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OZET

Sentiirk, B., Toplum ruh sagh@ merkezinde ve poliklinikte izlenen sizofreni
hastalarinin aile destegi algillarn ile yakinlarinin duygu disavurumu ve
depresyon diizeylerinin belirlenmesi, Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri
Enstitiisii Psikiyatri Hemsireligi Programm Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2017
Bu arastirma, Toplum Ruh Saghgi Merkezlerinde (TRSM) ve psikiyatri
polikliniklerinde takip edilen sizofreni hastalarinin algiladiklar1 aile destegi ve
yakinlarinin duygu disavurumu ile depresyon diizeylerini ve aralarindaki iliskiyi
belirlemek amaciyla tanimlayict ve karsilastirmali olarak yapilmistir. Arastirma,
Ankara il merkezindeki dort TRSM, bir iiniversite ve bir egitim arastirma hastanesi
psikiyatri polikliniklerinde 04 Ocak - 05 Aralik 2016 tarihleri arasinda uygulanmustir.
Arastirma, TRSM grubundan 88, psikiyatri polikliniklerinden 88 olmak {izere toplam
176 hasta ve yakini ile gerceklestirilmistir. Veri toplama araglar1 olarak hastalar i¢in
“Hasta Tanitict Ozellikleri Formu”, “Algilanan Sosyal Destek Olgegi (ASDO)”;
hasta yakinlar1 igin ise “Hasta Yakini Tamitici Ozellikleri Formu”, “Disa Vurulan
Duygulamm Olgegi (DDO)” ve “Beck Depresyon Olgegi (BDO)” kullamlmistir.
Degerlendirmede veriler normal dagilim gostermedigi ic¢in olgek puanlarinin
ortancalar1 ve parametrik olmayan istatistiksel testler (Mann-Whitney U, Kruskal-
Wallis, ki-kare testi) kullanilmigtir. Arastirma sonuglarma goére, TRSM’de takip
edilen sizofreni hastalarinin ASDO puan ortancast 23 (3-37); poliklinikte takip
edilenlerin ise puan ortancasi 26,5 (2-38) oldugu bulunmustur. TRSM’de takip edilen
hastalarin yakinlarimin DDO toplam 6lgek puan ortancasi 18,5 (7-29), BDO puan
ortancast 11,5 (2-32)’tir. Poliklinikte takip edilen hastalarn yakinlarmin DDO
toplam dlgek puan ortancasi 20 (11-32) ve BDO puan ortancasi 10 (1-37)’dur. TRSM
grubunda ASDO ile DDO’niin “Elestirellik/Diismancil Olus” alt boyutu arasinda
negatif yonlii, zayif diizeyde istatistiksel olarak anlaml bir iliski saptanmistir (r= -
0,21; p<0,05). Psikiyatri poliklinigi grubunda ise ASDO ile BDO arasinda negatif
yonli, zayif diizeyde ve istatistiksel olarak anlamli bir iligski saptanmistir (r= -0,31;
p<0,05). Bu sonuclar dogrultusunda, her iki grup i¢in de aile i¢i olumlu
etkilesimlerin ve duygu ifadelerinin kazandirilacagr psikoegitim programlarinin

olusturulmasi ve bu konuda daha genis 6rneklemde ileri ¢alismalar onerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Algilanan Sosyal Destek, Depresyon, Duygu Disavurumu,
Sizofreni, Toplum Ruh Saglig1
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ABSTRACT

Senturk, B., Determination of perceived family support of patients with
schizophrenia monitored in community mental health services and psychiatric
outpatient clinics and expressed emotion and depression levels of their
caregivers, Hacettepe University Faculty of Nursing Department of Psychiatric
Nursing, Master Thesis, Ankara, 2017. The purpose of this descriptive and
comparative study is to determine family support of patients with schizophrenia
monitored in community mental health services and psychiatric outpatient clinics and
expressed emotion and depression levels of their caregivers. The study was
conducted in four Community Mental Health Centers (CMHC), a universtiy hospital
and a training and research hospital psychiatric outpatient clinics in Ankara city
centrum on January 04 - December 05, 2016. This study was performed on totally
176 patients and their caregivers assigned to CMHC (n=88) and psychiatric
outpatient clinic (n=88) groups. Patient and caregiver characteristics were recorded
by forms. For the patients in CMHC and outpatient clinic groups; Perceived Social
Support Scale (PSSS) and for their caregivers Expressed Emotion Scale (EES) and
Beck Depression Scale (BDS) were applied. Due to non-normally distrubuted data,
scale score medians and non-parametric statistical tests (Mann-Whitney U, Kruskal-
Wallis, chi-square test) were used. The results revealed that PSSS score median of
patients who were followed up at CMHC was 23 (3-37); PSSS score median of
patients who were followed up at psychiatric outpatient clinics was 26.5 (2-38). EES
score median of patients’ relatives who were followed up at CMHC was 18.5 (7-29);
BDS score median of them was 11.5 (2-32). EES score median of patients’ relatives
who were followed up at psychiatric outpatient clinics was 20 (11-32); and BDS
score median of them was 10 (1-37). The result of the study indicates that there was a
slight significant and negative correlation between PSSS and the sub-dimension of
EES which was critism-hostile at CMHC group (r= -0,21; p<0,05). There was a
slight significant negative correlation between PSSS and BDS at psychiatric
outpatient clinic group (r= -0,31; p<0,05). According to results, it is suggested to
construct psychoeducation programmes which lead to positive interactions among
family members and emotion expression and to study advanced research on this topic

at larger population.

Key words: Community Mental Health, Schizophrenia, Depression, Expressed

Emotion, Perceived Social Support
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1. GIRIS
1.1. Problem Tanim ve Onemi

Sizofreni, bireyin alisagelmis algilama ve yorumlama bigimlerine
yabancilasarak, kendine 6zgii bir ige kapanma diinyasinda yasadigi, duygu, diisiince
ve davranislarda 6nemli bozukluklarla giden psikotik bir bozukluktur (1-3). Yasam
boyu yayginligt % 0.5 - 1.6 olarak kabul edilir (4). Sizofreni, aile ile topluma yiikii
ve maliyeti yiiksek olan hastaliklardandir (5). Ayrica, Diinya Saglik Orgiitii
tarafindan da belirtildigi gibi yeti yitimine neden olan ilk 10 hastalik arasinda yer alir
(6).

Bu hastaligin tedavisinde biyolojik psikiyatrinin ve farmakoterapinin
gelismesi, tipik antipsikotik ilaglarin kullanima girmesiyle birlikte, devrim
niteliginde gelismeler olmustur. Bu ilaclarla hastalifin semptomlarinin yonetilmesi
biiyiik Ol¢iide basarilmis bdylece zorlu hastalik siireci daha iyi kontrol altina
alimmigtir. Bu durumda hastalar yalnizca akut alevlenme durumlarinda hastaneye
kisa siireli yatislar icin kabul edilmistir. Ancak bu siirecte bazi hastalarin taburcu
olduktan kisa bir siire sonra semptomlarin yeniden alevlenerek tekrar hastaneye
yatiglarin oldugu goriilmiistiir (7). Ciinkii; hastalarin tam anlamiyla tedavisi yerine
semptomlarin diizenlenmesi amaglanmis, taburcu olduktan sonra eve giden hastalarin
ilaglarin1 diizenli alma gibi konularda izlemi yapilmamistir. Literatiirde bu durum
doner kap1 olgusu olarak adlandirilmaktadir (8-11).

Hastaneye sik yatislar1 inceleyen Brown ve arkadaglari (1985) ailesiyle
yasayan sizofreni hastalarinin yalniz veya pansiyonda yasayan sizofreni
hastalarindan daha fazla hastaneye yattigin1 ve bu ailelerin hastalara kars1 elestirel,
diismancil ve miidahaleci tutumlarinin oldugunu vurgulamislardir (12). Bu sonug,
ailede bu sorunun iyt ele almmamadigmi ya da aileye yiikk getirdigini
diistindiirmektedir (13).

Ruhsal sorunu olan bireylerin aile igi etkilesimlerinde duygu disavurumu
siklikla goriiliir (14, 15). Duygu disavurumu; ciddi psikiyatrik hastaligi olan birey ve
yakinlar1 arasindaki duygusal atmosferi tanimlanir (16). Yiiksek duygu digsavuruma
sahip aileler yiiksek seviyede elestiriciligi, diismancil olusu veya asir1 duygusal

miidahaleleri olan kimseler olarak kabul edilmektedir (15).



Yiiksek duygu disavurumu sizofrenide relapsin en 6nemli tetikleyicilerinden
biri hatta en 6nemli hazirlayict etkendir (17-20). Yiiksek duygu disavurumu hastanin
sosyal islevselligini de olumsuz yonde etkilemektedir. Holmes ve arkadaslarinin
sizofreni hastas1 ve aileleriyle yaptig1r bir yillik izlem ¢alismasinda, ruh sagligi
hemsiresi hasta ile ailesine psikoegitim vermis ve bir yil sonrasinda hastanin sosyal
islevselligi artmis, ailenin yiiksek duygu disavurumu azalmistir (21). Yine, Cohan ve
arkadaslar1 (2008) sizofreni hastalarinin bakim vericilerine uyguladigi psikososyal
egitim ile bakim verenlerin duygu disavurum diizeylerinin azaldigini tespit
etmislerdir (22). Aile tutumlarinin hastaligin gidisi tizerine etkili oldugu ve tedavide
ailenin de ele alinmasi gerektigi bazi ¢calismalarda da vurgulanmistir (23-25).

Hastaligin ilerlemesiyle birlikte yeti yitimi artmakta ve cogu zaman ailelerde
olumsuz diislince, duygu ve davraniglar hakim olmaktadir. Bu da hasta yakinlarinin
benlik saygisinin azalmasina, caresizlik ve gii¢siizlilk hislerinin yogunlagsmasina
neden olmaktadir. Ayrica bu bireylerde, bakim verici roliiniin yol agtig1 stresin
sonucu olarak anksiyete goriilme oraninin da yiiksek oldugu belirtilmektedir (26).
Bircok caligma, sizofreni hastasina bakim veren bireylerin stres ve tiikenmislik
diizeylerinin yiliksek oldugunu, bu nedenle hasta yakinlarinda depresyona yatkinligin
geligebilecegini vurgulamaktadir (27-37).

Sizofreni hastasi ve ailesi i¢in sadece kliniklerin yeterli olmamasi, hastanede
uzun siire kalmanin da yeti yitimini hizlandirmasi, ila¢ ve diger tedavi
yontemlerindeki ilerlemelerin olmasi, hastaya ve hasta haklarina olan goriislerin
degismesi sonucunda birgok iilkede ruhsal hastaliklarin tedavisi ile ilgili politikalar
degismistir. Hastaneden taburcu olan hastalarin, tedavilerinin siirekliliginin
saglanmasina ve toplumsallagsmasina destek olacak kurumlara gereksinim duyulmaya
baslanmistir (38). Cogu iilkede ‘kurum disilastirma’ olarak adlandirilan, biiyiik
hastanelerin kapatilma siireci ortaya cikmistir (39-41). Bu siiregcte hastanelerin
kapatilmasi, psikiyatri kliniklerinde yatak sayisinin azaltilmasi ve hastalarin toplum
icinde tedavisi hedeflenmistir. Bu baglamda bir¢ok Toplum Ruh Sagligi Merkezi
(TRSM) agilmistir (7). Ulkemizde bu kapsamda ilk agilan merkez Bolu Ruh Saghig
Hastanesine bagli Bolu TRSM olmustur (42). Bu uygulama ile, kronik psikiyatrik
hastaligi olan bireylerin hastaneden taburcu olduktan sonra izlemi, topluma

kazandirilmalari ve ailelerine destek olunmasi hedeflenmistir.



TRSM ekibi birkag farkli disiplin liyesinden olusur. Bu ekibin 6nemli bir
tiyesi olan TRSM hemsiresi yonetmelikte su sekilde tanimlanmigtir: Bireyin, ailenin
ve toplumun ruh saghigini koruma ve gelistirmesine hizmet eden saglik ekibi iiyesidir
(43). Toplum ruh saglig1 hemsireligi, bireylerin ve toplumun ruh saglhigini siirdiirme,
gelistirme ve ruhsal hastaligi olan ve hastaligin rezidiiel etkileri devam eden risk
altindaki bireylerin rehabilitasyonunda uzmanlagmis, psikiyatri hemsireliginin
alamidir (44). Yonetmelikte hemsirenin gorevleri arasinda grup danismanlig1 yapmak,
stres ile bas etme, kriz yonetimi, 6fke kontrolii gibi konularda egitim ve danismanlik
sunmak yer almaktadir. Biitiin bunlar lisansiistii egitim ve uzmanlik gerektiren
aktivitelerdir. Bundan dolayr TRSM’lerde verilen hizmetin etkinliginin artirilmasi
icin hemsirelerin alaninda donanim sahibi olmalar1 gerekmektedir.

Bu dogrultuda bu calisma iilkemizin son yillarda toplum-hastane denge
modeline gecisi ile birlikte agilan ancak heniiz pek yaygin olmayan TRSM’lerde
hasta ve ailesi agisindan aile i¢i etkilesimlerde duygularin uygun ifadeleri, ailenin
sosyal destek kullanimi ve ailelerde psikiyatrik morbiditenin 6nlenmesi dnemlidir.
S6z edilen bu 6zelliklerin, TRSM’de izlenen ve poliklinikte izlenen hastalarda nasil
oldugu da bilinmemektedir. Bu ¢alismanin sonucunda iilkemizde bu hastalara
uygulanan her iki yontemdeki farkliliklar, bu uygulamalar1 yeniden degerlendirme ve
gelistirme anlaminda da 6nemlidir.

Bu nedenle c¢alismada, sizofreni hasta yakinlarimin duygu disavurumlari,
depresif duygulanimlarinin olup olmadigi, ailenin hasta tarafindan sosyal destek
olarak nasil algilandigi; hasta yakininin depresif duygu durumu ile duygu
disavurumu ve hastanin algiladig1 sosyal destek ile iligkisinin olup olmadigi; TRSM
ile poliklinikte izlenen hastalar arasinda bir fark olup olmadigimin belirlenmesi,
sizofreni hastasina ve onun ailesine yonelik hizmetlerin planlanmasina katki

saglayacag diisiiniilmektedir.

Arastirmanin Amaci:

Bu caligmada TRSM ve poliklinikte izlenen sizofreni hastalarinda aile destek
algis1 ile yakinlarinda depresyon ve duygu disavurum diizeylerinin belirlenmesi

amaclanmistir. Arastirmada yanit aranan sorular sunlardir:



TRSM ve poliklinige bagvuran sizofreni hastalarinin:

1.
2.

Algiladiklar aile sosyal destekleri nedir?

Algiladiklar aile destegi ve yakinlarinin duygu disavurumu arasinda bir
iliski var midir?

Algiladiklar1 aile destegi ve yakinlarinin duygu disavurumu ve
depresyon diizeylerinin sosyodemografik degiskenlerine gore dagilimi

nasildir ve aralarinda fark var midir?

TRSM ve poliklinige basvuran sizofreni hasta yakinlarinin:

4.

5
6.
7

Duygu disavurumlari nasildir?

Depresyon diizeyleri nedir?

Duygu disavurumu ve depresyon diizeyleri arasinda bir iligski var midir?
Duygu disavurumu, depresyon diizeyleri ve hastalarin algiladiklari aile
destegi arasinda bir iligki var midir?

TRSM ve poliklinik hastalar1 ve yakinlar1 arasinda algiladiklar1 destek,
maruz kaldiklar1 duygu disavurumlari ve depresyon diizeyleri arasinda

fark var midir?



2. GENEL BILGILER
2.1. Sizofreni

Bireyin kendine 6zgii ger¢ekei olmayan inang sistemleri ve ice kapanma ile
seyreden biligsel, duyussal ve davranigsal bozukluklarin goriildiigii; biyokimyasal,
genetik, fizyolojik ve psikososyal stresorlerin ortak bir sonucu olarak meydana gelen

agir bir ruhsal bozukluktur (1, 2).
2.1.1. Sizofreni Epidemiyolojisi

Sizofreni genellikle genclik caginda, 20’li yaslarin basinda ortaya ¢ikar.
Erkeklerde kadinlara gore 5-10 yil daha erken baslar (45). Cocuklukta goriilmesi
nadirdir ve % 0,0025 oraninda ¢ocuklukta meydana gelebilir (46). Yetigkinlerde,
diinya genelinde 1rk, sosyal statii veya kiiltiir farklilig1 gozetmeksizin sizofreninin
yasam boyu prevalanst % 1°dir (4). Erkeklerde ve kentsel bolgelerde daha siklikla
tanilanir. Sizofreni hastalarinin birinci derecede biyolojik akrabalarinda sizofreni
ortaya ¢ikma olasiligi, genel topluma gore 10 kat daha yiiksektir (47). Binbay ve
arkadaslarinin yaptig1 calismaya gore Tiirkiye’de sizofreninin yasam boyu goriilme
siklig1 % 0,9 olarak saptanmistir. Bu oran erkeklerde % 1,1 kadinlarda % 0,6 olarak
boliinmiistiir (48).

2.1.2. Sizofreni Etiyolojisi

Sizofreninin nedeni hala kesin olarak bilinmemektedir. Hastaligin gelisiminde
rol alan biyolojik, psikolojik ve ¢evresel faktorlerin rol aldig: diisiiniilmektedir (2).

Kalhtim ile ilgili caligmalar sizotipik varyansin % 50’sinin genetik
faktorlerden sorumlu oldugunu tahmin etmektedir (49). Kalittimin ve yetistirilme
tarzinin hastaligin olusumuna etkisini incelemek amaciyla yapilan arastirmaya gore
tek yumurta ikizleri arasinda sizofreni goriilme orami ¢ift yumurta ikizlerinin
riskinden dort kat fazla, siradan insanlardan ise yaklasik % 50 daha fazladir (50).

Ebeveyni sizofreni hastasi olan ve olmayan cocuklarin bagska ailelerde
yetistirilmesi ile ilgili yapilan ¢alismalarda ebeveyni sizofreni hastasi olan ¢ocuklarin

sizofreni olasiliginin daha ytiksek oldugunu gostermektedir (49, 51, 52).



Sizofreninin etiyolojisinde beyin hiicrelerinin haberlesmesini saglayan
kimyasal maddelerin ( dopamin, adrenalin, serotonin, GABA gibi ) miktarindaki
bozukluklar oldugu bilinmektedir. Bunlardan en onemlisi dopamindir. Beyindeki
yolaklarda dopaminin artmasi sekil 2.1°de goriildiigii gibi pozitif belirtileri ortaya
cikarir (46). Boylece hastada sanri, haliisinasyon ve daginik davranig Oriintiilerine
neden olur. Dopamin olmasi gerektiginden daha az oldugunda ise negatif belirtiler
tabloya hakimdir (53, 54).

Sizofreni hastaliginin gelisiminde bazi viral enfeksiyonlar, gebelik, dogum
komplikasyonlari, anatomik anormallikler, kafa travmasi, serebral timor gibi fiziksel
kosullarin rol oynadig ileri stirtilmektedir (11).

Psikanalistler, sizofrenide dogustan bir yatkinligin oldugundan s6z
etmektedirler (55). Sizofreni hastalarmin i¢inde biiyiidiigii ailelerde bozukluklarin
oldugunu, ¢ocuga anne ve baba tarafindan ¢ift mesaj verildigini ve bu ¢eligkili
mesajlarla ¢ocugun ¢ikmaza girdigini boylelikle nasil davranacagini bilemediginden
bahsedilmektedir (56).

Sizofreni  belirtilerinin ~ diisiik  sosyoekonomik  gruplarda  yiiksek
sosyoekonomik gruplara gore daha fazla goriildigi belirtilmektedir. Kalabalik ev
ortami, yetersiz beslenme, stresle bas etmede kaynaklarin yetersiz olmasi, ekonomik
duruma iligkin iimitsizligin sizofreninin gelisiminde rol oynadig1 disiiniilmektedir

(57).
2.1.3. Sizofreni Belirtileri

Sizofreni hastaligimin klinik goriiniimii ve seyri bireyden bireye farklilik
gostermektedir. Hastaligin belirtileri genel olarak pozitif ve negatif belirtiler olmak

tizere iki kategoride incelenmektedir (58).



Sekil 2.1. Sizofreninin Dort Ana Belirti Grubu

Sizofrenide goriilen bu belirtiler, hastalarin bircok yasam alanini olumsuz
olarak etkilemektedir. Pozitif belirtiler; sanrilar, varsanilar, diisiincede ve
davraniglarda bozukluk olarak tanimlanmaktadir. Negatif belirtiler ise motivasyon
kaybi, diistince yoksunlugu, duygu ifadesinde donuklugu kapsamaktadir (59, 60).

Sizofreni hastalarinin en belirgin 6zellikleri kendi kendine konusma, 6z
bakimda yetersizlik ve cevreye ilgisizliktir (61). Bir¢ok sizofreni hastasi normal
goriinmesine karsin tuhafliklar ve kaba olarak karsilanabilecek sosyal davranislarda
bulunabilirler. Sebepsiz giilmek, huzursuzluk, giirtiltilii veya ani, beklenmedik
davraniglar sergileyebilirler. Cogunlukla sosyal ¢evreden uzaklasir, ige kapanir ve
yalniz vakit gecirirler. Konusmalar arasindaki iliski bozulmustur. Yeni kelimeler
uydurabilir (neoloji), tekrarlayabilir (ekolali), tegetsel konusabilirler (62). Sizofreni
hastalar1 dikkatlerini belli bir konuya odaklama ve siirdiirmede giicliik yasayabilirler

(63). Hastaligin alevlenme déneminde pozitif belirtiler hakimdir.



2.1.4. Sizofreni Tedavisi

Sizofreni, hastalarin yagamin biitiin yonleriyle etkileyen kronik bir hastalik
oldugu i¢in, tedavi tasarlanirken ii¢ amag giidiiliir:

1. Belirtileri azaltmak ya da ortadan kaldirmak

2. Hastanin yasam niteligini ve uyumunu olabildigince artirmak

3. Hastaligin yikici etkilerini olabildigince azaltmak (64).

Sizofreni hastalifinin tedavisi tipik antipsikotiklerin bulunmasiyla hastalarin
pozitif belirtileri biiyiilk oranda yatismistir. Daha sonra ikinci nesil atipik ilaglarin
kullanilmas: ile tedavide 6nemli ilerlemeler kaydedilmistir (65). ila¢ tedavisine ek
olarak psikososyal tedaviler de kullanilmaktadir (66). Tablo 2.1°de goriildiigii gibi
psikososyal tedaviler; bireysel destekleyici terapiyi, psikoegitimi, biligsel davranigsal
terapiyi, uyum terapiyi, destekli mesleki rehabilitasyon, istihdam ve
konutlandirmay1, aile girisimlerini ve asertif sosyal yardimlari igerir. Bu tedaviler
bireyi, ailesini ve bireyin toplumdaki rollerini birlikte ele alarak hastanin
islevselligini optimum seviyeye ¢ikarmayi amagclar (67).

Eklektik tedaviler hastalarin sosyal becerilerini artirmakta ve hastaliga
uyumunu  kolaylastirmaktadir. Hastalifin  alevlenmesine zemin hazirlayan
psikososyal faktorlerin yonetimi, hastalik ile miicadelede tedavinin Onemli bir

parcasini teskil etmektedir.



Tablo 2.1. Sizoftreni I¢in Psikososyal Tedaviler

Yaklasim Amacg

Bireysel destekleyici terapi Hastanin tedavi ve rehabilitasyon ile ugragmasi

Psikoegitim Hastalik yonetme becerilerini artirmak

Biligsel davranigsal terapi Inatc1 belirtiler ve islevselligi artirmak

Uyum terapi T1bbi tedaviye olan baglilig1 artirmak

Sosyal beceri egitimi Sosyal uyumu ve bagimsiz yasama becerilerini
artirmak

Destekli mesleki rehabilitasyon Ucret karsiliginda ¢alismaya doniis

Destekli istihdam Calisma imtiyazini iyilestirmek

Destekli konutlandirma Toplumsal ayricaligini iyilestirmek ve evsizligi
Onlemek

Aile girigimleri Aile iiyelerinin hastalik ve hastaya yaklagimla

ilgili bilgilerini artirmak ve daha iyi bas etme
yontemleri ile stresi azaltmak; hastaneye
yatislar1 azaltmak

Girigken (Asertif) sosyal yardim | Hastaneye yatislar1 ve topluma olan riski
azaltmak

Sizofreninin tedavisinde biitiinciil olarak degerlendirildiginde, farmakolojik
tedavinin yani sira psikososyal tedavilerin uygulanmasi, hastalarin tekrarli yatiglarini
Onlemekte, tedavide basari oranini artirmakta, hastanin ve ailenin bas etmesini
giiclendirmektedir (68-70).

Sonug olarak, sizofreni diger bir¢ok hastalikta oldugu gibi hastay1 biyo-psiko-
sosyal acilardan aileleriyle birlikte degerlendirerek hasta merkezli ve biitiinciil bir

bakim ve tedavi gerektirmektedir.
2.2. Sizofreni ve Aile

Aile, stresli durumlarla bas etmede en dnemli sosyal destek kaynaklarindan
biridir. Hastalik durumlarinda aile iiyeleri kurumsal desteklerin az oldugu iilkemizde
hasta bireye yardim etmek i¢in dnemli bir konumdadir. Sizofreni hastaligi da aileyi
en ¢ok etkileyen ruhsal bozukluklardan biridir (71). Hastaligin aile {izerindeki etkisi
hastaligin belirtileri ve donemleri ile yakindan iliskilidir. Ataklarin ve hastaneye
yatiglarin  artmas1 ile birlikte aile {yelerinde ruhsal sikintilar meydana
gelebilmektedir. Ciinkii hastaligin ilerlemesi ve yikimin artmasi, ailede yiikiin ve
bakim verenlerde tiikenmisligin artmasiyla birlikte hastanin aileden algiladig1 sosyal

destegi de azaltabilmektedir (72, 73).
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Aileler yasadiklar1 stres ile bas edebilmek i¢in aglama, kizginlik, sosyal
yasamdan c¢ekilme, inkar, saldirgan davranislar, olumlu diisiinme, bilgi edinme,
sosyal destek arama gibi bag etme yontemlerini kullanmaktadirlar (74). Kronik ruhsal
hastaliga sahip bireyi olan ailelerin bakim verme siirecinde islevselliklerini
stirdiirebilmek i¢in kullandiklar1 bas etme stratejilerinin yetersiz oldugu ve bakim
verenlerin bas etmelerini gelistirmek icin profesyonel destege gereksinim duyduklari
bilinmektedir (72).

Hastalara bakim vermek ve onlarin aileleri ile birlikte normal bir yasam
stirmesine yardimei olmak psikiyatri hemsireliginin 6nemli amaglarindan biridir (75).

Aile miidahaleleri saglayan bircok calisma takip periyotlarinda psikotik

hastalarin relaps oraninin diistiiglinii gostermistir (76, 77).
2.3. Aile ve Sosyal Destek

Sosyal destek, kisinin g¢evresinden gordiigl ilgi, saygi, sevgi ve takdir ile
birlikte maddi ve manevi yardim olarak tanimlanabilir (78, 79). Sosyal destek
algilanan ve saglanan sosyal destek olmak iizere ikiye ayrilir (80). Saglanan sosyal
destek, bireye ailesinden, arkadaslarindan ve onun icin 6zel olan kisiler tarafindan
saglanan destek miktaridir (81). Algilanan sosyal destek ise bireyin gereksinim
duydugunda basvurabilecegi kisilere olan 6znel degerlendirmesidir (82, 83).

Sosyal destek; aile, arkadas ve onemli kisiler tarafindan bireye ulasan bir
dayanaktir (84). Aileden algilanan sosyal destek ise bireyin kendini ailede
sevildigine, saygi duyulduguna, degerli olduguna dair inancidir. Bireyin en onemli
sosyal destek kaynaklarinin basinda aile gelmektedir. Ozellikle sizofreni hastalarinin
primer bakim vericilerinin aileleri oldugu g6z 6niinde bulunduruldugunda, hastanin
tedavi stlirecini yonetme, damgalamayla miicadele etme ve temel gereksinimlerini
karsilamada ailelerinin destekleri hastalarin bas etmelerini olumlu yo6nde
etkilemektedir (85, 86).

Birey sizofreni tanisi aldiktan sonra aileler karmasik duygular igerisinde
birbirlerini suglayabilir, 6fke ve utan¢ duyabilir, hastalifi gizleme cabasinda
olabilirler. Bu durum hastanin aile iliskilerinden aldigt doyumu ve ailesinden

algiladig1 sosyal destegi de etkilemektedir (87-89). Sosyal destek, kisilerin endise
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verici durumlarini ortadan kaldirmasa da kaygi diizeylerini azaltma ve stres ile bas
etmede bireyin motivasyonunu artirir (90).

Duygusal gerginlik ve kriz aninda hem hasta bireyler hem de aile tiyeleri bu
duruma dayanma gereksinimi i¢inde olurlar ve bir destek ag1 olustururlar. Ailenin
olusturdugu bu destek aginin, hastanin hastalia uyum siirecini kolaylastiric1t bir

etkisi vardir (23).
2.4. Aile ve Duygu Disavurumu

Duygu disavurumu kavrami ilk olarak Brown ve arkadaslar1 tarafindan
tanimlanmistir. Hastaneden taburcu olan 229 sizofreni hastasindan ailesi ile
yasayanlarin yalniz ya da pansiyonlarda yasayanlara gore daha fazla relaps
yasadiklarini fark etmislerdir. Bu, onlari sizofreninin relapsi ve aile iliskileri arasinda
bir bag olabilecegi konusunu arastirmaya yoneltmistir (91). Daha sonra Brown ve
arkadaslar1 129 sizofreni hasta ve yakinlariyla taburculuk sirasinda, taburculuktan bir
hafta sonra ve taburculuktan bir yil sonra goriigmeler yapmistir. Goriigme sirasinda
aktarilan duygular genellikle baskin olus ve diismancil olus olmustur. Bu disa
vurularak gosterilen duygular, hasta ve hasta yakini agisindan degerlendirilerek
yiikksek ve diisiik duygu disavurumu seklinde ikiye ayrilmistir. Bir yil sonucunda
yiiksek duygu disavurumu gosteren ailelerde yasayan hastalarin diger gruba gore
daha fazla relaps yasadiklar1 saptanmistir (14).

Duygu disavurumu, yukarida da belirtildigi gibi sizofreni tanili aile iiyesinin
akrabalar1 tarafindan ifade edilen duygu, tutum ve davraniglart igerir. Duygu
disavurumunun  davramig  Oriintlileri  genellikle  elestirici, diismancil  ve
kollayici/koruyucu olmadir ve disa vurulan duygulanim 6lcegi de bu alt boyutlar
kapsamaktadir (92).

Aile iiyelerinin hastaya olan tutumu ve ailenin duygusal atmosferi hastaligin
gidisi ve alevlenmeleri iizerine etkilidir. Yasanan stres, hastalik belirtilerinin
siddetlenmesinde 6nemli rol oynar. Yiiksek duygu disavurumu da hasta i¢in ciddi bir
stresOrdlir (93). Birgok calisma yiikksek duygu disavurumuna sahip ailelerde
hastalarin daha fazla alevlenme donemleri yasadiklarin1 gostermektedir (94-96). Bu
nedenle sizofreni hastalik belirtilerinin azaltilmasinda sadece farmakoterapinin

yetersiz oldugu, ilaglara ek olarak s6z edilen davranislarin diizeltilmesinde
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psikoterapdtik ve psikososyal miidahalelerin faydali oldugu diisiiniilmektedir (28,
29).

2.5. Sizofreni Hasta Yakinlarindaki Ruhsal Problemler

Sizofreni, hastaliklar arasinda en fazla aile i¢i sorunlara sebep olan
bozukluklardandir. Aile iiyeleri tedavi siirecine iligkin saskinlik, tedirginlik, gerginlik
gibi karmasik duygular yasayabilmektedir. Utang duygusuyla bazen hastayr ve
hastaligin1 gizleme cabasinda olabilirler. Bu utang ailedeki bireylerde ofke ve
caresizlige neden olabildigi gibi hasta da, bu olumsuz atmosferde kendini daha kotii
hissedebilir. Bu nedenle, sizofreni tanisi alan hasta ve diger aile liyelerinin de
duygusal durumlar1 iyice bozulabilir; anksiyete ve depresyon basta olmak iizere
ruhsal problemler ortaya ¢ikabilir (97).

Hasta yakinlarinin hastanin hastaneye yatis1 ve taburculugu sirasinda yogun
duygular yasadig bilinmektedir. Ozellikle zorunlu yatis durumlarinda hasta yakinlari
daha fazla etkilenmektedirler. Bu duygularin disavurumu koruyucu-miidahaleci
olabilecegi elestirel ve diismancil da olabilir. Bazi ailelerde tiikkenmisligin ortaya
cikmasiyla diismancil ya da asirn koruyucu tutum ortadan kalkabilir. Zamanla
sizofreni belirtilerinin kroniklesmesi ve siddetlenmesi, aile iginde sorunlarin

artmasina yol agabilir (18, 98, 99)
2.6. Toplum Ruh Saghg: Hizmetleri

Diinyada ruh saglig1 alanindaki hizmet modelleri sekil 2.2°de goriildiigi gibi
hastane temelli, toplum-hastane denge ve toplum temelli olmak iizere {ige

ayrilmaktadir.

Sekil 2.2. Ruh Saglig1 Hizmeti Sunumu
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Hastane Temelli Model

1960’1 yillara kadar yaygin olarak bu model ile hizmet verilmistir. Ruhsal
hastaliklarin hastanede tedavi edilebilir oldugu fikri psikiyatrik hastaliklara bakis
acisim1 gelistirmistir; ancak sehir disinda c¢ok biiylik yapilar olarak insa edilmis
psikiyatrik hastaneler hasta haklarinin ihmal edildigi, hastalarin aile destegi
alamadiklari, damgalamalarin pekistigi ve yetersiz hijyen kosullara sahip yapilar

olarak karsimiza ¢ikmaktadir (100, 101).

Toplum Temelli Model

1960’lardan sonra yayginlasan agir ruhsal bozuklugu olan ve hastanede uzun
siire yatan bireylerin psikososyal tedavisine yonelik ve ayrica ruhsal sorunlarin
Oonlenmesini amaglayan cografi alanlara boliinmiis birimleri kapsamaktadir. Toplum
temelli ruh saglig1 sistemi 3 unsur {izerine odaklanmistir:
o Hizmetin cografi temelli yapilandirilmasi
J Hizmetin ekip anlayisiyla ¢cok yonlii verilmesi
J Tanimlanmig her bolgeye sorumlu toplum ruh sagligi merkezi, bakim
kurumlari, koruyucu evler, korumali igyerleri ve genel hastaneler i¢inde
psikiyatri yataklarinin agilmasi
Toplum merkezli uygulamalarin diizenlenmesinde temel, hizmetin ulasilabilir
ve yerel ihtiyac1 karsilayabilir olmasidir. Ikinci énemli nokta ise olusturulan bu
servisin diger servislerle baglantida olmasi ve farkli ihtiya¢ alanlar ile iligki i¢cinde
calismasidir.
Toplum ruh sagligi 6ne koydugu bu modelle beraber yeni bir Orgiitlenme

bi¢imini de dngérmektedir (102).

Toplum-Hastane Modeli

Bu karma model ii¢ ana bashg: igerir. Birincisi poliklinik ve yatakli tedavi
hizmetleri, ikincisi hasta olmayan bireylere ruh saglig ile ilgili hizmetlerin verilmesi,

tictlinciisii ruh saglig ile ilgili kurumsal faaliyetleri icerir (3).
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Toplum Ruh Saghgimin Tarihsel Gelisimi

Tarihsel gelisim stireci igerisinde psikiyatrik tedaviler birtakim Onemli
gelismelerle degismistir. Bunlar dort basamakta incelendiginde ilk olarak en 6nemli
adimi 18. yiizyilin sonlarina dogru Fransiz psikiyatrist Phillipe Pinel atmistir. Ruh
hastalarin1 zincirden kurtaran hekim olarak tanman Pinel, hastalarin insani bakim
alabilmelerine onciiliik etmistir. ikincisi 19. yiizyiln sonlarinda Sigmund Freud
tarafindan ortaya atilan ve bir¢cok kesimin dikkatini ¢eken psikanalitik kuramin
ruhsal bozukluklarin tan1 ve tedavisi iizerine etkisidir. Ugiinciisii, 20. yiizy1lin ikinci
yarisinda klorpromazinin tedaviye girmesidir. Boylece biyolojik psikiyatrinin altin
¢ag1 baslamistir (103). Dordiinciisii ise toplum ruh sagligi hareketidir (1, 104, 105).

Ikinci diinya savasi siralarinda halk sagh@ konular ile ilgili kaygilarin
artmasiyla birlikte sosyal psikoloji ve toplum sagligi konularina verilen onem
artmistir (106). Amerika’da 1963°te Baskan John F. Kennedy toplum ruh saglig
yasasini imzalayarak psikiyatrik tedavilerde yeni bir donemi baslatmistir. Bu yasa,
iilke genelinde kapsamli toplum ruh saglhigi merkezlerinin kurulmasina Onciiliik

etmistir (107).

Diinyada ve Tiirkiye’de Toplum Ruh Saghg: Hizmetleri

Ingiltere’de 1948’te Ulusal Saglik Hizmetinin yiiriirliige girmesiyle birlikte
yerel bolgelere Stratejik Saglik Daireleri kurulmustur. Bu daireler bolge halkinin
sagligini gelistirecek uygulamalarin planlanmasi, kalitenin denetlenmesi, ulusal
saglik hizmet politikalarinin yerel saglik hizmet ile entegrasyonunu temin etmek ve
hizmet kapasitesini artirmak ile gorevlidir. Depo hastanelerinin kapatilmasiyla
birlikte psikiyatri yatak sayisi 150 000’lerden 35 000°e dismiistiir. Psikiyatrik
yardim arayan bireyler, toplum ruh saglig1 ekiplerine bagvurular. Toplum ruh saglig
ekibinin biiyiik bir cogunlugunu toplum psikiyatri hemsireleri olusturmakla birlikte,
ekipte psikiyatristler, sosyal hizmet uzmanlari, klinik psikologlar ve ergoterapistler
yer almaktadir (3, 39, 108, 109).

Amerika Birlesik Devletleri'nde ruh sagligi hizmetleri tablo 2.2°de
gosterildigi gibi dort modelde yliriitiilmektedir. Bunlardan ilki halk sagligi modeli,
toplumda riskli gruplarla calisir. Birincil, ikincil ve tigiinciil koruma kavramlarini

icerir. Psikiyatrik tablolarin uygun orgiitlenme ve yaklasim modelleri igerisinde bir
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koruma modelinin olusturulmasi amaclanmistir. Yapilan calismalarin sonuglar
esliginde psikiyatride erken tani ve korunma 6nemli bir hale gelmistir (110).

Sosyal etiyoloji caligmalar1 1950 ve 60’l1 yillarda psikiyatrinin igerisinde
psikiyatrik bozukluklardan uygun sartlarin olusturulmasi ile beraber korunmanin
miimkiin ~ oldugunu  ortaya koymustur. Birincil korumanin  gelisimsel
psikopatolojideki artan bilgi birikimi, psikiyatrik tablolarin olusmadan 6nlenebilmesi
veya yatkin gruplara 6zel programlar esliginde toplum igerisinde taginabilecegini
ortaya koymaktadir.

Ikincil koruma temelde psikiyatrik bozuklugun erken  tamisini
hedeflemektedir. Buna yonelik erken tani ve tedavi esas alinmaktadir.

Ugiinciil koruma modeli ise psikiyatrik tablonun toplum igerisinde tutulmas,
islevselliginin ve biitlinliigliniin korunmas1 ve olas1 relapslarin 6nlenmesini igerir
(44) (Sekil 2.3.). Birincil, ikincil ve {iglinciil dnleme kapsaminda hemsirelik asagida
verilen su rolleri kapsamaktadir.

Birincil 6nlemede hemsirenin rolleri;

1. Birey merkezli miidahale
Okul ¢cocuguna yonelik miidahaleler
Uyumlu iliskileri saglamak i¢in aile merkezli miidahaleler
Ailelerin biitiinliglinli korumaya yonelik miidahaleler

Kriz yasayan aileler i¢in miidahaleler

A O i

Ruh saglig1 egitimi
7.  Toplum odakli 6nleyici 6l¢timler
Ikincil 5nlemede hemsirenin rolleri;
1. Erken tan1 ve vaka bulunmasi
2. Erken basvuru
3. Gdriintlileme programlari
4. Hasta i¢in erken ve etkili tedavi, eger aile iiyeleri i¢in de gerekliyse

onlara da

W

Saglik personelinin egitimi
6. Konsiiltasyon hizmetleri

7. Krize midahale
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Ucgiinciil dnlemede hemsirenin rolleri;
1. Aile iiyelerinin tedavi programina dahil olmasi
2. Mesleksel programlarin yiirtitiilmesi

3. Toplum ruh sag hemsiresi ile siirekli iletisim halinde olmaktir (44).

—

Sekil 2.3. Preventif Psikiyatri

Amerika Birlesik Devletleri’nde yiiriitiilen ruh sagligi hizmetlerinden ikincisi
biyomedikal model, organik kokenli ruh hastaliklarinda tani, tedavi ve Onlemeye
odaklanir. Ugiinciisii sistem modeli ise hastalarin biyolojik, psikolojik ve gevresel
faktorlerini ele alarak hastalarin toplumda islevselligi artirmaya odakli rehabilitasyon
hizmetleri sunar. Dordiincii ve sonuncu model olan hasta merkezli model ruhsal
bozuklugu olan bireyleri evsiz olanlar, hapishanede olanlar ve kirsal bolgede olanlar
seklinde li¢ grupta toplar. Merkezdeki bireye kiiltiire ve gereksinimlerine gore hizmet

sunar (105, 110).
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bakim sistemleri

Model Kavramsal Cerceve Miidahale Hemsirelik Rolii
Stratejisi
Halk sagligi | Korumaya odaklanir Toplumu Bazi grup ve aile
(1960-1970) | Hasta olarak toplum degerlendir katilimi
Yiiksek risk gruplarini Yiiksek risk Kronik mental
hedefleyerek hizmet verir | gruplari tanimla | hastalig1 olan
Danigmanlik bireylerin bakimi
Egitim Sinirli koruyucu
calisma
Biyolojik- Ruhsal bozukluk tanisi Tibbi yonetim Ilag tedavisinin
tibbi olan bireylere odaklanir Psikoterapi yonetimi ve
(1970-1980) Hastane sonras1 | izlenmesi
bakim Hastane sonrast
programlari bakim
programlarinin
koordinasyonu
Psikoterapi
Sistem Rehabilitasyonda Toplum destek | Toplum
(1980-1990) | biyolojik, psikolojik ve sistemleri hizmetlerinin
cevresel faktorlerin roliine | Hizmet koordinasyonu
odaklanir koordinasyonu | Vaka yOnetimi
Gelistirilmis kapsamli Vaka yonetimi aktiviteleri

Hasta

merkezli
(1990-simdi)

Tiiketici istiraki

Kiiltiire uygun hizmetler
Hizmet sistemindeki
bireye odaklanir

Toplum i¢inde
atilgan tedavi
Cok sistemli
terapi

Ilag tedavisinin
yOnetimi

Yeni girisimler ev
bakimi, sosyal yardim,
isbirlik¢i uygulama,
onleyicilik ve korunma
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Ulkemizde ilk akil hastanesi Osmanlilar zamaninda Fatih Sultan Mehmet
tarafindan agilmistir. 1959°da ruh sagligi dispanserleri agilmistir. Toplumda tarama
yaparak hastaliklarin erken teshisi, risk tagiyan bireyleri gerekli birimlere sevk
ederek hizmet vermeyi amaglamistir. 1970 yilinda giindiiz hastanelerinin agilmasini
daha sonra korumali igyerleri ve yar1 yol evlerinin acgilmasi takip etmistir. 1984’te
Saglik Bakanligit Ruh Sagligi Daire Bagkanligi kurularak besi biiylik ruh sagligi
merkezlerinin bulundugu vilayetler (Istanbul, Manisa, Elaz13, Adana, Samsun)
olmak iizere I¢ Anadolu Bélgesi ile birlikte alt1 bdlgeye ayrilmustir (105).

2011 yilinda Saglik Bakanligi tarafindan Ulusal Ruh Sagligi Eylem Plam
hazirlanmistir. Buna gore ruh sagligi hizmetlerinin koordinasyonu ve toplum temelli
sisteme geg¢is ile TRSM’lerin agilmasi hedeflenmistir.

Toplum ruh saglig1 merkezleri;

e Birincil saglik bakim sistemine akil sagligi bakimini entegre etme,

e  Uzun siireli yatiglar1 bulunan ruhsal bozuklugu olan hastalarin toplum
icinde rehabilitasyonu,

e  Toplumda stigma karsit1 programlarin uygulanmast,

e  Topluma dayal etkili 6nleyici girisimleri baslatma,

e Ruhsal bozuklugu olan bireylerin topluma tiimden katilimin1 saglama

hizmetlerini yerine getirir (111).
2.7. Toplum Ruh Saghg1 Hemsireligi

Toplum ruh sagligi hemsireligi, bireylerin ve toplumun ruh saghgini
siirdiirme, gelistirme ve ruhsal hastaligi olan ve hastalifin rezidiiel etkileri devam
eden risk altindaki bireylerin rehabilitasyonunda uzmanlagmig, psikiyatri
hemsireliginin alanidir (44). Hemsirelik Yonetmeligi’nde TRSM hemsiresi, bireyin,
ailenin ve toplumun ruh sagligin1 koruma ve gelistirmesine hizmet eden saglik ekibi
tiyesi olarak tanimlanmaktadir (43). Toplum ruh saglig1 hemsireligi, ruh saglig ve
psikiyatri hemsireliginin 6zellesmis bir alanidir (112).

Toplum ruh saglig1 hemsiresi; degerlendirme, koordinasyon, sevk etme, krize
miidahale, hasta haklarin1 gozetme, savunma, ev ziyaretleri, ilag uygulama becerileri
ve yeteneklerini elde etmis olmalidir (113). Toplum ruh sagligi hemsiresi giicliik

yasayan hastasinin bakimi i¢in daha etkili yollar bulmaya c¢alisir, hemsirelik
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yonetmeliginde de belirtildigi iizere bireysel danigsmanlik verir ve hastanin bakimini
planlar (43, 114). Tablo 2.3’de Avusturalya’da Toplum Ruh Sagligi Hemsireliginin
rolleri 18 bilesen ile verilmistir. Daha 6nce belirtilen rollere ek olarak, hemsire yerel
idari kurumlar, birinci basamak saglik hizmetleri ve sivil toplum kuruluslart ile
isbirligi yapmali, hastalarin birinci basamak hizmetten faydalanip faydalanmadigini
belirlemelidir (115). Tablo 2.3’lin 12. bilesenine gore hemsire, ruh saglig1 yasasi ile
ilgili sorumluluklarin1 yerine getirmelidir; ancak iilkemizde heniiz ruh saglig1 yasasi

bulunmamaktadir.
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Tablo 2.3. Toplum Ruh Sagligi Hemsireliginin Rollerinin 18 Bileseni

Roliin Bileseni

Roliin Boyutlari

1. Ruhsal durum muayenesi/ Risk degerlendirme/
Gegici hemsgirelik tanisi

Kapsamli ruhsal durum muayenesi ve risk
degerlendirmesi ve kabul edilmis tanilama
sistemlerinin DSM V, ICD 10 gibi kullanilmas1

2. Hastanin psikopatolojisini gézlemlemek

Hastanin ruhsal durumunu, semptomlarini, risk
seviyesini,yasam kalitesini gdzlemle

3. Psikofarmakoloji

Regete edilen ilaglarin yonetimi

4. Fiziksel sagligin yiikseltilmesi- Metabolik
izlem

Iyilik halinin yiikseltilmesi. Komorbid fiziksel
saglik problemleri gelismesi konusunda risk
altindaki bireylerin erken tanilanmasi. Dis
hijyeni; madde ve alkol kullanimina iliskin egitim

5. Girigken sosyal yardim

Tedaviye uyumu kotii olan hastalarin takibi.
Krize miidahale. Aileyi dahil etme.

6. Konsiiltasyon ve liyezon

Birinci basamak saglik hizmetleri, sivil toplum
kuruluslar1 ve yerel idari kurumlar ile isbirlikgi
calisma.

7. Bakimin i¢ koordinasyonu

Disiplinler aras1 takim koordinasyonu, takim
toplantilari, vaka yonetimi ve klinik gézden
gecirme.

8. Fonksiyonel degerlendirme

Hastanin giinliik yasam aktivitelerini, bagimsizlik
diizeyini degerlendirmek ve sosyal, ekonomik ve
kiiltiirel olarak daha genis bir gevre ile
biitiinlesmesini saglamak.

9.Psikoterapoétik girisimler/ Tedavi girisimleri

Psikolojik teknikleri igeren miidahalelerde
bulunmak

10. Terapotik iliski

Ileri derecede ruhsal bozuklugu olan bireylerin
sosyal ve mesleki iglevselligini stirdiirmek i¢in
destekle.

11. Egitim
Resmi/ Resmi olmayan

Hasta, bakim verenleri, idari personel, sivil
toplum kuruluglart gibi ilgili bireylere ruh saglig
hakkinda bilgi vermek.

12.Ruh Saglig1 Yasas1 altindaki sorumluluklar

Yasanin sorumluluklarini yerine getirmek

13. Birinci basamak hizmetleri ile paylasilan
bakim

Taburcu olan hastalarin birinci basamak
hizmetlerinden faydalanip faydalanmadigindan
emin ol.

14. Klinik dokiimantasyon ve ulusal veri toplama
sorumluluklari

Ulusal istatistik verilerine hizmeti ve yapilan
aktivitelerin bilgisini topla.

15.Disiplinler arasi takim egitimi, organizasyonu
ve yonetimi

Daha az deneyimli takim iiyesinin denetimi ve
disiplinler arasinda araci hizmetlerin miizakeresi

16.Rehberlik, siipervizyon, ve diger klinisyenleri
desteklemek

Daha az tecriibeli veya yeni klinisyenleri/
Ogrencilerin denetimi ve uzman goriisiiniin
beyani.

17. Stratejik takim planlamasi

Ulusal devlet politikalari ¢er¢evesinde hizmetin
ve takimin diizeyini agiklamak

18. Diger gorevler

1-17 arasinda belirtilmemis tanimlanmis diger
roller
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Bu konu ile ilgili birtakim eksiklikler olmasina ragmen, iilkemizde 2011

yilinda olusturulan ve 2016 yilinda giincellenen ruh sagligi eylem plani ile psikiyatri

hemsireliginde lisansiistli egitimi tamamlamis personel sayisinin artirilmasi

hedeflenmektedir. Bu yonergede TRSM hemsiresi hastalarin genel saglik durumunun

takibi ve tedavilerin uygulamasindan sorumludur (116).

Bu yonergeye ek olarak hemsirelik yonetmeliginde TRSM hemsiresinin

gorev, yetki ve sorumluluklari su sekilde 6zetlenebilir:

Ruh saglig1 agisindan risk tasiyan bireylerin (adélesan, gebe, issiz,
engelli, emekli, yashh ) ruh saghgini degerlendirmek ve gerekli
miidahalelerde bulunmak

Taburculuk sonrasi hastalarin tedaviye ve topluma uyumuna yardimeci
olmak,

Ofke kontrolii, stresle bas etme, evlilik egitimleri gibi programlar:
hazirlamak,

Bireysel ve grup danismanligi vermek,

Koruyucu ruh saglhigina yonelik toplumu bilgilendirmek,

Ruhsal hastaliklarin damgalanmasi ile miicadele etmek (43).

Bir iilkede ruh sagligi hizmetlerinin verimini saglayabilmek icin o iilkede

yasayanlar1 ruh sagligi acisindan korumak, riskli gruplar belirlemek, erken tani ve

miidahaleyi saglamak ve bdylece saglikta yasam kalitesini artirabilmek i¢in egitimi

ve danismanligi igeren rehabilitasyon hizmetlerinin verilmesi gerekir. Tiim bu

hizmetler i¢in toplum ruh sagligi hemsirelerine ihtiya¢ duyulmaktadir (117).
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3. GEREC ve YONTEM
3.1. Arastirmanin Sekli

Bu arastirma, Ankara Ili Biiyiiksehir Belediyesi smirlar1 igerisinde bulunan
Toplum Ruh Saglhigi Merkezleri (TRSM) ile psikiyatri poliklinigi bulunan bir devlet
hastanesi ve bir iiniversite hastanesinde izlenen sizofreni hastalarin algilanan aile
destegi ve yakinlarinin duygu disavurumlart ile depresyon diizeyleri ve bunlar
arasindaki iligkiyi degerlendirmek amaciyla tanimlayici ve karsilastirmali olarak

yapilmustir.
3.2. Arastirmamn Yapildig1 Yer ve Ozellikleri

Arastirma, Ankara Ili Biiyiiksehir Belediyesi smirlari igerisinde bulunan
Toplum Ruh Saglhigi Merkezlerinde ve Hacettepe Universitesi Erigkin Hastanesi ile
Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi (EAH) psikiyatri polikliniklerinde
gerceklestirilmistir. Ankara Ili Biiyiiksehir Belediyesi smirlar1 igerisinde toplam
sekiz TRSM bulunmaktadir. Bunlardan Ankara Digkapt Yildinnm Beyazit EAH
biinyesindeki TRSM arastirmanin uygulanmasina izin vermemistir (Ek 15). Dr.
Abdurrahman Yurtaslan Ankara Onkoloji EAH TRSM, Ankara Numune EAH
TRSM ve Ankara Prof. Dr. Celal Ertug Etimesgut Devlet Hastanesi’ne bagli TRSM
yazili izinlere ve gorlismelere yanit vermemeleri nedeniyle arastirma kapsamina
alinamamustir.

Bu nedenle arastirma, Dr. Nafiz Korez Sincan Devlet Hastanesi’ne bagh
TRSM, Yildirnm Beyazit Universitesi Yenimahalle EAH TRSM, Ankara EAH
TRSM, Kegidren EAH TRSM igeren toplam dért TRSM ile Hacettepe Universite
Hastanesi ve Ankara Numune EAH psikiyatri polikliniklerinde sizofreni hastalar1 ve
yakinlar1 ile yapilmistir. Bu TRSM ve polikliniklerin 06zellikleri asagida
sunulmaktadir.

Dr. Nafiz Korez Sincan Devlet Hastanesi Toplum Ruh Saghgi Merkezi:
Bu merkez 2011 yilinda kurulmustur. Merkezde bir psikiyatrist, ii¢ hemsire, bir
saglik memuru, bir psikolog, bir sosyal ¢alisman kadrolu olarak c¢alismaktadir.

Egitim, ugrasi, idari ve temizlik gorevlileri ekipte yer almaktadir. Merkez hafta i¢i
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her giin 08.00-17.00 saatleri arasinda hizmet vermektedir. Merkezde 390’1 sizofreni
hastas1 olmak iizere toplam 416 hasta takip edilmektedir.

Hastalarin  TRSM’ye gelis ve gidislerini saglamak amaciyla hastane
tarafindan Sincan-Fatih-Yenikent bolgelerine hizmet veren bir servis tahsis
edilmistir. Hastalarin izlemleri ev ziyaretleriyle, telefon araciligiyla ve merkezde
yapilmaktadir. Merkezde giinde ortalama 20 hasta izlenmekte ve aile psikoegitimi
hemsire tarafindan, grup psikoterapisi psikolog tarafindan ve sosyal beceri egitimi
sosyal hizmet uzmani tarafindan yapilmaktadir. Ekim-Haziran aylarinda sanat ve
ugrastya yonelik ilgili 6gretmenler tarafindan egitim verilmektedir.

Yildirnm Beyazit Universitesi Yenimahalle Egitim ve Arastirma
Hastanesi Toplum Ruh Saghgi Merkezi: Merkez 2012 yilinda kurulmustur.
Merkezde bir psikiyatrist, bir hemsire, bir saglik memuru, bir psikolog kadrolu
olarak calismaktadir. Egitim, ugrasi, idari ve temizlik gorevlileri ekipte yer
almaktadir. Merkez hafta i¢i her giin 08.00-17.00 saatleri arasinda hizmet
vermektedir. 324’1 sizofreni olmak iizere toplam 366 hastast bulunmaktadir. Gilinde
ortalama 22 hasta gelmektedir. Hastalarin ev ziyaretleriyle, telefon aracilifiyla ve
merkezde izlemleri yapilmaktadir. Grup psikoterapileri psikolog tarafindan
yirlitilmektedir. Her ay aile toplantilari yapilmaktadir. Batikent sinirlart iginde
hastalarin merkeze gelis ve gidisini saglayan servis vardir. Her sabah spor
etkinliklerini miiteakip, miizik, drama ve el sanatlar1 dersleri verilmektedir. Drama
dersi kapsaminda belediye sahnesinde tiyatro sergilenmistir. Merkez disinda da
bircok sosyal faaliyet yapilmaktadir.

Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Toplum Ruh Saghgi Merkezi:
2015 yilinda kurulan merkezde iki hemsire, bir psikolog, bir sosyal hizmet uzmani,
bir doktor ii¢ el sanatlar1 6gretmeni calismaktadir. Merkez hafta ici her giin 08.00-
17.00 saatleri arasinda hizmet vermektedir. Toplam 156 hastast olmakla birlikte
giinde ortalama 10 hasta merkezi ziyaret etmektedir. Hastane tarafindan temin edilen
hastalar i¢in ulagim servisi mevcuttur.

Kecioren Egitim ve Arastirma Hastanesi Toplum Ruh Saghg1 Merkezi:
Timii sizofreni hastas1 olmak {izere toplam 71 hasta kayitlidir. 2015 yilinda kurulan
merkezde bir hemsire, bir psikolog, bir sosyal hizmet uzmani, bir doktor ve bir el

sanatlar1 0gretmeni vardir. Merkez hafta i¢i her giin 08.00-17.00 saatleri arasinda
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hizmet vermektedir. Hastalarin ulasimi i¢in bir servis bulunmamaktadir. Giinde
ortalama yedi hasta merkezi ziyaret etmektedir.

Hacettepe Universitesi Eriskin Hastanesi Psikiyatri Poliklinigi: Hacettepe
Universitesi Hastanesi psikiyatri poliklinigi 08.30-17.00 aras1 randevu ile
calismaktadir. Hastalar, 6gretim {iyeleri, asistan doktorlar tarafindan muayene
edilmekte ve gerekli goriilenler psikologlara yonlendirilmektedir. Haftada iki giin
poliklinik hemsiresi tarafindan ayni psikotik hastalar ile kapali grup seklinde
goriismeler yapilmaktadir. Hacettepe Universitesi Hastanesi 2011 yilinda Joint
Comission International tarafindan akredite edilmistir. Hastalara bir sonraki randevu
tarihi verilerek ve telefonla aranarak takipleri yapilmaktadir.

Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Psikiyatri Poliklinigi:
Ankara Numune EAH psikiyatri poliklinigi asistan doktorlar1 ile {i¢ adet odada
poliklinik hizmeti sunmaktadir. Poliklinikte bir hemsire bulunmaktadir. Hastalara bir

sonraki randevu tarihi verilerek takip edilmektedir.
3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirmanin  evrenini Ankara Ili Biiyiiksehir Belediye sinirlari iginde
bulunan TRSM ve psikiyatri polikliniklerinde izlenen sizofreni hastalar1 ve bu
hastalarin yakinlar1 olusturmaktadir.

Arastirmanin 6rneklemini; bu arastirmaya bire bir benzeyen bir arastirma
bulunmadigindan ve TRSM’lerin kurulus yillart ve hasta sayilart farklilhik
gosterdiginden, arastirmaya benzer ve son yapilan ¢alisma (118) temel alinarak %90
giic, %5 hata ve %30’luk bir korelasyon bulmak icin power analizi yapilmistir.
Analiz sonucuna gore TRSM grubundan en az 88 hasta ve yakini olarak
hesaplanmistir. Poliklinikte izlenen hastalarla karsilastirma yapilacagi i¢in bu
gruptan da ayni sayida (88) hasta ve yakini alinmistir.

Arastirmanin  6rneklemini Dr. Nafiz Korez Sincan Devlet Hastanesi
TRSM’den 36 hasta ve yakini; Yildirim Beyazit Universitesi Yenimahalle EAH
TRSM’den 30 hasta ve yakini; Kegidren EAH’ ne bagli TRSM’den 9 hasta ve yakin;
Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi’ne bagli TRSM’den 13 hasta ve yakini

olusturmustur.
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Hacettepe Universitesi Hastanesi psikiyatri polikliniginde 44; Ankara

Numune EAH psikiyatri polikliniginde de 44 hasta ve yakini arastirmaya dahil

edilmistir.

Toplamda psikiyatri polikliniklerinden 88 ve TRSM’lerden 88 olmak iizere

176 tane sizofreni hasta ve yakini ile arastirma gerceklestirilmistir.

Ornekleme dahil etme kriterleri

TRSM grubu hastalar i¢in 6rnekleme dahil etme krtiterleri

18 yas ve iizeri olmak

Okur-yazar olmak

TRSM’ye en az li¢ aydir kayitli olmak
TRSM’ye en az iki hafta da bir gelmek
Ailesiyle birlikte yagsamak

Gergegi degerlendirme yetisi ve i¢gdriisii olmak

Arastirmaya katilmayi kabul etmek

Poliklinik grubu hastalar icin 6rnekleme dahil etme krtiterleri

18 yas ve iizeri olmak

Okur-yazar olmak

Ailesiyle birlikte yasamak

Gergegi degerlendirme yetisi ve i¢gdriisii olmak
TRSM’ye kayitli olmamak

Arastirmaya katilmay1 kabul etmek

Tiim hasta yakinlari i¢in 6rnekleme dahil etme kriterleri

18 yas ve lizeri olmak
Okur-yazar olmak

Aragtirmaya katilmay1 kabul etmek
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3.4. Arastirmanin Etik Boyutu

Arastirmanm  uygulanabilmesi icin Hacettepe Universitesi Girisimsel
Olmayan Etik Kurulu’ndan yazili izin alimmistir (Ek 1). Arastirmanin yiiriitildigi
Hacettepe Universitesi Hastanesi’nden (Ek 8), Ankara Numune EAH’den (Ek 9), Dr.
Nafiz Korez Sincan Devlet Hastanesi (Ek 11), Yildirm Beyazit Universitesi
Yenimahalle EAH (Ek 12), Keciéren EAH (Ek 13), Ankara EAH’ne (Ek 14) bagh
TRSM’lerden yazili izinler alinmistir. Arastirmaya katilan hasta ve yakinlarina
gerekli acgiklamalar yapilip, sozel onamlar1 ile birlikte aydinlatilmis onam formu

imzalatilmastr.
3.5. Veri Toplama Araglari

Hastalara, hastalarin tanitict 6zelliklerini belirlemek i¢in “Hasta Tanitici
Ozellikleri Soru Formu”, hastalarin aile destegi algilarmi belirlemek amaciyla
“Aileden Algilanan Sosyal Destek Olgegi (ASDO-R)” uygulanmustir.

Hasta yakinlarina ise hasta yakinlariin tanitict 6zelliklerini belirlemek igin
“Hasta Yakimi Tanitict Ozellikleri Soru Formu™, depresif duygudurum diizeylerini
belirlemek igin “Beck Depresyon Olgegi (BDO)” ve duygu disavurum durumlarimi
belirlemek amaciyla “Disa Vurulan Duygulanim Olgegi (DDO)” uygulanmistr.

3.5.1. Hasta Tamtic1 Ozellikleri Soru Formu (Ek 3)

Bu soru formu hasta ile ilgili tanitict bilgileri toplamak amaciyla arastirmaci
tarafindan literatiir incelenerek olusturulmustur (36, 48, 119). Katilimecilarin yas,
cinsiyet, medeni durum, egitim diizeyi, calisma durumu, kimlerle yasadigi, hastaneye
kac kez yattigi, hastalik siireleri, TRSM’ye/poliklinige gelme sikliklari, ve
TRSM’ye/poliklinige gelme amaglarii degerlendiren toplam 15 sorudan

olusmaktadir.
3.5.2. Hasta Yakimi Tamitica Ozellikleri Soru Formu (Ek 4)

Bu soru formu sizofreni hasta yakinlarina ait tanitict bilgileri toplamak
amaciyla arastirmaci tarafindan literatiir incelenerek olusturulmustur (77, 120, 121).

Form, hasta yakininin yas, cinsiyet, medeni durum, egitim diizeyi, ¢alisma durumu,
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hasta ile giinde kag¢ saat vakit gecirdigi, ne kadar siiredir hastaya bakim verdigini

iceren toplam 9 sorudan olugsmaktadir.
3.5.3. Algilanan Sosyal Destek Ol¢egi (ASDO-R) (Ek 5)

Hastalarin algiladiklar1 sosyal destek durumunu belirlemek amaciyla
Procidano ve Heler’ in (1983) gelistirdigi 6l¢egin, Tiirk¢e’ ye ilk uyarlamasini Eskin
(1993) tarafindan yapilmistir. Yildirim tarafindan 1997 yilinda 6l¢egin gecerlilik
giivenirlik calismasi yeniden yapilmistir (122). Olgek maddeleri “Evet”, “Hayir” ve
“Kismen” seklinde cevaplanmaktadir. Evet 2, Kismen 1 ve Hayir 0 olarak
puanlanmaktadir. Tiim maddelerden alinan puanlarin toplanmasiyla toplam puan elde
edilmektedir. Olgekten en az 0 en fazla 40 puan alinabilmektedir. Olcekten elde
edilen puanlarin yiiksekligi; algilanan sosyal destegin yiiksek oldugunu, 6lgekten
alman puanin disiikliigli ise; algilanan sosyal destegin diisikk oldugunu
gostermektedir. ASDO-R’de ii¢ alt boyut bulunmaktadir. Bunlar ailem, arkadaslarim
ve dgretmenlerimdir. ASDO-R toplam 50 maddeden olusmaktadir. Bu ¢alismada 20
maddeden olusan aileden algilanan sosyal destek alt 6lgegi kullanilmistir. ASDO-
R’nin toplam 6l¢ek i¢in Cronbach alfa degeri 0,91; aile destegi i¢in 0,83; arkadas
destegi icin 0,77 ve Ogretmen destegi i¢in 0,83’tiir.(123). Arastirmamizda bu alt
Olcegin Cronbach alfa degeri 0,85 olarak bulunmustur.

3.5.4. Disa Vurulan Duygulanmim Ol¢egi (DDO) (Ek 6)

DDO, Berksun (1992) tarafindan gelistirilen ve sizofreni hastalarin
yakinlarina uygulanan bir 6lgektir. 41 sorudan olusan Olgek ‘‘Dogru’’-‘‘Yanlis™
seklinde cevaplandirildiktan sonra, dogru cevaplar i¢in 1 ve yanlis cevaplar i¢in 0
puan verilmektedir. Boylece en az 0 en fazla 41 puan elde edilebilmekte ve 6lcegin
kesim noktast bulunmamaktadir. Kuder Richardson giivenilirlik katsayisi degeri
dlgegin tiimii igin 0.89 tur. Asirt Ilgi-Koruyucu-Kollayici-Miidahalecilik alt dlgekleri
icin Kuder Richardson giivenilirlik katsayisi 0,82; Elestirici-Diismancil Olus alt
olgegi icin 0,92°dir (124). Arastrmamizda 6lgegin Asirt ilgi-Koruyucu-Kollayici-
Miidahalecilik alt 6l¢egi i¢in Cronbach alfa degeri 0,65; Elestirici-Diismancil Olus

alt 6lcegi icin 0,75 dlgegin tiimii i¢in Cronbach alfa degeri ise 0,70 bulunmustur.
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3.5.5. Beck Depresyon Olcegi (BDO) (Ek 7)

Beck tarafindan 1979 yilinda gelistirilen Olgegin, tilkemizde gecerlik
giivenirlik ¢alismasi1 Hisli (1989) tarafindan yapilmis ve Cronbach alfa degeri 0.80
bulunmustur. Olgekte depresyonda goriilen duygusal, bilissel, motivasyonel
alanlarda ortaya ¢ikan belirtilerini 6lgen 21 madde bulunmaktadir. Bu ifadeler
depresyonun belirtileri ile ilgilidir (125). Olgek, dortlii likert tipi &lgiim
saglamaktadir. Olgegin her maddesi 0-3 arasinda puanlanmaktadir. Olcekten
alinabilecek puan 0-63 arasinda olmakla birlikte, 6lgegin kesme puani1 17 olarak
kabul edilmistir (126). Olgegin calismamizda Cronbach alfa degeri 0,87

bulunmustur.
3.6. Arastirmanin Uygulanmasi
3.6.1. Arastirmanin On Uygulamasi

Hasta ve Hasta Yakini Tanitici Ozellikleri Formlarmin 6n uygulamasi 04-22
Ocak 2016 tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi Hastanesi psikiyatri poliklinigi
ve Dr. Nafiz Korez Sincan Devlet Hastanesi TRSM’de toplam 16 hasta ve yakini ile
yapilmigtir. On uygulama sonrasinda kullamlan soru formlarinda anlasilmayan
herhangi bir soru bulunmadigi belirlendiginden, degisiklik yapilmamistir ve 6n

uygulamaya katilan bireyler arastirma 6rneklemine dahil edilmistir.
3.6.2. Arastirmanin Uygulanmasi

Bu arastirma 25 Ocak - 05 Aralik 2016 tarihleri arasinda ilgili kurumlardan
gerekli yazili izinler alinarak, TRSM’de ve poliklinikte belirlenen uygun bir odada
hasta ve yakinlarinin yazili onamlar1 alinarak yapilmistir. Hastalara, “Hasta Tanitic
Ozellikleri Formu” ve “Aileden Algilanan Sosyal Destek Olgegi” uygulanirken;
hasta yakinlarina ise, “Hasta Yakim Tanitict Ozellikleri Formu”, “Disa Vurulan
Duygulanim Olgegi” ve “ Beck Depresyon Olgegdi” es zamanli olarak uygulanmis ve
ortalama 20 dakika slirmiistiir. Hem TRSM’lerde hem de psikiyatri polikliniklerinde
veri toplama araclarinin uygulanmasi sirasinda hasta ve yakinlarinin yaninda
bulunulmus, gerekli agiklamalar yapilmis ve tamamlamalart konusunda destek

olunmustur.
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3.7. Verilerin Degerlendirilmesi

Calismadan elde edilen veriler arastirmaci tarafindan elektronik ortamda
Statistical Package for the Social Sciences 23.0 programina kodlanarak analiz
edilmistir. Verilerin normal dagilim gosterip gostermedigini  bulmak ig¢in
Kolmogorov Smirnov testi uygulanmistir. Bunun sonucunda verilerin normal dagilim
gostermedigi bulunmus ve parametrik olmayan istatistiksel analizler kullanilmistir.
Tanimlayici istatistikler ortanca ve min.-maks. ile gosterilmistir. Bagimsiz iki grubun
testinde Mann-Whitney U testi, ikiden ¢ok grubun karsilastirilmasinda Kruskal-
Wallis Varyans Analizi kullamlmistir. Olgekler arasindaki iliskiyi incelemek igin

Spearman Korelasyon Katsayis1 kullanilmistir.
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4. BULGULAR

Bu bdliimde, toplum ruh sagligi merkezlerinde ve psikiyatri polikliniklerinde
izlenen sizofreni hastalarinin aile destegi algilari ile yakinlarinin duygu disavurumu
ve depresyon diizeylerine yonelik bulgular yer almaktadir.

Bu ¢alismanin bulgulari su bagliklar altinda sunulmaktadir:

a)  Sizofreni hastalarinin tanitic1 6zelliklerine iliskin bulgular

b)  Sizofreni hasta yakinlarinin tanitic1 6zelliklerine iliskin bulgular

c) TRSM ve poliklinige gore 6l¢ek puan ortancalarinin dagilimi

d) Hasta ve yakinlarina uygulanan dlgekler ve alt boyutlar arasindaki iligki
4.1. Sizofreni Hastalarmi Tamtic1 Ozellikleri

Bu béliimde sizofreni hastalarinin tanitict 6zelliklerine yonelik bulgulara yer

verilmistir.



Tablo 4.1. Sizofreni Hastalarmnmn Tanitic1 Ozellikleri
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Tanitic1 Ozellikler TRSM (n=88) Polill:lsilrll(ilgia(trlls&
Ortanca %/[/l:lx- Ortanca ﬁ:; VA p
Yas 39,5 22-83 36 19-81 -1,910 0,056
Tam Alma Siiresi (y1l) 12,0 2-39 12,0 1-42 -0,554 0,580
Say1 % Say1 % ¥ p
Cinsiyet
Erkek 58 65,9 37 42,0
10,087 0,001*
Kadin 30 34,1 51 58,0
Medeni Durum
Bekar 69 78,4 72 81,8
. 0,321 0,571
Evli 19 21,6 16 18,2
Egitim Durumu
Ilkokul 23 26,1 22 25,0
Ortaokul 21 23,9 22 25,0
Lise 34 38,6 37 42,0 0,702 0,873
E]Jt:n:i\;zrrsi;te (Onlisans, lisans 10 11,4 7 8.0
Calisma Durumu
Calisan 9 10,2 9 10,2
Calismayan 64 72,7 72 81,8 3,380 0,185
Emekli 15 17,0 7 8,0
Yasadig: Kisiler
Anne, baba, kardes 55 62,5 64 72,7
Es, ¢ocuk 18 20,5 14 15,9 2,181 0,336
Akraba(lar) 15 17,0 10 11,4
ila¢c Alma Zorlugu
Yok 63 71,6 62 70,5
0,028 0,868
Var 25 28,4 26 29,5

*p<0,05 Z*:Mann Whitney U Testi

Tablo 4.1°de sizofreni hastalarinin tanitict 6zellikleri yer almaktadir. TRSM

ve poliklinikte calismaya dahil edilen hasta ve yakinlarimin sayilar1 tabloda da

gorildiigli gibi karsilastirma yapilacagi i¢in esitlenmistir. TRSM’de ve poliklinikte

izlenen hastalarin tanitic1 6zellikleri arasinda istatistiksel farka bakildiginda yalnizca

cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0,05). TRSM’de

erkek hastalarin oram1 kadinlara gore anlamli derecede daha yiiksektir. Cinsiyet

faktorii haricinde diger degiskenlerde kurumlar arasi istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmamaktadir (p>0,05).




Tablo 4.2. TRSM Grubundaki Hastalarin Tanitic1 Ozelliklerine Gore Olgek Puan Ortancalart
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Tamtica Ozellikler Algilanan Sosyal Destek Disa vul.‘ulan Duygulanim Ol¢egi (DDO) Alt Boyutlar ) .
(n=88) Olgesi ‘{&sm Ilgi. I.(oruyucu Elestirellik Diismancil DDO Toplam Beck Depresyon Olgegi
Miidahalecilik Alt Boyut Olus Alt Boyut
Ortanca  Min-Maks Ortanca Min-Maks | Ortanca Min-Maks | Ortanca Min-Maks] Ortanca  Min-Maks
Erkek 23,00 3-37 5,00 1-11 12,00 6-22 18,00 7-28 14,00 4-32
Cinsiyet Kadm 24,00 8-37 6,00 0-9 13,00 6-21 19,00 8-29 8,50 2-25
Istatistiksel Analiz 7=-0,150 p=0,881 7=-0,975 p=0,330 7=-0,523 p=0,601 7=-0,706 p=0,480 7=-2,481 p=0,013
Bekar 23,00 3-37 5,00 0-11 12,00 6-22 19,00 7-29 12,00 2-32
Medeni Durum Evli 24,00 14-37 6,00 1-10 12,00 10-19 18,00 11-26 9,00 6-20
istatistiksel Analiz 7=-1,437 p=0,151 7=-0,107 p=0,915 7=-0,051 p=0,959 7=-0,458 p=0,647 7=-0,259 p=0,795
Ilkokul 21,00 3-36 5,00 1-10 12,00 9-22 19,00 13-29 9,00 3-32
Ortaokul 21,00 5-37 4,00 1-9 12,00 6-19 19,00 7-25 14,00 4-23
Egitim Durumu  Lise 24,00 3-36 5,50 0-10 12,00 6-20 18,50 8-28 13,00 2-30
Universite 31,50 19-37 5,00 2-11 12,00 9-15 17,50 12-23 9,00 4-19
Istatistiksel Analiz | KW=7,404  p=0,060 KW=0,150 p=0,985 | KW=1,207 p=0,751 | KW=0,831 p=0,842 | KW=1,679 p=0,642
Calisan 22,00 7-37 7,00 1-11 12,00 6-15 19,00 7-23 17,00 6-25
Calisma Durumu Caligmayan 24,00 3-37 5,00 0-10 12,00 6-22 19,00 8-29 13,00 2-32
Emekli 23,00 19-36 4,00 1-9 11,00 7-19 14,00 8-26 9,00 4-22
istatistiksel Analiz | KW=1,118  p=0,572 KW=2,061 p=0,357 | KW=3,569 p=0,168 | KW=3,862 p=0,145 | KW=3,461 p=0,177
Anne,baba,kardes? 24,00 3-37 5,00 0-11 12,00 7-20 19,00 10-29 14,00 2-32
Yasadig Kisiler Es, cocuk® 24,00 19-37 5,50 1-8 12,00 10-19 18,00 13-26 9,00 4-20
Akraba(lar)® 21,00 9-36 3,00 1-7 10,00 6-22 13,00 7-26 7,00 4-20
Istatistiksel Analiz | KW=3,179  p=0,204 | KW=11,259  p=0,004 | KW=1,522 p=0,467 | KW=5,739 p=0,057 | KW=6,789  p=0,034
Asirt Tlgi Koruyucu Miidahalecilik Alt Boyutu: a-c Beck Depresyon Olgegi:a-c
0-22 27,50 3-37 5,00 0-10 12,00 6-20 19,00 8-29 11,50 2-26
Hastaneye Yatis  3-4° 21,00 7-36 4,50 1-11 11,50 6-22 18,50 7-27 11,50 2-30
Sayisi 5 ve Uzeri® 21,00 3-32 4,00 1-8 12,50 7-21 18,00 8-26 11,50 4-32
istatistiksel Analiz | KW=8,193  p=0,017 KW=3,064 p=0,216 | KW=1,118 p=0,572 | KW=0,593 p=0,743 | KW=0,173  p=0,917
Algilanan Sosyal Destek Olgegi: a-b
. Yok 23,00 3-37 5,00 0-11 12,00 6-22 18,00 7-28 11,00 2-32
gzglﬁé‘l‘l‘a Var 24,00 12-37 5,00 2.9 12,00 7.21 20,00 10-29 12,00 226
Istatistiksel Analiz 7=-0,408 p=0,683 Z7=-1,355 p=0,175 7=-1,383 p=0,167 7=-1,415 p=0,157 7=-0,097 p=0,922
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Tablo 4.2°de TRSM’deki hastalarin tanitict 6zelliklerine gore olgek puan
ortancalar1 yer almaktadir. Erkek hastalarin yakinlarinin depresyon puan ortancalari
kadin hastalarin yakinlarinin depresyon puan ortancasindan anlamli olarak daha
yiiksektir (p=0,013).

Hastanin yasadig1 kisilerden anne, baba ve kardesinin DDO alt boyutu olan
asir1 ilgi-koruyucu-miidahaleci tutumu, akrabalarina gore anlamli olarak daha
fazladir (p=0,004). Hastanin anne, baba ve kardesinin depresyon puan ortancasi
hastanin akrabasinin depresyon puan ortancasindan daha fazladir (p=0,034).

Hastaneye ikiden az yatan hastalarin algiladiklari aile deste8i hastaneye tig-

dort kez yatan hastalara gére daha fazladir (p=0,017).



Tablo 4.3. Poliklinik Grubundaki Hasta Tanitic1 Ozelliklerine Gore Olgek Puan Ortancalart
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Tamtic1 Ozellikler Algilanan Sosyal ) DDO Alt Boyutlari L )
(n=88) Destek Olcegi Asir Ilgi Koruyucu Elestirellik Diismancil DDO Olgek Toplam Beck Depresyon Olgegi
Miidahalecilik Alt Boyut Olus Alt Boyut
Ortanca  Min-Maks Ortanca Min-Maks | Ortanca  Min-Maks Ortanca Min-Maks ] Ortanca  Min-Maks
Erkek 26,00 2-38 5,00 1-11 12,00 8-21 20,00 11-32 12,00 1-37
Cinsiyet Kadin 27,00 10-36 7,00 3-11 15,00 7-22 21,00 12-30 9,00 2-34
Istatistiksel Analiz | 7=-0,004 p=0,997 Z=-1,640 p=0,101 7=-0,476 p=0,634 7=-1,356 p=0,175 7=-0,483 p=0,629
Bekar 26,00 2-38 7,00 2-11 13,50 7-22 20,00 11-30 10,50 1-37
Medeni Durum Evli 29,00 14-36 7,00 1-11 12,00 9-21 21,00 13-32 9,50 3-28
Istatistiksel Analiz | Z=-1,373 p=0,170 7=-1,188 p=0,235 7=-0,190 p=0,849 7=-0,244 p=0,807 7=-0,303 p=0,762
Tlkokul 23,50 2-36 7,00 2-11 12,50 7-21 18,50 12-28 11,50 1-34
Ortaokul 26,00 11-37 6,00 3-11 12,00 8-21 19,50 11-26 10,50 2-29
Egitim Durumu  Lise 28,00 5-38 7,00 2-11 15,00 9-22 21,00 16-30 9,00 2-37
Universite 28,00 24-34 3,00 1-11 12,00 9-21 18,00 13-32 11,00 3-28
Istatistiksel Analiz ] KW=3,700  p=0,296 KW=3,722 p=0,293 | KW=3,588 p=0,310 KW=4,969 p=0,174 | KW=1,121  p=0,772
Calisan® 31,00 27-37 3,00 1-11 12,00 8-19 17,00 11-30 4,00 2-23
Cahsma Durumu Cahsmayanb 24,00 2-38 7,00 2-11 15,00 7-22 21,00 12-30 11,50 1-37
Emekli¢ 32,00 19-34 9,00 4-11 12,00 9-21 21,00 14-32 8,00 6-28
Istatistiksel Analiz | KW=8,901 p=0,012 KWw=9,121 p=0,010 | KW=2,103  p=0,349 KW=5,116 p=0,077 | KW=5,076  p=0,079
Algilanan Sosyal Destek Olgegi:a-b Asiri ilgi Koruyucu Miidahalecilik Alt Boyutu:a-b,c
Anne,baba,kardes® 26,00 2-38 7,00 2-11 15,00 7-22 22,00 13-30 11,50 1-37
Yasadig Kisiler Es, gocuk® 30,00 14-36 6,50 1-11 12,00 9-21 20,50 13-32 9,00 3-28
Akraba(lar)® 23,00 11-37 4,50 2-6 10,50 7-16 15,00 11-18 6,00 2-34
Istatistiksel Analiz | KW=3,221 p=0,200 ] KW=11,795 p=0,003 | KW=9,981 p=0,007 | KW=19,736  p=0,000 | KW=2,735 p=0,255
Asir1 Ilgi Koruyucu Miidahalecilik Alt Boyutu: c-a,b Elestirellik diismancil olug Alt Boyutu:a-c DDO Olgek Toplam:c-a,b
0-2 Kez* 27,00 3-38 7,00 1-11 14,00 7-22 21,00 11-30 11,00 1-37
Hastaneye Yatis  3-4 Kez’ 24,00 11-37 8,00 4-11 12,00 7-21 18,00 12-32 8,00 2-28
Sayisi 5 ve Uzeri® 16,50 2-28 3,00 2-5 18,00 15-21 20,50 18-26 13,00 4-31
istatistiksel Analiz | KW=2,415  p=0,299 KW=7,751 p=0,021 | KW=6,852  p=0,033 KW=2,489 p=0,288 | KW=0,252  p=0,882
Asir1 ilgi Koruyucu Miidahalecilik Alt Boyutu: c-a,b Elestirellik diismancil olus Alt Boyutu: b-c
lac Alma Yok 27,00 2-38 6,00 1-11 13,00 7-22 21,00 11-32 11,00 1-37
Zorlugu Var 26,50 11-32 8,00 3-11 13,50 7-21 19,00 13-30 9,00 4-34
Istatistiksel Analiz | Z=-0,876 p=0,381 Z=-1,691 p=0,091 7=-0,905 p=0,365 7=-0,092 p=0,927 7=-0,261 p=0,794
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Tablo 4.3’te poliklinikte takip edilen hastalarin tanitict 6zelliklerine gore
Ol¢ek puan ortancalari verilmistir. Buna gore c¢alisan hastalarin algilanan sosyal
destek Olgcek puan ortancasi ¢alismayan hastalarin algiladiglr sosyal destek puan
ortancasindan anlamli olarak daha fazladir (p=0,012). Calisan hastalarin yakinlarinin
asirt ilgi-koruyucu-miidahaleci duygu disavurumu calismayan ve emekli hastalarin
yakinlarindan anlamli olarak daha azdir (p=0,010).

Hastaneye bes ve besten fazla yatan hastalarin yakinlarinin koruyucu-
miidahaleci tutumu besten az yatan hastalarin yakinlarina gore anlamli olarak
disiiktiir (p=0,021). Hastaneye bes ve besten fazla yatan hastalarin yakinlarinin
elestirel-diismancil duygu disavurum puan ortancalari besten az yatan hastalarin

yakinlarininkinden anlamli olarak daha fazladir (p=0,033).



Tablo 4.4. Hasta Yakimlarinin Tanitict Ozellikleri
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) Psikiyatri
Tanitic1 Ozellikler TRSM (n=88) | Poliklinigi
(n=88)
Min- i %
Ortanca Max Ortanca Z p

18- 25-
Yas 58 30 61 73 -1,843 | 0,065
Hastaya bakim siiresi (y1l) 11 2-38 12 1-37 [-0,259 | 0,795

Say1 % Say1 % x° p

Cinsiyet
Erkek 19 21,6 14 15,9
Kadin 69 78,4 74 84,1 0.932 1 0,334
Medeni Durum
Bekar 22 25,0 17 19,3
Evli 66 75,0 71 80,7 0.824 1 0,364
Egitim Durumu
Tkokul 41 46,6 49 55,7
Ortaokul 13 14,8 14 15,9
Lise 24 27,3 19 21,6 | 5,022 | 0,413
F.Jnl\{ersr[e (Onlisans, lisans ve 10 11,4 6 6.8
lizeri)
Hastaya Yakinhk Derecesi
Cocuk 51 58 62 70,5
Es 18 20,5 16 18,2
Kardes 16 18,2 7 8,0 2,330 10,507
Diger 3 3,4 3 3.4
Calisma Durumu
Calisan 11 12,5 21 23,9
Calismayan 60 68,2 48 54,51 4,71 | 0,194
Emekli 17 19,3 19 21,6
Hastayla Giinde Ilgilenilen (Saat)
0-5 11 12,5 2 2,3
6-10 33 37,5 16 18,2 N
11-15 38 43,2 20 22,7 52,2860,000
16 ve Uzeri 6 6,8 50 56,8

*p<0,05 Z*:Mann Whitney U Testi
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Tablo 4.4’te sizofreni hasta yakinlarina iligkin tanitici bilgiler verilmistir.
Hasta yakinlarinin yaridan fazlasi kadin ve evlidir. TRSM’ye gelen hastalarin
yakinlar1 hastalarla 15 saat altinda vakit gecirmektedir. Poliklinige gelenlerin
yakinlar1 hastalariyla 16 saat ve iizerinde vakit gecirmektedir (p<0,05). Kurum tiirii
ile hasta yakininin cinsiyeti, medeni durumu, egitim durumu, hastaya yakinlik
derecesi, calisma durumu ve hastaya bakim siiresi arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir iligki bulunmamaktadir (p>0,05).



Tablo 4.5. TRSM Grubunda Hasta Yakini1 Tanitic1 Ozelliklerine Gére Olgek Puan Ortancalar
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Agir1 Tlgi Koruyucu Miidahalecilik Alt Boyutu:a-c

Tamitic1 Ozellikler DDO Alt Boyutlar
Algilanan Sosyal Destek ilsi PR PR
s8) g Olgegi ?\ilzllzll;g;lle(c(:;llll(y:ftu Eles(t)il:l‘;l{:lit (:;gmu:nul DDO Olgek Toplam Beck Depresyon Olgegi
Boyut
Ortanca  Min-Maks ] Ortanca Min-Maks | Ortanca  Min-Maks | Ortanca  Min-Maks Ortanca Min-Maks
Erkek 24,00 5-33 4,00 0-11 12,00 6-20 18,00 7-24 9,00 4-26
Cinsiyet Kadin 23,00 3-37 5,00 1-10 12,00 6-22 19,00 8-29 12,00 2-32
Istatistiksel Analiz 7=-0,355 p=0,722 7=-1,623 p=0,105 7=-0,577 p=0,564 7=-1,139 p=0,255 7=-0,346 p=0,729
Bekar 24,00 5-36 5,50 0-10 12,50 6-20 18,00 7-29 13,00 2-30
Medeni Durum Evli 23,00 3-37 5,00 1-11 12,00 6-22 19,00 8-28 11,00 2-32
Istatistiksel Analiz 7=-0,550 p=0,582 7=-0,121 p=0,903 7=-0,223 p=0,824 7=-0,435 p=0,664 7=-0,237 p=0,813
Ilkokul? 23,00 3-37 5,00 1-10 12,00 7-20 19,00 8-29 14,00 2-32
Ortaokul® 28,00 7-37 5,00 1-10 12,00 6-14 18,00 7-24 19,00 6-26
Egitim Durumu Lise® 22,00 8-36 5,00 1-11 12,00 6-22 18,50 8-26 9,00 4-25
Universite ve iizeri¢ 22,50 9-32 6,00 0-9 11,00 7-20 17,00 8-27 5,50 2-20
istatistiksel Analiz | KW=1,994  p=0,574 | KW=1,201 p=0,753 | KW=3,249  p=0,355 | KW=2,955 p=0,399 | KW=11,290  p=0,010
Beck Depresyon Olgegi: b-d
Calistyor 21,00 9-33 6,00 1-8 12,00 7-20 18,00 8-26 9,00 2-25
Calismiyor 23,00 3-37 5,00 0-10 12,00 6-22 19,00 7-29 11,50 2-32
Calisma Durumu .
Emekli 26,00 5-36 6,00 1-11 12,00 8-18 18,00 10-27 19,00 4-26
istatistiksel Analiz | KW=0,856 p=0,652 | KW=0,525 p=0,769 | KW=0,037 p=0,982 | KW=0,156 p=0,925 KW=3,882 p=0,144
Cocuk® 24,00 3-37 5,00 1-11 12,00 7-20 19,00 8-29 16,00 2-32
EsP 24,00 19-37 5,50 1-8 12,00 10-19 18,00 13-26 9,00 4-20
Yakinhik Derecesi
Kardes® 21,00 9-36 3,50 0-9 12,00 6-22 17,50 7-27 7,00 2-16
istatistiksel Analiz | KW=3349  p=0,187 | KW=6,944  p=0,031 KW=0,005 p=0,997 | KW=1,551 p=0,460 § KW=14,170  p=0,001

Beck Depresyon Olgegi:a-c
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Tablo 4.5’te TRSM’de takip edilen sizofreni hastalarinin yakinlarinin tanitic
ozelliklerine gore dlgek puan ortancalari verilmistir. Universite ve iizerinde egitim
alan hasta yakinlarinin depresyon puan ortancasi ortaokul mezunu olan hasta
yakinlarindan anlamli olarak daha diistiktiir (p=0,010).

Hastalarin ebeveynlerinin koruyucu-miidahaleci duygu disavurum puan
ortancas1 ve Beck Depresyon Olcek puan ortancasi hastalarin kardesinden anlamli

olarak daha fazladir (p<0,05).



Tablo 4.6. Poliklinik Grubundaki Hasta Yakini1 Tanitic1 Ozelliklerine Gore Olgek Puan Ortancalari
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Tamtic1 Ozellikler Algilanan Sosyal . DDO Alt Boyutlar . .
(n=88) Destek Olgegi ‘{&sm Ilgi. I_(oruyucu Elestirellik Diismancil DDO Olgek Toplam Beck Depresyon Olgegi
Miidahalecilik Alt Boyut Olus Alt Boyut
Ortanca  Min-Maks Ortanca Min-Maks | Ortanca  Min-Maks Ortanca Min-Maks Ortanca Min-Maks
Erkek 26,50 5-32 6,50 2-9 9,00 7-20 18,00 11-25 10,00 5-29
Cinsiyet Kadm 26,50 2-38 7,00 1-11 14,00 7-22 21,00 12-32 10,00 1-37
istatistiksel Analiz | Z=-0,297 p=0,766 7=-0,603 p=0,546 7=-2,166 p=0,030 7=-1,968 p=0,049 7=-0,314 p=0,753
Bekar 21,00 3-38 7,00 2-11 15,00 7-21 23,00 11-28 12,00 1-27
Medeni Durum Evli 27,00 2-38 6,00 1-11 12,00 7-22 20,00 12-32 9,00 2-37
istatistiksel Analiz | Z=-1,224 p=0,221 7=-0,990 p=0,322 7=-0,611 p=0,542 7=-1,113 p=0,266 7=-0,461 p=0,645
Ilkokul® 25,00 2-38 7,00 2-11 15,00 8-21 22,00 13-32 12,00 1-37
Ortaokul® 24,00 10-37 6,00 4-10 12,00 7-22 18,00 12-26 10,00 2-27
Egitim Durumu  Lise® 28,00 11-36 6,00 2-11 15,00 7-19 18,00 12-26 11,00 4-29
Universite ve iizeri¢ 29,00 23-32 5,00 1-7 11,50 8-12 16,00 11-19 4,00 3-5
istatistiksel Analiz | KW=0,713  p=0,870 KW=§,812 p=0,032 | KW=6,655 p=0,084 | KW=13,215 p=0,004 | KW=11,823  p=0,008
Asirt {lgi Koruyucu Miidahalecilik Alt Boyutu:a-d ~ DDO Olgek Toplam:a-d Beck Depresyon Olgegi:d-a,b,c
Calisiyor® 26,00 10-37 6,00 1-11 15,00 7-21 20,00 11-30 13,00 2-37
Caligmyor® 26,00 2-38 7,00 3-11 14,50 8-22 22,00 13-32 11,00 1-34
Calisma Durumu .
Emekli® 28,00 5-35 8,00 2-9 11,00 7-20 18,00 13-22 8,00 4-29
istatistiksel Analiz | KW=0,759  p=0,684 KW=2,084 p=0,353 | KW=9,280  p=0,010 KW=7,239 p=0,027 KW=2,512 p=0,285
Elestirellik diismancil olus Alt Boyutu:b-c  DDO Olgek Toplam:b-c
Cocuk?® 26,00 2-38 7,00 2-11 15,00 7-22 21,50 13-30 11,00 1-37
Yakinhk Es® 29,00 14-38 6,00 1-11 12,50 9-21 19,00 13-32 9,50 3-28
Derecesi Kardesg® 23,00 11-37 4,00 2-5 11,00 8-16 16,00 11-18 4,00 2-15
Istatistiksel Analiz | KW=2,099 p=0,350 | KW=10,273 p=0,006 | KW=4,304 p=0,116 | KW=12,387  p=0,002 KW=5,265 p=0,072

Asirt Tlgi Koruyucu Miidahalecilik Alt Boyutu:a-c  DDO Olgek Toplam:a-c
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Tablo 4.6’da poliklinikte takip edilen sizofreni hastalarinin yakinlarinin
tanitict  Ozelliklerine gore Olgek puan ortancalart yer almaktadir. Kadin hasta
yakinlarinin elestirel-diismancil olus ve toplam DDO puan ortancasi erkek hasta
yakinlarina gére anlamli olarak daha yiiksektir (p<0,05).

Ilkokul mezunu hasta yakinlarmin koruyucu-miidahaleci duygu disavurum ve
toplam DDO puan ortancasi, iiniversite ve iizeri egitim almis hasta yakinlarindan
daha fazladir (p<0,05). Universite ve iizeri egitimi tamamlayan hasta yakilarinin
Beck Depresyon Olgek puan ortancasi diger egitim durumlarina mensup hasta
yakinlarinin puan ortancasindan anlamli olarak daha diisiiktiir (p=0,008).

Calismayan hasta yakinlarinin elestirel-diismancil duygu disavurumu ve
toplam DDO puan ortancas: emekli olan hasta yakinlarindan anlamli olarak daha
fazladir (p<0,05).

Cocugu hasta olan ebeveynlerin asir1 ilgi-koruyucu-miidahaleci alt boyutu ve
toplam DDO puan ortancasi kardesi hasta olan yakinlarindan daha yiiksektir
(p<0,05).
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Tablo 4.7. Hasta ve Yakinlarma Uygulanan Olgekler ve Alt Boyutlarmin Puan

Ortancalari
_ Psikiyatri
TRSM (n=88) | b Jiklinigi (n=88)
- Min- Min-
Olcekler Ortanca Maks Ortanca Maks Z

Aileden Algilanan Sosyal Destek

Olcegi

Beck Depresyon (")lg:egi 11,5 |2,0-32,0 10,0 1,0-37,0 [-0,511| 0,609
DDO Toplam 18,5 [7,0-29,0 20,0 |11,0-32,0-2,842]0,004*
DDO Alt Boyutlar

gzl;:ltllllgl/Koruyucu/Mﬁdahalec111k Alt 5.0 0-0-11,0 7.0 1,0-11,0 |-3.276 | 0,001%

23,0 |3,0-37,0| 26,5 2,0-38,0 | -1,55 | 0,121

Elestirellik/ Diismancil Olus Alt Boyutu| 12,0 |6,0-22,0| 13,0 | 7,0-22,0 |-1,636| 0,102

*:p<0,05

Tablo 4.7°de TRSM ile psikiyatri poliklinigi arasinda hasta ve yakinlarina
uygulanan o6l¢ekler ve alt boyutlarinin puan ortancalarinin karsilastirmast yer
almaktadir. Hasta ve yakinlarinda uygulanan 6lceklerin analizinde veriler normal
dagilmadigi icin ortalama yerine ortancalar kullanilmstir.

Hem DDO toplam 6lgek puan ortancast hem de DDO’niin alt boyutu olan
asir1 ilgi, koruyucu, kollayici, miidahalecilik puani ortancasi ile kurumlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05). TRSM grubunun
DDO toplam dlgek puani ortancasi ile DDO’niin asir1 ilgi, koruyucu, kollayict,
miidahalecilik alt boyut puani ortancasi psikiyatri poliklinigi ortancalarindan anlamh
derecede daha diistiktiir.

Aileden Algilanan Sosyal Destek Olgek puani ortancasmin, Beck Depresyon
Olgegi puani ortancas1 ve DDO &lceginin elestirellik, diismancil olus alt boyut puani
ortancasina goére kurumlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0,05).




43

Tablo 4.8. Hasta ve Yakinlarina Uygulanan Olgekler ve Alt Boyutlar Arasindaki

Miski
Psikiyatri
Olcekler TRSM (n=88) Poliklinigi
(n=88)
rg p T p
Algilanan Sosyal Destek Olgegi - DDO toplam -0,063 | 0,561 | -0,147 | 0,173

Algilanan Sosyal Destek Olgegi — DDO’niin Asiri 0,262 | 0,014* | 0,296 | 0,005*
Ilgi/Koruyucu/ Miidahalecilik Alt Boyutu

Algilanan Sosyal Destek Olgegi — DDO’niin 0,213 | 0,047% | 0,317 | 0,003*
Elestirellik/ Diismancil Olus Alt Boyutu

Algilanan Sosyal Destek Olcegi - Beck Depresyon | -0,307 | 0,004* | -0,311 | 0,003*
Olgegi

DDO Olgegi toplam - Beck Depresyon Olcegi 0,173 | 0,107 | 0,399 | 0,000*

*:p<0,05

Tablo 4.8’de hasta ve yakinlarina uygulanan tiim 6lgekler ve alt boyutlarinin
birbiri ile iliskisi incelenmistir. TRSM grubunda Algilanan Sosyal Destek Olgegi ile
Beck Depresyon Olgegi arasinda negatif yonlii, zayif diizeyde ve istatistiksel olarak
anlamli bir iliski bulunmaktadir (r=-0,30;p<0,05). Algilanan Sosyal Destek Olgegi ile
DDO’niin agin1 ilgi/koruyucu/kollayic/miidahalecilik alt boyutu arasinda pozitif
yonlii zayif diizeyde ve istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmaktadir (r= 0,26;
p<0,05). Algilanan Sosyal Destek Olgegi ile DDO’niin elestirellik/ diismancil olus alt
boyutu arasinda negatif yonlii, zayif diizeyde istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmaktadir (r=-0,21; p<0,05).

Psikiyatri poliklinigi grubunda Algilanan Sosyal Destek Olgegi ile Beck
Depresyon Olgegi arasinda negatif yonlii, zayif diizeyde ve istatistiksel olarak
anlamli bir iliski bulunmaktadir (r= -0,31; p<0,05). DDO ile Beck Depresyon Olgegi
arasinda pozitif yonlii, zayif diizeyde ve istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmaktadir (r= 0,39; p<0,05). Algilanan Sosyal Destek Olgegi ile DDO’niin asir1
ilgi’koruyucu/kollayici/miidahalecilik alt boyutu arasinda pozitif yonlii zayif diizeyde
ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir (r= 0,29; p<0,05). Algilanan
Sosyal Destek Olgegi ile DDO’niin elestirellik/ diismancil olus alt boyutu arasinda
negatif yonlii, zayif diizeyde ve istatistiksel olarak anlamhi bir iliski

bulunmaktadir(r=-0,31;p<0,05).
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Grafik 4.1. TRSM’de ASDO-DDO/Koruyucu/Miidahaleci Alt Boyut Puan1 Sagilim

Grafigi

40,00
o o
o
o o
o
o o o
[« o]
o o cooo
o 0d 00 o o
30,00 o 0 o
oo <] s}
o o o
o o o
o
o oo o o oo o
o
’8 o o o
20,00
n = ] oo
< o o
o
o o o
oo
o o o
10,00 o
o
o
00
T T T T T
0o 10,00 20,00 30,00 40,00
BDS

Grafik 4.2. Polikliniklerde ASDO-BDO Puani Sagilim Grafigi
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5. TARTISMA

Bu boliimde TRSM ve poliklinikte izlenen sizofreni hasta ve hasta
yakinlarinin tanitic1 6zelliklerine gore hastanin aileden algiladig1 sosyal destek, hasta
yakininin duygu disavurumu ve depresyon puan ortancalarinin dagilimi ve bu 6lgek
puanlari arasindaki iligkiler tartigilmistir.

Arastirmamizda TRSM ve psikiyatri polikliniklerinin karsilagtirilmasi
hedeflenmistir. Bu nedenle hasta sayilar1 her iki grupta da esitlenmistir. Tablo 4.1°de
gorildiigli gibi cinsiyet disinda gruplar arasinda anlamli farkliliklar yoktur. Gruplar
tanitict Ozellikleri bakimindan benzerdir. TRSM’ye gelen hastalarin biiyiik bir
cogunlugunu erkeklerin olusturmasi, poliklinige gelen hastalarin biiylik bir
¢ogunlugunun kadinlardan olugmasi ve bu farkin anlamli olmasi (p=0,001) toplumun
erkegi disar1 faaliyetleri icin kadinin ise daha ¢ok evde bulunmasini destekledigi

seklinde yorumlanabilir.

5.1. Hastalarin Tamtic1 Ozelliklerine Gore Olcek Puan Dagilimlarinin

Tartisiimasi

Tablo 4.2°de TRSM’de izlenen erkek hastalarin yakinlarinin Beck Depresyon
Olgek puan ortancalar1 kadmn hastalarm yakinlarinin puanindan anlamli olarak daha
yiiksektir (p=0,013). Harmancit ve Duman (2016)’1n sizofreni hasta yakinlariyla
yaptiklar1 calismada da, bakim verenlerin yaridan fazlasinin ruhsal bozuklar
yoniinden yiiksek risk tasidigi belirtilmektedir (127). Toplumumuzda erkeklere
atfedilen giiciin bireyde hastalik belirtilerinin ortaya ¢ikmasiyla aile iiyelerinde
olusan hayal kirikliginin bir sonucu olarak erkek hastalarin yakinlarinda daha fazla
depresif duygulanim ortaya ¢ikabilmektedir (128).

Calisma sonucunda, TRSM’de ve poliklinikte izlenen sizofreni hastalarinin
yiiksek egitim diizeyi ve aileden algiladiklar1 sosyal destek de yiikseklikle ilgili
anlaml bir farka rastlanmamistir. Bu baglamda literatiir incelendiginde ise, Korkmaz
ve Kiiciik (2013)’iin psikiyatri kliniklerinde yatan hastalarla yaptiklar1 ¢alismada
tiniversite ve lizeri egitim almis hastalarin algiladiklart sosyal destek puani
ilkdgretim mezunu hastalardan daha fazla oldugu goriilmektedir (129). Sizofreni
hastalarinda sosyal destek ile egitim diizeylerinin incelendigi farkli bir calismada da,

ilkokul mezunu olan bireylerin diger egitim durumlarina gore sosyal destek
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puanlarinin ¢ok daha diisik oldugu belirlenmistir (130). Bu durum, egitim
seviyesinin ve sosyal destegin sizofrenisi olan bireylerin yasamlari {izerinde c¢esitli
etkileri oldugunu gostermesi bakimindan degerli bir bulgudur. Ancak ¢alismamizin
sonuglarmin literatlir ile benzerlik gostermemesinin, bireylerin iki farkli tedavi
merkezinden (TRSM ve poliklinik) alinmis olmasindan kaynakli olabilecegi
disiiniilebilir.

Arastirmamizda, evli hastalarin algilanan sosyal destek puanlarinin bekarlara
oranla yliksek oldugu goriilmekle birlikte, bu sonuglarin istatistiksel olarak anlaml
olmadig1 tespit edilmistir. Albal ve Kutlu (2010)’nun akut psikiyatri kliniklerine
yatan hastalarin depresyonla bas etme ve algilanan sosyal destek diizeyleri arasindaki
iliskinin incelendigi ¢alismada, evli bireylerin algilanan sosyal destek diizeylerinin
daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (73). S6z konusu sonuclar, evli olmanin sosyal
destek {izerine olumlu etkileri oldugunu kamtlar niteliktedir. Ote yandan,
calismamizda poliklinikte izlenen sizofreni hastalarinin aileden algiladiklari sosyal
destek daha fazladir. Benzer sekilde, Taktak ve arkadaslarinin (2000) sizofreni hasta
ve yakinlari ile yaptig1 caligmaya gore, calisan hastalarin aile islevselliginin ytliksek
oldugu bulunmustur (119). Bireylerin hastalik deneyimine ragmen iicretli bir iste
calismasi, bu siiregte islevselligin artmasi ve aileye olan yiikiin azaltilmasina katki
saglayict olarak goriilebilir. Ayrica poliklinik grubunda hastaneye yatisi bes ve daha
fazla olan hasta yakinlarinin koruyucu-miidahaleci puan ortancalar1 diger bireylere
gore daha dusiiktiir (p=0,021). Bu durum, hastaligin alevlenmesine zemin hazirlayan
faktorlerin aileler tarafindan daha iyi yonetildigi ve bas edildigi ile agiklanabilir.
TRSM grubundaki bireylerin sosyal destek algilari incelendiginde ise, hastaneye
ikiden az yatis1 olan bireylerde algilanan sosyal destek daha fazla bulunmustur. Bu
sonug, McNaughton ve arkadaslari (1992) tarafindan yapilan c¢alisma sonucuyla
benzerlik gostermektedir (131). Dolayisiyla sosyal destegin artirilmasi ve bireylerin
algilanan sosyal destek diizeylerini artirict etmenlerin belirlenmesinin 6nemli oldugu

sOylenebilir.
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5.2. Hasta Yakimmin Tamitica Ozelliklerine Gore Olcek Puan

Dagilimlarinin Tartisiimasi

Ailenin tutumunun sizofreni hastaliginin prognozu lizerinde belirleyici bir
rolii oldugu, tedavi siirecinde aileyi disarida birakmanin etkisiz oldugu bilinmektedir
(69, 72, 132-134).

Poliklinik grubunda ilkokul mezunu olan hasta yakinlarmin toplam DDO
puan ortancalar1 anlamli olarak daha yiiksektir. Bu sonug, hasta yakinlarinin egitim
diizeyinin artmasiyla bas etme becerilerinin de gelistigini diisiindiirmektedir. Bunun
bir yansimasi olarak, hasta yakinlarinin duygu disavurumlari da degisebilmektedir
(25).

Hem TRSM hem de poliklinik grubunda hastalarin ebeveynlerinin koruyucu-
asir1 ilgi alt boyut puanlari, hastalarin kardeslerine ve akrabalarina gore yiiksektir
(p<0,05). Bu durum, toplumda anne ve babalarin ¢ocuklarina karsi koruyucu tutum
sergilemelerinin  kiiltiirel olarak da benimsenen bir davranis oldugunu
diistindiirmektedir.

Sizofreni hastaliginin giigliikkleri hastanin yasamini zorlastirdigi kadar
ailesinin yagamin1 da zorlastirmaktadir. 34 yasinda erkek hasta bu durumu sdyle
ifade etmektedir: “Evde birinin psikolojisi bozuk oldugu zaman aile komple
etkileniyor. Onlar iiziilmesin diye bazen geceyi parkta geg¢iriyorum.” Dolayisiyla,
stirecte ¢aresizlik, giicslizlik ve umutsuzluk duygulari ile hasta yakinlarinda
depresyona yatkinlik artabilmektedir (35, 36, 135). Sizofreni hastalarina bakim
verenlerin, stres ile birlikte tiikenmislik diizeylerinin yiiksek oldugu ve bdylece
depresyon gibi ruhsal hastaliklara yakalanma ihtimalinin arttig1 pek ¢ok calisma ile
ortaya konmustur (27, 136-138).

Hem TRSM hem de poliklinik gruplarinda ilkokul ve ortaokul mezunu hasta
yakinlarinin Beck Depresyon Olgek puanortancalar diger egitim diizeylerine gore
anlaml olarak daha yiiksektir (p<0,05). TRSM grubunda sizofreni hastasina bakim
veren anne, baba ya da esin Beck Depresyon Olgek puanortancasi anlamli olarak
daha yiiksek bulunmustur (p<0,05). Sizofreni hastasina bakim verenin anne, baba ya
da es olmasinin daha fazla asir1 ilgi - duygusal asir1 diiskiinliige ve ayrica daha fazla

stres ve liziintli yagsamaya sebep oldugu iletilmektedir (139).
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5.3. Kurumlar Arasinda Olgekler ve Alt Boyut Puanlar1 Bakimindan

Farkhligin ve liskilerin Tartisilmasi

Sizofreni, daha ¢ok geng yaslarda goriilen bir ruh sagligi sorunu oldugundan,
hastalar ¢cogunlukla ilk ataklarin1 gegirdiklerinde aileleriyle birlikte yasamaktadirlar.
Bu nedenle, aileler bu bireylerin hastaliklarinin ilk belirtilerine ve yasadiklari tim
siirece tanik olmaktadirlar. Ozellikle hastaligin alevlendigi ve psikiyatri kliniginde
tedavi asamasma gegildiginde aile tyeleri derin {iziinti ve saskinlik i¢inde
kendilerini caresiz hissedebilmektedirler (71, 140). Taburculukla birlikte giindeme
alan sonraki siirecte ise, aile liyeleri bas etmede giicliik yasamakta, yeni duruma
uyum saglamada zorlanmakta ve hastaya destek olmada yetersiz kalabilmektedirler
(71, 85, 141).

Hasta yakininin depresyon ol¢ek puaninin artmasiyla hastanin algiladigi
sosyal destek azalmaktadir. Hasta yakininda duygu disavurum puani yiikseldikge,
depresyon puani da artmaktadir (Tablo 4.8). Benzer sekilde Kusgu ve arkadaslari
(2005) yaptig1 calismada yiiksek duygu disavurumuna sahip hasta yakinlarinda
umutsuz ve olumsuz gelecek algisi ifadelerinin anlamli derecede iliskili oldugunu
saptamistir (142). Oziitek (2005)’ in ¢alismasinda ise, yiiksek duygu disavurumuna
sahip aile iiyelerinin roller ve genel islevler alaninda bozulma saptanmistir (121). Bu
durum 29 yasinda bir erkek hastanin: “Ben ailede etkisiz elemanim. Diin aile icinde
konusurken kimse sesimi duymadi. Ben de sustum. TRSM’de hastaligimin farkina
vardim. Hastalig1 tamidik¢a alevienmeyi nasil yonetebilecegimi biliyorum. Burada
tivatro grubumuz oldu, iki sahnelik film ¢ektik” ifadesiyle agiklanabilir.

Arastirmaya gore, aile liyelerinin asir1 ilgi-koruyucu tutumu arttik¢a hastanin
algiladig1 sosyal destek artmaktadir (Tablo 4.8). Ebring ve arkadaslari (2001) 42
hasta ve yakinlariyla yaptig1 calismada diisiik duygu disavurumuna sahip ailelerdeki
sizofreni hastalarinin aileden algiladiklar1 sosyal destegin daha fazla oldugunu
bildirmiglerdir (118). Tablo 4.8’de goriildiigli gibi, hasta yakininda elestirel-
diismancil duygu disavurumu arttikga hastanin algiladigi sosyal destek de
azalmaktadir (p<0,05). Barrowclough ve Tarrier (1990) yaptig1 ¢alismaya gore,
elestirel-diismancil  duygu disavurumunun yiiksek oldugu ailelerde sizofreni

hastalarinin sosyal islevselligi diisiiktiir (143).
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Arastirma sonucunda Disa Vurulan Duygulanim Olgegi ve alt dlcegi olan
asir1 ilgi-koruyucu-kollayici-miidahalecilik boyutu TRSM ve psikiyatri poliklinigi
arasinda anlamli olarak fark bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.7). Psikiyatri
polikliniginde izlenen hasta yakinlarinim DDO ve asir1 ilgi-koruyucu-miidahaleci alt
Ol¢ek puan ortancast TRSM’de takip edilen hasta yakinlarininkinden anlamli olarak
daha fazladir. Bu sonug, hastalarin TRSM’ler arayiciligryla sosyallesme diizeylerinin
ve iglevselliklerinin artmasi ile bagdastirilabilir. Bu baglamda kurumlar arasinda
hastalarin miiracaat etme amaclarinin farkliligina bakildiginda, TRSM’ye gelen
hastalarin % 35’1 etkinlik, % 29’u iyilesmek % 12’si sosyallesmek, i¢in geldiklerini
ifade etmiglerdir. Bu ifadelerden ¢arpici olanlart su sekildedir: 57 yasinda kadin
hasta: “Her giin komsuya gidilmiyor;, ama buraya geliniyor. Sohbet ediyorum,
ilaglarim rahat¢a yaziliyor. Rahatladim.” Bir digeri ise 47 yasinda erkek hasta;
“Onceden evden ¢ikmazdim, eve kapamirdim. Simdi arkadaslarim oldu, takintilarim
azaldi, el isi yapmayr 6grendim. Tiyatro da oynadim. Toplumda heyecanlanirdim
ama aligtim gimdi.” Poliklinige gelen hastalarin ise % 64’0 kontrol, % 36’s1 tedavi

amagch geldiklerini ifade etmislerdir.
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6. SONUC ve ONERILER
6.1. Sonuclar

Toplum ruh saghigr merkezleri ve psikiyatri polikliniklerinde takip edilen

sizofreni hastalarinin algiladiklar1 aile destegi, yakinlarinin duygu disavurumu ile

depresyon diizeylerinin incelenmesi amaciyla yapilan bu caligmada asagidaki

sonuglar elde edilmistir.

1.

TRSM grubunda, hastaneye ikiden az yatan hastalarin algiladiklar1 aile sosyal
destekleri fazladir (Bkz Tablo 4.2).

Hem TRSM hem poliklinik grubunda, hastalar anne, baba ve kardeslerinden
daha fazla sosyal destek algilamaktadirlar (Bkz Tablo 4.2 ve Tablo 4.3).

. Poliklinik grubunda, calisan hastalar ailelerini daha ¢ok sosyal destek olarak

algilamakta ve koruyucu kollayici tutuma daha az maruz kalmaktadirlar (Bkz
Tablo 4.3).

TRSM grubunda, hastalarin ebeveynlerinin Beck Depresyon Olgek puan
ortancalar1 hastanin esi ya da kardesine gore daha fazladir (Bkz Tablo 4.5).

. Poliklinik grubunda, kadin hasta yakinlarinin Disa Vurulan Duygulanim

toplam Olgek puani ve alt boyutu olan elestirellik-diismancil olus puan
ortancalar1 erkek hasta yakinlarina gére daha yiiksektir (Bkz Tablo 4.6).
Poliklinik grubunda, tniversite mezunu hasta yakinlarinin Beck Depresyon
Olgek puan ortancalart diger egitim diizeylerine gore daha diisiiktiir (Bkz Tablo
4.6).

. Poliklinik grubunda, Disa Vurulan Duygulanim toplam 6lgek puan ortancasi ve

asir1 ilgi-koruyucu-miidahalecilik alt boyut puan ortancast TRSM grubundan
daha fazladir (Bkz. Tablo 4.7).

. Hasta yakinina uygulanan Disa Vurulan Duygulanim Olgeginin alt boyutu olan

asirt ilgi-koruyucu-miidahalecilik ile hastaya uygulanan Algilanan Sosyal
Destek Olgegi arasinda hem TRSM hem de poliklinik gruplarinda pozitif yonlii
zay1f diizeyde bir iliski bulunmaktadir (Bkz Tablo 4.8).

Hasta yakinina uygulanan Disa Vurulan Duygulanim Olgeginin alt boyutu olan

elestirellik-diismancil olus ile hastaya uygulanan Algilanan Sosyal Destek
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Olgegi arasinda hem TRSM hem de poliklinik gruplarinda negatif yonlii zayif
diizeyde bir iligski bulunmaktadir (Bkz Tablo 4.8).

10. Hasta yakinma uygulanan Beck Depresyon Olgeginin ile hastaya uygulanan
Algilanan Sosyal Destek Olgegi arasinda hem TRSM hem de poliklinik
gruplarinda negatif yonlii zayif diizeyde bir iliski bulunmaktadir (Bkz Tablo
4.8).

11. Hasta yakinina uygulanan Disa Vurulan Duygulanim Olgegi ile Beck
Depresyon Olgegi arasinda poliklinik grubunda pozitif yonlii zayif diizeyde bir
iliski bulunmaktadir (Bkz Tablo 4.8).
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6.2. Oneriler
Aragtirmanin sonuglar1 dogrultusunda su 6nerilerde bulunulmustur;

1. Hasta yakinmin elestirel-diismancil olus tutumu arttikga hastanin algiladig
sosyal destegin azaldigr bulgusuna dayali olarak hasta yakinlarinin duygu
ifadelerine yonelik farkindaliklarinin artirilmasi, iletisim ve yaklasim ile ilgili
beceri 6gretimi ve duygu disavurumunun 6nemi konusunda ailelere yonelik
egitim programlarinin olusturulmasi,

2. Hastanin sosyal destek algisi, hasta yakininin depresif duygulanim
durumundan olumsuz etkilendigi i¢in hasta yakinlarmin da tedavi siirecinde
hasta ile birlikte ele alinmasi1 ve degerlendirilmesi,

3. Calisan hastalarin sosyal destek algisinin fazla olmasi1 ve daha az duygu
disavurumuna maruz kalma bulgularina dayali olarak, hastalarin ¢alismalarini
destekleyecek politikalarin olugturulmast,

4. Hastaneye az yatan hastalarin algiladiklart sosyal destegin daha fazla
olmasinin altinda yatan nedenleri degerlendiren nitel ve nicel calismalarin
yapilmasi,

5. Hasta yakinlarinin depresif duygulanimi arttikga daha ¢ok elestirel ya da
miidahaleci olmasina neden olan faktorleri degerlendiren nitel ¢aligmalarin
yapilmast,

6. Kadin hastalarin TRSM’ye daha az siklikta gitmeleri dolayisiyla cinsiyet
farkliliklarinin hastalifin algilanmas: ve hastalikla miicadeledeki O6nemini

vurgulayan derinlemesine ¢alismalarin yapilmasi 6nerilmektedir.
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8. EKLER

Ek 1. Etik Kurul Onay1



Ek 2. Aydinlatilmis Onam Formu

TOPLUM RUH SAGLIGI MERKEZINDE VE POLIKLINIKTE IZLENEN SIiZOFRENI
HASTALARININ AILE DESTEGI ALGILARI ILE YAKINLARININ DUYGU DISAVURUMU
VE DEPRESYON DUZEYLERININ BELIRLENMESI KONULU CALISMA ICIN
AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Sayin Katilimci

Sizofreni hastalar1 ve yakinlart ile ilgili bir ¢caligma yapmaktayiz. Arastirmanin ismi “Toplum
ruh saghigt merkezinde ve poliklinikte izlenen sizofreni hastalarinin aile destegi algilar ile
yakinlarinin duygu disavurumu ve depresyon diizeylerinin belirlenmesidir. Sizin de bu arastirmaya
katilmanizi Oneriyorum. Ancak hemen sdylemeliyim ki bu arastirmaya katilip katilmamakta
serbestsiniz. Caligmaya katilim goniilliik esasina dayanir. Kararinizdan 6nce aragtirma hakkinda sizi
bilgilendirmek istiyorum. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu
imzalayiniz.

Bu arastirmayi yapmak istememin nedeni sizofreni hastalarmin algiladiklart aile destegini
belirlemek ve yakimlarinin depresif duygudurumlarina gore degisebilen duygudisavurumunu
degerlendirerek olasi ¢oziim Onerileri gelistirmektir. Sizden bu ¢aligma igin gelistirdigimiz veri
toplama formlarin1 doldurmaniz istenecektir. Hacettepe Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi Psikiyatri
Hemsireligi Anabilim Dali 6gretim iiyesi Prof. Dr. Fatma OZ ve dgretim elemam Ars. Gor. Betiil
SENTURK tarafindan gerceklestirilecek olan bu calismaya katiliminiz arastirmanin basarisi icin
onemlidir. Eger aragtirmaya katilmay1 kabul ederseniz arastirmaci tarafindan size anketler verilecektir.

Bu calismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir {icret istenmeyecektir. Caligmaya
katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir. Sunu bilmeniz gerekir ki ¢aligsma sonunda elde
edilen bilgiler kimliginiz belirtilmeden bilimsel nitelikteki ¢calismada kullanilacaktir.

Bu ¢alismaya katilmayi reddedebilirsiniz ya da ¢aligmanin herhangi bir asamasinda onayinizi
cekebilirsiniz. Bu aragtirmaya katilmak tamamen istege baglidir ve reddettiginiz takdirde herhangi bir
problem gelismeyecektir.

Calisma siiresince tiim soru ve sorunlarmizla ilgili 0312 324 20 13 (176) ve 0538 264 12 92
(cep) numaral1 telefondan, Betiil SENTURK ’e 24 saat boyunca ulasabilirsiniz. Simdiden vereceginiz
samimi yanitlar, paylasimlariniz, isbirliginiz ve yardimlariniz igin tesekkiir ederim.

Katilimcinin Beyani

“Toplum Ruh Sagligi Merkezinde ve Poliklinikte izlenen Sizofreni Hastalarinin Aile Destegi
Algilart ile Yakinlarinin Duygu Disavurumu ve Depresyon Diizeylerinin Belirlenmesi” adli bu
calisma Hacettepe Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi Psikiyatri Hemsireligi Anabilim Dali 6gretim
iiyesi Prof.Dr. Fatma OZ ve 6gretim eleman1 Ars.Gor.Betiil SENTURK tarafindan yapilmaktadar.

Bu caligmanin; sizofreni hastalarin algiladiklar1 aile destegini belirlemek ve yakinlariin
depresif duygudurumlarima gore degisebilen duygudisavurumunu degerlendirerek olast ¢oziim
Onerileri gelistirmek amaciyla yapildigi ve veri toplama formlarini dolduracagim konusunda tarafima
bilgi verildi. Arastrma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel
bilgilerimin saklanacagi ve kimseyle paylasilmayacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Aragtirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir. Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve
katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranigla karsilagmig degilim. Eger
katilmay1 reddedersem, herhangi bir problem gelismeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi bagima adi
gecen bu aragtirma projesinde “katilimc1” olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti
biiyiik bir memnuniyet ve goniilliiliik i¢erisinde kabul ediyorum.

Imzali bu formun bir kopyasi bana verilecektir.

Bu aragtirmaya goniillii olarak katilmayi kabul ediyorum. ()

Arastirmaci Katiima Goriisme Tamg:

Ars. Gor. Betiil Sentiirk

Hacettepe Universitesi Hemsirelik
Fakiiltesi Sihhiye/Ankara
03123242013/176




EK 3. Trsm Hasta Tamitic1 Ozellikleri Formu

l. Yasmz: ...........
2. Cinsiyetiniz: Kadm () Erkek ()
3. Medeni durumunuz: Evli( ) Bekar ()

4. Egitim diizeyiniz: Ilkokul ( ) Ortaokul ( ) Lise () Universite ()

Lisanstisti ( )

5. Calisma durumunuz: Calisiyorum () Calismiyorum ()  Emekliyim ( )
6. Calistyor iseniz ne ig yaptigimizi belirtiniz: ...............oocoviiiiiiiiiiiinn....

7. Su anda kimle/kimlerle yasiyorsunuz? ............coooeiiiiiiiiiiiiiiiiiieee

8.Su anda toplum ruh saglig1 merkezinde bulunma nedeniniz nedir?

9. HastaliZmiz nedir? ........oouiiniiiit i
10. Bu tan1 size ne zaman konuldu? ................o
11. Hastaneye kag kere yattiniz? ...

12. Tlaglariniz1 diizenli olarak almakta giigliik yasiyor musunuz? Evet ( ) Hayir

()

13. Evet ise ilaclariniz1 almakta size kim yardimei oluyor?



Poliklinik Hasta Tanitici Ozellikleri Formu

l. Yasmz: ...........
2. Cinsiyetiniz: Kadm () Erkek ()
3. Medeni durumunuz: Evli ( ) Bekar ()

4. Egitim diizeyiniz: ilkokul ( ) Ortaokul ( ) Lise ( ) Universite ()

Lisanstistii ( )

5. Calisma durumunuz: Calisiyorum () Calismiyorum ()  Emekliyim ( )
6. Calistyor iseniz ne ig yaptigimizi belirtiniz: .................cooceiiiiiin,

7. Su anda kimle/kimlerle yasiyorsunuz? ...........c.ccoeviiiiiiiiiiiiiiiiiiiaans,

8. Su anda hastanede bulunma nedeniniz nedir?

9. HastaliZmiz nedir? ........ooiiiiiiiii e
10. Bu tan1 size ne zaman konuldu? .......... ...
11. Hastaneye kag kere yattiniz? ...

12. Tlaglariniz1 diizenli olarak almakta giigliik yasiyor musunuz? Evet ( ) Hayir

()

13. Evet ise ilaglariniz1 almakta size kim yardime1 oluyor?

14. Poliklinige ne kadar siklikla geliyorsunuz? .............c..coooiiiiiinnn..

15. Poliklinige hangi amacla geliyorsunuz? .............c.ocoiiiiiiiiiiiiin...



EK 4. Hasta Yakim Tanitict Ozellikleri Formu

1.Yasniz: ...........
2. Cinsiyetiniz: Kadin () Erkek ()
3. Medeni durumunuz: Evli( ) Bekar( )

4. Egitim diizeyiniz: ilkokul ( ) Ortaokul ( ) Lise ( ) Universite ( )

Lisanststli ( )

5. Hasta ile yakinlik dereceniz: Annem ( ) Babam ( ) Cocugum ( ) Esim( )

Kardesim ( ) Diger(......... )

6. Calisma durumunuz: Calisiyorum ( )  Calismiyorum ( )  Emekliyim ( )
7. Calisiyor iseniz ne is yaptiginizi belirtiniz: .......ccoveveevicnin e,

8. Hastanizla birlikte glin icinde gecirdiginiz slire kag saattir? .....................

9. Ne kadar slredir hastaniza bakim veriyorsunuz? ............cc..........



Ek 5. Aileden Algilanan Sosyal Destek Olcegi

Asagida insanlarin aileleri ile iligkileri sirasinda yasadiklar1 ve hissettikleri

duygulara iligkin ifadeler vardir. Amacimiz, her ifadenin size ne kadar uydugunu

ogrenmektir. Her climle ile ilgili iic segenek vardir: Evet, Kismen ve Hayir. Liitfen

her soruyu dikkatle okuyup cevap kagidinda size en ¢ok uyan segenegin altindaki

1- Ailem ve akrabalarim gerektiginde bana manen destek
olurlar.

EVET

HAYIR

KISMEN

2- Nasil davranacagim ya da ne yapacagim konusunda
ailemin fertlerinden yararli fikirler alirim.

3- Insanlarin ¢ogu ailelerine, benim kendi aileme oldugundan
daha yakindir.

4- En yakin aile fertlerime derdimi actigimda, bunun onlari
rahatsiz ettigini diigiiniiriim.

5- Ailemdeki kisiler diigiincelerimi duymaktan hoslanirlar.

6- Ailem 6zel islerimin ¢ogunu paylagir.

7- Ailemden bazi kisiler sorunlar1 oldugunda ya da 6giide
ihtiya¢ duyduklarinda bana gelirler.

8- Ailemin sevgi ve yakinligina giivenirim.

9- Kendimi kétii hissettigimde, arayabilecegim ve daha sonra
bundan pigsmanlik duymayacagim bir akrabam var.

10- Ailem ve ben diisiindiiklerimizi birbirimize agik¢a
sOyleriz.

11- Ailem kigisel isteklerimi anlayigla karsilar.

12- Ailemdeki kisiler sevgi ve yakinliga ihtiyag
duyduklarinda beni ararlar.

13- Sorunlarimi ¢6zmede ailemin yardimini goriiriim.

14- Ailemden birkag kisiyle pek ¢ok sorunumu paylagirim.

15- Ailemdeki kisiler, nasil davranacaklar1 ya da baz1 seyleri
nasil yapacaklar1 konusunda benim fikirlerimden
yararlanirlar.

16- Aileme sirlarimi agtigimda kendimi huzursuz hissederim.

17- Ailemdeki kisiler, canlar sikildiginda beni ararlar.

18- Aile fertlerimin, sorunlarin1 ¢6zmede kendilerine oldukca
yardime1 oldugumu, diisiindiiklerini hissediyorum.

19- Bagka insanlarin aksine, benim, ailemden higbir kisiyle
aramda fazla yakin iligki yoktur.

20- Daha farkl: bir ailem olmasini isterdim.

parantezin i¢ini ( X ) seklinde isaretleyin.




Ek 6. Disa Vurulan Duygulanim Olcegi

ACIKLAMA:Asagida hastanizla aranizdaki iligkinin bazi  yoOnlerini
tanimlayan climleler vardir. Liitfen hastanizi diislinerek climleleri okuyun ve
tanimlanan durumlar sizeuygunsa dogruyu (D), uygun degilse yanhst (Y)

isaretleyin. Bunu yaparken son bir yiliniz1 diisiiniin.

1. Onun bazi seyleri kasten yaptigini diisiiniiyor ve 6fkeleniyorum. (D) (Y)

2. Onun hasta olduguna inanmryorum. (D) (Y)

3. Onunla sohbet etmekten hoslaniyorum. (D) (Y)

4. Benim i¢in onun istekleri diger aile {iyelerininkinden daha 6nemlidir. (D) (Y)

5. Onunla ilgili her seyi, kendine 6zel konular1 bile 6grenmeye ¢alisiyorum. (D) (Y)

6. Onun varlig1 beni deli ediyor. (D) (Y)

7. Diisiiniip diisiiniip yaniyorum ne hata yaptik diye. (D) (Y)

8. Onun bazi yonlerini begeniyor ve takdir ediyorum. (D) (Y)

9. Ona sik sik 6giit veriyorum. (D) (Y)

10. Onunla uyusamiyoruz. (D) (Y)

11. Biraktim artik ne hali varsa gorsiin. (D) (Y)

12. Aile i¢inde onun her seyiyle ben ilgileniyorum. (D) (Y)

13. Ona kiriltyor, gliceniyorum. (D) (Y)

14. Onun fikirlerini sonuna kadar dinlerim. (D) (Y)

15. Onun tstiine titrerim. (D) (Y)

16. Onunlayken baska seyle ilgilenemiyorum, ilgim hep onunla oluyor. (D) (Y)

17. O benim hayatimi yasamama engel oluyor. (D) (Y)

18. O hasta oldu diye diinya basima yikilmiggibi geliyor. (D) (Y)

19. Onun yaptig1 igleri begenmiyorum. (D) (Y)

20. Onun giyim kusamini begenmiyorum ve bunu ona soyliilyorum. (D) (Y)

21. Ondan benim bekledigim gibi davranmasini istiyorum. (D) (Y)

22. Ona en ufak bir sey olacak diye endigeleniyorum. (D) (Y)

23. Onun her seyi ile ben ilgileniyorum. (D) (Y)

24. “Ondan ah bir kurtulsam” diye diisiindiigiim oluyor. (D) (Y)




25.

Huzursuz ve keyifsiz oldugunda anliyor ve ondan uzak duruyorum. (D) (Y)

26.

Kendi islerini sirali ve diizenli yapmasi igin onu sik sik ikaz ediyorum. (D) (Y)

27.

Hastaneye yatmasi beni perisan ediyor, ondan ayrilamiyorum. (D) (Y)

28.

Biz birbirimize benziyoruz. (D) (Y)

29.

Onun yanliglarini diizeltmesini istiyorum. (D) (Y)

30.

Onunla iyi anlagtyoruz. (D) (Y)

31.

Aklim fikrim hep onda baska hi¢bir sey diigiinemiyorum. (D) (Y)

32.

Kendini diizeltmesi i¢in onu sik sik elestiriyorum. (D) (Y)

33.

Ondan uzak kalmak istiyorum. (D) (Y)

34.

Basima bir siirii dert agiyor. (D) (Y)

35.

O olmasa biitiin isler yoluna girecek. (D) (Y)

36.

Bir zorlukla karsilasirsam basa ¢ikabiliyorum. (D) (Y)

37.

Onun her seyi ile ilgilenmek bana zevk veriyor. (D) (Y)

38.

Ofkelendiginde ondan uzak durmam, onu yatistirmaya ¢alisirim. (D) (Y)

39.

Huzursuz ve keyifsiz oldugunda onunla sohbet etmeye ¢alisirim. (D) (Y)

40.

Onun hastaligini abarttigini diistintiyorum. (D) (Y)

41.

Onun morali bozuk oldugunda genellikle ben destek oluyorum. (D) (Y)
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Ek 7. Beck Depresyon Olcegi

0) Uzgiin ve sikintili degilim.

(1) Kendimi tiziintiilii ve sikintili hissediyorum.

(2) Hep tiziintili ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.
(3) O kadar iizgiin ve sikintiliyim ki, artik dayanamiyorum.

(0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.

(1) Gelecek i¢in karamsarim.

(2) Gelecekten bekledigim higbir sey yok.

(3) Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki higbir sey diizelmeyecekmis gibi geliyor.

(0) Kendimi basarisiz biri olarak gérmiiyorum.

(1) Bagkalarindan daha basarisiz oldugumu hissediyorum.

(2) Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goriiyorum.
(3) Kendimi tiimiiyle bagarisiz bir insan olarak gériiyorum.

(0) Her seyden eskisi kadar zevk aliyorum.

(1) Bircok seyden eskiden oldugu gibi zevk alamiyorum.
(2) Artik hicbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
(3) Her seyden sikiliyorum.

(0) Kendimi herhangi bir bicimde su¢lu hissetmiyorum.
(1) Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.

(2) Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.

(3) Kendimi her zaman sug¢lu hissediyorum.

(0) Kendimden memnunum.

(1) Kendimden pek memnun degilim.
(2) Kendime kizginim.

(3) Kendimden nefrete ediyorum.

(0) Baskalarindan daha kétii oldugumu sanmiyorum.

(1) Hatalarim ve zayif taraflarim oldugunu diisiinmiiyorum.

(2) Hatalarimdan dolay1 kendimden utantyorum.

(3) Her seyi yanlis yaptyormusum gibi geliyor ve hep kendimde kabahat buluyorum.

(0) Kendimi 6ldiirmek gibi diisiinciilerim yok.

(1) Kimi zaman kendimi 6ldiirmeyi diisindiigiim oluyor ama yapmiyorum.
(2) Kendimi 6ldiirmek isterdim.

(3) Firsatin1 bulsam kendimi oldiiriiriim.

(0) igimden aglamak geldigi pek olmuyor.

(1) Zaman zaman i¢imden aglamak geliyor.

(2) Cogu zaman agliyorum.

(3) Eskiden aglayabilirdim ama simdi istesem de aglayamiyorum.

(0) Her zaman oldugumdan daha cani sikkin ve sinirli degilim.
(1) Eskisine oranla daha kolay canim sikiliyor ve kiziyorum.
(2) Her sey canimu siktyor ve kendimi hep sinirli hissediyorum.
(3) Canimu sikan seylere bile artik kizamryorum.
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(0) Baskalartyla goriigme, konusma istegimi kaybetmedim.
(1) Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum.

(2) Birileriyle goriisiip konugmak hi¢ icimden gelmiyor.
(3) Artik ¢evremde hi¢ kimseyi istemiyorum.

(0) Karar verirken eskisinden fazla gii¢liik gekmiyorum.
(1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

(2) Eskiye kiyasla karar vermekte ¢ok giicliik ¢ekiyorum.
(3) Artik higbir konuda karar veremiyorum.

(0) Her zamankinden farkli goriindiigiimii sanmryorum.

(1) Aynada kendime her zamankinden kotii goriiniiyorum.

(2) Aynaya baktigimda kendimi yaslanmis ve ¢irkinlesmis buluyorum.
(3) Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

(0) Eskisi kadar iyi is gii¢ yapabiliyorum.

(1) Her zaman yaptigim isler simdi goziimde biiyiiyor.

(2) Ufacik bir isi bile kendimi ¢ok zorlayarak yapabiliyorum.
(3) Artik higbir is yapamiyorum.

(0) Uykum her zamanki gibi.

(1) Eskisi gibi uyuyamiyorum.

(2) Her zamankinden 1-2 saat 6nce uyaniyorum ve kolay kolay tekrar uykuya dalamiyorum.
(3) Sabahlar1 ¢ok erken uyanityorum ve bir daha uyuyamiyorum.

(0) Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum.

(1) Eskiye oranla daha ¢abuk yoruluyorum.

(2) Her sey beni yoruyor.

(3) Kendimi higbir sey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin hissediyorum.

(0) istahim her zamanki gibi.
(1) Eskisinden daha istahsizim.
(2) Istahim cok azald.

(3) Higbir sey yiyemiyorum.

(0) Son zamanlarda zayiflamadim.

(1) Zayiflamaya caligmadigim halde en az 2 Kg verdim.
(2) Zayiflamaya caligmadigim halde en az 4 Kg verdim.
(3) Zayiflamaya ¢aligmadigim halde en az 6 Kg verdim.

(0) Sagligimla ilgili kaygilarim yok.

(1) Agrilar, mide sancilari, kabizlik gibi sikayetlerim oluyor ve bunlar beni tasalandirtyor.

(2) Saglhigimin bozulmasindan ¢ok kaygilantyorum ve kafami baska seylere vermekte
zorlantyorum.

(3) Saglik durumum kafama o kadar takiliyor ki, baska hi¢bir sey diisiinemiyorum.

(0) Sekse karsi ilgimde herhangi bir degisiklik yok.
(1) Eskisine oranla sekse ilgim az.

(2) Cinsel istegim ¢ok azald.

(3) Hig cinsel istek duymuyorum.

(0) Cezalandirilmasi gereken seyler yapigimi sanmiyorum.

(1) Yaptiklarimdan dolay1 cezalandirilabilecegimi diistiniiyorum.
(2) Cezami ¢ekmeyi bekliyorum.

(3) Sanki cezami bulmusum gibi geliyor.



Ek 8. Hacettepe Universitesi Eriskin Hastanesi Izin Yazis1









Ek 9. Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Izin Yazisi






Ek 10. Ankara 3. Bolge Kamu Hastaneleri izin Yazilan



Ek 11. Dr. Nafiz Korez Sincan Devlet Hastanesi Toplum Ruh Saghgi

Merkezi.Izin Yazisi



Ek 12. Yildirim Beyazit Universitesi Yenimahalle Egitim Ve Arastirma
Hastanesi Toplum Ruh Saghgi Merkezi izin Yazist



Ek 13. Kecioren Egitim Ve Arastirma Hastanesi Toplum Ruh Saghg

Merkezi 1zin Yazisi



Ek 14. Ankara Egitim Ve Arastirma Hastanesi Toplum Ruh Saghg:

Merkezi 1zin Yazisi



Ek 15. Ankara Diskap: Yildirim Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi
Ret Yazisi






Ek 16. Sacilim Grafikleri
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Grafik 3. TRSM’de ASDO-DDO(Elestirel-Diismacil Alt Boyut) Sagilim Grafigi
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Grafik 4. TRSM’de ASDO-BDO Sagilim Grafigi
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Ek 17 Tablo 1. Sizofreni Hastalarinin TRSM’ye ve Poliklinige Gelme Nedenleri

DDO Alt Boyutlar
Gelme Nedeni ;;lgltlal? 2}0.11 S(ls.yal DDO Olgek Toplam g‘l"CkkD; prle syon
este gest Asir1 Tlgi Koruyucu Kollayic1 | Elestirellik diismancil gek Loplam
Miidahalecilik Alt Boyut olus Alt Boyut
Min- . . Min- Min-
Ortanca Maks Ortanca Min-Maks Ortanca Min-Maks | Ortanca Maks Ortanca Maks
Etkinlik 23,00 3-36 6,00 0-10 12,00 7-20 20,00 8-29 14,00 2-32
Iyilesmek 26,50 10-37 4,00 1-11 12,00 6-18 17,50 7-27 13,00 5-30
TRSM'de Bulunma | ¢ 1) ocmek 18,00 5-37 5,00 2-8 10,00 6-22 18,00 8-25 9,00 523
Nedeni
Diger 21,50 3-33 5,00 1-8 11,00 7-21 17,50 8-28 9,00 4-24
N . KK=1,27
Istatistiksel Analiz KK=1,039 p=0,792 KK=1,121 p=0,772 KK=2,681 p=0,443 KK=2,107 p=0,550 N p=0,736
Kontrol 26,50 5-38 7,00 2-11 12,00 7-22 18,50 11-32 9,50 2-29
Psikiyatri
Polikliniginde Tedavi 26,50 2-38 6,50 1-11 14,50 8-21 21,50 12-28 12,50 1-37
Bulunma Nedeni
Istatistiksel Analiz Z=-1,148 p=0,251 7=-0,481 p=0,631 7=-1,224 p=0,221 7=-0,892 p=0,373 |Z=-0,274 p=0,784
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