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OZET
KRONIK RUHSAL HASTALIGI OLAN BiREYLERIN AiLELERINE

VERILEN PSiKiYATRiI HIZMETLERININ INCELENMESI

Hatice ASIK
Dokuz Eyliil Universitesi Hemsirelik Yiiksekokulu

Amag: Bu c¢alisma, kronik ruhsal hastaligi olan bireylerin ailelerine verilen psikiyatri
hizmetlerinin belirlenmesi, hasta ve aile Ozelliklerinin verilen hizmetleri kullanmalarina

etkisinin incelenmesi amaciyla yapilmistir.

Yontem: Arastirma Ekim- Aralik 2010 tarihleri arasinda Erenkéy Ruh ve Sinir Hastaliklan
Egitim ve Arastirma Hastanesi’nin psikiyatri poliklinigi ve yatakli servislerinde yapilmistir.
Calismanin 6rneklemini arastirmaya dahil etme kriterlerine uygun 80 aile olusturmustur.
Verilerin toplanmasinda, ‘‘tanitict ozellikler soru formu’’ ve ‘‘kronik ruhsal hastaligi olan
bireylerin ailelerinin kullandiklar psikiyatri hizmetlerini degerlendirme formu’’ kullanilmistir.
Sosyodemografik veriler ve ailelerin kullandiklarn psikiyatri hizmetlerinin degerlendirilmesinde
say1 ve ylizde dagilimi kullanmilmistir. Hasta ve ailelerin 6zelliklerine gore ailelerin hizmetleri

kullanma durumlarinin karsilagtirilmasi ki-kare analizi ile degerlendirilmistir.

Bulgular: Arastirma sonuglarina goére; ailelerin %85’inin hizmet verenler tarafindan (yalnizca
doktorlar) hastalar1 ile birlikte ve %68,8’inin hastalarindan ayr1 goriismeye alindiklart ve
ailelerin %53,8’inin hastalik, hastalik belirtileri, tedavi, hastanin ilacin1 reddetme durumlarinda
ve zor durumlarla bas etme konularinda bilgi aldiklar1 saptanmistir. Ailelerin diger sekiz hizmet
alanini (aileye grup egitimi yapilmasi, hastalarla yapilan grup egitimlerine ailelerin katilmasi,
hastanin kendi bakimini siirdiirmesi, evlilik ve is gibi yasam alanlarin1 planlamasi, yasal konular
(rapor alma, ©Ogrenci kaydimin dondurulmasi, malulen emeklilik v.b.) ve intihar girigimi,
saldirgan davranis gibi durumlarda bagvurmalar gereken yerler hakkinda aileye bilgi verilmesi
ve ailelerin hasta ile ilgili (is basvurusu, maddi yardim hizmetleri i¢in sosyal hizmetlere
basvurma vb.)ve kendileri ile ilgili (sosyal hizmetler, ilgili dernekler vb.) yararlanabilecekleri
kaynaklara yonlendirilmesi) kullanim oranlann oldukca az olup, kullanmama nedenleri

hizmetlerin verilmemesi olarak belirtilmistir.
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Hastalik siiresi 10 yildan kisa olan hasta ailelerinin hastalik siiresi 10 yildan daha uzun
olanlara gore; hastanin kendi bakimini siirdiirmesi hakkinda aileye bilgi verilmesi hizmetinden
daha fazla yararlandiklar1 saptanmistir.

Klinikte yatan hastalarin ailelerinin hastadan ayr1 olarak goériismeye alinma, grup egitimi
yapilmasi, hastalarla yapilan grup egitimlerine katilma, hastanin kendi bakimini siirdiirmesi
hakkinda bilgilendirilme hizmetlerini kullanma durumlar poliklinikten izlenen hasta ailelerine
gore anlaml olarak daha yiiksek bulunmustur.

Calisan ailelerin, hastalar1 ile birlikte goriismeye alinma, hastanin kendi bakimim
siirdiirmesi, evlilik ve is gibi yasam alanlarin1 planlamasi, yasal konular, intihar girisimi,
saldirgan davranis gibi durumlarda bagvurmalar1 gereken yerler hakkinda bilgi verilmesi ve
kendileri ile ilgili yararlanabilecegi kaynaklara yonlendirilme oranlar c¢alismayan hasta

ailelerinden anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur.

Sonuc ve Oneriler: Kronik ruhsal hastaligr olan bireylerin ailelerine verilen; hastalar ile
birlikte ve hastalarindan ayr1 goriismeye alinma ve hastalik, hastalik belirtileri, tedavi, hastanin
ilacin1 reddetme durumlarinda ve zor durumlarla bag etme konularinda bilgi alma hizmetleri
disinda diger hizmetlerin verilmesi olduk¢a az olarak bulunmustur. Ailelerin hizmetleri
kullanmama nedenleri de hizmetlerin verilmemesi olarak belirtilmistir. Ailelerin ¢aligmamasi,
hastanin poliklinikten izlenmesi ve hastalik siiresinin 10 yildan fazla olmasi gibi 6zelliklerin
verilen hizmetlerin kullanimim etkiledigi bulunmus ve ailelerin bazi hizmetleri yeteri kadar
alamadiklar1 saptanmistir. Belirtilen 6zellikteki ailelerin olusturulacak egitim programlarina

dahil edilmesi ve degerlendirilmesi onemlidir.

Anahtar Kelimeler: Kronik Ruhsal Hastalik, Aile, Psikiyatri Hizmetleri
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ABSTRACT

EXAMINATION OF PSYCHIATRY SERVICES PROVIDED TO THE FAMILIES OF
THE INDIVIDUALS WITH CHRONIC MENTAL ILLNESS

Hatice ASIK
Dokuz Eyliil University School of Nursing

Objective: This study was conducted in order to determine the psychiatry services provided to
the families of the individuals with chronic mental illness and to examine the effects of family

and patient characteristics on their use of these services.

Method: Research was carried out in the psychiatry polyclinic and inpatient units of Erenkdy
Psychiatric Training and Research Hospital between October and December 2010. Sampling
was composed of 80 families complying with the inclusion criteria of the research. “Descriptive
information question form” and “evaluation form for the psychiatry services provided to the
families of the individuals with chronic mental illness” were used in data collecting. Figures and
percentage distributions were used in assessing the sociodemographic data and the psychiatric
services provided to the families of the individuals with chronic mental illness. Comparison of
the status of the families to use the provided services according to the patient and family

characteristics was performed through the Chi-square analysis.

Findings: It was determined in the research that 85 % of the families was interviewed with their
families by the service providers (only doctors) while 68,8 % of them was interviewed
independently from the patients. Besides, 53,8 % of the families received information about the
disease, its symptoms, its treatment and methods to cope with difficult conditions such as reject
of the medicine by the patient. Ratios of the families to use the other eight services (providing a
group training to the family, participation of the families in the group trainings conducted with
the patients, informing the families about how the patients maintain their self cares, providing
information to the families about how the patients plan such issues as marriage and business,
directing the families to the sources (job application, applying to the social services agencies for
financial aid etc.) that they can benefit from in relation to the patient, directing the families to
sources that they can benefit from for themselves (social services, relevant associations etc.),

informing the families about legal issues (receiving report, suspending the student registration,
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disability retirement etc.), giving information to the families as regards to the places to which
they should resort to in cases of suicide attempt and aggresive behavior) were found relatively

low and it was stated that the reason not to use these services was their unavailability.

It was detected that families of the patients having the disease for less than 10 years benefited
from the service of information provision as regards to maintenance of the self care by the

patient much more than the families with periods of disease more than 10 years.

Ratios of the families of the patients staying in the clinic to use the services such as being
interviewed independently from the patient, receiving group training, participating in the group
trainings performed with the patients and being informed about maintenance of the self care by
the patient were found to be significantly higher than those of the patients followed from the

polyclinics.

Ratios of the working families to use such services as being interviewed together with their
patients, maintenance of the self care by the patient, planning the marriage and bussiness life,
legal issues, places to which they should resort in cases of suicide attempt and aggresive
behavior and being directed to the sources that they could benefit from for themselves were

found to be significantly higher than those families who were not working.

Conclusion and Recommendation: It was found that the services provided to the families of
the patients with chronic mental illness except for the services of being interviewed together
with or independent from their patients and being informed about the disease, its symptoms, its
treatment and methods to cope with difficult situations such as reject of the medicine by the
patient were provided to the families rather inadequately. It was also stated that the reason of the
families not to use these services was their unavailability. It was determined that some
properties such as having family members who did not work, being followed from the polyclinic
and having a period of disease more than 10 years effected the use of provided services and
thus, families could not receive some services adequately. It is important that the families under
these conditions should be included in the training programs to be developed and should be

evaluated.

Key Words: Chronic Mental Illness, Family, Psychiatry Services



1. GIRIS VE AMAC

1.1 Problemin Tanmmi ve Onemi

Bir¢ok profesyonel tarafindan 1990’lara kadar ruhsal hastaliklarin temel sebebinin aile
iliskilerindeki bozukluk oldugu kabul edilmis ve ruh saglig1 profesyonelleri ile aile arasindaki
etkilesim olumsuz yonde etkilenmistir (O’Connell 2006). Kronik ruhsal hastasi olan aileyi
hastaliga neden olan bir olgu olarak degil, hastalikla ve onun getirdigi giicliiklerle bas
edebilecek, tedaviye katkis1 olabilecek bir olgu olarak goren yaklagim, ruh sagligi ekibine aile
ile calisma ve giicliiklerini tanima firsati vermistir. Genellikle 6fke ve sugluluk gibi duygular
yasayabilen aile iiyelerinin ekonomik yetersizlikler, rol degisimleri, hastanin hastalig1 ve bakimi
hakkinda bilgilenme ve egitimde yetersizlik gibi giicliikler yasadiklari, duygusal destege ve
isbirligine gereksinim duyduklar belirtilmekte ve aile ile calismanin 6nemi vurgulanmaktadir

(Dixon ve ark. 2001, Giilseren 2002, Diilgerler 2004, O’Connell 2006, Kim ve Salyers 2008).

Calismalarda ruhsal hastali§i olan kisilerin siklikla aileleri tarafindan bakildigi, resmi
saglik bakim hizmetleri tarafindan c¢ok az desteklendikleri belirtilmektedir (Dixon 1999,
Giilseren 2002, Smith 2003, O’Connell 2006, Kim ve Salyers 2008). Toplumda kronik ruhsal
hastalig1 olan kisilerin bakimlarinin siirekliligi ailelerin bu bakimi biiyiik oranda saglayabilme
becerilerine baglhidir. Kronik ruhsal hastaligin ciddi dogasi, aile iizerine olan etkileri ve ailelerin
bakim yiikii goz oOniine alindiginda; ruh saghigi profesyonelleri ile aileler arasinda isbirligi
kurulmasinin zorunlulugu bilinmektedir (Dixon 1999, Giilseren 2002, Smith 2003, O’Connell
2006, Kim ve Salyers 2008). Ancak kronik ruhsal hastaligi olan aile iiyelerinin ihtiya¢larinin
dikkate alinmadig1 ve karsilanmadig: belirtilmektedir (Dixon 1999, O’ Connell 2006).

Yapilan calismalarda, ruh sagligi calisanlarinin ¢ogu kronik ruhsal hastaligi olan kisilerin
ailelerine pek cok hizmeti saglayamadiklarini, bu hizmeti saglamadaki engellerin aile ya da
hastaya yonelik (ailenin ilgi yetersizligi), calisma kosullarina yonelik (agir is yiikii) ve saglik
sistemine yonelik (yasal ve orgiitsel faktorler, devlet politikast gibi) engeller oldugunu
belirtmislerdir (Dixon ve ark. 2001, Kim ve Salyers 2008). O’Connell’in 2006’da yaptig1
calismaya gore, ailelerle calisma engelleri olarak, bazi ruh saghigi profesyonellerinde ruhsal
hastaliklara aile {iyelerinin neden oldugu goriisiiniin devam etmesinin, ruh saghg
profesyonellerinin ailelerle bilgi paylagsmakta isteksiz olmalarinin ve ailelerin dinlenmemesinin

ailelerle calisma engellerini olusturdugu belirtilmistir ( O’Connell 2006).



Drapalski ve arkadaslarinin (2008) ruhsal hastaligi olan bireye sahip ve Ulusal Ruh
Sagligr Birligi’'ne (NAMI- National Alliance on Mentall Illness) iiye olan ailelerle yaptiklar
calismada, aile iiyeleri gereksinimlerinin ruh sagligi profesyonelleri tarafindan ele alinmasini ve
hizmetlerin ruh saglhig: klinikleri veya hastanelerin 6tesinde topluma ve evde bakim alanlarina
yayilmasini istemislerdir. Bogart ve Solomon’un (2000) kronik ruhsal hastalig1 olan bireylerin
ailelerine bilgi saglamayr amaclayan calismalarinda, aile iiyelerinin memnuniyetlerinin ruh
saglig1 profesyonellerinden bilgi alma durumlan ile iligkili oldugu bulunmus ve bazi bilgilerin
uzmanlar tarafindan aile tiyeleri ile paylasilmasina ragmen isbirliginin siirekli ve sistematik
olmadigin1 belirtmislerdir. Diger calismalarda ailelerin verilen hizmetlerden memnuniyetsiz
olmalarinin nedenleri; saglik profesyonelleri tarafindan yetersiz bilgilendirilme ve desteklenme,

aile miidahalelerinin yetersiz olmas1 olarak belirtilmistir (Dixon 1999, Winfield 2000).

Kronik ruhsal hastast olan ailelerle yapilan calismalarda, ailelerin hastalarina bakma
konusunda ihtiya¢ duyduklar1 hizmetler agik sekilde tanimlanmistir. Bu hizmetler; ruhsal
hastaligin etiyolojisi ve tedavisi hakkinda, zor semptomlarla ve acil durumlarda nasil
davranilmas1 gerektigi hakkinda, duygusal destek ve toplumsal kaynaklar hakkinda
bilgilendirilmeyi kapsamaktadir (Bogart ve Solomon 2000, Kim ve Salyers 2008). Dixon ve
arkadaslarinin (1999) sizofreni hasta sonuglart arastirma ekibinin (Schizophrenia Patient Outmes
Research Team —PORT) sizofreni hastalar i¢in tedavi Onerilerini gelistirmeyi amacladiklar
calismada, tedavide hem psikofarmakolojik hem de psikososyal tedavilerin 6nemi belirtilmis ve
ozellikle psikososyal aile miidahaleleri iizerinde durulmustur. Hostick (1998) kronik ruhsal
hastalig1 olan bireylere bakim verenleri inceledigi calismasinda ailelere yonelik 24 saat hizmet
veren bir aile destek servisi olmasinin 6nemini vurgulamigtir. Smith (2003), kronik ruhsal
hastaligi olan yetiskin cocuklari ile yasayan 50 yas ve iizeri anneler ile yaptigi calismada, verilen
saglik hizmetlerinin hastalarin ve ailelerin temel ihtiyaglarim karsilayabilmesi icin kapsamli bir
bakim anlayisi icinde tasarlanmasinin 6nemini vurgulamis ve gecmiste yapilan calismalarin
sosyal veya iyilestirici hizmetlerden cok medikal hizmetlerin kullanimina odaklandigim
belirtmistir. Kronik ruhsal hastaligi olan bireylerin aileleri icin sunulan hizmetler, hastanin
gereksinimlerini karsilamanin yaninda, aile destek programlari, vaka yOnetimi, sosyal ve bos
zamani degerlendirme aktiviteleri gibi hizmetleri de igermelidir. Ornegin, yash ailelerin bakim
saglayamayacaklar1 zamanlarda plan yapma konusunda yardima ihtiya¢ duyduklar ayrica
ailelerin hasta bireyin ihtiyaclarim karsilamakta zorlanana kadar hizmete gereksinim

duymadiklart  belirtilmektedir. Sizofreni hastalarinin  ailelerinin  hizmet kullaniminin



degerlendirildigi 530 sizofreni hastasimin ailesi ile yapilan caligmada, hastalarin %30’u
ailelerinin hastaliklari ile ilgili bilgi aldiklarini, damstiklarin1 ve desteklendiklerini, %8’1 egitim
ve destek programlarma katildigin1 rapor etmislerdir (Dixon ve ark. 1999). Yapilan
calismalarda ailelerin ihtiyaclarim karsilayacak etkin hizmet sistemlerinin gelistirilmesi
gerektigi vurgulanmaktadir (Hostick 1998, Drapalski ve ark. 2008, Kim ve Salyers 2008).
Ayrica ruhsal hastaligi olan bireylerin ailelerinin deneyim ve gereksinimleri degisebileceginden

hizmetlerin de degisebilir olmas1 gerektigi belirtilmektedir (Department of Health 2002).

Ulkemizde kronik ruhsal hastaligi olan bireylerin ailelerine verilen hizmetler
incelendiginde daha cok ailelerin gereksinimlerini belirlemeye ve aldiklar1 bazi hizmetlere
iliskin beklenti ve goriislerini incelemeye yonelik caligmalara ulasilabilmistir (Giimiis 2006,
Sever ve Kutlu 2001, Karanc1 2000). Giimiis (2006 b) sizofreni hastalar1 ve aileleri ile yaptig
calismada, hasta ve ailelerinin egitim gereksinimlerinin belirlenmesini ve bu gereksinimlerin
karsilanmasinda psikoegitim programlarinin planlamasi gerektigini belirtmistir. Karanci (2000)
sizofreni hasta aileleri ile yaptig1 calismada, ailelerin, saglik personelinden hastalarina ilgi
gostermelerini (%?28), hastalarin1 hastaneye yatirmalarini (%26) ve iyilestirmelerini (%17), aile
iyelerine ilgi gostermelerini (%15) beklediklerini bulmustur. Hasta yakinlarimin %20’si saglik
personelinin ellerinden geleni zaten yapmis oldugunu ifade etmis iken, diger hasta aileleri
kendilerine ilgi ve anlayis gosterilmesini (%15) ve maddi destek saglanmasint (%7)
istemislerdir. Ruhsal hastalig1 olan bireylerin aileleri ile yapilan diger bir c¢alismada, ruhsal
hastaligi olan bireylerin ve ailelerinin profesyonel yardima gereksinimleri oldugu ve bu
yardimin konu ile ilgili hekim, hemsire, terapist, sosyal calismaci, psikolog gibi meslek
elemanlarindan olusan ekipler araciligi ile gergeklestirilebilecegi belirtilmistir (Sever ve Kutlu

2001).

Ruh saghigi ekibinin iiyesi olan psikiyatri hemsirelerinin gorevleri arasinda hasta ve
ailelerine bilgi saglamak, danismanlik yapmak, aileleri yonlendirmek ve cesaretlendirmek yer
almaktadir (Doornbos 2001, Stuart 2001). Psikiyatri hemsirelerinin sorumlulugu hasta
ailelerinin mevcut profesyonel destek diizeyini arttirmaktir (Doornbos 2001). Ulusal Saglik
Birimi tarafindan 1994’te rapor edilen (DoH 1994) isbirlik¢i calismanin ana temasinda,
gelecekte ruh sagligi hemsirelerinin hastalar, aileler, hemsireler ve diger profesyoneller
arasindaki isbirlik¢i bir yaklagimi savunmalan gerektigi belirtilmistir (Hostick, 1998). Bu
saptamalardan yola ¢ikarak psikiyatri hemsirelerinin kronik ruhsal hastaligi olan bireylerin

ailelerinin hizmet kullanimlarini belirlemede 6nemli rolleri vardir.



Ulusal Ruh Saglig1 Politikas1 metninde kronik ruhsal hastaligi olan bireylerin ailelerine
yonelik programlarin uygulanmasi ve ailenin tedavi ve rehabilitasyon programinin bir pargasi
olmasi gerektigi belirtilmektedir. Ailelere verilen hizmetlerin belirlenmesi iilkemizde bu alanla

ilgili mevcut durumu belirleyecek temel bilgileri olusturacaktir.

1.2. Arastirmamin Amaci

Bu calisma, kronik ruhsal hastalig1 olan bireylerin ailelerine verilen psikiyatri hizmetlerinin
belirlenmesi, hasta ve aile 6zelliklerinin verilen hizmetleri kullanmalarina etkisinin incelenmesi

amaciyla yapilmistir.

1.3. Arastirma Sorulari

Bu calismada asagidaki sorulara yanit aranmistir.

= Kronik ruhsal hastalarin tamsina gore ailelerin verilen hizmetleri kullanimlarn
farklimidir?

=  Kronik ruhsal hastalarin hastalik siiresine gore ailelerin verilen hizmetleri kullanimlarn
farklimidir?

= Kronik ruhsal hastalarin klinikte yatma ve poliklinikten izlenme durumlarina gore
ailelerin verilen hizmetleri kullanimlar1 farklimidir?

= Kronik ruhsal hastalarin ailelerinin cinsiyetine gore verilen hizmetleri kullanimlar
farklimidir?

= Kronik ruhsal hastalarin ailelerinin yas gruplara gore verilen hizmetleri kullanimlarn
farklimidir?

= Kronik ruhsal hastalarin ailelerinin egitim durumuna gore verilen hizmetleri kullanimlar
farklimidir?

= Kronik ruhsal hastalarin ailelerinin caligma durumuna gore verilen hizmetleri
kullanimlar farklimidir?

= Kronik ruhsal hastalarin ailelerinin gelir durumlarina gore verilen hizmetleri kullanimlar

farklimidir?



2. GENEL BIiLGIiLER
2.1.Kronik Ruhsal Hastalik

Kronik ruhsal hastaliklar i¢inde sizofreni ve bipolar duygulanim bozukluklar yer
almaktadir. Kronik ruhsal hastaliklar, toplumsal, ekonomik ve duygusal maliyeti ¢cok agir olan
ve sadece hastalar icin degil, aile, akrabalar ve arkadaslar i¢in de kaygi verici bir yasantidir.
Kronik ruhsal hastaligi olan bireylerin aile destekleri, mesleki becerileri, toplum kaynaklarim
kullanma ve giinlitk yasam sorunlariyla bas etme becerileri azalmis ya da kaybolmus olabilir. Bu
hastalar aile icinde ve toplumda kendilerinden beklenen rolleri yerine getirmede zorluk
yasadiklar igin siirekli olarak aile bakimi ve destegini almak zorunda kalmaktadir (Oztiirk 2004,
Giimiis 2006 a, O’Connell 2006).

Sizofreni, kisinin diisiince, duygu ve davranislarini etkileyen, hastalarin kendilerine ait
bir diinyada yasadiklar1 ve yavas yavas i¢lerine kapandiklari, islevselligin 6nemli derecede
bozuldugu, pozitif, negatif, bilissel ve affektif belirtilerle giden kronik bir hastaliktir (Oztiirk
2004). Sizofreninin nedeni kesin olarak bilinmemesine ragmen kalitimin, biyokimyasal, ruhsal,
toplumsal ve c¢evresel etmenlerin hastaligin ortaya cikisindaki rolii iizerinde durulmaktadir.
Toplumsal ve cevresel etmenler i¢inde ailenin bireye kars1 tutumu ve duygu ifade tarzi onem
tasimaktadir (Giilseren 2002). Sizofreni, kendisinin ve c¢evresindekilerin yasantisinda
degisikliklere yol acan bir hastalik oldugu icin, hasta kisiler genellikle aileye, 6zellikle de temel
bakim saglayanlara bagimli olarak yagamaktadir (Yeh ve ark. 2008).

Bipolar affektif bozukluk, belirgin duygudurum dalgalanmalari, depresyon ve mani
ataklartyla giden bir duygu durum bozuklugudur. Epizotlarla seyreden kronik bir hastalikla kars
karsiya kalan hastalar, fiziksel, sosyal, yasamsal aligkanliklar yoniinden ¢ogu zaman giigliikler

yasamakta ve bu aileyi de yakindan etkilemektedir (Unal 2002).



2.2. Kronik Ruhsal Hastalik ve Aile

Toplumun temel ve en Onemli birimlerinden biri olma 6zelligini ylizyillardir
kaybetmeyen aile, bireye hayat vermekte ve onu etkilemektedir. Aile bir sistem olarak ele
alindiginda; sistemin pargalar1 arasinda siirekli bir etkilesim vardir ve hastalik durumunda hasta
bireyin fonksiyonel yeterliligindeki degisim tiim aileyi etkilemektedir. Bireyin ruhsal sorunlar
aile dinamikleri ile iligkili olabilecegi gibi, evde hasta bir kisinin varlig1 nedeni ile ailenin yapis1

degisime ugrayabilir (Parker 1993).

Rose’un kaynaginda Lidz, kronik ruhsal hastaligi olan bireylerin ailelerini (6zellikle
sizofrenili cocugu olan aileleri) asir1 koruyucu kollayici, sorunlu, soguk, reddedici, yonlendirici,
tutarli olarak diisiinme ve anlaml iletisim kuramayan bireyler olarak tanimlamistir (Rose 1996).
Bu tamimlamalar cercevesinde kronik ruhsal hastaligi olan bireylerin aileleriyle ilgili ilk
calismalar, sizofrenik anne- baba, yikicit kari-koca etkilesimi, yanlis etkilesim konularinda

yapilmistir (Giilseren 2002).

Modern aile hareketi 1950’lerde basladi ve 1955’lerin baslarinda arastirmacilar ailelerin
evde kronik ruhsal hastaligt olan aile {iyesine bakim verirken yasadiklar1 problemlere
odaklanmaya basladilar. 1960-1970’lerde yiiriitilen aile tutum caligmalarinda hastanin
hastaligindan sugluluk hissetme, diismanlik gibi bir dizi tepki belirtilmis, ruhsal hastaliga iliskin
zorlanmalar, ©zel giicliikler tamimlanmis ve bu tepkilerin ailelerin bas etme sekillerini
etkiledikleri belirtilmistir. Bu arastirmalar aile terapisinin ana fikri olan bircok kavrami ortaya

cikarmistir (Rose 1996).

Uzun siireli hastane tedavileri ve aymi zamanda ailenin yukarida belirtildigi gibi
hastaligin sebebi olarak algilanmasi bircok hastayr aile desteginden uzun siire yoksun
birakmistir. 1970’lerin sonlarinda kendi kendine yardim gruplarinin, savunucu gruplarin ve
ozellikle Amerika’da Ulusal Ruh Sagligr Birligi'nin (National Alliance for The Mentally III-
NAMI) tesvikiyle profesyonellerin ailelere bakis agilarinda hastalik temelli bakim modelinden
saglik temelli modele dogru degisim olmustur (Mohr 2000).

Hastalar1 psikiyatri hastanelerinden c¢ikartip topluma kazandirmanin ve toplumdaki
tedavinin bir sonucu olarak, kronik ruhsal hastaligi olan kisiler ¢ogunlukla aileleriyle
yasamaktadirlar. Toplumda hastalara ve ailelerine yonelik program ve hizmet modellerinin
olmamasi, yeterli toplumsal destek olmamasina ragmen ruh sagligi hastanelerinin sayisinin

azalmasi, hastalarin kisa donem yatirilmasinin tercih edilmesi, kronik ruhsal hastalara primer
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bakim veren sistemin resmi saglik bakim sisteminden ailelerin bakimina dogru yon degismesine
neden olmugtur (Dogan 2002, Giimiis 2006, Yildiz 2007, Fleury ve ark. 2008, Arslantag ve
Adana 2011).

Bakim veren kisi; ruhsal saglik sorunu olan bireye bakim, yardim, sosyal destek ve bilgi
veren kisi olarak tamimlanmaktadir. Bakim veren kisi hastanin bakimimi yapmak ya da
gozlemlemekten sorumludur. Primer bakim veren ise bu sorumlulugu siirdiirmekten birinci
derece sorumlu olan kisidir ve kronik ruhsal hastalarda hastasinin primer bakim verenleri
genellikle aile iiyeleridir (Parker 1993).

Hastalarn ailedeki bakim verenlerinin kimler olduguna iliskin bilgilerde, ailedeki bakim
verenlerin %42’sinin hastanin ebeveyni ve %41 ’nini hastanin esi oldugu bulunmustur. Aym
zamanda akrabalarin %63’{iniin hasta ile birlikte yasadiklar1 belirtilmistir (Harvey ve ark. 2002).
Sizofreni hastalari ile yapilan diger bir calismada, ailedeki bakim verenlerin, %68,5’inin kadin,
9%60,3’1iniin evli, %72,8’inin es veya cocuklariyla yasayan, %47,4’iinlin hastalarin anne/babast,
%48,4’tintin haftada 32 saatten fazla birlikte olan kisiler oldugu bulunmustur (Meijer ve ark.

2004).

Sizofreni hastaligl olan kadinlarin destek kaynaklarinin tanimlanmasi amaciyla yapilan
caligmada, ailelerin hastalara yardim saglayan en oOnemli kaynaklar oldugu bulunmustur
(Chernomas ve ark. 2008). Fleury ve arkadaslarinin (2008), kronik ruhsal hastaligi olan
bireylerin yakinlarinin hastalara olan yardimlarin1 ve bu yardimlarin derecesini gosterdigi
calismalarinda, ailelerin tek baslarina veya hizmetlerle birlikte hastanin ihtiyaglarimi karsilamada
onemli roli oldugunu bulmuslardir (Fleury ve ark. 2008). Sonug¢ olarak aileler oncelikle
psikiyatri kurumlan tarafindan saglanan hizmetleri kargilamalart ve devam ettirmeleri
konusunda aranan kisiler olmuglardir. Bu durum cogunlukla aile {yelerinin bakim

sorumlulugunun ve yiikiiniin artmasina neden olmaktadir (Rose 1996).



2.3. Kronik Ruhsal Hastaligi Olan Bireylerin Ailelerinin Yasadiklar1 Giicliikler ve
Gereksinimleri

Diinya Saglik Orgiitii tarafindan 2001 yilinda yayilanan raporda, diinya niifusunun en
az %25’inde bir ruhsal saglik sorunu bulundugu ve bu kisilere bakim veren ailelerin ruhsal
hastaliktan dolayr anlamh diizeyde yiik ve stres yasadiklar agiklanmaktadir (The World Health
Report 2001). Ruh sagligi bozulmus bir iiyeye bakim veren ailelerin yasadiklar gii¢liik
alanlarim tanimlayan calismalarda; bakim verme siirecinin bakim veren iizerinde olan olumsuz
etkileri “yiik” (burden) olarak tanimlanmakta ve objektif (nesnel) ve subjektif (6znel) yiik olarak
aciklanmaktadir. Objektif yiik, hastanin rahatsiz edici davranislar1 ya da hastaligin yol actig
ekonomik zorluklar, gelir kaybi, giinlitk yasamdaki ve sosyal etkinliklerdeki kisitlanmalar, ev
ortamindaki gerginlik, aile iiyelerinin beden ve ruh saglig: tizerindeki olumsuz etkileri gibi aile
yiikiiniin gozlemlenebilir ve dogrulanabilir yoniinii ifade eder. Subjektif yiik ise bu zorluklarin
aile iiyelerini ne Olciide rahatsiz ettigi ya da hastanin rahatsizlik veren davranislariyla iliskili
duygusal sikint1 ya da hastayla ilgili olarak yasanan sikinti diizeyi olarak tanimlanmaktadir
(Doornbos 2001, Giilseren 2002, Arslantas ve Adana 2011). Sizofren hastalarin aileleriyle
yapilan calismada, ailelerin en sik yasadiklar1 zorluklar; aile yasamindaki catismalar (%57),
hastanin getirdigi iiziintii, kaygi, stres ve gerginlik gibi duygusal yiikler (%48), hastanin tedavisi
icin gerekli olan harcamalar ve hastanin kisisel masraflar1 (%27) olarak belirtilmistir (Karanct
2000). Sizofreni hastalarinin aileleri ile yapilan bir bagka caligsmada, aileler aile ici iliskilerde ve
sosyal iliskilerinde bozulma yasadiklarimi ve gelecege yonelik kaygilarinin olduklarim
belirtmislerdir (Diilgerler 2004). Baska bir calismada kronik ruhsal hastaliga sahip olan kisilerin,
hastaneye yatma sikligi ve hastanede yatis siireleri arttifinda, sosyal alanda arkadas ve
akrabanin azaldig1 bulunmustur. Bu durumda ailelerin tek destek kaynagi haline geldigi ve aile
iliskileri agisindan birtakim yiikleri de (finansal, psikolojik/duygusal, sosyal yiik gibi)
beraberinde getirdigi belirtilmistir (Chernomas ve ark. 2008).

Aile iiyelerinin yasadiklar1 giigliikler hastanin toplumdan uzaklasmasiyla, diisiinme ve
davranis bozukluklariyla, aile iligkilerindeki bozuklukla ilgili olabilecegi gibi; aile iiyelerinin
sucluluk ve utanma duygulariyla (toplumun hastalara kars1 olan reddedici tutumlarina karsi),
asirt duygu disavurumuyla, sikinti ve depresif belirtilerle, ekonomik sorunlarla da kendini
gosterebilir (Dogan ve ark. 2002, Giilseren 2002). Ailelerin dile getirdikleri diger giicliikler;
hastalarla beraber ac1 cekmek, tam olarak hastalarin diinyasina girememekle birlikte dis diinyaya
da aitmis gibi hissedememek, hastalarla iletisim kuramamak ve gelecege yonelik endiselerdir

(Giilseren ve ark. 1999).



Ailede ruhsal hastaligin varligi, hastaliga yanit olarak bazi etkilesim bi¢imlerinin ortaya
cikmasina neden olur. Aile iiyeleri arasinda iletisim problemleri, duygusal, sosyal ve ekonomik
sorunlar yasanir (Greenberg ve ark 1997, Giilseren 2002). Diger sorun alanlar1 hastanin kendine
bakimin1 siirdiirme, beslenme, para yonetimi gibi alanlardir. Aileler haliisinasyonlar,
deliizyonlar ve tuhaf davranislarla bas etme konusunda endiselenirler (Rose 1996). Sizofreni
aileleri ile yapilan calismada, ailelerin en ¢ok yasadiklari sorunlar; yakinlar ile yasayan
hastalarin ilaglarin1 almasina ragmen yilda bir ya da daha ¢ok yinelemenin olmasi, bu donemde
ailelerin hastalar tarafindan siddete maruz kalmasi ve ailelerin polisi aramasidir (Leff 1998).
Ailelerin 6zellikle hastanin kendine zarar verici davranislariyla bas etmede yardima gereksinimi
olmaktadir (Giilseren 2002). Aileler bu sorunlarla bas etmede desteklenmeye, bilgilendirilmeye

ve igbirligine gereksinim duymaktadirlar (Tel ve Terakye 2000, Karanci 2000, Giimiis 2006 b).

Yeh ve arkadaglariin (2008), sizofreni hastalarinin temel bakim verenlerinin
gereksinimlerini degerlendirmek amaciyla yaptigi calismada, temel bakim verenlerin
gereksinimleri dort alanda siniflandirilmistir. Bunlar; hasta bakimi konusunda yardim (%77.6),
bilgiye ulagsma (%61.1), sosyal destek (%68.2) ve yiikiin azalmasidir (%27.2) (Yeh ve ark.
2008).

Li ve Arthur’un (2006), sizofreni hastalarinin aileleri ile Cin’de yapmis oldugu ¢alismada
aile tiyelerinin sizofreni hakkindaki 6grenme gereksinimleri; sizofreninin teshisi, etyolojisi,
semptomlar1 ve tedavisi (%41.2), taburculuk sonrasi evde bakim ( %35.3), ilaglarin ve yan
etkilerinin yonetimi (%27.5), belirtilerin yonetimi ve bakimi (%25.5), yinelemeyi 6nlemek ve
rehabilitasyon (%21.6), hastayla iletisim (%19.6), genel ruh halini bilmek (psikolojiyi) (%15.7)
olarak bulunmustur. Aileler, hastayr memnun etmek, teshis ve tedaviyi anlamak, hastalifin
erken belirtilerini saptamak ve wugrast terapisi konularinda bilgilerinin az oldugunu

belirtmiglerdir (Yeh ve ark. 2008).

Mijer ve arkadaslarmin (2004), Avrupa’nin bes iilkesinden (ingiltere, Danimarka, Italya,
Ispanya ve Hollanda) toplam 287 sizofreni hastasi ve onlarin aileleri ile yaptiklari ¢alismanin
sonucunda, saglik calisanlarinin ailelerin omuzlarindaki yiikii hafifletmek istiyorlarsa ailelerin
saglik, temel ve fonksiyonel ihtiyaclarina odaklanmalan gerektigi belirtilmistir (Mijer ve ark.

2004).



Glimiis’iin (2006) sizofreni hastalarinin ve yakinlarinin saghk egitimi gereksinimlerini
belirledigi calismasinda, en cok gereksinim duyulan konularin sizofreni hastalarinin yasal
haklari, sizofreninin tekrarlamas1 durumunda ortaya cikan belirtiler, toplumda sizofreni hastasi
olmanin getirdigi sorunlar ile bas etme, sizofrenide uygulanan psikososyal tedavi yontemleri,
sizofreni ile ilgili 6zel grup veya dernekler, sizofreni hastalar1 ve yakinlan igin sosyal destegin
onemi, ilgi ve dikkat azalmasi ile bas etme, sizofreni tedavisinde kullanilan ilaclarin yan etkileri
ve sizofreninin zaman icinde gidisi ve sonlanmasi ile ilgili egitim olarak belirlenmistir (Glimiis

2006 b).

Giiney Carolina’da ruhsal hastalig1 olan yetigkinlerin ailelerinin egitim gereksinimlerinin
degerlendirilmesi amaciyla yapilan calismada, ailelerin en cok bireysel goriismelere ilgi
duyduklar1 bulunmustur (%66). Aileler egitim ve destek hizmetlerini hastanede (%48),
toplumda (%46) ve evde (%48) almay1 tercih ettiklerini belirtmislerdir. Ayrica yapilan
calismada, %75 ten fazla ailenin tanimladigi en 6nemli gereksinim ruh sagligi profesyonelleri

ile iletisim kurmak bulunmustur (Gasque-Carter& Curlee 1999).

Ailelerin yillar boyunca ruhsal hastalig1 olan yakinlarina bakma yiikii altina girmeleri,
tiim aile iiyeleri arasinda iliski dinamiklerini etkileyebilir ve aile iiyelerinin fiziksel ve duygusal
sagligr lizerinde olumsuz etkilerde bulunabilir (O’Connell 2006, Chernomas ve ark. 2008).
Sizofreni hastasina bakim verenlerin ruhsal saglik durumlarini etkileyen etmenlerin incelenmesi
amaciyla yapilan calismada, bakim verenlerin %65’inde ruhsal bir rahatsizlik bulunma
olasiliginin yiiksek oldugu belirlenmistir (Sengiin 2007).

Ailelerin tepkileri ve bag etme stratejileri zaman icinde degisebilir, ilk psikotik atagi
geciren bir hastanin ailesi saskinlik ve endise icindeyken yedinci kez hastaneye yatan bir
hastanin aile iiyeleri bikkinlik yasiyor olabilirler. Tami kesinlestiginde ve hastaligin kronik
oldugu anlagildiginda aile iiyeleri hastadan uzaklagarak veya hasta i¢in uygun tedavi ve birbirleri
icin uygun destegi bulmak icin cabalarim arttirarak tepki verebilirler (Rose 1996, Reay-Young
2001, Gilseren 2002,). Kronik ruhsal hastaligi olan bireylerin ailelerinin, islevselliklerinin
bozuldugu ve depresyon yasadiklar1 belirtilmektedir. Anne babalarin hasta olan ¢ocuklariyla
ilgili umutlarim ve beklentilerini yitirdikleri ve bitmeyen bir yas siirecinin basladigi
bildirilmektedir. Ailenin diger iiyelerinde de duygusal sorunlar ortaya ¢ikabilecegi gibi hasta

yakinlarinin mesleki verimlilikleri de diisebilmektedir (Rose 1996, Reay-Young 2001). Bazen
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de hastalikla basa ¢ikabilmek icin gereken yogun ¢aba ailenin birbirine daha ¢ok kenetlenmesini

saglayabilir (Reay-Young 2001, Giilseren 2002).

2.4. Ruh Saghg Profesyonelleri, Psikiyatri Hemsireligi Ve Aileler

Ruh sagligi hizmetlerinin planlanmasinda ve hizmetlerin yiiriitiilmesinde hizmet
kullanicilarinin (hastalarin ve ailelerinin) katilimi 6nem kazanmistir (Thornicroft ve ark. 2005).
Son 30 yilda ailelerin tedavi ekibinin etkin iiyeleri olmalarina calisilmaktadir. Aile, ruh saghg
profesyonelleri icin degerli bilgi kaynagidir. Aile iyeleri erken belirtileri hastalardan daha once
taniyabilir, tedaviyi planlamada ve uygulamada etkili olabilir, aile i¢i etkilesimi diizenleyebilir

(Dogan 2002).

Tedavide hasta ve ailenin tedavi ekibiyle isbirligi i¢inde olmas1 ve tedavi siirecine aktif
olarak katilmasi tedavinin etkinligini arttiran énemli unsurlardir (Giilseren ve ark. 1999, Karanci
2000, Giimiis 2006 a). Ruhsal hastaligin aileyi bir biitiin olarak etkiledigi gz Oniinde
bulunduruldugunda gerek hasta bireyin en iyi fonksiyon gormesini saglayarak ailesiyle olan
uyumunu arttirmak, gerekse aile tiyelerinin psikososyal iyi oluglugunu korumak ve birbirleriyle
uyumlu, rahat yagamasini saglama yoluyla hastanin ve ailenin yasam kalitesini artirmak i¢in de
aileye profesyonel destek saglanmasinin 6nemi vurgulanmaktadir (Mohr 2000, Doornbos 2001).
Profesyonel destek olarak hemsire yatan hasta kliniklerinde, psikiyatri polikliniklerinde ve
toplum saglig1 hizmetlerinde kronik ruhsal hastalig1 olan bireylerin aileleriyle ¢alisma imkanina
sahiptir. Ayrica calisma sonuclar1 kronik ruhsal hastasina bakim veren ailelerin daha ¢ok
destekleyici tedaviden yararlandiklarint ve hemsireyi Onemli bir destek sistemi olarak
gordiiklerini de gostermektedir (Mohr 2000, Doornbos 2001). Bu destegi saglamada psikiyatri
hemsirelerinin aileye yonelik olarak primer rolii egitim ve danigmanliktir (Stuart 2001, Chien ve
Norman 2002). Hemsire; aileye, hastalik ve tedavisini 6grenme, ruhsal hastalikla bas etme,
problem ¢dzme becerilerinin kazandirilmasi ve destek sistemlerinin harekete gegcirilmesi gibi
konularda bireysel ve grup psikoegitimi ve destekleyici miidahaleleri planlayarak profesyonel
destek saglar (Mohr 2000, Goldstein 2000, Stuart 2001, Chien ve Norman 2002). Hemsirelerin
hasta ve ailesine yonelik uygulayabildikleri gruplar; sosyal beceri egitimi gruplari, sanat
gruplari, hastaneden cikisa hazirlik gruplart ve aile destek gruplaridir. Aileye yonelik gruplarda
ailelere zorlandiklar hastalik siirecindeki rollerini olabildigince iyi Ogretip benimsetebilmek,

ruhsal hastalikla bas etme ve problem ¢dzme becerilerini kazandirmak ve bu yolla aile yiikiinii
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ve stresinin azaltilmast amacglanmaktadir (Goldstein 2000, Doornbos 2001). Hemsirelerin bakim
verenlere destek saglayabilmesi, uygun girisimleri planlayabilmesi ve girisimlerin sonuglarini
degerlendirebilmesi i¢in Oncelikle bakim veren ailelerin yasadiklar1 giicliiklerin ve egitim

gereksinimlerinin saptanmasi gerekmektedir (Mohr 2000, Doornbos 2001).

Ailelere destek verilmesinde taburculuk planinin olusturulmasi psikiyatri hemsiresinin
diger bir gorev alamdir (Unal 2002). Psikiyatri hemsiresinin kronik ruhsal hastaligi olan
bireylerin bakim verenlerine saglayabilecegi diger bir destek alami psikiyatrik evde bakim
hizmetlerinin aileye sunulmasidir. Psikiyatrik evde bakim hizmetleri, psikiyatri hemsiresinin de
yer aldigi bir ekip tarafindan yiiriitilmektedir. Evde bakim ekibi; taburculuk sonrasi
tedaviye/ilaca uyumu ve evde bakim planlarimi diizenlemede, uygulamada, izleme ve
degerlendirmede hasta ailesiyle birlikte isbirligi ig¢inde calismaktadir. Ayrica psikiyatri
hemsiresi hasta ve ailesinin yararlandig1 dernek ve kuruluslarda da aileye ve hastalara yonelik
psikososyal uygulamalarin planlanmast ve uygulanmasi yoluyla aileyi destekleyebilmektedir
(Doornbos 2001, Stuart 2001). Psikososyal tedavilerin etkinligi, ekip ¢alismasi anlayisi i¢inde
yiiriitiildiigiinde, hasta ve ailesinin de katilimlarinin saglanmasiyla artmaktadir. (Goldstein 2000,

Doornbos 2001).

Cin’de, sizofreni hastalarina ve yakinlarina saglik bakimi hizmeti saglanmasi amaciyla
yapilan ¢alismada, toplum psikiyatri hemsirelerinin psikososyal bir aile girisiminde bulunmalari
halinde, aile iiyelerinin hizmetten daha fazla memnun kaldiklar1 ve kendi psikolojik iyilik
hallerinde iyilesme bildirdikleri goriilmiistiir (Li ve Arthur 2006). Aym calismada, hemsirelerin
sizofreni hastalarinin aile {yelerinin Ogrenme gereksinimleri hakkindaki algiladiklar
gereksinimler; hastalik, hastalik belirtileri, ila¢ tedavisinin etkileri ve yan etkileri hakkinda
bilgiler (%60), yinelemelerin 6nlenmesi (%60), evde bakim (%46.7), ilaclarin dogru alinmasi
hakkinda hastalarin yonlendirilmesi (%33.3), hastalik asamalarinin gozlenmesi ve kontrol
edilmesi (%?20), hastayla iletisim kurulmasi (%13.3), hastaligin yineleme belirtilerinin fark
edilmesi(%13.3), hastanin tedaviye uyumu konusunda yonlendirilmesi (%6.7), aile
miidahalelerinin 6nemi (%6.7), hastanin aileye ve sosyal hayata geriye dondiigiinde nasil yardim
edilecegi (%6.7), hasta i¢in olumlu bir ¢evrenin nasil yaratilacagi (%6.7) olarak bulunmustur (Li

ve Arthur 2006).

Hodgson ve arkadaslarinin (2002), kronik ruhsal hastaligi olan hastalarin aileleri ile ruh

saglhigi profesyonelleri arasindaki iligkiyi inceledigi calismada, aileler ruh saghgi calisanlarini,
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profesyonel, arkadasca, saygili ve pozitif bulmuslardir. Fakat, aileler erisilebilirlik ve hastalarin
tedavisi hakkinda iletisim konusunda calisanlardan memnun olmadiklarini belirtmiglerdir.
Ayrica, ailelerin memnuniyetsiz oldugu diger konular; tedavi ile ilgili bilgi eksikligi, tedaviye
ailelerin dahil edilmemesi, ailelerin problemlerle bas etmesinde yardim edilmemesi, ailelere kriz
durumlarinda yapilacaklara dair bilgi verilmemesi, hizmet saglanmamasi, ailelere ila¢ tedavisi,
rehabilitasyon, sosyal hizmetler, meslek firsatlar1 hakkinda yetersiz bilgi verilmesidir (Hodgson
ve ark. 2002). Aileler ruh saghigi profesyonellerinin kendileriyle ilgilenmesi konusunda bir
giiven, beceri ve orgiitsel destek eksikligi yasadiklarini bildirmislerdir (Slade ve ark. 2007).
Aileler saglik sisteminden herhangi bir yardim gormediklerini ifade etmelerinin Otesinde,
cogunlukla hastalarina verilen bakim hizmetinin de diginda birakildiklarindan sikayetci
olmaktadirlar (Harvey ve ark. 2002, Chernomas ve ark. 2008).

Kronik ruhsal hastalik ile yasamanin problemleri o kadar genistir ki, sadece aileler ve
saglik calisanlar arasindaki dayanigsma bunun iistesinden gelebilir (Leff 1998). Ancak mevcut
klinik uygulamada, ruh sagligi profesyonelleri ile hastalarin aileleri arasindaki iliskinin en az
diizeyde oldugu bulunmustur (Harvey ve ark. 2002). Uzun yillardan beri kronik ruhsal hastalig
olan kisilerin aileleri, diger kronik hastaliklarin aksine planlama, tedavi ve rehabilitasyon

boliimlerinin disinda birakilmaktadirlar (Hodgson ve ark. 2002).
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2.5. Kronik Ruhsal Hastaligi Olan Bireylerin Ailelerine Yonelik Hizmetler

Toplumdaki ruh sagligi hizmetlerinin ii¢ yonii vardir. Bunlar:
1) Isbirligi amach olarak tedavi siirecine aile iiyelerinin de dahil edilmesi,
2) Aile iiyelerine verilen bilgi ve oneriler,

3) Hastalara yonelik dogrudan hizmetlerdir (Greenberg ve ark. 1997).

Isbirligi amach olarak tedavi siirecine aileleri de dahil eden hizmetler: Son zamanlarda, tedavi

siirecine ailelerin de dahil edilmeleri yoniinde artis yasanmistir. Ruh sagligi profesyonelleri,
tedavi siirecine aileleri de dahil ederek ailenin yasadiklarini anlayabilir, bu konuda destek
olabilir ve ailenin hastanin primer destek¢isi oldugunun farkina varabilir. Ruh saglig
profesyonelleri ile aile igbirligi, ailelerin aldig1 destegi arttirir ve hissettikleri sosyal izolasyonun

azalmasini saglar (Greenberg ve ark. 1997).

Ruh sagligi profesyonelleri aileleri hem hastalar1 ile hem de hastalarindan ayr
goriismeye alarak, aile tiyesinin bakim verici roliine saygi gostererek, bakim verici roliiniin
siirdiiriilmesi konularinda aileyi cesaretlendirerek, aileyi bakim verici roli disindaki yasam
alanlarna (is, okul, diger c¢ocuklarin anne babasi, es rolii gibi) yonelik ¢aba sarf etmesi
konusunda cesaretlendirerek aileyi tedavi siirecine dahil edebilir (Bogart ve Solomon 2000,

Smith 2003, Mccracken ve ark. 2006, Hong 2009).

Ailelere bilgi ve Oneriler: Ruh sagligi profesyonelleri ailelere ruhsal hastaligin nedenleri,

tedavisi ve agir semptomlar ve zor durumlarla karsilagildiginda hastaya nasil davranmalari
gerektigi ve yararlanabilecekleri kaynaklar konusunda bilgi vererek yardimci olabilirler. Ruhsal
hastalig1 olan kisilerin oncelikli bakim vericileri genellikle aileler olsa da, konuyla ilgili pek
fazla bilgi sahibi degildirler. Ruh sagligi profesyonellerinin verdigi bilgiler ise ¢ogu zaman
karmagik ve yetersizdir. Hastalikla ilgili bilgi sahibi olmak, ailelerde kontrol duygusunu arttirir

ve ¢aresizlik hissini azaltir (Greenberg ve ark. 1997).

Psikoegitim bu amagcla gelistirilmis kanita dayali uygulama olarak etkili yontemlerden
biri olarak kabul edilmektedir. Aileler i¢in yapilan psikoegitimin amaci, kronik ruhsal hastalig
olan bireylerin ailelerine bilmedikleri ve zorlandiklari hastalik siirecindeki rollerini olabildigince
iyl Ogretip benimsetebilmektir (Goldstein 2000). Bu uygulama, ailelerin yiikiinii ve saglik
tedavi maliyetlerini azaltirken bir yandan da kronik ruhsal hastaligi olan kisilerin sagligini ve

fonksiyonel durumunu ciddi bir sekilde gelistirmektedir (Dixon ve ark. 2001, Fleury ve ark.
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2008). Ailelere ihtiya¢ duydugu konularda bilgilerin verilmesi yapilandirilmis programlarla grup
ya da bireysel egitim seklinde olabilir. Psikoegitimin igeriginde; hastalik, hastalik belirtileri,
tedavi, hastanin ilacimi reddetme durumlarinda ve zor durumlarla bas etme, hastanin kendi
bakimini siirdiirmesi, evlilik ve is gibi yasam alanlarim1 planlamasi, yasal konular, intihar
girigimi, saldirgan davranig gibi durumlarda bagvurmalar1 gereken yerler, ailelerin hasta ile ilgili
ve kendileri ile ilgili yararlanabilecekleri kaynaklar konular1 yer almaktadir (Bogart ve Solomon

2000, Doornbos 2001, Smith 2003, Mccracken ve ark. 2006, Hong 2009).

Hastaya dogrudan hizmet: Hastaya saglanan ruh sagligi hizmetleri, ailenin ruhsal hastalig1 olan

yakinina yardim etme ¢abasini destekleyerek ailenin sikintisini azaltabilir. Ruh saglhigi sistemi
ruhsal hastaligi olan bireyin bakimina yardimci oldugunda, aile iiyeleri kendilerini yalniz

hissetmez ve desteklendiklerini hissederler (Greenberg ve ark. 1997).

Literatiirde kronik ruhsal hastalara yonelik olarak verilen hizmetler; ila¢ yonetimi,
somatik tedaviler (EKT tedavisi), psikoterapiler (psikoanalitik psikoterapiler, destekleyici
psikoterapiler, oyun terapileri, aile terapileri, evlilik terapisi, davranis terapileri, danigmanlik,
psikodrama ve sosyodrama, bireysel psikoterapi, grup terapisi (destek gruplari, aktivite gruplari,
egitim gruplari, sosyalizasyon gruplari, kendine yardim gruplan (adsiz alkolikler, aile gruplar1),
sosyal terapiler (ortam terapisi, aktivite terapisi, egitsel terapi) olarak belirtilmektedir (Stuart

2001, Oztiirk 2004, Buzlu ve ark. 2011).

Kronik ruhsal hastaligi olan bireylerin ailelerine hizmet saglanmasinin bir¢ok nedeni
bulunmaktadir. Oncelikle, kronik ruhsal hastali1 olan pek ¢ok kisi ya aile iiyeleri ile birlikte
yasamaktadir (ebeveynler, esler, kardesler veya cocuklar gibi) ya da akrabalar ile yakin iliski
halindedir. Aile iiyeleri ile kurulan iliski diizeyinin yiiksek olmasi, bu bireylerin tedavinin
planlamasina ve uygulamasina olan katilimlarimin tedavi tavsiyeleri agisindan saglanan destegi
arttiracagin1 ve hastanin takibini kolaylastirarak, hastalikta yasanan degisimlere daha hizli
sekilde yanit verilmesini saglayacagim gostermektedir. Aile iiyelerinin hastaligin yeniden
baslamasi halinde olusan ilk belirtileri tespit etme becerilerinin yiiksek olmasi ve bu belirtilerin
olusmas1 halinde tedavi ekibi iiyelerini aminda haberdar etmeleri, bu hastaligin yeniden
alevlenmesinin engellenmesinde hayati onem tasimaktadir. Ikincisi, kronik ruhsal hastaligi
bulunan bir kisi ile yakin bir iliski kurulmasi ve bu kisiye bakim hizmeti saglanmasi, aileler
tizerinde agir bir yiik olusturabilmektedir. Ruhsal hastaligi bulunan birey ile yakin bir iliski

kurmanin pek ¢ok olumlu yonii mevcut olmasina ragmen, bakim verici rolil aileler acisindan
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zorlayici ve stresli bir is olabilir ve bu durum endise, depresyon gibi pek cok olumsuz duyguyu
beraberinde getirebilir. Ailelerin {izerindeki yiikiin azaltilmasi aile egitiminin Onemli
hedeflerinden birisidir; bu sayede aile iiyelerinin hasta yakinlar ile ilgilenirken psikolojik ve
fizyolojik acidan saglikli kalmalari saglanir. Uciinciisii, aile igerisinde stres diizeyinin yiiksek
olmasi, ¢ogunlukla bakim hizmeti verme ile iligskilendirilmektedir. Aile igerisindeki stresin
azaltilmas1 herkes icin yasam kalitesini iyilestirebilir, aile {iyelerinin stresle etkili sekilde basa
cikma becerilerinin iyilestirilmesi ise kronik ruhsal hastalik sahibi olan kisilerin aile disi
kaynaklardan gelen stres ile daha etkili bir bicimde basa ¢ikmasim saglayabilir ve sonucta

hastalarin iyilesme hedeflerine ulagsmalarinda yardimci olunur (Dixon ve ark. 1999).

Hastane tedavisinde ailelerin yer almasinin diger yararlari: hastanin sosyal
fonksiyonlarinda iyilesme saglanmasi, hastane disinda gegirilen zaman miktarinin arttirilmast,
ailedeki ¢atigmalarin azaltilmasi ve ailenin algiladigi yiikiin azalmasi ile ailedeki birlikteligin

artmasidir (Perrault ve ark. 2005).

Tedavide ailelerin olmasinin birgok yarari olmasina ragmen aileler tedavide yer
almamaktadirlar. Ailelerin tedavide yer almamasinin nedenleri ise asagidaki sekilde

belirtilmistir.
a) Ailelerin beklentileri ile hizmet saglayanlar arasindaki uyum eksikligi,
b) Hastaneden ¢iktiktan sonra kaynaklarin ailelerle kurulan birlikteligi karsilamamasi,

c)Psikiyatrik rahatsizligi olan hastalarin, ailelerinin tedavi siirecine katilmalarina karsi

cikmalaridir (Perrault ve ark. 2005).

Ruh saglhigi profesyonellerinin ailelerle calismasina engel olan durumlar; ruh saglig
profesyonellerinin ailelerin tedavi siirecindeki olumlu katkilarim1 6nemsememeleri, ailelerin
mesafe, ulasim ve maddi (diisitk gelir seviyesi) nedenlerden tedaviye dahil olamamalan
(Gasque-Carter&Curlee 1999, Sareen ve ark. 2007), ailelerin hastaliin baslarinda hastalarinin
iyilestirilmesi konusunda ¢ok istekli olmalar1 fakat daha sonra hastalara uygulanan programlara
uymamalar1 (Yeh ve ark. 2008) olarak belirtilmistir. Diger engel olan durumlar; aile ya da hasta
ile (0rn. ailenin ilgi yetersizligi), calisma kosullar1 ile (6rn. agir is yiikil) ve saglik sistemi ile
(6rn. yasal ve orgiitsel faktorler, devlet politikas1 gibi) ilgili bulunmustur (Dixon ve ark. 2001,
Slade ve ark. 2007, Kim ve Salyers 2008). Ayrica bazi ruh saghigi profesyonellerinde ruhsal

hastaliklara aile {iyelerinin neden oldugu goriisiiniin devam etmesinin, ruh sagligi
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profesyonellerinin ailelerle bilgi paylasmakta isteksiz olmalarinin ve aileleri dinlememelerinin
ailelerle ¢alisma engellerini olusturdugu belirtilmistir (O’Connell 2006). Ailelerin hastalarina
yardime1 olmada yasadiklar zorluklarin baslicalari; ruh sagligi profesyonelleri ile kurulan sinirlh
iletisim ve ruh saglig1 calisanlarinin ruhsal hastaliklar konusunda sinirli bilgi birikimine sahip
olmalari, uzmanlarin ailelerle caligmak icin yeterli zamanin olmamasi ve is yiikiiniin fazla
olmasidir (Kaas 2003, Slade ve ark. 2007). Psikiyatri yataklarinin sayisinda azalma, hastanede
kalinan siirede azalma ve beraberinde hastanedeki gorevli sayisindaki diisiis de ailelere verilen

hizmetleri sinirlamaktadir (Kaas 2003).

Akut psikiyatri birimlerinde yatan 98 hasta ile bunlarin 40 bakim vereninin, taburcu etme
planlamasinda yer almasi konusundaki tercihleri ve memnuniyetlerinin degerlendirilmesi
amaciyla yapilan caligmada, hastalarin %89’u, ailelerin %84’ii klinik calisanlar1 ile aileler
arasinda taburculuk sirasinda herhangi bir iletisim kurulmadigini bildirmislerdir. Aileler
hastalarin ilaglari, hastane dis1 sunulan hizmetler, taburcu etme tarihi ile ilgili aileyi
bilgilendirme ve finansal konulardan memnun olmadiklarin1 belirtmiglerdir. Calismada, hem
hastalar hem de aileleri kriz durumlarinin yonetiminde, yeniden hastaneye yatmadan kaginmada
ve ailelere sunulan hizmetler konusunda diisiik memnuniyet diizeyleri bildirmislerdir (Perrault

ve ark. 2005).

Hastaligin seyrinde ailenin cevreden aldig1 sosyal destek onemli olup bu destek ailenin
hastaya davranisint olumlu olarak etkilemektedir (Giilseren 2002). Ayrica hastalik belirtilerinin
kontrol altina alinmasi, hastalarin sosyal islevselliklerinin arttirilmasi, hasta yakinlarinin
anksiyete-depresyon diizeylerini azaltmaya yonelik girisimler, ruh sagligi profesyonellerinin de
destegini iceren iyi bir sosyal destek, hasta yakinlarina hastalikla uygun bicimde basa ¢ikma
konusunda egitim verilmesi aile {iiyelerinin yiikiiniin azaltilmasina yardimci olmaktadir
(Giilseren ve ark. 2010, Arslantas ve Adana 2011). Bu nedenle ruh sagligi profesyonellerinin
hasta yakinlarim tedavi siirecine katmalar1 onem tagimaktadir. Ayrica ekonomik yiikiin fazla
olusu, ailelere yardim fonlarindan yararlanmalari yoniinde destek verilmesi gere§ini ortaya
koymaktadir (Akbulut ve ark. 2009).

Kurumlarda hastalarin tedavisi, cogunlukla akut dénem belirtilerini yatistirmak ve ilaclar
diizenlemekle sinirh kalmaktadir. Yogun is yiikii icerisinde hasta icin rehabilitasyona yonelik
girisimlerde bulunulamadigi gibi, cogu kez aile iiyelerine de yeterince zaman ayrilmamaktadir

(Giilseren 2002).
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Ulkemizde kronik ruhsal hastalig1 olan bireylerin ailelerine yonelik yapilan ¢alismalarda
aile katiliminin 6nemi vurgulanmakla birlikte, ailelerin hastalikla bas etme konusunda yeterli
destek goremedikleri belirtilmektedir. Bunun bir nedeni, iilkemizde kronik ruhsal hastalig1 olan
bireylere ve ailelerine yonelik siirekliligi olan programlarin ve rehabilitasyon uygulamalarinin
olmayisidir. Baz1 kurumlarda hastalar hastaneden ¢iktiktan sonra ayaktan izlenmekte bazen de
hasta ve ailelerin yer aldigi programlar uygulanmaktadir (Aker 2000, Yazic1 2000, Cetinkaya
Duman ve ark. 2007). lyilesmenin siirekliliginin saglanmasinda psikososyal rehabilitasyon
programlari, psikososyal destek programlari, aile terapilerinin 6nemli olmasina karsin bu
konuda iilkemizde kurumsallasma ve yasal diizenleme olmadig icin konu ile ilgili ¢aligmalar

bireysel diizeyde kalmaktadir (Arslantas ve Adana 2011).

Hangi devletlerin, kronik ruhsal hastaligi olan yetiskinlerin ailelerine ruh sagligi
hizmetlerinin ulasimini kolaylastirdig1 konusunda, devlet ruh sagligi programlar tizerine yapilan
bir calismada, devletlerin %73l ailelere ulastirilan hizmetler hakkinda bir politikaya sahip
degilken (iilkemizde bu gruba dahil), %80’inin bir aile destek uygulamasina fon sagladigi
bulunmustur. Devletler tarafindan desteklenen uygulamalarin biiyiik bir kism1 NAMI tarafindan
yapilan aileden-aileye destek programlaridir. Bu gibi aile-destek ve egitim programlar1 ruh
saglhigr sistemlerince belli bir cercevede sunulmak iizere hizmetlerle devam ettirilebilir. Diger
taraftan, devletler aile uygulamalan i¢in sadece kisith destek gostermektedirler (Dixon ve ark.

1999).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirmanin Tipi

Aragtirma, kronik ruhsal hastalig1 olan bireylerin ailelerine verilen psikiyatri hizmetlerinin
belirlenmesi, hasta ve aile 6zelliklerinin verilen hizmetleri kullanmalarina etkisinin incelenmesi

amaciyla tanimlayic tipte bir ¢calisma olarak yapilmstir.
3.2.Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma Erenkdy Ruh ve Sinir Hastaliklart Egitim ve Arastirma Hastanesi’nin poliklinik
ve yatakli servislerinde yiiriitiilmiistiir. Aragtirma verileri Ekim- Aralik 2010 tarihleri arasinda,
toplanmistir. Hastanede psikiyatri ve noroloji birimleri bulunmaktadir. Psikiyatri servislerinin
yatak kapasitesi 177, noroloji servisinin 16’dir. Hastanede erkek servisi, kadin servisi, erkek
kadin karma acik servis, noroloji klinigi (karma klinik) ve acil birimi bulunmaktadir. Hastalarin
yaninda refakat¢1 kalmamaktadir. Poliklinikte psikiyatri, cocuk psikiyatrisi, noroloji hastalarina
hizmet verilmektedir. Haftanin bir giinii bagka bir hastaneden gelen doktor tarafindan dahiliye

poliklinik hizmeti verilmektedir.

Poliklinikte Ailelere Verilen Hizmetler

e Doktorlar, hastalar ve aileleri ile randevu siralarina gore goriisme yapiyor.

e Egitim hemsiresi ve poliklinik hemsiresi ailelere egitim yapiyor.

Klinikte Ailelere Verilen Hizmetler

e Doktorlar hasta aileleri ile belirledikleri zamanlarda goriismeler yapiyor ve gereksinim
alanlarina gore bilgiler veriyorlar.

e Hemsireler hastalarin yatis1 sirasinda aileleri ile hasta ile ilgili bilgilerin alinmasi icin
goriismeler yapmakta ve hasta taburcu olurken ilaglarin neler oldugu ve nasil
kullanilacag ve ilk poliklinik randevusu ile ilgili bilgileri vermektedirler.
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3.3. Arastirmanin Orneklemi

Aragtirma Orneklemi Erenkdy Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi
psikiyatri poliklinigine bagvuran, yatakli psikiyatri hizmetlerinden yararlanan kronik ruhsal
hastaligi olan bireylerin ailelerinden arastirma kriterlerine uygun toplam 80 kisiden
olusmaktadir. Orneklem secimi, olasiliksiz ornekleme yontemi ile yapilmustir. Arastirma
orneklemine Ekim-Aralik 2010 tarihleri arasinda poliklinige bagvuran ve yatakli serviste yatan

kronik ruhsal hastalig1 olan hastalarin asagida belirtilen 6zellikleri olan aileleri alinmistir.

Ornekleme dahil etme kriterleri
1.Kronik ruhsal hastalik tanili (sizofreni, bipolar bozukluk) bireyin bakim vereni olma,
2.Hasta ile birlikte yagama,
3.Hasta ile en fazla zaman gegiren birey olma,
4. Hastanin tedavisinden ve bakimindan sorumlu olma,
5.Calismaya katilmaya goniillii olma,

6.Yazilanlar1 veya okunanlar1 anlayabilme.

3.4. Arastirmanmin Degiskenleri

Bagimli degisken; ailelere verilen psikiyatri hizmet oranlari, bagimsiz degiskenleri; hastanin
tanisi, hastalik siiresi, klinikte yatma ve poliklinikten izlenme durumlari, ailelerin cinsiyeti, yas

grubu, egitim durumu, ¢alisma durumu, gelir durumu olarak belirlenmistir.

3.5. Veri Toplama Araclan

Veri toplama araci olarak arastirmaci tarafindan literatiirden yararlanilarak (Bogart ve
Solomon 2000, Doornbos 2001, Smith 2003, Mccracken ve ark. 2006, Hong 2009)
hazirlanan, Tanitic1 Ozellikler Soru Formu (Ek 1) ve Kronik Ruhsal Hastalig1 Olan Bireylerin
Ailelerinin Kullandiklar Psikiyatri Hizmetlerini Degerlendirme Formu

(Ek 2) kullanilmistir.
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3.5.1. Tamtic1 Ozellikler Soru Formu
Tanmitic1 6zellikler soru formunda, hastanin ve aile iiyesinin sosyo-demografik verilerinin
toplanmasin1 amaglayan sorular bulunmaktadir. Formda hastaya yonelik olarak; hastanin yasi,
cinsiyeti, tanisi, ka¢ yildir hasta oldugunu ve klinik durumunu belirlemeye yonelik sorular yer
almaktadir. Ailenin Ozelliklerini belirlemeye yonelik olarak; yasi, cinsiyeti, egitim durumu,
medeni durumu, ¢alisma durumu, sosyal giivencesi, gelir durumu, hastaya yakinlik derecesi ve

hastaya bakma siiresini i¢eren sorular yer almaktadir. (EK-1)

3.5.2.Kronik Ruhsal Hastaligi Olan Bireylerin Ailelerinin Kullandiklar1 Psikiyatri
Hizmetlerini Degerlendirme Formu

Kronik ruhsal hastalign olan bireylerin ailelerine verilen psikiyatri hizmetlerinin ve
ailelerin bu hizmetleri kullanimlarinin belirlenmesi igin arastirmaci tarafindan literatiir
dogrultusunda hazirlanan hizmet listesi ¢ikarilmis ve kronik ruhsal hastalifi olan ailelerle
calisma deneyimi olan, Erenkdy Ruh ve Sinir Hastaliklarn Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde
calisan tic uzman hemsireden, bir sosyal hizmet uzmanindan ve bir doktordan hastanede verilen
hizmetlerin neler oldugu 6grenilmis ve olusturulan sorularin icerigi konusunda goriis alinmistir.
Formun 6n uygulamasi on bes bakim verende yapilmis, diizenlemeler yapilarak formun son

sekli verilmistir.

Verilerin toplanma siireci;

Veriler, arastirmaci tarafindan belirtilen birimlere basvuran, Ornekleme dahil etme
kriterlerini karsilayan ailelerden toplanmistir. Ailelere goriigmenin amaci anlatilmis ve
arastirmaya katilmay1 kabul eden ailelerden onam alinarak anket formlar1 uygulanmistir. Anket
formu arastirmaci tarafindan katilimcilarla yiiz yiize goriisiilerek doldurulmustur. Yatan
hastalarin aileleriyle ziyaret saatinde goriisme odasinda, poliklinikten izlenen hastalarin
aileleriyle psikiyatri polikliniginde goriisiilmiistiir. Goriigsme siiresi her aile bireyi icin ortalama

yirmi dakika siirmiistiir.
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3.6. Arastirma Plam

Literatlir arastirmasi ve kavramsal ¢ergevenin olusturulmasi: Ocak 2009-Ocak 2010

J

Kurumdan izin alinmasi: Subat 2010

J

Etik kurul onayi: Eylil 2010

J

Verilerin toplanmasi: Ekim 2010-Aralik 2010

J

Verilerin degerlendirilmesi: Ocak-Subat 2011

J

Arastirma raporunun yazilmasi: Subat-Mart 2011

3.7. Verilerin Degerlendirilmesi

Veri girisi bilgisayar ortaminda SPSS ( Statistical Package for Science for Windows) 15.00
programi kullanilarak yapilmistir.

Verilerin analizinde ailedeki bakim verene ve hastaya 6zgii sosyo-demografik degiskenler
ve kronik ruhsal hastaligi olan bireylerin ailelerinin kullandiklar1 psikiyatri hizmetlerinin
degerlendirilmesinde say1 ve yiizde dagilimi kullanilmigtir. Hasta ve ailelerin 6zelliklerine gore
ailelerin hizmetleri kullanma durumlarinin karsilastirilmasinda Yates diizeltmeli ki-kare ve

Fisher kesin ki-kare analizi kullanilmstir.

22



3.8. Arastirmanin Smmirhihiklar:

Arastirmanin  siirliligil, etik kurul islemlerinin uzun siirmesi nedeniyle veri toplama
siiresinin kisa olmasit ve bu siirede Orneklem kriterlerini karsilayan ailelere sinirli sayida

ulasilmasidir.

3.9. Etik Kurul onay1

Aragtirmanin yapilabilmesi icin Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel (Invaziv) Olmayan
Klinik Arastirmalar Degerlendirme Komisyonu’ndan 22.09.2010 tarih ve 109-I0C protokol
numarali 2010/12-48 karar ile etik kurul onay1 alinmistir (Ek-3).

Arastirmanin  yapildigi Erenkdy Ruh ve Sinir Hastaliklarn Egitim ve Arastirma
Hastanesi’'nden  (B.10.4.1SM.04.34.59.29.) ve Istanbul 1l Saghik Miidiirliigii’nden
(SG.B104iSM.4344743/1339) yazili izin belgesi almmustir (Ek-4). Calismaya alinacak hasta
yakinlarina calismanin amacit hakkinda bilgi verilerek, calismaya katilmayir kabul eden

bireylerden yazili onam alinmistir (Ek-5).
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4. BULGULAR

Bu boliimde; arastirma 6rneklemine alinan 80 hasta yakininin ve hastalarin tanitici bilgileri
ve kronik ruhsal hastaligi olan bireylerin ailelerinin kullandiklar1 psikiyatri hizmetleri, hasta ve
ailelerin ozelliklerine gore ailelerin bu hizmetleri kullanma durumlan ile ilgili bulgular yer

almaktadir.

Tablo 1. Hastalarin Sosyo-demografik ve Hastalik Ozelliklerine Gore Dagihmlar: (n: 80)

Ozellikler n %
Yas

18-39 Yas 48 60

40 Yas ve Uzeri 32 40
Cinsiyet

Kadin 55 68,7

Erkek 25 31,3
Tam

Sizofreni 39 48,7

Bipolar Affektif Bozukluk 41 51,3
Hastalik Siiresi ( Tam1 Koyma Siiresi)

1-10 Y1l 46 57,5

10 Yildan Fazla (11-40 Y1) 34 42,5
Klinik Durum

Klinikte Yatiyor 55 68,7

Poliklinikte izleniyor 25 31,3

Tablo 1°de hastalara iliskin tanitic1 6zelliklere yer verilmistir. Hastalarin %60°1 18-39
yas grubunda, %68,7’si kadin, %48,7’si sizofreni tanili ve %51,3’{ bipolar affektif bozukluk
tanilidir. Hastalarin %357,5’inin hastalik siiresi 1-10 yil arasinda olup, %68,7’sinin klinikte

yattig1 ve %31,3’iiniin poliklinikten izlendigi saptanmistir.
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Tablo 2. Aile Bireylerinin Tammlayici Ozelliklerine Gore Dagilimlar1 (n: 80)

Ozellikler n %
Cinsiyet
Kadin 40 50,0
Erkek 40 50,0
Yas Gruplan
15-49 Yas 42 52,5
50 Yas ve Uzeri 38 47,5
Egitim Durumu
[Ikogretim ve Egitimsiz 52 65,0
Lise ve Universite 28 35,0

Medeni Durum

Evli 54 67,5

Bekar 26 32,5
Calisma

Calisiyor 29 36,3

Calismiyor 51 63,7
Sosyal Giivence

Var 71 88,7

Yok 9 11,3
Gelir

Gelir Gideri Karsiliyor 44 55,0

Gelir Giderden Az 36 45,0
Yakinlik Derecesi

Anne 22 27,5

Baba 14 17,5

Kardes 20 25,0

Es ve cocugu 18 22,5

Diger (teyze, kuzen...gibi) 6 7,5

Tablo 2’de ailedeki bakim verenlerin tanitici 6zellikleri yer almaktadir. Ailedeki bakim
veren kisilerin %50’si kadin, %50’si erkek, %52,5’1 15-49 yas grubunda, %65°1 ilkogretim
mezunu ve egitimsiz, %67,5’1 evli, % 63,7°si calismiyor, %88,7’sinin sosyal giivencesinin
oldugu ve %55’inin gelir durumunun gelir gideri kargilar oldugu ve % 27,5’inin anne oldugu

saptanmuigtir.
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Tablo 3. Kronik Ruhsal Hastaligi Olan Bireylerin Ailelerinin Kullandiklar1 Psikiyatri

Hizmetlerinin Dagilimlar1 (n: 80)

Hizmet Alanlari Evet Hayir*

n % N %
1.Ailelerin, hizmet verenler (doktor, hemsire, sosyal hizmet 68 85,0 12 15,0
uzmani gibi) tarafindan hastalar1 ile birlikte goriismeye
alinmasi.
2.Ailelerin, hizmet verenler tarafindan hastalarindan ayr 55 68,8 25 31,3
gorlismeye alinmast.
3.Hizmet verenler tarafindan aileye hastalik, hastalik belirtileri, 43 53,8 37 46,3
tedavi, hastanin ilacini reddetme durumlarinda ve zor
durumlarla bas etme konularinda bilgi verilmesi.
4. Hizmet verenler tarafindan aileye grup egitimi yapilmasi. 11 13,8 69 86,3
5.Hastalarla yapilan grup egitimlerine ailelerin katilmasi. 11 13,8 69 86,3
6. Hizmet verenler tarafindan hastanin kendi bakimim 25 31,3 55 68,8
siirdiirmesi hakkinda aileye bilgi verilmesi.
7.Hizmet verenler tarafindan hastanin evlilik ve is gibi yagam 15 18,8 65 81,3
alanlari planlamasi hakkinda aileye bilgi verilmesi.
8.Ailelerin, hizmet verenler tarafindan hasta ile ilgili 12 15,0 68 85,0
yararlanabilecekleri kaynaklara (is basvurusu, maddi yardim
hizmetleri  icin  sosyal  hizmetlere = basvurma  vb.)
yonlendirilmesi.
9.Ailelerin, hizmet verenler tarafindan kendileri ile ilgili 12 15,0 68 85,0
yararlanabilecekleri kaynaklara (sosyal hizmetler, ilgili
dernekler vb.) yonlendirilmesi.
10. Hizmet verenler tarafindan ailelerin yasal konular hakkinda 22 27,5 58 72,5
(rapor alma, 6grenci kaydinin dondurulmasi, malulen emeklilik
v.b.) bilgilendirilmesi.
11. Hizmet verenler tarafindan aileye intihar girisimi, saldirgan 21 26,3 59 73,8

davranig gibi durumlarda bagvurmalar1 gereken yerler hakkinda
(acil servis, polis/ karakol gibi) bilgi verilmesi.

*Hayir diyenlerin tamanuna yakini hizmet verilmedigi icin alamadiklarim ifade etmislerdir.
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Tablo 3’te kronik ruhsal hastaligi olan bireylerin ailelerinin kullandiklar1 psikiyatri
hizmetlerinin dagilimlar1 yer almaktadir. Ailelerin %85’inin hizmet verenler tarafindan (bu
kisinin doktor oldugu belirtilmistir) hastalar1 ile birlikte goriismeye alindiklari, %68,8’inin
hastalarindan ayr1 goriismeye alindiklari, %53,8’inin hastalik, hastalik belirtileri, tedavi,
hastanin ilacim1 reddetme durumlarinda ve zor durumlarla bas etme konularinda bilgi verildigi,
%46,3’line bilgi verilmedigi saptanmistir. Ailelerin %86,3’iine hizmet verenler tarafindan grup
egitimi yapilmadigi, %86,3’liniin hastalarla yapilan grup egitimlerine alinmadigi, %68,8’ine
hastanin kendi bakimin siirdiirmesi hakkinda bilgi verilmedigi, %81,3’iine hastanin evlilik ve is
gibi yasam alanlarin1 planlamasi hakkinda bilgi verilmedigini belirttikleri bulunmustur. Ailelerin
%85’inin hasta ile ilgili yararlanabilecekleri kaynaklara (is bagvurusu, maddi yardim hizmetleri
icin sosyal hizmetlere bagvurma vb.) yonlendirilmedigi, %85’inin kendileri ile ilgili
yararlanabilecekleri kaynaklara (sosyal hizmetler, ilgili dernekler vb.) yonlendirilmedigi,
%72,5’inin yasal konular hakkinda (rapor alma, Ogrenci kaydinin dondurulmasi, malulen
emeklilik v.b.) bilgilendirilmedigi, %73,8’inin intihar girisimi, saldirgan davrams gibi
durumlarda bagvurmalar1 gereken yerler hakkinda (acil servis, polis/ karakol gibi) bilgi

verilmedigi saptanmistir.
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Tablo 4. Kronik Ruhsal Hastali1 Olan Bireylerin Ozelliklerine Gore Ailelerin Psikiyatri Hizmetlerini Kullanma Durumunun
Karsilastirilmas: (n: 80)

Hizmet Tiirleri ve Kullanma Durumu

Ailelerin hastalari ile birlikte

Ailelerin hastadan ayr1
goriismeye alinmasi

Aileye hastalik, hastalik
belirtileri gibi... konularda

Aileye grup egitimi

Ozellikler goriismeye alnmasi bilgi verilmesi yapilmasi
Evet Hayir Evet Hayir Evet Hayir Evet Hayir
n Yo n Yo n Yo n Yo n %o n %o n %o n Yo
Tam
Sizofreni 31 79,5 8 20,5 | 23 590 16 41,0 | 21 53,8 18 46,2 4 10,3 35 89,7
Bipolar Affektif 37 902 4 98 | 32 780 9 220| 22 537 19 463 | 7 1701 34 829
Bozukluk
Y/ p (sd:1) 1,068* ,301 2,555% ,110 ,000%* 1,000 ,314% ,575
Hastalik Siiresi
1-10 Y1l 42 91,3 4 8,7 35 76,1 11 239 28 609 18 39,1 7 152 39 848
10 Y1l ve Uzeri 26 76,5 8 235 | 20 588 14 412 | 15 44,1 19 559 4 11,8 30 88,2
Y/ p (sd:1) 2,311* ,128 1,968% 161 1,584 ,208 - VAT Rk
Klinik Durum
Klinikte Yatiyor 46 83,6 9 164 | 45 818 10 182 | 32 582 23 41,8 | 11 20,0 44 80,0
Poliklinikte izleniyor | 22 88,0 3 120 | 10 400 15 60,0 | 11 440 14 56,0 - - 25  100,0
¥/ p (sd:1) - , 744 %* 12,111% ,001 ,879% ,349 - ,014%%*

* Gozlerde 25’ den kiigiik gozlenen say1 oldugu icin Yatest Diizeltmeli Ki-kare analizi yapilmistir.
** Gozlerde 5’den kiigiik beklenen say1 oldugu icin Fisher’s Kesin Ki-kare Testi Yapilmistir.
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Tablo 4. Kronik Ruhsal Hastalig1 Olan Bireylerin Ozelliklerine Gore Ailelerin Psikiyatri Hizmetlerini Kullanma Durumunun
Karsilastirilmas: (n: 80)

Hizmet Tiirleri ve Kullanma Durumu
Ailelerin hastalarla yapilan grup ﬁlll(zye haSt.“.l n(lln kend.l Aileye hastanin yasam alanlarim
Ozellikler egitimlerine katilmasi hal?klllrlltlll:lbﬂlgl; vli:ill]::elsi planlamasi hakkinda bilgi verilmesi
Evet Hayir Evet Hayir Evet Hayir
n Yo n %o n Yo n %o n %o n %o
Tam
Sizofreni 4 10,3 35 89,7 8 205 31 79,5 5 12,8 34 87,2
Bipolar Affektif
Bozukluk 7 17,1 34 82,9 17 41,5 24 58,5 10 24.4 31 75,6
XZ/ p (sd:1) ,314%* , 975 3,167* ,075 1,079* ,299
Hastalik Siiresi
1-10 Yil 6 13,0 40 87,0 19 41,3 27 58,7 10 21,7 36 78,3
10 Y1l ve Uzeri 5 14,7 29 85,3 6 17,6 28 824 5 14,7 29 85,3
){2/ p (sd:1) - 1,000%* 4,051% ,044 ,257% ,612
Klinik Durum
Klinikte Yatiyor 11 20,0 44 80,0 22 40,0 33 60,0 13 23,6 42 76,4
Poliklinikte - - 25 1000 | 3 120 22 880 2 80 23 92,0
Izleniyor
)(2/ p (sd:1) - ,0147%% 5,036% ,025 - L1 28%*%

* Gozlerde 25’ den kiigiik gozlenen say1 oldugu icin Yatest Diizeltmeli Ki-kare analizi yapilmistir
** Gozlerde 5’ den kiigiik beklenen say1 oldugu icin Fisher’s Kesin Ki-kare Testi Yapilmustir.
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Tablo 4. Kronik Ruhsal Hastalig1 Olan Bireylerin Ozelliklerine Gore Ailelerin Psikiyatri Hizmetlerini Kullanma Durumunun
Karsilastirilmas1 (n: 80)

Hizmet Tiirleri ve Kullanma Durumu

. N Ailelerin kendileri ile Aileye intihar girisimi,
Ailelerin hasta ile ilgili o ere o, . . saldirgan davrams gibi
. - ilgili yararlanabilecegi Ailelerin yasal konular
PR yararlanabilecegi o . .. . durumlarda bagvurmalari
Ogzellikler . >, . kaynaklara hakkinda bilgilendirilmesi o
kaynaklara yonlendirilmesi o . . gereken yerler hakkinda bilgi
yonlendirilmesi verilmesi
Evet Hayir Evet Hayir Evet Hayir Evet Hayir
n % n % n % n % n % n % n % n %
Tam
Sizofreni 4 103 35 89,7 5 12,8 34 87,2 7 17,9 32 82,1 9 231 30 76,9
Bipolar Affektif | o155 33 80,5 |7 17,1 34 829 | 15 366 26 634 | 12 293 29 70,7
Bozukluk
X%/p(sd:1) ,715% ,398 ,048% ,826 2,610% ,106 141 ,708
Hastalik Siiresi
1-10 Y1l 8 174 38 82,6 8 174 38 82,6 13 28,3 33 71,7 13 283 33 71,7
10 Y1l ve Uzeri 4 11,8 30 88,2 4 11,8 30 88,2 9 26,5 25 73,5 8 235 26 76,5
X/p(sd:1) ,144* ,704 ,144* , 704 ,000%* 1,000 ,048% ,827
Klinik Durum
Klinikte Yatiyor 11 20,0 44 80,0 10 18,2 45 81,8 19 345 36 65,5 16 29,1 39 70,9
Poliklinikte 140 24 90 |2 80 23 90| 3 120 22 880 [ 5 200 20 800
Izleniyor
X/p(sd:1) - ,092%% - ,323 %% - ,068#* ,339% ,560

* Gozlerde 25’ den kiigiik gozlenen say1 oldugu igin Yatest Diizeltmeli Ki-kare analizi yapilmstir.
** Gozlerde 5’ den kiigiik beklenen say1 oldugu icin Fisher’s Kesin Ki-kare Testi Yapilmustir.



Kronik ruhsal hastaligi olan bireylerin 6zelliklerine gore ailelerin psikiyatri hizmetleri

kullanma durumlan ki-kare analizi ile karsilastirilarak degerlendirilmistir (Tablo 4).

- Hasta ailelerinin, hastanin tamisina gore ‘‘hastalari ile birlikte goriismeye alinmasi”,
“hastadan ayn olarak goériismeye alinmasi”, “aileye hastalik, hastalik belirtileri, tedavi,
hastanin ilacim1 reddetme durumlarinda ve zor durumlarla bas etme konularinda bilgi
verilmesi” ve “aileye grup egitimi yapilmasi’” hizmetlerini kullanma durumu
karsilastinlldiginda, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadig

saptanmistir (p>.05, Tablo 4).

- Hasta ailelerinin, hastanin tamsina gore ‘“hastalarla yapilan grup egitimlerine
katilmas1”, “hastanin kendi bakimini siirdiirmesi hakkinda aileye bilgi verilmesi”,
“hastanin evlilik ve is gibi yasam alanlarin1 planlamas1 hakkinda aileye bilgi verilmesi”
hizmetlerini kullanma durumlan karsilagtirildiginda, tan1 gruplar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark olmadig belirlenmistir (p>.05, Tablo 4).

- Hasta ailelerinin, hastamin tamisina gore, “ailelerin hasta ile ilgili yararlanabilecegi

99 ¢

kaynaklara yonlendirilmesi”, “ailelerin kendileri ile ilgili yararlanabilecegi kaynaklara
yonlendirilmesi”, “ailelerin yasal konular hakkinda bilgilendirilmesi” ve “aileye intihar
girigimi, saldirgan davranis gibi durumlarda bagvurmalar1 gereken yerler hakkinda bilgi
verilmesi” hizmetlerini kullanma oranlar1 karsilastirildiginda, gruplar arasinda anlamh

fark olmadig1 saptanmistir (p>.05, Tablo 4).
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Hastalarin hastalik siiresine gore, ailelerin ‘‘hastalar ile birlikte goriismeye alinmasi”,
“hastadan ayr1 olarak goriismeye alinmasi”, “aileye hastalik, hastalik belirtileri tedavi,
hastanin ilacim1 reddetme durumlarinda ve zor durumlarla bas etme konularinda bilgi
verilmesi” ve ‘“aileye grup egitimi yapilmas’” hizmetlerini kullanma durumu
karsilastirlldiginda, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadig

saptanmistir (p>.05, Tablo 4).

Hasta ailelerinin, hastalarin hastalik siiresine gore “hastalarla yapilan grup egitimlerine
katilma” ve “hastanin evlilik ve is gibi yasam alanlarim1 planlamas1 hakkinda aileye bilgi
verilmesi” hizmetlerini kullanma durumlan arasinda anlamli fark olmadigi (p>.05)
saptanmistir. Hastalik siiresine gore hasta ailelerinin “hastanin kendi bakimini
siirdirmesi hakkinda aileye bilgi verilmesi” hizmetini kullanma durumunda ise
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu (p<.05), hastalik siiresi 1-10 y1l arasinda olan
grubun bu hizmeti kullanma oranimin hastalik siiresi 10 yilin {izerinde olanlardan daha

yiiksek oldugu bulunmustur (Tablo 4).

Hasta ailelerinin, hastalarin hastalik siiresine gore ‘“ailelerin hasta ile ilgili
yararlanabilecegi  kaynaklara yoOnlendirilmesi”, “ailelerin kendileri ile 1ilgili
yararlanabilece8i kaynaklara yonlendirilmesi”, ‘“ailelerin yasal konular hakkinda
bilgilendirilmesi” ve “aileye intihar girisimi, saldirgan davramis gibi durumlarda
basvurmalar1 gereken yerler hakkinda bilgi verilmesi” hizmetlerini kullanma oranlar

karsilastirildiginda, gruplar arasinda anlamhi fark olmadig saptanmistir (p>.05, Tablo 4).
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Hastas: klinikte yatan ailelerin, hastast poliklinikten izlenen ailelere gore dort hizmeti
kullanma durumlart karsilastirildiginda, “ailelerin hastalar1 ile birlikte goriismeye
alinma” ve ‘“aileye hastalik, hastalik belirtileri, tedavi, hastanin ilacim1 reddetme
durumlarinda ve zor durumlarla bas etme konularinda bilgi verilmesi” hizmetlerini
kullanma durumlart arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadig1 (p>.05), hastadan
ayrt olarak goriismeye alinma (p<.01) ve aileye grup egitimi yapilmasi hizmetlerini
kullanma durumlar (p<.05) arasinda anlamh fark oldugu belirlenmistir. Hastas1 klinikte
yatan ailelerin bu iki hizmeti kullanma oranlar1 hastas1 poliklinikte izlenen ailelerden

anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (Tablo 4).

Hastas: klinikte yatan ailelerin, hastas1 poliklinikten izlenen ailelere gore, “hastalarla
yapilan grup egitimlerine katilma”, “hastanin kendi bakimim siirdiirmesi hakkinda aileye
bilgi verilmesi” hizmetlerini kullanma oranlar1 arasinda anlamli fark oldugu, hastasi
klinikte yatan grubun bu hizmetleri kullanma oranlarinin poliklinikte izlenenlere gore
daha yiiksek oldugu belirlenmistir (p<.05, Tablo 4). Ailelere “hastanin evlilik ve is gibi
yasam alanlarin1 planlamas1 hakkinda bilgi verilmesi” hizmetini kullanma oranlarn

arasinda ise anlamh fark bulunmamastir (p>.05, Tablo 4b).

Hastasi klinikte yatan ailelerin, hastasi poliklinikten izlenen ailelere gore; “hasta ile
ilgili yararlanabilecegi kaynaklara yonlendirilmesi”, “kendileri ile ilgili yararlanabilecegi
kaynaklara yonlendirilmesi”’, “yasal konular hakkinda bilgilendirilmesi” ve “intihar
girigimi, saldirgan davranis gibi durumlarda bagvurmalar1 gereken yerler hakkinda bilgi
verilmesi” hizmetlerini kullanma oranlar karsilastirildiginda, gruplar arasinda anlamh

fark olmadig1 saptanmistir (p>.05, Tablo 4).
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Tablo 5. Hasta Ailelerinin Ozelliklerine Gore Psikiyatri Hizmetlerini Kullanma Durumunun Karsilastirilmasi (n: 80)

Bakim Verenin

Hizmet Tiirleri ve Kullanma Durumu

Ailelerin hastalari ile birlikte
goriismeye alinmasi

Ailelerin hastadan ayr1
goriismeye alinmasi

Aileye hastalik, hastalik
belirtileri gibi... konularda

Aileye grup egitimi yapilmasi

Ozellikleri bilgi verilmesi
Evet Hayir Evet Hayir Evet Hayir Evet Hayir
n % n %o n %o n %o n %o n %o n % n %o
Yas
15-49 Yas 37 88,1 5 11,9 28 66,7 14 33,3 20 47,6 22 52,4 5 11,9 37 88,1
50 Yas ve Uzeri 31 81,6 7 18,4 27 71,1 11 28,9 23 60,5 15 39,5 6 15,8 32 84,2
¥/ p (sd:1) ,252% ,616 ,033% ,856 ,868* ,351 ,032% ,858
Cinsiyet
Kadin 31 71,5 9 22,5 26 65,0 14 35,0 19 47,5 21 52,5 5 12,5 35 87,5
Erkek 37 92,5 3 7,5 29 72,5 11 27,5 24 60,0 16 40,0 6 15,0 34 85,0
¥/ p (sd:1) 2,451* 117 ,233% ,630 ,805% ,370 ,000* 1,000
Egitim Durumu
Tkogretim/Egitimsiz 47 90,4 5 9,6 34 65,4 18 34,6 26 50,0 26 50,0 8 15,4 44 84,6
Lise ve Universite 21 75,0 7 25,0 21 75,0 7 25,0 17 60,7 11 39,3 3 10,7 25 89,3
¥/ p (sd:1) ,099%* ,400* ,527 ,465% ,495 ,739%%
Calhisma Durumu
Calisiyor 29 100,0 - - 22 75,9 7 24,1 19 65,5 10 34,5 7 24,1 22 75,9
Cahismiyor 39 76,5 12 23,5 33 64,7 18 35,3 24 47,1 27 52,9 4 7.8 47 92,2
X/ p (sd:1) ,003%% ,615% ,433 1,846* 174 L0877
Gelir Durumu
Gelir Gidere Esit 38 86,4 6 13,6 29 65,9 15 34,1 21 47,7 23 52,3 6 13,6 38 86,4
Gelir Giderden Az 30 83,3 6 16,7 26 72,2 10 27.8 22 61,1 14 38,9 5 13,9 31 86,1
¥/ p (sd:1) ,004* ,950 ,132% ,716 ,939% ,333 1,000%*

* Gozlerde 25’ den kiigiik gozlenen say1 oldugu icin Yatest Diizeltmeli Ki-kare analizi yapilmistir.
** Gozlerde 5’ den kiiciik beklenen say1 oldugu icin Fisher’s Kesin Ki-kare testi yapilmustir.
*##% Gruptaki orneklem sayis1 az, gozlerde 5’den kiigiik beklenen say1 yiiksek oranda oldugu icin analize dahil edilmemistir.
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Tablo 5. Hasta Ailelerinin Ozelliklerine Gore Psikiyatri Hizmetlerini Kullanma Durumunun Karsilastirilmas: Devam (n: 80)

Hizmet Tiirleri ve Kullanma Durumu
. . Aileye hastamin kendi Aileye hastamin yasam
Bakim Verenin Allelerll.l h asta.l arla yapilan bakilmlm siirdiirmesi alalflarlm planlgnfam
Ozellikleri grup egitimlerine katilmasi hakkinda bilgi verilmesi hakkinda bilgi verilmesi
Evet Hayir Evet Hayir Evet Hayir
n %o n %0 n % n %0 n %o n %o
Yas
15-49 Yas 5 11,9 37 88,1 16 38,1 26 61,9 10 23,8 32 76,2
50 Yas ve Uzeri 6 15,8 32 84,2 9 23,7 29 76,3 5 13,2 33 86,8
)(2/ p (sd:1) ,032% ,858 1,316* ,251 ,869%* , 351
Cinsiyet
Kadin 4 10,0 36 90,0 11 27,5 29 72,5 7 17,5 33 82,5
Erkek 7 17,5 33 82,5 14 35,0 26 65,0 8 20,0 32 80,0
XZ/ p (sd:1) ,422% ,516 ,233 % ,630 ,000% 1,000
Egitim Durumu
Ilkégretim/Egitimsiz 8 15,4 44 84,6 17 32,7 35 67,3 9 17,3 43 82,7
Lise ve Universite 3 10,7 25 89,3 8 28,6 20 714 6 21,4 22 78,6
Xz/ p (sd:1) - ,739%% ,016% ,899 ,023%* ,881
Calisma Durumu
Calistyor 7 24,1 22 759 16 552 13 448 10 345 19 65,5
Caligsmiyor 4 7,8 47 92,2 9 17,6 42 824 5 9,8 46 90,2
X/ p (sd:1) - ,087 % 10,434% ,001 5,860* ,015
Gelir Durumu
Gelir Gidere Esit 6 13,6 38 86,4 16 36,4 28 63,6 7 15,9 37 84,1
Gelir Giderden Az 5 13,9 31 86,1 9 25,0 27 75,0 8 22,2 28 77,8
Xz/ p (sd:1) - 1,000%* ,720% ,396 ,186%* ,666

* Gozlerde 25’ den kiigiik gozlenen say1 oldugu icin Yatest Diizeltmeli Ki-kare analizi yapilmistir.
** Gozlerde 5°den kiigiik beklenen say1 oldugu i¢in Fisher’s Kesin Ki-kare testi yapilmustir.
**% Gruptaki orneklem sayis1 az, gozlerde 5’den kiiciik beklenen say1 yiiksek oranda oldugu i¢in analize dahil edilmemistir.



Tablo 5. Hasta Ailelerinin Ozelliklerine Gore Psikiyatri Hizmetlerini Kullanma Durumunun Karsilastirilmas: Devam (n: 80)

l}aklm Verenin
Ozellikleri

Hizmet Tiirleri ve Kullanma Durumu

Ailelerin hasta ile ilgili
yararlanabilecegi
kaynaklara
yonlendirilmesi

Ailelerin kendileri ile ilgili
yararlanabilecegi
kaynaklara yonlendirilmesi

Ailelerin yasal konular
hakkinda bilgilendirilmesi

Aileye intihar girisimi,
saldirgan davrams gibi
durumlarda bagvurmalari
gereken yerler hakkinda
bilgi verilmesi

Evet Hayir
n % n %0

Evet Hayir
n %0 n %0

Evet Hayir
n %0 n %0

Evet Hayir
n %0 n %0

Yas
15-49 Yas
50 Yas ve Uzeri
)(2 /p(sd:1)

9 214 33 78,6
379 35 92,1
1,903* ,168

9 21,4 33 78,6
3 7,9 35 92,1
1,903* ,168

15 35,7 27 64,3
7 18.4 31 81,6
2,188* ,139

12 28,6 30 71,4
9 23,7 29 76,3
,058%* ,809

Cinsiyet
Kadin
Erkek
X?/p(sd:1)

5 125 35 87,5
7 17,5 33 82,5
,098* , 754

5 12,5 35 87,5
7 17,5 33 82,5
,098* , 754

9 22,5 31 71,5
13 32,5 27 675
,564%* ,453

10 250 30 75,0
11 27,5 29 72,5
,000%* 1,000

Egitim
Tkogretim/Egitimsiz
Lise ve Universite
X/p(sd:1)

7 135 45 865
5179 23 82,1
; 744 %%

7 135 45 865
5179 23 821
; 744 %%

13 25,0 39 750
9 32,1 19 679
176%* ,675

13 25,0 39 75,0
8 28,6 20 71,4
,006%* ,936

Calisma Durumu
Calisiyor

7 24,1 22 75,9

8 27,6 21 72,4

14 483 15 51,7

12 414 17 58,6

Calismiyor 5 98 46 90,2 4 7,8 47 92,2 8 15,7 43 84,3 9 17,6 42 82,4

XZ/p( sd:1) - ,108%%* - ,024%% 8,282* ,004 4,223* ,040

Gelir Durumu

Gelir Gidere Esit 7 15,9 37 84,1 6 13,6 38 86,4 14 31,8 30 68,2 12 27,3 32 72,7

Gelir Giderden Az 5 13,9 31 86,1 6 16,7 30 83,3 8 22,2 28 77,8 9 25,0 27 75,0
Xz/p(sd:l) ,000%* 1,000 ,004%* ,950 ,497% ,481 ,000%* 1,000

* Gozlerde 25’ den kiigiik gozlenen say1 oldugu igin Yatest Diizeltmeli Ki-kare analizi yapilmstir.
** Gozlerde 5’ den kiigiik beklenen say1 oldugu i¢in Fisher’s Kesin Ki-kare testi yapilmistir.
JER% Gruptaki 6rneklem sayist az, gozlerde 5’den kiiciik beklenen say1 yiiksek oranda oldugu i¢in analize dahil edilmemistir.
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Kronik ruhsal hastalifi olan bireylerin ailelerinin sosyodemografik ozelliklerine gore

psikiyatri  hizmetlerini kullanma durumlart ki-kare analizi ile karsilastirilarak

degerlendirilmistir (Tablo 5).

Kronik ruhsal hastaligi olan bireylerin ailelerinin yas, cinsiyet, egitim durumu ve gelir
durumuna gore; “hastalan ile birlikte goriismeye alinma”, “hastadan ayr olarak
goriismeye alinma”, “aileye hastalik, hastalik belirtileri tedavi, hastanin ilacin1 reddetme
durumlarinda ve zor durumlarla bag etme konularinda bilgi verilmesi” ve “aileye grup
egitimi yapilmas1” hizmetlerini kullanma durumlar1 karsilastirildiginda, dort degiskene
gore de gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadig1 saptanmistir (p>.05,

Tablo 5).

Kronik ruhsal hastaligi olan bireylerin ailelerinin yas, cinsiyet, egitim durumu ve gelir
durumuna gore ‘“hastalarla yapilan grup egitimlerine katilma”, “hastanin kendi
bakimini siirdiirmesi hakkinda aileye bilgi verilmesi”, “hastanin evlilik ve is gibi yagam
alanlarim planlamasi1 hakkinda aileye bilgi verilmesi” hizmetlerini kullanma durumlari
karsilastirildiginda, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi

belirlenmistir (p>.05, Tablo 5).

Kronik ruhsal hastaligi olan bireylerin ailelerinin yas, cinsiyet, egitim durumu ve gelir
durumuna gore; “ailelerin hasta ile ilgili yararlanabilecegi kaynaklara yonlendirilmesi”,
“ailelerin kendileri ile ilgili yararlanabilecegi kaynaklara yonlendirilmesi”, “ailelerin
yasal konular hakkinda bilgilendirilmesi” ve “aileye intihar girisimi, saldirgan davranis
gibi durumlarda basvurmalar1 gereken yerler hakkinda bilgi verilmesi” hizmetlerini
kullanma oranlar1 karsilastirildiginda, gruplar arasinda anlamhi fark olmadigi

saptanmistir (p>.05, Tablo 5).
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Hasta ailelerinin c¢alisma durumuna gore hizmetleri kullanma durumu
karsilastirildiginda, ¢alismakta olan ailelerin ‘‘hastalar ile birlikte goriismeye alinmasi”
hizmetini ¢alismayanlardan anlamli olarak daha yiiksek oranda kullandigr (p<.01),
calisan ve calismayan gruplarin “hastadan ayr1 olarak goriismeye alinmasi”, “aileye
hastalik, hastalik belirtileri tedavi, hastanin ilacim reddetme durumlarinda ve zor
durumlarla bas etme konularinda bilgi verilmesi” ve “aileye grup egitimi yapilmasini”

iceren iic hizmeti kullanma oranlar1 arasinda ise anlamli fark olmadigi belirlenmistir

(p>.05, Tablo 5).

Kronik ruhsal hastaligi olan bireylerin ailelerinin ¢alisma durumuna gore hizmetleri
kullanma durumu karsilastirildiginda calisan ve calismayan ailelerin “hastalarla yapilan
grup egitimlerine katilma” hizmetini kullanma oranlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark yoktur (p>.05). Calisan ailelerin, “hastanin kendi bakimini siirdiirmesi
hakkinda bilgi verilmesi”, “hastanin evlilik ve is gibi yasam alanlarin1 planlamasi
hakkinda bilgi verilmesi” hizmetlerini kullanma oranlar ¢alismayan hasta ailelerinden
anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (p<.05, Tablo 5). (Onemlilik diizeyi; hizmet
tiiriine gore sirastyla p<.01/ p<.05’dir, Tablo 5).

Kronik ruhsal hastaligi olan bireylerin ailelerinin ¢aliyjma durumuna gore hizmetleri
kullanma durumu karsilagtirildiginda, calisan ve ¢alismayan ailelerin ‘hasta ile ilgili
yararlanabilecegi kaynaklara yonlendirilmesi” hizmetini kullanma oranlari arasinda
istatistiksel olarak anlaml fark olmadigi belirlenmistir (p>.05). Calismakta olan hasta
ailelerinin, “kendileri ile ilgili yararlanabilecegi kaynaklara yonlendirilmesi”, “yasal
konular hakkinda bilgilendirilmesi” ve “intihar girisimi, saldirgan davranig gibi
durumlarda bagvurmalar gereken yerler hakkinda bilgi verilmesi” hizmetlerini kullanma
oranlar1 ¢alismayan hasta ailelerinden anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (p<.05,
Tablo 5). (Onemlilik diizeyi; hizmet tiiriine gore sirastyla p<.05/ p<.01 / p<.05’dir, Tablo
5).
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5. TARTISMA

5.1. Ailelerin Kullandiklar: Psikiyatri Hizmetleri Ile Ilgili Bulgularin Incelenmesi

Arastirmaya katilan ailelerin ¢ogu doktor tarafindan hastalan ile birlikte (%85) ve
hastalarindan ayr goriismeye alindiklarini (%68,8) ve ailelerin yarisi (%53,8’1) hastalik, hastalik
belirtileri, tedavi, hastanin ilacin1 reddetme durumlarinda ve zor durumlarla bas etme
konularinda bilgi verildigini belirtmislerdir. Ailelerin %86,3’ii hizmet verenler tarafindan grup
egitimi yapilmasi, %86,3’li hastalarla yapilan grup egitimlerine ailelerin alinmasi, %81,3’ii
hastanin evlilik ve is gibi yasam alanlarim planlamasi hakkinda bilgi verilmesi, %85’ hasta ile
ilgili yararlanabilecekleri kaynaklara (is basvurusu, maddi yardim hizmetleri i¢in sosyal
hizmetlere basvurma vb.) yonlendirilme, %85’i kendileri ile ilgili yararlanabilecekleri
kaynaklara (sosyal hizmetler, ilgili dernekler vb.) yonlendirilme gibi bes hizmet alaninda hizmet
verilmeme oranlarini en yiiksek belirtmislerdir. Aileler diger hizmet alanlan ile birlikte sekiz
maddede belirtilen hizmetleri kullanmama nedenlerini bu hizmetlerin verilmemesi olarak

bildirmislerdir (Tablo 3).

Aile iiyelerinin degerli bir bilgi kaynagi oldugu ve erken belirtileri hastalardan daha
once tamiyabildikleri, tedaviyi planlamada ve uygulamada etkili olduklan i¢in (Dogan 2002)
ailelerin goriismeye alinmalari, goriismeler sirasinda bilgi verilmesi 6nemli bir hizmet alanidir.
Giiney Carolina’da ruhsal hastalifi olan yetiskinlerin ailelerinin egitim gereksinimlerinin
degerlendirilmesi amaciyla yapilan calismada, ailelerin en cok bireysel goriismelere ilgi
duyduklart bulunmustur (%66) (Gasque-Carter& Curlee 1999). Kronik ruhsal hastasi olan
ailelerle yapilan ¢aligmalarda, ailelerin hasta yakinlarina bakma konusunda ihtiya¢ duyduklar
hizmetler tanimlanmigtir. Ailelerin ihtiya¢ duydugu bu hizmetler; ruhsal hastaliin etiyolojisi ve
tedavisi, zor semptomlarla ve zor durumlarda nasil bas edilebilecegi, duygusal destek ve
toplumsal kaynaklar hakkindaki bilgilerdir (Bogart ve Solomon 2000, Kim ve Salyers 2008).
Ailelerin gereksinimlerini belirlemeye yonelik yapilan caligmalarda da ailelerin gereksinimleri;
hasta bakimi konusunda yardim, bilgiye ulasma, sosyal destek (Yeh ve ark. 2008), hastalarinin
yasal haklar1 hakkinda bilgi, toplumda psikiyatri hastas1 olmanin getirdigi sorunlar ile bas etme,
hastalik i¢in uygulanan psikososyal tedavi yontemleri, hastalik ile ilgili 6zel grup veya dernekler
(Giimiis 2006 b) olarak belirtilmektedir. Belirtilen hizmetler ve gereksinim alanlar bu ¢alismada
verilen hizmetlerin orani ile uyumlu olarak ¢ok diisiik bulunmustur.
Calismada ailelere verilen hizmetlerin doktorlar tarafindan ve sadece goriismeler
sirasinda verildigi saptanmistir. Bu durum genel hastane ortamlarinda hastay1 degerlendiren ve

tedavi siirecini izleyen doktorlarin hastalik hakkinda bilgi veren kisiler olarak goriilmeleri ile
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aciklanabilir. Ailelere diger hizmetlerin verilememesi zaman azligi, hasta yogunlugu gibi
durumlarla agiklanabilecegi gibi ailelerin tedavi planinin bir pargasi olarak goriilmemesi,
klinikte ve poliklinikteki rutinlerde aileleri tedavi siirecine dahil edecek siirekliligi olan
programlarin olmamasi ile agiklanabilir. Psikiyatri hemsirelerinin saglik egitiminde ¢ok 6nemli
rolleri olmasina ragmen klinik rutin uygulamada bu roliin yerine getirilemedigi gozlenmektedir.
Yatakli psikiyatri kliniklerinde ve ayaktan hasta izleminin oldugu psikiyatri polikliniklerinde
uzman psikiyatri hemsirelerinin olmamasi bunun bir nedeni olabilecegi gibi, buralarda calisan
hemsirelerin hasta ve yakinlariyla goriisme yapma ve ailelere yonelik hizmetlerde sorumluluk
alma ve aile miidahalelerini yonetmeleri konusunda bilgi ve egitimlerinin azlig1 gibi faktorlerle
de acgiklanabilir. Klinikte yatan hastalarin ailelerine hasta taburcu olurken plansiz, kisa bilgiler
(ilaglar ve poliklinik randevu tarihi hakkinda bilgi) verildiginden ailelerin bu kisa
bilgilendirmeyi planli hizmetler kapsaminda degerlendirmedigi goriilmektedir. Poliklinikte
egitim hemsiresinin verdigi egitimler planli, ailelerin diizenli devam edebilecegi sekilde
olmayip, randevu i¢in gelen ailelerin daha ¢ok katildig1 bir egitim oldugu i¢in bu hizmet aileler

tarafindan hizmet olarak degerlendirilmemis olabilir.

40



5.2. Kronik Ruhsal Hastalig1 Olan Bireylerin ve Ailelerinin Ozelliklerine Gore Ailelerin

Psikiyatri Hizmetlerini Kullanma Durumunun Karsilastirilmasi

Hastanin tanisina gore ailelerin hizmet verenler tarafindan; hastalar1 ile birlikte ve
hastadan ayr1 olarak goriismeye alinma, aileye grup egitimi yapilmasi, hastalarla yapilan grup
egitimlerine ailelerin katilmasi, ailenin hastalik, hastalik belirtileri, tedavi, hastanin ilacin
reddetme durumlarinda, zor durumlarla bas etme konularinda ve yasal konular hakkinda
bilgilendirilmesi, hastanin kendi bakimini siirdiirmesi, evlilik ve is gibi yasam alanlarim
planlamasi, intihar girisimi, saldirgan davranis gibi durumlarda basvurmalar1 gereken yerler
hakkinda aileye bilgi verilmesi ve ailelerin hasta ve kendileri ile ilgili yararlanabilecekleri
kaynaklara yonlendirilmesi hizmetlerini kullanma oranlar1 karsilastirildiginda gruplar arasinda

anlamli fark olmadigi saptanmistir (p>.05, Tablo 4).

Literatiirde sizofreni hastalarinin aileleri ile ilgili miidahale programlar1 ve
calismalarinda artma oldugu belirtilmesine ragmen (Dixon 1999, Dogan ve ark. 2002, Duman ve
ark. 2007, Arslantag ve ark. 2009) calismanin yapildigi kurumda ne sizofreni ne de bipolar

affektif bozukluk tanili hastalarin ailelerine yonelik yiiriitiilen planl egitim programlari yoktur.

Hastalik siiresi 1-10 yil arasinda olan hasta ailelerinin hastanin kendi bakimim
siirdiirmesi hakkinda bilgilendirilmeleri hizmetini kullanma durumlar hastalik siiresi 10 yildan

daha uzun olanlara gore anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (p<.05, Tablo 4).

Kronik ruhsal hastalig1 olan bireylerin aileleri tan1 kesinlestiginde ve hastaligin kronik
oldugu anlasildiginda hastadan uzaklasarak veya hasta i¢in uygun tedavi ve birbirleri i¢in uygun
destegi bulmak icin c¢abalarin1 arttirarak tepki verebilirler (Rose 1996, Reay-Young 2001,
Giilseren 2002, Giimiisii 2006 b). Ilk ataklar sirasinda ve akut alevlenme nedeni ile hastane
yatislar sirasinda aileler hastaligin neden oldugu ya da yineledigi, gelecekte ne olacagi ve neler
yapilabilecegi gibi sorulara yanit aramaktadirlar (Giilseren 2002). Yeh ve arkadaslarinin (2008)
sizofreni hastalarin ailelerinin gereksinimlerini degerlendirmek amaciyla yaptiklar ¢aligmada,
ailelerin hastaligin baslarinda hastalarinin iyilestirilmesi konusunda ¢ok istekli olduklar1 fakat
daha sonra hastalara uygulanan programlara uymadiklar belirtilmektedir (Yeh ve ark. 2008). Bu
arastirmada literatiirle uyumlu sonuglar ¢ikmis ve hasta ailelerinin hastaligin ilk 10 yilinda

hizmetleri daha fazla kullandiklar1 bulunmustur.
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Hastas1 klinikte yatan ailelerin hastadan ayr1 olarak goriismeye alinma (p<.01), grup
egitimi yapilmasi (p<.05, Tablo 4), hastalarla yapilan grup egitimlerine katilma, hastanin kendi
bakimini siirdiirmesi hakkinda bilgilendirilme (p<.05, Tablo 4) hizmetlerini kullanma durumlari

poliklinikten izlenen hasta ailelerine gére anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur.

Kronik ruhsal hastaligi olan bireylerin aileleri egitim ve destek hizmetlerini hastanede
(%48), evde (%48) ve toplumda (%46) almay tercih ettiklerini belirtmelerine ragmen (Gasque-
Carter& Curlee 1999) calismalarda, hastalarin ailelerinin hastaligin akut déonemlerinde en fazla
yardim aradigi, iliski ve isbirligine agik oldugu ve istekli oldugu bulunmustur (Rose 1996,
Reay-Young 2001, Giilseren 2002, Dogan 2002). Aileler 6zellikle hastalarn hastanede yatarken
iliski ve isbirligine en acik olup zorlandiklar1 alanlarda soru sorma, bilgi arama ve yardim
istemeye yonelik daha motivedirler (Dogan 2002). Ayrica kronik ruhsal hastalig1 olan bireylerin
tedavisi ¢ogunlukla akut donem belirtilerini yatistirmak ve ilaclar1 diizenlemekle sinirh
kalmaktadir ve taburculuk sonrasi hastalarin ve ailelerin yararlanabilecegi siirekliligi olan
programlar da yok denecek kadar azdir (Gasque-Carter& Curlee 1999). Yukarida belirtilen
nedenlerle birlikte calismanin yapildigr yatakli psikiyatri kliniginde belirtilen bazi hizmetlerin
oldugu ve ailelerin bu hizmetleri aldig1, fakat poliklinik rutinlerinde hastalar ve aileler i¢in planl

ve stirekliligi olan hizmetlerin olmadig1 goriilmektedir.

Hasta ailelerinin yasina gore hizmet verenler tarafindan; hastalar ile birlikte ve hastadan
ayr1 olarak goriismeye alinma, aileye grup egitimi yapilmasi, hastalarla yapilan grup
egitimlerine ailelerin katilmasi, ailenin hastalik, hastalik belirtileri, tedavi, hastanin ilacini
reddetme durumlarinda, zor durumlarla bas etme konularinda ve yasal konular hakkinda
bilgilendirilmesi, hastanin kendi bakimini siirdiirmesi, evlilik ve is gibi yasam alanlarini
planlamasi, intihar girisimi, saldirgan davranis gibi durumlarda basvurmalar1 gereken yerler
hakkinda aileye bilgi verilmesi ve ailelerin hasta ve kendileri ile ilgili yararlanabilecekleri
kaynaklara yonlendirilmesi hizmetlerini kullanma oranlar1 karsilastirildiginda gruplar arasinda

anlamli fark olmadigi saptanmistir (p>.05, Tablo 5).

Ruhsal hastaligi olan bireylerin ailelerine hangi bilgi ve destek hizmetlerinin
sunulabilecegini ve ailelerin tercihlerinin belirlenmesi amaciyla yapilan caligmada, yash olan
bakim verenler (daha ¢ok anneler) hastalarina bakmak i¢cin daha az sayida karsilanmamis
gereksinimleri oldugunu ve daha az hizmete gereksinimleri oldugunu bildirmislerdir (Drapalski
ve ark. 2008). Bu arastirmada ise yasa gore verilen hizmetlerin kullanimi arasinda anlamli fark

olmadig bulunmustur.
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Hasta ailelerinin cinsiyetine gore hizmet verenler tarafindan; hastalar1 ile birlikte ve
hastadan ayr1 olarak goriismeye alinma, aileye grup egitimi yapilmasi, hastalarla yapilan grup
egitimlerine ailelerin katilmasi, ailenin hastalik, hastalik belirtileri, tedavi, hastanin ilacini
reddetme durumlarinda, zor durumlarla bas etme konularinda ve yasal konular hakkinda
bilgilendirilmesi, hastanin kendi bakimini siirdiirmesi, evlilik ve is gibi yasam alanlarim
planlamasi, intihar girisimi, saldirgan davranis gibi durumlarda basvurmalar1 gereken yerler
hakkinda aileye bilgi verilmesi ve ailelerin hasta ve kendileri ile ilgili yararlanabilecekleri
kaynaklara yonlendirilmesi hizmetlerini kullanma oranlar karsilastirildiginda gruplar arasinda

anlamli fark olmadig saptanmistir (p>.05, Tablo 5).

Kronik ruhsal hastaligi olan bireylerin ailelerinde hastalarinin bakim yiikii genellikle
kadinlarin tizerindedir. Cogunlukla kadinlar hastanin annesi, kiz kardesi ya da esi olup, daha
gen¢ ve daha iyi saglik diizeyine sahip olan kadinlar bakim verenlerdir. Erkekler genellikle
bakima ya acil durumlarda katilmakta ya da esin isi dolayisiyla ese destek vermek amaciyla
gerektiginde bakima destek vermektedirler ( Meijer ve ark. 2004, O’Connell 2006, Arslantas ve
Adana 2011). Bu calismada kadin erkek orami esit olup hizmetleri kullanimlart arasinda fark
bulunmamastir.

Hasta ailelerinin egitim durumlarina gore hizmet verenler tarafindan; hastalarn ile birlikte
ve hastadan ayr1 olarak goriismeye alinma, aileye grup egitimi yapilmasi, hastalarla yapilan grup
egitimlerine ailelerin katilmasi, ailenin hastalik, hastalik belirtileri, tedavi, hastanin ilacin
reddetme durumlarinda, zor durumlarla bas etme konularinda ve yasal konular hakkinda
bilgilendirilmesi, hastanin kendi bakimini siirdiirmesi, evlilik ve is gibi yasam alanlarim
planlamasi, intihar girisimi, saldirgan davranig gibi durumlarda basvurmalan gereken yerler
hakkinda aileye bilgi verilmesi ve ailelerin hasta ve kendileri ile ilgili yararlanabilecekleri
kaynaklara yonlendirilmesi hizmetlerini kullanma oranlar karsilastirildiginda gruplar arasinda

anlamli fark olmadigi saptanmistir (p>.05, Tablo 5).

Sizofreni hastalarinin yakinlarinin hastalik, nedenleri, tedavisi ve sonuglariyla ilgili bilgi
ve goriislerini saptamak ve bunlarin hangi degiskenlerden etkilendigini arastirmak amaciyla
yapilan calismada, hastaliga cinlerin, seytanlarin neden olabilecegi, tanrinin bir cezasi olarak
degerlendirme, hoca ve tiirbe ile diizelebilir goriislerinin aile iiyelerinin egitim diizeyinin diisiik
olmast ile iligkili bulunmustur (Yildiz 2010). Kisilerin egitim durumlar1 deger yargilarim etkiler.
Ruh hastaliklarina karsi tutum ve onlar1 kabullenme ya da onlarda etkilenme, olumlu iligkiler
kurma acisindan egitim durumunun Snemli bir yer teskil ettigine inamlmaktadir (Unal 2002).

Sizofreni hastalariin ve yakinlarinin saglik egitimi gereksinimlerinin belirlenmesi amaciyla
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yapilan ¢alismada, sizofreni hakkinda genel bilgiler boyutunda okuryazar/ilkokul mezunu olan
hasta yakinlarinin saglik egitimine daha cok gereksinim duyduklar belirlenmistir (Giimiis 2006
b). Bu bilgiler dogrultusunda egitim diizeyi yiiksek olan ailelerin hizmetleri kullanim oranlarinin
daha yiiksek olmasi beklenir ancak bu arastirmada hizmet kullanim durumlart arasinda fark
olmadigi bulunmustur. Bu durumun arastirmada veri toplanan gruptaki kronik ruhsal hastalig
olan bireylerin ailelerinin % 52’sinin egitimsiz ve ilkdgretim mezunu, %?28’inin lise ve
iniversite mezunu olmasi nedeniyle, egitimsiz ve ilkdgretim mezunu kisi sayisinin fazla olmasi

ile ilgili oldugu diistiniilebilir.

Hasta ailelerinin gelir durumlarina gore hizmet verenler tarafindan; hastalan ile birlikte ve
hastadan ayr1 olarak goriismeye alinma, aileye grup egitimi yapilmasi, hastalarla yapilan grup
egitimlerine ailelerin katilmasi, ailenin hastalik, hastalik belirtileri, tedavi, hastanin ilacin
reddetme durumlarinda, zor durumlarla bas etme konularinda ve yasal konular hakkinda
bilgilendirilmesi, hastanin kendi bakimini siirdiirmesi, evlilik ve is gibi yasam alanlarini
planlamasi, intihar girisimi, saldirgan davranis gibi durumlarda basvurmalar1 gereken yerler
hakkinda aileye bilgi verilmesi ve ailelerin hasta ve kendileri ile ilgili yararlanabilecekleri
kaynaklara yonlendirilmesi hizmetlerini kullanma oranlar karsilastirildiginda gruplar arasinda

anlamli fark olmadig saptanmistir (p>.05, Tablo 5).

Ruhsal hastalign olan bireylerin ailelerine hangi bilgi ve destek hizmetlerinin
sunulabilecegini ve ailelerin tercihlerinin belirlenmesi amaciyla yapilan calismada, ailedeki
bakim verenlerin gelir durumlarina gore farklilik bulunmamistir (Drapalski ve ark. 2008).
Sizofreni hastalariin ve yakinlarinin saglik egitimi gereksinimlerinin belirlenmesi amaciyla
yapilan calismada, gelir diizeyi diisiik hasta yakinlarinin saglik egitimine daha ¢ok gereksinim
duydugu saptanmistir (Giimiis 2006 b). Hastalarin hizmet kullanimina iliskin ¢aligmalarda gelir
durumunun diisiik olmasi hizmet kullanimina engel olan bir durum olarak bulunmustur (Kessler
ve ark. 1997, Sareen ve ark. 2007). Hastalar i¢in engel olan bu durumun aileler icin de engel
teskil edecegi diisiiniilebilir. Bu ¢alismada ise gelir durumlarina gére ailelerin verilen hizmetleri

kullanimlari arasinda fark olmadigi bulunmustur.

Calisan ailelerin, hastalar1 ile birlikte goriigmeye alinma (p<.01, Tablo 5), hastanin kendi
bakimini siirdiirmesi, evlilik ve is gibi yasam alanlarim planlamas1 hakkinda aileye bilgi
verilmesi (p<.01, p<.05, Tablo 5), yasal konular, intihar girisimi, saldirgan davranis gibi

durumlarda bagvurmalari gereken yerler hakkinda bilgi verilmesi ve kendileri ile ilgili
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yararlanabilecegi kaynaklara yonlendirilme hizmetlerini kullanma oranlar1 ¢aligmayan hasta
ailelerinden anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p<.05, Tablo 5).

Drapalski ve arkadaslarinin ¢alismasinda (2008), emekli olmus ve yash aile iiyeleri tam
veya yar1 zamanli calisan aile {iyelerine gore daha az hizmet gereksinimleri oldugunu
belirtmislerdir. Literatiirde ¢alisma durumu ile hizmet kullammi arasinda iliski bulunan
kaynaklara ulagilamamis olup, calisan ailelerin bilgiye ulasma, arastirma yapma ve yardim

arama isteklerinin ¢aligmayanlardan daha yiiksek oldugu diisiiniilebilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Kronik ruhsal hastaligi olan bireylerin ailelerine verilen psikiyatri hizmetlerinin belirlenmesi

hasta ve aile Ozelliklerinin verilen hizmetleri kullanmalarina etkisinin incelenmesi amaciyla

yapilan aragtirmanin sonuglart asagida verilmistir.

Ailelerin ¢ogunlugunun hastalari ile birlikte ve hastalarindan ayn goriismeye alindiklar
(yalnizca doktorlar tarafindan) ve ailelere hastalik, hastalik belirtileri, tedavi, hastanin
ilacim1 reddetme durumlarinda ve zor durumlarla bas etme konularinda bilgi verildigi
saptanmistir (Tablo 3).

Ailelere hizmet verenler tarafindan grup egitiminin yapilmasi, ailelerin hastalarla yapilan
grup egitimlerine alinmasi, hastanin kendi bakimin siirdiirmesi, evlilik ve i gibi yagam
alanlartm  planlamas1  hakkinda bilgi verilmesi, ailelerin hasta ile ilgili
yararlanabilecekleri kaynaklara (is basvurusu, maddi yardim hizmetleri icin sosyal
hizmetlere basvurma v.b.) ve kendileri ile ilgili yararlanabilecekleri kaynaklara (sosyal
hizmetler, ilgili dernekler etme) yonlendirilmesi, yasal konular hakkinda (rapor alma,
ogrenci kaydinin dondurulmasi, malulen emeklilik v.b.) bilgilendirilme, intihar girigimi,
saldirgan davramis gibi durumlarda bagvurmalart gereken yerler hakkinda (acil servis,
polis/ karakol gibi) bilgi verilmesi gibi hizmet alanlarini, almayanlarin oraninin alan

ailelerden daha yiiksek oldugu bulunmustur (Tablo 3).

Hasta ailelerinin, hastanin tanisina gore hizmet kullanma durumlarinda gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark olmadig1 saptanmistir (p>.05) ( Tablo 4).

Hastalik siiresi 1-10 yil arasinda olan hastalarin ailelerinin hizmet verenler tarafindan
hastanin kendi bakimim siirdiirmesi hakkinda aileye bilgi verilmesi hizmetini almalar
hastalik siiresi 10 yildan fazla olan hastalarin ailelerine gore anlamli diizeyde farkli

oldugu bulunmustur (p<.05) (Tablo 4).

Hastasi klinikte yatan hasta ailelerinin hastadan ayr1 olarak goériismeye alinma (p<.01),
grup egitimi yapilmast (p<.05, Tablo 4), hastalarla yapilan grup egitimlerine katilma,
hastanin kendi bakimini siirdiirmesi hakkinda bilgilendirilme (p<.05, Tablo 4),
hizmetlerini kullanma durumlar1 poliklinikten izlenen hasta ailelerine gore anlamhi

olarak daha yiiksek bulunmustur.
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e Kironik ruhsal hastalig1 olan bireylerin ailelerinin yas, cinsiyet, egitim durumu ve gelir
durumuna gore hizmetleri kullanma durumlari arasinda anlamli fark olmadig

saptanmistir (p>.05) ( Tablo 5).

® (alisan ailelerin, hastalarn ile birlikte goriismeye alinma (p<.01, Tablo 5), hastanin kendi
bakimini siirdiirmesi, evlilik ve is gibi yasam alanlarin1 planlamas1 hakkinda aileye bilgi
verilmesi, (p<.01, p<.05, Tablo 5), yasal konular, intihar girisimi, saldirgan davranis gibi
durumlarda basvurmalart gereken yerler hakkinda bilgi verilmesi ve kendileri ile ilgili
yararlanabilecegi kaynaklara yonlendirilme (p<.05, Tablo 5) hizmetlerini kullanma

oranlar1 ¢alismayan hasta ailelerinden anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur.

Elde edilen sonuglar dogrultusunda; ailelerle ilgili hizmetler ve ilgili arastirmalara yonelik

oOneriler asagida agiklanmistir. Bunlar;

% Aragtirmada ailelere hizmet verenler tarafindan grup egitimi yapilmadigi,
hastanin kendi bakimin siirdiirmesi, evlilik ve is gibi yagam alanlarin1 planlamasi
hakkinda bilgi verilmedigi, ailelerin hasta ile ilgili yararlanabilecekleri
kaynaklara (is basvurusu, maddi yardim hizmetleri i¢in sosyal hizmetlere
bagsvurma vb.) ve kendileri ile ilgili yararlanabilecekleri kaynaklara (sosyal
hizmetler, ilgili dernekler vb.) yonlendirilmedigi, yasal konular hakkinda (rapor
alma, Ogrenci  kaydimin  dondurulmasi, malulen emeklilik v.b.)
bilgilendirilmedigi, intihar girisimi, saldirgan davranis gibi durumlarda
basvurmalar1 gereken yerler hakkinda (acil servis, polis/ karakol gibi) bilgi
verilmedigi saptanmistir sonucuna gore; ailelere yonelik bireysel ya da grup
egitimleri yapilmasi ve bu egitim programlarinin iceriginde de bu konularin yer

almasi Onerilir.

% Arastirmada klinikte yatan hasta ailelerinin bazi hizmetleri kullanma durumlari
poliklinikten izlenen hasta ailelerine gore anlamli olarak daha yiiksek
bulunmustur sonucuna gore; psikiyatri hizmetlerinin sadece klinik uygulamalarla
sinirhi kalmayip ailelere yonelik bireysel ya da grup egitim programlar
olusturulmali ve poliklinik rutinlerinin igine yerlestirilmeli, hastalara verilen
grup egitimlerine ailelerin dahil edilebilecegi programlar olusturulmalidir.

Hastalarin ailelerine yonelik yatakli psikiyatri kliniklerinde hizmetler yiiksek

47



ciksa da, bu hizmetlerin niteligi incelenebilir. Ayrica yatakli psikiyatri
kliniklerine siirekliligi olan yapilandirilmis, hemsirenin de oldugu, hasta ve

ailelere yonelik programlar olusturulmalidir.

% Arastirmada calisan ailelerin hizmetleri kullanma oranlar1 calismayan hasta
ailelerinden ve hastalik siiresi 1-10 yil arasinda olan hastalarin ailelerinin
hizmetleri kullanma oranlarn hastalik siiresi 10 yildan fazla olan hastalarin
ailelerine gore fark oldugu sonucuna gore; hastalik siiresi 10 yilin iizerinde olan
hastalarin aileleri ile calismayan aileler hizmetleri kullanmama agisindan risk
grubunu  olusturmaktadir. Bu gruptaki ailelerin  olusturulacak egitim
programlarina dahil edilmesi, goriigmeler ve tanilamalar sirasinda bu ailelere

daha dikkat edilmesi Onerilir.

Arastirmalara yonelik;
= Kronik ruhsal hastalif1 olan hasta ailelerinin hizmet algilar ile psikiyatri klinigi
ve polikliniklerinde calisan saglik profesyonellerinin aileye yonelik hizmet

algilarini kargilagtiran ¢alismalarin yapilmasi onerilir.
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8. EKLER

EK -1

TANITICI OZELLiKLER SORU FORMU
Hasta:

1) Yas::

2) Cinsiyeti:

a. Kadn b. Erkek
3) Tams1:

4) Taniy1 Ne Kadar Siire Once Ald1? :
5)Hastanin su andaki klinik durumu:
a.Klinikte yatiyor

b.Poliklinikten izleniyor

Ailedeki Bakim Veren:

1) Yasimz:
2) Cinsiyetiniz:
a. Kadin b. Erkek

3) Egitim Durumu:

a. Okur-yazar degil ~ b.Okuma-yazma biliyor c. Ilkokul mezunu

e. Lise mezunu f. Universite ve iistii
4) Medeni Durumunuz:

a. BEvli b. Bekar

5) Calisma Durumu:

a. Calistyor b. Calismiyor

6) Sosyal Giivenceniz:

a. Var b. Yok

7) Gelir Durumunuz:

a. Gelir giderden fazla b. Gelir giderden az
8) Hastaya Yakinlik Dereceniz:

a. Anne b. Baba c. Kardes

9) Hastaya Bakim Verme Siireniz:

c. Gelir gidere esit

d. Es

e. Diger

d. Ortaokul mezunu
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EK-2 KRONIiK RUHSAL HASTALIGI OLAN BiREYLERIN AiLELERININ

KULLANDIKLARI PSiKiYATRI HIZMETLERINi DEGERLENDIiRME FORMU

Hizmet Alanlari

Evet

Hayir

Kullanmmyorsaniz
Neden?

1.Ailelerin, hizmet verenler (doktor, hemsire, sosyal hizmet uzman
gibi) tarafindan hastalar ile birlikte goriigmeye alinmasi.

2.Ailelerin, hizmet verenler tarafindan hastalarindan ayr1 goriismeye
alinmast.

3.Hizmet verenler tarafindan aileye hastalik, hastalik belirtileri,
tedavi, hastanin ilacim1 reddetme durumlarinda ve zor durumlarla
bas etme konularinda bilgi verilmesi.

4. Hizmet verenler tarafindan aileye grup egitimi yapilmasi.

5.Hastalarla yapilan grup egitimlerine ailelerin katilmasi.

6. Hizmet verenler tarafindan hastanin kendi bakimini siirdiirmesi
hakkinda aileye bilgi verilmesi.

7.Hizmet verenler tarafindan hastanin evlilik ve is gibi yasam
alanlarin1 planlamasi1 hakkinda aileye bilgi verilmesi.

8.Ailelerin, hizmet verenler tarafindan hasta ile ilgili
yararlanabilecekleri kaynaklara (i3 bagvurusu, maddi yardim
hizmetleri icin sosyal hizmetlere basvurma vb.) yonlendirilmesi.

9.Ailelerin, hizmet verenler tarafindan kendileri ile ilgili
yararlanabilecekleri kaynaklara (sosyal hizmetler, ilgili dernekler
vb.) yonlendirilmesi.

10. Hizmet verenler tarafindan ailelerin yasal konular hakkinda
(rapor alma, 6grenci kaydinin dondurulmasi, malulen emeklilik vb.)
bilgilendirilmesi.

11. Hizmet verenler tarafindan aileye intihar girisimi, saldirgan
davranis gibi durumlarda basvurmalari gereken yerler hakkinda
(acil servis, polis/ karakol gibi) bilgi verilmesi.
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EK-3 ETiK KURUL iZNi

KARAR BILGILERI

Karar No:2010/12-48

l Tarih:22.09,2010

Yrd.Dog.Dr.Zekiye CETINKAYA DUMAN‘In proje yoneticisi oldugu Yiik.Lisans Ogr.Hatice
ASIK sorumlulugunda yapilmasi tasarlanan “Kronik Ruhsal Hastaligi Olan Bireylerin Ailelerinin
Kullandiklar1 Psikiyatrik Hizmetlerin Belirlenmesi Kodu:DEU.HSI.MSc-2008970110” isimli
klinik arastirmaya ait bagvuru dosyas: ve ilgili belgeler aragtirmanin gerekge, amag, yaklagim ve
yontemleri dikkate alinarak incelenmis, ¢aligmanim gergeklestirilmesinin uygun olduguna oy birligi

ile karar verilmistir.

ETiK KURUL BILGILERI

CALISMA ESAS]

DEU Girigimsel (Invaziv) Olmayan Klinik Arastirmalari Degerlendirme Komisyonu Yonergesi,
Tyi Klinik Uygulamalari Kilavuzu

[ ETIiK KURUL UYELERI ]
Uzmanhk Cinsi Arastirma ile ;
Unvani/Adi/Soyadi Wit Kurumu yet flliskili mi? Imza
Prof. Dr. Aysegiil e
s it DEU Tip Fakiiltesi —
ol Fk Pibdyersi Anehilis ety | £ | BL] JH //,&L'
(Bagkan)
Dr.Ecz.Iskender INCE Ege Universitesi TN J b -
(Baskan yardimeisi) | 2°7! ARGEFAR piok |20 |18 | Kahiload |
Sline hnan Fizyoloji ?’Eli);rl'}l? /i?lkilltlii Dali L J
ACIKGOZ Yoie s e Erkek |E[] |HKX /A \r’»/
Prof Ph.D..Z Candan Pll.D.FlZﬂ( DEU Ifllzﬂ( Tedavi ve A "
ALGUN Tedavi ve Rehabilitasyon Kadim | E[] H X | 7 A, :
Rehabilitasyon | Yiiksekokulu GINnAl
» DEU Hemsirelik
Prof.Ph.D.Zuhal Ph.D. Yiiksek —
: Yiiksekokulu Kadn |E[] |HX |7 > —
BAHAR Hemgire & //;/j
- agput DEU Tip Fakiiltesi Cocuk :
Prof.Dr.Ece BOBER Eiﬂfﬁ;}iolo'i Saghig! ve Hastaliklan Kadm |EC] |HR | Ky Jr , L el
"' | Anabilim Dalu aRs |
Prof.Dr.Nuray Cocuk Saghg IS)F:,}II_TIP F;Ikﬁtlti:lsl:f:ocuk Kad E0 5K L,/\/’ .
DUMAN ve Hastaliklar1 98 1o vy nlauInG Sacin i /
Anabilim Dali D
Genetik DEU Tip Fakiiltesi T1bbi =
Prafiln Derps BRCHL Genetik AnabilimDali | Erkek |E[] |HX '
: DEU Tip Fakiiltesi Tibbi
Prof.Dr.Banu T1ibbi Eoie G y
ONVURAL Biyakirays Biyokimya Anabilim Dali | Kadm | E[] |H[X P
ProfDr Nejat Kalp Damar | o s Anabin Vod
SARIOSMANOGLU | Cerrahisi Tl Erkek |E[] |HKX (o \\C/\u\ SN )
" DEU Tip Fakilltesi I¢ ¥
Prof.Dr.Omer ; e _——
Selahattin TOPALAK I¢ Hastaliklar Hastaliklart Anabilim Dali Erkek |E[] |HK & b ;
Doc.Dr Hiilva DEU Onkoji Enstitiisii ) / ke
s el Halk Saglig Prevantif Onkoloji Kadn |[E[] |HKX Vi
ELLIDOKUZ e / )
Anabilim Dali [ /X
4s . ] /A 3
D, Rehsnies i ?ﬁiﬁfﬂfﬁh?l’g h|Kadm [EC] |HE | 7(L, | | )
GUNELI Farmakoloji ] HhEe | e = !‘"{\7 AT\ OO
; o DEU Tip Fakiiltesi Cocuk
Dog¢ Dr.Yesim Cocuk Saglig i _ J .
OZTURK ve Hastaliklart Sagllg{ ¥e Hagtaliklan Kadm | E[] |H (C‘ P “_"'\' \C) @)
Anabilim Dali 4 /
Av. Tayfun Erkek |E[] |HKX L_ 4 \ i
OZANKAYA Hukuk Serbest Q| ong \{g) l
; : : Saglik mensubu | 75. Y1l Ozel [lkdgretim = F :
ihsan CELIKDEMIR Al tos il St Etkek |E[] | H —>

" Girisimsel (Invaziv) Olmayan Klinik Arastirmalar Degerlendirme Komisyonu Karar Formu
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KARAR BILGILERI

Karar No:2011/18-24

Tarih:02.06.2011

Ailelerinin

Kullandiklar:

Belirlenmesi

Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan Aragtirmalar Komisyonu’nun 22.09.2010 tarih
2010/12-48 sayi ile onayladigi Yrd.Doc.Dr.Zekiye CETINKAYA DUMAN‘in sorumlusu
Yiik.Lisans Ogr.Hatice ASIK’mn yiiriitiiciisii oldugu “Kronik Ruhsal Hastahg Olan Bireylerin
Psikiyatrik  Hizmetlerin
2008970110” isimli klinik arastirmaya ait arastiric1 tarafindan génderilen dilek¢ede g¢aligma adinin
“Kronik Ruhsal Hastalign Olan Bireylerin Ailelerine Verilen Psikiyatri Hizmetlerinin
incelenmesi” olarak degistirilmesi uygun bulunmustur.

Kodu:DEU.HSI.MSc-

[ ETIK KURUL BILGILERI |
[CALISMA ESASI [ Dokuz Eyliil Universitesi Etik Kurullar Yonetmeligi , Iyi Klinik Uygulamalar Kilavuzu ]
[ ETIK KURUL UYELERI |
Unvani/Ad/Soyadi Uzmanhk Alani Kurumu Cinsi A_ri.lstl'r'ma' ale imza
yet Iligkili mi?
Prof.Dr.Banu DEU Tip Fakiiltesi Tibbi
ONVURAL Tibbi Biyokimya | Biyokimya Anabilim Dah | Kadn | E[] |HX i %
(Bagkan) G
Prof.Ph.D.Besti s DEU Hemsirelik
T Ph.D.Yiiksek
USTUN : Yiiksekokulu -
(Baskan Yardimcisi) Henmsiro Kadin | E[] HI L(CJI #W/
DEU Tip Fakiiltesi 1
Prof.Dr.Osman : o : 3 S
ACIKGOZ Fizyoloji Fizyoloji Anabilim Dal Brkek |E[] |H MY
o8 . | DEU Fizik Tedavi ve
Prof.Dr.Mehtap Ph.D.Fizik Tedavi s
i Rehabilitasyon Kadmn | E[] |H
MALKOC ve Rehabilitasyon Yoksskakilii L@ﬁ Z’M{
Ph.D. Yiiksek DEU Hemygirelik
gerlf_‘I]Xll'{D'ZUhal Hemgsire, Halk Yiiksekokulu Kadn |E[] |HX { o) vy M
Saghginda doktora :
. DEU Tip Fakiiltesi Kalp
Prof.Dr.Nejat Kalp Damar L o
s < Damar Cerrahisi Anabilim E[] |HK / /
SARIOSMANOGLU Cerrahisi Dali Erkek / y;
e LA DEU Tip Fakiiltesi Ig
Frof.Dr.Owmer I¢ Hastaliklait i - - X
Selahattin TOPALAK | (Gastroenteroloji) | estaliklan Anabilim Dali | Erkek | ELT | HE | (et (0o
- 5 5 DEU Tip Fakiiltesi Cocuk
EratEEs BORER: Eiﬂ?ﬁ lil;olo'i Saglig1 ve Hastaliklar Kadn |E[] |H[KX |
. Anabilim Dali A
Prof Dr. Hilseyin DEU Tup Fakiiltesi 1
S Mikrobiyoloji Mikrobiyoloji Anabilim Erkek [E[] |HKX
BASKIN -y N
feiimmiiian DEU Tip Fakiiltesi Ig
Prof.Dr.Servet AKAR (Romatoloji) Hastaliklar1 Anabilim Dali | Kadm | E[] |H[X
DEU Tip Fakiiltesi Tibbi A e
Dog.Dr.Mukaddes : % i 1
GUNELI Tibbi Farmakoloji | Farmakoloji Anabilim Dali Kadm |E[] |HX k( O/Lm(/(/]
DEU Tip Fakiiltesi
Dog.Dr.Ayse Aydan . . . . : . . R 2 /
HZKUTUK Mikrobiyoloji II\)A;lliroblyolop Anabilim Kadm |E[] | H C&‘h W1
Histoloii ve DEU Tip Fakiiltesi . Z
Dog.Dr.Isil TEKMEN oI Ve Histoloji ve Embriyoloji Kadn | E[] |H O/
Embriyoloji o
Anabilim Dali i, o/
D.E.U Hukuk Fakiiltesi {
Prof.PhD.Meltem ; 2ot :
Kutlu GURSEL Hukuk ]I;i;lrle Hukuku Anabilim Kadin | E[] H[X W
14
Thsan CELIKDEMIR Saglik mensubu 75. Y1l Ozel ilkogretim Hps
olmayan iiye Okulu Miidiir Yrd. Erkek | EL] | HI e T~
i
2/2

" Girigimsel (Invaziv) Olmayan Klinik Arastirmalar Degerlendirme Komisyonu Karar Formu
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EK-4 KURUM iZNi

T.C

ISTANBUL VALILIGI
11 Saglik Midirligi

SAYI :SG.B104iSM.4344743/ 4 539 OJ//04/2010
KONU :Aragtirma Izni hk

DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

Dokuz Eyliil Universitesi Saglk Bilimleri Enstitiisii Psikiyatri Hastaliklari Hemsireligi
yikksek lisans Ogrencisi Hatice ASIKin “Kronik Ruhsal Hastalign Olan Bireylerin
Ailelerine Verilen Psikiyatri Hizmetlerinin ve Ailelerin Hizmetleri Kullanimlarinin
Belirlenmesi” konulu galigmasim Erenkoy Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Egitim ve Aragtirma
Hastanesi'nde uygulamas: Midurliigiimiizee uygun gériillmiis olup, protokol drei ektedir.
Galigmamin  uygulanmasi sirasinda  protokol disina gikilmamas: igin gerekli Gzenin
gosterilmesi hususunda;

Geregini bilgilerinize rica ederim.

EK: Protokol Ornegi

Geregi icin: Bilgi icin: .
Erenkdy Ruh ve Sinir Hastaliklar EAH Dokuz Eyliil Universitesi

IVERSITES]

i WLERT ENSTITUSU MUL s
Kayit Tarip- SU MULRLUG
KHJ/\ENU ”A' Ql-’DU» pl )
ool (379
¥ :
b\ A Istanbul Saghk Miidiirliigii-Strateji Gelistirme Birimi
¢ (\ v Q Tel: 212 453 08 74 /212 453 39 24 Faks: 212 453 39 89
DN(};\ ! E-posta: istanbul strateji@gmail.com / strateji.gelistirme(@sm34.gov.tr
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EK-5
BILGILENDIRILMiS OLUR FORMU
Bu katildiginiz calisma bilimsel bir arastirma olup, arastirmanin ad1 “kronik ruhsal

hastaligi olan bireylerin ailelerine verilen psikiyatri hizmetlerinin incelenmesi’’dir.

Bu arastirmanin amaci, ‘kronik ruhsal hastalifi olan bireylerin ailelerine verilen
psikiyatri hizmetlerinin incelenmesi’ dir. Bu arastirmada anket formu kullanilacaktir. Bu
arastirmada yer almanmiz i¢in Ongoriilen siire 15-20 dakika olup, arastirmada yer alacak

goniilliilerin sayisi.......... kigidir.

Bu arastirma ile ilgili olarak sizin sorumlulugunuz dogru bilgi vermedir. Bu arastirma
sizin icin risk tasimaz ve herhangi bir rahatsizlik yaratmasi s6z konusu degildir. Arastirmanin
sizin i¢in beklenen yararlart saglik calisanlarina bilgi saglamadir. Arastirma hakkinda ek
bilgiler almak icin ya da g¢aligma ile ilgili herhangi bir sorun, i¢in 05065854979 no.lu

telefondan Hatice ASIK’ a basvurabilirsiniz.

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢gbir 6deme yapilmayacaktir. Bu arastirmada
yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer almayi reddedebilirsiniz ya da
herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum herhangi bir cezaya ya da sizin
yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir. Arastirmanin sonuglari bilimsel amacla
kullanilacaktir; caligmadan ¢ekilmeniz ya da arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda,

sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel amagcla kullanilabilecektir.

Size ait tim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yaymnlansa bile
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik
kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde

kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin,

Adi-Soyad1 : Hatice Agik

Gorevi : Yiiksek Lisans Ogrencisi

Adresi : Erenkdy Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi - Istanbul
Tel.-Faks : 0506 58549 79

Tarih ve Imza:



Calismaya Katilma Onay1:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baglanmadan once goniillitye verilmesi gereken bilgileri
okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorulan arastiricitya sordum, yazili ve
sozli olarak bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Calismaya
katilmayi isteyip istemedigime karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar
altinda, bana ait tibbi bilgilerin gozden gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda
aragtirma yliriitiiciisiine yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katilim

davetini hi¢bir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum.

Goniilliiniin,

Adi-Soyadi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve imza:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar icin veli veya vasinin,
Adi-Soyadt:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:
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EK-6

OZGECMIS
T.C. Kimlik No 34765000128
Dogum Y1l 1985

Yazisma Adresi

Istanbul Universitesi

Istanbul Tip Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim
Dal1

Istanbul- Tiirkiye

Telefon 05065854979
E-posta hatcekrtas @hotmail.com
EGITIM BILGILERI
Ulke Universite Fakiilte/Enstitii | Ogretim Alan1 | Derece | Mezuniyet Yili
Tiirkiye | Dokuz Eylil | Hemsirelik Hemsirelik Lisans 2008
Universitesi | Yiiksekokulu
MESLEKTE DENEYIMLERI
Kurum/ Kurulus Ulke Sehir Gorev Tiirii Gorev Dénemi
Dokuz Eyliil Tiirkiye [zmir Hemsire Subat- Aralik 2009
Universitesi
Erenkdy Ruh ve Sinir | Tiirkiye Istanbul Hemsire Ocak- Temmuz 2010
Hastaliklar1 Egitim ve
Arastirma Hastanesi
Istanbul Universitesi Tiirkiye Istanbul Hemsire Agustos 2010-
Istanbul Tip Fakiiltesi
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