitlenin kararlastirilmasi, hedefler ve beklenen
sonuglarmin belirlenmesi, alan yazinin gézden gecirilmesi, ¢evresel faktorlerin belirlenmesi,
oturumlarin planlanmasi, egitim stratejileri ve materyallerin secilmesi ve en son asama

degerlendirmedir (Giigray ve ark. 2009).

Gliniimiizde psikoegitimsel miidahalelerinin bir¢ok alanda (kanser, diyabet gibi)
kullanimi1 artmakta, hasta/saglikli birey ve aileye yonelik olarak uygulanmaktadir. Uzun siireli
hastane tedavisinin maliyetinin yliksek olmasi1 nedeniyle kisa siireli hastane tedavilerinin ve
egitimle desteklenmis tedavi yontemlerinin gerekliligi, psikoegitimin; niiks ve relapslarin
onlenmesinde, tedaviye uyumda, hastalik siireci ile bas etme becerilerini gelistirmede etkinlik
gostermesi ayrica kolay uygulanabilmesi, hastalikla ilgili problem ¢6zme becerilerini
gelistirmesi, karar verme ve aktif katilimi1 kolaylastirmasi bu miidahalelerin kullanilmasini
artrran nedenler arasinda sayilmaktadir (Yurtsever ve ark. 2001, Lukens ve McFarlane 2004,

Sengiin ve ark. 2011).

Psikiyatri alaninda psikoegitim miidahaleleri agirlikli olarak sizofreni hasta ve
yakmlariyla yiiriitiilmektedir. Ayrica duygu durum bozukluklari, depresyon, alkol madde
kullanimi, post travmatik stres bozuklugu, kisilik bozukluklar1 ve yeme bozukluklari
alanlarinda yiiriitiilmiis randomize kontrollii psikoegitim ¢alismast bulunmaktadir (Lukens ve

Mcfarlane 2004).

Psikiyatri hasta ve ailelerine yonelik yiiriitiilen psikoegitim miidahalesinin iceriginde
genellikle; belirti ve bulgular, hastaliin seyri, nedenleri, tani testleri ve dl¢timleri, yasam stili
degisimleri, tedavi secenekleri, tedavinin olasi sonuglari, ilag etki ve yan etkileri, terapotik
stratejiler, uyum saglayic1 bas etme yanitlari, potansiyel uyum problemleri, relapsin erken

uyar1 isaretleri, 6z bakim sorumlulugunu gelistirme, iletisim, bas etme becerileri, sosyal
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beceri egitimi, stres yonetimi, sosyal destek saglama, problem ¢6zme egitimi, kriz yonetimi

konular1 yer almaktadir (Sengiin ve ark. 2011).

Sizofreni hastalarinin ve aile {yelerinin psikoegitime katilmalar1 bu hastalarda,
hastaligin tekrarlama olasiligini disiirebilmekte ve tedaviye uyumunu, yasam kalitesini,
hastalikla bas etmeyi ve aile yikiinii iyilestirebilmekte, hastalik sonuglarini gelistirmekte,
hastalikk ve tedaviye iliskin bilgi diizeyini arttirmaktadir (Dixon ve Lehman 1995, Tel ve
Terakye 2000, Dogan ve ark. 2002, Jungbauer ve ark. 2004, Thomas ve ark. 2004, Chien ve
ark. 2006, Glimiis 2006, Maglino ve ark. 2006, Chien ve ark. 2007, Roick ve ark. 2007,
Tanriverdi 2008, Rummel-Kluge ve Kissling 2008, Nasr ve Kausar 2009, Arslantas ve ark.
2009). Aym1 zamanda uzun-siireli girisimlerin (>3ay) kisa-siireli miidahalelere oranla daha
etkili oldugu goriilmektedir (Rummel-Kluge ve Kissling 2008). Egitim siiresinin uzun

olmasimin bakim yiikiinii azalttigin1 gésteren ¢caligma da vardir (Pitschel-Walz ve ark. 2001).
Hasta ve ailesi i¢in psikoegitimin beklenen amaglar1 sdyle 6zetlenmektedir;

e Hastaligin bazi belirtilerini iyilestirmesi,

e Sizofreninin tagkinlik ya da yoksunluk belirtilerinin ilagla tedavisinde siirekliligin
saglanmasi,

e Tedavide gelinmis olan asamalarin siirdiiriilmesi ve ilerletilmesi,

e Tedaviye ragmen devam eden taskinlik ve yoksunluk belirtileriyle bas etmeye
yardimc1 olmasi,

e Hastalik belirtilerinin alevlenmesi acisindan uyanik ve tedbirli olunmasinin
saglanmasi,

e Niiksleri 6nleme,

e Hastaliktan ya da hastane yatislarindan kaynaklanan beceri eksikliklerinin giderilmesi,
yeni becerilerin kazanilmasi,

e Cevreyle uyum sorunu doguran bazi davramis bozukluklarinin denetlenmesinin
saglanmasi,

e Hastaya bagimsiz yasama becerilerinin kazandirilmasi, yakmlarimmn olmadig:
durumlarda da kendi basina islerini siirdiirebilecek yeterlilikte kalmasinin saglanmasi,
gelir getiren ya da sadece ugras amagli olsa bile mutlaka bir is ya da ugras igerisinde
olmasmin saglanmasi,

e Aile yiikii ve stresini azaltma,

e Degisim umudunu arttirma,
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e Hasta ve ailesi i¢in yasam kalitesini arttrmak i¢in yeni basa ¢ikma yeteneklerine
yardim etme,
v Kognitif, affektif ve davranis degisiklikleri yapmak,
v" Emosyonel destek saglamak,
v' Tedavi uyumunu arttirmak (Yurtsever ve ark. 2001, Diilgerler 2004, Giimiis
2006, Yidirim 2007, Swaminath 2009, Sengiin 2011).

Psikososyal yaklagimlar arasinda en ¢ok uygulananlar aile psikoegitimi ve
uyumlandirma tedavileridir (Dogan ve ark. 2002).

1.12. Sizofrenide Aile Psikoegitimi

Sizofreni hastalarmin aileleri c¢esitli giicliikler yasar. Bu gicliikler iki grupta
toplanabilir. Birinci grupta hastalarin sosyal ¢ekilmesiyle, ilgilerindeki azalmayla, kisiler arasi
iliskilerinin smnirliligiyla, ikinci gruptaki giicliikler ise hastalarm bozuk ve Onlenemeyen
davranislariyla ilgilidir. Bu gii¢liikler aile iiyelerinde sikinti, depresyon, utanma ve sugluluk
duygulari, korku, toplumsal iligkilerde azalma, zamanla tiikenmislik duygusu ve ekonomik
giicliikler yaratabilmektedir (Dogan 2002).

Calismalar aile iiyelerinin daha ¢ok sizofreni hakkinda genel bilgiler, sizofreni
belirtileriyle bas etme, sizofreni tedavisinde kullanilan ilaglarm yan etkileri, sizofreninin
zaman i¢inde gidisi ve sonlanmasi, sizofreninin tekrarlamasi durumunda ortaya c¢ikan
belirtiler hakkinda bilgi almak istedigini gostermektedir (Chien ve ark. 2001, Yurtsever ve
ark. 2001, Giilseren 2002, Chien ve Norman 2003, Sagduyu ve ark. 2003, Giimiis 2006,
Yildiz ve ark. 2010).

Psikiyatri hasta ve ailelerine yonelik yiiriitiilen psikoegitim miidahalesinin igeriginde
genellikle; belirti ve bulgular, hastaligin seyri, nedenleri, tan1 testleri ve dl¢iimleri, yasam stili
degisimleri, tedavi secenekleri, tedavinin olasi sonuglari, ila¢ etki ve yan etkileri, terapotik
stratejiler, uyum saglayici bas etme yontemleri, potansiyel uyum problemleri, relapsin erken
uyart isaretleri, 6z bakim sorumlulugunu gelistirme, iletisim, bas etme becerileri, sosyal
beceri egitimi, stres yonetimi, sosyal destek saglama, problem ¢6zme egitimi, kriz yonetimi
konular1 yer almaktadir (Sengiin 2011).

Ailelere verilen psikoegitimin bakim vericilerin yiikk algilarim1 ve yasadiklar:
giicliikleri azalttigi, bakim vericilerin hastalariyla olan iletisimlerini arttirdigi, duygu
disavurumlarin1 azalttigir ¢alismalarla gosterilmistir (Tel ve Terakye 2000, Dogan ve ark.

2002, Jungbauer ve ark. 2004, Cheng ve chan 2005, Chien ve ark. 2006, Maglino ve ark.

19



2006, Chien ve ark. 2007, Tanriverdi 2008, Nasr ve Kausar 2009, Arslantas ve ark. 2009,
Breitborde ve ark. 2011, Navidian ve ark. 2012, Sharif ve ark. 2012 ).

1.13. Psikoegitimde Psikiyatri Hemsiresinin Yeri

Psikoegitim psikiyatrist, klinik psikolog, hemsire ve sosyal calismaci gibi farkl
psikiyatri profesyonelleri tarafindan bireysel ya da grup psikoegitimi seklinde
uygulanabilmektedir (Gliimiis 2006, Alatas ve ark. 2007).

Tedavi ekibinin O6nemli bir pargast olan psikiyatri hemsiresinin = gorev
smiflandirmasida egitim ve danismanlik baglig1 altinda psikoegitim programini planlama ve
uygulama yer almaktadir. Psikiyatri hemsireleri hasta ve ailelerle tedavinin bir¢ok agsamasinda
iligki i¢cinde olduklarindan, hasta ve ailelerin gereksinimlerini degerlendirmede ve bu
gereksinimlere yonelik psikoegitim programlari hazirlamada uygun bir konuma sahiplerdir

(Glimiis 2006).

Psikiyatri hemsireleri, egitim ve destekleyici hizmetlerle birlikte hemsirelik siirecini
kullanan bir terapist olarak gorev yapmaktadir. Ruh sagligi ihtiyaglarini degerlendirmek, tani
koymak ve hemsirelik hizmetlerini planlamak, uygulamak ve degerlendirmek iizere kisi, aile,
grup ve toplumla birlikte caligmaktadir. Bu miidahaleler saglig1 yliceltme, sagligin korunmasi;
tarama ve degerlendirme, terapotik ortamin yonetimi, 6z bakim aktivitelerinde hastaya
yardimc1 olma, psikoegitim dahil saghik egitimi, idaresi ve denetimi; kriz miidahalesi ve

danigsmanlig1 ve vaka yonetimidir (Gezgin ve ark. 2010).

1.14. Bakim Yiikii
Yirminci ylizyilin basinda psikiyatrist Sullivan normal aile ortami ile sizofrenik

davranis arasmda bir iligkinin varlig1 iizerinde durmus, bir¢ok arastirmaci tarafindan siklikla

99 ¢ [3

“sizofrenik anne” “evlilik carpikligi ve parcalanma” veya “ yalanci ortaklik” tanimlarinda
anne kavrami One ¢ikarilarak sizofreni hastaliginin ortaya ¢ikisinda annenin olumsuz roliine
dikkat c¢ekilmistir. Daha sonraki yillarda bu teorilerin ¢ogu ciiriitiilmiis ve aileyi hastaligin
nedeni olarak gdren bakis acis1 yerini, ailenin tutumunun hastaliin seyrini nasil etkiledigine
iliskin ¢aligmalara birakmistir. Son zamanlarda iyice yayginlasan, hastayr miimkiin olan en
kisa zamanda hastaneden ¢ikarma egilimi, aileleri hastanin bakiminda birinci derecede
sorumlu hale getirmistir. Aile artik patoloji kaynagi degil, hastanin saghigma kavusmasi i¢in

bir arag¢ olarak goriilmektedir. Bu durum ise sizofreni hastalari i¢in ailelerin en 6nemli destek
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kaynag1 olarak goriilmesine, ailelerin yasadig1 yiikk ve sorumluluklarin artmasina neden
olmaktadir (Schene 1990, Szmukler 1996, Schene 1998, Gutiérrez-Maldonado 2005,
Tanriverdi 2008, Arslantas ve Adana 2011).

Bakicmin yiikii kavramimi One ¢ikaran en Onemli gelisme, 1950 yilinda
klorpromazinin kesfi ve ardindan birgok antipsikotik ilacin kullanilmaya baglanmasi olmus,
bakim verenin yiikii ile ilgili arastirmalar yapilmaya baslanmistir. 1970’lerde baslayan
iyilesme harekat aile terapisi stratejilerinin gelismesini, bakim verene ve dolayisiyla bakimda
ailenin roliine ve bakim yilikiine odaklanmay1 saglamistir. Depo hastaneler kapanirken
hastalarin sagaltimlarinin toplum i¢inde siirdiiriiliir hale gelmesiyle hasta yakinlar1 ¢ok da

hazir olmadiklar1 birincil bakici roliinii iistlenmislerdir (Schene 1990, Szmukler 1996,

Gutiérrez-Maldonado 2005, Rose ve ark. 2006, Hanzava ve ark. 2008, Giilseren ve ark. 2010).

Yik kavrami hasta bir bireyle yasiyor olmaktan dolay:r aile iiyelerinin giinliik
yasamlarinda karsilastiklar1 zorluklar, hayatlarini etkileyen sorunlar ve olumsuz olaylar gibi
hastaligin aile iizerindeki etkisini tanimlamak araciligiyla kullanilmaktadir (Giilseren ve ark.
2010). Arastirmacilar Hoening ve Hamilton bakim verme yiikiintin 6znel (subjektif) ve nesnel
(objektif) olmak {izere 2 boyutunun tanimini 1966 yilinda yapmislardir. Bu tanim giiniimiizde
de kullanilmaktadir. Objektif yiik hastanin rahatsiz edici davranislar1 ya da hastaligin yol
actig1 ekonomik zorluklar, gelir kaybi, giinlilk yasamdaki ve sosyal etkinliklerdeki
kisitlanmalar, ev ortamindaki gerginlik, aile {iyelerinin beden ve ruh sagligi iizerindeki
olumsuz etkileri gibi aile yiikiinlin gozlemlenebilir ve dogrulanabilir yonii olarak
tanimlanmaktadir. Hastalik nedeniyle bakim verenlerin direkt olarak yasadiklar1 zorluklar
(yardim etme, danigsmanlik, kontrol etme, 6deme v.b), deneyimler (sosyal iliskilerde ve ailede
rahatsizlik) veya bireyin kendi yagamu ile ilgili hi¢cbir sey yapamamasidir (hobi, kuliipler,
kariyer, is v.b.) (Schene 1990, Schene 1998, Reine 2003, Chien ve Chan 2007, Awad 2008,
Arslantas ve Adana 2011). Subjektif yiik ise hastanin bakimi ile ilgili zorluklarm aile
iiyelerini rahatsiz etme diizeyi, hastanin rahatsizlik verici davranislariyla iliskili duygusal
sikint1 ya da hastayla ilgili olarak yasanan sikint1 diizeyi olarak tanimlanmaktadir. Objektif
stres nedenleriyle bas etmede bakim veren tarafindan deneyimlenen sikinti olarak da
tanimlanmigtir. Kaygi, sugluluk duygusu, stres gibi tepkiler 6znel yiikiin gostergeleri olarak
diistiniilmektedir (Schene 1998, Reine 2003, Sales 2003, Giilseren ve ark. 2010, Arslantas ve
Adana 2011, Atagiin ve ark. 2011).

Yapilan ¢alismalarda bakim verenlerle ilgili baz1 faktdrlerin bakim vericilerin algiladiklar

yiike duyarlilig1 ve risklerini etkiledigi belirtilmistir (Akt: Arslantag ve Adana 2011).
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1.14.1. Bakim Verenlerin Ozellikleri

1.14.1.1. Sosyodemografik Ozellikler
Cinsiyet, yas, ¢alisma durumu, sosyoekonomik durum gibi bazi soysal pozisyonlarin

bakim verme yiikiinii arttirdig1 ya da azalttig1 belirtilmektedir (Chou 2000).

Ailenin lziintlisliniin diizeyi hasta erkek oldugu zaman artmaktadir. Erkek hastalarin
kendilerinden beklenen ¢alisma, aileye ekonomik yonden katki saglama gibi toplumsal rolleri
istlenememeleri aile tyelerinin daha fazla yiik hissetmelerine neden olmaktadir (Akt:
Arslantas ve Adana 2011). Giilseren ve arkadaslar1 (2010) sizofrenide aile yiikiin etkileyen
etmenleri arastirdiklar1 ¢alismada hastanin cinsiyeti erkek ise aile liyelerinin daha fazla yiik
bildirdiklerini belirtmiglerdir (Giilseren ve ark. 2010). Arslantas ve Adana’nin (2012)
sizofreni hastalarinin bakim vericilerinin yiik algisini ve duygu disavurumunu etkileyen
etkenleri arastirdiklar1 ¢alismada da hastanin cinsiyetinin erkek olmasmin yiik algismni
arttirdigi bulunmustur (Arslantas ve Adana 2012). Yurt disinda yapilan ¢alismalarda da
benzer sekilde erkek hastalara bakim verenlerde yiik algisinin fazla oldugu sonucuna
ulagilmistir (Roick 2007, Awad 2008, Upkong 2012 ). Aydin ve arkadaslarmin (2009)
sizofreni hastalarinda bakim veren kiilfet diizeyinin, sosyodemografik degiskenler ve
hastaligin o6zellikleri ile iligkisini arastirdiklar1 calismada ise bakim verenin ve hastanin

cinsiyeti ile yiik arasinda bir iligki saptanamamistir (Aydin ve ark. 2009 ).

Sizofreni hastalarinin bakim yiikii genellikle kadinlarin iizerindedir. Cogunlukla bu
kadinlarin hastanm annesi, kiz kardesi ya da esi oldugu goriilmektedir (Arslantas ve Adana
2011). Caligmalarda bakim verici iyenin kadin olmasmnin daha fazla yiik ile iliskili oldugu
sonucuna ulasilmistir (Barusch 1989, Chou 2000, Gutiérrez-Maldonado 2005, Awad 2008,
Nasr ve Kausar 2009, Giilseren ve ark. 2010, Arslantag ve Adana 2012, Ukpong 2012).
Erkekler genellikle bakima ya acil durumlarda katilmakta ya da esin isi dolayisiyla ese destek
vermek amaciyla gerektiginde bakima destek vermektedirler. Bununla birlikte bakim veren
erkekler genellikle daha gengtirler ve hastaligin son zamanlarmda bakima katilmaktadirlar
(Arslantag ve Adana 2011). Bakim veren kisinin cinsiyetinin bakim yiikiiyle iliskisi
olmadigin1 gdsteren c¢aligmalarda vardir (Foldemo 2005, Aydin ve ark. 2009, Ak ve ark.
2012).

Aragtirmalarda egitim seviyesi diistiikge bakim yiikiiniin arttig1 bulunmustur (Guarnaccia
1996, Czuchta 2001, Li ve ark. 2007, Aydin ve ark. 2009, Ak ve ark. 2012,Ukpong 2012).
Ukpong ve arkadaslarmin (2006) sizofreni yakinlarinin sikinti ve yiiklerinin klinik ve
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demografik 6zelliklerle iligkisini arastirdiklar1 ¢alismada ise egitim seviyesi arttikga bakim
yiikiiniin arttig1 bildirilmis, kisinin ¢alistig1 ortamdan ayrilip yakinina zaman ayirmasi, maddi
olarak desteklemesi konusunda sorumlulugunun artmasiyla baglantili olabilecegi ile ilgili

yorumlamiglardir (Ukpong 2006).

Sosyoekonomik durumu diisiik olan sizofreni bakim vericilerin yiik algilarnin fazla
oldugu bildirilmektedir (Chien ve Chan 2007, Caqueo-Urizar ve ark. 2009, Nasr 2009,
Giilseren ve ark. 2010).

Arslantas ve Adana’nin (2012) yapmis oldugu calismada ise bakim vericilerin

sosyodemografik 6zelliklerinin yiik puanlar: ile iliskili olmadig1 saptanmistir (Arslantas ve

Adana 2012).

1.14.1.2. Saghk
Sizofreni hastalarinin sagliksiz bakim verenlerinin saglikli bakim verenlerden daha fazla

yiik algisina sahip olduklar1 bildirilmektedir (Chou 2000, Giilseren ve ark. 2010).

1.14.1.3. Psikolojik Faktorler

Insanlarmn bir kism1 bakim verme deneyiminden olumlu olarak yararlandiklar1 belirlenmis,
bu subjektif yiik algisinda bireyler arasi farkliligin bir gostergesi olarak diistiniilmiistiir.
Insanlarn  ¢ok az1 bakim vermelerine ragmen baktig1 kisilere faydali olduklarini

diisiinmektedirler. Bu da kisinin subjektif algisiyla ilgilidir (Akt: Arslantas Ve Adana 2011).

Yiikiimliiliik ve Sorumluluk Hissi: Bakim verenin hastaya yonelik sorumluluk duygusu onlarin
dinlenmeksizin bakim vermelerinden dolayr cesaretlerinin kirilmasmna ve sosyal
aktivitelerinin azalmasina neden olabilir. Bakim verici ebeveynler c¢ocuklarinin refahi
hakkinda endigelenerek kendi hoslandiklari eylemleri kisitlayabilirler ve bu nedenle sosyal

aktivitelerine devam etmemeyi tercih edebilirler (Akt: Arslantas Ve Adana 2011).
Duygusal Yakinlik, Karsilikli Iliski ve Aile Iliskileri: Bu iiclii dzelligin yiikiin algilanmasinda
onemli oldugu belirtilmistir. Yapilan ¢aligmalarda, aile i¢i olumlu ve saglikli iliskinin yiik

algisini azaltti31 bulunmustur (Akt: Arslantas Ve Adana 2011).

Ego Gelisimi: Bakim verenin ego gelisim diizeyi onun yiik seviyesini algilamasinda direk

etkili olabilir ve sorumluluklardan kaynaklanan stres seviyesinin azaltilmasinda yararl
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olabilir. Ancak diger bazi caligmalar ego gelisiminin yiik iizerinde etkili olmadigini

bildirmistir (Akt: Arslantas Ve Adana 2011).

Kisilik Faktorleri: Cogu arastirma, stresli yasam olaylar1 ve hastalik sirasinda aci ¢eken
hastalarin bakim verenlerin cesaretinin lizerine odaklanmistir. Bakim verenin cesareti, sosyal
destegin kullaniminin artmasinda ve bakim verenin yiikiiniin azalmasinda etkilidir. Giiclii aile
baginin, sosyal destegin kullanimini arttirdig1 ve bakim verenin yiikiinii azalttig1 bildirilmistir

(Akt: Arslantas Ve Adana 2011).

1.14.1.4. Bakim Verenlerin Talepleri

Birincil Talepler: Hastanin rahatsiz edici davranisimin derecesi ve sinirli fonksiyonu ile
ilgili olarak belirlenmistir, islevsellikteki sinirliliklar bakim alanin fonksiyonel kapasitesi ile
ilgilidir. Bu giinliik yasamin enstriimental aktiviteleri ve gilinliik yasam aktiviteleri ile

Olclilmektedir (Akt: Arslantag ve Adana 2011).

Islevsel Siumirliligin Derecesi: Hastanm giinliik yasam aktiviteleri konusunda; &rnegin
banyo, yemek yeme, giyinme, yiiriime, okula gitme, ara 6&iin hazirlama, ila¢ alimi, telefonu
kullanma v.b. konulardaki bagimliligmmin artmasi yiikii arttirmaktadir (Akt: Arslantas ve
Adana 2011).

Rahatsiz Edici Davranmisin  Varligi: Hastanin rahatsiz edici davraniglarinin  varligi
ebeveynde yorgunluga ve anksiyeteye yol agmaktadir. Rahatsiz edici davranis bakim verici
yiikliniin dort bileseni ile ilgili olmaktadir. Bunlar olumsuz aile iligkileri, bakim verici
aktivitesindeki kisitlama, bakim verenin saghiginda azalma ve depresyondur (Akt: Arslantag

ve Adana 2011).

Ikincil Talepler: Bakim verene yonelik ikincil talepler aile, is ve toplumdan
gelebilmektedir. Hane halki geliri bakim verici yiikiiniin en 6nemli belirleyicilerinden biri
olarak bildirilmistir. Bakim verenin tek basina bakim veriyor olmasi yiikii arttirmaktadir (Akt:

Arslantas ve Adana 2011).

1.14.1.5. Bakim Vermedeki Baghhk

Bakim verme sirasinda harcanan zaman ve bakim verenin bakim verme ile ilgili gérevleri
burada dnemli yer tutmaktadir.

Zaman Baglhiligi: Hastalarda yapilan ¢aligmalar ailelerin hastalari i¢in giinde ortalama 6.5

saat ayrrdigini gostermistir. Aileler bu zamani ilag uygulamasi, kisisel hijyen, hastay1 tagima,
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genel fiziksel bakim ve ev isleri i¢in kullandiklarmi bildirmislerdir. Yiikle bakim i¢in
harcanan zaman arasinda pozitif iligki bulunmustur (Akt: Arslantag ve Adana 2011).

Gorev Iceriginin Sayisi: Bakim verenlerin gorevlerinin; ev halkinm ve evin mali yonetimi
ile hastanin kisisel bakimi ve hastanin hareketliligini saglamak oldugu bildirilmistir. Bakim
verenin yiikii ve gorevleri arasinda pozitif iligki oldugu bildirilmektedir (Akt: Arslantas ve
Adana 2011).

Bakim Vermenin Tipleri: Bu degiskenin bakim verenin yiikiinii ne diizeyde etkiledigi ya
da gergcekten onemli bir rol lstlenip lstlenmedigine dair bir saptama heniiz yapilmamistir

(Akt: Arslantag ve Adana 2011).

1.14.2. Hastalik Belirtileri

Arslantas ve Adana’nm (2011) aktardigina gore sizofreni hastalarinin bakim verenlerinin
yiikiinde, hastanin psikotik belirti gruplarinin ne diizeyde etkili olduguna dair bir fikir birligi
yoktur (Arslantag ve Adana 2011). Calismalarm bir kismi1 varsani ve sanr1 gibi pozitif psikotik
belirtilerin diger psikotik belirti gruplarindan daha fazla sikinti1 verdigini gdstermistir
(Magliano 1998, Wolthaus ve ark. 2002 ). Bununla birlikte bir kisim ¢aligmada da bakim
verenin anhedoni, apati, sosyal ve cevresel ige ¢ekilme gibi negatif belirtilerin {listesinden
gelmesinin daha sikintili oldugu bildirilmistir (Raj ve ark. 1991, Provencher ve Mueser 1997,
Ukpong 2012). Digerleri ise hem pozitif hem de negatif belirtilerin bakim verici yiikiinde
etkili oldugunu gostermistir (Wong 2002, Magliano 2002).

Ulkemizde yapilan calismalarda Giilseren ve arkadaslar1 (2010) pozitif belirtilerin ailenin
yiikiinii 6ngoren tek belirti kiimesi oldugunu, Aydin ve arkadaslari1 (2009) ise pozitif ve
negatif belirtiler ile bakim yiikii arasinda anlamli bir ilisgki bulunmadigini bildirmislerdir
(Aydin ve ark. 2009, Giilseren ve ark. 2010).

Psikotik belirtilerin gesitliligi hafif, orta ve siddetli seklinde degerlendirildiginde, Ak ve
arkadaslarinin (2012) yaptiklar1 calismada belirtilerin siddeti arttikga bakim verenin ylikiiniin
arttig1 saptanmistir (Ak ve ark. 2012). Bu bulgularin tersine hastalik belirtilerinin yiik ile
iliskisi olmadigini1 bildiren ¢aligmalara da rastlanmaktadir (Aydin ve ark. 2009, Arslantas ve
Adana 2012).

1.15. Bakim Yiikiiniin Degerlendirilmesi
Bakim yiikii kavrami ¢ok yonlii (sosyal, psikolojik, davranigsal, islevsellik, ruhsal, tibbi ve
ekonomik) bir kavram olup 6l¢iilmesi zordur. Degerlendirme 6lgekleri bu sekilde farkl fakat

iliskili yonler konusunda esit bilgi saglayabilir (Arslantag ve Adana 2011).
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Ulkemizde, sizofreni hasta ailelerinin yiikiinii belirlemede yapilmis az sayida calismada
farkli dlgekler kullanilmistir. Bunlardan bir tanesi, Ozlii ve arkadaslari (2009) tarafindan
gecerlilik giivenilirlik calismasi yapilmis olan Zarit Bakici Yiik Olgegi’dir (Ozlii ve ark.
2009). Bu olgek Zarit ve arkadaglari tarafindan 1980 yilinda gelistirilmistir. Bakim
gereksinimi olan bireye veya yasliya bakim verenlerin yasadigi stresi degerlendirmek
amactyla kullanilan bir 6lgektir. Bakim verenlerin kendisi ya da arastirmaci tarafindan
sorularak doldurulabilen &l¢cek, bakim vermenin bireyin yasami iizerine olan etkisini
belirleyen 22 ifadeden olusmaktadir. Olgekte yer alan maddeler genellikle sosyal ve duygusal
alana yonelik olup, 6lgek puanmin yiiksek olmasi, yasanilan sikintinin yiiksek oldugunu
gostermektedir. Ulkemizde kullanilan bir diger o6lgek Arslantas ve arkadaslari (2011)
tarafindan gegerlilik giivenilirligi yapilmis olan Algilanan Aile Yiikii Olgegi’dir (Arslantas ve
ark. 2011). Levene ve arkadaslar1 (1996) tarafindan gelistirilmis olan bu 6l¢ek bakim verenin
son bir aydaki yiikiinli sorgulamaktadir. Genel degerlendirme iki basamakta yapilmaktadir.
Birinci basamakta, hastada su anda var olan davraniglarin neler oldugu, ikinci basamakta ise
bu davranislarm yakinlari ne kadar rahatsiz ettikleri belirlenir. Birinci basamakta hasta
yakinlar1 hastalarinda var olan davranisin hangisinin oldugunu isaretler ve ikinci basamakta
bu davranisin onu ne kadar rahatsiz ettigini belirtir. Olgek 24 maddeden olusmaktadir. Olgek
puaninin yiiksek olmasi bakim verenin yiik algisinin yliksek oldugunu gosterir (Levene ve

ark. 1996, Arslantas ve Adana 2011).

1.16. Psikoegitimin Bakim Veren Yiikiine Etkisini Gosteren Calismalar

2000 yilinda Tel ve Terakye’nin yapmis oldugu Cumhuriyet Universitesi Arastirma
Ve Uygulama Hastanesi Psikiyatri Kliniginde 1 Kasim 1997- 1 Kasim 1998 tarihleri arasinda
sizofreni tanisi ile yatan hastalarin bakimlarindan birinci derce sorumlu 60 hasta yakminin
(30°u arastrma-30’u karsilastrma grubu) alindig1 calismada; sizofreni tanisi ile hastanede
yatmakta olan hastalarin bakimindan birinci derece sorumlu olan hasta yakinlarmin hastalik
semptomlarmi ele alma ve hastalikla ilgili yasadiklar1 stresli durumlarla bas etmelerine
psikoegitimsel yaklasimin etkisini belirlenmesi amaglanmis. Hastaneye kabulde her iki
gruptaki hasta yakinlarinin hastaya bakim verirken giicliikler yasadiklari, psikoegitimsel
yaklasimm uygulandigi arastirma grubu hasta yakinlarinin bir ve ikinci aylik kontrollerde
bakimda yasadiklar1 gii¢liikklerin azaldigi, karsilastrma grubu hasta yakinlarmin aylik
kontrollerde bakimda yasadiklar1 giigliiklerin artarak devam ettigi goriilmiis (Tel ve Terakye

2000).
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Dogan ve arkadaslarinin 2002°de yapmis oldugu, Cumhuriyet Universitesi Hastanesi
Psikiyatri Kliniginde sizofrenik bozukluk tanisiyla en az bir kez yatirilarak tedavi uygulanan
hastalar ve ailelerinin alindig1 ¢aligmada psikososyal yaklasimlarin aileler iizerinde etkileri
arastirilmistir. Ug ay sonunda bakim verenlerin sosyal islevselliginde artis, aile iliskilerinde
diizelme ve yasadiklar1 giicliiklerde azalma gozlenmis (Dogan ve ark. 2002).

Berglund ve arkadaslarinm 2003 yilinda Isvigre’de 31 bakim vericiyle (14 galisma -17
kontrol) yaptig1 calismada psikoegitim verdikleri grupta bakim yiikiiniin 6nemli olgiide
azaldigini, hastaligin tekrarlamiginin diistiigiinii belirtmisleridir (Berglund ve ark. 2003)

Jungbauer ve arkadaslarinin 2004 yilinda yapmis olduklar1 calismada 52 sizofreni
hastasinin esini Ornekleme almislardir. Bu eslere ev ziyareti yapilmis ve ziyaretlerde
psikoegitim verilmis. Yapilan psikoegitimin sonucunda eslerin yasam kalitelerinde ve ¢iftler
arasi iligkilerde artis oldugu bulunmus (Jungbauer ve ark. 2004).

Chien ve arkadaslarmimn 2006 yilinda yapmis oldugu randomize kontrollii ¢aligmada
Hong Kong’da tedavisi bitmis 96 sizofreni ailesi drneklem olarak alinmistir. Alinan 96
aileden; 32’si destek guruplarina katilmig, 33’1 psikoegitim almis, 31 ise standart bakim
almistir. Destek gruplarma katilan ailelerde hasta ve aile islevselligi ve aile yiikii diger iki
gruba gore daha fazla iyilesme gostermistir. Hastaneye yatis sayisinda destek grubuna katilan
ailelerde 6nemli bir degisiklik olmamis fakat psikoegitim ve standart bakim alan grupta
yeniden yatis sayisinda azalma olmustur (Chien ve ark. 2006).

2006 yilinda Magliano ve arkadaslarmin yapmis oldugu calismada psikoegitimin
bireysel sosyal fonksiyonlarin yaninda sosyal destek algilar1 ve yiike olan etkisi arastirilmistir.
34 ruh saghg1 profesyoneli italya’daki 17 kamu ruh saglig1 merkezinden 71 sizofreni ailesi
se¢mistir. Randomize segilen 42 aile miidahale grubu olarak alinmis, 29 aile ise 6 aylik bir
bekleme listesine alinmis. Her iki grupta da aile yiikiinde onemli bir iyilesme olmustur.
Akrabalarin sosyal iligskileri ve profesyonel destek algilar1 miidahale grubunda artmistir
(Maglino ve ark. 2006).

Chien ve arkadaslarnin 2007 yilinda 84 aile iiyesi ile vaka kontrol g¢alismasi
yapilmistir.42 kisi vaka grubuna psikoegitim verilmis, 42 kisi kontrol grubuna ise standart
bakim verilmistir. 12 aylik takip periyodu sonucunda psikoegitim grubunun ailesel ve bireysel
fonksiyonellikde daha iyi olduklar, daha az yiik algiladiklar1 bulunmugtur (Chien ve ark.
2007).

Atatiirk Universitesi Yakutiye Arastirma ve Uygulama Hastanesi ve Erzurum Numune
Hastanesi Psikiyatri polikliniklerinde 1 Ekim 2007- 3 Haziran 2008 tarihleri arasinda yapilmis

tezde 31 bakim verici arastirmaya katilmis. Zarit bakici yiik 6l¢eginin kullanildig1 caligmada,
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bakim vericilerin egitim Oncesi puan ortalamalarinin, egitim sonrast puan ortalamalarindan
diisiik oldugu belirlenmistir. Egitimin bakim vericilerin algiladig1 ytikii azaltti§1 sonucuna
varilmistir (Tanriverdi 2008).

Pakistan’da 2009 yilinda Nasr ve Kausar’in yapmis olduklar1 calismada 108 sizofreni
hastas1 ve onlarmn aile tiyeleri ele alinmistir. Her iki grubada psikotropik ilaglar uygulanmis
fakat sadece bir gruba psikoegitim verilmistir. Psikoegitim alan grupta egitim sonrasinda aile
yiikkiinde 6nemli degisim olmustur. Calismacilar Pakistan’da sizofreni hastalar1 icin aile
egitimin onemli oldugu sonucuna varmiglar (Nasr ve Kausar 2009).

Navidian ve arkadaslarinin (2012) yapmis oldugu randomize kontrollii ¢alismada,
arastirmaya 50 sizofreni tanili hasta, 50 duygu durum bozuklugu tanili hasta alinmistir. Her
gruptan 25 bakim vericiye psikoegitim verilmistir. Egitimden oOnce, egitimden sonra ve
egitimden 3 ay sonra zarit bakic1 yiik dlcegi uygulanmis, her iki grup icinde psikoegitimin

yiik lizerinde azaltic1 bir etkisinin oldugu sonucuna ulasilmistir (Navidian ve ark. 2012).

Sharif ve arkadaglarinin (2012) yapmis oldugu c¢alismada 35°ser kisiden olusan
calisma ve kontrol grubu rastgele belirlenmistir. Calisma grubuna haftada doksan dakikalik
iki seans olmak {izere toplamda bes haftalik on seans psikoegitim hemsire veya psikiyatrist
tarafindan verilmis, ayn1 zamanda bakim vericilerin hastalar1 ilag tedavisine devam etmistir.
Calisma grubuna egitimden Once, egitimden sonra ve egitimden bir ay sonra aile yiikii anketi
uygulanmistir. Sonug¢ olarak egitimin yiikii azalttigi bulgusuna ulasilmis, psikoegitimin

gerekliligine vurgu yapilmistir (Sharif ve ark. 2012).
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. Arastirmanin Sekli
Bu c¢alisma psikoegitimin sizofreni hastalariin bakim vericilerinin yiik algilarina olan

etkisini belirlemek amaciyla 6n test- son test kontrol gruplu desen olarak planlanmistir.

2.2. Arastirmanin Yapildigi Yer ve Ozellikleri

Aragtrmanimn yapildigi Adnan Menderes Universitesi 1992 yilinda kurulmus olup
Arastrma ve Uygulama Hastanesi 1996 yilinda Aydin ilinde hizmete agilmistir. Psikiyatri
Anabilim Dali 1997 yilinda ayaktan ruh saglig1 hizmetleri (poliklinik), 2000 yilinda yatakl
ruh sagligi hizmetleri (servis) vermeye baslamistir. 2 kath olan servis de A ve B blogu 16 tam
giin hastasmin, C blogu ise 9 giindiiz hastasinin tedavisi i¢in ayrilmistir. Serviste goriisme ve
nobet odasi, hemsire odasi, oturma ve tv salonu, yemek ve oyun masalari, grup terapisi ve
ugrast salonu, vizit salonu, hasta yakini bekleme salonu bulunmaktadir. Servise anksiyete,
duygudurum ve psikoz birimlerinden hastalar yatmakta, poliklinikte de ayni birimden hastalar
takip edilmektedir. Servis ve poliklinikte 4 profesor, 2 yardimc1 dogent, 9 aragtirma gorevlisi,

7 hemsire, 1 psikolog ve 1 sosyal hizmet uzmani gérev yapmaktadir.

2.3. Arastirmanin Zamani
Arastirma Adnan Menderes Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi psikiyatri
polikliniginde Eyliil 2011- Ekim 2013 tarihleri arasinda sizofreni tanisiyla takip edilmekte

olan hastalarin bakim vericileriyle yapilmistir.

2.4. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanmin evrenini olusturmak amaciyla Adnan Menderes Universitesi Arastirma
ve Uygulama Hastanesi, Atatilirk Devlet Hastanesi ve Aydin Devlet Hastanesinde Psikiyatri
Polikliniginde sizofreni tanisi ile izlenen hastalarin arastirmaya alinma kriterlerini karsilayan
ve ¢alismaya katilmay1 kabul eden bakim vericilerinin alinmasi planlanmistir. Atatiirk Devlet
Hastanesi ve Aydin Devlet Hastanesi i¢in izinler alinmig, hekimler ile yiiz ylize
gorlisiilmiistiir. Hekimler tarafindan gorlisme yapilacak aileleri kendilerinin belirlemeleri
talep edilmis, arastirmacinin iletisim bilgileri verilmistir. Higbir hekim tarafindan ve hasta
yakini tarafindan arastirmaciyla iletisim kurulmamigstir. Bu nedenle arastirma yalnizca Adnan

Menderes Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi psikiyatri polikliniginde yapilmustir.
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Caligmanm evreni olarak Adnan Menderes Universitesi psikiyatri polikliniginde takip edilen
sizofreni tanili hasta ve bakim vericileri alinmistir. Arastirmaya baslamadan 6nce 6rneklem
biiyiikliigiinii belirlemek amaciyla Cohen’in iki grup ile orta etki boyunda yapilacak
calismalar i¢in kullanilan tablosundan deney ve kontrol grubuna 50 ser hasta atanmasina karar
verilmistir. Hastalarin belirlenmesi amaciyla deney ve kontrol grubu i¢in kura yontemi
uygulanmistir. Ancak iletisim bilgilerinin yanls ya da eksik olmalarmdan dolay: istenilen
sayida deney ve kontrol gurubuna ulagilamamaistir. Sizofreni tanis1 almis hasta ve yakini 3 kez
telefon ile aranmis, ulasilabilen ailelerden goriisme i¢in randevu talebinde bulunulmustur.
Calismanin baslangic hedefindeki hasta grubuna ulasilamayinca amach 6rnekleme yontemi
kullanilmig, bakim vericilerden arastirmaci tarafindan verilecek olan egitime katilmaya
goniillii olanlar caligma, arastirmaci tarafindan verilecek egitimi kabul etmeyip arastirmaci
tarafindan uygulanacak olan anketleri uygulamay1 kabul edenler kontrol grubuna alinmistir.

Toplamda 30 ¢alisma, 30 kontrol grubuna ulasilmistir.

2.5. Arastirmaya Alinma ve Arastirmadan Dislanma Kriterleri

Bakim verenleri arastirmaya alma 6Slgiitleri;

18-75 yas araliginda olma,

Arastirmanin yonergesini takip edecek zihinsel kapasiteye sahip olma,

Sorulan sorular1 anlayabilme,

[sitme ve gérme problemine sahip olmama,

En az bir yildir hasta ile ilgili sorumluluk alan primer bakim verici olmadir.

Bakim verenleri arastirmadan dislanma kriterleri;

2 oturum st iiste egitimlere gelmeme,

Verilen 6devleri yapmama,

Bakim verdigi hastasmin psikiyatri servisine yatmast,

Psikolojik bir rahatsizlik tanis1 almadir.

2.6. Veri Toplama Araclan

Algilanan Aile Yiikii Olcegi (AAYO) (Perceived family burden scale-PFBS): Levene ve
arkadaslar1 (1996) tarafindan gelistirilmis, iilkemizde gecerlilik giivenilirlik c¢aligmasi
Arslantas ve arkadaslar1 (2011) tarafindan yapilmis olan Algilanan Aile Yiikii Olgegi
gdriismecinin ya da hasta bakim vericisinin kendisinin degerlendirdigi bir dlgektir. Olgegin
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Cronbach alfa i¢ tutarlilik katsayis1 0.916 olarak hesaplanmistir. Olgek bakim vericinin son
bir aydaki yiikiinii sorgulamaktadir. Genel degerlendirme iki basamakta yapilmaktadir:
Birinci basamakta, hastada su anda var olan davranislarin neler oldugu, ikinci basamakta ise
bu davraniglarin yakimlari ne kadar rahatsiz ettikleri belirlenir. Birinci basamakta hasta
yakinlar1 hastalarinda var olan davraniglarin hangisinin oldugunu isaretler ve ikinci basamakta
bu davraniglarin onu ne kadar rahatsiz ettigini belirtir. Eger belirli bir maddede sorgulanan
davraniglar hastada yoksa o maddeye sifir (0) verilir ve sonraki maddeye gecilir. Eger
sorgulanan davraniglar hastada bulunuyorsa ikinci basamaga ilerlenir ve davranislarin aileye
verdigi rahatsizlik dortlii Likert tipi 6l¢ek tizerinde hig (1), biraz (2), olduke¢a (3), ¢ok fazla (4)
olarak derecelendirilir. Boylelikle her maddeye O ile 4 arast bir puan verilmis olur. Bu
puanlarin toplanmasi ile toplam puan elde edilir. Levene ve ark. (1996) sorgulanan
davranislarm olup olmadigina iliskin ilk asama degerlendirmelerini toplam puanin nesnel
bileseni (0 ile 24 puan arasinda ); sorgulanan davranislarin verdigi rahatsizliga iligkin ikinci
asama degerlendirmelerini toplam puanin 6znel bileseni (0 ile 96 puan arasinda) olarak
tanimlamiglardir. Ayrica 6znel ve nesnel puanlarin toplami toplam yiikii belirtmekte olup O ile
120 arasinda puan alinmakta, puan arttikca bakim verenin yilik algisinin arttigi

diistiniilmektedir.

Soru Formu: Soru formu, arastirmaci tarafindan literatiir bilgileri dogrultusunda gelistirilmis
olup hastalarin ve bakim vericilerin tanitict ozelliklerini ve yiikii etkileyen faktorleri
belirlemeye yonelik toplam yirmi iki sorudan olusmaktadir (Yurtsever ve ark. 2001, Dogan ve
ark. 2002, Lukens ve McFarlane 2004, Giilseren ve ark. 2010, Arslantas ve Adana 2011,
Sengiin ve ark. 2011).

Psikoegitim: Psikoegitim programinin igerigini sizofreni hastaligi, tedavisi, hastaligm erken
belirtileri, iletisim becerileri, stresle basa ¢ikma ve problem ¢dzme becerileri olusturmaktadir
(Gokalp ve ark. 1993, Tel ve Terakye 2000, Y1ldiz 2001, Yazic1 2001, Giilseren 2002, Dogan
ve ark. 2002, Diilgerler 2004, Candansayar 2005, Oztiirk 2008, Tanriverdi 2008, Arslantas ve
Adana 2011, Yildiz 2011). Olusturulan bu egitim sizofreni konusunda calismalar1 olan ii¢
akademisyen psikiyatri hemsiresi tarafindan degerlendirilmis, yapilan degerlendirme
sonuglarmna gore gerekli ¢ikarma ve ilaveler yapilarak son sekli verilmistir. Psikoegitim
programu ilk 8 kisilik grupta haftada bir kez 15 dakika ara ile 45—-60 dakikadan olusan iki
oturum ve 8 seanstan olusmustur. Oturumlardan Once 1smnma egzersizleri yaptirilmistir.
Oturumlarda rol oynama, soru-yanit, yineletme, vaka okuma, kontrol listeleri ve 6devler gibi

ogrenme etkinlikleri kullanilarak belirlenen giindem konular1 konusulmustur. Daha sonraki
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gruplar egitim siiresinin uzun oldugunu ve gelemeyeceklerini belirttikleri i¢in egitim 8 saatlik
tek seansa indirilmistir, alt1 ile sekiz kisilik gruplara; rol oynama, soru-yanit, yineletme, vaka
okuma gibi 6grenme etkinlikleri ve 1stnma egzersizleri uygulanmistir. Psikoegitim programi

hazirlanirken uzman goriisii alinmistir.
Psikoegitim oturumlarti,

1. Oturum: Tanigma, egitimi tanitma ve ailelerin yasadiklar1 bakim verici yiiki ile ilgili
bilgi verilmesi
o Grup iiyeleri ile tanigmak
o Egitimin amaglarini agiklamak
o Ailelere gelecek oturumlara iligkin bilgi vermek
o Ailelerin yapilacak egitimden beklentilerini konusmak
o Grup kurallarin belirlemek
o Hastanin tedavisinde aile desteginin 6nemini agiklamak

o Bakim ytikii kavrami nedir ve ailelerin bu konudaki deneyimlerini konusmak

2. Oturum: Sizofreni hastaligi ile ilgili bilgi verilmesi
o Sizofreni hastaligini agiklamak
o Sizofreni hastali§inin sebeplerini agiklamak
o Sizofreni hastaliginin belirtilerini agiklamak
o Sizofreni hastaliginin baslangic ve seyri agiklanir
o Sizofreni hastaligina atfedilen yanls inaniglar tartigilir
o Sizofreni hastaliginin ailede ve ¢evrede uyandirdigi tepkiler tartisilir
o Sizofreni hastalarmin yasal haklar1 agiklanir

o Sizofreni hastalarinin evlilik durumlari tartigilir ve bilgilendirme yapilir

3. Oturum: Sizofreni hastaliginin tedavisi
o Sizofreni hastaligimin tedavisinin amac1 aciklanir
o Sizofreni hastaliginda kullanilan ilaglarin etki ve yan etkileri nelerdir? (her
iiyenin kendi hastasinda gordiigii etki ve yan etkiler tartigilir)

o llaglarin yan etkileri goriildiigiinde yapilmas: gerekenler agiklanir

4. Oturum: Sizofreni hastaliginin tedavisi

o llaglarn diizenli kullaniminm 6nemi agiklanir
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o

o

[lag tedavisinin uyumuna iliskin yasanan sorunlar tartisilir
Ilag alma aliskanliklarmin diizeltilmesine yonelik diisiinceler ve Oneriler

tartigilir

5. Oturum: Sizofreni hastaliginda erken belirtiler

o

o

(@]

Sizofreni hastaligimi erken belirtilerini tanimanin 6nemi agiklanir
Sizofreni hastaligmin alevlenmesini haber veren erken belirtiler agiklanir

Bakim vericilerin uyarici erken belirtilerle ilgili deneyimleri tartigilir

6. Oturum: Iletisim becerileri

(@]

o

Hastayla iletisimde dikkat edilmesi gereken noktalar aciklanir

Bakim vericilerin duygularini ifade etme bigimleri (elestirel, asir1 koruyucu ve
kollayict ya da diismanca tutumlarin degerlendirilmesi ) ve duygu ifadesinin
hastaliga etkisi

Hastalarin iletisim kurmada yasadiklar1 sorunlar tartigilir

Bakim vericilerin hastalarinin iletisiminden beklentileri tartigilir

7. Oturum: Stresle bas etme yontemleri ve problem ¢6zme becerileri

©)

©)

©)

©)

Stresli durumlar ve stresle bas etme yontemleri agiklanir
Problem ¢6zme yontemleri agiklanir
Bakim vericilerin hastalariyla yasadiklar1 problemler tartigilir

Sorunlar1 ¢6zmeye yonelik bakim vericilerin tutumlari tartisilir

8. Oturum: Egitim programimi degerlendirmek

o

o

Psikoegitim programinin tamami degerlendirilir

Grup tiyelerinin onerileri alinir

El Kitabi: Oturumlar sirasinda ailelere verilen egitim 6zetlenerek el kitap¢igi olusturulmustur.

Bu el kitapgigit AAYO’nin egitimden {i¢ ay sonraki uygulanmasinda arastirmaya katilan

calisma ve kontrol grubundaki bakim vericilere verilmistir.

2.7. On Uygulama

Caligmada kullanilan anket sorulari daha ©nce yapilan AAYO’nin gegerlilik

giivenilirlik ¢aligmasinda kullanildig1 i¢in bu ¢aligsma i¢in 6n uygulama yapilmamistir.
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2.8. Verilerin Toplanmasi

Calismaya katilmay1 kabul eden hasta yakinlari ile yiiz yiize birebir gériisme yapilmus,
calisma grubuna egitimden &nce ve ii¢ ay sonra Algilanan Aile Yiikii Olgegi ve soru formu,
kontrol grubuna da baslangi¢ ve ii¢ ay sonra Algilanan Aile Yiikii Olgegi ve soru formu
uygulanmustir. Olgekler ve soru formu arastirmaci tarafindan okunarak doldurulmustur.
Hastalarla da yliz yiize birebir goriisme yapilmustir. Ailelere verilen psikoegitimin {li¢lincii ay
Ol¢timiinden sonra egitime katilan ailelere psikoegitimde verilen bilgilerin 6zetini igeren bir el
kitab1 ve caligmaya katildiklar1 i¢in bir katilim belgesi, kontrol grubuna da iiciincli ay

Olciimiinden sonra el kitab1 verilmistir.

2.9. Verilerin Degerlendirilmesi
Verilerin degerlendirilmesi SPSS 15.0 paket programimda yapilmistir. Demografik
bilgilerin degerlendirilmesinde yiizdelik, standart sapma ve aritmetik ortalama, ki-kare, on

test-son test degerlendirilmesinde t testi uygulanmistir.

2.10. Degiskenler
Bagimli degiskenler; Sizofreni ailelerinin bakim yiikkii puami bagimli degiskeni

olusturmaktadir.

Bagimsiz degiskenler, Sizofreni ailelerine uygulanan psikoegitim bagimsiz degiskeni

olusturmaktadir.

2.11. Arastirmanin Stmirhhiklarn
e Arastirmanin belli tarihler arasinda ulasilan hastalara yapilmasi,
e Tek merkezde yiiriitiilmiis olmasi,
e Adres bilgilerinin dosyalara yanlis kaydedilmesi,
e Tiim evreni temsil edecek sayiya ulasilamamasi,
e Hastalarin sadece birinci derece oldugu diisiiniilen yakimlarinin arastirmaya alinmasi

diger aile iiyelerinin alinmamasidir.

2.12. Arastirmanin Giicliikleri
e Basvurulan merkezlerin ¢alismayr desteklememeleri ve iletisim bilgilerini

paylagsmamalari,
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e Egitim siiresinin uzun olmasindan dolayi ailelerin zaman ayirmamalart,
e Ailelerin verilen randevulara gelmemesi ya da randevuya gelse bile egitime gelmek

istememeleridir.

2.13. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirma icin 24.05.2012 tarihli B.30.2.ADU.0.20.05.00/050.04-129 nolu Adnan
Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi girisimsel olmayan klinik arastirmalar etik kurul onamy,
Atatiirk Devlet Hastanesinde ¢ahisma yapabilmek igin Aydmn Valiligi 11 Saghk
Miidiirligiinden Valilik Onay1, Aydm Devlet Hastanelerinde ¢alisma yapabilmek i¢in Kamu
Hastaneler Birligi’nden yazili izin, calismaya katilmayi kabul eden ailelerden sozel ve
arastirmanin yapilma amaci, siiresi ve arastirma siliresince yapilacak islemlerin aciklandigi

yazili onam almmustir.
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3. BULGULAR

Tablo 1: Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri

Hastalarin Calisma Grubu Kontrol Grubu
Sosyodemografik (n:30) (n:30) p
Ozellikleri
Min./Max. X SS | Min./Max. | X SS
Min. :17 Min. : 19
Yas Max. :67 39.0 +11.8 Max.:62 | 374 +11.9 0,579
Min. : 2 Min. : 1
Hastalik siiresi(y1l) | Max. : 45 14.8 +11.6 Max. :35 | 13.9 +8.7 0,830
Min. :0 Min. : 0
Hastaneye yatis sayis1 | Max. :5 2.5 +1.4 Max. : 8 2.3 +1.8 0,382
n Y0 n Yo
Cinsiyet Kadin 11 36.7 13 43.3
0,598
Erkek 19 63.3 17 56.7
Medeni Evli 10 33.3 13 43.3
durum 0,426
Bekar 20 66.7 17 56.7
IIkokul ve 15 50.0 8 26.7
Egitim alt1
durumu Orta
Ogretim ve 9 30.0 18 60.0 0,063
lise
Universite
ve tstl 6 20.0 4 13.3
Cahsma | Calismiyor 29 96.7 27 90.0
durumu 0,301
Caligiyor 1 3.3 3 10.0

Arastirmaya katilan ¢aligma grubundaki hastalarin yas ortalamalar1 39.0+11.8, kontrol
grubundakilerin ise 37.4+ 11.9 dur, aralarinda anlaml bir fark yoktur (p=0,579). Calisma
grubundaki hastalarin hastalik siiresi ortalama 14.8+11.8 yildir ve ortalama 2.5+1.4 kez
hastaneye yatmuglardir. Kontrol grubundaki hastalarm ise ortalama 13.9+8.7 yildir sizofreni
tanilarinm bulundugu ve 2.3+1.8 kez hastaneye yattiklar1 sonucuna ulasilmigtir. Hastalik
stireleri ve hastaneye yatis acisindan calisma ve kontrol grubu arasinda anlamli bir fark

bulunmamistir (hastalik siiresi p=0,830, hastaneye yatis p=0,382). Calisma grubunun %63.3
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(n=19) i, kontrol grubunun ise %56.7 (n=17) s1 erkek, ¢aligma grubunun %66.7 (n=20) si,
kontrol grubunun ise %56.7 (n=17) si bekardir. Cinsiyet ve medeni durum c¢alisma ve kontrol
grubunda anlamli bir fark gostermemektedir (cinsiyet p=0,598, medeni durum
p= 0,426). Calisma grubunun %50.0 (n=15) min egitimi ilkokul ve alt1, kontrol grubunun ise
%60.0 (n:18) 1 orta d6gretim seviyesindedir. Calisma ve kontrol grubunun egitim seviyeleri
arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,063). Calisma grubunun %96.6 (n=29) si,
kontrol grubunun ise %90.0 (n=27) 1 ¢alismamaktadir. Calisma durumunda her iki grup

arasinda anlaml bir fark yoktur (p=0,301).
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Tablo 2: Bakim Vericilerin Sosyodemografik Ozellikleri

Bakim Vericilerin Cahisma Grubu Kontrol Grubu
Sosyodemografik p
Ozellikleri
Min./Max. X SS Min./Max. | X SS
Min. : 22 Min. : 25
Yas Max. : 65 45.6 +11.5 Max.:75 | 51.6 +12.7 0,067
Bakim vericinin hastaya Min. : 4 Min. : 0
bakim siiresi(yil) Max. : 39 13.4 +10.4 Max. :36 | 13.3 +8.9 0,761
Bakim vericinin bir
giinde hastaya ayirdigi Min. : 0 6.2 +4.7 Min. : 0 4.4 +3.5 0,107
zaman(saat) Max. : 24 Max. : 12
Bakim vericinin kendine
bir giinde ayirdig: Min. : 0 1.2 | £1.03 Min. : 0 2 +1.7 0,077
zaman(saat) Max. : 3 Max. : 7
n Yo n Yo
Kadin 25 83.3 13 43.3
Cinsiyet Erkek 5 16.7 17 56.7 | 0:001
[lkokul ve
alt1 14 46.7 15 50.0
Egitim Orta
durumu Ogretim ve 13 43.3 11 36.7 0,842
lise
Universite
ve ustl 3 10.0 4 13.3
Cahsma Calismiyor 23 76.7 15 50.0
durumu 0,032
Calistyor 7 23.3 15 50.0
Gelir
giderden az 16 53.3 13 43.3
Gelir Gelir
Durumu gidere denk 14 46.7 16 53.3 0,486
Gelir
giderden 0 0 1 3.3
fazla
Anne 11 36.7 7 23.3
Baba 4 13.3 11 36.7
Hastaya 0,323
Yakinhk Kardes 4 13.3 4 13.3
Derecesi
Es 6 20 4 13.3
Diger 5 16.7 4 13.3
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Kronik
bir Var 8 26.7 8 26.7
hastahk 1,000
tanisi Yok 22 73.3 22 73.3
Bakim
vericinin Evet 13 43.3 15 50.0
bakim 0,605
icin Hayir 17 56.7 15 50.0
destek
almasi
Egitime 0 0 30 100.0
katilmadim
Egitim
sonrasi Olumsuz 0 0 0 0
bakim yonde 0,000
vericinin
hastasi Olumlu 20 66.7 0 0
ile iligkisi yonde
Degisiklik 10 333 0 0
olmadi

Arastirmaya katilan ¢alisma grubundaki bakim vericilerin yas ortalamasi 45.6+11.5,
kontrol grubunun ise 51.6+12.7 dir, iki grubun yaslar1 arasinda anlamli bir fark yoktur
(p=0,067). Bakim vericilerden c¢alisma grubu ortalama 13.4+10.4 yildir, kontrol grubu ise
13.3£8.9 yildir hastasina bakmaktadir. Bakim siireleri her iki grup arasinda anlamli bir
farklilik gostermemektedir (p=0,761) Calisma grubunun bir giinde hastasina ortalama 6.2+4.7
saat aymrirken kendisine 1.2+1.03 saat ayirdigi, kontrol grubunun ise hastasina ortalama
4.4+3.5 saat, kendisine ise 2+1.7 saat ayirdig1 belirlenmistir. Bakim vericilerin hastasina ve
kendisine aywrdigr zaman calisma ve kontrol grubu arasinda farklilik goéstermemektedir

(hastaya ayrilan zaman p=0,107, kendisine ayirdig1 zaman p=0,077).

Calisma grubundaki bakim vericilerin %83.3 (n=25) i kadin ve %36.7 (n=11) s1
hastanin annesiyken, kontrol grubundakilerin 56.7 (n=17) s1 erkek, %36.7 (n=11) s1 hastanin
babasidir. Bakim vericileri cinsiyeti ¢alisma ve kontrol grubunda anlaml bir fark gosterirken
(p=0,001), hastaya yakinlik dereceleri anlamli bir fark gdstermemektedir (p=0,323). Caligma
grubunun %46.7 (n=14) si kontrol grubunun ise %50.0 (n=15) min egitimi ilkdgretim ve
altidir. Caligma ve kontrol grubundaki bakim vericilerin egitim durumlar: arasinda anlamli bir
fark yoktur (p=0,842). Calisma grubundaki bakim vericilerin %76.7 (n=23) s1 ¢alismiyor ve

%53.3 (n=16) liniin geliri giderinden azdir. Kontrol grubunda ¢alisma ve ¢alismama oranlar1
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esit %50.0 (n=15) iken, %53.3 (n=16) i gelirinin giderine denk oldugunu bildirmistir.
Calisma ve kontrol grubundaki bakim vericilerin ¢alisma durumlar1 arasinda anlamli bir fark
bulunmusken (p=0,032), gelir durumlar1 arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,486).
Her iki gruptaki bakim vericilerin %73.3 (n=22) tiinde herhangi bir kronik hastalik
bulunmamaktadir, hastalik goriilme durumu arasinda anlamli bir fark bulunmamistir
(p=1,000). Calisma grubundaki bakim vericilerin %56.7 (n=17) s1 hastalarina bakarken
herhangi bir destek almazken kontrol grubunun %350.0 (n=15)1 destek aldiklarmi %50.0
(n=15)1 destek almadiklarmi soylemislerdir. Bakim vericilerin hastasina bakarken destek alma
durumlar1 ¢aligma ve kontrol grubu arasinda anlamli bir fark gdstermemektedir (p=0,605).
Calisma grubundaki bakim vericilerin %66.7 (n=20) s1 egitimden sonra hastalariyla
iligkilerinde olumlu yonde bir degisiklik oldugunu ifade etmistir, kontrol grubu egitime

katilmadigi i¢in aralarinda anlamli bir fark vardir (p=0,000).
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Tablo 3:Hastalarin Sosyodemografik Ozelliklerinin Bakim Vericilerin Egitim Oncesi Yiik Algisina Etkisi

Algilanan Aile Yiikii Olcegi r
Egitim Oncesi Puanlan
Hastalarin
Sosyodemografik
Ozellikleri
Objektif Yiik | Subjektif Yiik | Objektif Yiik | Subjektif Yiik | Objektif Yiik | Subjektif Yiik
Puanlan puanlar Puanlan puanlan puanlan puanlan
X SS X SS X SS
Yas 3823 | £11.78 | 11.18 | #4.66 | 34.28 | +£15.65 -0,179 -0,151 0,172 0,249
Hastalik Siiresi 1441 | £10.22 | 11.18 | £4.66 | 34.28 | +15.65 -0,229 -0,161 0,079 0,218
(1)
Hastaneye Yatis | 2.41 +1.64 11.18 | +4.66 | 34.28 | £15.65 0,109 0,162 0,408 0,216
Sayisi
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Aragtirmaya katilan hastalarin sosyodemografik 6zelliklerinin bakim vericilerin egitim

Oncesi algilanan aile yiikii 6lgegi puanlari ile iligkisi tablo 3’de verilmistir.

Hastalarin yas ortalamalar1 38.23+11.78 diir. Hastalarin yasiyla bakim vericilerinin
egitim Oncesi yiik algilar1 arasinda anlamli bir iligki olmadigi sonucuna ulagilmistir (objektif

yiik i¢in p= 0,172, subjektif yiik i¢in p=0, 249).

Hastalarin hastalik siiresi ortalama 14.41410.22 yildir. Hastalarin hastalik siiresiyle
bakim vericilerin egitim oncesi yiik algilar1 arasinda anlamli bir iliski yoktur (objektif yiik

icin p= 0,079, subjektif yiik i¢in p=0, 218).

Hastalarin hastaneye yatis sayilarinin ortalamasi 2.41+1.64° dir. Hastaneye yatis sayis1
ile bakim vericilerin egitim Oncesi yiik algilar1 arasinda anlamli bir iligki bulunmamistir

(objektif yiik i¢in p= 0,408, subjektif yiik i¢cin p=0, 216).
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Tablo 4:Hastalarin Sosyodemografik Ozelliklerinin Bakim Vericilerin Egitim Oncesi Yiik Algisina Etkisi

Algilanan Aile Yiikii Olcegi t F p
Egitim Oncesi Puanlan
Hastalarin Objektif Yiik Subjektif Yiik | Objektif | Subjektif | Objektif | Subjektif | Objektif | Subjektif
Sosyodemografik Puanlan Puanlan Yiik Yiik Yiik Yiik Yiik Yiik
Ozellikleri Puanlan | Puanlann | Puanlann | Puanlann | Puanlann | Puanlan
n %o X SS X SS
Cinsiyet Kadin 24 40.0 9.37 +4.69 299 | £15.96
-2,566 -1,798 0,402 0,585 0,013 0,077
Erkek 36 60.0 12.3 +4.29 37.1 | £14.95
Medeni Evli 23 38.3 11.7 +4.49 359 | +£16.68
Durum 0,782 0,633 0,036 0,021 0,437 0,529
Bekar 37 61.7 10.8 +4.78 32.7 | £14.85
[Ikogretim
ve alt1 23 38.3 12.2 +4.63 38.8 | +£15.08
Egitim | Ortadgretim
Durumu ve lise 27 45.0 10.9 +4.98 32,5 | £16.59 - - 1.342 1.806 0,269 0,174
Universite
ve tistl 10 16.7 9.4 +3.47 28.7 | £12.58
Cahsma | Calismiyor | 56 93.3 | 11.26 | +4.77 | 34.64 | £16.06 0,522 0,663 1,325 1,861 0,604 0,510
Durumu
Calisiyor 4 6.7 10.0 +2.82 | 29.25 | £7.27
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Aragtirmaya katilan hastalarin sosyodemografik 6zelliklerinin bakim vericilerin egitim

oncesi algilanan aile yiikii 6lgegi puanlari ile iligkisi tablo 4’de verilmistir.

Hastalarin %60.0 (n=36) 1 erkektir. Hastanin cinsiyeti ile bakim vericilerin baslangi¢
objektif yiik algilar1 arasinda anlamli bir fark bulunmus, erkek hastalarin bakim vericilerinde
objektif yiik algisinin yiliksek oldugu sonucuna ulasilmistir (p=0,013). Subjektif yiik arasinda
da anlamli bir fark yoktur (p=0,077).

Calismaya katilan hastalarin %61.7 (n=37) si bekardir. Hastalarm medeni durumlari
ile bakim vericilerin egitim Oncesi yik algilar1 arasinda anlamli bir fark bulunmamistir

(objektif yiik i¢in p= 0,437, stibjektif yiik i¢cin p=0, 529).

Hastalarin %45.0 (n=27) 1 ortadgretim ve lise seviyesinde egitim almistir. Hastalarin
egitim durumu ile bakim vericilerinin egitimden once yiik algilar1 arasinda anlaml bir fark

goriilmemistir (objektif yiik i¢in p= 0,269, subjektif yiik i¢in p=0, 174).

Calisma durumlarina bakildiginda hastalarin %93.3 (n=59) gibi yiiksek bir oranla
calismadigr goriilmiis, bakim vericilerinin egitimden once algiladiklar1 ylik arasinda anlaml1

bir fark tespit edilmemistir (objektif yiik i¢cin p= 0,604, subjektif yiik icin p=0, 510).
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Tablo 5: Bakim Vericilerin Sosyodemografik Ozelliklerinin Bakim Vericilerin Egitim Oncesi Yiik Algilarina Etkisi

Bakim vericilerin

Algilanan Aile Yiikii Olgegi
Egitim Oncesi Puanlan

Sosyodemografik
Ozellikleri Objektif Yiik | Subjektif Yiik Objektif Subjektif Objektif Subjektif
Puanlan Puanlan Yiik Puanlan | Yiik Puanlan | Yiik Puanlan | Yiik Puanlan
X SS X SS X SS
Yas 48.61 | +12.43 | 11.18 | +4.66 | 34.28 | +£15.65 -0,108 -0,154 0,410 0,241
Bakim vericinin
hastaya bakim 13.36 | £9.66 11.18 | £4.66 | 34.28 | £15.65 -0,155 -0,076 0,237 0,562
siiresi(yil)
Bakim vericinin bir
giinde hastaya 5.33 +4.22 11.18 | £4.66 | 34.28 | +£15.65 0,056 -0,008 0,669 0,951
ayirdig1 zaman(saat)
Bakim vericinin
kendine bir giinde 1.60 +1.47 11.18 | £4.66 | 34.28 | +£15.65 0,070 0,595 0,032 0,807
ayirdig1 zaman(saat)
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Aragtirmaya katilan bakim vericilerin sosyodemografik 6zelliklerinin egitim Oncesi

algilanan aile yiikii 6l¢egi puanlari ile iligkisi tablo 5 de verilmistir.

Arastirmaya katilan bakim vericilerin yas ortalamalar1 48.61+ 12.43 bulunmustur.
Bakim vericilerin baslangi¢ yiik algilar1 ile yaslar1 arasinda anlamli bir iliski saptanmamigtir

(objektif yiik i¢in p=0,410, subjektif yik icin p=0,242).

Bakim vericilerin hastalarina bakim siiresi ortalama 13.36+9.66 yildir. Bakim
vericilerin baslangic yiik algilari ile bakim siireleri arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir

(objektif yiik i¢in p=0,237, subjektif yiik i¢in p=0,562).

Bakim vericilerin bir giinde hastalarmna ayirdiklari zamanin ortalamasi 5.33+4.22
saattir. Bakim vericilerin hastalarina ayirdiklart zaman ile baslangic bakim yiik algilar
arasinda anlamli bir iligki bulunmamistir (objektif yiik icin p=0,669, subjektif yiik icin
p=0,951).

Bakim vericilerin kendilerine ayirdiklar1 zaman 1.60+1.47 saattir. Bakim vericilerin
kendilerine ayirdiklar1 zaman ile baslangi¢c objektif yiik algilar1 arasinda anlamli bir iliski
varken (p=0,032) , siibjektif ylik algilar1 arasinda anlaml1 bir iliski bulunmamistir bakim yiikii

algilar1 arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir (p=0,807).
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Tablo 6: Bakim Vericilerin Sosyodemografik Ozelliklerinin Bakim Vericilerin Egitim Oncesi Yiik Algilarina Etkisi

Algilanan Aile Yiikii Olcegi F
Egitim Oncesi Puanlar
I;i‘)';“;‘dzslro‘c‘r';f,l‘l‘; Objektif Yiik Subjektif Yiilk | Objektif | Subjektif | Objektif | Subjektif | Objektif | Subjektif
%’-)Z lliklgri Puanlan Puanlan Yiik Yiik Yiik Yiik Yiik Yiik
¢ ¢ Puanlan Puanlarn1 | Puanlar1 | Puanlar1 | Puanlan | Puanlan
n % X SS X SS
Cinsiyet Kadin 38 63.3 10.76 4.73 33.44 15.87
-0,916 -0,540 0,407 0,472 0,526 0,495
Erkek 22 36.7 11.90 4.54 35.72 15.51
[kogretim ve
alt1 29 48.3 11.62 4.98 36.68 17.30
Egitim Ortadgretim
Durumu ve lise 24 40.0 11.29 4.49 33.79 14.22 - - 0,898 1,351 0,413 0,267
Universite ve
st 7 11.7 9.0 3.69 26.0 11.29
Calisma Calismryor 38 63.3 10.65 4.56 33.10 14.74 -1.150 -0,764 0,001 0,099 0,973 0,754
Durumu
Calistyor 22 36.7 12.09 4.78 36.3 17.26
Gelir
Gelir giderden az 29 48.3 12.51 3.70 38.96 11.91
durumu | Gelir gidere
den.k 30 50.0 10.20 5.02 30.70 17.27 - - 4905 4108 0,020 0,022
Gelir
giderden 1 1.7 2 - 6.0 -
fazla
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Aragtirmaya katilan bakim vericilerin sosyodemografik ozelliklerinin egitim Oncesi

algilanan aile yiikii 6l¢egi puanlari ile iligkisi tablo 6 de verilmistir.

Bakim vericilerin %63.3 (n=38) i kadindir. Bakim vericilerin cinsiyetiyle baslangic yiik
algilar1 arasinda anlamli bir fark bulunamamistir (objektif yiik i¢in p=0, 526, subjektif yiik i¢in
p=0,495).

Egitim durumlarina bakildiginda bakim vericilerin %48.3 (n=29) oraninda ilk 6gretim ve
alt1 egitim aldiklar1 goriilmiis, baslangic yiikk algilari ile arasinda anlamli bir fark tespit

edilmemistir (objektif yiik i¢in p=0,413, subjektif yiik i¢cin p=0,267).

Arastirmaya katilan bakim vericilerin %63.3 (n=38) i calismamaktadir. Bakim vericilerin
calisma durumu ile baslangi¢ yiik algilar1 arasinda anlaml bir fark goriilmemistir (objektif yiik

icin p=0,973, subjektif ylik i¢cin p=0,754).

Bakim vericilerin %50.0 (n=30) 1 gelirlerinin giderlerine denk oldugunu bildirmislerdir.
Gelir durumu ile baslangic yiik algilar1 arasinda anlamli bir fark bulunmustur. Gelirin giderden az
olmas1 durumunda bakim yiikii puanlarinin anlamli sekilde arttig1 sonucuna ulasilmistir (objektif

yiik i¢in p=0,020, subjektif ylik i¢in p=0,022).
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Tablo 7: Calisma ve Kontrol Grubu Bakim Vericilerinin Baslangi¢ ile Cahsma Grubuna Verilen Egitimden Sonra Uciincii Aydaki

Algilanan Aile Yiikii Olcegi Puanlar

Algilanan Aile
Yiikii Olcegi

Cahsma Grubu
(n:30)

Kontrol Grubu
(n:30)

>

SS

>

SS

df

Baslangic
objektif yiik puanlari

10.9

+5.19

11.4

+4.13

412

58

2.646

,682

0,106

Baslangic
subjektif yiik puanlari

342

+17.29

343

+14.12

,008

58

1.860

,994

0.006

Baslangi¢
toplam yiik puanlar

45.20

+22.33

45.73

+17.89

,102

58

2,275

919

Cahisma grubuna verilen
egitimden sonra
iiciincii aydaki
objektif yiik

10.6

+5.57

12.3

+4.26

1.274

58

1.892

,208

0,342

Cahisma grubuna verilen
egitimden sonra
iiciincii aydaki
subjektif yiik

279

+15.94

32.2

+12.49

1.154

58

1.968

,253

0.300

Calisma grubuna verilen
egitimden sonra
iiciincii aydaki
toplam yiik puanlar

38.60

+21.36

44,50

+16.47

1,198

58

2,090

,236
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Tablo 7’de ¢alisma ve kontrol grubunun baslangic ve c¢alisma grubuna verilen
egitimden sonra iiciincii aydaki AAYO objektif, siibjektif ve toplam puanlari

karsilastirilmistir.

Egitimden 6nce calisma grubunun objektif yiik puani ortalamasi 10.9+£5.19, kontrol

grubunun ise 11.4+4.13 bulunmus, aralarinda anlamli bir fark tespit edilmemistir (p=0,682).

Egitimden Once ¢alisma grubunun subjektif yiik puan ortalamasi 34.2+17.29, kontrol
grubunun ise 34.3+14.12 olarak belirlenmis, ¢alisma ve kontrol grubu arasinda anlamli bir

fark bulunmamistir (p=0,994).

Aragtirmaya katilan ¢alisma grubunun egitimden dnce toplam AAYO puani ortalamasi
45.20+£22.33, kontrol grubunun ise 45.73+17.89 olup aralarinda anlamli bir fark
goriilmemistir (p=0,919).

Calisma grubuna verilen egitimden sonra {i¢iincii aydaki dlgiimlerde ¢alisma grubunun
objektif ylik puanmi ortalamasi 10.6+5.57, kontrol grubunun ise 12.3+4.26 bulunmus olup,

aralarinda anlamli bir farka rastlanmamistir (p=0,208).

Calisma grubuna verilen egitimden sonra tiigiincii aydaki subjektif yiik puanlarinin
ortalamas1 27.9+£15.94 olurken, kontrol grubunun ortalamasi 32.2+12.49 puan olup, aralarinda

anlaml bir farka rastlanmamistir (p=0,253)

Calisma grubuna verilen egitimden sonra Tlgiincli aydaki toplam puan calisma
grubunda 38.604+21.36, kontrol grubunda ise 44,50+16.47 bulunmus, aralarinda anlamli bir
fark tespit edilememistir (p=0,236).
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Tablo 8: Calisma Grubu Bakim Vericilerinin Baslangic ve Uc Ay Sonraki Algilanan Aile
Yiikii Olgegi Puanlarimin Karsilastirllmasi

Cahsma Grubunun
Algilanan Aile
Yiikii Ol¢egi Puanlan

>

SS t df p

Egitim oncesi 10.93 +5.19
objektif yiik

0,543 29 ,501
Egitimden sonra 10.66 +5.57
iiciincii aydaki
objektif yiik

Egitim oncesi 34.2 +17.2
subjektif yiik

3,549 29 ,001

Egitimden sonra 279 +15.94
iciincii aydaki
subjektif yiik

Egitim oncesi 4520 | £22.33
toplam yiik

2,953 29 ,006

Egitimden sonra 38.60 | £21.36

iiciincii aydaki
toplam yiik

Calisma grubunun baslangi¢ ve ii¢ ay sonraki Algilanan Aile Yiikii Olgegi objektif,

subjektif ve toplam yiik puani ortalamalarmin karsilastirilmasi Tablo 8’de verilmistir.

Egitim 6ncesinde ve egitimden sonra {i¢iincli aydaki dl¢iimlerde objektif yiik puanlar1

arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,591).

Subjektif ylik puanlarinmn ortalamasi egitim oncesi 34.2+17.2, egitimden sonra {i¢iincii
ayda 27.9+15.94°diir. Baslangic ve egitimden sonra tliglincli aydaki subjektif yiik puan

ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark bulunmustur (p=0,001).

Toplam ylik puanlarinin ortalamasi egitim 6ncesi45.20+22.33, egitimden sonra ti¢lincii
ayda 38.60+21.36°dir. Egitim Oncesi ve egitimden sonra liclincii aydaki toplam yiik puanlari

arasinda da anlamli bir fark bulunmustur (p=0,006).
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Tablo 9: Kontrol Grubu Bakim Vericilerinin Baslangic ve U¢ Ay Sonraki Algilanan Aile
Yiikii Olgegi Puanlarimin Karsilastirilmasi

Kontrol Grubunun
Algilanan Aile X SS t df p
Yiikii Olcegi Puanlar
Baslangic 11.43 +4.13
objektif yiik puam
-13,739 29 ,000
Uc ay sonraki 12.30 +4.26
objektif yiik puam
Baslangic 3430 | +14.12
subjektif yiik puani
5,149 29 ,000
Uc ay sonraki 3220 | +12.49
subjektif yiik
Baslangic toplam 45.73 | £17.89
yiik puam
3,127 29 ,004
Uc ay sonraki toplam | 44.50 | +16.47
yiik puam

Kontrol grubunun baslangi¢ ve ii¢ ay sonraki Algilanan Aile Yiikii Olcegi objektif,

subjektif ve toplam yiik puani ortalamalarinin karsilagtirilmasi Tablo 9°de verilmistir.

Objektif yiikk puani ortalamalar1 11.43+4.13, ii¢ ay sonraki objektif ylik puani
ortalamalar1 12.30+4.26 olarak bulunmus, yapilan t testi sonucunda baglangic ve {li¢ ay

sonraki objektif yiikk puani ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark bulunmustur (p=0,000).

Baslangic subjektif yiik puani ortalamalar1 34.30+£14.12 iken ii¢ ay sonraki subjektif
yiikk puani ortalamalar1 32.20+12.49 olarak azalmis, aralarinda anlamli bir fark bulunmustur

(p=0,000).

Kontrol grubunun baglangi¢ toplam yiik puani ortalamalar1 45.73+17.89 ii¢ ay sonraki
toplam yiik puani ortalamalar1 ise 44.50+16.47 hesaplanmis, aralarinda anlamli bir fark tespit

edilmistir. (p=0,004).
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4. TARTISMA

Sizofreni tanili hastalarin bakim vericilerine verilen psikoegitimin yiik algilarma olan
etkisini belirlemek amaciyla yapilan c¢alismanin bulgular1 ilgili literatiir dogrultusunda

tartigilmistir.

Calisma ve kontrol grubunun ayri ayri1 sosyodemografik oOzellikleri verilmis fakat
bakim vericilerinin baslangi¢ yiik algilar1 ile hastalarmn ve bakim vericilerin her iki grubun
ortak sosyodemografik o&zellikleri arasindaki iligki bakildigi i¢in literatiir bu ydnde

tartigilmistir.

Arastirmaya katilan her iki gruptaki hastalarin yas ortalamalar1 38.73+£11.78 olarak
bulunmustur (Tablo 3). Hastalarin yasiyla bakim vericilerinin egitim Oncesi yiik algilar
arasinda anlamli bir iliski olmadig1 sonucuna ulasilmistir (objektif yiik i¢in p= 0,172, subjektif
yiik i¢in p=0, 249) ( Tablo 3). Hastanin yas1 arttikga bakim verenin yiik algisinin arttigini
gosteren caligmalar da vardir (Roick ve ark. 2007, Aydin ve ark. 2009 ).

Her iki gruptaki bakim vericilerin yas ortalamalar1 48.61+ 12.43 olarak hesaplanmistir
(Tablo 5). Bakim vericilerin yas ortalamalar1 ile baslangic yiik algilar1 arasinda anlamli bir
fark bulunmamistir (objektif yiikk icin p= 0,726, subjektif yiik i¢cin p=0,177)(Tablo 5).
Ulkemizde Ak ve arkadaslar1 (2012) kronik psikiyatri hastalig1 bulunan ve bakim vericilerinin
bakim ytikii acisindan degerlendirdikleri caligmalarinda bakim vericinin yasi ile bakim yiikii
arasinda iligki bulunmadigini belirtmislerdir (Ak ve ark. 2012). Benzer sekilde Arslantas ve
Adana ile Aydin ve arkadaglar1 (2012) da ¢aligmalarinda bakim yiikii ile sosyodemografik
Ozellikler arasinda iliski olmadig1 sonucuna ulagmislardir (Arslantag ve Adana 2012, Aydin ve
ark. 2012). Foldemo ve arkadaslar1 da 2005 yilinda yaptiklar1 ¢alismada bakim veren yasinin
yiik ile arasinda anlaml bir iliski bulunmadigini bildirmistir (Foldemo ve ark. 2005). Bakim
verenin yasi arttikca yiik algisinin da arttigmi gosteren ¢alismalar da vardir (Chou 2000,
Chien ve ark. 2005, Caqueo-Urizar ve Gutiérrez-Maldonado 2006, Urizar ve Maldanado
2006, Tanriverdi 2008).

Hastalarin ortalama hastalik siireleri 14.41+£10.22 yil, hastaneye yatis sayilarinin
ortalamasi 2.41+1.64° diir. Bakim vericilerin ytik algilartyla hastalik siiresi ve hastaneye yatis
sayis1 arasinda anlamli bir iligki bulunmamistir (hastalik siiresi i¢in;objektif yiik i¢cin p= 0,079,
subjektif yiik i¢in p=0, 218, hastaneye yatis sayisi i¢in; objektif yiik i¢in p= 0,408, subjektif
yiik i¢cin p=0, 216 ) (Tablo 3). Giilseren ve arkadaslar1 ise hastalik siiresi ve hastanede yatma
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sayist arttikca bakim vericilerin algiladiklar1 ytikiin arttigint belirtmislerdir (Gtlilseren ve ark.
2010). Benzer sekilde Aydin ve arkadaglar1 da hastaneye yatis sayist ve hastaligi alevlenme

sayistyla bakim yiikiiniin iligkili oldugunu bildirmislerdir (Aydmn 2009).

Bakim vericilerin hastalarina bakim siiresi ortalama 13.36+9.66 yildir. Bakim
vericilerin baslangi¢ yiik algilar1 ile bakim siireleri arasinda anlamli bir iligki bulunmamigtir
(objektif yiik i¢cin p=0,237, subjektif yiik i¢cin p=0,562) (Tablo 5). Bakim vericilerin bir giinde
hastalarma aywrdiklar1 zamanin ortalamasi 5.33+4.22 saat, kendilerine ayirdiklar1 zaman
1.60+1.47 saattir. Bakim vericilerin hastalarina ayirdiklar1 zaman ile baslangic bakim yiik
algilar1 arasinda anlaml bir iligki bulunmamstir (objektif yiik icin p=0,669, subjektif yiik i¢in
p=0,951) (Tablo 5). Bakim vericilerin kendilerine ayirdiklar1 zaman ile baslangic objektif yiik
algilar1 arasinda pozitif yonlii anlamli bir iliski varken (r= 0,070 p=0,032) , subjektif yiik
algilar1 arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir (p=0,807) (Tablo 5). Hastaya ayrilan
zamanin artmasiyla bakim ytkiiniin arttigini gosteren caligsmalarin yani sira hastaya ayrilan

zaman ile bakim yiikii arasinda iliskinin olmadigini belirten ¢alismalar da vardir.

Her iki grupta da toplamda %60.0 (n=36) oraninda erkek hasta bulunmaktadir (Tablo
3). Hastalarmin erkek olmasmim bakim vericilerin objektif yiik algilarmi arttirdigi, hastanin
cinsiyeti ile bakim vericinin baslangi¢ yiik algis1 arasinda anlamli bir fark oldugu(p= 0,013),
subjektif yiik algilar1 ile cinsiyet arasindaki farkin anlamli olmadig1 bulunmustur. Literatiirde
de ¢alismamizla uyumlu olarak hastanin cinsiyeti erkek ise bakim vericilerin daha fazla ytik
algiladiklar1 bildirilmistir (Roick ve ark. 2007, Awad ve ark. 2008, Giilseren ve ark. 2010,
Arslantas ve Adana 2012, Upkong 2012). Calismamizin aksine Aydin ve arkadaslarinin
(2009) yapmis oldugu calismada hastanin cinsiyeti ile yiik arasinda bir iliski saptanamamistir
(Aydin ve ark. 2009 ). Ataerkil bir toplumda oldugumuz ve erke§in evin diregi olarak
nitelendirilmesi nedeniyle ondan ¢aligmasinin bekleniyor olmasi, aileye ekonomik ydnden
katki saglama gorevlerini yerine getirememesi, ayrica erkek ¢ocugun aile i¢in 6nemli bir yere

sahip olmas1 bakim ylikiiniin daha fazla algilanmasina etki ediyor olabilir.

Bakim vericilerin cinsiyetinin %63.3 (n=38) oraninda kadin oldugu goriilmiistiir
(Tablo 4). Bakim vericilerin cinsiyeti ile baslangictaki yiik algilar1 arasinda anlamli bir fark
goriilmemistir (objektif yiikk i¢in p= 0,526, subjektif yiik i¢in p=0,495) (Tablo 4).
Caliymamizla uyumlu olarak bakim vericinin ¢ogunlukla kadin oldugu ve bu kadmlarin
hastanin annesi, esi, kiz kardesi oldugu bildirilmesine karsin, kadinlarda yiik algisinin daha

fazla oldugu belirtilmektedir (Barusch 1989, Chou 2000, Gutierrez-Maldonado 2005, Awad
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ve ark. 2008, Nasr ve Kauser 2009, Giilseren ve ark. 2010, Arslantas ve Adana 2012, Ukpong
2012). Calismamizda bayanlarin yiik algilarinin az olmasmin nedeninin toplumumuzda
kadinlarin genellikle bakim verme gorevini iistlendikleri o yiizden alisik olduklart bu durumu

yiik olarak algilamadiklar1 seklinde yorumlanabilir.

Arastirmadaki her iki gruptaki hastalarm % 61.6 (n=37) s1 bekardir ve medeni
durumlariyla bakim vericilerinin yiik algilar1 arasinda anlamli bir fark bulunmamuistir (objektif
yiik i¢in p= 0,437, subjektif yiik icin p=0, 529) (Tablo 3). Aydin ve arkadaslarinin (2009) ile
Ak ve arkadaglarinin (2012) yaptiklar1 ¢alismada hastanin medeni durumunun bakim yiikiiyle
iligkili olmadig1 sonucuna ulasilirken, Arslantas ve Adana’nin (2012) yapmis oldugu
calismada hastanin bosanmis ya da dul olmasmin bakim vericilerin objektif ytikiinii arttirdigi

goriilmiistlir (Aydin ve ark. 2009, Ak ve ark. 2012, Arslantas ve Adana 2012).

Toplam hasta sayisinin %45.0 (n=27) mm egitimi ortadgretim ve lise seviyesindedir
(Tablo 3). Hastalarm egitim durumu ile bakim vericilerin baslangi¢ yiik algilar1 arasinda
anlaml1 bir fark bulunmamaistir (objektif yiik i¢cin p= 0,269, subjektif yiik i¢cin p=0, 174)(Tablo
3). Arastirmamizla uyumlu olarak hastalarin egitim durumu ile bakim vericilerin yiik algilar1
arasinda bir iligki olmadigini bildiren ¢alismalar vardir (Gutiérrez-Maldonado ve ark. 2007,
Aydin ve ak. 2009). Arslantas ve Adana (2012) ise ¢calismalarinda hastanin egitiminin ilkokul
ve alt1 olmas1 durumunda bakim vericilerin daha fazla objektif yiikii etkiledigi sonucuna

ulagmuglardir (Arslantag ve Adana 2012).

Bakim vericilerinin egitimi %48.3 (n=29) oraninda ilkégretim ve altidir (Tablo 4).
Bakim verenlerin egitiminin baslangi¢ yiik algilariyla iligkisinin olmadigi goriilmiistiir
(objektif yiik i¢in p= 0,413, subjektif yiik icin p=0, 267; Tablo 4). Arslantas ve Adana’nin
(2012) yaptig1 calismada da bakim vericilerin egitimiyle bakim yiikii algilar1 arasinda iligki
olmadig1 sonucuna ulagilmistir (Arslantas ve Adana 2012). Yapilan bazi ¢alismalarda ise
egitim seviyesi arttikca bakim yiikiiniin azaldig1 (Czuchta 2001, Gutierrez-Maldonado 2005,
Li ve ark. 2007, Aydin ve ark. 2009, Ak ve ark. 2012) sonucuna ulasilmis olsa da aksini
soyleyen ¢aligma da vardir (Ukpong 2006).

Hastalarin her iki grupta da %93.3 (n=56) oraninda ¢alismadigi, caligmamalarmin
bakim vericilerin baslangi¢ yiik algilariyla anlamli bir farkin olmadigi bulunmustur (objektif
yik icin p= 0,604, subjektif yiik i¢in p=0, 510)(Tablo 4). Hastalarm kullandig1 ilaglarin yan
etkileri, hastaligin pozitif ve negatif belirtileri, toplumumuzda sizofreni hastalarnin

calisgamayacag1 yoniindeki yanlis damgalayici tutum bunda rol oynuyor olabilir. Ayrica hasta
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bireye ayr1 bir 6zen gosterilip tiim ihtiyaglarin1 karsilama ya da tam tersi beceriksiz olarak
nitelendirilip is yapmalar1 konusunda hastay1 desteklememe gibi ailelerin yanlis tutumlarindan
calismama orani yiiksek olabilir. Bakim vericilerin de kendi tutumlarinin sonucunu bu konuda

egitim almadiklar1 i¢in yiik olarak algilamadig: diisiintilebilir.

Her iki gruptaki toplam bakim vericilerin gelir durumuna bakildiginda %50.0 (n=30)
min gelirlerinin giderlerine denk oldugu, gelir durumu ile bakim vericilerin baslangic yiik
algilar1 arasinda anlamli bir fark oldugu bulunmustur (objektif yiikk ve gelir durumu igin
p=0,020, subjektif yiikk ve gelir durumu i¢in p=0,022)( Tablo 6). Caligmalarda da benzer
sekilde sosyoekonomik durumu diisiik olan bakim vericilerin yiik algilarmin fazla oldugu
bildirilmektedir (Chien ve Chan 2007, Nasr 2009, Caqueo-Urizar ve ark. 2009, Giilseren ve
ark. 2010). Hastalarin hastaliklarindan dolayi, bakim vericilerin de hastalarma ayirmalar1
gereken zamanm fazla olmasi gerektigini diisiindiikleri i¢in calisamiyor olmalar1 ve
sizofreninin maddi yiikiiniin fazla olmasi gelir durumunu azaltirken bakim vericilerin yiik

algilarini arttirtyor olabilir.

Arastirmada calisma grubunun egitimden 6nce ve egitimden li¢ ay sonraki algilanan
aile ytikii 6lcegi objektif yiik puanlarinda anlamli bir fark bulunmazken (p=0,591), subjektif
yiik puanlar1 ve toplam puanlar arasinda anlamh bir fark bulunmustur (subjektif yiik i¢in p=
0,001, toplam yiik i¢in p=0, 006)( Tablo 6). Bulgular hipotezi desteklemektedir. Berglund ve
arkadaslarinin 2003 yilinda Isvigre’de 31 bakim vericiyle (14 ¢alisma -17 kontrol) yaptigi
calismada psikoegitim verdikleri grupta bakim yiikiiniin 6nemli 6l¢iide azaldigini, hastaligin
tekrarlamigimin diistiigiinii belirtmisleridir (Berglund ve ark. 2003). Chien ve arkadaslarinin
2006 yilinda yapmis oldugu randomize kontrollii ¢alismada da destek gruplarma katilan
ailelerde hasta ve aile islevselligi ve aile yiikii diger iki gruba gore daha fazla azalma
gostermistir (Chien ve ark. 2006)

Chien ve arkadaslarmin 2007 yilinda 84 aile iiyesi ile vaka kontrol g¢aligmasi
yapilmigtir. 42 kisilik vaka grubuna psikoegitim verilmis, 42 kisilik kontrol grubuna ise
standart bakim verilmistir. 12 aylik takip periyodu sonucunda psikoegitim grubunun ailesel ve
bireysel fonksiyonelliklerinde daha iyi olduklari, daha az yiik algiladiklar1 bulunmustur
(Chien ve ark. 2007).

Tanriverdi’nin “sizofreni hastalarinin bakim vericilerine verilen psikoegitimin bakim
yiiklerine etkisi” ni arastirmak amaciyla yapmis oldugu calismada (2008), 31 bakim vericinin

aragtirmaya katildigr tek grup ile calisma yapilmis, kontrol grubu kullanilmamistir.
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Arastirmada Zarit bakici yiikk 6lcegi kullanilmig, bakim vericilerin egitim Oncesi puan
ortalamalarinin, egitim sonrasi puan ortalamalarindan diisiik oldugu belirlenmistir. Egitimin

bakim vericilerin algiladig: ytikii azalttig1 sonucuna varimistir (Tanriverdi 2008).

Pakistan’da 2009 yilinda Nasr ve Kausar’in (2009) yapmis olduklar1 ¢alismada 108
sizofreni hastas1 ve onlarm aile iiyeleri ele alimmistir. Her iki grubada psikotropik ilaglar
uygulanmis fakat sadece bir gruba psikoegitim verilmistir. Psikoegitim alan grupta egitim
sonrasinda aile yiikiinde dnemli degisim olmustur. Calismacilar Pakistan’da sizofreni hastalari

icin aile egitimin 6nemli oldugu sonucuna varmislardir (Nasr ve Kausar 2009).

Navidian ve arkadaglarinin (2012) yapmis oldugu randomize kontrollii ¢aligmada,
arastirmaya 50 sizofreni tanili hasta, 50 duygu durum bozuklugu tanili hasta alinmistir. Her
gruptan 25 bakim vericiye psikoegitim verilmistir. Egitimden Once, egitimden sonra ve
egitimden 3 ay sonra zarit bakic1 yiik 6lcegi uygulanmais, her iki grup i¢cinde psikoegitimin yiik

iizerinde azaltic1 bir etkisinin oldugu sonucuna ulagilmistir (Navidian ve ark. 2012).

Sharif ve arkadaglarinin (2012) yapmis oldugu calismada 35°ser kisiden olusan
calisma ve kontrol grubu rastgele belirlenmistir. Caligma grubuna haftada doksan dakikalik
iki seans olmak {izere toplamda bes haftalik on seans psikoegitim hemsire veya psikiyatrist
tarafindan verilmis, ayn1 zamanda bakim vericilerin hastalar1 ilag¢ tedavisine devam etmistir.
Calisma grubuna egitimden 6nce, egitimden sonra ve egitimden bir ay sonra aile yiikii anketi
uygulanmistir. Sonug¢ olarak egitimin yiikii azalttigi bulgusuna ulasilmig, psikoegitimin

gerekliligine vurgu yapilmistir (Sharif ve ark. 2012).

Calismada kontrol grubunun objektif yiik puaninda baslangi¢ ve ii¢ ay sonra yapilan
Olciimlerde anlamli bir artis vardir (p=0,000)( Tablo 7). Objektif yiik kriterleri hastada var
olan pozitif ve negatif belirtileri gostermektedir. Calismalarda hasta yakinlarinin bilgi
gereksinimlerinin de en cok hastalik, ilag ve yan etkileri konusunda oldugu sonucuna
varilmistir (Chien ve ark. 2001, Yurtsever ve ark. 2001, Giilseren 2002, Chien ve Norman
2003, Sagduyu ve ark. 2003, Giimiis 2006, Yildiz ve ark. 2010). Kontrol grubunun objektif
yik puanlarindaki artigin hastalik belirtileri, ilaglar ve yan etkileri konusunda egitim

almadiklarindan kaynaklandig: seklinde yorumlanmustir.

Calismada kontrol grubunun subjektif yiik puaninda baslangi¢ ve li¢ ay sonra yapilan
Olclimlerde anlamli bir fark bulunmustur (subjektif yiik icin p= 0,000, toplam yiik i¢in
p=0,004) (Tablo 7). 2006 yilinda Magliano ve arkadaslarmin yapmis oldugu c¢aligmada

57



psikoegitimin bireysel sosyal fonksiyonlarin yaninda sosyal destek algilar1 ve yiike olan etkisi
aragtirilmistir. 34 ruh saghigi profesyoneli italya’daki 17 kamu ruh sagligi merkezinden 71
sizofreni ailesi secilmistir. Randomize segilen 42 aile miidahale grubu olarak alinmis, 29 aile
ise 6 aylik bir bekleme listesine alinmis. Caligmamiza benzer olarak her iki grupta da aile
yiikkiinde 6nemli bir azalma olmustur (Magliano ve ark. 2006).Bunun nedeni hastalarin
objektif yiik puanlar1 arttig1 i¢in aileler hastanin ataginin baslayacagi diisiincesinden dolay1
ona karst daha anlayish davranmalar1 olabilir. Ayrica ¢alismada oluyor olmak ve bir saglik
calisani tarafindan deger veriliyor olmanim bile hasta yakinlar1 agisindan 6nemli olmasi ya da
bakim vericilerin saglik calisganina kendilerini miikemmel ve egitime ihtiyaglar1 olmadigimi
gostermeye ¢alistiklar1 seklinde yorumlanabilir. Nitekim bu grup calismada psikoegitim
almay1 reddeden ailelerden olusmaktadir. Ayrica uzun siire hasta ile vakit ge¢iren bakim

vericilerin bu belirtilere kars1 duyarsizlastiklar1 ve yiik olarak algilamadiklar1 da diisiiniilebilir.
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5. SONUC VE ONERILER

Sizofreni tanili hastalarin bakim vericilerine verilen egitimin yiik algilarina olan

etkisini belirlemek amaciyla yapilan ¢calismanin genel sonuglar1 sunlardir:

e C(Calismaya katilan calisma ve kontrol gurubndaki hastalarin sosyodemografik
ozellikleri arasinda anlaml bir fark yoktur (Tablo 1). Calisma ve kontrol grubundaki
bakim vericilerin ise cinsiyet ve c¢alisma durumlar1 arasinda anlamli bir fark
bulunmustur (Tablo 2).

e Egitimden 6nce ¢alisma grubunun objektif yiik puani ortalamasi 10.9+5.19, kontrol
grubunun ise 11.4+4.13 bulunmus, aralarinda anlamli bir fark tespit edilmemistir
(p=0,682). Egitimden oOnce calisma grubunun subjektif yiilk puan ortalamasi
34.2+17.29, kontrol grubunun ise 34.3+14.12 olarak belirlenmis, calisma ve kontrol
grubu arasinda anlamli bir fark bulunmamaistir (p=0,994). Arastirmaya katilan calisma
grubunun egitimden once toplam AAYO puani ortalamasi 45.20+22.33, kontrol
grubunun ise 45.73+17.89 olup aralarinda anlaml bir fark goriilmemistir (p=0,919)
(Tablo 7).

e Hastalarin yas ortalamalar1 38.23+11.78” diir. Hastalarin yasiyla bakim vericilerinin
egitim Oncesi ylk algilar1 arasinda anlamli bir iligki yoktur (objektif yiik i¢in p= 0,172,
subjektif yiik i¢cin p=0, 249) (Tablo 3).

e Hastalarin hastalik siiresi ortalama 14.41+10.22 yildwr. Hastalarin hastalik siiresiyle
bakim vericilerin egitim Oncesi yiik algilar1 arasinda anlamli bir iligki yoktur (objektif
yiik i¢in p= 0,079, subjektif yiik i¢cin p=0, 218) (Tablo 3).

e Hastalarin hastaneye yatis sayilarinin ortalamasi 2.41+£1.64° dir. Hastaneye yatis sayisi
ile bakim vericilerin egitim Oncesi yiik algilar1 arasinda anlamli bir iliski yoktur
(objektif yiik i¢cin p= 0,408, subjektif yiik icin p=0, 216) (Tablo 3).

e (Caliyma grubundaki hastalarm %93.3 (n=19) 1, kontrol grubundakilerin ise %56.7
(n=17) s1, toplamda %60.0 (n=36) 1 erkektir. Hastanin cinsiyeti ile bakim vericilerin
baslangic objektif yiik algilar1 arasinda anlamli bir iligki bulunmus, erkek hastalarin
bakim vericilerinde objektif yiik algismin yiiksek oldugu sonucuna ulasilmigtir
(p=0,013). Subjektif yiik arasinda da anlaml1 bir farka yakin sonu¢ ¢ikmistir (p=0,077)
(Tablo 4).

e (Caliyma grubundaki hastalarin %66.7 (n=20) si, kontrol grubundakilerin ise %56.7
(n=17) si bekardrr. Her iki gruptaki hastalarn %61.7 (n=37) sinin bekar oldugu,

hastanin medeni durumu ile bakim vericilerin baslangic yiik algilarinda anlaml bir
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fark bulunmadig1 goriilmiistiir (objektif yiik i¢in p= 0,437, siibjektif yiik i¢in p= 0,529)
(Tablo 4).

Calisma grubundaki hastalarin %50.0 (n=15) mim egitimi ilkokul ve alti, kontrol
grubundakilerin ise %60.0 (n=18) 1 orta Ogretim seviyesindedir. Hastalar %45.0
(n=27) oraninda ortaggretim seviyesinde egitim almig, bakim vericilerin baslangi¢ yiik
algilari ile hastalarin egitim durumu arasinda anlamli bir fark bulunmamustir (objektif
yiik i¢in p=0,269, siibjektif yiik i¢in p=0, 174) (Tablo 4).

Calisma grubundaki hastalarin %96.7 (n=29) si1, kontrol grubundakilerin ise %90.0
(n=27) 1 calismamaktadwr. Her iki gruptaki hastalarin %93.3 (n=56) oraninda
calismadiklart bu durumun bakim vericilerin baslangic yiik algisiyla iliskisinin
bulunmadig1 gorilmiistiir (objektif yiik icin p= 0,604, siibjektif yiik i¢in p=0,510)
(Tablo 4).

Arastirmaya katilan bakim vericilerin yas ortalamalar1 48.61+ 12.43 bulunmustur.
Bakim vericilerin basglangic yiik algilar1 ile yaslar1 arasinda anlamli bir iligki yoktur
(objektif yiik i¢in p=0,410, subjektif yiik icin p=0,242) (Tablo 5).

Bakim vericilerin hastalarma bakim siiresi ortalama 13.36+£9.66 yildir. Bakim
vericilerin baglangi¢ yiik algilar1 ile bakim stireleri arasinda anlamli bir iligki yoktur
(objektif yiik i¢in p=0,237, subjektif yiik i¢cin p=0,562) (Tablo 5).

Bakim vericilerin bir giinde hastalarma ayirdiklar1 zamanin ortalamasi 5.33+4.22
saattir. Bakim vericilerin hastalarina ayirdiklari zaman ile baslangi¢c bakim yiik algilar1
arasinda anlamli bir iliski yoktur (objektif yiik icin p=0,669, subjektif yik icin
p=0,951) (Tablo 35).

Bakim vericilerin kendilerine ayirdiklar1 zaman 1.60+1.47 saattir. Bakim vericilerin
kendilerine ayirdiklar1 zaman ile baslangi¢c objektif yiik algilar1 arasinda anlamli bir
ilisk1 varken (p=0,032) , siibjektif yiik algilar1 arasinda anlamli bir iligki yokken bakim
yiikii algilar1 arasinda anlaml bir iliski vardir (p=0,807) (Tablo 5).

Calisma grubundaki bakim vericilerin %83.3 (n=25) i kadmn ve %36.7 (n=11) s1
hastanin annesiyken, kontrol grubundakilerin 56.7 (n=17) s1 erkek, %36.7 (n=11) s1
hastanin babasidir. Her iki grubun bakim vericileri %63.3 (n=38) oraninda kadindir ve
baslangi¢ yiik algilar1 ile bakim vericilerin cinsiyetleri arasinda anlamli bir fark
bulunmamistir (Tablo 6).

Calisma grubunun %46.7 (n=14) si kontrol grubunun ise %50.0 (n=15) min egitimi

ilkogretim ve altidir. Bakim vericilerin toplaminin egitim durumu %48.3 (n= 29)

60



oraninda ilkdgretim ve altidir. Bakim vericilerin egitim durumu ile yiik algilari
arasinda anlamli bir fark bulunmamistir(Tablo 6).

Calisma grubundaki bakim vericilerin %76.7 (n=23) s1 ¢alismamaktadir. Kontrol
grubunun ise ¢aligma ve ¢alismama orant %50.0 (n=15) dir. Her iki gruba bakildiginda
%63.3 (n=38) oraninda ¢alismadiklari, ¢alisma durumunun baslangic yiik algilar1 ile
fark olmadig1 bulunmustur(Tablo 6).

Calisma grubundaki bakim vericilerin %53.3 (n=16) iniin geliri giderinden az,
kontrol grubunun ise %53.3 (n=16) i geliri giderine denktir. Bakim vericilerin
genelinin % 50.0 (n=30) oraninda gelir durumlarmin giderlerine denk oldugu, gelir
durumu ile bakim vericilerin baslangi¢ yiik algilar1 arasinda anlamli bir fark oldugu
bulunmustur. Gelir durumu azaldik¢a yiik algismin arttigi sonucuna ulasilmistir
(objektif yiik icin p=0,020, siibjektif yiik i¢in p=0,022) (Tablo 6).

Calisma grubundaki bakim vericilerin % 66.7 (n=20) s1 egitimden sonra hastalariyla
iligkilerinde olumlu yonde degisiklik olugunu ifade etmistir (Tablo 6).

Calisma grubunda egitimden once ve egitimden ii¢ ay sonraki objektif yiik puanlari
arasinda anlamhi bir fark bulunmamistir (p=,591). Subjektif yiikk puanlar1 (egitim
oncesi: 34.2+17.2, egitimden li¢ ay sonra: 27.9+15.94) arasinda ise anlamli bir fark
bulunmustur (p=0,001). Aym sekilde egitimden dnce (X =45.20+22.33), ve egitimden
li¢ ay sonraki (X =38.60+21.36) toplam algilanan aile yiikii 6l¢egi puanlar1 arasinda da
anlaml bir fark bulunmustur (p=0,006) (Tablo 8).

Kontrol grubunun baslangi¢ objektif ytlik(11.43+4.13) ile ii¢ ay sonraki objektif yiik
(12.30+4.26) puanlar1 arasinda negatif yonde anlamli bir fark bulunmustur (p=,000).
Baslangi¢ subjektif yiik (34.30+14.12) puanlar1 ile iic ay sonraki subjektif yiik
(32.20+12.49) puani arasindaki fark anlamli bulunmustur (p=,000). Kontrol grubunun
baslangi¢ toplam yiik puani (X =45.73+17.89) ile ii¢ ay sonraki toplam yiik puani
(X =44.50+16.47) arasinda anlaml1 fark bulunmustur (p=,004) (Tablo 9).
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Bu sonuglar dogrultusunda;

e Klinikteki rutin uygulamalar arasina bakim vericilere psikoegitimin de eklenmesi ve
Olceklerle etkililiginin kontrol edilmesi,

e Taburcu olmus ve ayaktan tedavi goren hasta ve ailelerine psikoegitim programlarinin
diizenlenmesi,

e Daha biiyilk 6rneklem grubunda, daha kapsamli psikoegitim ve yiikiin etkisinin
incelendigi caligmalarin yapilmasi,

e Bakim vericilerin egitime katilmama nedenlerinin arastirildigi ¢aligmalarin yapilmasi

Onerilir.
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OZET
CABUK M. PSIKOEGITIMIiN SiZOFRENi AILELERININ YUK ALGILARINA

OLAN ETKIiSi

Arastirmamiz psikoegitimin, sizofreni hastalarinin bakim vericilerinin yiik algilarina
olan etkisini belirlemek amactyla planlanmig, “Ontest-sontest kontrol gruplu desen” etkili bir

calisma olarak yapilmistir.

Arastirma Adnan Menderes Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi’nde Eyliil
2011- Ekim 2013 tarihleri arasinda DSM-IV’e gore sizofreni tanistyla poliklinikte takip
edilmekte olan hastalar ve arastirmaya almma kriterlerini karsilayan bakim vericileriyle
yiiriitiilmiistiir. Toplamda 30 c¢alisma ve 30 kontrol grubuna ulagilmistir. Arastirmaya almana
hastalar ve bakim vericilere soru formu, bakim vericilere Algilanan Aile Yiikii Olgegi

baslangicta ve ii¢ ay sonra uygulanmistir.

Calismada ayrica hastalarmm ve bakim vericilerin demografik o6zellikleri ile bakim
vericilerin yiik algilar1 arasindaki iliskiye bakilmis, gelir durumu ve hastalarin cinsiyetlerinin
bakim yiikiinii etkiledigi, gelir azaldik¢a bakim yiikiiniin arttigi, hastalar1 erkek olan bakim

vericilerinde daha fazla yiik algiladig1 sonucuna ulagilmistir.

Calisma grubunda psikoegitimden sonra bakim vericilerin objektif ylik puaninda
degisiklik olmamis, subjektif yiik ve toplam yilik puanlarinda anlamli bir azalma olmustur.
Psikoegitimin bakim vericilerin yiik algisini1 azaltmada etkili oldugu sonucuna ulasilmistir.
Kontrol grubunda objektif yiik puaninda anlamli bir artis olurken, subjektif yiik ve toplam ytik

puanlarinda anlamli bir azalma olmustur.

Anahtar Kelimeler: Sizofreni, bakim verici, yiik, psikoegitim.
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SUMMARY
CABUK M. THE EFFECT OF PSYCHOEDUCATION TO THE PERCEPTION

BURDEN ON FAMILIES SCHIZOPHRENIA

In this research, the effect of psychoeducation given to the caregivers of schizophrenia
patients on caregivers' perception of burden has been examined. In the research, trial model

with pre-test & post-test control group was used.

The research was carried out at Adnan Menderes University Research and Application
Hospital between September 2011 and October 2013. According to DSM-IV patients with the
diagnosis of schizophrenia who followed at policlinic has been chosen. It was achieved 30
study group and 30 control group. In the research question form was applied to patients and
caregivers; Perceived Family Burden Scale was applied to caregivers before training and three

months after training.

Besides, in the study relationship between patients and caregivers’ demographic
characteristics and caregivers' perception of burden has been examined. It was seen that
income status and patient’gender affected perception of burden. It is concluded that when

income decreases and patient’s gender male care burden increases.

In the study group at the end of the psychoeducation, caregivers’ objective burden
points hasn’t been changed, a meaningful decrease has been obtained in subjective burden and
total burden points. As the findings obtained from the research were examined, it was seen
that psychoeducation contributed to the decrease of caregivers’ perception of burden. In the
control group a meaningful increase has been obtained in caregivers’ objective burden points,

a meaningful decrease has been obtained in subjective burden and total burden points.

Keywords: Schizophrenia, caregiver, burden, psychoeducation.
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EK-5
BiLGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !!!

Bu galismaya katilmak Uzere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu ¢alismada yer
almay1 kabul etmeden dnce ¢alismanin ne amacla yapilmak istendigini anlamaniz ve
kararinizi bu bilgilendirme sonrasi 6zgurce vermeniz gerekmektedir. Size 6zel
hazirlanmis bu bilgilendirmeyi lltfen dikkatlice okuyunuz, sorulariniza agik yanitlar

GALISMANIN AMACI NEDIR?
Psikoegitimin sizofreni ailelerinin ylk algilarina etkisi olup olmadiginin aragtiriimasidir.

KATILMA KOSULLARI NEDIR?
Bu galismaya dahil edilebilmeniz igin;
e 18-75 yas araliginda olma,
Arastirmanin yonergesini takip edecek zihinsel kapasiteye sahip olma,
Sorulan sorulari anlayabilme,
Isitme ve gérme problemine sahip olmama
Arastirmaya katilmaya gonulli olmaniz gerekir.

NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Psikoegitim programinin igeriginde sizofreni hakkindaki genel bilgiler, sizofreni belirtileri ile bas
etme, stresle bas etme, ilag tedavisinin amaglari, yan etkileri ve dikkat edilmesi gereken &nemli
konulari icermektedir. Bunlarla; sizofreninin belirtileri, tedavisi, gidisi, sonlanmasi ve ilaglar hakkinda
egitim, belirtilerin siddetini ve komorbiditeyi azaltma, aile ici ve kisiler arasi iligkileri gelistirme, asiri
duygu disavurumunu azaltma, erken tani ve erken tedavi, relapsi 6nleme ya da azaltma, toplumsal
islevselligi artirma, toplumda 6zerk davranmayi ve toplumsal yeterliligi saglama, bagimsiz yasamayi
artirma, gercekgi beklentiler olusturma, glnlik yasam etkinliklerini yerine getirmeyi saglama, yasam
kalitesini artirma amaglanmistir.

SORUMLULUKLARIM NEDIR?

Arastirma ile ilgili olarak haftada iki giin belirlenen saatte egitimlere katilmak, uygulanacak
Olcekleri doldurmak sizin sorumluluklarinizdir. Bu kosullara uymadiginiz durumlarda arastirici sizi
uygulama digi birakabilme yetkisine sahiptir.

KATILIMCI SAYISI NEDIR?
Arastirmada yer alacak gondllilerin sayisi 60’dir.

KATILIMIM NE KADAR SURECEKTIR?
Bu arastirmada yer almaniz igin 6ngérilen stre 3 aydir.

GALISMAYA KATILMA ILE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIR?

Bu arastirmada sizin igin beklenen vyararlar yik alginizi azaltmak, hastalikla nasil
basedebilceginizi gostermek, hastalarin hastalik hakkinda bilgilerini arttirmak, belirtilerini tanimalarini
saglamak, agiri duygudisavurumunu azaltmak, aile ici ve kisilerarasi iligkileri gelistirmek, hasta ile ilgili
gercekci beklentiler olusturmak, hastayla iligkilerde daha yapici iletisim kurabilmek, yagsam kalitesini
arttirmakdir. Hastalar acgisindan yararlari; klinige yatiglarini azaltmak, dolayisiyla ekonomiye katki
saglamak, hastalik belirtilerinin siddetini azaltmak, aile i¢i ve kigiler arasi iliskileri gelistirmek, asiri
duygu disavurumunu azaltmak, erken tani ve erken tedavi, hastaligin tekrarlamasini 6énlemek ya da
azaltmak, toplumsal islevselligi arttirmak, toplumda o6zerk davranmayi ve toplumsal yeterliligi
saglamak, bagimsiz yasamayi arttirmak, giinliik yasam etkinliklerini yerine getirmeyi saglamak, yasam
kalitesini arttirmaktir.

HANGI KOSULLARDA ARASTIRMA DISI BIRAKILABILIRIM?

Kendi isteginizle galismadan g¢ikmaniz, 2 oturum Ust Uste egitimlere gelmemeniz, verilen
odevleri yapmamaniz, bakim verdiginiz hastanin psikiyatri klinigine yatiginin olmasi, psikiyatrik bir
rahatsizlik tanisi almaniz sizin izniniz olmadan sizi ¢alismadan ¢ikarabilir.
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ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLAR iGiN KiMi ARAMALIYIM?

Uygulama siresi boyunca, Sorumlu Arastirictyi 6nceden bilgilendirmek igin, arastirma
hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da galisma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger
rahatsizliklariniz igin 0256 213 88 66 / 124 no.lu telefondan Yrd. Dog. Dr. Hilya ARSLANTAS a
basvurabilirsiniz

CALISMA KAPSAMINDAKI GIDERLER KARSILANACAK MIDIR?
Bu galisma kapsaminda yol Ucreti disinda bir gideriniz karsilanmayacaktir.

CALISMAYI DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR ?
Calismayi destekleyen kurum BAP dir.

GALISMAYA KATILMAM NEDENIYLE HERHANGI BiR ODEME YAPILACAK MIDIR?
Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hicbir 6deme yapilmayacaktir. Yalnizca yol
giderleriniz karsilanacaktir. (Her egitim oturumu igin 5 TL)

ARASTIRMAYA KATILMAYlI KABUL ETMEMEM VEYA ARASTIRMADAN AYRILMAM
DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKIR?

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer almayi
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; reddetme veya vazgegcme
durumunda bile sonraki bakiminiz garanti altina alinacaktir. Aragtirmanin sonuglari bilimsel amacla
kullanilacaktir; galismadan ¢ekilmeniz ya da arastirici tarafindan ¢ikariimaniz durumunda, sizle ilgili
tibbi veriler bilimsel amagla kullaniimayacaktir.

KATILMAMA iLISKIN BILGILER KONUSUNDA GIZLILIK SAGLANABILECEK MIDIR?

Size ait tim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik
bilgileriniz veriimeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi
makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere
ulasabilirsiniz

Calismaya Katilma Onayu:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan o6nce gonulliye verilmesi gereken bilgileri
goOsteren 2 sayfalik metni okudum ve s6zli olarak dinledim. Aklima gelen tim sorulari arastiriciya
sordum, yazili ve s6zlu olarak bana yapilan tim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim.
Calismaya katilmayi isteyip istemedigime karar vermem igin bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar
altinda,bana ait tibbi bilgilerin gézden gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma
yuritlcustne yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini higbir
zorlama ve baski olmaksizin blylk bir gonullilik igerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla
yerel yasalarin bana sagladigi haklar kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bu formun imzali ve tarihli bir kopyasi bana verildi.

GONULLUNUN IMZASI

ADI &
SOYADI

ADRESI

TEL. & FAKS

TARIH
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VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR ICIN VELI

VEYA VASININ

iIMZASI

ADI &
SOYADI

ADRESI

TEL. & FAKS

TARIH

ARASTIRMA EKIiBi DISINDAN YETKIN BIiR HEKIM (GEREKLI

OLAN DURUMLARDA)

iMZASI

ADI &
SOYADI

TARIH

GEREKTIGI DURUMLARDA TANIK

IMZASI

ADI &
SOYADI

GOREVI

TARIH
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EK-6
Saym Katilimet,

Psikoegitimin aile yiikii lizerine etkisini arastirmak icin planlanan bu arastirma igin
size ve hastaniza ait bazi bilgiler sorulmaktadir. Bu sorulara vereceginiz yanitlar bilimsel
arastrmalar disinda higbir sekilde yaymlanmayacaktir. Liitfen sorulardan higbirini
atlamaymiz. Sorularima igtenlikle yanit verdiginiz i¢in tesekkiir ederim.

Adnan Menderes Universitesi
Saglik Bilimleri Enstitiisii Ruh Saghigi ve
Hastaliklar1 Hemsireligi Yiiksek Lisans
Ogrencisi

Miige CABUK

Hastanin ad1 ve soyada:
Adresi ve telefon numarasi:

BOLUM I ( Hasta Ile Ilgili Kisisel Bilgiler)

1. Hastanizin cinsiyeti
a. Kadm b. Erkek
2. Hastanmzin yasl.......ccceoeereeneen
3. Hastamizin medeni durumu
a. Evli b. Bekar ¢. Bosanmig/ dul d. Diger (Belirtiniz).........
4. Hastamizin egitim durumu
a. Okumaz-yazmaz b. Okur-yazar c. ilkokul d. Ortaokul
e. Lise f. Universite ve iistii

5. Hastanmizin ¢cahsma durumu

a. Calismiyor b. Calistyor (Isi):.................
6. Hastamiz hastaneye bugiine kadar ka¢ defa yatt1?......
7. Hastamz ka¢ aydir/yildir sizofreni hastasi?........ ay....... yil
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BOLUM II ( Hasta Yakin Ile Ilgili Genel Bilgiler)

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Cinsiyetiniz
a. Kadmn b. Erkek
Yasiniz.........cceeee.

Egitim durumunuz

a. Okumaz-yazmaz  b. Okur-yazar c. ilkokul d. Ortaokul
e. Lise f. Universite ve iistii
Mesleginiz (Belirtiniz.............. )

Cahsma durumunuz

a. Calismryor b. Calistyor (Isi):.................
Gelir durumunuz

a. Gelir giderden az  b. Gelir gidere denk c¢. Gelir giderden fazla
Hastaya yakinhk dereceniz

a. Annesi b. Babasi c. Kardesi  d. Esi f. Diger(Belirtiniz).......
Hastamiza ka¢ aydir/yildir bakmaktasimz?....... AY..eenen yil
Hastaniza bir giinde ne kadar zaman ayirmaktasimz?....... saat
Kendinize bir giinde ne kadar zaman ayirmaktasiniz?....... saat

Siirekli olarak ila¢ kullanmanmiz gerektiren kronik bir hastahigimiz var m?

a. Hayir b) Evet (Belirtiniz)......
Hastamiza bakim icin ailenizden/komsularimizdan/arkadaslarimizdan destek
aliyor musunuz?

a. Hayir b) Evet ( Zaman aralig1 ve Siire belirtiniz)..............
Hastamizin en son hastaneye yatis tarihi nedir?.........
Hastamz ilaclarim diizenli olarak kullamyor mu?

a. Her zaman aliyor b. Ara sira aksatiyor

c¢. Hi¢ almiyor d.Diger (Belirtiniz)......

Hastamiz kontrollerine diizenli olarak geliyor mu?

a. Hayrr b. Evet c. Ara sira aksatiyor d. Diger (Belirtiniz).......
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16. Hastamizin kontrollerine gelis sekli nasildir?
a. Tek basmna geliyor
b. Bir refakatci ile geliyor
c¢. Diger (Belirtiniz)...............
17. Hastamizin ilaclarim1 alma sekli nasildir?
a. Ilaglarmi diizenli olarak kendisi aliyor
b. Ilaglarini ben/evden birisi veriyor ve igiyor
c. Ilaglarin1 ben/evden birisi veriyor ve zorla igiyor
d. Diger (Belirtiniz)...............

18. Bu egitimi aldiktan sonra hastanizla iliskilerinizde yasadigimiz degisiklikleri
belirtiniz.

a. Olumsuz yonde degisti
b. Olumlu yonde degisti
c. .Degisiklik olmadi

d. Diger (Belirtiniz)...............
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Ek-7

Algilanan Aile Yiikii Olgegi

Yonerge: Asagida sizofren hastalarda goriilen gesitli davranislari tammlayan 24 Soru bulunmaktadir. Yanitlarin belirtilen boliimlere (X) isareti

konarak ve iki boliim halinde verilmesi gerekmektedir.

A BOLUMU: ik 6nce asagida verilen davranislarin hasta yakininizda olup olmadigini belirtiniz. Bunun igin eger verilen bir davranisi
yakiminizda gozlemliyorsaniz A bolimiindeki davramislarin karsisma su sekilde bir (X) isareti koyarak yanitlayiniz. Eger bu davramsi

yakinmmizda gézlemlemiyorsaniz A béliimiindeki davramisin karsisindaki yeri bos birakimz. (A béliimii )

B BOLUMU: ikinci olarak yakininizda gézlemlediginiz davranisin son bir ay iginde sizi ne kadar rahatsiz ettigini B siitunundaki uygun

segeneklerden birinin igine (X) isareti koyarak belirtiniz. Eger bu davranisi yakimmzda gézlemlemiyorsaniz B siitununu bos birakiniz. (B

boliimii )

Liitfen hig bir soruyu atlamaymz.

Tesekkiir ederiz.

A BOLUMU

Bu davranis su
anda varsa (X)

B BOLUMU

Bu davramsin sizi ne kadar rahatsiz ettigini (X) isareti koyarak belirtin

isareti koyun Hig Biraz Olduke¢a Cok fazla Bilmiyorum
1 Korkulu goriiniiyor
2 Uzgiin goriiniiyor
3 Nesesiz goriiniiyor
4 ilaglarim almiyor

5 Yardim reddediyor

6 Yemegini reddediyor

7 Yiiksek sesle konusuyor

8 Bagirip cagiriyor

9 Yataktan ¢ikmyor

10 Cok az konusuyor

11 Pasakl goriiniisii var

12 Sa¢cma sapan konusuyor

13 intihar edecekmis hissi veriyor

14 Bir seylerden siiphe etmis goriiniiyor

15 Kiifiir ediyor

16 Siddet kullanacakmus hissi veriyor

17 Bir seyleri /esyalar firlatiyor

18 insanlara rahat vermiyor

19 Baskalarim sucluyor

20 Kendine zarar veriyor

21 Olur olmaz giiliiyor

22 ilaglarim kafasina gore kullaniyor

23 Dolanip duruyor

24 Cok fazla sigara iciyor
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EK-8

SiZOFRENI HASTALARININ AiLELERI iCIiN PSIKOEGITiM KIiTAPCIGI
SIZOFRENI

Sizofreni alevlenme ve yatisma donemleriyle kendini goOsteren, insanmn diisiince,
duygu ve davranislarinda birtakim degisikliklerle ortaya ¢ikan, kendisini ve ¢evresindekileri
onemli Olciide etkileyen kronik bir psikiyatrik hastaliktir. Bu degisiklikler gecici ya da kalici
olabilir. Diinyada yiiz kisiden birini etkileyen sik goriilen bir hastaliktir. Kadin ve erkekte esit

olmak tizere genellikle 15-30 yaslar1 arasindaki bireylerde goriiliir.
SiZOFRENI HASTALIGININ SEBEPLERI

Sizofreninin olus nedeni heniiz kesin olarak aydinlatilamamistir. Sizofreninin sebebi
olarak tek bir etken One siiriilemez. Sizofreninin birbirini etkileyen bir¢cok sayida farkli etkene
dayali oldugu diisiiniilmektedir. Sizofreninin ortaya ¢ikmasinda rol oynayan baslica etkenler
ii¢ baslik altinda toplanabilir.

1. Kalitimsal etkenler
2. Beyindeki yapisal degisiklikler
3. Beyindeki kimyasal maddeler

1.Kalitimsal etkenler: Sizofreni hastalarinin ailelerinde bu hastaligin daha sik gorildiigi
bilinmektedir. Toplumun genelinde sizofreniye yakalanma riski %1 iken, anne ya da
babasindan biri hasta olan biri i¢in bu risk %12’ye ¢ikmaktadir. Anne ve babanin her ikisi de
hasta ise bu olasilik %35-45 arasindadir. Uzaktan da olsa bir akrabasinda sizofreni hastalig1
olanlarda bu hastaligin goriilme olasilig1r %2,5, kardeslerden biri sizofreni hastasi ise diger
kardeslerde hastalik goriilme olasilig1 ise %8’dir. Hastaligin geni tam olarak bilinmemektedir.
Arastirmalar birden fazla genin rolii olduguna isaret etmektedir. Ailesel yatkinligin nedeninin

anne babanin yetistirme tarzindan kaynaklanmadigi belirtilmektedir.

2.Beyindeki yapisal degisiklikler: Tomografi gibi goriintileme yOntemlerinde sizofreni
hastalarinin beyinlerinde normalde goriilmeyen bazi degisiklikler oldugu saptanmaktadir.
Ornegin beyinde normalde de bulunun bosluklarin hasta kisilerde daha genis oldugu ve bazi
beyin béliimlerinin normalden daha kiigiik oldugu tespit edilmistir. Ozellikle, beynin plan
yapmak, sorun ¢o6zmek gibi islevlerden sorumlu 6n boliimiiniin ve Onceki deneyimleri

hatirlayarak o anki duruma uygun bir davranis gelistirmekte rol oynayan hipokampus
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boliimiiniin normalden kiigiik oldugu saptanmistir. Bu bolgelerin islevlerindeki aksama
sonucunda hastalar giinliik hayatta her an karsilastigimiz basit ya da karmasik sorunlari
cozmekte zorlanmaktadirlar. Bu sorunlar Ornegin yeni tanistigimiz bir kisiyle neleri
konusgabilecegimiz, sehir i¢inde bir yerden bir yere giderken karsilastigimiz aksakliklarin
iistesinden nasil gelecegimiz gibi bize basit gelen seyler de olabilir. Beyin yapisindaki
degisikliklerin nedeni olarak hasta kisilerin beyinlerinin normal gelisimden farkli bir yol
izledigi seklinde agiklanmaktadir. Bu degisiklikler gebelikte ciddi beslenme bozuklugu,
gebeligin erken donemlerinde viriis enfeksiyonlar1 ya da dogum sirasinda beynin oksijensiz

kalmasi gibi beyin gelisimini olumsuz etkileyen nedenlere baglanmaktadir.

3.Beyindeki kimyasal maddeler: Beyinde milyarlarca sinir hiicresi vardir ve bu hiicreler bir
telefon sebekesi gibi birbiriyle baglantilidir. Her hiicrenin ucundan salinan bazi kimyasal
maddeler komsu hiicreye ulasarak hiicreler aras1 haberlesmeyi saglar. Haberlesmeyi saglayan
kimyasal maddelere norotransmitter (NTM) denir. Adrenalin, dopamin, serotonin gibi...
Sizofrenisi olan kisilerde dopaminin aracilik ettigi haberlesmede bir bozukluk oldugu
bilinmektedir. Dopamin hastalarin beyninde baz1 bdlgelerde fazla miktarda bulunmaktadir.
Dopamin araciligiyla haberlesmedeki bozukluga bagli olarak hezeyan(Sanri-Saglikli
bireylerde olmayan, agiklamasi miimkiin olmayan diislinceler ve inancglar), haliisinasyon
(Varsani- Ortada bir uyaran yok iken bir alginin olmasidir), dagmik davranis ve dagimnik
konusma gibi hastalik belirtileri ortaya ¢ikar.

Bu biyolojik nedenlerden dolayi kiside hastaliga yatkinlik olabilir, fakat hastaligin tam
anlamiyla alevlenme olarak ortaya ¢ikmasi yillar alabilir. Biyolojik etkenlerin stres (is, aile,
askerlik vs.) gibi ¢evresel bir etkenle birlesmesi hastalig1 ortaya ¢ikarabilir. Bunlara hastalig
tetikleyen etmenler denilmektedir. Yapilan ¢alismalar sizofreni belirtilerinin baslamasinda
ortalama li¢ hafta kadar 6nce ani ve sarsict yasam olaylarinin siklikla var olduguna dikkat
cekmektedir. Bu, ani streslerin sizofreniyi tetikleyebilecegi goriisiinii destekleyen bir bulgu
olsa da, stresinin sizofreninin nedeni oldugunu gostermez.

Bazi aile iiyeleri ge¢misteki tutum ve davranislarinin hastaligin ortaya ¢ikmasinda
katkis1 oldugunu diisiinerek kendilerini suglayabilir. —Cocukken ¢ok siktik, yatili okula
gonderdik, ondan mi oldu? gibi sorular1 olabilir. Cocuklukta yasadiklarimiz kisilik
ozelliklerimizin olugsmasinda rol oynamakla birlikte, bu yasantilar tek basina sizofreniye yol
acmamaktadir. sizofreni aile sorunlarindan, kotii anne-baba tutumlarindan ya da yanls

yetistirilmeden, ¢ok ders calismaktan, asir1 zekddan ya da kara sevdaya diismekten
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kaynaklanmaz. Bunlar ancak bireyde hastaliga iligkin var olan yatkinligin ortaya ¢ikmasinda

rol alabilirler.

SiZOFRENI HASTALIGININ BELIiRTiLERi

Haliisinasyon (Varsani): Ortada bir uyaran yok iken bir alginin olmasidir. Baskalarinin
duymadigi sesleri duymak, gérmedigi seyleri gormek, hissetmedigi kokular1 hissetmek gibi.
Duyu organmi kadar varsani cesidi sayilabilir. Isitme, gdrme, dokunma, koku, tat gibi.
Sizofrenide en cok isitme varsanilar1 olur. Bunlar genellikle olumsuz sozler, kiiflirler; yon
verici komutlar; kendi aralarinda konusarak hastadan ti¢iincii sahis olarak s6z eden sesler;
kendi diistincelerinin ses olarak kulagma gelmesi ve yaptig1 eylemleri tanimlayict seslerdir.

“sen escinselsin, kendini as, simdi yiiriiyorsun gibi".

Hezeyan (Sanri): Baskalarinca paylasilmayan, agiklamasi miimkiin olmayan diisiinceler ve

inanglar. Sanrilar konularma gore:

Etkilenme sanrilary; diisiince yolu ile gizli giiglerle baskalar1 davraniglarmi etkiliyor,

yonetiyor.

Diistince sokulmast; kafasma diisiince sokuluyor, kendisi diisiincelerini bagkalarinin kafasina

aktariyor.

Diistince okunmast; bagkalar1 diisiincelerini oldugu gibi okuyor, kendisi baskalarmnin

diisiincelerini oldugu gibi okuyabiliyor.
Diistince yaymlanmast; beyni bir radyo, TV vericisi gibi yayin yapiyor.
Diisiince ¢alinmasi; diisiinceleri baskalari tarafindan zihinden ¢aliniyor, kagiriliyor.

Sizofreni hastalarinda ayrica siklikla biiyiiklenme, kiiclikliik, alinma, kotiilik gdrme

sanrilari da bulunabilir.

Diisiince ve konusmanin bozulmasi: Diislincenin hizinda artma ya da azalma bulunabilir.
Diislince iceriginde azalma goriilebilir. Bu, konusmanin miktariin azalmasi seklinde olabilir;
baz1 hastalarda da ¢ok ve hizli konusmasina karsin, konusmasinin ve kullandig1 kavramlarin
iceriginde bosalma oldugu; konusmasinin agik, anlasilir bir anlam olusturmadig: fark edilir.
Kimi zaman da konusma miktar1 toplumsal olarak kabul edilen ortalamanin {izerine ¢ikabilir.

Basingli ya da baskili konusma adi verilen bu tarz konusmada kisinin soziinii kesip araya
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girmek zordur. Daha agir durumlarda hasta kendisini dinleyen kimse olmasa bile konusmay1
stirdiiriir. Diislinceyi olusturan sozciikler arasindaki mantiksal zincir kopar ya da bozulur.
Diislincede zaman zaman durma, bir diislinceden ilgisi olmayan bir baskasina kayma, sapma,
diisiincelerin ¢ok yogun olarak zihne gelmesi, diisiincenin dagilmasi, pargalanmasi olur. Hasta
diistincede anlamdan cok seslerin ve sozciiklerin akimina, ahengine, kafiyesine kendisini
kaptirir. Kimi zaman karsisindakinin sozciiklerini aynen tekrarlayabilir. Bazen birkag
sOzciikten pargalar ya da birkag kavram bir araya getirilerek yeni sozciikler tiiretilir. Yavas

yavas diisiince soyutluktan ¢ikarak somutlasir.

Duygularin ifadesinde bozulma, istek, zevk alma ve konusmada azalma: Duygusal
ifadenin azalmasi, isteksizlik, toplumdan uzaklasma, kendi i¢ diinyasinda yasama, yasamdan
zevk almama, bir amacm olmamasi, konugsmada azalma, yavaslik. Olaylara duygusal tepkisi
az ya da yoktur, hastalar vurdumduymaz, aldirmaz, duygusuz gibi goriinebilirler. Ancak biitiin
bu belirtiler onlarin tiimden duygusuz olduklarini, aci1 ¢ekmediklerini, sikintilarinin
olmadigmi gostermez. Kimi kisilerde de acayip, yersiz, anlamsiz gibi goriinen giilme, aglama,

tagskinlik, duygularin ifadesinde uygunsuzluk goriiliir.

Davrams bozukluklari: Asir1 hareketlilik, evden kagmalar/alip basin1 gitmeler, kendisine
zarar vermeler, anlagilmaz hareketler, uygunsuz davraniglar, tekrarlayan hareketler,
konugsmama gibi. Garip yiiz, gbz hareketleri, kaliplagsmis yineleyici el, kol beden hareketleri,
belli bir ortami ileri geri gidip gelme, sik sik elini yliziine gotiirme, sagini tutma gibi tike
benzer hareketler olabilir. Bazen ¢ilginca taskinlik, saldirganlik goriilebilir. Bazen de belli bir
durumda donmus gibi kalabilir. Kimi hastalar dig goriiniislerine bakmazlar, daginik ve pis
olabilirler. Garip cinsel davraniglar, ortalikta 6zdoyurum, sik sik tiikiirme, burun karigtirma,
elini agzma gotiirme goriilebilir. ilerlemis ve kimi akut durumlarda ¢irilgiplak soyunma,

diskisini-sidigini ortaya birakma, digki yeme olabilir.

Eslik eden belirtiler

Depresyon: Mutsuzluk, hiiziin, ¢okkiinliik, karamsarlik, intihar diisiinceleri
Kaygi: Korku, sinirlilik, asir1 endige hali

Uyku bozuklugu: Uykuya dalmada giicliik, gece uyumama, giindiiz uyuma.
Kizginlik, diismanhk: Cabuk 6fkelenme, saldirgan davranislar

Madde bagimhhgi: Sigara, alkol, akineton, diazem, esrar, kokain kullanim1
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SiZOFRENI HASTALIGININ BASLANGICI VE SEYRI

Sizofreni genellikle 15-40 yas sinirlar1 arasinda, ¢ogunlukla 18-25 yaslarinda her g¢esit
psikolojik stresle baslayabilir. ilk nébetlerin  yarisinda hicbir kamgilayicr  etken
bulunmayabilir. Sizofreni uzun bir siire bir seylerin koti gittigini kimsenin fark edemeyecegi
sekilde yavag yavas gelisebilir. Bu yavas bozulmadan asamali baslangi¢ veya sinsi sizofreni
seklinde soz edilir. Belirtilerin derece derece gelismesi sonugta akut donem veya kriz
doneminin baslamasma neden olabilir. Sik goriilen baglama bigimi ilgi azalmasi, dikkat
daginikligi, kendi bedeni, kendi diisiinceleri ile asir1 ugrasma, zamanin akisina aldirmazlik
gibi belirtilerle olur. Sizofreni birkag¢ hafta hatta birkac giin igerisinde davranista ortaya ¢ikan
ani degisikliklerle de gelisebilir. Bu ani degisiklikler hizli veya ani baslangigh sizofreni

olarak adlandirilir.

Sizofreni ¢ok degisik gidis ve sonlanis 6zellikleri gdsteren siiregen bir bozukluktur.
Sinsi ve yavas baslayip yillarca bdyle siiriip giderken alevli hastalik nobetleri ortaya ¢ikabilir.
Bu nobetler kendiliginden ya da tedaviyle yatisir. Bundan sonra gene ¢ok yavas ilerleyen ve
daha ¢ok duygusal tepkilerde azalma, diisiince ve konusmada fakirlesme, istekle yapilan
islerde azalma, toplumdan ¢ekilme gibi belirtilerin baskin oldugu sizofreni tiiriine doniisebilir.
Kimilerinde delikanhilik ya da genglik caginda oldukca kisa siirede gercege uymayan mantik
dis1 diistinceler, bagkalarinin duymadigi sesleri duymak, gormedigi seyleri gérmek, diislince
ve davraniglarda dagmiklik ve dikkat bozuklugu gibi ¢ok renkli belirtilerle agir ndbetler
ortaya ¢ikar ve haftalarca, aylarca siirebilir. Bu donem diizeldikten sonra gérece uzun siire iyi
uyum donemi olabilir ya da durum giderek duygusal tepkilerde azalma, diisiince ve
konusmada fakirlesme, istekle yapilan islerde azalma, toplumdan cekilme gibi belirtilerin
baskin oldugu sizofreni tiirline doniisebilir. Kimi hastalarda donem donem iyilesmelere
ragmen belirtilerin zaman zaman artmasiyla hastalik yillarca siirebilir. Kimi hastalar ise ¢ok

hatta tamama yakin iyilesebilirler.
Olumlu gidis gostergeleri;

Kadm olma

Ailede sizofreni dykiisiiniin bulunmamasi

Hastaligin ge¢ baglamasi

Hastalik 6ncesinde toplum, is ve cinsel yasaminda uyumlu olmasi

Evli olma

o % % % %

Yiiksek zeka diizeyi
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% % % % %

Basglangicta birden gergege uymayan mantik dig1 diisiinceler, bagkalarinin duymadigi
sesleri duymak, gérmedigi seyleri gormek, hissetmedigi seyleri hissetmek, diisiince ve
davraniglarda dagmiklik ve dikkat bozuklugu gibi belirtilerin olmasi

Alevli hastalik donemlerinin az sayida ve kisa siireli olmasi

Hastaligin ortaya ¢ikmasinda agir ¢evresel zorlanma etkenlerinin olmast

Kirsal kesimde yasama

Tedaviye erken donemde baslama ve diizenli olarak siirdiiriilmesi

Ailelerin tedavi ekibiyle yakin isbirligi kurabilmesi

Olumsuz gidis gostergelert,

% %

o % K % % %

Hastaligin erken yasta baglamasi

Belirtilerin sinsi ve yavas ortaya ¢ikmasi

Hastaneye yatma sayismin ¢ok, yatma silirelerinin uzun, iyilesme durumlarmim kisa
olmasi

Diisiince ve davraniglarda dagmiklik belirtilerinin olmasi

Baska tiir hastaliklarin da kiside bulunmasi

Ailede sizofreni hastaliginin varligi

Aile ortaminin bozuk olmas1

Ailenin hastadan beklentilerinin yiiksek olmasi

Ailenin hastaya kars1 asir1 koruyucu olmasi

Ailenin hastanin sorumluluklarini almasina izin vermemesi.

SIZOFRENI HASTALARININ YASAL HAKLARI

Tiirk Ceza Yasast

Madde 32: Akil hastalig1 nedeniyle, isledigi fiilin hukuki anlam ve sonuglarini algilayamayan

veya bu fille ilgili olarak davraniglarini yonlendirme yetenegi dnemli derecede azalmis olan

kisiye ceza verilmez. Ancak bu kisiler hakkinda giivenlik tedbirine hiikmolunur (Bu

tanimlamada kisinin zihinsel, duygusal ve davranigsal yetilerini ileri derecede bozan bir ruh

hastaligmm bulunmasi gerekir. Zihinsel yetiler, suur, algilama, hafiza, yonelim, gercegi

degerlendirme, diisiinme ve yargilama yetilerini igerir. Bu yetilerin bozulmas1 ile kisi

diirtiilerini, davraniglarin1 denetleyemez ve bu nedenle yasada belirtilen bir ruhsal bozukluk

icinde oldugu kabul edilir. Bir bagka deyisle davranig bilingli denetimin etkisinden ¢ikmus;
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kisinin istencli ve mantiksal davranislar1 kalmamis; eylemleri denetimsiz diirtiisel nitelik

kazanmistir).

Birinci fikrada yazili derecede olmamakla birlikte isledigi fiille ilgili olarak
davranislarmi yonlendirme yetenegi azalmis olan kisiye agirlastirilmis miiebbet hapis cezasi
yerine 25 yil, miiebbet hapis yerine yirmi y1l hapis cezas1 verilir. Diger hallerde verilecek ceza
altida birden fazla olmamak {izere indirilebilir. Mahkum olunan ceza siiresi ayni olmak
kosuluyla kismen ya da tamamen akil hastalarma 0zgii gilivenlik tedbiri olarak da
uygulanabilir (Birinci fikrada yazili derecede olmamakla birlikte isledigi fiile ilgili olarak
davranislarmi yonlendirme yetenegi azalmis olan kisiye ceza indirimi yapilabilecegini

gostermektedir. Ancak bu indirim sucun gerektirdigi cezanin altida birinden fazla olamaz).

Madde 34: Gegici bir nedenle ya da irade dig1 alinan alkol veya uyusturucu madde etkisiyle,
isledigi fiillin hukuki anlam ve sonuclarini algilayamayan veya bu fiille ilgili olarak
davranislarmi ydnlendirme yetenegi onemli derecede azalms kisiye ceza verilemez ( Isledigi
fiillin hukuki anlam ve sonuglarini gegici nedenlerle algilayamayan ya da bu fiille ilgili olarak
davranislarmi yonlendirme yetenegi 6nemli derecede azalmis kisilerin de su¢ sorumlulugunun
ve ceza ehliyetinin olmadigini gostermektedir. Burada 6nemli olan alkol ya da maddenin
etkisi ile islenen suglarda alkol ya da maddenin kisinin bilingli istenciyle alinip alinmadigidir.
Alkol ya da maddenin kisinin bilingli istenciyle alinmasiyla ortaya ¢ikan sarhosluk

durumlarinda sug islenmesi halinde ceza ehliyeti ortadan kalkmamaktadir).

Iradi olarak alinan alkol ya da uyusturucu madde etkisinde sug isleyen kisi hakkinda

birinci fikra hitkmii uygulanmaz.
Tiirk Medeni Kanunu

Madde 355: akil hastalig1 veya akil zayifli§1 nedeniyle islerini gérme giiciinden yoksun olan
veya slirekli olarak yardim ve 6zen gereksinen ya da baskasmin giivenligini tehlikeye sokan

her ergin i¢in vasi (koruman) atanir.

Madde 133: akil hastalari, evlenmelerinde tibbi sakinca bulunup bulunmadigi resmi saglik

kurulu raporuyla anlasilmadik¢a evlenemezler.

Madde 145/3: eslerden birinde evlenmeye engel olacak derecede akil hastaligi bulunmasi

evliligi gecersiz kilar.
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Madde 165: eslerden biri akil hastasi olup da bu ylizden ortak hayat diger es i¢in ¢ekilmez
hale gelirse, hastaligin ge¢cmesine olanak bulunmadigi resmi saglik kurulu raporuyla tespit

edilmek kosuluyla bu es bosanma davasi agabilir.

Madde 405: akil hastalig1 veya akil zayiflig1 sebebiyle islerini gdremeyen veya korunmasi ve
bakimi igin kendisine siirekli yardim gereken ya da baskalarini glivenligini tehlikeye sokan

ergin kisitlanir.
Devlet Memurlart Kanunu

Madde 105: memurlara hastaliklar1 halinde verilecek raporlarda liizum iizerine aylik ve 6zlitk

haklarmma dokunulmaksizin agsagidaki esaslara gore izin verilir:

On yila kadar hizmeti olanlara (on y1l dahil) alt1 aya kadar,
b. On yildan fazla hizmeti olanlara on iki aya kadar izin verilir.
c. Kanser, verem ve akil hastalilar1 gibi uzun siireli bir tedaviye ihtiya¢c gosteren

hastaliga yakalananlara on sekiz aya kadar izin verilir.

Memurlarin hastaliklar1 sebebiyle yatakli tedavi kurumlarinda yatarak tedavi gordiikleri

tedavi sureleri hastalik izinlerine ait siirelerin hesabinda dikkate alinir.

Izin siiresinin sonunda hastaliklarinin devam ettigi resmi saghk kurullarinin raporu ile
tespit edilenlerin izinleri bir katina kadar ¢ikartilir. Bu siirelerin sonunda da iyilesmeyen

memurlar hakkinda emeklilik hiikiimleri uygulanar.
Madde 206: asagidaki hallerde ¢ocuklar i¢in aile 6denegi verilmez:

1. Evlenen ¢ocuklar,

2. 19 yasmi dolduran ¢ocuklar ( 19 yasini bitirdigi halde evlenmemis kiz cocuklara 25
yasin1 dolduruncaya ve yliksekdogrenim yapmakta bulunan erkek cocuklar i¢cin 25
yasin1 ge¢memek lizere Ogrenimlerini bitirinceye kadar ve caligmayacak derecede
malulliikleri resmi saglik kurulu raporu ile tespit edilenler i¢in siiresiz olarak 6denegin

verilmesine devam olunur).
2022 Sayili Yasa

Madde 1/4: 65 yasmi doldurmadigi halde baskasinin yardimi olmaksizin hayatini devam
ettiremeyecek sekilde maliil olduklarini tam tesekkiillii hastanelerden alacaklar1 saglik kurulu

raporu ile kanitlayanlara bu kanun hiikiimlerine gore ayni 6l¢tide aylik baglanir.
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Hasta Haklar:

e Her insanin hastalandig1 zaman cagdas yontemlerle sagaltima ve saygi, anlayis,
hosgorii, sabirla bakim gérmeye hakki vardir.

e Her hastanin hastalik hakkinda bilgi edinmeye hakk1 vardir.

e Her kisinin kendisi lizerinde yapilacak inceleme, arastirma ve sagaltim uygulamasmin
ayrmtilarini bilme, bunlar1 kabul ya da reddetme hakki vardir. Hasta iizerinde herhangi
bir inceleme, sagaltim ve arastirma i¢cin hastanin kendisinden yazili olarak
“bilgilendirimli olur” almak zorunludur.

e Hastaligin agirlhig1 ya da niteligi nedeniyle hasta kendinse verilecek bilgileri anlayacak
durumda degilse bilgilendirilmis oluru hastanin ailesinden almak gerekir. Her saghk
kurumu, her hekim bilgilendirilmis olur konusunda bilgi edinmek ve 6zenle
uygulamak zorundadir.

e Hastanin kendisine ya da cevresine karsi tehlikeli olma durumu tibbi psikiyatrik
muayenelerle saptanmis oldugu halde, kendisine verilen bilgilere karsin hastaneye
yatis1 ve sagaltimi reddedebilir. Oysa hastanin zorunlu olarak hastaneye yatirilmasi
gerekebilir. Boyle bir durumda gegici de olsa hastanin 6zgiirliigii ve medeni haklar
kisitlanmig olacaktir. Biitlin bu silirecin yasalara ve tibbi etik kurallara uygun olmasi
onemli bir hasta hakkidir.

e Hastalarin kimliklerinin, saglik ekibine verdikleri bilgilerin, her tiirli muayene ve
tedavi uygulamasinin hastaya 6zel gizli bilgi olarak tutulmasi gerekir. Hastalarin kendi
istekleriyle bile olsa kimlikleri, fotograflari, dosyalar1 herhangi bir bigimde
baskalarma verilemez, haklarinda yaym yapilamaz.

e Bir hasta hakkinda mahkemece bilgi istenmesi durumunda hastaya aciklama yapilir,
gerekli bilgiler ya da hasta dosyas1 6zel gizli evrak olarak yargica gonderilir.

e Saghk ekibinin yanlis uygulamalar ve etik dis1 davraniglarina karsi hastalarin

mahkemeye bagvurma haklar1 vardir.
SIZOFRENI HASTALARININ EVLILIK DURUMLARI

Medeni kanuna gore; akil hastalari, evlenmelerinde tibbi sakinca bulunmadigi resmi
saglik kurulu raporuyla anlasilmadik¢a evlenemez. Resmi saglik kurulunca tibbi sakinca
bulunmazsa sizofrenik bir hasta da evlenebilir. Evlilik girisiminde bulunmadan 6nce hastanin

hekimine danigilmasi ve hastanin evlenecegi kisiye Onceden bilgi verilmesi uygun olur.
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Kisinin bu karar1 alirken 6ncelikle kendi sorumluluklarini yerine getirip getiremeyecegini iyi

degerlendirmesi gerekir. “Evlensin, iyilesir” seklindeki yaygin goriis yanlistir.
SiZOFRENI HASTALIGININ TEDAVIiSIiNIN AMACI

Sizofreni tedavisinde diisiince, duygu ve davranis diizeyinde ortaya ¢ikan belirtilerin
ilaclarla kontrol altinda tutulmasi, toplumsal yasantiyla ilgili ortaya ¢ikan yakinmalarinda
diger tedavi yontemleriyle diizenlenmesi ve bdylelikle kisinin kendisi ve ¢evresiyle uyumlu

bir yasam siirdiirmesi hedeflenmektedir.

SiZOFRENI HASTALIGINDA KULLANILAN iLACLARIN ETKi VE YAN
ETKILERI

Antipsikotik ila¢ kullanmanin yararlari:

—_—

Sesleri, goriintiileri ve kendi kendine konugmay1 giderirler

Baskalarinin inanmadiklar1 yanlis ya da ilging inanclari, diistinceleri azaltirlar
Gerginligi, kizginhig azaltir, kisiyi daha sakin ve rahat yaparlar

Daha net diisiinmeye, dikkat ve yogunlasmaya yardim ederler

Diismanca ve saldirgan diirtii ve davraniglar1 giderirler

Korkular1 ve kafa karigikliklarini giderirler

Uykusuzlugu giderirler

Daha tutarli konugsmaya yardim ederler

A AN S

Anlamsiz davranislar1 azaltirlar
10. Nedensiz giilme, aglama ve ¢iglik atmalar1 engellerler

11. Hastaligin alevlenmesini onler, hastaneye yatiglarini azaltirlar
Antipsikotik ila¢ yan etkileri ve yapiimasi gerekenler

Antipsikotik ilaglarin ¢cok genis bir yan etki yelpazesi olup her yan etkinin 6zelligi ve
ters etkiler ilagtan ilaca farklilik gosterir. Her ilag her hastada aymi siddette yan etki
olusturmamaktadir. Bazi yan etkilere de tolerans gelisebilmektedir. Antipsikotik ilaglarin yan
etkileri bilinirse, boyle bir durum ortaya ¢iktiginda neler yapilmasi gerektigi bilinir ve ilag
kullanmay stirdiirerek tedaviden en fazla kazang elde edilir.

Giines 1sigina duyarlilik: Glines gozIiigl, sapka ya da giineslik kullanmak, giinese uzun siire

maruz kalmaktan kaginmak, giinesten koruyucu olan losyonlar kullanmak.
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Agiz / bogaz kurulugu: Sivi alimini artirmak, agzi sik sik su ile calkalamak, sekersiz sakiz

cignemek, akide sekeri emmek, dudaklara nemlendirici siirmek ¢6ziim olabilir.

Gorme bulanikhigi: Yeterli 15181 saglamak, iri yazili kitap, gazete ya da biiylite¢ saglamak,

okurken 1511 omuz {lizerinden gelmesini saglamak, goz muayenesine gitmek.

Deride dokiintii, allerjik tepkiler, renk degisikligi: Doktora bildirilmelidir. Kasintiy1 dnleyici
losyonlar siiriilebilir.

Salya gelmesi ya da yutmada giicliik:  Doktora bildirilmelidir. Bol sivi almak, solunum

yolunu acik tutmak gerekebilir.

Kabizlik: Su alimmi ve fiziksel egzersizi artirmak, sebze ya da kepekli tahil tirtinleri yemek,
sabahlar1 a¢ karnina 1lik su igmek. Yine de gegmezse doktora bildirmek gerekir.

Bas donmesi: Oturur ve yatar pozisyondan yavas bir bigcimde kalkmak, tansiyon takibi
yapmak, uzanip dinlenmek, tutunarak yiirtimek, bas donmesi yakinmasinin siklik ve siiresini
kaydetmek. Yine de rahatsiz ederse doktora bildirmek gerekir.

Uyusukluk, uyku hali: Giin i¢inde kisa siireli istirahat yapmak geri kalan zamanlarda miimkiin

oldugunca uyanik kalmasmi saglamak, dinlenmeye ayrilan zamanlar disinda yapilacak
etkinlikleri listelemek ve bu listeye uymaya calismak, ilag dozunu uyku zamanina kaydirmak
i¢cin doktora danismak.

Istah artisi, kilo alimi: Egzersiz ve spor yapmak, diyeti kontrol etmek, yagh ve tath

yiyeceklerden kaginmak, sebzeli yiyeceklere yonelmek, asir1 yemeyi azaltmak ve o6zellikle
gece yemeklerini kaldirmak gerekir. Asir1 kilo aliminda mutlaka doktora bagvurulmalidir.

Cinsel zorluk, memeden siit gelmesi, adet diizensizligi: Ilaglarin ciddi yan etkilerindendir,

mutlaka doktora bildirilmelidir.
Titremeler: Ellerde ve bacaklarda daha sik goriiliir. Doktora bildirilmelidir.

Kas katiligi, ani kasiima: Hareketlerde giigliik, viicut durusunda bozulma, kaslarda kasilma.

Tibbi tedavi alana kadar hastayla birlikte kalinmali. Hemen doktora bildirilmelidir.

Hareketlerde azalma: Yuz ifadelerinde ve hareketlerde azalma vardir. Doktora bildirilmelidir.

Akatizi: Viicutta, kol ve bacaklarda kas huzursuzlugu, sinirlilik, sakince oturamama ve ig¢
huzursuzlugudur. Hafif hallerine egzersiz iyi gelebilir, fakat mutlaka doktora bildirilmelidir.
Gec¢ diskinezi: Agizda, dilde, dudaklarda, ellerde, parmaklarda ve viicutta yavas ve istemsiz
ritmik olmayan kasilmalardir. Ciddi bir yan etkidir mutlaka doktora bildirilmelidir.

ILACLARIN DUZENLiI KULLANIMININ ONEMI

Sizofrenide kullanilan ilaglar ancak diizenli kullanildiklarinda etkili olmaktadirlar. Bu

nedenle ilag tedavisinin her giin, aksatilmadan siirdiiriilmesi gerekir. Ilag tedavisini diizenli bir
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sekilde kullanarak duygu, diisiince ve davranig diizeyinde meydana gelen belirtilerin kontrol
altinda tutulabilecegi hastalara aciklanmalidir. Ilaglarmi agizdan kullanmayr reddeden
hastalara iki-dort haftada bir esdeger dozlarda kalgadan yapilacak ignelerle de tedavi tercih

edebilecekleri agiklanmalidir.

SiZOFRENi HASTALIGININ TEKRARLAMASI- ERKEN BELIRTIiLERi TANIMA
VE iZLEMENIN ONEMIi

[lag alimmi uzun siireli reddettiginde, 6fke ve kizginlik belirtileri arttiginda,
cevresindeki insanlara bagirip cagirdiginda, ¢evresine zarar verici davraniglar sergilediginde

bakim vericilerin hastalarini saglik kurulusuna getirmesi dnemlidir.

SIZOFRENi HASTALIGININ ALEVLENMESINI HABER VEREN ERKEN
BELIRTILER

Tedavisi diizenli bir sekilde siiren bir kiside sikinti, huzursuzluk, alinganlik,
tedirginlik, uyku diizeninde bozulma, her zamankinden fazla oranda igce doniikliik gibi

belirtiler rahatsizligin tekrarladigina iligkin ilk isaretlerdendir.
HASTAYLA ILETISIMDE DIiKKAT EDILMESI GEREKEN NOKTALAR

Hastalarla iletisimde ve sorun ¢ozmede dikkat edilmesi gereken noktalar
1. Ne demek istendigi acgikca belirtilmeli

2. Dogrudan konusmali, sade bir dil kullanilmali

3. Miimkiin oldugunca kisa ve net konusulmali

4. Sakin bir sesle konusulmali

5. Dikkatle dinlenmeli

6. Ayn1 anda tek konuya odaklanilmali

7. Ne hissedildigi sozciiklerle ifade edilmeli (.. sevinirim, .. iziiliiriim)

8. Soylenenler degil, hastalarin anladiklar1 6nemsenmelidir (tekrardan kaginilmamali)

9. Dogru anlasilip anlasilmadigi tekrar sorarak kontrol edilmeli, yanlis anlamalar 6nlenmeli
10. Yapilan her olumlu hareket kutlanmali

11. “Ben” dili kullanilmal1 ve hastalarin da bunu kullanmasi tesvik edilmeli

12. Tutum ve kisilikler iizerinde degil daha ¢ok davranislar tizerinde durulmal

13. Hastalar1 elestirmekten kagimilmali

14. Elestiri yerine yanlis davraniglardan duyulan {iziintii dile getirilip dogru davranis

orneklenmeli ve sonucgta duyulacak memnuniyet bildirilmelidir.
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BAKIM VERICILERIN DUYGULARI IFADE ETME BICIMLERIi (ELESTIREL,
ASIRI KORUYUCU VE KOLLAYICI YA DA DUSMANCA TUTUMLARIN
DEGERLENDIRILMESI )

Kronik hastalar i¢in 6zellikle onemli olan aile iiyelerinin destegi, sadece hastanin
fiziksel ve duygusal islevselligini saglamakla kalmaz, ayni zamanda hastayr hekimin
Onerilerine biitiiniiyle uyma ve sagliga uygun davraniglari benimseme konusunda
cesaretlendirebilir. Bunun yani sira ¢evredeki bireyleri model alma yoluyla hastalarda olumlu
islevsel etkiler ortaya ¢ikabilir. Aragtirmalar, aile liyelerinin isbirligi saglandiginda, hastalarin
tedavi gereklerini daha fazla yerine getirdiklerini gostermistir. Ailelerin hastalardan daha az
beklenti iginde olmaya ya da onlar1 bagimsiz, fonksiyonel olmayan aile rollerinde gérmeye
egilimli olduklar1 bildirilmistir. Ailelerin biiyiik kisminda, basta anne, baba ve kardeslerde
olmak tizere, reddedilme, etiketlenme korkusu nedeniyle hastaligi gizleme egilimi

bulunmaktadir.

Aile Bireylerinin Hastaya Kars1 Takindig1 Olumsuz Tutumlar

Sizofrenik bir hasta ile yasayan aile bireylerinin hasta ile olan iligkilerinde
gelistirdikleri sagliksiz tutum ve davranislarindan en sik goriilenler sunlardir:
-Asirt ilgi ve miidahalecilik: Sizofreni hastalarda ciddi beceri ve yetenek kaybina yol acar.
Bazi aile bireyleri hastalarin bu eksikliklerine kars1 asir1 sekilde koruyucu, kollayici, asiri
ilgili ya da kisitlayici, yasaklayici vb. tutumlar gelistirirler (ev islerinde sorumluluk
vermemek, tek basma yapmasi gereken iglerde bile ona yardimci olmak, hatta isi onun yerine
yapmak vb.). Bu gibi tutumlar hastalarin zaten az olan becerilerini tiimden kaybetmelerine
neden oldugu gibi, hastalarda kendilerine ¢ok fazla karisildigi, islerine ¢ok fazla miidahale
edildigi duygusu yaratarak rahatsiz edici de olabilir.
-Diismanca ve elestirel tutum: Bazi aile bireyleri hastanin hasta oldugu gercegini yadstyarak
ya da gdérmezden gelerek ondan saglikli bir bireyden beklenebilecek islevleri beklerler. Dogal
olarak hasta birey bu beklentiyi karsilayamaz ve bu durum aile i¢inde ¢atigsmaya neden olur.
Ozellikle depresif ve negatif semptomlarim belirgin oldugu sizofrenik hastalar bu tiir tutumlara
siklikla maruz kalirlar ve miskinlikle, tembellikle, kaytarmayla su¢lanirlar. Bu durum hastanin
ozgilivenini kaybederek kendini daha da kétii hissetmesine neden olur.
-Hastay1 reddetme: Ailede hasta bireye kars1 gosterilen diigmanca ve elestirel tutumun en ug

ornegini hastayr tiimden reddetme olusturur. Hastanin istekleri karsilanmaz. Aileyi hatta
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bizzat kendisini ilgilendiren konularda fikri sorulmaz, goriislerine itibar edilmez. Kisacasi
hasta yokmus, o evde yasamiyormus gibi davranilir.

-Sorunun i¢inde bogulma, kendini hastaya vakfetme ve birbirini ihmal: Bazi ailelerde saglikl
bireyler hasta bireyin durumundan asir1 {iziintii duyarlar. Bunun sonucunda tiim enerjilerini,
zamanlarin1 ve ekonomik gii¢lerini seferber ederek hastaya yardimei olmaya calisirlar. Adeta
kendileri i¢in degil onun i¢in yasamaya baslarlar, bir anlamda kendilerini hastaya vakfederler.
Boylece, birbirlerine olan ilgileri azalir, zamanla bu bireylerde hastaya karsi biling dis1 bir
otke ve sucluluk duygusu gelisebilir. Giderek aile i¢i iliskilerde gerginlikler, suglamalar,
kavgalar yasanmaya baslanir. Bu durum evi terk etmelere hatta bosanmalara kadar varabilir.
-Psikosomatik bozukluklar: Bazi aile bireyleri hasta bireyle bir arada yasamanin getirdigi
olumsuz duygularmi acik bir sekilde ifade edemez ve bu duygularini bastirma yoluna giderler.
Bu durum migren tipi bas agrisi, yiiksek tansiyon, astim, {irtiker vb. psikosomatik hastaliklara
yol agabilir.

Sizofreni hastalar1 i¢in aile ortami, aile dinamikleri, ailenin tutum ve davranislari
onemlidir. Bu hastalar genellikle kismen iyileserek taburcu edildiklerinden, bu dénemde
temel sorun iyilesmedir. Aile liyeleri siklikla hastanin eski olagan etkinliklerine donmesi igin
onu cesaretlendirir. Bu iyimser yaklasimin nedenleri arasinda sizofren bozukluklarin dogasini
bilmemek, ciddiyetini yadsimak, hastadan dolayr utanmak, hastaliktan dolay1 kendilerini
suclamak sayilabilir. Bunlar hastaya karsi tutumlarini ve davraniglarini olumsuz ydnde
etkileyebilir. Zamanla beklentileri gergeklesmeyince elestirel, girici, diismanca tutumda
olabilirler. Bu asir1 duygu disavurumu tedaviyi olumsuz yonde etkiler. Oysa ailenin tedaviye

katilmasi1 hastanin iyilesme siirecini kisaltmakta, tekrar oranlarmi diistirmektedir.

HASTALARIN ILETiSiM KURMADA YASADIKLARI SORUNLAR

Sizofreni hastalar1 karsilarindaki insanlarla iletisim kurmada bazi sorunlar
yasayabilirler. Bu sorunlar konusmayi baglatmak, baskalarin1 dinlemek, konusmayi
stirdiirmek, soru sormak ve Ogrenmek olabilir. Bu sorunlar i¢in hastalara su Onerilerde

bulunabilirsiniz:

Konusmayr baslatma

1. Uygun zaman ve yeri seg,

2. Selam ver ve kendini takdim et,
3. Cok kisa bir konugma yap,

4. Karsidaki kisinin konugmaya istekli olup olmadigina karar ver.
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Bagskalarini dinlemek

1. GOz temasini stirdiir,

2. Bas sallama hareketleri yap,

3. “Evet”, “anliyorum” gibi konugsmanin igerisinde oldugunuzu hissettirecek ifadelerde bulun,

4. Karsindaki kisinin sdylediklerini arada tekrar et.

Konusmay siirdiirmek

1. Genel sorular sor,

. Kisinin cevaplarmi izle,

. Konuyla ilgili baz1 genel bilgiler ver,

. Bu bilgilerin ya da konusulan durumun sende uyandirdig1 duygular1 ifade et,
. Bedensel ifadelerde bulun,

. Anlasilmayan yerleri tekrar sor,

. Kars1 tarafin anlayip anlamadigini kontrol et,

00 9 N U B W

. Konugmay1 kapanis yorumu yaparak bitir.

Soru sormak, ogrenmek

1. Soru soracagin kisiyi sec,

2. Iyi iletisim 6gelerine dikkat et,

3. Gereksinim duydugun bilgiyi sor,

4. Soru sordugun kisinin sdylediklerini dikkatle dinle,

5. Soylenenleri tekrar et ve yardimi i¢in tesekkiir et.

PROBLEM COZME YONTEMLERI VE STRESLE BASA CIKMA

Sorunlarla karsilagsmak yasamim kacinilmaz bir pargasidir. Onemli olan onlarin varlig:
degil, sorunlar karsisinda takmilan tutumdur. Sorun gormezden gelinip geciliyorsa belki
kendiliginden ge¢me olasiligi da vardir fakat genellikle yeni sorunlarin dogmasma yol agma
riskini tagwr. Sorunlar karsisinda yetersizlik hissedilip ¢6ziime yanasilmiyorsa biriken
sorunlarin insani tiiketecek dereceye ulagsmasma yol aciliyor demektir. Sorunlar karsisinda
etkin bir tutum sergilemek, kafay1 sorun ¢6zmeye odaklamak genelde sorunlarin iistesinden
bir sekilde gelmeyi saglar. Kisi hem simdisi hem de sonrasi i¢in rahatlamis olur.

Sorun ¢ozme basamaklari,

1. Dur ve diisiin, sorun nedir?
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2. Sorunun ¢6ziim yollar1 nelerdir?

3. Coziim seceneklerini fayda ve zararlariyla degerlendir.

4. En uygun secenegi sec.

5. Coziime ulagmak i¢in hangi kaynaklara ihtiya¢ olacak, bunlari nasil saglayacaksin?
6. Sectigin ¢oziimii uygulamak i¢in bir zaman belirle ve bunu yap!

7. Sonucu degerlendir.

Karsilasilan sorunlarin ¢dziimiinde basamakli yaklasim isi kolaylastiracaktir. Once
karsilagilan duruma dikkati vermek gerekir. Dikkatle diisiinlip durumu degerlendirmeli ve
sorunu tanimlamalidir (birinci basamak).

Sorunu ortaya koymak ¢oziimiin neredeyse yarisidir (matematik derslerinde sdylenen
“problemi ¢ozmenin yarist onu anlamaktir” deyisini hatirlatin). Olay {izerinde diisiiniilmeli ve
¢Ozlim yollarini arastirmaya yonelmelidir (ikinci basamak).

Bu basamakta akla gelen tiim ¢6ziim Onerileri ortaya konur. Onlarin ne kadar elverisli
olup olmadiklarini degerlendirmek bir sonraki basamagin isidir (zigtincii basamak). Akla gelen
her bir ¢6ziim Onerisinin faydali (avantajli) ve zararli (dezavantajl) yanlar1 tartimalidir.
Burada nicelik (faydalarin zararlardan daha fazla olup olmadigi) 6nemli degildir. Bazi
cOzlimler faydali taraflarina gore daha az sayida zarara sahip olabilir, fakat zararlar hala
faydalardan daha 6nemli olabilir. Bu konuda karar verirken kalite, 6nemlilik ya da fayda ve
zararlarin agirligi konusunda hastalarin kendi konumlarmi g6z 6niinde bulundurmalar1 tesvik
edilmelidir. Ornegin bir kisi i¢in zaman ve para harcama onemli bir zarar olurken baskalar1
icin olmayabilir. Her bireyin kendine gore farkli degerlendirmeleri olacaktir. Bu basamaktaki
amag sorun ¢6zme durumunda hangi sonug¢larin dnemli oldugunu netlestirmektir.

Dordiincii basamakta kisi kendisince faydalar1 agir basan bir ya da daha fazla ¢6ziim
onerisini segecek ve onu uygulamayi planlayacaktir.

Tabii ki sec¢tigi ¢oziim Onerisini harekete gecirebilmek icin kaynaklara gereksinim
vardir (besinci basamak). Kisi ancak elinde kaynagi olan bir ¢oziimii gergeklestirmek i¢in
calisabilir. O anda ulasabilecegi kaynak arastirmasi yapilir. Kaynaklara ulasmak i¢in de
secenek diislinceler tartisilabilir. Bazi hastalarin bazi kaynaklardan haberleri olmamais olabilir.
Ornegin sizofreni ya da yeti yitimine yol agan baska bir hastalig1 olan bireylere belediyeler
iicretsiz tagimacilik hizmeti veriyor olabilir, fakat hasta bunu bilmiyordur, ulasim i¢in 6deme
sorununu ¢ézmesi gerektigini diisiiniiyordur.

Altinci basamakta iyice tartilmig olan ¢oziim Onerisinin eyleme gegme zamani

gelmistir artik. Hemen bir tarih (zaman) belirlemeli ve bunu gergeklestirmelidir.
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Yedinci basamakta ise denenen ¢oziim Onerisinin sonucu degerlendirilir. Basarili
olunup olunmadigina bakilarak daha sonraki ¢6ziim denemelerinde benzeri bir hataya
diisiilmemesi hedeflenir.

Stresle bas etme:

Stres genellikle zorlanma durumunu, baski altinda kalma ve gergin hissetmeyi
anlatmak i¢in kullanilan bir terimdir. Stresliyim diyen bir kisi zorlandig1 ve halletmek zorunda
kaldig1 bir durumla kars1 karsiya oldugunu agiklamaktadir. Stres doguran olaylar genellikle ya
onemli yasam olaylaridir ya da giinliik sorunlardir. Onemli yasam olaylar: kisinin hayatindaki
onemli degisikliklerdir. Bosanma, trafik kazasi, bir yakinin 6liimii, isini kaybetme, ciddi bir
hastaliga yakalanma, askere gitme, go¢ ve benzeri durumlar bir¢ok kisi i¢in onemli yasam
olaylar1 arasindadir. Bunlar her zaman herkeste ayni stres etkisi yaratmaz. Ornegin go¢ kimisi
icin 6nemli bir mutluluk kaynagi iken kimisi i¢in de stres kaynagi olabilir. Askere gitme
bazilar1 i¢in ¢ok stresli bir durumken bazilarmi o kadar etkilemeyebilir. Glinliik sorunlar da
siklik ve siddetine gore bireylerde stres etkisi dogururlar. Ailenin ekonomik sorunlari, ailede
bir kiginin bedensel hastaliginin olmasi, kalabalik aile ortami, tartismaci bir ortam, 6zel
hayatin zorlanmasi, aile ici ¢atismalar ve benzeri durumlar uzun siirdiigii zaman kisi tizerinde
stres yaratarak hastalikla bas etmeyi zorlastirabilirler. Bu nedenle kii¢iik sorunlar1 zamaninda
cozmekte fayda vardir.

Stresli bir durum karsisinda kisinin bunu iyi ¢oziimleyip durumun degistirilebilir
Ozellikleri olup olmadigina bakmas1 gerekir. Degistirilebilir durumlarda degistirme
girisimlerinde bulunmak, degistirilemez durumlarda ise duygusal diizenlemeye gitmek iyi
olacaktir. Eger bir durumu degistiremiyorsaniz ve o durum sizi rahatsiz ediyorsa durum
karsisinda kendinizi giiclendirmekten baska ¢ikar yol yoktur. Burada ¢evresel desteklerin
Onemi biiyliktiir. Bir aile yakini ya da bir arkadasin varligi sorunun paylasilmasinda ve
duygusal giiclenmede olduk¢a yardime1 olur.

Stresle bags etme yontemleri;

1. Stres kaynaklarmi iyi degerlendirmek. Onlarin degisebilir ve degismez yanlarini ortaya
koyarak degisebilir yanlariyla ugragsmak gerekmektedir.

2. Daha once strese neden olmus durumlardan kacinmak. Ciinkii muhtemelen yine ayni
sonucu doguracaktir.

3. Gergekei beklentiler igerisinde olmak. Yapilabilecek, gerceklesme olasiligi olan islerin
pesinden kosmak, yapilamayacak isleri yliklenmemek gerekir.

4. Streslerle basa ¢ikmak i¢in elde ne gibi kaynaklar var, bunlar yeterli mi iyi degerlendirmek.

Yeni kaynak arayis1 gerekebilir.
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5. Egzersiz, spor, normal uyku, uygun beslenme gibi iyi aligkanliklar1 stirdiirmek koruyucu
etki yapar. Tembellik, uykusuzluk, kotii beslenme gibi durumlar strese duyarliligi artirirlar.

6. Sinema, gezi, yemege c¢ikmak, resim, miizik, konserler gibi zevk verici faaliyetleri
siirdiirmek. Insana kendisini gii¢lii hissettirir.

7. Stresli durum hakkinda arkadaslarla konusup konuyla ilgili duygularmi paylasmak.
Rahatlatici olur.

8. Aileden birisinden ya da arkadaslardan yardim istemek. Uygun 6nerilerde bulunabilirler.

9. Rahatlatict gevseme tekniklerini kullanmak (derin nefes almak, kaslar1 gevsetmek, spor
yapmak, miizik dinlemek...).

10. Olumlu diistince tarzmi gelistirmek. ‘Kotii durum’, ‘halledemem’, ‘dayanamam’ gibi
olumsuz diisiinceler yerine ‘bu bir sanssizlik, iistesinden gelebilirim’, ‘yapabilecegimin en
iyisini deneyecegim’, ‘bununla da bas edecek giice sahibim’ gibi olumlu diisiinceler
gelistirmek.

11. Stresin iistesinden gelmek i¢in segilen ve uygulanan yontemin sonucunu degerlendirmek,
olumlu sonug almamadiysa yeni yontemler denemek.

12. Bas etme becerisini gelistirmek i¢in yeni planlar yapmak.

HASTANIN TEDAVIiSINDE AiLE DESTEGININ ONEMi

Sizofrenili hastalarin ¢ogu bekar ya da bosanmis olup aileleriyle yasamaktadirlar.
Hastanin ailesi, en ¢ok kullanilan ve en gegerli rehabilitasyon ortamidir. Son zamanlarda iyice
yayginlagan, hastayr miimkiin olan en kisa zamanda hastaneden ¢ikarma egilimi, ailenin
Onemini artrmistir. Aile bireyleri zamanlarimin 6nemli bir kismini1 hastalariyla birlikte
gecirmekte ve her an hastalik ve tedavi siirecinin icerisinde yer almaktadir. Aile i¢i asir1
duygusal ifadenin diizenlenmesi, alevlenme ve yinelemelerin 6nlenmesine yonelik donanimin
saglanmasi, olumsuz davranis kaliplar1 ve tutumlarin giderilmesi, gercek¢i olmayan
beklentilerin degistirilmesi, stresle basa ¢ikma, problem ¢6zme becerilerinin gelistirilmesi
hastanin tedavisinde Onemlidir. Aileler hastaya sorumluluk almalar1 konusunda, ilag
tedavisine uyumlarinda, hastaliin alevlenme donemlerini belirlemede yardimci olarak

hastalarinin tedavisine destek olurlar.
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SIZOFRENI HASTALARININ BAKIM YUKU

Yiik kavrami hasta bir bireyle yasiyor olmaktan dolayr aile iiyelerinin giinliik
yasamlarinda karsilagtiklar1 zorluklar, hayatlarini etkileyen sorunlar ve olumsuz olaylar gibi

hastalign aile iizerindeki etkisini tanimlamak araciligiyla kullanilmaktadir.
Ailelerde yasanan sorunlar;

Ailenin sosyal gezilerinde ve aktivitelerinde azalma

Ailenin diger tiyelerinde depresyon

Ailenin diger tiyelerinde utang

Ekonomik zorluklar

Is planlarinm iptali veya ertelenmesi

Ailenin diger liyelerinde benlik saygisinda azalma ve 6zgiliven kaybi1
Ailenin diger {iyelerinin is ve okul performansinda azalma

Alkol kullaniminda artma

YV V. V V V V V V V

Ailede parcalanma
Ailede catigma ve degisimlere neden olan durumlar

Hastanin tedavi planina uymamasi

Motivasyonsuzluk ve kendine bakimda azalma

Madde koétiiye kullanimi

Aile dinamikleri ve genel/ortak bas etme stillerinde sorunlar
Yetersiz sosyal ve ekonomik destek

Acil psikiyatrik bakim ve gerektigi zaman hastaneye yatirma

YV V.V V V V V

Bilgi ve destek yetersizligine iligskin sorunlar

Hasta bakiminda ailelerin karsilastiklar giicliikler,

Sizofren hastalarin tekrarli hastane yatislar1 (hastaneye yatis birey ve ailenin sorunla
bas edemediginin, duruma uyum yapamadiginin bir gostergesidir). Ailenin hastanin
yasadiklar1 sorunlarla bag edememesi, hastanin toplumda iiretken bir yagam siirdiirememesi,
diizenli ila¢ kullanimimin olmamasi, hastalik siireci ve tedavisi hakkinda bilgi yetersizligi,
hasta ve ailesinin yasadiklar1 sosyal izolasyonun artmasi, hastalarn ¢ogunlukla iletigim,
beslenme, uyku gibi giinlik yasam aktivitelerini siirdiirememesi ve gereksinimlerinin

kargilanmasinda ¢evresine bagimli olmalari aileye ek yiik getirmektedir.
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