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BOLUM I
GIRIS

Giiniimiizde hastanede kalig siiresini azaltmaya yonelik bir saglik politikas
uygulanmaktadir. Bu politika hastanin kendi ortaminda tedavi edilmesi gerektifi
diistincesinden ortaya ¢ikmigtir. Bu yeni yaklagimla beraber toplum igindeki hasta sayisi
giderek artmig ve artmaya da devam etmektedir. Ancak yapilan aragtirmalar evde
bakilan hastalarin ¢ogunun yardima gereksinimleri oldugunu ortaya koymakta ve saglik
sistemi ruh saghifn bozulmug bireylerin toplum i¢inde yeterli islev gorebilmeleri ve
hastaligin tekrarini 6nleme gereksinimine yonelmenin gerekliligini vurgulamaktadir.
Uygulanan tedaviden en iist diizeyde sonuglar elde edilebilmesi ancak hastanin toplum
icindeki durumu hakkinda bilgi sahibi olunmasi, ailenin ele alinmasi ve tedaviye
katilimlarinin saglanmasi ile gergeklesebilir(10,14,17).

Hastanin kendi ortami i¢inde tedavi edilmesini 6ngéren saglik politikast bakim
sorumiulugunun ¢ogunu aileye devrederek, aileden taburcu olan hastaya en biylik
destek kaynag olmasim beklemektedir. Bununla birlikte ruh saglifs bozulmus bir tiyesi
olan ailelerde, hasta kim olursa olsun diger ailelere gore daha fazla islev bozuklugu
goriildiigiine iligkin bir ¢ok aragtirma sonucu bulunmaktadir. Bir {iyesinin hastaneye
yatis1, orada kalmasi ve taburculugu, aile i¢in problem yaratan olaylardir ve hastaliklar
aile {izerinde biiylik etkiler yaratmaktadir. Aile hastadan ve hastaliktan etkilenirken,
hastada aileden ve iginde bulundufu ortamdan etkilenmektedir. Yapilan ¢aligmalar
hastaligin tekrarlama oraninmin diizenli ila¢ kullanmalarina ragmen esleri ve ebeveynleri
ile yasayan sizofrenlerde, kardesleriyle ve yurtlarda yasayanlara gére daha fazla

oldugunu gostermistir (16,17,24).



Sizofreni tanimu, siirlari, klinik belirtileri ve seyri bakimindan gesitlilik gésteren,
her toplumda ve her tiirlii sosyo-ekonomik ortamda goriilebilen, toplumsal, ekonomik
ve duygusal maliyeti gok agir olan ciddi bir ruhsal bozukluktur. Giintimiizde ¢agdas
bakis acisi1 ile aile gegmiste oldugu gibi sizofreninin muhtemel nedenlerinden biri olarak
diisiiniilmemekte, hastalikla miicadelede olumlu katkilar saglayabilecek en biiytik dogal
kaynak olarak goriilmektedir. Sizofrenik bozukluk sadece bireyin kisisel talihsizligi
degil, aym zamanda aile, akrabalar ve arkadaglar icinde kaygi wverici bir
yasantidir(37,44,56).

Hasta ve hasta yakinlar arasindaki olumsuz etkilegimler hastanin semptom
tekrarina duyarlilifini arttirir, hastanin semptomlanmn artmasinin hasta yakinlarindaki
olumsuzlugu arttirmasiyla da kisir dongii olusur. Sizofren bireylerin ev ortamindaki
duygusal atmosfer ve hasta yakinlarinin hastaya kargi olumsuz tutumlari hastalifin
seyrini belirgin bigimde etkiler. Bu nedenle tedavi girisimleri sadece hastaya
odaklanmamal, aileyi de kapsamalidir. Aile ve ruhsal bozukluklar arasindaki iligkiyi
inceleyen bir ¢ok aragtirma ruhsal bozukluklarin tedavisinde klinik hizmetlerin yeterli
olmadigini, aile iyelerinin de tedaviye katilmalari gerektigini ve ailenin yardima
gereksinimi oldugunu ortaya koymustur(64,69,80).

Evde ruh saglig1 bozulmus bir iyenin varligi yakinlarinin birgok giicliikle yiiz
yiize kalmasina neden olmaktadir. Youssef (1989), ailelerin genellikle hastalikla ilgili
bilgi eksikligi ve saghk personeli ile yeterli iligki kuramama gibi nedenlerle hastanin

taburculuguna hazir olmadiklarini belirtmistir(80).



Aileyi en ¢ok tedirgin eden, gerginlik yaratan durum, ne olacagini bilmemektir.
Soygiir'in(1998) belirttifine gore Torrey, sizofrenik hastanin aile atmosferini,
patlamaya hazir bir bombanin baginda beklemeye benzetmistir. Béyle bir atmosferde en
Onemsiz sorunlar bile biiyiik bir sorun haline gelebilir (92,93,94).

Bulut ve Kahramanoglu(1985), farkli tam1 grubuna sahip hasta aileleri ile
yaptiklari c¢aligmada, ailelerin 2/3’sinden fazlasimin(%63.3) evde bir ruh hastast
bulunmasinin aile iligkilerini kotii yonde etkiledigi kanisinda olduklarimi belirtmislerdir
(16,19).

Psikiyatrik hastalig1 olan bir bireyle yagamak aile i¢in {iziicii, sasirtici, korkutucu
bir deneyimdir. Aile tiyeleri hastalik belirtilerinden korkabilir, bag edemeyebilir. Bu
hastalifin kendilerini, fiziksel ve zihinsel olarak, stirekli tehdit ettigini diigiinebilirler.
Genellikle yalmz kalmak istemezler, yanlarinda en az iki kisinin bulunmasina 6zen
gosterirler. Hasta birey ile birlikte sokafa ¢ikmak, aile i¢in basli bagina bir korku
kaynag olabilir (11).

Toplumun genel olarak ruh saglifi kavramini, ruh saglig: ¢aliganlarina gére daha
dar kaliplarda aldigi ve olumsuz bir tavir iginde oldugu bilinmektedir. Agir ruh
hastaliklarimin ¢egitli gekillerde beraberinde getirdigi damgalanma olgusu, hastalifin
kendisinden daha da kotiidiir. Sadece bu saptama bile , ailenin iginde bulundugu
durumun hassasiyetini yeterince vurgulamaktadir. Soygiir (1993)’{in belirttiZine goére
1989’da yapilan bir galigmada, hastalik damgasinin aile {izerindeki etkileri konusunda,
benlik saygisinda azalma ve aile iligkilerinin zarar gérmesi en ¢ok belirtilen noktalar

olmustur (92,93,94).



Tuna’nin  (1999) yapmis oldugu bir caligmada, ailesinde ruh hastasi
bulunmayanlarin, ailesinde ruh hastasi bulunanlara gbére ruh hastalarini daha fazla
reddedebildikleri, toplumun bu reddedici yaklasim kargisinda hasta yakinlarinin
olumsuz yonde etkilendikleri belirtilmigtir (11).

Karanc’min (1997) sizofren hasta yakinlani ile yaptifi ¢alismada, hasta
yakinlarinin , hastalarla ilgili olarak en siklikla bahsettikleri zorluklar; aile yagamindaki
catismalar(%357), hastanin getirdigi iiziinti, kaygi, stres ve gerginlik gibi duygusal
yiikler(%48), hastanin tedavisi i¢in gerekli olan harcamalar ve hastanin Kkisisel
masraflari(%27) seklinde bildirilmistir (58).

Buldukoglu ve Tel’in(2000) belirttidine goére, King ve Nazareth sizofren
hastalarin yakinlan ile yaptiklan g¢alismada, hasta yakinlariin hastaya bakim verirken
duygusal ve davranigsal giigliikler yagadiklarini, hastanin davraniglarini 6nceden tahmin
edemediklerinden hastanin kontrolsiiz davraniglar: karginda nasil tepki vereceklerini ve
beklenti koyacaklarim1 bilmediklerini, bu nedenle endise yasadiklarimi genelliklede
hastay1 kendi haline biraktiklarini saptamiglardir. Buldukoglu ve Tel(2000), sizofrenik
hasta aileleri ile yaptiklar1 bir ¢aligmada, hastamin kontrolsiiz davramglari oldugunda
hasta ailelerinin %47’sinin hicbir sey yapamadiklarini ve hastayr kendine haline
biraktiklarini, %17’sinin hastaya engel koyduklarini belirlemislerdir (102).

Ebring ve ark.(2001) yapmis olduklarn ¢alismada, hasta ailelerinde “duygusal
tepki verebilme, gereken ilgiyi gOsterme, rol ve davramis kontrolii” aile islevlerinin
sagliksiz oldugunu bildirmislerdir (32).

Kronik ruhsal hastaliklar, aile i¢indeki evlilik iliskilerini etkileyen Snemli bir
yasam krizidir. Eslerden birinin hastalanmasi ailenin dengesini bozmakta ve hastalik

stiresince saglikli egin, hasta esin aile i¢i rollerini yiiklenmesine neden olmaktadir.



Aragtirma bulgulan eslerin sosyal iligkilerinde azalma, kendine zaman ayiramama,
dinlenememe ve maddi gelirde azalma yaminda, hastamin bakim gereksinimleri ile
kusatilmig oldugunu géstermektedir (11,32).

Aileyi hastalifa neden olan bir olgu olarak degil, hastalikla ve onun getirdigi
gliclitklerle bas edebilecek ve tedaviye katkisi olabilecek bir olgu olarak géren
yaklagim, ‘ruh saghigy ekibine aile ile c¢alisma ve giigliklerini tanima firsat
vermistir(45,47,87).

Genellikle 6fke ve sugluluk gibi duygular yasayabilen aile iiyelerihjn ekonomik
yetersizlikler, rol degisimleri, hastanin hastali1 ve bakimi hakkinda bilgilendirme ve
egitim de yetersizlik gibi giigliikler yasadiklari, emosyonel destee ve igbirligine
gereksinim duyduklart bu nedenle de aile ile ¢alismanin Onemi literatiirde
tartigiimaktadir (45).

Sizofrenik bozukluklarin tedavisinde de hasta, aile ve tedavi ekibinin isbirligi
icinde olmasi tedavi etkinligini arttiran Snemli bir girisimdir. Hasta ve hasta ailesinin
hastalifa uyumu ve kendi gereksinimlerini kargilayacak duruma gelmesini saglamak
icin etkili bir egitim programi planlanmasi ve uygulanmas: bu isbirligi anlayis1 iginde
ayr1 bir Sneme sahiptir (56,58).

Hasta yakinlarina psikiyatrik hastalik hakkinda egitici klinik uygulamalar yaygin
olarak verilmesine ragmen, spesifik bilgileri igeren kapsamli egitim programlan ancak
son yillarda uygulanmaya baglamustir. Diinyada ve iilkemizde 6zellikle son on yildir
sizofreninin psikososyal tedavisinde ¢aligmalarin ¢oZunlugunu aileye yonelik
programlar olusturmaktadir. Ozellikle Ingiltere ve A.B.D.’de bu programlarin hastalarin

hastanede yatis siirelerini 6nemli 6l¢iide azalttigy aktariimaktadir (88, 94, 107).



Aileye yonelik programlarda vurgulanan en 6nemli yaklagimlardan biri aile
iiyelerinin hasta hakkindaki kaygilar1 azaltmak, kendilerine giivenlerini ve hastalik
hakkindaki bilgilerini arttirarak aile igindeki dengeyi saglamak amaciyla yapilan
psikoegitim (ruhsal egitim) gruplaridir. Aileye uygulanan psikogitim gruplari ailenin
tedaviye aktif katilimim saglayarak hastalifin tekrarlarim azaltmakta ve aile {iyelerinin
kendi yasadiklari duygularini paylasabilmelerine, hastalifi tanimlann ve kabul
edebilmelerine, sonugta da hastaya destek saglayacak bir konuma gelmelerine yardime1
olmaktadir. Bu tiir gruplar psikiyatristler, psikologlar, sosyal galismacilar ve psikiyatri
hemygireleri tarafindan yapilabilir (107,108,110,112).

Ruh saghifi ekibinin ayrilmaz bir parcasi olan psikiyatri hemgireleri hasta
yakmnlarinin egitim gereksinimlerini deg§erlendirmede ve bu gereksinimlere yonelik
girisimlerde bulunmada diger ekip iyelerine oranla daha uygun bir konuma sahiptirler.
Hasta yakinlariyla daha uzun siire bir arada bulunan psikiyatri hemgireleri ailelerin
hastalik ile ilgili endigelerini, hangi durumlarda yardim ve destege gereksinim
duyduklarini daha iyi gozlemleyip tespit edebilirler ve elde ettikleri veriler sonucunda

sistematik olarak psikoegitim gruplar: olugturabilirler.



1.1. ARASTIRMANIN AMACI

Birey, aile ve topluma saglikh yasam aligkanliklarinin kazandirilmasinda, saglig:
koruma, siirdiirme ve gelistirmede egitim Onemli bir yer tutar. Egitim kavram
psikiyatride genisletilmis ve psikoegitim sdzciigii ile yapilandinlmistir. Bu kavram baz
6zel alanlara yogunlagtirilmig programlar: anlatmak i¢in kullanilmaktadir(1,111).

Sizofrenik bozukluklarda psikoegitimin amaci, hasta ve aileyi hastalik hakkinda
bilgilendirerek tedaviye uyumunu arttirmak, hastalikla basa ¢ikma yeteneklerinde
olumlu degisiklikler saglayarak hastahigin tekrarini azaltmaktir. Bir ¢ok aragtirma bu
girigsimlerin aileler lizerinde pozitif etkisi oldugunu géstermektedir (24,33,111).

Sizofreni hastalarinin tedavisinde biyolojik yontemler temel bir 6neme sahip
olmakla birlikte psikososyal yaklagimlarla desteklenmedikge, bu ydntemlerin basarisi
stnirht kalmaktadir. Bu alanda aileye yonelik olarak yapilan egitim gruplarnin gerek
bozuklukla ilgili sorunlarda gerekse yasam kalitesinde olumlu etkilerinin oldugu
gOsterilmigtir (40,110).

Psikososyal tedavilerin etkinligi, ekip ¢alismas: anlayis1 i¢inde yiiriitiildiigiinde ve
hasta ve ailesinin de bu siirece katilmasiyla birlikte artar. Tedavi ve bakim ekibi,
psikiyatrist, psikiyatri hemsiresi, sosyal hizmet uzmani, psikolog ve diger meslek
iyelerinden olusur. Psikiyatri hemsireleri, ruhsal hastalifi olan kisilere psikososyal
hizmetleri saglayan multidisipliner ekibin bir pargasidir (16,31,). Yatakli tedavi
tnitelerinde psikososyal girisimlerin gelismesiyle, akut yatiglarin oldugu psikiyatri
servislerinde galisan psikiyatri hemgirelerinin rolleri ve sorumluluklar1 da geligmistir.
Hastanin egitimi, sosyalizasyonu ve psikoegitsel aile programlari, gelisen bu roller
cercevesindeki hemsirelik aktiviteleri iginde yer alir (55, 101). Disiplinlerarasi

etkilesim, her bir ekip tiiyesinin safladifi hizmetler, hasta ve ailesinin bakima



katilmalarinin 6nemi ve toplumsal kaynaklarin nasil kullanilacagi hemsirenin bilmesi
gereken konulardir (11, 31,51).

Hasta, ailesi ve psikiyatri hemgiresi belirlenen hedefleri basarmaya yonelik
birlikte ¢alisma ve isbirligini gelistirebilirler (77,90). Psikiyatri hemgiresi ailenin
duygulanim, algilannm ve davramslarii degerlendirebilir ve bu bilgileri spesifik
psikoegitsel programlart olugturmak ve uygulamak igin kullanabilir (11,53,90).
Psikiyatri hemgireleri tarafindan uygulanan bu programlara ailenin katilmasiyla;
sizofreni tamh bireyin ve ailesinin hastalin ySnetme becerilerinin geligmesi, kriz
durumlar ile bas etmeleri, hastaneye yatiglarin azalmasi, aile ve toplumda islevsellik
diizeylerinin artmas1 ve yagam kalitelerinin yiikselmesi saglanabilir (30,90,99).

Sizofreni hastalarinin ve hasta yakinlarinin sizofreni, tedavisi ve onunla yasama
konusunda bilgilendirilmeleri ve egitilmeleri hastalikla bas etmede son derece
tnemlidir. Hasta ailesinin hastalifa uyumu ve kendi gereksinimlerini karsilayacak
duruma gelmesini saglamak i¢in etkili bir psikoegitim programi planlanmasi ve
uygulanmas: gereklidir. Bu temel amag¢ dogrultusunda aragtirmanin alt amaglan
sunlardir:

1. Deney ve kontrol grubu hasta yakinlarinin tanitici 6zelliklerini belirlemek

2. Deney ve kontrol grubu hasta yakinlaninin sizofrenik bozukluk hakkindaki bilgi
degerlendirme formu, aile degerlendirme 6lgegi ve stresle basetme tarzlan Slgegi
puan ortalamalarim karsilagtirmak

3. Deney ve kontrol grubu hasta yakinlarmin egitim oncesi ve sonrasi sizofrenik
bozukluk hakkindaki bilgi degerlendirme formu, aile degerlendirme Slgegi ve

stresle bagetme tarzlari Slgegi puan ortalamalarim kargilagtirmak



1.2. ARASTIRMANIN ONEMI

Sizofreni gen¢ yagta baslayan kisilik boliinmesi, gergegi degerlendirme
yeteneginin kaybs ile karakterize siddetli bir nérobiyolojik bozukluktur. Insamn kendine
Ozgii bir ice kapanmim diinyasinda yasadifi, diisiiniis, duyus ve davraniglarda 6nemli
bozukluklarin gériildiigii bir psikozdur (86).

Sizofreni her tiir toplumda en sik goriilen ruhsal bozukluklardandir. DSO 1980°1i
yillarda diinyada %0.1 oraninda gizofreni ve benzeri agir ruhsal bozukluklar oldugunu
ve tiim sakatliklarin %20’sinin ruhsal bozukluklardan kaynaklandigim belirtmektedir.
Bu tiir sakatliklarm basinda sizofreninin bireyde yarattif1 toplumsal ve psikolojik yeti
yitimi gelmektedir. DSO’niin bildirdigi %0.1 orammna gére tilkemizde de her yil alti
binden fazla yeni sizofren hastanin ortaya ¢iktigi ve 15-45 yas grubu iginde iki yiiz
binden fazla sizofren hastanin bulundugu ve iki yiiz binden fazla ailenin de bu
hastaliktan ileri derecede tedirgin v rahatsiz oldufu belirtilmektedir. 1990’11 yillarin
literattirtinde ise bu %0.1°1ik oran %1 olarak kabul edilmekte ve her y1l diinya niifusuna
yirmi milyon yeni sizofreni hastasinin katildig: bildirilmektedir (7,23,54,74).

Diinyada psikotik bir hastalik tamis1 alan kisi sayisinin her gecen giin artmasinda
tedavi giicligti, klinik agirlikli tedavi, tekrarli yatiglar, maliyet, hastalik ve tedavisi
hakkinda hasta, aile ve toplumun bilgi eksiklii, hastalikla bas etmede ki giicliikler,
toplumsal izolasyon, geleneksel tedavi ySntemleri, sosyal destek azligi gibi nedenler yer
almaktadir. Son yillarda ise ruh hastaliklarindan korunma ve tedavi alaminda koklii
degigikler olmakta ve ruh hastalarimin tedavilerinin yatakli kurumlar diginda
gergeklestirilmesine dofru ydnelme egilimi artmaktadir. Psikiyatri hastanelerinde
sunulan geleneksel hizmetlerin etkinlifinin azalmasi, hastane masraflarimin artmasi,

antipsikotik ilaglarin gelisimi bu egilimi destekleyen ana etkenler olmustur. Artik bir
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cok tlilkede kronik ruh hastaliklari ig¢in ayrilan yatak sayis1 azaltilmakta ve depo
hastaneleri kavrami ortadan kaldinlmaya caligilmaktadir. Bunun ig¢inde bir ¢ok iilkede
klinikler yerine gilindiiz hastaneleri, toplum tedavi merkezleri vb gibi kuruluslar
yayginlagtirilmaya ¢aligilmaktadir (2,8,16,28).

Ulkemizde ise heniiz toplum ici hizmet sistemleri tam gelismemis ve
yerlesmemigtir. Ruh hastalarinin tedavileri cogunlukla kliniklerde yatarak, ilag, bireysel
gbriisme, ugrag terapileri, grup terapileri, aile terapileri vb ile siirdiiriilmeye
calisiimaktadir. Bir ¢ok il ve hastanelerde ise hasta ve ailesine egitim yapacak yada
rehabilitasyon konusunda egitilmis psikiyatri ekibi bulunmamaktadir. Klinikteki
tedavinin amaci akut duruma miidahale ederek semptomlarin azaltilmasina yonelik
olup, egitim ve rehabilitasyon hizmetlerine yer verilmemektedir. Oysa hastane birey
igin gegici bir ortamdir. Birey taburcu oldugunda yeniden kendi ortamina dénecektir.
Birey kendi yasadifi ortam iginde ailesiyle birlikte ele alimip izlenmedik¢e yeniden
hastaneye yatma olasilif1 artacaktir (28,32,35).

Insanin ilk toplumsal ortami ve gevresinin aile oldugu bilinmektedir. Insanlarin
birbirleriyle yakin ve yakin oldugu kadarda karmagik ruhsal iligki ve etkilesim i¢inde
bulunduklan bir ortam olmasi nedeniyle aile bu giin artik sadece toplum bilimlerinde
degil ruh bilimlerinde de giderek biiyiiyen bir 6nem kazanmugtir (14).

Aile bir sistem olarak ele alinirsa sistemin pargalari arasinda daima etkilesim
vardir. Hastalikta bireyin fonksiyon gérmesinde degisiklige neden oldugundan ailedeki
diger bireylerde bu durumdan etkilenecektir. Yapilan aragtirmalara gére ruhsal sorunlar
olan her yas grubundaki hastaya sahip olmak aileye maddi-manevi yik ve biiyiik
sorumluluklar getirmektedir. Kozloff (1987); cocuk, Lefley (1987);yetiskin, Zarif ve

Told (1986); yagh hastalara bakim veren aileler ile yapmis olduklar1 aragtirmalar ile
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ciddi ruhsal sorunu olan gocuk, yetiskin ve yaglilara sahip aileler i¢in bakimin biiyiik bir
yiik oldugunu saptamiglardir. Aymi zamanda Amerika’da yapilan bir ¢aligmada ruh
hastalarimin ailelerinin psikolojik ve fiziksel kaynaklarimin bozulma riskinde oldugu
bulunmustur (16,69,87).

Ruhsal sorunlu bireyleri olan ailelerin degisik duygular ve giigliikler yasadig:
saptanmustir. Aile iiyeleri hastalik nedeniyle hastayr ve birbirlerini suglayip, utang
duyabilirler. Bu duygu aileyi hastalifi ve hastayr gizleme yada reddetmeye
gotiirebilecedi gibi 6fkede dogurabilir. Aile liyelerinin 6fke duygusu yasamalarimin en
Oonemli nedeni caresizlik hissetmeleridir. Benzeri duygulart kendi iginde yasayan
hastada aileye kars1 6fke duyabilir veya kendini izole etme istegi icine girebilir. Ailenin
utang ve sagkinlifini arttiran bu durum ailenin kendini toplumdan soyutlamasina neden
olur. Giinlik yagami kisitlanan, sosyal aktiviteleri azalan aile Ofkesini hastaya
yoneltebilir. Ofkenin agikga belirtilip belirtilmemesi bile bir ikilem konusu olabilir.
Baz aileler hastay1 kirmamak i¢in yada zarar verecekleri endigesi ile 6fkelerini bastirir
ve kendilerine yoneltirler. Bazilan ise; kizar, bagirir hatta miidahale eder veya suglarlar.
Bu duygusal ortam i¢inde aile iiyelerinde anksiyete ve depresyon gibi ruhsal sorunlar
ortaya ¢ikabilir. Aile ve akraba gruplarinin hasta tizerindeki yogun duygusal baskilar
almas1 ve hastanin kendi duygusal yetersizliklerinin hastalifin tekrarlanmasina neden
oldugu; duygusal tepkilerin daha az yogun ve daha tolere edilebilir olan ailelerde ise
hastaliin tekrarinda azalma ve prognozun iyi olmasinda etken oldugu aragtirmalar ile
saptanmuigtir (45,46,80).

Ruhsal sorunu olan hasta ve ailelerin yasadifi bu duygularin yam sira bazi
giicliikler yagadiklari da saptanmugtir. Bu giiglikler 6z bakim, sosyal faaliyetlere

katilim, bog zamanlan degerlendirme, ilag kullanimi, hastalifin semptomlarim tanima,
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semptomlara yonelik ailenin ne yapacafim ve nasil davranacagmi bilmemesi,
kontrollere gitmeme, stresle bas etmede yetersizlik, duygularim1 uygun sekilde ifade
edememe, sosyal destek ve tiim bu sorunlarla iligkili egitim eksikligi olarak belirlenmis,
hastalikla ilgili saglik egitimi gereksinimleri oldugu ortaya ¢ikmistir (45,46 ).

Sizofrenik bozuklugu olan bireylerin ve ailelerinin saglik egitimi gereksinimlerini
belirlemek tizere yapilan baska bir ¢aligmada ise ailelerin egitime en fazla gereksinim
duyduklan konularin sirasiyla sizofreni belirtileri ile bag etme, sizofreni hakkinda genel
bilgiler,giinliik yagam becerileri, stresle bag etme, iletisim ve sosyal iligkiler, is bulma
ve ¢ahisma durumlar ile ilgili oldugu saptanmigtir (11).

Psikiyatrik hastaliklarin klinik gidisinde dnemli 6lgiide belirleyici role sahip olan
aileler artik hastanin tedavisinin ayrilmaz bir pargasi olarak goriilmekte, psikiyatrik
hastali1 olan bir {iyeye sahip olmanin aile i¢in bagh basina bir stres etmeni oldugu g6z
Oniinde bulundurularak tedavi plan1 yapilirken ailelerinde bu plana dahil edilmesinin
yararli olacagi bildirilmektedir. Ailelere yonelik egitim ve destek gruplan aile
tiyelerinin hastalikla basa ¢ikma, problem ¢dzme yetilerini arttirmada ve daha iyi
diizeyde islev gérmelerinde yardimei olacaktir (107,109,110,).

Psikiyatrik hastalik ve aile arasindaki iligkiyi degerlendiren ¢aligmalarin gogu
sizofreni tanis1 konmusg tiyesi olan ailelere yoneliktir. Sizofreninin etiyolojisinde ailenin
O6nemli bir rol oynadig1 goriigiiniin gecerli olmadif1 kanitlanmakla birlikte, hastalifin
gidisinde ve tedavisinde aile igi duygusal ortamin ¢ok &nemli olabilecegi
bildirilmektedir. Hasta bireye kars: igten, sicak, kabullenici tutum ve olumlu uyarilar
koruyucu rol oynarken, hostilite, elestirel yorumlar ve yakinlarin agir1 ilgisi(yliksek disa
vurumu) hastalifin ortaya ¢ikmasim kolaylastinir, yineleme ve hastaneye yatma oraninin

artmasina yol acar (16,35,45). Duygu digavurumunun azaltilmasiyla baglantili olarak
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hastalifin yineleme siklift ve hizi azalirken, hastalarin tedaviye uyumlarinda ve
yinelemelerin azaltilmasinda aileye verilen diizenli egitimin ¢ok 6nemli bir yeri vardir
(45,47).

Aileler hastanin sorun yaratan davramiglari yaninda belirtilerde kiintlesme,
yeniden hastaneye yatiglar, ila¢ tedavisinin izlenmesi, hastalar1 igin sosyal destek bulma,
kendi sosyal yasamlarinin kisitlanmas: ve hastalikla iligkili olarak ortaya g¢ikabilecek
gesitli duygusal ve aile i¢i ¢atigmalarla da basa ¢ikmak zorunda kalmaktadirlar.
Psikiyatrik hastalif1 olan bir tiyenin varlif: aile yagami ve ailenin rehabilite edici bir
cevre saglayabilme kapasitesi izerinde oldukga yikici ve sinirlayici etki gosterebilir. Bu
nedenle, sizofrenide uzun siireli tedavi plami yapilirken ortaya ¢ikma olasilifi olan
sorunlarla basa ¢ikmalarina yardimer olmak igin ailelerde tedavi planina katilmali ve
desteklenmelidir (69,70,72,88).

Temel saglik hizmetlerinde hastaya oldugu kadar ailelere de destekleyici hizmet
verme yaklagiminin yayginlagmaya baglamasi, saglik problemi ile etkin bir gekilde bag
edebilme gereksinimi duyan aile tiyelerine yardimi amaglayan aile merkezli hemsirelik
bakimina olan gereksinimi ortaya gikarmis, bdylece psikiyatri hemsiresinin geleneksel
rolii degisip, gelismistir (10,80,99).

Psikiyatrik hastalik binlerce kisiyi etkilemekte fakat daha fazla kisi, aile {iyesi ve
arkadag olarak dolayl etkilenmektedir. Yapilan bir ¢ok aragtirma gostermistir ki, aileler
psikiyatri tedavisinde ©nemli bir rol oynamakta fakat yine yapilan aragtirmalar
gOstermektedir ki, aileler istenen oranda tedaviye katilmamaktadir. Sizofreni tani-tedavi
ile ailelerin bag etmelerinde uygulanabilir teknikler ve sizofreni ile ilgili hastalik bilgisi
onlarin tedaviye katilmalarim saglamada olduk¢a yardumcidir. Ailelerin ve saglik

personelinin aktif katilimin: gerektiren bu tedavi seklinde psikiyatrist tek bagina yeterli
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olamaz; ekip ¢aligmasina gereksinim vardir ve ekip iyeleri iginde hasta ailesi ile klinik,
ev ziyaretleri, sosyal aktiviteler de daha aktif olarak birlikte olabilecek kisi hemsiredir.
Hemsire egitim- danigma- terapi rollerini kullanarak hasta ve ailelerine uygulanabilir
teknikler ve hastalik bilgisini saglayabilir. Yine hemgire hasta, aile ve diger saglik
personeli arasindaki devamlilify saglayarak tedavideki kesintileri azaltir. BSylece ruh
hastaliklarindaki tekrarlarda azalma ve bireylerin topluma yeniden katilmasi ruhsal
- sorunu olan birey ile yasayan aile tiyelerinin ruh saglifinin korunmasi gibi Snemli

sorunlarma ¢6zlim getirmis olur (10,17,35,47).
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1.3. GENEL BiLGILER
1.3.1. Ruh Sagh ve Ruhsal Bozukluk

Insan biyo-psiko-sosyal bir varhktir. Yasamim saghikh bir sekilde stirdiirebilmesi
icin bu {i¢ 6genin birbirleriyle karsilikhi etkilesmesi ve dengeli bir iligki iginde olmasi
gerekir. Diinya Saglik Orgiitii de, saghigin tanimum yaparken bu {i¢ 63eye yer vererek,
saghg “fiziksel, ruhsal ve sosyal yonden tam bir iyilik hali olarak™ tanimlanmistir
(5,83).

Ruh saghifini tanimlamak giigtiir. Ciink{i bilimsel agidan normal ve normal dis1
davraniglarin ayirimini yapmak igin kullanilabilecek belli bir 6lgiit yoktur. Literatiirde,
ruh sagligs tammimin yapilmaya caligildign bir ¢ok goriiy bulunmaktadir(38,80). Bu
goriigleri de kapsayacak sekilde ruh sagh@ “Bireyin kendi kendisiyle, ¢evresini
olusturan kisilerle ve toplumla barig iginde olmasi, stirekli denge, diizen ve uyum

saglayabilmek i¢in gerekli gabay: siirdiirebilmesi” olarak tanimlanabilir (83).

Ruh sagligi bozulan kisi genellikle duygu, diistince ve davramglarda, degisik
derecelerde tutarsizlik, agirilik, uygunsuzluk ve yetersizlik ozellikleri tagir. Bu
Ozellikleri tagiyan duygu, diislince ve davramglarin ruhsal bozukluk olup olmamasi,
bunlarin giddeti, siiresi, ortaya ¢iktig1 ¢evre, toplum, kiiltiir ortami, kisilik gelismesi
icindeki yeri, kisinin olanak ve yetenekleri, ger¢ekle baglantisi, denge ve uyumunu

bozup bozmamasi gibi bir ¢ok degiskene gore degerlendirilir (83,86).
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1.3.2. SiZOFRENIK BOZUKLUKLAR
1.3.2.1. TANIM

Sizofreni, genellikle gen¢ yaslarda baglayan, kisinin aligilagelmis algilama ve
yorumlama bigimlerine yabancilagarak, kendine 6zgii bir ice kapanmim diinyasinda
yasadifr duygu, diigiince ve davramglarda 6nemli bozukluklarla giden bir psikozdur
(54,86).
1.3.2.2. TARIHCE

Sizofreni uzun yillardir bilinen, toplum i¢inde ve psikiyatri hastanelerinde gok
sik karsilagilan siiregen gidisli bir hastaliktir. Sizofreninin tarihgesi Isa’dan sonra I. ve
II. Yiizyillara dayanmaktadir. Bu dénemde sizofrenik yikimdan ve hezeyanlardan s6z
edilmistir (54).

Sizofreni, 19. Yiizyilin sonlarina dogru bilimsel ac¢idan incelenmeye
baslanmigtir. Morel 1860 yilinda, “erken bunama” anlamma gelen “dementia precox”
terimini kullanmigtir. 1871°de Hecker hebefreniyi, 1874°de Kahlbaum Kkatatoniyi
tanimladiktan sonra, 1896’da Kraepelinbu iki hastalik tipine, paranoid ve basit tiplerini
de ekleyerek hepsini “dementia praecox” tanisi altinda toplamigtir. Kraepelin’in bir
diger 6nemli katkisi, glintimiiziin sizofreni kavrami i¢inde 6nemli bir yer tutan pozitif-
negatif belirti ayiriminin kavramsal gergevesini hazirlamig olmasidir (23,54).

1911°de Bleuler, hastalif1 Yunanca “zihin boliinmesi, yarilmas1” anlamina gelen
“schizoprenia™ olarak adlandirmigtir. Bleuler, sizofreninin temel klinik belirtilerini dért
ana baghk altinda toplayarak bumlara “4A belirtisi” adim1 vermigtir. Bu belirtiler,
assosiyasyon (¢agrisim), affekt bozukluklan, autism ve ambivalanstir (54).

Meyer, sizofreninin kisinin gegmisinde yasadify gesitli toplumsal, psikolojik ve

fiziksel etmenlerden etkilenen bir yagamin dogal sonucu olduguna inanmigtir (54,83).
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Freud sizofreniyi insan iligkilerindeki ¢atisma ve engellenmelere karsi tepki
sonucu, “birincil 6zseverlik(narsisizm) dénemine gerileme(regresyon) sonucunda ortaya
¢ikan klinik bir tablo olarak ele almistir (38,54).

Schneider, sizofrenide en sik rastlandifina inandigi belirtilere “birinci sira
belirtiler” adim1 vermigtir. Schneider, igitme varsamilari, kendi diistincelerinin yiiksek
sesle sOylendigini igitme, dig giicler tarafindan bedenin etkilenmesi, diisiince ¢alinmasi
ve diigiince sokulmas: gibi sanr1 ve varsanilardan olugan bir grup belirtiyi “birinci sira

belirtiler” olarak adlandirmig ve gizofreni tamisinda bunlara 6ncelik vermistir (24,38,54).

1.3.2.3. EPIDEMiYOLOJI

Sizofreni her toplumda en sik goriilen bozukluklardan biri olmakla birlikte, siklik
ve yayginhina iligkin veriler c¢esitli nedenlerle olduk¢a degisik bir goriiniim
sergilemektedir (86).

A.B.D.de, sizofreninin bir yilik yaygmmligi %1, yasam boyu yaygnlifs %1.4
olarak saptanmigtir. Sizofreninin toplumda yagam boyu yaygmhgi %1.4 olmasina
ragmen, bu oran cezaevlerinde %6.7, bakim kurumlarinda % 3.8, akil hastanelerinde
%20.4 olarak belirlenmigtir (5,55,81).

Literatiirde Arihan (1998), yasam boyu hastalanma riskini(life time morbid risk)
her iki cins i¢in %! olarak belirlemektedir (7).

Diinya Saglik Orgiitii verilerine gére, Avrupa ve Asya’da sizofreni sikhi1 binde
0.85°tir (86).

Literatiirde Arithan (1998), Sivas ilinde sizofreni yayginlifimin aragtirildiga bir
calismada sizofreninin bir yillilk ve yagam boyu yaygmnligimin %0.5 oraninda

saptandigin belirtmektedir (7).
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Hastaliin oﬁalama baglama yagi 15 ile 40 yas arasinda degismekle birlikte
hastalarin %90°1 15-25 yas grubundadir. Ancak son yillarda yapilan aragtirmalar geg
baslangich sizofreninin de samildigi kadar ender olmadifim gostermektedir (7,34,54).

Kadin ve erkekte aym oranda goriilmekle birlikte, hastalifin baglamasi ve
gidisinde farkliliklar g6zlenmektedir. Erkeklerde baglama yags1 15-25, kadinlarda 25-35
dolayindadir (54).

Sizofreni her toplumda ve her tiirlii sosyoekonomik ortamda goriilmektedir.
Gelismis toplumlarin diisiik sosyoekonomik kesimlerinde daha sik oldugu goriilmiis,
ancak diisiik sosyoekonomik diizeyin, hastalifin nedeni mi yoksa sonucu mu oldugu
heniiz aydinlatilmamustir (7,14,74).

Sizofreni tamisi almug kigiler arasinda evlilerin orani, toplum ortalamasinin
altindadir. Medeni durumla ilgili olarak iki gbériis 6ne siiriilmektedir. Yalmz yasamak
sizofreniye yatkinlig arttiriyor olabilir yada bu kisiler, hastalik nedeniyle aile kurmakta
giicliik cekmekte ve daha sik bosanmaktadirlar (7,54,55).

Sizofrenide hastalarin daha ¢ok ki ve ilkbahar aylarinda dogduklan
saptanmigtir. Bu mevsimlerde fetiis beyninde degisik etkilere neden olabilecek ¢evresel
etmenlerin (1s1, beslenme, viral ajanlar vb.) erigkin dénemde sizofreniye neden
olabilecegi goriisii dne siiriilmektedir (5,10,11).

Ani ve beklenmedik yagsam olaylari, hastalifin ortaya ¢ikmasinda tetikleyici
etkenler arasinda yer almaktadir. Biiyiik olasilikla bu tiir sorunlar yalnizca yatkinligi
olan kisilerde sizofreniye yol agmaktadir (54,55).

Sizofreninin gé¢men kigiler arasinda daha sik goriildiifiine dair yayimnlar vardir.
Ancak goemenligin yarattifi sorunlarin dogrudan sizofreniye yol agtifi g6sterilebilmis
degildir (54).
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1.3.2.4. ETIYOLOJI
Bir ¢ok otorite, tek bir teorinin bu bozuklufu tatmin edici bir sekilde
agiklayamamasi nedeniyle sizofreniye neden olan ¢oklu faktdrii Onerir. Olug

nedenlerine y6nelik aragtirma v varsayimlar su bagliklar altinda incelenebilir (23,86).

Kahtimsal Nedenler

Genetik yatkinlifin sizofrenide 6nemli bir rolii oldugu diistiniilmektedir.
Kalitimla ilgili yapilan ¢alismalarin sonucuna gore bir ¢ok gene bagli, ¢ok etmenli bir
gecisin s6z konusu oldugu diisiiniilmektedir. Bu yondeki ¢aligmalar dort ana baglik
altinda toplanabilir: (1) Aile arastirmalan, (2) Ikiz arastmalar, (3) Evlat edinme
arastirmalari, (4) Molekiiler genetik aragtirmalar1 (56).

Aile Arastirmalar:

Sizofreni tanisi almig kigilerin yakinlarinda gizofreni goériilme orami 5-10 kat
daha fazla yiiksek bulunmustur. Ancak sizofrenideki bu ailesel yatkinligin ne oranda
genetik, ne oranda gevresel etkenler tarafindan belirlendigi agik degildir (86).

Ikiz Arastirmalan

Es hastalanma oranlari, tek yumurta ikizlerinde %50, ¢ift yumurta ikizlerinde
%15°tir. Sizofrenide genetik riskler incelendiginde; erkek veya kiz kardeslerin etkisi
%10, bir ebeveynin etkisi %15, her iki ebeveynin etkisi %35, ikinci derece akrabanin
etkisi %2-3, hig iliski olmaksizin etki %1°dir(81,85,86).

Eviat Edinme Arastirmalar:

Sizofreni tams1 almug kisilerin saglikh ailelerde yetisen gocuklarinda sizofreni
daha sik goriilmektedir. Sizofreni tanisi alan evlatliklarin biyolojik akrabalarinda

sizofreni g6riilme oram daha yiiksektir (85,86).
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Molekiiler Genetik Arastirmalar:

Molekiiler genetik arasnrﬁlalarmdan elde edilen en 1srarli bulgu, en az iki kusak
boyunca hastalig1 g6steren ailelerde 5. Kromozom {izerinde bir lokusun varligidir. 11,
18, 19 ve X kromozomlarinin sizofreni ile iligkili olabilecegini ileri siiren ¢aligmalar
vardir (54,86).

Biyolojik Nedenler

Biyokimyasal Nedenler

Beyinde sizofreniye 6zgii biyokimyasal bir bozuklugun olup olmadigi iizerine
sayisiz aragtirma yapilmistir. Bu ¢alismalardan énemli bulgular elde edilmis ancak 6ne
sliriilen varsayimlarin ¢ofu tam olarak dogrulanamamigtir. Sizofrenide beyin
biyokimyasim inceleyen ¢aligmalar norotransmitterler i{izerinde odaklanmaktadir.
Arastirilan n6rotransmitter sistemleri dopamin, norepinefrin, seratonin, glutamat ve

gama amino bitirik asit(GABA ) tir (54).

Beyin Gdriintiileme Calismalan
Beynin Yapisal Ozellikleri
Pnémoensefalografi ile baglayan bu aragtirmalar bilgisayarli beyin tomografisi
ve manyetik rezonans goriintiilemesini kullanarak stirdiirtilmiigtiir. Elde edilen sonuglar
arasinda en 1srarli bulgu sizofrenik kigilerde yan ventrikiillerin geniglemis olmasidir

(5,54,86).
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Beynin islevsel Ozellikleri

Bu cgaligmalar bolgesel beyin kan akiminin ve beyin glikoz kullamiminin pozitron
emisyon tomografisi ve tek foton emisyon tomografisi kullamilarak &l¢iilmesine
dayanmaktadir. Sizofrenide frontal bolge kan akiminda ve glikoz metabolizmasinda
azalma s6z konusudur (86 ).

Psikofizyoloji Caliymalar:

Psikofizyoloji ¢aligmalari, g6z hareketlerindeki islev bozuklugu ve EEG bulgular1
iizerinde odaklanmaktadir. Hareket halindeki bir sarkaci gozle izlemedeki bozukluklar
sizofrenik hastalarda ila¢ ve klinik durumdan bagimsiz bir 6zellik olarak goriilmiigtiir.
Bu durumun hastalarin birinci derece yakinlarinda da goriilmesi dikkati ¢ekmigtir. Bu
giine kadar sizofreniye 6zgii bir EEG bulgusu saptanmamustir (54).

Psikososyal Nedenler

Psikodinamik Gorigsler

Psikodinamik goriise gore, sizofrenide ruhsal yada biyolojik nedenlerle libido
gelismesi narsistik bir diizeyde saplanir kalir, Yasamuin sonraki dénemlerinde, degisik
stresler ile benlik bu ilkel diizeye geriler(regresyon) ve libido nesnelerden gekilerek
benligin kendisine yatirilir(ikincil narsizm). Bu durum kiginin dis diinya ile iliskilerini
azaltir. Bu gerileme durumu, cocukluktan baglayarak temel giiven duygusunun
saglanmamasi, stirekli diiy kinklii ve kisileraras1 iligkilerin bozuklufu yliziinden
olabilir. Béyle bir zeminde g¢evre iligkilerindeki biiylik- kiigiik incinmeler bu gerileme
egilimini kamg¢ilar. Buna gére i¢ce kapanim ve sizofreninin diger belirtileri bir g¢esit

savunma ve uyum bi¢imidir (2,40,54,86).
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Aile Varsayimlar:

Aile i¢i dinamiklere ve etkilesimlere agirlik veren kuramcilar ampirik kanitlara
dayanan, bozuklugun ortaya cikisinda 6nemli goriilen etkenleri kavramsallagtirmaya
calismislardir (69).

1920°1i yillarda Sullivan sosyal ve gevresel faktdrlerin Snemi ve aile igi iletisim
tizerinde durmustur (69,70).

1940’11 yillarda Fromm; Reichman “sizofrenik anne”(asir1 koruyucu — kollayici
yada soguk, mesafeli anksiy6z anne) kavramini gelistirmistir (9).

1950°li yillarda Lidz “marital schizm”(yarilma) kavramini biri asir1 baskin ve
saldirgan, digeri bagimli ve edilgen ana babanin birbirlerinde bulamadiklari doyum ve
destegi ¢ocuklarda arama girigimleri olarak agiklanmigtir. Bateson ve ark. “Double
Bind”(ikili ¢ikmaz) kavramim yillarca farkli yada gelisik girdiler alan ve bir ¢ikmaz
icinde giderek kendine 6zgii bir iletisim bigimi olugturan g¢ocuk olarak agiklamagtir.
Brown ve ark. 1958°deki, hastanin aile ile birlikte gegirdigi siirenin uzunlugunun
yineleme riskini arttirdifimi gozlemlemigler, 1959°da ilk kez “Expressed Emotion”
(Duygu disavurumu) kavramim ele almiglardir (9,47,55).

1960’11 ylllafda Wynne ve Singer, aile i¢inde yalanci sevgi ve birlikteligin ¢ok sik
gbriildiigtini  vurgulamugslar, sizofrenlerin ailelerinde c¢arpik iletisimlerden s6z
etmislerdir. Laing ve Esterson aile iginde bir {iyenin “giinah kegisi” oldugunu, bozuk
aile i¢i iletisimin ylikiinii tagiyan bu iiyenin sonradan sizofreni gelistirecek Kkisi
oldugunu &ne siirmiiglerdir. Brown ve ark. 1966 yilinda Camberwell Aile Goriisme

Yontemini gelistirmiglerdir (54).
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1.3.2.5. KLINIK BELIRTILER VE BULGULAR

Hastalik Oncesi Uyum ve Baslangi¢ Bigimi

Sizofreninin belirli bir baslangi¢ bigimi yoktur. Genellikle ergenlik yada erken
erigkinlik déneminde baglar. Psikotik nobet giic fark edilen, sinsi,ilerleyici bir dSnemin
ardindan yada ansizin ortaya g¢ikabilir. Her tiirli ruhsal belirti sizofrenide goriilebilir.
Belirtiler zaman iginde degigebilir. Hastalik oncesinde genellikle sizoid ve sizotipal
kigilik 6zellikleri goriiliir. Geriye donerek incelendiginde, bu kisilerin bir béliimiiniin,
erken ¢ocukluk déneminde asir1 utangag, i¢e doniik, iliski kurulmasi gii¢ ve duygusal
agidan kisitl olduklan goriiliir. Asirt sekilde bedeniyle , organlariyla uwgrasma, sik 6z
doyurum yapma metafizik, dinsel ugragilar, zamana aldirmama, kendi diigleri ile asir
yogunlasma, garip davranislar, sira dis1 konugmalar, degisik algisal deneyimler, obsesif
ugraglar goriilebilir. Bu kisiler stres karsisinda kolay incinirler. Motor beceriksizlik ve
diizensiz bir gelisimsel ilerleme gosterirler. Aile, okul yada is gibi énemli islevsellik
alanlarinda uyumlan azalmigtir. Aile tarafindan bunlar ¢ofu zaman hastalik belirtisi
olarak yorumlanmaz, yasamin giinlikk sorunlarina baglanabilir. Bu dénemde hastalar
yanhiy tam alabilirler. Hastalik ilerledikge hastanin daha gok igine kapandigi, dis diinya
ve gergeklerden daha fazla koptugu ve daha fazla hastalik belirtisinin ortaya ¢iktidi

gorulir (13,40,54,61,78,80).

Belirti ve Bulgular

Genel Goriiniim ve Davraniy

Sizofreniye 6zgii tipik bir goriiniim yoksa da tuhaf goriiniim ve davramg sik
rastlanan belirtidir. Hastalanin ¢ogunda belirgin bir vurdumduymazlik, ilgisizlik,

donukluk ve ¢ekingen bir goriiniim vardir. Uzun siire hasta olanlarda bakimsizlik,
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dagimiklik ve temizlife dzen gostermeme goriiliir. En sik gériilen ve en 6nemli olan
belirti agir ilgisizlik, eylem azlig1 ve toplumdan geri ¢ekilmedir. Agir bir durguniuk ve
ilgisizlikten, asin tagkmhfa kadar degisik goriiniimlerde olabilir. Garip yiiz, g6z
hareketleri (manyerizm), kaliplasmis yineleyici el, kol, beden hareketleri (stereotipi),
hareket yankilanmasi(ekopraksi), belli bir durumda donmus gibi kalma (katatoni)
goriilebilir. Beklenmedik bigimde saldirgan ve ajite davranabilirler. Davramsglar
genellikle toplumsal normlara uymaz (23,26,54,86).
Biling ve Yonelim
Biling agik, zaman, yer v kigiye yonelim tamdir. Ancak agir yikim gdsteren
olgularda yonelim ve bellek bozukluklar1 varmig izlenimi alimr. Fakat bu bulgular
hastanin ilgi azliina ve dikkat dagimikligina baglidir (5,81,86 ).
Dikkat ve Bellek
Dikkatin yogunlagtirilmasinda yetersizlik goriilebilir. Dikkat ¢abuk dagilr. Ilgi
azhifn ve dikkat yetersizlifinden kaynaklanan bir bellek bozuklugu ortaya gikabilir
(54,86).
Konusma ve Iliski Kurma
Konusmada diizensizlik, daguuklik, hizlanma, yavaslama, yoksullagma,
kaliplagmig yinelemeler(stereotipi), konugma  yankilanmasi(ekolali), hi¢
konugmama(mutizm), yni sodzciikler uydurma(neolojizm), abuk sabuk anlamsiz
konusmalar(sézciik salatasi), c¢agrisim ¢ozikligine bagli dagimk, anlamsiz
konusma(enkoherans) gibi ¢ok degisik belirtiler goriilebilir. Ses tonu genellikle tek
diizedir ve duygulanimi belli etmez. Kisi kisa, somut ve ayrntisiz yanitlar vermeye

yatkindir. Bu hastalarla iligki kurmak ¢ok zordur (86).
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Diisiince

Cagrismmlar(Diisiince Bigcimi ve Akim)

Distinceyi olusturan s6zciikler ve simgeler arasindaki mantiksal zincir
kopmustur. Diglincenin akiginda durmalar(blok), bir diiglinceden bir bagkasma
kaymalar, sapmalar, diisiincelerin ¢ok yogun olarak zihne iislismesi, diigtince sikismasi
goriiliir. Hasta diislincede anlamdan ¢ok s6zciiklerin akimina, ahengine, uyagina kendini
kaptinir(klang c¢agnsim). Diiglince soyutluktan ¢ikarak somutlagir. Diigiince
gocuklasir(regresif dﬁsﬁnce)(54,74,86).

Duygulanim

Duygularin digavurumunda ve duygusal tepki vermede bir yetersizlik s6z
konusudur. Duygulanim diiz, kiint, uyumsuz ve uygunsuzdur. Hastalarin siklikla soguk,
iligki kurulmasi gii¢ kisiler oldugu goriiliir. Ancak bu belirtiler hastalarin duygusuz
oldugunu v ac1 gekmediklerini gdstermez (54,55,74,86).

Algilama

Sizofrenide biligsel iglevlerin bozuldugu en 6nemli alan algilamadir. Niteliksel
olarak 6nemli alg1 bozukluklar1 varsanilar(halliisinasyon) ve yamlsamalardir(illiizyon).
En sik isitme varsamilari goriiliir. Bunlar genellikle korkutan, hor goren, asagilayan
olumsuz sézler, kiifiirler, emir veren komutlar, yaptif1 eylemleri tanimlatici seslerdir.
Somatik, dokunma, koku, tat ve gérme varsanilar1 sizofrenide daha az siklikta goriiliir
(23,43,49,78,80).

Soyut Diigiinme Yetisi
Soyut diisiinme yetisi genellikle bozulmustur. Soyut kavramlar somut bir

bi¢cimde yorumlanir. Farklilik ve benzerlikleri kavrama yetenegi yitirilebilir (50,59).
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Gergegi Degerlendirme Yetisi
Nesnel dig diinyada olup bitenle, kiginin i¢ diinyasinda meydana gelenleri
birbirinden ayirt edebilme yetisi genellikle bozulmustur (74).
Motor Etkinlik
Enerji ve diirtli kaybi goriilebilir. Hareketi baslatma ve stirdlirmede bir
yetersizlik vardir. Bu nedenle bu kisiler kendine bakim ve temizlikle ilgili islevleri
yerine getirmemekte, diizenli bir i yada okul yasamum stirdiirmekte gliclik
cekmektedirler (54,74,86).
Diirtiisellik ve Oz kiymm
Sizofreniklerde diirtii denetimi son derece zordur. Birden ortaya gikan 6z kiyim
girisimleri olabilir. Sizofrenik bozuklugu olan hastalarla yapilan 1yildan 40 yila kadar
degisen zaman araliklarini igeren izleme ¢aligmalarinda, sizofrenide &liimle sonuglanan
intihar oranlart %10-13 oraninda bulunmustur. Intihar girisiminde bulunan hastalarin
orant ise %40’tir (7,26,63).
Somatik Belirtiler
Sizofreniye Ozgii somatik bir belirti yoktur. Hastaligin baglangi¢ doneminde
polimorf agri, halsizlik ve hazimsizlik gibi yakinmalar, akut alevlenme donemlerinde
uyku bozukluklar, istahsizlik terleme, tasikardi, kan basinc: yiikselmesi gibi belirtiler
ortaya ¢ikabilir. Bazi hastalarda agir1 yeme, kilo alma, bazilarinda yememe ve zayiflama
olabilir. Ayrica silik nérolojik bulgular saptanabilir(74).
Sizofreni ve Depresyon
Sizofreni hastalarinin %25’inde herhangi bir dénemde depresif belirtiler ortaya
¢ikmaktadir. Bu belirtiler akut alevienme ve psikozdan ¢ikis dénemlerinde daha sik

goriilmektedir (54,86).
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1.3.2.6. TANI VE SINIFLANDIRMA
Sizofrenik bozukluklar M.0. 1400’lerden bu yana taninmasina kargin, tablonun
standart bir sekilde tamimlanmasi ve smiflandinlmasi konusundaki giigliikler heniiz
¢ozlimlenmemis, bu alandaki ¢aligmalar halen siirmektedir. Giiniimiizde kullanilan
¢esitli alt tiplendirme sistemleri arasinda; DSM-4 (APA 1994), Diinya Saglk
Orgiiti’niin Hastaliklarin Uluslar arasi Simiflandirmast (ICD-10)[DSO, 1992) ve
negatif/pozitif(N/P) tam sistemi(Andreasen ve Olsen 1982) giincelliini koruyan
sistemlerdir (26,34).
Sizofreni I¢in DSM-4 Kriterleri
A- Karakteristik Semptomlar: Asagidakilerden en az ikisi bir
aylik stlirenin Snemli bir kesiminde bulunmah
- Sanrlar
- Varsanlar
- Dezorganize konusma
- lleri derecede dezorganize yada katatonik davramslar
- Negatif semptomlar
B- Toplumsal/ Mesleki islev Bozuklugu: Caligma, kigileraras1 ve kendine
bakim gibi dnemli islevsellik alanlarinda bir yada birden fazlasinda bozulma
veya diizeyine gore gerileme.
C- Siire: Bu bozuklugun siireleri en az alti ay siire ile kalici olur.
D- Sizoaffektif bozuklugun ve duygu-durum bozuklugun diglanmasi

E- Madde kullanimmn/ genel tibbi durumun diglanmasi
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F- Bir yaygmn gelisimsel bozuklukla iligkisi: Otistik bozukluk yada yaygin
gelisimsel bozukluk 6ykiisii varsa ancak en az 1 ay siireyle belirgin sann
yada varsanilar da varsa sizofreni ek tanis1 konabilir (26,34,43,47).

DSM-4 tan: sistemi yizofreniyi 5 alt tipe ayrrmaktadir.

Paranoid Tip: Diger alttiplere gére daha akut ve ge¢ baslangighidir. Klinik

sanrilara eslik eden alg1 bozukluklan, 6zellikle igitme varsanilari klinik tabloya

egemendir. tabloya anksiyete, kizginlik, kavgacilik ve giddet eslik edebilir.

Kisiler aras1 iligkileri siklikla yapmacik, tek diize yada asirt yoZunluktadir

(26,28,34).

Katatonik Tip: 15- 25 yaslarinda baglar. Bu tipte katalepsi yada stupor, agiri

motor aktivite, agir1 negativizm, postlir alma, ekolali yada ekopraksi

izlenmektedir. Mutizm, balmumu katihif1, stereotipi ve mannerizm izlenebilir.

Ciddi beslenme sorunlarn nedeniyle halsizlik ve hiperpreksi geligebilir

(23,26,34).

Dezorganize Tip: Genellikle geng yasta, birden ve renkli pozitif belirtilerle

baglayip, sinsi bir gidis g6stermektedir. Diiglince ve devinim bozukluklan

baskindir. Enkoherans ¢agrisimlarda dagimiklik, dezorganize ve regresif
davramglar, kiint yada uygunsuz duygulanim sik goriiliir. Benlik yikimi hizlidir

(26,34).

Ayngymamg Tip: Bir ¢ok sizofreni tipinin 6zelliklerini kargilayan yada diger

tiplerin higbirinin 6zelliklerini tamamyla kargilamayan belirtiler mevcuttur.

Genellikle kotii prognozludur (23,26,34).



29

5. Rezidiiel Tip: Duygu kiintliigi, vurdumduymazlik, girisim azlifi, sosyal
¢ekilme, diisiincede somutlagma ve yoksullagma, kendine bakimda azalma, apati
gibi negatif duygular 6n plandadir. Akut alevlenmeli dénemlerin arasinda kalint1
belirtiler olarak bu belirtiler siirerler. Sanr1 ve varsanilar 6ne g¢ikan belirtiler
degildir (26,34,54,86).

Sizofrenik bozukluk degerlendirilirken negatif ve pozitif belirtiler kavramlarina da
Onem verilmigtir. N. Andreasen’in siniflamasina gore:

Negatif Belirtili Sizofreni: Dogal islevlerde eksiklik yada yokluk belirtileri
negatif belirtilerdir. Duygulanimda kiintliik, konusma ve diiglince igeriginde
yoksullagma, ilgi ve istefin azalmasi, zevk alamama, sosyal geri ¢ekilme, kendine
bakimin bozulmas gibi belirtilerin 6nde oldugu tiptir.

Pozitif Belirtili Sizofreni: Dogal islevlerde fazlalik, agirilik ve sapmalar pozitif
belirtilerdir. Sanri, varsani, bizar davrams, ¢agrigim ¢6ziikliigli, enkoherans gibi
belirtilerin 6nde oldugu tiptir (54,86 ).

Ayrica Crow, pozitif belirtilerin bulundugu, akut baglangicli, sagaltima yamtin
ve hastalik 6ncesi islevselligin daha iyi oldugu tipi, Tip 1 sizofreni, negatif belirtilerin
6nde oldugu, sinsi baslangigli, sagaltima yanitin ve hastalik 6ncesi islevselligin daha
kotii oldugu ve yapisal bozukluklarin bulundugu tipi, Tip 2 gizofremi olarak

adlandirmigtir (54,86).



30

1.3.2.7. GiDi§ VE SONLANIM
Sizofreni ¢ok degisik gidis ve sonlanim gosteren, genellikle siirefen ve yeti
yitimine yol acgan bir hastaliktir. Hasta gruplarinin uzun siireli izlenmesiyle hastalarin
%60 “mn belirgin diizeyde yada tam olarak iyilestigi, geriye kalan boliimiiniin ise
anlamli bir diizelme g6stermedigi bildirilmektedir. Sizofreni, 6z kiyim, fizik hastalik ve
erken oliim riskinin artmasina yol agar. Hastalarin yasam ortalamasi 10 yil kadar
azalmigtir. Buna kargin hastalik stirekli kotiilesmemekte, 5 yil kadar sonra bir plato
¢izmektedir (19,23,26,54).
iyi Sonlanim Belirtileri
. Geg baglangic
° Acik tetikleyici etkenlerin varligi
° Hastalik 6ncesi uyumun iyi olmasi
e Evliolma
. Ailede duygu durum bozukluk 6ykiisti
. Sosyal destek sistemlerinin iyi olusu
e  Pozitif belirtiler
. Hayatta bir amag veya y6n oldugu duygusu: is veya hobiler
e  Ailede sizofreni 6ykiisiiniin olmamasi
e  Dengeli yasam kosullar1
. Giivenli ve yapilandirilmig bir gevre
o  Fiziksel iyilik hali

° Gergekei beklentiler, gelecekten umutlu olma (38,59 ).



Kdtii Sonlanim Belirtileri

° Erken baslangic

. Tetikleyici etkenlerin yoklugu

. Hastalik 6ncesi uyumun kétii olusu

. Sinsi baglangi¢

° Bekar veya dul olma

° Ailede sizofreni dykiisii

. Destek sistemlerinin iyi olmamasi

o  Negatif belirtiler

e  Norolojik belirti ve bulgular

. Perinatal travma 6ykiisii

o 3 yil i¢inde diizelme olmamasi

e Niiksler, 6zellikle pozitif semptomlarin yeniden ortaya ¢ikisiyla
giden sik niiksler

. Saldirganhk Sykiisii

e  Madde kétiiye kullanimi

. Asin stres (23,26,54,86).

31
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1.3.2.8. TEDAVi

Sizofreninin tedavisinde ¢ok yonli yaklagimlarin daha etkili oldugu
disiinlilmektedir. Sizofrenik hastaliklanin tedavisinde ilag(antipsikotik) tedavisi ve
psikososyal tedavi yOntemleri(davramsg, aile, grup, bireysel, sosyal yeti ve
rehabilitasyon terapisi) kullanilmaktadir (5,11,13,44).

Sizofreninin gidis ve prognozu ile ilgili aragtirmalarda, ila¢ tedavisi ile
psikososyal yontemlerin birlikte kullanmildify gruplarda alinan sonuglar, herhangi birinin
tek bagina uygulandigi gruplara gére daha iyidir (44).

Giinlimiizde sizofren hastalarin kendi aile ve toplumsal ortamlan iginde tedavi
edilmelerinin ¢ok daha 6nemli oldugu, bunun tersine hastalarin uzun siire hastanede
tutulmalarnin hastah@in dogasindan o6tiirii, kiside olusturdugu toplumsal izolasyonu
daha da arttirip, ¢evreyle iligkilerini ve baglarim1 git gide koparmasina yol ag¢tifi
anlagilmistir (23,54,86).

Cogu gelismis iilkede, biiyiik kapasiteli akil hastaneleri yerine, hastalifin akut
dénemlerinde girigim yapabilecek, hasta ve ailesinin kolayca ulagabilecegi kiigiik tedavi
birimleri ve merkezleri kurma yoluna gidilmektedir. Bu merkezlerde kisa siireli yatirilan
hastalar, tedavi konusunda igbirligi saglayacak duruma geldiginde tekrar kendi
ortamlarina gonderilip, tedavisine ayaktan devam etmesi saglanmaktadir. Bu tiir
yaklasimlarin hem hastalifin prognozu hem de ekonomik ydnden hastaya ve tedavi
kurumlanna yarar sagladifi , nitksleri azalttii, ilag kullanimi ve kendilerine bakim

davraniglarini olumlu yonde etkiledigi izlenmektedir (23,54,86,92).
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Ila¢ Tedavisi

Temel ilaglar dopamin reseptér antogonisti olan klasik antipsikotiklerdir
(haloperidol, klorpromazin). Akut alevli donemlerin tedavisinde kullanilan néroleptikler
en etkin ve ilk bag vurulacak tedavi yontemidir. Ilaglara yanit ve duyarlilik bireyden
bireye biiyiik farkhiliklar gostermektedir. Bu nedenle her hasta i¢in ayr1 farmakolojik
tedavi plani olugturulmali ve ilk agamada hangi ilacin hangi dozda kullamlacagina karar
verilmelidir. Etkin dozda ve diizenli olarak 4-6 haftalik kullanimdan sonra, ilaca olan
yanit degerlendirilmelidir (19,23,54,86).

Klasik antipsikotikler daha ¢ok pozitif belirtiler lizerinde etkili ilaglardir. Ancak
negatif belirtiler {izerine etkileri azdir. Hastalarin %30°undabu ilaglara karsi direng
geligebilir. Son yillarda klasik antipsikotiklere yanit vermeyen yada agir ekstrapramidal
yan etkileri nedeniyle bu ilaglan kullanamayan hastalarda seratonin-dopamin reseptér
antigonistleri (klozapin, siilpirid, risperidon vb.) kullamlmaya baslanmigtir. Atipik
antipsikotik olarak nitelendirilen bu ilaglar sizofreni sagaltiminda yeni ufuklar agmistir
(19).

Antipsikotik ilaglarmn Yan Etkileri

Santral Sinir Sistemi Uzerine Toksik Etkileri

1.  Ekstrapramidal yan etkiler
- Akatizi

- Distoni

- Akinetik sendrom

- Geg(tardiv) disknezi

- Kesilme disknezisi

2.  Konviilzif ndbet



Otonom Sinir Sistemi Uzerine Toksik Etkileri
Zat Davramgsal Etkiler
1. Uykuhali
2.  Nadir etkiler
- Depresyon
- Psikotik semptomlarda artig
- Gergek dis1 hissetme
- Agir1 duyarhlik psikozu
3. Konfilizyonel sendromlar
4, Cekilme semptomlari
Allerjik yada Toksik Etkiler
1. Grantilositoz
2. Dermatozlar
- Sistemik dermatozlar
- Kontact dermatozlar
- Is1ga duyarlilik
3. Sarilik
Metabolik ve Endokrin Etkiler
1. Kilo alma
2. Feminizan etkiler
- Galaktore- Jinekomasti
- Amenore
- Luteinizan hormon degisiklikleri

3. Seker metabolizmas: tizerine etkileri
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4, Tiroid hormon iizerine etkileri
5. Biiylime hormonu tizerine etkileri

6. Viicut 1s1s1 degisiklikleri

7. Cinsel islev tizerine etkileri
Diger Etkiler

I. Toksik retinopati
2. Deri/ gbz sendromu
3. Yeni dogan iizerindeki etkiler
4. Dijestif bozukluklar
5. Elektroensefelografi {izerine etkileri
6. Oliimciil olaylar
- Noroleptik malign sendrom
- Ani 6liimler
- Akut solunum yetmezligi

Hastaligin akut alevli donemlerinde, ilag tedavisinin diizenlenmesi ve destek
sagaltimin verilebilmesi i¢in hastalar hastaneye yatirilabilir. Ancak 4-6 haftalik stireden
daha fazla yatisa gerek olmadify diistintilmektedir. Daha sonra uzun dénemde ilag
tedavisine ek olarak uygulanan psikososyal yaklagimlar hastaligin sonlanimini ve
stirecini olumlu yonde etkilemektedir (19,54,86).

Elektrokonviilsif Tedavi

Sik kullamlan bir yontem degildir. llaglara direngli, agir eksitasyon gosteren yada

Kkatatonik hastalarda semptomatik yatigtirma i¢in uygulanmaktadir (54 ).
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Psikososyal Tedavi Yontemleri

Son yillarda sizofrenik bozukluklarda psikososyal yaklagimlarin uygulanmasinda
ve bunlarin etkisiyle ilgili aragtirmalarda hizli bir artiy vardir. Yeni teknikler
gelistirilmekte, kontrolli ¢alismalarla etkinlikleri arastinlmaktadir. Psikososyal
yaklagimlar tek basina sizofrenik bozukluklarin tedavisinde etkili olmamakla birlikte,
kapsamh bir tedavi yaklagiminin bir pargasi olarak psikofarmakolojik bir tedaviyle
becerileri, daha iyi toplumsal ve mesleksel islevsellik, bagimsiz islev gérme gibi
alanlarda ek yarar saglayabilir (2,14,40,44 ).

Sizofrenik bozukluklarin tedavisinde kullamilan psikososyal yaklasimlarin
arasinda aile psikoegitimi, bireysel psikoterapi, grup psikoterapisi, uyumlandirma
tedavileri(sosyal beceri egitimi, ise uyumlandirma, biligsel davranig¢i tedaviler) vardir
(44). Psikososyal yaklasimlar arasinda en g¢ok uygulananlar aile psikoegitimi ve
uyumlandirma tedavileridir. Bunlarin amaglar1 genel olarak sunlardir (44,45,46):

® Sizofreninin belirtileri, tedavisi, gidisi, sonlanmas1 ve ilaglar
hakkinda egitim

e  Belirtilerin siddetini ve komorbiditeyi azaltma,

e Aileig¢i ve kigileraras: iligkileri gelistirme,

e  Agirt duygu disavurumunu azaltma,

. Erken tam ve tedavi,

. Niiksleri 6nleme yada azaltma,

. Toplumsal iglevselligi artirma,

. Toplumda 6zerk davranmay: ve toplumsal yeterlilifi saglama,

bagimsiz yagamayi artirma,
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. Gergekgei beklentiler olugturma, giinliik yasam etkinliklerini
yerine getirmeyi saglama,
. Yagam kalitesini artirma

Bireysel Psikoterapi

Bireysel psikoterapi ciddi bir psikiyatrik bozukluga uyumun insan yonlerine
yonelir; hedefi yadsima, cesaretsizlik, tedaviye uyum, kisisel iligkiler, kendine giiven
gibi sorunlardir. Bu hedefi gerceklestirmek igin hastanin inanglarini, tutumlarini,
umutlarini, yagantilarin1 anlamada odaklanir (2,44).

Bireysel psikoterapilerin en gok bilinen bi¢imleri destekleyici ve i¢ gorii yonelimli
olanlardir. Giintimtizde bireysel psikopterapiler esnek psikoterapiler basliginda toplanir.
Bozuklugun alttipine ve evresine gore esnek bigimde uygulamr. Bu dzelliklere gore
destekleyici, yonlendirici, egitimsel, aragtirici, iggérii yonelimli olabilir.

Grup Tedavisi

Grup tedavileri kavrami psikoegitim gruplarimi, destekleyici yada dinamik
yonelimli grup psikoterapisini , grup damigmanliimi yada bunlarin bir kariginu olan
biitlinciil yaklagimli grup tedavisini gosterir. Grup tedavisinin amaglari hastanin
bozuklugun hangi doneminde olduguyla yakindan ilgilidir, Bu amaglar arasinda
problem ¢6zme becerisinin kazandirilmas: ve artirilmasi, hedefleri belirleme, toplumsal
etkilesimler, bagimsiz giinliik yasam etkinliklerinin gelistirilmesi, ilaglarin ve yan
etkilerinin denetim altina alinmasi vardir (2,40,44,109).

Grup tedavilerinin simdi ve burada ilkesinde odaklanmasinin gerektigi, hastalarin
bag etme becerilerini artirmada etkili oldugu belirtilmektedir. Yatan hastalarda grup

tedavisinin etkinliginin olmadid: belirtilmekte, genel olarak stabil, ayaktan hastalar i¢in
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Onerilmektedir. Grup tedavisine alinacak hasta sayisimin 6-8 arasinda olmasi Snerilir
(44,107,109,112).

Grup tedavisi i¢in hasta seciminin Olgiitleri klinik deneyimlerle, hastanin ve
bozuklugun 6zellikleriyle ilgilidir. Grup tedavisine alinacak hastalar stabil olmali, gruba
anlamli katilim igin gercegi deZerlendirmeleri yeterli diizeyde olmalidir. Grup
tedavisine alinma olgiitleri ise, hastanin sann yada varsanilarla agir1 ugrasmasi, ciddi
diislince organizasyonu bozuklugu ve diirtli kontroliiniin ¢ok bozuk olmasidir (107).

Grup tedavisinin kimi zaman olumsuz etkileri de olabilir. Grup ortami hastalar
icin agin stresli bir duruma gelirse, belirtiler kétiilegebilir. Asir1 duygu diga vurumu,
yiizlestirme, sorunlari desme uyarici olabilir ve hastayr olumsuz etkiler. Bunlardan
kaginmak igin terapistin simr koymasi gerekir. Akut dSnemdeki yatan hastalarda i¢ gérii
psikoterapisinin yarar1 olmadif gibi, tehlikeli bile olabilir (44,109).

Stabil, ayaktan sizofreni hastalarinda grup tedavilerinin etkinliginin giicli
kanitlar1 yoktur. Kontrolli g¢aligmalarin ¢ofu, ozellikle destekleyici ve etkilesim
y6nelimli grup tedavilerinin yararli oldugunu géstermistir. Bu yararlar hastalarin
belirtileriyle bag etmelerinde, toplumsal uyumu iyilestirmede, tedavi ekibiyle igbirligini
gelistirmede gdriiliir (40,44,109).

Aile Tedavisi

Sizofrenili hastalarin bakiminin hastaneden ¢ok toplumda yiiriitiilmesiyle ailelerin
O6nemi daha da artmistir. Uzun stireli bakim gerektiren sizofreni hastalarinin bakicilari
genellikle aileleridir. Bir hastamin yasamindaki en defismez 6geclerden biri ailesidir.
ABD’de taburcu olan hastalarimn % 60°tan ¢ogunun ailelerinin yamna dondiigi

belirtilmektedir (44,107,109,112,111). Bu oranimin iilkemizde daha yiiksek oldufunu
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sOylemek yanlis olmaz. Anne babasiyla birlikte yasamayanlar bile, siklikla onlarla
yakin iligkilerini stirdiiriirler.

Sizofreni hastalarimin aileleri gesitli giicliikler yagarlar. Bu giicliikler iki grupta
toplanabilir. Birinci gruptaki giigliikler hastalarin sosyal ¢ekilmesiyle, ilgilerinde
azalmayla, kisiler arasi iligkilerin smirliifiyla ilgilidir. Ikinci gruptaki giigliikler
hastalarin bozuk ve inhibe olmus davraniglar ile ilgilidir. Bu giicliikler aile iiyelerinde
sikinti, depresyon, utanma ve sugluluk duygulari, korku, toplumsal iligkilerde azalma,
zamanla tiikenmislik duygusu ve ekonomik giicliikler yaratabilir (44,58,69,70).

Caligmalar, aile iiyelerinin bazilarinin gizofrenik bozukluklar hakkinda yeterli
bilgisinin olmadiklarini, hastalarina karg1 agir1 elestirel ve koruyucu olabildiklerini, bu
davraniglarin da hastalifin tekrarlama oranlarimi artirdiini gostermistir. Hastanin aile
yada akrabalariyla yakin iligkide olmasinin ve ailede agirn duygu disavurumunun
olmasmin bu tekrarlama oranlarimi arttirdify gosterilmistir (70,72,87). Uyaranin ¢ok
olmas: pozitif belirtileri, az olmas: negatif belirtileri kétiilestirebilir.

Son 30 yilda ailelerin tedavi ekibinin etkin {iyeleri olmalarna ¢alisiimaktadir, Aile
ekip tiyeleri icin degerli bir bilgi kaynagidir. Aile {iyeleri erken belirtileri hastalardan
daha once taniyabilir, tedaviyi planlamada ve uygulamada etkili olabilir, aile igi
etkilesimi diizenleyebilir. Aileyi psikoegitimsel aile toplantilarina ¢gekmek i¢in en uygun
zaman akut donemdir. Aileler hastanin durumu kotiiyken iliski kurma, iliskiyi
slirdiirme, bilgi alma, gliven arama, soru sorma konularinda daha motivedirler. Aile
egitimi tek yada grup halinde yapilabilir (88,91,92,95,96).

Aile tedavisinin amaglart hastalifin tekrarlama oranlarim azaltmak, aile islevlerini

tyilestirmek, igbirlifini ve tedaviye uyumu artirmaktir. Bu hedeflere ulagildiktan sonra
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asama, hastanin bagimsiz bir birey olarak yagsamasma dogru ilerlemesini
kolaylastirmaya ¢aligmaktir (44,95,96).

Aile tedavisi ilag tedavisine eklendiginde hastalifin tekrarlama orami yariya
diismiis, ilaca uyum ve ig uyumu artmugtir (44).

Aile tedavisinin ortaya g¢ikarabilecegi olumsuzluk, hasta hala akut evrede ve
yogunlagmas: bozukken stresli aile ortamlarinda agir1 uyarilmasi ve kotiilesmesi olabilir
(94).

Piskososyal Beceri Egitimi

Sizofreni hastalarimin tedavisinde biyolojik yontemler temel bir 6neme sahip
olmakla birlikte, psikososyal yaklagimlarla desteklenmedikce, bu ydntemlerin bagarisi
sinirh kalmaktadir. Bu alandaki egitim ¢aligmalarinin gerek bozuklukla ilgili sorunlarda
gerekse yagam kalitesinde olumlu etkilerinin oldugu gosterilmigtir (44,59,94,105).

Sizofreni hastalarinin bozuklugun belirtileriyle bag etmede, kisilerarasi iligkilerde,
is yasaminda, giinliik yasam etkinliklerinde yasadiklari sosyal beceri sorunlar1 vardir.
Bunlarin gizofreninin pozitif yada negatif belirtilerine ikincil etken olup olmadif1 net
degildir. Bu sorunlarla bag etme becerilerinin gelistirilmesi, artirilmasi, yeni beceriler
kazandirilmasi hastanin iglevselligi yoniinden 6nemlidir. Hastalarin bu tiir programlara
katilmas1 bozuklugun gidisini olumlu yonde etkiledigi gibi, sorumlulugu kendilerinin
almasim ve bireysel etkinlik kazanmalarini da saglar (105,109).

Psikososyal beceri egitimi, toplumsal yasamin beklentilerini kargilamak igin
hastalara gerekli becerileri kazandirmada ogrenme etkinliklerini ve davramgsal
teknikleri kullamir. Egitim etkilesimsel niteliktedir. Bu egitim bireysel yada grup

temelinde verilebilir. Psikososyal beceri egitiminin temel amaci, hastalarin psikososyal
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islevlerdeki 6zgiil yetersizliklerini/ bozukluklarim iyilestirmek; en iist diizeyde yagam
kalitesi ve tiretkenlik saglamaktir (105).

Psikososyal beceri egitimi i¢in secilen hastalarin orta yada ciddi diizeyde beceri
eksikliklerinin olmasi, hastaliklarina kargi i¢ goriilerinin olmasi, egitime etkin bigimde
katilabilecek olmalari istenir (44,94,105,107).

Biligsel Iyilestirme ve Tedavi

Sizofreni hastalarinda diisiince yapisinda ve igeriginde bozukluk oldugu
Bleuler’den bu yana bilinmektedir. Bununla birlikte, sizofreni tedavisinde bilissel ve
davramge: yaklagimlar yeterince vurgulanmamis ve uygulanmamigtir. Bunun nedenleri
arasinda gerek sizofrenik bozukluklar, gerekse biligsel davramge1 yaklagimlarla ilgili 6n
yargilar yatmaktadir (2,44,54,105 ).

Biligsel davramggi yaklagimlarin  basariya ulagmasinda hastayla igbirligi
Onemlidir. Burada da hastanin tedaviye etkin olarak katilmasi, stabil durumda
bulunmasi gereklidir. Bu yaklagimin amaci, hastanin bozuklukla ilgili 6n yargilarinin ve
toplumsal iglevsellifinin artinlarak diger yaklagimlardan yararlanmasi igin anormal
biligsel yaklagimlar: diizeltmektir.

Bilissel tedavi bu hastalarda iki yaklasim kullanir. Birincisi bir gok sizofreni
hastasinda goriilen dikkatini toplayamama, bellek sorunlari, uyaniklik/canlilikta azalma,
planlamada ve karar vermede sinirlilik gibi biligsel bozukluklarin diizeltilmesi. Ikincisi
ise, Beck’in depresyonda yaptifina benzer tedavi girisimlerinde bulunmaktir
(2,54,107,109).

Sizofreni hastalarinda noropsikolojik bozukluklarin diizeltilmesinin etkinligi
deneysel galigmalarla gésterilmis, fakat bu etkilerin siirekliligi onaylanmamigtir. Biligsel

tedavilerin gizofrenide kullanilmas: ile ilgili diizenlemeler stirmektedir (2).
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Mesleksel Uyumlandirma

Mesleksel uyumlandirma programlari yatan hastalarda kuruma bagimlilig
artirabileceginden, temel olarak toplum icinde yagayan hastalarda odaklanmalidir.
Temel amaci, hastanin mesleksel islevsellikte en tist diizeye ¢ikmasi igin
cesaretlendirmektir. Bazi ¢aligmalar sizofrenili hastalarin bir igte ¢alisma oranlarnin
%15-40 arasinda oldugunu gostermistir (44,96,108).

Mesleksel uyumlandirma programlart korumali igyerleri, is destegi, is kliipleri,
Boston Universitesi modeli, gegici is verme gibi alt bagliklarda ve uygulamalarda
yiirtitiiltir. Bunlarin amaglari arasinda hastalara daha kisa is giinii saglamak, is baskisini
azaltmak, basitlestirilmis gorevler ve olumlu is gevresi saglamak, siirekli olarak ig
destegi saglamak, hastalarin &zelliklerine uygun is bulmalarina , iy istemelerine, ig
goriigmelerini stirdiirmelerine yardimei olmak sayilabilir (108).

Erken Girigim I¢im Ozgiil Programlar

Prodromal belirtiler ortaya ¢iktiginda erken girisimde bulunmak hastalifin
tekrarlamas1 ve yeniden yatslann Onlenmesinde etkin olabilir. Calimalar, niiksiin
genellikle bir ka¢ giin- bir ka¢ hafta arasinda sonlanabilen prodromal belirtilerin
ardindan ortaya ¢iktifim1 gstermistir. Kontrolli ¢aligmalar, prodromal belirtiler ve
erken girisim konularinda hastalart ve ailelerini egitmek igin 6zgiil programlarin
hastaligin  tekrarlama oranlarim azaltmada yarali olabilecegini gOstermistir
(2,44,54,108).

Erken girisim igin formal bir stratejiyi uygulamada hastalar ve aile iyeleri
prodromal belirtiler ve davramglar igin egitilir, diizenli olarak izlenir. Baz1 hastalarda
prodromal doénem ¢ok kisa olabildiinden, hastalar ve aileleri giiniin her saatinde

yardim i¢in telefon edebilmelidir (108).
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Bu programlari uygularken ekip tiyeleri, hastalar ve aileler prodromal belirtilerin
gbzlenmesinde gereginden ¢ok odaklanmamalidir. Bu durum yanhs pozitif
degerlendirmeye ve ilag dozunun yiikseltilmesine, yan etkilerin artmasina neden
olabilir. Bir bagka ©nemli nokta, tedavinin salt psikopatolojiye degil, belirtilerde
iyilesmeye de dikkat gekmesinin Snemli oldugudur (44,108).

Yaygn bir gézlem, sizofrenili hastalarin gerekli ve yeterli bakimi alamadiklaridr.
Bu durumu ortadan kaldirmak i¢in olgu yonetimi uygulamasi gelistirilmistir. Tedavi
ekibinin bir kag iiyesi olgu yOneticisi olur. Hastalar es giidiimli, sﬁrekli ve kapsamli
tedavi hizmetleri alir.

Olgu yonetimi hizmetlerinin verilebilmesi i¢in uygun tedavi kaynaklarinin
bulunmasi temel 6neme sahiptir. Hasta evde, iste izlenip gerektifinde hemen yardimci
olacak girisimlerde bulunulur. Olgu yoneticisi bafimsiz islev goriip tedavi ekibiyle
birlikte ¢caligamazsa, uygulamada sorunlar ortaya ¢ikar (2,6,44,108 ).

Kendine Yardim Gr;lplan

Giinlimiizde sizofreni hastalar1 ve aileleri tedavi stirecinde giderek artan bigimde
etkin olarak rol almaktadirlar. Bu durumun amaglari, hastalarin ve ailelerin tedavinin
planlanmasinda ve uygulanmasinda s6z sahibi olmay1, profesyonellere bagimhliklarini
azaltmayi, tedavi ve aragtirma igin yeterli destege ulagmaya c¢aligmay1 kapsar. Bu
alandaki kendine yardim gruplarmmin alt tipleri sunlardir; Hasta organizasyonlari,
kendine yardum tedavi organizasyonlari, akraba organizasyonlari. Bunlarn disinda
toplumsal yaklagimlarda vardir. Hepsinin amaci psikososyal yaklagimlarla ortaktir

(6,44,108).



1.3.2.9. HEMSIRELIK BAKIMI

Hasta ile kurulan iliskide hemgirelik mesleginin yogunlagtigi nokta “hasta ve onun
gereksinimleridir”. Hasta bireye gereksinim duydugu bu yardimin verilebilmesi, onunla
kurulacak mesleki iliskinin niteligine baghdir. Ciinkii hasta ile kurulan iligki tedavide en
Onemli oOgelerden ve iyilesmeyi belirleyen en etkin belirleyicilerden biridir
(15,17,24,61).

Sizofrenik Hasta ile Iligki Kurma

Bir psikiyatri hemgiresi oOncelikle hasta ile yakin bir tedavi edici iligki
gelistirmelidir. Sizofreni tanis1 konmus bir hasta ile iliski kurmak hasta- hemgire
igbirligindeki en 6nemli evredir (61).

Sizofrenik birey, kisiler aras1 iligki kurmakta gii¢liikk ceker. Sizofrenik bir hastanin
bagkalariyla iligki kurabilmesi icin bir ¢ok kisinin gereksinimi olandan daha fazla
zamana gereksinimi vardir, Hemgire, bu hastalarin duygularimi kiiglimsenme korkusu
olmadan ifade edebilecegi bir ortam olusturmalidir (61,87,106).

Tedavi Edici Hasta- Hemsire Iligkisi Olusturmada Genel Kurallar;

e Hastayla konusurken sakin olunur. Anksiyete bulasicidir ve olumsuz sonuglara
neden olur.

e Hasta oldufu gibi kabul edilir ancak tiim davraniglarn kabul edilmez. Kabul
benlik degerini arttirir.

e Verilen s6zler tutulur. Giiven vermek giiveni olusturur.

e Tutarh olunur. Tutarlilik giiven olusturur.

¢ Diiriist davramlir. Diirlistliik giiven olusturur.

e Delirler ve halliisinasyonlar pekistirilmez. Hemsire gergegi algilayisini basit bir

dille ifade etmelidir
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e Hasta zamana, yere ve kisiye oryante edilir. Oryantasyon gergegi pekistirir.
e Haber vermeden hastaya dokunulmaz. Hasta dokunmay: bir tehdit olarak
algilayabilir.
e Olumlu davramglar pekigtirilir. Pekistirme olumlu davraniglarin artmasim
saglar.
e Diger hastalarla yangma tarzindaki aktivitelerden kaginmilir. Yarigma tehdit
edicidir ve benlik saygisini azaltir.
e Hastay1 utandirmaktan kagimilir. Hastalar utandirilmaktan korkarlar ve bu
yiizden iligki kurmaktan ¢ekinirler.
o Ice kapanik hastalarla birebir iletisime girilir. Hasta — hasta etkilesimine gore
hemygire- hasta etkilesimi daha tedavi edicidir
e Duygularn ifade edilmesine izin verilir ve bu konuda hastalar cesaretlendirilir
(87,97,106).
Ortam Yonetimi
Tedavi ortamimin diizenlenmesi, sizofreni hastalarmin bakiminda son derece
Onemlidir. Cok aktif, agir1 personeli olan klinikler gizofreni hastalan i¢in uygun
degildir. Bu hastalar daha g¢ok uyaranlan azaltilmig ortamlardan ve agik rol

modellerinden fayda goriirler (61).
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Sizofrenik Bozukluklarin Onlenmesinde ki Diizeyler

Sizofrenik bozukluklar ve hastalifin derecesi ile ilgili hemgirelik girigimleri

sunlardir;

Birincil Onleme

1.

3.

Isteyen ebeveynler icin, saglikli aile olusturma ySntemlerinin 6gretildigi
ebeveyn egitimi verilir. Bu yolla ¢ocukta sizofreniye yol acan aile islevleri
azaltilabilir.

Genetik tarama; sizofrenisi olan ebeveynlere gocuk sahibi olma konusunda
damgmanlik yapilir. Bu damigmanlifin amaci, bu bireylere ¢ocuk sahibi
olmama konusunda baski yapmaktan ¢ok, sizofrenisi olan bir gocuga sahip
olma olasiligindan haberdar olmalarina yardimci olmaktir.

Adblesanlar ve addlesanlarin aileleri i¢in destek gruplan saglanir.
Adélesanligin yagandif donem, bir ¢ok kisinin sizofreni semptomlarini

agikca yasadig bir dsnemdir (61,87,106).

ikincil Onleme

1.

Hemgirelik siirecinin yerinde uygulanabilmesi igin bireyin i¢inde bulundugu
ortama bakilmaksizin, bireyin psikolojisi ttim boyutlari ile degerlendirilir.
Hemsirelik siireci, vakalarin baglangi¢ déneminde teshis edilmesine yardim
eder. Sizofreninin aktif doneminin geligmesi genellikle prodromal bir dénem
ile baglar ki bu dénemde fonksiyon gérmede bozulma belirgindir.
Sizofreninin ilk dénemindeki hastalar i¢in tedavi yontemlerinin arastirilmasi,
hastalign ilerlemesini dnler ve daha &nceki saglik diizeyine ulasmay: saglar.
Sizofreninin belirtilerini tanmimak igin saglik personeline, 5gretmenlere ve

damgmanlara egitim verilir.
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Hasta ve ailesinin hizl ve kapsamh tedavi gorebildidi psikiyatri servislerinde

6zel “kriz tiniteleri” olugturulur (61,87,106).

Ugiinciil Onleme

1.

Psikiyatri servislerinde uzun siire ¢aligmak {izere profesyonel hemsire sayisi
yeterli diizeye getirilir

Hastalar hastaneden taburcu olduktan sonra evde bakim almasi igin ulusal
diizeyde destek saglanir.

Evde ve bakim evlerinde yasayan hastalara psikoterapétik girisimler yapacak
psikiyatri hemsireleri i¢in fonlar arttirilir.

Remisyonda olan hastalarin en iyi nasil tedavi edilecegi konusunda
aragtirmalar yapilir.

Agir hastalarla c¢alsan psikiyatri hemgirelerinin etkinliini arttirma

konusunda aragtirmalar yapilir (61).

1.3.3. SAGLIK EGiTiMmi

Saglik, somut bir kavram degildir ve saglik hakkindaki goriisiimiiz zaman zaman

degisebilir. Saglik fiziksel, sosyal ve mental agidan tam bir iyi olma halidir.

Yasadigimiz ¢evreye uyum saglama, kendimizi yagadifimiz gevreye uydurabilme

yetenegi saglik olarak tamimlanabilir. Uretebilmekte saghkli olabilmek i¢in bir kosuldur.

Saglik- hastalik kavrami toplumdan topluma gore degisebilir (1,12,84).

1997°de Diinya Sagli Orgiitti sagliktaki esitsizlikler, esitsizligin azaltilmas1 ve

herkes i¢in saglik yaklagimlarim ortaya koymustur. Bu da kapsaml bir saglik egitimini

beraberinde getirmektedir (84).
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Egitim, bireyin davraniglarinda kendi yasantis1 yoluyla ve amagh olarak istenilen
davraniglarin gelismesi i¢in uygulanan stireglerin tiimiidiir. Saglik egitimi, kisilere
saghkli yasam i¢in alinmasi gereken Onlemleri benimsetmeye ve uygulamaya
inandirmak, sunulan saglik hizmetlerini dogru olarak kullanmaya aligtirmak, saglik
durumlarimi ve gevrelerini iyilestirmek amaciyla birey olarak veya topluca karar
aldirmaktir (1,11,111).

Saglik egitimi ¢esitli amaglar dogrultusunda yapilmaktadir. Bu amaglar, kisilerin
sagliklarim korumalarimi ve geligtirmelerini, tedavi olanaklarmdan yararlanmalarini,
olumlu bir gevre yaratmalarim saglayacak olumlu davramsg degisikligini olusturmayi,
kisilerde kendi yasantilanyla ilgili diistince, inang,davranig ve yasam bigimi degisikligi
olugturmay1 saglamaktir. Kronik bir hastaligi olan kigilerin bu siirecin i¢ine girmesi
zorunludur (84,111).

Sizofrenik bozuklugu olan hastalara, ailelerine ve diger bakim verenlere saglik
egitimi verilmesi hastaligin stabilizasyonunda son derece 6nemlidir (1,11,84,92,94,99).

Hasta ve hasta ailesi igin egitimin amaglar gunlardir:

1. Hasta ve ailenin tedaviye aktif olarak katilimim saglamak.

2. Hastalik hakkinda hasta ve ailesini egitmek. Stres ve ilag tedavisinin
hastali1 nasil etkiledigini vurgulamak. Bu tiir bilgi verilmesi ilag tedavisine
uyumu ve psikososyal aktivitelere katilimi artirabilir.

3. Hastalarin kendine bakim becerilerini gelistirmek ve taburcu olduktan sonra
olugabilecek komplikasyonlar1 6nlemek.

4, Emosyonel destek saglamak.

5. Hasta ve ailesi i¢in yagam kalitesini artirmak, yeni baga ¢ikma yetenekleri

edinmelerine yardim etmek.



49

6. Aile yiikiinii ve stresini azaltmak.

7. Degisim umudunu artirmak.

Varcarolis(1990)’in belirttiine gore literatiirde ¢aligmalar, sizofreni hastas: igin
aile ¢evresinin Onemini goOstermektedir. Bir sizofreni hastasi sicak, ilgili ve
destekleyici davramiglar igeren bir aile ortamina dondiigiinde, hastamn tekrar bir
hastalik tekrar1 yagamasi daha az bir olasiliktir. Yiksek elestirel bir aile ortamu ise,
tekrarlayici sizofreni epizotlar: ile muhtemelen daha iligkilidir (106).

Sizofreni belirtilerini tanimadaki yetersizligin sonucu olarak hastalara gosterilen
elestirel yaklasimlardan bazilar1 sunlardir; Omegin hastada goriilen apati(duygu,
endige,ilgi, heyecanin olmamasi), ¢aligma isteksizlifi ve motivasyon yetersizlidi,
yanhglikla tembellik olarak yorumlanabilir. Bu yanhs varsayim aile bireylerinin
bazilarmi ve genellikle toplumdaki bireyleri bu hastalara kars:1 diismanlia tesvik
edebilir. Bu yiizden gizofreni hastalik siirecinin 6gretimi ailelerdeki ve toplumdaki
gerilimi azaltabilir (106,107,111).

Uzun donem antipsikotik ilag tedavisine gereksinim duyan hasta ve aileleri
bilgilendirilmelidir. Bu alanda etkili 6gretim tibbi uyumu artirmaya yardimci olabilir.
llaglarin yan ve toksik etkileri dikkatlice agiklanmali ve problemler meydana
geldiginde tibbi iligki kolayca kurulmalidir (106).

Madde kullanim, sizofren hastalarin tedavi programlan {izerinde kotii sonuglarla
birlesen olumsuz bir etkiye sahiptir. Hasta ve ailesi mafetamin ve marihuana
kullammina iligkin olarak uyarilmalidir. Bu maddeler sizofreni belirtilerinin siddetini

artirabilir (99,103,106).
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Sizofrenik bozuklukta belirtiler hastalik boyunca alevlenme ve hafiflemelerle
devam etmektedir. Hasta ve aileler hastalifin erken uyarici belirtilerini tammal1 ve bu
konuda uyarilmalidirlar (106).

En sik rastlanan erken uyarici belirtiler;

e anksiyete ve ajitasyon

e  depresyon ve ige kapanma

e inhibisyon kaybi(saldirganlik, huzursuzluk)

e  Varsanilar, paranoya, tuhaf davraniglar (106).

Saglik egitimi, hemgireligin énemli islevlerinden biridir. Her hizmet ortaminda
hemsirenin egitici roltinii kullanma olanag vardir. Saglik efitim siireci hemsire, hasta
ve hasta yakim arasinda dinamik bir etkilesimi igermektedir. Hasta egitiminde
hemsirenin rold, bireyin saghifimi stirdiirmesi, geligtirmesi i¢in ySntemler belirlemek,

degerlendirmek ve ilerisi i¢in egitimi uygulamaktir (97,102,106).

133.1. SIZOFRENIK BOZUKLUGU OLAN BiREYLERIN YAKINLARININ
SAGLIK EGITiMI GEREKSINIMLERI

Kronik psikiyatrik hastalar, kolayca incinebilir. Aile destekleri, mesleki becerileri,
toplum kaynaklarim kullanma yetenekleri, giinliik yasam ve sorunlarnyla bas etme
becerileri azalmig yada kaybolmus olabilir (11,14,16). Hazirliksiz olarak bakim verme
roliine giren hasta yakinlari ise, sugluluk, korku, giigstizliik, 6fke gibi duygular iginde,
¢ogu kez ne yapacaklarini bilmeyen bir sagkinlik i¢inde olabilirler (14).

Psikiyatrik hastaliklanin klinik gidisinde 6nemli 6lgiide belirleyici role sahip olan
aileler degerlendirme, tedavi ve iyilesme siirecinin ayrilmaz bir pargasi olarak

goriilmekte ve ailenin rolii daha ¢ok vurgulanmaktadir. Bir yandan ailenin kendi
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gereksinimleri ele alimirken, diger yandan terapétik siirece daha fazla katilmalan igin
cesaretlendirilmektedir (28,32,56,73,87).

Geleneksel olarak, kiside psikiyatrik bozukluktan dzellikle de bu gizofreniyse iistii
kapal1 bigimde veya agikca aile sorumlu tutulmaktadir. Bu inang aileye yonelik iki genel
yaklagimin dogmasina yol agmigtir:

e Hastanin psikopatolojisi lizerine olumsuz etki go6sterdikleri
diistincesiyle aileyi terap&tik programdan diglamak
e Bir islev bozuklugu oldugunu varsayarak aileyi tedavi etmek.

Bu inancin kalintilar: hala varliim siirdiirmekle birlikte, giiniimfizde antipsikotik
ilaglardaki gelismeler ve bunun sonucunda tedavinin hastanelerin  digina
kaydirilmasiyla, ruhsal bozuklugu olan bireylerin birincil bakim vereni kendi ailesi
olarak goriilmektedir. Ancak ailenin bu roliinii yerine getirebilmesi i¢in, hastayla
birlikte yasamaya ve beraberinde getirecegi sorunlara hazirlanmig olmas1 gerekmektedir
(28,73,87). ‘

Ruhsal hastalifin baglangici biiyilik olasilikla aile tizerinde su agilardan etki
yaratir; duygusal rahatsizlik, giindelik yasamda kesintiler, maddi yiik, iliskilerin
gerginlesmesi. Bir bireye ruhsal hastalik tanis1 konduktan sonra aile i¢inde en yogun
yasan duygular ise sunlardir; yadsima, yas, tiziintli, sucluluk, etiketlenme korkusu,
saskinlik, basarisizlik, utang yada rezil olma, 6fke, rahatlamadir (91,92,94,96).

Aileler hastalari, hastalarda aileleri kargilikli olarak etkilemektedir. Sizofren
bireyin aile iiyelerinde yarattifi sorunlar, giiclikkler, olumsuz olaylar “yiik” olarak
tanimlanmaktadir. Prodromal evrede aileler genellikle bir kargasa ve érselenme ile karsi
karsiya gelirler. Ardindan gelen kriz, sorunlarla basa ¢ikma kaynaklarimi tiiketebilir.

Ailelerin bu sorunlarla ugrasirken uzman yardimina gereksinimleri olabilir. Aileler



52

sorunun dogas1 konusunda genellikle fikir birligi i¢inde olmazlar ve bir eylem plam
lizerinde karar kilmakta zorlanirlar (91,92,94,99).

Aile bireyleri, psikoza c¢esitli agiklamalar getirme ¢abasinda olabilir. Bu
aciklamalar “digsal-dengesiz-6zgiil” olabilecegi gibi, “i¢sel-dengesiz-genel” olabilir.
Yadsima, kabullenmeye dogru ilerledikge, iiziintii veya yas ortaya ¢ikabilir. Gelecekte
saglikli ve basarili bir birey olmasimi bekledikleri insanin sosyal agidan basarisiz birine
dénlismesinin yaratifn hayal kirikhifi, aileyi yasa bogar, umutlar ve hayaller yok
olmustur. Aile tiyeleri hastayi, birbirlerini ve kendilerini suglayabilirler. Ailenin bir
bagka duygusal tepkisi utang duymadir. Aile, ¢evrenin bu durumu Sgrenince dedikodu
yapacagindan ¢ekinmekte, hastadan utanmaktadir. Bu duygu, aileyi, hastahif1 ve hastay
gizleme davranigina yada hastay: reddetmeye kadar gotiirebilir. Utang, 6fke ve kizginlik
da dogurabilir. Bu karmagadan hastanin etkilenmemesi olanaksizdir, Benzeri duygulari
kendi i¢inde yasamanin sarsintisindaki hasta, aileye kars1 6fke duyabilir veya kendisini
daha da izole etme istegi i¢ine girebilir. Bu durum ailenin sagkinlifim daha da artirir.
Ailenin toplumsal , eckonomik durumu, planlarn ve olagan gidisi sarsilr,
gereksinimlerini kargilamakta giicliik ¢eker (11,14,37,101,102).

Aile iiyelerinin 6fke ve kizginlik duygusu iginde olmalanmn en &énemli nedeni
caresizlik hissetmeleridir. Aile su soruyu sorar: “Nigin biz?” Giinliik yagami kisitlanan,
sosyal aktiviteleri azalan aile &fkesini hastaya yoneltebilir. Kizgmnlifin veya &fkenin
agikca belirtilip belirtilmemesi bir ikilem konusudur. Kimi akrabalar hastay1 kirmamak
icin yada ona zarar verecekleri endisesiyle ofkelerini bastirir veya kendilerine
yoneltirler. Kimileri ise kizar, bagirir hatta miidahale eder veya suglarlar. Bu atmosfer

icinde aile iiyelerinde anksiyete, depresyon gibi ruhsal sorunlar ortaya gikabilir (102).
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Yener ve ark.(1991) yapmus olduklann ¢aligmada, sizofrenlerin aile bireylerinde daha
fazla siklikta ruhsal bozukluklarin ve belirtilerin griildiigiinii bildirilmiglerdir (108).

Aileyi en ¢ok tedirgin eden, gerginlik yaratan durum, ne olacagini bilmemektir.
Soygiir’in(1998) belirttigine goére Torrey, sizofrenik hastanin aile atmosferini,
patlamaya hazir bir bombanin baginda beklemeye benzetmistir. Béyle bir atmosferde en
Onemsiz sorunlar bile bilyiik bir sorun haline gelebilir (92,93,94).

Bulut ve Kahramanoglu(1985), farkli tami grubuna sahip hasta aileleri ile
yaptiklar1 g¢aligmada, ailelerin 2/3’sinden fazlasinin(%63.3) evde bir ruh hastasi
bulunmasinin aile iligkilerini k6tit yonde etkiledigi kanisinda olduklarim belirtmislerdir
(16,19).

Psikiyatrik hastalif1 olan bir bireyle yasamak aile i¢in liziicii, sasirtici, korkutucu
bir deneyimdir. Aile tiyeleri hastalik belirtilerinden korkabilir, bag edemeyebilir. Bu
hastaligin kendilerini, fiziksel ve zihinsel olarak, stirekli tehdit ettigini diisiinebilirler.
Genellikle yalmiz kalmak istemezler, yanlarinda en az iki kiginin bulunmasmna 6zen
gosterirler. Hasta birey ile birlikte sokaga ¢ikmak, aile igin bagh bagina bir korku
kaynagi olabilir (11).

Toplumun genel olarak ruh sagligy kavramini, ruh sagligi ¢aliganlarina gére daha
dar kaliplarda aldifi ve olumsuz bir tavir iginde oldufu bilinmektedir. Agir ruh
hastabklarmin ¢esitli sekillerde beraberinde getirdigi damgalanma olgusu, hastaligin
kendisinden daha da kétiidiir. Sadece bu saptama bile , ailenin iginde bulundugu
durumun hassasiyetini yeterince vurgulamaktadir. Soygiir (1993){in belirttifine gére
1989°da yapilan bir ¢aligmada, hastalik damgasinin aile tizerindeki etkileri konusunda,
benlik saygisinda azalma ve aile iligkilerinin zarar gérmesi en ¢ok belirtilen noktalar

olmustur (92,93,94).
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Tuna’nin  (1999) yapmig oldugu bir c¢alismada, ailesinde ruh hastas:
bulunmayanlarin, ailesinde rub hastasi bulunanlara gére ruh hastalanm daha fazla
reddedebildikleri, toplumun bu reddedici yaklagimi karsisinda hasta yakinlarimin
olumsuz yénde etkilendikleri belirtilmigtir (11).

Karanci’'min (1997) sizofren hasta yakinlar1 ile yaptigi ¢alismada, hasta
yakinlarinin , hastalarla ilgili olarak en siklikla bahsettikleri zorluklar; aile yasamindaki
catismalar(%57), hastanin getirdigi Uziintli, kaygi, stres ve gerginlik gibi duygusal
yiikler(%48), hastanin tedavisi igin gerekli olan harcamalar ve hastanin Kkigisel
masraflari(%27) seklinde bildirilmigtir (58).

Buldukoglu ve Tel’in(2000) belirttifine gore, King ve Nazareth sizofren
hastalarin yakinlan ile yaptiklar1 ¢alismada, hasta yakinlarinin hastaya bakim verirken
duygusal ve davranigsal giicliikler yasadiklarini, hastanin davraniglarini 8nceden tahmin
edemediklerinden hastanin kontrolstiz davranislar: karsinda nasil tepki vereceklerini ve
beklenti koyacaklarim bilmediklerini, bu nedenle endise yasadiklarii genelliklede
hastay: kendi haline biraktiklarini saptamiglardir. Buldukoglu ve Tel(2000), sizofrenik
hasta aileleri ile yaptiklan bir ¢aligmada, hastanin kontrolsiiz davramslari oldugunda
hasta ailelerinin %47’sinin hi¢bir sey yapamadiklarim ve hastayr kendine haline
biraktiklarini, %17°sinin hastaya engel koyduklarini belirlemislerdir (102).

Ebring ve ark.(2001) yapmus olduklar1 galismada, hasta ailelerinde “duygusal
tepki verebilme, gereken ilgiyi g6sterme, rol ve davramg kontrolii” aile islevlerinin
sagliks1z oldugunu bildirmislerdir (32).

Kronik ruhsal hastaliklar, aile igindeki evlilik iligkilerini etkileyen &nemli bir
yasam krizidir. Eslerden birinin hastalanmasi ailenin dengesini bozmakta ve hastalik

stiresince saglikli esin, hasta egin aile i¢i rollerini yiikklenmesine neden olmaktadir.
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Aragtirma bulgulan eslerin sosyal iliskilerinde azalma, kendine zaman ayiramama,
dinlenememe ve maddi gelirde azalma yaninda, hastamin bakim gereksinimleri ile
kusatilmis oldugunu gostermektedir (11,32).

Stirekliligi olan hastane tedavileri, ilag kullanma zorunlulugu, 6zellikle saglik
sigortas1 olmayan aileler igin kargilanmasi gii¢, maddi bir kiilfet getirmektedir. Bunlarin
yam sira, hastaya verilen bakim hizmeti sirasinda, aile bireylerinin harcamig olduklar
fiziksel ve zihinsel enerji ile bu siirecin getirdigi yiik, hi¢ bir maddi degerle

Ol¢lilmeyecek orandadir (11).

13.4. AILE YAKLASIMI
1.3.4.1. AILE DEGERLERI

Aile, bireylerin i¢inde biiyiidiigii, gelistigi en kiigiik toplum birimidir. Cocugun
ruhsal gelisiminde en 6nemli ortam, en 6nemli toplumsal kurumdur. Cocuk toplumda
kaynasmayi, toplumun iiyesi kimligini, saglikli ruhsal geligmesini bu gevrede kazanir.
Cocugun toplumsal gelismesinde ana-baba-gocuk iligkisi, ana-baba tutumlarinda énemli
rol oynar (6).

Diger yandan aile, tiyelerini ortak bir kiiltiir icerisinde bilingli yada bilingsiz
birbirine baglayan bir olus, diislince, davrani§ ve inang sistemi olarak tanimlanir. Ailede
bireyin kendi roliinli, yasama verdigi anlami, hedeflerine ve degerlerine nasil
ulagacagini anlamasinda belirleyici olan inanglar sistemini ve normlar1 olusturan ana

kaynak olmalidir (20).
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Informal roller ailede bireylerin duygusal gereksinimlerini karsilama ve
dengesini stirdiirmede 6nemli rol oynar. Informal roller agik ve kapali duygusal ve ima
seklinde olabilir. Bu roller ailenin uyumu ve biitiinliigii acisindan gereklidir. informal
rolle, formal rollerin performansinin daha iyi olmasini saglayabilir (70,75).

Degerlerin 6grenildigi yer olan aile, degerlerin nesilden nesile ve ailenin bir
pargasimi olusturdugu toplum ve kiiltiir igerisinde aktarilmasinda bir temel olusturur.
Aile degerleri gogunlukla ailenin yada bireyin iginde bulundugu toplumun ve ailenin

tanimladig alt kiiltiirlerin bir yansimasidir (69,72).

1.3.4.2. AILE iSLEVLERI
A. SORUN COZME
1) AILEDE SORUNLAR VE SORUN COZME YOLLARI

Ailenin islevlerinden biri, kargilastifi sorunlén gerekli asamalardan gegerek
¢ozebilmesidir. Ailede sorunlar pratik ve duygusal olmak iizere iki tiptir. Pratik
sorunlar; ailenin giinliik gereksinimlerinin karsilanmasina yonelik olan, daha ¢ok somut
sorunlardir(Para yonetimi ve yasanacak yerin segimi). Duygusal sorunlar; gegmise
iligkin yagantilarin izlerini tagiyan, daha karmagik sorunlardir (20,35).

Her ailede yapilmasi gereken bazi islevler vardir. Bu islevler soyle
siniflandirilabilir. Temel islevler; yeme, igme, barinma ve egitim gibi her ailenin
bireylerinin temel gereksinimlerinin karsilanmasina yonelik islevlerdir. Gelisimsel
islevler; ailenin gelisimsel asamalarinda ortaya ¢ikan sorunlarin ¢6ziimii, gerektiginde
kurallarin ve kaliplarin degistirilmesi gibi iglevleri kapsar. Son olarak kriz dénemindeki

islevler ise, hastalik, 6ltim, i kaybi, yangin gibi durumlardaki isleri kapsar. Bir ailenin
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krizle baga ¢ikma yetisi, kuskusuz krizin 6zellikleri kadar, ailenin kriz 6ncesi iligki ve
uyum diizeyi ile iligkilidir (20,35,69,70).

Biitiin bu islerde hem pratik hem de duygusal 6zellikler ¢ogunlukla birbirleriyle
iligkili olmasmna kargin aralarinda belli bir hiyerarsik iligki gosterilebilir. Pratik
sorunlarin  istesinden gelemeyen ailede duygusal boyutun tamimlanmasi ve
¢oziimlenmesi genellikle zordur (70).

Iyi islev goren, problemlerini ¢6zebilen bir ailede herhangi bir sorunun ¢éziimi su
evrelerden gecer (20).

e Once problem tanimlanir.

Segenekler ortaya konur.

Segeneklerden biri benimsenir.

Eyleme gegilir.
e Zaman zaman durum deZerlendirilir.

Sorunlarla baga ¢ikma Kkapasitesi genellikle bir ailenin uyum diizeyinin
gostergesidir. Her ailede ¢6ziimiinde az yada ¢ok enerji gerektiren sorunlar, kriz
d6nemleri olabilir. Kriz sonrasinda ise bazi aileler eski dengesine ulagirken, bazilarinda
onemli yapisal ve iglevsel degisiklikler ortaya gikar. Yapilan galigmalar, ailelerin sorun
¢6zme yeteneginin sosyal sintf, aile yapisi, itk ve dinsel dzellikler gibi etkenlerle iligkili
olmadigim, daha gok gevredeki diger ailelerle paylasilan sorun ¢6zme stilleriyle iliskili
oldugunu gostermistir. Sorun ¢ézme yetenegi yiiksek olan aileler toplumsal dig diinya
ile iligkilerini grup olarak kuran ve stirdiiren, gfinliik programlari diizenli ve es giidiimlii

olan ailelerdir (16,20,35,69).



58

Sorun ¢dzerken izlenen yolda aksamalar olabilir. Belli bir eylem saptandifit
halde uygulanamayabilir yada eyleme gecirilir ama uygulanamaz veya uygulamir.
Ancak bagarili olamaz, ¢linkii izlenen yol yanhistir. Boyle oldugunda zaman zaman
ulagilan durumun degerlendirilmesi 6nem kazanir (20,70).

Ailenin sorun ¢6zme yetenegi arastirilirken su sorular yol gostericidir (72,73);
* Aile ortaya bir sorun ¢iktifinda ne yapiyor?
* Kim ne hissediyor?
* Kim hangi konuya ilk kez dikkat ¢ekiyor?
* Sorun kimler arasinda tartisiliyor?
* Bireylerin yinelenen yaklasim modelleri var mi?
* Segenekler ortaya konup tartisiliyor mu?
* Kimler tarafindan tartigiliyor?
* Sonugtaki karar kim veriyor?
* Benimsenen segenegin sonuglart degerlendirilir mi?
* Nasil?
* Yapilan isin basaris1 ve uzun stiren ve ¢oziilemeyen sorunlar olmug mu?

* Halen stirmekte midir?

2) ATLENIN SORUN COZERKEN KARSILASTIGI SORUNLAR

Ailede sorun ¢6zme ile ilgili bir gii¢liik oldugu bildiriliyorsa, somut Srnekler
izerinde bunun gergekten sorun ¢ézme kapasitesindeki bir yetersizlikten mi, yoksa bilgi
veren kisinin bunu sorun yapmasindan mi kaynaklandifim ayirt etmek gerekir (20).
Islevleri en iyi aileleri yukarida tanimlanan sorun ¢6zme agamalarini basamak basamak

agabildigi, en islevsiz ailelerin ise birinci basamakta kaldiklari, yani sorunu ortaya
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koyup adlandirmay: bile basaramadiklar1 izlenir. Sorun ¢dzmede zorluk goriilen
durumlarda biiyiikk 6l¢tide kusaklardan gelen egilim ve inanglarin payi oldugu ve
gbriintirde sorunu olmayan ailelerde de bazi sorunlarin ¢ozlimlenmesinde giicliikler

olabilecegi akla gelebilir (69,70).

3) PROBLEM COZMEDE(SORUN COZMEDE) BIREYSEL ETKENLER
Bir kimsenin problem ¢dzmedeki bagaris1 problemin 6zelliklerinden ¢ok, bazi
kigisel etkenlere, yani bireyin kendisine iliskin ozelliklerine baghidir. Zeka bu
etkenlerden biridir. Birey ne kadar zeki ise, problem ¢ézmedeki basarisi o kadar fazla
olacaktir. Problem ¢6zme yetenegi, giidiilenme, kurulum ve isleve takilma etkenlerine
baglidir (91,102).
Insanlar problem ¢6zmek igin giidillenmis olmalidir. Yoksa, diistinmeleri
amagsiz olacak belki de ¢oziime ulagilamayacaktir. Glidiilenme diiglinmeyi ySnlendirir.

Boylece yalnizca problemin amacina iligkin diisiinceler iizerinde durulur(16,20,102).

B. ILETiSIiM

Iletisim, bir organizmanin {irettii, baska organizmalar icin anlamh olan ve
boylelikle davraniglarini etkileyen sinyallerden olusur. iki gesit sinyal vardir. Bunlardan
birincisine igaret ad1 verilir. Isaret, olaylar arsindaki dogal iligkilerle anlam kazamir.
Omegin, bir kopegin havlamas: 1sirabileceginin gostergesidir. Bu olaylarda her isaretin
belirli bir anlam vardir. Ciinkii daha 6nceden bu uyaricilarin birbirleri ile iliskili oldugu
dgrenilmistir. Ikinci gesit sinyal insanlar tarafindan {iretilmistir. Buna sembol denir.

Insanlar her sembole bir anlam vermislerdir ve kendi aralarinda iletisim kurmak igin
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kullanmiglardir. Semboller degisik bigimlerde kullanilabilir. Ailede de bireylerin gerek

kendi aralarinda gerekse dis ortamda bilgi aligverisi iletisimle saglanir (20).

1) AILEDE ILETISiMIN OZELLIKLERI

Ailede bireylerin agik dolaysiz v karsilikh bir iletisim kurabilme yeteneginde
olmalar1 beklenir. Hi¢ kimse uzun siire iletisim kurmadan kalamaz. Aslinda iletisim
kurmamak bir iletisimdir. iletisim sadece bilgi aktarma araci olmayip aym zamanda bir
ahis veristir, ayrica gii¢ dengelerinin belirlenmesinde dnem tasir. fletisim sdzel ve sozel
olmayan bigimde kullanilabilir. S6zel iletisim sézciiklerle ifade edilenleri kapsar. Sozel
olmayan iletisimse jestler, mimikler ve ses tonu gibi 6gelerden olusur.

Iletisim degerlendirilirken;

Iletisimin a¢ik mu kapali m1 olduguna dikkat etmek gerekir. Acik iletisimde
kime ne sdylendigi anlagilir bigimde ifade edilir. Maskeli iletigimde ise igerik ortiiliidiir.
lletisimin dogrudan mi, dolayli m1 oldugu degerlendirilir. Bunu anlamak igin kime hitap
edildigine dikkat etmek gerekir. Iletisimin kime y®neltildigi belli ise mesaj dogrudan,

belli degilse dolaylt bildirilmektedir (6,10,20,69).

2) AILEDE iLETiSiM SORUNLARI

Iyi islev géren ailelerde, ana-babalann iletisimi gocuklarmkinden daha siktir. En
islevsel iletisim stili agik ve dogrudan iligki oldugu halde en sorunlu iletisim kapal ve
dolayli olanmidir. Baz ailelerde kigiler bagimsizca konusup diisiincelerini paylagtiklari
halde, bazilarinin da kigilerin evde gii¢ sahibi olan kim ise, o kiginin diistincelerini

yineledikleri goriiliir (69,70).
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Cok sayida aragtirmaci daha ¢ok sozel iletisim sorunlarn {izerinde ¢alismiglardir.
Ancak yorumlanmalardaki zorluklara karsin sozel olmayan iletisim sorunlar1 daha
Onemlidir. Ailelerin iletisimde niceliksel zorluklari olabilir. Bazi ailelerde iletisim
miktar1 yetersizdir, bazilarinda ise iletisime olanak vermeyecek Oolgiide hizhidir
(64,69,70,102).

Baz1 ailelerden niteliksel sorunlar yasanabilir. Ornegin, s6zel iletisim ile sozel
olmayan iletisim ayn1 mesaj1 iletmemektedir. Yani ileti agik degildir (20).
Ailelerin bir kismu da pratik konularda iyi iletisim kurabilmekteyken, duygusal
konularda oldukga yetersiz olabilirler. Ailelerdeki iletisim tarzi gii¢ dengesi ile yakindan

iliskilidir (20,69).

C-ROLLER

Roller, ailenin maddi ve manevi gereksinimlerini karsilayan davranig sekilleridir.
Ailede giinliik islerin yiirlimesini saglayan “pratik roller” ve gelisme, destek, yetiskin
cinsel doyumu kapsayan “duygusal” roller bulunmaktadir. Kugaklar arasinda cinsiyete
dayal: rollerde dikkat c¢ekicidir. Geleneksel ozellikler arttikga kadin ve erkefin gorev
smurlan kesinlesir. Roller arasindaki kesin simirlar kadar, belirsizlikte sorun kaynagi
olabilir. Genellikle ana-baba-gocuk iligkisinde geleneksel smirlarn 6zellikleri, baba-
gocuk arasinda sinirli, anne-gcocuk arasinda daha i¢ i¢e bir iligki bi¢iminde goriiliir.
Gerek bireyler gerekse roller arasindaki sinirlarin 6zelligi o ailenin bireysellesme diizeyi
hakkinda bilgi verir (35,36).

Mec. Master Aile Islevleri Modeli ailenin kaynak kullamimi, bakip, biiylitme,
destekleme ve kigisel gelisim saglama, aile sistemini idare etme gibi konularda davranig

kalib1 gelistirip gelistirmedigi tizerinde odaklanmaktadir. Ilave olarak roller ile ilgili
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boyut, gorevlerin belirgin ve egit olarak iiyelere dagilimi ile gbrevierin aile iiyeleri
tarafindan sorumlu bir gekilde yerine getirilip getirilmemesini de igermektedir. Bagka
bir degisle, para, konut, giyim, yeme gibi maddi gereksinimlerin kargilanmasi rollere
bagli olarak ele alinmaktadir. Bu konuda iglevsel bir aile, gocuklarin ve ebeveynin
bakimi, beslenme ve geligmesini saglayacak sekilde rolleri belirlemis olan ailelerdir.
Islevler, para-saglik gibi konularda kural koymayi ve karar vermeyi gerektirir
(20,35,69,70).

Cogunlukla yetersiz iletisim sonucu olarak roller arasindaki smirlann belirsiz
olmas: iglerin yiiriitiilmesinde zorluklara yol agar. Sinirlar1 ¢ok iyi ¢izilmis roller ise kriz
dénemlerinde esnekligin olmamasi nedeniyle sorun yaratabilir. Bazen de aile
bireylerinden birinin farkli bir rol tistlendigi goriiliir (20,70).

Sorun olabilen rollerden birisi “giinah kegisi” roliidiir. Bu deyim bir Yahudi
s6ylencesinden gelmektedir. Ornegin bir ailede cocufun giinah kegisi rolii dikkat
cektiginde mutlaka ¢ocugun kétiiye kullanimini aragtirmak gerekir (72,73).

Bir bagka rol “ana-baba islevini yiiklenmis ¢ocuk” roliidiir. Ozellikle kalabahk
ailelerde biiyiik ¢ocugun, kardesler alt sisteminden ana-babalar alt sistemine gegtigi
gOriiliir. Yani yasmmin gerektirdifi roller yerine ek olarak, erkenden ana- baba
sorumlulugu ve islevleri kazanir. Diger bir rol “Kutsal kurban™ roliidiir. Aile
bireylerinden biri tiim istek ve beklentilerini aile adina feda etmistir. En son rol olarak
da “Iyi gocuk” rolii verilmistir. Caligkan, sorumlu, kurallara bagh ancak yalmzlik duyan

ve gergin olabilen ¢ocugu tamimlar(20,70,73).
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D- DUYGUSAL TEPKI VEREBILME

Aile tyelerinin her tiirlii uyaranlar karsisinda en uygun tepkiyi gOstermesi
anlamina gelmektedir. Burada sevgi, mutluluk, nese gibi ferahlik ifade eden duygularin
yaninda, kizginlik, tiziintii, korku gibi acil durumlan da igermektedir. Bir bagka degisle,
islevini yerine getirebilen bir ailede aile {iyeleri her tiirlii duygularim agirlikli bir gekilde
sozle veya hareketle ifade edebilirler (20).

Kiiltiirel ve toplumsal yerel &zellikler ailenin duygusal tepkilerini belirlemede
O6nemli rol oynar. Aile bireyleri bu tepkilerini sGzel ve s6zel olmayan sekillerde
anlatabilirler (35,72,73).

Saglikli ailede bu duygusal tepkiler uygun ve gegsitlidir. Islevleri iyi olmayan
ailede ise duygusal tepkiler nitelik ve nicelik agisindan bozulmus ve ¢ogu kez bir kag
bagliga inmistir. Duygusal tepkilerin niceliginin bozuldugu durumlarda bireylerin duygu
ifadeleri ¢ok kisitlanmigtir. Herkes ige doniik yasar. Bazi ailelerde ise duygusal tepkiler

bombardiman halinde yaganir (20,69,102).

E- DUYGUSAL KATILIM
Alle tiyelerinin birbirlerine gosterdigi ilgi, bakim, sevgiyi icerir. En saglkli
aileler birbirleriyle orta derecede ilgilenirler. Az veya gok ilgilenen aileler bu konudaki
islevini yeterince yerine getiremiyor demektir. Cok ilgilenme, aile {iyelerinin birbirine
fazla bagimli oldugunun, az ilgilenme ise birbirlerine az sevgi ve ilgi gosterdiklerinin
belirleyicisidir (20,87).
Aile bireylerinin duygusal katilimi yine gesitli diizeylerde olabilir. Bunlar

asagidaki sekildedir;
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eKatilim olmayabilir; Burada bireylerin birbirleriyle ilgilenmeyip sadece
pratik isleri yiiriittiikleri izlenir.

eZorunlu katilim vardwr; Burada aile bireylerinin birbirlerinin
etkinliklerine entelektliel diizeyde katildiklarina iligkin ip uglari olsa dahi
bireylerin birbirlerine duygusal yatirimlan yoktur.

eNarsistik katihm; Ben merkezcil diizeyde katilim vardir, yani kisi kendi
duygusal gereksinimlerini karsilamak tizere digerleriyle ilgilidir.

eEmpatik katihm; En saglikhi katihm bigimidir. Bireyler birbirlerinin
yagamu ve etkinlikleriyle derin bir gekilde empati yapabilme yetenegindedirler.

e Asir katilim; Asirt koruyuculugu kapsar.

o Simbiyotik katilim; Iki yada daha fazla aile bireyi arasindaki sirlarm
bulanik ve iligkilerin yogun olusuyla dikkati ¢eker. Cogunlukla derin bir
patolojiye iligkin ip ucudur (20).

Kat1 aile kurallari duygu ifadelerini kisitlar. Bu kisitlama bazen aile
bireylerinde ruhsal bozukluklara yol agabilir. Bunlarin iginde en sagliklisi empatik
katilim, en sagliksiz1 ise katilimsizlik veya simbiyotik katilimdir (20).

Aile bireylerinin her zaman ayn1 duygular: paylagmasi olanaksizdir. Yapici
elestirel tutum daha ¢ok ortadaki sorunlu duruma yneliktir. Oysa olumsuz elestiri daha

cok kisilige yonelir ve zedeleyicidir(20).
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F- DAVRANIS KONTROLU
Davramg kontrolii, ailenin iyelerinin davramslarina standart koyma ve disiplin
saglama bi¢imidir. Psikolojik ve sosyal tehlike karsisindaki davramiglar degerlendirilir.
Ayrica kontroliin esnek, kati, serbest, diizensiz olusu da ele alinmaktadir (2,6,20).
Asagidaki durumlarda ortaya ¢ikan davramg oriintiileri ailenin davranig kurallan
hakkinda bilgi verir (20).

Fiziksel olarak tehlikeli durumlar; Ailenin karsilagtifi ve ansizin ortaya
¢ikan sorunlardaki tepkileri. Omegin kiigiik cocuklarim balkon demirlerine tutunmug
olarak goren aile bireylerinin o andaki davraniglari.

Psikobiyolojik denetim sorumlari; Yeme, igme, bosaltim, uyku, cinsellik,
saldirganlik konusundaki egilimler.

Toplumsal denetim; Aile bireyleri arasindaki ve ailenin aile digindaki kisilerle

iliskileri.

Davranis denetiminin niceliksel yénden dort tarz gériiliir (2,6,20,69).

Kati denetim; Kurallarin kat1,degismez bigimde uygulandigi denetim.

Esnek denetim; Her kosulda duruma gore degigebilen akla uygun denetim yollari

Gevsek denetim; Cok serbestlige izin vermeyen ancak siirlar1 6nceden

c¢izilmeyen denetim.

Kaotik denetim; Ayni durum kargisinda bile her seferinde farkhi uygulanan

6nceden belirlenemeyen, bazen de hi¢ uygulanmayan denetim tarzidir (2,6,20,69).

Genel Fonksiyonlar

Bu boyut yukarida ifade edilen alt:1 boyutu kapsayacak sekilde bilgi toplamay1

Amaglamaktadir (20).
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1.3.4.3. AILEDE ALT SISTEMLER VE iSLEV BOZUKLUKLARI

Gurman, Munichin(1987) tarafindan gelistirilen yapisal aile terapisi yaklagimi
temelde insanlarin birbirinden ayr1 olarak yasamadiklar goriigiine dayanmaktadir. Her
birey var olan sosyal gruplarin etki ve tepkide bulunan bir tiyesidir. Yapisal aile terapisi
bireye bulundugu sosyal gevre igerisinde yaklagan bir modeldir. Bu modele gore aile,
bireylerin toplamindan daha bilyiik bir birim olusturmaktadir. Munichin aileyi kisiler
arast davranig Ortintlileri ile islevini yiiriiten bir sistem olarak kabul etmektedir. Bu
sistemin ti¢ belirli 6zelligi s6z konusudur. (16,70)
1. Aile yapisi sistem olarak devamli degisim igerisindedir.
2. Aile bir gelisim stireci igerisinde yeniden yapilanmay: gerektiren donemlerden geger.
3. Aile, bireylerin psikososyal gelisimlerini arttirmak i¢in degisen durumlara uyum

saglar.

Ailenin yapis1 Munichin tarafindan, aile bireylerinin birbirleri ile olan iligkilerini
diizenleyen ve ancak aile bireylerinin birbirleri ile etkilesim halinde oldugu zaman
goriilebilen islevsel istekler biitiinii olarak tanimlanmaktadir demistir.

Biitlin var olan alt sistem ve sistemlerin bir sininn vardir. Saglikhi fonksiyon
gosteren aileler, uygun sinirlara sahip ve agik hiyerarsi, jenerasyonlar arasi gegis
koalisyonlan yoniinden uygun aileler olarak tammlanir. Bununla beraber, saglik bakim
kurumlaninda, aileleri degerlendirmede, bu boyutlarin en 6nemlisi, bu simrlarn aile
gelisimi olarak diizenlendigidir. Alt sistemler sinirlar tarafindan ayrilir. Bu siurlar,bir
alt sisteme kimin ve nasil katilacagim belirleyen kurallardir. Uygun aile fonksiyonlari
icin alt sistemlerin simirlarni agik olmali ve uygunsuz karisma olmaksizin onlarin
fonksiyonlarin1 tamimalari igin bir alt sistemin {iyelerine izin verilecek sekilde

tanimlanmig olmahdir. Orn;es hasta ise, tedavi segeneklerinin tartisiimas: gerekiyorsa
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bu secenekler her iki es ile tartigilmalidir. Bir aile i¢indeki simrlarn agikligiaile

fonksiyonunun degerlendirilmesi i¢in kullanigh bir parametredir (39,40).

1.3.4.4. AILENIN RUHSAL HASTALIKLARDAN ETKILENME DURUMLARI

Klmlk g6zlemlerde, sizofrenik hastaya sahip ailelerin bazi iiyelerinin sabirsiz,
6fkeli, bazen caresiz,umutsuz, bikkin, ilgisiz tavirlar sergiledikleri seklindedir. Bu da,
bu aile tiyelerinin her zaman psikiyatrik bir tan1 koyduracak olmasa bile bir takim ruhsal
bozukluk gosterdikleri izlenimini ifade etmektedir (6,10,24).

Aile bireylerinde goriilen ruhsal belirtilerin ve sliregelen stresin hastalifin
iyilesmesinde, uzun stirmesinde, sik alevlenmesinde etkili olabilecegi diisiiniilmektedir.
Yapilan bir arastirmaya gore, sizofrenik ailelerde, 6zellikle hostilite, paronoid diigiince
ve psikotizm puanlan ileri derecede anlamli ytikseklik gostermektedir. Bu sonug
sizofrenik hastalarin ailelerini daha diigmanca, daha kugkucu ve daha psikotik olarak
tamimlayan bilgilere benzerlik g6stermektedir. Sizofrenik hastaya sahip ailelerde,
kontrol grubuna kiyasla, anksiyete puani anlamli, depresyon ve Kkisilerarasi duyarlilik
puanlari da ileri derecede anlamli bulunmustur. Bu sonucun sizofrenik bir bireye sahip
olmanin ve onunla birlikte yasamanin verdigi zorluktan ve kendini kiigiik gérme
duygularindan ileri geldigi diisiiniilebilir (25,27,36,70).

Ote yandan sik alevlenme gdsteren sizofrenlerin ailelerinde, ruhsal
bozukluklarin oldukga yiiksek ¢ikmasini, alevlenmelerin sebebi degil, bir sonucu oldugu
yolunda yorumlamak miimkiindiir. Bazen hastanin tedavi sonrasi, hastaneden eve
doniisii aileye ileri derecede bir yikim olusturabilir. Bu sebeple psikiyatri ekibi hastanin
taburculufunun hem hastaya hem aileye olan patojenik etkilerini goz Oniinde

bulundurmalidir (20,36,70).
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Psikiyatrik sorunlan olan gocuklarin anne ve babalarindaki psikopatolojinin,
bozuk aile i¢i etkilesimlerin, hatal1 anne baba tutumlarinin daha sik oldugu, ailedeki bu
sagliksiz Ozelliklerinde psikopatolojinin olusumunda da Onem tasidigr ileri
stiriilmektedir. Cocuk ve ergen ruhsal bozukluklarinda, aile paterninin 6nem tagidigi;
anksiyete bozuklugu, anoreksiya nevroza, tik bozuklugu, kekemelik, fonksiyonel
eniirezi, OKB, hiperaktivite, dikkat eksikliginde aym yada benzer tipteki psikopatolojik
Ozelliklerin aile bireylerinde daha sik goriildiigii bildirilmektedir Ayrica ailenin
igbirligini isteyen programlarnn yayginlagmasindan 6nce risklerin degerlendirilmesini ve
miimkiin oldugunca azaltilmalar1 tavsiye edilmektedir (2,6,20).

Hasta Ozellikleri agisindan en fazla olumsuz tutumlara maruz Kkalanlar,
g6zlenebilir sekilde rahatsizlifi olan kigiler, davraniglari nceden Kkestirilemeyenler,
erkek hastalar, bir azinlik grubu {iyesi olanlar, toplumsal baglar ¢ok zayiflamis ve bir
psikiyatri kliniginde somatik tedavi goren kisilerdir. Ayrica bir kisim yazar, psikiyatri
hastalarina veya destege gereksinimi olanlara bakanlar {izerinde yaratabilecegi yiik ve

strese dikkati ¢gekmisglerdir (20,69,7

13.4.5. AILENIN KRiZ DURUMU ILE KARSI KARSIYA GELMESI VE
BASETME DURUMLARI

Pek ¢ok aile farkli evreli geligimsel yagsam dongiistinden gecer. Biitiin bir aile

tarafindan diizenlenen gorevierden herkes payimm alir. Bir yagam dongiistinden digerine

geciste, birey ve ailenin bilesiminin, her ikisi i¢inde 6nemli bir basamagim olugturdugu

bir gercektir. Bu evreler, aile fiyelerinin degisimi, her biri ile ilgili, aile iiyelerinin

degigsen durumu ve aile {iyelerinin yonelimi, aileden uzaklagma ile ailenin gelisimsel

stirecinin bu harekete ydnelmesi ile ilgilidir. Bir aile bu degisim boyunca, gok derin
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degisiklikler yasar. Aile stresleri bu noktada en yiiksektir. Aile iiyeleri, aile sisteminden
¢iktifinda ve girdiginde dengesi alt iist olur (58,64,72,75).

Bireysel yagamin temel evreleri arasinda her ge¢is déneminde, kisi nasil gegici
bir bocalamaya ugruyorsa, aile yasamunda da buna benzer bir sekilde gegis
d6nemlerinde agirlif1 ve siiresi aileden aileye farklilik gosteren krizler yasanmaktadir.
Aile biittinliigtinti tehdit eden stresleri ve buna bagh kriz dénemlerini su bagliklar
altinda toplayabiliriz:

. Tanigma ve flortten evlilige gecis sirasinda ortaya gikan kopmalar
ve ayrilmalar
° Cocuklarin dogumu

. Cocuklarin evden ayrilist

° Emeklilik
° Hastalik
° Eslerden birinin 6ltimi

Bu stres kogullarindan her biri ailenin kurulu dengesini bozabilir, kesintisiz bir
denge iginde goriinen aile birligi ve iligkileri ¢6ziilmeye ugrar. Aile kisa bir siire i¢inde
uygun ve yeterli savunmalarla s6z konusu stresle bag etmeyi bagaramazsa aile krizi
ortaya ¢ikmis demektir. Kriz, streslerin bag edilemeyecek kadar agir ve ciddi olugundan
dogabilecegi gibi, aile sisteminin zedelenmeye, Orselenmeye yatkin ve elverigli
oldugunda da ortaya gikabilir (64,72,75,78).

Ailenin gelisim stratejileri aile ici iligki ve etkilesimler ile gii¢ dengesi ile degisir.
Bu degisim, aile i¢i kriz, caligma, yetersizlik, ailede pargalanma, boganma, ayr1 yagama,
anlagsmazlik, bedensel ve ruhsal bunalimlar ve hastaliklar, su¢a ve fuhusa yonelme,

alkol ve uyusturucu kullanimi1 gibi degisik durumlar ve sorunlar ¢ikarir. Ailenin temel
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islevlerini yerine getirememesi, ekonomik, sosyal ve gocuk yetistirme iglevlerindeki
kayiplar, babanin §liimii, annenin O6liimii yada her ikisinin Sliimii ile birleserek,
parcalanan aile yapilarini ortaya gikarir (87,91,94).

Aile bireylerin iginde gelistifi en kiigiik toplum birimidir. Duygusal geligimin
temel Unitesidir. Kisi, toplumla kaynagmayi, toplum iiyesi kimligini, saghkli ruhsal
gelismesini bu ¢evrede kazanmir. Cocugun toplumsal gelismesinde ana- baba- ¢ocuk
iligkisi, ana-baba tutumlar1 temel etken olarak rol oynar (20,69,70).

Ailenin yasam dongiisiiniin belli safhalar1 ile uyumlu beceriler, gérevler ve
kurallar gelistirdigi ve hakim hale geldigi durumlar vardir. Dengenin yeni siireci, aile
iyeleri tarafindan deneyimlenir. Bu siire¢, ge¢ aile yasamunin ayrilma kaynagi ve
evrelerinin gerekliligi olarak degerlendirilir (20,72).

Aile krizlerine yol acan diger neden, aile {iyelerinin aile i¢inde bireysel ve kisisel
Ozgirliiklerini koruma ve gérece 6zerk olmay: slirdiirebilme yetersizligidir. Kigisel
farkliliklardan dogan gatigmalari, geleneksel ailelerde erkege boyun egme, erkegin dilek
ve normlarini tartigmasiz kabul etme ile bir dereceye kadar ¢6zmek miimkiin olmaktadir
(20,69,72,94).

Aileler, acil servise aile sorunlarindan yakinarak gelebilirse de, ¢ogunlukla
yardima gereksinimi olan, tek bir kisiyi belirlemis olarak bagvururlar. Ailesi esliginde
gelen hastanin sorunlari, genellikle ailenin sorunlarim yansitmaktadir. Hastanim sikintisi
ile birlikte yasayan kisilerle yapilan aile gériigmesi, bireylerin durumuna iligkin soru ve
istekleri, bakig agilarin1 anlatmalan agisindan fayda saglar. Tek bagmna bu siireg bile
ailenin sikintisini azaltmaya ve etkin tiyelerin ¢dzlimiine katlﬁnalanna yardimei olabilir;
zira aile tiyeleri ¢6ziimiin vazgegilmez bir pargasidir. Durum ne olursa olsun, acil

sorunun ¢Ozlimiine aileyi de katmak, onlarin ilerideki krizlerle baga ¢ikma yetisini
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arttiracak ve her seyin sorumlulufunu hastamin yiiklenmesini 6nleyerek gereksiz
yatiglara engel olacaktir (69,72).

Ailenin bag etmesi ise, ailenin ySnetime yardimci olacak uygun sosyal destek
veya informal dis kaynaklar olusturmaktan geger. Bunu telafi etmeye yarayan tutum;
bakim verici ve hastanin yalmz yagamasi degildir. Bu durumda kosullar ilave destek
gereksiniminin kargilanmasinda telafi edici olabilirler. Mekanizmalarin eksikligi icin
plan yapmak ve Onceden denemek gereklidir. Arastirmacilar, destefin derecesinin,
calismalarin diizeyi, destegin miktar: ve iligkilerde karsiikli anlagmazlik boyutunun
gerekliligini ifade etmislerdir (102).

Destek gruplarnin 6ykii tarzindaki cevaplari, psikiyatri alaninda g¢aliganlar i¢in
temel bir destek ve egitim rolii oynadiklarin ortaya koymaktadir. Bununla birlikte grup
destek mekanizmasi, tiim bireyler i¢in etkili ve kabul edilebilir degildir. Bunun nedeni,
devam etmekte olan problemler, imkanlardan simrh yararlanabilme ve bireylerin
tercihleri olabilir. Bir ¢ok kategorideki destek tipleri, destegin spesifik anlami, dogrudan

psikiyatrik bakim verenlerin rolii yada durumlarina baglidir (20,69,102).

1.3.4.6. AILE VE HEMSIRELIK

Giinlimiizde, toplum ruh saglifi alamindaki pek c¢ok c¢aligmaci ruh hastalarinin
evde bakilmalar1 konusunu savunmakla birlikte, hizmet dagitimindaki bu modelin
uygulanmasina ve degerlendirilmesine iligkin yeterli girisimlerin sayisimin az oldugu
goriilmiigtiir. Bu durumda da egitilmis psikiyatri personelinin katkisiyla, ruh hastalarinin
evde tedavi edilmeleri konusu, hizmet dagilimmnin gesitli sekillerinden birisi durumuna

gelmektedir. Boylece hemsireligin daha ¢ok gelistirilmesine ve ruh saghig: bakimindan
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her asamasinda daha anlaml katkilarda bulunmasina duyulan gereksinim agikga ortaya
¢ikmaktadir (10,15,17).

Aile hemgireligi sisteminde, bagarili uygulamalara gereksinim duyulur. Caligma
iceriginde yonetim, kliniksel ve egitimsel destefin varolmasi zorunludur. Tim ekip
iiyeleri, aile iiyelerini 6zellikle tedavi siireci ve beklentilerini igeren mesajlar1 onlara
vermek zorundadirlar. Degismeyen bakis agisi ailenin hastane sisteminden nasil
etkilendigi ile iligkilidir (10,15,17,25,36).

Diger yandan psikiyatri kliniklerinde taburcu olmaya hazir hasta ve hasta
ailelerinin gereksinimlerinin aragtirlldif1 dier bir aragtirmada, psikiyatri hemgiresinin,
taburcu planim olusturacak ekibin anahtar tiyesi olarak gérev yaptig1 ortaya konmugtur.
Psikiyatri kliniginden taburcu olmak, hasta ve ailesinde anksiyeteye neden olur. Clinkii
eve doniis ile birlikte, hasta ve ailesi psikiyatri hastasi damgasinin olumsuz etkilerini
yagarlar. Ayrica uyum, iletisim, tedavi ve bakimin siirdiiriilmesi gerektiginde yada
kontrollerde nereye nasil bag vurulacagi konularinda ve kendilerini ekonomik wve
psikososyal yonden destekleyecek kurum ve kuruluglarla ilgili bir ¢ok sorunlari vardir
(61).

Hemgireler terapi ve prognoz iligkisine olumlu bakmakta ve psikoterapinin ilag
tedavisinden daha anlamli olduguna inanmaktadirlar. Bu bulgunun 1g181 altinda,
liniversite mezunu hemgireler prognoz ile iligkili psikoterapinin kullammma daha
gergekei bakmaktadir (63,64,80).

Hemgire terapist, terap6tik ritiiellerin olusumunun temelinde yatan ailenin yasam
deneyimlerini anlamaya ¢alisir. Segilen girisimlerde 6nemli olan, ailenin diinyaya bakis

agisim kapatmasiyla ilgili ritlieller, problemler, tanimlanan ¢6ziimlerdir (80).
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Roman ve Floyd (1981) psikiyatri hastalan1 ile daha fazla uygulama deneyimi
olanlarda daha az deneyimi olanlara oranla hastay: daha fazla kabullenme egiliminin
oldufunu belirtmislerdir. Jaffe ve ark. (1979) hemsireler arasinda yaptiklari bir
calismada yalmzca sinifta egitimin etkisi olmadifini, psikiyatri hastalari ile dogrudan
etkilesimin oldufu uygulama deneyiminin tutumlar etkiledigini bulmuslardir. Ayrica
uygulama deneyiminin oldugu hastane ortaminin 6nemli oldugu ve olumlu tutumlarin
hakim oldugu bir hastanede deneyimin olumlu tutum gelistirmeye gotiirdiigiini
bulmuslardir (80,102).

Bir bagka ¢alismada( Eker ve Arkar, 1991), hemsirelerde meslekte gecen senelerle
deneyim sahibi olunan farkli servis sayisi, psikiyatri hastalan ile ilgili tutumlarla iligki
bulunmamistir. Molla ve Show(1987) akademik yada klinik psikiyatri egitimi olan ve
olmayan hemgireler arasindaki kargilagtirmalarinda tutumlarin ¢ogunda farkliliklar
olmadigin1 gdrmiislerdir (102).

Leahey (1991) tarafindan yapilan arastirmada, aile sistemi hemsgireliginin aktif
toplu bakim veren hastanelerde uygulanmasimin bagarili olabilecegi vurgulanmugtir.
Ayaktan tedavi géren hastalarin tedavi gordiigii tinitelerdeki aile sistemi hemgireliZinin
bagaris1 ve ilgisi nedeniyle Calgory Bolge Hastanesinde aile sistemi hemsgireligi
uygulamalarinin yayilmas: konusunda cesaretlendirici ¢aligmalar yapilmigtir. Aile ve
hastane goriigmeleri, Ozellikle zor durumlarin ¢dziimiiniin geligtirilmesinde aile

hemgireligi enstitiistindeki personel ile birlikte diizenlenir(69).
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1.3.4.7. SIZOFRENI VE AILE

Sizofreni ve aile arasindaki iligkiye tarihsel gelisim agisindan bakildiginda
Onceleri sizofreninin tamamen biyolojik yada tamamen psikolojik bakis agisiyla
anlasiimaya caligildig1 goriilmektedir. Psikodinamik kurami savunanlar aileyi hastalifin
aileye hastalifin 6nemli bir nedeni olarak kabul etmislerdir (37). Sizofrenisi olan
hastalarin anne babalari reddedici, soguk, baskici, agin koruyucu, bagkalarinin duygu ve
gereksinimlerine kapali olarak siniflandirilmakta, sizofrenide anne gocuk etkilesimi,
inmatiirasyon ve anksiyeteyi hizlandirici, ¢ocugun kendilik duygusunu engelleyici
olarak tamimlanmaktaydi(31). Bu tanimlamalar ¢ergevesinde ruhsal hastalikli bireylerin
aileleriyle ilk etkilesim galigmalari baslica; sizofrenik anne baba, yikici kari- koca
etkilesimi, rol esnekligi, bozuk- yanlig etkilesim ve kisisel gilivenligin azalmasi gibi
faktSrlere odaklanmaktaydi(77).

Ruhsal hastalikli gocuklarin ailelerinde yikici kari- koca etkilesimlerini inceleyen
Lidz, bu ailelerin rahatsizlifinin ¢ocukta egosentrik biligsel regresyonun geligsmesinde
etkili oldugu ve sonugta sizofreninin 6zelligi olan biligsel rahatsizlifin ortaya giktigini
belirtmistir. Lidz, sizofrenili ¢ocugu olan anne-babalarin “sorunlu, y&nlendirici”
Ozellikler gosteren kisiler oldugunu, tutarh olarak diigtinme ve anlaml iletisim kurmada
problemli kisiler olduklarim ve gocugun biligsel yeteneklerinin gelismesinde uygun
olmayan bir ortam yarattiklarim belirtmigtir (45,77). Aile sistem kuramcilari ve
psikodinamik yaklasimi benimseyen kuramcilar aile yapisi ve gocuk iizerine etkileri
konusunda farkli diigtinceleri savunmuslardir. Kuramcilarin ¢ofu, ruhsal hastalifa
ailenin sebep oldugunu belirten, deneysel desteklerin olmadifi ¢ok sayida literatiir
incelemesine ragmen sorunlu, semptomatik davramglarin aile sistemindeki

disfonksiyonel etkilegsimlerden kaynaklandig: konusunda anlagmaktadirlar(90).
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1950’lerde, modern aile hareketinin baslamasi ile birlikte gizofreni aragtirmalarina
odaklamldi ve 1955°lerin baglarinda aragtirmacilar, evde ruhsal hastalikli aile iiyesine
bakim verilirken yasanan problemleri incelemeye bagladilar.1960 ve 1970’lerde
yiiriitiilen aile tutum g¢aligmalarinda hastanin hastalifindan sugluluk hissetme,
diismanlik, konfiizyon gibi bir dizi tepki belirtilmis, ruhsal hastalia iligkin zorlanmalar,
devam eden strestrler ve spesifik giicliikkler tanimlanmis ve bu tepkilerin ailelerin basg
etme gekillerini etkiledikleri belirtilmigtir. Bu arastirmalar aile terapisinin ana fikri olan
bir gok kavrami ortaya ¢ikarmugtir (51).

1940 ve 1970 arasindaki otuz yi1l boyunca hem uzun siireli hastane tedavileri, hem
de ailenin yukarida s6z edildigi gibi patojen algilanmasi bir ¢ok hastay: aile desteginden
yoksun birakmustir. 1970’lerin sonlarinda kendi kendine yardim gruplarinin, savunucu
gruplarin ve 6zellikle Amerika’da Ulusal Ruh Saglhigi Birligi’nin (National Alliance for
The Mentally III ) tesvikiyle profesyonellerin ailelere bakis agilar hastalik temelli
bakim modelinden saglik temelli yeterlilik modeline dogru bir degisim yasamustir. Bu
yeni yaklagimda aileler patolojik veya iglevselligi bozuk iinite olarak gériilmemektedir.
Girigimin hedefi ailelerin bozuk islevlerinin tedavisi degil, onlarin yasamlar iizerinde
kontrollerini olugturma ve bu kontrolii gii¢clendirmede yetkilendirilmesidir. Yeterlilik-
yetki yaklagimi, hiyerarsik roller tizerinde durmadan, klinisyenlerin aile iiyelerine
yonelik tutumlarim gekillendirerek yapisal faktorieri diizenlemeye yonelmektedir (90).

Giinlimiizde aile durumunun, hastalifin seyrini olumlu yada olumsuz yonde
etkileyebildigi bilinmektedir. Bu iligkiyi ilk kuranlardan birisi Brown olmugtur. Brown
1958 yilinda hastaneden taburcu edilen hastalardan ailelerin yanina donenlerin,
pansiyonlara donenlerden daha kotii bir hastalik seyri gosterdiklerini fark etmistir. Bu

gbzlemini aragtirma haline getiren Brown’a gore, ailesinde yiiksek oranda elestiri,
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diismanlik ve agir ilgi, koruma- kollama bulunan hastalar bulunmayanlara gére daha sik
hastalanmaktadirlar(18,77). Bu yaklagim daha sonraki ¢aligmalarda da 6nemsenmis ve
1976 yilinda Leff ve Vaughn tarafindan duygu ifadesi(expressed emotion) kavrami
tanimlanmigtir (41,66). Sonraki yillarda s6z konusu tutumlarin aileye yapilan gesitli
girisim yontemleriyle dengelenmesinin, hastaliin sikhigini ve siddetini belirgin olarak

azaltacag iizerinde durulmugtur (41,42,90).

1.3.4.7.1. Ruhsal Hastahf Olan Ailelerin Stresi ve Baga Cikma Ydntemleri

Insan toplumsal bir varhiktir. Insanin ilk toplumsal ortami ve gevresinde aile
vardir. Aile yapisal ve fonksiyonel 6rgiitlenmis bir sistemdir ve toplumun en kiigiik
birimidir. Bu yapiy1 ve fonksiyonu olusturan alt birimlerde herhangi bir bozulma,
yetersizlik, gitmezlik sistemin tiimiin{i dolayisiyla toplumu da etkileyecektir. Hastalik
da bireyin fonksiyon gérmesinde degisiklige neden olduundan, ailedeki diger bireyler
de bu durumdan etkilenecektir. Ruhsal sorunlar1 olan her yag grubundaki hastaya sahip
olmak, aileye maddi- manevi yiik ve biiyiik sorumluluklar getirmektedir
(17,43,48,49,57,79,89,100).

Tiim aileler aym islevlere sahip olmasina ragmen, her aile ve ailenin igindeki
her birey kendine 6zgilidiir. Her biri digerlerinden farkli bir 6zge¢mige ve 6zelliklere
sahiptir. Hastalifin etkisi aileden aileye degisir (67,89).

Agir ruhsal hastalikhi bireyler, bir kurumdan ziyade evde yasadiklarinda
ruhsal hastalik nemli bir aile sorunu olmaktadir (76). Aileler ¢ogunlukla tanilama,
baglanti, izleme, giinlitk problemlere yardim, krize miidahale ve vaka yOnetiminin
iglevlerini saglayici ruh sagli: sisteminin bir uzantisi olarak hizmet gériirler (68). Bir

¢ok aile iizerindeki yiik, 6zellikle siddet davraniglar: ve tedaviyi reddetme davranisi
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gOsteren bireylerle ugrasmak zorunda olduklarinda tolere edilemez olur. Aileler
lizerinde objektif ve subjektif isteklerin “yiik” olarak tamimlandify sey, tam olarak
“stresOr” olarak tamimlanabilmektedir. Basit bir sekilde stresin tek basina yiikten
ziyade yiikiin etkisine tepkiler oldugu agiktir. Afir ruhsal hastahk biitiin aile icin
katosrofik bir strestrdiir ve aileler stresorle bag etme yeteneklerine gére farklilagirlar.
Baz aileler yasadiklann zorluklarla bas etmede trajediler yasarlar, tiikenebilirler ve
vazgegebilirler. Aile iglevleri etkilenir, biitiin aile iligkileri ve rolleri degigir ve bu
degisiklikler siirekli bir durum halini alabilir (68). Bazi aileler bag etme stratejilerini
uyarlamada ve yeni bir seyleri planlamada zorlanirken, bazi aileler bunu etkili bir
sekilde yapabilir (90).

Ailelerin tepkileri ve bag etme stratejileri zaman stirecinde degigebilir; ilk psikotik
atafi geciren bir hastamin ailesi sagkinlik ve endise igindeyken yedinci kez hastaneye
yatan bir hastanin aile tiyeleri bikkinlik yasiyor olabilirler. Tam kesinlestiginde ve
hastalifin kronik dogasi anlagildiginda aile tiyeleri hastadan kaginarak veya hasta icin
uygun tedavi ve birbirleri igin uygun destegi bulmak adina gabalarini arttirarak tepki
verebilirler (45,90).

Psikiyatrik bir bozuklufu olan hasta ailelerinin islevlerinin bozuldugu ve
depresyon yagadiklann belirtilmektedir. Anne-babalar hasta olan gocuklanyla ilgili
umutlarim ve beklentilerini yitirerek bunun yasmi tutarlar. Bu adeta bitmeyen bir yas
siirecidir. Ailenin diger {iyelerinde de duygusal sorunlar ortaya ¢ikabilece@i gibi hasta
yakinlarinin mesleki verimlilikleri de diigebilmektedir (90). Baz1 aileler yasanan tiim
olumsuzluklara kargin dikkatlerini ve enerjilerini psikotik liyeye yonelterek derin bir
anlamda bulabilirler. Bunun olumlu bir sonucu derneklere katilma ve toplum yararina

calismalara katilmadir. Bazen de siddetli diizeydeki psikotik davraniglarla basa



78

cikabilmek igin gereken yogun caba aileyi bir arada tutan bir “tutkal” islevi gérebilir
(45, 77, 90).

Ruhsal hastalikla bag etmeyi tanimlayan mevcut ¢aligmalar ve klinik raporlarda ti¢
O6nemli alana odaklamlmugtir; birincisi ailenin duygusal ortami ve bu ortamin hasta
tizerindeki etkisi, ikincisi stres yasantilar1 ve aileye etkisi, liglinciisii miidahale
caligmalaridir. Sizofreni hastasi olan ailelerin bag etmeleri ve duygu ifadeleri arasindaki
iligkiyi inceleyen bir c¢aligmada duygu ifadesi diizeyinin dogrudan bas etmeyi
etkilemedigi fakat hastalarin davraniglan ve anne babalarin bag etme sekilleri arasinda
dogrudan iliskili oldugu bulunmustur (50). Ozellikle akrabalarimin ruhsal hastaligiyla
etkili bag eden ailelerin iyi egitimli aileler olduklart, onlarin gereksinimleri hakkinda
konusabildikleri, aktif olarak bilgi ve yardim arama davramigi gosterebildikleri ve
birbirleriyle ilgilenmede gereken ¢abay1 gosterecek potansiyelleri olduklar: bulunmustur
(76,90). Sizofreni hastasi olan ailelerde bag etme yolu olarak, ruhsal hastalik hakkindaki
bilgiyi elde etmenin 6nemli oldugu belirtilmektedir. Bunun sonucu olarak 1980°lerde
aileler i¢in miidahale programlarimin arttifn belirtilmektedir (42). Aileler hasta aile
fiyesinin tedavisinde saglik uzmanlan ile ¢aligmak istediklerini ve profesyonellerden
empati ve destek talep ettiklerini belirtmislerdir (68).

Ruhsal hastalifi olan ailelerin bag etme kompenentlerinin anlagilmasint saglayan
calismalarda etkili bag etme; biligsel beceri ve gereksinimlerin kargilanmasi, normal
yagam siirdiirmek igin ¢caba gGstermek, gelecek icin hedeflerin daha agik olmasi, ev digt
aktivitelere daha ¢ok zaman ayirma ,evden uzakta anlamh iglerle ugragsmak ve bir destek

grubuna katilmak olarak gruplandirilmistir (90)
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1.3.4.8. AILENIN DUYGU IFADESI

1950’lerde Klorpromazinin kesfi ve sizofreninin tedavisinde etkililigi tedavi
alaninda devrim niteliginde bir yenilik olmugtur. Ciddi ruhsal hastaliklarin yikici ve
yogun semptomlar1 {izerinde olumlu etkiler saglamis, baglangigta yavas, giderek
hizlanarak toplum yasamina dénen hasta sayist artmigtir. Hastane kosullarinda faydalar
saglayan klorpromazinin kullanimina devam edildigi halde sizofrenlerin bir kisminda
hastahigin akut belirtilerinin tekrarlandigim gézleyen Brown, bu durumun muhtemel
nedenleri {izerinde ¢aligmaya baglamigtir (18,42). Ailelerinin yanina dnen hastalarin
belirtilerinin alevienmesi, 1srarli semptomlara ve rahatsiz edici davraniglara akrabalarin
toleransi, relaps ve tekrarli hastane yatiglarimin aile yasamuyla iligkisi, evdeki isler,
sosyal, rol islevleri, aile {iyelerinin bagetmesi ve uyum saglama cabalar1 arasinda
etkilesimler tizerine sorular sorulmaya baslanmistir. Ruhsal hastalifin sebep oldugu
semptomlar ve Oziir arasindaki iligkiyi agiklamak ve hasta yakinlarmin duygusal ve
davranigsal tepkilerini agifa ¢ikarmak igin hastalar ve yakinlariyla epidemiyolojik
tekniklerin ve derinlemesine goriismenin birlikte kullamldifi ¢aligmalar baglatilmigtir
(60,76). George Brown ve meslektaglar: Londra’da Sosyal Psikiyatri Unitesi’nde ti¢ ayr
projeyi kapsayan ve on iki yila yayilan bir seri epidemiyolojik incelemeyi
yiirfitmiiglerdir (18).

Ik Inceleme iki y1l ve daha fazla siire hastanede yatan ve taburcu olan ve iigte
ikisi sizofren olan 229 kronik erkek hasta ile yiiriitlilmiis, semptomatik relaps ve
hastalarin hastaneden ¢ikis sonrasi yasadify ortam arasinda onemli bir iligki
saptanmigtir; Kardegleriyle birlikte veya pansiyonlarda yagamaya baglayan sizofren
hastalar olumlu bir seyir gosterirken, anneleri ve esleri ile birlikte yasayanlarda

hastaligin daha olumsuz seyrettigi, ayrica aile ile gecirilen siirenin uzun olmasmin
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hastaligin gidigini olumsuz yonde etkiledigi bildirilmigtir. Bu iki 6nemli sonug
aragtirmacilan hastalarin dondiikleri ortamdaki duygusal atmosferi incelemeye
y6nlendirmigtir (51,60). Hastaneden ¢ikis sonrasi “yiiksek duygusal diigkiinliigtin®
oldugu evlere donen hastalarda ilk yilda relaps riskinin ti¢ kat arttifi bulunmustur.
Regete edilen ilacin rolii, hasta ve aile tiyesi ile yiiz yiize iliskinin sfiresi, aile i¢inde
yaganan kritik yasam olaylar1 gibi fakt6rlerin hastalifn gidisi {izerine etkisi hakkinda
bir ¢ok belirsizlikler gériilmiistiir (18,66). Daha sonralar1 etkinin tiirlinii ve diizeyini
belirlemek i¢in 6lgilim aracina odaklasma ¢aligmalan baglamagtir. 1966 yilinda Brown ve
arkadaglar1 hasta yakinlarindan hastalara yoénelen duygularin dederlendirilmesi ve
Olglilmesi i¢in daha saglikli, giivenilir ve gecerli bir arag olan yari yapilandirilmig
standart Camberwell Aile Goriismesini (CAG) (Camberwell Family Interview-CFI)
gelistirmiglerdir. CAG’ni olusturma asamasinda ailelere ¢ok sayida olgek uygulanmisg,
bunlardan elegtirel, diigmanca tutumlar ve duygusal asiri diigkiinlik olgeklerindeki
yiiksek degerlerin relapsla iligkili oldugu belirtilmistir. Ailenin hastaya y6neltti bu tiir
tutum ve davramglar olgiilebilir bir kavram haline getirilerek duygu ifadesi(DI)
(Expressed Emotion EE) olarak adlandiriimigtir (18,76). Brown ve arkadaglar1 CAG’ni
kullanarak yaptiklar1 ¢alismada 101 erkek ve kadin hastanin hastaneden ¢ikig sonrasi
relepsla iliskili durumlarm incelemislerdir. Kullamlan DI indeksi agim koruyucu ve
kollayicilik, diigmanlik ve elestirel ciimlelerin sayisim igeren (li¢ kompanentten
olusmustur. Caligmanin sonuglann DI indeksinin semptomatik relapslarn en iyi
yordayicisi oldugunu gostermistir (12,18,51).

CAG’nin orijinal versiyonu 3 saat gibi uzun bir zamam almakla birlikte
degerlendirmeler iyi sonug vermistir. Vaughn ve Leff, 1976 yilinda goriisme formatim

tekrar gbzden gegirerek 1-1.5 saat gibi kisa bir siireye indirmislerdir. Bu tekrar gézden
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gecirilmis formu, Brown ve arkadaslannin 1972 yilinda yapmig olduklan galigmay:
aynen tekrar ederek kullandiklarinda ¢ok yakin sonuglar bulmuslardir (51,52). Ornegin
her iki ¢alismada hastaneden aynldiktan sonra dokuz aylik izlem sirasinda yiiksek Di’li
ev ortamina donen hastalar, diistik DI’li ev ortamina dénenlere gore 3-4 kez daha fazla
relaps olasiliklar1 bulunmugtur. Bu 6nemli iligki, Vaughn ve Leff’in ¢aligmasindaki iki
yili kapsayan izlemelerde de saptanmigtir.Caligmalarin her birinde hastalarin klinik
ozelliginden daha g¢ok, hastaneye yatig sirasinda belirlenen akrabalann DI’nin
semptomatik relapsin en iyi belirleyicisi oldugu ispatlanmistir. Diizenli ila¢ kullanma ve
aile iiyesi ile iligkiyi azaltma gibi diger iki faktoriin yiiksek DI’li eve doénen hasta
{izerinde koruyucu etki olusturdugu bulunmustur(51). Sonraki yillarda baz tilkeler ve
bolgelerde kiiltiirel farkliliklar ve DI’nin sizofrenide relapsi belirleyiciligi ile ilgili

calismalara odaklasilmigtir (66).

13.4.9. AILELERLE ISBIRLIGINI BASLATMA VE SURDURME

Ailede ruhsal hastaligin varlifi, hastalifa yanit olarak baz1 etkilesim bigimlerinin
ortaya ¢ikmasma neden olur. Aile {yeleri arasinda iletisim problemleri, duygusal,
sosyal, ekonomik sorunlar yasanir (45). Diger sorun alanlar hastanin kendine bakimim
slirdiirme, beslenme, para ybnetimi gibi alanlardir. Aileler haliisinasyonlar, deliizyonlar
ve tubaf davramglarla bag etme konusunda endiselenirler (90). Ailelerin 6zellikle
yaralanma ve hastanin kendine zarar verici davramglariyla bas etmede yardima
gereksinimleri olur(45).

Tibbi ve sosyal uygulamalarin amaci; hasta bireyin hastalifi ve hastaligin
yasaminda yarattif1 glicliiklerle bag edebilmesi igin gerekli giicli kazanmasina yardimei

olmaktir. O halde hastanin sorunlar ile bag edebilecek diizeye gelmesi i¢in ona destek
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olabilecek dis gliclerin tamnmasi1 da gerekmektedir(77). Aile, bireyin i¢inde bulundugu

durumu anlamak ve bireyin ailesiyle birlikte uyumlu aym zamanda da ailenin

birbirleriyle uyumlu ve rahat yasamasim saglamak igin ele alinmalidir. Aile tedavi

planina yada bakim verenlere direng gosterebilir. Aile bakima katilir ve aile tiyeleri de

ele alinirsa amaglara daha etkin ulagilabilir(77,90).

Aileye yardimda agagidakiler 6nerilmektedir:

L.

Aile i¢inde ruhsal hastalikli aile {iyesi oldugu gergeginin kabul edilmesini
saglamak

Hastanin belirtilerini, tuhaf davramglarint ve nedenlerini anlamalarini
saglamak

Sizofreniyle yasamayan kisilerin 6nerilerinden sakinmalarin1 6nermek
Miimkiin oldugunca {imitli olmalarimi hatirlatmak

Hastalik bilgisi vererek kendilerini suglayici diistinceleri 6nlemek

Kendi kendine yardim gruplari, dini kuruluslar, organizasyonlarda yer

almaya tegvik etmek.

Hastanin yarari ve ailenin iyilik diizeyinin saglanabilmesi i¢in ailelerle igbirligi

yapmak ve tedavi siirecine aileyi katmanin yollari ise;

1.

2.

Hastayla ilgili hedefleri kargilikli paylagsmak

Hem hastalarin hem de kendilerinin yararlanabilecedi programlar

hakkinda bilgi vermek

Hastalik ve tedavi bilgisi verirken agik, anlagilir bilgi vermek, bilgileri
siirlandirmak

Ailelerin gii¢lerini tanimalarini saglamak

Aile liyelerinin sisteme yonelik elestirilerini kabul etmek
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6. Aile iiyelerini kendi gereksinimlerini tanimlamalar1 ve kargilamalari igin
tegvik etmek

7. Yapilan programlarin igerisine ailelerden gelen pratik 6nerileri katmak

8. Gegerli, ulagilabilir ve kaliteli toplum kaynaklar1 hakkinda bilgi vermek (21).

Ailelere cesitli yardim edici yaklagimlar vardir. Ilki, aile iiyelerine hastanin
hastalif1 ve yasamlar ile ilgili duygularim ifade etmesine izin verilmesidir. Diger bir
yaklasim aileye gereken bilgiyi saglamaktir(90). Aile iiyelerinin gelecek hakkinda
yogun kaygilar, korkular olabilir. Aileler geri ¢ekilerek veya asir1 kontrol saglayarak,
problemin ciddiyetini inkar ederek ruhsal hastalikla bas etmeye calisirlar. Uzmanin
gbrevi  ailenin  kullandifni = bag etme  yOntemlerini tamimlamak  ve
degerlendirmektir(77,90).

Sizofreni hastalarinin ailelerine girisimde bulunmak icin 4 asamali bir siireg
tammlanmaktadir:

Birinci evrede, uzman aileyle baglanti1 kurmaya odaklanir ve bu sosyal igerikli bir
konusma ile baglar, aile ortamina benzer atmosfer yaratarak anksiyeteyi azaltir, bilgi
paylastmini kolaylagtirir. Uzman, tedavi plam i¢in verileri inceler ve aile ile bilgileri
paylasir. Ailenin hastalia tepkileri incelenir, endiseleri 6grenilir. Sonu¢ olarak
karsilikli amaglarin belirlendigi tedavi s6zlesmesi olugturulur.

Ikinci evre, sizofreni ile yasamak igin hayatta kalma teknikleri tiizerene
odaklanilir.Ev iginde bu siirece katilabilecek diger kisiler belirlenir. Aile iginde diger
bireylerin birbirlerine desteklerini geligtirebilecekleri planlar yapalir.

Ukglincii evrede, ailelerle bireysel olarak tartigmalar yapilir. Bu evrede genellikle
iki konu vardir. Birinci, ailenin simirlarim kuvvetlendirmek, ikincisi, hastanin yavag

yavas kendi sorumlulugunu almasini saglamak. Uyelerin konusmasina izin verilerek



84

iletisim kurulur ve her bir {iyenin incinebilirlik ve smirliliklar tamimlanir. Baglangigta
basit gorevlerde aileye yardim edebilir. Sonra yavas yavas daha bagimsiz yapmasina
izin verir. Bu uzun, yavas bir siireg olabilir. Beklentiler gergeke¢i olmalidir. Bir degisim
oldugunda girigsimde bulunulmalidir.

Dordiincii evrede, ileriye yonelik ulagilabilecek amaglar belirlenir. Var olan ve

olusturulacak olan bir programa ailenin katilmasi i¢in cesaretlendirilir (77).

1.3.4.10. PSIKOEGITIM (RUHSAL EGITiM)

Egitim kavrami psikiyatride genislemis ve psikoegitim s6zciigii yapilandirilmig ve
bazi 6zel igerik alanlarma yogunlagtirilmis programlar1 anlatmak igin kullanilir
olmugstur. Psikiyatrik literatiirde bu sézctiglin taniminda fikir birligi yoktur ve genelde
genis kognitif, davranigsal ve psikososyal tedavi yaklasimlarim( aile ve hasta i¢in)
anlatmak igin kullanilmaktadir. Yardim etmek, aileye bilgi vermenin yaninda basa
¢ikma yeteneklerinin de kazandinlmasin igerir (107,110,112,111).

Egitim, bireyin davraniglarinda kendi yasantis1 yoluyla ve amagli olarak istenilen
degisim olup, 6grenmenin gergeklesmesi ve bireyde istenen davraniglarin gelismesi i¢in
uygulanan siireclerin tiimiidiir. Bu siireg aile ve hastaya hastalikla ilgili 6gretme, bilgi
verme, bilgi ve donatma isleminin tiimiinii kapsar. Hasta ve ailesi uzman ekibin
sagladig etkilesim ortaminda yliz yiize ve planh olarak amaglanan tanimlanmig degisim
slirecini stirdiirtirler. Hasta ve ailesi igin psikoegitimin beklenen amaglar sunlardir
(111).

e Hastaligin baz1 semptomlarin: iyilestirmek
e Aile yiikiinii ve stresini azaltmak

e Degisim umudunu artirmak
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o Niiksleri 6nlemek

e Hasta ve ailesi i¢in yagam kalitesini artirmak i¢in yeni baga ¢ikma
yeteneklerine yardim etmek

o Kognitif, affektif ve davramsg degigiklikleri yapmak
¢ Emosyonel destek saglamak
e Tedavi uyumunu artirmak

Giiniimiizde psikoegitimsel gruplara yéneligin bir ¢ok nedeni vardir

(107,111,112).

e Psikiyatrik hastaliklarin ortaya ¢ikmasina neden olan biyo-psiko-sosyal
nedenleri birlikte gbzden gegirerek bu konudaki degerlendirmelerin hasta
ve ailelerine ulagtirilmasi ile hastalik belirtileri ile daha iyi basg
edilebilmektedir.

e Uzun siireli tedavilerin maliyet tutarlarinin artmasi ve bunu kargilayan
kaynaklarin azalmasi kisa yatis siireli hastane tedavilerinin ve ayaktan
tedavilerin egitimle desteklenme gereksinimi agiga ¢ikmgtir.

o Niikslerin 6nlenmesinde, ilag ve tedaviye uyumda, ig ve giinliik yasam
olaylarinin hastalik siirecine olumsuz etkilerini gidermede ve ortaya
¢ikmasini 6nlemede anlaml bi¢imde yararli oldugu bilinmektedir.

Uzun stireli egitim programlari, hastane tedavisini izleyen bir yih agkin siireyi
kapsayabilir. Bir yandan psikofarmakoterapinin de siirdiiriildiigti bu uygulamalar
kontrollii klinik ¢caligmalarda degerlendirilmistir. Amag, remisyonda iken bilgilendirme,
destek olma ve 6zgiin baga ¢ikma yontemleri ile aile ortamimin stresér yogunlugunu

azaltabilmektir (111).
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Hatfield’a (1991) gore aileler igin psikoegitimin amaci, kronik psikiyatrik hastasi
olan ailelere bu bilmedikleri ve zorlandiklar: hastalik stirecindeki rollerini olabildigince
iyi Ogretip benimsetebilmektir. Bu siirecte karsilagabilecekleri olas1 sorunlar hakkinda
bilgilenmek ¢6ziimii hizlandiric1 ve kolaylagtiricidir. Son yillarda sizofreni, affektif
bozukluklar, depresyon, alkol ve madde kullanimi olan hastalar ve ailelerini de
kapsayan genelden 6zele sorun ¢6zmeye yonelik psikoegitim iyilestirme programlar:
gelistirilmektedir (111,112).

Insanlara hastaliklari ve tedavileri hakkinda ozel bilgi verilmesi kisilerin
durumlarim1 daha iyi anlamalarini saglar. Aym zamanda tedaviye uyumu olumlu yénde
etkilemektedir. Hastaya bakan ile hasta veya ailesi arasindaki iletisim egitimin
fonksiyonel olmasmna yardim eder. Egitim aym zamanda kisisel farkinda olma ve
degistirmeyi vurgulayan pek g¢ok geleneksel psikoterapinin ashmi olugturmaktadir
(107,110,111).

Sonug olarak yapilan psikoegitimsel gruplar yararli bulunmugtur. Yurtsever(2002)
tarafindan aktanldify lizere, Dixon ve Lehman yapilan psikoegitimsel yaklagimlarin

tarihge ve yararlar: konusunda genel olarak bir 6zet sunmuglardir (111).
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Karsilagtirma
Cahyma Denekler Tedavi Grubu Sonuglar
Goldstein(1978) 104 sizofreni Kriz merkezli Orta ve diigik Aile egitim
hastasi gogu ilk | kisa 6 haftahk diizeyde ilag gruplarinda 6 ay
goriisme seanslar egitim, | tedavisi igin dugiik tekrar
hastali1 oram (p<0.005)
kabullenme ve
gelecege
yonelik plan
yapma
Falloon(1982) Yiiksek duygu Davranigsal aile | Destekleyici Aile tedavisi
disa vurumu olan | tedavisi, ailenin | bireysel psikoterapi | grubunda daha az
akrabalarla evinde problem | ile beraber kisa aile | tekrar 9 ayda ve 2
Falloon ve yagayan veya ¢bzme ve danismanlig yilda. Hastanin
Pederson(1985) tekrarlama riski | iletigim iglevselliginde
yiiksek oldugu becerileri artiy, yitkiinde
dusiiniilen 36 egitimi 3 ay azalma, tedavi
sizofren hasta yogun terapive 6 grubunda
ay takip masraflarin
seanslarn diigmesi
Leff(1982,1985) Duygu disa Akrabalarin Diizenli hastane 9 ay igin
vurumu yitksek | egitimi, takibi, aile ile az tekrarlarda aile
akrabalar1 olan akrabalar grubu, | diizeyde yapilan tedavisi grubunda
24 sizofren hasta | evde aile iletigimler diiglis , 2 ayda
terapisi belirgin diigiis yok
Kottegen(1984) Duygu disa Yalniz hasta Standart bakim Gruplar arasinda
vurumu yitksek | grubu ve yalniz tekrarlama
akrabalan ile akraba grubunda agisindan fark yok
yagayan 29 egitim ve
sizofren hasta tarhigma
Glick(1985) Sizofreni yada Yatan hastaile | Standart yoSun Hasta aile gruplan
Haas(1986) sizofreniform en az 6 seanshik | yatakl tedavi i¢in aile
bozuklugu olan aile miidahalesi; degerlendirmeleri
80 hasta major egitim, mevcut nde ve kadin
duygulanim ve gelecekteki hastalarda
bozuklugu olan | stresdrlerin tedavinin olumlu
60 hasta tanimlanmasi etkisi gortildil.
Hogart(1986,1991) Yiiksek duygu 2 y1l stireli Giindiiz hastanesi 1 ve 2 yullik takiplerde
diga vurumu olan | egitim, tartisma, | sosyal beceri ?‘uﬂlft"'da“s‘ tekran
AR tmaktadir fakat
akrabalarla problem ¢6zme | egitimi hasta iglevselliginde
yagayan 1*3 ve iletisim etkisi olmamigtir
sizofreni hastas1 | egitimi
Tarrier(1988) 83 Sizofreni 9 ay siireli Yalnizca egitim 2 9 ay ve 2 yillik
hastas1 64 davraniggi kisa seans veya stireler i¢in aile
yitksek duygu program, egitim, | rutin tedavi tedavisi tekrar1 ve
disa vurumu olan | stresle bas etme, psikiyatrik
ve 19 dislik problem ¢6zme, semptomlar
duygu diga amag koyma azaldi
vurumu olan uygulaniyor
akrabalarm
kargilagtrmah

gruplart
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Leff(1980) Duygu disa Egitim tartigma | Egitim+ akrabalar 2 y1l igin gruplar
vurumu yliksek | evde aile i¢in destek grubu arasl tekrar
akrabalari olan tedavisi agisindan fark
24 sizofren hasta yok(%35 ve%36).

Sosyal iligkilerde
diizelme belirtisi
yok

Levene(1989) Ilag tedavisine Fokal Aile Destekleyici iki grupta da
uymayan 10 Terapisi Danmigmanlik semptomlar,
sizofreni hastasi topluma uyum ve
ve aileyle sosyal iglevsellik
haftahik agisindan ilerleme
goriisme(belli bir gbrlilmils. iki grup
konunun arasinda fark
goristildigiy) goriilmemigtir.

Vaughan(1992) Iki ebeveyni ile 10 haftalik Standart ayaktan Gruplar arasinda
yagayan akrabalara tedavi tekrar ve
ebeveynlerden y6nelik program semptomlar
en az birinin igbirliginin agisindan fark yok
yitksek duygu saglanmasi ve
diga vurumu olan | problem ¢zme
36 sizofreni oryantastonlu
hastasi

Zastowny(1992) Ailelerine Falloon’un Destekleyici aile Iki grupta da
ulagilabilen orta | ¢aligmasma yontemi semptomlar,
uzunlukta bir dayanarak topluma uyum ve
siire i¢in yatakls | yapilan sosyal iglevsellik
birimde kalan 30 | davramgei aile agisindan ilerleme
sizofreni hastas1 | yOntemi goriilmis. Iki grup

arasinda fark
goriilmemistir.

Randolph(1994) Haftada 4 saat Falloon’un ve Standart servis 1 yillik stirede
aile ile gorligilen | digerlerinin tedavi grubunda
41 sizofreni galigmalarina daha diiglik tekrar
hastasi dayanarak

yapilan klinik
temelli
davraniggi aile
yontemi

McFarlane(1994) Aileleri ile Cok aileli Psikoegitimsel tek 4 yillik stire igin
haftada 10 saat psikoegitimsel aile tedavisi; psikoegitimsel gok
gbriigiilen 41 grup dinamik ¢ok aile aileli grupta daha
sizofreni hastasi tedavisi disiik tekrar

McFarlane(1995) Aileleri ile Cok aileli Tek aileli Cok aile grubunda
haftada 10 saat psikoegitimsel psikoegitimsel grup | calismay1
goriigiilen 3 grup tamamlayanlar
tanigma seansi ve i¢in daha az
bir formal egitim tekrar,
programi Daha
ve/veya tedavisi semptomatik,
seansma katilmig yiiksek duygu disa
172 sizofreni vurumu hasta ve
hastasi aileleri igin birden
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fazla ailelerin
katildif1 gok aile
modelleri daha iyi
sonug veriyor. Iki
grupta da is bulma
da olumlu
sonuglar elde
edilmig ama gok
aile psikoegitimsel
grupta daha az
yiiksek bulunmug
Nina Schooler kigisel | Aileleri ile Falloon’un Destekleyici aile Aile tedavi
yazima gizofreni igin | yasayan veya, modeline dayal1 | miidahalesi, gruplari arasmda
tedavi aile ile iletigimi | Davranigg1 psikoegitimsel ve fark yok
stratejileri(1995) olan, antipsikotik | model aylik destek
ilag tedavigine gruplar
aday 528
sizofren hasta
Egitimsel girisimlerde dersler, 6zel bir konu veya problem iizerinde

yapilandirilmig gruplar, yarim giin yada tam giin psikoegitimsel ¢alismalar, zamanla
sinrlandirilmg gruplar ve problem ¢6zme, kognitif, davranigsal yetenekler {izerine
kurslar1 kapsamaktadir. Bu gruplarda, psikiyatrik hastalifin nedenleri ve etkileri; tedavi
girisimleri, ilag tedavisinin etkileri, hastalifin aileye etkileri, bakim planlamas: ve 6zel
konular(stresle basa ¢ikma) hakkinda formel hasta egitim oturumlarini kapsar. Egitimin
icerigi(6gretilen) ve iglem(nasil 6gretildigi) 6nemli pargalardir (111,112).

Ailenin ruh saglhify c¢alisanlar1 ile igbirlifi yapabilmesi ve somut katkilarda
bulunabilmesi, hastanin gereksinimlerinin farkina varilmasi, gereksinimlerin
kargilanacagi yeterli baglanti kurulmasi ve bu hizmetlerde siireklilifin saglanmasi,
saglanan hizmetlerin niteliklerinin gozden gegirilmesi, hastalarin giinliik yasam
etkenleri ve pratik sorunlarim1 ¢6zmelerine yardimci olunmasi kriz d6énemlerine

miidahale edilmesi ve hastalarin yasam kalitesini bireysel ve sistem diizeyinde artirmak

i¢in yaratilan destek ¢abalarina katilmaya baghdir (110,111,112).
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1.3.4.11. SIZOFRENIK HASTA AILELERINDE PSIKOEGITIM
(RUHSAL EGITiM) GRUPLARI

Ozellikle son elli y1lda daha fazla olmak iizere giderek artan bir sekilde sizofreni
hastaligimin gidigi ve tedavi siirecinde hastanin ailesinin rolii ve etkisi incelenmekte,
anlagilmaya caligilmaktadir. Sizofrenik bozukluklar i¢in, ailenin etkisine dair bir gok
degisik teori ileri siirtilmekle birlikte, kesin olan tek sey ailenin mutlaka varoldugudur.
Aileyi digarida birakan sizofreni tedavi modellerinin ne denli etkisiz yada eksik kaldig
artik bilinmektedir. Zaman iginde sizofreni hastalif1 toplumsal bir sorun olarak ortaya
ciktikca aile de bu sorunu ¢6zmede neredeyse temel basamaklardan biri haline
gelmistir. Aileler hastalarin bakimlariyla birinci derecede ilgilenmekle yiiktimlii
olmalar1 nedeniyle sizofrenik bir hasta igin ihmal edilemeyecek bir 6neme sahiptirler
(88,99,103,107) .

Sizofreni ve ailenin iligkisi ilk diisiiniilmeye baglandiginda aileler 6nce hastaligin
nedeni kisminda yer aldilar ve sorumlu tutuldular. Bu bakis agisi1 aileyi tedavinin
disinda tutmakla ve hatta engel olarak gormekle sonuglanmustir. Ancak sonralan
hastalifa yatkinlik(vulnerabilite) modeli iistiinde durulmaya baslandik¢a aile ile
terapStik bir igbirligi kurma giindeme gelmistir. Aile igindeki bazi dinamiklerin
hastaligin gidisi tizerindeki etkileri, niikslerdeki rolleri anlasildik¢a ailenin de tedavi
ekibine katilmasi bir zorunluluk haline gelmigtir (107,109,112).

Bizim toplumumuzda ise gizofreni hasta aileleri bu hastalikla bagetme konusunda
olduk¢a yalmz birakilmiglardir. Toplumsal destek sistemleri neredeyse yoktur.
Hastalarin neredeyse tamami ailesiyle birlikte yagamaktadir. Yalmzca buradan
bakildiginda bile ailenin tedavi ekibi igine dahil edilmesinin ne kadar vazgecilmez

oldugunu gorebilmek miimkiindiir (107,111).
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Yurtdiginda 6zellikle son on bes yilda sizofreni hastalarinin aileleri i¢in terapi
programlan giderek artan bir gekilde uygulanmaktadir. Cok sayida terapi modelleri
geligtirilmigtir. Her aileden bir kiginin katildig1 gruplar, tlim aileye (hastayla birlikte)
uygulanan gruplar, bir kag ailenin bir arada oldugu gruplar seklinde, grup liyelerinin
yapisindaki gesitlilikler yada dinamik y6nelimli gruplar, ruhsal egitim gruplar seklinde
grup tedavisi yonteminde yapilan degisiklikler gibi (92,93,94,107).

Cesitli yOntemlerin birbirine {stiinliitine dair birbirleriyle karsilagtirmali
calismalar yapilmaktadir. Aileye uygulanan ruhsal egitim gruplar sayesinde hasta
ailelerinin de tedaviye aktif katilimlan saglanarak hastanin sizofreni niikslerini azalttig:
y6niinde yayinlar giderek artmaktadir. Hem zaman hem de ekonomik kazanim amaciyla
birkag ailenin bir arada oldugu gruplar daha sik uygulanmaktadir. Bu tiir grup terapi
yontemlerinin digerlerine daha iistiin oldugunu gosteren yayimnlarda giderek artmaktadir
(107,108,112).

Aile Psikoegitimi Nedir?

Aile psikoegitimi, aile bireylerine ailelerindeki psikiyatrik hastalifin yol agtif
sorunlarin yasanmasinda spesifik ve yararli becerilerin arttirilmasi ve hasta bireyin
iyilesmesini destekleyecek becerileri gelistirmesine yardim etmek amacina yonelik
ailelerle ortak galigmay1 gerektiren bir y6ntemdir. Bu y6ntem, ailelerin bireysel, ailevi
ve kiiltlirel gergeklerini ve perspektiflerini de gbz Oniine almakta ve kapsamaktadir.
Umutsuzluk ve moral bozuklufu yerine umudun olusmasmu saflar. Agir ruhsal
bozuklugu olan bireylerin aileleri bu yaklasimdan oldukg¢a fazla yarar saglarlar
(40,32,58,69,112).

Aile psikoegitimi kapsam su gekilde goriilmektedir (112).
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Birey ve aileleri ile birlikte katilim; Ekip tyeleri; aile bireyleri ile ruhsal
bozukluk ve tedavisi kapsaminda Kiiltiirel perspektifler olusturarak aile bireyleri ile
saygiya, giivene ve yardima dayanan bir iligki kurmaktadir.

Hastalik ve dogru bas etme becerileri hakkinda egitim; Ekip tiyeleri; aile
bireylerinin hastanin hastaligim daha iyi anlamasma ve bunun hakkinda
yapabileceklerine dair aileye yardim etmektedir.

Hastaligin neden oldugu zorluklar icin problem-¢ozme stratejileri; Etkin
davranigsal, somut ve iletisim ydntemlerinden faydalanarak zorluklarin ele alinmasinda
bir takim stratejiler belirlemek igin ekip tiyeleri aile ile birlikte ¢aligmaktadar.

Ruhsal bozuklugun tedavi edilebilmesi icin optimal bir gevre olusturmak; Ekip
tiyeleri tiim aile {iyelerinin birbirine saygi duydugu gii¢ esash bir gevre olusturmak igin
aile ile birlikte caligmaktadir.

Sosyal destek gruplan olusturmak; Ekip iiyeleri; genellikle tedaviyi birden
fazla aile gruplan ile ele almaktadirlar. Aileler benzer deneyimleri olan ve daha genis
sosyal bir af kazanmig difer aileler ile iletisim kurmaktadirlar. Psikoegitim
calismasinda ve devam eden birden fazla aile grubundaki diger aileler birbirlerini
desteklemektedirler.

Sizofreni veya sizoaffektif bozukluk tanisi konmus aile bireyleri s6z konusu bu
tedavi yaklasimindan faydalanmaktadirlar. Ayaktan tedavi kliniklerinde tedavi edilen
bir ¢cok geng ve igsiz kisiler iy bulma ve caligmaya baslama avantajina sahip
olmaktadirlar. Bu yaklasimda ayrica bipolar bozukluk, depresyon veya borderline

kisilik bozukluguna yonelik uygulamalarda vardir.
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Temel ilkeler ve Amaclar

Sizofrenik hastalan olan aileler ile yapilan gruplardir. Aile iiyelerinin hasta

hakkindaki kaygilarim1 azaltmak, kendilerine giivenlerini ve hastalik hakkindaki

bilgilerini arttirarak aile i¢indeki dengenin saglanmasimi amaglamaktadir. Aileler

hastalar1 bir yagam boyu en yakindan izleyen ve en iyi tamiyan kisiler olarak tedavi

ekibinin dogal {iyesidirler. Bu gruplar kisa siireli , sizofreni hastalig1 hakkinda egitimi

amaglayan ve kendi deneyimlerini ve yasadiklarim paylasma sans1 bulduklari,

sizofrenik bir hastamin yakini olan Kkigilerden olusan gruplardir. Grubun amaglarim su

sekilde siralayabiliriz (107,111,112).

Hastali1 yagayan kisi olarak hasta, sorunu paylasan ve uyum saglamaya
calisan kisiler olarak hasta yakinlar1 ve tedavi ekibi arasinda bir iligki
baglatmak,

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

Ayn1 sorunlar olan insanlarla tamsarak, kendi yasadiklarmi pek g¢ok
ailenin yasadifim gorerek, gizlilik, utan¢ ve sucluluk duygularim
paylasabilmelerini saglayabilmek,

Sizofreni ve onunla bag etme hakkinda bilgi; yanlig inanglar, bilgiler,
sizofreni damgas1 hakkinda konusmak,

Bazi ailelerde duygu disa vurum diizeyinin yiiksek olmasi, hastaya
yonelik Ofke, elestiri gibi duygularin yogunlugunda artisa neden
olabileceginden, aile ile igbirlii yaparak hasta {izerinde olumsuz rol

oynayabilecek bu duygularin en aza inmesini saglamak,
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Ailenin, sizofreni hastaliinin hastanin yagaminda yaratacafi engelleri
kabul ederek, hastadan bekleyebilecegi seyleri bilmesini ve bununla ilgili
hastanin yasayacagi zorlanmalart azaltmasini saglamak,

Ailenin kendi hastasinin ila¢ uyumunu arttirarak, hastaliinin erken
belirtilerini taniyarak bdylece olasi niiksleri azaltmak ve hastaligin akut
dénemleri sirasinda yapilmas: gerekenler, hastaneye yatirma konusunda
yasanacak sorunlar konusunda da hazirlikli olmalarinmi saglamak,

Hastay1 aile i¢i ve aile dig1 stres kaynaklarina karsi uyarmak ve
hazirlamak,

Baz1 ailelerde aile bireylerinin yagami tamamen hasta ve onun yasantisi
tizerine kuruldugundan , hasta ile aile bireylerinin bagimsiz
yapabilecekleri isleri saptamak ve aile bireylerinin de kendi saglikli
yasantilarim stirdlirmelerini saglamak,

Tedavi ortamlarinda ve evde ileri derecede yapilandirilmis ve onceden
kestirilebilir ¢evre kosullarinin olusturulmasina ¢aligmak,

Hasta ve ailesi i¢in yasam kalitesini arttiracak yeni bag etme yontemleri
edinmelerini saglamak,

Ailenin sizofrenik bir hasta ile birlikte yagamanin getirdigi giicliikleri
daha kolay agmasim saglamak,

Bu biitiinliik iginde bilgi ve destek saglamaktir.
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Aile Pskioegitimine Yonelik Yaklagimlar

Kapsamli aragtirmalar aile psikoegitiminin rutin ruh sagh@ uygulamalarinda
kullamlmasimin g¢arpici bigimde afir ruhsal bozuklugu olan kisilerin yagamlarim
degistirdigini ve gelistirdigini gostermektedir. Bu programa ailelerinin katildig: hastalar
icin kotli hale geri donme oranlann ve yeniden hastaneye yatmalar; bireysel terapi
yapilmis veya yapilmamig sadece tedavi kullamilan gruplarla karsilagtinldiginda,
hastaneye yattiktan sonraki ilk yil igerisinde belirgin oranda azaldify goriilmiistiir. Bir
¢ok calismada, kétii hale geri donme ve tekrar hastaneye yatma %50 veya daha fazla bir
orandaki siklikta azalmigtir. Aile psikoegitim gruplan iyilesme kapsamini biiylitmek, is
glicline tekrar kavugmak ve sosyal becerileri geligtirmek icin bireylerin gereksinim
duydugu destegi saglamaktadir. Aileler karmagiklik, baski ve izole edilmislik
duygularinda azalma bildirmektedirler. Aym zamanda aile tiyeleri i¢in tibbi tedavi
maliyetleri de boylelikle azalmaktadir. Uzun yillar igerisinde kombine etkiler bireylerin
bes yil hastanede yatmadan tedavi edilmelerinde %50 basar1 g6stermistir; buda devam
eden tedavi stirecinde oldukg¢a kuvvetli bir esastr.

Aile psikoegitiminin; birka¢ ruhsal bozuklugu olan kisilerin tedavi masraflarinin
azalmasinda etkin oldugu kamitlanmugtir. Aile psikoegitiminin uygulanmasi ilk 6n
masraflan kapsarken, c¢aligmalar sabit bigimde oOzellikle azalan hastane giderleri,
hastanede yatis glinlerinin azalmasi ve kriz miidahalelerindeki azalmalarda tasarruf

esasinda son derece diisiik maliyet oranlar1 vurgulanmaktadir (107, 109, 110, ,111,112).



Aile Psikoegitimi Neden Gereklidir?

eKapsamli ve igbirlik¢i bir tedavi modeli araciliiyla ruh hastali1 olan

birey i¢in miimkiin olan en iyi sonucu almak,
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e Hasta bireyin iyilesmesini desteklemeye yonelik ¢abalarini destekleyerek

ve bilgilendirerek aile fiyeleri arasindaki karmaga ve baskiy: azaltmak,
e Herkesin igbirlikei bir iligki esasinda ayni hedefler igin ¢aligmalarim
saglamaya yonelik destekleyici hizmet ve tedavinin tiim unsurlarim
koordine etmek,
e Aileleri dinlemek ve onlara esit partnerler seklinde davranmak,
e Aile bireylerinin beklentilerini ortaya ¢ikarmak ve iyilesmenin
desteklenmesinde bir ailenin gii¢lerini ve sinirlarim degerlendirmek,
e Duygusal actya hassas cevaplar vererek aile icerisindeki anlagmazlifin
¢Oziimiine yardimei olmak,
e Aile iiyeleri ve bireyler arasinda kayip duygularim belirlemek,
e Yapilandirilmig problem ¢6zme teknikleri kapsaminda aileye egitim
vermek,
e Ailenin kendi sosyal destek agin1 genigletmesi icin aileyi
cesaretlendirmek
e Ailenin gereksinimlerini kargilamada esnek olabilmek igin gereklidir

(107,112) .
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Ailenin Rolii Nedir?

Aile; aym evde yasaylp yasamadiklarn veya akrabalik olup olmadigina
bakilmaksizin ruhsal bozuklugu olan bir kisinin destek ve bakiminda gereksinim
duyulan herhangi biri olarak tanimlanmaktadir(111).

Aileler iyilegmenin anahtar kavrami olarak ruhsal bozukluu olan birey igin
optimal bir ev ve sosyal ¢evre alam olugturmaya yardim etmektedirler. Bireyin izni ile
aileler kisinin bireysel istekleri ve perspektifi dogrultusunda y6nlendirilirken kisinin
durumu, yagam konumu ve iyilesmesi hakkinda tedavi ekibinin karar verme siirelerine
katilirlar(112).

Aile Psikoegitimine iligkin Hangi Materyaller Mevcuttur?

Aile egitimi i¢in bir uygulama kaynak seti gelistirilmistir. Egitim bilegenleri;
bilgi formlari, tanitic1 ve egitici videolar, ¢alisma kitaplari, sonug¢ Slgiimleri ve Web
sitesi desteklerini kapsamaktadir. Uygulama kapsaminda smirlandirilmaksizin dahil
edilenler agagida belirtilmektedir (112).

o Aile psikoegitimi hakkindaki anlayis ve fikir birliginin olusturulmasi i¢in
oryantasyon programlari

e Materyal kullammmi ve program felsefesinin ve girisimlerin 6grenilmesinin
saglanmasi

o Uygulama yapmaya ilgili ve istekli uygulayicilar i¢in klinik egitim alanlar:

e Canli toplanti, telekonferans telefon goriigmesi, video baglanti veya web
gruplar, vb. aracilifiyla gruplarda yaygin bigimde yapilacak denetim

e Baglangictaki ve gerektiginde ruh saglii program liderlerine danisma ve

problem ¢6zmeye yonelik kaynaklarn finanse edilmesi
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Aile Psikoegitiminde Grup Ydneticileri

Bu tiir gruplar, psikiyatristler, psikologlar, sosyal galismacilar ve psikiyatri
hemsgireleri tarafindan yapilabilir. Bu grubu yoneten kisilerde akademik kariyerlerinin
yaninda, sizofren hasta ile ¢aligmis olma deneyimi gok &nemlidir. Ozellikle sizofreni
hastaligs hakkinda bilgisi olmali, bu hasta grubuna 6zgii sorunlar ve yine bu hasta
grubuna 6zgili gereksinimlerden haberdar olmalidir. Her ailenin ayr bir i¢ dinamigi
oldugu akilda tutularak kati ve degismez bir yaklasim yerine aileye 6zgii yaklasimlar
gerektigi unutulmamahdir (107,109,110,112).

Rubsal egitim tedavi yontemi tamamen yapilandinlmis bir yontemdir. Grup
yOneticisinin siklikla grup tiyelerinin getirdigi bir takim duygulari da grup icinde
calismay1 bagarabilmesi gerekir. Omegin grup iiyelerinin hastalar: ile ilgili yasadiklari
sugluluk ve 6fke duygulan gibi. Yonetici, grup tiyelerinin rahat¢a kendilerini ifade
edebildikleri, gliven duyduklan bir ortam yaratmalidir (107).

Gruplarda belirlenen programa sadik kalinmalidir. Ancak grup iiyelerinin
gereksinimine gore oturumlarin yerleri degistirilebilir. Onemli konular grup iiyelerinin
hepsinin anladifindan iyice emin olana kadar calisilmahidir. Grup iyeleri bazen
programa uymayabilir, bagka sorunlar1 gruba getirmek isteyebilirler. Bu tiir durumlarda
sorunun grubu ne kadar ilgilendirdigine ve grupta halledilip halledilemeyecegine, o
kisiye ne kadar yardimci olunup olunamayacafina bakilmali ve sorunun grupta
paylasilmasina ona gore karar verilip daha sonra programin normal akigina
doniilmelidir(111,112).

Bu gruplarin temeli, ruh hastaliklarinin biyolojik dogasi olan bir hastalik olsa da,
uzun dénemdeki sonuglar tizerinde ¢evresel zorlanmanin 6nemli bir etkisi oldugu ve

dolayisiyla hastamin daha az zorlanma yasayacafi bir ortamda olmasi yada hasta ve
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ailesinin giinliik yasamlarinda karsilagtiklar zorlanma ile basa ¢ikma yollan konusunda
egitilmesi esasina dayanir (107).

Terapistler bu modele dayanarak, aileyi hastalik hakkinda bilgilendirmeli ancak
bunlarin kalici bilgiler olmadigi mesajim1 da vermelidir. Bilimin ilerledigi, sizofreni
hakkinda bir ¢ok aragtirmalarin yapildifi, her gegen giin daha fazla seyin bilinir,

degisebilir ve gelisebilir olma ihtimali oldugu iistiinde durulmalidir (107,112).
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1.4. ARASTIRMANIN HiPOTEZLERI

“Sizofreni tanis1 almig bireylerin ailelerine yonelik olarak hazirlanan psikoegitim

programi hasta yakinlarinin bilgi diizeyleri, aile iglevleri ve stresle bagetme davraniglar

tizerinde etkilidir” genel hipotezi altinda asagidaki hipotezler incelenmistir:

Egitim sonrasi1 deney grubundaki hasta yakinlarmin gizofrenik bozukluk
hakkindaki bilgi puan ortalamalar1 kontrol grubu hasta yakinlarininkinden daha
yiiksektir.

Egitim sonrasi deney grubundaki hasta yakinlarinin aile degerlendirme 6lgegi
puan ortalamalar1 kontrol grubu hasta yakinlarininkinden daha diigiiktiir.

Egitim sonrasi deney grubundaki hasta yakimnlarinin stresle bagetme tarzlar
6lgegi puan ortalamalar1 kontrol grubu hasta yakinlarininkinden daha yiiksektir.
Egitim sonrasi deney grubundaki hasta yakinlannin gizofrenik bozukluk
hakkindaki bilgi puan ortalamalar1 egitim 6ncesine gére daha yiiksektir.

Egitim sonras1 deney grubundaki hasta yakinlarinin aile degerlendirme 6lcegi
puan ortalamalar1 egitim dncesine gore daha diigtiktiir.

Egitim sonrasi deney grubundaki hasta yakinlarimin stresle bagetme tarzlari

Olgegi puan ortalamalar1 egitim dncesine gére daha yiiksektir.
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1.5.TANIMLAR

Sizofreni: Genellikle geng yagslarda baglayan, kisinin alisilagelmis algilama
ve yorumlama bigimlerine yabancilagarak, kendine 6zgii bir ice kapanim diinyasinda
yasadign duygu, diisiince ve davramglarda énemli bozukluklarla giden bir psikozdur
(86).

Aile psikoegitimi: Aile bireylerine ailelerindeki psikiyatrik hastalifin yol agtifi
sorunlarin yasanmasinda spesifik ve yararll becerilerin arttirilmasi ve hasta bireyin
iyilesmesini destekleyecek becerileri gelistirmesine yardim etmek amacina yonelik
ailelerle ortak galigmayi gerektiren bir yontemdir. Bu yéntem, ailelerin bireysel, ailevi
ve kiiltiirel gergeklerini ve perspektiflerini de gz Oniine almakta ve kapsamaktadir.
Umutsuzluk ve moral bozuklugu yerine umudun olusmasim saglar. Agir ruhsal

bozuklugu olan bireylerin aileleri bu yaklagimdan oldukga fazla yarar saglarlar (112).



BOLUM I

GEREC VE YONTEM

2.1. ARASTIRMANIN TiPi
Bu aragtirma, sizofrenik bozuklugu olan bireylerin yakinlarini hastalik hakkinda
bilgilendirerek, tedaviye uyumunu arttirmak, hastalikla basa ¢ikma yeteneklerinde
olumlu degisiklikler saglayarak hastalik tekrarlarimi azaltmak ve aile islevselligini
arttirmak amaciyla planlanmig 6n test- son test, kontrol gruplu yar1 deneysel nitelikte bir

aragtirmadir.

2.2. ARASTIRMANIN YAPILDIGI YER
Aragtirma, T.C. Saglik Bakanhgi Manisa Ruh Saglif: ve Hastaliklarn Hastanesi
genel poliklinigi ve Ege Universitesi Aragtirma ve Uygulama Hastanesi Psikiyatri
Anabilim Dali, Psikoz biriminde Mart 2004 ile Agustos 2004 tarihleri arasinda
yapilmistir.

Manisa Ruh Saglii ve Hastaliklann Hastanesi 1539 yilinda Kanuni Sultan
Siileyman’in annesi Hafsa Sultan adina yaptirllmigtir. 1540 yilinda Manisa Bimarhanesi
veya Manisa Dar-iil Sifasi ad1 ile hizmete girmistir.

Hastanenin 10 servisi mevcut olup, bu servislerden bir tanesi tutuklu- mahkum
hastalara aittir (E- Blok Binas1). A Blok Binasi 1926 yilinda, B Blok Binasi 1958
yilinda, C Blok Binasi 1966 yilinda, D Blok Binasi ise 1969 yilinda hizmete agilmistir.
Yemekhane, mutfak, ¢camagirhane blogu ile poliklinik binasi 1973 yilinda, mescit binasi

ise 1987 yilinda insa edilmistir.
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Hastanede 13 uzman-10 pratisyen hekim, 4 psikolog, 3 sosyal hizmet uzman ve
50 hemgire gbrev yapmaktadir.

E.U.T.F.H. Psikiyatri Anabilim Dal: Psikoz Birimi 2001 yilinda kurulmus olup,
2 uzman hekim, 1 hemgire, 1 psikolog ve 1 sosyal hizmet uzmamyla hizmet
vermektedir. Birimde hemgire, psikolog ve sosyal hizmet uzman: tarafindan yiiriitiilen
grup, aile, bireysel, ugras terapileri yapilmaktadir. Birimde ayaktan tedavi goren
hastalarin biiyiik gogunlugu, daha 6nce hastanede yatan, taburcu edildikten sonra bu

birime baglanan hastalardan olugmaktadr.

2.3. ARASTIRMANIN EVRENI VE ORNEKLEMI

Manisa Ruh Saghg ve Hastaliklari Hastanesi genel poliklinigi ve Ege
Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Psikiyatri Anabilim Dali, Psikoz
birimine bagvuran, gizofreni tanis1 almig, klinikte standart tedavisi yapilmig, ayaktan
tedavi gbren hastalarin yakinlar1 aragtirmanin evrenini olusturmugtur.

Aragtirmaya, bu birimlerde ayaktan tedavi gbren ve aragtirmaci tarafindan
belirlenen kriterleri karsilayan, psikoegitim programina katimayi kabul eden hasta
yakinlar1 alinmigtir. Deney ve kontrol grubundaki hasta yakinlarinin bazi bagimsiz
degiskenler (yas, cinsiyet, yakinlik diizeyi, ¢alisma durumu, 6grenim durumu, hastalifin
sliresi) yOniinden birbirine yakin dagilim gostermelerine dikkat edilmis ve benzer
6zellikler tagimalar1 saglanmigtir. Calisma siiresince deney grubuna 31, kontrol grubuna
31 hasta yakim1 alinnmgtir. Aragtirmaya alindiktan sonra psikoegitim siirecini
tamamlayan deney grubundaki 31 ve kontrol grubundaki 31 hasta yakini arastirmamn
orneklemini olusturmustur. Oreklem segiminde aragtirmaci tarafindan ilgili literatiir

dogrultusunda baz kriterler belirlenmis olup, bu kriterler asagida belirtildigi sekildedir.
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Orneklemin Segim Kriterleri;

Arastirmaya katilmayi kabul eden

Hasta ile birlikte yasayan (hastasiyla haftada en az 35 saat ve iizeri birlikte
olan aile iiyesi olmasi)

18 yagindan biiyiik olan

Hasta yakim1 olarak anne, baba, ¢ocuk, es, akraba (bliyiikanne,
biiyiikbaba, teyze, hala, day1, amca, vs.) olan

Okur-yazar olan

Hastasinin akut tedavisi tamamlanmig, hastalik semptomlar: stabil olan
Hastasinin en az 2 yillik bir hastalik 6ykiisii olan

Hastasina ayaktan tedaviye gecilmis olan hasta yakilari g¢aligmaya

alinmigtar.

2.4. ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI

Aragtirma planlanirken psikoegitim grubuna katilacak kisi sayist 50 olarak

diigtiniilmtistiir. Ancak uygulama stiresi ve belirlenen kriterleri kargilayan hasta yakim

sayistmn simnirli olmasi nedeniyle 30 hasta yakinma ulagiimistir. Bunun disinda

aragtirmada bagka bir sinirlilik bulunmamaktadir.
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2.5. VERI TOPLAMA YONTEMI
2.5.1. VERi TOPLAMA ARACLARI
Aragtirmada veri toplama araci olarak 6 form kullamlmugtir. Bunlar; Hasta
yakinlarin1 Tanitict Bilgi Formu, Sizofrenik Bozukluk Hakkinda Bilgi Degerlendirme
Formu, Aile Degerlendirme Olgegi (A.D.O.), Stresle Basagikma Tarzlan Olgegi

(S.B.T.0.), Memnuniyet Belirleme Formu ve Grup Sonrasi Degerlendirme Formudur.

Hasta Yakinlarmm Tamfici Bilgi Formu: Arastirmaci tarafindan gelistirilmis
olup, hasta yakinlarinin tamtici 6zelliklerini, yasamlarindaki degisiklik ve bas etme
durumlarim, saglik personeli ve psikoegitim grubundan beklenti ve memnuniyetlerini

belirlemeye yonelik, kapali ve agik uglu olarak hazirlanan 29 sorudan olugmaktadir
(EK-T).

Sizofrenik Bozukluk Hakkinda Bilgi Diizeyi Belirleme Formu: Aragtirmaci
tarafindan geligtirilmig olup, hasta yakinlarmin sizofrenik bozukluk ile ilgili bilgi

diizeylerini belirlemeye yonelik olarak hazirlanan 20 sorudan olusmaktadir (EK-ITI).

Aile Degerlendirme Olgegi (A.D.0.): Epstein ve ark.(1983) tarafindan
gelistirilmis ve Bulut (1990) tarafindan tilkemize uyarlanmis olan A.D.O. 60 madde ve
7 alt dlgekten olugmaktadir. Ailenin islevlerini hangi alanlarda yerine getirdigi ya da
getirmedigini aile Giyelerinin algilamalarina gére degerlendirmeyi saglayan bir kendini
degerlendirme &lgegidir. A.D.O. 12 yas {izerindeki tiim aile {iyelerine bireysel olarak
uygulanir. Olgegin basinda, ayn bir sayfa halinde sorulann nasil cevaplandinlacagina
dair bir yonerge bulunmaktadir. Yonerge ve 6lgek maddeleri, orta egitim diizeyindeki
her bir bireyin anlayabilecegi ve cevaplandirabilecei diizeydedir. A.D.0.’de yer alan

alt olgekler ve ilgili maddeleri sunlardir; Problem ¢6zme alt Olgegi
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(2,12,24,38,50,60), Iletisim alt dlcegi (3,18,29,43,59,14,22,35,52), Roller alt 5lgegi
(10,30,40,4,8,15,23,34,45,53,58), Duygusal  tepki  verebilme alt  Olgegi
(49,57,9,19,28,39), Gereken ilgiyi gosterme alt 6lgegi (5,13,25,33,37,42,54), Davranis
kontrolii alt 6lgegi (20,32,55,7,17,27,44,47,48), Genel islevler alt Olgegi
(6,16,26,36,46,56,1,11,21,31,41,51). Olgegin gegerlik ve giivenirlik ¢alismas: Epstein
ve Bishop (1983) tarafindan yapilmistir. Buna gore dlgegin i¢ tutarlik Cronbach alfa
katsayisi alt1 boyutta 0.72 ile 0.92 arasinda degigmektedir (19). Bizim ¢aliymamizda aile
islevleri 6lgegi sizofrenik bozuklugu olan hasta yakinlan tizerinde test edilmistir. Hasta
yakinlarmmn A.D.O.’ye verdikleri yanitlara gore yapilan giivenirlik ¢alismasinda ig
tutarlik Cronbach alfa giivenirlik katsayisi 0.89 olarak bulunmugtur. Bu deger 6lgegin

giivenirliinin yiiksek oldugunu gostermektedir.(EK-III).

Stresle Baga Cikma Tarzlar1 Olgegi (S.B.T.0.): Psikometrik degerlendirmeleri
Nesrin H. Sahin tarafindan (1991) yapilan Stresle Baga Gikma Tarzlan Olgegi 30 madde
ve 5 alt dlgekten olusmaktadir. Bunlar Kendine giivenli yaklasim (8,10,14,16,20,23,26),
Caresiz Yaklagim (3,7,11,19,22,25,27,28), Boyun Egici Yaklasim (5,13,15,17,21,24),
Iyimser Yaklasim (2,4,6,12,18), Sosyal Destek Arama Davranis1 (1,9,29,30)’dur. Likert
tipi 4’ld (hi¢ uygun degil, uygun degil, uygun, tamamen uygun) dereceye gore
cevaplandirilmaktadir. Stresle Basa Cikma Tarzlan Olgegi’nin li¢ ¢aligmadaki faktr
analizlerine bagli olarak elde edilen alt Slgeklerinin Cronbach alfa giivenirlik katsayilari

asagida belirtildigi sekildedir.
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1. Calisma 2. Caligma 3.Caligma
Iyimser yaklagim 0.68 0.66 0.49
Kendine giivenli yaklagim 0.80 0.77 0.62
Caresiz yaklagim 0.73 0.64 0.68
Boyun egici yaklagim 0.70 0.72 0. 47
Sosyal destek arama 0.47 0.45 -

Olgegin giivenirlik katsayillannmn uygunlugu, faktér yapisiun ozelligi, alt
Olceklerin ¢esitli degiskenlerle beklenen yondeki iligkileri nedeniyle basa ¢ikma
yontemlerini olgmek i¢in kullamlacak giivenilir ve gegerli bir &lgek oldugu
belirtilmektedir. Olgek pratik ve kisa olusu nedeniyle kolaylikla kullamilabilmektedir
(20, 48). Bizim ¢aliymamizda Stresle Basa Cikma Tarzlan Olgegi sizofrenik bozuklugu
olan hasta yakinlan lizerinde test edilmistir. Hasta yakinlarimn S.B.T.0.’ye verdikleri
yanitlara gore yapilan gilivenirlik ¢aligmasinda i¢ tutarlik Cronbach alfa giivenirlik
katsayilari; Iyimser yaklasim 0.75, Kendine giivenli yaklasim 0.70, Caresiz yaklasim

0.68, Boyun egici yaklagim 0.78, Sosyal destek arama 0.63 olarak bulunmustur(EK-IV).

Memnuniyet Belirleme Formu: Arastirmaci tarafindan gelistirilmis olup, hasta
yakinlarimin katilacaklar1 egitim grubu sonrasi memnuniyet diizeylerini belirlemeye
yonelik 6 ifadeden olusan bir formdur. Hasta yakinlarnin memnuniyet belirleme
formuna verdikleri yanitlara gére yapilan giivenirlik ¢aligmasinda i¢ tutarlik Cronbach

alfa giivenirlik katsay1 0.79 olarak bulunmugtur. (EK-V).
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Grup Sonrasi De@erlendirme Formu: Aragtirmaci tarafindan gelistirilmis olup
egitim sonrasi hasta yakinlarinin hastalik hakkinda bilgilenip bilgilenmedigini ve
kendilerini nasil hissettiklerini belirlemeye yonelik olarak hazirlanan 25 sorudan
olusmaktadir. Hasta yakinlarinin Grup Sonrasi Degerlendirme Formuna verdikleri
yanitlara gbre yapilan giivenirlik ¢aligmasinda i¢ tutarlik Cronbach alfa giivenirlik

katsay1 0.85 olarak bulunmustur ( EK- VI).

2.5.2. VERI TOPLAMA YONTEMLERI VE PSIKOEGITIM GRUBUNUN
OLUSTURULMASI

Veriler, gerekli izinler alindiktan sonra Manisa Ruh Sagh§ ve

Hastaliklann Hastanesi genel poliklinigi ve Ege Universitesi Arastuma ve Uygulama

Hastanesi Psikiyatri Anabilim Dali, Psikoz birimine bagvuran, sinirlamalara uyan,

psikoegitim grubu ve arastirmaya katilmayi kabul eden deney grubu ve psikoegitim

grubuna katilmay: kabul etmeyen ancak anket formlarin1 doldurmayi kabul eden kontrol

grubu hasta yakinlarina, psikoegitim programi Oncesi ve sonrasinda aragtirmaci
tarafindan anket formlarn uygulanarak toplanmigtir.

Aragtirmanin  uygulama izninin alinmasindan itibaren, veri toplamada
kullanilan yontemler uygulama sirasina gore asagida yer almaktadir: Aragtirmanin
yiiriitillecegi kurumlar belirlendikten sonra ilgili birimlerin sorumlulan ve tedavi ekibi
ile aragtirmanin amaci, kapsami ve program hakkinda bir 6n gériisme yapilarak
aragtirmaci tarafindan belirlenen kriterlere uygun olan (hastasinin en az iki yillik bir
hastalik 6ykiisti bulunmasi, akut tedavisi tamamlanmig, hastalik semptomlarinin stabil
olmast, hasta ile birlikte yagiyor olmasi vb.) hasta yakinlar1 belirlenmigtir. Belirlenen

hasta yakinlarina ulasabilmek, programin tamitim ve duyurusunu yapabilmek icin
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hastalarin randevu giinleri saptanmis ve randevu giinleri hastalariyla birlikte gelen hasta
yakinlar1 ile programin amaci ve kapsami hakkinda bilgilendirme goriismeleri
yapilmigtir. Arastumaci tarafindan bilgilendirme goriismeleri yapilamayan hasta
yakinlarinin telefon numaralar: tespit edilip, kendilerine telefonla ulagilmig ve program
hakkinda bilgi verilmigtir. Her iki kurumun ilgili birimlerine program hakkinda
duyurular asilarak hasta yakinlarina ulagilmaya galisilmistir. Ulasilan hasta yakinlariyla
her iki kurumda bir 6n toplant1 planlanmistir. Toplantida egitim programinin amaci,
icerigi ve 6nemi konusunda agiklama yapilmig ve konuya hasta yakinlarinin ilgilerinin
yogunlagmasi saglanmigtir. Belirtilen tarihte toplantiya katilan hasta yakinlarindan 31°i
psikoegitim programmna katilmak istediklerini ifade etmisler ve arastirmamin deney
grubunu olusturmuglardir. Programa katilmaya uygun olmadiklarim belirten hasta
yakinlar1 ise aragtirmanin kontrol grubunu olugsturarak anket formlarini doldurmay:
kabul etmislerdir.

Psikoegitim programina katilmayi kabul eden 31 hasta yakim ile egitim
gruplarim ve psikoegitim programi takvimini olusturmak {izere bir toplanti daha
yapilmigtir. Toplanti sonunda, programin baglama-bitis tarihleri, yapilacak yer
belirlenmis ve en az iki toplantiya gerekge bildirmeden katilmayan hasta yakinlarinin
grup siireci diginda birakilacag: belirtildikten sonra, iki aile grubu olusturulmustur.
Buna gére, 1. grupta 16 (Manisa Ruh Saghigi ve Hastaliklar1 Hastanesi), 2. grupta
15 (E.0.T.F.H. Psikiyatri Klinigi, Psikoz birimi) hasta yakimi belirlenmistir.

Psikoegitim gruplan gerekli izinler alindiktan sonra Mayis 2004-Agustos 2004
tarihleri arasinda Manisa ilinde “Sizofreniyle Yasam Dernegi Binasi Grup Odas:”,
Izmir ilinde E.U.T.F.H. Psikiyatri Klinigi “Mavi Grup Odas1” kullamlarak yapilmstur.

Sizofreniyle Yasam Dernegi Binasi Grup Odasmmn ve Mavi Grup Odasinmn, grup



110

uygulamalarinin yapilmasi i¢in yeterli bliyiikliikte, giris ¢ikiglarin olmadifi, grup
etkilesimleri ve paylasimlar i¢in uygun kosullari olan, giivenli bir ortam oldugu
belirlenmistir.

Psikoegitim programi, belirlenen bir gruptaki (15-16 kisi) hasta yakinlarinin
birlikte katildigi 14 oturum 2’ser saatlik (28 saat) gruplar seklinde yapilmigtir.
Gruplarda bilgisayarda hazirlanan egitim slaytlari, flipchart, tahta ve bilgilendirici
brogiirler grup oturumlari boyunca kullamlmig, psikoegitim igerigi ile birlikte hasta
yakilarinin sorular1 cevaplanmig ve hasta yakinlarimin hastalik ve hastalik belirtileri,
bas etme konularinda deneyimlerini paylasabilecekleri etkilesim  ortamu
olugturulmustur.

Arastirmanin uygulamasi bittikten sonra, kontrol grubundaki hasta yakinlan ile

yaklasik 2 saat siiren bir psikoegitim grubu yapilmistir.

2.5.3. VERI TOPLAMA ARACLARININ UYGULANMASI VE
DEGERLENDIRILMES]

Aragtirma verilerini toplamak amaciyla, deney ve kontrol grubu hasta yakinlarina,
Hasta Yakinlarim Tamitici Bilgi Formu, Sizofrenik Bozukluk Hakkindaki Bilgi
Degerlendirme Formu, Aile Degerlendirme Olgegi (A.D.O.) ve Stresle Basa Cikma
Tarzlan1 Olgegi (S.B.T.0.) egitim 6ncesi ve sonrasinda uygulanmigtir. Ayrica uygulanan
psikoegitim programinmin etkinligini ve hasta yakinlarinin programdan memnun olup
olmadiklarim1 degerlendirebilmek amaciyla deney grubu hasta yakinlanna egitim
sonrasimnda Memnuniyet Belirleme ve Grup Sonrasi Degerlendirme Formlann da

uygulanmagtir.
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Deney grubu hasta yakinlar aragtirmada kullanilan soru formlarin, egitim Sncesi
ve sonrasinda aragtirmacinin gézetimi altinda, uygulamalarin yapildig1 grup odalarinda,
bireysel olarak doldurmustur. Formlarin doldurulmas: sirasinda rahat ve sakin bir ortam
olusturularak, hasta yakinlarimin birbirlerini etkilemelerine izin verilmemigtir. Hasta
yakinlarina formlarda anlayamadiklari sorular oldugunda aragtirmaciya sorabilecekleri
sOylenmis ve soru soran hasta yakinlarimn sorulari, cevaplarit yonlendirmeyecek
sekilde yamtlanmigtir. Formlar1 doldurmak icin hasta yakinlarma belirli bir siire
verilmemis, ancak formlarin doldurulmas: yaklagik olarak 20-25 dakika stirmiistiir.

Hastalariyla birlikte poliklinik randevularina gelen kontrol grubu hasta yakinlar
ise, aragtirmada kullanilan soru formlarimi doktor goriismeleri sonrasinda, poliklinik
binasinda yer alan goriisme odasinda bireysel olarak doldurmugtur. Formlarm

doldurulmas: yaklagik olarak 20-25 dakika stirmiistiir.

Sizofrenik Bozukluk Hakkinda Bilgi Diizeyi Belirleme Formu: Sizofrenik
Bozukluk Hakkinda Bilgi Diizeyi Belirleme Formu 20 sorudan olusan bir formdur. Her
soru i¢in bireylerden kendilerine gére “dogru” olan sikki segmesi ve isaretlemesi istenir.
Sorularin yanitlar1 degerlendirilirken, hasta yakinlarinin her soruya verdikleri “dogru
yamt”’a 1 puan, yanlig yanita 0 puan verilerek puanlanmistir. 20 madde puanlandiktan
sonra sayilar toplanarak hasta yakinlarinin bilgi diizeylerine y6nelik puan ortalamasi

elde edilmistir. Bilgi diizeyi puam 0 ile 20 arasinda degismektedir.

Aile Degerlendirme Olgegi: Aile Degerlendirme Olgegi bir biitiin olarak aile
sisteminin g¢esitli boyutlann hakkinda bilgi toplamak ve bu bilgiyi direkt olarak aile
ilyelerinden almak amaciyla Westley ve Epstein(1969) tarafindan gelistirilmis 60 madde

ve 7 alt 6lgekten olugsmaktadir. Bunlardan 6 tanesi Mc. Master aile iglevleri modelinde
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ele alinan alt lgeklerdir. Her biri aile iglevlerindeki sorun alanlarii tek tek ele
almaktadir. 7. alt 6lgek ise A.D.O.’ye sonradan eklenmis olup, ailenin saglikli olup
olmadigym genel olarak degerlendirmektedir. Olgegin puanlanmasinda; her madde igin

cevap segenekleri dort sinifta toplanmugtir.

SECENEKLER PUAN
1 Aynen katiliyorum
2 Biiyiik ol¢iide katiliyorum
3 Biraz katiliyorum
4 Hig katilmiyorum

Tiim maddelerde 1 puam saglikli cevabi, 4 puam ise sagliksiz cevab
simgelemektedir. Bu sekilde elde edilen puanlar her ait boyut i¢in toplanarak ortalamasi
alinir, her alt 6lgek igin hesaplanan puan ortalamalar 4’e yaklastikea o iglev agisindan
sagliksizlifm arttift yorumu yapilmakla beraber, yazarlar saglikliligi ve sagliksizligi
ayirdedecek bir puan saptama yoluna da gitmiglerdir. En sagliksm puan 4 olduguna
gore, teorik olarak 2 saglikli ve sagliksiz islevleri ayirdeden bir puan olmaktadir. Ancak,
bu dprumda, en kiiciik puanin 1 olmasi nedeniyle sagliksiz alanin genis tutuldugu géze
carpmaktadir. Yazarlar 2’nin {izerindeki puan ortalamalanmin aile iglevlerinde
saghksizlifa dogru gidisin bir gostergesi olduguna dikkati gekerek , teorik olarak 2’yi
ayirdedici bir puan olarak kabul etmiglerdir. Ancak, her bir alt 6lgek igin saglikli-
sagliksiz ayirmmin: verebilecek ayirtedici sinir puanlarim saptamak tizere klinisyenlerin

g6zleminin alinmasi gerektigini belirtmiglerdir.
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Stresle Bagetme Tarzlar Olgegii: Stresle Bagetme Tarzlari Olgegi 5 alt Slgek ve
30 maddeden olugmaktadir. Bunlar Kendine giivenli yaklagim (8,10,14,16,20,23,26),
Caresiz Yaklasim (3,7,11,19,22,25,27,28), Boyun Egici Yaklagim (5,13,15,17,21,24),
fyimser Yaklasim (2,4,6,12,18), Sosyal Destek Arama Davranisi (1,9,29,30)dir. Olgek
likert tipi 4’1 (hi¢ uygun degil, uygun degil, uygun, tamamen uygun) dereceye gore
cevaplandirilmaktadir. Olgegin  puanlamas1 yapilirken, her alt boyuta ait
maddelerden(sosyal destek arama hari¢) alinan puanlar madde sayisina boliinerek
hesaplanir. Hi¢ uygun degil 4 , uygun degil 3, uygun 2, tamamen uygun 1 puan olarak
hesaplanmaktadir. Sosyal destek arama boyutunda ise hesaplama digerlerine gore
farklidir. Hi¢ uygun degil 1, uygun degil 2, uygun 3, tamamen uygun 4 puan olarak
hesaplanmaktadr.

Memnuniyet Belirleme Formu: Memnuniyet Belirleme Formu 6 ifadeden
olusan bir formdur. Her madde i¢in bireylerden “Hi¢”, “Biraz”, “Kararsizim”, “Cok”
gibi 4 giktan birisini segmesi ve isaretlemesi istenir. Hasta yakinlarina gére, maddedeki
ifade “Hig¢” ise 1 puan, “Biraz” ise 2 puan, “Kararsizim” ise 3 puan ve “Cok™ ise 4 puan
verilerek puanlanmistir. 6 madde puanlandiktan sonra, sayilar toplanarak hasta
yakinlarinin memnuniyetlerine yonelik puan ortalamas: elde edilmistir. Puan aralif
6 ile 24 arasinda degismektedir.

Grup Sonrasi Degerlendirme Formu: Grup Sonras: Degerlendirme Formu 25
sorudan olugan bir formdur. Bireylerden her bir maddeye “evet” yada “hayir” sikkindan
birini segerek isaretlemesi istenir. Hasta yakinlarina gére, maddedeki ifade “evet” ise 1
puan, “haywr” ise 0 puan verilerek puanlanmigtir. 25 madde puanlandiktan sonra, sayilar
toplanarak hasta yakinlarmin grup sonrasi bilgilenme durumlarma yoénelik puan

ortalamasi elde edilmigtir. Puan aralif1 0 ile 25 arasinda degismektedir.
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2.6. VERILERIN ANALIZi

2.6.1. DEGISKENLER

2.6.1.1. Bajimh Degiskenler

Arastirmanmin bagimli de@igkenleri kapsaminda hasta yakinlarinmn “Psikoegitim
Programi” dncesi ve sonras1 gizofrenik bozukluk hakkinda bilgi diizeyi belirleme formu
Olgiim puanlari, aile degerlendirme 6lgegib olgiim puanlar, stresle bagetme tarzlan 6lgegi
6lglim puanlar: bulunmaktadir.

2.6.1.2, Bagimsiz Degiskenler

Psikoegitim programinin etkisi, §lgiilmesi amaglanan esas bagimsiz degiskendir.

2.6.2. VERILERIN DEGERLENDIRILMESI
Aragtirma sonunda elde edilen verilerin analizi, aragtirmamn amaglan
dogrultusunda SPSS( Statistical Package for Social Sciences) 10.0 paket programm
kullamlarak yapilmigtir.
Verilerin analizinde;
e Deney ve kontrol grubundaki hasta yakinlarimin sosyodemografik verilerinin
sayl, yiizde dagilimlari,
eDeney ve kontrol grubundaki hasta yakinlarmin yas grubu, cinsiyet, medeni
durum gibi sosyodemografik 6zellik'lerinjn homojenliginin kargilagtinlmas: igin
ki- kare testi
eDeney ve kontrol grubu hasta yakinlarinin, sizofrenik bozukluk hakkinda bilgi
diizeyi belirleme formu puan ortalamalarmnin kargilagtirilmasinda bagimsiz iki grupta

esit varyansli t testi,
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eDeney ve kontrol grubu hasta yakinlanmin, aile degerlendirme &lgegi puan
ortalamalarinin karsilastirilmasinda bagimsiz iki grupta esit varyansh t testi,

eDeney ve kontrol grubu hasta yakinlarinin, stresle basetme tarzlar1 élgegi puan
ortalamalarmin karsilagtirilmasinda bagimsiz iki grupta esit varyansh t testi,

eDeney grubu hasta yakinlarinin, egitim oncesi ve sonrasi sizofrenik bozukluk
hakkinda bilgi diizeyi belirleme formu puan ortalamalarinin karsilagtirilmas: igin
eslestirilmis iki grup arasindaki farkin t testi,

eDeney grubu hasta yakinlarinin, egitim Oncesi ve sonrasi aile degerlendirme
Olgegi puan ortalamalarinin karsilagtirilmas: igin eslestirilmis iki grup arasindaki
farkin t testi,

e Deney grubu hasta yakinlarinin, egitim 6ncesi ve sonras: stresle bagetme tarzlar
Olgegi puan ortalamalarinin kargilagtinlmasi igin eslestirilmis iki grup arasindaki
farkin t testi,

eDeney grubu hasta yakinlarinin, egitim 6ncesi ve sonrasi sizofrenik bozukluk
hakkinda bilgi diizeyi belirleme formu puan ortalamalarmin kargilagtiriimas: igin
eslestirilmis iki grup arasindaki farkin t testi,

eDeney grubu hasta yakinlarinin, egitim 6ncesi ve sonrasi aile degerlendirme
Olgegi puan ortalamalarmin karsilagtirilmas: igin eslestirilmis iki grup arasindaki
farkin t testi,

e Deney grubu hasta yakinlarinin, egitim 6ncesi ve sonrasi stresle bagetme tarzlar
Olgegi puan ortalamalarinin karsilagtirilmasi i¢in eslestirilmis iki grup arasindaki

farkin t testi analizlerinden yararlanmlmagtir.
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2.7. ARASTIRMANIN SURESI VE OLANAKLARI
Aragtirma konusunun segimi, planlanmasi ve Sneri seklinde hazirlanmasina
01.10.2002 tarihinden itibaren baglanmis olup, 09.07.2003’°de Tez 6n komitesi
tarafindan doktora tezi olarak hazirlanmas: kabul edilmigtir. Mart - Agustos 2004
tarihleri arasinda aragtirmanin  uygulamasi yapilmis ve verileri toplanmustir.
Degerlendirme ¢aligmalan yiiriitiildiikten sonra aragtirma raporu Doktora Tez ¢aligmasi

olarak sunulmustur.

2.8. ARASTIRMANIN ETIiGI

Aragtirmanin uygulanabilmesi, verilerin toplanabilmesi igin Manisa Il Saglik
Miidiirliigii ve E.U.T.F.H. Psikiyatri Klinigi’nden resmi izin almmgtir. Ayrica
aragtirmanin yiiriitiilecegi, T.C. Saghk Bakanhii Manisa Ruh Saglhig ve Hastaliklan
Hastanesi ve E.U.T.F.H. Psikiyatri Klinigi’nde gorev yapan ekip iiyeleri ile goriisme
yapilarak, aragtirma hakkinda gerekli bilgiler verilmigtir. T.C. Saghik Bakanligi Manisa
Ruh Saglin ve Hastaliklan Hastanesi genel polikinigi ve E.U.T.F.H. Psikiyatri
Aanbilim Dali, Psikoz birimine bagvuran hasta yakmlari ile de goriigiilerek,
aragtirmanin amaci, aragtirmadan saglanacak yararhliklar ve harcayacaklar zaman
konusunda agiklamalar yapilmigtir. Bu bilgiler 1s18inda aragtirmaya katilip katilmama

konusunda higbir bask1 yapilmadan géniillii katilim olmasina 6zen gosterilmistir.



BOLUM I
BULGULAR

3.1.DENEY VE KONTROL GRUBU HASTA YAKINLARININ TANITICI
OZELLIKLERININ INCELENMESI
Tablo 1: Deney ve Kontrol Grubu Hasta Yakmlarmin Tamitict Ozelliklerine Gore

20-29 5 6.1 5 16.1
30-39 1 32 5 16.1
40-49 11 35.5 7 22.7
50-59 11 355 12 38.7
60-69 3 9.7 2 6.4

Xdeney = 45.87£12.66
Xkontrol = 43.96+12.19

Kadmn 17 54.8 16 51.6

Medeni Durum
Bekar/ Boganmig/dul 6 194 6 194
Evli 25 80.6 25 80.6

| Yakmlik Durumu

Baba 11 355 11 355
Anne 7 22.6 7 22.6
Kardes 4 12.9 4 129
Es 5 16.1 5 16.1
Cocuk 4 129 4 12.9
E durumu

Okur yazar/ilkokul 11 355 11 35.5
Ortaokul/ lise 11 35.5 10 323

Yitksekokul/fakiilte 9 29.0 10 323
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Mesleki Durum

Memur 9 29.0 7 22.6
Isci 1 3.2 3 9.6
Serbest meslek (esnaf) 0 0.0 3 9.6
Ev hanimi 12 38.7 7 22.6
Ciftei 1 32 2 6.5
Emekli 6 194 7 22.6
Ogrenci 2 6.5 2 6.5
Bir iste cahiyma durumu

Caligiyor 10 323 o P
Calismiyor 21 67.7 ’
Gelir durumu

Gelir giderden yiiksek 3 9.7 3 9.7
Gelir gider dengeli 23 74.2 23 74.2
Gelir giderden dilgiik 5 16.1 5 16.1
Sosyal glivence durumu

Yok 2 6.5 0 0.0
Emekli sandiB1 14 45.1 21 67.7
Bagkur 3 9.7 4 12.9
SSK 12 38.6 6 19.4
En uzun ya er

Koy 5 16.1 4 12.9
fige 11 35.5 10 323
Sehir 15 48.4 17 54.8
Hastanin hastalik siiresi

2-5 Y1 14 452 11 355
6-10 Y1l 5 16.1 12 38.7
10 Yii ve 12 38.7 8 25.8

Deney ve kontrol grubundaki hasta yakinlarinin tamtici 6zelliklerine gore
dagilimi Tablo 1°de goriilmektedir. Deney ve kontrol grubundaki hasta yakim gruplari
olusturulurken, hasta yakinlar1 yas, cinsiyet, medeni durum vb. degiskenler agisindan
eslestirilmigtir. Deney ve kontrol grubu hasta yakinlarinin gruplararas1 uyum iyiligini
test etmek igin yapilan X2 testi ile iki grup arasinda yas grubu (X* = 25.112, p>0.05),
cinsiyet (X2 = 0.027, p>0.05) ve medeni durum bakimindan (X* = 1.786, p>0.05)

istatistiksel olarak 6nemli bir fark saptanmamigtir.
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Grafik 1: Deney Grubu Hasta Yakinlarinin
Yas Gruplarina Gore Dagilimi
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Grafik 3: Deney Grubu Hasta Yakinlarinin
Cinsiyetlerine G6re Dagilim1
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Grafik 4: Deney Grubu Hasta Yakinlarinin
Medeni Durumlarina Gére Dagilim1

Grafik 2: Kontrol Grubu Hasta Yakinlarmin
Yas Gruplarina Gére Dagilimi
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Grafik 4: Kontrol Grubu Hasta Yakinlarinin
Cinsiyetlerine Gére Dagilim
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l
Grafik 5: Kontrol Grubu Hasta Yakmlarmin
Medeni Durumlarma Gore Dagilimi




120

Deney grubundaki hasta yakinlarinin %35.5’1 40-49 yas grubunda, %35.5°1
50-59 yas grubunda, %16.1°1 20-29 yas grubunda, %9.7’si 60-69 yas grubunda, %3.2’si
30-39 yas grubunda yer almaktadir. Deney grubundaki hasta yakinlari 20-68 yaslar
arasinda olup, yas ortalamasi X=45.87+12.66’dir. Kontrol grubundaki hasta
yakinlarinin %38.7’si  50-59 yas grubunda, %22.7°si 40-49 yas grubunda, %16.1°1
30-39 yas grubunda, %16.1°i 20-29 yas grubunda, %6.4’4 60-69 yas grubunda yer
almaktadir. Kontrol grubundaki hasta yakinlari 20-63 yaslar1 arasinda olup, yas
ortalamasi X=43.96+12.19°dur (Tablo 1, Grafik 1-2).

Deney grubundaki hasta yakinlarinin %54.8°1i kadin, %45.2°si erkek iken,
kontrol grubundaki hasta yakinlarinin %51.6°s1 kadin, %48.4’i erkek olarak
bulunmugtur (Tablo 1, Grafik 3-4) .

Her iki gruptaki hasta yakinlarinin medeni durum ve hastaya olan yakinlk
derecesi dagilimi esit oranlarda olup, hasta yakinlarimn %80.6°s1 evli, %19.4’i bekar,
%35.5°1 hastanin babasi, %22.6’s1 annesi, %16.1°1 esi, %12.9°u kardesi ve %12.9’u da
¢ocugudur(Tablo 1, Grafik 4-5).

Deney ve kontrol grubundaki hasta yakmlarimin egitim durumlan
incelendiginde; her iki gruptaki hasta yakinlarimin %35.5°inin okur yazar / ilkokul
mezunu oldugu goériilmektedir. Deney grubundaki hasta yakinlarinin %35.5°1 ortaokul /
lise mezunu olup, bir yiiksek okul yada faklilte bitirenlerin oram1 %29.0°dir. Kontrol
grubundaki hasta yakinlarnin ise %32.3° ortaokul / lise, %32.3°ii bir yiiksekokul /

fakiilte mezunudur (Tablo 1).
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Deney grubundaki hasta yakinlarmin %38.7’si ev hanimi, %29.0’u memur,
%19.4’11 emekli, %6.5°1 &frenci, %3.2°si is¢i ve yine %3.2°si ¢ift¢i iken, kontrol
grubundaki hasta yakinlarinin %22.6’s1 memur, %22.6’s1 ev hammi, %22.6’s1 emekli
%9.6’s1 ig¢i, %69.6s1 serbest meslek sahibi, %6.5°1 8grenci ve %6.51 ¢iftgidir (Tablo 1).

Deney ve kontrol grubundaki hasta yakinlarmin bir iste ¢alisip- ¢alismama
durumlarina bakildifinda; deney grubundaki hasta yakinlarinin %32.3’tiniin, kontrol
grubundaki hasta yakinlannin %48.4’tiniin bir iste ¢alistifi, deney grubundaki hasta
yakinlarinin %67.7’sinin, kontrol grubundaki hasta yakinlarinin da %51.5%inin bir iste
calismadif1 goriilmektedir (Tablo 1).

Her iki gruptaki hasta yakinlarimin gelir durumu dafilimi esit oranlarda
olup, hasta yakimlarinin %74.2’sinin gelirinin gidere gére dengeli, %16.1°nin gelirinin
gidere gore az, %9.7’sinin gelirinin gidere gore yiiksek oldugu saptanmgtir (Tablo 1).

Deney grubundaki hasta yakinlarinin %45.1°i emekli sandifina, %38.6’s1
SSK’ya, %9.7°si Bagkur’a bagli olup, %6.5’inin sosyal giivencesi yoktur. Kontrol
grubundaki hasta yakinlarinin ise, %67.7°si emekli sandifina, %19.4’t SSK’ya,
%12.9’u Bagkur’a bagh olup, sosyal giivencesi olmayan yoktur (Tablo 1).

Deney ve kontrol grubu hasta yakinlarinin en uzun yagadiklar1 yerlesim birimleri
incelendiginde; deney grubu hasta yakinlarinin %48.4’{iniin sehirde, %35.5’inin il¢ede,
%16.1°inin kdyde yagadifi, kontrol grubu hasta yakinlannin ise, %54.8’inin sehirde,
%32.3"{iniin ilgede, %12.9’unun k6yde yasadigs bulunmustur (Tablo 1).

Deney grubu hasta yakinlarimin hastalarinin %45.2°sinin 2-5 yil, %38.7°sinin 10 y1l
ve flizeri, %16.1’inin 6-10 yildir, kontrol grubu hasta yakinlarimin hastalarinin
%38.7’sinin 6-10 yil, %35.5’inin 2-5 yil, %25.8’inin 10 ve ﬁzeri yidir hasta oldugu

saptanmigtir (Tablo 1).
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3.2. DENEY VE KONTROL GRUBU HASTA YAKINLARININ HASTALIKTAN
ETKILENME DURUMLARI VE BASETME OZELLIKLERININ
INCELENMES]

Tablo 2: Deney ve Kontrol Grubu Hasta Yakinlarmin Hastahktan Etkilenme

Durumlar: ve Bagetme Ozelliklerine Gére Dagilimu

| Yalonlarmm Hastalktan

Etkilenme Durumlar:
31 100.0 31 100.0

Etkilenen 0 0.0 0 0.0
Etkilenmeyen
Hasta Yakimlarmin Hastaliktan
Etkilenme Sekli
Hastalik nedeni ile aile, i§ ve sosyal 20 64.5 12 38.7
gevre ile olan iligkilerde bozulma
Yagam kalitesinde degisme 5 16.1 10 323
Hasta bireye kargi tutum ve 6 194 9 29.0
davramslarda degisme

- hoE
4 I { & . u qu i
Tip Digi Yontemlere Basvurma
Bagvuran 19 61.3 22 71.0
Bagvurmayan 12 38.7 9 29.0

Tip Dis1 Basvurulan Yontem

Bagvurmayan 12 38.8 9 29.0
Haci-hocaya giden 18 58.0 19 61.3
Bitkisel ot kullanan 1 32 3 9.7

Gilcliiklerle Bas etme Durumu

Cok iyi bag ediyor 3 9.7 3 9.7
Tyi bag ediyor 18 58.0 17 54.8
Biraz bag ediyor 7 22,6 6 19.4
Hig bas edemiyor 3 9.7 5 16.1
Bagetme Sekli

Aglama 6 19.3 4 129
Kendisine yakin kisilerle konugma 18 59.1 20 64.5
Ibadet etme 3 9.7 3 9.7
Yiirtyiige ¢ikma 4 12.9 4 12.9
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Hasta vakinlarimin sosyal destek

alma durumu 12 38.7 18 58.1
Yok 9 29.0 8 25.8
Var biraz 4 12.9 4 12.9
Var orta 6 19.4 1 32
Var ¢ok

Deney ve kontrol grubu hasta yakinlarinin hastaliktan etkilenme ve bagetme
ozellikleri tablo 2’de gosterilmistir. Buna gore, her iki gruptaki hasta yakinlarinin
tamami (%100.0) hastaliktan etkilendiklerini belirtmislerdir.

Hasta yakmlarinin hastaliktan etkilenme gekilleri incelendiginde; deney grubu
hasta yakmlanmin %64.5°1 hastalik nedeni ile aile, iy ve sosyal g¢evre ile olan
iligkilerinde bozulma, %19.4’#i hasta bireye karsi tutum ve davramglarinda degisme,
%16.1’i yasam kalitesinde degisim yasadigimi, kontrol grubu hasta yakinlarimn
%’ 38.7°i hastalik nedeni ile aile, i ve sosyal g¢evre ile olan iligkilerinde bozulma,
% 323 ’ii yasam kalitesinde deZisim %29.0’u da hasta bireye karsi tutum ve
davraniglarinda degisme yagadigini belirtmigtir.

Deney ve kontrol grubu hasta yakinlarmin bagetme ozelliklerine gore
dagiliminda; deney grubu hasta yakinlarmin %61.3°intin tip dis1 yOntemlere
bagvurdugu, %38.7°sinin bu y6ntemleri kullanmadigi, kontrol grubu hasta yakinlarinin
ise %71.0’mun tip dis1 ySntemlere basvurdugu, %29.0°1nin bu yéntemlere bagvurmadigi
saptanmigtir. Tip dis1 yontemlere bagvuran deney grubu hasta yakinlarinin %58.0°1nin
haci-hocaya gittigi, %3.2’sinin bitkisel ot kullandif1, bu y6ntemleri kullanan kontrol
grubu hasta yakimnlarmin ise, % 61.3’lintin haci-hocaya gittigi, %9.7’sinin bitkisel ot

kullandig1 belirlenmisgtir.
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Deney grubu hasta yakinlarinin %58.0°1 yasadiklan giicliklerle iyi bag ettiklerini,
%22.6’s1 biraz bas ettiklerini, %9.7°si ¢ok iyi bag ettiklerini ve %9.7’si de hi¢ bas
edemediklerini ifade ederken, kontrol grubu hasta yakinlarinin % 54.8’inin yasadiklan
giicliiklerle iyi bas ettiklerini, %19.4’ii biraz bas ettiklerini, %9.7°si ¢ok iyi bas
ettiklerini, %16.1°1 de hi¢ bag edemediklerini ifade etmislerdir.

Deney grubu hasta yakinlarinin %59.1°i herhangi bir giiglitkle karsilagtiinda
kendisine yakin kisilerle konustugunu, %19.3i agladigim, % 12.9°u yliriiylise ¢iktifim,
%9.7°si ibadet ettigini ifade etmigtir. Kontrol grubu hasta yakinlarnin ise, %64.5°i
herhangi bir giigliikle kargilastifinda kendisine yakin kisilerle konustugunu, % 12.9’u
agladigini, % 12.9u yiiriiyiise ¢iktigini, %9.7’si ibadet ettigini belirtmistir.

Deney ve kontrol grubu hasta yakinlarinin sosyal destek alma durumlan tablo 2’de
goriilmektedir. Deney grubu hasta yakinlarinin %38.7°si herhangi bir sosyal desteginin
olmadigim belirtirken, %29.0°1 biraz, %19.4’ti ¢ok, %12.9’u orta diizeyde sosyal
destege sahip olduunu belirtmigtir. Kontrol grubu hasta yakinlammin ise, %58.1%1
herhangi bir sosyal desteginin olmadigini, % 25.8 °i biraz, % 3.2’si ¢ok, %12.9’ u orta

diizeyde sosyal destege sahip oldugunu ifade etmistir.
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33. DENEY VE KONTROL GRUBU HASTA YAKINLARININ
HASTALARINA VERDIKLERI BAKIMDAN KENDIiLERININ VE
HASTALARININ MEMNUN OLMA DURUMLARININ INCELENMESI

Tablo 3: Deney ve Kontrol Grubu Hasta Yakmlarimn Hastalarma Verdikleri

Bakimdan Kendilerinin ve Hastalarinin Memnun Olma Durumlarina

Giore Dagilim

Hastaya verilen bakim fistlenme

Hasta bakimin: tek bagina listlenme 12 38.7 18 58.1
Diger aile iiyelerinden destek alma 19 61.3 13 41.9
Hasta Bir Aile Uyesiyle Stirekli

Yasamaktan Memnuniyet

Cok memnun 0 0.00 0 0.00
Genellikle memnun 4 12.9 3 9.7
Soyle bdyle memnun 11 355 11 35.5
Genellikle memnun degil 5 16.1 7 22,6
Hi¢ memnun degil 11 355 10 32.3
Hastanmm Yakinindan Memnun

Olmas)

Memnun 23 74.2 27 87.1
Memnun degil 8 25.8 4 12.9
Hastasma Verdi iVe

Destekten Memnuniveti

Memnun 29 93.5 29 93.5
Memnun degil 2 6.5 2 6.5

Deney ve kontrol grubu hasta yakinlarinin hastalarina verdikleri bakimdan
kendilerinin ve hastalarinin memnun olma durumlarina gore dagilimi Tablo 3°de
gbriilmektedir. Deney grubu hasta yakinlarinin %38.7’si hastasinin bakimini tek bagina
Ustlenirken, %61.3°{i bu bakimda diger aile {iyelerinden yardim almaktadir. Kontrol
grubu hasta yakinlarimn ise, %58.1°i hastasimin bakimimi tek bagina istlenirken,
%41.9’u bu bakimda diger aile tiyelerinden yardim almaktadir. Hasta yakinlarinin hasta
bir aile {iyesi ile siirekli yasamaktan memnuniyet durumlan incelendiginde; deney

grubu hasta yakinlarinin %35.5’inin hasta bir bireyle yagamaktan hi¢ memnun olmadigi,
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%35.5’inin s6yle-bdyle memnun oldugu, %16.1’nin genellikle memnun olmadigi,
%12.9’unun genellikle memnun oldufu saptanmigtir. Kontrol grubu hasta yakinlarinin
%32.3’{inlin hasta bir bireyle yasamaktan hi¢ memnun olmadigi, %35.5’inin sSyle-
bdyle memnun oldugu, %22.6’s1nin genellikle memnun olmadii, %9.7’sinin genellikle
memnun oldugu belirlenmistir.

Deney grubu hasta yakinlarmin bakim verdikleri hastalarinin  %74.2°si
yakinlarindan aldiklar: bu bakimdan memnun olduklarini belirtirken, %25.8°1f memnun
olmadiklarin1 belirtmistir. Kontrol grubu hasta yakinlarimn bakim verdikleri
hastalarinin %87.1°1 ise aldiklar bakimdan memnun olduklarini, % 12.9°uda memnun
olmadiklarim ifade etmistir,

Deney ve kontrol grubu hasta yakinlarinin hastasina verdigi ilgi ve destekten kendi
memnuniyetleri incelendiginde; hem deney grubu hasta yakimnlarinin hem de kbntrol
grubu hasta yakmlarninin % 93.5°i hastasina verdigi ilgi ve destekten memnun oldugunu,

% 6.5’1 memnun olmadiZim belirtmisgtir.
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34. DENEY VE KONTROL GRUBU HASTA YAKINLARININ SAGLIK
PERSONELi ILE ILGIiLi BEKLENTI VE MEMNUNIYETLERININ
INCELENMESI

Tablo 4: Deney ve Kontrol Grubu Hasta Yakinlarmm Saghk Personeli ile ilgili

Beklenti ve Memnuniyetlerine Gore Dagilim

Safhk Personelinden Beklentiler

Beklentim yok 5 16.1 4 12.9
Gller yiizlli ve hoggoriilii davraniimast 10 322 8 25.8
Tedaviye yonelik prosediirlerin kolaylagtiriimasi 4 12.9 3 9.7
Hastalik ve tedaviye yonelik bilgi verilmesi 7 22.5 9 29.0
Hastanin fiziksel ve ruhsal bakiminin yeterli 5 16.1 7 22.6
diizeyde saglanmasi

Beklentilerin Karsilanma Durnmu

Karsilaniyor 11 35.5 13 41.9
Kismen kargilaniyor 18 58.0 16 51.6
Karsilanmryor 2 6.5 2 6.5
Memnun Oldufu Saghk Personeli

Yanitsiz (Karsilanmayan) 2 6.4 2 6.5
Hemgire 6 19.4 5 16.1
Diyetisyen 0 0.0 0 0.0
Psikolog 8 25.8 9 29.0
Doktor 15 484 15 48.4
Hizmetli 0 0.0 0 0.0

Tablo 4’de goriildiigli gibi deney grubu hasta yakinlarmin %32.2°si saglk

personelinin kendilerine giiler yiizlii ve hos goriilii davranmasini, %22.5’i hastalik ve
tedaviye yonelik bilgi verilmesini, %16.1’1 hastasimin fiziksel ve ruhsal bakiminin
yeterli diizeyde saglanmasimi beklerken, %16.1°i saglik personelinden hi¢ bir beklenti
icinde bulunmamaktadir. Kontrol grubu hasta yakinlarmin ise, %25.8°si saglik
personelinin kendilerine giiler ylizlii ve hos goriilii davranmasim, %29.0°1 hastalik ve

tedaviye yOnelik bilgi verilmesini, % 22.6°s1 hastasinin fiziksel ve ruhsal bakiminin
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yeterli diizeyde saglanmasim beklerken, %12.9°u saglik personelinden hi¢ bir beklenti
iginde bulunmamaktadir.

Hasta yakinlarinin saglik personelinden beklentilerinin kargilanma durumlar
incelendiginde; deney grubu hasta yakinlarinin % 58.0°1 beklentilerinin kismen
karsilandigini, %35.5°i beklentilerinin  karsilandiim, %6.5’i beklentilerinin
kargilanmadifini, kontrol grubu hasta yakinlarimn %41.9°u  beklentilerinin
karsilandigim, %6.5°1 beklentilerinin karsilanmadifim ifade ederken, kontrol grubu
hasta yakinlarinin %51.6’s1 beklentilerinin kismen kargilandigini ifade etmistir.

Hasta yakinlarinin, beklentilerinin kargilanmasinda en ¢ok memnun olduklar
saglik personeline gore dafilimlarinda; deney grubu hasta yakimnlarinin %48.4iiniin
doktordan, %25.8’inin psikologdan, %19.4’tiniin hemgireden memnun oldugu ve
%6.4’{iniin de bu soruya yanit vermedigi saptanmigtir. Kontrol grubu hasta yakinlarinin
ise %48.4’tintin doktordan, %29.0’1nin psikologdan, %16.1’inin hemsireden memnun

oldugu ve % 6.5’inin de bu soruya yamit vermedigi belirlenmistir.
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3.5. DENEY VE KONTROL GRUBU HASTA YAKINLARININ HASTALIGA
BAGLI AILE iCi YASAM VE ILISKILERDE KARSILASTIKLARI
SORUNLARIN iINCELENMESI

Tablo 5: Deney ve Kontrol Grubu Hasta Yakinlarmn Hastahfa Bagh Aile Ici

Yagam Ve iligkilerde Kargilagtiklar1 Sorunlara Gére Dagilim

Aile liyeleri arasinda iligkilerin bozulmas: 17 54.8 11 35.5
Gelecege yonelik kayg1 5 16.1 15 48.4
Sosyal iligkilerin (komgsu, akraba) bozulmasi 9 29.0 5 16.1

Tablo 5°de Deney ve kontrol grubu hasta yakinlarinin hastalifa bagh aile igi

yagam ve iligkilerde kargilagtiklar sorunlara gore dagilim incelenmistir. Deney grubu
hasta yakinlannin %54.8°i aile iiyeleri arasindaki iligkilerin de bozulma oldugunu,
%29.0’u komsu, akraba vb. ile sosyal iliskilerinde bozulma oldugunu ve %16.1°1
gelecege yonelik kaygilan oldugunu belirtmislerdir. Kontrol grubu hasta yakinlarimn
%35.5°1 aile iiyeleri arasindaki iligkilerinde bozulma oldugunu, %16.1°i komsu, akraba
vb. ile sosyal iligkilerinde bozulma oldugunu, %48.4°1 ise gelecege yonelik kaygilar

oldugunu belirtmislerdir.
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3.6. DENEY GRUBU HASTA YAKINLARININ PSiKOEGITIM GRUBU iLE
ILGILi BEKLENTILERININ INCELENMESi
Tablo 6: Deney Grubu Hasta Yakmlarmm Psiko-Egitim Grubu ile ilgili
Beklentilerine Gire Dagilim

Baska Bir Psikoegitim Programma Katilma Durumu |

Katilan 13 419
Katilmayan 18 58.1
Psikoepitim Programina Ydnelik Beklentiler

Beklentim yok 3 2;
Hastama ve diger yizofreni hastalarina yonelik bakimda 2 ’
kendimi geligtirmek 71.0
Hastalik ve tedavisi hakkinda bilgi edinmek 22 )
Hastaliga iligkin sorunlarla basetme ve kendi ruh 12.9
saghifim koruma yollarini 8grenmek 4 ’
Psikoefitimin Yarar Saglayvacafi Konulara Iliskin

Beklentiler

Hasta bakiminda kendini gelistirme 6 194
Hastalik ve tedavisi 13 41.8
Hasta ile iyi bir iletigim kurma 6 19.4
Bagetme yOntemleri ve sosyal destek 3 9.7
Yanitsiz 3 9.7

Deney grubu hasta yakinlannin  psikoegitim  grubu  ile  ilgili

beklentilerine gore dagilimi Tablo 6°da goriilmektedir. Oncelikle, hasta yakinlarmna
daha dnce bir psikoegitim grubuna katilip, katilmadiklari soruldugunda % 58.1°1 bu tip
bir egitim grubuna katilmadiklarim, %41.2°si ise katildiklarini ifade etmislerdir. Hasta
yakinlarmin egitim programina y6nelik beklentileri incelendiginde; %71.0°1 hastalik ve
tedavisi hakkinda bilgi edinmek, %12.9’u hastaliga iliskin sorunlarla bagetmek ve kendi
ruh saglifin1 koruma yollarim 6grenmek, %6.5°1 hastasina ve diger sizofreni hastalarina

yonelik bakimda kendilerini gelistirmek beklentisiyle egitim programina katilmayi
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kabul ettiklerini belirtirken, %9.7°si psikoegitim programina y6nelik bir beklentilerinin
olmadigimi ifade etmigtir.

Hasta yakinlarinin psikoegitimin yarar saglayacagi konulara iligkin beklentilerine
gbre dagilimi incelendiginde; %41.8’i sizofrenik bozukluk ve tedavisi konusunda,
%19.4°1i hasta bakiminda kendini gelistirme, %19.4’{i hasta ile iyi bir iletisim kurma,
%9.7’si bagetme yontemleri ve sosyal destek saglama konularinda psikoegitimin yararl

olacagim diigiintirken, %9.7’si de bu konuya iligkin beklentisini belirtmemistir.
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3.7. DENEY VE KONTROL GRUBU HASTA YAKINLARININ EGITIM
ONCESi SIZOFRENIK BOZUKLUK HAKKINDAKiI  BILGi
DEGERLENDIRME FORMU, AiLE DEGERLENDIRME OLCEGI
(A.D.0.) VE STRESLE BASETME TARZLARI OLCEGI (S.B.T.0.) PUAN
ORTALAMALARININ DEGERLENDIRILMESI (ON TEST)

Bu bsliimde deney ve kontrol grubu hasta yakinlarmin egitim oncesi sizofrenik
bozukluk hakkindaki bilgi degerlendirme formu, aile degerlendirme &lgegi(A.D.O.) ve

stresle bagetme tarzlan &lgegi (S.B.T.0.) puan ortalamalarinin karsilagtirilmast yer

almaktadir.

3.7.1. Deney ve Kontrol Grubu Hasta Yakmlarmm Egitim Oncesi Sizofrenik
Bozukluk Hakkmndaki Bilgi Degerlendirme Formu Puan Ortalamalarmimn
Degerlendirilmesi (Ontest)

Tablo 7: Deney Ve Kontrol Grubu Hasta Yakinlarmm Egitim Oncesi (On Test)

Sizofrenik Bozukluk Hakkindaki Bilgi Degerlendirme Formu Puan
Ortalamalarma Gore Dagilim:

Deney 31 2.81 1.56 0.28 0.787 0.43

Kontrol 31 2.52 1.34 0.24 >0.05

Egitim 6ncesi deney ve kontrol grubu hasta yakinlarmn sizofrenik bozukluk
hakkindaki bilgi puan ortalamalarinin karsilagtirilmas: Tablo 7°de verilmistir. Deney ve
kontrol grubu hasta yakinlarmin 6n test sizofrenik bozukluk hakkindaki bilgi
degerlendirme formu puan ortalamalari arasindaki iliski bagimsiz iki grupta esit
varyansh t testi ile aranmugtir. Egitim 6ncesi deney grubu hasta yakinlarimn sizofrenik

bozukluk hakkindaki bilgi degerlendirme formu puan ortalamalar1 2.81%+ 1.56, kontrol
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grubu hasta yakmlarmin gizofrenik bozukluk hakkindaki bilgi degerlendirme formu
puan ortalamalar1 2.52+1.34 bulunmustur. Deney ve kontrol grubu hasta yakinlarinin
egitim o6ncesi gizofrenik bozukluk hakkindaki bilgi degerlendirme formu puan

ortalamalan arasinda anlamli bir fark bulunamamigtir (t=0.787, p> 0.05).

3.7.2. Deney ve Kontrol Grubu Hasta Yakinlarmm Egitim Oncesi A.D.0O. Puan
Ortalamalarmmn Degerlendirilmesi (On Test)
Tablo 8 : Deney Ve Kontrol Grubu Hasta Yakmlarmm Egitim Oncesi (On Test)
A.D.O. Puan Ortalamalarma Gére Dagilmm

| Deney 31 2.41 0.30 546 | 1.742 0.09

Kontrol 31 2.28 0.28 4.99 >0.05

Arastirma kapsamina alinan deney ve kontrol grubu hasta yakinlarmin egitim
oncesi (On test) A.D.O. puan ortalamalarimin dagilim Tablo 8°de verilmigtir. Deney
grubu hasta yakmlarnin én test A.D.O. puan ortalamas: 2.41+ 0.30; Kontrol grubu
hasta yakinlarinin 6n test A.D.O. puan ortalamas: 2.28+0.28°dir. Deney ve Kontrol
grubu hasta yakinlarimn 6n test A.D.O. puan ortalamalan arasindaki fark bagimsiz iki
grupta esit varyansh t testi ile aranmig ve istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur

(t=1.742 , p>0.05).



134

3.7.3. Deney ve Kontrol Grubu Hasta Yakmlarmm Egitim Oncesi S.B.T.0. Alt
Ol¢ek Puan Ortalamalarmmn Degerlendirilmesi (On Test)

Tablo 9 : Deney ve Kontrol Grubu Hasta Yakmlarmm Egitim Oncesi (On Test)
S.B.T.O. Alt Ol¢ek Puan Ortalamalarma Gére Dagihm

Kendin 31 1.93 0.51 2.12 0.54 1.46 | 0.180
Giivenli
Yaklagim
(XGY)

Iyimser 31 2.71 0.48 2.79 0.48 0.11 0.660
Yaklagm
aw

Caresiz 31 3.10 0.68 3.10 0.54 0.48 | 0.630
Yaklasim
cY)

Boyun Egici | 31 2.23 0.57 2.37 0.58 0.13 0.780
Yaklagim
(BEY)

Sosyal 31 2.71 0.58 2.60 0.55 1.20 0.270
Destek
Arama
(SDhA)

Deney ve kontrol grubuna alinan hasta yakinlarinm egitim dncesi S.B.T.O. alt
Slgek puan ortalamalarimin kargilagtirilmasi Tablo 9°da verilmistir. Deney grubu hasta
yakimlarimn 6n test S.B.T.0. KGY alt 6lgegi puan ortalamas: 1.93+0.51, 1Y alt &lgegi
puan ortalamasi 2.7140.48,CY alt dlgegi puan ortalamasi 3.10+0.68 , BEY alt &lgegi
puan ortalamasi 2.23+0.57, SDA alt 6lgegi puan ortalamasi 2.711+0.58, Kontrol grubu
hasta yakinlarimn 6n test S.B.T.O. KGY alt 6lgegi puan ortalamas: 2.12+0.54, 1Y alt
dlgegi puan ortalamasi 2.79+0.48, CY alt 6lgegi puan ortalamasi 3.10+0.54 , BEY alt
olgegi puan ortalamasi 2.37 0.58, SDA alt &lgegi puan ortalamasi 2.60£0.55°dir.

Deney ve Kontrol grubu hasta yakinlarimin &n test S.B.T.O. alt 6lgek puan ortalamalar
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arasindaki fark bagimsiz iki grupta esit varyansh t testi ile aranmig ve istatistiksel olarak
anlams1z bulunmustur (t key= 1.46, t iv= 0.11, t ¢y= 0.48, t Bey= 0.13, t spa= 1.20

p > 0.05).

3.8. DENEY VE KONTROL GRUBU HASTA YAKINLARININ EGITIM
SONRASI SIZOFRENIK BOZUKLUK HAKKINDAKI BILGI
DEGERLENDIRME FORMU, AiLE DEGERLENDIRME (ADO) VE
STRESLE BASETME TARZLARI OLCEGI (SBTO) PUAN
ORTALAMALARININ DEGERLENDIRILMESI (SON TEST)

Bu béliimde deney ve kontrol grubu hasta yakinlarinin egitim sonrasi (son
test) sizofrenik bozukluk hakkindaki bilgi degerlendirme formu, aile

degerlendirme 8l¢egi(A.D.O.) ve stresle basetme tarzlan dlgegi (S.B.T.0.) puan

ortalamalarinin kargilagtirilmas: yer almaktadir.

3.8.1. Deney ve Kontrol Grubu Hasta Yakmlarmm Egitim Sonrasi Sizofrenik
Bozukluk Hakkindaki Bilgi Degerlendirme Formu Puan Ortalamalarmimn
Degerlendirilmesi (Son Test)

Tablo 10 : Deney Ve Kontrol Grubu Hasta Yakinlarmn Egitim Sonrasi (Son Test)
Sizofrenik Bozukluk Hakkmdaki Bilgi Degerlendirme Formu Puan
Ortalamalarma Gore Dagilim

Deney 31 14.23 2.40 0.43 22.43 0.000

Kontrol 31 2.84 1.50 0.27 <0.001
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Tablo 10°da deney ve kontrol grubu hasta yakinlarinin egitim sonrasi (son test)
sizofrenik bozukluk hakkindaki bilgi puan ortalamalart yer almaktadir. Deney grubu
hasta yakinlarinin egitim sonrasi (son test) sizofrenik bozukluk hakkindaki bilgi puan
degerlendirme formu puan ortalamasi 14.23142.40, kontrol grubu hasta yakinlarinin
egitim sonrasi (son test) sizofrenik bozukluk hakkindaki bilgi degerlendirme formu
puan ortalamasi 2.84+ 0.27 bulunmustur. Deney ve kontrol grubu hasta yakinlarinin son
test sizofrenik bozukluk hakkindaki bilgi degerlendirme formu puan ortalamalari
arasindaki fark, yapilan bagimsiz iki grupta esit varyansli t testi ile anlamli bulunmugtur

(t=22.43, p<0.001).

3.8.2. Deney ve Kontrol Grubu Hasta Yakmlarmm Egitim Sonrasi A.D.Q. Puan
Ortalamalarmin Degerlendirilmesi (Son Test)
Tablo 11 : Deney Ve Kontrol Grubu Hasta Yakinlarmin Egitim Sonrasi (Son Test)
A.D.O. Puan Ortalamalarma Gore Dagilim

'Deney | 31 152 | 016 | 287 | 298  0.004
Kontrol 31 2.38 022 | 3.90 <0.001

Sizofrenik bozukluklara yonelik olarak olusturulan psikoegitim programina
alinarak egitim verilen deney grubu hasta yakinlari ile kontrol grubu hasta yakinlarinin
egitim sonrasi (Son test) A.D.O. puan ortalamalan Tablo 11°de gosterilmektedir. Deney
grubu hasta yakinlarmin son test A.D.Q. puan ortalamasi 1.52 + 0.16 ile kontrol grubu
hasta yakinlarinin son test A.D.O. puan ortalamasi 2.38:0.22 *dir. Psikoegitim programi

uygulanan deney grubu hasta yakinlan ile psikoegitim programina katilmayan kontrol
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grubu hasta yakinlarimn A.D.0. puan ortalamalar: arasindaki fark, yapilan bagimsiz iki

grupta esit varyansli t testi ile anlamli bulunmugtur(t=2.98 , p <0.005).

3.83. DENEY VE KONTROL GRUBU HASTA YAKINLARININ EGIiTiM
SONRASI S.B.T.0. ALT OLCEK PUAN ORTALAMALARININ
DEGERLENDIRILMESI (SON TEST)

Tablo 12 : Deney ve Kontrol Grubu Hasta Yakmlarmimn Egitim Sonras: (Son Test)

S.B.T.0. Alt Ol¢ek Puan Ortalamalarma Gore Dagihm

= i

Kendine
Gitvenli

Yaklasrm 31 1.47 0.30 1.96 0.42 1.55 ] 0.160
(KGY)

lyimser

(‘;;)khslm 31 3.28 0.29 2.77 0.43 0.25 | 0.960

Caresiz

g;l)am 31 3.42 0.38 3.05 0.52 0.46 | 0.560

Boyun Efici

Yaklagm | 37| 214 0.25 2.35 0.57 0.20 { 0.670
(BEY)

Sosyal
Destek 31 2.40 0.46 2.76 0.57 1.32 | 0.370
Arama
(SDA)

Deney ve kontrol grubu hasta yakinlarinin egitim sonras1 (son test) S.B.T.O. alt
6lgek puan ortalamalar1 Tablo 12°de yer almaktadir. Deney grubu hasta yakinlarinin son
test S.B.T.0. KGY alt 6l¢egi puan ortalamas: 1.47 0.30, IY alt 6lgegi puan ortalamas:
3.28+0.29, CY alt dlgegi puan ortalamas: 3.42+0.38, BEY alt 6l¢egi puan ortalamasi
2.1410.25, SDA alt 06lgegi puan ortalamasi 2.40+0.46’dir. Kontrol grubu hasta

yakinlarinin son test S.B.T.0. KGY alt 6lgegi puan ortalamasi 1.96+0.42, IY alt 6lgegi
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puan ortalamas1 2.77+0.43, CY alt 6lgegi puan ortalamasi 3.05+0.52, BEY alt &lgegi
puan ortalamasi 2.35+0.57, SDA alt dlgegi puan ortalamasi 2.60£0.55°tir. Deney ve
Kontrol grubu hasta yakinlarmn son test S.B.T.O. alt 6lgek puan ortalamalar
arasindaki fark bagimsiz iki grupta esit varyansli t testi ile aranmug ve istatistiksel olarak
anlamsiz bulunmugtur (t key= 1.55, t iv= 0.25, t ¢vy= 0.46, t Bey= 0.20, t spa= 1.32

p > 0.05).
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Olcekler

Grafik 7: Deney ve Kontrol Grubu Hasta Yakinlarimn Bilgi Degerlendirme Formu
(BDF), Aile Degerlendirme Olgegi (ADO), Stresle Basetme Tarzlari Olgegi
(SBTO) Son Test Puan Ortalamalarinin Dagilimi
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3.9. DENEY VE KONTROL GRUBU HASTA YAKINLARININ EGITiM

3.9.1.

ONCESI (ON TEST) VE SONRASI (SON TEST) SIZOFRENIK
BOZUKLUK HAKKINDAKI BiLGi DEGERLENDIRME FORMU, AiLE
DEGERLENDIRME OLCEGI (ADO) VE STRESLE BASETME
TARZLARI OLCEGiI (SBT0) PUAN ORTALAMALARININ
DEGERLENDIRILMESI

Bu boliimde deney ve kontrol grubu hasta yakinlarimin egitim Sncesi(6n test)

ve sonrasi(son test) sizofrenik bozukluk hakkindaki bilgi degerlendirme formu,
aile degerlendirme 6lgegi(A.D.0.) ve stresle basetme tarzlar Slgegi(S.B.T.0.)

puan ortalamalarinin karsilagtirilmasi yer almaktadir.

Deney ve Kontrol Grubu Hasta Yakmlarmm Egitim Oncesi (6anest) Ve
Sonrasi (Son Test) Sizofrenik Bozukluk Hakkindaki Bilgi Degerlendirme
Formu Puan Ortalamalarmmn Degerlendirilmesi

Tablo 13 : Deney Ve Kontrol Grubu Hasta Yakmlarmm On Test ve Son Test

Sizofrenik Bozukluk Hakkindaki Bilgi Degerlendirme Formu Puan
Ortalamalarmm Dagilimi

Sizofrenik Bozukluk | 2.81 14.23 252 2.84

Haklandaki Bilgi Puan Ort.

Standart Sapma 1.56 2.40 134 1.49

N 31 31 31 31

tve p Degen t=2585 P=0000 | t=133 P=0.10
P <0.001 P>0.05

Tablo 13’te deney ve kontrol grubu hasta yakinlarmin egitim 6ncesi (6n test) ve

egitim sonrasi (son test) sizofrenik bozukluk hakkindaki bilgi degerlendirme formu

puan

ortalamalar1 g6riilmektedir. Deney grubu hasta yakmlarmin 6n test sizofrenik

bozukluk hakkindaki bilgi degerlendirme formu puan ortalamasi 2.81+1.56, son test
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sizofrenik bozukluk hakkindaki bilgi degerlendirme formu puan ortalamasi
14.23+ 2.40°dir. Deney grubu hasta yakinlarinin 6n test son test sizofrenik bozukluk
hakkindaki bilgi degerlendirme formu puanlan arasindaki fark, eslestirilmis iki grup
arasindaki farkin t testi ile aranmig ve o« = 0.001 Onem diizeyinde anlamh bir fark
bulunmustur (t = 25.85, p<0.001).

Kontrol grubu hasta yakinlarinin 6n test sizofrenik bozukluk hakkindaki bilgi
degerlendirme formu puan ortalamas: 2.52+1.34, son test sizofrenik bozukluk
hakkindaki bilgi degerlendirme formu puan ortalamast 2.84+1.49°dur. Eslestirilmis iki
grup arasindaki farkin t testi ile, kontrol grubu hasta yakinlarmin &n test son test
sizofrenik bozukluk hakkindaki bilgi degerlendirme formu puan ortalamalar1 arasindaki

farkin anlamsiz oldugu saptanmigtir ( t = 1.33, p>0.05).
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Grafik 8: Deney ve Kontrol Grubu Hasta Yakinlarinin Bilgi Degerlendirme Formu
(BDF) On Test ve Son Test Puan Ortalamalarinin Dagilim1
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3.9.2. Deney ve Kontrol Grubu Hasta Yakmlarmm Egitim Oncesi (On Test) ve
Egitim Sonras1 (Son Test) ADO Alt Olgek Puan Ortalamalarmm
Degerlendirilmesi

Tablo 14 : Deney ve Kontrol Grubu Hasta Yakmlarmm On Test ve Son Test

A.D.O. Puan Ortalamalarmmn Dagilim

Standart Sapma 0.30 0.16 0.28 0.22

Denek Sayis1 31 31 31 31

t ve P Degeri t=3.18 P=0.003 t=1.76 P=0.09
P <0.005 P>0.05

Deney ve kontrol grubu hasta yakinlarinin egitim Oncesi (6n test) ve sonrasi
(son test) A.D.O. puan ortalamalani Tablo 14°de verilmistir. Deney grubu hasta
yakinlarinin 6n test A.D.O. puan ortalamasi 2.41:+ 0.30, son test A.D.O. puan ortalamas1
1.52+40.16’dir. Deney grubu hasta yakinlarinin &n test son test A.D.O. puan ortalamalar:
arasindaki fark, eglestirilmis iki grup arasindaki farkin t testi ile aranmis ve o = 0.005
onem diizeyinde anlamli bulunmugtur (t =3.18, P< 0.005).

Kontrol grubu hasta yakinlarimn 6n test A.D.O. puan ortalamasi 2.28+0.28, son
test A.D.O. puan ortalamas1 2.37+0.22°dir. Kontrol grubu hasta yakinlarinin 8n test son
test A.D.O. puan ortalamalar1 arasindaki fark, eslestirilmis iki grup arasindaki farkin t

testi ile aranmig ve o= 0.05 6nem diizeyinde anlamsiz bulunmustur (t = 1.76, P> 0.05).
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Grafik 9: Deney ve Kontrol Grubu Hasta Yakinlarinin Aile Degerlendirme Olcegi
(ADO) On Test ve Son Test Puan Ortalamalariin Dagilimi

Tablo 15 : Deney Grubu Hasta Yakinlarmm Egitim Oncesi (On Test) ve Egitim
Sonrast (Son Test) A.D.O. Alt Olcek Puan Ortalamalarmma Gore

Dagilum
DENEY
ADO ALT | OnTest | Standart | Son Test | Standart | ¢ P

OLCEKLER N Puan Sapma Puan Sapma

PUAN ORT. ort. | Ort
Problem Cézme 31 1.83 0.50 1.63 0.36 3.02 | 0.005%*
Tetisim 31 1.60 0.48 1.34 0.30 4.23 | 0.000%**
Roller 31 1.96 0.64 1.55 0.44 5.67 | 0.000%**
Duygusal Tepki 31 1.56 0.75 1.31 0.40 2.56 | 0.020*
Verebilme
Gereken Ilgiyi 31| 2.69 0.54 1.18 0.30 [ 5.98 | 0.000%**
Gaosterebilme
Davramig Kontrolii 31 2.08 0.73 1.54 0.42 5.59 | 0.000%**
Genel Islevier 31 1.65 0.46 1.38 0.33 5.59 | 0.000%**

*P<0.05 **P<0.01 #ik P <0.001

Deney grubu hasta yakinlarinin egitim 6ncesi (6n test) ve sonrasi (son test) A.D.O.
alt dlgek puan ortalamalar: Tablo 15°de verilmigtir. Deney grubu hasta yakinlarinin 6n
test A.D.O. problem ¢8zme alt Slgegi puan ortalamas: 1.83+0.50, iletisim alt Slgegi

puan ortalamasi 1.60% 0.48, roller alt dl¢egi puan ortalamasi 1.9610.64, duygusal tepki
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verebilme alt 6lgedi puan ortalamas: 1.56+0.75, gereken ilgiyi gosterebilme alt Slgegi
puan ortalamasi 2.69+0.54, davranis kontrolii alt 6lgegi puan ortalamasi 2.08+0.73 ve
genel islevler alt dlgegi puan ortalamasi 1.65£0.46, son test A.D.O. problem ¢6zme alt
Olgegi puan ortalamasi 1.6320.36, iletisim alt 6l¢egi puan ortalamasi 1.34:+0.30, roller
alt olgegi puan ortalamas:i 1.55+0.44, duygusal tepki verebilme alt Olgegi puan
ortalamas1 1.31£0.40, gereken ilgiyi gosterebilme alt 6lgedi puan ortalamasi 1.18+0.30,
davrams kontrolii alt 6l¢egi puan ortalamasi 1.54+0.42 ve genel islevler alt 6lgegi puan
ortalamas1 1.38+0.33’tiir. Deney grubu hasta yakinlarinin &n test son test A.D.O. alt
Olgek puan ortalamalar1 arasindaki farklar, eslestirilmis iki grup arasindaki farkin t testi
ile aranmig ve tlim alt Slgeklerin 6n test son test iliskisi istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (t prv=2.56 P <0.05, t ¢=3.02 P <0.01, ti=4.23, t R=5.67, t cic= 5.98,

t bk=35.59, t 6i= 5.59 P <0.001).

3,50 (]
3,00
2,50
2,00
150/
1,001
0,50-
0,002

Puan Ort

O On Test
| & Son Test

Duyg usal k1 ORI APPRAAN

Eo E 5 - g 72 35

2 B % 2 5 B2 3

o B o o~ ) = 5 g O o
ADO Alt Olgekleri

Grafik 10: Deney Grubu Hasta Yakinlarinm Egitim Oncesi (On Test) ve Egitim Sonras:
(Son Test) Aile Degerlendirme Olgegi (ADO) Alt Olgek Puan Ortalamalarina
Gore Dagilimu
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Tablo 16 : Kontrol Grubu Hasta Yakmlarmm Egitim Oncesi (On Test) ve Egitim
Sonrasi (Somn Test) A.D.O. Alt Olcek Puan Ortalamalarma Gire

Dagnlucax

 Problem Cozme (PG) | 31 | 1.81 0.45 1.81 0.40 | 0.06 | 0.950
Tletisim (T) 31| 1.67 0.47 1.70 0.44 | 0.25 | 0.800
Roller (R) 31 [ 2.56 0.53 197 | 055 |3.71|0.001
Duygusal Tepki 31 | 1.60 0.69 1.56 0.70 | 0.22 ]0.830
Verebilme (DTV)

Gereken Tlgiyi 31 | 247 0.48 2.61 047 | 1.73 | 0.090
Gosterebilme (GIG)

glw;)mmsxontrom 31| 1.99 0.66 2.08 0.62 | 0.55 ] 0.580
Genel Islevier (GI) 31| 1.74 0.39 1.70 0.32 | 0.55 ] 0.590

Kontrol grubu hasta yakinlarinin eitim Oncesi (6n test) ve sonrasi (son test)
AD.O. alt 6lgek puan ortalamalari Tablo 16°da verilmigtir. Kontrol grubu hasta
yakmnlarimn 6n test A.D.O. problem ¢6zme alt &lgegi puan ortalamas: 1.81+0.45,
iletisim alt 6lgegi puan ortalamasi 1.6710.47, roller alt Slgegi puan ortalamasi
2.56+0.53, duygusal tepki verebilme alt Slgegi puan ortalamasi 1.60+0.69, gereken
ilgiyi gOsterebilme alt Slgedi puan ortalamasi 2.47+0.48, davramis kontrolii alt Slgegi
puan ortalamasi1.99 0.66 ve genel iglevler alt 6l¢egi puan ortalamasi 1.74+0.39, son test
A.D.O. problem ¢6zme alt dlgegi puan ortalamas: 1.81+0.40, iletisim alt Slgegi puan
ortalamas11.70+£0.44, roller alt dlcefi puan ortalamas1 1.97+0.55, duygusal tepki
verebilme alt 6lgegi puan ortalamas: 1.5610.70, gereken ilgiyi gosterebilme alt 6lgegi
puan ortalamas1 2.61+0.47, davranig kontrolii alt dlgedi puan ortalamasi 2.08+0.62 ve
genel iglevler alt 6lgegi puan ortalamasi 1.70+0.32’dir. Kontrol grubu hasta yakinlarinin

6n test son test A.D.O. alt 6lgek puan ortalamalan arasindaki fark, eslestirilmis iki grup
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arasindaki farkin t testi ile aranmig ve roller alt 6lgegi disindaki tiim alt dlgeklerin 6n
test son test iligkisi anlamsiz bulunmustur (te¢ =0.06, t 1= 0.25, t pTv= 0.22, t ¢ic= 1.73,

t k= 0.55, tei=0.55P > 0.05, tr=3.71, P <0.001).
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Grafik 11 : Kontrol Grubu Hasta Yakinlarmm Egitim Oncesi (On Test) ve Egitim
Sonras1 (Son Test) Aile Degerlendirme Olgegi (ADO) Alt Olgek Puan

Ortalamalarina Gore Dagilimu
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3.9.3. Deney ve Kontrol Grubu Hasta Yakmlarmm Egitim Oncesi (On Test) ve
Sonras1 (Son Test) S.B.T.O. Alt Olcek Puan Ortalamalarmin
Degerlendirilmesi

Tablo 17 : Deney Grubu Hasta Yakmlarmm Egitim Oncesi (On Test) ve Egitim
Sonras1 (Son Test) S.B.T.0. Alt Olgek Puan Ortalamalarma Gire

Dagihm

" Kendine Giivenli 131 193 | 051 | 147 | 030 | 7.94 |0.000]
Yaklagim (KGY)

lyimser Yaklagm (IY) | 31 | 2.71 0.48 3.28 0.29 | 9.18 | 0.000

Caresiz Yaklagm (CY) | 31 3.10 0.68 3.42 0.38 4.20 | 0.000

g&)ﬂ Egici Yaklagim | 3] 2.23 0.57 2.14 0.25 0.85 | 0.400
S;;y:)l Destek Arama 31 2.71 0.58 2.40 0.46 4.30 | 0.000

Deney grubu hasta yakinlarmin &n test ve son test S.B.T.0. alt Slgek puan
ortalamalar1 Tablo 17°de goriilmektedir. Deney grubu hasta yakinlarinin 6n test
S.B.T.0. KGY alt &lgegi puan ortalamas: 1.93+0.51, IY alt &lgegi puan ortalamasi
2.71+0.48,CY alt 6lgegi puan ortalamasi 3.10+0.68 , BEY alt dlgegi puan ortalamasi
2.23+0.57, SDA alt 6l¢egi puan ortalamasi 2.71£0.58, son test S.B.T.0. KGY alt 6lgegi
puan ortalamasi 1.47 0.30, IY alt 8lgegi puan ortalamast 3.28+0.29, CY alt slgegi puan
ortalamas:1 3.42+0.38, BEY alt 6lgedi puan ortalamasi 2.14+0.25, SDA alt 6lgegi puan
ortalamasi 2.401+0.46’dir. Deney grubu hasta yakinlarinin 6n test son test S.B.T.0O. alt
6lgek puan ortalamalar arasindaki fark, eslestirilmis iki grup arasindaki farkin t testi ile
aranmig ve istatistiksel olarak boyun egici yaklagim alt 6lgegi disindaki tiim alt Slgekler
arasindaki 6n test son test iligkisi anlamli bulunmugtur (t xay= 7.94, t iv= 9.18, t ¢y=

4.20, t spa=4.30, P < 0.001, t Bey=0.85 , p > 0.05).
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Grafik 12: Deney Grubu Hasta Yakmlarinin Egitim (")ngesi (On Test) ve Egitim
Sonras1 (Son Test) Stresle Bagetme Tarzlar1 Olgegi (SBTO) Alt Olgek
Puan Ortalamalarina Gore Dagilimi

Tablo 18 : Kontrol Grubu Hasta Yakinlarmm Egitim Oncesi (On Test) ve Egitim
Sonrasi (Son Test) S.B.T.0. Alt Ol¢ek Puan Ortalamalarina Gére

Dagilim
KONTROL
SBTO ALT OLCEK On Test Standart Son Test | Standart t P
PUAN ORT. N Puan Sapma Puan Sapma
Ort. Ort
Kendine Gilvenli 31 2.12 0.54 1.96 0.42 1.43 | 0.160
Yaklasim (KGY)
Tyimser Yaklagim 31 2.79 0.48 2.77 0.43 0.17 | 0.870
ay)
Caresiz Yaklasim 31 3.10 0.54 3.05 0.52 0.46 | 0.650
€Y)
Boyun Egici 31 2.37 0.58 2.35 0.57 0.16 | 0.880
Yaklagim (BEY)
Sosyal Destek Arama | 31 2.60 0.55 2.76 0.57 1.30 | 0.200
(SDA)

Kontrol grubu hasta yakinlarinin egitim 6ncesi(6n test) ve egitim sonrasi (son test)

S.B.T.O. alt &lgek puan ortalamalar1 Tablo 18’de goriilmektedir. Kontrol grubu hasta

yakinlarmin &n test S.B.T.0. KGY alt 8lgegi puan ortalamasi 2.124+0.54, 1Y alt Slgegi

puan ortalamasi 2.79+£0.48, CY alt Slgegi puan ortalamas1 3.10+0.54 , BEY alt dl¢egi
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puan ortalamasi 2.37 0.58, SDA alt 5lgegi puan ortalamasi 2.60+0.55, son test S.B.T.O.
KGY alt 5lgegi puan ortalamas1 1.96+0.42, 1Y alt 6lgegi puan ortalamasi 2.77+0.43, CY
alt dlgedi puan ortalamasi 3.05+0.52, BEY alt dlgegi puan ortalamas1 2.35+0.57, SDA
alt dlgegi puan ortalamasi 2.60+0.55tir. Kontrol grubu hasta yakinlarinin egitim ncesi
(6n test) ve egitim sonrast (son test) S.B.T.O. alt 6lgek puan ortalamalari arasindaki
fark, eslestirilmis iki grup arasindaki farkin t testi ile aranmis ve tiim alt 6lgeklerde 6n

test son test iliskisi anlamsiz bulunmustur (t kGy= 1.43, t iv= 0.17, t ¢y= 0.46, t BEY=

0.16, t spa= 1.30 p>0.05).
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Grafik 13: Kontrol Grubu Hasta Yakinlarnm Egitim Oncesi (On Test) ve Egitim
Sonrasi (Son Test) Stresle Bagetme Tarzlar1 Olgegi (SBTO) Alt Olgek Puan
Ortalamalarma Goére Dagilimi



BOLUM IV
TARTISMA

4.1. DENEY VE KONTROL GRUBU HASTA YAKINLARINA ILIiSKIN
TANITICI BiLGILER
Bu bélimde deney ve kontrol grubu hasta yakmlanmin sosyodemografik

Ozellikleri tamtilmigtir. Bu sosyodemografik &zellikler deney ve kontrol grubu hasta
yakinlarinin yaglari, cinsiyetleri, medeni durumu, hastaya yakinlik durumu, egitim
durumu, mesleki durumu, ¢alisma durumu, gelir durumu, sosyal giivencesi, en uzun
yasadiklar1 yerlesim birimi ve hastalarinin hastalik stiresini kapsamaktadir.

Tablo 1°de goriildiigii gibi deney grubundaki hasta yakinlarmin %35.5°1 40-49,
%35.5’1 50- 59 yas grubunda yer almaktadir (Grafik 1). Deney grubundaki hasta
yakinlar1 20 ile 68 yaglar1 arasinda olup, yas ortalamasi1 X= 45.87+12.66’dir. Kontrol
grubundaki hasta yakinlarmmin %38.7’si 50-59, %22.7°si 40-49 yas grubunda yer
almaktadir (Grafik 2). Kontrol grubundaki hasta yakinlan 20 ile 63 yaslar1 arsinda olup,
yas ortalamasi X = 43.96% 12.19°dur . Buna gore deney ve kontrol grubundaki hasta
yakinlarimin geg yetiskinlik déneminde oldugu sdylenebilir. Yas ortalamasimin yliksek
olmasinin, her iki grupta da anne (%22.6), baba (%35.5) ve es (%16.1) roliindeki hasta
yakinlarinin daha fazla olmasindan kaynaklandify diigiiniilmektedir. Yas grubu
bakimindan deney ve kontrol grubu hasta yakinlan arasinda istatistiksel olarak 6nemli
bir fark bulunmamgtir ( X=25.12, P> 0.05).

Deney grubundaki hasta yakinlarinin %54.8°i kadin, %45.2°si erkek, kontrol
grubundaki hasta yakmlarinin ise, %51.6’s1 kadin, %48.4°1i erkek olarak bulunmugtur
(Grafik 3, Grafik 4). Cinsiyet bakimindan deney ve kontrol grubu hasta yakinlan
arasinda istatistiksel olarak Onemli bir fark bulunmamigtr ( X= 0.027, P> 0.05)

(Tablo1).
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Akkus’un caligmasinda (2000) kronik psikiyatrik hastalarin 30 bakim
vericisinden olusan orneklemin %60°min kadin,%12’sinin erkek, Tel’in (1999)
caligmasinda, Orneklemi olusturan 60 gizofren hastanin bakim vericisinin % 63’iiniin
kadin oldugu belirtilmis olup (3,98), aragtrmamuzin bulgusu ile benzerlik
gostermektedir.

Deney ve kontrol grubu hasta yakinlarmmm medeni durumlarma gore
dagilimlarina bakildiginda; her iki gruptaki hasta yakinlarimin medeni durum dagilim
esit oranlarda olup, biiyiik bir cogunlugu (%80.6) evlidir (Grafik 5, Grafik 6). Deney ve
kontrol grubu hasta yakinlarimin medeni durumlar: karsilastirildiginda anlamli bir fark
olmadif1 saptanmigtir ( X= 1.786, p> 0.05) (Tablo1).

Aragtirma sonuglarina gore; deney ve kontrol grubu hasta yakinlarinin hastaya
olan yakinlik derecesi dagilimi esit oranlarda olup, %58.1°1 hastanin ebeveyni, %16.1°1
esi, %12.9°u kardesi ve %12.9’u da hastanin gocugu roliindedir (Tablo1).

Akkus(2000)’un caligmasinda 30 kronik psikiyatrik hastamn 30 bakim
vericisinin - %30 oraninda ebeveynlerden olustufu belirtilmigtir (3). Tel(1999)’in
calismasinda da drneklemi olusturan 60 sizofren hastanin bakim vericisinin %33.0’1nin
hastanin ebeveyni roliinde oldugu belirtilmigtir(98). Howard (1998) sizofreni
hastalarinin bakim sorumlulugunu genellikle (%88) ebeveynlerin ({istlendigini,
ebeveynlerin de %67’sini kadmnlarin olugturdugunu, hastalarin bakimim ¢ogunlukla
annelerin dstlendigini belirtmigtir (52). Bu sonuglar aragtirma bulgularimizla benzerlik
gbstermektedir.

Aragtirma kapsamina alinan deney ve kontrol grubu hasta yakinlarinin mesleki
durumlar1 incelendi§inde; deney grubu hasta yakinlarimn yarisina yakini(%38.7) ev
hanmimi ve memur(%29.0) grubunda yer alirken, kontrol grubundaki hasta yakinlarinin

~
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%22.6’s1t memur ve ev hamimi, %22.6’s1 da emeklidir. Deney grubundaki hasta
yakinlarinin %67.7°si, kontrol grubundaki hasta yakinlarinin %51.5°1 herhangi bir iste
caligmadiklarim belirtmigtir (Tablo 1).

Son dénemde iilkemizde yasanan ekonomik kriz nedeniyle isten ¢ikartmalarin
artmasimin ve her iki gruptaki egitim diizeyinin diigik olmasimin bu sonucun
olugmasinda etkili oldugu diigtiniilmektedir.

Deney ve kontrol grubu hasta yakinlarmin gelir durumu dagilimi egit oranlarda
olup, her iki gruptaki hasta yakinlarinin biiyiik bir gogunlugu (%74.2) gelirlerinin gidere
gore dengeli oldugunu ifade etmigtir (Tablo 1).

Deney grubundaki hasta yakinlarmin %45.1°i, kontrol grubundaki hasta
yakinlarimin ise  %67.7’si emekli sandifina bagli olup, deney grubundaki hasta
yakinlarinin %6.5’inin herhangi bir kurumdan sosyal giivencesi bulunmazken, kontrol
grubunda sosyal giivencesi olmayan yoktur (Tablo 1).

Deney ve kontrol grubu hasta yakinlarimin en uzun yasadiklan yerlesim
birimlerine gore dagilimi incelendiginde; deney grubu hasta yakinlarinin yarisina
yakin1(%48.4), kontrol grubu hasta yakinlarinin ise yarisindan fazlasi(%54.8) en uzun
stire yagadiklar yerlesim birimini gehir olarak belirtmigtir (Tablo 1).

Arkar ve ark. (1996)’nin “Tiirkiye’de Hospitalize Edilmis Ruh Hastasina Sahip
Olan Ailelerin Hastaliktan Etkilenme Durumlari”m inceledikleri ¢alismalarinda, hasta
yakinlarmin bilytik bir bdliimii, yagamlarnmn 6nemli bir kisoum kentsel alanda
gegirdikleri belirtilirken, az sayida hasta yakini ise kirsal ortamda gegcirdiklerini
sOylemislerdir (9). Bu bulgu aragtirma bulgumuzla paralellik gostermekte olup,
iilkemizde ruhsal hastaliklarin tedavi edildigi kurum ve kuruluglarin daha ¢ok sehir

merkezlerinde bulunmasinin ve hasta yakinlarinin bu kurum ve kuruluglara ulagimin
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daha kolay olmas1 nedeniyle, sehir merkezlerinde ikamet etmeyi tercih etmelerinin bu
sonucun olugmasinda etkili oldugu diisiintilmektedir.

Deney grubu hasta yakinlarin hastalarinin ¢ogunlugu (%45.2) 2-5 yil gibi bir
stiredir hasta iken, kontrol grubu hasta yakinlarimin hastalarinin yarisindan azi (%38.7)

6-10 yildir hastadir (Tablo 1).

4.2. DENEY VE KONTROL GRUBU HASTA YAKINLARININ HASTALIKTAN
ETKILENME DURUMLARI VE BASETME OZELLIKLERINE ILISKIN
VERILERIN INCELENMES]

Tablo 2’de aragtirmaya katlim gosteren deney ve kontrol grubu hasta

yakinlarinin hastaliktan etkilenme durumlan ve basetme 6zellikleri incelenmistir.

Aragtirma kapsamunda yer alan deney ve kontrol grubu hasta yakinlarimin
tamami (%100.0) hastaliktan etkilendiklerini ifade etmiglerdir (Tablo 2).

Agir ruhsal bozuklugu olan bireyler bir kurumdan ziyade, evde yasadiklarinda
ruhsal hastalik Snemli bir aile sorunu olmakta ve diger aile {iyelerinin hem fiziksel hem
de ruhsal saghfini olumsuz ydnde etkilemektedir. Agir bir ruhsal bozukluk aile iiyeleri
icin biiyiik bir yiikk ve stres kaynagidir. Aile islevleri, aile igi iliskiler ve aile i¢inde
paylagilan roller bu durumdan olduk¢a fazla etkilenerek, ailenin bir takim sorunlar
yagamasina yol agabilir (17,27,32). Bu bilgiler 15151inda aragtirmamizda ¢ikan sonucun
beklenen bir sonug oldugu ve bulgumuzu destekledigi s6ylenebilir.

Deney ve kontrol grubu hasta yakinlarimin hastaliktan etkilenme sekilleri
incelendiginde; deney grubu hasta yakinlarinin biiyiik bir gogunlugu(%64.5) ve kontrol
grubundaki hasta yakinlanmn bir kism1(%38.7) hastalik nedeniyle aile, is ve sosyal

cevreleri ile olan iligkilerinde bozulma yagadiklarini ifade etmiglerdir (Tablo 2).
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Psikiyatrik hastalarin ailelerinin iglevleri ve isleyisinin bozuldugu, ailelerin
hastalik nedeniyle degisik sorunlar yasadift ve en sik yasanan sorunlardan birinin
aragtirmamizda saptanan gekliyle aile, is ve sosyal gevre ile olan iletisim ve etkilesimde
bozulma oldugu ilgili literatiirde de belirtilmektedir (32,35,45).

Deney ve kontrol grubu hasta yakinlarinin bagetme 6zellikleri incelendiginde;
deney grubu hasta yakinlarinin %61.3’4, kontrol grubu hasta yakinlarinin ise %71.0°1
tip dis1 yontemlere bagvurduklarim belirtmislerdir (Tablo 2).

Maner (1989) yaptigi c¢aligmada ruhsal sorunu olan bireylerin %20’sinin
yakmnlarinin tip disi yontemlere bagvurduklarini belirtilmektedir (71). Polat(1990),
Giirhan(1995) ve Yilmaz(1998) tarafindan ruh hastalarimin aileleri ile yapilan ti¢ ayr
caligmada da, hasta yakinlarnimin yarisindan fazlasimin bilimsel dayanadi olmayan
alternatif tedavi ySntemlerine bagvurduklan belirtilmis olup, tiim aragtirma sonuglari
bulgularimiz: destekler niteliktedir(47,89).

Ulkemizde rubsal sorunlarin bilimsel dayanagi olmayan alternatif tedavi
yontemleriyle iyilestirilmeye c¢aligilmasi, tibbi tedavi etkinlifini olumsuz yonde
etkileyen etmenlerden biridir. Giiniimiiz Tiirkiye’sinde alternetif tedavi yéntemlerine bu
kadar yiiksek oranda bagvurulmasi dikkat gekicidir. Ayrica aragtirmalarin d¢ biiyiik
sehirden ikisinde yapildif1 diistiniiliirse, genel Tiirkiye ortalamasinda bu oramin gok
daha yiiksek olacag: tahmin edilmektedir. Hasta yakinlarinin yogun olarak yasadiklari
caresizlik ve timitsizlik duygusunun, bu tiir tip dis1 yontemlere ydnelmelerinde etkili
oldugu diisliniilmektedir.

Tip digt yontemlere bagvuran deney grubu hasta yakinlarinin yarisindan fazlasi
(%58.0), kontrol grubu hasta yakinlarinin ise gogunlugu(%61.3) tip dis1 yontem

kullanmada, en siklikla haci-hocaya gittiklerini ifade etmiglerdir(Tablo2).
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Hasta yakinlarinin yasadiklan giigliiklerle nasil bagettikleri kendi beden ve ruh
saghiklarim korumalar1 ve hastalarina dogru yaklagim gostermeleri agisindan $nemlidir.
Baz aileler yasadiklar1 zorluklarla bagetmede yetersiz kalirken, baz: aileler yasadiklar
zorluklarin {istesinden kolayca gelebilir. Hasta yakinlarinin tepkileri ve bagetmeleri
zaman siirecinde de degisiklik gOsterebilir. Arastirma kapsamina alinan deney grubu
hasta yakinlarinin yarisindan fazlasi(%58.0) ve yine kontrol grubu hasta yakinlarinin da
yarisindan fazlas1 (%54.8) hastalik siirecinde yasadiklari glicliiklerle iyi bas ettiklerini
ifade etmiglerdir (Tablo 2).

Deney ve kontrol grubu hasta yakinlarma sikintili olduklarinda neler yaptiklar
soruldugunda; deney grubu hasta yakinlarinin %59.1°1, kontrol grubu hasta yakinlarinin
ise %64.5°1 “kendisine yakin kigilerle konusmay: tercih ettiklerini”, her iki grupta yine
birbirlerine benzer oranlarda “agladiklarini” belirtmistir (Tablo 2).

Bu bulgular, kronik bir hastalif1 olan {iyeye sahip ailelerin tepkilerini inceleyen
literatiirde gosterildigi iizere, ailenin hastalifa ve hastaya karsi sevgi yaninda &fke
hissettigi, timitsizlik ve {izlintii gibi duygular yasadifi ve bu duygulan giivendikleri
kisilerle paylastifn yoniindeki agiklamalarla uyumluluk gostermektedir(17,39,44).
Ayrica, her iki grupta da sikintili bir durum kargisinda agladiklarini ifade eden hasta
yakinlarinin,  hastaliktan  kaynaklanan  sorunlarla  etkili  bagedemedikleri
digtiniilmektedir.

Aragtirma kapsamina alinan deney ve kontrol grubu hasta yakinlarinin hastalari
ile ilgili sorumluluklarda diger aile tliyeleri ve ¢evreden sosyal destek alma durumlar
incelendiginde; deney grubu hasta yakinlarinin yarisina yakini (%38.7) ve kontrol grubu
hasta yakinlarimin yarisindan fazlast (%58.1) herhangi bir sosyal desteklerinin

olmadifini, deney grubu hasta yakinlarinin %29.0°1 ve kontrol grubu hasta yakinlarimin
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da %25.8’1 hastalar ile ilgili sorumluluklarda diger aile iiyeleri ve gevreden az miktarda
sosyal destek aldiklarim ifade etmistir(Tablo 2).

llgili literatirde kronik bir psikiyatrik hastahgi olan hasta yakinlarinin
hastalarinin tedavi ve bakim ile ilgili sorumluluk alma konusunda genellikle yalmz
kaldiklar1 ve sosyal desteklerinin yetersiz oldugu yoniinde var olan bilgiler,

aragtirmamizda elde edilen bu bulguyu destekler niteliktedir (47,58,98).

4.3. DENEY VE KONTROL GRUBU HASTA YAKINLARININ HASTALARINA
VERDIKLERI BAKIMDAN KENDILERININ VE HASTALARIN
MEMNUN OLMA DURUMLARININ iNCELENMESi

Aragtirma kapsamina alinan deney ve kontrol grubu hasta yakinlarinin hastanin

bakimini tek bagina tistlenme durumu incelendiginde ; deney grubu hasta yakinlarimn
%61.3’1 kontrol grubu hasta yakinlarimin ise %41.9’u hastalarina verdikleri bakimda
diger aile iiyelerinden destek aldiklarim ifade etmislerdir (Tablo 3).

Akkug(2000) ailelerinde kronik psikiyatrik hastalifi olan hasta yakinlarinin
sosyal destek 6zelliklerini inceledigi ¢aligmasinda hasta yakinlarimin %93.3’{iniin sosyal
destek aldiklarim1 bulmugtur. Caligmada hasta yakinlarina pratik destek saglayanlarin
%84.6’sim1  birlikte yagadiklan aile tyeleri olugturmugstur (3). Duman(2003)’nin
calismasinda da arasgtirma ve kontrol grubundaki hasta yakinlarimin g¢ogunlugunun
(%73.3) yalmizca hastanin sorumlulugunu yiiklendigi ve hastalari ile ilgili bu
sorumluluklarda daha ¢ok difer aile iiyelerinden destek aldiklarimi ifade ettikleri
bulunmustur(30). Tel (1999)’in c¢alismasinda ise, hasta yakinlarmin akraba ve

komgulardan oldukg¢a az destek aldiklar bulunmustur(98).
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Bireye yakin gevresinin sagladifi sosyal destegin stres yagantisina karg: tampon -
gbrevi yaparak bireyin dayanma giiclinii arttirdifi, basetme g¢abalarim destekledigi
belirtilmektedir(46).

Bu bulgular drneklemimizdeki hastalarin sorumlulugunun diger aile {iyeleri
arasinda paylagildifini ve birbirlerinden yeterli destek alabildiklerini gstermektedir. Bu
bulgu daha 8nce Tablo 2°de gosterildigi gibi; deney grubu hasta yakinlarinin %58.0°1 ve
kontrol grubu hasta yakinlarinin %54.8’inin hastalik siirecinde yasadiklan glicliiklerle
iyi bagettikleri bulgusu ile de paralellik gostermektedir.

Deney grubu hasta yakimlarimin %35.5°inin, kontrol grubu hasta yakmlarinin ise
%32.3linlin hasta bir aile {iyesi ile siirekli yasamaktan dolay1 hi¢ memnun olmadigim
ifade ettikleri belirlenmistir( Tablo 3).

Maner ve ark.(1989) calismasinda, ruhsal sorunu olan bireylerin yakinlarinin
%28.6 oranminda “bikkinlik hissediyorum™ yanitini verdigini belirtirken, Giirhan (1991)
tarafindan yapilan c¢aligmada ise, ailelerin ruhsal hastaya ve hastalifa karsi
hoggorillerinin azaldip: belirtilmektedir(48,71). Incebiik(1983)’tin ¢alismasinda da
ruhsal hastalif1 olan bireylerin ailelerinde, bikkinlik, huzursuzluk ve hastay1 reddetme
oldugu belirtilmektedir(56). Bu bulgular aragtirmamamizda saptanan bulguyu destekler
niteliktedir.

Deney grubu hasta yakinlarimin bakim verdikleri hastalarinin  gogunlugu
(%74.2), kontrol grubu hasta yakinlarinin bakim verdikleri hastalarinin ise biiyiik bir

cogunlugu ( %87.1) aldiklar: bu bakimdan memnun olduklarmi belirtmistir(Tablo 3).
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Deney ve kontrol grubu hasta yakinlarinin hastasina verdigi ilgi ve destekten
memnun olma durumlan incelendiginde; hem deney hem de kontrol grubu hasta
yakinlarimin tamamina yakini(%93.5) hastalarina gosterdikleri ilgi ve destekten

memnun olduklarin ifade etmistir( Tablo3).

44. DENEY VE KONTROL GRUBU HASTA YAKINLARININ SAGLIK
PERSONELI ILE ILGILI BEKLENTI VE MEMNUNIYETLERININ
INCELENMES]

Aragtirma kapsamma alinan deney ve kontrol grubu hasta yakinlarmimn saglik

personeli ile ilgili beklenti ve memnuniyetleri Tablo 4’de g&sterilmistir. Deney grubu
hasta yakinlarinin %32.2°si, kontrol grubu hasta yakinlarmin %?25.8°1 saghk
personelinden kendilerine kars: gliler yiizlii ve hoggoriilii olmalarim beklediklerini ve
deney grubu hasta yakinlarinin %22.5°i ve kontrol grubu hasta yakinlarinin %29.0°1
saglik personelinin kendilerine hastalik ve tedavisine yonelik bilgi vermelerini
beklediklerini ifade etmigtir. Bu sonug aragtirma amacimizi destekler niteliktedir.

Deney grubu hasta yakinlarinin yansindan fazlasi (%58.6), kontrol grubu hasta
yakinlarmin ise yaris1(%51.6) saglik personelinden beklentilerinin kismen kargilandifin
ifade etmigtir. Deney grubu hasta yakinlarinin saglik personelinden beklentilerinin
karsilanma oram %35.5 iken, kontrol grubunda bu oran %41.9 olarak bulunmustur
(Tablo 4).

Aragtirma kapsamina alinan deney ve kontrol grubu hasta yakinlarinin, hastalia
yonelik olarak aldiklari hizmette en ¢ok memnun oldugu saglik personeline gore
dagilimi incelendiginde; hem deney hem de kontrol grubu hasta yakinlarinin yarisina

yakimimn (%48.4) hastanin hekiminden, deney grubu hasta yakinlarinin %19.4’tiniin,
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kontrol grubu hasta yakinlarimin ise %16.1°inin hastanin hemsgiresinden daha ¢ok
memnun oldufu saptanmistir (Tablo 4).

Son yillarda organik psikiyatri ve psikofarmakolojideki gelismelere paralel
olarak, sizofrenik bozukluklarin tedavisinde yogun olarak kullanilmaya baglanan
antipsikotiklerin, sadece hekimler tarafindan regete ediliyor olmasi1 nedeniyle, hasta
yakinlarimn daha gok hekimlerle iletisim iginde olmasinin bu sonucun olusmasinda
etkili oldufu diisliniilmektedir. Ayrica, gerek alanda yetismis uzman psikiyatri
hemsirelerinin sayisinin az olmasi, gerekse kliniklerde ¢alisan hemgirelerin hastanin
tedavi ve bakimi digindaki is yliklinlin yogunlugu nedeniyle, hasta yakinlarina y6nelik
egitim ve iletisim gibi psikiyatri hemgsirelifine ait uygulamalan yerine

getirememelerinin de, bu sonucun olugmasinda etkili oldugu diigtiniilmektedir.

4.5. DENEY VE KONTROL GRUBU HASTA YAKINLARININ HASTALIGA
BAGLI AILE iCi YASAM VE ILISKILERDE KARSILASTIKLARI
SORUNLARIN INCELENMES]

Aragtirma kapsamina alinan hasta yakinlarimin hastalia bagl olarak aile igi

yasam ve iligkilerinde karsilagtiklari sorunlar Tablo 5°de incelenmigtir. Deney grubu
hasta yakinlarinin %54.8°i aile iiyeleri arasindaki iligkilerde bir bozukluk ve sorun
yasarken, kontrol grubundaki hasta yakinlarimin %48.4’{i hastalarimin ve kendilerinin
gelecegine iligkin bir kayg: yasadiklarini ifade etmiglerdir.

Bireyi, ailesini ve sosyal gevresini etkileyen en 6énemli durumlardan bir tanesi
hastaliktir. Aile i¢inde bir {iyenin sagliksiz olmasi tiim aile iiyelerinde bazi sorunlarin
* ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir. Ozellikle agir ruhsal bozukluklar aile igi yasam ve
iligkileri olumsuz yonde etkilemekte ve aile islevlerini sagliksizlagtirmaktadir. Klinik

gbzlemlerde ailelerin en sik yasadiklar1 sorun olarak, “aile iiyeleri arasindaki iligkilerde
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ve etkilesimde bozulma” belirtilmektedir. Ayrica, hasta yakinlarinin yagam siireci iginde
hastalidin kendilerini ve hastalarin1 nasil etkileyecegi konusunda belirsizlikler yasadig:
ve endise duyduklan ilgili literatiirde belirtilmektedir(40,55,81). Bu bilgiler

aragtirmamizda ¢ikan sonugla benzerlik gostermektedir.

4.6. DENEY GRUBU HASTA YAKINLARININ PSIKOEGITIM GRUBU iLE
ILGILI BEKLENTILERININ iNCELENMESI
Aileyi hastalifa neden olan bir olgu olarak degil, hastalk ve onun getirdigi

giicliiklerle bagedebilecek ve tedaviye katkisi olabilecek bir olgu olarak goren
yaklagimlar, ruh saghifi ekibine aile ile caligma ve giigliiklerini tamima firsat1
vermektedir (45,47,101).

Sizofrenik bozukluklarn tedavisinde de hasta, aile ve tedavi ekibinin igbirligi
icinde olmasi, tedavi etkinligini arttiran Snemli bir girisimdir. Hasta ve ailesinin
hastalia uyumu ve kendi gereksinimlerini kargilayacak duruma gelmesini saglamak
icin etkili bir egitim program planlanmasi ve uygulanmasi, bu igbirligi anlayis1 i¢inde
ayr1 bir Sneme sahiptir (56,58).

Aileye yonelik programlarda vurgulanan en Snemli yaklagimlardan biri aile
iiyelerinin hasta hakkindaki kaygilarim1 azaltmak, kendileﬁne glivenlerini ve hastalik
hakkindaki bilgilerini arttirarak aile igindeki dengeyi saflamak amaciyla yapilan
psikoegitim gruplaridir(107,111).

Tablo 6’da deney grubu hasta yakinlarinin katildiklani psikoegitim grubu ile
ilgili beklentileri incelenmigtir. Hasta yakinlarina daha &énce bir psikoegitim grubuna
katilip katilmadiklann soruldugunda, yarisindan fazlasi(%58.1) daha &nce bu tip bir

egitim grubuna katilmadiklarini ifade etmiglerdir.
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Hasta yakinlarimin psikoegitim programina y6nelik beklentileri incelendiginde;
biiyiikk bir ¢ogunlugu (%71.0) sizofrenik bozukluk ve tedavisi hakkinda bilgi
edinebilmek amaciyla bdyle bir programa katilmak istediklerini belirtmigtir. Hasta
yakinlarinn %12.9’u hastalifa iligkin sorunlarla bagetmek ve kendi ruh sagliini
koruma yollarin1 grenmek, %6.5°1 hastasina ve diger sizofreni hastalarina yonelik
bakimda kendilerini gelistirmek beklentisiyle egitim programina katilmay: kabul
ettiklerini belirtmigtir(Tablo 6).

Hasta yakinlarimin psikoegitimin yarar saglayacai konulara iligkin
beklentilerine gére dagilimi incelendiginde; yarisina yakininin(%41.8) sizofrenik
bozukluk ve tedavisi konusundaki  psikoefitim programinin yararli olacagim
diistindiikleri saptanmigtir. Hasta yakinlarinin, hastasinin bakiminda kendini gelistirme
ve hasta ile iyi bir iletisim kurmaya yonelik beklenti oranlar esit(%19.4) olup,

%9.7’sinin ise bu konuya iligkin beklentisini ifade etmedigi goriilmektedir (Tablo 6).
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4.7. DENEY VE KONTROL GRUBU HASTA YAKINLARININ EGIiTiM
ONCESi SIZOFERENIK BOZUKLUK HAKKINDAKI BIiLGi
DEGERLENDiRME FORMU, AiLE DEGERLENDIRME OLCEGI
(A.D.0.) VE STRESLE BASETME TARZLARI OLCEGI (S.B.T.0.) PUAN
ORTALAMALARININ iNCELENMESI (ON TEST)

Deney ve kontrol grubu hasta yakinlarimin sizofrenik bozukluk hakkindaki bilgi

diizeylerini, aile islevlerini ve stresle basetme tarzlarin: belirlemek amaciyla, sizofrenik
bozukluklara yonelik psikoegitim programu uygulanmadan 6nce, her iki gruba aym
Olgekler 6n test olarak uygulanmugtir.

4.7.1. Deney ve Kontrol Grubu Hasta Yakmlarmmn Egitim Oncesi Sizoferenik
Bozukluk Hakkindaki Bilgi Degerlendirme Formu Puan Ortalamalarmn
Incelenmesi

Psikoegitim programi uygulanmadan oOnce, hasta yakinlarinin sizofrenik
bozukluklar hakkindaki bilgi diizeylerini belirlemek amaciyla, her iki gruba bilgi
degerlendirme formu uygulanmigtir.

Deney grubu hasta yakinlarinin egitim 6ncesi sizofrenik bozukluk hakkinda bilgi

degerlendirme formu puan ortalamas: 2.81+1.56, kontrol grubu hasta yakinlarinin puan

ortalamasi 2.5211.34 olarak bulunmustur (Tablo 7). Yapilan analizde deney ve kontrol
grubu hasta yakinlarinin 6n test puan ortalamalar1 arsinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark saptanmamugtir (t = 0.787, P>0.05).
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4.72. Deney ve Kontrol Grubu Hasta Yakmlarmmn Egitim Oncesi Aile
Degerlendirme Olgegi (A.D.0.) Puan Ortalamalarmm Incelenmesi
Egitim 6ncesinde hasta yakinlarinin aile islevlerini degerlendirmek amaciyla, her

iki gruba A.D.O. uygulanmgtir.

Tablo 8 incelendiginde; deney grubu hasta yakinlarimin egitim ncesi A.D.O.
puan ortalamasinin (2.4110.30), kontrol grubu hasta yakmlanmn puan ortalamasindan
(2.2840.28) daha yiksek oldugu goriilmektedir. Ancak yapilan analizde deney ve
kontrol grubu hasta yakinlarimin 6n test puan ortalamalar1 arasindaki bu fark istatistiksel

olarak anlaml bulunmamgtir (t = 1.742, P>0.05).

4.7.3. Deney ve Kontrol Grubu Hasta Yakinlarmm Egitim Oncesi Stresle Bagetme
Tarzlan Olgegi (S.B.T.0.) Alt Olgek Puan Ortalamalarmin incelenmesi
Egitim Oncesinde, hasta yakinlarmin stresle bagetme tarzlarimi belirlemek

amaciyla, her iki gruba Stresle Bagetme Tarzlar1 Olgegi (S.B.T.0.) uygulanmigtir.

Tablo 9 incelendiginde; deney grubu hasta yakinlarinin én test S.B.T.0. KGY alt
blgegi puan ortalamas 1.9340.51, IY alt 6lgei puan ortalamasi 2.71+0.48,CY alt Slgegi
puan ortalamasi 3.10+0.68 , BEY alt dlgegi puan ortalamasi 2.2310.57, SDA alt 6lgegi
puan ortalamas1 2.71+0.58, Kontrol grubu hasta yakinlarinin 6n test S.B.T.0. KGY alt
6lgegi puan ortalamas1 2.12+0.54, IY alt Slcegi puan ortalamasi 2.79+0.48, CY alt
olgegi puan ortalamast 3.10+0.54 , BEY alt dlgegi puan ortalamas: 2.37 0.58, SDA alt
6lgegi puan ortalamasi 2.601+0.55 oldugu goriilmektedir. Deney ve Kontrol grubu hasta
yakinlarinin n test S.B.T.O. alt lgek puan ortalamalari arasinda yapilan istatistiksel
analizde her iki grup arasindaki fark anlamsiz bulunmugtur (t xey= 1.46, t iv= 0.11, t

cy=0.48, t BEy= 0.13, t spa= 1.20, p > 0.05).
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Tiim bu sonuglar birlikte degerlendirildiginde; deney ve kontrol grubu hasta
yakinlarinin, her ti¢ Slgege (bilgi degerlendirme formu, A.D.O. ve S.B.T.0.) iliskin
egitim Oncesi ve egitim sonrasi puan ortalamalar arasinda fark olmadig gériilmektedir.
Bu sonuca gbre, her iki grubun homojen dagilim gosterdigi, sizofrenik bozukluk
hakkindaki bilgi diizeylerinin yetersiz, aile islevlerinin sagliksizlik sinirinda oldugu,
karsilagtiklar1 zorluklar ve streslerle etkili bagedemedikleri sylenebilir. Bu sonug

aragtirmanmn baglangicinda belirlenen hipotezlerle uyumlu gériinmektedir.

48. DENEY VE KONTROL GRUBU HASTA YAKINLARININ EGITiM
SONRASI SIZOFERENIK BOZUKLUK HAKKINDAKI BILGi
DEGERLENDIRME FORMU, AIiLE DEGERLENDIRME OLCEGI
(A.D.0.) VE STRESLE BASETME TARZLARI OLCEGI (S.B.T.0.) PUAN
ORTALAMALARININ iINCELENMESI (SON TEST)

Deney ve kontrol grubu hasta yakimlarinin sizofrenik bozukluk hakkindaki bilgi
diizeylerini, aile iglevlerini ve stresle bagetme tarzlarini belirlemek amaciyla, sizofrenik
bozukluklara yonelik psikoegitim programi uygulandiktan sonra, her iki gruba aym
Olgekler son test olarak uygulanmigtir.

4.8.1. Deney ve Kontrol Grubu Hasta Yakmlarinin Egitim Sonras1 Sizoferenmik
Bozukluk Hakkindaki Bilgi Degerlendirme Formu Puan Ortalamalarmm
Incelenmesi

Psikoegitim programi uygulandiktan sonra, hasta yakimlarinin gizofrenik

bozukluklar hakkindaki bilgi dilizeylerinde degisiklik olup olmadifim belirlemek
amaciyla, her iki gruba bilgi degerlendirme formu tekrar uygulanmugtir.
Deney grubu hasta yakinlarinin egitim sonras: gizofrenik bozukluk hakkinda bilgi

degerlendirme formu puan ortalamasi 14.231+2.40, kontrol grubu hasta yakinlarinin puan
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ortalamasi ise 2.84+1.50 olarak bulunmugtur (Tablo 10, Grafik 7). Deney ve kontrol
grubu hasta yakinlarinin son test puan ortalamalar arsindaki bu fark istatistiksel olarak
olduke¢a anlamh bulunmustur (t = 22.430, P<0.001).

Tablo 10°da, deney grubu hasta yakinlarina uygulanan psikoegitim programinin
bilgi degerlendirme formu puan ortalamalar1 {izerinde olduk¢a etkili oldugu
gOriilmektedir. Buna gore, uygulanan psikoegitim programinmin hasta yakinlarinin,
hastali1 ve belirtilerini tanima, nedenlerini bilme, hastalifa y6nelik tedavi ySntemlerini
ve hastalikla ilgili yasal konulari bilme durumlan iizerinde oldukga etkili oldugu
sOylenebilir.

Yurtsever(2002) tarafindan belirtildigi gibi, Goldstein (1978), 104 sizofren hasta
ailesi ile ailelerin hastalifi kabullenme ve gelecege yonelik plan olusturma amaciyla
yaptifi 6 ay siireli kriz merkezli egitim programn c¢alismasinda egitimin, hasta
yakinlarinin bilgi diizeyini arttirmada ve hastalarin hastalifinin tekrarlamasini dnlemede
etkili oldugunu (P<0.005), Tarrier (1988) 83 sizofren hasta ailesi ile, hasta yakinlarinin
stresle bagetme, problem ¢6zme ve gelecege yonelik hedef belirlemek amaciyla yaptigi
9 ay siireli davramgg1 psikoegitim programi uygulamasmdan sonra hasta yakinlarinin
biiyiik bir cogunlugunun hastalig, belirtilerini ve tedavi sekillerini tanidigini, 9 ay ve 2
yillik siirelerde efitimin hastaliin semptomlarimt ve tekrarim azalttiim ve Randolph
(1994) 41 sizofren hasta ailesi ile, haftada 4 saat siireli olarak davranigci teknikleri
kullanarak yaptifi egitim grubu ¢alismasinda, egitimin 1 yillik stirede hasta yakinlarinin
hastalik hakkinda bilgilendigini ve hastalik niikslerini Snledigini belitmis olup (111),

tiim bu sonuglar aragtirma bulgumuzla benzerlik gostermektedir.
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Sizofrenik bozukluklarda, hasta ve hasta yakinlar1 arasindaki olumsuz
etkilesimlerin, hastanin hastalifinin niikks etmesine neden oldugu ve hastamn
semptomlarinin tekrarlamasinin, hasta yakinlarindaki olumsuzlugu arttirarak bir kisir
dongii olwﬁdugu disiiniildiigiinde; bu kisir déngiiniin kirilabilmesi i¢in, sizofrenik
bozukluklara ydnelik tedavide, hastanin yam sira aile ile igbirligi iginde olmak ayrica
O6nemlidir. Hastanin hastalifa uyumunu ve kendi gereksinimlerini karsilayacak duruma
gelmesini saglamada, hasta yakinlarina yonelik etkili bir egitim programinin
planlanmasi ve uygulanmasi ise bu isbirliginin en 6nemli pargasidir (56,58). Bu nedenle
hasta ailelerine y6nelik kapsamli, diizenli ve siirekli olarak diizenlenecek psikoegitim

gruplarinmin bu kisir déngtiyli kirmada etkili olacag: diigtiniilmektedir.

4.8.2. Deney ve Kontrol Grubu Hasta Yakmlarimm Egitim Sonrasi Aile
Degerlendirme Olgegi (A.D.0.) Puan Ortalamalarmin incelenmesi
Hasta yakinlarinin aile iglevlerin de degisiklik olup olmadigim1 belirlemek

amactyla egitim sonrasinda her iki gruba A.D.Q. tekrar uygulanmistir.

Tablo 11 incelendiginde; deney grubu hasta yakinlarinin egitim sonras1 A.D.O.
puan ortalamasinin (1.5240.16), kontrol grubu hasta yakinlarinin puan ortalamasindan
(2.384+0.22) daha diisiik oldugu goriilmektedir (Grafik 7). Deney ve kontrol grubu hasta
yakinlarinin son test puan ortalamalan arasindaki bu fark istatistiksel olarak da anlamli
bulunmustur (t = 2.98, P<0.001).

Tablo 11°e gbre, uygulanan psikoegitim programinin, hasta yakinlarimn, aile
icinde problem ¢ozme, iletigim, rolleri listlenme, duygusal tepki verebilme, birbirlerine
gereken ilgiyi gOsterebilme, davramig kontroliinii saglayabilme ve genel iglevselligi
degerlendirebilme alanlarinda, saglikli aile islevlerini yerine getirmede olumlu ydnde

oldukga etkili oldugu s6ylenebilir.
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Yurtsever(2002) tarafindan belirtildigi gibi, Levene (1989), 10 sizofren hasta ve
ailesi ile destekleyici danigmanlik yaparak uyguladig: fokal aile terapisinin, hasta ve
hasta yakinlarimin topluma uyum ve sosyal iglevsellik agisindan olumlu y6nde bir
ilerleme kaydetmesinde etkili oldugunu belirtmis olup, bu sonug aragtirma bulgumuzla
paralellik gostermektedir(111).

Fonksiyonel olan her ailenin yerine getirmekle sorumlu oldufu bazi saghikli
iglevleri (temel islevler; yeme, igme, barinma ve egitim gibi, gelisimsel iglevler; ailenin
gelisimsel agamalarinda ortaya ¢ikan sorunlarin ¢6ziimii, gerektiginde kurallarin ve
kaliplarin degistirilmesi gibi) s6z konusudur. Bazen ailedeki bu islevlerde, hastalik,
Sliim, is kaybi, dogal afet gibi kriz durumlarinda yetersizlik veya bozulma goriilebilir.
Sizofrenik bozukluk gibi, agir kronik ruhsal hastaliklarda aile iglevsellifindeki bu
yetersizlik ve bozulma, hasta ve hastalik siirecini de olumsuz yonde etkilemektedir. Bu
nedenle, hasta ailelerine yOnelik kapsamli, diizenli ve siirekli olarak diizenlenecek
psikoegitim programlarinin ailenin saghkli islev gorme kapasitesini olumlu yonde
gelistirecegi  disilinlilmektedir. Bu bilgiler aragtirmamizda g¢ikan sonucu destekler
nitelikte olup, deney grubu hasta yakinlarina uygulanan psikoegitim programinin
saghiksiz smrinda olan aile iglevlerinin sagliklilik simrina dogru bir degisim

gOstermesinde oldukga etkili oldugu s6ylenebilir.
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4.8.3. Deney ve Kontrol Grubu Hasta Yakinlarmin Egitim Sonrasi Stresle Bagetme

Tarzlar (S.B.T.0.)Alt Olgek Puan Ortalamalarmin incelenmesi

Hasta yakinlarinin stresle basetme tarzlannda degisiklik olup olmadiZim
belirlemek amaciyla, hem deney hem de kontrol grubu hasta yakilarina Stresle
Basetme Tarzlari Olgegi (S.B.T.0.) uygulanmugtir.

Tablo 12°de goriildiigii gibi; deney grubu hasta yakinlarmin efitim sonrasi
S.B.T.O. alt 6lgek puan ortalamalarmm (KGY alt Slgegi puan ortalamasi 1.47 0.30, IY
alt dlgegi puan ortalamasi 3.28+0.29, CY alt dl¢egi puan ortalamas: 3.42+0.38, BEY alt
Olgegi puan ortalamasi 2.14+0.25, SDA alt 6lgegi puan ortalamasi 2.40%0.46) Kontrol
grubu hasta yakinlarinin son test S.B.T.0. alt 6igek puan ortalamalan (KGY alt 6lgegi
puan ortalamasi 1.96+0.42, IY alt 8lgegi puan ortalamasi 2.77+0.43, CY alt 5lgegi puan
ortalamasi 3.05+0.52, BEY alt 6lgegi puan ortalamasi 2.35+0.57, SDA alt 6lgegi puan
ortalamas1 2.60£0.55) ile benzer oldugu goériilmektedir. Yapilan analizde de deney ve
kontrol grubu hasta yakinlarinin egitim sonrasi puan ortalamalari arasinda, istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunamamstir (t xoy= 1.55, t iy= 0.25, t ¢cv= 0.46, t BEY= 0.20, t
spa= 1.32, p > 0.05).

Sizofreni gibi agir ruhsal bozukluklar, biitiin aile iiyelerini olumsuz yonde
etkileyen ve bagedilmesi zor kriz durumlaridir. Her ailenin, bu tiir kriz durumlarina
y6nelik bagetme tarzlar birbirinden farkli olabilir. Ayrica, ailelerin bu kriz durumlarina
iligkin tepkileri ve bag etme stratejileri de zaman siirecine bagli olarak degisiklik
gOsterip; yeni bir basetme stratejisi gelistirmeye yonelik davrams degisikligini
olusturmalari, bazen ¢ok uzun zaman alabilir. Konuyla ilgili literatiirde, sizofreni hastast
olan ailelerde, hastalikla etkili basetme tarzlarmi gelistirmede, ruhsal hastalik

hakkindaki bilgi edinmenin &nemli oldugu vurgulanmasmna karsin (42), deney ve
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kontrol grubu hasta yakinlarmmn, egitim sonras1 S.B.T.O. puan ortalamalan arasinda
istatistiksel olarak fark bulunmamasinin, stresle bagetme tarzlar1 bakimindan aileler
arasinda goriilebilen farkliliktan ve iki uygulama (6n test-son test) arasindaki siirenin
kisa olmasindan kaynaklandifi diglintilmektedir. Ayrica, 6rneklemimizi olugturan
deney ve kontrol grubu hasta yakim sayisinin siirh olmasimn da, bu sonucun

olugmasinda etkili oldugu diigtiniilmektedir.

49. DENEY VE KONTROL GRUBU HASTA YAKINLARININ EGITIM
ONCESi (ON TEST) VE EGITIM SONRASI (SON TEST) SiZOFERENIK
BOZUKLUK HAKKINDAKI BILGi DEGERLENDIRME FORMU, AiLE
DEGERLENDIRME OLCEGi (A.D.0.) VE STRESLE BASETME
TARZLARI OLCEGi (S.B.T.0.) PUAN ORTALAMALARININ
INCELENMES] (SON TEST)

4.9.1. Deney ve Kontrol Grubu Hasta Yakmlarmm Egitim Oncesi (On Test) ve
Egitim Sonras: (Son Test) Sizoferenik Bozukluk Hakkmdaki Bilgi
Degerlendirme Formu Puan Ortalamalarmm Incelenmesi

Deney ve kontrol grubu hasta yakinlarinin &n test ve son testte, sizofrenik

bozukluk hakkinda bilgilerin yer aldifi formdan elde edilen puan ortalamalar
Tablo 13°de incelenmistir. Deney grubu hasta yakinlarinin egitim programindan sonra,
son test puan ortalamalarinda &n teste gore olduk¢a Onemli bir artis oldugu
goriilmektedir (Grafik 8). Deney grubu hasta yakinlarmin &n test son test bilgi
degerlendirme formu puan ortalamalar1 arasindaki bu fark istatistiksel olarak oldukca
anlamh bulunmugtur (t = 25.85, P<0.001).

Egitim programina dahil olmayan kontrol grubu hasta yakinlarinin son test bilgi
degerlendirme formu puan ortalamalar ile 6n test puan ortalamalar1 arasinda benzerlik

goriilmektedir. Kontrol grubu hasta yakinlarinin bilgi degerlendirme formu on test - son
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test puan ortalamalar1 arasinda da istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunmamigtir
(t = 1.33, P<0.05).

Yurtsever (1999), “Bipolar Bozuklugu Olan Hasta ve Ailelerinin Ele Alimiginda
Yapilandirilmig Psikoegitimsel Yaklasimlar” konulu ¢aligmasinda, deney grubu hasta
yakinlarimin 6n test puan ortalamalarimin son test puan ortalamalarindan daha yiiksek
oldugunu ve 8n test- son test puan ortalamalari arasindaki bu farkin istatistiksel olarak
anlamli oldugunu bulmugtur (111). Bu bulgu aragtirma sonucumuzla paralellik
g6stermektedir.

Bu bulgular birlikte degerlendirildifinde, uygulanan psikoegitim programinin
hasta yakinlarinin sizofrenik bozukluklara iligkin bilgi diizeyi {izerinde oldukga etkili
oldugu sdylenebilir. Bu sonu¢ aym zamanda aragtirmamizin genel hipotezinin bilgi

diizeyleri a¢isindan gergeklestigini gstermektedir.

4.9.2. Deney ve Kontrol Grubu Hasta Yaknlarmm Egitim Oncesi (On Test) ve
Egitim Sonrasi (Son Test) Aile Degerlendirme Olgegi (A.D.0.) Puan
Ortalamalarmm incelenmesi

Deney ve kontrol grubu hasta yakinlarimin 6n test ve son test, A.D.O. puan

ortalamalari Tablo 14°de incelenmistir. Deney grubu hasta yakinlarnin A.D.O. puan
ortalamalar 6n testte 2.41+0.30, son testte 1.52+0.16 olarak bulunmustur (Grafik 9).
Hasta yakinlariin 6n test son test A.D.O. puan ortalamalari arasindaki bu fark
istatistiksel olarak olduk¢a anlamlidir (+=3.18, P<0.005). Deney grubu hasta
yakinlarimn egitim 6ncesi ve sonras1 A.D.O. alt Slgek puan ortalamalan incelendiginde
ise; tiim alt dlgek (problem ¢bzme, iletisim, roller, duygusal tepki verebilme, birbirlerine
gereken ilgiyi gosterebilme, davranig kontrolli ve genel islevleri degerlendirebilme) son

test puan ortalamalarinin, 6n test puan ortalamalarnindan daha disiik oldugu
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goriilmektedir (Tablo 15, Grafik 10). Yapilan analizde 6n test- son test A.D.O. alt 6lgek
puan ortalamalar1 arasindaki bu fark anlamli bulunmustur (t prv= 2.56 P < 0.05,
trg=3.02 P<0.01, ti=423 tr=567,tcic=598, tok=5.59,tc= 559
P <0.001).

Problem ¢b6zme alt boyutundan bakildiginda, deney grubu hasta yakinlarinin
problem ¢6zme son test puan ortalamasinin 6n test puan ortalamasina oranla daha diigitk
oldugu, ortalamalar arasindaki  farkinda istatistiksel olarak anlamli oldugu
goriilmektedir (t ¢ = 3.02, P < 0.01) (Tablo 15, Grafik 10). Bu sonug, hasta
yakinlarinin egitim Oncesine gére maddi ve manevi problemlere daha rahat ¢dziim
bulmaya bagladigini, uygulanan psikoegitim programinin aile iiyelerinin problem ¢6zme
becerisinde olumlu yénde bir degisiklik olusturdugunu diisiindtirmektedir.

Iletisim, insan iligkilerini diizenleyen ¢ok &nemli bir siiregtir. Iletigim, kisiler
arasinda yer alan diistince ve duygu alig verigini dile getiren bir terimdir. BSylece
iletisim toplumsal bir varlik olan insanoglunun yagantisinin kaginmilmaz bir boyutunu
olusturur. Iletisimde basarili olan genellikle kendisine giivenen, saygil, isbirligi ve
paylasmaya istekli, ¢6ziim arayici kigilerdir (45,81,86).

Bir ¢ok ailede degisen diizeyde iletigsim sorunlan yasanir. Bunlar sozel ve sozel
olmayan iletisim sorunlandir. Ailenin iletisiminde niceliksel zorluklar olabilir, Baz
ailelerde iletisim miktar1 yetersizken, bazilarinda ise iletisime olanak vermeyecek
olgtide mzhidir (20).

Sizofreni gibi agir ruhsal bozukluklar ailede varolan iletisim seklini olumsuz
y6nde etkileyebilir, hastalik nedeniyle iletisimdeki saglikh diizey saghiksiz simira dogru

bir degisim gosterebilir.
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Iletisim islevleri agisindan hasta yakinlarinin 6n test- son test puan ortalamalar:
incelendiginde; hasta yakinlariin Iletisim alt 6lgegi son test puan ortalamalari, 6n test
puan ortalamalarindan daha diisiik olup, egitim 6ncesinde sagliksizlik sinirina daha
yakin iken, eZitim sonrasinda saghlik sinirina dogru bir degisim gosterdigi saptanmugtir.
On test- son test puan ortalamalar arasindaki fark istatistiksel olarak da anlamlidir
(t 1 = 4.23, P < 0.001) (Tablo 15, Grafik 10). Bu sonuca gbre, hasta yakinlarina
uygulanan psikoegitim programinin A.D.Q. iletisim alt boyutunda etkili oldugu ve
saglikh aile iglevlerinin olugmasinda, aile tiyeleri i¢in en 6nemli fonksiyonlardan biri
olan iletigim gorevini daha saglikh bir gekilde yerine getirmeye bagladig: sGylenebilir.

Roller ile ilgili alt boyut, gdrevlerin belirgin ve esit olarak iiyelere dagilimi ile aile
tiyeleri tarafindan sorumlu bir sekilde yerine getirilip getirilmemesini ve ailenin
kaynaklarimin kullammmim, bakip biiyiitme, destekleme ve kisisel gelisimi saglama ve
aile sistemini idare etme gibi konularda davramis kaliplan gelistirip , gelistirmedigini
kapsamaktadir. Bu konuda islevsel bir aile gocuklarin ve ebeveynin bakim, beslenme ve
gelismesini saglayacak sekilde rollerini belirlemis ailedir. Islevsellik, ayrica para, saghk
gibi konularda kural koymay1 ve karar vermeyi de gerektirir (20,35,69).

A.D.Q. roller alt 8lgek puan ortalamas: incelendiginde; hasta yakinlarmin A.D.O.
roller alt Slgek son test puan ortalamalarinin, 6n test puan ortalamalarindan daha diigiik
oldugu goriilmektedir. Yapilan analizde de 6n test- son test A.D.O. roller alt 6lgek puan
ortalamalar1 arasindaki bu fark anlaml bulunmugstur (t x = 5.67, P<0.001) (Tablo 15,
Grafik 10).

Buna gore, hasta yakinlarina uygulanan psikoegitim programinin, ailenin varolan

kaynaklarin1 dogru bir bigimde kullanmaya baglamas: , bakip biiylitme, destekleme ve
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kisisel gelisimi saglama ile aile sistemini idare etme konularinda geligim gostermesi
tizerinde etkili oldugu soylenebilir.

A.D.O. duygusal tepki verebilme alt 8lgek puan ortalamas: incelendiginde; hasta
yakinlarin A.D.O. duygusal tepki verebilme alt lgek son test puan ortalamalarinin, 6n
test puan ortalamalarindan daha diisiik oldugu goriilmektedir. Yapilan analizde de 6n
test- son test A.D.O. duygusal tepki verebilme alt dlgek puan ortalamalar arasindaki bu
fark anlamli bulunmugtur (t prv=2.56 P < 0.05) (Tablo 15, Grafik 10).

Bu sonug, hasta yakinlarinin egitim 6ncesinde duygularini agirlikli bir gekilde s6z
veya hareketlerle ifade etmede sorun yagarken, egitim sonrasinda yasadiklan bu sorunda
sagliklilik smirina dogru bir diizelme oldugunu diistindiirmektedir.

Aile tiyelerinin birbirine sevgi, ilgi ve bakim gostermelerini ifade eden “ gereken
ilgiyi gosterme” islevi agisindan hasta yakinlarinin son test puan ortalamalan 6n test
puan ortalamalarindan daha diigiik olarak bulunmustur. Yapilan analizde de 6n test- son
test A.D.O. gereken ilgiyi gosterebilme alt 6lgek puan ortalamalar arasindaki bu fark
anlamli bulunmugtur (t cic= 5.98, P < 0.001) (Tablo 15, Grafik 10). Bu sonuca gore,
hasta yakinlarina uygulanan psikoegitim programinin, aile {iyelerinin birbirlerine kars1

Davramg kontrolii alt boyutundan bakildiginda, deney grubu hasta yakinlarinin
davranis kontrolii son test puan ortalamasinin 6n test puan ortalamasina oranla daha
diigtik oldugu, ortalamalar arasindaki farkinda istatistiksel olarak anlamli oldugu
goriilmektedir (t pk= 5.59, P<0.001) (Tablo 15, Grafik 10).

Bu sonug, hasta yakinlarina uygulanan psikoegitim programmin A.D.O. davrams

kontroli alt boyutunda saghksizlik simirindan saghkhlik simirina dogru bir degisim
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gOstermesinde ve aile tiiyelerinin davramglarina standart koyma ile birlikte disiplin
saglama bi¢imlerinde de olumlu y6nde etkili oldugunu diigtindiirmektedir.

Genel iglevler agisindan hasta yakinlarinin 6n test- son test puan ortalamalari
incelendiginde; hasta yakinlarinin genel islevler son test puan ortalamalari, 6n test puan
ortalamalarindan daha diigiik olup, egitim 6ncesinde sagliksizlik simrina daha yakin
iken, epitim sonrasinda saglilk simrina dogru bir degisim gosterdigi saptanmigtir. On
test- son test puan ortalamalan arasindaki fark istatistiksel olarak da anlamlidir
(t o= 5.59, P < 0.001) (Tablo 15, Grafik 10). Bu sonuca gore, hasta yakinlarina
uygulanan psikoegitim programinin A.D.O. genel islevler alt boyutunda etkili oldugu ve
aile iglevlerini daha saglikli bir gekilde yerine getirmeye bagladig1 soylenebilir.

Tiim bu sonuglar birlikte degerlendirildiginde, hasta yakinlarina uygulanan
psikoegitim programimn hem A.D.Q. alt 8lgek puan ortalamalar1 hem de A.D.Q. toplam
Olgek puan ortalamalar1 iizerinde etkili oldugu goriilmektedir. Buna gore, hasta
ailelerine yonelik diizenlenen psikoegitim programlarinin, hasta yakimlarinn aile
islevselligini degerlendirmelerine yonelik algilar1 {izerinde oldukca etkili oldugu
s6ylenebilir. Elde edilen bu bulgu dogrultusunda, psikoegitim programi uygulamas ile
hasta yakinlarinin aile iglevleri ile ilgili olarak sagliksiz kabul edilen bazi1 alanlarda
(problem ¢6zme, iletigim, roller, duygusal tepki verebilme, birbirlerine gereken ilgiyi
gOsterebilme, davramig kontroli ve genel islevleri degerlendirebilme) diizelme
saglanabilecegi diistintilmektedir.

Giilseren (1999) tarafindan kronik gizofreni tanis1 konmus bir grup hasta ailesi ile
sosyometrik psikodramatik grup terapisi uygulanarak yapilan galiyjmada da, terapi
uygulanan hasta yakinlarinin aile islevlerinde olumlu y6nde bir degisiklik oldugu

belirtilmigtir (P< 0.05). Bu bulgu arastirma bulgumuzla benzerlik gdstermektedir (46).
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Kontrol grubu hasta yakmlarimn A.D.O. puan ortalamalart 8n testte 2.28+0.28,
son testte 2.37+0.22 olarak bulunmugtur (Grafik 9). Hasta yakinlarinin 6n test son test
A.D.O. puan ortalamalan arasindaki fark istatistiksel olarak Snemli bulunmamugtir
(t=1.76, P>0.05). Kontrol grubu hasta yakinlarinin egitim &ncesi ve sonras1 A.D.O. alt
Oleek puan ortalamalar1 incelendiginde ise; roller alt Slgegi disindaki tiim alt Slgek
(problem ¢6zme, iletisim, duygusal tepki verebilme, birbirlerine gereken ilgiyi
gOsterebilme, davranig kontrolii ve genel islevleri degerlendirebilme) son test puan
ortalamalar ile 6n test puan ortalamalari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmazken, roller alt 6lgegi ©n test son test puan ortalamasi arasindaki fark
istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (Tablo 16, Grafik 11). (te¢ = 0.06, t t = 0.25, t
prv=022, taie=1.73, tpok=0.55, tci=0.55P >0.05, tr=3.71, P <0.001).

Tim bu sonuglar, psikoegitim programi uygulamasimnin aile iglevlerini olumlu

yonde etkiledigine iliskin genel hipotezimizin de ger¢eklestigini gostermektedir.

4.9.3. Deney ve Kontrol Grubu Hasta Yakmlarmmn Egitim Oncesi (On Test) ve
Egitim Sonrasi (Son Test) Stresle Bagetme Tarzlan Olgegi (S.B.T.0.) Puan
Ortalamalarmin Incelenmesi

Deney ve kontrol grubu hasta yakinlarinin 8n test ve son test, S.B.T.0O. alt dlgek

puan ortalamalar1 Tablo 17°de incelenmistir. Hasta yakinlarmin, S.B.T.0. “boyun egici
yaklagim” alt olgegi digindaki tiim alt olgeklere (kendine giivenli yaklasim, iyimser
yaklasim, garesiz yaklagim, sosyal destek arama) ait egitim Oncesi ve sonrasi puan
ortalamalar1  arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh bulunmugtur (Tablo 17,
Grafik 12) (tkey=7.94,11v=9.18, t cy=4.20, t spa=4.30, P < 0.001, t Bey=0.85 , P >

0.05).
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On test-son test S.B.T.0. puan ortalamalar1 arasinda fark bulunamamasi, her ne
kadar uygulanan psikoegitim programinin hasta yakinlannin stresle bagetme tarzlar
iizerinde etkili olmadifimi diigtindiirse de, her bir alt lgek puan ortalamalar arasinda
fark bulunmasi, egitim programinin hasta yakinlarinin stresle bagetme tarzlan iizerinde
kismen de olsa etkili oldugunu gostermektedir. Bu sonug, hasta ailelerine yonelik
kapsamli, diizenli ve stirekli psikoegitim programlarinin olusturulmasinin ve bu
programlar sonrasinda, stresle bagetme tarzlarinin daha uzun vadede ol¢iilmesinin,
uygulanan egitimin, hasta yakinlarinin stresle bagetme tarzlan tizerindeki etkinligini
degerlendirmede, daha olumlu yonde sonuglar elde edilecegini diisiindiirmektedir.

Kontrol grubu hasta yakinlarimin egitim &ncesi ve sonras1 S.B.T..O. alt slgek puan
ortalamalari incelendifinde; tlim alt 6lgek (kendine giivenli yaklagim, iyimser yaklasim,
caresiz yaklasim, boyun egici yaklagmm ve sosyal destek arama) son test puan
ortalamalarinin, n test puan ortalamalarindan daha diigiik oldugu goriilmektedir (Tablo
18, Grafik 13). Yapilan analizde &n test- son test S.B.T.O. alt &lgek puan ortalamalar
arasindaki bu fark anlamh bulunmamigtir (t xevy= 1.43, t tv= 0.17, t ¢cy= 0.46,
t BEY=0.16, t spa= 1.30 P > 0.05).

Bu bulgulara gore, arastirmamizda test edilmek {izere olugturulan, “sizofreni tanisi
almis bireylerin ailelerine yonelik olarak hazirlanan psikoegitim programi, hasta

yakinlarinin stresle basetme tarzlar iizerinde etkilidir” hipotezi reddedilmigtir.



BOLUM V
SONUC VE ONERILER

A.SONUC

Sizofrenik bozuklugu olan bireylerin yakinlarim hastalik hakkinda
bilgilendirerek, tedaviye uyumunu arttirmak, hastalikla basa g¢ikma yeteneklerinde
olumlu degisiklikler saglayarak hastalik tekrarlarim azaltmak ve aile islevselligini
arttirmak amaciyla planlanan bu aragtirmadan elde edilen sonuglar sSyledir:

Deney grubundaki hasta yakinlar1 20 ile 68 yaslan arasinda olup, yas ortalamasi
X= 45.87+12.66’dir. Kontrol grubundaki hasta yakinlari 20 ile 63 yaglan arsinda olup,
yas ortalamas1 X = 43.96+ 12.19°dur. Deney ve kontrol grubundaki hasta yakinlarmin
yarisindan fazlasin kadinlar olusturmaktadir. Her iki gruptaki hasta yakinlarinin medeni
durum ve hastaya olan yakinlik derecesi dagilim: esit oranlarda olup, hasta yakinlarinin
bityiik bir ¢cogunlugu (%80.6) evli ve yansindan fazlasi hastanin ebeveyni (%58.1)
roliindedir. Deney ve kontrol grubundaki hasta yakinlarinin yas, cinsiyet ve medeni
durumlan agisindan benzer dzelliklerde oldugu saptanmustir. Her iki gruptaki hasta
yakinlarmin %35.5’inin okur yazar/ilkokul mezunu oldugu, ¢ofunlukla ev hanimi,
memur ve emekli statiistinde dagilim gosterdikleri ve herhangi bir iste ¢aligmadigi
goriilmektedir.

Deney ve kontrol grubundaki hasta yakinlarmin gelir durumu dagilimi esit
oranlarda olup, cogunlugu (%74.2) gelirinin gidere esit oldugunu belirtmistir. Deney ve
kontrol grubu hasta yakinlarinin bilyiik bir cogunlugunun emekli sandiina bagli oldugu

ve en uzun yagadiklar yerlesim biriminin sehir oldugu belirlenmistir.
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Deney grubu hasta yakinlarimin yarisina yakini(%45.2) hastalarimin 2-5 yil 6nce
ve kontrol grubu hasta yakinlarinin yarisina yakini(%38.7) ise hastalarinn 6-10 yil 6nce
sizofreni tanis1 aldifim belirtmisgtir.

Deney ve kontrol grubu hasta yakinlarinin tiimiiniin (%100.0) hastaliktan dolay:
yasamlarinin etkilendigi, deney grubu hasta yakinlarimin biiyiik bir gogunlugunun
(%64.5), kontrol grubu hasta yakinlarinin ise yarisina yakiminin (%’ 38.7) hastalik
nedeni ile aile, i ve sosyal gevre ile olan iliskilerinde bozulma yagadi§i saptamugtir.

Deney ve kontrol grubu hasta yakinlarinin yarisindan fazlasinin genellikle tip dis1
yontemlere bagvurdugu, tip dis1 ydntemlere bagvuran deney grubu hasta yakinlarinin
gogunlugunun (%58.0) ve kontrol grubu hasta yakinlarimin ise biiyiik bir ¢ogunlugunun
(%61.3) haci-hocaya gittigi belirlenmistir.

Deney ve kontrol grubu hasta yakinlanimin yagsadiklan: giicliiklerle genellikle iyi bag
ettikleri ve herhangi bir giiglilkkle kargilastiklarinda kendilerine yakin Kkigilerle
konugtuklari, deney grubu hasta yakinlarinin %38.7’sinin ve kontrol grubu hasta
yakinlarinin da %58.1°inin herhangi bir sosyal desteginin olmadigi saptanmgtir.

Deney grubu hasta yakinlannin g¢ogunlufunun (%61.3), kontrol grubu hasta
yakinlarmin ise yarisina yakininin (%41.9) hastalarinin bakimda diger aile iiyelerinden
yardim aldi, deney grubu hasta yakinlarinin %35.5’inin hasta bir bireyle yagamaktan
hi¢ memnun olmadigi, kontrol grubu hasta yakinlarinin ise %35.5°inin sdyle-bdyle
memnun oldugu saptanmistir. Deney ve kontrol grubu hasta yakinlarinmn biiyiik bir
¢ogunlufunun, hastalarinin kendilerinin verdigi bakimdan memnun oldugunu ve hem
deney hem de kontrol grubu hasta yakinlarinin % 93.5’inin, hastalarina verdigi ilgi ve

destekten memnun oldugunu belirttikleri saptanmugtir,
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Deney grubu hasta yakinlarinin gogunlugu saglik personelinin kendilerine giiler
yiizli ve hog goriilii davranmasini beklerken, kontrol grubu hasta yakinlarinin
cogunlugu ise hastalik ve tedaviye yonelik bilgi verilmesini istemektedir. Deney grubu
hasta yakinlarinin yarnsindan fazlasi saglik personelinin  beklentilerini  kismen
kargiladifini belirtirken, kontrol grubu hasta yakinlarimin yarnsina yakimi ise saglk
personelinin beklentilerini biiytik 6l¢tide kargiladifini ifade etmektedir. Her iki grubun
da yarisina yakinimin beklentilerinin karsilanmasinda en ¢ok hekimden memnun
olduklarim belirttikleri saptanmistir.

Hastalifa bagli aile i¢i yagam ve iligkilerde karsilagtiklar1 sorun olarak, deney
grubu hasta yakinlarmin yarisindan fazlasi (%54.8) ve kontrol grubu hasta yakinlarinin
yarisina yakini (%35.5) “aile tiyeleri arasindaki iligkilerinde bozulma” oldugunu ifade
etmisglerdir.

Deney grubu hasta yakinlarmin  psikoegitim  grubu ile  ilgili
beklentileri incelendiginde; hasta yakinlarinin % 58.1’inin daha &nce bu tip bir egitim
grubuna katilmadifi, %71.0’min hastalik ve tedavisi hakkinda bilgi edinmek,
%12.9’unun hastalifa iligkin sorunlarla bagetmek ve kendi ruh sagliim koruma
yollarim 6grenmek, %6.5°inin hastasina ve diger sizofreni hastalarina y6nelik bakimda
kendilerini gelistirmek beklentisiyle egitim programina katildig1 goriiliirken, % 9.7si
hi¢ bir beklenti belirtmemistir.

Hasta yakinlarinin %41.8’i sizofrenik bozukluk ve tedavisi konusunda, %19.4’i
hasta bakiminda kendini gelistirme, %19.4°{i hasta ile iyi bir iletisim kurma, % 9.7’si
bagetme yOntemleri ve sosyal destek saflama konularinda psikoegitim programinin

yararli olacagim diistinmiis olup, %9.7°si bu konuya iligkin hi¢ bir g6riis belirtmemistir.
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Egitim 6ncesi deney ve kontrol grubu hasta yakinlarmin sizofrenik bozukluk
hakkindaki bilgi degerlendirme formu, Aile Degerlendirme Olgegi (A.D.O), Stresle
Bagetme Tarzlari Olgegi (S.B.T.0.) puan ortalamalan incelendiginde; egitim oncesi
deney grubu hasta yakinlarimin sizofrenik bozukluk hakkindaki bilgi degerlendirme
formu puan ortalamalar1 2.81+1.56, A.D.O puan ortalamalan 2.4130.30, S.B.T.0.
KGY alt &lgegi puan ortalamasi 1.93+0.51, IY alt lgegi puan ortalamas: 2.71+0.48,
CY alt dlgegi puan ortalamasi 3.1030.68 , BEY alt &lgegi puan ortalamasi 2.2310.57,
SDA alt 5lgegi puan ortalamas: 2.71+0.58 ve kontrol grubu hasta yakimlarinin sizofrenik
bozukluk hakkindaki bilgi degerlendirme formu puan ortalamalar 2.52+1.34, A.D.O
puan ortalamalan 2.28+0.28, S.B.T.0O. KGY alt lgegi puan ortalamas: 2.12+0.54, IY
alt Slgedi puan ortalamasi 2.79+0.48, CY alt 6lgegi puan ortalamasi 3.10+0.54 , BEY alt
6lcegi puan ortalamasi 2.37 0.58, SDA alt 6l¢edi puan ortalamasi 2.60+0.55 olarak
bulunmustur. Deney ve kontrol grubu hasta yakinlarinin egitim Oncesi sizofrenik
bozukluk hakkindaki bilgi degerlendirme formu, A.D.O, S.B.T.O. alt 6lgek puan
ortalamalan arasinda anlamli bir fark bulunmamagtir.

Egitim sonrasi1 deney ve kontrol grubu hasta yakimnlarinin sizofrenik bozukliuk
hakkindaki bilgi degerlendirme formu, Aile Degerlendirme Olgegi (A.D.O), Stresle
Bagetme Tarzlan Olgegi (S.B.T.0.) puan ortalamalari incelendiginde; egitim sonrast
deney grubu hasta yakinlarmin gizofrenik bozukluk hakkindaki bilgi degerlendirme
formu puan ortalamalar1 14.2332.40, A.D.0 puan ortalamalan 1.52+0.16, S.B.T.0.
KGY alt 8lgegi puan ortalamasi 1.47 0.30, 1Y alt 6lgegi puan ortalamasi 3.28+0.29, CY
alt 6lgegi puan ortalamasi 3.42+0.38, BEY alt 6lgegi puan ortalamas: 2.14+0.25, SDA
alt Slcegi puan ortalamasi 2.401+0.46 ve kontrol grubu hasta yakinlarmn sizofrenik

bozukluk hakkindaki bilgi degerlendirme formu puan ortalamalan 2.84+1.50, A.D.O
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puan ortalamalari 2.38+0.22, S.B.T.0. KGY alt &lgegi puan ortalamas: 1.96+0.42, IY
alt 6lgegi puan ortalamasi 2.77+0.43, CY alt 6lgegi puan ortalamas: 3.05+0.52, BEY alt
Olgegi puan ortalamasi 2.35+0.57, SDA alt dlge§i puan ortalamasi 2.6010.55 olarak
bulunmustur. Deney ve kontrol grubu hasta yakinlarinin eitim sonrasi sizofrenik
bozukluk hakkindaki bilgi degerlendirme formu ve A.D.O puan ortalamalar1 arasinda
oldukga anlamh bir fark bulunurken (p < 0.001), S.B.T.O. alt 6lgek puan ortalamalar:
arasinda anlamh bir fark bulunamamistir.

Deney grubu hasta yakinlarinin egitim 6ncesi (6n test) ve egitim sonrasi (son test)
sizofrenik bozukluk hakkindaki bilgi degerlendirme formu ve A.D.O puan ortalamalan
incelendiginde; deney grubu hasta yakinlarinin sizofrenik bozukluk hakkindaki bilgi
degerlendirme formu 6n test puan ortalamasi 2.81+1.56, son test puan ortalamasi
14.23+ 2.40, AD.O &n test puan ortalamasi 2.41+0.30, son test puan ortalamasi
1.5240.16 olarak bulunmugtur. Deney grubu hasta yakinlarinin egitim 6ncesi ve egitim
sonrasi gizofrenik bozukluk hakkindaki bilgi degerlendirme formu ve A.D.O puan
ortalamalari arasinda oldukg¢a anlamli bir fark bulunmugtur (P<0.001).

Kontrol grubu hasta yakinlarimin egitim Oncesi (6n test) ve egitim sonrasi
(son test) sizofrenik bozukluk hakkindaki bilgi degerlendirme formu ve A.D.O puan
ortalamalar1 incelendifinde; kontrol grubu hasta yakmnlannin sizofrenik bozukluk
hakkindaki bilgi degerlendirme formu 6n test puan ortalamas1 2.52+1.34, son test puan
ortalamasi 2.84%+ 1.49, AD.O 6n test puan ortalamasi 2.28+0.28, son test puan
ortalamas1 2.37+0.27 olarak bulunmustur. Kontrol grubu hasta yakinlarimin egitim
Oncesi ve egitim sonrasi sizofrenik bozukluk hakkindaki bilgi degerlendirme formu ve

A.D.O. puan ortalamalan arasinda anlaml bir fark bulunamamigtir.
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Deney grubu hasta yakinlarimn egitim 6ncesi (6n test) ve egitim sonrasi (son test)
AD.O. alt &lgek puan ortalamalan incelendiginde; egitim 6ncesi problem g¢dzme
iletigim, roller, duygusal tepki verebilme, gereken ilgiyi gosterebilme, davrams kontrolii
ve genel iglevler alt 6lgek puan ortalamalarinin, egitim sonrasi problem ¢6zme iletigim,
roller, duygusal tepki verebilme, gereken ilgiyi gosterebilme, davranig kontrolii ve genel
islevler alt 6lgek puan ortalamalarindan daha yliksek oldugu goriilmektedir. Yapilan
analizde de bu fark 6nemli bulunmugtur.

Kontrol grubu hasta yakinlarmin egitim 6ncesi (6n test) ve egitim sonrasi (son
test) A.D.O. alt 6lgek puan ortalamalar incelendiginde; egitim éncesi problem ¢ézme
iletisim, duygusal tepki verebilme, gereken ilgiyi gsterebilme, davranig kontrolii ve
genel islevler alt 6lgek puan ortalamalar ile egitim sonras: alt Slgek puan ortalamalar
arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmamus, egitim dncesi A.D.O. roller alt
olgegi puan ortalamasi ile editim sonrasi puan ortalamasi arasindaki fark anlamh
bulunmustur.

Deney grubu hasta yakinlarinin egitim 6ncesi (6n test) ve egitim sonrasi (son test)
S.B.T.O. alt 6lgek puan ortalamalan incelendiginde; egitim Sncesi kendine giivenli
yaklagim, iyimser yaklagim, garesiz yaklagim ve sosyal destek arama alt Slgek puan
ortalamalarinin, egitim sonrasi kendine giivenli yaklagim, iyimser yaklagim, garesiz
yaklagim ve sosyal destek arama alt 6lgek puan ortalamalarindan daha diisiik oldugu
gbriilmektedir. Yapilan analizde de bu fark 6nemli bulunmus, boyun egici yaklagim alt
Olgek egitim Oncesi ve sonrast puan ortalamalarn arsinda anlamli bir fark

bulunmamugtir.
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Kontrol grubu hasta yakinlarnin egitim 6ncesi (6n test) ve egitim sonrasi (son
test) S.B.T. O. alt 6lgek puan ortalamalan incelendiginde; egitim &ncesi kendine giivenli
yaklasim, iyimser yaklasim, ¢aresiz yaklagim, boyun egici yaklagim ve sosyal destek
arama alt 6lgek puan ortalamalan ile egitim sonras: alt 6lgek puan ortalamalar arasinda
anlamli bir fark bulunmamaigtir.

Hasta yakinlarinin cinsiyetlerinin, medeni durumlarinin, en uzun yasadiklar
yerlesim biriminin, hastasinin gizofreni tamisi alma siiresinin ve egitim durumlarimin
sizofrenik bozukluk hakkindaki bilgi kazang puam, A.D.O. ve S.B.T.0. puan

ortalamalar ile iligkisi olmadig1 saptanmugtir.
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B. ONERILER
Sizofrenik bozuklugu olan bireylerin yakinlarini hastalik hakkinda bilgilendirerek,

tedaviye uyumunu arttirmak, hastalikla baga ¢ikma yeteneklerinde olumlu degisiklikler
saglayarak, hastalik tekrarlarimi azaltmak ve aile iglevselligini arttrmak amaciyla
yiiriitiilen bu ¢alismada belirlenen sonuglar dogrultusunda;

e Kronik sizofreni tamist alan hasta ailelerinin, yasadiklan sikint1 ve giigliiklerle

etkin bir gekilde bagedebilmelerine yonelik kapsamli, diizenli ve siirekli eitim

programlarinin olusturulmasi ve bu programlann tim psikiyatri hizmetlerinde

(klinik, poliklinik) rutine yerlestirilmesi,

o Sizofrenik bozukluk tanis1 olan hasta ve ailelerinin, taburculuktan sonra tedavi

ve bakimin siireklilifini saglayabilmeleri i¢in, ¢esitli mesleklerde, bu alanda

planlanacak egitim programlarim yiiriitebilecek uzmanlarin yetistirilmesi,

e Sizofrenik bozuklugu olan hasta yakinlarina, hastaliin, belirti ve bulgularn,

bakim ve tedavi yoOntemlerinin, hastalikla ilgili yasal konularin ve hastaliktan

kaynaklanan sorunlara yonelik etkili bagetme tarzlarimin detayli bir sekilde

ogretildigi, bilimsel 6fretim tekniklerinin (drama- rol yapma, grup ¢aligmalari,

programli Ogretim gibi) kullanildifi egitim programlarimin hazirlanmasi ve

uygulanmast

o Sizofrenik bozuklugu olan hasta yakinlarinin, sizofreni hastalif ile ilgili egitim,

toplant: ve seminerlere katiliminin ve ilgili stireli ve siiresiz yayinlara ulagmasinin

{icretsiz olmasi

o Sizofreni hastalifimi tamimaya yonelik ilgili eBitim, toplanti, seminer ve

yayinlarin sayisinin arttirilmast,
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e Sizofrenik bozuklufu olan hasta yakinlarina egitim verecek olan egiticilerin,
egitiminin ve egitim materyallerinin (slayt, video, bilgisayar) organizasyonunun
saglanmasi,

e Sizofrenik bozuklugu olan hasta ve ailelerinin egitiminde ¢aligan/caligacak olan
uzmanlarin siirekli egitim ve siipervizyonlarinin olmasi,

e Sizofrenik bozuklugu olan hastalarin, tekrarli yatiglarim1 6nlemek ve tedaviyi
hizlandirmak amaciyla, hasta ve hasta ailelerine yonelik olarak planlanacak egitim
programlar1 ile ilgili diger disiplinler ile (psikolog, psikiyatrist, sosyal hizmet
uzmani, hemgsire) koordinasyon ve igbirliginin olusturulmasi,

e Kronik bir hastalia sahip hasta ve ailelerine gerektiginde bagvurabilecekleri
damigmanlik hizmeti veren merkezlerin olusturulmasi,

e Sizofrenik bozuklugu olan hasta yakinlarina y6nelik olarak kisa, 6z ve kesin
bilgi aktaran TV. Ve radyo programlarinin hazirlanmasi ve basinda bu konuya yer
verilmesinde rehberlik edilmesi,

e  Sizofrenik bozuklugu olan hasta ailelerinin degerlendirilmesinde hasta iizerinde
etkisi olabilecek birden fazla kiginin degerlendirildigi ve aile programlarina dahil
edildigi miidahale modellerinin olugturulmasi,

e Omeklem sayismmn arttinilabilecegi ve randomizsayonun yapilabilecesi,
programi Yyiiriitenlerle degerlendirmeleri yapacaklarin ayn kisilerin oldugu ¢ok
merkezli ¢aligmalarin yapilmasi

o Ulkemizde sizofreni hastalarnin ve ailelerinin &zelliklerine gore, benzer
miidahale programlanmn sonuglarimin degerlendirilmesine yo6nelik arag gelistirme

galigmalarinin yapilmasi Snerilmektedir.
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OZET
Aragtirma, sizofrenik bozuklugu olan bireylerin yakinlanni hastalik hakkinda
bilgilendirmek, tedaviye uyumlarin1 arttirmak, hastalikla baga ¢ikma yeteneklerinde
olumlu degisiklikler saglayarak hastalik tekrarlarimi azaltmak ve aile iglevselligini
arttirmak amaciyla planlanmig ve uygulanmastir.
On test-son test kontrol gruplu deneysel nitelikte diizenlenen bu arastirma,
Mart- Agustos 2004 tarihleri arasinda Manisa ve Izmir illerinde yiiriittilmiistiir. Manisa
Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 Hastanesi genel poliklinigi ve Ege Universitesi Aragtirma ve
Uygulama Hastanesi Psikiyatri Anabilim Dali, Psikoz birimine bagvuran, sizofreni
tarus1 almg, klinikte standart tedavisi yapilmig, ayaktan tedavi goren hasta yakinlar
aragtirmanin evrenini, aragtirmacinin belirledigi kriterleri kargilayan ve aragtirmaya
katilmay1 kabul eden hasta yakinlarn aragtirmanin 6rneklemini olusturmusgtur.
Psikoegitim programina katimay: kabul eden 31 hasta yakini deney, kabul etmeyen
31 hasta yakini ise kontrol grubu olarak belirlenmistir.

Deney ve kontrol grubu hasta yakinlarina egitim Oncesi ve sonrasi, Hasta
Yakimnlarimi Tamitici Bilgi Formu, Sizofrenik Bozukluk Hakkinda Bilgi Diizeyi
Belirleme Formu, Aile Degerlendirme Olgegi (A.D.D.), Stresle Basagikma Tarzlan
Olgegi (S.B.T.0.) ve deney grubu hasta yakinlarina egitimin etkinligini degerlendirmek
amaciyla, egitim sonras1 Memnuniyet Belirleme Formu ve Grup Sonrasi Degerlendirme
Formu uygulanmigtir.

Deney grubu hasta yakinlarima 2’ser saatlik toplam 14 oturumdan olusan
(28 saatlik) psikoegitim programi uygulanmis olup, arastirmanin uygulamas: bittikten
sonra, kontrol grubundaki hasta yakinlariyla da, yaklasik 2 saat siiren bir psikoegitim

grubu yapilmagtir.
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Aragtirmamizda deney grubunda yer alan hasta yakinlarinin yag ortalamasi
X= 45.87+12.66, kontrol grubu hasta yakmlarinin X = 43.96t 12.19°dur. Deney ve
kontrol grubundaki hasta yakinlarinin yarnsindan fazlasimin kadin,  biiyiik bir
¢ogunlugunun (%80.6) evli ve yarisindan fazlasinin hastanin ebeveyni (%58.1) roliinde
oldugu saptanmugtir. Her iki gruptaki hasta yakinlarinin %35.5’inin okur yazar/ilkokul
mezunu oldugu, c¢ofunlukla ev hamimi, memur ve emekli statiistinde dagihm
gosterdikleri ve herhangi bir igte caligmadii goriilmektedir.

Egitim 6ncesinde deney ve kontrol grubu hasta yakinlarinin sizofrenik bozukluk
hakkindaki bilgi degerlendirme formu, Aile Degerlendirme Olgegi (A.D.O), Stresle
Basetme Tarzlann Olgegi (S.B.T.0.) alt 6lgek puan ortalamalari arasinda fark
bulunmamugtir. Egitim sonrasinda deney ve kontrol grubu hasta yakinlarinin sizofrenik
bozukluk hakkindaki bilgi degerlendirme formu ve A.D.O puan ortalamalar: arasinda
istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunurken (tBDF = 22.43, t AD.0 = 2.98 P<0.001),
S.B.T.O. alt 8lgek puan ortalamalar arasinda anlamh bir fark saptanmamstir.

Egitim sonrasmda, deney grubu hasta yakinlarmin sizofrenik bozukluk
hakkindaki bilgi degerlendirme formu, A.D.O, S.B.T.O. alt dlgek puan ortalamalar:
egitim Oncesine gore farklihik gbstermis, bu fark sizofrenik bozukluk hakkindaki bilgi
degerlendirme formu ve Aile Degerlendirme Olgegi (A.D.O)’nde anlamli bulunurken
(tspF = 25.85 P<0.001 , t apo = 3.18 P<0.005), S.B.T.O. alt olgeklerinde anlamh
bulunmamigtar.

Tiim bulgular sonucunda, hasta yakinlarina yénelik kapsamli, diizenli ve stirekli
psikoegitim programlari uygulandiginda, hasta yakinlarimin sizofrenik bozukluklara
yonelik bilgi diizeylerinin artacag: ve bu dogrultuda aile islevlerinde olumlu ynde bir

degisikligin olacag1 ortaya konmugtur.
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SUMMARY

The study was designed for assessing the effects of a psychoeducation program
on the relatives of schizophrenia patients. The goals of the program were informing the
relatives, increasing their compliance to treatment, reducing the frequency of relapses
by developing their coping capabilities and increasing the functionality of the family.

The study was a test-retest controlled trial. The trial and control groups were
recruited from outpatient clinics of Manisa Mental Health and Disorders Hospital and
Psychotic Disorders Division of Ege University Hospital Psychiatry Department. All of
the participants were relatives of schizophrenia who were treated with the standard
protocols of these two clinics. The study sample was consisted of 31 relatives who met
the inclusion criteria and accepted to participate as a trial group and 31 relatives as a
control group who were chosen from the relatives that had refused to participate.

The trial and control groups were evaluated with a demographic information
questionnaire, Assessment of Information on the Schizophrenic Disorder Questionnaire,
Family Evaluation Scale (FES), Style of Coping with Stress Scale before and after the
education program. After the psycoeducation program the trial group was also assessed
with a posteducation satisfaction questionnaire.

The relatives in the trial group had participated in 14 sessions (each session 2
hours) and after the completion of the study the relatives in the control group had also
take part in a 2 hour psychoeducation program.

The mean age of the trial group was 45.87+ 12.66 and the mean age of the
control group was 43.96+ 12.19. More than half of the relatives in two groups were
females and most of them were married (% 80.6) and more than half (%58.1)were

parents of the patients. In both groups % 35.5 of the relatives had an education duration
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less than six years. Most of the participants were housewives, retired or government
officials.

There were no significant differences between two groups in any scale before
the education program. After the education program, there was significant differences
between two groups on the Assessment of Information on the Schizophrenic Disorder
Questionnaire (t= 22.43, P< 0.001)) and FES ( t= 2.98, P< 0.001). There was no
significant difference between two groups on the Style of Coping with the Stress
Subscale.

In the trial group there were differences between pre and post education
performances of three scales. The differences were significant on FES ( t=3.18,
P< 0.005) and the Assessment of Information on the Schizophrenic Disorder
Questionnaire ( t=25.85, p< 0.001) but the difference was not significant on the Style of
Coping with the Stress Subscale.

The results of the current study indicate that a comprehensive and regular
psychoeducation program may increase the knowledge of relatives of schizophrenia

patients and may have a positive impact on functionality of the family.
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EXILER



EK-I
HASTA YAKINLARINI TANITICI BiLGi FORMU

1. Kag yasindasimiz?.........cececvvveencenns
2. Cinsiyetiniznedir?  1-Kadin 2- Erkek
3. Medeni durumunuz nedir?

1- Bekar 2- Evli 3- Bosanmig/Dul
4, Hastamza yakinlik dereceniz nedir?........coveereereecnsererens

5. Egitim diizeyiniz nedir?
1- Okur-yazar/ilkokul
2- Ortaokul/Lise
3- Yiiksekokul/ Fakiilte
6. MesleSiniz nedir?.....ccuuveererererecrinesnesreerescnseseesaesseeens
7. Gelir getiren bir iste calistyor musunuz?
1- Evet 2- Hayir
8. Gelir- gider durumunuz nasildir?
1- Gelir- giderden yiiksektir
2- Gelir ve giderler dengelidir
3- Gelir- giderden diigiktiir.

9. Sosyal glivence durumunuz nasildir?

1- Yok 2- Emekli Sandigt 3- Bagkur 4- SSK
10. En uzun yasadifiniz yerlesim birimi neresidir?
1- Koy 2- Tige 3- Sehir
11. Yakininiz ne kadar bir siiredir gizofreni tanisiyla
FASIYOIZ.cvireierrerssnansessensenssssnessenaansases
a) 1-5yil
b) 5-10yi

c) 10yl ve tizeri
12. Yakiminizin sizofreni hastasi olmast sizin yasaminizda degisikliklere neden oldu
mu?
1- Evet 2- Hayir
13. Evet ise ne tiir degisiklikler oldugunu belirtiniz..........coeeeveeceurcrecseneensasaccsssssasneses



14. Hastamzin hastalifindan dolay: sikintimiz oldugunda genellikle neler yaparsiniz?

1- Aglarim

2- Kendime yakin kisilerle konugurum

3- Ibadet ederim

4- Yiiriylise ¢ikarim

5
15. Hastamizin bakimiyla yalnizca siz mi ilgileniyorsunuz? 1- Evet 2- Hayir
16. Hastaniz sizin onun hastalif1 nedeniyle gdsterdiginiz ilgili ve destekten

1
.~

e
Y

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

memnun
oldugunu belirtiyor mu? 1- Evet 2- Hayir
17. Siz hastaniza yeterli diizeyde ilgi ve bakim gdsterdifinizi diigliniiyor musunuz?
1- Evet 2- Hayir

18. Siz siirekli rahatsizhif1 olan hasta bir bireyle yagsama konusunda ne
disliniiyorsunuz?
1- Cok memnunum
2~ Genellikle memnunum, ii
3- Ne memnunum, ne degilim
4- Genellikle memnun degilim
5- Hi¢ memnun degilim
19. Yakiminizin gizofreni hastasi olmasi nedeniyle, yasadifimz giicliiklerle ne
sekilde bag
ettifinizi diigliniiyorsunuz?
a. Cok iyi bag ediyorum
b. lyi bas ediyorum
c. Biraz bag ediyorum
d. Hig bag edemiyorum
20. Yakininizda size destek olanlar var m1?
a. Yok
b. Var biraz
c. Varorta
d. Vargok



21. Yakimimzin gizofreni hastasi olmasi nedeniyle tip dist kisilere (haci, hoca,
iftiriket,

vb.) bag vurdunuz mu? 1- Evet 2- Hayrr
22. Evet ise ne tiir yontemlere bagvurdunuz?..........cccecerervenreereeseereeresseeressessassessessenens

23. Yakiminizin tedavisi ile ilgili doktorla goriismeleriniz disinda sizofreni ile ilgili
bir

egitim programina katildiniz m1?
1- Evet 2- Hayir

24. Yakinimizin hastali ile ilgili saglik personelinden (doktor, hemsire)
beklentileriniz nelerdir?

25. Bu beklentileriniz yeterince karsilaniyor mu?
1- Evet 2- Kismen 3- Hayir
26. Evet ise beklentileriniz en ¢ok hangi saglik personelinden kargilaniyor?
1- Hemgire  2- Diyetisyen  3- Psikolog  4-Doktor 5-Hizmetli
27. Sizi bu egitim grubuna getiren ey NEdir?.......ccccerrrerecervennnruenrsenescsanaesesesessonnsaes

oooooooooooooooooo

28. Bu gruba katilarak alacaginiz eZitimin size hangi konularda yararl1 olacagini
JUSUNTYOTSUNUZY.....cccvrererceerreersessessesssessecssesssssarasssansasersassassessnssssassessaassarasssssansens

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo
ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

....................................................................................................

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo



EK-II
SIZOFRENIK BOZUKLUK HAKKINDA BiLGi DUZEYi BELIRLEME
FORMU

Sizofrenik bozukluklarla ilgili agagidaki sorulan dikkatlice okuyup, size gére dogru olan
bir sikki segip isaretleyiniz.

1. Sizce sizofrenik bir bozuklugun en uygun tanimi asafidakilerden hangisidir?

a) Sizofreni goul bir kisilife sahip olmaktir.

b) Sizofreni insanin diiglince duygu ve davramglarinda kendisinin ve
¢evresindekilerin yagantisizi 6nemli olglide etkileyen birtakim degisikliklere
sebep olan bir rahatsizhiktir.

c) Bazi uyusturucu maddelerin kullanilmasina benzer belirtileri olan bir
bozukluktur

d) Biitiin bunlarin hepsidir

2. Size gore diinya {izerinde kag kiside sizofrenik bozukluk vardir?

a) %0.1

b) %0.001

c) %l

d) %0.01

3. Bir bireyin sizofrenik bozuklugu oldugunu nasil anlarsinz?
a) Bireye olagan disi diigiince, duygu, gorsel, isitsel goriintiiler yada
gercek dis1 seyler hissedip hissetmedigi hakkinda sorular sorarak
b) MR, Tomografi gibi beyin gbriintiileme teknikleri kullanilarak
c) Bireyin bir iste ¢ahsip ¢aligmadigini belirleyerek
d) Baz 6zel kan testleri yapilarak
e) Bunlarin hepsi yapilarak
4. Sizce sizofreni bireyin hangi yasam alanlarini etkiler?
a) Diislince
b) Duygu
¢) Davranig
d) Bunlann higbirini

e) Bunlarn hepsini



5. Asagidakilerden hangisi sizofreninin en uygun nedenidir?
a) Cocukluk déneminde ebeveynlerle giivensiz bir iliskinin varlig
b) Diisiik sosyo-ekonomik diizey ve egitim eksikligi
c) Yasamsal sikintilarla birlikte bulunan beynin bir biyokimyasal bozuklugunun olmasi
d)Bunlardan hig biri
- 6. Sizofrenisi olan bir bireyde asagidakilerden hangisi goriiliir?
a) Bagkalarinin gérmedigi seyleri gérme
b) Etrafta kimse yokken bir takim sesler duyma
¢) Bagkalar tarafindan zihnine bir seyler sokulduguna inanma
d) Kendini 6nemli bir kisi olarak gérme
e) Bunlarn hepsi
7. Sizofrenisi olan bir bireyde asafidaki durumlardan hangisi en sik olarak goriiliir?
b) Gergek ile gergek olmayani ayirma da zorluk gekme
¢) Anormal kalp garpintist
d) Yikseklik korkusu
e) Siddet iceren davramglara egilimli olmak
f) ki yada daha fazla kisilige sahip olmak
8. Sizce gergek disi, mantiksiz diisiinceyi ( Delliizyon) asagidakilerden hangisini ifade eder?
a) Var olmayan yada gergek olmayan seyleri gérmek
b) Gergek disi, mantiksiz diigiinceler bir sizofreni belirtisi degildir.
c) Uziintii, hiiziin, elem veren bir duygudur
d) Belli bir ¢agda ve toplumda gergcefe uymayan ve mantikh diigiince ile
degistirilemeyen inanglardir.
9.Sizce gergek olmayan seyleri gorme asagidakilerden hangisini ifade etmektedir?
a) Gergek olmayan seyleri gérme sizofrenide goriilen bir belirti degildir.
b) Gergekte olmayan seyleri varmig gibi gérmektir.
c) Gergek olmayan seyleri gérme bir gergek disi, mantiksiz diiglince tiiriidiir.
d) Psikiyatrinin tedavi edemeyecegi bir belirtidir.
10. Sizofreni tamis1 almig bir bireyin tedavi sekliyle ilgili olarak asagidakilerden dogru olan
sikki se¢iniz.
a)Hipnoz yoluyla hizli bir sekilde tedavi edilir
b) Tiim yasam boyunca daima hastalifinin kétii deneyimlerini yagayacaktir
c) Cok bilylik bir olasilikla dogru se¢ilmis ve uygun ilaglardan fayda gorecektir.
d)Yardim edilmeden kendi kendine iyilesecektir.



11. Asagidakilerden hangisi sizofreni tedavisinde kullanilan en etkili ydntemdir?

a)Elektro ok tedavisi(ECT)

b) llag

¢)Ugras tedavisi

d) Eglence aktivitelerini iceren terapiler

12. Asafidakilerden hangisi gizofreniyi daha kotii bir duruma getirir?

a) Aile fiyelerinin stresi

b) Bos zamanlar degerlendirecek bir ugragin olmamasi

¢) Madde yada ilag kullanmak

d) Alkol kullanmak

e) Bunlarin hepsi

13. Bir gizofreni hastasmin sizofreniden tamamen kurtulma sans1 nedir?

a) Yiizde yliz kurtulabilir

b) Hig sans1 yoktur

c) Ylizde otuz sans1 vardir

d) Yiizde elli kurtulabilir

14. Asagidakilerden hangisi Antipsikotik ilaglar igin s6ylenebilir?

a) Kolaylikla doz agimina ugrarlar ve bunun sonucu Sliimdiir

b) Uzun siire kullanildiginda bagimlilik yaparlar

¢) Giivenilmeyen ilaglardir

d) Sizofreni belirtilerinin kontrol altina alinmasinda etkili ilaglardir

15. Antipsikotik ilaglar agafidakilerden hangisine neden olurlar?

a) Beyine zarar verirler

b) Madde bagimlihif1 yaparlar

c) Biitiin problemleri ortadan kaldirirlar

d) Hastalifin belirtilerini kontrol altina almaya yardime1 olurlar

16. Antipsikotik ilaglarin en sik goriilen yan etkileri nelerdir?

a) Uyusukluk
b) Giines i5181na karsi1 hassasiyet
¢) Huzursuz bacak yada titreme
d) Bunlarin hepsi
e) Bunlarin hig biri



17. flag yan etkilerini azaltmak ve bunlarla bas etme yollan asagidakilerden

hangisidir?
a) Bir siire beklemek
b) Doktor kontroliinde verilen dozu azaltmak
¢) Doktor kontroliinde istenmeyen yan etkiler olmaksizin ilact degistirmek
d) Bunlarn hepsi
e) Bunlarn hig biri
18. Sizofreninin hangi semptomu antipsikotik ilaglarla diizelmeyebilir?
a) Duygularindaki kabarma
b) Halliisinasyonlar
c) Delliizyonlar
d) Dislincedeki problemler

19. Eger yetigkin bir psikiyatri hastas:1 mahkeme tarafindan hastaneye yatirilirsa

20.

agafidakilerden hangisi olabilir?
a) Kisi 24 saat gbzlem altinda tutulabilir ve sonra hastaneden ayrilabilir
b) Psikiyatrik tedaviyi reddetmeye hakki yoktur
c) Tedaviyi reddebilir fakat mahkemeye bu konuyla ilgili olarak dilekge vermek
zorundadir
d) Hastaya 6ncelikle ECT uygulanur.
Sizofrenik bozuklugu olan bir birey beklenmedik bir durum kargisinda kendisini baski
altinda hissettigi zaman ne yapmalidir?
a) Kullandig ilaglardan doktor Snerisi olmadan fazladan bir doz almalidir
b) Bu giinleri yatagindan ¢ikmadan gegirmelidir
c) Doktoru yada terapisti ile yasadigy gliclikler hakkinda agik bir sekilde
konusmalidir

d) Bu duruma aldirmamalidir, ¢iinkii zaman biitiin problemleri ¢dzecektir.



EK-III
AILE DEGERLENDIRME OLCEGI
Asafida aileler hakkinda 60 ifade bulunmaktadir. Liitfen her ifadeyi dikkatlice
okuduktan sonra sizin ailenize ne derece uyduguna karar veriniz. Onemli olan sizin
ailenizi nasil gordiigiiniizdiir.

Her ifade igin 4 segenek s6z konusudur.

“Aynen katiliyorum™ Eger ifade sizin ailenize tamamen uyuyorsa igaretleyiniz.
“Bliytik 6lctide katiliyorum” Eger ifade sizin ailenize g¢ogunlukla uyuyorsa
' isaretleyiniz.
“Biraz katiliyorum” Eger ifade sizin ailenize ¢ofunlukla uymuyorsa
isaretleyiniz.
“Hig katilmtyorum™ Eger ifade sizin ailenize hi¢ uymuyorsa isaretleyiniz.

Her ifadenin yaninda 4 segenek icinde ayr1 yerler aynlmigstir. Size uyan segenege
(X) igareti koyunuz. Her ifade i¢in uzun uzun diisinmeyiniz. Miimkiin oldugu kadar
¢abuk ve samimi cevaplar veriniz. Karasizhifa diigerseniz ilk aklimza gelen
dogrultusunda hareket ediniz. Liitfen her ifadeyi cevapladifimizdan emin olunuz.

IFADELER Aynen Biyiik Biraz Hig
Katibiyorum | Olgiide Katihyorum | Katilmryorum
Katiliyorum

1. Ailece ev diginda program yapmada
giigliik ¢ekeriz, ¢iinkti aramizda fikir
birligi saflayamay1z.

2. Gunlik hayatimizdaki
sorunlarin(problemlerin) hemen
hepsini aile iginde hallederiz.

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

4. Bizim evde, kigiler verilen her
gorevi diizenli bir sekilde yerine
getiremezler

5. Evde birinin bas1 derde girdiginde,
digerleri de bunu kendilerine fazlasiyla
dert ederler

6. Bir sikinti ve {izintd ile
karsilagtifimizda birbirimize destek

oluruz

7. Ailemizde acil bir durum olsa,
sagirp kalinz

8. Bazen evde ihtiyacimuz olan
seylerin bittiginin farkina varmayiz




9. Birbirimize kars olan sevgi, sefkat
gibi duygulanmizi agifa vurmaktan
kagmiriz

10. Gerektiginde aile tyelerine
gorevlerini hatirlatir, kendilerine diigen

isi yapmalarini saglariz

11. Evde dertlerimizi, tziintiilerimizi
birbirimize stylemeyiz

12. Sorunlarimizin ¢dzimiinde
genellikle ailece aldifimiz kararlar:

| uygulaniz

13. Bizim evdekiler, ancak onlarin
hosuna giden seyler sGylediginizde sizi
dinlerler

14. Bizim evde bir kiginin
sylediklerinden ne hissettigini
anlamak pek kolay degildir

15. Ailemizde eyit bir gbrev dagilimi
yoktur

16. Ailemiz ttyeleri birbirlerine
hosgoriilit davraniriar

17. Evde herkes bagina buyruktur

18. Bizim evde herkes soylemek
istediklerini tistit kapal degil de
| dogrudan birbirlerinin yliziine sdyler

19. Ailede bazilarimiz duygularimizi
belli etmeyiz

20. Acil bir durumda ne yapacagimizi
biliri

21. Ailecek korkularimizi ve
endigelerimizi birbirimizle
tartismaktan kagininz

22. Sevgi, sefkat gibi olumlu
duygularimizi birbirimize belli etmekte
| gliclik gekeriz

23, Gelirimiz(ficret, maag)
ihtiyaglarimiz: kargilamaya yetmiyor

24. Ailemiz, bir problemi ¢dzdiikten
sonra, bu ¢6zlimiin ise yarayip
yaramadifim tartisir

25. Bizim ailede herkes kendini
diiglintir

26. Duygularimiz1 birbirimize agik¢a
styleyebiliriz

27. Evimizde banyo ve tuvalet bir tiirlii
temiz durmaz

28. Aile iginde birbirimize sevgimizi
| _gOstermeyiz

29. Evde herkes her istedigini
birbirinin yliziine séyler

30. Ailemizde, her birimizin belirli
| gOrev ve sorumiuluklan vardir

31. Aile iginde genellikle birbirimizle
pek iyi geginmeyiz

32. Ailemizde sert-kotil davraniglar
ancak belli durumlarda gosterilir




33. Ancak hepimizi ilgilendiren bir
durum oldugu zaman birbirimizin igine

karniginz.

34.Aile iginde birbirimizle ilgilenmeye
pek zaman bulamiyoruz

35. Evde genellikle sbylediklerimizle
stylemek istemediklerimiz birbirinden
farklidir

36. Aile iginde birbirimize hog gérlili
davraniriz

37. Evde birbirimize ancak sonunda
kisisel bir yarar saglayacaksak ilgi
| gsteririz

38. Ailemizde bir dert varsa, kendi
icimizde hallederiz

39, Ailemizde sevgi, sefkat gibi giizel
duygular ikinci plandadir

40. Ev islerinin kimler tarafindan

yapilacagini hep birlikte konugarak
Kararlastiririz

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

42, Bizim evdekiler sadece bir
¢ikarlar1 oldugu zaman birbirlerine ilgi
| gosterirler

43. Evde birbirimize kars1 agik
sozliylizdiir

44. Ailemizde hig bir kural yoktur

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

46. Aile i¢inde, herhangi bir sorunun
nasil ¢bziilecegi hakkinda kolayca
karar verebiliriz

47. Evde kurallara uyulmadif1 zaman
ne olacagim bilmeyiz

48. Bizim evde aklimiza gelen her sey
olabilir

49. Sevgi, sefkat gibi olumlu
duygularimiz birbirimize ifade
edebiliriz

50. Ailede her tiirlil problemin
Ustesinden gelebiliriz

51. Evde birbirimizle pek iyi
| geginemeyiz

52, Sinirlenince birbirimize kilseriz

53. Ailede bize verilen gorevler pek
hosumuza gitmez ¢linkli genellikle
umdufumuz gdrevler verilmez

54. Kotil bir niyetle olmasa da evde
birbirimizin hayatma ¢ok karigiyoruz

55. Ailemizde kisiler herhangi bir
tehlike karsisinda(yangin, kaza gibi) ne
yapacaklarin bilirler, ¢linki boyle
durumlarda ne yapilacag, aramizda
konusulmus ve belirlenmigtir




56. Aile iginde birbirimize gtiveniriz

57. Aglamak istedifimizde
birbirimizden ¢ekinmeden rahatiikla
| aglayabiliriz

58. Isimize(okulumuza) yetismekte
| giiclik cekiyoruz

59. Aile iginde birisi, hoglanmadiimiz
bir sey yaptifinda ona bunu agikca
sdyleriz

60. Problemlerimizi ¢dzmek i¢in
ailecek gesitli yollar bulmaya galisiriz




EKIV

STRESLE BASA CIKMA TARZLARI OLCEGI

Bu blgek, kisilerin yagamlarindaki sikintilar ve stresle baga ¢ikmak igin neler
yaptiklarini belirlemek amaciyla geligtirilmigtir. Liitfen sizin icin sitkinti ya da stres
olugturan olaylan diiglinerek bu sikintilanmzla basa ¢ikmak icin genellikle neler
yaptiginizi hatirlayin ve asagidaki davramglann sizi tanimlama ya da size uygunluk dere-
cesini (X) koyarak isaretleyin. '

Bir sikintim oldugunda

Hi¢ Uygun| Uygun | Uygun | Tamamien
Degil Degil Uygun

1. Kimsenin bilmesini istemern.

2, Iyimser olmaya ¢aligirm.

3. Bir muzice olmasim beklerim.

4. Olayv/ olaylar biiyiitmeyip, iizerinde

durmamaya ¢ahgirnim.

5. Baga gelen ¢ekilir diye diigliniiriim,

6. Sakin kafayla diiginmeye, 6{kelenmemeye

gahgirum,

7. Keadini kapana sikigmis gibi hissederim.

8. Olaym/olaylarin degerlendirmesini yaparak

en fyl karars vermeye ¢aligirim.

9. I¢inde bulundugum kéti durumu, kimsenin

bilmgsini istemem.

10. Ne olursa olsun direnme ve miicadele etme

-giiciinii kendimde bulurum.

11, O!ayla;l kafama takip, siirekli diisiinmekten

kendimi alamam.

12. Kendime karg! hoggoriilii olmaya ¢alisirim.

13 I§ olacagma varir diye digiinirim.

14. Mutlaka bir yol bulabilecegime inanir, bunun

icin ugragirim.




Hic Uygun
Degil

Uygun
Degil

Uygun

Tamamen

Uygun

15. Problemin ¢éziimii icin adak adarim.

16. Hergeye yeniden baglayacak giicii

kendimde bulurum.

17. Elimden hicbir geyin gelmeyecegine inanirim.

18. Olaydan/elaylardan olumlu bir sey

¢tkarmaya cahgirim.

19. Herseyin istedif;im gibi olmayacagina

inanirim.

20. Problemi / problemleri adim adim ¢bzmeye

caligirim.

21. Miicadeleden vazgecerim.

22. Sorunun benden kaynaklandigim digéniirium.

23. Hakkim savunabilecegimi digiindiriim.

24. Olanlar kargisinda “kaderim buymug” derim.

25, *Kegke daha giiclii bir insan olsaydim” diye

daguniirim.

26. Bir kisi olarak iyi yonde degistigimi ve

olgunlagtigim hissediyorum.

27, “Benim sugum ne?” diye diigiiniiriim.

28. “Hep benim yiiziimden oldu” diye

~ diigiiniirim.

29. Sorunun gergek nedenini anlayabilmek igin

baskalarina damgiron.

30. Bana destek olabilecek kigilerin varhgmi

bilmek beni rahatlatir.




EK-V

MEMNUNIYET BELIRLEME FORMU

Sizofrenik Bozukluklar ile ilgili olarak katildifiniz bu efitim grubuna yonelik
memnuniyetinizi en iyi ifade eden sikki liitfen isaretleyiniz.

Hig¢ (1) Biraz (2) | Kararsizim (3) | Cok (4)
X

ifadeler

Biraz

@)

Kararsizim

(6)]

Cok
“@ .

1- Bu efitim grubunda yer almaktan ne kadar memnun

oldunuz?

2- Anlatilan konu bagliklari sizin i¢in ilgi ¢ekicimiydi?

3- Size yardimci olabilecegini diistindiigiiniiz 6zel
seyler 6grendiniz mi?

4- Bu gruba katilmay1 diger hasta ailelerine
Onerirmiydiniz?

5- Bu programin uzun dénemde size ne kadar
yardimel olacagim diiglindiintiz?

6- Egitimcinizden ne kadar memnun kaldimz?




EK-VI

GRUP SONRASI DEGERLENDIRME FORMU
Asagidaki ifadeleri okuyun ve liitfen her birini “evet” yada “hayir” bi¢iminde
isaretleyiniz.

Ifadeler Evet | Hayir

1. Sizofreni belirtilerini tantyabiliyorum

2. Sizofreniye yol agan nedenleri biliyorum

3. Sizofreninin nasil bagladifim1 ve zaman igindeki seyrini
6grendim

4. Hastalik 6ncesi 6zellikleri fark etmeyi 6grendim

5. Hastama genelde nasil yaklagacafimi, iletisim kuracagimi
Sgrendim

6. Kriz aninda neler yapabilecegimi biliyorum

7. Bir sorunla karsilagtigimda nasil ¢ozebilecegimi 6grendim

8. Hastaliin siddetlendiji donemde hastama nasil
davranacagimi 6grendim

9. Sizofreni tedavisinde ailenin yerini ve 6nemini kavradim

10. Hasta ve ailesi igin sosyal destegin 6nemini kavradim

11. Hastamdan neler bekleyebilecegimi ( giinlikk yagamdaki
sorumluluklarini) 6grendim

12. Hastaligmm getirdigi giigliiklerle(sesler duyma, ice kapanma
gibi) bas etmeyi drendim

13. Hastaligin gegmeyen belirtileri ile bas etmeyi 8grendim

14. Uygulanan ilag tedavisinin gereklerini(diizenli ilag kullanma
ve siirdiirme) 6§rendim

15. Tedavide kullamilan ilaglarm yan etkileri konusunda
bilgilendim

16. Hastamin yasal haklari hakkinda bilgilendim

17.Gerekli durumda hastaneye yatigin amacini 83rendim

18. Hastanede yatig siiresince uyum sorunlari ile bas etmeyi
Ogrendim

19. Hastane sonrasi evdeki yasama
uyumla ilgili bilgilendim

20. Hastamin ¢esitli alanlarda islevsellik  diizeyini
degerlendirmeyi 65rendim

21. Diger hasta yakinlartyla birlikte olmak, hastalikla ilgili
duygulan paylagmak bana iyi geldi

22. Diger hasta yakinlarindan destek aldigimi diigiintiyorum

23. Diger hasta yakinlarindan ¢ok sey 6grendim

24, Boyle bir gruba katilmaktan memnunum

25. Grupla ilgili beklentilerim karsiland:



EK-VII

AILEYE YONELIK PSIKOEGITIM PROGRAMI
Psikoegitim Programmin Icerigi

1. OTURUM

Ik otwrum grup iiyeleri ve egiticinin tanigma oturumudur. Tamsma islemi
bittikten sonra program tamitilir. Giincel oturum plam yapilir. Grup iginde konugma
kurallann sOylenir; bir fiye konusurken digerleri onu dinler, iki kisi aym anda
konusmamalidir. Diiglincelerini, duygularin1 paylagmalari gerektigi, akillarina takilan
her soruya egiticiye sorabilecekleri belirtilmelidir.

Grup {iyeleri kendilerini tanitir. Isimleri soy isimleri, eger calisiyorlarsa isleri,
medeni durumlar, kimlerle birlikte yasadiklari, nerede oturduklari, hasta ile yakinlik
dereceleri,hastalarinin hastalik siiresi, seyri ve su anki durumlari hakkinda sGylemek
istedikleri seyler dinlenir.

Egitim programi hakkinda bilgi verilir. Daha &nceden hazirlanmig olan formlar
grup tiyelerine dagitilir. Bu formlarmn birincisi, grup egiticisinin adini, grubun yapildig
yeri, zamam ve oturumlarn tarihini belirten formdur. Ikincisi grupta konusulacak ana
konularin bagliklarim igerir.

Her hasta yakinina hastalarin halen kullandiklar ilaglari, en son doktora
gittikleri tarihi belirtecekleri bir form daha verilir. Bu formda {iyenin gruba gelmeden
onceki hafta i¢inde, hastasin1 nasil gérdiiiinii belirtecegi bir kisim vardir. Hastamin o
hafta boyunca ki genel durumunu 100 tizerinden degerlendirmesi istenir. Bu form her
hafta doldurulur. Ilk degerlendirmenin birlikte grupta yapilmasinda fayda vardir.
Uyelerin bunu nasil degerlendirecekleri konusulur. O hafta boyunca hastanin ¢aligma
durumunu, 6z bakimina gosterdifi Ozeni, ilgilendifi alanlari, duygu durumunu
degerlendirmeleri beklenir.

Uyelerin gruptan beklentileri konusulmalidir. Yukarida yapilmas: sdylenen her
sey her bir liye igin ayr1 ayr1 yapilmahdir. Efer oturumun siiresi yetmezse eksik kalan
kisilere diger oturumda devam edilebilir.



Ornek: Bu grubun ad1 ruhsal egitim grubu. Size sizofreni hastaligy, bu hastaligin
ortaya ¢ikigi, seyri, tedavi olanaklari ve ilaglar konusunda bilgi verecefim. Ama size
bunlar1 6gretmeye galisirken bu bilgileri sizin kigisel deneyimlerinizle tamamlayacagiz.
Ciinkii sizler bu hastalia sahip olan kisilerle yasayan, onlar1 en yakindan gézleyen ve
onlarin hastaliklarina tanik olan kisilersiniz.

Programin ana konulan hakkinda sizlere bilgi verecegim. Once birbirimizi
tamyacafiz. Programin ilk boliimiinde sizi hastalilk ve tedavisi konusunda
bilgilendirecegim. Bu yaklagik ilk 6-7 oturum boyunca siirebilir. Daha sonra ilag alima,
hastalarin ruhsal durumlarimin bununla ilgisi ve ilacin diizenlenmesine aktif
katihmlarimiz hakkinda konusacafiz. Amacimiz ilag tedavisinin hastamizin
gereksinimlerine uyup uymadigini, degisiklik yapmanin gerekip gerekmedigini gérmek.
Bunlari1 konugmak da 3-4 oturum stirebilir. Son olarak da agirlikli olarak sizofreninin
erken belirtileri ve kriz donemlerinde basa ¢ikma yontemleri ile ilgili konusacagiz. Bu
da yine 3-4 oturum siirebilir. Amacimiz, size hastamzin hastalifiyla bas etmesinde daha
dogru ve etkili bir gekilde yardimci ve destek olmamzi saglamaktir.

2. OTURUM

Oturumun basinda her fitenin Onceden doldurmasini .istedigimiz form 3
hakkinda, teker teker her grup tiyesi i¢in konusulur. Form 4 (Ek 4) dagitilir. Bu formda
birbirini ortadan kesen 2 ¢izgi vardir. Her bir ugta 100, kesisen orta noktada 0 yazilidir.
Grup Uyelerini hastalarim 4 alanda (6z bakim, is yagantisi, sosyal yaganti igindeki
durumu, aile igindeki durumu ) degerlendirerek bu ¢izgi iizerinde isaret koymasim
isteriz. Bu her grup liyesi i¢in ayn ayrn grup &niinde yapilir. Ikinci asamada, grubun
diger iiyelerinden bu tiyeye hastasi hakkinda gegitli sorular sorarak bu alanlarda yeniden
puan vermesini isteriz. Burada amaglanan {iyeye, hastasina kemdi bakig agisiyla,
digerlerinin bakig a¢is1 arasindaki farki gosterebilmektir. Yiksek duygu diga vurumu
olan ailelerde 6zellikle kendi degerlendirmeleri ile grubun degerlendirmeleri arasinda
belirgin farkliliklar ortaya ¢ikmaktadir. Bu farklar {izerinde konugulmali, bunun hastay:
nasil etkileyecegi paylagimlarla birlikte tartigtimalidar.



Ornek: Bugiinkii konumuz hastalarmzi nasil  gordigiintizi  anlamaya
calismaktir. Bunun i¢in elinizdeki form 4’e¢ bakacafiz. Bu formu once siz
dolduracaksimiz, daha sonra grup size sorular sorarak dolduracak. B&ylece aymi
sorunlar1 yagayan sizlerin aym hastaya nasil farkli bakabilecegimizi gérmiis olacaksimz.
Hastanizi nasil g6rdiigiiniizii, gercekte nasil goriindiigiinii ve nasil gérmeniz gerektigini
net olarak burada ortaya gikarmay1 umuyoruz.

3. OTURUM

Oturumun baginda her tiyenin 6nceden doldurmus oldugu Form 3 hakkinda teker
teker her grup tiyesi i¢in konugulur. Sizofreni kavrami hakkinda konusma bu oturumun
temel konusudur. Uyelerin sizofreni deyince ne anladiklari konusulur. Hastaligin
belirtileri {izerinde durulur. Toplum i¢inde hastalifa atfedilen seyler( yanlis inanglar ve
yanlis bilgiler) ve hastalifin uyandirdif tepkiler tartigilir.

Ornek: Sizofreni sdzciigli, sozclik anlami olarak, bslinmiis biling anlama
gelmektedir. Burada kastedilen kisiligin boliinmesi degil, kisinin gevreyi ve kendisini
bir biitlin olarak algilayiginin bozulmasidir. Bu sézciik gegen yiizyilin sonunda doktorlar
bu hastalifa yakalanan insanlar tarafindan diizenli olarak ilgilenmeye bagladiklarinda
ortaya ¢ikti. O zamanlar hastalifin seyri tamamiyla bilinmiyordu. Bu nedenle hastaligin
seyrinin tamamen ko6tli olduguna, tedavisinin olmadigina inamiliyordu. Gergektende o
zamanlar bugiin kullandifimiz ilaglarin higbirisi yoktu. Sizofreni s6zctijiinlin olumsuz
¢agrisimlar: bu dénemlerden kaynaklaniyor.

Giintimiizde sizofreni agir, ciddi, ancak iyi tedavi edilebilen bir hastalik olarak
kabul edilmektedir. Hastaligin seyri hafiften afira kadar degisik sekillerde olabilir.
Hastalarin bir kismi yalnizca bir kez hastalanir, daha sonra hastalik belirtileri gériilmez.
Bu kisilerde yakinma ve hastalik sonuglar tiimiiyle ortadan kalmustir. fkinci bir grup
hastadaysa birbiri ardindan birkag defa psikotik alevlenmeler ortaya ¢ikar bu
alevlenmelerin arasinda hemen hemen hi¢ yakinmalar1 yoktur. Diger tiglincii bir grup
hastadaysa ruhsal durum iyice bozulur.Bunun sonucu olarak sosyal kosullar da giderek
kotiilesir, alevlenme donemleri arsinda da hastaliga iligkin yakinma ve yetersizlikler
goriiliir. Bu tiir seyir en sik goriilenidir. Hatta bu hastalarin bazilarinda artik alevlenme
ve iyilesme durumlarimi birbirinden ayirmak miimkiin olmaz, bazi yakinmalar ve



yetersizlikler siireklilik kazamir. Cok Onceleri gizofreninin daima biiylik ruhsal
yetersizliklere neden olduguna inamiliyordu. Ancak bugiin bu hastalifin seyrinin
birbirinden ¢ok farkl: sekillerde olabilecegini biliyoruz.

4. OTURUM

Oturumun baginda yine grup iiyelerinin getirdigi Form-3 hakkinda konusulur. Onceki
oturum gézden gegirilir, eksik kalanlar varsa tamamlanir veya bazi kisimlar tekrarlanir.
Oturumun temel konusu hastalik modellerini tartigmak ve ortak bir hastalik modeli
bulmaktir. Oznel hastahk modelleri {istinde durulur. Her bir fiyenin hastasimn
hastalifinin nasil baéladlgl, kendilerini baglarken nasil hissettikleri, ¢evreden aldiklar1
tepkiler, ilk baglangi¢ ile su an hissedis ve bakis agilari arasindaki farklar konusulur.
Grup fiiyeleri arasindaki benzerlikler ve farklar bulunmaya ¢alisiir ve bunlar gruba
gosterilir. Terazi modeli konugulur. Form 5 ve 6 dagitilir. Vulnarabilite ve hastalifa
yatkinligin nedenleri tartisiir. Uyelerin hastahfin nedenleri ile ilgili sugluluk
duygularini paylagmalar1 saglanir.

Ornek: Sizlere hastaligin nedenlerini ve tetikleyici etmenleri agiklayabilecegim
bir model sunmak istiyorum. Ancak sunu bilmekte fayda var. Bugiin tip bilimi sizofreni
hastalifina yol agan nedenleri kesinlikle saptayabilmis degildir.Bugiin kabul edilen
gOriis, hastalifa yol agan bir gok nedenin oldugu, bunlarin bazen tek tek bazen de bir
arada hastalifa yol agtiklaridir. Bu nedenle vulnarabilite(duyarlilik) kavrami geligtirildi.
Vulnarabilite hastalifa duyarlilik, hastahfa yatkinlik, hastaliktan yaralanabilme
anlamina gelmektedir.

Bu modeli bir terazi gibi diisiinmek miimkiindiir. Terazinin bir kefesine yiik
kaldirma giictinii, difer kefesine ise ruhsal yiiklenmeleri koydugumuzu diigiiniin.

" Rubsak yiiklenmeler ve bireyin yiik kaldirma giici esitse, terazinin iki kefesi birbirine

esit olacak ve terazi dengede kalacaktir.Eger bu denge bozuk ise terazinin gdstergesi sag
dogru kayar ve hastalifin erken belirtileri ve onu takip eden akut alevlenme ortaya
¢ikabilir. Dengenin bu yiinde bozulmasinin iki nedeni olabilir;

a. Bireyin ruhsal yiik kaldirma giicii kargilagtig: ruhsal yiiklenmelerden azdir.

b. Ruhsal yiiklenmeler yiik kaldirma gtictinden daha fazladir.



Bir kiside sizofreni ortaya ¢ikmigsa genellikle ruhsal yiik kaldirma giicii
diigtiktlir; yani hastaliga bir yatkinligi vardir. Bu durumda bagka kisilerin kolayca baga
ciktiklan ruhsal yiiklenmelerde gizofreni hastalarina fazla gelebilir. Diger yandan eger
bir kisi olaganiistli afir psisik yiiklenmelerle karsi karsiya gelirse bu da terazinin
gOstergesini safa kaydirir. Burada aklimiza su soru gelebilir: Neden bazi insanlarin
ruhsal yiik kaldirma giicti daha az? Ni¢in onlarin hastalifa yatkinliklar1 daha fazla? Bu
soru aslinda hastalifa yol agan etmenlerle ilgili bir sorudur. Giiniimiizde bir ¢ok etmenin
hastalifa yol agtifim bildigimizi daha Oncede s6ylemistim. Bu etmenlerden biri
kalitimsal ylikltiliikk olabilir. Yani ailede hastalifa yakalanmis bagka biri daha vardir,
hastalifa yatkinlik boylece kalitimla kigiye ge¢migtir. Bir diger etmen gebelik ve dogum
sirasinda beynin geligimini etkileyecek sorunlarin ortaya ¢ikmasi olabilir. Fakat beynin
gelisimindeki bu bozukluklar hemen fark edilmeyebilir ve kiginin zeka diizeyi ile higbir
ilgisi yoktur. Sizofreni hastalifinda zeka diizeyi diisiik degildir. Bunun diginda egitim ve
erken ¢ocukluk ¢agindaki gevre, aile yapisiyla ilgili etmenlerde vardir. Onemli olan
hastalik etmenlerinin iki ayri yoniinii birbirinden ayirmaktir.

Birincisi diisiik yik kaldirma giicti dedigimiz 6zelliktir, kigide hastaliga byle bir
yatkinlik olabilir, fakat hastahgin tam anlamiyla, akut hecme(alevlenme) olarak ortaya
¢ikmasi yillar alabilir.

Ikincisi ilk kez bir akut alevlenmenin ortaya ¢ikisi hastanin glincel yasantisinda
agir bir stresin(is, aile, askerlik gibi) ortaya ¢ikisindan sonra olabilir. Bunlara hatalig:
tetikleyen etmenler diyoruz.

5. OTURUM

Form-3’iin deZerlendirilmesiyle oturuma baglanir. Bir 6nceki oturum gdzden
 gegirilir, eksik kalanlar tamamlamir. Bu oturumun temel konusu psikotik hastalarda
tedavi yontemleridir. Form-7 ve 8 hastalara dagitilir. Neden tedavi gereksinimi oldugu
tartigmaya agilir. Tedavi ile; elde edilen seyler konugulur, Ilagla tedaviye girig yapilir.
Psikotik hastaliklarda kullamilan tedavi yontemleri hakkinda genel bilgi verilir.
Hastalarin tedavi deneyimleri, tedavi konusundaki yanliy, dogru inanglar tistiinde
tartisilir. Grup Uyelerinin ilaglarla ilgili deneyimleri konusulur. Néroleptiklerin etkileri
anlatilir.



Ornek; Elinizde bulunan 7 numarali formlara bakalim. Bu formda ilag alan ve
almayan sizofreni hastalar1 karsilagtirilmistir. Bu her iki grup hastada 2 yil boyunca
izlenmis ve hastalifin niiksetme oranlan karsilagtinniimig. Bu kargilagtirma hem 1. hem
de 2.yihn sonunda yapilmig. Burada noroleptik alan ve almayan hastalar arsindaki
farkin ne kadar biiyiik oldugunu gériiyoruz. Iste bu nedenle, yani niiksii azaltmak icin
hastalarinizin mutlaka néroleptik ilaglar1 kullanmas: gerekli.

Simdi noroleptiklerin etki mekanizmasindan da bahsedelim. Elinizde 8 numaral: formda
iki sinir hiicresinin bulugma noktalarinin basitlestirilerek ¢izilmig halini géreceksiniz.
Bu bulugma noktalarina sinaps aralifi denir. Buradaki sekilde dopamin adi verilen
birtakim yuvarlaklar gorityorsunuz. Iste bu dopamin, giliniimiizde sizofreninin
sorumlularindan biri sayilmaktadir. Dopamin hiicreler aras1 iletimi saglayan bir
maddedir. Boyle maddelere de n6rotransmiter denir. Dopamin sizofreni hastalarinda bu
sinaps aralifina fazla ve dengesiz olarak salinmaktadir. BSylece kars: taraftaki hiicre
dopamine 6zel algilayicilan sayesinde daha sik uyarilmaktadir. Iste néroleptik ilaglar,
bu dopamine &zel algilayicilari gidip tikarlar ve bu algilayicilarin hiicre i¢ine uyarn

gondermesini engellerler.

6. OTURUM
Bu oturuma yine diger oturumlar gibi Form-3 iistiine konugularak baglanir. 6. oturum 5.
oturumun devami niteligindedir. Bir 6nceki oturum degerlendirilir. Néroleptiklerin
etkileri, genelde ve grup tiyelerinin hastalarinda gozledikleri sekliyle konugulur. Esas ve
yan etkileri hakkinda bilgi verilir. Uyelerin kendi deneyimlerini paylasmalar1 saglanr.
Depo néroleptiklerin etki bigimi anlatilir. 9,10,11 numarali formlar dagitilir.

Ornek; 9 numarh formda bugiin iilkemizde kullamlan néroleptik ilaglarin
_siralamasim goriiyorsunuz. Bu siralama ilaglarin sakinlestirici ve antipsikotik etkilerine
gore iki sekilde yapilmigtir. Buradan da anlasildix gibi hastamizin kullandig her ilacin
etkisi aym degil. Antipsikotik etki demek psikozu tedavi edici etki, psikoza karg1 etki
demektir. Sizofreni hastalifi da bir psikotik hastalik oldugu igin, tedavisinde
antipsikotik adin1 verdigimiz bu ilaglari kullanmaktayiz. Bu etki sagdaki tabana yakin
ilaglarda en fazla goriiliir. Ornegin halloperidol bu ilaglardan biridir.



Noroleptik ilaglarin hastamizin hastalifim tedavi edici etkisi bakimindan da
farkliliklar g6sterebildigini goriiyorsunuz. Bu entipsikotik etkiler arasindaki farklar ilag
dozlan ayarlanarak azaltilabilir. Ornegin nérofrenin antipsikotik etkisi fazlayken
sakinlestirici etkisi diigiiktiir. Largactil ise tam tersidir. Largactilin dozunu arttirarak
aym psikotik etkiyi elde edebiliriz. Hastalarimzin kullandifn farkh ilaglarin farkh
dozlar1 bundan kaynaklanmaktadir.

Sakinlestirici ilaglarin gésterildigi‘diger iggenin yoni tersinedir. En yukanda
siralanan ilaglar en fazla sakinlegtirici etkiye sahip olanlardir. Arada her iki etkiye,
psikoza kars1 ve sakinlestirici etkileri orta dlizeyde sahip olan ilaglar dizilidir.

Her birinizin hastasinin hastalik tipine gore uygun ilacin segilmesi Snemlidir.
Bazen yan etkilerde ilacin se¢iminde ¢ok 6nemli rol oynarlar. Bu nedenlerle bazen her
iki grup ila¢ da hastamizin gereksinimlerine gore segilerek birlikte kullanilabilir.

Biitiin bunlarin disinda her kisinin néroleptiklere yaniti farklidir. Aym ilag aym
dozda verildigi halde iki ayn hasta da ayr ayn etkilere yol agabilir.

Bazilarinizin hastalarina 1-4 haftalik aralarla bir igne, depo néroleptik dedigimiz
ilaglar veriliyor. Depo bildigimiz gibi hazirda, biriktirilmis, kullamima hazir sey
anlamina geliyof. Depo néroleptiklerde ilag kas igine enjekte edilir. Ilag kasdan birden
bire degil yavag yavas kana kangsir. Depo noroleptiklerin yarari kana degismeyen bir
hizla gegmeleri, bundan dolay ilacin kandaki yogunlugunun sabit kalmasidir. Bu gerek
esas gerekse yan etkilerin gelisimini olumlu etkiler. ifnenin yapilmasindan sonraki
glinlerde ilacin kan yogunlugu biraz yiiksek olabilir, bu da yan etkilerin bu giinlerde
artigina neden olabilir.

Birgogumuzun da dikkatini gekéé‘eéimgibi depo ilaglann diger bir yaran da
yalnizca haftada bir yada ayda bir kez ilag alimim diiglinmenin yeterli olmasidir.
Ozellikle hastamzin ilag uyumu kétiiyse, stirekli takip etmenizi gerektriyorsa bu ydntem
secilebilir.



7. OTURUM

Her oturumun baginda yapilan degerlendirmeler yapilir. Ilagla ilgili konusulan
konular tekrarlamir. Bu oturum tedavi i¢in simdiye kadar anlatilanlarin toplu olarak
tekrarlandif1, tedavi gereksiniminin iyice vurgulandifi oturumdur. Hastalifin yeni
alevlenmelerinden niikslerinden) korunmada ilacin etkisini bundan sonraki oturumlarda
da sik sik tekrarlaymn. Hastalarn ilag kullantmina iligkin davraniglarinin g6zlemine girisi
yapilir.

Form 12’yi dagitin (Ek12). Haftamin her giinii i¢in bir tane almalarin1 sdyleyin.

Ornek; Sizlerden bir sonraki oturuma kadar size dagithfim ¢izelgeleri
doldurmamizi istiyorum. Bunlar hastamzin giindelik ruhsal saglik durumunu
kaydedeceginiz ¢izelgelerdir. Liitfen herkes gelecek haftaya yetecek kadar ¢izelge alsin.
Her giin icin bir gizelge doldurmamizi istiyoruz. Cizelgenin sol tarafindaki siituna
hastamzin her giin hangi siklikla ilag aldifini belirtiniz. Baz1 hastalar ii¢, bazilar iki
kez, bazilariysa giinde bir kez ila¢ almaktadir.

Oncelikle ¢izelgenin tizerine doldurdugunuz giiniin tarihini yaziniz. Daha sonra
ilacin alimg saati, 6rnedin sabahleyin 7.00 gibi, daha sonrada ilacin adini ve miktarim
yaziniz, “Ilacin ahindify durum” stitununaysa, hastamzin ilaci aldig sirada nerede yada
ne yapmakta oldugunu yaziniz. i yerinde, kahvaltidan sonra gibi. Depo ignesi yapilan
hastalar i¢in yalmzca ignenin yapildigi tarihi kaydetmek yeterlidir. Cizelgenin sad
yaninda li¢ ¢izgi goriiyorsunuz. Bu ¢izgilerin bir ucunda 0 ve gok kétii, diger ucunda 10
ve ¢ok iyi yazilidir. Bu g¢izgiler {izerinde hastamzi nasil gérdiigtintizii belirtmenizi
istiyorum. Eger hastamz iyi, ¢ok iyi gbriiyorsamz 10’u isaretleyin, eger sdyle boyle
gorliyorsaniz yaklagik olarak ¢izgini ortasini igaretleyiniz. Hastamizin ruhsal durumunu
giinde mutlaka {i¢ kez deggylgngi}'menizi, ya1_1i bu ¢izelgeye her giin ii¢ kez garp: isareti

“ koymamm istiyorum.

Hastaniz depo ilag kullanmiyor dahi olsa yine {i¢ kez isaretleyin.



Simdi bu gizelgenin ne ige yarayacagim merak ediyor olmalisimz. Grubun
bundan sonraki oturumlarinda yogun olarak her birinizin hastasmin aldig ilaglarin ve
bu ilaglan alig bigiminin sizi memnun edip etmedigini, muhtemel degisikliklerle daha
fazla yarar saflama olasilifimin olup olmadifimi konusacagiz. Biitin bunlan
konugabilmek i¢in hastamizin halen hangi ilaglari, hangi dozda ve giinde ka¢ defa
aldigim ve bunlardan nasil yararlandiini bilmenizde yarar var. Koydugunuz igaretleri
gbzden gegirerek belli bir zaman dilimi iginde hastamizin ruhsal durumunda ne gibi
degisikliklerin oldugunu ve bunlarin aldif1 ilaglar ve yasadigi olaylarla olan iligkilerini
g6receéiz.

8. OTURUM

Form 3’ {in degerlendirilmesi ve gegen oturumlardan kalanlar konusulur. Giinliikk
tutulan diger ¢izelgelerin birinci boliimii degerlendirilir. Her hastanin ilag alim
davraniglan belirlenmeye galigilir. Daha sonra gizelgelerin ikinci boliimii olan ruhsal
durum semalar1 ortaya g¢ikarilir. Bunlarin sonunda da ilag alma aligkanliklarinin
diizeltilmesine yonelik diigiinceler ve oneriler tartigilir.

Ornek; Her birinizin hastalari arasinda ilaci alis sekilleri agisindan biyiik
degisiklikler oldugunu gordiik. lac1 ne zaman ve nasil aldiklarinin hastalarimzin ruhsal
durumlarim nasil etkiledigini gordiik. Bazilarmizin hastalarinda ilacin etkinligini
arttrmak, yada yan etkilerini azaltmak amaciyla ilacin alimg seklinde degisiklik
yapilabilir mi acaba? Omegin, ilacin giintin bagka bir saatinde alinmasi, her zaman
diizenli olarak doktor tarafindan 6nerilen sekilde alinmasi1 ( Eger 6yle degilse), ilacin
daha sik yada seyrek olarak kullanilmasi, ilacin daha diizenli olarak alinmasim
saglamak i¢in yardimcilarin bulunmasi gibi.

9. OTURUM -

Her zamanki gibi oturuma baglamir (Form 3°iin degerlendirilmesi ve &nceki
oturumlardan kalanlar). Bu oturumun konusu grup iiyelerinin hastalaninin ilaglarina
iliskin kendi davramglarim gézlemlemeleri listiinedir. Verilen ev devleri( Cizelgeler)
gbzden gegirilir. Ilag alma ahigkanliklarindaki olas1 degisiklikler konugulur. Grup
liyelerinin hastalarinin ilag tedavisine etkin olarak katilma olanaklari aragtirilir. Biitiin
bunlar her grup tiyesi i¢in yapilir.



Ornek; Sizlerle hastalarimizin ilagla tedavisinin diizenlenmesine daha etkin
olarak katilmanizi saglayacak olanaklan tartigmak istiyorum. Bu olanaklarin birini ¢ok
iyi biliyorsunuz. Hastamzin doktorunun gerektiginde kullanilmas: igin yazdig: ilaglar.
Yani doktorun bir ilaci hastanin gereksinimine gore kendisini iyi hissettiginde birakip
iyl hissetmediginde bir yada birkag tane almasi i¢in yazmasidur.

Bu tiir diizenlemeler bize giire ¢cok tnemli. Ciinkii bu Srnekte hastamzin ilag
dozunun diizenlenmesine etkin olarak katilmamiz ve ne zaman ne kadar ilaca
gereksinimi oldugu diisinmeniz gerekmektedir. BSylece hastamizin ne az ne fazla, tam
gerektigi kadar ilag almasi miimkiin olacaktir.

Ilagla tedaviye daha etkin katilmamn bir diger yolu da ilacin bir kisminm bu
sekilde diizenlenmesini doktorla goriismektir. Eger tedaviden sorumlu doktor uygun
goriiyorsa, ya afizdan alinmakta olan ilaglarin bir bSlimii gereginde alinmak iizere
diizenlenir, yada depo ilag kullanan hastalara depo ilaca ek olarak agizdan bir ilag daha
eklenebilir. Bu durumda biiyiik olasilikla depo ilacin dozu da diigiirtilecektir.

Eger su anda hastamzin aldiin dozun hastamzin ruhsal durumuna uymadigim
diistinliyorsamiz bu dozun yiikseltilmesini yada diigliriilmesini hastanizin doktoru ile
konugabilirsiniz.

Hastamzin aldify ilacin degigtirilmesi de diigiiniilebilir. Yerine ana etkileri su
anda hastamizin almakta oldugu ilaca benzeyen, yada bagka gruptan bir ilag¢ segilebilir.
Daha ¢ok psikoz Onleyici etkisi olan yada daha gok sakinlestirici bir ilacin segilmesi
gibi.

Burada su nokta ¢ok &nemlidir. Eer hastamzin aldigs ilagta bir degisiklik
yapiyorsaniz, hastanizda yeni hastalik belirtilerinin ortaya ¢ikip ¢ikmadifim yada yeni
bir alevlenme tehlikesinin dogup dogmadifim ¢ok iyi izlemeniz ve boyle bir tehlike
karsisinda ne yapacaginizi ¢ok iyi bilmeniz gerekmektedir.



10.0TURUM

Oturum her zamanki degerlendirmelerle baslar. Bu oturumun konusu &nceki
oturumun devamidir. flag tedavisinin diizenlenmesine etkin bir katilimin saglanmasi
konugulur. Grup iiyelerine verilen ev ddevleri degerlendirilir. Ayaktan tedaviyi yiiriiten
doktorlarla gériisiilebilecek konular saptanir. Ilagla tedavinin diizenlenmesinde hasta
yakinlarinin katilim konusundaki deneyimler degerlendirilir.

11.0TURUM

Ailelerin hastalarinin haftalik durumlarim degerlendirmesi ile baglar. Ev 6devleri
konusulur. Bu oturum programin 3. bolimiintin baglangicidir. Terazi modeli
hatirlatilarak hastalifin erken belirtilerinden s6z edilir. Erken belirtilerin nasil
taninacag tartigilir, Erken belirtilere kars: alinabilecek énlemler saptanir. Form 13 ve 14
(Ek 13, 14) grup tiyelerine dagitilir. Form 14 ev 6devi olarak verilir. Bu formda grup
tiyelerinin hastalarinda gﬁzledikleri erken belirtileri yazmalarn istenir. Zaman kalirsa
oturum sirasinda da form birlikte doldurabilir.

Ornek; Bugiin ruhsal egitim programinin 3. béliimiine gegiyoruz. Bu boliimde
kriz durumlari, hastalifin niiksleri ile ilgilenecegiz. Hepinizin hastalarinda g6zlediginiz
gibi sizofreni alevlenmelerle giden bir hastaliktir. Bu alevlenmelerin habercileri “erken
yazilacak hastalik belirtileri”dir.

Bir alevlenme tehlikesi bag gosterdiginde belli davramis bigimleri ile, bu
tehlikeyi engellemek yada hafif ge¢mesini saflamak olasidir. Bu davramslarin,
Onlemlerin tlimiine “Kriz plan1” diyecegiz.

Alevlenmelerin erken belirtilerinin neler olacagim bilmek ¢ok Snemlidir. Cilinkii
ancak bu belirtileri tarursak, onlarin ayirimina varirsak onlara karst Snlemler alabiliriz.
Bu Onlemlerin en 6nemlilérinden biri hastamzin ilag dozunun yeniden diizenlemesi,
yiikseltilmesi olabilir. Bazen de alevlenme hastamizin ilag dozunun degistirilmesinden
Ornegin, diislirlilmesinden yada alimimin unutulmasindan sonra ortaya ¢ikabilir. Bu
nedenle eger bilingli bir gekilde hastanmizin ilag kullanmasini istiyorsaniz hastaligin
erken belirtilerini tanimali ve bunlar ortaya g¢iktiginda ne yapacagmizi Oncene
planlamalisiniz.



Simdi daha dnce inceledigimiz terazi modelini hatirlayalim. Ruhsal yiiklemenin
arttifs yada ruhsal yiik kaldirma giictintin azaldif1 durumlarda bir alevlenmenin ortaya
¢ikabilecegini konusmustuk. Cok 6nemli bir nota var; Biitiin belirtileri ile alevlenme
ortaya ¢ikmadan 6nce erken belirtiler goriilir. Bu erken belirtiler iglerin yolunda
gitmedigini, hastalifin yada ciddi bir krizin yaklastigini gosterir. Bu agidan hastanizda
bu dénemde ortaya gikan yakinmalari tammamzda biiyiik yarar var. Erken belirtileri
hastamzda goriince hastamzin gevresindeki ruhsal yiilklenmelerin neler oldugunu
anlamaya ve diizenlemesinde yardimci olmaya galigmalisiniz.

Hepinizin hastalik konusunda bir ¢ok deneyiminiz var. Krizler ortaya ¢iktiginda,
yeni yakinmalar belirdiginde hastamzda belirli davramg bicimleri gelistigini
biliyorsunuz. Simdi bu konudaki deneyimlerinizi derleyip benzer noktalar1 arayacagiz.
Simdi litfen hastamizda hastalifin erken belirtilerinin ayrimina vardiimizda ne
yaptigimz, bu belirtilerin neler oldugunu hatirlamaya ¢aligin.

12, OTURUM

Oturumun baslangicinda her zaman yaptiklarimizi tekrarladiktan sonra, ruhsal
yiikklenmelerin diizenlenmesi, krizlerle basa ¢ikma konusunda hastalara nasil yardim
edilebilecegi tartigilir. Hastalarinin kriz dénemlerinde her bir grup {iyesinin hissettikleri
paylasilir. Krizlerle baga ¢ikma ve hastaneye yatirma plam tizerinde konugulur. Her bir
fiye i¢in kriz plami olugturulur. Kriz dénemlerinde hastalarin bagkalarina ve /veya
kendilerine zarar verme(6zkiyim) potansiyelleri {izerinde konugulur.

Ev ddevleri degerlendirilir. Grup liyelerinin hastalarinda gézledikleri asir1 ruhsal
yiiklenmeler karsisindaki tepkileri ve yiiklenmelerle basa ¢ikma tarzi {istiinde durulur.
Form 15 ve 16(Ek 15,16) grup iiyelerine dagitilir. Form 15 alevlenme veya kriz
durumunda hastanizda goriilen belirtiler listesidir. Form 16 ise hastamizin &znel kriz

veya alevlenme belirtilerini yazabileceginiz bir formdur.

Ornek; Bu giin hastalanmizda hastaligin erken belirtileri goriildiigiinde
yapilmas: gerekenleri konugacagiz. Bunun igin tekrar terazi modelini hatirlayalim.
Terazinin gOstergesi sola, yani hastalik ydniine kaymas: i¢in ruhsal yiiklemenin fazla
olmasi yani sol taraftaki “yiik paketlerinin” ¢ok sayida olmasi gerekmektedir. Bu yiik



paketlerinin iginde degisik sorunlar bulundugunu diisiinebiliriz. Omegin is hayatinda
yada kigisel iligkilerde ortaya ¢ikan sorunlar, igsizlik yada yalmzlik. Modelimizde erken
belirtilerin ortaya ¢ikmasina yol agan ikinci neden ruhsal yiik kaldirma giiciiniin diigiik
olmasidir. Kisi ya siirekli bir gerilim altindadir, ya ilaglarin koruyucu etkisi yeterli
degildir. Sonug olarak kiginin hastalifa yatkinligi artmigtir. Bu durumda ufak sorunlar
bile ciddi bir krizin ortaya ¢ikmasina neden olabilir.

Alevlenmeyi engellemek i¢in ya ylikleri azaltmak(sorun paketlerini hafifletmek
yada ortadan kaldirmak) yada ruhsal yiikleri kaldirma giiciinii, ruhsal dayaniklilif
yiikseltmek gerekir.

Sizin aklimza bu bakig agis1 ile bakildifinda hastamiza nasil yardimci olabileceginiz
konusunda neler geliyor(her grup tiyesi igin teker teker konugulur)?

13. OTURUM

Bu oturumda da baglangi¢ asamalarimiz gergeklestirildikten sonra, amag; kriz
planlarinin olusturulmasi ve bu planlarda ailenin veya difer yakinlarin roliinii
saptamaktir.
Ev &devleri konusulur. Bireysel kriz planlar1 yapilir. Bu planda aile bireylerinin roli
belirlenir. Bu konuda hasta yakilarinin deneyimleri paylasima agilir.

Ornek; Her kiginin yakinlan ile kriz durumlarinda yasadig1 deneyimler degisik
olabilir. Bazen insanin yakinlar1 ya da egi, krizler karsisinda elestiri ya da anlayig
yoksunlugu iginde tepki gosterebilir. Bu davramg bigiminin tabi ki hasta kigiye yarardan
ok zaran dokunur. Psikotik yasantilari dncesinde igine diistiigti glivensizlii daha da
arttirir. Ama siz onun ¢ok iyi bir yardimeisisimz. Bunu hi¢ unutmamak gerekir. Clinkii
siz onlann bagkalarindan ¢ok daha iyi tamiyorsunuz ve ortaya c¢ikan davrang
gegisikliklerini bazen bizden bile daha ¢abuk ve iyi algilayabilirsiniz. Cogunlukla
insanin yakinlarina olan inanci ve giiveni yabancilara olandan daha fazladir, bu nedenle
hastanizin sizden yardim istemesi daha kolaydir.



14.0TURUM

Bu oturum kapamis oturumudur. Her hafta degerlendirilen form 3 sayesinde '
hasta yakinlar1 artik kendi hastalarim daha iyi gozlemleyebilmektedirler. Kriz
planlaniyla ilgili son sOzler soylenir. Ruhsal e§itim tedavisi geriye bakarak
degerlendirilir.

Ornels; Bundan &nceki oturumlarda krizle basa cikma, alevlenmeler ve

hastaneye yatiglarin 6nlenmesi konularii konugtuk. Ruhsal krizler ve hastalifin
alevlenmelerini mutlak, ylizde yiiz 6nlemenin imkani yoktur. Yinede hastanizda béyle
bir tehlikeyi hissettifinizde 6nlemlerin alinmasi ¢ok yararh olacaktir.
Bu dagcilanin aldign nlemlere benzer; Ug dagcimn degisik noktalarda tirmanmaya
basladiklarim diigtinelim. Ugii de beklenmedik aniden kopan bir firtinanin etki alanina
giriyor. Birinci dagc1 yanina ¢ok kotii bir donanim almig, hemen hemen hi¢ tirmanma
arac1 yok. Aym zamanda deneyimli dagcilarinda uyarilarini1 dikkate almamis ve hava
durumunu da dinlememis, genel dagcilik kurallarin1 da hi¢ bilmiyor. Bu dagci dogal
olarak firtina karsisinda g¢ok ¢aresiz kalacak, deneyimli dagcilarin gelip kendisini
kurtarmalarim1 bekleyecektir. Firtina sirasinda saflifn zarar gordiigii i¢in uzun slire
hastanede kalmasi gerekecektir.

Ikinci dagc1 ise yanina iyi bir dagcilik donanimi almis, dag ayakkabilan giymis,
suyu gecirmeyen bir ceketi var, yammna yeterince yolluk yiyecek almug, karsisina
¢ikabilecek tehlikeler hakkinda bilgi edinmis ve hava raporunu da dinlemis. Tim bu
Onlemlere karsin bu dagci da firtinaya yakalanacaktir. Eger firtinaya ¢ok sarp bir
yamaca tirmanirken yakalandiysa onun da gansi kotiiddr, kurtarma ekipleri onu da
hastaneye gotiirecektir.

Ugtincti dager ise, yola ¢ikmadan 6nce gerekli biitiin onlemleri almis, bunun diginda
yaninda firtinanin g¢ikacafim haber veren bir barometresi var. Bunu gériince
kendiliginden yolunu degistirip geriye doniiyor.

Bizim kriz planlarimiz ve ruhsal yiklenmeleri diizenlemeye y6nelik
diistincelerimiz buna benziyor. Hayat yolunda bu 6nlemlerle ilerlemek, mutlaka 6nlem
almadan yola gikmaktan daha akillica bir davramstir. Dahasi bu 6nlemleri goz ardi
etmek, hastali hafife almaktir.



Diger yandan bir kriz plam1 yapip, hastanizin ona uymasiu saflasaniz bile
hastaligin alevlenmelerinden kesinlikle uzak kalacagimza dair bir glivenceniz yok.
Fakat biiyiik bir olasilikla hastalifa kars1 savaginizda daha bagarl olacaksimz.
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Ek; 5
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Ek; 7
Form 7
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Ek; 9

Form 9
NOROLEPTIKLERIN ETKILERI
Sakinlestirici Antipsikotik
Etki Etki
Largactil Largactil
Melleril Melleril
Dogmatil Dogmatil
Zyprexa Buronon
Leponex Zyprexa
Seroquel Fluanxol
Buronon ..
Nérofren
Norodol
Clopixol Seroquel
Risperdal Leponex
Prolixin Risperdal
Fluanxol Prolixin
Nérofren Clopixol
Norodol




10

JLEPTIKLERIN ANA ETKILERI

tipsikotik etkisi; psikotik yasantilarinda gerileme, yani sanrilar ve varsanilarda
Ima, konsantrasyon yeteneginde diizelme, diisinme silire¢lerinde normallesme,

kinlestirici; uyku getirici, gevsetici, kaygt giderici, i¢ huzursuzlugu azaltici,

staligi énleyici etki; yeni hastaneye yatislarin énlenmesi ya da azalmasi, yeni
¢slerin sikh@inin ve siddetinin azalmasi.



Ek; 11
Form 11

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

yavaslama,

b. Metabolizma ve dolaélm; agiz kurulugu, salyada artma, kabizlik, istah artisi, bas
ddnmesi, terlemede artma,

c. Digerleri; cabuk yorulma, ¢ékkiin duygulanim, cinsel bozukluklar, kilo alimi, gérme
bozukluklari...
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Ek; 13
Form 13

ERKEN BELIRTILER LISTESI

Herkesin kendisine glildiigl ya da kendisini gozledigi duygusu, hergeyi Uzerine
alinma,

Dine olan ilginin artmasi,

Akildan kovulamayan disinceler,

Kisa sUreli isitsel algi yanilmalari,

Denetleniliyor olma duygusu,

llaglari kesme istegdi, hasta olma bilincinin azalmasi,
Glivensizlik,

Sinirlilik, saldirgan duygulanim,

Gerilim duygulari,

Depresif, bunaltili ruh hali, 61dm distnceleri,
ligilerin azalmasi ya da kayb,

Sevinme yeteneginin kaybi,

Degersizlik hissi,

Cildirma korkusu,

Nedensiz yere kendini kétl hissetme,

Halsizlik, zayiflik hissi,

Uyku bozukluklarr,

Huzursuzluk,

Istah kayb,

Yeme icme aliskanliklarinin degismesi,

Kota riiyalar,

Giriltdye duyarliligin artmasi,

Bedense! degisiklikler (mide agrilari, kafada basing hissi, titreme),
Dikkat yetersizligi,

Sosyal geri gekilme,

Unutkanhk,

Dig gdriinimine 6nem vermeme, 6zbakimi ihmal,
Gunltk aligkanliklarinda degisiklikler,

Mesleki alanda giicliikler (isverenle, meslekdaslarla anlagmazliklar),
Digerleri,
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min kisisel hastaligina 6zgl erken (6ncil) belirtiler sunlardir;



Ek; 15
Form 15

Alevienme/Kriz Belirtileri

Varsanilar;

Sanrilar;

Isitme;

Gorme;

Koku;
Tad alma;

Dokunma;

Hastanin gercekte var olmayan sesleri duymasi. Bu sesleri
yalnizca kendisi duyar. Kadin veya erkek sesi, tanidik veya
yabanci sesler olabilir. Konusma sesleri veya anlasiimadik
sesler olabilir.

Hastanin gergekte var olmayan gérintileri uyanikken
gbrmesi. Bu goriintlleri yalnizca kendisi goriir. Kadin veya
erkek goOrintis, tanidik veya yabanci baska gorintiler
olabilir.

Hastanin gergekte var olmayan kokular duymasidir.

Hastanin agzina gergekte var olmayan birtakim tadlarin gelmesi,

Gergekte olmadigi halde, hastanin (stiinde bir sey gezdigini
hissetmesi veya birseyin dokundugundan emin olmasi,

Kétllik gérme inanci,

Kafasina diislincelerin sokulduguna, disincelerinin yayildigina inanmast,
Televizyondan, radyodan mesaj aldigina inanmasi,

Kendini glgll, dnemli bir kisi sanma,

Yakinlarinin yakini olmadigini, bagka kisiler oldugunu sdyleme,
Kiskanglik - aldatilma inanglari.

Cinsellikle ilgili sanrilar, Gnl{ birinin kendine asik oldugunu sanma gibi,

Digerleri...
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1n alevlenme sirasindaki belirtileri sunlardir;



EK-VIII
PSIKOEGITIM PROGRAMI GRUP SURECH
Bu béliimde, aragtirmaya katilim gsteren hasta yakinlari ile yapilan psikoegitim
grup siireci sonucunda elde edilen veriler yer almaktadir. Hasta yakinlarinin iletigim ve
ekilesimleri, hazirlanan egitim program igerigi dogrultusunda incelenmigtir.

Psikoegitim Programinin yiriitilmesi sirasinda kullanilan egitim programinin
igerigi, Psikiyatrik Arastirmalar ve Egitim Merkezi Dernegi (PAREM) tarafindan
geligtirilen, “Sizofrenide Psikososyal Tedaviler Projesi” kapsami iginde yer alan
“Sizofrenik Hasta Ailelerinde Ruhsal Egitim Gruplar” kitapgifi rehber alinarak
hazirlanmigtir (109,110). Psikoegitim grubun amaglarim su sekilde siralayabiliriz.

e Hastalif1 yasayan kisi olarak hasta, sorunu paylagan ve uyum saglamaya
calisan kigiler olarak hasta yakinlari ve tedavi ekibi arasinda bir iligki
baglatmak,

e Hastalifin bilimsel modeli olarak kabul edilerek nedeninin bilinmedigi ve
hasta ailesinin sorumlu olmadigi bir hastalik olarak kabul edilmesini
saglamak,

e Aym sorunlan olan insanlarla tamgarak, kendi yasadiklarimi pek ¢ok
ailenin yasadifim1 gorerek, gizlilik, utang ve sugluluk duygularim
paylagabilmelerini saglayabilmek,

e Sizofreni ve onunla bag etme hakkinda bilgi; yanlis inanglar, bilgiler,

sizofreni damgas1 hakkinda konugmak,



Bazi ailelerde duygu disa vurum diizeyinin yiiksek olmasi, hastaya
yonelik ofke, elestiri gibi duygularm yogunlugunda artisa neden
olabileceginden, aile ile igbirligi yaparak hasta tizerinde olumsuz rol
oynayabilecek bu duygularin en aza inmesini saglamak,

Ailenin, sizofreni hastalifimin hastanin yagaminda yaratacagi engelleri
kabul ederek, hastadan bekleyebilecegi seyleri bilmesini ve bununla ilgili
hastanin yagayacai zorlanmalar1 azaltmasini saglamak,

Ailenin kendi hastasimin ilag uyumunu arttirarak, hastaligimin erken
belirtilerini taniyarak bdylece olasi niiksleri azaltmak ve hastalifin akut
dénemleri sirasinda yapilmasi gerekenler, hastaneye yatirma konusunda
yasanacak sorunlar konusunda da hazirlikli olmalarini saglamak,

Hastayr aile i¢i ve aile dist stres kaynaklarina karsi uyarmak ve
hazirlamak,

Baz ailelerde aile bireylerinin yagami tamamen hasta ve onun yasantisi
tizerine kuruldugundan, hasta ile aile bireylerinin bafimsiz
yapabilecekleri igleri saptamak ve aile bireylerinin de kendi saglikli
yasantilarim stirdiirmelerini saglamak,

Tedavi ortamlarinda ve evde ileri derecede yapilandirilmig ve 6nceden
kestirilebilir ¢evre kogullarinin olugturulmasina galigmak,

Hasta ve ailesi igin yasam kalitesini arttiracak yeni bas etme y&ntemleri
edinmelerini saglamak,

Ailenin sizofrenik bir hasta ile birlikte yasamanin getirdigi gtiglikleri
daha kolay agmasii saglamak,

Bu biitiinliik i¢inde bilgi ve destek saglamaktir.

»



Bu kapsam ve amaglar dogrultusunda hazirlanan  ve uygulanan
psikoegitim grup stireci ile ilgili bilgiler agagida yer almaktadar.

Psikoegitimin ytriitiilecegi gruplart olusturmak amaci ile yapilan tanitim
toplantilar1 sonrasinda, 1. Grup igin 16 iiye, 2. Grup i¢in 15 {iye psikoegitim
gruplarina siirekli olarak devam etmeyi kabul etmis ve her iki grup i¢in programin
yiiriitlilecegi glin ve saat tespit edilmistir. Grup tliyelerinin egitim programina
devamliligim saglanmak amaci ile psikoegitimin yliriitiilecegi giin ve saatin hasta
yakinlan tarafindan saptanmasina olanak taninmis ve grup {iyelerinin ortak karari
sonucu toplantinin yapilacag giinler, 1. grup i¢in Cuma ve 2. grup i¢in Cargamba
ve saat 10.00 olarak belirlenmistir.

Her oturumda iki gruptaki hasta yakinlarinin tamami belirlenen giin ve saatte
toplantilara katilim g&stermistir.

Egitim grubu silirecinin baginda egitimci toplantimin amacim agiklayip, egitim
programinin igeriginden bahsettikten sonra grup tyeleri sira ile kendilerini
tanitmuglardir. Bu tanitimda grup tiyeleri, isim ve soyadlarni, medeni durumlarini,
nerede ve kimlerle yasadiklarini, hasta ile olan yakinlik derecelerini, hastalarinin
hastalik siiresini, seyrini ve su anki durumlarim1 belirttikten sonra, hastalik nedeniyle
aile i¢i ve sosyal ¢evrede yasadiklar1 sorun alanlarimi, bu gruba katilma amaglarini ve
beklentilerini ifade etmiglerdir.

Her iki gruptaki fiyelerin tanitimi asagida olup, isim ve soyadlar etik agidan

uygun olmadig1 i¢in belirtilmemigtir.



1. GRUP

Liiye : Ev hanimi. Hem oflu hem esi sizofreni hastasi, oglu 24 yaginda ve 6 yildir
tedavi goriiyor.

2.iiye: Ev hanimi. Oglu sizofreni hastasi, 24 yasinda ve 5 yildir tedavi goriiyor.

3. iiye: Ev hanimi. Oglu sizofreni hastasi, 19 yasinda ve 1 yildir tedavi goriiyor.

4.iiye: Mimar. Kiz1 gizofreni hastasi, 25 yasinda ve 5 yildir tedavi gériiyor.

5. iiye: ingaat miihendisi. Oglu sizofreni hastasi, 24 yasinda ve 8 yildr tedavi goriiyor.
6.iiye : Ogretmen. Kiz1 sizofreni hastasi, 27 yasinda ve 5 yildir tedavi goriiyor.

T.iiye: Polis memuru. Oglu sizofreni hastasi, 17 yasinda ve 1 yildir tedavi goriiyor.

8. {iye: Ev hanimi. Kiz1 gizofreni hastasi. 25 yasinda ve 5 yildir tedavi goriiyor.

9.iiye: Imam. Oglu sizofreni hastasi. 22 yasinda ve 4 yildir tedavi goriiyor.

10. iiye: Ev hanimi. Kiz1 gizofreni hastasi. 28 yaginda ve 5 yildir tedavi goriiyor.
11.iiye: Ev hanimi. Esi sizofreni hastasi. 45 yaginda ve 17 yildir tedavi gériiyor.

12. iiye: Kardesi sizofreni hastasi. 24 yasinda ve 5 yildir tedavi gériiyor.

13. iiye: Cift¢i. Kiz1 sizofreni hastasi. 20 yasinda ve 2 yildir tedavi goriiyor.

14, iiye: Ciftci. Oglu sizofreni hastasi. 40 yaginda ve 20 yildir tedavi goriiyor.

15. {iye: Ev hanumi. Oglu sizofreni hastasi. 30 yaginda ve 2 yildir tedavi gériiyor

16. iiye: Ogretmen. Babas: sizofreni hastasi. 42 yasinda ve 20 yildir tedavi goriiyor.

2. GRUP

L.iiye: Ogretmen. Esi sizofreni hastasi. 46 yasinda ve 26 yildir tedavi goriiyor.

2. iiye: Issiz. Kardesi sizofreni hastasi. 19 yasinda ve 2 yildir tedavi goriiyor.

3. iiye : Ogrenci. Kardesi sizofreni hastasi. 18 yasinda ve 1 yildir tedavi gériiyor.

4, iiye: Polis memuru. Oglu sizofreni hastasi. 18 yaginda ve 1 yildir tedavi goriiyor.



S.tiye: Ev hanimi. Oglu sizofreni hastasi. 39 yaginda ve 17 yildir tedavi goriiyor.

6. tiye: Ev hanimi. Kardesi sizofreni hastasi. 55 yaginda ve 25 yildir tedavi goriiyor.
7. tiye: Ogrenci. Babas1 sizofreni hastasi. 50 yaginda ve 36 yildir tedavi goriiyor.

8. fiye: Ev hanimi. Oglu sizofreni hastasi. 19 yaginda ve 2 yildir tedavi goriiyor.

9. fiye: Ev hanumi. Oglu sizofreni hastasi.. 60 yasinda ve 30 yildir tedavi goriiyor.
10.itye: Igsiz. Annesi sizofreni hastasi..

11. iiye: Babasi sizofreni hastasi. 54 yaginda ve 30 yildir tedavi goriiyor.

12.iiye: Ev hanimi. Esi sizofreni hastasi. 55 yasinda ve 22 yildir tedavi gériiyor.

13. itye: Esnaf. Oglu sizofreni hastasi. 28 yaginda ve 3 yildir tedavi gorityor.

14. iiye: Ciftci. Kiz1 gizofreni hastasi. 28 yasinda ve 8 yildir tedavi goriiyor.

15.1iye: Esnaf. Esi sizofreni hastasi. 40 yaginda vel5 yildir tedavi goriiyor.

Her iki grupta ki hasta yakinlar1 hastalik nedeniyle, aile i¢inde birbirleriyle ve
yakin gevreleriyle ilgili problemler yasadiklarini ifade ederken, “Hastalik nedeni ile
birbirimizle olan iligkilerimiz bozuldu, birbirimizi nedensiz yere kirtp , liziiyoruz”.
“Hastay: yalmiz birakip hi¢ bir yere gidemiyoruz, ne akraba ne konu komsu hig
kimselerle goriigmez olduk”, “Bana bir sey olursa hastama kim bakacak, ne yapacak
bilemiyorum, her ikimizin gelecegi i¢inde endigeleniyorum” seklinde agiklamalarda

bulunmusgtur.

Grup {lyelerinin ¢ogunlugu daha Once bu tiir bir programa katilmadigin
belirttikten sonra, simdi katildiklar1 gruba yonelik beklentilerini de soyle ifade
etmislerdir; “Hastama ve difer sizofreni hastalarma yonelik bakimda kendimi
gelistirmek istiyorum”, “Sizofreni ve tedavisi hakkinda bilgi edinmek istiyorum”,

“Hastamin hastalifindan kaynaklanan sorunlar1 daha kolay ¢ozmek ve kendi ruh
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sagligimi koruma yollarim &grenmek istiyorum”, “Hastamla iyi bir iletisimi nasil
daha rahat kurabilirim bunu &grenmek istiyorum”, “Hastalikla bagetme yollarim ve

kimlerden yardim alabilecegimi bilmek istiyorum”.

Grup liyelerinin yasadiklari problemleri ifade ederken genel olarak sabirsiz ve
endiseli olduklar1 g6zlenmistir. Egitimci, hasta yakinlarna, hastayla birebir
yasayanlar olarak yasamakta olduklan kaygi, sikinti ve endiseler konusunda hakli
olduklarin1 belirttikten sonra, yapilacak oturumlarda tiim bu yakinma ve sorunlarla

ilgili konu bagliklar oldugunu ve bunlarin tek tek konusulacagini belirtmistir.

Bir sonraki toplantida grup tiyelerinin ¢ogunlugunun, grup baslama saatinden gok
Once bir araya geldikleri ve genel olarak bir Snceki toplantida oturduklan yerleri
tercih ettikleri gozlemlenmis olup, egitim i¢in motive olduklari diistiniilmiigtiir.
Egitimci tarafindan grup kurallar1 (dinleme, g6z temasi, gizlilik ilkesi vb.) tekrar
hatirlatildiktan sonra iiyelerin “sizofreni”deyince ne anladiklari konusulmustur,

Hasta yakinlari sizofreninin nasil bir hastalik olduuna iligkin, “kendini ispat
etmeye ¢alismak”, “gelip gecici duygularin olmasi”, “gok zeki olmasi nedeni ile kafanin
karismasi”, “sevilen birini kaybetme veya kaybetme korkusu”, “hayatimizi altiist eden
bir hastalik”, “bilmiyorum, tammiyorum” gibi yanlig yanmitlarin yanisira, “kalitimla
gelen-irsi bir hastalik”, “ergenlikte olan bir beyin hastalig1”, “hipofiz bezi fazla salgis1”
gibi kismen dogru yanitlar1 da ifade etmiglerdir.

Grup tiyelerinin bu soruya iliskin net bir tamim yapamadiklar1 daha ¢ok kendi
hastalariyla ilgili yasadiklar1 deneyimleri anlatma eZilimleri oldugu goriilmiis olup, her
bir diyenin yogun bir gekilde kendi deneyimlerini paylagma istegi oldugundan zaman

zaman birbirlerini dinlemeden konugtuklar1 gdzlenmistir. Bunun izerine egitimci grup



kurallarini tekrar hatirlatip (bir {iye konusurken digerleri onu dinler, iki kisi aym1 anda
konugmamalidir vb.) ana konuya doniilmesi geregini vurgulamagtur.

Egitimci gruba “Hastaniz sizofreni tamisi aldifinda neler hissettiniz?” sorusunu
yonelttiginde, Hasta yakinlann “Kabul etmek istemedik”, “Biz kabul ettik ama
etraftakilere ne anlatirsiniz. Komgunun camini kirarlar gelip sizi, ¢ocugunuzu suglar”.
“Boyle korkung bir sey nasil bagima gelir?”, “Tabi ki sok olduk. Bence doktorlar
ailelere bunu hemen sdylememeli. Insan ilk duydugunda sok oluyor. Aileler taninin
agiklanmasindan 6nce buna aligtinlmali”, “Benim egimin durumunu kizim bile
6nemsemiyor. Kendisi gocuk psikiyatristi olmasina ramen, anne ne yapiyorsun,
babamla nasil bag ediyorsun? bile demiyor, {iziiliiyorum”, “Ben hemen kabul ettim,
esimin hastahFmin gegecegini diigiinerek benimle evlendirmigler ama gegmedi.
Oglumda da olmasina ¢ok {iziildiim”, “Benimde esim hasta. Ama ben ¢ocuk yapmadim.
Bir de ona geger diye” gibi yanitlar vermistir.

Sizofreniye neden olabilecek etmenler tartigilirken, bir hasta yakini, hastasinin
hastalifinin baglamasinda, hastasinin ¢ok sevdidi bir arkadasini kaybetmesinin etkili
oldugunu ve bu olaym da gok etkisi yaratarak dogrudan hastaligin baglamasinda etkili
oldugunu belirtmigtir.

Her iki grupta da grup tyelerinin sizofenik bozukluklar hakkinda bilgi diizeyinin
yetersiz oldugu ve hastalifi kabul etmede zorlandiklari, duygularim ifade etmekten
kagindiklari, ¢ogunlukla gevreyle ilgili endigelerini dile getirdikleri (damgalanma
korkusu), ve gogunlugun da hastalif1 inkar ettigi gézlenmisgtir.

Daha sonraki oturumlarda, grup iiyelerinin daha ¢ok yasadiklari duygular
anlatma egiliminde olduklari, tiim grup liyeleri tarafindan en ¢ok yasanan duygunun

ise sugluluk duygusu oldugu gézlenmigtir. Grup tiyelerinden birisi “ hastalanmadan



6nce gocugumu doverdim. Jimdi gok pismamm. Hastalik tanisimi aldigindan beri iyi
diyalog kurmaya galisiyorum. Ama yine de sugluluk duygusundan kurtulamadim”
gibi bir ifade kullanarak bu duyguyu ¢ok yogun bir gekilde yasadigim belirtmigtir.
Diger grup liyeleri ise yagadiklar1 duygulari kendi ifadeleriyle soyle belirtmistir;
“Yazla ki1 bir arada yastyoruz, ikinci, iiglincii ataklar1 kabullenmede zorlaniyorum”,
“Cocugumun fiziksel bir hastalif1 olmasin tercih ederdim, bazen hasta oldugu i¢in

2

ona kiziyorum”, “ Oglumu ¢ok seviyorum ama bir siire sonra yetigkin ama saglikh
olmayan bir evlada sahip olmaktan #iziintii duyuyorum”, “Kimisinin gocugu doktor,
kimisinin mithendis, ama biz ¢ocufumuzun geleceginden endise duyuyoruz,  biz
olmazsak ne yapar diye siirekli kayg: yasiyoruz, bu da bir slire sonra tiikkenmemize

&

neden oluyor”,” Esimin ailesi bana hi¢ destek olmuyor, stirekli yalmz basima

kalryorum.( aglayarak) gok yalmiz hissediyorum”, “Annem evde yokken babamin
tacizlerine maruz kaldim. Kimseye anlatamadim. Sizofren bir babaya sahip olmak ne
demek bilemezsiniz.(aglayarak) ben de kendimi gok garesiz hissediyorum”, bir diger
iiye ise yalmzlik duygusﬁnun hemen tiim aileler tarafindan yasandif: ifade ederek,
“Bizi en yakinlarimiz kabul etmiyor ki , bagkalar nasil kabul etsin”, “Komgularimiza

ne sOyleyecegimizi bilemiyoruz. Ben bes yildir oflumun hasta oldugunu higbir

komsuya sdylemedim. Kimseyle goriigemiyorum”

Her iki grupta da grup {liyelerinin en sik ve yogun olarak yasadiklari
duygularin  sugluluk, inkar, yalmzlik, caresizlik, giivensizlik, tiikenmiglik,
etiketlenmekten dolay1 korku, gelecege yonelik kaygi, 6fke ve timitsizlik duygusu
oldugu tespit edilmistir. Duygusal bosalimlarin oldugu bu oturumlarin ardindan
grup iiyelerinin beden ifadelerinin rahatladigi, mahrem konular hakkinda daha rahat

konusabildikleri fark edilmis olup, duygusal ifadelerin ardindan grup {iyelerinin



birbirinin sorununu daha dikkatli dinledikleri, ¢6ziim Onerilerinde bulunduklari ve
birbirlerine duygusal anlamda daha yakin olduklar1 gbzlenmistir.

Sizofreni, sizofreninin nedenleri, tetikleyici etmenler vb. konular anlatildiktan
sonra, tedavi yontemlerinden bahsedilmis ve ilagla tedaviye giris yapilmigtir. Tiim
grup iyeleri tarafindan toplanti boyunca en gok dile getirilen konu hastalarinin
diizenli ilag kullanimuna iligkin yasadiklari sorunlar olmustur. Grup tiyelerinin
tamamina yakim hastalarimin kullandigi ilaglarin isimlerini dogru olarak belirtirken,
ilag yan etkilerini ve bu yan etkiler ile nasil basedebileceklerini bilmediklerini,
hastalarina diizenli ila¢ kullandirmada, ilag yan etkileri ve ilaca uyum konusunda
sorun yasadiklarini ifade etmigtir. Bir hasta yakini, hastasinin ilag yan etkisi olan el
titremesi nedeni ile okulundaki arkadaglarinin sorularmna dayanamayip, ilaglarini
birakmasi sonucunda ikinci atag1 gegirdigini belirtirken, “ne yapabilecegimizi, ne
sOyleyecegimizi bilemiyoruz” diyerek hastalifa ve duruma iliskin ¢aresizligini ve

etiketlenme (damgalanma) korkusunu ifade etmistir.

Her iki gruptaki hasta yakinlarinin ilaglar, yan etkileri, ilaca uyum, diizenli ilag
kullanmminin 6nemi, hastaya bu konuda nasil yaklagacaklari konusunda yeterli
bilgilerinin olmadig1 ve sorunlar yagadiklarn gézlemlenmis, ilerleyen oturumlarda bu

konu tizerinde yoZun bir sekilde durularak gerekli bilgiler aktarilmgtir.

Daha sonraki oturumlarda kriz ve krize miidahale yaklagimlari, hastalifin
alevlenmesi, erken belirtiler, bu belirtiler ortaya ¢iktiginda neler yapilabilecegi, hasta
yakinlarimin yagadiklari stresler ve bu streslerle nasil bagedecekleri konulan
konusulmus olup, grup iiyelerinin bu konularda yagadiklar sorunlar paylasilmigtir.
Hasta yakinlarinin hastalari ile ilgili endiseleri tartigilmistir. Bu konuda en ¢ok ifade

edilen endigeler; hastalarmin diizenli bir iste ¢alisamamasi, sosyal giivencelerinin



yetersiz olusu, ilaglarin ¢ok pahali olmasi, ilaglari diizenli bir sekilde elde
edememeleri, bu konulardaki yasal engeller ve biirokratik islemelerin zor ve yorucu

olmasidir.

Grup tiyeleri bu tiir egitim ve etkilesim gruplarina katilarak 6grendikleri bilgiler
isifinda daha rahat ve bilingli olarak oOrgiitleneceklerini, bu gekilde yalmz
olmadiklarim1 gordiiklerini ve bir kriz durumuyla karsi kargiya kaldiklarinda
kimlerden yardim alacaklarimi $grendiklerine ¢ok memnun olduklarim belirterek,
hastalik ve tedavisi hakkinda bilgilenmelerinin kendilerine neyi ne sekilde yapmalari

gerektigi konusunda oldukg¢a yararli oldugunu séylemiglerdir.

Son oturumda grup tiyelerinin hastalik hakkinda ne kadar bilgilendigini ve bu
bilgileri bagkalarina nasil aktardifim gérebilmek amaciyla hasta yakinlarmna egitimci
tarafindan senaryo ve roller verilerek oynamalari istenmigtir. Verilen senaryolarda;
ilaglarin kendisinde yan etki olugturmasi nedeniyle ilacini birakmak isteyen bir hasta ve
doktoru, hastalikla ilgilenen merakli bir komsu ve hasta yakini, hemgire ve endigeli bir
hasta yakini, kahvede oturan iki sizofren hasta yakini, torununu inatla hocaya gétiirmek
isteyen bir anneanne ve gizofreni hastasi annesi gibi rollere yer verilmigtir.

Her bir senaryo igin iki grup iiyesinin spontan olarak rol yapmasi gerektigi
anlatilmis olup, daha sonra rol degisimi yapilarak senaryolar tekrarlanmistir. Bu ¢aligma
sonunda grup iyelerinin gizofrenik bozukluklar, tedavisi, vb. konularda bilgilendikleri,

ancak bir bagkasina aktarim sirasinda sikint1 ¢ektikleri goriilmiistiir.
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HEMSIRELIK YUKSEKOKULU MUDURLUGUNE

Yiksekokulumuz Psikiyatri Hemsgireligi Ana Bilim Dal’nda Dog¢.Dr.Olcay Cam ve
Ars.Gor.Seyda DULGERLER'in 01 Ocak 2004 tarihinden itibaren yapmayi planladig
“Sizofrenik Bozuklugu Olan Bireylerin Ailelerine Verilen Psikoegitimin Etkinliginin
Degertendirilmesi” konulu aragtirma 05.01.2004 tarihinde Bilimsel Etik Kurulu tarafindan
incelenmis ve “Arastirmanin Yiiriitiilmesi Uygun” bulunmustur.

Gereginin yapilmasini arz ederim.

Dog.Dr. ismet ESER
Bilimsel Etik Kurulu Baskani
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YiiksekokufunuzPsikiyatri Hemgireligi Anabitim Dah &gretim Gyelerinden Dog.Dr. Olcay
CAM ve Arastirma Goreviilerinden Seyda DULGERLERIn “Sizofrenik Bozukiugu Olan Bireylerin
Aifelerine verilen Psikoedjitimin Etkinfiginin dederlendirilmesi” konulu aragtrmay 01.05.2004-
30.06.2004 tarihlerinde Psikiyatri Anabilim Dafinda uygulama yapmasi Bashekimligimizce
uygun goriilmiistiir. Bilgilerinizi ve geredini rica ederim.
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OZGECMIS

1971 yilinda Izmir’de dogdu. Ik ve orta &grenimini Izmir’de tamamladi.
1988 Oprenci Segme ve Yerlestirme Sinavi (OSYS) sonucunda Ege Universitesi
Hemgirelik Yiiksek Okulu (HYO)’nda 6grenim gérme hakkini elde etti. 1992 yilinda
okul birincisi olarak mezun olduktan sonra, aymn yil Ege Universitesi (E.U.) Tip
Fakiiltesi Hastanesi Gastroenteroloji Klinigi’nde Yofun bakim hemsiresi olarak
calismaya baglayan arastirmaci, yine aym yil E.U. Saglik Bilimleri Enstitiisti tarafindan
Psikiyatri Hemgirelifi Anabilim Dali’nda agilan Yiiksek Lisans “Bilim Sinavinda”
bagarili oldu. 1992-1993 &gretim yilinda E.U.Yabanc: Diller Bsliimii Ingilizce Hazirlik
Programi’na devam etti. 1995 yilinda E.U. HYO Psikiyatri Hemsireligi Anabilim
Dali’nda Aragtirma Gorevlisi olarak calismaya bagladi. 2000 yilinda Yiksek Lisans
egitimini bagariyla tamamladiktan sonra, aymi yil Anabilim Dall tarafindan agilan
doktora programinda grenim gﬁ@eye hak kazandi. 2002 yilinda Doktora yeterlilik
sinavimi gegerek, doktora tez galigmasim ylirlitmeye baglayan aragtirmaci, halen aymt

kurumda aragtirma gorevlisi olarak ¢caligmaya devam etmektedir.

Ary. Gor. Seyda DULGERLER



