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TESEKKUR

Yiiksek Lisans egitimim siiresince bilgi ve deneyimiyle bana yol gdsteren ve bu
calismanin ortaya ¢ikmasinda her yonden yardim ve destegini esirgemeyen tez danismanim
Yrd. Dog. Dr. Fatma Eker’e; tezin hazirlanmasi ve diizenlenmesi asamasinda destek olan Ogr.
Gor. Ayse Kuzu’ya; Nermin Oyke’ye; Ogr. Gor. Ferhan Ac¢ikgoz’e; Ziileyha Idil’e; Yesim
Biiytikkafadar Saymaz’a; Dr. Ishak Saygili’ya; Gililay Ata’ya; Nuray Goziitok’a; Ankara
Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Klinigi ¢alisanlarina; Erenkdy Ruh Saghgi ve
Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi calisanlarina; gosterdikleri duyarliliktan dolay:
caligmaya katilan bireylere; Selma Karagdl ve ailesine; hayatim boyunca benden destegini ve
sevgisini esirgemeyen sevgili aileme ve varligiyla bana umut veren Cagin Basar’a tesekkiir

ederim.



OZET

Bu ¢alisma; Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri ABD kapali psikoz servislerinde
uygulanan Basamakli Tedavi Sistemi (Token Ekonomi) sisteminin etkinliginin ve aksayan
yonlerinin degerlendirilmesi i¢in hastalarin ve yakinlarinin goriis ve Onerilerinin belirlenmesi
amaciyla tanimlayici olarak yapilmistir. Aragtirmanin 6rneklemini psikoz servislerinde 1996—
2006 yillar1 arasinda yatmis 70 hasta ile 60 primer bakim verici hasta yakini olusturmustur.
Verilerin toplanmasinda anket formu kullanilmis, anketler ylizylize goriisme yontemiyle
uygulanmistir. Verilerin istatistiksel degerlendirmesinde yiizdelik, ki kare ve Fisher’s kesin ki
kare testleri kullanilmistir. Caligmanin sonunda hastalarin ¢cogunun tanisinin sizofreni oldugu
ve 10 yildan fazla siiredir hasta olduklari, Basamakli Tedavi Sisteminin intern doktor
tarafindan tanitildigi, hastalarin  %32.9’una, hasta yakinlarinin %56.7’sine  Sistemin
anlatilmadigi; hasta grubunun Sistemi daha zorlayici buldugu, Sistemin giinliik hayatini
diizene soktugunu ve kendi sorumlulugunu almasini sagladigini diisiinen hastalarin oraninin
hasta yakinlarina gore daha diisiik oldugu; hem hasta hem de hasta yakinlarina gore hastalarin
evde silirdiiremedigi davraniglarin en ¢ok sosyal aktivitelere katilmak, aile igindeki
sorumluluklarini yerine getirmek ve ilaglarini diizenli almak oldugu; davraniglara devam
etmeme nedeni olarak en fazla ev ortaminin uygun olmamasi ve evde denetleyen birinin
olmamasinin gosterildigi belirlenmistir. Basamakli Tedavi Sisteminin daha etkili olabilmesi
icin hastalar sistemin daha az zorlayict ve baskilayic1 olmasini, tedavi ekibi ile hastalar
arasindaki igbirliginin artirllmasini ve hastalarin durumuna goére basamak planinin
yapilmasini, hasta yakinlar1 hastalarin evde takibini onermiglerdir. Sonug olarak, Basamakl
Tedavi Sisteminin hastalarin tedaviye uyumunu ve sosyal becerilerini artiric1 diger psikiyatrik
rehabilitasyon programlartyla birarada kullanilmasi; hastalarin, bakim verici roliindeki hasta
yakinlarmin ve tedavi ekibinin Basamakli Tedavi Sistemi ile ilgili goriis ve Onerilerini

tartisabilecegi, deneyimlerini paylasabilecegi ortamlarin olusturulmasi onerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Basamakli Tedavi Sistemi, Token Ekonomi, Psikoz Hastalari,

Psikiyatrik Rehabilitasyon
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ABSTRACT

This study is done as a descriptive to determine the ideas and proposals of the patients
and their relatives for to estimate the affectness and the failing points of the Token Economy
System used in the Department of Psychology of Medical Faculty of Ankara University. The
sample of this study was 70 patients, who layed in the psychosis services of the hospital
between 1996-2006, and 60 relatives, who gave primary care. A questionnaire form is used
for collecting the data and the questionnaires are carried out by face-to-face meeting method.
Percentage Chi-square and Fischer’s absolute Chi-square tests are used for the stastistical
evaluation of the data. At the end of the study it was found that most of the patients had
schizophrenia and they were ill more than 10 years, that the token economy system was
introduced by the internal doctor, that the system was not explained to 32,9% of the patients
and 56,7% of their relatives and the System was thought to be coercive by the group of
patients. It is also designated that the ratio of the patients, who think that the System helps to
regulate their daily lives and makes them have their own responsibities, was lower than the
relatives of the patients. Both patients and their relatives imply that the most important
behaviours which the patients can’t do at home were having social activities, fulfilling their
responsibilities and to take their medicines regularly. The reason why they couldn’t continue
their behaviours at home was that the unsuitability of the ambiance and to have no controller.
It suggested by the patients for the affectness of the Token Economy System that the System
should be less pressing and coercive, that there should be a corporation between doctors and
patients, there should be token plan done according to the patient’s situation and the relatives
should take care of the patients at home. It is suggested as a result that with the use of
Token Economy System with other psychiatric rehabilitation programmes, which increase the
congruity of the patients to the treatment and their social skills, and there can be some
ambiances created, where patients, their relatives, who has the role of care giving, and the

doctors can share their experiences about the Token Economy System.

Key Words: Stepped Care System, Token Economy, psychotics, psychiatric rehabilitation.
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1. GIRIS

1.1. Problemin Tanimi ve Onemi

Ruh sagligy, kisinin kendisiyle, ¢cevresini olusturan kisilerle ve toplumla baris
icinde olmasi, siirekli denge, diizen ve uyum saglayabilmek icin gerekli ¢abayi
siirdiirmesi olarak tamimlanabilir (Oz, 2004; Pektas ve ark, 2006 ). Ruhsal hastalik
ise, bireyin kendisine ve toplumun beklentilerine cevap verme yeteneginin
kayboldugu, ruhsal dengesinin bozuldugu bir durumdur ve kisaca “yasama kotii
uyum” olarak tanimlanmaktadir. Bir kiginin ruhsal yonden hasta sayilabilmesi i¢in
stirekli ya da yineleyici bir bigimde davranislarinda tutarsizlik, uygunsuzluk, agirilik
ve yetersizlik goriilmesi, bu davraniglarin bireyin verimli ¢calismasini ve kisilerarasi
iliskilerini bozmas1 gerekmektedir (Anlar, 2002; Oztiirk, 2002).

Ruhsal hastaliklar gelismis ve gelismekte olan {ilkelerde, biitiin
sosyoekonomik diizeylerde, irkta ve kiiltiirel grupta goriilebilir. Diinya Saglik
Orgiitii’niin (DSO) 2001 Diinya Ruh Sagligi Raporu’ndaki ilk verilere gore 450
milyon kisi ruhsal, nérolojik bozukluklar, alkol ve illegal ila¢ kullanimina dayali
psikososyal problemlerden dolay1 sikinti ¢cekmektedirler. Her dort kisiden biri ruhsal
ya da norolojik hastalik gegirme riski ile karsi karsiyadir. Birgok iilkede yapilan
toplum taramalar1 (Erginéz 2008) incelendiginde, psikiyatrik hastaliklarin sanilandan
cok daha yaygin oldugu goriilmektedir.

Tiirkiye Ruh Saghig1 Profili sonucglarma gore, ruhsal hastaliklar toplumun
%17,2> sinde goriilmektedir (Pektas ve ark, 2006; DSO, 2001 ). Diinya Saglik
Orgiitii’niin 2005 yilinda 15 iilke verileri ile yaptig1 bir calismada ise Tiirkiye’de
psikiyatrik rahatsizliklarin toplumun %16.4’{inde goriildiigii saptanmgtir. Ulkemizde
sizofreni gibi agir ruhsal hastaligi olan 500.000’den fazla kronik ruhsal hasta oldugu,
en az 5—6 milyon bireyin de tedavi gerektiren orta derecede ruhsal bozuklugu oldugu
tahmin edilmektedir (Anlar 2002; Erginéz 2008). Goriildigl gibi toplumda oldukca
yaygin olan psikiyatrik hastaliklar hastalarin oldugu kadar primer bakim verici
rolindeki yakinlarinin da yasamlarinin  birgok alanin1  olumsuz  yonde
etkileyebilmektedir.

Ozellikle hastaliklarin neden oldugu yikimlar sonucu bireysel gereksinimleri
karsilayabilmek, kisileraras: iligkileri siirdiirebilmek ve isini, okulunu ve/veya

eglence aktivitelerini siirdiirebilmek gibi yasamin birgok temel alani1 zarar



gormektedir (Goff and Gudeman, 1999). Yapilan ¢alismalarda (Worley, 1997; Anlar,
2002) kronik psikiyatrik hastalarin uzun siireli hastane yatislar1 sonucu topluma
katilma becerilerinin gelismedigi gibi, tek basina yasamalar1 i¢cin gereken biitce
ayarlama, yemek hazirlama, yeterli ve dengeli beslenme ve kisisel hijyeni saglama
gibi becerilerinin istendik diizeye ulagmadigi ve bunun sonucunda primer bakim
vericilere gereksinim duyduklari belirlenmistir. Bu nedenle hastalarin toplum iginde
tiretken bir bicimde yasayabilmeleri, kendi tedavilerinin sorumlulugunu alabilmeleri
ve 0z-bakimlarimi stirdiirebilmeleri icin rehabilitasyon odakli taburculuk faaliyetleri
onem kazanmaktadir.

Gibson (1999)’un ¢alismasinda tekrarli yatislarda en Onemli etmenlerin
hastaneye yatan, ila¢ tedavisi géren ve taburcu olan hastalarin evde bakimi, giinliik
tedavisi, psikoterapisi, krize miidahale ve vaka yonetimiyle ilgili kaynak yetersizligi,
daha da Onemlisi hastalarin bakimlarinin taburcu olduktan sonra evde devam
etmemesi oldugu belirlenmistir. Bu nedenle taburculuk egitiminin son giine
birakilmamasi, hasta klinige kabul edildigi anda baslamas1 ve taburcu olduktan sonra
uygulanmas1 beklenen 0z-bakim, sosyal beceriler ve tedaviye uyuma yonelik
davranislarin heniiz klinikteyken kazandirilmasi gereklidir.

Hastalarda kazandirilmasi istenen davranis degisikliginin saglanmasi ve bu
degisikligin kalicilig1 i¢in, kullanilan modelin ne oldugu ve pekistireglerin niteligi
onem kazanmaktadir. Kronik psikiyatri hastalarinin yattiklar: kliniklerde kullanilan,
klinikte yattiklar stirece iletisim ve 6z-bakim becerilerini arttirmaya, kendilerine ve
baskalarina zarar vermeyi 6nlemeye yonelik kullanilan yontemlerden biri Token
Ekonomi (Basamakli Tedavi Sistemi)’dir (Kazdin, 1982; Duman, 2003).

Ulkemizde 1996 yilindan bu yana kapali psikiyatri servislerinde uygulanan
Basamakli Tedavi Sistemi (BTS), Skinner’in edimsel kosullanma kuramina gore
gelistirilmis, olumlu uygun davranisin 6diillendirilmesi, uygun olmayan davranisin
cezalandirilmasi lizerinden kisisel sartlanmaya bagli olarak yiiriitiilen bir davranigsal
terapi bigimi olarak tanimlanmaktadir (Liberman, 2000; Ozden ve Ozsan,2001).
Klinik ortamda ilk kez Alyon ve Azrin (1968) tarafindan kullanilan BTS, bugiine
kadar bir ¢ok iilkede rehabilitasyon ve egitimsel amag¢h kullanilmisg kapsamli bir
tekniktir (akt. Duman, 2003). BTS’de temel ilke; istenilen uyumlu davranis i¢in 6diil

verme; istenilmeyen, olumsuz ya da kotii davranis i¢in 6diilii geri almadir. Verilen ya



da geri alman odiiliin ekonomik bir degeri olabilecegi gibi, bazen hastaya verilen
saatlik izin ya da ziyaretci ile goriisme gibi haklar 6diil olarak kullanilabilmektedir
(Goff and Gudeman, 1999; Ozden ve Ozsan, 2001).

LePage ve arkadaglar1 (2003)’nin calismasinda BTS’nin  psikiyatri
hastalarinin kendilerine ve bagkalarina yonelik siddet davraniglarini azalttigi, Nelson
ve Cone(1979)’un calismasinda da kisisel hijyen ve sosyal iliskileri olumlu yonde
etkiledigi belirlenmistir. Ancak Kazdin (1982) sistemin uzun siireli etkilerinin,
davranis degistirmede ve degisen davraniglarin siirdiiriilmesindeki etkisinin
incelenmesi gerektigini bildirmistir.

Hastalar1 taburculuk sonrast toplumsal yasama hazirlayan BTS gibi
uygulamalarin basarili olabilmesi i¢in ekip ¢aligmasi gereklidir. Psikiyatri
hemsireleri klinikte yatan hastalarin bakim ve egitiminden sorumlu olan, onlarla 24
saat yakindan ilgilenen, degisiklikleri kolayca fark edebilecek konumdaki saglik
profesyonelleridir. Taburculuk sonrasi toplumsal yasama uyum siirecinde hastalara
yardimc1 olmak, psikiyatri hemsirelerinin temel amaclari arasindadir (Pektekin,
1992; Ekinci, 1995; Turgay, 1998). Ayn1 zamanda psikiyatri hemsireleri, yaptiklar
uygulamalarin etkinligini degerlendirmek ve bakim alanlar tarafindan nasil
degerlendirildigini belirlemek icin arastirmalar yaparak kanita dayali hemsirelik
uygulamalari ile meslegin bilimsel temeline katkida bulunurlar.

Ulkemizde 12 yildir uygulanan BTS’nin hastalar ve bakim vericiler
tarafindan nasil degerlendirildigi, hastalarin istendik davranislar1 kazanmasinda ve bu
davranislart siirdiirmesinde etkili olup olmadigina dair herhangi bir ¢alismaya
rastlanmamistir. Bu nedenle arastirmaci tarafindan BTS den yararlanilma diizeyinin
ve aksayan yonlerinin hastalar ve primer bakim verici roliindeki yakinlar1 tarafindan
nasil  degerlendirildiginin  belirlenerek  kliniklerdeki BTS uygulamalarinin
diizenlemesinde yol gosterici olmasi diisiiniilen bir ¢alisma yapilmasina gereksinim

duyulmustur.

1.2. Arastirmanin Amaci
Bu c¢alisma; Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Klinigi’ndeki psikoz
servislerinde uygulanan BTS ile ilgili hastalarin ve primer bakim verici roliindeki

yakinlarinin goriis ve onerilerini belirlemek amactyla tanimlayici olarak yapilmstir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kronik Psikiyatrik Hastaliklar

2.1.1. Psikiyatrik Hastahklarin Epidemiyolojisi

Psikiyatrik hastaliklar; bireyin duygu, diisiince ve davranislarinda olagan disi
sapmalarin bulundugu, gercegi degerlendirme yetisinin bozuldugu, kisisel yetilerin
azaldig1, konusma bozukluklarinin oldugu ve duygulanimda uygunsuzluklarin
bulundugu hem bireysel hem de sosyal problemlerdir. Bireyin islevselligindeki
bozulmalar kendisinin ve c¢evresindeki kisilerin psikolojik ve fiziksel dengesini
bozmakta, tedavide kullanilan ndroleptiklerin yan etkileri hasta bireyleri ve ailelerini
zorlamakta, sonu¢ olarak kronik psikiyatrik hastaliklar hasta birey kadar hastanin
yakinindaki insanlar1 da etkilemektedir (Akkus, 2000; Giilseren, 2002; Anlar, 2002).

Diinyada psikiyatrik hastaliklar her y1l yaklagik 450 milyon kisiyi etkilemekte,
ruhsal ve davramigsal rahatsizliklar kiiresel hastalik yiikiiniin %12’sini olusturmaktadir.
Kiiresel hastalik yiikiine sebep olan 10 hastaligin 4. sirasinda depresyon yer
almakta, 70 milyon kisi alkol bagimliligi, 50 milyon kisi epilepsi, 24 milyon kiside
sizofreni yliziinden sikinti gekmektedir. Her sene bir milyon kisi intihar etmekte, 10—
20 milyon kisi de intihara tesebbiis etmekte, her dort kisiden biri hayatlarinin
herhangi bir evresinde ruhsal bozukluk yasamaktadir (DSO, 2001; Ergindz, 2008).

Diinya Saghk Orgiiti'niin 2005 yilinda 15 iilke verileri ile yaptig1 bir
calismada, Tiirkiye’de psikiyatrik rahatsizliklarin toplumun %16.4’{inde goriildiigii
saptanmustir. Ulkemizde sizofreni gibi agir psikiyatrik hastalifi olan 500.000’den
fazla kronik ruhsal hasta oldugu, en az 5-6 milyon bireyin de tedavi gerektiren orta
derecede psikiyatrik bozuklugu oldugu tahmin edilmektedir (Anlar, 2002; Ergindz,
2008).

2.1.2. Psikiyatrik Hastahkla Yasamak

Psikiyatrik hastalig1r olan bireyler hastalik belirtileri nedeniyle bireysel ve
sosyal yasamlarinda, temel yasam gereksinimlerini karsilamada onemli sorunlarla
kars1 karsiya kalirlar. Uyku, beslenme gibi giinliik yasam aktivitelerini yerine
getiritken glicliikler yasayabilir, uyku problemleri (uykusuzluk, asir1 uyuma),
beslenme problemleri (istahsizlik, fazla yemek yeme) goriilebilir. Hastalarin kisisel
bakimlarinda da bozulmalar ortaya ¢ikar. Genel olarak goriiniisleriyle

ilgilenmeyebilir, banyo yapmayabilir, giysilerini degistirmeyebilir ya da uygunsuz



giysiler giyinebilirler. Bireyler ¢evresindeki kisilerle olan iliskilerinde duygu ve
diisiincelerini ifade etmekte, ¢evresindeki kisilerin konugmalarin1 anlamada ve uygun
tepki gostermede yetersiz kalabilirler. Ayrica bireylerde kisileraras iligkiler kurmasi
icin gerekli olan Ozgliven, enerji ve motivasyon azaldigindan sosyal aktivitelere
katilim yetersiz olabilir (Anlar, 2002; Worley 1997).

Hastaligin yol actig1 yorgunluk, giigslizliik, kisileraras1 etkilesimde
bozulmalar, dikkat dagimikligi, ilgi ve istek kaybi, bilgi, beceri ve Ogrenme
yeteneklerinde azalma gibi degisiklikler hastalarin tiretkenliklerinin azalmasina, is
yerinde ve evdeki sorumluluklarin1 aksatmalaria yol agar. Bu nedenle psikiyatrik
hastalig1 olan bireylerde yeti yitiminin azaltilmasina, ruhsal, toplumsal ve mesleki
islevselligin  artirnlmasina, sonu¢ olarak da yasam doyumunun/kalitesinin
yiikseltilmesine odakli psikososyal rehabilitasyon calismalar1 6nem kazanmaktadir
(Anlar, 2002; Yildiz, 2003).

2.1.3. Psikiyatrik Hastaliklarin Rehabilitasyonu

Rehabilitasyon, bireyin yeniden en yiiksek diizeyde islev gorebilmesini
saglama siirecidir. Ozellikle yeti kaybiyla giden kronik psikiyatrik hastaliklarda
iyilesme siirecinin devami ve kisinin yasam kalitesinin arttirilmasin1 hedefleyen,
tedavinin 6nemli bir bileseni ve uzantisidir. Psikososyal rehabilitasyon uygulamalari
ruh sagligi bozulmus bireylere yardim eden, toplum i¢inde daha 6zgiir yasamalarini
amaclayan ve bu dogrultuda arastirmalar i¢cinde bulunan programlardir (Giirthan ve
Ustiin, 1994; Anlar, 2002).

Psikososyal rehabilitasyonun amaci, yeti kaybi olan hastalara sosyal, mesleki,
egitimsel, ailevi rollerinde en az yardimla doyumlu bir yasam siirdiirmeleri i¢in
gerekli becerileri 6gretmek ve gerekli toplumsal destekleri saglamaktir. Hastalarin
hasta kimlikleri disinda toplumsal bir birey olabilmelerini saglamak ve kisiliklerine
yeni boyutlar katabilmek rehabilitasyonun temel amaglarindan biridir. Hastanin
kendisini toplum igerisinde bagimsiz bir birey olarak algilamasi ve aktif olmasi i¢in
yapilacak olan her girisim rehabilitasyon hizmetleri i¢erisinde degerlendirilmektedir.
Toplumsal psikiyatrik rehabilitasyonda hastalarin yeterlilik diizeyini arttirmak igin
beceri egitimi, aile egitimi, akran destegi, meslek kazandirma ve hasta-toplum
etkilesim kaynaklarini arttirma gibi girisimler diizenli ve organize bir sekilde

uygulanmalidir (Anlar, 2002; Yildiz ve ark., 2003; Duman, 2003).



Rehabilitasyon hizmetlerinin hastanin  hastaneden taburcu edilmeden
baslamasi Onerilmektedir. Psikiyatri hastalarinin taburculuk sonrasi bagimsiz bir
yasam slirdiirebilmesi i¢in 6z-bakimi konusunda bilgilendirilmesi ve motive edilmesi
gerekir. Hastalarin gereksinimlerinin belirlenmesi ve daha sonra hastane ile
toplumdaki diger kurumlar arasindaki isbirliginin siirdiiriilmesi gerekir (Gibson,
1999; Anlar, 2002).

Hastalarin toplum icinde bakim ve tedavilerini saglikli bir sekilde
stirdiirebilmeleri i¢cin taburculuk faaliyetleri Onemlidir. Yapilan c¢aligmalar
incelendiginde (Yildiz, 2005; Duman ve ark., 2007), topluma hazirlik
programlarindan ge¢meyen ya da taburculuk egitimi almayan hastalarin hastaneden
taburcu olduktan sonra ila¢ saatlerini ve dozunu degistirdikleri, bazilarinin hig ilag
almak istemedikleri, kontrollere gelmedikleri, normal dis1 ve kontrolsiiz davraniglar
sergiledikleri i¢in aileleri tarafindan ¢ogunlukla ilk ¢o6ziim olarak bir tedavi
kurumuna basvurduklar1 belirlenmistir. Bu bulgular ailelerin evde karsilastiklar1 bu
sorunlarla bas etmede yeterli donanima sahip olmadiklar1 ve sorunun bir an 6nce
¢Oziimlenmesi ic¢in hastaneye bagvurduklarini diisiindiirmektedir. Bu baglamda
oncelikle, hastalarin ve ailelerinin gereksinimlerinin bilinmesi onlar1 taburculuga
hazirlamada ilk adimdir.

Bu gereksinimler:

e Kullanilacak ilaglar hakkinda bilgi,

e Evdeki ve yasaminin diger alanlarindaki sorumluluklar1 bilme,

e Hastalik belirtilerini tanimlayabilme,

e Hastaligin bundan sonraki takibine ve kontrollerine yonelik bilgi,
e Stresorlerle bag etmeyi 6grenme (Buldukoglu ve ark., 2000).

Sizofreni ve sizoaffektif bozukluk gibi ciddi psikiyatrik hastaligi olan
hastalarin islevselliklerini ve yasam kalitesini arttirmak i¢in toplum igerisinde
yiiriitiilen ¢esitli rehabilitasyon c¢alismalar1 bulunmaktadir. Bu alanda 2—4 ay gibi kisa
siireli programlarin yasam kalitesinin artmasinda etkisi olsa bile klinik durumda
belirgin bir degisiklige neden olmadig: bildirilmektedir (akt. Dogan, 2002; Yildiz ve
ark., 2003). Ancak Toplumsal Psikiyatrik Rehabilitasyon, Kuliip-evi, Toplumda
Yasama Programi ve Olgu Yonetimi gibi toplum igerisinde rehabilitasyon amacl

yiiriitiilen programlarin birka¢ y1l gibi uzun siireli uygulamalarinin hastalarin klinik



diizelmelerinde, islevselliklerinin artmasinda ve 6znel iyilik hallerinin devaminda
etkili olduklar1 bildirilmektedir. Toplum igerisinde uygulanan toplumsal psikiyatrik
rehabilitasyon programlarinin hastalarin hastaneye yatiglarin1 azaltarak tedavi
maliyetini de Onemli oOl¢iide diislirdiigii bilinmektedir (Yildiz ve ark. 2003).
Rehabilitasyonda amag, hasta bireyin islevsellik seviyesini arttirmaya yardim etmek
ve riski azaltmak bdylece yogunlugu ve zorlayiciligi daha diisiik diizeyde olan bir
bakim saglamaktir. Belirtilen amaca yonelik psikososyal rehabilitasyon uygulamalari
icinde degisik yontemler uygulanir. Bunlardan birisi de BTS dir.

2.2. Basamakh Tedavi Sistemi (Token Ekonomi)

2.2.1. Tanim

BTS davranis¢1 psikoterapi uygulamalart icinde yer alan, 0zel olarak
belirlenen davraniglarin meydana geldigi ya da problem davranislarin olmadigi,
yiyecek, oyuncak, bos zaman gibi diger pekistiricilerle belirli zamanlarda
degistirilebilen, poker c¢ipleri ya da paraya benzemeleri nedeniyle jetonlarin
bicimleriyle ikincil pekistirmeye neden oldugu bir destek sistemidir (Rodriguez ve
ark. 2005). Daha sonralar1 sosyal pekistiricilerin jetonlardan daha anlamli oldugu
anlasilmis ve sizofreni de dahil olmak tlizere pek ¢ok bozuklukta sosyal etkilesimleri
olumlu yonde degistiren pekistiricilerin dnemi vurgulanmistir (Kazdin, 1982; Sungur
1997; Duman, 2003).

Hastalar1 istenen sekillerde davrandiklarinda daha sonra bazi ayricaliklara
sahip olmakla degistirilebilen markalarla o6diillendirerek ve olumsuz, yikici
davranislar1 pekistirmeyerek davranista olumlu degisiklikler meydana getiren BTS
psikiyatri kliniklerinde tedavi, rehabilitasyon ve egitim ortamlarinda umut verici bir
yontem olarak ortaya cikmistir. BTS’de oOnceden belirlenmis pekistiricilerin
planlanmis, sistematik kullanimiyla hastalarin 6z-bakim, sosyal ve mesleki
becerilerinde olumlu degisiklikler saglanabilmektedir. Normal davranisi etkileyen
“O0grenme kanunlar1” ile psikiyatrik hastaliklarin  psikopatolojik  davranist
kavramsallastirilmig, bu sayede hastalara uygulanan basarili edimsel kosullama ciddi
psikiyatrik hastaligi olan hastalarin iyilesme ve giliglenmesine yardimci olmustur.
Bireyin daha onceki denemelerde doyurucu sonuglar sagladigin1 denedigi tepkinin
benzer durumlarda da yinelendigini 6grenmesi burada isleyen mekanizmadir

(Kazdin, 1982; Cifter, 1986; Liberman, 2000; Aslay, 2001).



BTS, hastanin davranis repertuarinda en ¢ok istenilen ve kabul gérmesini
saglayan degisiklikleri yapan programlardir. Bu degisiklikler degisime yol acan
stirecin olusumunu ve davranisin yeniden sekillenmesini saglar. Token kazanilmasi
icin daha onceden belirlenmis program i¢indeki hedef davranmiglarin yapilmasi
gereklidir. Destekleyicilerin, kazanilan token’larin degerini arttiracak sekilde olmasi
ve hastalarin onlar1 kazanmak i¢in yaptiklar1 davranislardan hosnut olmalari
gerekmektedir. Hastalara davranislarinda gosterdikleri gelismelere uygun bi¢imde
dagitilan token’lar daha sonra her hastanin kendisi tarafindan belirlenen sigara, seker,
tatli, kisisel radyo, televizyonlar, tek kisilik odalar, 6zel ayricaliklar, aile ziyaretleri
ve hastalar tarafindan tercih edilen aktiviteler gibi odiillerle degistirilmektedir
(Liberman, 2000; Duman, 2003). Corrigan (1995), psikiyatri hastalarinin
odiillendirilen davraniglar1 yineleme egiliminde oldugunu ve o&diillerin uygun
kullanimi1 yoluyla kendine bakim ve kisilerarasi iligkilerdeki beceri gelistirebildigini
bildirmistir.

2.2.2. Tarihgesi

Kirk y1li asan bir siire 6nce davranisci psikolog Skinner’in iitopik fikirleri ve
prensiplerinden etkilenen oncii bilim adamlar1 klinikte yatan ciddi psikiyatrik
hastalig1 olan ¢ok sayida hastanin problemlerini ¢6zmek i¢in BTS’yi gelistirmislerdir
(Liberman 2000). ilk kez Alyon ve Azrin (1968), hastane ortaminda bazi psikotik
davraniglarin degistirilmesinde BTS’yi kullanmigtir (akt. Duman, 2003). Bu kosullu
pekistirme programinda hastalar i¢in degeri olan belirlenmis maddeler ve
ayricaliklarla degistirilebilen token’lar, son 15-60 giin lizerinden ¢ogunlukla is
performansi gibi uyumlu davraniglar1 pekistirmek icin verilmistir. Hastalar bu
programda her bir deneyimle kendi kontrollerini ve gereksinimlerini karsilamaya
basglamistir. BTS uygulanmis, uygulama durdurulmus ve yeniden uygulama
baslatilmistir. Birgok hastanin ilagla tedavi gormedigi bu calismada hedef
davraniglarin, pekistirme saglandigi zaman arttigi, pekistirme yOntemi
uygulanmadig1 zaman oldukga azaldig1 ve pekistirme tekrar uygulandiginda yeniden
arttig1 bildirilmigtir.

Schaefer ve Martin (1966)’in calismasinda sizofreni tanis1 olan 40 bayan
hastaya 6 ay siiresince, 6z-bakim, sosyal etkilesim, ¢alisma performansi gibi uyumlu

davraniglar i¢in BTS uygulanmis, token’larmn ayricaliklar ve kullanilir maddeler



arasinda degistirilmesine izin verilmistir. Ila¢ tedavilerinin belirtilmedigi bu
uygulama sonucunda aktif BTS grubundaki hastalar davranigsal siiflandirilmada
apatik davraniglarda bir azalma gdstermistir (akt. Dickerson ve ark., 2005).

Marks ve arkadaslart (1968)’nin 22 kronik sizofrenik erkek hastaya sosyal
davranislar1 belirlemek icin BTS ve giinde bir saat destekleyici terapi olmak iizere iki
kosulu dengeli kurallarla uyguladiklar1 calismada; token’lar 6 ay stiresince kurall1 bir
sekilde yemek kazanmak icin kullanilmistir (her bir grup icin 3 ay). Ilag tedavileri
hakkinda az miktarda verinin saglandigi bu ¢alisma siiresince ilaglarda degisiklik
yapilip yapilmadigi kontrol edilmeye ¢alisilmistir. Ayni serviste uygulandigi igin iki
uygulamay1 ayr1 tutmak zor olmasina ragmen her iki yaklasimin kapsamli etkileri
arasinda onemli farkliliklar bulunamamustir (akt. Dickerson ve ark., 2005).

Ozellikle 1970°1i yillarda BTS psikiyatrik hastaliklarin tedavisinde bir tedavi
yontemi olarak hizla gelismistir (Kazdin, 1982). Shean ve Zeidberg (1971)
cogunlugu psikotik 42 kronik psikiyatri hastasina bir yil stiresince uyguladiklar1t BTS
programinda ortalama ila¢ dozlar diisiik olan bu hasta grubunda token’larla 6z-
bakim, caligma performansi, iletisim ve igbirligi gibi uyumlu davranislarda 6nemli
ilerlemeler kaydedildigini bildirmistir (akt. Dickerson ve ark., 2005).

2.2.3. Basamaklh Tedavi Sistemi (Token Ekonomi)’nin Kullanim Alanlari

BTS kullanimiyla ilgili bircok hasta grubunda ve ortamda caligmalar
yapilmustir. Psikiyatri hastalari, suclular, mental retarde bireyler, okul ¢agindaki
cocuklar vb. gruplarla ilgili bir¢ok program olusturulmus, 1960’11 yillarin sonlari ile
1970’li yillarin baglarindan itibaren uygulama alanlar1 olduk¢a artmistir. Bu
alanlardaki gelismeler dikkati ¢ektik¢e, programlar alt gruplara dogru yayilmaya
baslamis, psikiyatri grubu igerisinde de kronik psikiyatri hastalarindan akut
bozukluklara, organik beyin sendromlarina, psikosomatik bozukluklara ve otistik
cocuklara kadar uzanmistir. Ayrica davranig bilimleri, davranis ekolojisi, toplum
psikolojisi ve geriatrik psikoloji gibi yeni arastirma alanlarina yayilmistir (Kazdin,
1982).

Liberman (2000)’1n bildirdigine gore, 1960 ve 1970’lerde antipsikotik ilaglara
yetersiz yanit veren rezidiiel bir grup sizofreni hastas1 BTS nin adaylar1 olmus ve bu
programlar hizli bir bi¢cimde artarak ABD ve Avrupa’da toplam 110 program

uygulanmaya baslanmistir. Kontrollii aragtirmalar ¢esitli ortamlarda ve 6zel egitim



siniflarindaki ¢ocuklar, mental retarde, davramis bozuklugu olan ergenler ve
psikiyatrik hastalar1 iceren pek ¢ok hasta grubunda BTS’nin etkinligini ortaya
koymustur. Sinif diizenini bozan olumsuz 6grenci davranislarinin azaltilmasiyla ilgili
yapilan g¢aligmalarda da BTS kullanimiin etkinligi bildirilmektedir (akt. Wille,
2002).

Nelson ve Cone (1979) kronik psikiyatri hastalar ile yaptiklar1 ¢alismada da
yatarak tedavi goren 16 kronik psikiyatri hastasi arasinda pekistirici olarak 12
davranis sectikten sonra kisisel hijyen, kisisel idare, alan calismasi ve sosyal
becerileri i¢ceren dort grup olusturulmustur. Her bir grup igin sirali, kiimiilatif, ¢oklu
temel formatta bir BTS gelistirilmistir. Tedavi degiskenleri sistematik olarak izlenip
hedef davranis oranlari, ayrintili bireysel islevsellik diizeyleri baglangicta, uygulama
esnasinda ve belirli zaman araliklarinda degerlendirilmistir. Bu ¢alismanin
sonucunda pek ¢ok hedef davranig performansinda ani ve tatmin edici artislar,
ayrintili bireysel islevsellikte belirgin ilerlemeler, genel saha davranislarinda pozitif
degisiklikler ve saha dis1 aktiviteler sirasinda sosyal etkilesimde artis oldugu
bildirilmistir.

Tarbox ve arkadaglari (2006) otizmde token pekistirme ve ayirma
programinin kullaniminin ¢ocugun dikkat davranisinin artmasinda etkili oldugunu,
Carton ve Schweitzer (1996) BTS kullaniminin pediyatrik hemodiyaliz hastalarinda
hemodiyaliz sirasinda uyumu arttirdigini, Okamoto ve arkadaglar1 (2002) anoreksiya
nervosali hastalarda BTS kullaniminin kilo artis1 sagladigini belirtmislerdir.

Ogrenme giicliigii olan ¢ocuklarda BTS nin sosyal &vgii ile karsilastirildig
caligmalarda, 6grenme giigliigli olan 6grencilerin degisik davranislarinda BTS ile
sosyal Ovgii arasinda anlamli bir fark bulunamamis, ancak BTS ile 6grenme giigliigii
bulunan c¢ocuklarin degisik davranmiglar1 arasinda pozitif yonde anlamli iliski
belirlenmistir (akt.Waggy, 2002).

Oktar ve Demirel (1996), ilkdgretim besinci smif Ogrencilerinde, BTS
uygulanan Ogrencilerin 6grenme diizeylerinde, geleneksel ogretim uygulanan
Ogrencilere gore anlamli artig oldugunu bildirmistir.

BTS hastanede yatan ve toplumsal tedavi programlarina katilan ciddi
psikiyatrik hastalig1 olan ¢ocuk ve yetiskinlerde etkili olmasina karsin yaygin olarak

benimsenmemistir. Corrigan (1995)’a gore, BTS ile ilgili sik¢a rastlanan elestirel
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yazilar bu tedavi stratejisinin nadir kullanilmasini ag¢iklamaktadir. Bu elestiriler,
BTS’nin etkili olmadigina, yararlarinin diger ortamlara genellenemedigine, BTS nin
bireysel tedavi planlari1 desteklemedigine, asagilayici olduguna ve kotiiye
kullanilabilecegine yonelik tedavi ekibinin algilamalarimi icermektedir. Corrigan
(1995), bu tiir olumsuz elestirilerin bircogunun yanlis yorumlara dayandigini ve
deneysel aragtirmalarla gercegin ortaya konabilecegini bildirmistir.

2.2.3.1.Basamakh Tedavi Sistemi (Token Ekonomi)’nin Psikiyatri
Klinikleri’nde Kullanimi

Maley ve ark. (1973)’nin 40 kronik sizofreni hastasina olumlu ve olumsuz
pekistiricilerle BTS uyguladigi calismada; BTS iinitesindeki hastalarin hem
oryantasyon gibi biligsel gorevler lizerine hem de goriismelerden yapilan davranigsal
diizelme sonugclar1 lizerine karsilagtirma grubundaki hastalardan daha iyi performans
gosterdigini bildirilmistir (akt. Dickerson ve ark., 2005).

Paul ve Lentz (1977) 18-55 yas araliindaki 84 kronik psikotik hastayla
yaptig1 ¢alismada; planlanmig birgok egitim aktivitesi ve BTS’yi kapsayan sosyal
O0grenme programlarinin uygulandigi hasta grubunun geleneksel servis tedavisi
uygulanan karsilastirma grubuna gore hastanede daha az siire kaldigin1 ve psikotrop
ilaglara daha az gereksinim duydugunu; sosyal Ogrenme grubundaki hastalarin
%97’sinin iletisim gibi alanlarda, %71’inin terapotik ortamda basarili oldugunu
bildirmistir (akt. Dickerson ve ark., 2005).

Baker ve ark. (1977) ve Hall ve ark. (1977)’nin 48 yas alti, paranoid tipte
olmayan, birbirine benzer ii¢ gruba ayrilmisg 18 kronik sizofreni hastaya 12 ay
stiresince, uyumlu davranislar icin BTS uyguladiklar1 ¢aligmada, sosyal ovgii ve
geribildirim kosuluyla BTS nin uygulandig1 ve uygulanmadigi ayni servis tizerinde
iki karsilagtirma grubu belirlemislerdir. Standart ilag¢ tedavisini kabul eden hastalar;
iki aktivite tedavi grubunda da olan servis hemsireleri tarafindan degerlendirilmistir.
Aktivite tedavi gruplarinin her ikisi de davranigsal dl¢limler iizerinde ilerlemis fakat
gruplar arasinda anlamli farkliliklar bulunamamustir (akt. Dickerson ve ark., 2005).

Elliot ve ark. (1979) kronik sizofrenili 18 hastada 3 ay siiresince sosyal
etkilesimler, calisma aliskanliklari, 6z-bakim alanlarinda pekistiricilerle desteklenen
BTS programi uygulamugtir. Ilk BTS evresi siiresince hastalar, hemsire ve

psikiyatrist degerlendirme Slgeginin biitiin dl¢limlerinde, davranis kontrol listesinde
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bulunan dezorganize diisiince ve irritabilite disindaki davranislarda ilerleme
gostermistir. BTS uygulamasinin durduruldugu ¢alismanin ikinci evresinde davranis
ve belirtilerde biraz kdtiilesme goriilmiistiir. BTS uygulamasi yeniden baglatildiginda
ise bazi olumlu davraniglarda ilerleme kaydedildigi, olumsuz bazi davraniglarin da
azaldig bildirilmistir (akt. Dickerson ve ark., 2005).

Rimmerman ve ark. (1991), kronik psikiyatrik hastaligi olan ve li¢ ayri
yetiskin bakim evinde 18 aydan daha fazla siiredir kalan 617 ayaktan hastaya BTS
uygulamig ve sonug olarak BTS uygulanan evlerdeki hastalarin uygulanmayanlara
gbre tiim Olgiimler iizerinden daha iyi sonuglara sahip oldugunu bildirmistir (akt.
Dickerson ve ark., 2005).

Li ve Wang (1994)’1n hastalik siiresi 5 yil ve iistii olan, negatif belirtilerin
oldugu, calisma genelinde ilaglarin1 6nceki dozlarina goére kullanan, 52 sizofreni
hastasina 3 ay iizerinden BTS ve yasam becerileri gelistirme programi uyguladigi
calismanin sonucunda uygulamanin sonlandirilmasindan sonra BTS grubunda
sizofreninin negatif semptomlarinin 6nemli Olgiide azaldigi goriilmistiir (akt.
Dickerson ve ark., 2005).

LePage (1999), acil psikiyatri tinitesinde BTS uygulamasindan onceki ve
sonraki olumsuz olay sikliklarini karsilastirdigi ¢alismasinda, uygulamadan onceki
dort aylik periyotta 129 olan olumsuz olaylarin sayisinin uygulamadan sonraki dort
aylik periyotta 73’e diistiiglinii yani %43’lik bir azalma oldugunu bildirmistir.
Personel ve hasta yaralanmalarinin her ikisinde de énemli bir azalma gorildiigiinii,
acil ilag uygulamalarinda istatistiksel olarak ©nemli olmayan kiiciik bir artis
goriilmesine ragmen, bulgularin akut durumda BTS kullaniminin negatif olaylari
azalttig1 goriisiinii destekledigini belirtmistir.

LePage ve arkadaslari (2003)’nin, yatakli akut psikiyatri servisinde token
ekonomi sisteminin hasta saldirganligini azaltmadaki uzun donem etkilerinin
incelendigi bir bagka ¢aligmada, sonuglarin BTS uygulamasindan 6nceki 12 ay ile
karsilagtirildiginda toplam hasta saldirilarinda ve personel yaralanmalarinda belirgin
bir azalma goriildiigiinii; 2 yillik takip sonucunda BTS sisteminin yeni beceriler
kazanma, istenmeyen davraniglarin azaltilmasi, saldirganligin azaltilmasi, tedaviye
uyumun arttirilmasi ve psikiyatri {initesi yonetiminin iyilestirilmesini iceren gesitli

davranislarin degistirilmesinde etkili bir yol oldugu belirlenmistir.
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2.2.3.2. Basamakh Tedavi Sistemi (Token Ekonomi) Ankara Universitesi
Tip Fakiiltesi Psikiyatri Klinigi Ornegi

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Kliniginde BTS uygulamasi
hastalarin temizlik, 6z bakim, servis kurallarina uyma, aktivitelere katilma gibi
alanlarda degerlendirilip, olumlu davraniglar1 karsisinda puan aldig1 ve yeterli puan
topladiklarinda basamak atlayarak bazi ayricaliklar kazandigi bir yontem olarak 1991
yilinda Giindiiz Hastanesi’nde baglatilmistir. Psikoz servislerine hastaligi daha
siddetli olan hastalar kabul edildigi i¢cin uygulama biraz daha basitlestirilip, verilen
ayricaliklar farklilagtirilarak kapali servislerde uygulanabilecek sekilde diizenlenen
BTS 1996 yilinda Kadin ve Erkek Psikoz servislerinde uygulanmaya baslanmustir.
Hastalara jetonla alacaklar1 ddiiller yerine, ayricaliklar verilmesinin tercih edilmesi
ve puan uygulamasinin daha kolay olmasi nedeniyle uygulamada jeton yerine puan
verilmesi kararlagtirilmistir. Tablo-2.2.3.2.1°de verilen puanlar, Tablo-2.2.3.2.2°de
de basamaklara gore ayricaliklar 6zetlenmis, tablolar biiylik poster haline getirilip
hem servisin i¢ine hem de primer bakim verici roliindeki yakinlar1 diisiiniilerek
dismna asilmistir (Ozden ve Ozsan, 2001).

BTS ilk olarak Erkek ve Kadin Psikoz servislerinde hastalarla birlikte bir
toplantt yapilip uygulama anlatilip, sorular1 yanitlandiktan sonra hastalar dort
basamaga boéliinerek uygulanmaya baglanmistir. Kata daha sonraki giinlerde kabul
edilen hastalar ilk basamaktan baslatilmis, onlara uygulamayir sorumlu hemsire
anlatmistir. Bu hemsirenin goérevi, yeni hastalara uygulamayir anlatmak disinda,
eskilere hatirlatmalarda bulunmak ve giinliik olarak hastalarin puanlarmi verip,
basamaklarin1 izlemektir. Bir hemsirenin bu uygulamayla gorevlendirilmesi
digerlerinin is ylikiinii arttirmistir. Hemsirelerden alinan geribildirim ve tedavi ekibinin
gozlemleri bu artisin iistesinden gelinmeyecek diizeyde olmadigi seklinde olsa da
hemsireler zamanla bu sistemin disinda kalmuslardir (Ozden ve Ozsan 2001).

Servislerde BTS uygulamasindan servis psikologu ve sosyal hizmet uzmani
sorumludur. Hastalara servise ilk yatislarinda sistemi intern doktorlar anlatmaktadir.
Gilinlik degerlendirmeler de intern doktorlar tarafindan yapilmaktadir. BTS’de
hastalardan istenen tutum ve davranislar, kendine bakim ve ¢evre diizeni (1. Grup) ile
tedavi ortamma uyum (2. Grup) basliklar1 altinda toplanmistir. Kendine bakim ve

cevre diizeni baslig altinda toplam 15 istendik tutum ve davranig vardir. Davranislarin
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her biri i¢in bir puan kazanilip, basamak atlamak icin her giin en az 14 puan (toplam
70 puan) toplamak ve son bes maddeden tam puan almak zorunludur. Tedavi
ortamina uyum baslig1 altinda toplam alti madde vardir. Davranislarin her biri i¢in iki
puan kazanilip, basamak atlamak i¢in birbirini izleyen bes giin en az 10 puan (toplam
50 puan) kazanmak zorunludur. Duruma goére 0—1-2 puan verilmektedir. Ornegin
gruba katilmak 1 puan, aktif olarak katilimda bulunmak 2 puan olarak
degerlendirilmektedir (Ozden ve Ozsan, 2001; Duman, 2003) .

2.2.3.2.1. Basamaklar

2.2.3.2.1.1. Birinci Basamak

Birinci  basamakta  hastalarin  hemen  hemen  higbir  ayricaligi
bulunmamaktadir. Bu basamaktaki hastalarin ziyaretgileri ile goriismeleri ve servis
disina ¢ikmalar1 yasaktir. Yalnizca 17.00-21.00 saatleri arasinda kendilerini servis
telefonundan arayan yakinlar1 ile goriisebilirler. Bu hastalardan birinci gruptaki
kurallardan (Tablo 2.2.3.2.1) ard1 ardina 5 giin yeterli puan (her giin en az 14 puan,
toplam 70 puan) toplayan hastalar ikinci basamaga ve ardindan beser giin arayla
diger basamaklara gegmektedirler.

2.2.3.2.1.2. Ikinci Basamak

Ikinci basamaktaki hastalar ziyaretci kabul edebilir, bir refakatgi (yaklari,
intern doktorlar ya da servis gorevlileri) esliginde bahceye c¢ikabilir, kantine
gidebilir, kat disindaki karthi telefonu kullanabilir, servis diginda masa tenisi
oynayabilirler. Bu hastalar arasinda evi Ankara’da olanlar ya da Ankara’da birinci
dereceden yakinlar1 bulunanlar tedavi ekibi tarafindan da onaylandiysa refakatgi
esliginde hafta sonu iznine ¢ikabilirler.

Ikinci basmakta olan hastalardan Tablo 2.2.3.2.1°de verilen birinci gruptaki
kurallardan stirekli olarak her giin en az 14 puan, ikinci gruptaki kurallardan bes is
glinli boyunca her giin 10 puan (toplam 50 puan) alabilenler iigiincii basamaga
ge¢meye hak kazanirlar.

2.2.3.2.1.3. Uciincii Basamak

Bu basmaktaki hastalar ikinci basamak hastalarina verilen haklar1 refakatsiz
olarak kullanabilirler. Kat disindaki karthi telefonu kullanabilir, kat disindaki
kafeteryaya gidebilir ve ekip tarafindan onaylandigi takdirde hafta i¢inde refakatle

saatlik izne cikabilirler. Uciincii basamaktaki hastalardan her giin birinci gruptan en
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az 14, ikinci gruptan 10 puan alan ve izinlerini kotiiye kullanmayan hastalar bu
basamakta bes is giinii kaldiktan sonra dordiincii basamaga ge¢meye hak kazanirlar.

2.2.3.2.1.4. Dordiincii Basamak

Dordiincii basamaktaki hastalar {igiincii basamak hastalarina taninan haklari
kullandiklar1 gibi bu basamagin hastalar1 giindiiz hastasi statiisii kazanirlar. Evi
Ankara’da olanlar aksamlar1 saat 16.00°dan itibaren evlerine gidebilirler. Evine giden
hastalarin sabahlar1 servise en ge¢ saat 10.00°da gelmeleri gerekir. Hastalarin hafta
sonu izinleri 3 ya da 4giine uzatilabilir.

Bu basamaktaki hastalar her giin birinci gruptaki kurallardan 14, ikinci
gruptaki kurallardan 10 puan almak zorundadir. Bu kosullar1 yerine getiren hastalar
tedavi ekibinin uygun gordiigli en kisa siirede hastalarin da goriisleri alinarak taburcu

edilmektedir (Ozden ve Ozsan, 2001; Duman, 2003).
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Tablo-2.2.3.2.1 Basamakh Tedavi Sistemi Uygulamasi1 Puan Sistemi

KURALLAR PUANLAR
1. GRUP 1. Zamaninda uyanmak Her biri 1 puan
2. Elini yiiziinii yikamak Toplam 15 madde
3. Dislerini firgalamak Her giin en az 14 puan
4. Sagmi taramak alimali
5. Yatagmi toplamak Son besinden tam puan
6. Kilik kiyafetine dikkat etmek alinmal1
7. Odalarda sigara igmemek
8. Odalarda yemek yememek ve yiyecek
bulundurmamak
9. Odasini temiz ve diizenli tutmak
10. Giindiiz uyumamak, yatmamak
11. ilaglari diizenli almak
12. Servisi izinsiz terk etmemek ya da
kagmaya ¢aligmamak
13. Kendine zarar vermemek
14. Baskalarma zarar vermemek
15. Servis egyalarina zarar vermemek
2. GRUP 1. Tedaviyi kabul etmek, (taburcu olma | Her biri 2 puan
konusunda 1srar etmemek) Toplam 6 madde
2. Servis i¢i mekanlar1 amacina uygun | Her giin en az 10 puan
kullanmak (yatak odalarini giindiizleri | alinmali
yemek, uyumak ya da yatmak igin
kullanmamak, salonda yatmamak vb.)
3. Grup aktivitelerine katilmak (grup
terapisi, ¢cay saati, ugras tedavisi vb.)
4. Tedavi ekibi odasina izinsiz girmemek
5. Kol ve gorevlerini diizenli olarak yerine
getirmek
6. Izin siirelerine uymak
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BTS’de basamaklara gore hastalar bazi ayricaliklar kazanirlar. Klinige kabul
edilen hastalar genellikle birinci basamak adi verilen giris basamagina kabul
edilmektedir. Hastanin durumuna gore basamaklar yeniden diizenlenebilmekte,
tedavi ekibinin uygun gordiigli durumlarda yeni yatan bir hasta direk olarak ikinci
basamaktan baslayabilmektedir.

Her basamak bir 6nceki basamagin ayricaliklarin1 da kapsamaktadir. Hastalar
birinci basamaktayken sadece birinci gruptaki kurallara uymasi beklenirken, diger iic
basamakta hem birinci hem de ikinci gruptaki kurallara uymasi istenmektedir.
Herhangi bir basamakta basamak atlamay1 gerektiren puanlari toplayamayan hastalar
gerekli puanmi toplayana kadar bulunduklari basamakta beklerler. Basamak gerileme
ancak kendine, baskalarna, esyalara zarar verme ve servisten izinsiz ayrilma
durumunda s6z konusudur. Her basamak gecislerinde, Tablo 2.2.3.2.2°de de

goriildigi gibi, ¢ogunlukla izinlerle ilgili ayricaliklar kazanmaktadirlar.

Tablo-2.2.3.2.2. Basamaklara Gore Kazanilan Ayricaliklar

AYRICALIKLAR*

1. BASAMAK | Giris basamag1 oldugu i¢in hemen hemen higbir ayricalik yok.
Disardan telefon kabul telefon kabul edebilir, 6nemli bir sey i¢in disarty1

arayabilir.

2. BASAMAK |Hafta sonu eve izinli ¢gikabilir.**
Ziyaretgi kabul edebilir.

3. BASAMAK | Disarty1 kat disindaki telefonla arayabilir.
Kat digindaki kafeteryaya gidebilir.

Hafta iginde saatlik izne ¢ikabilir. **

4. BASAMAK | Hafta sonu iznini 3 ya da 4 giine uzatabilir
Ankara’da evi ya da birinci dereceden yakini olanlar durumu uygunsa
aksamlar1 evinde kalip, giindiizleri kata gelebilir.

Ik uygun zamanda taburcu edilirler.

*  Her basamak bir 6nceki basamagin ayricaliklarini da kapsamaktadir.

** Tedavi ekibi tarafindan onaylanarak

2.3. Psikiyatri Kliniginde Calisan Hemsirelerin Rol ve Fonksiyonlar:
Kronik psikiyatri hastalarinin hastalig1 yonetme becerilerinin gelismesini, aile

ve toplumda islevsellik diizeylerinin artmasini ve yasam kalitesinin yiikselmesini
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saglamaya yonelik uygulamalarin basarili olabilmesi i¢in ekip c¢alismasi anlayisi
icinde yiiriitiilmesi, hasta ve ailesinin de siirece katilmas1 gerekmektedir. Psikiyatri
hemsireleri klinikte hasta ile en uzun siire bir arada bulunan, degisiklikleri kolayca
fark ederek tedavinin olumlu yonde sonuglanmasini etkileyebilecek bir konumdadir.
Hastalarin kendilerini kabullenmelerine, kendileri ve g¢evreleri ile olan iletisim ve
iliskilerini sagliklt bir bigimde siirdiirebilmelerine yardim etmek ve toplumsal
yasama yeniden uyum saglayabilecek bir duruma gelmelerinde rol almak psikiyatri
hemsiresinin temel amaclar1 arasindadir (Turgay, 1988; Ekinci, 1995; Duman, 2003).

Hastanede kalis siiresinin kisalmasiyla birlikte, hastanin tedavi ortamina hizl
ve uygun bir bigimde uyum saglamasi Onemlidir. Hastanin poliklinikten
karsilanmasi, servise uyumuna yardimei olunmasi, tibbi tedavi hizmetleri, hasta ve
ailesinin egitimi, hastalarin iligkilerinin, davranig ve tutumlarimin gdzlemlenip,
degerlendirilmesi, sosyal etkinliklerinin yiiriitilmesi, giinliilk yasantilarimin ekibe
rapor edilmesi hemsirenin ekip i¢indeki gorevleridir. Hemsirenin amaci planlh
hemsirelik aktivitelerine hastanin katilimini saglamaktir. Hemsire hastanin giiglerini
kendi yarar1 i¢in kullanmasini saglayarak olumlu benlik kavraminin gelismesine,
olumlu kisilerarasi iligkiler olusturmasina ve daha bagimsiz islev gérmesine yardimci
olabilir (Buldukoglu ve ark. 2000; Duman, 2003).

Hasta hastanede yattig1 siirece disaridaki yasama hazirlanmali ve bunun
farkinda olmalidir. Hemsire klinige yatan her hastayr yattigi andan baglayarak
degerlendirir, bakim gereksinimlerini saptar ve hasta bakim planini hazirlar.
Hastalar1 dogrudan gozlemleme olanagi olan psikiyatri hemsiresi tedavi i¢in gerekli
bilgilerin toplanmasini saglar. Hemsire hasta bireye yonelik hastaneye yatmadan
onceki bagimsiz fonksiyon gorme becerisi, bakimina katilma diizeyi, bireyin gii¢leri,
kullandig1 bas etme mekanizmalari, fiziksel, duygusal ve entelektiiel alanlardaki
yasama, O0grenme ve c¢alisma becerileri gibi bir¢cok alanda veri toplar. Topladigi
verileri inceler, ¢oziimler, yorumlar ve hemsirelik tanilarini belirler. Daha sonraki
amaclarinin basarili olmasi tanilamanin dogru yapilmasina baglidir. Bunu saglamak
da iyi bir gozlemle miimkiin olmaktadir (Ekinci, 1995; Buldukoglu ve ark. 2000).

Hemsireler, hastalarin sagliga iliskin davranislariyla ilgilenirler. Bu nedenle
de var olan sagliksiz davraniglarim1 degistirmelerine ve yeni saglikli davranis

oOrtintiileri kazanmalarina yardimci olmaya calisirlar (Buldukoglu ve ark. 2000).
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Psikiyatri hemsiresinin rol ve sorumluluklari incelendiginde BTS’nin
uygulandig1 kliniklerde psikiyatri hemsirelerinin aktif bir sekilde yer almasi
gerekliligi ortaya ¢ikmaktadir. Ulkemizde BTS ile ilgili smirli sayida ¢aligmaya
rastlanmakla birlikte bu sistemin hasta ve primer bakim verici roliindeki yakinlari
acisindan nasil algilandigina dair herhangi bir ¢aligmaya rastlanmamistir. Hasta ve
yakinlarinin psikiyatri kliniklerinde tedavi amagh uygulanan BTS’ye uyumlar1 ve bu
sistemle ilgili goriis ve Onerilerinin degerlendirilmesi psikiyatri hastalarinin tedavisi

ve rehabilitasyonu agisindan 6nem tagimaktadir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Sekli

Bu calisma, tek grup tanimlayici tipte yapilmistir.

3.2. Arastirmanin Alt Problemleri

1. Aragtirmaya katilan hastalarla hasta yakinlarinin Basamakli Tedavi
Sistemine iliskin diisiinceleri farkli midir?

2. Basamakli Tedavi Sisteminin hastalarin hayatin1 diizene sokmasi
konusunda hastalarla hasta yakinlarinin diigiinceleri farkli midir?

3. Basamakli Tedavi Sisteminin hastalarin kendi sorumlulugunu almasini
saglamasi konusunda hastalarla hasta yakinlarinin diistinceleri farkli midir?

4. Arastirmaya katilan hastalarla hasta yakinlarinin Basamakli Tedavi
Sistemindeki davranislar1 evde siirdiirme konusunda bildirimleri farkli midir?

5. Arastirmaya katilan hastalarla hasta yakinlarma gore Basamakli Tedavi
Sistemindeki davraniglarinin evde siirdiiriilmeme nedenleri farkli midir?

6. Arastirmaya katilan hastalarla hasta yakinlarina gore evde siirdiiriilmeyen
Basamakli Tedavi Sistemindeki davranislar farkli midir?

7. Arastirmaya katilan hastalarla hasta yakinlarimin Basamakli Tedavi
Sistemine iliskin Onerileri nelerdir?

3.3. Arastirmamn Yapildigi Yer ve Ozellikleri

Aragtirma; Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Klinigi Psikoz
Servislerinde yapilmistir. 1941 yilinda Dikimevi Askeri Kislasinda kurulan Askeri
Giilhane Hastanesinin Noropsikiyatri klinigi ile baslayan Ankara Universitesi
Psikiyatri Anabilim Dali, Tiirkiye’de psikiyatri alaninda pek ¢ok yeniligin Onciisii
olmustur. Dr. Abdulkadir Ozbek tarafindan baslatilan "tedavi ortam" uygulamalari,
Dr. Celal Koksal ve Dr. Cumhur Kerimoglu tarafindan kurulan ilk yatakl
psikosomatik hasta servisi, Dr. Abdulkadir Ozbek ve Dr. Celal Odag tarafindan ilk
defa baslatilan grup tedavileri, psikodrama uygulamalar1 klinigin Tiirkiye'deki oncii
uygulamalarindan bazilaridir. Basamakli Tedavi Sistemi (Token Ekonomi) de 1991
yilinda Giindiiz Hastanesi’nde, 1996 yilinda da Kadin ve Erkek Psikoz servislerinde
baslatilmistir. Basamakli Tedavi Sistemi operant sartlanma ve sosyal 6grenme
ilkelerine dayanan bir tedavi yontemidir. Psikoz servislerine yatan hastalara dnce

hemsire tarafindan servis tanitilir. Daha sonra intern doktor tarafindan Basamakli
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Tedavi Sisteminin ilkeleri anlatilir. Giinliik degerlendirmeler intern doktor ve
psikolog ya da sosyal hizmet uzmani tarafindan yapilir.

3.4. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirmanin evrenini Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim
Dali Psikoz Servislerinde 01.01.2006 — 31.12.2006 tarihleri arasinda yatan hastalar
olusturmustur. Orneklem  biiyiikliigiiniin  belirlenmesinde asagidaki  formiil
kullanilmustir.

n=Nt’pq/ d*> (N-1) +t>pq ( Siimbiiloglu ve Siimbiiloglu, 2002).

Bu formiil hesaplanirken asagidaki degerler kullanilmstir.

n= Ornekleme alinacak birey sayisi

N= 232 (Bir yilda yatan hasta say1s1)

t=1.96 (%5 anlamlilik diizeyinde)

p=%2 (Ruhsal hastaliklarin toplumda goriilme orani)

G=%82 (1-p)

d= 0.05 ( p degeri i¢in 6ngoriilen yanilma pay1)

Formiilde degerler yerine kondugunda, n:115 birey sonucu ¢ikmaktadir.

Arastirmaya son on yil i¢inde kapali psikoz servislerinde yatarak tedavi
gormiis, poliklinige kontrole gelen ve arastirmaya katilmayi kabul eden hastalar
(n:70) ve primer bakim verici roliindeki yakinlar1 (n:60) olmak iizere 130 birey
alimmustir. 30 hasta ve 50 hasta yakini arastirmaya katilmay1 kabul etmemistir.

3.5. Arastirmanin Simirhliklar:

1. Bu arastirma Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Kliniginde son
on yil i¢inde yatmig ve poliklinige kontrole gelen hastalarla ve primer bakim verici
roliindeki yakinlariyla sinirlidir.

2. Basamakli Tedavi Sisteminin gerektirdigi davranislar1 evde siirdiirme
durumu daha 6nce Basamakli Tedavi Sistemi’nin uygulandigi psikoz kliniklerinde
yatip taburcu olan hastalar ve primer bakim verici roliindeki yakinlarinin bildirimine
gore degerlendirilmistir.

3. Hastalar ve primer bakim verici roliindeki yakinlarinin Basamakli Tedavi

Sistemi’ne iligkin goriis ve Onerileri anketlerdeki sorularla sinirhidir.
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3.6. Veri Toplama Aracglan

Veri toplama araglar1 anket formu seklinde hazirlanmistir. Arastirmaci
tarafindan poliklinige gelen hasta ve hasta yakinlariyla gériismeler yapilmis ve anket
sorularin ¢ogunlugu hasta ve hasta yakinlarinin kolayca yanitlayabilecegi kapali
uclu soruya doniistiiriilmiistiir. Ilgili kliniklerde ¢alisan doktor ve hemsirelerle
goriisiilerek hastalardan evde devam etmesi beklenen Basamakli Tedavi Sistemine
iligkin davraniglar belirlenmistir. Daha sonra 6n uygulama yapilarak ankete en son
hali verilmistir.

3.6.1. Hasta Tamitim Formu: Arastirmaci tarafindan hazirlanan yar
yapilandirilmig goriisme formu seklindeki Hasta Tanitim Formu, hastalarin sosyo-
demografik ozellikleri, hastaliga iliskin 6zellikleri ve Basamakli Tedavi Sistemine
iligkin deneyimleri, gorlis ve Onerilerine yonelik 23 acik uglu ve coktan secmeli
sorudan olugmaktadir.

3.6.2. Hasta Yakim Tamitim Formu: Arastirmaci tarafindan hazirlanan yari
yapilandirilmis goriisme formu seklindeki Hasta Yakint Tanitim Formu, primer
bakim verici roliindeki hasta yakinlarinin sosyo-demografik 6zellikleri, bakimindan
sorumlu oldugu hastaya iliskin 6zellikler ve Basamakli Tedavi Sistemine iliskin
deneyimleri, goriis ve Onerilerine yonelik 20 acik uclu ve ¢oktan se¢meli sorudan
olusmaktadir.

3.7. On Uygulama

Veri toplama araglarinin 6n uygulamasi 01.04.2007- 15.04.2007 tarihleri
arasinda Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri poliklinigine basvuran 10
hastaya ve 10 hasta yakimina uygulanmistir. On uygulama sonunda anketlere en son
hali verilmistir.

3.8. Verilerin Toplanmasi

Arastirmaya katilan hastalardan ve yakinlarindan yazili onam (Ek-1)
alindiktan sonra poliklinikte sessiz ve rahat bir ortamda, yiliz yiize goriisme
yontemiyle veriler toplanmigstir. Arastirmanm verileri 15.04.2007-15.04.2008
tarihleri arasinda toplanmistir. Hastalarin ve primer bakim verici roliindeki
yakinlarinin anketleri uygulama konusundaki yeterlilikleri degerlendirilmis, anketi
kendisi uygulayamayacak durumda olanlara anket sorulari aragtirmaci tarafindan

anlasilir sekilde okunmus, yanitlar1 ankete kaydedilmistir. Anketin uygulama siiresi
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ortalama 20 dakika stirmiistiir.

3.9. Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirmadan elde edilen veriler bir istatistik programinda degerlendirilmistir.

Verilerin analizinde yiizdelik, ki kare ve Fisher’s kesin ki kare testleri kullanilmistir.
3.10. Arastirmanmn Etik Boyutu

Aragtirmanin yapilmasi i¢in kurum izni alinmigtir. Hasta ve hasta yakinlarina
arastirma hakkinda bilgi verilmis olup arastirmaya katilip katilmama karar
kendilerine birakilmis, katilmay1 kabul eden hasta ve hasta yakinlarmma Ek 1’deki
yazili onam formu imzalatilmistir (Bilgilendirilmis onam). Arastirma sonunda elde
edilen bilgiler arastirma raporu disinda herhangi bir yerde kullanilmayacaktir
(Diiriistliik). Katilimcilara arasgtirmadan istedikleri zaman ayrilabilecekleri, bu
nedenle kendilerinin zorlanmayacagi sOylenmistir (Otonomi, bireye saygi).
Arastirma raporunda kisisel bilgiler ve sir olarak verilen 6zel bilgiler arastirmaya
katilanlarin izni olmadik¢a agiklanmayacaktir (Gizlilik, diiriistliik). Arastirmaya
katilmay1 kabul etmeyen diger hasta ve hasta yakinlarina da hizmetler sunulmustur

(Esitlik).
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4.BULGULAR

4.1. Arastirmaya Katilan Hastalarin ve Primer Bakim Verici Roliindeki
Hasta Yakinlarimin Tamtica Ozellikleri

Arastirmaya katilan hastalarin sosyodemografik 6zelliklerinin dagilimi Tablo
4.1.1°de verilmistir. Tablo incelendiginde hastalarin %51.4’linlin kadin, %64.3 {inlin
31-50 yas grubunda oldugu, yarisinin(%50) bekar oldugu ve ¢ogunlugunun (%78.6)
ailesiyle birlikte yasadig1 goriilmektedir. Hastalarin %42.9’unun lise mezunu oldugu,
%72.9’unun eve gelir getiren herhangi bir iste calismadigi, calisanlarin da
cogunlugunun (%68.4) memur olarak calistigi, hemen hemen hepsinin (%98.6)
saglik giderlerini karsilayan bir sosyal giivencesinin oldugu saptanmistir. Algilanan
gelir diizeyleri incelendiginde; ¢ogunlugunun (%70) gelir diizeyini orta (gelir-gider

esit) diizeyde algiladigi goriilmektedir.
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Tablo 4.1.1. Arastirmaya Katilan Hastalarin Tanitici Ozellikleri (n:70)

OZELLIKLER

Cinsiyeti

Kadin

Erkek

Yas Grubu

30 yas ve alt1
31-50 yas

51 yas ve listi
Medeni Durumu
Bekar

Evli
Dul-Bosanmig-Ayri yasiyor
Ogrenim Durumu
Ilkokul mezunu
Ortaokul Mezunu

Lise mezunu
Universite Mezunu
Gelir getiren Bir Iste Calisma

Calisan

Caligmayan/Emekli
Cahisanlarin Meslegi (n:19)
Memur

Isci

Serbest meslek

Algilanan Gelir Diizeyi
Diisiik (Gelir giderden az)
Orta (Gelir-gider esit)
Yiiksek (Gelir giderden fazla)
Sosyal Giivence

Olan

Olmayan

Birlikte Yasadig Kisiler
Yalniz yasayan

Ailesiyle yagayan
Yurtta-akraba yaninda yasayan
TOPLAM
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Aragtirmaya katilan hastalarin hastalifa iliskin Ozellikleri Tablo 4.1.2°de
verilmigtir. Tablo incelendiginde, hastalarin ¢ogunlugunun (%41.5) tanisinin
sizofreni oldugu, bunu bipolar affektif bozukluk (%28.6) ve psikotik bozuklugun
(%20) izledigi, hastalik siireleri incelendiginde cogunlugunun (%55.7) 10 yildan
fazla zamandir hasta oldugu ve %37.1’inin 5 kez ve daha fazla, %37.1’inin 1-2 kez

hastaneye yattig1 goriilmektedir.

Tablo 4.1.2. Arastirmaya Katilan Hastalarin Hastaligina iliskin Ozellikleri
(n:70)

OZELLIKLER

Hastanin Tanis1
Sizofreni

Depresyon

Bipolar Affektif Bozukluk
Psikotik Bozukluk
Kisilik Bozuklugi
Madde Bagimliligi
Hastalik Siiresi

5 yildan az

5-10 y1l

10 yildan fazla
Hastaneye Yatis sayisi
1-2 kez

3-4 kez

5 kez ve iistii
TOPLAM

Arastirmaya katilan primer bakim verici roliindeki hasta yakinlarinin
sosyodemografik Ozellikleri Tablo 4.1.3°’de verilmistir. Primer bakim verici
roliindeki hasta yakinlarmin ¢ogunun (%56.7) kadin, 46-60 yas grubunda (%36.7)
oldugu, 6grenim diizeyinin ilkokul ve alt1 diizeyinde (%41.7) oldugu, eve gelir
getiren herhangi bir iste calismadigr (%53.3), calisanlarin ise %57.1’inin memur
oldugu ve hemen hemen hepsinin (98.3) sosyal giivencesinin oldugu belirlenmistir.
Hasta yakinlarinin ¢ogunlugunun (%76.7) il merkezinde oturdugu ve %96.7’sinin
aile yapisinin ¢ekirdek aile oldugu goriilmektedir. Arastirmaya katilan hasta
yakinlarinin hasta ile yakinligi incelendiginde, cogunlukla (%28.3) hastanin annesi

oldugu belirlenmistir.
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Tablo 4.1.3. Arastirmaya Katilan Hasta Yakinlarinin Tanitici Ozellikleri (n:60)

OZELLIKLER

Cinsiyeti

Kadin

Erkek

Yas Grubu

45 yasg ve alti

46-60 yas

61 yas ve lstii
Ogrenim Durumu
Ilkokul mezunu ve alt1
Ortaokul Mezunu
Lise mezunu
Universite Mezunu
Gelir getiren Bir Iste Cahsma
Calisan
Caligmayan/Emekli
Cahisanlarin Meslegi (n:28)
Memur

Isci

Serbest meslek
Oturdugu yer

il

Tlce

Koy

Sosyal Giivence

Olan

Olmayan

Aile Tipi

Cekirdek aile

Genis aile

Hasta Ile Yakinhig
Annesi

Babas:

Esi

Cocugu

Kardesi

Akrabasi
Biiyiikanne/Biiyiikbaba
TOPLAM
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4.2. Arastirmaya Katilan Hasta ve Primer Bakim Verici Roliindeki
Hasta Yakinlarinin Basamakh Tedavi Sistemine Iliskin Deneyimleri

Tablo 4.2.1°de arastirmaya katilan hastalarin basamakli tedavi sistemine
iliskin deneyimleri verilmistir. Tablo incelendiginde, hastalarin  %32.9’una
Basamakli Tedavi Sisteminin anlatilmadigi, sistemin tanitilmasinin intern doktor
(%32.4) tarafindan yapildig1 ve giinliik degerlendirmelerin de intern doktor (%44.3)
tarafindan yapildig1 goriilmektedir.

Tablo 4.2.1. Arastirmaya Katilan Hastalarin Basamakh Tedavi Sistemine
Iliskin Deneyimleri (n:70)

OZELLIKLER
Basamakl Tedavi Sisteminin Tamitilmasi
Anlatilan
Anlatilmadan uygulanan
Basamaklh Tedavi Sistemini Tanitan Kisi (n:47)*
Intern doktor

Sorumlu hemsire
Hemgire
Psikolog

Sosyal Hizmet Uzmani

Hatirlamayan

Giinliik Degerlendirmeyi Yapan Kisi
Intern doktor

Hemgire

Psikolog

Sosyal Hizmet Uzmani

Bilmeyen

TOPLAM

*n katlanmistir.
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Tablo 4.2.2°’de arastirmaya katilan primer bakim verici roliindeki hasta
yakinlarinin Basamakli Tedavi Sistemi’ne iliskin deneyimleri verilmistir. Tablo
incelendiginde, hasta yakinlarinin %356.7°sine  Basamakli Tedavi Sisteminin
anlatilmadigi, sistemin tanitilmasinin intern doktor (%42.5) tarafindan yapildigi bunu

hemsirelerin (%22.2) takip ettigi gortiilmektedir.

Tablo 4.2.2. Arastirmaya Katilan Hasta Yakinlarimn Basamakh Tedavi
Sistemine Iliskin Deneyimleri (n:60)

OZELLIKLER
Basamakh Tedavi Sisteminin Tanitilmasi
Anlatilan
Anlatilmayan
Basamakh Tedavi Sistemini Tanitan Kisi (n:26)*

Intern doktor

Sorumlu hemsire
Hemgire

Psikolog

Sosyal Hizmet Uzmani
Hatirlamayan

*n katlanmstir.
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4.3. Arastirmaya Katilan Hasta ve Primer Bakim Verici Roliindeki
Hasta Yakinlarinin Basamakh Tedavi Sistemine iliskin Diisiinceleri

Arastirmaya katilan hastalarin ve hasta yakinlarinin Basamakli Tedavi
Sistemine iligkin diisiinceleri Tablo 4.3.1°de verilmistir. Tabloda goriildigi gibi her
iki grupta da sistemi yararli bulanlarin oran1 (hastalar ,%64.3; hasta yakinlar1 %76.7)
digerlerinden yiiksek olsa da hasta grubunda sistemi zorlayici bulanlarin oraninin
daha yiiksek oldugu (%17.1), gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugu (x*= 13.052, Sd:3, p=0.005) belirlenmistir.

Tablo 4.3.1. Arastirmaya Katilan Hastalarin ve Hasta Yakinlarinin Basamakh
Tedavi Sistemine Iliskin Diisiinceleri (n:130)

H.YAKINI

UYGULAMAYA ILISKIN DUSUNCELER (n:60)
%

Yararl bulan 76.7

Zorlayici bulan 5.0

Hem yararli hem de zorlayici bulan 15.0

Fikri olmayan 3.3

TOPLAM 100.0

Aragtirmaya katilan hastalarin ve primer bakim verici roliindeki hasta
yakinlarimin Basamakli Tedavi Sisteminin yararlara iliskin disiinceleri Tablo
4.3.2°de verilmistir. Tabloda goriildiigii gibi her iki grupta da Basamakli Tedavi
Sisteminin hastalarin giinliilk hayatin1 diizene soktugunu diisiinen hastalarin orani
(%31.4) daha azdir ve gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (x*=
4.643, Sd:1, p=0.031).

Basamakli Tedavi Sisteminin bir diger yarari olarak diisiiniilen hastalarin
kendi sorumlulugunu almasi konusunda hastalarla hasta yakinlarinin diisiincelerinin
oldukca farkli oldugu, bu diislinceye katilan hastalarin oraninin daha az (%32.9)
oldugu, gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak ileri derecede anlamli oldugu

(x*= 10.790, Sd:1, p=0.001) belirlenmistir.
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Tablo 4.3.2. Arastirmaya Katilan Hasta ve Hasta Yakinlarinin Basamakh
Tedavi Sisteminin Yararlarina Iliskin Diisiinceleri (n:130)

e o H.YAKINI Deger
UYGULAMAYA ILISKIN DUSUNCELER (n:60)
Y%

Hastalarin giinliik hayatim diizene sokmasi X'=4.643
Katilan 50.0 Sd:1

Katilmayan 50.0 p=0.031

Hastalarin kendi sorumlulugunu almasim x’=10.790
saglamasi
Katilan Sd:1

Katilmayan p=0.001

TOPLAM

Tablo 4.3.3’de arastirmaya katilan hasta ve primer bakim verici roliindeki
hasta yakinlarina gore hastalarin basamakli tedavi sistemindeki uygulamalar1 evde
stirdirme durumlar1 ve slirdiirmeme nedenleri verilmistir. Tabloda goriildiigii gibi
hastalarin %61.4’1 bu uygulamalar1 evde silirdiirmeye devam ettigini bildirdigi halde
bu oran hasta yakinlarinda daha disiiktiir (%43.3) ve gruplar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamlidir (x*= 4.076, Sd:1, p=0.043).

Basamakli Tedavi Sistemindeki davranislarin evde siirdiiriilmemesinin
nedenleri incelendiginde hastalara ¢ogunlukla (%51.9) ev ortammin uygun
olmamasini neden gosterdikleri halde, primer bakim verici roliindeki hasta yakinlari
daha ¢ok siirekli denetleyen birinin olmamasin1 gdstermislerdir. Gruplar arasindaki

fark istatistiksel olarak anlamsizdir (x*= 2.933, Sd:2, p=0.231).
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Tablo 4.3.3. Arastirmaya Katilan Hastalara ve Hasta Yakinlarina Gore
Hastalarin Basamakh Tedavi Sistemindeki Uygulamalari Evde Siirdiirme
Durumlar ve Siirdiirmeme Nedenleri (n:70)

H.YAKINI
UYGULAMALARI EVDE SURDURME (n:60)
%

Devam eden 43.3
Bir siire devam edip sonra birakan 35.0

Devam edemeyen 21.7

Devam Edememe Nedenleri (n:33)*

Hastaneden ¢ikinca 6diiliin ortadan kalkmasi . 23.8
Siirekli denetleyen birinin olmamasi 42.9
Ev ortaminin uygun olmamasi 33.3

*n katlanmstir.

Arastirmaya katilan hastalara ve primer bakim verici roliindeki hasta
yakinlarina gore hastalarin basamakli tedavi sistemine evde devam etme durumlari
Tablo 4.3.4’de verilmistir. Tablo incelendiginde hastalarin davraniglar1 evde devam
ettigine dair bildirimlerinin daha yiiksek oldugu, primer bakim verici roliindeki hasta
yakinlarinda ise bu oranin daha diisiik oldugu goriilmektedir. Her iki grupta da evde
en fazla devam ettirilmeyen davraniglarin; aile i¢indeki gorevlerini yerine getirme
(hastalarda %?21.4, hasta yakinlarinda %43.3), ilaclar1 diizenli almak (hastalarda %
18.6, hasta yakinlarinda %36.7) ve sosyal etkinliklere katilmak (hastalarda % 17.1,
hasta yakinlarinda %31.7) oldugu belirtilmistir. Basamakl1 Tedavi Sistemi’nin evde
devam ettirilmesine dair bildirimlerde hastalarla hasta yakinlar1 arasinda bazi
uygulamalarda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu goriilmiistiir. Bunlar;
zamaninda uyanmak, kilik kiyafetine dikkat etmek, odasini diizenli tutmak, ilaglarini
diizenli almak ve aile i¢indeki gérevleri yerine getirmektir(sirastyla x’= 4.984, Sd:1,
p=0.026; x’= 4.086, Sd:1, p=0.043; x’= 9.629, Sd:1, p=0.002; x’= 5.377, Sd:1,
p=0.020; x*=7.180, Sd:1, p=0.007).
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Tablo 4.3.4. Arastirmaya Katilan Hastalara ve Hasta Yakinlarina Gore
Hastalarin Basamakh Tedavi Sistemindeki Davranislar1 Devam Ettirme

UYGULAMALAR

Durumlari (n:130)

Devam
Etme

H.YAKINI
(n:60)
%

Deger

Zamaninda uyanmak

Eden

73.3

Etmeyen

26.7

X’=4.984,
Sd:1, p=0.026

Elini yiiziinii yikamak

Eden

90.0

Etmeyen

10.0

Fisher kesin x*=
1.625,
Sd:1, p=0.202

Diglerini fircalamak

Eden

85.0

Etmeyen

15.0

x’=0.748,
Sd:1, p=0.387

Sagini taramak

Eden

81.7

Etmeyen

18.3

x’=1.881,
Sd:1, p=0.170

Yatagim toplamak

Eden

76.7

Etmeyen

23.3

x’=2.435,
Sd:1, p=0.119

Kilik kiyafetine dikkat
etmek

Eden

75.0

Etmeyen

25.0

x°=4.086,
Sd:1, p=0.043

Yattig1 odada sigara
igmemek

Eden

86.7

Etmeyen

13.3

x’=0.352,
Sd:1, p=0.553

Yattig1 odada yemek
yememek

Eden

90.0

Etmeyen

10.0

)

x*=0.079,
Sd:1, p=0.779

Odasini diizenli tutmak

Eden

75.0

Etmeyen

25.0

x’=9.629,
Sd:1, p=0.002

. Glindiiz uyumamak,
yatmamak

Eden

81.7

Etmeyen

18.3

x’=0.744,
Sd:1, p=0.388

. Tlaglarmi diizenli almak

Eden

63.3

Etmeyen

36.7

x’=5.377,
Sd:1, p=0.020

. Kendine zarar vermemek

Eden

93.3

Etmeyen

6.7

Fisher x*= 1.057,
Sd:1, p=0.304

. Baskalarma vurma istegini
kontrol etmek

Eden

91.7

Etmeyen

8.3

Fisher kesin x’=
3.472,
Sd:1, p=0.062

. Esyalara vurma kirma
istegini kontrol etmek

Eden

91.7

Etmeyen

8.3

Fisher kesin x*=

0.909,
Sd:1, p=0.340

. Sosyal etkinliklere katilmak

Eden

68.3

Etmeyen

31.7

x’=3.753,
Sd:1, p=0.053

. Aile i¢indeki gorevlerini
yerine getirmek

Eden

56.7

Etmeyen
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x’=7.180,
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4.4. Arastirmaya Katilan Hasta ve Primer Bakim Verici Roliindeki
Hasta Yakinlarinin Basamakh Tedavi Sistemine Tliskin Onerileri

Tablo 4.4.1°de arastirmaya katilan hastalarin basamakli tedavi sistemine
iligkin Onerileri verilmistir. Tabloda goriildiigii gibi hastalarin ¢ogunlugu (%28.9)
sistemin daha az zorlayici ve baskilayici olmasini, tedavi ekibi ile hastalar arasindaki
iletisimin/igbirliginin arttirilmasimt  (%15.7), hastanin durumuna goére basamak
planinin  yapilmasint (%15.6) ve sosyal aktivitelerin artirilmasint  (%13.3)

Onermislerdir.

Tablo 4.4.1. Arastirmaya Katilan Hastalarin Basamakl Tedavi Sistemine
Iliskin Onerileri (n:70)

ONERILER
Hastanin durumuna gore basamak planinin yapilmasi

Sosyal aktivitelerin arttirilmasi

Sistemin daha az zorlayici ve baskilayici olmasi

Sistemin eve uyumlandirilmasi ve evde takip

Degerlendirmelerin daha dikkatli yapilmasi

Sistemin hasta otonomisini desteklemesi

Tedavi ekibi ile hastalar arasindaki iletisimin/igbirliginin
artirilmasi

Tedaviye uyumu artirici aktivitelere agirlik verilmesi

Hastalara meslek/para kazandiracak aktiviteler gretilmesi
TOPLAM
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Tablo 4.4.2°’de arastirmaya katilan primer bakim verici roliindeki hasta
yakinlarinin Basamakli Tedavi Sistemi’ne iliskin Onerileri verilmistir. Tabloda
goriildiigii gibi hasta yakinlart en ¢ok (%40) Basamakli Tedavi Sistemi’nin ev
ortamina gore diizenlenmesini (eve uyumlandirilmasini) ve hastalarin evde takibini
onermislerdir. Bunu hastanin durumuna gore basamak planinin yapilmasi (%16) ve
tedavi ekibi ile hastalar arasindaki iletisimin/igbirliginin arttirilmasini (%16) takip

etmektedir.

Tablo 4.4.2. Arastirmaya Katilan Hasta Yakinlarimin Basamakh Tedavi
Sistemine iliskin Onerileri (n:60)

ONERILER
Hastanin durumuna gore basamak planinin yapilmasi

Sosyal aktivitelerin artirilmasi

Sistemin daha az zorlayici ve baskilayici olmasi

Sistemin eve uyumlandirilmasi ve evde takip

Degerlendirmelerin daha dikkatli yapilmasi

Tedavi ekibi ile hastalar arasindaki iletisimin/igbirliginin
artirilmasi

Tedaviye uyumu artirici aktivitelere agirlik verilmesi

Primer bakim verici roliindeki hasta yakinlarinin sisteme
dahil edilmesi

TOPLAM
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5. TARTISMA

5.1. Arastirmaya Katilan Hasta ve Primer Bakim Verici Roliindeki
Hasta Yakinlarimn Basamakh Tedavi Sistemi (Token Ekonomi)’ne Iliskin
Deneyimleri

Calismaya katilan hastalarin %32.9’una BTS’nin anlatilmadigi, bu sistemin
hastalarin %32.4’line intern doktor tarafindan tanmitildigi ve %44.3’iinlin giinliik
degerlendirmelerin intern doktor tarafindan yapildigini ifade ettigi belirlenmistir
(Tablo 4.2.1). Arastirmaya katilan primer bakim verici roliindeki hasta yakinlarinin
%356.7’sine BTS’ nin anlatilmadig1, anlatilanlarin %42.5’ine bu sistemin intern doktor
tarafindan anlatildigi, bunu hemsirelerin (%22.2) takip ettigi belirlenmistir (Tablo
4.2.2). Duman (2003)’1n ¢aligmasinda ise BTS’ nin uygulanmasindan erkek psikoz
servisinde servis psikologu; kadin psikoz servisinde ise sosyal hizmet uzmaninin
sorumlu oldugu; hastalarin servise ilk yatislarinda sistemi onlara intern doktorlarin
anlattig1, giinliik degerlendirmeleri de yine intern doktorlarin yaptig1 bildirilmektedir.
Baker ve ark. (1977) ve Hall ve ark, (1977)’min 48 yasin altinda, paranoid tipte
olmayan, birbirine benzer iki gruba ayrilmis kronik sizofrenili 18 hastaya 12 ay
stiresince BTS uyguladiklar1 c¢alismada, degerlendirmelerin iki aktivite tedavi
grubunda da olan servis hemsireleri tarafindan yapildig: bildirilmistir (akt. Dickerson
ve ark., 2005). Ozden ve Ozsan (2001)’min yaptiklar1 bir calismada da hastalara
BTS’yi tanitma ve hastalarin giinliik degerlendirmelerini yapma gorevinin hemsireye
verildigi ancak diger hemsirelerin i ylikiiniin artmasi gerekgesi ile zaman iginde
hemsirelerin bu uygulamanin disinda kaldig1 rapor edilmektedir. Yapilan ¢aligmalar
incelendiginde ¢alismamizla uyumlu olarak hemsirelerin BTS’de yer aldiklar
goriilmektedir. Ancak bizim c¢aligmamizda hemsirelerin BTS’de aktif goérev
almadiklari, birincil sorumlulugun hemsirede olmadig1 goriiliirken hastalara servise ilk
yatiglarinda sistemi anlatma ve gilinliik degerlendirmeleri yapma gorevinin aylik
degisen ve sistemle ilgili egitim almayan intern doktorlarin sorumlulugunda olmasi
dikkat cekicidir.

Psikiyatri kliniklerinde c¢alisan hemsirelerin kabulden taburculuga kadar
hastalar ile iletisim halinde oldugu, gilinlin her saatinde hastalar1 gozlemleyip
degerlendirdikleri ve tedaviye katildiklar1 bilinmektedir. Buna karsin hemsirelerin

BTS’ye aktif katkida bulunmamalari, bu degerlendirmeyi yapmanin is ytiki olarak
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goriilmesi ile aciklanabilecegi gibi klinikte hemsirelerden beklenen rol ve islevlerin
daha ¢ok somatik tedavilere yonelmesi seklinde yorumlanabilir. Oysa tedavi edici
ortam bir biitlindiir ve hastalarin klinikte saglanmaya calisilan tedavi sistemine
uyumunda ekip isbirligi Onemli bir aractir. Hemsireler de bu ekibin disinda
diisiiniilemez.

Aragtirmaya katilan primer bakim verici roliindeki hasta yakinlarinin
%56.7’sine BTS nin anlatilmadig1 belirlenmistir. Calismamizin sonuglarindan farkl
olarak Duman ve ark. (2007)’nin sizofreni hasta ve aileleri ile yaptig1 ¢aligmada ise
hasta ve aileyle yatig sirasinda belirlenen izlem ve ¢alisma planinin, hastanin ve
ailenin izlemi yapacak klinisyeni tanimalariin, psikoegitimler sirasinda {izerinde
durulan aile iiyelerinin tedavide yer almasinin dneminin bilinmesinin, kurulan tedavi
edici iliski ve isbirliginin hastalarin hastaneden ¢ikis sonrasi ayaktan tedavi
hizmetlerini slirdiirme diizeylerini etkiledigi bulunmustur.

5.2. Arastirmaya Katilan Hasta ve Primer Bakim Verici Roliindeki Hasta
Yakinlarimin  Basamakh Tedavi Sistemi (Token Ekonomi)’ne iliskin
Diisiinceleri

Calismaya katilan her iki grupta da BTS’yi yararli bulanlarin orani (hastalar
,%64.3; hasta yakinlar1 %76.7) digerlerinden yiiksek olsa da hasta grubunda sistemi
zorlayict bulanlarin (%17.1) oraninin, hasta yakinlarindan (%5) daha yiiksek oldugu
gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu (x*= 13.052, Sd:3,
p=0.005) belirlenmistir (Tablo 4.3.1). Hastalarin ve primer bakim verici roliindeki
hasta yakinlarinin BTS nin yararlarina iliskin ifade 6rnekleri asagida verilmistir:

“Basamakli tedavideki kurallar yasamimi diizene sokuyor.”

“Basamakli tedavi bizim aktif olmamizi saghyor. Insanlarla iliski kurmamizi
saglyor”

“Moral verici bir sistem”

“Evde faydasini gériiyorum, memnunum”

Hastalardan BTS’yi zorlayici bulanlarin orant daha yiiksektir. Bunun
nedeninin tedavi programinin felsefesinin hastalara yeterince aciklanmamis
olmasindan kaynaklandig1 diisiintilebilir. Bu durum hasta ifadelerinde oldukca agik
bir sekilde goriilmektedir. Asagidaki ifadelerde de goriildiigii gibi baz1 hastalar bunu

tedavinin bir pargasi olarak gérmemekte cezalandirildigini diigiinmektedir:
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“Bazen ziyaretgilerle goriiglerin yasaklanmasi kétii oluyor. Cezalandiriimis
gibi hissediyorum. Bu kadar kati kurallari olmasa iyi olur.”

“Cok siki sartlart var. Hapishane ortamina benziyor. Hastalari bu kadar
stkmaswinlar”

Primer bakim verici roliindeki hasta yakinlarinin da tedavinin felsefesi
konusunda yeterince aydinlatilmadigi goriilmiistiir. Ornegin bir hasta yakimna:

“Icerde kapali ortamdan hastalar ¢ok sikiliyor. Bu biraz daha gevsek
smirlarda olsa” diyerek sistemin mantifini anlamadigini, durumun salt hastalari
kapali servise kapatmak olarak degerlendirdigini ortaya koymustur.

5.3. Arastirmaya Katilan Hasta ve Primer Bakim Verici Roliindeki
Hasta Yakinlarimmn Basamakh Tedavi Sistemi (Token Ekonomi)’nin
Yararlarina iliskin Diisiinceleri

BTS’nin hastalarin giinlilk hayatin1 diizene soktugunu diisiinen hastalarin
orani (%31.4) primer bakim verici roliindeki hasta yakinlarina (%50) gore daha azdir
ve gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (x*= 4.643, Sd:1, p=0.031).
BTS’nin bir diger yarar1 olarak diislinlilen hastalarin kendi sorumlulugunu almasi
konusunda da hastalarla primer bakim verici roliindeki hasta yakinlarinin
diisiincelerinin oldukga farkli oldugu, bu diisiinceye katilan hastalarin oraninin daha
az (%32.9) oldugu, gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak ileri derecede
anlamli oldugu (x*= 10.790, Sd:1, p=0.001) belirlenmistir (Tablo 4.3.2). Bu bulgu
BTS’nin hasta iizerindeki uzun donem etkisinin hasta yakinlari tarafindan daha
objektif bir sekilde kiyaslamali olarak degerlendirilmesinden kaynaklandigini
diisiindiirmektedir. Ayni1 zamanda hastalardaki icgdrii eksikliginin de mevcut
durumlarindaki  degisikligi degerlendirmelerini etkileyebilecegi goz Oniinde
bulundurulmalidir.

5.4. Arastirmaya Katilan Hastalarin Basamakh Tedavi Sistemi (Token
Ekonomi)’ndeki Uygulamalar1 Evde Siirdiirme Durumlar1 ve Siirdiirmeme
Nedenleri

Arastirmada hastalarin %61.4°’ti BTS’deki uygulamalar1 evde siirdiirmeye
devam ettigini ifade ederken, bu oranin primer bakim verici roliindeki hasta
yakinlarinda %43.3 oldugu goriilmiistiir, gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamlidir (x*= 4.076, Sd:1, p=0.043) (Tablo 4.3.3). Bu durum hastalarin poliklinik
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kontrollerine geldiklerinde sistemin devam edip etmediginin kontrol edilmesinin
gerekliligini ortaya koymaktadir. Yapilacak kontroliin iki ayr1 bilgi kaynagindan
yapilmas1 geregi elde edilen bilginin gilivenilirligini artiracaktir. Hastalarin
uygulamalara devam ettigini bildirmelerine karsin primer bakim verici roliindeki
hasta yakinlar1 tarafindan dogrulanmamasi durumunda, hasta yakininin hastanin
islevsellik diizeyine iliskin gereginden fazla yiiksek ya da diisiik beklentilerinden
kaynaklanan algi1 hatasina diismemek icin, beklenen davraniglarin ne oldugunun net
olarak ortaya konmasi yararli olacaktir. Ornegin; “Ilaglar1 diizenli kullanmak”
demekle ne kastedilmektedir? Bu bir hasta i¢in gilin i¢inde herhangi bir saatte

ilaglarin hepsini birden i¢mek olarak degerlendirilebilecegi halde istendik bir

davranis olmayacaktir. Oysa istendik olan dogru ilaci, dogru zamanda, dogru dozda

almasi, ilac dozlarini atlamamasi, ila¢ yan etkileriyle nasil bas edecegini bilmesi ve

ilaclar1 tam olarak bitmeden kontrole gelerek recetesini vazdirmasi olabilir. Beklenen

bu davranis degisikliginin saglanabilmesi i¢in yapilandirilmis, uzun siireli
psikoegitimsel miidahalelere ihtiyag vardir. Uygulamalara bir siire devam edip
birakanlarin orant goéz Oniine alindiginda (Hasta yakinlarina gore %35) istendik
davranis degisikliginin uzun vadede saglanamadigi, pekistirecler ortadan kalkinca
O0grenme oncesi duruma tekrar geri doniilmesi BTS nin eve uyumlandirilacak sekilde
yeniden diizenlenmesi ve ailenin tedavi ve izlem siirecine katilmasi geregini
diisiindiirmektedir. Hastalarin evde devam etmeme gerekgesi olarak hastalar (%51.9)
en ¢ok ev ortammin uygun olmamasini, primer bakim verici roliindeki hasta
yakinlar1 (%42.9) ise siirekli denetleyen birinin olmamasini gdstermistir. Bir hasta
yakini bu durumu su sekilde ifade etmistir:

“Burada bir yaptirim giicii var, yapiyor. Fakat evde yapmuiyor”

Liberman (2000)’'nin bildirdigine gore BTS’nin kanita dayali basarisina
ragmen, ge¢mis 30 yi1l boyunca hastalarin toplum iginde takibi yapilamamistir. BTS
programi sonlandirildiginda davranmis degisikliginin siirdiiriilmesinin tipik olarak
geriledigi bildirilmektedir (akt. Wood ve Flynin 1978). Alyon ve Azrin (1968)’inin,
hastane ortaminda bazi psikotik davraniglarin degistirilmesinde BTS’yi kullandiklar1
calismada; hastalar her bir deneyimle kendi kontrollerini ve gereksinimlerini
karsilamaya baslamig, BTS uygulama, uygulamanin durdurulmasi ve yeniden

uygulanmasi seklinde ara verilerek yapilmistir. Birgok hastanin ilagla tedavi
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gormedigi bu calismada hedef davranislarin, pekistirme saglandigr zaman arttigi,
pekistirme yontemi uygulanmadigi zaman oldukc¢a azaldig1 ve pekistirme tekrar
uygulandiginda yeniden arttig1 bildirilmistir. Elliot ve ark. (1979) kronik sizofrenili
18 hastada 3 ay siiresince sosyal etkilesimler, calisma aliskanliklari, 6z bakim
alanlarinda pekistiricilerle desteklenen BTS uyguladiklari ¢alismada, hastalarin
davranis kontrol listesindeki dezorganize diisiince ve irritabilite disindaki
davraniglarda  ilerleme  gosterdiklerini  belirlemisledir.  Calismanin  BTS
uygulamasinin durduruldugu ikinci evresinde ise davranis ve belirtilerin, biraz
kotiilestigi, daha sonra BTS uygulamasi yeniden baglatildiginda bazi olumlu
davranislarda ilerleme kaydedildigi, olumsuz bazi davraniglarin ise azaldigi
bildirilmistir (akt. Dickerson ve ark., 2005). Arastirmanin sonuglar1 literatiirle
uyumlu bulunmustur.

Arastirmaya katilan hastalara ve primer bakim verici roliindeki hasta
yakinlarina gore evde devam ettirilmeyen davraniglarin en fazla; evdeki gorevleri
yerine getirmeme (hastalarda %?21.4, hasta yakinlarinda %43.3), ilaglar1 diizenli
almama (hastalarda % 18.6, hasta yakinlarinda %36.7) ve sosyal etkinliklere
katilmama (hastalarda % 17.1, hasta yakinlarinda %31.7) oldugu belirlenmistir
(Tablo 4.3.4). Bu bulgu hastalarin BTS’nin yani1 sira sosyal beceri egitimi ve
tedaviye uyuma iligkin bilgi ve becerileri gerektiren psikiyatrik rehabilitasyona
gereksinim duyduklarini ortaya koymaktadir. Ozellikle sizofrenide tedavi planina
uyum, hastanin klinik durumunu 6nemli 6l¢iide iyilestirebilir. Sizofrenili hastalarin
tedavilerinde ila¢ tedavisi zorunludur ve ilk uygulanmasi gereken girisimdir.
Kendiliginden ila¢ kullanan hasta sayis1 ¢cok azdir ve tedaviye uyum hala ciddi bir
sorundur. Hastalarin ¢ogu aile desteginde ve sosyal giivenceleri olmasina ragmen
diizenli olarak tedavilerini siirdiirmekte zorlanmaktadirlar (Dogan 2002; Yildiz,
2005).

Duman ve arkadaslar1 (2007)’nin sizofreni hastalar1 ve aileleriyle yaptigi
calismanin sonuglar1 sizofreni hastalarinin hem hastaneye yatislar1 sirasinda, hem de
hastaneden ¢ikis sonrasinda ilag tedavisine uyumda yliksek risk 6zelligi tasidiklarini
gostermektedir. Sizofreninin kisilerin yasam kalitesini diisiiren ve sik yinelemelerle
aile ve toplumu da zorlayan olumsuz etkileri vardir. Tek basina ilag tedavisi

uygulamalarinin kisinin yasam kalitesini bozan yinelemeleri Onlemede yetersiz
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kaldig1 bilinmektedir. Ila¢ tedavisindeki kesilmeler alevlenmeleri arttirmakta ve
hastaligin seyri kotiillesmektedir. Ilag tedavisinin psikososyal rehabilitasyon
programlari ile pekistirilmesi tedavinin etkinligini artirmakta ve bdylece hastalarin
yasam kalitesi de yilikselmektedir (Yildiz ve ark. 2002; Duman 2003). Sizofreni
hastalarinin  bozuklugun belirtileriyle bas etmede, kisilerarasi iliskilerde, is
yasaminda, giinliik yasam etkinliklerinde yasadiklar1 sosyal beceri sorunlari
bulunmakta ve bu sorunlarla bas etme becerilerinin gelistirilmesi, arttirilmasi, yeni
beceriler kazandirilmas: hastalarin  islevselligi agisindan gerekliligi  siklikla
vurgulanmaktadir. Hastalarin Psikososyal Beceri Egitimi gibi programlara katilimi
bozuklugun gidisini olumlu yonde etkilemekte ve sorumlulugu kendilerinin almasini
ve bireysel etkinlik kazanmalarini saglamaktadir (Dogan 2002). Calismada hastalarin
en fazla aile i¢indeki gorevlerini yerine getirmemeleri kendi sorumluluklarini
almadaki isteksizlikleri hastaligin 6zelliginden kaynaklanabilecegi gibi, yetersiz
rehabilitasyon ¢alismasindan da kaynaklanabilecegi diistinlilmiistiir.

BTS’nin evde devam ettirilmesine dair bildirimlerde hastalarla primer bakim
verici roliindeki hasta yakinlar1 arasinda bazi uygulamalarda istatistiksel olarak
anlamli fark oldugu goriilmiistiir. Bunlar; zamaninda uyanmak, kilik kiyafetine
dikkat etmek, odasini diizenli tutmak, ilaglarimi diizenli almak ve aile i¢indeki
gorevleri yerine getirmektir (sirastyla x’= 4.984, Sd:1, p=0.026; x*= 4.086, Sd:1,
p=0.043; x’= 9.629, Sd:1, p=0.002; x’= 5.377, Sd:1, p=0.020; x’= 7.180, Sd:1,
p=0.007). Bu bulgu hastalarin farkindalik diizeyi ve kendilerini objektif olarak
degerlendirememesi ile iligkili olabilecegi gibi ailenin hastaya ve hastalifa yonelik
beklentileri ile de iliskili olabilecegi diisliniilmektedir. Bu sonuglar ayn1 zamanda
degerlendirmelerin daha objektif kriterlerle yapilmasi geregini ortaya koymaktadir.

5.5. Arastirmaya Katilan Hasta ve Primer Bakim Verici Roliindeki
Hasta Yakinlarinin Basamakh Tedavi Sistemine Tliskin Onerileri

Calismaya katilan hastalarin %28.9’unun sistemin daha az zorlayict ve
baskilayic1  olmasini, %15.7’sinin  tedavi ekibi ile hastalar arasindaki
iletigimin/igbirliginin arttirilmasini, %15.6’sinin hastanin durumuna goére basamak
planinin yapilmasini, %13.3’iinlin sosyal aktivitelerin artirilmasini, %11.1°inin
degerlendirmelerin daha dikkatli yapilmasini, %6.6’sinin sistemin hasta otonomisini

desteklemesini, %4.4’linlin sistemin eve uyumlandirilmasin1i ve evde takibini,
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%2.2°sinin tedaviye uyumu artirict aktivitelere agirlik verilmesini, %2.2°sinin
hastalara meslek/para kazandiracak aktiviteler 6gretilmesini 6nerdigi belirlenmistir
(Tablo 4.4.1). Tedavi edici ortam psikiyatri hastalarinin iyilesmelerinde c¢ok
Oonemlidir. Psikiyatri kliniklerindeki tedavi edici ortam, hastalarin iyilesmelerine
katki saglayacak ve toplumda bagimsiz bir sekilde yasamalarini destekleyecek biitiin
uygulamalar1 kapsar. Ancak ifadelerinden de anlasildigi gibi tedavi edici ortam
amaciyla diizenlenen BTS, sistemdeki ortak paydaslar olan hasta-hasta ailesi
tarafindan yeterince anlagilmamaktadir. Hastalar sistemi zorlayici ve hatta
cezalandirici  bulmaktadir. Hastalarin tedavi ekibinin hastalarla daha fazla
iletisim/igbirligi kurmasina dair onerileri de dikkat ¢ekici bulunmustur. Hastalar bunu
hem tedavi ekibinin kendi i¢inde isbirligi i¢inde olmasi hem de hastalarla isbirligi
olmasi seklinde ifade etmislerdir. Bu 6nerinin hastalarin geng olmasi ve orta diizeyin
tizerinde egitim durumuna sahip olmasi ile iligkili oldugu diistiniilmektedir.

BTS’de hastalarin durumuna gore basamaklar belirlendigi halde, bu durumun
hastalar tarafindan tam olarak anlasilmadigi ve hastalarin %15.6’s1 tarafindan
“Hastanin durumuna gore basamak planinin yapilmasi” nin 6nerildigi belirlenmistir.
Bu konuyla ilgili hasta ifadelerinden bazilar1 asagida verilmistir:

“Basamak gecisleri ¢cok erken yapilyyor. Gegis stiresi uzun tutulmali. Ben tam
iyilesmeden basamak atliyyordum.”

“Yeni yatan her hasta birinci basamakta  olmamali,  durumu
degerlendirildikten sonra basamagina karar verilmeli”

“Daha onceden tamidiklart  uyumlu  hastalari  birinci  basamaktan
baslatmasinlar”

Arastirmaya katilan primer bakim verici roliindeki hasta yakinlarinin %40°1
bu sistemin eve uyumlandirilmasini ve hastanin evde takibini 6nermis, hastalarinkine
benzer sekilde sistemin daha basarili olabilmesi i¢in hastanin durumuna gore
basamak planinin yapilmasi1 (%16), tedavi ekibi ile hastalar arasindaki
iletisimin/igbirliginin arttirllmas1 (%16) geregini bildirmislerdir. Hastalardaki
degisimi takip etmeleri agisindan hasta yakinlarinin goriis ve Onerilerine dikkat
edilmesi gerektigi diisliniilmektedir. Hastalarla daha wuzun siireli bir arada
bulunmalarindan dolay1 primer bakim verici roliindeki hasta yakinlarin sistemle

ilgili bilgilendirilmesi ve desteginin saglanmasinin gerekli oldugu diistiniilmektedir.
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Ornegin; hastada davranis degisikligi saglayacak kisiye (hastaya) 6zgii motivasyon
kaynaklarin1 ve pekistirecleri belirlemede ¢ok degerli bilgiler verebilirler. Yildiz
(2005) gelismekte olan iilkelerin ¢ogunda psikiyatri hastalarinin aileleriyle birlikte
yasadigini, ailelere hastalik ve tedavi hakkinda bilgi verilmesi ve ailenin kendi
hastalarinin tedavisinde rol almalari gerektigini bildirmistir. Ancak Ulkemizde
kronik psikiyatrik hastalarin evde takip ve tedavisi ile ilgili sistematik standart bir
bakim modeli heniliz olusturulmamistir. Primer bakim verici roliindeki hasta
yakinlarimin BTS’nin evde takip edilmesi ile ilgili onerileri de bununla ilgilidir.
Hastalar taburcu olduktan sonra bir slire uygulamalara devam etmekte, daha sonra
eski hallerine geri donmektedir. Primer bakim verici roliindeki hasta yakinlari bu
Onerilerini asagidaki sekilde ifade etmislerdir:

“Hastalar: evde de arada sirada kontrol etseler iyi olur”

“Hastalar: hastaneden ¢iktiktan sonra da takip etsinler”

“Hastanede tedavi gormiis olanlarin ayda bir kez de olsa psikolog ya da
hemsgire tarafindan gériilmesini, evde ziyaret edilmesini oneriyorum”

Ifadelerden de anlasilacag: gibi primer bakim verici roliindeki hasta yakinlari
BTS’nin daha etkili olabilmesi icin evde izlem hizmetlerine yer verilmesini

onermektedirler.
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6.SONUCLAR VE ONERILER
6.1. Sonuclar

Psikoz servislerinde yatan hastalarin ve yakinlarimin Basamakli Tedavi
Sistemi (Token Ekonomi) ile ilgili goriis ve Onerilerini belirlemek amactyla yapilan

bu ¢alismanin sonucunda;

6.1.1. Arastirmaya katilan psikiyatri hastalarinin ¢ogunlugunun tanisinin
sizofreni oldugu, 10 yildan fazla siireden beri hasta olduklari, cogunun ailesiyle
yasadig1 ve primer bakim verici roliindeki yakinlarinin daha ¢ok annelerinin oldugu

(Tablo 4.1.1, Tablo 4.1.2, Tablo 4.1.3),

6.1.2. Arastirmaya katilan hastalarin %32.9’una, primer bakim verici
roliindeki hasta yakinlarinin %56.7’sine BTS nin anlatilmadig: (Tablo 4.2.1, Tablo
4.2.2),

6.1.3. BTS’nin hastalarin %32.4’line, primer bakim verici roliindeki hasta

yakinlarinin %42.5’{ine intern doktor tarafindan tanitildig: (Tablo 4.2.1),

6.1.4. Hastalarin %44.3’iinlin giinlik degerlendirmelerinin intern doktor

tarafindan yapildigi (Tablo 4.2.1),

6.1.5. Arastirmaya katilan hasta ve primer bakim verici roliindeki hasta
yakinlarinin ¢ogunun BTS’yi yararli buldugu (hastalar, %064.3; hasta yakinlari
%76.7), arastirmaya katilan hasta grubundan sistemi zorlayict bulanlarin oraninin
daha yiiksek oldugu (%17.1), gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugu (p=0.005) (Tablo 4.3.1),

6.1.6. Arastirmaya katilan hastalarin primer bakim verici roliindeki hasta
yakinlarina gore daha az oranda BTS’nin giinliik hayatlarini diizene soktugunu ve
kendi sorumluluklarin1 almasimi sagladigini diisiindiikleri, gruplar arasindaki farkin

istatistiksel olarak anlamli oldugu (p=0.031, p=0.001) (Tablo 4.3.2),

6.1.7. Calismaya katilan hastalarin %61.4’ii BTS’deki uygulamalar1 evde
siirdiirmeye devam ettigini bildirdigi halde bu oranin primer bakim verici roliindeki
hasta yakinlarinin bildirimlerine gére daha diisiik (%43.3) oldugu, gruplar arasindaki
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu (p=0.043) (Tablo 4.3.3),
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6.1.8. Hastalarin BTS’yi evde siirdirmeme nedeni olarak daha c¢ok ev
ortamiin uygun olmamasimi (%51.9), hasta yakinlarinin ise siirekli denetleyen

birinin olmamasini (%42.9) gosterdikleri (Tablo 4.3.3),

6.1.9. Hasta ve primer bakim verici roliindeki hasta yakinlarima gore
hastalarin evde siirdiirmedikleri davranislarin en ¢ok aile icindeki gorevleri yerine

getirme, ilaglarin1 diizenli alma ve sosyal etkinliklere katilma oldugu (Tablo 4.3.4),

6.1.10. Arastirmaya katilan hastalarin BTS’nin daha az zorlayici ve
baskilayic1 olmasini, tedavi ekibi ile hastalar arasindaki iletisimin/igbirliginin
arttirtlmasin1 ve hastalarin durumuna gore basamak planinin yapilmasini, primer
bakim verici roliindeki hasta yakinlariin ise sistemin eve uyumlandirilmasini ve

hastanin evde takibini 6nerdikleri (Tablo 4.4.1, Tablo 4.4.2), belirlenmistir.
6.2. Oneriler
Arastirmadan elde edilen sonuglar dogrultusunda:

6.2.1. Tedavi ekibine ve her ay degisim oldugu goz Oniine alinarak inten

doktorlara sistemi ve dnemini anlamalarina yonelik BTS ile ilgili egitim verilmesi,

6.2.2. Hastaneye yatiglarda hasta ve primer bakim verici roliindeki hasta
yakinlarina tedavi ekibi tarafindan BTS ile ilgili egitim verilmesi, ailenin de izlem

siirecine dahil edilmesi,

6.2.3. Hastalarin kontrolleri sirasinda BTS uygulamalarina devam edip
etmediginin degerlendirilmesi ve bu degerlendirmede bakim verici roliinii iistlenen

hasta yakinlarinin de bilgi ve goriislerinin alinmasi, izlem siirecine ailenin katilmasi,

6.2.4. Tedavi ekibi, hastalar ve primer bakim verici roliindeki hasta yakinlar1

arasindaki iletisimin ve igbirliginin artirilmast,

6.2.5. BTS’ nin hasta taburcu olduktan sonra ev ortaminda siirdiriilebilecek

sekilde yeniden diizenlenmesi ve hastalarin evde takibi,

6.2.6. Giinliikk degerlendirmelerin hastalarla daha fazla vakit gecirdigi ve
onlan siirekli gézlemledigi i¢in uzman bir psikiyatri hemsiresi yoksa bu konuda
egitim almis bir hemsire tarafindan yapilmasi, degerlendirmelerin saglik ekibiyle

paylasilmasi,
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6.2.7. Basamak planlamasinin i¢gorii, biligsel islevler degerlendirilerek

hastalarin durumuna goére yapilmasi,

6.2.8. BTS’nin hastalarin tedaviye uyumunu ve sosyal becerilerini artiric

diger psikiyatrik rehabilitasyon programlariyla bir arada kullanilmasi,

6.2.9. Hastalarin, bakim verici roliindeki hasta yakinlarinin ve tedavi ekibinin
BTS ile ilgili goriis ve oOnerilerini tartisabilecegi, deneyimlerini paylasabilecegi

ortamlarin olusturulmasi onerilmektedir.
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EKLER
EK 1
BILGILENDIRILMiS ONAM FORMU
Saym Gontilli;

“Psikoz Servislerinde Yatan Hastalarin ve Yakinlarinin Basamakli Tedavi Sistemi
(Token Ekonomi) ile Ilgili Gériis ve Onerileri” bashikli bir tez ¢alismasi yapilacaktir.
Calismanmiz Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim Dali Kadin Psikoz ve
Erkek Psikoz katlarinda 19962006 yillar1 arasinda yatarak tedavi gormiis hastalar ve
yakinlarmin goniillii olmalar1 durumunda hastalar i¢in 4, hasta yakinlar i¢in 3 sayfadan
olusan anket formlarmin doldurulmasi seklinde yapilacaktir. Bu ¢alisma; Ankara Universitesi
Tip Fakiiltesi Psikiyatri Klinigi’ndeki psikoz servislerinde uygulanan Basamakli Tedavi
Sisteminin etkinliginin hastalar ve hasta yakinlar1 tarafindan nasil degerlendirildigini
belirlemek amaciyla yapilmaktadir.

Anket formlarinin doldurulmasi 15-20 dakika stirmektedir. Anket formlarinda kisisel
bilgileriniz, hastaliginiz ve Basamakli Tedavi Sistemi ile ilgili goriislerinize yonelik hastalar
icin 23, hasta yakinlar1 i¢in 20 soru yer almaktadir.

Bu c¢aligmaya katilmama, anketi cevaplamama ve istediginiz zaman anketi birakma
hakkiniz bulunmaktadir. Arastirmaci da sizin rizaniz olmadan sizi arastirma dis1 birakabilir.

Aragtirmamiz 115 hasta ve 115 hasta yakin1 olmak iizere 230 goniillii katilimciyla
yapilacaktir. Arastirma nedeniyle herhangi bir tetkik yaptirmaniz ya da kontrole gelmeniz
gerekmemektedir. Alinan bilgiler bilimsel amaglar i¢in kullanilacak ve gizli tutulacaktir.

ONAM FORMU

“Psikoz Servislerinde Yatan Hastalarin ve Yakinlarimin Basamakli Tedavi Sistemi
(Token Ekonomi) ile ilgili Goriis ve Onerileri” baslhikli ¢alisma bana sozlii olarak aciklandi.
Caligma ile ilgili tiim sorularima tatmin edici yanitlar aldim. Caligmaya kendi rizamla goniilli

olarak katilmay1 kabul ediyorum.

Hastanin Adi-Soyad: Tarih:
Imza:
Hasta Yakininin Adi-Soyadi: Tarih:
Imza:
Aragtirmacinin Adi-Soyadi: Tarih:
Imza:
Taniklik Eden
Kurum Yetkilisinin Adi-Soyadi: Tarih:
Imza:

52



EK 2
HASTA TANITIM FORMU
SAYIN Hastamiz;

Bu c¢aligma Basamakli Tedavi Sisteminin siz kapali kat hastalar1 agisindan
degerlendirildiginde ne kadar etkin oldugunu belirlemek amaciyla planlanmistir. Verdiginiz
bilgiler bizim bu sisteme uyumda yasanilan giigliikkleri saptamamizda, uyumu etkileyen
faktorleri anlamamizda ve sizlere daha kaliteli bir bakim sunmamizda bizlere yol gosterici
olacaktir. Bu ¢alismaya katilmama, anketi cevaplamama ve istediginiz zaman anketi birakma
hakkiniz bulunmaktadir. Yaptigimiz tiim goriismelerde verilen bilgiler, sadece bilimsel
amagcla kullanilacak ve kisisel bilgiler kesinlikle gizli tutulacaktir.

Arastirmaya yaptiginiz katkilardan dolay1 simdiden tesekkiir eder, saygilar sunarim.

Buket CANAN
AIBU Saglik Bilimleri Enstitiisii
Yiiksek Lisans Ogrencisi

HASTA TANITIM FORMU
Anket No:

1. Yasimz:

2. Cinsiyetiniz:

a) Kadin

b) Erkek

3. En son hangi okulu bitirdiniz?
a) Okul bitirmedim, okuryazarim.
b) Ilkokul mezunuyum.

¢) Ortaokul mezunuyum

d) Lise mezunuyum.

e) Universite ve Ustii

4. Medeni Durumunuz;

a) Evli

b) Bekar

¢) Dul- Bosanmisg- Ayri yasiyor
5. Evde kiminle yasiyorsunuz?
a) Yalniz Yasiyorum

b) Annem/Babam ile

¢) Esim ve ¢ocuklarim ile

d) Esimile
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6. Eve gelir getiren bir iste ¢calistyor musunuz?
a) Evet

b) Hayir (9. soruya ge¢iniz)

7. Su anda ¢ahstigimiz is yeterli gelir saghiyor mu?
a) Evet

b) Hayir

8. Mesleginiz nedir?

a) Memur

b) Isci(Agiklaymiz.................... )

¢) Serbest meslek (Agiklaymiz.................... )
9. Size gore maddi durumunuz nasildir?

a) Diisiik (Gelir giderden az)

b) Orta (Gelir ve gider esit)

¢) Yiiksek (Gelir Giderden fazla)

10. Sosyal giivenceniz var mi?

a) Evet (Ag¢iklaymniz................ )

b) Hayir

11. Hastali@inizin tamisi nedir?

-------------------------------------------------------------

14. Hastaneye yattiginizda size basamakh tedavi sistemi anlatildi mi?

a) Evet

b) Hayir

15. Size bu sistemi kim anlatt1?

a) Doktor b) Sorumlu Hemsire ¢) Hemsire d) Psikolog e) Sosyal Hizmet Uzmani
f) Intern Doktor g) Hatirlamiyorum

16. Giinliik degerlendirmeler kimin tarafindan yapiliyordu?

a) Doktor b) Hemsire ¢) Psikolog d) Sosyal Hizmet Uzman1 e) Intern Doktor

e) Bilmiyorum

17- Sizce Basamaklh Tedavi Sistemi nasil bir yontemdir?

a) Yararh bir yontemdir
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b) Hastalar1 zorlayan bir yontemdir

¢)Fikrim yok

(Cevabiniz “a” ise)

18- Basamakh Tedavi Sisteminin yararlar1 nelerdir?

a) Hayatim1 diizene sokuyor.

b) Kendi sorumlulugumu almamai sagliyor.

¢) Yeterli puan topladigim zaman basamak atliyorum ve bazi ayricaliklarim oluyor.
d) Digerleri (Agiklayiniz)

(Cevabiniz “b” ise)

19- En ¢ok zorlandiginiz konu/konular neler idi?

a) Kendi 6z bakimimi yerine getirmek

b) Sosyal etkinliklere katilmak

¢) Tedaviye uyum saglamak

20- Basamakh Tedavi Sisteminde sizden beklenen davramslara evde devam
edebildiniz mi?

a) Evet edebildim (23. soruya geciniz)

b) Bir siire devam ettim sonra biraktim

¢)Hayir edemedim

(Cevabimiz “b”ve “c” ise)

21- Devam ettiremediginiz davranmislar hangisi/hangileridir? (Birden fazla maddeyi
isaretleyebilirsiniz)

1. Zamaninda uyanmak

. Elimi ylizimii yikamak

. Diglerimi fir¢galamak

. Sa¢imi1 taramak

. Yatagimi toplamak

. Kilik ve kiyafetime dikkat etmek

. Yattigim odada sigara igmemek

. Yattigim odada yemek yememek

O 00 3 N »n B~ W DN

. Odamu diizenli ve temiz tutmak
10. Giindiiz uyumamak, yatmamak
11. Tlaglarinm diizenli almak

12. Kendime zarar vermemek

13. Baskalarina vurma istegini kontrol etmek
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14. Egyalar1 vurma kirma istegini kontrol etmek

15. Sosyal etkinliklere katilmak

16. Aile icindeki gorevlerimi yerine getirmek

22- Davramislariniza devam edememenizin nedenleri nelerdir?

a) Hastaneden ¢iktiktan sonra 6diiliin kalkmasi

b) Siirekli denetleyen birinin olmamasi

¢) Aile ortamimin bu sistemi evde devam ettirebilmem i¢in yeterli olmamasi
d) Digerleri (Agiklayiniz).

23- Basamakh tedavi sisteminin daha faydal olabilmesi i¢in onerileriniz nelerdir?
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EK 3

HASTAYA BIRINCi DERECEDE BAKIM VEREN KiSIYi VE HASTA AILESINI
TANITICI BILGILER

SAYIN Hasta Yakini;

Asagidaki bilgiler hasta yakini olarak sizi ve hastanin ailesini tanimlamak amaciyla
diizenlenmistir. Bu sorular bir tez ¢alismasi amaciyla size sorulmaktadir. elde edilen sonuglar
daha kaliteli bir bakim sunmamizda bizlere yol gosterici olacaktir. Bu ¢alismaya katilmama,
anketi cevaplamama ve istediginiz zaman anketi birakma hakkiniz bulunmaktadir. Yaptigimiz
tim goriismelerde verilen bilgiler, sadece bilimsel amagla kullanilacak ve kisisel bilgiler
kesinlikle gizli tutulacaktir.

Arastirmaya yaptiginiz katkilardan dolay1 simdiden tesekkiir eder, saygilar sunarim.

~ Buket CANAN
AIBU Saglhk Bilimleri Enstitiisii
Yiiksek Lisans Ogrencisi

HASTA YAKINI TANITIM FORMU
Anket No:

1. Yasmz:

2. Cinsiyetiniz:

a) Kadin

b) Erkek

3. Egitim Durumunuz:

a) Okuryazarim.

b) Ilkokul mezunuyum.

¢) Ortaokul mezunuyum

d) Lise mezunuyum.

e) Universite ve Ustii

4. Mesleginiz nedir?

a) Memur

b) Isci (A¢iklaymniz.................... )
¢) Serbest meslek (A¢iklaymiz.................... )
d) Calismiyor

e) Diger (agiklaymiz).........

5. Sosyal giivenceniz var m?

a) Evet (Ag¢iklaymniz................ )
b) Hayir
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6. Oturdugunuz Yer:
a) i1 b) ilge ¢) Kasaba d) Koy
7. Aile Yapimz::
a. Cekirdek aile (anne, baba, ¢ocuklar)
b. Genis aile (yakin akrabalar var)
8. Hasta ile akrabalik dereceniz:
a)Anne b) Baba ¢) Evlat d)Kardes e) Akraba f) Biiyiikanne, biiylikbaba
g)Diger (aciklayiniz)
9. Hastamzin tamisi nedir?

12. Hastaniz hastaneye yattiginda size basamakh tedavi sistemi anlatildi m?
a) Evet

b) Hayir

13. Size bu sistemi kim anlatt1?

a) Doktor b) Sorumlu Hemsire ¢) Hemsire d) Psikolog e) Sosyal Hizmet Uzmani
f) Intern Doktor g) Hatirlamiyorum

14- Sizce Basamakl Tedavi Sistemi nasil bir yontemdir?

a) Yararh bir yontemdir

b) Hastalar1 zorlayan bir yontemdir

¢)Fikrim yok

(Cevabiniz “a” ise)

15- Sizce Basamakl Tedavi Sisteminin yararlari nelerdir?

a)Hastalarin giinliik yasam gereksinimlerini yerine getirmelerini sagliyor.

b) Hastalarin kendi sorumlulugunu almasini sagliyor.

¢) Hastalarin kendine ve bagkalarina zarar vermesini engelliyor.

d) Digerleri (Aciklayiniz)

(Cevabiniz “b” ise)

16- Hastalar1 zorladigim diisiindiigiiniiz yanlari nelerdir?

a) Hastanin hastalik diizeyi g6z oniline alinmadan birinci basamaktan baglatilmasi

b) Hasta bir alt basamaga dondiigiinde verilen haklarin geri alinmasi

58



¢) Basamakli Tedavi Sisteminin hastalara karmasik gelmesi

17-Hastamiz Basamakh Tedavi Sisteminde kendisinden beklenen davramslara evde
de devam edebildi mi?

a) Evet edebildi. (22. soruya geg¢iniz)

b) Bir siire devam etti, sonra birakti.

¢)Hay1r edemedi.

(Cevabimiz “b”ve “c” ise)

18- Devam ettiremedigi davramislar hangisi/hangileridir? (Birden fazla maddeyi
isaretleyebilirsiniz)

1. Zamaninda uyanmak

. Elini yliziinii yikamak

. Diglerini firgalamak

. Sagin1 taramak

. Yatagini toplamak

. Kilik ve kiyafetine dikkat etmek

. Yatt1g1 odada sigara igmemek

. Yattig1 odada yemek yememek

O 00 I N »n B~ W DN

. Odasimi diizenli ve temiz tutmak

10. Giindiiz uyumamak, yatmamak

11. Tlaglarin1 diizenli almak

12. Kendine zarar vermemek

13. Baskalarina zarar vermemek

14. Egyalara zarar vermemek

15. Sosyal etkinliklere katilmak( Disar1 ¢ikmak, Aile toplantilarina katilmak,
Diigiinlere/nisanlara katilmak?)

16. Aile igindeki gorevlerini yerine getirmek

19- Sizce hastamizin bu davranislara devam edememesinin nedenleri nelerdir?
a) Hastaneden ¢iktiktan sonra 6diiliin kalkmasi
b) Siirekli denetleyen birinin olmamasi
¢) Aile ortaminin bu sistemi evde devam ettirmek icin yeterli olmamasi
d) Digerleri (Agiklayiniz).

20- Basamaklh Tedavi Sisteminin daha faydah olabilmesi icin onerileriniz nelerdir?
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