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OZET
ERGUN, Bilgehan. Kronik Ruhsal Hastalik Tamist Almis Bireylere Bakim Veren Aile
Uyelerinin Bakim Yiikleri ve Ruhsal Iyilik Hallerine Iliskin Nicel Bir Arastirma, Y Uksek
Lisans Tezi, Ankara, 2023

Bu arastirma, kronik ruhsal hastalik tanisi almis bireylere evde bakim uygulamasi
kapsaminda bakim veren aile iiyeleri ile ayn1 hanede yasayan yetiskin aile iiyelerinin
bakim yiiklerini ve ruhsal iyilik hallerini ortaya c¢ikarmak ve arastirmaya katilan

bireylerin bakim yiikiiniin ruhsal 1yilik hallerine etkisini saptamak amacini tagimaktadir.

Nicel arastirma yontemi ile gergeklestirilen bu arastirmada, tarama modellerinden
iligkisel tarama modeli kullanilmistir. Evde bakim uygulamasindan yararlanan ve
arastirmaya katilmaya goniillii olan 313 bakim veren aile Uyesi ve ayni hanede yasayan
129 yetiskin aile tiyesi olmak {izere toplam 442 kisi arastirmaya dahil edilmistir. Veri
toplama araglar1 olarak Sosyodemografik Bilgi Formu, Zarit Bakici Yiikii Olgegi ve
PERMA lyi Olus Olgegi kullanilmistir. Verilerin analizinde SPSS V27 paket programi

kullanilmuastir.

Arastirmada kronik ruhsal hastalik tanisi almig bireylere evde bakim uygulamasi
kapsaminda bakim veren aile liyelerinin bakim yiikiiniin, siddetli yiikk kapsaminda
oldugunu, ruhsal 1yilik halleri agisindan ise dlgek puan ortalamalarinin diisiik diizeyde
oldugunu séylemek miimkiindiir. Arastirma sonucglarinda hem evde bakim uygulamasi
kapsaminda bakim verenlerin hem de yetigkin aile iiyesi katilimcilarin bakim yiikiinin,
ruhsal iyilik hallerini negatif yonde etkiledigi belirlenmistir. Bu kapsamda katilimcilarin

bakim yiikii arttik¢a ruhsal iyilik hallerinin azaldig1 sonucuna ulasilmistir.

Bulgular, kronik ruhsal hastalik tanis1 almis bireylere bakim veren aile {iyelerinin bakim
yikiinii azaltilip ve ruhsal 1yilik hallerinin artirilmasina yonelik sosyal hizmet

miidahaleleri ve sosyal politikalarinin ortaya konulmasi ihtiyacini 6n plana ¢ikarmigtir.

Bu baglamda o6ncelikle ruh sagligi alaninda kronik ruhsal hastalik tanis1 almis bireylere
bakim veren aile {iyelerinin bakim yliikiiniin azaltilmas1 amaciyla ruhsal hastalik tanisi
almig birey sayist ile orantili olarak Toplum Ruh Sagligi Merkezlerinin artirilmasi,

bakim veren bireylerin ruhsal saglik takibinin yapilmasi, bir sosyal politika uygulamasi
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olan evde bakimin, bireylere insan haklar1 temelinde sunulmasi Oneriler arasinda yer

almaktadir.
Anahtar Sozcukler

Kronik ruhsal hastalik, bakim, bakim yiikii, ruhsal iyilik hali, sosyal hizmet



ABSTRACT

ERGUN, Bilgehan. A Quantitative Research On The Care Burden and Mental Well-
Being of Family Members Caring For Individuals with Chronic Mental IlIness. Master’s
Thesis, Ankara, 2023.

This research aims to reveal the care burdens and mental well-being of adult family
members living in the same household with caregivers within the scope of home care
practice for individuals diagnosed with chronic mental illness and to determine the
effect of the care burden on the mental well-being of the individuals participating in the

research.

In this research, which was carried out with quantitative research method, relational
screening model was used from the screening models. A total of 442 people were
included in the study, including 313 caregiver family members who benefited from
home care practice and volunteered to participate in the study, and 129 adult family
members living in the same household. The Sociodemographic Information Form, Zarit
Caregiver Burden Scale and PERMA Well-being Scale were used as data collection
tools. The SPSS V27 package program was used for the analysis of the data.

It was concluded that 54.5% of the caregivers within the scope of home care practice
were male, 45.5% were female, they were at least 20 years old and at most 80 years old,
and the average age was 46.6. It was concluded that 70.5% of adult family member
participants were female and 29.5% were male, they were at least 20 and at most 72

years old, and the average age was 48.

In the research, it was concluded that the care burden of family members who care for
individuals with chronic mental illness within the scope of home care practice is within
the scope of severe burden. In terms of mental well-being, it is possible to say that the
average score of the scale is at a low level. In the results of the research, it was
determined that the care burden of both the caregivers within the scope of home care
practice and the adult family member participants negatively affected their mental well-
being. In this context, it was concluded that as the care burden of the participants

increased, their mental well-being decreased.



Findings highlighted the need for social work interventions and social policies to reduce
the burden of care for family members who care for individuals diagnosed with chronic

mental illness and to increase their mental well-being.

In this context, primarily in the field of mental health, in order to reduce the burden of
care for family members who care for individuals diagnosed with chronic mental
illness, increasing the number of Community Mental Health Centers in proportion to the
number of individuals diagnosed with mental illness, monitoring the mental health of
caregivers, and the implementation of home care, which is a social policy practice that it
should be presented to individuals on the basis of human rights are among the

suggestions.

Key Words: Chronic mental illness, care, care burden, mental well-being, social work
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GIRIS

Diinya Saglik Orgiitii (WHO) saghg, sadece hastalik ya da engelliligin olmamas1 degil,
fiziksel zihinsel ve sosyal yonden tam bir iyilik hali olarak tanimlamistir (WHO, 1948).
Bu kapsamda ruh sagligi genel saglikla bir biitiin olarak degerlendirilmelidir. Kronik
hastaliklardan ruhsal hastaliklar; ¢alisma hayati, kisisel bakim, toplumsal iliskiler ve
giinliik hayattaki aktivitelerde islevselligi bozan hastaliklar olarak ifade edilmektedir
(Arabact vd., 2018, s. 175). Bu hastaliklar kisilerin ve bakim veren ailelerin giinliik
yasamini ¢esitli sekillerde etkilemektedir. Ozellikle ruhsal hastalara bakim veren
kisilerin aile i¢inde bakim ihtiyaglarmin karsilaniyor olmasi halinde pek ¢ok bakim
veren aile liyesi i¢in bakim islerini, giinliik yasam pratiklerinin merkezine yerlestirme
zorunlulugu ortaya c¢ikabilmektedir. Kronik ruhsal hastaliklarin goriilme sikligina
bakildiginda DSO’ye (WHO, 2021) goére dinya genelinde bu oran %18-36 arasinda
degismekte, yeti yitimine ve 0liime sebep olan on hastaliktan besinin ruhsal sorun ve
hastaliklar oldugu belirtilmektedir. DSO 2017 verilerine gore ise ruhsal hastaliklar son
on yilda %13 artmis olup her bes kisiden biri ruhsal hastaliga sahip olmakla birlikte
diunyada 300 milyon bireyin depresyon, 45 milyon bireyin bipolar bozukluk ve 20
milyon bireyin sizofreni ve diger psikotik bozukluklardan etkilendigi bildirilmektedir
(WHO, 2017). TUIKin 2019 yilinda yayimladig: Tiirkiye Saglik Arastirmasina gore ise
Tiirkiye’de yasayan bireylerin son 12 ay igerisinde yasadig: saglik sorunlari icerisinde
depresyonun %9 oranla iclincii sirada yer aldigi, bu oranin kadinlarda %12,2,
erkeklerde ise %35,7 oldugu, oranlarin 2016 yilina gore %25 oraninda arttigi tespit
edilmistir (TUIK, 2019).

Ruh saglig1 hizmetlerinde ¢agdas modellerin gelismeye baslamasiyla hastalarda uzun
stireli yatislarin 6nlenmesine, tedavilerin toplum temelli olmasina 6nem verilmektedir.
Toplum temelli tedaviler hastayr toplumda ve kendi ortaminda tedavi etmeyi
amaclamaktadir (Yildirim vd., 2017, s. 165). Bu durum kronik ruhsal hastalik tanisi
almig bireylerin yakinlarmnin birincil bakim veren konumuna gelmesine ve daha fazla
sorumluluk almalarina neden olmaktadir. Bu durumun sonucu olarak bir aile Gyesi,
hakkinda bilgi sahibi olmadig: bir hastalikla, beklemedigi bir anda bakim veren rolii ile

kars1 karsiya kalmakta, hasta bireyin yasamini devam ettirmesi i¢in ¢esitli ihtiyaglarini



karsilamaya calismaktadir (Ozbas vd., 2008, s. 15). Toplumsal cinsiyet rol ve
sorumluluklariin geleneksel olarak kabul gordiigli toplumlarda, evdeki hasta bir bireye

bakim verme rolii aile liyelerinin, genellikle kadinlarin, gorevi olarak goérilmektedir.

Aileden bir tiyenin kronik ruhsal hastaliga sahip olmasi diger {iyelerinin ruh sagligini da
olumsuz etkilemektedir. Ruhsal hastalara bakim veren aile iiyeleri endise, korku,
timitsizlik, sugluluk, etiketlenme diistlincesi, ailedeki diger bireyler ile ¢atisma, duygusal
ve sosyal destek eksikligi gibi sorunlarla da karsilasmaktadir (Duman, 2013, s. 90).
Bakim veren aile tyeleri belirtilen slreclerden fiziksel, duygusal, ekonomik ve sosyal
yonden olumsuz etkilenmekte, bu durum da bakim yiikiine neden olmaktadir. Bakim

yiikii ise bakim veren aile liyelerini ruhsal agidan olumsuz etkilemektedir.

Bu calismada, kronik ruhsal hastalik tanisi almis bireylere bakim verenler aile ayni
hanede yasayan yetiskin aile iiyelerinin bakim yiikiinii ve ruhsal iyilik halini inceleyerek
bakim yiikiiniin ruhsal iyilik hallerine etkisini ortaya koymak amaclanmistir. Bu
baglamda calismanin ilk boliimiinde, arastirmaya iliskin genel bilgilerin yer aldigi,
arastirmanin sorununa, amacina, dnemine, varsayimlarina yer verilmis ve arastirmaya

yonelik ise vuruk tanimlar yapilmistir.

Ikinci béliimde, kronik ruhsal hastaliklarla ilgili genel bilgilere yer verilmis, s6z konusu
hastaliklara iligkin bakis acilar1 ile tarihsel siire¢ icerisinde degisen bakis agilarinin
hizmet modellerine nasil yansidigi, kronik ruhsal hastaliklara yonelik tedavi edici,
koruyucu ve onleyici hizmetler, sosyal hizmet bakis agisiyla ele alinmistir. Ardindan
kronik ruhsal hastaliklarda bakim vermenin, bakim veren aile iiyeleri tizerindeki etkileri,
bakim yiikii ve bakim yiikiinii etkileyen faktorler baglaminda agiklanmis; ruhsal iyilik
hali, kronik ruhsal hastalik tanis1 almis bireylere bakim vermenin, bakim verenler
tizerindeki etkileri baglaminda ele alinmistir. Bu bolimde son olarak Aile ve Sosyal

Hizmetler Bakanligi’nin bir politikasi olan evde bakim uygulamasi degerlendirilmistir.

Ucgiincii boliimde, gergeklestirilen arastirmanimn yontemi, modeli, evren ve 6rneklem,
veri toplama araglari, veri toplama siireci, sinirliliklar, siire ve olanaklar ile verilerin

analizi agiklanmigtir. Dordiincii boliimde gergeklestirilen arastirma sonucunda elde



edilen bulgular, tablolarla ifade edilerek literatiirdeki benzer sonuglarla karsilastirilarak

yorumlanmustir.

Calismanin son boliimiinde Sonug¢ baslig1r altinda katilimcilarin  sosyodemografik
bilgileri, ¢calisma ve gelir durumu ile bakim yiikiine ve ruhsal iyilik hallerine yonelik
sonuglar aktarilmig ve bakim yiikiiniin ruhsal iyilik hallerine etkisi ele alinmig; hastalik
tanis1 almig bireylerin hastalik bilgilerine yer verilmistir. Oneriler basliginda ise kronik
ruhsal hastalik tanisi almis bireylere bakim veren aile iiyelerinin bakim yiikiiniin
azaltilmasi amaciyla neler yapilabilecegine yonelik Oneriler, bir sosyal hizmet
uygulamasi olan evde bakimin hak temelli bir uygulama olmasti i¢in oneriler ve gelecek

arastirmalar i¢in Onerilere yer verilmistir.



1. BOLUM: GENEL BILGILER

1.1. ASTIRMANIN SORUNU

Tim kronik hastaliklarda bakim siireci, hastalik tanisi almis birey kadar, bakim vereni
de fiziksel, duygusal, ruhsal ve sosyal yonden etkileyen bir sirectir. Kronik hastaya
bakim veren bireylerin sosyal ve 6zel hayattan yoksun kaldiklar1 (Atagiin vd., 2011, s.
518), kendilerine yeterince zaman ayiramadiklari ve bakim verme yiikiiniin bireyin
kendisi ve sosyal ¢evresi arasindaki iletisimi olumsuz etkiledigi (C)ztop vd., 2008, s. 44-
46), bakim verdikleri engelli bireyin, bakim verene bagimli oldugu, onun gelecegine
dair endise duyduklari, bu sebeple bakim yiikiiniin bakim veren bireylerde saglik
sorunlarina neden oldugu, ayrica ekonomik olarak da olumsuz etkilendikleri
gorulmektedir (Cayir, 2017, s. 8-10). Ozates Gelmez (2015) kadmin bakim emegini
evde bakim uygulamasi fizerinden degerlendirdigi arastirmasinda, kadimnlarin
zamanlarimin ¢ogunu engelli bakimina ayirmalari nedeniyle saglik sorunlar1 yasadigi, bu
sebeple saglik yoksunluguyla karst karsiya kalarak ruhsal, bedensel ve zihinsel

sagliklarini kaybettikleri sonucuna ulasilmistir.

Ruh sagligi hizmetlerinde ¢agdas modellerin gelismeye baslamasiyla hastalarda uzun
siireli yatiglarin 6nlenmesine, tedavilerin toplum temelli olmasina 6nem verilmektedir.
Toplum temelli tedaviler hastayr toplumda ve kendi ortaminda tedavi ifade etmeyi
amaglamaktadir (Yildirim vd., 2017, s. 165). Bu durum kronik ruhsal hastalik tanisi
almis bireylerin yakinlarmin birincil bakim veren konumuna gelmesine neden
olmaktadir ve bir aile {iyesi hasta bireyin yasamin1i devam ettirmesi igin g¢esitli

ihtiyaclarini karsilamaya ¢alismaktadir (Ozbas vd., 2008, s. 15).

Aileden bir liyenin kronik ruhsal hastaliga sahip olmas1 diger iiyelerin ruh sagligini da
olumsuz etkilemektedir. Clinki aile Uyeleri, evdeki kronik ruhsal hastalik tanisi almis
bireye bakim verirken baslangicta hastalikla ilgili yeterli bilgi diizeyine ve nasil bir
stirecin onlar1 bekledigine, ne gibi sorunlarla karsilasacaklarina dair fikir sahibi

olmamanin yani sira baglangicta hastalifa inanmamakta ve tibbi tedavinin yaninda farkli



tedavi segenekleri aramaktadir (Thornicroft, 2006, s. 5-8). Ayrica ruhsal hastalara bakim
veren aile liyeleri endise, korku, iimitsizlik, sucluluk, etiketlenme diisiincesi, ailedeki
diger bireyler ile ¢atisma, duygusal ve sosyal destek eksikligi gibi problemlerle de
karsilagsmaktadir (Duman, 2013, s. 90).

Harmanci ve Duman (2016) tarafindan ailesinde ruhsal hastalik tanist almig bir birey
bulunan kisilerin yasaminda maddi konularin, is ve evlilikle ilgili sorunlarin ve yasal
meselelerin stres faktorii olarak rol oynadigi, ruhsal hastalik tanisi almis bireylerde ise
hastaliga bagli olarak sosyal rol ve iliskilerde bozulma, aile i¢i iliskilerde catisma
yasandigi tespit edilmis ve tiim bu belirtilen stres faktorlerinin bakim yiikii tizerinde
onemli bir etkiye sahip oldugu belirtilmistir. Gutiérrez-Maldonado ve arkadaslari (2005)
bakim yiikiiniin bakim veren bireylere etkilerini inceledikleri bir aragtirma yapmislardir.
Bu aragtirmada bakim yiikiinilin; sizofreni hastalarina bakim veren bireylerin sosyal
iligkilerini, kisisel ve mesleki gelisimlerini sinirlandirdig, kisilerin bireysel ihtiyaglarina
zaman ayiramadiklarini bu durumun psikolojik sagliklarini etkiledigini ve bakim veren
bireylerin sosyal destek saglayan faaliyetlerde bulunmalar1 gerektigini vurgulamislardir.
Bu noktada bakim veren bireylerin yasadigi giigliikler ve stres faktorlerinin bakim veren

aile tyelerinin iyilik hallerini olumsuz etkiledigi diistiniilmektedir.

Ruhsal iyilik hali, bireylerin diger insanlarla iyi iliskiler kurmasi, yagamsal amaglarinin
farkinda olmas1 ve ¢esitli sorumluluklara sahip olmasi seklinde tanimlanan ve kisinin
ruhsal anlamda iyi olmasini ifade eden bir kavramdir (Ozdemir, 2020, s. 6; Telef ve
ark., 2013, s. 1300). Ryff (1989) iyi olusu, bireylerin psikolojik olarak ne kadar islevsel
oldugu seklinde tanimlamis ve islevselligi alt1 boyutta -kendini kabul, kisisel gelisim,
cevresel kontrol, digerleri ile olumlu iligkiler, 6zerk olma ve yasam amaci-
temellendirerek ¢ok boyutlu psikolojik iyi olus modelini gelistirmistir (Ryff, 1989'dan
aktaran Demirci vd., 2017, s. 62-63). Keyes ise iyi olusun sosyal boyutu iizerinde
durmus ve sosyal kabul, sosyal uyum, sosyal biitlinliik gibi kavramlarin iyi olusla
biitiinlestirilmesi gerektigini vurgulamistir (Keyes, 1998’den aktaran Demirci&Sen,
2017, s. 2713). Tarihsel siire¢ icerisinde iyi olus kavraminin tanimlanmasindaki farkli
bakis acilar1 degerlendirilmis ve farkli yaklagimlarin ele alindig1 ¢ok boyutlu iyi olus
modelleri ortaya ¢ikmistir. Martin Seligman (2011) da kendisinden Onceki iyi olus

tanimlarin1 gézden gecirerek ¢ok boyutlu iyl olus yaklagimini ortaya koymustur.



Seligman (2011) ’a gore iyi olus farkli bilesenlerle ortaya ¢ikmaktadir ve iyi olusu tek
bir dl¢limle tanimlamak miimkiin degildir. Bu bilesenler; hayatin bir¢ok yoniine karsi
olumlu duygular, kisinin yaptig1 ise veya etkinlige kendini vererek baglanmasi,
cevresiyle olumlu ve 1yi iligkiler kurmasi, yasamin anlam1 ve amacinin farkinda olmasi
ve son olarak kisinin hedefler belirleyip o hedeflere yonelik plan c¢alismasi, ¢alisma
sonucunda elde ettigi basarilardir. Bahsedilen bilesenlerin tek basina iyi olusu
vermedigi ancak birbirleriyle baglantili oldugu ve 1iyi olusa katki sagladigi

belirtilmektedir (Seligman 2011'den aktaran Demirci vd., 2017, s. 63).

Tim bu bilgiler gergevesinde bakim veren bireylerin bakim yukid nedeniyle sorunlar
yasadiklari, bu sorunlarin bakim yilikiini artirdi§i ve sonug¢ olarak iyilik hallerini
olumsuz etkiledigini sdylemek miimkiindiir. Bu noktada aragtirmanin problemi, kronik
ruhsal hastalik tanis1 almis bireylere bakim veren aile liyelerinin bakim yiikiiniin, ruhsal

lyilik halleri tizerindeki etkinin arastirilmamis olmasidir.

1.2. ARASTIRMANIN AMACI

Arastirmanin genel amaci, evde bakim uygulamasi kapsaminda kronik ruhsal hastalik
tanist almig bireylere bakim verenler ile ayn1 hanede yasayan yetigkin aile Uyelerinin
bakim yiikiini ve ruhsal iyilik hallerini inceleyerek bakim yiikiiniin ruhsal iyilik
hallerine etkisini ortaya koymaktir. Arastirmada bu genel amag¢ baglaminda belirlenen

asagidaki sorulara yanitlar aranmstir.

1. Kronik ruhsal hastalik tanisi almig bireylere bakim veren aile Uyelerinin ve ayni

hanede yasayan yetiskin aile iiyelerinin bakim yiikii diizeyi nedir?

2. Kronik ruhsal hastalik tanist almis bireylere bakim veren aile Uyelerinin ve ayni
hanede yasayan yetigkin aile iiyelerinin sosyo-demografik ozellikleri ile bakim yiikii

arasinda iliski var midir?

3. Kronik ruhsal hastalik tanisi almis bireylere bakim veren aile tiyeleri ile evdeki

yetigkin aile tiyelerinin bakim yiikii diizeyleri arasinda anlamli bir iligski var midir?



4. Kronik ruhsal hastalik tanisi almis bireylere bakim veren aile iiyeleri ile evdeki

yetiskin aile tiyelerinin ruhsal iyilik halleri ne diizeydedir?

5. Kronik ruhsal hastalik tanisi almis bireylere bakim veren aile tiyeleri ile evdeki
yetiskin aile tiyelerinin sosyo-demografik Ozellikleri ile ruhsal iyilik halleri arasinda

iligki var midir?

6. Kronik ruhsal hastalik tanis1 almis bireylere bakim veren aile tiyeleri ile evdeki aile

uyelerinin ruhsal iyilik halleri arasinda anlamli bir iliski var midir?

7. Kronik ruhsal hastalik tanisi almis bireylere bakim veren aile liyeleri ile evdeki
yetigkin aile tiyelerinin bakim yiikii ile ruhsal iyilik halleri arasinda anlamli bir iligki var

midir?

1.3. ARASTIRMANIN ONEMIi

Literatiir incelendiginde, kronik ruhsal hastaliklardan sizofreniye ve sizofreni tanisi
almig hastalara bakim verenlerin bakim yiiklerini konu edinen calismalar yapildig:
goriilmiis ancak ruhsal hastalik tanisi almis bireylerin bakim sorumlulugunu iistlenen
aile Oyelerinin bakim yiikiinii degerlendirerek bakim yiikii ile ruhsal iyilik hallerini
iligkilendiren c¢aligmalara rastlanamamistir. Ayrica s6z konusu arastirmalarin biiyiik
agirlikla tip ve hemsirelik alanlarinda yapildigi goriilmiistiir. Geleneksel bakis agisina
sahip toplumlarda, bakim sorumlulugunun kadinlara atfedildigini ve kadinlar tarafindan
istlenildigini ortaya koyan pek c¢ok arastirma bulunmaktadir. Ek olarak Tiirkiye
baglaminda, evde bakim uygulamasi kapsaminda bakim Ucretlerinin kadinlar tarafindan
alindigimn1 ve bakimin kadinlar tarafindan yapildigini, buna kargin s6z konusu nakdi
yardim tasarrufunun genellikle erkek hane {iyelerinde oldugunu gosteren arastirmalara
da siklikla rastlanmaktadir. Gergeklestirilen bu arastirmada, ailede kronik ruhsal
hastalik tanist almis bir bireye evinde resmi olarak bakim veren erkek birey oraninin
daha fazla oldugu ancak asil bakim ylkinu daha yogun hisseden kisilerin kadinlar
oldugu tespit edilmistir. Bu agidan arastirmanin, giincel ve mevcut arastirmalardan

farkli bir 6rneklem iizerinde konuyu ele almasi bakimindan bu alanda ihtiya¢ duyulan



bilimsel bilgiyi ortaya cikartacagt ve sosyal hizmet literatiirline katki sunacagi

distiniilmektedir.

1.4 ARASTIRMANIN VARSAYIMLARI

Kronik ruhsal hastalik tanisi almis bireylere bakim vermenin, bakim veren bireylerin
bakim siirecinde yasadiklar1 bakim veren bireyden, bakim alan bireylerden ve sosyal
faktorlerden kaynaklanan giglikler sonucunda bakim yiikii diizeyini anlamli diizeyde
etkiledigi; bakim yiikii diizeyinin de bakim veren bireylerinin ruhsal iyilik hallerini

olumsuz etkiledigi varsayilmaktadir.

1.5. TANIMLAR

Kronik ruhsal hasta: Sizofreni, sizoaffektif bozukluk, bipolar bozukluk ve obsesif
kompulsif bozukluk tanilarindan birini almis olan, Antalya’da yasayan ve evde bakim

uygulamasindan yararlanan hastalardir.

Bakim yiiki: Kronik ruhsal hastalara bakim verenlerin ve ayni hanede yasayan yetiskin
aile Gyelerinin yasadiklari fiziksel, sosyal ve psikolojik zorluklar1 gésteren Slgek puan

ortalamalarina gore ortaya konan bakim yiikiidiir.

Bakim veren aile Uyesi: Sizofreni, sizoaffektif bozukluk, bipolar bozukluk ve obsesif

kompulsif bozukluk tanisi almis olan hasta {izerinden evde bakim Ucreti alan kisilerdir.

Yetigkin aile iiyesi: Evde bakim uygulamasi kapsaminda bakim veren ve bakim alan

kisi ile ayn1 hanede yasayan 18 yas tlizeri hane iiyesidir.

Evde bakim: Antalya ili ve ilcelerinde sizofreni, sizoaffektif bozukluk, bipolar bozukluk
ve obsesif kompulsif bozukluk tanisi almig olan bireylerin bakimlarinin, Bakima
Muhta¢ Engellilerin Tespiti ve Bakim Hizmeti Esaslarnin Belirlenmesine Iliskin
Yonetmelik kapsaminda evdeki aile iiyeleri tarafindan karsilanmasin1 amaclayan Aile

ve Sosyal Hizmetler Bakanligi (ASHB) uygulamasidir.



2. BOLUM: KURAMSAL CERCEVE

2.1. KRONIK RUHSAL HASTALIKLARA GENEL BiR BAKIS

Kronik ruhsal hastaliklar, duygu ve davranis bozukluklarinin yani sira toplumsal hayatta
islevselligi bozan, baz1 hastalarda hastaligin baslangicinda belirti vermeyen, sonrasinda
ise biligsel zararlara, yeti yitimlerine ve bireyin giinlik yasamdaki rol ve
sorumluluklarini yerine getirmede sorunlar yagamasina neden olan hastaliklardir (Kaya,
2013, s. 10; Velentza, 2016, s. 72). Literatiir incelendiginde kronik ruhsal hastalik
yerine “siddetli ruhsal hastalik” ve “agir psikiyatrik bozukluk” kavramlarinin ayni
anlamda kullanildigi gorilmektedir (Yildiz, 2016, s. 4). Bu kapsam igerisinde yeti
yitimi ve aileye bagimliliga yol agarak sosyal islevsellikte bozulmalara neden olan ve
genellikle geng yaslarda belirti veren sizofreni, bipolar bozukluk, sizoaffektif bozukluk,
obsesif kompulsif bozukluk, madde kullanim bozukluklar1 ve diger psikotik bozukluklar
yer almaktadir (Wave & Goldfingers, 1997°den aktaran Saatgioglu vd., 2010, s. 184).

Kronik ruhsal hastaliklarin goriilme sikligma bakildiginda Diinya Saglik Orgiitii’ne
(WHO, 2021) gore dunya genelinde bu oran %18-36 arasinda degismekte, yeti yitimine
ve Oliime sebep olan on hastalik arasindan bes tanesinin ruh sagligi sorunlari ve ruhsal

hastaliklar oldugu belirtilmektedir.

Kronik ruhsal hastaliklarin  goriilme sikligi ve yayginligi Tlrkiye acgisindan
degerlendirildiginde, 1998 yilinda yayimlanan Tiirkiye Ruh Saghg:i Profili-1
aragtirmasina gore, 18 yas ve iizeri bireylerde ruhsal hastalik goériilme sikliginin %17,2
oldugu bildirilmekte ve bu raporda madde kullanimi bozukluklar1 disindaki tiim ruhsal
hastaliklarin yayginliginin kadinlarda erkeklere gore daha fazla oldugu belirtilmektedir
(Erol vd., 1998).

2013 yilinda yayimlanan, 15 yas ve iizeri 18477 kisi ile gercgeklestirilen Kkronik
hastaliklar ve hastaliklara yonelik risk faktorlerinin degerlendirildigi bir calismada

depresif bozukluklarin %9, panik bozukluklarin %2, somatizasyon bozukluklarinin ise
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%S5 oldugu; cinsiyetlere gore ruhsal hastaliklarin goriilme sikligina bakildiginda ise
kadinlarda bu oranlarin (%15), erkeklere (%7) gore daha fazla oldugu goriilmektedir
(Unal vd., 2013).

Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun 2019 yilinda yayimladig1 Tiirkiye Saglik Arastirmasia
gore, Turkiye’de yasayan bireylerin son 12 ay igerisinde yasadigi saglik sorunlar
icerisinde depresyonun %9 oranla {igiincii sirada yer aldigi, bu oranin kadinlarda %12,2,
erkeklerde ise %35,7 oldugu, oranlarin 2016 yilina gére %25 arttig1 tespit edilmistir
(TUIK, 2019). 2019 yilinda yaymmlanan Saghk Istatistikleri Yilligindan elde edilen
bilgilere gore Tirkiye’de engellilige bagli yasam yili kayiplarinda ilk on hastalik
arasinda depresyon ve anksiyetenin yer aldigi goriilmektedir (Bora Basara vd., 2019).
Bunlarla birlikte ulusal hastalik yiikii ¢alismalarina bakildiginda, ruhsal hastaliklarin
%19 ile kalp ve damar hastaliklarindan sonra ikinci sirada oldugu gortilmektedir (Saglik
Bakanligi, 2014). Bakildigi zaman 1998 yilinda yapilmis olan Tiirkiye Ruh Sagligi
Profili aragtirmasindan bu zamana kadar gecen siirede tiim Tiirkiye’yi temsil eden genis
Olcekli ve yayimlanmis bir ¢alismanin olmadigir ancak Saglik Bakanligindan alinan
bilgilere gore 2019 yilinda Tiirkiye Ruh Sagligi Profili-2 ¢aligmasinin tanitim
toplantisinin  yapildigi (T.C Saghik Bakanligi, 2019), Kili¢ (2020)’in yayimladigi
arastirmada bahsedilen caligmanin hazirliklarinin  tamamlandigt ve kontrollerinin

yapilmakta oldugu belirtilmistir.

Bu calismada oncelikle, sizofreni, sizoaffektif bozukluk, bipolar bozukluk ve obsesif
kompulsif bozukluk hastaliklarinin, bireyler Gzerindeki psikolojik ve sosyal etkilerinin
degerlendirilebilmesi, hastalik tanisi almis bireylere bakim veren aile iiyelerinin bakim
yiiklerine yonelik sorunlarin detaylandirilabilmesi igin s6z konusu hastaliklarin temel

Ozellikleri aciklanacaktir.

2.1.1. Sizofreni

Sizofreni, kronik ruhsal hastaliklardan en fazla yeti yitimine sebep olan (Oztirk &
Ulusahin, 2016, s. 190) bireylerin algisini, disiincelerini, duygulanimini ve
davraniglarin1 degistiren (The British Psychological Society, 2009, s. 17), kisilerarasi
iligkilerden ve gerceklerden kopmasma neden olan (Thornicroft, 2006) psikiyatrik
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rahatsizlig1 tanimlamak i¢in kullanilmaktadir. Tiim arastirmalara ragmen sizofreninin
seyri ve tedavisinde tam bir uzlasmaya varilamadigi goriilmekle birlikte hastaligin
ortaya c¢ikisinda genetik sebepler ve stresli yasam olaylarinin 6nemli rol oynadigi
belirtilmektedir (Yavuz, 2008, s. 53). Hallsinasyon, dagmik konusmalar, davranis
bozukluklar1 ve sanrilar gibi pozitif belirtilerle; sosyal geri ¢ekilme, duygusal tepkilerin
azalmasi, isteksizlik gibi negatif belirtiler gorilebilmektedir. Hastaligin belirtileri her
hastada farklilik gostermekte ve zaman igerisinde degisebilmektedir (Oztirk &
Ulusahin, 2016, s. 192).

Oztirk ve Ulusahin (2016), hastalikla ilgili yapilan ilk ¢aligmalarda kadinlar ve
erkeklerde sizofreninin goriilme sikligt ve yayginligi arasinda blyuk bir fark
goriilmezken son yillardaki c¢aligmalarda erkek bireylerde daha sik gortldigi,
kadin/erkek oraninin %0,9/2,4 oldugunu bildirmislerdir. Ayrica sosyoekonomik diizeyi
diisiik olan bolgelerde yasayan bireylerin sizofreni tanist alma sikligiin, yiksek olan
bolgelerde yasayan bireylere gore 5 kat daha fazla oldugu belirtilmistir (Harrison vd.,
1987'den aktaran Summakoglu & Ertugrul, 2018, s. 44). Hastaligin seyri ve tedavi
slireci her hastada farklilik gostermektedir. Hastaligin baslangi¢ yasi 15-25 yas arasinda
olmakla birlikte kadilarda erkeklere gore biraz daha gegtir (Oztiirk & Ulusahin, 2016,
s.191). Sizofreni hastaliginin, bireylerin en Uretken oldugu yaslarda baglamasi sebebiyle
hem birey hem de toplum agisindan O6nemli bir halk sagligt sorunu oldugu

diistiniilmektedir.

Hastaligin tedavisine bakildiginda, farmakolojik ve psikososyal tedaviler ile
elektrokonvulsif tedavileri icermektedir. Tedavi ile ilgili yapilan ¢alismalarda yalnizca
ilag tedavisi goren hastalarin yiiksek oranda uyumsuzluk ve niiksle miicadele etmek
zorunda kaldig1 goriilmektedir (Kocal vd., 2019, s. 260). Bu noktada ila¢ tedavilerinin
psikososyal tedavilerle desteklenerek hastalifin sosyal boyutunun gérmezden
gelinmemesi gerekmektedir. Psikososyal tedaviler arasinda, bireysel, aile ve grup
psikoterapileri, psikoegitim gruplar1 (Cetinkaya Duman vd., 2007, s. 96), bilissel
davranigc1 terapiler ve psikososyal beceri egitimleri, kullip ev ortamlari, giindiiz
hastaneleri yer almaktadir (Y1ildiz vd., 2003). ilag tedavilerinin psikososyal tedavilerle

desteklenmesi, hastalarin sosyal islevselligini ve toplumsal becerilerini artirarak hastalik
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hakkinda bilinglenmelerini saglamakta; bakim verenlerin ise bakim yiikiinii azaltarak

ruhsal iyilik hallerinin artirilmasinda 6nemli rol oynadigi diistiniilmektedir.

Sizofreni hastaliginin tedavisinde, “hastaligi tiimiiyle yenmenin” mimkin olmadigi,
iyilesmenin sonu¢ olmaktan O6te bir siire¢ olarak degerlendirilmesi gerektigi
belirtilmekte; hastaligin iyiye gitmesi ise hastada halusinasyon ve gergek dist
diisiincelerin olmamasi, belirli bir is ve okul yasamimin devam etmesi, bagimsiz bir
yasam siirdiirme becerisi sergilemesi olarak degerlendirilmektedir. Iyilesmenin bu
kapsamda ele alinmasi durumunda sizofreni tanist almis bireylerin %40-70 oraninda
iyilesme gosterdigi ifade edilmektedir (Koroglu, 2010'dan aktaran Attepe Ozden, 2015,
s. 12).

2.1.2. Bipolar Bozukluk

Bipolar bozukluk, belli bir diizeni olmadan tekrarlayan mani, hipomani, depresyon veya
karma gorunimli duygudurum dénemleriyle seyreden kronik ruhsal hastaliklardan
biridir (Yeloglu & Hocaoglu, 2017, s. 42). Bu hastalik da sizofreni gibi kisilerin
toplumsal hayattaki islevselligini olumsuz yonde etkilemekte; hastaligin ara
donemlerinde kisiler saglikli duruma donebilmekte ancak hastalik kalinti belirtilerle
kigilerin sosyal yasamlarinda belirli bozulmalara yol acabilmektedir. Bipolar
bozuklugun nedenlerine bakildiginda biyolojik ve cevresel faktorlerin rol oynadigi
bilinmekle birlikte hastaligin gelisiminde genetik faktorlerin %60-80 oraninda oldugu
belirtilmekte; seyri her hastada farkli olmasi ve iyilesme ve kotiilesmelerle seyretmesi
sebebiyle hastalari1 ruhsal ve fiziksel olarak etkilemekte (Yeloglu & Hocaoglu, 2017, s.
47-49), kisilerin sosyal ve mesleki yasamlarinda degisikliklere neden olmakta, aile
fonksiyonlarin1 bozmakta ve bakim verenlerin yasam pratiklerini olumsuz etkileyerek
bakim yiikii ile kars1 karsiya kalmalarina sebep olmaktadir (Abood vd., 2002, s. 244).
Hastalik seyrinin siklikla depresif, nadir olarak da manik ve karma ddnemlerden
olustugu, hastaligin yayginlik oraninin ise erkeklerde % 0,7, kadinlarda % 0,9 oldugu,
hastaligin erkeklerde kadinlara gére 4 veya 5 yas daha erken basladig1 goriillmekte ve
baslangi¢ yasmin 20 ve altinda oldugu belirtilmektedir (Oztiirk & Ulusahin, 2016, s.
307). Bipolar bozuklugun islevsel yikima neden olmasi ve bipolar bozukluk tanisi

almis hastalarda 6zkiyim oraninin %10-20 arasinda oldugu belirtildiginden (Schaffer
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vd., 2015, s. 6) dogru planlanmis tedavi programlarinin uygulanmasi hayat kurtaricidir.
Sizofrenide oldugu gibi bipolar bozuklukta da ilag tedavisinin psikososyal tedavilerle
desteklenmesi hastaligin sagaliminda olduk¢a 6nemlidir. Bu kapsamda bipolar
bozukluk tanis1 almig birey ve ailelerine yoOnelik hastalik ve seyri hakkinda
bilgilendirme, hastalarin islevselliklerinin artiritlmasi ve giinliilk yasam becerilerinin
tekrar kazandirilmasi amaciyla psikoegitim ve ruhsal toplumsal beceri egitimleri

psikososyal tedavilerdendir (Bekiroglu & Attepe Ozden, 2021, s. 66).

Bekiroglu ve Attepe Ozden (2021), agir ruhsal hastalara yonelik yapilan cesitli
psikososyal miidahaleleri inceledikleri arastirmalarinda, Tiirkiye’deki psikososyal
midahalelerin genellikle sizofreni hastalarina yonelik oldugunu, bipolar bozukluk tanisi
almis hastalara yonelik psikososyal miidahalelerin daha az oldugu ve bu yondeki

calismalarin gelistirilmesine ihtiya¢ oldugunu belirtmislerdir.

2.1.3. Sizoaffektif Bozukluk

Sizoaffektif bozukluk hem sizofreni hem de duygudurum bozukluklarinin niteliklerini
tastyan kronik ruhsal hastaliklardan biridir. Tarihsel sureg icerisinde sizofreni ya da
bipolar bozuklugun alt tiirii olduguna dair tartigmalar siiregelmis, ilerleyen suregte ise
sizofreni ve bipolar bozukluktan ayr1 bir hastalik olarak tanimlanmistir. DSM-5e gore
sizoaffektif bozukluk, sizofreni tani Kriterlerini de igeren, major depresif ya da manik
donem icerisinde gecen, bu doénemler olmadiginda ise en az iki hafta sanr1 ve
varsanilarin  goriildiigli madde kullannmi ya da herhangi bir tibbi durumla
iliskilendirilemeyen bir hastaliktir (Tsuang & Simpson, 1984'ten aktaran Padhy &
Hedge, 2015). Bu hastaligin yaygmliginin sizofreni hastaliginin 1/3’i kadar oldugu
tahmin edilmekte, yayginlik oraninin % 0,03 oldugu belirtilmektedir ve hastalik
kadinlarda erkeklere gore daha yaygin goriilmektedir. Hastaligin akut doneminde
psikotik belirtiler goriildiigiinden antipsikotik ilaglar, duygudurum dizenleyiciler ve

antidepresanlar tedavide yaygin olarak kullanilmaktadir (Padhy & Hedge, 2015, s. 134).

2.1.4. Obsesif Kompulsif Bozukluk (OKB)

Obsesif kompulsif bozukluk (OKB), saplanti ve zorlanmalarin gériildiigii, yaygin olarak

stiregen ilerleyen zaman zaman alevlenmelerin oldugu, kisinin giinliik yasam
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pratiklerini belirgin olarak etkileyen bir hastaliktir (Oztiirk & Ulusahin, 2016, s. 264).
Saplantilar (obsession) irade dis1 gelisen, bireyi tedirgin eden, bilingli ¢aba ile zihinden
uzaklastirilamayan diirtiilerdir. Zorlamimlar (compulsion) ise istem dis1 yapilan,
saplantil1 diislinceleri kovmak i¢in yinelenen davramiglardir. Zorlanimlar, saplantilar
sonucu ortaya ¢ikan rahatsizligi azaltmak i¢in baslar ancak bu durum kontrol edilemez
bir seviyeye ulasir. Bu durum Kimi zaman disaridan gézlemlenebilirken kimi zaman da
zihinsel bir eylem seklinde olabilmektedir. OKB’nin goriildiigii bazi hastalardaki
belirtiler hafif oldugu ve hastalar bu durumu normallestirdikleri icin herhangi bir
uzmandan yardim almamakta ve hastalik hastalar tarafindan bir yakinma olarak dile
getirilmedigi i¢in tanimlanamamaktadir. ABD ve Kanada’da yiiriitiilen ¢alismalarda bu
hastaligin yasam boyu yaygmligi %2,5-3 olarak bildirilmistir (Gordon vd., 1984, s.
533). Hastaligin tedavisinde ise farmakolojik tedaviler ve bu tedavilerin bilissel
davranigc1 terapilerle desteklenmesi hastanin iyilesmesinde onemli rol oynamaktadir

(Oztiirk & Ulusahin, 2016, s. 375).

Ozet olarak kronik ruhsal hastalik tamisi almis bireylerde hastaliklarin ortaya ¢ikisi,
seyri ve tedavileri her hastada farklilik gostermektedir. S6z konusu hastaliklarin,
hastalarin yani sira ailelerini ve sosyal gevrelerini psikolojik ve sosyal yonden olumsuz
etkiledigi gorulmektedir. Ruhsal hastaliklarin tiimiinde bu etkilerin daha az hissedilmesi
icin her hasta ve ailesinin kendi Ozelinde, hastaliklari ve bakim siirecini algilama
bicimine uygun olarak degerlendirilmesi gerekmektedir. Hastalik tanisi almis bireyler
ve ailelerin hastalik seyri ve tedavileri hakkinda bilgilendirilmesi ve hastaliklarin
olumsuz etkileriyle basa ¢ikmayi 6grenmelerinin, bakim yiiklerinin azaltilmasinda

onemli rol oynadigini sdylemek miimkiindjir.

2.2. KRONIK RUHSAL HASTALIKLARA ILiSKIiN BAKIS ACILARI VE
TARIHSEL SUREC ICINDE DEGISEN BAKIS ACILARININ HIiZMET
MODELLERINE YANSIMASI

Diinyanin her yerinde kronik ruhsal hastaliklara bakis agisinin degisen inang ve
tutumlara bagli olarak degiserek gelistigi, bu durumun tedavi hizmetlerine de yansidigi

gorilmekle birlikte Ortagag Avrupasi’nda ruh sagligi sorunu yasayan kisiler, iglerine
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seytan girmis ya da kotiiltigiin etkisindeki kisiler olarak nitelendirilmis ve Engizisyon
mahkemelerinde yakilmislar; ruh sagligi sorunu oldugu kabul edilen bazi bireyler ise bir
miktar yiyecek ve icecek ile diimeni olmayan gemilerle denize gonderilip kaybolmalari
saglanmistir (Alatas, 2010). Diinya genelinde ruhsal hastaliklara yonelik tedavi
hizmetlerinin tarihine bakildigr zaman tedavi yaklagimlarinin ii¢ doneme ayrildigini
soylemek mumkiindiir. ik dénem, depo tipi akil hastanelerinin acilmasi ve geleneksel
hastane hizmetlerinin ylriirliige girdigi donem, ikinci donem akil hastanelerinin geri
planda kaldigi, toplum temelli tedavi hizmetlerinin 6n plana ¢iktigi dénem olan ikinci
donem ve Gglnct donem, ruh sagligi hizmetlerinin gerektiginde hastanede ancak
cogunlukla toplum igerisinde slrdiiriildiigii, psikiyatri ve toplum temelli tedavilerin
biitiinlesik olarak sunuldugu, toplum temelli ve hastane temelli modelin yararh
yonlerinin alinarak olusturulan toplum hastane denge modeli olarak adlandirilan
donemdir. Bu donemlerin art arda gerceklestigi belirtilmekle birlikte her iilkede farkli
zamanlarda yasandigi gorilmektedir (Thornicroft & Tansella, 2002, s. 84).

Ruhsal  hastaliklarda  farkli  tedavi  yaklagimlarmin  ilk  donemi  olarak
degerlendirilebilecek siire¢ icinde dunya tarihindeki ilk depo tipi akil hastanesi,
Ingiltere’de acgilan Bethlem Hastanesi olmustur. Bu hastane, 1300’lii yillarda Kotl
kosullariyla hastalarin kapatildigi bir hastane olarak taninmistir. 18. Yiizyilda, sanayi
devrimine bagh olarak hizli kentlesme, kentlerdeki niifus artis1 ve kirsal alanlardaki
nifusun azalmasi, tarimsal gerileme sonucunda yasanan sorunlar, siyasal karmasalar
yeni ruh sagligi sorunlarmi da beraberinde getirmistir. Zorlasan yasam kosullari, artan
stres, yalnizlasma ve bireylerin davranis ve duygularinda yasanan degisimler hem ruhsal
hastaliklar1 artirmis hem de yoneticilerin psikiyatri bilimine yonelik taleplerini de
sekillendirmistir. Geleneksel akil hastanelerinin yirlrlikte oldugu birinci dénem
icerisinde bireylerin sanayilesme sonucunda ruh sagliginin bozulduguna inanilmis ve
hasta bireyler toplum tarafindan dislanarak sehir merkezine uzak olan depo hastanelerde
tedavi ve bakim planlamasina dahil olmuslardir. 1880-1950 yillar1 arasinda gelismis
ulkelerde yaygin olarak kullanilan geleneksel depo hastanelerin, sehirden ve dolayisiyla
da toplumdan uzak noktalarda olmasinin nedeni ruhsal hastaliklarinin tedavisinin,
kisinin yasadigi toplumdan uzak bir sekilde mumkiln olabilecegi anlayisidir (G6zen,
2018, s. 26; Thornicroft & Tansella, 2002, s. 85; Tukel, 2020, s. 167). Bu hastanelerin
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insan haklariin ihlal edildigi, hasta bireylerin yasamlar1 boyunca kaldiklar1 (Cigekoglu
& Duran, 2018, s. 9), tedaviden ¢ok hastalarin toplumdan dislanmasina ve ruhsal

hastaliklarin siiregen hale gelmesine neden oldugu gériilmektedir.

1950°1i yillara gelindiginde diinya genelinde depo tipi hastanelerin asir1 kalabalik
oldugu, bu hastalarin, toplumdan uzaktaki hastanelere kapatilmasinin, hastalara ruhsal
hastaliklar kadar zarar verdigi tartisilmaya baslanmis (Patel vd, 2014’ten aktaran
Cigekoglu & Duran, 2018, s. 9), verilen hizmetlerin insanlik dis1 olmasi, kurumlarin
cografi izolasyonu sebebiyle ulasilabilirlik sorunlari, eksik personel ve hastanedeki etik
dis1 uygulamalar nedeniyle bu hizmet modelinde degisiklige gidilmis ve geleneksel
hastaneler, insan haklarin1 ihlal ettigi gerekgesiyle kapatiimaya baslanmistir. Bu
dogrultuda ruh saghg hastanelerini kapatan Avrupa Ulkelerinden ilki italya olmustur.
Italya 1978’de vyasal bir diizenleme ile hastaneden toplum temelli ruh saghg
hizmetlerine gecisteki ara sure¢ olan kurumsuzlastirma slrecine girmistir. O
donemlerde kurumsuzlastirma, kurumsalliktan toplum temeli modele gecis sirasindaki
alternatif modeli tanimlayan bir terim olmustur. Kurumsuzlagtirma slrecinin temel
ilkeleri, hastalarin haklarina saygi goOsterilmesi ve yeniden kurumsallagsmanin
onlenmesidir. Toplum temelli tedaviye uygun olarak ruh saghg: calisanlarmin mesleki
egitim almasi, ailelere psikolojik ve sosyal destek saglanmasi, toplumsal farkindaligin
artirtlmaya calisilmasi1 bu donemde olmustur. TUm bu siirecin daha rahat ilerlemesi icin
ruh saghgr yasalarmin gerekliligi dikkat ¢ekmistir. Kurumsuzlagtirma stirecindeki bir
bagka sorunun ise hastaneden g¢ikan hastalarin agir engelli oldugu, toplumsal destek
almadan tedavi edilemeyecegi olmustur. Bu slrecte ihtiyaglarin tanimlanmasi, durum
degerlendirmesi yapilmasi, kaynaklarin bulunmasi, hizmetlerin ihtiyaclar dogrultusunda
sunulmasinin gerekliligi 6ne ¢ikmistir. Hizmetlerin yasal cerceveye dayandirilmasi,
toplum temelli hizmetlere geg¢is igin ¢esitli kaynaklarin tahsis edilmesi, mikro ve mezzo
dizeyde bakim planlariin yapilmasi, makro diizeyde toplumun desteklenmesi ve bu
yondeki politikalarin artirilmasi da toplum temelli tedavi hizmetlerine gecis stratejisinin
onemli dayanak noktalarindan olmustur (Almeida & Killaspy, 2011). Ayrica birinci
basamak saglik hizmetleriyle koordineli bir bigimde ¢alismak da ruhsal hastaliga sahip
bireylere ve ailelerine nitelikli tedavinin yapilmasinda 6nemli oldugu diisiiniilmektedir.

Diinya Saglik Orgiti de kurumsuzlastirma icin temel ilkelerin uzun siire hastanede



17

kalmis olan hastalarin taburculuk oncesinde toplum ruh sagligi hizmetlerinin hazir
olmasi, nitelikli personelin varligi, uygun zamanlama ve finansal destegin Onemli
oldugunu vurgulamistir (World Health Organization, 2014). Tedavi surecinde toplum
temelli hizmetlerin olmamasinin hastalarin hak ihlalleri yasamasina, bakim ihtiyacinin
artmasina ve ihmale neden olabilecegi disiinilmis, bu kapsamda ruh sagligi
calisanlarinin degisim odakli calismasi ve meslek kuruluslarinin da bu kapsamda
toplum temelli hizmetlere yonelik c¢alisma yapmasmin 6nemli oldugu goriilmiis ve

ikinci donem olan toplum temelli hizmet modellerine gegilmistir.

Toplum temelli model, hastanin bakim ve tedavisinin geleneksel hastaneler yerine
yasadigi toplum icerisinde gerceklestirilmesini temel alan modeldir. Belirtilen modelin
hedefleri ruhsal hastalik tanisi almig bireylerin hastaneye yatisinin 6nlenmesi ve
kisilerin gesitli desteklerle sosyal islevselligini geri kazanmasidir. Toplum temelli ruh
sagligi modeline gecilmesinin nedenleri arasinda hizmetlere daha rahat erisebilmek,
hasta ve ailelerin memnuniyetini saglamak, klinik ve toplumsal sonuglarin daha iyi
olmasi i¢in ¢abalamak ve insan haklarini temel alan hizmet sunumu yer almaktadir
(Almeida vd., 2012). Bu kapsamda geleneksel ruh saglig: hastanelerine alternatif olarak
acilmis olan giindiiz hastaneleri, Toplum Ruh Sagligi Merkezleri, genel hastanelerin
icerisinde yer alan psikiyatri servisleri, korumali igyerleri ve evler toplum temelli olarak
hizmet sunan kuruluslar arasindadir (Tukel, 2020, s. 168). Toplum temelli ruh saghg:
hizmetlerinde, ruhsal hastalik tanis1 almig bireylerin yasadigi ortamda tedavi edilmesini
saglamak ve verilen hizmetlerde insan haklarinin temel alinmasi amaglanmaktadir. Bu
sistem saglik hizmetlerine erisimi kolaylastirmakta, ayni zamanda toplumun ruhsal
hastaliklara yonelik farkindaligini artirmay: ve bu dogrultuda ayrimeilik ve damgalanma
ile micadele etmeyi amaglamaktadir. Dolayisiyla toplum temelli ruh saghig:
hizmetlerindeki temel amag, hasta bireylerin ruh sagligin1 korumak, ruhsal hastaliklarin
olusumunu o6nlemek ve ruh saglhig hizmetlerini topluma entegre etmek (birincil
onleme), ruhsal hastaliklarda erken tani, tedavi ve bakimi saglamak (ikincil dénleme),
ruhsal hastaliklarin rehabilitasyonu, bakimi ve tim hizmetlerin devamlilig i¢in sistem
olusturmaktir (Ggtinctl 6nleme). Ozet olarak toplum temelli ruh sagligi hizmetleri,
hastalarin stk araliklarla hastaneye yatmasinin ve islevselliklerindeki azalmanin

Onlenmesi amaciyla hastanin yasadigi ortamda ihtiyaglarini karsilamayi, sorun ¢6zme
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becerisini gelistirmek amaciyla g¢esitli destek sistemleriyle biitiinlesik tedavi stratejisi

olusturmay1 temel almaktadir.

Toplum igerisinde tedavi ve bakimin devamliligi saglanamayan, toplumsal iliskiler
kuramayan, beceri ve ugraslarin1 devam ettirmekten yoksun kalan ruhsal hastalik tanisi
almig bireylerin hem ailelerine hem de topluma agir yik getirdigi gorulmektedir (Bilge
vd., 2016, s. 2; Briefing, 2015). Ruhsal hastalik tanis1 almig bireylerin toplum temelli
tedavi modeli cercevesinde yasadigi ortamda tedavisi ve bakimi saglanirken hastaligin
yeterince kontrol altinda tutulamamasi, hizmetlerin yeterli seviyede olmamasi ve
hastalarin hem ailesine hem de kendilerine tehlike olusturma olasiligi bulunmakta ve
toplum temelli model tek basina yeterli olmamaktadir (Cigekoglu & Duran, 2018, s.
10). Boyle durumlarda hastaneye yatis gerekli olabilmektedir. Bu noktada hem hastane
hem de toplum temelli tedaviyi iceren psikiyatrik hizmetlerin toplum hizmetleriyle
biitiinlestigi ve dinya genelinde halen gelismekte olan Gglincl donem toplum-hastane
denge modeli devreye girmektedir.

Kurum ve toplum temelli modelin dengede olabilmesi icin verilen hizmetlerin insan
haklar1 temelinde olmasi, erisilebilir, etkili ve surdirtlebilir olmasi dnerilmektedir.
Ayrica hastalarla ilgili karar verilirken, hasta ve ailenin katilim hakkinin gozetilmesi ve
tedavilerin kisitlayiciliginin minimum diizeyde olmasi, insan haklar1 temelinde hizmet
verilebilmesi icin 6nemli bir kosuldur. Hizmetler yerel duzeyde verilmelidir, aksi
takdirde hizmetlerin erisilebilir olmas1 mimkin degildir. Hizmetler, her sosyoekonomik
diizeyde birey ve aileye hitap etmeli, Ucretsiz olarak verilmelidir. Her hizmette oldugu
gibi ruh saghg: hizmetlerinde de kanita dayali uygulama, izleme ve degerlendirme
calismalar1 yapilarak hizmet sunumunun dinamik olmasma 6zen gosterilmelidir
(Mcdaid & Thornicroft, 2005, s. 3). Toplum-hastane denge modeli hizmetinde amac,
hastanin tedavisinin toplumsal ortamda saglanmasi gerekli durumlarda ise tedavinin

toplumdan koparilmadan kisa streli hastaneye yatislarla desteklenmesidir.

Thornicroft & Tansella (2013)’nin da ‘dengeli bakim modeli’ olarak tanimladig
toplum-hastane denge modeline gore kaynaklarin diisiik diizeyde oldugu ortamlarda ruh
saglhigr hizmetlerinin temel dlzeyde, birinci basamak saglik hizmetleri tarafindan

verildigi; orta gelir dizeyine sahip ortamlarda ise birinci basamak saglik hizmetlerinin
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yaninda kaynaklarin olanak tanidigi diizeyde genel yetiskin ruh sagligi hizmetlerinin de
verildigi gortlmektedir. Toplum-hastane denge modelinde hizmetler, mutidisipliner
ekip icerisindeki ruh sagligi calisanlari, gezici ekip, ayakta tedavi hizmeti veren
Klinikler, is ve mesleki hizmetler olarak siralanabilmektedir. Toplum-hastane denge
modeli, sosyoekonomik diizeyin ylksek oldugu ulkelerde, diisiik ve orta gelir diizeyine
sahip ulkelerde hizmetlere ek olarak hem aile hem de ruhsal hastalik tanisi almis
bireylerin ihtiyaglarina yonelik hizmet sunumlarini icermektedir. Bakildiginda toplum-
hastane denge modeli Ulkelerin gelir dlizeylerine gore tanimlanan hizmet modellerini

gOstermektedir.

Ruh sagligi hizmetlerinin tarihsel sireci Turkiye acisindan degerlendirildiginde,
Avrupa’dan farkli olarak Osmanli dénemindeki akil hastalari, dini inaniglar temelinde
‘yaptiklar1 eylemlerin farkinda olmayan bireyler’ olarak adlandirildiklart i¢in toplum
icinde yasamisladir. 17 ve 18. yiizyllda Osmanli donemindeki hekimler tarafindan
ruhsal hastaliklar ilk olarak ila¢ tedavisi yerine gegcen besin maddeleriyle tedavi
edilmeye ¢alisilmig, bu tur hastaliklarin diger hastaliklar gibi tedavi edilebilecegi
diistincesiyle gesitli tedavilerin yapildigi hastaneler olarak adlandirilan dartigsifalarin bir
bolumi ruhsal hastalara ayrilmistir (Sart & Akgin, 2008, s. 8). 18. yiizyilla birlikte
Osmanli’da ekonominin ¢okiise gegmesiyle ilerleyen tip biliminin gerisinde kalan
dartissifalar, akil hastanesi anlaminda kullanilan Bimarhane ve timarhanelere
dontismiistur. Ayrica o donemlerde ruh sagligi yerinde olmayan kisilere hosgoriiyle
yaklasildigi, baz1 hastalarin miizik ve su sesleriyle tedavi edildigi, hastalardan herhangi
bir tcret talep edilmedigi goriilmiistiir. 18. yilizyilda Dr. Mongeri’nin Ulkeye gelmesiyle
Bimarhanelerdeki tedavi hizmetleri yeniden dizenlenerek hastalarin daha iyi hizmet
almasi saglanmistir. Osmanli devletinin en biytk akil hastanesi olarak bilinen Toptasi
Bimarhanesi, 1924 yilinda Mazhar Osman’in teklifiyle Bakirkdy’e tasinmaya baglamis
bu siure¢ U¢ yil stiirmiistiir. 1927 yilina gelindiginde tasinma islemleri tamamlanarak
Toptast Bimarhanesi kapatilmis ve Bakirkdy Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Hastanesi
kurulmustur (Erkog vd., 2010, s. 2). Bakirkdy Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Hastanesinin
acilmasinin ardindan Elazig ve Manisa’ya iki adet depo hastane acilmis, takip eden
yillarda ise biri Samsun ve digeri Adana olmak Uzere Ulkenin dogu, bati, kuzey ve

guneyinde birer tane depo hastane agilmasi saglanarak kurumsallagsma sireci devam
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etmistir (Alatas, 2010). Ilerleyen yillarda diinyada yasanan gelismelere benzer bicimde
Tiirkiye’de de geleneksel depo hastanelerin kapatilmasi glindeme gelmistir.

1945-1975 yillar1 arasinda Diinya Saglik Orgiitii’niin ‘herkes icin saglik’ yaklasimi ile
saglik politikalarinda esitlik 6ne ¢ikmaya baglamis ve bu dogrultuda ¢esitli konferanslar
diizenlenmigtir. 1977°de Cenevre’de Diinya Saglik Asamblesi, 1978’de ise Alma-
Ata’da yapilan konferanslarda saglikli bir toplum yaratmak i¢in birinci basamak saglik
hizmetlerinin 6nemi iizerinde durulmustur. 1998°de ise Kopenhag’da yapilan toplantida
‘herkes icin saglik’ bakis acis1 gelistirilerek ‘saglik 21° bashigr altinda 21. yiizyil i¢in 21
saglik hedefi belirlenmistir. Bu hedeflerden altincisi ruh sagliginin gelistirilmesi olmus,
2020 yilina kadar her bireyin psikososyal iyilik halinin artirilmasi, gelistirilmesi ve
ruhsal sorunlarla micadele eden bireyler icin daha ulasilabilir hizmetlerin gelistirilecegi
vurgusu yaptlmistir (Saglik Bakanligi, 2011b). Ulusal bazda, Saglik Bakanligi
1998°deki herkes icin saglik bakis agisini temel alarak 2020’ye kadar olan saglik
hedeflerini agiklamis, bu kapsamda 10 hedef belirlemis ve 8. Siraya ‘ruh saghiginin
gelistirilmesi’ hedefini koymus, bu hedefe yonelik alt basliklarin ise ‘her bireyin ruhsal
saglik durumunu gelistirmek’ ve ‘ruh sagligi sorunu yasayan bireylerin 6zel bakim
almalarini saglamak’ oldugu goriilmiistiir. 2005 yilinda ise Helsinki’de yapilan Avrupa
Bolgesi Bakanlar Toplantis’nda her devletin kendi ruh sagligi eylem planim
olusturmasmin gerekli oldugu belirtilmis ve bu toplantidan sonra 2006 yilinda
‘Tiirkiye’de Ulusal Ruh Saglig: Politikas1® metni kapsaminda ulusal ruh saghig: eylem
plani i¢in gereken caligmalara baglanmistir. Bu metinde toplum temelli ruh saghig: ve
rehabilitasyon hizmetlerinin artirilmasi, ruh sagligi yasalarinin ¢ikartilmasi, ruh sagligi
hizmetlerinde kalitenin artirilmasi, damgalanma ile miicadele ve ruh sagligi alaninda
calisan personellerin artirilmast {izerinde durulmustur. 2007 yilinda ise Saglik
Bakaninin talimati ile ruh sagligi profesyonelleri ve dernek temsilcileri ile Ruh Saglig:
Yiritme Kurulu kurulmustur. Ruh Sagligi Yiriitme Kurulu da ruh sagligi ¢alisanlarinin
artirllmasi, mevzuat ¢aligmalarinin yapilmast ve koruyucu ruh sagligi hizmetlerinin

gelistirilmesi lizerinde 6nemle durmustur (Saglik Bakanligi, 2011, s. 4).

2011 yilinda yayimlanan Ulusal Ruh Sagligi Eylem Planinda hastane temelli modelin
en eski ve gelencksek bir model oldugu, bu kapsamda sunulan hizmetlerin ruhsal

hastaliklarda alevlenme ve atak donemine odaklandigi; alevlenme ve atak déneminde
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olan hastalarin biyolojik, psikolojik ve sosyal sorunlari ¢6zmeye ve hastalarin sosyal ve
mesleki islevselligine katkida bulunmaya yonelik ¢alismalarin hastane temelli hizmet
modeli kapsaminda yapilmadigr belirtilmektedir (Saglik Bakanlig, 2011b).
Hastanelerden taburcu olan hastalarin ilag kullanimlar1 gerekli bilgilendirme ve
takiplerinin yapilmadan hastalarin kendi inisiyatifine ya da bakim verenlerin
sorumluluguna birakildigi, bu durumun da hasta ve ailesi iizerinde yiik olusturdugu,
takibi yapilmayan ruhsal hastalik tanis1 almis bireylerin tekrar atak donemine girdikleri,
hastane yatisina mecbur kaldiklar1 ve bu dongiiniin siirekli devam ettigi belirtilmekte ve
bu siirecin hastalarin ve ailenin tan1 konulan hastaliktan dolayr damgalanmasina sebep
oldugu, bireylerin herhangi bir egitim ve psikososyal destek alamamasindan dolay1
slirecin tiikenmislik ve bakim yiikii ile sonuglandig1 ve yasanilan tim bu siireglerin
‘donerkap1’ fenomeni olarak adlandirilmasina neden oldugu belirtilmektedir. Dénerkapi
olgusunun yeni ihtiyaclari dogurdugu, hastalara esit ve yeterli hizmetin verilemedigi,
ruh saghigr profesyonellerinin medikal tedavilere ek olarak psikososyal miidahalelere
enerji ve zamanlarinin kalmadigi, en iyi ihtimalde bile hasta ve ailesinin ‘asgari’
diizeyde hizmet alimi ile yetinmeye mecbur birakildigi belirtilmektedir (Saglik
Bakanligi, 2011b).

Avrupa Birliginin 2009 Tiirkiye ilerleme Raporunda kurumsallasmaya alternatif olarak
toplum temelli hizmetlerin hayata gegirilmesinin énemli oldugu belirtilmis ve 1960’11
yillarda Italya’da baslayip diinyanmin birgok iilkesinde yiiriirliige giren toplum temelli
ruh sagligi hizmetlerinin, Turkiye’de de islerlik kazanmasi i¢in 6neride bulunulmustur.
Bu kapsamda ruhsal hastalik tanis1 almis bireylerin yasadiklari sorunlar1 sadece tedavi
boyutuyla degil psikolojik, sosyal, tibbi ve hukuki yonden ¢ok boyutlu olarak ele
alinmasiin ruhsal hastalik tanis1 almis bireyler, aileleri ve sosyal gevreleri agisindan
onemli oldugu belirtilmistir. Hastalara ve ailelere yonelik sorunlarin ¢ok boyutlu olarak
ele alinmasi, incelenmesi ve degerlendirilmesi, takiplerinin diizenli olarak yapilmasinin
toplum temelli hizmetlerle miimkiin olabilecegi belirtilmis ve 2011 yilinda yayimlanmis
olan Ulusal Ruh Sagligi Eylem Planiyla toplum temelli tedaviye gecis i¢in adim atilmis
ve Toplum Ruh Sagligi Merkezlerinin, toplum temelli tedavi bakis agisiyla hizmet

verecegi belirtilmistir (Saglik Bakanligi, 2011b).
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Toplum temelli ruh sagligi hizmetlerinde; ruh sagligi profesyonelleri, ekip olarak belirli
bolgelere hizmet vermek igin agilan giindiiz hastaneleri, Toplum Ruh Sagligi Merkezleri
ve rehabilitasyon merkezlerinde hizmet vermektedir. Toplum Ruh Saghg
Merkezlerinin ag¢ilma karar1 2009 yilinda alinmis, 2011 yilinda ise Toplum Ruh Saghig:
Merkezleri Hakkinda Yonerge yayimlanmis ve uygulamaya konmustur. Ilk pilot
uygulama ise 2008 yilinda Bolu ilinde gergeklestirilmistir (Saglik Bakanligi, 2011a).
Toplum Ruh Sagligi Merkezleri, belirli bir niifus grubuna hitap eden cografi bolgelerde
hizmet vermektedir. Multidisipliner ekip tarafindan o bolgelerde yasayan ruhsal hastalik
tanis1 almig bireyler, psikiyatristler tarafindan merkezlere yonlendirilir. Hastalar
TRSM’lerde bireysel ve grup terapileri ile desteklenir, sosyal islevselliklerinin
artirllmasina yonelik psikoegitim ve grup calismalar1 yapilir ve ev ziyaretleri ile
desteklenerek cevresi i¢inde birey bakis acisiyla, cevre ve aile iligkileri incelenerek
hastalik takibi yapilir. Ayrica TRSM’lerde damgalama ile miicadele, hasta ve ailelerinin
sosyal, ekonomik, barinma ve istihdama yonelik sorun ve ihtiyag tespiti yapilarak
gerekli goriildiigii durumlarda ¢esitli kuruluslara yonlendirilir. Tiirkiye’de 2021 yili
itibari ile hizmet veren 177 tane Toplum Ruh Sagligi Merkezi vardir. 2021 yilinda
yayimlanan Ulusal Ruh Sagligi Eylem Planinda ise TRSM’lerin 2021, 2022 ve 2023
yillart i¢in 190,195 ve 200’e ulasmasi hedeflenmistir (T.C Saglik Bakanligi, 2021).
Ancak yapilan arastirmalarda bu sayinin yetersiz oldugu, Toplum Ruh Sagligi
Merkezlerinin ruhsal hastalik tanis1 almig birey ve aileleri tarafindan yeterince
taninmadig1 ve hastalarin TRSM’ye kaydi yapilsa dahi siirekli devam etmedikleri,
TRSM’lerde sunulan hizmetlerin saglik profesyonelleri tarafindan dahi bilinmedigi
goriilmekte, sosyal hizmet uzmanlar ise is yogunluklar1 sebebiyle TRSM’lere yonelik
yeterli tanitim ve bilgilendirme ¢aligmalari yapamadiklarini belirtmektedir (G6zen &
Buz, 2020, s. 39). Toplum Ruh Sagligi Merkezlerine diizenli devamlilik saglayan
bireylerin hastaneye yatis oranlarinin azaldigi (Kocamer Sahin vd., 2019), hastalarin
islevselliklerinin arttigi, hasta ve ailelerin yasam kalitelerinin yiikseldigi (Ensari vd.,
2013) gorilmektedir. Ayrica TRSM’ye devam eden bireylere bakim veren aile
liyelerinin yasam kalitelerinin devam etmeyen bireylere gore daha yiiksek oldugu,
bakim verenlerin kendilerine daha ¢ok zaman ayirdigi ve kendilerini daha giiclii
hissettikleri gortlmektedir (Demircioglu, 2019, s. 29). 2021 yilinda yayimlanmis olan

Ulusal Ruh Saglhigi Eylem Planinda, toplum temelli tedavilerin yayginlasmasi ve
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bireylerin aile yaninda tedavi edilmesi hedeflenmis olsa da bakim veren bireylerin
ruhsal iyilik hallerini iyilestirmeye yonelik spesifik hedeflerin olmadig1 goriilmektedir.
Bu noktada Toplum Ruh Sagligi Merkezlerinin sayica artirilmasi ve var olan
merkezlerin daha nitelikli hale getirilmesinin hasta ve aileleri agisindan 6nemli oldugu

distiniilmektedir.

Ruh sagligi ekibi igerisinde psikiyatrist, sosyal ¢alismaci, hemsire, ugrasi terapisti ve
psikolog bulunmaktadir. Gerekli goriildiigii takdirde psikolog, sosyal c¢alismaci ve
hemsireden olusan gezici ekip, ruhsal hastalik tanisi almis bireylere ev ve is yeri
ziyaretleri yapmakta ve hastalarin psikososyal durumlarini degerlendirmektedirler.
Toplum Ruh Sagligi Merkezlerinde bireysel ve grup terapileri, aile goriismeleri, kisisel
beceri egitimleri ve danismanlik hizmetleri verilmektedir (C6lgecen, 2018; Gozen &
Buz, 2020; Saglik Bakanligi, 2011b).

Bakildigi zaman toplum temelli modelin ¢ok sayida faydasi vardir ancak ruhsal
hastaliklarin dogas1 geregi hastanede kisa siireli yatislar kaginilmaz olmaktadir. Ayrica
toplum temelli modelle, psikiyatri hastanelerini tamamen kapatmay1 hedeflenmekte ve
bu sistemin insan kaynaklari agisindan maliyetli oldugu belirtilmektedir (Saglik
Bakanligi, 2011b). Bu agidan Tiirkiye kosullari diisiiniildiigiinde, ruhsal hastalik tanisi
almig bireylerin tedavilerinde toplum temelli model ve hastane temelli modelin
birbirlerine entegre edildigi, tedavilerin toplum igerisinde ancak gerektiginde
hastanelerle is birligine dayali olarak yapildigi en uygun hizmet modelinin toplum-
hastane denge modeli oldugu goriilmektedir. Heniliz bu hizmet modelinin Tiirkiye’de
aktif olarak uygulanmadigi, modele yonelik yeterli planlanmalarin yapilmasi halinde
hem hastalar hem de ailelerin tedavide daha iyi sonuglar alabilecegi (Karatas &
Caliskan, 2020) ve hastalarin islevselliklerinin artirilarak topluma kazandirilmasinin

daha kolay olacag diistiniilmektedir.

Bir sonraki baglikta, dinyada ve Tiirkiye’de kronik ruhsal hastaliklara yonelik tedavi
edici, rehabilite edici ve koruyucu oOnleyici hizmetler agiklanarak her bir hizmete
yonelik sosyal hizmet uzmanlari tarafindan yapilan mikro, mezzo ve makro diizeydeki
calismalardan bahsedilecek ve ruhsal hastalik tanisi almis birey ve ailelere yonelik

hizmetler hakkinda mevcut durum degerlendirmesi yapilacaktir.
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2.3. KRONIK RUHSAL HASTALIKLARDA BAKIM VERMENIN BAKIM
VEREN AIiLE UYELERI UZERINDEKI ETKIiLERI

Bakim hem bakim alan hem de bakim veren bireyleri etkileyen bir siirectir.
Hastaliklarin artmasi ve hastalarin agirlasmasi bakim verme siirecini zorlagtirmakta ve
bakim veren bireylerin olumsuz etkilenmesine neden olmaktadir. Bu siire¢ bakim veren
bireyler tarafindan sosyal, psikolojik, fiziksel ve ekonomik olmak tzere ¢ok boyutlu
olarak algilanmaktadir. Bakim verenlerle yapilan ¢alismalarda bakim verenlerin bel,
boyun, sirt ve kas agrilari, diizensiz yemek yeme, hazimsizlik gibi mide sorunlar1 ve
kardiyovaskiiler sorunlar gibi fiziksel sorunlar yasadiklari goriilmektedir (Ozkurt, 2019;
Sala, 2016, s. 67; Toseland vd., 2001). Ekonomik sorunlar ise saglik giivencesinden
karsilanamayan tedavi masraflari, bakim veren bireylerin bakima uzun siireli zaman
ayirmasindan dolayi is yerinden ayrilmak zorunda kalmasi, 6zel ilag ve fizik tedavilerin
de maliyetli olmasin1 kapsamaktadir. Ayrica yapilan ¢aligmalarda bakim veren bireyler
bakim vermenin giinliik yasamlarini olumsuz etkiledigini, sosyal g¢evresi tarafindan
dislandiklarini, disar1 ¢iktiklarinda kendilerini huzursuz hissettiklerini ve bu durumun
sosyal izolasyona sebep oldugunu belirtmislerdir (Ozkurt, 2019; Sili, 2016, s. 69;
Thornicroft, 2006, s. 10). Bakim vermenin bakim veren bireyler agisindan psikolojik
yonden farkli duygu durumlari yarattigini da soylemek miimkiindiir. Bir taraftan bakim
verenlerin bakimi siirdiiriirken sevgi, setkat, empati hissiyle bakim verdikleri kisiye
baghliklarin1 yansittigi, bakim sorumlulugunu {istlenirken kendilerine bu noktada
motivasyon sagladigi, verdikleri destekle kendilerini daha iyi hissettikleri belirtilirken
(Toseland vd., 2001, s. 550); diger taraftan bakim vermenin bakim veren Kisilerin
fiziksel ve ruhsal sagligin1 olumsuz etkiledigi ve ¢abuk ofkelendikleri belirtilmektedir
(Akca & Tasct, 2005, s. 32). Bakim ihtiyacinin artmasiyla hem hastalarda hem de bakim
verenlerde depresyon, anksiyete gibi psikolojik sorunlarin da arttigi ve bu durumun
bakim veren bireylerin giinliilk yasamlarini olumsuz etkiledigi (Akyar & Akdemir,
2009), bakim veren bireylerin kendilerini bakim konusunda yetersiz gorerek caresiz ve
gucsuz hissettikleri (Malak & Dicle, 2008’den aktaran Cayir, 2017, s. 17), bakim
verdikleri bireyle ilgili gelecek kaygisi hissettikleri, sosyal ¢evrelerinin hastaliga karsi
bakis agisindan dolay1 rahatsiz olduklari (Karadag, 2009, s. 317) goriilmektedir. Yapilan

arastirmalar degerlendirildiginde bakim vermenin, bakim verenler {lizerinde negatif
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etkiler yarattigini ve cogunlukla olumsuz duygu durumlarina yol agtigini sdylemek
miimkiindiir. Bu baglamda bakim, bakim veren bireyler tarafindan ¢ok boyutlu olarak

algilanan ve bu dogrultuda degerlendirilmesi gereken bir olgudur.

Bakim verme genellikle formel ve enformel olarak iki sekilde incelenmektedir. Formel
bakim, evde ya da herhangi bir saglik kurulusunda bakim alaninda uzman olan meslek
gruplari tarafindan verilen bakimi ifade etmektedir (Karahan & Guiven, 2002). Enformel
bakim ise fiziksel oldugu kadar duygusal mesaiyi de iceren, literatiirde ‘karsiliksiz
emek’, ‘duygusal emek’, ‘sosyal yeniden liretim’ olarak da adlandirilan bakim tiirtidiir
(Atakan, 2018, s. 130). Bu bakim uzmanlik gerektirmemekte ve hastanin ailesi ya da
sosyal cevresi tarafindan verilmektir. Ayrica tarihsel olarak tiiretilmis degerlerin,
normlarin, becerilerin ve bilginin nesiller arasi aktarimini saglamakta (Marphatia &
Moussie, 2013, s. 586), duygusal emekle i¢c ice gecerek bakim verenle
Ozdeslestirilmekte, hastanin ailesi ve sosyal ¢evresi tarafindan goriinmeyen emek tiirii

olarak ifade edilmektedir (Ozkaplan, 2009, s. 16).

Knijin ve Kremer bakim konusunu bakim verenler ve bakim alanlar iizerinden ele
almiglar ve her bireyin yasaminin bir doneminde bakim veren konumda olabilecegini
belirtmislerdir. Bu kapsamda bakim sorumlulugunun, toplumsal cinsiyetle 6zdeslesen
karakterinin Otesine gegerek yasamsal gereklilik nedeniyle her bireyin Ustlenebilme
durumu oldugu belirtmislerdir (Knijin& Kremer, 1997, s. 331-332’den aktaran Yilmaz,
2013, s. 149). Ancak bakim verme siirecinin ¢ogunlukla kosullar1 kadinlarin aleyhine
kildigi, kadinlarin bakim sorumlulugu ig¢in islerinden ya da okullarindan ayrilmak
zorunda kaldigi (Marphatia & Moussie, 2013, s. 585), bakimin ataerkil kultirlerde
kadinlara atfedilen ilgi, sefkat ve cefakarlik duygulariyla birlestirilerek kadinlar
tizerinden siirekli olarak devam ettirilmesine, ikincil konumlarinin ve yeniden iiretim

stirecinin pekistirilmesine (Yilmaz, 2013, s. 147) neden oldugu goriilmektedir.

Kapitalist sistemdeki ataerkil bakis agis1, bakim sorumlulugunun gergeklestirilmesi ve
aile iiyelerinin ihtiyaglarim1 karsilamay1 kadinlarin yapmasi beklentisini korumakta ve
giinliik yasamda da bu isleri kadinlarin yapmasini olagan duruma getiren cinsiyetgi is
béliimiiniin kabul ve yargilarin1 korumaktadir (Ozates Gelmez, 2016). Bu bakis acisiyla

ev igerisindeki isler kadinin dogasina uygun, kadinlardan yapilmasi beklenen degersiz
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isler olarak gOrilmekte ve kadin emeginin erkek emeginden her durumda asagi oldugu
diisiiniilmektedir (Ozates Gelmez, 2016). Dahas1 kamusal bakim hizmetlerinde devletin
sorumlulugu yok sayilmakta, bakim sorumlulugu ev igerisinde gergeklestirilmesi
gereken bir olgu olarak gorilmekte, tamamen kadinlarin omuzlarina yiiklenmekte ve
evde bakima ihtiyact olan yasli, engelli ve cocuklarin sorumluluklarint kadinlarin
tistlenmesi bir kural haline gelmektedir (Ozates Gelmez, 2017, s. 78). Ozetle kapitalist
sistemdeki ataerkil bakis agisiyla kadinlar oncelikle yeniden {iretim iglerinden sorumlu
gorilmekte, erkekler ise ekonomik ve toplumsal sistemin aktorleri olarak
konumlanmaktadir (Ozates Gelmez, 2016, s. 28). Bu durumun sonucu olarak da
geleneksel cinsiyetci algi degismemekte, bakim hizmetleri hak ve toplumsal politik
talepler olarak algilanmaktan uzaklagarak bakim ihtiyaci enformel olarak kadinlar
tarafindan karsilanmaya devam etmekte, erkek egemen toplumda bakim emegi ev igine
hapsedilmekte, bakim sorumlulugu, paylasima degil ‘evin ekmek getireni’ olarak
erkeklerin karsisinda kadinlarin eve bagimliliginin pekismesine neden olmaktadir

(Atasi-Topcuoglu, 2013; Ozates Gelmez, 2016).

Enformel bakimin goriiniir oldugu en Onemli alanlardan biri de kronik ruhsal
hastaliklardir. Kronik ruhsal hastaliklarin timi, gerek bakim veren aile iiyelerinin
gerekse hastalik tanis1 almig kisilerin duygu, diisiince ve davranislart etkilemektedir.
Kronik ruhsal hastalik tanisi almisg bireyler ve aile iiyeleri hastaligin baslangicinda
hastaligi ve tedaviyi kabul etmemekte (Yildiz, 2018, s. 140-142), sosyal cevresi
tarafindan damgalanmaya maruz kalma endisesi ile hastaligi gizlemekte (Thornicroft,
2006, s. 11), aile i¢i ¢atismalar yasamakta, catigsmalar sebebiyle daha ¢ok ice donuk bir
hayat: tercih etmektedirler. S6z konusu bu durumlar ise hastalarin 6zgiiven kaybi

yagsamalarina neden olmaktadir (Vural & Koroglu, 2020, s. 655).

Diger hastaliklarda oldugu gibi kronik ruhsal hastaliklarda da bakimin genellikle aile
uyeleri, 6zellikle de kadinlar tarafindan saglandigi gortilmektedir. Meijer ve arkadaslart
(2004) sizofreni tanist almis bireylerin bakim gereksinimlerinin enformel bakim
verenler i¢in olumsuz sonuglarla iligkili olup olmadigini degerlendirdikleri bir ¢alisma
yapmiglardir. Yapilan ¢alismada bakim verenlerin %68’inin kadin oldugu, %60,3’iiniin
evli, %47,4’linlin sizofreni tanis1 almis bireylerin ebeveyni, %48’inin ise haftada 32

saatten fazla birlikte olduklar1 kisiler oldugu bildirilmistir. Geriani ve digerleri (2015)
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sizofreni hastalarina bakim verenlerin bakim yiikiinii inceledikleri aragtirmasinda bakim
verenlerin  %73’iniin Kadin oldugu sonucuna ulagmislardir. Ulusal literatiir
incelendiginde de ruhsal hastalik tanis1 almis bireylere bakim verenlerin ¢gogunlukla aile
icerisindeki kadinlar oldugunu gosteren aragtirmalara (Bakar, 2020; Kundakgi, 2020;
Nergiz, 2019). Bu calismalarda bakim verenlerin yakinlik derecesinin aile tyeleri,
genellikle de anne ve es oldugu goriilmistiir. Kronik ruhsal hastalik tanist almig
bireylerin yakinlarinin hastalik tanisi almis bireylere yonelik yardimlarimi ve bu
yardimlarin ne diizeyde oldugunun incelendigi bir arastirmada ise ailelerin, hastalarin
ihtiyaglarin1 karsilamada 6nemli rol oynadigi, psikiyatri kuruluglar tarafindan saglanan

hizmetlerin devamliligini sagladiklari belirtilmektedir (Fleury vd., 2008).

Toplum temelli tedavilere gegisle birlikte, hastanede yatis siiresi kisalmis ve tedavilerin
kronik ruhsal hastalik tanisi almis bireylerin yasadigi cevre igerisinde, toplumla
biitiinlesecekleri sekilde yapilmasiin hasta agisindan daha olumlu sonuglar verdigi
goriisii yaygilasmistir. Bu durum kronik ruhsal hastalik tanisi almis bireylere bakim
veren aile liyelerinin birincil bakim veren konumuna gelmesine neden olarak ailenin
islevlerini artirmistir. Bu durumda kronik ruhsal hastalik tanis1 almig bireylere bakim
verenler, fiziksel ve sosyal desteklerin yani sira hastanin aldigi saglik hizmetlerinin
stirekliligin saglanmasi, ilaglarinin kontrolii, kigisel bakim, para yonetimi, aligveris gibi

sorumluluklari da {istlenmeye baslamislardir (Inci, 2006, s .4).

Toplum temelli tedaviler hasta ve ailesi agisindan birgok fayda saglamakta, hastalarin
insan haklar1 temelinde tedavi gérmesine yardimci olmakta ve sosyal islevselliklerini
artirarak kronik ruhsal hastaliklarin olumsuz sonuglarini azaltmaya da yardimci
olmaktadir. Toplum temelli tedavi hizmetleri igerisinde Ozellikle de Toplum Ruh
Sagligi Merkezlerinde hem hastalara hem de bakim veren aile iiyelerine yonelik
psikoegitim (Saglik Bakanligi, 2011a), bireysel ve aile terapileri gibi hizmet sunumlari
yapilmaktadir. Ayrica kronik ruhsal hastalik tanisi almis bireylerin ailelerine yonelik
hastalik hakkinda bilgi sahibi olmak, belirtileri erken fark etmek, toplumsal islevselligi
artirmak, bagimsiz yasamaya yardimci olmak ve yasam kalitesini artirmaya yonelik
uyumlandirma ¢aligmalari da mevcuttur (Dogan vd., 2002, s. 134). Ailelere yonelik
destekleyici terapiler, kendi kendine yardim gruplart ve yapilan psikoegitim ve

psikososyal tedavilerin bakim verenlerin sorunlariyla basa ¢ikmasinda, hastaliklar
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hakkinda bilinglenmelerine, hastaliklardaki niiks oraninin azalmasina, aile bireylerinin
bakim yiikiinii azaltarak yasam kalitelerinin artmasina ve toplumda daha islevsel bir
konuma gelmelerine katki sagladigi belirtilmektedir (Mottaghipour & Tabatabaee,
2019; Yesufu-Udechuku vd., 2015). Ancak birey ve ailelere yonelik psikososyal
tedavilerin degerlendirildigi arastirmalarda, gelismis {ilkelerde bile psikoegitim
programlarinin rutin klinik uygulamalarda yeterince kullanilmadigi, verilen hizmetlerin
daha ¢ok hastalara, hatta genellikle sizofreni hastalarina yonelik oldugu, ailelerin egitim
ve uygulamalara yeteri kadar dahil edilmedigi, hasta ve ailelerin toplum temelli ruh
saglig1 hizmetleri hakkinda yeterince bilgi sahibi olmadig1 goriilmektedir (Bekiroglu &
Attepe Ozden, 2021; Colgecen, 2018; Rummel-Kluge vd., 2006). Ailelerin bahsedilen
tedavilere dahil edilmemesi ve hizmetlerin yalnizca hastalik tanisi almig bireylere
yonelik olmasi hastaya bakim verenlere, ayni hanede yasayan aile {iyelerinin bu siiregte
yasayabilecegi sorunlarla basa ¢ikabilmeleri agisindan ihtiyag duyabilecekleri yeterli

destegi saglamamaktadir.

Kronik ruhsal hastaliklarin tedavisinde aileleri ayri1 bir miidahale alani1 olarak
degerlendirmek gerekmektedir ¢iinkii aile, tedavi sistemlerinden dogrudan etkilenmekte
ve bakim vermede ve hastalifin sagaltim siirecinde onemli rol oynamaktadir.
Gelismekte olan ftilkelerde kronik ruhsal hastalik tanisi almis birey ve aile iiyelerinin
rahat ulasabilecegi ve kullanabilecegi toplum destekli hizmetlerin yeterli olmamasi ve
hasta ve aileler tarafindan bilinmemesi sebebiyle de aile {iyeleri kronik ruhsal hastalik
tanist almig bireylerin bakimiyla tek bagina ilgilenmek zorunda kalmaktadir (Doornbos,
2002; Gutiérrez-Maldonado vd., 2005). Bakim veren haline gelme durumu
planlanamayan ve seg¢ilemeyen bir durumdur, bu sebeple bakim veren aile tiyelerinin de
bu siirece adapte olmasi ¢esitli zorluklari iginde barindirmaktadir. Zira bakim veren aile
tiyeleri hastalik tanisi almis bireylerin hayat boyu siirecek olan ihtiyaglarini karsilamak
ve karsilagilan sorunlarla basa ¢ikmak ve hastalarin yagsami boyunca siirecek olan bakim
talepleriyle beklenmedik bir sekilde yiizlesmek zorunda kalmaktadirlar. Ayrica kronik
ruhsal hastaliklarin bakim veren aile iiyeleri lizerindeki yarattig1 giigliikler, hastaliklarin
asamalarma gore de degiskenlik gosterebilmektedir. Ornegin ruhsal hastalik tanisinin

ilk kondugu dénemlerde atak gegiren bir hastanin aile tiyeleri korku, saskinlik ve endise
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gibi duygular hissederken yedinci kez hastaneye yatan bir hastanin aile {iyeleri

bikkinlik, utang ve sugluluk yasayabilmektedir (Gilseren, 2002, s. 144).

Bahsedilen giigliikler, kronik ruhsal hastalik tanisi almis bireylere bakim veren aile
tiyelerinde depresyon, su¢luluk, utanma, korku, titkenmislik hissi gibi duygusal sorunlar
yaratabilmektedir. Bu sorunlara ek olarak bakim veren aile iiyeleri bakim verme
stirecinde ekonomik ve sosyal sorunlar yasayarak toplum tarafindan dislanmaya maruz
kalabilmektedir. Ev iginde bakim verilen bireye ait bakim sorumlulugu, bakim
verenlerin giinliilk yasam pratiklerine ait diger sorumluluklarla birlesince bakim
verenlerin bakim yiikii ile miicadele etmek durumunda kaldiklarint soylemek

mUmkuindr.

2.3.1. Kronik Ruhsal Hastahk Tams1 Almis Bireylere Bakim Veren Aile Uyeleri
Uzerindeki Bakim Yiikii

Ayni evde yasayan bir aile Gyesinin ruhsal hastalik tanisi almasi, aile iligkilerini ve
diizeni degistirmekte, hastalik tanis1 almis bireyin tani1 almadan 6nceki sorumluluklari
ve rollerini bakim veren aile iiyeleri iistlenmek zorunda kalmaktadir. Bu siirecte yasanan
zorluklar bakim veren bireylerde yiik duygusunun olusmasina sebep olur. Bahsedilen
yuk duygusu, bireyleri duygusal, fiziksel ve ekonomik yonden 0Onemli olglde
etkilemektedir. Ayrica bakim verenlerin iistlendigi bakim sorumluluklar aile, is yasami
ve sosyal iliskilerinde degisime neden olmasi sebebiyle kisilere engellenmislik hissi
veren bir durumdur (Arslantas & Adana, 2011; Zarit vd., 1980a). Bakim yiikii kavrami
bakim veren bireylerdeki bakim vermenin yarattigi etki ve sonuglari agisindan
tanimlanmakta, bakim veren bireylerdeki fiziksel, sosyal, ekonomik ve psikolojik

etkilerinin yaninda umutsuzluk, sucluluk ve utanma gibi duygular1 da kapsamaktadir.

Ailelerin hissettigi bakim yiikii ise hastaliklar sonucu ortaya ¢ikan ve bireyler tarafindan
istenmeyen durumlarin aile iiyelerine yansimasi olarak tanimlanmaktadir (Ozer, 2010, s.
5). Bu kavram ilk defa ruh sagligi alaninda ruhsal hastalik tanis1 almis olan bireylerin
aileleri iizerinde yarattigi ekonomik zorluklar olarak tanimlanmis olsa da (K. Chou,

2000) giincel literatiirde daha genis bir boyutta tanimlanmaktadir. Bu kapsamda aile
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bakim yiikii ‘pratik’ ve ‘psikolojik’ olmak (zere iki kategoride incelenmektedir
(Magliano & Politano, 2016; Turan Girhopur, 2017). Psikolojik aile bakim yiikii, bakim
veren aile liyelerinin yasadigi kaygi, iiziintii, endise, gergin tepkiler ve bu tepkilerle bas
edememe durumu olarak ifade edilirken; pratik aile bakim yiikii ise bakim veren aile
bireylerinin bos zaman, sosyal etkinlikler ve iliskilerinin kisitlanmasi ve sosyoekonomik

zorluklar olarak tanimlanmaktadir (Magliano & Politano, 2016).

Bakim yiikii kavrami, ayrica 6znel ve nesnel olarak da incelenmektedir. Oznel yiik,
bakim verenlerde bakim islevini yerine getirirken ortaya ¢ikmakta ve bakim veren
kisilerin kisisel duygularini igermektedir. Bu nedenle 6znel yuk, bakim verenlerin
yorgunluk, esitsizlik veya bakim vermenin mevcut durumu algilama bigimi gibi
duygusal veya bilissel tepkilerini ifade etmektedir (Liu vd., 2020, s. 440). Nesnel yik
ise bakim verme esnasinda hastaligin ortaya ¢ikardigi olumsuz bakim deneyimleri,
bakim i¢in harcanan zaman ve bakim veren kisinin yapamadig1 aktiviteler ile ilgilidir
(Montgomery vd., 1985 s. 21; Ugur, 2012, s. 35). Kronik ruhsal hastaliklar genellikle
daha siki takip ve bakim gerektirdiginden birincil bakim veren aile iiyelerinin hem 6znel
hem de nesnel yiiklerinin fazla oldugu diisliniilmektedir ¢iinkii kronik ruhsal hastalik
tanist almis bireylere bakim stireci hem gerilim ve strese hem de kisileri sosyal hayattan
soyutlayarak zamanlarinin ¢ogunu bakim verdikleri bireylerle gecirmelerine neden

olmaktadir.

Kronik ruhsal hastalik tanisi almis bireylere bakim veren aile iiyelerinin; ruhsal hastalik
tanist almig bir bireyin gereksinim duydugu yogun bakim gereksinimi nedeniyle, bakim
yiikii ve zamani artmakta, bu durum kisiler arasindaki iletisimde kopukluk yasanmasina
neden olabilmektedir. Tiim bunlarla birlikte bakim yliikiiniin siklikla aile iliskilerinin
yabancilagmasina veya bozulmasina neden oldugu da goriilmektedir. Dahasi, uzun
stireli bakim vermenin, bakim verenlerin yasam planlarini ve yasam tarzini
bozabilecegi, bu durumun kisilerin sosyal aktivitelerini sinirlayabilecegi, sosyal olarak
izole olma hissine yol agabilecegi ve kisilerin ruhsal saglik durumlarmin olumsuz

etkilenebilecegine de dikkat ¢cekilmektedir (Yoon vd., 2014, s. 1246).
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Bakim yiikiinii, bakim verenlerin yasadigi ortam, icerisinde bulundugu kiiltiir, yas1 ve
cinsiyeti etkilemektedir. Ruhsal hastalik tanis1 almis bireyler agisindan bakildigi zaman
hastalik diizeyi, hastanin iletisim sorunlari, kisilik degisiklikleri, hastaligin belirtileri ile
ilgili degiskenler de bakim yiikiinii etkileyebilmektedir. Dolayistyla bakim yiikiindn,
bakim verenlerin psikolojik ve fiziksel sagliklarinda bozulmaya, bakim siiresince
basarili olamama korkusuna, kronik ruhsal hastalik tanist almis birey ve bakim veren
aile tyeleri arasinda ortaya ¢ikabilecek olumsuz iliskilere de neden olabilecegi

diistiniilmektedir.

2.3.1.1. Bakim Yiikiinii Etkileyen Faktorler

Literatur incelendiginde bakim yiikiinii etkileyen faktorlerin genellikle, bakim verenlere
ait faktorler (Arslantas & Adana, 2011; Magana vd., 2007; Mulud & McCarthy, 2017) ,
hastalara ait faktorler (Arslantatar, 2020; Jones vd., 2011; Rodrigo vd., 2013) ve sosyal
faktorler (Atagln vd., 2011) olarak siniflandirildigr gériilmektedir

Bakim veren aile iiyelerine ait faktorler cinsiyet, ekonomik diizey, bakim yardimi alma
durumu, herhangi bir iste ¢alisma durumu, bakim sorumlulugunu ailede bagka biriyle
paylasma durumu, bakim verme siiresi, hasta bakimi ile ilgili daha once egitim alip
almama durumu, hastalik tanis1 almis bireye bakim verilirken kendisini gii¢siiz
hissetme, saglik glivencesine sahip olma, fiziksel veya ruhsal saglik sorunlarin varlig
ve herhangi bir sorunla karsilasildigi zaman kullanilan problem ¢6zme ve bas etme

stratejileri gibi unsurlardan olugmaktadir.

Cinsiyet ile bakim yikiiniin iligkisinin incelendigi c¢aligmalarin bir bdoliimiinde
kadinlarin, bakim yiikiinii erkeklere kiyasla daha fazla hissettigi ortaya cikartilmistir
(Hsiao, 2010; Mulud & McCarthy, 2017; Schaffer vd., 2015). Buna karsin kadin ya da
erkek olmanin bakim yiikii diizeyini etkilemedigini saptayan c¢aligmalar da
bulunmaktadir (Ak vd., 2012; Akgiin Sahin vd., 2009; Malak & Dicle, 2008; Orak &
Sezgin, 2015).
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Konuyla ilgili caligmalara bakildigi zaman hastalik tanisi almis bireylere bakim
verenlerin cinsiyetinin énemli bir degisken oldugu goriilmektedir. Farkli hastaliklara ve
dezavantajli konumda olan bireylere bakim verenlerin neredeyse tamaminin kadin
oldugu (Akga & Tasc1, 2005, s. 31; Akyar & Akdemir, 2009, s. 36; Tel & Ertekin Pinar,
2013), bu bakimin giiniin 24 saatine yayildigi ve gormezden gelindigi (Atakan, 2018, s.
131) dolayisiyla da kadinlar tarafindan igsellestirildigi, kadinlar agisindan bakim,
yasamlarinin temel unsuru haline geldigi ve yasam bigimine doniistiigii belirtilmektedir
(Ozates Gelmez, 2015, s. 63). Ozates (2015) kadinin bakim emegini evde bakim
uygulamasi lizerinden degerlendirdigi arastirmasinin nicel boyutunda kadinlarin giiniin
17 saatini licretsiz calismaya ayirdiklarini, bu zaman diliminin %65’inin ise bakim
roliine ait oldugunu belirtmistir. Ayn1 hanede bulunan erkekler ise zamanlarinin biiyiik
cogunlugunu kisisel bakim, ilgi ve gelisim etkinliklerine ayirmaktadirlar (Ozates, 2015).
Bu durum hem kadinlarin fiziksel ve sosyal ihtiyaclarinin karsilanamamasina yol
acmakta hem de kamusal alanda var olmalarmin oOnilinde biiyiik engeller
olusturmaktadir. Kamusal alanda var olamayan kadinlar ekonomik ve sosyal agidan
erkeklere bagimli hale gelmekte, sosyal haklarin1 da es ya da babalarinin iizerinden elde
etmektedirler (Ozates, 2015). Bu bakimdan kadin tarafindan verilen bakim, ‘aile
yikiimliiliigi® olarak adlandirilmakta ve bakima ekonomik ve sosyal yonden herhangi
bir deger atfedilmemektedir (Delpy, 1999'dan aktaran Basak vd., 2013, s. 19-22).
Tiirkiye’de ve pek ¢ok kiiltiirde hastalik tanisi almis bir bireye bakim verme, kadinlarin
asli gorevi olarak algilanmakta (Mulud & McCarthy, 2017), kilturler arasindaki farklar
ve toplumsal cinsiyet rolleri agisindan ailelerde bakim sorumlulugunu iistlenen kisilerin
genellikle hastalarin esleri, kiz ¢ocuklart ve anneleri oldugu, ev i¢i bakim emegini
kadinlarin tstlendigi goriilmektedir (Chou vd., 2011; Hsiao, 2010). Bu durumun,
kadinlarin sosyal olarak izole olma hissini yasamasina, sosyal destek sistemlerinin
bakim sorumluluguna bagli olarak azalmasina, aile i¢i iletisimde kopukluklar
yasanmasina Ve dolayisiyla da bakim yiikiiniin artmasina neden oldugunu s@ylemek
miimkiindiir (Boakye vd., 2017; Kaya, 2013; Meijer vd., 2004; Sabanciogullar1 &
Ertekin Pinar, 2020; Yener, 2019; Yesil, 2016).

Bakim veren bireylerin ekonomik diizeyi ile bakim yiikiinii inceleyen caligsmalara

bakildiginda, bakim veren aile iiyelerinin gelir diizeylerinin yiiksek olmasinin farkl
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kaynaklara ulasma konusunda fayda sagladigi ve bireylerin bakim yiikiinii azalttig1
gorulmektedir (Aylaz & Yildiz, 2017; Rahmani vd., 2019; Sabanciogullar1 & Ertekin
Pinar, 2020). Bakim veren bireylerin gelir getiren diizenli bir iste calismasi bakim
yiikiinii etkilemekte, literatiirde herhangi bir iste ¢calismayan kadinlarin bakim yiikiiniin
daha yiiksek oldugu goriilmektedir (Arguvanli & Tase¢1, 2013; Nasr & Kausar, 2009).
Sosyal giivencesi olmayan bireylerin bakimi sirasinda tedavi masraflarinin fazla olmasi,
hastalarin asir1 sigara tiiketimi ve gereksiz harcamalarin 6zellikle emekli bakim
verenlerin ek islerde ¢alismak zorunda kalmasina yol agmakta bu sorunlar da bakim
yikiinli artirmaktadir (Kaya, 2013, s. 30). Ayrica gelir durumunun az olmasinin aile
islevlerini etkileyerek aile bireylerinin olumsuz etkilenmesine ve bakim yiikii diizeyinin

artmasina neden oldugu goriilmektedir (Chien vd., 2007, s. 1153).

Bakim verenlerin herhangi bir iste ¢alisma durumunun bakim yiikii diizeyine etkisini
inceleyen arastirmalarda, c¢alisma durumunun bakim yiikii dilizeyini etkiledigi
gortlmektedir. Bakim veren bireylerin bakim sorumlulugundan dolay1 ¢alistiklart isten
ayrilmak zorunda kaldiklar1 veya bakim sorumluluklari i¢in is yasamina daha az zaman
ayirdiklar1 belirtilmistir (Cetinkaya Duman vd., 2007; inan & Duman, 2013). Yash
bireylere bakim veren kadinlarla yapilan bir ¢alismada, aktif ¢alisma yasami icerisinde
olan kadinlarin hem is hayatin1 hem de aile rollerini siirdiiriirken ti¢lincii bir mesai
harcadiklar1 ifade edilmistir (Doress-Worters, 1994). Yaci1 (2011) ise yaptigi calismada

calisma durumu ile bakim yiikii arasinda anlamli bir fark olmadigini ortaya koymustur.

Bakim verme siiresinin bakim yiikiine etkisinin ne derece oldugunu inceleyen
aragtirmalara bakildiginda bakim siiresinin bakim yiikiinii artirdigi (Chappell & Reid,
2002; Kizilirmak, 2014; Mollaoglu vd., 2011; Sarpdagi, 2018), Odemis'in (2018)
caligmasinda ise bakim siiresinin bakim yiikiinii etkilemedigi goriilmektedir. Shamsaei
ve arkadaglar1 (2015), sizofreni hastalarina bakim veren aile bireylerinin bakim
yiiklerini inceledikleri arastirmalarinda bakim verme siiresi ile bakim yiikii arasinda
pozitif bir iligki oldugunu bildirmislerdir. Uzun siireli bakim vermenin bakim veren
bireylerin ruhsal iyilik hali, saglik durumu ve ekonomik kosullar1 olumsuz etkiledigi,
ayni zamanda bakim verenlerde uyku bozukluklari, yorgunluk ve fiziksel agrilar

meydana getirdigi gorilmektedir (Ozdemir vd., 2017). Ampalam ve arkadaslar1 (2012)
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psikiyatrik ve kronik hastalik tanisi almis bireylerle yaptiklari ¢aligsmalarinda bakim

sliresi ile bakim yiikii arasinda pozitif iliski oldugunu saptamisladir.

Bakim verenlerin bakim sorumlulugunu paylasma durumunun bakim yiikiine etkisinin
incelendigi arastirmalarda bakim sorumlulugunda bakima yardimci olan bir bireyin
varliginin, bakim yiikiinli azalttig1 tespit edilmis, bakim sorumlulugunu paylasanlarin
bakim veren kisilerin yakini olup olmadigina bakilmamistir (Gutiérrez-Maldonado vd.,
2005; Hanzawa vd., 2008; Yildiz, 2016). Sarpdag1 (2018) ise yaptig1 calismada bakim
siirecinde destek alinan kisilerin anne, baba, es ve ¢ocuklar oldugunu belirtmis, bakima
yardim eden kisilerin yakinlik derecesi agisindan bakim yiiklerinde anlamli bir fark
olmadigimi belirtmistir. Hsiao (2010), ruhsal hastalarin bakim sorumlulugunu iistlenen
aile Gyelerinin sosyal destek ve bakim yiikiinii inceledigi ¢alismasinda bakim verenlerin,
%95’inin bakim verme siirecinde ailenin diger iiyelerinden destek aldigini ancak kadin
bakim verenlerin bakim yiiklerinin daha yiliksek diizeyde oldugunu ve algiladiklar
sosyal destegin de daha diisiik diizeyde oldugunu belirtmistir. Ayrica bu ¢alismada
bakim verenlerden kadinlarin erkeklere gore daha fazla damgalanma, sucluluk ve strese
maruz kaldiklar1 da belirtilmistir (Hsiao, 2010, s. 3499).

Bakim yiikiinii etkileyen faktorler arasinda yer alan hastalara ait faktorler kategorisi
altinda ise hastalik tanis1 almis bireyin cinsiyeti, hastalik belirtileri, hastaligin siiresi ve
hastaneye yatis sikligi, davranis bozuklugunun olup olmamasi, islevselligini ne diizeyde

oldugu 6nemli degiskenler olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Hastalik tanis1 alan bireyin cinsiyetinin bakim yiikiine etkisini inceleyen ¢aligmalara
(Awad & Voruganti, 2008; Gulseren vd., 2010) bakildigi zaman bakim yiikii ile hastalik
tanis1 almig bireyin cinsiyeti arasinda anlamli bir iliski oldugu goriilmektedir. Bakim
yiikii diizeyinin erkek hastalara bakim veren bireylerde daha yiiksek oldugu, toplumun
erkeklerden bekledigi ¢alisip aileye ekonomik katki saglama gibi toplumsal rollerin
hastalik stiresince aksamasindan dolay1 ailelerin bakim yiikii diizeyinin arttig
belirtilmektedir. Bir ailede istihdama katilan tek kisinin erkek birey olmasi ve erkek
bireyin hastalik tanis1 alip bakima ihtiya¢ duymasi durumunda kadinlarin tim ekonomik

sorumlulugu tistlenmek zorunda kalmasi, hem bakim hem de aile ihtiyaclar1 sebebiyle
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ekonomik zorluklarla karsi karsiya kalmasina sebep olmakta ve kadinlarin bakim

yukleri artmaktadir (Takano & Arai, 2005).

Kronik ruhsal hastaliklarda semptomatik belirtilerin artmasinin bakim yiikiinii arttirdigi
gortlmektedir (Lowyck vd., 2004). Literatiir incelendiginde hastalik doneminde kisilik
degisiklikleri (Gulseren vd., 2010), kisileraras1 iligkilerin sinirli olmasi (Gelder vd.,
2010'dan aktaran Attepe Ozden, 2015¢c), davranis bozukluklar: (Camli, 2019; Nergiz,
2019), yeti yitiminin olmas1 (Gutiérrez-Maldonado vd., 2005) ve sosyal islevselligin
azalmasmin (Kundake¢i, 2020; Mora-Castafieda vd., 2018) bakim yiikii diizeyini
etkiledigi, davranis bozukluklarinin ise bakim yiikiinii en fazla etkileyen faktor oldugu

belirtilmektedir (Arslantas & Adana, 2011; Atagiin vd., 2011; Giilseren vd., 2010).

Hastalik tanis1 almig bireylerin sosyal islevselliginin azalmas1 ve bakim veren bireye
bagimli hale gelmesi, bakim veren aile {iyelerinin zorlanmasina, bakim sorumluluguna
daha fazla zaman ayirmasma ve bu nedenle bakim siirecinde daha fazla yiik
hissetmesine neden olmaktadir (Atagin vd., 2011; Gulseren vd., 2010; Reinares vd.,
2006).

Kronik ruhsal hastaliklarin bakim ve tedavi siireci zorlu ve uzun bir siirectir. Bakim
veren bireyler bu siliregte Ofke, utanma, damgalanma, yalnizlik ve mutsuzluk
hissedebilirler. Olumsuz duygu durumlarinin aile icerisindeki iletisimi olumsuz
etkilemesi ve bakim verenlerin ruhsal saglik durumlarinin kotiiye gitmesi bu noktada
kacinilmaz olmaktadir. Hem kronik ruhsal hastalik tanis1 almis bireylerin hem de bakim
veren aile liyelerinin hissettiklerini sosyal destek sistemleri yoluyla digar1 aktarmalari,
bireylerin kendilerini iyi hissetmesine ve bakim yiikiinin azalmasmna yardimci
olmaktadir. Bu slireg psikolog, sosyal hizmet uzmanmi ve psikiyatri uzmanlarinin
icerisinde bulundugu psikiyatri ekibi tarafindan desteklenebilecegi gibi enformel olarak
bakim verenlerin yakin gevresi tarafindan da desteklenebilir. Bu baglamda bireylerin

sosyal destek sistemlerinin olmasi, umutsuzluk ve bakim yiikii diizeyinin azalmasini

sagladig1 belirtilmektedir (Attepe Ozden, 2015a; Ozl vd., 2009; Yildiz, 2018).
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2.4, RUHSAL IYILiK HALI

Sagligin tanimi tarihsel siire¢ icerisinde farkli sekillerde ele alinmistir. Baslangicta
saglik, negatif gostergelerin Olgiilmesi daha kolay oldugu icin hastalik ve Oliimiin
olmamas1 olarak tanimlanmistir. Psikoloji biliminde uzmanlasan bilim insanlar1 da
geleneksel olarak ruhsal iyilik halini tanimlamaktan kaginmig, daha g¢ok psikolojik
rahatsizliklarin belirtilerini tanimlamak ve ortaya ¢ikartmak icin ¢alismalar yapmustir.
Zaman gectikce yasam sliresinin uzamasi, sosyal ve ekonomik faktorlerin sagliga
etkisinin azimsanmayacak durumda oldugunun goriilmesi sebebiyle sagligin taniminin
sagligi olusturan olumlu faktdrler ilizerinden gelistirildigi ve pozitif gostergelerle
tanimlanmaya bagladigr goriilmektedir. Bu baglamda “sagligin bozulmasi” yerine

“sagligin korunmas1”, “gelistirilmesi”, “birey” yerine “toplumun” 6n plana ¢ikarilmasi

sagligin olumlu bakis agilariyla tanimlanmasini saglamistir (Hamzaoglu, 2010, s. 407).

Diinya Saglik Orgiitii saghik tanimini, hastalik ya da engelliligin olmama durumu degil,
zihinsel, fiziksel ve sosyal yonden tam bir iyilik hali olarak yapmigtir (WHO, 1948).
WHO, 2001 yilinda yaptig1 tanimda ise 1yi olusu, bireyin kendi yeteneklerini fark ettigi,
yasamin stresleriyle bas edebildigi, iiretken ve verimli bir sekilde calisabildigi ve
calistig1 alana katkida bulunabildigi bir iyi olma hali olarak tanimlamistir (Jakab, 2011,
s. 5; WHO, 2001).

Ruhsal iyilik hali, sadece ruhsal agidan herhangi bir rahatsizlik olmamasi degil,
yasamdan keyif alma, ihtiyaglarin kargilanmasi, mutlu olma gibi olumlu faktorler olarak
bireyin kendini iyi hissetme ve hayatin isleyisine ayak uydurmasi, sorumluluklarinin
farkinda olmasiyla ilgilidir (Keyes vd., 2002). Iyi hissetme kavrami: mutluluk ve
memnuniyet duygularinin yaninda ilgi, baglilik, giiven ve sefkat gibi duygular1 da igerir.
Ayn1 zamanda kiginin potansiyelinin gelistirilmesini, kisinin yasami {izerinde kontrol
sahibi olmasini, bir ama¢ duygusuna sahip olmasini (6rnegin, degerli hedeflere dogru

calismak) ve olumlu iligkiler deneyimlemesini de kapsamaktadir (Demirci vd., 2017).

Iyi olus kavrami, bireyin yasami igerisinde anlamli amaglari siirdiirme, gevresiyle
nitelikli iligskiler kurma ve kisisel gelisim olarak ifade edilmektedir (Keyes vd., 2002).

Iyi olus kavramiyla ilgili literatiir incelendiginde iki genel bakis acisinin oldugu
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goriilmektedir. Bu bakis acilarindan ilki, 6znel-hazci iyi olus (Hedonik), digeri ise
psikolojik iyi olus (Eudaimonic) yaklagimlaridir (Ryan & Deci, 2000; Ryff & Keyes,
1995). Hedonik yaklasim (6znel iyi olus), memnuniyet elde etme, acidan kaginma ve
mutlu olma iizerine temellenmistir. Bu yaklasim, iyi olus kavramini mutluluk ve doyum
olarak tanimlanmaktadir ve yaklasimin temel 6lgiitii bireyin kendi kendisine belirledigi
deger ve igerisinde bulundugu yasami degerlendirmesidir (Waterman, 1993).
Eudaimonic yaklasim (psikolojik islevsellik) ise yasamin anlami ve bireyin kendisini
gerceklestirmesi iizerine odaklanmaktadir (Ryan & Deci, 2000). Oznel iyi olus
yaklasiminda iyi olusu belirlemek igin tek bir 6l¢it vardir bu da birey ve bireyin 6zel
degeridir. Psikolojik islevsellikte ise iyi olusu belirleyen daha fazla kriter olmakla

birlikte bu kriterler farkli kurameilar tarafindan farkli sekillerde degerlendirilmektedir.

Psikolojik olarak iyi olma bireyin diger bireylerle iliskisinin kalitesi, yasamsal
amaglarmin farkinda olmasi, yasamsal sinirliliklar1 olsa bile igerisinde bulundugu
durumla saglikli bir sekilde basa ¢ikabilmesi, ¢evresi ile sicak iligkiler gelistirebilmesi,
Ozglir ve bagimsiz davranislar sergileyebilmesi, ileriye doniik planlar yaparak yasamini
sekillendirmeye yonelik giicli kendisinde bulmasidir (Diener vd., 1999; Keyes vd.,
2002). Ruhsal iyilik hali ilgili literatiir degerlendirildiginde 6znel-hazci iyi olusun
tanimlama ve Ol¢lilmesinden farkli oldugu goriilmektedir ve 6znel iyi olusun herhangi
bir bilimsel temelinin olmadigi, sadece bireyin kendisini algilayis ve degerlendirme
bicimiyle ilgili oldugu, 6znel iyi olusun ruhsal ac¢idan iyi olma kosulunu karsilamadigi
gorulmektedir (Diener vd., 1999; Ozen, 2010; Ryff & Keyes, 1995). Ornegin mani
donemindeki bir hasta duygularinda asirtya kagtiginda mutludur ve 6znel olarak iyidir
ancak bu noktada bireyi psikolojik olarak saglikli ya da iyi olarak degerlendirmek pek

miimkiin degildir.

Psikolojik iyi olus modelleri incelendiginde, Ryff'in (1989) modeli literatiirdeki 6nemli
modellerden biridir. Ryff (1989), kendisinden 6nceki kuramcilarin daha ¢ok olumlu ve
olumsuz duygu durumlari ile yasam doyumu kavramlarina odaklandigini belirtmis ve
1yl olusun az sayida bilesenlerle degerlendirilemeyecegini vurgulamistir. Bu kapsamda
yaptigi c¢aligmada, yasamdaki makro diizeydeki degisimlerin (istihdam, egitim
seviyesindeki degisim, sosyal ve siyasi olaylar) bireylerin ruhsal iyilik halini nasil

degistirdigini ortaya koymayi amaclamistir. Felsefi sorular1 bilimsel ampirizmle
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birlestiren bir yaklagim insa etmek i¢in Aristoteles'ten John Stuart Mill'e, Abraham
Maslow'dan Carl Jung'a kadar ¢esitli diistiniirler, iyi olus teorilerini degerlendirmistir.
Ryff (1989), ruhsal iyi olusu islevsellikle iliskilendirmis ve psikolojik islevselligi alti
boyutta temellendirmistir. Bu boyutlardan ilki, bireyin olumlu ve olumsuz yonlerinin
farkinda olmasi, bunlar1 kabul etmesi ve benligine karsi olumlu tutumlara sahip
olmasin1 tanimlayan kendini kabul kavramidir. Ikincisi, bireyin cevresi ile olumlu iliski
kurarak iliskileri slirdiirmesi, empati duygusu kazanmasi ve bireylerin huzur ve
mutluluguyla ilgilenmesini iceren baskalariyla olumlu iliskiler kavramidir. Ugiincii
boyut olan oOzerklik ise bireyin kendi standartlarii gelistirmesi ve yasamini
standartlarina gore devam ettirmesi, eylemlerinde 6zgiir olmasini ve kendi kararlarini
verebilmesini icermektedir. Dordlncu boyut, bireylerin kendi ihtiyac ve istekleri
dogrultusunda cevresini diizenlemesini, se¢cimler yaparak ¢evreye uyum saglamasini
iceren cevresel hakimiyettir. Besinci boyut olan yasam amaci ise bireyin yasaminda
belirli hedefleri oldugunun farkinda olmasmi ve bu hedeflere ulasma c¢abasini
tanimlamaktadir. Son boyut ise kisisel gelisimdir. Kisisel gelisim, bireyin
yapabilirliklerinin farkinda olmasi, sahip oldugu yetenekleri gelistirmek icin c¢aba
gostermesini ve yeniliklere agik olmasini ifade etmektedir (Demirci & Sen, 2017; Keyes
vd., 2002; Ryff, 1989; Telef vd., 2013). Ruhsal iyi olus diizeyleri yiiksek olan
bireylerin diisiikk olanlara gére daha islevsel olduklari, ruhsal iyi olusun mutluluk ve
yasam doyumu ile pozitif; depresyon ile negatif iliskili oldugu belirtilmektedir (Ryff &
Keyes, 1995).

Ruhsal iyilik hali, Seligman’in 6nciiliigini yaptigi olumlu psikoloji hareketi ile dnem
kazanmig, bireylerin gilicli  yanlarim1  kesfedip  gelistirerek  potansiyellerini
sergileyebilecegine vurgu yapilmistir. Seligman, psikoloji tarihinde ruhsal rahatsizliklar,
madde bagimlilig1 ve kaygi bozukluklarma vurgu yapildigini ve bu alanlarda daha fazla
arastirmanin oldugunu belirtmis; olumlu duygular, saglikli iligkiler ve mutluluk gibi
faktorlerin daha az vurgulandigi tizerinde durmustur (Seligman vd., 2005, s. 415). Son
zamanlarda ise bu bakis acisina paralel olarak pozitif yasam ve pozitif yasami saglayan
olumlu duygular, olumlu karakter ozellikleri gibi faktdrlerin de 6n plana ¢iktig
goriilmektedir. Iyi olus kavramiyla ilgili genis ve belirsiz tanimlamalarla cesitli

yaklasimlar ortaya atilmis, arastirmacilar iyi olus kavramiyla es anlamli olarak ‘yasam
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doyumu’, ‘mutluluk’, ‘yasam niteligi’ gibi kelime gruplarini kullanmislardir. Bununla
birlikte iyi olusun ¢ok yonlii yapist gérmezden gelinerek tek bir yapi, daha ¢ok yasam
doyumu, ile 6zdeslestirilmis ve iyi olusun diger bilesenleri yok sayilmistir. Seligman ise
mutluluk ve iyi olus kaliplarii ayristirarak her biri i¢in ayr1 agiklamalar yapmustir.
Seligman (2011)’a gére mutluluk bir ‘sey’ ise iyi olus bir ‘yap1’ dir. Ger¢ek mutluluk,
baglilik, anlam ve olumlu duygu olarak ii¢c etmenden; iyi olus ise mutluluktan ayri
olarak oOlciilebilen bes bilesenden olusmaktadir Bu yap1 tek basina degil ¢ok boyutlu
olarak ele alinmali, iyi olusu O6l¢mek i¢in farkli bilesenler bir araya getirilmelidir
(Seligman, 211'den aktaran Seligman, 2018). Boylece Seligman (2018) bas harfleri bir
araya getirildiginde PERMA kavramini ortaya ¢ikaran iyi olus yaklasimini bes bilesen
lizerine insa etmistir. Bu bilesenler hayatin bircok yoniine karsi olumlu duygular
(positive emotion), kisinin yaptig1 ise veya etkinlige kendini vererek baglanmasi
(engagement), g¢evresiyle olumlu ve iyi iligkiler kurmasi (positive relationships),
yasamin anlami (meaning) ve son olarak kisinin hedefler belirleyip o hedeflere yonelik

planl bir bicimde ¢alisma sonucunda elde ettigi basarilardir (accomplishment).

Olumlu duygular, iyi olusun ilk boyutudur. Fredrickson (1998) olumlu duygularin
bireylerin kisisel kaynaklarini genislettigini, farkindaliklarini ve yaratict diisiinme
yeteneklerini artirdigini, kigisel baglantilar kurarak c¢ok yonlii diisiinebildiklerini
belirtmistir. Dahas1 olumlu duygular, problem ¢6zme ve stresle basa ¢ikma diizeyini, is
verimliligini, itretkenligi artirmakta, ruhsal iyi olus ve mutlulugu olumlu ydnde
etkilemekte, fiziksel ve ruh sagligini da olumlu bir seviyeye ¢ikarmaktadir (Fredrickson,
1998). PERMA modelindeki olumlu duygular ise haz, nese, mutluluk ve rahatliga
odaklanmaktadir (Butler & Kern, 2016).

Baglanma, iyi olus modelinin bir diger bilesenidir. Literatiire bakildiginda ise baglanma
belirli bir durum, olay ya da amagla psikolojik olarak baglantili olma durumunu ifade
etmektedir (Khaw & Kern, 2015). Baska bir ifadeyle baglanma, bireyin kendisini bir
ortamda zamanin nasil gectigini anlamayacak kadar o ise ya da etkinlige vermesini,

‘akig’ icerisinde olmasini ifade etmektedir (Butler & Kern, 2016).

Olumlu iligkiler ise bireyin cevresi tarafindan sevilmesi, destek gormesi ve deger

gormesi anlaminda kullanilmaktadir. Dolayisiyla olumlu iliskiler iyi olus ve iyi
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hissetmenin temel bileseni olarak goriilmektedir (Seligman, 2018) c¢lnki olumlu
iligkilerin bireylerin toplumla biitiinlesmesine, islevselliklerinin artmasina ve kendilerini

1yi hissetmelerine katki sagladig diisiiniilmektedir.

Anlam, bir bireyin yagama dair inan¢ ve amacini ifade etmektedir. Yasamin anlaminin
incelendigi ¢alismalardan birinde anlami 6lgmek amaciyla ‘mevcut anlam’ ve ‘anlam
arayist’ olmak tizere iki kavram ortaya konmustur. Mevcut yasamda anlam bulmanin,
sevgi, mutluluk ve yasam doyumu gibi ruh sagligi degiskenleri ile pozitif iliskili oldugu
One siiriilmis; anlam arayisinin ise daha ¢ok olumsuz ruh sagligi degiskenleri olan,
korku, iiziinti ve depresyonla iligkili oldugu bildirilmistir (Steger vd., 2006). Bu
kapsamda PERMA modeli de anlamli ve amagli bir yagsam algisinin iyi olusun 6nemli

bir unsuru oldugunu 6ne siirmektedir (Seligman, 2018).

Basari, yasamda kisi i¢in anlam ifade etmese ve olumlu duygular olusmasini saglamasa
da elde edilip surddrilebilen bir durumdur (Seligman, 2018). Bireylerin yasam amaci
icin bir hedef belirleyip o hedefe yonelik caba sarf etmesini gerektirmektedir. Bireyler
belirli bir alanda uzmanlasarak 6z yeterlilik kazanabilmekte ve o alanda basari elde
edebilmektedir. Dolayisiyla PERMA modelindeki basar1 unsuru, bireyin belirledigi
hedefe  yonelik caligsmasini,  glinlik  sorumluluklarini  yerine  getirmesini
degerlendirmektedir (Butler & Kern, 2016). Bahsedilen bilesenlerin tek basina iyi olusu
vermedigi birbirleriyle baglantili olarak ele alindigi ve iyi olusa katki sagladigi
goriilmistir (Seligman 2011'dan aktaran Demirci vd., 2017, s. 63). Bu kapsamda
degerlendirildiginde Seligman’in iyi olus yaklasimi, inceledigi boyutlarla birlikte iyi
olusu tanimlayan ve degerlendiren yaklasimlarin igerisinde basarili gorilmektedir

(Demirci vd., 2017).

Ozetle saghgin pozitif gostergelerle tanimlanmast, bireylerin sorunlariyla birlikte ruhsal
tyilik hallerinin degerlendirilmesi, yasanilan sorunlarin iyi oluslarini ne diizeyde
etkiledigini ortaya ¢ikarma gerekliligini de ortaya koymaktadir. Ancak kisilerin ruhsal
tyilik hali tek bir noktadan degil farkli bilesenleri de bir araya getiren yaklagimlarla ele

alinmalidir.
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2.4.1. Kronik Ruhsal Hastallk Tamis1 Almis Bireylere Bakim Vermenin Bakim
Verenlerin Ruhsal lyilik Hali Uzerindeki Etkisi

Kiiresel ol¢ekte degerlendirildiginde kronik ruhsal hastaliklarin yasamamizda énemli bir
yerde oldugu goriilmekte, ruhsal hastaliklarin kiiresel yuki ile ilgili ¢alismalarda,
hastalik yiikiiniin ekonomik, sosyal ve kiiresel boyutlar1 oldugu vurgulanmaktadir.
Hastalik yiikii, tiim hastaliklarin sosyal, politik, ekonomik ve cevresel faktdrlerinin
incelenmesi, bireyler ve toplum Gzerindeki sosyal ve ekonomik g¢iktilarinin
belirlenmesidir (Erdiger, 2020; WHO, 2019).

Kiiresel hastalik yiikiiniin nedenlerine yonelik yapilan aragtirmalarda ilk yirmi nedenin
besinde major depresyon, anksiyete, sizofreni, siiregen depresyon ve bipolar bozukluk
yer almaktadir (Vos vd., 2015). Ancak politika yapicilar ve fon saglayicilarin kronik
ruhsal hastaliklarin hastalik tanisi1 almig bireylere ve hastaliklara bakim verenlere
etkilerine yeteri kadar 6onem vermedigi goriulmektedir (Saraceno vd., 2007; Vigo vd.,
2018).

Ruh sagligina yonelik hizmetlerin gelismemis ve gelismekte olan iilkelerde daha
yetersiz diizeyde oldugu, iilke iginde bile ruh sagligi kaynaklarmnin esit derecede
dagilmadig, diisiik sosyoekonomik diizeydeki toplumlarin ruh sagligi hizmetlerine daha
cok ihtiya¢ duydugu ancak ruh sagligina erisim kaynaklarimin kisitlhiliginin da en fazla
bu lilkelerde oldugu bildirilmektedir (Kakuma vd., 2011; Saxena vd., 2007). Ayrica
diisiik sosyoekonomik diizeye sahip toplumlarda, ruh sagligina yonelik harcamalarin
daha ¢ok medikal model kapsaminda oldugu, sosyal model kapsaminda hastalik tanisi
almis bireylerin iyilik hallerinin ve sosyal iglevselliklerinin artirilmasina yonelik hizmet
ve harcamalarin yeterli diizeyde olmadigi, bu hizmetlerin insan haklar1 temelinde

sunulmadigi goriilmektedir (Mahomed, 2020, s. 36).

Kronik ruhsal hastaliklar, sadece hastalik tanis1 almis bireyleri degil onlara bakim veren
aile tiyelerinin yasamlarinin bircok alanini etkilerken ruh sagliklarina yonelik stres
kaynag1 olabilmektedir. Evdeki ruhsal hastalik tanis1 almis yakinlarina bakim veren aile

iyeleri, bu siiregte hem bakim verdikleri hastalara destek olmaya calismakta hem de
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kendilerinin sosyal ve psikolojik destege ihtiyaclar1 artmaktadir (Karaaga¢ & Calik Var,
2019).

Literatiire bakildiginda birgok c¢alismada kronik ruhsal hastaliklara yonelik Klinik
uygulamalara odaklanilirken son yillarda hastalik tanis1 almig bireylere bakim verenlere
yonelik arastirmalarin da arttigi goriilmektedir (Chappell & Reid, 2002; Glanville &
Dixon, 2005; Gulseren, 2002; Gupta vd., 2015).

Yapilan bazi1 ¢alismalarda kronik ruhsal hastalik tanisi almis bir aile iiyesine bakim
vermenin kronik bir stres etkeni olarak goriildiigli, bakim veren bireylerin bu sorunlari
cozmek icin kendilerine ekstra sorumluluk yikledikleri bildirilmektedir (Gupta vd.,
2015). Bakim veren bireylerin kaynaklara ulagsmada ekonomik sorunlar yasamasi,
bakim sorumlulugunu daha karmasik hale getirerek bireylerin kendilerini koti
hissetmesine neden olmakta, bakim verenlerin bu kapsamda kaygi ve depresyona karsi
savunmasiz oldugu da bildirilmektedir (Gupta vd., 2015). Ayrica kronik ruhsal hastalik
tanist almis bir bireye bakim vermenin, bakim veren bireylerin istihdam gibi ¢esitli
haklarin1 smirlandirmakta ve bu durumun sonucu olarak da bireylerin hak ihlalleri ile

kars1 karsiya kaldiklar1 ifade edilmektedir (Puras & Gooding, 2019, s. 42).

Kronik ruhsal hastalik tanis1 almis bireylere uzun siireli bakim vermenin, bakim veren
bireylerin giinliik rutin aktivitelerini aksattigi, bu durumun bakim yiikii olarak
algilanarak bireylerdeki depresyon riskini de artirabilecegi, bu kapsamda ise bakim
veren bireylerin desteklenmesinin bakim yiikiiniin azaltilmasinda Onemli oldugu
bildirilmektedir (Perlick vd., 2016). Bakim verenlerin ruh sagliklarinin arastirildig: bir
diger arastirmada, kadinlarin bakim verme siirecinde daha fazla anksiyete yasadig:
belirtilmektedir (Inan & Duman, 2013). Bakim verenlerin yasadiklar1 zorluklar, kisilerin
yasami algilayis biciminin olumsuz yonde degismesine neden olmakta, bu durum da
ruhsal hastalik tanist almis bireylere bakim verenlere yonelik gelistirilen politikalarin

hak temelli bakis agisiyla sunulma gerekliligini ortaya ¢ikarmaktadir.

Sizofreni hastalarina bakim verenlerin yasam kalitelerinin degerlendirildigi bir
calismada, bakim sorumlulugunun bakim veren bireylerin yasamlarini olumsuz

etkileyerek aile iglevlerinde bozulmalara neden oldugu, bakim veren kadinlarin bakim
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veren erkeklere gore yasam kalitesinin daha diisiik oldugu, ayrica bakim veren
bireylerin depresyon riski tasidigr belirtilmistir (Meng vd., 2021). Ayni calismada
sizofreni hastalarina bakim veren aile Uyelerinin, hastalik tanis1 almis bireylerdeki uyum
sorunlari, davranis bozukluklari, siddet davraniglari ve damgalanma gibi stresorlere
miicadele etmeye calistiklari ve bu durumun bakim veren bireylerin ruh sagligim
olumsuz etkiledigi goriilmiistiir (Meng vd., 2021, s. 4). Sizofreni hastalarinin bakim
sorumlulugunu iistlenen yapilan baska bir calismada ise bakim verenlerin hastalik
hakkinda bilgi sahibi olmasinin ruhsal saglik durumlarmi olumlu yonde etkiledigi,
psikososyal miidahaleler ile ailelere yonelik yapilan psikoegitimlerin, bakim verenlerin

ruh saglig tizerinde olumlu etki yarattigi gozlemlenmistir (Hazel vd., 2004).

Bipolar bozukluk tanis1 almis bireylerin bakimindan sorumlu olan aile iiyelerinin bakim
yiikii ile depresyon arasindaki iliskiyi inceleyen bir ¢aligmada, bakim yiikiinii daha
yiksek dlzeyde hisseden bakim verenlerin neredeyse yarisinin depresyon tani
kriterlerini karsiladig: bildirilmistir (Perlick vd., 2016, s. 188). Bipolar bozukluk tanisi
alan bireylere bakim verenlerle yapilan bir diger calismada ise bakim veren aile
tiyelerinin yasadiklar1 yiik, stres ve giigliiklerle ilgili siirekli diisiindiikleri, bu diisiinme
egiliminin bireyleri depresyon ve cesitli ruhsal rahatsizliklara yatkin hale getirdigi,
bugiinleri ve gelecekleriyle ilgili endise duyduklari, kendilerini yetersiz hissettikleri
goriilmiis; bu ¢ergevede bakim veren bireylere yonelik psikososyal destek ve tedavilerin
artirtlmasi, stresle basa c¢ikma becerilerinin gelistirilmesi gerektigi vurgulanmigtir

(Perlick vd., 2012, s. 360).

ABD’de bu kapsamda yapilan bir g¢alismada, kronik ruhsal hastalik tanisi almig
bireylere bakim veren 318 aile iiyesine Aileden Aileye Egitim Programi’na katilmasi
istenmistir. Programda, aile {iyelerinin ruhsal hastaliklara ve bakim vermeye iliskin
farkindalik diizeylerinin artirilmasi, duygu odakli basa ¢ikma stratejileri gelistirilmesi,
aile bireyleri arasindaki iletisimin giiglendirilmesi ve kaygmin azaltilmasi
amaclanmistir. Program ii¢ ay siirmiis ve sonunda programa katilan ve katilmayan
bireyler karsilastirilmistir. Cikan sonuglara bakildiginda, Aileden Aileye Egitim
Programina yalnizca bir seans katilanlarin bile kaygi diizeyinin azaldigi, devaml
katilanlarin ise sorunlarla basa ¢ikma diizeyi geliserek depresyon riski azaldigi, bakim

veren bireylerin bakimla ilgili giliclilkler hakkinda daha az diisiinmeye basladig1 ve
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kendilerine daha ¢ok zaman ayirarak daha iyi hissetmeye basladiklar1 goriilmiistiir
(Dixon vd., 2011, s. 1-6). Bu kapsamda ailelere yonelik egitim programlarinin daha ¢ok
toplum temelli ve tlicretsiz yapilmasi gerekliliginin bakim yiikiinii azaltmak ve bakim
veren bireylerin kendilerini daha iyi hissetmesini saglamak i¢in degerli oldugu

distiniilmektedir.

Kronik ruhsal hastaliklarin hem bakim veren hem de bakim alan bireyler iizerinde
damgalanmaya sebep oldugu bilinmektedir. Damgalanmanin kronik ruhsal hastalik
tanis1 almis bireylere bakim veren aile iiyeleri {izerinde bir stres faktorii olarak
goriildiigii, hasta yakimlarmin psikolojik siireglerini ve sosyal yasantilarmi olumsuz

etkiledigi (Kus Saillard, 2010) bildirilmektedir.

Ozet olarak kronik ruhsal hastalik tanis1 almis bireye bakim vermenin bakim yiikiinii
artirirken bireylerin ruhsal iyilik hallerini ekonomik, fiziksel ve sosyal yonden olumsuz
etkiledigi, bakim sorumlulugunu iistlenirken depresyon gibi ¢esitli ruh saglig1 sorunlari
ile karsi karstya kalarak bireylerin kendilerini sosyal c¢evreden soyutlama riski
bulundugu da goriilmektedir. Bu baglamda cevresi i¢inde birey yaklasimini benimseyen
sosyal hizmet uzmanlarinin, hastalara bakim veren aile bireylerinin damgalanma ve
dislanma korkular1 sonucu kendilerini toplumdan soyutlamalarini ortadan kaldirmast,
hasta ve hasta yakinlarinin sosyal igermelerinin saglanmasi ve bakim veren bireylerin
kendilerini daha iyi hissetmesine yonelik politika tretmeleri gerekmektedir (Karaagag
& Calik Var, 2019). Kronik ruhsal hastalik tanisi almis bireylere bakim veren aile
tiyelerinin giiglii yanlari, sosyal destek kaynaklar1 ve sorunlarla bas etme becerilerinin
ortaya cikarilmasinin, bakim veren bireylere verilen psikososyal destek ve tedavilerin
genigletilmesinin, bakim veren bireylerin ruhsal iyilik hallerinin artirllmasinda énemli

rol oynadig diisiiniilmektedir.

2.5. KRONIK RUHSAL HASTALIKLARA YONELIK TEDAViI EDICI,
REHABILITE EDICIi VE KORUYUCU-ONLEYICi HIZMETLERDE
SOSYAL HIZMETIN ROLU

Kronik ruhsal hastaliklarin sagaltiminda, ruhsal hastalik tanisi almig bireylerin sosyal

islevselliklerinin artirilmasi, yeti yitiminin iyilestirilmesine yonelik hizmetler tedavi
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edici, rehabilite edici ve Onleyici olarak {li¢ boyutta siniflandirilabilir. Ruh sagligi
alaninda calisan sosyal hizmet uzmanlarinin {i¢ boyutta da dnemli rolleri vardir. Sosyal
hizmet uzmanlar1 miidahalelerini gergeklestirirken kapsamli bilgi kaynaklarindan
yararlanirlar. Bilgi kaynaklari, biyopsikososyal yaklagimi temel alarak birey ve
toplumla ¢aligma bilgisine dayanir ve gevresi igerisinde birey kuramindan yola ¢ikarak
sorunlarin ¢ézlimiinde bireyin aile, is ve ¢evresi basta olmak iizere etkilesimde oldugu
sistemlere odaklanir. Bu kapsamda sosyal hizmet uzmanlari ruhsal hastaliklarin bireysel
ve toplumsal etkileriyle ilgilenmekte, hizmet sunumlarinda da kamu ve 6zel kuruluslarla

isbirligi icerisinde uygulamalar yapmaktadirlar (Aviram, 2008; Webber, 2013).

Tedavi edici hizmetler, klinik ve poliklinik hizmetlerini icermektedir. Bu hizmetlerin
ekip ¢aligmasi icerisinde gergeklestigi gorilmektedir. Psikiyatri tedavi ekibi icerisinde
doktor, psikiyatri hemsiresi, psikolog ve sosyal hizmet uzmanlar1 bulunmaktadir.
Hastalarin psikiyatri polikliniginde kargilanmasi, hastaneye yatis1 gereken ve klinige
yatmakta diren¢ goOsteren hastalarin klinige uyum saglamasi, tedavisi tamamlanan
hastalarin taburculuk sonrasinda yasadigi ortama donmesi icin c¢esitli uygulamalarin
yapilmasi, yasadigi topluma adapte olmasi i¢in sosyal gevresi ile goriigmeler yapilmasi

tedavi edici ruh sagligi hizmetlerini kapsamaktadir (COlgecen, 2018).

Tedavi edici hizmetlerin sosyal hizmet uzmanlar1 agisindan asil amaci ruhsal hastalik
tanis1 almis bireyin giliclendirilmesi, sosyal c¢evresi, ailesi ve i¢inde yasadigi toplumun
hastalik hakkinda bilgi sahibi olarak hastalik tanisi almis bireyin damgalanmasinin
onlenmesidir (Tew, 2005'ten aktaran Nisanci, 2019). Bu kapsamda, sosyal hizmet
uzmanlar1 kliniklerde ruhsal hastalik tanis1 almig bireylere yonelik islevsel
bozukluklarin yayginligin1 azaltmaya calisarak cesitli miidahaleler yaparlar. Bu
mudahaleler akut psikiyatrik semptomlarin azaltilmasini, duygusal travmalara yonelik
bireysel terapileri, iliski sorunlarini, stres veya kriz yasayan bireylerin sorun ¢éziim
stratejileri gelistirmesini, sorunlarin degerlendirilmesini, risk yonetimini, bireysel, ¢ift,
aile ve grup damigmanligin1 (National Association of Social Workers [NASW], 2011),
miidahaleyi, terapi ve makro diizeyde savunuculugu igermektedir (Canadian

Association of Social Workers [CASW], 2020).
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Amerikan Ulusal Sosyal Hizmet Uzmanlar1 Birligine gore sosyal hizmet uzmanlari
tedavi ekibi igerisinde, hastalart madde kullanimi, destek sistemleri, fiziksel ve duygusal
islevsellik, finansal istikrar, giivenlik, intihar diisiincesi vb. agisindan degerlendirir,
hastanin kendi kaderini tayin etme ilkesi ¢ergevesinde uygun tedavi ve taburculuk
planlar1 gelistirir ve uygular (NASW, 2011, s. 2). Hastalarin tan1 aldig1 ruhsal hastalik
ile ilgili olarak bireysel, aile veya grup terapisi gibi dogrudan terapotik hizmetler saglar,
giivenlik degerlendirmesi de dahil olmak {izere kriz yoOnetimi yapar, topluluk
kaynaklarina yonlendirerek ¢esitli kuruluslardaki profesyonellerle isbirligi yapar,
toplum temelli ¢calisma cer¢evesinde makro diizeyde klinikler tarafindan saglanan ruh
sagligir hizmetlerini topluma tanitir, hizmet sunumunda varsa etik sorunlar1 belirler ve

cozer (NASW, 2011, s. 2).

Sosyal hizmet uzmanlarinin tedavi edici hizmetler kapsamindaki sorumluluklarini
sorumluluklart hastaneye yatis Oncesi, yatis asamasi ve yatis sonrasindaki olarak
siiflandirmak miimkiindiir. Hastaneye yatis Oncesinde sosyal hizmet uzmanlarinin,
ruhsal hastalik tanist almis ancak hastaneye basvurmamis bireylere ev ziyaretlerinin
yapilarak hastaneye basvurmalarinin saglanmasi, hastalik tanisi almig birey ve ailesinin
hastaneye yatisa hazirlanmasi ve hastaya iligkin psikososyal degerlendirme yapilmasi
gibi gorevleri vardir. Hastaneye yatis agsamasinda sosyal hizmet uzmanlari, hasta ve
ailesini biitiinciil bakis agisiyla degerlendirir. Bu asamada uzman, ihtiyag tespiti yaparak
sosyal inceleme raporu yazmakta, kaynak bulucu roliiyle toplumsal kaynaklar1 harekete
gecirmekte, ruhsal hastalik tanist almig birey ve aileyi hastalik konusunda
bilgilendirerek hastalik siirecine adaptasyonunu saglamakta, birey ve grup calismalari
yaparak hastalarin kendilerini daha iyi hissetmelerini saglamaktadir. Hastane yatisi
sonras1 ise sosyal hizmet uzmanlari, ruhsal hastalik tanisi almig birey ve ailesini
taburculuk asamasma hazirlamakta, taburculuk sonrasi toplumsal yasama uyumunu
saglamak icin goriismeler yapmakta ve hastalar ile aile bireylerinin taburculuk sonrasi

takibini surdirmektedir (Dogan, 2009'dan aktaran Colgecen, 2018, s. 74).

Oral ve Tuncay (2012), sosyal hizmet uzmanlarinin klinik diizeyde, hasta ve ailesinin
taninmasi, ihtiyaclarmin ve sosyal islevsellik diizeyinin incelenmesi, hasta ve ailesinin
ekonomik durumunun belirlenmesi amaciyla sosyal inceleme raporunun hazirlanmast;

hastane ortaminda birey ve grup ¢alismalari, psikoegitim, taburculuk planlamasi, ruhsal
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hastalik tanist almig bireylerin kaynaklarla bulusturulmasi ve hasta ile ailenin
ihtiyaglarinin karsilanmasi igin ¢esitli kuruluslara savunuculuk yapilmasi ve ¢alistiklart

birimde hizmet i¢i egitim planlamalarinda gorevli olabileceklerini belirtmislerdir.

Rehabilite edici hizmetler; ruhsal hastalik durumunun degerlendirilmesi, tedavilerin
izlenmesi, hastalarin toplumla biitiinlesmesini saglayacak psikososyal becerilerin
kazandirilmasi, kazanilan becerilerin desteklenmesine yonelik program ve ¢aligmalarin
yapilmasi, hastaya, ailesine, hastanin ¢evresine, topluma ve saglik personeline, ruhsal
hastaliklara yonelik egitim ve farkindalik caligmalarinin yapilmasimi kapsamaktadir
(Colgegen, 2018; Saglik Bakanligi, 2011a). Ayrica islevsel bozukluklarin azaltilmasini
amaglayarak ruhsal hastalik tanist almis bireylerin kapasitelerini yiiksek diizeyde
kullanmalarini saglar. Bu kapsamdaki hizmetler ruhsal hastalik tanis1 almis bireylerin
toplumsal, ruhsal ve mesleki islevselliginin artirilmasina ve nihayetinde yasam
kalitelerinin ylikseltilmesine odaklanmaktadir (COlgecen, 2018, s. 79). Diinya Saglik
Orgitii ise rehabilitasyonu, islev kaybi yasayan bireylerin gevresi ile etkilesim
icerisinde olarak maksimum islevselliklerini yeniden kazanmalarina yardimci olan
hizmetler bitlind olarak tanimlamistir (WHO, 2011, s. 2). Bu tanimdan hareketle ruhsal
hastalik tanis1 almig bireylere yonelik rehabilitasyon, hastaliklarin yol agtig1 belirtileri
en aza indirgemek, hastaneye yatis sikligini azaltmak (Young & Ensing, 1999), sosyal
icermeyi desteklemek ve hastalarin ¢evresi ile biitlinlesmesini saglamak olarak
tanmimlanabilmektedir. Ruhsal hastaliklarin  tedavilerinde temel hedef, ruhsal
hastaliklarin kalic1 yeti yitimine sebep olmadan tedavi edilebilmesidir. Rehabilite edici
hizmetler de bu kapsamda yeti yitimini azaltmaya ve gidermeye yonelik tedavileri
icermektedir. Rehabilitasyon hizmetleri tedavinin basinda planlanmali ve tedavi
stiresince devam etmelidir. Rehabilite edici tedaviler, multidisipliner ekip ¢alismasini
icermeli, sadece hasta-doktor-hastane {iggeninde degil toplumsal tedavileri de
icermelidir (Yildiz, 2011, s. 82). Rehabilite edici hizmetler, ruhsal hastalik tanis1 almis
bireylerin ¢evresel ve toplumsal engellerini ortadan kaldirmayi, yasam ydnetimi,
bagimsiz yagam ve toplumsallagma becerilerini yeniden kazandirmay1 amaglamaktadir.
Ruhsal hastalik tanis1 almis bireyler hastaliklar siiresince sosyal diglanma ve izolasyona
maruz kalmaktadir. Psikiyatrik rehabilitasyon, bireyleri bu sorunlardan kurtarir ve

bireylerin yeniden sosyallesmesi, toplumda bagimsiz bir birey olduklarmin farkinda



48

olmalar1 ve daha aktif bir yasam siirdirmelerine yardimecr olur. Psikiyatrik
rehabilitasyonda ruhsal hastalik tanisi almig bireylerin yeterlilik ve islevselliklerini
artirmak i¢in yapilan toplumsal beceri egitimleri, meslek kazandirma, akran destekleri,
aile egitimleri, bireysel, ¢ift ve grup calismalari, toplumsal farkindalik kazandirma

girigsimleri diizenli olarak yapilmalidir (Colgegen, 2018, s. 79; Yildiz vd., 2003, s. 282).

Kanada Sosyal Hizmet Uzmanlar1 Birligine gore, rehabilite edici hizmetlerde sosyal
hizmet uzmanlari, ruhsal hastalik, duygu-davranis sorunlar1 ve islevsizligin ileri
diizeydeki etkilerini azaltmay1r amaglamakta ve bireylerin kapasitelerini en ylksek
seviyede kullanmasini saglamak amaciyla egitim ve rehabilitasyon hizmetleri
sunmaktadir (CASW, 2020). Rehabilitasyon hizmetleri genellikle ruhsal hastalik tanisi
almis bireylere odaklanarak bilgi ve becerileri gelistirmek i¢in bireysel, ¢ift, aile ve grup
miidahalelerini, bos zaman kaynaklarinin saglanmasini ve gelisimi saglamak icin

savunuculugu icermektedir (CASW, 2020).

Rehabilite edici hizmetleri kiiresel diizeyde degerlendirmek gerekirse, Fransa’da ruhsal
hastalik tanis1 almis ve yeti yitimi ciddi diizeyde olan hastalarin rehabilitasyonun
saglanmas1 amaciyla hastane disinda hastalik tanis1 almis bireyleri destekleyen barinma
hizmetleri mevcuttur. Bu kapsamda 6zel korunakli evler (specialised sheltered houses)
ve apartmanlar, ayrica daha kapsamh pskiyatrik tedavi sunumu yapan terapdotik evler
bulunmaktadir (Ulas, 2008, s. 5). Fransa’da, Tirkiye ile benzer sekilde Toplum Ruh
Saglig1 Merkezleri de bulunakta, giindiiz hastaneleri ve giindiiz merkezleri ile koordineli
bir hizmet sunumu yapilmaktadir. Hollanda’da rehabilite edici hizmetler kapsaminda
hizmet veren giindiiz hastaneleri ile rehabilitasyon merkezleri bulunmaktadir. Ayrica
hastalik yiikiiniin daha agir oldugu ve uzun siireli tedavi gérmesi gereken hastalar i¢in
yatakli hastaneler ile hastaligi daha hafif seyreden bireyler igin toplum icerisinde
destekli grup evleri bulunmaktadir. Ingiltere’de, ruh saglhigi hizmetleri toplum ruh
saghig ekipleri tarafindan verilmektedir. Rehabilitasyon hizmetleri, ulusal saglik
sistemi, 6zel ve goniillii kuruluslar ile ¢esitli vakiflar araciligiyla yiiriitiilmektedir. Bu
kapsamdaki hizmetleri, yatakli ve ayaktan olmak iizere iki kategoride incelemek
miimkiindiir. Yatakli rehabilitasyon hizmetleri, hastanede ve toplumda yer alan yatakli
rehabilitasyon servisleri tarafindan verilmekte, siire ve verilen destegin niteligi

acisindan smiflandirilmaktadir. Rehabilitasyon ekipleri, toplum igerisinde ruhsal
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hastalik tanist almis bireylerin barinma, ekonomik, mesleki ve sosyal ihtiyaglarinin
kargilanmasinda rol oynamaktadir. Bu ekip icerisinde agirlikli olan sosyal hizmet
uzmanlar1 ve psikiyatri hemsiresi bulunmakla birlikte, doktor, ergoterapist ve klinik
psikologlar da bulunmaktadir. Ispanya’daki rehabilitasyon hizmetlerinde, sosyal
biitlinlesme ve korunakli barinma gibi hizmet sunumlarinin yer aldigir ‘Ara Toplum
Hizmetleri’ bulunmaktadir. Bu hizmetler daha g¢ok gilindiiz hastaneleri ve giindiiz
merkezlerinde verilmekte ancak bu hizmetler bolgesel diizeyde farkliliklar
gostermektedir. Bu sebeple ‘Ara Toplum Hizmetleri’ nin lilke ¢apinda yeterli diizeyde
gelismedigi bildirilmektedir (Barquero vd., 2001). isveg’te ise rehabilitasyon hizmetleri
cergevesinde, hastalarin hastane disinda sosyal biitiinlesmesini saglayan ve tedavi
siirecine hastalarin ailelerinin de dahil edilmesini amaglayan bir hizmet sunumu yer
almaktadir (Stefansson & Hansson, 2001). italya’ya bakildi§1 zaman rehabilitasyon
hizmetlerinin hastane diginda, Toplum Ruh Saghg Merkezleri ve giindiiz

hastanelerinde yiiriitildigi gorulmektedir (Ulas, 2008, s. 9).

Psikiyatrik rehabilitasyon programlar1 hastalik tanist almis bireylerin, hastaligin yol
actig1 sosyal, ekonomik, toplumsal, hukuki ve tibbi sorunlarla basa ¢ikmasinm
O0grenmesini saglamakta, hastalarin hastaneye yatiglarini azaltmakta, toplumdan izole
olmasini engellemektedir. Citak’a (2007) gore psikiyatrik rehabilitasyon; tanilama,
planlama girisim ve degerlendirme olmak iizere dort asamadan olusmaktadir (Citak,
2007' den aktaran Colgecen, 2018, s. 80). Ilk asama olan tanilama asamasi, ruhsal
hastalik tanis1 almis bireylerin hali hazirda sahip oldugu beceriler, i¢inde bulundugu
mesleki, egitimsel ve toplumsal ortamlardaki islevselliginin eskisi gibi olmasi i¢in
gereken destek kaynaklarmin belirlenmesini icermektedir. Ayrica ruhsal hastalik tanisi
almis Dbireylerin hastalik semptomlarinin belirlenmesi, kisileraras1 iliskilerinin
incelenmesi, gli¢lii ve zayif yonleri, tedaviye uyumu, benlik algisi, i¢gsel motivasyonu ve
yasam becerilerinin tanimlanmasi1 da bu asamada gergeklesir. Planlama asamasinda,
tanilama asamasinda elde edilen bilgiler dogrultusunda yapilacak miidahalelerin
planlamasi yapilir. Girisim asamasinda ise ruhsal hastalik tanis1 almis bireylerin giiclii
yonlerini kesfetmesi, giinlilk yasam pratiklerini 6grenmesini saglamak, psikoegitim,
hastaligin tekrarinin 6nlenmesi i¢in egitimler verme, davranis gelistirme, sorunlarla bas

etme becerilerini gelistirme i¢in egitimler verme, hastaligin yonetilmesi ve hastaligin
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iyilesmesi icin hastalar1 giiclendirme bu agamadaki uygulamalardandir. Degerlendirme
asamasinda ise, ruhsal hastalik tanis1 almig bireylere uygulanan programlarin ne derece
etkili oldugu, aile ve cevresi ile etkilesiminin ne diizeyde oldugu degerlendirilmektedir

(Citak, 2007'den aktaran Colgecen, 2018, s. 80).

Koruyucu-6nleyici  hizmetler, ruhsal hastaliklarin baslangicini  6nlemeyi  veya
geciktirmeyi, hastalik tanis1 koyulmugsa hastalifin siiresini kisaltmayir ve ruhsal
hastaliklar sonucu olusan yeti yitimlerini azaltmayr amaglamaktadir (Attepe Ozden,
2015a, s. 192). Ruhsal hastaliklar toplumda sosyal, ekonomik ve psikolojik yiikler
olusturmakta, ayrica fiziksel hastaliklarin riskini de artirmaktadir (COlgegen, 2018, s.
70). Toplumu biiyiik olglide etkiledigi i¢in de onemli bir halk saglhigi sorunu olarak
degerlendirilmeli, hastaligin getirdigi yiiklerin azaltilmasi ve giderilmesi icin de
koruyucu ve 6nleyici hizmetlerin dikkate alinmas1 gerekmektedir. Koruyucu hizmetlerin
temelinde ruhsal hastaliklara yonelik risk faktorlerinin varligi ve bunlari 6nleme
diistincesi ve bu alana yonelik politikalarin gelistirilmesi gerekliligi vardir. Bu baglamda
koruyucu ruh sagligi hizmetleri birincil koruma, ikincil koruma ve iicilinciil koruma

olmak iizere ii¢ diizeyde siniflandirilmistir.

Birincil koruma, ruhsal hastalik tanis1 almamis fakat hastalik agisindan riskli bireylere
yonelik hizmetleri kapsayan koruma duzeyini ifade etmektedir. Bu hizmetlerin
amaclari, hastaliga neden olan etkenlerin belirlenmesi ve azaltilmasi, risk faktorlerinin
analiz edilmesi ve hastaligin yayilmasini engellemektir. Bakildigi zaman birincil
korumada, ruh saghiginin kisisel ve toplumsal ¢aligmalarla korunmasi amaglanmaktir.
Makro diizeyde ruh sagligini olumsuz etkileyen durumlar belirleyerek azaltma ve
onlemeye yonelik politikalar gelistirmek, yerelden topluma biitiin kesimlerde ruhsal
hastaliklara yonelik farkindalik diizeyinin artirilmasi ve bu kapsamda damgalanmanin
Oniline gecilmesi igin egitimler yapilmasi, alkol ve madde bagimliliginin yol actig
olumsuz etkilere yonelik bilinglendirme ¢alismalari, ebeveynlik becerilerinin artirilmast
icin egitim planlanmasi, risk gruplarina yonelik dnlemlerin alinmasi, ruhsal hastaliklarin
genetik gegislerini dnlenmesine yonelik ¢aligmalar yapilmasi, bireyler ve ailelerin sorun
cozme, stres diizeylerini azaltma ve kontrol altinda tutmalarma yonelik g¢alismalarin
yapilmasi, ailelerin hastaligin getirdigi yiikler hakkinda bilgilendirilmesi ve ailelere

yonelik destek programlarinin artirilarak yeni hizmet modellerinin gelistirilmesi birincil
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koruma diizeyindeki hizmetlerdendir (Attepe Ozden, 2015a; Compton, 2012; Gozen,
2018; Gozen & Buz, 2020).

Ikincil koruma, ruhsal hastaliklarin erken teshis edilmesi ve tedavilerinin en hizli
sekilde yapilmasmi igermektedir. Ayrica ruhsal hastalik siiresinin kisaltilmasi ve
hastaliklarin siiregen hale gelmesinin Oniine ge¢gmek i¢in yapilan ¢aligmalar da ikincil
koruma dizeyindeki hizmetlerdendir (C6lgegen, 2018, s. 71; Gbzen & Buz, 2020, s.
21). Bu kapsamda, toplumda ruhsal hastaliklarin erken tanilarina yonelik galismalar
yapilmasi, erken taniya yonelik hizmet veren acil servisler, poliklinikler ve giindiiz
hastanelerinde verilen hizmetlerin iyilestirilmesi, kronik ruhsal hastalik tanisi almis
bireylerin ve ailelerin hastaliga yonelik tedavi hizmetleri hakkinda bilgilendirilmesi,
taburculuk islemleri yapilan hastalarin evlerinde takibinin yapilmasi, kriz yasayan
bireyler ve ailelerine yonelik telefon hatlarmin olusturulmasi verilen hizmetlerdendir

(Attepe Ozden, 20154, s. 193; Gozen & Buz, 2020, s. 22).

Uciinciil koruma, ruhsal hastalik sonucu olusan davranis bozukluklarmi ve yeti
yitimlerini gidermek i¢in yapilan ¢alismalar1 kapsamaktadir. Kronik ruhsal hastaliklara
yonelik planlanan toplum temelli tedaviler, sosyal beceri egitimleri, sosyal destek
gruplari, hasta birey ve ailelere yonelik destek hizmetler (Compton, 2012), gerektigi
zaman hastalarin kisa siireli hastaneye yatisinin yapilmasi ve hastanin uygun tedavi
hizmetlerine yonlendirilmesi, tedavi sonrasi hasta ve ailelerine izlemeye yonelik ev

ziyaretlerinin yapilmasi tigiincii diizey koruma hizmetlerindendir (Gdzen & Buz, 2020,
S. 22).

Koruyucu ruh sagligi hizmetlerinde sosyal hizmet uzmanlari, ruhsal hastalik tanis1 almig
birey ve cevresinin sorunlarla basa ¢ikma yetenegini giiglendirmekte, bir toplumda
ruhsal hastalik ya da duygu ve davranis sorunlari varsa bu sorunlarin yaygmligimi
azaltmayr amaglamaktadir. Bu kapsamda yapilan c¢alismalar, Onleme, egitim ve
bilinglendirme calismalariyla ruh sagliginin korunmasimi ve gelistirilmesini, temel
ithtiyaglar icin yeterli standartlarin olusturulmasini ve ruhsal hastaliklarin yol acabilecegi
risklere kars1 6zel korumay1 igermektedir. Sosyal hizmet uzmanlar1 bu kapsamda sosyal

ve duygusal destek, saglikli iliskilerin olusturulmasi, toplum diizeyinde bilgi ve
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becerilerin gelistirilmesi ve sosyal adalet i¢in savunuculuk ile ilgili birey, grup ve

toplum diizeyinde ¢aligsmalar yapar (CASW, 2020).

Koruyucu ruh sagligi hizmetlerine sosyal hizmet perspektifinden bakildigi zaman,
sosyal hizmet uzmanlarinin bu alanda ekip ¢alismasi icerisinde rol aldig1 goriilmekte ve
riskli gruplara yonelik koruyucu ruh sagligi hizmetlerinin 2011-2023 yillar1 arasini
kapsayan Ulusal Ruh Sagligi Eylem Planinda (Saglik Bakanligi, 2011b) yer verilen 4.3
numarali maddede birinci basamak saglik hizmetlerine entegre edilerek, aile
hekimlerinin koruyucu ruh sagligt ile ilgili bilgilendirilmesinin  gerekliligi
belirtilmektedir. Bu kapsamdaki halihazirda yiiriirliikte olan koruyucu ruh saglig
hizmetlerinin; ayrimcilikla miicadele ve damgalama, ¢ocuklarin psikososyal gelisimini
desteklemeye yonelik programlar, kadina yonelik ve aile i¢i siddeti onlemeye yonelik
risklerin degerlendirilmesi, giivenlik planlar1 olusturulmasi, adli siirecin baglatilmasi ve
psikososyal destek hizmetlerinin yOnlendirilmesine yonelik hizmetlerde saglik
calisanlarinin tiimiiniin bilinglendirilmesine yonelik egitimlerin verilmesi, giincel
psikiyatri yaklasimlar1 dikkate alinarak ruhsal hastaliklarin erken tani, tedavisi ve
olusabilecek riskler, psikososyal destek, stres yonetimi, intihari 6nleme gibi konularda
bireysel ve toplumsal diizeyde farkindalik artirici egitimlerin verilmesi oldugu

gorilmektedir (Colgegen, 2018; Saglik Bakanligi, 2011b).

Belirtildigi gibi ruhsal hastaliklarda farmakolojik tedaviler ve hastane yatiglari tam
iyilesme saglayamamaktadir. Bu tiir hastaliklarda koruyucu ve rehabilite edici (SGnmez,
2009, s. 10) tedavilerin énemi yadsimamayacak olgiide biiyiiktiir ancak DSO tarafindan
diinyada ve Tiirkiye’deki saglik sistemlerinin kronik ruhsal hastalik yiikiine yeterince
cevap veremedigi ve bu kapsamdaki tedavi bosluklarinin olduk¢a yaygin oldugu
bildirilmektedir (WHO, 2021). Diisiik ve orta gelirli tilkelerdeki ruhsal hastaligi olan
kigilerin %76-85’1 hastaliklarina yonelik tedavi gormedigi goriilmekte; yiiksek gelirli
ilkelerde ise bu oranin %35-50 arasinda oldugu belirtilmektedir (Demircioglu, 2019, s.
6-8; WHO, 2021). Belirtilen oranlara bakildiginda ruhsal hastaliklara ve ruhsal hastalik
tanist almig bireylere ve ailelere yonelik hizmetlerin yetersiz oldugu bu kapsamda
yeterli bilincin olusmadigir goriilmekte, bu durumun hem hastalara hem de bakim

verenlerin zorluklar yasamasina neden olacagi diisiiniilmektedir.
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Diinya’ da hem goriilme siklig1 fazla olan hem de en fazla yeti yitimine sebep olan
kronik ruhsal hastaliklar; psikolojik, sosyal hukuki, ekonomik ve tibbi boyutlarda ¢esitli
sorunlar1 ortaya ¢ikarmaktadir. Belirtilen sorunlarin ¢o6ziilmesi, hastalarin yasam
kaliteleri ve islevselliklerinin artirilmasi, topluma kazandirilmasi, bakim verenlerin
bakim sorumluluklarindan kaynaklanan sorunlarin ¢oziimlenmesi ve bakim yiiklerinin
azaltilarak ruhsal iyilik hallerinin artirilmasi i¢in hasta ve ailelerin biyolojik, psikolojik
ve sosyal yOnden biitiinciil bakis agisiyla degerlendirilmesi ve sagligin taniminda
oldugu gibi tam bir iyilik halinin saglanmasi1 gerekmektedir. Doktor ve hemsire gibi
tibbi profesyoneller, hastaligin tibbi boyutuna odaklanirken psikiyatri ekibi igerisindeki
sosyal hizmet uzmanlari da hastaligin sosyal boyutuna odaklanmaktadir. COlgegen
(2018) calismasinda sosyal hizmet uzmanlarinin tedavi edici hizmetlerde psikiyatri
ekibinin bir tiyesi olarak goriilmedigini belirtmistir. Bunun nedeninin ise sosyal hizmet
uzmanlarinin sayica az olmasi ve kliniklerden farkli bir binada ¢aligmalari, hekimlerin
talepleri dogrultusunda hizmet sunmalar1 ve psikiyatri ekibiyle iletisim sorunlar
oldugunu belirtmistir (C6lgecen, 2018, s. 175). Bu kapsamda tedavi edici hizmetler
icerisinde, sosyal hizmet uzmanlarinin sayilar1 artirilmali, uzmanlar psikiyatri ekibi
icerisine dahil edilmeli, ruhsal hastalik tanisi almis bireylerin gevresi igerisinde
degerlendirilebilmeleri i¢in ev ziyaretleri yapilmali, hasta ve hasta yakinlar1 sosyal
hizmet uzmanlar1 tarafindan sosyal haklari konusunda bilinglendirilmeli ve sosyal
hizmet uzmanlar1 hastaliklarin  sosyal boyutu konusunda psikiyatri ekibini

bilgilendirmeli ve sosyal sagligin 6nemine vurgu yapmalidir.

Tiirkiye’de ise rehabilite edici hizmetler daha ¢cok Toplum Ruh Sagligi Merkezlerinde
uygulanmaktadir ve merkezlerde kronik ruhsal hastaliklarin sosyal boyutunun one
cikarildigr goriilmektedir (Colgegen, 2018, s. 180). Rehabilite edici hizmetler
kapsaminda da ekip ¢aligmasiin 6ne ciktig1 ve hastanelere gore Toplum Ruh Saglig:
Merkezlerindeki ekip uyumunun daha fazla oldugu gorilmektedir. TRSM’lerde
psikososyal beceri egitimleri, birey ve ailelere yonelik psikoegitimler, terapiler, sosyal
destek programlar1 ve damgalama ile miicadele galismalar1 yapilmaktadir. TRSM’lere
dizenli devam eden hastalarin hastaneye yatislarinin azaldigi, iyilesmeye yonelik
inang¢larinin arttigl, hastalarin ailelerinde ise bakim yiikii diizeylerinin diisiik oldugu

(Bilgen vd., 2020, s. 305) saptanmustir. Bekiroglu ve Attepe Ozden (2021), agir ruhsal
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hastaliklara yonelik psikososyal miidahaleleri inceledikleri ¢alismalarinda uygulanan
psikoegitimlerin daha ¢ok hastalara yonelik oldugu, ailelerin de dahil oldugu
programlarin sinirli oldugunu belirtmislerdir. Bu kapsamda ailelerin sorunlarini
¢c0zmeye ve hastalik konusunda bilinglenmelerine yonelik programlarinin artirilmasi,
toplum tarafindan TRSM’lerin taninmast ve ruhsal hastaliklar hakkinda
bilgilendirilmesi i¢in sosyal hizmet uzmanlar: tarafindan yapilacak calismalara ihtiyag
vardir. Ayrica her TRSM’de sosyal hizmet uzmani sayisinin yeterli olmadigi, hastane
blinyesinde c¢alisan uzmanlarin TRSM’lerde gorevlendirme ile ¢alistiklar

goriilmektedir. Bu kapsamda sosyal hizmet uzmani sayisi artirilmalidir.

Koruyucu-6nleyici hizmetler, birincil, ikincil ve tgtincul koruma duzeyindeki hizmetleri
kapsamaktadir. COlgecen (2018) galismasinda psikiyatri ekibinin koruyucu ve onleyici
hizmetler kapsaminda sadece birincil koruma hakkinda bilgi sahibi olduklarini
belirtmistir. Bu kapsamda hizmet verenlerin tiim koruma diizeyleri konusunda bilgi
sahibi olmalar1 i¢in caligsmalar yapilmali, ¢aligmalara sosyal hizmet uzmanlarinin
katilim1 saglanmali, ¢aligsmalar sonrasinda da toplumun ruhsal hastaliklar konusunda

bilgi sahibi olmasi saglanmalidir.

Bir sonraki baslikta kronik ruhsal hastalik tanisi almis bireylere bakim vermenin birey ve aileleri
Uzerindeki etkilerine deginilmis; bakim sorumlulugu sirasinda karsilasilan gigliikler sonucunda
olusan bakim yikid ve bakim yikinin bakim veren, bakim alan ve sosyal faktorlerden

kaynaklanan etkileri Gizerinde durulmustur

2.6. BIR SOSYAL HIZMET UYGULAMASI OLARAK TURKIYE’DE EVDE
BAKIM

Hastane temelli bakimdan toplum temelli bakima yo6nelmenin etkisi neoliberal
politikalarla sosyal harcamalarin azaltilmasi, tlkelerin yasadigi ekonomik ve sosyal
sorunlar ve niifusun artmasiyla saglik kapasitelerinin yetersiz duruma gelmesi, evde
bakim hizmetlerinin giindeme gelmesine neden olmus ve evde bakim bir sosyal politika
alan olarak kabul edilmeye baglamistir (Agcasulu, 2021, s. 169; Coban & Esatoglu,
2004, s. 118). Bir sosyal politika uygulamasi olarak Tiirkiye’de evde bakim uygulamasi,
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engellilik, yaglilik ve hastalik gibi durumlar nedeniyle bakima ihtiya¢ duyan kisiler i¢in

planlanmis ve hayata gegirilmistir.

Tirkiye, refah modeli simiflandirmasinda Giiney Avrupa refah modeli igerisinde yer
almakta ve calisma yasamina dayanan primli sigorta modelini benimsemektedir. Bakim
politikalar1  baglaminda degerlendirildiginde ise enformel bakim modelinin
desteklendigi politikalarin oldugu goriilmektedir. Tiirkiye’de evde bakim, merkezi
hiikiimet, yerel yonetimler ve bakanliklar tarafindan, hizmet sunumundan ziyade nakdi
yardim seklinde uygulanmaktadir. Evde bakim uygulamasi, bakima ihtiyaci olan birey
ve ailesine nakdi yardimin yaninda psikososyal destek saglamayr da vadettigi i¢in bir
biitiin olarak ailenin islevselligini artirmay1 ve bakima ihtiyaci olan bireyin, kurum
bakimina gitmesini geciktirmeyi amac¢lamaktadir. Kurum bakimina gitmeyi geciktirmek
de hem bakima ihtiyact olan bireyin ruhsal iyilik halini hem de olusturdugu yiiksek
maliyetli bakim giderlerini azaltmak i¢in istenmektedir (Ayguler & Ayalp, 2018, s. 4).

ASHB’nin engelli bireylerin bakimu ile ilgili ¢aligmalar1 2005 yilinda yayimlanan 5378
sayitli Engelliler Hakkinda Kanun ile baslamistir. Bu kapsamda engellilik
siiflandirmalari, engelli bireylerin bakimi ve ihtiyaglarinin tespit edilmesi gibi bir¢cok
alanda bakanligin ¢alisma alanlarma dahil edilmistir. Bu kapsamda sunulan
hizmetlerden asil sorumlu olan birimin ASHB catis1 altindaki Engelli ve Yash
Hizmetleri Genel Miidiirliigii’diir. Bu sebeple ¢alismamizda Aile ve Sosyal Hizmetler
Bakanliginin 2006 yilinda yayimladigi “Bakima Muhtag Engellilerin Tespiti ve Bakim
Hizmeti Esaslarinin Belirlenmesine iliskin Yénetmelik” kapsamindaki uygulamalar ele

alinacaktir.

ASHB, 2006 yilinda engelli bakiminda alisilmis toplu kurum bakimi hizmetlerinde
degisiklige giderek bakima ihtiyaci olan bireylerin kisla tipi ve ¢ok yatakli kurumlar
yerine yasadigi ortamda aile bireyleriyle birlikte kalmalarini saglayacak evde bakim
uygulamasini baslatma karar1 almistir. Ailesinde engelli ya da siliregen hastalik tanisi
alip agir engelli raporu almis olan kisilere, Yonetmelikteki belirlenen sartlar1 tagimalari,
aile igerisindeki engelli bireylerin bakimini {istlenerek yasal sorumluluklarini almalar

sartiyla nakdi yardim verilmeye baslanmistir. 2007 yilinda 28.583 kisi ile baglayan evde
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bakim yardimi 2021 yili Agustos ay1 itibari ile 583.805 kisinin yararlandigi bir
uygulama olmustur (Aile ve Sosyal Hizmetler Bakanligi, 2021).

Bakima Muhta¢ Engellilerin Tespiti ve Bakim Hizmeti Esaslarinin Belirlenmesine
Iliskin Yénetmelik® e gore Aile ve Sosyal Hizmetler il ve ilge midirlikleri ile sosyal
hizmet merkezleri evde bakim ayligi baglama konusunda yetki sahibi kuruluslardir.
Belirtilen kuruluslarda “Bakim Hizmetleri Degerlendirme Heyeti” bulunmakta ve heyet,
bakim alan ve bakim verip evde bakim aylhigi almak isteyen bireye yonelik sosyal
inceleme raporu yazmakta, bireysel bakim plani1 olusturmakta, bakim hizmetlerine
yonelik gozlem ve kontrol yapmaktadir (Aile ve Sosyal Hizmetler Bakanligi, 2006).
Heyetin yaptigi sosyal inceleme ve olusturdugu bakim plan1 dogrultusunda il
miidiirliigiiniin de onay vermesinden sonra bakim vermek isteyen bireye, evde bakim
ayligi baglanmakta ve s6z konusu heyet bakim veren kisinin bakim sorumlulugunu
yerine getirip getirmedigini belirli araliklarla denetlemekte ve bu durumu raporlarinda
da belirtmektedir.

Evde bakim aylig: almak icin, iki temel sart bulunmaktadir. Bu sartlardan ilki bakima
ihtiyaci olan bireyin Saglik Bakanligmm uygun buldugu hastanelerden en az %50 engel
orant oldugunu belirtmesi ve kisinin engelli saglik kurulu raporunda “tam bagimli”
ibaresinin yer almasidir (Aile ve Sosyal Hizmetler Bakanligi, 2006). ilk sartta yas ve
engel tir0 belirtilmemekte, bu durum da herhangi bir engel tlirline sahip yasli, cocuk ve
yetiskinlerin evde bakim uygulamasindan yararlanabilecegi bir uygulama oldugunu
gostermektedir (Ozates, 2015) ancak her engel tiriiniin tedavi ve bakim giderleri
farklilik gostermekte, bakim veren bireylere olusturdugu yik ve verilen emek de engel
tirine gore degismektedir. Bakanlik bu faktorleri dikkate almayarak uygulamadan
yararlanmak isteyen herkesi ayni kosullar baglaminda degerlendirmekte, bakim verme
derecesi ve kisilerin yasadiklar1 zorluklar dikkate alinmamaktadir. Ikinci sart ise bakima
ihtiyaci olan bireyle ayni hanede yasayanlarin aylik net gelir tutarinin asgari tcretin
2/3’tinden fazla olmamasi gerekliligidir (Aile ve Sosyal Hizmetler Bakanligi, 2006). Bu
kapsamda bakima ihtiya¢ duyan bireyin sosyal giivence durumu dikkate alinmamakla
birlikte yoksulluk durumu bir kosul olarak belirtilmekte, bakim vermek isteyen aile
uyelerinin gelirlerinin tespit edilmesinin ardindan ekonomik yoksunluk i¢inde olmadigi

saptanan bakima ihtiyact olan bireylerin, bakim ihtiyaci, aylik giderleri ve tedavi
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masraflart yok sayilmakla birlikte bakim bir kamusal hizmet degil yalnizca ‘muhtag’
durumda olanlarin yararlanabilecegi, nakdi yardimlarla desteklenecek bir is olarak
gorilmektedir (Ozates, 2015). Bu iki temel sart saglandiginda bakim ayligia basvuru
yapilabilmektedir ancak evde bakim agliginin kabul edilmesi i¢in 6ncelikle bakim
verecek kisinin, bakima ihtiyaci olan bireyin birinci dereceden akrabasi ya da yasal
vasisi olmas1 gerekmekte, bununla birlikte bakim verecek kisinin bakima ihtiyact olan
bireye baktigi icin aylik alacagindan herhangi bir yerde c¢alismiyor olmasi
gerekmektedir. Dahasi bakim verecek bireyle bakima ihtiyaci olan bireyin ayni1 adreste
ikamet etmesi gerekmektedir. Nadir durumlarda ikamet sart1 esnetilebilmekte, evde
bakim heyeti tarafindan yapilan inceleme sonucunda uygun gorilirse, bakim veren
bireyle bakima ihtiyac1 olan bireyin ayn1 adreste ikamet etmemelerine, bakim veren
kiginin, bakima ihtiyac1 olan bireyin 24 saatlik ihtiyacini karsilayabilecek durumda
olmas1 ve guniin 8 saatini birlikte gecirecek olmalar1 sartiyla kabul edilmektedir (Aile
ve Sosyal Hizmetler Bakanligi, 2006). S0z konusu sartlara bakildiginda, evde bakim
uygulamasinin bakim veren aile dyesinin kendi 0zel ilgi alanlarina ayirip
sosyallesebilecegi bir vakit ya da herhangi bir ihtiyact oldugunda kullanabilecegi bir
izin olanag tammadigini ve bu durumun ev iginde gerceklestirilen bakim
sorumlulugunun sartlarm1 daha da agirlastirdigim soylemek mumkiindir (Ozates,
2015). Ayrica bakim sorumlulugunun 24 saat olmasi sartin1 karsilayan Kkisinin
Tiirkiye’deki ataerkil toplum yapisindan dolayr kadinlar olacagi disiiniilmektedir.
Cunku bu bakis agisina gore evdeki erkek evin ‘reisidir’ ve erkeklerden beklenen ¢alisip
gelir getirmesi ve evin ihtiyaglarin1 karsilamasi, kadinlarin ise evde diizenini saglamasi,
bakima ihtiyact olanlarin sorumluluklarini Ustlenmesi, ev islerini yapmasi kisaca
Ucretsiz ev i¢i emegini stirdirmesidir. Bu durum, kadinlarin sosyal glivenceye sahip bir
iste caligmasini engellemekte, icinde bulundugu kosullar1 daha da zorlastirmaktadir.
Evde bakim uygulamasi kapsaminda verilen Gcretin (3340 TL) asgari Ucretten (5500
TL) az oldugu g0z Oniine alindiginda, bakim veren bireylerin bakim vermelerinden
kaynaklanan bakim yuki artmakta ve bakim vermeye yonelik motivasyon kaynagi da
kalmamaktadir. Ayrica evde bakim uygulamasi kapsaminda bakim verenler, sosyal
glivenlik sistemi disinda birakilmakta, emeklilik, saglik ve kaza gibi durumlarda sosyal
haklar saglamamaktadir. Bu durum, evde bakim uygulamasi kapsaminda verilen nakdi

yardimin, bir maas olarak degerlendirilmesini olanaksizlastirmaktadir. Evde bakim
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uygulamasi bir sosyal yardim olarak da gercevelendirilememektedir ¢linkii bakim veren
bireye evde bakim heyeti tarafindan olusturulan bakim plani gergevesinde 24 saatlik bir
bakim plani olusturulmakta ve bakim veren birey gunun herhangi bir saatinde bakimi

bir baskasina devredememektedir (Aygiler & Ayalp, 2018).

Evde bakim uygulamasinda bakim alan ve bakim veren bireylerin yasam kalitesini
yukseltmek, biyolojik, psikolojik ve tibbi ihtiyaglarmi kargilamaya yardimci olmak
amaclansa da pratikte bu amaglarin karsilanamadigr goriilmektedir. Uygulama, bakim
veren ve bakim alan bireylerin yasam standartlarini yiikseltmek yerine az miktardaki
ekonomik destekle bakima ihtiyact olan bireyin tim sorumluluklarini aile i¢inden bir
kisiye resmi olarak devretmesine neden olmaktadir. Ayrica evde bakim uygulamasindan
yararlananlar Aile ve Sosyal Hizmetler Bakanligina bagli ya da 6zel hizmet veren
herhangi bir yatili ya da giindiizli bakim merkezine basvuru yapamamakta, kurum
bakimi talep edememektedir. Bu dogrultuda da bakanlik yeni bakim ve rehabilitasyon
merkezi agma gereksinimi duymamaktadir. Mevcut kurumlar da yeni talepler
olugmadigi i¢in yeterli olarak goriilmektedir. S6z konusu bu durum istatistiki verilere de
yansimakta, 2010 yilindan beri sira bekleyen ve kurum talep eden engelli bireyin
olmadig1 goriilmektedir (Aile ve Sosyal Hizmetler Bakanligi, 2021, s. 46). Evde bakim
uygulamasindan yararlanmak isteyip basvurusu kabul edilen bireylere, basvuru
yaptiklart ve kabul edildikleri birim tarafindan bakimla ilgili bilgiler verilmektedir.
Ancak bu egitimler kalabalik bir kitleye yapildig1 ve sadece bakima baglandig1 donemle
smirlt kaldigi i¢in kalict olmamaktadir. Ayrica egitimlerle hedeflenen davranis
degisikligi ve farkindalik kazandirma amaglar1 dikkate alinmamakta, egitimlerin
sonunda Olgme ve degerlendirme yapilmamaktadir. Egitime katilanlarin tamaminin
ogrenme ciktilarin1 kazandigi kabul edilmekte, bakim yiikiinii azaltacak ve yasanilan
gucliklerle nasil bas edebilecekleri ile kisileri giiclendirmeye, ruhsal iyilik hallerini

artirmalariin dikkate alinmadigi goriilmektedir (Ayguler & Ayalp, 2018).

Tiirkiye’de bakim politikalarinin aileyi 6n plana ¢ikardigin1 gosteren bir diger
yonetmelik de ‘Sosyal Hizmetler ve Cocuk Esirgeme Kurumu Miidiirliigii Oziirliilerin
Bakimi, Rehabilitasyonu ve Aile Danigmanligi Hizmetlerine Dair Yonetmelik’tir. Bu
yonetmeligin 7. maddesinde engelli bakiminin engelli bireylerin ailesinin yaninda

yapilmasina oncelik verildigi, yatili merkezlerde sunulan bakimin ise ailesi olmayan ya
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da ailesi yaninda bakilamayan engelliler icin alternatif bir hizmet modeli olarak
saglanacag ifade edilmistir (Ozates, 2015). Kamusal bakimmn smirli sayida oldugu
durumlarda ise 6zel bakim kuruluslar1 engelli bakimini iistlenmektedir ancak bu
kuruluglar kar amaciyla hizmet verdiginden oldukca maliyetlidir. Ayrica bu 06zel
kuruluglarin da devlet tarafindan kamu biitcesinden desteklendigi belirtilmektedir
(Ozdek, 2011'den aktaran Ozates Gelmez, 2016). Bu noktada kurum bakimi hizmetleri
sadece yliksek gelirli ailelerin karsilayabildigi bir hizmet modeli olmakta; orta ve alt
siif aileler i¢in ise bakimin aile igerisinde ve evde gercgeklestirilmesi zorunlu

kilinmaktadir.

Ozetle bakimin devletin sorumluluk alanlar1 arasinda yer aldig1 ve kisilere vatandas
olmalarindan kaynakli sahip olduklari temel haklar baglaminda saglanmasi gerekliligi
ifade ediliyor olsa da (Ozates Gelmez, 2015, s. 60) bakim hizmetlerinin Tiirkiye’de
‘sosyal hak’ olarak degil, ‘sosyal yardim’ olarak yiriitildiigiinii, evde bakim
uygulamasinin bireylerin ihtiyaglarini biitlinciil olarak ele almadigini, bakim veren
bireylerin 6zellikle de kadinlarin bakim yiikiinii azaltacak ve giiclenmelerini saglayacak
psikososyal destek, farkindalik temelli egitim ve uygulamalarin olmadigini, bakim
verenlerin kendilerine ait zaman yaratmalarini saglayacak imkan taninmadigini, evde
bakim uygulamasinin sigorta sistemlerine dahil edilmedigi i¢in bakim hizmeti veren

bireylerin uzun vadede yoksulluk riskiyle karsi karsiya kaldigin1 s6ylemek mumkiinddir.
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3. BOLUM: YONTEM

Bu bolim, arastirmanin modeli, evren ve Orneklem, verilerin toplanmasi, siire ve

olanaklar, verilerin analizi alt bagliklarindan olusmaktadir.

3.1. ARASTIRMANIN MODELI

Bu arastirmada oncelikle kronik ruhsal hastalik tanisi almig bireylere bakim veren aile
tiyelerinin bakim yiikii diizeylerinin ve ruhsal iyilik hallerinin ortaya ¢ikartilmasi
amaglanmustir. Ikinci olarak bakim yiikii diizeylerinin ve ruhsal iyilik hallerinin sirasiyla
cinsiyete ve hastaya yakinlik durumuna goOre anlamli bir farklilik gosterip
gostermediginin incelenmesi amaclanmistir. Ardindan katilimcilarin  bakim  yiikii
diizeylerinin ve ruhsal iyilik hallerinin bakim verme durumuna gore anlamli bir farklilik
gOsterip gostermediginin ortaya ¢ikartilmast amaglanmistir. Son olarak ise bakim veren
aile yelerinin bakim yiikiinin, ruhsal iyilik halleri diizeylerine etkisinin 6l¢tlmesi
amaclanmistir. Bu baglamda arastirmanin yontemi, arastirmanin s6zU edilen amaglarina

uygun olarak nicel arastirma olarak belirlenmistir.

Arastirmada, arastirmaya katilanlarin sosyo-demografik ¢zelliklerinin ortaya konulmasi,
bakim yiikiiniin ve ruhsal iyilik hallerinin ortaya ¢ikartilmasi amaglanmistir. Ayrica
bakim yiikii ve ruhsal iyilik hallerinin bagimsiz degiskenler agisindan incelenmesi ve
bakim yiikiiniin ruhsal iyilik hali izerindeki etkisini ortaya ¢ikartilmasi amaciyla tarama

modeli ve iliskisel tarama modeli kullanilmigtir.

Tarama modeli, bir evren icerisinden secilen bir 6rneklem iizerinden yapilan arastirma
yoluyla evren genelindeki eylem, tutum ve goriislerin nicel veya numerik olarak
betimlenmesini saglamaktadir. Bu modelde arastirmaci, 6rneklemden elde edilen veriler
1s18inda evren hakkinda ¢ikarimlarda bulunabilmektedir (Creswell, 2017, s. 155-157).

Iliskisel tarama modelinde ise degiskenler arasindaki iliskileri belirlemek amaciyla iki
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veya daha fazla degisken arasindaki iliski diizeyi istatistiksel testler kullanilarak

Ol¢iilmeye calisilir (Aziz, 2015, aktaran Bozan, 2019, s. 57).

3.2. EVREN VE ORNEKLEM

Antalya ilinde yasayan kronik ruhsal hastalik tanisi almis bir birey icin evde bakim
uygulamasindan yararlanan 1990 hane bu arastirmanin evrenini olusturmaktadir. Tablo
1’de goriilebilecegi gibi Antalya Aile ve Sosyal Hizmetler Il Miidiirliigiinden 2022 y1ili
Ocak ayinda alinan bilgiye gore, evde bakim uygulamasindan yararlanan s6z konusu
hanelerde kronik ruhsal hastalik tanis1 almis bir hastaya 756 kadin, 1234 erkek bakim

vermektedir.

Arastirmanin 6rneklemi tabakali 6rnekleme modeli olarak belirlenmistir. Tabakali
ornekleme modelinde evrendeki alt gruplar belirlenerek bu gruplarin evren biiyikligi
icindeki oranlariyla drneklemde temsil edilmeleri amaglanmaktadir (Biiytlikoztiirk vd.,
2016, s. 86-88). Evde bakim uygulamasi kapsaminda Antalya ilinde (ilgeler de dahil
olmak {tizere) 1990 bakim veren haneden %95 giiven araliginda, 0.05 anlamlilik
diizeyinde 322 hane bu arastirmada orneklem olarak belirlenmistir. Arastirmada
orneklemi evrene genellemek amaglanmig, bu kapsamda, ilgelerde evde bakim
uygulamasindan yararlanan bireyler de drneklem sayisina dahil edilmistir. Arastirma
icin il¢eler bazinda 6rneklem hesaplamasi yapilirken; her ilcedeki bakim veren kisi
sayisi toplam evren sayisina boliinmiis ve oran katsayisi elde edilmistir. Daha sonra bu
katsay1 orneklem sayis1 olan 322 ile ¢arpilmis ve her ilge i¢in anket yapilacak kisi sayisi
elde edilmistir. Bu sayr ikiye boliinmiis ve kadin ve erkek sayilar1 ayri ayr
gosterilmistir. Evde bakim uygulamasi kapsaminda nakdi yardim alarak bakim veren
kisi ile aym1 hanede yasayan ve bakim sorumlulugunu paylasan yetiskin bir hane
tiyesinin bakim yiku ve ruhsal iyilik hallerini karsilastirmak amaglandigindan toplamda
644 kisiyle anket uygulamasi yapilmasi planlanmistir. 322 hanede anket uygulamasi
gerceklestirilmis, her hanede goniillii olan iki kisiyle aragtirma gergeklestirilmistir. Bu
kapsamda aragtirmaya katilmaya goniillii olan 322 hanede anket uygulamasi yapilmais, 9
hanede katilimcilar gériisme sirasinda arastirmaya katilmaktan vazge¢mis, vazgecen

katilimcilardan alinan veriler arastirmaya dahil edilmemis ve 313 haneden toplam 313
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bakim veren ve bakim verenle ayni hanede yasayan 129 yetiskin aile iyesi olmak uzere

toplam 442 kisi arastirmaya dahil edilmistir.

Tablo 1: Evde Bakim Uygulamas: Kapsaminda Antalya Ili Icelerinde Kronik Ruhsal
Hastalik Tanist Almis Bireylere Bakim Verenler

Antalya Ili Tlceleri| Kadin |Erkek Ornekleme (Ornekleme
Alinacak IAllnacak
Kadin Sayis1 Erkek
Sayisi
AKSEKI 6 4 1 1
ALANYA 102 177 22 22
ELMALI 14 17 2 2
FINIKE 16 23 2 2
GAZIPASA 35 45 6 6
GUNDOGMUS 3 2 1 1
KAS 17 33 4 4
KORKUTELI  [16 23 3 3
KUMLUCA 17 30 4 4
MANAVGAT 97 117 18 18
SERIK 34 60 8 8
IBRADI 4 7 1 1
KEMER 6 13 2 2
DEMRE 11 7 1 1
AKSU 17 30 4 4
DOSEMEALTI |17 25 3 3
KEPEZ 184 309 40 40
KONYAALTI 30 68 38 8
MURATPASA  |130 244 30 30
TOPLAM 756 1234 161 161
3.3. VERILERIN TOPLANMASI
Aragtirmada ruhsal hastalara bakim verenlerin  tanitici

bilgilerini

igeren

“Sosyodemografik Bilgi Formu”, bakim verenlerin bakim yiikiiniin degerlendirilmesini

amaglayan “Zarit Bakic1 Yiikii Olgegi” ve bakim verenlerin ruhsal iyilik hallerinin

belirlenmesini amaglayan “PERMA lyi Olus Olge

ve katilimcilarin izinleri dogrultusunda telefon goriismeleri yoluyla toplanmaistir.

~ 199

g1” kullanilmistir. Veriler kurumlarin
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3.3.1. VERi TOPLANMA ARACLARI

Arastirmada veri toplama araglar olarak kronik ruhsal hastalara evde bakim uygulamasi
kapsaminda bakim veren kisilere ve ayn1 hanede yasayan yetiskin hane tyelerine iliskin
tanitic1 bilgileri elde etmek amaciyla hazirlanmis olan Sosyodemografik Bilgi Formu,
bakim veren aile iiyelerinin bakim yiiklerini belirlemeye yonelik verilerin elde
edilmesini amaglayan Zarit Bakici Yiikii Olgegi ve bakim veren aile iiyelerin ruhsal

iyilik hallerinin belirlenmesini PERMA lyi Olus Olgegi kullanilmistir.

3.3.1.1. Sosyodemografik Bilgi Formu

Arastirmacinin  kendisinin hazirladigi, katilimcilarin yas, cinsiyet, medeni durum,
calisma durumu, ¢ocuk sahibi olma durumu, hastaya ka¢ yildir bakim verdigi, bakim
verdigi bireyle yakinlik derecesi vb. bilgilere ulasmak amaciyla sorulan 33 sorudan

olusmaktadir.

3.3.1.2. Zarit Bakia Yiikii Olcegi

Zarit Bakic1 Yiikii Olgegi, Zarit ve arkadaslar tarafindan 1980 yilinda ilk olarak demans
hastalarma bakim verenlerin bakim yiikiinii degerlendirmek igin gelistirilmistir (Zarit
vd., 1980, s. 650). Olcek daha sonra ise sizofreni hastalarina bakim veren bireylerin
bakim vyiikiinii degerlendirmek amaciyla da kullamlmustir. Olgegin sorulari bakim
vermenin bakim veren birey tizerindeki etkilerini belirleyen 22 ifadeden olusmakta,
arastirmact tarafindan sorularak ya da bakim verenlerin kendisi tarafindan
cevaplanabilmektedir. Olcek asla, nadiren, bazen, sik sik ya da hemen her zaman
seklinde 1’den 5’e kadar degisen Likert tipi bir degerlendirmeye sahiptir. Yapilan
calismada Olgegin Cronbach’s Alpha degeri 0,91 olarak hesaplanmis; goriismeciler

arasindaki tutarlilik katsayisi ise 0,63 olarak saptanmistir (Zarit vd., 1980).

Faktor analizi sonucunda 6lgegin, ruhsal gerginlik ve 6zel yasamin bozulmas, sinirlilik
ve kisitlanmislik, toplumsal iligkilerde bozulma, ekonomik yiik ve bagimlilik olmak

lizere 5 alt boyuttan olustugu goriilmekte; 6lgek puaninin yiiksek olmasi hissedilen
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yiikiin de yiiksek oldugunu goéstermektedir (Ozli vd., 2009). Olgegin Tiirkiye’de
gecerlik ve giivenirlik calismas1 Ozlii ve arkadaslar tarafindan 100 sizofreni hastasina
bakim veren yakinlar iizerinde yapilmis olup Cronbach’s Alpha degeri 0,83 olarak
saptanmistir. Olgek maddelerinin toplam puan korelasyonu 0,33 ile 0,75 arasinda
degisiklik gostermistir. Arastirma sonucunda Ol¢egin ciddi ruhsal hastaligi olan
bireylere bakim verenlerin bakim yiikiinii degerlendirmek i¢in gecerli ve giivenilir bir

arag oldugu saptanmistir (OzIi vd., 2009, s. 39-42).

3.3.1.3. PERMA lyi Olus Olcegi

Perma lyi Olus Olgegi, Martin Seligman’m Perma iyi olus modeline gore Butler ve
Kern tarafindan (2016) gelistirilmis; Tiirkgeye uyarlamast Demirci ve arkadaslari
(2017) tarafindan yapilmistir. Olgek 15 madde ve 5 alt boyutu élgen (olumlu duygular,
baglanma, olumlu iliskiler, anlam, basarilar) ve her alt boyutu 6l¢mek i¢cin 3 maddeden
olugsmaktadir. Tiirk¢ceye uyarlamast Demirci ve arkadaslart (2017) tarafindan yapilan
Olgegin; Butler ve Kern, (2016) tarafindan gelistirilen orijinal formunda, 15 maddeye 8
madde daha eklenerek ‘“sagliklt olma hissi”, “olumsuz duygular” ve “yalnizlik” da
dlgiilmek istenmistir. Olgekte 7, 12, 14 ve 20. maddeler ters kodlanmaktadir. Gegerlik
ve gilivenirlik ¢aligmasmin yapildigi arastirmada, Cronbach’s Alpha katsayist 6l¢egin
toplam puant i¢in 0,91; “olumlu duygular” alt boyutu i¢in 0,81; “baglanma” alt boyutu
i¢cin 0,61; “olumlu iliskiler” alt boyutu i¢in 0,61; ‘“‘anlam ve basar1” alt boyutu i¢in 0,77
ve 0,70; “olumsuz duygular” alt boyutu i¢in, 0,61 ve son olarak saglik alt boyutu i¢in
0,79 olarak hesaplanmistir (Demirci vd., 2017, s. 70). Bu baglamda iyi olusu, olumlu
duygular, baglanma, olumlu iliskiler, anlam ve basaridan olusan 5 alt boyutla birlikte
O0lcen PERMA o0lgeginin, gecerli ve gilivenilir bir 6lgme araci oldugunu sdylemek

mimkiandr.

3.3.2. VERi TOPLAMA SURECI

Arastirma i¢in Saglik Bakanligi Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigiinden 13/07/2021
tarihinde arastirma izni, Hacettepe Universitesi Bilimsel Arastrma ve Yaym Etigi

Komisyonu Sosyal Beseri Bilimler Kurulundan 02/11/2021 tarihli etik komisyon izni ve
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Aile ve Sosyal Hizmetler Bakanlig1 Egitim ve Yayin Idaresi Baskanligindan 04/01/2022

tarihli aragtirma izni alinmstir.

Ornekleme dahil edilen hanelere Antalya Aile ve Sosyal Hizmetler i1 Miidiirliigii
aracihigl ile telefon numaralar1 alinarak ulasilmistir, haneler, 11 Miidiirliigiindeki
personeller gozetiminde tek tek aranarak goriisiilen kisilere 6ncelikle aragtirmanin hangi
amagla yapildig1 ve yontemi aciklanmis, aragtirmaya katilimin goniillii oldugu, toplanan
verilerin gizli olacagi, bu arastirmada onlardan herhangi bir {icret talep edilmeyecegi ve
kendilerine herhangi bir iicret verilmeyecegi bilgisi aktarilmistir. Bu kapsamda
arastirmaya katilmaya goniillii olan bakim verenlerin yani sira ayni hanede yasayan
yetigkin aile liyesinin sozlii onamlart alinmistir, katilimecilara 6nce Whatsapp araciligi
ile anket formu gonderilmis ancak bu yontemle arastirma verileri saglikli toplanamadigi
icin katilimecilar tek tek aranmis ve anket sorularinin telefon goriismesi araciligr ile
cevaplanmasi saglanmistir. Anket sorularinin cevaplari, veri toplama asamasinda es
zamanli olarak arastirmaci tarafindan olusturulan Google Forma islenmistir. Sorular ve
anketlerdeki ifadeler anlasilmadiginda tekrar sorulmus, ek agiklamalar yapilmis ve
bdylece bakim veren aile {iyesinin ve ayni hanede yasayan yetiskin aile (yesi bir kisinin
sorular1 yanitlamasi saglanmistir. Aragtirma 25-30 dakika civarinda slirmiis ve arastirma
verileri 10/01/2022-06/06/2022 tarihleri arasinda toplanmistir. Verilerin toplanmasindan
sonra Google Formlara islenen veriler, 6nce Microsoft Excel’e oradan da SPSS V27

paket programina aktarilmistir.

3.4. ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI

Arastirmanin saha ¢alismasmin, COVID-19 pandemi sirecine denk gelmesi sebebiyle
verilerin katilimeilarla yiz yuze goriiserek degil, Google Formlar ya da telefon

goriismeleri aracilifiyla toplanmis olmasi aragtirmanin sinirliligini olusturmaktadir.
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3.5. SURE VE OLANAKLAR

Aragtirma verileri, ilgili kurumlardan izinlerin alinmasi ardindan 2021-2022 akademik
yili Giiz ve Bahar donemlerinde, 10/01/2022-06/06/2022 tarihleri arasinda

arastirmacinin kendi olanaklariyla toplanmustir.

3.6. VERILERIN ANALIiZi

Bu aragtirma sonucunda elde edilen veriler arastirmaci tarafindan Excel’den SPSS V27
paket programina aktarilmis, Oncelikle arastirma sonucunda elde edilen verilerin
giivenirlikleri test edilmistir. Bu kapsamda, Zarit Bakici Yiikii Olgegi’nin toplam
puanlarina iligkin yapilan gilivenirlik analizi sonucuna gore Cronbach’s Alpha katsayisi
0,95 olarak hesaplanmistir. Alt Slgek puanlari ise sirasiyla “ruhsal gerginlik ve 6zel
yasamin bozulmasi (2, 3, 10, 11, 12, 17 ve 19. Maddeler)” icin 0,85; “sinirlilik ve
kisitlanmislik (5, 9 ve 22. Maddeler)” icin 0,46; “toplumsal iliskilerde bozulma (6, 13,
ve 18. Maddeler)” i¢in 0,83; “ekonomik yiik (15, 20, 21, 7. Maddeler)” i¢in 0,38 ve
“pagimlilik (8 ve 17. Maddeler)” i¢in 0,76 olarak bulunmustur. PERMA lyi Olus
Olgegi’nin toplam puanlarma iliskin elde edilen Cronbach’s Alpha katsayisi 0,87
olarak; alt 6lgek puanlari ise sirasiyla “olumlu duygular (5, 10 ve 22. Maddeler)” igin
0,71; “baglanma (3,11 ve 21. Maddeler)” icin 0,73; “olumlu iliskiler (6,15 ve 19.
Maddeler)” i¢in 0,70; “anlam (1, 9 ve 17. Maddeler)” i¢in 0,67; “basarilar (2,8 ve 16.
Maddeler)” i¢in 0,66; “saglikli olma hissi (4,13 ve 18. Maddeler)” i¢in 0,74; “olumsuz
duygular (7, 14 ve 20. Maddeler)” igin 0,4; olarak bulunmustur. Buna gore her iki

6l¢egin de oldukga giivenilir sonuclar verdigini sdylemek miimkiindiir.

Verilerin glvenirlik analizinde sonra, normal dagilim gosterip gostermedigine karar
vermek igin skewness (garpiklik) ve kurtosis (basiklik) degerlerine bakilmistir. Bu
degerler Zarit Bakic1 Yiikii Olgegi ortalamasi igin -0,529 ve -0,615; PERMA lyi Olus
Olgegi ortalamasi igin 0,178 ve -0,283 olarak saptanmustir. Bu cercevede bakildiginda
degerlerin -1 ile +1 arasinda oldugu goriilmiistiir. -1 ile +1 arasinda olan carpiklik ve
basiklik degerlerinin normal dagildigi kabul edilmektedir (Hair vd., 2013). Bu
kapsamda bakildigi zaman arastirmada elde edilen verilerin normal dagildigin

soylemek mumkdaindur.
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Evde bakim uygulamasi kapsaminda kronik ruhsal hastalik tanist almis bireyin bakim
sorumlulugunu iistlenen ve ayni hanede yasayip arastirmaya katilmayi kabul eden
yetigkin aile iiyesinin sosyodemografik verilerinin (yas, cinsiyet, 6grenim durumu,
medeni durum, ¢alisma durumu, hastanin bakim alma siiresi, hastaligin ailenin giinliik
yagsami etkileme durumu, bakim sorumluluklarini paylasma durumu, bakim alan kronik

ruhsal hastalarin 6zellikleri vb.) analizinde betimsel istatistikler kullanilmustir.

Iki 6lgegin de alt boyutlarina gére toplam puanlarina ve puan ortalamalarina bakilmustir,
bakici yiikii ve iyl olus diizeyleri belirlenmistir. Bakim verenlerin bakim yiikii
dizeylerinin, cinsiyet degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigine
bakmak i¢in bagimsiz 6rneklem t testi, bakim verenlerin bakim yiikii diizeylerinin,
bakim verdikleri hastaya yakinlik durumuna gore anlamli bir farklilik gosterip
gostermedigine bakmak igin one way anova testi yapilmistir. Bakim yiikii diizeylerinin,
bakim verme durumuna (bakim veren ve evdeki yetigkin aile liyesi) gore anlamli bir

farklilik gosterip gostermedigine bakmak icin bagimsiz 6rneklem t testi yapilmistir.

Bakim verenlerin ruhsal iyilik hallerinin, cinsiyetlerine gore anlamli bir farklilik
gosterip gostermedigine bakmak icin bagimsiz érneklem t testi, bakim verenlerin,
ruhsal iyilik hallerinin bakim verdikleri hastaya yakinlik durumuna gore anlamli bir
farklilik gosterip gostermedigine bakmak i¢in one way anova testi, bakim verenlerin,
ruhsal iyilik hallerinin bakim destegi alma durumlarina gore anlamli bir farklilik
gosterip gostermedigine bakmak i¢in bagimsiz 6rneklem t testi yapilmistir. Ruhsal
iyilik hallerinin bakim verme durumuna (bakim veren ve evdeki yetiskin aile iiyesi)
gore anlamh bir farklilik gosterip gostermedigine bakmak i¢in bagimsiz érneklem t
testi yapilmistir. Bakim verenlerinin bakim yiikiiniin, ruhsal iyilik hallerine etkisini

6lgmek amaciyla basit lineer (dogrusal) regresyon testi kullanilmistir.
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4. BOLUM: BULGULAR VE YORUM

Kronik ruhsal hastalik tanis1 almis bireylere bakim veren aile iiyeleri ve yetiskin aile
uyelerinin bakim yiikiinii ve ruhsal iyilik hallerini incelemek tizere gerceklestirilen bu
aragtirmanin verilerinin analizinden hareketle ulasilan bulgular dort alt baslikta ele

alinmustir.

“Kronik Ruhsal Hastalik Tanis1 Almis Bireylere Bakim Veren Aile Uyeleri ile Yetiskin
Aile Uyelerinin Sosyo-Demografik Ozellikleri” isimli ilk alt baslikta, evde bakim
uygulamasi kapsaminda kronik ruhsal hastalik tanisi almis bireylere bakim veren aile
uyeleri ile yetiskin aile tiyelerinin cinsiyeti, medeni durumu, hastaya yakinlik derecesi,
calisma durumu, sosyal giivence durumu, gelir durumu gibi bilgilere yer verilmistir. Ek
olarak bakim veren aile iiyesi katilimcilardan alinan; hastanin hastalik tanisi, bakim i¢in
destek alma durumu, alinan destegin yeterlilik diizeyi, bakmakla sorumlu olduklar
baska kisilerin varlig1 ve hem evde bakim {icreti kapsaminda bakim veren aile iiyeleri
hem de yetiskin ile iiyelerinin psikolojik destege ihtiya¢ durumu ile psikolojik bir

destege bagvurma durumuna iligkin bilgiler bu baslik altinda paylasilmistir.

“Kronik Ruhsal Hastalik Tanis1 Almis Bireylere Bakim Veren Aile Uyeleri ve Yetiskin
Aile Uyelerinin Bakim Yiikleri” adli ikinci alt baslikta, evde bakim uygulamasi
kapsaminda kronik ruhsal hastalik tanisi almig bireylerin bakimimdan sorumlu olan aile
uyelerinin ve yetigkin aile tiyelerinin bakim yiiklerinin ortaya ¢ikartilabilmesi amaciyla
kullanilmis olan Zarit Bakici Yiikii Olceginden elde edilen bulgulara yer verilmistir. Bu
baslik altinda oncelikle, bakim veren aile iiyelerinin ve yetigkin aile {iyelerinin bakim
yukii diizeyleri 6lgek toplam puani ve alt boyutlarinda ulasilan puanlar baglaminda
ortaya konulmustur. Ardindan elde edilen dlgek puanlari cinsiyet ve hastaya yakinlik

durumu degiskenleri agisindan incelenmistir.

“Kronik Ruhsal Hastalik Tanis1 Almis Bireylere Bakim Veren Aile Uyelerinin ve
Yetiskin Aile Uyelerinin Ruhsal lyilik Halleri” adli iigiincii alt baglikta, evde bakim
uygulamasi kapsaminda bakim veren aile liyelerinin ve yetiskin aile {iyelerinin ruhsal

iyilik hallerinin incelenebilmesi amaciyla kullanilmis olan PERMA lyi Olus Olgeginden



69

elde edilen bulgulara yer verilmistir. S6z konusu Ol¢ekten alinan puanlar ile bakim
veren aile lyelerinin ve yetiskin aile {iyelerinin ruhsal iyilik halleri ortaya ¢ikartilmis ve
ulagilan veriler; cinsiyet ve hastaya yakinlik durumu degiskenleri baglaminda

degerlendirilmistir.

“Bakim Yiikiiniin Ruhsal lyilik Hallerine Etkisi” adli son baslhkta evde bakim
uygulamasi kapsaminda bakim veren aile {iyelerinin ve yetiskin aile tyelerinin bakim
yuklerinin ruhsal iyilik hallerine etkisini ortaya ¢ikarmak amaciyla yapilan basit lineer

(dogrusal) regresyon testinden elde edilen sonuglara yer verilmistir.

4.1. KRONIK RUHSAL HASTALIK TANISI ALMIS BIiREYLERE BAKIM
VEREN AILE UYELERI ILE YETISKIN AILE UYELERININ SOSYO-
DEMOGRAFIK OZELLIKLERI

Bulgularin ilk bolimiinde 6ncelikle kronik ruhsal hastalik tanisi almis bireylere bakim
veren aile yelerini ve yetigkin aile iiyelerini tanitici; cinsiyet, medeni durum, hasta ile
yakinlik derecesi, ¢alisma durumu, sosyal glvence durumu, gelir durumu, ¢alismama
nedeni gibi tanitici bilgilere yer verilmistir. Ardindan hastanin hastalik tanisi, bakmakla
sorumlu olunan baska bireylerin varligi, katilimcilarin psikolojik destege ihtiyag duyma
durumu ve psikolojik destege basvurma durumu gibi hastalik ve bakimla ilgili bilgiler

paylasilmistir.



70

Tablo 2: Katilimcilara Ait Sosyodemografik Veriler

Bakim Veren Yeti_skin Aile

Katihmceilari Ozellikleri Aile Uyesi Uyesi
N % N %
Erkek 170 54,5 38 29,5
Cinsiyet Kadn 143 45,5 91 70,5
Toplam 313 100 129 100
Evli-birlikte yasiyor 237 75,7 101 78,3
Bekar 39 12,5 18 14,0
. Evli-ayr yasiyor 29 9,3 1 0,8
Medeni durum Esi vefat etmis 6 1,9 6 4,7
Bosanmis 2 0,6 3 2,3
Toplam 313 100 129 100
Es 125 39,9 19 14,7
Cocuk 73 23,3 65 50,4
Anne 52 16,6 24 18,6
Hasta ile yakinhk | Abla/agabey 33 10,5 7 5,4
derecesi Baba 28 8,9 14 [ 109
Buyukanne/buyikbaba 1 0,3 0 0
Teyze/hala 1 0,3 0 0
Toplam 313 100 129 100

Aragtirma kapsaminda kronik ruhsal hastalik tanisi almis bireye bakim veren 313
hanede toplam 313 bakim veren kisiden ve bakim verenle ayni hanede yasayan 129
yetigkin aile (yesinden (toplam 442 kisi) veri toplanmistir. Dolayisiyla arastirmaya
katilan bireylerin %70,8’1 bakim verdigi birey lizerinden evde bakim ticreti almakta,
%29,2°s1 ise hanede bakim sorumluluguna destek olmaktadir. Bakim veren aile
uyelerinin %54,5’1 erkek, %45,5’i kadin olup, katilimcilarin en az 20 en fazla 80
yasinda oldugu, yas ortalamasinin ise 46,6 oldugu sonucuna ulasilmistir. Bakim veren
aile Gyelerinin tamamina yakiinin (%75,7) evli ve esiyle birlikte yasadigi, %12,5’inin
bekar oldugu, %9,3’liniin evli ancak esinden ayr1 yasadigi, %1,9’unun ise esinin vefat
ettigi, %0,6’sinin bogsanmis oldugu gorillmektedir. Bakim veren aile (yelerinden
%39,9’unun esine, %23,3’linilin ¢ocuguna, %16,6’sinin annesine, %10,5’inin ablas1 ya
da agabeyine, %8,9’unun babasina, %0,3’linlin biiylikanne/biiyiikbaba ya da

teyze/halasina bakim verdigi goriilmektedir.
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Yetigkin aile tiyelerinin %70,5’inin kadin, %29,5’inin ise erkek olup en az 20 en fazla
72 yasinda oldugu, yas ortalamasinin ise 48 oldugu sonucuna ulasilmistir. Evde bakim
ucreti almayan yetiskin aile iyelerinin tamamina yakiminin (%78,3) evli ve esiyle
birlikte yasadigi, %14 {iniin bekar oldugu, %4,7’sinin esinin vefat ettigi, %2,3’iinlin
bosanmis oldugu ve %0,8’inin ise evli olup esinden ayr1 yasadiklari goriilmektedir.
Yetigkin aile tiyelerinin yarisinin (%50,4) ¢ocugunun, %18,6’sinin annesinin, %14’ linlin
esinin, %10,9’unun babasinin, %5,4’linlin ise ablasi1 ya da agabeyinin bakimina destek

oldugu goriilmektedir.

Kundakg¢1 (2020)’nin sizofreni hastalarinin islevsellikleri ve bakim verenlerin bakim
yiikii, ruhsal saglik diizeyleri ile stresle basa ¢ikma stilleri arasindaki iligkiyi inceledigi
calismasinda sizofreni hastalarina bakim veren bireylerin yas ortalamasinin 48,2 oldugu,
%50’sinin ise kadin oldugu sonucuna ulasilmistir. Tel ve Ertekin Pmar (2013)
tarafindan, kronik ruhsal hastalik tanisi almis kisilerin primer bakim vericileri ile
yapilan aragtirmada, katilimcilarin %60’1nin kadin oldugu, Karaaga¢ (2016) tarafindan
sizofreni hastalarina bakim veren bireylerin travma sonrasi gelisimleri ve bakim
yiiklerinin yasam kalitesine etkisinin incelendigi arastirmada ise bakim veren bireylerin
%54,8’inin kadin oldugu sonucuna ulagmistir. Uluslararasi literatiir incelendiginde de
benzer bulgulara ulasan arastirmalarin oldugu gériilmektedir. Ornegin Gutiérrez-
Maldonado ve arkadaslarinin (2005) yapti§i calismada sizofreni hastalarina bakim
verenlerin yas ortalamasmin 55,2 oldugu bildirilmistir. Kanada ve Kore’de sizofreni
hastalarina bakim verenlerin % 64,9’unun kadin oldugu saptanmistir (Lim & Ahn,
2003, s.113). Konuyla ilgili gergeklestirilen diger aragtirmalardan farkli olarak, bu
arastirmada, evde bakim uygulamasi kapsaminda resmi bakim veren aile tiiyeleri
arasinda erkeklerin fazla oldugu (%54) gorillmiistir. Mevcut geleneksel toplumsal
cinsiyet iligkileri iginde degerlendirildiginde, erkek aile iyelerinin bakim iicreti aliyor
olmasinin, bakim sorumlulugunun geregini yerine getirenlerin de ayni erkek aile iiyeleri
olmasini beraberinde getirecegini sdylemek giic hale gelmektedir. Bu nedenle ulasilan
sonug, geleneksel toplumsal cinsiyet rol ve sorumluluklarinin bir sonucu olarak kadin
aile tiyelerinin, bakimi fiilen gergeklestirenler olmasina kargin bakim iicretini alanlarin
erkek hane iiyeleri oldugunu diisiindiirmektedir. Zira Ozates Gelmez (2015) tarafindan

evde bakim uygulamasi kapsaminda bakim veren kadinlarla gergeklestirilen arastirma
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sonucunda da kadinlar, her ne kadar resmen ve fiilen bakim veren kisi olsalar da esleri
tarafindan evde bakim iicretine kismen ya da tamamen el konuldugu ya da konulmak
istendigini sonucuna ulasilmistir Dolayisiyla gerceklestirilen aragtirma kapsaminda elde
edilen bulgularin cinsiyet¢i is boliimii, evde bakim politikalar1 ve toplumsal cinsiyet

esitsizligi ile bakim iligkileri arasindaki kesisimselligi yansittig1 diisiiniilmektedir.

Evde bakim uygulamasi kapsaminda resmi bakim veren aile iiyelerinin en yiksek
oranda (%39,9) esine bakim verdigi, ayn1 hanede yasayan yetiskin aile {iyelerinin ise
%50,4 oraninda c¢ocugunun bakimina destek verdigi gorulmektedir. Ozates Gelmez
(2015) tarafindan yapilan aragtirmada bakim verenlerin %49,7’sinin bakim verdikleri
kisinin annesi, %18’inin bakim verdikleri kisinin esi, %11,6’sinin bakim verdikleri
kisinin kizi, %11,3’iiniin bakim verdikleri kisinin gelini, %3,4’{inlin bakim verdikleri
kisinin kardesi ve geriye kalan %35,9’unun bakim verdikleri kisiyle diger akrabalik
dereceleri bulundugu ortaya g¢ikartilmistir. Giinay (2017) ise inmeli veya psikiyatrik
bozuklugu olan hastalara bakim veren bireylerde bakim yiikii ile ilgili yaptig
calismasinda bakim veren bireylerin %20,2’sinin kizina, %17,3’linlin esine,
%16,3’iiniin annesine, %10,6’sinin babasina, %4,8’inin ise gelini ya da damadina bakim
verdigi goriilmektedir. Ozbas ve arkadaslarmin (2008) ruhsal hastalik tanis1 almis
bireylerin hastaliga karsi tutumlarini inceledikleri arastirmalarinda bakim verenlerin
%24,6 ile en yiiksek oranda esine bakim verdikleri sonucuna ulagilmistir. Bu kapsamda
degerlendirildiginde bakim sorumlulugunun yine aile igerisinde ve daha ¢ok ese, cocuga
ya da anneye verildigi, bu durumun da bakimin aile icerisine hapsolmasina yol agtig1

gorulmektedir.
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Tablo 3: Katilimcilarin Calisma ve Gelir Durumuna Ait Bilgiler

Bakim Veren Yeti§kin Aile

Calisma ve Gelir Durumuna Ait Bilgiler Aile Uyesi Uyesi

N % N %
Calismiyor (emekli degil) 305 97,4 96 74,4
Calistyor (emekli degil) 5 1,6 23 17,8

Cahsma durumu | Calistyor (emekli) 1 0,3 9 7,0
Calismiyor (emekli) 2 0,6 1 0,8

Toplam 313 100 129 100
Sosyal giivence Yok 223 71,2 65 50,4
durumu Var 90 28,8 64 49,6
Toplam 313 100 129 100
Gelir giderden az 283 90,4 119 92,2

) Gelir gidere esit 28 8,9 9 7,0
Gelir durumu Gelir giderden fazla 2 0,6 1 0,8
Toplam 313 100 129 100

Bakim verme 264 86,5 72 75

Calismak istemiyor 20 6,5 14 14
Calismama Yaslhilik 14 4,5 2 2,08
nedeni Is bulamama 5 1,6 7 7,2
Emekli 2 0,6 1 1,04

Toplam 305 100 96 100

Bakim veren aile {iiyelerinin tamamma yakinmin (%97,4) emekli olmadigi ve
calismadigl, %1,6’smin ise emekli olmadig1 ve calistigi goriilmektedir. Bakim veren
aile GUyelerinin yine tamamina yakininin (%71,2) sosyal giivencesinin olmadigi,
%28,8’inin ise sosyal giivencesinin oldugu; tamamma yakinmin (%90,4) gelirinin
giderlerinden az oldugu, %8,9’unun ise gelir ve giderlerinin esit oldugu, ¢ok azinin ise
(0,6) gelirinin giderlerinden fazla oldugu sonucuna ulasilmistir. Evde bakim uygulamasi
kapsaminda resmi bakim veren aile liyelerinden ¢alismayanlarin tamamina yakini
(%86,5) bakim verdikleri i¢in ¢alismadiklarini, %6,5’1 ¢alismak istemediklerini, %4,5°1

yasli olduklar i¢in ¢aligmadiklarini, %1,6’s1 ise is bulamadiklarini belirtmistir.

Yetiskin aile iiyelerinin de tamamina yakininin (%74,4) emekli olmadig1 ve caligmadigi,
%17,8’inin calistig1 ve heniiz emekli olmadigi, %7’ sinin ise emekli olup ayn1 zamanda
calistigi goriilmektedir. Sosyal giivence durumuna bakildiginda ise yetiskin aile
uyelerinin %50,4’linlin sosyal giivencesi olmadigi, %49,6’smin ise sosyal giivencesinin

oldugu, tamamina yakininin (%92,2) gelirinin giderinden az oldugu, %7’sinin ise gelir
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ve giderinin esit oldugu saptanmistir. Calismayan yetiskin aile iyelerinden
calismayanlarin ¢alismama nedenine bakildiginda ise tamamina yakini (%75) bakim
verdigi i¢in calismadigini, %141 c¢alismak istemedigini, %7,2’si is bulamadigini,

%2,08’1 yasli oldugu i¢in ¢alismadigini ve %1,04’1i emekli oldugunu belirtmistir.

Bakar (2020)’in sizofreni tanisi almis hastalara bakim verenlerde travma sonrasi
gelisimle bakim yiikii arasindaki iligkiyi inceledigi c¢alismasinda da bakim veren
bireylerin %69,3’liniin ¢alismadig1 goriilmektedir. Kaya (2013), sizofreni tanis1 almisg
bireylerin sosyal islevsellikleri ve bakim yiikii arasindaki iliskiyi inceledigi
calismasinda bakim verenlerin %69,20’sinin ¢alismadig1 sonucuna ulagsmistir. Kundakei
(2020) sizofreni hastalarina bakim veren bireylerin %73,7’sinin, Ozates Gelmez (2015)
ise evde bakim verenlerin %77,9’unun calismadigini bildirmistir. Gergeklestirilen
arastirma sonucunda ulasilan bulgularin, s6zii edilen diger arastirma sonugclariyla benzer
oldugu goriilmektedir. Ayrica arastirma sonucunda arastirmaya katilan bireylerden evde
bakim uygulamasi kapsaminda bakim verenlerin %86,5’1, yetiskin aile iiyelerinin ise
%75’i calismama gerekgesi olarak “bakim verme”yi sunmustur. Ozates Gelmez (2015)
arastirma sonucunda evde bakim uygulamasi kapsaminda bakim verenlerin %74,4’Unun
bakim verdikleri i¢in calisgamadiklar1 sonucuna ulasmistir. Ulusal Ruh Sagligi Eylem
Planinda da ruhsal hastalik tanist almig bireylerin ailelerinde en az bir kisinin bakim
verme sebebi ile herhangi bir yerde calisgamadigi ve iiretim siirecine katilamadigi
belirtilmistir (Saghik Bakanligi, 2011b). Dolayisiyla gergeklestirilen arastirma sonucu
ulagilan bu bulgu da konuyla ilgili yapilan arastirmalarla benzer oldugu ve bakim veren
bireylerin giinliikk yasamlarmin biiyiikk boliimiini bakim sorumluluguna ayirmasinin,

gelir getirici bir iste ¢alismanin oniinde engel olusturdugu sdylenebilir.

Arastirmaya katilan bireylerden bakim veren aile iiyelerinin %90,4’1; yetiskin aile
uyelerinin ise 92,2’si gelirlerinin giderlerinden daha az oldugunu bildirmistir. Bu
bulgulardan farkli olarak Cunkus (2016), yaptigi calismada sizofreni hastalarina bakim
veren aile liyelerinin %67’sinin gelirinin gidere denk veya gelirinin giderlerinden fazla
oldugu sonucuna ulagsmistir. Kaya (2013) ise sizofreni hastalarina bakim verenlerin
bakim yiikleri ile sosyal islevselliklerini inceledigi arastirmasinda, bakim veren
bireylerin yarisinin (%55,39) gelirinin giderine esit oldugunu saptamistir. S6z konusu

farklilasma, bu arastirmanin ekonomik krizle Ortlisen bir zaman araliginda yapilmis
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olmasi nedeniyle hanelerin giderlerinin ve/veya hissettikleri ekonomik yiikiin artmis

olmasiyla aciklanabilir.

Arastirmaya katilan bireylerden bakim veren aile iiyelerinin %71,2’si; diger yetiskin
aile iiyelerinin ise %50,4’ii sosyal giivencesinin olmadigini belirtmistir. Ozates Gelmez
(2015) yaptig1 aragtirmada evde bakim uygulamasindan yararlanan hanelerde bir sosyal
giivenceye sahip olan bakim veren kadinlarin ¢ogunlugunun kendi sosyal giivencesine
degil, %75,7’sinin esinin {izerinden, %9’unun babasinin {izerinden, %1,2’sinin
¢ocuklarmin iizerinden, %1’inin ise annesinin {izerinden sosyal giivenceye sahip oldugu
sonucuna ulagsmigtir. Bakim veren aile iiyelerinin tamamina yakiminin sosyal
giivencesinin olmamasi, evde bakim {icreti alan bireyin sigortali bir iste ¢aligmaya
baslamasi ile bakim ticretinin kesiliyor olmasiyla yakindan iliskilidir (Aygiler & Ayalp,
2018, 5.12).
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Hastalik ve Bakimla ilgili Bilgiler N %
Sizofreni 193 61,7
Bipolar
duygudurum 87 27,8
bozuklugu
Hastanin hastalik | Sizoaffektif
28 8,9
tanisi bozukluk
Obsesif
kompulsif 5 1,6
bozukluk
Toplam 313 100
Bakmakla sorumlu [Hayir 195 62,3
olunan farkh | Evet 118 37,7
kimselerin varhgi Toplam 313 100
Bakim Veren Yetiskin Aile
Bakim verme Aile Uyesi Uyesi
siirecinde psikolojik N % N %
destege ihtiyac | Evet 291 93 129 100
duyma durumu Hayir 22 7 0 0
Toplam 313 100 129 100
Psikolojik  destege [ Bagsvurmay1
ihtiyac (!uyan baklfn diistindiim 172 | 591 68 52.3
verenlerin  destege [ama
basvuru durumu basvurmadim
Profesyonel
bir destege 79 |25,6 35 27,3
bagvurdum
Profesyonel
bir destege | 45|14 5 26 20,3
basvurmayi
diistinmedim
Toplam 291 100 129 100

Evde bakim uygulamasi kapsaminda bakim alan hastalarin %61,7’si sizofreni, %27,8’1
bipolar bozukluk, %8,9’u sizoaffektif bozukluk ve %1,6’s1 obsesif kompulsif bozukluk
tanist almigtir. Bu kapsamda degerlendirildiginde bakim alan hastalarin en fazla
sizofreni tanis1 almig oldugu (% 61,7) sonucuna ulagilmistir. Kizilirmak (2014) da
ruhsal bozuklugu olan bireylerin bakim verenleri ile yaptigi1 calismada hastalarin
%28,8’inin sizofreni, %19,3’linlin bipolar bozukluk, %16,5’inin ise major depresyon

tanist aldigimi belirtmistir. Askan (2019) kronik ruhsal hastalifi olan bireye bakim



77

verenlerdeki es bagimlilik ve iligkili faktorleri inceledigi arastirmasinda bakim verilen
bireylerin %77 sinin sizofreni tanist almis oldugu goriilmektedir. Bu kapsamda
gerceklestirilen arastirmada elde edilen bulgunun, diger arastirmalarla benzer oldugu ve
ruhsal hastaliklar i¢inde sizofreninin bakima gereksinim duyulan bir ruhsal hastalik

oldugu goriilmiistiir.

Arastirmaya katilan aile yelerinin %93’ bakim verme siirecinde psikolojik destege
thtiya¢ duydugunu ancak sadece %25°1 profesyonel destege bagvurdugunu belirtmistir.
Yetiskin aile iiyelerinden ise %100’i psikolojik destege ihtiya¢ duydugunu belirtmis
olmasina karsin yalnizca %27,3’i bu anlamda bir destege basvurmustur. Glzel (2021),
agir ruhsal hastalig1 olan bireylere bakim verenlerin bakim verme deneyimlerini ve bu
duruma yodnelik politika Onerilerini arastirdigi c¢alismasinda, bakim verenlerin bakim
verme siirecinde hem fiziksel hem de psikolojik agidan olumsuz deneyimler
yasadiklarin1 ve siireci yonetmekte zorlandiklarini tespit etmis; agir ruhsal hastaliga
sahip bir bireye bakim verme durumunun bir siire sonra biiylik bir stres kaynagi haline
geldigini, hasta yakinlarmin tiikenmislik yasadigini ve psikolojik destege ihtiyag
duydugunu ifade etmistir. Tel ve Ertekin Pinar (2013), agir ruhsal hastalia sahip
bireylere bakim verenlerin depresyon ve tiikkenmislik yasadiklarini ve bu iki faktor

arasinda yakin iliski oldugu sonucuna ulagmislardir.

4.2. KRONIK RUHSAL HASTALIK TANISI ALMIS BiREYLERE BAKIM
VEREN AILE UYELERiI VE YETISKIN AILE UYELERININ BAKIM
YUKLERI

Bu boélimde oOncelikle, kronik ruhsal hastalik tanist1 almig bireylerin  bakim
sorumlulugunu iistlenen aile tyeleri ve yetiskin aile iiyelerinin Zarit Bakic1 YUki Olgegi
toplam puanina, katilimcilarin ankete verdikleri cevaplardaki minimum, maksimum
degerlere ve Glgek alt boyutlarina gore ayri ayri ortalamalara yer verilmistir. Daha sonra
ise kronik ruhsal hastalik tanisi almis bireylerin bakim sorumlulugunu iistlenen aile
uyeleri ve yetiskin aile iiyelerinin bakim yukinin cinsiyet ve hastalik tanisi almis bireye
yakinlik durumu degiskenleri agisindan anlamli farklilik gosterip gostermedigi 6lcek

toplami ve alt boyutlarinda incelenmistir.
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Tablo 5: Bakim Veren Aile Uyelerinin Zarit Bakict Yiikii Olcegi Puan Ortalamalar

N Min Max X Ss %
313 2,71 5 3,98 0,56 79,7

Ruhsal Gerginlik ve Ozel
Yasamin Bozulmasi

Sinirlilik ve

Kisitlanmislik 313 3 5 4,14 0,49 82,7
Toplumsal Iligkilerde 313 233 5 4 0,67 80.0
Bozulma

Ekonomik Yuk 313 3 5 423 041 84,6
Bagimlilik 313 2 5 3,92 0,72 78,5
Toplam Puan 313 2,89 4,89 4,06 0,51 82,9

Bakim veren aile iiyelerinin bakim yiikiinli incelemek amaciyla kullanilan Zarit Bakici
Yiikii Olgegi toplaminda ve alt boyutlarinda katilimcilarin bakim yiikii diizeyleri analiz
edilmistir. Sonuglar incelendiginde bakim yiikiiniin %82,9 oldugu saptanmistir. Bu
sonuca gore bakim veren aile iiyelerinin yilik diizeyinin ‘siddetli yiikk’ kapsaminda
oldugunu sdylemek miimkiindiir (OzIi vd., 2009). Dolayisiyla kronik ruhsal hastalara
bakim vermenin, olduk¢a yogun ve yorucu bir emek gerektirdigi ve bunun bakim
yiikiinii artirdig1 sdylenebilir. Olgek alt boyutlarina bakildig1 zaman ruhsal gerginlik ve
0zel yasamin bozulmasi alt boyutu puanimin %79,7; sinirlilik ve kisitlanmislik alt
boyutu puaninin %82,7; toplumsal iligskilerde bozulma alt boyutu puaninin %380;
ekonomik yiik alt boyutu puan ortalamasinin %84,6 bagimlilik alt boyutu puan
ortalamasimin ise 78,5 oldugu saptanmistir. Bu kapsamda bakildiginda kronik ruhsal
hastalik tanis1 almis bireylere bakim veren aile iiyelerinin dlgek alt boyutlarinda da

siddetli bakim yiikii hissettiklerini sdylemek miimkiindiir.
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Tablo 6: Yetiskin Aile Uyelerinin Zarit Bakici Yiikii Olcegi Puan Ortalamalari

N Min Max X Ss %
129 2 5 413 056 83,2

Ruhsal Gerginlik ve Ozel
Yasamin Bozulmasi

Sinirlilik ve

Kisitlanmislik 129 333 5 431 048 781
Toplumsal Iliskilerde 129 133 5 418 068 802
Bozulma

Ekonomik Yuk 129 275 5 434 039 795
Bagimlilik 129 1 5 412 0,73 823
Toplam Puan 129 221 495 421 051 85

Yetiskin aile Uyelerinin bakim yiikiinii incelemek amaciyla kullanilan Zarit Bakict Yiikii
Olgegi toplaminda ve alt boyutlarinda katilimeilarmn bakim yiki diizeyleri analiz
edilmistir. Sonuclar incelendiginde bakim yiikiiniin %85 oldugu saptanmistir. Bu
sonuca gore yetiskin aile Uyelerinin de yiik diizeyinin ‘siddetli yiikk’> kapsaminda
oldugunu sdylemek miimkiindiir (Ozli vd., 2009). Olgek alt boyutlarina bakildig
zaman ruhsal gerginlik ve 6zel yasamin bozulmasi alt boyutu puaninin %83,2; sinirlilik
ve kisitlanmighik alt boyutu puaninin %78,1; toplumsal iligkilerde bozulma alt boyutu
puaninin %80,2; ekonomik yiik alt boyutu puan ortalamasinin %79,5; bagimlilik alt
boyutu puan ortalamasinin ise 82,3 oldugu saptanmistir. Bu kapsamda bakildiginda
evde bakim uygulamasi kapsaminda bakim alanla ayni hanede yasayan yetiskin aile
uyelerinin de olgek alt boyutlarinda siddetli bakim yiikii hissettiklerini sdylemek

mimkiandr.
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Tablo 7: Bakim Veren Aile Uyelerinin Cinsiyetine Gére Bakim Yiikii Diizeyi

Cinsiyet N X Ss t P
Ruhsal Gerginlik Kadin 143 4,40 0,37

. N
ve Ozel Yasamin Erkek 170 363 045 16,5 0,000
Bozulmasi
Sinirlilik ve Kadin 143 444 0,39 "
Kisitlanmishik Erkek 170 3,88 0,43 119 0,000
Toplumsal Kadin 143 445 045
Mliskilerde 14,4  0,000*
Bozulma Erkek 170 3,62 0,58

o Kadin 143 448 0,3 *
Ekonomik Yuk Erkek 170 402 036 12,3 0,000
143
Bagimhlik Kadn 439053 433 0000
Erkek 170 353 0,61
" Kadin 143 443 0,32 -
Olgek Toplam Erkek 170 374 041 16,8 0,000
*p<0,05

Evde bakim uygulamasi kapsaminda kronik ruhsal hastalik tanis1 almig bireylere bakim
veren aile tyelerinin cinsiyetine gore Zarit Bakic1 Yikil Olgegi toplam puani ile alt
boyutlarindan alinan puanlarin analiz edilmesi igin yapilan t testi sonuglar1 Tablo 7°de
verilmistir. Tabloya bakildiginda ruhsal gerginlik ve 6zel yasamin bozulmasi alt
boyutuna ait puan ortalamasi kadin ve erkeklerde sirasiyla, 4,40 ve 3,63; sinirlilik ve
kisitlanmighik alt boyutuna ait puan ortalamasi 4,44 ve 3,88; toplumsal iligkilerde
bozulma alt boyutuna ait puan ortalamasi 4,45 ve 3,62; ekonomik yiik alt boyutuna ait
puan ortalamasi 4,48 ve 4,02; bagimlilik alt boyutuna ait puan ortalamasi ise 4,39 ve
3,53tiir. Olgek toplam puanina ait puan ortalamasinin ise kadin ve erkeklerde sirasiyla

4,43 ve 3,74 oldugu sonucuna ulasilmistir.

Zarit Bakic1 YUki Olgeginden alinan toplam puan, bakim veren aile yelerinin cinsiyeti
bakimindan istatistiksel agidan anlamlidir (t= 16,8; p<0,05). Ruhsal gerginlik ve 6zel
yasamin bozulmasi, sinirlilik ve kisitlanmislik, toplumsal iliskilerde bozulma, ekonomik
yiik ve bagimlilik alt boyutlarinda da bakim yiikiiniin, cinsiyet degiskeni agisindan
anlamli bir farklilik sergiledigi sonucuna ulasilmistir (p<0,05). Dolayisiyla gerek dlgek
toplam puanina gore gerekse alt Olceklerin ortalama puanlara gore evde bakim

uygulamasi kapsaminda bakim veren aile liyelerinden kadinlarin, erkek bakim veren
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aile Uyelerine gore daha yiiksek puan ortalamalarina sahip oldugu yani hissettikleri

bakim yiikiiniin daha yiiksek oldugu sonucuna ulagilmistir.

Tablo 8: Yetiskin Aile Uyelerinin Cinsiyetine Gore Bakim Yiikii Diizeyi

Cinsiyet N X Ss t p
Ruhsal Gerginlik ve Kadin 91 438 0,33
Ozel Yasamin 9,067 0,000*
Bozulmast Erkek 38 353 054
smirlili Kadin 91 450 0,32
Slnlrilllkvelk 7027 0,000%
Kisitlanmigh Erkek 38 387 051

Kadin 91 446 042
Toplumsal 7882 0,000*

Iligkilerde Bozulma  prek 38 349 0,71

Kadin 91 4,49 0,26
Ekonomik Yuk 6,809  0,000*
Erkek 38 3,99 042

Kadin 91 444 0,45
Bagimlilik 8,390 0,000*
Erkek 38 3,37 0,73

. Kadin 91 4,44 0,29
Olgek Toplam 8,961 0,000*
Erkek 38 3,66 0,51

*p<0,05

Arastirmaya katilan yetiskin aile Gyelerinin cinsiyetine gére Zarit Bakic1 YUk Olgegi
toplam puani ile alt boyutlarindan alinan puanlarin analiz edilmesi i¢in yapilan t testi
sonuglar1 Tablo 8’de verilmistir. Tabloya gore, ruhsal gerginlik ve 6zel yasamin
bozulmasi alt boyutuna ait puan ortalamasi kadin ve erkeklerde sirasiyla, 4,38 ve 3,53;
sinirlilik ve kisitlanmiglik alt boyutuna ait puan ortalamasi 4,50 ve 3,87; toplumsal
iliskilerde bozulma alt boyutuna ait puan ortalamasi 4,46 ve 3,49; ekonomik yik alt
boyutuna ait puan ortalamasi 4,49 ve 3,99; bagimlilik alt boyutuna ait puan ortalamasi
ise 4,44 ve 3,37°dir. Olgek toplam puanina ait puan ortalamasmin ise kadin ve

erkeklerde sirasiyla 4,44 ve 3,66 oldugu sonucuna ulasilmistir.

Zarit Bakic1 Yuki Olgeginden alinan toplam puan, yetiskin aile iiyelerinin cinsiyeti
bakimindan istatistiksel agidan anlamhidir (t= 8,961; p<0,05). Ruhsal gerginlik ve 6zel
yasamin bozulmasi, sinirlilik ve kisitlanmislik, toplumsal iliskilerde bozulma, ekonomik

yik ve bagimmlilik alt boyutlarinda hissedilen bakim yiikiiniin, cinsiyet degiskeni
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acisindan anlamli bir farklilik gosterdigi sonucuna ulagilmigtir (p<0,05). Dolayistyla
gerek Olgek toplam puanina gore gerekse alt dlgeklerin ortalama puanlara gore yetiskin
aile tiyeleri arasinda da kadinlarin, erkeklere gore daha yiksek puana sahip oldugu, yani

hissettikleri bakim yiikiiniin daha yiiksek oldugu sonucuna ulasilmistir.

Literatiire bakildiginda ruhsal hastalik tanis1 almig bireylere bakim verenlerin genellikle
kadin oldugu ve kadinlarin {istlendigi geleneksel rol ve sorumluluklara ek olarak ruhsal
hastalik tanis1 almis bir bireye bakim vermenin bakim yiikiini artirdigi gortilmektedir
(Gutiérrez-Maldonado vd., 2005; Chou vd., 2011). Arastirma bulgulariyla uyumlu
olarak Arslantas ve Adana (2011), kadin bakim verenlerin, bakim verdikleri
bireylerdeki sanr1 ve davranigsal problemler arttifinda subjektif yiiklerinin arttigini,
bunun sonucu olarak da psikolojik, fiziksel ve davranigsal problemler yasadiklarini
belirtmislerdir. Arastirma bulgularindan farkli olarak Caqueo-Urizar ve arkadaslarinin
(2016) yaptig1 calismada bakim sorumlugunun erkeklerin alisik olmamasindan kaynakli
olarak daha fazla yiik duygusu hissettirdigi saptanmistir. Buna karsin literatiirde, bakim
verenin cinsiyetinin bakim yiikiine herhangi bir etkisinin olmadigin1 gdsteren
caligmalarin da mevcut oldugu goriilmektedir (Chien vd., 2007; Foldemo vd., 2005;
Koukia & Madianos, 2005).

Haklar ve sosyal politika perspektifinden bakildigi zaman devletin engelli bireylere
yonelik politika ve uygulamalari, bakim sorumlulugunun aile ve ozellikle de kadin
merkezli olmasina yol agmaktadir. Bu bulgular, devletin bakim sorumlulugunu, ailelere
devretmesi ve bakim hizmetlerinin kisilere vatandas olmalarindan kaynaklanan haklar
baglaminda saglanmamasi nedeniyle hissedilen bakim yiikiiniin yogun oldugunu
diistindiirmektedir. Ayrica bulgular, ailelere devredilen bakim sorumlulugunun bir
yansimasi olarak evde bakim uygulamasinin, kadinin ev igerisindeki bakim rollerini ve
ataerkil ideolojiyi pekistirdigini ve kadinlarin bakim yiikiinii artirdigint géstermektedir

(Ozates Gelmez, 2014).
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Tablo 9: Hastaya Yakinlik Durumuna Gére Bakim Veren Aile Uyelerinin Bakim Yiikii
Dizeyi

= Tuke
N X Ss F Testiy
Anne’ 53 4,05 0,59 1-5
g“hsf""l.k Baba’ 20 384 058 2-3
Oi?'ggsa‘r’fm Es® 4 125 419 046 132 0,000* 3-5
Bogulmast Abla/agabey 33 3,97 0,57 4-5
Cocuk® 73 365 054
Anne! 53 4,10 0,45 1-3
Sinirlilik ve Bg?az 29 399 045 2-3
Kusitlanmislik Es ) 125 434 043 12,6 0,000* 3-5
Abla/agabey 33 4,10 0,52
gocu55 73 38 050
Anne 53 4,06 0,76 2-3
Toplumsal Baba® 29 389 065 3-5
iliskilerde Es® 125 424 053 13,4 0,000* 4-5
Bozulma Abla/agabey! 33 401 067
Cocuk® 73 358 0,62
Anne’ 53 425 0,37 1-5
Ekonomik Bq?az 29 411 0,38 2-3
ik Es ) 125 4,38 0,34 12,9 0,000* 3-5
Abla/agabey 33 4,26 0,38 4-5
Cocuk® 73 399 043
Anne! 53 4,02 0,76 1-5
Baba? 29 378 0,70 2-3
Bagimlilik Es® 125 418 062 11,8 0,000* 3-4
Abla/agabey® 33 380 0,71 3-5
Cocuk® 73 353 0,67
Anne? 53 4,10 0,52 1-5
Zarit Bakict Bq?az 29 392 049 2-3
Yiikii Olcegi  E$ ) 125 426 040 15,7 0,000* 3-5
Abla/agabey” 33 4,04 0,50 4-5
Cocuk® 73 373 050

*p<0,05

Arastirmaya katilan bakim veren aile yelerinin bakim yiikii diizeyinin, Zarit Bakict
Yiki Olgegi toplaminda ve alt boyutlarinda bakim verenin hastaya yakinlik durumu
bakimindan farklilik gosterme durumunun incelenmesi amaciyla yapilan Tek Yonli
Varyans Analizi (ONE WAY ANOVA) sonuglar1 Tablo 9°da verilmistir.

Zarit Bakic1 Yiikii Olgeginden alinan puan ortalamasina gore ¢ocuguna bakim veren aile
iyelerinin ortalamasi 3,73; babasina bakim veren aile iiyelerinin ortalamasi 3,92; ablasi

ya da agabeyine bakim veren aile iiyelerinin ortalamasi 4,04; annesine bakim veren aile
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tiyelerinin ortalamasi 4,10 ve esine bakim veren aile iiyelerinin ortalamasi ise 4,26’°d1r.
Gergeklestirilen Tek Yonlii Varyans Analizi sonuglari, Zarit Bakic1 Yiikii Olgeginden
aliman toplam puanin, bakim verenin hasta ile yakinlik derecesine gore istatistiksel

acidan anlaml farklilik gosterdigini ortaya ¢ikartmistir (F= 15,7; p<0,05).

Bakim verenin hasta ile yakinlik derecesini, Zarit Bakic1 Yiikii Olgegi alt boyutlar:
acisindan inceledigimizde ruhsal gerginlik ve 6zel yasamin bozulmasi alt boyutunda
cocuguna bakim verenlerin puan ortalamasi 3,65; babasina bakim verenlerin puan
ortalamasi 3,84; ablasi ya da agabeyine bakim verenlerin puan ortalamasi 3,97; annesine
bakim verenlerin puan ortalamasi 4,05 ve esine bakim verenlerin puan ortalamasi

4,19’dur (F=13,2; p<0,05).

Sinirlilik ve kisitlanmighik alt boyutunda ¢ocuguna bakim verenlerin puan ortalamasi
3,88; babasina bakim verenlerin puan ortalamasi 3,99; annesine ve ablasi ya da
agabeyine bakim verenlerin puan ortalamasit 4,10; esine bakim verenlerin puan

ortalamasi ise 4,34’tiir (F=12,6; p<0,05).

Toplumsal iliskilerde bozulma alt boyutunda c¢ocuguna bakim verenlerin puan
ortalamasi 3,58; babasina bakim verenlerin puan ortalamasi 3,89; ablas1 ya da agabeyine
bakim verenlerin puan ortalamasi 4,01; annesine bakim verenlerin puan ortalamasi 4,06

ve esine bakim verenlerin puan ortalamasi 4,24°tir (F=13,4; p<0,05).

Ekonomik yiik alt boyutunda ¢ocuguna bakim verenlerin puan ortalamasi 3,99; babasina
bakim verenlerin puan ortalamasi 4,11; annesine bakim verenlerin puan ortalamasi 4,25;
ablas1 ya da agabeyine bakim verenlerin puan ortalamasi 4,26 ve esine bakim verenleri

puan ortalamasi 4,38 dir (F=12,9; p<0,05).

Son alt boyut olan bagimlilik alt boyutunda ¢ocuguna bakim verenlerin puan ortalamasi
3,53; babasia bakim verenlerin puan ortalamasi 3,78; ablas1 ya da agabeyine bakim
verenlerin puan ortalamasi 3,80; annesine bakim verenlerin puan ortalamasi 4,02 ve
esine bakim verenlerin puan ortalamasi 4,18’dir (F=11,9; p<0,05). Dolayisiyla Zarit
Bakic1 YuUki Olgegi alt boyutlarmnda Tek Yonli Varyans Analizi ile yapilan analiz
sonucunda, Olgegin tiim alt boyutlarindan alinan puanlarmn, bakim verenin bakim yiikii
dizeyinin, hasta ile yakinlik derecesi agisindan istatistiksel agidan anlamli bir farklilik

gosterdigi gortilmuistiir.
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Bakim verenlerin, bakim yiikii diizeylerinin hastaya yakinlik durumuna gore nasil
farklilik gosterdigini incelemek tizere yapilan Post Hoc Testlerinden Tukey testi
sonuglarma gore ruhsal gerginlik ve 0zel yasamin bozulmasi alt boyutunda bu
farkliligin yogunlukla 5. gruptan kaynaklandigi yani ortalama puanlar agisindan
bakildiginda hastanin ¢ocugu oldugunu bakim veren aile {iyelerinin; annesi, esi, ablasi
ya da agabeyi oldugunu belirtenlere gore daha diisik puana sahip oldugu
gozlemlenmektedir. Bu kapsamda degerlendirildiginde hastanin ¢ocugu oldugu
belirtenlerin daha diisiik bakim yiikii hissettigini s0ylemek miimkiindiir. Gergeklestirilen
test sonucunda 2. ve 3. grup arasinda da farklilik oldugu ve ortalama puanlar agisindan
bakildiginda hastanin esi oldugunu belirtenlerin, babast oldugunu belirtenlere gére daha
yiiksek puana sahip oldugu gozlemlenmekte, hastanin esi oldugunu belirtenler, babasi
oldugunu belirten bakim veren aile {lyelerine gore daha fazla bakim yiki

hissetmektedir.

Sinirlilik ve kisitlanmislik alt boyutundaki farklilifin  yogunlukla 3. gruptan
kaynaklandig1 yani ortalama puanlar agisindan bakildiginda hastanin esi oldugunu
belirtenlerin; annesi, babasi veya ¢ocugu oldugunu belirtenlere gore daha yiiksek puana
sahip oldugu gozlemlenmektedir. Bu gercevede hastanin esi oldugunu belirten bakim

veren aile Uyelerinin daha fazla bakim yiikii hissettigini soylemek miimkiindiir.

Toplumsal iliskilerde bozulma alt boyutunda farkliligin yogunlukla 5. gruptan
kaynaklandig1 yani ortalama puanlar acisindan bakildiginda hastanin ¢ocugu oldugunu
belirtenlerin; esi, ablas1 ya da agabeyi oldugunu belirten bireylere gore daha diisiik
puana sahip oldugu gozlemlenmekte, bu g¢ercevede hastanin g¢ocugu oldugunu
belirtenlerin daha az bakim ytikii hissettigi goriilmektedir. Diger yandan 2. ve 3. grup
arasinda da farklilik oldugu ve ortalama puanlara gore hastanin esi oldugunu
belirtenlerin, babasi oldugunu belirten bireylere gore daha yiiksek puana sahip

oldugunu, daha fazla bakim yiikii hissettigini sdylemek miimkiindiir.

Ekonomik yuk alt boyutunda bu farkliligin yogunlukla 5. gruptan kaynaklandigi yani
ortalama puanlar agisindan bakildiginda hastanin ¢ocugu oldugunu belirtenlerin; annesi,
esi, ablas1 ya da agabeyi oldugunu belirtenlere gore daha diisiik puana sahip oldugu
gozlemlenmekte, hastanin ¢ocugu oldugunu belirten bakim veren aile iiyeleri, daha az

bakim yiikii hissetmektedir. Diger yandan 2. ve 3. grup arasinda da farklilik oldugu ve
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ortalama puanlara gore hastanin esi oldugunu belirtenlerin, babasi oldugunu belirten
bireylere gore daha yiksek puana sahip oldugunu yani daha fazla bakim yiikii

hissettigini s0ylemek miimkiindiir.

Bagimlilik alt boyutunda bu farkliligin 5. gruptan kaynaklandig1 yani ortalama puanlar
acisindan bakildiginda hastanin ¢ocugu oldugunu belirten bakim veren aile iiyelerinin,
annesi ya da esi oldugunu belirtenlere gore daha diisiik puana sahip oldugu hastanin
¢ocugu oldugunu belirtenlerin daha az bakim yiikii hissettikleri gdzlemlenmektedir,
Diger yandan 3. gruptan meydana gelen farkliligin da oldugu ve ortalama puanlara gore
hastanin esi oldugunu belirtenlerin; babasi, ablast ya da agabeyi oldugunu belirten
bireylere gore daha yiksek puana sahip oldugunu, bu ¢er¢evede daha fazla bakim yiiki

hissettigini sdylemek miimkiindiir.
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Tablo 10: Hastaya Yakinlik Durumuna Gore Yetiskin Aile Uyelerinin Bakim Yiikii

Dizeyi
N X Ss F P
Ruhsal Anne’ 24 3,92 0,64
Gerginlik ve ~ Baba’ 14 414 0,34
Ozel Es® 19 42 058 1456 0,22
Yasamin Abla/agabey® 7 396 0,46
Bozulmasi  Cocuk® 65 421 055
Anne” 24 418 0,45
Sinirlilikve B304 14433 052
Kusitlanmislik By ) 19 426 054 0,728 0,574
Abla/agabey 7 4,33 0,38
Cocuk® 65 437 0,48
Anne’ 24 394 0,86
Toplumsal ~ Baba’ 14 414 05
iligkilerde ~ Es® 19 421 074 097 0426
Bozulma Abla/agabey® 7 4,14 05
Cocuk® 65 4,26 0,64
Anne’ 24 419 0,53
_ Baba® 14 436 0,25
EE"knom'k Es® 19 437 038 1204 0276
Abla/agabey 7 4,29 0,27
Cocuk® 65 439 0,36
Anne” 24 383 0,87
Baba? 14 421 043
Bagimhilik  Es® 19 411 088 1,728 0,148
Abla/agabey® 7 386 0,75
Cocuk® 65 425 0,66
Anne' 24 401 061
Olcek Ba3ba2 14 423 0,34
Tonlam Es 19 424 057 1,365 025
P < 4
Abla/agabey 7 411 0,41
Cocuk® 65 428 049

Aragtirmaya katilan yetiskin aile Uyelerinin bakim yiikii diizeyinin, Zarit Bakic1 YUKu

Olgegi toplaminda ve alt boyutlarinda hastaya yakinlik durumu bakimindan farklilik

gOsterme durumunun incelenmesi amaciyla yapilan Tek Yonli Varyans Analizi (ONE

WAY ANOVA) sonuglar1 Tablo 10°da verilmistir.
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Zarit Bakic1 Yiikii Olgeginden alinan puan ortalamasina gore annesine bakim veren aile
tiyelerinin puan ortalamasi 4,01; ablasi ya da agabeyine bakim verenlerin puan
ortalamas1 4,11; babasmma bakim verenlerin puan ortalamasi 4,23; esine bakim
verenlerin puan ortalamasi 4,24; cocuguna bakim verenlerin puan ortalamasi 4,28dir.
Gergeklestirilen Tek Yonlii Varyans Analizi sonuglari, Zarit Bakic1 Yiikii Olgeginden
alinan toplam puanm, yetiskin aile iyelerinin hasta ile yakinlik derecesine gore

istatistiksel agidan anlaml1 farklilik géstermedigini ortaya ¢ikartmistir (p>0,05).

Bakim verenin hasta ile yakinlik derecesini, Zarit Bakic1 Yiikii Olgegi alt boyutlar:
acisindan inceledigimizde ruhsal gerginlik ve 6zel yasamin bozulmasi alt boyutunda
annesine bakim verenlerin puan ortalamasi 3,92; ablast ya da agabeyine bakim
verenlerin puan ortalamasi 3,96; babasina bakim verenlerin puan ortalamasi 4,14; esine

bakim verenlerin puan ortalamasi 4,2 ve ¢ocuguna bakim verenlerin puan ortalamasi

4,21°dir (F=1,456; p>0,05).

Sinirlilik ve kisitlanmighk alt boyutunda annesine bakim verenlerin puan ortalamasi
4,18; esine bakim verenlerin puan ortalamasi 4,26; babasi ve ablasi ya da agabeyine
bakim verenlerin puan ortalamasi 4,33 ve ¢ocuguna bakim verenlerin puan ortalamasi

4,37°dir (F=0,728; p>0,05).

Toplumsal iliskilerde bozulma alt boyutunda annesine bakim verenlerin puan ortalamasi
3,94; babasi ve ablas1 ya da agabeyine bakim verenlerin puan ortalamasi 4,14; esine

bakim verenlerin puan ortalamasi 4,21 ve ¢ocuguna bakim verenlerin puan ortalamasi

4,26°dir (F=0,97; p>0,05).

Ekonomik yiik alt boyutunda annesine bakim verenlerin puan ortalamasi 4,19; ablas1 ya
da agabeyine bakim verenlerin puan ortalamasi 4,29; babasina bakim verenlerin puan
ortalamas1 4,36; esine bakim verenlerin puan ortalamasi 4,37 ve c¢ocuguna bakim

verenlerin puan ortalamasi 4,39 dur (F=1,294; p>0,05).

Son alt boyut olan bagimlilik alt boyutunda annesine bakim verenlerin puan ortalamasi
3,83; ablast ya da agabeyine bakim verenlerin puan ortalamasi 3,86; esine bakim
verenlerin puan ortalamasi 4,11; babasina bakim verenlerin puan ortalamast 4,21 ve

¢ocuguna bakim verenlerin puan ortalamasi 4,25’tir (F=1,728; p>0,05).
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Zarit Bakic1 Yiki Olgegi alt boyutlarinda Tek Yonli Varyans Analizi ile yapilan analiz
sonucunda, Olgegin tiim alt boyutlarindan alinan puanlarm, bakim verenin bakim yiikii
dizeyinin, hasta ile yakinlik derecesi agisindan istatistiksel agidan anlamli bir farklilik

gostermedigi gorilmiistiir.

Gergeklestirilen aragtirmada, evde bakim uygulamasi kapsaminda resmi bakim veren
aile tiyeleri agisindan ortaya ¢ikan arastirma bulgusu ile uyumlu olarak Gulseren ve
arkadaglar1  (2010) ile Gutiérrez-Maldonado ve arkadaslar1 (2005) yaptiklar
calismalarda, bakim yiikii ile yakinlik derecesi arasinda anlamli farklilik oldugunu,
cocuguna bakim veren kadinlarin daha fazla bakim yiikii hissettiklerini saptamiglardir.
Arastirma sonucunda yetiskin aile iiyeleri agisindan ulasilan sonuca benzer bigimde
Kizilirmak (2014) tarafindan yapilan arastirma sonucunda, bakim verenlerin, ruhsal
hastalik tanis1 almis kisiye yakinlik durumu ile bakim yiikii arasinda anlamli bir farklilik
olmadig: belirtilmistir. Bakar'in (2020) sizofreni hastalarina bakim verenlerde travma
sonrast gelisim ile bakim yiikii arasindaki iligskiyi inceleyen arastirmasinda da hastanin
yakinlik derecesi ile bakim yiikii arasinda anlamli farklilik olmadig1 saptanmistir. Son
olarak Chien ve arkadaslar1 (2007) da bakim yiikii ile hastaya yakinlik derecesi arasinda

anlamli bir farklilik bulamamuslardir.



Tablo 11: Bakim Veren Aile Uyeleri ile Yetiskin Aile

Durumuna Gore Bakim Yiikii Diizeyi
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Uyelerinin Bakim Verme

Bakim Verme

Durumu N X 58 ! P
Ruhsal Gerginlik fi"l‘é‘ﬁnevs?en 313 3,98 0,56
ve Ozel Yasamin Yeti IZ . 25 0,012*
Bozulmast retskinatle 179 4,13 0,56
tyesi
o Bakimveren 504y 9, 49
Sinirlilik ve aile Uyesi 35 0.001*
Kisitlanmislik }(etls_km aile 129 431 0,48
uyesl
Bakim veren
Toplumsal aile iivesi 313 4 0,67
liskilerde Veu 13(’ . 25  0,012*
Bozulma Yeuskinate 179 418 0,68
tyesi
aBi‘i‘gﬁneVS?ren 313 423 041
Ekonomik Yik  { . f{’ . 26  0,009*
Yeuskinatie 179 434 0,39
tyesi
aBiTé‘ﬁ?/eVS?ren 313 392 072
Bagimlilik RS -2,6 0,009*
Yetiskinaile 1,9 415 073
Uyesi
::izl‘éﬂume‘;?ren 313 406 051
Olcek Toplami Yeti lZ il -29  0,004*
reskinatle 159 421 0,51
Gyesi
*p<0,05

Kronik ruhsal hastalik tanis1 almig bireylere bakim veren aile iiyeleri ile ayn1 hanede

yasayan yetigkin aile iiyelerinin bakim verme durumlarina gore Zarit Bakic1 YUk

Olgegi toplam puani ile alt boyutlarindan alinan puanlarin analiz edilmesi amaciyla

yapilan t testi sonuglart Tablo 11°de verilmistir. Tabloya bakildiginda, bakim veren aile

tiyeleri ve evdeki yetiskin aile liyelerinin puan ortalamalar: sirasiyla, ruhsal gerginlik ve

0zel yagsamin bozulmasi alt boyutunda 3,98 ve 4,13; sinirlilik ve kisitlanmiglik alt

boyutunda 4,14 ve 4,31; toplumsal iligskilerde bozulma alt boyutunda 4,00 ve 4,18;

ekonomik yiik alt boyutunda 4,23 ve 4,34; bagimlilik alt boyutunda ise 3,92 ve 4,12’dir.

Olgek toplam puanmna ait puan ortalamasi ise evde bakim uygulamasi kapsaminda

bakim verenler ve evdeki aile {iyesinin puan ortalamalar1 sirasiyla 4,06 ve 4,21’dir.
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Tabloda, Zarit Bakici Yiki Olgeginden alian toplam puanin, bakim veren aile {iyeleri
ile yetiskin aile {yeleri arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik sergiledigi
gortilmektedir (p<0,05). Ruhsal gerginlik ve 6zel yasamin bozulmasi, sinirlilik ve
kisitlanmiglik, toplumsal iliskilerde bozulma, ekonomik yikk ve bagimlilik alt
boyutlarinin da bakim verme durumu agisindan bakim yiikii diizeyinin anlamli farklilik
gosterdigi saptanmistir (p<0,05). Bu baglamda gerek 6l¢ek toplaminda gerekse alt
boyutlarinda yetigkin aile tiyelerinin, evde bakim uygulamasi kapsaminda resmi bakim
veren aile Oyelerine gore daha yiiksek puana sahip oldugu, daha fazla bakim yiikii

hissettikleri sonucuna ulagilmstir.

Ulasilan bu bulgu, yetiskin hane iiyeleri arasinda kadinlarin sayisinin fazla olmasina
ragmen, evde bakim uygulamasi kapsaminda erkek resmi bakim verenlerin daha fazla
oranda olmasiyla birlikte degerlendirilmelidir. Bu baglamda geleneksel toplumsal
cinsiyet iligkileri i¢inde, erkeklerin evde bakim uygulamasi kapsaminda sunulan bakim
ticretini almasina karsin bakim sorumlulugunda kadinlar kadar rol almiyor ya da bakim
siirecine aktif olarak katilim saglamiyor olusunun, hissettikleri bakim yiikiiniin de
gorece daha diislik olmasina neden oldugunu diisiindiirmektedir. Bu baglamda bakimin
kadinlarin goérevi olarak algilanmasinin ve bu sorumlulugun ortiik veya agiktan bir
bicimde kadinlara yiiklenmesinin, kadinlarin aile bireylerine enformel olarak bakim
vermesine, bakim yiikiiniin artmasina ve s6z konusu bakim yiikiiniin, Kadinlarin
psikolojik, fiziksel, sosyal ve ekonomik sorunlarla karsilasmasina yol agtig1

diistiniilmektedir.

4.3 KRONIK RUHSAL HASTALIK TANISI ALMIS BIREYLERE BAKIM
VEREN AILE UYELERININ VE YETISKIN AILE UYELERININ RUHSAL
IYILIK HALLERI

Bu bolumde oncelikle, kronik ruhsal hastalik tanisi almig bireylere bakim veren aile
tyeleri ve yetiskin aile iiyelerinin PERMA lIyi Olus Olgegi toplam puanina verdikleri
cevaplardaki minimum, maksimum degerlere ve Slgek alt boyutlarina gore ayr1 ayri
ortalamalara yer verilmistir. Daha sonra ise kronik ruhsal hastalik tanisi1 almis bireylere

bakim veren aile iiyelerinin ve yetiskin aile tiyelerinin ruhsal iyilik hallerinin cinsiyet ve
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hastalik tanis1 almis bireye yakinlik durumu degiskenleri agisindan anlamli farklilik

gosterip gostermedigi 6lgek toplami ve alt boyutlarinda incelenmistir.

Tablo 12: Bakim Veren Aile Uyelerinin PERMA Iyi Olus Olgegi Puan Ortalamalar:

Say1  Min  Max X Ss %

Olumlu Duygular 313 200 733 466 103 635
Baglanma 313 233 7,00 463 096 66,2
Olumlu Iligkiler 313 267 733 482 102 657
Anlam 313 200 700 484 086 691
Basarilar 313 200 733 452 092 616

Sagliklt Olma Hissi 313 1,33 8,33 5,65 122 67,8
Olumsuz Duygular 313 167 733 418 1,00 56,9
Toplam Puan 313 2,62 6,67 4,76 0,76 71,4

Kronik ruhsal hastalik tanisi almis bireylere bakim veren aile iiyelerinin PERMA lyi
Olus Olgegi toplam puaninin %71,4 oldugu, ortalamanin ise 4,76 oldugu gériilmektedir.
Olumlu duygular alt boyutu puan ortalamasinin 4,66; baglanma alt boyutu puan
ortalamasinin 4,63; olumlu iligkiler puan ortalamasinin 4,82; anlam alt boyutu puan
ortalamasinin 4,84; basarilar alt boyutu puan ortalamasinin 4,52; saglikli olma hissi alt
boyutu puan ortalamasinin 5,65; olumsuz duygular alt boyutu puan ortalamasinin ise
4,18 oldugu saptanmistir. Bu c¢ergevede degerlendirildiginde kronik ruhsal hastalik
tanis1 almis bireylere bakim veren aile iiyelerinin PERMA Iyi Olus Olgegi ve alt

boyutlarinda ruhsal 1yilik hallerinin diistik diizeyde oldugunu sdylemek miimkiindiir.
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Tablo 13: Yetiskin Aile Uyelerinin PERMA Iyi Olus Olgegi Puan Ortalamalar

Sayi  Min  Max X Ss %

Olumlu Duygular 129 2,67 6,67 445 100 62
Baglanma 129 2,67 7,33 4,53 1,04 63
Olumlu {liskiler 129 2,67 8,00 4,72 1,05 64,1
Anlam 129 3,00 7,00 476 087 623
Basarilar 129 2,33 7,00 4,39 1,00 60

Saglikli Olma Hissi 129 333 900 540 111 65
Olumsuz Duygular 129 2,00 6,00 394 102 622
Toplam Puan 129 3,10 6,57 460 081 65,

Kronik ruhsal hastalik tanisi almis bireylerle ayn1 hanede yasayan ve bakima destek
olan yetiskin aile iiyelerinin PERMA Iyi Olus Olgegi toplam puaninin % 65 oldugu,
ortalamanin ise 4,60 oldugu goriilmektedir. Olumlu duygular alt boyutu puan ortalamasi
4,45, baglanma alt boyutu puan ortalamasi 4,53, olumlu iliskiler alt boyutu puan
ortalamasi 4,72, anlam alt boyutu puan ortalamasi 4,76, basarilar puan ortalamasi 4,39,
saglikli olma hissi alt boyutu puan ortalamasi 5,40, olumsuz duygular alt boyutu puan
ortalamasi 3,94 elde edilmistir. Bu ¢er¢evede degerlendirildiginde kronik ruhsal hastalik
tanis1 almis bireylere bakim veren aile iiyelerinin PERMA lyi Olus Olgegi ve alt

boyutlarinda ruhsal iyilik hallerinin diisiik diizeyde oldugunu sdylemek miimkiindiir.

Laidlaw ve arkadaslar1 (2002), sizofreni hastalarinin aileleri ile yaptiklari ¢alismada aile
bireylerinin bos zamanlarinda bile hasta ile ilgilendiklerini, tatil yapamadiklarini ve
kendilerine zaman ayiramadiklarini, bu durumun da ailelerin ruh sagligini olumsuz
etkiledigini belirtmistir. Gutiérrez-Maldonado ve arkadaslar1 da (2005), arastirma
bulgusu ile uyumlu olarak sizofreni hastalarinin bakim verenlerinin yiiksek diizeyde
bakim yiikii yasadiklar1 ve bu duruma bagli olarak ruhsal iyilik hallerinin olumsuz
etkilendigini ifade etmistir. Esmek (2007) sizofreni hastalarina bakim veren bireylerin
yiikleri ve ruhsal saglik durumlarint inceledigi ¢alismasinda, hasta yakinlarinin
hastalarin hastaliklarindan etkilendigi ve neredeyse yarisinin bir ruhsal hastaliga sahip

oldugu sonucuna ulagmistir. Sengiin (2007), sizofreni hastalarina bakim veren bireylerin
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%65’inin  ruhsal saglik sorunlar1 agisindan yiiksek risk tasidigini belirtmistir.
Gergeklestirilen arastirma sonucunda, hem yetiskin aile iiyelerinin ham de resmi bakim
veren aile iiyelerinin ruhsal iyilik hallerinin diisiik diizeyde oldugunu gdsteren bulgu,
arastirma sonucunda ulasilan; bakim verenlerin psikolojik destege ihtiya¢ duyuyor
olduklart bulgusuyla ve yukarida sozii edilen arastirma sonuglariyla birlikte
degerlendirildiginde bakim verenlerin de ruhsal saglik sorunlart agisindan risk altinda
olabilecegine ve bu sorunlarin yasanmamasina yonelik Onleyici c¢alismalarin

yapilmasinin 6nemine igaret etmektedir.

Tablo 14: Bakim Veren Aile Uyelerinin Cinsiyetine Gére Iyi Olus Diizeyi

Cinsiyet N X Ss t p

Kadin 143 4,28 0,86 -

*
Olumlu Duygular Erkek 170 4.98 104 64 0,000
. Kadin 143 4.43 0,85 - *
Baglanma Erkek 170 481 102 35 %000
L Kadin 143 448 0,85 - «
Olumlu Iligkiler Erkek 170 512 106 58 0,000
Kadin 143 473 0,81 - *
Anlam Erkek 170 494 088 21 0038
Kadin 143 4,38 0,83 - «
Basarilar Erkek 170 465 097 25 2010
Sagliklt Olma Kadin 143 5,59 1,26 - 0.331
Hissi Erkek 170 5,72 1,18 0,9 '
Olumsuz Kadin 143 3,75 0,96 - 0.000*
Duygular Erkek 170 4,54 089 75 ’
.. Kadin 143 4,52 0,62 - «
Olgek Toplamu =\ ov 170 496 o081 54 2000
*p<0,05

Kronik ruhsal hastalik tanisi almis yakinlarina evde bakim uygulamasi kapsaminda
bakim veren aile iiyelerinin cinsiyete gére PERMA lyi Olus Olgegi toplam puan1 ve alt
boyutlarindan alinan puanlarin analiz edilmesi igin yapilan t testi sonuglar1 Tablo 14’te
verilmistir. Tabloya gore alt boyutlardan alinan puan ortalamalar1 kadin ve erkeklerde
sirastyla olumlu duygular alt boyutunda 4,28 ve 4,98; baglanma alt boyutunda 4,43 ve
4,81; olumlu iliskiler alt boyutunda 4,48 ve 5,12; anlam alt boyutunda 4,73 ve 4,94;
basarilar alt boyutunda 4,38 ve 4,65; saglikli olma hissi alt boyutunda 5,59 ve 5,72;
olumsuz duygular alt boyutunda 3,75 ve 4,54°tiir. Olgek toplamma ait puan

ortalamasimin ise kadin ve erkeklerde sirasiyla 4,52 ve 4,96 oldugu goriilmektedir.
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Perma Iyi Olus Olgeginden alman toplam puan bakim verenin cinsiyeti bakimindan

istatistiksel agidan anlamli farklilik gostermektedir (p<0,05).

Ek olarak olumlu duygular, baglanma, olumlu iliskiler, anlam, basarilar ve olumsuz
duygular alt boyutlarinin hepsinde 6l¢ek alt boyut puanlarinin, bakim verenin cinsiyeti
bakimindan anlamli farklilik oldugu saptanmistir (p<0,05). Saglikli olma hissi alt
boyutunda ise bakim verenin cinsiyeti bakimindan anlamli bir farklilik saptanmamistir
(p=0,331). Gerek alt boyutlar gerekse 6lgek toplamindan alinan ortalama puanlara gore
erkek bakim verenlerin, kadin bakim verenlere gore daha yiksek puana sahip oldugu

yani ruhsal iyilik hallerinin daha yliksek diizeyde oldugu gortilmiistiir.

Tablo 15: Yetiskin Aile Uyelerinin Cinsiyetine Gére Iyi Olus Diizeyi

Cinsiyet N X ss F p
- A R
Baglanma Iéffelﬁ g; gég 0’56 6,653  0,000*
Olumlu fliskiler Iéflf:k‘ 2; gg‘ll 822 -7,518  0,000*
im0 o
Basarilar Iéfféﬁ g; ‘5“1); 82; -6,434  0,000%
SO i %80 o o
i 0 08 L oy
Olcek Toplami Iéflf:; g; ggg 822 -8,286  0,000*
*p<0,05

Yetiskin aile iiyelerinin cinsiyete gére PERMA lyi Olus Olcegi toplam puani ve alt
boyutlarindan alinan puanlarin analiz edilmesi igin yapilan t testi sonuglar1 Tablo 15°te
verilmistir. Tabloya gore alt boyutlardan alinan puan ortalamalar1 kadin ve erkeklerde
sirasiyla olumlu duygular alt boyutunda 4,05 ve 5,4; baglanma alt boyutunda 4,19 ve
5,35; olumlu iliskiler alt boyutunda 4,34 ve 5,61; anlam alt boyutunda 4,49 ve 5,41;
basarilar alt boyutunda 4,07 ve 5,15; saglikli olma hissi alt boyutunda 5,16 ve 5,95;

olumsuz duygular alt boyutunda 3,68 ve 4,54°tiir. Olcek toplamma ait puan
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ortalamasinin ise kadin ve erkeklerde sirasiyla 4,28 ve 5,35 oldugu goriilmektedir.
Perma Iyi Olus Olgeginden alinan toplam puan yetigkin aile iiyesinin cinsiyeti
bakimindan da istatistiksel agidan anlamli farklilik gdstermektedir (p<0,05). Olgek alt
boyutlar1 baglaminda ise duygular, baglanma, olumlu iligkiler, anlam, basarilar, saglikli
olma hissi ve olumsuz duygular alt boyutlarinin hepsinde 6lgek alt boyut puanlarinin,
bakim verenin cinsiyeti bakimindan anlamli farklilik gosterdigi saptanmistir (p<0,05).
Gerek alt boyutlar gerekse 6l¢ek toplamindan alinan ortalama puanlara gore erkeklerin,
kadinlara gore daha yiiksek puana sahip oldugu yani ruhsal iyilik hallerinin daha ylksek

oldugu gOriilmiistiir.

Kadinlarin daha fazla bakim yiikii hissettigi géz Oniinde bulunduruldugunda ruhsal
iyilik halinin de daha diisiik olmasi1 anlasilir gériinmektedir. Barlas (2011) sizofreni ve
bipolar bozukluk tanisi almis bireylere bakim verenlerin yilik, depresyon ve anksiyete
diizeylerini gesitli degiskenlere gore karsilastirdigi arastirmada, bakim veren kadinlarin
depresyon riskinin erkeklere gore daha yiiksek oldugu sonucuna ulagmistir. Tel ve
Ertekin Pmar (2013)’in ¢alismasinda da kronik ruhsal hastalik tanisi almis bireylere
bakim veren kadinlarin depresyon puanlarinin erkeklere gore anlamli derecede yiiksek
oldugu saptanmistir. Cuijpers (2005) de bakim veren kadinlarin, ruhsal saglik sorunlari

acisindan erkeklere gore daha fazla risk altinda oldugunu belirtmistir.
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Tablo 16: Bakim Veren Aile Uyelerinin Hastaya Yakinlik Durumuna Gére Iyi Olus

Dizeyi
S Tukey
N X Ss F Testi
Anne’ 53 4,66 1,07 3-5
uml Baba® 29 447 0,86
gu‘;r;‘u‘:ar Es® , 125 443 090 4901 0001*
Abla/agabey® 33 4,81 116
Cocuk® 73 505 1,09
Anne’ 53 455 0,93
Baba® 29 444 0,82
Baglanma Es® 125 455 094 1,690 0,152
Abla/agabey* 33 4,88 1,00
Cocuk® 73 480 1,05
Anne’ 53 4,67 1,10 1-5
olumlu Bagpaz 29 468 0,65 3-5
iliskiler Es \ 125 4,68 0,90 3,687 0,006*
Abla/agabey” 33 4,93 1,14
Cocuk® 73 519 1,12
Anne’ 53 4,86 0,86
Baba® 29 468 0,68
Anlam Eg 125 4,83 083 0,470 0,758
Abla/agabey® 33 4,97 0,88
Cocuk® 73 486 0,95
Anne2l 53 455 0,97
Baba 29 425 0,62
Basarilar Es3 125 4,45 0,89 1583 0,179
Abla/agabey® 33 4,64 0,98
Cocuk® 73 469 0,99
Anne’ 53 579 1,32
Saglikl: Bg?az 29 533 0,94
olma Hissi B8 \ 125 564 1,31 1,442 0,220
Abla/agabey” 33 6,00 1,27
Cocuk® 73 556 1,02
Anne’ 53 4,36 1,10 1-3
olumsuz Ba3ba2 29 445 0,94 2-3
Duygular Es \ 125 3,78 0,88 13,535 0,000~ 3-5
Abla/agabey’ 33 3,98 0,90 4-5
Cocuk® 73 472 087
Anne? 53 4,78 0,78 3-5
Perma iyi Baba? 29 461 0,50
Olus Es® 125 4,62 0,71 3,163 0,014*
Olgegi Abla/agabey® 33 4,89 0,81
Cocuk® 73 498 085

*p<0,05
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Aragtirmaya katilan bakim veren aile iiyelerinin ruhsal iyilik hallerinin, PERMA lyi
Olus Olgegi toplaminda ve alt boyutlarinda bakim verenin hastaya yakinlik durumu
acisindan farklilik gésterme durumunun incelenmesi icgin yapilan Tek Yonlu Varyans
Analizi (ONE WAY ANOVA) sonuglar1 Tablo 16’da verilmistir.

Olgek toplaminda babasina bakim verenlerin puan ortalamasi 4,61; esine bakim
verenlerin puan ortalamasi 4,62; annesine bakim verenlerin puan ortalamasi 4,78; ablas1
ya da agabeyine bakim verenlerin puan ortalamasi 4,89 ve ¢ocuguna bakim verenlerin
puan ortalamasi 4,98°dir. Gergeklestirilen Tek Yonlii Varyans Analizi sonuglari,
PERMA 1lyi Olus Olgegi toplam puanmn, bakim verenin hasta ile yakinlik derecesi
bakimindan istatistiksel agidan anlamli farklilik gdsterdigini ortaya ¢ikartmistir (F=3,1;
p<0,05).

Olumlu duygular alt boyutunda esine bakim verenlerin puan ortalamasi 4,43; babasina
bakim verenlerin puan ortalamasi 4,47; annesine bakim verenlerin puan ortalamasi 4,66;
ablas1 ya da agabeyine bakim verenlerin puan ortalamasi 4,81 ve cocuguna bakim

verenlerin puan ortalamasi 5,05’tir (F=4,9; p<0,05).

Baglanma alt boyutunda babasina bakim verenlerin puan ortalamasi 4,44; annesi ve
esine bakim verenlerin puan ortalamasi 4,55; cocuguna bakim verenlerin puan
ortalamas1 4,80 ve ablasi ya da agabeyine bakim verenlerin puan ortalamasi 4,88 dir

(F=1,6; p>0,05).

Olumlu iliskiler alt boyutunda annesine bakim verenlerin puan ortalamas1 4,67;
babasina ve esine bakim verenlerin puan ortalamasi 4,68; ablasi ya da agabeyine bakim
verenlerin puan ortalamasi 4,93; cocuguna bakim verenlerin puan ortalamasi ise

5,19°dur (F=3,6; p<0,05).

Anlam alt boyutunda babasina bakim verenlerin puan ortalamasi 4,68; esine bakim
verenlerin puan ortalamasi 4,83; annesine ve c¢ocuguna bakim verenlerin puan
ortalamas1 4,86; ablas1 ya da aZabeyine bakim verenlerin puan ortalamasi 4,97 dir

(F=0,4; p>0,05).

Basarilar alt boyutunda babasina bakim verenlerin puan ortalamasi 4,25; esine bakim

verenlerin puan ortalamasi 4,45; annesine bakim verenlerin puan ortalamasi 4,55; ablasi
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ya da agabeyine bakim verenlerin puan ortalamasi 4,64; ¢ocuguna bakim verenlerin

puan ortalamasi 4,69’dur (F=1,5; p>0,05).

Saglikli olma hissi alt boyutunda babasina bakim verenlerin puan ortalamasi 5,33;
cocuguna bakim verenlerin puan ortalamasi 5,56; esine bakim verenlerin puan
ortalamasi 5,64; annesine bakim verenlerin puan ortalamasi 5,79; ablas1 ya da agabeyine

bakim verenlerin puan ortalamasi ise 6,00°dir (F=1,4; p>0,05).

Olumsuz duygular alt boyutunda esine bakim verenlerin puan ortalamasi 3,78; ablas1 ya
da agabeyine bakim verenlerin puan ortalamasi 3,98; annesine bakim verenlerin puan
ortalamas1 4,36; babasina bakim verenlerin puan ortalamasi 4,45; c¢ocuguna bakim
verenlerin puan ortalamas1 4,72°dir (F=13,5; p<0,05). Ozetle PERMA lyi Olus
Olgeginin olumlu duygular, olumlu iliskiler ve olumsuz duygular alt boyutlarida bakim
verenin ruhsal iyilik halinin, hasta ile yakinlik derecesine gore istatistiksel acidan
anlamli bir farklihk gosterdigi ortaya ¢ikmugtir (p<0,05). Olgegin baglanma, anlam,
basarilar ve saglikli olma hissi alt boyutlarinda ise bakim verenin ruhsal iyilik halinin,
hasta ile yakinlik derecesine gore istatistiksel olarak anlamli olmadigi goriilmiistiir
(p=0,152, p=0,758, p=179, p=0,22).

Bakim verenlerin, ruhsal iyilik hallerinin hastaya yakinlik durumuna goére nasil farklilik
gosterdigini incelemek iizere yapilan Post Hoc Testlerinden Tukey testi sonuglarina
Olumlu duygular alt boyutundaki farkliligin 3. ve 5. gruplardan meydana geldigi yani;
ortalama puanlar agisindan bakildiginda hastanin ¢ocugu oldugunu belirtenlerin, esi
oldugunu belirtenlere gore daha yiiksek puana sahip oldugu, hastanin ¢ocugu oldugunu
belirtenlerin, esi oldugunu belirtenlere gore bakim verirken kendilerini ruhsal agidan

daha iyi hissettiklerimi gorilmektedir.

Olumlu 1iliskiler alt boyutundaki farkliligin 5. gruptan kaynaklandigi yani ortalama
puanlar agisindan bakildiginda hastanin ¢ocugu oldugunu belirtenlerin annesi ya da esi
oldugunu belirtenlere gore daha yiiksek puana sahip oldugu ve cocuguna bakim

verirken kendilerini ruhsal agidan daha iyi hissettiklerini sdylemek miimkiindiir.

Olumsuz duygular alt boyutundaki farkliligin 3. gruptan kaynaklandigi yani ortalama
puanlar agisindan bakildiginda hastanin esi oldugunu belirtenlerin, annesi, babasi ya da

cocugu oldugunu belirtenlere gore daha diisiik puana sahip oldugu gézlemlenmektedir.
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Diger yandan 4. ve 5. grup arasinda da farklilik oldugu ve ortalama puanlar agisindan
bakildiginda hastanin ¢ocugu oldugunu belirtenlerin, ablasi ya da agabeyi oldugunu
belirtenlere gore daha yiiksek puana sahip oldugu gozlemlenmektedir. Bu baglamda
hastanin ¢ocugu oldugunu belirtenlerin, ablasi ya da agabeyi oldugunu belirtenlere gore

bakim verirken kendilerini ruhsal agidan daha iyi hissettiklerini sdylemek miimkuinddr.
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Tablo 17: Yetiskin Aile Uyelerinin Hastaya Yakinlik Durumuna Gore Lyi Olus Diizeyi

_ Tukey
N X Ss F p Testi
Anne” 24 488 0,97
olum Baba® 14 424 0,78
Du“ygu‘far Es® 19 44 11 1926 011
Abla/agabey* 7 486 096
Cocuk® 65 431 1
Anne’ 24 489 11
Baba® 14 45 095
Baglanma Eg® 19 44 1,11 0,997 0,412
Abla/agabey* 7 471 0091
OCu , ,
Cocuk® 65 4,43 1,03
Anne” 24 511 0,97
olum Baba® 14 479 086
e ES 19 468 118 1423 023
? Abla/agabey” 7 495 0,89
Cocuk® 65 454 1,07
Anne’ 24 506 08
Baba® 14 457 0,8
Anlam  Es® 19 47 087 1,143 0,34
Abla/agabey* 7 5 064
Cocuk® 65 469 0,91
Anne’ 24 474 1
Baba® 14 429 092
Basarilar E§3 19 442 1,14 1,356 0,253
Abla/agabey* 7 471 0093
Cocuk® 65 4,24 0,96
Anne’ 24 596 0,94 1-5
Saghkl:  Baba® 14 552 1,37
Olma Esg® 19 509 114 2,608 0,039*
Hissi Abla/agabey* 7 5,67 1,09
Cocuk® 65 5722 1,04
Anne’ 24 424 0,83
olumsuz Baba® 14 386 1,17
Duygular Es® 19 416 096 2,201 0,073
Abla/agabey* 7 452 143
Cocuk® 65 3,71 0,99
Anne* 24 498 0,75
Perma  Baba’ 14 454 0,74
Iyi Olus Es’ 19 455 092 2,235 0,069
Olcegi  Abla/agabey” 7 492 078
ocu ) )
Cocuk® 65 445 0,81

*p<0,05
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Arastirmaya katilan yetiskin aile iiyelerinin ruhsal iyilik hallerinin, PERMA lyi Olus
Olgegi toplaminda ve alt boyutlarinda hastaya yakmlk durumu agisindan farklilik
gosterme durumunun incelenmesi icin yapilan Tek YoOnli Varyans Analizi (ONE WAY
ANOVA) sonuglar1 Tablo 17°de verilmistir.

Olgek toplaminda bakim alan kisi, gocugu olan yetiskin aile iiyelerinin puan ortalamasi
4,45; babasi olan yetiskin aile iiyelerinin puan ortalamasi 4,54; esi olan yetiskin aile
tiyelerinin puan ortalamasi 4,55; ablas1 ya da agabeyi olan yetiskin aile liyelerinin puan
ortalamas1t 4,92; annesi olan yetigkin aile iiyelerinin puan ortalamas1 4,98’dir.
Gergeklestirilen Tek Yonlii Varyans Analizi sonuglari, PERMA lyi Olus Olgegi toplam
puaninda, yetiskin aile iiyelerinin ruhsal iyilik hallerinin bakim alan hasta ile yakinlik
derecesi bakimindan istatistiksel agidan anlamli farklilik gdstermedigini ortaya
cikartmistir (F=2,235; p>0,05).

Olumlu duygular alt boyutunda bakim alan kisi, babasi olan yetigkin aile iiyelerinin
puan ortalamasi 4,24; cocugu olan yetiskin aile iiyelerinin puan ortalamasi 4,31; esi olan
yetigkin aile iiyelerinin puan ortalamasi 4,4; ablasi ya da agabeyi olan yetigkin aile
tiyelerinin puan ortalamasi 4,86 ve annesi olan yetiskin aile tiyelerinin puan ortalamasi

4,88"dir (F=1,926; p>0,05).

Baglanma alt boyutunda esinin bakimima destek olan yetigkin aile iiyelerinin puan
ortalamasi 4,40; cocugunun bakimina destek olan yetiskin aile Gyelerinin puan
ortalamasi 4,43; babasinin bakimina destek olan yetigkin aile iiyelerinin puan ortalamasi
4,5; ablast ya da agabeyinin bakimma destek olan yetigkin aile iiyelerinin puan
ortalamasi 4,71 ve annesinin bakimina destek olan yetiskin aile Uyelerinin puan

ortalamasi 4,89’dur (F=0,997; p>0,05).

Olumlu iliskiler alt boyutunda ¢ocugunun bakimina destek olan yetiskin aile iiyelerinin
puan ortalamasi 4,54; esinin bakimina destek olan yetiskin aile iiyelerinin puan
ortalamasi 4,68; babasinin bakimina destek olan yetiskin aile iiyelerinin puan ortalamasi
4,79; ablas1 ya da agabeyinin bakimina destek olan yetigskin aile iiyelerinin puan
ortalamas1 4,95 ve annesinin bakimina destek olan yetiskin aile {iyelerinin puan

ortalamas1 5,11°dir (F=1,423; p>0,05).
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Anlam alt boyutunda bakim alan kisi babasi olan yetigkin aile {iyelerinin puan
ortalamast 4,57; cocugu olan yetiskin aile iiyelerinin puan ortalamasi 4,69; esi olan
yetigkin aile iiyelerinin puan ortalamasi 4,7; ablas1 ya da agabeyi olan yetiskin aile
Uyelerinin puan ortalamasi 5; annesi olan yetiskin aile iiyelerinin puan ortalamasi

5,06’dir (F=1,143; p>0,05).

Basarilar alt boyutunda bakim alan kisi, ¢ocugu olan yetiskin aile iiyelerinin puan
ortalamas1 4,24; babasi olan yetigkin aile iiyelerinin puan ortalamasi 4,29; esi olan
yetiskin aile {iyelerinin puan ortalamasi 4,42; annesi olan yetigkin aile {iyelerinin puan
ortalamast 4,74; ablasi ya da agabeyi olan yetigkin aile iiyelerinin puan ortalamasi

4,71°dir (F=1,356; p>0,05).

Saglikli olma hissi alt boyutunda esinin bakimina destek olan yetigkin aile {iyelerinin
puan ortalamasi 5,09; ¢ocugunun bakimina destek olan yetiskin aile tiyelerinin puan
ortalamasi 5,22; babasinin bakimina destek olan yetiskin aile tiyelerinin puan ortalamasi
5,52; ablas1 ya da agabeyinin bakimina destek olan yetiskin aile iiyelerinin puan
ortalamasi ise 5,67; annesinin bakimina destek olan yetigkin aile iiyelerinin puan

ortalamasi 5,96’dir (F=2,608; p<0,05).

Olumsuz duygular alt boyutunda g¢ocugunun bakimina destek olan yetigkin aile
uyelerinin puan ortalamasi 3,71; babasinin bakimina destek olan yetiskin aile tiyelerinin
puan ortalamast 3,86; esinin bakimima destek olan yetiskin aile iiyelerinin puan
ortalamasi 4,16; annesinin bakimina destek olan yetiskin aile iiyelerinin puan ortalamasi
4,24 ve ablas1 ya da agabeyinin bakimina destek olan yetiskin aile iiyelerinin puan
ortalamasi 4,52°dir (F=2,201 p>0,05).

PERMA lyi Olus Olgeginin toplam puanmin yani sira olumlu duygular, baglanma,
olumlu iligkiler, anlam, basarilar ve olumsuz duygular alt boyutlarinda da yetigkin aile
tiyelerinin ruhsal 1yilik halinin, hasta ile yakinlik derecesine gore istatistiksel olarak
anlamli olmadig1 gorilmiistiir (p=0,11, p=0,412, p=0,23, p=0,34, p=0,253, p=0,073,
p=0,069). Olcegin saglikli olma hissi alt boyutunda yetiskin aile Gyelerinin ruhsal iyilik
halinin, hasta ile yakinlik derecesine gore istatistiksel agidan anlamli bir farklilik
gosterdigi ortaya ¢ikmistir (p<0,05). S6z konusu bu alt boyutta, yetiskin aile tiyelerinin
ruhsal iyilik hallerinin hastaya yakinlik durumuna gore nasil farklilik gosterdigini

incelemek tizere yapilan Post Hoc Testlerinden Tukey testi sonuglarina gore farkliligin
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1. ve 5. gruplardan kaynaklandigi yani; saglikli olma hissi alt boyutundaki ortalama
puanlara gore bakim alan hastanin annesi oldugunu belirten yetiskin aile iiyelerinin,

¢ocugu oldugunu belirtenlere gore daha yiiksek puana sahip oldugu gézlemlenmektedir.

Tel ve Ertekin Pmar (2013) ise yaptiklari arastirmada bakim veren eslerin daha yiiksek
diizeyde depresyon semptomlart gosterdigini saptamistir. Bu cercevede bakim alan
kisinin, bakim verenin ¢ocugu olmasinin, bakim veren agisindan dogustan ve karsiliksiz
bir sorumluluk getirdigi, bakim siirecinde hastaya ve hastaliga karsi tolerans seviyesinin
daha yiiksek oldugu ve bu sebeple de bakim verilirken diger yakinlik derecelerine gore

daha iyi hissedilmesini sagladigi diistintilmiistiir.



Tablo 18: Bakim Veren Aile Uyelerinin ve Yetiskin Aile Uyelerinin Iyi Olus Diizeyi

Bakim Verme

Durumu N X Ss t P
gallgl_um;;?ren 313 466 1,03
Olumlu Duygular Yeti 13(/ i 1,9 0,05
Yetiskin atie 129 445 1
tyesi
?ﬁ‘fh“;ei?re” 313 463 096
Baglanma L 0,9 0,322
Ye‘u%km aile 129 453 1,04
tyesi
Z‘i‘é(?levsfren 313 48 102
Olumlu fliskiler 3~ 13(’ ’ 09 0,329
Y ctiskin atie 129 4,72 1,05
uyesi
zi‘é‘ﬁnevsfren 313 484 0,86
Anlam i 13{’ ’ 08 038
Y cliskin atle 129 4,76 0,87
Uyesi
z’i‘é“@eﬁen 313 452 0,92
Basarilar L 1,3 0,167
¥6t1§kln aile 129 439 1
Uyesi
Bakim veren
Saglikli Olma aile Uyesi 313 565 1,22
Hissi Yetiskin ail 2 0,057
Yetigkin atie 129 54 1,11
uyesi
Bakimveren 4,5 4 9g 1
Olumsuz aile Uyesi 23 0.022*
Duygular }(et1§km aile 129 394 1,02
Uyesi
;’i‘é‘ﬁngren 313 476 0,76
Olgek Toplami Ve IZ " 1,9 0,048*
Yetiskin atie 129 46 0,82
Uyesi
*p<0,05
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Kronik ruhsal hastalik tanis1 almig bireylere evde bakim uygulamasi kapsaminda resmi

bakim veren aile {iyeleri ile ayn1 hanede yasayan ve bakima destek olan yetiskin aile

tiyelerinin PERMA 1yi Olus Olgegi toplam puani ile alt boyutlarindan alman puanlarin

karsilagtiritlmast i¢in yapilan t testi sonuglart Tablo 18’de verilmistir. Tabloya gore,

bakim veren aile liyeleri ve yetiskin aile iiyelerinin puan ortalamalari sirasiyla olumlu

duygular alt boyutunda 4,66 ve 4,45; baglanma alt boyutunda 4,63 ve 4,53; olumlu
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iligkiler alt boyutunda 4,82 ve 4,72; anlam alt boyutunda 4,84 ve 4,76; basarilar alt
boyutunda 4,52 ve 4,39; saglikli olma hissi alt boyutunda 5,65 ve 5,4; olumsuz duygular
alt boyutunda 4,18 ve 3,94’tiir. Olgek toplam puaninin evde bakim uygulamasi
kapsaminda resmi bakim veren aile Uyeleri ve yetiskin aile iiyelerine ait puan
ortalamalari ise sirasiyla 4,76 ve 4,6’tir. Tabloda, PERMA 1lyi Olus Olgeginden alian
toplam puan ile saglikli olma hissi ve olumsuz duygular alt boyutlarinda, bakim verenin
ruhsal iyilik halinin, evde bakim uygulamasi kapsaminda bakim iicreti alarak bakim
verme durumu bakimindan istatistiksel agidan anlamli oldugu goriilmektedir (p<0,05).
Bu baglamda evde bakim uygulamasi kapsaminda resmi olarak bakim veren aile
tiyelerinin, ayni hanede yasayan yetigkin aile liyelerine gore daha yiiksek puana sahip

oldugu ve dolayisiyla ruhsal iyilik hallerinin gérece daha iyi oldugu goriilmektedir.

Olgegin olumlu duygular, baglanma, olumlu iliskiler, anlam ve basarilar alt
boyutlarinda ise katilimcilarin ruhsal iyilik halinin, resmi bakim verme durumu
bakimindan istatistiksel agidan anlamli bir farklilik gostermedigi goriilmiistiir (p=0,05,
p=0,322, p=0,329, p=0,38, p=167).

Bu bulgular, evde bakim uygulamasinin, bu a¢idan aile iiyelerinin ruhsal iyilik halleri
tizerinde bakim verirken az da olsa olumlu bir etki yarattigin1 gostermektedir. Ancak
evde bakim uygulamasi kapsaminda iicret almaksizin bakima destek olan yetiskin aile
tiyelerinin bakim ytikiiniin daha fazla oldugu bulgusu géz 6niine alindiginda, erkeklerin
bakim siirecinde sadece iicret alan tarafta olmas1 ve bakim sorumluluguna aktif katilim
saglamamasinin, Ozellikle resmi olarak bakim veren goriinmemekle birlikte bakima

destek olan yetigkin aile liyesi kadinlarin ruhsal iyilik hallerini olumsuz etkilemektedir.

4.4. BAKIM YUKUNUN RUHSAL IYiLiK HALINE ETKIiSi

Bu baslik altinda, kronik ruhsal hastalik tanis1 almis bireylere bakim veren aile iiyesi
katilimcilar ile yetiskin aile tiyesi katilimecilarin bakim yiikiinlin ruhsal iyilik hallerine

etkisi analiz edilip yorumlanmaistir.
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Tablo 19: Bakim Veren Aile Uyelerinin Bakim Yiikiiniin Iyi Oluslart Uzerindeki Etkisi

Degiskenler B Std. Hata B T p
(Sabit) 7,293 0,318 - 22,926 0
Bakim Yikii  -0,625 0,078 -0,414 -8,026 0

Bagimli degisken: lyi olus
R=0,414 R%*=0,172 F=64,412 p=0,000

Kronik ruhsal hastalik tanis1 almig bireylere evde bakim uygulamasi kapsaminda bakim
veren aile iiyelerinin bakim yiikiiniin, ruhsal iyilik hallerine etkisini incelemek Uzere
basit lineer (dogrusal) regresyon testi gergeklestirilmis ve kurulan regresyon modelinin,
istatistiksel olarak anlamli sekilde bakim veren aile iiyelerinin ruhsal iyilik duzeylerini
acikladig1 gorilmiistiir (F=64,412, p<0,05). Analiz sonuglarinda evde bakim uygulamasi
kapsaminda resmi olarak bakim veren aile Uyelerinin bakim yiikiiniin, ruhsal iyilik
hallerini negatif yonde etkiledigi (= -0,414) belirlenmistir. Bu kapsamda
degerlendirildiginde bakim verenin bakim yiikii arttiginda, ruhsal iyilik halinin
azaldigin1 sdylemek miimkiindiir. Bakim veren aile tiyelerinin ruhsal iyilik hallerindeki

degisimin %17,2’si bakim yiikii tarafindan agiklanmaktadir.

Tablo 20: Yetiskin Aile Uyelerinin Bakim Yiikiiniin Iyi Oluslar: Uzerindeki Etkisi

p
Degiskenler B Std. Hata T p
(Sabit) 8516 0,493 i 17264 0
Bakim 5940 195 0579 8002 0O
YUukuU

Bagimli degisken: lyi olus
R= 0,578 R?*=0,335 F=64,028 p=0,000

Yetigkin aile iyesi katilimecilarin bakim yiikiiniin, ruhsal iyilik hallerine etkisini
incelemek tizere basit lineer (dogrusal) regresyon testi gerceklestirilmis ve kurulan
regresyon modelinin, istatistiksel olarak anlamli sekilde s6z konusu katilimeilarin ruhsal
iyilik hallerini agikladig1 gorilmiistir (F=64,028, p<0,05). Analiz sonuglarinda evde
bakim Tticreti almaksizin bakima destek olan yetigkin aile iiyesi katilimcilarin bakim
yukindn, ruhsal iyilik hallerini negatif yonde etkiledigi (= -0,579) belirlenmistir. Bu
kapsamda degerlendirildiginde yetigkin aile liyelerinin hissettigi bakim yiikii arttiginda,
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ruhsal iyilik halinin azaldiginm1 sdylemek miimkiindiir. Bakim iicreti almayan yetiskin
aile lyesi katilimecilarin ruhsal iyilik hallerindeki degisimin %33,5’i bakim yiikii
tarafindan agiklanmaktadir.

Tablo 21: Bakim Veren Kadinlarin Bakim Yiikiiniin Iyi Oluslar: Uzerindeki Etkisi

o}

.. Std. P

Degiskenler B Hata T p
(Sabit) 4879 0,726 - 6721 0
Bakim 0,081 0,163 -0,042 -0493 0
YUkU

Bagimli degisken: Iyi olus
R= 0,414 R?=0,02 F=0,243 p=0,623

Bakim veren kadin aile iiyelerinin bakim yikuinin, ruhsal iyilik halleri Gzerindeki
etkisini incelemek igin gergeklestirilen basit lineer (dogrusal) regresyon testi sonucunda

istatistiksel olarak anlamli bir etkinin bulunmadigi gériilmistiir (p>0,05).

Tablo 22: Bakim Veren Erkeklerin Bakim Yiikiiniin Lyi Oluglar: Uzerindeki Etkisi

Degiskenler B Std. Hata B T p
(Sabit) 8,212 0,519 - 15,816 0
Bakim Yikia -0,869 0,869 -0,437 -6,291 0O

Bagimli degisken: Iyi olus
R= 0,43 R?=0,191 F=39,580 p=0,000

Bakim veren erkek aile dyelerinin bakim yiikiiniin, ruhsal iyilik hallerine etkisini
incelemek tizere basit lineer (dogrusal) regresyon testi gerceklestirilmis ve kurulan
regresyon modelinin, istatistiksel olarak anlamli sekilde s6z konusu katilimeilarin ruhsal
iyilik hallerini agikladigi gorilmiistir (F=39,580, p<0,05). Analiz sonuglarina bakim
veren erkeklerin bakim yikinun, psikolojik iyili hallerini negatif yonde etkiledigi (8 = -
0,437) belirlenmistir. Bu kapsamda degerlendirildiginde bakim veren erkeklerin
hissettikleri bakim yiikii arttiginda, ruhsal iyilik halinin azaldigimi séylemek
mimkunddr. Bakim veren erkeklerin ruhsal iyilik hallerindeki degisimin % 19,1’

bakim yiikii tarafindan agiklanmaktadir
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Tablo 23: Yetiskin Aile Uyesi Kadinlarin Bakim Yiikiiniin Iyi Oluslar: Uzerindeki Etkisi

Degiskenler B Std. Hata B T p
(Sabit) 7,608 1,049 - 7,253 0
Bakim Yuki  -0,748 0,236 -0,319 -3,175 0,002

Bagimli degisken: Iyi olus
R= 0,319 R%=0,102 F=10,079 p=0,002

Yetiskin aile iiyesi kadinlarin bakim yiikiiniin, ruhsal iyilik hallerine etkisini incelemek
izere basit lineer (dogrusal) regresyon testi gerceklestirilmis ve Kurulan regresyon
modelinin, istatistiksel olarak anlamli sekilde s6z konusu katilimcilarin ruhsal iyilik
hallerini agikladig1 goriilmistiir (F=10,079, p<0,05). Analiz sonuglarina gore, yetiskin
aile iyesi kadinlarin bakim yiikiiniin, psikolojik iyilik hallerini negatif yonde
etkiledigini, resmi olarak bakim veren olarak gériinmemekle birlikte bakima destek olan
yetiskin aile liyelerinden kadin olanlarin bakim yiikii arttiginda, ruhsal iyilik halinin
azaldigin1 sOylemek miimkiindir. (8 = -0,319) belirlenmistir. Yetiskin aile Uyesi
kadinlarin psikolojik iyilik hallerindeki degisiminin % 10,2’si bakim yiikii tarafindan

agiklanmaktadir.

Tablo 24: Yetiskin Aile Uyesi Erkeklerin Bakim Yiikiiniin Iyi Oluslar: Uzerindeki Etkisi

Degiskenler B Std. Hata B T p
(Sabit) 6,557 0,778 - 8,713 0
Bakim Yiki  -0,337 0,204 -0,265 -1,647 0,108

Bagimli degisken: Iyi olus
R= 0,264 R*=0,070 F=2,711 p=0,0108

Yetigkin aile tiyesi erkeklerin bakim yiikiiniin, ruhsal iyilik hallerine etkisini incelemek
lizere basit lineer (dogrusal) regresyon testi gergeklestirilmis ve kurulan regresyon
modelinin, istatistiksel olarak anlamli sekilde s6z konusu katilimcilarin ruhsal 1yilik

hallerini agiklamadig1 gorilmiistir (F=2,711, p>0,05).

Literatiir incelendigine bakim vermenin bakim verenlerin hem fiziksel hem de ruhsal
sagliklarim1 negatif yonde etkiledigi, ayrica bakim verenlerde depresyon ve stresin
ilerleyen yillarda fizyolojik degisikliklere de neden oldugu sonucuna ulasilmigtir
(Schulz & Sherwood, 2009, s. 4). Yasl hastalara bakim verenlerle yapilan bir ¢aligmada

yasli hastalara bakim vermenin, bakim veren bireyleri negatif yonde etkiledigi, yiiksek
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diizeyde depresyon ve kaygiya neden oldugu; bakim veren bireylerin daha diisiik
diizeyde yasam doyumuna sahip oldugu saptanmistir (Luchetti vd., 2021). Literatir
incelendiginde kronik ruhsal hastalik tanist almis bireylere bakim veren aile
tiyelerindeki bakim yiikiiniin depresyon, yasam kalitesi vb. etkisini inceleyen
arastirmalara rastlanmis olup, bakim yiikiinun ruhsal iyilik hallerine etkisini inceleyen
arastirmaya rastlanmamistir. Bu agidan, gergeklestirilen arastirmanin literatiirde bir ilk

olma 6zelligini tagidigini séylemek miimkiindiir.
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5. BOLUM: SONUC VE ONERILER

Bu bdlimde 6ncelikle arastirma sonuglar1 6zetlenmis, daha sonra kronik ruhsal hastalik
tanis1 almig bireylere bakim veren aile liyelerinin bakim yiiklerinin azaltilmasi ve ruhsal
iyilik hallerinin artirilmasina yonelik Oneriler ile gelecek arastirmalar i¢in Onerilere yer

verilmistir.
5.1. SONUCLAR

Bu arastirmada, kronik ruhsal hastalik tanis1 almis bireylere evde bakim uygulamasi
kapsaminda bakim veren aile iiyelerinin ve ayni1 hanede yasayan yetiskin aile iiyelerinin
bakim yiikleri ve ruhsal iyilik halleri incelenerek bakim yiikiiniin, ruhsal iyilik hallerine
etkisi ortaya konulmustur. Literatiir incelendiginde bu konuya benzer ¢alismalarin daha
cok tibbi alanda yapilmis oldugu goriilmiistiir. Bu agidan degerlendirildiginde
arastirmanin, sosyal hizmet literatliriine énemli katkilar saglayacagi diistiniilmektedir.
S6z konusu katkinin goriiniir olmas1 i¢in arastirmadan elde edilen sonuglar toplam alt1

alt baglikta ele alinmistir.

5.1.1 Katihmeilarin Sosyo-Demografik Ozelliklerine iliskin Sonuclar

Arastirma kapsaminda kronik ruhsal hastalik tanisi almis bireylere bakim veren 313
hanede toplam 313 bakim veren kisiden ve bakim verenle ayni hanede yasayan 129
yetiskin aile Uyesinden (toplam 442 kisi) veri toplanmistir. Dolayisiyla arastirmaya
katilan bireylerin %70,8’1 bakim verdigi birey iizerinden evde bakim f{icreti almakta,

%29,2’s1 ise ayn1 hanede bakim sorumluluguna destek olmaktadir (Tablo 2).

Bakim veren aile iiyelerinin %54,5’inin erkek, %45,5’inin kadin oldugu, en az 20 en

fazla 80 yasinda olduklari, yas ortalamasinin ise 46,6 oldugu sonucuna ulasilmistir
(Tablo 2).
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Bakim veren aile iiyelerinin tamamina yakiinin (%75,7) evli ve esiyle birlikte yasadigi,
%12,5’inin bekar oldugu, %9,3’liniin evli ancak esinden ayr1 yasadigi, %1,9’unun ise

esinin vefat ettigi, %0,6’sinin bosanmis oldugu goriilmektedir (Tablo 2).

Bakim veren aile iiyelerinin %39,9’unun esine, %23,3’liniin ¢ocuguna, %16,6’sinin
annesine, %10,5’inin ablast ya da agabeyine, %§8,9’unun babasina, %0,3 {iniin
biiyiikanne/biiyiikbaba ya da teyze/halasina bakim verdigi goriilmektedir. Bu kapsamda
degerlendirildiginde bakim {icreti alan bireylerin en yiiksek oranda (%39,9) esine bakim

verdigi goriilmektedir (Tablo 2).

Yetigkin aile tiyesi katilimcilarin %70,5’inin kadin, %29,5’inin erkek oldugu, en az 20
en fazla 72 yasinda olduklari, yas ortalamasinin ise 48 oldugu sonucuna ulagilmistir
(Tablo 2). S6z konusu katilimcilarin tamamina yakininin (%78,3) evli ve esiyle birlikte
yasadig1, %14’ linlin bekar oldugu, %4,7’sinin esinin vefat ettigi, %2,3’ilinlin bosanmis
oldugu ve %0,8’inin ise evli olup esinden ayr1 yasadiklar1 goriilmektedir (Tablo 2).
Evde bakim ficreti almayan bireylerinin yarisinin (%50,4) ¢ocuguna, %18,6’sinin
annesine, %14’linlin esine, %10,9 unun babasina, %5,4’linilin ise ablas1 ya da agabeyine

bakim verdigi goriilmektedir (Tablo 2).

5.1.2. Katihmeilarin Calisma ve Gelir Durumlarina iliskin Sonuclar

Bakim veren aile {liyelerinin tamamina yakininin (%97,4) calismadigi, %1,6’sinin ise

calistig1 goriilmektedir (Tablo 3).

S6z konusu katilimcilarin yine tamamina yakiminin (%71,2) sosyal gilivencesinin

olmadigi, %28,8’inin ise sosyal glivencesinin oldugu goriilmektedir (Tablo 3).

Bu katilimcilarin tamamina yakininin (%90,4) gelirinin giderlerinden az oldugu,
%8,9’unun gelir ve giderlerinin esit oldugu, ¢ok azmin ise (%0,6) gelirinin

giderlerinden fazla oldugu sonucuna ulasilmistir (Tablo 3).

Bakim veren aile {iyelerinden ¢aligmadigini ifade eden katilimcilarin tamamina yakini

(%86,5) bakim verdikleri i¢gin ¢alismadiklarini, %6,5’1 ¢alismak istemediklerini, %4,5°1
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yaslt olduklar1 i¢in ¢alismadiklarini, %1,6’s1 ise is bulamadiklarin1 belirtmistir (Tablo
3).

Arastirmaya katilan, diger yetiskin aile iiyelerinin tamamina yakininin (%74,4)
calismadigl, %17,8’inin calistig1 ve heniiz emekli olmadigi, %7’ sinin ise emekli olup

ayn1 zamanda calistig1 sonucuna ulagilmistir (Tablo 3).

Sosyal giivence durumuna bakildiginda ise bu oranin yar1 yariya oldugu, bakim {icreti
almayan yetiskin aile iiyelerinin %50,4’iinlin sosyal giivencesi olmadigi, %49,6’sinin

ise sosyal giivencesinin oldugu sonucuna ulasilmistir (Tablo 3).

S6z konusu katilimcilarin tamamina yakininin (%92,2) gelirinin giderinden az oldugu,

%7’sinin ise gelir ve giderinin esit oldugu saptanmistir (Tablo 3).

Bu katilimcilar arasinda ¢alismadigini belirtenlerin ¢alismama nedenine bakildiginda ise
tamamina yakini (%75) bakim verdigi i¢in calismadigini, %14'i ¢alismak istemedigini,
%7,2’si is bulamadigini, %2,08’1 yash oldugu i¢in ¢alismadigini ve %1,04’1 emekli
oldugunu belirtmistir (Tablo 3).

5.1.3. Hastahk ve Bakima iliskin Sonuclar

Bakim verilen bireylerin hastalik bilgilerine bakildiginda yaridan fazlasinin (%61,7),
sizofreni, %27,8’inin bipolar duygudurum bozuklugu, %8,9’unun sizoaffektif bozukluk,
%1,6’s1min ise obsesif kompulsif bozukluk tanisi aldig1 goriilmektedir (Tablo 4).

Bakim veren aile liyelerinin en az 1, en fazla 40 olmak {izere ortalama 10 yildir bakim

verdikleri saptanmistir (Tablo 4).

Bakim veren aile tiyelerinin yaridan fazlasinin (%60,7), bakim verirken aile liyelerinden
destek aldigi, %31,3’liniin aile iiyesi olmayan tanidiklardan destek aldigi, %8’inin ise
herhangi bir destek almadigi goriilmektedir. Ancak destek aldigimi ifade eden bakim
verenlerin yaridan fazlas1 (9%60,7), aldiklar1 destegi yetersiz bulduklarint belirtmigtir
(Tablo 4).
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Bakim veren aile tyelerinin %37,7’si bakim verdikleri kisi disinda bagka bir bireye de
bakim vermek zorunda oldugunu, tamamia yakini (%93), bakim verme siirecinde
psikolojik destege ihtiya¢ duydugunu, yetiskin aile liyelerinin ise tamami bakim verme

stirecinde psikolojik destege ihtiya¢ duydugunu belirtmistir (Tablo 4).

Bakim verme siirecinde psikolojik destege ihtiya¢c duydugunu belirten bakim veren aile
uyelerinin yaridan fazlasi (%59,1) ise profesyonel bir destek almayi diislindiigiinii ancak
herhangi bir kisiye bagsvurmadigini, %25,6’s1 psikolojik destek i¢in profesyonel bir
kisiye bagvurdugunu, %16,5’1 profesyonel bir kisiye basvurmayr diistinmedigini
belirtmistir (Tablo 4).

Bakim verme siirecinde psikolojik destege ihtiyag duydugunu belirten yetiskin aile
tiyelerinin ise yarist (%52,3) profesyonel bir destek almayr diisiindiigiinii ancak
herhangi bir kisiye bagvurmadigini, %27,3’l psikolojik destek igin profesyonel bir
destege basvurdugunu, %20, 3’1 profesyonel bir kisiye basvurmayi diisiinmedigini

belirtmistir (Tablo 4).

5.1.4. Bakim Yiikiine iliskin Sonuclar

Kronik ruhsal hastalik tanis1 almis bireylere bakim veren aile iiyelerinin bakim yiikiine
iliskin sonuglar1 incelendiginde bakim yikinin %82,9 oldugu saptanmistir. Bu sonuca
gore bakim veren aile iiyelerinin yiik diizeyinin ‘siddetli ylik’ kapsaminda oldugunu

sOylemek mimkandur (Tablo 5).

Olgek alt boyutlarma bakildig1 zaman ruhsal gerginlik ve 6zel yasamin bozulmasi alt
boyutu puaninin %79,7; sinirlilik ve kisitlanmiglik alt boyutu puaninin %82,7;
toplumsal iliskilerde bozulma alt boyutu puaninin %80; ekonomik yiik alt boyutu puan
ortalamasinin  %84,6 bagimlilik alt boyutu puan ortalamasinin ise 78,5 oldugu
saptanmistir. Bu kapsamda bakildiginda kronik ruhsal hastalik tanisi almis bireylere
bakim veren aile tiyelerinin 6l¢ek alt boyutlarinda da siddetli bakim yiikii hissettiklerini
sOylemek mimkandur (Tablo 5).
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Bakim veren yetigkin aile iiyelerinin bakim yiikiine iliskin sonuglar incelendiginde
bakim yukinin bakim yiikiiniin %85 oldugu saptanmistir. Bu sonuca gore bakim veren
aile Uyelerinin de yiikk diizeyinin ‘siddetli yiik’ kapsaminda oldugunu sodylemek
mimkunddr. (Tablo 6).

Olgek alt boyutlarma bakildig1 zaman ruhsal gerginlik ve 6zel yasamin bozulmas: alt
boyutu puaninin %83,2; sinirlilik ve kisitlanmiglik alt boyutu puaninin %78,1,
toplumsal iligkilerde bozulma alt boyutu puaninin %80,2; ekonomik yik alt boyutu
puan ortalamasimin %79,5; bagimlilik alt boyutu puan ortalamasinin ise 82,3 oldugu
saptanmigtir. Bu kapsamda bakildiginda yetiskin aile Uyelerinin de Olgek alt

boyutlarinda da siddetli bakim yiikii hissettiklerini soylemek miimkiindiir (Tablo 6).

Bakim veren aile iiyelerinin cinsiyete gore Olgek toplam puani ve alt boyutlarindan
alinan puanlarin analiz edilmesi amaciyla yapilan T testi sonuglarina gore, ruhsal
gerginlik ve 0zel yasamin bozulmasi alt boyutuna ait puan ortalamasi kadin ve
erkeklerde sirasiyla, 4,40 ve 3,63; sinirlilik ve kisitlanmiglik alt boyutuna ait puan
ortalamasi 4,44 ve 3,88; toplumsal iliskilerde bozulma alt boyutuna ait puan ortalamasi
4,45 ve 3,62; ekonomik yiik alt boyutuna ait puan ortalamasi 4,48 ve 4,02; bagimlilik alt
boyutuna ait puan ortalamas1 ise 4,39 ve 3,53’tiir. Olcek toplam puanma ait puan
ortalamasmin ise kadin ve erkeklerde sirasiyla 4,43 ve 3,74 oldugu sonucuna
ulasiimigtir. Zarit Bakic1 Yiikii Olgeginden alinan toplam puan, bakim verenin cinsiyeti
bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermektedir (t= 16,8; p<0,05) (Tablo
7).

Ruhsal gerginlik ve 6zel yagamin bozulmasi, sinirlilik ve kisitlanmishik, toplumsal
iligskilerde bozulma, ekonomik yiik ve bagimlilik alt boyutlarinin da cinsiyet degiskeni
acisindan bakim yiikiiniin anlaml farklilik gosterdigi saptanmistir (p<0,05). Dolayistyla
gerek Olgek toplam puanina gore gerekse alt Olgeklerin ortalama puanlara gore
kadinlarin, erkeklere gore daha ylksek puana sahip oldugu, hissettikleri bakim yiikiiniin
daha yiiksek oldugu sonucuna ulasilmistir (Tablo 7).

Yetigkin aile Uyelerinin cinsiyete gore Olgek toplam puani ve alt boyutlarindan alinan
puanlarin analiz edilmesi amaciyla yapilan T testi sonuglarina gore, ruhsal gerginlik ve

0zel yasamin bozulmasi alt boyutuna ait puan ortalamasi kadin ve erkeklerde sirasiyla,
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4,38 ve 3,53; sinirlilik ve kisitlanmiglik alt boyutuna ait puan ortalamasi 4,50 ve 3,87,
toplumsal iligkilerde bozulma alt boyutuna ait puan ortalamasi 4,46 ve 3,49; ekonomik
yiik alt boyutuna ait puan ortalamasi 4,49 ve 3,99; bagimlilik alt boyutuna ait puan
ortalamasi ise 4,44 ve 3,37°dir. Olgek toplam puanina ait puan ortalamasinin ise kadimn

ve erkeklerde sirasiyla 4,44 ve 3,66 oldugu sonucuna ulasilmistir (Tablo 8).

Zarit Bakic1 Yuku Olgeginden alman toplam puan, yetiskin aile iiyelerinin cinsiyeti
bakimindan istatistiksel agidan anlamlidir (t= 8,961; p<0,05). Ruhsal gerginlik ve 6zel
yasamin bozulmasi, sinirlilik ve kisitlanmislik, toplumsal iliskilerde bozulma, ekonomik
yik ve bagimlilik alt boyutlarinin da cinsiyet degiskeni agisindan anlamli oldugu
sonucuna ulagilmistir (p<0,05). Dolayisiyla gerek 6l¢ek toplam puanina gore gerekse alt
Olgeklerin ortalama puanlara gore kadinlarin, erkeklere gére daha yuksek puana sahip
oldugu, yani hissettikleri bakim yiikiinlin daha yiiksek oldugu sonucuna ulagilmistir
(Tablo 8).

Aragtirmaya katilan bakim veren aile iiyelerinin bakim yiikii diizeyinin, Zarit Bakict
Yiikii Olgegi toplaminda ve alt boyutlarinda bakim verenin hastaya yakinlik durumu
bakimindan farklilik gésterme durumunun incelenmesi amaciyla yapilan Tek Yonli
Varyans Analizi (ONE WAY ANOVA) sonuglarma gore, Zarit Bakici Yiiki
Olgeginden alman puan ortalamasma gore ¢ocuguna bakim veren aile iiyelerinin
ortalamasi 3,73; babasina bakim veren aile liyelerinin ortalamasi 3,92; ablas1 ya da
agabeyine bakim veren aile iiyelerinin ortalamasi 4,04; annesine bakim veren aile
iyelerinin ortalamasi 4,10 ve esine bakim veren aile tiyelerinin ortalamasi ise 4,26°dur.
Gergeklestirilen Tek Yonlii Varyans Analizi sonuglari, Zarit Bakici Yiikii Olgeginden
alinan toplam puanin, bakim verenin hasta ile yakinlik derecesi bakimindan istatistiksel

olarak anlamli farklilik gosterdigini ortaya ¢ikartmistir (F= 15,7; p<0,05) (Tablo 9).

Bakim verenin bakim yiikiinii, hasta ile yakinlik derecesi baglaminda Zarit Bakic1 Yiikii
Olgegi alt boyutlarinda inceledigimizde ruhsal gerginlik ve dzel yasamin bozulmas: alt
boyutunda ¢ocuguna bakim verenlerin puan ortalamasi 3,65; babasina bakim verenlerin
puan ortalamasi 3,84; ablasi ya da agabeyine bakim verenlerin puan ortalamas: 3,97,
annesine bakim verenlerin puan ortalamasi 4,05 ve esine bakim verenlerin puan

ortalamasi 4,19°dur (F=13,2; p<0,05) (Tablo 9).
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Sinirlilik ve kisitlanmiglik alt boyutunda ¢ocuguna bakim verenlerin puan ortalamasi
3,88; babasina bakim verenlerin puan ortalamasit 3,99; annesine ve ablasi ya da
agabeyine bakim verenlerin puan ortalamasi 4,10; esine bakim verenlerin puan

ortalamasi ise 4,34’tiir (F=12,6; p<0,05) (Tablo 9).

Toplumsal iligkilerde bozulma alt boyutunda c¢ocuguna bakim verenlerin puan
ortalamasi 3,58; babasina bakim verenlerin puan ortalamasi 3,89; ablasi ya da agabeyine
bakim verenlerin puan ortalamasi 4,01; annesine bakim verenlerin puan ortalamasi 4,06

ve esine bakim verenlerin puan ortalamasi 4,24 tiir (F=13,4; p<0,05) (Tablo 9).

Ekonomik yiik alt boyutunda ¢ocuguna bakim verenlerin puan ortalamasi 3,99; babasina
bakim verenlerin puan ortalamasi 4,11; annesine bakim verenlerin puan ortalamasi 4,25;
ablas1 ya da agabeyine bakim verenlerin puan ortalamasi 4,26 ve esine bakim verenlerin

puan ortalamasi 4,38 dir (F=12,9; p<0,05) (Tablo 9).

Son alt boyut olan bagimlilik alt boyutunda ¢ocuguna bakim verenlerin puan ortalamasi
3,53; babasina bakim verenlerin puan ortalamasi 3,78; ablasi ya da agabeyine bakim
verenlerin puan ortalamasi 3,80; annesine bakim verenlerin puan ortalamasi 4,02 ve

esine bakim verenlerin puan ortalamasi 4,18dir (F=11,9; p<0,05) (Tablo 9).

Zarit Bakic1 YUki Olgegi alt boyutlarinda Tek Y6nli Varyans Analizi ile yapilan analiz
sonucunda, Olgegin tiim alt boyutlarindan alinan puanlarin, bakim verenin bakim yiikii
diizeyinin, hasta ile yakinlik derecesi bakimindan istatistiksel olarak anlaml bir farklilik

gosterdigi goriilmiistiir.

Aragtirmaya katilan yetigkin aile iiyelerinin bakim yiikii diizeyinin, Zarit Bakic1 YUKu
Olgegi toplaminda ve alt boyutlarinda bakim verenin hastaya yakinlik durumu
bakimindan farklilik gésterme durumunun incelenmesi amaciyla yapilan Tek Yonli
Varyans Analizi (ONE WAY ANOVA) sonuglarina gore, Zarit Bakici Yiki
Olgeginden alman puan ortalamasina gére annesine bakim veren aile iiyelerinin puan
ortalamasi 4,01; ablas1 ya da agabeyine bakim verenlerin puan ortalamasi 4,11; babasina
bakim verenlerin puan ortalamasi 4,23; esine bakim verenlerin puan ortalamasi 4,24;

¢ocuguna bakim verenlerin puan ortalamasi 4,28 dir (Tablo 10).

Gergeklestirilen Tek Yonlii Varyans Analizi sonuglari, Zarit Bakici Yiikii Olgeginden

alinan toplam puanm, yetiskin aile iyelerinin hasta ile yakinlik derecesine gore
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istatistiksel agidan anlamli farklilik gostermedigini ortaya ¢ikartmistir (p>0,05) (Tablo
10).

Bakim veren yetiskin aile liyelerinin hasta ile yakinlik derecesini, Zarit Bakict Yiikii
Olgegi alt boyutlar1 agisindan inceledigimizde ruhsal gerginlik ve 6zel yasamin
bozulmasi alt boyutunda annesine bakim verenlerin puan ortalamasi 3,92; ablasi ya da
agabeyine bakim verenlerin puan ortalamasi 3,96; babasina bakim verenlerin puan
ortalamas1 4,14; esine bakim verenlerin puan ortalamasi 4,2 ve ¢ocuguna bakim

verenlerin puan ortalamasi 4,21°dir (F=1,456; p>0,05) (Tablo 10).

Sinirlilik ve kisitlanmighik alt boyutunda annesine bakim verenlerin puan ortalamasi
4,18; esine bakim verenlerin puan ortalamasi 4,26; babasi ve ablast ya da agabeyine
bakim verenlerin puan ortalamasi 4,33 ve ¢ocuguna bakim verenlerin puan ortalamasi

4,37°dir (F=0,728; p>0,05) (Tablo 10).

Toplumsal iliskilerde bozulma alt boyutunda annesine bakim verenlerin puan ortalamasi
3,94; babasi ve ablasi ya da agabeyine bakim verenlerin puan ortalamasi 4,14; esine
bakim verenlerin puan ortalamasi 4,21 ve ¢ocuguna bakim verenlerin puan ortalamasi

4,26°dir (F=0,97; p>0,05) (Tablo 10).

Ekonomik yiik alt boyutunda annesine bakim verenlerin puan ortalamasi 4,19; ablas1 ya
da agabeyine bakim verenlerin puan ortalamasi 4,29; babasina bakim verenlerin puan
ortalamas1 4,36; esine bakim verenlerin puan ortalamasit 4,37 ve ¢ocuguna bakim

verenlerin puan ortalamasi 4,39°dur (F=1,294; p>0,05) (Tablo 10).

Son alt boyut olan bagimlilik alt boyutunda annesine bakim verenlerin puan ortalamasi
3,83; ablas1 ya da agabeyine bakim verenlerin puan ortalamasi 3,86; esine bakim
verenlerin puan ortalamasi 4,11; babasina bakim verenlerin puan ortalamasi 4,21 ve

cocuguna bakim verenlerin puan ortalamasi 4,25’tir (F=1,728; p>0,05) (Tablo 10).

Zarit Bakic1 YUKU Olgegi alt boyutlarinda Tek Yo6nlu Varyans Analizi ile yapilan analiz
sonucunda, Olcegin tiim alt boyutlarindan alinan puanlarin, bakim verenin bakim yiikii
dizeyinin, hasta ile yakinlik derecesi agisindan istatistiksel agidan anlamli bir farklilik

gostermedigi goriilmiistiir (Tablo 10).

Kronik ruhsal hastalik tanis1 almis bireylere bakim veren aile tiyeleri ile yetiskin aile

iiyelerinin bakim verme durumlarina gére Zarit Bakic1 Yiikii Olcegi toplam puani ile alt
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boyutlarindan alinan puanlarin analiz edilmesi amaciyla yapilan T testi sonuglarina
gore, evde bakim uygulamasi kapsaminda bakim verenler ve yetiskin aile iiyelerinin
puan ortalamalar1 sirasiyla, ruhsal gerginlik ve 6zel yasamin bozulmasi alt boyutunda
3,98 ve 4,13; sinirlilik ve kisitlanmislik alt boyutunda 4,14 ve 4,31; toplumsal iliskilerde
bozulma alt boyutunda 4,00 ve 4,18; ekonomik yik alt boyutunda 4,23 ve 4,34;
bagimlilik alt boyutunda ise 3,92 ve 4,12°dir. Olgek toplam puanina ait puan ortalamasi
ise bakim verenler ve yetigkin aile liyesinin puan ortalamalari sirasiyla 4,06 ve 4,21 dir.
Zarit Bakic1 YUki Olgeginden alman toplam puan, bakimdan sorumlu olan bireyin
bakimindan istatistiksel agidan anlamli farklilik gostermektedir (p<0,05). Ruhsal
gerginlik ve 0zel yasamin bozulmasi, sinirlilik ve kisitlanmislik, toplumsal iligkilerde
bozulma, ekonomik yik ve bagimlilik alt boyutlarinin da bakim verme durumu

acisindan anlamli farklilik gosterdigi saptanmistir (p<0,05) (Tablo 11).

Zarit Bakic1 YUku Olgeginden alinan toplam puan, bakim verme durumu bakimimdan
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir (p<0,05). Ruhsal gerginlik ve 6zel
yasamin bozulmasi, sinirlilik ve kisitlanmislik, toplumsal iliskilerde bozulma, ekonomik
yiikk ve bagimlilik alt boyutlarinin da bakim verme durumu agisindan anlamli farklilik
gosterdigi saptanmustir (p<0,05). Ortalama puanlara gore evde bakim ficreti almayan
yetiskin aile liyelerinin, evde bakim iicreti alan bakim verenlere gore daha yiksek puana

sahip oldugu, daha fazla bakim yiikii hissettikleri sonucuna ulagilmistir (Tablo 11).

5.1.5. Ruhsal Iyilik Hallerine Iliskin Sonuglar

Kronik ruhsal hastalik tanis1 almis bireylere bakim veren aile iiyelerinin PERMA lyi
Olus Olgegi toplam puanmin %71,3 oldugu, ortalamanim ise 4,76 oldugu sonucuna

ulasilmistir (Tablo 12).

Olumlu duygular alt boyutu puan ortalamasinin 4,66; baglanma alt boyutu puan
ortalamasiin 4,63; olumlu iliskiler puan ortalamasinin 4,82; anlam alt boyutu puan
ortalamasinin 4,84; basarilar alt boyutu puan ortalamasinin 4,52; saglikli olma hissi
puan ortalamasimin 5,65; olumsuz duygular puan ortalamasmin ise 4,18 oldugu

saptanmistir (Tablo 12).
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Yetiskin aile iiyelerinin PERMA lIyi Olus Olgegi toplam puanmin % 65,02 oldugu,
ortalamanin ise 4,60 oldugu goriilmektedir (Tablo 13).

Olumlu duygular alt boyutu puan ortalamasi 4,45, baglanma alt boyutu puan ortalamasi
4,53, olumlu iliskiler alt boyutu puan ortalamasi 4,72, anlam alt boyutu puan ortalamasi
4,76, basarilar puan ortalamasi 4,39, saglikli olma hissi alt boyutu puan ortalamasi 5,40,
olumsuz duygular alt boyutu puan ortalamasi 3,94 elde edilmistir. Bu cercevede
degerlendirildiginde kronik ruhsal hastalik tanisi almis bireylere bakim veren aile
iiyelerinin PERMA Iyi Olus Olgegi ve alt boyutlarinda ruhsal iyilik hallerinin diisiik
diizeyde oldugunu séylemek miimkiindiir (Tablo 13).

Kronik ruhsal hastalik tanis1 almis bireylere bakim veren aile iiyelerinin cinsiyete gore
PERMA lyi Olus Olgegi toplam puani ve alt boyutlarindan alman puanlarin analiz
edilmesi amaciyla yapilan T testi sonuglarina gore, alt boyutlardan alinan puan
ortalamalari kadin ve erkeklerde sirasiyla olumlu duygular alt boyutunda 4,28 ve 4,98;
baglanma alt boyutunda 4,43 ve 4,81; olumlu iliskiler alt boyutunda 4,48 ve 5,12; anlam
alt boyutunda 4,73 ve 4,94; basarilar alt boyutunda 4,38 ve 4,65; saglikli olma hissi alt
boyutunda 5,59 ve 5,72; olumsuz duygular alt boyutunda 3,75 ve 4,54’tiir. Perma lyi
Olus Olgeginden alinan toplam puan bakim verenin cinsiyeti bakimindan istatistiksel
acidan anlamli farklilik gostermektedir. Ek olarak olumlu duygular, baglanma, olumlu
iliskiler, anlam, basarilar ve olumsuz duygular alt boyutlarinin hepsinde 6l¢ek alt boyut
puanlarinin, bakim verenin cinsiyeti bakimindan anlamli farklilik oldugu saptanmistir
(p<0,05). Saglikl1 olma hissi alt boyutunda ise bakim verenin cinsiyeti bakimindan

anlaml bir farklilik saptanmamustir (p=0,331) (Tablo 14).

Olgek toplamina ait puan ortalamasinin ise kadin ve erkeklerde sirasiyla 4,52 ve 4,96
oldugu goriilmektedir. Perma Iyi Olus Olgeginden alinan toplam puan bakim verenin
cinsiyeti bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir (p<0,05)
(Tablo 14).

Ek olarak olumlu duygular, baglanma, olumlu iliskiler, anlam, basarilar ve olumsuz
duygular alt boyutlarinin hepsinde 6l¢ek alt boyut puanlarinin, bakim verenin cinsiyeti

bakimindan anlamli farklilik gosterdigi saptanmistir (p<0,05) (Tablo 14).
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Saglikli olma hissi alt boyutunda ise bakim verenin cinsiyeti bakimindan anlamli bir
farklilik saptanmamuistir (p=0,331). Gerek alt boyutlar gerekse 6lgek toplamindan alinan
ortalama puanlara gore erkeklerin, kadinlara gére daha yiiksek puana sahip oldugu yani

ruhsal iyilik hallerinin daha yiksek oldugu goriilmistiir (Tablo 14).

Yetiskin aile iiyelerinin cinsiyete gore PERMA Iyi Olus Olgegi toplam puani ve alt
boyutlarindan alinan puanlarin analiz edilmesi icin yapilan t testi sonuglarina gore, alt
boyutlardan alinan puan ortalamalar1 kadin ve erkeklerde sirasiyla olumlu duygular alt
boyutunda 4,05 ve 5,4; baglanma alt boyutunda 4,19 ve 5,35; olumlu iligkiler alt
boyutunda 4,34 ve 5,61; anlam alt boyutunda 4,49 ve 5,41; basarilar alt boyutunda 4,07
ve 5,15; saglikli olma hissi alt boyutunda 5,16 ve 5,95; olumsuz duygular alt boyutunda
3,68 ve 4,54°tiir. Olgek toplamina ait puan ortalamasinin ise kadin ve erkeklerde
sirasiyla 4,28 ve 5,35 oldugu goriilmektedir. Perma Iyi Olus Olgeginden alinan toplam
puan bakim verenin cinsiyeti bakimindan istatistiksel ac¢idan anlamli farklilik

gostermektedir (p<0,05) (Tablo 15).

Ek olarak olumlu duygular, baglanma, olumlu iligkiler, anlam, basarilar ve olumsuz
duygular alt boyutlarinin hepsinde 6l¢ek alt boyut puanlarinin, bakim verenin cinsiyeti
bakimindan anlamli farklilik oldugu saptanmistir (p<0,05). Saglikli olma hissi alt
boyutunda ise bakim verenin cinsiyeti bakimindan anlamli bir farklilik saptanmamistir
(p=0,331). Gerek alt boyutlar gerekse Olgek toplamindan alinan ortalama puanlara gore
erkeklerin, kadinlara gére daha yiiksek puana sahip oldugu yani ruhsal iyilik hallerinin
daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (Tablo 15).

Aragtirmaya katilan bakim veren aile iiyelerinin ruhsal iyilik hallerinin, PERMA lyi
Olus Olgegi toplaminda ve alt boyutlarinda bakim verenin hastaya yakinlk durumu
bakimindan farklilik gosterme durumunun incelenmesi amaciyla yapilan Tek Yonli
Varyans Analizi (ONE WAY ANOVA) sonuglarina gore, 6l¢ek toplaminda babasina
bakim verenlerin puan ortalamasi 4,61; esine bakim verenlerin puan ortalamasi 4,62;
annesine bakim verenlerin puan ortalamasi 4,78; ablast ya da agabeyine bakim

verenlerin puan ortalamasi 4,89 ve cocuguna bakim verenlerin puan ortalamasi 4,98 dir

(Tablo 16).
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Gergeklestirilen Tek Yénlii Varyans Analizi sonuglari, PERMA lyi Olus Olgegi toplam
puanin, bakim verenin hasta ile yakinlik derecesi bakimindan istatistiksel olarak anlamli

farklilik g6sterdigini ortaya ¢ikartmistir (F=3,1; p<0,05) (Tablo 16).

Olumlu duygular alt boyutunda esine bakim verenlerin puan ortalamasi 4,43; babasina
bakim verenlerin puan ortalamasi 4,47; annesine bakim verenlerin puan ortalamasi 4,66;
ablas1 ya da agabeyine bakim verenlerin puan ortalamasi 4,81 ve c¢ocuguna bakim

verenlerin puan ortalamasi 5,05’tir (F=4,9; p<0,05) (Tablo 16).

Baglanma alt boyutunda babasina bakim verenlerin puan ortalamasi 4,44; annesi ve
esine bakim verenlerin puan ortalamasi 4,55; c¢ocuguna bakim verenlerin puan

ortalamasi 4,80 ve ablasi ya da agabeyine bakim verenlerin puan ortalamasi 4,88 dir

(F=1,6; p>0,05) (Tablo 16).

Olumlu iligkiler alt boyutunda annesine bakim verenlerin puan ortalamasi 4,67;
babasina ve esine bakim verenlerin puan ortalamasi 4,68; ablas1 ya da agabeyine bakim
verenlerin puan ortalamasit 4,93; cocuguna bakim verenlerin puan ortalamasi ise

5,19°dur (F=3,6; p<0,05) (Tablo 16).

Anlam alt boyutunda babasina bakim verenlerin puan ortalamasi 4,68; esine bakim
verenlerin puan ortalamast 4,83; annesine ve cocuguna bakim verenlerin puan

ortalamas1 4,86; ablas1 ya da aZabeyine bakim verenlerin puan ortalamasi 4,97 dir
(F=0,4; p>0,05) (Tablo 16).

Basarilar alt boyutunda babasina bakim verenlerin puan ortalamasi 4,25; esine bakim
verenlerin puan ortalamasi 4,45; annesine bakim verenlerin puan ortalamasi 4,55; ablasi
ya da agabeyine bakim verenlerin puan ortalamasi 4,64; ¢cocuguna bakim verenlerin

puan ortalamasi 4,69’dur (F=1,5; p>0,05) (Tablo 16).

Saglikli olma hissi alt boyutunda babasina bakim verenlerin puan ortalamas: 5,33;
cocuguna bakim verenlerin puan ortalamasi 5,56; esine bakim verenlerin puan
ortalamasi 5,64; annesine bakim verenlerin puan ortalamasi 5,79; ablas1 ya da agabeyine

bakim verenlerin puan ortalamasi ise 6,00’ dir (F=1,4; p>0,05) (Tablo 16).

Olumsuz duygular alt boyutunda esine bakim verenlerin puan ortalamasi 3,78; ablasi ya

da agabeyine bakim verenlerin puan ortalamasi 3,98; annesine bakim verenlerin puan
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ortalamast 4,36; babasina bakim verenlerin puan ortalamasi 4,45; ¢ocuguna bakim

verenlerin puan ortalamasi 4,72’dir (F=13,5; p<0,05) (Tablo 16).

PERMA lyi Olus Olgeginin olumlu duygular, olumlu iliskiler ve olumsuz duygular alt
boyutlarinda bakim verenin ruhsal iyilik halinin, hasta ile yakinlik derecesi bakimindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gosterdigi ortaya ¢ikmistir (p<0,05) (Tablo 16).

Olgegin baglanma, anlam, basarilar ve saglikli olma hissi alt boyutlarinda ise bakim
verenin ruhsal iyilik halinin, hasta ile yakinlik derecesi bakimindan istatistiksel olarak
anlaml farklilik gostermedigi goriilmistiir (p=0,152, p=0,758, p=179, p=0,22) (Tablo
16).

Arastirmaya yetiskin aile Gyelerinin ruhsal iyilik hallerinin, PERMA lyi Olus Olgegi
toplaminda ve alt boyutlarinda bakim verenin hastaya yakinlik durumu agisindan
farklilik gosterme durumunun incelenmesi igin yapilan Tek Yonli Varyans Analizi
(ONE WAY ANOVA) sonuglarina gore, 6lgek toplaminda ¢ocuguna bakim verenlerin
puan ortalamasi 4,45; babasina bakim verenlerin puan ortalamasi 4,54; esine bakim
verenlerin puan ortalamasi1 4,55; ablasi ya da agabeyine bakim verenlerin puan

ortalamasi 4,92; annesine bakim verenlerin puan ortalamasi 4,98dir (Tablo 17).

Gergeklestirilen Tek Yonlii Varyans Analizi sonuglari, PERMA lyi Olus Olgegi toplam
puanin, yetigkin aile iyelerinin hasta ile yakinlik derecesi bakimindan istatistiksel
acidan anlamli farklilik gostermedigini ortaya g¢ikartmustir (F=2,235; p>0,05) (Tablo
17).

Olumlu duygular alt boyutunda bakim alan kisi babasi olan yetigkin aile tiyelerinin puan
ortalamas1 4,24; ¢ocugu olan yetigkin aile iiyelerinin puan ortalamasi 4,31; esi olan
yetigkin aile iiyelerinin puan ortalamasi1 4,4; ablas1 ya da agabeyi olan yetigkin aile
uyelerinin puan ortalamasi 4,71 ve annesine bakim verenlerin puan ortalamasi 4,88dir

(F=1,926; p>0,05) (Tablo 17).

Baglanma alt boyutunda esinin bakimina destek olan yetigkin aile iiyelerinin puan
ortalamast 4,40; c¢ocugunun bakimina destek olan yetiskin aile {yelerinin puan
ortalamasi 4,43; babasinin bakimina destek olan yetiskin aile iiyelerinin puan ortalamasi

4,5; ablast ya da agabeyinin bakimma destek olan yetigkin aile iiyelerinin puan
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ortalamas1 4,71 ve annesinin bakimina destek olan yetiskin aile {iyelerinin puan

ortalamasi 4,89’dur (F=0,997; p>0,05) (Tablo 17).

Olumlu iliskiler alt boyutunda ¢ocugunun bakimina destek olan yetiskin aile iiyelerinin
puan ortalamasi 4,54; esinin bakimina destek olan yetiskin aile iiyelerinin puan
ortalamasi 4,68; babasinin bakimina destek olan yetiskin aile iiyelerinin puan ortalamast
4,79; ablas1 ya da agabeyinin bakimina destek olan yetigskin aile iiyelerinin puan
ortalamas1 4,95 ve annesinin bakimina destek olan yetigskin aile {iyelerinin puan

ortalamasi 5,11°dir (F=1,423; p>0,05) (Tablo 17).

Anlam alt boyutunda bakim alan kisi babasi olan yetiskin aile iiyelerinin puan
ortalamast 4,57; cocugu olan yetiskin aile iiyelerinin puan ortalamasi 4,69; esi olan
yetiskin aile iiyelerinin puan ortalamasi 4,7; ablasi ya da agabeyi olan yetigkin aile
tiyelerinin puan ortalamast 5; annesi olan yetigskin aile liyelerinin puan ortalamasi

5,06°dir (F=1,143; p>0,05) (Tablo 17).

Basarilar alt boyutunda bakim alan kisi, ¢ocugu olan yetiskin aile iiyelerinin puan
ortalamast 4,24; babasi olan yetigkin aile iiyelerinin puan ortalamasi 4,29; esi olan
yetiskin aile {iyelerinin puan ortalamasi 4,42; annesi olan yetiskin aile {iyelerinin puan
ortalamast 4,74; ablasi ya da agabeyi olan yetigskin aile iiyelerinin puan ortalamasi

4,71°dir (F=1,356; p>0,05) (Tablo 17).

Saglikli olma hissi alt boyutunda esinin bakimina destek olan yetigkin aile iiyelerinin
puan ortalamast 5,09; cocugunun bakimina destek olan yetiskin aile iiyelerinin puan
ortalamasi 5,22; babasinin bakimina destek olan yetiskin aile liyelerinin puan ortalamasi
5,52; ablas1 ya da agabeyinin bakimina destek olan yetigkin aile iiyelerinin puan
ortalamasi ise 5,67; annesinin bakimina destek olan yetiskin aile tyelerinin puan

ortalamasi 5,96’dir (F=2,608; p<0,05) (Tablo 17).

Olumsuz duygular alt boyutunda g¢ocugunun bakimina destek olan yetigkin aile
uyelerinin puan ortalamasi 3,71; babasinin bakimina destek olan yetiskin aile tiyelerinin
puan ortalamas1 3,86; esinin bakimina destek olan yetiskin aile iiyelerinin puan
ortalamasi 4,16; annesinin bakimina destek olan yetigkin aile iiyelerinin puan ortalamasi
4,24 ve ablas1 ya da agabeyinin bakimina destek olan yetiskin aile {iyelerinin puan

ortalamasi 4,52°dir (F=2,201 p>0,05) (Tablo 17).
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PERMA lyi Olus Olgeginin saglikli olma hissi alt boyutunda yetiskin aile iiyelerinin
ruhsal iyilik halinin, hasta ile yakinlik derecesine gore istatistiksel agidan anlamli bir
farklilik gosterdigi ortaya c¢ikmistir (p<0,05). Olgegin olumlu duygular, baglanma,
olumlu iligkiler, anlam, basarilar, olumsuz duygular ve 6lgek toplaminda yetiskin aile
uyelerinin ruhsal iyilik halinin, hasta ile yakinlik derecesine gore istatistiksel olarak
anlamli olmadig1 gorilmiistiir (p=0,11, p=0,412, p=0,23, p=0,34, p=0,253, p=0,073,
p=0,069) (Tablo 17).

Kronik ruhsal hastalik tanis1 almig bireylere bakim veren aile iiyeleri ve yetigkin aile
iiyelerinin bakim verme durumlarina gére PERMA Iyi Olus Olgegi toplam puanu ile alt
boyutlarindan alinan puanlarin analiz edilmesi amaciyla yapilan T testi sonuglarina
gore, evde bakim uygulamasi kapsaminda bakim verenler ve evdeki yetiskin aile
uyelerinin puan ortalamalar1 sirasiyla olumlu duygular alt boyutunda 4,66 ve 4,45;
baglanma alt boyutunda 4,63 ve 4,53; olumlu iliskiler alt boyutunda 4,82 ve 4,72; anlam
alt boyutunda 4,84 ve 4,76; basarilar alt boyutunda 4,52 ve 4,39; saglikli olma hissi alt
boyutunda 5,65 ve 5,40; olumsuz duygular alt boyutunda 4,18 ve 3,94°tiir. Olgek toplam
puaniin evde bakim uygulamasi kapsaminda bakim veren ve evdeki yetiskin aile

tiyelerine ait puan ortalamalari ise 4,76 ve 4,6’dir (Tablo18).

PERMA 1lyi Olus Olgegi toplamu ile saglikli olma hissi ve olumsuz duygular alt
boyutlarinda, bakim verenin ruhsal iyilik halinin, evde bakim uygulamasi kapsaminda
bakim ftcreti alarak bakim verme durumu agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik gostermektedir (p<<0,05) (Tablo 18).

Olgegin olumlu duygular, baglanma, olumlu iliskiler, anlam ve basarilar alt
boyutlarinda ise bakim verenin ruhsal iyilik halinin, bakim verme durumu bakimindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gostermedigi gorilmistir (p=0,05, p=0,322,
p=0,329, p=0,38, p=167) (Tablo 18).

5.1.6. Bakim Yiikiiniin Ruhsal Iyilik Hallerine Etkisine Iliskin Sonuclar

Kronik ruhsal hastalik tanisi almis bireylere bakim veren aile iiyelerinin bakim
yukundn, ruhsal iyilik hallerine etkisini incelemek iizere basit lineer (dogrusal)

regresyon testi gerceklestirilmis ve kurulan regresyon modelinin, istatistiksel olarak
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anlamli sekilde bakim veren aile tiyelerinin iyi olus diizeylerini agikladigi goriilmiistiir

(F=64,412, p<0,05) (Tablo 19).

Basit lineer (dogrusal) regresyon testi sonucuna gore, bakim veren aile iiyelerinin bakim
yukilndn, ruhsal iyilik hallerini negatif yonde etkiledigi (B= -0,414) belirlenmistir
(Tablo 19). Bu kapsamda degerlendirildiginde bakim verenin bakim yiikii arttiginda,
ruhsal iyilik halinin azaldigini1 sdylemek miimkiindiir. Bakim veren aile iiyelerinin iyi

olus diizeylerindeki degisimin %17,2’si bakim yiikii tarafindan agiklanmaktadir.

Yetiskin aile tliyesi katilimcilarin bakim yiikiiniin, ruhsal iyilik hallerine etkisini
incelemek tizere basit lineer (dogrusal) regresyon testi gerceklestirilmis ve kurulan

regresyon modelinin, istatistiksel olarak anlamli sekilde s6z konusu katilimeilarin ruhsal

tyilik hallerini agikladig1 goriilmustiir (F=64,028, p<0,05) (Tablo 20).

Analiz sonuglarinda evde bakim {icreti almayan bireylerin bakim yiikiiniin, ruhsal iyilik
hallerini negatif yonde etkiledigi (8= -0,579) belirlenmistir (Tablo 20). Bu kapsamda
degerlendirildiginde bakim verenin bakim yiikii arttifinda, ruhsal iyilik halinin
azaldigin1 sdylemek miimkiindiir. Bakim veren aile tiyelerinin ruhsal iyilik hallerindeki

degisimin %33’ bakim yiikii tarafindan agiklanmaktadir.

Bakim veren kadin aile Gyelerinin bakim yikuinin, ruhsal iyilik halleri Gzerindeki
etkisini incelemek icin kurulan regresyon modelinin istatistiksel olarak anlamli

bulunmadigi gériilmistiir (p>0,05) (Tablo 21).

Bakim veren erkek aile dyelerinin bakim yiikiiniin, ruhsal iyilik hallerine etkisini
incelemek tizere basit lineer (dogrusal) regresyon testi gerceklestirilmis ve kurulan
regresyon modelinin, istatistiksel olarak anlamli sekilde s6z konusu katilimeilarin ruhsal

iyilik hallerini agikladig1 goriilmiistir (F=39,580, p<0,05) (Tablo 22).

Analiz sonuglarma erkeklerin bakim yikinun, bakim veren erkeklerin psikolojik iyili
hallerini negatif yonde etkiledigi (B = -0,437) belirlenmistir. Bu kapsamda
degerlendirildiginde bakim verenin bakim yiikii arttiginda, ruhsal iyilik halinin
azaldigin1 sdylemek miimkiindiir. Bakim veren erkeklerin psikolojik iyilik hallerindeki

degisimin % 19,1’i bakim yiikii tarafindan agiklanmaktadir (Tablo 22).
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Yetiskin aile iiyesi kadinlarin bakim yiikiiniin, ruhsal iyilik hallerine etkisini incelemek
lizere basit lineer (dogrusal) regresyon testi gerceklestirilmis ve kurulan regresyon
modelinin, istatistiksel olarak anlamli sekilde s6z konusu katilimcilarin ruhsal iyilik

hallerini agikladig1 goriilmiistiir (F=10,079, p<0,05) (Tablo 23).

Analiz sonuglarina gore, yetiskin aile {iyesi kadinlarin bakim yiikiiniin, psikolojik iyilik
hallerini negatif yonde etkiledigini, bakim verenin bakim yiikii arttiginda, ruhsal iyilik
halinin azaldigin1 sdylemek miimkiindiir. (8 =-0,319) belirlenmistir. Yetiskin aile tyesi
kadinlarin psikolojik iyilik hallerindeki degisiminin % 10,2°si bakim yiikii tarafindan
aciklanmaktadir (Tablo 23).

Yetiskin aile iiyesi erkeklerin bakim yiikiiniin, ruhsal iyilik hallerine etkisini incelemek
lizere basit lineer (dogrusal) regresyon testi gerceklestirilmis ve kurulan regresyon
modelinin, istatistiksel olarak anlamli sekilde s6z konusu katilimcilarin ruhsal iyilik

hallerini agiklamadig gorilmiistiir (F=2,711, p>0,05) (Tablo 24).

5.2. ONERILER

Gergeklestirilen arastirma kapsaminda ortaya ¢ikan temel sonug, kronik ruhsal hastalik
tanist almig bir bireye evde bakim uygulamasi kapsaminda resmi bakim veren aile
Uyelerinin ve ayni hanede yasayan, bakima destek veren yetiskin aile iiyelerinin
hissettikleri bakim yiikiiniin oldukg¢a yiiksek oldugu ve bu durumun, bakim veren ve
bakima destek olan kisilerin ruhsal iyilik hallerini olumsuz etkiliyor oldugudur. Bu
temel sonu¢ baglaminda bu baslikta dncelikle ruh sagligi alaninda kronik ruhsal hastalik
tanist almis bireylere bakim veren aile tiyelerinin bakim yiikiiniin azaltilmasina yonelik
Oneriler ve daha sonra bir sosyal hizmet uygulamasi olan evde bakimin hak temelli bir

uygulama olmasi i¢in 6neriler ve gelecek arastirmalar igin Oneriler gelistirilmistir.

Bakim veren aile iiyelerinin bakim yliikiinii azaltacak c¢alismalar kapsaminda kronik
ruhsal hastalik tanisi almig bireylerin hastalik seyrinin izlenmesi, toplumsal hayata
katilmalarin1  saglayacak sosyal icerme politikalarmin gelistirilmesi ve sosyal
islevselligin artirilmas1 amaciyla {ilke ¢apinda ruhsal hastalik tanis1 almig birey sayisi ile

orantili olarak Toplum Ruh Sagligi Merkezlerinin ve bu dogrultuda ruh saglig1 alaninda
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uzmanlagmis sosyal hizmet uzmanlar1 basta olmak lizere meslek elemani sayisinin

artirilmast onerilmektedir.

Toplum temelli model cer¢evesinde hasta bireylerin toplumla etkilesim igerisinde
olmast ancak hastanelerle koordineli bir bi¢imde c¢alisilmasi, bu siregte tedavi
konusunda sadece aile iiyelerinin degil, devletin de sorumluluk almasi gerekmektedir.
Bu c¢er¢evede Toplum Ruh Saghigi Merkezlerinden ayri1 olarak hastalik tanisi almig
bireyler tarafindan kolay ulasilabilen, hastaligin diizeyine ve tliriine gore degisen,
hastalarin gdzlemlenerek toplumsal yasamla biitlinlesebilecegi, toplumsal yasam
becerilerini edinebilecegi ve gerektiginde hastanelere yonlendirebilecegi kuruluslarin
acilmast Onerilmektedir. Bu sayede hastalik tanisi almis bireylerin sosyalizasyonu
saglanacak, bireyler yasam becerilerini 6grenecek, evde gegirdikleri zaman minimum

seviyede olacak ve ailelerin bakim yiikiiniin azalma olasilig1 artacaktir.

Tedavi konusunda sorumluluk almasi gereken devletin, bakima yonelik sosyal
politikalar acisindan da sorumluluk alma gerekliligi bulunmaktadir. 2019 yilinda Aile
ve Sosyal Hizmetler Bakanligi’nin yayimladig: stratejik planda “bakimin aile odakli
olmas1” gerekliligi vurgusu yapilmistir ancak bakim sorumlulugunun aileye 6zgili bir
sorumluluk olarak algilanmasinin 6niine gegilmesi, bu gergevede bakima yonelik sosyal
politikalarin, kisilere vatandas olmalarindan kaynakli sahip olduklar1 temel haklar
baglaminda saglanmasi, bakim veren ve bakim alan bireylerin kendilerini
gerceklestirmelerine katki saglayan ve batiincul bir sekilde degerlendiren ve maddi
destegin yaninda sosyal destek saglayan bir sistemin olusturulmas: gerekmektedir.
Devletin bakima ihtiyag duyan bireylere yonelik sorumluluklarini 6zel alandan
¢ikarmasi, bakim politikalarinin insan haklari temelinde yeniden doniistiirmesi, politika
olustururken ihtiyaglarin daha net goriilmesi amaciyla alanda c¢alisan profesyonellerin

goriisleri dogrultusunda ¢aligmalar yapilmasi onerilmektedir.

Gergeklestirilen arastirma kapsaminda bakim verenlerin ruhsal iyilik hallerinin diistik
diizeyde oldugu goriilmektedir. 2021 yilinda yayimlanan Ulusal Ruh Sagligi Eylem
Planinda, ruhsal hastalik tanist almis bireylere bakim verenlere yonelik destek
programlarinin yayginlastirilacagi belirtilmis ancak spesifik hedeflere rastlanmamustir.
Bu cercevede bakim verenlerin belli periyotlarda psikolojik destek almasinin

saglanmas1 amaciyla Toplum Ruh Saghg Merkezlerine ve yukarida bahsedilen
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kuruluglara kaydr olan hasta yakinlari ile diizenli goriismeler yapilmasi, bireylerdeki
risk faktorleri ve ihtiyaglarin belirlenerek psikolojik destege ihtiya¢ duyanlarin

psikologlara yonlendirilmesi 6nerilmektedir.

Ruhsal hastaliklarin tedavisinde tibbi boyutun yani sira sosyal boyutun énemine dikkat
cekilerek farmakolojik tedavilerin yaninda bireylerin etkilesim igerisinde oldugu
sistemlerle birlikte ¢alisilmasi, hastalik tanis1 almis bireylerin sosyal izolasyona maruz
kalmamasi i¢in aile bireylerinin ve g¢evrelerinin ruhsal hastaliklar konusunda
bilinglendirilmesi ve bu konuda onlarin da taleplerinin alinarak ailedeki risklerin ve
ihtiyaclariin belirlenmesi, yapilacak miidahalelerin birlikte ¢alisma ilkesi cercevesinde
planlanmas1 Onerilmektedir. Bu sayede hastalikla i¢ ice olan bireylerin ihtiyaclar1 da

tespit edilerek uygun miidahalelerin yapilmasi saglanacaktir.

Toplum Ruh Saghigi Merkezlerinde, bakim verenlerin bakim yiikiiniin azaltilmasi ve
ruhsal iyilik hallerinin artirllmasi amaciyla aile egitimlerinin siklikla yapilmasi
onerilmektedir. Bu egitimlerde hastalikla bas etme siireglerindeki olumsuz durumlarla
miicadele etmek ve bas etme stratejileri gelistirmek, aile bireyleri arasindaki bakim
sorumlulugunun esit olmasinin 6énemine dikkat ¢gekmek ve buna yonelik aile bireyleri
arasinda gorev dagilimi yapip belli periyotlarda aile gériigmeleri yapmak, hastalarin ruh
sagligr merkezlerine devaminin 6nemi, bakim veren bireylerin, hastalarin ruh saglig
merkezlerinde oldugu siiregte kendilerine bireysel zaman ayirmalarinin saglanmasi gibi
konular iizerine durulmasi onerilmektedir. Her hasta ve ailenin kendine 6zgii oldugu
unutulmamali, bu ¢ergevede cevresi icinde birey yaklasimiyla aile 6zelikleri, islevleri ve
dinamikleri de dikkate alinarak yapilacak miidahalelere aile ve hastalik tanisi almig

bireylerin aktif katiliminin saglanmasi onerilmektedir.

Genel cergevede evde bakim uygulamasindan yararlanan bireylerin, bakim verdigi
slirecte sosyal glvenlik sistemine dahil edilmesi, belli araliklarla izin alabilmeleri ve
kendilerine zaman yaratabilecekleri 6zel alanlar1 olmasi gerekmektedir. Gergeklestirilen
arastirma Ozelinde degerlendirildiginde ise hane icerisinde evde bakim iicreti almayan
bireylerin bakim yliikiinlin daha fazla oldugu, ruhsal iyilik hallerinin ise bakim {icreti
alan bireylere gore daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Bu kapsamda aile igerisinde
enformel bakim veren kadin emeginin goriiniir kilinmasi, ihtiyag duyulmasi halinde

evdeki temizlik vb. islerde destek saglanmasi, evde bakim heyetinin bakim emegi ve
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toplumsal cinsiyet konularinda bilin¢lendirilmesi ve heyete bu konuya yonelik egitim
verilmesi, heyetin bakim Tcreti verdigi bireyleri sik araliklarla evlerine giderek
denetlemesi, evdeki diger aile iiyeleriyle goriismeler yapmasi, olumsuz durumlarla
karsilagilmasi halinde ise iicreti gercekten bakim veren bireye vermesi onerilmektedir.
Ayrica kronik ruhsal hastalik tanis1 almis bireylere bakim veren aile iiyelerinin bir araya
gelebilecegi, cesitli aktiviteler yapabildigi, sorunlarini paylasarak birlikte ¢6ziim

tiretebildikleri kendine yardim gruplar1 olusturulmasi 6nerilmektedir.

Sosyal hizmet alaninda ruhsal hastalara ve bakim veren bireylerle yapilan caligmalarda
tibbi boyutun yani sira sosyal boyutun 6nemine dikkat ¢ekilmesi, ruhsal hastalik tanisi
almis bireylerle birlikte yasayan ailelerin yasadigi sorunlarin goriiniir kilinmasi i¢in
cevresi icerisinde birey yaklasimini temel alan nitel arasgtirmalarin yapilabilecegi
disiiniilmektedir. Ayrica gerceklestirilen aragtirmada bakim veren aile iiyelerinin
cocuguna bakim verirken daha az bakim yiikii hissettigi ancak esine bakim verirken
daha faza bakim yiikii hissettigi goriilmiistiir. Bu kapsamda bakim yiikiinii farklilagtiran

sebeplere yonelik nitel ve nicel arastirmalarin artirilmasi 6nerilmektedir.

Arastirma verilerinin telefon goriigmeleri yoluyla toplanmasi, katilimeilarin farkindalik
ve algilama diizeylerinin diisiik olmasi1 ve arastirmada iki 6lgek kullanilmis olmast,
verilerin toplanmasini zorlastirmistir. Bu sebeple gerceklestirilecek nicel aragtirmalarda,
arastirma siirecinden oOnce veri toplanmasi diisiiniilen kitleye uygun anketler
gelistirilebilir ve gecerlik-giivenirligi yapilmis 6lceklerin uygulanabilirligi i1y1 analiz

edilmelidir.
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EK-3: ZARIT BAKICI YUKU OLCEGI iZNi

Zarit Bakici Yuki Olcegi Hakkinda  6elen ktusu x X B B

Bilgehan Ergun <bilgehanergun07@gmail.com> 12Nisan Pzt 2230 Yy &
Alici: aslioziu «

Asl hocam merhaba,

ben Bilgehan. Hacettepe Universitesi Sosyal Hizmet Boliminde yiksek lisans ogrencisiyim. Yiiksek lisans bitirme tezim kapsaminda ruhsal hastalara bakim veren
bireylerin bakim yuklerinin psikolojik iyi oluslarina etkisini incelemeye yonelik bir calisma yapmak istiyorum. Turkceye uyarlamasini yaptiginiz "Zarit Bakici Yiku
Olgegi” ni referans gostermek kosulu ile benimle paylasabilir ve nasil analiz edecedim konusunda beni bilgilendirebilir misiniz?

Tesekkdrler, iyi calismalar.

asly szlu 6 Mayis Per 19:40 (3 giin 6nce) Yy 4
Alici:ben ~

Merhabalar,

Zarit Bakic: Yiik Slgegini galigmanizda tabiki kullanabilirsiniz. Olgeller kitabindan lgege ve analizine vlagabilirsiniz. Caliy da kolayliklar dilerim.

1yi caliymalar

4 Yanitla B Yonlendir
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EK-4: PERMA iYI OLUS OLCEGI iZNi

PERMA Olcegi Hakkinda Gelen kutusu x Y &

Bilgehan Erglin <bilgehanergun07@gmail.com= 11 Nisan Paz 20:45 (11 giin 6nce) Yy 4
Alici: ibrahimdemircipdr «

ibrahim hocam merhaba,

ben Bilgehan. Hacettepe Universitesi Sosyal Hizmet Bolimiinde yiiksek lisans dgrencisiyim. Yiiksek lisans bitirme tezim kapsaminda ruhsal hastalara bakim veren
bireylerin algiladiklan aile yiiklerinin psikolojik iyi oluglarina etkisini incelemeye yonelik bir calisma yapmak istiyorum. Tirkceye uyarlamasini yaptiginiz "PERMA
Olgegi” ni referans gostermek kosulu ile benimle paylasabilir ve nasil analiz edecedim konusunda beni bilgilendirebilir misiniz?

Tesekkiirler, iyi calismalar.

ibrahim DEMIRCI 04:24 (8saatonce) Yy
Alici: ben

Merhaba Bilgehan, kusura bakmayin yeni gordiim mailinizi.

Olgege toaddan ulasabilirsiniz. 5. satirdaki word dosyasinda bilgilere ulasabilirsiniz.
https:/itoad halileksi.netolcek/perma-olcegi

Saygilarimla.

Dr. ibrahim DEMIRCI

Sinop Universitesi

Egitim Fakdltesi

Egitim Bilimleri Bolumua

Rahharlik va Paikalniik Naniemanlik Anahilim Nal
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EK-5: SAGLIK BAKANLIGI iZNi

Bilimsel Arastirma Basvurusu <portal@saglik.gov.tr> 13 Temmuz Sal 23:11 (14 saat6nce) vy 4 :
Alici: ben ~

Saym ilgili,

Bilimsel Arastirma Platformuna yapmis oldugunuz basvuru incelenmistir.

Bu alismayi yapmaniz Bakanligimizca uygun olarak degerlendirilmistir. Arastirmanizin gerektirdigi diger tim streglerin (etik kurul, etik komisyon, faz calismasi, diger izinler vb.) tamamlanmasi
konusunda arastirmacy/lar sorumludur.

Agiklama :

Form Adi: Bilgehan Ergiin-2021-07-13T13_46_00

Bagvuru Formu igin tiklayiniz.

Basvuru Formunuzu https://bilir aglik.gov.tr/ adresinden gorintiileyebilirsiniz.

liginiz ve katkilarinizdan dolay! tesekkdir ederiz.

T.C. Saglik Bakanhgt

Saglik Hizmetleri Genel Midurliga

Not: Bu ileti Bilimsel Aragtirmanizin Degerlendirilmesinin tamamlanmasi nedeniyle sistem tarafindan otomatik génderilmistir. Litfen bu iletiyi cevaplamayiniz.
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EK-6: GONULLU KATILIM FORMU

Degerli Katilimei,

“Kronik Ruhsal Hastallk Tamis1 Almis Bireylere Bakim Veren Aile Uyelerinin
Bakim Yiikiiniin Ruhsal Tyilik Hallerine Etkisinin Incelenmesi” isimli bu arastirma,
Hacettepe Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii Sosyal Hizmet Anabilim Dali’nda
Doc. Dr. Ozge Sanem Ozates Gelmez tarafindan ydnetilen arastirma kapsaminda
yapilmaktadir.  Arastirmanin  yapilabilmesi i¢in Hacettepe Universitesi  Etik
Komisyonu’ndan gerekli izinler alinmstir.

Aragtirmanin temel amaci, kronik ruhsal hastalik tanisi almis bireylere bakim veren aile
tiyelerinin bakim yiikiinii degerlendirmek, bu durumun kisilerin iyilik hallerine etkisini
incelemek, bakim verenlere ve ruh sagligi alaninda calisan sosyal hizmet uzmanlarina
Oneriler gelistirmektir. Bu arastirmada sizlerden kimlik bilgileriniz istenmemektedir.
Arastirmada verilerin analizi asamasinda isimleriniz kullanilmayacaktir. Arastirmaya
katilmak goniilliiliige dayanmakla birlikte hastaya resmi olarak bakim veriyor olmaniz
gerekmektedir. Aragtirmada minimum bakim siiresi aranmamaktadir. Calismaya
katilmama, calismadan ¢ikma veya ¢ikarilma durumlarinda herhangi bir ceza ya da
yarariniza olan haklarin kayb1 kesinlikle s6z konusu olmayacaktir bu sebeple ¢alismaya
katildiktan sonra, calismanin herhangi bir asamasinda calismadan cekilebilirsiniz.
Arastirmanin sonuglar1 bilimsel ve egitim amaglar ile kullanilacaktir. Sizden elde
edilen tim bilgiler tamamen arastirma amaci ile kullanilacak, gizli tutulacak, aragtirma
yayinlandiginda da varsa kimlik bilgilerinizin gizlili§i korunacaktir. Calismaya
katkilarmizdan 6tiirli sizden herhangi bir ticret talep edilmemektedir. Katkilarmiz i¢in
sizlere herhangi bir 6deme de yapilmayacaktir. Arastirmacinin herhangi bir kisisel
menfaati bulunmayip temel amaci sizlerin yasadigi sorunlart giin yliziine ¢ikarmaktir.
Bu c¢alisma sizlere herhangi bir sorumluluk getirmeyecektir.

Aragtirmanin onay dncesi veya sonrasi herhangi bir asamasinda ortaya ¢ikabilecek her
tiirlii soru ve sorunlariniz igin asagida iletisim bilgileri bulunan Bilgehan ERGUN ile
baglantiya gecebilirsiniz. Talebinizin olmast durumunda arastirma sonugclar1 sizlerle
paylasilacaktir. Tiim bu bilgiler dogrultusunda calismaya kendinizi baski altinda
hissetmeden goniillii olarak katki vermek istiyorsamz asagida gecen ilgili yerleri
imzalayimiz.
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Asla | Nadiren | Ara | Oldukca | Neredeyse
sira stk her zaman

1. Yakininizin ihtiyaci olandan daha fazla 1 2 3 4 5
yardim istedigini diisliniiyor musunuz?
2. Yakiminizla gecirdiginiz zaman yiiziinden 1 2 3 4 5)
kendiniz i¢in yeterli zamaniniz olmadigini
hisseder misiniz?
3. Yakininiza bakma ve aileniz ya da iginizle |1 2 3 4 5
ilgili diger sorumluluklar yerine getirmeye
caligma arasinda kalmaktan dolay1 kendinizi
sikintil1 hisseder misiniz?
4. Yakmiizin davranislarindan utanir 1 2 3 4 5
misiniz?
5. Yakiniizla birlikteyken kizginlik hisseder | 1 2 3 4 5
misiniz?
6. Yakininizin su anda ailenin diger liyeleri ya | 1 2 3 4 5
da arkadaslarinizla olan iligskinizi olumsuz
sekilde etkiledigini hissediyor musunuz?
7. Yakiminizin gelecegi ile ilgili korkuyor 1 2 3 4 5)
musunuz?
8. Yakininizin size bagimli oldugunu diistintir | 1 2 3 4 5
musiniz?
9. Yakinimizla birlikteyken kisitlanmis 1 2 3 4 5
hisseder misiniz?
10. Yakinimizla ugragmaktan dolayi 1 2 3 4 5
sagligimizin bozuldugunu hissediyor
musunuz?
11. Yakininz yiiziinden istediginiz diizeyde 1 2 3 4 5
bir 6zel hayatiniz olmadigini diisiiniir
musiniz?
12. Yakininiza bakmaniz nedeniyle sosyal 1 2 3 4 5
hayatinizin bozuldugunu hissediyor musunuz?
13. Yakininiz nedeniyle arkadaslarinizi davet | 1 2 3 4 5
etmekten rahatsizlik duyar misiniz?
14.Y akininizin sanki sirtin1 dayayabilecegi 1 2 3 4 5
tek kisi sizmissiniz gibi, sizden ona bakmasini
bekledigini diisiiniir miisiiniiz?
15. Kendi harcamalariniza ek olarak 1 2 3 4 5
yakininiza bakacak kadar paraniz olmadigini
diistiniir miisiiniiz?
16. Yakininiza artik daha fazla 1 2 3 4 5)

bakamayacaginizi hissediyor musunuz?
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17. Yakiiniz hastalandigindan beri
yagaminizi kontrol edemediginizi hissediyor
musunuz?

18. Yakininizin bakimini biraz da baskasina
birakabilmis olmay1 diler misiniz?

19. Yakinizla ilgili ne yapacaginiz konusunda
kararsizlik hisseder misiniz?

20. Yakininiz i¢in daha fazlasini yapmaniz
gerektigini diisiinliyor musunuz?

21. Yakiminizin bakimi ile ilgili daha iyisini
yapabilirdim diye diisliniir miisiiniiz?

22. Timiiyle degerlendirdiginizde yakininizin
bakimi ile ilgili kendinizi ne kadar yiik altinda
hissedersiniz?




EK-8: PERMA iYI OLUS OLCEGI

Liitfen asagidaki ifadeleri okuduktan sonra 0 ile 10 arasinda size en uygun olan se¢enegin iizerine
carpi (X) isareti koyunuz.

1 | Genel olarak, ne 6l¢iide amacli ve anlamli bir hayat siirdiirmektesiniz?
Hic 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Tamamen

2 | Ne siklikla hedeflerinize ulagmak i¢in ilerleme kaydettiginizi hissedersiniz?
Hichirzaman 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Herzaman

3 | Ne siklikla yaptiginiz ise kendinizi verirsiniz?
Hichirzaman 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Herzaman

4 | Genel olarak, saglik durumunuz nasil?
Cok Kot 0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Mikemmel

5 | Genel olarak, ne siklikta neseli hissedersiniz?
Hichirzaman 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Herzaman

6 |Ihtiyaciniz oldugunda ne élciide baskalarindan yardim ve destek alabilirsiniz?
Hic 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Tamamen

7 | Genel olarak, ne siklikta endigeli hissedersiniz?
Hicbirzaman 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Herzaman

8 | Kendiniz i¢in belirlediginiz 6nemli hedeflere ne siklikla ulasirsiniz?
Hicbirzaman 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Herzaman

9 | Genel olarak, hayatinizda yaptiklarinizin ne 6l¢iide degerli ve faydali oldugunu hissedersiniz?
Hic 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Tamamen

10 | Genel olarak, ne siklikta olumlu hissedersiniz?
Hicbirzaman 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Herzaman

11 | Genel olarak, ne 6l¢iide olaylara kars1 heyecanli ve ilgili hissedersiniz?

Hig 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Tamamen
12 | Giinliik yagsaminizda kendinizi ne kadar yalniz hissedersiniz?

Hic 0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Tamamen
13 | Mevcut fiziksel saglik durumunuzdan ne kadar memnunsunuz?

Hig 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Tamamen

14 | Genel olarak, ne siklikta 6fkeli hissedersiniz?
Hicbirzaman 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Herzaman

15 | Ne derecede sevildiginizi hissedersiniz?
Hig 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Tamamen

16 | Sorumluluklarinizi ne siklikla yerine getirebilirsiniz?
Hicbirzaman 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Herzaman

17 | Genel olarak, ne 6l¢iide hayatinizin bir yonii oldugunu hissedersiniz?
Hic 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Tamamen

18 | Kendinizi sizinle ayn1 yas ve cinsiyet grubuyla karsilastirdigimizda saglik durumunuz nasil?
CokKotu 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Mikemmel

19 | Kisisel iliskilerinizden ne kadar memnunsunuz?

Hig 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Tamamen
20 | Genel olarak ne siklikla iizgiin hissedersiniz?
Hig 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Tamamen

21 | Ne siklikla eglenceli bir seyler yaparken zamanin nasil gegtigini anlamazsiniz?
Hicbirzaman 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Herzaman

22 | Genel olarak ne 6lgtide memnun hissedersiniz?
Hig 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Tamamen

23 | Her seyi birlikte degerlendirdiginizde ne kadar mutlusunuz?
Hic 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Tamamen
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EK-9: AILE VE SOSYAL HIiZMETLER BAKANLIGI iZNi

T.C,
AILE VE SOSYAL HIZMETLER BAKANLIGI
Engelli ve Yash Hizmetleri Genel Miidiirliigi

Say1 E-93240211-605.01-2242183
Konu  : Veri Toplama (Bilgehan ERGUN)

DAGITIM YERLERINE q :
o ™ 4
Q®
Ilgi  : a)Egitin ve Yaym Daire Bagkanhigmm 19.11.2021 tarihli ve E-84459573-605.01-1788433
sayili yazisi. A
b) Genel Miidiirliigimiiziin 07/12/2021 tarihli ve 1952765 sayxh{l‘aﬁ;.
¢) Egitim ve Yaym Daire Bagkanligimn 21.12.2021 tarihli vef%-ﬁ 573-605.01-2104138
sayili yazis. v

¢

Ilgi (a) yaznda Hacettepe Universitesi Sosyal Bilimler Fastitiisii Sosyal Hizmet Anabilim Dali
Sosyal Hizmet Bolumi Tezli Yiksek Lisans Programi ogrencisioBilgehan ERGUN'in Dog. Dr. Ozge
Sanem OZATES GELMEZ damsmanhginda hazirladigi "Kronik Ruhsal Hastalik Tams: Almis Bireylere
Bakin Veren Aile Uyelerinin Bakim Yiikiinin Ruhsal. Iyilik Hallerine Etkisinin incelenmesi” adh
arastirmas! kapsaminda 2021-2022 dgretim yili giiz ve bahar donemlerinde Antalya li ve Ilgelerinde
evde bakim uygulamasi kapsaminda ruhsal hastalik tanisi almis(rubsal engelli) bireylere bakun veren aile
tiyelerine anket uygulayabilmek icin iletigim bilgi ep edilmistir.

Genel Miidiirliigtimiizin ilgi (b) yazs ile talebuwruygun goriilmedigi belirtilmigtir.

llgi (c) yazida aragtrmaci Bilgehan ERGUN'im yeniden arastuma talebinde bulundugu
belirtilerek Genel Midiirliigimiiz goriisii talép edilmektedir.

S0z konusu arasurmanm gizlilige avkui olmayacak bigimde Antalya ilinde ruhsal engelli
bireylerin evde bakun uygulamasi iizerinden bakimlarmi saglayan toplam 200 kisiye Kepez, Muratpasa,
Alanya. Kumluca, Manavgat ve Serik Sosyal Hizmet Merkezleri personeli gozetiminde. telefon
goriismeleri araciligiyla gerceklestirme talebi bildirilmigtir.

Antalya Aile ve Sosyal Hizinetler Il Miidiuligii tarafindan da uygulanmasi uygun goriilen 1lgih
arastirma talebi Genel Midiirliiztim{izce olumlu degerlendirilmis olup sozkonusu — arastimanm. 11
Midinliginin koordinasyonunda. kurulus idaresinin gozetim ve denetiminde, gergeklestirilmesi
arastima sonuglarimn  herhangi bir yerde yaymlanmadan o6nce kurum iznmi almmasi ve bir
omeginin Genel Miidiitigiimiize gonderilmesi kosuluyla uygulanabilmesi hususunda;

Geregini bilgilerinize arz ve rica ederim

Uzm. Dr. Orthan KOC

Bakan a.
Genel Mudiir
Dagium
Gerei. Bilgi:
E3mim ve Yaym Dairesi Baskanhgma
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