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ÖZET 
 
Amaç: Psikiyatrik evde bakm alanlar kronik fiziksel hastalklar kadar, sklkla ciddi ruhsal sorunlar olanlardr. 
Bu yaznn amac, evde bakm ve izofreni hastalarnn evde bakmyla ilgili temel bilgiler vermek, bu alanda 
çal may özendirmektir. Yöntem: Temel bilgiler için bu konudaki temel kaynaklar gözden geçirilmi , yazarn 
deneyimleri ile birlikte sunulmu tur. Sonuç: izofreni hastalarnn evde bakm çe itli yönlerden yararldr: 
Hastanede kal  süresini ksaltr, tedaviye uyumu artrr, maliyetine göre etkindir, sosyalle meyi ve özerkli i 
artrr. Bu alanda düzenlemelerin yaplmas ve uygulanmas önerilir. (Anadolu Psikiyatri Dergisi, 2001; 2(1):   
41-46) 
 
Anahtar sözcükler: Evde bakm, izofrenik bozukluklar, aile, etik  
 
 

The home care of schizophrenic patients 
 
SUMMARY 
 
Object: The individuals who receive psychiatric home careoften have long-term severe mental problems as well 
as chronic physical problems. The object of this article is to give basic knowledges home care and the home care 
of schizophrenic patients, and to encourage in this issue. Method: To obtain knowledges were reviewed basic 
literature in this issue, and it was presented together with experiences of author. Result: The home care of 
schizophrenic patients have various useful: it reduces inpatient treatment days, increases to compliance with 
treatment, cost-effective, and increases socialization and autonomy, etc. It is suggested that various 
arrangements must be done and applied. (Anatolian Journal of Psychiatry, 2001; 2(1):41-46) 
 
Key words: Home care, schizophrenic disorders, family, ethics 
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Evde bakm ve tarihçesi 
 
Evde bakm kavram �engelleri en aza indirmek, ba msz i lev görmeyi üst düzeye çkarmak için kendi 
ya adklar yerde bireylerin gereksinmelerine uygun bakm vermeyi� gösterir.1,2 Evde bakm gerektiren 
de i ik hasta ve hastalk gruplar vardr. Bu gruplarn en önemli özellikleri hareket snrllklarnn 
olmas, eve ba l/ba ml olmalar, sürekli bakm gerektirmeleri, yetiyitimine yol açmalar, kurum 
bakmna gerek duymamalar... dr.2,3 Psikiyatrik bozukluklar da bu gruplardan biridir. izofrenik 
bozukluklar özellikle yetiyitimine neden olduklar için majör depresyon, bipolar affektif bozukluk, 
agorafobi gibi evde bakm gerektiren önemli bir psikiyatrik bozukluk grubudur.3 

 
____________________________________________________________________________________________________________________  

1 izofreni Güz Okulu�nda sunulmu tur (Eylül 2000, Elaz -Malatya) 
2 Prof.Dr., Cumhuriyet Üniv. Tp Fak. Psikiyatri ABD, Sivas 
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Evde bakm hizmetlerinin kökeni 1700�lü yllar-
da dinsel amaçlarla hastalara ve fakirlere yaplan 
ziyaretlere dayanr. Evde bakm ilk kez 1796�da 
�hastalar evlerinden ayrlmadan kendi yuvala-
rnda ifaya kavu abilirler� dü üncesi temelinde 
Boston Dispanseri tarafndan verilmeye ba lan-
m tr. Evde bakm hizmetinin hükümetlerce 
uygulanmas ilk olarak 1898�de Los Angeles�ta 
gerçekle tirilmi tir.1   
 
Psikiyatrik evde bakm 1950�li yllardan beri 
ABD�de uygulanmaktadr. 1960�l yllarn 
sonunda toplum ruh sa l  hareketlerinin, 
bütüncül yakla ma ilginin artmasyla evde 
bakm hizmetleri artm tr.2 Son 10-15 ylda ise 
tedavi ve bakmda ya am kalitesi kavram öne 
çkm tr. Günümüzde ABD�de büyük bir hizmet 
sektörü durumuna gelmi tir (1994�te ABD�de 
7521 tane evde bakm ajansnn oldu u belir-
tilmektedir).1  
 
Evde bakm bu uzun geçmi ine kar n, görece 
yeni bir tedavi olarak dü ünülür, ancak hastane 
tedavisine ya da ilaç tedavisine bir alma k 
de ildir.4 Daha çok bu tedavileri destekleyici, 
hastann ba msz i lev görmesini artrc, sa lk 
hizmetlerinin insancl yönünü güçlendirici, 
sürekli ve organize bir biçimde sunulan koruyu-
cu ve tedavi edici hizmetlerdir.  
 

izofrenik bozukluklarda neden evde bakm? 
 

izofrenik bozukluklarla ilgili bilgiler arttkça, 
bu hastalarn ele alnmalarnda bütüncül yakla -
mn önemi anla lmaktadr. Hastalarn snrlayc 
bir ortam olarak de erlendirilen hastaneler 
yerine daha az snrlayc bir ortam olan ya adk-
lar yerlerde ele alnmalar önem kazanmakta, 
hastane ko ullarnn ve yatak saylarnn yeter-
sizli i görülmekte, taburculuk sonrasnda tedavi-
ye uyumun azald  ve yeniden hastaneye yat n 
gerekti i gözlenmekte, hasta ve ailesinin evde ve 
toplum ya amnda kar la tklar güçlüklerle 
yeterince ba  edemedikleri� saptanmaktadr.  
 
Günümüzde sa lk bakm sistemi giderek toplu-
ma dayal duruma gelmektedir. Artk istenen ey, 
salt belirtilerin giderilmesi de il, ayn zamanda 
hastann ya am kalitesinin yükseltilmesi ve 
üretkenli ini yeniden kazanarak sürdürmesidir. 
Bunlar gerçekle tirmek için kurum bakm/ 
tedavisi yeterli olmamaktadr.2,5  
 

Toplumdaki kronik psikiyatrik hastalar kolayca 
incinebilir. Aile deste i, i  becerileri, toplum 
kaynaklarn kullanma yetenekleri, günlük 
ya amla ve sorunlaryla ba  etmede bili sel ya da 
affektif kapasiteleri azalm  ya da kaybolmu  
olabilir.3,4  
 
Bir ki inin ya ad  çevre ki inin kültürü, de er-
leri, i lev düzeyi, kaynaklar ve gereksinmeleri 
hakknda önemli bilgiler verir.2 Hastann de er-
lendirilmesinin ve bütüncül yakla m giri im-
lerinin birçok yönü eve ula mayla kolayla r. Ev 
ziyareti srasnda uyumsal yetene in ya da i lev 
bozuklu unun kantlar gözlenece inden, evde 
de erlendirme ve ayrc tan daha kolay ve 
sa lkl yaplr. Bu durum do ru ve uygun 
giri imlerin planlanmas ve uygulanmas olasl-
n artrr.4  

 
Evde bakm hizmetlerinin kurum hizmetlerine 
göre daha ucuz oldu u, relaps orann ve dola-
ysyla hastaneye yat  gereksinmesini önemli 
oranda dü ürdü ü, ciddi psikiyatrik bozuklu u 
olanlarn % 70�inin evde bakm programlar için 
uygun oldu u belirtilmektedir.3,6 Bu gerekçeler 
özellikle ABD�de bu sektörün hzla geli mesine 
yol açm tr. 
 
Psikiyatrik evde bakmn amaçlar 
 
Psikiyatrik evde bakmn amaçlar unlardr:1 

 
1. Hastann topluma uyumunu kolayla trmak 

ve sürdürmek,  
2. Hastann toplumda ba msz olarak ve en üst 

düzeyde i lev görmesini sa lamak,  
3. Hastann kendi evinde ya ama olanaklarn 

artrmak, 
4. Ya am kalitesini yükseltmek,  
5. Hastaneye yat lar önlemek ya da azaltmak, 
6. Hastanede kal  süresini ksaltmak, 
 
Bu genel amaçlarn d nda hastay ya ad  
yerde bütüncül olarak de erlendirmek, tedaviye 
uyumu sa lamak/artrmak, hastann yan sra 
aileye de psikososyal ve e itim deste i vermek, 
yararlanabilece i kaynaklar artrmak ve devreye 
sokmak� da önemlidir. Evde bakm verilen 
hastalarla yaplan baz çal malarda bakm 
verenlerin durumu da ara trlm tr. Bakm 
verenler arasnda sknt, gerginlik, aile ili ki-
lerinde bozulma, i  performansnda dü me... 
saptanm tr.7-9  
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Psikiyatrik evde bakm ekibi 
 
Hasta bakm temel olarak hem irelik mesle inin 
görevidir. Ancak ülkemizde bu tür hizmetler 
henüz geli medi inden ve yeterli sayda yeti mi  
eleman olmad ndan hekimler de bu hizmet-
lerde etkin görev almak zorundadr.  
 
Psikiyatrik evde bakm hizmetleri bir ekiple 
gerçekle tirilir. Ekibi temel olarak hastann heki-
mi ve psikiyatrik hem iresi olu turur; ancak ekip 
klinik psikolo u, psikiyatrik sosyal çal macy, 
u ra  terapistini, fiziksel ya da konu ma 
terapistini de kapsayabilir. Bazlarna göre bu 
ekip çok daha geni  katlml olabilir. Evde 
bakm ekibi taburculuk sonras tedaviye/ ilaca 
uyumu ve evde bakm planlarn düzenlemede, 
uygulamada ve izlemede/de erlendirmede i bir-
li i içinde çal r. Planlamadan sonraki hastann 
periyodik evde bakm hizmetleri uygulamas 
batda a rlkl olarak hem irelerce yaplmak-
tadr.1  
 
Psikiyatrik evde bakm süreci 
 
Psikiyatrik evde bakm süreci hastann tabur-
culu unun öncesinde, hastann hekimi, hem ire-
si, kendisi ve ailesi tarafndan planlanr. Ailesiyle 
birlikte ya ayan hastalar için evde bakmn 
amaçlarna ancak hasta ve ailesiyle birlikte 
çal lrsa ula labilir.  
 
Psikiyatrik evde bakm sürecinin a amalar 
a a daki gibi gözden geçirilebilir:1,3,4 

 
1. Genel de erlendirme: De erlendirme 
kavram hem hastann, hem de ailenin de er-
lendirilmesini kapsar. De erlendirmede ve 
sonraki a amalarda kültürel özelliklerin dikkate 
alnmas gerekir. Bu a amada hastann ve 
ailesinin ya adklar yerler, kültürel yaps, 
de erleri, gelenek ve görenekleri, al kanlklar, 
inançlar, sa lk davran lar, günlük ya am 
aktiviteleri, ileti im biçimleri, aile bireylerinin 
birbiriyle ili kileri, a r duygu d avurumunun 
olup olmamas, destek sistemleri� de erlen-
dirilmelidir. Ayrca hastann fiziksel ve ruhsal 
durumu, büyüme ve geli mesi, ya ad  stresler, 
tedaviye uyumu, bo  zamanlarn de erlendirme 
biçimi, geçmi teki ve imdiki ba a çkma 
yollar� da de erlendirilmelidir. Bu de er-
lendirmeler hastann ve ailesinin gereksinme-
lerinin belirlenmesi ve evde bakma katlma-
larnn sa lanmas için önemli verilerdir.  
 

2. Tan ve planlama: De erlendirme a ama-
sndaki bilgiler hasta hakknda bir tan olu tur-
maya ve uygun tedavi planlarnn yaplmasna 
yardm eder. Bu a amada ailenin evde bakm 
anlama ve katlabilme kapasitesinin belirlenmi  
olmas gerekir. 
 
3. Uygulama (Evde bakm giri imleri): Evde 
bakmn amaçlarn gerçekle tirmek için çe itli 
giri imler planlanr ve uygulanr. Bu giri im-
lerin ba arya ula mas ekip üyesi-hasta-aile 
arasndaki güvenli, empatik, içten, sürekli bir 
terapötik ili kinin kurulmasna ba ldr. Hem i-
re evde bir konuktur ve kurumundaki gibi 
otorite temsilcisi de ildir. Bu nedenle farkl 
ortamlara/durumlara uyum sa lamal, farkl 
sosyal becerileri kullanmaldr. Örne in, ziya-
rete hasta ile resmi olmayan bir ili ki ile 
ba lamak önemli olabilir. Hastann ailesi, 
arkada lar, hatta evcil hayvanlaryla da ili ki 
kurmaldr. Toleransl davranarak, rahat bir 
pozisyonda kalarak paranoid ve dü manca 
tutum içinde olan (hostil) hastann korkularn 
yat trmaldr. Hastann davran larnn kültü-
rel etkenlere ya da psikopatolojiye mi ba l 
oldu unu de erlendirmelidir.  
 
Evde bakm giri imleri u ba lklarda toplana-
bilir: 
 
* Tedaviye uyum: Hastann ve bakm 
verenlerin önerilere ne kadar uydu u, ilaç 
kullanma durumu gözden geçirilir. Örne in, 
hasta ve aile üyeleri bir önceki ziyarette 
tasarlanan i leri yerine getirmi ler mi, yerine 
getirmedilerse nedenleri nelerdir? Hasta 
ilaçlarn kullanm  m, kullandysa önerildi i 
gibi mi kullanm ? laçlarn istenen etkileri 
görülmü  mü? laçlarn yan etkileri ortaya 
çkm  m, ortaya çktysa iddeti ve süresi 
nedir, hasta ve ailesi ne yapm ?   
 
* Krize müdahale: Hastann ve ailesinin 
ya ad  tbbi, ailesel, toplumsal kriz var m? 
Varsa, krizin nedeni nedir, o ana kadar ne 
yaplm tr? Hastann ve ailesinin ba  etme 
güçleri nasldr? Krizin çözümüne yönelik 
olarak hemen neler yaplabilir? Hastann ve 
ailesinin ba  etme güçleri nasl artrlabilir?  
 
* Bireysel, evlilik, aile ya da grup dan -
manl : Hastann ve ailesinin gerekli alanlarda 
bilgilendirilmesi, dan manlk yaplmas. 
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* E itim: 
 

- Bozukluk ve tedavisi (hasta, aile ya da 
bakm veren): izofrenik bozukluklarn 
çe itli yönleriyle,  tedavi seçenekleri ve 
bunlarn uygulanmasyla ilgili e itim, 

- Dikkat edilecek erken belirtiler (hasta, 
aile ya da bakm veren): Hastada görüle-
bilecek belirtilerin nitelikleri, bunlardan 
hangilerinin akut alevlenme ile ilgili, ya 
da hemen hekime bildirilecek ve müda-
hale edilecek belirtiler oldu u...  

- Stres ve stresle ba  etme, 
- leti im becerileri, 
- Sorun çözme e itimi, 
- Giri kenlik ve sosyal beceri e itimi, 
- Günlük ya am aktiviteleri, 
- Toplumsal destek kaynaklar ve kullanl-

mas, 
 
* Psikoterapötik giri imler: 
 

- Benlik kavramn geli tirme, içgörüyü 
artrma, 

- Duygularn tanmasna, anlamasna ve 
düzenlemesine yardm etme, 

- birli ine güdülenmeyi artrma, 
- Davran  düzenleme, 
- Bo  zaman etkinliklerini artrma, 
- Aile tedavisi, 

 
Evde bakm giri imlerinde olumlu ileti im 
becerileri kullanlmaldr. Bunlar arasnda içten-
lik, kabullenme, ilgi, empati, güven olu turma, 
onay, bilgi verme, netle tirme, cesaretlendirme 
(te vik etme), dinleme, mizah kullanma, 
dokunmay kullanma vardr. 
 
4. Ziyaretleri ve giri imleri de erlendirme: 
Evde bakmda her ev ziyaretinden sonra 
giri imlerin sonuçlar, hasta ve ailesinin bu 
giri imlere yantlar, gözlenen ilerlemeler 
de erlendirilmelidir. Bunlar ba arl olunan ve 
olunamayan durumlarla birlikte kaydedilme-
lidir. Bu de erlendirmeler sonraki ziyaretler 
için yol gösterici olacaktr. Yaplan de erlen-
dirmelere ve gözlemlere göre evde bakmn 
nasl sürece i ya da hastaneye yat n gerekip 
gerekmedi i de belirlenir. 
 
Evde bakmn sonuçlar 
 
Yaplan kar la trmal çal malar evde bakm 
uygulanan hastalarda relaps ve hastaneye yat   
Anadolu Psikiyatri Dergisi 2001; 2(1):41-46 

oranlarnda önemli dü ü lerin oldu unu göster-
mi tir.1,2,4 Buna göre evde bakm uygulanan 
hastalarda 9 aylk relaps oranlar % 6-12, 2 
yllk relaps oranlar %17-40; uygulanmayan 
hastalarda srasyla % 41-53 ve % 66-83 
arasnda bulunmu tur.1  
 
Evde bakm uygulanan hastalarn belirtilerinin 
iddetinde azalma, ki iler aras ili kilerinde 

artma, toplumsal davran larnda iyile me, 
ya am kalitesinde artma saptanm tr.9,10 

 
Evde bakm hastane tedavisinden daha ucuza 
gelmektedir.6,10 

 
izofrenik bozukluklarn evde bakmnda 

önemli noktalar 
 
Aile: izofreni hastalar için aile ortam, aile 
dinamikleri, ailenin tutum ve davran lar 
önemlidir. Bu hastalar genellikle ksmen iyile-
erek taburcu edildiklerinden, bu dönemde 

temel sorun iyile medir. Aile üyeleri sklkla 
hastann eski ola an etkinliklerine dönmesi için 
onu cesaretlendirir. Bu iyimser yakla mn 
nedenleri arasnda izofrenik bozukluklarn 
do asn bilmemek, ciddiyetini yadsmak, 
hastadan dolay utanmak, hastalktan dolay 
kendilerini suçlamak saylabilir. Bunlar hastaya 
kar  tutumlarn ve davran larn olumsuz 
yönde etkileyebilir. Zamanla beklen-tileri 
gerçekle meyince ele tirel, girici, dü man-ca 
tutumda olabilirler. Bu a r duygu d avuru-mu 
tedaviyi olumsuz yönde etkiler. Oysa, ailenin 
tedaviye katlmas hastann iyile me sürecini 
ksaltmakta, relaps oranlarn dü ür-mektedir. 
Bu nedenle izofrenik bozukluklarn evde 
bakmnda aile de mutlaka ele alnmaldr. 

izofrenik hasta scak, ilgili, destekleyici bir 
aile ortamna döndü ünde relaps oran daha 
dü ük olmaktadr.5 

 
Aile üyeleri hastann belirtilerinden korkabilir, 
ba  edemeyebilir. Terapist hastann ve aile 
üyelerinin cesaretlerini krmadan izofrenik 
bozukluklar anlamalarna yardm etmelidir. 
Ele tirel tutumlarn bazlar bu bilgisizlikten 
kaynaklanabilir. Örne in, apati, dürtü eksikli i 
gibi negatif belirtiler yanl  olarak tembellik 
biçiminde yorumlanabilir. Bilgilendirme stresi 
ve gerginli i azaltr.5  
 

izofrenik bozukluklarn ele alnmasnda 
kullanlan davran ç aile tedavisi bozuklu un 
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do rudan ya da dolayl olarak bozuk aile yaps 
ya da i levlerine ba l oldu unu kabul etmez. 
Bu yakla m salt hastann ya amndaki stresi 
azaltmaz, aile üyelerine izofrenik bozukluk-
larn toplumda ele alnmasna etkin biçimde 
katlmay da ö retir.1 Aile üyelerinin genetik ve 
biyolojik temelleri hakknda e itimi genellikle 
suçluluk duygularn azaltr. Aile üyeleri izof-
renik belirtilerin hastann kontrolü d nda 
oldu unu da anlamaldr. Böylece gerginlik 
azalr ve gerçek d  beklentiler de braklr. 
Antipsikotik tedavisinin öneminin anla lmas 
ve çe itli yönlerinin tart lmas, hastann anti-
psikotik ilaç tedavisine uyumunu güçlendirir.11 
Aile içindeki potansiyel streslerin ele alnmas, 
ileti im becerilerinin geli tirilmesi ve problem 
çözme yetersizli inin giderilmesi hem hasta, 
hem de aile üyeleri için yararl ve rahatlatc 
olmaktadr. 
 
Güvenlik: Evde güvenlik evde bakm alannda 
önemli bir konudur. Evde bakm ekibi evdeki 
elektrik kablolar, soba, kaygan zemin gibi 
çevresel özellikleri incelemelidir. Güvenlik 
açsndan hastann daha önce intihar giri iminde 
bulunup bulunmad , imdi kendisine ya da 
ba kalarna zarar verme potansiyeli, evdeki 
yaralayc/öldürücü aletler, yalnz evde kalma, 
ilaçlarn güvenli kullanma gibi özellikler 
de erlendirilmelidir. laç tedavisine uyumsuz-
luk, psikopatolojik kötüle me hastay relapsa 
sokabilir. Paranoid, ajite, saldrgan olabilir; 
ekip üyesini korkutabilir. Bu nedenle hastann, 
aile üyelerinin ve ekip üyesinin güvenli i 
önemlidir.1 

 
Etik konular: Evde bakmda gerek hastalar, 
gerekse ekip üyelerini ilgilendiren etik konular 
vardr.  
 
Ekip üyeleri evde bakm konusunda gerekli ve 
yeterli bilgi ve beceriye sahip olmaldr. 
Konuyla ilgili yasal düzenlemeler varsa, bunlar 
bilmelidir. Eksik gördükleri alanda e itim 
görmelidir. Görevlerini kötüye kullanmamal ve 
denetim alarak di er ekip üyeleriyle i birli i 
içinde çal maldr. Hasta ve aile üyelerine kar  
davran larnda insan ve hasta haklarna uygun 
biçimde davranmaldr.3 

 
Hastalarn evde bakm kabul etme ya da red-
detme, uygun bakm görme, bakm de erlen-
dirme, bakm veren ki iyi seçme, kültürel 

özelliklerine sayg gösterilmesini isteme, kendi-
siyle ilgili bilgilerin sakl tutulmasn isteme, 
herhangi bir tacize u ramama, güvenli bir çevre 
isteme, anlamad  durumlarda daha çok bilgi 
isteme, ba arszlk ya da saygszlk durumla-
rnda gerekli yerlere ba vurma hakkna sahiptir. 
Bunlarn yan sra, evde bakm kabul eden 
hastalarn ekip üyesine gerekli bilgileri verme, 
durumundaki de i iklikleri bildirme, bakm 
plannn yaplmasna yardm etme, ziyareti 
kabul etmeyecekse daha önceden bildirme 
sorumluluklar vardr.3 

  
Sonuç 
 
Günümüzde sa lk hizmetlerinin salt sa lk 
kurumlarnda verilmesi, hastalarn tüm ya am-
lar göz önüne alnd nda yeterli olmamak-
tadr. Aile, toplumsal ve mesleksel ya amlarnn 
daha sa lkl olmas; ya am kalitesinin yüksel-
tilmesi, hastaneye yat larn azaltlmas, ileti im 
ve ba  etme becerilerinin geli tirilmesi için 
sa lk kurumlar d nda da hasta ve ailesinin 
ele alnmas gerekmektedir. Murphy ve ark., 
hastalarn topluma dayanan bakmn ki isel 
özgürklükte artma, daha çok hareket, daha çok 
özerklik (karar verme, diyet gibi), daha az ilaç 
önerilmesi, ba kalaryla ili ki için daha az bask 
oldu una inandklarn buldu.6 Psikiyatrik 
bozukluklar içinde bu tür yakla mlara en 
uygun ve en çok gereksinme duyulan grup ise 
izofrenik bozukluklardr. Geli mi  ülkelerde 

hzla geli en ve artan evde bakmn ülkemizde 
de düzenlenerek uygulanmas insancl, ya am 
kalitesi, mesleksel, ekonomik yönlerden gerekli 
ve yararldr.  
 
Ülkemizde hastanede yatrlarak tedavi edilen 
hastalarn taburculuk sonrasnda durumlarn 
belirlemeye, kendi ortamlarnda ve ya adklar 
ili kilerde gözlemeye, tedavi sonuçlarn izle-
meye, aile içinde bütüncül yakla m uygulama-
ya yönelik bir program yoktur. Bunlar planlansa 
bile, gerçekle tirecek bir kurulu  ya da ekip 
yoktur. Bu ekip hastanelerce kar lanacak olsa, 
yürürlükteki düzenlemeler evde bakm etkinlik-
lerinin giderlerinin ödenmesine uygun de ildir.  
 
Halen sürmekte olan bir çal mada görüyoruz 
ki, izofrenik bozuklu u olanlar hastaneden 
çktktan sonra düzenli olarak ilaç kullanma-
makta, kontrollerine gitmemekte, aile bireyle-
rinden yeterli destek görmemekte, kötü 
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sosyoekonomik ko ullarda ya amaktadr. 
Aileler ise, ekonomik güçlükler içinde ya a-
makta, hastann olumsuz davran laryla nasl 
ba  edece ini bilememekte, toplumsal ili ki-
lerini snrlamakta, hastaya kar  olumsuz 
duygular ve tutumlarda bulunmaktadr. Salt bu 
gözlemler bile izofrenik bozukluklar için evde 

bakmn ne kadar gerekli oldu unu göstermeye 
yeter. Bu nedenle ba ta sa lk çal anlar ve 
hasta aileleri olmak üzere evde bakmla ilgili 
e itim çal malarnn ba latlmas, evde bakm 
giderlerinin sosyal güvenlik kurumlarnca kar -
lanmasna yönelik yasal düzenlemelerin yapl-
mas için çaba gösterilmesi gereklidir. 
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