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TÜRKÇE ÇEVİRİ / TURKISH TRANSLATIONPSİKİYATRİ HEMŞİRELİĞİ
DERGİSİ

Orjinal Makale

Şizofreni hastalarının taburculuk sonrası erken dönemde
öz-bakım gücü ve bakım gereksinimleri

Kronik ruhsal bozukluklarda yatarak tedavi olma süresi gi-
derek kısalmıştır. Bu durum birçok hasta için dirençli belir-

tilerin değişmeden kalması, bozukluğun yeniden alevlenmesi 
ve yineleyen yatışlar gibi istenmeyen durumlara yol açmakta-
dır.[1,2] Kronik ruhsal bozukluklar içinde en fazla yineleyen ya-
tışları olan grup şizofreni hastalarıdır.[3] Yineleyici yatışları olan 
şizofreni hastalarında öne çıkan bulgu “temel gereksinimleri 
karşılamada yetersizlik”tir.[4] Şizofreni hastalarının, bedensel 
hastalığı olan bireylerle karşılaştırıldığında, öz-bakım ve sağlı-
ğı geliştirme aktivitelerini uygulama oranlarının düşük olduğu 
bilinmektedir.[5,6] Şizofreni hastaları için taburcu olma ölçütleri 
kendi öz-bakımını sürdürme, güvenli bir çevrenin varlığı, top-
lumda karşılaşabileceği stresörlerle baş etme yollarını bilme 
ve uygulamadır.[7] Bu bilgiler ışığında şizofreni hastalarının ta-
burculuktan sonra öz-bakımlarını sürdürmeye ne kadar hazır 
oldukları sorusu önem kazanmaktadır. Ruh sağlığı ekibinin 

önemli bir üyesi olarak psikiyatri hemşireleri de bu soruya ya-
nıt aramalıdır.

Günümüz ruh sağlığı anlayışı ‘bireye göre iyi oluşa’ odaklanarak 
bireylerin bulundukları toplumda anlamlı bir yaşam sürmele-
rine yardım etmeyi hedefler. Hastaneden topluma geçişte et-
kin bir bakım sunabilmek de başta hemşirelik kuramları olmak 
üzere mesleksel bakım standartları, hemşirelik etik kodları ve 
evrensel insan haklarını temel alan derin bir anlayış gerektirir.[8] 
Orem'e göre bireyler öğrenme ve gelişme potansiyeline sahip-
tir ve öz-bakım öğrenilebilir. Öz-bakım etkili şekilde yerine geti-
rildiğinde bireyin bütünlüğü ve gelişimini sürdürmesi sağlanır. 
Bunu sağlayacak hemşirelik bakımı, rehberlik, fiziksel ve ruhsal 
destek, gelişimi destekleyici çevre sağlama ve öğretim gibi rol-
ler üstlenir.[9] Hastanın günlük yaşam aktivitelerini bağımsız ya-
pacak öz-bakım gücüne sahip olmasını sağlamak aynı zamanda 
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psikiyatri hemşireliği bakım standartlarından biridir.[7] Psikiyatri 
hemşirelerinin ruh sağlığı ekibi ile iş birliği halinde etkili tabur-
culuk planları yapmaları ve taburculuk sonrası bakım hizmetle-
rinde daha geniş görevler almaları bakımın hastaneden toplu-
ma entegre edilmesi ve sürdürülmesine katkı sağlayacaktır.[10] 
Hastaların taburculuğun erken dönemindeki öz-bakım gücü 
ve bakım gereksinimlerini belirlemenin etkili taburculuk planı 
hazırlama ve toplumsal bakım vermede sağlık profesyonelleri-
ne yardımcı olacağı düşünülmektedir. Türk Tıp Dizini, Türk Psi-
kiyatri Dizini, YÖK Tez sayfası ve Google Akademik veri taban-
ları “öz-bakım” anahtar sözcüğüyle taranmış, çıkan çalışmalar 
incelenmiştir. Ülkemizde daha çok bedensel hastalığı olan bi-
reylerin öz-bakım gücü ile ilgili çalışmalar bulunmuştur. Ruhsal 
hastalığı olan bireylerin öz-bakım gücünü değerlendiren iki ça-
lışmaya ulaşılmıştır.[5,11] Ruhsal hastalığa sahip bireyler öz-bakım 
gereksinimlerini tanımlamada zorluk yaşayabileceklerinden 
belli zamanlarda yapılacak tanılama ve eğitim programlarıyla 
öz-bakım düzeylerinin yükseltilmesi gerekmektedir.[11] Bu ça-
lışma yatarak tedavi gördükten sonra taburcu olan şizofreni 
hastalarının taburculuğun erken döneminde öz-bakım gücü ve 
bakım gereksinimlerini belirlemek amacıyla yapılmıştır.

Gereç ve Yöntem
Örneklem
Araştırma, Akdeniz Üniversitesi Hastanesi Psikiyatri Kliniği’nde 
Nisan 2013-Nisan 2014 tarihleri arasında yapılmıştır. Araştır-
mada örneklem seçimine gidilmemiş, kurum izninin alındığı 
tarihten itibaren bir yıl içinde yatarak tedavi gören 80 şizofreni 
hastasından araştırmaya alınma ölçütlerini karşılayan 31 birey 
araştırma kapsamına alınmıştır. Taburculuk sonrası ilk iki hafta 
içinde bulunma, 18-65 yaş arasında ve en az okur yazar olma, 
Antalya Merkez İlçe sınırları içinde yaşıyor olma alınma ölçüt-
leri; zeka geriliği, bunama ya da genel tıbbi duruma bağlı bir 
psikiyatrik bozukluğun olması ve iletişim sorunu bulunması 
ise çıkarılma ölçütleri olarak kabul edilmiştir. 

Verilerin Toplanması
Araştırmanın verileri taburculuk sonrası ikinci hafta içinde ev 
ziyareti yolu ile, yüz yüze görüşülerek araştırıcının kendisi ta-
rafından toplanmıştır. Taburculuk sonrası ilk iki haftalık dönem 
“erken taburculuk dönemi” olarak adlandırılmakta,[12] tabur-
culuk sonrası ikinci hafta bireylerin ev çevresine uyum sağla-
dıkları zaman olarak değerlendirilmektedir.[13] Araştırmacı ta-
burcu olmadan 24-48 saatlik süre içinde hastalar ile görüşüp 
araştırmanın kapsamı ile ilgili bilgi vermiş, katılmaya gönüllü 
olan hastalarla taburculuk sonrası ikinci hafta içinde görüş-
mek üzere bir tarih belirlemiştir. Belirlenen tarihte ev ziyareti 
yapılmıştır. Ziyaretin başlangıcında katılımcılara onam formu 
okutulup imzalatılmıştır. Verilerin toplanması ortalama 30-40 
dakikada tamamlanmıştır.

Öz-Bakım Gücü Ölçeği
Ölçek, bireylerin kendi kendisine bakım verme yeteneği, 

öz-bakımıyla ilgilenme durumunu ölçmek için kullanılır. Ke-
arney ve Fleischer tarafından 43 madde halinde geliştirilen 
ölçeğin özgün adı The Exercise of Self-Care Agency Scale’dir 
(ESCA). Nahcivan tarafından sağlıklı gençlerde geçerlilik ve 
güvenilirlik çalışması yapılarak Türk toplumuna uyarlanmış ve 
kısaltılarak 35 maddeye indirgenmiştir.[14] Ölçeğin değerlen-
dirmesinde 24–64 puan arası kötü, 65–100 puan arası orta, 
101–112 puan arası iyi, 113–140 puan arası çok iyi öz-bakım 
gücü düzeyi olarak belirlenmiştir.[15] Bu çalışmada öz-bakım 
gücü ölçeğinin güvenirlik katsayısı 0.913 bulunmuş olup çalış-
mamız için güvenilir olduğu saptanmıştır.

Bakım Gereksinimleri Belirleme Formu
Bu form şizofreni hastalarının taburculuk sonrası bakım ge-
reksinimlerini belirlemek için araştırmacı tarafından literatüre 
dayalı olarak hazırlanmıştır.[16–18] Hastayı tanıtıcı bilgilerin yanı 
sıra hastalık özelliklerini de içeren 18 soru ilk bölümü oluştur-
muştur. İkinci bölümde ise gereksinim belirlemeye yönelik 
37 açık uçlu soru bulunmaktadır. Gereksinim belirlemek için 
benlik kavramı, baş etme, bilgi gereksinimi, tedavi ve bakım, 
kendine bakım, uyku, rol ve ilişkiler, güvenli çevre ve manevi 
boyut olmak üzere dokuz temel gereksinim alanı belirlenmiş 
ve alt sorularla bu alanlar değerlendirilmiştir (Tablo 1).

Verilerin Değerlendirilmesi
Verilerin değerlendirilmesi aşamasında, bakım gereksinimleri 
formunda yer alan açık uçlu sorulara verilen tüm yanıtlar her 
bir sorunun altında bireylerin ifadeleri şeklinde sıralı olarak 
bilgisayarda yazılmıştır. Bireylerin ifadeleri tek tek değerlen-
dirilerek, benzer olanlar bir araraya getirilmiş ve gruplandı-
rılmıştır. Yanıtların gruplandırılmasında Psikiyatri Hemşireliği, 
Halk Sağlığı Hemşireliği ve Tıp Fakültesi Psikiyatri Anabilim 
Dalında görevli üç öğretim üyesinden görüş alınmıştır. Daha 
sonra bu verilerden yüzde ve frekanslar elde edilmiştir. Ölçek 
verilerinin değerlendirilmesinde ise SPSS 18.0 programından 
yararlanılmıştır. Verilerin tanımlanmasında sayı, yüzde, ortala-
ma, standart sapma değerleri kullanılmıştır. Ölçeğin güvenilir-
liğini belirlemede Cronbach alfa katsayısı kullanılmıştır. Sürekli 
değişkenlerin normal dağılıma uygunluğunun belirlenmesi 
amacıyla Kolmogorov-Smirnov testi yapılmış ve elde edilen 
bulgular dağılımın normal olduğunu göstermiştir. Bu tip ve-
rilerin karşılaştırılmasında, bağımsız iki grup arasındaki farkın 
t-testi, ikiden fazla grup olması durumunda gruplar arası karşı-
laştırmalarda Tek yönlü (One way) varyans analiz (ANOVA) testi 
ve farklılığa neden olan grubun tespitinde Duncan çoklu kar-
şılaştırma testi kullanılmıştır. İstatistiksel anlamlılık ise p<0.05 
ile tanımlanmıştır.

Araştırmanın Etik Yönü
Çalışmanın yapılabilmesi için Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakül-
tesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 
07.08.2012 tarih ve B.30.2.AKD.20.05.05 sayılı karar numarası 
ile izin alınmıştır. Öz-bakım Gücü Ölçeği’ni araştırmada kul-
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lanabilmek için Prof. Dr. Nursen Nahcivan’dan izin alınmıştır. 
Araştırmanın uygulanabilmesi için Akdeniz Üniversitesi Hasta-
nesi Psikiyatri Kliniği’nden izin alınmıştır. Araştırma ölçütlerine 
uyan şizofreni tanısı almış bireylere çalışma hakkında açıklayıcı 
bilgi verilmiş ve araştırmaya katılımın gönüllü olduğu açıkla-
narak kendilerinden yazılı onamları alınmıştır. 

Bulgular

Bireylerin Özellikleri
Çalışmaya şizofreni hastalığı olan 31 birey alınmış olup, yaş or-
talamaları 35.58±11.57’dir. Bireyler en fazla 25-34 yaş aralığın-
da, çoğunluğu kadın ve bekardır. Bir meslek edinmiş olanların 
oranı düşüktür. Hastalık özelliklerine bakıldığında; bozukluk 
başlangıç yaşı ortalaması 23.81±8.38’dir (Tablo 2).

Bireylerin Öz-Bakım Gücü Düzeyleri
Araştırma kapsamına alınan bireylerin öz-bakım gücü genel 
puan ortalaması 99.32±21.86 olup, bu çalışmada bireyler öl-
çekten en düşük 46, en yüksek 136 puan almıştır (Ölçek puan 
aralığı 0-140). Bireylerin tanıtıcı özelliklerine göre öz-bakım 
gücü puan ortalamalarına bakıldığında; bekar olan bireylerin 
öz-bakım gücü puan ortalaması evli ve boşanmış olanlardan, 
çocuk sahibi olmayan bireylerin çocuk sahibi olanlardan, tek 
çocuğu olanların iki ve daha fazla sayıda çocuğu olanlar-
dan istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşük bulunmuştur 
(p<0.05) (Tablo 2). 
Hastalık özelliklerine göre öz-bakım gücü puan ortalamala-
rına bakıldığında; ailesinde ruhsal hastalığa sahip birey bu-
lunanların öz-bakım gücü puan ortalaması, ailesinde ruhsal 
hastalık olmayanlara göre anlamlı düzeyde düşüktür (p<0.05). 

Yaş, cinsiyet, eğitim, meslek, çalışma durumu, hastalık süresi, 
başka bir kronik hastalığa sahip olma durumu, hastaneye yatış 
sayısı, süren ilaç tedavisi gibi değişkenler açısından bireylerin 
öz-bakım gücü puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak 
anlamlı bir fark olmadığı saptanmıştır (p>0.05) (Tablo 2).

Bireylerin Taburculuk Sonrası Bakım Gereksinimleri
Gereksinimleri belirlemeye yönelik kullanılmış olan açık uçlu 
soru formundan elde edilen bulgular yüzdelik değerler olarak 
sunulmuştur (Tablo 3a-c). Bunun yanı sıra, anlatımı güçlendir-
mek için katılımcıların görüşlerinden doğrudan alıntılara yer 
verilmiştir	

Benlik Kavramı 
Bireylerin benlik kavramı boyutuna yönelik olarak; kendilerini 
nasıl tanımladıkları, beğendikleri, beğenmedikleri ve değiş-
tirmek istedikleri yönleri belirlenmiştir. Kendilerini sırasıyla; 
manevi, sosyal, iletişim, zihinsel ve fiziksel özelliklerine göre 
tanımladıkları saptanmıştır. En çok beğendikleri yönlerine ba-
kıldığında ise zihinsel özelliklerin en yüksek oranda ifade edildi-
ği, ardından manevi özelliklerin geldiği belirlenmiştir. Bireylerin 
beğenmedikleri yönü %44.8 oranında kişilik özellikleri olarak 
bulunmuştur. Bunun dışında “iletişim özellikleri" ve "takıntılı 
düşünceler” de beğenmedikleri yönleri arasındadır. Bireylerin 
büyük çoğunluğunun “toplumsal yaşamda aktif olmak, sağlığı 
geliştirmek ve iyi bir işe sahip olmak" gibi kendisiyle ilgili değiş-
tirmek istediği en az bir yönü bulunmaktadır (Tablo 3a).

Baş Etme 
Baş etme boyutuna yönelik olarak; bireylerin problemleriy-

Tablo 1. Bakım gereksinimleri temel ve alt boyutları

Benlik Kavramı	 Tedavi ve Bakım 	 Rol ve İlişkiler

Kendini tanımlama	 İlaç kullanma durumu	 Aile içi rollerin hastalıktan etkilenme durumu

Beğendiği yönleri	 İlaç kullanırken karşılaştığı sorunlar	 Eşle ilişkilerin hastalıktan etkilenme durumu

Beğenmediği yönleri	 Bu sorunları çözme şekli	 Çocukla ilişkilerin hastalıktan etkilenme durumu

Değiştirmek istediği yönleri	 Tıbbi tedavi dışında yöntemler	 Akrabalarla ilişkilerin hastalıktan etkilenme durumu

	 Tedavi için aile desteği	 Arkadaşlarla ilişkilerin hastalıktan etkilenme durumu

	 Aile dışında destek kaynakları	 Cinsel yaşamın hastalıktan etkilenme durumu

Baş Etme	 Kendine Bakım	 Güvenli Çevre

Baş etme yöntemi	 Günlük bakımını yapabilme durumu	 Kendini güvende hissetme

Baş etmede ihtiyaç duyduğu yardım şekli	 Günlük bakımını yaparken karşılaştığı sorunlar	 Güvende hissetmek için yaptıkları

Baş etmede yardım aldığı kişiler	 Bu sorunları çözme şekli

Bilgi Gereksinimi	 Uyku 	 Manevi Boyut

Hastalığı tanımlama	 Uyku alışkanlığında değişim	 Sağlığı tanımlama

Hastalıkla ilgili bilmek istedikleri	 Değişimin nedenleri	 Yaşamdaki önemli kişiler

Taburculuk sonrası için bilmek istedikleri	 Uyku durumunu düzenleme şekli	 Boş zaman değerlendirme

Bilgi danışmayı düşündüğü kişiler		  Manevi inançların hastalıktan etkilenme durumu

		  Toplumun ruhsal hastalığa bakışı

		  Gelecek planları
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Tablo 2. Katılımcıların tanıtıcı ve hastalık özelliklerine göre öz-bakım gücü puan ortalamalarının dağılımı

	 	 n	 %	 Öz-bakım gücü (Ort.±SS)	 Değerlendirme

Tanıtıcı özellikler
Yaş (yıl)
	 25 yaş altı	 7	 22.6	 81.71±24.17	
	 25-34 yaş	 10	 32.3	 99.80±14.28	 F=2.824
	 35-44 yaş	 7	 22.6	 112.00±16.31	 p=0.058
	 45 yaş ve üstü	 7	 22.6	 103.57±25.74
Cinsiyet
	 Kadın	 18	 58.1	 101.05±24.38	 t=0.513
	 Erkek	 13	 41.9	 96.92±18.48	 p=0.612
Eğitim durumu 
	 İlkokul veya ortaokul	 13	 41.9	 97.07±22.10	 F=0.855
	 Lise	 13	 41.9	 104.84±21.78	 p=0.436
	 Üniversite ve üstü	 5	 16.1	 90.80±22.09	
Medeni durum
	 Evli	 8	 25.8	 111.87±14.58	 F=4.499
	 Bekar	 16	 51.6	 89.12±23.93	 p=0.020
	 Boşanmış 	 7	 22.6	 108.28 ±11.33	
Mesleki durum  
	 Ev hanımı	 9	 29.0	 103.00±15.40	
	 Emekli	 4	 12.9	 112.50±12.81	 F=1.349
	 İşsiz	 12	 38.7	 89.08±27.84	 p=0.279
	 Serbest meslek	 3	 9.7	 100.33±18.55	
	 Memur	 3	 9.7	 110.66±11.50	
Çalışma durumu
	 Çalışıyor	 5	 16.1	 110.40±9.91	 t=1.249
	 Çalışmıyor	 26	 83.9	 97.19±22.98	 p=0.222
Çocuğu var mı?
	 Evet	 12	 38.7 	 109.41±13.68	 t=-2.165
	 Hayır	 19	 61.3	 92.94±23.89	 p=0.039
Çocuk sayısı
	 1 çocuk	 7	 58.3	 102.43±8.69	 t=-2.572
	 2 ve üstü	 5	 41.6	 119.20±14.02	 p=0.028
Hastalık özellikleri
Hastalık süresi
	 5 yıl ve altı	 9	 29.0	 98.77±25.73	 F=0.234
	 6-14 yıl	 12	 38.7	 96.58±18.42	 p=0.793
	 15 yıl ve üstü	 10	 32.3	 103.10±23.72	
Başka hastalık varlığı
	 Yok	 22	 71.0	 95.05±22.76	 t=-1.762
	 Var	 9	 29.0	 109.78±16.11	 p=0.089
Hastaneye yatış sayısı
	 Bir kez	 8	 25.8	 97.25±26.54	 t= -0.307
	 İki ve daha fazla	 23	 74.2	 100.04±20.63	 p=0.761
Ailede ruhsal hastalık
	 Yok	 19	 61.3	 105.84±15.81	 t=2.222
	 Var	 12	 38.7	 89.00±26.54	 p=0.034
Şuan kullandığı ilaçlar
	 Antipsikotik monoterapi	 14	 45.2	 101.85±26.15	 F=2.699
	 Antipsikotik polifarmasi	 12	 38.7	 104.50±12.13	 p=0.085
	 İlacını söyleyemeyen	 5	 16.1	 79.80±19.43	
Toplam	 31	 100	 99.32±21.86

Ort.:Ortalama; SS: Standart sapma; t: t-testi; F: One-way Anova.
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le nasıl baş ettiği, baş etmede kimlerden ve nasıl bir yardım 
aldığına dair sorulara yanıt aranmıştır. Bireylerin %74.2’sinin 
problemlerini çözmede "düşünmek, konuşmak, yardım almak" 
gibi işlevsel yaklaşımlar, %32.3’ünün ise “yalan söylemek, alkol 
almak, zamana bırakmak” gibi işlevsel olmayan yaklaşımlar 
kullandığı belirlenmiştir. Bireylerin %45.2’sinin problemleri ile 
baş etmede duygusal desteğe ihtiyaç duyduğu, problemleri 
çözmede %72.4 oranında eş ve aileden, %17.2 oranında sağlık 
çalışanlarından yardım alındığı belirlenmiştir (Tablo 3a). 

Bilgi Gereksinimi 
Bilgi gereksinimi boyutunda; bireylerin hastalığı nasıl tanımla-
dıkları, hastalıkla ilgili bilmek istedikleri, taburculuktan sonra 
hangi bilgilere ihtiyaç duydukları ve bu bilgileri kimlerden al-
mayı düşündükleri belirlenmiştir. Bireylerin %58.1’i, hastalığı 
“şanssızlık, çaresizlik” olarak, %45.2’si psikotik belirtilerle ilişki-
lendirerek, %12.9’u ise “geçici bir hastalık” olarak tanımlamıştır. 
Bireylerin %45.2’si tedaviyi ve nasıl baş edeceğini ve %38.7’si 
hastalığın özelliklerini bilmek istediğini belirtmiştir. Taburcu-

luk sonrası için ise ilaç kullanımı ve devam eden hastalık belir-
tileriyle baş etmeye yönelik bilgiye ihtiyaç duyduklarını belirt-
mişlerdir (Tablo 3a).

Tedavi ve Bakım 
Tedavi ve bakım boyutunda; bireylerin ilaç kullanma durumu, 
ilaç kullanırken karşılaştıkları sorunlar ve çözme şekilleri, tıbbi 
tedavi dışında yöntemler, tedavide aile ve aile dışı destek kay-
nakları belirlenmiştir. Bireylerin %87.1’i ilaçlarını kullandığını, 
%45.2’si “yan etkiler”, %25.8’i “ilacı doğru kullanmama” ile ilgili 
sorun yaşadığını, sorun yaşayanlardan yalnızca %31.8’i dokto-
ra danışarak bu sorunları çözmeye çalıştığını belirtmiştir. Birey-
lerin %54.8’i tıbbi tedavi dışı yöntem kullanmadığını, %61.3’ü 
ailelerin tedaviye maddi ve manevi destek olduğunu ifade et-
miştir (Tablo 3b).

Kendine Bakım 
Kendine bakım boyutunda; bireylerin günlük bakımlarını ya-

Table 3a.  

		  n	 %

Benlik kavramı
Kendini tanımlama* (n=31)
	 Manevi özelliklerine göre	 13	 41.9
	 Sosyal rol ve özelliklerine göre	 11	 35.5
	 İletişim özelliklerine göre	 9	 29.0
	 Zihinsel özelliklerine göre	 4	 12.9
	 Fiziksel özelliklerine göre	 3	 9.7
Beğendiği yönleri* (n=30)
	 Zihinsel özellikleri	 10	 33.3
	 Manevi özellikleri	 9	 30.0
	 Kişilik özellikleri	 5	 16.7
	 Diğer	 4	 13.3
	 Fiziksel özellikleri	 3	 10.0
Beğenmediği yönleri* (n=29)
	 Kişilik özellikleri	 13	 44.8
	 Beğenmediği yönü yok	 7	 24.1
	 İletişim özellikleri	 4	 13.8
	 Takıntılı düşünceleri	 4	 13.8
	 Fiziksel özellikleri	 2	 6.9
Değiştirmek istediği yönleri* (n=31)
	 Değiştirmeyi istediği yönü yok	 10	 32.3
	 Toplumsal yaşamda aktif olmak	 8	 25.8
	 Sağlığı geliştirmek	 8	 25.8
	 İyi bir işe sahip olmak	 6	 19.4
Baş etme
Baş etme yöntemi* (n=31)
	 İşlevsel yaklaşım	 23	 74.2
	 İşlevsel olmayan yaklaşım	 10	 32.3

		  n	 %

Baş etmede İhtiyaç duyduğu yardım şekli
(n=31)
	 Duygusal destek	 14	 45.2
	 Araçsal destek	 9	 29.0
	 Tanımlanamayan yardım	 8	 25.8
Baş etmede yardım aldığı kişiler* (n=29)
	 Eş ve aile	 21	 72.4
	 Akraba ve arkadaşlar	 6	 20.7
	 Sağlık çalışanları	 5	 17.2
	 Diğer	 4	 13.8
Bilgi gereksinimi
Hastalığı tanımlama* (n=31)
	 Şanssızlık, çaresizlik olarak	 18	 58.1
	 Psikotik belirtilerle ilişkili olarak	 14	 45.2
	 Geçici bir hastalık olarak	 4	 12.9
Hastalıkla ilgili bilmek istedikleri* (n=31)
	 Tedavisi ve nasıl baş edeceği	 14	 45.2
	 Hastalığın özellikleri	 12	 38.7
	 Bilmek istediği bir şey yok	 9	 29.0
Taburculuk sonrası bilmek istedikleri* (n=31)
	 Bilmek istediği bir şey yok	 15	 48.4
	 Hastalık ve belirtileriyle baş etme	 10	 32.3
	 İlaç kullanımı	 10	 32.3
Bilgi almayı düşündüğü kişiler* (n=18)	
	 Sağlık çalışanları	 14	 77.8
	 Aile bireyleri	 3	 16.7
	 Diğer	 2	 11.1

*Bireyler birden fazla ifade kullanmıştır. Bu nedenle yüzde değerleri yanıt verenler üzerinden hesaplanmıştır.
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pabilme durumları, günlük bakımda karşılaştıkları sorunlar 
ve çözme şekline ilişkin bulgular yer almaktadır. Bireylerin 
%38.7'si günlük bakımını yaparken sorun yaşadığını, %41.9’u 
bunun “yorgunluk ve isteksizlik” gibi nedenlerden kaynaklan-
dığını belirtmiştir. Sorun yaşayan bireylerin büyük kısmı bu 
sorunları çözmede etkili olamadığını ifade etmiştir (Tablo 3b).

Uyku
Uyku boyutunda; bireylerin taburculuk sonrası uyku alışkan-
lığında değişim, değişimin nedenleri ve uykuyu düzenleme 
şekline ilişkin bulgular yer almaktadır. Uyku alışkanlığında de-
ğişim olduğunu ifade edenlerin %25.8'i zor ve rahatsız uyudu-
ğunu belirtmiştir. Bireylerin, %47.6'sının uykuyu düzenleme ile 
ilgili bir şey yapmadığı saptanmıştır (Tablo 3b). 

Rol ve İlişkiler 
Rol ve ilişkiler boyutunda; bireylerin aile içi rollerinin, eşle, ço-
cukla, akraba ve arkadaşlarla ilişkilerinin ve cinsel yaşamları-
nın hastalıktan etkilenme durumu ile ilgili bulgular verilmiştir. 

Bireylerin %61.3’ü “tedaviye zorla götürülme, ailenin yoğun 
korku ve üzüntü yaşaması, gözden düşme” gibi nedenlerle aile 
içindeki rollerinin olumsuz etkilendiğini düşünmektedir. Evli 
olanların %58.3’ü eşi ile, çocuğu olanların 41.7’si çocuklarıyla 
ilişkilerinin etkilendiğini belirtmiştir. Bireylerin %58.1’i “akraba-
ların hastalığı bildiklerini ve ilişkilerin iyi olduğunu”, %29’u ise 
"akrabaların hastalık nedeni ile kendisinden uzaklaştığını" be-
lirtmiştir. Bireylerin %35.5’i "arkadaşlıklarının etkilenmediğini", 
%22.6’sı da "arkadaşının olmadığını" belirtmiştir. Çalışmadaki 
bireylerin yarısı ise hastalığın cinsel yaşamlarını etkilediğini 
düşünmektedir (Tablo 3c).

Güvenli Çevre 
Güvenli çevre boyutunda, yaşanılan ortamda kendini güven-
de hissetme durumu ve bunun için yapılan uygulamalar ile 
ilgili bulgular verilmiştir. Bireylerin %61.3’ü yaşadığı ortamda 
kendini güvende hissettiğini belirtirken, %38.7’si “şüphe duy-
ma, öldürüleceğini düşünme, tek başına kaldığında korkma, 
hastaneye yatırılma korkusu yaşama” gibi nedenlerle güvende 
hissetmediğini belirtmiştir. Kendini güvende hissetmek için 

Table 3b. 

		  n	 %

Tedavi ve bakım
İlaç kullanma durumu (n=31)
	 Evet, kullanıyorum	 27	 87.1
	 Hayır, kullanamıyorum	 4	 12.9
Karşılaştıkları sorunlar (n=31)
	 İlaç yan etkileri	 14	 45.2
	 Bir sorun yaşamama	 9	 29.0
	 İlacı doğru kullanmama	 8	 25.8
Bu sorunları çözme şekilleri (n=22)
	 Kendi yöntemleriyle	 8	 36.4
	 Doktora danışarak	 7	 31.8
	 Bir şey yapmama	 7	 31.8
Tıbbi tedavi dışında yöntemler (n=31)
	 Başka yöntem yok	 17	 54.8
	 Kendi kendine rahatlama	 11	 35.5
	 Yakınlarının tavsiyeleri	 3	 9.7
Tedavi için aile desteği (n=30)
	 Maddi ve manevi destek	 18	 61.3
	 Tedaviyi sürdürmede yardım	 7	 22.6
	 Destek alamama	 5	 16.1
Aile dışında destek kaynakları* (n=31)
	 Başka destek kaynağı yok	 16	 51.6
	 Arkadaşlar	 9	 29.0
	 Akrabalar	 5	 16.1
	 Sağlık çalışanları	 3	 9.7

		  n	 %

Kendine bakım
Günlük bakımını yapabilme (n=31)
	 Sorunsuz yapıyor	 14	 45.2
	 Sorunlara rağmen yapıyor	 12	 38.7
	 Yapamıyor	 5	 16.1
Karşılaştığı sorunlar (n=31)
	 Sorun yok	 14	 45.2
	 Yorgunluk ve isteksizlik	 13	 41.9
	 İnatçı belirtiler	 4	 12.9
Bu sorunları çözme şekli (n=31)
	 Sorun yok	 14	 45.2
Kendini zorluyor,etkili olamıyor	 12	 38.7
Birinden yardım alıyor	 5	 16.1
Uyku
Uyku alışkanlığında değişim (n=31)
	 Değişim yok	 12	 38.7
	 Düzene girdi	 7	 22.6
	 Zor ve rahatsız uyku	 8	 25.8
	 Çok uyuyor	 4	 12.9
Değişimin nedenleri (n=17)
	 Hastane düzeninin olumlu etkisi	 6	 35.3
	 Stres ve hastalığın olumsuz etkisi	 7	 41.2
	 İlaçlar	 4	 23.5
Uykuyu düzenleme şekli* (n=21)
	 Bir şey yapmıyor	 10	 47.6
	 İlaç dışı uygulamalar	 8	 38.1
	 Doktorun verdiği ilaçlar	 4	 19.0

*Bireyler birden fazla ifade kullanmıştır. Bu nedenle yüzde değerleri yanıt verenler üzerinden hesaplanmıştır.
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bireylerin %64.5’i bir uygulama yapmazken geri kalanlar “bir 
uğraşıyla meşgul olmak, aldırış etmemeye çalışmak, aileden 
birini her zaman yanında bulundurmak, hemşire ve doktorla-
rın söylediklerini düşünmek, iyi iletişim kurmaya çalışmak, aile 
huzurunu sağlamak” gibi uygulamalardan oluşan “zihinsel ra-
hatlamayı” kullandıklarını belirtmişlerdir (Tablo 3c). 

Manevi Boyut
Manevi boyut kapsamında bireylerin sağlık algıları, yaşa-
mındaki önemli kişiler, boş zaman değerlendirmeleri, dini ve 
manevi uygulamalarının hastalıktan etkilenme durumu, top-
lumun ruhsal hastalığa bakışını nasıl algıladıkları ve gelecek 
planları ile ilgili bulgular yer almaktadır. Bireylerin %66.7’si 
sağlığı; “ruhsal yönden huzurlu olma”şeklinde tanımlamıştır. 
Bireylerin tamamı ailelerinin yaşamlarındaki en önemli kişiler 
olduğunu, boş zamanlarında çoğunlukla ev içi aktivitelerle 
uğraştığını, %61.3’ü hastalığın manevi inançlarını olumsuz et-
kilemediğini, %19.4’ü ise “insanlara olan sevgisinin azaldığını” 
ifade etmiştir. Toplumun ruhsal bozukluğa bakışı ile ilgili olarak 

bireylerin %67.9’unun “dışlama ve acıma”, ile karşılaştığı, gele-
cekleri ile ilgili planlarının "uğraşı, meslek, mal sahibi olmak" 
(%61.3) ve “aile kurmak ve aileyi geliştirmek" (%41.9) olduğu 
belirlenmiştir (Tablo 3c).

Tartışma

Şizofreni bireyde sosyal ve işlevsel yeti yitimine yol açan, aile-
nin de bakım yükünü artıran, kronik seyirli bir hastalıktır.[19,20] 
Kronik seyirli hastalıklarda amaç bireyleri sadece tedavi etmek 
değil sahip oldukları bozukluğa uyum sağlamalarına yardım 
etmektir. Bu nedenle hemşirelerin sağlık bakımındaki rolü de-
ğişerek "öz-bakım" kavramına daha fazla odaklanmıştır.[11] Bu 
çalışmada şizofreni tanısıyla tedavi gördükten sonra taburcu 
olan bireylerin, taburculuk sonrası erken dönemde öz-bakım 
gücü düzeyleri ve hemşirelik bakım gereksinimleri üzerinde 
çalışılmıştır. 

Çalışmada bireylerin öz-bakım gücü puan ortalamalarının orta 
düzeyde olduğu saptanmıştır. Çörçem ve Partlak-Günüşen’in 

Table 3c.  

			  n	 %

Rol ve ilişkiler
Aile içi rollerin etkilenme durumu* (n=31)
	 Etkilenmedi	 10	 32.3
	 Olumlu etkilendi	 4	 12.9
	 Olumsuz etkilendi	 19	 61.3
Eşle ilişkilerin etkilenme durumu (n=12)
	 Etkilenmedi	 5	 41.7
	 Etkilendi	 7	 58.3
	 Etkilenmedi	 7	 58.3
	 Etkilendi	 5	 41.7
Akrabalarla ilişkilerin etkilenme durumu (n=31)
	 Hastalığı biliyorlar, ilişkiler iyi	 18	 58.1
	 Hastalıktan dolayı uzaklaştılar	 9	 29.0
	 Uzaktalar, hastalığı bilmiyorlar	 4	 12.9
Arkadaşlarla ilişkilerin etkilenme durumu (n=31)
	 Etkilenmedi	 11	 35.5
	 Etkilendi, uzaklaştılar	 10	 32.3
	 Arkadaşı yok	 7	 22.6
	 Yeni arkadaşlıklar edindi	 3	 9.7
Cinsel yaşamın etkilenme durumu (n=24)
	 Etkilenmedi	 10	 41.7
	 Etkilendi	 12	 50.0
	 Diğer	 2	 8.3
Güvenli çevre
Güvende hissetme (n=31)
	 Güvende hissediyor	 19	 61.3
	 Güvende hissetmiyor	 12	 38.7

	 	 n	 %

Güvende hissetmek için yaptıkları (n=31)
	 Bir şey yapmıyor	 20	 64.5
	 Zihinsel rahatlamayı kullanıyor	 11	 35.5
Manevi boyut
Sağlığı tanımlama* (n=30)
	 Ruhsal yönden huzurlu olma	 20	 66.7
	 Bedensel yönden sağlıklı olma	 10	 33.3
	 Kendi kendine yetebilme	 7	 23.3
Yaşamdaki Önemli Kişiler* (n=31)
	 Aile	 31	 100.0
	 Akrabalar	 5	 16.1
	 Arkadaşlar	 3	 9.7
Boş zaman değerlendirme* (n=31)
	 Ev içi aktivitelerle uğraşma	 24	 77.4
	 Ev dışı aktivitelerle uğraşma	 11	 35.5
	 Bir şey yapmama, uyuma	 6	 19.4
Manevi inançların etkilenme durumu* (n=31)
	 Olumsuz etkilenmedi	 19	 61.3
	 Dini inanç ve ibadette zayıflama	 11	 35.5
	 İnsanlara olan sevgide azalma	 6	 19.4
Toplumun ruhsal hastalığa bakışı (n=28)
	 Dışlama, acıma	 19	 67.9
	 Anlamaya yardım etmeye çalışma	 9	 32.1
Gelecek planları* (n=31)
	 Uğraşı, meslek, mal sahibi olmak	 19	 61.3
	 Aile kurmak ve aileyi geliştirmek	 13	 41.9
	 Gelecek planı yok	 6	 19.4
	 Diğer (sağlıklı olmak vs.)	 4	 12.9

	

*Individuals’ answers could be more than one. Therefore, the percentages were calculated over the number of respondents.
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(2010) hastalığın akut döneminde olmayan 21 şizofreni hasta-
sıyla yaptıkları araştırmada da öz-bakım gücü puan ortalama-
sının orta düzeyde (88.42±25.09) olduğu ve ekonomik düzey 
arttıkça öz-bakım gücünün arttığı belirlenmiştir.[5] Çiftçi ve ark.
nın[11] (2015) çalışmasında ise şizofreni hastalarının öz-bakım 
gücü puan ortalamasının (77.0±23.0), anksiyete bozukluğu ve 
depresyon hastalığı olan bireylerin öz-bakım gücü puan orta-
lamalarına göre düşük bulunduğu belirtilmiştir. Kişinin kendi-
ne bakımını gerçekleştirebilmesi için gerekli olan fiziksel ener-
ji, farkındalık, karar verme becerisi, motivasyon, kendine saygı 
ve güven gibi bazı unsurların yetersizliği şizofreni hastalarında 
öz-bakım gücünü azaltabilmektedir.[21] Bu nedenle bireylerin 
öz-bakım gücünü etkileyebilecek unsurların göz önüne alındı-
ğı çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 

Șizofreni hastaları duygusal, sosyal, ekonomik birçok sorunla 
karșılașmakta ve bu sorunlarla baș etmede desteklenmeye ve 
ișbirliğine gereksinim duymaktadır.[22] Bu çalışmada “benlik 
kavramı, baş etme, bilgi gereksinimi, tedavi ve bakım, kendine 
bakım, uyku, rol ve ilişkiler, güvenli çevre ve manevi boyut” şi-
zofreni hastalarında öz-bakım ile ilgili gereksinim alanları ola-
rak incelenmiş ve taburculuk sonrası erken dönemde bireyle-
rin her biri ile ilgili bir çok gereksinimi olduğu ortaya çıkmıştır. 

Benlik kavramı, bireyin kendine gösterdiği duygusal ve fizik-
sel bakımı büyük ölçüde etkilemektedir.[23] Benlik kavramını 
anlamada, kişinin kendini tanımlarken öne çıkardığı özellik-
leri dikkate almak gerekir. Bu araştırmada bireylerin kendi-
lerini manevi özellikleri başta olmak üzere sosyal, fiziksel bir 
çok yönden tanımlamaları kendileriyle ilgili farkındalıklarının 
olduğunu ve bunun desteklenmesi gerektiğini düşündür-
mektedir. Bireyi, kendisiyle ilgili değerlendirmelerinin farkına 
vardırmanın benlik algısının iyileştirilmesinde öncelikli he-
def olduğu belirtilmektedir. Birey kendisiyle ilgili gerçekçi ve 
olumlu düşündüğünde sorunlarla daha etkili şekilde baş ede-
bilmektedir.[24] Şizofrenide sosyal ilişkilerde bozulma, iş kaybı 
ve öz-bakım gereksinimleri benlik algısında bozulmaya neden 
olmaktadır.[25] Bu çalışmada bireylerin değiştirmek istedikleri 
yönleriyle ilgili bulgular onların şizofreniye bağlı ortaya çıkan 
yeti yitiminin sonuçlarının farkında olduklarını ve bu olumsuz 
sonuçların üstesinden gelmek için arayış içinde olduklarını 
gösterebilir. Bu durumda, ifade ettikleri alanlarda değişimin 
gerçekleştirilmesine destek olunmasının, bu bireylerde olum-
lu benlik algısı geliştirmeye yardım edeceği düşünülmektedir.

Ülkemizde şizofreni hastalarının başa çıkma tutumlarını araş-
tıran sınırlı sayıda çalışma olduğu görülmüştür. Özcan ve ark.
[26] (1999) şizofreni hastalarının çoğunun stresli bir olayla baş 
etmede en fazla dini etkinlikler olmak üzere "bilişsel kont-
rol, ilaç dozu değişikliği yapma, diğerleriyle ilişkileri artırma, 
semptomatik davranma, pasif davranışçı yöntemler ve mad-
de kullanımı" gibi en az bir baş etme yöntemi kullandıklarını 
bildirmiştir. Bu bulgu çalışmamızla benzerdir. Bu çalışmada bi-
reylerin problemlerini çözmede en yüksek oranda ailelerinden 
yardım aldıklarını belirtmeleri, baş etmede en fazla duygusal 
desteğe ihtiyaç duydukları bulgusunu destekler niteliktedir. 
Uğurlu (2011) çalışmasında stresle başa çıkmak için sosyal 

desteklerini kullanan şizofreni hastalarının tedavinin yan etki-
lerini yaşamadıklarını bildirmiştir.[27] Yalvaç ve ark.nın[28] (2015) 
çalışmasında hastaların şizofreni ile baş etmek için psikiyatris-
te ailelerinin tavsiyesiyle gittikleri belirlenmiştir. Şizofrenide ai-
lelere yapılan eğitim, destek ve danışmanlık gibi müdahalele-
rin hastalara olumlu etkileri olduğu bilinmektedir.[29–31] Tüm bu 
bulgular aileyi güçlendirmenin gerekliliğini ortaya koymakta-
dır. Şizofreni hastalığı olan bireylerin sağlıklı bireyler gibi baş 
etme yöntemlerini kullandıkları ve aktif baş etme yöntemlerini 
kullanmaya teşvik edildiklerinde daha iyi ruh sağlığı sonuçları 
elde edecekleri düşünülmektedir.
Bu çalışmada bilgi gereksinimi boyutunda, şizofreni hastalığı 
olan bireylerin hastalığı olumsuz ifadelerle ve psikotik belirti-
lerle açıkladığı saptanmıştır. Güner'in[32] (2014) çalışmasında, 
hastaların hastalıkla ilgili “korkutucu, tarifsiz bir acı, kayıp bir 
yaşam, gizem ve sır” gibi tanımlamaları bu çalışmayla ben-
zerlik göstermektedir. Bu çalışmada bazı bireylerin hastalığın 
geçici olduğunu düşünmelerinin hastalığı kabullenmedikleri-
nin göstergesi olabileceği düşünülmektedir. Çünkü hastalığın 
kronik olduğunu düşünmenin hastalığa uyumla daha fazla 
ilişkili olduğu belirtilmektedir.[33] Hastalık algısı bireylerin baş 
etme biçimlerini belirlediğinden ruh sağlığı ekibinin hasta-
ların kendi hastalıklarına yönelik düşüncelerini öğrenmeleri 
gerekmektedir.[32,33] Bu çalışmada bireylerin çoğunluğunun altı 
yıl ve üzeri bir süredir bu hastalığı yaşadıkları ve ikiden fazla 
klinik yatış yaptıkları halde hastalıkla ilgili bilgi gereksinimle-
rinin olması bireylerin sağlık personelinden yeterli düzeyde 
bilgi almadıklarını düşündürmüştür. Benzer şekilde Duran ve 
Gürhan’ın[34] (2012) çalışmasında psikiyatri hastaları kendileri-
ne taburculuk eğitimi verilmediğini, hastalık ve tanı sürecine 
ilişkin bilgi almadıklarını, bu nedenle kendilerini taburculuğa 
hazır hissetmediklerini belirtmişlerdir. Hätönen ve ark.nın[35] 
(2008) çalışmasında taburculuk sürecindeki bir grup psikiyatri 
hastasının en çok önemsedikleri eğitim alanları bu çalışmayla 
benzer şekilde ilaç etkileri ve yan etkileri olarak belirlenmiştir. 
Bu çalışmadaki bireylerin bilgi gereksinimini sağlık çalışanla-
rından karşılamayı düşünmeleri bilgi almada sağlık çalışan-
larını otorite olarak kabul ettiklerini göstermesi nedeniyle 
önemlidir. Yılmaz’ın[36] (2011) çalışması da şizofreni hastalığı 
olan bireylerin en çok doktor, hemşire ve psikolog gibi sağlık 
personelinden bilgi edindiklerini bildirmiştir. Tüm bu bulgular 
değerlendirildiğinde şizofreni hastalığı olan bireyler için gerek 
yatış gerekse taburculuk sonrasını kapsayacak bütüncül bir 
eğitim ve danışmanlığa gereksinim olduğu düşünülmektedir. 
Ruhsal eğitim ve telepsikiyatrik izlemin taburculuk sonrasında 
şizofreni hastaları üzerinde olumlu etkisinin olduğu ve evde 
hasta izlemesinde kullanılması önerilmektedir.[37]

Ayaktan takip edilen şizofreni hastalarında tedaviye uyum dü-
şük olmaktadır.[38] Bu çalışmada ise bireylerin çoğunun ilaçları-
nı kullandığını belirtmesinin taburculuğun erken döneminde 
olmalarıyla ilişkili olabileceği düşünülmektedir. Ancak bireyle-
rin ilaç kullanırken yaşadığı sorunlar ve bu sorunları etkili bir 
şekilde çözememeleri gelecek zamanlarda uyumsuzluk geli-
şebileceğini düşündürmektedir. İlaçla tedavinin tekrarlayan 
yatışları önlemede tek başına etkili olamayacağı gösterilmiştir.
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[39] İlaç tedavisine ek olarak destekleyici psikososyal müdaha-
lelerin önemli olduğu bilinmektedir. Tatar Yüksel ve Oflaz'ın[40] 
(2012) çalışmasında antipsikotik ilaç kullanan psikiyatri hasta-
larının kısa süreli yatışlarında, uygulanan ilaç tedavisi ile ilgili 
beceri eğitimi modülünün hastaların bilgi düzeyinin artma-
sında ve ilaç kullanımına ilişkin davranışlarının değişmesinde 
etkili olduğu belirlenmiştir. Bu durum benzer uygulamaların 
taburculuk öncesinde yapılmasının yararlı olacağını göster-
mektedir. Bu çalışmada şizofreni hastalarının hastalıkla baş et-
mede kendi kendine rahatlama ve yakınlarının tavsiyelerinden 
faydalanma gibi yöntemler kullandığı belirlenmiştir. Şizofre-
niyle baş etmede yüksek oranda dinsel çare arayışının olduğu-
nu bildiren çalışmalar da bulunmaktadır.[28,41] Bireylerin çoğu 
tedavilerinde ailelerinden maddi ve manevi destek gördükle-
rini ve aileleri dışında bir destekleri olmadığını belirtmiştir. Bu 
durum, destekleyici aile ortamının şizofreni hastalarında dep-
reşmelere karşı koruyucu bir faktör olması nedeniyle önemli 
bulunmuştur.[42] Bireyleri aileleriyle birlikte ele alan çalışmala-
rın uygun baş etme yöntemleri geliştirmede etkili olacağı dü-
şünülmektedir.

Şizofreni hastalarında kendine bakım ile ilgili olarak Saruç ve 
Kaya Kılıç’ın[43] (2015) çalışmasında bir toplum ruh sağlığı mer-
kezine kayıtlı şizofreni hastalarının yalnızca %34.7’sinin öz-ba-
kımını desteksiz yaptığı belirlenmiştir. Bu bulgu çalışmamızla 
benzerdir. Yine bireylerin kendine bakımda en çok “yorgunluk 
ve isteksizlik” gibi negatif belirtiler nedeniyle sorun yaşadıkları 
belirlenmiştir. Hastalardaki bu negatif belirtiler bakım veren-
ler için objektif yükün belirleyicisi olmaktadır.[44] Çetin ve ark.
nın[45] (2013) çalışmasında şizofreni hastalarının bir araç kul-
lanarak yaptığı günlük yaşam aktivitelerindeki bağımsızlık 
durumu arttıkça; bakım veren aile üyesinin yaşadığı bakım 
yükü ve dışa vuran duygu durumunun azaldığı bulunmuştur. 
Şizofreni hastasına sahip ailelere yönelik aile eğitimi, aile des-
tek grupları, kriz yönetimi ve danışmanlık gibi müdahalelerle 
bakım veren kişi üzerindeki stresin azaltılarak aile ortamında-
ki olumsuz etkilerin en aza indirilmesi gerekmektedir.[44,46] Bu 
çalışmada günlük bakımını yapmada zorluk yaşadığı halde 
yardım istemeyen bireylerin olduğu belirlenmiştir. Bu birey-
lerin öz-bakımlarını sürdürmeye motivasyonlarının artırılması 
için psikiyatri hemşirelerinin kliniklerde ve toplum ruh sağlığı 
merkezlerinde motivasyonel görüşme yöntemini kullanmaları 
önerilmektedir.[47]

Bu çalışmada taburculuktan sonra uyku düzeniyle ilgili ola-
rak bireylerin çoğu uyku durumunda değişim olduğunu ifade 
etmiştir. Yetkin ve ark.nın[48] (2011) çalışmasında herhangi bir 
tedavi almayan şizofreni hastalarının kontrol grubuna göre 
uyku etkinliğinde ve toplam uyku süresinde azalma, uykuya 
geçiş süresinde uzama, uyanıklık sayısında artma gibi sorunlar 
yaşadıkları bildirilmiştir. Bireylere taburculuk öncesinde kendi 
kendine bir baş etme yöntemi olarak gevşeme tekniklerinin 
benimsetilmesi ve uykuyu düzenleme konusunda eğitim ve-
rilerek doğru alışkanlıkların kazandırılması gerekmektedir.[49]

Bu çalışmadaki bireylerin rol ve ilişkiler boyutunda literatürde 
belirtildiği şekilde, aile içi rollerinin, cinselliklerinin, eş ve ço-

cuklarla, akraba ve arkadaşlarla ilişkilerinin belli düzeylerde 
etkilendiği belirlenmiştir.[50–55] Bir çalışmada şizofreni hastalığı 
olan bireylerin eşlerinden hastalıklarını gizledikleri ve öğre-
nildiğinde evliliklerinin boşanmayla bittiği bulunmuştur.[55] 
Evlilik bireylere güvenlik hissi ve sorumluluk duygusu kazan-
dırdığından;[56] öz-bakım gücü düzeyini yükselteceği düşünül-
mektedir. Bu nedenle hasta bireyin yanı sıra eş ve çocukları-
nın da baş etme düzeylerinin geliştirilmesi hemşirelerin aileyi 
koruma ve sürdürme sorumluluğunun bir gereğidir. Saruç ve 
Kaya Kılıç‘ın[43] (2015) araştırmasında bu çalışmayla benzer şe-
kilde şizofreni hastalarının çoğunun arkadaşlarının olmadığı 
ve komşularıyla görüşmedikleri bulunmuştur. Duygu ifadesi 
ve başka insanların duygularının anlaşılmasındaki bozukluklar 
şizofreni hastalığı olan bireylerin sosyalleşmesine engel olabil-
mektedir.[54] Ancak toplumdaki bireylerin şizofreni hastalarına 
karşı olumsuz inanç ve tutumlarının da şizofreni hastalarının 
kişilerarası ilişkilerini etkileyebileceği düşünülmektedir. Bu ça-
lışmada bireylerin yarısı hastalığın cinsel yaşamını etkilediğini 
düşünmektedir. Şizofreni hastalarının cinsel sorunlarını araştı-
ran bir çalışma antipsikotik tedavi gören hastalarda cinsel ilişki 
sıklığı, cinsel iletişim, doyum, kaçınma, dokunma alanlarında 
sorunlar olduğunu bildirmiştir.[53] Doğu ve ark.nın[52] (2012) be-
lirttiğine göre cinsel işlev bozuklukları yaşam kalitesini düşür-
mekte ve ilaç uyumsuzluğuna neden olmaktadır. Bu etkileriyle 
de bireylerin öz-bakım gücünü olumsuz etkileyeceği düşünül-
mektedir.
Güvenli çevre boyutunda bu çalışmadaki bireylerin “öldürüle-
ceğini düşünme, her şeye karşı şüphe duyma, hastaneye zorla 
yatırılma korkusu” gibi nedenlerle güvensizlik yaşadıkları be-
lirlenmiştir. Bireylerin güvenli ortam sağlamak için daha çok 
zihinsel yöntemler kullandıkları görülmüştür. Başka bir ça-
lışmada şizofreni hastalarında sanrı türleri ve korku içerikleri 
araştırılmış bireylerin büyük oranda kötülük görme, zehirlen-
me ve izlenme sanrıları yaşadıkları, haklarında olumsuz şeyler 
düşünüldüğüne ve konuşulduğuna dair alınma sanrılarının ol-
duğu görülmüştür.[57] Hastalığın doğasından kaynaklanan bu 
durumların bireylerde güvenlik hissine olan gereksinimi artı-
rabileceği düşünülmektedir. Bakımın hastaneden topluma yer 
değiştirmesiyle terapötik ortam sağlama konusunda hemşi-
relerin sorumlulukları da genişlemiştir. Toplum ruh sağlığı an-
layışı içinde bireylerin Toplum Ruh Sağlığı Merkezlerinde yarı 
zamanlı günlük tedavi programlarına dahil edilmeleri bireylere 
güvenli bir ortam sağlayacaktır.[10]

Manevi boyutta bireylerin sağlık algısı en çok “ruhsal yönden 
huzurlu olma” olarak belirlenmiştir. Psikiyatri hastalarının sağ-
lığı algılamalarıyla ilgili ülkemizde herhangi bir çalışmaya rast-
lanmamıştır. Sağlık algısı, kişilerin sağlık davranışlarını etkile-
diğinden koruyucu müdahaleler açısından önem taşımaktadır.
[58] Yine manevi boyutta şizofreni hastalarının yaşamında aile-
lerinin ve aile desteğinin önemli bir yere sahip olduğu belirlen-
miştir. Kronik ruhsal hastalığa sahip bireylerin çoğu aileleriyle 
yaşamakta ya da aile üyeleriyle belirgin bir etkileşim içerisinde 
bulunmaktadır. Rehabilitasyon çalışmalarına ailenin dahil edil-
mesi bakımın kalitesini artıracaktır.[59] Bu çalışmadaki bireylerin 
çoğu boş zamanını ev içi aktivitelerle geçirdiğini belirtmiştir. 
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Benzer bir çalışmada şizofreni hastalarının yaklaşık %65’inin 
genel ilgi alanının televizyon seyretmek olduğu belirlenmiştir.
[43] Hemşirelik girişimleri sınıflamasında "rekreasyon terapisi" 
olarak geçen boş zaman değerlendirme, özellikle şizofrenide 
olduğu gibi sosyal etkileşimde bozulma ve izolasyon yaşa-
yan bireylerde hemşirenin göz önünde bulundurması gere-
ken alanlardan biridir.[60] Bu çalışmada şizofreni hastalığının 
bazı bireylerde dini ve manevi inançları olumsuz etkilediği 
bulunmuştur. Manevi boyutun şizofreni hastalarının yaşamı-
na anlam ve amaç kattığı,[61,62] ancak kimi zaman hemşirelik 
bakımında ihmal edildiği bilinmektedir.[63–65] Manevi inanç-
lar bireylerin hastalıklarını kabul etmelerine ve gelecek planı 
yapmalarına yardım ettiğinden önemlidir.[66] Toplumun ruhsal 
bozukluğa bakışı ile ilgili bireylerin çoğu “dışlama ve acıma” ile 
karşılaştıklarını belirtmiştir. Ruhsal hastalığı olan birçok kişinin 
toplumdaki ruhsal hastalıklarla ilgili damgalamanın farkında 
olduğu ve bunun sonucu olarak da kendi kendilerini damga-
ladıkları bilinmektedir. Bu içselleştirilmiş damgalama iyileş-
menin önündeki en büyük engellerden biridir. Damgalama 
ile mücadelede, içselleştirilmiş damgalamayı engellemek ve 
toplumsal damgalamaya karşı koymak için bireylerin eğitimi-
ne odaklanılmalıdır.[67] Manevi boyutla ilgili diğer bir alan olan 
gelecek planlarına bakıldığında bireylerin hastalığın doğasına 
bağlı olarak yaşamda elde edemedikleri meslek ve aile düze-
ni gibi bazı koşulları geri kazanmaya yönelik planlar yaptıkları 
görülmüştür. Yaşam amaçları bireylerin tedavi programlarına 
uyum ve katılım konusundaki motivasyonlarını etkilediğin-
den sağlık ekibi tedavi ve bakımın amacını belirlerken bireyin 
amaçlarını da dikkate almalıdır.[68]

Araştırmanın Sınırlılıkları
Araştırmanın katılımcıları Akdeniz Üniversitesi Psikiyatri Kli-
niği’nde yatarak tedavi aldıktan sonra taburcu olan şizofreni 
hastaları olduğu için sonuçlar yalnızca araştırmanın örnekle-
mine genellenmektedir. 

Sonuç

Bu çalışmada şizofreni hastalarının taburculuk sonrası erken 
dönemde günlük yaşamlarını bağımsız olarak sürdürmek için 
yardım ve desteğe gereksinimleri olduğu ortaya çıkmıştır. 
Bu bakımdan araştırma psikiyatri kliniklerinde verilecek olan 
hemşirelik bakımını şekillendirmede önemli veriler sağlamak-
tadır. Çalışmadaki şizofreni hastalarının taburculuğun erken 
döneminde öz-bakım güçleri orta düzeyde bulunmuştur. Ba-
kım gereksinimleri açısından ise çalışmaya katılan hastaların 
tümünün taburculuktan sonra benlik kavramı, baş etme, bil-
gi gereksinimi, tedavi ve bakım, kendine bakım, uyku, rol ve 
ilişkiler, güvenli çevre ve manevi boyut alanlarının en az birin-
de bakıma gereksinimleri olduğu belirlenmiştir. Her bir alan-
daki gereksinim değerlendirmesinin psikiyatrik hastalar için 
önemli olan bütüncül anlayışı sağlayacağı düşünülmektedir. 
Bulgular araştırmanın katılımcılarından oluşan az sayıda bi-
reyden elde edilmiş olsa da bütüncül ve fenomonolojik bakış 

açısıyla her insanın deneyimi son derece özgün ve değerlidir. 
Psikiyatri hemşirelerinin ruh sağlığı ekibi ile iş birliği halinde 
etkili taburculuk planları yapması, taburculuk sonrası bakım 
hizmetlerinde daha geniş görevler alması ve öz-bakım gücü 
düzeyinin psikiyatri hastalarında bir taburculuk ölçütü olarak 
ele alınmasının hastaneden topluma bakımın sürdürülmesine 
katkı sağlayacağı düşünülmektedir.
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