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OZET
SIZOFREN HASTALARIN AiLE UYELERININ ALGILANAN AILE YUKUNUN
VE YASAM KALITESININ BELIRLENMESI

Birnur YESILDAG BAYRAK
Yiiksek Lisans Tezi, Psikiyatri Hemsireligi Anabilim Dal1
Danigsman: Dog¢. Dr. Havva TEL
2013, 86 sayfa

Bu aragtirma sizofren hastalarin aile {iyelerinin algilanan aile yiikii ve yasam
kalitesini belirlemek amaciyla tanimlayici olarak yapilmistir. Arastrimanin 01.07.2012-
30.09.2012 tarihleri arasinda Sivas Toplum Ruh Sagligi Merkezine bagvuran 6rneklem
kriterlerini karsilayan 70 sizofren hastanin bakimindan sorumlu 140 hasta yakini ile
yapilmistir. Arastirma verileri Sosyodemografik bilgi formu, Algilanan Aile Yiki
Olgegi ve Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Olgegi Kisa Formu Tiirkge Versiyonu
(WHOQOL-BREF TR) kullanilarak toplanmistir. Verilerin degerlendirilmesinde
yiizdelik dagilim, Mann Whitney U, Kruskal-Walliss Varyans analizi testi ve Pearson
Korelasyon analizi testleri kullanilmistir.

Hasta yakinlarinda algilanan aile yiikii puanlar ile yasam kalitesinin ruhsal alan
ve ¢evresel alan puanlari arasinda anlamli zayif negatif bir iliski oldugu (p<0.05), hasta
yakinlarinda algilanan aile yiikii puanlar1 arttikca ruhsal ve cevresel alan puaninin
azaldig1 belirlenmistir Hasta yakininin yas1 ve hastaya bakim verme siiresi ile yasam
kalitesi ve algilanan aile ytikii arasinda anlamli negatif yonde bir iliski oldugu (p<0.05),
hasta yakininin yasi ve hastaya bakim verme siiresi arttikca yasam kalitesi puaninin
azaldigi, bakim verenin yasi arttikca subjektif algilanan aile yiikii ve toplam yiik algisi
puaninin azaldig1 saptanmistir (p<0.05).

Hasta yakinlarinin meslek, ailede yasayan baska hasta olmasi, hastaya yakinlik
durumu, hastanin bakiminda destek almama nedenine, hastanin ilag tedavisini siirdiirme
durumuna gore aile yiikli ve yasam kalitesi puanlar arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir fark oldugu belirlenmistir (p<0.05).

Hasta yakinlarinin yas grubu, cinsiyet, medeni durum, aile yapisi, ailede yasayan

birey sayisi, ailede yash birey olmasi, hastaya bakim verme siiresi, hasta bakiminda



destek alma durumuna gore yasam kalitesi puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark oldugu saptanmistir (p<0.05).

Sizofren hasta yakinlarinin algiladig1 aile yiikii yasam kalitesini olumsuz
etkilemektedir. Hasta yakinlarinin bakim yiikiiniin azaltilmasina yonelik planlamalarin
yaptlmast ve desteklenmesi onlarin yasam kalitesinin  siirdiiriilmesine katki
saglayacaktir.

Anahtar sozciikler: Sizofreni, Aile Yiikii, Yasam Kalitesi, Psikiyatri Hemsiresi, Bakim

Verici



ABSTRACT

EVALUATING THE PERCEIVED BURDEN OF CARE AND THE QUALITY OF
LIFE AMONG FAMILY MEMBERS OF PATIENTS WITH SCHIZOPHRENIA

Birnur YESILDAG BAYRAK
Master Thesis, Department of Psychiatric Nursing
Supervisor: Dog¢. Dr. Havva TEL
2013, 86 pages

This study of family members of patients with schizophrenia perceived family
burden and quality of life is a descriptive study to determine. Sivas between
01.07.2012-30.09.2012 of Scientific Research Community Mental Health Center meets
the criteria applied to the sample of 70 patients with schizophrenia were made
responsible for the care of 140 patients with relatives. Research data sociodemographic
questionnaire, the Perceived Family Burden Scale and World Health Organization
Quality of Life Questionnaire-Short Form, Turkish Version (WHOQOL-BREF TR)
were used. In evaluating the data, percentage distributions, Mann-Whitney, Kruskal-
Walliss analysis of variance test and Pearson's correlation tests were used for analysis.

Patients near the perceived family burden scores and quality of life, mental,
environmental domain scores significant negative correlation (p <0.05), patients near
the perceived family burden scores increased mental and environmental domain scores
decreased was determined that the patients' relatives, the age of the patient and
experienced a period of quality of life and perceived family burden significantly
negative relationship (p <0.05), patients 'relatives, the age of the patient care giving time
increases quality of life scores decreased, caregivers' age increases, subjectively
perceived family burden and the total load perception scores were significantly
decreased (p <0.05).

Relatives of patients occupation, family living in the other to be patient, patient
proximity condition, the patient's care to accept any support to the cause of the patient's
drug therapy to maintain status by the family burden and quality of life scores between

the statistically significant difference was determined (p <0.05).
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Relatives of patients age group, gender, marital status, family structure, family
living in the number of individuals, families, elderly individuals to be patient caregiving
time in patient care receive support according to the state of quality of life scores
between the statistically significant difference was detected (p <0.05).

Perceived negative impact on the quality of life burden of relatives of patients
with schizophrenia. And to plan for the reduction of the burden of care and support for
relatives of patients they will contribute to the maintenance of the quality of life.

Key Words: Schizophrenia, Family Burden, Quality of Life, Psychiatric Nurse,

Caregivers
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TESEKKUR

Tez ¢alismamin basindan sonuna kadar destegini ve bilgisini esirgemeyen, bu
tezin yiiriitiilmesinde beni yonlendiren ve arastirmam boyunca her tiirlii destegi
saglayan degerli hocam ve danismanim Sayin Dog¢. Dr. Havva TEL e,

Bu ¢alismada umudunu, umutsuzlugunu, giiciini, giigstizliiklerini, kaygisini,
gelisimini, ¢okiistinii, korkusunu paylasan ve onlarin diinyalarina girmeme izin veren
hasta yakinlarina sonsuz tesekkiirler ...

Ayrica, tiim hayatim boyunca sevgi ve desteklerini her zaman yanimda hissettigim

aileme sonsuz sevgi ve siikranlarimi sunarim.
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1. GIRIS VE PROBLEMIN TANIMI

Sizofreni, bireyin duygu, diisiince ve davraniglarini 6nemli olgiide etkileyen,
birey ve ailesinin yasaminda degisikliklere yol agan, remisyon ve relapslarla
karakterize kronik ruhsal bir hastaliktir (Soygiir ve ark., 2000; Oztiirk ve
Ulusahin, 2008). Sizofreni genellikle 15-45 yaslarda olmak iizere her toplumda
ve her sosyo-ckonomik diizeyde goriilmektedir. Sizofreninin tiim diinyada 15-45
yas arasi niifusta goriilme oranm1 %1°dir (Oztiirk ve Ulusahin, 2008). Yapilan
calismalarda sizofreninin yasam boyu prevelans: Finlandiya’da % 0.87 (Perala
ve ark., 2007), Tirkiye’de % 8.9 (Binbay ve ark., 2011) olarak saptanmuistir.
Ruhsal hastaliklar arasinda sizofreni psikiyatri kliniklerine yatislarin yaklasik
%350’sini olusturmakta ve Onemli yeti yitimine yol a¢gmaktadir. Tiirkiye’de
yasam yilina uyarlanmis yeti kaybina yol acan hastaliklar arasinda sizofreni
dokuzuncu sirada yer almaktadir (Saglik Bakanligi, 2006).

Sizofren hastalarda siklikla ice kapanma, islevsellikte onemli derecede
bozulma, sanri, varsani, dezorganize konusma, katatoni gibi pozitif belirtiler ile
duygusal kiintliik, sosyal i¢e g¢ekilme, konusmada zorlanma, insiyatif kaybi,
yaygin biligsel bozukluk gibi negatif belirtiler goriiliir (Soygiir ve ark., 2000;
Oztiirk ve Ulugahin, 2008). Sizofren hastalar hastaligin belirtilerine bagli olarak;
tedaviye uyumsuzluk, aile i¢i sorunlar, sosyal ve ¢alisma hayatinda
olumsuzluklar, ekonomik sorunlar, damgalanma, 6zbakim yetersizligi, sosyal
izolasyon ve depresyon gibi ¢esitli giicliikler yasamaktadir (Magliano ve ark.,
2000; Guimiis, 2006a; Navidian ve ark., 2012).

Sizofreni hasta bireyi oldugu kadar yakin ¢evresini hatta i¢inde yasadigi
toplumun tiimiinii etkileyen bir hastaliktir (Arslantas ve ark., 2011). Sizofreninin
ilerleyici ve yetiyitimine yol agan bir hastalik olmasi sizofren bireylerin giinliik
yasam aktivitelerini slrdiirmede cevresindekilerin yardim ve bakimina
bagimliligin1 artirmaktadir. Sizofreni tedavisinin genellikle ayaktan takip ve ilag
tedavisi agirlikli olarak siirdiiriilmesi hasta ailelerini hastalarin bakiminda birinci
derecede sorumlu konuma getirmistir (Glimiis, 2006a). Bu nedenle sizofren
hastalarin bakimi genellikle birinci derece akrabalar1 tarafindan ytriitiilmektedir.
Sizofren hastalarin bakim vericilerinin biiyiik ¢ogunlukla kadimnlar, siklikla da

anneler oldugu belirtilmektedir (Arslantas ve Adana, 2011).



Sizofren hastaya bakmak aileye siirekli sikint1 verir ve ailenin kaynaklarini
tikketir. Aile iiyeleri bireyin sorun ve gereksinimlerine odaklandiklari igin
cevresindeki diger bireylerle iligkilerini siirdiirmek igin enerji ve zaman
bulamayabilirler. Sizofren hastaya bakmak bakim verenler igin psikolojik ve
sosyokiiltiirel yiik haline gelebilmektedir (Teasdole, 1986; Aydin ve ark., 2009).
Yik kavrami, hasta bir aile iiyesi ile yasamaktan dolay1 ailenin giinlik
yasaminda karsilastig1 zorluklar, yasamlarini etkileyen sorunlar, olumsuz olaylar
gibi bozuklugun aile iizerindeki etkisini tanimlamakta, nesnel yiik ve 6znel yiik
olmak iizere iki gruba ayrilmaktadir (Shibre ve ark., 2003). Nesnel yiik hastanin
rahatsiz edici davraniglar1 veya hastaligin yol actig1 ekonomik sorunlar, giinliik
yasamdaki kisitlamalar, aile liyelerinin beden ve ruh saghigindaki olumsuz
etkiler gibi aile yiikiiniin gozlenebilir ve dogrulanabilir yoniinii belirtmektedir.
Oznel yiik ise bu zorluklarin aile iiyelerini hangi 6lciide rahatsiz ettigini
tanimlamaktadir (Arslantas ve Adana, 2012).

Bakim verme zor ve bakim verene agir yiikler getiren bir siirectir.
Hastalik belirtilerinin siddetiyle bakim verenlerin yiikii arasinda yakin bir iligki
oldugu, oznel yik duygusunun sizofreninin pozitif ve negatif belirtilerin
siddetiyle, nesnel yiik duygusunun ise sadece negatif belirtilerin siddetiyle ilgili
oldugu belirtilmektedir (Giilseren, 2002; Awad and Voruganti, 2008; Giilseren
ve ark., 2010; Arslantas ve ark.,, 2011; Arslantas ve Adana, 2012;). Bazi
caligmalarda pozitif belirtilerin bakim ylikiine daha fazla neden oldugu
(Gtilseren ve ark., 2010; Papastavrou ve ark., 2010), baz1 ¢alismalarda ise hem
pozitif hem de negatif belirtilerin yiikke daha fazla neden olduklarini
belirlenmistir (Gtilseren ve ark., 2010; Atagiin ve ark., 2011). Sizofren hasta
yakinlarinin bakim yiikiinii etkileyen faktorlerle ilgili caligmalarda bakim
yiikiiniin sosyodemografik faktorlerle iligkili oldugu belirlenmistir. Giilseren ve
arkadaslar1 (2010), 150 sizofren hastanin aile liyeleri ile yaptig1 calismada; hasta
ve hasta yakinlarina iligkin sosyodemografik ve klinik 6zelliklerle bakicinin
yiikii arasinda iligki oldugunu, hastanin cinsiyetinin erkek ve bakim veren aile
tiyesinin kadin olmasi, bakim verende kronik bir bedensel hastalik olmasi, sosyal
destek yetersizligi, hastadan siddet gorme, ekonomik durumun ko&tii olmasi
ozelliklerinin yiikii daha fazla artirdigini belirlemistir. Aydin ve arkadaslar

(2009), 50 sizofren hastanin yakinlar1 ile yaptigt calismada; hastaligin
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alevlenmesinin ve hastaneye yatis sayilarinin bakim yiikiinii artirdigini, bakim
verenin egitim seviyesi arttikga yiikiin azaldigini belirlemistir.  Sizofreninin
birey ve bakim vericilerde yarattig1 giicliikler basta hasta bireyin yasam sekli ve
beklentileri olmak iizere biitlin bakim vericileri etkilemekte, birey ve bakim
vericilerin yasam kalitesini tehdit etmektedir (Arslantas ve Adana, 2011).

Yasam kalitesi; bakim veren aile iyelerinin bakim ylikiiniin
degerlendirilmesinde, bakim verenlerin refahinin saglanmasinda ve bakim
miidahaleleri gelistirmede kullanilan bir kavramdir. Diinya Saglik Orgiitii yasam
kalitesi’ni: "Hedefleri, beklentileri, standartlari, ilgileri ile baglantili olarak,
kisilerin yasadiklar kiiltiir ve deger yargilarinin biitiinii icinde durumlarini nasil
algiladiklar1 seklinde tanimlamaktadir (Fidaner ve ark., 1999). Sizofren bireyin
hastalik nedeni ile calisamaz duruma gelmesi, tedavi masraflar1 ve farkl
alanlarda olugan harcamalar aile iiyelerinin kaygilarinin artmasina ve ekonomik
durumlarinin bozulmasina neden oldugu gibi bakim vericilerin isini birakmasi,
degistirmesi ya da calisma saatlerini degistirmek zorunda kalmasina, calisma
hayatlarinin olumsuz etkilenmesine neden olabilmektedir. Ayrica aile i¢inde
catismalar, anlasmazliklar nedeniyle aile dinamiklerinin bozulmasi ailenin
yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir (Urizar ve ark., 2009).

Glinlimiizde sizofren hastalarin bakimimin ¢ogunlukla aile {iyeleri
tarafindan ylriitiilmesi ile bakim verenlerin yasam kalitesi ve bakim yiiki
degerlendirilmeye baslanmistir. Ancak sizofren hasta yakinlarinin bakim yiiki
ve yasam Kkalitesi ile ilgili ¢alismalarin oldukg¢a sinirli oldugu goriilmektedir
(Luebonthavatchai ve Luebonthavatchai, 2006; Urizar ve ark., 2009; Zamzam ve
ark., 2011). Yapilan caligmalarda; Urizar ve arkadaslar1 (2011), hastaligin seyri
ile bakim yiikii arasinda yakin bir iliski oldugunu, bakim verenlerin yogun
stresle birlikte anksiyete ve depresyon gibi sorunlar yasadiklarim1 ve bagisiklik
sisteminin bozulmasi nedeniyle bulasict hastaliklara yakalanma oranlarinin
yiiksek oldugunu saptanmistir. Luebonthavatchai ve Luebonthavatchai (2006),
sizofren hastalara bakim vericilerinin yagam kalitesinin diisiik oldugunu, Urizar
ve arkadaslar1 (2009), sizofren hastalarin ailelerinin yagam kalitesinin, saglikli
aile bireylerinden diisiik oldugunu, Mboller-Leimkiihler ve Wiesheu ise (2012),

hastalik stiresi uzadik¢a bakim vericilerin zorlandiklarini belirlemistir.



Sizofren hastalarin aile tyelerinin hastalik nedeni ile aile yasamlarinin
bozulmasi, ailelerin yeterli destek alamamasi, hastaligin gidisi gibi etmenler aile
tiyelerinin bakim yiikiinii artirmakla birlikte ruh sagligi calisanlar ile giindiiz
hastanelerinin sayisinin azli§i da hasta yakinlarinin zorluk yasamalarina neden
olmaktadir (Giilseren ve ark., 2010). Hastalarin rehabilitasyonunun yani sira
ailelere yonelik hizmet ve egitim imkanlarmin sinirlt oldugu iilkemizde aileler
cogu kez hastalikla yalniz basina miicadele etmek zorunda kalmaktadir. Hasta
bireyi ve ailesini desteklemeye yonelik siirekliligi olan programlar ve toplumsal
kaynaklar olmadiginda hastalar ve aileler i¢in hastalikla bas etme siireci
zorlagmakta, ailenin bakim sorumlulugu ve yasadigi yiik artmaktadir (Urizar ve
ark., 2009).

Sizofreni bireyin yagamini ¢ok yonlii etkileyen ve agir yikimlar yapan bir
hastalik oldugundan hemsirenin hasta ailesine yasadiklar1 giigliikkler ve
sorunlarla bas etme davranisi kazandirmasi 6nemlidir (Gamble, 1993). Bu
nedenle sizofreni hastalarinin tedavi ve rehabilitasyonunda aile ile isbirligini
kuran ve siirdiiren bir ekip ¢alismasina gereksinim vardir. Bu ekipte hemsire,
psikiyatri kliniklerinde, polikliniklerde ve toplum ruh sagligi merkezlerinde
sizofreni hastalarmin aileleriyle ¢alisma imkanina sahiptir (Sengilin, 2007).
Sizofren hasta aileleri kabul gorme, desteklenme ve uygun yardim almaya
ihtiyag duyarlar. Hemsirenin duyarli, bilgi yaklagimlar ailelerin hasta bakiminda
rol almasini destekler ve cesaretlendirir (Gamble, 1993).

Bu ¢aligsmada; toplum ruh sagligi merkezine bagvuran ve ailesi ile birlikte
yasayan hastalarin bakim vericilerin algilanan aile yiikii ve yasam kalitelerinin
incelenmesi amaclanmistir. Hemsireler aileye, sizofreni ve tedavisini 6grenme,
problem ¢6zme becerilerinin kazandirilmasi, ruhsal hastalikla bas etme gibi
konularda bireysel ve grup psikoegitimleri planlayarak profesyonel destek
saglayabilir. Hasta ailesinin desteklenmesi ve giliclenmesi bakimi etkin
stirdiirmesine katki verdigi gibi bakim yiikiiniin de azalmasina yardim edecegi

diistiniilebilir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Sizofreni

Sizofreni  kisinin  alisilagelmis algilama ve yorumlama big¢imlerine
yabancilasarak, kendine 6zgii bir ice kapanim diinyasinda yasamasina neden
olan, bireyin duygulanim, disiinme, davranis ve algilamasini, toplumsal
iligkilerini, is yasamini olumsuz olarak etkileyen, yeti yitimine neden olan ve
relapslarla giden agir bir ruhsal bozukluktur (Dogan ve ark., 2002a; Oztiirk ve
Ulusahin, 2008).

Sizofreni genellikle 15-45 yas grubunda, her tiirlii psikolojik zorlanmayla
baslayabilmektedir. Sizofreninin tipik bir baslangi¢ bicimi yoktur. Belirtiler kisa
bir zaman i¢inde cok renkli sanrilar, varsanmilar, acayip davranislar ve
tagkinliklarla gelisebilecegi gibi ¢ok sinsi, yavas olarakta gelisebilmektedir.
Sizofreninin baslangi¢ belirtileri kesin olmamakla birlikte hastalik dinsel
ugraglar, metafizik, cesitli obsesyonlar, korkular ve zorlantilarla ya da halsizlik,
genel yorgunluk, cesitli somatik sikayetlerle baslayabilmektedir. Bazende ileri
derecede taskinlik ya da cokkiinlik ortaya c¢ikabilmektedir. Siklikla dikkat
dagimiklig, ilgi azalmasi, kendi bedeni ve diisiinceleri ile asirt mesgul olma gibi
belirtilerle baglayabilmektdir. Akut baslayanlarda diisiincede dagimiklik ve algi
bozukluklari olabilmektedir (Oztiirk ve Ulusahin, 2008).

Sizofreni her toplumda ve her tirli sosyo-ekonomik ortamda
gorilmektedir. Sizofreni, kadin ve erkeklerde esit oranlarda goriilmekle birlikte,
hastaligin baslangi¢ yasi erkeklerde kadinlara oranla daha erkendir. Genel olarak
baslangic yast erkeklerde 15-25 yaslari, kadimlarda 25-35 yaslaridir (Oztiirk ve
Ulusahin, 2008). Sizofreninin yasamboyu yayginligir genel toplumda 8.9/1000
olarak saptanmustir (Binbay ve ark., 2010).

Sizofreninin etiyolojisinde ¢esitli genetik, norogelisimsel ve g¢evresel
etkenlerin etkili oldugu o6ne siiriilmesine karsin hastaligin etiyolojik temeli tam
olarak aydinlatilamamistir (Ulas ve ark., 2008). Etiyolojide genetik yatkinligi
saptamaya yonelik yapilan, aile, ikiz ve evlat edinme arastirmalari sonucunda
genetik yatkinhigin sizofrenide 6nemli bir rol oynadigi saptanmistir. Yapilan
calismalarda sizofreni hastalarinin beyinlerindeki bosluklarin daha genis ve bazi

beyin bdliimlerinin normalden daha kiiclik oldugu, lateral ventrikiilerde



genisleme, frontal ve temporal lobda kiigiilme oldugu bulunmustur. Sizofrenide
beyin biyokimyasini inceleyen caligmalarda norotransmitterlerden gama amino
biitirik asit (GABA), dopamin, norepinefrin, seratonin ve glutamat iizerine
odaklanilmis ve sizofrenide dopamin diizeyinde, dopaminerjik reseptorlerin
duyarliliginda artis oldugu saptanmustir (Oztiirk ve Ulusahin, 2008).

Sizofreni etiyolojisinde psikososyal etken olarak stresli yagam ve aile ici
iliskiler iizerinde durulmaktadir. Ozellikle anne baba tutumlarinin sizofrenide
onemli oldugu, sizofren bireylerin olagan yasamsal stresorlerden cok kolay
incinebildikleri, aile i¢inde yasadiklar1 6rseleyici reddedilme yasantilari ya da bu
sekildeki algilamalarinin hastaligin ortaya c¢ikmasinda biiyiik rol oynadigi
belirtilmektedir ~ (Oztitk ve  Ulusahin, 2008). Caligmalar, dogum
komplikasyonlarinin sizofreni popiilasyonlarinda daha sik oldugunu ve dogum
komplikasyonlarina maruz kalmanin sizofreni riskini yaklasik iki kat artirdigini
gostermektedir. Ancak dogum komplikasyonlarinin ge¢ baslangich sizofreni

etiyolojisinde rol oynamadig1 belirtilmektedir (Oztiirk ve Ulusahin, 2008).

2.1.1. Sizofreni Belirti ve Bulgular

Sizofrenide bireyden bireye farkli belirtiler goriillmekle beraber, genel goriinim
ve davranig, konugma ve iliski kurma, duygulanim ve duygu durum, diisiince
stireci ve igerigi, biligsel yetiler ve fizyolojik durumda degisiklik ortaya
cikmaktadir (Oztiirk ve Ulusahin, 2008).

Genel Goriintim _ve Davranmig: Sizofreniye 0zgll tipik bir goriiniim

olmamakla birlikte kisilerde tuhaf goriinim ve davraniglar sik goériilmektedir.
Hastalarin ¢ogunlugunda belirgin bir ilgisizlik, vurdumduymazlik, donukluk,
enerji ve diirtii kayb1 ve cekingen bir gorlinim vardir. Hareketi baslatma ve
sirdiirmede yetersizlige baglh 6zbakimi yerine getirmekte zorlanma, sosyal
iliskilerde bozulma ve diizenli bir is ya da okul yasamini siirdiirmekte giigliik
yasanabilmektedir. Davranig bi¢giminde en sik goriilen ve en dnemli belirti agir
ilgisizlik, eylem azlig1 ve toplumdan geri ¢ekilmedir. Hastalarda garip yliz, goz
hareketleri (manyerizm), kaliplasmis yineleyici el, kol, beden hareketleri
(sterotipi), hareket yankilanmasi (ekopraksi), belli bir durumda donmus gibi
kalma (katatoni), saldirgan ve ajite davranislar, isbirligi yapmama (negativizm)

goriilmektedir (Oztiirk ve Ulusahin, 2008).
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Konusma ve Iliski Kurma: Sizofren hastalarda konusmada diizensizlik,

daginiklik, hizlanma, yavaglama, bloklar, yoksullagsma, kaliplagsmis yinelemeler
(stereotipi), konusma yankilanmasi (ekolali), hi¢ konusmama (mutizm), yeni
sozcukler uydurma (neolojizm), anlamsiz konusmalar (sozciik salatasi), sézciik,
fikir ya da konularin 1srarla yinelenmesi (perseverasyon) gibi ¢ok degisik
belirtiler goriilebilmektedir. Ses tonu genellikle tek diize olup duygulanimi belli
etmez. Kisi kisa, somut ve ayrintisiz yanitlar verir. Biitiin bunlara bagli olarak bu
hastalarla iliski kurmak giictiir (Oztiirk ve Ulusahin, 2008).

Duygulanim ve Duygu Durum: Sizofren hastalar siklikla soguk ve iliski

kurulmas1 gii¢ bireyler olarak goriiliirler. Bazi hastalarda asir1 anksiyete
goriiliirken bazilarinda panige benzer durumlar goriilebilmektedir. Hastada
anlamsiz sekilde, yere, zamana, kisiye uygun olmayan duygulanim goriilebilir.
Duygu durum, depresif, lizglin, coskun ya da grandiyéz sekilde olabilir.
Sizofreni hastalarinin %25’inde akut alevlenme ve psikozdan ¢ikis donemlerinde
depresif belirtiler ortaya c¢ikmaktadir. Hastalarda duygulanim genellikle diiz,
kiint, uygunsuz ve ambivalandir (Kaplan, 2004).

Bilissel Yetiler: Sizofren bireylerde genellikle biling acik, kisi, yer ve

zaman yonelimi tamdir. Ancak bazi hastalarda dikkat daginikligi ve diisiince
bozukluguna baglh olarak yanlis yanitlar alinabilmektedir (Kaplan, 2004; Oztiirk
ve Ulusahin, 2008). Hastalar dikkati toplama ve siirdiirmede gii¢liik yasamakta
olup genellikle bellek bozuklugu goériilmemektedir (Koroglu ve Giileg, 2007).
Sizofrenide goriilen algr  bozukluklar1  hallisinasyon (varsanilar) ve
yanilsamalardir (illiizyon). En sik isitme varsanilart gorilmektedir. Kisi
konusma, ses ya da giiriiltiilerden s6z etmektedir. Sesler siklikla korkutucu, acik,
suclayict ve asagilayicidir. Somatik, dokunma, koku, tat ve gbérme varsanilari
daha az siklikla goriilmektedir (Oztiirk ve Ulusahin, 2008).

Diisiince Siireci ve Icerigi: Hastalarm genellikle kendilerine &zel,

anlagilmas1 gii¢ diisiince bigimleri bulunmaktadir. Diisiincelerinde birbiriyle
celisen kavramlar bir arada bulunabilmektedir. Diisiincenin akisinda durmalar,
bir diisinceden bir baska diisiinceye sapmalar, diisiincede ilgisiz ve gereksiz
bircok ayrintiya yer verme goriilmektedir. Ayrica soyut kavramlarin somut bir
sekilde yorumlanmasi da saptanan belirtiler arasindadir. Diislince igeriginde

sanrt en Onemli belirtidir. Sanrilar kisinin kiiltiirel gecmisi ile agiklanamayan



yanlig inaniglaridir. Genellikle kotiiliikk gorme, kiskanglik, biiytikliik, referans,
sucluluk, dinsel ve somatik sanrilara rastlanmaktadir (Kaplan, 2004; Oztiirk ve
Ulusahin, 2008).

Fizyolojik  Belirtiler:  Sizofreniye  6zgii  somatik  bir  belirti

bulunmamaktadir. Hastaligin baslangicinda polimorf agri, halsizlik ve
hazimsizlik gibi yakinmalar goriilebilmektedir. Akut alevlenme donemlerinde
uyku bozukluklari, pupillalarda genisleme, terleme, tasikardi ve kan basincinda
yiikselme gibi belirtiler goriilebilmektedir. Baz1 hastalarda asir1 yemek yeme,
bazilarinda hi¢ yemek yememe seklinde beslenme goriilebilir (Koéroglu ve

Gileg, 2007).

2.1.2. Sizofreni Tipleri ve Ozellikleri

DSM IV-R tam Kkriterlerine gore sizofreni paranoid, hebefrenik, katatonik,
ayrismamis ve rezidiiel tip olarak bes alt gruba ayrilmistir (Oztiirk ve Ulusahin,
2008). Bunlar;

Paranoid Tip: Paranoid tip sizofrenide diisiince igeriginde bozukluk

baskindir. En sik goriilen sizofreni alt tipidir. Genellikle 30’lu yaglarin basinda
ortaya c¢ikar. Paranoid tip sizofrenide sanr1 ve haliisinasyonlar belirgindir. Daha
cok isitsel haliisinasyonlar ile persekiisyon ve grandioz sanrilar goriiliir (Koroglu
ve Gileg, 2007).

Desorganize Tip (Hebefrenik Tip): Bu tip sizofrenide diisiince bi¢imi ve

devinim bozukluklar1 baskindir. Genellikle erken yaslarda, 25 yasindan Once
akut, pozitif belirtilerle baglar. Sinsi baslangiclidir. Kisa zamanda duygusal
tepkilerde oynamalar (labilite), yilizeyellik, uygunsuzluk, acayiplik ortaya ¢ikar
(Kéroglu ve Giileg, 2007; Oztiirk ve Ulusahin, 2008). Konusma ve davranista
daginiklik, yetersiz ve kiint duygulanim bulunmaktadir. Hasta ileri derecede
hareketlidir. D1g goriiniisleri oldukca kotii, davraniglar ileri derecede gariptir.
Sanr1 ve haliisinasyonlar fazla belirgin degildir (Yiiksel, 2001; Oztiirk ve
Ulusahin, 2008).

Katatonik Tip: Katatonik tip sizofrenide psikomotor bozukluk, stupor,

negativizm, rijidite, katatonik eksitasyon, katatonik postiir goriiliir. Katatonik
sizofrenide hasta belli bir slire ayn1 pozisyonda kalir, disaridan yapilan iliski

kurma girisimlerine tepkisiz kalir. Hasta hi¢ tepkisiz gibi goriinse de; ¢evrede
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olup biten herseyi kaydedip sonra anlatabilir (Kéroglu ve Giileg, 2007). Bazen
birden atak yapip asir1 hareketli hale gecebilir. Katatonide hastaya istenilen
durus verilebilir. Baslangig, ¢ogunlukla 15-25 yas arasindadir ve ani
baslangi¢hdir (Yiiksel, 2001; Oztiirk ve Ulusahin, 2008).

Ayrismamis Tip: Sizofreni belirtileri ile birlikte kesin tan1 konulmayacak

ozellikte sizofreni belirtileri goriiliir. Duygu, diisiince ve davranislardaki
bozukluklar dezorganizedir. (Yiiksel, 2001; Oztiirk ve Ulusahin, 2008).

Rezidiiel Tip: Bir ya da birkag sizofrenik depresmeden sonra daha g¢ok
negatif belirtilerin baskin oldugu siiregen sizofrenik bozukluktur. Hastalar
siklikla duygusal kiintlik, toplumsal c¢ekilme, diisinme ve konusmada
yoksullagsma, girisim yetersizligi, ¢agrisim gevsekligi gibi belirtiler gosterir.
Sanrilar ve varsanilar belirgin degildir (Yiiksel, 2001; Oztiirk ve Ulusahin,
2008).

2.1.3. Sizofreni Prognozu
Sizofreni cok degisik prognoz gosteren, genellikle siiregen ve ciddi yeti
kayiplarina neden olan bir hastaliktir. Sizofrenide prognozla ilgili olarak yapilan
cogu calismada hastaligin gidisinin degisken olabilecegi, bazi kisilerin
alevlenmeler (sizofrenik epizodlar) ve yatismalar (remisyon) gosterirken diger
bazilarinin kronik hasta olarak kaldiklar1 agiklanmaktadir (Kaplan, 2004).

Sizofrenide olumlu gelisimi gosteren Olglitler; ge¢ baslangic, hastaligin
akut baslangi¢ gostermesi, ortaya cikaricit etkenlerin varligi, hastalik Oncesi
uyumun iyl olmasi, dalgali seyir, pozitif belirtiler, psikotik saldirganligin
olmayis1, hastanin hastaligimi ve tedaviyi kabullenmesi, siirdiirmeye istekli
olmasi, hayatta bir amag¢ veya yon oldugu duygusu; is veya hobiler, ailede
duygudurum bozuklugu Oykiisti, kadin olma, evli olma, destekleyici aile, es,
ailenin tedavi ekibi ile olumlu iletisim kurmasi ve bunu siirdiirebilmesi, aile
icinde elestirici ortamin olmayisi, destek sistemlerinin iyi olusu, fiziksel iyilik
hali, gergek¢i beklentiler, gelecekten umutlu olma olarak gosterilmektedir
(Yiiksel, 2001; Koroglu ve Giileg, 2007).

Sizofrenide olumsuz gidisi gosteren Olciitler ise; erken ve sinsi baslangic,
tetikleyici etkenlerin yoklugu, hastalik oncesi uyumun kotii olmasi, siiregen

seyir, negatif belirtiler, ¢ok sayida relapsin olmasi, li¢ yil i¢inde remisyon
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olmamasi, saldirganlik Gykiisii, sosyal geri ¢ekilme ve otizm, erkek olma, bekar
olma, dul olma, ailede sizofreni dykiisii, destek sistemlerinin kotli olmasi, duygu
disavurumu ytiksek, elestirici aile ortami olarak siralanmaktadir (Yiiksel, 2001;

Koroglu ve Giileg, 2007).

2.1.4. Sizofreni Tedavisi

Sizofrenide belirtiler ¢esitli biyolojik, ruhsal, toplumsal etkenlere bagli olarak
ortaya ¢iktigindan dolay: tedavi yaklasimlari da cesitlidir (Dogan, 2002; Oztiirk
ve Ulusahin, 2008).

Sizofreninin tedavisinde biyolojik, psikolojik ve sosyal yontemlerin
birlikte kullanildig1 ¢cok yonlii ve bireye 6zgii tedavi yaklagimlarinin daha etkili
oldugu belirtilmektedir (Dogan ve ark., 2002b; Oztiirk ve Ulusahin, 2008).
Sizofreni tedavisinin temelini olusturan antipsikotik ilaglar hastaligin baslangic,
alevlenme ve koruyucu tedavi asamalarinda etkin olup uzun siire kullanimlar
alevlenme riskini azaltmaktadir (Sofuoglu, 2000). Antipsikotik ilaglar beyinde
postsnaptik dopaminerjik reseptor blokaj1 yaparak etkinlik gosterirler.
Antipsikotik ilaglar, hastaligin baslangig, alevlenme dénemleri ile varsanilarin,
akut sanrilarin, saldirganlik diizeyinde ortaya ¢ikan davranig bozukluklarinin ve
uyku sorunlariin ortadan kaldirilmasinda etkindir. Antipsikotiklerin uzun stire
kullanim1 alevlenme riskini azaltmaktadir (Aker ve Yazici, 2000; Sofuoglu,
2000; Yiiksel, 2001; Oztiirk ve Ulusahin, 2008).

[lag tedavisi tek basina sizofrenik bozukluklar1 tam olarak
tyilestirememektedir. Antipsikotik ilaglara iyi yanit veren hastalarda bile
kisilerarasi iligkilerde yetersizlik, yasam kalitesinde azalma, rezidiiel belirtiler, is
kayb1 ya da is veriminde diisme gibi sorunlar goriilebilmektedir (Dogan ve ark.,
2002b). Ilag tedavisinin tek bagma yeterli olmamasi, bu bozukluklarla ilgili bilgi
birikiminin artmasi, sizofrenide tek bir tedavi yonteminin yeterli olmadigini ve
birden ¢ok tedavi yonteminin bir arada kullanilmasinin gerektigini gostermistir.
Bu nedenle sizofreninin tedavisinde psikososyal tedavi yontemlerinin ele
alinmasi1 gerekmektedir (Dogan ve ark., 2002b).

Psikososyal tedavide bireysel psikoterapi, grup psikoterapisi,
uyumlandirma tedavileri (sosyal beceri egitimi, ise uyumlandirma, biligsel

davranigc1 terapiler), aile psikoegitimi, aile gruplart yer almaktadir (Aker ve
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Yazici, 2000; Yildiz, 2005; Oztiirk ve Ulusahin, 2008). Psikososyal tedavi
yontemleri kendine bakim yetersizliklerini, kotii yasam kalitesini, kisiler arasi
iliski sorunlarini, tedaviye uyumsuzlugu, islev bozukluklarini, bagimliligi,
toplumsal ve mesleksel becerileri hedefleyerek iiretkenlige temel

hazirlamaktadir (Dogan ve ark., 2002b).

2.2.Sizofreninin Aile Uzerine Etkileri ve Algilanan Aile Yiikii

Sizofreni hastalarinin ¢ogu aileleriyle birlikte yasamaktadir. Bu nedenle aile
tiyeleri hastanin durumuyla ilgili ¢esitli gligliikkler yasamaktadir (Dogan, 2002).
Aileler hazirliksiz olarak sizofren hastanin bakimint yiiriitmek zorunda
kaldigindan genellikle kendi gereksinimlerini thmal etmektedirler (Arslantas ve
Adana, 2011). Aile iiyelerinden birisi ruhsal hastaliga yakalandig1 zaman, bu kisi
tistlendigi sorumluluklart yerine getiremediginden diger aile iiyelerine daha fazla
sorumluluk diismektedir (Saglik Bakanligi, 2008). Hastalik nedeni ile ortaya
cikan rol degisimi aile i¢indeki dengeleri bozarak aileyi duygusal olarak alt-iist
etmektedir. Ailenin yasadigi duygusal tepkilerden biri de utang duymadir. Aile,
gevrenin bu durumu 6grenince dedikodu yapacagindan c¢ekinmekte, hastadan
utanmaktadir. (Giimiis, 2006a). Bu durum hasta yakinlariin hastaligi yok sayip
hasta olan bireye baski uygulayarak ona destek verebileceklerini diisiinmelerine
sebep olmaktadir. Bu nedenle aileler hasta olan bireyi evde tutarak toplumdan
saklamaya ¢aligmaktadirlar. Bu durum ayni zamanda hasta yakinlarinin
kendilerinin de c¢evreden, toplumsal hayattan kopmasina sebep olmaktadir.
Boylece hasta ve yakinlari toplumun diglamasina maruz kalmaktadir (Giirhan,
1991).

Sizofreni hastaligina sahip bireylerin aileleri diger kronik hastaliklara
sahip bireylerin ailelerine gore daha fazla destek gorme ihtiyact duymaktadirlar.
Ailesinde ruhsal problemleri olan bir hasta bulunan aileler ile saglikli bireylerle
yasayan aileler arasinda yapilan bir ¢alismada ruhsal problemlere sahip olan
bireylerin ailelerinin fiziksel sagliginin kotii oldugu, islevsellik simirlarinin
azaldigl, mevcut hizmetlerden yararlanma gibi durumlarmin da koti oldugu
saptanmistir (Rossler ve ark., 2005). Sizofreni hastasina sahip olan aileler,
ekonomik durumda bozulma, sosyal iliskilerde azalma, aile i¢i ¢atigmalar ve

hastanin bakimini siirdiirmede zorlanma yasamaktadir (Rossler ve ark., 2005,
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Glimiig, 2006a). Sizofren hastalarin tamamina yakininin hastane tedavisi sonrasi
ailesiyle birlikte yasamaya devam ettigi, hastalarin en biiylik destek faktoriiniin
ve bakim verenlerin aile tliyeleri oldugu belirtilmektedir (Yildiz, 2005). Ancak
sizofren hastalarin hastaneden taburcu olup eve donmesi ile hasta ve aile liyeleri
birgok sikint1 ve uyum problemi yasayabilmektedir. Roick ve arkadaglar1 (2007)
sizofren hasta yakinlarinin hasta ile ayn1 evde yasamasalar bile yogun anksiyete
ve stres yasadiklarini ifade ettiklerini belirlemistir. Ozellikle hastaligin
semptomlari, riskleri, hastanin giinliik yasamini nasil siirdiirecegi gibi onemli
konularda bilgi sahibi olamayan aile iiyeleri igin hasta ile yasamanin 6nemli bir
sorun oldugu belirtilmistir. Bu nedenle sizofren hasta yakinlarinin hastalik ve
hasta ile yasamak konusunda bilgilendirilmesi ve desteklenmesi hasta
yakinlarinin bakimda etkin olmasina katki verdigi gibi tedavinin basarisindan da
biiyiik 6nem tagimaktadir (Giimiis, 2006a).

Hasta ailesinin egitimi ve desteklenmesi ile hastaligin relaps orani
azalabilmekte, aile islevleri iyilesmekte, isbirligi ve tedaviye uyum artmaktadir.
Aile egitimleri hastalikla ilgili sorunlarin azalmasinda, hasta ve ailenin yasam
kalitesinin artmasinda etkili olmaktadir (Arslantas ve ark., 2009). Dogan ve
arkadaglar1 (2002b) sizofren hasta ve ailelerine 3 aylik izlemle yaptiklar
calismada psikososyal yaklasim/psikoegitim sonunda hastalarin ve ailelerin
yasam kalitesinin arttigini, aile iliskilerinin ve toplumsal iliskilerinin iyilestigini,
islevlerini yerine getirmede daha iyi konuma geldiklerini belirlemistir. Tel ve
Terakye (2000), sizofrenik hasta ailelerine yonelik ydriitiilen psikoegitim
sonunda hasta yakinlarinin hasta bakiminda giicliiklerinin azaldigini, hastalik
semptomlarin1 etkin olarak ele aldiklarini, hastalarin tamamma yakinin ilag
tedavisini siirdiirdiiklerini ve aylik kontrollere isteyerek geldiklerini saptamisgtir.

Hasta yakinlar tarafindan verilen bakim tek bir yardim ¢esidi ile sinirh
olmayip, saglik bakimi (ilag alimi, tedavisi, izleme vb.); kisisel bakim (yikanma,
beslenme, tuvalete gitme, giyinme vb); aldigi sosyal hizmetleri planlanma;
aligveris ve kiiglik ev islerini yapma; para yonetimi; maddi yardim ve ayni evi
paylasmay1 da kapsamaktadir (Toseland ve ark., 2001). Hasta bakimini iistlenen
primer bakim verenler, fiziksel, emosyonel, sosyal, ekonomik ve is ile ilgili

alanlarda pek ¢ok giicliikk yasamaktadir (Toseland ve ark., 2001).
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Fiziksel giigliikler; bakim verme nedeniyle bireylerde, istahta degisim,
diizensiz yemek yeme, bag agrisi gibi somatik yakinmalardir. Kronik yorgunluk,
viicut agirhginda artis ya da azalma, uyku diizensizligi, kas agrisi, konsantrasyon
zorlugu, giyim ve kusamda daginiklik ve bakim veren bireyin kendi bakimina
yeterli zaman ayiramamasi nedeniyle sagliginda bozulma goriilmektedir. Bakim
verenlerin vermeyenlere gore fiziksel saglikta daha fazla objektif degisiklikler
yasadiklar1 saptanmistir (inci, 2006).

Emosyonel gii¢liikler; huzursuzluk, uykusuzluk, benlik saygisinda azalma,
sosyal izolasyon, depresyon, alkol ve ilag kullaniminda artis ve problem
¢ozmede giicliik goriiliir (Kasuya, 2000). Bakim vericide stres ve anksiyete de
artar. Birey, bakimdan kaynaklanan anksiyete duygusunu tiim yasamina
genelleyebilir. Stres ya da engellenmislik duygularini sozel olarak ifade
edemeyen bakim vericilerde ise depresyon belirtileri daha fazla gériilebilir (Inci,
2006).

Sosyal giigliikler; bakim verme, sosyal ve kisilerarasi problemlere de yol
acmaktadir. Bakim verenler yasamlarini1 genellikle sevdiklerinin gereksinimleri
dogrultusunda diizenleyebilir ya da aile iiyeleri tarafindan boyle bir diizenleme
yapmast beklenebilir (Kasuya, 2000). Aile, arkadas iligkileri ya da sosyal
etkinlerinden fedakarlik eden primer bakim verenin, eglendirici, dinlendirici ve
bos zaman aktiviteleri kisitlanmakta, bu nedenle de sosyal destekte azalma,
kendilerini bakim roliinde yalniz birakilmis hissetme ve izolasyon yasama
olasilig1 artmaktadir (Inci, 2006).

Ekonomik ve is ile ilgili giigliikler; evde bakimin ekonomik maliyeti,
bakim verenler i¢in Onemli bir giicliigli olusturmaktadir. Hastanin sosyal
giivenliginin  olmamasi1 nedeniyle bakim harcamalar1 ciddi bir yik
olusturmaktadir. Ayrica bakim vericinin bakim nedeniyle calisma saatlerinin
azalmas1 ya da isini birakmak zorunda kalmasi ekonomik sorunlarin diger
nedenlerini  olusturmaktadir. Bakim vericiler bakim nedeniyle islerini
ayarlamakta ¢ogunlukla giicliik yasadiklari gibi islerini birakmak zorunda da
kalabilmektedirler (Saunders, 2003; Inci, 2006).

1950’11 yillarda sizofrenin tedavisinde antipsikotik ilaglardan iyi sonug
alinmasi ile hastalarin bakim ve tedavisi toplumda aile i¢inde siirdiiriilmeye

baslanmistir. Buna bagli olarak hasta yakinlari, aile iiyeleri hastalarin bakiminda
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primer sorumlu olmustur. Hastalarin bakiminin aile {yeleri tarafindan
stirdliriilmesi ile aile yiikii kavrami giindeme gelmistir. Yiik kavrami; hasta bir
aile Ttyesi ile birlikte yasiyor olmaktan dolayr aile iiyelerinin giinliik
yasamlarinda karsilastiklar1 zorluklar, hayatlarini etkileyen sorunlar ve olumsuz
olaylar gibi hastalifin aile {izerindeki etkisini tamimlamak amaci ile
kullanilmaktadir (Giilseren ve ark., 2010).

Yiik, nesnel ve 6znel ylik olarak gruplandirilmaktadir. Nesnel yiik hastanin
rahatsiz edici davranislar1 ya da hastaligin yol actig1 ekonomik zorluklar, giinliik
yagamdaki kisitlamalar, aile {iyelerinin beden ve ruh saglig1 lizerindeki olumsuz
etkileri gibi aile yiikiiniin gozlemlenebilir ve dogrulanabilir yoniinii ifade
etmektedir. Oznel yiik ise bu zorluklarin aile iiyelerini ne dlgiide rahatsiz ettigini
gostermektedir. Aile yiikii hastaligin ortaya ¢ikardigi istenmeyen olaylar ve
giicliikklerin aile {liyelerine yansimasidir. Aile yiikii hasta bireye bakim vermek
icin mevcut ekonomik, sosyal, duygusal ve fiziksel kaynaklara iligkin
gereksinimler ve talepler arasindaki degisiklikler sonucu ortaya c¢ikmaktadir.
Aile yikii; aile iiyelerinden birinin hastaligi nedeniyle yerine getirmedigi
rollerini, diger aile bireylerinin yerine getirmesi sonucunda, ailenin ruhsal
sagliginda, maddi durumunda, toplumsal etkinlik ve iligkisindeki bozulma ile
ortya ¢ikmaktadir (Arslantag ve Adana, 2012). Sizofrenide aile yiikii cok boyutlu
bir kavramdir. Aileler hastalifin her asamasinda c¢esitli giicliiklerle
karsilagmakta, hastalarin rehabilitasyonunun yani sira ailelere yonelik hizmet ve
egitim olanaklarinin da sinirli oldugu iilkemizde cogu kez aileler hastalikla
yalniz bagina miicadele etmek zorunda kalmaktadir (Giilseren, 2002).

Hasta yakinlarmin hissettigi yiik bakim verme asamasinda giicliik
alanlarinin  belirleyicilerinden biri olarak agiklanmaktadir. Hissedilen yiik
ailelerin ruhsal sagliklarinda bozulmalara sebep olmaktadir. Hissedilen yiikiin
seviyesindeki artigla beraber hastanin aile bireylerinin ruhsal sagliklari da
olumsuz yonde etkilenmektedir (Wai, 2004; Maldonado ve ark., 2005). Hasta
yakinlarinin ruhsal sagliklarint olumsuz yonde etkileyen diger faktorler hastada
var olan davranigsal sorunlardaki siddet, bakim veren bireylerin sosyal
baglamdaki kayiplari, giinliik yasantidaki gii¢liikler ve hissedilen stresin diizeyi
olarak aciklanmaktadir. Ayrica bakim verme asamasinda damgalanma gibi

bireyi olumsuz yonde etkileyen durumlarla karst karsiya kalanlarin ruhsal
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sagliklar1 daha kétii bir seviyeye ulagsmaktadir (Martens ve Addington, 2001).
Aile yiikii ailerin yagsam kalitesini dogrudan etkilemektedir. Gelismis ve
gelismekte olan iilkelerde yeterli destek alamama, aile yasaminin bozulmasi,
hastaligin gidisi gibi ¢esitli etmenlerin aile tiyelerinin ruhsal yiiklerini artirarak
yasam kalitelerini bozdugu, gelismekte olan iilkelerde ise; 6zellikle ekonomik
yiikiin aile liyelerinin yasam kalitesini olumsuz etkiledigi belirtilmistir ( Lowyck
ve ark., 2004; Giilseren ve ark., 2010).
2.3.Sizofren Hastalarin Bakim Vericilerinde Yasam Kalitesi
Yasam Kkalitesi, bireylerin belirli bir zamanda sahip olduklar1 kaynaklari,
yasadiklar1 yerleri, fiziksel, sosyal, c¢evresel ve psikolojik kosullarini
icermektedir. Yasam kalitesi, bireyin umutlari ve beklentileri ile bunlarin
deneyimlere doniistliriilmesi arasindaki farki yansitmaktadir. Bireylerin
yasadiklar1 ¢evreyi algilama bigimleri yasam beklentilerini belirlemektedir. Bu
beklentilerin karsilanma diizeyi ise bireylerin yasama uyumunu kolaylastirmakta
ya da giiclestirmektedir. Bu uyum siirecini basarabilen bireyler zor yasam
kosullarinda da gecerli bir yasam kalitesi siirdiirebilme olanagina sahip
olabilirler (Ozmete, 2010). Yasam Kkalitesi kavrami, ¢ok kapsamli olarak
degerlendirilmekle birlikte, Katschnig (2000) yasam kalitesinin temel olarak {i¢
boyut icerdigini belirtmistir. Bunlar: Bireyin kendisini 1yi hissetme hali/yagam
doyumu; giinlik yasamdaki islevselligi, kendine bakimi, sosyal rolleri; dis
kaynaklar ve sosyal desteklerdir. Yasam kalitesi kavraminin subjektif ve objektif
olmak tzere iki boyutu bulunmaktadir. Subjektif boyutu olusturan ifadeler
arasinda kendini 1yl hissetme, yasamdan doyum saglama ve mutluluk
bulunmaktadir. Bu ifadeler bireyin yasama dair sahip oldugu duygulari,
beklentilerinden etkilenisini, tecriibelerini ve var olan sartlara karsi algisin
ortaya koymaktadir. Objektif boyutu olusturan ifadeler ise bagimsiz sekilde
yasayabilme, kisilerarasi iligkiler, {iretken olma olarak sayilmaktadir. Bu ifadeler
bireyin sosyal fonksiyonel normlarmi ve yasam tarzini ortaya koymaktadir
(Bobes ve Gonzales, 1997).

Sizofrenideki islev kaybi, hastanin ailesindeki saglikli aile {iyelerini ve
bakim verenleri ¢ok yonlii etkilemektedir (Awad ve Voruganti, 2008). Ozellikle
hastaneden taburculuk sonrasi evde hasta ile ilgili artan sorumluluklar bakim

verenlerde bir yiikk olusturmakta ve onlarin yasam kalitesini olumsuz
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etkilemektedir (Urizar ve ark., 2009; Lua ve Bakar, 2011). Bakim verenlerin
yasam Kkalitelerinin zayiflamasi bakimin siirdiiriilmesinde sorunlara neden
oldugu gibi bakim vericinin yetersizlik yasamasina da neden olabilmektedir
(Reine ve ark., 2003). Bu nedenle sizofreni sadece hastalarin degil bakim veren
bireylerin de yasamini etkilemektedir. Bakim vermenin siireklilik gerektirmesi
ile bakim verenin tiim hayati etkilenmekte ve yasaminin gidisini degistirecek
yeni siireglere neden olmaktadir. Yasam kalitesi cinsiyet, yas, egitim seviyesi
ekonomik durum gibi bir¢cok kisisel faktorden dogrudan etkilenmektedir.
Cinsiyet, hem biyolojik yatkinlik hem de toplumsal roller 1s18inda yasam
kalitesini etkilemektedir. Yas ile birlikte kisinin fonksiyonelligi azaldig1 igin
yasama yoOnelik memnuniyeti de giderek azalmakta ve kisinin yas1 arttikca
yasam kalitesi algis1 diismektedir. Egitim diizeyinin azalmasi da bireysel
performans ve islevselligin azalmasina neden olarak yasam Kkalitesini
etkilemektedir. Ayrica hastaligin siiresi, seyri, eslik eden diger semptomlar gibi
hastalikla ilgili faktorler bakim yliikiine etki ederek yasam kalitesinin niteligini
belirlemektedir (Rajji ve Mulsant, 2009; Zamzam ve ark., 2011).

Sizofren hastanin bakimi nedeniyle bakim vericilerin diger aile iiyelerine
ayiracak enerjilerinin azalmast ve bakim verme ile ilgili sorumluluklarin
paylasiminda sorunlar yasanmasi, bakimin yogunlugu ve siiresi bakim vericinin
yasam kalitesini olumsuz etkiledigi gibi sosyal izolasyona da neden olmaktadir.
Bununla birlikte bakim vericinin sizofreni hakkindaki bilgi eksikligi, yeterlilik
algisi, bas etme yetileri, kisilik 6zellikleri, fiziksel ve ruhsal saglik durumu,
sosyal ve profesyonel destek kullanimi, bos zaman aktiviteleri yasam kalitesi
tizerindeki belirleyici diger etmenlerdir (Jungbauer ve ark., 2004; Schulz ve ark.,
2008; Ozer, 2010).

Sizofren hastalarin bakim vercileri ile yapilan c¢alismalarda; hastaligin
stiresi uzadikga sizofren hastalarin psikososyal zorlanmalarinin arttig1 buna bagh
olarak bakim vericinin de bakim yiikiiniin artti1, yasam kalitesinin diistiigii
(Maruish, 2004; Moller ve ark., 2012), sizofren hastalarin bakim vericilerinin
yasam kalitesinin genel popiilasyona nazaran daha diisiik diizeyde oldugu
(Awadalla ve ark., 2005), erken tan1 konularak tedavisine baslanmis hastalarin
aile iiyelerinin yasam kalitesinin, ge¢ tani alip tedavi goren hasta yakinlarindan

daha yiiksek oldugu (Rajji ve Mulsant, 2009) belirlenmistir. Sizofren hastalarin
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bakim vericileri bakim siirecinde yasadiklar1 stres ve glicliiklerle etkin bas
edemedikleri, yogun ruhsal ve fiziksel sikintilar yasadiklari i¢in gizli hasta
olarak kabul edilmektedir. Bu durum sizofreni hastalarinin yakinlarinda; fiziksel
ve ruhsal sorunlarin ortaya ¢ikmasina ve yasam kalitelerinin diisiik olmasina
neden olmaktadir (Bentsen ve ark., 2002; Wong ve ark., 2012). Bakim
vericilerin hastalik ile nasil basa cikabileceklerini bilmelerine yonelik bilgi
sahibi olmasi bakim yikiinii azalttigi gibi yasam kalitesinin artmasina katki
vermektedir. Ayrica hasta bakiminda disaridan destek alinmasi ile bakim
vericinin giinliik yasam aktiviteleri ve yasam tarzindan daha az feragat etmesine
neden olarak yasam kalitesini olumlu etkilemektedir (Awadalla ve ark., 2005).
Yapilan ¢alismalarda hastane sonrasi sizofren hastanin bakimini evde siirdiiren
bakim vericilerin yasam kalitesinin toplum geneline gore diisiik oldugu
(Luebonthavatchai and Luebonthavatchai, 2006; Urizar ve ark., 2011; Wong ve
ark., 2012), toplum ruh sagligi merkezlerine devam eden hastalarin yakinlarinin

yasam kalitesinin yiliksek oldugu bulunmustur (Wong ve ark., 2012).

2.4. Toplum Ruh Saghg: Hizmetleri
Glinitimiizde ekonomik, sosyal ve teknolojik gelismelerin kisilerin ruhsal
yagsamlarini olumsuz etkilemesi ve yasam kalitesini azaltmasi, biitiinciil bakis
acisinin yayginlagsmasi ile ruh saglhigi ve hastaliklarindan ge¢mise oranla daha
cok soz edilmekte ve giderek daha cok 6nem verilmektedir (Pektas ve ark.,
2006). Avrupa Birligi (2009), Tiirkiye Ilerleme Rapor’unda Ruh saghg
hizmetlerinin sunulmasinda kurumsallasmaya alternatif olarak toplum temelli
hizmetlerin olusturulmasinin ¢ok 6nemli oldugunu belirterek toplum temelli
model onerilmistir. Toplum temelli ruh sagligt modelinin hedef kitlesini agir
ruhsal bozuklugu olan veya hastanede uzun siire yatirilan hastalar
olusturmaktadir. Toplum temelli ruh sagligi modelinin sadece tedavi ve
rehabilitasyon faaliyetleri ile birlikte sosyal, ekonomik, hukuki boyutlar1 da
bulunmaktadir (Alatas ve ark., 2009; Saglik Bakanligi, 2011).
T1bbi Boyut:
- Hastalik, yasam boyu siirmekle birlikte cogu kez iyi planlanmis ve
stirdiiriilebilen bir medikal tedaviye iyi yanit verir. Hastalifin sik

alevlenmesinde ve hastaneye yatis gerektirmesinde medikal tedavinin
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siirdliriilememesi 6nemli rol oynar. Hastalarin tedavisi ve tedaviye
uyumu/uyumsuzlugu periyodik olarak takip edilirse alevlenme siklii,
siddeti ve/veya hastaneye yatis siklig1 azalabilmektedir,

Hastaligin prognozunda ailenin hastaya, hastaliga ve tedaviye iliskin
tutumu belirleyici bir rol oynamaktadir. Ailenin hastalikla ilgili
bilgilendirilmesi hastaya, hastalilk ve tedaviye iliskin tutumu
tyilestirilebilir ve boylece prognozu olumlu etkiler,

Sik alevlenme hastalarda kalic1 biligssel kayiplara yol acar ve kendi
bakimina iliskin en temel rutinleri yapamaz hale gelebilir.

Agir ruhsal hastaligi olan hastalar ¢cogu kez zeka ve beceri sorunu
olmayan hastalardir. Uygun terapi ve rehabilitasyon programlariyla en
azindan Oz-bakimlarii saglayabilecekleri gibi {iiretime de katkida
bulunabilirler. Takipler sirasinda uygun hastalarin  terapi ve
rehabilitasyon programlarina yonlendirilmesi saglanabilir, bdylece hem
bakim verenin yiikii azaltilabilir hem de hastanin evden ¢ikmasi ile pek
cok yarar elde edilebilir (sosyal islevsellikte artis, liretime katki ve

Ozglivende artis, maddi kosullarinin iyilesmesi vb.).

Sosyal Boyut:
Hastalar aileleri ve toplumla iligkilerinde gii¢liikler yagsamaktadirlar,

Ailelerin ihmali ve istismari ile karsilasilabilir,

Hastalar, hastaligin pozitif belirtileri sebebiyle kendilerine ve basta
aileleri olmak tiizere c¢evrelerine fiziksel olarak zarar verme potansiyeli
tastyabilirler,

Ev ve hastane diginda zamanin1 degerlendirebilecegi kosullardan yoksun
olmalar1 nedeniyle sosyal izolasyonlar1 kalict hale gelmektedir,
Toplumsal 6nyargi ve diglamalara maruz kalmakta ve bu durumdan hasta
ile beraber aile iiyeleri de etkilenmektedir,

Aileler karst karsiya kaldiklar1 bu agir sorun nedeniyle caresizlik
yasamaktadirlar.

Ekonomik Boyut:

- Hastaligin ¢esitli donemlerinde bakima ihtiyag duyuldugundan
aileden en az bir kisinin ¢aligma veriminin azalmasma ya da hig

¢alismamasina neden olmaktadirlar,
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- Egitimlerini tamamlamada giicliik ¢ekmeleri nedeniyle meslek sahibi
olamamaktadirlar,

- Meslek sahibi olmus hastalar gerek hastaligin birincil etkileri gerekse
iletisimde yasadiklar1 giicliikler ve sosyal beceri yoksunlugu
nedeniyle verimli calisamamakta veya islerini birakmaktadirlar,

- Yetersiz ekonomik kosullarda yagsamlarin siirdiirmektedirler,

- Diizenli takip ve tedavileri yapilamadig1 zaman alevlenme siklig1 ve
siddeti artmakta ve hastaneye yatis siklig1 ve siiresi uzamaktadir. Bu
sebeple zaten ¢ogunlukla ekonomik deger tliretemeyen hastanin {ilke
ekonomisine maliyeti artmaktadir,

- Hasta ¢ogu kez diizenli takip ve tedavi olanagina ulagamadigindan
alevlenme belirtileri agir olmakta, tedaviye ulasmasi ancak kolluk
kuvvetlerinin miidahalesi ve cogunlukla yasadig1 yerden uzakta baska
bir sehre nakli ile miimkiin olmakta bu durumda hem sosyal hem de
ekonomik maliyetleri artirmaktadir.

Hukuki Boyut:

- Hastalarin diizenli tibbi ve hukuki kayitlarinin olmamasi ve ilgili yerlerin
haberdar olmamas1 nedeniyle yanlis hukuki islemler yapilabilmekte ve
hasta ve/veya ikinci kisilerin hak ihlali s6z konusu olabilmektedir,

- Hastalar ve yakinlari, sosyal haklari konusunda bilgilendirilme ve
bilinglendirilme eksikligi nedeni ile hak kaybina ugramaktadirlar,

- Vesayet altina alinan hastalarin bir kisminda, vasilerinin ilgisizligi ve
ihmali olabilmekte, ancak bunun tespiti, takibi ve gerekli mercilere

bildirimi yapilamamaktadir (Saglik Bakanligi, 2011).

2.4.1. Toplum Ruh Saghg Merkezleri

Ulkemizde varolan hastane temelli sistemde poliklinik  hizmetleri,
alevlenme/atak sirasinda hastaneye yatirilma, kimsesi olmayan ya da kimsesi
oldugu halde bakil(a)mayan hastalarin hastaneye yatirilip bakiminin saglanmasi
seklindedir. Bu sistemde sadece agir ruhsal hastaliklarin sadece
“alevlenme/atak” donemlerine odaklanma mevcuttur. Hastalar hastane diginda
hastaliklariyla bag basa kalmakta ve alevlenmeyi hazirlayict ve hizlandirict

Ogelerle bas edemez durumda kalmakta ve bodylece hastalifin yeniden
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alevlenmesi ve hastaneye yatis1 kacinilmaz olmaktadir (Saglik Bakanligi, 2011).
Toplum temelli ruh saglig1 hizmet modelinin ¢ekirdegini olusturan toplum ruh
saglig1 merkezlerindeki (TRSM) amag, belli bir cografi alanda yasayan agir
ruhsal hastalig1i olan hastalar1 merkezde kayit altina almak, gezici ekiplerle
diizenli takip, tedavi ve rehabilitasyonlarin1 saglayarak topluma yeniden
kazandirmaktir (Ensari, 2011). Toplum ruh sagligi hizmetlerinde esas olan, ruh
sagliginmi korumak, ruh hastaliklarinin olusumunu 6nlemek ve bu caligmalari
halka gotiirebilmek (birincil onleme), ruh hastalariin erken tanisi, tedavisi ve
bakimini saglamak (ikincil 6nleme), ruh hastalarinin rehabilitasyon ve bakiminin
stirekliligini saglamak ve bunun ig¢in sistem olusturmaktir (iiclinciil onleme)
(Pektas ve ark., 2006).

Toplum ruh sagligi merkezleri ile hastanelere dayali kurumsal tabanl
hizmet modelinden, toplum tabanli ruh sagligi hizmet modeline ge¢mek
amaglanmistir. Bu model ile hastalarin kontrole gelisi beklenmeden gezici
ekiplerle ev ziyaretlerinin yapilmasi; hastalarin kendi mahallinde diizenli takip
ve tedavilerinin gerceklestirilerek 1iyilik hallerinin korunmasi, ataklarin
Onlenerek; hastane yatislarinin azaltilmasi ve rehabilitasyonlarinin saglanmasiyla
hastalarin topluma yeniden kazandirilmas: hedeflenmektedir (Ensari, 2011). Bu
modelde tlilke 100-300 bin niifustan olusan cografi alanlara boliiniir ve her alan
i¢in bir toplum ruh saglig1 merkezi planlanir. Merkezde calisan ruh saglig: ekibi
psikiyatri uzmani, psikolog, psikiyatri hemsiresi, sosyal ¢alismaci, ergoterapist,
ugras terapisti ve diger yardimer personelden olusur. Ekip hareketlidir, hizmeti
gerektiginde hastanin yasadigi alana gotiiriir. Ekibin hizmet verdigi merkez
genellikle ana hastanenin disindadir. Ekip gorev ve sorumluluk agisindan
yapilandirilmis, yapilacak isler ise planlanmistir. Her hasta icin bilgiler kayit
altina almmaktadir. Amac kronik agir ruhsal rahatsizligi olan hastalarin
yasadiklar1 ortamda takip ve tedavilerinin yapilmasidir. Bu sayede hastalarin
toplumun disina atilmadan ve diglanmadan toplumla birlikte yasamalar
hedeflenir (Saglik Bakanligi, 2011). Ulkemizde toplum temelli ruh sagh@
modeline gecme calismalar1 ¢ergevesinde, 2006 yilinda Elazi§ Ruh ve Sinir
Hastaliklar1 Hastanesi korumali ev projesi baslamis ve halen siirdiirmektedir.
Bakirkdy Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Hastanesinin yiiriittiigi Bahgelievler projesi

ve hastane biinyesinde kurulan giindiiz hastanesi onemli adimlardir. Akdeniz,
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Ankara ve Kocaeli Universite’leri biinyelerinde rehabilitasyon merkezleri ve
giindiiz hastaneleri a¢ilmis olmasi ilerleme ve modelin bilinirligi agisindan
onemlidir. Bolu Ruh Sagligi Hastanesine bagli Bolu Toplum Ruh Saglig
Merkezi Mayis 2008’de agilmistir (Saglik Bakanligi, 2011).

Toplum ruh sagligi ekibinde ¢alisanlar kendisinin sorumlu oldugu cografi
bolgede yasayan “agir ruhsal bozuklugu” olan hastalar1 tespit ederek merkezin
veri tabanina kaydederler. Kaydedilen hasta ve/veya yakinlariyla irtibata gegerek
merkezin amaci, islevleri, hastaya saglayacagi faydalar konusunda bilgilendirme
yaparak hastalarin psikiyatrik ve sosyal profillerini sosyodemografik veri formu
ve Olgeklerle belirleme yaparlar. Merkeze devami saglanan hastalarin
farmakolojik tedavilerini diizenli kullanip kullanmadigi, dogru zamanda ve
dozda kullanip kullanmadigi, yan etki olup olmadigi gibi siirecleri takibi
merkezde ¢alisan ekip tarafindan yapilir. Merkeze devami saglanamayan hasta
ve/veya yakinlariyla irtibata gegilerek evde ziyaret etmek ve bu ziyaretler
sirasinda farmakolojik tedavisini planlamak ve hastayr merkeze devami
konusunda ikna etmeye calisirlar. Bunlarin yaninda merkezde ya da evde takip
sirasinda herhangi bir sebeple alevlenen ve kendine ya da gevresine zarar verme
potansiyeli tasiyan hastanin ilgili birimlerle irtibat kurarak yatakli bir psikiyatri
klinigine yatisim1 saglarlar. Merkezde hasta ve hasta yakinlarina psikoegitim,
uygun hastalara toplum i¢inde uygulamalar ve sosyal beceri egitimi verilir. Ayni
zamanda hastalarin ilgileri ve kisilik oOzelliklerine uygun ugrast alanlarim
planlanir ve ugrasi terapilerine katilimlar1 i¢in programlama yapilir. Merkeze
kayith uygun olan hastalarla acik/kapali grup terapileri diizenlenir. Merkezde
calisan ekip tarafindan yerel yonetimler, yerel yazili ve gorsel medya araciligr ile
toplumu bilinglendirmek ve damgalama kargiti ¢aligmalar yapilmaktadir (Saglik
Bakanligi, 2011).

Ulkemizdeki toplum yapisi nedeni ile hastalarm ¢ogu, halen ailelerinin
yaninda yasamaktadir. Ailelerinin yaninda yasayan hastalar icin de TRSM’ler
giin icinde vakitlerini gecirebilecekleri tedavi ve terapilerinin siirdiirildigu
merkezler olarak islev gormektedir. Ailesiyle yasayan hastalarin ¢ogu tiim
giiniinii evde gegirmekte, aileden en az bir kisi hasta bakimi nedeni ile sosyal
yasam ve lretim siirecinden uzak kalmaktadir. Aileler sadece farmakolojik

tedavi konusunda destek almakta bunun disinda kendilerini yalniz hissetmekte
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ve zaman ic¢inde hasta ile ailesi arasinda iliskiler bozulmaktadir. Mevcut insan
giicliniin yetersizligi, hastasin1 hastaneye getiren aileye poliklinik ortaminda,
hasta ve hastalik hakkinda bilgi vermeyi ve yonlendirmeyi ¢ok gii¢lestirdiginden
aileler bazen ne yapacaklarini bilememekte ve sorun yasamaktadirlar. Bu
sorunun TRSM’lerde ailelere yonelik egitim programlarit hazirlanmasi ve her
hastanin ailesiyle birlikte o hastaya 0zgii bireysel yaklasim metodunun

planlanmasi ile ¢oziilebilecegi diistiniilmektedir (Saglik Bakanligi, 2011).

2.4.2. Toplum Ruh Saghg Hemsireligi

Ulkemizde de ilk defa 2008’de Bolu'da kurulan merkezin ardindan son yillarda
¢ok sayida toplum ruh sagligi merkezi agilmistir. Bu gelismelere paralel olarak
0zel bir alan olan toplum ruh sagligi hemsireliginin toplumdaki beklenen yerini
alabilmesi icin gorev tanimlanmasi ruh sagligi ve psikiyatri hemsireligi alani
icinde yapilmasi gerekmektedir. Amerikan Hemsireler Birligi’ne (ANA) gore
toplum ruh sagligt hemsiresi; toplumun diger tiyeleri ile birlikte ruhsal
hastaliklarin birincil, ikincil ve tgilinciil 6nleme asamalarinin siirekliligini
saglayan ruh sagligt hizmetlerinde tanilama, planlama, uygulama ve
degerlendirmeye katilan kisidir (Bag, 2012). Worley’e gore toplum ruh sagligi
hemsiresi, toplumdaki yiiksek riskli grubu belirleme ve yeni tedavi modelleri
olan danigsmanlik, egitim ve krize miidahale gibi islevleri de gergeklestirir
(Pektas ve ark., 2006)

Toplum ruh saghigi hemsireligi geleneksel hastane ve kurumsal temelli
bakima goére daha bagimsizdir ve yiiksek derecede otonomiye sahiptir. Bir
meslek olarak hemsirelik, toplum sagligi hemsireligine dogru yonelimini iki
onemli noktada belirginlestirmistir. Bunlardan ilki, giincel primer hemsirelik
bakimi ile hastaya verilen bakimin kalitesini gelistirmek, digeri ise birey ve
toplumun saglik davranislarint  gelistirecek ve gereksinimlerine katki
saglayabilecek sosyal ve toplumsal kosullar iizerinde ¢aligmaktir. Toplum ruh
saglig1 hemsireliginin odaklandig: islevler: durum saptama, yeterlik olusturma,
sosyal destekleri giiclendirme ile birey ve toplumun da katkisiyla hastaliklar
Onleme, saglig siirdiirme ve yiikseltmedir (Buldukoglu, 2009).

Toplum ruh sagligi hemsiresinden degerlendirme, esglidiim, hasta

haklarin1 gozetme, savunma, sevk etme, egitim, rehabilitasyon, ev ziyaretleri,
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krize miidahale, fiziksel degerlendirme, ila¢ uygulamalarmin izlenmesi gibi
beceri ve yetenekleri kazanmis olmasi beklenir. Ayrica toplum ruh saglig
hemsiresi, hastalarin sorunlarla bas etmesinde (is bulma, ugras, kisilerarasi
iliskileri ve ev yasantisimi slirdiirme), psikolojik islevlerin yerine getirilmesi de
(hastaliklara 6zgli davraniglart kontrol etme), onlara maddi ve sosyal yardim
saglama (barinma ve beslenme sorunlari), sosyal destek saglamada (akraba ve
arkadaslariyla iliskilerini giliclendirme), giidiilenmeyi destekleme (bireysel ve
sosyal rolleri yeniden kazanma ve silirdiirmeye destek), sagligin korunmasi ve
iyilik halinin siirdiiriilmesinde (beslenme, hijyen ve ruhsal bozuklugu olan
bireylerin ila¢ alimlarimin takibi) hedeflerine ulagmak i¢in mesleki yetenek ve
donanimlarin1 kullanir (Pektas ve ark., 2006). Sonu¢ olarak, bir iilkede ruh
sagligr hizmetlerinin etkinligini saglayabilmek i¢in, bu iilke bireylerinin ruh
sagligi yonliinden korunmasi, riskli gruplarin epidemiyolojik ¢aligmalarla
belirlenmesi, erken tani1 ve tedavisinin saglanmasi; bunlarin dolayli sonucu
olarak, saglikta yasam kalitesinin artirilabilmesi ic¢in egitim ve danismanlik
adimlarindan olusan rehabilitasyon hizmetlerinin sunulmasi gerekmektedir
(Saglik Bakanligi, 2011). 2011 yili hemsirelik yonetmeliginde toplum ruh sagligi
merkezi hemsiresi, birey, aile ve toplumun ruh saglhigini koruma, gelistirme ve
stirdiirmede gorev yapan saglik ekibi iiyesi olarak tanimlanmustir.

Toplum ruh sagligi merkezi hemsiresinin gérev ve sorumluluklari ise;

a) Sosyo-ekonomik diizeyi diisiik bolgede yasayan, gogle gelmis, madde
bagimlilig1 acisindan riskli, ¢cocuk, ergen, kadin, yasl, issiz ve engelli gibi ruh
sagligr bozulma riski tastyan tiim gruplarin, ruh sagligimin korunmasinda ve
stirdiiriilmesinde gorev alir ve destekleyici programlar olusturur.

b) Gelisimsel donem ozelliklerini bilir ve bu 6zellikler dogrultusunda
gocugun, ergenin biyo-psiko-sosyal gelisimini izler.

c¢) Ergenlik doneminde ortaya ¢ikabilecek riskli davraniglar (sigara, alkol
ve madde bagimliligi, intihar, siddet davranisi, riskli cinsel davranislar vb.)
konusunda koruyucu miidahaleleri gerceklestirir. Bu dogrultuda ergene, aileye
ve topluma danismanlik yapar.

¢) Orta yashilik ve yaslilik donemindeki bireylere bu donem o6zellikleri
hakkinda bilgi verir. Bu donemde ortaya ¢ikabilecek fiziksel, duygusal ve sosyal

problemlerle basetme yontemleri hakkinda destek olur ve danigmanlik yapar.
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d) Ruhsal bozukluklarin, fiziksel hastalik siirecinin erken belirtisi ya da
hastaligin etkeni olabilecegini bilir ve hastalarin ve saglikli bireylerin genel
saglik diizeyini degerlendirir, risk faktorii analizi yapar.

e) Gebelik ve dogum siireci ile ilgili gelisebilecek ruhsal durumlara
yonelik annelere egitim yapar.

f) Birey ve aileye yardim i¢in toplumsal destek sistemlerini orgiitler.

g) Toplumdaki bireylerin, kullandig1 ilaglar, bitkiler, alternatif tedaviler,
vitaminler veya besinsel destekleri gibi alternatif tip uygulamalarini
degerlendirir.

g) Riskli davranislara (intihar, siddet, kendine ve/veya cevresine zarar
verme, kotiiye kullanim, thmal) iliskin 6ykii alir, risk diizeyini degerlendirir.

h) Hastayla biyo-psiko-sosyal bir biitiinliikk igerisinde, terapétik iletisim
tekniklerini ve kanita dayali degerlendirme araglarini kullanarak siirekli ve
sistematik bicimde veri toplar, gereksinimlerini ve sorunlarini belirler,
hemsirelik bakimini planlar ve uygular.

1) Gelisimsel, durumsal ve sosyal krizler i¢in bireysel ya da grup
danismanlig1 yapar, destek gruplari olusturur, psikososyal destek sunar.

1) Hastanin, tibbi tedavisine uyumunu, ilaglarin etkilerini ve yan etkilerini
takip eder, yan etkilerle basa ¢ikmada yardimci olur.

j) Ruhsal sorun yasandiginda uygun destek hizmetlerinin birey tarafindan
kullanimin saglar.

k) Psikiyatrik hastaligin yeniden alevlenmesine neden olabilecek
durumlart (bilgi eksikligi, tedaviye uyumsuzluk, stres vb) saptar ve
alevlenmeleri 6nlemede aile ile igbirligi saglar.

1) Kronik psikiyatri hastaligi olan bireylerin taburculuk sonrasi toplum
icinde uyumlarini saglamalarina yardimei olur.

m) Psikiyatrik tedavi goren hastanin taburculuk sonrasi hazirlanan ev
programinin uygulanmasinda gorev alir, hastanin toplumsal uyumunu saglamaya
yonelik girisimlerde bulunur ve rehabilitasyon ekibi ile igbirligi saglar.

n) Iyilesme ve yeni duruma uyum siirecinde aileye ve bireye destek olur.

0) Ruhsal bozuklugu olan bireyleri, toplumsal destek kaynaklarini

kullanmasi i¢in yonlendirir, destekler.
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0) Psikiyatrik tedavi goren hastalarin topluma yeniden kazandirilmasi ve
tiretkenliklerini saglamak icin igverenler ve kuruluglar ile ortak calismalarda
bulunur.

p) Ruhsal bozuklugu olan hastalarin topluma yeniden kazaniminda rol alan
dernekler ile isbirligi yapar ve hastalar1 yonlendirir.

r) Ruh saghg: ile ilgili yasalar1 takip eder ve hasta ve aileyi yasalar
hakkinda bilgilendirir.

s) Koruyucu ruh sagligina yonelik egitim hizmetleri icin, ilk ve orta
dereceli okullarda, cesitli sivil toplum orgiitlerinde, basin ve medya araciligiyla
topluma bilgi aktarir.

s) Birey, aile ve gruplarda olumlu saglik davranislari gelistirmek i¢in
toplumdaki liderlerle isbirligi yapar ve onlar1 harekete gegirir.

t) Uygun aile ortami saglamaya yonelik programlarda gorev alir.

u) Toplumun ruh saglig: inanglari, tutumlar1 ve damgalama ile miicadele
programlari yiiriitiir ve gorev alir.

i) Stres ile basa ¢ikma, 6fke kontrolii, kriz yonetimi, evlilik egitimi gibi
konularda egitim ve damigmanlik hizmetleri olarak belirtilmektedir (Saglik
Bakanligi, 2011).
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3. ARASTIRMANIN GEREC VE YONTEMI

3.1. Arastirmanin Sekli

Tanimlayici tipteki bu aragtirma toplum ruh sagligi merkezinde izlenen sizofren
hastalarin bakim vericilerin algilanan aile yiikiinii ve yasam kalitesini belirlemek
amaciyla yapilmstir.

3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer

Calisma Sivas toplum ruh sagligi merkezinde 01.07.2012-30.09.2012 tarihleri
arasinda yapildi. Sivas toplum ruh sagligi merkezi 2012 yilinda faaliyete
girmistir. Toplum ruh saglhigr merkezi Sivas merkezde Kadi Burhanettin
mahallesinde toplumla i¢ ige hizmet vermeye devam etmektedir. Merkez
konumu itibariye toplu tasima araglariyla kolay ulasilabilir 6zelliktedir. Hastalar
hafta i¢i her giin 08-17 saatleri arasinda merkezde hizmet almaktadir. Toplum
ruh sagligi merkezine gelemeyecek durumda olan hastalara ev ziyaretleri
yapilarak kendi yasadigi ortamda rehabilite edilen hastalarin toplumla yeniden
biitiinlegsmeleri saglanmakta, merkeze devam eden hasta ve ailesine psikoegitim
ile hastaliklar1 hakkinda bilinglendirme ve hastalikla yagamalar1 desteklenmekte,
sosyal beceri egitimi ile hastalarin kaybettikleri yetilerinin yeniden kazandirmasi
yapilmaktadir. Boylece toplum ruh sagligi merkezlerinde hastalarin alevleme
donemleri 6nlenmekte ve hastane yatiglari engellenmektedir.

Sivas Toplum Ruh Sagligi Merkezinde giris ve karsilama alani, grup
terapi alani, ugras terapi odalari/rehabilitasyon alani, kiitiiphane ve okuma
salonu, yemek alani ve terapi mutfagi, cok amacli salon, ekip odas1 ve goriisme
odast bulunmaktadir. Merkezde 1 uzman psikiyatrist, 4 hemsire, 1 psikolog, 1
sosyal hizmet uzmani, 1 ugras: terapisti, 1 glivenlik gorevlisi, 1 sekreter ve 1
temizlik eleman1 gérev yapmaktadir.

3. 3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirmanin evrenini Sivas toplum ruh sagligi merkezine bagvuran ve il
merkezinde oturan sizofreni tanisi almis hastalarin birlikte yasadigi aile iiyesi
olusturmustur.

Arastirmanin 6rneklemini 01.07.2012-30.09.2012 tarihleri arasinda Sivas
Toplum ruh sagligr merkezine bagvuran, Sivas merkezde yasayan, en az bir yil

once sizofreni tanis1 almig hastalarla en az 6 ay ayni evde birlikte yasayan, tani
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konulmus herhangi bir ruhsal hastalig1 ve iletisim engeli olmayan 18 yas ve
lizeri, arastirmayi kabul eden 70 hastanin 140 aile {iyesi olusturmaktadir.

3.4. Veri Toplama Araglari

Aragtirma verileri “Sosyodemografik Bilgi Formu’’, “Algilanan Aile Yiikii
Olgegi” “Diinya Saglk Orgiiti Yasam Kalitesi Olgegi Kisa Formu Tiirkce
Versiyonu (WHOQOL-BREF TR)”, araciligi ile toplanmigtir. Veri toplama
araglar1 toplum ruh sagligi merkezinde hasta yakinlari ile yiliz-yiize goériisme
yolu ile doldurulmustur.

3.4.1. Sosyodemografik Bilgi Formu (EK-1): Bu form arastirmaci tarafindan
literatlir taranarak hazirlanmistir (Schene ve ark., 2004; Glanville ve Dixon,
2005; Li ve ark., 2007; Zamzam ve ark., 2011; Arslantas ve Adana, 2012).
Formda sizofren bireyle ilgili olarak bireyin yasi, cinsiyeti, medeni durumu,
egitimi, hastalik siiresi, son bir yilda hastaneye yatis sikligi, en son hastaneye
yatig tarihi, en son hastanede yatis siiresini igeren 8 soru yer almigtir. Formda,
sizofren bireyin aile iiyelerine yonelik olarak yas, cinsiyet, medeni durumu,
egitim, meslek, hastaya yakinlik durumu, aile tipi, ailede yasayan birey sayisi,
ailede hasta disinda bagka saglik sorunu olan birey varligi, ailede ¢ocuk ve yash
bulunma durumu, hasta ile bir arada yasama durumu, hastanin aldig: ilaglar,
hasta yakimina gore hastanin ila¢ tedavisini = siirdiirme durumunun
degerlendirilmesini igeren 16 soru bulunmaktadir.

3.4.2. Algilanan Aile Yiikii Ol¢egi (AAYO) (EK-2): Bu 6lcek sizofreni tanili
bireylerin aile iiyelerinin yiikiinii degerlendirmek amaci1 ile Levene ve
arkadaslar1 (1996) tarafindan gelistirilmistir. Olgegin iilkemizde gecerlilik ve
giivenilirlik calismas1 Arslantas ve arkadaslari (2011) tarafindan yapilmistir.
AAYO, 24 maddeden olusmakta ve bakim vericinin son bir aydaki yiikiinii
sorgulamaktadir. Olcegin degerlendirmesi iki basamakta yapilmaktadir: Birinci
basamakta, hastada su anda var olan davranislarin neler oldugu, ikinci
basamakta ise bu davraniglarin yakinlar1 ne kadar rahatsiz ettikleri
belirlenmektedir. Birinci basamakta hasta yakinlari hastalarinda var olan
davraniglarin hangisinin oldugunu isaretlemekte ve ikinci basamakta bu
davraniglarin onu ne kadar rahatsiz ettigini belirtmektedir. Eger belirli bir
maddede sorgulanan davranig hastada yoksa o maddeye sifir (0) verilerek

sonraki maddeye gecilmektedir. Eger sorgulanan davranig hastada bulunuyorsa
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ikinci basamaga ilerlenmekte ve davranisin aileye verdigi rahatsizlik dortlii likert
tipi Olgek tizerinde hi¢ (1), biraz (2), olduk¢a (3) ya da ¢ok fazla (4) olarak
derecelendirilmektedir. Boylelikle her maddeye O ile 4 arasi bir puan verilmis
olmaktadir. Bu puanlarin toplanmasi ile toplam puan elde edilmektedir. Levene
ve arkadaslari. (1996), sorgulanan davranislarin olup olmadigmna iliskin ilk
asama degerlendirmelerini toplam puanin nesnel Dbileseni; sorgulanan
davraniglarin verdigi rahatsizliga iligkin ikinci asama degerlendirmelerini toplam
puanin 6znel bileseni olarak tanimlamislardir (Arslantas ve ark., 2011).

3.4.3. Diinya Saghk Orgiitii Yasam Kalitesi Olcegi Kisa Formu Tiirkce
Versiyonu  (WHOQOL-BREF TR) (EK-3): WHOQOL- BREF, DSO
tarafindan gelistirilmis olup kisinin 1iyilik halini 6lgen ve Kkiiltiirler arasi
karsilastirmaya olanak veren genis kapsamli bir yasam kalitesi Olgegidir.
WHOQOL-BREF’in iilkemizdeki gegerlilik ve giivenilirlik calismasi Fidaner ve
arkadaslar1 (1999) tarafindan yapilmistir.

WHOQOL-BREF, genel algilanan yasam kalitesi ve algilanan saglik
durumunun sorgulandig: iki soru ile birlikte toplam 26 soruyu kapsamaktadir.
Tiirkge gecerlilik calismalar1 sirasinda bir ulusal soru eklenmesiyle olusan
WHOQOL-BREF-TR 27 sorudan olusmaktadir. Sorularin son 15 giin dikkate
alimarak yanitlanmasi istenmistir WHOQOL-BRIEF-TR alt ol¢ekleri fiziksel
alan (3, 4, 10, 15, 16, 17, 18 sorularindan), ruhsal alan (5, 6, 7, 11, 19, 26),
sosyal alan (20, 21, 22) ve g¢evresel alandan (8, 9, 12, 13,14, 23, 24, 25, 27)
olusmaktadir. Ik iki genel soru disindaki sorular kullanilarak bedensel,
psikolojik, sosyal, cevre ve wulusal cevre alan puanlar1 hesaplanmistir.
WHOQOL-BREF uygulandiktan sonra 0-20 puan iizerinden hesaplanan fiziksel,
psikolojik, sosyal, cevre ve ulusal c¢evre alan puanlarinda puan yiikseldikce
yasam kalitesi de yiikselmektedir (Fidaner ve ark., 1999).

Veri toplama araglar1 toplum ruh sagligi merkezinde hasta yakinlar ile
yliz-yiize goriisme yolu ile uygulanmstir.

3.5. Verilerin Degerlendirilmesi

Aragtirmada elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences)
for Windows 14.0 programi kullanilarak analiz edilmistir. Verileri
degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlar (Sayi, Yiizde, Ortalama,

Standart sapma), niceliksel verilerin karsilagtiritlmasinda iki grup arasindaki fark:
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Mann Whitney U testi, ikiden fazla grup durumunda parametrelerin gruplararasi
karsilagtirmalarinda Kruskal Wallis Testi kullanildi. Arastirmanin bagimli ve
bagimsiz degiskenleri arasindaki iliski Spearman korelasyon analizi ve
regresyon analizi ile test edildi. Elde edilen bulgular %95 giiven araliginda %5
anlamlilik diizeyinde degerlendirilmistir.

3.6. Arastrmanin Etik Boyutu: Cumhuriyet Universitesi Arastirma ve
Uygulama Hastanesi Etik Kurulundan 12.06.2012 tarih ve 2012-06/13 no’lu
kararla yazili izin alinmistir. Calismaya katilmak goniilliilik esasina
dayandigindan aile iiyelerine arastirma hakkinda sozlii ve yazili olarak bilgi

verildi ve onam formlar1 imzalatildi.
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4. BULGULAR

Bu aragtirma, sizofren tanili 70 hastanin birlikte yasadig1 140 aile bireyi ile
yapilmustir.

Tablo 1. Hastalarin sosyo-demografik ozellikleri ve hastalik siireci ile ilgili

bilgiler

Hasta Yas ortalamasi=42.17 + 1.07

Yas Say1 %

21-30 Yas 8 114
31-40 Yas 21 30.0
41-50 Yas 25 35.7
51 yas ve st 16 22.9
Cinsiyet

Kadin 27 38.6
Erkek 43 61.4
Medeni durum

Bekar 35 50.0
Evli 24 34.3
Dul 11 15.7
Egitim

Okuryazar degil 11 15.7
Okuryazar 11 15.7
Tkokul 23 32.9
Lise 21 30.0
Lisans 4 5.7
Hastalik siiresi

1-10 Y1l 13 18.6
11-20 Y1l 28 40.0
21-30 Y1l 21 30.0
31 Y1l ve istii 8 114

Son bir yilda hastaneye yatis sikligi (n=46)

Bir 20 43.5
Tki 10 21.8
Uc ve iizeri 16 34.7
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Tablo 1’nin devam

En son hastaneye yatis

3 yil 6nce 25 35.7
2 y1l 6nce 10 14.3
1 y1l 6nce 35 50.0
Hastanede yatis siiresi

1-2 Hafta 24 34.2
3-4 Hafta 41 58.5
5 Hafta ve tizeri 5 7.3

Tablo 1’de hastalarin sosyo-demografik 6zellikleri ve hastalik siireci ile
ilgili bilgiler goriilmektedir. Hastalarin; %35.7°nin 41-50 yas arasinda oldugu,
%61.4’niin erkek, %50’nin bekar, %32.9’nun ilkokul mezunu, %40’nin 11-20
yillik hastalik tanisi oldugu, %43.5’nin hastane yatis sikliginin bir oldugu,
%50’nin bir yil dnce hastane yatiginin oldugu ve %58.5’nin en son hastanede 3-4

hafta yattig1 saptanmustir.
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Tablo 2. Hasta yakinlarimin sosyo-demografik ozellikleri ve hastalik siireci

ile ilgili bilgilerin dagilimm

Hasta yakinlari Yas ortalamas1=46.8 + 1.72

Yas grubu Say1 %

18-20 yas 12 8.6
21-30 yas 21 15.0
31-40 yas 15 10.7
41-50 yas 26 18.6
51 yas ve isti 66 47.1
Cinsiyet

Kadin 86 61.4
Erkek 54 38.6
Medeni durum

Bekar 40 28.6
Evli 70 50.0
Dul 30 21.4
Meslek

Ev hanim 70 50.0
Memur 10 7.1
Emekli 24 17.1
Isci 10 7.1
Serbest 15 10.7
Ogrenci 11 8.0
Aile yapis1

Cekirdek 135 96.4
Genis 5 3.6
Ailede yasayan birey sayisi

Iki 16 114
Ue 45 32.1
Dort 39 27.9
Bes ve daha fazla 40 28.6
Ailede cocuk

Var 28 20.0

Yok 112 80.0
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Tablo 2°nin devam

Ailede yash

Var 26 18.6
Yok 114 81.4
Baska saghik sorunu olan birey

Var 114 81.4
Yok 26 18.6
Bakim vericinin hastaya yakinhik durumu

Anne 37 26.4
Baba 25 17.9
Kardes 24 17.1
Es 24 17.1
Cocuk 22 15.7
Diger* 8 5.8
Hastaya bakim verme siiresi

1-10 y1l 37 26.4
11-20 y1l 65 46.4
21-30 y1l 30 215
31-40 y1l 8 5.7
Hastanin bakiminda destek alma

Evet 61 43.6
Hayir 79 56.4
Destek almama nedeni (n=79)

Yardim edecek birey olmamast 21 26.6
Yardim etmek istenmemesi 34 43.0
Hasta yakinlarinin gerek 24 30.4
duymamasi

Alle iiyesine gore hastanin ila¢ tedavisini siirdiirme durumu

Yardimsiz siirdiiriiyor 42 30.0
Yardimla stirdiiriiyor 63 45.0
Stirdiiremiyor 35 25.0
Toplam 140 100.0

hala, day1, kuzen, yenge

33




Tablo 2°de hasta yakinlariin sosyo-demografik 6zellikleri ve hastalik
stireci ile ilgili bilgiler goriilmektedir. Hasta yakinlarinin %47.1°nin 51 yas ve
iist grubunda, %61.4’niin kadin, %50’sinin evli, %350’sinin ev hanimi,
%96.4’Uniin ¢ekirdek ailede yasadigi, %32.1°inin U¢ kisilik ailede yasadig,
%25.4’niin hastanin annesi oldugu, %46.4’niin hastaya bakim verme siiresinin
11-20 yil oldugu, %81.4’niin ailesinde baska saglik sorunu olan birey oldugu,
%80’nin ailesinde ¢ocuk olmadigi, %81.4’niin ailesinde yashh olmadigi,
%356.4’nlin hastanin bakiminda destek almadigi, %43.0’niin yardim edilmek
istenmemesi nedeniyle destek alamadigi, hastalarin %45’nin ilag tedavisini

yardimla siirdiirdiigii saptanmustir.
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Tablo 3. Hasta yakinlarinin algilanan aile yiikii ve yasam Kalitesi puanlari

Algilanan aile yiikii Min-Max X +SD
Objektif yiik algist 1.00-24.00 11.95+5.61
Subjektif yiik algisi 2.00-60.00 27.46+13.81
Toplam yiik algis1 0.00-84.00 39.40+19.19
Yasam kalitesi

Fiziksel alan 4.00-19.00 11.84+4.18
Ruhsal alan 4.00-20.00 11.3243.61
Sosyal alan 4.00-20.00 9.80+3.84
Cevresel alan 5.00-20.00 11.424+2.69

Tablo 3’de hasta yakinlarinin algilanan aile yiikii ve yasam Kkalitesi

puanlart goriilmektedir. Hasta yakinlarinin; objektif yiik algist puaninin 1-24

o

arasinda degistigi, ortalama 11.95 + 5.61; subjektif ylik algist1 puanmin 2-60

arasinda degistigi, ortalama 27.46 + 13.81; toplam yiik algis1 puaninin 0-84

arasinda degistigi, ortalama 39.40 £+ 19.19 oldugu saptanmustir.

o

Yasam kalitesi dlgeginin; fiziksel alan puaninin 4-19 arasinda degistigi,

oo

ortalama 11.84+4.18, ruhsal alan puaninin 4-20 arasinda degistigi, ortalama

11.32£3.61, sosyal alan puaninin 4-20 arasinda degistigi, ortalama 9.80+3.84 ve

cevresel alan puami 5-20 arasinda degistigi, ortalama 11.4242.69 oldugu

saptanmistir.
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Tablo 4. Hasta yakinlarinin mesleklerine gore algilanan aile yiikii puanlari

Algilanan aile yiikii
Meslek | Objektif yiik algiss | Subjektif yiik algisi | Toplam yiik algist

X +SD X +SD X +SD
Ev hanimi 13.05£5.22 31.05:12.71 44.11=17.59
Memur 8.2005.80 18.30+14.12 26.20+20.09
Emekli 11.0045.54 24.00+14.84 35.00+20.17
isci 10.004.59 19.70+8.73 29.70+13.04
Serbest 14.2045.90 32.40+12.54 46.60+18.34
Oprenci 9.18+6.04 20.81+14.56 30.00::20.47
KW=13.626 KW=19.395 KW=17.699

p=0.018 p=0.002 p=0.003

Tablo 4’te hasta yakinlarinin mesleklerine gore algilanan aile yiikii
puanlar1 goriilmektedir. Hasta yakinlarinin mesleklerine gore algilanan aile yiikii
puanlart arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptanmistir
(p<0.05). Memur olarak calisan bakim vericilerin tiim algilanan aile yuki

puanlar yliksek bulunmustur.
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Tablo 5. Ailede baska saghk sorunu olan birey olma durumuna goére bakim
vericilerin algilanan aile yiikii puanlar:

Ailede Algilanan aile yiikii
hastadan
baska hasta | Objektif yiik algisi Subjektif yiitk Toplam yiik algis1
X £SD algis1 X +SD
X +SD X £SD

Var 12.38+5.54 28.66+14.03 41.05+£19.32
Yok 10.07£5.67 22.19+11.59 32.15+17.17
U=1147.500 U =1110.500 U =1125.000

p=0.073 p=0.046 p=0.056

Tablo 5’te ailede baska saglik sorunu olan birey olma durumuna gore

bakim vericilerin algilanan aile yiikii puanlar1 gériilmektedir. Ailede baska saglik

sorunu olan birey olma durumuna gore bakim vericilerin algilanan aile yiikii

puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptanmistir

(p<0.05). Ailede baska saglik sorunu olan bireyin oldugu ailelerde yasayan hasta

yakinlariin subjektif yiik algis1 puan1 yiiksek bulunmustur. Ayrica ailede baska

saglik sorunu olan aile iiyelerinin toplam algilanan aile yiikii puani daha

yiiksektir.
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Tablo 6. Aile iiyelerinin hastaya yakinhk durumuna gore algilanan aile

yiikii puanlarn

Algilanan aile yiikii
Aile iiyelerinin
hastaya yakinhk Objektif yiik algis1 | Subjektif yiik algis1 | Toplam yiik algis1

durumu X +SD X £SD X +SD
Anne 11.64+5.20 27.73+13.04 39.37+17.95
Baba 10.72+4.97 22.84+12.55 33.56+17.22
Kardes 10.66+5.62 24.29+14.31 34.95+19.63
Es 13.45+5.95 31.66+14.31 45.00+20.29
Cocuk 14.22+6.42 32.90+14.58 47.13+20.82
Diger 10.37+4.40 22.62+9.79 33.00+13.75
KW=9.315 KW=12.623 KW=11.938

p=0.097 p=0.027 p=0.036

Tablo 6°da aile iiyelerinin hastaya yakinlik durumuna gore algilanan aile
yiikli puanlar1 goriilmektedir. Aile iiyelerinin hastaya yakinlik durumuna gore
algilanan aile yiikii puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
saptanmustir (p<0.05). Hastaya yakinlik durumuna gore; ¢ocuk konumunda olan
hasta yakinlarinin subjektif yiik ve toplam yiik algis1 puanlarinin daha yiiksek

oldugu saptanmustir.
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Tablo 7. Hasta yakinlariin hastanin bakiminda destek almama nedenine
gore algilanan aile yiikii puanlarn

Algilanan aile yiikii
Destek almama nedeni Objektif yiik | Subjektif yiik | Toplam yiik
Algis1 Algisi algisi

X £SD X+SD X +SD
Yardim edecek kimse olmamast 12.76+6.00 29.52+15.59 42.28421.34
Yardim etmemeleri 12.36+4.82 28.63+11.87 40.99+16.41
Gerek duymama 8.54+4.62 18.12+11.58 26.54+16.17
KW=8.361 KW=11.119 KW=10.901

p=0.039 p=0.011 p=0012

Tablo 7°de hasta yakinlarinin hastanin bakiminda destek almama
nedenine gore algilanan aile yiikii puanlar1 goriilmektedir. Hasta yakinlarinin
hastanin bakiminda destek almama nedenine gore algilanan aile yiikii puanlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptanmistir (p<0.05).
Hastanin bakiminda destek almaya gerek duymayan hasta yakinlarinin objektif

yiik, subjektif yiik ve toplam yliik algis1 puanlar1 diisiikk bulunmustur.
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Tablo 8. Hastanin ila¢ tedavisini siirdiirme durumuna gore algilanan aile

yiikii puanlan

Algilanan aile yiikii

flac tedavisini Objektif yiik | Subjektif yiik Toplam  yiik
siirdiirme durumu | algisi algisi algisi
X SD X £SD X +SD
Yardimsiz siirdiiriiyor 6.38+3.12 14.52+7.24 20.83+10.35
Yardimla stiirdiiriiyor 13.14+4.66 30.95+£12.45 44.09+16.73
Siirdiiremiyor 16.51£3.89 36.71+£10.77 53.22+14.25
KW=68.503 KW=60.165 KW=62.841
p=0.000 p=0.000 p=0.000

Tablo 8’de hastanin ilag tedavisini siirdiirme durumuna gore algilanan

aile yiikii puanlar1 goriilmektedir. Hasta yakinlarina gére hastanin ilag tedavisini

siirdirme durumu algilanan aile yiikii puanlar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark oldugu saptanmustir (p<0.05). Ilag tedavisini yardimsiz siirdiiren

hastalarin yakinlarinin objektif yiik, subjektif yiik ve toplam yiik algis1 puanlar

diisiik bulunmustur.
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Tablo 9. Hasta yakinlarinin yas grubuna gore yasam Kalitesi puanlari

Yasam Kalitesi
Yas grubu Fiziksel alan | Ruhsal alan | Sosyal alan | Cevresel alan

X +SD X +SD X +SD X £SD
18-20 yas 16.47+1.45 15.61+7.32 12.16£3.56 13.03+3.34
21-30 yas 15.97+1.59 14.98+3.47 13.234+3.02 12.46+1.89
31-40 yas 13.98+2.62 12.57+2.48 9.55+3.63 11.52+2.02
41-50 yas 12.76+2.82 12.76+4.66 10.94+3.33 12.01+2.78
51 yas ve tisti 8.87+3.33 9.14+3.23 7.90+3.09 10.56+2.66
KW=83.008 | KW=54.535 | KW=43.792 | KW=15.254

p=0.000 p=0.000 p=0.000 p=0.000

Tablo 9’da hasta yakinlarinin yas grubuna gore yasam kalitesi 6lgegi
puanlart goriilmektedir. Hasta yakinlarinin yas gruplarina gore yasam kalitesi
Ol¢eginin alt grup puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
saptanmigtir (p<0.05). 51 yas ve lizeri hasta yakinlarinda yasam kalitesinin tiim

alt grup puanlarinin diisiik oldugu saptanmistir.
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Tablo 10. Hasta yakinlarimin cinsiyete gore yasam kalitesi puanlari

Yasam Kkalitesi

Cinsiyet Fiziksel alan Ruhsal alan Sosyal alan Cevresel alan
X £SD X £SD X +SD X +SD
Kadin 11.2943.93 11.45+5.32 9.71£3.75 11.05+£2.85
Erkek 12.73+4.44 11.854+3.43 9.93+4.02 12.02+2.37
U =1 784.000 U =1 855.000 U =2 230.000 U =1 803.000
p=0.021 p=0.045 p=0.692 p=0.026

Tablo 10’da hasta yakinlarinin cinsiyete gore yasam kalitesi Olgegi

puanlar1 goriilmektedir. Hasta yakinlarinin cinsiyete gore yasam kalitesi Ol¢egi

puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptanmistir

(p<0.05). Kadin hasta yakinlarinda yasam kalitesinin; fiziksel alan, ruhsal alan

ve ¢evresel alan puanlarinin diistik oldugu saptanmustir.
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Tablo 11. Hasta yakinlarinin medeni duruma gore yasam kalitesi puanlari

Yasam Kkalitesi

Medeni Fiziksel alan Ruhsal alan Sosyal alan | Cevresel alan
durum X +SD X +SD X +SD X +SD
Bekar 15.60+2.48 14.14+4.43 11.76+4.01 12.43+£2.63
Evli 10.41+£3.66 10.97+4.72 9.31£3.43 11.21£2.55
Dul 9.79+3.83 9.40+3.11 8.07+£3.43 10.46+2.80
KW=57.099 KW=32.911 KW=16.258 KW=8.847
p=0.000 p=0.000 p=0.000 p=0.012

Tablo 11°de hasta yakinlarinin medeni duruma gore yasam kalitesi 6l¢egi

puanlar1 goriilmektedir. Hasta yakinlarinin medeni duruma gore yasam kalitesi

Olcegi puanlart arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptanmistir

(p<0.05). Bekar olan hasta yakinlarinda yasam kalitesinin; fiziksel alan, ruhsal

alan, sosyal alan ve ¢evresel alan puanlarinin yiiksek oldugu saptanmustir.
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Tablo 12. Hasta yakinlarinin mesleklerine gore yasam kalitesi puanlari

Yasam kalitesi

Meslek Fiziksel alan | Ruhsal alan Sosyal alan | Cevresel alan
X £SD X £+SD X £SD X £SD
Ev hanimi 10.62+3.55 11.02+5.56 8.91+3.13 10.61+2.70
Memur 15.82+1.96 14.46+1.86 13.93+1.67 14.75+1.76
Emekli 8.52+3.52 9.11+£3.49 7.77+3.39 10.79+£2.37
Isci 14.80+4.14 13.66+3.47 11.00+4.41 12.53+£2.45
Serbest 15.01+£2.42 12.48+1.56 9.86+3.40 11.25+1.34
Ogrenci 16.26+1.54 15.09+0.85 14.90+3.50 14.18+1.31
KW=61.170 KW=47.699 KW=39.584 KW=38.909
p=0.000 p=0.000 p=0.000 p=0.012

Tablo 12°de hasta yakinlarinin mesleklerine gére yasam kalitesi alt grup

puanlar1 goriilmektedir. Hasta yakinlarinin mesleklerine gore yasam kalitesi

Olcegi puanlart arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptanmistir

(p<0.05). Emekli olan hasta yakinlarinda yasam kalitesinin; fiziksel alan, ruhsal

alan sosyal alan puanlarinin diger meslek gruplarindaki hasta yakinlarinin

puanlarindan diisiik oldugu, cevresel alan puaninin ise ev hanimi ve emekli hasta

yakinlarinda birbirine yakin ve diisiik oldugu saptanmustir.
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Tablo 13. Hasta yakinlarinin aile yapisina gore yasam kalitesi puanlari

Yasam kalitesi

Aile yapisi Fiziksel alan Ruhsal alan Sosyal alan Cevresel alan
X £SD X £SD X £SD X £SD
Cekirdek Aile 11.92+4.15 11.59+4.43 9.87+3.81 11.53+£2.67
Genis Aile 9.94+5.02 12.13+10.01 7.73+4.46 8.62+2.44
U =257.000 U =276.000 U =228.000 U =140.500
p=0.365 p=0.489 p=0.216 p=0.027

Tablo 13’de hasta yakinlarinin aile yapisina gore yasam kalitesi alt grup
puanlart goriilmektedir. Hasta yakinlarinin aile yapisina gore yasam kalitesi
Olcegi puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu (p<0.05),
cekirdek ailede yasayan hasta yakinlarinin ¢evresel alan puanlarinin daha yiiksek

oldugu saptanmustir.
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Tablo 14. Aile iiyelerinin ailede yasayan birey sayisina gore yasam Kalitesi

puanlari
Yasam Kkalitesi
Ailede yasayan | Fiziksel alan Ruhsal alan Sosyal alan | Cevresel alan

birey sayist X +SD X +SD X +SD X £SD
Iki 9.75+3.76 9.37+3.21 8.87+£3.36 11.11+£2.76
Ug 11.03+4.44 10.44+3.62 9.18+4.03 10.84+2.66
Dort 13.17+3.80 13.48+5.82 11.47+3.69 12.28+2.53
Bes ve daha fazla 12.31£3.99 11.98+4.34 9.23+3.57 11.37+£2.78
Kw=10.208 KW=12.954 KW=9.823 KW=5.676

p=0.017 p=0.005 p=0.020 p=0.128

Tablo 14’de aile yelerinin ailede yasayan birey sayisina gore yasam
kalitesi puanlar1 goriilmektedir. Aile iiyelerinin ailede yasayan birey sayisina
gore yasam kalitesi 6l¢egi puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
oldugu saptanmistir (p<<0.05). Dort bireyden olusan ailelerin fiziksel alan, ruhsal
alan ve sosyal alan puanlari diger gruplardan yiiksek bulunmustur. Ailede
yasayan birey sayist 2 olan hasta yakinlarinda yagam kalitesinin fiziksel alan,

ruhsal alan ve sosyal alan puanlarinin diisiik oldugu bulunmustur.
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Tablo 15. Hasta yakinlarmmn ailede yash olma durumuna gore yasam
kalitesi puanlari

Yasam kalitesi

Ailede Fiziksel alan | Ruhsal alan Sosyal alan Cevresel alan
yash X £SD X £SD X +SD X £SD
Evet 8.59+3.70 8.76£3.51 6.71£3.11 10.41+2.91
Hayir 12.59+3.93 12.25+4.68 10.50+3.65 11.66+2.61
U =696.500 U =731.000 U =624.500 U =1 038.500
p=0.000 p=0.000 p=0.000 p=0.017

Tablo 15’de hasta yakinlarinin ailede yasli birey olma durumuna gore

yasam kalitesi alt grup puanlar1 goriilmektedir. Hasta yakinlarinin ailede yasl

birey olma durumuna gore yasam kalitesi Olcegi puanlar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark oldugu saptanmistir (p<<0.05). Ailede yaslt birey bulunan

hasta yakinlarinda yagam kalitesinin; fiziksel alan, ruhsal alan, sosyal alan ve

cevresel alan puanlan diisiik bulunmustur.
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Tablo 16. Ailede baska saghk sorunu olan birey olma durumuna gore
bakim vericilerin yasam kalitesi puanlar:

Ailede Yasam kalitesi
hastadan Fiziksel alan Ruhsal alan Sosyal alan Cevresel alan
baska hasta X +SD X +SD X +SD X +SD
Var 11.33+4.14 11.45+5.32 9.71£3.75 11.05+£2.85
Yok 14.08+3.62 11.85+£3.43 9.93+4.02 12.02+2.37
U =865.000 U =810.500 U =937.000 U =800.500
p=0.001 p=0.000 p=0.003 p=0.000

Tablo 16’da ailede baska saglik sorunu olan birey olma durumuna gore

bakim vericilerin yasam kalitesi puanlar1 goriilmektedir. Ailede bagka saglik

sorunu olan birey olma durumuna gore bakim vericilerin yagam kalitesi dlgegi

puanlart arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptanmistir

(p<0.05). Ailede baska saglik sorunu birey olan bakim vericilerin fiziksel alan,

ruhsal alan, sosyal alan ve gevresel alan puanlarinin diisiik oldugu saptanmistir.
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Tablo 17. Aile iiyelerinin hastaya yakinhk durumu gore yasam Kalitesi

puanlari
Yasam kalitesi
Aile
ii%rgl;g;l;n Fiziksel alan | Ruhsal alan Sosyal alan | Cevresel alan
yakinhgi X £SD X £SD X +SD X £SD
Anne 9.56+3.07 10.18+4.64 8.27+3.32 10.64+2.69
Baba 9.66+3.76 9.86+3.42 8.26+3.94 11.236+2.51
Kardes 15.45+3.18 13.50+2.76 11.08+4.55 12.59+2.62
Es 10.54+3.82 10.41£3.42 9.83£2.85 10.75+£2.28
Cocuk 15.354+2.52 14.18+5.87 12.18+3.29 12.14+3.04
Diger 12.71+3.87 14.50+6.85 11.16+3.08 12.224+2.71
KW=62.724 KW=35.312 KW=21.779 KW=10.495
p=0.000 p=0.000 p=0.001 p=0.062

Tablo 17’de aile liyelerinin hastaya yakinlik durumuna gore yasam

kalitesi puanlar1 goriilmektedir. Aile tiyelerinin hastaya yakinlik durumuna gore

yasam kalitesi Olgegi puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

oldugu saptanmistir (p<<0.05). Hastaya yakinlik durumuna gore; anne, baba ve es

konumundaki hasta yakinlarinda yasam kalitesinin; fiziksel alan, ruhsal alan ve

sosyal alan puanlariin birbirine yakin ve diisiik oldugu saptanmustir.
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Tablo 18. Bakim verme siiresine gore bakim vericilerin yasam Kalitesi

puanlari

Aile ityelerinin
tan1 konulduktan

Yasam kalitesi

sonra hastayla Fiziksel alan Ruhsal alan Sosyal alan | Cevresel alan
birlikte yasadig X +SD X +SD X +SD X +SD
siire
1-10 y1l 13.94+2.94 14.53+5.31 10.93+2.98 12.00+2.40
11-20 y1l 14.16+3.64 13.33+6.07 11.15+3.52 12.36+3.35
21-30 y1l 13.65+3.07 13.31+£3.97 11.79+3.47 11.94+2.12
31-40 y1l 10.36+4.16 10.20+3.61 8.5343.76 11.16+2.63
KW=62.724 KW=35.312 KW=21.779 | KW=10.495
p=0.000 p=0.000 p=0.001 p=0.062

Tablo 18’de bakim verme siiresine gére bakim vericilerin yagsam kalitesi

puanlar1 alt grup puanlar1 goriilmektedir. Bakim verme siiresine gére bakim

vericilerin yasam kalitesi 6lgegi puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark oldugu saptanmistir (p<<0.05). Tan1 konulduktan sonra hastayla birlikte 31-

40 yil yasayan hasta yakinlarmin fiziksel alan, ruhsal alan ve sosyal alan

puanlar1 diger gruplardan diisiik bulunmustur.
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Tablo 19. Hasta yakinlariin hastamin bakiminda destek alma durumuna
gore yasam kalitesi puanlar

Yasam Kalitesi
Hastanin
bakiminda | Fiziksel alan Ruhsal alan Sosyal alan Cevresel alan
destek X +SD X £SD X £SD X +SD
Aliyor 12.52+3.92 12.56+5.67 11.024+3.67 11.72+£2.56
Almiyor 11.324+4.32 10.86+3.59 8.85+3.72 11.20+£2.81
U =2.023.500 U =2.028.000 U =1.608.500 U =2.135.000
p=0.104 p=0.108 p=0.001 p=0.248
Tablo 19’da hasta yakinlarinin hastanin bakiminda destek alma

durumuna gore yasam kalitesi puanlari goriilmektedir. Hasta yakinlarinin

hastanin bakiminda destek alma durumuna gore yasam kalitesi dlcegi puanlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptanmistir (p<0.05).

Hastanin bakiminda destek almayan hasta yakinlarinin sosyal alan puani diisiik

bulunmustur.
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Tablo 20. Hasta yakinlarinin hastanin bakiminda destek almama nedenine

gore yasam kalitesi puanlari

Yasam Kkalitesi
Fiziksel Ruhsal Sosyal Cevresel
Destek almama nedeni
alan alan alan alan
X +SD X +SD X +SD X +SD
Yardim edecek birey olmamasi 10.25+4.24 9.5243.27 7.61+£2.91 9.90+2.37
Yardim etmek istenmemesi 10.96+4.49 10.74+3.68 9.35+£3.6 11.07+2.64
Gerek duyulmamasi 12.83+3.98 12.38+3.33 9.5844.14 12.66+2.82
KW=4.221 KW=8.337 KW=6.725 KW=11.983
p=0.239 p=0.040 p=0.081 p=0.007

Tablo 20’de hasta yakinlarinin hastanin bakiminda destek almama
nedenine gore yasam kalitesi puanlar1 goriilmektedir. Hasta yakinlarinin hastanin
bakiminda destek almama nedenine gore yasam kalitesi 6l¢egi puanlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptanmistir (p<0.05). Hastanin
bakiminda yardim edecek kimsenin bulunmamasi nedeniyle destek alamayan
hasta yakinlarinda yasam kalitesinin; ruhsal alan ve c¢evresel alan puanlar1 daha

diisiik bulunmustur.
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Tablo 21. Hastanin ila¢ tedavisini siirdiirme durumuna gore hasta
yakinlarimin yasam kalitesi puanlar

Yasam kalitesi

Ila¢ tedavisini Fiziksel Ruhsal Sosyal Cevresel
siirdiirme
durumu alan alan alan alan
X £SD X £SD X £SD X £SD
Yardimsiz 13.12+3.60 13.31+4.17 11.04+4.08 13.03+£2.13
Yardimla 11.17+4.34 10.97+4.94 9.37+3.89 11.16+£2.74

Siirdliremiyor 11.52+4.28 10.70+4.32 9.06+3.14 9.98+2.30

KW=5.197 | KW=15588 | KW=6.945 | KW=28.227
p=0.074 p=0.000 p=0.031 p=0.000

Tablo 21’de hastanin ilag tedavisini siirdiirme durum hasta yakinlarinin
yasam kalitesi puanlar1 goriilmektedir. Hastanin ilag tedavisini siirdiirme durumu
gore hasta yakinlarinin yagam kalitesi 6l¢egi puanlari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark oldugu saptanmustir (p<0.05). Ilag tedavisini yardimsiz siirdiiren
hastalarin yakinlarinda yasam kalitesinin; ruhsal alan, sosyal alan ve ¢evresel

alan puanlar1 daha ytliksek bulunmustur.
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Tablo 22. Hasta yakinlarinda algilanan aile yiikii ve yasam Kalitesi iliskisi

Algilanan aile yiikii Yasam Kkalitesi r p
Fiziksel alan r=-0.127 p=0.136
Ruhsal alan r=-0.255 p=0.002
Objektif yiik algis1
Sosyal alan r=-0.133 p=0.118
Cevresel alan r=-0.402 p=0.000
Fiziksel alan r=-0.146 p=0.085
Ruhsal alan r=-0.252 p=0.003
Subjektif yiik algis1
Sosyal alan r=-0.125 p=0.143
Cevresel alan r=-0.400 p= 0.000
Fiziksel alan r=-0.143 p=0.092
Ruhsal alan r=-0.251 p=0.003
Toplam yiik algisi
Sosyal alan r=-0.124 p=0.145
Cevresel alan r=-0.399 p=0.000

Tablo 22°de hasta yakinlarinda algilanan aile yiikii ve yasam Kkalitesi
puanlart arasindaki iliski goriilmektedir. Hasta yakinlarinda objektif yiik,
subjektif yiik ve toplam yiik algis1 puanlar ile yasam kalitesinin ruhsal alan,
cevresel alan puanlari arasinda istatistiksel olarak orta diizeyde anlamli negatif
bir iligki oldugu bulunmustur (p<0.05). Hasta yakinlarinda objektif, subjektif ve

toplam yiik algist puanlar arttik¢a ruhsal ve ¢evresel alan puanlar1 azalmaktadir.
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Tablo 23. Hasta yakininin yasi, hastayla yasadig siire ile algilanan aile yiikii
ve yasam kalitesi iliskisi

Algilanan aile yiikii r p
Objektif yiik algis r=-0.154 p=0.069
Yas Subjektif yiik algist r=-0.168 p=0.047
Toplam ytik algisi r=-0.166 p=0.049
Objektif yiik algist r=-0.052 p=0.544
Hasta e Subjektif yiik algist r=-0.054 p=0.524
yasanilan siire
Toplam yiik algis1 r=-0.055 p=0.519
Yasam kalitesi
Fiziksel alan r=-0.770 p=0.000
Ruhsal alan r=-0.588 p=0.000
Yas
Sosyal alan r=-0.334 p=0.000
Cevresel alan r=-0.384 p=0.000
Fiziksel alan r=-0.497 p=0.000
Ruhsal alan r=-0.428 p=0.000
Hasta ile
.. Sosyal alan r=-0.322 p=10.000
yasanilan siire
Cevresel alan r=-0.327 p=0.000

Tablo 23’de hasta yakininin yasi, hastayla birlikte yasadigi siire ile
algilanan aile yiikii ve yasam Kalitesi arasindaki iliski goriilmektedir. Hasta
yakininin yasi ile subjektif algilanan aile yiikii ve toplam algilanan aile yiikii
algis1 arasinda anlamli zayif negatif bir iliski oldugu saptanmistir. Hasta
yakininin yasi arttikca subjektif algilanan aile yiikii ve toplam yiik algis1 puan
azalmaktadir. Hasta yakininin yasi ve hasta ile yasanilan siire ile yasam kalitesi
alt gruplarinin tiimii arasinda anlamh orta diizeyde negatif bir iliski oldugu
saptanmistir. Hasta yakinmin yasi ve hasta ile yasanilan siire arttikga yagam

kalitesi alt grup puanlar1 azalmaktadir
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5. TARTISMA

Sizofren hastaya bakim verenlerde algilanan aile yiikii ve yasam
kalitesinin arastirildigi bu ¢alismada; sizofren hastalarin gogunun erkek (%61.4),
ticte ikisinin 31-50 yas arasinda oldugu, yarisiin bekar, iicte birinin ilkokul
mezunu, yariya yakininin hastalik tanisinin 11-20 yil oldugu belirlenmistir.
Yapilan caligmalarda sizofren hastalarin ¢ogunlukla gen¢ ve orta yas yetiskin
oldugu, yaridan fazlasinin bekar oldugu ve egitim diizeyinin ilkokul mezunu
veya okuryazar oldugu, hastalik siiresinin uzun oldugu saptanmigtir. Calisma
bulgular literatiir ile benzerlik géstermektedir (Giimiis, 2006; Hanzawa ve ark.,
2008; Arslantas ve Adana, 2012).

Sizofren hastalarinin  bakimindan sorumlu olan hasta yakinlarinin
cogunlukla 51 ve isti (%47.1) yas grubunda oldugu saptanmistir. Yapilan
calismalarda bakim verenlerin yaslar farklilik gostermektedir. Zahid ve Ohaeri
(2010) sizofreni hastalarinin  bakimindan sorumlu aile tyelerinin yas
ortalamalarinin  %45.5’nin  41-75 yas grubunda oldugunu belirlemistir.
Malezya’da yapilan bir ¢aligmada hasta yakinlarinin %66.8’nin 45 yasindan
kiigiik oldugu (Zamzam ve ark., 2011), Hong Kong’da yapilan benzer bir
calismada ise hasta yakinlarinin %39.9°’nun 40-49 yas grubunda oldugu tespit
edilmistir (Chien ve ark., 2008). Sizofren hastaya bakim verenlerin orta yas
yetigkinler oldugu goriilmektedir.

Calismada sizofren hastalarin bakiminda daha ¢ok kadinlarin (%61.4) yer
aldig1 bulunmustur. Literatiirde hasta bakiminda sorumluluk alan aile iiyelerinde
cinsiyetin degisiklik gosterdigi ve kadinlarin erkeklerden daha fazla sorumluluk
aldiklart belirtilmektedir (Magliano ve ark., 2000; Rammohan ve ark., 2002;
Navidian ve ark., 2008). Ukpong (2012) sizofreni hastalarina bakim verenlerin
%358’ nin kadin oldugunu, Magliano ve arkadaglar1 (2000), sizofren hastalarin
bakiminda kadin aile iiyelerinin (%55.5) erkeklere gore daha fazla sorumluluk
aldigini, Magana ve arkadaslar1 (2007), kadin aile iiyelerinin sizofren hastalarin
bakiminda erkek aile iiyelerine gére daha fazla katilim gosterdiklerini, Sharif ve
arkadaslar1 (2012), sizofren hastalarin bakiminda kadinlarin (%63) daha fazla
sorumluluk aldigini saptamistir. Calisma bulgular1 diger calisma sonuglari ile

benzerdir.
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Calismada sizofren hastalarin bakimindan sorumlu hasta yakinlarinin
yarisinin  (%50) evli oldugu saptanmistir. Roick ve arkadaslar1 (2007),
sizofrenide bakim veren hasta yakinlarinin %70’inin, Navidian ve arkadaslar
(2012), %92’sinin, Li ve arkadaslar1 (2004) %60’ nin evli oldugunu saptamaistir.
Sizofren hastalarin bakiminin ¢ogunlukla aile ortaminda siirdiiriildigi
goriilmektedir.

Calismada hasta yakinlarinin yarismnin  (%50) ev hanimi  oldugu
saptanmistir. Wong ve arkadaslar1 (2012), sizofren hastalarin bakimindan
sorumlu aile {yelerinin %38.7’sinin ev hanimi oldugunu, Navidian ve
arkadaslar1 (2012), bakim veren aile {iyelerinin %56’sinin ev hanimi oldugunu
saptamigtir. Bakim roliinlin kadinlara daha yakin goriilmesi ve hastanin ev
ortaminda yasamak zorunda kalmasinin bu sonugta etkili oldugu
distiniilmektedir.

Calismada hasta yakinlarinin ¢ogunun ¢ekirdek ailede (%96.4) yasadigi
ve ailelerinin ¢ogunlugunun {i¢ kisiden (%32.1) olustugu belirlenmistir. Anjum
ve arkadaslar1 (2010), sizofren hastalarin aile {iyelerinin %68’nin ¢ekirdek ailede
yasadigini, Chien ve arkadaslar1 (2005) hasta ile yasayan aile {iyesi sayisinin
%32.1’nin bir kisiden olustugunu saptamistir. Cekirdek ailelerde ailedeki {iye
sayist az oldugundan aile iiyeleri hastanin bakimini siirdiirmede daha fazla
zorlanabilmektedir (Magliano ve ark., 2005).

(Calismada sizofren hastalarin yasadigr ailelerin  %20’de ¢ocuk,
%18.6’sinda yasli oldugu saptanmistir. Ailede bakim vermeyi gerektiren ¢ocuk
veya yaslt aile iiyesinin olmasi, sizofren hastaya bakim veren bireyin hastanin
disindaki bu aile {iyesi i¢in zaman ayirmasini da gerektirdiginden bakim
vericinin ylikii artmaktadir (Roick, 2006).

Calismada bakim veren aile iiyelerinin %81.4’de bir hastalik oldugu
saptanmistir. Calismada bakim vericilerin ¢ogunun orta yetiskin yas grubunda
oldugu (Tablo 1) goriilmiistiir. Kronik hastaliklar genellikle bu yaslarda ortaya
¢iktig1 gibi kronik ruhsal sorunlu hastanin bakimini siirdiirmek bakim vericilerde
ruhsal ve fiziksel hastaliklara yatkinligr artirmaktadir (Magliano ve ark., 2005).

Calismada bakim vericilerin ¢ogunlukla anne veya baba oldugu
goriilmiistiir. Yapilan ¢alismalarda sizofren hastalarin bakim vericilerinin

cogunlukla anne oldugu (Avci ve Bayraktar, 2004; Maldonado ve ark., 2005)
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Wong ve ark., 2012), baz1 ¢alismalarda da bakim vericilerin anne ve baba
oldugu belirlenmistir (Chien ve ark., 2005; Aydin ve ark., 2009). Shibre ve
arkadaglar1 (2001), ise bakim verici kisilerin daha ¢ok hastanin esi ve annesi
oldugunu saptamustir.

Calismada aile tyelerinin yaklagik yarisinin (%46.4) hastaya bakim
verme siiresinin 11-20 yil oldugu saptanmistir. Wong ve arkadaslar1 (2012),
ailelerin %29.1’nin hasta ile 0-5 yil, %26.9’nun 11-20 y1l hasta ile yasadigini
saptamistir. Sizofreni erken yaslarda baslayan kronik bir hastalik oldugundan
ailenin hasta ile uzun yillar yasamasi beklendik bir sonugtur.

Calismada bakim veren aile iiyelerinin hastanin bakiminda (%56.4)
destek almadigi ve yardim edecek kimsenin olmadigi (%43.0) saptanmistir. Bu
sonucta yardim edecek kimsenin olmamasi toplumda ruhsal hastaliklara
ozellikle sizofeniye yonelik stigma ile ailenin hastay1 ev iginde tutma egilimi ile
aciklanabilir. Bakim verenlerin destek almak istememesinde stigma ya da
kendisinden baskasinin hastaya bakamayacagi diisiincesinin etkili olacagi
diistiniilmektedir (Yusuf ve ark., 2009).

Calismada hastalarin yaklagik yarisinin (%45) ilag tedavisini yardimla
sirdirdigli  saptanmistir.  Sizofren hastalarda ila¢ uyumsuzlugu sik
goriilmektedir ve aileyi zorlamaktadir (Tel ve ark., 2010).

(Calismada memur olarak calisan hasta yakinlarinin tiim algilanan aile
yikii puanlarn yiiksektir. Anjum ve arkadaglar1 (2010), tarafindan yapilan
calismada meslek degiskeninin bakim verenler i¢in algilanan yiikte 6nemli bir
degisken oldugunu saptarken, Chadda ve arkadaslart (2007), sahip olunan
meslegin bakim verenin yiikk algisinda herhangi bir degisime sebebiyet
vermedigini ifade etmislerdir. Maldonado ve arkadaslar1 (2005), ev disinda
caligmanin sizofreni hasta ailelerinin bakim yiikiinii etkilemedigini belirlemistir.
Yapilan arastirmalarda fazla mesaili islerde calisan hasta yakinlarinin daha az
yiik bildirdigi (Perlick ve ark., 2004), issiz olan hasta yakinlarinin ise daha fazla
yiik bildirdigi belirlenmistir (Maglionao ve ark., 2005).

Ailede hastadan baska hasta bireyin oldugu ailelerde yasayan hasta
yakinlarinin subjektif yilik algis1 ve toplam algilanan aile yiikii puan1 yiiksektir.
Ailesinde veya bakim veren aile iiyesinde fiziksel hastalik olanlarin bakim

yiikiiniin daha fazla oldugu bildirilmektedir (Magliano ve ark., 2005; Li ve ark.,
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2007). Dyck ve arkadaslart (1999), birden fazla hastanin oldugu ailelerde
yasayan bakim vericilerin hastalarin rollerini iistlenerek agir derecede yiik altina
girdiklerini ve bakim vericilerin artan sorumluluklarinin 6znel yiikii artirdigini
ifade etmislerdir. Giilseren ve arkadaglari (2010), hasta yakinlarinda siirekli
doktor kontroliinii ya da ilag kullanmay1 gerektiren bedensel bir hastaligin
olmasi ile yiikiin arttigin1 saptamistir. Schene ve arkadaslart (2004), ailede
sizofren hastadan bagka kronik hastaliga sahip birey oldugunda nesnel yiikiin
arttigini belirtmistir. Bu sonuglar ¢calismanin sonuglarini destekler niteliktedir.

Calismada ailede ¢cocuk konumunda hasta yakinlarinin subjektif yiik ve
toplam yiik algisi puanlarinin yiiksek oldugu saptanmistir. Hastalara bakim veren
aile lyelerinin anne baba ya da cocuk olmasi daha fazla bakim yiikii
yasamalarina neden olmaktadir (Magliano ve ark., 2005; Roick, 2006). Yapilan
calismalarda; Ak ve arkadaslari (2012), bakim verenler arasinda en ¢ok &znel
yiikke maruz kalanlarin esler ve anne babalar oldugunu, Jungbauer ve arkadaslar
(2006), anne, baba ve eslerin siirekli yiiksek bakim yiikii altinda oldugunu,
Giilseren ve arkadaslar1 (2010), ailede hastayla en fazla ilgilenenlerin ¢ogunun
kadinlar, kadinlarin ¢ogunun da anneler oldugunu, kadin bakim vericilerin
yiikiiniin daha fazla oldugunu saptamistir.

Hastanin bakiminda destek almaya gerek duymayan hasta yakinlarinin
objektif yiik, subjektif yiik ve toplam yiik algis1 puanlart diisiiktiir. Kung (2003)
hasta ile beraber yasayan hasta yakinlarinin hastanin bakimini diger insanlar
tarafindan saglanamayacagii diisiindiiklerini bu nedenle hastanin bakiminda
destek almaya ihtiyag duymadiklarimi ifade ettiklerini belirlemistir. Ayni
calismada hasta yakinlarinin destek almak istememelerinin bir diger nedeni ise
yasadiklar1 utan¢ duygusu nedeniyle hastaligi gizleme egiliminde olmalari
olarak saptanmistir. Saunders (2003), hastanin bakiminda destek almayan bakim
verenlerin aile yiiklerinin yiiksek oldugunu belirtmistir. Magliano ve arkadaslari
(2002), yeterli destek alan ailelerin algiladiklar1 yiikiin diigiik oldugunu ifade
etmiglerdir. Chou (2000), baz1 kiiltiirlerde bakim vermenin sosyal bir
yiikiimliiliik olarak kabul edildigini ve buna bagli bakim yiikiinlin azaldigini
ifade etmislerdir. Duman (2003) sizofreni hastasina bakim verenlerin
cogunlugunun (%70) hastalar1 ile ilgili sorumluluklarda diger aile tiyelerinden

destek aldiklarini belirlemistir.
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Ilag tedavisini yardimsiz siirdiiren hastalarm yakilarmin objektif yiik,
subjektif yiik ve toplam yiik algis1 puanlar1 diisiiktiir. Hastalarin ilag tedavisine
uyumsuz olmalar ailelerde bakim yiikiinii arttirmaktadir (Koukia ve Madianos,
2005). Li ve arkadaslar1 (2007), tibbi tedaviye uyumun aile yiikiinii azalttigini
belirlemistir. Bu bulgu ¢alismamizin sonucunu desteklemektedir.

51 yas ve iizeri hasta yakinlarinin yagam kalitesinin tiim alt grup puanlari
diisiiktiir. Zendjidjian ve arkadaslar1 (2012), ruhsal sorunlu hastalarin
bakimlarindan sorumlu olan bireylerin yaglar1 ilerledikce yasam kalitelerinin
azaldigimi saptamistir. Mizuno ve arkadaglart (2012), 50 yas {lizeri bakim
verenlerin durumla nasil basa ¢ikacaklarini bildikleri i¢in yasam kalitelerinin
genclere oranla daha yiiksek oldugunu ifade etmislerdir.

Kadin hasta yakinlarinda yasam kalitesinin; fiziksel alan, ruhsal alan ve
cevresel alan puanlari disiiktiir. Argimon ve arkadaslari (2004), bakim
verenlerde kadinlarin erkeklere nazaran daha yogun tiikkenmislik yasadiklarini ve
buna bagl olarak yasam kalitesi diizeylerinin diisiik oldugunu, McWilliams ve
arkadaslar1 (2007), sizofren hastalarin bakim vericilerinde yasam kalitesi
diizeyinin cinsiyete bagli olarak farklilastigin1 ve kadinlarin yasam kalitesinin
daha diisiik oldugu saptamistir. Bu bulgular ¢aligmamizin sonucunu destekler
niteliktedir.

Bekar olan hasta yakinlarinda yasam kalitesinin tiim puanlar yiiksektir.
Mizuno ve arkadaslar1 (2012), medeni durumun, sizofrenide bakim verenlerin
yasam kaliteleri diizeyinde herhangi bir farklilasmaya sebep olmadigini,
Zamzam ve arkadaglar1 (2011), medeni durum ile yasam kalitesi arasinda iligki
olmadigint  belirlemistir. Bu sonugta bekar olan bakim vericilerin
sorumluluklarinin daha az olmasinin etkili oldugu diisiiniilebilir.

Emekli olan hasta yakinlarinda yasam kalitesinin; fiziksel alan, ruhsal
alan, sosyal alan puanlar1 daha diistiktiir. Ev hanimi ve emekli hasta yakinlarinda
ise g¢evresel alan puani birbirine yakin ve disiiktiir. Emeklilik ile kendi
adaptasyon siirecini saglikli yasayamayan, yasi ilerledigi i¢in kendi ihtiyaglarini
karsilamakta sorun yasamaya baslayan bakim verenin tiim bu sorumluluklar
neticesinde daha diisiik yasam kalitesi diizeyi ifade etmesi muhtemeldir. Ev
hanimi1 olan hasta yakinlarinin yagsam kalitelerinde ki diisiikliikk evde ve tedavi

tinitelerinde siirekli hasta ile birlikte olmalari ve hastanin tiim yasadiklarin
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paylagmalar1 ile agiklanabilir. Boyer ve arkadaslart (2012), herhangi bir iste
calismayan hasta yakinlarinin yasam kalitelerinin daha diisiik oldugunu, calisma
hayatinin yasam kalitesini artirici bir etmen oldugunu belirlemistir.

Cekirdek ailede yasayan hasta yakinlarinin g¢evresel alan puanlar1 daha
yiiksektir. Kumar ve Mohanty (2007), ¢ekirdek ailede hastalik nedeni ile daha
fazla sorumluluk alindigini, aile bireylerinin daha biiyiik sorunlar yasadigini ve
yasam Kkalitesinin diistliglinii belirlemistirr. Schulz ve arkadaglar1 (2008),
cekirdek ailede yasamanin yasam kalitesini etkileyen faktorlerden birisi
oldugunu saptamistir. Cevresel alan puaninin yiiksek olmasinda aile bireyleri
arasindaki etkilesimin daha fazla olmasi etkili olabilir.

Iki kisinin yasadigi ailelerdeki hasta yakinlarinda yasam Kkalitesinin
fiziksel alan, ruhsal alan ve sosyal alan puanlari daha diisiiktiir. Ailede iye
sayisimin az olmasi bireylerin hasta bakiminda daha fazla sorumluluk almasina
neden oldugundan yasam kalitesini olumsuz etkileyebilmektedir.  Ailede
yasayan kisi sayisinin ¢ok olmasi, hasta iliyenin bakiminda aile iiyelerinin
yardimlagsmasini sagladigindan diger aile iiyelerinin bu yardimi bakim verenin
sagligini desteklemekte ve dolayisiyla bakim verenlerin yasam kalitelerini de
daha iyi algilamasina yardim etmektedir (Maldonado ve ark., 2005; Li ve ark.,
2007).

Ailede yash birey bulunan hasta yakinlarinda ve ailede hastadan baska
hasta birey olan yakinlarda yasam kalitesi alanlarinin tiimiiniin puanlar1 daha
diisiiktiir. Wong ve arkadaslar1 (2012), aile igerisinde sizofren hastadan bagka
fiziksel ya da ruhsal hastaligi olan baska bir hastanin olmasinin bakim vericilerin
bos zaman aktivitelerinin azalmasina, ekonomik yiikiiniin artmasina ve yasam
kalitesinin diismesine neden oldugunu belirtmistir. Anjum ve arkadaglar
(2010), ailede sizofren bireyden baska herhangi bir saglik problemi olan bireyin
olmasmin bakim veren acisindan sikinti yarattigini ve bakim verenin yasam
kalitesini olumsuz etkiledigini, Zamzam ve arkadaglar1 (2011), fiziksel saglik
sorunu olan bakim vericilerin stres diizeyinin yiliksek oldugunu, daha fazla
zorluklarla kars1 karsiya kaldiklarmi ve yasam kalitelerinin diisiik oldugunu
saptamistir. Bu sonuglar ¢alismamizin bulgularini destekler niteliktedir.

(Calismada anne, baba ve es konumundaki hasta yakinlarinda yasam

kalitesinin; fiziksel alan, ruhsal alan ve sosyal alan puanlar1 birbirine yakin ve
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diistiktiir. Rosenfarb ve arkadaslari (2006), annelerin hastanin bakimi yaninda
diger sorumluluklarin1 da yerine getirmek zorunda olmasi nedeniyle yasam
kalitesinin odukg¢a diisiik oldugunu belirtmistir. Jungbauer ve arkadaslari
(2004), sizofren hastalarin bakimini yiiriiten eslerin giigsiizlik, korku,
umutsuzluk ve utang yasadigi i¢cin yasam kalitelerinin olumsuz etkilendigini
belirtmistir.

Hastaya bakim verme siiresi 31-40 yil olan hasta yakinlarinin fiziksel
alan, ruhsal alan, sosyal alan puanlar1 daha diisiiktiir. Bakim vermek hasta ile
bakim verici arasinda siirekli bir iliskinin olmasini zorunlu kilmaktadir. Zamzam
ve arkadaglar1 (2011), hastalik siiresi kadar sizofreni hastasiyla beraber gecen
siirenin de 6nem oldugunu bakim verme siiresi arttikga yasam kalitesinin
azaldigin belirlemistir. Bu bulgu ¢alisma sonucunu desteklemektedir.

Hastanin bakiminda destek almayan hasta yakinlarinin sosyal alan puani
daha diisik bulunmustur. Sizofreni hastalarinin g¢ogu aileleri ile birlikte
yasamakta ve aileler ¢ogu zaman bakim verme roliinii herhangi bir destek
almadan yerine getirmektedirler (Schenk ve ark., 2008). Urizar ve arkadaslari
(2009), gelismis hem de gelismekte olan iilkelerde yeterli destek alamama, aile
yasaminin bozulmasi, hastaligin gidisi gibi ¢esitli etmenlerin sizofren hastalarin
aile iyelerinin ruhsal yiklerini arttirarak yasam kalitelerini bozdugunu
saptamistir. Zamzam ve arkadaglar1 (2011), yeterli destek almayan bakim
verenlerin yasam kalitelerinin diisiik oldugunu ifade etmistir.

Calismada hastanin bakiminda yardim edecek kimsenin bulunmamasi
nedeniyle destek alamayan hasta yakinlarinda yasam kalitesinin; ruhsal alan ve
cevresel alan puanlari daha disiiktiir. Gereksinim duydugunda yardim edecek
kimsenin olmamasi, sorumluluklar ve artan ihtiyaglar listesi ile tek basina
miicadele etmek bakim veren aile {iyeleri i¢in sikintili bir siire¢ oldugundan
yasam kalitesini olumsuz etkilenmektedir (Roick ve ark., 2007). ila¢ tedavisini
yardimsiz siirdiiren hastalarin yakinlarinin yasam kalitesinin; ruhsal alan, sosyal
alan ve ¢evresel alan puanlar1 daha yiiksektir. Sizofrenide ilag tedavisi hastalik
belirtilerinin kontrol edilmesinde 6nemli bir etkiye sahip oldugundan hastanin
ilag tedavisini siirdliirmesi hastaligin yoOnetimini saglayarak birey ve bakim
vericinin yasam kalitesine olumlu katki vermektedir (Koukia ve Madianos,

2005).
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Hasta yakinlarinda objektif yiik, subjektif yiik ve toplam yiik algisi
puanlari ile yasam kalitesinin ruhsal alan, ¢evresel alan puanlar1 arasinda anlaml
negatif bir iligki bulunmustur. Hasta yakinlarinda objektif, subjektif ve toplam
yiik algis1 puanlari arttik¢a ruhsal ve ¢evresel alan puanlar1 azalmaktadir. Zahid
ve Ohaeri (2010), sizofren hastalara bakim veren aile bireylerinin bakim
yiiklerinin yiiksek ve yasam kalitelerinin diigsiik oldugunu belirtmislerdir.
Bununla birlikte; hasta ve bakim vericinin yasam kalitesindeki diisiik skorlarin
daha agir bakim yiikiine neden oldugu ifade edilmistir. Perlick ve arkadaglar
(2006), yasam Kkalitesi yiikseldikge ailenin yasamis oldugu bakim yiikiiniin
azaldigini ifade etmistir.

Hasta yakininin yasi arttikca subjektif aile yiikii ve toplam yiik algisi
puani ile yasam kalitesi alt grup puanlar1 azalmaktadir. Zamzam ve arkadaslar
(2011), sizofren hastalara bakim veren primer bakim vericilerin yasam
kalitelerinin diigiik oldugunu, bakim vericilerin genellikle daha yasli bireylerden
olustugunu ve bakim veren bireyin yasinin ilerlemesiyle bakim yiikiiniin arttigini
ve yasam kalitesinin de diistiiglinii bildirmislerdir. Bu sonug arastirma bulgusu

ile benzerlik gostermektedir.
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6. SONUC VE ONERILER
Sivas Toplum Ruh Sagligi Merkezine bagvuran 70 sizofren hastanin
birlikte yasadigr 140 aile bireyleri ile yapilan arastirmada asagidaki sonuglara
ulagilmigtir. Hastalarin; tgte ikisinin erkek, yarisinin 41-50 yas araliginda,
yarisinin bekar, tigte birinin ilkokul mezunu, yartya yakininin 11-20 y1l hastalik
stiresi, yaklagik yarisinin son bir yilda hastane yatisi ve yarisindan fazlasinin
yatiginin 3-4 hafta arasinda oldugu saptanmistir (Tablo 1).
Hasta yakinlarinin;

-Tamamina yakininin ¢ekirdek ailede yasadigi, yaklasik iicte ikisinin kadin
oldugu, yariya yakiinin tani konulduktan sonra hastayla 11-20 yildir yasadigi,
dortte tigtiniin ailesinde hastadan baska saglik sorunu olan birey oldugu
(Tablo 2),

-Yasam kalitesi 6l¢eginin alt boyutlarindan fiziksel, ruhsal ve cevresel alan
puan ortalamalarinin birbirine yakin oldugu, sosyal alan puan ortalamasinin ise
diger alanlardan disik oldugu, hasta yakinlarinin subjektif yiikk algisi
ortalamasinin da ytiksek oldugu saptanmistir (Tablo 3),

-Memur olarak c¢alisan hasta yakinlarin tiim algilanan aile yiikii puanlarinin
yiiksek oldugu (Tablo 4),

-Ailede hastadan bagka hasta bireyin oldugu ailelerdeki hasta yakinlarinin
subjektif yiik algisinin yiiksek oldugu (Tablo 5),

-Hastanin bakimini siirdiiren ¢ocuk hasta yakinlarinin subjektif yiik ve toplam
yiik algisinin yiiksek oldugu (Tablo 6),

-Hastanin bakiminda destek almaya gerek duymayan ve ilag tedavisini
yardimsiz siirdiiren hasta yakinlarinin objektif yiik, subjektif yiik ve toplam yiik
algis1 puaninin diigiik oldugu (Tablo 7, Tablo 8),

-51 yas ve iizeri hasta yakinlarinin fiziksel alan, ruhsal alan, sosyal alan ve
¢evresel puaninin diisiik oldugu (Tablo 9),

-Kadin hasta yakinlarinda yasam kalitesinin; fiziksel alan, ruhsal alan ve
cevresel alan puanimin disiik oldugu (Tablo 10),

-Bekar hasta yakinlarinda yasam kalitesinin; fiziksel alan, ruhsal alan, sosyal

alan ve ¢evresel alan puaninin yiiksek oldugu (Tablo 11),
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-Emekli olan hasta yakinlarinda yasam kalitesinin; fiziksel alan, ruhsal alan,
sosyal alan puanmnin diisiik, ev hanimi ve emekli hasta yakinlarinda ise g¢evresel
alan puani birbirine yakin ve diisiik oldugu (Tablo 12),

-Cekirdek ailede yasayan hasta yakinlarinda gevresel alan puaninin, dort
bireyden olusan ailelerin fiziksel alan, ruhsal alan ve sosyal alan puaninin
yiiksek oldugu (Tablo 13, Tablo 14).

-Ailede yagh birey bulunan ve ailede hastadan baska hasta birey olan hasta
yakinlarinda yasam Kalitesinin alt gruplarinin tiimiiniin puaninin disiik oldugu
(Tablo 15, Tablo 16),

-Anne, baba ve es konumundaki bakim verici hasta yakinlarinin ve hastaya
bakim verme siiresine gore hastayla birlikte 31-40 yil yasayan hasta yakinlarinin
fiziksel alan, ruhsal alan ve sosyal alan puaninin diisiik oldugu (Tablo 17, Tablo
18),

-Hastanin bakiminda destek almayan hasta yakinlarinin sosyal alan puaninin,
hastanin bakiminda yardim edecek kimsenin bulunmamasi nedeniyle destek
alamayan hasta yakinlarinin ise yasam kalitesinin; ruhsal alan ve c¢evresel alan
puanimin diisiik oldugu (Tablo 19, Tablo 20).

-llag tedavisini yardimsiz siirdiiren hastalarin yakinlarinda yasam kalitesinin;
ruhsal alan, sosyal alan ve c¢evresel alan puaninin yiiksek oldugu saptanmistir
(Tablo 21).

Hasta yakinlarinda algilanan aile yiikii puanlar1 ile yasam kalitesinin ruhsal
alan, gevresel alan puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif bir iliski
oldugu, hasta yakinlarinda algilanan aile ytikii puanlar arttikca yasam kalitesinin
ruhsal ve cevresel alan puaninin azaldigi belirlenmistir (Tablo 22). Hasta
yakininin yag1 ve hasta ile yasanilan siire ile yasam kalitesi ve algilanan aile
yiikii arasinda anlamli negatif bir iliski oldugu, hasta yakininin yasi ve hasta ile
yasanilan siire arttikca yasam kalitesi puaninin azaldigi, hasta yakininin yasi
arttikca subjektif algilanan aile yiikii ve toplam yiik algist puaninin azaldig:

saptanmuistir.
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Arastirmada elde edilen sonucglar dogrultusunda asagidaki Oneriler

getirilmistir. Toplum ruh saglig1 merkezlerinde ¢alisan hemsirelerin;

-Sizofren hasta ailelerine ev ziyaretleri yaparak aile dinamiklerini
degerlendirmesi ve bu dogrultuda hastanin bakiminda aile bireylerinin isbirligi

yapmasini saglamasi,

-Ailede sizofren hastanin bakiminin tek bir aile {iyesi tarafindan saglanmasini

Onlemesi ve primer bakim vericiye destek olacak diger aile tiyelerini belirlemesi,

-Sizofren hastalarin aile iiyelerine sizofreni hakkinda psikoegitim vererek, aile

tiyelerinin hasta bakimina etkin katilimin1 desteklemesi,

-Ailede sizofren hastadan baska hasta veya yasli birey bulunmasi durumunda
aile tiyelerinin bu bireylerin bakiminda dengeli ve diizenli sorumluluk almasina

yonelik planlama ve danigmanlik yapmasi,

-Ailede hasta bakiminin yiirtiilmesinde cinsiyet ayrimi gozetmeksizin tiim aile

tiyelerinin katilimini desteklemesi,

-Ailelerin hasta ve yakin g¢evresi ile sosyal paylasimini artiracak planlamalar
yapmast (dogum giinii, 6zel giin kutlamasi, sizofreni dostlar1 dernegine iiyelik,

sizofreni tan1 hasta ve ailelerle birlikte sosyal aktiviteler olusturma gibi),

-Sizofren hasta ve ailelerin toplumsal yasama etkin katilmasini1 desteklemek i¢in
toplumsal  kaynaklart tanitmast ve onlarin  toplumsal kaynaklardan

yararlanmasini saglamasi,

-Sizofren hastanin bakim vericilerinin algiladiklar1 yiikii azaltmak ve bakimi
sirdiirme enerjisi toplamasma yardim etmek i¢in haftada bir iki giin hastanin
bakim sorumlulugunu doniisiimlii olarak ailedeki diger iiyelere vermek seklinde

diizenlemeler yapmasi,

-Bakim vericilere algiladiklar1 yiikiin etkisini azaltmaya yonelik olarak

rahatlama egzersizleri ve stresle bas etme programlari diizenlemesi,
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-TRSM’de hizmet almayan sizofren hastalarin belirlenmesi, kurumun tanitilmasi

ve kurumdan yararlanma oraninin artirtlmasini saglayacak planlamalar yapmasi,

-Hastalarin ilag tedavilerini etkin siirdiirebilmeleri ig¢in bakim vericiler ile

birlikte cesitli stratejiler gelistirilmesi,

-Bakim vericilerin bireysel ozellikleri dikkate alinarak uygun planlamalarin

yapilmasi,

-Bakim vericilerle aile yiikii ve yasadiklar1 gii¢likkler konusunda Kalitatif

arastirmalarin yapilmasi 6nerilmektedir.
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EKLER

EK-1. Sosyodemografik bilgi formu

Hasta Yakininin:

Adi1 Soyadt:

Cinsiyeti

Yasi

Medeni Durumu:

Bekar o Evli o Dul o Diger o
Meslegi:

Hastaya Yakinlik Durumu:

Aile Tipi:

Cekirdek O Genis O Pargalanmis © Diger o
Ailede Yasayan Birey Sayist:

Ailede Hasta Diginda Bagka Saglik Sorunu Olan Birey Var mi1?
Evet o Hayiro

Cevabiniz Evet Ise Hastaligin Ad1 ve Siiresi:

Ailede Cocuk Var mi?

Evet o Hayiro

Aile Yasl Var mi1?

Evet o Hayiro

Ne Kadar Siiredir Hasta ile Birlikte Yastyorsunuz:

Hastanin Aldig Ilaglar:

Hasta Yakinina Gére Hastanin Ilag Tedavisini Siirdiirme Durumunun Degerlendirilmesi
Yardimsiz Siirdiiriiyor O

Yardimla Siirdiiriiyor O

Siirdiiremiyor mi

Sizce Hastanin Bakiminda Diger Aile Uyelerinden veya Arkadas-Akrabalardan Yeterli
Destek Aliyor Musunuz?

Eveto Hayir o

Cevabiniz Hayir ise Neden:

Hastanin:

Cinsiyeti:

Yast:

Medeni Durumu:

Egitimi:

Hastalik Siiresi:

Son Bir Yilda Hastaneye Yatis Siklig1:
En Son Hastaneye Yatig Tarihi:

En Son Hastanede Yatis Siiresi:
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EK-2. Algilanan Aile Yiikii Olcegi

Yonerge: Asagida sizofren hastalarda goriilen ¢esitli davranislari tanimlayan 24
Soru bulunmaktadir. Yanitlarin belirtilen boliimlere (X) isareti konarak ve iKi
boliim halinde verilmesi gerekmektedir.

A BOLUMU: ilk 6nce asagida verilen davranislarin hasta yakinimizda olup
olmadigint belirtiniz. Bunun i¢in eger verilen bir davranisi yakininizda
gozlemliyorsaniz A boliimiindeki davranislarin karsisina su sekilde bir (X)
isareti koyarak yanitlaymiz.. Eger bu davranisi yakininizda gézlemlemiyorsaniz
A boliimiindeki davranisin karsisindaki yeri bos birakiniz.

B BOLUMU: ikinci olarak yakiminizda gozlemlediginiz davranisin son bir ay
icinde sizi ne kadar rahatsiz ettigini B siitunundaki uygun se¢eneklerden birinin
icine (X) isareti koyarak belirtiniz. Eger bu davranist yakininizda

gbzlemlemiyorsaniz B siitununu bos birakiniz.

ABOLUMU | BBOLUMU

Bu davramis | Bu davramisin sizi ne kadar rahatsiz ettigini
su anda varsa | (X) isareti koyarak belirtin

X isareti | Hi¢ | Biraz | Olduk¢a | Cok Bilmiyorum
koyun fazla

Korkulu goriiniiyor

Uzgiin griiniiyor

Nesesiz goriiniiyor

[laglarim almryor

Yardimi reddediyor

Yemegini reddediyor

Yiiksek sesle konusuyor

O (NO|O|B(WIN|F

Bagirip ¢agiriyor

9 | Yataktan ¢ikmiyor

10 | Cok az konusuyor

11 | Pasakl1 goriiniigii var

12 | Sagma sapan konuguyor

Intihar edecekmis hissi
veriyor

14 Bir seylerden siiphe etmis
goruniiyor

15 | Kiifiir ediyor

Siddet kullanacakmig
16| 7. . .
hissi veriyor

Bir  seyleri /esyalar

17 firlatiyor

18 | insanlara rahat vermiyor

19 | Bagkalarini sugluyor

20 | Kendine zarar veriyor

21 | Olur olmaz giiliiyor

llaglarim kafasina gore
22
kullantyor

23 | Dolanip duruyor

24 | Cok fazla sigara iciyor
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EK-3. Diinya Saghk Orgiitii Yasam Kalitesi Olcegi Kisa Formu Tiirkce
Versiyonu (WHOQOL-BREF TR) :

WHOQOL-BREF(TR) Aciklama

Bu anket sizin yasaminizin kalitesi, sagliginiz ve yasaminizin oteki yonleri
hakkinda neler diislindiigiintizii sorgulamaktadir. Liitfen biitiin sorulari
cevaplaymiz. Eger bir soruya hangi cevabi vereceginizden emin olamazsaniz,
liitfen size en uygun goriinen cevabi se¢iniz. Genellikle ilk verdiginiz cevap en
uygunu olacaktir.

Liitfen kurallarinizi, beklentilerinizi, hosunuza giden ve sizin i¢in 6nemli olan
seyleri stirekli olarak gbz Oniine aliniz. Yasaminizin son iki haftasini dikkate

almaniz1 istiyoruz. Ornegin bir soruda son iki hafta kastedilerek sdyle

sorulabilir:

Hi¢ | Cokaz | Ortaderece | Cokga | Tamamen
[htiyaciniz olan destegi baskalarindan | { 2 3 4 5
alabiliyor musunuz?

Son iki hafta boyunca baskalarindan aldiginiz destegin miktarini en iyi kapsayan
rakami yuvarlaga almalisiniz. Buna gore, eger baskalarindan g¢ok¢a yardim

aldiysaniz, asagidaki gibi 4 rakamini yuvarlaga almaniz gerekiyor:

Hig Cok Orta Cokga Tamamen
az derece
Ihtiyacimz olan destegi baskalarindan | 1 2 3 4 Q 5
alabiliyor musunuz?

Son iki hafta i¢inde, ihtiyaciniz olan destegi bagkalarindan hi¢ alamadiysaniz, 1
rakamini yuvarlaga almalisiniz.
Liitfen her soruyu okuyunuz, duygularinizi degerlendiriniz ve her bir sorunun

Olceginde size en uygun olan yanitin rakamini yuvarlaga aliniz.

Cok kotii Biraz Ne iyi, ne | Oldukga | Cok
koti koti iyi iyi

1G1 | Yasam kalitenizi nasil | 1 2 3 4 5

buluyorsunuz?

Hi¢ hosnut | Cok az | Ne hosnut, | Epeyce Cok
degil hosnut ne de degil hosnut hosnut

2G4 | Saghigmizdan ne kadar | 1 2 3 4 5

hosnutsunuz?
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Asagidaki sorular son iki hafta icinde kimi seyleri ne kadar yasadiginiz

sorusturmaktadir.
. Orta Asirt
Hig Cokaz derecede Gokea derecede
3F14 | Agrlarinizin yapmaniz gerekenleri ne | 1 2 3 4 5
kadar engelledigini diisliniiyorsunuz?
. Orta Asin
Hig Cokaz derecede Cokea derecede
4F11.3 | Giinlik ugraslarmizi yiiriitebilmek igin | 1 2 3 4 5
herhangi bir tibbi tedaviye ne kadar
ihtiya¢ duyuyorsunuz?
. Cok Orta Asir
Hig az derecede Gokea derecede
5F4.1 | Yasamaktan ne kadar keyif alirsiniz? 1 2 3 4 5
6 Yasaminizi ne oOlgiide anlamh | 1 2 3 4 5
F24.2 | buluyorsunuz?
. Cok | Orta Son
Hig az derecede Gokea derecede
7 5.3 | Dikkatinizi toplamada ne kadar | 1 2 3 4 5
basarilisiniz?
8 Giinliik yagaminizda kendinizi ne Hi Cok Orta Cokea Asirt
F16.1 | kadar giivende hissediyorsunuz? ¢ az derecede % | derecede
.. . 1 2 3 4 5
9 Fiziksel g¢evreniz ne Olgiide
F22.1 | sagliklidir?
. Cok | Orta
Hig az derecede Coke¢a | Tamamen
10 Ginliik yasami siirdiirmek igin | 1 2 3 4 5
F2.1 yeterli giiciiniiz kuvvetiniz var mi1?
11 Bedensel goriiniisiiniizii kabullenir | 1 2 3 4 5
F7.1 misiniz?
12 Ihtiyaglarinizi karsilamaya yeterli i Cok | Orta Cokea Son
F18.1 | paraniz var mi? ¢ laz derecede % | derecede
Giinliik yasantinizda size gerekli | 1 2 3 4 5
13 o 21
bilgi ve haberlere ne oOlgiide
F20.1 o
ulagabiliyorsunuz?
T [ ) PR P P P e
F21.1 :)ligu?’? art 1¢ ¢ olgude Hrsatinz ¢ az derecede % | derecede
10 Giinliik yasami  siirdiirmek igin | 1 2 3 4 5
F2.1 yeterli giiciiniiz kuvvetiniz var mi1?
11 Bedensel goriiniigtiniizii kabullenir | 1 2 3 4 5
F7.1 misiniz?
12 Ihtiyaglarinizi karsilamaya yeterli Hig ok Orta Gokea | Son
F18.1 | paraniz var mi? az derecede derecede
Giinliik yasantinizda size gerekli | 1 2 3 4 5
13 o 21
bilgi ve haberlere ne Olcilide
F20.1 o
ulasabiliyorsunuz?
14 Bos zamanlari  degerlendirme | Hig Cok Orta Cokeca | Asir
F211 ui(gra?slarl icin ne Olglide firsatiniz az derecede derecede
olur
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Asagidaki sorular son iki haftada kimi seyleri ne dl¢lide tam olarak yasadiginizi

ya da yapabildiginizi sorusturmaktadir. Asagidaki sorularda son iki hafta

boyunca yagaminizin ¢esitli yonlerini ne dlgiide iyi ya da doyurucu buldugunuzu

belirtmeniz istenmektedir

Cok Biraz Ne iyi, . .
Kt K6t ne kot Oldukga iyi Cok iyi
Bedensel  hareketlilik 1 2 3 4 5
15F9.1 dolagabilme, bir yerlere gidebilme)
beceriniz nasildir?
Hig Ne
hognut Eok az | hosnut, | Epeyce Cok hosnut
desil osnut ne de | hosnut
sl degil
egi
16F13. | Uykunuzdan ne 1 2 3 4 5
3 hosnutsunuz?
17 Giinliik ugraslarinizi yiirtitebilme | 1 2 3 4 5
becerinizden ne
F10.3
hosnutsunuz?
8 F16.1 | Gunliik yasamimzda kendinizi ne | 1 2 3 4 5
kadar giivende hissediyorsunuz?
18 Is gdrme kapasitenizden ne kadar | 1 2 3 4 5
F12.4 hosnutsunuz?
19 Kendinizden ne 1 2 3 4 5
F6.3 hosnutsunuz?
Aileniz disindaki 1 2 3 4 5
20 e
iligkilerinizden ne
F13.3
hosnutsunuz?
21 Cinsel yasammizdan ne Kkadar | 1 2 3 4 5
F15.3 hosnutsunuz?
Arkadaglarmizin  desteginden ne ! 2 3 4 5
22 kadar hosnutsunuz?
F14.4 adar hosnutsunuz?
23 Yasadiginiz evin kosullarindan ne | 1 2 3 4 5
F17.3 kadar hosnutsunuz?
Saglik hizmetlerine 1 2 3 4 5
24
kosullarinizdan ne
F19.3
hosnutsunuz?
25 Ulasim olanaklarinizdan ne kadar | 1 2 3 4 5
F23.3 hosnutsunuz?
Higbir Nadiren Ara Cogunlukla Her zaman
zaman sira
26 Ne siklikta hiiziin, 1 2 3 4 5
F8.1 bunalti, ¢okkiinliik gibi

Asagidaki soru son iki hafta i¢inde baz1 seyleri ne

yasadiginiza iligskindir.

siklikta hissettiginiz ya da

u.27

ne Olclidedir?

(es,is arkadasi, akraba) iligkilerinizde
baski ve kontrolle ilgili zorluklariniz

. Cok | Orta Asiri
Hig az derecede tokea derecede
Yasaminizda size yakin kisilerle | 1 2 3 4 5

Bu formun doldurulmasinda size yardim eden oldu mu?.............c..ccoeovveniiiennnnns

Bu formun doldurulmasi ne kadar stire aldi?........cccoovveueeeeeeeeenens
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EK- 4: Diinya Saghk Orgiitii Yasam Kalitesi Olcegi Tiirkce Siiriimii

Kullanim izin Belgesi

WHOQOL Tiirkiye Merkezi WHOQOL Center, Turkiye
Tletigim: Contact:

Prof. Dr. Erhan Eser Prof. Dr. Erhan Eser
e.eser@bayar.edu.tr e.eser@bayar.edu.tr

Celal Bayar Universitesi Tip Fak. Celal Bayar Universitesi Tip Fak.
Halk Sagligi AD. 45020 Manisa Halk Saghgi AD. 45020 Manisa
Tel: + 90 236 231 83 73 [Turkiye

Faks: + 90 236 232 00 58 Phone: + 90 236 231 83 73

Fax: + 90 236 232 00 58

Tarih: 13 Subat 2013

WHOQOL-Bref .TR

Diinya Saghk Orgiitii Yasam Kalitesi Olcegi Tiirkce Siiriimii
Kullanim izin Belgesi

Saym Birnur YESILDAG BAYRAK

Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Olcegi Kisa Formu Tiirkge Versiyonu
(WHOQOL-BREF TR) hakk: Diinya Saglik Orgiiti WHOQOL- BREF TR Tiirkiye
merkezi tarafindan korunmaktadir. WHOQOL- BREF TR Kullanim sézlesmesi
gerekleri uyarinca bu 6lgegi ticari amaglar disinda merkezimize gonderilmis olan
metodolojiye gore bilimsel amacl kullaniminiz uygun bulunmustur.

Calismalarimizda basarilar dilerim.

IMZA

Prof. Dr. Erhan Eser
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EK-5. iZIN BELGELERI
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CUMHURIYET UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALARI ETiK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Sizofren Hastalarin Aile Uyelerinin Algilanan Aile Yukantn
ve Yasam Kalitesinin Belirlenmesi

ARASTIRMA PROTOKOL
KODU

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI
UNVANI/ADI/SOYADI

Dog. Dr. Havva Tel

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ UZMANLIK
ALANI

Hemygirelik Boliimii

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
BULUNDUGU MERKEZ

Cumbhuriyet Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi

DESTEKLEYICI

DESTEKLEYICININ YASAL
TEMSILCISI

RIATIOTIE NANASYVE

FAZ 1

FAZ2

ARASTIRMANIN FAZI

FAZ3

FAZ 4

ojojo(o|o

Yeni Bir Endikasyon

ARASTIRMANIN TURU Yiiksek Doz Aragtirmasi O
Diger ise belirtiniz: Yiksek lisans tezi
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ COK MERKEZLI ULUSAL | ULUSLARARASI
MERKEZLER X m} O ]

Sayfa 1
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CUMHURIYET UNIVERSITEST KLINIK ARASTIRMALARI ETIK KURULU KARAR FORMU

Belge Adi

Tarihi

Versiyon
Numarasi

Dili

ARASTIRMA PROTOKOLU

Tiirkge &

Ingilizee (]

Diger []

FORMU

BILGILENDIRILMIS GONULLT OLUR

Tirkge

Ingilizee []

Diger []

OLGU RAPOR FORMU

Tirkge D

Ingilizee []

Diger O

DEGERLENDIRILEN

BELGELER

ARASTIRMA BROSURU

Turkge []

Ingilizee [J

Diger []

Belge Adi

Agiklama

TURKGE ETIKET ORNEGI

SIGORTA

ARASTIRMA BUTCESI

FORMU

BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER

HASTA KARTVGUNLUKLER]

O 0 ogo

ILAN

YILLIK BILDIRIM

SONUG RAPORU

GUVENLILIK BILDIRIMLERI

DIGER:

DEGERLENDIRILEN DIGER

BELGELER

O Ol

Karar No: 2012-06/13

Tarih: 12.06.2012

o é Yukarida bilgileri verilen klinik aragtirma bagvuru dosyas: ile ilgili belgeler arastirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak
é " incelenmis galismanin bagvuru dosyasinda belirtilen merkezlerde gergeklegtirilmesinde etik ve bilimse! sakinca bulunmadigina toplantiya katilan
§ = Etik Kurul tye tam sayisinin oy birligi ile karar verilmistir
@
i CUMHURIYET UNIVERSITES] KLINIK ARASTIRMALARI ETiK KURULU
CALISMA ESASI Klinik Aragtirmalar Hakkmda Y énetmelik, fyi Klinik Uygulamalari Kilavuzu

BASKANIN UNVANI/ ADI/ SOYADI:

Prof. Dr. Ayhan Koyuncu
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Unvan/Adv/Soyadi Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet Aragi:;;rkrim ile Katilim * /‘agza/
Prof. Dr. Ayhan Koyuncu Genel Cerrahi Cumhuriyet Universitesi ER KO |0 [HO [e® | H |:|(
- 4
Dog. Dr. Saadettin Kiligkap Medikal Onkoloji Cumhuriyet Universitesi E KO (O [HO | E E/{D’—w\{
Dog. Dr. Erol Kisli Genel Cerrahi Cumhuriyet Universitesi EH kKO | O |vO 54 HE Kallhrlidl
Dog. Dr. Hiilya Toker Periodontolog Cumbhuriyet Universitesi EQO KB [EO | HO |EO N | Ketlmad
Dog. Dr. Ayse Demirkazik Biyofizik ABD Cumbhuriyet Universitesi E KE |EO | H0O |EQ | HE | Katlmadh
Yrd. Dog. Dr. Ziynet Ginar Biyoistatistik ABD Cumhuriyet Universitesi EO KB |EO |0 e® |uO
Yrd. Dog, Dr. Gulay Yildinm mﬂ:ﬁ?j:'g:jf tik Cumhuriyet Universitesi EOQ |(K® |e0d (1O |E® |HO Cﬁ){ o
¥
Yrd. Dog. Dr. Koksal Deveci Biyokimya Uzmani Cumhuriyet Universitesi ER KO [EO | HO [EQ | HE | Keulmed
. Cocuk Saghg ve . R— . / -
Vrd. Dog. Dr. Ali Kaya Hastaliklas Uzrman: Cumhuriyet Universitesi EX KO |EO |HO |EE® | H Dé LJI'—\
bi F: koloji =4
Yrd. Dog. Dr. Ahmet Altun [T}:;n;"?"“a oloji Cumbhuriyet Universitesi EX kO |EOD |HO |0 |HE | Gorewi
r—m—
Sayfa 2
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Endokrinoloji Bilim

Yrd. Dog. Dr. Fatih Kiligh Dals Cumhuriyet Universitesi ER® |kO |EO [HO | e® | n0O
£
jup
Uzm. Dr. Mutlu Dogan Genel Cerrahi Sivas Numune Hastanesi EXN KO [0 |uHO |eE® | HO ﬁ%
1y
Tt
Uzm. Dr. Levent Saglam Aile Hekimligi Sivas Numune Hastanesi ERX KO [0 (O |E® | uO W
//
Opr. Gor. Engin Daglt Avukat Cumbhuriyet Universitesi ER | kO [0 | HO [ER® |HO7L
Ofret. Semsettin Agtas, Biyoloji Ogretmeni Sivas Lisesi EX kKO (0O |nO [E® | HO x\
* Toplantida Bulunma
T P P s
Sayfa 3
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Kisisel bilgiler

Ad1 Soyadi

Dogum Yeri ve Tarihi
Medeni Hali

Yabanci Dil

[letisim Adresi

E-posta Adresi

Egitim ve Akademik Durumu

Lise
Lisans

Yiiksek Lisans

Is Tecriibesi

Erciyes Universitesi Arastirma ve
Uygulama Hastanesi —Yenidogan

Yogun Bakim Servisi

Firat Universitesi Arastirma ve
Uygulama Hastanesi- Yenidogan

Yogun Bakim Servisi

OZGECMIS

Sivas Numune Hastanesi-Psikiyatri

Servisi

Odiiller, Tesvikler ve Uyelikler

Psikiyatri Hemsireleri Dernegi
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Birnur YESILDAG BAYRAK
Nigde 02/01/1981

Evli

Ingilizce

Sivas Numune Hastanesi

yesildagbirnur@gmail.com

Nigde Lisesi, 1998

Nigde Universitesi, 2004

Hemsire, 2004-2005

Hemsire, 2005-2008

Hemsire, 2009, Halen devam ediyor

2011 yilindan itibaren iiye



