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OZET

Bu arastirmada psikiyatri servisinde ¢alisan doktor ve hemsirelerin hasta taburculuguna iliskin
yaklagimlarimin belirlenmesi ama¢lanmigtir.

Aragtirmamin 6rneklemini, Ankara ili belediye simirlarinda yer alan kamu hastanelerinin psikiyatri
servislerinde ¢alisan 45 hemgire ve 118 doktor olusturmustur. Arastirma verileri, ilgili literatiir taranarak,
arastirmact tarafindan ve uzman gorisii alinarak hazirlanan soru formlart ile toplannustir. Verilerin
degerlendirilmesinde frekans ve yiizdelik degerleri, Fisher’s Exact Test ve Pearson ki-kare testleri kullanlmstir.

Katilimcilarin  ¢ogunlugu taburculuk planlamast siirecinde yer aldiklarini belirtmistir. Doktorlarin
%A44.1'i hemsgirelerin %33.3’1i hasta servise yattigi ilk andan itibaren siirece baglanmast gerektigini
belirtmislerdir. Doktor ve hemsirelerin ¢ok az bir kismi, tiim saglik ekibinin taburculuk planlamas siirecinde yer
almasi gerektigini ifade etmigtir. Taburculuk planlamasi siirecinin yararlarina iliskin olarak; doktorlarin ve
hemsirelerin biiyiik bir ¢cogunlugu hasta bakiminda kaliteyi arttiracagini ifade etmistir. Doktorlarin %6.8°i ve
hemsgirelerin %l17.7 si taburculuk planlamas: siirecini uygulamanin olumsuz yonii oldugunu ifade etmistir.
Anahtar Kelimeler: Psikiyatri; hasta bakim plani,; hastanin taburcu olmast; hasta bakiminin devamiilig.

ABSTRACT

Evaluation of The Approaches of Doctors and Nurses Towards Patient Discharge Planning in
Psychiatry Departments

This research was aimed to determine the approaches by doctors and nurses in psychiatry department
toward patient discharge.

45 nurses and 118 doctors who work in psychiatry departments of public hospitals within Ankara
provincial borders participated in this study. Survey data were collected through a questionary form by the
investigator after reviewing related literature and also were presented for consideration by the expert
consultation. Frequency and percentage values, Fisher’s Exact Test and Pearson’s Chi-Square Test were used
to evaluate the data.

Most of the attendants stated that they participate in discharge planning process. %A4.1 of doctors and
%33.3 of nurses stated that the process should start as of the day patient is hospitalized. A very minor group in
doctors and nurses stated that all the medical team should participate in discharge planning process. As to
benefits gained from discharge planning process, a vast majority of doctors and nurses declared that it would
improve the quality of patient care. It was observed that %6.8 of doctors and %I17.7 of nurses stated that
performing a discharge planning process would have negative aspects.

Keywords: Psychiatry; patient care planning; patient discharge; continuity of patient care

GIRIiS

Tim diinyada her gegen giin psikiyatrik Giirhan 1998a, Karini and Raible 2006). Oysa
hastalik tanisi alan kisi sayist artmaktadir. Bunun ~ son  zamanlarda ruh  saglhigim  koruma,
nedeni ise hasta-aile ve toplumun hastalik ve hastaliklardan korunma ve tedavi alaninda koklii
tedavi hakkinda bilgi azlhigi, klinik agirlikl degisiklikler olmakta, ruh saghigi bozulmus
tedavi, tekrarli yatislar, maliyet, geleneksel bireylerin tedavilerinin yatakli kurumlar disinda
tedavi yontemleri, sosyal destek azligi, sosyal gercgeklestirilmesine dogru yonelinmektedir.
izolasyon gibi sebeplerdir (Anlar ve ark. 2002,
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Psikiyatri  servislerindeki  hemsirelik
uygulamalarinin genellikle fiziksel bakim doktor
istemi ile siirli oldugu ve taburculuk sonrasi
karsilagilabilecek sorunlarin  ¢6ziimiine yol
gosterecek planli  bir taburculuk egitiminin
olmadigi, hastalar bakim sorunlari ile evlerine
gonderildigi  belirtilmektedir (Bowles 2000,
Gingerich 1994, Kamigli ve Dastan 2008).
Yapilan arastirmalarda  hastaneye tekrarh
yatislarda birinci faktor olarak evde, krizle bas
etmede ailenin yetersizligi bulunmustur. Buna
gore, taburculuk plani, ayaktan tedavi hizmetleri,
giindiiz hastaneleri vb nin yeterli sayida
olmadiklar1 ve istenilen diizeyde islev
gormedikleri soylenilebilir (Anlar ve ark. 2002,
Eryildiz 2008, Giirhan 1998a).

Genellikle taburculugun planlanmasi
hasta birey hastaneden ayrilirken ele aldigimiz,
cok az bir zaman aywrdigimiz ya da goz ardi
ettigimiz bir konudur (Giirhan 1998b).

Oysa taburculugun planlanmasi bireyin
klinige kabulii ile baslayip eve gittikten sonra da
devam etmesi gereken ve ev ile hastane
arasindaki devamliligin  saglanmasi, tedavi
kesintisinin en aza indirilmesi gereken c¢ok
onemli bir konudur (Bowles 2000, Crawford et
al. 2004, Kennedy 1988, Kleinpell 2004, Missio
2002, Nsameluh et al. 2007, Shepperd et al.
2004). Diger bir deyisle taburculuk,
rehabilitasyon hizmetleri ig¢inde yer alan bir
konudur.

Bireyin hastaneden taburculugu ile
baslayan {iglinciil koruma yani rehabilitasyon
diger hastalar i¢in oldugu kadar psikiyatri
hastalar1 i¢inde son derece onemlidir. Psikiyatrik
hasta ve ailelerinin gereksinimleri tam olarak
belirlenip desteklendigi takdirde ruh
hastalarindaki niiksler ve yeniden yatis
oranlarmda azalma, bu bireylerin topluma
yeniden katilmasi, ruhsal sorunu olan birey ile
yasayan aile fertlerinin ruh sagligini koruma
sorunlarina ¢Ozim getirilebilecegi
diistiniilmektedir. Sayet ev hastane arasindaki
devamlilik saglanirsa tedavi kesintisi de azalmis
olacaktir (Anlar ve ark. 2002, Crawford et al.
2004, Giirhan 1998a).

Ulkemizde, taburculuk  sonrasinda
psikiyatri hastalarinin ve ailelerinin durumunu
gosteren birkag c¢alismaya rastlanmistir. Bu
calismalarda da hastalarin ve ailelerinin
taburculuk sonrasi donemde hastaliga, tedaviye
ve topluma uyumu arastirilmistir (Giirhan 1998,
Terakye ve ark. 1988). Ancak psikiyatri
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servisinde ¢alisan doktor ve hemsirelerin hasta
taburculuguna yonelik uygulamalarina iligkin
calismaya rastlanmamustir. Bu  c¢aligmada
psikiyatri  servisinde ¢alisan  doktor ve
hemgirelerin taburculuk planlamasini uygulama
durumlar1 ve taburculuk planlamasina iligkin
goriislerinin belirlemesi hedeflenmistir.

GEREC VE YONTEM

Evren ve Orneklem

Arastirmanin  evrenini, Ankara ili
belediye  sinirlarinda yer alan  kamu
hastanelerinin psikiyatri servislerinde ¢alisan
doktor ve hemsireler olusturmaktadir.

Arastirma,  Ankara ili  belediye
smirlarinda yer alan kamu hastanelerinin (Gazi
Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi,
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Eriskin
Hastanesi, Ankara Numune Egitim ve Arastirma
Hastanesi, Digkapt Yildirnm Beyazit Egitim ve
Aragtirma Hastanesi, Ahmetandicen Hastanesi)
psikiyatri servislerinde ¢alisan ve aragtirmaya
katilmay1 kabul eden 45 hemsire ve 118 doktora
uygulanmustir. Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
psikiyatri kliniginden aragtirmanin
uygulanmasina izin verilmediginden ve Atatiirk
hastanesi psikiyatri kliniginin 6n uygulamaya
dahil edilmesinden dolayr arastirma kapsamina
alinmamustir. Ornekleme 45 hemsire 118 doktor
almmustir. Arastirmaya katilmay1 kabul etmeyen
(6 hemsire ve 17 doktor), izinli, raporlu olup
kendilerine ulasilamayan (2 hemsire ve 6 doktor)
ve anketleri eksik dolduran (3 doktor ve 1
hemsire) kisiler 6rnekleme alinmamustir.

Verilerin Toplanmasi

Psikiyatri Kliniklerinde Calisan Doktor
ve Hemsirelerin Hasta Taburculuguna Iliskin
Yaklagimlarinin Belirlenmesine Yonelik Anket
Formu: Bu form doktor ve hemsirelerin yas,
cinsiyet, hemsirelerin egitim durumu,
doktor/hemsire olarak calisma siireleri, su anda
bulunduklar1  klinikteki  ¢alisma  siireleri,
klinikteki  statiileri gibi  sosyo-demografik
ozellikleri ve taburculuk planlamasma iliskin
uygulama ve goriislerini belirleyen 36 maddelik
anket araciligiyla toplanmustir.

Hazirlanan veri toplama formlarmnin
anlasilabilirliginin belirlenmesi amaciyla evrene
dahil edilmeyen ve arastirmaya katilmayi kabul
eden Atatiirk hastanesi psikiyatri servisinde
calisan doktor ve hemsirelerden toplam 10 kisiye
on uygulama yapimstir. On uygulama
sonucunda soru formlarinda acik uglu sorular,
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verilen yanitlar dogrultusunda kapali uglu
sorular haline getirilerek formlarin daha anlagilir
olmasi saglanmustir.

Arastirmaya katilan
calismanin amaci aciklanmis, veri toplama
araclar1 tanitilmis ve sozli olarak izinleri
alinmigtir. Veri toplama formlar1 doktor ve
hemsirelere  verilerek  kendileri tarafindan
doldurmalar1 saglanmustir. Soru formlarinin
doldurulmasi ortalama 15 dakika stirmiistiir.

Arastirmanin Etik Boyutu

Aragtirmanin ~ uygulanabilmesi  igin,
saglik bakanligina bagli olan hastaneler igin
Ankara Valiligi 11 Saglik Miidiirliigii’nden ve
Universite  hastaneleri  i¢in  hastanelerin
bashekimliginden yazili izin alinmistir.

Ayrica psikiyatri klinik seflikleri, klinik

bireylere,

calisanlart  ve  klinikk  bashemsireligi ile
gorligilmiis ve c¢alisma  hakkinda  bilgi
verilmistir.  Ornekleme  alman  bireylere,
calismanin amaci aciklanmis, veri toplama

araclar1 tanitilmis ve sozli olarak izinleri
almmustir.

Istatiksel Degerlendirme

Arastirmada yer alan verilerin analizinde
SPSS 12 paket programi kullanilarak yiizde ve

frekans degerleri kullanilmistir.

BULGULAR VE TARTISMA

Tablo 1, arastirma kapsamina alinan
doktor ve hemsirelerin  sosyo-demografik
ozelliklerini géstermektedir. Arastirmaya katilan
doktorlarin %49.1°1 20-29, hemsirelerin %601
30-39 yas grubundadir. Katilimecilarin g¢ogu
kadindir ve 5 yil ve 5 yildan daha az siireyle
doktor/hemsire olarak bulunduklar1 serviste
gorevlidirler.  Tablolastirilmamakla  birlikte
hemsirelerin egitim diizeyinin %53.3’liniin 6n
lisans mezunu ve alt1 oldugu, %88.8’inin klinik
hemsiresi olarak gorev yaptigi belirlenmis ve
doktorlarin klinikteki goérevlerine bakildiginda,
%70.3 liniin klinik asistan1 oldugu saptanmuistir.

Tablo 1. Doktor ve Hemsirelerin Sosyo-Demografik Ozellikleri

Sosyo-Demografik Ozellikler Doktor Hemsire

Say1 % Say1 %
Yas
20-29 58 49.1 11 24.4
30-39 38 32.2 27 60.0
Cinsiyet
Kadin 65 55.0 43 95.6
Erkek 53 45.0 2 4.4
Su Anda Bulunduklar1i Serviste
Cahsma Siiresi
Syilve | 74 63.0 6 13.3
6-15 yil 22 18.5 28 62.2
16 yil ve 1 22 18.5 11 24.5
Doktor/Hemsire Olarak  Cahsma
Siiresi 91 771 36 80.0
Syilve | 15 12.7 7 15.6
6-15 yil 12 10.2 2 4.4
16 yil ve 1
Toplam 118 100 45 100

Taburculuk planlamasi siirecinde doktor
ve hemsirelerin tanilama, planlama, uygulama ve
degerlendirme asamalarinin tiimiinde etkin rol
almalar1 onemlidir (Korkmaz 2007).
Calismamizda, doktor ve hemsirelerin biiyiik bir
kismi taburculuk planlamasi siirecinde yer
aldigim1  belirtmislerdir. Doktorlarin  anlaml
derecede yiiksek oranda siirece katildiklarini
ifade ettikleri  belirlenmistir (p=0.018;
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X2=7.971). Lalani ve Gulzar’in ¢alismasinda da
(2001) bizim ¢alismamiza benzer olarak
hastalarm  ¢ogunun  taburculuk  planlama
sirecinde  doktorlarin  aktif rol aldigim
belirttikleri goriilmektedir. Calismamizda
doktorlarin ve hemsirelerin ¢ok az bir kisminin
taburculuk planlamasi siirecinin tiim agamalarina
katiliyorum dedikleri saptanmustir. Taburculuk
planlamasi siirecinde yer almama nedenleri
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incelendiginde; is yogunlugu zamanin yetersiz
olmasi, serviste bu konuya onem verilmemesi
olarak  belirtmislerdir.  Oysa  taburculuk
planlamasi siirecinin basarili olabilmesi i¢in
doktor ve hemsirelerin siirecin tiim agamalarinda
rol almalart gerekli ve Onemlidir (Yildirim
2007).

Mevcut ruh hastaliklarinin  tedavisini
toplum i¢inde saglamak, ruh hastaliklarmin
insidansini azaltmak ve ruh hastaliklarma bagh
yikimlarin hastay1 sosyal yasamdan

uzaklagtirmasim Onleyici programlar geligtirmek
icin hasta taburculuk planlamasma hasta
hastaneye  yattigt  andan  baglanilmalidir
(Birmingham 2003, Bowles 2000, Crawford et
al. 2004, Kleinpell 2004, Nsameluh et al. 2007,
Shepperd 2004). Arastirma sonucuna gore,
taburculuk planlamasi siirecinde yer aldigini
belirten  doktorlarm  %80.0°’i  hemsirelerin
%60.0°1 hastamin hastaneye yattig1 ilk andan
taburculuguna kadar veri topladiklarini ifade
etmislerdir.

Tablo 2. Doktor ve Hemsirelerin Taburculuk Planlamas: Siirecine Iliskin Yaklasimlari

Yaklasimlar Doktor Hemsire

Say1 % Say1 %
Taburculuk planlamas1 siirecine baslanmasi
gereken zaman
Hastalik siireci diizelmeye basladiktan sonra 41 34.7 15 33.3
Klinige yattigi ilk andan itibaren 52 44.1 15 333
Taburculuga son 3 giin kala 25 11.2 15 333
Taburculuk planlamasi siirecinde yer almasi
gereken Kisiler
Servis hemsiresi, hastanin doktoru, serviste ¢alisan 30 254 17 37.8
Ogretim iiyesi
Tiim saglik ekibi 32 27.2 12 26.7
Hasta ve hastaya bakim veren kisi, doktor 33 27.9 6 13.3
Doktor, hemgire, psikolog ve hasta 6 5.1 6 13.3
Doktor, hemsire, servisten sorumlu d6gretim tiyesi 3 2.5 4 8.9
Doktor, hemsire, sosyal hizmet uzmani 9 7.7 0 0
Hasta ve doktoru 5 4.2 0 0
Taburculuk planlamasi siirecinin yararlari™®
Hasta bakiminda kaliteyi arttirir 100 84.7 36 80.0
Hasta memnuniyetini arttirir 83 70.3 32 71.1
Hasta ile saglik personeli arasinda daha kaliteli 83 70.3 30 66.7
bir iletisim saglar

59 50.0 19 42.2

Kuruma uzun vadede daha az maliyet saglar

* Katilimeilar birden fazla yanit verdigi icin % katlamali olarak gitmistir.

Tablo 2’ de, doktor ve hemsirelerin
taburculuk planlamasina iligkin yaklagimlar1 yer
almaktadir. Taburculuk planlamasi siirecine
baslanmasi gereken zaman olarak; doktorlarin
%44.1°’1 hemsirelerin  %33.3’0i hasta servise
yattig1 ilk andan itibaren baslanmasi gerektigini
ifade  etmislerdir. ~ Taburculuk planlamasi
siirecinde yer almasi gereken Kkisilere iligkin
olarak; doktorlarin  %27.2’si  hemsirelerin
%26.7’si tim saglik ekibi seklinde aciklama
yapmiglardir.  Tablolagtirmamakla  birlikte,
doktor ve hemsirelerin biilyiik bir ¢ogunlugu
(doktorlarm %92.4°l(  hemsirelerin  %93.3°1i)
taburculuk planlamasi siirecinin yararli oldugunu
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belirtmiglerdir. Taburculuk planlamas: siirecinin
yararlarma iliskin olarak; doktorlarmn ve
hemsirelerin biiyiik bir ¢cogunlugu (doktorlarin
%84.7°si hemsirelerin %80’1) hasta bakiminda
kaliteyi arttiracagini ifade etmistir. Korkmaz’in
(2007) caligmasinda da taburculuk programi
uygulanan akciger kanserli hastalarmin 6
haftalik periyotta yasam kalitesi ve semptom
siddeti diizeylerinde istatistiksel olarak anlamli

derecede  gelismeler oldugu  saptanmustir.
Yildirim’in ¢alismasinda (2007) hemsirelerin
%43.9’unun komplikasyonlari en aza

indirecegini, %15.9’unun hastay1 psikolojik
olarak rahatlatacagimni, %11.6’sinin  hastanin
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yasam kalitesini artiracagimi ifade ettigi olumsuz yonii oldugunu ifade etmislerdir.
belirtilmistir. ~ Tablolastirilmamakla  birlikte, Olumsuz yonii olarak sirastyla is yiikiinii arttirir,
doktorlarin %6.8’1 ve hemsirelerin %]17.7’si ~ zaman kaybina yol agar, kuruma maliyeti ¢ok
taburculuk planlamasi siirecini uygulamanin  olur seklinde agiklama yapmislardir.

Tablo 3. Doktor ve Hemsirelerin Taburculuk Egitimini Verme Durumlari ve Yaklagimlari

Yaklagimlar Say1 % Say1 %
Taburculuk Egitimi Verme Durumlari

Egitim veren 47 39.8 18 40.0
Egitim vermeyen 71 60.2 27 60.0

Verilen taburculuk egitiminin kapsadigi
konular* (doktor n:47, hemsire n:18)

Hastalik hakkinda genel bilgi 43 91.5 16 88.9
Hastaligin belirtileri ve bunlarla bas etme 41 87.2 15 83.3
Hastaligin niiks belirtileri ve bunlar1 erken saptama 41 87.2 15 83.3
Iletisim becerilerini kazandirma, gelistirme ve 30 63.8 14 71.7
sosyal iligkileri artirma

Sosyal destek gruplarina yonlendirme 33 70.2 13 70.2
Kriz durumu hakkinda egitim 40 85.1 13 70.2
Hasta yakinlarmin gereksinimlerine yonelik egitim 32 68.0 14 77.7

ve destek verme
Bilgilendirme esnasinda  dikkat ettikleri
ozellikler* doktor n:47, hemsire n:18)

Egitim i¢in uygun zaman olmasi ve sessiz bir ortam 28 28.7 15 83.3
saglamak

Firsat buldukga egitim vermek 13 11.0 4 22.2
Hastay1 ve hasta yakinini birlikte ele almak 26 22.0 12 10.2
Hastanin hastaneye yatisindan taburculuguna kadar 27 22.9 16 88.9

diizenli bir sekilde egitim vermek
Taburculuk egitimi verirken kullandiklar:

araclar/yontemler

Klinik degerlendirme 6l¢ekleri 3 18.8 2 15.4
Powerpoint sunular, destek gruplart ile ilgili 2 12.2 4 30.7
bilgilendirme

Hastalik hakkinda brostir 11 68.8 7 53.9
Taburculuk egitimi vermesi gereken saghk

calisanlar*

Hekim 26 22.0 9 20.0
Hemgire 17 14.4 7 15.5
Psikolog 6 5.0 6 13.3
Sosyal Hizmet Uzmani 10 8.5 1 2.2
Hepsi 59 50.0 28 62.2

* Katilimeilar birden fazla yanit verdigi icin % katlamali olarak gitmistir.

Tablo 3’te doktor ve hemsirelerin  c¢ogunlugu taburculuk egitiminde yer almadigim
taburculuk  egitimine iliskin  uygulamalar1 belirtmiglerdir. Taburculuk egitimi verdigini
goriilmektedir. Klinikte bulunan tim ekip belirten  doktorlarin ~ %91.5’u  hemsirelerin
iiyelerinin hasta egitimine katilmasmin egitimi %88.9’u  verdikleri taburculuk  egitiminin
daha etkili kildigi ve zaman kazandirdig hastalik hakkinda genel bilgiyi, doktorlarin
bilinmektedir.  Calismamizda  katilimcilarin %87.2’si  hemsirelerin ~ %83.3’i  hastalik
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belirtileri ve bunlarla bas etme, doktorlarin
%87.2°si hemsirelerin %83.3’1i hastalik niiks
belirtileri ve bunlar1 erken saptama ile ilgili

oldugunu belirtmiglerdir. Caligmamizda
taburculuk egitimi verirken nelere dikkat
ediyorsunuz sorusuna doktorlarm %28.7’si,

hemsirelerin %83.3’1i egitim i¢in hasta ve saglhk
personeli acgisindan uygun bir zamanda ve sessiz
bir ortamda egitim vermeye dikkat ettiklerini
ifade etmislerdir. Ancak taburculuk egitimi
verdigini  belirten  doktorlarm  %65.7’si
hemsirelerin  %77.1°1 taburculuk egitiminin
serviste  herhangi bir yerde verildigini
belirtmiglerdir. Hasta egitiminin, hasta ve saglik
personeli  agisindan  uygun  bir  yerde
verilmemesi, verilen egitimin amacina uygun
sekilde  yapilmadigimi  diislindiirtmektedir.
Serviste egitim i¢in 6zel odalarin hazirlanmasi
ve hastaliklara 6zgii brosiirlerin hazirlanmasinin,
hasta egitiminde etkili olabilecegi
diistiniilmektedir. Avsar’mm c¢alismasinda da
(2006) benzer olarak klinik hemsirelerinin
cogunun hasta egitimi igin yer ve zaman
belirlemedikleri saptanmustir (%82.4).
Calismamizda taburculuk egitimi
verdigini  belirten  doktorlarm  %70.2’si,
hemsirelerin %72.2’si sosyal destek gruplarina
yonlendirme yaptiklarini belirtmistir. Bolch ve
arkadaglarmin yaptigi ¢alismada yine hastalarin
toplumsal servislerden yararlanma oranint %27
gibi diisiikk bir oranda saptamiglardir. Hastalar
toplumsal servislerden haberdar edildiginde ve
bu servisleri kullanabileceklerini 6grendiklerinde
ise bu durum Kkarsisinda sasirdiklarimi ifade
etmislerdir (Bolch et al. 2005). Anlar ve ark.’nin
calismasinda (2002) belirtildigine gore; Mercer,
Molinari, Kunik ve arkadaglarinin 2002 yilinda
yapmis olduklar1 ¢alisma sonuglarma gore
tekrarli yatiglarm nedenlerini, gilinlik is gérme
diizeylerindeki  yetersizlik, sosyal iligkiler
yoniinden  sikinti  yasamalar1 ve  destek
sistemlerinin zayif olmas1 gibi faktdrlerden
kaynaklandigim1 ~ bildirmislerdir.  Giimiig’{in
“Sizofreni hastalarimin ve yakilarimin saglhk
egitimi gereksinimleri” ¢aligmasinda da (2006)
sizofreni hastalarinin ve yakinlarmin iletisim ve
sosyal iligkiler boyutlariyla ilgili konularda
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saglik egitimine daha ¢ok gereksinim duyduklari
belirlenmistir. Ozellikle ruhsal saglig1 bozulmus
bireylerde sosyal destek gruplarma katilimin,
hastaligin prognozunu olumlu yonde etkiledigi
ve hastalik nedeniyle hasta ve ailesinin yasadigi
stresi azalttigt da goz Oniine alinirsa doktor ve
hemsirelerin bu konuya verdikleri énemin daha
da arttirilmasi gerektigi diisiiniilmektedir.

Ruhsal bozukluk tedavisindeki
amaglardan biri de aileyle birlikte ortak ¢alismak
ve aileyi hastalik hakkinda egitmektir (Altun
1998, Chapman 2007, Thompson 1997).
Cahismamizda taburculuk egitimi verdigini
belirten doktor ve hemsirelerin ¢ok az bir kismi
hastayr ve hasta yakinini birlikte ele almaya
dikkat ettiklerini belirtmiglerdir. Oysa hasta
yakinlarinm taburculuk planlamasi siirecine
dahil edilmesiyle hastamin iyilesme siirecinden
daha olumlu yanit almabilecegi
diisiiniilmektedir.

Calismamizda taburculuk egitimi
verdigini belirten doktorlarin yalnizca %11.3’1,
hemsirelerin %20’si taburculuk egitimi verirken
ara¢/yontem kullanildigmi ifade etmislerdir.
Sozel bilgilendirmelerin unutulabilecegi goz
Oniine aliacak olursa verilen egitimlerin etkin
ve kalict1 olmasi i¢in arag¢/yontem kullanma
oranlarin1  arttirmak gerekli ve Onemlidir
(Holland et al. 2006). Egitimde en ¢ok kullanilan
arac/yontemin ise hastalik hakkinda bilgi i¢eren

brogiirler  oldugu  saptanmistir.  Yapilan
caligmalarda taburculuk egitiminde yararlanilan
yazili materyallerin hasta memnuniyetini

arttirdigi belirlenmistir. Fagermon ve Hamilton
calismalarinda (2006), hastalarm  ¢ogunun
aragtirma sirasinda verilen kitapg¢igi okuduklarim
ve evlerinde kendi bakimlarini
gerceklestirmelerinde ¢ok faydali oldugunu ifade
ettiklerini belirtmislerdir.

Doktor ve hemsirelerin sosyodemografik
Ozelliklerine (yas, cinsiyet, egitim durumu,
kinikteki statiisii, doktor/hemsire olarak ¢aligma
stiresi ve bu klinikte caligma siiresi) gore

taburculuk  planlamas1  silirecini  uygulama
durumlart  acisindan  anlamhi  bir  fark
saptanmamigtir.
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