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ÖZET 

 

ġĠZOFRENĠ HASTALARININ PRĠMER BAKIM VERĠCĠLERĠNĠN HASTALIĞA 

ĠLĠġKĠN GEREKSĠNĠMLERĠ VE BAKIM YÜKÜNE ETKĠSĠ 

 

ÇunkuĢ N. Adnan Menderes Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Ruh Sağlığı ve 

Hastalıkları HemĢireliği Anabilim Dalı, Yüksek Lisans Tezi, Aydın, 2016. 

ÇalıĢma Ģizofreni hastalarının primer bakım vericilerinin hastalığa iliĢkin gereksinimleri ve 

bakım yüküne etkisini belirlemek amacıyla kesitsel olarak yapılmıĢtır.  

AraĢtırma Denizli ilinde bir üniversitesi hastanesinde ayaktan takip edilen 21 ve yatıĢı yapılan 

73 olmak üzere toplam 94 Ģizofreni hastasının bakım verenleri ile gerçekleĢtirilmiĢtir. Veriler, 

01.03.2015-31.12.2015 tarihleri arasında toplanmıĢtır. Verilerin toplanmasında Anket Formu 

ve bakım verenlerin yük düzeylerini değerlendiren Bakım Verme Yükü Ölçeği kullanılmıĢtır. 

Bakım verenlerin bakım verirken, %64,9‟unun ilaç tedavisi ve yan etkileri, % 67,0‟ının 

Ģizofreni belirtileriyle baĢ etme, %61,7‟sinin ilaç eğitimi, %58,5‟inin erken uyarıcı belirtiler, 

%36,2‟sinin Ģizofreni ile ilgili grup ve dernekler, %50,0‟ının iletiĢim becerileri, %50,0‟ının 

stresle baĢ etme, %60,6‟sının bakım verdiği hastaların yasal hakları, %48,9‟unun psikososyal 

tedavi, %47,9‟unun günlük yaĢantısıyla ilgili beceriler, %57,4‟ünün bakım verdiği hastasının 

boĢ zaman aktivitelerini planlama, %61,7‟sinin ev yaĢamına katkısı gibi konularda bilgi ve 

donanıma ihtiyaç duydukları belirlenmiĢtir. Primer bakım vericilerin Bakım Verme Yükü 

Ölçeği puan ortalaması 38,47±15,05 olarak bulunmuĢtur. Primer bakım vericilerin, hastalarına 

ilaç vermekte güçlük çekmelerinin ilaç tedavisi ve yan etkileri, Ģizofreni belirtileriyle baĢ 

etme, erken uyarıcı belirtiler, iletiĢim becerileri, stresle baĢ etme, psikososyal tedavi 

yöntemleri, boĢ zaman aktivitelerini planlama, ev yaĢamına katkısı konularında bilgi ve 

deneyimlere gereksinim duymalarının bakım yükünü etkilediği bulunmuĢtur. 

Tüm bulgular değerlendirildiğinde, bakım verenlerin bakım sürecinde, yaĢadıkları güçlüklerle 

ve gereksinim duyduğu konularla etkili bir Ģekilde baĢ edebilmelerine yönelik kapsamlı, 

düzenli, sürekli eğitim programlarının oluĢturulması ve ihtiyaç duydukları konulara iliĢkin 

danıĢmanlık hizmetinin verilmesinin bakım verenlerin bakım yükü duygusunu azaltabileceği 

sonucuna varılmıĢtır.  

Anahtar kelimeler: ġizofreni, primer bakım verici, gereksinimler, bakım yükü 
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ABSTRACT 

 

THE DISEASE-RELATED NEEDS OF SCHIZOPHRENIC PATIENTS’ PRIMARY 

CAREGIVERS AND THEIR ON CARE BURDEN THE EFFECT 

 

ÇunkuĢ N. Adnan Menderes University Institute of Health Sciences, Department of 

Mental Health and Diseases Nursing, Master’s Thesis, Aydın, 2016. 

This study has been done cross-sectional to research the requirements of caregivers of 

schizophrenia patients and the effects of these requirements on the care burden.  

The research has been done on caregivers of 94 schizophrenia patients which consists of 21 

inpatients and 73 outpatients, at a university hospital located at the city of Denizli. The data 

has been collected between the dates of 1
st
 of March 2015 and 31

st
 December 2015. While 

collecting data, a questionnaire and a care burden scale that measures the level of burden of 

caregivers has been used. 

It has been concluded that, while care giving 64,9% drug treatment and side effects, 67% 

dealing with symptoms of schizophrenia, 61,7% drug education, 58,8% early warning 

symptoms, 36,2% groups and associations about schizophrenia, 50% communication skills, 

50% dealing with stress, 60,6% legals rights of patient whom giving care, 48,9% psychosocial 

treatment, 47,9%  daily living skills of patient, 57,4% managing the leisure time activities of 

the patient, 61,7% participating to domestic life, of caregivers need knowledge and 

experience. The average score of care burden scale of the primary caregivers is determined as 

38,47±15,05. It has been concluded that, the primary caregivers‟ lack of knowledge and 

experience about drug treatment and side effects, dealing with symptoms of schizophrenia, 

early warning symptoms, communication skills, dealing with stress, psychosocial treatment, 

managing the leisure time activities of the patient, participating to domestic life, impress the 

care burden. 

When all the results are evaluated, it is clearly understood that the feeling of burden care for 

caregivers will be able to reduce with giving consultancy services related to what they need 

and with a creation of comprehensive, systematic, continuous education programs including 

the difficulties faced by caregivers and the requirements been able to cope easily with the 

difficulties during care period. 

Key words: Schizophrenia, primary caregivers, needs, care burden. 
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1. GĠRĠġ 

 

 

1.1. Problemin Tanımı ve Önemi 

 

         Dünyada psikiyatrik hastalıkların yaygınlığı yüksek olup; en çok yeti yitimine sebep 

olan 10 hastalıktan 5‟i ruhsal kaynaklıdır (PektaĢ ve ark, 2006). 

         ġizofreni; genç yaĢta baĢlayan, her iki cinste de aynı oranda görülen, beynin yapısında, 

kimya ve fizyolojisinde önemli değiĢikliklerin olduğu, düĢünmeyi, algılamayı, dikkati, 

konuĢmayı, motor davranıĢları, duygusal ifadeleri ve kiĢinin iĢlevselliğini önemli ölçüde 

bozan, kiĢiler arası iliĢkilerini etkileyen, yinelemelerle devam eden, duygusal, toplumsal ve 

ekonomik sorunlara yol açan ruhsal bozukluklardan biri olup aynı zamanda en önemli halk 

sağlığı sorunlarından biridir (Soygür ve ark, 2000; Yüksel, 2001; Kültür ve ark, 2007; Ertan, 

2008). 

         Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)‟nün 2006‟daki verilerine göre toplumda %1,1 oranında 

görülen ve dünyada yaklaĢık 51 milyon kiĢinin tanı aldığı Ģizofreni (World Health 

Organization, 2006), tedavi imkanlarının kısıtlılığı nedeniyle sosyal ve psikolojik yeti 

yitimine yol açan ve tedaviye uyumsuzluk sorununun en sık olduğu psikiyatrik 

bozukluklardan biridir (Çobanoğlu ve ark, 2003; Kızıltoprak, 2006; Kültür ve ark, 2007; 

Öztürk ve UluĢahin, 2008). 

         Ailelerin çocuklarına Ģizofreni tanısı konulduğu andaki duyguları, oldukça sarsıcı, bir 

kaza zamanından farklı olmamaktadır. Anne ve babalar, doğum öncesinden baĢlayarak 

hayalini kurdukları ve sahip olunması beklenen, büyütüp yetiĢtirdikleri sağlıklı çocuğun 

Ģizofreni hastası olduğunu öğrendikleri andan itibaren umutlarını ve beklentilerini yitirerek 

bunun yasını tutabilirler. Aile bu durumun yasını tutarak çocukla ilgili yeni hayaller ve 

beklentiler oluĢturacağı bir sürece girebilir (Gülseren, 2002; Özlü ve ark, 2010). 

         ġizofreni aile ve toplum açısından oldukça yıkıcı olduğundan, bireylerin sağlıklı ve iyi 

olmakla ilgili geniĢ ölçüde ihtiyaçları bulunmaktadır. Fakat günümüzde, hastaların uzun süreli 

ve kapsamlı tedavi, bakım gereksinimleri ve sağlık kaynaklarının azalmasından dolayı, 

hastane sağlık bakım sistemi ihtiyaçlarını yeterli olarak karĢılayamamaktadır. Bu yüzden, 

bireylerin tedavisi ve bakımı için hasta ailelerinin de dahil olması gerektiği ve ailelerin bir çok 
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bireyin yaĢamında tamamlayıcı bir rol oynadığı, kronik psikiyatrik hastalığa sahip kiĢilerin 

tedavilerinin önemli bir parçası oldukları vurgulanmaktadır (Chien ve Norman, 2003; 

Rowlands, 2004). Fakat Ģizofreni, hastada oluĢturduğu biliĢsel zararlar, yeti yitimi, sosyal ve 

ekonomik kayıplar nedeniyle hem hastalar hem de aileler için yoğun stres kaynağıdır (Schene 

ve ark, 1998; Ferriter ve Huband, 2003; Saunders, 2003). 

         Kronik psikiyatrik hastalığı olan kiĢilerin yakınlarıyla yapılan çalıĢmalarda; hasta 

yakınlarının stres, depresyon, endiĢe, utanç, anksiyete, suçluluk, korku, çaresizlik, zorlanma, 

umutsuzluk gibi duygular yaĢadıkları açıklanmıĢtır (Gülseren, 2002; Saunders, 2003). 

Magana ve ark (2007) Ģizofreni hasta yakınlarıyla yaptıkları çalıĢmada; ailelerin yaĢadıkları 

stresin sonucu olarak depresif belirtiler ve anksiyete görülme oranının yüksek olduğunu 

bildirmiĢlerdir.  

         Hastayı destekleyen ve genellikle en çok bakımı sağlayan ve aynı evde yaĢayan temel 

kiĢi primer bakım verici olarak tanımlanmaktadır (ArslantaĢ ve Adana, 2011; Schenk, 2008). 

Aileler çoğu zaman bakım verme rolünü herhangi bir destek almadan yerine getirmekte ve 

bakım verici rolünü ailede genellikle hastanın annesi, eĢi, çocuğu veya kardeĢi yürütmektedir 

(Schenk, 2008; Yusuf ve Nuhu, 2011).  

         Sağlık personeli hasta ile daha çok hastanın hastaneye yattığı, kısa ve geçici bir süre 

birlikteyken; bakım verenler, tüm vaktini hasta ile geçirmekte, hastanın bakımından birinci 

derece sorumlu olarak bakımı gönüllü veya mecburi olarak sürdürmekte, bunu yaparken de 

hastalık süreci ve hastaya bakım verme konularında beceri, duygusal ve sosyal desteğe ihtiyaç 

duymaktadırlar (Tel ve Terakye, 2000; Özlü, 2007). 

         Aile üyeleri hastalarına bakım verirken hastalığın oluĢ nedenleri, belirtileri ve tedavisi 

hakkında, stresle baĢ etme, iletiĢim kurma, hasta için boĢ zaman aktivitelerini planlama ve 

hastaların yasal hakları ilgili konularda bilgilere ihtiyaç duymaktadırlar (GümüĢ, 2006a). 

         Bakım verenlerin bakım verirken yaĢadığı sıkıntıların, güçlüklerin ve sorumlulukların 

artması “bakım yükü” kavramının ortaya çıkmasına, araĢtırılmasına ve bakım yükünü 

azaltmaya yönelik giriĢimlerin planlanmasına yol açmıĢtır (Awad ve Voruganti, 2008). 

”Bakım yükü” kavramı, hasta bireyle aynı evde olmasından dolayı, bakım verenin günlük 

yaĢamlarında karĢılaĢtıkları zorluklar ve olumsuz olaylar gibi hastalığın bakım veren 

üzerindeki etkisini tanımlamaktadır (Gülseren, 2002). 
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         Yük kavramı, objektif yük (gelir kaybı, sosyal etkinliklerin kısıtlanması, ev ortamındaki 

gerginlik gibi durumlar) ve subjektif yük (hastanın dağınık ve tuhaf davranıĢlarından 

kaynaklanan duygusal sıkıntı veya hasta ile ilgili olarak yaĢanan öznel sıkıntı) olarak iki 

grupta sınıflandırılmaktadır (Schene, 1990; Gülseren, 2002). Evdeki bir aile üyesinin 

hastalanması sonucu rollerin ve düzenin değiĢmesi, hasta bireyin rollerini ve bakımını da 

diğer aile üyelerinin yapması, bakım verende sosyal, duygusal, fiziksel, ekonomik zorluklar 

bakım yükünü oluĢturur (Hoffman ve Mitchell, 1998; Gülseren, 2002; Urízar ve Maldonado, 

2006). 

         Dünya Sağlık Örgütü (2001) verilerinde; Ģizofreni hastalarına bakım veren yakınlarının 

hastalığın oluĢturduğu tüm sosyal, psikolojik ve ekonomik kayıplardan dolayı anlamlı 

düzeyde yük ve stres yaĢadıkları belirtilmektedir. Ayrıca Ģizofreni, kronik psikiyatrik 

hastalıklar içinde ailede yüke ve strese neden olan ilk beĢ hastalıktan biri olarak 

değerlendirilmektedir (World Health Oorganization, 2001). 

         Yapılan çalıĢmalarda; Ģizofreni hastasına bakım vermenin bakım vericiler için stres 

verici olduğu belirtilmekte, stresle baĢ etme yöntemlerini kullanan ailelerin daha az stres 

yaĢadığı (Schene, 1998; Hall ve Docherty, 2000), kendi sosyal yaĢamlarının, ruhsal ve fiziksel 

sağlık durumlarının, hastalığa uyumlarının ve ailedeki iĢ yapabilme gücünün arttığı 

vurgulanmaktadır (Rammohan ve Subbakrishna, 2002; Kim ve ark, 2003; Hazel ve ark, 

2004). 

         Bu çalıĢmadan elde edilecek veriler, bakım verenlerin hastalığa iliĢkin gereksinimlerinin 

bakım yüküne ne gibi etkisi olduğunun anlaĢılmasında kullanılacaktır. Bu etkinin anlaĢılması, 

bakım verenlerin gereksinimlerini tanımlayarak, bu bireylere yönelik müdahale 

programlarının oluĢturulmasına katkı sağlayacaktır. Ayrıca elde edilen bulgular bakım 

verenlere yönelik ruh sağlığını koruyucu ve geliĢtirici hemĢirelik uygulamalarının 

planlanması için kaynak oluĢturacak ve bu konu ile ilgili politikaların belirlenmesinde ve 

Ģizofreni hastası ailelerine yapılacak olan danıĢmanlık hizmetlerinde rehberlik edecektir. 

 

 

1.2. Hipotez 

 

H1: ġizofreni hastalarının primer bakım vericilerinin hastalığa iliĢkin gereksinimlerinin 

bakım yüklerine etkisi vardır. 
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1.3. AraĢtırmanın Amacı 

 

         Bu çalıĢmada Ģizofreni hastalarının primer bakım vericilerinin hastalığa iliĢkin 

gereksinimleri ve bakım yüküne etkisini incelemek amaçlanmıĢtır. 

 

 

1.4. AraĢtırma Soruları 

 

 ġizofreni hastasının primer bakım vericilerinin yaĢı, cinsiyeti, medeni durumu, çalıĢma 

durumu, eğitim durumu, hastaneye yatıĢ sıklığı, ilaçlarını kullanma durumu, gereksinimlerini 

karĢılama durumlarından oluĢan demografik özellikleri nelerdir? 

 ġizofreni hastalarının primer bakım vericilerinin yaĢı, cinsiyeti, hastaya yakınlık derecesi, 

yaĢadıkları yer, sahip oldukları aile tipi, medeni durumu, eğitim durumu, meslek durumu, 

gelir durumu, sosyal güvence durumu, hasta bakımına ait bilgileri, sağlık durumları, 

yaĢadıkları sıkıntılar, hastalıkla ilgili eğitim durumları ve bakım verdikleri hastaların öz 

bakım yeteneklerini sürdürme durumları ile ilgili sorulardan oluĢan demografik özellikleri 

nelerdir? 

 ġizofreni hastalarının primer bakım vericilerinin hastalığa iliĢkin gereksinimleri nelerdir? 

 ġizofreni hastalarının primer bakım vericilerinin bakım yükü algısı nedir? 

 ġizofreni hastalarının yaĢı, cinsiyeti, medeni durumu, çalıĢma durumu, eğitim durumu, 

hastaneye yatıĢ sıklığı, ilaçlarını kullanma durumu, gereksinimlerini karĢılama durumları ile 

primer bakım vericilerin bakım yükleri arasında anlamlı farklılık var mıdır? 

 ġizofreni hastalarının primer bakım vericilerinin yaĢı, cinsiyeti, hastaya yakınlık derecesi, 

yaĢadıkları yer, sahip oldukları aile tipi, medeni durumu, eğitim durumu, meslek durumu, 

gelir durumu, sosyal güvence durumu, hasta bakımına ait bilgileri, sağlık durumları, 

yaĢadıkları sıkıntılar, hastalıkla ilgili eğitim durumları ve bakım verdikleri hastaların öz 

bakım yeteneklerini yürütme Ģekilleri ile bakım yükleri arasında anlamlı farklılık var mıdır? 

 ġizofreni hastalarının primer bakım vericilerinin hastalığa iliĢkin gereksinimleri ile bakım 

yükleri arasında anlamlı farklılık var mıdır? 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 

 

2.1. ġizofreninin Tanımı ve Tarihsel GeliĢim Süreci 

 

         ġizofreni, bireyin düĢüncelerinde, duygularında, davranıĢlarında problemlere neden 

olan, gerçeği değerlendirme yetisini bozan, kendine özgü bir dünyası olup bireyi sosyal 

yaĢamdan uzaklaĢtıran, sadece kiĢide değil kiĢinin ailesi ve sosyal çevresinde de güçlüklere 

neden olan, relapslarla giden, düzenli tedavi uygulanmadığı zaman ilerleyici ağır ruhsal bir 

hastalıktır (Üçok, 1999; Özütek, 2005; Öztürk ve UluĢahin, 2008). 

         Pinel, 19. yüzyılda Ģizofreni tanımından söz eden ilk kiĢidir. Avusturya‟lı Morel (1860)  

“Demence precoce (erken bunama)” olarak isimlendirmiĢtir. Daha sonraları Ģizofreniyi 

Hecker (1871) “hebefreni”, Almanya‟lı Kahlbaum (1874) katı postür ve mutizmle giden 

“katatoni”, Kraepelin (1898) paranoid ve basit alt tip tanımlamasını yapmıĢlardır (Öztürk ve 

UluĢahin, 2008). 

         Bleuler, demans belirtilerinin sadece ağır hastalarda görüldüğünü açıklayarak; zihin 

bölünmesi ve ruhsal yarılma kavramını bugünkü kullandığımız Ģekilde Ģizofreni olarak 

tanımlamıĢtır (ġahin, 1999; Özmen ve ark, 2004). Ayrıca Ģizofreni olarak tanımladığı 

hastalığın temel belirtilerini dört ana baĢlık altında toplamıĢ ve “4A belirtisi” olarak 

isimlendirmiĢtir. Bu dört ana belirti çağrıĢım (assosiasyon) bozukluğu, otizm (autizm), 

ambivalans ve duygulanım (affekt) bozukluğudur (ġahin, 1999; Öztürk ve UluĢahin, 2008). 

 

 

2.2. ġizofreninin Epidemiyolojisi 

 

         ġizofreninin, her toplum ve her coğrafi bölgede görüldüğü, hastalığın sıklığının ve 

yaĢam boyu yaygınlığının tüm dünyada eĢit oranda olduğu bilinmektedir (Kültür ve ark, 

2007). 

           ġizofreninin yaĢam boyu prevalansının ortalama %1 (%0,5-1,5); morbidite riskinin ise 

ortalama %1 (%0,5-%1,6) oranında olduğu açıklanmaktadır (Öztürk ve UluĢahin, 2008; 

Kültür ve ark, 2007). Ülkemizde Binbay ve arkadaĢlarının yaptıkları çalıĢma verilerine göre 

Ģizofreni, toplumda %0,89 oranında görülmektedir (Binbay ve ark, 2011). 
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         Ülkemizde yapılan bir çalıĢmada bekar bireylerin Ģizofreni tanısı almasının; erkeklerde 

12 ile 50 kat,  kadınlarda ise üç ile 15 kat daha fazla iliĢkili olduğu saptanmıĢtır. ġizofreni 

hastalarının birinci derece akrabalarında hastalık geliĢme olasılığının yaklaĢık 10 kat daha 

fazla olduğu bildirilmektedir (Dülgerler, 2004). 

         ġizofreninin sıklığının erkek ve kadınlar arasında farklı olduğu ve erkek/kadın oranının 

1,4 olduğu bildirilmiĢtir. Her iki cinsiyette hastalığın baĢlama yaĢı ve gidiĢi farklıdır. 

Hastalığın baĢlama yaĢı kadınlarda 25-35; erkeklerde ise 15-25 yaĢları arasındadır. Kadın 

hastalarda, hastalığın gidiĢi erkeklere göre daha iyidir (Kızıltoprak, 2006; Öztürk ve UluĢahin, 

2008; Durmaz, 2011). Kadın hastalarda Ģizofreni daha çok geç baĢlangıçlıdır. Geç yaĢta 

baĢlayan hastalarda erken yaĢta baĢlayan hastalara göre hastalığın gidiĢi daha iyi 

görülmektedir (Uzun ve Battal, 2005; Öztürk ve UluĢahin, 2008). 

         Yıldız ve ark (2010) yaptıkları bir çalıĢmada; Ģizofreni hastalığının kadınlarda 23,6 yaĢ 

ve erkeklerde 23,4 yaĢta baĢladığını ve her iki cinste de baĢlama yaĢının hemen hemen aynı 

olduğunu belirtmiĢlerdir. 

         Ülkemizde özürlülüğe neden olan 20 hastalık içinde yer alan Ģizofreni, erkeklerde 

dokuzuncu sırada, kadınlarda ise 11. sırada yer almaktadır (Ulusal Ruh Sağlığı Eylem Planı, 

2011).  

 

 

2.3. ġizofreninin Etiyolojisi 

 

         ġizofreninin etiyolojisi bilinmemektedir. ġizofreni tanı kategorisi heterojen etiyolojili 

olup, benzer davranıĢlar gösteren bir bozukluklar grubunu içerir. Birçok klinik tabloları 

olduğundan; hastalığın oluĢ nedenleri de çok çeĢitlidir (Köroğlu, 2001; Uzun ve Battal, 2005). 

 

 

2.3.1. Strese Yatkınlık Modeli 

 

         Psikososyal, biyolojik ve çevresel faktörlerin birbirleriyle etkileĢiminin tanımı olan 

strese yatkınlık modeline göre, kiĢi stresli olayla karĢılaĢtığında Ģizofreni belirtileri 

geliĢtirebilir. Anne baba tutumları ve aile içindeki travmatik olaylar hastalığın ortaya 

çıkıĢında ve geliĢiminde önemli rol oynamaktadır. ġizofreni hastaları günlük hayatındaki 

stresli olaylardan oldukça kolay etkilenmektedirler (Yüksel, 2001; Uzun ve Battal, 2005). 
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2.3.2.Nörobiyolojik Kuramlar 

 

         Frontal korteks, limbik sistem, serebellum ve bazal ganglia gibi beynin belirli 

bölgelerindeki patolojinin hastalığın oluĢumunda etkili olduğu üzerinde durulmaktadır (Uzun 

ve Battal, 2005). 

         Dopamin varsayımı: Subkortikal yapılarda dopaminerjik reseptörlerin uyarımında ve 

dopamin düzeyinde artıĢ; prefrontal kortikal yapılarda ise dopamin düzeyinde azalma sonucu 

Ģizofreni ortaya çıktığı belirtilmektedir (Öztürk ve UluĢahin, 2008). 

         Serotonin varsayımı: Serotonin 5-HT2 reseptörlerinin antagonizmasının psikotik 

bulguları azalttığı ve D2 antagonizmasının hareket bozukluğunun geliĢmesi ile iliĢkili olduğu 

düĢünülmektedir (Uzun ve Battal, 2005). 

         Nöradrenalin varsayımı: ġizofreni hastalarının belirli bir kesiminde beyinde ve beyin 

omurilik sıvısında nöradrenalinin artıĢının dopaminerjik aktiviteyi arttırdığı belirtilmiĢtir 

(Öztürk ve UluĢahin, 2008). 

         GABA (Gama amino bitürik asit) varsayımı: GABA beyindeki ana önleyici 

nörotransmitterdir. ġizofrenide; kortikal GABAerjik ara nöronlarda azalma, prefrontal 

kortekste GABA-A reseptör yoğunluğunda artma, hipokampusta GABA geri alım 

bölgelerinde azalma görülmektedir (Öztürk ve UluĢahin, 2008). GABA aktivitesinin azalması, 

dopamin ve nöradrenalin aktivitesinin artmasına yol açar (Uzun ve Battal, 2005). 

         Glutamat varsayımı: Glutamat antagonisti olan fensiklidinin (PCP) sağlıklı kiĢilere 

verilmesinin Ģizofreni benzeri bir sendroma yol açtığı bildirilmiĢ; taĢkınlık ve yoksunluk 

belirtilerine neden olduğu görülmüĢtür (Uzun ve Battal, 2005; Öztürk ve UluĢahin, 2008). N-

metil D-aspartat (NMDA) reseptör iĢlevlerinde azalmanın Ģizofreninin hem pozitif hem de 

negatif belirtilerine neden olduğu vurgulanmıĢtır (Öztürk ve UluĢahin, 2008). 

 

 

2.3.3. NörogeliĢimsel Kuram 

 

         Ölüm-ardı yapılan çalıĢmalarda kortikal hücre dizilimi ve dağılımında anormallikler 

olduğu gösterilmiĢtir. Bu tür anormallikler sadece beyin geliĢiminin erken dönemlerinde 

olabilmektedir. Anormal nöron iĢlevi ergenlik sırasında belirtilerin ortaya çıkmasına yol 
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açabilir (Uzun ve Battal, 2005). ġizofreni hastalarının çocukluk dönemlerinde anormal 

nörolojik ve davranıĢsal bulguları olduğu bilinmektedir (Öztürk ve UluĢahin, 2008). 

 

 

2.3.4. Nörodejeneratif Kuram 

 

         NörogeliĢim kuramının tersine nörodejeneratif kurama göre hastalık baĢladıktan sonra 

beynin belli bölgelerinde yozlaĢma olmakta, bu da klinik olarak kötüleĢmeye eĢlik etmektedir. 

Belirtilerin; hastalığın ilk döneminde sık görülmemesi ya da hafif olması, hastalığın zaman 

geçtikçe ön plana geçmesi ve Ģiddetlenmesi bu kuramı desteklemektedir (Öztürk ve UluĢahin, 

2008). 

 

 

2.3.5. Kalıtımsal Yatkınlık  

 

         Genetik faktörler beyin geliĢimi ve sinaptik bağlantılarda hatalara neden olabilmektedir 

(Tsuang, 2000). AraĢtırmalara göre; anne babadan biri Ģizofreni hastası ise çocuklarda 

hastalık riski %12,5–13,8 arasındadır. Hem anne hem baba hasta ise bu risk %35–46 

arasındadır. Anne baba sağlam, fakat çocuklardan biri hasta ise, kardeĢlerde Ģizofreni riski 

%6,7–8,2‟dir. Bir hastanın birinci derece akrabalarında Ģizofreni riski %8-10‟dur. Evlat 

edinme çalıĢmalarında öz ana babası Ģizofreni hastası olan ve baĢka bir aile tarafından 

yetiĢtirilmiĢ kiĢilerde Ģizofreni görülme riskinin daha yüksek olduğu bulunmuĢtur. Bu 

sonuçlar kalıtımın Ģizofreni riskinde büyük rol oynadığını göstermektedir (Öztürk ve 

UluĢahin, 2008). 

 

 

2.3.6. Gebelik ve Doğum Komplikasyonları    

 

         Doğum komplikasyonlarının Ģizofreni riskini çok az da olsa arttırdığı ileri 

sürülmektedir. Gebelik sırasında gebeliğin ikinci üç ayında annenin influenza virüsü ile 

hastalanmasının doğan bebeğin Ģizofreni geliĢmesine yol açabileceği düĢünülmektedir 

(Öztürk ve UluĢahin, 2008). 
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2.3.7. Beyinde ĠĢlevsel ve Yapısal Bozukluklar 

 

         ġizofrenide beyin görüntüleme çalıĢmalarında; beynin yapısal özellikleri ve bölgesel 

beyin kan akımı ve glukoz kullanımı gibi iĢlevsel değiĢikler araĢtırılmaktadır (Erol, 2007). 

         Beynin iĢlevselliği ile ilgili değiĢikleri incelemek için Pozitron Emisyon Tomografisi 

(PET) kullanılmaktadır. Pozitron Emisyon Tomografisi (PET) bulgularına göre, Ģizofrenik 

hastalarda frontal bölgede kan akımında ve glukoz tüketiminde azalma olduğu saptanmıĢtır 

(Uzun ve Battal, 2005). 

         Beynin yapısal özellikleri ile ilgili değiĢiklikleri incelemek için Bilgisayarlı Beyin 

Tomografisi (BBT) ve Manyetik Rezonans Görüntülemesi (MRG) kullanılmaktadır. ġizofreni 

hastaları üzerinde yapılan bir çalıĢmada, hastaların tüm beyin hacminde azalma, toplam 

ventrikül hacminde artıĢ olduğu bildirilmiĢtir (Erol, 2007). 

 

 

2.4. Klinik Belirti ve Bulgular 

 

         ġizofreni için tanı koydurucu bir semptom yoktur. ġizofreni, bireyin algılamasını, 

duygularını, düĢünmesini, hareketlerini, dikkatini, yargılamasını etkilemekte; öğrenme, 

kendine bakım, insan iliĢkileri ya da yaĢam becerileri gibi birçok konuda yetersizliklere neden 

olmakta; günlük yaĢamda, iĢ ve sosyal alanlarda da problemlere yol açmaktadır (Öztürk ve 

UluĢahin, 2008; Tanrıverdi, 2008). ġizofreni hastalarında genel olarak görülen belirtiler ise 

Ģöyledir: 

 

 
2.4.1. Hastalık Öncesi Uyum ve BaĢlangıç Biçimi  

 

         ġizofreni tanısı almadan önce bu kiĢiler tipik olarak Ģizoid ya da Ģizotipal kiĢilik 

özellikleri gösteren; sessiz,  içe-dönük, pasif, uysal, aĢırı utangaç, güvensiz, ilgileri sınırlı, 

stresten çok kolay etkilenen bireyler olarak belirtilmektedirler. Çocukluk ve ergenlik 

döneminde ya çok az arkadaĢları vardır ya da hiç yoktur. Sosyal etkinliklere katılmaz, grup 

oyunlarına ilgi göstermezler. Bazı ergenlerde akut olarak obsesif-kompulsif davranıĢlar 

görülebilir (Erol, 2007; Öztürk ve UluĢahin, 2008). 
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         Aileler, hastanın değiĢtiğini, iĢinde ve sosyal yaĢamında iĢlevselliğinin bozulduğunu 

fark edebilirler. Soyut, felsefe ya da mistik düĢüncelere karĢı ilgi artıĢı olabilir (ġahin, 1999; 

Howard ve ark, 2000). Ayrıca belirgin tuhaf davranıĢlar, düĢünceler, konuĢma biçimi ve 

duygulanımda bozulmalar görülebilir (Howard ve ark, 2000). 

 

 

2.4.2. Genel Görünüm ve DavranıĢ 

                                         

         ġizofreni hastalarında belirgin bir vurdumduymazlık, ilgisizlik, donukluk ve çekingen 

bir görünüm vardır. Hareketi baĢlatma ve sürdürmede yetersizlik olduğu için, çevreye 

ilgisizlik; temizlikte, giyimde ve öz bakımda özensizlik, sosyal iliĢkilerde bozulma ve düzenli 

bir iĢ ya da okul yaĢamını sürdürmekte güçlük yaĢamaktadırlar (ġahin, 1999; Erol, 2007; 

Öztürk ve UluĢahin, 2008). Hastalarda, yersiz ve sebepsiz gülmeler, huzursuz tutumlar; 

gürültülü, ani, beklenmedik, tutarsız ve uygunsuz davranıĢlar gözlenmektedir (Erol, 2007; 

Yavuz, 2008). 

 

 

2.4.3. BiliĢsel Yetiler 

 

         ġizofreni hastalarında bilinç açıktır. Genellikle kiĢinin, yer ve zaman yönelimi tamdır 

(Erol, 2007; Öztürk ve UluĢahin, 2008). Bu kiĢilerde dikkatini toplama ve sürdürmede 

sorunlar görülebilmektedir (Yavuz, 2008). Bazı kiĢiler düĢünce bozukluğu ve dikkat 

dağınıklığı nedeniyle yanlıĢ ve ya garip yanıtlar verebilir, örneğin, “ben Peygamber‟im, burası 

cennettir, M.Ö 90‟dır.” gibi (Uzun ve Battal, 2005). Ruhsal durum muayenesi yapılan 

Ģizofreni hastalarında genellikle bellek bozukluğu yoktur (Uzun ve Battal, 2005; Öztürk ve 

UluĢahin, 2008). Ancak soyutlama yetisindeki gerilemeye bağlı olarak, zekada eksilme 

olabilmektedir (Reinchenberg ve ark, 2006). 

         ġizofreni hastalarında algı bozuklukları olur. En çok görülen algı bozuklukları varsanılar 

(hallüsinasyon), yanılsamalar (illüzyon) Ģeklindedir. Gerçekte olmayan nesnenin duyular 

aracılığıyla varmıĢ gibi algılanmasına varsanı denir. ĠĢitsel, görsel, koku, tat ve dokunma 

varsanıları olmak üzere beĢ adet varsanı çeĢidi vardır (ġahin, 1999; Öztürk ve UluĢahin, 

2008). ġizofrenide en çok iĢitsel varsanılar görülür. Hasta, emir veren, kendisiyle alay eden, 

kendisini eleĢtiren sesler duyabilir. Örneğin, “sen kötüsün, kendini ve bu evi yak, Ģimdi evden 
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çık…” gibi (ġahin, 1999; Öztürk ve UluĢahin, 2008; Trigoboff, 2009). DıĢtan gelen bir 

uyaranın yanlıĢ algılanmasına yanılsama denir. Hasta, bir yakınını yaratık gibi algılayabilir 

(Öztürk ve UluĢahin, 2008). 

         Ġçgörü genellikle bozulmuĢtur, hasta olduklarını kabul etmezler. Uygunsuz dürtü, 

motivasyon ve ambivalans olabilir. Hastalar kendini bırakmıĢ va amaçsız gibi görünebilirler 

(Öztürk ve UluĢahin, 2008; Yavuz, 2008). 

 

 

2.4.4. KonuĢma ve ĠliĢki Kurma  

 

         ġizofreni hastalarında dağınık bir düĢünce ve konuĢma görülür. Kendilerine özgü 

dünyaları vardır. Hastalarla iletiĢim kurmakta güçlük çekilmektedir. Yeni kelime uydurma 

(neolojizm), konuĢma tekrarlama (ekolali), kafiyeli konuĢma (klang çağrıĢım), teğetsel 

konuĢma, konuĢmada yoksullaĢma, konuĢmada bloklar, anlamsız konuĢmalar (sözcük 

salatası), hiç konuĢmama (mutizm), kalıplaĢmıĢ (stereotipik) sözler gibi belirtiler sık 

görülmektedir (Öztürk ve UluĢahin, 2008; Yavuz, 2008; Trigoboff, 2009). Hastaların ses tonu 

genellikle tek düze olup, duygu içermeyebilir (Erol, 2007; Öztürk ve UluĢahin, 2008). 

 

 

2.4.5. DüĢünce 

 

  

2.4.5.1.DüĢünce sürecinde bozukluk 

 

         DüĢüncenin hızında, amacında ve uygunluğunda bozukluklar görülmektedir. ġizofreni 

hastasının çağrıĢımları bozulmuĢ, normal konuĢma akıĢı kaybolmuĢtur. Fikir uçuĢması, 

basınçlı ya da baskılı konuĢma, düĢüncede yoksullaĢma, düĢüncede durma gibi belirtiler 

Ģeklinde ortaya çıkmaktadır. Bazen de düĢünce çocuklaĢır (regresif düĢünce) (ġahin, 1999; 

Uzun ve Battal, 2005; Öztürk ve UluĢahin, 2008). 

 

 

2.4.5.2. DüĢünce içeriğinde bozukluk 

 

         ġizofrenide düĢünce içeriği bozukluğu arasında yer alan en temel belirti sanrılardır. 

Sanrı, kiĢinin kültürel geçmiĢiyle uyumlu olmayan gerçek olmayan inanıĢlardır. Sanrıların 
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bazıları acaip, saçma, dağınık özellik taĢıyabilirken; bazıları da acayip özellik taĢımaz. 

Örneğin; yakın akrabaları tarafından takip edildiğini söyleyen kadının sanrısı acayip nitelikte 

değildir. Ama uzaylıların yemeğine zehir koyup onu öldürmeyi düĢündüklerini söyleyen 

adamın sanrısı acayip niteliktedir (ġahin, 1999; Öztürk ve UluĢahin, 2008). Erotomanik (aĢk) 

sanrıları, büyüklük-küçüklük sanrıları, kötülük görme (perseküsyon) sanrıları, nihilistik 

sanrılar, dinsel (mistik) sanrılar, referans (alınma) sanrıları, kontrol edilme sanrıları, zihin 

okunması, zihninin çalınması, düĢünce sokulması ve düĢünce yayınlanması en sık görülen 

sanrı çeĢitleridir (Uzun ve Battal, 2005; Erol, 2007; Öztürk ve UluĢahin, 2008; Yavuz, 2008). 

 

 

2.4.6. Hareket  

 

         ġizofreni hastalarında genelde çevreye ilgisizlik, isteksizlik ve enerji kaybı vardır. Tuhaf 

ve dağınık hareketleri olabilir (örneğin; dıĢkısını yeme, idrarını içme gibi). KalıplaĢmıĢ 

sürekli el, kol hareketleri, tuhaf yüz, göz hareketleri, toplum içinde cinsel davranıĢlar 

sergileme, burnunu karıĢtırma gibi bunlara benzer davranıĢlar olabilmektedir. Hastalar bazen 

de hareketsiz, sessiz ve uyaranlara cevap vermez. Fakat aniden hızlı, kontrolsüz ve taĢkın 

davranıĢlarda bulunabilir. Bu tarz davranıĢlar hastanın psikotik içeriğinin yoğun olduğu 

dönemlerde daha çok görülmektedir. Hastalarda garip yüz, göz hareketleri (manyerizm), 

kalıplaĢmıĢ yineleyici el, kol, beden hareketleri (stereotipi), hareket yankılanması (ekopraksi), 

belli bir durumda donmuĢ gibi kalma (katatoni), saldırgan ve ajite davranıĢlar, iĢbirliği 

yapmama (negativizm) görülmektedir (ġahin, 1999; Erol, 2007; Öztürk ve UluĢahin, 2008; 

Yavuz, 2008). 

 

 

2.4.7. Duygulanım 

 

         ġizofrenide duygulanım azalmasından ve duygu küntleĢmesinden söz edilir. 

Duygulanım değiĢiklikleri, depresyonda olduğu gibi, anksiyete ya da öfori tarzında olabilir. 

Bazen hastalarda yersiz ve anlamsız ağlamalar, gülmeler, taĢkınlıklar görülür. Hasta, sevinçli 

bir olaydan bahsederken olayı ağlayarak anlatabilir (ġahin, 1999; Erol, 2007; Öztürk ve 

UluĢahin, 2008; Yavuz, 2008). Hastanın haz alma (anhedoni) yetisinde belirgin bir azalma 

görülmektedir (Erol, 2007). 
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2.4.8. Bedensel ve Fizyolojik Belirtiler 

 

         ġizofrenide genellikle metabolizma bozulmaktadır. Kimi hastalarda aĢırı yeme, kilo 

alma, bazılarında yememe ve zayıflama olabilir. Uyku düzensizlikleri, haz duygusunda artma 

ya da azalma görülmektedir. Hastanın kullandığı ilaçların yan etkilerine bağlı olarak, 

ĢiĢmanlama, hareketlerde yavaĢlık, uykululuk, hipotansiyon ve cinsel istekte azalma 

görülebilir (Öztürk ve UluĢahin, 2008; Yavuz, 2008). 

 

 

2.4.9. Soyut DüĢünme Yetisi  

 

         ġizofreni hastasından bir atasözünü yorumlaması istendiğinde, soyut anlamı yerine 

somut olarak açıklamaya çalıĢtığı görülür. Hastanın soyut düĢünme yetisi zayıflamıĢtır (ġahin, 

1999; Öztürk ve UluĢahin, 2008). 

 

 

2.4.10. Gerçeği Değerlendirme Yetisi  

 

         ġizofreni hastası gerçek hayatta olup bitenlerle kendi dünyasında olanları karıĢtırmakta 

ve ayıramamaktadır. Hastanın sanrılarının ve varsanılarının olması gerçeği değerlendirme 

yetisinin bozulduğunu gösterir (ġahin, 1999). 

 

 

2.4.11. ġizofrenide Pozitif (Artı) Belirtiler 

 

 Sanrılar (hezeyan) 

 Varsanılar (hallüsinasyonlar)             

 Dağınık ve düzensiz konuĢma, aĢırı konuĢmadan hiç konuĢmamaya varan değiĢiklikler, 

kalıplaĢmıĢ, tekrarlayıcı konuĢmalar 

 Dağınık, tuhaf davranıĢlar, kalıplaĢmıĢ hareketler, aĢırı durgunluk ya da ani taĢkınlıklar, 

çocuksu davranıĢlar 

 Duygulanımda uygunsuzluk, taĢkınlıklar, çocuksuluk       

 DüĢünce süreci ve içeriğindeki bozukluklar   

 Ajitasyon  (Öztürk ve UluĢahin, 2008; Trigoboff, 2009; Kayır, 2012). 
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2.4.12. ġizofrenide Negatif (Eksi) Belirtiler    

     

 ĠletiĢim bozukluğu (alogia) 

 Sosyal etkileĢmede azalma (asosyallik) 

 Haz ve motivasyonda azalma  (avolüsyon) 

 Zevk alamama (anhedoni)      

 DüĢüncede soyutlama yetisinin azalması, somut düĢünme       

 Duygulanımda azalma ve küntleĢme 

 Öz bakımda azalma (kendine bakmama)            

 Hareketlerde azalma (Öztürk ve UluĢahin, 2008; Trigoboff, 2009; Kayır, 2012). 

 

 

2.5. DSM-V’e Göre ġizofreni Tanı Kriterleri 

 

         “A. AĢağıdaki belirtilerden ikisinden (ya da daha çoğundan) her biri, bir aylık (ya da 

baĢarıyla tedavi edilmiĢse daha kısa) bir sürenin önemli bir kesiminde bulunur. Bunlardan en 

az birinin (1), (2) ya da (3) olması gerekir.” 

“1. Sanrılar. 

2. Varsanılar. 

3. Darmadağın konuĢma (örn. Sık sık konudan sapma gösterme ya da anlaĢılmaz konuĢma). 

4. Ġleri derecede dağınık davranıĢ ya da katatoni davranıĢı. 

5. Silik (negatif) belirtiler (duygusal katılımda azalma ya da kalkıĢamama).” 

         “B. Bu bozukluğun baĢlangıcından beri geçen zamanın önemli bir kesiminde, iĢ, 

kiĢilerarası iliĢkiler ya da kendine bakım gibi, bir ya da birden çok ana alanda iĢlevsellik 

düzeyi, bu bozukluğun baĢlangıcından önce eriĢilen düzeyin belirgin olarak altındadır (ya da 

çocukluk ya da ergenlikte baĢlamıĢsa, kiĢilerarası, okulda ya da iĢle ilgili iĢlevsellik, 

eriĢilmesi beklenen düzeye eriĢmez).” 

         “C. Bu bozukluğun süregiden bulguları en az altı ay sürer. Bu altı aylık evre, A tanı 

ölçütünü karĢılayan, en az bir aylık (ya da baĢarıyla tedavi edilmiĢse daha kısa süreli) 

belirtileri (açık evre belirtilerini) kapsamalıdır ve ön (prodromal) ve artakalan (rezidüel) 

belirti evrelerini kapsayabilir. Bu bozukluk, ön ya da artakalan evreleri sırasında, yalnızca 

silik (negatif) belirtilerle ya da bu hastalığın A tanı ölçütünde sıralanan iki ya da daha çok 
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belirtinin eĢikaltı biçimleriyle (örn. yadırganacak denli olağana aykırı inançlar, olağandıĢı 

algısal yaĢantılar) kendini gösterebilir.” 

         “D. ġizoduygulanımsal (Ģizoaffektif) bozukluk ya da psikoz özellikleri gösteren 

depresyon bozukluğu ya da iki uçlu (bipolar) bozukluk dıĢlanır, çünkü 1) açık evre 

belirtileriyle eĢ zamanlı olarak yeğin (majör) depresyon ya da mani dönemleri ortaya 

çıkmamıĢtır ya da 2) açık evre belirtilerinin olduğu sırada duygudurum dönemleri ortaya 

çıkmıĢsa bile, bunlar hastalığın açık ve artakalan dönemlerinin toplam süresinin az bir 

kesiminde bulunmuĢtur.” 

         “E. Bu bozukluk, bir maddenin (örn. kötüye kullanılabilen bir madde, bir ilaç) ya da 

baĢka bir sağlık durumunun fizyolojiyle ilgili etkilerine bağlanamaz.” 

         “F. Otizm açılımı kapsamında bir bozukluk ya da çocuklukta baĢlayan bir iletiĢim 

bozukluğu öyküsü varsa, Ģizofreni tanısı konabilmesi için gerekli diğer belirtilerin yanı sıra 

belirgin sanrılar ya da varsanılar en az bir aylık (baĢarıyla tedavi edilmiĢse daha kısa) bir 

süreyle varsa, ayrıca Ģizofreni tanısı da konur.“ (Köroğlu, 2014). 

 

 

2.6. ġizofrenide GidiĢ ve Sonlanım  

 

         ġizofreni genellikle değiĢken, ilerleyici, epizodik bir gidiĢ gösterir (ġahin, 1999; 

Yılmaz, 2012). Hastalık öncesi iĢlevsellik düzeyine dönme olasılığı düĢüktür. Yapılan 

çalıĢmalarda hastaların 1/3‟ünün tamamen iyileĢtiği, 2/3‟ünden fazlasının tekrarlı ataklar ve 

%15‟inin intihar ederek öldüğü saptanmıĢtır. ġizofreninin gidiĢi bireysel farklılıklar 

gösterdiğinden, olumlu ve olumsuz prognoz göstergelerini göz önünde bulundurmak 

gerekmektedir (Yılmaz, 2012). 

 

 

2.6.1. ġizofrenide Olumlu GidiĢ Göstergeleri 

 

 Kadın olmak 

 Evli olmak 

 Hastalığın geç yaĢta baĢlaması 

 Pozitif belirtilerin belirgin Ģekilde görülmesi 
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 Hastalığın baĢlangıç nedeni olarak çevresel faktörlerin etkili olması 

 Hastalığın ani baĢlaması 

 Zeka seviyesinin yüksek olması 

 Düzenli bir aile durumunun olması 

 Hastalığın erken fark edilip tedavi sürecine erken baĢlanılması 

 Hastalık öncesinde toplumsal, iĢ ve cinsel yaĢamında göreceli olarak iyi uyum olması 

 Aile öyküsünde Ģizofreni olmaması (Altunel, 2008; Öztürk ve UluĢahin, 2008; AtbaĢoğlu, 

2014). 

 

 

2.6.2. ġizofrenide Olumsuz GidiĢ Göstergeleri 

 

 Erkek olmak 

 Hastalığın erken yaĢta baĢlaması 

 Negatif belirtilerin belirgin olması 

 Hastalığın sinsi baĢlaması 

 Ailesinde Ģizofreni öyküsünün bulunması 

 Aile ve sosyal destek sistemlerinin kötü olması 

 Aile ortamının düzensiz ve dağınık olması 

 BaĢka kronik rahatsızlıkların olması 

 DüĢük sosyoekonomik düzeyde olması 

 Ailenin tedavi ekibiyle iĢ birliği içinde bulunmaması 

 Zekâ düzeyinin düĢük olması (Altunel, 2008; Öztürk ve UluĢahin, 2008; AtbaĢaoğlu, 

2014). 

 

 

2.7. Tedavi   

 

         ġizofreni tedavi edilebilir bir hastalıktır. ġizofreni tedavisinde amaç, Ģizofreni 

semptomlarının kontrol altına alınması, yaĢam kalitesinin ve kiĢinin iĢlevselliğinin mümkün 

olduğunca arttırılmasıdır (Chan ve ark, 2007; Yıldırım, 2007). ġizofreni tedavisinde 

psikofarmakolojik tedavi, psikososyal tedaviler ve sosyal destek çalıĢmalarının bütüncül ele 
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alınması gerektiği belirtilmiĢtir. ġizofreni hastalarının çoğu kombine tedavilerden daha fazla 

yarar görmektedir (Uzun ve Battal, 2005; AtbaĢoğlu, 2014). 

          ġizofreninin gidiĢi ve prognozu ile ilgili yapılan çalıĢmalarda, ilaç tedavisi ile 

psikososyal yöntemlerin birlikte kullanıldığı gruplarda alınan sonuçlar, herhangi birinin tek 

baĢına uygulandığı gruplara göre daha iyidir (Uzun ve Battal, 2005; AtbaĢoğlu, 2014). 

         ġizofreni, hastaların yaĢamını bütün yönüyle etkileyen kronik bir hastalık olduğu için 

tedavi ve rehabilitasyonda amaç; Ģizofreninin semptomlarını iyileĢtirmek ya da kontrol altına 

almak, relapsları önlemek ya da geciktirmek, kiĢinin kendisi, ailesi ve toplum için zorlayıcı 

olan davranıĢlarını ortadan kaldırmak ya da hafifletmek, bakım verenlerin baĢ etme 

becerilerini güçlendirmek, oluĢan yeti kayıplarına rağmen kiĢinin iĢ, eğitim, sosyal iliĢkiler 

gibi günlük aktivitelerini mümkün olduğunca arttırmaktır (Yavuz, 2008; AtbaĢaoğlu, 2014). 

         ġizofreni hastalarının uygun bir tedaviyle %25'inin çok büyük ölçüde düzelme 

göstererek yaĢamlarını sürdürdükleri, %50'sinin orta ve iyi düzeyde sayılabilecek Ģekilde 

bağımsız ya da destekle toplumsal yaĢamlarını sürdürdükleri bilinmektedir (Essock, 2002). 

 

 

 

2.7.1. Ġlaç (Psikofarmakolojik) Tedavisi 
 

         ġizofreni hastasının duygu, düĢünce ve davranıĢlarında ortaya çıkan; kendisini ve 

ailesini rahatsız eden hastalık semptomlarının kontrol altına alınması ve hastalığı yatıĢtırmak 

için ilaç tedavisine gerek duyulmaktadır (Ġpekçi ve Birsöz, 1999; Tanrıverdi, 2008). ġizofreni 

tedavisinde kullanılan antipsikotik ilaçlar, klasik antipsikotikler (tipik) ve yeni antipsikotikler 

(atipik) olarak iki gruba ayrılmaktadırlar (Sofuoğlu, 2000; Tanrıverdi, 2008). 

         Klasik antipsikotiklerin etki mekanizmaları mezolimbik sistemdeki D2 reseptörlerinin 

bloke edilmesi ve depolarizasyon inaktivasyonuna bağlı olarak dopamin nöronlarında 

ateĢleme hızını azaltmaktır (Yüksel, 2001; Öztürk ve UluĢahin, 2008; Tanrıverdi, 2008). Bu 

ilaçlar; sanrılar, varsanılar, kavgacılık, anksiyete, hiperaktivite, uyku sorunları ve öz bakımın 

bozulması gibi belirtiler üzerinde büyük ölçüde etkindir. Duygusal küntlük, motivasyon 

eksikliği, konuĢma ve düĢünce fakirliği, sosyal geri çekilme gibi negatif belirtiler üzerinde 

etkin değildir (Soygür, 1999; Sofuoğlu, 2000; Yüksel, 2001; Öztürk ve UluĢahin, 2008; 

Tanrıverdi, 2008). 
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         Klasik antipsikotik ilaçlar, yüksek ekstrapiramidal yan etki (EPS) riskine sahiptirler ve 

daha fazla prolaktin artıĢına neden olurlar. Fakat; daha az antikolinerjik ve antihistaminerjik 

yan etkileri vardır (Tanrıverdi, 2008). 

          Klasik antipsikotik ilaçların olumsuz etkileri sonucunda, terapötik etkinliği daha fazla, 

yan etkisi daha az olan yeni antipsikotik ilaçların aranmasına neden olmuĢtur. Böylece 

serotonin-dopamin antagonistleri olan atipik antipsikotikler Ģizofreni tedavisinde 

kullanılmaya baĢlanmıĢtır (Gülseren ve Erol, 2000; Uzun ve Battal, 2005). 

         Yeni (atipik) antipsikotik ilaçların etki mekanizmaları ise farklıdır. Dopamin reseptörleri 

üzerinde seçici etki gösterirken ve diğer nörotransmitterler üzerinde (serotonin 5-HT2 

reseptörlerinin blokajı) daha belirgin etkiye sahip olmaktadırlar. Yeni antipsikotikler 

ekstrapiramidal yan etkilere hiç ya da çok az neden olurlar (Soygür, 1999). Atipik antipsikotik 

ilaçların ilk örneği klozapindir (Kültür ve ark, 2007). Bu grup ilaçların klasik antipsikotik 

ilaçlara göre negatif belirtiler üzerinde daha etkili olduğu belirtilmiĢtir (Yüksel, 2001). Atipik 

antipsikotiklere klozapin, risperidon, olanzapin, sertindol ve ziprasidon gibi ilaçlar örnek 

verilebilir (Kültür ve ark, 2007). 

         Ġlaçlar bir yandan tedaviyi sağlarken, belirtileri keserken, diğer taraftan da yan 

etkileriyle hastaların günlük iĢlevselliğini bozmakta, yaĢam kalitelerini olumsuz etkilemekte 

ve bedenin normal iĢlevlerini engellemektedir. Bu sebepler, hastalar açısından antipsikotik 

ilaçların kullanımlarını sınırlandırmaktadır (Gülseren ve Erol, 2000). 

         Yapılan çalıĢmalarda; atipik antipsikotiklerin klasik antipsikotiklere göre yan etkilerinin 

daha düĢük olmasından dolayı hastaların yaĢam kalitesinin daha yüksek olduğu 

gösterilmektedir. ġizofreni tedavisinde yeni kuĢak antipsikotiklerin geliĢtirilmesi ile birlikte 

farmakolojik tedavide çok çeĢitli seçenekler ortaya çıkmıĢtır (Gülseren ve Erol, 2000). 

         Hastanın sağlık personeli tarafından değerlendirilmesi, ilaç tedavisinin planlanması ve 

eğitim verilmesi ilaç tedavisine uyumunu etkilemektedir. Ġlaç tedavisi planlanırken hasta 

katılımının sağlanmamasının, tedaviye uyumsuzluğuna neden olacağı açıklanmaktadır 

(Gülseren ve Erol, 2000; Foldemo ve ark, 2005). 

         HemĢireler ve diğer ekip üyeleri hastaların tedavilerini nasıl algıladıklarını ve tedavinin 

hastaları nasıl etkilediğini değerlendirmeli, aileyle iĢbirliği içinde hasta ve aileleri ilaç tedavisi 

konusunda bilgilendirmelidirler (Marland ve Cash, 2001). 
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2.7.2. Elektrokonvülsif Tedavi (EKT)  

 

         Ġlaç tedavisine yanıt vermeyen ya da yetersiz yanıt veren olgularda ek olarak 

Elektrokonvülsif Tedavi (EKT) uygulanması fayda gösterebilir (Kültür ve ark, 2007; Öztürk 

ve UluĢahin, 2008). Ağır eksitasyon ve ajitasyon gösteren hastaları kontrol altına almak 

(hastanın kendine ve baĢkasına zarar vermesini önlemek) amacıyla EKT uygulanmaktadır. 

EKT‟nin Ģizofrenideki tekrarlayıcı atakları önlediği konusunda yeterli kanıt bulunmamaktadır 

(Kültür ve ark, 2007). 

 

 

2.7.3. Psikososyal Tedavi Yöntemleri 

 

         Ruhsal hastalıkların tedavisinde ilaçlarla birlikte, psikososyal tedavilerin uygulanması 

hastanın yaĢam kalitesini, iĢlevselliğini ve farmakolojik tedaviye uyumunu arttırmaktadır 

(Çam ve Engin, 2014; Aydemir, 2009). 

         Yapılan çalıĢmalarda; Ģizofreni hastalarının çoğunun ilaç ve psikososyal tedavinin 

birlikte kullanıldığı kapsamlı tedavi yaklaĢımlarından daha çok yararlanıldığı açıklanmakta ve 

psikososyal yaklaĢımların dikkatli bir Ģekilde ilaç tedavisiyle bütünleĢtirilip desteklendiği 

tedavi yöntemlerinin önemi vurgulanmaktadır (Yıldız, 2000; Koukia ve Madianos, 2005; 

Uzun ve Battal, 2005). 

Psikososyal tedavi yaklaĢımının amaçları Ģunlardır:  

 Erken tanı ve tedavi sağlama,   

 Psikotik alevlenmeleri önleme ya da azaltma,   

 ġizofreninin semptomları, tedavisi, prognozuna yönelik eğitim verme,   

 Ġlaçların kullanım nedenleri, ne zaman kullanılacağı, etkileri ve yan etkilerine yönelik 

bilgilendirme,  

 ġizofreni belirtileriyle baĢ etmeyi sağlama,  

 Hasta ve aile üyelerinin aile içi ve kiĢiler arası iletiĢimini güçlendirme ve problem çözme 

becerilerini geliĢtirme,  hastanın sosyalleĢmesini sağlama, 

 ĠĢlevselliği artırma,   

 YaĢam kalitesini artırma (Gökalp, 1996; Yıldız, 2000; Uzun ve Battal, 2005). 
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         ġizofreni tedavisinde en sık kullanılan psikososyal tedavi yaklaĢımları; destekleyici 

psikoterapi, grup psikoterapisi, uyumlandırma tedavileri (psikososyal beceri eğitimi, iĢe 

uyumlandırma terapisi), aile psikoeğitimi yer almaktadır (Gökalp, 1996). Psikofarmakoloji, 

psikososyal tedaviler (bireysel, grup, biliĢsel-davranıĢçı, destekleyici terapiler ve aile 

terapileri, aile destek grupları), sosyal beceri eğitimi, uğraĢ tedavisi, gündüz hastanesi 

uygulamaları, dernek-kulüp gibi sivil-sosyal örgütlenmeler ve programlar olup yaĢam 

kalitesinin yükseltilmesine yönelik uygulanan tüm tedavi ve yöntemler psikososyal 

rehabilitasyon kavramı içinde yer almaktadır. Ülkemizde psikiyatri hastalarının 

rehabilitasyonuna yönelik politikalar Ulusal Ruh Sağlığı Eylem Planı‟nda belirtilmiĢ olup ağır 

ruhsal bozukluğu olan hastalar, açılan Toplum Ruh Sağlığı Merkezleri (TRSM) tarafından 

kayıt altına alınıp takip edilmektedirler (Ulusal Ruh Sağlığı Eylem Planı, 2011). 

         Ülkemizde Psikiyatrik rehabilitasyon ve gündüz hastanesi Türkiye‟de Bakırköy ve 

Ankara Üniversitesi Psikiyatri Kliniklerinde uygulanmıĢtır. Günümüzde Ankara Üniversitesi 

Gündüz Hastanesi ve Kocaeli Üniversitesi Psikiyatri Kliniği‟ne bağlı Gündüz Hastanesi hasta 

bireye ve ailelerine yönelik rehabilitasyon programlarını sürdürmektedirler (Gökalp, 1996; 

Yıldız, 2005a). Ruhsal hastalara yönelik uyumlandırma çalıĢmaları sadece hastane içinde 

veya gündüz hastaneleri bünyesinde verilirken, ilk kez Bolu Ġzzet Baysal Ruh Sağlığı ve 

Hastalıkları Hastanesi‟ne bağlı bir birim olarak Mayıs 2008 yılında TRSM (Toplum Ruh 

Sağlığı Merkezi)‟de uyumlandırma çalıĢmalarına baĢlanmıĢtır. Toplum temelli ruh sağlığı 

hizmet modelinde amaç; hastalara TRSM‟de veya kendi yaĢadıkları ortamda ev ziyaretleri 

yapılarak düzenli izleme, tedavi ve uyumlandırmalarının sağlanarak topluma yeniden 

kazandırılmalarıdır (Ensari ve ark, 2013). 

 

 

2.7.3.1. Psikososyal beceri eğitimi 

 

         YapılandırılmıĢ bir eğitim iĢlemi olan psikososyal beceri eğitiminde, model alma, sosyal 

beceri eğitimi, rol oynama, sosyal pekiĢtirme teknikleri kullanılmaktadır (Çam ve Engin, 

2014). Eğitimin amacı; zayıf göz teması, garip yüz görünümü, sosyal geri çekilme gibi 

belirtilerin üzerinde durularak hastaların yaĢam kalitesini ve iĢlevselliklerini arttırmaktır. 

Hastaların hastaneye yatıĢ dönemlerinin değerlendirilmesi ve psikososyal beceri eğitimleriyle 

atak dönemlerinin azaltılabildiği bildirilmiĢtir (Çam ve Engin, 2014; Uzun ve Battal, 2005).  
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2.7.3.2. Aile psikoeğitimi 

 

         Ailede bir bireyin Ģizofreni tanısı alması hastanın kendi kadar ailesini de etkilemektedir. 

Hastaların çoğu hastanede kısa süreli tedavi ve bakım aldıktan sonra yaĢamını tekrar aile 

içinde, toplumsal yaĢamında devam ettirmektedir. Bu noktada aileye büyük sorumluluklar 

yüklenmektedir (Öztürk ve UluĢahin, 2008). Hastalığın ortaya çıkmasında kendi tutum ve 

davranıĢlarının sorumlu olduğunu düĢünerek kendilerini suçlayan ailelerin yaĢadığı zorluklar, 

hastalık hakkında doğru bilgilenmeleriyle azalmaktadır. Terapistler aile üyelerinin 

Ģizofreninin nedenleri, belirtileri, tedavisi, seyri ve sonuçları hakkındaki bilgi ve görüĢlerini 

bilmeli aileye yardım etmelidir (Uzun ve Battal, 2005; Yıldırım ve Ekinci, 2010). Sık 

tekrarlayan psikotik ataklara sebep olan nedenler üzerinde konuĢulmalıdır. Aile terapisi alan 

ailelerin hastalarının atakları oranı yüzde 5-10 iken; aile terapisi almayan ailelerin hastalarının 

atakları oranı yüzde 25-50 Ģeklinde açıklanmıĢtır (Uzun ve Battal, 2005). Aile psikoeğitimi ve 

aile terapilerinin ailelerin bilgi düzeylerini arttırdığı belirtilmektedir (Yıldırım ve Ekinci, 

2010). 

         Psikoeğitim verilen ailelerin, hastalarıyla beraber taburculuğa daha iyi hazırlandıkları, 

kendilerine olan güvenlerinin arttığı, hastayı ve hastalığı daha iyi kabullendiği, hastaya sosyal 

destek sağladığı, bunun sonucunda hastanın hastaneye yatıĢ sıklığının ve süresinin azaldığı 

bildirilmektedir (Tel ve Terakye, 2000). 

         Ran ve arkadaĢları 2003 yılında Çin‟de kırsal bölgede 326 Ģizofreni hasta aileleriyle 

yaptıkları çalıĢmada, ruhsal eğitim verilen ailelerin hastalıkla ilgili bilgi ve tutumlarının 

olumlu yönde geliĢtiğini belirlemiĢlerdir (Ran ve ark, 2003). 

         Ailelere yönelik yapılan psikoeğitim giriĢimlerinin hasta ve hasta yakınları üzerinde 

olumlu etki yaptığı, aile iĢlevlerinde sağlıklı geliĢmeler sağladığı, aile üyelerinin birbirlerine 

ve hastalarına karĢı daha anlayıĢlı oldukları; suçluluk ve çaresizlik duygularının, aile 

yükünün, yüksek duygu dıĢavurumunun azaldığı yapılan çalıĢmalarda bildirilmektedir 

(Yıldırım ve Ekinci, 2010; GümüĢ, 2006b; Doğan ve ark, 2002a). 

         Chien ve Wong‟un 84 aile üyesiyle yaptığı 18 oturumdan oluĢan ruhsal eğitim 

çalıĢmasının bir hafta ve 12 ay sonraki değerlendirmeleri sonucunda, hasta ve ailelerin 

iĢlevselliğinde olumlu geliĢmeler, ailelerin bakım yükünde, hastaların hastaneye yatıĢlarında 

azalmalar olduğu belirtilmiĢtir (Chien ve Wong, 2007). 
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         Doğan ve arkadaĢlarının aileye yönelik psikoeğitimin aile üyelerinin iĢlevlerinde olumlu 

etkisi olup olmadığını incelemek amacıyla yaptıkları bir çalıĢmada; Ģizofreni hastası ve bakım 

vericisini evlerinde 6 kez ziyaret ederek Ģizofreni ve tedavisi konularında bilgilendirmelerinin 

sonunda, Aile Değerlendirme Ölçeği‟nin (ADÖ) “iletiĢim” ve “gereken ilgiyi gösterme” 

dıĢındaki diğer alt ölçek ve hastaların aile ve arkadaĢlarından algıladıkları sosyal destek puan 

ortalamalarının anlamlı düzeyde arttığı belirlenmiĢtir (Doğan ve ark, 2002b). 

         HemĢirelerin 33 Çin‟li Ģizofreni hastasının ailesiyle yaptığı çalıĢmada, 24 haftalık bir 

psikoeğitimden sonra hasta ve ailelerin iĢlevlerinde önemli ilerlemeler görülmüĢtür (Chien ve 

ark, 2005). 

         Duman ve arkadaĢlarının klinikte yatan 30 Ģizofreni hastasına bakım verenlere 

uyguladığı ruhsal eğitim ve izleme çalıĢması sonrasında hastaların ilaç tedavisi ve kontrol 

randevularına uyumlarında hastaneye yatıĢ öncesine göre anlamlı farklılık saptandığı 

belirlenmiĢtir (Duman ve ark, 2007). 

         Ülkemizde Yıldırım ve Ekinci‟nin 2010 yılında yaptığı çalıĢmada, 14 haftalık 

psikoeğitim ve altı aylık izleme çalıĢması yapılan gruptaki ailelerin; aile iĢlevlerinde, 

hastaların sosyal destek düzeylerinde ve ilaç tedavisi uyumunda önemli ilerleme belirlenmiĢtir 

(Yıldırım ve Ekinci, 2010). 

 

 

2.8. ġizofreni Hastasına Bakım Veren Kavramı  

 

         ġizofreni kiĢinin, düĢünce, algılama, duygulanım, davranıĢlarını ve kiĢiler arası 

iliĢkilerini olumsuz yönde etkileyerek yeti yitimine sebep olmaktadır.  Bu nedenle Ģizofreni 

tanısı almıĢ birey günlük ihtiyaçlarını yerine getirmede güçlük yaĢamakta ve sürekli ailenin 

bakım ve desteğini almak zorundadır (Doğan ve ark, 2002b; Saunders, 2003; Chien, 2008; 

Duman ve ark, 2013). 

         YetiĢkin Ģizofreni hastalarının çoğu hastaneden çıktıktan sonra aileleri ile birlikte 

yaĢamakta ve aileler çoğu zaman bakım verme rolünü herhangi bir destek almadan yerine 

getirmektedirler (Tel ve Terakye, 2000; Schenk ve ark, 2008; Duman ve Bademli, 2013). 

ġizofreni hastalarının bakımının daha çok toplumda yürütülmesiyle ailenin önemi artmıĢtır. 

Aile, hastalıkla baĢ edebilecek, yaĢam kalitesinin artmasına katkı verecek en büyük destek ve 
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kaynak olarak görülmektedir. ġizofreni hastalarının bakım verenleri genellikle aileleridir (Tel 

ve Terakye, 2000; Özlü, 2007; Tel ve ark, 2010). 

         ABD‟de hastaların %25 ile %40‟ının, Çin‟de ise yarısından fazlasının ailelerinin yanına 

döndüğü; anne ve babasıyla birlikte yaĢamayanların bile onlarla yakın iliĢkilerini sürdürdüğü 

belirtilmektedir (Dixon, 1999; Chien ve Wong, 2007; Kim ve Salyers, 2008; Bovenkamp ve 

Trappenburg, 2010). Ülkemizde bu oranın daha yüksek olduğu, Ģizofreni hastalarına bakım 

verenlerin, en çok destek olanların hastanın ailesi olduğu ve büyük çoğunluğunun ailesiyle 

birlikte yaĢadığı açıklanmaktadır (Yıldız, 2000; Doğan ve ark, 2002a; Gülseren, 2002; Yıldız, 

2005b; Eryıldız, 2008; Saylan ve ark, 2009; Gülseren ve ark, 2010; Yıldız ve ark, 2010). 

         ġizofreni hastaları duygusal, ekonomik, toplumsal destek ve yardım konusunda 

ailelerine güvenirler. ġizofreni hastalarının aileleri, hastalarına önemli ölçüde destek sağlar ve 

büyük bir sorumluluk duygusu taĢırlar (Dixon, 1999; Mcdonell, 2003). 

         Türk Dil Kurumu (2013)‟na göre bakım; bakma iĢi, bir Ģeyin iyi geliĢmesi, iyi bir 

durumda olması için verilen emek, emek verme biçimi, birinin beslenme, giyinme gibi 

gereksinimlerini üstlenme ve sağlama olarak tanımlanmaktadır  (www.tdk.gov.tr). 

         Bakım veren (caregiver) kavramı; “kronik hastalığı, sakatlığı nedeniyle kendine 

bakamayan bireylere, çocuklara ya da yaĢlılara bakım sağlayan, gözlemleyen, bilgi veren, 

fiziksel, emosyonel, maddi ve sosyal destek sağlayan, yardım eden veya yardımı düzenleyen 

kiĢiler” olarak tanımlanmaktadır (Charmine ve ark, 2006; Karapolat, 2009; www.merriam-

webster.com). 

         Primer bakım veren ise; Ģizofreni hastasına bakım veren, destekleyen, genellikle aile 

üyelerinden oluĢan, bu sorumluluğu sürdürmekten birinci derece sorumlu olan kiĢidir 

(ArslantaĢ ve Adana, 2011). Bakım verici rolünü ailede genellikle hastanın annesi, babası, eĢi, 

çocuğu veya kardeĢi yürütmektedir (Yusuf ve Nuhu, 2011; Ak ve ark, 2012; ArslantaĢ ve 

Adana, 2012). 

         YapılmıĢ olan çalıĢmalarda; primer bakım vericilerin; Ģizofreni hastalarının ilaç ve 

psikososyal tedavi sürecinde önemli yeri olduğu belirtilmiĢtir. Primer bakım veren, sadece 

klinik süreçte bir pozisyonu değil aynı zamanda sosyal çevresi giderek belirlenen, hastanın 

ihtiyaçlarından (hastayla daha fazla vakit geçiren, günlük yaĢamını sürdürmesi için daha fazla 

yardım eden) primer sorumlu kiĢi olarak belirtilmektedir (Lehman, 1998; Doğan ve ark, 

2002a).  
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         Bakım vericiler; hastaya duygusal, fiziksel ya da maddi destek vermek, hastanın rutin 

sağlık bakımı (ilaç alımı, tedavisi, izleme, etkileri ve yan etkileri bilme gibi), öz bakım 

(yıkanma, beslenme, tuvalete gitme, giyinme gibi), ulaĢım, alıĢveriĢ, küçük ev iĢlerini 

yapmak, ev yaĢamına katkı (fatura ödeme, yemek piĢirme, alıĢveriĢ, temizlik yapma gibi), 

ulaĢım gibi iĢlerin yürütülmesinde destek olmaktadırlar (Ak ve ark, 2012). Kronik ruhsal 

sorunu olan bireylere bakmak aile için stresli bir deneyim olduğundan, hastanın bakımı bakım 

vericiler için fiziksel, duygusal ve sosyal anlamda önemli bir yük oluĢturmaktadır 

(Angermeyer ve ark, 2006; Charmine ve ark, 2006; Ak ve ark, 2012).  

         Bakım hizmeti; formal ve informal bakım olmak üzere iki Ģekilde gerçekleĢmektedir. 

Formal bakım, resmi ve özel kurumlar ile sağlık ve sosyal hizmet desteği veren gönüllü 

kuruluĢların verdiği hizmetlerdir. Ġnformal bakım; bireylerin sağlığını korumak, yükseltmek, 

yeniden sağlığına kavuĢturmak amacıyla sağlık ve sosyal hizmetlerin aile bireyleri tarafından 

bireyin kendi yaĢadığı ortamda hizmetin aile, yakın akraba, komĢu ve arkadaĢlar tarafından 

verilen hizmettir (Karapolat, 2009). 

 

 

2.9. ġizofreni Hastasına Bakım Verenlerin Gereksinimleri 

 

         ġizofreni; aileyi ekonomik, toplumsal ve psikolojik yönden en çok etkileyen psikiyatrik 

hastalık olmasının yanında; sadece hastalar için değil, aile, akrabalar ve arkadaĢlar için de zor 

bir süreçtir (Soygür ve ark, 2000; Tel ve Terakye, 2000; Saunders, 2003). Aile; hastaneye 

yatıĢ süreci dıĢında tüm günlerini hasta ile beraber geçirmekte, hastanın birincil bakım verici 

konumuna geçerek, bakım sorumluluğunu yürütmektedir. Ancak bakım verici, zor, karmaĢık 

ve kronik hastalıkla baĢ etmede, hastaya yaklaĢım konularında bilgisiz, deneyimsiz, yetersiz 

oldukları için; (Dixon, 1999) eğitilmeye, beceri kazandırılmaya, duygusal ve sosyal, maddi 

desteğe gereksinim duymaktadır (Karancı, 2000; Tel ve Terakye, 2000; Saunders, 2003). 

         Drapalski ve ark (2008) ruhsal hastalığı olan kiĢilerin ailelerinin bilgi ve eğitim 

gereksinimlerini belirlemek amacıyla yaptıkları çalıĢmada, ailelerin eğitim gereksinimlerinin 

önemli bir kısmının karĢılanmadığını bildirmiĢlerdir. 

         Bakım veren kiĢiler, daha önce bilmedikleri ve deneyimlemedikleri bakım verme rolünü 

nasıl gerçekleĢtirecekleri konusunda endiĢe, korku içerisinde olduklarını, bilgi ve deneyim 

öğrenecekleri kaynaklara nasıl ulaĢacaklarını ve kullanacaklarını bilememekten dolayı 
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belirsizlik yaĢadıklarını belirtmektedirler (Karancı, 2000, Schulz ve Sherwood, 2008; 

Schumacher ve ark, 2008; Atagün ve ark, 2011). 

         Literatürde, hastalığın tekrar Ģiddetleneceğini gösteren erken haberci belirtilerin ve 

psikotik belirtilerin alevlenmesini azaltmak için uygulanan yöntemlerin hasta ve hasta 

yakınları tarafından en fazla gereksinim duyulan konulardan biri olduğu vurgulanmıĢtır 

(Sevinçok, 2000; Chien ve ark, 2001; GümüĢ, 2006a).  

         Yapılan çalıĢmalarda hasta ve hasta yakınlarının, Ģizofreninin pozitif ve negatif 

belirtileri olan ilgi ve dikkat azalması, içe kapanıklık, endiĢe ve gerginlik, düĢünce kopukluğu, 

konudan konuya atlama, hallüsinasyonlar, sanrılar, öfke ve Ģiddet gibi belirtiler ile baĢ etmede 

sağlık eğitimine gereksinim duydukları bildirilmiĢtir (Chien ve ark, 2001; Chien ve 

Norman,2003; GümüĢ, 2006a; Li ve ark, 2007).  

         Tennakoon ve ark (2000), ilk psikotik atak yaĢayan hasta yakınlarının deneyimleriyle 

ilgili yaptıkları çalıĢmada; hasta yakınları, zorlayıcı belirtileri; önceden tahmin edilemeyen, 

Ģüphecilik, alınganlık, inatçılık, tuhaf hal ve hareketler olarak ifade etmiĢlerdir. 

         Yapılan çalıĢmalarda, hasta ve ailesinin en çok psikiyatrik ilaçlar ve yan etkileri 

hakkında bilgi ve eğitime gereksinim duyduğu belirtilmiĢtir (Svanum ve ark, 1997; Carter ve 

Curlee, 1999; Chien ve Norman, 2003; Perreault ve ark, 2006; Chien ve ark, 2001; GümüĢ, 

2006a; GümüĢ, 2006b).  Ġlaç kullanmasına rağmen tedaviye olumlu yanıt vermeyen veya ilaç 

almayı reddeden hastaların yakınlarının çaresizlik yaĢadıkları belirtilmiĢtir (EliüĢük, 2008). 

         Hasta ve yakınları, tedavinin sonucu ve hastanın tamamen iyileĢip iyileĢemeyeceği 

konusunda endiĢe duymaktadırlar (Svanum ve ark, 1997; Sevinçok, 2000; GümüĢ, 2006a; 

Perreault ve ark, 2006; Drapalski ve ark, 2008). Aileler hastanın nasıl ve ne zaman normal 

yaĢantısına dönecekleri ya da rehabilitasyonun gerekli olup olmayacağı, hastanedeki 

tedavileri, toplum ruh sağlığı merkezleri ve psikososyal tedavi yöntemleri hakkında bilgi 

almak istediklerini belirtmiĢlerdir (Carter ve Curlee, 1999; GümüĢ, 2006a; Umuroğlu ve ark, 

2010).  

         Yıldız ve ark (2010) Ģizofreni hastalarının yakınlarının Ģizofreni ile ilgili bilgi ve 

görüĢlerini belirlemek amacıyla 332 kiĢi ile yaptıkları çalıĢmada, hasta yakınlarının %50„si 

hastalığın ismini Ģizofreni olarak bilmediğini, 1/6‟sının hastalığın adını bilmediğini, %90 

oranında hastalığın hem biyolojik hem de ruhsal bir hastalık olduğunu ve tamamının ilaç 

tedavisinin mutlaka gerekli olduğunu bildirdikleri bulunmuĢtur. Ayrıca hasta yakınlarının 
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%62‟si hastalığın düzelebilen, iyileĢebilen bir hastalık olarak düĢündüğünü; %84‟ü hastalığın 

sürekli olduğu, iyileĢme ve kötüleĢmelerle seyrettiği görüĢünü bildirmiĢ ve %97‟si de 

tedaviye ruhsal toplumsal yaklaĢımların da eklenmesinin doğru olduğunu bildirmiĢtir. 

         Chien ve Norman (2003), Çin‟de Ģizofreni tanılı bireylerin yakınlarının eğitim 

gereksinimlerini belirlemeye yönelik yaptıkları çalıĢmada, hasta yakınlarının bilgi elde 

etmede en çok ilgilendiği konuları, Ģizofreninin haberci belirtileri, sorun çözme yöntemleri, 

hasta hastalığını nasıl yaĢıyor, nasıl algılıyor, öfke ve Ģiddetle baĢetme yolları, stresle baĢetme 

yolları, varsanıları yönetme, ailerle iletiĢimi geliĢtirme, ruh sağlığı hizmetlerinden yararlanma 

olarak belirlemiĢlerdir. 

         GümüĢ (2006a), hasta yakınlarının sağlık eğitimine en fazla gereksinim duyduğu 

konuları ise Ģizofreni hastalarının yasal hakları, Ģizofreninin tekrarlaması durumunda ortaya 

çıkan belirtiler, toplumda Ģizofreni hastası olmanın getirdiği sorunlar ile baĢ etme, Ģizofrenide 

uygulanan psikososyal tedavi yöntemleri, Ģizofreni ile ilgili özel grup veya dernekler, 

Ģizofreni hastaları ve yakınları için sosyal desteğin önemi, ilgi ve dikkat azalması ile baĢ etme, 

Ģizofreni tedavisinde kullanılan ilaçların yan etkileri ve Ģizofreninin zaman içinde gidiĢi ve 

sonlanması olarak bildirmiĢtir. 

         Çin‟de hasta yakınları ile yapılmıĢ olan bir çalıĢmada hasta yakınlarının, Ģizofreni 

hakkında bilgi, taburculuk sonrası evde bakım, ilaçlar ve yan etkileri, belirtilerin tedavisi ve 

yönetimi, yinelemenin önlenmesi ve rehabilitasyon, hasta ile iletiĢim gibi konularda 

gereksinime ihtiyaçları olduğunu belirtmiĢlerdir (Li ve ark, 2007).  

         Kelleci ve ark (2011), bir psikiyatri kliniğinde ailelerin psikotrop ilaçlarla ilgili eğitim 

gereksinimleri ve evde ilaç kullanma durumlarına yönelik yaptıkları çalıĢmada; hasta 

ailelerinin %43,5‟inin hastalık konusunda kimseden bilgi almadığı, %37,0‟sinin hastasının 

tanısını bilmediği, % 70,6‟sının ilaç yan etkilerini ve %72,8‟i yan etki geliĢtiğinde ne 

yapacağını bilemediğini ve hastaların %39,1‟inin taburculuktan sonraki altı ay içinde 

ilaçlarını düzenli kullanmama nedeniyle hastaneye yatıĢı olduğunu bildirmiĢlerdir. 

         Ruh Sağlığında Ġnsan Hakları GiriĢimi Derneği (RUSĠHAK) tarafından zihinsel engeli 

olan veya psikiyatrik tanı almıĢ kiĢiler ile onların bakım verenleri ve bu kiĢilere hizmet veren 

kurumların çalıĢanlarından oluĢan 193 kiĢinin gereksinimlerini ve sorunlarını analiz etmek 

amacıyla Ġstanbul ve Manisa‟da yapılan çalıĢmada, psikiyatrik rahatsızlığı olan kiĢilerin 

yaĢadığı sorunlar; herhangi bir iĢte çalıĢamama (%83,3), hastalıkla ilgili açıklama 
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yapılmaması (%72,7), tedavi masraflarını ailesinin sosyal güvencesi ile karĢılama (%37) ve 

insanların önyargıları ile baĢ etme (%51,9) olarak belirtilmiĢtir. Bakım verenlerle yapılan 

görüĢmelerde, yakınlarına hastalık hakkında açıklama yapıldığını (%63), yakınlarının 

tedavisiyle ilgili onaylarının alındığını (%53,8)  ve bilgilendirilme ve desteklenme ihtiyacı 

içinde olduklarını belirtmiĢlerdir (Umuroğlu ve ark, 2010). 

         Ġlgilenen doktorun sürekli değiĢmesinin duygusal olarak onlara iyi gelmediğini ve 

değiĢmemesi gerektiğini bildirmiĢler ve hatta istedikleri uzman doktora tedavi olabilmeleri 

gerektiğini ifade etmiĢlerdir. Hasta yakınlarının yakındıkları konulardan bir diğeri ise;  sürekli 

zamanlarını sadece yakınlarına ayırmak durumunda kalmaları ve kendi özel hayatlarını 

istedikleri gibi yaĢayamamalarıdır (Umuroğlu ve ark, 2010). 

         Hasta ve ailelerinin yaĢadıkları güçlükler ve gereksinimlerini belirlemeye yönelik 

çalıĢma sonuçları gözönüne alındığında eğitim gereksinimleri Ģöyle gruplandırılabilir:  

 ġizofreni ve tedavisi hakkında genel bilgi,  

 ġizofreni belirtilerini tanıma ve bunlarla baĢ etmeyi bilme,  

 ġizofrenide erken uyarıcı belirtileri bilme, 

 Stresle baĢa çıkabilme ve problem çözmeyi öğrenme,   

 Ailelerin yakını olan hastaya ne tür beklentiler koyabileceği konusunda bilgi, 

 Hastaneden taburcu olduktan sonraki bakımı ve kontrollerinin nasıl yapılacağını bilme, 

kriz dönemlerinde acil yardım,    

 Ruh sağlığı hizmetleri ve bundan yararlanma, psikososyal tedavi yöntemleri,   

 ġizofreni hastasının yasal haklarını öğrenme gereksinimleridir (Marshall ve Solomon, 

2000; Chien ve Norman, 2003; GümüĢ, 2006a; EliüĢük, 2008; Umuroğlu ve ark, 2010).  

 

 

2.10. ġizofrenide Bakım Veren Yükü Kavramı 

 

         Primer bakım veren kiĢinin, bakım verme sorumlulukları arttıkça bakım verme ve alma 

iliĢkisi bakım vericinin hayatını sıkıntıya sokan, bağımlı, yoğun ve uzun dönemli bir 

zorunluluğa dönüĢmektedir. Genellikle ailede bakım vermenin kronik ve yoğun yapısı, bakım 

verenlerin yaĢamlarındaki (iĢ, aile, sosyal hayatı gibi) bazı anlaĢmazlıklarla birleĢince bakım 

veren yüküne yol açabilmektedir (Silver ve Wellman, 2002; Östman ve Hansson, 2004; 

Atagün ve ark, 2011). 
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         Yapılan çalıĢmalarda; psikiyatri hastalarının bakım vericilerinin; %26,3‟ünün 

duyarsızlaĢma, %23,3‟ünün duygusal tükenme, %27,8‟inin kiĢisel baĢarıda yetersizlik 

yaĢadığı (Angermeyer ve ark, 2006) ve %37,5‟inde depresyon olduğu saptanmıĢtır (Rodrigo 

ve ark, 2013). Ayrıca ailelerin hasta ve hastalıkla karĢı karĢıya kaldıkları bu süreçte stres, 

anksiyete,  utanç, suçluluk, korku, çaresizlik, zorlanma, endiĢe, umutsuzluk gibi duygular 

yaĢadıkları belirtilmektedir (Gülseren, 2002; Saunders, 2003). Aileler hastadan utanabilir ve 

komĢuları tarafından dedikodu olur endiĢesi ile hastayı ve hastalığı saklama çabasına 

girebilirler (Soygür, 1999; Yıldız, 2005b). Aile üyeleri, damgalanma korkusu ve utanç 

duygusu ile tedavi için hastaneye baĢvurmaktan kaçınarak hastalık ile kendi kendilerine 

mücadele etmeye çalıĢabilirler (Terschinsky, 2000). Ailede primer (birincil) bakım veren kiĢi, 

hastanın günlük yaĢantısının merkezinde olduğundan bakım verme sorumlulukları arttıkça 

bakım verme-alma iliĢkisi bakım verenin yaĢamında güçlükler yaratan, bağımlı, yoğun ve 

uzun dönemli bir zorunluluğa sebep olmaktadır (Atagün ve ark, 2011). 

         “Bakım yükü” genellikle olumsuz olarak yorumlanan karmaĢık bir kavramdır 

(Provencher ve Mueser, 1997; Awad ve Voruganti, 2008). Aile ve bakım verenin hastanın 

tedavisindeki sorumluluğunun tedavi planlarını oluĢturmada önemli katkı sağladığının 

belirtildiği 1950‟li yıllardan itibaren “bakım verici yükü” kavramı öne çıkmıĢtır. 1950‟li 

yıllarda hastalığın oluĢmasından aile sorumlu tutulurken, izleyen yıllarda ailenin tutumunun 

hastalığın gidiĢini nasıl etkilediğine iliĢkin çalıĢmalara bırakmıĢtır. Daha sonraları aile yükü 

kavramıyla ilgilenilmeye baĢlanmıĢtır. Ailelere yönelik çeĢitli terapi yöntemleri önem 

kazanmıĢtır. Son yıllarda yapılan çalıĢmalarda; sosyodemografik özellikler ile bakım verenin 

yükü arasındaki iliĢkiye vurgu yapılmaktadır (Walz ve ark, 2001; Maldonado ve ark, 2005; 

Rose ve ark, 2006; Awad ve Voruganti, 2008; Hanzawa ve ark, 2008; ArslantaĢ ve Adana, 

2012). 

         Yük kavramı; bakım verendeki fiziksel, ekonomik, sosyal ve psikolojik etkilerinin yanı 

sıra suçluluk, umutsuzluk ve utanma hissi gibi üzüntü verici kavramları da içermektedir 

(Doğan ve ark, 2002a; ArslantaĢ ve Adana, 2011). 

         Bakım yükü kavramı; bakım verenin üstlendiği bakımın ortaya çıkardığı psikososyal ve 

ekonomik problemler, fiziksel sağlık problemleri, aile iliĢkilerinin bozulması ve kontrolün 

kendisinde olmadığı duygusu yaĢama gibi olumsuz objektif ve subjektif sonuçları ifade 

etmektedir (Chou, 2000; Magliano ve ark, 2002; Lowyck ve ark, 2004; Ak ve ark, 2012).  
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         Bakım verme yükü; yaĢlı ve kronik hastalığı veya sakatlığı olan bireye bakım verme 

süreci içerisinde, bakım vericilerin günlük yaĢamlarında karĢılaĢtıkları zorlukları, kendilerini 

baskı altında hissetmeleri, yük altına girmeleri, hayatlarını etkileyen sorunlar ve olumsuz 

olaylar gibi hastalığın bakım verenler üzerindeki etkisi olarak tanımlanmaktır (Winefield ve 

Harvey, 1994; Karabağ, 2007). 

         Hastaların hastanelerden taburcu edilmesiyle %50-90 oranında aileleri ya da 

akrabalarıyla yaĢamaya baĢladıkları ve bu durumun „bakım yükünü‟ beraberinde getirdiği 

vurgulanmaktadır (Hanzawa ve ark, 2008).  

         “Bakım Verici Yük Modeli”ne göre yük; bireyin bakım verme sürecinde; kendini 

sosyal, fiziksel, psikolojik ve ekonomik yönden bir ya da birden fazlasında aĢırı yüklenmiĢ 

olarak hissettiği öznel algısıdır (Chou, 2000; Chou ve ark, 2002). 

 

 

2.10.1. Bakım Yükünü Etkileyen Faktörler  

 

         Birçok çalıĢmada elde edilen bulgulardan, çeĢitli faktörler bakım verenin yükü ile ilgili 

olarak tanımlanmıĢtır. Bu faktörleri Ģu Ģekilde sıralayabiliriz;  

 Hastanın kiĢisel özellikleri (cinsiyeti, çalıĢma durumu, eğitim durumu gibi),  

 Bakım verenin kiĢisel özellikleri (cinsiyeti, çalıĢma durumu, eğitim durumu, hasta ile 

yakınlık durumu gibi), 

 Bakım verme süresi,   

 Hastalığın süresi, epizot sayısı, belirtilerin Ģiddeti ve türü,   

 Hasta-bakım veren arasındaki iletiĢim ve iliĢkinin niteliği, 

 Hastalık hakkında eğitim alma durumu, 

 Hasta ile aynı evde yaĢama durumu,  

 Bakım verenin fiziksel veya ruhsal hastalığının varlığı,  

 Bakım verenin baĢka sorumluluklarının olması (çalıĢma, çocuk bakımı gibi),   

 Hastaya çok boyutlu bakım sunulması (fiziksel,  ekonomik, duygusal, ulaĢım gibi), 

 Bakıma destek olan kimsenin olmaması,  

 Ekonomik durumun kötü olması,   

 Sosyal desteğin varlığı/yokluğu, 
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 Ruh sağlığı hizmetinin kalitesi ve ulaĢılabilirliği (Karancı, 2000; Gülseren, 2002; Seloilwe, 

2006; Awad ve Voruganti, 2008; Aydın ve Eker, 2009; ArslantaĢ ve Adana, 2011; Gülseren 

ve ark, 2010; Upkong, 2012). 

         Hem pozitif hem de negatif belirtilerin yüke neden olduğunu bildiren çalıĢmalar vardır 

(Schene ve ark, 1998; Wong, 2000). ġizofreni hastalarının iĢlevsellik kaybının ya da iyileĢme 

ile artan iĢlevsellik düzeyinin bakım veren yükü ile iliĢkisi ilk kez Lefley tarafından 

vurgulanmıĢtır. Bu sebeple Ģizofreni tedavisindeki temel hedeflerden biri iĢlevsellik düzeyinin 

yükseltilmesidir (Lefley, 1997). Magliano ve ark (2000) hastanın sosyal iĢlevselliğindeki 

düzelmeyle birlikte bakım verenin yükünün de azaldığını vurgulamıĢlardır. 

         Bakım yükü; subjektif (öznel) ve objektif (nesnel)  olarak tanımlanarak bunlar 

arasındaki farklılıkların önemi belirtilmiĢtir (Szmukler, 1996; Hoffmann ve Mitchell, 1998; 

Jungbauer ve Angermeyer, 2002; Awad ve Voruganti, 2008). 

         Nesnel (Objektif) yük; hastalığın aileye getirdiği gözlenebilir, somut bedeller olarak 

tanımlanmaktadır. Hastanın rahatsız edici davranıĢları veya bozukluğun yol açtığı ekonomik 

zorluklar, aile rutinlerinin bozulması, fiziksel problemler, ailedeki gerginlikler, hastalığın 

sebep olduğu aksaklıklar, gelir kaybı, günlük yaĢamdaki ve sosyal etkinliklerdeki 

kısıtlanmalar, ev ortamındaki gerginlik, günlük yaĢamdaki kısıtlanmalar, aile üyelerinin beden 

ve ruh sağlığı üzerindeki olumsuz etkileri gibi aile yükünün gözlenebilir ve doğrulanabilir 

yönünü belirtmektedir (Szmukler, 1996; Sales, 2003; Awad ve Voruganti, 2008; ArslantaĢ ve 

Adana, 2011). Hastalık nedeniyle bakım verenlerin direkt olarak yaĢadıkları zorluklar (yardım 

etme, danıĢmanlık, kontrol etme, ödeme gibi), deneyimler (sosyal iliĢkilerde ve ailede 

rahatsızlık) veya bireyin kendi yaĢamı ile ilgili hiçbir Ģey yapamamasıdır (hobi, kulüpler, 

kariyer, iĢ gibi) (Schene, 1990; Schene ve ark, 1998; Chien ve ark, 2007; Awad ve Voruganti, 

2008).  

         Öznel (subjektif) yük, bakım verenlerin yaĢadıkları zorlukların kendilerini ne ölçüde 

rahatsız ettiği, bireyin durumuna iliĢkin bireysel değerlendirmeler, yaĢanan öznel sıkıntı 

düzeyi ve hastanın rahatsız edici davranıĢlarından dolayı ortaya çıkan duygusal sıkıntılar 

olarak tanımlanmaktadır. Subjektif yük; bireyin durumuna iliĢkin bireysel değerlendirmeler 

ve hastanın rahatsız edici davranıĢlarından dolayı ortaya çıkan emosyonel sıkıntılardır 

(Szmukler, 1996; Young, 2001; Sales, 2003; Shibre ve ark, 2003; Awad ve Voruganti, 2008; 

ArslantaĢ ve Adana, 2011). 
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         Magliano ve ark (2002) yaptığı çalıĢmada; Ģizofreni hastalarının ailelerinin %83‟ünün 

ekonomik, duygusal ve günlük yaĢantılarıyla ilgili yük yaĢadıkları belirtilmektedir. Ayrıca 

yük yaĢamaya neden olan sorunlar arasında çalıĢılmayan gün sayısının fazla olması, hastalıkla 

ilgili giderlerin fazla olması, sosyal aktivitelere ayıracak vaktinin olmaması, yoğun stres ve 

damgalanma olduğu belirtilmiĢtir. 

         Schene ve ark (1998) bakım veren yükünün; çok boyutlu olduğunu, öznel ve nesnel 

etkenlerin ölçülebilir olduğunu, yalnız olumsuz maddelerden oluĢtuğunu, bakım verenin 

duygusal tepkilerini içerdiğini belirtmektedirler. ġizofreni hastasına bakım verenlerle yapılan 

çalıĢmalarda; fiziksel, duygusal, sosyal ve ekonomik yük yaĢadıkları vurgulanmıĢtır (Schene, 

1998; Schence, 1999; Awad ve Voruganti, 2008).  

         Fiziksel yük: Bakım verme sorumluluğu olan bireylerde, iĢtahta değiĢiklikler, ülser, baĢ 

ağrısı gibi somatik Ģikayetlerde artma, diyabet, hipertansiyon, bağıĢıklık sisteminde gerileme 

görülebilir. Bakım vericilerde yorgunluk en çok bildirilen yakınmadır. Bakım verdikleri 

hastaların gereksinimlerinin fazlalığı sonucu kronik yorgunluk, uyku düzeninde bozulma, kilo 

kaybı, dikkat dağınıklığı, unutkanlık, öz bakımda dağınıklık hasta yakınlarının en sık yaĢadığı 

fiziksel güçlüklerdir (Ġnci, 2006).  

         Duygusal yük: ġizofreni hastasına bakım verenler kendilerini hastalarının acılarıyla, 

kederleriyle ve endiĢeleriyle uğraĢmak zorunda hissedebilirler. Bu durumda bakım verenler 

kendilerinin doyumlu bir yaĢam sürdürebilmeleri için gerekli ihtiyaçlarını ertelemelerine yol 

açmaktadır (Gülseren, 2002; Sales, 2003). 

         Sosyal yük: Aile üyeleri, günlük yaĢamlarını genellikle bakım verdikleri kiĢinin 

ihtiyaçları doğrultusunda düzenler (Çetin, 2011). Sosyal etkinliklerinden, aile ve arkadaĢ 

iliĢkilerinden fedakârlık eden bakım verenlerin; dinlendirici, eğlendirici ve boĢ zaman 

aktiviteleri sınırlanmakta, kendilerini yalnız hissetmektedirler (Ġnci, 2006; Çetin, 2011). 

         Ekonomik yük: Evde çalıĢan kiĢilerin hastalanması ekonomik yükü daha fazla 

arttırmaktadır. Bazende hastanın yıkıcı davranıĢlarının oluĢturduğu kayıplar nedeniyle 

ekonomik harcamalarda artıĢ olabilmektedir (Telles ve ark, 1995; Maldonado ve ark, 2005). 

Ülkemizde yapılan çalıĢmalarda ekonomik durumu kötü olan ailelerin daha çok yük 

yaĢadıkları belirtilmiĢtir (Gülseren, 2002; Gülseren ve ark, 2010). 
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         Avcı (2001) Ģizofreni hastalarının ailelerinin aile yükünün belirlenmesi amacıyla yapmıĢ 

olduğu çalıĢmada; ailelerin yaĢadıkları yük alanlarını %85,7 ile sosyal yük, %67,5 ile 

duygusal yük, %59,7 ile fiziksel yük ve %35,0 ile ekonomik yük olarak bildirmiĢtir. 

 

 

2.10.2. Bakım Yükünün Boyutları 

 

Bakım yükünün boyutları Ģu Ģekilde gruplandırılabilir: 

  Doğrudan bakımla ilgili iĢler: Genellikle hastaların bakım ihtiyacı olduğu iĢlerdir. 

Hastalığın belirtileri ve evresine göre değiĢir.   

  Doğrudan bakımla ilgili olmayan iĢler: Bakım vericinin bakım verme dıĢındaki iĢlerinden 

oluĢan hasta tarafından önceden yönetilen ve bakım vericinin hastalıktan sonra üstlendikleri 

iĢlerdir. 

  Hastanın duygusal ihtiyaçları ile uğraĢmak: Bakım verenler hastaların endiĢe ve 

sıkıntılarıyla uğraĢmak zorunda olduklarını hissetmektedirler.   

  Diğer yaĢam rollerinde bakım vermenin sonuçları: Bakım verenlerin hastaya bakım verme 

sorumlulukları sebebiyle kendi ihtiyaçlarını ertelemelerine neden olabilir (Sales, 2003). 

         Toplum tarafından, hasta ve hastalığı damgalayıcı tutum sergilenmesi ailelerin yük 

düzeylerini arttırdığı, aile iliĢkilerini olumsuz etkilediği, hasta ve yakınlarının benlik 

saygılarını zedelediği bildirilmektedir (Tanrıverdi, 2008). 

         Ülkemizde Ģizofreni hastasına bakım verenlerin bakım yüküne iliĢkin birçok araĢtırma 

bulunmaktadır. Yapılan çalıĢmalarda Ģizofreni hastalarına bakım verenlerin yüksek seviyede 

yük yaĢadıkları (Tel ve Terakye, 2000; Magliano ve ark, 2005), hastadaki pozitif belirtiler ve 

negatif belirtilerin bakım verenlerin yükünü arttırdığı bildirilmiĢtir (Provencher ve Mueser, 

1997; Karancı, 2000; Gülseren ve ark, 2010). 

         ġizofreni hastasının yaĢadıkları sorunlarla baĢ edememesi, toplumda üretken bir yaĢam 

sürdürememesi, hastalık süreci ve tedavisi hakkında bilgi yetersizliği, hastaların çoğunlukla 

iletiĢim, beslenme, uyku gibi günlük yaĢam aktivitelerini sürdürememesi ve bu 

gereksinimlerinin karĢılanmasında çevresine bağımlı olmaları aileye ek yük getirmektedir 

(Tel ve Terakye, 2000; Avcı, 2001; Gülseren, 2002). 

         Gülseren ve ark (2010) yaptıkları çalıĢmada, Ģizofreni hastasına bakım verenlerin 

yaĢadıkları bakım verme yükünün, bakım verenin fiziksel veya ruhsal bir hastalığının 
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bulunduğu, sosyal desteğinin olmadığı, hastası tarafından Ģiddete maruz kaldığı, ekonomik 

durumu kötü olan ve hastası düzenli takip edilmeyen ailelerde daha fazla olduğu bulunmuĢtur. 

 

 

2.11. ġizofreni Hastasına Bakım Verenlere Yönelik HemĢirelik YaklaĢımları 

 

         Kronik ruhsal hastalığı olan kiĢilerin yakınlarının bakım verme sürecinde aile 

iĢlevselliğini sürdürmek için kullandıkları baĢ etme yöntemlerinin yetersiz olduğu ve bakım 

vericilerin baĢ etmelerini geliĢtirmek için profesyonel desteğe gereksinim duydukları 

belirtilmektedir (Liu ve ark, 2007). 

         Aileler hastanın bakımını sağlayan birincil kaynak olmasına rağmen, sağlık 

çalıĢanlarının desteğine (Karancı, 2000) ve uyguladıkları aile müdahalelerine (ArslantaĢ ve 

Adana, 2011) ihtiyaç duydukları belirtilmektedir. 

         Psikiyatri hemĢirelerinin önemli iĢlevlerinden biri sağlık eğitimidir. Yapılan 

çalıĢmalarda Ģizofreni hasta ve ailelerinin yaĢadıkları güçlükler nedeniyle sağlık eğitimine 

gereksinim duydukları belirtilmiĢtir (Chien ve ark, 2001; Chien ve Norman, 2003). 

Psikiyatride eğitim, psikoeğitim olarak adlandırılmakta ve genel olarak hasta ve aileler için 

yapılandırılmıĢ, biliĢsel, davranıĢsal ve psikososyal tedavi yaklaĢımlarını anlatmak için 

kullanılmaktadır. Psikoeğitimin amacı; hasta ve ailelere bilgi vermek, duygusal destek 

sağlamak, yaĢam kalitelerini yükseltmek ve stresle baĢa çıkma yeteneklerini arttırmaktır 

(Yurtsever ve ark, 2001). Özellikle Ģizofreni gibi kronik ruhsal hastalıklarda psikoeğitim 

uygulamalarının rutin tedavi programları içinde yer alması son derece önemlidir. 

         Psikoeğitimsel programların hastaların ve hasta yakınlarının topluma uyumunu 

kolaylaĢtırdığı (ArslantaĢ ve ark, 2009), semptomların kontrol altına alınmasının, hastaların 

bireysel iĢlevselliklerinin arttırılmasının, hemĢirelerin de içinde bulunduğu sosyal desteğin, 

ailenin bakım yükünü azalttığı vurgulanmaktadır (Gournay, 2000). 

         Hastanın ve ailesinin; yaĢadıkları yerler, alıĢkanlıkları, inançları, sağlık davranıĢları, 

günlük yaĢam aktiviteleri, iletiĢim biçimleri, aile bireylerinin birbiriyle iliĢkileri, aĢırı duygu 

dıĢavurumunun olup olmaması, destek sistemleri, hastanın fiziksel ve ruhsal durumu, tedaviye 

uyumu, boĢ zamanlarını değerlendirme biçimi değerlendirilmelidir. Düzenli ev ziyaretleri ile 

kiĢisel hijyen, yemek piĢirme, alıĢveriĢ, ulaĢım, boĢ zaman değerlendirme gibi beceri 

eğitimleri yapılmaktadır. Ailenin hasta ve hastalıkla ilgili olumlu tutumlar ve gerçekçi 
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beklentiler geliĢtirmesi sağlanmaktadır. Psikiyatri hemĢiresi, ailenin yaĢadığı zorlukları ifade 

etmesini ve bu sorunlar doğrultusunda çözüm yolları geliĢtirmeye yönelik bir zemin geliĢtirir 

ve baĢ etme gücünü artırmayı sağlar (Avcı, 2001; Ersoy ve Varan, 2007). 

         ġizofreninin nedenleri arasında biyolojik etkenler, aile içi etkileĢim, çevresel zorlamalar, 

yaĢamsal ve durumsal kriz yaĢantıları gibi birçok psikososyal faktörün etkili olduğunun 

anlaĢılması sonucunda, hastalığın tedavi ve rehabilitasyonunda hastanın ailesi ile birlikte ele 

alınması, hasta ve ailenin günlük yaĢamda karĢılaĢtıkları zorlanmalarla baĢa çıkma konusunda 

eğitilmesi gerektiği kabul edilmektedir (Yıldırım ve Ekinci, 2010). 

         Psikiyatri hemĢireleri, ailenin bakım yükünün azaltılmasında etkili olabilecek aileye 

yönelik müdahalelerin belirlenmesi ve geliĢtirilmesi için araĢtırmalar planlamaktadır. 

Yapılacak araĢtırmalar ile hemĢireler, ailelerin bakım yükü ile ilgili olarak bakım öncesinde, 

sırasında ve sonrasında; hastaların ve hasta yakınlarının tedaviye katılımlarını sağlayarak, 

neler deneyimlediklerini,  ne gibi güçlükler yaĢadıklarını ve ne hissettiklerini öğrenerek; 

bakım sürecinin değerlendirmesini yapıp ve bu süreç sonunda çeĢitli müdahaleler 

geliĢtirebilirler (ArslantaĢ ve Adana, 2011).  

         Yapılan çalıĢmalarda hemĢirenin Ģizofreni hastalarının ailelerine yönelik eğitim ve 

danıĢmanlık rolünü kullanarak hasta ve bakım vereni destekleyip bakım vericilerin bakımda 

yaĢadıkları zorlukları en aza indirme sorumluluğu olduğu vurgulanmıĢtır (Dixon, 1999; 

Gournay, 2000). 

         HemĢireler; aileye, Ģizofreni ve tedavisi hakkında bilgilendirme, hastalıkla baĢ etme ve 

sorun çözme becerilerini kazandırmak, ailelere zorlandıkları bakım sürecindeki rollerini 

öğretip, benimsetebilmek konularda bireysel ve grup psikoeğitimi planlayarak profesyonel 

destek sağlayabilirler (Goldstein, 2000; Gall ve ark, 2002).  

         Yapılan çalıĢmalarda Ģizofreni hastalarının ve ailelerinin hastalığa ve tedaviye                

uyumlarını sağlayarak hastaneye yatıĢların azaltılması, hastaların yaĢam becerilerini 

geliĢtirerek yaĢam kalitelerinin artmasına katkıda bulunmak ve hastaların topluma 

kazandırılmasının gerekliliği vurgulanmıĢtır (Avcı, 2001; Ersoy ve Varan, 2007). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 
 

 

3.1. AraĢtırmanın Türü 

 

         AraĢtırma, Ģizofreni hastalarının primer bakım vericilerinin hastalığa iliĢkin 

gereksinimleri ve bakım yüküne etkisini belirlemek amacı ile kesitsel olarak planlanmıĢtır. 

 

 

3.2. AraĢtırmanın Yapılacağı Yer ve Özellikleri 

 

         AraĢtırma 993,442 nüfuslu Denizli ilinde (Türkiye Ġstatistik Kurumu, 2016), 

01.03.2015-31.12.2015 tarihleri arasında, Pamukkale Üniversitesi Sağlık AraĢtırma ve 

Uygulama Merkezi Psikiyatri Anabilim Dalı‟nda yapılmıĢtır. Hastane; Psikoz Servisi, 

Duygudurum Servisi, Nevroz Servisi, Amatem, Çocuk ve Genç Psikiyatri Servisi ve 

Geropsikiyatri Servisi olmak üzere beĢ birimden oluĢmaktadır. Psikoz Servisi‟nde bir 

profesör, bir doçent, bir yardımcı doçent olmak üzere üç öğretim üyesi; dört asistan; bir 

sorumlu hemĢire ile birlikte yedi hemĢire görev yapmaktadır. Klinik 30 yataklı olup, her bir 

odada iki yatak bulunmaktadır. Kadın, erkek kliniği ayırımı olmadan hastalar aynı birimde 

yatmakta ve hastalara refakat için hasta yakınları bulunmaktadır. Polikliniğin çalıĢma saatleri 

sabah 09:00–12:00, öğleden sonra 13:30–16:00 saatleri arasında olup bu poliklinikte altı 

asistan, iki hemĢire, dört psikolog ve iki sosyal hizmet uzmanı bulunmaktadır. Poliklinikte 

görev yapan psikologlar ve sosyal hizmet uzmanı aynı zamanda klinikte de gerekli 

durumlarda (test uygulamaları için) çalıĢmaktadırlar. Hastane, sosyal sigortalar kurumu olan 

ve ücretli hastalara hizmet vermektedir.  

 

 

3.3. AraĢtırmanın Evren ve Örneklemi 

  

         AraĢtırma 993,442 nüfuslu Denizli ilinde yapılmıĢtır (Türkiye Ġstatistik Kurumu, 2016). 

AraĢtırmaya; Mart 2015–Aralık 2015 tarihleri arasında, Pamukkale Üniversitesi Sağlık 

AraĢtırma ve Uygulama Merkezi Psikiyatri Anabilim Dalı‟na baĢvuran, DSM V ve ICD 10 

tanı sınıflandırmasına göre Ģizofreni tanısı almıĢ, yatan veya ayaktan takibi yapılan ve 

araĢtırma kriterlerine uyan tüm Ģizofreni hastalarının primer bakım vericileri alınmıĢtır. 

Evrende örneklem seçimine gidilmemiĢtir. AraĢtırmanın örneklemini; çalıĢma hakkında 



 
 

 

36 

 

bilgilendirildikten sonra katılmayı kabul eden, araĢtırmaya alınma kriterlerine uygun, tüm 

gönüllü primer bakım vericiler oluĢturmuĢtur. Pamukkale Üniversitesi Sağlık AraĢtırma ve 

Uygulama Merkezi Psikiyatri Anabilim Dalı Psikoz Polikliniği‟nde 177 Ģizofreni hastası takip 

edilmektedir. Bu hastaların yakınlarının tamamı telefonla aranarak ya da kontrole geldikleri 

zaman araĢtırmaya katılmaya davet edilmiĢlerdir. ġizofreni hastalarının yakınlarından 73 kiĢi 

araĢtırmaya katılmayı kabul etmiĢ 104 kiĢi kabul etmemiĢtir. Bir kiĢi araĢtırmaya katılmayı 

önce kabul edip anket formunu cevaplamıĢtır. Daha sonra ilgili yerlere Ģikayette bulunmuĢtur. 

Pamukkale Üniversitesi Sağlık AraĢtırma ve Uygulama Merkezi Psikiyatri Anabilim Dalı 

Psikoz Servisi‟nde 01.03.2015-31.12.2015 tarihleri arasında 90 Ģizofreni tanılı hasta yatarak 

tedavi görmüĢtür. Bu hastaların hepsinin yakını taburcu olurken araĢtırmaya katılmaya davet 

edilmiĢlerdir. Hastaların yakınlarından 21 kiĢi araĢtırmaya katılmayı kabul etmiĢ 69 kiĢi kabul 

etmemiĢtir. Psikoz Polikliniği‟nde takip edilen, klinikte yatarak tedavi edilen ve taburculuk 

aĢamasında olan toplam 267 Ģizofreni hastasından 94‟ünün primer bakım vericileri 

araĢtırmanın örneklemini oluĢturmuĢtur. 

 

 

3.4. AraĢtırmaya Alınma Ölçütleri  

 

 AraĢtırmaya katılmaya istekli olmak, 

 18 yaĢından büyük olmak, 

 ġizofreni tanısı almıĢ bireyin primer bakım vericisi olmak, 

 Zihinsel engelinin bulunmamasıdır. 

 

 

3.5. AraĢtırmanın DeğiĢkenleri  

 

Bağımlı DeğiĢkenler: ġizofreni hastalarının primer bakım vericilerinin Bakım Verme Yükü 

Ölçeği'nden aldıkları puan ortalamalarıdır. 

Bağımsız DeğiĢkenler: Hastaya ait yaĢ, cinsiyet, eğitim durumu, medeni durumu, çalıĢma ve 

sosyal güvence durumu, ilaçlarını alma durumu, gereksinimlerini karĢılama durumu, hastalık 

süresi gibi değiĢkenlerdir. ġizofreni hastalarının primer bakım vericilerine ait yaĢ, cinsiyet, 

yaĢadığı yer, aile tipi, medeni durumu, eğitim durumu, hastaya yakınlık derecesi, tedaviyi 

sürdürme biçimi, eğitim durumu, mesleki durumu, gelir durumu, sosyal güvence durumu, 

bakım süresi, hasta bakımına ait bilgiler, sağlık durumları, yaĢadıkları sıkıntılar ve gereksinim 
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duyduğu konular, hastalıkla ilgili eğitim durumları, bakım verdikleri hastaların öz bakım 

yetenekleri değerlendirmesi gibi değiĢkenlerdir. 

 

 

3.6. Veri Toplama Araçları  

 

         Anket Formu, hastaların ve Ģizofreni hastalarının primer bakım vericilerinin kiĢisel bilgi 

ve düĢüncelerini öğrenmek için çalıĢmacı tarafından oluĢturulmuĢtur. Alanyazın çalıĢmaları 

incelenerek, primer bakım vericilerinin gereksinimleri ve yükü etkileyeceği düĢünülen 

yapılmıĢ benzer çalıĢmaların sorularının incelenerek hazırlandığı (Akbulut, 2009; Çetin, 2011; 

Çınar, 2011; Ayhan, 2013; Kaya, 2013; Kızılırmak, 2014; Gülseren ve ark, 2010) bireylerin 

kiĢisel bilgilerini içeren toplam 36 sorudan oluĢmaktadır. 

 

 

3.6.1. Anket Formu  

  

3.6.1.1. ġizofreni hastalarına iliĢkin tanıtıcı bilgi formu  

 

         Hastanın cinsiyeti, öğrenim durumu, yaĢı, medeni durumu, çalıĢma durumu, sosyal 

güvencesi, hastaneye yatıĢ sıklığı, ilaçlarını alma durumu, gereksinimlerini karĢılama durumu, 

kaç yıldır hasta olduğunu kapsayan 10 sorudan oluĢmuĢtur (Çınar, 2011; Ayhan, 2013; Kaya, 

2013; Kızılırmak, 2014).   

 

3.6.1.2. ġizofreni hastalarının primer bakım vericilerine iliĢkin tanıtıcı bilgi formu 

   

         Hastaya bakım veren yakınlarının yaĢı, cinsiyeti, hastaya yakınlık durumu, yaĢadığı 

yeri, aile tipini, medeni durumu, eğitim durumu, mesleki durumu, gelir durumu, sosyal 

güvencesi, hastası için devletten özürlü maaĢ alıp almadığı, hastasıyla aynı evde yaĢayıp 

yaĢamadığı, ne kadar süredir hastasına baktığı, hastasının aileye ekonomik katkısı, bakımda 

destek olan birilerinin varlığı, baĢka bireye bakım durumu, hastanın hastalığının ailenin 

günlük yaĢamını engelleme durumu, genel olarak bakım vericinin sağlık durumu, fiziksel ve 

ruhsal kronik hastalık olup olmadığı, bakım sürecinde duyduğu gereksinimler, hastalıkla ilgili 

eğitim alıp almadığı, eğitimi hangi kaynaklar aracılığıyla almak istediği, hastasının öz bakım 

yeteneği değerlendirmesini kapsayan 26 sorudan oluĢmuĢtur (Çetin, 2011; Çınar, 2011; 



 
 

 

38 

 

Ayhan, 2013; Kaya, 2013; Kızılırmak, 2014; Gülseren ve ark, 2010). Öz bakım yeteneğini 

belirlemeye yönelik Ģizofreni hastalarının yeme/içme, banyo/yıkanma, alıĢveriĢ, yemek 

piĢirme ve boĢ zaman planlama durumları ile ilgili bir soru yer almaktadır. Primer bakım 

vericilere bakım verdikleri hastalarının bu yeteneklerini (yeme/içme, banyo/yıkanma, 

alıĢveriĢ, yemek piĢirme ve boĢ zaman planlama) nasıl bir yöntemle sürdürdüklerini 

belirlemesini sağlayan bağımsız, baĢkalarının yardımı ile veya tamamen bağımlı 

seçeneklerinden birini iĢaretlemeleri istenmiĢtir (Ayhan, 2013). 

         Tanıtıcı bilgi formunda Ģizofreni hastalarına ve primer bakım vericilerine yönelik sosyo-

demografik verilerin toplanmasını amaçlayan sorular bulunmaktadır. Form, ilgili kaynaklar 

incelenerek hazırlanmıĢtır (Akbulut 2009; Çetin, 2011; Çınar, 2011; Ayhan, 2013; Kaya, 

2013; Kızılırmak, 2014; Gülseren ve ark, 2010). 

 

 

 3.6.2. Bakım Verme Yükü Ölçeği 

 

         Bakım Verme Yükü Ölçeği (BVYÖ), Ġnci (2006)‟nin belirttiğine göre; Zarit, Reever ve 

Bach-Peterson tarafından 1980 yılında geliĢtirilmiĢ olup; ölçek, Türkçe‟ye Ġnci (2006) 

tarafından çevrilmiĢtir. Bakım verenlerin bakım sürecinde yaĢadığı zorlukları değerlendirmek 

amacıyla kullanılan bir ölçektir. Bakım verenlerin kendisi ya da araĢtırmacı tarafından 

sorularak doldurulabilen ölçek, bakım vermenin bireyin yaĢamı üzerine olan etkisini 

belirleyen 22 ifadeden oluĢmaktadır. Ölçek “hiçbir zaman”, “nadiren”, “bazen”, “oldukça 

sık”, ya da “hemen her zaman” Ģeklinde 0 dan 4 e kadar değiĢen Likert tipi değerlendirmeye 

sahiptir. Ölçekten en az 0, en fazla 88 puan alınabilmektedir. Ölçekte yer alan maddeler 

genellikle sosyal ve duygusal alana yönelik olup, ölçek puanının yüksek olması, yaĢanılan 

sorunların yüksek olduğunu göstermektedir. Bakım Verme Yükü Ölçeği‟nin yapılan faktör 

analizi sonunda tek boyutlu olarak kullanılabileceği belirlenmiĢtir. Ölçeğin Cronbach Alpha iç 

tutarlılık katsayısının 0,95 olduğu, madde toplam korelasyon katsayılarının orta, güçlü ve çok 

güçlü düzeyde değerler (0,43-0,85) aldığı, test-tekrar test değiĢmezlik katsayısının 0,90 

olduğu saptanmıĢtır (Ġnci, 2006). AraĢtırmamızda ölçeğin Cronbach Alpha iç tutarlılık 

katsayısı 0,95 olarak bulunmuĢtur. 
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3.7. Veri Toplama Süreci 

 

         AraĢtırma için düzenlenmiĢ anketleri; Ģizofreni hastalarının primer bakım vericileri, 

Pamukkale Ünivesitesi Sağlık AraĢtırma ve Uygulama Merkezi Psikiyatri Anabilim Dalı‟nda 

yüz yüze görüĢme yöntemiyle, uygun bir görüĢme odasında doldurmuĢlardır. Anketi 

doldururken çoğu bakım verici kendisinin dolduramayacağını ifade etmiĢtir. Bu sebeple bazı 

anketler soru-cevap Ģeklinde yapılmıĢtır. Sorular anlaĢılmadığında açıklamalar yapılmıĢ, 

tekrar okunmuĢ ve hasta yakınının yanıtlaması sağlanmıĢtır. Anketin doldurulması yaklaĢık 

30 dakika sürmüĢtür. 

 

 

3.8. Verilerin Analizi 

 

         Veriler, Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 18.0 paket programıyla 

analiz edilmiĢtir. Sürekli değiĢkenler ortalama, standart sapma, medyan (minimum ve 

maksimum değerler) ve kategorik değiĢkenler sayı ve yüzde olarak verilmiĢtir. Parametrik test 

varsayımları sağlandığında bağımsız grup farklılıkların karĢılaĢtırılmasında Varyans Analizi 

ve Ġki Ortalama Arasındaki Farkın Önemlilik Testi (t testi); parametrik test varsayımları 

sağlanmadığında ise bağımsız grup farklılıkların karĢılaĢtırılmasında Kruskal Wallis Varyans 

Analizi ve Mann Whitney U testi kullanılmıĢtır. Ayrıca sürekli değiĢkenler arasındaki iliĢkiler 

Spearman ya da Pearson korelasyon analizi ile incelenmiĢtir. 

 

 

3.9. AraĢtırmanın Sınırlılıkları ve Genellenebilirliği 

 

         AraĢtırmada; hastayla birlikte hastaneye gelen hasta yakınlarıyla görüĢülmüĢtür. 

GörüĢülen kiĢi ile hastaya bakım veren kiĢinin her zaman aynı olmamasından dolayı belli 

tarihler arasında ulaĢılan hastaların alınması ve evde tedavi görenlerin ulaĢım ve maddi 

nedenlerle görüĢmeyi kabul etmemesi bu araĢtırmanın sınırlılıklarındandır. Ayrıca çalıĢmadan 

elde edilen sonuçlar yalnızca bu örneklem grubu ile sınırlıdır. AraĢtırma sonuçları bu 

araĢtırmaya katılan hasta yakınlarına genellenebilir. 
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3.10. ÇalıĢma Planı 

 

 
1.ay Kasım   Kurum izni alınması 

 Etik Kurul Ġzni alınması 

 Literatür taraması 

2.ay Aralık  Literatür taraması 

3.ay Ocak   Ön uygulama yapılması 

 Literatür taraması 

4.ay ġubat  Literatür taraması 

5.ay Mart  ġizofreni hastalarının primer bakım vericilerine Anket Formu ve Bakım Verme 

Yükü Ölçeği uygulanması 

 Literatür taraması 

6.ay Nisan  ġizofreni hastalarının primer bakım vericilerine Anket Formu ve Bakım Verme 

Yükü Ölçeği uygulanması 

 Literatür taraması 

7.ay Mayıs  ġizofreni hastalarının primer bakım vericilerine Anket Formu ve Bakım Verme 

Yükü Ölçeği uygulanması 

 Literatür taraması 

8.ay Haziran  ġizofreni hastalarının primer bakım vericilerine Anket Formu ve Bakım Verme 

Yükü Ölçeği uygulanması 

 Literatür taraması 

9.ay Temmuz  ġizofreni hastalarının primer bakım vericilerine Anket Formu ve Bakım Verme 

Yükü Ölçeği uygulanması 

 Literatür taraması 

10.ay Ağustos  ġizofreni hastalarının primer bakım vericilerine Anket Formu ve Bakım Verme 

Yükü Ölçeği uygulanması 

 Literatür taraması 

11.ay Eylül   ġizofreni hastalarının primer bakım vericilerine Anket Formu ve Bakım Verme 

Yükü Ölçeği uygulanması 

 Literatür taraması 

12.ay Ekim  ġizofreni hastalarının primer bakım vericilerine Anket Formu ve Bakım Verme 

Yükü Ölçeği uygulanması 

 Literatür taraması 

13. ay Kasım  ġizofreni hastalarının primer bakım vericilerine Anket Formu ve Bakım Verme 

Yükü Ölçeği uygulanması 

 Literatür taraması 

14.ay Aralık  ġizofreni hastalarının primer bakım vericilerine Anket Formu ve Bakım Verme 

Yükü Ölçeği uygulanması 

 Literatür taraması 

15.ay Ocak  Veri GiriĢi Yapılması 

 Genel Bilgilerin yazılması 

 Literatür taraması 

16.ay ġubat  Genel Bilgilerin yazılması 

 Literatür Taraması 

17.ay Mart  Verilerin analizi 

 Bulguların yazılması 

18.ay Nisan   Bulguların yazılması 

19.ay Mayıs  Tez yazımı 

 Literatür taraması 

20.ay Haziran  DanıĢmanın incelemesi 

 Düzeltmelerin yapılması 

21.ay Temmuz  Tez Savunma Sınavı 

 Tez basımı,  ilgili kurum-kuruluĢlara sunulması 
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3.11. AraĢtırma Etiği  

 

         AraĢtırma için, Adnan Menderes Üniversitesi Tıp Fakültesi GiriĢimsel Olmayan Klinik 

AraĢtırmalar Etik Kurulu‟ndan (Ek-VI) onay alınmıĢtır. AraĢtırmanın yapılacağı; Pamukkale 

Üniversitesi Sağlık AraĢtırma ve Uygulama Merkezi Psikiyatri Anabilim Dalı (Ek-V)‟ndan 

yazılı izin alınmıĢtır. Ayrıca Ģizofreni hastalarının primer bakım vericilerinden sözlü onam 

alınmıĢtır. 
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4. BULGULAR 

 

 

Tablo 1. Bakım Verilen ġizofreni Hastalarının Demografik Özelliklerinin Dağılımı 

(n=94) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* Bakım verilen hastalardan sadece 14’ü herhangi bir işte çalışmaktadır. Çalışanların 

meslekleri serbest meslek (işçi, çiftçi, esnaf, tıbbi sekreter) ve memur (memur, veteriner, 

öğretmen) olarak iki grupta değerlendirilmiştir. 

Demografik Özellikler Frekans (n) Yüzde (%) 

Cinsiyet  

   Kadın 

   Erkek 

 

36 

 

38,3 

58 61,7 

Eğitim Durumu 

   Ġlköğretim ve altı 

   Ortaöğretim 

   Üniversite ve üzeri 

 

39 

 

41,5 

41 43,6 

14 14,9 

Medeni Durum 

   Bekar 

   Evli 

   BoĢanmıĢ/Ayrı yaĢıyor 

 

50 
 

53,1 

29 30,9 

15 16,0 

ÇalıĢma Durumu 

   ÇalıĢmıyor 

   ÇalıĢıyor 

 

80 
 

85,1 

14 14,9 

   *Mesleği 

      Serbest meslek 

      Memur 

 

9 
 

64,3 

5 35,7 

Sosyal Güvencesi 

   Yok 

   Var 

 

4 

 

4,3 

90 95,7 

Hastaneye YatıĢ Sıklığı 

   Yılda 1 kez 

   Yılda 2 kez ve üzeri 

 

64 
 

73,6 

23 26,4 

Ġlaçlarını Alma Durumu 

   Alıyor 

   Almıyor 

 

50 
 

53,2 

44 46,8 

Gereksinimlerini KarĢılama Durumu 

   Her zaman kendi karĢılar 

   Ara sıra bizim desteğimizi ister 

   Hep biz yaparız 

 

25 

 

26,6 

56 59,6 

13 13,8 

 Min-Max Χ ±SS 

YaĢ 20-70 41,12±13,72 

Hastanın ġizofreni Tanısıyla Ġzlenme süresi 2-35 11,93±8,63 
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       Bakım verilen Ģizofreni hastalarının demografik özelliklerinin dağılımı Tablo 1‟de yer 

almaktadır. ġizofreni hastalarının primer bakım vericilerinin bakım verdiği hastaların yaĢ 

ortalaması 41,12±13,72 olup, Ģizofreni tanısıyla izlenme süresi ortalaması 11,93±8,63 olarak 

bulunmuĢtur. ġizofreni hastalarının %61,7‟si (n=58) erkek, %38,3‟ü (n=36) kadındır. Hasta 

bireylerin %53,2‟si (n=50) bekar, %30,9‟u (n=29) evli, %16‟sı (n=15) boĢanmıĢ/ayrı 

yaĢıyor; %43,6‟sı (n=41) ortaöğretim, %41,5‟i (n=39) ilköğretim ve altı, %14,9‟u (n=14) 

üniversite ve üzeri mezunu olup; % 85,1‟i (n=80) çalıĢmamakta; sadece %14,9‟u (n=14) 

çalıĢmakta ve %95,7‟sinin (n=90) sosyal güvencesi bulunmaktadır. ÇalıĢan 14 kiĢinin 

%64,3‟ü (n=9) iĢçi, %35,7‟si (n=5) memur olarak çalıĢmaktadır. ġizofreni hastalarının 

%73,6‟sı (n=64) yılda bir kez, %26,4‟ü (n=23) yılda iki kez ve üzeri hastanede yatarak 

tedavi görmekte; % 53,2‟si (n=50) ilaçlarını kullanmakta, %46,8‟i (n=44) ilaçlarını 

kullanmamaktadır. Hastaların %59,6‟sı (n=56) kendi gereksinimlerini bakım vericinin ara 

sıra desteği ile, %26,6‟sı (n=25) her zaman kendisi, %13,8‟i (n=13) her zaman bakım verici 

ile yapmaktadır. AraĢtırmaya katılan yedi primer bakım vericinin bakım verdiği Ģizofreni 

hastaları hastanede yatarak tedavi görmemiĢtir. 
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Tablo 2. ġizofreni Hastalarının Primer Bakım Vericilerinin Demografik Özelliklerinin 

Dağılımı (n=94) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

         

          

         Tablo 2‟de Ģizofreni hastalarının primer bakım vericilerinin demografik özelliklerine 

göre dağılımı verilmiĢtir. ġizofreni hastalarının primer bakım vericilerinin yaĢ ortalaması 

52,08±14,59‟dur. Katılımcıların %67‟si (n=63) kadın, %33,1‟i (n=31) erkek; %31,9‟u (n=30) 

Demografik Özellikler Frekans (n) Yüzde (%) 

Cinsiyet 

   Kadın 

   Erkek 

 

63 
 

67,0 

31 33,0 

Yakınlık Derecesi 

   Anne 

   Baba 

   EĢ 

   Diğer (kızı, oğlu, kardeĢ, abi, abla, hala, yenge) 

 

30 
 

31,9 

15 16,0 

21 22,3 

28 29,8 

YaĢadığı Yer 

   Ġl 

   Ġlçe 

   Kasaba/Köy 

 

65 
 

69,2 

13 13,8 

16 17,0 

Aile Tipi 

   Çekirdek aile 

   GeniĢ aile 

   ParçalanmıĢ aile/Tek ebeveynli 

 

59 
 

62,8 

18 19,1 

17 18,1 

Medeni Durum 

   Evli 

   Bekar 

   BoĢanmıĢ/Ayrı yaĢıyor 

 

72 
 

76,6 

17 18,1 

5 5,3 

Eğitim Durumu 

   Ġlköğretim ve altı 

   Ortaöğretim 

   Üniversite ve üzeri 

 

58 
 

61,7 

22 23,4 

14 14,9 

Mesleki Durumu 

   ÇalıĢmıyor 

   ÇalıĢıyor 

   Emekli 

 

49 
 

52,1 

21 22,3 

24 25,5 

Gelir Durumu 

   Gelir giderden az 

   Gelir gidere denk ya da fazla 

 

31 

 

33,0 

63 67,0 

Sosyal güvencesi 

   Yok 

   Var 

 

7 

 

7,4 

87 92,6 

 Min-Max Χ ±SS 

Bakım Verenlerin YaĢı 21-83 52,08±14,59 
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anne, %16,0‟ı (n=15) baba, %22,3‟ü (n=21) hastanın eĢi, %29,8‟i (n=28) diğer olarak 

nitelendiren kızı, oğlu, abi, kardeĢ, abla, hala, yengeden oluĢan birinci derece yakınlarıdır. 

Bakım verenlerin %69,1‟i (n=65) il merkezinde, %13,8‟i (n=13) ilçede, %17,0‟ı (n=16) 

köy/kasabada yaĢamakta; %62,8‟i (n=59) çekirdek aileye, %19,1‟i (n=18) geniĢ aileye, 

%18,1‟i (n=17) parçalanmıĢ/tek ebeveynli aileye sahiptirler. Katılımcıların %76,6‟sı (n=72) 

evli, %18‟i (n=17) bekar, %5,3‟ü boĢanmıĢ/ayrı yaĢıyor olup; %61,7‟si (n=58) ilköğretim ve 

altı, %23,4‟ü (n=22) ortaöğretim, %14,9‟u (n=14) üniversite ve üzeri mezunudur. Bireylerin 

%52,1‟i (n=49) çalıĢmamakta, 22,3‟ü (n=21) bir iĢte çalıĢmakta, %25,5‟i (n=24) emekli olup; 

%67,0‟ı (n=63) gelir durumunu gelir gidere denk yada fazla, %33,0‟ı (n=31) gelir giderden az 

Ģeklinde değerlendirmiĢtir. ġizofreni hastalarının primer bakım vericilerinin %92,6‟sının 

(n=87) sosyal güvencesi olup %7,4‟ünün (n=7) sosyal güvencesi bulunmamaktadır.  

 

Tablo 3. ġizofreni Hastalarının Primer Bakım Vericilerinin Hasta Bakımına ĠliĢkin 

Özelliklerinin Dağılımı (n=94) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hasta Bakımına ĠliĢkin Özellikler Frekans (n) Yüzde (%) 

Devletten Özürlü MaaĢı Alma Durumu 

   Hayır 

   Evet 

 

81 
 

86,2 

13 13,8 

*Hastayla Aynı Evde YaĢama Durumu 

   Hayır 

   Evet 

 

15 

 

16,0 

79 84,0 

Hastanın Aileye Ekonomik Katkısı 

   Hiç 

   Kısmen 

 

51 
 

54,3 

43 45,7 

Bakımda Destek Olan KiĢinin Varlığı 

   Hayır 

   Evet 

 

44 

 

46,8 

50 53,2 

BaĢka Birisine Bakım Verme Durumu 

   Hayır 

   Evet 

 

85 
 

90,4 

9 9,6 

Ailedeki Bireylerin Günlük YaĢamını 

Engelleme Durumu 

   Engellemiyor 

   Engelliyor 

 

 

33 

 

 

35,1 

61 64,9 

 Min-Max Χ ±SS 

Hastaya Bakım Verme Süresi 1-35 8,77±6,55 
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         *Hastasıyla aynı evde yaşamayan şizofreni hastalarının primer bakım vericileri, 

hastalarının evlerine yemek öğünlerinde yemek götürerek, maddi konularda destek 

sağlayarak bakım sürecini sürdürmektedirler. 

Tablo 3‟de Ģizofreni hastalarının primer bakım vericilerinin hasta bakımına iliĢkin 

özelliklerinin dağılımı verilmiĢtir. AraĢtırmadaki bakım verenlerin bakım verme süresi 

ortalaması 8,77±6,55‟dir. ġizofreni hastalarının primer bakım vericilerinin, %86,2‟si (n=81) 

hastası için devletten özürlü maaĢı almamakta, %13,8‟i (n=13) almakta; %84‟ü (n=79) 

hastasıyla aynı evde yaĢamakta, %16,0‟ı (n= 15) yaĢamamakta; %54,3‟ünün (n=51) bakımını 

üstlendiği hastasının aileye ekonomik katkısı olmamakta %45,7‟sinin (n=43) ekonomik 

katkısı kısmen olmaktadır. ÇalıĢmaya katılan Ģizofreni hastalarının primer bakım vericilerinin, 

%53,2‟si (n=50) hastasına bakım verirken baĢka bireylerden destek almakta, %46,8‟i (n=44)  

destek almamakta; %90,4‟ü (n=85) baĢka bireye bakım vermemekte %9,6‟sı (n=9) ise baĢka 

bir bireye bakım vermektedir. ġizofreni hastalarının primer bakım vericilerinin, %64,9‟u 

(n=61) evde Ģizofreni hastasının olmasının aile üyelerinin günlük yaĢamını engellediğini, 

%35,1‟i (n=33) ise engellemediğini belirtmiĢtir. 

 

Tablo 4. ġizofreni Hastalarının Primer Bakım Vericilerinin Sağlık Durumuna ĠliĢkin 

Özelliklerinin Dağılımı (n=94) 

 

 

          

 

 

 

 

          

         ġizofreni hastalarının primer bakım vericilerinin sağlık durumuna iliĢkin özelliklerinin 

dağılımı Tablo 4‟de yer almaktadır. AraĢtırmaya katılan Ģizofreni hastalarının primer bakım 

vericilerinin %45,7‟sinin (n=43) sağlığını “orta”, %40,7‟sinin (n=38) “iyi”, %13,9‟unun 

(n=13) kötü olarak algıladığı; %63,8‟inin (n=60) herhangi bir fiziksel hastalığının olmadığı, 

Sağlık Durumuna ĠliĢkin Özellikler Frekans (n) Yüzde (%) 

Sağlık Durumu 

  Kötü 

  Orta 

  Ġyi 

 

13 

 

13,9 

43 45,7 

38 40,4 

Fiziksel Hastalık Durumu 

  Yok 

  Var 

 

60 
 

63,8 

34 36,2 

Ruhsal Hastalık Durumu 

  Yok 

  Var 

 

80 
 

85,1 

14 14,9 
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%36,2‟sinin (n=34) fiziksel bir hastalığının olduğu; %85,1‟inin (n=80) ruhsal hastalığa sahip 

olmadığı, %14‟9‟unun (n=14) ise ruhsal bir hastalığının olduğu saptanmıĢtır. 

 

Tablo 5. ġizofreni Hastalarının Primer Bakım Vericilerinin Bakım Verirken YaĢadığı 

Güçlüklerin Dağılımı (n=94) 

 

  * Şizofreni hastalarının primer bakım vericilerine bakım sürecinde en çok güçlük 

çektiği konular “açık uçlu soru” olarak sorulmuştur. Güçlük çektikleri konular çoktan aza 

doğru sınıflandırılarak değerlendirilmiştir.  

         

 ġizofreni hastalarının primer bakım vericilerinin bakım verirken yaĢadıkları güçlüklerin 

dağılımı Tablo 5‟te verilmiĢtir. ÇalıĢmaya katılan Ģizofreni hastalarının primer bakım 

vericilerinin, %48,9‟u (n=46) hastalık belirtileriyle baĢ etmede güçlük yaĢadıklarını, %51,1‟i 

(n=48) hastalık belirtileriyle baĢ etmede güçlük yaĢamadıklarını; %34,0‟ü (n=32) bakım 

verdiği hastasının ilaçlarını kullanma konusunda güçlük yaĢadıklarını, %66,0‟ı (n=62) 

ilaçların kullanılması konusunda güçlük yaĢamadıklarını; %17,0‟ı (n=16) hastasının öfkeli ve 

saldırgan davranıĢlar karĢısında güçlük yaĢadıklarını, %83,0‟ı (n=78) bu davranıĢlar 

Bakımda YaĢanılan Güçlükler Frekans (n) Yüzde (%) 

Hastalık belirtileriyle baĢ etmede yaĢanan güçlük   

   Hayır 48 51,1 

   Evet 46 48,9 

Ġlaçlarını kullanmasında yaĢanan güçlük   

   Hayır 62 66,0 

   Evet 32 34,0 

Öfkeli ve saldırgan davranıĢlar karĢısında yaĢanan 

güçlük 

  

   Hayır 78 83,0 

   Evet 16 17,0 

Günlük yaĢam becerilerinde yaĢanan güçlük   

   Hayır 82 87,2 

   Evet 12 12,8 

Ev yaĢamına katkısında yaĢanan güçlük   

   Hayır 86 91,5 

   Evet 8 8,5 

ĠletiĢimde yaĢanan güçlük   

   Hayır 87 92,6 

   Evet 7 7,4 
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karĢısında güçlük yaĢamadıklarını; %12,8‟i (n=12) hastasının günlük yaĢam becerileri 

konusunda güçlük yaĢadıklarını, %87,2‟sinin (n=82) bu konuda güçlük yaĢamadıklarını; 

%8,5‟i (n=8) hastasının ev yaĢamına katkısı konusunda güçlük yaĢadıklarını, %91,5‟inin 

(n=86) ev yaĢamına katkısı konusunda güçlük yaĢamadıklarını; %7,4‟ü (n=7) hastasıyla 

iletiĢim kurma konusunda güçlük yaĢadığını, %92,6‟sının (n=87) bu konuda güçlük 

yaĢamadıklarını bildirmiĢlerdir. 
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Tablo 6. Primer Bakım Vericilerin Bakım Verirken Gereksinim Duydukları Konuların      

          Dağılımı (n=94) 

 

 

 

          

Gereksinim Duyulan Konular Frekans (n) Yüzde (%) 

Belirtilerle baș etme konusunda ihtiyaç                            

  Yok 31 33,0 

  Var 63 67,0 

Ġlaç tedavisi ve yan etkileri konusunda ihtiyaç   

  Yok 33 35,1 

   Var 61 64,9 

Ġlaç eğitimi konusunda ihtiyaç   

  Yok 36 38,3 

  Var 58 61,7 

Ev yaĢamına katkısı  konusunda ihtiyaç   

  Yok 36 38,3 

  Var 58 61,7 

Hastaların yasal hakları  konusunda ihtiyaç   

  Yok 37 39,4 

  Var 57 60,6 

Erken uyarıcı belirtiler  konusunda ihtiyaç   

  Yok 39 41,5 

  Var 55 58,5 

Hastanın boș zaman aktivitelerini planlama konusunda 

ihtiyaç      

  

  Yok 40 42,6 

  Var 54 57,4 

ĠletiĢim becerileri  konusunda ihtiyaç   

  Yok 47 50,0 

  Var 47 50,0 

Stresle baĢ etme  konusunda ihtiyaç   

  Yok 47 50,0 

  Var 47 50,0 

Psikososyal tedavi yöntemleri  konusunda ihtiyaç   

  Yok 48 51,1 

  Var 46 48,9 

YaĢantısıyla ilgili beceriler (tuvalet, banyo, odasını 

toplama gibi) konusunda ihtiyaç 

  

  Yok 49 52,1 

  Var 45 47,9 

ġizofreniyle ilgili grup ve dernekler  konusunda ihtiyaç   

  Yok 60 63,8 

  Var 34 36,2 
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ġizofreni hastalarının primer bakım vericilerinin bakım verirken gereksinim duydukları 

konuların dağılımı Tablo 6‟da verilmiĢtir. Bakım sürecinde, Ģizofreni hastalarının primer 

bakım vericilerinin %67,0‟ı (n=63) Ģizofreni belirtileriyle baĢ etme konusunda bilgiye 

gereksinimleri olduklarını, %33,0‟ı (n=31) belirtilerle baĢ etme konusunda gereksinimleri 

olmadıklarını; %64,9‟u (n=61) ilaç tedavisi ve yan etkileri konusunda gereksinimleri 

olduklarını, %35,1‟i (n=33) bu konuda gereksinimleri olmadıklarını; %61,7‟si (n=58) ilaç 

eğitimi konusunda ihtiyaçları olduklarını, %38,3‟ü (n=36) ilaç eğitimi konusunda bilgiye 

ihtiyaçları olmadıklarını; %61,7‟si (n=58) hastasının ev yaĢamına katkısı konusunda ihtiyacı 

olduklarını, %38,3‟ü (n=36) bu konuda bilgi gereksinimleri olmadıklarını bildirmiĢlerdir. 

Katılımcıların, %60,6‟sı (n=57) bakım verdiği hastalarının yasal hakları konusunda 

gereksinimleri olduklarını, %39,4‟ü (n=37) yasal haklar konusunda gereksinimleri 

olmadıklarını; %58,5‟i (n=55) erken uyarıcı belirtiler konusunda gereksinimleri olduklarını, 

%41,5‟i (n=39) erken uyarıcı belirtiler konusunda gereksinimleri olmadıklarını; %57,4‟ü 

(n=54) bakım verdiği hastasının boĢ zaman aktivitelerini planlama konusunda bilgiye 

ihtiyaçları olduklarını, %42,6‟sı (n=46) hastasının boĢ zamanlarını planlama konusunda 

gereksinimi olmadıklarını; %50,0‟ı (n=47) iletiĢim becerileri konusunda bilgiye 

gereksinimleri olduklarını, %50,0‟ı (n=47) bu konuda gereksinimleri olmadıklarını 

belitmiĢlerdir. ġizofreni hastalarının primer bakım vericilerinin %50,0‟ı (n=47) stresle baĢ 

etme konusunda bilgilendirilme gereksinimi olduklarını, %50,0‟ı (n=47) bu konuda bilgiye 

gereksinim duymadıklarını; %48,9‟u (n=46) psikososyal tedavi hakkında gereksinimleri 

olduklarını, %51,1‟i (n=48) psikososyal tedaviler konusunda gereksinimleri olmadıklarını; 

%47,9‟u (n=45) hastanın günlük yaĢantısıyla ilgili beceriler (tuvalet, banyo, odasını toplama 

gibi) konusunda bilgiye ihtiyaçları olduklarını, %52,1‟i (n=49) hastanın günlük yaĢam 

becerileriyle ilgili gereksinimleri olmadıklarını; %36,2‟si (n=34) Ģizofreni ile ilgili grup ve 

dernekler gibi konularda bilgiye ihtiyaç duyduklarını, %63,8‟i (n=60) bu konularda ihtiyaçları 

olmadıklarını ifade etmiĢlerdir. 
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Tablo 7. ġizofreni Hastalarının Primer Bakım Vericilerinin Hastalığa ĠliĢkin Eğitim 

Alma Durumlarının Dağılımı (n=94) 

 

Hastalığa ĠliĢkin Eğitim Alma Durumları Frekans (n) Yüzde (%) 

Eğitim Alma Durumu   

  Hayır 91 96,8 

  Evet 3 3,2 

Bakım Verenlerin Eğitim Ġçin Tercih Ettiği Kaynaklar   

  Sağlık personeli (doktor/hemĢire)   

    Hayır 11 11,7 

    Evet 83 88,3 

  Yazılı ve görsel basın kaynakları   

    Hayır 68 72,3 

    Evet 26 27,7 

  Görerek/yaparak   

    Hayır 69 73,4 

    Evet 25 26,6 

  BaĢka hasta yakınlarıyla tanıĢarak   

    Hayır 71 75,5 

    Evet 23 24,5 
 

           

          Tablo 7‟de Ģizofreni hastalarının primer bakım vericilerinin hastalığa iliĢkin eğitim alma 

durumlarının dağılımı verilmiĢtir. ġizofreni ile ilgili eğitim durumları incelendiğinde, 

araĢtırmaya katılan Ģizofreni hastalarının primer bakım vericilerinin %96,8‟i (n=91) Ģizofreni 

ile ilgili herhangi bir eğitim almadıklarını, %3,2‟si (n=3) Ģizofreni hakkında genel bilgi ve 

Ģizofreni hastalarına bakım konusunda eğitim aldıklarını bildirmiĢlerdir. ġizofreni hastalarının 

primer bakım vericilerinin %88,3‟ü (n=83) sağlık personelinden eğitim almayı istediklerini, 

%11,7‟si (n=11) sağlık personelinden eğitim almak istemediklerini; %27,7‟si (n=26) 

bilgilerin yazılı ve görsel basın kaynaklarından verilmesini istediklerini, %72,3‟ü (n=68) 

eğitimi yazılı ve görsel basın kaynakları aracılığıyla almak istemediklerini; %26,6‟sı (n=25) 

görerek/yaparak öğrenmek istediklerini, %73,4‟ü (n=69) görerek/yaparak öğrenmek 

istemediklerini; %24,5‟i (n=23) hasta yakınlarıyla iletiĢime geçerek eğitim almayı 

istediklerini, %75,5‟i (n=71) baĢka hasta yakınlarıyla görüĢerek eğitim almak istemediklerini 

belirtmiĢlerdir. 
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 Tablo 8. Bakım Verilen ġizofreni Hastalarına ĠliĢkin Öz Bakım Yeteneklerinin Dağılımı 

(n=94)      

 

Katılımcıların bakım verdikleri Ģizofreni hastalarına iliĢkin öz bakım yetenekleri Tablo 

8‟de verilmiĢtir. Yeme-içme öz bakım yeteneğini Ģizofreni hastalarının %83,0‟ının (n=78) 

bağımsız, %10,6‟sının (n=10) baĢkalarının yardımı ile, %6,4‟ünün (n=6) tamamen bağımlı 

olarak yaptığı; banyo/yıkanma öz bakım yeteneğini Ģizofreni hastalarının %64,9‟unun (n=61) 

bağımsız, %28,7‟sinin (n=27) baĢkalarının yardımı ile, %6,4‟ünün (n=6) tamamen bağımlı 

Ģekilde yürüttüğü bulunmuĢtur. AlıĢveriĢ yeteneğini bakım verilen Ģizofreni hastalarının 

%27,6‟sının (n=26) bağımsız, %30,9‟unun (n=29) baĢkalarının yardımı ile, %41,5‟inin 

(n=39) tamamen bağımlı  yaptığı; yemek piĢirmeyi Ģizofreni hastalarının %13,9‟unun (n=13) 

bağımsız, %17,0‟ının (n=16) yardım ile, %69,1‟inin (n=65) tamamen bağımlı; boĢ zaman 

planlama yeteneğini Ģizofreni hastalarının %36,2‟sinin (n=34) bağımsız, %35,1‟inin (n=33) 

baĢkalarının yardımı ile, %28,7‟sinin (n=27) tamamen bağımsız Ģekilde yürüttüğü 

saptanmıĢtır. 

 

Tablo 9. ġizofreni Hastalarının Primer Bakım Vericilerinin Bakım Verme Yükü Ölçeği 

Min-Max Değeri ve Puan Ortalamaları (n=94)  

 

 
Alınabilecek min-max 

Değerler 

Alınan min-max 

Değerler 
Χ ±SS 

Bakım Verme 

Yükü Ölçeği 
0-88 6-78 38,47±15,05 

 

         Tablo 9‟da Ģizofreni hastalarının primer bakım vericilerinin Bakım Verme Yükü Ölçeği 

min-max değeri ve puan ortalamasının dağılımı görülmektedir. Bu tabloya göre primer bakım 

vericilerinin Bakım Verme Yükü Ölçeği puanının toplam alt değeri 6, üst değeri 78 ve puan 

ortalaması 38,47±15,05 olarak bulunmuĢtur. 

Hastanın Öz Bakım 

Yeteneği 

Bağımsız Yardım ile Tamamen Bağımlı 

n % n % n % 

Yeme-içme 78 83,0 10 10,6 6 6,4 

Banyo/yıkanma 61 64,9 27 28,7 6 6,4 

AlıĢveriĢ 26 27,6 29 30,9 39 41,5 

Yemek piĢirme 13 13,9 16 17,0 65 69,1 

BoĢ zaman planlama 34 36,2 33 35,1 27 28,7 
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Tablo 10. Bakım Verilen ġizofreni Hastalarının Demografik Özelliklerine Göre Bakım 

Verme Yükü Ölçeği Puan Ortalamalarının KarĢılaĢtırılması 

 

*Ġki Ortalama Arasındaki Farkın Önemlilik Testi         ***One-Way ANOVA (Post Hoc Tukey) 

**Mann-Whitney U Testi                                                   ****Kruskall Wallis Varyans Analizi 

***** Spearman Korelasyon Analizi 

          

Demografik Özellikler  Bakım Verme Yükü Ölçeği 

 n Min-Max Χ ±SS 
Test 

Değeri 

Anlamlılık 

Düzeyi (p) 

Cinsiyet      

   Kadın 36 19-78 41,38±15,47 
*1,486 0,141 

   Erkek 58 6-72 36,67±14,63 

Eğitim Durumu      

   Ġlköğretim ve altı 39 19-71 38,28±11,00 

****0,183 0,913    Ortaöğretim 41 13-78 38,73±17,52 

   Üniversite ve üzeri 14 6-63 38,28±17,96 

Medeni Durumu      

   Bekar 50 15-69 39,18±13,45 

***0,119 0,888    Evli 29 6-72 37,51±16,10 

   BoĢanmıĢ/Ayrı yaĢıyor 15 12-78 38,00±18,71 

ÇalıĢma Durumu      

   ÇalıĢmıyor 80 13-78 39,28±14,61 
**-0,999 0,318 

   ÇalıĢıyor 14 6-59 33,85±17,20 

Sosyal Güvence      

   Yok 4 27-53 37,75±11,52 
- - 

   Var 90 6-78 38,51±15,24 

Hastaneye YatıĢ Sıklığı      

   Yılda 1 kez 64 6-69 36,78±13,77 
*-2,782 0,007 

   Yılda 2 kez ve üzeri 23 21-78 46,52±16,07 

Ġlaçlarını Alma Durumu      

   Alıyor 50 6-62 32,92±12,26 
*-4,071 0,000 

   Almıyor 44 19-78 44,79±15,55 

Gereksinimlerini 

KarĢılama Durumu 
     

   Her zaman kendi 

   karĢılar 
25 6-59 31,76±14,21 

****7,094 0,029    Ara sıra bizim       

   desteğimizi ister 
56 12-78 40,96±15,23 

   Hep biz yaparız 13 19-58 40,69±12,70 

YaĢ                     *****r =-0,071 0,498 

Hastanın ġizofreni 

Tanısı Ġle Ġzlenme Süresi 
                   *****r =0,072 0,493 
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         Tablo 10‟da Ģizofreni hastalarının primer bakım vericilerinin bakım verdikleri hastalara 

iliĢkin demografik özelliklerine göre Bakım Verme Yükü Ölçeği puan ortalamalarının 

karĢılaĢtırılması yer almaktadır. Bakım verenlerin Bakım Verme Yükü Ölçeği puan 

ortalaması, bakım verdikleri hastaların hastaneye yılda iki ve üzerinde yatması, yılda bir kez 

yatmasına göre daha yüksek olup, aralarındaki fark istatiksel olarak anlamlıdır (t=-2,782; 

p=0,007). 

         Hastaların ilaç tedavisine uyum durumlarına göre, bakım verenlerin Bakım Verme Yükü 

Ölçeği puan ortalamaları arasındaki fark istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuĢtur (t=-4,071; 

p=0,000). Buna göre ilaç kullanan hastalara bakım verenlerin Bakım Verme Yükü Ölçeği 

puan ortalaması, ilaç kullanmayan hastalara bakım verenlerin Bakım Verme Yükü Ölçeği 

puan ortalamasına göre daha yüksektir.  

         Gereksinimlerini ara sıra yakınının desteği ile yapan hastalara bakım verenlerin Bakım 

Verme Yükü Ölçeği puan ortalaması, her zaman kendi yapan hastalara bakım verenlerin puan 

ortalamasıına göre daha yüksek olup, aralarındaki fark istatiksel olarak anlamlıdır 

(KW=7,094; p=0,029). 

         Hastanın yaĢı (r=-0,071; p=0,498), cinsiyeti (t=1,486; p=0,141), eğitim durumu 

(KW=0,183; p=0,913), medeni durumu (F=0,119; p=0,888), çalıĢma durumu (U=-0,999; 

p=0,318) ve Ģizofreni tanısı ile izlenme süresi (r=0,072; p=0,493) gibi demografik özelliklerin 

primer bakım vericilerin Bakım Verme Yükü Ölçeği puan ortalamalarını etkilemediği 

bulunmuĢtur. 
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Tablo 11. ġizofreni Hastalarının Primer Bakım Vericilerinin Demografik Özelliklerine 

Göre Bakım Verme Yükü Ölçeği Puan Ortalamalarının KarĢılaĢtırılması 

*Ġki Ortalama Arasındaki Farkın Önemlilik Testi         ***One-Way ANOVA (Post Hoc Tukey) 

**Mann-Whitney U Testi                                                   ****Kruskall Wallis Varyans Analizi 

***** Pearson Korelasyon Analizi 

Demografik Özellikler Bakım Verme Yükü Ölçeği 

 n Min-Max Χ ±SS 
Test 

Değeri 

Anlamlılık 

Düzeyi (p) 

Cinsiyet      

  Kadın 63 6-78 37,76±15,61 
*-0,656 0,513 

  Erkek 31 15-69 39,93±13,98 

Yakınlık Derecesi      

  Anne 30 12-78 40,00±16,80 

***0,540 0,656 

  Baba 15 15-69 41,46±15,30 

  EĢ 21 6-72 36,90±17,01 

  Diğer (kızı, oğlu, kardeĢ,     

  abi, abla, hala, yenge) 
28 19-60 36,42±11,30 

YaĢadığı Yer      

  Ġl 65 6-78 37,53±15,87 

***0,962 0,386   Ġlçe 13 15-69 43,84±16,43 

  Kasaba/Köy 16 25-58 37,93±9,25 

Aile Tipi      

  Çekirdek aile 59 6-72 37,11±14,11 

***1,335 0,268   GeniĢ aile 18 15-78 37,88±18,31 

  ParçalanmıĢ/Tek ebeveynli 17 22-69 43,82±14,20 

Medeni Durumu      

  Bekar 72 6-72 37,45±15,06 

****4,654 0,098   Evli 17 21-62 38,47±13,42 

  BoĢanmıĢ/Ayrı yaĢıyor 5 37-78 53,20±15,25 

Eğitim Durumu      

  Ġlköğretim ve altı 58 12-78 39,65±14,42 

****6,246 0,044   Ortaöğretim 22 20-69 33,13±13,90 

  Üniversite ve üzeri 14 6-69 42,00±18,15 

Mesleki Durumu      

  ÇalıĢmıyor 49 12-78 38,10±15,73 

***0,337 0,715   ÇalıĢıyor 21 6-63 37,00±13,55 

  Emekli 24 20-69 40,54±15,28 

Gelir Durumu      

  Gelir giderden az 31 21-78 43,19±15,19 
*2,172 0,032 

  Gelir gidere denk yada fazla 63 6-69 36,15±14,55 

Sosyal Güvence      

  Yok 7 6-52 26,42±14,87 
**-2,204 0,028 

  Var 87 12-78 39,44±14,72 

YaĢ                    *****r=0,217 0,036 
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         Tablo 11‟de Ģizofreni hastalarının primer bakım vericilerinin demografik özelliklerine 

göre Bakım Verme Yükü Ölçeği puan ortalamalarının karĢılaĢtırılması yer almaktadır. Bakım 

verenlerin yaĢı ile Bakım Verme Yükü Ölçeği puan ortalaması arasında istatiksel olarak 

anlamlı pozitif yönde zayıf düzeyde iliĢki belirlenmiĢtir (r=0,217; p=0,036). 

         Bakım verenlerin ilköğretim ve altı, üniversite ve üzeri mezunu olmaları ile Bakım 

Verme Yükü Ölçeği puan ortalaması arasında istatiksel açıdan anlamlı farklılık bulunmaktadır 

(KW=6,246; p=0,044). Üniversite ve üzeri mezunu olan bakım vericilerin Bakım Verme 

Yükü Ölçeği puan ortalaması ortaöğretim, ilköğretim ve altı mezunu olanlara göre daha 

yüksek bulunmuĢtur.  

         Gelirini giderinden az olarak tanımlayan Ģizofreni hastalarının primer bakım 

vericilerinin Bakım Verme Yükü Ölçeği puan ortalaması, geliri gidere denk ya da fazla 

olanların Bakım Verme Yükü Ölçeği puan ortalamasından yüksek olup, aralarındaki fark 

istatiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (t=2,172; p=0,032). 

         Sosyal güvencesi olan primer bakım vericilerin Bakım Verme Yükü Ölçeği puan 

ortalaması, olmayanlara göre; anlamlı derecede yüksek olup, aralarındaki fark istatiksel olarak 

anlamlıdır (U=-2,204; p=0,028). 

         Bakım verenlerin cinsiyeti (t=-0,656; p=0,513), hastaya yakınlık derecesi (F=0,540; 

p=0,656), yaĢadığı yer (F=0,962; p=0,386), aile tipi (F=1,335; p=0,268), medeni durumu 

(KW=4,654; p=0,098) ve mesleki durumu (F=0,337; p=0,715) gibi demografik özelliklerinin 

Bakım Verme Yükü Ölçeği puan ortalamalarını etkilemediği saptanmıĢtır. 
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Tablo 12. ġizofreni Hastalarının Primer Bakım Vericilerinin Hasta Bakımına ĠliĢkin 

Özellikleri Ġle Bakım Verme Yükü Ölçeği Puan Ortalamalarının KarĢılaĢtırılması  

          (n=94) 

 

*Ġki Ortalama Arasındaki Farkın Önemlilik Testi                **Mann-Whitney U Testi 

***Spearman Korelasyon Analizi 

          

Tablo 12‟de Ģizofreni hastalarının primer bakım vericilerinin hasta bakımına iliĢkin 

özellikleri ile Bakım Verme Yükü Ölçeği puan ortalamalarının karĢılaĢtırılması verilmiĢtir. 

ġizofreni hastalarının primer bakım vericilerinin hastaya bakım verme süresi ile Bakım 

Hasta Bakımına ĠliĢkin 

Özellikler 
Bakım Verme Yükü Ölçeği 

 n Min-Max Χ ±SS 
Test 

Değeri 

Anlamlılık 

Düzeyi (p) 

Devletten Özürlü MaaĢı 

Alma Durumu 
     

  Hayır 81 6-78 38,18±15,28 
*-0,470 0,640 

  Evet 13 19-71 40,30±13,95 

Hastayla Aynı Evde 

YaĢama Durumu 
     

  Hayır 15 21-51 38,33±9,12 
*-0,058 0,954 

  Evet 79 6-78 38,50±15,97 

Hastanın Aileye Ekonomik 

Katkısı 
     

  Hayır 51 15-78 41,90±15,11 
*2,465 0,016 

  Evet 43 6-71 34,41±14,09 

Bakımda Destek Olan 

KiĢinin Varlığı 
     

  Hayır 44 13-78 40,52±16,80 
*1,220 0,226 

  Evet 50 6-69 36,68±13,24 

BaĢka Birisine Bakım 

Verme Durumu 
     

  Hayır 85 12-78 38,95±15,22 
**-0.591 0,554 

  Evet 9 6-52 34,00±13,29 

Evde ġizofreni Hastası 

Olmasının Ailedeki 

Bireylerin Günlük 

YaĢamını Engelleme 

Durumu 

     

  Engellemiyor 33 6-53 28,69±11,66 
*-5,254 0,000 

  Engelliyor 61 21-78 43,77±14,05 

Hastaya Bakım Verme 

Süresi 
94                   ***r=0,206 0,046 
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Verme Yükü Ölçeği puan ortalaması arasında istatiksel olarak anlamlı pozitif yönde zayıf 

düzeyde iliĢki belirlenmiĢtir (r=0,206; p=0,046). 

         Aileye ekonomik katkısı olmayan hastalara bakım veren primer bakım vericilerin Bakım 

Verme Yükü Ölçeği puan ortalaması, ekonomik katkısı olan hastalara bakım verenlere göre 

daha yüksek olup, fark istatiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (t=2,465; p=0,016). 

         Evde Ģizofreni hastasının olmasının ailedeki bireylerin günlük yaĢamını engelleme 

durumuna evet diyen primer bakım vericilerin Bakım Verme Yükü Ölçeği puan ortalaması, 

hayır diyenlere göre daha yüksek olup, fark istatiksel olarak anlamlıdır (t=-5,254; p=0,000). 

         Primer bakım vericilerin, devletten özürlü maaĢı alma (t=-0,470; p=0,640), hastayla aynı 

evde yaĢama (t=-0,058; p=0,954), bakımda destek olan birinin varlığı (t=1,220; p=0,226) ve 

baĢka birisine bakım verme durumu (t=-0,591; p=0,554) gibi hasta bakımına iliĢkin 

özelliklerin Bakım Verme Yükü Ölçeği puan ortalamalarını etkilemediği bulunmuĢtur. 

 

Tablo 13. ġizofreni Hastalarının Primer Bakım Vericilerinin Sağlık Durumuna ĠliĢkin 

Özellikleri Ġle Bakım Verme Yükü Ölçeği Puan Ortalamalarının KarĢılaĢtırılması 

(n=94) 

*Ġki Ortalama Arasındaki Farkın Önemlilik Testi             **One-Way ANOVA (Post Hoc Tukey) 

 

          

Özellikler/Ölçek  Bakım Verme Yükü Ölçeği 

 n Median Min-Max Χ ±SS 
Test 

Değeri 

Anlamlılık 

Düzeyi (p) 

Sağlık Durumu       

  Kötü 13 52 30-72 52,46±14,15 

**9,960 0,000   Orta 43 36 15-78 39,25±13,72 

  Ġyi 38 32 6-60 32,81±13,73 

Fiziksel Hastalık 

Durumu 
      

  Yok 60 35 6-72 37,18±14,30 
*-1,109 0,270 

  Var 34 38,5 15-78 40,76±16,26 

Ruhsal Hastalık 

Durumu 
      

  Yok 80 35 6-72 36,68±13,96 
*-2,862 0,005 

  Var 14 45,5 21-78 48,71±17,43 
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         Tablo 13‟de Ģizofreni hastalarının primer bakım vericilerinin sağlık durumuna iliĢkin 

özellikleri ile Bakım Verme Yükü Ölçeği puan ortalamaları karĢılaĢtırılmıĢtır. Bakım 

verenlerin genel sağlık durumu ile Bakım Verme Yükü Ölçeği puan ortalamaları arasında 

anlamlı farklılık bulunmaktadır. Genel sağlık durumunu “kötü” olarak nitelendiren bakım 

vericilerin Bakım Verme Yükü Ölçeği puan ortalaması, “orta” ve “iyi” olarak nitelendirenlere 

göre daha yüksektir (F=9,960; p=0,000). 

         ġizofreni hastalarının primer bakım vericilerin fiziksel hastalıklarının varlığı ile Bakım 

Verme Yükü Ölçeği puan ortalaması arasında istatiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmamaktadır (t=-1,109; p=0,270). 

         ġizofreni hastalarının primer bakım vericilerin ruhsal sağlık durumları ile Bakım Verme 

Yükü Ölçeği puan ortalaması arasında istatiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıĢtır. Ruhsal 

hastalığa sahip bakım vericilerin Bakım Verme Yükü Ölçeği puan ortalaması olmayanlara 

göre daha yüksek olarak bulunmuĢtur (t=-2,862; p=0,005). 
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Tablo 14. ġizofreni Hastalarının Primer Bakım Vericilerinin Bakım Verirken 

YaĢadıkları Güçlükler Ġle Bakım Verme Yükü Ölçeği Puan Ortalamalarının 

KarĢılaĢtırılması (n=94) 

 

*Ġki Ortalama Arasındaki Farkın Önemlilik Testi                **Mann-Whitney U Testi 

 

 

 

 

 

 

Bakımda YaĢanan 

Güçlükler 
Bakım Verme Yükü Ölçeği 

 n Min-Max Χ ±SS   
Test 

Değeri 

Anlamlılık 

Düzeyi (p) 

Günlük yaĢam   

becerilerinde yaĢanan 

güçlük 

     

  Hayır 82 6-78 39,07±15,52 
*1,001 0,320 

  Evet 12 19-53 34,41±11,01 

ĠletiĢimde yaĢanan güçlük      

  Hayır 87 6-78 38,22±15,25 
**-0,800 0,424 

  Evet 7 21-62 41,57±12,94 

Hastalık belirtileriyle baĢ 

etmede yaĢanan güçlük 
     

  Hayır 48 6-78 36,31±16,85 
*-1,433 0,155 

  Evet 46 19-72 40,73±12,70 

Ġlaçlarını kullanmasında 

yaĢanan güçlük 
     

  Hayır 62 6-71 34,40±13,57 
*-3,926 0,000 

  Evet 32 19-78 46,37±14,82 

Öfkeli ve saldırgan 

davranıĢlar karĢısında 

yaĢanan güçlük 

     

  Hayır 78 6-78 37,28±15,00 
*-1,719 0,089 

  Evet 16 21-71 44.31±14,37 

Ev yaĢamına katkısında 

yaĢanan güçlük 
     

  Hayır 86 6-78 38,66±14,87 
**-0,610 0,542 

  Evet 8 15-69 36,50±17,93 
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Tablo 14‟de Ģizofreni hastalarının primer bakım vericilerinin bakım verirken yaĢadığı 

güçlükler ile Bakım Verme Yükü Ölçeği puan ortalamaları karĢılaĢtırılması yer almaktadır. 

ġizofreni hastalarının primer bakım vericileri hastalarına bakım verirken hastasının ilaçlarını 

kullanması konusundaki yaĢadıkları güçlük ile Bakım Verme Yükü Ölçeği puan ortalaması 

arasında anlamlı farklılık bulunmuĢtur. Bakım verdikleri hastalarının ilaç kullanması 

konusunda güçlük yaĢayan bakım vericilerin güçlük yaĢayamayanlara göre Bakım Verme 

Yükü Ölçeği puan ortalaması daha yüksektir (t=-3,926; p=0,000).  

         ġizofreni hastalarının primer bakım vericilerinin bakım verirken hastalarıyla; günlük 

yaĢam becerileri (t=1,001; p=0,320), iletiĢim (U=-0,800; p=0,424), hastalık belirtileri (t=-

1,433; p=0,155), öfkeli saldırgan davranıĢları (t=-1,719; p=0,089) ve ev yaĢamına katkısı 

(U=-0,610; p=0,542) gibi konularda güçlük yaĢamasının Bakım Verme Yükü Ölçeği puan 

ortalamalarını etkilemediği bulunmuĢtur. 
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Tablo 15. ġizofreni Hastalarının Primer Bakım Vericilerinin Bakım Verirken 

Gereksinim Duydukları Konular Ġle Bakım Verme Yükü Ölçeği Puan 

Ortalamalarının KarĢılaĢtırılması (n=94) 

*Ġki Ortalama Arasındaki Farkın Önemlilik Testi                **Mann-Whitney U Testi 

Gereksinim Duydukları Konular Bakım Verme Yükü Ölçeği 

 n Min-Max Χ±SS 
Test 

Değeri 

Anlamlılık 

Düzeyi (p) 

Ġlaç tedavisi ve yan etkileri 

konusunda ihtiyaç 
     

  Yok 33 6-71 32,24±14,21 
*-3,086 0,003 

  Var 61 12-78 41,85±14,51 

Belirtilerle baĢ etme konusunda 

ihtiyaç 
     

  Yok 31 6-60 31,58±12,64 
*-3,275 0,001 

  Var 63 12-78 41,87±15,07 

Ġlaç eğitimi  konusunda ihtiyaç      

  Yok 36 12-71 34,27±15,20 
**-2,431 0,15 

  Var 58 6-78 41,08±14,48 

Erken uyarıcı belirtiler  konusunda 

ihtiyaç 
     

  Yok 39 6-69 33,07±13,88 
*-3,058 0,003 

  Var 55 13-78 42,30±14,78 

ġizofreniyle ilgili grup ve dernekler  

konusunda ihtiyaç 
     

  Yok 60 6-78 40,13±15,45 
*1,423 0,158 

  Var 34 12-72 35,55±14,07 

ĠletiĢim becerileri  konusunda ihtiyaç      

  Yok 47 6-69 34,87±14,90 
*-2,380 0,019 

  Var 47 19-78 42,08±14,47 

Stresle baĢ etme  konusunda ihtiyaç      

  Yok 47 6-69 34,97±14,24 
*-2,305 0,023 

  Var 47 19-78 41,97±15,18 

Hastaların yasal hakları  konusunda 

ihtiyaç 
     

  Yok 37 15-71 38,24±14,13 
*-0,122 0,904 

  Var 57 6-78 38,63±15,74 

Psikososyal tedavi yöntemleri  

konusunda ihtiyaç 
     

  Yok 48 15-78 41,56±15,62 
*2,064 0,042 

  Var 46 6-72 35,26±13,87 

YaĢantısıyla ilgili beceriler (Tuvalet, 

banyo, odasını toplama gibi)  

konusunda ihtiyaç 

     

  Yok 49 6-69 35,95±15,23 
**-1,552 0,121 

  Var 45 19-78 41,22±14,53 

Hastanın boĢ zaman aktivitelerini 

planlama konusunda ihtiyaç 
     

  Yok 40 6-69 34,87±15,09 
*-2,030 0,045 

  Var 54 15-78 41,14±14,59 

Ev yaĢamına katkısı  konusunda 

ihtiyaç 
     

  Yok 36 6-69 34,41±14,61 
*-2,098 0,039 

  Var 58 12-78 41,00±14,89 
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        Tablo 15‟de Ģizofreni hastalarının primer bakım vericilerinin bakım verirken gereksinim 

duydukları konular ile Bakım Verme Yükü Ölçeği puan ortalamalarının karĢılaĢtırması yer 

almaktadır. ġizofreni hastalarının primer bakım vericilerinin hastalarına bakım verirken ilaç 

tedavisi veya yan etkileri konusunda ihtiyacı olanların olmayanlara göre Bakım Verme Yükü 

Ölçeği puan ortalamaları daha yüksek olup, istatiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuĢtur (t=-

3,086; p=0,003). 

         ġizofreni belirtileriyle baĢ etme (t=-3,275; p=0,001) ve erken uyarıcı belirtileri fark 

edebilme (t=-3,058; p=0,003) konusunda gereksinimi olan primer bakım vericilerin Bakım 

Verme Yükü Ölçeği puan ortalamaları bu konularda gereksinimi olmayanlara göre daha 

yüksek olup, istatiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuĢtur. 

         ĠletiĢim becerileri (t=-2,380; p=0,019) ve stresle baĢ etme (t=-2,305; p=0,023) 

konularında ihtiyacı olan Ģizofreni hastalarının primer bakım vericilerinin Bakım Verme 

Yükü Ölçeği puan ortalamaları, bu konularda ihtiyacı olmayanlara göre yüksek olup, istatiksel 

açıdan anlamlı farklılık vardır. 

         Psikososyal tedavi yöntemleri (t=2,064; p=0,042) konusunda gereksinimleri olan primer 

bakım vericilerin Bakım Verme Yükü Ölçeği puan ortalaması, bu konularda gereksinimi 

olmayanlara göre istatiksel olarak anlamlı derecede düĢük bulunmuĢtur. 

         Bakım verdiği hastalarının ev yaĢamına katkısı (t=-2,098; p=0,039) ve hastanın boĢ 

zaman aktivitelerini planlama (t=-2,030; p=0,045) konularında bilgi ve donanıma ihtiyacı olan 

bakım verenlerin Bakım Verme Yükü Ölçeği puan ortalamaları, ihtiyacı olmayanlara göre 

daha yüksek olup, istatiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur. 

         Ġlaç eğitimi (U=-2,431; p=0,15), Ģizofreniyle ilgili grup ve dernekler (t=1,423; p=0,158) 

hastaların yasal hakları (t=-0,122; p=0,904), hastaların yaĢantısıyla ilgili beceriler (tuvalet, 

banyo, odasını toplama gibi) (U=-1,552; p=0,121) gibi konularda gereksinimi olma durumu 

ile Bakım Verme Yükü Ölçeği puan ortalamaları arasında istatiksel açıdan anlamlı farklılık 

yoktur. 
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Tablo 16. ġizofreni Hastalarının Primer Bakım Vericilerinin Hastalığa ĠliĢkin Eğitim 

Alma Durumları Ġle Bakım Verme Yükü Ölçeği Puan Ortalamalarının 

KarĢılaĢtırılması (n=94) 

*Ġki Ortalama Arasındaki Farkın Önemlilik Testi                 

          

         Tablo 16‟da Ģizofreni hastalarının primer bakım vericilerinin hastalığa iliĢkin eğitim 

durumları ile Bakım Verme Yükü Ölçeği puan ortalamalarının karĢılaĢtırılması verilmiĢtir. 

Bakım verenlerin Ģizofreni ile ilgili eğitim almak istediklerinde yazılı ve görsel basın 

kaynaklarını tercih etmesi ile Bakım Verme Yükü Ölçeği puan ortalaması arasında istatiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunmuĢtur. Eğitim için yazılı ve görsel basın kaynakları tercih 

etmeyen bakım vericilerin Bakım Verme Yükü Ölçeği puan ortalaması daha yüksektir 

(t=2,195; p=0,031). 

        ġizofreni hastalarının primer bakım vericilerinin eğitim için sağlık personeli 

(doktor/hemĢire) (t=0,931; p=0,354), kendisinin görerek/yaparak (t=-1,150; p=0,253) veya 

baĢka hasta yakınlarıyla görüĢmesi (t=-1,739; p=0,085) gibi kaynakları tercih etmesinin 

Bakım Verme Yükü Ölçeği puan ortalamalarını etkilemediği saptanmıĢtır. 

 

 

 

 

 

 

Hastalığa ĠliĢkin Eğitim 

Alma Durumları 
Bakım Verme Yükü Ölçeği 

 n Min-Max Χ ±SS 
Test 

Değeri 

Anlamlılık 

Düzeyi (p) 

Eğitim Alma Durumu      

   Hayir 91 6-78 38,73±15,13 
- - 

   Evet 3 21-44 30,66±11,93 

Bakım Verenlerin Eğitim 

Ġçin Tercih Ettiği Kaynaklar 
     

Sağlık personeli 

(doktor/hemĢire) 
     

   Hayır 11 20-69 42,45±16,83 
*0,931 0,354 

   Evet 83 6-78 37,95±14,83 

Yazılı ve görsel basın 

kaynakları 
     

   Hayır 68 12-78 40,54±15,47 
*2,195 0,031 

   Evet 26 6-58 33,07±12,63 

Görerek/yaparak      

   Hayır 69 6-78 37,40±14,95 
*-1,150 0,253 

   Evet 25 12-72 41,44±15,23 

BaĢka hasta yakınlarıyla 

tanıĢarak 
     

   Hayır 71 6-78 36,95±15,28 
*-1,739 0,085 

   Evet 23 15-69 43,17±13,57 
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Tablo 17. Bakım Verilen ġizofreni Hastalarına ĠliĢkin Öz Bakım Yetenekleri Ġle Bakım 

Verme Yükü Ölçeği Puan Ortalamalarının KarĢılaĢtırılması (n=94) 

*One-Way ANOVA (Post Hoc Tukey)                           **Kruskall Wallis Varyans Analizi 

 

         Tablo 17‟de bakım verilen Ģizofreni hastalarına iliĢkin öz bakım yetenekleri ile Bakım 

Verme Yükü Ölçeği puan ortalamaları karĢılaĢtırılması verilmiĢtir. Yeme/içme ihtiyacını 

baĢkasının yardımı ile yapan Ģizofreni hastaların bakım vericilerinin Bakım Verme Yükü 

Ölçeği puan ortalaması bağımsız yapanların yakınlarına göre anlamlı derecede yüksek 

bulunmuĢtur (KW=9,256; p=0,010). 

         BoĢ zamanlarını planlamasını tamamen bağımlı Ģekilde yürüten Ģizofreni hastalarının 

primer bakım vericilerinin Bakım Verme Yükü Ölçeği puan ortalaması bağımsız ve 

baĢkalarının yardımı ile yapanlara göre yüksek olup, istatiksel açıdan anlamlı farklılık 

bulunmuĢtur (F=4,623; p=0,012). 

         ġizofreni hastaların banyo/yıkanma (KW=0,038; p=0,981), alıĢveriĢ (F=1,319; p=0,272) 

ve yemek piĢirme (F=2,073; p=0,132) gereksinimlerini bağımsız, baĢkalarının yardımı ile ve 

tamamen bağımlı yapmasının primer bakım vericilerinin Bakım Verme Yükü Ölçeği puan 

ortalamalarıni etkilemediği bulunmuĢtur. 

Öz Bakım Yeteneği Bakım Verme Yükü Ölçeği 

 n Min-Max Χ ±SS 
Test 

Değeri 

Anlamlılık 

Düzeyi (p) 

Yeme/Ġçme      

   Bağımsız 78 6-78 37,00±14,96 

**9,256 0,010    BaĢkasının yardımı ile 10 36-71 51,20±10,69 

   Tamamen bağımlı 6 19-53 36,50±14,15 

Banyo/Yıkanma      

   Bağımsız 61 6-78 38,60±16,35 

**0,038 0,981    BaĢkasının yardımı ile 27 20-72 38,18±12,57 

   Tamamen bağımlı 6 19-53 38,50±13,63 

AlıĢveriĢ      

   Bağımsız 26 6-71 34,42±15,31 

*1,319 0,272    BaĢkasının yardımı ile 29 12-69 39,79±13,94 

   Tamamen bağımlı 39 13-78 40,20±15,54 

Yemek PiĢirme      

   Bağımsız 13 15-57 32,30±12,27 

*2,073 0,132    BaĢkasının yardımı ile 16 22-69 43,62±13,30 

   Tamamen bağımlı 65 6-78 38,44±15,66 

BoĢ Zaman Planlama      

   Bağımsız 34 6-63 32,50±13,08 

*4,623 0,012    BaĢkasının yardımı ile 33 12-71 41,12±14,61 

   Tamamen bağımlı 27 19-78 42,77±16,00 
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5. TARTIġMA 

 

 

         ġizofreni hastalarının primer bakım vericilerin hastalığa iliĢkin gereksinimleri ve bakım 

yüklerine etkisini belirlemek amacıyla yapılan bu çalıĢmanın bulguları, alanyazın 

çalıĢmalarıyla tartıĢılmıĢtır. 

 

 

5.1. Bakım Verilen ġizofreni Hastalarının Demografik Özelliklerinin TartıĢılması 

 

         AraĢtırmaya katılan Ģizofreni hastalarının primer bakım vericilerinin bakım verdikleri 

hastaların yaĢ ortalamasının 41,12±13,72 olduğu görülmektedir. Dikeç (2014) kronik 

Ģizofreni hastalarında tedaviye uyum programının etkinliğini belirlemek amacıyla yaptığı 

çalıĢmasında hastaların yaĢ ortalamasını 41,73±6,41 olarak bildirmiĢtir. Gülseren ve ark 

(2010) Ģizofrenide ailenin yükünü etkileyen etmenleri belirlemek amacıyla yaptıkları 

çalıĢmada hastaların yaĢ ortalamasını 40,8±12,2 olarak vurgulamıĢlardır. ÇalıĢmamızdan 

çıkan bulgunun alanyazın çalıĢma bulgularıyla uyumlu olduğu görülmektedir. 

         AraĢtırmamızda Ģizofreni hastalarının primer bakım vericilerinin bakım verdikleri erkek 

hasta oranı %61,7‟dir (n=58). Kavak (2011) kendi evlerinde yaĢayan ve korumalı evlerde 

yaĢayan Ģizofreni hastalarının yaĢam niteliklerinin ve iĢlevsel iyileĢme düzeylerinin 

karĢılaĢtırılması amacıyla yapmıĢ olduğu çalıĢmasında hastaların %70,7‟sinin erkek olduğunu 

bildirmiĢtir. Çetin ve ark (2013) Ģizofreni hastalarının günlük yaĢam aktivite düzeyi ile aile 

üyelerinin bakım yükü ve dıĢa vuran duygu durumu iliĢkisini incelemek amacıyla yaptıkları 

çalıĢmalarında hastaların %68,8‟inin erkek olduğunu belirtmiĢlerdir. Maldonado ve ark 

(2005) Ģizofreni hastalarının ailelerinin bakım yükü ve sağlık durumlarını incelediği 

çalıĢmalarında erkek hastaların oranını %67,7 olarak açıklamıĢlardır. ÇalıĢma bulgumuz 

Ģizofreninin erkeklerde daha fazla görüldüğü bilgisiyle uyumludur (Binbay ve ark, 2011; 

Yılmaz, 2012). 

         ġizofreni hastalarının eğitim durumları incelendiğinde %43,6‟sının (n=41) ortaöğretim 

mezunu olduğu görülmektedir. Çetin ve ark (2013) çalıĢmalarında hastaların %75‟inin 

ortaöğretim mezunu olduğunu bildirmiĢlerdir. Chan ve ark (2007), Hong Kong (%71,6)‟da ve 

Taipei (%51,3)‟de yapmıĢ oldukları çalıĢmada hastaların yüksek oranda ortaöğretim mezunu 

olduklarını açıklamıĢlardır. Chien (2008) çalıĢmasında psikoeğitim alan bakım vericilerin 
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bakım verdikleri hastaların %59‟unun ve kontrol grubunun bakım verdiği hastaların 

%66‟sının ortaöğretim mezunu olduğunu belirtmiĢtir. Bunun nedeni hastalığın önemli 

düzeyde bireyin algılamasını, duygularını, düĢünmesini, hareketlerini, dikkatini, yargılamasını 

etkilemesi; öğrenme, kendine bakım, insan iliĢkileri ya da yaĢam becerileri gibi birçok konuda 

yetersizliklere neden olması; günlük yaĢamda, iĢ, okul ve sosyal alanlarda da problemlere yol 

açması nedeniyle hastaların okullarını bitirmelerine engel olması olabilir (ġahin, 1999; Üçok, 

1999; Öztürk ve UluĢahin, 2008). ÇalıĢma bulgumuzun alanyazın çalıĢma bulgularıyla 

uyumlu olduğu görülmektedir. 

         ÇalıĢmadaki bekar Ģizofreni hastalarının oranı %53,1 (n=50) olarak gösterilmiĢtir. 

Tanrıverdi (2008)‟nin Ģizofreni hastalarının bakım vericilerine verilen psikoeğitimin bakım 

yüküne etkisini incelemek amacıyla yapmıĢ olduğu çalıĢmada hastaların %74,2‟si bekar 

olarak bildirilmiĢtir. Perrault ve ark (2006)‟nın psikiyatri hastalarının bakıĢ açısını belirlemek 

amacıyla yapmıĢ oldukları çalıĢmadaki bekar hasta oranını %53,5 olarak belirtmiĢlerdir. 

AraĢtırma bulgumuzun Perrault ve ark (2006)‟nın ve Tanrıverdi (2008)‟nin bulgusuyla 

uyumlu olduğu görülmektedir. AraĢtırmamızda hastaların yaklaĢık 2/3‟ünün erkek olduğu göz 

önüne alındığında kültürel nedenlerden dolayı evin ekonomik sorumluluğunu alması ve 

çalıĢması gibi beklentilerin olması nedeniyle daha zor evleniyor olabilirler. Oysa kadınlardan 

ev iĢleri ve çocuk bakması gibi bir beklenti olmaktadır. Bu nedenle kadınlar Ģizofreni tanısı 

almalarına rağmen daha rahat evleniyor olabilirler.  

         ġizofreni hastalarının %85,1‟inin (n=80) herhangi bir iĢte çalıĢmadığı belirtilmiĢtir. 

Özlü (2007) Ģizofreni hastalarına bakım verenlerde yük ve travma sonrası geliĢim ile ilgili 

özellikleri belirlemek amacıyla yaptığı çalıĢmasında hastaların %86,7‟sinin çalıĢmadığını 

bildirmiĢtir. Benzer konularda yapılmıĢ olan alanyazın çalıĢmalarında araĢtırma bulgumuza 

benzer oranlarda Ģizofreni hastalarının çalıĢmadığı bildirilmiĢtir (Chan ve ark, 2007; 

Kızılırmak, 2014; Yılmaz, 2012; Nasr ve Kausar, 2009). Psikiyatrik hastalığı olan bireyler 

hastalığın erken yaĢta baĢlaması ve biliĢsel yeti kayıpları nedeniyle eğitimlerini tamamlamada 

zorluk yaĢayabilmekte bu da meslek sahibi olmalarına engel olabilmektedir (Sağduyu ve ark, 

2001; Özyiğit ve ark, 2004; Çam ve Bilge, 2007). Meslek sahibi olmuĢ hastalar ise hastalığın 

belirtileri, ilaçların yan etkileri, iletiĢimde yaĢadıkları güçlükler ve sosyal beceri kaybı 

nedeniyle verimli Ģekilde çalıĢamamakta veya iĢlerini bırakmaktadırlar (Gülseren, 2000). 

Ayrıca toplumun, hastalığı ve hastaları damgalayıcı ve dıĢlayıcı yaklaĢımlarının olduğu 

bilinmekte ve bu sebeple hastalarda kendini damgalamakta ve geri çekebilmektedirler (Yıldız 

ve ark, 2012). Ülkemizde özürlülere yapılan sosyal destekler bireyin bir iĢe girmesini 
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gerektirmediğinden; psikiyatrik özrü olan kiĢiler atak geçirebilme endiĢelerinden dolayı 

sosyal desteklerini kesip bir iĢe girip çalıĢmaya cesaret edememektedirler (Ulusal Ruh Sağlığı 

Eylem Planı, 2011). Ayrıca iĢe giren hastalar için koruyucu iĢ merkezlerinin olmaması da çok 

fazla damgalamaya maruz kalmalarına bu da iĢ yaĢamlarını sürdürmelerine engel oluyor 

olabilir. Ülkemizde 4857 sayılı ĠĢ Kanunu‟na göre kamu iĢyerlerinde %4; özel sektör 

iĢyerlerinde %3 oranında özürlünün (engelli) iĢ yerinde bulundurulması zorunluluğu yer 

almaktadır (Resmi Gazete, 2012). Bu durum sebebiyle Ģizofreni tanısı almıĢ bireyin iĢe 

girmesi gerektirdiği düĢünülebilir. ġizofreni tanısı ile iĢ yerinde çalıĢıyor olmak baĢlı baĢına 

bir damgalama sebebi olabilir. 

         ġizofreni hastalarının %95,7‟sinin (n=90) sosyal güvencesi olduğu saptanmıĢtır. Bu 

araĢtırma bulgumuzun alanyazın bilgisiyle uyumlu olduğu görülmektedir (Kızılırmak, 2014; 

Yılmaz, 2012; Dikeç, 2014; Yılmaz, 2011). Ülkemizde Sosyal Güvenlik Kurumu 

kapsamında, bir iĢte çalıĢanların dıĢında çalıĢmayanların da sosyal güvencesi bulunmaktadır 

(www.sgk.gov.tr). Ayrıca ülkemiz sağlık sisteminde sosyal güvencesiz kimsenin olmaması 

politikasının bunda etkili olduğu söylenebilir.  

         ġizofreni hastalarının primer bakım vericilerinin bakım verdikleri hastalarının hastaneye 

yatma konusunda edinilen bilgiye göre; %73,6‟sının (n=64) yılda bir kez; %26,4‟ünün (n=23) 

yılda iki kez ve üzeri hastaneye yatıĢ yaptığı görülmektedir. Çınar (2011)‟ın Ģizofreni hasta 

ailelerinin bakım yükleri ve sosyal destek düzeyleri arasındaki iliĢkinin incelenmesi amacıyla 

yapmıĢ olduğu çalıĢmada hastaların %69,7‟sinin hastaneye yatmıĢ olduğu, %59,9‟unun 1-10 

kez hastaneye yattığı belirtilmiĢtir. Aydın ve ark (2009) Ģizofreni hastasına bakım verenlerin 

külfet düzeyinin sosyo-demografik değiĢkenler ve hastalığın özellikleri ile iliĢkisini 

belirlemek amacıyla yaptıkları çalıĢmada Ģizofreni hastalarının hastaneye yatıĢ ortalamasının 

2,88±2,94 olduğunu; Avcı (2001) Ģizofren hasta ailelerinin aile yükünü belirlemek için 

yapmıĢ olduğu çalıĢmasında hastaların %54,5‟inin 1–3 kez hastaneye yattığını bildirmiĢtir. 

Yıldırım (2007)‟ın ruhsal eğitimin Ģizofreni hastalarının ailelerinin aile iĢlevleri, hastaların 

sosyal destek düzeyleri ve tedaviye uyum üzerine etkisini incelemek amacıyla yaptığı 

çalıĢmasında deney grubu hastaların yatıĢ ortalaması 1,88±1,26; kontrol grubunun ortalaması 

2,12±0,91 olarak belirtilmiĢtir. Harmancı (2013) Ģizofreni hastasına bakım verenlerin 

yüklerinin ruhsal sağlık durumlarına etkisini incelemek amacıyla yaptığı çalıĢmasında 

hastaların % 47,1‟inin 1-2 kez hastaneye yattığını açıklamıĢtır. Bizim ve alanyazın çalıĢma 

bulgularına göre hastaların büyük bir çoğunluğunun hastaneye yatma deneyimi yaĢadığı 

görülmektedir. Bunun nedeni örneklem grubundaki primer bakım vericilerin hastalarının 

http://www.sgk.gov.tr/
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yarıya yakınının ilaçlarını almaları ile tedavi uyumsuzluğu yaĢamalarından kaynaklanıyor 

olabilir. Ayrıca bakım vericilerin en çok eğitim gereksinimleri bildirdikleri konular içinde ilaç 

tedavisi olduğu göz önünde bulundurulduğunda bu beklenen bir bulgudur diyebiliriz. 

ÇalıĢmamızda Ģizofreni hastalarının primer bakım vericilerinin çok az bir kısmı bu hastalık 

konusunda eğitim aldığını bildirmiĢtir. Oysa son yıllarda iyileĢme odaklı yaklaĢımlar 

doğrultusunda hastaların tedaviye uyumu yanında kendi yetenekleri çerçevesinde becerilerini 

geliĢtirmesi ancak TRSM‟nin ülke ruh sağlığı politikasına entegre edilmesi ile mümkün 

olabilir. Böylece rutin uygulamalar içine psikoeğitim programlarının entegre edilmesi, 

hastaların 3/4 gibi büyük bir oranının her yıl hastaneye yatıĢını engelleyebileceği; ülke 

ekonomisine, aileye ve hastalığın prognozunun kötüleĢmesinin azalmasına katkıda 

bulunabileceği söylenebilir.  

         ÇalıĢmada Ģizofreni hastalarının primer bakım vericilerinin bakım verdikleri hastaların 

%53,2‟si (n=50) ilaçlarını kullanmaktadır. ArslantaĢ ve Adana (2012) bakım vericilerinin yük 

algısını ve duygu dıĢavurumunu etkileyen etkenleri incelemek amacıyla yapmıĢ oldukları 

çalıĢmada hastaların %72,2‟sinin ilaçlarını düzenli kullandığı bildirilmiĢtir. Kızılırmak (2014) 

ruhsal bozukluğu olan bireylerin ailelerinde bakım yükü ve ruhsal sağlık durumunu incelemek 

amacıyla yaptığı çalıĢmasında hastaların %80,2‟sinin (n=195) düzenli ilaç kullanmakta 

olduğunu belirtmiĢtir. Akbulut (2009)‟un Ģizofren hasta yakınlarının Ģizofreniye yönelik 

tutumları ve hastanın bakımında yaĢadıkları zorlukları belirlemek amacıyla yapmıĢ olduğu 

çalıĢmada hastaların %65,8‟inin; Kaya (2013)‟nın Ģizofreni hastalarının sosyal iĢlevsellikleri 

ve hastalara bakım veren yakınlarının bakım yükü isimli çalıĢmasında hastaların %73,08‟inin 

ilaçlarını düzenli kullandığı açıklanmıĢtır. Bizim çalıĢmamızda Ģizofreni hastalarının yarısının 

ilaçlarını düzenli kullandığı görülürken diğer çalıĢmalarda yaklaĢık 3/4‟ünün ilaçlarını düzenli 

kullandığı görülmektedir. Bu durumun nedeni olarak hastanemizin yeni kurulmuĢ olması ve 

hastalara ilaçların düzenli kullanımının önemi konusunda eğitim yapılamıyor olması 

düĢünülmüĢtür. 

         ġizofreni hastalarının günlük gereksinimleri karĢılama durumu incelendiğinde; 

%59,6‟sının (n=56) ihtiyaçlarını ara sıra bakım verenlerin desteğini alarak yaptığı 

görülmektedir. ġizofreni hastalarının büyük çoğunluğunun hastalık belirtilerinden kaynaklı 

olarak günlük yaĢantısındaki (tuvalet, banyo, yeme/içme gibi) ihtiyaçlarını bakım verenden 

destek alarak yaptığı söylenebilir. Bu konuyla ilgili alanyazın çalıĢmasına rastlanılmamıĢtır. 

Ancak kültürümüzün özelliğinden dolayı hasta bireylere iĢ yaptırılmaması, bireylerin 

özerkliklerinin desteklenmemesi, “önemli değil onun yerine ben yaparım” kültürel değeri bu 
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konuda etkili oluyor olabilir. Ayrıca bakım vericilerin ve hastalarında içselleĢtirilmiĢ 

damgalamalarının olması hastaların bireysel sorumluluk almalarını engelliyor olabilir. 

         AraĢtırmamızdaki hastaların Ģizofreni tanısıyla izlenme süresi ortalamasının 11,93±8,63 

olduğu bilinmektedir. Soygür ve ark (1998) hasta yakınlarıyla gerçekleĢtirilen psikodrama 

yönelimli psikoterapi eğitiminin kronik Ģizofreni gidiĢi üzerindeki etkisini belirlemek 

amacıyla yaptıkları çalıĢmada deney grubu hastalarının hastalık süresi ortalamasını 

10,50±4,82; kontrol grubu hastalarının hastalık süresi ortalamasını 10,93±7,99 olarak 

bildirmiĢlerdir. Pazvantoğlu ve ark (2014) yapmıĢ oldukları çalıĢmada Ģizofreni hastalarının 

hastalık süresi ortalamasını 11,70±8,58 olarak belirtmiĢlerdir. AraĢtırma bulgumuz, alanyazın 

çalıĢmaların bulgularıyla uyumludur. 

 

 

5.2. ġizofreni Hastalarının Primer Bakım Vericilerinin Demografik Özelliklerinin 

TartıĢılması 

 

         AraĢtırmaya katılan Ģizofreni hastalarının primer bakım vericilerinin yaĢ ortalamasının 

52,08±14,59 olduğu görülmüĢtür. Upkong (2012) Ģizofreni hastalarına bakım veren 

Nijeryalılar arasında yük ve ruhsal sıkıntının oluĢmasında pozitif ve negatif semptomların 

rolünü belirlemek amacıyla yaptığı çalıĢmasında aile üyelerinin yaĢ ortalamasını 51,3±15,5 

olarak bildirmiĢtir. Maldonado ve ark (2005)‟nın yaptığı çalıĢmada ise Ģizofreni hastasına 

bakım verenlerinin yaĢ ortalaması 55,2±13,2 olarak bildirilmiĢtir. Aydın ve ark (2009) 

Ģizofreni hastasına bakım verenlerle yapmıĢ olduğu çalıĢmalarında bakım vericilerin yaĢ 

ortalamasının 55,18±11,28 olduğunu bildirmiĢlerdir. Ulusal ve uluslararası araĢtırmalarda 

bakım vericilerin aynı yaĢ grubunda olması araĢtırma bulgusuyla benzerlik göstermektedir.  

         AraĢtırmamızda kadın primer bakım verici oranının %67,0 (n=63) olduğu ve primer 

bakım verenin yakınlık derecesinin 1/3 oranında (n=30) anne olduğu bulunmuĢtur. Çetin ve 

ark (2013) Ģizofreni hastasına bakım verenlerin bakım yükünü ve duygu dıĢavurumunu 

incelemek amacıyla yaptıkları çalıĢmada bakım vericilerin çoğunluğunun kadın ve anne 

olduğunu bildirmiĢlerdir. Gülseren ve ark (2010) Ģizofreni hasta yakınlarıyla yaptıkları 

çalıĢmada bakım verenlerin yüksek oranda kadın ve anne olduğunu belirtmiĢlerdir. Duman ve 

ark (2013) çalıĢmalarında Ģizofreni hastasına bakım verenlerin %68‟inin kadın, %46‟sının 

hastanın annesi olduğunu belirtmiĢtir. Maldonado ve ark (2005) Ģizofreni hastası yakınlarıyla 
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yaptığı çalıĢmada bakım verenlerin %75,3‟ünün kadın ve %61,5‟inin anne olduğunu 

açıklamıĢlardır. AraĢtırma bulgularımızın ulusal ve uluslararası araĢtırmalarla benzerlik 

göstermesinin nedeninin kadınların geleneksel bakım verici rolünün etkili olmasından 

kaynaklandığı söylenebilir. Ayrıca araĢtırmamızda Ģizofreni hastalarının primer bakım 

vericilerinin 1/3‟ünün çalıĢmıyor ve emekli olması ve bunların çoğunluğunun kadın primer 

bakım verici olması da bu konuda etkili olmuĢ olabilir.  

         ġizofreni hastalarının primer bakım vericilerinin %62,8‟inin (n=59) çekirdek aileye 

sahip olduğu bulunmuĢtur. Tel ve Terakye (2000)‟nin Ģizofrenik hasta ailelerine yönelik bir 

psikoeğitimsel yaklaĢım uygulaması denemesi olarak Ģizofreni hasta yakınlarıyla yaptığı 

çalıĢmada %86,7‟sinin çekirdek aileye sahip olduğunu bildirmiĢlerdir. Ülkemizde Çınar 

(2011)‟ın yaptığı çalıĢmaya katılan aile üyelerinin %94,1‟inin ve Durmaz (2011)‟ın Ģizofreni 

hastasına bakım veren aile üyelerinin öz etkililik düzeylerinin bakım yüküne etkisini 

incelenmek amacıyla yapmıĢ olduğu çalıĢmasındaki aile üyelerinin %80,6‟sının çekirdek 

aileye sahip olduğu bildirilmiĢtir. ÇalıĢma bulgularımız diğer araĢtırma bulguları ile benzerlik 

göstermektedir. Ülkemizde son yıllardaki ekonomik ve kültürel değiĢimlerin bu konuda etkisi 

olmuĢ olabilir. SanayileĢmenin kentlere kayması nedeniyle köyden kente göçün artması, 

geleneksel aile yapılarını bulunduran köylerde tarımla istihdamın azalması nedeniyle kentlere 

göçün artması, kentlerdeki olanakların köylere göre daha fazla olması gibi nedenlerle 

geleneksel aile yapıları yerini çekirdek ve parçalanmıĢ ailelere bırakmaktadır (Can, 2011). 

Ayrıca çalıĢmaların batıda yapılmıĢ olması da bu durum üzerinde etkili olmuĢ olabilir. Çünkü 

ülkemizdeki batıdaki illerde doğu illerine göre daha bireysel yaĢamanın tercih edildiği ve 

geleneksel özelliklerin daha az bulunduğu düĢünülebilir. 

         ÇalıĢmamızda Ģizofreni hastalarının primer bakım vericilerinin %76,6‟sının (n=72) evli 

olduğu görülmüĢtür. Primer bakım vericilerin çoğunun, ulusal (Aydın ve ark, 2009; Durmaz, 

2011; Özçelik, 2015) ve uluslararası (Shibre ve ark, 2003; Nabeel ve ark, 2008; El Tantawy 

ve ark, 2010) yapılmıĢ araĢtırma bulgularına göre evli olduğu bildirilmektedir. ÇalıĢma 

bulgularımız alanyazın çalıĢma bulguları ile örtüĢmektedir. ġizofreni hastalarının primer 

bakım vericilerinin sıklıkla evli olmasının nedeni evliliğin sosyal destek vermeyi 

kolaylaĢtırıyor olmasından kaynaklanıyor olabilir. 

         AraĢtırmadaki Ģizofreni hastalarının primer bakım vericilerinin eğitim durumu 

incelendiğinde %61,7‟sinin (n=58) ilköğretim ve altı mezunu olduğu bulunmuĢtur. Bu durum, 

bakım veren aile üyelerinin eğitim düzeyinin düĢük olduğunu göstermektedir. Aydın ve ark 
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(2009) Ģizofreni hasta yakınlarıyla yaptığı çalıĢmalarında bakım veren aile üyelerinin 

%52‟sinin ilkokul mezunu; Kaya (2013) bakım verenlerin %44,62‟sinin ilköğretim mezunu 

olduğunu bildirmiĢlerdir. Chien ve Wong (2007)‟un Hong Kong‟da Ģizofreni hastalarının 

aileleriyle psikoeğitim programı uyguladığı çalıĢmalarında bakım vericilerinin %50,0‟si 

ortaöğretim ve üzeri mezunu olduğunu belirtmiĢlerdir. Bulgularımızın ülkemizde yapılan 

çalıĢmalarla uyumlu olduğu; Chien ve Wong‟un yaptığı çalıĢma bulgusuyla uyumlu olmadığı 

görülmektedir. ÇalıĢmamızdaki eğitim düzeyi düĢüklüğünün nedeni ülkeler arası eğitim 

düzeyi farklılıklarından kaynaklanıyor olabilir. Ülkemizde TUĠK (2010) verilerine göre 

ilkokul ve altı mezunu oranı %42‟dir. ÇalıĢma bulgumuz ülkemizdeki eğitim düzeyi verileri 

ile uyuĢmaktadır. 

         ġizofreni hastalarının primer bakım vericilerinin %52,1‟nin (n=49) bir iĢte çalıĢmadığı; 

%67,0‟ının (n=63) gelir durumunu gelir gidere denk yada fazla olarak değerlendirdiği 

bulunmuĢtur. Akbulut (2009)‟un yapmıĢ olduğu çalıĢmada bakım vericilerin %58,9‟u 

çalıĢmamakta; ġengün (2007)‟ün Ģizofreni hastasına bakım verenlerin ruhsal sağlık 

durumlarını etkileyen etmenleri incelenmek amacıyla yaptığı çalıĢmasında %78,6‟sının 

çalıĢmadığı; Magliano ve ark (2002)‟nın Ġtalya‟da Ģizofreni hasta yakınlarıyla yapmıĢ 

oldukları çalıĢmada %72,0‟sinin; Rodrigo ve ark (2013)‟nın Sri Lanka‟da bipolar bozukluğu 

olan ve Ģizofreni tanısı almıĢ hastaların aileleri arasında depresyon belirtileri ve bakım verme 

güçlüğünü belirlemek amacıyla yapmıĢ oldukları çalıĢmalarında %60‟ının çalıĢmadığı 

bildirilmiĢtir. AraĢtırma bulgumuz alanyazın çalıĢma bulguları ile uyumludur.  

         Bakım verme sorumluluğunun bireylerin tüm gününü alan bir iĢ olduğu düĢünülürse 

bakım veren bireyin çalıĢma için zamanının kalmadığı söylenebilir. ÖzĢen (2013)‟in Ģizofren 

hastalarının yakınlarının Ģizofreniye yönelik bilgileri, inançları ve yardım arama 

davranıĢlarını belirlemek amacıyla yaptığı çalıĢmada bakım vericilerin %49,5‟i gelir 

durumunu gelir giderden az; Çınar (2011)‟ın yaptığı çalıĢmada %53,3‟ü gelirini giderinden 

az; Kaya (2013)‟nın çalıĢmasında %55,39‟u gelirini giderine eĢit olarak belirtmiĢlerdir. Gelir 

durumu bildirimi diğer alanyazın bulguları ile benzeĢmektedir. Ülkemizde kiĢi baĢına düĢen 

milli gelir miktarı bunda etkili olmuĢ olabileceği gibi bu bildirimde bakım vericilerin 

araĢtırmacıdan ekonomik beklentiside etkili olmuĢ olabilir. 

         AraĢtırmadaki Ģizofreni hastalarının primer bakım vericilerinin sosyal güvence durumu 

incelendiğinde; %92,6‟sının (n=87) sosyal güvencesinin olduğu görülmektedir. Kızılırmak 

(2014)‟ın yaptığı çalıĢmada bakım vericilerin %86,8‟inin; Yılmaz (2011)‟ın çalıĢmasında 
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%94,7‟sinin sosyal güvencesinin olduğu ifade edilmiĢtir. Ülkemizde son yıllarda Türk 

vatandaĢı olan bütün insanların devlet tarafından sağlık güvencesinin sağlanması bunda etkili 

olmuĢ olabilir (www.sgk.gov.tr). 

 

 

5.3. ġizofreni Hastalarının Primer Bakım Vericilerinin Hasta Bakımına ĠliĢkin 

Özelliklerinin TartıĢılması 

 

         ġizofreni hastalarının primer bakım vericilerinin %86,2‟sinin (n=81) bakım verdiği 

hastası için devletten özürlü maaĢı almadığı saptanmıĢtır. Primer bakım vericilerin Ģizofreni 

ile ilgili yasal haklar hakkında gereksinim durumu incelendiğinde; %60,6‟sı bu konuda 

bilgiye gereksinim duyduklarını belirtmiĢlerdir. Katılımcıların çoğunun bu konudaki bilgi 

eksikliğinden dolayı devletten özürlü maaĢı almadığı görülmektedir. Bu duruma göre; bakım 

verenlerin sahip oldukları eğitim düzeyi ile ilgili olarak bu konuda bilgi sahibi olmadığı, bilgi 

almak isteyen bireylerin ise hangi kaynaklara baĢvurması gerektiğini bilmediği düĢünülebilir. 

Ayrıca Ģizofreni gibi ağır ruhsal hastalığı olan bireyin bakımını üstlenmek bakım verenlere 

yeterince sıkıntı verdiği için Ģizofreni ile ilgili yasal prosedürden habersiz de olmuĢ olabilirler. 

         ÇalıĢmada Ģizofreni hastalarının primer bakım vericilerinin %84,0‟ı (n=79) bakım 

verdiği hastasıyla aynı evde yaĢamaktadır. Cleary ve ark (2006) çalıĢmasında bakım 

verenlerin %43‟ünün hastasıyla aynı evde yaĢadığını belirtmiĢlerdir. Saunders (2003) 

Ģizofreni hastalarının çoğunlukla aileleriyle birlikte aynı evde yaĢadığını vurgulamıĢtır. 

Tennakoon (2000)‟un hastaların ilk psikotik atağı karĢısında bakım verenlerin deneyimlerini 

incelemek amacıyla yaptığı çalıĢmasında bakım verenlerin %60‟ının aynı evde yaĢadıkları 

belirtilmiĢtir. Kızıltoprak (2006)‟ın Ģizofrenik hasta ailelerinde yapılan ruhsal eğitim 

gruplarının ailelerin umutsuzluk düzeylerine etkisini incelemek amacıyla yapmıĢ olduğu 

çalıĢmada deney ve kontrol grubu hasta yakınlarının %95,0‟ının hasta bireyle aynı evde 

yaĢadığı bildirilmiĢtir. Bakım verme iĢinin daha çok hastayla aynı evde yaĢayan bireyler 

tarafından üstlenildiği söylenebilir. ġizofreni hastasıyla aynı evde yaĢayan bireyler bakım 

verme sürecine gönüllü veya gönülsüz direk dahil olmaktadırlar. Bakım verdiği hastasıyla 

aynı evde yaĢayan bakım vericiler tüm zamanını onlarla geçirmekte ve hastaların tüm 

ihtiyaçlarıyla (beslenme, banyo, ilaç verme, belirtilerle baĢ etme gibi) yakından ilgilenmek 

durumundadırlar. Fakat çalıĢmamıza katılan bakım verenlerden hastasıyla ayrı evde 

yaĢayanlar hastalarına yemek yapmakta ve ekonomik destek vermekte olduklarını 
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belirtmiĢlerdir. Bu durumdan yola çıkarak Ģizofreni hastasıyla aynı evde yaĢayan bakım 

vericilerin bakım sürecinde daha aktif oldukları hastalarının tüm sorun, sıkıntılarıyla yakından 

ilgilendikleri ve bunun da bakım verene daha fazla güçlük yaĢattığı söylenebilir. Ulusal ve 

uluslararası yapılan alanyazın çalıĢmalarının sonuçları ile çalıĢma bulgumuzlarımızın 

örtüĢtüğü görülmektedir. 

         Katılımcıların bakım verdikleri hastalarının %54,3‟ünün (n=51) aileye ekonomik 

katkısının olmadığı görülmektedir. ġizofreni hastalarına iliĢkin bilgiler incelendiğinde; 

hastaların çoğunun çalıĢmadığı çalıĢmamızda ve diğer ulusal ve uluslarası çalıĢmalarda 

bildirilmiĢ olup (Çınar, 2011; Urízar ve ark, 2016); aileye de ekonomik bir katkısı olmadığı 

bilinmektedir. ġizofreni; bireyin duygularını, düĢünmesini, hareketlerini, dikkatini, 

yargılamasını etkilemesi, öğrenme, insan iliĢkileri ya da yaĢam becerileri gibi birçok konuda 

yetersizliklere sebep olması ve günlük yaĢamda problemlere yol açması nedeniyle; bu kiĢiler 

herhangi bir iĢte çalıĢamadığı veya bir iĢte çalıĢmaya baĢlasa bile bunu uzun vadede 

sürdüremediği düĢünülebilir (Kültür ve ark, 2007; Öztürk ve UluĢahin, 2008). 

         ġizofreni hastalarının primer bakım vericilerinin %53,2‟sinin (n=50) bakımda destek 

aldığı görülmüĢtür. Tanrıverdi (2008) yapmıĢ olduğu çalıĢmasında bakım vericilerin 

%71,0‟inin; Kaya (2013) ise çalıĢmasında %65,38‟inin hastasına bakım verirken destek 

aldığını bildirmiĢtir. Chang ve Harrocks (2006)‟un ruhsal hastalığa sahip bireylere bakım 

verenlerin yaĢadıkları deneyimleri incelemek amacıyla yaptıkları çalıĢmada bakım verenlerin 

çoğunun destek almadığı bildirilmiĢtir. ÇalıĢma bulgumuz ülkemizde yapılan çalıĢmalarla 

uyumlu olup Chang ve Harrocks‟un yapmıĢ olduğu çalıĢma bulgusu ile uyumlu değildir. 

Bunun nedeni olarak ülkelerin kültürel farklılıklarının olduğu düĢünülmüĢtür. Hastasına 

bakım verirken destek alan bakım vericilerin sosyal, ekonomik, duygusal veya fiziksel destek 

alması primer bakım verenin yükünü hafifletiyor olabilir. 

         AraĢtırmadaki Ģizofreni hastalarının primer bakım vericilerinin %90,4‟ünün (n=85) 

baĢka birisine bakım verme sorumluluğu olmadığı görülmüĢtür. Konuyla ilgili benzer 

çalıĢmada Korkmaz (2014)‟ın psikiyatri hastalarının bakım vericilerinde öfke ve iliĢkili 

faktörleri belirlemek amacıyla yapmıĢ olduğu çalıĢmada, bakım verenlerin % 85‟inin baĢka 

bir psikiyatri hastasına bakım vermediğini bildirmiĢtir. Bakım verenin yalnızca bir kiĢiye 

bakım vermesi daha fazla bakım yükü yaĢamasına engel oluyor olabilir. 

         ġizofreni hastalarının primer bakım vericilerinin %64,9‟unun (n=61) Ģizofreninin 

ailedeki bireylerin günlük yaĢamını engellediğini ifade ettiği görülmektedir. ġizofreni 
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hastasıyla aynı evde yaĢamak bakım vereni olumsuz yönde etkilediği gibi; ailede diğer 

kiĢilerin de bu durumdan olumsuz etkilendiği düĢünülebilir. Vaktinin büyük bölümünü 

hastasıyla geçiren bakım vericinin üstlendiği diğer sorumlulukları yerine getirememesi diğer 

aile üyelerini olumsuz etkileyebilir.  

 

 

5.4. ġizofreni Hastalarının Primer Bakım Vericilerinin Sağlık Durumuna ĠliĢkin 

Özelliklerinin TartıĢılması 

 

         ġizofreni hastalarının primer bakım vericilerinin genel sağlık durumu incelendiğinde; 

%45,7‟sinin (n=43) genel sağlığını “orta” olarak algıladığı; %63,8‟inin (n=60) herhangi 

fiziksel bir rahatsızlığının olmadığı; %85,1‟inin (n=80) ruhsal bir hastalığının olmadığı 

saptanmıĢtır. Çınar (2011)‟ın yaptığı çalıĢmada bakım veren aile üyelerinin %48,0‟i 

sağlıklarını “orta” olarak algıladıklarını; Korkmaz (2014)‟ın psikiyatri hastalarının bakım 

vericilerinde öfke ve iliĢkili faktörleri belirlemek amacıyla yaptığı çalıĢmasında bakım 

vericilerin %76,3‟ünün kronik bir hastalığının olmadığı belirtilmiĢtir. Ayhan (2013)‟ın 

Ģizofreni hastalarına bakım verenlerin sağlık eğitimi gereksinimleri ile bakım yükleri 

arasındaki iliĢkiyi incelenmek amacıyla yapmıĢ olduğu çalıĢmasında bakım verenlerin 

%62,4‟ünde fiziksel, %90,6‟sında ruhsal hastalık bulunmadığı açıklanmıĢtır. ÇalıĢmamızdan 

elde edilen bulgular alanyazın çalıĢma bulgularıyla benzerlik göstermektedir. ġizofreni 

hastalığının psikotik ataklar ve remisyonlarla gitmesi nedeniyle ailelerin ne tam bir iyilik 

halinde oldukları ne de tam bir rahatsızlık yaĢadıkları düĢünülebilir.  

 

 

5.5. ġizofreni Hastalarının Primer Bakım Vericilerinin Bakım Verirken YaĢadıkları 

Güçlüklerin ve Gereksinim Duydukları Konuların TartıĢılması 

 

         AraĢtırmadaki Ģizofreni hastalarının primer bakım vericilerinin bakım verirken sırasıyla 

en çok güçlük yaĢadıkları konular; hastalık belirtileriyle baĢ etmede yaĢanan güçlük (%48,9), 

hastanın ilaçlarını kullanmasında yaĢanan güçlük (%34,0), öfkeli ve saldırgan davranıĢlar 

karĢısında yaĢanan güçlük (%17,0), günlük yaĢam becerilerinde yaĢanan güçlük (%12,8), ev 

yaĢamına katkısında yaĢanan güçlük (% 8,5) ve iletiĢimde yaĢanan güçlük (%7,4) Ģeklinde 

görülmektedir. Akbulut (2009) Ģizofren hasta yakınlarının Ģizofreniye yönelik tutumları ve 
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hastanın bakımında yaĢadıkları zorlukları belirlemek amacıyla yaptığı çalıĢmada, hasta 

yakınlarının hasta bakımında yaĢadığı güçlükleri hastanın evdeki saldırgan ve kontrolsüz 

davranıĢlarıyla baĢ edememeleri (%69,9); hastanın öz bakımını yapamaması (%35,6); hastaya 

ilacını vermekte sıkıntı çekmeleri (%26,1) olduğunu bildirmiĢtir. 

         BaĢıbüyük (2005) yapmıĢ olduğu çalıĢmada bakım verenlerin bakım verirken hastanın 

kontrol edilemeyen davranıĢlar göstermesi (%90,9), kendilerine ve baĢkalarına zarar vermesi 

(%54,5), ilaçlarını kullanmak istememeleri (%39,1), öz bakım yetersizliği (%23,6) gibi 

konularda yaĢadıklarını bildirmiĢtir. 

         Ülkemizde Ģizofreni hastasına bakım verenlerle yapılmıĢ olan bir çalıĢmada, bakım 

vericilerin hastasına ilaçlarını verme konusunda güçlük yaĢadıkları bildirilmiĢtir (Tel ve 

Terakye, 2000). King ve Nazareth (1996) Ģizofreni hastalarının yakınları ile yaptıkları bir 

çalıĢmada, hastanın davranıĢlarını önceden tahmin edemediklerinden hastanın kontrolsüz 

davranıĢları karĢısında nasıl tepki vereceklerini ve beklenti koyacaklarını bilemediklerini, bu 

nedenle endiĢe yaĢadıklarını genellikle de hastayı kendi haline bıraktıklarını saptamıĢlardır. 

         ġizofreni hastalarına bakım verenlerin bakım verme sürecinde hasta bireyle iletiĢim 

kurmada, kiĢiler arası iliĢkilerde ve aile içi etkileĢimde güçlükler yaĢadığı belirtilmiĢtir 

(Murray ve ark, 2007; Larsen, 1998). 

         Durmaz (2011) yapmıĢ olduğu çalıĢmada Ģizofreni hastasına bakım veren aile üyelerinin 

bakım verirken yaĢadıkları güçlükleri; %33,9‟u tokat atma, itme, dövme ve canını acıtma 

Ģeklinde saldırganlığa maruz kalma, %4,8‟i hastasına söz geçirememe, %32,3‟ü hastanın 

uyumsuz olması ve anormal davranıĢlar sergilemesi, %16,1‟i hastayla iletiĢim sorunu 

yaĢaması ve %12,9‟u hastanın tedaviyi reddetmesi olarak açıklamıĢtır. ÇalıĢma bulgularımız 

Ģizofreni hastasına bakım veren aileler üzerine yapılan diğer çalıĢma bulguları ile benzer 

niteliktedir. Bu konuyla ilgili yapılmıĢ olan benzer baĢka çalıĢmalarda da aile üyelerinin 

hastalıkla baĢ etmede bir çok sıkıntı ve zorluk yaĢadıkları belirtilmektedir (Saunders, 2003; 

Nasr ve Kausar, 2009). 

         ÇalıĢmadan elde edilen bulgular, yapılmıĢ olan alanyazın çalıĢmalarıyla benzerlik 

göstermektedir. Bakım verenlerin Ģizofreni hastasına bakım verirken sıklıkla utanç, suçluluk 

ve öfke gibi duygular yaĢadıkları söylenebilir. ġizofreni hastaları, hastalıklarını kabul 

etmemeleri veya ilaçların yan etkileri sebebiyle ilaçlarını kullanmak istememektedirler. Hasta 

bireyin bu tutumu bakım veren için sıkıntılı bir durum olmakta ve ne yapacağını 
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bilememektedir. Bakım verici, ilaçlarını vermesi konusunda nasıl bir yöntem uygulayacağını 

bilememektedir. Ġlaçlarını kullanmayan hasta tekrar psikotik alevlenme dönemine girebildiği 

için, hasta birey ve aile üyeleri için daha karmaĢık, sıkıntılı bir durum oluĢtuğu söylenebilir.   

         ġizofreninin pozitif belirtilerinden olan sanrılar ve varsanılar hasta için olduğu kadar 

ona bakım veren için de stres yaratan bir durumdur. Aile üyeleri hastanın gerçek olmayan 

olayları gerçek gibi anlatması, bazen tuhaflaĢtırarak anlatması, olmayan nesneleri görmesi, 

iĢitmesi veya dokunması, kendi kendine konuĢması karĢısında ne yapacağını ve hastalarına 

nasıl yaklaĢacaklarını bilememektedirler. Ayrıca hasta yakınları bu durum nedeniyle 

komĢularından, akrabalarından veya toplumdan hastalarını ve hastalığını 

saklayabilmektedirler. Öte yandan Ģizofreni hastaları kendilerine veya baĢkalarına öfke, Ģiddet 

içeren davranıĢlarda bulunabilirler. ÇalıĢmamızdaki aile üyelerinden bazıları hastanın Ģiddet 

içeren davranıĢlar karĢısında hiçbirĢey yapamadıklarını ve korktuklarını ağlayarak ifade 

etmiĢlerdir. Bazı aile üyeleri ise aynı Ģekilde hastasına Ģiddetle karĢılık verdiklerini 

öfkelenerek belirtmiĢlerdir. Aynı Ģekilde çalıĢmamızda bakım vericiler bakım verdikleri 

hastalarıyla iletiĢim kuramadıklarını onları anlayamadıklarını belirtmiĢlerdir. Konuyla ilgili 

benzer çalıĢmalarda da aile üyelerinin bu konuda güçlük yaĢadıkları (Murray ve ark, 2007; 

Larsen, 1998) bildirilmektedir. Bakım verenlerin yaĢadıkları stres, umutsuzluk, öfke ve utanç 

gibi duyguları nedeniyle, hastaların ise hastalık belirtilerinden dolayı kendilerini ifade 

edemedikleri düĢünülebilir.  

         Hasta birey, hastalık belirtilerinden ve kullandıkları ilaçların yan etkilerinden dolayı 

günlük ihtiyaçlarını karĢılamakta güçlük çekmekte ve ona bakım veren birey bu konuda 

yardımcı olmaktadır. Oysa ki bakım verenler hastalarının en azından günlük ihtiyaçlarını 

yapabilmelerini istemektedirler (Akbulut, 2009). ġizofreni hastası; banyo yapmak 

istememekte, yediği yiyecekleri sürekli üzerine dökmekte bu durum bakım vericilerin 

öfkelenmesine sebep olabilmektedir. Aile üyelerinden birinin Ģizofreni hastası olması onun 

aile içindeki sorumluluklarını, görevlerini yerine getirememesine neden olmaktadır. Aile 

üyelerinin ev iĢlerinin yürütülmesi konusunda birbirine destek olması düĢünülürken bir 

üyenin hastalanması onun bu desteği verememesine ve diğer aile üyelerinin onun 

sorumluluğunu da üstlenmesine neden olmaktadır. Bu konularda bakım vericiler bilgiye 

dayalı bir yaklaĢımı bilemedikleri için; hastaların istenilen yaklaĢımdan yoksun kaldığı, 

bakım vericilerin ise çaresizlik yaĢadığı düĢünülebilir. Bakım verenlerin, hastanın bakımına 

iliĢkin bilgi eksiklikleri ve eğitim ihtiyaçları nedeniyle bakımda çaresizlik yaĢamalarına neden 
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olmaktadır. Bu durum, çalıĢmacılara bakım vericilerin evde bakım ve danıĢmanlık 

hizmetlerine ihtiyaç duyduklarını düĢündürmüĢtür. 

         ÇalıĢmamızdaki Ģizofreni hastalarının primer bakım vericilerinin bakım verirken 

gereksinim duyduğu konuların çoktan aza doğru sırasıyla; hastalık belirtileriyle baĢ etme 

(%67,0), ilaç tedavisi ve yan etkileri (%64,9), ilaç eğitimi (%61,7, hastanın ev yaĢamına 

katkısı (%61,7), hastaların yasal hakları (%60,6), erken uyarıcı belirtiler (%58,5), hastanın boĢ 

zaman aktivitelerini planlama (%57,4), iletiĢim becerileri (%50,0), stresle baĢ etme (%50,0), 

psikososyal tedavi yöntemleri  (%48,9), yaĢantısıyla ilgili becerilere iliĢkin bilgi (tuvalet, 

banyo, odasını toplama gibi) (% 47,9), Ģizofreniyle ilgili grup ve derneklere iliĢkin bilgi 

(%36,2) olduğu bulunmuĢtur. 

         Ayhan (2013) yapmıĢ olduğu çalıĢmada, bakım verenlerin sağlık eğitimine en çok 

ihtiyaç duydukları konuları; iĢ bulma ve çalıĢma durumları, Ģizofreni hakkında genel bilgiler, 

iletiĢim ve sosyal iliĢkiler, Ģizofreni belirtileri ile baĢ etme, günlük yaĢam becerileri, stresle 

baĢetme, Ģizofreni hastalarının yasal hakları, Ģizofreninin belirtileri, Ģizofrenide uygulanan 

diğer (psikososyal) tedavi yöntemleri ve Ģizofreni tedavisinde kullanılan ilaçların yan etkileri 

olarak belirtmiĢtir. 

Ülkemizde GümüĢ (2002) 80 hasta ve 80 hasta yakını ile yapmıĢ olduğu bir çalıĢmada 

bakım vericilerin; Ģizofreni hakkında genel bilgiler, iletiĢim ve sosyal iliĢkiler, Ģizofreni 

belirtileri ile baĢ etme, iĢ bulma ve çalıĢma durumları, günlük yaĢam becerileri, stresle 

baĢetme, Ģizofreni hastalarının yasal hakları, Ģizofreninin tekrarlaması durumunda ortaya 

çıkan belirtiler, Ģizofrenide uygulanan psikososyal tedavi yöntemleri, Ģizofreni ile ilgili özel 

grup veya dernekler, Ģizofreni tedavisinde kullanılan ilaçların yan etkileri ve Ģizofreninin 

zaman içinde gidiĢi ve sonlanması gibi konularda bilgiye gereksinimleri olduklarını 

bildirmiĢtir. 

         YapılmıĢ olan benzer çalıĢmalarda, bakım vericilerin; Ģizofreni ile ilgili genel bilgiler 

(Winefield ve Harvey, 1994; Li ve ark, 2007), Ģizofreni belirtileri ile baĢ etme (Winefield ve 

Harvey 1994; Chien ve ark, 2001; Chien ve Norman, 2003; GümüĢ, 2006a; Li ve ark, 2007), 

iletiĢim ve sosyal iliĢkiler (Chien ve Norman, 2003; Li ve ark, 2007), erken uyarıcı belirtiler 

(Chien ve ark, 2001; Chien ve Norman, 2003; GümüĢ, 2006a), ilaçlar ve yan etkileri (Svanum 

ve ark, 1997; Payson ve ark, 1998; Carter ve Curlee, 1999; Chien ve ark, 2001; Chien ve 

Norman, 2003; Perreault ve ark, 2006; GümüĢ, 2006a; GümüĢ, 2006b; Li ve ark, 2007) gibi 
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konular hakkında bilgi gereksinimleri olduğu belirlenmiĢtir (GümüĢ, 2002; Given ve ark, 

2008; Yedidia ve Tiedeman, 2008). 

         Hasta yakınlarıyla yapılan baĢka çalıĢmalarda da aileler; hastanedeki tedaviler, 

rehabilitasyon ile toplum ruh sağlığı programları ve psikososyal tedavi yöntemleri hakkında 

bilgi almak istediklerini belirtmiĢlerdir (Carter ve Curlee, 1999; GümüĢ, 2006a; Umuroğlu ve 

ark, 2010). Bu bulgular alanyazın çalıĢmalarıyla uyumlu olmasına rağmen öncelik 

sıralamasında değiĢiklikler bulunmaktadır. Sıralamadaki değiĢimin, bakım verenlerin 

demografik özellikleriyle, hastaya ve hastalığa karĢı tutumlarıyla ve hastalıkla ilgili bilgi 

düzeyleriyle iliĢkili olduğu düĢünülebilir. 

         Aile üyelerinden birinin ruhsal bir hastalığa yakalanması diğer üyeler tarafından 

bilinmeyen bir süreç yaĢamalarına neden olabilir. ÇalıĢmamızda primer bakım vericilerin 

bakım sürecinde yaĢadığı sıkıntılar ile gereksinim duyduğu konuların benzer olduğu 

görülmektedir. Aileler, hastaların ilaçlarını zamanında almaları ve yan etkilerini takip etmede 

önemli destek kaynağı olduğu söylenebilir. Hastalığın tedavisinde kullanılan ilaç ve yan 

etkilerini bilemeyen hasta yakınları, yan etkiler ortaya çıktığında ilacı keserek tedavinin tekrar 

baĢa dönmesine neden olabilirler. Aile üyeleri ilaçlar ve yan etkileriyle ilgili yeterli bilgiye 

sahip olmadıklarını, eğitim almadıklarını bildirmektedirler. Bu bulgular çalıĢmacılara bakım 

vericilere düzenli aralıklarla ilaç eğitimi ve hastalara tedavi uyumlarını arttırmaya yönelik 

giriĢimlerin düzenli olarak verilmesi gerektiğini düĢündürmüĢtür. Hasta yakınlarının hastalık 

hakkında yeterli bilgiye sahip olmaması tedaviyi olumsuz etkileyebilir. Hastalığın pozitif ve 

negatif belirtileri karĢısında ne yapacaklarını bilememeleri bu konularda gereksinimleri 

olduğunu göstermektedir. Bakım verenler hastalarının ne zaman psikotik alevlenme sürecine 

gireceğini bilemeyebilirler. Erken uyarıcı belirtilerin bilinmesi, hastalığın alevlenmesinin 

erken farkına varılması ilerde yaĢanacak sıkıntıların önüne geçebilir. Aile üyelerine bu 

konuda bilgi verilmesi, hastasının durumunun erken farkedebilmesi, atak sürecini hafif 

geçirmesine sebep olabilir, hatta engelleyebilir.  

         Hastaların iletiĢim becerilerindeki bozulma nedeniyle psikotik sürece bağlı olarak 

yaĢadığı karmaĢık, bazen korkutucu duygu ve yaĢantılarını aileye yeteri kadar anlatamaması 

aileler açısından sıkıntı yaratabilir. Hastasını daha iyi anlamak için ailelerin, iletiĢim becerileri 

ve empatik yaklaĢım konularında bilgilendirmenin yararlı olacağı düĢünülebilir. Primer bakım 

vericilerin bakım verirken yaĢadıkları yoğun stres hasta ve yakınları için bakım sürecini 

zorlaĢtırdığı; hasta yakınlarının yaĢadıkları duyguları ifade etmesini sağlayacak yöntemlere 
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ihtiyaçları olduğu düĢünülebilir. Ülkemizde özellikle kronik gidiĢli olan, bakım ve destek 

gerektiren Ģizofreni hastaları için kurumların yetersiz olmasının bu endiĢenin artmasında etkili 

olabileceği söylenebilir. Aile üyeleri, hastalarının yasal hakları çerçevesinde bakıma muhtaç 

olanların kalabileceği kurumlar ve bu konuda nerelere baĢvurmaları gerektiği hakkında 

bilgiye gereksinimleri olduğu söylenebilir. Ayrıca bakım verenlerin hastası için özürlü maaĢ 

almadıkları bu konuda bilgi sahibi olmadıkları görülmüĢtür. Ülkemizde psikososyal tedavi 

yöntemleriyle ilgili yürütülen yeterli sayıda çalıĢmanın olmaması nedeniyle bakım verenin bu 

konuda gereksinime ihtiyacı olduğu söylenebilir. Hastaların, günlük yaĢam becerileri 

konusunda aile üyelerinden destek aldığı görülmektedir. Hastaların daha verimli, daha düzenli 

bir yaĢam sürdürebilmeleri için bakım vericinin bu konuda profesyonel bir destek alması 

gerektiği düĢünülebilir. Bakım verenler, ev iĢleri konusunda hastalarından destek 

alamamaktadır. Oysa ki aile üyelerinin hastaların küçük ev iĢleri konusunda onlara yardımcı 

olmalarını beklediği söylenebilir. 

         Diğer çalıĢma bulgularında olduğu gibi (GümüĢ, 2002; Durmaz, 2011), Ģizofreni 

hastasına bakım verenlerin Ģizofreni ile ilgili bilgi gereksinimlerinin karĢılanmadığı ve her 

konuda sağlık eğitimi gereksinimlerinin olduğu düĢünülmektedir. Ülkemizde Ģizofreni 

hastasına bakım verenlere yönelik düzenli sağlık eğitimi programları yer almamaktadır. 

Bakım verenlere yönelik sağlık eğitimi konusundaki eksikliğin ülkemizdeki sağlığa yönelik 

politikalardaki eksikliklerle ve sağlık hizmetlerin de bakım verenlere yönelik bir 

yapılandırmanın olmamasıyla ilgilidir (Ayhan, 2013). 

 

 

5.6. ġizofreni Hastalarının Primer Bakım Vericilerinin Hastalığa ĠliĢkin Eğitim Alma 

Durumlarının TartıĢılması 

 

         ġizofreni hastalarının primer bakım vericilerinin Ģizofreni hakkında eğitim alma durumu 

incelendiğinde; %96,8‟inin bu konuda eğitim almadığı görülmektedir. Katılımcıların eğitim 

alma durumunda tercih edecekleri eğitim kaynakları olarak sağlık personeli (doktor/hemĢire) 

(%88,3), yazılı ve görsel basın kaynakları (%27,7), görerek/yaparak (%26,6), baĢka hasta 

yakınlarıyla tanıĢarak (%24,5) gibi seçenekleri ifade ettikleri saptanmıĢtır. 

         ġengün (2007) yapmıĢ olduğu çalıĢmada primer bakım verenlerin % 87,6‟sının 

Ģizofreniyle ilgili bir eğitim almadığını belirtmiĢtir. Ayhan (2013) Ģizofreni hastasına bakım 
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verenlerle yaptığı çalıĢmada bakım vericilerinin %89,4‟ünün Ģizofreni ile ilgili herhangi bir 

eğitim almadığını, %96,5„i sağlık personelinden eğitim almayı, %70,6‟sı bilgilerin yazılı 

verilmesini, %67,1‟i görerek/yaparak öğrenmeyi ve %43,5‟i de hasta yakınlarıyla etkileĢime 

geçerek eğitim almayı istediklerini bildirmiĢtir. 

         Yılmaz (2011)‟ın Ģizofreni tanılı hasta ve ailelerin eğitim gereksinimlerini belirlemek 

amacıyla yaptığı çalıĢmada ailelerin %49,3‟ünün doktor, hemĢire, psikolog gibi sağlık 

personelinden, %34,7‟sinin dernek ve dernekte verilen terapilerden, %32‟sinin kitap, dergi, 

broĢürlerden, %24‟ünün televizyon, gazeteden ve %22,8‟inin internetten bilgi edindikleri 

belirtilmiĢtir. ÇalıĢmamızdan elde edilen bulgular alanyazın çalıĢmalarıyla uyum 

göstermektedir. 

         Ülkemizde Ģizofreni hastasına bakım vermeye yönelik veya Ģizofreni ile ilgili genel 

konular hakkında yeterli sayıda eğitim olanaklarının olmaması sebebiyle aile üyelerinin 

eğitim ihtiyaçlarıkonusunda eğitim alamadıkları söylenebilir. ÇalıĢmamızda Ģizofreni 

hastalarının primer bakım vericilerinin Ģizofreni hakkında genel bilgi, tedavi süreci, belirtileri, 

belirtilerle baĢa çıkabilme, stres yönetimi, iletiĢim becerileri gibi konularda güçlük yaĢadıkları 

ve bu konularda eğitime gereksinim duydukları bilinmektedir. Eğitim çalıĢmalarının 

içeriğinin bu doğrultuda planlanmasının gerekli olduğu söylenebilir. Ayrıca bu bulgulara 

göre; bakım vericiler Ģizofreni hakkında bir eğitim alacaksa en doğru, en yararlı ve en güvenli 

tercih kaynağının sağlık personeli olması gerektiğini düĢündükleri söylenebilir. Bu konuda 

eğitim kaynakları arasında en çok tercih edilenlerin sağlık personellerinin olmasında 

toplumumuzda sağlık personeline duyulan güvenin etkili olmuĢ olabilir. 

 

 

5.7. Bakım Verilen ġizofreni Hastalarına ĠliĢkin Öz Bakım Yeteneklerinin TartıĢılması 

 

         ÇalıĢmamızdaki Ģizofreni hastalarının primer bakım vericilerinin bakım verdiği 

hastaların %83,0‟ı yeme-içme yeteneğini bağımsız (hiçbir yardım almadan), banyo/yıkanma 

yeteneğini %64,9‟u bağımsız, alıĢveriĢ yeteneğini %41,5‟i tamamen bağımlı (bakım veren 

veya aile üyelerinden birinin yapması), yemek piĢirme yeteneğini %69,1‟i tamamen bağımlı, 

boĢ zaman planlama yeteneğini %36,2‟si baĢkasının yardımı ile gerçekleĢtirdiklerini 

bildirmiĢlerdir. 
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         Ayhan (2013) yapmıĢ olduğu çalıĢmada bakım vericilerin bakım verdikleri hastaların 

yüksek oranda yeme–içme yeteneğini bağımsız yürüttüğü, banyo ihtiyacını yardımcı araçla, 

alıĢveriĢ yeteneğini baĢka kiĢinin ve araçların yardımı ile, yemek hazırlamayı tamamen 

bağımlı, boĢ zaman planlamasını baĢka kiĢinin ve araçların yardımı ile yaptıklarını 

bildirmiĢtir. 

         ġizofreni gibi ağır ruhsal bir hastalığı olan birey, hastalık belirtileri ve kullandığı 

ilaçların yan etkilerine bağlı olarak öz bakımını gerçekleĢtirme konusunda güçlük 

yaĢayabilirler. Bu konuda çevresindeki en yakını kiĢiden destek aldığı söylenebilir. Hastalık 

süreci bireyden bireye farklılık gösterdiği için hastaların bazılarıöz bakımlarınıbağımsız 

gerçekleĢtirirken, bazılarnın yeteneklerini bakım vericinin yarı yada tam desteğini alarak 

gerçekleĢtirdikleri söylenebilir. Ayhan (2013)‟ın çalıĢmasında ve bizim çalıĢmamızdaki 

bulgulara göre; hastaların yemek hazırlama ve boĢ zamanını planlama yeteneklerini bağımsız 

yapamadıkları görülmektedir. Bu bulguların literatürle benzer tarafları bulunsa da; Ģizofreni 

hastasının öz bakım yetenekleri konusuna yönelik yapılan çalıĢmalar sınırlı olduğu için 

karĢılaĢtırma yapılamamıĢtır. 

 

 

5.8. Bakım Verme Yükü Ölçeği Puan Ortalamalarının TartıĢılması 

 

         AraĢtırmaya katılan Ģizofreni hastalarının primer bakım vericilerinin Bakım Verme 

Yükü Ölçeği puan ortalamasının 38,47±15,05 olduğu saptanmıĢtır. Çetin (2011) yapmıĢ 

olduğu çalıĢmada Bakım Verme Yükü Ölçeği puan ortalamasını 38,81±4,67 olarak 

bildirmiĢtir. Çınar (2011) yaptığı çalıĢmasında bakım verme yükü puan ortalamasını 

42,52±17,85 olarak; Tanrıverdi (2008) 57,2±9,9 olarak belirtmiĢlerdir. Urízar ve ark (2016) 

The SOFBI II Ölçeği‟ni kullanarak bakım verenlerle yaptıkları çalıĢmada bakım verenlerin 

yük ortalamasını 62,4±19,3 olarak bildirmiĢlerdir. ÇalıĢmamızdaki primer bakım vericiler 

sorulara hastalarına bakmak zorunda olduklarını ve bunun kendilerinin kaderi olduğu gibi 

inançları doğrultusunda cevap verdiklerinden dolayı; yaĢadıkları, hissettikleri yükü ifade 

etmekten çekinmiĢ olabilirler. Bakım vericilerle görüĢme esnasında ifade ettikleri 

duygulardan bazıları Ģunlardır: “Artık alıĢtık… Mecburuz bakmaya… Bana birĢey olursa ona 

kimse bakamaz…kim bakacak, bakacak kimse yok ki…O bizim çocuğumuz atsan atılmaz, 

satsan satılmaz…Allah beterinden saklasın…”dır. 
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         Primer bakım vericiler Ģizofreni hastasına bakım verirken güçlükler yaĢadıklarını, bu 

süreçte olmaktan bıkkınlık yaĢadıklarını, yakınının Ģizofreni tanısı almasını 

kabullenemediklerini ağlayarak ifade etmiĢlerdir. Ancak hastalarına bakmak zorunda 

olduklarını, onlara baĢka birisinin bakamayacağını, baĢkasının bakmasını da istemediklerini 

de bildirmiĢlerdir. Tüm bu sebeplerden ve duygularını açıkça ifade edemediklerinden dolayı 

çalıĢmamızdaki primer bakım vericilerin algıladıkları yük Urízar ve ark ile Tanrıverdi‟nin 

bildirdikleri puan ortalamasına göre düĢük saptanmıĢtır. Bunun nedeni bölgesel 

farklılıklardan, kullanılan ölçeğin özelliğinden, primer bakım vericilerin kendilerinin iyi 

gösterme çabasından olmuĢ olabilir.  

 

 

5.9. Bakım Verilen ġizofreni Hastalarına ĠliĢkin Demografik Özelliklerine Göre Bakım 

Verme Yükü Ölçeği Puan Ortalamaları KarĢılaĢtırılmasının TartıĢılması 

 

         AraĢtırmamızda Ģizofreni hastalarının yaĢı ile bakım verenin Bakım Verme Yükü Ölçeği 

puan ortalaması arasında negatif yönde zayıf düzeyde iliĢki olmasına rağmen; bu istatiksel 

olarak anlamlı bulunmamıĢtır (r=-0,071; p>0,05). Bu konuyla ilgili yapılmıĢ benzer 

çalıĢmalarda daha genç hastalara bakım vermenin yük duygusunu arttırdığı bildirilmiĢtir 

(Urízar ve Maldonado, 2006; ArslantaĢ ve Adana, 2011).  Çetin (2011) çalıĢmasında Ģizofreni 

hastasının yaĢı ile bakım verenin Bakım Verme Yükü Ölçeği puan ortalaması arasında 

istatiksel olarak anlamlı fark olmadığını bildirmiĢtir. IĢık (2008) Ģizofreni ve multiple skleroz 

hastalarının bakıcılarında görülen yük ve iliĢkili faktörleri belirlemek amacıyla yaptığı 

çalıĢmada hastanın yaĢı ile Zarit Bakıcı Yükü Ölçeği (ZBYÖ) puan ortalaması arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki olmadığını bildirmiĢtir. Hastaların yaĢının bakım 

vericilerin bakım yüklerine etkisini bildiren farklı araĢtırma bulgularının olduğu 

görülmektedir. ÇalıĢmamızda yaĢın yükü etkilememesi beklenen bir bulgu değildir. Bakım 

vericilerin genç hastalardan daha fazla beklentisi olduğu için, genç yaĢta olmanın bakım 

yükünü arttırması beklenirdi. Bunun nedeni olarak bakım vericilerin hasta bakımına yönelik 

kaderci anlayıĢları düĢünülmüĢtür. Aynı Ģekilde bakım yükü diğer araĢtırmalardaki bakım 

yükü puan ortalamalarına göre daha düĢük bulunmuĢtur.  

         ÇalıĢmamızdaki Ģizofreni hastalarının hastalık tanı süresi ile Ģizofreni hastalarının 

primer bakım vericilerinin Bakım Verme Yükü Ölçeği puan ortalaması arasında istatiksel 

açıdan anlamlı iliĢki bulunmamıĢtır (r=0,072; p>0,05). Çetin (2011) çalıĢmasında Ģizofreni 
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hastasının hastalığının süresinin bakım verenin yük duygusunu etkilemediğini bildirmiĢtir. 

Kızılırmak (2014) Hastalık Yükü Değerlendirme Ölçeği (HYDÖ) kullanarak yaptığı 

çalıĢmasında hastalığın süresi ile bakım veren bireylerin HYDÖ puan ortalaması arasında 

istatistiksel olarak anlamlı iliĢki olmadığını açıklamıĢtır. Konuyla ilgili benzer baĢka 

çalıĢmalarda da hastalık süresinin bakım verenlerin yük duygusunu etkilemediği gösterilmiĢtir 

(Koukia ve Madianos, 2005; Urízar ve Maldonado, 2006; Chien ve ark, 2007). Bakım 

vericilerin zaman geçtikçe hastayı ve hastalığı kabullendiği, hastalarına bakım vermenin 

onlara güçlük yaĢatmadığını algılamalarından dolayı bu durumun yük algısını etkilemediği 

söylenebilir. 

         AraĢtırmamızdaki primer bakım vericilerin bakım verdikleri hastaların cinsiyeti ile 

Bakım Verme Yükü Ölçeği puan ortalaması arasında istatiksel açıdan anlamlı farklılık 

saptanmamıĢtır (t=1,486; p>0,05). Aydın ve ark (2009)‟nın Zarit Bakım Veren Külfet 

Ölçeği‟ni kullanarak yaptıkları çalıĢmada hastaların cinsiyetinin bakım vericilerin yük algısını 

etkilemediğini bildirmiĢlerdir. Çetin (2011) yapmıĢ olduğu çalıĢmasında hastanın cinsiyetinin 

bakım vericinin bakım verme yükü puan ortalamasını etkilemediğini bildirmiĢtir. ÇalıĢma 

bulgumuzun tersine benzer bakım yükü ölçekleriyle yapılan çalıĢmalarda ailenin yük 

düzeyinin hasta erkek olduğu zaman arttığı, erkek hastaların aileye ekonomik yönden katkı 

sağlama gibi rollerinin aksaması ya da kaybı nedeniyle aile üyelerinin daha fazla yük 

yaĢadıkları bildirilmektedir (Awad ve Voruganti, 2008; Gülseren ve ark, 2010).  

         ġizofreni hastaların eğitim durumuyla primer bakım vericilerin Bakım Verme Yükü 

Ölçeği puan ortalaması arasında istatiksel açıdan anlamlı farklılık bulunmamıĢtır (KW=0,183; 

p>0,05). Çetin (2011) yapmıĢ olduğu çalıĢmada hastanın eğitim durumunun bakım verenlerin 

bakım verme yükü puan ortalamasını etkilemediğini bildirmiĢtir. Kızılırmak (2014)‟ın 

Hastalık Yükü Değerlendirme Ölçeği kullanarak yaptığı çalıĢmasında da hastanın eğitim 

durumunun bakım verenlerin yük algısını etkilemediği bildirilmiĢtir. ÇalıĢma bulgumuzun 

alanyazın çalıĢmaların bulgularıyla uyumlu olduğu görülmektedir. 

         AraĢtırmadaki Ģizofreni hastalarının medeni durumu ile primer bakım vericilerin Bakım 

Verme Yükü Ölçeği puan ortalaması arasında istatiksel açıdan anlamlı farklılık 

saptanmamıĢtır (U=0,119; p>0,05). Konuyla ilgili yapılmıĢ olan çalıĢmalarda bakım 

verenlerin yük duygusu ile hastanın medeni durumu arasında bir farkın olmadığı bildirilmiĢtir 

(Maldonado ve ark, 2005; Aydın ve ark, 2009; Çetin, 2011; Urízar ve ark, 2011; Kızılırmak, 

2014). Kaya (2013) Zarit Bakıcı Yükü Ölçeği kullanarak yaptığı çalıĢmasında; bekar hastalara 
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bakım verenlerin yük puan ortalamalarının evli olan hastalara bakım verenlere göre daha 

yüksek olduğunu fakat istatiksel açıdan anlamlı olmadığını bildirmiĢtir. ÇalıĢma bulgumuz, 

alanyazın çalıĢmaların bulgularıyla benzerlik göstermektedir. 

         ÇalıĢmayan Ģizofreni hastalarına bakım verenlerin Bakım Verme Yükü Ölçeği puan 

ortalaması çalıĢan hastalara bakım verenlere göre daha yüksek olup; istatiksel açıdan anlamlı 

bulunmamıĢtır (U=-0,999; p>0,05). Maldonado ve ark (2005) yapmıĢ olduğu çalıĢmada, 

hastanın çalıĢma durumu ile bakım verenlerin yük duygusu arasında istatistiksel açıdan 

anlamlı bir fark olmadığını belirtmiĢlerdir. Roick ve ark (2007) çalıĢmayan hastalara bakım 

verenlerin yük duygusunun daha yüksek olduğunu belirtmiĢlerdir. ÇalıĢma bulgularımız 

yapılmıĢ çalıĢmalarla benzerlik göstermektedir. Bakım vericiler çalıĢan bireyle daha kısa süre 

birlikte vakit geçirmeleri sebebiyle ve çalıĢan hastaların aileye ekonomik katkısı olacağından 

bakım verenlere daha az yük duygusu yaĢatıyor olabilirler. Ayrıca hasta bireyin bir iĢte 

çalıĢması bakım verici için hem bakım vermenin güçlüklerinden geçici de olsa bir dinlenme 

olanağı sağlamasına hem de dikkatini baĢka yöne çekmesi kendisini rahatlattığı için daha az 

yük yaĢıyor olabilirler.  

         Yılda iki kez ve üzeri hastanede yatan Ģizofreni hastalarının primer bakım vericilerinin 

Bakım Verme Yükü Ölçeği puan ortalaması, yılda bir kez yatanlara göre daha yüksek olup 

istatiksel açıdan anlamlı bulunmuĢtur (t=-2,782; p<0,05). Li ve ark (2007) ile Aydın ve ark 

(2009) yapmıĢ oldukları çalıĢmalarında hastanın hastaneye yatıĢ sayısı arttıkça bakım 

verenlerin yük duygusunun arttığını bildirmiĢlerdir. ÇalıĢma bulgumuzun alanyazın çalıĢma 

bulgularıyla uyumlu olduğu görülmektedir. Hastaneye yatıĢ gerekliliği arttıkça hastanın 

hastalık sürecinin kötü olduğu ve alevlenmelerin sık yaĢandığı söylenebilir. Daha az sayıda 

hastaneye yatan hastaların, hastalık sürecinin daha hafif olması ve daha iyi durumda olmaları 

nedeniyle bakım verenin yük duygusunun da daha az olmasına yol açıyor olabilir. Ayrıca 

hastanın hastaneye sürekli yatıĢıyla aile içi rol ve sorumluluklarını sürdürememesi de bakım 

vericinin daha fazla yük duygusu yaĢamasına neden oluyor olabilir. Bu bulgu çalıĢmamızda 

hastaların yarısından fazlasının ilaç uyumsuzluğu ile de bağlantılı olabilir. 

         AraĢtırmadaki ilaçlarını kullanan hastalara bakım verenlerin Bakım Verme Yükü Ölçeği 

puan ortalaması, kullanmayan hastalara bakım verenlere göre daha düĢük olup, istatiksel 

açıdan anlamlı bulunmuĢtur (t=-4,071; p p<0,05).  ArslantaĢ ve Adana (2012) Algılanan Aile 

Yükü Ölçeği‟ni kullanarak yaptıkları çalıĢmada ilaçlarını düzensiz kullanan veya 

kullanmayan hastaların bakım vericilerinin öznel yük algısının daha fazla olduğunu 
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bildirmiĢlerdir. Bu durumun ilaçlarını düzenli kullanan hastaların hastalık belirtilerinin 

hafiflemesi, hastaneye yatıĢ sayılarının az olması, daha iyi iĢlevsellik göstermelerinden ve 

sosyal iliĢkilerini sürdürebilmelerinden kaynaklanıyor olabilir.   

         Gereksinimlerini birilerinin tamamen desteği ya da yardımıyla yapan hastalara bakım 

veren bireylerin Bakım Verme Yükü Ölçeği puan ortalaması istatiksel açıdan anlamlı olarak 

daha yüksek bulunmuĢtur (KW=7,094; p<0,05). Ayhan (2013) yapmıĢ olduğu çalıĢmada 

hastaların günlük ihtiyaçlarını gerçekleĢtirememe düzeyi arttıkça, bakım yükünün de arttığını 

belirtmiĢtir. Hasta gereksinimlerini bireysel karĢılayamadıkça bakım verenin sorumluluğunun 

da arttığı, kendisine daha az zaman ayırmak zorunda kaldığı ve buna bağlı olarak bakım yükü 

algısının arttığı söylenebilir.  

   

 

5.10. ġizofreni Hastalarının Primer Bakım Vericilerinin Demografik Özelliklerine Göre 

Bakım Verme Yükü Ölçeği Puan Ortalamaları KarĢılaĢtırılmasının TartıĢılması 

 

         ġizofreni hastalarının primer bakım vericilerinin yaĢ ortalaması ile Bakım Verme Yükü 

Ölçeği puan ortalamaları arasında istatiksel olarak anlamlı pozitif yönde zayıf düzeyde iliĢki 

olduğu bulunmuĢtur (r=0,217; p<0,05). Bu konuyla ilgili yapılan çalıĢmalarda da çalıĢma 

bulgumuza paralel Ģekilde bakım verenin yaĢı arttıkça bakım yükünün arttığı bildirilmiĢtir 

(Rammohan ve Subbakrishna, 2002; Upkong 2006; Chien ve ark, 2007; Li ve ark, 2007; 

ArslantaĢ ve Adana, 2011; Urizar ve ark, 2011). Magliona ve ark (1998) ile Li ve ark 

(2007)‟nın yapmıĢ oldukları çalıĢmalarda; bakım verenin yaĢı arttıkça yük duygusunun 

azaldığı bldirilmiĢtir. Yapılan bazı çalıĢmalarda da bakım verenin yaĢının yük duygusunu 

etkilemediği bulunmuĢtur (Maldonado ve ark 2005; Aydın ve ark, 2009). YaĢ arttıkça bakım 

yükünün artmasının nedeni olarak bakım verenin yıllar geçtikçe hasta bakımında bıkkınlık, 

çaresizlik duyguları hissetmesinden kaynaklanmıĢ olabilir. Bakım vericilerin yaĢları 

ilerledikçe hastalığın iyileĢmesi yönünde umutlarının azalmıĢ olabileceği, yaĢları genç 

olanların araĢtırmalarda da belirtildiği gibi (Perlick ve ark, 2006) hastayla çok fazla vakit 

geçirmedikleri veya bakım süreci üzerinde çok düĢünmedikleri bu durumu stres, anksiyete 

yaĢamadan yürüttükleri için bakım yükünü fazla yaĢamadıkları düĢünülebilir. Bakım 

vericilerin yaĢları ilerledikçe kendi sağlık sorunlarının artması, hastasının geleceği ile ilgili 

kaygılar, iyileĢmeye yönelik umutlarını kaybetmeleri de bu sonuçlarda etkili oluyor olabilir. 

ÇalıĢma bulgumuz alanyazın çalıĢmaların bulgularıyla uyumludur.  
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         ġizofreni hastalarının primer bakım vericilerinin cinsiyetine göre yük puan ortalamaları 

incelendiğinde; erkek bakım verenlerin Bakım Verme Yükü Ölçeği puan ortalaması kadın 

bakım verenlere göre daha yüksek bulunmuĢ olup bu fark istatistiksel açıdan anlamlı değildir 

(t=-0,656; p>0,05). Urízar ve ark (2011) yapmıĢ oldukları çalıĢmada erkeğin alıĢkın olmadığı 

bir rol olan bakım vermenin erkek bakım verenler için daha fazla yük duygusu oluĢturduğunu 

bulmuĢlardır. ÇalıĢma bulgumuz Urízar ve ark (2011)‟ının çalıĢma bulgusu ile uyumludur. 

Diğer taraftan; Gülseren ve ark (2010) ile Li ve ark (2007)‟nın yaptıkları çalıĢmalarda da, 

bakım verenlerin büyük çoğunluğunun kadınlardan oluĢtuğunu, kadının toplumda birçok rolü 

üstlendiği gibi hastalara bakım verme rolünün de eklenmesiyle kadın bakım verenlerin bakım 

yükünün daha fazla olduğunu bildirmiĢlerdir. Yapılan bazı çalıĢmalarda da bakım verenin 

cinsiyeti ile yük duygusu arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark bulmamıĢlardır (Koukia ve 

Madianos, 2005; Chien ve ark, 2007). Erkeğin toplumuzdaki yeri daima çalıĢan, aileye 

ekonomik katkı sağlayan bir birey olması, bu rolünü bakım verme sebebiyle yürütememesi ve 

bakım sürecinde hastaya ve hastalık belirtilerine karĢı daha öfkeli olması nedeniyle bakım 

vermenin erkek bakım verenin daha çok yük duygusu yaĢamasına yol açtığı söylenebilir. 

         AraĢtırmada Ģizofreni hastalarının primer bakım vericilerinin yakınlık derecesi ile 

Bakım Verme Yükü Ölçeği puan ortalamaları arasında anlamlı farklılık saptanmamıĢtır 

(F=0,540; p>0,05). Kızılırmak (2014) yaptığı çalıĢmada bakım verenin cinsiyetinin bakım 

yükünü etkilemediğini bildirmiĢtir. Bizim bulgumuz Kızılırmak‟ın çalıĢma bulgusu ile 

uyumludur. Yapılan bazı çalıĢmalarda anne bakım verenlerin daha fazla yük duygusu yaĢadığı 

belirtilmiĢtir (Cassidy ve O‟callaghan, 2001; Maldonado ve ark, 2005; Gülseren ve ark, 

2010). ÇalıĢmamızda bakım verenin hem cinsiyet hem de yakınlık açısından 

değerlendirildiğinde; primer bakım vericinin erkek ve hastanın babası durumunda olan bakım 

verenlerin Bakım Verme Yükü Ölçeği puan ortalamasının daha yüksek olduğu görülmektedir. 

Lim ve Ahn (2003) yapmıĢ oldukları çalıĢmada hastanın kardeĢi veya çocuğu olan bakım 

verenlerin bakım yükünün daha fazla olduğunu bildirmiĢlerdir.  

         ÇalıĢmamızdaki Ģizofreni hastalarının primer bakım vericilerinin yaĢadığı yer ile Bakım 

Verme Yükü Ölçeği puan ortalamaları arasında anlamlı farklılık bulunmamıĢtır (F=0,962; 

p>0,05). Anlamlı farklılık olmasa da Ģehirde yaĢayan primer bakım vericilerin daha az yük 

duygusu yaĢadığı saptanmıĢtır. Bu duruma göre; bakım verenlerin Ģehirde sağlık hizmetlerine 

ve diğer hizmetlere daha rahat ulaĢma imkanı olmasından dolayı bakım verenlerin kendilerini 

daha güçlü hissetmelerini sağladığı söylenebilir. 
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         ġizofreni hastalarının primer bakım vericilerinin aile tipi ile Bakım Verme Yükü Ölçeği 

puan ortalamaları arasında istatiksel açıdan anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır (U=1,335; 

p>0,05). Chien ve ark (2007) yaptıkları çalıĢmalarında, hasta ile aynı evde yaĢayan kiĢi sayısı 

arttıkça yük düzeyinin azalacağını bildirmektedirler. ÇalıĢmamızda anlamlılık olmasa da 

çekirdek aileye sahip primer bakım vericilerin geniĢ aileye sahip bireylere göre Bakım Verme 

Yükü Ölçeği puan ortalaması daha fazladır. Yine çalıĢmamızda parçalanmıĢ/tek evebeynli 

ailelerde bakım verme yükü puan ortalaması çekirdek ve geniĢ ailede yaĢayanlara göre daha 

yüksektir. ParçalanmıĢ/tek evebeynli aile olmak ile, kendi hayatında zorluk ve sıkıntı yaĢayan 

bireylerin ailede bakım verici rolü üstlenmesiyle daha da güçlükler yaĢadığı söylenebilir. 

Ayrıca bu durum çalıĢmamızda boĢanmıĢ/ayrı yaĢayan primer bakım vericilerin evli ve bekar 

bakım verenlere göre daha fazla yük yaĢadığı bulgusunu da desteklemektedir. 

         Katılımcıların medeni durumu ile Bakım Verme Yükü Ölçeği puan ortalamaları arasında 

istatiksel olarak anlamlı bir farklılık görülmemektedir (KW=4,654; p>0,05). Anlamlı olmasa 

da boĢanmıĢ/ayrı yaĢıyor olan bakım verenlerin yük duygusu evli ve bekar olanlara göre daha 

fazladır. Bu durumun boĢanmıĢ/ayrı yaĢayan bakım vericilerin; bakım verme dıĢında bireysel 

olarak üstlendiği ev idaresi ve çocuk bakımı gibi farklı sorumluluklara sahip olmasından 

kaynaklandığı düĢünülebilir. Yapılan çalıĢmalarda bakım verenlerin evli yada bekar olmasının 

bakım yükünü etkilemediği bildirilmiĢtir (Maldonado ve ark, 2005; Özlü 2007; Çınar 2011; 

Ayhan 2013; Kızılırmak 2014). Tel ve ark (2012) yaptıkları çalıĢmada ise evli bakım 

verenlerin daha fazla yük duygusu yaĢadıklarını bildirmiĢlerdir. ÇalıĢma bulgumuz, Tel ve ark 

(2012) „nın yaptıkları çalıĢma dıĢındaki alanyazın çalıĢma bulgularıyla uyumludur. 

         AraĢtırmaya katılan Ģizofreni hastalarının primer bakım vericilerinin eğitim durumları 

ile Bakım Verme Yükü Ölçeği puan ortalamaları arasında istatiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmıĢtır (KW=6,246; p<0,05). Üniversite ve üzeri eğitime sahip primer bakım vericilerin, 

ortaöğretim ve ilköğretim ve altı mezunlarından daha fazla yük hissettikleri görülmektedir. Bu 

durum üniversite ve üzeri mezunu olanların hastalarından aĢırı beklentilerinden, hastalığı 

yakınına konduramamasından kaynaklanıyor olabilir. Ukpong (2006) tarafından Nijerya‟da 

yapılan çalıĢmada da, eğitim yılının fazla olmasının bakım yükünü arttırdığı sonucuna 

varılmıĢtır. Konuyla ilgili yapılmıĢ benzer çalıĢmalarda ise; Ģizofreni hastasına bakım 

verenlerin eğitim düzeyi arttıkça bakım yükü yaĢama durumlarının azaldığı bildirilmektedir 

(Maldonado ve ark, 2005; Li ve ark, 2007; Aydın ve ark, 2009; Papastavrou ve ark, 2010; 

Zahid ve Ohaeri, 2010). Alanyazın çalıĢmalardan elde edilen bulgulardaki bu değiĢimler; 

çalıĢma yöntemlerinin farklılıklarından, örneklem büyüklüklerinden, eğitim düzeyinin 
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toplumlar arasında farklı sonuçlarından ve kültürlerarası farklılıklardan kaynaklanıyor 

olabilir. 

         AraĢtırmaya katılan Ģizofreni hastalarının primer bakım vericilerinin mesleki durumları 

ile Bakım Verme Yükü Ölçeği puan ortalamaları arasında istatiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmamıĢtır (U=0,337; p>0,05). Maldonado ve ark (2005) Ģizofreni hasta aileleri ile 

yaptıkları araĢtırmalarında, çalıĢmanın bakım yükünü etkilemediğini, Çınar (2011) 

çalıĢmasında hasta yakınlarının çalıĢma durumları ile bakım yükü puan ortalamaları arasında 

anlamlı farklılık bulunmadığını bildirmiĢlerdir. Alanyazın çalıĢma bulguları bizim 

bulgularımızı destekler niteliktedir. Anlamlı olmasada çalıĢmamızda çalıĢmayan veya emekli 

olan bakım vericilerin bakım verme yük puan ortalamalarının daha fazla olmasının nedeni 

olarak herhangi bir iĢte çalıĢmamaları, tüm günlerini hastalarıyla geçirmeleri, evin dıĢına 

çıkmayarak bakım sürecinden ayrılamamaları nedeniyle daha fazla yük algısı yaĢıyor 

olabilirler. ÇalıĢan bakım vericilerin ise hem aileye ekonomik katkısı olması hem de Ģizofreni 

hastasına bakım verme dıĢında baĢka bir iĢle uğraĢması dikkatini baĢka yöne verebilmesi, 

iĢyerinde sosyal destek alıyor olmaları gibi nedenlerle dolayı daha az yük duygusu yaĢıyor 

olabilirler. 

         AraĢtırmaya katılan Ģizofreni hastalarının primer bakım vericilerinin gelir durumları ile 

Bakım Verme Yükü Ölçeği puan ortalamaları arasında istatiksel açıdan anlamlı farklılık 

saptanmıĢtır (t=2,172; p<0,05). Gelir düzeyi az olanların hissetttikleri yük algısının daha 

yüksek olduğu görülmektedir. Ailenin evine giren aylık geliri arttıkça (Chien ve ark, 2005; Li 

ve ark, 2007; Gülseren ve ark, 2010) ve ailenin yaĢam kalitesi arttıkça (Zahid ve Ohaeri, 

2010) bakım yükünün azaldığı bildirilmektedir. AraĢtırmamızla uyumlu olan bu bulguların 

gelir durumu iyi olan bakım vericilerin tedavi ücretlerini karĢılayabilmeleri, hastayla ücret 

karĢılığı ilgilenecek birilerini bulabilmeleri ve sosyal çevrelerinin geniĢ olması bakım 

yükünün azalmasına neden oluyor olabilir.  Gelir durumunu az olarak belirten aile üyelerinin; 

hastalıkla baĢ ederken, tedavi olanaklarına, sosyal imkanlara ulaĢmada daha fazla güçlük 

yaĢadığı ve hastanın bakımı dıĢında kendi sosyal, duygusal, fiziksel ve ekonomik 

gereksinimlerini karĢılamada daha fazla zorlandığı düĢünülebilir. 

         ġizofreni hastalarının primer bakım vericilerinin sosyal güvence durumları ile Bakım 

Verme Yükü Ölçeği puan ortalamaları arasında istatiksel açıdan anlamlı farklılık saptanmıĢtır 

(U=-2,204; p<0,05). Sosyal güvencesi olan bireylerin Bakım Verme Yükü Ölçeği puan 

ortalaması, olmayanlara göre daha yüksektir. Çınar (2011) çalıĢmasında bakım vericinin 
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sosyal güvence durumunun bakım verme yükü puan ortalamasını etkilemediğini bildirmiĢtir. 

Ancak yapılan çalıĢmalarda sosyal güvencenin varlığı sağlık masraflarını azaltarak, ekonomik 

olarak da aileyi rahatlatması sonucu bakım verenin yükünü hafiflettiği bildirilmiĢtir (Çetin, 

2011; Çınar, 2011). ÇalıĢma bulgumuzun alanyazın çalıĢma bulgularıyla uyuĢmamasının 

nedeni sosyal güvencesi olan bireylerin ekonomik açıdan kendilerini daha güçlü hissetmeleri, 

beklentilerinin çok daha fazla olması ancak Ģizofreni hastasına bakım külfetinden dolayı 

beklentilerini gerçekleĢtirememe nedeniyle daha fazla yük duygusu yaĢıyor olabilirler.  

 

 

5.11.  ġizofreni Hastalarının Primer Bakım Vericilerinin Hasta Bakımına ĠliĢkin 

Özellikleri Ġle Bakım Verme Yükü Ölçeği Puan Ortalamaları KarĢılaĢtırılmasının 

TartıĢılması 

 

         AraĢtırmamızdaki primer bakım vericilerin hastalarına bakım verme süresi ile Bakım 

Verme Yükü Ölçeği puan ortalaması arasında istatiksel açıdan anlamlı pozitif yönde zayıf 

düzeyde iliĢki saptanmıĢtır (r=0,206; p<0,05). Talwar ve Matheiken (2010) hastalık süresi 

uzadıkça bakım verenlerin ekonomik olarak yük duygusunun arttığını bulmuĢlardır. IĢık 

(2008) çalıĢmasında bakım verme süresi (yıl) ile Zarit Bakıcı Yükü Ölçeği (ZBYÖ) toplam 

puan arasında pozitif yönde bir iliĢki olduğunu ancak bunun istatistiksel olarak anlamlı 

olmadığını bildirmiĢtir. ÇalıĢma bulgusu alanyazın çalıĢma bulgularıyla benzerlik 

göstermektedir. Bakım verme süresi arttıkça bakım veren de daha fazla tükenmiĢlik, stres, 

bıkkınlık, anksiyete duygusu yaĢadığından bakım yükü duygusunun da daha fazla arttığı 

söylenebilir. Yıllar geçtikçe bakım verenin kendisinin de yaĢlanması, sağlık problemleri 

ortaya çıkabilmesi, diğer yandan zorunlu olarak bakım verme eylemini gerçekleĢtirmek 

zorunda olması nedeniyle de zamanla bakım vericinin yükünün artmasına neden oluyor 

olabilir.  

         ġizofreni hastalarının primer bakım vericilerinin devletten özürlü maaĢı alma durumu ile 

Bakım Verme Yükü Ölçeği puan ortalamaları arasında anlamlı fark bulunmamaktadır (t=-

0,470; p>0,05). Özürlü maaĢı alma durumu ile bakım yükü arasında iliĢki konusunda yeterli 

sayıda çalıĢma olmadığından karĢılaĢtırma yapılamamıĢtır. ÇalıĢmamızda primer bakım 

vericilerin hastalarının çoğunluğu bu konudaki bilgi eksikliği nedeni ile özürlü maaĢı 

almadıklarını ifade etmiĢlerdir. Az oranda primer bakım vericinin hastasının özürlü maaĢı 

alıyor olması bu bulgunun ortaya çıkmasına neden olmuĢ olabilir.   
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         Hastasıyla aynı evde yaĢayan Ģizofreni hastalarının primer bakım vericilerinin Bakım 

Verme Yükü Ölçeği puan ortalaması, yaĢamayanlara göre daha yüksek bulunmasına rağmen 

aralarında istatiksel fark bulunmamıĢtır (t=0,058; p>0,05). ġizofreni hastasıyla aynı evde 

yaĢayan bakım verenler, hastayla daha uzun süre birlikte olduklarından ve tüm bakımıyla 

ilgilenme mecburiyetinden dolayı ayrı yaĢayanlara göre daha fazla yük hissediyor olabilirler. 

         Primer bakım vericilerin bakım verdikleri hastalarının aileye ekonomik katkısının olup 

olmaması ile Bakım Verme Yükü Ölçeği puan ortalamaları arasında istatiksel olarak anlamlı 

fark bulunmaktadır (t=2,465; p<0,05). Aileye ekonomik katkısı olan Ģizofreni hastalarının 

primer bakım vericilerinin Bakım Verme Yükü Ölçeği puan ortalaması olmayanlara göre daha 

düĢüktür. Gülseren ve ark (2010) yapmıĢ oldukları çalıĢmada, hastanın aileye ekonomik 

katkısının olmamasının bakım vericinin yükünü arttırdığını açıklamıĢlardır. ÇalıĢma bulgusu 

Gülseren ve ark (2010)‟nın çalıĢma bulgusuyla benzerlik göstermektedir. Hastanın özürlü 

maaĢı alıyor olması bakım vericinin bakım yükünü etkilemezken ekonomik katkı yapıyor 

olmasının bakım verme yükünü azaltması üzerinde düĢünülmesi gereken bir bulgu gibi 

görünmektedir. Bunun nedeni olarak hasta bireyin herhangi bir iĢte çalıĢması, aileye 

ekonomik katkısının olması, bakım verenin bakım verdiği hastası iĢteyken onunla 

ilgilenmemesi, dikkatini ve ilgisini kendine yoğunlaĢtırmasından dolayı daha az yük duygusu 

yaĢadığı düĢünülebilir. Diğer türlü hastanın özürlü maaĢı alması ile hasta bütün gün evdedir 

ve bakım vericinin sorumlulukları açısından değiĢen birĢey olmuyor gibi görünmektedir.  

         ġizofreni hastalarının primer bakım vericilerinin bakım verirken destek alma durumları 

ile Bakım Verme Yükü Ölçeği puan ortalamaları arasında anlamlı fark bulunmamaktadır 

(t=1,220; p>0,05). Ġstatiksel olarak anlamlı olmasa da bakımda destek alan bireyler 

almayanlara göre daha az yük yaĢamaktadırlar. Tanrıverdi (2008)‟nin yaptığı araĢtırmada 

bakımda destek almayanların hem ön test hem son test bakım yükü puan ortalamaları daha 

yüksek olmasına rağmen aralarında istatiksel olarak anlamlı fark olmadığını bildirmiĢtir. 

KiĢilerin bakım verirken destek almalarının onların bakım verirken yaĢadığı güçlüklerle baĢ 

etmelerine, bakım sorumluluğu ile ilgili mola vermesine, kendine zaman ayırmasına, diğer 

insanlarla sosyal paylaĢımlar yapmasına yardımcı oluyor olabilir.  

         ġizofreni hastalarının primer bakım vericilerinin baĢka birisine bakım verme durumu ile 

Bakım Verme Yükü Ölçeği puan ortalamaları arasında anlamlı fark bulunmamaktadır (U=-

0,591; p>0,05). Ġstatiksel olarak anlamlı olmasa da, birine bakım veren bireylerin Bakım 

Verme Yükü Ölçeği puan ortalaması vermeyenlere göre daha düĢüktür. Bunun sebebi; bakım 
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verenlerin bu durumu kabullenmeleri, yapacak baĢka birĢeylerinin olmadığını 

düĢünmelerinden olacağı gibi çalıĢmamızda ikinci bir kiĢiye bakım veren sayısının çok az 

olmasından da kaynaklanmıĢ olabilir.  

         ġizofreninin ailedeki bireylerin günlük yaĢamını engelleme durumu ile bakım verenin 

Bakım Verme Yükü Ölçeği puan ortalamaları arasında anlamlı farklılık saptanmıĢtır (t=-

5,254; p<0,05). ġizofreni hastasına bakım vermenin evde aile üyelerinin günlük yaĢamını 

engelleyemesinin Bakım Verme Yükü Ölçeği puan ortalamasını arttırdığı görülmektedir. Bu 

durumun nedeni bakım verenler ve diğer aile üyelerinin günlük yaĢamında bazı iĢleri, 

konuları erteleyerek, kendilerini sıkıntıya, umutsuzluğa sevk etmelerinden kaynaklanıyor 

olabilir.   

 

 

5.12. ġizofreni Hastalarının Primer Bakım Vericilerinin Sağlık Durumuna ĠliĢkin 

Özellikleri Ġle Bakım Verme Yükü Ölçeği Puan Ortalamaları KarĢılaĢtırılmasının 

TartıĢılması 

 

         AraĢtırmamızdaki Ģizofreni hastalarının primer bakım vericilerinin genel sağlık 

durumları ile Bakım Verme Yükü Ölçeği puan ortalamaları arasında istatiksel olarak anlamlı 

bir farklılık saptanmıĢtır (F=9,960; p<0,05). Sağlık durumunu “kötü” olarak belirten primer 

bakım vericilerin Bakım Verme Yükü Ölçeği puan ortalaması daha yüksek bulunmuĢtur. 

Çınar (2011) yapmıĢ olduğu çalıĢmasında genel sağlık algısı “iyi” olan primer bakım 

vericilerin bakım yükü puan ortalamasının “orta” ve “kötü” olanlara göre düĢük olduğunu 

bildirmiĢtir. Konuyla ilgili yapılmıĢ benzer bir çalıĢmada sağlıklı bakım verenlerin sağlığı 

yerinde olmayanlara göre daha az yük algısına sahip oldukları bulunmuĢtur (Chou, 2000). 

ÇalıĢma bulgumuz alanyazın çalıĢma bulguları ile benzerlik göstermektedir. 

         AraĢtırmamızdaki Ģizofreni hastalarının primer bakım vericilerinin fiziksel hastalık 

durumları ile Bakım Verme Yükü Ölçeği puan ortalaması arasında istatiksel açıdan anlamlı 

farklılık bulunmazken (t=-1,109; p>0,05); ruhsal hastalık durumları ile Bakım Verme Yükü 

Ölçeği puan ortalaması arasında istatiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıĢtır (t=-2,862; 

p<0,05). Ayhan (2013) çalıĢmasında fiziksel ve ruhsal hastalık durumlarının bakım yükü puan 

ortalamasını etkilemediğini bildirmiĢtir. Gülseren ve ark (2010) araĢtırmamıza benzer 

yaptıkları çalıĢmalarında aile üyelerinin ruhsal bir hastalığa sahip olmalarının daha fazla yük 
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hissetmelerine neden olabileceğini bildirmiĢlerdir. Primer bakım vericinin sağlığını kötü 

olarak algılamasının bakım yükünü arttırması ancak fiziksel hastalık durumlarının bakım 

yükünü etkilememesi dikkat çekici bir bulgudur. Primer bakım vericinin sağlık durumunun 

kötü olması, sorumlu olduğu bakım sürecini olumsuz etkileyebilir. Bakım vericilerin kendi 

sağlık problemleriyle ilgilenmesinin hastalarına verimli bakım vermelerini engellediği 

düĢünülebilir. Hem kendisinin hem hastasının tedavi ve sağlık masrafları ailenin ekonomik 

sıkıntı çekmesine sebep oluyor olabilir. Bakım verenin ruhsal bir hastalığa sahip olması 

bakım sürecinin daha sıkıntılı geçmesine neden olmaktadır. Primer bakım vericinin 

depresyon, obsesif-kompülsif bozukluk, Ģizofreni gibi psikiyatrik bir rahatsızlığının olması 

stresli bir durum olurken bir de Ģizofreni hastasına bakım vermesi bakım verenin aĢırı yük 

duygusu yaĢamasına neden olabilir. 

 

 

5.13.  ġizofreni Hastalarının Primer Bakım Vericilerinin Bakım Verirken YaĢadıkları 

Güçlükler Ġle Bakım Verme Yükü Ölçeği Puan Ortalamaları KarĢılaĢtırılmasının 

TartıĢılması 

 

         AraĢtırmamızdaki Ģizofreni hastalarının primer bakım vericilerinin bakım verirken 

günlük yaĢam becerilerinde yaĢadıkları güçlük ile Bakım Verme Yükü Ölçeği puan 

ortalamaları arasında istatiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (t=1,001; p>0,05). 

Ġstatiksel olarak anlamlı olmasa da, hastaların günlük yaĢam becerileri konusunda güçlük 

çeken bakım verenlerin Bakım Verme Yükü Ölçeği puan ortalaması, çekmeyenlere göre daha 

düĢük bulunmuĢtur. Gülseren ve ark (2010)‟nın belirttiğine göre, Gopinath ve Chaturvedi 

(1992) tarafından yapılan bir çalıĢmada, hastaların öz bakım eksikliği gibi negatif belirtilerden 

kaynaklanan davranıĢlarının pozitif belirtilere oranla daha çok yük oluĢturduğunu 

vurgulamıĢlardır. Pazvantoğlu ve ark (2014) öz bakım, beslenme gibi temel gereksinimlerini 

karĢılayabilen hastalara bakım verenlerin bakım sürecini daha rahat sürdürdürdüğünü 

bildirmiĢlerdir. Bulgulardaki tutarsızlıklar; bakım verenlerin inançları doğrultusunda 

hissettikleri duygularını gizlemesinden ve örneklem sayısının az olmasından kaynaklanmıĢ 

olabilir.  

         AraĢtırmamızdaki Ģizofreni hastalarının primer bakım vericilerinin bakım verirken 

iletiĢimde yaĢadıkları güçlük ile Bakım Verme Yükü Ölçeği puan ortalamaları arasında 

istatiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (U=-0,800; p>0,05). Ġstatiksel olarak anlamlı 
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olmasa da iletiĢimde güçlük yaĢayan bakım verenlerin Bakım Verme Yükü Ölçeği puan 

ortalamasının yaĢamayanlara göre daha yüksek olduğu görülmektedir. Bakım sürecinde 

hastasıyla iletiĢim kuramayan, hastasını anlayamayan bakım vericiler için bu durumun yük 

oluĢturduğu söylenebilir. ĠletiĢim bakım verenlerin bakım sürecinde en çok dikkat etmeleri 

gereken konudur. Çünkü Ģizofreni hastasına bakım vermek, ilaçlarını kullanmasını sağlamak, 

hastalık belirtileriyle baĢ edebilmek, kısacası uygulayacağı tüm giriĢimlerde öncelikli olarak 

hastayla doğru iletiĢime geçebilmesi önemlidir. Hastasını anlamak, onun ihtiyaçlarını, 

yaĢadığı sıkıntıları anlayabilmek için etkili iletiĢim yollarını bilmek ve kullanmak gerekir. 

Çoğu bakım veren bu etkili iletiĢim yollarını bilmedikleri için hastasını anlamamakta, bakım 

sürecinde ona ve kendisine güçlük yaĢatmaktadır. Aile üyelerine iletiĢim becerileri öğretilerek 

bu güçlüğün ortadan kalkması sağlanabilir. 

         ġizofreni hastalarının primer bakım vericilerinin bakım verirken hastalık belirtileriyle 

baĢ etmede güçlük yaĢayan bakım verenlerin Bakım Verme Yükü Ölçeği puan ortalaması 

yaĢamayanlara göre daha yüksek bulunmuĢ olup aralarındaki bu fark istatiksel olarak anlamlı 

saptanmamıĢtır (t=-1,433; p>0,05). YapılmıĢ olan bazı çalıĢmalarda ise belirtilerin Ģiddeti 

arttıkça bakım verenin yükünün arttığı bulunmuĢtur. Psikotik belirtilerin çeĢitliliği hafif, orta 

ve Ģiddetli Ģeklinde değerlendirildiğinde, belirtilerin Ģiddeti arttıkça bakım verenin yükünün 

arttığı belirtilmektedir (Wong, 2000; Magliano ve ark, 2002; Roick ve ark, 2007; Awad ve 

Voruganti, 2008; Gülseren ve ark, 2010). Hastalık belirtilerinin yük ile iliĢkisi olmadığını 

bildiren çalıĢmalara da rastlanmaktadır (Aydın ve ark, 2009). ÇalıĢma bulgularının alanyazın 

çalıĢma bulguları ile benzerlik gösterdiği görülmektedir. Bakım vericiler hastalığın pozitif ve 

negatif belirtileriyle baĢa çıkmakta sıkıntı yaĢayabilirler. Hastanın dağınık düĢünce ve 

davranıĢları karĢısında ağlama, korku, stres gibi duyguları yaĢayarak ne yapacaklarını 

bilemeyebilirler.  

          AraĢtırmamızda Ģizofreni hastalarının ilaçlarını kullanması konusunda güçlük yaĢayan 

primer bakım vericilerin Bakım Verme Yükü Ölçeği puan ortalaması yaĢayamayanlara göre 

istatiksel açıdan anlamlı düzeyde daha yüksek saptanmıĢtır (t=-3,926; p<0,05). Kızılırmak 

(2014) çalıĢmasında, hastaya ilaçlarını vermesi konusunda sorun yaĢayan bakım verenlerle 

sorun yaĢamayan bakım verenlerin yük düzeyleri arasında anlamlı bir fark olmadığını; fakat 

sorun yaĢayan bireylerin yük algısının yaĢamayanlara göre daha fazla olduğunu bildirmiĢtir. 

Çetin (2011) düzenli ilaç alan hastaların aile üyelerinin yaĢadığı yük duygusunun 

almayanların aile üyelerine göre daha fazla olduğu ancak bu farkın anlamlı olmadığını 

bildirmiĢtir. Ayhan (2013) çalıĢmasında hastaların ilaç tedavisine uyum durumlarının bakım 
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verenlerin bakım verme yükü puan ortalamasını etkilediğini; ilaç tedavisini zorla kabul eden 

hastaların bakım verenlerinin bakım yükü puan ortalamalarının, ikna ile, yardımla ve 

kendiliğinden kabul eden hastaların bakım verenlere göre yük algılarının daha yüksek 

olduğunu bildirmiĢtir. Koukia ve Madianos (2005) yaptıkları çalıĢmada da hastaların ilaç 

tedavisine uyumsuz olmalarının ailelerin bakım yükünü arttırdığını açıklamıĢlardır. Bu 

bulgunun, bakım verenlerin, hastalarının tedavilerine uyumu konusunda zorlanmaları, 

sorumluluklarının artması, hasta ile problem ve çatıĢma yaĢamaları ile ilgili olduğu 

düĢünülebilir. Benzer Ģekilde Sales (2003) ile ArslantaĢ ve Adana (2011) çalıĢmalarında, 

hastaların ilaç alımı konusunda bakım verene bağımlılık düzeyi arttıkça, bakım verenin 

sorumluluğunun arttıdığını, diğer rollerine yeterince zaman ayıramamasından dolayı bakım 

verenlerin yük düzeyinin de arttığını belirtmiĢlerdir. Hasta tedaviyi reddettiği zamanda aile 

üyelerinin sorumluluğunun ve yükünün arttırdığına iliĢkin bulgular bulunmaktadır (Durmaz, 

2011). ÇalıĢma bulgularının alanyazın çalıĢma bulgularıyla uyumlu olduğu görülmektedir. 

Bazen hastalar ilaçların yan etkileri, kullanma Ģekilleri veya hastalığını kabul etmemeleri 

nedeniyle ilaçlarını kullanmak istemeyebilirler. Bakım vericiler hastasını ikna etme çabalarına 

girerek hastayı zorlayabilir veya hiçbirĢey yapmayarak istemeden tedavi sürecinin baĢa 

dönmesine sebep olabilirler. Hastanın tedaviyi reddetmesi ve zorlaĢtırması, hastalığının 

alevlenmesine ve bakım vericinin yük algısının artmasına yol açabilir. Ayrıca çalıĢmamızdaki 

hastaların hastaneye sık yatıĢının primer bakım vericilerinin bakım yükünü artırıyor olması da 

bu sonucu destekler niteliktedir. 

         AraĢtırmamızdaki Ģizofreni hastalarının primer bakım vericilerinin bakım verirken 

öfkeli ve saldırgan davranıĢlar karĢısında yaĢadıkları güçlük ile Bakım Verme Yükü Ölçeği 

puan ortalamaları arasında anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (t=-1,719; p>0,05). Ġstatiksel 

olarak anlamlı olmasa da bu konuda güçlük yaĢayan bireylerin Bakım Verme Yükü Ölçeği 

puan ortalaması yaĢamayanlara göre daha yüksek bulunmuĢtur. Özlü (2007) çalıĢmasında 

saldırgan davranıĢı olan hastalara bakım verenlerin bakım verme yükü puan ortalamasının 

saldırgan davranıĢı olmayan hastalara bakım verenlere göre yüksek olmasına rağmen 

istatiksel açıdan anlamlı bir farklılık bulunmadığını belirtmiĢtir. Kadri ve ark (2004) 

çalıĢmalarında hastanın kendisine ve baĢkalarına Ģiddet uygulamasının bakım yükünün 

yordayıcısı olduğunu bildirmiĢlerdir. Gülseren ve ark (2010) yaptıkları çalıĢmada hastadan 

Ģiddet görmenin, ailenin aile yükünü arttıran özelliklerden biri olduğunu bildirmiĢlerdir. 

Konuyla ilgili benzer diğer çalıĢmalarda ise pozitif belirtilerin ve düĢmanca tutumların yükü 

arttırdığı bildirilmiĢtir (Magliano ve ark, 1998; Wolthaus ve ark, 2002). ÇalıĢma bulgularımız 
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alanyazın çalıĢmaların bulgularıyla uyumludur. ġizofreni hastalarının primer bakım 

vericilerinin saldırgan, düĢmancıl, öfkeli davranıĢlar karĢısında korku, öfke, stres gibi 

duyguları yaĢamaları ve hastaya nasıl yaklaĢacaklarını bilememeleri bakım vericinin bakım 

yükü artıyor olabilir.  

         AraĢtırmamızdaki Ģizofreni hastalarının ev yaĢamına katkısı konusunda güçlük yaĢayan 

primer bakım vericilerin Bakım Verme Yükü Ölçeği puan ortalaması yaĢamayanlara göre 

düĢük olmasına rağmen bu fark istatiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır (U=-0,610; p>0,05). 

Gülseren ve ark (2010)‟nın belirttiğine göre; Gopinath ve Chaturvedi (1992) tarafından 

yapılan bir çalıĢmada, hastaların ev iĢlerine yardımcı olmama gibi davranıĢlarının bakım 

vericiler üzerinde yük oluĢturduğunu belirtmiĢlerdir. Bulguların araĢtırma bulgularından farklı 

çıkmasının nedeni çalıĢmamızdaki primer bakım vericilerin bakım sürecinde hastaların evdeki 

olumsuz iĢlevsellikleri (günlük yaĢam becerileri ve ev yaĢamına katkısı) ile ilgili olarak aĢırı 

yük yaĢamadıklarını düĢündürebilir. 

 

 

5.14. ġizofreni Hastalarının Primer Bakım Vericilerinin Bakım Verirken Gereksinim 

Duydukları Konular Ġle Bakım Verme Yükü Ölçeği Puan Ortalamaları 

KarĢılaĢtırılmasının TartıĢılması 

 

         AraĢtırmamızdaki Ģizofreni hastalarının primer bakım vericilerinin bakım verirken ilaç 

tedavisi ve yan etkileri konusunda gereksinim durumu ile Bakım Verme Yükü Ölçeği puan 

ortalamaları arasında istatiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmıĢtır (t=-3,086; p<0,05). 

Ġlaç tedavisi ve yan etkileri konusunda gereksinimi olan bakım vericilerin bakım yükü puan 

ortalaması olmayanlara göre yüksek bulunmuĢtur. Bakım vericilerin, ilaç tedavisi ve yan 

etkileri konusunda bilgi eksikliğinin hastaların tedavi sürecini olumsuz etkilediği, psikotik 

belirtilerin alevlenmesine sebep olduğundan dolayı daha fazla yük yaĢanmasına neden oluyor 

olabilir. 

         Hastalık belirtileriyle baĢ etme konusunda gereksinimi olan Ģizofreni hastalarının primer 

bakım vericilerin Bakım Verme Yükü Ölçeği puan ortalaması olmayanlara göre istatiksel 

olarak anlamlı düzeyde yüksek bulunmuĢtur (t=-3,275; p<0,05). Ayhan (2013) yapmıĢ olduğu 

çalıĢmasında bakım verenlerin Ģizofreni belirtileri konusunda eğitim gereksinimi durumu ile 

bakım yükü puan ortalaması arasında pozitif yönde orta düzeyde istatiksel anlamlı iliĢki 

olduğunu, bu konuda gereksinimleri arttıkça hissettikleri yük duygusunun arttığını 
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bildirmiĢtir. AraĢtırma bulgumuz alanyazın çalıĢma bulgusu ile uyumludur. Bakım vericiler 

hastalarının dağınık davranıĢlarından ve konuĢmalarından rahatsızlık duyabilirler. Bu durum 

karĢısında ne yapacaklarını bilemeyebilirler. Bakım verenler saldırgan, öfkeli davranıĢlar 

karĢısında bazen korkup geri çekilebilir bazende öfkeli olabilirler. Sanrıları ve varsanıları olan 

hastalara nasıl yaklaĢacaklarını bilemeyebilirler. Tüm bu sebeplerin bakım vericilerin bakım 

sürecinde yük algılarının artmasına neden olacağı söylenebilir. 

         ġizofreni hastalarının primer bakım vericilerinin bakım verirken ilaç eğitimi konusunda 

gereksinim durumu ile Bakım Verme Yükü Ölçeği puan ortalamaları arasında istatiksel 

açıdan anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır (U=-2,431; p>0,05). Fakat bu konuda gereksinimi 

olan bakım verenlerin bakım yükü puan ortalaması olmayanlara göre yüksek bulunmuĢtur. 

Doktorun önerisiyle kullanılmaya baĢlanan ilaçlar evde genelde bakım vericinin 

kontrolündedir. Bu nedenden dolayı ilaç eğitimine ihtiyaç duymuyor olabilirler. 

         ÇalıĢmamızdaki Ģizofreni hastalarının primer bakım vericilerinin bakım verirken erken 

uyarıcı belirtiler konusunda gereksinim durumu ile Bakım Verme Yükü Ölçeği puan 

ortalamaları arasında istatiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıĢtır (t=-3,058; p<0,05). Erken 

uyarıcı belirtiler konusunda gereksinimi olan bakım vericilerin yaĢadığı yük duygusu yüksek 

bulunmuĢtur. Bu konuda bilgi eksikliği yaĢayan bakım verenlerin hastalığın ileride 

Ģiddetleneceği psikotik alevlenmelerine engel olamaması bakım verenlere yük getiriyor 

olabilir. 

         AraĢtırmamızdaki Ģizofreni hastalarının bakım vericilerinin Ģizofreniyle ilgili grup ve 

dernekler konusunda gereksinim durumu ile Bakım Verme Yükü Ölçeği puan ortalamaları 

arasında istatiksel açıdan anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (t=1,423; p>0,05). Ġstatiksel olarak 

anlamlı olmasa da, grup ve dernekler konusunda gereksinimi olmayan bakım verenlerin 

olanlara göre daha düĢük bulunmuĢtur.  

         ĠletiĢim becerisi konusunda gereksinimi olan Ģizofreni hastalarının primer bakım 

vericilerinin Bakım Verme Yükü Ölçeği puan ortalaması olmayanlara göre istatiksel olarak 

anlamlı derecede yüksek bulunmuĢtur (t=-2,380; p<0,05). ÇalıĢma bulgumuz doğrultusunda 

Ayhan (2013) yapmıĢ olduğu çalıĢmasında, iletiĢim becerisi konusunda eğitim gereksinimi 

arttıkça ailelerin yük duygusunun arttığını bildirmiĢtir.   

         Stresle baĢ etme konusunda gereksinimi olan Ģizofreni hastalarının primer bakım 

vericilerinin Bakım Verme Yükü Ölçeği puan ortalaması olmayanlara göre istatiksel açıdan 
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anlamlı düzeyde yüksek bulunmuĢtur (t=-2,305; p<0,05). ÇalıĢma bulgumuz Ayhan (2013)‟ın 

araĢtırma bulgusu ile benzerdir. Bakım verenler bakım sürecinde ne kadar çok stres yaĢarsa 

bu süreç onlar için daha fazla sıkıntıya neden olabilir. Bu nedenle stresle baĢetme konusunda 

bilgiye gereksinim duyuyor olabilirler. 

         AraĢtırmamızdaki Ģizofreni hastalarının primer bakım vericilerinin hastaların yasal 

hakları konusunda gereksinim durumu ile Bakım Verme Yükü Ölçeği puan ortalamaları 

arasında istatiksel açıdan anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır (t=-0,122; p>0,05). Ġstatiksel 

olarak anlamlı olmasa da, yasal haklar konusunda gereksinimi olan bakım vericilerin 

olmayanlara göre daha fazla yük duygusu yaĢadığı görülmektedir. Bakım verenlerin, Ģizofreni 

ile ilgili yasal haklarının neler olduğunu bilmemesi, özürlü maaĢ durumu, ceza ehliyeti 

durumları ile ilgili konuları bilmemesinin daha fazla yük hissetmesine neden olduğu 

söylenebilir. 

         ġizofreni hastalarının primer bakım vericilerinin bakım verirken psikososyal tedavi 

yöntemleri konusunda gereksinim durumu ile Bakım Verme Yükü Ölçeği puan ortalamaları 

arasında istatiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıĢtır (t=2,064; p<0,05). Bu tedavi 

yöntemlerine ihtiyaç duymayan bakım verenlerin duyanlara göre daha yüksek yük duygusu 

hisssettiği bulunmuĢtur. Bakım vericiler psikososyal tedavi yöntemlerinin grup ve dernekler 

konusundaki düĢünceleriyle aynı olarak hastaları için yararlı olmayacağını düĢünmelerinden 

dolayı daha fazla yük hissetmelerine neden olduğu düĢünülebilir. 

         AraĢtırmamızdaki Ģizofreni hastalarının primer bakım vericilerinin bakım verirken 

hastanın günlük yaĢantısıyla ilgili becerileri (tuvalet, banyo, odasını toplama gibi) konusunda 

gereksinim durumu ile Bakım Verme Yükü Ölçeği puan ortalamaları arasında istatiksel 

açıdan anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (U=-1,552; p>0,05). Bu konuda gereksinimi olan 

ailelerin Bakım Verme Yükü Ölçeği puan ortalaması, olmayanlara göre yüksek bulunmuĢtur. 

Ayhan (2013)‟ın yaptığı çalıĢmada bakım vericinin hastanın günlük yaĢam becerileri 

konusunda gereksinimi arttıkça yük duygusunun da arttığı, bu farkın istatiksel olarak anlamlı 

olduğu bildirilmiĢtir. Hasta yakınlarının hastaya günlük yaĢantısını daha rahat 

uygulayabilmesi için böyle bir konuda bilgi ve donanıma sahip olması gerektiği düĢünülebilir. 

Böylece hastanın günlük iĢlerinde bakım verene bağımlılık düzeyi azalır ve bakım verenin 

yük duygusunun azalacağı söylenebilir. 

         ġizofreni hastalarının primer bakım vericilerinin bakım verirken hastanın boĢ zaman 

aktivitelerini planlama konusunda gereksinim durumu ile Bakım Verme Yükü Ölçeği puan 
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ortalamaları arasında istatiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıĢtır (t=-2,030; p<0,05). Bu 

konuda bilgiye ihtiyaç duyan bakım verenlerin Bakım Verme Yükü Ölçeği puan ortalaması, 

duymayanlara göre yüksek bulunmuĢtur. Hastanın boĢ zamanını değerlendirememesi, devamlı 

ona bakım veren bireyle vakit geçirmesi bakım vericiye daha çok sıkıntı ve yük oluĢturuyor 

olabilir. Bu konuda bilgi gereksinimi olan bakım vericilerin güçlük yaĢadığı söylenebilir.  

         Ev yaĢamına katkısı konusunda gereksinimi olan Ģizofreni hastalarının primer bakım 

vericilerinin Bakım Verme Yükü Ölçeği puan ortalaması olmayanlara göre istatiksel açıdan 

anlamlı düzeyde yüksek bulunmuĢtur (t=-2,098; p<0,05). Hastanın evde erkek, baba rolünde 

olması ancak hastalığından dolayı bu rolünü devam ettirememesi bakım verenin yük 

duygusunu arttıracağı söylenebilir. Aynı Ģekilde hastanın kadın-anne olması ve hastalık 

nedeniyle sorumluluklarını yerine getirememesi de bakım veren için yük oluĢturuyor olabilir.  

 

 

5.15. ġizofreni Hastalarının Primer Bakım Vericilerinin Hastalığa ĠliĢkin Eğitim Alma 

Durumları Ġle Bakım Verme Yükü Ölçeği Puan Ortalamaları KarĢılaĢtırılmasının 

TartıĢılması 

 

         AraĢtırmamızdaki Ģizofreni hastalarının primer bakım vericilerinin hastalıkla ilgili 

eğitim alan bireylerin Bakım Verme Yükü Ölçeği puan ortalaması eğitim almayanlara göre 

düĢüktür. Fakat eğitim alan sadece üç kiĢi olmasından dolayı bu farkın istatiksel açıdan 

anlamlı olup olmaması değerlendirilememiĢtir. Ayhan (2013) çalıĢmasında bakım verenlerden 

Ģizofreni konusunda eğitim almayanların bakım yükü puan ortalamalarının, daha önce eğitim 

alanlara göre yüksek olduğunu ve istatiksel açıdan anlamlı olduğunu bildirmiĢtir. Bakım 

verenlerin Ģizofreni hakkında genel bilgiler, ilaç tedavi ve yan etkileri, hastalık belirtileri, 

Ģizofreni hastasına yönelik bakım konusunda eğitim almaları bakım sürecinde daha az güçlük 

yaĢamalarına neden oluyor olabilir.  

 

 

5.16. Bakım Verilen ġizofreni Hastalarının Öz Bakım Yetenekleri Ġle Bakım Verme 

Yükü Ölçeği Puan Ortalamaları KarĢılaĢtırılmasının TartıĢılması 

 

         AraĢtırmamızdaki Ģizofreni hastalarının yeme-içme yeteneği ile bakım verenin Bakım 

Verme Yükü Ölçeği puan ortalamaları arasında istatiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuĢtur 
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(KW=9,256; p<0,05). BaĢkalarının yardımı ile günlük yaĢam gereksinimlerini yapan hastalara 

bakım verenlerin Bakım Verme Yükü Ölçeği puan ortalaması, bağımsız yapanlara göre 

yüksek bulunmuĢtur (p<0,05). Hastaların banyo/yıkanma yeteneği ile bakım verenin Bakım 

Verme Yükü Ölçeği puan ortalaması arasında istatiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır 

(KW=0,038; p>0,05). AlıĢveriĢ yeteneğini tamamen bağımlı, baĢkalarının yardımı ile veya 

bağımsız yapan hastalara bakım verenlerin Bakım Verme Yükü Ölçeği puan ortalamaları 

arasında istatiksel olarak anlamlı iliĢki bulunmamıĢtır (U=2,073; p>0,05). Fakat; alıĢveriĢi 

tamamen bağımlı yapan hastalara bakım verenlerde daha fazla yük duygusu olduğu 

görülmektedir. AraĢtırmadaki hastaların yemek piĢirme yeteneğini yapma durumu ile Bakım 

Verme Yükü Ölçeği puan ortalaması arasında istastiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmamıĢtır (U=0,038; p>0,05). Birilerine bağımlı olarak yapan hastalara bakım verenlerin 

yük duygusunun daha fazla olduğu görülmüĢtür. Hastaların boĢ zamanlarını değerlendirme 

durumları ile Bakım Verme Yükü Ölçeği puan ortalaması arasında istatiksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmıĢtır (U=4,623; p<0,05). Tamamen bağımlı yapan hastalara bakım verenlerin 

hissettikleri yük duygusunun daha fazla olduğu bulunmuĢtur. 

 Ayhan (2013)‟ın yapmıĢ olduğu çalıĢmada hastaların öz bakım (yeme-içme, banyo, 

yemek hazırlama, alıĢveriĢ, boĢ zaman değerlendirme) karĢılayamama düzeyi arttıkça, bakım 

yükünün de arttığı belirtilmiĢtir. ArslantaĢ ve Adana (2011) banyo, yemek yeme, yemek 

hazırlama gibi öz bakım aktivitelerindeki bağımlılığın artmasının yükü arttırdığını 

belirtmiĢlerdir. Çetin (2011) yapmıĢ olduğu çalıĢmasında, Ģizofreni hastasının yeme içme, 

giyinme/soyunma, banyo, yürüme, boĢaltım ihtiyacını karĢılama gibi günlük yaĢam 

aktivitelerindeki bağımlılık durumunun artması; bakım verenin yaĢadığı bakım yükünün 

artmasına neden olduğunu belirtmiĢtir. ġizofreni tanısı almıĢ hastaların; öz bakım 

yeteneklerindeki bağımlılık durumu, hastaların ve onlara bakım veren aile üyelerinin yaĢam 

kalitelerini etkileyebilir. Öz bakım yeteneklerindeki bağımlılık durumunun artması bakım 

verenin daha fazla hastasıyla ilgilenmesine, daha çok zaman harcamasına ve daha fazla yük 

duygusu yaĢamasına neden oluyor olabilir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

 

 

         ġizofreni hastalarının primer bakım vericilerinin hastalığa iliĢkin gereksinimleri ve 

bakım yüklerine etkisini belirlemek amacıyla yapılan bu çalıĢmanın genel sonuçları Ģöyledir; 

 AraĢtırmadaki Ģizofreni hastalarının primer bakım vericilerinin bakım sürecinde en çok 

günlük yaĢam becerileri, iletiĢim  kurma, hastalık belirtileriyle baĢ etme, hastasının ilaçlarını 

kullanmaması, öfkeli ve saldırgan davranıĢları ve ev yaĢamına katkısı konularında sıkıntı 

yaĢadıkları,  

 Bakım verenlerin bakım verirken çoktan aza doğru; ilaç tedavisi ve yan etkileri, Ģizofreni 

belirtileriyle baĢ etme, ilaç eğitimi, erken uyarıcı belirtiler, Ģizofreni ile ilgili grup ve 

dernekler, iletiĢim becerileri, stresle baĢ etme, bakım verdikleri hastaların yasal hakları, 

psikososyal tedavi, günlük yaĢantısıyla ilgili beceriler (tuvalet, banyo, odasını toplama gibi), 

boĢ zaman aktivitelerini planlama ve ev yaĢamına katkısı konularında bilgi ve donanıma 

ihtiyaç duydukları, 

 Katılımcıların çoğunlukla Ģizofreni ile ilgili herhangi bir eğitim almadıkları; çoğunlukla 

sağlık personelinden eğitim almayı istedikleri, 

 ġizofreni hastalarının hastaneye yatıĢ sıklıklarının, ilaç kullanım durumlarının ve 

gereksinimlerini karĢılama durumlarının primer bakım vericilerin bakım yükünü etkilediği, 

 ġizofreni hastalarının eğitim durumlarının, medeni durumlarının, çalıĢma durumlarının ve 

Ģizofreni tanısı ile izlenme süresinin primer bakım vericilerin bakım yükünü etkilemediği, 

  ġizofreni hastalarının primer bakım vericilerinin yaĢının, eğitim durumunun, gelir 

durumunun, sosyal güvence durumunun bakım yükü üzerinde etkili olduğu, 

  Bakım verenlerin cinsiyetinin, hastaya yakınlık derecesinin, yaĢadığı yerin, aile tipinin, 

medeni durumunun ve mesleki durumunun bakım yükünü etkilemediği, 

  ġizofreni hastalarının primer bakım vericilerin hastaya bakım verme süresi, aileye 

ekonomik katkı durumu, evde Ģizofreni hastasının olmasının ailedeki bireylerin günlük 

yaĢamını engelleme durumunun bakım yükünü etkilediği, 
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  ġizofreni hastalarının primer bakım vericilerin, devletten özürlü maaĢı alma, hastayla aynı 

evde yaĢama, bakımda destek olan birinin varlığı ve baĢka birisine bakım verme durumu gibi 

hasta bakımına iliĢkin özelliklerinin bakım yükünü etkilemediği, 

 ġizofreni hastalarının primer bakım vericilerinin genel sağlık durumlarının ve ruhsal 

hastalığa sahip olma durumlarının bakım yükünü etkilediği, 

 ġizofreni hastalarının primer bakım vericilerinin fiziksel hastalığa sahip olma durumlarının 

bakım yükünü etkilemediği, 

 Bakım verenlerin, bakım verdikleri hastalarının ilaçlarını kullanımı konusunda güçlük 

yaĢamalarının bakım yükünü etkilediği,  

 ġizofreni hastalarının primer bakım vericilerinin hastalarına bakım verirken ilaç tedavisi 

veya yan etkileri, Ģizofreni belirtileriyle baĢ etme, erken uyarıcı belirtileri fark edebilme, 

iletiĢim becerileri, stresle baĢ etme, hastanın boĢ zaman aktivitelerini planlama ve bakım 

verdiği hastalarının ev yaĢamına katkısı, psikososyal tedavi yöntemleri konularında bilgiye 

gereksinim duymalarının bakım yükünü etkilediği,  

 Ġlaç eğitimi, Ģizofreniyle ilgili grup ve dernekler hastaların yasal hakları hastaların 

yaĢantısıyla ilgili beceriler (tuvalet, banyo, odasını toplama gibi) konularında bilgi 

gereksinimi olmalarının bakım yükünü etkilemediği sonucuna varılmıĢtır. 

 

 

Öneriler; 

 

         ġizofreni hastalarının primer bakım vericlerinin hastalığa iliĢkin gereksinimleri ve 

bakım yüklerine etkisini belirlemek amacıyla yürütülen bu çalıĢmadan elde edilen sonuçlar 

doğrultusunda aĢağıdaki önerilerde bulunulabilir; 

         1. Bakım verenlerin, yaĢadığı güçlükler ve bakım verenlerin bakım sürecinde 

gereksinim duyduğu konuların belirlenerek bunlara yönelik bireysel bakım planı 

oluĢturulması,  

         2. Her bakım verenin yaĢadığı güçlük ve gereksinim duyduğu konular farklı 

olacağından, bireylerin yaĢadığı yükü ve gereksinimleri belirleyen standart formların 

oluĢturulması,  
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         3. ġizofreni hastasına bakım veren ailelerin hastalık süreciyle ve yaĢadıkları güçlüklerle 

etkili bir Ģekilde baĢ edebilmelerine yönelik kapsamlı, düzenli, sürekli ve bakım verenlerin 

kapasitelerine uygun eğitim programlarının oluĢturulması ve bu programların tüm psikiyatri 

hizmetlerinde (klinik, poliklinik, dernek) rutin uygulamalar olarak verilmesi,  

         4. ġizofreni ile ilgili eğitim almamıĢ bakım verenlerde bakım yükü daha yüksek 

olduğundan; bu doğrultuda; etkileĢim grupları, psikoeğitim programları, aile müdaleleri, 

aileden aileye destek gruplarının oluĢturulması, 

         5. Bu programlar hazırlanırken; bakım verenlerin eğitim gereksinimleri ile cinsiyet, 

yakınlık derecesi, medeni durum, eğitim durumu, ekonomik durumu, bakım süresi, hastanın 

hastalık süresi gibi değiĢkenlerin dikkate alınarak grupların oluĢturulması ve eğitim 

programlarının içeriğinin bu değiĢkenler göz önünde bulundurularak belirlenmesi,  

         6. Psikiyatri hemĢiresi; Ģizofreni ve belirtileri, belirtilerin günlük yaĢama etkisi, ilaç 

tedavisi ve yan etkileri, hastanın tedaviye uyumunun önemi, iletiĢim becerileri, stresle baĢ 

etme yöntemleri, akut dönemler ya da nüksler sırasında yapılması gerekenler ve tedavi 

kurumları ile iĢbirliğinin önemi gibi konuları içeren psikoeğitimlerin klinik ortamda aile 

üyeleri için planlanması, 

         7. Ruh sağlığı hizmetlerinin planlanması ve geliĢtirilmesi anahtar konumdaki bakım 

verenlerin bilgi ve deneyimlerinden yararlanılması, 

         8. ġizofreni hastasına bakım verenlerin eğitim gereksinimleri belirlendikten sonra 

oluĢturulacak ve uygulanacak eğitim programlarının, bakım verenlerin yük düzeyine olan 

etkisine yönelik çalıĢmalar yapılması ve değerlendirilmesi, 

        9. Eğitimin, hasta ve yakınlarına verilen hizmetin içinde yapılandırılması ve politikalarla 

desteklenmesi, 

        10. Uzun vadede psikiyatri servislerindeki hasta yükünün ve maliyetlerinin azaltılmasına 

yönelik olarak bu çalıĢmalarda planlanan hedeflerin yerine getirilmesi, hasta ve ailelerinin 

yaĢam kalitelerinin arttırılması önerilebilir.  
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8. EKLER  

EK-I 

ANKET FORMU 

Bu çalıĢma “Şizofreni Hastalarının Primer Bakım Vericilerinin Hastalığa İlişkin Gereksinimleri ve Bakım 

Yüküne Etkisi”ni belirlemek amacı ile planlanmıĢtır. Bu araĢtırmaya katılım gönüllülük esasına 

dayanmaktadır. Bu çalıĢmaya isteyerek katılmanız, bu alanda yapılan bilimsel çalıĢmaların 

geliĢtirilebilmesi için önemli bir etkiye sahiptir. Bu araĢtırma ile ilgili sormak istediğiniz tüm soruları 

uygulamayı yürüten kiĢiye uygulama sırasında veya sonrasında aĢağıda verilen e-posta veya telefonla 

sorabilirsiniz. Ġsminizi belirtmenize gerek yoktur. ÇalıĢma sonuçlarının sağlıklı olabilmesi için lütfen tüm 

soruları yanıtlamaya ve ankete iliĢkin görüĢ ya da sorularınızı anketi cevapladıktan sonra yöneltmeye 

özen gösteriniz. Bu ankette verilecek yanıtlar, isim ve kişisel bilgiler, bilimsel ahlak kuralları çerçevesinde 

kesinlikle gizli tutulacaktır. 

                                                                                                Katılımınız için Ģimdiden teĢekkür ederim. 

                                                                                           Adnan Menderes Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü 

  Ruh sağlığı Hastalıkları ve HemĢireliği Yüksek Lisans Öğrencisi 

                                                                                                                                                        Nesrin ÇUNKUġ  

 

A-  ŞİZOFRENİ HASTASINA İLİŞKİN TANITICI BİLGİ FORMU: 

1. Cinsiyet…………….. 

2. Eğitim Durumu:………………… 

3. YaĢ:……………………. 

4. Medeni durumu:  (  ) Bekar          (  ) Evli              (  ) BoĢanmıĢ            (  ) Ayrı yaĢıyor 

5. ÇalıĢma durumu: (  ) ÇalıĢmıyor      (  ) ÇalıĢıyor (ĠĢini belirtiniz.):……………………. 

6. Sosyal güvencesi: (  ) Yok         (  ) Var 

7. Hastaneye yatıĢ sıklığı: (  ) Yılda 1 kez    (  ) Yılda 2 kez    (  ) Yılda 3 kez  (  ) Yılda 4 kez ve üzeri 

8. Hastanın ilaçlarını alma durumu: (  ) Alıyor           (  ) Almıyor          (  ) Diğer……………… 

9. Hastanın kendi gereksinimlerini karĢılama durumu: 

    (  ) Her zaman kendi karĢılar    (  ) Ara sıra bizim desteğimizi ister     (  ) Hep biz yaparız 

10. Hasta kaç yıldır Ģizofreni tanısıyla izleniyor?...................(Ay/Yıl) 

B- PRİMER BAKIM VERİCİYE İLİŞKİN TANITICI BİLGİ FORMU:                                                                                                                              

11. YaĢınız:…………………………………. 

12. Cinsiyetiniz: (  ) Kadın         (  ) Erkek  

13. Yakınlık derecesi:…………………… 
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14. YaĢadığınız Yer: (  ) Ġl          (  ) Ġlçe        (  ) Kasaba          (  ) Köy  

15. Aile tipiniz: (  ) Çekirdek aile          (  ) Tek ebeveynli        (  ) GeniĢ aile          (  ) ParçalanmıĢ aile 

16. Medeni Durumunuz:  (  ) Evli          (  ) Bekar          (  ) BoĢanmıĢ         (  ) Ayrı YaĢıyor  

17. Eğitim durumunuz: (  ) Okur-yazar değil      (  ) Okur-yazar     (  )Ġlkokul      (  ) Ortaokul    

                                         (  ) Lise                          (  ) Üniversite ve üzeri  

18. Mesleki Durumunuz: (  ) ÇalıĢmıyor      (  ) ĠĢçi             (  ) Esnaf       (  ) Tüccar (Ticaret Sahibi)                         

                                           (  ) Ev hanımı        (  ) Memur       (  ) Diğer (Açıklayınız.)…………… 

19. Gelir durumunuzu nasıl değerlendiriyorsunuz?: 

      (  ) Gelir giderden az                (  ) Gelir gidere denk                (  ) Gelir giderden fazla  

20. Sosyal güvencesi: (  ) Yok        (  ) Var 

21. Hastanız için devletten özürlü maaĢı alıyor musunuz? (  ) Hayır           (  ) Evet 

22. Hastanızla aynı evde mi yaĢıyorsunuz? (  ) Hayır         (  ) Evet 

23. Hastanıza kaç aydır/yıldır bakıyorsunuz? ................... 

24. Hastanızın aileye ekonomik katkısı nedir? (  ) Hiç     (  ) Kısmen     (  ) Giderler onun maaĢından 

                                                                                                                             karĢılanmaktadır. 

 

25. Hastanın bakımı konusunda size destek olan birileri var mı? (  ) Hayır       (  ) Evet 

26. Hastanız dıĢında baĢka bir bireye bakım veriyor musunuz? 

     (  ) Hayır                       (  ) Evet   

27. Hastanın hastalığı ailedeki bireylerin günlük yaĢamını engelliyor mu?  (  )  Hayır     (  ) Evet  

28. Genel olarak sağlığınızı nasıl değerlendiriyorsunuz? 

     (  ) Çok kötü        (  ) Kötü          (  ) Orta            (  ) Ġyi         (  ) Çok iyi 

29. Herhangi bir fiziksel veya kronik bir hastalığınız var mı? 

     (  ) Hayır                       (  ) Evet 

30. Herhangi bir ruhsal hastalığınız var mı? (Hayırsa 32. soruya geçin.) 

     (  ) Hayır                       (  ) Evet  

31. Cevabınız evetse herhangi bir tedavi alıyor musunuz? (  ) Hayır            (  ) Evet 

32. Hastanın bakımında en çok hangi konularda güçlük çekmektesiniz? (Açıklayınız) 

……………………………………………………………………………………………………………………...

……………………………………………………………………………………………………………………... 
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33. AĢağıdakilerden hangisi/hangileri hastanızın bakım sürecinde en çok ihtiyaç duyduğunuz 

gereksinimlerdir? (Birden çok Ģık iĢaretleyebilirsiniz.) 

( ) ġizofrenide ilaç tedavisi ve yan etkileri      (  ) ġizofrenide uygulanan psikososyal tedavi yöntemleri                    

(  ) ġizofreni belirtileriyle baĢ etme                 (  ) Hastanızın  yaĢantısıyla  ilgili beceriler (tuvalet,  

(  ) Ġlaç Eğitimi                                                      banyo, odasını  toplama vb.) 

(  ) ġizofrenide erken uyarıcı belirtiler            (  ) Hastanın boĢ zaman aktivitelerini planlama 

(  ) ġizofreniyle ilgili özel grup ve dernekler  (  ) Ev yaĢamına katkısı (fatura ödeme, yemek piĢirme,  

(  ) ĠletiĢim becerileri                                            alıĢveriĢ, temizlik yapma vb.) 

(  ) Stresle baĢ etme                                          (  ) Diğer (Açıklayınız.)…………………… 

(  ) ġizofreni hastalarının yasal hakları                                                                           

34. Hastanıza bakım vermek için herhangi bir eğitim aldınız mı? 

      (  ) Hayır              (  ) Evet 

35. Hastanızla ilgili eğitimi hangi kaynaklardan tercih edersiniz? (Birden fazla seçenek iĢaretleyebilirsiniz):  

      (  ) Sağlık personeli (doktor/hemĢire) tarafından bana anlatılmasını isterim  

      (  ) Bilgilerin yazılı olarak (dergi, broĢür vb.) bana verilmesini isterim  

      (  ) Bilgilerin görsel kaynaklar aracılığıyla (video, film vb.) bana verilmesini isterim 

      (  ) Ġnternet aracılığıyla almak isterim 

      (  ) Görerek/yaparak öğrenmek isterim  

      (  ) BaĢka hasta yakınlarıyla tanıĢmak, görüĢmek ve onların deneyimlerinden yararlanmak isterim 

      (  ) Diğer ……………………………….  

36. Baktığınız kiĢinin öz-bakım yeteneği nedir? 

      0= Bağımsız         1=  BaĢkalarının yardımı ile        2= Tamamen bağımlı 

 0 1 2 

Yeme/Ġçme         

Banyo/ Yıkanma          

AlıĢveriĢ      

Yemek PiĢirme          

BoĢ zaman değerlendirme 

aktiviteleri/ faaliyetler 
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EK-II 

BAKIM VERME YÜKÜ ÖLÇEĞĠ 

Açıklama:  AĢağıda, insanların bir baĢkasına bakım verirken hissettiklerini yansıtan ifadeler bulunmaktadır. Her 

bir sorudan sonra sizin bu duyguları “hiçbir zaman”, “nadiren”, “bazen”, “oldukça sık” ve “hemen her zaman” 

olmak üzere hangi sıklıkla yaĢadığınızı gösteren ifadeler yer almaktadır. Doğru ya da yanlıĢ cevap yoktur. 

Ölçekte yer alan sayılardan;  

0: Hiçbir zaman   1: Nadiren   2: Bazen    3: Oldukça sık    4: Hemen her zaman anlamına gelmektedir. 
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1 Yakınınızın, ihtiyacı olduğundan daha fazla yardım 

istediğini düĢünüyor musunuz? 

0 1 2 3 4 

2 Yakınınıza harcadığınız zamandan dolayı, kendinize 

yeterince zaman ayıramadığınızı düĢünüyor 

musunuz? 

0 1 2 3 4 

3 Yakınınıza bakım verme ile aile ve iĢ 

sorumluluklarınızı yerine getirme arasında 

zorlandığınızı düĢünüyor musunuz? 

0 1 2 3 4 

4 Yakınınızın davranıĢları nedeniyle rahatsızlık 

duyuyor musunuz? 

0 1 2 3 4 

5 Yakınınızın yanındayken kendinizi kızgın hissediyor 

musunuz? 

0 1 2 3 4 

6 Yakınınızın diğer aile üyeleri ya da arkadaĢlarınızla 

iliĢkilerinizi olumsuz yönde etkilendiğini düĢünüyor 

musunuz? 

0 1 2 3 4 

7 Geleceğin yakınınıza getirebileceklerinden korkuyor 

musunuz?                                       

0 1 2 3 4 

8 Yakınınızın size bağımlı olduğunu düĢünüyor 

musunuz? 

0 1 2 3 4 

9 Yakınınızın yanındayken kendinizi gergin hissediyor 

musunuz? 

0 1 2 3 4 

10 Yakınınızla ilgilenmenin sağlığınızı bozduğunu 

düĢünüyor musunuz? 

0 1 2 3 4 
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11 Yakınınız nedeni ile özel hayatınızı istediğiniz gibi 

yaĢayamadığınızı düĢünüyor musunuz? 

0 1 2 3 4 

12 Yakınınıza bakmanın sosyal yaĢamınızı etkilediğini 

düĢünüyor musunuz? 

0 1 2 3 4 

13 Yakınınızın bakımını üstlendiğiniz için rahatça/kolay 

arkadaĢ edinemediğinizi düĢünüyor musunuz? 

0 1 2 3 4 

14 Yakınınızın sizi tek dayanağı olarak görüp, sizden 

ilgi beklediğini düĢünüyor musunuz? 

0 1 2 3 4 

15 Kendi harcamalarınızdan kalan paranın yakınınızın 

bakımı için yeterli olmadığını düĢünüyor musunuz? 

0 1 2 3 4 

16 Yakınınıza bakmayı daha fazla sürdüremeyeceğinizi 

hissediyor musunuz? 

0 1 2 3 4 

17 Yakınınız hastalandığı zaman yaĢamınızın 

kontrolünü kaybettiğinizi düĢünüyor musunuz? 

0 1 2 3 4 

18 Yakınınızın bakımını bir baĢkasının üstlenmesini 

ister miydiniz? 

0 1 2 3 4 

19 Yakınınız için yapılması gerekenler konusunda 

kararsızlık yaĢıyor musunuz? 

0 1 2 3 4 

20 Yakınınız için daha fazlasını yapmak zorunda 

olduğunuzu düĢünüyor musunuz?  

0 1 2 3 4 

21 Yakınınızın bakımında yapabileceğinizin en iyisini 

yaptığınızı düĢünüyor musunuz?  

0 1 2 3 4 

22 Yakınınıza bakarken genellikle ne kadar güçlük 

yaĢıyorsunuz? 

0 1 2 3 4 
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EK-III  

Bakım Verme Yükü Ölçeği Kullanma Ġzni 
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EK-IV Pamukkale Üniversitesi Rektörlüğü’ne Ġzin Yazısı 
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EK-V Pamukkale Üniversitesi Sağlık AraĢtırma ve Uygulama Merkezi Psikiyatri 

Anabilim Dalı Ġzin Formu 
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EK-VI Adnan Menderes Üniversitesi Tıp Fakültesi GiriĢimsel Olmayan Klinik 

AraĢtırmalar Etik Kurulu Onayı 
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