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OZET

TOPLUM RUH SAGLIGI MERKEZIiNE DEVAM EDEN VE DEVAM
ETMEYEN SiZOFRENI HASTALARINDA AILE YUOKUNUN INCELENMESI

Bu aragtirma, Toplum Ruh Sagligi Merkezine devam eden ve devam etmeyen
sizofreni hastalarinda aile yiikiinii karsilastirmak amaci ile karsilagtirmali ve tanimlayici
olarak yapilmistir. Aragtirma Erenkdy Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Hastanesine bagli
Toplum Ruh Sagligi Merkezlerin de (TRSM) gergeklestirilmistir. Arastirmanin evrenini
TRSM‘ler tarafindan takip edilen 535 sizofreni hastasindan 150 sizofreni hastasinin
bakim vericisi olusturmustur. Arastirmaya, Haziran — Kasim 2015 tarihleri arasinda
TRSM ¢ de bakim alan sizofreni hastalarinin bakim vericilerinden, arastirma kriterlerine
uyan ve arastirmaya katilmaya goniillii oldugunu bildiren 150 bakim verici alinmistir.
Bakim vericiler, hastalarinin TRSM’ ye devam etme durumlarina gore 3 gruba
ayrilmistir. Gruplar; TRSM” ye devam eden grup — aralikli devam eden grup ve devam
etmeyen grup olarak 3’e ayrilmis olup her gruba ° Demografik Bilgi ve Zarit
Bakim Verici Yiikii ¢ Olgegi formlart uygulanmistir. Elde Edilen veriler bilgisayar
ortaminda test edilmistir. Niceliksel verilerin karsilastirilmasinda iki grup arasindaki
farki Mann Whitney-U testi, ikiden fazla grup durumunda parametrelerin gruplararasi
karsilastirmalarinda Kruskal Wallis H-Testi kullanilmistir. Hastalarin TRSM’ ye devam

durumlar ile demografik degiskenler arasindaki iliskiyi Ki-kare ile analiz edilmistir.

Arastirma sonunda: toplum ruh saglig1 merkezine diizenli devam eden hastalarin
yakinlarinin bakim yiikii puan ortalamasi aralikli devam eden grup ve devam etmeyen
gruba gore anlaml1 diizeyde farklilik gostermis, diizenli devam eden grupta bakim yiikii
algisi, devam etmeyenler ve aralikli devam edenlere gore diisiik bulunmustur. Buna
karsilik aralikli devam eden ve devam etmeyenler arasinda anlamli fark bulunamamastir.

(U=788.00 ; p<0.01).

Hastalarin TRSM’ine diizenli gidip gitmediklerine gore bakim vericilerin
hastaya giinliik bakim verme siireleri arasindaki fark anlamli bulunmustur. TRSM’ine
devam eden hastalarina bakim vericilerin (%46.0)smin giinliik 6-10 saat aras1 bir siiredir
bakim verdigi, TRSM’ine aralikli devam eden hastalarina bakim vericilerin 1(%44.0)

giinliik olarak 16 saat ve iizeri bir siiredir bakim verdigi ve TRSM’ine devam



etmeyen hastalarina bakim vericilerin (%56.0) giinliik olarak 16 saat ve iizeri bir stiredir

bakim verdigi goriilmiistiir.

Sonug olarak; hastalarin, islevselliklerini arttirarak, hastalarin toplum iginde
rehabilite olmasin1 amacglayan kurumlar olan TRSM’ lere diizenli olarak devam

etmelerinin ailelerde ki bakim yiikiinii azaltmada etkili oldugu goriilmektedir.

Anahtar Sozliikler: Sizofreni, Bakim Verici, Bakim Yiikii, Toplum Ruh Saghigi
Merkezi, Hemsirelik



ABSTRACT

COMPARING THE BURDEN OF THE FAMILY WITH SCHIZOPHRENIC
PATIENTS WHO ATTEND THE COMMUNITY MENTAL HEALTH
CENTERS AND WITH NON-ATTENDANCE

This research has been carried out in a comparative and definitive way in order
to compare the burden of the family with schizophrenic patients who attend the
Community Mental Health Centers and wo don’t attend those centers. The
aforementioned research was conducted in Community Mental Health Centers (CMHC)
affiliated with Erenkdy Psychiatric Hospital. The environment of the research included
the care takers of 150 schizophrenic patients of 535 schizophrenic patients followed by
CMHCs. The research involved 150 care takers who were in conformity with the criteria
and volunteered to participate in the research among the care takers of the schizophrenic
patients treated in CMHC between June and November 2015. The care takers were
separated into 3 groups according to the attendance state of their patients to the CMHC.
These groups were separated into 3 such as; the group with the constant attendance, the
group with the attendance at intervals and the group with the non-attendance, and each
group was applied ‘Demographic Information and Zarit Burden
Interview forms. Acquired information was tested on the computer media. Mann
Whitney-U test was used to differentiate between two groups for comparing quantitative
data and Kruskal Wallis H-Test was used for more than two groups in order to compare
the parameters within groups. Chi-squared test was used to analyze the relationship
between the states of attendance to the CMHC of the patients and demographic

variances.

As a result of the research; it was concluded that the burden point average of the
relatives of the patients who attended the community mental health centers regularly
differed significantly from the group with attendance at intervals and the group with no-
attendance and the perception of the burden of the group with the constant attendance
was found lower than the two other groups with the attendance at intervals and non-
attendance. However, any meaningful difference between the group who attended at
intervals and who did not attend was not found. ( U=788.00 ; p<0.01).



According to the regular attendance or non-attendance of the patients to the
CMHC, a meaningful difference was found between the daily care periods of the care
takers. It was understood that (46.0%) of the care takers of the patients who attended the
CMHC spent 6 or 10 hours a day for care while (44.0%) of the care takers of the
patients who attended the CMHC at intervals spent 16 hours and more a day, and
(%56.0) of the care takers of the patients with non-attendance to the CMHC spent 16

hours and more a day for care.

In conclusion; it has been discovered that the constant attendance to the CMHCs
which are institutions with the aim of rehabilitating patients within the community by
increasing their functionality is effective to diminish the burden on the family for the

care.

Key Words: Schizophrenia, Care Taker, Burden, Community Mental Health Center,
Nursing
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Yiiksek lisans ve lisans egitimim boyunca beni her kosulda destekleyen, bilgi ve
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Yrd.Dog¢.Dr. Seher Yurt’a 6grendigimi sorgulamayi ve 6grendigim bilgileri
icsellestirmeyi 6greten sevgili 6gretmenim Prof.Dr. Giiler Cimete’ye ayrica ¢calismamin

veri analizindeki desteginden dolayi sevgili 6gretmenim Yrd. Dog. Dr. Sebahat Ates’e,

Calismamin uygulanmasinda verdikleri destekten otlirii Erenkdy Ruh ve Sinir
Hastaliklar1 Hastanesi’ne bagli Sultanbeyli ve Cekmekdy Toplum Ruh Sagligi Merkezi
ekibine, arastirmaya katilmayi kabul eden tiim hasta ailelerine ve her yeni an da

kendilerinden bir seyler 6grendigim kiymetli sizofreni hastalarina,

Hayatim boyunca destek ve emeklerini esirgemeyen sabir, sefkat, sevgi, saygi
ve O0zveri ile her an yanimda olan ve yanimda olduklarin hissettiren anneme ve babama
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Ayrica varliklart ile daha giiclii ve daha mutlu oldugum saygideger Namli
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Nurgiil Derya DONYAGI



BEYAN

Bu calismanin kendi tez ¢alismam oldugunu, planlamasindan yazimina kadar
hicbir asamasinda etik dis1 davranisimin olmadigini, tezdeki biitiin bilgileri akademik ve
etik kurallar igerisinde elde ettigimi, tez ¢alismasiyla elde edilmeyen biitiin bilgi ve

yorumlara kaynak gosterdigimi beyan ederim.
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Nurgiil Derya DONYAGI
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1. GIRIS
1.1. Problemin Tanim ve Onemi

Ruhsal bozukluklar tiim diinyada yaygin olarak goriilen bireysel, ailesel ve
toplumsal yiikii fazla olan, kroniklesme egilimi gdsteren ve yeti yitimine neden olan
hastaliklardir (Oztiirk ve Ulusahin, 2011). Kronik ruhsal hastaliklarin basinda sizofreni
gelmektedir. Diinya Saglik Orgiitii verilerine gore diinyada yilda 1.5 — 3 milyon
sizofreni vakas1 bulunmaktadir (DSO 2015).

Sizofreni gen¢ yasta baslayan, insanin sosyal iliskilerden, yasamdan
uzaklagmasina ve kendine ait bir diinya olusturarak igine kapanmasina neden olan
kronik ruhsal bir hastaliktir. Sizofrenide goriilen belirtiler ve hastaligin kroniklesme
0zelliginin olmasi bireylerin bireysel ve toplumsal uyumunu bozarak 6z bakimim
yiirlitmede, sosyal islevler ve kisilerarasi iliskileri siirdiirmede, cesitli derecelerde
yetersizlik yasamasina neden olmaktadir. Bunlarla birlikte hastalik belirtilerinden
uzaklasgamama ve bazi belirtilerin sadece medikal tedavi ile iyilesmemesi nedeniyle
birgok hasta kendisinden beklenen rolleri yerine getirmemektedir (Bostrom and Boyd
2005; Carlborg et al. 2010; Rafiyah and Sutharangsee 2011).

Sizofreni, bireyin yasadiklarindan ve ¢evreden etkilendigi, her an yeni ataklar
gecirmeye agik bir hastaliktir. Bu nedenle hastaneye yatislar sik olur. Kronik ruhsal
hastaligi bulunanlarin % 50 — 90 1 psikiyatrik tedavi sonrasi aileleri ile birlikte
yasamaktadir. Yapilan ¢alismalarda taburculuktan sonra birgok sizofreni hastasi ailesi
veya bagka yakinlarinin yanina donmektedir (Weimand et al.2010;Arslantas ve Adana

2011).

Son yillarda sizofreni basta olmak iizere kronik psikiyatri hastalariin toplum
icinde tedavi edilmesi anlayisinin gelismesi ailelerin hastalarin bakiminda daha fazla
sorumluluk almalarina neden olmus, hasta yakinlar1 tanimadiklar1 ve hazir olmadiklari
birincil bakim verici roliinii istlenmek durumunda kalmislardir. Sizofreni gibi agir
psikiyatrik hastaligi olan bir birey ile yasama ve evde bakimini desteklemek aile
bireylerinin fiziksel, sosyal, ekonomik, duygusal yonden giicliik yasamalarina neden

olmaktadir (Atagiin ve ark. 2011).



Aileler, hastalarin iyilesmesinde ve topluma yeniden katilmalari konusunda

anahtar rol oynamaktadir (Lester et al.2011).

Ciddi bir ruhsal hastaliga sahip kisiyle ilgilenen aile bireylerinin bu hastaliga
bagl olarak yasadiklar1 zorluklar genel olarak “bakim yiikii” olarak tanimlanmaktadir
(Pazvantoglu ve ark. 2014). Bakim yiikii ile ilgili yapilan caligmalar genel olarak
sizofrenik hastalarin ailelerinin bakim yiikiiniin diger gruplardan daha fazla oldugunu
gostermektedir (Hanc1 2014, Chakrabarti 1995). Hindistan’ da ayaktan takip edilen 52
sizofreni ve 51 bipolar bozuklugu olan hastanin ailelerinin yasadiklar1 yiik algisinin
karsilastirildigi bir ¢alismada, sizofrenik hastaya bakim verenlerin algiladiklar1 bakim
yiikii puan1 daha yiiksek bulunmustur (Vasudesa et al. 2013). Italya’da sizofreni
hastalarma bakim veren aileler ve uzun siireli fiziksel hastaya bakim veren ailelerin
algiladiklar1 bakim yiikii karsilagtirnlmistir. Calismada, sizofrenik hastalarin ailelerinde
fiziksel bakim veren ailelere gore hem nesnel hem de 6znel bakim yiikii anlamli olarak

yiiksek bulunmustur (Magliano et al. 2005).

Bakim vericiler yasadiklar1 zorluklar ve olumsuz deneyimler karsisinda kayip,
stigma, korku, degersizlik, utang, sucluluk, caresizlik, belirsizlik, gelecek kaygisi, 6tke
gibi olumsuz duygular hissettikleri goriilmiistiir. Sosyal desteklerin ve aktivitelerin
azalmasi gibi yikic1 durumlar yasadiklari saptanmistir (McCamm, Lubman and
Clark,2011).

Son yillarda ruh saghg alaninda toplum temelli ruh sagligi hizmetleri
uygulamalarinin yayginlagsmasi ile birlikte toplum ruh sagligi merkezleri agilmaya
baslanmigtir. Toplum Ruh Sagligit Merkezlerinin amaci; ruh sagligini koruma ve
gelistirme, Ozellikle kronik psikiyatri hastalarinin topluma yeniden uyumunu saglama,
hastaneye yatis1 Onleme, ataklar1 erken fark etme, yeti yitimini en aza indirme, bireyin
islevlerinin gelismesini saglamaktir. Ulkemizde TRSM’lerin faaliyetlerinin etkinligi ile
ilgili yapilan bazi calismalar bulunmaktadir. Bu calismalar genel olarak TRSM’lerin
hastalar lizerindeki yararini ortaya koymaya yonelik ¢aligsmalardir (Ensari, ve ark. 2013;

Giil ve ark. 2014; Sogiitoglu 2014; Kavak ve ark.2014).

Diger yandan TRSM’lerin aile iiyelerine etkisini ortaya koyan c¢aligmalar
yetersizdir. Bu konu da yapilan bir caligmada, Bakirkdy RSHH ne bagl ayaktan tedavi

tinitesinde takip edilen 50 sizofreni hastasinin yakini ile ayni hastanenin psikotik

2



bozukluklar merkezinde takip edilen 50 sizofreni hastasinin yakinlarinda bakim yiiki
depresyon, stigma, duygu disa vurumu incelenmis, degerlendirme sonunda ayaktan takip
edilen hastalarin bakim vericilerinin puanlarinin diger gruba gore olumlu yonde gelistigi
saptanmistir. Bu ¢alismada ayaktan takip edilen hastalarin ailelerinde bakim yiikiiniin daha
az oldugu goriilmistir (Eryilldiz 2008). Bu calismanin bu alanda yetersiz olan bilgi
birikimine katki verecegi ve TRSM’lerde ¢alisan hemsireler ve diger ¢alisanlarin hastalar ve

ailelerine yonelik miidahalelerinin diizenlenmesine katki verecegi diistiniilmektedir.

1.2. Arastirmanin Amaci
Bu calisma da toplum sagligi merkezlerine diizenli devam eden hastalar ile
aralikli devam eden ve devam etmeyen sizofreni hastalarinda aile yiikiiniin

karsilastirilmas1 amag¢lanmistir.
1.3.Arastirmanin Sorulari

Arastirma Sorusu 1: TRSM ye diizenli devam eden ve diizensiz devam eden ve
hi¢ devam etmeyen hastalarin yakinlarinin bakim yiikii puaninda diizenli devam edenler

yoniinde anlamli bir fark var midir?

Arastirma Sorusu 2: Aralikli devam edenlerin puan1 devam etmeyenlere gore

diisiik miidiir?

Aragtirma Sorusu 3: Bakim vericinin sosyo-demografik 6zelliklerine gore bakim

yiikii puan1 degigsmekte midir?

Aragtirma Sorusu 4: Bakim vericinin bakim verme durumuna iligkin 6zelliklere

gore bakim yiikii puan1 degigsmekte midir?

Arastirma Sorusu 5: Bakim verilen kisinin sosyo-demografik 6zelliklerine gore

bakim yiikii puan1 degismekte midir?



2. GENEL BIiLGILER

2.1 Sizofreni

Sizofreni erken yasta baslayan, islevselligin 6nemli derecede bozuldugu duygu,
diisiince ve davranis bozukluklarinin goriildiigii kronik bir ruhsal bozukluktur (Sadock
and Sadock 2009; Yildiz 2005). Sizofreni; psikotik semptomlar ile belirli, 6zelikle
diisiince duygulanim ve algi alanlarinda bozulmaya yol acan iyilesme ve yinelemelerle
siiren dinamik bir hastaliktir. Kisinin alisilagelmis algilama-yorumlama, bigimlerine
yabancilasarak kendine 6zgii bir i¢ce kapanim diinyasinda yasadigi duygu diisiince ve
davraniglarda 6nemli bozukluklarla seyreden bir psikoz tablosudur (Liberman, Stroup
and Perkins2012).

Sizofreni hastaliginin diinya ¢apinda 21 milyondan fazla insani etkiledigi ileri
stirilmektedir (WHO 2016). Bunlarin 12 milyonu erkek, 8 milyonu ise kadinlardir. TUIK
2012 verilerine gore ise 75 kisi sizofreni, sizotipal ve deluzyonel bozukluklar nedeniyle
yasamini yitirmistir. Binbay ve arkadaslarinin (2010) ¢alismasina gore Tiirkiye’de genel
olarak sizofreni 8.9/1000 oraninda goriilmektedir. Hastalik genellikle 25 yasindan 6nce
baslar. 50 yasindan sonra goriilme olasilig1 azdir. Kadinlarda (25-35) erkeklerde (15-25)
yaslar1 arasinda goriiliir. Kadinlarda ve erkeklerde goriilme sikligi esittir. ABD’de
sizofreninin yillik insidansi, 1000 kiside 0.3-0.6’dir. Yasam boyu prevalansinin %1-1.5
dolaylarinda oldugu ileri siiriilmektedir (Oztiirk 2011). Avrupa’da ise 1000 kiside 0.1-
0.5 arasinda oldugu, sizofreni gelismesi i¢in yasam boyu prevalansin 1000 kiside 7-9
arasinda oldugu, nokta prevalansmin ise 1000 kiside 2.5-5.3 arasinda oldugu
bildirilmektedir. Dolayisiyla sizofreninin yasam boyu prevalansinin % 0.5 ile %l
arasinda degistigi ongoriilebilir. Tiim toplumlarda ve cografi alanlarda goriiliir. insidans
ve prevalans oranlari, diinyanin her yerinde yaklasik olarak birbirine esittir (TUIK,DSO,

Binbay ve ark. 2010).

Hastalik tamamen bir sebebe baglanmasa da genetik ve ¢evre kosullar1 hastaligin
olusumunda etken 2 temel kavramdir. Hastaligin ¢ikis seklinde genel bir kaniya varmak
gerekir ise stresli yagam seklinin hastalig: tetikledigi, ortaya ¢ikmasina olanak sagladig:
goriiliir. Sizofreni aydinlandike¢a diisiiniilenden daha karmasik olabilecegi goriilmiistiir (

Buchanan and Carpenter2007).



"Caligmalarin biiyiik bir kismi hastalifin patofizyolojisinin ndrodejeneratif
stirecten ¢cok norogelisimsel bir siirecle agiklayan bulgular icermektedir. Norogelisimsel
bozukluk, gelisimin erken doneminde genetik etkenlerin ve/veya obstetik
komplikasyonlar gibi ¢evresel stresorlerin beyinde meydana getirdigi degisikliklerden
kaynaklaniyor olabilir. Gelisimin sonraki agamalarinda ortaya ¢ikan cevresel faktorler
ise genetik ve norogelisimsel bozukluklarin etkisini belirginlestirebilir veya azaltabilir.
Sizofreninin etiyolojisi heniiz tam olarak anlasilamamis olmakla birlikte, gelecekte yeni
molekiiler genetik, yapisal ve islevsel beyin goriintileme yontemleriyle yapilacak

caligsmalarin hastaligin patogenezini aydinlatacagi umulmaktadir "(Ertugrul 2005).

Cevresel faktorler hastaligin baslamasinda etkili oldugu kadar hastaligin siiregen
yolculugunda da etkilidir. Hasta ile birlikte ¢evre de diizenlenerek hastanin bulundugu
cevreye denge ve uyum saglamasi gerekmektedir. icinde bulunulan gevre faktorleri
hastaligin iyilik hali ve kotii seyri klinik tablolarinda birebir etkilidir. Cevre hastalik

seyrini degistirir.

Hastaligin klinik tablosu kisiden kisiye degisir. Genel bir siniflama yapilmasi
gerekir ise pozitif belirtiler kiside haliisinasyon, yanilsama, daginik diisiince, ajitasyon
ruhsal olarak saglikli dedigimiz kisilerde goriilmeyen, hastaligin kemik belirtileridir.
Negatif belirtiler ise kisinin eksik davranislar1 olarak nitelendirilebilir. Kisi genellikle
ergenlik ¢aginda iken sosyal rollerini kabullenip benligini olusturmadan bu hastalik ile karsi
karsiya kalir ve baslangi¢ da hastaligin pozitif belirtilerini yasar. Bu belirtileri yasayan kisi
zamanla toplumdan uzaklasir, ige kapanir, korku, anksiyete, motivasyon kaybi, 6z bakim
eksikligi, heyecan duymama, tepki verememe, isteksizlik, siddete egilim, sosyal izolasyon
gibi negatif belirtiler ile kars1 karsiya kalir. Negatif belirtiler pozitif belirtilerin yan etkileri
olarak diisiiniilebilir. Bu belirtiler ise bireyin yasamimi olumsuz etkilemekte ve yeti

yitimiyle sonu¢lanmaktadir ( Liberman, Stroup and Perkins 2012).

Pozitif belirtileri yasayan hasta zaman iginde c¢evre faktorlerine ve kisisel
ozelliklerine gore negatif belirtilerini olusturur ve bu noktada sizofreni, kiside kroniklesir
kisi kendini zorlu bir doner kapinin i¢inde bulur. Hastalik i¢ ¢evre ve dis cevreden aldigi
uyarana tepkisel davraniglar sergiler. Sizofreninin tamamen ortadan kalkmasi miimkiin
degildir. Amerikan Psikiyatri Birligi’nin (APA) 2010 yilinda yaymnladigi ‘Sizofreni
Hastalarinin Tedavisi I¢in Uygulama Kilavuzu’nda hastalarin tedavisi icin gosterilen
cabalarin biitiinciil ve ¢ok yonlii olmasi, hastanin bireysel yanitina ve gidisine uygun
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olarak ayarlanmasinin gerekli oldugu vurgulanmaktadir. Sizofreninin tedavisinde tam
bir iyilesme siireci yoktur fakat toplumda tedavisi hi¢ olmayan bir hastalik gibi
algilanmaktadir. Bu dogru bir algi degildir (Taskin, 2007) Kisinin ¢evresel genetik ve

mental durumuna gore iyilik hali vardir.

Bu iyilik hali siirecinin tedavi basamaklar1 vardir.

e Hastanede Yatis Gerektiren Akut Tedavi Donemi; Antipsikotik ilaglar ve kisinin
hastaliga verdigi tepkilere gore Elektro Konviilsif Tedavi ile bu akut siirecin
gecmesi hedeflenir. Bu donem pozitif belirtileri kontrol altina almay1 hedefler.

e Belirtilerin bliyiik ¢cogunlukla kontrol altina alindig1 hastaneden ¢ikis siirecinin
yaklastigr gecis donemi olarak adlandirilir (Soygiir1999). Bu siire¢ de amag
Kisinin ilaglara aligmasi, eve ve topluma uyum saglamaya baslamasidir.

Doénemlerin kesin ¢izgileri yoktur. Tedavi siirecini bu sekilde kesin sinirlar
olmayan ¢izgilerle siniflandirmak tedavi siirecinin kontrolii ve karar vermesinde
kolaylastirict oldugu diisiiniilmektedir. Stabil donem de kisi yasadig1 atagi gecgirmis

ve tekrar rehabilite olmaya hazirdir.
2.2 Sizofreni ve Kroniklesme

Kronik ruhsal bozukluk i¢in 1981°de Goldman ve arkadaglari tarafindan yapilmis olan
tanim oldukga kabul gérmiistiir, buna gore kronik ruhsal bozukluk hastalart; 1- belirli tipte
bir ruhsal hastalig1 (organik beyin sendromlari, sizofreni, tekrarlayici depresif ya da manik
depresif bozukluk, paranoid psikoz ve diger psikozlar) ya da 2- gilinlik yasamin asli
ozelliklerinden (kisisel temizlik ve bakim, kendini idare etme, kisiler arasi iliskiler, sosyal
yiikiimliilikleri yerine getirme, 6§renme ve eglenme) ii¢ ya da daha fazlasina iligkin islevsel
yeterlilige zarar veren ya da gelisimini bozan baska bir ruhsal bozuklugu bulunan kisilerdir.
Psiko-sosyal islevsellikte ve uyumda agir 6l¢iide bozulma genellikle
sizofrenide goriiliir. Kronik ruhsal hastaliklari tanimlamak i¢in kullanilan bir diger
aciklama ise, ruhsal bozukluk tanist almig kisilerin, mesleki ve sosyal islevsellik ile
degerlendirilen psiko-sosyal yeti yitimi olanlari, semptom, yeti yitimi ve hastane yatisi
donemlerinin siiresiyle degerlendirilen kronik hasta ve oziirliileri belirleyen ii¢ boyutlu
semalar kullanmaktir. Birbiriyle ortiisen bu ii¢ boyut, tani, yeti yitimi ve siire boyutlari,
toplumdaki kronik ruhsal bozukluklari belirlemeye yonelik uygun bir hareket noktasi

olusturmasi diisiiniilmektedir. Ozellikle sizofrenide kroniklesme belirgin sekilde dikkat
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¢ekmek de ve bir¢ok kisinin 6ngoriisii, sizofreni hastalarinin ruhsal islevsellik agisindan asla
hastalanmadan onceki durumlarina donemeyecegi yoniindedir. Sizofrenide yeti yitimi,
damgalanma, yasam kalitesi ve rehabilitasyon gibi kavramlara iliskin pek ¢ok sorun aslinda
diger tiim kronik ruhsal bozukluklar i¢in de ayn1 6l¢giide gegerlidir (Sonmez

2009).

Kronik ruhsal hastaliklar, toplumsal, ekonomik ve duygusal maliyeti ¢ok agir olan
ve sadece hastalar i¢cin degil, aile, akrabalar ve arkadaslar i¢in de kaygi verici bir
yasantidir. Kronik ruhsal hastaligi olan bireylerin aile destekleri, mesleki becerileri,
toplum kaynaklarini kullanma ve giinliik yasam sorunlariyla bas etme becerileri ayrica
cevreye uyumlari azalmig ya da kaybolmus olabilir. Bu hastalar aile i¢inde ve toplumda
kendilerinden beklenen rolleri yerine getirmede zorluk yasadiklari i¢in siiregen olarak
aile bakim1 ve destegini almak zorunda kalmaktadirlar (Oztiirk 2004,Giimiis 2006,
O’Connell 2006).

Sizofreni, kendisinin ve g¢evresindekilerin yasantisinda degisikliklere yol agan bir
hastalik oldugu i¢in, hasta kisiler genellikle aileye, 6zellikle de temel bakim saglayanlara
bagimli olarak yasamaktadir (Yeh et al. 2008). Sizofrenik bireyin tedavisinde amac,
yalnizca bireylerde goriilen atak ve belirtilerin yatistirilmas: degil, hastaligin yol agtig1
yikict etkilerinin de onlenip, hasta bireyin bireysel ve toplumsal uyumunun arttirtlmasidir.

Bu toplumsal uyum ancak kronik hasta bakimi yaklagimlari ile kazanilabilir.

2.3. Sizofrenik Hasta Ailesi

Bir¢ok profesyonel tarafindan 1990’lara kadar ruhsal hastaliklarin temel sebebinin
aile iligkilerindeki bozukluk oldugu kabul edilmis ve ruh saglhigi profesyonelleri ile aile
arasindaki etkilesim olumsuz yonde etkilenmistir (O’Connell 2006). Kronik ruhsal hastasi
olan aileyi hastaliga neden olan bir olgu olarak degil, hastalikla ve onun getirdigi
giicliiklerle bas edebilecek, tedaviye katkist olabilecek bir olgu olarak goren yaklagim, ruh
saglig1 ekibine aile ile ¢alisma ve giigliiklerini tanima firsati vermistir. Genellikle 6tke ve
sugluluk gibi duygular yasayabilen aile iiyelerinin ekonomik yetersizlikler, rol degisimleri,
hastanin hastaligi ve bakimi hakkinda bilgilenme ve egitimde yetersizlik gibi gli¢liikler

yasadiklari, duygusal destege ve isbirligine gereksinim duyduklar1 belirtilmekte



ve aile ile ¢aligmanin 6nemi vurgulanmaktadir (Dixon et al. 2001, Giilseren 2002,
Diilgerler 2004, O’Connell 2006, Kim and Salyers 2008).

Sizofreni bireysel ailesel toplumsal ve iilke ekonomisini etkileyen boyutlarda yaygin
etkisi olan bir hastaliktir. Hastalik genelde gencg yetiskinlikte baslamaktadir ve bu nedenle
de bireyin yasamiin 6énemli bir kismim etkilemektedir (McManus et al. 2009; Bevan ve
ark. 2013). Bu sebeple hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun hastalik belirtilerine bagli olarak
kisiler arasi iliskileri ve sosyal iletisimleri bozulmaktadir. Bir¢ok hasta ailesi yasadigi
sorunlar nedeni ile 6fke, ¢aresizlik, yalnizlik, umutsuzluk, korku ve endise gibi duygular
yasadigi belirtilmektedir (Giilseren ve ark. 2002;Bademli ve Cetinkaya Duman 2013). Diger
yandan aileler hastalarin hekimler tarafindan dogru tedavi edilmedigini diisiinerek hekim
degistirmek ilag degistirmek, geleneksel tedavi yontemlerine basvurmak, tetkik yaptirarak
anlasilamayan nedenleri bulmak, yeni sunulan ve etkisi kanitlanmamis modern tedavi
yontemlerine de bagvurmaktadirlar. Bu siire¢ ise; hem maddi hem de manevi olarak aileleri
zorlamaktadir (Y1ldiz 2005 ;Arslantas ve Adana 2011). Ayn1 zamanda ailelerin hastalarinin
tanisini gizlemelerine ve yine ailelerin sosyal iligkilerinin bozulmasina neden olmaktadir (

Yildiz 2005; Bevan ve ark. 2013).

Her insanin dogumdan 6liime kadar hayatinda var olan en 6nemli 6ge kuskusuz
ki ailedir. Aile kisiye genetik kodlamalar1 tagimasi disinda kisinin yasam alandir. 1950
yilinda klorpromazinin kesfi ile birlikte bircok antipsikotikler kullanima sunulmustur.
Bu siire¢ de depo psikiyatri hastaneleri kapatilmaya baglanip hastalarin sagaltimlarinin
toplum i¢inde siirdiiriiliir hale gelmesi ile hasta yakinlar1 bakim verici rolii ile karsi

karsiya kalmislardir (Giilseren ve ark. 2010).

Hasta bireylerin kendilerinden beklenen rolleri yerine getirememeleri bireyin
kendisini bagimli hissetmesine neden olmaktadir. Saunders (2003) yasamla 1ilgili
rollerini yerine getiremeyen hastalarin kendilerine bakmak konusunda zorluk yasadigini
ve sirekli olarak aile bakimi ve destegi almak zorunda kaldiklarmni belirtmektedir.
DSO’ii tarafindan yapilan arastirmalar sizofreninin, smirl saglik hizmeti alisa bile, aile
ve toplumda daha 1yi destek saglanmasi sebebi ile daha iy1 bir seyre sahip olduklarim
gostermektedir. Nijeryali sizofren hastalarin %58 i ve Hintli hastalarin %51 inde tek bir
psikotik epizon sonrasi tam remisyon gozlenirken bu oran Danimarkali hastalarda %6

olarak tespit edilmistir (Ceylan 2001). Gelismekte olan tilkelerde genis aileler hastaligin



yiikiinii paylagim yiikii ile azaltmalarina karsin, bati1 toplumlarindaki ¢ekirdek aileler
hastanin yiikiinii kaldiramamaktadir (Tak Tak, 2000).

Hastaligin ortaya ¢ikmasi ile aile {iyeleri hastalar1 ile birlikte yasam boyu
siirecek birgok giicliikle kars1 karsiya kalmaktadir. Aileler hastanin yagamini idame
ettirebilmesi i¢in hastaya destek olmak da ya da ona bakim vermektedirler. Hastaliga
bagli olarak olusan duygusal, davranigsal, toplumsal ve maddi sorunlar hastay1
etkiledigi kadar aileyi de etkilemektedir (Macliona et al.2001; Yildiz ve ark. 2010).
Hastalarla beraber aci1 gekmek tam olarak hastalarin diinyasina girememekle birlikte dis
diinyaya da aitmis gibi hissedememek, hastalarla iletisim kuramamak ve gelecege

yonelik endiseler ailelerin dile getirdikleri diger giicliiklerdir (Giilseren ve ark.1999).

Aileler sizofreni hastalart ile birlikte yasarken hasta bireyin birincil
sorumluluklarini yerine getirememesi ile birlikte hastanin bakim, tedavi ve giinliik rutin
isleri sorumlulugunu da iistlenmektedir. Bu dogrultuda hastanin yalniz basma yerine
getiremedigi banyo yapmak, giyinmek, yemek yemek, ilaglarin1 almak ve kontrollere
gitmek gibi gereksinimlerini karsilamaktadirlar. Bu nedenle aileler bakim verme rolii ile

zor ve sikintil bir siirece girmektedirler.
2.4.Bakim Yiikii Kavramm

Yik kavrami; hasta bir iiyeyle yasiyor olmaktan dolayr aile iiyelerinin giinliik
yasamlarinda karsilastiklar1 zorluklar, hayatlarini etkileyen sorunlar ve olumsuz olaylar gibi
durumlardir (Whinefield and Harvey 1994). Yiikk kavrami nesnel ve 6znel olarak ikiye
ayrilmaktadir. Nesnel yiik; hastanin rahatsiz edici davraniglart ya da hastaligin yol agtig1
ekonomik zorluklar, giinliik yasamdaki kisitlamalar, aile iiyelerinin beden ve ruh saglig
tizerindeki olumsuz etkileri gibi aile yiikiiniin gozlemlenebilir ve dogrulanabilir yoniinii
ifade etmektedir. Nesnel yiik, aile rutinlerinin bozulmasi, davranislarin1 yonetmeye ¢alisma,
hastaligin ekonomik etkileri, hastanin ekonomik bagimliligi ruh sagligi sisteminin
gerektirdigi zaman ve enerji diger aile iiyelerinin gereksinimlerinin ihmal edilmesi, is
diinyasiyla etkilesiminin kesilmesi, uygun bir bakim ortami bulamama
seklinde siralanmaktadir (Sales2003 ; Atagiin ve ark. 2011). Oznel yiik ise; kisinin
nesnel yiikle ugrasirken yasadigi sikintilar olarak tanimlanmaktadir. Ayni1 zamanda

bakim vericinin i¢inde bulundugu duruma karsi hissettigi duygusal tepkiler olarak



tanimlanmaktadir. Bu duygular; keder, utanma, sikinti, anksiyete, korku gibi duygulari

icerir.

Klorpromazinin kesfi ile bakim yiikii kavrami ortaya ¢ikmustir. Klorpromazin
depo hastanelerin kapatilmasina hastalarin bakimlariin toplum igerisinde siirdiiriiliir
hale gelmesine olanak saglamistir. Son yillarda sizofreni basta olmak {iizere kronik
psikiyatri hastalariin toplum ig¢inde tedavi edilmesi anlayisinin gelismesi ailelerin,
hastalarin bakiminda daha fazla sorumluluk almalarina neden olmus, hasta yakinlari
tanimadiklar1 ve hazir olmadiklar1 birincil bakim verici roliinii tistlenmek durumunda
kalmiglardir. Sizofreni gibi agir psikiyatrik hastaligi olan bir birey ile yasama ve evde
bakiminm1 desteklemek aile bireylerinin fiziksel, sosyal, ekonomik, duygusal yonden

giicliik yasamalarina neden olmaktadir (Atagiin ve ark. 2011).

Magliano ve arkadaglar1 2002 sizofreni hastalarinin yakin c¢evrelerindeki
hastalarin %83 tine finansal, duygusal ve giinliik hayatla ilgili yiikler getirdigini tespit
etmislerdir. Karanci 1995 hasta yakinlarinin aile yasantilarinda ¢aligmalar ve duygusal
sorunlar ve yani sira hastanin bakimi ve sagaltimi konusunda maddi yiiklerle de
karsilastiklarin1 bildirmektedir. Bakim vericilerin fiziksel, duygusal ve finansal anlamda

yiik yasamasinin ise bir¢ok nedeni oldugu soylenebilir.

Ekonomik: Toplumun psikotik hastalara karsi olusturdugu damgalayict ve
dislayict bakis acis1 nedeni ile hasta iiyelerin ¢alisamaz duruma gelmesi ailedeki bakim
vericileri bu damgalama ve hastaya bakim verme siiresinin kontrolsiizliigii nedeni ile sik
sik isini thmal etme durum gelir kaybina sebep olmaktadir . Ayrica tedavi masraflar

sebebi ile de ekonomik giigliikler yasanmaktadir (Clark, 2011 ; Silva et al. 2014).

Sosyal: Sosyal yiik de kisiler bakim verici roliinde bulundugu i¢in kendilerine
zaman ayrramamaktadir hatta bakim vericiler giiniin 24 saatinde hastadan sorumludurlar
bu da kendilerine hi¢ vakit ayiramadiklar1 anlamina gelmistir. Bu siire¢ de kisiler
kendilerini erteleme davranist sergilerler. Bakim vericiler ¢evre ve hasta ile yanhs ve
beraberinde agresif iletisim kurma egilimine girerler (Giilseren 2002; Jones, 2009).
Lanzara ve arkadaslar1 (1999), ailelerin en fazla sosyal iligkiler anlaminda yiik hissettigini
Magliano ve arkadaglar1 (2000) ise iyi bir sosyal destegin aile yiikiinli azalttigina

yonelik bulgular bulunmaktadir.
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Duygusal: Aileler hastaliga bagli olarak duygusal olarak gii¢liikler
yasamaktadirlar. Sizofreni hastasina bakim veren kisilerde korku, endise, anksiyete
lizlintii ve belirsizlik duygular yasadiklar1 goriilmiistiir (Huang et al. 2009). McCann,
Lubman ve Clark (2011) ise bakim vericilerin yasadiklar1 olumsuz bakim verme
deneyimleri karsisinda kayip, stigma, korku, dengesizlik, utang, sucluluk caresizlik

gelecek kaygisi stres gibi olumsuz duygular yasadiklarini saptamistir.

Fiziksel: Bakim veren kisi hasta ile gecirdigi vakit siirecinde fiziksel agrilar
sigara alkol kullanimina yonelmektedirler bu da kiside fiziksel hastaliklari tetikler.
Bakim vericilerin yogun bakim verme siirecinde yorgunluk, uykusuzluk, istah kayb,
bas agrisi, sindirim sorunlar1 gibi somatik yakinmalarda artis oldugu belirlenmistir
(Yusuf ve Nuhu 2011). Bu sorunlar1 kisinin bakimi tek basina listlenmesi bakima destek

veren kimsenin olmamasi gibi 6zellikler tetiklemektedir.

Kronik ruhsal hastaligi bulunanlarin % 50 — 90 1 psikiyatrik tedavi sonrasi
aileleri ile birlikte yasamaktadirlar. Tiim bu gelismeler sizofrenik bireylerin ailelerinin
yikiini arttirmistir. “Bakim yiikii* olarak adlandirilan bu sorun son yillarda bu alanda
calisanlar tarafindan ele alinmaya baslanmistir. Ciddi bir ruhsal hastaliga sahip kisiyle
ilgilenen aile bireylerinin bu hastaliga bagli olarak yasadiklari zorluklar genel olarak
“bakim yiikii” olarak tanimlanmaktadir (Pazvantoglu ve ark. 2014). Yiik kavrami nesnel
ve Oznel yiik olmak {izere iki boyutta ele alinmaktadir. Nesnel yiik; hastanin aileye
getirdigi ekonomik zorluklar, aileyi toplumdan soyutlayan davranislar, aile tiyelerinin
beden ve ruhen yorulmasi olarak tanimlanirken Oznel yiik ise; bu zorluklarin ailede
olusturdugu etki ve aile liyelerine hissettirdikleri olarak tanimlanmaktadir (Giilseren ve
ark. 2010). Bakim yiikii ile ilgili yapilan ¢alismalar genel olarak sizofrenik hastalarin
ailelerinin bakim yiikiiniin diger gruplardan daha fazla oldugunu gostermektedir.
Hindistan’ da ayaktan takip edilen 52 sizofreni ve 51 bipolar bozuklugu olan hastanin
ailelerinin yasadiklar1 yiik algisinin karsilastirildigi bir ¢alismada, sizofrenik hastaya
bakim verenlerin algiladiklar1 bakim ytiikii puani1 daha ytliksek bulunmustur (Vasudesa et
al. 2013). Italya’da sizofreni hastalarina bakim veren aileler ve uzun siireli fiziksel
hastaya bakim veren ailelerin algiladiklari bakim yiikii karsilastirilmistir. Calismada,
sizofrenik hastalarin ailelerinde fiziksel bakim veren ailelere gore hem nesnel hem de

0znel bakim yiikii anlamli olarak yiiksek bulunmustur (Magliano et al. 2005).
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Ailelerin iistlendigi bakim yiikii ailelerin fiziksel, ruhsal ve sosyal yonden ¢esitli
sorunlar yagsamasina neden olmaktadir. Ruh saglig1 alanin da son yillarda toplum temelli
ruh sagligit hizmetleri uygulamalarinin yayginlasmasi ile birlikte toplum ruh sagligi
merkezleri agilmaya baslanmis ve bu kurumlar 6zellikle sizofreni basta olmak iizere
kronik psikiyatri hastalarin izlenmesi, tedavi ve topluma uyumunda 6nemli rol

tistlenmislerdir.
2.5. Sizofrenide Rehabilitasyon

Psikiyatrik rehabilitasyon ataklarla giden yeti yitimi yasayan kendisi ve ¢evresi ile olan
dengesini kaybeden kronik ruhsal bozuklugu bulunan bireyin oncelikli bireysel ruhsal
ve toplumsal gereksinimlerini karsilamak amaci ile multidsipliner ekibin uyum iginde

yiirlitmesi gereken bir stratejik bir siirectir.

Psikiyatrik rehabilitasyon da psikiyatrik kurumlara bagimli olmak yerine hasta toplum
ile i¢ ice bagimsiz olarak denge ve uyum saglama siirecini yagamalidir. Burada amag
psikiyatristin hedeflerini yerine getirmesi degil hasta bireyin tercih ve planlar1 6nde

tutulmalidir.

Rehabilitasyon da patolojik iyilesmeden ¢ok rol yetkinligi, yasam kalitesi, kosullarla
bas edebilme, icinde bulunulan duruma denge ve uyum saglamasi ve her sey den
onemlisi hastaliga odaklanmak yerine saglig1 gelistirme potansiyel rolleri yerine getirme

uzerinde durulmalidir.

Sizofreni hastalarinin 1960’11 ve 1970°1i yillardaki kurum dis1 tedavilerine olanak saglayan
gelismelerden sonra toplum ig¢i rehabilitasyon programlari 6zellikle batili iilkelerde hiz
kazanmistir (Y1ldiz 2003). Tiirkiye de ise rehabilitasyon ¢aligmalar ilk kez

1930’1lu yillarda baglamistir. 1960’11 yillarda rehabilitasyon la ilgili, resim yapma, dikis
atolyesi gibi yerler saglanmistir. 1990’larda sivil toplum kuruluslarinin 6nem

kazanmasiyla hasta ve yakinlarmin katilimiyla dernekler kurulmustur.

Psikiyatrik rehabilitasyon caligmalar1 ruhsal bozuklugu olan hastalarda yeti yitiminin
azaltilmasina ruhsal toplumsal ve mesleki islevselligin arttirilmasina, sonug¢ olarak da
yasam doyumunun / Kkalitesinin yiikseltilmesine odaklanmaktadir (Anthony and
Liberman 1992). Hastalarin hasta kimlikleri diginda toplumsal bir birey olabilmelerini

saglamak ve kisiliklerine yeni boyutlar katabilmek rehabilitasyonun temel amaclarindan
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biridir. Hastanin kendini toplum i¢inde bagimsiz ve rollerini yerine getirebilen bir birey
olarak algilanmas1 ve aktif olmasi i¢in yapilacak olan her girisim rehabilitasyon
hizmetleri olarak degerlendirilmektedir (Liberman et al. 2000; Pratt et al. 1999).

Rehabilitasyon siireci, hastanin tanisinin konmasiyla baslayan bir siirectir. Sizofreni
tanist konan hasta ve hasta yakinlarinin bundan sonraki siiregteki haklar1 ve hastalikla
ilgili yapilabilecekler her hasta ve ailesine tanitim brosiirleriyle bildirilir. Hasta ve hasta
yakinlar1 rehabilitasyon sisteminden haberdar edilir. Hasta ve hasta yakinlar1 bu sistem
icinde yer almak isteyip istememe hakkina sahiptir ve bunu istemeyen hasta ve hasta

yakinlar1 bunu bildiren bir belge imzalar ve poliklinikte izlenir (Kiligoglu 2008).

Gliniimiizde Sizofrenide rehabilitasyon, sizofreni hastalarinin ve ailelerinin hastaliga ve
tedaviye uyumlarim1 saglayarak hastaneye yatislarini azaltmak, hastalarin yasam
becerilerini gelistirerek yasam kalitelerinin artmasina katkida bulunmak ve hastalarin
topluma kazandirilmasi amaciyla rehabilitasyon ve tedavi hizmetleri bir arada
verilmektedir. Bdylece; yakin gozlem, hastaneye yatis oraninda azalma,

sigmatizasyonda ve maliyette azaltilma saglanmaktadir (Kiligoglu 2008; Eryildiz 2008).
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(Alptekin ve ark. 2014).

Sekil 1: ( Iyilik Halinin Arttirilmast].
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2.6. Toplum Ruh Saghg: Merkezleri

Diinyada ruh saglig1 hizmetlerinin sunumunda {i¢ farklt model vardir. Bu

sistemler; hastane temelli — toplum temelli —toplum hastane denge modelidir.
Hastane temelli model:

1800’lii yillardan 1960’11 yillara kadar kullanilan modeldir. Bu dénemde c¢ok
sayida psikiyatri hastanesi kurulmus olup hastaneler sehirden uzak, topluma izole ¢ok
yatakli, hijyen sartlar1 iyi olmayan ve insan haklar1 ihlallerinin yaygin olmasi nedeni ile

terk edilmis bir diisiincedir (Ulusal Ruh Sagligi Eylem Plan1 2011).

Bu modelde ki siire¢ hastalikla kars1 karsiya kalan kisi atak donemde hastaneye
yatirilir. Toplumdan hatta kendisinden dahi izole edilerek akut donemin ge¢mesi
beklenir. Bu modelde hasta ve bakim vericiler tedavi ve bakim siirecine katilmazlar.
Kisi alevlenme siirecini gegirir. Hasta taburcu edilir ve rehabilite edilmeden toplumun
icinde kaybolur ve bu kaybolusla yeni bir atak hali kaginilmaz olur. Doner kap1 sistemi

olarak bilinen bu siire¢ olusur (Aydin ve ark.2014).
Toplum Temelli Model:

Toplum temelli ruh sagligi modelinin esas hedef kitlesini agir ruhsal bozuklugu
olan veya hastanede uzun siire yatirilan hastalar olusturmaktadir. Bu hastalarla ilgili sorunu
sadece tedavi boyutuyla diisinmemek gerekir. Bu sorun sosyal, ekonomik, hukuki ve tibbi
boyutlari olan bir sorundur. Toplum Temelli Model de bu boyutlar ele alinmistir. Tiim bu
boyutlariyla “sorun” bir halk saglig1 sorunu olarak diisiiniiliirse, sadece hastanin alevlenme
donemlerinde hastaneye getirildigi ve sonrasinda tek basina birakildigi hastane temelli
sistemin degistirilmesi ve toplum temelli psikiyatri modeline gegilmesi gerekmektedir. Bu

stire¢ teoriden uygulamaya gecememistir (Alatas ve ark. 2009).

Toplum Ruh Saghg Modeli

TRSM’ i hizmet alan ve aile odakli bir model olup hastayr ve ailelerin ruh
sagligr sorunlari bulunan aile bireylerini destekleme kapasitesini giliclendirmeyi

amaglamaktadir. Bu modelin kilit bilesenleri asagidaki gibidir:
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e Bireysel islevi iyilestirmeye doniik etkin tedaviler sunulmasi
o Aile destegi,psikoegitim

o Psikososyal destek hizmetlerinin koordinasyonu (Yanik 2007).

Burada amag psikiyatri hastanelerini tamamen kapatmay1 ve yatakli hizmetten
uzaklasip toplum temelli modelle insan kaynaklari agisindan maliyetli bir sistemin
olusmas1 durumudur. Toplum temelli ruh saghigi modeli Italya’da ruh sagligi reformu
ile baglamis ve bu reform son 30 yi1l da Avrupa lilkelerinin hemen hepsinde uygulamaya

gecilmistir (Ulag 2008).

Biligsel fonksiyonlarda
gliglenme ve negatif
semptomlarin azalmasi.

Psikoegitim sayesinde Daniganin Tedwipjepumve

> F . P motivasyon seviyesinde
> Islevselliginde < Y Y

hasta ve bakimverenin olumlu degisim.

hastaliga dair artan bilgisi. Artig

. [ /
Stres dlizeyinde azalma.

Sekil 2. (TRSM Y onergesi2016]

Tiim bu iilkelerdeki degisim hastane temelli ruh sagligi modelinden toplum

temelli ruh sagligi modeline ge¢is olmustur. Bu model de 3 unsur lizerinde duruluyor

. Hizmetin cografi temelli yapilandirilmasi
. Hizmetin ekip anlayisi ile ¢ok yonlii olmasi
. Her tanimlanmis bolgeye; sorumlu toplum ruh sagligi, bakim

kurumlar1, koruyucu evler, koruyucu is yerleri ve genel hastaneler iginde psikiyatri

yataklarinin agilmasi seklindedir.
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Bu

TRSM’lerin Amag ve Hedefleri

islevler

Agir ruhsal sorunlar1 bulunan bireylerin; hastaneye yatirilmalarini
onlemek, yeti yitimini en aza indirmek ve islev iyilesmesi saglamak

amactyla biyolojik ve psikososyal miidahaleler sunulmasi

Agir ruh sagligr sorunu bulunan yakinlarina bakan aileler i¢in odakli
destek ve psikoegitim

Sosyal islevin istikrarli hale getirilmesi ve bireyin toplum hayati
icerisinde geg¢irdigi siirenin arttirilmasi

Birinci basamak saglik kurumlariyla ve hastane birimleriyle yakin
isbirligi,

Bireylere ve ailelerine yonelik destegin azamiye ¢ikarilmasi amaciyla
diger kurumlarla ve toplum hizmeti veren kuruluslarla koordinasyon
Toplumda ruhsal hastaliklarla ilgili damgalama egiliminin azaltilmasina

katkida bulunulmasi

TRSM’ler tarafindan hizmet verilen toplumun yerel ihtiyaglarim

onemseyecek sekilde yerel kaynaklar talepler ve c¢evresel faktorler géz Oniinde

bulundurularak yerine getirilmelidir.

Yapilari ne olursa olsun TRSM’lerin bu islevleri yerine getirilirken;

Ruh sagligi sorunlart bulunan bireylerin durumlarini, islevlerini ve iyilik
hallerini gelistirmek,

Ruh saglig1 sorunu bulunan yakinlari ile birlikte yasayan ailelerin destek verme
kapasitelerinii arttirmak,

Ruh saglig1 hizmetlerinin koordinasyon i¢inde yiiriitiilmesi i¢in isbirligi ve

ikincil konsiiltasyon yoluyla birinci basamak saglik calismalarinin kapasitelerini
giiclendirmek gibi ortak amaglara ulagsmay1 hedeflemektedirler (TRSM Calisma

Rehberi).

Merkez niifusu 100 bin ve Ustii olan yerlesim alanlarinda bir merkez olarak toplam

224 TRSM acilmasi planlanmakta ve siire¢ iginde bu planin yerine getirildigi

goriilmektedir. Merkezde ¢alisan ruh sagligi ekibi psikiyatri uzmani, psikiyatri hemsiresi,

psikolog, sosyal g¢alismaci, ergoterapist, ugrasi terapisti ve diger yardimci personelden

olusur. Ekip hareketlidir, hizmeti gerektiginde hastanin ayagina gotiiriir, ekibin hizmet
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verdigi alan genellikle hastane disidir, ekip gorev sorumluluklari bakimindan
yapilandirilmis gerekli egitim ile donatilmistir. Her hastanin ayr1 kayitlari bulunur kisiye

0zel bakim siiregleri vardir (Alatas ve ark. 2009).

Saglik Bakanligi 2006 yilinda bu modele gecisi onaylamistir. Bu modele gegisin
ilk adim1 olarak 2009 da TRSM’lerin pilot ¢aligmalar1 degerlendirilmis TRSM’lerle
ilgili yonerge Subat 2011 ‘de yaymlanmis ve uygulanmis uygulamaya gecilmistir.

Ulkemizde toplum temelli ruh saghign modeline ge¢me calismalar gercevesinde;
korumal1 ev projeleri giindiiz hastaneleri rehabilitasyon merkezleri agilmis ve bu modeli
tanima siireci baglamistir. Bolu Ruh Sagligi Hastanesine bagli Bolu TRSM’i Mayis 2008°
de agilmistir. Bolu TRSM * de siirecler yakindan izlenmis olup iilkemizde TRSM ‘lerin
isleyis siireglerinde ana ilkelerin belirlenmesin de 6nemli rol oynamistir. Ayrica bu ilkeler
belirlenirken TRSM’lerde calisilacak olan ekip, TRSM siireglerinin devam ettigi Avrupa

tilkelerine giderek siirecleri yakindan takip ederek rol model almay1 hedeflemislerdir.

Bu faaliyetleri siirdiirmenin yonetimi ve caligma esaslari incelendiginde;
personelin beceri cesitliligi, ekip ile uyumlu bagvurulabilecek danisman psikiyatri
personeli, birinci basamak saglik personeli ve toplum destek kuruluslar ile giiclii
baglantilar kurma, tek ve erisilebilir bir dokiiman sisteminin hazirlanmasi 6nemlidir.
TRSM’lerin ¢alisma saatleri Pazartesi — Cuma 08:30 — 17:00 arasidir. Mesai sonrasi
hizmetler TRSM’nin bagl oldugu yerel hastane tarafindan verilir. TRSM ekibinin
stratejiler gelistirdigi risk yonetimi planlar1 mevcuttur. Risk yonetiminin dogru ve
zamaninda yapilmasi hastaya, aileye ve topluma ciddi anlamda fayda saglar. Aile
egitimlerinde amag aileyi de tedaviye katarak ailelerin hastayr tanimasi ve olasi risk
durumlarinda erken miidahale etmesini saglayarak aile yiikiinii ve toplum yiikiini

hafifletmektedir (Ulusal Ruh Sagligi Eylem Plan1 2011).
Merkezin Faaliyetleri

TRSM’lerin etkin bigimde calismalar1 ve hizmet alanlari, aileleri ve bakim
verenler ile ilgili amaclarina ulagmasini saglayacak bir dizi faaliyet yiiriitmesi gerekir.
Bu faaliyetler icerisinde merkezin ve ekip iiyelerinin islevleri; hizmet alanlara, ailelerine
ve bakim verenlere yonelik miidahaleler ve ayrica merkezlerle diger saglik ve sosyal

hizmet sistemi arasinda koordinasyon saglanmasi yer almaktadir.
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Merkezin nihai karar alma yetkisi bagl oldugu saglik kurumunun bashekimi
tarafindan gorevlendirilen merkez sorumlu psikiyatri uzmanina aittir. Sorumlu psikiyatri

hekimi ekibe destek dahil olmak tizere liderlik saglar.

Kurumda Yapilan Miidahaleler
o Aile Destegi

o flag Tedavisi

e Fiziksel Saglik Hizmeti
Psikososyal Miidahaleler

o 1. Psikoegitim
o 2. Rehabilitasyon

\/
0‘0

Ugras1 aktiviteleri ve egitim ihtiyaglar
Giindelik yasam aktiviteleri
& Sosyal icerme

"o’

& Alevlenmenin 6nlenmesi

e Psikolojik Tedaviler (TRSM Yonerge 2016).

Sosyal Calismacilarin, Psikologlarin Ve Hemsirelerin Ortak Gorevleri;

° Hizmet
alanlara ve ziyaret¢ilere TRSM’nin amac1 ve ¢aligmalart ile ilgili
bilgi vermek,

e Hizmet alanlara ve ailelerine yonelik psikososyal miidahaleleri yiiriitmek,

e Gezici ekip faaliyetlerine katilmak,

e Yatakli tedavisi gerektirecek bir kotiiye gitme durumunda hastanin ilgili
klinige nakline destek vermek,

e Veri formlarini doldurmak ve 6lgekleri izlemek,

e Veri toplamak ve degerlendirmek,

o Merkeze devam etmeyen hastalarin aileleriyle temasa gegmek ve
gerektiginde merkezden taburculuk siireclerini yiiriitmek,

e Kamuoyu farkindaligmi arttirmak ve damgalamayla miicadele
faaliyetleri ytiriitmek, arasindadir.
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Hemsirelerin Gorev ve Sorumluluklar:

e Hizmet alanlarin genel saglik durumunu izlemek veyazili kayitlarini tutmak

e Gerektiginde hizmet alanlarin genel saglik tedavilerini uygulamak (Toplum Ruh
Saglig1 Merkezi Calisma Rehbert).

TRSM personelinin gorevlerinden biri de hastalarin katilimini ortak caligmaya
dayali bir sekilde saglamaktir. Katilimi zor olan hastalarin 6zellikle TRSM
tanitim iligkilerinin baslangicinda ev ziyaretlerini bir ara¢ olarak kullanir.
Kuruma kabulii saglanan her hasta i¢in demografik 6zellikleri ve yapabilirlikleri
gbz Oniinde bulundurularak aile ile baglanti i¢inde ve ekip i¢inde isbirligi
halinde hazirlanir. Bakim planlarinda hedeflere, takvime ve bagari gostergelerine
yer verilir. Bakim planinin amaci; agir ruhsal hastaliklarla baglantili birincil ve
ikincil komorbiditenin ve engelliligin ele alinarak hastanin iyilesmesini ve

islevlerinde bagimsiz hale gelmesini desteklemektir.

Ulkemizde son yillarda sayilar1 hayli artmakta olan TRSM ‘lerin faaliyetlerinin
etkinligi ile ilgili yapilan baz1 ¢alismalar bulunmaktadir. Bu ¢aligmalar genel olarak
TRSM’lerin hastalar tizerindeki yararini ortaya koymaya yonelik caligsmalardir. Diger
yandan TRSM’lerin aile iiyelerine etkisini ortaya koyan calismalara rastlanmamaktadir.

Var olan ¢aligmalar giindiiz hastanesi ve korumali evler hakkinda yapilmigstir.

Bakirkdy Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Hastanesine bagli olan gilindiiz hastanesi ve
rehabilitasyon merkezinde rehabilitasyon programina devam eden 30 ve bu programa
devam etmeyen 30 sizofreni hastasinda islevsellik ve yasam kalitesi karsilagtirilmistir.
Calismada rehabilitasyon programina katilan hastalarda katilmayan hastalara gore
sosyal islevsellik ve yasam kalitesi diizeyleri katilan hasta grubunun lehine ileri

derecede anlamli bulunmustur.

Bakirkdy RSHH bagli Ayaktan tedavi tinitesinde takip edilen 50 sizofreni hasta
yakini ile ayni hastanenin psikotik bozukluklar merkezinde takip edilen 50 sizofreni
hastasinin yakinlar1 dahil edilmistir. Ailelere bakim yiikii, depresyon stigma, duygu disa
vurumu ile ilgili 6lgekler uygulanmistir. Ayaktan tedavi iinitesinde takip edilen hasta
grubunun bakim vericileri uygulanan 6lgekler de diger grup ile arasinda lehine anlamh

puan farklari1 bulunmustur. Calismada aile yaklasimlarinin hastaligin seyrini etkiledigi
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tizerinde durulmustur. Bu c¢alismada ayaktan tedavi {initesine devam eden ve psikotik
bozukluklar merkezinde devam eden hasta yakinlarin da diger dlgekler ve aile yiikii
Olcegi degerlendirilmis olup ayaktan takip edilen hastalarin ailelerinde bakim yiikiiniin

daha az oldugu gozlenmistir.
2.7. Psikiyatri Hemsiresinin Yeri

Psikiyatri hemsireligi bilgi, tecriibe ve deneyime, hemsirelik girisimleri ile

kendi benligini terapotik olarak kullanma becerisidir (Johnson 1997).

Ailelerin bilgi gereksinimlerini karsilamada ve onlara biitiinciil olarak destek
olmada psikiyatri hemsiresinin 6nemli gorevleri vardir (Diilgerler 2014). Psikiyatri
hemsiresi, ailenin gereksinimlerini karsilarken vaka yoneticisi, arastirici, danigsman,
egitmen gibi roller iistlenir. Bu rolleri yerine getirirken de ev ziyaretleri, psikoegitim,
terapi uygulamalari, destek gruplari, ergoterapi gibi psikososyal uygulamalar

gerceklestirmektedir (Cimen 2009).

Aileyi desteklemek amaciyla psikiyatri hemsireleri psikoegitimden de
faydalanabilir. Bu siiregte ailenin gereksinimlerini de belirleyerek kisiye o6zgiil

psikoegitim programlar1 uygulamaktadir (Giimiis 2006).

Psikiyatri hemsiresinin sagladigi bir destek alani ise evde bakim hizmetidir. Bu
hizmet, psikiyatri hemsiresinin de i¢inde bulundugu bir ekip tarafindan yiriitiiliir. Bu
ekip taburculuk sonrast hastanin ilaca uyumu, bakim planlamasi, izlem ve
degerlendirmede hasta ailesi ile birlikte is birligi i¢inde yiiriitiir. Hemsireler aileyi

desteklemek amaciyla psikoterapilerden de yararlanmaktadir.

Glinlimiizde psikiyatri hemsireleri 6zel egitimler alarak psikoterapi

yontemlerini hasta ve ailesine uygulamaktadirlar.

Ulusal Saglhik Birimi tarafindan 1994’te rapor edilen (DoH 1994) isbirlik¢i
calismanin ana temasinda, gelecekte ruh sagligi hemsirelerinin hastalar, aileler, hemsireler
ve diger profesyoneller arasindaki isbirlik¢i bir yaklagimi savunmalar1 gerektigi
belirtilmistir (Hostick 1998). Bu saptamalardan yola ¢ikarak psikiyatri hemsirelerinin
kronik ruhsal hastalig1 olan bireylerin ailelerinin hizmet kullanimlarin1 belirlemede 6nemli

rolleri vardir. 4 .Ulusal Ruh Saglig1 Politikas1 metninde kronik ruhsal

21



hastalig1 olan bireylerin ailelerine yonelik programlarin uygulanmasi ve ailenin tedavi

ve rehabilitasyon programinin bir par¢asi olmasi gerektigi belirtilmektedir.

TRSM’ ler agildigindan bu yana psikiyatri hemsiresi bu olusumun iginde
onemli bir saglik profesyoneli olarak yerini almistir. Yonergede de bildirilen gorev ve

sorumluluklarin1 yerine getirmektedirler.
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3.GEREC ve YONTEM

3.1 Arastirmanin Sekli

Arastirma toplum ruh sagligi merkezine diizenli ve aralikli devam eden, sizofreni
hastalar1 ile devam etmeyen hastalarinda aile yiikiiniin incelenmesi amaciyla

karsilastirmali ve tanimlayici olarak yapilmustir.
3.2.Arastirmanin Yapildig: Yer ve Ozellikleri

Arastirma Istanbul Erenkdy Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Hastanesine bagli Cekmekdy ve
Sultanbeyli Toplum Ruh Saghigi Merkezlerinde gergeklestirilmistir. TRSM Aralik 2011
yilinda hastalar i¢in toplum temelli ruh sagligi modeli ¢ergevesinde agir ruhsal bozuklugu
olan hastalara psiko-sosyal destek hizmetlerinin verilmesi, takip ve tedavilerinin yapilmasi,

gerektiginde evde saglik hizmetleri sunulabilmesi amaciyla agilmistir.

TRSM’ye sizofreni, bipolar bozuklugu ve sizoaffektif bozuklugu olan hastalar kabul
edilmektedir. Kaydi yapilan hastalar merkezdeki saglik profesyonelleri tarafindan
degerlendirildikten sonra uygulanacak programa karar verilmektedir. Merkezde yapilan
rehabilitasyon programina katilmayan ve katilma engeli olan hastalar ev ziyaretleri ile
takip edilmektedir. Merkezdeki psikoegitim, sosyal beceri egitimi, ugrasi terapileri,
miizik, resim, kitap okuma, film izleme, ¢ay saati hasta etkilesim gruplari, aile etkilesim
gruplari, sanat terapisi, hasta psikoegitim ve aile psikoegitim programlart gibi
uygulamalar yer almaktadir. Hasta ailelerine yonelim olarak kurumun belirledigi
stirelerde aile egitimi programlar1 diizenlenmektedir. Programlar bir plan dogrultusunda
haftanin belirli giinlerinde, kurumda calisan hemsire, psikolog ve sosyal ¢alismacilar

tarafindan uygulanmaktadir.
3.3.Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Calisma Erenkdy Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Hastanesine bagli calisan Sultanbeyli ve

Cekmekoy TRSM’lerin de yapilmistir. Sultanbeyli TRSM ¢ de bir uzman psikiyatri hekimi,
iki hemsire, bir psikolog bir sosyal uzman, Cekmekdy TRSM‘de bir uzman psikiyatri
hekimi, bir asistan psikiyatri hekimi, iki hemsire, bir psikolog, bir sosyal hizmet uzman
(haftanin 2 giinii) iki ugras1 terapisti gorev yapmaktadir. Sultanbeyli TRSM ‘de 218

sizofreni hastasi kayitlidir ve bu hasta grubun 30 u kuruma devam etmekte 158 i
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aralikli devam etmekte ve 30 hasta devam etmeyen grubu olusturmaktadir. Cekmekdy
TRSM’ de 317 sizofreni hastas1 kayithidir. Bu hastalardan diizenli devam eden, aralikli

devam eden ve devam etmeyen olarak gruplandirilmistir.

Bunlardan kurumdaki psiko-sosyal etkinliklere katilan terapistleri ile gortismelere
gelenler diizenli devam eden hastalar olarak degerlendirilmistir. Aralikli devam eden
grup; iki haftada bir intramiiskiiler tedavilerini yaptirmak i¢in ve ayda bir kez regete
yazdirmak i¢in gelen grup olarak kabul edilmistir. Devam etmeyen grup ise; ekibin ev
ziyaretleri yaptig1 ve kuruma gelmeyi reddeden ya da baska bir kurumdan destek alan

gruptur.

Hastalar her iki kurumda, yukaridaki 6zelliklere uygun olarak gruplandirilmistir ve evrenin
tamami ornekleme alinmis 6rneklem asagidaki sekilde olusturulmustur. Kurum personeline
gruplar hakkinda bilgi verilmis ve sonrasinda kurum personeli ile birlikte son 6 ay ki devam

durumlari goz 6niinde bulundurularak gruplara ayirma islemi yapilmistir.

Tablo 3.1: Hastalarin TRSM’ lere Devam Durumlarinin Gosterilmesi

TRSM Diizenli Devam Aralikhh Devam Devam Etmeyen
Eden Eden
Sultanbeyli TRSM 30 158 30
Cekmekoy TRSM 25 257 35

Arastirmaya Alinma Kriterleri

Hasta Yakinlar Icin;

- 18 yasin listiinde olmast

- Arastirmaya katilmaya goniillii ve istekli olmasi

- Psikotik bir hastalik, madde bagimliligi, mental retardasyon ve hasta bakimini

etkiyecek fiziksel bir hastaliginin olmamasi
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- Bakim vericinin hastaya en az bir yildir bakiyor olmasi
- Bakim vericinin hasta ile birlikte yagiyor olmasi
- Bakim gereksinimi olan bagka bir bireye bakim vermeme.

Hastalar icin;

- DSM - 5 tan1 6l¢iitlerine gore sizofreni tanisi ile takip ediliyor olmasi
- Toplum Ruh Sagligi Merkezine Kayitli olmasi

- 18 yasinin tistiinde olmasi

- Sizofreni disinda ikincil fiziksel ve psikiyatrik tanisinin olmamasi

3.4 Verilerin Toplanmasi

Arastirmanin verileri “Zarit Bakim Verme Yiikii Olgegi” ve arastirmaci tarafindan

hazirlanan “ Tanitic1 Bilgi Formu “ kullanilarak toplanmistir.
Kisisel Bilgi Formu

Tanitic1 Bilgi Formu, arastirmaci tarafindan literatiir bilgileri dogrultusunda hazirlanan,
bakim vericilerin ve bakim verilen bireyin yas, cinsiyet, medeni durum, ¢ocuk sayisi,
egitim diizeyi, bakim verme siiresi, hastalik siiresi, yatis sayist gibi tanitict 6zelliklerini

belirlemeye yonelik toplam 27 sorudan olusmaktadir (EK I).
Zarit Bakim Verme Yiikii Olcegi (ZBVYO)

Bakim Verme Yiikii Olgegi, Zarit, Reever ve Bach-Peterson tarafindan 1980 yilinda
gelistirilmis olup 6lcegin Tiirkgeye uyarlanmasi 2006 yilinda Inci tarafindan yapilmistir
(Inci,2006). Olgek bakim gereksinimi olan bireylerin bakim verenlerinin yasadig1 giicliikleri
degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir. Bakim verenlerin kendisi ya da arastirmaci
tarafindan sorularak doldurulan 6l¢ek, bakim vermenin bireyin yagsami iizerine olan etkisini
belirleyen 22 ifadeden olusmaktadir. Olgek asla, nadiren, bazen, sik sik, ya da hemen her
zaman seklinde 0’dan 4’e kadar degisen Likert tipi degerlendirmeye sahiptir. Olgekten en
az 0 puan en fazla 88 puan alinabilmektedir. Olgek puanin yiiksek
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olmasi, yasanilan sikintinin yiiksek oldugunu gostermektedir. Bakim Verme Yiikii
Olgeginin yapilan faktdr analizi sonunda tek boyutlu kullanilabilecegi belirlenmistir

(EK 11).
3.5.Arastirmanin Uygulanmasi

Aragtirmanin uygulanmasi 2 agamada yapilmistir. Arastirmanin ilk asamasinda TRSM’ de
gbrev yapan hemsire, psikolog ve sosyal calismaciya arastirma hakkinda bilgi verilerek
calismada 3 grubun karsilastirilacagi agiklanmistir. Bu 3 grubun o6zellikleri kurum saglik
personeline tanimlanarak TRSM’ye devam eden — aralikli devam eden ve devam etmeyen
grup olarak hastalar ¢alismaci ve kurum personeli ile birlikte gruplara ayrilmistir. TRSM” i
ekibi grup ayirma siirecinde son alt1 ay ki devam durumunu géz oniinde bulundurmustur.
Ikinci asamada; her gruptaki hasta yakinlari telefon ile aranarak

calisma hakkinda bilgi verilip kuruma davet edilmislerdir. Kuruma gelen hasta
yakinlarina c¢alisma Olg¢ekleri birebir goériisme esnasinda uygulanmistir. Kuruma
gelemeyen ve calismaya katilmayi kabul eden hasta yakinlari ile birebir telefon

goriismesi yapilarak 6lgekler uygulanmstir.
3.6.Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirmada elde edilen veriler SPSS (Statistical Pack age for Social Sciences) Windows

21.0 programi kullanilarak analiz edilmistir. Verileri degerlendirilirken tanimlayici

istatistiksel metotlari (say1, yilizde, ortalama, standart sapma) kullanilmistir.

Orneklem sayist 30°dan kii¢iik oldugu non-parametrik testlerin kullanilmasi uygun
goriilmiistiir. Niceliksel verilerin karsilastirilmasinda iki grup arasindaki farki Mann

Whitney-U testi, ikiden fazla grup durumunda parametrelerin gruplar arasi
karsilagtirmalarinda Kruskal Wallis H-Testi kullanilmistir. Kruskal Wallis H testi
sonucunda anlamli ¢ikan farklari hangi gruplar arasinda anlamli oldugunu belirlemek

icin Mann Whitney U testi yapilmistir.

Arastirmada hastalarin TRSM’ye devam durumlar1 ile demografik degiskenler
arasindaki iliskiyi Ki-Kare ile analiz edilmistir. iki farkl1 degiskenin bagimli degiskende

fark durumlarmin belirlenmesi i¢in iki Yonlii Anova testi uygulanmistir.
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3.7.Arastirmanin Etik Yonii

Arastirma i¢in, Uskiidar Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulundan
izin almmistir, Ayrica aragtirmanin yapilacagr kurumun bagli oldugu Kuzey Kamu
Hastaneler Birliginden izin alimip daha sonra aragtirmanin yapilacagr kurumdan da
kurum izni alinmistir. Arastirma kapsamindaki bakim vericilerin haklarinin korunmasi
icin arasgtirma verilerini toplamaya baslamadan Once bakim vericilere, arastirmanin

yapilma amaci1 ve arastirma siireci hakkinda bilgi verilerek sozel onamlar1 alinmistir.
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4 BULGULAR

Bu boliimde TRSM’ine diizenli devam eden hastalar ile aralikli devam eden
hastalar ve devam etmeyen hastalarin bakim vericilerine yonelik bireysel ve hastalik

bilgileri ile bakim yiikii 6l¢ceginden elde edilen puanlarla ilgili bulgular yer almaktadir.

Tablo 4.1: Bakim Vericilerin Sosyodemografik Ozelliklerinin Dagihmi (n=150)

Bireysel Ozellikler Hastalarin TRSM Devam Etme Durumu Frekans ve Test
GRUPLAR yiizdelik degerler
Diizenli devam eden Arahkh devam Devam etmeyen
(n=50) eden (n=50) (n=50)

Say1 % Say1 % Say1 % F % X2 p
Cinsiyet
Kadin 27 54.0 24 48.0 26 52.0 77 51.3 x=.374
Erkek 23 46.0 26 52.0 24 48.0 73 48.7 p=.830
Yas
22-30 yas arasi 4 8.0 7 14.0 6 12.0 17 11.3
31-40 yas arasi 11 22.0 11 22.0 7 14.0 29 19.3 x*=8.40
41-50 yas arasi 10 20.0 18 36.0 17 34.0 45 30.0 p=.395
51-60 yas arasi 16 320 10 20.0 11 22.0 37 24.7
61 yas ve lizeri 9 18.0 4 8.0 9 18.0 22 14.7
Yas ortalamasi 49.20+13.94 44.84+12.42 48.72+13.25

Medeni durum

Evli 41 82.0 38 76.0 42 84.0 121 80.7 x>=1.11
Bekar 9 18.0 12 24.0 8 16.0 29 19.3 p=.574

Aile tipi

Cekirdek aile 42 84.0 47 94.0 49 98.0 138 920 x2=7.08
Genis aile 8 16.0 3 6.0 1 2.0 12 8.0 p=.029*

Cocuk durumu

Cocugu yok 6 12.0 10 20.0 7 14.0 23 15.3

1-2 ¢ocugu var 15 30.0 16 32.0 14 34.0 48 320 x>=10.87
3-4 cocugu var 17 34.0 19 38.0 24 48.0 60 40.0 p=.092

5 ¢ocuk ve tizeri 12 240 5 10.0 2 4.0 19 12.7

Cocuk sayis1

ortalamasi 1.70+.97 1.38+.92 1.42+.78
Hastalarin TRSM Devam Etme Durumu Frekans ve Test
Bireysel Ozellikler GRUPLAR yiizdelik degerler
Diizenli devam Aralikh Devam
eden (n=50) devam eden etmeyen
(n=50) (n=50)
Say1 % Say1 % Say1 % f % x2 P
Egitim diizeyi
Okuma yazma bilmiyor 5 10.0 4 8.0 10 200 19 12.7
[Ikdgretim mezunu 36 72.0 31 62.0 31 62.0 98 65.3 x>=5.95
Lise mezunu ve iizeri 9 18.0 15 30.0 9 180 33 22.0 p=.203
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Calisma durumu

Calistyor 16 32.0 24 48.0 20 40.0 60 40.0 x?=2.66
Calismiyor 34 68.0 26 52.0 30 60.0 90 60.0 p=.264
Gelir diizeyi

1000 TL ve altt 13 26.0 14 28.0 15 30.0 42 28.0

1001 TL — 2000 TL 29 58.0 26 52.0 29 58.0 84 56.0 x*=1.35
2001 TL ve iizeri 8 16.0 10 20.0 6 120 24 16.0 p=.852

Sosyal giivence durumu

Var 41 82.0 42 84.0 41 82.0 124 82.7 x2=.093

Yok 9 18.0 8 16.0 9 18.0 26 17.3 p=.955

Fiziksel hastalik

Var - - 1 2.0 - 1 4 x2=2.01

Yok 50 100.0 49 98.0 50 100.0 149 99.3 p=.365
*p<0.05

Tablo 4,1 ‘de TRSM’ine devam eden, aralikli devam eden ve hi¢ devam etmeyen
hastalarin bakim vericilerinin sosyodemografik 6zellikleri verilmistir. Aile tipi
degiskeni digindaki tiim degiskenlerde grup 6zelliklerinin benzer oldugu ortaya
konulmustur. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p>0.05).
TRSM’ine devam eden hastalarin bakim vericilerin ¢gocuk ortalamasi 1.70+.97 oldugu,
TRSM’ine aralikli devam eden hastalarin bakim vericilerin cocuk ortalamasi 1.38+.92
oldugu ve TRSM’ine devam etmeyen hastalarin bakim vericilerin ¢gocuk ortalamasi
1.42+.78 oldugu saptanmistir. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsiz

bulunmustur (p>0.05).

Hastalarinin TRSM’ine diizenli gidip gitmedikleri ile bakim vericilerin aile tipleri
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (x* :7.08, p< 0.05). TRSM’ine
devam eden hastalarin bakim vericilerin 42°s1 (%84,0) cekirdek aile oldugu, TRSM’ine
aralikli devam eden hastalarin bakim vericilerin 47°si (%94,0) cekirdek aile oldugu ve
TRSM’ine devam etmeyen hastalarin bakim vericilerin 49’u (%98,0) ¢ekirdek aile

oldugu goriilmiistiir.
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Tablo 4.2: Bakim Vericilerin Bakim Verme ile Tlgili Ozelliklerinin Dagilimi

(n=150)
Bireysel Ozellikler Hastalarin TRSM Devam Etme Durumu Frekans ve yiizdelik Test
GRUPLAR degerler
Diizenli Aralikh Devam
devameden  devam eden etmeyen
(n=50) (n=50) (n=50)

Say1 % Say1 % Say1 % F % x2 p
Yakinlik derecesi
Esi 10 20.0 12 240 11 220 33 220
Evlat 3 6.0 8 160 3 6.0 14 9.3
Anne 13 26.0 9 180 14 28.0 36 240 x?=5.33
Baba 13 26.0 10 200 11 220 34 22.7 p=.722
Abi - abla / Bityiikanne 11 220 11 220 1 220 33 220
Hastaya bakim verme siiresi
2-10 y1l aras1 28 56.0 23 46.0 21 420 72 48.0 x2=10.34
11-20 y1l aras1 18 36.0 22 44.0 15 30.0 55 36.7 p=.035*
21 yil ve tizeri 4 8.0 5 10.0 14 28.0 23 15.3
Giinliik bakim verme siiresi
1-5 saat arast 5 10.0 9 18.0 3 6.0 17 11.3
6-10 saat aras1 23 46.0 13 26.0 13 26.0 49 32.7 x*=13.66
11-15 saat arasi 9 18.0 6 12.0 6 12.0 21 14.0 p=.034*
16 saat ve iizeri 13 26.0 22 44.0 28 56.0 63 42.0
Destek alma durumu
Destek aliyor 36 72.0 37 74.0 35 70.0 108 28.0 x=198
Destek almiyor 14 28.0 13 26.0 15 30.0 42 72.0 p=.906

*p<0.05

Tablo 4,2 ‘de TRSM’ine devam eden, aralikli devam eden ve devam etmeyen
hastalarin bakim vericilerin bakim verme 6zellikleri verilmistir. Bakim verme siiresi ve
giinliik bakim verme siiresi degiskenleri disindaki tiim degiskenlerde 6zelliklerin benzer

oldugu ortaya konulmustur

Hastalarin TRSM’ine diizenli gidip gitmedikleri ile bakim vericilerin hastaya
bakim verme siireleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. (x* :10.34,
p< 0.05). TRSM’ine devam eden hastalarin bakim vericilerin 28’1 (%56,0) 2-10 y1l arasi
bakim verdigi, TRSM’ine aralikl1 devam eden hastalarin bakim vericilerin 23’1 (%46,0)
2-10 y1l aras1 bir siiredir bakim verdigi ve TRSM’ ine devam etmeyen hastalarin bakim

vericilerin 21’1 (%42,0) 2-10 yil arasi bir siiredir bakim verdigi goriilmiistiir .
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Hastalarin TRSM’ine diizenli gidip gitmedikleri ile bakim vericilerin hastaya

giinliik bakim verme siireleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (x?

:13.66, p< 0.05). TRSM’ine devam eden hastalarin bakim vericilerin 23l (%46,0)

giinliik 6-10 saat arasi bir siiredir bakim verdigi, TRSM’ine aralikli devam eden

hastalarin bakim vericilerin 22’si (%44,0) giinliik olarak 16 saat ve iizeri bir siiredir

bakim verdigi ve TRSM’ine devam etmeyen hastalarin bakim vericilerin 28’1 (%56,0)

giinliik olarak 16 saat ve iizeri bir sliredir bakim verdigi goriilmiistiir .

Tablo 4.3: Bakim Verilen Hastalarin Bireysel ve Hastalik Ozelliklerine iliskin
Dagilim (n=150)

Bireysel Ozellikler Hastalarin TRSM Devam Etme Durumu Frekans ve yiizdelik Test
GRUPLAR degerler
Diizenli devam Aralikli devam Devam
eden (n=50) eden (n=50) etmeyen (n=50)

Say1 % Say1 % Say1 % f % x2 p
Cinsiyet
Kadin 24 48.0 22 440 24 48.0 70 46.7 x*=214
Erkek 26 52.0 28 56.0 26 52.0 80 53.3 p=.898
Yas
19-30 yas aras1 23 46.0 14 280 17 34.0 54 36.0
31-40 yas arasi 15 30.0 14 280 14 28.0 43 28.7 x*=6.58
41-50 yas arasi 8 16.0 11 220 12 240 31 20.7 p=.361
51 yas ve lizeri 4 8.0 11 220 7 14.0 22 14.6
Yas ortalamasi 34.06£10.25 40.52+13.32 39.06+11.94
Medeni durum
Bekar 39 78.0 29 58.0 35 70.0 103 68.7 x*=4.71
Evli 11 22.0 21 42.0 15 30.0 47 31.3 p=..095
Egitim diizeyi
Okuma yazma bilmiyor 5 10.0 3 6.0 10 20.0 18 12.0 x*=7.85
[kégretim mezunu 26 52.0 34 68.0 29 58.0 89 59.3 p=.097
Lise mezunu ve iizeri 19 38.0 13 26.0 11 22.0 43 28.7
Hastalik siiresi
2-10 yil arasi 20 40.0 17 34.0 17 34.0 54 36.0
11-20 yil arasi 21 42.0 18 36.0 16 320 55 36.7 x>=3.56
20 y1l ve iizeri 9 18.0 15 30.0 17 34.0 41 27.3 p=.469
Hastanede yatis siiresi
Yatis yok 5 10.0 10 20.0 5 10.0 20 13.3
1-2 y1l 13 26.0 22 44.0 14 28.0 49 327 x*=11.78
3-4 y1l 16 32.0 9 18.0 11 220 36 240 p=.067
5 y1l ve lizeri 16 32.0 9 18.0 20 40.0 45 30.0
Fiziksel rahatsizlik durumu
Var - - 1 2.0 - - 1 4 x?=2.01
Yok 50 100.0 49 98.0 50 100.0 149 99.3 p=.365
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Tablo 4,3 ‘de TRSM’ine devam eden, aralikli devam eden ve hi¢ devam etmeyen
hastalarin 6zellikleri verilmistir. Tiim degiskenlerde oOzelliklerin benzer oldugu ortaya

konulmustur. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p>0.05).

TRSM’ine devam eden hastalarin 16’s1 (%32,0) 3-4 yil hastaneye yattidi,
TRSM’ine aralikli devam eden hastalarin 22°si (%44,0) 1-2 yil hastaneye yattig1 ve
TRSM’ine devam etmeyen hastalarin 15’1 (%320,0) 5 yil ve iizeri hastaneye yattig1

gorilmistir.

Tablo 4.4: Hastalarin TRSM’ine Devam Durumlari ile Bakim Vericilerin Bakim

Yiikii Puan Ortalamalarimin Karsilastirilmasi

Grup N X SS sd x2 p
ZBVYO TRSM devam eden 50 41.84 11.88 .008**
TRSM aralikli devam eden 50 43.46 13.53 2 9.60
TRSM devam etmeyen 50 49.00 12.22
Toplam 150

**p<0.01

Tablo 4,4’de goriildiigi gibi; 6rneklem grubunu olusturan bakim vericilerin bakim yiikii
6l¢eginden aldiklar1 puanlarin hastalarin TRSM’ine devam durumlarina gére anlaml
bir farklilik olup olmadigini belirlemek amaciyla yapilan istatistiksel degerlendirmede

gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmustur (%*=9.60; p<0.01).

Tablo 4.4.1: Hastalarin TRSM ’ye Diizenli Devam Etme ve Aralikli Devam

Etme ve Devam Etmeme Durumlarina Gore Bakim Yiikii Puan Ortalamalarmin

Karsilastirilmasi
Grup N X SS u Z p
ZBVYO Devam eden grup 50 41.84 11.88 1099.00 -1.04 .298
Aralikli devam eden grup 50 43.46 13.53
Toplam 100
Grup N X SS u Z p
ZBVYO Devam eden grup 50 41.84 11.88 788.00 -3.18 .001**
Devam etmeyen grup 50 49.00 12.22
Toplam 100
Grup N X SS U Zz p
ZBVYO Aralikli devam eden grup 50 43.46 13.53 992.00 -1.78 .075
Devam etmeyen grup 50 49.00 12.22
Toplam 100

**p<0.01

32



Tablo 4.4.1 ‘de gorildigi gibi, bakim vericilerin bakim yiikii 6l¢eginden

aldiklar1 puanlarin hastalarin TRSM’ine devam durumlarma goére anlamli bir farklilik

gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan istatistiksel degerlendirmede

TRSM’ine devam eden hastalarin bakim vericileri ile TRSM’ine devam etmeyen

hastalarin bakim vericilerinin bakim yiikii puan ortalamasi arasindaki fark devam eden

hastalarin yakinlar1 lehine anlamli bulunmustur (U=788.00 ; p<0.01)

Karsilastirilmasi

Vericilerinin Bireysel Ozellikleri ve Bakim Yiikii Puan Ortalamalarinin

Tablo 4.5: TRSM ’ye Diizenli Devam Eden ve Etmeyen Hastalarin Bakim

Bireysel Ozellikler Hastalarin TRSM Devam Etme Durumu
GRUPLAR
Diizenli devam eden Aralikh devam eden Devam etmeyen (n=50) Toplam
(n=50) (n=50)
Say1 X SS Say1 X Ss Say1 X SS Say1 X SS
Cinsiyet
Kadm 27 41.37 1032 24 42.91 1427 26 46.84 13.89 77 43.70 12.92
Erkek 23 42.39 4239 26 43.96 13.07 24 51.33 9.88 73  45.89 12.77
Toplam 50 50 50 150
Test U= 294.50 U =305.00 U = 250.50 U = 2498.00
P=.755 P=.892 P=.232 P=.240
Diizenli devam eden Aralikh devam eden Devam etmeyen (n=50) Toplam
(n=50) (n=50)
Say1 X SS Say1 X Ss Say1 X SS Say1 X SS
Yas
22-30 yas aras1 4 39.25 9.21 7 39.57 14.40 6 56.00 950 17 4529 13.72
31-40 yas arast 11 44.18 817 11 44.72 13.32 7 47.14 1440 29 4510 11.53
41-50 yas arast 10 38.40 650 18 43.38 1590 17 47.05 13.60 45 43.66 13.58
51-60 yas arast 16 39.25 1490 10 45.00 1146 11 51.45 820 37 4443 13.08
61 yas ve lizeri 9 48.55 14.00 4 43.25 10.34 9 46.44 13.63 22 46.72 12.82
Toplam 50 50 50 150
Test x2=4.30 x2=.672 x2=4.79 x*= 593
P=.366 P=.955 P=.368 P=.964
Diizenli devam eden Aralikh devam eden Devam etmeyen (n=50) Toplam
(n=50) (n=50)
Say1 X ss Sayi X Ss Say1 X SS Sayi X ss
Medeni durum
Evli 41 41.58 1215 38 43.02 13.62 42 48.21 12.17 121 4433 12.86
Bekar 9 43.00 1119 12 44.83 13.73 8 53.12 1247 29  46.55 12.90
Toplam 50 50 50 150
Test U= 17350 U =215.00 U =137.50 U = 1618.00
P=.785 P=.768 P=.427 P=.516
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Diizenli devam eden Araliklhi devam eden Devam etmeyen (n=50) Toplam
(n=50) (n=50)
Say1 X ss Say1 X Ss Say1 X SS Say1 X SS
Aile tipi
Cekirdek aile 42 42.14 1226 47 43.87 13.75 49 49.04 12.34 138 45.18 13.06
Genis aile 8 40.25 10.22 3 37.00 8.54 1 47.00 - 12 40.00 9.31
Toplam 50 50 50 150
Test U= 165.50 U =43.50 U=2150 U= 613.50
P=.948 P=.284 P=.890 P=.137
Diizenli devam eden Aralikh devam eden Devam etmeyen (n=50) Toplam
(n=50) (n=50)
Say1 X ss Say1 X Ss Say1 X SS Say1 X SS
Cocuk durumu
Cocugu yok 6 44.33 859 10 43.00 13.89 7 55.85 1136 23 47.26 12.84
1-2 ¢ocuk var 15 43.13 1353 16 43.18 16.90 17 49.00 1195 48 45.22 14.22
3-4 ¢ocuk var 17 37.23 6.36 19 42.57 12.00 24 47.20 1091 60 4291 10.87
5 ¢ocuk ve tizeri 12 45.50 1583 5 48.60 7.23 2 46.50 3323 19 46.42 15.10
Toplam 50 50 50 150
Test x?=5.41 x*=.860 x2=2.24 x2=2.75
P=.144 P=.835 p=.522 P=.431
Diizenli devam eden Aralikh devam eden Devam etmeyen (n=50) Toplam
(n=50) (n=50)
Say1 X SS Say1 X Ss Say1 X SS Say1 X SS
Egitim diizeyi
Okuma yazma bilmiyor 5 41.00 9.08 4 46.25 7.93 10 47.40 18.36 19 45.47 14.32
[lkdgretim mezunu 36 42.41 1312 31 43.41 1177 31 49.83 985 98 45.08 12.07
Lise mezunu ve lizeri 9 40.00 803 15 42.80 18.10 9 47.88 12.83 33 43.42 14.48
Toplam 50 50 50 150
Test x?=.162 x2=.233 x2 =425 x*=.274
P=.922 P=.890 P=.809 P=.872
Diizenli devam eden Aralikh devam eden Devam etmeyen (n=50) Toplam
(n=50) (n=50)
Say1 X SS Say1 X Ss Say1 X SS Say1 X SS
Calisma durumu
Calistyor 16 43.12 1035 24 44.75 1271 20 49.60 12.82 60 45.93 12.26
Calismiyor 34 41.23 12.64 26 42.26 1439 30 48.60 12.01 90 43.98 13.24
Toplam 50 50 50 150
Test U = 240.00 U =294.50 U =298.00 U = 2526.50
P=.505 P=734 P=.968 P= 505
Diizenli devam eden Aralikh devam eden Devam etmeyen (n=50) Toplam
(n=50) (n=50)
Say1 X SS Say1 X Ss Say1 X SS Say1 X SS
Gelir diizeyi
1000 TL ve alt1 27 43.48 1044 14 45.35 9.45 15 47.46 992 42 44.90 10.31
1001 TL — 2000 TL 55 43.56 13.14 26 44.65 1277 29 50.82 13.90 84 46.07 13.77
2001 TL ve iizeri 18 38.61 14.22 10 37.70 19.18 6 44.00 7.04 24 39.95 12.88
Toplam 50 50 50 150
Test x2=1.33 x2=.970 x2=2.39 x*=3.66
P=513 P=.616 P=.302 P=.160
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Diizenli devam eden Araliklhi devam eden Devam etmeyen (n=50) Toplam

(n=50) (n=50)
Say1 X Ss Say1 X Ss Say1 X ss Say1 X ss

Sosyal giivence durumu
Var 41 41.60 12.05 42 42.30 1410 41 48.43 12.69 124 44.10 13.24
Yok 9 42.88 1170 8 49.50 821 9 51.55 10.03 26 47.92 10.47
Toplam 50 50 50 150
Test U= 181.00 U =122.00 U =160.50 U = 1350.50

P=.941 P=.233 pP=.551 P=.194

Tablo 4.5’de goriildiigii gibi; bakim vericilerin cinsiyetleri, medeni durumlari,
aile yapilari, ¢alisma durumlari ve sosyal gilivencelerinin olup olmamasi ile bakim
vericilerin bakim yiikii 6l¢eginden aldiklar1 puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik olup olmadigini belirlemek amaciyla yapilan istatistiksel degerlendirmede
gruplar arasinda anlamli bir farklilik olmadig1 goriilmiistiir (U=2498.00 , U=161800, U
=613.50, U=2526,50 ve U=1350.50 ; p>0.05).

Bakim vericilerin yas, egitim diizeyleri, cocuk durumlar ve gelir diizeyleri
yoniinden bakim vericilerin bakim yiikii puan ortalamalar1 degerlendirildiginde, tiim
ozelliklerde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig1 belirlenmistir. (x> =.593, x?

=.274 ,x>=2.75 ve x> =3.66 ; p>0.05).

Tablo 4.6: TRSM ’ye Diizenli Devam Eden ve Etmeyen Hastalarin Bakim

Vericilerinin Bakim Verme Ozellikleri ile Bakim Yiikii Puan Ortalamalarinin

Karsilastiriimasi
Bireysel Ozellikler Hastalarin TRSM Devam Etme Durumu
GRUPLAR
Diizenli devam eden Aralikh devam eden Devam etmeyen (n=50) Toplam
(n=50) (n=50)
Say1 X SS Say1 X SS Say1 X SS Say1 X SS

Yakinlik derecesi
Esi 10 39.80 823 12 3741  17.13 11 40.63 9.25 33 39.21 12.19
Evlat 3 36.33 2.08 8 39.37 1247 3 50.00 6.24 14 41.00 10.76
Anne 13 4284 12.67 9 4288 11.17 14 4721 14.49 36 44.55 12.89
Baba 13 43.00 16.63 10 47.70  10.33 11 53.54 6.68 34 47.79 12.78
Abi/abla/ biiyiikanne 11 4263 940 11 49.63  12.33 11 54.81 13.39 33 49.03 12.52
Toplam 50 50 50 150
Test x2=1.13 x2=6.29 x2=9.29 x2=12.18

P=.889 P=.178 P=.054 P=.016*
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Diizenli devam eden Araliklhi devam eden  Devam etmeyen (n=50) Toplam
(n=50) (n=50)
Say1 X ss Say1 X ss  Sayi X SS Say1 X SS
Hastaya bakim verme siiresi
2-10 y1l arasi 28 3946 1163 23 42.26 13.70 21 4919 1373 72 43.19 13.39
11-20 y1l arasi 18 4650 12.09 22 4477 13.72 15 51.33 9.61 55 47.12 12.27
21 yil ve iizeri 4 3750 7.14 5 43.20 14.27 14 46.21 1260 23 44.04 12.19
Toplam 50 50 50 150
Test x2=1.13 x2=6.29 x2=9.29 x2=2.94
P=.889 pP=.178 P=.054 P=.229
Diizenli devam eden Aralikh devam eden  Devam etmeyen (n=50) Toplam
(n=50) (n=50)
Say1 X ss Say1 X ss  Sayi X SS Say1 X SS
Giinliik bakim verme siiresi
1-5 saat arasi 5 39.80 9.01 9 29.33 1332 3 43.66 2779 17 34.94 15.65
6-10 saat arasi 23 39.82 1020 13 39.69 1291 13 44.30 1489 49 40.97 12.20
11-15 saat arasi 9 4477 16.82 6 46.00 1155 6 44.33 4.45 21 45.00 12.32
16 saat ve iizeri 13 4415 1219 22 50.77 8.97 28 52.75 8.86 63 50.28 10.04
Toplam 50 50 50 150
Test x2=2.00 x2=15.67 x2=17.65 x2=26.64
P=.571 P=.001** P=.054 P=.001**
Diizenli devam eden Aralikh devam eden  Devam etmeyen (n=50) Toplam
(n=50) (n=50)
Say1 X SS Say1 X ss  Sayi X SS Say1 X SS
Destek alma durumu
Destek aliyor 14 4457 1504 13 36.61 1438 15 45.55 17.13 42 42.45 15.76
Destek almiyor 36 40.77 1046 37 45.86 1255 35 50.48 9.32 108 45.66 11.49
Toplam 50 50 50 150
Test U = 240.50 U =144.00 U = 208.00 U =1892.00
P=.804 P=.033* P=.248 P=.115

**p<0.01; *p<0.05

Tablo 4.6’de gorildigi gibi; o6rneklem grubunu olusturan bakim vericilerin

bakim yiikii 6l¢eginden aldiklar1 puanlarin hastayla olan yakinlik degiskenine gore

anlamli bir farklilik gosterip gdstermedigini belirlemek amaciyla yapilan istatistiksel

degerlendirme de gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmustur (y>=12.18; p<0.05).

Bakim vericilerin bakim verme siiresi ile bakim vericilerin bakim yiikii

Ol¢eginden aldiklar1 puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olup

olmadigini belirlemek amaciyla yapilan istatistiksel degerlendirmede gruplar arasinda

anlamli bir farklilik olmadig1 goriilmiistiir ( x> = 2.94 ; p>0.05).

TRSM aralikli devam eden hastalarin bakim vericilerin bakim yiikii 6l¢eginden

aldiklar1 puanlarin bakim verme siiresi degiskenine gore anlaml bir farklilik gosterip

gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan istatistiksel degerlendirme de gruplar

arasinda anlamhi farklilik bulunmustur (y*>=15.67; p<0.01).
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Bakim vericilerin bakim yiikii 6l¢ceginden aldiklar1 puanlarin bakim verme stiresi
degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla
yapilan istatistiksel degerlendirme de gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmustur

(?=26.64; p<0.01).

TRSM aralikli devam eden hastalarin bakim vericilerin destek alip almadiklar
ile bakim vericilerin bakim yiikii 6lgeginden aldiklar1 puanlar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik olup olmadigini1 belirlemek amaciyla yapilan istatistiksel
degerlendirmede anlamli fark bulunmaktadir (p<0.05). Bakim yiikii 6l¢eginin puanlari
acisindan destek almayan bakim verilerin aleyhine anlamli bir fark vardir [U=144.00,
p=-033]. Destek almayan bakim vericilerin destek alan bakim vericilere oranla bakim

yiikii diizeylerine oranla daha yiiksek oldugu saptanmaistir.

TRSM aralikli devam eden hastalarin bakim vericilerin bakim yiikii 6l¢eginden
aldiklar1 puanlarin giinliik bakim verme siirelerine gore anlamli bir farklilik gosterip
gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan istatistiksel degerlendirmede hastasina
giinliik 1-5 saat aras1 bakim veren bakim vericiler ile hastasina giinliikk 16 saat ve iizeri
bakim veren bakim vericilerin ortalamalar arasindaki farklilik hastasina giinliik 16 saat
ve lizeri bakim veren bakim vericilerin aleyhine anlamli (U=17.00 ; p<0.01) ; hastasina
giinliik 6-10 saat aras1 bakim veren bakim vericiler ile hastasina giinliik 16 saat ve tlizeri
bakim veren bakim vericilerin ortalamalar arasindaki farklilik hastasina giinliik 16 saat
ve lizeri bakim veren bakim vericilerin aleyhine anlamhi (U=71.50 ; p<0.01) oldugu

gorilmiistiir.

Orneklem grubunu olusturan bakim vericilerin bakim yiikii 6lgeginden aldiklari
puanlarin yakinlik degiskenine gére anlaml bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek
amaciyla yapilan istatistiksel degerlendirmede hastasinin esi olan bakim vericilerin ile
hastasinin babasi olan bakim vericilerin ortalamalar arasindaki farklilik hastasinin babasi
olan bakim vericilerin aleyhine anlamli (U=338.00 ; p<0.01); hastasinin esi olan bakim
vericilerin ile hastasinin abi/abla/biiylikannesi olan bakim vericilerin ortalamalar arasindaki
farklilik hastasinin abi/abla/biiyilikannesi olan bakim vericilerin aleyhine anlamli (U=326.00
; p<0.01) ve hastasinin evladi olan bakim vericiler ile hastasinin abi/ablasi olan bakim

vericilerin ortalamalar arasindaki farklilik hastasinin
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abi/abla/bliylikanne olan bakim vericilerin aleyhine anlamli (U=146.50 ; p<0.05) oldugu

gorilmistir.

Bakim vericilerin bakim yiikii 6l¢eginden aldiklar1 puanlarn giinliik bakim verme

stirelerine gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan

istatistiksel degerlendirmede hastasina giinliik 1-5 saat aras1 bakim veren bakim vericiler ile

hastasina giinliik 11-15 saat arasi1 bakim veren bakim vericilerin ortalamalar arasindaki

farklilik hastasina giinliilk 11-15 saat aras1 bakim veren bakim vericilerin aleyhine anlamli

(U=104.00 ; p<0.05); hastasina giinliikk 1-5 saat arasi bakim veren bakim vericiler ile

hastasina giinliik 16 saat ve iizeri bakim veren bakim vericilerin ortalamalar arasindaki

farklilik hastasina giinliik 16 saat ve lizeri bakim veren bakim vericilerin aleyhine anlamli

(U=227.00 ; p<0.01); hastasina giinliik 6-10 saat aras1 bakim veren bakim vericiler ile

hastasina giinlilk 16 saat ve iizeri bakim veren bakim vericilerin ortalamalar arasindaki

farklilik hastasina giinliikk 16 saat ve lizeri bakim veren bakim vericilerin aleyhine anlamli

(U=801.00 ; p<0.01) ve hastasina giinliik 11-15 saat aras1 bakim veren bakim vericiler ile

hastasina giinliik 16 saat ve {izeri bakim veren bakim vericilerin ortalamalar arasindaki

farklilik hastasina giinliikk 16 saat ve lizeri bakim veren bakim vericilerin aleyhine anlamli

(U=468.00 ; p<0.05) oldugu goriilmiistiir.

Tablo 4.7: TRSM ’ye Diizenli Devam Eden ve Etmeyen Hastalarin Bireysel ve

Hastalik Ozellikleri ile Bakim Vericilerinin Bakim Yiikii Puan Ortalamalariin

Karsilastirilmasi
Bireysel Ozellikler Hastalarin TRSM Devam Etme Durumu
GRUPLAR
Diizenli devam eden Aralikh devam eden Devam etmeyen (n=50) Toplam
(n=50) (n=50)
Say1 X SS Say1 X Ss Say1 X ss  Sayt X SS
Cinsiyet
Kadin 24 42.41 1331 22 44.09 13.01 24 4791 1427 70 44.82 13.56
Erkek 26 41.30 10.63 28 42.96 1414 26 50.00 10.16 80 44.71 12.28
Toplam 50 50 50 150
Test U =296.50 U =302.00 U= 284.50 U= 2741.50
P=.763 P=.907 P=.593 P=.825
Diizenli devam eden Aralikh devam eden Devam etmeyen (n=50) Toplam
(n=50) (n=50)
Say1 X ss Say1 X Ss Say1 X ss  Sayi X ss
Yas
19-30 yas arast 23 44.73 1258 14 47.35 10.78 17 49.76 13.00 54 47.00 12.25
31-40 yas arast 15 39.33 12.40 14 46.14 11.70 14 50.07 10.14 43 45.04 12.08
41-50 yas arasi 8 41.87 10.20 11 39.54 1713 12 51.00 1403 31 4458 14.90
51 yag ve iizeri 4 34.50 404 11 39.00 1430 7 41.57 1042 22 39.00 11.69
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Toplam 50 50 50 150
Test x?=3.83 x2=3.11 x%=284.50 x?=6.06
P=.280 P=.374 P=.593 P=.109
Diizenli devam eden Aralikh devam eden Devam etmeyen (n=50) Toplam
(n=50) (n=50)
Say1 X ss Say1 X Ss Say1 X SS Say1 X Ss
Medeni durum
Bekar 39 42.56 1276 29 47.00 1137 35 51.60 12.57 103  46.88 12.79
Evli 11 39.27 8.00 21 38.57 1497 15 42.93 9.09 47 40.12 11.85
Toplam 50 50 50 150
Test U =186.50 U =205.00 U = 150.00 U= 1737.50
P=.512 P=.050 P=.017* P=.006**
Diizenli devam eden Aralikh devam eden Devam etmeyen (n=50) Toplam
(n=50) (n=50)
Say1 X ss Say1 X Ss Say1 X SS Say1 X Ss
Egitim diizeyi
Okuma yazma bilmiyor 5 38.20 5.16 3 36.00 1951 10 49.40 1573 18 44.05 14.85
[kogretim mezunu 26 42.34 1240 34 45.82 1217 29 48.93 950 89 45.82 11.61
Lise mezunu ve iizeri 19 42.10 12.68 14 38.78 1444 11 48.81 16.00 43 42.88 14.43
Toplam 50 50 50 150
Test x?=.621 x*=2.75 x2=.113 x2=1.81
P=.733 P=.253 P=.945 P=.403
Diizenli devam eden Aralikh devam eden Devam etmeyen (n=50) Toplam
(n=50) (n=50)
Say1 X SS Say1 X Ss Say1 X SS Say1 X SS
Hastalik siiresi
2-10 y1l arast 20 41.45 1311 17 42.94 1474 17 46.58 1415 54 43.53 13.87
11-20 y1l arast 21 44.09 12.63 18 44.05 1234 16 52.25 855 55 46.45 11.89
21 yil ve tizeri 7 38.00 522 10 45.50 1412 12 51.50 1258 29 46.17 12.69
Toplam 50 50 50 150
Test x2=1.53 x?=.644 x2=4.35 x2=3.19
P=.674 P=.886 P=.226 P=.363
Diizenli devam eden Aralikh devam eden Devam etmeyen (n=50) Toplam
(n=50) (n=50)
Say1 X SS Say1 X Ss Say1 X SS Say1 X SS
Hastanede yatis siiresi
Yatis yok 5 34.00 966 10 41.60 15.01 5 42.20 722 20 39.85 12.22
1-2 yil 13 42.00 11.10 22 38.63 1260 14 48.50 18.85 49 42.34 14.62
3-4 y1l 16 41.81 14.11 50.44 1391 11 43.09 582 36 44.36 12.34
5 yil ve lizeri 16 44.18 10.59 50.33 9.04 20 54.30 715 45 49.91 9.79
Toplam 50 50 50 150
Test x2=3.30 x2=17.99 x2=12.80 x2=12.63
P=.346 P=.046* P=.005** P=.006**

**p<0.01; *p<0.05

Tablo 4.7°de goriildiigii gibi; hastalarin cinsiyetleri ile bakim vericilerin bakim

yiikii 6lgeginden aldiklar1 puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olup

olmadigini belirlemek amaciyla yapilan istatistiksel degerlendirmede gruplar arasinda
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hastalarin cinsiyetleri agisindan anlamli bir farklilik olmadig1 goriilmistiir (U=2741.50 ;
p>0.05).

Hastalarin medeni durumlar ile bakim vericilerin bakim yiikii 6lgegi puam
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir (p<0.05). Bakim vericilerin bakim
yiikii 6l¢egi puanlar1 agisindan hastasi bekar olan bakim vericilerin aleyhine anlamli bir fark
vardir [U=1737.50, p=.006]. Hastas1 bekar olan bakim vericilerin hastas1 evli olan vericilere

oranla bakim yiikii diizeylerinin daha yiiksek oldugu saptanmuistir.

TRSM devam etmeyen hastalarin medeni durumlari ile bakim vericilerin bakim
yiikii 6lcegi puani agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir (p<0.05).
Bakim vericilerin bakim yiikii 6l¢egi puanlari agisindan hastasi bekar olan bakim
vericilerin aleyhine anlamli bir fark vardir [U=150.00, p=.017]. Hastas1 bekar olan
bakim vericilerin hastast evli olan bakim vericilere oranla bakim yiikii diizeylerinin

daha yiiksek oldugu saptanmastir.

Hastalarin egitim diizeyleri ve hastalik siiresi ile bakim vericilerin bakim ytikii
Olceginden aldiklar1 puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olup
olmadigint belirlemek amaciyla yapilan istatistiksel degerlendirmede anlamli bir

farklilik olmadig1 goriilmistiir (x> = 1.81 ve x> = 1.35 ; p>0.05).

TRSM aralikli devam eden, devam etmeyen ve diizenli devam eden hastalarin
bakim vericilerin bakim yiikii 6l¢ceginden aldiklar1 puanlarin hastalarin hastanedeki yatis
stirelerine gore anlamli bir farklilik gdsterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan
istatistiksel degerlendirmede gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmustur (%*=7.99;
p<0.05 - ¥*=12.80; p<0.01 - (}*>=12.63; p<0.01).

Orneklem grubunu olusturan TRSM aralikli devam eden hastalarin bakim
vericilerin bakim yiikii 6l¢eginden aldiklar1 puanlarin hastalarin hastanedeki yatis siirelerine
gore anlaml bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan istatistiksel
degerlendirmede sonucunda hastanede 1-2 yil yatmis olan hastalarina bakim vericileri ile
hastanede 3-4 yil yatmis hastalarin bakim vericilerin ortalamalar arasindaki farklilik
hastanede 3-4 yil yatmis hastalarin bakim vericilerin aleyhine anlamli (U=49.00

; p<0.05) ve hastanede 1-2 yil yatmis olan hastalarin bakim vericileri ile hastanede 5 y1l

ve lizeri yatmis hastalarin bakim vericilerin ortalamalar arasindaki farklilik hastanede 5
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yil ve iizeri yatmis hastalarina bakim vericilerin aleyhine anlamli (U=44.50 ; p<0.05)

oldugu goriilmiistiir.

Orneklem grubunu olusturan TRSM devam etmeyen hastalarin bakim vericilerin
bakim yiikii 6lgeginden aldiklar1 puanlarin hastalarin hastanedeki yatis siirelerine gore
anlaml bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan istatistiksel
degerlendirmede hastanede yatmamis olan hastalarina bakim vericileri ile hastanede 5
yil ve Tlzeri yatmis hastalarin bakim vericilerin ortalamalar arasindaki farklilik
hastanede5 yil ve iizeri yatmis hastalarin bakim vericilerin aleyhine anlamli (U=10.00 ;
p<0.01) ve hastanede 3-4 yil yatmis olan hastalarin bakim vericileri ile hastanede 5 yil
ve lizeri yatmis hastalarin bakim vericilerin ortalamalar arasindaki farklilik hastanede 5
yil ve lizeri yatmis hastalarina bakim vericilerin aleyhine anlamli (U=22.50; p<0.01)

oldugu goriilmiistiir.

Orneklem grubunu olusturan bakim vericilerin bakim yiikii 6lceginden aldiklart
puanlarin hastalarin hastanedeki yatis siirelerine gére anlamli bir farklilik gdsterip
gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan istatistiksel degerlendirmede hastanede hig
yatmamis hastalarin bakim vericileri ile hastanede 5 yil ve {izeri yatmis hastalarina
bakim vericilerin ortalamalar arasindaki farklilik hastanede 5 yil ve fiizeri yatmis
hastalarin bakim vericilerin aleyhine anlamli (U=252.50 ; p<0.01); hastanede 1-2 yil
yatmis olan hastalarina bakim vericileri ile hastanede 5 yil ve tlizer1 yatmis hastalarin
bakim vericilerin ortalamalar arasindaki farklilik hastanede 5 yil ve lizeri yatmis
hastalarin bakim vericilerin aleyhine anlamli (U=713.00 ; p<0.01) ve hastanede 3-4 yil
yatmis olan hastalarin bakim vericileri ile hastanede 5 yil ve {izeri yatmis hastalarin
bakim vericilerin ortalamalar arasindaki farklilik hastanede 5 yil ve lizeri yatmis

hastalarina bakim vericilerin aleyhine anlamli (U=581.50 ; p<0.05) oldugu goriilmiistiir
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Tablo 4.8: Hastalarin TRSM’ ye Devam Etme Durumlarina Gore Bakim

Vericilerin Bakim Yiikii Puan Ortalamasinin Bireysel Ozellikleri Yéniinden

Dagilim
Bireysel Hastalarin TRSM Devam Etme Durumu
Ozellikler GRUPLAR
Diizenli devam eden Aralikli devam eden Devam etmeyen Toplam Test sonuglari
(n=50) (n=50) (n=50)
Say1 X SS Say1 X Ss Say1 X SS Say1 X SS
Cinsiyet
Kadin 27 41.37 10.32 24 4291 1427 26 46.84 1389 77 43.70 12.92 f=.311
Erkek 23 4239  42.39 26 4396 1307 24 5133 9.88 73 45.89 12.77 P=.733
Diizenli devam eden Aralikh devam eden Devam etmeyen Toplam
(n=50) (n=50) (n=50)
Say1 X SS Say1 X SS Say1 X SS Say1 X SS
Yas
22-30 yas arasi 4 39.25 9.21 7 39.57  14.40 6 56.00 9.50 17 45.29 13.72
31-40 yas arasi 11 44.18 8.17 11 4472 1332 7 4714 1440 29 45.10 11.53
41-50 yas arasi 10 38.40 6.50 18 4338 1590 17 4705 1360 45 43.66 13.58 f=.910
51-60 yas arasi 16 39.25 14.90 10 45.00 1146 11 5145 8.20 37 44.43 13.08 p=.511
61 yas ve lizeri 9 48.55 14.00 4 4325 10.34 9 4644 1363 22 46.72 12.82
Diizenli devam eden Aralikli devam eden Devam etmeyen Toplam
(n=50) (n=50) (n=50)
Say1 X SS Say1 X SS Say1 X SS Say1 X SS
Medeni durum
Evli 41 41.58 12.15 38 43.02 1362 42 4821 1217 121 4433 12.86 f=.163
Bekar 9 43.00 11.19 12 4483 13.73 8 5312 1247 29 46.55 12.90 p=..850
Diizenli devam eden Aralikli devam eden Devam etmeyen Toplam
(n=50) (n=50) (n=50)
Say1 X SS Say1 X SS Say1 X SS Say1 X SS
Aile tipi
Cekirdek aile 42 42.14 12.26 47 4387 13775 49 49.04 1234 138 45.18 13.06 f=.159
Genis aile 8 40.25 10.22 3 37.00 8.54 1  47.00 - 12 40.00 9.31 p=.853
Diizenli devam eden Aralikh devam eden Devam etmeyen Toplam
(n=50) (n=50) (n=50)
Say1 X SS Say1 X SS Say1 X SS Say1 X SS
Cocuk durumu
Cocugu yok 6 44.33 8.59 10 43.00 13.89 7 5585 1136 23 47.26 12.84
1-2 ¢ocuk var 15 43.13 13.53 16 4318 1690 17 49.00 1195 48 45.22 14.22 f=.457
3-4 cocuk var 17 37.23 6.36 19 4257 1200 24 4720 1091 60 42.91 10.87 p=.839
5 cocuk ve tizeri 12 45.50 15.83 5 48.60 7.23 2 4650 3323 19 46.42 15.10
Diizenli devam eden Aralikh devam eden Devam etmeyen Toplam
(n=50) (n=50) (n=50)
Say1 X Ss Say1 X Ss Sayi X SS Say1 X SS
Egitim diizeyi
Okuma yazma 5 41.00 9.08 4 46.25 7.93 10 4740 1836 19 45.47 14.32 f=.116
bilmiyor p=.977
[Ikogretim 36 4241 13.12 31 4341 1177 31 4983 9.85 98 45.08 12.07
mezunu
Lise mezunu ve 9 40.00 8.03 15 4280 18.10 9 4788 1283 33 43.42 14.48

lizeri
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Diizenli devam eden

Araliklhh devam eden

Devam etmeyen

Toplam

(n=50) (n=50) (n=50)
Say1 X Ss Sayr X ss Say1 X SS Say1 X ss
Calisma durumu
Caligtyor 16 43.12 10.35 24 4475 1271 20 49.60 12.82 60 4593 12.26 f=.042
Calismiyor 34 41.23 12.64 26 4226 1439 30 48.60 1201 90 43.98 13.24 p=.959
Diizenli devam eden Aralikh devam eden Devam etmeyen Toplam
(n=50) (n=50) (n=50)
Say1 X Ss Say1 X ss Say1 X SS Say1 X ss
Gelir diizeyi
1000 TL ve alt1 27 43.48 10.44 14 4535 9.45 15 47.46 9.92 42 44,90 10.31 f=.256
1001 TL — 2000 55 43.56 13.14 26 44.65 12,77 29 50.82 13.90 84 46.07 13.77 p=.905
TL
2001 TL ve iizeri 18 38.61 14.22 10 37.70 19.18 6 44.00 7.04 24 39.95 12.88
Diizenli devam eden Aralikh devam eden Devam etmeyen Toplam
(n=50) (n=50) (n=50)
Say1 X Ss Say1 X SS Say1 X SS Say1 X SS
Sosyal giivence
durumu
Var 41 41.60 12.05 42 4230 1410 41 48.43 1269 124 44.10 13.24 f=.403
Yok 9 42.88 11.70 8 49.50 8.21 9 5155 1003 26 47.92 10.47 p=.669
Tablo 4.8’da goriildiigii gibi; bakim vericilerin cinsiyet, yas, medeni durum, aile
tipi, ¢ocuk durumu, egitim diizeyi, ¢aligma durumu, gelir diizeyi ile sosyal glivence ve
bakim vericilerin hastalarinin TRSM’ne ne siklikta gittiklerinin bakim vericilerin bakim
yiikleri {izerindeki ortak etkisinin (sirasiyla; x> =311, p=.733; x* =910, p=.511; x?
=.163, p=.850; x> =.159, p=.853 ; x> =457, p=.839; x> =.166, p=977 ; x> =.042 , p=959
; X2 =256, p=.905 ve x* =403, p=.669 ; p > 0.05) istatistiksel olarak anlamli olmadig1
goriilmektedir.
Tablo 4.9: Hastalarin TRSM’ ye Devam Etme Durumlarina gore Bakim
Vericilerin Bakim Yiikii Puan Ortalamasinin Bakim Verme Ozellikleri Yoniinden
Dagilim
Bireysel Ozellikler Hastalarin TRSM Devam Etme Durumu
GRUPLAR
Diizenli devam eden Aralikli devam eden Devam etmeyen Toplam Test sonuglari
(n=50) (n=50) (n=50)
Say1 X SS Say1 X Ss Say1 X Ss  Say1 X SS
Yakinhk derecesi
Esi 10 39.80 8.23 12 3741 1713 11 40.63 9.25 33 39.21 12.19
Evlat 3 36.33 2.08 8 39.37 1247 3 50.00 6.24 14 41.00 10.76 f=.904
Anne 13 4284 12.67 9 4288 11.17 14 4721 1449 36 4455 12.89 p=.851
Baba 13 43.00 16.63 10 4770 1033 11 53.54 6.68 34 47.79 12.78
Abi/abla/ biiylikanne 11 42.63 9.40 11 49.63 1233 11 54.81 13.39 33 49.03 12.52
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Diizenli devam eden Aralikli devam eden Devam etmeyen Toplam Test sonuglari
(n=50) (n=50) (n=50)
Say1 X ss Say1 X Ss  Say X Ss Say1 X sS
Hastaya bakim verme f=.341
siiresi p=.850
2-10 y1l aras1 28 39.46 11.63 23 42.26 13.70 21 4919 1373 72 43.19 13.39
11-20 y1l aras1 18 46.50 12.09 22 4477 13.72 15 51.33 9.61 55 47.12 12.27
21 yil ve lizeri 4 37.50 7.14 5 43.20 14.27 14 46.21 1260 23 44.04 12.19
Diizenli devam eden Aralikh devam eden Devam etmeyen Toplam Test sonuc¢lar:
(n=50) (n=50) (n=50)
Say1 X ss Say1 X Ss  Sayi X Ss Say1 X Ss
Giinliik bakim verme
siiresi
1-5 saat arasi 5 39.80 9.01 9 29.33 13.32 3 4366 27.79 17 34.94 15.65 f=1.116
6-10 saat arast 23 39.82 10.20 13 39.69 1291 13 4430 14.89 49 40.97 12.20 p=.356
11-15 saat aras1 9 44,77 16.82 6 46.00 11.55 6 44.33 4.45 21 45.00 12.32
16 saat ve lizeri 13 4415 1219 22 50.77 8.97 28  52.75 8.86 63 50.28 10.04
Diizenli devam eden Aralikli devam eden Devam etmeyen Toplam Test sonuclari
(n=50) (n=50) (n=50)
Say1 X ss Say1 X Ss  Sayi X Ss Say1 X Ss
Destek alma durumu
Destek aliyor 14 44.57 15.04 13 36.61 1438 15 4555 17.13 42 42.45 15.76 f=2.868
Destek almiyor 36 40.77 10.46 37 45.86 1255 35 5048 9.32 108 45.66 11.49 p=.060
Tablo 4.9’da goriildiigii gibi; bakim vericilerin yakin dereceleri, ne kadar siiredir
bakim verdikleri, glinlik bakim verme siireleri ile destek alip almadiklar1 ve bakim
vericilerin hastalarinin TRSM’ne ne siklikta gittiklerinin bakim vericilerin bakim
yiikleri lizerindeki ortak etkisinin (sirastyla; x* =.504, p=.851; x* =341, p=.850 ; x*
=1.116, p=.356 ve x* =2.868 , p=.060; p > 0.05) istatistiksel olarak anlamli olmadig1
gorilmektedir.
Tablo 4.10: Hastalarin TRSM’ ye Devam Etme Durumlarina gore Bakim
Vericilerin Bakim Yiikii Puan Ortalamasinin Hastalarin Bireysel ve Hastalik
Ozellikleri Yoniinden Dagilim
Bireysel Ozellikler Hastalarin TRSM Devam Etme Durumu
GRUPLAR
Diizenli devam eden Aralikhi devam eden Devam etmeyen Toplam Test
(n=50) (n=50) (n=50) sonuclari
Say1 X SS  Sayi X ss Say1 X Ss Say1 X SS
Cinsiyet
Kadin 24 42.41 13.31 22 44,09 13.01 24 4791 14.27 70 44.82 13.56 f=.265
Erkek 26 41.30 10.63 28 4296 14.14 26 50.00 10.16 80 4471 12.28 p=.768
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Diizenli devam eden  Aralikli devam eden Devam etmeyen Toplam Test
(n=50) (n=50) (n=50) sonuclari
Say1 X SS Say1 X ss Say1 X Ss Say1 X Ss
Yas
19-30 yas arast 23 4473 1258 14 4735 1078 17 49.76  13.00 54 47.00 12.25
31-40 yas arast 15 3933 1240 14 46.14 1170 14 50.07 10.14 43 45.04 12.08 f=.528
41-50 yas arast 8 4187 1020 11 3954 1713 12 51.00 14.03 31 4458 14.90 p=.786
51 yas ve lizeri 4 3450 4.04 11 39.00 14.30 7 4157 10.42 22 39.00 11.69
Diizenli devam eden  Arahikli devam eden Devam etmeyen Toplam Test
(n=50) (n=50) (n=50) sonuclari
Say1 X SS Say1 X ss Say1 X Ss Sayr X Ss
Medeni durum
Bekar 39 4256 1276 29 47.00 1137 35 51.60 1257 103 46.88 12.79 f=.576
Evli 11 39.27 8.00 21 38.57 1497 15 42.93 9.09 47 40.12 11.85 p=.564
Diizenli devam eden  Aralikli devam eden Devam etmeyen Toplam Test
(n=50) (n=50) (n=50) sonuclari
Say1 X SS Say1 X ss Say1 X Ss Say1 X ss
Egitim diizeyi
Okuma yazma 5 3820 5.16 3 36.00 1951 10 49.40 15.73 18 44.05 14.85 f=.702
bilmiyor p=.592
[kogretim mezunu 26 4234 1240 34 4582 1217 29 48.93 9.50 89 45.82 11.61
Lise mezunu ve 19 4210 12,68 14 38.78 1444 11 48.81  16.00 43 42.88 14.43
iizeri
Diizenli devam eden  Aralikli devam eden Devam etmeyen Toplam Test
(n=50) (n=50) (n=50) sonuclari
Say1 X SS Say1 X ss Say1 X Ss Say1 X ss
Hastalik siiresi
2-10 y1l arast 20 4145 1311 17 4294 1474 17 46.58 14.15 54 43.53 13.87 f=.351
11-20 y1l arast 21 4409 12,63 18 4405 1234 16 52.25 8.55 55 46.45 11.89 p=.909
21 yil ve iizeri 7 38.00 5.22 10 4550 14.12 12 51.50 12.58 29 46.17 12.69
Diizenli devam eden  Aralikh devam eden Devam etmeyen Toplam Test
(n=50) (n=50) (n=50) sonuclari
Say1 X SS Say1 X SS Say1 X Ss Say1 X SS
Hastanede yatis
siiresi
Yatis yok 5 34.00 9.66 10 41.60 15.01 5 42.20 7.22 20 39.85 12.22 f=1.133
1-2 yil 13 4200 1110 22 38.63 1260 14 48.50 18.85 49 42.34 14.62 p=.345
3-4 y1l 16 4181 1411 9 50.44 1391 11 43.09 5.82 36 44.36 12.34
5 yil ve iizeri 16 4418 10.59 9 50.33  9.04 20 54.30 7.15 45 49.91 9.79

Tablo 4.10°de goriildiigii gibi; hastalarin cinsiyet, yas, medeni durum, egitim
diizeyi, hastalik siiresi ile hastanede yatis siiresi ve hastalarin TRSM’ne ne siklikta
gittiklerininbakim vericilerin bakim yiikleri {izerindeki ortak etkisinin (sirasiyla; x2
=265, p=.768; x> =528, p=.786; x* =.576, p=.564; x> =.702, p=.592 ; x* =351, p=909
ve x*> =1.133, p=.345; p > 0.05) istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriilmektedir.
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5. TARTISMA

Bu boliimde TRSM’ne devam eden ve devam etmeyen sizofreni hastalarinda
aile yiikiiniin karsilagtirllmast amaciyla yapilan arastirmadan elde edilen bulgular

tartisilmaktadir.

Sizofreni hastalarinin davranislari, diisiince, algilama ve duygu siirecleri
hastaliklarindan negatif yonde etkilenmektedir. Sizofreni hastalar1 kendi bakimlarini
gerceklestirmede bircok zorlukla karsilasmaktadir ve bu nedenle hastalarin bir¢cogu
bakimlarini saglayan bireyler ile birlikte yasamaktadir (Saunders, 2003; Duman ve ark.,
2013). Ogzellikle son 50 yildir sizofreni hastalarnin tedavisinde toplum merkezli
bakimin temel alinmasi ile hastalarin hastaneye yatiglarinin kisalarak hastalarin
tedavisinde resmi saglik kuruluslarindan ¢ok birincil bakim verenlerin destegi 6nem
kazanmistir (Arslantas ve Adana,2011). Bakim veren i¢in bu siire¢ nasil olacagini

tahmin edemedigi, giic ve emek gerektiren bir tecriibedir (Bademli ve Cetinkaya

Duman,2013). Bu siiregte bakim verenlerin 6zellikleri dnem kazanmaktadir.

Toplum ruh sagligi merkezine devam eden sizofreni hastasina bakim veren grubundaki
bireylerin 27’sinin (%54.0) kadin oldugu, yas ortalamasi 49.20413.94 oldugu, bireylerin
41°1 (%82.0) evli oldugu, bireylerin ¢ocuk ortalamasi 1.70+.97 oldugu, 36’s1 (%72.0)
ilkdgretim mezunu oldugu, bireylerin 34’ (%68.0) herhangi bir iste ¢alismamakta
oldugu, bireylerin 29’unun (%58.0) aylik geliri 1001 TL — 2000 TL arasinda oldugu ve
bireylerin 41’inin (%82.0) sosyal gilivencesinin oldugu, 42’si (%84.0) gekirdek aile

oldugu saptanmustir.

Toplum ruh sagligt merkezine aralikli devam eden sizofreni hastasina bakim veren
grubundaki bireylerin  26’sinin  (%52.0) erkek oldugu, bireylerin yas ortalamasi
44.84+12.42 oldugu, bireylerin 38’1 (%76.0) evli oldugu, bireylerin ¢ocuk ortalamasi
1.38+.92 oldugu, bireylerin 31’1 (%62.0) ilkdgretim mezunu oldugu, bireylerin 26’sinin
(%52.0) herhangi bir iste calismamakta oldugu, bireylerin 26’sinin (%52.0) aylik geliri
1001 TL — 2000 TL arasinda oldugu ve bireylerin 42’sinin (%84.0) sosyal glivencesinin
oldugu, bireylerin 47’si (%94.0) ¢ekirdek aile oldugu saptanmustir.
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Toplum ruh sagligr merkezine devam etmeyen sizofreni hastasina bakim veren
grubundaki bireylerin 26’sinin (%52.0) kadin oldugu, yas ortalamasi 48.72+13.25
oldugu, bireylerin 42’si (%84.0) evli oldugu, bireylerin ¢ocuk ortalamasi 1.42+.78
oldugu, 31’1 (%62.0) ilkdgretim mezunu oldugu, bireylerin 30 unun (%60.0) herhangi
bir iste calismamakta oldugu, bireylerin 29’unun (%58.0) aylik geliri 1001 TL — 2000
TL arasinda oldugu ve bakim veren bireylerin 41’inin (%82.0) sosyal giivencesinin
oldugu, bireylerin 49’u (%98.0) cekirdek aile oldugu saptanmistir. Toplum ruh sagligi
merkezine devam eden, aralikli devam eden ve devam etmeyen sizofreni hastalarina
bakim veren bireylerin aile tipi disindaki tiim sosyodemografik degiskenlerinin birbirine

benzer oldugu saptanmistir(p>0.05).

Bu ¢alismada katilimer ¢ogunlugunu 40 yas istii evli, ilkokul mezunu, bir ¢ocuk
sahibi, herhangi bir iste ¢aligmayan aylik geliri 1001 ile 2000 tl arasinda, sosyal giivencesi
olan ¢ekirdek ailede yasan kadin bakim verenler olusturmaktadir. Calismadaki erkek bakim
verenlerin sayisi genel literatiire gore fazla olmakla birlikte ¢aligmaya katilan kadin bakim
verenlerin sayisindan azdir. Bademli ve arkadaslarinin (2016) yaptiklar1 ¢alismada bakim
verenlerin yas ortalamasinin 55.48+12.42°i oldugunu ve hastaya bakim verenlerin
%82.9’unun kadin oldugunu, %68.6’sinin evli oldugunu, %97.1’inin c¢ekirdek ailede
yasadigl, %62.9’unun ilkdgretim mezunu, 88.6’smin herhangi bir iste caligmadigini
saptamislardir. Hasta yakinlarinin, cinsiyet, medeni durum, aile yapisi, ¢alisma durumu gibi
etkenlerden etkilenmedigini belirlenmislerdir (Bademli ve ark., 2016). Ukpong (2012)
arastirmasinda bakim verenlerin yas ortalamasmin 51.3 oldugunu bakim verenlerin
hastalardan daha yashh oldugunu saptamistir. Ayrica bakim verenlerin yarisindan
fazlasinin(%58.4) kadin oldugunu saptamistir. Giilseren ve arkadaglarinin 2010 yilinda
gerceklestirdikleri ¢alismalarinda hasta yakinlarinin 145°1 (%60.7) kadin ve yas ortalamasi
50.7 + 14.2 oldugu tespit edilmistir. Sengiin inan ve Cetinkaya Duman’m 2013 yilinda
sizofreni hastasina bakim verenlerin ruh saghigini etkileyen sosyodemografik degiskenleri
saptamaya calistiklar1 aragtirmalarinda bakim vericilerin %52.4’{in kadin, %76,7’sinin evli,
%35.9’unun egitim diizeyinin okuryazar/ilkokul oldugunu , %78,6’smin g¢alismadigini,
%47,6’sinin hastanin annesi oldugunu saptamislardir. Literatiirde erkek hastalarin da bakim
verici rollinli ustlendigi calismalar mevcuttur. Ceylan ve Cilli (2015) caligmalarinda
sizofreni hastalarina evde bakim veren aile {iyelerinin yas ortalamasiin 39+12.4 oldugunu,
bakim verenlerin %53.1’inin erkek oldugunu, 23’iiniin (%71.9) ilkdgretim istli, 21’inin

(%65.6) bekar, 19’unun (%59.4)
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gelir getirici bir iste galistig1 ve bakim veren aile liyelerinin 23 ’{iniin (%71.9) ¢ekirdek

aile yapisina sahip oldugu saptamislardir.

Bu c¢alismadaki bakim vericilerin genel oOzellikleri literatiirdeki calismalar ile
paraleldir. Bakim verici sorumlulugunu genellikle kadinlarin iistlenmesinin nedeni
toplumun kadina atfettigi “bakici” roliinden kaynaklaniyor olabilir veya kadinlarin
cogunun herhangi bir iste ¢aligmamasi ve ev disindaki sosyal rollerinin kisitlt olmasi da
kadinlar1 bakici konumuna getirmektedir (Giilseren ve ark., 2010). Ayrica erkeklerin
eve maddi gelir saglamak amaciyla ¢aligmasi da kadinlarin bakim vermede daha fazla
sorumluluk almasinin nedeni olabilir. Bakim veren kadinlarin her hangi bir iste
calismamasi, maddi sikintilarin yasanmasina zemin hazirlamaktadir. Yildiz ve Cerit
(2006) sizofreni tedavisinin yillik maliyetini 1760 USD olarak bulmuslardir bu bulguya
gore bizim Calismadaki bakim vericilerin aylik geliri hastanin tedavi ve ilag iicretini,
giinliik yasam giderlerini(kira, fatura, yol, mutfak masrafi vb.) karsilamakta yetersiz
kalabilir. Bu ¢alismada bakim verenlerin ¢ogunun egitim diizeyi ilkokuldur ve bakim
veren bireylerin egitim diizeyi arttikga bakim yiiklerinin azaldigin1 gosteren caligsmalar
literatiirde mevcuttur(Yazic1 ve ark.,2016; Aydin ve ark., 2009). Bu durumun nedeni
hastalik hakkinda bilgiyi kolay edinebilmesi ve bas etme stratejisi gelistirmede
zorlanmamasi ve etrafindaki olanaklara kolay ulasabilmesi olabilir. Bu ¢aligmada bakim
veren bireylerin ¢ekirdek ailede yasadigi tespit edilmistir. Tilizer ve arkadaslar1 2003
yilinda gerceklestirdikleri calismalarinda sizofren hastalarin %75’inin aile yapisini
cekirdek aile olarak tespit etmislerdir. Unal ve arkadaslar1 da (2004) sizofren hastalarin
aile yapisinin ¢ekirdek oldugunu saptamislardir. Geleneksel aile yapimizin sehirlesme
ile yerini ¢ekirdek aile yapisina birakmasi hastaliklarin bakiminda sorumluluk alan kisi
sayisinin azalmasina ve bakim veren aile iiyelerinin ylikiinlin artmasina neden

olmustur(Giilseren,2002).

TRSM’lerin gorevleri, Saghik Bakanligi tarafindan agir ruh sagligi sorunlart bulunan
bireylerin hastaneye yatirilmalarini 6nlemek, yeti yitimini asgari seviyeye ¢ekmek ve islev
lyilesmesi saglamak amaciyla miidahalede bulunma, agir ruh sagligi sorunu bulunan
yakinlarina bakan aileler i¢cin odakli destek ve psikoegitim hizmetleri sunma, sosyal islevin
istikrarli hale getirme ve bireyin toplum icerisinde gecirdigi siireyi arttirmak i¢in ¢alismalar
yapmak seklinde belirtilmistir. Yeti yitimi fazla olan sizofreni hastalar aileleri i¢in 6nemli

bir yiiktiir. Islevsel diizelmenin saglanmast ile hastalarin topluluga ve is
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hayatina yeniden katilimina olanak verilerek, sosyal yiik ve saglik-bakim maliyetleri
agisindan azalma amaclanir(Emiroglu ve ark.,2009). Ensari ve arkadaslar1 tarafindan
yapilan arastirmada Bolu Toplum Ruh Sagligi Merkezi’nden diizenli hizmet almis sizofreni
tanist konmus hastalarin bir yil boyunca izlenmesi sonucunda yasam kalitesinin tiim
alanlarda istatistiksel olarak anlamli artig gosterdigi, yeti yitiminin diistiigii, genel islevsellik
diizeylerinin yiikseldigi saptanmistir (Ensari ve ark.,2013). Toplum Ruh

Sagligi Merkezleri’nde diizenli hizmet alan bireylerin aile ve toplum hayatini olumlu
etkileyecek bir¢ok yonden gelisme gosterdigi goriilmektedir. Bu olumlu gelismelerin

meydana gelmesi i¢in hastalarin TRSM’den siirekli olarak hizmet almalar1 6nemlidir.

Bu calismada, TRSM’ine diizenli devam eden hastalarin bakim vericilerinin bakim ytikii
puan ortalamasi, aralikli devam eden ve devam etmeyenlerin bakim vericilerinin bakim
yiikkli puan ortalamasina gore anlamli derecede diisilk bulunmustur. (p<0.01). Diger
yandan aralikli devam eden hastalarin yakinlarinin bakim yiikii algisi da devam
etmeyenlere gore istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte diigiik bulunmustur. Bu
bulgular, hastalarin TRSM’ine diizenli olarak devam etmesinin bakim veren bireyleri
rahatlattigini, devam etmemelerinin ise aile bireylerinin yiikiinii 6nemli diizeyde
arttirdigin1 gostermekte, kisaca TRSM lerin yararimi ortaya koymaktadir. Buna gore,
bireylerin hizmet alimlarin1 aksatmadan devam etmelerinin hastaya bakim veren
bireylerin bakim yiikiinii azaltti§1 ve bakim icin ayrilan zamanin azalmasini sagladigi

sOylenebilir.

Calismada, bireylerin bakim verdigi sizofreni olan yakinlarimin toplum ruh sagligi
merkezine diizenli gitme durumlarina gore hasta yakinlarinin hastaya bakim verme
stireleri arasindaki fark anlamli bulunmustur. Hastayla giinliik olarak uzun siire birlikte
olan hasta yakinlarinin bakim yiikii algisi digerlerinden yiiksek bulunmustur. Literatiir
incelendiginde bu bulgu ile pararellik gosteren ¢aligmalar mevcuttur. Hastaya verilen
uzun siireli bakim ile bakim verenin sorumlulugunun artmasi, bakim vermede kendini
yetersiz hissetmesi, hastaligin iyilesmemesi sonucu hastaya karsi negatif duygular
beslemesi bakim verenin yiikiinii arttirabilir (Boydell ve ark., 2013;Patel ve ark .,2014).

Yani bakim vericinin bakim verme siiresi arttikca bakim yiikii artmaktadir. Sizofren
hastalarina bakim veren bireyler iizerinde yapilan ¢alismalarda bakim siiresi arttik¢a, bakim
verenin ylkiniin arttifi goriilmektedir(Maruish,2004). Koyuncu Yasar tarafindan 2009

yilinda yapilan ¢caligmada da bakim veren bireylerin bakim verme siireleri uzadikca

49



bakim yiklerinin artti§1 sonucuna ulagilmistir(Koyuncu Yasar,2009). Aydin ve
arkadaslar1 tarafindan 2009 yilinda sizofreni hastalarinda bakim veren kiilfet diizeyinin
sosyodemografik degiskenler ve hastaligin 6zellikleri ile iliskisini incelemek amaciyla
yapilan ¢alismada bakim verenlerin gilinlilk bakim verme siiresi arttikga bakim ytikii
diizeylerinin arttig1 sonucuna ulagilmistir(Aydin ve ark.,2009). Or tarafindan 2013
yilinda yaglilara bakim veren bireylerin bakim yiikii ve bakim verenin iyilik halini
incelemek amaciyla arastirmada giinliik bakim siiresi arttik¢a bakim veren bireylerin
bakim yiikii diizeylerinin arttig1 sonucuna ulasilmistir(Or,2013). Bu bulgular ile
arastirmanin bulgular1 ile paralellik gostermektedir. Bakim verme siiresi artik¢a bakim
yiikiinlin artmasinin nedenleri arasinda bakim verenin bakim verdigi siireye paralel
olarak daha ¢ok yorulmasi, hasta olan birey ile daha ¢ok ilgilenmesinden dolay1 kendi
sosyal hayatina, kisisel ihtiyaclarina zaman ayiramamasi gibi nedenler sayilabilir.

Bu calismada sizofreni hastasinin anne/babasi olan bireylerin bakim yiikii puanlari
digerlerinden yiiksek bulunmustur. Bunun nedeni, anne ve babalarin daha uzun siireli
bakim vermeleri olabilir. Ayrica hastalar esleri ile gegirdikleri vakitte daha iyi
hissettiklerini belirtmislerdir. Gériismelerde bazi hasta yakinlari eslerine duydugu yogun
sevgi sebebi ile yiik hissetmediklerini belirtmislerdir. Ak ve arkadaglar1 tarafindan 2012
yilinda yapilan ve kronik psikiyatrik bozuklugu bulunan hastalarin ve bakim
verenlerinin bakim yiikii acisindan degerlendirildigi arastirma sonucunda, anne
babalarin bakim verenler arasinda en cok yiike maruz kalanlar arasinda oldugu
sonucuna ulasilmistir (Ak ve ark.,2012). Giilseren ve arkadaglar1 tarafindan 2010
yilinda, sizofrenide ailenin yiikiinii etkileyen etmeleri belirlemek amaciyla yapilan
arastirmada, ailede hastayla en c¢ok ilgilenenlerin kadinlar oldugu ve bu kadinlarin
biiyiikk bir kismimin da anneler oldugu sonucuna ulasilmistir (Giilseren ve ark.,2010).
Sizofreni hastaligina yakalanan bireylerin biiyiik bir kisminda bu hastalik kiiciik
yaslarda baslamistir. Bu nedenden dolayr bu bireylerin ¢ogu evlilik yapmamis kendi
anne-babasi ile yasayan bireylerden olugsmaktadir. Hem uzun siire bakim verme hem de
bu bakim ytikiinii paylasacak bagka bir bireyin olmamasi nedeniyle bakim veren anne-

babalarin bakim yiikii diizeyleri yiiksek diizeyde oldugu diisiiniilebilir.

Aragtirmada, hastalarin TRSM ye devam etmeleri yoniinden bakim verenlerin cinsiyet,
yas, medeni durum, aile tipi, cocuk olup olmamasi, egitim durumu, ¢alisma 6zellikleri,
gelir diizeyi ve sosyal glivence olmasi Ozelliklerine goére bakim yiikii puanlarinda

anlamli diizeyde bir farklilik elde edilmemistir.
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Calismada ayrica hastalarin 6zellikleri yoniinden bakim vericilerin bakim yiikii puanlari
hastalarin kuruma devam etme durumuna gore incelendiginde, bekar hastalarin ve
hastanede uzun siire yatan hastalarin yakinlarini bakim yiikii puani yiiksek bulunmustur.
Bu durum bekar hastalarin aileleri ile daha uzun siire birlikte olmalar1 ve hastanede
uzun yatanlarin uzun siiredir hasta olup aile bireylerinin uzun siire bakim vermesine
bagli olabilir. Giilseren ve arkadaslar1 tarafindan 2010 yilinda sizofrenide ailenin
yikiinii etkileyen etmeleri belirlemek amaciyla yapilan arastirmada hastaligin toplam
siiresi ve siire¢ boyunca hastanede yatarak hizmet gérme sayisiyla bakim yiikii arasinda
pozitif yonde anlamli bir iliski bulunmustur(Giilseren ve ark.,2010). Aydin ve
arkadaslar1 tarafindan 2009 yilinda sizofreni hastalarinda bakim veren kiilfet diizeyinin
sosyo demografik degiskenler ve hastaligin 6zellikleri ile iligkisini incelemek amaciyla
yapilan ¢alismada bakim verenlerin bakim verme siiresi arttikca bakim verenlerin bakim
yiikii diizeylerinin arttig1 sonucuna ulasilmistir(Aydin ve ark.,2009). Bakima muhtag
bireylerin yatarak tedavi olduklari siire arttikca bakim veren bireylerin bakim yiikii
diizeylerinin artmasinda bakim siireci uzadik¢a ailenin veya bakim verenler sosyal,
psikolojik ve ekonomik sorunlar yasamaya baslar. Tedavi siiresinin uzamasi bireylerin
toplum tarafindan damgalanmasina, bakim veren bireylerin zamanla hem psikolojik
hem de fizyolojik olarak yorulmasina ve ekonomik ac¢idan zorluklar yasamaya
baslamasina neden olabilmektedir. Bu durumlar bakim veren bireylerin bakim yiikii

diizeyini yiikseltmektedir.
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6. SONUCLAR

Arastirmada asagidaki sonuglara ulagilmistir;

Calismaya alinan hasta yakinlarinin yas ortalamasi agirlikli olarak 44.84 ve
49.20 arasinda, ¢ogu evli, cinsiyetleri birbirine yakin, ¢ekirdek aileye mensup,

cocuk sahibi, ilkogretim mezunu, ¢aligmiyor ve fiziksel bir hastaligi yoktur.

Hasta yakinlar1 ¢ogunlukla hastanin anne babasi veya esi dir. Agirlikli olarak
hastaya 2-10 ve giinde 6-16 saat bakim vermekte olup bu siirede diger
kisilerden destek almaktadir.

Calismada yer alan hastalar ise; kadin erkek orani birbirine yakin, ¢ogunlukla

19-40 yas arasinda, bekar, ilkdgretim mezunu olup 2-20 yildir hastadir.

Toplum Ruh Sagligi Merkezine diizenli devam eden hastalarin yakinlarimin
bakim yiikii puan ortalamasi aralikli devam eden ve devam etmeyenlerden
diisiik olup, bu grup daha az yiik hissetmektedir. Diger yandan aralikli
devam eden hastalarin yakinlar1 da devam etmeyenlere gore daha az yiik

algilamaktadir.

Hasta yakinlarinin cinsiyet, yas, medeni durum, aile tipi, ¢ocuk olma
durumu, egitim diizeyi, ¢alisma 6zellikleri, gelir diizeyi ve sosyal giivencesi
yoniinden bakim vericilerin bakim yiikii puan ortalamasinda anlamli fark

bulunmamaktadir.

Bakimda destek alanlarda bakim yiikii puani diisiik bulunmusgtur.

Hastalarin yas, cinsiyet, egitim diizeyi, hastalik siiresi yoniinden bakim

vericilerin bakim ytikii puan ortalamalarinda anlamli fark bulunmamaktadir.

Bununla birlikte, uzun siire hastane tedavisi goren hastalarin yakinlarinda

bakim yiikii puan ortalamasi yiiksek bulunmustur.
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9. Hastas1 bekar olan bakim vericilerin hastasi evli olan vericilere oranla bakim

yiikii diizeylerinin daha yiiksek oldugu saptanmustir.

10. TRSM aralikli devam eden hastalarina giinliik 16 saat ve iizeri bakim veren
bakim vericilerin hastasina giinliik 1-5 saat arasi bakim veren bakim

vericilere oranla bakim yiikii diizeylerinin daha yiiksek oldugu goriilmiistir.
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7. ONERILER

Arastirmadan elde edilen sonuglar dogrultusunda asagidaki onerilerde bulunulmustur:

1. Arastirmada hastalarin TRSM’ye diizenli devam etmesini bakim vericilerin bakim
yikiinii azalttigr bulunmustur. Buna gére TRSM’ ye devam etmeyen ve aralikli
devam eden hastalarin kurumlara devamini saglayacak diizenlemeler yapilmasi ve
hastalarin devam etmeme nedenlerini arastiran ¢calismalar yapilmasi,

2. Bu calismada yalnizca hastalarin TRSM ‘ye devam etme durumunun bakim
yiikiine etkisi incelendi, hastalarin kurumdan ne 6lgiide yararlandigini arastiran
caligmalar yapilmasi,

3. Calismada ortaya ¢ikan aile yiikii agisindan riskli gruplar basta olmak iizere
ailelere yonelik destekleyici miidahaleler yapilarak sonuglarinin arastirilmasi,

4. Ailelerin yilkiinii azaltmada hemsirelerin etkinliginin ortaya konulmasi

Onerilebilir.
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EK I Tanitic: Bilgi Formu

Hastaya yakinlik dereceniz

1.Es 2. BEvlat 3. Anne 4.Baba 5.Bakici 6. Diger ...ovvuen o
Yasmiz .........

Cinsiyetiniz: 1. Kadin 2. Erkek

Medeni Durumunuz: 1. Evli 2. Bekar 3. Dul

Aile Tipi:

1. Cekirdek Aile 2. Genis Aile 3. Pargalanmis Aile
Cocugunuz Var mi ? 1. Var (sayist....) 2.Yok

Egitim Durumunuz:

1. Okur-yazar degil 2.1kdgretim 3.Lise 4.Universite

Aylik Gelir Durumunuz:......................

Calisma Durumunuz: 1. Halen ¢alistyoru 2. Calistyordum ayrildim ( nedeni .............. ) 3.Caligmiyorum
Sosyal Giivence 1. Var ...............ccoeoenennn. 2. Yok

Siirekli Kullandigimiz Tlag : 1. Var ..., 2. Yok

Hastaniz ile birlikte mi yasiyorsunuz ? 1. Evet 2. Hayir

Ne kadar siiredir hastaniza bakim veriyorsunuz .......................
Ortalama giinde kag saat hastaniza bakim veriyorsunuz ....................... (saat)

Bakima ara verdiginiz oluyor mu ? 1. Evet 2. Hayir

Bakim verdiginiz baska biri var m1 ?
LVar (Kim.................. ) 2. Yok

Bakim Verilen Bireye iliskin Ozellik

Yas oooeiiiiinnnn Cinsiyet: 1. Kadin 2. Erkek
Medeni Durum : 1. Evli 2.Evli 3. Dul
Egitim Durumunuz : 1. Okur yazar degil2. Tlkdgretim 3.Lise 4. Universite

Hastalik Stiresi ...........o.......

Hastanede Yatis Siiresi ............
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EK II Zarit Bakim Verme Yiikii Olcegi

Asagida insanlarin bir baska insanin bakimimi {istlendiginde kendini nasil
hissedebilecegini yansitan ifadelerden olusan bir liste yer almaktadir. Her ifadeden
sonra sizin ne kadar sik boyle hissettiginizi belirtin: Asla, nadiren, ara sira, olduk¢a ¢ok,

neredeyse her zaman seklinde. Yanlis ya da dogru cevap bulunmamaktadir.

Asla Nadiren | Ara | Oldukga Neredeyse
sira | sik her zaman

1. Yakininizin ihtiyact olandan daha fazla
yardim istedigini diisliniiyor musunuz?

2. Yakinmizla gegirdiginiz zaman yiiziinden
kendiniz i¢in yeterli zamaniniz olmadigini
hisseder misiniz?

3. Yakininiza bakma ve aileniz ya da isiniz ile
ilgili diger sorumluluklari yerine getirmeye
caligma arasinda kalmaktan dolay: kendinizi
sikintil1 hisseder misiniz?

4. Yakminizin davranislarindan utanir misiniz?

5. Yakinmiz ile birlikteyken kizginlik hisseder
misiniz?

6. Yakininiz su anda ailenin diger iiyeleri ya da
arkadaglarinizla olan iligkinizi olumsuz
sekilde etkiledigini hissediyor musunuz?

7. Yakinmizin gelecegi ile ilgili korkuyor
musunuz?

8. Yakinmizin size bagimli oldugunu diisiintir
miisiiniiz?

9. Yakininizla birlikteyken kisitlanmis hisseder
misiniz?

10. Yakininizla ugragmaktan dolay: sagligimnizin
bozuldugunu hissediyor musunuz?

11. Yakininiz yiiziinden istediginiz diizeyde bir
0zel hayatiniz olmadigini diisiiniir miisiiniiz?

12. Yakininiza bakmaniz nedeniyle sosyal
hayatinizin bozuldugunu hissediyor
musunuz?

13. Yakininiz nedeniyle arkadaslarinizi davet
etmekten rahatsizlik duyar misiniz?

14. Yakiminizin sanki sirtin1 dayayabilecegi tek
kisi sizmissiniz.

15. Kendi harcamalariniza ek olarak yakininiza
bakacak kadar paraniz olmadigini diistiniir
miisiiniiz?

16. Yakininiza artik daha fazla
bakamayacaginizi hissediyor musunuz?

17. Yakininiz hastalandigindan beri yagaminizi
kontrol edemediginizi hissediyor musunuz?

18. Yakiniizin bakimini biraz da bagkasina

birakabilmis olmay1 diler misiniz?

62



19.

Yakinmizla  ilgili ne  yapacaginz
konusunda kararsizlik hisseder misiniz?

20. Yakinimniz i¢in daha fazlasii yapmaniz
gerektigini diisiinityor musunuz?

21. Yakinmizin bakimu ile ilgili daha iyisini
yapabilirdim diye diisiiniir miisiiniiz?

22. Tiimiiyle degerlendirdiginizde yakininizin

bakimu ile ilgili kendinizi ne kadar yiik
altinda hissedersiniz?
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EK 111 Kuzey Kamu Hastaneleri Birligi Calisma izni

Fyvrak Tamgs = Ssynsi: 28 37.3075-38942

= o o
v SACLIK BaAKANLICE
TORKIVE Kaneu Hanmml KURLUMMU
! s Kama i
F —————
GO™NLd svRAaAK

Says : TT7SITOTI-TIO-
Konu © Asker izni Hic

i Noc1U2-1 04 AmnmgehinTstanbul

OSAYIN le:n. DERYA DONYAGE

Yedi
lagi = a) 43.0% 203 S tarihli wve bila sayali yarenz.
2> Ruln ve Sindr Hastaldclse Egntim ve Arsgstirma Hastancsinin 20112085

mrihi ve I 1772 sayviie yacase
S‘:ngt Merkezlerine Deoevamn Eder ve Desam Esmeven
s e can Gencd

flgs Cay .l-ynh NVaceyrneria "’l'oplum Ruh
f2zofrend Hasmilarmmda Aide
Seckreterifamire bagh Erenkdy luh we Simir FHasizbkiar: Efitim we Aragtirma Hastancsinde
yordome wlebhiniz ilgs (5) s-y-l- mgy- istinaden Genel S 2 & @ ]
Bilgilerinizi ve gere@ini sicn ederin.
lsemadil OZTORK
ler Bagicane =
ldari ¥ i LS o
EKLER :
Yaz: Ommegi (1 Say i)
e e T S———— A S i rw— T e COC A WA E
Tahartm STRSETE.TTET Fubax 0316 5T8 TS =1
P —r———— r;- B e e S
ik Treza K gors SaPiRT ok lmas tle s ada st

Bu seige. SOT0 sayite

.
> 4 T.CL
v SAGLIK BEAKANLICGT
ToRKivE KAMU HASTANELERS KURUMU
*2t Genel Schretorlins

t
i
Ersakoy Rab wﬁ--m-m%wmm Flastnnes!

Say: : ITSO02I1-TTO-
Konu = Nulgin Deryva DONY AGE nen Amiket

famni Hik
ISTANSUL TORKIVE KAMU HASTANELER] BIRLIGI G
SEXRETERLIGCIISTANBUL 1Ll ANADOLU KUZEY BANMU mAmm BIRLICI
GENEL SEKRETERLIGE
gt 2) ISOCR201S tarih ve 28997 sayly yaGTmeEGE;
D) O0S. 10.201 S5 carilh ve FOIS] sanals Sarsrmoeme:s
OUskiidar Oniversitess Saglk Silimlcrs F-mmes- Psikiyawri Hemsireligi B Yuk &
NulgGn Dernya DONYACTE men ~T Ruh S 1 L D Edes wve Deovams
Tab S

Ofgrencasi
Euue,en Sizofreni Hastalarinda Alle Yikintn ‘nw koeala
i baswvurusy degerlendirilmis ve ygsun bulumesustosr.

apeTiaic i
Biigiferinize sz ederimn.
Dog¢. D Medine YAZICTI GOLEC
E W o=l = »

Mg B e TR Ao TLACET

T G o Yoo %
7«--» = m’-,u--m. 23ie 35e an -

Diagratamest e : PEpT2I3 1 S0S ) 43 St s T b AV S TFT
& oo |

64



EK IV Uskiidar Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu Sonucu
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EK V Bakim Verici Yiikii Olgegi Kullanim Izni
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