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ÖZET 
 
Amaç: Şizofreninin pozitif belirtileri psikotrop ilaç tedavisine iyi yanıt vermektedir. Ancak psikotrop ilaç tedavisinden yarar gören 
hastalar bile kişiler arası ilişkilerde yetersizlik, işsizlik, yaşam kalitesinde azalma gibi sorunlarla karşı karşıya kalmaktadır. Bu 
nedenle şizofreni tedavisinde ailelerin de etkin katılımcı olması önerilmektedir. Bu çalışmanın amacı, psikososyal yaklaşımların 
aileler üzerindeki etkilerini araştırmaktır. Yöntem: Şizofrenik bozukluk tanısıyla en az bir kez yatırılarak tedavi uygulanan 
hastalar ve aileleri belirlendi. Ailelere çalışma hakkında bilgi verilerek katılma konusunda onayları alındı. Çalışma bakım veren 
yirmi üç kişiyle tamamlandı. Bakım verenlere Sosyodemografik Bilgi Formu uygulandı. Çalışmanın başında ve sonunda0 bakım 
verenlere Yaşam Kalitesi Ölçeği, Aile Değerlendirme Ölçeği, Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği, Kısa Belirti Ölçeği ve 
Bakım Verenlerin Güçlüklerini Belirleme Formu uygulandı. Üç ay sürdürülen bu çalışmada, çalışma ekibi bir psikiyatrist ve bir 
psikiyatri hemşiresinden oluştu. Çalışma ekibi iki haftada bir olmak üzere bakım verenleri evinde toplam altı kez ziyaret etti. 
Bulgular: Üç ay sonunda bakım verenlerin sosyal işlevselliğinde artış, aile ilişkilerinde düzelme ve yaşadıkları güçlüklerde 
azalma gözlenmiştir. Bakım verenlerin çalışma sonundaki ölçek puanları başlangıç puanlarıyla karşılaştırıldığında, Yaşam Kalitesi 
Ölçeği, Aile Değerlendirme Ölçeği, Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği, Kısa Belirti Ölçeği ve Bakım Verenlerin 
Güçlüklerini Belirleme Formu’nun ölçek ortalama ya da bazı alt ölçek ortalama puanları başlangıç ortalama puanlarına göre 
anlamlı düzeyde daha yüksek bulunmuştur. Tartışma: Bu çalışmanın sonuçları şizofreni hastalarına bakım verenlere psikososyal 
yaklaşımların özellikle sosyal işlevsellik, aile ilişkileri ve yaşam kalitesini artırma yönlerinden yararlı olduğunu göstermiştir. Ancak 
bu çalışmada örneklem görece küçüktür ve çalışma süresi kısadır. Bu nedenle, psikososyal yaklaşımların daha büyük örneklemle 
ve daha uzun süre uygulanması önerilir. (Anadolu Psikiyatri Dergisi 2002; 3:133-139) 
 
Anahtar sözcükler: Şizofreni, psikososyal yaklaşımlar, yaşam kalitesi, bakım verenler, kişiler arası ilişkiler,  
 
 

Psychosocial approaches in schizophrenia: families 
 
ABSTRACT 
 
Objective: The positive symptoms of schizophrenic disorders have been responded to psychotropic drug treatment as good, 
but patients who were benefit from psychotropic drug treatment were exposed to some problems such as lack of interpersonal 
relationships, unemployment, decreasing of quality of life. Because of this, it was suggested that the families must be active 
participant to treatment of schizophrenia. The objective of this study, psychosocial approaches how effects about families of 
patients with schizophrenia are to investigate. Method: The families of patients who have diagnosing to a schizophrenic 
disorder and formerly given inpatient treatment were determined. The information about study was given to families, and were 
got their consents. The study was completed with twenty-three caregivers. First, caregivers filled up Sociodemographic 
Information Form. At the beginning and at the end of study, WHO Quality of Life-BREF(TR), Family Assessment Device, 
Multidimensional Scale of Perceived Social Support, Short Sypmptom Inventory and Stres Assessment of the Caregiver was 
applied to the patients. The study team consisted of a psychiatrist and a psychiatric nurse, and the study was carried on three 
months. The studing team visited to the caregivers at their homes, one time in two weeks, and six times as total. Results: At 
the end of three months, the caregivers experienced increasing at social functioning and improving at family relationships and 
decreasing at difficulties. At the end of study, some subscales or total scale scores of WHO Quality of Life-BREF(TR), Family 
Assessment Device, Multidimensional Scale of Perceived Social Support, Short Sypmptom Inventory and Stres Assessment of 
the Caregiver was found to be higher than at the beginning score as significantly. Discussion: The findings of this study has  
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been showed that psychosocial approaches are benefit especially in social functioning, family relationships, increasing quality of 
life in caregivers of patients with schizophrenia. However, the sample of this study is relatively small and the time of this study 
is short. For this reason, it is suggested that psychosocial approaches must be applied with greater sample and for a long time. 
(Anatolian Journal of Psychiatry 2002; 3:133-139) 
 
Key words: Schizophrenia, psychosocial approaches, quality of life, caregivers, interpersonal relationships  
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GİRİŞ VE AMAÇ 
 
Şizofrenik bozukluk bireyde duygulanım, düşünme, 
algılama, davranış, toplumsal ilişki, iş yaşamı gibi 
alanları olumsuz olarak etkileyen; yeti yitimine neden 
olan, relapslarla giden kronik bir belirtiler kümesidir.1 
Bu belirtiler çeşitli biyolojik-ruhsal-toplumsal etken-
lere bağlı olarak ortaya çıkar. Şizofreni hastalarının 
belirtilerinin çoğu antipsikotik ilaçlara iyi yanıt vere-
bilmekte, şiddeti azalmakta ya da tümüyle düzel-
mektedir. Ancak antipsikotik ilaçlara iyi yanıt veren 
hastalarda bile rezidüel belirtiler, bilişsel belirtiler, 
toplumsal ilişkilerde sınırlılık, yaşam kalitesinde kötü-
leşme görülebilmektedir.1-3 Bu durum, antipsikotik 
ilaçların etkilerinin sınırlı olduğunu ya da belli alan-
larda olduğunu göstermektedir.4,5  
 
Üyelerinden biri şizofreni hastası olan ailenin diğer 
üyeleri bu durumdan etkilenmekte, bazı güçlükler 
yaşamaktadırlar. Bu etkilenme ve güçlükler hastanın 
toplumsal çekilmesiyle, düşünme ve davranış bozuk-
luğuyla, aile işlevlerinde bozuklukla ilişkili olabileceği 
gibi; aile üyelerinin suçluluk ve utanma duygularıyla, 
ekonomik sorunlarla, aşırı duygu dışa vurumuyla, 
sıkıntı ve depresif belirtilerle de kendini göstere-
bilir.4-9 
 
1960’lı yıllarda şizofrenojenik anne, ikili çıkmaz, 
ailesel patogenez gibi etkenlerin önemli olduğuna 
inanılıyordu. 1970’li yılların sonunda bunların çoğu 
bırakıldı, şizofreninin bir nörobiyolojik hastalık olduğu 
ve biyolojik olarak tedavi edilmesi gerektiği öne 
sürüldü.3 Şizofrenik bozukluklar daha iyi tanınıp 
anlaşılmasıyla tek bir tedavi seçeneğinin yeterli 
olmadığı ve birden çok tedavi seçeneğinin bir arada 
kullanılmasının gerektiği gösterilmiştir.10 
 
Şizofreni hastalarının çoğu aileleriyle birlikte yaşa-
maktadır. Bu nedenle aile üyeleri hastanın durumuyla 
ilgili çeşitli güçlüklerle karşılaşmaktadır. Aile üyele-
rinin etkilenmeleri ve yaşadıkları güçlükler hastanın 
toplumsal çekilmesiyle, düşünme ve davranış bozuk-
luklarıyla, aile ilişkilerindeki bozuklukla ilgili olabile-
ceği gibi; aile üyelerinin suçluluk ve utanma duygu-
larıyla, aşırı duygu dışavurumuyla, sıkıntı ve depresif 
belirtilerle, ekonomik sorunlarla da kendini göste-
rebilir.6-8,10 Bu özellikler ailenin de ele alınması 
gerektiğini göstermekle kalmamış, ailenin tedaviye 
etkin biçimde katılmasının gerekliliğini ortaya koy-
muştur.  
 
Şizofrenik bozuklukların tedavisinde kullanılan 
psikososyal yaklaşımlar arasında aile psikoeğitimi, 
bireysel psikoterapi, grup psikoterapisi, uyumlan-
dırma tedavileri (sosyal beceri eğitimi, işe uyumlan-
dırma, bilişsel davranışçı tedaviler) vardır.1,4,6,11,12 

Psikososyal yaklaşımlar arasında en çok uygulananlar 
aile psikoeğitimi ve uyumlandırma tedavileridir. Bun-
ların amaçları genel olarak şunlardır:4,5,8,10,12-16 
 
- Şizofreninin belirtileri, tedavisi, gidişi, sonlanması ve 
ilaçlar hakkında eğitim, 
 
- Belirtilerin şiddetini ve komorbiditeyi azaltma, 
 
- Aile içi ve kişiler arası ilişkileri geliştirme, 
 
- Aşırı duygu dışavurumunu azaltma, 
 
- Erken tanı ve erken tedavi, 
 
- Relapsı önleme ya da azaltma, 
 
- Toplumsal işlevselliği artırma, 
 
- Toplumda özerk davranmayı ve toplumsal yeterliliği 
sağlama, bağımsız yaşamayı artırma, 
 
- Gerçekçi beklentiler oluşturma, günlük yaşam etkin-
liklerini yerine getirmeyi sağlama, 
 
- Yaşam kalitesini artırma. 
 
Yukarıda kısaca gözden geçirilen özellikler şizofrenik 
bozuklukların ruhsal toplumsal yönlerine gereken 
önemin verilmesi konusunda uyarıcıdır. Biyolojik 
tedavi ile bozukluğun bir yönüyle ilgili iyilik sağlan-
maya çalışılırken, diğer yönleri göz ardı edilmektedir. 
Şizofrenik bozuklukların tedavi girişimleri kapsamlı, 
çok yönlü, hastanın tedaviye verdiği yanıta ve iler-
lemesine göre değiştirilebilir olmalıdır.5,17 
 
Aile tedavisi   

 
Şizofreni hastalarının bakımının hastaneden çok 
toplumda yürütülmesiyle ailelerin önemi daha da 
artmıştır. Uzun süreli bakım gerektiren şizofreni 
hastalarının bakıcıları genellikle ailelerinin bir üyesidir. 
Bir hastanın yaşamındaki en değişmez ögelerden biri 
ailedir. ABD’de taburcu olan hastaların %60’tan çoğu 
ailelerinin yanına döner.4,11 Bu oranının ülkemizde 
daha yüksek olduğunu söylemek yanlış olmaz. Anne-
babasıyla birlikte yaşamayanlar bile, onlarla yakın 
ilişkilerini sıklıkla sürdürür.3,5 
 
Şizofreni hastalarının aileleri çeşitli güçlükler yaşar. 
Bu güçlükler iki grupta toplanabilir:9 Birinci gruptaki 
güçlükler hastaların sosyal çekilmesiyle, ilgilerinde de 
azalmayla, kişiler arası ilişkilerinin sınırlılığıyla ilgilidir. 
İkinci gruptaki güçlükler hastaların bozuk ve inhibe 
olmamış davranışlarıyla ilgilidir. Bunlar aile üyelerinde 
sıkıntı, depresyon, utanma ve suçluluk duyguları, 
korku, toplumsal ilişkilerde azalma, zamanla tüken-
mişlik duygusu ve ekonomik güçlükler yaratabilir. 
 
Çalışmalar aile üyelerinin bazılarının şizofrenik bozuk- 
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luklar hakkında yeterli bilgisinin olmadığını, hasta 
larına karşı aşırı eleştirel ve koruyucu olabildiklerini, 
bu davranışların relaps oranlarını artırdığını göster- 
miştir.18-20 Hastanın aile ya da akrabalarıyla yakın 
ilişkide olmasının ve ailede aşırı duygu dışavu-
rumunun olmasının relaps oranlarını artırdığı göste-
rilmiştir.3,8,9,15,16,21,22  
 
Son 30 yılda ailelerin tedavi ekibinin etkin üyeleri 
olmalarına çalışılmaktadır. Aile hekimler için değerli 
bilgi kaynağıdır. Aile üyeleri erken belirtileri hasta-
lardan daha önce tanıyabilir, tedaviyi planlamada ve 
uygulamada etkili olabilir, aile içi etkileşimi düzen-
leyebilir. Aileyi psikoeğitimsel aile toplantılarına 
çekmek için en uygun zaman akut dönemdir. Aileler 
hastanın durumu kötüyken ilişki kurma, ilişkiyi 
sürdürme, bilgi alma, güven arama, soru sorma 
konularında daha motivedirler.12 Aile eğitimi tek22,23 
ya da grup24,25 halinde yapılabilir.   
 
Bu çalışmanın amacı, şizofrenik bozuklukların teda-
visinde psikososyal yaklaşımların aileler üzerindeki 
etkilerini araştırmaktır. 
 
 
YÖNTEM VE GEREÇ 
 
Örneklem  
 
Cumhuriyet Üniversitesi Hastanesi Psikiyatri Klini-
ği’nde şizofrenik bozukluk tanısıyla en az bir kez 
yatırılarak tedavi uygulanan ve Sivas il merkezinde 
oturan hastalar ve aileleri belirlendi. Hasta ailelerine 
çalışma hakkında bilgi verilerek katılma konusunda 
onayları alındı. Toplam 31 hastadan 4’üne akut 
dönemde oldukları için yatış önerildiği, 2 hasta yer 
değişikliği nedeniyle ve daha sonra 2 hasta çalış-
madan çıkmak istedikleri için çalışma 23 hasta ailesi 
ile tamamlandı. Hastaya bakım veren aile üyeleri 
aileler grubunu oluşturdu.  
 
Veri toplama araçları 
 
Çalışmanın başında ve sonunda hastalara bakım 
verenlere aşağıdaki ölçekler uygulanmıştır: 
 
- Sosyodemografik Bilgi Formu: Hastalara bakım 
veren aile üyesine çeşitli kişisel ve aileyle ilgili 
soruların yer aldığı form verildi.  
 
- Yaşam Kalitesi Ölçeği (WHOQOL-BREF): Yaşam 
Kalitesi Ölçeği’nin kısa formu 26 madde ve 5 alt 
alandan oluşmaktadır: 1. Bedensel alan, 2. Ruhsal 
alan, 3. Sosyal ilişkiler alanı, 4. Çevre alanı, 5. Genel 
sorular. Her madde için 5 seçenekten biri işaret-
lenir.26 
 
- Aile Değerlendirme Ölçeği (ADÖ): Altmış sorunun 
yer aldığı yedi alt ölçekten oluşur: 1. Problem çözme, 
2. İletişim, 3. Roller, 4. Duygusal tepki verebilme, 5. 
Gereken ilgiyi gösterme, 6. Davranış kontrolü, 7. 
Genel işlevler. Dört seçenekten biri işaretlenir. Madde 
ortalama puanı 2’nin üzerine çıktıkça aile işlevlerinde 
sağlıksızlığı gösterir.27 
 
 

- Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği 
(ÇBASDÖ): On iki maddelik üç alt gruptan oluşur: 1. 
Aile, 2. Arkadaşlar, 3. Özel bir insan. Maddeler 1-7 
arasında puanlanır.28 
 
- Kısa Belirti Ölçeği (KBÖ): Ruhsal belirtileri taramak 
için kullanılan 53 maddelik dokuz alt ölçek ve ek 
maddelerden oluşan, maddeleri 0-4 arasında puan-
lanan Likert tipi bir ölçektir.29 
 
- Bakım Verenlerin Güçlüklerini Belirleme Formu 
(BVGBF): Araştırmacılarca hazırlanan 25 maddelik bir 
formdur. 
 
İşlemler 
 
Her biri bir psikiyatrist ve bir psikiyatri hemşiresinden 
oluşan iki çalışma ekibi, bakım veren aile üyesini 
yaşadıkları evde iki haftada bir kez olmak üzere 
çalışmanın gerçekleştirildiği üç ayda toplam altı kez 
ziyaret etmiştir. Ziyaretler 60-90 dakika arasında 
sürmüş ve şu konular gözden geçirilerek aileye 
bilgi/eğitim verilmiştir: 
 
- Şizofreninin genel özellikleri,  
 
- Erken ve inatçı belirtiler, 
 
- Antipsikotiklerin özellikleri, yan etkileri, ilaca uyum, 
 
- İletişim ve aile ilişkileri, 
 
- Sosyal beceri eğitimi,  
 
- Problem çözme, krize müdahale.   
 
Verilerin değerlendirilmesi  
 
Toplanan veriler kodlanarak SPSS 9.0 for Windows 
programıyla bilgisayarda değerlendirilmiştir. 
 
 
BULGULAR 
 
Şizofreni hastalarına bakım verenlerin bazı sosyo-
demografik özellikleri Tablo 1’de gösterilmiştir. Bakım 
verenlerin 18’i (%78.3) kadın, 5’i (%11.7) erkekti; 
yaş aralığı 16-68 ve ortalama yaş 45.6’ydı; 19’u evli 
(%82.6), 4’ü (%17.4) bekar ya da duldu; 9’u 
(%39.1) okuryazar değil ya da okuryazardı, 10’u 
(%43.5) ilköğretim mezunu, 4’ü (%17.4) lise ya da 
üniversite mezunuydu; 19’unun (%82.6) işi yoktu; 
hastaya bakma süresi ortalama 7.83 yıldı. 
 
Bakım verenlerin çalışmanın başlangıcındaki ölçek 
ortalama madde puanlarıyla, üçüncü ayın sonundaki 
ölçek ortalama madde puanları karşılaştırılmış ve 
sonuçları Tablo 2’de gösterilmiştir. 
 
Tablo 2’deki sonuçlara göre, bakım verenlerin 
psikiyatrik yakınmaları/belirtileri çalışmanın sonunda 
anlamlı düzeyde olumlu olarak değişmiştir. Bakım 
verenlerin yaşam kalitesiyle ilgili (WHOQOL-BREF) 
bedensel alan, sosyal ilişkiler alanı, çevre alanı, genel 
sorular alanlarının ortalama madde puanları çalış-
manın sonunda anlamlı düzeyde olumlu olarak 
değişmiş; çevre alanı puanındaki değişiklik anlamlı  
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Tablo 1. Bakım verenlerin bazı sosyodemografik özellikleri  
_____________________________________________________________________________ 
 
Özellikler                               Kadın(n=18)    Erkek(n=5)    Toplam(n=23) 
_____________________________________________________________________________ 
 
Ortalama yaş (aralığı 16-68)     46.8±14.7        41.6±15.8        45.6±15.1 
 
Medeni durum  
     evli                            15                 4                 19 
      bekar                                   2                   1                      3 
      dul   1                   0                      1 
 
Eğitim düzeyi   
      okuryazar değil+okuryazar   8                   1                      9 
      ilköğretim                           8                  2                    10 
      lise+üniversite                 2                   2                      4  
 
İş durumu          
      işi yok (ev hanımı dahil)       17                   2                   19 
      işi var                                0                   2                      2 
      emekli                               0                  1                     1  
      öğrenci                              1                  0                     1 
 
Hastayla ilişkisi 
      yakın                               13                   3                  16 
      orta düzeyde                       3                   2                    5 
      zayıf, az                            2                   0                     2 
 
Ortalama hastaya bakma süresi  
      (aralık 1-20 yıl)                 7.94              7.40                 7.83          
_____________________________________________________________________________ 

 
 
bulunmamıştır. Aile işlevlerinin ve ilişkilerinin değer-
lendirilmesinde başlangıç ve son değerlendirmeler 
arasında olumlu yönde değişiklik olmakla birlikte, 
aradaki fark anlamlı bulunmamıştır. Çok boyutlu algı-
lanan sosyal destek (ÇBASDÖ) alanlarından aile ve 
arkadaş alanlarının ortalama madde puanları ve 
toplam ölçek ortalama madde puanları çalışmanın 
sonunda anlamlı düzeyde olumlu olarak değişmiş; 
çevre alanı alt ölçeğindeki değişme anlamlı bulun-
mamıştır. Gerek kısa belirti ölçeği, gerekse bakım 
verenlerin güçlüklerini belirleme formunun puanları, 
çalışma sonunda başlangıç değerlerine göre anlamlı 
düzeyde olumlu olarak değişmiştir. 
 
 
TARTIŞMA 
 
Çağcıl tıp anlayışı bütüncül yaklaşımı benimser. İnsan 
bedensel, ruhsal ve toplumsal yönden bir bütün 
olarak görülürken; sağlık hizmetleri de birincil, ikincil 
ve üçüncül sağlık hizmetleri olarak birlikte ele alınır. 
İnsanın ve sağlık hizmetlerinin bu biçimde bütüncül 
olarak görülmesi ve uygulanması psikiyatri alanında 
diğer alanlardan daha uygundur. Ancak ülkemizde 
bütüncül yaklaşımların uygun biçimde uygulandığını 
söylemek güçtür.5  
 

Şizofrenik bozuklukların etiyolojik etkenleri çok çeşitli 
olduğundan, tedavi yaklaşımlarının da birden çok 
olması kaçınılmazdır. Günümüzde şizofrenik bozuk-
lukların tedavisinde somatik tedavilerin yeri tartış-
masız kabul edilmektedir.30,31 Bireysel psikoterapilerin 
somatik tedaviler olmadan tek başına iyi sonuçlar 
vermediği,32 grup tedavilerinin bazı türlerinin özellikle 
sosyal uyumu geliştirmede,33-35 belirtilerle baş etme-
de ve tedavi işbirliğinin artmasında yararlı olduğu36 
belirtilmektedir. Şizofrenik bozuklukların tedavisinde 
birden çok ve uygun tedavi yöntemlerinin birlikte 
uygulanması, hastalar ve aile üyeleri açısından bir 
anlamda her aşamadaki sağlık hizmetlerinin verilmesi 
anlamını taşır. 
 
Bu üç aylık ön çalışmanın sonuçları bakım verenlerin 
aile ilişkilerinin olumlu yönde etkilendiğini, yaşadıkları 
güçlüklerin azaldığını göstermektedir. Bakım veren-
lere uygulanan Yaşam Kalitesi Ölçeği, Çok Boyutlu 
Algılanan Sosyal Destek Ölçeği, Kısa Belirti Ölçeği ve 
Bakım Verenlerin Güçlüklerini Değerlendirme Formu’-
nun başlangıçtaki ve çalışmanın sonundaki ortalama 
puanları arasındaki fark istatistiksel yönden anlamlı 
bulunmuştur. Buna göre, bakım verenlerin stres ve 
güçlüklerinin azaldığı, yaşam kalitelerinin arttığı, 
toplumsal ilişkilerinin daha iyiye gittiği söylenebilir.  
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Tablo 2. Bakım verenlerin başlangıçta ve çalışma sonundaki ölçek ortalama madde puanları 
________________________________________________________________________________________________  
 
Ölçekler ve                            Başlangıç değeri         Son değeri             
alt grupları                                   X ± SD                   X ± SD                  t                  p         
________________________________________________________________________________________________ 
 
WHOQOL-BREF   

 1. bedensel alan 3.02 ± 0.72 3.39 ± 0.52 2.043 0.041 

      2. ruhsal alan 3.55 ± 0.67 3.82 ± 0.52 2.396 0.017 

      3. sosyal ilişkiler alanı 3.42 ± 0.56 3.76 ± 0.34 3.295 0.001 

      4. çevre alanı 3.45 ± 0.51 3.58 ±0.55 0.829 0.407 

      5. genel sorular 3.20 ± 0.74 3.51 ± 0.58 2.060 0.039 
 
ADÖ                 

 1. problem çözme 1.96 ± 0.66 1.71 ± 0.49 1.857 0.063  

      2. iletişim 2.03 ± 0.46 1.96 ± 0.44 0.471 0.637 

 3. roller 1.75 ± 0.45 1.80 ± 0.50 0.545 0.586 

 4. duygusal tepki verebilme 2.12 ± 0.58 1.95 ± 0.55 1.160 0.246 

 5. gereken ilgiyi gösterme 1.86 ± 0.36 1.90 ± 0.67 0.460 0.646 

 6. davranış kontrolü 1.90 ± 0.35 1.73 ± 0.52 1.862 0.063 

 7. genel işlevler 1.69 ± 0.53 1.58 ± 0.47 1.131 0.258 

     toplam 1.87 ± 0.37 1.79 ± 0.40 1.460 0.144 
 
ÇBASDÖ  

 1. aile 5.13 ± 1.68 5.72 ± 1.46 1.771 0.077 

 2. arkadaşlar 4.24 ± 2.18 5.58 ± 1.36 2.740 0.006 

 3. özel bir insan 4.72 ± 1.81 5.38 ± 1.58 1.477 0.140 

     toplam 4.68 ± 1.63 5.56 ± 1.29 2.237 0.025 
 
KBÖ                 34.56 ± 26.43         19.48 ± 25.54 3.529 0.000 
 
BVGBF                 19.35 ± 9.98           13.22 ± 10.63 3.740 0.000 
________________________________________________________________________________________________ 
 
 
Yaşam Kalitesi Ölçeği’nin çevre alanı başlangıç ve son 
puanları arasındaki fark anlamlı bulunmamıştır. Bu 
durum değişikliklerin toplumsal çevreye henüz yansı-
madığı biçiminde yorumlanabilir. Bunda sürenin kısa-
lığı önemli olabilir. 
 
Aile Değerlendirme Ölçeği’nin ölçek ve alt ölçekler 
ortalama puanları, çalışma sonunda başlangıca göre 
daha olumlu olmakla birlikte, aradaki fark anlamlı 
bulunmamıştır. Bunun nedeni insan ilişkilerinde deği-
şiklik yaratmanın zaman alacağı ve şizofrenin kronik 
bir bozukluk olmasıyla ilgili olabilir.  

Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği’nin aile 
ve arkadaş alt ölçekleri ve toplam ölçek ortalama 
puanının başlangıç değerine göre anlamlı düzeyde 
yükselmesi, psikososyal yaklaşımların insan ilişkileri-
nin iyileşmesinde yararlı olduğu biçiminde yorumla-
nabilir. 
 
Bakım verenlerin hem belirtilerinde, hem de yaşa-
dıkları güçlüklerde anlamlı düzeyde bir azalma olma-
sı, bu yaklaşımların bakım verenlerin ruhsal yönden 
rahatlamalarını sağladığı biçiminde yorumlanabilir. 
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Bu sonuçlar bir bütün olarak değerlendirildiğinde, bu 
kadar kısa süreli bir psikososyal yaklaşım/psikoeği-
tim çalışmasının bile bakım verenler açısından ne 
kadar önemli ve yararlı olduğunu göstermektedir.  
 
Psikososyal yaklaşımların ve özellikle aile psikoeğiti-
minin somatik tedavilere eklenmesiyle tedavinin 
etkinliğinin arttığı,21,37 toplumsal uyum ve tedavi 
işbirliğinin arttığı,24,38 relaps oranlarının düştüğü24,39-

44 gösterilmiştir. Çalışmamız bir ön çalışma ve kısa 
süreli olduğu için bu özellik değerlendirilmemiştir. 

Çalışmanın sonunda hem hastalar, hem de bakım 
verenler daha rahat olduklarını, topluma uyum 
yönünden daha sorunsuz olduklarını, aile içi sorun-
larının azaldığını, hoşgörülerinin arttığını, çalışmanın 
sürdürülmesini istediklerini belirtmişlerdir.  
 
Çalışmamızın zayıf yönü sürenin kısa olması ve hasta 
sayısının az olmasıdır. Üstün yönü ise, hastalara ve 
bakım verenlere hizmetin yaşadıkları ortamda veril-
mesi, hizmetin ayaklarına götürülmesidir.  
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