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OZET

Sizofreni Hastalarina Bakim Verenlerin Travma Sonrasi Gelisimlerinin ve

Bakim Yiiklerinin Yasam Kalitelerine Etkisinin Incelenmesi

Bu arastirma, iliskisel tarama modelinde kesitsel ve korelasyonel bir ¢alisma
olup, sizofreni hastalaria bakim verenlerin travma sonrasi gelisimlerinin ve bakim

yiiklerinin yagam kalitelerine etkisini incelenmek amaciyla gergeklestirilmistir.

Arastirma Kayseri ilinde bulunan Kayseri Egitim ve Arastirma Hastanesi
Toplum Ruh Sagligi Merkezi ve Psikiyatri Kliniginde 01.10.2014-15.10.2015 tarihleri
arasinda  yapilmustir.  Orneklem seciminde seckisiz olmayan &rnekleme
yontemlerinden amagsal drnekleme yontemi kullanilmis ve 146 kisi calismaya dahil
edilmistir. Verilerin toplanmasinda; Sosyodemografik Bilgi Formu, Travma Sonrasi
Gelisim Olgegi, Zarit Bakim Verme Yiikii Olcegi ve Diinya Saglik Orgiitii Yasam
Kalitesi Olgegi Kisa Tiirkge Formu kullanilmugtir. Veriler yiiz yiize goriisme yontemi
ile toplanmistir. Elde edilen veriler, bilgisayar ortaminda SPSS 23 paket programinda

sayl, yiizde, frekans ve ¢oklu dogrusal regresyon analizi yapilmustir.

Arastirma bulgularina gore, travma sonrasi gelisim kisinin kendisindeki
degisim alani; psikolojik (p<.05, f=.157) ve sosyal (p<.05, f=.067) alanlardaki yasam
kalitesini, yasam felsefesinde degisim; fiziksel (p<.05, p=.226) ve psikolojik (p<.05,
=.339) yasam kalitesini, diger kisilerle olan iligkilerde degisim; yasam kalitesi ¢evre
alanmi (p<.05, p=.389) olumlu ve anlamli yonde etkilemistir. Travma sonras1 gelisim
arttikca yasam kalitesi de artmistir. Bakim yiikiiniin, fiziksel (p<.05, p= -.119) ve
psikolojik (p<.05, B=-.266) yasam kalitesini olumsuz yonde anlamli olarak etkiledigi
goriilmustiir. Bakim ytiki arttik¢a fiziksel ve psikolojik alanlarda yasam kalitesinin

azaldig1 belirlenmistir.

Calisma bakim verenlerin yasam kalitelerini etkileyen etmenlerin incelenmesi
acisindan onemlidir. Sizofreni hastalar1 ve ailelerine yonelik politika ve programlar
gelistirilirken travma sonrasi gelisim ve bakim yiikii boyutunun da gz Oniinde

bulundurulmasi onerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Bakim Yikii, Sosyal Hizmet, Sizofreni, Travma Sonrasi Gelisim,

Yasam Kalitesi



ABSTRACT
Investigation Of Posttravmatic Growth and Care Burden Effect on Caregivers
Life Quality Whose Patients With a Diagnosis Of Schizophrenia

This study is a cross-sectional and correlational study in the relational
screening model and it was conducted to investigate the effect of caregivers on the

post-traumatic development and care burden of schizophrenic patients.

The research was conducted between 01.10.2014 and 15.10.2015 in Kayseri
Education and Research Hospital Community Mental Health Center and Psychiatry
Clinic in Kayseri. In the selection of samples, purposive sampling method was used
from non-selective sampling methods and 146 persons were included in the study. In
the collection of data; Sociodemographic Information Form, Posttravmatic Growth
Inventory, Zarit Care Burden Scale and WHOQOL-BREF-TR were used. The data
were collected by face-to-face interview method. The obtained data were analyzed by
number, percentage, frequency and multiple linear regression analysis in SPSS 23

package program in computer environment.

The post-traumatic growth has affected the quality of life, psychological state
(p<.05, B=.157) and social relations (p<.05, =.067) dimension in the person himself,
the change of life quality physical health (p<.05, p=.226) and psychological state
(p<.05, p=.339) dimension in life philosophy, change in relation with other people
influenced the quality of life environment (p<.05, p=.389) dimension positively and
meaningfully. As the post-traumatic growth increased, the quality of life increased. It
has been determined that the burden of care has a significant impact on the quality of
life, physical health (p<.05, p=-.119) and psychological status (p<.05, = -.266)
dimension, and that as the burden of caregivers increases, the physical health and

psychological status of life quality decrease.

It is important from the point of view of examining the influence of caregivers
on quality of life in work. It is proposed that the policies and programs for
schizophrenia patients and their families should be developed and that the post-

traumatic growth and care burden effect dimension should also be considered.

Keywords: Caregiver Burden, Social Work, Schizophrenia, Post-traumatic Growth,
Quality of Life
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1.GIRIS

Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’niin 1948°de, saglig1 “ sadece fiziksel hastalik
olarak degil, ruhsal ve sosyal agidan da tam bir iyilik hali ” olarak tanimlamasindan
sonra sagliga iliskin iyilik halinin Olg¢lilmesine, yasam kalitesi kavramina, saglik
hizmetleri uygulamalarina ve aragtirmalarina verilen 6nem artarak devam etmektedir
(1). Bu baglamda, kisinin fiziksel sagligi, psikolojik durumu, inanglari, sosyal iliskileri
ve cevresiyle iligkisinden etkilenen bir kavram olan yasam kalitesi pek ¢cok arastirmaya
konu olmustur. Yasam kalitesi; kisinin yasadigr kiiltiir ve deger sistemleri
cergevesinde, amaclari, beklentileri, standartlar1 ve ilgileri ile iligkili olarak yagsamdaki

pozisyonunu algilamasi olarak tanimlanmaktadir (2).

Yasam kalitesi kavrami, kronik somatik hastaliklarin tedavisinde uzun yillardir
giindemde olmakla beraber genelde psikiyatri 6zelde ise psikiyatrik sosyal hizmet
alaninda yer edinmesi nispeten yenidir. Ruhsal bozukluklarda yasam kalitesi ilk olarak
fiziksel hastaligi olan ya da cerrahi girisim uygulanan hastalarda goriilen ruhsal
sorunlarin aragtirilmasinda kullanilmig, ardindan duygu durumu bozukluklari,
anksiyete bozukluklari, agir/siiregen bozukluklar alanlarinda da arastirilmistir. Yasam
kalitesi olgusu hastalik nedeniyle olduk¢a olumsuz etkilenen sizofreni hastalariyla
yapilan aragtirmalar ise sinirhidir (3). Sizofreni sadece bireyin duygulanim, diisiince,
algilama ve davranis alanlarini olumsuz yonde etkilemekle kalmayan, ayn1 zamanda
bireyin ¢evresindekilerin yagsam kosullarini da olumsuz yonde etkileyen kronik ruhsal

bir hastaliktir (4).

Kronik ruhsal hastaliklar, bireyin yardim g¢abasini sinirlamakla birlikte hasta
yakinlarinin da sagligini etkileyen bir stres kaynagi olabilmekte ve hasta yakinlart hem
hastalarina yeterince fayda saglayamamakta hem de kendilerinin yardim ihtiyaglari
artmaktadir (5). Sizofreni hastalarin bakiminin hastaneden ¢ok aile ortaminda
yiirlitiilmesiyle birlikte ailelerin 6nemi daha da artmistir. Sizofreni de bu durum daha
da belirgindir ¢linkii sizofreni bireyin tiim yasam alanlarini etkiler. ABD’ de taburcu
olan hastalarin %60’tan ¢ogunun ailelerinin yanina dondiigii agiklanmaktadir (6).

Ulkemizde de sizofreni hastalarmin biiyiik ¢ogunlugunun ailesi yaninda yasadig1, en



biiyiilk destek kaynaklarimin ve bakim verenlerinin hastanin ailesi oldugu

belirtilmektedir (7).

Sizofreni hastalarina bakim verenlerin, bu bireylerle uzun siire yasamalari
sonucunda kendi islevsellikleri ile ilgili olarak da bazi sorunlar yasamalari
muhtemeldir. Buna bagl olarak ailelerin ¢esitli alanlarda (ekonomik, sosyal,
arkadaslik iligkileri, psikolojik) yasadiklar1 sorunlardan kaynaklanan yiiklenmeleri
“bakim yiikii” olarak kavramsallastirilmaktadir (8).

Bakim verdikleri kisinin ve kendilerinin tim yasam alanlarini etkileyen
sizofreni hastalig1 ile yasiyor olmak travmatik bir olay halini alabilmektedir.
Travmatik olaylar karsisinda kisilerin gosterdigi tepkiler arasinda dnemli farkliliklar
olabilir. Bazilarinda travmatik olay sonucunda anksiyete, depresyon ve posttravmatik
stres bozuklugu gibi ciddi bozulmalar goriilebilir. Diger taraftan travma deneyimi;
oncelikler, yasamin anlam, iliskilerin iyilestirilmesi, kisisel giiclenme algis1 gibi
o6nemli olumlu degisikliklere yol acabilir (9). Bu nedenle, travmatik bir olayla karsi
karsiya kalmanin, kisiyi travma Oncesi durumdan daha giiclii hale getirmesi de
miimkiindiir. Travmanin ardindan kiside olusan olumlu degisimler “algilanan yarar”,

“strese bagli bliylime” veya “travma sonrasi bilylime” olarak tanimlanmaktadir

(10,11).

Ruh saglig1 ve hastaliklar1 alaninda sosyal hizmet mesleginin kendisine has
rolleri, sorumluluklar1 vardir ve bunlar ¢ok boyutludur. Sosyal hizmet uzmani,
psikiyatrik tedavi siirecinin tiim agamalarinda rol alir ve mesleki uygulamalarini genel
sosyal hizmet bilgisini, degerlerini ve becerilerini temel alarak; psikiyatrik sosyal
hizmet bilgi ve becerisinin kullanildigi miidahaleler de yapilabilir. Toplum ruh
sagliginin korunmasi ve gelistirilmesinden, tani, sagaltim ve izleme siireglerine kadar
genigleyen yelpazede sosyal hizmet uzmanlarini psikiyatri alaninda gesitli roller

tistlenirken gormek olanaklidir (12).

Sizofreni hastalarina bakim verenler iizerine yapilmis ¢alismalarda, cogunlukla
bakim verenlerin sorunlarla bas etme mekanizmalar1 incelenmis ancak bakim
verenlerin bakim yiikleri, yasam kaliteleri ve yasadiklar1 travma sonrast gelisimleri

arasindaki etkilesimi birlikte arastiran bir ¢aligma bilindigi kadariyla yapilmamustir.

Hastaya bakim veren kisilerin, hastalarin tani/tedavi siireglerine ve kendi dogal

cevrelerine uyum saglamalarindaki katkilarinin 6nemi g6z Oniine alinarak bu

2



calismada, sizofreni hastalarina bakim verenlerin travma sonrast gelisimlerinin ve

bakim yiiklerinin yasam kalitelerine etkisini incelenmek amaglanmistir.

Bu genel amag dogrultusunda asagidaki sorulara yanit aranacaktir:

1. Sizofreni hastalarina bakim verenlerin travma sonrasi gelisimleri ve bakim yiikleri

yasam kaliteleri fiziksel saglik boyutunu etkilemekte midir?

2. Sizofreni hastalarina bakim verenlerin travma sonrasi gelisimleri ve bakim ytikleri

yasam kaliteleri psikolojik durum boyutunu etkilemekte midir?

3. Sizofreni hastalarina bakim verenlerin travma sonrasi gelisimleri ve bakim ytiikleri

yasam kaliteleri sosyal iligkiler boyutunu etkilemekte midir?

4. Sizofreni hastalarina bakim verenlerin travma sonrasi gelisimleri ve bakim yiikleri

yasam kaliteleri ¢evre boyutunu etkilemekte midir?



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Sizofreni

Sizofreni daha ¢ok geng yasta baslayan, her toplumda goriilebilen, bireyin
gercegi degerlendirme yetenegi basta olmak {izere diisiince, duygulanim ve algilama
alanlarinda bozulmalarla, iyilesme ve yinelemelerle seyreden bir toplum sagligi
sorunudur (13). Sizofreninin temel 6zelligi, kisiligi olusturan 6gelerde ve kisiligin
biitliinlinde dagmiklik, diizensizlik ve parcalanmadir. Hastanin diisiince ve
konusmasinda duygularini ifadesinde, davranislarinda, yiiz ifadesinde, yiiriiylisinde

ve insan iligkilerinde tuhaflik, diizensizlik ve daginiklik olabilmektedir (14).

2.2.1.Sizofreninin Kisa Tarihgesi

Sizofreni tarihi insanlik tarihi kadar eskidir. Eski ¢ag yazilarinda ve Hipokrat
okuluna bagli hekimlerin yazilarinda sizofrenik tiirde belirti gosteren ruh
hastaliklarmin tanimlandig1 bildirilmektedir. Ilk tanimlamalardan en ¢ok bilinen I. ve
II. ylizyillarda sizofrenik yikimdan ve sanrilardan bahsedilmektedir (15). 1860 yilinda
Belgikal1 psikiyatrist Morel, 14 yasinda bir erkek ¢ocugunda, aile i¢inde ve okulda
catismalar ve uyum sorunlariyla baslayip, yikimla sonlanan bir i¢e kapanma tablosu
tanimlanmis ve bu tabloyu Dementia Praecox(Erken Bunama) olarak adlandirmistir

(14).

Sizofreniyi bilimsel olarak ilk kez inceleyen bilim adam1 Alman psikiyatrist E.
Kraepelin (1896) olmustur. Emil Kraepelin, M. Morel’in “Erken Bunama” (1852),
E. Hekker’in “Hebefreniya” (1871), K. Kalbaum’un “Katatoniyaé¢ (1890) ve M.
Manyan’in “Kronik Sanrilama Psikozlar1” (1891) adlar ile tanimladiklari ruh hastalik
formlarin1 “Erken Akil Hastalig1” adi altinda birlestirerek  simdiki sizofreni

hastaliginin gidisinin esas seyrini ortaya koymustur (16).

Kraepelin’in formiilasyonu Bleuler tarafindan tekrar ele alinmis ve 1911°de
yayinladigr “Dementia Praecox veya Sizofreniler Grubu” adli kitabr ile yeni bir ¢i1gir

agmuis olan Isvicreli Eugen Bleuler, Kraepelin’in sandig1 gibi hastaligin erken yaslarda
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baslamasimin ve bunama ile sonu¢lanmasinin zorunlu olmadigin1 gostermistir. Bu
hastalikta kisinin ruhsal hayatindaki yarilmaya (schisme) 6nem vererek “schizofrenia”

yani zihin boliinmesi, yarilmasi adin1 6nermistir (17).

Bleuler, sizofreni semptomlarini birincil (temel) ve ikincil olarak ayirmistir.
Bleuler dort temel birincil belirtiyi (4A) c¢agrisim (Assosiasyon) bozukluklari,
duygulanim (Affekt) bozukluklari, otizm (Autism) ve ikirciklilik (Ambivalans) olarak
tanimlamistir.  Ikincil belirtilerin temel bozukluktan tiiredigini ileri siirmiis ve
varsanilar, sanrilar, katatoni, motor bozukluklar1 ikincil semptomlar olarak

nitelendirmistir (13, 17).

Kurt Schneider ise sizofrenide birinci sira semptomlar olarak adlandirdigi, bir
takim semptomlar1 tanimlamistir. Schneider bu semptomlarin (diisiince yayilmasi,
diisiince sokulmasi, tartisan ve yorum yapan sesler) sadece sizofreniye 6zgii belirtiler
olmadigini, ancak bunlarin tan1 koymada pragmatik degerlerinin biiylik oldugu
tizerinde durmustur. Schneider ikinci sira belirtilerle de tani konulabilecegini 6ne
stirmiistiir (18). Freud sizofreniyi, “birincil 6zseverlik” (narsisizm) donemine gerileme
sonucunda ortaya ¢ikan bir klinik tablo olarak ele almistir. Psikanalistler, sizofrenide
dogustan yapisal bir yatkinligin, bir ego zayifliginin ve birincil narsisistik duruma
kolayca gerileyebilme egiliminin oldugunu kabul etmiglerdir. Boyle bir zeminde ¢evre
iliskilerinde kiiciik-biiyiik incinmeler bu gerileme egilimini kamgilarlar denmistir.
Giiniimiizde ise sizofreni tek bir hastalik olarak goriilmemekte fakli gidis ve sonlanig
gosteren, c¢esitli sagaltim yollar1 olabilen bir bozukluklar kiimesi olarak

tanimlanmaktadir (15, 19).

2.1.2.Klinik Ozellikler ve Bulgular

Sizofreni, kisinin diislince, algilama, duygulanim ve davranislarini 6nemli
derecede etkileyerek is, sosyal ve 6zel yasaminda ¢esitli diizeylerde sorunlara neden
olan bir hastaliktir. Gerek baslangici, gerekse klinik goriiniimii ve seyir 6zellikleri
yoniinden heterojen bir goriiniim sergiler. Genellikle uzun siire devam eden yetersizlik
donemlerinin {stline gelisen gosterisli rahatsizlik epizodlarinin goriildiigii bir

hastaliktir. Kronik yetersizlik diizeyi stresle bas edebilme yeteneginde hafif bir



diisiisten, eylemi baslatma ve organize etmede hastalar1 kendine bakamayacak hale

getirecek kadar derin bir bozulmaya kadar degisebilir (20).

Sizofreni genellikle 45 yasin altinda ortaya ¢ikar. 45 yasindan sonra
basladiginda ge¢ baslangicli sizofreni olarak tanimlanir. Geg¢ baslangighi olgular,
kadinlarda daha yiiksek oranda goriilmesi, daha iyi mesleki islevsellik dykiisii, daha
fazla pozitif belirti gostermeleri, diisiik dozda ve iyi antipsikotik tedavi yanit1 ve daha
az yikima ugramalari ile erken baglangi¢h olgulardan ayrilirlar (21,22). Erkeklerde ve
kadinlarda sizofreni yayginligi benzer bir sekilde goriilmekle birlikte hastaligin
baslama yas1 ve gidisi farklidir. Hastaligin en sik ortaya ciktig1 yas donemi erkeklerde
15-25, kadinlarda ise 25-35 yaslaridir. Kadin hastalarda gidis erkeklere gére daha
iyidir (22).

Sosyoekonomik diizeyi diisiik olan bireylerde daha yiiksek oldugu bildirilen
hastaligin goriilme sikliginin evlilerde, bekar ve ayr1 yasayanlardan daha diisiik oldugu
ve evliligin hastaliga kars1 koruyucu bir unsur oldugu ileri siirtilmektedir. Gog, viral
enfeksiyonlar, dogum mevsimi, stres verici yasam olaylar1 da risk etkenleri arasinda

sayilmaktadir (21, 23, 24).

Sizofreni goriilme sikligi toplumda %1 iken, bu oran ebeveyninden biri
sizofreni hastasi olan ¢ocukta %12, her iki ebeveyni sizofreni hastasi olan ¢ocukta
%40, sizofreni hastasinin kardesinde %8, dizigot ikizinde %12, monozigot ikizinde
%47 olarak belirlenmistir. Sizofreni hastalarmin birinci derecede biyolojik
akrabalarinda hastalik gelisme olasiliginin yaklasik 10 kat daha fazla oldugu
belirtilmektedir (15).

Sizofreni hastalarinin ¢ogunda ilgisizlik, donukluk ve c¢ekingen bir goriiniim
vardir. Stiregen hastalarda bakimsiz, daginik bir genel goriiniim olabilir. Cogu hastada

devinim bozukluklar1 dikkati ¢eker (25).

Diislince bozukluklar1 sizofreninin ¢ekirdek semptomlaridir (21). Sizofrenik
diistince bi¢imini anlamak zordur. S6ézciikler ve ibareler tek basina anlamlidir ancak
iliskili degillerdir ve anlam biitiinliigii yoktur. Sizofreninin isareti olan bu karisik
diisiince siireglerinin, dikkati toplamakta ve birbiriyle ilgili olmayan uyaranlar

stizmekte genel bir zorluktan kaynaklandig1 goriilmektedir (26).



Sizofrenide onemli algir bozukluklar1 ve odaklanma sorunlar1 dikkat ¢eker.
Dikkat cabuk dagilir. Cevredekilere ilgi azalir ve bu nedenle algilamada azalmis
gibidir. Niteliksel olarak 6nemli algi bozukluklar1 varsanilar ve yanilsamalardir.
Diisiince iceriginde sanr1 en belirgin belirtidir. Sanr1 uyanik durumda bulunan bir
bireyin kendi disinda var oldugunu sandigi, oysa gercekte var olmayan olaylar
algilamasina denir. Sizofrenide sanrilar genellikle diizensiz, daginik, tutarsiz ve
acayiptir. Kotilik gorme, kiskanglik, biiyiikliik, referans, su¢luluk, dinsel ve somatik

sanrilara siklikla rastlanmaktadir (27).

2.1.3.DSM-V’e Gore Sizofreninin Tam Olgiitleri

A. Asagidaki belirtilerden ikisinden ya da daha g¢ogundan her biri, bir aylik (ya da
basariyla tedavi edilmigse daha kisa) bir siirenin onemli bir kesiminde bulunur.

Bunlardan en az birinin (1), (2) ya da (3) olmas1 gerekir.

1.Sanrilar

2.Varsanilar

3.Darmadagin konusma (6rn.sik sik konudan sapma gosterme, anlasilmaz konusma).
4 Ileri derecede dagmik davranis ya da katatoni davranisi.

5.Yoksunluk belirtileri, duygusal katilimda azalma ya da kalkisamama.

B. Bu bozuklugun baslangicindan beri gegen zamanin 6nemli bir kesminde, is,
kisileraras1 iligskiler ya da kendine bakim gibi, bir ya da birden ¢ok ana alanda
islevsellik diizeyi, bu bozuklugun baglangicindan dnce erisilen diizeyin belirgin olarak

altindadir.

C. Bu bozuklugun bulgular1 en az alt1 ay siirer. Bu alt1 aylik evre A tani dl¢iitiini
karsilayan, en az bir aylik (ya da basariyla tedavi edilmisse daha kisa stireli) belirtileri

(agik evre belirtilerini) kapsamalidir ve 6n ve artakalan belirti evrelerini kapsayabilir.

D. Sizoduygusalimsal (sizoaffektif bozukluk ya da psikoz Ozellikleri gosteren
depresyon bozuklugu ya da iki uclu) bozukluk dislanir.



E. Bu bozukluk bir maddenin (6rn. kotiiye kullanilabilen bir madde, bir ilag) ya da

baska bir saglik durumunun fizyolojisiyle ilgili etmenlerine baglanamaz.

F. Otizm ag¢ilimi1 kapsaminda bir bozukluk ya da ¢ocuklukta baslayan bir iletisim
bozuklugu Oykiisii ve gerekli diger belirtilerin yani sira belirgin sanrilar ya da
varsanilar da en az bir aylik (basariyla tedavi edilmisse daha kisa) bir siireyle varsa

ayrica sizofreni tanis1 da konulur (28).

2.1.4. Seyir ve Sonlams

Sizofreni, klasik olarak kronik akut alevlenmeler ve remisyonlarin eslik
etmesiyle seyreder. Kisilik degisikliklerinin goriilebildigi, kisinin yavas yavas icine
kapanmaya, kendine 0zgii bir diinyaya girmeye basladigi, ¢cok sayida olgunun ise
ozellikle ergenlik doneminde yogun kaygi belirtileri gosterdigi, kendi bedeni ile yogun
ugras sergiledigi, 6z bakim ve kisilerarasi iligkilerini ihmal edilebildigi bir donemin
ardindan; bazi hastalarda hastalik yillarca sinsi ve yavas bir seyir siirerken arada aktif
hastalik donemleri, akut alevlenmeler ortaya ¢ikabilir. Bu donemler kendiliginden ya
da tedaviyle yatisir. Bundan sonra, gene ¢ok yavas ilerleyen ve daha cok negatif

belirtilerin baskin oldugu bir donem yasanabilir (23).

Sizofreninin seyri konusunda yapilan ¢aligmalar, kullanilan tani Slgiitlerinin
zaman i¢inde degismesi, uzun ve yeterli izlemin yapilamamasi, lizerinde anlasmaya
varilmis yaygin bir iyilesme taniminin olmayisi gibi sebeplerden dolayi farkli sonuglar
vermektedir. Shepherd ve arkadaslarinin 5 yillik izlem galismalarinin sonuglarina
gore; hastalarin %13’1 tek bir atak gecirip 5 yil icerisinde bir daha hastalanmamus,
%30’unda hastalik, arada tamamen saglikli doneme donen ya da minimal diizeyde
bozukluk gosteren ataklarla seyretmis, hastalarin %10’unda ise hastalik ilk ataktan
sonra hi¢bir zaman tamamen saglikli doneme donmemistir. Hastalarin %47’sinde ise
hastalik her seferinde siddetleri daha da artan belirtilerle giden epizodik bir seyir
izlemistir (15).

Son yillarda yapilan bazi ¢alismalarda hastaligin gidis ve sonlanim belirtegleri
daha iyi belirlenmistir: Baslangi¢ akut bir bigimde gelisir, hastalik ge¢ ortaya ¢ikarsa

ve cevresel stres etkenlerinin yeri fazla ise gidis daha iyidir. Hastalik dncesi kisiligin
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sizoid veya sizotipal olusu, belirtilerin sinsi ve yavas ortaya ¢ikist daha kétii bir gidisi
diistindiiriir. Hastalik dncesinde toplum, is ve cinsel yasamina goreceli olarak iyi uyum
saglamis olanlarda gidis ve sonlanim daha iyidir. Ailenin hastaligi ve hastayi
kabullenisi, tedavi ekibiyle isbirligi ve diisiik duygu disa vurumu gidise olumlu katkida
bulunur (21,23). Hastaneye yatis sayisinin ¢ok ve siirelerinin uzun oldugu, remisyon
halinin kisa siirdiigii oranda kotii gidisten bahsedilir. Ailede kalitimsal yiikliilitk
yiiksek ise stiregenlesme olasilig1 yiiksektir. Negatif klinik belirtilerin baskin oldugu
hastalar tedaviden daha az yararlanmakta ve gidisleri daha kotii olmaktadir.
Gelismekte olan iilkelerde ve kirsal bolgelerde sizofreni prognozu, gelismis iilkelere
ve kentsel alanlara gore daha iyi bulunmustur. Hastanin evli olusu iyi gidis
gostergesidir. Hastalik belirtileri arasinda konfiizyon, pozitif bulgular ve duygusal
Ogelerin varligt; hastanin diisiince ve algi bozuklugu gibi belirtilerden rahatsiz olmasi

ve tedavide isbirligi ve uyumu iyi gidis belirtegleridir (21, 23, 24, 29).

Hastaneye yatarak tedavi gormiis ilk atak sizofreni hastalarinin taburcu
edildikten sonra diizenli antipsikotik tedaviye ragmen, ilk yil i¢inde ikinci bir atak
gecirme riskleri yaklasik %35- %40°tir (30). Atak sayisi arttik¢a kroniklesme olasiligi
artar. Hastaligin gidis ve sonlanisini 6nceden kestirmek hemen hemen olanaksizdir.
Hastaligin ancak, ilk tani sonrasi 5 yillik seyri hastanin gidisatiyla ilgili ipuclar1 verir
(21). Klinik izlem galigmalar1 sizofreni hastalarinin yaklasik %30-40’1mnin orta ve iyi
derecede diizeldiklerini, is, aile ve sosyal uyumlarinin iyi oldugunu gostermektedir

(18, 31).

20-40 wyillik izlem calismalari, sizofreni hastalarinin yaklasik %55’inde
hastaligin olumlu yonde seyrettigi, %45’inde ise daha agir sonuglar gorildiigi
hesaplanmistir (31). Diger yandan bazi izlem ¢aligsmalarinda, ilk hastane siireci sonrast
sizofreni tanist almis hastalarin sadece %10-%20’sinin iyi bir sonlanimi oldugu,
%S50’sinde semptomlarda alevlenme, miikerrer hastane yatislart, major duygu durum
bozuklugu ataklar1 ve intihar girisimleri ile birlikte koti seyir goézlendigi
bildirilmektedir. Aynm1 c¢alismalarda iyilesme oranlarmmin %10 ile %60 arasinda
degistigi, hastalarin ortalama %20- %30’nun toplumsal normlara uygun bir yasam

stirebildikleri, %40-%60’min ise hastaligin yikimla giden etkisi altinda sosyal ve

mesleki yeti yitimi yasadiklar1 belirtilmektedir (21).



2.2. Sizofreni Tanis1 Almis Hastalara Bakim Veren Kisilerde Travma

Sonrasi Gelisim, Bakim Yiikii ve Yasam Kalitesi

2.2.1. Sizofreni Hastalarinin Aileleri ve Bakim Veren Kavram

Aile bireyin sosyallestigi, kisilik ve otokontroliin gelistigi ilk sosyal sistemdir.
Biitlin toplumlarda birey, aile, kiiltiir ve medeniyet arasindaki iligkiler degisken ve
karmasik olmasina ragmen bu birimin bazi ortak ozellikleri vardir. Aile ortak bir
kiiltiirti devam ettirir, ancak onu farkli sekilde islevsel kilar (32). Ruhsal bozukluklar
ve psikiyatri hastalar1 {izerine yapilan bilimsel gozlemler ailenin ruhsal bozukluklarin
gelismesinde onemli diizeyde katkisi oldugunu gostermistir. Ruhsal bozukluklar aile
patolojisi ya da hatali iletisim ve hatali kisileraras: iliskilerin sonucu olarak gelisir.
Aile psikopatolojisi ruhsal saglik iizerine etkisi olan hatali aile iliskisi ve iletisim
oOrtintiileri, islevsel olmayan aile yapisi gibi ¢esitli risk durumlarini ifade eder. Bagka
bir ifade ile patolojik aile yasami aile ortam1 dengesinde sorunlar olusturdugunda aile

patolojisi olarak adlandirilir (33).

Agir ruhsal hastalikli bireyler bir kurumdan ziyade evde yasadiklarinda ruhsal
hastalik 6nemli bir aile sorunu olmaktadir. Aile bir sistem olarak ele alindiginda;
sistemin pargalar1 arasinda stirekli bir etkilesim vardir ve hastalik durumunda hasta

bireyin fonksiyonel yeterliligindeki degisim tiim aileyi etkilemektedir (34).

Saglik personeli hasta ile sinirl siire vakit gegirmekteyken aile tiim giinlerini
hasta ile ge¢irmekte, bunu gerceklestirirken de hastalik siireci, hastaya yaklagim gibi
konularda bilgi, beceri destegine, duygusal ve sosyal destege ihtiyag duymaktadir.
Aile, hastalikla bas etmede olumlu katkilar1 saglayabilecek en biiyiik dogal kaynak
olarak goriilmektedir (5).

ABD’ de taburcu olan hastalarin %60’tan ¢ogunun ailelerinin yanina dondiigii
aciklanmaktadir (6). Ulkemizde de sizofreni hastalarmin en biiyiik destek
kaynaklarmmin ve bakim verenlerinin hastanin ailesi oldugu ve hastalarin biiyiik
cogunlugunun ailesiyle birlikte yasadigi aciklanmaktadir (7). Ancak, ailenin
sizofreniye verdigi yanit hastaligin o6zelliginden etkilenmektedir. Hastaligin bu
ozelligi: semptomlarin agirlasma ya da gerileme periyotlarini, tuhaf ve rahatsiz edici

davraniglari, kendine ya da digerlerine zarar verici davranislari, hastaligin 6nceden
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tahmin edilemeyisini, Kisiler arasi iligkilerde yasanan giigliikleri ve toplum tarafindan
damgalanmay: igermektedir. Hastaligin bu karakteristik 6zellikleri ailelerin bakim

verici roliine uyumlarint zorlastirmaktadir (35, 36).

Bakim veren haline gelme segilemez veya planlanamaz bir durumdur. Bu
nedenle bu duruma uyum, durum ortaya g¢iktiktan sonra gergeklesmektedir (37).
Bakim veren kavram, sizofrenide psiko-sosyal rehabilitasyon kavrami igerisinde yer
almaktadir. Bakim veren: ruhsal saglik sorunu deneyimleyen bireye bakim, yardim,
sosyal destek ve bilgi veren kisi olarak agiklanmaktadir. Bakim veren Kisi hastanin

bakimini yapmak ya da gézlemlemekten sorumludur (38).

Birincil bakim veren ise bu sorumlulugu siirdiirmekten birinci derece sorumlu
olan kisidir ve sizofreni hastasinin birincil bakim verenleri genellikle aile iiyeleridir.
Bakim veren bu tanimlamada sadece klinik siirecte bir pozisyonu degil ayn1 zamanda
sosyal ¢evresi giderek belirlenen bir kimlik halini almaktadir. Bu tanimlamadan da
anlasilacagr gibi bakim veren kisiler bir roliin sahibi olmaktadirlar. Kimlerin hangi
kosullarda aile tiyeliginden hasta yakinligina, oradan da bakim vericilige gectikleri ve

bu rollerin zaman i¢indeki doniisiimleri agiklanmasi gereken konular arasindadir (39).

2.2.2. Bakim Veren Yikii

Yiik (Burden) kavrami, hem bakim vermenin bakim veren aileler tizerindeki
etkilerini hem de bakim vermeye kars1 kisisel tepkileri incelemek i¢in kullanilan bir

kavramdir (40,41).

Stiregen hastaligr olan hastalara bakim vermek ailelere 6nemli bir yiik
getirmektedir. Bakim vereni olmayan hastalarda ytiksek stres diizeyleri, depresyon,
diisiik 6znel 1yilik hissi, fiziksel saglik ve kendine yeterlilikte azalmanin da yer aldigi
onemli saglik sorunlariyla karsilasilmaktadir (42). Treudley 1946’da “aile yikii”
dendiginde ciddi psikiyatrik hastali§i olan hastanin en yakininda olanlara isaret
etmistir (43). Bakim yiikiinii Dillehay ve Sanadays hastaya bakimla ortaya ¢ikan
ekonomik kisitlanma gibi, sosyal ve duygusal baski, fiziksel isin birlikteligi ile

sonuglanan psikolojik durum olarak tanimlamiglardir (8).
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Bakim verme ile ilgili yiik aragtirmalarinin neredeyse yarisi ruhsal hastalikla
baglantilidir. Siddetli ruhsal hastaliklar ¢ogunlukla ergenligin sonlarinda, eriskinligin
baslarinda baslamaktadir. Bu nedenle hastalar genellikle uzun siire yakinlarina bagimli

kalmaktadirlar (44).

Birgok sizofreni hastas1 yakinlarmin duygusal destegine ve ekonomik
yardimina gereksinim duymaktadir. Sizofreni hastalarinin ailesi hasta yakinlaria
onemli derecede destek saglar, biiylik bir sorumluluk duygusu tasir ve dolayisiyla
onemli seviyede yiike maruz kalmaktadirlar (45, 46). Ulkemizde oldugu gibi giinliik
merkezler, hastalara bakim verilen toplum merkezlerinin olmayis1 nedeniyle psikotik
hastalar onlara bakim veren aileleriyle yasamaktadir. Bakim verme dogal olarak aile
iyesinin hastaliginin semptomlarinin yol agtig1 duygusal {iziintii ve zihinsel hastalikla
ilgili damgalanmayla ugragmak, hastanin gozetimi, psikiyatrik tedavi édemelerini

icermektedir (47).

Bakim yiikii, bakicilarin islevselliginin, sagliklarinin anlamli derecede
etkilenmeleri ve yasam kalitelerinde diismeyle iliskilidir (46). Zarit, Teri ve Montorio
sizofreni hastalarinin bakiminin, bakiciya kisisel, ekonomik ve sosyal giigliik
getirmekte oldugunu sdylemislerdir. Benzer sonuclar farkli bélgelerde yapilan

calismalarda da bulunmustur (46,48).

Avrupa’da yapilan bir ¢aligmada, sizofrenide bakici yiikiiniin bes iilkede
neredeyse ayni oldugu bulunmustur. Bakicinin hastayla temasinin fazla olmasi,
hastalarin aileleriyle birlikte yasamasi, hastalarin daha yaslh olmasi ve psikiyatri

yataklarinin az oldugu yerlerde bakim yiikii daha yiiksek bulunmustur (49).

Ailelerin, yakinlarina bakim verirken birgok problem yasadigi ve yetersiz
destek nedeniyle bu olumsuzluklar giigliik ve yiik olarak algiladiklari belirtilmektedir.
Bakim ytikiiniin baz1 faktorlerden etkilendigi belirtilmektedir.

Bakim verme viikiinii etkileyen faktorler:

Bakim verenin kisisel 6zellikleri (cinsiyeti, ¢alisma durumu vb.),
Hastanin kisisel 6zellikleri (cinsiyeti, ¢alisma durumu vb.),
Hastaligin siiresi,

Bakim verme siiresi,

YV V V V V

Sizofreni konusunda egitim alma durumu,
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Y YV V VYV V

YV V. V V V

Hasta-bakim veren arasindaki iletisim ve iliskinin niteligi,

Hasta ile ayn1 evi paylasma durumu,

Bakim verenin fiziksel ya da ruhsal hastali§inin olmasi,

Bakim verenin hasta bakimi disinda da sorumluluklarinin olmasi (¢alisma,
cocuk vs.),

Hastaya ¢ok boyutlu bakim vermek zorunda olmasi (fiziksel, ekonomik,
duygusal, ulagim vb.),

Bakima yardim eden kimsenin olmamasi,

Yasanan konutun 6zellikleri,

Ekonomik durumun kétii olmasi,

Yasanilan toplumun 6zellikleri,

Sosyal destegin varligidir (40, 50, 51, 52, 53, 54, 55).

Bakim verenlerin yiiklerinin incelendigi calismalarda alt boyutlar ruhsal

gerginlik ve 6zel yasamin bozulmasi, sinirlilik ve kisitlanmislik, toplumsal iligkilerde

bozulma, ekonomik yiik ve bagimlilik boyutu olarak belirlenmistir (56). Literatiirde

sizofreni hastalarina bakim verenlerin; fiziksel, sosyal, duygusal ve ekonomik yiik

cesitlerini yasayabildikleri belirtilmistir. (57, 58, 59).

2.2.2.1.Fiziksel Yiik

Sizofreni hastasina bakim vermeleri nedeniyle bireylerde hazimsizlik, istahta

degisim, diizensiz yemek yeme, bas agris1 gibi somatik sikayetler artabilmektedir.

Kronik yorgunluk, viicut agrilarinda artig ya da azalma, uyku diizensizligi, kas agrist,

konsantrasyon zorlugu, giyim ve kusamda dagmiklik ve bakim veren bireyin kendi

bakimina yeterli zaman ayiramamasi nedeniyle sagliginda bozulma goriilmektedir (57,

60).
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2.2.2.2.Duygusal Yiik

Bakim verenler huzursuzluk, uykusuzluk, benlik saygisinda azalma, sosyal
izolasyon, depresyon, igneleyici davraniglar, alkol ve ila¢ kullaniminda artis ve
problem ¢ozmede giicliikk yasamaktadir. En yaygin goriilen belirtiler ise Stres ve
anksiyetede artis olmasidir. Bireyin, bakimdan kaynaklanan anksiyete duygusunu
tim yasamina genelleyebilecegi vurgulanmaktadir. Stres ya da engellenmislik
duygularint sozel olarak ifade edemeyenlerde daha fazla depresyon belirtilerinin
goriildiigii belirtilmektedir. Bakim verenlerde kendi yagamlari tizerindeki kontrollerini
kaybettikleri diisiincesi ile gligsiizliik yagsayabilmektedirler. Kizginlik, hayal kirikligi,
aile tiyeleri ve hastaya karsi diiriist olmadigi i¢in sugluluk, eger hasta ile birlikte
yasiyorsa mahremiyetin kaybi, keder, yardim isteyememe, umutsuzluk, yasanilan

duygusal yiikler arasina girebilmektedir (58, 61).

2.2.2.3.Sosyal Yiik

Bakim verenler yasamlarimi genellikle sevdiklerinin  gereksinimleri
dogrultusunda diizenleyebilmekte ya da aile {iyeleri tarafindan boyle bir diizenleme
beklentisi olabilmektedir. Aile; arkadas iliskileri ya da sosyal etkinliklerden fedakarlik
eden birincil bakim verenin, eglendirici, dinlendirici ve bos zaman aktivitelerini
kisitlamakta, bu nedenle de sosyal destekte azalma, kendilerini bakim roliinde yalniz

birakilmis hissetme ve izolasyon yasama olasiligi artmaktadir (60, 61).

2.2.2.4. Ekonomik Yik

Bakim vermenin ekonomik etkileri bir¢ok sekilde kendini gosterebilmektedir.
Bakim zorluklarini yerine getirebilmek i¢in bakim verenler ticretli islerden izin almak
zorunda kalabilmekte veya tam mesai c¢alismamayr se¢mek  zorunda

kalabilmektedirler, bdylece isverenlerin normalde isteyebilecegi esnekligi
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gostermeyerek  kendi  potansiyellerini  ekonomik/kariyer vs  alanlarinda

gerceklestirememektedir (54, 55, 61).

Sizofreni hastalarina bakim verenlerin yasadiklar1 bakim yiikii ve yakininin
yasam boyu bakim ihtiyaciyla yiizlesmek durumunda kalmalari, yiiksek diizeyde stres
iceren bir durum olabilmekte ve hastaya bakim vermek basl basina travmatik bir

deneyim haline gelebilmektedir.

2.2.3. Travma Sonrasi Gelisim

Insanlar yasantilarinin her doneminde travmatik deneyimler yasayabilirler.
Ozellikle saglik bakim sisteminde travmatik deneyimler (kayip, yogun bakima yatis,
olimciil veya kronik hastalik tanist alma vb.) siklikla yasanmaktadir. Travmanin
tanimi diistiniildiigiinde hastalik yasantis1 veya hastaneye yatma fiziksel ve yagamsal
biitiinltige yonelik ciddi bir tehdit olusturmaktadir. Bu nedenle hastalik yasantisi hem

hasta bireyin kendisi, hem de ailesi i¢in travmatik bir deneyimdir (62).

Travma, gergek bir 6liim veya 6liim tehdidinin bulundugu, agir yaralanmanin,
fiziksel veya yasamsal biitliinliige yonelik bir tehdidin ortaya c¢iktigi ve kisinin
kendisinin yasadig, sahit oldugu veya sevdigi bir kisinin basina geldigini 6grendigi

olagandisi olaylar olarak tanimlanmaktadir (63).

DSM V’te psikolojik travma asagidaki gibi olciitlerle tanimlanmaktadir:

» Dogrudan orseleyici bir olayin yaganmast,

» Bagkalarinin bagina gelen bir olaya dogrudan taniklik etme,

» Biraile yakininin ya da yakin bir arkadasinin basina drseleyici olaylar geldigini
ogrenme,

» Aile bireylerinin ya da arkadasinin kaba gii¢ veya kaza ile 6liimii ya da 6lim
olasiligi,

> Orseleyici olaylarin sevimsiz ayrintilariyla yineleyici bir bigimde ya da agir1

bir diizeyde karsi karsiya kalma (28).
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Sayilar1 hizla artmakta olan literatiir travmaya bagli olusan olumsuz sonuglarin
nasil Onlenebilecegi ve bazi bireylerin nasil zorluklarla bas ettiklerini tanimlamaya
caligmaktadir. Bu noktada travma yasantisindan 6tiiri geriye dogru gidenler degil,
travmay1 bir baslangi¢ noktasi gibi, bir sigrama tahtasi gibi kullanan ve bireysel

gelisme gosterenleri ele almak 6nem kazanan bir konu olmustur (64).

Travmatik bir yasantinin sonrasinda, travmaya maruz kalan kiside, travma
sonrasi stres tepkileri ve travmatik olaya bagli bozukluklarin yan1 sira travma sonrasi
gelisim kavramiyla ifade edilen bazi gelismeler de beraberinde gelebilir. Travma
sonrasi gelisme kavrami, zorlayici yasam olaylari ile miicadele sonucu gelisen pozitif
yonde ruhsal degisiklikleri ifade etmek icin kullanilmaktadir. Travma sonras1 gelisim,
travmatik bir olay ve onunla miicadele ¢abalar1 sonrasinda ortaya ¢ikan olumlu bilissel,
duygusal, davranigsal doniisiimdiir. Stresli olay veya travma sonrasinda meydana
gelen pozitif degisikliklerle ilgili farkli yazarlar farkli terimler kullanmaktadirlar.
Pozitif degisiklikler “Strese bagli gelisim”, “Travma sonrast biiylime”, “Gelisme”,

“Farkindalikta artma” seklinde isimlendirilmistir (10, 64, 65).

Travma sonrast gelisimin olabilmesi i¢in yasanan olayin belli bir siddetin
lizerinde olmas1 gerekir. inanglar1 sarsacak derecede siddetli olmayan olaylarla, kisi
var olan becerilerini kullanarak basa ¢ikabilir ve eski sagligina kavusabilir; bu nedenle
de bir degisime gerek kalmaz. Travmanin ¢ok siddetli oldugu durumlarda ise gelisme,
kisi tiim kaynaklarin1 kaybettigi igin gergeklesemez (66). Karanci (2005) ise, yasanan
travmatik olaym siddetinin travma sonrasi gelisim ile ilgili degiskenlerden biri

oldugunu belirtmistir (67).

Gelismeye yol agan olay kisinin diinya ile ilgili temel yargilarii sarsan bir
deprem sarsintis1 gibidir. Bu sarsinti sonucunda biligsel semalar sarsilir, zayiflar,
dagilir. Deprem sonrasi binalarin yeniden daha dayanikli yapilmasina benzer sekilde
biligsel semalarda diizeltme yapildiginda ise kisi gelecekteki soklara daha dayanikli
hale gelmektedir. Zorlayici olayin kisinin diinya ile ilgili temel yargilarin1 sarsacak
nitelikte oldugu, gelismenin ruhsal travmadan sonra bir siire gerektirdigi

belirtilmektedir (66).

Travma sonrasi gelisim sadece travmatik yasantinin kendisi sonucu olusmaz.
Yani travmatik deneyim yasamak travma sonrasi gelisim yasamak i¢in yeterli degildir.

Olay o popiilasyondaki herkesi etkilemekte fakat sadece bazi kisiler travma sonrasi
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gelisim yasamaktadir. Bu da gosteriyor ki olayin disinda bazi faktdrler travma sonrasi
gelisim goriilmesine etki etmektedir. Travma sonrasi gelisimin olusup olusmamasini
etkileyen faktorler kisisel (kisinin basa ¢ikma stratejileri, kisilik, kendine giiven gibi)
ve ¢evresel kaynaklar (sosyal destek, maddi kaynaklar gibi) olabilecegi gibi yasanan
olayla ilgili degiskenler de olabilir (68, 69).

Travma sonrasindaki gelisim en ¢ok; ruhsal degisim/gliglenme, yeni
olasiliklar, kisilerarasi iliskiler, hayatin kiymetinin daha iyi anlasilmasi ve kisisel gii¢
alanlarinda yasandig1 bilinmektedir. Morris ve arkadaslarinin 2005'teki ¢aligmalarina
gore; gelisimin en ¢ok oldugu alan yasamin kiymetini anlamak, en az gelisimin oldugu

alan ise ruhsal degisim olarak bulunmustur (70).

Travma sonrasi gelisim kuramina gore yiiksek diizeyde stres yaratan bir olayin
ardindan yasanan biiyiimenin kendilik algisinda, insan iliskilerinde ve yasam

felsefesinde ortaya c¢ikan degisimler olmak {izere iic genel alanda gerceklestigi

distintliir (64, 71).

2.2.3.1.Kendilik Algisinda Yasanan Degisim

Kendilik algisindaki degisim genel olarak; hayatta kalana kars1 kurban ifadesi,

kendine giivenme ve kolay incinirlik, hassasiyet alanlar1 icermektedir.

Hayatta Kalana Kars1 Kurban ifadesi; travma sonrasi gelisim icin en énemli

adim bireylerin kendilerini travmanin kurbani olarak degil de travma sonrasinda
hayatta kalan olarak gormelerinde yatmaktadir. Etiketlemenin 6nemi konusunda,
psikotravmatoloji alaninda calisanlar en az olumsuz sekilde etiketleme agisindan
bireyleri cesaretlendirmek gerektigini belirtmektedirler. Hayatta kalan etiketi
travmadan etkilenen kisilerin kendilerini 6zel bir konumda ve gii¢lii algilamalari ile

baglamaktadir (10, 11).

Kendine giivenme; bu anlamda yasanan degisimlerden biri “kendine yeterlik

ve kisisel giicliiliik hissinde artis” olarak degerlendirilir. Degisimin bir yoniiniin,
hayatta kalan kisilerin siklikla giiclii olduklarina ve bagka zorluklar karsisinda hangi
bas etme yontemlerini kullanacaklarina dair hislerinin gelismesiyle ortaya ¢iktig
diistiniiliir. Sonugta bu bireyler olast yeni bir yasam giicliiglinde daha az incinebilir
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olacak ve oOnceki deneyimden gelen biiylimeyi ilerleterek gelisimlerini

stirdiirebileceklerdir (64, 72).

Kolay Incinirlik, Hassasiyet; travma sonrasi gelisim ifade eden bazi bireyler

giiclerini tantyan, incinebilirliklerine, Oliimliiliklerine dair artmis farkindalik
kazanmis ve yasamin degerli, kirilgan ve hassas oldugunu anlamis bireylerdir. Travma
sonrasi gelisim gosteren bireylerdeki giiclenme hissi sosyal destege ihtiyagc duymama
ve bagkasmin incinebilirligini tanima ile karistirilmamalidir. Giigliilik hissi sosyal
destek arama konusunda giriskenlik saglar ve birey i¢in daha az yararli olanlar1 da ret

etmeye yardimci olur (72, 73).

2.2.3.2 Kisilerarasi iliskilerde Yasanan Degisim

Kigileraras: iliskilerde yasanan degisim genel olarak; kendini agma ve
duygularin ifade edilmesi, sefkat/merhamet ve bu duygular1 digerlerine aktarma

alanlarinm1 icermektedir.

Kendini agma ve duygularin ifade edilmesi; insanlarin olayla basa ¢ikma

ithtiyacinin sonucu olarak, olanlar hakkinda konusmalarinin gii¢lii insani iligkilerin
ulagilabilirligi ve dnemini fark etmelerini saglayabilecegi diisiiniiliir. Kisi belki daha
once hi¢ deneyimlemedigi bigimde destek alma, verme ve kendini ifade etme olanagi
bulabilmektedir. Ayn1 zamanda bireyler diger insanlarla yakinlasma konusunda
kendilerini daha rahat hissettiklerini ifade ederler (64,74). Baglanma figiirleri gibi kisi
i¢cin 6nemli biriyle yasanan kisilerarasi bir travmanin, hastaliklar ya da dogal felaketler
gibi travmalara gore farkli sonuglar dogurabilecegi ve bireyi farkli sekillerde

etkileyebilecegi diisiiniilmektedir (74).

Buna ragmen, 6rnegin kanser gibi kronik hastaliklarda hasta olan bireylerin
eslerine daha ¢ok baglandiklari, iligkilerinin giiclenerek degistigi ve eslerde iki tarafh
gelisimin gozlenebildigi bilinmektedir (73, 75).

Sefkat/Merhamet ve bu duygulari digerlerine aktarma; Zzorlayici yasam

olaylariyla miicadele etmis kisilerin ifade ettikleri bir diger degisim, “iliskiler i¢in
harcanan caba, empati ve baglhlikta artis” oldugu yoniindedir. Kisilerin sosyal
iligskilerindeki olumlu degisimin bir kismi diger insanlarin duygu ve ihtiyaclarina
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yonelik artan bir hassasiyet ve iliskilerin ilerletilmesi i¢in daha ¢ok ¢aba harcamanin
sonunda gelmektedir (76). Bunun bir sonucu olarak travmadan etkilenen kisiler diger
insanlara yardim etmeye daha ¢ok egilimli olabilmektedir. Zor durumda olan diger
bireylere yardim etmek daha fazla iyilesmeye izin vermekte ve hala miicadele
edenlerle sosyal karsilagtirma yolu ile bireyin zorlugu hakkinda farkindalik

saglanabilmektedir (66).

2.2.3.3 Yasam Felsefesinde Yasanan Degisim

Yasam felsefesinde yasanan degisim genel olarak; yasamin degeri ve
oncelikleri, varolusla ilgili tema ve anlam arayisi, ruhsal (manevi) degisim ve bilgelik

alanlarim1 icermektedir.

Yasamin degeri ve Oncelikleri; yasamsal zorluklarla miicadele eden pek ¢ok

kisinin ifade ettigi bir diger fayda, “hayati kolaydan almak” ya da “yasamaktan daha
cok zevk almak” seklinde ortaya ¢ikan yasam felsefesinin degismesidir. insanlar bazen
yasadiklarinin bir sonucu olarak hayatin bagka yonlerini fark edebilir ve daha dnce hig

dikkat etmedikleri giindelik yasamdaki siradan seyler i¢in siikran duyabilirler (73).

Varolusla ilgili tema ve anlam arayisi; fiziksel biitlinliik i¢in tehlike olusturan

durumlar, bireyin hayatin kendisine verilen ikinci bir sans oldugu duygusunu ortaya
cikarabilmektedir. Insanlar her bir giiniin degerini daha iyi bildiklerini ve kiigiik
seylerden daha ¢ok zevk aldiklarin1 ve yasami daha basit bicimde ele aldiklarini
belirtmektedirler. Bir diger ifadeyle insanlar, basa c¢iktiklar1 olayin kendilerine

“yasamin degeri ve hayattaki 6ncelikleri” sorgulamayi dgrettiklerini ifade ederler (66).

Ruhsal (Manevi) gelisim; Bahsedilen manevi gelisim travmatik olayin iistiin,

ulu bir giigle iligki kurarak tistesinden gelmeyi, travmatik olay1 ancak bu yolla agmay1
icermektedir. Ruhsal gelisim tanrinin varligina iliskin artmis inang, dini geleneklere
artmis baglilik, digerlerinin dini inang¢larini daha iyi anlama seklinde gerceklesmekte
bunun yaninda travmanin kotii sonuglariyla miicadele etmek zorunda kalmis bir¢cok

birey dini bir degisim i¢ine girdiklerini ifade etmektedir (77).

Bilgelik; psikolojik travmaya olumlu yonde uyum ve bilgelik, avrupa
edebiyatinda ve felsefesinde zengin tarihi olan bir konudur. Bunun yani sira, olumlu
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yonde uyumun bir sonucu olan travma sonrasi gelisimde bilgelik i¢in bir olasilik olarak
tanimlanmaktadir. Teorik bir ¢er¢evede travma sonrast olumlu yonde uyumda rol
oynayan bilgeligin ii¢ Orilintiisii oldugu 6ne siiriilmektedir. Bu oriintiiler; belirsizligi
tanima ve yonetme, duygu ile bilisi birlestirme ve de birey olarak sinirlarini tantyip
kabul etmedir. Travmatik uyumda bu Oriintiiler, bu siiregte ve sonuglar itibariyle
dikkate alinmaktadir (78). Yasamin degerini ve yasamda 6nemli olan Oncelikleri
anlama, nasil basarili iliski kurulacagini ve zorluklarla nasil bas edilecegini bilme gibi
niteliklerin bilgelikle iliskili oldugu diisiiniilmektedir. A¢ik¢a goriilmektedir ki travma
sonrast gelisim Ve bilgelik arasinda sik1 ya da en azindan bazi yonlerden iliski vardir
(66).

Travma sonrasi gelisim diizeyinin yasantinin dogrudan bir sonucu degil, olayin
ardindan kisinin verdigi miicadelenin sonucu oldugu ifade edilmektedir (79). Bu
durumda sizofreni hastalarina bakim verenlerin yasadiklar1 bakim yiikleri ve travma
sonrast gelisim diizeyleri yasam kalitesi diizeylerini de etkileyebilecegini

diistinilmektedir.

2.2.4. Yasam Kalitesi

Literatiirde ilk kez 1930’ larda goriilmesine ve son yillarda 6n plana ¢ikmasina
ragmen yasam kalitesi taniminin tam olarak ne oldugu, nasil iyilestirebilecegi ve nasil
Olctilecegi sorular1 kolayca cevaplanamamakla birlikte yasam kalitesinin yasamin
farkli alanlarinda subjektif memnuniyeti ve sosyal islevsellik, gilinlik yasam
aktiviteleri ve fiziksel saglik gibi objektif kriterleri iceren genis bir yapt oldugu
diistinilmiistir (80, 81).

Yasam kalitesi kavrami farkli sekillerde tanimlanabilmektedir. Yasamin
niceliksel degerlendirilmesi aksine, yasam kalitesi kisinin 6znel olarak yasamdan

memnuniyetini, genel iyilik halini ve islevselligini yansitan kavramdir (82).
Bir kisinin yagaminin timiiyle iyiye gittigine iliskin hissettigi, subjektif duygu
olarak da ele alinabilen yasam kalitesinin evrensel olarak kabul gérmiis tek bir

tanimlamasi bulunmamaktadir. Burada kisinin i¢cinde bulundugu durum ve durumla

ilgili beklentileri énem tagimaktadir. Bu ikisinin arasindaki farkin, kisinin yasam
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kalitesini gosterdigi disiiniilmektedir (83, 84, 85). Yasam kalitesi, Diinya Saglik
Orgiitii tarafindan “hedefleri, beklentileri, standartlari, ilgileri ile baglantili olarak,
kisilerin yasadiklar1 kiiltiir ve deger yargilarinin biitiinii i¢inde durumlarini algilama

bi¢imi” olarak tanimlamistir (3).

2.2.4.1.Yasam Kalitesi Alanlari

Evans ve arkadaslar1, yasam kalitesini objektif ve subjektif gostergeler olarak
iki boliimde incelenmesini dnermislerdir. Yasam kalitesinin objektif gostergeleri temel
olarak fiziksel iyilik hali olarak agiklanmakta ve bireyin sosyoekonomik durumu,
evdeki durumu gibi fiziksel aktivitelerini yapmada giigliik, fonksiyonel yetersizlik,
calisma durumu, hastalik semptomlari, saglik durumu ile ilgili konular
kapsamaktadir. Subjektif gostergeler de bireyin psikolojik durumunu yansitmaktadir
ve emosyonel iyilik hali, yasam doyumu, psikolojik etki ile ilgili konulart
kapsamaktadir (3, 86, 87). Tiim disiplinlerin ortak olarak kabul ettikleri goriise gore,
yasam Kalitesi bireyin kendini nasil hissettigi yani, kendi yasamina iligkin siibjektif
doyumudur. Subjektif gostergeler bireylerin yasadiklari, objektif gostergeler ise
subjektif gostergeleri yasatan etmenler olmasi nedeniyle McCall ve Compell, yasam
kalitesinin hem subjektif hem de objektif gostergelerini kabul etmisler ve
desteklemislerdir (3).

Yasam kalitesi bircok degiskene bagl ve karmasik bir kavram olup, onemli
belirleyicilerinden birisi ise sagliktir. Saglik alani ¢aligmalariyla yasam kalitesinin
birlestirilmesi ve “saglikla ilgili yasam kalitesi” kavramma aslinda ilk kez DSO
Anayasasi’nda (1948) yer alan saghgm tanimi iginde rastlamaktayiz. DSO saghg
sadece hastalik ve sakatligin olmamas1 degil, fiziksel, ruhsal ve sosyal iyilik olma hali
olarak tanimlamasindan sonra yasam kalitesi konusu saglik bakim uygulamalarinda ve
aragtirmalarinda 6nem kazanmaya baslamistir. 1973 yilindan bu yana giderek artan
sayida klinik arastirmada yasam kalitesi kavrami arastirmanin ana ¢iktisi olarak

kullanilmaktadir (88, 89).

DSO, yasam Kkalitesini bireylerin kiiltiirel yasam alanlari ile de

iliskilendirmistir. Bunun icerisinde yasamin nasil algilandig1 da mevcuttur. DSO’niin
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yasam kalitesi taniminda; fiziksel saglik, psikolojik durum, bagimsizlik diizeyi, sosyal
iliskiler, c¢evresel oOzellikler ve maneviyat ile ilgili 6zellikleri iceren 6 alan
bulunmaktadir ve bu alanlarin kapsadigi maddeler sunlardir: Fiziksel saglik; agri,
rahatsizlik, enerji, halsizlik, yorgunluk, uyku, dinlenme seklindedir. Psikolojik durum;
pozitif diisiinceler, diisiinme, 6grenme, hafiza, konsantrasyon, kendine giiven, negatif
diistinceleri, beden imaj1 ve dig gorlinlisii ifade etmektedir. Bagimsizlik diizeyi,
hareket edebilme, giinliik yasam aktiviteleri, ilaglara ve tedaviye bagimli olma
durumu, ¢alisma kapasitesi ifade etmektedir. Sosyal Iliskiler; kisisel iliskiler, sosyal
destek, seksiiel aktivite bu kategorinin icerigini olusturmaktadir. Cevresel Ozellikler;
fiziksel gilivenlik, ev ¢evresi, finansal kaynaklar, saglik ve sosyal bakima ulagilabilirlik
ve kalite, yeni bilgilere ve becerilere ulasma firsati, fiziksel ¢evre (hava kirliligi,
giiriiltii, trafik, iklim) kosullarim ifade etmektedir. Maneviyat ile Ilgili Ozellikler;
ruhsal/dinsel/kisisel inanglardir (90, 91).

2.2.4.2. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesinde Kullanilan Olcekler

Bugiin diinyada kullanilan genel amacli ya da hastaliga 6znel olarak
gelistirilmis ¢ok sayida anket bulunmaktadir. Bunlar islevsel beceriyi, psiko-sosyal
1yilik halini, sosyal destegi, yasamdan memnuniyeti ve moral durumunu 6l¢en ve daha
genis  anlamda  saghiklilk  durumunu belirleyen  anketler  olarak
siiflandirilabilmektedir (92).

Yasam kalitesi ve saglik sonuglarinin degerlendirilmesinde kullanilan 6lgekler

jenerik ve hastaliga 6zgii olmak tizere iki gruba ayrilabilir.

Jenerik (Genel) oOlcekler; genel popiilasyonda kullanilan, cesitli saglik
durumlar1 ve hastaliklara uygulanabilen, genis ilgi alanlarin1 degerlendiren 6lgeklerdir.
En Onemli avantajlar1 farkli hastalik gruplari ve bu hastalik gruplan ile toplum
arasindaki karsilastirmalar1 olas1 kilmalaridir. Ancak belirli bir hastalik igin
tasarlanmamis olduklarindan bazi hastalik gruplari i¢cin daha az duyarl olabilirler ve
ozellikle yasam kalitesindeki kiiclik degisiklikleri saptayamayabilirler. En yaygin
kullanilanlar arasinda; Hastalik Etki Olgegi, Nottingham Saglik Olgegi, McMaster
Saglik Indeks Anketi, Tibbi Sonu¢ Calismasi Genel Saglik Olgegi, Duke Saglik
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Olgegi, Esenlik indeksi, Spritzer Yasam Kalitesi Indeksi, Diinya Saglik Orgiitii Yasam
Kalitesi Olgegi Kisa Tiirkge Formu, Kisa Calisma Formu (SF-36) sayilabilir (93, 94,
95, 96).

Hastaliga 6zgii dlgekler ise belirli hastalik gruplarinin, iglevsel bozukluklarin
ya da bir bulgunun yasam kalitesi tzerindeki etkilerini incelemek tizere
tasarlanmiglardir. Bu Olgekler, degerlendirilen sagaltimin tanimlanan hastalik
durumuna 06zgii saglik etkilerine odaklandiklarindan yasam kalitesindeki kii¢iik
degisimleri saptayabilirler. Ancak her 6l¢egin skorlama sistemi genellikle farkli
oldugundan hem farkli skorlama sistemleri arasinda hem de farkli hastaliklar arasinda
karsilastirma yapilmasi olanakli degildir. Bu 6lgeklere 6rnek olarak; Pediatrik Astim
Yasam Kalitesi Anketi, McGill Agr1 Anketi, Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi,
Barthel Engellilik indeksi sayilabilir (95, 96).

Ulkemizde de uluslararas: diizeyde yaygin kullanilan bazi 6lgeklerin Tiirkge’
ye cevrilip gegerlilik ve giivenilirlik degerlendirilmesinin yapilmasi yoniinde ¢abalar
vardir. Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Olgegi Kisa Tiirkge Formu ve Kisa
Calisma Formu (SF-36) Tirk¢e’ye uyarlanmis, gegerlilik ve giivenilirlikleri

smanmustir (97).

2.2.4.3. Sizofreni ve Yasam Kalitesi

Sizofreni hastalig1 geng yasta baglayan ve kronik bir gidis gdsteren bir hastalik
oldugu i¢in, yasam kalitesi ve psikososyal iglev gérmelerine olumsuz etki yapmasi
bakimindan oldukg¢a dikkat ¢ekmektedir. Sizofrenisi olan bircok hasta hastaligin
psikososyal islev gormeyi bozmasi nedeniyle calisamamakta, aile kuramamakta,
bagiml bir aile iiyesi olarak yagamaktadir. Sizofreninin negatif belirtileri, depresyon
ve intihar, kisilik 6zellikleri, yeti yitimi, biligsel ve psikososyal bozulma, uzun siireli
ve sik hastane yatiglari, sosyal destek yetersizligi, bas etme zorluklari, ekonomik
giicliikler, antipsikotik ilaglarin yan etkileri sizofrenide yasam kalitesini bozan en
temel etkendir. Ayrica sizofreni hastaligina yonelik toplumdaki damgalama egilimi de
sizofreni hastalarinin ve hasta yakinlarinin yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir

(98).
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Sizofreni tedavisinde, son yillarda hasta ve yakinlarinin da tedavi siirecine
katilimi yoniinde ¢abalar artmaktadir. Bunun sonucu olarak hasta memnuniyeti, hasta
ve yakinlariin tedaviyi degerlendirmeleri, subjektif iyilik hali ve yasam kalitesinin
Onemini vurgulanmaktadir. Sizofreni tedavisinin ana amaci sizofreni semptomlarinin
azaltilmasindan ve yinelemeleri 6nlemenden 6te hastanin tam olarak iyilesmesine ve

yasam kalitesinin optimizasyonuna dogru yonelmektedir (99).

2.3. Sizofreni Tams1 Almis Hastalara Bakim Verenler ve Sosyal Hizmet
Yaklasimi

2.3.1. Genelci Sosyal Hizmet Yaklasim ve Psikiyatrik Sosyal Hizmet

Sosyal hizmet genis bir ekosistem igerisinde toplumun gesitli gereksinim
gruplaria karsi sorumluluklar1 olan ve toplumun her kesiminden farkli 6zelliklere
sahip miiracaatg1 sistemleri ile calisan uygulamali bir disiplindir. Sosyal hizmet
uzmanlarinin ¢alistiklar: miiracaatg¢i sistemlerinin psiko-sosyal 6zellikleri ve sorunlari
sosyal hizmetin ilk uygulamalarinin gergeklestirildigi giinlerden gliniimiize kadar
giderek karmasiklagmaktadir. Bu dogrultuda, alanda yiiriitiilen uygulamalarda daha

etkin miidahale yontemlerine ve uygulama sitemlerine gereksinim duyulmustur (100).

Sosyal hizmet disiplininin meslek uygulamalarinda secgerek kullandigi
yaklagimlarin en basinda medikal model anlayisi vardir. Medikal model hem ruhsal
hem de davranis sorunlarimi ruhsal bir hastalik olarak kavramsallastirir. Bu
degerlendirme c¢ercevesinde de sorunlari olan bireyler cesitli medikal tan
almaktadirlar. Daha sonraki siirecte miiracaatgilarin sorunlarina neden olan faktorler
arasinda ¢evresel faktorlerin onemli oldugu goriilmiis ve ekolojik perspektife
odaklanilmistir. Bu perspektif, bireyler ile fiziksel ve sosyal ¢evreleri arasindaki iglevi
bozulmus etkilesimleri vurgulayan ve kavramlagtiran “gevresi igerisinde bireyi” odak
alan bir yaklasimdir (101). Sosyal hizmet disiplininde etkili bir diger kuram ise genel
sistemler kuramidir. Bu kuram, kuramsal bir temele dayali sistemler arasindaki

karmasik etkilesimleri gdstermek ve organize etmek i¢in kullanilmaktadir (100).

Sosyal hizmet disiplini, insana yonelik hizmet veren bir meslek oldugu i¢in
mesleki uygulamalarini en iyi ve etkin bi¢gimde yliriitmek durumundadir. Bu gergevede
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sosyal hizmet uygulamasi i¢in en uygun ¢aligma sistemi, tiim bu kuramsal oriintiiyii

de igine alan genelci sosyal hizmet uygulamasi sistemidir (100).

Sosyal hizmette genelci yaklasim, miiracaatginin i¢inde yasadigi
biyopsikososyal dinamik etkileriyle ¢ok boyutlu ve karmasik olan sistemik yapiy1
kavrayan bir yaklagim olmasi nedeniyle yapilandirilmig bir yaklasimdir (102). Genelci
sosyal hizmet yaklagimi, ekosistem yaklasimi ya da ¢evresi i¢ginde birey ¢ercevesinde
ilgili diger kuram ve yaklasimlarla da ortak bir bilgi temeli ve uygulama ilkelerine

sahip olmasi nedeniyle de ayr1 bir 6zellige sahiptir (100).

Genelci sosyal hizmet uygulamasinin esasi; sorunu g¢evresi igerisinde birey
cergevesinde ele almak ve gerekli oldugunda birgok farkli diizeyde (mikro, mezzo,
makro), bu diizeylerin gerektirdigi rolleri gozeterek, uygulama yapmaya istekli ve
yetenekli olmaktir. Bunun yaninda, tiim bu siirecleri gerceklestirirken, miiracaatci
gruplariin giiclendirilmesi ve sosyal adaletin gerceklestirilmesi, genelci sosyal

hizmetin en temel unsurlaridir (103).

Sosyal hizmet uzmanlari, ¢ocuk, geng, yetiskin, engelli, yasl, hasta, suglu vb.
bireylere yonelik mesleki ¢aligmalar yapmakta ve adli, tibbi vb. alanlarda hizmet
sunmaktadirlar. Sosyal hizmet uzmanlarinin ¢alisma alanlarindan birisi de psikiyatrik
sosyal hizmet alanidir (104). Bu yoniiyle ruh saghg alaninda sosyal hizmet
uygulamalarinin temel amaci, aciyr azaltmak, stresi hafifletmek, elverisli hizmet
sunmak, kaynak bulmak, sosyal islevselligi onarmak, gelisim ve degisim saglamak,
giicsiiz ve zayif hisseden bireyler i¢cin savunuculuk yapmak, bireyleri korumak ve
bireylere kendi hayatlariin kontrollerini almalar1 igin yardim etmektir. Bunun
yaninda miiracaatgilarin zararina olan sosyal tutum, kosul ve politikalar1 degistirme

sorumlulugu da psikiyatrik sosyal hizmetin iginde yer almaktadir (105).

Ruh sagligi hizmetleri sunan kurum ve kuruluslarin temel amaci ruhsal ve
sinirsel bozukluklarla ilgili aragtirma yapmak, tedavi uygulamak ve hastaliklar
onlemektir (106). Ruh sagligr hizmetlerinin sunumunda diinya genelinde {i¢ farkli
hizmet tiriinden bahsedilmektedir. Bunlar; hastane temelli model, toplum temelli
model ve toplum hastane denge modeli olarak siralanmaktadir (107). Bilindigi gibi,
1970’1 yillarda gelismis tlkelerde kurum temelli ruh sagligi hizmet modelinden

toplum temelli ruh sagligi hizmetlerine gecilmistir (108).
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Kurum temelli hizmetlerde yasanan zorluklardan dolayr ve diinyadaki
gelisimlere paralel olarak Tiirkiye’de de Saglik Bakanlig1 tarafindan toplum temelli
hizmetlere gec¢ilmesi calismalarina 2006 yilindan itibaren baslanmistir. Saglik
Bakanligi, agir ruhsal bozuklugu olan hastalarin agilacak olan Toplum Ruh Saglig
Merkezleri (TRSM) tarafindan kayit altina alinip takip edilmesini hedeflemektedir
(107).

Tiirkiye’de sunulan ruh sagligi hizmetleri, Ulusal Ruh Sagligi Eylem Plani’nda
da belirtildigi gibi poliklinik hizmetleri, alevlenme/atak sirasinda hastaneye yatirilma,
kimsesi olmayan ya da kimsesi oldugu halde bakil(a)mayan hastalarin 50-60 yila kadar
uzanan siireyle hastaneye yatirilip bakiminin saglanmasi ile sinirhidir. Bir bagka
deyisle, ruh sagligi hizmetleri halen yatakli kurumlar araciligiyla siirdiiriilmektedir.
Toplam 8 tane ruh saglig1 hastanesi bulunmakta (Bakirkdy, Erenkdy, Samsun, Elazig,
Manisa, Adana, Trabzon ve Bolu); diger {iniversite hastaneleri ve devlet
hastanelerindeki psikiyatri yatak sayilari ile birlikte Tiirkiye’deki toplam psikiyatri
yatagi sayist 7510’°dur (109). Bu noktada TRSM’ler Saglik Bakanlig1 biinyesindeki
saglik tesislerinde hizla agilmakta ve toplum temelli ruh sagligi hizmetlerine katki

sunmaktadir.

Sosyal hizmet uzmanlar1 da psikiyatrik sosyal hizmet faaliyetlerini Saglik
Bakanligi, iiniversiteler, belediyeler, 6zel kuruluslar, vakif hastaneleri ve askeri
hastaneler tarafindan, agirlikli olarak da kamu sektorii araciligr ile siirdiirmektedir.
Saglik kurumlarinda yiiriitiilen sosyal hizmet faaliyetleri tibbi sosyal hizmet adi
altinda, fiziksel hastaliklarin neden oldugu sosyal ve duygusal problemlere
odaklanarak hastalarin psikososyal iyilik hallerini artirmayi amaglamaktadir (110).
Tibbi sosyal hizmet uygulamalar1 Subat 2011°de yaymlanan Tibbi Sosyal Hizmet
Yonergesi gercevesinde gergeklestirilmektedir. Bu yonergeye gore; sosyal hizmet
uzmanlari, sosyal hizmet miidahalesine ihtiya¢ duyan hastalarin sik gortildiigi acil,
psikiyatri, onkoloji, fizik tedavi gibi Klinikler ile diyaliz, cocuk izlem merkezi gibi
birimlerde goérev alirlar. Bu yoOnergeye ve mevcut uygulamalara bakilarak sosyal
hizmet uzmanlarinin psikiyatrik sosyal hizmet uygulamalarini hastanelerin psikiyatri
servislerinde, krize miidahale merkezlerinde ve TRSM ’lerde gergeklestirdikleri
goriilmektedir (104).
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Ruh sagligr alaninda sosyal hizmet uzmanlar1 psikiyatrist, klinik psikolog,
psikiyatri hemsiresinden olusan ¢ok disiplinli bir ekip iginde ¢aligmaktadirlar (111).
Tibbi profesyonellerin (psikiyatrist, hemsire vb.) hastanin psikopatolojisi ve bilissel
bozukluklarina daha ¢ok odaklandigi bir noktada, hastalar1 kisisel ve sosyal yonleriyle
(¢ok boyutlu) degerlendiren psikiyatrik sosyal hizmet uzmanlari, psikiyatrik ekip
icerisinde onemli fonksiyonlara sahiptirler (112). Bunun nedeni psikiyatrik rahatsizlig
bulunan bireyi yasadigi cevre ile birlikte ele alma geregidir. Sistem ve ekolojik bakis
acisindan yararlanarak hastayr “cevresi iginde birey” anlayisiyla degerlendiren
psikiyatrik sosyal hizmet uzmanlari, hastanin ailesi, iginde bulundugu sosyal sistemler
(okul, is, vb.) ve toplumla etkilesiminde var olan sorunlara ve bu sistemlerdeki
problemlere miidahale ederek hastanin psikososyal islevselligini saglamaya calisirlar
(12, 104). Psikiyatrik sosyal hizmet uzmani birey, aile ve toplumsal diizeylerdeki
miidahaleleriyle hastanin ve ailesinin refah diizeyini yiikseltmeye, bireylerin kendi
hayatlar1 iizerindeki giicli ve kontrollii artirmalarini saglamaya ve sosyal adalet

ilkelerini gelistirmeye caligir (12).

Yapilan c¢alismalarda sizofreni tanist almig bireyin tedavisinde tibbi
miidahalelerin yani sira aile miidahalelilerin de 6nemli oldugu ve aile miidahalelerin
aile islevselligini, saglik calisanlar1 ile isbirligini ve dolayisiyla tedaviye uyumu
artirdigy tespit edilmistir (113, 114). Aile miidahale programlari ile birlikte ailenin
bakim veren roliinii yerine getirebilmesi, etkili bas etme stratejileri olusturabilmesi,
iletisim becerilerini artirabilmesi ve sorun ¢6zme becerilerini gelistirebilmesi

amagclanmaktadir (4).

Goriildugi gibi, psikiyatrik sosyal hizmet uzmani, sadece hastayr ve hastaligi
tyilestirici miidahaleler iizerine odaklanmamakta, hastanin ailesel, sosyal, ekonomik,
kiiltiirel ve toplumsal c¢evresini de miidahale sinirlar1 igerisine alarak bu diizeylerde
degisim ve gelisimi hedeflemektedir. Bu c¢ok boyutlu bakis acis1 ve miidahale
cergevesi, ruh sagligi ekibi icerisinde psikiyatrik sosyal hizmet uzmanlarinin

uygulamalarinin 6nemine dikkat ¢cekmektedir (115).
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2.3.2. Psikiyatrik Sosyal Hizmet Alaninda Sosyal Hizmet Uygulamalari

Ruh saglig1 problemi olan kisiler her giin islevselligin her alaninda zorluklarla
karsilasmaktadir. Giinliik hayatin getirdigi stres ve zorluklar birikerek kronik strese
yol agabilmektedir. Sosyal hizmet uzmani ¢ogunlukla miiracaat¢inin islevselligini
artirmaya yardim eden ve bir destek sistemi olusturmada onu destekleyen bir katalizor

gorevi iistlenmektedir (12, 116).

Ruh sagligi ve hastaliklar1 alaninda sosyal hizmet mesleginin kendisine has
rolleri, sorumluluklar1 vardir ve bunlar ¢ok boyutludur. Sosyal hizmet uzmani,
psikiyatrik sagaltim siirecinin tiim asamalarinda rol alir. Mesleki uygulamalar genel
sosyal hizmet bilgisine, degerlerine ve becerilerine dayali olarak yapilabildigi gibi,
ozel, psikiyatrik sosyal hizmet bilgi ve becerisinin kullanildigi miidahaleler de
yapilabilir. Sosyal hizmet uygulamalarin1 tanimlarken temelde klinik diizey ve

toplumsal diizey olarak iki ana siniflandirma yapabiliriz (12).

Klinik diizeyde odaklar hasta, hastanin ailesi ve sosyal ¢evresidir. Hastanin
ozellikleri ve hastaligin niteligi miidahalenin sinirlarin1 belirler. Hastayla ¢alisma;
vizitleri, klinikte bireyle ¢alismayi, grup ¢alismalarini, ev goriismesini, isyeri/okul
goriismesini, giindiiz/ gece hastanesi uygulamasini, sosyal islevsellik etkinliklerini
(ugrasi, spor, gezi vb.) ve taburculuk sonrasi izlemeyi kapsar. Hastanin ailesiyle
calisma; aile iiyeleriyle goriismeyi, grup c¢alismalarin1 ve ev ziyaretlerini igerir.
Hastanin ailesi digindaki sosyal ¢evre unsurlariyla bilgi edinme, bilgilendirme, kaynak
bulma, baglant1 kurma amaglh goriisme ve ziyaretler yapilir (12). Aile miidahaleleri ile
genellikle ailelere hastalik ve tedavi bilgisi verilmekte, iletisim ve problem ¢6zme

becerileri 6gretilmeye ¢alisilmaktadir (117).

A. Klinik Diizey Roller

Psikiyatrik sosyal hizmet uzmanlarinin klinik diizeydeki rollerini genelde su

sekilde smiflandirabiliriz:
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Sosvyal Inceleme

Hastanin aile ve sosyal ¢evresinde yapilan sosyal inceleme, dogru taninin
konulmasi ve uygun sagaltim planinin yapilmasina somut katkilar yapar. Inceleme,
tan1 Oncesinde, sagaltim siiresince ve taburculuk sonrasi izleme agsamalarinin tlimiinde
yapilabilir. inceleme, sagaltim ekibinin hastanin 6zelliklerini ve sosyal islevselligini
ayrintili 9grenmesini saglar. Ote yandan, hastanin ailesinin ve ¢evresinin patolojik
Ozelliklerinin anlagilmasini da olanakli kilar. Hastaneye bagvuru siirecinde goriisme
yapilarak, hastanin ve ailesinin gii¢lii yonleri ve gereksinimleri tanimlanabilir. Ayrica
hastanin; aile ortami ve sosyal ¢evresine (akraba, arkadas, is veya egitim ¢evresi)
ziyaretler yapilabilir. Yiiz ylize gorlismeler yoluyla hastanin ve g¢evresinin tanitici
ozellikleri, tutum ve davranislar1 hakkinda bilgi toplanir. Elde edilen nesnel bilgiler,
yakinlarin 6znel yorumlari ve profesyonel gozlemler birlikte degerlendirilerek
cevresinin hastanin davranislari tizerindeki etkileri tanimlanir. Ayrica hastanin saglik
sigortast ve malulen emekli olma kosullar1 gibi ekonomik hayati ile ilgili bilgiler de
temin edilebilir. Sosyal inceleme raporlastirilir ve hastadan sorumlu hekimle ya da

sagaltim ekibinin diger liyeleriyle paylasilir (12).

Psiko-egitim ve Danismanlik

Gould sizofreni deneyimi olan pek ¢ok genc¢ insanin aileleri ile birlikte
yasamakta oldugunu, aileye bireyin ne deneyimledigini ve onu nasil destekleyecegini
anlamada yardim etmenin; hastalifin yinelenme ve hastaneye yatis oranlarim
diistirdiigiinii vurgulamistir (111). Bu noktada sizofreni bozuklugu olan bireyler ve
aileleri ile calisirken en 6nemli noktanin, ailelere hastaligin ne oldugunun anlatilmasi
ve hastalik hakkinda bilgi verilmesi oldugu sdylenebilir. Bu baglamda psikoegitim
olarak bilinen miidahale yontemi karsimiza ¢ikmaktadir. Psikoegitimsel yaklasim,
egitim yontem ve tekniklerinin ruhsal hastaliklarin tedavi ve rehabilitasyon ilkelerinin
gerceklestirilmesinde kullanildig: bir siire¢ olup; hasta ve aileye hastane diginda da
yardimc1 olmayi, hastanin yasadiklar1 sorunlarla basedebilmesini, toplumda tiretken

bir yasam slirmesini desteklemeyi amaglamaktadir (118).

Hizmet alanlara ve ailelerine, konan tani1 ve hastaliklariin beklenen seyri
hakkinda bilgilendirme yapilir. Bu bilgilere hastalik riskini tetikledigi veya artirdigi

bilinen faktorler, hastalik ve alevlenme riskini azaltici faktorler ile ilgili bilgiler de
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dahil edilir. Hizmet alanlara hastaliklariyla ilgili tedavi seceneklerine dair iyi
uygulamalar hakkinda bilgi verilir. Psikoegitim materyalleri temin edilir veya

gelistirilir ve hizmet alanlara ve ailelerine sunulur (119).

Psikoegitim, hastaligin yinelenme oranini azaltmak i¢in duygu disavurumu
diizeyini azaltmay1 ve iletisim becerilerini gelistirmeyi amaclamaktadir. Amag ev
ortaminin istikrarini ve ongoriilebilirligini artirmak, ger¢ekci hedefler olusturmak, ilag
diizenine uyulmasimi saglamak ve hem birey hem de aile i¢in destek saglamaktir.
Psikoegitimde en 6nemli nokta, hastalik hakkinda ailelere dogru bilgilerin aktarilarak
ailelerin yasadig1 sucluluk duygusunun azaltilmasidir. Bunun yaninda, ev ortaminda
sizofreni tanis1 almig bireye yonelik diizenlemelerin yapilmasi da amaglanmaktadir.
Psikoegitim gruplarinda ailelerin bir araya gelerek birbirlerine destek olmalar1 da s6z

konusudur (120).

Sizofreni tanis1 almis bireylerin ailelerinin egitiminin amaglari; Relaps (niiks
etme) oranlarini azaltmak, Aile islevlerini iyilestirmek, Isbirligini ve tedaviye uyumu
artirmaktir. Bu hedeflere ulasildiktan sonraki asama, hastanin bagimsiz bir birey

olarak yasamasini kolaylastirmaya ¢aligmaktir (121).

Taburculuk Planlamasi

Hekimin sorumlulugunda hastalar i¢in taburculuk plan1 gelistirilir ve
uygulanir. Bilissel, psikososyal, ekonomik, barinma vb. gereksinimleri karsilanarak
hasta ve ailesi taburculuga hazirlanir. Hastanin uzun siireli bakim veya ileri diizeyde
sagaltimi gerekiyorsa bir bakim kurumuna yerlestirilmesi saglanir. Taburculuk sonrasi
bakim ve izleme, hasta, ailesi, sagaltim ekibi ve diger hizmetler arasinda isbirligi
gerektiren stireglerdir. Taburculuk planlamasi sagaltimin uzun vadeli basarisinda

etkilidir (12).

Bireyle Calisma

Hastalikla ilgili psikolojik, duygusal ve ozellikle sosyal c¢evre kaynakli
baskilarin iistesinden gelinmesi, sagaltim planina uyum saglanmasi, ilaglarin diizenli
kullanilmasi, aile iliskilerinin diizenlenmesi, sagaltim sonrasi sosyal cevreyle

biitiinlesmenin saglanmasi gibi konularda hasta ve aile {iyeleriyle terapotik bireyle
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calisma uygulamalar1 yapilir. Hastanin ve hastaligin 6zellikleri miidahalenin sinirlarini
belirler. Bas etme becerilerinin artirilmasina ¢alisilir. Sorun odakli ve uyuma doniik
bas etme pekistirilirken, duygu odakli ve pasif bas etme azaltilir. Bireyle ¢alisma,

planli, yapilandirilmis ve diizenli seanslarla gerceklestirilir (12).

Grup Calismasi

Hastalarla, hastane bakimi sonrasi sosyal hayata hazirlayici, sorun ¢dzme
kapasitelerini gelistirici, sosyal destegi artirici, sosyal etkilesim becerilerini gelistirici
terapotik grup c¢aligmalar1 yapilir. Gruplar, yatarak tedavisi siiren, taburculugu
planlanan veya ayaktan takip edilen hem hastalar hem de aileleri i¢in uygundur.
Hastanin ve hastaligin 6zellikleri miidahalenin sinirlarini belirler. Calismalar, giindiiz
veya gece hastanesi uygulamalarinda gerceklestirilebilir. Grup ¢aligmasi, planl,

yapilandirilmis ve diizenli seanslarla gergeklestirilir (12).

Savunuculuk

Psikiyatrik tedavi ekibi icerisinde sosyal hizmet uzmanlarindan beklentiler,
psikiyatrik engeli olan kisilerin toplum i¢indeki konumunu normallestirmek ve bu
hastalarin toplumda bir birey olarak var olmalarimi saglamaktir. Bu sebeple, bu
kisilerin haklarin1 savunmak ve bu haklar1 kullanmalarina yardimer olmak psikiyatrik

sosyal hizmet uzmanlarinin 6ncelikli ¢abalar1 arasinda yer alir (122).

Psikoterapi

Psikiyatrik sosyal hizmet alaninda uzmanlagsma ve ¢aligma deneyimine ek
olarak belirli psikoterapi yaklagimlarina gore sertifikali egitim almig sosyal hizmet
uzmanlan tarafindan psikoterapi yapilabilir. Temelde psikoterapi, sosyal hizmetin
bireyle ¢alisma ve grup ¢alismasi yontemlerinin —klinik uzmanlagsma gerektiren- ileri
diizey uygulamasidir. Bireysel psikoterapi veya grup psikoterapisi uygulamalarinda
ruhsal tedavi amacgh goriisme ve miidahaleler yapilmaktadir. Hekimin tanisi ve
sagaltim plani ¢ercevesinde birey ya da grup 6lgeginde psikoterapi yoluyla sagaltima

aktif katki verilebilir (12).
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B. Toplumsal Diizey Roller

Psikiyatrik sosyal hizmet uzmanlarinin toplumsal diizeydeki rolleri ise su

sekilde gruplandirilabilir:

Ruhsal Risk Taramasi ve Arastirma

Yiiksek risk gruplarinin nitelik, siklik, yogunluk ve bolgesel diizeylerde
saptanmasina yonelik tarama g¢alismalar1 yiritiliir. Ruhsal bozukluklar ve sosyal
sorunlar arasindaki iligkileri belirleyen sosyal hizmet arastirmalar1 yapilir. Ayrica
toplum ruh sagligin1 olumsuz etkileyen sosyal davranislar ve uygulamalar belirlenir.
Ruhsal hastalik taramasi, uygun tedavi ve takiple birlestirildiginde hastaligin gidisatini
son derece olumlu yonde etkilemektedir. Sistematik taramanin tedavi hizmetlerinin
verilebilecegi bir yerde yapilmasinin yarari olacaktir. Ciinkii sadece tarama yapmak
yeterli degildir. Ayn1 zamanda tan1 koymak, tedavi etmek ve takipte olumlu sonuglar

almak agisindan gereklidir (12).

Koruyucu Ruh Saglig1 Hizmetleri

Koruyucu sosyal hizmetin miidahale diizeyleri, halk sagligi koruma
diizeyleriyle benzerlik gostermektedir; birincil koruma: Gelismekte olan problemin
onlenmesine yonelik eylemleri, ikincil koruma: Problem ilk asamasindayken tespit
edip ¢ozmeye yonelik eylemleri, li¢iinciil koruma: Ciddi bir hal almig problemin
fazladan zarar vermesine ya da baskalarina sigramasini 6nlemeye yonelik eylemleri
icerir (123).

Sosyal icerme

Psikiyatri hastalar1 ve yakinlar1 ile calisirken sosyal hizmet uzmanlarinin
odaklandiklar1 bir bagka 6nemli nokta da ruh sagligi sorunlarina sahip bireylere
yonelik ayrimcilik ve dislanma ile miicadeledir. Ow ve Lee (2012)’ye gore damga,
tedavi arama davranigini azaltmakta ve 6nemli bir halk saglig1 sorunu olusturmaktadir.
Bu nedenle sizofreni hasta ve hasta yakinlarina verilen hizmetlerin amaci, hizmet

alanlarin toplum hayatinin biitlin yonlerine katilmalarimi ve katki vermelerini

32



saglayacak hale gelmelerini saglamak adina hizmet alanlarla birlikte ¢aligmaktir.
Bakim planinda sosyal i¢ermenin artirilmasi ve icermenin oniindeki engellerin ele
alinmasi yoniinde ¢alismalara yer verilir. Bu kapsamda tecrit ve marjinallestirmenin
azaltilmasi, hizmet alanlarin toplumla baglarmin gii¢lendirilmesi ve 6zgiivenlerinin

artirtlmas1 yoniindeki stratejiler de plana dahil edilir (124).

Toplum Egitimi

Ruhsal hastaligi olan bireylerle ilgili halkin inan¢ ve tutumunu inceleyen
anketler, toplumun genelde bu hastalarin tehlikeli olduklarini, karar verme yetilerinin
olmadigin1 ve i¢inde bulunduklari durumu ve nedenlerini anlamada zorluk ¢ektiklerini
gostermektedir. Hastaliklar icerisinde en ¢ok sizofreniye, alkol ve madde bagimliligi
olan bireylere kars1 olumsuz diisiinceler mevcuttur. Bu ylizden sosyal hizmet uzmani
toplumu ruh sagligr ve hastaliklar1 konusunda bilinglendirmeye yonelik kapsamli

egitim caligmalar1 planlamakla ylikiimliidiir (12).

Hizmet Gelistirme

Toplumun risk altindaki kesimlerinin ruh sagliginin korunmasi, ruhsal
bozukluklarin 6nlenmesi ve rehabilitasyonu hizmetlerinin planlanmasi ve sunumunda
caligilir. Tiirkiye’de koruyucu ruh sagligi hizmetleri son derece sinirlhidir. Bu yiizden
ruhsal risk taramasi ve tedavisinin yapilacagi, ¢esitli hastaliklar hakkinda egitimin
verilecegi ve hastalikla bagetme tekniklerinin Ogretilecegi ve sosyal destegin
saglanacagi psikososyal destek programlarina ihtiyag¢ vardir. Sosyal hizmet uzmanlari
bu tiir hizmet gelistirmede 6nemli rol oynarlar. Burada savunmasiz ve korunmasiz

gruplar tizerine odaklanilmalidir (12).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu béliimde arastirma modeli, ¢alisma grubu, arastirmanin etigi, veri toplama

araglari, verilerin toplanmasi ve verilerin analizi ile ilgili agiklamalara yer verilmistir.

3.1. Arastirmanin Modeli

Bu arastirma, nicel arasgtirma yoOntemlerinden iligkisel tarama modelinde
kesitsel ve korelasyonel bir arastirma olarak tasarlanmistir. Korelasyonel arastirmalar,
iki ya da daha ¢ok degisken arasindaki iliskinin, herhangi bir bi¢imde bu degiskenlere
miidahale edilmeden incelendigi arastirmalardir. Korelasyonel arastirmalarin,
degiskenler arasindaki iliskilerin incelenmesinde, iliski diizeylerinin belirlenmesinde
etkili olan ve bu iligkilerle ilgili daha iist diizey arastirmalarin yapilmasi i¢in gerekli

verileri ortaya koyan énemli arastirmalar olduklar: ifade edilebilir (125).

Arastirmanin, bagimli degiskeni yasam kalitesi Ol¢egi puanidir. Bagimsiz
degiskenleri ise; bakim yiikii 6lcegi puanlar1 ve travma sonrasi gelisim dlgegi
puanlaridir. Arastirmada, sizofreni tanisi1 almis hastalara bakim veren kisilerin travma
sonras1 gelisimlerinin ve algilanan bakim yiikiiniin, bakim verenlerin yasam

kalitelerini ne 6l¢iide etkiledigi incelenmistir.

3.2. Cahsma Grubu

Bu arastirmanin evrenini, Kayseri ilinde bulunan Kayseri Egitim ve Arastirma
Hastanesi Psikiyatri Klinigi ve sizofreni hastalarinin hastaneye yatirilmalarini
onlemek, yeti yitimini asgari seviyeye g¢ekmek ve islev iyilesmesini saglamak
amaciyla psikososyal miidahaleler sunan TRSM’den hizmet alan sizofreni tanisi almis
hastalara bakim veren kisiler olusturmustur. Orneklem se¢iminde segkisiz olmayan
ornekleme yontemlerinden amagsal oOrnekleme yontemi kullanilmigtir. Amagsal
ornekleme c¢alismanin amacina bagl olarak bilgi agisindan zengin durumlarin secilip

derinlemesine arastirma yapilmasina olanak saglamaktadir (125).

01.10.2014-15.10.2015 tarihleri arasinda Kayseri Egitim ve Arastirma
Hastanesi TRSM ve Psikiyatri Kliniginden hizmet alan; DSM-V-TR tani kriterleri ile
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‘sizofreni’ tanis1 konmus hastalarin birincil sorumlulugunu alan ve hastayla en ¢ok
zaman gegiren, 18 yas istii, kullanilacak araglar1 anlayabilecek biligsel diizeyde olan,
katilmaya istekli ve kendileri igin diizenlemis bilgilendirilmis onam formu kullanilan

146 bakim veren arastirmanin érneklemini olusturmustur.

3.3. Arastirmanin Etigi

Aragtirmanin uygulanmast igin Yildirim Beyazit Universitesi Etik Kurulu ile
Kayseri ili Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterliginden yazili izinler almmustir
(Ek-1, Ek-2). Olgekler uygulanmadan 6nce bireylere arastirmanin amaci ve formun
icerigi hakkinda agiklamalarda bulunup, yazili onamlar1 alinmistir (EK-3).
Katilimcilara hem onam formundaki hem de arastirmada kullanilan 6lgeklerdeki 6zel
bilgilerin  gizli  tutulacagi, gerektiginde arastirmadan ¢ekilme  hakkim

kullanabilecekleri konusunda bilgi verilmistir.

3.4. Veri Toplama Aracglari

Bu ¢alismada Sosyodemografik Bilgi Formu ( EK-4), Travma Sonras1 Gelisim
Olgegi (Ek-5), Zarit Bakim Verme Yiikii Olcegi (Ek-6) ve Diinya Saglik Orgiitii
Yasam Kalitesi Olgegi Kisa Tiirkge Formu (EK-7) kullanilmistr.

3.4.1.Sosyo-Demorafik Bilgi Formu

Katilimcilarin demografik 6zelliklerini belirlemek i¢in aragtirmaci tarafindan
bir anket formu gelistirilmistir. Yas, cinsiyet, medeni durum, egitim diizeyi, meslek

vb. olusan sosyo demografik 6zelliklerle ilgili toplam 14 soru i¢ermektedir.

3.4.2.Travma Sonras1 Gelisim Ol¢egi

Kisilerin yasadiklar1 travmatik olaylara bagli gelisen olumlu degisimleri
Olctimlemek amaciyla Tedeschi ve Calhoun tarafindan 1996 yilinda gelistirilmistir
(10). Olgegin ilk halinde 34 madde bulunmakla birlikte yapilan analizler sonucunda
Olcek 21 madde ve 5 alt 6lgek halini almistir. Bu alt 6l¢ekler; yeni olasiliklar (5 madde:
3,7, 11, 14, 17), digerleriyle iliskiler (7 madde: 6, 8, 9, 15, 16, 20, 21), kisisel gii¢ (4
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madde: 4, 10,12, 19), ruhsal gelisim (2 madde: 5, 18) ve hayatin degeridir (3 madde:
1, 2, 13). Olgek 6’1 likert tipi bir dlgektir. (0=Yasam krizimden &tiirii bu degisimi
yasamadim, 5= Yasam krizimden dolay1 bu degisimi ¢ok yasadim.) Olgegin gegerlik
ve glivenirlik ¢aligsmalar1 liniversite 6grencileri tizerinde yapilmis ve kabul edilebilir
diizeyde yap1 gegerliligi bulunmustur. Olgegin i¢ tutarlilik kat sayis1 .90 iki ay sonra
yapilan test-tekrar test giivenirliligi ise .71 olarak bulunmustur. Olgegin Tiirkgeye
adaptasyonu Dirik (2006) aktarimina gore Kili¢ tarafindan 2005 yilinda yapilmistir.
Dirik (2006) tarafindan ramatoid artrit hastalar1 ile yapilan calismada Oncelikle
Kilig’1n terciimesiyle karsilastirma yapilmistir. Dirik (2006) Travma Sonrast Gelisim
Olgegi’ne yapilan faktor analizi sonucu varyansin %59’unu aciklayan 3 faktor elde
etmistir. Bu faktdrler ve maddeleri; “Diger Kisilerle Olan iliskilerde Degisim” (16, 15,
21, 6, 20,9, 8; aciklanan sapma, %44,31), “Yasam Felsefesinde Degisim™(7, 3, 14, 17,
11; agiklanan sapma, %8,54) ve “Kisinin Kendisindeki Degisim” (18, 4, 19, 13, 2, 12,
1, 5, 10; agiklanan sapma, %6,17) olarak adlandirilmistir. Olgegin giivenirlik katsayisi
.94 olarak bulunmustur. Olgek 0-5 puan arasinda derecelendirilmektedir (126).

3.4.3.Zarit Bakim Verme Yiikii Olcegi

Bakim gereksinimi olan bireye bakim verenlerin yasadigi giicligl
degerlendirmek amaciyla kullanilan &lgek, Zarit, Reever ve Bach-Peterson(1980)
tarafindan gelistirilmistir. Olgek asla, nadiren, bazen, sik sik ya da hemen her zaman
seklinde 1°den 5°e kadar degisen Likert tipi degerlendirmeye sahiptir. Olgegin Tiirkge
uyarlamasi Ozlii ve arkadaslari tarafindan (2009) yapilmis ve giivenirlik katsayisi .83
olarak bulunmus ve 5 alt faktor belirtilmistir. Faktor 1°deki maddelerin (2, 3, 10, 11,
12, 17, 19) olcegin orijinal faktor yapisindaki kisisel ve sosyal yasama etkiler ve
psikolojik yiik, Faktor 2°deki maddelerin (5, 9, 22) psikolojik yiik ve sugluluk hisleri,
Faktor 3’deki (6, 13, 18) ve Faktor 4°deki (15, 20, 21, 7) maddelerin kisisel ve sosyal
yasama etkiler, Faktor 5’deki maddelerin (8, 14) ise, psikolojik yiik alt dlcegi
maddelerini icermektedir (56).
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3.4.4.Diinya Saghk Orgiitii Yasam Kalitesi Olcegi Kisa Tiirkce Formu

Kisisel iyi olusu &l¢iimlemeyi hedefleyen KIOI-Y formunun lgiit bagmtili
gecerligi kapsaminda, Diinya Saglik Orgiiti Yasam Kalitesi grubu tarafindan
gelistirilen Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Olgegi Kisa Tiirkge Formu
(WHOQOL-BREF-TR) kullanilmistir (2). Fidaner ve meslektaslar1 (1999) tarafindan
Tirk¢eye uyarlan WHOQOL-BREF-TR, bireyin yasam kalitesini ve saglik durumunu
genel anlamda degerlendirdigi iki soru yaninda, bedensel/fiziksel saglik (3, 4, 10, 15,
16, 17, 18. soru), ruhsal/psikolojik durum (5, 6, 7, 11, 19, 26. soru), sosyal iliskiler
(20, 21, 22. soru) ve gevre (8, 9, 12, 13, 14, 23, 24, 25. madde) olmak iizere 4 alt
alandaki iyilik hallerini 6lgen ve orijinal versiyonu 26 maddeden Tiirk¢e versiyonu ise
27 maddeden (ulusal soru: Yasaminizda size yakin kisilerle iliskilerinizde baski ve
kontrol sorunlar1 yastyor musunuz?) olusan 5°1i likert tipi bir dlgme aracidir. Tiirkge
versiyonunda ¢evre alan puanini veren 27. soru ulusal soru olarak kullanildigindan adi
gecen 4 alt alanin disinda diisiiniilebilir. Olgegin 3, 4 ve 26’1nc1 sorular ters (reverse)
kodludur. Puan artisinin yasam kalitesindeki artis1 isaret ettigi dlgekten alinabilecek
en diisiik puan 27, en yiiksek puan 135°tir. Alt alan puanlar ise, ilgili alt alandaki
maddelerin ortalamasinin 4 ile ¢arpilmasiyla elde edilmek ve alt alan puanlar1 4-20

arasinda hesaplanmaktadir (3).

3.5. Verilerin Toplanmasi

Arastirmanin uygulanmasi igin Yildirrm Beyazit Universitesi Etik Kurulu ile
Kayseri ili Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterliginden gerekli yazili izinler
alinmistir. Arastirma kriterlerine uygun olarak dahil edilen 146 hasta yakinina
01.10.2014-15.10.2015 tarihleri arasinda yiiz ylize goriisme teknigiyle dlgcek formlari

uygulanmistir. Veri toplama siiresi, her katilimci i¢in yaklasik 25-30 dakika stirmiistiir.

3.6. Verilerin Analizi

Veriler, bilgisayar ortaminda SPSS 23 (Statistical Package for Social Sciences)

paket programi kullanilarak analiz edilmistir. Katilimcilarin sosyo-demografik
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Ozelliklerinin analizinde frekans ve yiizde dagilimi kullanilmistir. Aragtirmanin genel
amact dogrultusunda, travma sonrasi gelisim ve bakim yiikiiniin yasam kalitesini
etkileyip etkilemedigi test etmek amaciyla c¢oklu dogrusal regresyon analizi
yapilmistir. Biiyiikoztiirk’e gore ¢oklu regresyon analizi bagimli degiskenle iliskili
olan iki ya da daha ¢ok bagimsiz degiskene dayali olarak bagimli degiskenin tahmin

edilmesine yonelik bir analizdir (125).

Coklu dogrusal regresyon analizi yapilmadan 6nce aragtirma verilerinin ¢coklu
dogrusal regresyon modelinin varsayimlarini karsilayip karsilamadigi sinanmis ve tiim
varsayimlar karsilanmistir. Kalayci’ya (2010) gore ¢oklu dogrusal regresyon
modelinin varsayimlari sunlardir: normal dagilim, dogrusallik, hata terimlerinin
ortalamasi sifirdir, sabit varyans, otokorelasyonun olmamasi, bagimsiz degiskenler

arasinda ¢oklu baglant1 olmamasidir (127).
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4. BULGULAR

Bu béliimde, arastirmanin genel ve alt amaglar1 dogrultusunda verilerin analiz

edilmesi sonucunda elde edilen bulgulara yer verilmektedir.

4.1. Sizofreni Hastalarina Bakim Verenlerin Klinik Ozellikleri ve Sosyo-
Demografik Degiskenlerine Iliskin Bulgular

Arastirmanin genel amaci ¢ergevesinde cevaplandirilmak iizere ele alinan
sorulara ve bulgulara gegmeden Once calisma grubunu olusturan bakim verenlerin
sosyo-demografik ve klinik 6zelliklerine iliskin degiskenlerine ait bulgular frekanslar

ve yiizdeler seklinde Tablo 1 ve Tablo 2 ‘de sunulmustur.

Tablo 1. Bakim Verenlerin Sosyo-demografik Ozelliklerine iliskin Bilgilerin

Dagilimi
< Hasta Bakim Veren
Degisken Katagori
n % n %
18-26 44 30,1 15 10,2
27-34 35 23,9 18 12,3
35-42 26 17,8 30 20,4
Yas
43-50 12 8,2 23 15,7
51-58 24 16,4 45 31,2
58 yas lizeri 5 3,6 15 10,2
o Kadin 59 40,4 80 54,8
Cinsiyet
Erkek 87 59,6 66 45,2
Okuryazar-degil 22 15,1 14 9,6
[kogretim 48 32,9 53 36,3
Egitim durumu
Ortadgretim 41 28,1 36 24,7
Yiiksekogretim 35 24,0 43 29,5
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Tablo 1. Bakim Verenlerin Sosyo-demografik Ozelliklerine liskin Bilgilerin

Dagilimi (Devami)

. Hasta Bakim Veren
Degisken Katagori

n % n %

Esi 38 26,0

Cocugu 14 9,6

Kardesi 33 22.6

Yakinlik derecesi -

Annesi 29 19,9

Babasi 28 19,2

Diger 4 2,7

Ev hanimi 51 34,9

Serbest 28 19,2

Memur 20 13,7

Meslek Ogrenci 9 6,2
Isci 14 9,6

Calismiyor 4 2,7

Emekli 20 13,7

0-1500 49 33,5

1500-2000 49 33,5

Aylik gelir (TL)

2500-3500 34 23,2

3500 ve tizeri 14 9,8

Tablo 1’de goriildiigli gibi calismaya katilan 146 bakim verenin 66’sin1
(%45.2) erkekler ve 80’ini (%54.8) kadinlar olusturmus ve yas ortalamalarinin
44.8+1.03 (min.20 yasinda, max.75 yasinda) oldugu gorilmiistiir. Bakim verilen
sizofreni hastalarinin ise 87’sini (%59.6) erkekler ve 59’unu (%40.4) kadinlar
olusturmakta olup yas ortalamalart 35.8+1.04 (min.18 yasinda, max.64 yasinda)’dir.
48 hasta (%32.9) ve 53 bakim veren (%36.3) ilkdgretim mezunu oldugu goriilmiistiir.
Bakim veren 38 kisinin (%26) hastanin esi oldugu, 51 kisinin ev hanimi (34,9) oldugu,
50 ailenin (%34.2) hanedeki aylik gelirinin 0-1500 tl arasinda oldugu saptanmustir.
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Tablo 2. Bakim Verenlerin Klinik Ozelliklerine iliskin Bilgilerin Dagilimi

Degisken Katagori Hasta Bakim Veren

n % n %
1-5 yil 66 45,2
6-10 y1l 40 27,3
Bakim verme siiresi [11-15 yil 17 11,6
16-20 y1l 26 13,9

21 yil ve iizeri 3 2,0
0-8 saat 42 28,7
Birlikte gecen zaman |9-16 saat 75 51,5
17-24 saat 29 19,8
1-5 yil 58 39,8
6-10 y1l 46 31,5
Hastarjm t.edavi 11-15 yil 18 12.3
siiresi

16-20 yil 11 7,5

21 yil ve tizeri 13 8,9
Tedaviye yardimer | EVEL 103 70,5
olan kisi Hayir 43 29,5
Sizofren 109 74,7

Hastahi@in ne olarak Bipolar bozukluk 8 55
biliyor Panik atak 1 0,6
Bilinmiyor 28 192

Arastirmaya katilan tiim katilimcilarin ortalama 8.5+0.5 yil bakim verdikleri
ve giin i¢inde birlikte gecirilen zamanin 12.6+0.5 oldugu tespit edilmistir. 58 hastanin
(%39.8) tedavi siiresinin 1-5 yillik zaman diliminde oldugu ve bakim verenlerin
cogunun hasta bakiminda destek olan ikinci bir kiginin oldugunu (n:103, %70,5) ve

109 katilimcinin (%74.7) hastasinin tanisini sizofreni olarak belirttigi tespit edilmistir.
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Tablo 3. Bakim Verenlerin Travma Sonrast Gelisim, Bakim Yiikii ve Yasam

Kalitesi Puanlart Dagilimi

Min-Max X +SD
Bakim yiikii toplam puani 27.00-95.00 | 64.78+14.23
Travma sonras1 gelisim iligkiler alt 6lgek puani 0.00-35.00 19.69+£8.59

Travma sonrasi gelisim felsefe alt 6l¢cek puani 0.00-25.00 9.284+5.76

Travma sonrasi gelisim degisim alt 6l¢ek puan1 | 0.00-45.00 27.01£10.59

Yagsam kalitesi fiziksel alt 6l¢ek puani 9.00-34.00 22.894+5.42
Yasam kalitesi psikolojik alt dl¢cek puani 7.00-29.00 18.30+4.27
Yasam kalitesi sosyal alt 6l¢cek puani 3.00-15.00 7.86+2.59

Yasam kalitesi ¢cevre alt 6lgek puani 15.00-38.00 | 27.97+4.89

Sizofreni hastalarina bakim verenlerin travma sonrasi gelisim, bakim yiikii ve
yasam kalitesi puanlar1 Tablo 2’de goriilmektedir. Bakim verenlerin; bakim yiikii
toplam puanlarinin 27-95 arasinda degistigi, ortalama 64.78+14.23 oldugu

saptanmistir.

Travma sonrasi gelisim 6lceginde; iliskiler alt 6lgek puaninin 0-35 arasinda

oo

degistigi ve ortalamasinin 19.69+8.59 oldugu, felsefe alt 6lgek puaninin 0-25 arasinda

oo

degistigi ve ortalamasinin 9.28+5.76 oldugu, degisim alt 6lgek puaninin 0-45 arasinda

degistigi ve ortalamasinin 27.01£10.59 oldugu saptanmustir.

oo

Yasam kalitesi 6l¢eginin; fiziksel alt 6l¢ek puaninin 9-34 arasinda degistigi,

IR

ortalamasinin 22.89+5.42, psikolojik alt Olgek puaninin 7-29 arasinda degistigi,

ortalama 18.30+4.27, sosyal alt dlgek puaninin 3-15 arasinda degistigi, ortalama

7.86+2.59 ve gevre alt dlgek puani 15-38 arasinda degistigi, ortalama 27.97+4.89
oldugu saptanmistir.

Arastirmada bakim verenlerin algilanan genel bakim yiiklerinin tespit etmek
amaciyla toplam puan, travma sonrasi gelisimlerinin hangi alanlarda degisim
gosterdigini  belirleyebilmek ve yasam kalitelerini ne Olgiide etkiledigini

saptayabilmek i¢in alt boyutlariyla birlikte degerlendirilmistir.
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4.2.Sizofreni Hastalarma Bakim Verenlerin Travma Sonrasi
Gelisimlerinin ve Bakim Yiiklerinin Yasam Kaliteleri Fiziksel Saghk Boyutunu

Etkilemesine iliskin Bulgular

Arastirmanin birinci sorusu bakim vyiikii 6lgegi (BYO) toplam puanlar1 ve
travma sonrasi gelisim lgegi (TSGO) alt boyutlarmin yasam Kalitesi dlgegi(YKO)
fiziksel saglik boyutunu anlamli sekilde etkileyip etkilemedigine iliskindir.

Degiskenlere ait analiz sonuglar1 Sekil 1°de verilmektedir.

Tablo 4. Yasam Kalitesi Fiziksel Saglik Boyutunu Etkileyen Degiskenlere
Iliskin Coklu Regresyon Analizi Sonuclari

Degisken B Standart P T p Tkili Kismi
Hata r R
Sabit 27.438 2.125 - 12.912 .000 - -
BY Toplam -.125 .030 =327  -4.212 .000 -.333 -.334
TSG iliskiler .086 074 136 1.156 250 147 ,097
TSG Felsefe 312 .081 332 3.867 .000 384 310
TSG Degisim -.039 .060 -.077 -.662 .509 164 -.056
R=.493 R?=.243
F=11.25 p =.000

BYO toplam puan1 ve TSGO alt boyutlar1 puanlar1 birlikte, YKO fiziksel
boyutu puanlari ile anlaml bir iliski vermektedir, R=.493, R? = .243, p<.01. Bagimsiz
degiskenlerin yasam kalitesinin fiziksel saglik boyutunun toplam varyansmin %

24.3’inl agikladigr goriilmektedir.

Hangi degiskenlerin YKO fiziksel saglik boyutunu anlamli olarak agikladig: t
degerlerinin anlamlilik diizeylerine bakilarak incelenmistir. Regresyon katsayilarinin

anlamliligina iliskin t testi sonuglari incelendiginde TSGO yasam felsefesinde degisim
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alt boyutunun (T = 3.867, p<.05, p=.226 ) ve BYO toplam puaninin (T =-4.212, p<.05,

= -119 ) YKO fiziksel saglik boyutunu anlamli olarak etkiledigi sonucuna
ulasiimistir. TSGO yasam felsefesinde degisim alt boyutunun YKO fiziksel saglik
boyutunu olumlu yonde, BYO toplam puaninin YKO fiziksel saglik boyutunu olumsuz
yonde etkiledigi goriilmiistir. TSGO diger kisilerle olan iliskilerde degisim alt
boyutunun ve kisinin kendisindeki degisim alt boyutunun ise anlamlilik diizeyi 0,05’
in {istinde oldugu icin YKO fiziksel saglik boyutunu anlamli olarak etkilemedigi

sonucu ortaya ¢ikmistir.

4.3. Sizofreni Hastalarina Bakim Verenlerin Travma Sonrasi
Gelisimlerinin ve Bakim Yiiklerinin Yasam Kaliteleri Psikolojik Durum

Boyutunu Etkilemesine iliskin Bulgular

Arastirmanin ikinci sorusu BYO toplam puanlari ve TSGO alt boyutlarinin
YKO psikolojik durum boyutunu anlaml sekilde etkileyip etkilemedigine iliskindir.

Degiskenlere ait analiz sonuglar1 Sekil 2’de verilmektedir.

Tablo 5. Yagsam Kalitesi Psikolojik Durum Boyutunu Etkileyen Degiskenlere
Iliskin Coklu Regresyon Analizi Sonuclari

Degisken B Standart B T p Ikili Kismi
Hata r R
Sabit 18.727  1.538 - 12.179 .000 - -
BY Toplam -.080 021 -.266 -3.734 .000 -.314 -.300
TSG filiskiler -.092 .054 -186 -1.722 .087 193 -.143
TSG Felsefe 251 .058 .339 4.296 .000 472 .340
TSG Degigim 157 .043 .389 3.636 .000 395 293
R=.601 R?=.361
F=19.947 p =.000
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BYO toplam puan1 ve TSGO alt boyutlar1 puanlar1 birlikte, YKO psikolojik
durum boyutu puanlari ile anlamli bir iligki vermektedir, R=.601, R? = .361, p<.01.
Bagimsiz degiskenlerin YKO psikolojik durum boyutunun toplam varyansmin %

36.1’ini agikladig1 goriilmektedir.

Hangi degiskenlerin YKO psikolojik durum boyutunu anlamli olarak
acikladigr t degerlerinin anlamlilik diizeylerine bakilarak incelenmistir. Regresyon
katsayilarinin anlamliligma iliskin t testi sonuglar1 incelendiginde TSGO kisinin
kendisindeki degisim alt boyutunun (T = 3.636, p<.05, p= .157 ), TSGO yasam
felsefesinde degisim alt boyutunun (T = 4.296, p<.05, p=339) ve BYO toplam
puanmin (T = -3.734, p<.05, p= -.266) YKO psikolojik durum boyutunu anlaml
olarak etkiledigi sonucuna ulasiimistir. TSGO kisinin kendisindeki degisim ve yasam
felsefesinde degisim alt boyutlar1 YKO psikolojik durum boyutunu olumlu yonde,
BYO toplam puanmin YKO psikolojik durum boyutunu olumsuz yénde etkiledigi
goriilmiistiir. TSGO diger kisilerle olan iliskilerde degisim alt boyutunun ise anlamlilik
diizeyi 0,05’ in iistiinde oldugu i¢cin YKO psikolojik durum boyutunu anlamli olarak

etkilemedigi sonucu ortaya ¢cikmistir.

4.4. Sizofreni Hastalarina Bakim Verenlerin Travma Sonrasi
Gelisimlerinin ve Bakim Yiiklerinin Yasam Kaliteleri Sosyal Tliskiler Boyutunu

Etkilemesine iliskin Bulgular
Arastirmanin iigiincii sorusu BYO 6lgegi toplam puanlari ve TSGO alt

boyutlart YKO sosyal iliskiler boyutunu anlamli sekilde etkileyip etkilemedigine

iliskindir. Degiskenlere ait analiz sonuglar1 Sekil 3’de verilmektedir.
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Tablo 6. Yasam Kalitesi Sosyal iliskiler Boyutunu Etkileyen Degiskenlere
Iliskin Coklu Regresyon Analizi Sonuglar

Degisken B Standart P T P Ikili Kismi
Hata r R
Sabit 6.984 1.087 - 6.425 .000 - -
BY Toplam -.021 .015 -115  -1.380 170 =117 -.115
TSG liskiler -.009 .038 -.031 -247 .805 212 -.021
TSG Felsefe .065 .041 145 1.581 116 275 132
TSG Degisim .067 .030 274 2.196 .030 313 .182
R=.364 R?=.133
F= 5.385 p =.000

BYO toplam puani ve TSGO alt boyutlar1 puanlar1 birlikte, YKO sosyal
iligskiler boyutu puanlari ile anlamli bir iligski vermektedir, R=.364, R? = .133, p<.01.
Bagimsiz degiskenlerin YKO psikolojik durum boyutunun toplam varyansinin %

13.3’iinii agikladig1 goriilmektedir.

Hangi degiskenlerin YKO sosyal iliskiler boyutunu anlamli olarak acikladig t
degerlerinin anlamlilik diizeylerine bakilarak incelenmistir. Regresyon katsayilarinin
anlamliligma iliskin t testi sonuglar1 incelendiginde TSGO kisinin kendisindeki
degisim alt boyutunun (T = 2.196, p<.05, p=.067 ) YKO sosyal iliskiler boyutunu
diisiik diizeyde olumlu yonde anlamli olarak etkiledigi sonucuna ulasilmistir. TSGO
yasam felsefesinde degisim ve diger kisilerle olan iligkilerde degisim alt boyutlari ile
BYO toplam puanlarmin ise anlamlilik diizeyi 0,05 in {istiinde oldugu i¢in YKO

sosyal iligkiler boyutunu anlamli olarak etkilemedigi sonucu ortaya ¢ikmaistir.

4.5, Sizofreni Hastalarina Bakim Verenlerin Travma Sonrasi
Gelisimlerinin ve Bakim Yiiklerinin Yasam Kaliteleri Cevre Boyutunu

Etkilemesine iliskin Bulgular
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Aragtirmanin dérdiincii sorusu BKO toplam puanlart ve TSGO alt boyutlar:
YKO ¢evre boyutunu anlamli sekilde etkileyip etkilemedigine iliskindir. Degiskenlere

ait analiz sonuglar1 Sekil 4°de verilmektedir.

Tablo 7. Yasam Kalitesi Cevre Boyutunu Etkileyen Degiskenlere iliskin Coklu

Regresyon Analizi Sonuglari

Degisken B Standart P T P Ikili Kismi
Hata r R
Sabit 26.878 2.062 - 13.034 .000 - -
BY Toplam -.045 .029 -131 -1.573 118 -.062 -.131
TSG liskiler 196 .072 344 2.723 .007 320 223
TSG Felsefe .063 .078 074 .804 423 219 .068
TSG Degisim -.016 .058 -.034 -.269 .788 .252 -.023
R=.355 R2=.126
F=5.081 p =.001

BYO puani ve TSGO alt boyutlart puanlari birlikte, yasam Kkalitesi ¢evre
boyutu puanlari ile anlaml bir iliski vermektedir, R=.355, R? = .126, p<.01. Bagimsiz
degiskenlerin YKO psikolojik durum boyutunun toplam varyansinm % 12.6’smi

acikladig1 goriilmektedir.

Hangi degiskenlerin YKO c¢evre boyutunu anlamli olarak agikladigi t
degerlerinin anlamlilik diizeylerine bakilarak incelenmistir. Regresyon katsayilarinin
anlamhiligma iliskin t testi sonuglar1 incelendiginde TSGO diger kisilerle olan
iliskilerde degisim alt boyutunun (T = 2.723, p<.05, p=.389), YKO cevre boyutunu
olumlu ydnde anlamli olarak etkiledigi sonucuna ulasilmistir. TSGO yasam
felsefesinde degisim ve kisinin kendisindeki degisim alt boyutlarinin ile BYO toplam
puanlarinin ise anlamlilik diizeyi 0,05’ in {istiinde oldugu i¢in YKO ¢evre boyutunu

anlamli olarak etkilemedigi sonucu ortaya ¢ikmistir.
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5. TARTISMA

Bu boéliimde; arastirma bulgulari, literatiirde konuyla iliskili ¢alismalarin
bulgulartyla karsilagtirilarak yorumlanmistir. Tartisma, bulgularin sunulma sirasi ile

yuritilmistir.

5.1. Sizofreni Hastalarina Bakim Verenlerin Klinik Ozellikleri ve Sosyo-

Demografik Degiskenlerine iliskin Bulgularin Tartisiimasi

Calismamizda sizofren hastalarin ¢ogunun erkek (%59.6) ve 18-42 yas
araliginda oldugu, yaridan fazlasinin bekar oldugu ve yaklasik iicte birinin ilkogretim
mezunu oldugu belirlenmistir. Zonguldak Karaelmas Universitesi Tip Fakiiltesi
psikiyatri polikliniginden hizmet alan 101 hasta {izerinde yapilan bir ¢alismada da
sizofren hastalarin ¢ogunun erkek, yariya yakini bekar ve ilkokul mezunu oldugu
belirtilmistir (128). Yine yapilan gesitli ¢aligmalarda sizofren hastalarin ¢ogunlukla
geng ve orta yas yetiskin oldugu, yaridan fazlasinin bekar oldugu ve egitim diizeyinin
ilkokul mezunu veya okuryazar oldugu saptanmistir. Goriildiigii gibi calismamizin bu

bulgular literatiir ile benzerlik gostermektedir (129, 130, 131).

Bakim verenlerin ¢ogunlukla 51 ve usti (%41.4) yas grubunda oldugu
saptanmistir. Yapilan ¢aligmalarda bakim verenlerin yaslar farklilik gdstermektedir.
Zahid ve Ohaeri (2010) sizofreni hastalarinin bakimindan sorumlu aile liyelerinin yas
ortalamalarinin  %45,5’nin 41-75 yas grubunda oldugunu belirlemistir (132).
Malezya’da yapilan bir calismada hasta yakinlarinin %66.8’nin 45 yasindan kii¢iik
oldugu (133), Hong Kong’da yapilan benzer bir ¢alismada ise hasta yakinlarinin
%39.9’nun 40-49 yas grubunda oldugu tespit edilmistir (114). Goriildiigii gibi yapilan
arastirmalarda bakim verenlerin orta yas grubunda olmasi arastirma bulgumuzla

benzerlik gostermektedir.
Sizofreni hastalarinin yakinlarinin %54.8’1 kadindir. Bakim verenlerin yas

ortalamalar1 44.8+1.03 arasindadir. Literatiirde hasta bakiminda sorumluluk alan aile

tiyelerinde cinsiyetin degisiklik gosterdigi ve kadinlarin erkeklerden daha fazla
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sorumluluk aldiklari belirtilmektedir (134, 135, 136). Kadinlarin geleneksel bakim
roliniin bu sonugta etkili oldugu diisiiniilmektedir. Ukpong (2012) sizofreni
hastalarina bakim verenlerin %58 nin kadin oldugunu, Sharif ve arkadaslar1 (2012),
sizofren hastalarin bakiminda kadimnlarin (%63) daha fazla sorumluluk aldigini

saptamistir (137,138). Calisma bulgular1 diger ¢alisma sonuglari ile benzerdir.

Arastirmaya katilan bakim verenlerin % 36.3’{iniin ilkokul mezunu oldugu
saptanmistir. Bu sonug, bakim veren aile liyelerinin egitim diizeyinin diisiik oldugunu
gostermektedir. Aydin ve ark.’da (2009) arastirmalarinda bakim veren aile iiyelerinin
% 52’sinin ilkokul mezunu oldugunu saptamistir (51). Bu oran, aragtirmanin
bulgusundan fazla olsa da, egitim diizeyinin diisiik oldugunu desteklemektedir. Diger
iilkelerde yapilan arastirmalardan Maldonado ve ark.(2005) bakim verenlerin
%49.2’sinin ortaokul egitimini tamamlamadigini, Zahiruddin ve Salleh ise (2005)
bakim veren aile iiyelerinin % 31.1°inin ilkokul mezunu oldugunu bulmuslardir

(61,139).

Calismada hasta yakinlarinin 34.9’unun ev hanimi oldugu saptanmigtir. Wong
ve arkadaslar1 (2012), sizofren hastalarin bakimindan sorumlu aile iiyelerinin
%38.7’sinin ev hanimi oldugunu, Navidian ve arkadaslar1 (2012), bakim veren aile

tiyelerinin %56’sinin ev hanimi oldugunu saptamistir (140, 141).

Calismada % 33.5 bakim verenin hane gelirinin 1500 tI’nin altinda oldugu
saptanmigtir. Literatiirde Giilseren ve arkadaslariin (2010) sizofreni hastalarinin
bakim verenlerinin yiiklerini inceledigi gelir durumu yetersiz olan aile iiyelerinin daha
cok yiik yasadiklart bulunmustur (54). Cetin’in (2011) yaptig1 ¢alismada da gelir

durumunun yetersiz olmasinin aile yiikiinii etkiledigi sonucuna varilmistir (142).

Calismada arastirmaya katilan tiim katilimcilarin ortalama 8.5+0.5 y1l bakim
verdikleri, giin iginde birlikte gecirilen zamanin 12.6+0.5 oldugu ve %39.8’inin
tedavisi siiresinin 1-5 yillik zaman diliminde oldugu tespit edilmistir. Wong ve
arkadaslar1 (2012), ailelerin %29.1°nin hasta ile 0-5 yil, %26.9’nun 11-20 y1l hasta ile
yasadigint saptamistir (140). Sizofreni erken yaslarda baslayan kronik bir hastalik

oldugundan ailenin hasta ile uzun yillar yasamasi beklendik bir sonugtur.
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Calismada bakim veren kisilerin %26’s1 es, % 22.6°s1 kardes, % 19.9’u anne
olarak saptanmistir. Yapilan g¢aligmalarda sizofren hastalarin bakim verenlerinin
¢ogunlukla anne oldugu (61, 140, 143), bazi ¢alismalarda da bakim verenlerin anne
ve baba oldugu belirlenmistir (51, 144). Shibre ve arkadaglar1 (2001), ise bakim
veren kisilerin daha ¢ok hastanin esi oldugunu saptamistir (145). Arastirmamizda da

bakim veren kisiler daha ¢ok esler idi.

Calismada bakim veren aile tiyelerinin hastanin bakiminda (%70.5) destek olan
ikinci bir kisinin oldugu saptanmistir. 2013 yilinda yapilan bir calismada bakim veren
aile iyelerinin hastanin bakiminda (%56.4) destek almadigi ve yardim edecek
Kimsenin olmadigi (%43.0) saptanmistir (146). Kung (2003) hasta ile beraber yasayan
hasta yakinlarinin hastanin bakimini1 diger insanlar tarafindan saglanamayacagini
diistindiiklerini bu nedenle hastanin bakiminda destek almaya ihtiya¢ duymadiklarin
ifade ettiklerini belirlemistir (147). Duman (2003) sizofreni hastasina bakim verenlerin
cogunlugunun (%70) hastalari ile ilgili sorumluluklarda diger aile liyelerinden destek
aldiklarin1 belirlemistir (148). Literatiirde farkli bulgular olsa da arastirmamiz

Duman’in arastirma sonuglariyla benzerlik gostermektedir.

5.2.  Yasam Kalitesi Olcegi Fiziksel Saghk Boyutunu Etkileyen

Degiskenlere iliskin Bulgularin Tartisiimasi

Arastirmada TSGO yasam felsefesinde degisim alt boyutunun ve BYO toplam
puaminin  YKO fiziksel saglik boyutunu anlamli olarak etkiledigi sonucuna
ulagilmistir. Buna gére TSGO yasam felsefesinde degisim alt boyutunun YKO fiziksel
saglik boyutunu olumlu yénde, BYO toplam puanmim YKO fiziksel saglik boyutunu

olumsuz yonde etkiledigi goriilmistiir.

Arastirmamiz kapsaminda bakim yiikii ve travma sonrasi gelisimlerinin alt
boyutlariyla incelendigi kisith sayida arastirmaya ulasilmistir. Bu nedenle arastirma
bulgular, literatiirde konuyla iligkili ¢alismalarin bulgulariyla karsilastirilarak
yorumlanirken benzer arastirmalarin az olmasi nedeniyle demans, bipolar bozukluk,

gdcmenler iizerinde yapilan arastirmalarla karsilastirilmastir.
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YKO kisinin sadece hissettikleriyle degil bu alt dlgekte oldugu gibi fiziksel
saglig1 ve hareket kabiliyeti ile de ilgilenir (149). Fiziksel Saglik; agri, rahatsizlik,
enerji, halsizlik, yorgunluk, uyku, dinlenme seklindedir (90,91).

Arastirmamizda katilimcilarin bakim yiikii arttikca yasam kalitesi fiziksel
saglik boyutu diismektedir. Bakim verme isi ile ilgili daha fazla stres yasayan kisilerin,
daha siklikla hem fiziksel hem de psikolojik saglik sorunlari1 bildirdikleri ve
sorunlarindan dolay1 saglik hizmetlerine daha sik basvurduklari bilinmektedir (150).
Zeng ve arkadaslar1 (2016) psikiyatrik bozuklugu olan 363 hastanin bakim vereni ile
yaptiklar1 ¢aligmalarinda nesnel destegin ve bakim veren yiikiiniin yasam kalitesini
olumsuz etkiledigini bildirmektedir (151). Demans hastalarina bakim verenlere
yonelik yapilan baska bir calismada ise beklenti, mahremiyet, yonetim, kisisel ve
sosyal iligkiler, bagimlilik, finansman ve yetersizlik gibi alanlarda yiik tasidiklar1 ve
bakim yiiklerinin yasam kalitesi fiziksel saglik boyutunu olumsuz yonde etkiledigi

tespit edilmistir (152).

Ulkemizde de bipolar bozukluk hastalarinin bakim verenlerinde yapilan bir
calismada, bakim verenlerin yasam kalitesinin bakim veren ylikiinden olumsuz
etkilendigi, yiikii daha siddetli olan bakim verenlerde, yasam kalitesi alt alan puanlari,
sosyal alan diginda anlamli olarak daha diisiik oldugu saptanmistir (153). Goriildigi
gibi bakim yiikiinlin yasam kalitesi fiziksel saglik boyutunu olumsuz ydnde
etkilediginin belirlendigi ¢calismamiz, yurti¢i ve yurt disinda yapilan birgok arastirma
ile benzerlik gostermektedir (151, 152, 153). Bu noktada sosyal hizmet uzmaninin,
bakim verenlerin yasal, sosyal, ekonomik, barinma, istihdam gibi alanlardaki
ihtiyaclarinin kargilanmasinda kolaylastiricilik bakimindan ilgili kurumlarla temas
kurmasi ve bakim verenlerin sosyal ve yasal haklar1 konusunda destek ve danisma

hizmeti vermesinin yasanilan bakim yiikiinii azaltacagi diisiiniilmektedir.

Arastirmamizda TSGO yasam felsefesinde degisim alt boyutu puani yiiksek
katilmeilarm YKO fiziksel boyutu da yiiksektir. Hallam, fel¢li hastalara bakim
verenlere yonelik yaptiglr calismasinda travma sonrasi gelisim ile yasam kalitesi
arasinda dogrudan ve anlamli bir iligki tespit etmistir (154). Teodorescu ve arkadaslari
tarafindan Norveg’te psikiyatri poliklinigine bagvuran miiltecilere yonelik yapilan

baska bir ¢alismada ise travma sonrasit gelisimle yasam kalitesinin tiim alanlari
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arasinda orta ve yliksek diizeyde anlamli korelasyonlar bulundu. Arastirmada yasam
kalitesi gostergeleri travma sonrasi stres belirtileri ve depresyon semptomlariyla
negatif olarak iligkiliyken, travma sonrasi gelisim tiim yasam kalitesi gostergeleri ile
pozitif iligkiliydi (155). Etnik azinliklar, kanserden kurtulanlar, HIV hastalar1 ve
travmatik 6grenciler arasinda yapilan farkli ¢aligmalarda da travma sonrasi geligim ve

yasam kalitesi arasinda pozitif korelasyonlar bulunmustur (154, 156, 157 ).

Arastirma verilerimiz literatliirle uyumluluk gostermekle birlikte, travma
sonras1 gelisimin yagam kalitesine olan etkisini alt boyutlariyla degerlendirildigi az
sayida aragtirmayla karsilasilmistir. Kanser hastalari tizerinde yapilan bir ¢aligmada,
yasadiklarina siikretme ile yasam kalitesi arasinda pozitif yonde anlamli bir korelasyon

bulunmustur (158). Arastirma sonucumuz kisitli literatiirle uyumludur.

TSGO yasam felsefesinde degisim boyutu; yasadiklarina siikretme, spiritiiel ve
varolugsal gelisimi icermektedir (159). Sizofreni hasta yakinina sahip olma, kiginin
siradan yasamdan uzaklagsmasina ve kendi manevi ve yiiksek ihtiyaglarina dikkat
etmesine neden olabilmektedir. Aslinda bu durum, kisiyi kendisini degerlendirmeye
zorlayan bir tetikleyicidir. Kisinin yasam felsefesinde gergeklestirecegi bu degisim
fiziksel sagligindaki eksikliklerini gidermede olumlu katki saglayacag:
diisiniilmektedir. Bu degisim gergeklesirken, sosyal hizmet uzmani bireylere ve
ailelere hastalik hakkinda bilgi verilmesi, hastaliklarin belirtileri ve bu belirtilerle nasil
bas edeceklerinin 6gretilmesi, hastaliga uyum saglama c¢alismalari, bakim konusunda
bilgi verilmesi gibi konularda mesleki ¢alismalarini ruh sagligi hizmetleri igerisinde

yerine getirmektedir.

5.3. Yasam Kalitesi Olcegi Psikolojik Durum Boyutunu Etkileyen

Degiskenlere Mliskin Bulgularin Tartisiimasi

Arastirmada TSGO kisinin kendisindeki degisim alt boyutu ile yasam
felsefesinde degisim alt boyutunun ve BYO toplam puaninin YKO psikolojik durum
boyutunu anlaml olarak etkiledigi sonucuna ulasilmistir. Buna gore TSGO kisinin

kendisindeki degisim ve yasam felsefesinde degisim alt boyutlar1 YKO psikolojik

52



durum boyutunu olumlu yénde, BYO toplam puaninin YKO psikolojik durum

boyutunu olumsuz yonde etkiledigi goriilmiistiir.

Calismamizda katilimcilarin bakim yiikii arttikga yasam kalitesi psikolojik
durum boyutu diismektedir. Psikolojik Durum; pozitif diislinceler, diistinme, 6grenme,
hafiza, konsantrasyon, kendine giiven, negatif diisiinceler, beden imaj1 ve dis goriiniisii

ifade etmektedir (90, 91).

Urizar ve arkadaslar1 (2009), gelismis hem de gelismekte olan iilkelerde yeterli
destek alamama, aile yasaminin bozulmasi, hastaligin gidisi gibi ¢esitli etmenlerin
sizofren hastalarin aile iiyelerinin ruhsal yiiklerini arttirarak yasam kalitelerini
bozdugunu saptamistir (160). Perlick ve ark. (2016) bakim veren yiikiiniin bipolar
bozuklugu olan hastalarin bakim verenlerinde depresyon gelisiminde giiglii bir
Ongoriicii faktor oldugunu ve yasam kalitesinin psikolojik boyutu dahil tiim alanlarda
diistirdiigiinii belirtmistir (161). Demans hastalarina bakim verenlere yonelik yapilan
baska bir calismada utang, 6tke, korku, belirsizlik ve kaginma gibi alanlarda yasanan
yiikkten oOtiiri yasam kalitesi psikolojik durum boyutunun olumsuz etkilendigi
bildirilmistir (152). Ulkemizde ise Sivas ilinde 140 sizofreni hasta yakiniyla yapilan
aragtirmada, bakim verenlerde bakim yiikii toplam puanlar1 ile yasam kalitesinin
psikolojik durum puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif bir iligki oldugu
bulunmustur (145). Calismamizin bulgular1 bu sonuglarla uyumludur (146, 152, 160,
161). Sizofreni hastalarina bakim verenlerle ¢alisirken sosyal hizmet uzmanlarinin
oncelikle aile iiyelerinin duygularini anlamasi, aile iiyeleri ile empati kurabilmesi
gereklidir. Bunun yaninda sosyal hizmet uzmanlarinin yalnizca ailedeki duygulari
aciga ¢cikarmasi yeterli olmamaktadir, ailedeki gliglii yonlere odaklanmasi ve toplumda

var olan kaynaklarla aileyi bulusturmasi da 6nemlidir.

Hastaya bakim veren kisiler ile igbirligi tedavide ¢ok Onemlidir. Hastanin
psikiyatrik belirtileri ile birlikte yagsamak, ona bakim vermek, maddi ve manevi yonden
desteklemek bakim veren kisileri psikolojik ve fiziksel olarak etkilemektedir (162). Bu
nedenle hastaya tedavi siirecinde verilen hizmetlerin sadece hasta odakli olamayacag,
bir sistem olarak hastaya bakim veren kisilerin gereksinimlerinin belirlenmesi ve bu
gereksinim dogrultusunda hizmet planlamasi elzem bir durumdur. Psikiyatrik alanda

calisan sosyal hizmet uzmanlarinin bireylerin ve ailelerinin gii¢lendirilerek sosyal
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islevselliklerinin artirilmasi, gereksinimlerinin belirlenmesi, psikiyatrik anlamda
calisan ekibe katki saglamak gibi gorevleri vardir. Ayrica sosyal hizmet uzmanlart aile
tiyelerinin duygularini ifade etmelerine ve kaygi diizeylerinin azaltilmasina yardimci
olmaktadir (163). Uygulanacak bu mesleki miidahalelerin artmasi bakim verenlerin
yiiklerini azaltacagi diisliniilmektedir. Nitekim yapilan ¢alismalarda sizofreni tanisi
almis bireyin tedavisinde tibbi miidahalelerin yani sira aile miidahalelilerin de 6nemli
oldugu ve aile miidahalelerin aile islevselligini, saglik calisanlar ile igbirligini ve

dolayisiyla tedaviye uyumu artirdigi tespit edilmistir (113,114).

Calismamizda TSGO kisinin kendisindeki degisim alt boyut puan1 ve yasam
felsefesinde degisim alt boyutu puani yiiksek katilimeilarin YKO psikolojik boyutu da
yiiksek olarak tespit edilmistir. Teodorescu ve ark.nin yaptigr bir calisma travma
sonrast biiyiime ile yasam kalitesi psikolojik saglik boyutu arasinda sonuglari arasinda
dogrudan ve anlaml bir iliski oldugunu gostermistir (158). Literatiirde travma sonrasi
gelisim ile yasam kalitesinin psikolojik durum boyutu arasinda giiglii bir iligki
oldugunu belirten ¢alismalarda mevcuttur (155). Tomich ve Helgeson tarafindan
yapilan baska bir calismada, travma sonrasi biiyiimedeki artis yasam kalitesi psikolojik
boyutundaki artis ile iligkilendirilmistir (164). Goriildiigii gibi arastirma sonuglarimiz

literatiirle uyumluluk gostermektedir.

Kisinin kendisindeki degisim; kisisel giiclenme duygusu, otonomi, 6zgliven
gelisimi, esnek olabilme, firsatlar1 gorebilme ve yeni firsatlar yaratabilme seklinde
olabilmektedir. Yapilan ¢alismalarda yasam felsefesinde degisim olarak; yasama bakis
acisinda degisim, yasamin daha fazla deger kazanmasi, manevi boyutta tanriya
yakinlagma, tanriya glivenme, affedicilik, sabir, siikran duygusu ve fedakarlik gibi
ozellikleri kazandiklarini, yasamin aslinda kisilere sunulmus bir firsat oldugu
gercegiyle ylizlestiklerini  ve yasam bigimlerinde degisimler yaptiklarin

belirtmislerdir (159).

Kanser hastalar1 {izerinde yapilan bir calismada, yasamin takdir edilmesi,
kisisel gii¢ ve yeni olanaklarin yaratilmasi, yasam kalitesi ile pozitif yonde anlamli bir
korelasyona sahipti. Diger hastalara gore, kanser nedeniyle umudunu kaybetmemis,
yagsamlar1 i¢in yeni planlart olan veya kalan saglik ve yeteneklerini takdir edebilen,

bunlar giiclendirecek veya yeteneklerini avantajli bir sekilde kullanabilen hastalarin
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yasam kaliteleri puanlar1 daha yiiksekti (158). Bu sonu¢ baglaminda, ruh sagligi
alaninda sosyal hizmet uygulamalarinin temel amaci, aciyr azaltmak, stresi
hafifletmek, elverisli hizmet sunmak, kaynak bulmak, sosyal islevselligi onarmak,
gelisim ve degisim saglamak, giigsiiz ve zayif hisseden bireyler i¢in savunuculuk
yapmak, bireyleri korumak ve bireylere kendi hayatlarinin kontrollerini almalar1 igin
yardim etmektir. Bunun yaninda miiracaat¢ilarin zararina olan sosyal tutum, kosul ve

politikalar1 degistirme sorumlulugu da psikiyatrik sosyal hizmetin iginde yer

almaktadir (105).

Calismamizdaki bu sonug, psikiyatrik sosyal hizmet uygulamasinin
amaglartyla ortiigmektedir. Bu bakis acisi, sadece hastayr ve hastaligi iyilestirici
miidahaleler lizerine odaklanmamakta, hastanin ailesel, sosyal, ekonomik, kiiltiirel ve
toplumsal cevresini de miidahale sinirlart icerisine alarak bu diizeylerde degisim ve
gelisimi hedeflemektedir (115). Cok boyutlu bakis agis1 ve miidahale ¢ergevesi, ruh
sagligr ekibi igerisinde psikiyatrik sosyal hizmet uzmanlarmin uygulamalarinin
onemine dikkat ¢ekmektedir (111, 115). Bu baglamda, hastalikla miicadelenin bir
sonucu olarak yagadiklari travma sonrasi gelisimlerinden &tiirii daha giiclii hale gelen
bakim verenlerin yasam kalitesi psikolojik boyutunu pozitif yonde etkiledigi igin

onemlidir.

5.4. Yasam Kalitesi Olcegi Sosyal Iliskiler Boyutunu Etkileyen

Degiskenlere Mliskin Bulgularin Tartisiimasi

Arastirmada TSGO kisinin kendisindeki degisim alt boyutunun YKO sosyal
iligkiler boyutunu disiik diizeyde olumlu yonde anlamli olarak etkiledigi sonucuna
ulasilmistir. Baska bir deyisle TSGO kisinin kendisindeki degisim alt boyut puani
arttikca YKO sosyal iliskiler puan1 boyutu da diisiik diizeyde yiikselmektedir. Kisisel
iliskiler, sosyal destek, seksiiel aktivite sosyal iliskiler boyutunun igerigini
olusturmaktadir (90, 91).

Ruhsal rahatsizlig1 olan bireyler ve ailelerinin maruz kaldigi damgalamaya
iliskin olarak, damgalamanin ruhsal hastaliklarin tedavisinde Onemli bir sorun

olusturmakta, hasta ve hasta yakinlarinin sosyal yasantilarini ve psikolojik siire¢lerini
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olumsuz etkileyebilmekte ve bdylece bu durumun onlarin ‘yasam kalitelerini’
diistirebilmektedir. (165, 166). Sosyal hizmet uygulamasi klinik diizeyde hastay1 odak
almakla birlikte, hastanin ailesi ve sosyal ¢evresini de odagina almakta ve bireyin
sosyal cevresinin ruh hastaligt deneyimini ve ruhsal saglik sorunlarmi nasil
sekillendirdigiyle ilgilenmektedir (167). Cevresinde ic¢inde bireyi degerlendiren ve
giiclendirme yaklasimin1 kullanan sosyal hizmet uzmanlari, bakim verenlerin
damgalanma ve dislanma korkularindan kaynakli kendilerini sosyal g¢evrelerinden
soyutlamalarinin ortadan kalmasi i¢in ¢alismalar yiiriitmekte, ayn1 zamanda sosyal
cevreleri ve toplumun, hasta ve ailelerinin sosyal igermelerinin saglanmasina katk1
saglamaya yonelik politikalar iiretmektedir. Kisinin gii¢lii yanlar1 ve stres kaynaklari,
sosyal destek aglarinin ortaya ¢ikarilmasina destek olunmasi bakim verenlerin gelisim
potansiyellerini artirdig1, giinliik hayatindaki iligkilerinde ve kendisindeki psiko-
sosyal ihtiyaclarinin fark etmesine dolayisiyla da sosyal iliskilerinde artan yasam

kalitesine katki sagladig1 diisiiniilmektedir.

Arastirmamizda yapilan regresyon analizinde BYO toplam puam ile YKO
sosyal iligkiler boyutu arasinda anlamli bir iliski bulunamamistir. KOAH hastalarina
bakim verenlere yonelik bakim yiikii ile yasam kalitesi arasindaki iliskinin incelendigi
bir caligmada bakim yiikii ile yagsam kalitesinin sosyal iliskiler alan puanlar1 arasindaki
iligkinin istatistiksel olarak anlamli ve negatif bir iliski oldugu saptanmigtir (168).
Aragtirmamiza katilan bakim verenlerin ¢cogunda ailede hasta bakiminda destek olan
ikinci bir kisinin varligl nedeniyle kisisel iligkiler ve sosyal destek konusundaki bakim

yiiklerinin yasam kalitelerini anlaml1 derecede etkilemedigini diisiindiirmektedir.

5.5. Yasam Kalitesi Olcegi Cevre Boyutunu Etkileyen Degiskenlere fliskin

Bulgularin Tartisilmasi

Arastirmada TSGO diger kisilerle olan iligkilerde degisim alt boyutunun YKO
cevre boyutunu olumlu yonde anlamli olarak etkiledigi sonucuna ulasiimistir.
Calismamizda TSGO diger kisilerle olan iliskilerde degisim alt boyut puani
yiikseldikce YKO cevre boyutu da yiikselmektedir. Cevresel Ozellikler; fiziksel
giivenlik, ev cevresi, finansal kaynaklar, saglik ve sosyal bakima ulagilabilirlik ve

kalite, yeni bilgilere ve becerilere ulagsma firsati, fiziksel ¢cevre (hava kirliligi, giiriilti,
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trafik, iklim) kosullarmi ifade etmektedir (90, 91). Norveg’te gbgmenler lizerinde
yapilan ¢aligmalarda travma sonrasi gelisim ve yasam kalitesinin ¢evre boyutunun
pozitif anlamli bir iliskisinin oldugu belirtilmistir (155). Calismamiz kisith literatiirle

uyumluluk gostermektedir.

Diger kisilerle olan iliskilerde degisim; artan sefkat duygusu, empati yapma
yeteneginde gelisim, benzer deneyimi yasayan bireylere artan yardim etme istegi ve
iliskilerde yakinlik duygusunda artis seklinde olmaktadir (11, 159). Ulkemizde ruh
sagligr alaninda saglanan bakim hizmetleri; hastane yatislari, hastanede ayaktan
sunulan hizmetler ve son yillarda uygulanan TRSM’lerde yogunlagmaktadir. Bunun
yant sira Ozel ya da resmi olarak yatili hizmet veren bakim kurumlar1 da
bulunmaktadir. TRSM sisteminde aile egitim toplantilar1 ve ev ziyaretleri, bakim
verenlerde benzer yasam deneyimleriyle karsilasabilmekte ve bakim verenlerde
dayanisma duygusu gelisebilmektedir. Sosyal hizmet uzmanlarinin, hasta ve ailesine
yonelik ihtiyaclarinin (yasal, sosyal, ekonomik, barinma, istthdam) karsilanmasinda
kolaylastiricilik ve danigsmanlik bakimindan ilgili kurum ve kuruluslarla temas
kurmasi, Ozellikle ekonomik destekler, bakim verenlere olumlu katki
saglayabilmektedir. Sosyal hizmet uzmanlari1 bu baglamda hem tani almig bireyin hem
de ailesinin yaninda yer almaktadir. Tan1 almis birey i¢in gerekli bilgilendirme
calismalarin verilmesinin yani sira, saglik hizmetlerine erisim ve is giicii sorunlar1 ile
ilgilenmektedir. Bu degisimdeki artisin fiziksel g¢evre, ev cevresi gibi alanlarda

cevresel boyutu artirabilecegi diisiiniilmektedir.

Arastirmamizda yapilan regresyon analizinde BYO toplam puam ile YKO
cevre boyutu arasinda anlamli bir iligki bulunamamistir. Sivas ilinde 140 sizofreni
hasta yakiniyla yapilan arastirmada, bakim verenlerde bakim yiikii toplam puanlari ile
yasam kalitesinin ¢evresel alan puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif bir
iliski oldugu bulunmustur (146). Yine KOAH hastalarina bakim verenlerde bakim
yikii ile yasam kalitesinin ¢evre alan puanlar1 arasinda negatif bir iliski oldugu
saptanmustir (163). Literatiirde arastirma sonuglarimiza benzer sekilde bakim yiiki
toplam puani ile yasam kalitesi ¢evre boyutu arasinda herhangi bir iliski ¢ikmayan
caligmalarda mevcuttur ( 152, 153, 169, 170) . Bu sonug giiniimiizdeki saglik ve sosyal
hizmetlere ulasgimda imkanlarin artmasi ve arastirmanin yapildigi yerin fiziksel ¢evre

kosullarinin (hava kirliligi, giiriiltii, trafik vb.) olumlu olmasiyla iligkilendirilebilir.
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6. SONUC ve ONERILER

Bu boliimde; arastirmanin bulgulart dogrultusunda ¢ikarilan sonuglara yer

verilmis ve bu sonuglara dayali 6nerilerde bulunulmustur.

Kayseri Egitim ve Arastirma Hastanesi TRSM ve Psikiyatri Kliniginden
hizmet alan sizofreni hastalarina bakim verenlerin travma sonrasi gelisimlerinin ve
bakim yiiklerinin yasam kalitelerine etkisini incelenmek amaciyla 146 katilimci ile

yiirlitiilen arastirmanin sonuglari agagida verilmistir.

1. Calismamizda sizofren hastalarin ¢cogunun erkek ve 18-42 yas araliginda
oldugu, yaridan fazlasinin bekar oldugu ve yaklasik ii¢te birinin ilkdgretim
mezunu oldugu belirlenmistir. Bakim verenlerin ¢ogunlukla 51 ve {istii yas
grubunda ve yas ortalamalar1 44.8+1.03’dir. Bakim verenlerin yaridan fazlasi
kadin olup, ilkokul mezunu ve ev hanimi sayis1 yiiksektir. Hane gelirinin

cogunlukla 1500 tI’nin altinda oldugu saptanmaistir.

2. Arastirmaya katilan tiim katilimcilarin ortalama 8.5+0.5 yil bakim verdikleri,
giin i¢inde birlikte gegcirilen zamanin 12.6+0.5 oldugu ve ¢ogunun tedavisi
stiresinin 1-5 yillik zaman diliminde oldugu tespit edilmistir. Bakim veren
kisilerin ¢ogunlugunu esler olusturmakta ve hastanin bakiminda (%70.5)

destek olan ikinci bir kisinin oldugu saptanmustir.

3. Yasam kalitesi fiziksel saglik boyutunun; travma sonrasi gelisim dlgegi yasam
felsefesinde degisim alt boyutundan olumlu yo6nde, bakim yiikii toplam

puanindan ise olumsuz yonde anlamli olarak etkilendigi bulunmustur.

4. Yasam kalitesi psikolojik durum boyutunun; travma sonrasi gelisim Olcegi
kisinin kendisindeki de§isim ve yasam felsefesinde degisim alt boyutlarindan
olumlu yonde, bakim yiikii toplam puanindan ise olumsuz yonde anlamli

olarak etkilendigi bulunmustur.
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5. Yasam kalitesi sosyal iligkiler boyutunun; travma sonrasi gelisim kisinin
kendisindeki degisim alt boyutundan diisiik diizeyde olumlu yonde anlamli

olarak etkilendigi bulunmustur.

6. Yasam kalitesi ¢evre boyutunun; travma sonrasi gelisim diger kisilerle olan
iligkilerde degisim alt boyutundan olumlu ydnde anlamli olarak etkiledigi

bulunmustur.

Arastirmada elde edilen sonuglar dogrultusunda asagidaki dneriler getirilmistir.

1. Arastirma sonuclarina gére travma sonrast gelisim ve bakim yiikii yasam
kalitesini anlamli olarak etkilemektedir. Sizofreni hastalar1 ve ailelerinin
yagsam kalitelerini artirmaya yonelik programlar gelistirilirken travma sonrasi

gelisim ve bakim yiikli boyutunun da géz oniinde bulundurulmasi 6nerilir.

2. Bakim verenlerin yasam kalitelerindeki degisimlerin sizofreni hastalarini da
etkileyeceginden tedavi siirecinde; ev ziyaretleri, aile psiko-egitim programlari
ve aile igbirliginin yiiksek diizeyde saglanacagi programlarin gelistirilmesi

oOnerilmektedir.

3. Hastalikta relaps (niiks etme) oranlarini azaltmak, aile islevlerini iyilestirmek,
isbirligini ve tedaviye uyumu artirmayr hedefleyen Toplum Ruh Saghgi

Merkezlerinin desteklenerek sayilariin artirilmasi 6nerilmektedir.

4. Calismamiz sizofreni hastaliginin sosyal hizmet bakis agisindan ele alindig ilk
caligmalardan biri olarak sizofreni tanis1 almis bireyler ve aileleri ile sosyal
hizmet uygulamalar1 konusunda alan yazina katkida bulunuldugu

diisiiniilmektedir. Bu baglamda yeni arastirmalarin yapilmasi 6nerilmektedir.

5. Bu arastirmada Kayseri ilindeki bir devlet hastanesinden hizmet alan bakim
verenlerin yasam kalitelerini etkileyen degiskenlerin neler olabilecegi tizerinde
durulmustur. Ancak bu degiskenler disindaki degiskenlerle daha biiyiik ya da

daha 6zel gruplar iizerinde yeni ¢aligmalar yapilabilir.
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8. EKLER

EK-1 Yildirim Beyazit Universitesi Etik Kurul Onay1

Yasam Kalitesi Okcegi: DSO(1980) tarafindan gelistirilen dinya capinda 15
merkezde yapilan pilot ¢caligmalar sonucunda 100 soruluk formu ve
bunlardan segilen 26 sorudan olugan formu olusturulmustur. 26 soruluk
formunun Turkiye'deki gecerlilik ve givenirlilik ¢aligmasi 1999 yilinda Fidaner
ve ark. Tarafindan yapimistir, Turkge formunda bir ulusal soru eklenmesiyle
olusan 27 soru bulunmaktadir.

Yildinm Beyazit Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Sosyal Hizmet Politika ve Uygulamalan
Tezli Yiksek Lisans Programi 6grenci Sayin Hakan KARAAGAG'In “Sizofreni tamst almis
hastalara bakim veren kigilerin travma sonras: gelisimlerinin, algilanan bakim yikinun
yasam kalitelerine etkisinin incelenmesi” adl aragtirmas degerlendirilmistir.

Proje etik agisindan uygun bulunmustur, }M
Proje etik agisindan gelistirilmesi gerekmektedir. ()
Proje etik agisindan uygun bulunmamistir. ()
imzalar:

Prof. Dr. S. Yavuz SANISOGLU Koordinator

Prof. Dr. Arif ERSOY Koordinator Yardimcisi

Prof. Dr. Mehmet BARCA Uye

Prof. Dr. Mehmet AKKUS

Prof. Dr. M, Fatih USAN

Prof. Dr. Fatih Vehbi CELEBI
Prof. Dr., Erdal Tanas KARAGOL
Prof. Dr. Mustafa Sitki BILGIN
Prof. Dr. Ahmet KANKAL

Dog. Dr. Ozen GZENSOY GULER
Yard, Dog. Dr, Arif DEMIR

Giilcan SERTCELIK
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EK-2 Kayseri ili Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi Arastirma Onay1

E:
SAGLIK BAKANLIG!
'I'[:lli!'(l\’E KAMU HASTANELERI KURUMU
Kayseri i1i Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi

KAYSERITLI
KAMU HASTANELERI BIRLIGI
GENEL SEXKRETERLIGI
Sayt 127268541/ 17633 Ewskie | 17633
Konu : Tez Cahigmast T 20/40/2014

B yag lglent
SIDEN EVRAK

Sayin: Hakan KARAAGAC
Kayseri Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterlifii
Tibbi Hizmetler Baskanh@

ligi: 25092014 tarihli dilekgeniz.

ligide kayith dilekee ile talep etmis oldugunuz, “Sizofreni Tanist Alnmg Hastalara Bakim Veren
Kisilerin Travma Sonrast Geligimlerinin, Algilanan Bakim Yiikiiniin Yagam Kalitesine Etkisinin
[ncelenmesi” konusunda yitksek lisans tezi ¢aligmast kapsammnda hasta yakinlarina 8lgek uygulamasini
Kayseri Egitim ve Aragirma Hastanesinde yapmanmz Genel Sekreterligimizee uygun goriilmiigtir.

Bilgilerinize rica ederim.

Prof. Dr. Ahmet GODEKMERDAN
Genel Sekretér | AAA

al

/

\

Sanayi Mahallesi Atatiirk Bulvan Hastane Cad, No:78 Kocasinan/KAYSERI irtibat Igin: Uzm. M.KALEDIBI

VoA AZAY AAA Y 1D & martas sasiielorif@llovenrikhh onv tv
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EK-3 Bilgilendirilmis Hasta Onam Formu

Sizofreni tanis1 almis hastalara bakim veren kisilerin travma sonrasi gelisimlerinin,
algilanan bakim yiikiinlin yasam kalitelerine etkisinin incelenmesi

Arastirmacilar
Hakan KARAAGAC
Yrd. Dog. Dr. Esra CALIK VAR

Saym KATILIMCI,

Ulkemizde de sizofreni hastalarmin en biiyiik destek kaynaklarmin ve bakim
verenlerinin hastanin ailesi oldugu ve hastalarin biiyiik cogunlugunun ailesiyle birlikte
yasadig1 agiklanmaktadir. Ailede ruhsal bir hastaligin varligi hastaliga yanit olarak
bazi etkilesim bi¢imlerinin ortaya ¢ikmasina yol agar. Hastaya bakmak ailenin diger
tiyelerinin hastalikla basa ¢ikarken yilik duygusu yasamalariyla sonuglanabilmektedir.
Sizofreni hastasina sahip ailelerde olusan bakim yiikii ayn1 zamanda bakim verenlerin
travma sonrasi gelisimlerini ve yasam kalitelerini de etkileyebilmektedir. Bu
dogrultuda hasta yakinlarinin bilgi ve goriislerinin arastirilmasi énemlidir. Amacimiz,
sizofreni tanil1 hastalara bakim veren kisilerin travma sonrasi gelisimlerinin, algilanan
bakim yiikiiniin yasam kalitelerine etkisinin incelenmesidir. Size sordugumuz sorular
bu arastirma i¢in bizlere veri saglayacaktir. Bu arastirmaya katilmaniz veya
katilmamaniz yapilacak islemleri etkilemeyecektir. Istediginiz anda arastirmaciya
haber vererek calismadan ¢ekilebilir ya da arastirmaci tarafindan gerek goriildiiglinde
arastirma dis1 birakilabilirsiniz. Bu ¢alisma karsilig1 sizden ticret talep edilmeyecektir
ve aragtirmaya katilim goniilliiliik ilkesine baglidir. Arastirma sadece arastirma ekibi
tarafindan okunup degerlendirilecektir. Vereceginiz bilgiler bilimsel bir amagla
kullanilacag i¢in adiniz soyadiniz belirtilmeyecektir. Arastirmanin sonucunun dogru
olmast i¢in sorular1 atlamadan, samimi ve tarafsiz olarak yanitlamaniz uygun olacaktir.
Arastirmaya katildiginiz ve tiim sorulari igtenlikle yanitladiginiz igin tesekkiir ederiz.

Hasta Yakininin Rizasi:

Aragtirmaci tarafindan sahsima anlatilan tiim bu bilgiler dogrultusunda bu ¢alismaya
katilmay1 KABUL EDIYORUM.

Hasta Yakininin:
Adi-Soyada:
Bilgilendirme Tarihi:

Imza:
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EK-4 Sosyo-Demografik Bilgi Formu

1. Dogum Tarihiniz: ......................

2. Cinsiyetiniz:

( )Kadmn ( ) Erkek

3- Hastanizin Dogum Tarihi: ...............

4- Hastanin cinsiyeti:

( )Kadin ( ) Erkek

5. Egitim durumunuz:

( )Okuryazar degil ( )ilkogretim ()Ortadgretim ( )Yiiksek Ogretim
6- Hastanin egitim durumu

( )Okuryazar degil ( )Ilkdgretim ()Ortadgretim ( )Yiiksek Ogretim

7. Hasta ile yakinlik dereceniz:

8. Mesleginiz:

( ) Evhanmmi () Serbest ( ) Memur ( ) Ogrenci ( )Isci () Calismiyor ()
Emekli

9. Aylik geliriniz: ............... TL

10. Ne kadar siiredir hastaniza bakim veriyorsunuz? ........................

11. Hastanizla birlikte giin i¢inde gecirdiginiz zaman ne kadardir?................... saat
12. Hastaniz ne kadar zamandir bu hastalikla ilgili tedavi goriiyor? ................. yil
13.Hastanin bakiminda size destek olan birileri var mi1?

( ) Evet ( ) Hayir

14. Yakininizin hastaliginin ismini ne olarak biliyorsunuz?
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EK-5 Travma Sonras1 Gelisim Olgegi (TSGO)

Asagida hastanizin hastaligindan dolayr yagaminizda olabilecek bazi degisiklikler verilmektedir. Her
climleyi dikkatle okuyunuz ve belirtilen degisikligin sizin i¢in ne derece gerceklestigini asagidaki 6l¢egi
kullanarak belirtiniz.

0- Yakinimin hastaligindan dolay1 boyle bir degisiklik yasamadim.

1- Yakinimin hastaligindan dolay1 bu degisikligi ¢ok az derecede yasadim.

2- Yakinimin hastaligindan dolay1 bu degisikligi az derecede yasadim.

3- Yakinimin hastaligindan dolay1 bu degisikligi orta derecede yasadim.

4- Yakimimin hastaligindan dolay1 bu degisikligi oldukca fazla derecede yasadim.

5- Yakinimin hastaligindan dolay1 bu degisikligi asir1 derecede yasadim.

. Orta Cok
Yagamadim Cokdaz Blrgz diizeyde Fazdla fazla
yasadim | yasadim | o g | yasadm | ol

1. Hayatima verdigim deger artt1. 0 1 2 3 4 5
2. Hayatimin kiymetini anladim. 0 1 2 3 4 5
3. Yeniilgi alanlar gelistirdim. 0 1 2 3 4 5
4. Kendime giivenim artt1. 0 1 2 3 4 5
5. Manevi konular1 daha iyi anladim. 0 1 2 3 4 5
6." Zor z.amarvl.lar.da bagkalarina 0 1 2 3 4 5
giivenebilecegimi anladim.
7. Hayatima yeni bir yon verdim. 0 1 2 3 4 5
8. Kendimi diger insanlara daha
yakin hissetmeye basladim. d 1 8 3 4 S
9. Duygularimi ifade etme istegim 0 1 2 3 4 5
artt1.
10. Zorluklarla basa ¢ikabilecegimi 0 1 2 3 4 5
anladim.
11. .Ha}{atlmi .da.ha iyi seyler yaparak 0 1 2 3 4 5
gegirebilecegimi anladim.
1? Olqylarl oldugu gibi kabullenmeyi 0 1 2 3 4 5
O0grendim.
13. Yasadigim her giiniin degerini 0 1 2 3 4 5
anladim.
14. 'Yal'q?nmm .hastahgmdalwl sonra 0 1 2 3 4 5
benim i¢in yeni firsatlar dogdu.
15. Bagkalarina kars1 sefkat hislerim 0 1 2 3 4 5
artti.
16. Insa1.1.1ar1a iligkilerimde daha fazla 0 1 2 3 4 5
gayret gostermeye bagladim.
17. Degismesi gereken seyleri
degistirmek i¢in daha fazla gayret 0 1 2 3 4 5
gostermeye bagladim.
18. Dini inancim daha da giiclendi. 0 1 2 3 4 5
19. ]?usundugumden daha giiglii 0 1 2 3 4 5
oldugumu anladim.
20. Insanlarin ne ka?a}r 1yi pldugu 0 1 2 3 4 5
konusunda ¢ok sey dgrendim.
21. Baskalar.lrlllav 1ht1ygc1m olabilecegini 0 1 2 3 4 5
kabul etmeyi 6grendim.
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EK-6 Zarit Bakim Verme Yiikii Olcegi

Asagida insanlarin bir baska insanin bakimini iistlendiginde kendini nasil hissedebilecegini yansitan

ifadelerden olusan bir liste yer almaktadir. Her ifadeden sonra sizin ne kadar sik bdyle hissettiginizi

belirtin: Asla, nadiren, ara sira, oldukca ¢ok, nerdeyse her zaman seklinde. Yanlis yada dogru cevap

bulunmamaktadir.

ile ilgili kendinizi ne kadar yiik altinda hissedersiniz?

Asla | Nadiren Ara Oldukea Neredeyse
sira sik her zaman
1. Yakimizin ihtiyact olandan daha fazla yardim
e 1 2 3 4 5
istedigini diisiiniiyor musunuz?
2. Yakininizla gecirdiginiz zaman yiiziinden kendiniz
L . y . e 1 2 3 4 5
icin yeterli zamaniniz olmadigini hisseder misiniz?
3. Yakiminiza bakma ve aileniz yada isinizle ilgili
diger sorumluluklar1 yerine getirmeye ¢aligma 1 2 3 4 5
arasinda kalmaktan dolay: kendinizi sikintili hisseder
misiniz?
4. Yakminizin davranislarindan utanir misiniz? 1 2 3 4 5
5..Ya1.<1nlmzla birlikteyken kizginlik hisseder 1 2 3 4 5
misiniz?
6. Yakiminizin su anda ailenin diger {iyeleri ya da
arkadaglarinizla olan iligkinizi olumsuz sekilde 1 2 3 4 5
etkiledigini hissediyor musunuz?
7. Yakinimzin gelecegi ile ilgili korkuyor musunuz? 1 2 3 5
8. 'Y?klnmfl)nzm size bagiml oldugunu diisliniir 1 ) 3 4 5
miisiiniiz?
9. .Yalflnlmzla birlikteyken kisitlanmis hisseder 1 2 3 4 5
misiniz?
10. Yakininizla ugragsmaktan dolay1 sagliginizin
. . . 1 2 3 4 5
bozuldugunu hissediyor musunuz?
11. Yakiminiz yiiziinden istediginiz diizeyde bir 6zel
- e D 1 2 3 4 5
hayatiniz olmadigini diigiiniir miisiiniiz?
12. Yakininiza bakmaniz nedeniyle sosyal
< . . 1 2 3 4 5
hayatinizin bozuldugunu hissediyor musunuz?
13. Yakininiz nedeniyle arkadaslarimizi davet 1 2 3 4 5
etmekten rahatsizlik duyar misiniz?
14.Yakininizin sanki sirtin1 dayayabilecegi tek kisi
sizmigsiniz gibi, sizden ona bakmasini bekledigini 1 2 3 4 5
diisliniir miisiiniiz?
15. Kendi harcamalariniza ek olarak yakininiza 1 2 3 4 5
bakacak kadar paraniz olmadigini diisiiniir miisiiniiz?
16. Yakininiza artik daha fazla bakamayacaginizi 1 2 3 4 5
hissediyor musunuz?
17. Yakininiz hastalandigindan beri yagaminizi
el . 1 2 3 4 5
kontrol edemediginizi hissediyor musunuz?
18. Yakiminizin bakimini biraz da baskasina 1 2 3 4 5
birakabilmis olmay1 diler misiniz?
19. Yakinizla ilgili ne yapacaginiz konusunda
) R 1 2 3 4 5
kararsizlik hisseder misiniz?
20. Yakininiz igin daha fazlasin1 yapmaniz
U A 1 2 3 4 5
gerektigini diisliniiyor musunuz?
21. Yakinimizin bakimu ile ilgili daha iyisini
O A 1 2 3 4 5
yapabilirdim diye diisiiniir miisiiniiz?
22. Timiiyle degerlendirdiginizde yakininizin bakim 1 ) 3 4 5
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EK-7 Yasam Kalitesi Ol¢egi (WHOQOL-BREF-TR)

Aciklama

Bu anket sizin yasamimizin kalitesi, saghiginiz ve yasamunizin Oteki yonleri hakkinda neler
diisindiigiintizii sorgulamaktadir. Liitfen biitiin sorular1 cevaplayimniz. Eger bir soruya hangi cevabi
vereceginizden emin olamazsaniz, liitfen size en uygun goriinen cevabi seciniz. Genellikle ilk verdiginiz
cevap en uygunu olacaktir.

Liitfen kurallarinizi, beklentilerinizi, hosunuza giden ve sizin i¢in 6nemli olan seyleri siirekli olarak géz
oniine aliniz. Yasaminizin son iki haftasim dikkate almamzi istiyoruz. Ornegin bir soruda son iki hafta
kastedilerek soyle sorulabilir:

Hic¢ (X)zk De?gz de Cok¢a | Tamamen
Ihtiyaciniz olan destegi
baskalarindan alabiliyor 1 2 3 4 5
musunuz?

Son iki hafta boyunca bagkalarindan aldiginiz destegin miktarini en iyi karsilayan rakami yuvarlaga
almalisiniz. Buna gore, eger baskalarindan ¢okg¢a yardim aldiysaniz, asagidaki gibi 4 rakamuini yuvarlaga
almaniz gerekiyor:

Hic (,;:zk De?g(t:: de Cokca | Tamamen
Ihtiyacimz olan destegi
baskalarindan alabiliyor 1 2 3 4 5
musunuz?

Son iki hafta i¢inde, ihtiyaciniz olan destegi baskalarindan hi¢ almadiysaniz, 1 rakamini yuvarlaga
almalisiniz.

Liitfen her soruyu okuyunuz, duygularinizi degerlendiriniz ve her bir sorunun 6lgeginde size en uygun

olan yanit1 yuvarlaga aliniz.

Cok Biraz | Neiyine | Olduk¢a .
Kotii | kotii Kotii iyi Cok Iyi
1 Yasam kalitenizi nasil
G1 | buluyorsunuz? 1 2 3 4 5
. Ne
Hic
Cok az | Hosnut, Asiri
hDOZI,l;;t hosnut ne de Cokea derecede
g degil
2 Sagliginizdan ne kadar
G4 | hosnutsunuz? 1 2 3 4 5
Asagidaki sorular son iki hafta i¢inde kimi seyleri ne kadar yasadiginizi sorugturmaktadir.
. Cok Orta Asiri
Hig az derecede Cokea derecede
3 Agrilarinizin yapmaniz
F14 gerekenleri ne derece 1 2 3 4 5
' engelledigini diigiiniiyorsunuz?
4 Giinliik ugraslarinizi 1 5 3 4 5
F11.3 | yiiriitebilmek i¢in herhangi bir
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tibbi tedaviye ne kadar ihtiyag
duyuyorsunuz?

5 Yasamaktan ne kadar keyif
FA4.1 | alirsimiz? ! 2 3 4 >
6 Yasaminizi ne 6l¢iide anlamli
F24.2 | buluyorsunuz? ! 2 3 4 >
. Cok Orta Son
Hig Az Derecede Cokea derecede
7 Dikkatinizi toplamada ne kadar
F5.3 | basarilisiniz? ! 2 3 4 5
8 Giinliik yasaminizda kendinizi
F161 | M 1 2 3 4 5
' kadar giivende hissediyorsunuz?
9 Fiziksel ¢evreniz ne dl¢iide
F22.1 | sagliklidir? ! 2 3 4 5

Asagidaki sorular son iki haftada kimi seyleri ne dlgiide tam olarak yasadiginizi ya da yapabildiginizi

sorusturmaktadir.
Hi¢ (,;,_{’Zk De?eréz de Cok¢a | Tamamen
10 Giinliik yagsamu stirdiirmek i¢in
21 yeterli giiciiniiz kuvvetiniz var 1 2 3 4 5
' mi1?
11 Bedensel goriiniisiintizi
F7.1 | kabullenir misiniz? ! 2 3 4 >
12 Gereksinimlerinizi karsilamak 1 2 3 4 5
F18.1 | icin yeterli paraniz var m1?
13 Giinliik yasantinizda gerekli
F20 1 bilgilere ne 6l¢iide ulasabilir 1 2 3 4 5
) durumdasiniz?
14 Bos zamanlar1 degerlendirme
211 u;graoslan i¢in ne 6l¢iide firsatiniz 1 2 3 4 5
olur-

Asagidaki sorularda, son iki hafta boyunca yasaminizin gesitli yonlerini ne 6l¢iide iyi ya da doyurucu
buldugunuzu belirtmeniz istenmektedir.

Cok Biraz | Neiyine | Olduk¢a ..
Koti | kotii kotii fyi Cok Iyi
15 Bedensel hareketlilik(etrafta
91 dolasabilme, bir yerlere 1 2 3 4 5
' gidebilme) beceriniz nasildir?
Hi Ne
§ Cok az | hosnut, Epeyce Cok
hosnut
.. hosnut ne de hosnut hosnut
degil .
degil
16 Uykunuzdan ne kadar
F 3.3 | hosnutsunuz? 1 2 3 4 5
17 Giinliik ugraslariniz1
F103 ylriitebilme becerinizden ne 1 2 3 4 5
) kadar hosnutsunuz?
18 | Is gdrme kapasitenizden ne
F12.4 | kadar hosnutsunuz? ! 2 3 4 S
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19 Kendinizden ne kadar
F6.3 | hosnutsunuz? 1 2 3 4 >
20 Diger kisilerle iligkilerinizden 1 ) 3 4 5
F13.3 | ne kadar hosnutsunuz?
21 Cinsel yasaminizdan ne kadar
F15.3 | hosnutsunuz? ! 2 3 4 >
29 Arkadaglarinizin desteginden ne
kadar 1 2 3 4 5
F14.4
hognutsunuz?
Hi Ne
¢ Cok az | hosnut, Epeyce Cok
hosnut
.. hosnut ne de hosnut hosnut
degil <
degil
23 Yasadiginiz evin kosullarindan 1 2 3 4 5
F17.3 | ne kadar hosnutsunuz?
24 Saglik hizmetlerine ulagma
kosullarinizdan ne kadar 1 2 3 4 5
F19.3
hosnutsunuz?
25 Ulasim olanaklarinizdan ne 1 5 3 4 5
F23.3 | kadar hosnutsunuz?
Asagidaki soru son iki hafta i¢inde bazi seyleri ne siklikta hissettiginiz ya da yasadiginiza iligkindir.
ey Nadiren Ara sira Cogunlukla Her
Zaman Zzaman
2 Ne siklikta hiiziin, imitsizlik, bunalt,
¢okkiinliik gibi olumsuz duygulara 1 2 3 4 5
F8.1
kapilirsiniz?
. Cok Orta Asirt
Hig az derecede (okea derecede
Yasaminizda size yakin kisilerle
(es, is arkadasi, akraba)
u.27 iligkilerinizde baski ve kontrolle 1 2 3 4 >
ilgili zorluklariniz ne 6l¢iidedir?
Bu formun doldurulmasinda size yardim eden oldu
mu?
Bu formun doldurulmasi ne kadar siire
ald1?

Soru formu ile ilgili yazmak istediginiz goriis var mi1?

YARDIMLARINIZ ICIN TESEKKURLER
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