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ÖZET  

 

 

Hatay Ġli Toplum Ruh Sağlığı Merkezlerinde Takip Edilen ġizofreni 

Hasta Yakınlarının Damgalanma ve Ruhsal Hastalığa Yönelik 

Ġnançlarının Belirlenmesi 

 

Damgalanma Ģizofreni hastaları ve yakınları için olumsuz sonuçlar doğuran önemli 

bir sorundur. AraĢtırma Ģizofreni hasta yakınlarında damgalanma ve ruhsal hastalığa 

yönelik inançlarını belirlemek amacıyla metodolojik ve kesitsel tipte yapılmıĢtır. 

AraĢtırmanın evrenini Hatay Ġlindeki Toplum Ruh Sağlığı Merkezlerine kayıtlı olan 

Ģizofreni hastalarının yakınları oluĢturmuĢtur. Örneklemi TRSM‟ye aktif kayıtlı olan 

Ģizofreni hastalarının yakınları (n=170) oluĢturmuĢtur. Veriler tanıtıcı bilgi formu, 

ġizofreni Hastalarının Yakınları Ġçin Damgalanma Ölçeği (ġHYDÖ), Ruhsal Hastalığa 

Yönelik Ġnançlar Ölçeği (RHĠÖ) ile Toplum Ruh Sağlığı Merkezinde uygun bir ortamda 

toplanmıĢtır. ġHYDÖ‟nün geçerlik ve güvenirlik çalıĢması yapılmıĢtır. Ölçeğin geçerliliği 

faktör analiziyle, güvenilirliği Cronbach Alfa katsayısıyla değerlendirilmiĢtir. Verilerin 

değerlendirilmesinde sayı, yüzdelik, Mann-Whitney U, Kruskal Wallis, All Pairwise, 

Spearman Kolerasyon Katsayısı testleri kullanılmıĢtır. AraĢtırmaya katılan hasta 

yakınlarının, ġHYDÖ toplam puan ortalaması 30,64±8,35, sosyal izolasyon ve yetersizlik 

alt ölçeği puan ortalaması 11,29±3,85, kaçınma ve kiĢilerarası iliĢkilerde bozulma alt 

ölçeği puan ortalaması 4,83±2,00, toplumsal negatif ayrımcılık alt ölçeği puan ortalaması 

4,34±1,75, gizleme ve utanma alt ölçeği puan ortalaması 5,05±1,85, olumsuz içselleĢtirme 

alt ölçeği puan ortalaması 5,12±1,13 olarak bulunmuĢtur. ġHYDÖ‟den alinabilecek toplam 

puan 17 ile 51 arasında değiĢmektedir. Hasta yakınlarının, eğitim düzeyi, din hocasından 

yardım alma durumu, hastaları nedeniyle akrabalarının farklı davrandığını düĢünme 

durumu, hastayla birlikte katıldıkları sosyla etkinliklerdeki insanlardan hastalarını ve onun 

hastalığını gizleme durumuna göre istatistiksel olarak anlamlılık tespit edilmiĢtir (p<0,05).  

ġHYDÖ toplamı ile RHĠÖ tehlikeli alt ölçeği (r=0,422), çaresizlik ve kiĢilerarası 

iliĢkilerde bozulma alt ölçeği (r=0,311), utanma alt ölçeği (r=0,385) arasında istatistiksel 

olarak pozitif yönde zayıf bir anlamlı iliĢki bulunmuĢtur (p<0,05). ġHYDÖ toplam ve 

RHĠÖ toplam (r=0,464) arasında istatistiksel olarak orta düzeyde pozitif yönde anlamlı bir 

iliĢki bulunmuĢtur (p<0,05). AraĢtırmadan elde edilen sonuçlar doğrultusunda hasta 

yakınlarının damgalandıkları ve ruhsal hastalığa yönelik olumsuz inanca sahip oldukları 

belirlenmiĢtir. ÇalıĢmanın sonucunda TRSM ve ilgili diğer kurumlarda sağlık çalıĢanları 

tarafından toplumun Ģizofreni hastalarına ve yakınlarına yönelik olan tutumunun 

iyileĢtirilebilmesi ve damgalanmayı ortadan kaldırmaya yönelik faaliyetlerin baĢlatılması 

önerilir. 

Anahtar Kelimeler: Damgalanma, Ģizofreni, hasta yakını, inanç 
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ABSTRACT 

 

 

 

Determination of Stigmatization and Mental Illness Beliefs of Relatives of 

Patients with Schizophrenia Followed-up in Community Mental Health 

Centers in the Province of Hatay 
 

 

Stigmatization is an important problem that causes negative consequences for 

patients with schizophrenia and their relatives. The study was carried out with a 

methodological and cross-sectional design to determine the stigmatization and mental 

illness beliefs of relatives of patients with schizophrenia. The universe of this study was 

consist of the relatives of schizophrenia patients registered to the Community Mental 

Health Center in Hatay. The samples were consist of the relatives of Community Mental 

Health Center registered schizophrenia patients (n=170). The data were collected in a 

suitable environment at the Community Mental Health Centers using an introductory 

information form, the Stigmatization Scale for Relatives of Patients with Schizophrenia 

(SSRPS) and the Beliefs Towards Mental Disorders Scale (BMDS). The validity and 

confidence studies  of incuse scale of schizophrenia patient's relatives (ISSPR) were 

performed. The validity and confidence of scale was assessed by factor analysis and 

Cronbach alpha coefficient respectively. in the evaluation of the data, numbers, percentiles, 

Mann-Whitney U, Kruskal Wallis, All Pairwise and Spearman's Correlation Coefficient 

tests were used. The mean SSRPS score of the patient relatives participated in the study 

was 30.64±8.35, the mean social isolation and disability sub-scale score was 11.29±3.85, 

the mean avoidance and deterioration in interpersonal relations sub-scale score was 

4.83±2.00, the mean social negative discrimination sub-scale score was 4.34±1.75, the 

mean suppression and shame sub-scale score was 5.05±1.85, and the mean negative 

internalization sub-scale score was found to be 5.12±1.13. The total obtained point of 

ISSPR is change 17 to 51.  Educational rate, religious support, idea of different behaviors 

from other relatives due to their patients, hiding their patient or disease of patients in social 

events attend with their patient were found statistically significant (p<0,05). There was a 

statistically significant and weakly positive correlation between the total SSRPS score and 

the dangerous sub-scale (r=0.422), helplessness and deterioration in interpersonal relations 

sub-scale (r=0.311) and the shame sub-scale (r=0.385) of the Beliefs Towards Mental 

Disorders Scale. There was a statistically significant and moderately positive correlation 

between the total SSRPS score and the total score of BMDS (r=0.464, p<0,05). According 

to the results obtained in the study, it was determined that the relatives of the patients have 

been stigmatized and have negative beliefs about mental illness. The results of study 

suggested that the medical employees from Community Mental Health Center and related 

institution should begin the activity for enhance the manner of society and destroy the 

stamping, exclusion and bias as well as develop the mental educational programs. 

 

Keywords: Stigma, schizophrenia, patient relatives, beliefs 
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1.GĠRĠġ 

 

1.1.Problemin Tanımı ve Önemi 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)‟ne göre Ģizofreni, dünya çapında 21 milyondan fazla 

bireyi etkilemektedir. Nöropsikiyatrik koĢullar nedeniyle tüm hastalık ve yaralanmalar 

ile kaybedilen “ĠĢlevsizliğe Adapte EdilmiĢ YaĢam Yılları (Disability Adjusted Life 

Years-DALY)” toplam sayısının %13'ünü oluĢturmaktadır 2020‟ye kadar bu oranın 

%15'e yükseleceği tahmin edilmektedir (DSÖ 2017). 

Günümüzde toplum temelli ruh sağlığı hizmetinin önemi ruhsal hastalıkların sağlık, 

ekonomik ve sosyal alanlarda artmakta olan yükünü azaltma konusunda tartıĢılmaktadır. 

Bu doğrultuda öncelikli olan hedefler, psikososyal iyilik halini geliĢtirmek ve ruhsal 

sorunu olan bireylerin özel bakım alabilmelerini sağlamaktır (Hallaç ve ark 2014). 

Ülkemizde 2006‟da açıklanmıĢ olan  “Ulusal Ruh Sağlığı Politikası” metninde de ruh 

sağlığı sisteminin toplum temelli olmasının sağlanması, genel olarak sağlık sistemi ve 

birinci basamağıyla bütünleĢtirilmesi vurgulanmaktadır. Toplum temelli sağlık hizmet 

modelinin çekirdeğini Toplum Ruh Sağlığı Merkezi (TRSM) oluĢturduğundan Ulusal Ruh 

Sağlığı Eylem Planı‟na göre Türkiye‟de merkez nüfusu 100 bin ve üzerinde olan her 

yerleĢim merkezinde bir TRSM olmak üzere ülke genelinde toplam olarak 236 TRSM 

açılması planlanmıĢtır (Sağlık Bakanlığı 2011). TRSM‟nin amacı, belirli bir coğrafi 

bölgede yaĢamakta olan ağır ruhsal hastalığa sahip olan bireylerin bu merkeze kaydını 

yapmak, gezici ekipler ile düzenli olarak rehabilitasyon, tedavi ve takiplerini sağlayarak 

tekrardan topluma kazandırmaktır. Ülkemizde ilk olarak Bolu‟da kurulan TRSM, 2008 

yılında uygulamaya geçmiĢtir. Bolu‟da kurulduktan sonra son yıllarda ülkemizde birçok 

TRSM açılmıĢtır (Bağ 2012). Ülkemizde son yıllara kadar Ģizofreni ile benzer ruhsal 

hastalara yönelik olan ruh sağlığı hizmetleri hastanelere dayalı olarak kurumsal tabanlı 

yürütülmekteydi, hasta birey yalnızca hastalandığında hastaneye ailesi ya da polis gücüyle 

getirildiğinde tedavi görmekte; bu tedavi yalnızca psikofarmakolojik müdahale ya da 

elektrokonvulzif tedaviler ile sınırlı kalmaktadır.  Dolayısıyla yalnızca hastanede yatarak 

tedavi görebilen Ģizofreni ile benzer ağır ruhsal hastalığı olan hasta bireyler taburcu 

olduktan sonra çoğu zaman ilaçlarını düzenli olarak kullanmamakta ve uyumlandırma 
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hizmetlerinden mahrum kalmaktadır. Böylelikle yaĢam kalitesi bozulmuĢ olan, 

çalıĢamayan,  sahip oldukları yetilerini kaybeden hasta bireyler toplum tarafından da 

dıĢlanarak damgalanmaları çok kolay olmaktadır (Yanık 2007). ġizofreni hastası olan 

bireylere verilmiĢ olan tedavilerden istenen sonuçlar alınamayınca değiĢik tedavi modelleri 

denenmiĢtir. ġizofreni hastalığının tedavisinde ilaç tedavisinin yanı sıra verilen aile 

eğitimi, ruhsal eğitim, biliĢsel davranıĢçı terapi ve sosyal beceri eğitimleri gibi ruhsal-

toplumsal giriĢimlerin belirtilerin iyileĢmesinde ve iĢlevselliğin artmasında yararlı olduğu 

saptanmıĢtır (Schooler 2006). Bu bağlamda, toplum temelli modeline geçilmesi sonucu 

kurulmuĢ olan TRSM‟lerde Ģizofreni gibi ağır ruhsal hastalığı olan bireylerin hastaneye 

yatırılmadan tedavileri yapılmakta ve rehabilitasyonları yürütülmektedir (Yüksel 2006). 

ġizofreni hastası olan bireylerin çoğu aileleriyle beraber yaĢamaktadır ve bu 

sebeple Ģizofreni hastalığı, hasta bireyin olduğu kadar aile üyelerinin de hayatını olumsuz 

etkilemektedir (Bademli ve Çetinkaya Duman 2013). ġizofreni tanısı alan bireylerin 

toplumsal, davranıĢsal, duygusal ve maddi sıkıntıları yaĢamaları sonucunda beraber 

yaĢadıkları aile üyelerinin üzerinde de ciddi sorunlar yaratabilmekte (Yıldız ve ark. 2010), 

bu aileler hastalarına bakım verme sürecinde çeĢitli zorluklar ile karĢı karĢıya 

kalabilmektedirler. Bu aileler depresyon, anksiyete, suçluluk,  utanç, çaresizlik, korku, 

zorlanma, umutsuzluk, endiĢe, kayıp ve öfke duyguları yaĢamaktadırlar (Çam ve Bilge 

2013). Ailelerin yaĢamakta olduğu bir diğer güçlük ise, toplumun ruhsal bozukluklara 

yönelik reddedici bir tutum içinde olmasıdır (TaĢkın ve ark. 2002). Toplumun ruhsal 

bozukluklara iliĢkin tutumlarını belirlenmeye yönelik yapılan çalıĢmada genellikle halkın 

ruhsal hastalığa sahip olan bireyleri reddettiği ve bu hastalara karĢı olumsuz tutum 

içerisinde oldukları bildirilmiĢtir (Arıkan ve ark. 2011).  Olumsuz tutumlardan etkilenen 

hastalıkların baĢında ruhsal bozukluklar gelmektedir ve bu hastalıklardan olumsuz 

tutumların en fazla görüldüğü ise “Ģizofreni”dir (Özyiğit ve ark. 2004). 

Toplum, ruhsal bozukluğa sahip olan bireyi farklı olarak görmekte ve onu bu 

farklılığından dolayı suçlamakta, saldırgan olduğunu düĢünmekte, davranıĢlarına anlam 

verememektedir. Ayrıca toplum, ruhsal bozukluğa sahip olan bireyin davranıĢlarındaki 

tutarsızlıktan dolayı, nerede nasıl davranıĢ sergileyeceğini tahmin edememekte ve 

bilinmeyenden korkmakta, bireye uygun olan yaklaĢımı bilmemekte, ruhsal bozukluğa 

sahip olan bireyin topluma ait olmadığını düĢünmekte, değersiz görmekte ve bu bireyin 

asla iyileĢemeyeceği düĢünmektedir. Böylece olumsuz tutum sergilemekte, ruhsal hastalığı 
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olan bireylerin toplum tarafından dıĢlanmasına ve damgalanmasına neden olmaktadır 

(Halter 2002, Ergün 2005). 

Damga (stigma), “iĢaret, iz, yara” anlamına gelmektedir (TDK 2017). 

Damgala(n)ma (stigmatization) ise, bireyin içinde yaĢamakta olduğu toplumun normal 

kabul ettiği ölçülerin dıĢında olması sebebiyle, toplumdaki diğer kiĢiler tarafından, bireye 

saygınlığını azaltacak atıfta bulunulmasıdır (ÖzbaĢ ve ark. 2008). Bir baĢka ifadeyle 

damgalama; ortamda farklı olduğu düĢünülmekte olan bireye yönelik olarak hissedilen 

duygu ve beraberindeki önyargılı bir davranıĢtır (Hallaç ve ark. 2014). Önyargılı 

davranıĢlar da dıĢlama ve ayrımcılık davranıĢlarını beraberinde getirmektedir (Yıldız ve 

ark. 2010). Damgala(n)madan en çok etkilenmekte gruplardan biri de ruhsal sorunu 

olanlardır (Sarıkoç ve ark 2015). Psikiyatrik hastalıklar arasından, Ģizofreni hastalığına 

yönelik olan damgalama eğilimi Ģizofreni hastası olan bireylerin toplum tarafından 

dıĢlanmasına neden olmakta, tedaviye olan uyumlarını ciddi boyutta engellemekte, hasta 

bireylerin ve yakınlarının yaĢam kalitesinde bozulmaya neden olmaktadır (ÖzbaĢ ve ark. 

2008). 

ġizofreni hastalığına yönelik olan damga karıĢık bir olgudur, yalnızca bilgi eksikliği ya 

da eğitimle açıklanamaz. Fakat hem toplumun, hem de toplumdaki anahtar bireylerin 

doğru bilgilendirilmesi, hasta bireylerin damgalanmasını ve buna bağlı olarak ortaya çıkan 

ayırımcılığı azaltmada en etkili yöntemdir. Psikiyatri hemĢiresinin damgalanmayı 

önlemeyle ilgili olarak, ruhsal hastalıklara yönelik tutumları, bütün sağlık profesyonelleri 

ile toplum arasında köprü oluĢturmasından dolayı önemlidir. Bu sebeple ilk olarak 

psikiyatri hemĢireleri bu konudaki tutumlarını yeniden gözden geçirmeli ve ruhsal hastalığı 

olan kiĢilerin bu tutumlardan ne Ģekilde etkilendiğini değerlendirebilmelidir. Hastalarla 

doğrudan temas halinde olan hemĢireler, psikiyatrik tedavi ile hasta ve yakınları ile 

arasında bir köprü oluĢturtuğundan hemĢirelerin bu konudaki tutumlarının olumlu olması, 

halkın büyük bir kısmına ulaĢabilecek Ģekilde eğitilmeleri ve halkın bu konudaki doğru 

bilgiye ulaĢabilmesi bakımından önemlidir ( Ergün 2005, Kayahan 2009). ġizofreni 

hastalarına sağlık hizmetleri veren psikiyatri ve ruh sağlığı hemĢiresinin, ruhsal bozukluğu 

olan bireyi damgalayıcı davranıĢlardan sakındığı gibi, bu davranıĢlara karĢı hasta bireyleri 

koruyucu da olmalıdır, hasta birey için terapötik bir ortam sağlamalıdır (Ergün 2005). 

HemĢire, tedavi sürecinin her aĢamasına hasta bireyin ailesinin de katılımını sağlamalıdır. 

HemĢire damgalanmanın ruhsal bozukluğa sahip olan bireyi ve ailesini nasıl etkilediğini 
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bilmeli ve bu konuda halkı eğitecek seminerler vermelidir. HemĢire stigma konusu üzerine 

araĢtırmalar yapmalı ve bunların sonuçlarını uygulamaya geçirmelidir. Ayrıca hemĢire 

hasta birey ve ailesinin sosyal destek sistemlerini belirleyerek kullanmaları konusunda 

yönlendirici olmalıdır (Ergün 2005). Toplum ruh sağlığı hemĢiresinin damgalanmayla 

etkili olarak baĢ etme yöntemleri ile ilgili danıĢmanlık giriĢimleri ile damgalanma ve 

damgalanmanın kiĢilerdeki olumsuz etkileri azaltılabilir (Yılmaz 2012). 

1.2.AraĢtırmanın Amacı 

Bu araĢtırma Ģizofreni hasta yakınlarının damgalanma ve ruhsal hastalığa yönelik 

inançlarının belirlenmesi amacıyla metodolojik ve kesitsel tipte yapılmıĢtır.  

1.3.AraĢtırmanın Soruları 

 ġizofreni hasta yakınlarının damgalanma düzeyleri nedir? 

 ġizofreni hasta yakınlarının ruhsal hastalığa yönelik inanç düzeyleri nedir? 

 ġizofreni hasta yakınlarının ruhsal hastalığa yönelik inanç düzeyleri ile sosyo-

demografik özellikleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark var mıdır? 

 ġizofreni hasta yakınlarının damgalanma düzeyleri ile sosyo-demografik özellikleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark var mıdır? 

 Damgalanma toplam ve alt boyut düzeyleri ile ruhsal hastalığa yönelik inanç 

toplam ve alt boyut düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki var 

mıdır? 
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2.GENEL BĠLGĠLER 

 

2.1. Toplum Ruh Sağlığı Hizmetleri 

Toplum ruh sağlığı terimi; birey ve bireyin etkileĢimde bulunduğu çevreye iliĢkin 

psikiyatrik tedavi ve bakımını tanımlar (Thomas 2009). Bu bakım hizmeti; hastane dıĢında, 

toplum içinde bireyin evinde ya da yaĢamakta olduğu ortamda sunulur. Bir baĢka ifade ile 

hastane merkezli olan görüĢün, yerini toplum merkezli görüĢün almasıdır (Çam ve Bilge 

2014). Dünyada ruh sağlığı hizmet modelleri; hastane temelli, toplum-hastane denge 

temelli ve toplum temelli olmak üzere üçe ayrılmaktadır (Gökçearslan Çifci ve ark. 2015). 

Hastane temelli model, 1800-1960 yılları arasında Dünya‟da yaygın olarak 

kullanılmıĢ olan en geleneksel ve en eski modeldir. Bu tarihlerde çok sayıda psikiyatri 

hastaneleri kurulmuĢtur. Ruhsal bozuklukların hastanelerde tedavi edilebilir olması 

düĢüncesi psikiyatrik hastalıklara karĢı olan bakıĢ açısında geliĢime neden olmuĢtur. Fakat 

bu hastanelerin Ģehir merkezi dıĢında yer alması ile fazla yatak kapasitesine sahip 

olduğundan çok kalabalık olması, hijyen koĢullarının kötü olması, hasta haklarının ihmal 

edilmesi, hastaların aile desteği alamaması ve damgalanmanın pekiĢmesi gibi sorunlara 

neden olduğu görülmektedir (Sağlık Bakanlığı 2011). 

Toplum temelli model, 1960‟lardan sonra yaygınlaĢmıĢ olup asıl hedef kitlesini ağır 

ruhsal bozukluğa sahip olan ya da uzun süre hastanede yatan kiĢiler oluĢturmaktadır. Bu 

modelde hasta bireylerle ilgili sorunlar sadece tedavi boyutu değil, bunun yanı sıra 

ekonomik, sosyal, tıbbi ve hukuki boyutlarını da düĢünerek hizmetin planlanması 

yapılmaktadır (Sağlık Bakanlığı 2011). 

Hastane temelli modelde hastanın yalnızca tedavi ihtiyacı karĢılanabilmekte iken 

diğer sorunlarına müdahale edilememektedir. Bu nedenle Tüm bu boyutları ile “sorun”un 

ele alınabilmesi için hastane temelli sistemin değiĢtirilip toplum temelli ruh modeline 

geçilmesi gerektiği savunulmaktadır (Sağlık Bakanlığı 2011). 

Toplum-hastane denge modeli 3 ana baĢlığı kapsar (Gürhan 2016). Bunlar; 

 Poliklinik ile yataklı tedavi hizmetleri,  

 Hasta olmayan kiĢilere ruh sağlığıyla ilgili hizmetlerin verilmesi,  

 Ruh sağlığıyla ilgili kurumsal faaliyetlerdir. 
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Ülkemizde en uygun modelin toplum-hastane denge modeli olduğu düĢünülmektedir 

(Sağlık Bakanlığı 2011). 

2.1.2. Dünyada ve Türkiye’de Toplum Ruh Sağlığı Hizmetleri 

Toplum temelli ruh sağlığı modeli Ġtalya‟da 1961 yılında ruh sağlığı reformu ile 

baĢlamıĢ ve 30 yıldır Avrupa ülkelerinin çoğunda uygulanmaktadır. Bütün bu ülkelerdeki 

değiĢim, hastane temelli ruh sağlığı sisteminden toplum temelli ruh sağlığı sistemine 

geçilmesi Ģeklinde olmuĢtur. En son Yunanistan ruh sağlığı sistemini değiĢtirmiĢtir. 

Romanya ve Bulgaristan gibi bazı Doğu Avrupa ülkelerinde de bu değiĢim programları 

yürütülmektedir. Bu değiĢim süreci Ġran‟da da yürütülmektedir ve DSÖ Afganistan‟a da 

aynı sistemi önermektedir. Bu değiĢim, hastane temelli ruh sağlığı sisteminden toplum 

temelli ruh sağlığı sistemine geçilmesi Ģeklinde olmuĢtur.  Modern batı ülkelerinin sağlık 

hizmetlerindeki temel unsurlardan biri de toplum temelli ruh sağlığı modeli olmuĢtur  

(Sağlık Bakanlığı 2011). 

Ülkemizde toplum temelli ruh sağlığı modeline geçme çalıĢmaları çerçevesinde, ilk 

olarak 2006‟da Elazığ Ruh ve Sinir Hastalıkları Hastanesi korumalı ev projesi 

baĢlatılmıĢtır. Önemli adımlardan biri de Bakırköy Ruh ve Sinir Hastalıkları Hastanesinin 

yürütmüĢ olduğu Bahçelievler projesi ve hastane bünyesinde kurulan gündüz hastanesidir. 

Ġlerleme ve modelin bilinirliği bakımından Kocaeli, Akdeniz ve Ankara Üniversite‟leri 

bünyelerinde gündüz hastaneleri ve rehabilitasyon merkezlerinin açılmıĢ olması da 

önemlidir (Ensari ve ark. 2013). Toplum temelli bakım modelinin ilk adımı olan 

TRSM‟lerin açılıĢı Sağlık Bakanlığı tarafından Nisan 2009‟da onaylanmıĢ olup 

projelendirme sürecine baĢlanmıĢtır (Gökçearslan Çifci E. ve ark. 2015). Ulusal Ruh 

Sağlığı Eylem Planı‟na göre Türkiye‟de merkez nüfusu 100 bin ve üzerinde olan her 

yerleĢim merkezinde bir TRSM ve ülke genelinde toplam olarak 236 TRSM açılması 

planlanmıĢtır (Sağlık Bakanlığı 2011). Ulusal Ruh Sağlığı Eylem Planı‟nın TRSM‟leri 

“sistemin merkezinde olan kurumlar” Ģeklinde konumlaması toplum temelli ruh sağlığı 

hizmetlerinin kurumsallaĢması bakımından çok önemlidir (Gürhan 2016). GeliĢmeler 

doğrultusunda yayımlanmıĢ olan Toplum Ruh Sağlığı Merkezleri (TRSM) Yönergesi ile 

ülkenin planlanan bölgelerinde TRSM açılmaya baĢlanmıĢtır (Sağlık Bakanlığı 2011). Ruh 

sağlığı hizmetlerini ülkemizde birinci basamakta sunmak için Ġtalya, Finlandiya, Ġngiltere, 

Hollanda ve Almanya‟ya özellikle de ruh sağlığı hastanelerinde hizmet verenlerden oluĢan 
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bir ekip ile gidilmiĢ, bu ülkelerin sistemleri incelenerek toplum ruh sağlığı merkezleri 

açılması planlanmıĢtır (Gürhan 2016).  

 

2.1.3. Toplum Ruh Sağlığı Merkezleri  

Toplum ruh sağlığı merkezi (TRSM), ağır ruhsal hastalığı olan bireylerin hastaneye 

yatırılmadan tedavilerinin yapıldığı ve rehabilitasyonlarının yürütüldüğü merkezdir 

(Yüksel 2006). Ağır ruhsal bozukluklar yönetsel, biliĢsel ve sosyal beceri alanlarındaki 

yıkıcı etkisi nedeniyle yeti yitimiyle giden Ģizofreni ve benzeri psikotik bozukluklar ve 

duygudurum bozuklukları gibi kronik ruhsal bozukluklar olarak tanımlanmaktadır (TRSM 

Hakkında Yönerge 2014). 

Ülkemizde ilk olarak Bolu Ruh Sağlığı Hastanesine bağlı olan Bolu Toplum Ruh 

Sağlığı Merkezi 2008 yılı Mayıs ayında açılmıĢtır (Ensari ve ark. 2013). Türkiye' de Bolu 

TRSM' nin ardından son dönemlerde çok sayıda TRSM açılmıĢtır ve günümüzde bu sayı 

106‟ya ulaĢmıĢtır (Bilge ve ark. 2016). Ağır ruhsal bozukluğu olan hastalar için açılan 

TRSM‟lerin amacı, hastaların kayıt altına alınarak takip edilmesi, hala hastanelerde 

yatmakta olan ve ihtiyacı bulunan hasta bireylerin projenin sonraki aĢamasında açılması 

düĢünülen yarı-yol evleri ya da korumalı evlerde kalması ve korumalı iĢyerlerinde 

istihdamlarının sağlanmasıdır (Sağlık Bakanlığı 2011). 

Toplum ruh sağlığı merkezleri (WHO 2007);  

 Ruh sağlığı bakımının birincil sağlık bakım sistemine entegrasyonunu sağlamak,  

 Topluma yönelik olarak etkili önleyici giriĢimler baĢlatmak,  

 Ruhsal bozukluğa sahip olan bireylerin topluma katılımını sağlamak, 

 Toplumda damgalanma karĢıtı programları uygulamak,  

 Hastanelerde uzun süre yatan ruhsal bozukluğu olan hasta bireylerin toplum içinde 

rehabilitasyonu sağlamak Ģeklindeki hizmetleri sunmaktadır. 

TRSM‟de sırasıyla kayıt iĢlemleri, takip iĢlemleri, eğitim, terapi gibi iĢlemleri 

yapılmaktadır (Sağlık Bakanlığı 2011). 

Kayıt işlemleri: Kendisinin sorumluluğunda olan coğrafi bölgede yaĢayan “ağır ruhsal 

bozukluğu” olan hastaları tespit edip merkezin veri tabanına kaydetmek, kaydı yapılan 

hasta ve/veya yakınlarıyla irtibata geçerek merkezin amacı, iĢlevleri, hastaya sağlayacağı 
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faydalar hakkında bilgi vermek, merkeze devam eden hastaların sosyal, psikiyatrik 

profillerini ölçekleyerek sosyodemografik veri formu belirlemektir. 

Takip işlemleri: Merkeze devam eden hastaların ilaçlarını düzenli olarak, doğru doz da, 

doğru zamanda kullanıp kullanmadığı, yan etkilerinin olup olmadığı gibi süreçleri takip 

etmek, merkeze devam etmeyen hasta ve/veya yakınları ile irtibata geçerek ev ziyaretleri 

yaparak bu ziyaretler esnasında hastaların farmakolojik tedavisini planlamak ve hastayı 

merkeze devam etmesi konusunda isteklendirmek, merkezde ya da evde takip esnasında 

herhangi bir nedenle alevlenenerek çevresine ya da kendine zarar verme potansiyelinde 

olan hastanın ilgili kurumlarla iletiĢim kurarak yataklı bir psikiyatri kliniğine yatıĢını 

sağlamaktır. 

Eğitim: Hasta ve/veya hasta yakınlarına psikoeğitim vermek, durumu uygun olan hastalara 

sosyal beceri eğitimi vermek ve toplum içinde uygulamalar yapmaktır. 

Terapi: Durumu uygun olan hastalar ile açık/kapalı grup terapileri düzenlemek, hastaların 

kiĢilik özellikleri ve ilgilerine göre uğraĢı alanları planlayarak uğraĢı terapilerine 

katılımlarını programlamaktır. 

Diğer fonksiyonlar: Yerel yönetimler, bölgesel yazılı ya da görsel medya aracılığıyla 

toplumu bilinçlendirmek ve damgalama/dıĢlama karĢıtı çalıĢmalar yapmak, yapılan 

çalıĢmalar esnasında tespit edilen hastaneye yatıĢ, bakım, çalıĢacak iĢ yeri ihtiyaçlarına 

göre ilgili kurumlar ile iletiĢime geçmektir. 

2.1.4. Toplum Ruh Sağlığı HemĢiresi 

Toplum ruh sağlığı hemĢiresi (TRSH), ruhsal hastalıkların birincil, ikincil, üçüncül 

önleme aĢamalarının sürekliliğini sağlayan ruh sağlığı hizmetlerinde tanılama, planlama, 

uygulama, değerlendirmeye katılan kiĢidir (Bağ 2012). TRSH, toplum içindeki yüksek 

riskli grupları belirleme, yeni tedavi modelleri olan eğitim, krize müdahale ve danıĢmanlık 

gibi iĢlevleri de gerçekleĢtirir (Çam ve Bilge 2014). HemĢirelik yönetmeliğine göre, TRSM 

hemĢiresi toplum, aile ile bireyin ruh sağlığını koruma, geliĢtirme ve sürdürülmesinde 

hizmet eden sağlık ekibinin profesyonel bir üyesi olarak tanımlanmaktadır. Tanımlarından 

yola çıkılarak TRSH‟nin toplum temelli uygulamalarını da içerdiği görülmektedir (Sağlık 

Bakanlığı 2011). TRSM hareketiyle birincil koruyucu önlemler, ortam terapisi, kısmi 

hospitalizasyon ve gündüz hastaneleri önem kazanmıĢtır. Aynı zamanda hemĢirelerin 

rollerinin hastaneden topluma doğru geçiĢi sağlanmıĢtır. Böylelikle „Psikiyatri HemĢiresi‟ 

terimi, hastanelerde ruhsal hastalığı olan bireylerle çalıĢan hemĢireler ve toplum temelli 
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uygulamalar yapan hemĢireler olmak üzere bu iki hemĢire grubunun birleĢimi anlatan 

“Ruh Sağlığı ve Psikiyatri HemĢiresi” olarak değiĢmiĢtir (ÖzbaĢ ve Buzlu 2011). Toplum 

ruh sağlığı hemĢireliği, ruh sağlığı ve psikiyatri hemĢireliğinin özelleĢmiĢ bir alanı olarak 

kabul edilmektedir (Edwards ve ark. 2000).  

Toplum ruh sağlığı hemĢiresi; değerlendirme, sevk etme, krize müdahale, 

koordinasyon, ev ziyaretleri, savunma,  hasta haklarını gözetme, ilaç uygulama beceri ve 

yeteneklerini edinmiĢ olması gerekmektedir (Özgür ve ark. 1998). HemĢirelik 

yönetmeliğinde belirtildiği gibi TRSH; hasta bireyin bakımını planlar, bireysel danıĢmanlık 

verir ve zorluk yaĢayan hastalarının bakımı için daha etkili çözüm yolları arar (Flaskerud 

1982, Sağlık Bakanlığı 2011). TRS hemĢiresi öncü belirtileri tanılama basamağında 

rehabilitasyon ve sosyalizasyon sürecinin takibi ile değerlendirilmesi; kurum içi ya da dıĢı 

boyutta yapılandırdığı hemĢirelik sürecini uygulama, danıĢmanlık sunma, eğitim verme, 

kriz ve risk durumlarını belirleyerek yönetme iĢlevlerini gerçekleĢtirir (Bağ 2012 ve Hallaç 

ve ark. 2013). Bu nedenle öncü belirtilerin hastalığın seyrindeki rolünü en iyi Ģekilde 

tanımlayarak ekip üyelerine ve hastaya bununla ilgili olarak farkındalık kazandırma 

basamağında TRS hemĢirelerinin rolü önceliklidir (Bilge ve ark. 2015). Çizelge 2.1‟de 

Avusturalya‟da TRSH‟nin rolleri 18 bileĢenle verilmiĢtir (Heslop ve ark. 2016).  
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Çizelge 2.1. Toplum Ruh Sağlığı HemĢireliğinin Rollerinin 18 BileĢeni (ġentürk 2017) 

Rolün BileĢeni  Rolün Boyutları 

1. Ruhsal durum muayenesi/ Risk 

değerlendirme/ Geçici hemĢirelik tanısı 

Kapsamlı ruhsal durum muayenesi ve risk değerlendirmesi 

ve kabul edilmiĢ tanılama sistemlerinin DSM V, ICD 10 

gibi kullanılması 

2. Hastanın psikopatolojisini gözlemlemek  

 

Hastanın ruhsal durumunu, semptomlarını, risk seviyesini, 

yaĢam kalitesini gözlemle  

3. Psikofarmakoloji Reçete edilen ilaçların yönetimi  

4. Fiziksel sağlığın yükseltilmesi- Metabolik 

izlem 

Ġyilik halinin yükseltilmesi. Komorbid fiziksel sağlık 

problemleri geliĢmesi konusunda risk altındaki bireylerin 

erken tanılanması. DiĢ hijyeni; madde ve alkol kullanımına 

iliĢkin eğitim  

5. GiriĢken sosyal yardım 
Tedaviye uyumu kötü olan hastaların takibi. Krize 

müdahale. Aileyi dahil etme.  

6. Konsültasyon ve liyezon 
Birinci basamak sağlık hizmetleri, sivil toplum kuruluĢları 

ve yerel idari kurumlar ile iĢbirlikçi çalıĢma.  

7. Bakımın iç koordinasyonu 
Disiplinler arası takım koordinasyonu, takım toplantıları, 

vaka yönetimi ve klinik gözden geçirme.  

8. Fonksiyonel değerlendirme 

Hastanın günlük yaĢam aktivitelerini, bağımsızlık düzeyini 

değerlendirmek ve sosyal, ekonomik ve kültürel olarak daha 

geniĢ bir çevre ile bütünleĢmesini sağlamak.  

9.Psikoterapötik giriĢimler/ Tedavi giriĢimleri Psikolojik teknikleri içeren müdahalelerde bulunmak  

10. Terapötik iliĢki 
Ġleri derecede ruhsal bozukluğu olan bireylerin sosyal ve 

mesleki iĢlevselliğini sürdürmek için desteklemek.  

11. Eğitim 

Resmi/ Resmi olmayan 

Hasta, bakım verenleri, idari personel, sivil toplum 

kuruluĢları gibi ilgili bireylere ruh sağlığı hakkında bilgi 

vermek.  

12. Ruh Sağlığı Yasası Altındaki 

Sorumluluklar 
Yasanın sorumluluklarını yerine getirmek  

13. Birinci bakım hizmetleri ile paylaĢılan 

bakım  

Taburcu olan hastaların birinci basamak hizmetlerinden 

faydalanıp faydalanmadığından emin olmak.  

14. Klinik dokümantasyon ve ulusal veri 

toplama sorumlulukları 

Ulusal istatistik verilerine hizmeti ve yapılan aktivitelerin 

bilgisini toplamak.  

15. Disiplinler arası takım eğitimi, 

organizasyonu ve yönetimi 

Daha az deneyimli takım üyesinin denetimi ve disiplinler 

arasında aracı hizmetlerin müzakeresi  

16. Rehberlik, süpervizyon ve diğer 

klinisyenleri desteklemek 

Daha az tecrübeli veya yeni klinisyenleri/ öğrencilerin 

denetimi ve uzman görüĢünün beyanı.  

17. Stratejik takım planlaması 
Ulusal devlet politikaları çerçevesinde hizmetin ve takımın 

düzeyini açıklamak  

18. Diğer görevler  1-17 arasında belirtilmemiĢ tanımlanmıĢ diğer roller  
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Çizelge 2.1‟in 12. bileĢenine göre hemĢire, Ruh Sağlığı Yasası altındaki 

sorumluluklarını yerine getirmelidir; fakat Türkiye‟de henüz ruh sağlığı yasası 

bulunmamaktadır. Bu konuyla ilgili eksiklikler olmasına rağmen, ülkemizde 2011‟de 

oluĢturulmuĢ olan ve 2016‟da güncellenen ruh sağlığı eylem planı doğrultusunda psikiyatri 

hemĢireliğinde lisansüstü eğitiminin arttırılması hedeflenmektedir. Bu yönergeye göre; 

TRSM hemĢiresi hasta bireylerin genel sağlık durumunun takibi ile tedavilerinden 

sorumludur (Sağlık Bakanlığı 2011). 

Bu yönergeye ek olarak hemĢirelik yönetmeliğindeki TRSM hemĢiresinin yetki, 

görev ve sorumluluklarını özetlersek (Sağlık Bakanlığı 2011): 

 Ruh sağlığı bakımından risk taĢıyan kiĢilerin (gebe, emekli, iĢsiz, engelli, adölesan, 

yaĢlı ) ruh sağlığını değerlendirerek gereken müdahaleyi yapmak, 

 Taburculuk dönemi sonrası hasta bireylerin topluma uyumuna ve tedavisine 

yardımcı olmak,  

 Stresle baĢ etme, öfke kontrolü, evlilik eğitimleri gibi programlar hazırlamak,  

 Grup ve bireysel danıĢmanlık vermek, 

  Koruyucu ruh sağlığına yönelik olarak toplumu bilgilendirmek,  

 Ruhsal bozuklukların damgalanmasıyla mücadele etmek  

Bir ülkenin ruh sağlığı hizmetlerinin verimli olabilmesi için o ülkenin toplumunun 

ruh sağlığı açısından korunması, erken tanı ve müdahalenin sağlanması, riskli grupların 

belirlenmesi ve böylelikle sağlıkta yaĢam kalitesinin arttırılabilmesi için eğitim ile 

danıĢmanlık içeren rehabilitasyon hizmetlerinin olması gerekir. Bütün bu hizmetlerin 

sağlanabilmesi için TRSH‟lerine ihtiyaç duyulmaktadır (PektaĢ ve ark. 2006). 

Ülkemizde TRSM‟de çalıĢan hemĢireler, psikiyatri kliniği deneyimi olan ya da 

psikiyatri dıĢındaki baĢka kliniklerde çalıĢmıĢ hemĢirelerdir. Psikiyatri hemĢireliği 

lisansüstü eğitimi almıĢ hemĢirelerin de çalıĢtığı fakat az sayıda olduğu söylenebilir. Bu 

durumda TRSM‟de çalıĢan hemĢire çeĢitliliğinin önüne geçebilmek için standart bir 

eğitimin gerekliliği ortaya çıkmaktadır (Çam ve Bilge 2014). Bu bağlamda Türkiye‟de ilk 

olarak Mustafa Kemal Üniversitesi‟nde Toplum Ruh Sağlığı HemĢireliği Anabilim Dalı 

tezli yüksek lisans programı açılmıĢ olup 2014-2015 eğitim öğretim yılı güz döneminde 

öğrenci alımı yapmıĢtır. 
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2.2. ġĠZOFRENĠ 

2.2.1 ġizofreni Tanımı ve Epidemiyolojisi  

ġizofreni, Türk Dil Kurumu (TDK) (2017) tarafından, gerçekler ile olan iliĢkilerin 

önemli ölçüde azalması, davranıĢ, duygu ve düĢünce alanlarında ciddi bozulmaların ortaya 

çıkması vb. belirtilerle kendini gösteren bir ruh hastalığı Ģeklinde tanımlanmaktadır. 

ġizofreni, değiĢik sıklık ve Ģiddette irade azalması, düĢünce fakirleĢmesi, duygulanımda 

sığlaĢma ya da küntleĢme, zevk almada azalma gibi yoksunluk (negatif) ve varsanı, sanrı, 

katatonik davranıĢ, dağınık davranıĢlar ya da konuĢma gibi taĢkınlık (pozitif) belirtilerin 

görüldüğü bir ağır ruhsal bozukluktur (Yıldız 2011). BaĢka bir tanıma göre ise; Ģizofreni 

özellikle algı, düĢünce ve duygulanım alanlarındaki bozulmalar ile seyreden bir ağır ruhsal 

hastalıktır (Candansayar 2005). ġizofrenik bozukluk bireylerde algılama, düĢünme, 

duygulanım, davranıĢ, iĢ yaĢamı, toplumsal iliĢki vb. alanları olumsuz etkileyerek; yeti 

yitimine sebep olan, relapslarla devam eden kronik belirtiler kümesidir (Doğan ve ark. 

2002). 

 ġizofreni hastalığı hem genç yaĢta ortaya çıkması hem de yaygınlığı nedeniyle 

bireyin hayatında yol açtığı kayıplardan dolayı önemli bir halk sağlığı sorunudur (Öztürk 

ve UluĢahin 2015). Dünya Sağlık Örgütü (2017)‟ne göre Ģizofreni hastalığı, dünya çapında 

diğer zihinsel hastalıklar kadar yaygın olmamakla birlikte 21 milyondan fazla kiĢiyi 

etkilemektedir. ġizofreni erkeklerde (12 milyon) kadınlara (9 milyona) oranla daha yaygın 

olup, erkeklerde çoğunlukla erken yaĢta baĢlamaktadır. ġizofreni hastalığın baĢlama yaĢı 

kadınlarda 25-35, erkeklerde ise 18-25‟tir. ġizofreni ile ilgili verilerin toplanması ile 

karĢılaĢtırılmasındaki zorluklara rağmen, tüm dünyada Ģizofreni görülme sıklığının ve 

yaĢam boyu yaygınlığının eĢit olduğu söylenebilir (Yüksel 2006, Köroğlu ve Güleç 2007). 

ġizofreni prevalansı eriĢkinlerde %0,3-1,5 arasında değiĢebilmektedir, Ģizofreni yıllık 

insidansı ise 10.000‟de 0,5-5 arasındadır. YaĢam boyu Ģizofreniye yakalanma oranı %1 

civarındadır (Yüksel 2006, Köroğlu ve Güleç 2007, Çam ve Engin 2014). Binbay ve ark. 

(2010) tarafından yapılan bir çalıĢmaya göre Türkiye‟de Ģizofreninin yaĢam boyu görülme 

sıklığı %0,9 olarak saptanmıĢ olup bu oran kadınlarda %0,6, erkeklerde ise  %1,1 olarak 

bulunmuĢtur.  

ġizofreni sıklık değiĢiminde kentleĢme, erkek cinsiyet, göç öyküsü, kannabis 

kullanımı,  kıĢın dünyaya gelme, gebelik esnasında influenza geçiren annelerden doğan 

bebekler hastalık geliĢmesinde önemli risk faktörlerindendir (Tandon ve ark 2008, Sadock 
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ve Sadock 2009). Bekarlar da Ģizofreni geliĢme durumu; erkeklerde genel topluma göre 12 

ile 50 kat, kadınlarda ise 3 ile 15 kat daha çok iliĢkili olduğu bulunmuĢtur. ġizofrenlerin 

birinci derecede yakınlarında hastalık geliĢme olasılığının yaklaĢık olarak 10 kat daha çok 

olduğu bildirilmektedir (Dülgerler 2004). Göçmenlerde ilk ve sonraki nesillerde sıklık 

farklılık göstermektedir ve sonraki nesillerde azalmaktadır. Etnik azınlıklarda da 3 kat 

kadar fazladır. Bu farklılık stres etkenleri, beslenme sorunları, doğum komplikasyonları vb. 

gibi nedenler ile karĢılaĢma durumlarının farklılığı ile açıklanmaktadır (Yüksel 2014). 

ġizofreni hastalığı tüm kültürlerde görülmektedir. Sosyoekonomik durumu yüksek 

olanlarda Ģizofreni prevalansı %0,5 düĢük olanlarda ise %2,5 olarak belirtilmektedir 

(Yüksel 2014). 

2.2.2. ġizofreninin Etiyolojisi 

ġizofreni hastalığı tıptaki bütün geliĢmelere rağmen halen etiyolojisi yaygınlığı, 

sıklığı, tanı ve tedavisi konusunda belirsizliğini korumaktadır (Akbulut 2009). ġizofreni 

hastalığı tek bir nedene bağlı değildir, hastalığın oluĢumunda; biyolojik yaklaĢımlar, eĢlik 

eden bulgular, psikodinamik yaklaĢımlar ve diğer sebepler gibi birden fazla etkenden 

bahsedilmektedir. Etiyolojinin bir nedene bağlı olması hastalığın tedavisini zorlaĢtırmakta 

ve tedavide çoklu yaklaĢım uygulanmasına neden olmaktadır (Büyüksandıç ÖzĢen 2013, 

Kaya 2012). 

Biyolojik yaklaĢımlara bakıldığında; aile ile ilgili yapılan çalıĢmalar, Ģizofreni 

hastalığının kalıtım ile ilgisinin kuvvetli bulgularının olduğunu göstermektedir 

(Büyüksandıç ÖzĢen 2013). ġizofreni de genetik yatkınlığın önemi bilinmesine rağmen 

hastalıktan hangi genlerin kesin olarak sorumlu olduğu net değildir (Özcan ve Gürhan 

2016). Sağlıklı bireyler ile Ģizofreni hastası olanlar karĢılaĢtırıldığında Ģizofreni 

hastalarında daha yüksek oranda gebelik ile doğum komplikasyonları öyküsü bulunduğu 

saptanmıĢtır (Kokurcan 2014). 

EĢlik eden bulgular değerlendirildiğinde, dopaminin Ģizofreni hastalarında çok 

olduğu (ġimĢek 2006, Yılmaz 2012), serotonin metabolizmasının Ģizofreni hastalarının 

bazılarında anormal ya da hem hiperserotoninemi hem de hiposerotoninemi olduğu, 

GABA aktivitesi ise, dopamin aktivitesinin artmasına yol açmaktadır (Sadock ve Sadock 

2009). Bazı Ģizofreni hastalarının beyin-omurilik sıvısında ve beyinde noradrenalinin 

arttığı görülmüĢtür (Öztürk ve UluĢahin 2015).  
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Psikodinamik yaklaĢımlara göre, Ģizofreni hastası olan bireylerin içinde 

büyüdükleri ailelerde bozuklukların olduğu, anne ve baba tarafından çocuğa ikili (zıt) ileti 

verildiği ve bu çeliĢkili iletiler çocuğun çıkmaza girmesine neden olduğunu böylece 

çocukların nasıl davranacaklarını bilemediklerinden bahsedilmektedir. Bu ikili çıkmaz 

varsayımının Ģizofreniye yatkınlığa neden olduğu öne sürülmektedir (Dereboy 2000, 

Öztürk ve UluĢahin 2015). Diğer sebepler ise, toplumsal ve biyolojik çevre, hormonal 

sebepler ve hastalık öncesi kiĢilik olarak belirtilmektedir (Yüksel 2006). ġizofreni 

hastalığının yaygınlığı nüfus yoğunluğu ile doğru orantılı olup yaĢanılan çevrenin 

yaygınlığını etkilediği söylenebilir. Hastalık öncesi dönemde ise; Ģizoid, paranoid ve 

patlayıcı özellikler diğer psikotik bozukluklara göre Ģizofrenide daha çok bulunmaktadır 

(Sadock ve Sadock 2009). 

2.2.3. Tanılama 

2.2.3.1. DSM 5’e Göre Tanılama 

ġizofreninin tanı ölçütleri olarak DSM-5 tanı ölçütleri kullanılmaktadır (Kokurcan 

2014). 
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Çizelge 2.2. Amerikan Psikiyatri Birliği DSM-5 Tanısal Sınıflamasına Göre Psikotik Belirtilerin Görüldüğü 

Ruh Sağlığı Bozuklukları (Ünal 2015) 

ġĠZOFRENĠ AÇILIMI KAPSAMINDA VE PSĠKOZLA GĠDEN DĠĞER  

BOZUKLUKLAR 

ġizotürü (ġizotipal) KiĢilik Bozukluğu 

Sanrılı Bozukluk 

Erotomanik türü / Büyüklük türü / Kıskançlık türü / Kötülük görme (perseküsyon) türü / 

Bedensel tür / Karma tür / BelirlenmemiĢ tür 

Kısa Psikotik Bozukluk 

Belirgin tetikleyici etken(ler) olan  (kısa tepkiselpsikoz) 

Belirgin tetikleyici etken(ler) olmayan Doğum sonrası baĢlayan 

ġizofreniform Bozukluk 

Sonlanım özellikleri iyi olan/olmayan 

ġizofreni 

ġizoaffektif Bozukluk 

Ġki Uçlu (bipolar) tip / Depresif tip 

Madde / Ġlacın Yol Açtığı Psikotik Bozukluk 

Esriklik (entoksikasyon) sırasında baĢlayan / Yoksunluk sırasında baĢlayan 

BaĢka Bir Sağlık Durumuna Bağlı Psikotik Bozukluk 

Sanrılarla giden / Halüsinasyonlarla giden 

Katatoni 

BaĢka bir ruhsal bozukluğa eĢlik eden katatoni (Katatoni belirleyicisi) 

BaĢka bir sağlık durumuna bağlı katatoni bozukluğu 

BelirlenmemiĢ katatoni TanımlanmıĢ Diğer Bir ġizofreni Açılımı Kapsamında ve Psikozla Giden Diğer 

Bozukluklar 

Süregiden duyma varsanıları 

Duygudurum dönemlerinin belirgin olarak örtüĢtüğü sanrılar 

EĢik altı psikoz sendromu 

Sanrılı bozukluğu olan kiĢilerin eĢinde sanrısal belirtiler 

TanımlanmamıĢ ġizofreni Açılımı Kapsamında ve Psikozla Giden Diğer Bozukluklar 

DIĞER RUHSAL BOZUKLUKLAR 

Duygudurum Bozuklukları 

Bipolar Bozukluk / Depresif Bozukluk 

A Kümesi KiĢilik Bozuklukları 

Paranoid / ġizoid / ġizotipal KiĢilik Bozuklukları 

 

Sanrılı Bozukluk, hasta bireyin en az 1 ay sanrılar yaĢaması ile karakterizedir (APA 

2013). Halüsinasyonlar varsa bile belirgin değildir ve davranıĢlar ise tuhaf bizar değildir. 

Sanrısal bozukluğun alt tipleri baskın olan sanrısal tema üzerine temellenmektedir. DSM-

5‟e göre sanrılar tuhaf düĢünülürse (örneğin; açıkça anlaĢılmaz, mantıksız, sıradan yaĢam 

deneyimlerinden meydana gelmemiĢse) bir belirtecin ekleneceği belirtilir. Sanrılı 

bozukluğun alt tipleri bulunmaktadır. Bunlar; erotomanik tür, grandiyöz (büyüklük) türü, 

kıskançlık türü, perseküsyon türü (kötülük görme),  bedensel tür ve karma türdür. 
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Hasta bireyin yüksek bir statüdeki baĢka bireyin kendisine aĢık olduğuna inandığı 

erotomanik tür, bireylerin kendi bilgileri, güçleri, yetenekleri ve değerlerine iliĢkin gerçek 

olmayan düĢünceleri olan grandiyöz tür, bireyin cinsel eĢi tarafından aldattığı üzerine 

yoğunlaĢtığı kıskançlık türü, insanların zulmeden ve kötü kalpli olduğuna inanıldığı 

perseküsyon türü (kötülük görme), bireyin bazı hastalıkları olduğuna inandığı bedensel 

(somatik) tür, birden fazla sanrısal konu baskın ise karma tür olarak adlandırılmaktadır. 

Kısa Süreli Psikotik Bozukluk, bu bozukluğun önemli özelliği psikotik belirtilerin 

aniden baĢlamasıdır. Bu belirtilerden önce Ģiddetli bir psikososyal stres bulunabilir ya da 

bulunmayabilir. Bu belirtiler en az 1 gün devam eder ama 1 aydan az sürer. Premorbid 

(hastalık öncesi)  iĢlevsellik düzeyine tam dönme vardır. Birey duygusal karmaĢa ve 

konfüzyon yaĢar. Bağlantısız konuĢmalar, halüsinasyonlar, sanrılar, uyum bozukluğu ve 

bizar davranıĢların varlığı gerçeği değerlendirmede bozukluğun kanıtıdır. Daha önceleri 

kiĢilik bozuklukları (en yaygın olarak narsistik,  histronik, paranoid, borderline ve Ģizotipal 

kiĢilik bozukluğu olanlarda) olan bireyler bu hastalığa karĢı daha yatkındırlar (Sadock ve 

Sadock 2007). Katotonik özellikler aynı zamanda bu bozuklukla iliĢkili olabilir. 

Maddenin/İlacın Yol Açtığı Psikoz Bozukluğu, bu bozukluk ile iliĢkili belirgin 

sanrılar ve halüsinasyonlar madde zehirlenmesi ya da çekilmesi, bir ilaç ya da toksine 

doğrudan maruz kalmak ile iliĢkilidir. Bu tanı genellikle yoksunluk ya da zehirlenme 

belirtilerini takiben çok yoğun olduğu zaman konulur (APA 2013). Tıbbi öykü, fiziki 

muayene ve laboratuvar bulguları belirtilerin madde zehirlenmesi, çekilme, ilaca ya da 

toksine maruz kalma ile oluĢtuğunu gösterir.  

Başka Bir Sağlık Durumuna Bağlı Psikoz Bozukluğu, bu bozukluğun önemli 

özelliği baĢka bir sağlık durumunun doğrudan patofizyolojisiyle ilgili bir sonucu olarak 

sanrılar ya da varsanılar vardır (APA 2013). Deliryum esnasında belirtiler oluĢur ise bu 

tanı konulamaz. Bu bozukluk klinik açıdan belirgin bir sıkıntıya ya da toplumsal iĢle ilgili 

alanlarda ya da önemli diğer iĢlevsellik alanlarında iĢlevsellikte düĢmeye neden olur.  

Başka Bir Sağlık Durumuna Bağlı Katatoni Bozukluğu, bu bozukluk katatoni 

belirtileri ile belirlenir. Belirtiler laboratuar sonuçları, fizik muayene, öykü ve bu 

bozukluğun baĢka bir sağlık durumunun doğrudan fizyolojisiyle ilgili direk bir sonucu 

olduğuna dair kanıtların varlığında bu tanı konulur (APA 2013). Katotonik bozuklukla 

iliĢkili olan tıbbi durumlarda nörolojik durumlar (örneğin; tümörler, epilepsi, 

kardiyovasküler hastalık, ensefalit, kafa travması), metabolik bozukluklar (örneğin; 
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hepatikenselopati, hiper ve hipotroidizm, hiper ve hipoadrenalizm, B vitamini eksikliği) 

yer alır. 

Şizofreniform (Şizofrenimsi) Bozukluk, bu bozukluğun en önemli özelliği 

prodromal, aktif ve rezidüel olan bu üç dönem dâhil sürenin 1-6 ay arasında olması dıĢında 

Ģizofreni ile aynı olmasıdır (APA 2013). Belirtiler 6 aydan az süredir devam ediyorsa 

“geçici” olarak bu tanı konabilir. Klinik tablo 6 ayın üzerine çıktığı durumda Ģizofreni 

tanısı konur. ġizofrenimsi bozuklukta hasta bireylerin duygulanımı donuk ya da künt 

olduğunda, alıĢılmıĢın dıĢında davranıĢlar görüldüğünde ilk psikotik belirtilerin hızla 

baĢlaması durumunda, hastalık öncesi toplumsal ve yapılan iĢle ilgili iĢlevsellik düzeyi iyi 

olduğunda iyi prognoz düĢünülür. Katatonik özellikler de bu bozukluk ile iliĢkili olabilir 

(APA 2013). 

Şizoaffektif (Şizoduygulanımsal) Bozukluk, bu bozuklukta Ģizofrenide görülen 

davranıĢlarla birlikte duygulanım bozukluklarıyla (depresyon veya mani)  iliĢkili belirgin 

belirtiler görülür. Hasta bireyde intihar düĢünceleri ve psikomotor retardasyonla beraber 

depresyon görülebilir ya da belirtilerde hiperaktivite, öfori ve büyüklük düĢünceleri 

olabilir. ġizoaffektif (Ģizoduygulanımsal) bozukluk tanısının belirleyici faktörü majör bir 

duygudurum döneminin yani depresyon ya da mani döneminin olmadığı ve en az 2 hafta 

devam eden sanrılar ya da halüsinasyonların bulunmasıdır (APA 2013). Bununla beraber 

belirgin duygulanım bozukluğu belirtileri toplam sürenin büyük bir kısmında bulunur. 

ġizoaffektif (Ģizoduygulanımsal) bozukluğun prognozu genel olarak Ģizofreni 

bozukluğundan daha iyi fakat tek baĢına duygulanım bozukluklarından daha kötüdür 

(Andresan ve Black 2011). Katatonik özellikler bu bozukluk ile ilgili olabilir.        

2.2.4.ġizofreninin Tedavisi 

ġizofreni tedavi edilebilir bir hastalıktır (Yıldırım 2007). Tedavinin derecesi ve 

niteliği kiĢiden kiĢiye ve tedavi tekniklerinin uygulanma durumlarına göre değiĢkenlik 

göstermektedir (Yüksel 2006, Karaağaç Özçelik 2015).   

ġizofreni hastalığı, bireyin yaĢamını tüm yönleriyle etkileyen kronik bir hastalık 

olduğundan dolayı, tedavi de belirtileri ortadan kaldırmak ya da azaltmak, hastalığın yıkıcı 

olan etkilerini olabildiği kadar azaltmak, hastanın uyumunu ve yaĢam kalitesini olabildiği 

kadar artırmak amaçlanmaktır (TaĢkın 2007). BaĢka bir ifadeyle belirtilerin kontrolünün 

beraberinde sağlık ile ilgili kiĢisel esenliğin ve yaĢam kalitesinin arttırılması tedavinin 

amaçları haline gelmelidir (Chan ve ark. 2007). Günümüzde Ģizofreninin tedavisi çok 
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yönlü olarak ele alınmaktadır ve bu çok yönlü yaklaĢım,  psikososyal ve psikofarmakolojik 

yaklaĢımları içerir (Soygür 1999, Uslu ve Buldukoğlu 2016).  

2.2.4.1.Psikofarmakolojik YaklaĢım 

ġizofreni tedavisinde kullanılan temel ilaçlar antipsikotiklerdir (Yılmaz 2011, 

Köroğlu 2013, Kokurcan 2014). Antipsikotikler Ģizofreni hastalığının alevlenme, baĢlangıç 

ve koruyucu tedavi basamaklarında etkin olduğundan uzun süre kullanımlarının alevlenme 

riskini azalttığı belirtilmiĢtir (Sofuoğlu 2000). Antipsikotiklerin akut sanrıların, 

varsanıların, uyku sorunlarının ve saldırgan düzeyde ortaya çıkabilen davranıĢ 

bozukluklarının ortadan kaldırılmasındaki etkinliği vurgulanmıĢtır (Kızıltoprak 2006, 

Yüksel 2006). 

Antipsikotikler, serotonin-dopamin reseptör antagonistleri olan yeni antipsikotikler 

(atipik) ve dopamin reseptör antagonisti olan klasik antipsikotikler (tipik) olmak üzere 2 

gruba ayrılırlar (Yılmaz 2011, Büyüksandıç ÖzĢen 2013). Pozitif belirtiler üzerinde daha 

çok klasik (tipik) antipsikotikler etkilidir. Fakat negatif belirtiler üzerine etkileri daha 

azdır. Klasik (tipik) antipsikotik ilaçlar; lidanil, largactil, norodol, sitillizan, nörofren, 

melleril vs.dir (Dülgerler 2004, Büyüksandıç ÖzĢen 2013). 

Hasta bireylerin sağaltıma uyumlarını ya da yasam kalitelerini olumsuz etkileyerek 

ekstrapiramidal yan etkilere yol açmıĢ olmaları, ilaç kullanımına bağlı olarak sosyal ve 

mesleki iĢlevsellikteki bozulmaların devam etmesi ilaçların kullanımlarını 

sınırlandırmaktadır. Yapılan çalıĢmada yeni (atipik) antipsikotiklerin klasik (tipik) 

antipsikotikler ile karĢılaĢtırıldığında hasta bireylerde yaĢam kalitesinin daha yüksek ve 

yan etkilerinin ise daha düĢük düzeyde olduğu saptanmıĢtır  (Gülseren ve Erol 2000). 

2.2.4.2.Psikososyal Tedavi Yöntemleri 

ġizofreni hastalığında psikotik semptomlarını azaltmada antipsikotikler oldukça 

önemlidir. Fakat farmakolojik sağaltımın, Ģizofreni hastalarında toplumsal iĢlevsellik 

kazanmalarında etkisi sınırlıdır. Birçok Ģizofreni hastası ilaç tedavisinden faydalansa bile 

kısıtlayıcı rezidüel semptomlar ve sosyal iĢlevsellikteki bozulmalar devam edebilir; hatta 

düzenli ilaç tedavisine uyum sağlamasına rağmen nüksler yaĢayabilir (Bustillo ve ark. 

2001, Yılmaz 2011). Hastaneye yatıĢı azaltmada ve nüksleri önlemede psikososyal 

yaklaĢımlar ile antipsikotik ilaç tedavisini birlikte uygulamanın tek baĢına uygulanan ilaç 

tedavisine göre daha etkili olduğu bulunmuĢtur (Kızıltoprak 2006). 
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Psikofarmakolojik giriĢimler Ģizofreni tedavisinde negatif, pozitif, dezorganize, 

biliĢi ve duygulanım belirtilerini hedefler. Psikososyal giriĢimler ise, bağımlılığı,  kötü 

yaĢam kalitesini, öz bakım yetersizliklerini, tedaviye uyumsuzluğu, kiĢilerarası iliĢki 

sorunlarını, iĢlev bozukluklarını, mesleksel ve toplumsal becerileri hedef alarak üretkenliğe 

zemin hazırlar (Doğan 2008).  

ġizofreni tedavisinde kullanılan psikososyal tedavi yöntemleri arasında aile 

grupları, aile psikoeğitimi, grup psikoterapisi, bireysel psikoterapi, uyumlandırma 

tedavileri (iĢe uyumlandırma, sosyal beceri eğitimi, biliĢsel davranıĢçı terapiler) yer alır. 

En fazla uygulanan psikososyal yaklaĢımlar uyumlandırma tedavileri ve aile 

psikoeğitimidir (Dülgerler 2004). Bu yaklaĢımların; Ģizofreninin belirtileri, gidiĢi, 

sonlanması, tedavisi, ilaçlarla ilgili eğitim, komorbiditeyi ve belirtilerin Ģiddetini azaltmak, 

erken tanı/tedavi, kiĢilerarası ile aile içi iliĢkileri geliĢtirmek, toplumsal iĢlevselliği 

artırmak, aĢırı duygu dıĢavurumunu azaltmak, nüksleri azaltma ya da önlemek, günlük 

yaĢam etkinliklerini yerine getirmeyi sağlamak, gerçekçi beklentiler oluĢturmak, toplumsal 

yeterliliği ve toplumda özerk davranabilmeyi sağlamak, bağımsız yaĢamayı, yaĢam 

kalitesini artırmak gibi amaçları vardır  (Doğan 2008). 

Bireysel psikoterapi yöntemi kiĢinin sorun yaĢadığı konu/konuları temel alarak 

terapistin (uzmanın) belirleyeceği yöntemlerin uygulanmasıyla gerçekleĢtirilen bir terapi 

Ģeklidir. BaĢka ifadeyle, bireysel psikoterapi yöntemi yardım arayan bireyle (terapist)  

uzman arasında olan ve sözel iletiĢimin kullanıldığı bir tedavi iliĢkisidir. Bu iliĢkide 

yardım arayan bireyin sorunları tanımlanarak bunları aĢabileceği davranıĢ 

Ģekilleri/değiĢiklikleri oluĢturmaya çalıĢılır (Özkan 2016). Bireysel psikoterapi, 

yöntemlerinin en çok bilinenleri yoğun iç görü yönelimli olanlar ve destekleyici olanlardır 

(Dülgerler 2004). ġizofreni hastaları için yoğun içgörü yönelimli olan psikoterapi Ģeklinin 

uygun olmadığı ve gerçeğe uyumu destekleyici yaklaĢımların bu bireyler için daha faydalı 

olduğu belirtilmektedir. Hastaların çoğunluğunda öncelikli olarak uygulanması gereken 

destekleyici psikoterapidir. Destekleyici psikoterapi yönteminin birincil amacı hasta 

bireyin kontrol duygusunu geliĢtirmesinde, yaĢam streslerini ele almasında, benlik 

saygısını yükseltmesinde, iĢ ve toplumsal iĢlevselliğini arttırmasında bireye yardımcı 

olmaktadır (Büyüksandıç ÖzĢen 2013).  

Grup terapisi, destekleyici, psikodinamik, ruhsal eğitim, davranıĢçı öğrenme ve 

kiĢilerarası iliĢkiler kuramlarını baz alan ilkeleri bir grup ortamında uygulayan tedavi 



20 
 

Ģeklidir. Ayaktan izlenen hastalara, yatan hastalara ve ailelere uygulanabilen bir tedavi 

yöntemidir (Ceylan ve Çetin 2009). Çoğunlukla klinikte Ģizofreni hastalarının ayaktan 

bakımında daha çok grup tedavisi tercih edilmektedir. Çok tercih edilmesinin sebebi, grup 

terapisi yalıtılmıĢ hasta bireyler için toplumsal etkileĢim sağlamasıdır (Sevinçok 2000). 

ġizofreni hastalarında grup terapisi çoğunlukla gerçek hayat planlarına, iliĢkilere ve 

sorunlara odaklanmaktadır (Büyüksandıç ÖzĢen 2013). Grup tedavileri hasta bireyler için 

gerçeği değerlendirebilme ortamı, arkadaĢ destekli eğitimler, akran desteği, sorunların 

paylaĢılması ve çözümlenmesi olanağı sağlayan bir tedavi Ģeklidir. Gruplarda hasta 

bireylerin benzer sorunları yaĢamıĢ olması onların kaynaĢmalarını kolaylaĢtırarak ortak 

çözümler üretmelerinde yardımcı olur. Toplum içinde yaĢam becerileri kazanıldığı gibi 

duygusal iliĢkiler de geliĢtirilir. Özellikle yalıtılmaya eğilimli olan Ģizofrenler için grup 

ortamı iyi bir toplumsallaĢma aracıdır (Yıldız 2011). Grup tedavisinde kimi zaman 

olumsuz etkilerde görülebilir. Grup ortamı hasta bireyler için çok stresli bir hale gelirse 

belirtiler kötüleĢebilir. YüzleĢtirme, sorunları deĢme, aĢırı duygu dıĢavurumu uyarıcı 

olabilir ve bu durum hasta için olumsuz etki yapabilir. OluĢabilecek bu tür 

olumsuzluklardan kaçınmak için terapistin sınır koyması gerekebilir (Dülgerler 2004). 

YapılmıĢ olan bir çalıĢmaya göre uzun dönemli olan grup psikoterapilerinin psikoz 

hastalarında ruhsal acıyı, etiketlemeyi azalttığı, yaĢam kalitesini iyileĢtirdiği ve üstbiliĢi 

geliĢtirdiği belirtilmiĢtir (Pesek 2009). 

BiliĢsel davranıĢçı terapinin amacı iĢlevsel olmayan inanç ve düĢünceleri 

değiĢtirmektir. Psikotik bozuklukların tedavisinde, özellikle de davranıĢçı stratejiler ile 

birlikte daha etkili olabilmektedir (Ceylan ve Çetin 2009). ġizofreniye yönelik biliĢsel-

davranıĢçı tedavi uygulamaları, temelde hastalığa bakıĢ açısını normale dönüĢtürerek 

kendine yönelik damgalamayı, varsanı ve sanrılar gibi psikotik belirtilerin Ģiddetini ve 

sıklığını azaltmakla birlikte; bu belirtilerin deneyimlenmesi sonucu ortaya çıkan 

umutsuzluk, depresyon ve anksiyete gibi sorunları gidermek, benlik saygısını arttırmak için 

uygulanan stratejileri de içerir (Mortan ve Sütçü 2011). ġizofrenide biliĢsel-davranıĢçı 

tedavide amaç; hasta ile iyi bir iĢ birliği kurmak, hastaya Ģizofreni belirtilerinin 

açıklanmasında seçenekleri göstermek, hasta üzerindeki yoksunluk ve taĢkınlık 

belirtilerinin etkilerini azaltacak düĢünce seçenekleri önererek hasta bireyin bu belirtilere 

karĢı olan bakıĢ açısını değiĢtirmesinde yardımcı olmak, hasta bireyin ilaçlarını düzenli 

olarak alması için tıbbi modelin dıĢındaki önerileri sunmaktır (Karaağaç Özçelik 2015). 
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BaĢka bir tedavi yöntemi ise elektrokonvülsif tedavi (EKT)‟dir. EKT, beyin 

dokularını elektrik akımı ile uyararak jeneralize (yaygın)  konvülsiyonlar oluĢturma 

iĢlemine denir (Kıvrak ve ark. 2011). EKT iĢlemi esnasında 2007‟den buyana tonik-klonik 

kasılmaya bağlı olarak dramatik bir görüntü ve sık görülen ekstiremite, diĢ ve vertebra 

kırıkları sebebiyle uygulama anestezi desteği ile birlikte yapılmaktadır (Köksal ve ark 

2015). Güvenli ve etkin bir tedavi Ģekli olan EKT psikoz tedavilerinde kullanılmaktadır 

(Kıvrak ve ark. 2011). EKT Ģizofreni için de temel tedavi yöntemlerinden biridir 

(Büyüksandıç ÖzĢen 2013). Ġlaçlara dirençli ya da ilaç tedavisine sınırlı yanıt veren 

olgularda, ağır katatonik ya da eksitasyon gösteren hasta bireylerde EKT‟nin farmakolojik 

tedaviye ek olarak uygulaması faydalı olabilmektedir (Dülgerler 2004). EKT‟den çabuk 

sonuç alınması, dehidratasyon vb. ikincil komplikasyonların oluĢmasını önleyebilmektir. 

Bundan dolayı katatoni EKT için hala önemli klinik endikasyonlardan biridir 

(Büyüksandıç ÖzĢen 2013). 

2.2.5.ġizofreni ve Aile 

Aile toplumun temel birimi, aynı zamanda evrensel ve en eski bir kurumdur. Her 

birey bir ailede doğmakta, büyümekte ve ömrünü tamamlamaktadır (Ünal 2013). 

Büyüksandıç ÖzĢen (2013)‟in tanımına göre aile, biyolojik iliĢkiler sonucunda insan 

türünün devamlılığını sağlayan, toplumsallaĢmanın ilk olarak ortaya çıktığı, karĢılıklı 

iliĢkilerin belirli kurallara bağlandığı ve o güne kadar toplum tarafından oluĢturulan 

manevi zenginlikleri nesilden nesile aktaran, psikolojik, biyolojik, ekonomik, hukuksal, 

toplumsal vb. yönleri olan toplumsal bir birimdir. En genel ifadeyle aile,  „toplumun en 

küçük yapı taĢı‟dır (YaĢar Ekici 2014). 

Ailenin en çok etkilendiği psikiyatrik hastalıklardan birisi Ģizofrenidir (Tel ve 

Terakya 2000). ġizofreni ile birlikte ortaya çıkan davranıĢ, düĢünce ve duygulardaki aĢırı 

bozulmalar bütün aile üyeleri tarafından hissedilmektedir (Durmaz 2011). Bu açıdan, 

Ģizofreni hastalığının aile üzerindeki etkileri önemlidir (Yılmaz 2011). Bir ailenin, 

çocuklarının Ģizofreni hastası olduğunu öğrendiğindeki duyguları, ciddi bir hastalık ya da 

kaza olduğu zamanki duygularından farklı değildir (Gülseren 2002, Yılmaz 2011). Anne 

ve babalar hasta olan çocukları ile ilgili beklenti ve umutlarını kaybederek bu durumun 

yasını tutabilirler ve adeta bu “bitmeyen yas” sürecine dönüĢebilmektedir (Yılmaz 2011). 

Hastalığın yaratmıĢ olduğu aile üyeleri üzerindeki bu etki, hastalığın aĢamalarıyla 

iliĢkilidir. Hasta bireyin ailesi ilk psikotik atak esnasında endiĢe ve ĢaĢkınlık içindeyken,  
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hastaneye yatıĢ sayısı arttıkça hasta bireyin ailesi bıkkınlık yaĢayabilir. Bu duruma ek 

olarak, hasta bireyin ailesinde duygusal sorunlar olabileceği gibi bireylerin mesleki/iĢ 

verimleri de düĢebilir (Gülseren 2002, Özütek 2005). 

Sağlık personelleri daha çok akut dönemindeki hastalarla kısıtlı bir süre beraberken 

aileler bütün günlerini hastayla beraber geçirmekte, hasta bireyin bakımını zorunlu ya da 

gönüllü olarak yürütmekte, bunu gerçekleĢtirirken de hastalık sürecinde, hasta bireye 

yaklaĢım konularında bilgiye, beceriye, sosyal ve duygusal desteğe ihtiyaç duymaktadırlar. 

Bu nedenle aile, hastalık ile baĢ etme sürecinde pozitif katkılar sağlayabildiği için en 

önemli doğal kaynak olarak belirtilmektedir (Tel ve Terakya 2000). 

Aile, hasta birey için en geçerli ve en fazla kullanılan rehabilitasyon ortamıdır. Son 

dönemde, hasta bireyi en kısa sürede hastaneden çıkarma da ailenin önemi artırmıĢtır 

(Tanrıverdi 2008). Çünkü ailenin ruhsal bozukluklarda tedavi edici ve bakım rolü önemli 

olduğundan aile birimi bu bozuklukların baĢlangıcı, seyri, tedavisi ve sonlanmasına kadar 

en önemli ve tek değiĢkendir. Yapılan klinik çalıĢmalarda, ruh sağlığı üzerine hayat boyu 

etkisi olan ebeveyn reddi, ayrılması ya da ölümü, evlilik sorunları, hatalı aile içi iletiĢimi, 

aile içi Ģiddet vb. ailesel zorlanma unsurlarının özellikle de erken çocukluk dönemi 

deneyimlerinin etkilerini göstermektedir (Bellack ve ark 2000, Kumar ve Tiwari 2008). 

Karaağaç Özçelik (2015) çalıĢmasında, Ģizofreni hastası olan aileleri hastalığın 

sebebi olarak suçlamaktansa hastalığın yönetimi ve tedavisinde önemli yardımcılar olarak 

benimsenmeleri gerektiğini vurgulamıĢtır. ġili‟de yapılmıĢ bir çalıĢmaya göre olumsuz 

tutumlar sergileyen Ģizofrenlere bakım verenlerin yük algısı yüksek çıkmıĢtır. Sadece 

hastaların değil aynı zamanda ailelerinde Ģizofreni hastası ile yaĢamaya bağlı olarak ortaya 

çıkabilecek ruhsal bozulmaları ya da zorlanmaları da tedavi edilmelidir (Caqueo Urizor ve 

ark. 2011).  

ġizofreni hastalığının seyrinde, hasta bireyle ailesi arasındaki duygusal bağın çok 

önemli olduğu vurgulanmaktadır. Aile üyelerinin fazla ilgisi, eleĢtirel tarzdaki yorumlar, 

hostilite, hastaneye yatıĢ ve nüks oranının artmasına sebep olurken, içten sıcak tutum ile 

olumlu uyaranların koruyucu rolü olduğu, ancak ailenin duygusal uzaklığının ise olumsuz 

etkileri olduğu belirtilmiĢtir (Özden 1995, Yüksel 2001, Çetinkaya Duman ve ark. 2007, 

Yıldırım 2007). 
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2.2.6.ġizofreni Hasta ve Ailelerinde HemĢirelik YaklaĢımları 

Ruh sağlığı hizmetlerindeki temel amaç, hasta bireylerin yaĢam kalitesi ve 

özgüvenini artırmaya yönelik yardım edici bir güçlenme sağlamaktır. Hasta bireylerin 

yaĢam kalitesini etkileyen anahtar faktörlerin belirti düzeyleri, ruhsal toplumsal 

müdahalenin ve güçlenmenin olduğu belirtilmektedir. Hasta bireylerin yaĢam kalitesinin 

belirti düzeyleriyle negatif yönde, ruhsal toplumsal iyileĢtirmenin ve güçlenmenin ise 

pozitif yönde ciddi anlamda iliĢkili olduğu belirtilmektedir (Chou ve ark. 2012).  

Toplumun ruh hastalıklara yönelik inanç ve görüĢlerinin hemĢirelik mesleği 

iĢlevleri üzerine bazen etki göstereceği belirtilmektedir (Emiroğlu ve ark. 2009). Ruh 

sağlığı alanındaki sağlık çalıĢanlarının, psikiyatrik hastalıklara sahip olan bireylere karĢı 

olan tutumlarını ve bu hastalıklar ile ilgili temel inanıĢlarını bilmesi, hasta bireylere 

sunulan hizmetin kalitesini etkileyeceği için oldukça önemlidir (Gee ve ark 2003, ArslantaĢ 

ve ark 2009). Hasta bireylerle uzun süre ve yakından iliĢki içinde olduklarından 

hemĢirelerin tutumlarının bu hasta bireyler üzerine doğrudan etkisi olmakta ve bununla 

birlikte hemĢirenin tutumları klinikteki terapötik ortamı etkileyebilmektedir (Emiroğlu ve 

ark. 2009). 

Toplumun bir üyesi olan sağlık çalıĢanlarının da ruhsal bozuklukları olan hasta 

bireylere karĢı tutumları olumsuz olabilmektedir (EĢsizoğlu ve Arısoy 2004). Hasta ve 

hastanın ihtiyaçları hemĢireliğin odak noktasıdır. Psikiyatri hemĢireliğinde en önemli 

sorumluluklarından biri öncelikli olarak tedavi edici ortamı sağlamaktır (Büyüksandıç 

ÖzĢen 2013). Psikiyatri hemĢireleri Ģizofreni hastaları ile günlük uygulamalarında çok sık 

karĢılaĢırlar. HemĢirenin ilk hedefi hastalığın belirtilerini yatıĢtırabilmek için hemĢirelik 

bakımını uygulamak, ikinci hedefi ise tedavinin devamlılığını sağlamak ve tekrarlamaları 

önlemektir (Karaağaç Özçelik 2015). 

Hasta bireylerin toplumsal düzeyli iletiĢimdeki kusurlar sebebiyle ihtiyaçları 

karĢılanmadığında yaĢam kalitesi düĢer ve buna bağlı olarak toplumsal becerilerden 

yoksun olan hasta bireyler baĢkalarıyla doyurucu iliĢkiler kuramazlar, kendilerini 

engellenmiĢ, yalıtılmıĢ ve yalnız hissederler (Yıldız ve Danacı 2013, Karaağaç Özçelik 

2015). Hasta-hemĢire iĢbirliğinde Ģizofreni hastasıyla iliĢki kurmak en önemli evredir. 

Hastayla kurulmuĢ olan tedavi edici iliĢkideki hemĢirenin yoğunlaĢmıĢ olduğu nokta, hasta 

birey ve gereksinimleridir. Hasta bireye ihtiyaç duyduğu yardımı verilebilmek onunla 

kurulan tedavi edici iliĢkinin niteliğiyle bağlantılıdır (Karaağaç Özçelik 2015). 
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Saunders (2003)‟e göre, Ģizofreni hastası olan bireyler çoğunlukla aileleri ile 

beraber evde yaĢamaktadırlar. Bu nedenle hasta bireyin taburcu olup hastaneden çıktıktan 

sonra döneceği ortam, evleri olduğu için bu ortamı paylaĢtıkları aile üyelerinin de bakıma 

katılması ve aile üyelerinin bakım konusunda desteklenmesi sağlanmalıdır (Yıldırım 2007, 

Durmaz 2011). 

ġizofreni hastasına sahip olan ailelere destek sağlamak amaçlı yapılan giriĢim 

aĢamalı bir süreçtir (Durmaz 2011). Ġlk olarak, hasta bireyi ve ailesini tanımlaması 

gereklidir. Bu aĢamada, aile ile bağlantı kurularak hasta birey için planlanmıĢ olan bilgi ve 

tedaviler aileyle paylaĢılır. Ailenin hastalığa karĢı tepkileri incelenerek endiĢeleri öğrenilir. 

KarĢılıklı bir Ģekilde hedefler belirlenip bir tedavi sözleĢmesi oluĢturulmaktadır. Ġkinci 

olarak, Ģizofreni tanılı birey ile yaĢayan ailelerin baĢ etme becerileri üzerine odaklanılır. Bu 

aĢamada hastanın bakımına katılabilecek olan ev içindeki diğer bireyler belirlenir. Aile 

içinde bakım sürecine katılan bütün bireylerin birbirlerini desteklemeleri ve bu destekleri 

geliĢtirebilecekleri planların oluĢturulması amaçlanır. Daha sonra, aileler ile bireysel 

tartıĢmalar yapılır ve bu evrede genel olarak iki hedef yer alır. Bu hedeflerin ilki aile 

üyelerinin sınırlılıklarını kuvvetlendirmek, diğeri ise hasta bireyin yavaĢ yavaĢ sorumluluk 

üstlenmesini sağlamaktır. Son olarak, ileriye yönelik olarak ulaĢılabilir hedefler 

belirlenmektedir. Bütün aĢamalarda oluĢturulacak olan ve var olan programlara 

katılımlarını sağlamak için aileleri cesaretlendirmek söz konusudur (Durmaz 2011). 

2.3. DAMGALANMA 

2.3.1.Damgala(n)ma (Stigmatizasyon, Etiketleme) Kavramı 

Damga TDK (2017)‟na göre, iĢaret ya da bir kimsenin adını kötüye çıkaran yüz 

kızartıcı bir durum olarak tanımlanmaktadır. Damga (stigma), iz, yara, delmek, delik 

anlamını ifade etse de, Ģimdilerde daha çok “kara leke” olarak kullanılmaktadır. Ortaçağda 

suçluların, suçluluğun bir göstergesi olarak kızgın demir ile dağlanmalarından sonra damga 

sözcüğü bu anlamda kullanılmıĢtır (Çam ve Bilge 2007). Amerikalı sosyolog Goffman 

damgalama kuramının öncüsüdür. Goffman damgalamayı, “damgalanan kiĢiye daha az 

değer verilmesi, bu etiketi taĢıyan bireylerin neredeyse bir insan gibi algılanmaması ve bu 

bireylerin daha az istenebilir olması, derin bir saygınlığın kaybı” olarak tanımlamıĢtır 

(Çam ve Bilge 2007). Damgalama (stigmatizasyon), toplumda farklı olduğu düĢünülen 

bireye yönelik hissedilen duygu ve beraberindeki önyargılı bir davranıĢ olarak da ifade 
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edilmektedir. Bu önyargılar dıĢlama ve ayrımcılık davranıĢlarını beraberinde getirir (Ergün 

2005).  

Damgalama süreci, etiketlemeyle baĢlar, ayrımcılık ve dıĢlamayla sonlanır. 

Etiketlenen bireyin etiketleme olduğunda, kimliği ile özellikleri önemli değildir. 

Etiketlenen birey, toplum tarafından gerçek davranıĢlarından ve gerçek kimliğinden 

bağımsız olarak algılanırken toplum bu bireylere olan tutumlarını bu duruma göre 

düzenler. Genel olarak ifade edildiğinde damgalama, bazı hastalara ya da gruplara karĢı 

toplumun tavır alarak onları toplumdan dıĢlamaya kadar gidebilen davranıĢlar bütünüdür 

(TaĢkın 2007).  

2.3.2.Damgala(n)ma Türleri  

Corrigan ve Shapiro (2010)‟a göre iki tür damgala(n)ma olduğu belirtilmektedir: 

Toplumsal damgala(n)ma; genel nüfusun tutumlarını ve buna meslek gruplarının 

tutumunun da dahil olduğu tutumları ifade eder. Nüfusun büyük bir kısmı basmakalıp 

düĢüncelerde hem fikir olduğu zaman toplumsal damgala(n)ma ortaya çıkar. Bu 

basmakalıp düĢüncelerin bazıları; ruhsal hastalığı olanlar tehlikelidir (ne yapacakları 

bilinmez ve Ģiddete yatkındırlar), yeteneksizdirler (çalıĢabilme yeterlikleri yoktur), 

ayıplıdırlar (kiĢilikleri ahlaki açıdan yoksundurlar) Ģeklindedir. Toplumsal önyargılar, 

diğer bireylerden ayırma (geçmiĢte bu bireyler, günümüzde psikiyatrik getto olarak 

isimlendirilebilecek hastanelerde tutulurdu), kendi kendine karar vermesine engel olma 

“bir otorite figürü bireyin hedefleriyle ilgili kararlar vermeli ve bu hedeflere ulaĢabilmek 

için tedavinin türünü belirlemeli” ve fırsatlardan yoksun bırakma “iĢe ruhsal hastalığı sahip 

olan bir kiĢiyi alma. Çünkü beraber çalıĢtığı bireylere zarar verir” gibi çeĢitli ayrımcılık 

türlerini içerir (Corrigan ve Shapiro 2010).   

Kendini damgalama (içselleĢtirilmiĢ damgala(n)ma); olumsuz bir kendilik algısını 

vurgulamaktadır. Kendini damgalama da,  birey kendisiyle ilgili olumsuz basmakalıp 

düĢünce ve tutumlara sahiptir. Bu önyargılar bireyin davranıĢlarını da etkiler (örneğin 

hevesle iĢ aramazlar). Genellikle duygusal tepkiler düĢük öz-yeterlilik hissi ve düĢük 

benlik saygısı içerir. Kendini damgalamada ruhsal hastalık tanısı, ayrımcılığa maruz kalma 

ya da objektif bir dıĢlanma eğiliminin dıĢında hastalığın etiketiyle birlikte almayla 

kendisini göstermektedir. BaĢlıca kaynak bireyin kendisidir. Hasta bireyin bulunduğu 

toplumda ve yakın çevresinde de damgalama eğilimi var ise bu durumun Ģiddetini 

artabileceği tahmin edilebilir (Corrigan ve Watson 2002). 
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2.3.3.Damgala(n)manın Nedenleri  

Toplumun ruhsal bozukluğa sahip olan bireyi damgalanmasının sebepleri vardır. Bu 

sebepler, ruhsal bozukluğa sahip olan bireyi farklı olarak görmek ve onu bu farklılığından 

dolayı suçlamak, saldırgan olduğunu düĢünmek, davranıĢlarına anlam verememektir. 

Ayrıca, ruhsal bozukluğa sahip olan bireyin davranıĢlarındaki tutarsızlıktan dolayı, nerede 

nasıl davranıĢ sergileyeceğini tahmin edememek ve bilinmeyenden korkmak, bireye uygun 

olan yaklaĢımı bilmemek ruhsal bozukluğa sahip olan bireyin topluma ait olmadığını 

düĢünmesi, değersiz görmesi, bireyin asla iyileĢemeyeceği düĢüncesinde olmasıdır (Halter 

2002, Ergün 2005). Özellikle de damgalamaya sebep olan en büyük etkenin ruhsal 

bozukluğa sahip olan bireye karĢı duyulan korku olduğu belirtilmektedir (TaĢkın 2007). 

Ruhsal hastalığın bir hastalık olarak algılanmaması da bir diğer etken ve en önemli 

sebeplerden biridir. Cinsiyet, yaĢ, eğitim, medeni durum, meslek, iletiĢim araçları, sosyal 

sınıf, kültür, hastalık hakkında bilgi, dini inançlar, ruhsal hastalık ile temas, ruhsal hastalık 

etiketi, hastaların özellikleri, psikopatoloji türü damgalamayı etkileyen faktörlerdendir 

(TaĢkın 2007). 

Aynı Ģekilde kültür de ruhsal hastalıkların belirtilerini, gidiĢatını ve sonuçlarını 

etkilemektedir (Katkak 2008).  Batılı toplulukların dıĢında kültürel farklılıkların psikiyatrik 

damgalamanın daha ciddi boyutlarda olabileceği düĢünülmektedir. Batılı ülkelerde ruhsal 

bakıma daha az para harcanması, daha kısıtlı tıbbi kayıt ve daha az insan haklarının olması; 

psikiyatrik tedavi almanın daha az açıklanabilir olması ve kötü bir yargı sisteminin olması 

bu durumun nedeni olarak gösterilmiĢtir (Barrio ve ark. 2003). Batılı olmayan 

topluluklarda ruhsal hastalıkların daha çok gelenek ve kültürden etkilendiği öne 

sürülmüĢtür. Mesela, Afrika ülkelerinin çoğunda geleneksel dinler ile ruhsal hastalıklar 

arasında güçlü bağlantılar kurulmakta olduğu belirtilmiĢtir (Katkak 2008). Afrika 

ülkelerinde yapılmıĢ olan çalıĢmalar ruhsal hastalıkların daha çok doğaüstü güçlere 

atfedildiğini göstermektedir. 1989 yılında yapılmıĢ olan bir çalıĢmada, daha çok siyah 

toplumlarda ruhsal hastalıkların damgala(n)ma tutumuna maruz kaldığı bildirilmiĢtir 

(Katkak 2008).  

2.3.4.Damgala(n)manın Etkileri ve Sonuçları 

Damgalanan kiĢi, içinde bulunduğu toplumdan zamanla uzaklaĢarak giderek 

kendisini yalnız hissetmeye baĢlar, ümitsizlik, güçsüzlük, karamsarlık gibi duygular birey 
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tarafından deneyimleyebilir eğer damgala(n)ma sürerse hayattan zevk alma duygusu yanı 

sıra yaĢama isteği azalabilir. KiĢinin sosyal destekten yoksun kalması hayatının her 

adımında baĢ gösterir (Ferriman 2000). Damgala(n)ma hasta bireyin tedavi görme Ģansını 

azaltmaktadır. Ruhsal hastalığa sahip olan bireyin toplumdaki damgalamayı hissetmesi ve 

kendi kendini damgalaması sonucu hastalığının baĢlarındaki belirtileri inkar 

edebileceğinden dolayı bunun için tıbbi bir çözüm aramayabilir (Özmen ve ark 2004). 

Tedaviye ulaĢma ile tedaviyi devam ettirme imkanları azalan hastaların iĢlevsellikleri 

azalmakta olup toplum ile uyumları bozulmaktadır (Çam ve ark 2014).  

Damgalanma ruhsal bozukluğa sahip olan bireyleri dıĢsal ve içsel olarak etkiler 

(Ergün 2005). DıĢsal olarak damgalanma, hasta bireyin akrabaları, arkadaĢları, iĢverenler 

ve yakın çevresi tarafından reddedilmesidir. Eğer hasta çalıĢıyorsa genel de iĢyerinde 

damgalanma korkusu yaĢayarak, ilaçların dozunu atlatarak tedaviye uyumsuzluk 

gösterebilir ve bu durumdan ilaç tedavisi olumsuz etkilenebilir (Çobanoğlu ve ark 2003). 

Bu durumdan yalnız stigmatize edilen birey değil aynı zamanda bireyin aile üyeleri de 

etkilenir. Özellikle de anne ve babalar yetersizlik, yalnızlık ve suçluluk duygusu 

deneyimleyebilirler (Ergün 2005). Ġçsel olarak damgalanma ise; reddedilmenin bireyin 

psikolojisinde depresyon ve yalnızlığa yol açmasıdır. Toplumda özellikle, hastalığa ailenin 

neden olduğu düĢünülür ve aileler suçlanır. Bu tür yanlıĢ inanıĢlar ve bunun doğrultusunda 

damgalayıcı yaklaĢımlar ailelerin kendilerini kötü hissetmelerine neden olur. Ruhsal 

hastalığa sahip olan ailelerde anne ve baba ruhsal bozukluğu olan çocuğa daha çok 

yöneldiğinden diğer çocuklarını ihmal ettiği düĢüncesine kapılabilir. Stigmatizasyon hasta 

birey de olduğu kadar aile üyelerinde de, içine kapanmaya, sosyal aktivitelerinde ve 

çevreyle olan etkileĢiminde azalmaya neden olabilir. Ruhsal hastalığa sahip olan bireylerin 

ailelerinde üyelerden birisi bazı durumlarda iĢini kaybedebilir ve böylelikle sorunlara 

ekonomik bir boyut da eklenmiĢ olur (Ergün 2005). 

2.3.5.Damgala(n)mayı Önleme ve Tedavi 

Ruhsal bozukluğa sahip olan bireyin damgalanmasını önlemek için psikiyatrist, 

psikiyatri hemĢiresi, pratisyen hekim, ruhsal bozukluğa sahip olan birey ile ailesi, yakınları 

gibi birçok disiplin beraber hareket etmelidir. Ġlk olarak, toplumun ruhsal hastalıklar 

konusunda eğitilmesi gereklidir (Deahl ve Welsh 2002, Üçok 2003). Medya, eğitimde 

kullanılabilecek en güçlü kaynaklardan biridir. Bu nedenle basın mensuplarının çalıĢmalara 

dahil olması ve eğitilmeleri önemlidir. Halka yönelik olarak planlı bir Ģekilde 
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bilgilendirme, bilinçlendirme programları yapılmalıdır. Toplumun hasta bireyi ve 

hastalığını daha iyi anlaması hasta bireylerin kendi tecrübelerini yazması ya da anlatması 

ile sağlanabilir (Özmen ve ark 2004). Bu konuda eğiticilerin eğitilmesi de çok önemlidir. 

Çünkü ruhsal bozukluğa sahip olanlara yönelik tutumlar bireylerin büyüme döneminden 

itibaren Ģekillenmeye baĢlar. Hekimler, ruhsal bozukluğa sahip olan bireye yönelik 

tutumlarını gözden geçirmelidir. Toplumdaki bireyler, doktorun bu konudaki olumsuz 

düĢüncelerinden etkilenebilir ve bu Ģekilde koĢullanabilir. Ġlk olarak doktor düĢünceleri 

hakkında bir farkındalık geliĢtirerek hatalı yargı ve yaklaĢımları var ise bunu düzeltmelidir 

(Üçok 2003). HemĢirelerin damgala(n)mayı önlemede, ruhsal bozukluklara ve ruhsal 

bozukluğa sahip olan bireylere yönelik tutumları, bireylerle bütün sağlık profesyonelleri 

arasında bir köprü oluĢturması bakımından önemli bir konumdadır. Bu konuda 

hemĢirelerin olumlu düĢüncelerinin olması, toplumun büyük bir bölümüne ulaĢacak Ģekilde 

eğitilmiĢ olmaları gerekmektedir (Özmen ve ark 2004). 

Toplumdaki Ģizofreni hastalığına yönelik damgalama eğiliminin nedeni, toplumun 

Ģizofreni hastalığı konusunda yanlıĢ inançlar ve yetersiz bilgi sahibi olmasıyla doğrudan 

iliĢkilidir (Üçok 2003). Ruhsal hastalık ve bu hastalığa sahip bireylere yönelik olan 

tutumların, önyargıların, yanlıĢ inanıĢların değiĢtirilmesi ancak toplumun eğitilmesi ile 

mümkün olabilir. Bunu mümkün kılmanın en etkili yöntemi ise toplumdaki anahtar 

bireylerin doğru bir biçimde bilgilendirerek hasta bireylerin damgala(n)masını ve buna 

bağlı geliĢen ayrımcılığı azaltmaktır (Akkaya ve ark. 2008, Bilge ve Çam 2010). YapılmıĢ 

olan bir çalıĢmanın sonuçlarına göre, ilaç tedavisinin riskleri, yan etkileri, yararları 

hakkında, toplumun, özellikle de düĢük sosyoekonomik ve düĢük eğitim düzeyi olanların 

bilgilendirilmeye ihtiyacı olduğunu, yapılacak bu bilgilendirmelerin de derneklerin ya da 

kendine yardım gruplarının destekleriyle yapılmasının faydalı olacağını göstermiĢtir 

(Sağduyu ve ark. 2001). 

Ruhsal hastalıklara yönelik birçok tedavi Ģekli olduğu halde ruhsal bozukluğa sahip 

olan bireylerin çoğu damgalanma korkusu sebebiyle çözüm yolu olarak tedavi 

aramamaktadır (Graves ve ark 2005). Tedavinin gecikmesinin nedeni sadece hastalıktan 

kaynaklı damgalanma korkusu sebebiyle değil aynı zamanda ruh sağlığı çalıĢanlarının 

toplum tarafından damgalanmasından (deli doktoru vb.) kaynaklanmaktadır (Katkak 2008). 

Hong Kong‟ta yapılmıĢ olan bir çalıĢmaya göre Ģizofreni hastalarının tedavisinde, 

damgala(n)ma beklentisi nedeniyle ortalama 2 yıl gecikme olduğu saptanmıĢtır (Ho ve 
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Adreasen 2001). Bu tür gecikmelerin sebebi toplumun ruhsal hastalıklara yönelik bir 

farkındalığının olmamasına bağlanmıĢtır. Fakat bireylerin Ģizofrenik yaĢantının patolojik 

doğasını bilmesi de, bu hastaların tedaviyi ertelemeyi tercih etmelerine sebep 

olabilmektedir (Link ve ark 1989). 

Toplumun ruhsal bozukluklarla ilgili doğru bilgiler öğrenmesi hastaları, onların 

neler yaĢadıklarını ve hastalığı daha iyi anlayabilmelerini sağlar. Bu açıdan toplumun 

ruhsal bozukluklar konusunda değiĢik yöntemlerle bilgilenmesi sağlanmalıdır. Bunun için 

televizyon programları, afiĢler, broĢürler, internet, gazete ve kitaplar kullanılabilir. Sağlık 

profesyonellerinin, hastanın olası semptomları ve iyileĢme potansiyeli konusunda da bilgi 

vermesi gereklidir. Ayrıca negatif belirtiler bilinmeli ve bu belirtilerle mücadele 

edebilmelidir çünkü bunlar damgala(n)mayı azaltmada ilk adımlar arasında yer almaktadır 

(Ergün 2005). 

2.3.7.Ruhsal Hastalığı Olan Bireylerin Hasta Yakınlarında Damgalanma 

Damgala(n)manın aileler üzerinde ağır sonuçları olduğu belirtilmektedir. Aileler 

kendilerini kardeĢlerinin, çocuklarının,  hastalığından sorumlu tutmakta bunun yanı sıra 

suçluluk hissi yaĢamaktadırlar. Ruhsal hastalığa sahip olan bireyin ailelerine çevrelerindeki 

insanlar sanki bu durumun yüz kızartıcı bir suçmuĢ gibi davrandıkları ve “ruhsal hastalığa 

sahip olan bir bireyin annesi ya da babası olmak” Ģeklinde damgalayıcı tutumlar 

sergiledikleri için aile üyeleri bunlarla mücadele etmektedir. Aileler toplumda kendilerine 

farklı davranıldığından dolayı yakınlarının hasta olduğunu gizli tutmaya çalıĢmaktadırlar 

(Kıvırcık Akdede 2004). Hastalara önerilmesine ya da sevk edilmesine rağmen 

psikiyatriste baĢvurmamaların sebebi tedavi ve onun niteliğiyle ilgili olumsuz düĢünceler 

değildir. Asıl sebep ruhsal hastalıklara bağlı damgala(n)ma korkusudur. Ayrıca psikiyatrik 

tedaviler bakımından hasta birey ve yakınları da toplumda yaygın olan düĢüncelere 

sahiptirler (TaĢdemir 2014). Psikiyatrik ilaçların hastalığının sebebini ortadan 

kaldırmadıklarını (Lazaratou 2007), bağımlılığa sebep olduklarını (Chakraborty 2009), 

normal duyguları baskıladıklarını (Baumann ve ark 2004) ve kiĢilik değiĢikliğine sebep 

olduklarını düĢünmektedirler (Thorens ve ark 2008).  

ġizofreni tanılı birey ile yaĢamak birçok aile tarafından olumsuz olarak 

değerlendirmektedir (Boye ve ark 2001). Ailenin bu hastalarla ilgili belirtmiĢ olduğu 

baĢlıca sıkıntılar arasında, hastalık sürecindeki belirsizlikler, hastada oluĢan rahatsızlık 

verici davranıĢlar, aile üyeleri dıĢında yeterli destek alamama, yalnızlık, hasta bireyin 
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öngörülemeyen duygu dıĢavurumu ve Ģiddet eylemlerinden korkmak, hastayla karĢılıklı 

iletiĢim kuramama, hasta bireyin kaybettiği ve kaybetmeye devam ettiği potansiyeline 

üzülmenin olduğu belirtilmektedir (Saunders ve Byrne 2002,  Holzinger 2003). 

Aileler Ģizofreni tanılı akrabalarında bulunan sıkıntıları farklı yorumlayabilirler. 

Akrabaları en çok rahatsız eden belirtiler, sorumsuzluk hali, enerji azlığı, amaca yönelik 

eylemlerde azalma vb. negatif belirtilerdir (Hooley ve Campbell 2002, Katkak 2008). 

Aileler çoğunlukla bu belirtileri hasta olan akrabalarının karakter ve kiĢilik kusurlarına 

bağlayabilmektedirler ve kötü hissettirmek, kıĢkırtmak ya da kızdırmak gibi davranıĢları 

Ģizofren bireyin diğer aile üyelerine karĢı kasıtlı olarak yaptığı düĢünebilmektedirler 

(Villares ve Sartorius 2003). 

Aile bağları güçlü olanlarda aile üyelerinden biri hastalandığında, rahatsızlık tüm 

aileye yansımaktadır. Bununla beraber, ruhsal hastalıklar ile uğraĢan profesyoneller 

akrabalarının sorunlarını nadiren fark etmektedirler. Hasta bireyin tedavisinde çok önemli 

olmasına rağmen, çok az sayıda psikiyatri servisi hasta ailesine yönelik müdahaleler 

yapmaktadır. Aileler stigmatizasyonu içselleĢtirir, utanır, kızgınlık, suçluluk ya da 

baĢkalarına karĢı buna sağlık çalıĢanları da dahil olmak üzere güvensizlik hissedebilirler 

(Espina ve ark 2003). ġizofreni hastalığı çok fazla zaman ve ilgi gerektirdiğinden Ģizofren 

akrabası olan aileler kendi ailelerinin ihtiyaçlarını karĢılayamamaktadırlar. Ebeveynler ve 

kardeĢler, hastanın davranıĢ ve belirtilerinden utanabilmekte ve bu nedenle baĢkalarını 

evlerine davet etmekten kaçınabilmektedirler (Katkak 2008). 

Aileler, hastalar için zorlanmalara karĢı korunmada ve hastalıkla baĢ etmede en 

önemli kaynaklardır (Yıldız 2011). Ruhsal hastalıklarda aile, tedavi ve bakımda önemli 

role sahip olup aile birimi ruhsal hastalıkların bütün aĢamalarında tek ve en önemli 

değiĢkendir (Karaağaç Özçelik 2015). Hastalık belirtilerinin aileler tarafından yanlıĢ 

yorumlanması, yüksek duygu dıĢavurumuna (aĢırı koruyucu kollayıcı, eleĢtirel, düĢmancıl) 

sebep olmaktadır. Yüksek duygu dıĢavurumu aile içi dinamiklerini olumsuz olarak 

etkilemekte, tekrarlı yatıĢ ve relapsların daha çok olmasına neden olduğu bildirilmektedir 

(YavaĢ Ayhan 2013). Aile ortamında kendini ifade edebilme, çatıĢma, birbirine bağlılık 

gibi iliĢki alanların yanında kontrol, kuralların açıklığı gibi özellikler hasta bireyin yaĢam 

kalitesini, belirti ve Ģiddetini etkileyebilmektedir. Ailenin hasta bireyden beklentisinin 

düĢük olması ve olumlu duyguların ifade edilmesi, negatif belirtilerin daha az görülüp daha 

iyi yaĢam kalitesiyle iliĢkili olduğu belirtilmiĢtir (Öbekli 2013). 
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2.3.8. ġizofreni ve Damgalanma 

Ruhsal hastalığa sahip olanlar da toplumdaki diğer bireyler gibi, kalıplaĢmıĢ 

yargılar ile karĢı karĢıya kalmaktadırlar (Ersoy ve Varan 2007). Psikiyatrik rahatsızlıkların 

bazıları diğerlerine oranla daha çok damgalanmaktadırlar (Chee ve ark 2005). Bunlardan 

biri de Ģizofrenidir. ġizofreni hastalığında damgalamanın; anksiyete, depresyon gibi 

psikiyatrik hastalıklara göre daha çok olduğu bildirilmiĢtir (ArslantaĢ ve ark 2010). Bu 

hastalıklara sahip olan bireyler çoğunlukla ucu kestirilemez, sorumsuz, tehlikeli ve çocuk 

gibi algılanırlar (Penn ve ark 1999, Wilson ve ark 2000). Bu damgalayıcı tutumların sebebi 

birkaç faktör olabilir. Bu faktörlerin arasında; bu tür hastalıklarla ilgili gözlemlenen 

davranıĢlar, sınıflama ve basının bu tür ruhsal hastalıkları yanlıĢ sunması vardır (Penn ve 

ark 2000, Sato 2000). ġizofreni hastası olan kiĢiler gizleme davranıĢını kendilerini 

korumak için geliĢtirebilirler. On Ģizofreni hastasından dördü hastalığının bilinmesinin 

baĢkalarının ailelerinden uzaklaĢmasına neden olacağına inanmaktadır. Bu durum hasta 

bireylerin ailelerini korumak için sosyal olarak arka planda durmalarına sebep 

olabilecektir.  Fakat bu daha da acı verici durumdur. Çünkü bu durum tedaviye uyumu 

güçleĢtirdiğinden, damgalanabilir Ģizofreni tekrarıyla sonuçlanmasına neden olabilir (Ono 

ve ark 1999). Dünya Psikiyatri Birliği 1996‟da Ģizofreni ile ilgili ayrımcılık ve 

damgalanma ile mücadele programını geliĢtirmiĢtir. 1993 yılında ise Japon Psikiyatri ve 

Nöroloji Topluluğu (JPNT) Ģizofreniyle ilgili ön yargıları ve yanlıĢ anlamaları çözmek için 

çalıĢmalar baĢlatmıĢtır. Bu çalıĢmalardan birisi Ģizofreni için kullanılmakta olan “zihin 

yarılması hastalığı” teriminin “bütünleĢtirememe bozukluğu” terimiyle değiĢtirmek 

olmuĢtur (Ono ve ark 1999). ġizofreninin eski tanımı, hasta birey ile ailesine yapmıĢ 

olduğu olumsuz etkileri kaldırmak amacıyla yeniden tanımlanmıĢtır. Japonya‟daki 

psikiyatri uzmanlarının çoğu hasta ve ailesini tanıyı söylerken eski terimi söylemekten 

kaçınmaktadırlar. 

Yapılan bir araĢtırmaya göre psikiyatri uzmanlığı üyelerinin %82‟sine göre yeni 

terimin, tedavi onayı almakta, tedaviye uyumu sağlamakta, damgalamayı etkin bir Ģekilde 

azaltmakta ve sosyal entegrasyonu baĢarmakta faydalı olduğu bildirilmiĢtir (Ono ve ark 

1999). Aynı Ģekilde, Hong Kong‟ta bu konudaki tutumu değiĢtirmek amacıyla psikiyatri 

uzmanları kullandıkları “zihnin yarılması” terimi “algılama bozukluğu” olarak 

değiĢtirmiĢlerdir. Fakat bu yeni terimler de zamanla damgalanmıĢtır ve Ģizofreni ile özdeĢ 
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bir hale gelmiĢtir (Lee ve ark 2006).  Bu da terim değiĢikliğinin, damgalamayı azaltmak 

için etkin bir strateji olmadığını göstermektedir. 

Son zamanlarda Ģizofreni hastalarının tedaviye olan uyumsuzluğu ve tedavi ile 

alevlenen damgalanma konusu üzerine odaklanılmıĢtır (Schulze ve Angermeyer 2003, Bağ 

ve ark 2006). Katkaz (2005)‟a göre tedavi ile indüklenen damgalanmanın, hasta bireyin 

kendisini gizlemesine neden olmakta, tedaviye uyumunu, iĢ performansını ve aile 

iliĢkilerini tehlikeye düĢürmektedir. ġizofreni hastalığına yönelik damgalamaların 

incelendiği bir araĢtırmada, katılımcıların kendilerine verilmiĢ olan örnek olguya Ģizofreni 

tanısı konduğunu öğrendikten sonra ifadelerinde belirgin bir düzeyde olumsuza 

döndüklerini aktarmaktadırlar (Akdede ve ark. 2004). Yapılan bir çalıĢmada, ruhsal 

bozukluklarla ilgili olumsuz yorum ve olaylara maruz kalmanın damgalamayla doğrudan 

iliĢkili olduğu belirtilmiĢtir (Özten ve ark. 2006). 

Lise öğrencilerinde yapılmıĢ olan ruhsal bozukluklara yönelik damgalamayı 

belirleyen etmenlere yönelik olan araĢtırmada, öğrencilerin ruhsal bozukluklara yönelik 

önyargı, olumsuz tutumlar ve sosyal mesafe olmasını istedikleri belirlenmiĢtir (Oban ve 

Küçük 2011). HemĢirelik öğrencileri ve hemĢirelerin Ģizofreni hastalığıyla ilgili 

tutumlarına yönelik olarak yapılmıĢ olan araĢtırmada, katılımcılardan özellikle hemĢirelik 

öğrencilerinin en çok kiĢisel yakınlık gerektiren birlikte çalıĢma, evlenme gibi durumlar 

baĢta olmak üzere Ģizofreni hastalarına karĢı reddedici tutuma sahip oldukları belirlenmiĢtir 

(Özyiğit ve ark. 2004). 

2.3.9. Toplum Ruh Sağlığı Merkezi ve ġizofreni 

Ülkemizde önceleri Ģizofreni ve benzeri ağır ruhsal hastalara yönelik ruh sağlığı 

hizmeti hastanelere dayalı kurumsal tabanlı yürütülmekteydi, hasta birey yalnızca 

hastalandığında ailesi ya da polis gücü ile hastaneye getirilerek tedavi hizmeti almakta ve 

tedavi yalnızca psikofarmakolojik müdahale ya da elektrokonvulzif tedavi ile sınırlıydı. Bu 

nedenle sadece hastanede yatarak tedavi görebilen Ģizofreni gibi ağır ruhsal hastalığı 

bulunan hasta bireyler taburcu olduktan sonra ilaçlarını düzenli bir Ģekilde kullanmamakta 

ve uyumlandırma hizmetlerinden yoksun kalmaktaydı. Böylelikle yaĢam kalitesi bozulan, 

sahip oldukları yetileri kaybeden, çalıĢamayan hasta bireyler toplum tarafında dıĢlanarak 

damgalanmaları kolaylaĢmaktaydı. ġizofrenlere verilen tedavi hizmetlerinden beklenen 

sonuçlar alınamayınca farklı tedavi Ģekilleri denenmeye baĢlanmıĢtır. ġizofreni tedavisinde 

ilaç tedavisine ek olarak verilen sosyal beceri eğitimi, aile eğitimi, ruhsal eğitim, biliĢsel 
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davranıĢçı terapileri gibi ruhsal-toplumsal giriĢimlerin belirtilerin iyileĢmesine ve 

iĢlevselliği arttırmaya yardımcı olduğu saptanmıĢtır (Gürhan 2016). 

ġizofreni hastalarına 6 ay süre ile verilen ruhsal toplumsal beceri eğitiminin etkisi 

araĢtırıldığında negatif ya da pozitif belirtiler ile depresif bulguların azaldığı, yaĢam 

kalitesi ve içgörünün arttığı görülmüĢtür. TRSM açılmasıyla kurumsal tabanlı olan hizmet 

modelinden toplum temelli hizmet modeline geçiĢ süreci baĢlamıĢtır ve bu süreç Dünya 

Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından da benimsenerek desteklenmiĢtir. TRSM‟lerin Ģizofreni 

tanılı bireylere için iç görünün ve yaĢam kalitesinin artması gibi birbirinden farklı olumlu 

fırsatlar sunduğu gerçeği hiçbir Ģekilde yadsınamaz (Gürhan 2016). 

2.3.10. Damgalanma ile Mücadelede HemĢirenin Rolü 

HemĢirelik bakımı ve etkinliklerinin temel parçalarından biri de tedavi edici bir 

ortamın sağlanması, sürdürülmesidir; ortamın öneminin, özelliklerinin anlaĢılması 

hemĢireler açısından ayrı bir öneme sahiptir. Ekipte hastayla en çok zaman geçiren kiĢi 

hemĢirelerdir. Hasta bireyin kiĢilerarası ortamının terapötik olup olmaması tam olarak, 

hemĢirelik ekibinin ilgili olmasına ve becerilerine bağlıdır. Bu yüzden hemĢireler, çevrenin 

hastadaki etkisini anlamalı ve bunu bilinçli bir Ģekilde hasta bireyin yararına kullanmalıdır. 

Ruh sağlığı bakımından insanın çevresiyle birlikte bir bütün olarak ele alınmasının, 

çevrenin hastalara yönelik davranıĢ ve tutumlarının önemi gündeme getirilmektedir 

(Akbulut 2009, Sarıkoç ve Öz 2016). 

ġizofreni hastalığına yönelik olan damga karıĢık bir olgudur, yalnızca bilgi 

eksikliği ya da eğitimle açıklanamaz. Fakat hem toplumun, hem de toplumdaki anahtar 

bireylerin doğru bilgilendirilmesi, hasta bireylerin damgalanmasını ve buna bağlı olarak 

ortaya çıkan ayırımcılığı azaltmada en etkili yöntemdir. Psikiyatri hemĢiresinin 

damgalanmayı önlemeyle ilgili olarak, ruhsal hastalıklara yönelik tutumları, bütün sağlık 

profesyonelleri ile toplum arasında köprü oluĢturmasından dolayı önemlidir. Bu sebeple ilk 

olarak psikiyatri hemĢireleri bu konudaki tutumlarını yeniden gözden geçirmeli ve ruhsal 

hastalığa sahip olan kiĢilerin bu tutumlardan ne Ģekilde etkilendiğini 

değerlendirebilmelidir. Hastalarla doğrudan temas halinde olan hemĢireler, psikiyatrik 

tedavi ile hasta ve yakınları ile arasında bir köprü oluĢturmaktadır. Bu nedenle 

hemĢirelerin bu konudaki tutumlarının olumlu olması, halkın büyük bir kısmına 

ulaĢabilecek Ģekilde eğitilmeleri ve halkın bu konudaki doğru bilgiye ulaĢabilmesi 

bakımından önemlidir ( Ergün 2005, Kayahan 2009). 
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Ruhsal bozukluğa sahip olan bireye karĢı sağlık profesyonelleri önyargılı 

olmamalıdır, sosyal çevre ve medyanın ayrımcılığı destekler nitelikteki mesajlarıyla 

mücadele etmelidir. Ayrıca sağlık profesyonellerinin Ģizofreni hastalığı ya da genel ruhsal 

bozukluklara yönelik olan etiketlemeyi tanıyabilmesi gereklidir. Örneğin, ruhsal bozukluğa 

sahip olan bireyler “toplum için tehlikelidir”, “iĢ yaĢantısı için yeter değildir” gibi 

etiketlemeleri bilmesi gereklidir. Özellikle Ģizofreni hastası olan bireye sağlık hizmetleri 

veren psikiyatri ve ruh sağlığı hemĢiresinin, ruhsal bozukluğa sahip olan bireyi 

damgalayıcı davranıĢlardan sakındığı gibi, bu davranıĢlara karĢı hasta bireyleri koruyucu 

da olmalıdır, hasta birey için terapötik bir ortam sağlamalıdır (Ergün 2005). Ayrıca 

hemĢire, hasta bireyin tedavi sürecine uyumunda yardımcı olmalı, serviste yapılan 

aktivitelere katılımını sağlamalı, hastaya yönelik bireysel bir yaklaĢım tarzı benimsemeli, 

hasta bireyin kültürel yapısını (normları, değerleri vb.) öğrenmeli ve bireyin özelliklerine 

saygı göstermelidir. HemĢire, tedavi sürecinde her aĢamaya hasta bireyin ailesinin de 

katılımını sağlamalıdır. HemĢire stigma karĢıtı olan örgütlerde aktif bir Ģekilde yer 

almalıdır. HemĢire damgalanmanın ruhsal bozukluğa sahip olan birey ve ailesi üzerinde 

nasıl bir etki bıraktığını bilmeli ve bu konuda halkı eğitecek seminerler vermelidir. 

HemĢire stigma konusu üzerine araĢtırmalar yapmalı ve bunların sonuçlarını uygulamaya 

geçirmeli, basının gücünden faydalanarak ruhsal bozukluklara yönelik olan tanıtıcı 

televizyon programlarına katılmalıdır. Ayrıca hemĢire hasta birey ve ailesinin sosyal 

destek sistemlerini belirleyerek kullanmaları konusunda yönlendirici olmalıdır (Ergün 

2005). 

Olumlu tutumlar; hastaların tedaviye katılmalarını kolaylaĢtırıcı, çevreyle 

bütünleĢtirici ve rahatlatıcı rol oynamaktadır. Olumsuz tutumlar ise, hasta bireyin 

toplumsal iliĢkilerden kopmasına, hastayla çevre arasındaki uçurumun artmasına ve 

bunların sonucunda tedaviye dirençli hale gelmesine sebep olmaktadır (Akbulut 2009, 

Sarıkoç 2011). Psikiyatri hemĢirelerinin danıĢman, konsültan, eğitmen, terapist, vaka 

yöneticisi ve araĢtırıcı gibi rolleri vardır, aynı zamanda toplum ruh sağlığı (TRS) alanında 

politika üretebilen bir kimliğe sahiptir (Bilge 2006). 

TRS politikalarında, 

 Birincil önleme; ruh sağlığını bozan unsurları belirlenme ve önlenme, 

 Ġkincil önleme; hastalıkların erken tanınması ve tedaviyle risk altındaki kiĢilerin 

hastalık oranlarının azaltılması 
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 Üçüncül önleme; ruhsal bozukluğun kiĢi üzerindeki etkilerinin bakım ve 

rehabilitasyon ile en aza indirilmesini içermektedir. 

TRS ekibindeki hemĢireler, riskli gruplar, sağlıklı ve psikiyatrik bir hastalık tanısı alan 

kiĢilere hizmet sunan, her 3 gruptaki kiĢileri gözlemleyen önemli bir elemanıdır. 

Koruyuculuk, ruhsal hastalıklarda önemlidir. Koruyucu ruh sağlığı hizmetinin önemi, 

damgalanma endiĢesinden dolayı ruhsal hastalığa sahip olan kiĢilerin tedaviden ve 

psikiyatri kliniklerine baĢvurmaktan kaçındıkları düĢünüldüğü zaman ortaya çıkmaktadır. 

Bu açıdan erken tanı tedaviyle ilgili yapılacak olan hemĢirelik giriĢimleri sayesinde ruhsal 

hastalıkları erken fark edilebilir, psikiyatrik sağaltım süresini azaltılarak ruhsal soruna 

sahip olan kiĢiler ile ailelerinin damgalanmayla ilgili sorunları, korkuları erkenden 

belirlenebilir. Bu durum da, TRSH‟nin damgalanmayla etkili olarak baĢ etme yöntemleri 

ile ilgili danıĢmanlık giriĢimleri ile damgalanma ve damgalanmanın kiĢilerdeki olumsuz 

etkileri azaltılabilir (Yılmaz 2012). 

2.4. RUHSAL HASTALIKLARA YÖNELĠK ĠNANÇLAR 

2.4.1. Ġnanç  

Ġnanç (TDK 2017)‟na göre bir dine, Tanrı‟ya inanma, birine karĢı duyulan güven, 

itikat, iman ve inanma duygusu olarak tanımlanmaktadır. BaĢka bir ifadeyle inanç; belirli 

bir konuya yönelik olan düĢüncenin kabul görmesi ile yerleĢmiĢ ve kalıplaĢmıĢ olan 

kanılardır. Hem ilkel toplumlarda hem de geliĢmiĢ kültürlerde inançlar çok önemli bir yere 

sahiptir. Ġnançlar sözel kanunlar niteliğindedir. Ġnançlar yıllarca insanların kiĢiler arası 

iliĢkilerini düzenlemiĢ olup yaĢama düzenlerini kararlaĢtırmıĢtır (Bilge 2006). 

Ġnanç, kiĢinin herhangi bir konuyla ilgili biliĢlerinin bütünüdür. BiliĢler ve algılar kendi 

içinde örgütlenmelerdir. Bu örgütlerin birleĢmesi sonucu inançlar ortaya çıkmaktadır 

(Bilge ve Çam 2007). Ġnançlar ister yanlıĢ, ister gerçek, ister dayanaksız olsun, bireyin 

herhangi bir konuya iliĢkin geçmiĢte edindiklerini, öğrendiklerini özetler ve gelecekteki 

olayları yorumlayıĢını, algılayıĢını etkiler. Ġnanç bu yönüyle tutumların öğelerinden biri 

olan biliĢsel öğesinde yer alır. Bu nedenle içeriğindeki bilgi ve inanç derecesine göre 

tutumların farklılaĢmasına sebep olabilmektedir (Bilge 2006). Tutumun üç ana 

bileĢeninden biri olan biliĢsel bileĢen ile bağlantılı olan inanç, nesneye yönelik 

değerlendirmeler ile nesne hakkındaki gerçekleri, genel bilgileri ve görüĢlerini kapsar 

(Bilge 2006). GüngörmüĢ ve ark. (2014)‟na göre inanç ile tutum birbirine neden- sonuç 
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iliĢkisi ile bağlıdır. Bireyler, inanç, kanaat ve bilgilerini açığa vurmak istediklerinde bunu 

davranıĢ ve tutumlarıyla belli ederler. 

Tutum ile inanç kavramlarının birbirlerine sebep-sonuç iliĢkisi ile bağlı oldukları 

söylenebilir. Ġnançlar ve tutumlar birbirinden faklı olmasına rağmen sürekli birlikte 

bulunmaktadırlar. Bir nesneye yönelik olumlu ya da olumsuz bir tutum var ise, o nesne 

hakkında olumlu ya da olumsuz inanç da olmaktır (Bilge 2006). Olumlu tutumlar kiĢileri 

toplum ile bütünleĢtiren, tedaviye katılımlarını kolaylaĢtıran ve rahatlatan bir rol oynarken; 

olumsuz tutumlar ise; ruhsal hastalığa sahip olan bireylerin sosyalleĢmelerini engelleyerek, 

çalıĢma haklarını, iĢe alınmalarını, ev kiralamalarını, evlenme, çocuk sahibi olma haklarını 

ve komĢuluk yapma, diğer insanlarla yakın yaĢama olanaklarını kısıtlayabilmektedir. Diğer 

yandan hasta bireylerin hastalık ile etkin bir biçimde baĢ etmelerini, yaĢam kalitelerini, 

bakım ve tedaviyi devam ettirmelerini olumsuz etkileyebilmektedir (Çam ve Bilge 2007, 

Arkan ve ark 2011, GüngörmüĢ ve ark 2014 ). 

Herkes ruhsal hastalık kavramını bilemeyebilir. Bu sebeple, toplum genelinde 

ruhsal hastalıklara yönelik inancı ölçmek zor olabilir. Fakat eğitim almıĢ bireylerin 

çoğunun ruhsal hastalık kavramıyla ilgili fikre sahip olacağı düĢünülebilir. Örneğin; eğitim 

almıĢ olma özelliğine sahip olan üniversite öğrencileri, toplumun farklı bölgelerinden 

gelmiĢ olup, içinde bulundukları/yetiĢtikleri ortamların ruhsal hastalıklara yönelik olan 

inançlarının izlerini taĢımaktadır (Kaya 2012). 

Dünyada ruhsal hastalıklara yönelik olan inançlar çoğunlukla olumsuzdur. Bu 

sebeple her hasta birey hastalığını gizli tutma çabası içindedir. Yapılan araĢtırmaya göre, 

toplumdaki ruhsal hastalıklara yönelik olan yaygın olumsuz düĢünceler ve inanıĢlar Ģu 

Ģekilde sıralanabilir:  

 Ruhsal rahatsızlıklar kalp rahatsızlıkları gibi gerçek bir hastalık olamaz.  

 Ruh hastası olan bireyler kurumlarda kilitli olarak tutulmalıdır.  

 Ruh hastası olan biri asla normal hayatına dönemez.  

  Ruhsal hastalığa sahip olan bireyler tehlikelidir.  

 Ruh hastalarının düĢük gelirli iĢlerde çalıĢmaları gerekir (Bilge ve Çam 2007). 

Ruhsal hastalığa sahip olan bireylerin toplumdaki konumları, dıĢlanmaları ya da 

kabul görmeleri,  baĢta hasta yakınları olmak üzere toplumun ruhsal hastalığa bakıĢıyla 

doğrudan iliĢkilidir. Örneğin, bu ruhsal hastalığı olan bireylerin çevresine zarar 

verebileceği ve saldırgan oldukları düĢünülüyorsa, büyük olasılıkla toplum tarafından 
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soyutlanmıĢ bir hayat süreceklerdir. Bu nedenle tedavi için doğru adrese gelinmiĢ olsa bile, 

hastalığa karĢı tutumlar ile bakıĢ açısı doğrudan hastalığın prognozunu dolayısıyla tedaviye 

yanıtı etkileyecektir. Örneğin, hasta birey ve yaĢamakta olduğu çevre Ģizofreni hastalığını 

cinlere bağlıyorsa ya da Allah‟ın vermiĢ olduğu bir ceza ya da dert olarak görüyorsa, bu 

durumda doktora gelmeyecektir, getirilmeyecektir ya da geleneksel yöntemlere 

baĢvurulacaktır (Sağduyu ve ark 2003). 

2.4.2. Tutum  

Bilimsel olarak incelenmesi 19. yüzyılda baĢlayan tutum kavramının Latince 

karĢılığı, “harekete hazır” demektir (Sağduyu ve ark 2003). Kayahan (2009)‟a göre tutum, 

bir kiĢiye atfedilmiĢ olup bu kiĢinin bir psikolojik objeyle ilgili duygu, düĢünceleriyle 

davranıĢlarını düzenli bir Ģekilde oluĢturan eğilimdir.  

Tutumlar, toplumun bireysel inanıĢlarının ve kültürel özelliklerinin bireyin hayatı 

boyunca edinmiĢ olduğu deneyimlerle kesiĢmesi sonucu oluĢur. Cinsiyet, yaĢ, toplumsal 

sınıf, yaĢanan çevre, etnik köken gibi özellikler tutumların Ģekillenmesini 

etkileyebilmektedir. Tutumlar kiĢilerin geliĢim sürecinde ilk defa 3 yaĢ civarında 

Ģekillenmeye baĢlar ve uzun zaman muhafaza edilme eğilimi sebebiyle değiĢtirilmesi 

zordur (Elçi 2013). Psikiyatrik hastalıklara yönelik tutum ve bilgilerin belirlenmesine 

iliĢkin olarak yapılan çalıĢmada genellikle toplumdaki bireylerin ruhsal hastalıklar ile ilgili 

birçok olumsuz tutum, davranıĢ ve düĢünceye sahip olduğu belirtilmektedir (SavaĢ ve ark. 

2006). 

Günümüzde, ruh sağlığı hizmetlerini her aĢamada etkileyen etmenlerin baĢında 

ruhsal hastalıklara iliĢkin tutumlar gelmektedir. Özellikle ayrımcılık ve stigmatizasyon 

(damgala(n)ma) ruhsal hastalık geçirmiĢ olan bireylerin bu durumu fark edebilmesini, 

çözüm arayıp aramayacağını, rehabilitasyon ve tedaviye uyumunu, yatıĢ sonrasında 

yeniden topluma uyum sağlayabilmesini direkt olarak etkilemektedir. Ayrıca hasta 

bireylere yönelik dıĢlama eğilimi ve olumsuz tutumlar hastaların iyileĢmelerini ciddi 

anlamda etkilemektedir (Byrne 1997, Sağduyu ve ark. 2003, Bilge 2006).  

Toplumdaki bireylerin psikiyatrik hastalıklarla ilgili olumsuz tutumları 

klinisyenlerin günlük uygulamalarında çeĢitli sıkıntılar yaratır. Hasta bireylerin özellikle 

damgalanma korkusu nedeniyle psikiyatrik tedaviden kaçındıkları bilinmektedir. Diğer 

yandan hasta bireyler tedavi için baĢvurdukları zaman, sağlık kurumundaki çalıĢanların 

tutumları da tedavi bakımından önem taĢımaktadır. Sağlık çalıĢanlarının hasta bireylere 
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yönelik damgalayıcı ve dıĢlayıcı yaklaĢımları bu hasta bireylerin tedavi için baĢvurmalarını 

engelleyebilmektedir (Byrne 1997, TaĢkın 2003). 

Ġnsanlar belirli tutum ile inançlarla doğmamaktadır ve bu tutumlarıyla inançlarını 

biliĢsel öğrenme, gözlem gibi değiĢik yollarla edinip sosyal deneyimlerle 

Ģekillendirmektedir. Bu bağlamda tutumun biliĢsel bileĢeni olan inanç yeni deneyim ve 

bilgilerle yavaĢ yavaĢ değiĢebilmektedir. Sağlığa yönelik tutum ile inançlar tedavi edici, 

koruyucu ve rehabilitasyon süreçlerinde kiĢileri etkilemektedir. Ruhsal hastalık ile ruhsal 

hastalığı olan bireyler damgalanmaya daha fazla maruz kaldıklarından psikiyatrik 

hastalıklar ile psikiyatriye iliĢkin yapılan tutum çalıĢmasında üzerinde en fazla çalıĢılan 

hastalık Ģizofrenidir (ġavaĢ ve ark. 2006, Çam ve Bilge 2011). 

2.4.3. ġizofreni Hastalarına Yönelik Toplumdaki Ġnançlar 

Psikiyatrik bozukluklar, olumsuz tutumlardan etkilenen hastalıkların baĢında 

gelmektedir. “ġizofreni” ise en fazla bilinen ve olumsuz tutumların en fazla görüldüğü 

hastalıklardandır. Ruhsal sağlığı bozukluğu olan bireyler, hareketleri ve konuĢmalarıyla 

toplumda kendilerinin farklı olduklarını belli ederken, bu farklılıklar toplum içerisinde bazı 

ön yargıların oluĢmasına sebep olmuĢtur. Çevrenin ruhsal hastalıklara yönelik olumsuz 

tutumları psikiyatri servisinde çalıĢan sağlık profesyonellerinin günlük uygulamalarında 

çeĢitli zorluklara neden olmaktadır (Akbulut 2009). Burada çevre ile kastedilen hastanın 

beraber yaĢamakta olduğu ailesi, mahalle sakinleri, hasta bireyin tanıdığı ya da tanımadığı 

insanlarıdır. Bütün bu kiĢilerin, yani toplumun hasta bireyle ve hastanın hatalığı ile ilgili 

tutumu Ģizofreni tedavisinde baĢlıca bir sorundur. Bu çevrenin en içteki halkasını oluĢturan 

aileden baĢlarsak, aileler tükenmiĢlik, suçluluk, çaresizlik duygular yaĢamaktadır ve bu 

durum tedaviyi olumsuz yönde etkileyerek zorlaĢtırmaktadır (Üçok 2016). 

Cinsiyet, yaĢ, ırk, eğitim, kültür, meslek, hastalık ile önceden tanıĢıklık ve sosyal 

sınıf gibi faktörlerin ruhsal rahatsızlıklara yönelik tutumlar üzerine etkileri araĢtırıldığında, 

genel düĢünce; düĢük eğitim, düĢük sosyoekonomik düzeyi ve yaĢlıların ruhsal hastalığa 

sahip olan bireylere oranla daha az hoĢgörülü oldukları Ģeklindedir (TaĢkın ve ark 2002). 

YapılmıĢ olan çalıĢmalar ruhsal hasta ile hastalığa yönelik olumsuz inanç, tutum ve 

bunların sonucu olarak damgala(n)manın yaĢandığını göstermektedir. Damgalamanın 

sonucu olarak ruhsal hasta ile yakınları toplumdan izole olmakta ve sağlık yardımı 

aramaktan vazgeçmektedirler (Çam ve Bilge 2013). 
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2.4.4. ġizofreni Hasta Yakınlarının ġizofreniye Yönelik Ġnançları 

Aileyi bir bütün olarak kabul edersek, bu sistemin tüm parçaları arasında sürekli bir 

etkileĢim vardır. Ailede hastalık olduğunda; hasta olan kiĢinin iĢlev görmesinde 

değiĢiklikler olabileceği için, bu durumdan diğer aile üyeleri de etkilenecektir (Gürhan 

1995, Sağduyu ve ark 2001, Çam ve Bilge 2007). ġizofreni tanılı bireyler için ailenin 

davranıĢ ve tutumları, aile dinamikleri, aile ortamı önemlidir. ġizofreni hastası olan 

bireyler genellikle tam bir iyileĢme olmadan taburcu edildikleri için, burada ana sorun 

iyileĢmenin tamamlanamamasıdır. ġizofreni hastası olan bireyler hastalığı sonucu 

gerileyen iĢlevleri nedeniyle öz bakımlarını yapmada, kendilerini ifade etmede, 

yaĢamlarını devam ettirmede, çevreleriyle sosyal iliĢkiler kurmada sorun yaĢarlar. Bu 

durumda diğer aile üyeleri çoğunlukla hastayı eskiden var olan etkinliklerine dönebilmesi 

için cesaretlendirir. Hastalık yüzünden kendilerini suçlamak, Ģizofreni hastalığının doğasını 

bilmemek, önemini yadsımak, hasta yüzünden utanmak bu yaklaĢımın sebeplerindendir. 

Bunlar aile üyelerinin hasta bireye karĢı davranıĢlarını ve tutumlarının olumsuz yönde 

etkilenmesine neden olabilir. Aileler, zamanla beklentileri gerçekleĢmediği takdirde 

düĢmanca, eleĢtirel bir tutum içinde olabilirler. Tedavi, bu duygu dıĢavurumundan olumsuz 

yönde etkilenir. Fakat aile üyelerinin de tedaviye katılması hasta bireyin iyileĢmesini 

hızlandırmakta, nüks oranlarını azaltmaktadır (Akbulut 2009). Ruhsal hastalığa sahip olan 

kiĢilerin toplumdaki konumları, dıĢlanmaları ya da kabul görmeleri de, baĢta hasta 

yakınları da dahil toplumun bu hastalığa bakıĢıyla doğrudan iliĢkilidir. Örneğin, bilindiği 

üzere ruhsal hastalıkların en baĢında Ģizofreni hastalığı gelmektedir, bu hastalığa sahip olan 

bireylerin çoğunlukla saldırgan oldukları ve çevresine zarar verebilecekleri düĢünülüyorsa, 

büyük olasılıkla toplum tarafından soyutlanarak yaĢayacaklardır (Çam ve Bilge 2007). 

Ġtalya‟daki 30 sağlık merkezinde tedavi gören Ģizofrenlerin 709 yakınında yapılmıĢ 

olan bir araĢtırmaya göre, hasta yakınlarının hastalık ile baĢ etme sürecinde kendilerini çok 

yalnız hissettiklerini ve psikiyatri hastanelerinin tedavi için uygun bir seçenek olmadığını 

belirtmiĢlerdir. Bununla birlikte bu hastaların evlenmek ve çocuk sahibi olma isteklerine 

olumlu bakmadıkları fakat oy kullanabilmelerinin gerektiğini düĢündükleri belirlenmiĢtir 

(Magliano ve ark 2001).  

YapılmıĢ olan bir çalıĢmada sosyal mesafe ile ilgili yargılara bakıldığında, 

araĢtırmaya katılmıĢ olan Ģizofreni hasta yakınlarının büyük bir kısmı Ģizofreni hastalarının 

saldırgan oldukları, sokakta serbest olarak dolaĢmamaları gerektiği, Ģizofreni hastası olan 
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bir bireye kiraya ev verilmemesini ve Ģizofreni hastası olan bir bireyle evlilik durumunun 

olamayacağı belirtilmektedir (Durat ve ark. 2017). 

Yapılan bir çalıĢmaya göre, hasta yakınlarının hem komĢuları hem de kendi 

aileleri/akrabaları tarafından damgalandıkları ve bunu çok fazla yaĢadıkları 

belirtilmektedir. Bu sebepten dolayı hasta yakınları, yaĢamlarında birçok değiĢiklik yapma 

mecburiyetinde kalmıĢ olduklarını ifade etmektedirler (Özkan ve ark. 2014). 

Özyiğit ve arkadaĢlarının yaptığı bir çalıĢmada, ailedeki eĢlerin tutumları 

karĢılaĢtırılmıĢtır. Erkekler ve kadınlar arasında bir fark olmadığı görülmüĢtür, fakat ruhsal 

hastalıklar konusundaki bilgiler bu iki grupta da yetersizdir ve kadınların daha yüksek 

oranda ruhsal hastalıkları dinsel ve doğa dıĢı nedenlerle açıklama tutumuna sahip oldukları 

belirlenmiĢtir (Özyiğit ve ark 2004). 

Bu durumda, ruh hastalarının doğru teĢhis edilip etkili bir Ģekilde tedavi 

edilebilmesi için, en baĢta hasta yakınları da dahil olmak üzere, toplumdakilerin bu 

hastalığa yönelik tutum ve inançlarının bilinmesi gereklidir (ÖzbaĢ ve ark 2008). ġizofreni 

hastası olan bireylerin bakımının hastane ortamından çok toplumda yürütülmesi ile 

ailelerin önemi daha çok artmıĢtır (Yılmaz 2011). Ailesiyle beraber yaĢayan hasta bireyler 

için evde bakımın amacına ulaĢmak ancak hasta birey ve ailesi ile birlikte çalıĢılırsa 

mümkün olabilir. Hasta birey ve ailesinin; yaĢadığı yer, inançları, alıĢkanlıkları, günlük 

yaĢam aktiviteleri, kültürel değerleri, yapısı, gelenek-görenekleri, hastanın ruhsal-fiziksel 

durumu, tedaviye uyumu, iletiĢim biçimleri, destek sistemleri,  aile üyelerinin birbiriyle 

iliĢkileri, boĢ vakitlerini değerlendirme biçimi, kullandıkları baĢa çıkma yollarının tümü 

değerlendirilmelidir. Bu yaklaĢımda hemĢirenin, danıĢmanlık ile eğitmenlik rolünü 

kullanarak hasta bireyi ve ailesini destekleyerek ailenin bu süreçte yaĢadığı zorlukları 

azaltma sorumluluğu vardır. HemĢire, hasta bireyin öz bakımını bağımsız olarak yapıp 

yapmadığını değerlendirerek, hastanın öz bakımını yapamadığı ya da aileye bağımlı olarak 

yerine getirdiğinde hasta bireye öz bakımını nasıl yapacağını öğretir. Böylece hem hasta 

bireye hem de hastanın ailesine destek olmuĢ olur. HemĢire, düzenli ev ziyaretleri yaparak 

hasta bireyin zorlandığı aktiviteleri geliĢtirmek için uygun beceri eğitimleri planlar. Bu 

eğitimlerde yemek piĢirme, kiĢisel hijyen, alıĢ-veriĢ yapma gibi beceriler üzerine 

uygulamalar yapılır. Hasta bireyin ailesini ilacın kullanımı, etkileri/yan etkileri ve 

kullanımı hakkında bilgilendirir, danıĢmanlık rolüyle aileye, hastalık ile ilgili bilgi, eğitim 

vererek sosyal ve duygusal sorunlar ile baĢ etmeleri konusunda yardımcı olur. Hasta 
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bireyin ailesinin hastalığı doğru anlaması, gerçekçi beklentiler ve olumlu tutumlar 

geliĢtirmesini sağlar. Ayrıca hastanın normal yaĢama uyum sağlayabilmesi için yaĢadığı 

çevredeki bireyleri bilgilendirerek hasta bireyin toplumdan soyutlamasına engel olmaya 

çalıĢır. 

HemĢire ruhsal hastalığa sahip bireylere yönelik gerçekçi inanç ile tutumların 

oluĢması ve sosyal kabulün sağlanabilmesi için topluma yönelik eğitimler yapar. Böylece 

hemĢire; hasta bireyin iyilik halinin devam etmesini, ailenin de hastalık ile uygun bir 

biçimde baĢ etmesini sağlayarak hem hasta bireyin hem de ailenin yaĢam kalitesinin 

artmasını sağlar (Tel ve Terakye 2000, Avcı 2001, Doğan 2001). Bütün bu bilgiler genel 

olarak değerlendirildiğinde bu araĢtırmada, toplum ruh sağlığı merkezlerinde takip edilen 

Ģizofreni hasta yakınlarının damgalanma ve ruhsal hastalığa yönelik inançların 

belirlenmesi amaçlanmıĢtır. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. AraĢtırmanın ġekli 

AraĢtırma, toplum ruh sağlığı merkezlerinde takip edilen Ģizofreni hasta 

yakınlarının damgalanma ve ruhsal hastalığa yönelik inançlarını belirlemek amacıyla 

metodolojik ve kesitsel tipte yapılmıĢtır. 

3.2.AraĢtırmanın Yapıldığı Yerler 

AraĢtırma, Hatay Ġli Kamu Hastaneler Birliği Genel Sekreterliği‟ne bağlı olarak 

hizmet veren toplum ruh sağlığı merkezlerinde yapılmıĢtır. Hatay‟da Antakya Toplum Ruh 

Sağlığı Merkezi ve Ġskenderun Toplum Ruh Sağlığı Merkezi olmak üzere toplam iki tane 

toplum ruh sağlığı merkezi bulunmaktadır. 

Antakya Toplum Ruh Sağlığı Merkezi, Hatay Devlet Hastanesi‟ne bağlı olarak 

hizmet veren toplum ruh sağlığı merkezidir. Bu merkez 2014 yılında kurulmuĢ olup üç 

hemĢire, bir psikolog, bir sosyal çalıĢmacı, bir psikiyatrist, bir müzik hocası, bir el sanatları 

hocası ve bir spor hocası çalıĢmaktadır. Merkez hafta içi her gün 08.00-17.00 saatleri 

arasında hizmet vermektedir. Takip edilen toplam 123 hastası olmakla birlikte günde 

ortalama 20 hasta merkezi ziyaret etmektedir. Hastaların izlemleri merkezde, telefon 

aracılığıyla ve ev ziyaretleriyle yapılmaktadır. Her sabah günaydın toplantısı 

yapılmaktadır. Her hafta aile toplantısı yapılmaktadır. Her ay doğum günü kutlamaları 

yapılmaktadır. Her gün spor etkinlikleri sonrasında müzik ve el sanatları dersleri 

verilmektedir. Psikolog tarafından psikoeğitim yapılmaktadır. Merkez dıĢında da sergi, 

piknik, gezi gibi birçok sosyal faaliyet yapılmaktadır.  

İskenderun Toplum Ruh Sağlığı Merkezi, Ġskenderun Devlet Hastanesi‟ne bağlı 

olarak hizmet veren toplum ruh sağlığı merkezidir. Bu merkez 2013 yılında kurulmuĢtur. 

Merkezde bir psikiyatrist, üç hemĢire, bir psikolog, bir sosyal çalıĢmacı kadrolu olarak 

çalıĢmaktadır. Takı tasarım, el sanatları, ahĢap boyama ve resim hocaları ile bilgi iĢlem ve 

temizlik görevlileri ekipte yer almaktadır. Merkez hafta içi her gün 08.00-17.00 saatleri 

arasında hizmet vermektedir. Merkezde 330 hasta takip edilmektedir. Hastaların TRSM‟ye 

geliĢ ve gidiĢlerini sağlamak amacıyla hastane tarafından bir servis aracı tahsis edilmiĢtir. 

Hastaların izlemleri ev ziyaretleriyle, merkezde ve telefon aracılığıyla yapılmaktadır. 
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Merkezde günde ortalama 25 hasta izlenmektedir. HemĢire tarafından aile psikoeğitimi, 

sosyal çalıĢmacı tarafından sosyal beceri eğitimi ve grup psikoterapisi psikolog tarafından 

yapılmaktadır. Sanat ve uğraĢıya yönelik eğitimler ise ilgili öğretmenler tarafından eğitim 

verilmektedir. Her sabah günaydın toplantısı yapılmakta ve ayda 2 gün mutfak etkinliği 

yapılmaktadır. Merkez dıĢında gezi, yemek ya da sergi gibi sosyal faaliyetler 

düzenlenmektedir. 

3.3. AraĢtırmanın Evren ve Örneklemi 

AraĢtırmanın evrenini Hatay‟da bulunan TRSM‟lere kayıtlı olup en az bir kez 

TRSM‟ye gelmiĢ olan Ģizofreni hastalarının yakınları oluĢturmaktadır. Ġskenderun ve 

Antakya ilçelerinde birer tane olmak üzere toplam da iki tane TRSM bulunmaktadır. 

Ġskenderun TRSM‟de 330 ve Antakya TRSM‟de 109 olmak üzere toplam 439 Ģizofreni 

hastası bulunmaktaydı. Örneklemi TRSM‟ye aktif kayıtlı olup en az bir kez TRSM‟gelmiĢ 

olan Ģizofreni hastalarının yakınları (n=170) oluĢturmuĢtur. Örneklem sayısını 

belirleyebilmek için ġizofreni Hastalarının Yakınları Ġçin Damgalanma Ölçeği 

(ġHYDÖ)‟nin madde sayısı baz alınarak, madde sayısının (17) 10 katı alınmıĢtır. Bu 

doğrultuda TRSM‟ye düzenli olarak devam eden en az 171 Ģizofreni hasta yakınına 

uygulanması planlanmıĢ olup, araĢtırma sonunda ölçek, araĢtırmaya katılmayı kabul eden 

170 kiĢiye uygulanmıĢtır. Çünkü bir hasta yakını araĢtırmaya katılmayı reddetmiĢtir. 

Bunun üzerine araĢtırmaya katılmayı kabul 170 Ģizofreni hasta yakını ile örneklem 

sınırlandırılmıĢtır. 

3.4.Veri Toplama Araçları  

Verilerin toplanmasında araĢtırmacı tarafından geliĢtirilen Tanıtıcı Bilgi Formu, 

araĢtırmacılar tarafından geliĢtirilen ġizofreni Hasta Yakınları Ġçin Damgalanma Ölçeği 

(ġHYDÖ) ile Ruhsal Hastalığa Yönelik Ġnançlar Ölçeği (RHĠÖ) kullanılmıĢtır.  

3.4.1. Tanıtıcı Bilgi Formu (EK-2) 

Bu form hasta ve hasta yakınlarının sosyodemografik özelliklerini, hasta 

yakınlarının damgalanma ile ruhsal hastalıklara yönelik inanç, tutum ve davranıĢlarla ilgili 

literatür doğrultusunda hazırlanan 37 soru içermektedir (Ergün 2005, KuĢ Saıllard 2010, 

IĢık 2010, Yenilmez ve ark. 2010, Arkan ve ark. 2011, Çam ve Bilge 2013). 
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3.4.2. ġizofreni Hastalarının Yakınları Ġçin Damgalanma Ölçeği (ġHYDÖ) 

(EK-3) 

Kol Akıncı tarafından oluĢturulan Ģizofreni hasta yakınlarında damgalanmayı ölçen 

stigmatizasyonla ilgili anket‟in (SĠA) (Kol Akıncı 2010), araĢtırmacı tarafından geçerlik ve 

güvenirlik çalıĢması yapılarak ġizofreni Hastalarının Yakınları Ġçin Damgalanma Ölçeği 

(ġHYDÖ)‟ne dönüĢtürülmüĢtür. ġHYDÖ veri toplama aracı olarak kullanılmıĢtır. Ölçek 

Ģizofreni hastası olan hasta yakınlarındaki damgalanmayı belirlemek amacıyla 

oluĢturulmuĢtur. Ölçek, 17 maddeden oluĢmaktadır ve faktör analizi sonucu hiçbir madde 

ölçekten çıkarılmamıĢtır. Ölçek beĢ faktörden oluĢmaktadır. Bunlar;  

Sosyal İzolasyon ve Yetersizlik Alt Ölçeği: 1, 2, 3, 4, 9, 15 maddeleri içermektedir 

ve Cronbach Alfa değeri 0,87dir.  

Kaçınma ve Kişilerarası İlişkilerde Bozulma Alt Ölçeği: 5, 6, 7 maddeleri 

içermektedir ve Cronbach Alfa değeri 0,80‟dir.  

Toplumsal Negatif Ayrımcılık Alt Ölçeği: 8, 10, 11 maddeleri içermektedir ve 

Cronbach Alfa değeri 0,76‟dır.  

Gizleme ve Utanma Alt Ölçeği: 12, 13, 14 maddeleri içermektedir ve Cronbach 

Alfa değeri 0,71‟dir.  

Olumsuz İçselleştirme Alt Ölçeği: 16, 17 maddeleri içermektedir ve Cronbach Alfa 

değeri 0,69‟dur. ġHYDÖ toplam Cronbach Alfa değeri 0,90 olarak hesaplanmıĢtır. 

ġizofreni Hastalarının Yakınları Ġçin Damgalanma Ölçeği; 3‟lü likert tipi bir ölçek 

olup, Evet: 3, Bazen: 2, Hayır: 1 Ģeklinde puanlanmaktadır. Ölçek hem toplam puan, hem 

de alt ölçek puanları üzerinden yorumlanmakta olup, ölçek ve alt ölçeklerden alınan puan 

yükseldikçe damgalanmanın o derecede çok olduğunu ifade etmektedir. Ölçekten 

alınabilecek min puan 17, max puan ise 57‟dir.  Ölçeğin Cronbach Alfa değeri 0,90 olarak 

hesaplanmıĢtır.  

3.4.3. Ruhsal Hastalığa Yönelik Ġnançlar Ölçeği (RHĠÖ) (EK-4) 

Hirai ve Clum (2000) tarafından Amerika‟da geliĢtirilen, Bilge ve Çam (2008) 

tarafından Ölçeğin Türkiye için geçerlik güvenirlik çalıĢması yapılan „Ruhsal Hastalığa 

Yönelik Ġnançlar Ölçeği‟  veri toplama aracı olarak kullanılmıĢtır.  Ölçek, ruhsal hastalığa 

yönelik farklı kültürel özelliklere sahip bireylerin olumlu olumsuz inançlarını belirlemek 

amacıyla oluĢturulmuĢtur. Ölçek madde havuzunda toplam 24 madde olarak oluĢturulmuĢ, 
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faktör analizi sonucunda ise 21 madde ile sınırlı kalmıĢtır. Ölçek, Tehlikelilik, Zayıf 

Sosyal ve KiĢiler Arası Beceri ve Çaresizlik olmak üzere üç alt ölçekten oluĢmuĢtur. 

Bunlar;  

Tehlikelilik Alt Ölçeği: Ruhsal hastalıkların ve hastaların tehlikeli olduğundan 

bahseder. Alt ölçek 1., 2., 3., 6., 13. maddeleri içermektedir.  

Zayıf Sosyal ve Kişiler Arası Beceriler Alt Ölçeği: Ruhsal hastalıkların kiĢilerarası 

iliĢkiyi etkileme durumlarından bahseder. Bireylerin özellikle duygusal etkilenmesinden 

dolayı, ruhsal hastalıklı bireylerle kiĢilerarası iliĢki süresince kendini engellemesini ifade 

eder. Alt ölçek 4., 5., 8., 11., 12., 14., 15, 17., 18., 21.maddeleri içermektedir. 

 Çaresizlik Alt Ölçeği: Ruhsal hastalığın tedavi ve bakımının güçlüklerinden 

bahseder. Ruhsal sorunlu bireylerin çaresiz bir yaĢantıya sahip olduklarını ifade eder. Alt 

ölçek 7.,9.,10.,16.,19.,20. maddeleri içermektedir.  

Ruhsal Hastalığa Yönelik Ġnanç Ölçeği; 6‟lı Likert tipi bir ölçek olup, Tamamen 

katılmıyorum: 0, Çoğunlukla katılmıyorum: 1, Kısmen katılmıyorum: 2, Kısmen 

katılıyorum: 3, Çoğunlukla katılıyorum: 4, Tamamen katılıyorum: 5 Ģeklinde 

puanlanmaktadır. Ölçek hem toplam puan, hem de alt ölçek puanları üzerinden 

yorumlanmakta olup, ölçek ve alt ölçeklerden alınan yüksek puan olumsuz inancı ifade 

etmektedir (Elçi 2013). Ruhsal Hastalığa Yönelik Ġnançlar Ölçeği‟nin Cronbach Alpha 

değeri 0,82 bulunmuĢtur. Çaresizlik ve KiĢilerarası ĠliĢkilerde Bozulma alt boyutunun 

Cronbach Alpha değeri 0,80, Tehlikeli alt boyutunun Cronbach Alpha değeri 0,71 ve 

Utanma alt boyutunun Cronbach Alpha değeri 0,69 olarak saptanmıĢtır (Bilge 2006). Bu 

araĢtırmanın Cronbach Alpha değeri 0,73 olarak hesaplanmıĢtır. 

3.5. AraĢtırmanın Uygulanması  

AraĢtırmanın uygulanmasına Eylül 2015‟te baĢlanmıĢtır ve toplum ruh sağlığı 

merkezlerine ziyaretler gerçekleĢtirilmiĢtir. AraĢtırmanın yapılması planlanan toplum ruh 

sağlığı merkezlerinin sorumlu hekim ve hemĢireleri ile uygulamanın yapılacağı yer ve 

uygulama tarihleri beraber belirlenmiĢ randevular alınmıĢtır. Belirlenen tarihlerde 

gerçekleĢtirilen TRSM‟lerde toplam 100 hasta yakını ile TRSM‟ye gelemeyen hasta 

yakınlarına ev ziyaretleri yaparak, hastaların evlerinde 70 hasta yakını ile toplamda 170 

hasta yakını ile yüz yüze görüĢme yapılmıĢtır. TRSM ya da ev ziyaretlerinde belirlenen 

uygun bir odada hasta yakınlarına uygulamanın amaçları açıklanarak sözlü ve yazılı 
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onamları alındıktan sonra tanıtıcı bilgi formu, anket ve ölçek formu araĢtırmacı tarafından 

uygulanmıĢtır. Form ve ölçeklerin doldurulma süresi yaklaĢık 45 dakika sürmüĢtür.  

3.6. AraĢtırmanın Sınırlılıkları 

Bu araĢtırma, hasta ve hasta yakınlarının kiĢisel ve ailesel niteliklerine iliĢkin 

kendilerine verilen bilgi toplama formlarına verdikleri yanıtlarla sınırlıdır.  

AraĢtırma, Hatay Ġli Kamu Hastaneler Birliği Genel Sekreterliği‟ne Bağlı Toplum 

Ruh Sağlığı Merkezlerinde Eylül 2015-Eylül 2016 tarihlerinde merkezlere kayıtlı olup 

düzenli olarak devam etmeyen hastaların yakınları araĢtırmaya dahil edilememiĢtir. Bu 

durumdan dolayı araĢtırma, geçerlik güvenirlik çalıĢmasından dolayı ölçek madde 

sayısının (17 madde) 10 katı baz alındığından TRSM‟lere düzenli olarak devam 170 hasta 

yakını ile sınırlıdır.  

3.7. AraĢtırmanın Etik Boyutu 

AraĢtırma Mustafa Kemal Üniversitesi Tayfur Ata Sökmen Tıp Fakültesi Klinik 

AraĢtırmalar Etik Kurulu tarafından uygun bulunmuĢtur (EK-5). AraĢtırmanın yapıldığı 

toplum ruh sağlığı merkezleri için Hatay Ġli Kamu Hastaneler Birliği Genel 

Sekreterliği‟nden yazılı izin alınmıĢtır (EK-6). Ölçeklerin kullanabilmek için ölçek 

sahiplerinden e-posta yolu ile izin alınmıĢtır (EK-7). Uygulamaya baĢlamadan önce hasta 

yakınlarına araĢtırmanın amacına iliĢkin bilgi verilmiĢ ve bilgilendirilmiĢ onam formu ile 

yazılı onamları alınmıĢtır (EK-1). 

3.8. Verilerin Değerlendirilmesi 

Veriler toplandıktan sonra araĢtırmacı tarafından SPSS (Statistical Package for 

Social Sciences) (SPSS Inc., 2012) 21.0 istatistik yazılım programında bilgisayara 

kaydedilmiĢ ve analizler gerçekleĢtirilmiĢtir. Ölçeğin geçerliliği faktör analiziyle, 

güvenilirliği ise Cronbach Alfa katsayı analizi ile değerlendirilmiĢtir. Kaiser-Mayer-Olkin 

Measure of Sampling Adequecy (KMO) analizi ve örnek sınama büyüklüğü olarak, 

örneklemin faktör analizi için uygun olup olmadığını değerlendirmede Barlett‟s Test of 

Sphericity Analizi kullanılmıĢtır. Maddelerin ölçekten çıkarılması için faktöre katkı sınırı 

≤0,40 alınmıĢtır. Örneklem verilerinin normal dağılım gösterip göstermediği Kolmogorov-

Smirnov Testi ile test edilmiĢ olup, örneklemin normal dağılım göstermediği belirlenmiĢ 

ve non-paremetrik testlerden ikili grup karĢılaĢtırmalarında Mann Whitney U Testi 

yapılmıĢtır. 
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Tanımlayıcı istatistikler için, sayı ve yüzdelik kullanılmıĢtır. Verilerin normal 

dağılıma uygunluğu Shaphiro Wilk testi ile test edilmiĢ, normal dağılmayan özelliklerin 2 

bağımsız grupta karĢılaĢtırılmasında Mann Whintney U testi ve 2 den fazla bağımsız 

grupta karĢılaĢtırılmasında ise Kruskal Wallis ve All Pairwise çoklu karĢılaĢtırma testleri 

kullanılmıĢtır. Sayısal değiĢkenler arasındaki iliĢkiler Spearman korelasyon katsayısı ile 

test edilmiĢtir. Tanımlayıcı istatistik olarak sayısal değiĢkenler için ortalama±standart 

sapma, kategorik değiĢkenler için ise sayı ve % değerleri verilmiĢtir. Ġstatistiksel analizler 

için P<0.05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiĢtir. 
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4. BULGULAR  

Bu bölümde, araĢtırma sonucunda yapılan istatistiksel analizler ve bu analizler 

sonucunda elde edilen bulgulara yer verilmiĢtir. Veriler değerlendirilirken, hasta ve 

yakınlarının ġHYDÖ ile RHĠÖ alt ölçekleri düzeylerine, sosyo-demografik özellikleri ve 

damgalanmaya yönelik bireysel özellikleri ile hastalarının sosyo-demografik özellikleri ve 

TRSM ile ilgili bireysel özellikleri, ġHYDÖ ile RHĠÖ ve alt ölçekleri arasındaki 

korelasyona bakılmıĢtır.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



49 
 

Çizelge 4.1. Hasta Yakınlarının Sosyo-Demografik Özellikleri 

Özellikler (n=170) Sayı % 

Cinsiyet  

Kadın  

Erkek  

 

110 

60 

 

64.7 

35.3 

YaĢ  

18-29 

30-39 

40-49 

50-59 

60-69 

70 ve üstü 

 

12 

17 

46 

40 

44 

11 

 

7.0 

10.0 

27.1 

23.5 

25.9 

6.5 

Hasta Ġle Yakınlık Derecesi  

Anne-Baba 

Çocuk  

EĢ  

KardeĢ 

Diğer (Amca, yenge, yeğen, kayınvalide) 

 

10 

82 

28 

44 

6 

 

5.9 

48.2 

16.5 

25.9 

3.5 

En Uzun YaĢanan Yer 

Köy/Kasaba 

ġehir 

 

15 

155 

 

8.8 

91.2 

ġuanda YaĢanan Yer 

Köy/Kasaba  

ġehir 

 

14 

156 

 

8.2 

91.8 

Medeni Durum 

Evli  

Bekar  

BoĢanmıĢ/ Dul 

 

127 

18 

25 

 

74.7 

10.6 

14.7 

Kalınan Yer  

Apartman dairesi 

Müstakil 

 

82 

88 

 

48.2 

51.8 

Eğitim Düzeyleri 

Okuryazar-Okuryazar değil 

Ġlkokul 

Ortaokul  

Lise  

Üniversite 

 

28 

71 

28 

25 

18 

 

16.5 

41.8 

16.5 

14.7 

10.5 

Meslek 

ĠĢçi 

Memur 

Emekli 

ÇalıĢmıyor  

 

20 

6 

39 

105 

 

11.8 

3.5 

22.9 

61.8 

Hane Aylık Geliri  

0-1000 

1001-2500 

2501 ve üstü 

 

59 

100 

11 

 

34.7 

58.8 

6.5 
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Çizelge 4.1’den devam 

Özellikler (n=170) Sayı % 

Sosyal Güvence 

Var  

Yok 

 

141 

29 

 

82.9 

17.1 

Hasta Ġle Birlikte YaĢama Durumu 

YaĢayan 

YaĢamayan 

 

142 

28 

 

83.5 

16.5 

Ailede Ruhsal Hastalığa Sahip BaĢka Bireyin Olması 

Var  

Yok  

 

28 

142 

 

16.5 

83.5 

Ailedeki Ruhsal Hastalığa Sahip Olan Diğer Bireyle 

Yakınlık Derecesi  

1.derece akraba 

Diğer  

 

 

12 

15 

 

 

7.1 

92.9 

Hastayı Daha Önce Psikiyatri Kliniğine Yatırma 

Durumu 

Yatan 

Yatmayan 

 

 

147 

23 

 

 

86.5 

13.5 

Toplam 170 100.0 

 

Çizelge 4.1‟de araĢtırmaya katılan hasta yakınlarının sosyodemografik özellikleri 

yer almaktadır. Çizelge incelendiği zaman hasta yakınlarının, %64.7‟sinin kadın, 

%27.1‟nin 40-49 yaĢları arasında olduğu, %91.2‟sinin en uzun yaĢadı yer Ģehir, %91.8‟nin 

Ģuanda Ģehirde yaĢadığı, %74.7‟sinin evli, %51.8‟inin müstakil evde yaĢamakta olduğu, 

%41.8‟nin ilkokul mezunu olduğu, %61.8‟nin çalıĢmadığı, %58.8‟nin hane gelir düzeyinin 

1001-2500 arasında olduğu, %82.9‟nun sosyal güvencesinin olduğu, %83.5‟nin hasta ile 

birlikte yaĢadığı, %83.5‟inin ailesinde ruhsal hastalığa sahip baĢka bireyin olmadığı, 

%86.5‟inin ise hastasını psikiyatri servisine yatırdığı belirlenmiĢtir. 
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Çizelge 4.2. Hasta Yakınlarının Damgalanmaya Yönelik Özellikleri 

Özellikler (n=170) Sayı % 

Tıbbi Tedavi DıĢında Yardım Alma Durumu 

Alan  

Almayan 

 

113 

57 

 

66.5 

33.5 

Tıbbi Tedavi DıĢındaki Yardım Seçenekleri* 

Din hocası 

ÇeĢitli bitkiler 

Hacamat  

Büyücü 

 

108 

6 

2 

1 

 

63.5 

3.5 

1.2 

0.6 

Tıbbi Tedavi DıĢındaki Yardım Seçenekleri 

Tercih Etme Nedenleri* 

Fayda Göreceğini DüĢündüğü Ġçin 

Çevredekiler Önerdiği Ġçin 

Damgalanmaktan/DıĢlanmaktan Korktuğu Ġçin 

 

 

86 

45 

4 

 

 

50.6 

26.5 

2.4 

TeĢhisi Kabullenme Durumu 

Evet 

Hayır  

Kısmen   

 

112 

31 

27 

 

65.9 

18.2 

15.9 

Hastaları Nedeniyle Aile/Akrabalık ĠliĢkileri Nasıl 

DeğiĢir * 

Hastaları Nedeniyle Akrabalarının Farklı Davrandığını 

DüĢünme 

Akrabalarından Hastayı ve Onun Hastalığını Gizleme 

Akraba Ziyaretlerine Hastasıyla Birlikte Gitme 

Hastaları Nedeniyle Akrabalarının Yanında Kendini 

Yabancı Gibi Hissetme 

 

 

80 

42 

20 

 

14 

 

 

47.1 

24.7 

11.8 

 

8.2 

Hastayla Birlikte Katıldığı Sosyal Etkinliklerdeki 

Ġnsanların Kendileri Yönelik Tutumlarında Farklılık 

Hissetmesi Durumu 

Hisseden  

Hissetmeyen  

 

 

 

93 

77 

 

 

 

54.7 

45.3 

Hastayla Birlikte Katıldığı Sosyal Etkinliklerdeki 

Ġnsanlarla ĠliĢkileri* 

Hastaları Nedeniyle Sosyal Etkinliklerdeki Ġnsanların 

Kendilerine Farklı Davrandığını DüĢünme 

Hastasıyla Birlikte Katıldığı Sosyal Etkinliklerdeki 

Ġnsanlardan Hastalarını ve Hastalığını Gizleme 

Hastalarıyla Birlikte Sosyal Etkinliklere Gitme 

Hastalarıyla Birlikte Katıldığı Sosyal Etkinliklerde Kendini 

Yabancı Gibi Hissetmesi 

 

 

 

93 

64 

48 

33 

 

12 

 

 

 

54.7 

37.6 

28.2 

19.4 

 

7.1 

Toplam 170 100.0 

*Birden fazla yanıt verildiğinden n katlanmıĢtır. 

Çizelge 4.2‟de araĢtırmaya katılan hasta yakınlarının damgalanmaya yönelik 

bireysel özellikleri yer almaktadır. Çizelge incelendiği zaman hasta yakınlarının, 

%66.5‟inin tıbbi tedavi dıĢında yardım aldığı, %63.5‟inin din hocasına baĢvurduğu, 
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%50.6‟sının fayda göreceğini düĢündüğü için tıbbı tedavi dıĢı yöntemlere baĢvurduğu, 

%65.9‟nun hastanın teĢhisi konduktan sonra kabullendiği, %47.1‟inin hastaları nedeniyle 

akrabalarının farklı davrandığını düĢündüğü, %24.7‟sinin akrabalarından hastasını ve 

hastalığını gizlediği, %11.8‟inin akraba ziyaretlerine hastasını götürmediği, %8.2‟sinin 

hastasında dolayı akrabalarının yanında kendini yabancı gibi hissettiği, %54.7‟sinin hastası 

ile birlikte katıldığı sosyal etkinliklerdeki insanların kendine yönelik tutumlarında farlılık 

hissettiği, %37.6‟sının hastaları nedeniyle sosyal etkinliklerdeki insanların kendilerine 

farklı davrandığını düĢündükleri, %28.2‟sinin hastasıyla birlikte katıldığı sosyal 

etkinliklerdeki insanlardan hastalarını ve hastalığını gizlediği, %19.4‟ünün hastalarıyla 

birlikte sosyal etkinliklere gitmediği, %7.1‟inin hastalarıyla birlikte katıldığı sosyal 

etkinliklerde kendini yabancı gibi hissettiği belirlenmiĢtir. 
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Çizelge 4.3. Hasta Yakınlarının Hastalarının Sosyo-Demografik Özellikleri 

Özellikler (n=170) Sayı % 

Cinsiyet 

Kadın  

Erkek 

 

46 

124 

 

27.1 

72.9 

YaĢ  

18-29 

30-39 

40-49 

50-59 

60 ve üstü 

 

29 

67 

42 

23 

9 

 

17.1 

39.4 

24.7 

13.5 

5.3 

YaĢadığı Yer 

Köy-Kasaba 

ġehir 

 

14 

155 

 

8.3 

91.7 

Eğitim Düzeyleri 

Okuryazar-Okuryazar değil 

Ġlkokul 

Ortaokul  

Lise  

Üniversite 

 

16 

57 

42 

48 

7 

 

9.4 

33.5 

24.7 

28.2 

4.1 

Meslek  

Yok /Emekli 

Memur  

ĠĢçi  

 

10 

11 

86 

 

9.3 

10.3 

80.4 

ÇalıĢma Durumu  
Hastalıktan Sonra ÇalıĢamadı 

Hiç çalıĢmadı 

Yarı/Tam Zamanlı ÇalıĢıyor 

 

91 

70 

9 

 

53.5 

41.2 

5.3 

Medeni Durum 

Bekar 

Evli 

BoĢanmıĢ 

 

116 

43 

11 

 

68.2 

25.3 

6.5 

Çocuk Sayısı 

Yok 

1 

2 

3 ve üstü 

 

131 

9 

12 

18 

 

77.1 

5.3 

7.1 

10.6 

Çocuğa kim bakıyor 

Kendi 

EĢi  

Hastanın Annesi 

Çocuklar Evli 

 

6 

22 

2 

7 

 

3.5 

12.9 

1.2 

4.1 

Hastalık Süresi  

0-5 yıl 

6-10 yıl 

11-15 yıl 

16 yıl ve üstü 

 

16 

42 

38 

74 

 

9.4 

24.7 

22.4 

43.5 

Toplam  170 100.0 
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Çizelge 4.3‟te araĢtırmaya katılan hasta yakınlarının hastalarının sosyodemografik 

özellikleri yer almaktadır. Çizelge incelendiği zaman hasta yakınlarının hastalarının, 

72.9‟unun erkek, %39.4‟ü 30-39 yaĢları arasında olduğu, %91.7‟sinin Ģehirde yaĢadığı, 

%33.5‟nin ilkokul mezunu olduğu, %80.4‟ünün iĢçi, %53.5‟nin hastalıktan sonra 

çalıĢamadığı, %68.2‟sinin bekar, %77.1‟nin çocuğunun olmadığı, %43.5‟inin 16 yıldan 

fazla süredir hasta olduğu belirlenmiĢtir.  
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Çizelge 4.4. Hasta Yakınlarının Hastalarının TRSM ile Ġlgili Özellikleri 

Özellikler (n=170) Sayı % 

Hastalarının TRSM'ye Kayıt Süresi 

0-6 ay 

6-12 ay 

12 ay ve üstü 

 

18 

39 

113 

 

10.6 

22.9 

66.5 

Hastalarının TRSM'ye Gitme Sıklığı 

Haftada 1-2 gün 

Haftada 3-5 gün 

Ayda 1-3 gün 

Ġki ayda 1 gün  

 

56 

52 

57 

5 

 

32.9 

30.6 

33.5 

2.9 

Hastalarının TRSM'ye UlaĢım ġekli 

Toplu taĢıma araçları ile 

Özel araç ile 

Yürüyerek 

 

124 

27 

19 

 

72.9 

15.9 

11.2 

Hastalarının Sosyal Etkinliklere Katılma Durumu 

Bazen Katılıyor (ayda 1-2 kez) 

Hiç Katılmıyor  

Sıklıkla Katılıyor (haftada 1ve üstü) 

 

92 

45 

33 

 

54.1 

26.5 

19.4 

TRSM’ye BaĢladıktan Sonra Hastanın Sosyal 

Etkinliklere Katılımındaki DeğiĢiklik Durumu 

Evet (Arttı) 

Hayır (DeğiĢmedi) 

 

 

115 

55 

 

 

67.6 

32.4 

Toplam 170 100 

 

Çizelge 4.4‟te araĢtırmaya katılan hasta yakınlarının hastalarının TRSM ile ilgili 

bireysel özellikleri yer almaktadır. Çizelge incelendiği zaman hasta yakınlarının 

hastalarının, %66.5‟inin 12 aydan fazla süredir TRSM‟ye kayıtlı olduğu, %33.5‟inin ayda 

1-3 gün TRSM‟ye gittiği, %72.9‟unun TRSM‟ye toplu taĢıma araçları ile ulaĢımını 

sağladığı, %54.1‟nin sosyal etkinliklere bazen (ayda 1-2 kez) katıldığı, %67.6‟sının 

TRSM‟ye baĢladıktan sonra sosyal etkinliklere katılımında artıĢ olduğu belirlenmiĢtir. 
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Çizelge 4.5. Hasta Yakınlarının ġHYDÖ ve RHĠÖ Puan Ortalamaları 

Ölçekler  Ort ± SS Min Max 

ġHYDÖ 

Sosyal Ġzolasyon ve Yetersizlik  11.29±3.85 6.00 18.00 

Kaçınma ve KiĢilerarası ĠliĢkilerde Bozulma  4.83±2.00 3.00 9.00 

Toplumsal Negatif Ayrımcılık  4.34±1.75 3.00 9.00 

Gizleme ve Utanma  5.05±1.85 3.00 9.00 

Olumsuz ĠçselleĢtirme  5.12±1.13 2.00 6.00 

ġHYDÖ Toplam 30.64±8.35 18.00 51.00 

RHĠÖ 

Tehlikeli  26.93±8.75 3.00 84.00 

Çaresizlik ve KiĢilerarası ĠliĢkilerde 

Bozulma  
43.18±10.48 3.00 10.00 

Utanma  1.68±2.49 0.00 10.00 

RHĠÖ Toplam 71.81±17.08 8.00 137.00 
  

Çizelge 4.5‟te hasta yakınlarının ġHYDÖ ve RHĠÖ puan ortalamaları yer 

almaktadır. Hasta yakınlarının ġHYDÖ ortalaması 30.64±8.35 olarak, ġHYDÖ alt 

ölçeklerinden; sosyal izolasyon ve yetersizlik ölçeği ortalaması 11.29±3.85 olarak, 

kaçınma ve kiĢilerarası iliĢkilerde bozulma ölçeği ortalaması 4.83±2.00 olarak, toplumsal 

negatif ayrımcılık ölçeği ortalaması 4.341±1.75 olarak, gizleme ve utanma ölçeği 

ortalaması 5.05±1.85 olarak, olumsuz içselleĢtirme ölçeği ortalaması 5.12±1.13 olarak 

bulunmuĢtur.  AraĢtırmaya katılan hasta yakınlarının, RHĠÖ toplam ortalaması 

71.81±17.08 olarak, RHĠÖ alt ölçeklerinden; tehlikeli alt ölçeği ortalaması 26.93±8.75 

olarak, çaresizlik ve kiĢilerarası iliĢkilerde bozulma alt ölçeği ortalaması 43.18±10.48 

olarak ve utanma alt ölçeği ortalaması 1.68±2.49 olarak bulunmuĢtur.  
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Çizelge 4.6. Hasta Yakınlarının Cinsiyetlerine Göre ġHYDÖ ve RHĠÖ Puan Ortalamaları 

Ölçekler 

Cinsiyet 

 Z* p 
Kadın 

( n=110 ) 

 

±SS 

Erkek 

( n=60 ) 

 

±SS 

ġHYDÖ  

Sosyal Ġzolasyon ve Yetersizlik  11,72 ± 3,87 10,52 ± 3,74 -1,959 0,050 

Kaçınma ve KiĢilerarası 

ĠliĢkilerde Bozulma  
4,84 ± 2,04 4,83 ± 1,96 -0,115 0,908 

Toplumsal Negatif Ayrımcılık  4,44 ± 1,79 4,17 ± 1,69 -1,165 0,244 

Gizleme ve Utanma  5,16 ± 1,76 4,85 ± 2,01 -1,507 0,132 

Olumsuz ĠçselleĢtirme 5,09 ± 1,19 5,18 ± 1,03 -0,169 0,866 

ġHYDÖ Toplam 31,25 ± 8,29 29,55 ± 8,42 -1,350 0,177 

RHĠÖ 

Tehlikeli 27,4 ± 9,33 26,08 ± 7,59 -0,444 0,657 

Çaresizlik ve KiĢilerarası 

ĠliĢkilerde Bozulma  
43,99 ± 10,34 41,72 ±10,67 -1,286 0,198 

Utanma  1,66 ± 2,55 1,73 ± 2,4 -0,186 0,853 

RHĠÖ Toplam  73,05 ± 17,06 17,03 ± 0 -0,827 0,408 
* Mann Whitney U testi 

Çizelge 4.6‟da hasta yakınlarının cinsiyetlerine göre ġHYDÖ ve RHĠÖ puan 

ortalamaları verilmiĢtir. Çizelge incelendiğinde hasta yakınlarından kadınların erkeklere 

göre ġHYDÖ alt ölçeklerinden; sosyal izolasyon ve yetersizlik alt ölçeği puan ortalaması 

yüksek olup istatistiksel olarak da anlamlı fark tespit edilmiĢtir (p≤0,05). Cinsiyet ile 

ġHYDÖ toplam ve diğer alt ölçekleri ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamıĢtır (p>0,05). Cinsiyet ile RHĠÖ toplam ve alt ölçekleri ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır (p>0,05).  
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Çizelge 4.7. Hasta Yakınlarının Hastayla Olan Yakınlık Derecelerine Göre ġHYDÖ ve RHĠÖ Puan Ortalamaları  

Ölçekler 
 

Hasta Ġle Yakınlık Derecesi 

  χ
2
* p Anne-baba 

(n=10) 

 

±SS 

Çocuk 

(n=82) 

 

±SS 

EĢ 

(n=28) 

 

±SS 

KardeĢ 

(n=44) 

 

±SS 

Diğer 

(n=6) 

 

±SS 

ġHYDÖ  

Sosyal Ġzolasyon ve Yetersizlik 11,10±5,04 11,67±3,77 13,10±3,54 9,54±3,18 10,83±4,91 16,43 0,002 

Kaçınma ve KiĢilerarası 

ĠliĢkilerde Bozulma 
5,20±2,57 5,07±2,19 5,03±1,75 4,31±1,62 3,83±1,32 5,38 0,251 

Toplumsal Negatif Ayrımcılık 4,30±1,41 4,46±1,98 4,46±1,71 3,97±1,37 4,83±1,60 2,97 0,563 

Gizleme ve Utanma 5,70±1,82 5,08±1,91 5,42±1,81 4,61±1,67 5,00±2,28 5,71 0,221 

Olumsuz ĠçselleĢtirme 4,90±1,44 5,12±1,10 5,32±1,02 4,97±1,22 5,66±0, 81 3,24 0,518 

ġHYDÖ Toplam 31,20±10,26 31,41±8,83 33,35±7,40 27,43±6,71 30,16±8,81 10,02 0,040 

RHĠÖ 

Tehlikeli 26,80±4,63 27,00±10,14 28,71±5,40 25,13±8,44 31,16±6,64 8,02 0,091 

Çaresizlik ve KiĢilerarası 

ĠliĢkilerde Bozulma 
38,80±10,23 42,40±10,16 47,42±11,87 42,50±9,87 46,50±9,31 5,49 0,241 

Utanma 1,30±2,26 1,97±2,62 1,67±2,85 1,20±1,89 2,00±3,16 3,86 0,425 

RHĠÖ Toplam 66,90±12,96 71,37±18,31 77,82±16,14 68,84±15,90 79,66±11,84 6,97 0,137 

          * Kruskal wallis 
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Çizelge 4.7‟de hasta yakınlarının hasta ile olan yakınlık derecelerine göre ġHYDÖ 

ve RHĠÖ puan ortalamaları verilmiĢtir. AraĢtırmaya katılan hasta yakınlarının hastayla 

olan yakınlık dereceleri ile ġHYDÖ toplam ve alt ölçeklerinden; sosyal izolasyon ve 

yetersizlik alt ölçeği puan ortalaması arasında istatistiksel olarak anlamlı fark tespit 

edilmiĢtir. Bu farkın hangi gruptan kaynaklandığını belirlemek için ise, ileri analiz all 

pairwise testi yapılmıĢtır (p<0,05). ġHYDÖ toplam ve sosyal izolasyon ve yetersizlik alt 

ölçeğinde istatistiksel olarak farkın hastanın eĢi olanlardan kaynaklandığı bulunmuĢtur. 

Yakınlık derecesi ile ġHYDÖ diğer alt ölçekleri puan ortalamaları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır (p>0,05). Yakınlık derecesi ile RHĠÖ toplam ve alt 

ölçekleri puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır 

(p>0,05). 
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Çizelge 4.8. Hasta Yakınlarının En Uzun YaĢadığı Yere Göre ġHYDÖ ve RHĠÖ Puan Ortalamaları 

Ölçekler 

En Uzun YaĢadıkları Yer 

 Z* p 
Köy/Kasaba 

 ( n= 15) 

 

±SS 

ġehir 

 ( n=155 ) 

 

±SS 

ġHYDÖ  

Sosyal Ġzolasyon ve Yetersizlik  14,26±3,75 11,00±3,75 -3,098 0,002 

Kaçınma ve KiĢilerarası 

ĠliĢkilerde Bozulma  
7,13±1,84 4,61±1,88 -4,307 <0,001 

Toplumsal Negatif Ayrımcılık  6,06±1,86 4,17±1,65 -3,869 <0,001 

Gizleme ve Utanma  6,00±2,23 4,96±1,79 -1,825 0,068 

Olumsuz ĠçselleĢtirme 5,46±0,99 5,09±1,14 -1,361 0,174 

ġHYDÖ Toplam 38,93±9,12 29,84±7,85 -3,594 <0,001 

RHĠÖ 

Tehlikeli 27,53±6,25 26,87±8,97 -0,179 0,858 

Çaresizlik ve KiĢilerarası 

ĠliĢkilerde Bozulma  
42,20±8,56 43,28±10,67 -0,583 0,560 

Utanma  3,33±2,87 1,52±2,40 -2,806 0,005 

RHĠÖ Toplam  73,06±13,71 71,69±17,40 -0,401 0,688 
* Mann Whitney U testi 

Çizelge 4.8‟de hasta yakınlarının en uzun yaĢadığı yere göre ġHYDÖ ve RHĠÖ 

puan ortalamaları verilmiĢtir. Çizelge incelendiğinde hasta yakınlarının köy/kasabada 

yaĢayanların Ģehirde yaĢayanlara göre ġHYDÖ toplam ve alt ölçeklerinden sosyal 

izolasyon ve yetersizlik, kaçınma ve kiĢilerarası iliĢkilerde bozulma, toplumsal negatif 

ayrımcılık puan ortalamaları yüksek olup istatistiksel olarak da anlamlı fark tespit 

edilmiĢtir (p<0,05). En uzun yaĢadıkları yer ile gizleme ve utanma ile olumsuz 

içselleĢtirme alt ölçekleri puan ortalamaları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

değildir (p>0,05). 

RHĠÖ alt ölçeklerinden utanma alt ölçeğinin puan ortalaması köy/kasabada 

yaĢayanların Ģehirde yaĢayanlara göre daha yüksek olup istatistiksel olarak da anlamlı fark 

saptanmıĢtır (p<0,05). En uzun yaĢadıkları yer ile RHĠÖ toplam ve alt ölçeklerinden; 

tehlikeli, çaresizlik ve kiĢiler arası iliĢkilerde bozulma alt ölçekleri puan ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır (p>0,05).  
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Çizelge 4.9. Hasta Yakınlarının ġu Anda YaĢadığı Yere Göre ġHYDÖ ve RHĠÖ Puan Ortalamaları 

Ölçekler 

ġu Anda YaĢadıkları Yer 

 Z* p 
Köy/Kasaba 

 ( n=14 ) 

 

±SS 

ġehir 

 ( n=156 ) 

 

±SS 

ġHYDÖ  

Sosyal Ġzolasyon ve Yetersizlik  14,50±3,77 11,00±3,74 -3,177 0,001 

Kaçınma ve KiĢilerarası 

ĠliĢkilerde Bozulma  
7,21±1,88 4,62±1,87 -4,190 <0,001 

Toplumsal Negatif Ayrımcılık  6,07±1,94 4,18±1,65 -3,652 <0,001 

Gizleme ve Utanma  6,14±2,24 4,95±1,78 -2,027 0,043 

Olumsuz ĠçselleĢtirme 5,50±1,01 5,08±1,14 -1,541 0,123 

ġHYDÖ Toplam 39,42±9,26 29,85±7,82 -3,601 <0,001 

RHĠÖ 

Tehlikeli 27,64±6,47 26,87±8,94 -0,247 0,805 

Çaresizlik ve KiĢilerarası 

ĠliĢkilerde Bozulma  
42,21±8,88 43,27±10,63 -0,499 0,618 

Utanma  3,28±2,97 1,54±2,40 -2,560 0,010 

RHĠÖ Toplam  73,14±14,22 71,69±17,35 -0,414 0,679 
* Mann Whitney U testi 

Çizelge 4.9‟da hasta yakınlarının Ģu anda yaĢadıkları yere göre ġHYDÖ ve RHĠÖ 

puan ortalamaları verilmiĢtir. Çizelge incelendiğinde hasta yakınlarının Ģu anda yaĢadıkları 

yere göre köy/kasabada yaĢayanların Ģehirde yaĢayanlara göre ġHYDÖ toplam ve alt 

ölçeklerinden sosyal izolasyon ve yetersizlik, kaçınma ve kiĢilerarası iliĢkilerde bozulma, 

toplumsal negatif ayrımcılık puan ortalamaları yüksek olup istatistiksel olarak da anlamlı 

fark tespit edilmiĢtir (p<0,05). Hasta yakınlarının Ģuanda yaĢadıkları yer ile olumsuz 

içselleĢtirme alt ölçeği puan ortalaması arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildir 

(p>0,05). 

RHĠÖ alt ölçeklerinden utanma alt ölçeğinin puan ortalaması köy/kasabada 

yaĢayanların Ģehirde yaĢayanlara göre daha yüksek olup istatistiksel olarak da anlamlı fark 

saptanmıĢtır (p<0,05). Hasta yakınlarının Ģuanda yaĢadıkları yer ile RHĠÖ toplam ve alt 

ölçeklerinden; tehlikeli, çaresizlik ve kiĢiler arası iliĢkilerde bozulma alt ölçekleri puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır (p>0,05).  
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Çizelge 4.10. Hasta Yakınlarının Medeni Durumlarına Göre ġHYDÖ ve RHĠÖ Puan Ortalamaları 

Ölçekler 

Medeni Durum 

 χ
2
* p 

Evli 

( n=127) 

 

±SS 

Bekar 

( n=18) 

 

±SS 

BoĢanmıĢ/ 

Dul  

(n=25) 

±SS 

ġHYDÖ  

Sosyal Ġzolasyon ve 

Yetersizlik  
11,40±3,86 9,00±3,19 12,40±3,73 9,212 0,010 

Kaçınma ve KiĢilerarası 

ĠliĢkilerde Bozulma  
4,82±2,02 4,27±1,70 5,28±2,07 2,993 0,224 

Toplumsal Negatif 

Ayrımcılık  
4,28±1,70 4,00±1,49 4,88±2,10 2,600 0,273 

Gizleme ve Utanma  5,12±1,89 4,83±1,58 4,84±1,81 0,609 0,738 

Olumsuz ĠçselleĢtirme 5,21±1,08 4,72±1,44 4,96±1,13 2,945 0,229 

ġHYDÖ Toplam 30,85±8,33 26,83±6,92 32,36±8,82 4,586 0,101 

RHĠÖ 

Tehlikeli 27,56±8,31 25,38±10,05 24,84±9,82 3,875 0,144 

Çaresizlik ve KiĢilerarası 

ĠliĢkilerde Bozulma  
44,05±10,13 41,27±11,25 40,16±11,33 1,535 0,464 

Utanma  1,81±2,59 1,00±1,97 1,52±2,27 1,987 0,370 

RHĠÖ Toplam  73,44±16,20 67,66±18,11 66,52±19,71 2,889 0,236 
* Kruskal wallis 

Çizelge 4.10‟da hasta yakınlarının medeni durumlarına göre ġHYDÖ ve RHĠÖ 

puan ortalamaları verilmiĢtir. Çizelge incelendiğinde hasta yakınlarının medeni durumu ile 

ġHYDÖ alt ölçeklerinden sosyal izolasyon ve yetersizlik puan ortalamaları ile arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edilmiĢtir. Bu farkın hangi gruptan kaynaklandığını 

belirlemek için ise, ileri analiz all pairwise testi yapılmıĢtır (p<0,05). Sosyal izolasyon ve 

yetersizlik alt ölçeğinde istatistiksel olarak farkı grubun boĢanmıĢ ya da dul olan hasta 

yakınları olduğu bulunmuĢtur. Medeni durum ile ġHYDÖ toplam ve alt ölçeklerinden; 

kaçınma ve kiĢilerarası iliĢkilerde bozulma, toplumsal negatif ayrımcılık, gizleme ve 

utanma, olumsuz içselleĢtirme alt ölçekleri puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmamıĢtır (p>0,05). Medeni durum ile RHĠÖ toplam ve tüm alt ölçekleri 

puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır (p>0,05).  
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Çizelge 4.11. Hasta Yakınlarının Kaldığı Yere Göre ġHYDÖ ve RHĠÖ Puan Ortalamaları 

Ölçekler 

Kaldıkları Yer 

 t* p 
Apartman 

dairesi 

( n= 82) 

±SS 

Müstakil 

( n= 88) 

 

±SS 

ġHYDÖ 

Sosyal Ġzolasyon ve Yetersizlik  10,76±3,52 11,78±4,10 -1,725 0,086 

Kaçınma ve KiĢilerarası 

ĠliĢkilerde Bozulma  
4,50±1,75 5,14±2,17 -2,143 0,034 

Toplumsal Negatif Ayrımcılık  3,95±1,39 4,70±1,97 -2,890 0,004 

Gizleme ve Utanma  4,95±1,72 5,14±1,96 -0,691 0,491 

Olumsuz ĠçselleĢtirme 5,07±1,20 5,17±1,07 -0,556 0,579 

ġHYDÖ Toplam 29,24±7,33 31,95±9,04 -2,153 0,033 

RHĠÖ 

Tehlikeli 26,96±6,91 26,90±10,21 0,040 0,968 

Çaresizlik ve KiĢilerarası 

ĠliĢkilerde Bozulma  
41,98±11,30 44,30±9,59 -1,446 0,150 

Utanma  1,36±2,01 1,98±2,84 -1,656 0,100 

RHĠÖ Toplam  70,31±16,73 73,20±17,38 -1,102 0,272 
* Student t testi 

Çizelge 4.11‟de hasta yakınlarının kaldıkları yere göre ġHYDÖ ve RHĠÖ puan 

ortalamaları verilmiĢtir. Çizelge incelendiğinde hasta yakınlarından müstakil evde 

yaĢayanların apartman dairesinde yaĢayanlara göre ġHYDÖ toplam ve alt ölçeklerinden; 

kaçınma ve kiĢilerarası iliĢkilerde bozulma, toplumsal negatif ayrımcılık alt ölçeği puan 

ortalaması yüksek olup istatistiksel olarak da anlamlı fark tespit edilmiĢtir (p<0,05). Hasta 

yakınlarının kaldıkları yer ile RHĠÖ toplam ve tüm alt ölçekleri puan ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır (p>0,05). 
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     Çizelge 4.12. Hasta Yakınlarının Eğitim Düzeylerine Göre ġHYDÖ ve RHĠÖ Puan Ortalamaları 

Ölçekler 

 

Eğitim Düzeyi 

 χ
2
* p OY/OYD 

(n=28) 

 

±SS 

Ġlkokul 

(n=71) 

 

±SS 

Ortaokul 

(n=28) 

 

±SS 

Lise 

(n=25) 

 

±SS 

Üniversite 

(n=18) 

 

±SS 

ġHYDÖ  

Sosyal Ġzolasyon ve Yetersizlik 13,92±3,46 11,81±3,81 10,39±3,03 9,52±3,44 9,00±3,66 28,000 0,001 

Kaçınma ve KiĢilerarası ĠliĢkilerde 

Bozulma 
6,03±2,30 4,87±2,03 4,46±1,75 4,12±1,39 4,38±1,81 12,696 0,013 

Toplumsal Negatif Ayrımcılık 5,60±2,36 4,38±1,70 3,92±1,24 3,68±0,94 3,77±1,47 14,590 0,006 

Gizleme ve Utanma 5,89±2,04 5,15±1,81 4,89±1,74 4,40±1,65 4,50±1,68 11,073 0,026 

Olumsuz ĠçselleĢtirme 5,57±0,87 5,16±1,06 5,07±1,11 4,84±1,40 4,72±1,22 8,243 0,083 

ġHYDÖ Toplam 37,03±8,16 31,39±8,29 28,75±6,44 26,56±6,51 26,38±7,67 27,533 0,001 

RHĠÖ 

Tehlikeli 27,50±9,59 29,36±9,62 26,10±6,13 23,52±6,89 22,50±6,54 20,445 0,001 

Çaresizlik ve KiĢilerarası ĠliĢkilerde 

Bozulma 

43,32±12,5

0 
45,50±9,60 42,78±9,77 39,00±8,81 

40,27±12,0

7 
12,319 0,015 

Utanma 2,57±3,06 1,88±2,73 1,71±2,27 0,56±1,08 1,05±1,55 11,163 0,025 

RHĠÖ Toplam 
73,39±22,1

5 

76,76±15,7

4 

70,60±13,6

7 

63,08±12,8

7 

63,83±16,7

9 
22,920 0,001 

      * Kruskal Wallis Testi 
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Çizelge 4.12‟de hasta yakınlarının eğitim düzeylerine göre ġHYDÖ ve RHĠÖ puan 

ortalamaları verilmiĢtir. Eğitim düzeyi ile ġHYDÖ toplam ve alt ölçeklerinden sosyal 

izolasyon ve yetersizlik, kaçınma ve kiĢilerarası iliĢkilerde bozulma, toplumsal negatif 

ayrımcılık, gizleme ve utanma alt ölçeği puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark tespit edilmiĢtir (p<0,05). Bu farkın hangi gruptan kaynaklandığını belirlemek 

için ise, ileri analiz all pairwise testi yapılmıĢtır. istatistiksel olarak farkı yaratan grubun 

okuryazar olan ya da okuryazar olmayan hasta yakınları olduğu bulunmuĢtur (p<0,05).  

Eğitim düzeyi ile ġHYDÖ alt ölçeklerinden olumsuz içselleĢtirme alt ölçeği puan 

ortalaması arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır (p>0,05). Eğitim düzeyi 

ile RHĠÖ toplam ve tüm alt ölçekleri puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark tespit edilmiĢtir (p<0,05). Bu farkın hangi gruptan kaynaklandığını belirlemek için ise, 

ileri analiz all pairwise testi yapılmıĢtır. RHĠÖ toplam ve utanma alt ölçeğinde istatistiksel 

olarak farkı yaratan grubun okuryazar olan ya da okuryazar olamayan hasta yakınları 

olduğu bulunmuĢtur. Tehlikeli ve çaresizlik ve kiĢilerarası iliĢkilerde bozulma alt 

ölçeğinde istatistiksel olarak farkı yaratan grubun ise ilkokul mezunu olan hasta yakınları 

olduğu bulunmuĢtur (p<0,05).    
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            Çizelge 4.13.  Hasta Yakınlarının ÇalıĢma Durumlarına Göre ġHYDÖ ve RHĠÖ Puan Ortalamaları 

Ölçekler 

 

ÇalıĢma Durumu 

 χ
2
* p 

ĠĢçi  

(n=20) 

 

±SS 

Memur 

(n=6) 

 

±SS 

Emekli  

(n=39) 

 

±SS 

ÇalıĢmıyor 

(n=105) 

 

±SS 

ġHYDÖ  

Sosyal Ġzolasyon ve 

Yetersizlik 
10,30±3,85 8,50±2,94 10,51±3,74 11,93±3,82 9,280 0,026 

Kaçınma ve KiĢilerarası 

ĠliĢkilerde Bozulma 
5,10±2,26 4,33±1,21 4,71±1,93 4,85±2,03 0,391 0,942 

Toplumsal Negatif 

Ayrımcılık 
3,80±1,57 3,33±0,81 4,15±1,70 4,57±1,80 8,527 0,036 

Gizleme ve Utanma 5,05±1,84 5,00±2,36 4,48±1,93 5,26±1,77 8,546 0,036 

Olumsuz ĠçselleĢtirme 5,10±1,11 4,66±1,63 5,00±1,23 5,20±1,07 1,059 0,787 

ġHYDÖ Toplam 29,35±8,53 25,83±6,96 28,87±8,78 31,82±8,07 7,466 0,058 

RHĠÖ  

Tehlikeli 26,05±7,40 26,83±3,25 25,97±7,79 27,46±9,54 0,952 0,813 

Çaresizlik ve KiĢilerarası 

ĠliĢkilerde Bozulma 
41,10±11,32 40,83±17,08 41,76±8,71 44,24±10,50 3,578 0,311 

Utanma 1,45±3,11 1,33±1,75 2,02±2,29 1,62±2,48 3,026 0,388 

RHĠÖ Toplam 68,60±17,68 69,00±18,18 69,76±15,61 73,34±17,48 2,099 0,552 

              * Kruskal Wallis Testi 
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Çizelge 4.13‟te hasta yakınlarının çalıĢma durumlarına göre ġHYDÖ ve RHĠÖ 

puan ortalamaları verilmiĢtir. ÇalıĢma durumu ile ġHYDÖ alt ölçeklerinden; sosyal 

izolasyon ve yetersizlik, toplumsal negatif ayrımcılık, gizleme ve utanma alt ölçeği puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edilmiĢtir (p<0,05). Bu farkın 

hangi gruptan kaynaklandığını belirlemek için ise, ileri analiz all pairwise testi yapılmıĢtır. 

Ġstatistiksel olarak fark yaratan grubun çalıĢmayan hasta yakınları olduğu bulunmuĢtur 

(p<0,05). ÇalıĢma durumu ile ġHYDÖ toplam ve alt ölçeklerinden kaçınma ve kiĢilerarası 

iliĢkilerde bozulma ile olumsuz içselleĢtirme alt ölçekleri puan ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır (p>0,05). ÇalıĢma durumu ile RHĠÖ toplam 

ve tüm alt ölçekleri puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamıĢtır (p>0,05). 
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Çizelge 4.14. Hasta Yakınlarının Hane Aylık Gelirlerine Göre ġHYDÖ ve RHĠÖ Puan Ortalamaları 

Ölçekler 

 

Hane Aylık Geliri 

 χ
2
* p 

0-1000 

(n=59) 

 

±SS 

1001-2500 

(n=100) 

 

±SS 

2501 ve üstü 

(n=11) 

 

±SS 

ġHYDÖ 

Sosyal Ġzolasyon ve 

Yetersizlik 
12,35±3,75 10,86±3,81 9,54±3,72 8,345 0,015 

Kaçınma ve KiĢilerarası 

ĠliĢkilerde Bozulma 
5,15±1,99 4,66±2,03 4,72±1,73 4,005 0,135 

Toplumsal Negatif 

Ayrımcılık 
4,86±2,05 4,16±1,55 3,18±0,40 10,301 0,006 

Gizleme ve Utanma 4,96±1,70 5,15±1,92 4,63±2,01 1,235 0,539 

Olumsuz ĠçselleĢtirme 5,15±0,97 5,13±1,19 4,90±1,44 0,407 0,816 

ġHYDÖ Toplam 32,49±7,96 29,96±8,45 27,00±7,91 6,797 0,033 

RHĠÖ 

Tehlikeli 26,28±9,10 27,43±8,82 25,90±6,18 0,487 0,784 

Çaresizlik ve 

KiĢilerarası ĠliĢkilerde 

Bozulma 
42,42±12,86 43,96±8,39 40,27±13,43 2,819 0,244 

Utanma 1,93±2,76 1,62±2,40 1,00±1,54 0,659 0,719 

RHĠÖ Toplam 70,64±19,77 73,01±15,32 67,18±17,09 1,697 0,428 
*Kruskal Wallis testi 

Çizelge 4.14‟te hasta yakınlarının hane aylık gelirlerine göre ġHYDÖ ve RHĠÖ 

puan ortalamaları verilmiĢtir. Aylık gelir ile ġHYDÖ toplam ve alt ölçeklerinden sosyal 

izolasyon ve yetersizlik, toplumsal negatif ayrımcılık, gizleme ve utanma alt ölçeği puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edilmiĢtir (p<0,05). Ġstatistiksel 

olarak fark yaratan grubun 0-1000 TL aylık geliri olan hasta yakınları olduğu bulunmuĢtur 

(p<0,05). Aylık gelir ile RHĠÖ toplam ve tüm alt ölçekleri puan ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır (p>0,05). 
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Çizelge 4.15. Hasta Yakınlarının Hasta ile Birlikte YaĢama Durumlarına Göre ġHYDÖ ve RHĠÖ Puan 

Ortalamaları 

Ölçekler 

Hasta ile Birlikte YaĢama 

Durumu 

     Z* p 

Birlikte 

YaĢayan  

( n=142 ) 

 

±SS 

Birlikte 

YaĢamayan  

( n=28 ) 

 

±SS 

ġHYDÖ  

Sosyal Ġzolasyon ve Yetersizlik  11,57±3,82 9,89±3,79 -2,160 0,031 

Kaçınma ve KiĢilerarası ĠliĢkilerde 

Bozulma  
4,85±2,01 4,75±2,01 -0,260 0,795 

Toplumsal Negatif Ayrımcılık  4,35±1,81 4,28±1,43 -0,193 0,847 

Gizleme ve Utanma  5,08±1,87 4,89±1,74 -0,415 0,678 

Olumsuz ĠçselleĢtirme 5,12±1,15 5,10±1,06 -0,303 0,762 

ġHYDÖ Toplam 30,98±8,36 28,92±8,19 -1,232 0,218 

RHĠÖ 

Tehlikeli 27,19±9,08 25,64±6,86 -0,669 0,504 

Çaresizlik ve KiĢilerarası 

ĠliĢkilerde Bozulma  
43,61±10,32 41,00±11,20 -1,413 0,158 

Utanma  1,71±2,57 1,53±2,06 -0,269 0,788 

RHĠÖ Toplam  72,52±17,21 68,17±16,21 -1,025 0,305 
*Mann Whitney U testi 

Çizelge 4.15‟te hasta yakınlarının hasta ile birlikte yaĢama durumlarına göre 

ġHYDÖ ve RHĠÖ puan ortalamaları verilmiĢtir. Çizelge incelendiğinde çalıĢmaya katılan 

hasta yakınlarından hasta ile birlikte yaĢayanların hasta ile ayrı yaĢayanlara göre ġHYDÖ 

alt ölçeklerinden sosyal izolasyon ve yetersizlik alt ölçeği puan ortalaması yüksek olup 

istatistiksel olarak da anlamlı fark tespit edilmiĢtir (p<0,05). Hasta ile birlikte yaĢama 

durumu ile ġHYDÖ toplam ve diğer alt ölçekleri puan ortalamaları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır (p>0,05). Hasta ile birlikte yaĢama durumu ile RHĠÖ 

toplam ve tüm alt ölçekleri puan ortalamaları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıĢtır (p>0,05). 

 

 

 

 

 



 

70 
 

Çizelge 4.16. Hasta Yakınlarının Hastayı Daha Önce Psikiyatri Kliniğine Yatırma Durumlarına Göre 

ġHYDÖ ve RHĠÖ Puan Ortalamaları 

Ölçekler 

Hastayı Psikiyatri Kliniğine 

Yatırma Durumu 
 

 

Z* 

 

 

 

 

p 

 

 

Yatıran  

( n=142 ) 

 

±SS 

Yatırmayan  

( n=28 ) 

 

±SS 

ġHYDÖ  

Sosyal Ġzolasyon ve Yetersizlik  11,41±3,83 10,52±3,99 -1,059 0,289 

Kaçınma ve KiĢilerarası ĠliĢkilerde 

Bozulma  
4,81±2,00 4,95±2,05 -0,259 0,796 

Toplumsal Negatif Ayrımcılık  4,47±1,82 3,47±0,84 -2,513 0,012 

Gizleme ve Utanma  5,02±1,84 5,26±1,88 -0,675 0,499 

Olumsuz ĠçselleĢtirme 5,12±1,15 5,13±1,01 -0,191 0,849 

ġHYDÖ Toplam 30,85±8,39 29,34±8,09 -0,798 0,425 

RHĠÖ 

Tehlikeli 27,28±8,74 24,69±8,69 -0,958 0,338 

Çaresizlik ve KiĢilerarası 

ĠliĢkilerde Bozulma  
43,07±10,66 43,91±9,43 -0,554 0,580 

Utanma  1,69±2,49 1,65±2,55 -0,063 0,950 

RHĠÖ Toplam  72,05±17,17 70,26±16,75 -0,093 0,926 

* Mann Whitney U testi 

Çizelge 4.16‟da hasta yakınlarının hastayı daha önce psikiyatri kliniğine yatırma 

durumlarına göre ġHYDÖ ve RHĠÖ puan ortalamaları verilmiĢtir. Çizelge incelendiğinde 

hasta yakınlarından hastayı daha önce psikiyatri kliniğine yatıranların yatırmayanlara göre 

ġHYDÖ alt ölçeklerinden toplumsal negatif ayrımcılık alt ölçeği puan ortalaması yüksek 

olup istatistiksel olarak da anlamlı fark tespit edilmiĢtir (p<0,05). Hastayı daha önce 

psikiyatri kliniğine yatırma durumu ile ġHYDÖ toplam ve diğer alt ölçekleri puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır (p>0,05). Hastayı daha 

önce psikiyatri kliniğine yatırma durumu ile RHĠÖ toplam ve tüm alt ölçekleri puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır (p>0,05). 
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Çizelge 4.17.  Hasta Yakınlarının Tıbbi Tedavi DıĢında Yardım Alma Durumlarına Göre ġHYDÖ ve RHĠÖ 

Puan Ortalamaları 

Ölçekler 

Tıbbi Tedavi DıĢında Yardım 

Alma Durumu 
 

 

 Z* 

 

 

 

 

p 

 

 

Alan 

( n=113 ) 

 

±SS 

Almayan 

( n=57) 

 

±SS 

ġHYDÖ  

Sosyal Ġzolasyon ve Yetersizlik  11,78±3,86 10,31±3,68 -2,450 0,014 

Kaçınma ve KiĢilerarası ĠliĢkilerde 

Bozulma  
5,10±1,99 4,29±1,92 -2,856 0,004 

Toplumsal Negatif Ayrımcılık  4,53±1,92 3,94±1,28 -1,570 0,116 

Gizleme ve Utanma  5,31±1,95 4,52±1,50 -2,410 0,016 

Olumsuz ĠçselleĢtirme 5,22±1,06 4,92±1,25 -1,390 0,165 

ġHYDÖ Toplam 31,97±8,41 28,01±7,62 -3,091 0,002 

RHĠÖ 

Tehlikeli 27,55±8,82 25,70±8,55 -1,451 0,147 

Çaresizlik ve KiĢilerarası 

ĠliĢkilerde Bozulma  
43,65±9,41 42,26±12,38 -1,447 0,148 

Utanma  1,93±2,63 1,19±2,11 -1,981 0,048 

RHĠÖ Toplam  73,15±16,26 69,15±18,46 -1,852 0,064 

*Mann Whitney U testi 

Çizelge 4.17‟de hasta yakınlarının tıbbi tedavi dıĢında yardım alma durumlarına 

göre ġHYDÖ ve RHĠÖ puan ortalamaları verilmiĢtir. Çizelge incelendiğinde hasta 

yakınlarının tıbbi tedavi dıĢında yardım alanların almayanlara göre ġHYDÖ toplam ve alt 

ölçeklerinden; sosyal izolasyon ve yetersizlik, kaçınma ve kiĢilerarası iliĢkilerde bozulma, 

gizleme ve utanma alt ölçeklerinin puan ortalaması yüksek olup istatistiksel olarak da 

anlamlı fark tespit edilmiĢtir (p<0,05). Tıbbi tedavi dıĢında yardım alma durumu ile 

toplumsal negatif ayrımcılık alt ölçeği puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmamıĢtır (p>0,05). Tıbbi tedavi dıĢında yardım alanların almayanlara 

göre RHĠÖ alt ölçeklerinden; utanma alt ölçeği puan ortalaması yüksek olup istatistiksel 

olarak da anlamlı fark tespit edilmiĢtir (p<0,05). RHĠÖ toplam ve diğer alt ölçekleri puan 

ortalaması arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır (p>0,05). 
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Çizelge 4.18. Hasta Yakınlarının Din Hocasından Yardım Alma Durumlarına Göre ġHYDÖ ve RHĠÖ Puan 

Ortalamaları 

Ölçekler 

Din Hocasından Yardım 

Alma Durumu 
 

 

 Z* 

 

 

 

 

p 

 

 

Alan 

( n=108 ) 

 

±SS 

Almayan  

( n=62 ) 

 

±SS 

ġHYDÖ  

Sosyal Ġzolasyon ve Yetersizlik  11,93±3,87 10,17±3,58 -2,964 0,003 

Kaçınma ve KiĢilerarası ĠliĢkilerde 

Bozulma  
5,15±2,01 4,27±1,86 -3,062 0,002 

Toplumsal Negatif Ayrımcılık  4,57±1,95 3,93±1,25 -1,635 0,102 

Gizleme ve Utanma  5,31±1,97 4,59±1,50 -2,119 0,034 

Olumsuz ĠçselleĢtirme 5,26±1,01 4,87±1,28 -1,939 0,053 

ġHYDÖ Toplam 32,25±8,47 27,85±7,40 -3,414 0,001 

RHĠÖ 

Tehlikeli 27,35±8,90 26,20±8,50 -0,831 0,406 

Çaresizlik ve KiĢilerarası 

ĠliĢkilerde Bozulma  
43,32±9,28 42,95±12,38 -0,953 0,341 

Utanma  2,02±2,65 1,09±2,05 -2,605 0,009 

RHĠÖ Toplam  72,70±16,38 70,25±18,27 -1,179 0,238 

*Mann Whitney U testi 

Çizelge 4.18‟de hasta yakınlarının din hocasından yardım alma durumlarına göre 

ġHYDÖ ve RHĠÖ puan ortalamaları verilmiĢtir. Çizelge incelendiğinde hasta 

yakınlarından din hocasından yardım alanların almayanlara göre ġHYDÖ alt 

ölçeklerinden; sosyal izolasyon ve yetersizlik, kaçınma ve kiĢilerarası iliĢkilerde bozulma, 

gizleme ve utanma alt ölçeklerinin puan ortalaması yüksek olup istatistiksel olarak da 

anlamlı fark tespit edilmiĢtir (p<0,05). Din hocasından yardım alma durumu ile ġHYDÖ 

toplam ve diğer alt ölçekleri puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamıĢtır (p>0,05). Hasta yakınlarından din hocasından yardım alanların almayanlara 

göre RHĠÖ alt ölçeklerinden; utanma alt ölçeğinin puan ortalaması yüksek olup istatistiksel 

olarak da anlamlı fark tespit edilmiĢtir (p<0,05). Din hocasından yardım alma durumu ile 

RHĠÖ toplam ve diğer alt ölçekler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır 

(p>0,05). 
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Çizelge 4.19.  Hasta Yakınlarının Damgalanmaktan Korkma Nedeniyle Tıbbi Tedavi DıĢı Yöntemlere 

BaĢvurma Durumlarına Göre ġHYDÖ ve RHĠÖ Puan Ortalamaları 

Ölçekler 

Damgalanmaktan Korkma Nedeniyle 

Tıbbı Tedavi DıĢı Yöntemlere 

BaĢvurma Durumu 
 

  

Z* 

 

 

 

 

p 

 

 

Damgalanmaktan 

Korkan 

( n=142 ) 

 

±SS 

Damgalanmaktan 

Korkmayan 

( n=28 ) 

 

±SS 

ġHYDÖ  

Sosyal Ġzolasyon ve 

Yetersizlik  
14,00±4,32 11,22±3,83 -1,337 0,181 

Kaçınma ve KiĢilerarası 

ĠliĢkilerde Bozulma  
5,25±2,87 4,82±1,99 -0,198 0,843 

Toplumsal Negatif 

Ayrımcılık  
5,75±2,21 4,30±1,73 -1,806 0,071 

Gizleme ve Utanma  6,75±2,06 5,01±1,83 -1,697 0,090 

Olumsuz ĠçselleĢtirme 5,50±1,00 5,11±1,14 -0,724 0,469 

ġHYDÖ Toplam 37,25±10,71 30,48±8,26 -1,333 0,183 

RHĠÖ 

Tehlikeli 45,00±26,08 26,50±7,61 -2,203 0,028 

Çaresizlik ve KiĢilerarası 

ĠliĢkilerde Bozulma  
48,75±4,42 43,05±10,55 -1,358 0,174 

Utanma  1,25±2,50 1,69±2,49 -0,528 0,597 

RHĠÖ Toplam  95,00±28,89 71,25±16,44 -1,892 0,058 
*Mann Whitney U testi 

Çizelge 4.19‟da hasta yakınlarının damgalanmaktan korkma nedeniyle tıbbı tedavi 

dıĢı yöntemlere baĢvurma durumlarına göre ġHYDÖ ve RHĠÖ puan ortalamaları 

verilmiĢtir. Çizelge incelendiğinde damgalanmaktan korkma durumu ile ġHYDÖ toplamı 

ve tüm alt ölçekleri puan ortalamaları arasında olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır (p>0,05). 

Hasta yakınlarından damgalanmaktan korkanların korkmayanlara göre RHĠÖ alt 

ölçeklerinden; tehlikeli alt ölçeğinin puan ortalaması yüksek olup istatistiksel olarak da 

anlamlı fark tespit edilmiĢtir (p<0,05). Damgalanmaktan korkma durumu ile RHĠÖ toplamı 

ve diğer alt ölçekleri puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamıĢtır (p>0,05). 
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Çizelge 4.20. Hasta Yakınların Faydalı Olacağını DüĢünme Nedeniyle Tıbbi Tedavi DıĢı Yöntemlere 

BaĢvurma Durumlarına Göre ġHYDÖ ve RHĠÖ Puan Ortalamaları 

Ölçekler 

Faydalı Olacağını DüĢünme 

Nedeniyle Tıbbi Tedavi DıĢı 

Yöntemlere BaĢvurma 

Durumu 

 

  

t* 

 

 

 

 

p 

 

 

DüĢünen  

( n=86 ) 

 

±SS 

DüĢünmeyen  

( n=84 ) 

 

±SS 

ġHYDÖ 

Sosyal Ġzolasyon ve Yetersizlik  11,81±3,77 10,76±3,89 1,789 0,075 

Kaçınma ve KiĢilerarası ĠliĢkilerde 

Bozulma  
5,17±2,04 4,48±1,91 2,258 0,025 

Toplumsal Negatif Ayrımcılık  4,51±1,98 4,16±1,47 1,289 0,199 

Gizleme ve Utanma  5,25±1,92 4,84±1,75 1,451 0,149 

Olumsuz ĠçselleĢtirme 5,18±1,09 5,05±1,18 0,724 0,470 

ġHYDÖ Toplam 31,94±8,41 29,32±8,12 2,065 0,040 

RHĠÖ 

Tehlikeli 27,67±9,31 26,17±8,12 1,115 0,267 

Çaresizlik ve KiĢilerarası 

ĠliĢkilerde Bozulma  
43,39±9,27 42,97±11,64 0,260 0,795 

Utanma  2,15±2,75 1,21±2,10 2,497 0,014 

RHĠÖ Toplam  73,22±16,38 70,36±17,75 1,089 0,278 
*Student t testi 

Çizelge 4.20‟de hasta yakınlarının faydalı olacağını düĢünme nedeniyle tıbbı tedavi 

dıĢı yöntemlere baĢvurma durumlarına göre ġHYDÖ ve RHĠÖ puan ortalamaları 

verilmiĢtir. Çizelge incelendiğinde araĢtırmaya katılan hasta yakınlarından tıbbı tedavi dıĢı 

yöntemlerin faydalı olacağını düĢünenlerin bir faydasının olacağını düĢünmeyenlere göre 

ġHYDÖ toplam ve alt ölçeklerinden kaçınma ve kiĢilerarası iliĢkilerde bozulma alt 

ölçeğinin puan ortalaması yüksek olup istatistiksel olarak da anlamlı fark tespit edilmiĢtir 

(p<0,05). Faydalı olacağını düĢünme nedeniyle tıbbı tedavi dıĢı yöntemlere baĢvurma 

durumu ile ġHYDÖ diğer alt ölçekleri puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmamıĢtır (p>0,05). Hasta yakınlarından tıbbı tedavi dıĢı yöntemlerin 

faydalı olacağını düĢünenlerin bir faydasının olacağını düĢünmeyenlere göre RHĠÖ alt 

ölçeklerinden; utanma alt ölçeğinin puan ortalaması yüksek olup istatistiksel olarak da 

anlamlı fark tespit edilmiĢtir (p<0,05). Faydalı olacağını düĢünme nedeniyle tıbbı tedavi 

dıĢı yöntemlere baĢvurma durumu ile RHĠÖ toplam ve diğer alt ölçeklerinin puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır (p>0,05).   
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Çizelge 4.21. Hasta Yakınlarının Çevredekiler Önerdiği Ġçin Tıbbi Tedavi DıĢında DıĢın Yöntemlere 

Seçeneklerine BaĢvurma Durumlarına Göre ġHYDÖ ve RHĠÖ Puan Ortalamaları 

Ölçekler 

Çevredekiler Önerdiği Ġçin 

Tıbbi Tedavi DıĢı Yöntemlere 

BaĢvurma Durumu  

 Z* 

 

 

 

p 

 

 

BaĢvuran 

( n=45 ) 

 

±SS 

BaĢvurmayan 

( n=125) 

 

±SS 

ġHYDÖ  

Sosyal Ġzolasyon ve Yetersizlik  11,80±4,07 11,11±3,77 1,026 0,306 

Kaçınma ve KiĢilerarası ĠliĢkilerde 

Bozulma  
4,93±1,89 4,80±2,04 0,382 0,703 

Toplumsal Negatif Ayrımcılık  4,22±1,53 4,38±1,83 -0,529 0,597 

Gizleme ve Utanma  5,57±2,02 4,86±1,75 2,246 0,026 

Olumsuz ĠçselleĢtirme 5,31±1,10 5,05±1,14 1,293 0,198 

ġHYDÖ Toplam 31,84±8,08 30,21±8,43 1,123 0,263 

RHĠÖ 

Tehlikeli 27,55±6,88 26,71±9,35 0,553 0,581 

Çaresizlik ve KiĢilerarası 

ĠliĢkilerde Bozulma  
45,17±8,46 42,47±11,06 1,490 0,138 

Utanma  0,93±1,76 1,96±2,65 -2,896 0,005 

RHĠÖ Toplam  73,66±13,86 71,14±18,10 0,849 0,397 
*Mann Whitney U testi 

Çizelge 4.21‟de hasta yakınlarının çevredekiler önerdiği için tıbbi tedavi dıĢı 

yöntemlere baĢvurma durumlarına göre ġHYDÖ ve RHĠÖ puan ortalamaları verilmiĢtir. 

Çizelge incelendiğinde araĢtırmaya katılan hasta yakınlarından çevredekiler önerdiği için 

tıbbı tedavi dıĢı yöntemlere baĢvuranların baĢvurmayanlara göre ġHYDÖ alt 

ölçeklerinden; gizleme ve utanma alt ölçeğinin puan ortalaması yüksek olup istatistiksel 

olarak da anlamlı fark tespit edilmiĢtir (p<0,05). Çevredekiler önerdiği için tıbbi tedavi dıĢı 

yöntemlere baĢvurma durumu ile ġHYDÖ toplam ve diğer alt ölçekleri puan ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır (p>0,05). AraĢtırmaya katılan hasta 

yakınlarından çevredekiler önerdiği için tıbbı tedavi dıĢı yöntemlere baĢvuranların 

baĢvurmayanlara göre RHĠÖ alt ölçeklerinden utanma alt ölçeğinin puan ortalaması yüksek 

olup istatistiksel olarak da anlamlı fark tespit edilmiĢtir (p<0,05). Çevredekiler önerdiği 

için tıbbi tedavi dıĢı yöntemlere baĢvurma durumu ile RHĠÖ toplam ve diğer alt 

ölçeklerinin puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır 

(p>0,05).  
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Çizelge 4.22. Hasta Yakınlarının Hastaları Nedeniyle Akrabalarının Farklı Davrandığını DüĢünme 

Durumlarına Göre ġHYDÖ ve RHĠÖ Puan Ortalamaları 

Ölçekler 

Hastaları Nedeniyle 

Akrabalarının Farklı 

Davrandığını DüĢünme Durumu 
 

 

 t* 

 

 

 

 

p 

 

 

DüĢünen  

( n=80 ) 

 

±SS 

DüĢünmeyen 

( n=90 ) 

 

±SS 

ġHYDÖ  

Sosyal Ġzolasyon ve Yetersizlik  12,22±3,65 10,46±3,86 3,037 0,003 

Kaçınma ve KiĢilerarası ĠliĢkilerde 

Bozulma  
5,38±2,05 4,34±1,83 3,496 0,001 

Toplumsal Negatif Ayrımcılık  4,77±1,96 3,95±1,44 3,062 0,003 

Gizleme ve Utanma  5,16±1,89 4,95±1,81 0,727 0,468 

Olumsuz ĠçselleĢtirme 5,27±1,09 4,98±1,16 1,646 0,102 

ġHYDÖ Toplam 32,82±8,48 28,71±7,77 3,298 0,001 

RHĠÖ 

Tehlikeli 28,42±6,92 25,61±9,95 2,113 0,036 

Çaresizlik ve KiĢilerarası ĠliĢkilerde 

Bozulma  
45,12±7,52 41,46±12,33 2,362 0,019 

Utanma  1,85±2,72 1,54±2,26 0,797 0,426 

RHĠÖ Toplam  75,40±13,05 68,62±19,52 2,626 0,009 

*Student t testi 

Çizelge 4.22‟de hasta yakınlarının hastaları nedeniyle akrabalarının farklı 

davrandığını düĢünme durumlarına göre ġHYDÖ ve RHĠÖ puan ortalamaları verilmiĢtir. 

Çizelge incelendiğinde araĢtırmaya katılan hasta yakınlarından hastaları nedeniyle 

akrabalarının farklı davrandığını düĢünenlerin farklı davrandığını düĢünmeyenlere göre 

ġHYDÖ toplam alt ölçeklerinden; sosyal izolasyon ve yetersizlik, kaçınma ve kiĢilerarası 

iliĢkilerde bozulma, toplumsal negatif ayrımcılık alt ölçeklerinin puan ortalamaları yüksek 

olup istatistiksel olarak da anlamlı fark tespit edilmiĢtir (p<0,05). Hastaları nedeniyle 

akrabalarının farklı davrandığını düĢünme durumu ile ġHYDÖ alt ölçeklerinden; gizleme 

ve utanma, olumsuz içselleĢtirme alt ölçekleri puan ortalamaları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır (p>0,05). AraĢtırmaya katılan hasta yakınlarından 

hastaları nedeniyle akrabalarının farklı davrandığını düĢünenlerin farklı davrandığını 

düĢünmeyenlere göre RHĠÖ toplam ve alt ölçeklerinden; tehlikeli, çaresizlik ve kiĢilerarası 

iliĢkilerde bozulma alt ölçeklerinin puan ortalamaları yüksek olup istatistiksel olarak da 

anlamlı fark tespit edilmiĢtir (p<0,05). Hastaları nedeniyle akrabalarının farklı davrandığını 
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düĢünme durumu ile RHĠÖ alt ölçeklerinden; utanma alt ölçeğinin puan ortalaması 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır (p>0,05). 
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Çizelge 4.23. Hasta Yakınlarının Akrabalarından Hastaları ve Hastalığını Gizleme Durumlarına Göre 

ġHYDÖ ve RHĠÖ Puan Ortalamaları 

Ölçekler 

Akrabalarından Hastalarını 

ve Hastalığını Gizleme 

Durumu  
 

 

Z* 

 

 

 

 

p 

 

 

Gizleyen  

( n=42 ) 

 

±SS 

Gizlemeyen  

( n=128 ) 

 

±SS 

ġHYDÖ  

Sosyal Ġzolasyon ve Yetersizlik  11,92±4,25 11,08±3,71 -1,041 0,298 

Kaçınma ve KiĢilerarası ĠliĢkilerde 

Bozulma  
4,85±2,15 4,82±1,96 -0,261 0,794 

Toplumsal Negatif Ayrımcılık  4,11±1,53 4,41±1,82 -0,637 0,524 

Gizleme ve Utanma  6,11±1,95 4,70±1,68 -4,156 <0,001 

Olumsuz ĠçselleĢtirme 5,16±1,28 5,10±1,08 -0,941 0,347 

ġHYDÖ Toplam 32,19±8,95 30,14±8,11 -1,230 0,219 

RHĠÖ 

Tehlikeli 27,76±11,58 26,66±7,63 -0,004 0,997 

Çaresizlik ve KiĢilerarası 

ĠliĢkilerde Bozulma  
43,54±10,41 43,07±10,54 -0,841 0,400 

Utanma  1,64±2,63 1,70±2,45 -0,533 0,594 

RHĠÖ Toplam  72,95±19,97 71,43±16,09 -0,253 0,800 
*Mann Whitney U testi 

Çizelge 4.23‟te hasta yakınlarının akrabalarından hastalarını ve hastalığını gizleme 

durumlarına göre ġHYDÖ ve RHĠÖ puan ortalamaları verilmiĢtir. Çizelge incelendiğinde 

hasta yakınlarından akrabalarından hastalarını ve hastalığını gizleyenlerin gizlemeyenlere 

göre ġHYDÖ alt ölçeklerinden gizleme ve utanma alt ölçeğinin puan ortalamaları yüksek 

olup istatistiksel olarak da anlamlı fark tespit edilmiĢtir (p<0,05). Akrabalarından 

hastalarını ve hastalığını gizleme durumu ile ġHYDÖ ve diğer alt ölçekleri puan 

ortalamaları ile arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır (p>0,05). 

Akrabalarından hastalarını ve hastalığını gizleme durumu ile RHĠÖ toplam ve tüm alt 

ölçekleri puan ortalamaları ile arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır 

(p>0,05). 

 

 

 



 

79 
 

Çizelge 4.24. Hasta Yakınlarının Akraba Ziyaretlerine Hastasıyla Birlikte Gitme Durumlarına Göre ġHYDÖ 

ve RHĠÖ Puan Ortalamaları 

Ölçekler 

Akraba Ziyaretlerine 

Hastasıyla Birlikte Gitme 

Durumu 
 

 

 Z* 

 

 

 

 

p 

 

 

Giden  

( n=20 ) 

 

±SS 

Gitmeyen  

( n=150 ) 

 

±SS 

ġHYDÖ  

Sosyal Ġzolasyon ve Yetersizlik  13,50±4,05 11,00±3,74 -2,657 0,008 

Kaçınma ve KiĢilerarası ĠliĢkilerde 

Bozulma  
5,35±1,69 4,76±2,03 -1,785 0,074 

Toplumsal Negatif Ayrımcılık  4,05±1,63 4,38±1,77 -0,790 0,430 

Gizleme ve Utanma  5,60±2,16 4,98±1,80 -1,141 0,254 

Olumsuz içselleĢtirme 5,40±1,04 5,08±1,14 -1,304 0,192 

ġHYDÖ Toplam 33,90±8,11 30,21±8,31 -1,990 0,047 

RHĠÖ 

Tehlikeli 28,00±6,77 26,79±8,99 -0,654 0,513 

Çaresizlik ve KiĢilerarası 

ĠliĢkilerde Bozulma  
44,75±7,13 42,98±10,85 -0,702 0,483 

Utanma  1,90±2,44 1,66±2,50 -0,420 0,675 

RHĠÖ Toplam  74,65±13,04 71,43±17,55 -0,706 0,480 
*Mann Whitney U testi 

Çizelge 4.24‟te hasta yakınlarının akraba ziyaretlerine hastasıyla birlikte gitme 

durumlarına göre ġHYDÖ ve RHĠÖ puan ortalamaları verilmiĢtir. Çizelge incelendiğinde 

araĢtırmaya katılan hasta yakınlarından akraba ziyaretlerine hastasıyla birlikte gidenlerin 

gitmeyenlere göre ġHYDÖ toplam ve alt ölçeklerinden sosyal izolasyon ve yetersizlik alt 

ölçeğinin puan ortalamaları yüksek olup istatistiksel olarak da anlamlı fark tespit edilmiĢtir 

(p<0,05). Hasta yakınlarının akraba ziyaretlerine hastasıyla birlikte gitme durumları ile 

ġHYDÖ diğer alt ölçekleri puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamıĢtır (p>0,05). Hasta yakınlarının akraba ziyaretlerine hastasıyla birlikte gitme 

durumları ile RHĠÖ toplam ve alt ölçekleri ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunmamıĢtır (p>0,05).  
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Çizelge 4.25. Hasta Yakınlarının Hastaları Nedeniyle Akrabalarının Yanında Kendilerini Yabancı Gibi 

Hissetme Durumlarına Göre ġHYDÖ ve RHĠÖ Puan Ortalamaları 

Ölçekler 

Hastaları Nedeniyle 

Akrabaların Yanında 

Kendini Yabancı Hissetme 

Durumu 

 

 

 Z* 

 

 

 

 

p 

 

 

Hisseden  

( n=14 ) 

 

±SS 

Hissetmeyen 

( n=156 ) 

 

±SS 

ġHYDÖ  

Sosyal Ġzolasyon ve Yetersizlik  14,50±2,90 11,00±3,80 -3,205 <0,001 

Kaçınma ve KiĢilerarası ĠliĢkilerde 

Bozulma  
6,07±1,97 4,72±1,97 -2,529 0,011 

Toplumsal Negatif Ayrımcılık  4,50±1,65 4,32±1,76 -0,762 0,446 

Gizleme ve Utanma  6,64±1,82 4,91±1,79 -3,240 0,001 

Olumsuz ĠçselleĢtirme 5,71±0,72 5,07±1,15 -2,240 0,025 

ġHYDÖ Toplam 37,42±6,02 30,03±8,27 -3,223 <0,001 

RHĠÖ 

Tehlikeli 29,07±8,76 26,74±8,75 -1,742 0,081 

Çaresizlik ve KiĢilerarası 

ĠliĢkilerde Bozulma  
43,78±9,45 43,13±10,59 -0,428 0,668 

Utanma  1,92±3,12 1,66±2,43 -0,041 0,968 

RHĠÖ Toplam  74,78±17,57 71,54±17,07 -1,250 0,211 
*Mann Whitney U testi 

Çizelge 4.25‟te hasta yakınlarının hastaları nedeniyle akrabalarının yanında 

kendilerini yabancı gibi hissetme durumlarına göre ġHYDÖ ve RHĠÖ puan ortalamaları 

verilmiĢtir. Çizelge incelendiğinde hasta yakınlarından hastaları nedeniyle akrabalarının 

yanında kendini yabancı gibi hissedenlerin hissetmeyenlere göre ġHYDÖ toplam ve alt 

ölçeklerinden sosyal izolasyon ve yetersizlik, kaçınma ve kiĢilerarası iliĢkilerde bozulma, 

gizleme ve utanma, olumsuz içselleĢtirme alt ölçeğinin puan ortalamaları yüksek olup 

istatistiksel olarak da anlamlı fark tespit edilmiĢtir (p<0,05). Hastaları nedeniyle 

akrabaların yanında kendini yabancı gibi hissetme durumu ile toplumsal negatif ayrımcılık 

alt ölçeği puan ortalaması arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır (p>0,05). 

Hastaları nedeniyle akrabaların yanında kendini yabancı gibi hissetme durumu ile RHĠÖ 

toplam ve tüm alt ölçekleri puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamıĢtır (p>0,05). 
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Çizelge 4.26. Hasta Yakınlarının Hastayla Birlikte Katıldıkları Sosyal Etkinliklerdeki Ġnsanların 

Tutumlarında Farklılık Hissetme Durumlarına Göre ġHYDÖ ve RHĠÖ Puan Ortalamaları 

Ölçekler 

Hastalarıyla Birlikte 

Katıldıkları Sosyal 

Etkinliklerdeki Ġnsanların 

Tutumlarında Farklılık 

Hissetme  Z* p 

Hisseden  

( n=93 ) 

 

±SS 

Hissetmeyen  

( n=77) 

 

±SS 

ġHYDÖ  

Sosyal Ġzolasyon ve Yetersizlik  12,41±3,89 9,93±3,36 -4,157 <0,001 

Kaçınma ve KiĢilerarası ĠliĢkilerde 

Bozulma  
5,58±2,13 3,93±1,38 -5,388 <0,001 

Toplumsal Negatif Ayrımcılık  4,93±2,05 3,62±0,87 -4,171 <0,001 

Gizleme ve Utanma  5,59±1,95 4,40±1,48 -4,169 <0,001 

Olumsuz ĠçselleĢtirme 5,44±0,94 4,74±1,22 -4,073 <0,001 

ġHYDÖ Toplam 33,96±8,52 26,63±6,11 -5,608 <0,001 

RHĠÖ 

Tehlikeli 27,73±10,10 25,97±6,71 -1,345 0,179 

Çaresizlik ve KiĢilerarası 

ĠliĢkilerde Bozulma  
43,41±9,61 42,90±11,50 -1,217 0,224 

Utanma  1,73±2,51 1,63±2,47 -0,379 0,705 

RHĠÖ Toplam  72,88±18,13 70,51±15,74 -1,452 0,147 

*Mann Whitney U testi 

Çizelge 4.26‟da hasta yakınlarının hastayla birlikte katıldıkları sosyal 

etkinliklerdeki insanların kendilerine yönelik tutumlarında farklılık hissetme durumlarına 

göre ġHYDÖ ve RHĠÖ puan ortalamaları verilmiĢtir. Çizelge incelendiğinde hasta 

yakınlarından hastayla birlikte katıldıkları sosyal etkinliklerdeki insanların kendilerine 

yönelik tutumlarında farklılık hissedenlerin hissetmeyenlere göre ġHYDÖ toplam ve tüm 

alt ölçeklerinin puan ortalaması yüksek olup istatistiksel olarak da anlamlı fark tespit 

edilmiĢtir (p<0,05). Hastayla birlikte katıldıkları sosyal etkinliklerdeki insanların 

tutumunda farklılık hissetme durumu ile RHĠÖ ve tüm alt ölçekleri puan ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır (p>0,05). 
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Çizelge 4.27.  Hasta Yakınlarının Hastayla Birlikte Katıldıkları Sosyal Etkinliklerdeki Ġnsanların Kendilerine 

Farklı Davrandığını DüĢünme Durumlarına Göre ġHYDÖ ve RHĠÖ Puan Ortalamaları 

Ölçekler 

Hastayla Birlikte Katıldıkları 

Sosyal Etkinliklerdeki 

Ġnsanların Kendilerine Farklı 

Davrandığı DüĢünme 

Durumu   Z* p 

DüĢünen  

( n=64) 

 

±SS 

DüĢünmeyen 

( n=106) 

 

±SS 

ġHYDÖ  

Sosyal Ġzolasyon ve Yetersizlik  12,37±3,82 10,64±3,74 -2,873 0,004 

Kaçınma ve KiĢilerarası ĠliĢkilerde 

Bozulma  
5,54±2,12 4,40±1,80 -3,625 0,001 

Toplumsal Negatif Ayrımcılık  4,81±2,09 4,05±1,45 -1,970 0,049 

Gizleme ve Utanma  5,40±2,06 4,83±1,68 -1,568 0,117 

Olumsuz ĠçselleĢtirme 5,42±0,97 4,94±1,19 -2,797 0,005 

ġHYDÖ Toplam 33,56±8,77 28,88±7,60 -3,452 0,001 

RHĠÖ 

Tehlikeli 26,04±7,43 27,47±9,45 -0,655 0,512 

Çaresizlik ve KiĢilerarası 

ĠliĢkilerde Bozulma  
43,34±8,86 43,09±11,39 -0,541 0,589 

Utanma  1,73±2,51 1,66±2,48 -0,165 0,869 

RHĠÖ Toplam  71,12±15,63 72,22±17,96 -0,042 0,967 

*Mann Whitney U testi 

Çizelge 4.27‟de hasta yakınlarının hastayla birlikte katıldıkları sosyal 

etkinliklerdeki insanların kendilerine farklı davrandığını düĢünme durumlarına göre 

ġHYDÖ ve RHĠÖ puan ortalamaları verilmiĢtir. Çizelge incelendiğinde hasta 

yakınlarından hastayla birlikte katıldıkları sosyal etkinliklerdeki insanların kendilerine 

farklı davrandığını düĢünenlerin farklı davrandığını düĢünmeyenlere göre ġHYDÖ toplam 

ve alt ölçeklerinden; sosyal izolasyon ve yetersizlik, kaçınma ve kiĢilerarası iliĢkilerde 

bozulma, toplumsal negatif ayrımcılık, olumsuz içselleĢtirme alt ölçekleri puan 

ortalamaları yüksek olup istatistiksel olarak da anlamlı fark tespit edilmiĢtir (p<0,05). 

Hastayla birlikte katıldıkları sosyal etkinliklerdeki insanların kendilerine farklı 

davrandığını düĢünme durumları ile gizleme ve utanma alt ölçeği puan ortalaması arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır (p>0,05). Hastayla birlikte katıldıkları 

sosyal etkinliklerdeki insanların kendilerine farklı davrandığını düĢünme durumları ile 
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RHĠÖ toplam ve tüm alt ölçekleri puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunmamıĢtır (p>0,05). 
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Çizelge 4.28. Hasta Yakınlarının Hastayla Birlikte Katıldıkları Sosyal Etkinliklerdeki Ġnsanlardan Hastalarını 

ve Hastalığını Gizleme Durumlarına Göre ġHYDÖ ve RHĠÖ Puan Ortalamaları 

Ölçekler 

Hastayla Birlikte Katıldıkları 

Sosyal Etkinliklerdeki 

Ġnsanlardan Hastalarını ve 

Hastalığını Gizleme 
 Z* p 

Gizleyen  

( n=48) 

 

±SS 

Gizlemeyen  

( n=122) 

 

±SS 

ġHYDÖ  

Sosyal Ġzolasyon ve Yetersizlik  11,93±4,13 11,04±3,73 -1,233 0,218 

Kaçınma ve KiĢilerarası ĠliĢkilerde 

Bozulma  
5,10±2,07 4,72±1,97 -1,103 0,270 

Toplumsal Negatif Ayrımcılık  4,41±1,56 4,31±1,82 -1,259 0,208 

Gizleme ve Utanma  6,27±1,81 4,57±1,63 -5,435 0,001 

Olumsuz ĠçselleĢtirme 5,27±1,26 5,06±1,08 -1,791 0,073 

ġHYDÖ Toplam 33,00±8,56 29,72±8,11 -2,346 0,019 

RHĠÖ 

Tehlikeli 29,37±10,04 25,97±8,03 -1,991 0,046 

Çaresizlik ve KiĢilerarası ĠliĢkilerde 

Bozulma  
45,41±8,05 42,31±11,20 -2,344 0,019 

Utanma  1,89±2,89 1,60±2,31 -0,232 0,817 

RHĠÖ Toplam  76,68±16,23 69,89±17,09 -2,222 0,026 
*Mann Whitney U testi 

Çizelge 4.28‟de hasta yakınlarının hastayla birlikte katıldıkları sosyal 

etkinliklerdeki insanlardan hastalarını ve hastalığını gizleme durumlarına göre ġHYDÖ ve 

RHĠÖ puan ortalamaları verilmiĢtir. Çizelge incelendiğinde hasta yakınlarından hastayla 

birlikte katıldıkları sosyal etkinliklerdeki insanlardan hastalarını ve hastalığını 

gizleyenlerin gizlemeyenlere göre ġHYDÖ toplam ve alt ölçeklerinden; gizleme ve utanma 

alt ölçeğinin puan ortalaması yüksek olup istatistiksel olarak da anlamlı fark tespit 

edilmiĢtir (p<0,05). Hastayla birlikte katıldıkları sosyal etkinliklerdeki insanlardan 

hastalarını ve hastalığını gizleme durumları ile ġHYDÖ diğer alt ölçekleri puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır (p>0,05). Hasta 

yakınlarından hastayla birlikte katıldıkları sosyal etkinliklerdeki insanlardan hastalarını ve 

hastalığını gizleyenlerin gizlemeyenlere göre RHĠÖ toplam ve alt ölçeklerinden; tehlikeli, 

çaresizlik ve kiĢilerarası iliĢkilerde bozulma alt ölçeği puan ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0,05). Hastayla birlikte katıldıkları sosyal 

etkinliklerdeki insanlardan hastalarını ve hastalığını gizleme durumları ile utanma alt 

ölçeği puan ortalaması arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır (p>0,05).  



 

85 
 

Çizelge 4.29.  Hasta Yakınlarının Hastalarıyla Birlikte Sosyal Etkinliklere Gitme Durumlarına Göre ġHYDÖ 

ve RHĠÖ Puan Ortalamaları 

Ölçekler 

Hastalarıyla Birlikte Sosyal 

Etkinliklere Gitme 

 Z* p 
Giden  

( n=33) 

 

±SS 

Gitmeyen 

( n=137) 

 

±SS 

ġHYDÖ  

Sosyal Ġzolasyon ve Yetersizlik  12,90±3,71 10,90±3,80 -2,687 0,007 

Kaçınma ve KiĢilerarası ĠliĢkilerde 

Bozulma  
5,39±1,95 4,70±2,00 -2,154 0,031 

Toplumsal Negatif Ayrımcılık  4,63±1,38 4,27±1,82 -2,315 0,021 

Gizleme ve Utanma  5,54±1,78 4,93±1,85 -2,013 0,044 

Olumsuz ĠçselleĢtirme 5,27±1,06 5,08±1,15 -0,846 0,398 

ġHYDÖ Toplam 33,75±6,88 29,89±8,52 -2,741 0,006 

RHĠÖ 

Tehlikeli 30,57±7,44 26,05±8,84 -3,197 0,001 

Çaresizlik ve KiĢilerarası 

ĠliĢkilerde Bozulma  
45,27±5,71 42,68±11,29 -1,088 0,276 

Utanma  1,48±2,43 1,73±2,50 -0,590 0,555 

RHĠÖ Toplam  77,33±11,77 70,48±17,91 -2,148 0,032 

*Mann Whitney U testi 

Çizelge 4.29‟da hasta yakınlarının hastalarıyla birlikte sosyal etkinliklere gitme 

durumlarına göre ġHYDÖ ve RHĠÖ puan ortalamaları verilmiĢtir. Çizelge incelendiğinde 

hasta yakınlarından hastasıyla birlikte sosyal etkinliklere gidenlerin gitmeyenlere göre 

ġHYDÖ toplam ve alt ölçeklerinden; sosyal izolasyon ve yetersizlik, kaçınma ve 

kiĢilerarası iliĢkilerde bozulma, toplumsal negatif ayrımcılık, gizleme ve utanma alt 

ölçeğinin puan ortalaması yüksek olup istatistiksel olarak da anlamlı fark tespit edilmiĢtir 

(p<0,05). Hastalarıyla birlikte sosyal etkinliklere gitme durumları ile olumsuz içselleĢtirme 

alt ölçeği puan ortalaması arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır (p>0,05). 

Hasta yakınlarından hastasıyla birlikte sosyal etkinliklere gidenlerin gitmeyenlere göre 

RHĠÖ toplam ve tehlikeli alt ölçeği puan ortalaması yüksek olup istatistiksel olarak da 

anlamlı fark tespit edilmiĢtir (p<0,05). Hastalarıyla birlikte sosyal etkinliklere gitme 

durumları ile RHĠÖ diğer alt ölçekleri puan ortalaması arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunmamıĢtır (p>0,05). 
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Çizelge 4.30. Hasta Yakınlarının Hastayla Birlikte Katıldıkları Sosyal Etkinliklerde Kendilerini Yabancı Gibi 

Hissetme Durumlarına Göre ġHYDÖ ve RHĠÖ Puan Ortalamaları 

Ölçekler 

Hastayla Birlikte Katıldıkları 

Sosyal Etkinliklerde 

Kendilerini Yabancı Gibi 

Hissetme 

 

 

 Z* 

 

 

 

 

p 

 

 

Hisseden 

( n=12 ) 

 

±SS 

Hissetmeyen 

( n=158 ) 

 

±SS 

ġHYDÖ  

Sosyal Ġzolasyon ve Yetersizlik  14,00±3,90 11,08±3,78 -2,377 0,017 

Kaçınma ve KiĢilerarası ĠliĢkilerde 

Bozulma  
5,58±2,15 4,77±1,98 -1,349 0,177 

Toplumsal Negatif Ayrımcılık  5,41±2,15 4,25±1,70 -2,105 0,035 

Gizleme ve Utanma  6,50±2,31 4,94±1,77 -2,312 0,021 

Olumsuz ĠçselleĢtirme 5,66±0,65 5,08±1,15 -1,681 0,093 

ġHYDÖ Toplam 37,16±8,94 30,15±8,12 -2,558 0,011 

RHĠÖ 

Tehlikeli 28,00±9,29 26,85±8,73 -1,039 0,299 

Çaresizlik ve KiĢilerarası 

ĠliĢkilerde Bozulma  
41,75±14,42 43,29±10,17 -0,231 0,817 

Utanma  2,00±2,82 1,66±2,47 -0,451 0,652 

RHĠÖ Toplam  71,75±23,79 71,81±16,56 -0,536 0,592 

*Mann Whitney U testi 

Çizelge 4.30‟da hasta yakınlarının hastayla birlikte katıldıkları sosyal etkinliklerde 

kendilerini yabancı gibi hissetme durumlarına göre ġHYDÖ ve RHĠÖ puan ortalamaları 

verilmiĢtir. Çizelge incelendiğinde hasta yakınlarından hastalarıyla katıldıkları sosyal 

etkinliklerde kendilerini yabancı gibi hissedenlerin hissetmeyenlere göre ġHYDÖ toplam 

ve alt ölçeklerinden; sosyal izolasyon ve yetersizlik, toplumsal negatif ayrımcılık, gizleme 

ve utanma alt ölçeğinin puan ortalaması yüksek olup istatistiksel olarak da anlamlı fark 

tespit edilmiĢtir (p<0,05). Hasta yakınlarının hastayla birlikte katıldıkları sosyal 

etkinliklerde kendilerini yabancı gibi hissetme durumları ile ġHYDÖ alt ölçeklerinden; 

kaçınma ve kiĢilerarası iliĢkilerde bozulma, olumsuz içselleĢtirme alt ölçeği puan 

ortalaması arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır (p>0,05). Hasta 

yakınlarının hastayla birlikte katıldıkları sosyal etkinliklerde kendilerini yabancı gibi 

hissetme durumları ile RHĠÖ toplam ve tüm alt ölçekleri puan ortalaması arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır (p>0,05). 
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       Çizelge 4.31. Hasta Yakınlarının Hastalarının YaĢ Gruplarına Göre ġHYDÖ ve RHĠÖ Puan Ortalamaları 

Ölçekler 

 

YaĢ 

  χ
2
* p 

18-29 

(n=29) 

 

±SS 

30-39 

(n=67) 

 

±SS 

40-49 

(n=42) 

 

±SS 

50-59 

(n=23) 

 

±SS 

60 ve üstü 

(n=9) 

 

±SS 

ġHYDÖ   

Sosyal Ġzolasyon ve 

Yetersizlik 
10,68±3,82 11,86±3,61 11,07±4,18 10,69±3,92 11,55±4,18 3,411 0,492 

Kaçınma ve KiĢilerarası 

ĠliĢkilerde Bozulma 
4,48±1,95 5,25±2,17 4,64±1,89 4,52±1,75 4,55±1,74 4,610 0,330 

Toplumsal Negatif ve 

Ayrımcılık 
4,20±1,78 4,38±1,83 4,38±1,80 4,21±1,50 4,55±1,74 0,510 0,973 

Gizleme ve Utanma 5,24±1,78 5,28±1,92 5,02±1,91 4,30±1,49 4,77±1,85 5,664 0,226 

Olumsuz ĠçselleĢtirme 5,17±0,92 5,28±1,08 4,90±1,30 4,73±1,25 5,77±0,44 8,305 0,081 

ġHYDÖ Toplam 29,79±7,78 32,07±8,31 30,02±9,05 28,47±7,82 31,22±8,13 4,480 0,345 

RHĠÖ        

Tehlikeli 28,79±11,89 26,20±6,66 27,35±9,03 24,13±9,57 31,55±4,79 11,904 0,018 

Çaresizlik ve KiĢilerarası 

ĠliĢkilerde Bozulma 
41,31±9,43 43,70±8,44 42,33±15,26 43,17±7,06 49,44±5,34 8,837 0,065 

Utanma 1,82±2,84 1,52±2,29 1,92±2,49 1,21±2,17 2,55±3,53 2,172 0,704 

RHĠÖ Toplam 71,93±17,35 71,43±13,16 71,61±23,25 68,52±15,03 83,55±10,03 9,018 0,061 
        *Kruskal Wallis testi 
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Çizelge 4.31 ‟de hasta yakınlarının hastalarının yaĢlarına göre ġHYDÖ ve RHĠÖ 

puan ortalamaları verilmiĢtir. Çizelge incelendiğinde hastalarının yaĢ grupları ile ġHYDÖ 

toplam ve tüm alt ölçekleri puan ortalaması arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamıĢtır (p>0,05). 

Hastalarının yaĢları ile RHĠÖ alt ölçeklerinden; tehlikeli alt ölçeği puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edilmiĢtir (p<0,05). Bu farkın 

hangi gruptan kaynaklandığını belirlemek için ise, ileri analiz all pairwise testi yapılmıĢtır. 

Tehlikeli alt ölçeğinde istatistiksel olarak fark yaratan grubun 60 yaĢ ve üzerindeki 

hastalarının olduğu bulunmuĢtur. Hastalarının yaĢları ile RHĠÖ toplam ve diğer alt 

ölçekleri puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır 

(p>0,05). 
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Çizelge 4.32. Hasta Yakınlarının Hastalarının YaĢadıkları Yere Göre ġHYDÖ ve RHĠÖ Puan Ortalamaları 

Ölçekler 

YaĢadığı Yer 

 Z* p 
Köy/Kasaba 

( n=14) 

 

±SS 

ġehir 

( n=156) 

 

±SS 

ġHYDÖ  

Sosyal Ġzolasyon ve Yetersizlik  14,2±3,64 11,03±3,77 -2,932 0,003 

Kaçınma ve KiĢilerarası ĠliĢkilerde 

Bozulma  
7,00±2,18 4,64±1,87 -3,639 <0,001 

Toplumsal Negatif Ayrımcılık  5,92±2,01 4,19±1,66 -3,379 0,001 

Gizleme ve Utanma  6,07±2,16 4,96±1,79 -1,964 0,050 

Olumsuz ĠçselleĢtirme 5,50±1,01 5,08±1,14 -1,541 0,123 

ġHYDÖ Toplam 38,71±9,18 29,92±7,90 -3,343 0,001 

RHĠÖ 

Tehlikeli 31,92±16,29 26,48±7,67 -0,905 0,365 

Çaresizlik ve KiĢilerarası 

ĠliĢkilerde Bozulma  
43,42±9,12 43,16±10,62 -0,159 0,874 

Utanma  3,28±2,97 1,54±2,40 -2,560 0,010 

RHĠÖ Toplam  78,64±21,68 71,19±16,56 -1,177 0,239 
*Mann Whitney U testi 

Çizelge 4.32‟de hasta yakınlarının hastalarının yaĢadıkları yere göre ġHYDÖ ve 

RHĠÖ puan ortalamaları verilmiĢtir. Çizelge incelendiğinde hasta yakınlarının 

hastalarından köy/kasabada yaĢayanların Ģehirde yaĢayanlara göre ġHYDÖ toplam ve alt 

ölçeklerinden sosyal izolasyon ve yetersizlik, kaçınma ve kiĢilerarası iliĢkilerde bozulma, 

toplumsal negatif ayrımcılık, gizleme ve utanma alt ölçeğinin puan ortalamaları yüksek 

olup istatistiksel olarak da anlamlı fark tespit edilmiĢtir (p<0,05). YaĢadıkları yer ile 

olumsuz içselleĢtirme alt ölçekleri puan ortalamaları arasındaki fark istatistiksel olarak 

anlamlı değildir (p>0,05). 

Hasta yakınlarının hastalarının yaĢadıkları yere göre RHĠÖ alt ölçeklerinden 

utanma alt ölçeğinin puan ortalaması köy/kasabada yaĢayanların Ģehirde yaĢayanlara göre 

daha yüksek olup istatistiksel olarak da anlamlı fark saptanmıĢtır (p<0,05). Hastalarının 

yaĢadıkları yer ile RHĠÖ toplam ve alt ölçeklerinden; tehlikeli, çaresizlik ve kiĢiler arası 

iliĢkilerde bozulma alt ölçekleri ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamıĢtır (p>0,05).  
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      Çizelge 4.33. Hasta Yakınlarının Hastalarının Eğitim Düzeylerine Göre ġHYDÖ ve RHĠÖ Puan Ortalamaları 

Ölçekler 

Eğitim Düzeyi 

  χ
2
* p OY/OYD 

(n=16) 

 

±SS 

Ġlkokul 

(n=57) 

 

±SS 

Ortaokul 

(n=42) 

 

±SS 

Lise 

(n=48) 

 

±SS 

Üniversite 

(n=7) 

 

±SS 

ġHYDÖ  

Sosyal Ġzolasyon ve Yetersizlik 12,62±3,50 10,98±3,88 12,02±3,53 10,64±4,10 10,85±4,14 6,458 0,167 

Kaçınma ve KiĢilerarası ĠliĢkilerde 

Bozulma 
5,43±2,03 4,87±2,04 4,92±1,86 4,47±2,05 5,00±2,23 5,404 0,248 

Toplumsal Negatif ve Ayrımcılık 5,62±1,82 4,29±1,85 4,35±1,70 4,02±1,53 3,85±1,57 10,664 0,031 

Gizleme ve Utanma 4,93±1,91 5,26±1,90 4,88±1,81 5,04±1,86 4,71±1,70 1,450 0,835 

Olumsuz ĠçselleĢtirme 5,37±0,71 5,19±1,17 5,16±1,01 4,93±1,27 5,00±1,41 1,612 0,807 

ġHYDÖ Toplam 34,00±7,83 30,61±8,51 31,35±7,58 29,12±8,92 29,42±7,99 6,229 0,183 

RHĠÖ 

Tehlikeli 27,68±5,97 26,33±9,04 27,71±6,21 27,02±11,26 24,85±5,78 2,868 0,580 

Çaresizlik ve KiĢilerarası 

ĠliĢkilerde Bozulma 
45,81±6,77 44,17±13,03 44,33±8,55 40,64±9,37 39,71±10,19 7,532 0,110 

Utanma 3,56±3,30 1,57±2,24 1,54±2,42 1,29±2,27 1,85±2,96 7,846 0,097 

RHĠÖ Toplam 77,06±13,40 72,08±20,01 73,59±12,34 68,95±18,41 66,42±11,84 6,326 0,176 

        *Kruskal Wallis testi 
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Çizelge 4.33‟te hasta yakınlarının hastalarının eğitim düzeylerine göre ġHYDÖ ve 

RHĠÖ puan ortalamaları verilmiĢtir. Çizelge incelendiğinde hastalarının eğitim düzeyi ile 

ġHYDÖ alt ölçeklerinden toplumsal negatif ve ayrımcılık alt ölçeği puan ortalaması 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıĢtır (p<0,05). Bu farkın hangi gruptan 

kaynaklandığını belirlemek için ise, ileri analiz all pairwise testi yapılmıĢtır Toplumsal 

negatif ve ayrımcılık alt ölçeğinde istatistiksel olarak fark yaratan grubun okuryazar olan 

ya da okuryazar olmayan hastalarının olduğu bulunmuĢtur. Hastalarının eğitim düzeyi ile 

ġHYDÖ toplam ve diğer alt ölçekleri puan ortalamaları arasındaki arasında ki fark 

istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0,05). Hastalarının eğitim düzeyi ile RHĠÖ toplam 

ve tüm alt ölçekleri puan ortalamaları arasındaki arasında ki fark istatistiksel olarak anlamlı 

değildir (p>0,05). 
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Çizelge 4.34. Hasta Yakınlarının Hastalarının Mesleklerine Göre ġHYDÖ ve RHĠÖ Puan Ortalamaları 

Ölçekler 

Meslek 
   

 

     

     χ
2
* 

 

 

 

p 
Yok/Emekli 

( n=10) 

 

±SS 

Memur  

( n=11 ) 

 

±SS 

ĠĢçi 

(n=86)  

 

±SS 

ġHYDÖ  

Sosyal Ġzolasyon ve 

Yetersizlik  
10,90±4,01 12,45±4,39 11,52±3,80 0,736 0,692 

Kaçınma ve KiĢilerarası 

ĠliĢkilerde Bozulma  
4,40±1,07 5,90±2,34 4,96±1,99 2,256 0,324 

Toplumsal Negatif 

Ayrımcılık  
4,70±2,05 4,54±2,06 4,27±1,62 0,326 0,849 

Gizleme ve Utanma  5,30±2,21 5,45±2,25 4,97±1,84 0,430 0,806 

Olumsuz ĠçselleĢtirme 4,90±1,28 5,45±1,03 5,20±1,08 1,401 0,496 

ġHYDÖ Toplam 30,20±8,81 33,81±9,85 30,95±8,17 0,835 0,659 

RHĠÖ 

Tehlikeli 29,90±5,44 29,90±6,83 26,68±7,53 2,470 0,291 

Çaresizlik ve KiĢilerarası 

ĠliĢkilerde Bozulma  
43,50±8,86 42,54±10,00 43,79±11,16 0,056 0,972 

Utanma  3,60±3,20 3,00±2,79 1,50±2,49 10,433 0,005 

RHĠÖ Toplam  77,00±14,36 75,45±15,04 71,97±16,43 1,141 0,565 
*Kruskal Wallis testi 

Çizelge 4.34‟te hasta yakınlarının hastalarının mesleklerine göre ġHYDÖ ve RHĠÖ 

puan ortalamaları verilmiĢtir. Çizelge incelendiğinde hastalarının mesleği ile ġHYDÖ 

toplam ve tüm alt ölçekleri puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamıĢtır (p>0,05).  

Hastalarının mesleği ile RHĠÖ alt ölçeklerinden; utanma alt ölçek puan ortalaması 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıĢtır (p<0,05). Bu farkın hangi gruptan 

kaynaklandığını belirlemek için ise, ileri analiz all pairwise testi yapılmıĢtır. Utanma alt 

ölçeğinde istatistiksel olarak farkı yaratan grubun mesleği olmayan ya da emekli olan 

hastalarının olduğu bulunmuĢtur (p<0,05). Hastalarının mesleği ile RHĠÖ toplam ve diğer 

alt ölçekler puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır 

(p>0,05).  
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Çizelge 4.35. Hasta Yakınlarının Hastalarının Medeni Durumlarına Göre ġHYDÖ ve RHĠÖ Puan 

Ortalamaları 

Ölçekler 

Medeni Durum 

 χ
2
* p 

Evli 

( n=43) 

 

±SS 

Bekar 

( n=116) 

 

±SS 

BoĢanmıĢ 

(n=11) 

 

±SS 

ġHYDÖ  

Sosyal Ġzolasyon ve 

Yetersizlik  
13,02±3,81 10,66±3,70 11,18±3,91 11,007 0,004 

Kaçınma ve KiĢilerarası 

ĠliĢkilerde Bozulma  
5,30±1,98 4,76±2,04 3,72±1,10 6,957 0,031 

Toplumsal Negatif 

Ayrımcılık  
4,58±1,72 4,23±1,78 4,54±1,63 3,155 0,206 

Gizleme ve Utanma  5,51±1,77 4,91±1,82 4,72±2,24 5,333 0,069 

Olumsuz ĠçselleĢtirme 5,41±0,98 5,00±1,19 5,18±0,98 4,226 0,121 

ġHYDÖ Toplam 33,83±7,88 29,58±8,33 29,36±7,78 9,350 0,009 

RHĠÖ 

Tehlikeli 28,48±6,68 26,50±9,28 25,45±10,01 4,351 0,114 

Çaresizlik ve KiĢilerarası 

ĠliĢkilerde Bozulma  
45,65±11,72 42,78±9,10 

37,81±16,33 
2,229 0,328 

Utanma  2,02±2,76 1,56±2,41 1,63±2,29 0,639 0,727 

RHĠÖ Toplam  76,16±17,43 70,85±15,75 64,90±25,63 3,451 0,178 
*Kruskal Wallis testi 

Çizelge 4.35‟te hasta yakınlarının hastalarının medeni durumlarına göre ġHYDÖ ve 

RHĠÖ puan ortalamaları verilmiĢtir. Çizelge incelendiğinde hastalarının medeni durumları 

ile ġHYDÖ toplam ve alt ölçeklerinden; sosyal izolasyon ve yetersizlik, kaçınma ve 

kiĢilerarası iliĢkilerde bozulma alt ölçekleri puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmıĢtır (p<0,05). Bu farkın hangi gruptan kaynaklandığını belirlemek 

için ise, ileri analiz all pairwise testi yapılmıĢtır. ġHYDÖ toplam ve alt ölçeklerinden; 

sosyal izolasyon ve yetersizlik, kaçınma ve kiĢilerarası iliĢkilerde bozulma alt ölçeğinde 

istatistiksel olarak farkı yaratan grubun evli olan hastalarının olduğu bulunmuĢtur (p<0,05).  

Hastalarının medeni durum ile ġHYDÖ diğer alt ölçekleri puan ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak fark bulunmamıĢtır (p>0,05). Hastalarının medeni durum ile RHĠÖ 

toplamı ve tüm alt ölçekleri puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak fark 

bulunmamıĢtır (p>0,05). 
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Çizelge 4.36. Hasta Yakınlarını Hastalarının Çocuk Sayılarına Göre ġHYDÖ ve RHĠÖ Puan Ortalamaları 

Ölçekler 

 

Çocuk Sayısı 

 χ
2
* p 

Yok 

(n=131) 

 

±SS 

1 

(n=9) 

 

±SS 

2 

(n=12) 

 

±SS 

3 ve üstü 

(n=18) 
 

±SS 

ġHYDÖ  

Sosyal Ġzolasyon ve 

Yetersizlik 
10,82±3,71 11,88±3,51 13,50±3,72 12,94±4,38 8,313 0,040 

Kaçınma ve KiĢilerarası 

ĠliĢkilerde Bozulma 
4,90±2,08 3,77±1,09 5,16±1,11 4,61±2,14 4,585 0,205 

Toplumsal Negatif 

Ayrımcılık 
4,27±1,75 3,77±0,83 4,50±1,83 5,00±1,94 3,158 0,368 

Gizleme ve Utanma 4,93±1,80 5,55±2,12 5,58±2,02 5,33±1,97 2,442 0,486 

Olumsuz ĠçselleĢtirme 5,04±1,15 5,33±1,00 5,25±1,13 5,50±1,04 4,055 0,256 

ġHYDÖ Toplam 29,98±8,34 30,33±6,70 34,00±7,68 33,38±9,08 4,902 0,179 

RHĠÖ 

Tehlikeli 26,12±7,64 33,00±20,40 30,58±5,26 27,33±8,21 5,269 0,153 

Çaresizlik ve KiĢilerarası 

ĠliĢkilerde Bozulma 
42,84±8,97 40,22±14,48 48,58±17,93 43,55±11,96 1,312 0,726 

Utanma 1,54±2,33 0,88±1,69 3,00±2,73 2,27±3,42 4,598 0,204 

RHĠÖ Toplam 70,51±14,65 74,11±30,77 82,16±20,71 73,16±21,06 3,867 0,276 
*Kruskal Wallis testi 
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Çizelge 4.36‟da hasta yakınlarının hastalarının çocuk sayılarına göre ġHYDÖ ve 

RHĠÖ puan ortalamaları verilmiĢtir. Çizelge incelendiğinde hastalarının çocuk sayıları ile 

ġHYDÖ alt ölçeklerinden; sosyal izolasyon ve yetersizlik alt ölçeği puan ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıĢtır (p<0,05). Bu farkın hangi gruptan 

kaynaklandığını belirlemek için ise, ileri analiz all pairwise testi yapılmıĢtır. Sosyal 

izolasyon ve yetersizlik alt ölçeğinde istatistiksel olarak farkı yaratan grubun 2 çocuğu olan 

hastalarının olduğu bulunmuĢtur (p<0,05). Hastalarının çocuk sayısı ile ġHYDÖ toplam ve 

diğer alt ölçekleri puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak fark bulunmamıĢtır 

(p>0,05). Hastalarının çocuk sayısı ile RHĠÖ toplamı ve tüm alt ölçekleri puan ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak fark bulunmamıĢtır (p>0,05). 
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Çizelge 4.37. Hasta Yakınlarının Hastalarının Çocuklarına Bakan KiĢilere Göre ġHYDÖ ve RHĠÖ Puan Ortalamaları 

Ölçekler 

 

Çocuğa Bakan KiĢi 

 χ
2
* p 

Hastanın 

Kendi 

(n=6) 

 

±SS 

Hastanın EĢi 

(n=22) 

 

±SS 

Hastanın 

Annesi 

(n=2) 

±SS 

Çocukları Evli 

(n=7) 

±SS 

ġHYDÖ  

Sosyal Ġzolasyon ve 

Yetersizlik 
11,50±4,37 13,81±3,77 17,00±1,41 10,14±3,38 8,627 0,035 

Kaçınma ve KiĢilerarası 

ĠliĢkilerde Bozulma 5,00±1,09 4,90±1,97 4,00±1,41 3,85±1,21 2,851 0,415 

Toplumsal Negatif 

Ayrımcılık 4,50±2,34 4,68±1,70 5,00±2,82 4,42±1,61 ,388 0,943 

Gizleme ve Utanma 6,50±1,64 5,22±1,92 8,50±0,70 4,00±1,15 9,991 0,019 

Olumsuz ĠçselleĢtirme 4,83±1,47 5,50±0,91 6,00±0,00 5,14±1,21 2,709 0,439 

ġHYDÖ Toplam 32,33±9,35 34,13±8,32 40,50±0,70 27,57±6,05 5,266 0,153 

RHĠÖ 

Tehlikeli 27,33±3,82 29,13±5,99 21,50±26,16 29,28±6,31 0,884 0,829 

Çaresizlik ve KiĢilerarası 

ĠliĢkilerde Bozulma 39,50±7,91 47,45±15,12 28,50±36,06 45,00±6,08 3,164 0,367 

Utanma 2,00±2,75 1,86±3,12 4,50±3,53 3,28±2,62 3,949 0,267 

RHĠÖ Toplam 68,83±10,59 78,45±20,01 54,50±65,76 77,57±12,31 2,227 0,527 
* Kruskal Wallis testi 
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Çizelge 4.37‟da hasta yakınlarının hastalarının çocuklarına bakan kiĢilere göre 

ġHYDÖ ve RHĠÖ puan ortalamaları verilmiĢtir. Çizelge incelendiğinde hastalarının 

çocuklarına bakan kiĢiler ile ġHYDÖ alt ölçeklerinden; sosyal izolasyon ve yetersizlik ile 

gizleme ve utanma alt ölçeği puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmıĢtır (p<0,05). Bu farkın hangi gruptan kaynaklandığını belirlemek için ise, ileri 

analiz all pairwise testi yapılmıĢtır. Sosyal izolasyon ve yetersizlik ile gizleme ve utanma 

alt ölçeğinde istatistiksel olarak farkı yaratan grubun çocuğa hastanın annesi bakanların 

olduğu bulunmuĢtur (p<0,05). Hastalarının çocuklarına bakan kiĢi ile ġHYDÖ toplam ve 

diğer alt ölçekleri puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak fark bulunmamıĢtır 

(p>0,05) Hastalarının çocuklarına bakan kiĢi ile RHĠÖ toplamı ve tüm alt ölçekleri puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak fark bulunmamıĢtır (p>0,05). 
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Çizelge 4.38. Hasta Yakınlarının Hastalarının Hastalık Sürelerine Göre ġHYDÖ ve RHĠÖ Puan Ortalamaları 

Ölçekler 

 

Hastalık Süresi  

  χ
2
* p 

0-5 yıl 

(n=16) 

 

±SS 

6-10 yıl 

(n=42) 

 

±SS 

11-15 yıl 

(n=38) 

 

±SS 

16 yıl ve üstü 

(n=74) 
 

±SS 

ġHYDÖ  

Sosyal Ġzolasyon ve 

Yetersizlik 
11,12±3,91 10,28±3,71 11,50±3,65 11,79±3,99 4,318 0,229 

Kaçınma ve KiĢilerarası 

ĠliĢkilerde Bozulma 
3,87±1,54 4,38±1,88 4,97±2,00 5,22±2,07 10,635 0,014 

Toplumsal Negatif Ayrımcılık 4,00±1,26 4,11±1,79 4,28±1,91 4,56±1,73 3,538 0,316 

Gizleme ve Utanma 5,56±1,82 5,11±1,96 4,76±1,54 5,05±1,93 2,210 0,530 

Olumsuz ĠçselleĢtirme 5,00±1,09 5,00±1,24 5,00±1,11 5,28±1,09 3,304 0,347 

ġHYDÖ Toplam 29,56±7,24 28,90±8,15 30,52±8,08 31,93±8,74 3,928 0,269 

RHĠÖ 

Tehlikeli 24,50±7,71 27,71±11,16 25,31±7,07 27,85±8,12 3,565 0,312 

Çaresizlik ve KiĢilerarası 

ĠliĢkilerde Bozulma 
40,31±19,86 41,33±11,19 43,60±7,83 44,64±8,10 7,343 0,062 

Utanma 2,18±3,37 1,19±1,91 1,68±2,33 1,86±2,63 1,474 0,688 

RHĠÖ Toplam 67,00±25,32 70,23±19,02 70,60±13,46 74,36±15,32 5,044 0,169 
*Kruskal Wallis testi 
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Çizelge 4.38‟de hasta yakınlarının hastalarının hastalık sürelerine göre ġHYDÖ ve 

RHĠÖ puan ortalamaları verilmiĢtir. Çizelge incelendiğinde hastalarının hastalık süreleri ile 

ġHYDÖ alt ölçeklerinden; kaçınma ve kiĢilerarası iliĢkilerde bozulma alt ölçeği puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıĢtır (p<0,05). Bu farkın 

hangi gruptan kaynaklandığını belirlemek için ise, ileri analiz all pairwise testi yapılmıĢtır. 

Kaçınma ve kiĢilerarası iliĢkilerde bozulma alt ölçeğinde istatistiksel olarak farkı yaratan 

grubun 16 yıl ve daha fazla süredir hasta olan hasta bireyler olduğu bulunmuĢtur (p<0,05). 

Hastalarının hastalık süresi ile ġHYDÖ toplam ve diğer alt ölçekleri puan ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak fark bulunmamıĢtır (p>0,05). Hastalarının hastalık süresi ile 

RHĠÖ toplamı ve tüm alt ölçekleri puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak fark 

bulunmamıĢtır (p>0,05). 
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Çizelge 4.39. Hasta Yakınlarının Hastalarının TRSM‟ye Kayıtlı Olduğu Süreye Göre ġHYDÖ ve RHĠÖ 

Puan Ortalamaları 

Ölçekler 

 

TRSM’ye Kayıt Süresi  

      χ
2
* p 

0-6 ay 

(n=18) 

 

±SS 

6-12 ay 

(n=39) 

 

±SS 

13 ay ve üstü 

(n=113) 

 

±SS 

ġHYDÖ  

Sosyal Ġzolasyon ve 

Yetersizlik 
10,72±4,25 10,48±3,50 11,66±3,89 3,166 0,205 

Kaçınma ve KiĢilerarası 

ĠliĢkilerde Bozulma 
4,33±1,74 4,41±1,61 5,06±2,13 3,175 0,204 

Toplumsal Negatif 

Ayrımcılık 
4,05±1,73 3,74±1,18 4,59±1,87 6,606 0,037 

Gizleme ve Utanma 4,83±2,06 5,17±1,66 5,04±1,88 1,173 0,556 

Olumsuz ĠçselleĢtirme 4,50±1,38 5,02±1,08 5,25±1,08 7,392 0,025 

ġHYDÖ Toplam 28,44±9,42 28,84±6,47 31,61±8,63 4,287 0,117 

RHĠÖ 

Tehlikeli 25,27±5,72 25,56±7,75 27,67±9,41 2,544 0,280 

Çaresizlik ve 

KiĢilerarası ĠliĢkilerde 

Bozulma 

46,11±15,47 40,07±10,63 43,79±9,27 3,677 0,159 

Utanma 1,11±2,60 0,61±1,22 2,15±2,67 12,913 0,002 

RHĠÖ Toplam 72,50±20,17 66,25±16,30 73,61±16,56 6,198 0,045 
*Kruskal Wallis testi 

Çizelge 4.39‟da hasta yakınlarının hastalarının TRSM‟ye kayıt sürelerine göre 

ġHYDÖ ve RHĠÖ puan ortalamaları verilmiĢtir. Çizelge incelendiğinde hastalarının kayıt 

süreleri ile ġHYDÖ alt ölçeklerinden; toplumsal negatif ve ayrımcılık, olumsuz 

içselleĢtirme alt ölçeği puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmıĢtır (p<0,05). Bu farkın hangi gruptan kaynaklandığını belirlemek için ise, ileri 

analiz all pairwise testi yapılmıĢtır. Toplumsal negatif ayrımcılık ve olumsuz içselleĢtirme 

alt ölçeğinde istatistiksel olarak farkı yaratan grubun 13 ay ve daha fazla süredir TRSM‟ye 

kayıtlı olan hastalarının olduğu bulunmuĢtur (p<0,05). Hastalarının TRSM‟ye kayıt süresi 

ile ġHYDÖ toplam ve diğer alt ölçekleri puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak fark 

bulunmamıĢtır (p>0,05). Hastalarının TRSM‟ye kayıt süresi ile RHĠÖ toplamı ve utanma 

alt ölçeği puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıĢtır (p<0,05). 

Bu farkın hangi gruptan kaynaklandığını belirlemek için ise, ileri analiz all pairwise testi 

yapılmıĢtır. RHĠÖ toplam ve utanma alt ölçeğinde istatistiksel olarak farkı yaratan grubun 

13 ay ve daha fazla süredir TRSM‟ye kayıtlı olan hastalarının olduğu bulunmuĢtur 
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(p<0,05). Hastalarının TRSM‟ye kayıt süresi ile RHĠÖ diğer alt ölçekleri puan ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak fark bulunmamıĢtır (p>0,05). 
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          Çizelge 4.40.  Hasta Yakınların Hastalarının TRSM‟ye Gitme Sıklıklarına Göre ġHYDÖ ve RHĠÖ Puan Ortalamaları 

Ölçekler 

 

TRSM’ye Gitme Sıklığı 

   χ
2
* p 

Haftada 1-2 

gün 

(n=56) 

±SS 

Haftada 3-5 

gün 

(n=52) 

±SS 

Ayda 1-3 gün 

(n=57) 

 

±SS 

Ġki Ayda 1 gün 

(n=5) 

 

±SS 

ġHYDÖ 

Sosyal Ġzolasyon ve 

Yetersizlik 
11,14±3,75 10,40±3,96 12,01±3,75 14,00±3,16 7,388 0,061 

Kaçınma ve KiĢilerarası 

ĠliĢkilerde Bozulma 
4,78±2,02 4,50±1,92 5,05±1,99 6,40±2,30 6,009 0,111 

Toplumsal Negatif 

Ayrımcılık 
4,21±1,71 4,00±1,49 4,73±1,98 4,80±1,30 6,598 0,086 

Gizleme ve Utanma 5,46±1,79 4,59±1,70 5,03±1,97 5,40±1,81 7,824 0,050 

Olumsuz ĠçselleĢtirme 5,16±1,04 4,84±1,30 5,29±1,05 5,60±0,89 5,131 0,162 

ġHYDÖ Toplam 30,76±8,29 28,34±8,10 32,14±8,23 36,20±8,46 8,413 0,038 

RHĠÖ 

Tehlikeli 26,80±8,42 25,65±7,19 27,80±10,30 31,80±7,39 4,656 0,199 

Çaresizlik ve KiĢilerarası 

ĠliĢkilerde Bozulma 
44,51±13,02 42,17±9,28 42,56±8,85 46,00±7,68 2,152 0,541 

Utanma 1,05±2,05 1,25±2,06 2,45±2,77 4,60±3,84 14,852 0,002 

RHĠÖ Toplam 72,37±18,53 69,07±14,92 72,82±17,69 82,40±11,37 4,295 0,231 
           *Kruskal Wallis testi 
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Çizelge 4.40‟ta hasta yakınlarının hastalarının TRSM‟ye gitme sıklıklarına göre 

ġHYDÖ ve RHĠÖ puan ortalamaları verilmiĢtir. Çizelge incelendiğinde hastalarının 

TRSM‟ye gitme sıklıkları ile ġHYDÖ toplam ve alt ölçeklerinden; gizleme ve utanma alt 

ölçeği puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıĢtır (p<0,05). Bu 

farkın hangi gruptan kaynaklandığını belirlemek için ise, ileri analiz all pairwise testi 

yapılmıĢtır. ġHYDÖ toplam ile gizleme ve utanma alt ölçeğinde istatistiksel olarak farkı 

yaratan grubun TRSM‟ye ayda 1-3 gün giden hastalarının olduğu bulunmuĢtur (p<0,05). 

Gitme sıklığı ile ġHYDÖ diğer alt ölçekleri puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

fark bulunmamıĢtır (p>0,05). Hastalarının TRSM‟ye gitme sıklığı ile RHĠÖ alt 

ölçeklerinden utanma alt ölçeği puan ortalaması arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmıĢtır (p<0,05). Bu farkın hangi gruptan kaynaklandığını belirlemek için ise, ileri 

analiz all pairwise testi yapılmıĢtır. Utanma alt ölçeğinde istatistiksel olarak farkı yaratan 

grubun TRSM‟ye iki ayda 1 gün giden hastalarının olduğu bulunmuĢtur. Hastalarının 

TRSM‟ye gitme sıklığı ile RHĠÖ toplam ve diğer alt ölçekleri puan ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak fark bulunmamıĢtır (p>0,05). 
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Çizelge 4.41. Hasta Yakınlarının Hastalarının TRSM DıĢında Sosyal Etkinliklere Katılım Durumlarına Göre 

ġHYDÖ ve RHĠÖ Puan Ortalamaları 

Ölçekler 

 

TRSM DıĢında Sosyal Etkinliklere Katılım 

Durumu   

      χ
2
* p 

Hiç 

Katılmıyor 

(n=45) 

 

±SS 

Bazen 

Katılıyor 

(n=92) 

 

±SS 

Sıklıkla 

Katılıyor 

(n=33) 

 

±SS 

ġHYDÖ  

Sosyal Ġzolasyon ve 

Yetersizlik 
13,46±3,40 10,80±3,60 9,69±3,97 21,487 <0,001 

Kaçınma ve KiĢilerarası 

ĠliĢkilerde Bozulma 
5,44±2,26 4,57±1,70 4,72±2,28 4,988 0,083 

Toplumsal Negatif 

Ayrımcılık 
5,13±2,09 3,95±1,33 4,33±1,96 11,331 0,003 

Gizleme ve Utanma 5,53±1,98 4,96±1,79 4,63±1,72 4,583 0,101 

Olumsuz ĠçselleĢtirme 5,46±0,86 5,11±1,16 4,66±1,24 9,574 0,008 

ġHYDÖ Toplam 35,04±7,85 29,42±7,50 28,06±9,22 19,557 <0,001 

RHĠÖ 

Tehlikeli 27,71±8,44 27,20±9,24 25,12±7,70 3,892 0,143 

Çaresizlik ve 

KiĢilerarası ĠliĢkilerde 

Bozulma 

43,93±11,33 43,33±8,66 41,75±13,68 5,804 0,055 

Utanma 2,26±2,80 1,63±2,41 1,06±2,10 4,473 0,107 

RHĠÖ Toplam 73,91±19,12 72,17±15,18 67,93±19,00 6,850 0,033 

*Kruskal Wallis testi 

Çizelge 4.41‟de hasta yakınlarının hastalarının TRSM dıĢında sosyal etkinliklere 

katılım durumlarına göre ġHYDÖ ve RHĠÖ puan ortalamaları verilmiĢtir. Çizelge 

incelendiğinde hastalarının TRSM dıĢında sosyal etkinliklere katılım durumu ile ġHYDÖ 

toplam ve alt ölçeklerinden; sosyal izolasyon ve yetersizlik, toplumsal negatif ayrımcılık, 

olumsuz içselleĢtirme alt ölçeği puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmıĢtır (p<0,05). Bu farkın hangi gruptan kaynaklandığını belirlemek için ise, ileri 

analiz all pairwise testi yapılmıĢtır. ġHYDÖ toplam, sosyal izolasyon ve yetersizlik, 

toplumsal negatif ayrımcılık ile olumsuz içselleĢtirme alt ölçeğinde istatistiksel olarak fark 

yaratan grubun TRSM dıĢında sosyal etkinliklere hiç katılmayan hastalar olduğu 

bulunmuĢtur (p<0,05). Sosyal etkinliklere katılım durumu ile ġHYDÖ diğer alt ölçekleri 

puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak fark bulunmamıĢtır (p>0.05).  

Hastalarının TRSM dıĢında sosyal etkinliklere katılım durumu ile RHĠÖ toplam 

puan ortalaması arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıĢtır (p<0,05). Bu farkın 

hangi gruptan kaynaklandığını belirlemek için ise, ileri analiz all pairwise testi yapılmıĢtır. 
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RHĠÖ toplamında istatistiksel olarak fark yaratan grubun TRSM dıĢında sosyal etkinliklere 

hiç katılmayan hastalarının olduğu bulunmuĢtur (p<0,05). Hastalarının TRSM dıĢında 

sosyal etkinliklere katılım durumu ile RHĠÖ tüm alt ölçekleri puan ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak fark bulunmamıĢtır (p>0,05). 
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Çizelge 4.42. Hasta Yakınlarının Hastalarının TRSM‟ye BaĢladıktan Sonra Sosyal Etkinliklere Katılımındaki 

DeğiĢiklik Durumlarına Göre ġHYDÖ ve RHĠÖ Puan Ortalamaları 

Ölçekler 

TRSM’ye BaĢladıktan Sonra 

Sosyal Etkinliklere Katılımda 

DeğiĢiklik Durumu 

Z* p Evet (arttı) 

( n=115) 

 

±SS 

Hayır 

(değiĢmedi) 

( n=55) 

 

±SS 

ġHYDÖ  

Sosyal Ġzolasyon ve Yetersizlik  10,63±3,77 12,67±3,69 -3,218 0,001 

Kaçınma ve KiĢilerarası ĠliĢkilerde 

Bozulma  
4,77±2,00 4,96±2,01 -0,799 0,424 

Toplumsal Negatif Ayrımcılık  4,14±1,61 4,74±1,96 -2,087 0,037 

Gizleme ve Utanma  4,98±1,78 5,20±1,99 -0,489 0,625 

Olumsuz ĠçselleĢtirme 5,06±1,20 5,25±0,96 -0,684 0,494 

ġHYDÖ Toplam 29,60±8,18 32,83±8,33 -2,414 0,016 

RHĠÖ 

Tehlikeli 26,97±9,13 26,85±7,97 -0,845 0,398 

Çaresizlik ve KiĢilerarası 

ĠliĢkilerde Bozulma  
43,17±10,82 43,21±9,82 -0,683 0,494 

Utanma  1,32±2,28 2,45±2,73 -2,824 0,005 

RHĠÖ Toplam  71,46±16,93 72,52±17,54 -1,230 0,219 
*Mann Whitney U testi 

Çizelge 4.42‟de hasta yakınlarının hastalarının TRSM‟ye baĢladıktan sonra sosyal 

etkinliklere katılımındaki değiĢiklik durumlarına göre ġHYDÖ ve RHĠÖ puan ortalamaları 

verilmiĢtir. Çizelge incelendiğinde hastalarından TRSM‟ye baĢladıktan sonra sosyal 

etkinliklere katılımında değiĢiklik olmayanların sosyal etkinliklere katılımında artıĢ 

olanlara göre ġHYDÖ toplam ve alt ölçeklerinden; sosyal izolasyon ve yetersizlik, 

toplumsal negatif ayrımcılık alt ölçeği puan ortalaması yüksek olup istatistiksel olarak da 

anlamlı fark tespit edilmiĢtir (p<0,05). Hastalarının TRSM‟ye baĢladıktan sonra sosyal 

etkinliklere katılımda değiĢiklik durumu ile ġHYDÖ diğer alt ölçekleri ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır (p>0,05).  

Hastalarından TRSM‟ye baĢladıktan sonra sosyal etkinliklere katılımında değiĢiklik 

olmayanların sosyal etkinliklere katılımında artıĢ olanlara göre RHĠÖ alt ölçeklerinden; 

utanma alt ölçeği puan ortalaması yüksek olup istatistiksel olarak da anlamlı fark tespit 

edilmiĢtir (p<0,05). Hastalarının TRSM‟ye baĢladıktan sonra sosyal etkinliklere katılımda 
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değiĢiklik durumu ile RHĠÖ toplam ve diğer alt ölçekleri ortalamaları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır (p>0,05). 
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Çizelge 4.43. ġHYDÖ Toplam ve Alt Ölçekleri ile RHĠÖ Toplam ve Alt Ölçekleri Arasındaki ĠliĢki 

ġHYDÖ 

RHĠÖ 

Tehlikeli 

Çaresizlik 

ve 

KiĢilerarası 

ĠliĢkilerde 

Bozulma 

Utanma 
RHĠÖ 

Toplam 

Sosyal Ġzolasyon ve 

Yetersizlik  

r 0,380
*
 0,294

*
 0,365

*
 0,435

*
 

p 0,001 0,001 0,001 0,001 

Kaçınma ve KiĢilerarası 

ĠliĢkilerde Bozulma  

r 0,317
*
 0,194

*
 0,340

*
 0,334

*
 

p 0,001 0,011 0,001 0,001 

Toplumsal Negatif 

Ayrımcılık  

r 0,286
*
 0,108 0,337

*
 0,280

*
 

p 0,001 0,162 0,001 0,001 

Gizleme ve Utanma  
r 0,316

*
 0,291

*
 0,198

*
 0,350

*
 

p 0,001 0,001 0,010 0,001 

Olumsuz ĠçselleĢtirme 
r 0,389

*
 0,336

*
 0,174

*
 0,422

*
 

p 0,001 0,001 0,023 0,001 

ġHYDÖ Toplam 
r 0,422* 0,311* 0,385* 0,464

*
 

p <0,001 <0,001 <0,001 0,001 

*Spearman Kolerasyon Analizi 

Çizelge 4.43‟te hasta yakınlarının ġHYDÖ toplam ve alt ölçekleri ile RHĠÖ toplam 

ve alt ölçekleri arasındaki iliĢki verilmiĢtir. Tablo incelendiğinde; ġHYDÖ sosyal 

izolasyon ve yetersizlik alt ölçeği ile RHĠÖ alt ölçeklerinden; tehlikeli (r=0,380), çaresizlik 

ve kiĢilerarası iliĢkilerde bozulma (r=0,294), utanma (r=0,365) arasında pozitif yönde zayıf 

düzeyde anlamlı iliĢki, ġHYDÖ sosyal izolasyon ve yetersizlik alt ölçeği ile RHĠÖ toplam 

(r=0,435) arasında pozitif yönde orta düzeyde anlamlı iliĢki saptanmıĢtır (p<0,001). 

ġHYDÖ kaçınma ve kiĢilerarası iliĢkilerde bozulma alt ölçeği ile RHĠÖ alt ölçekleinden; 

tehlikeli (r=0,317), utanma (r=340) ve RHĠÖ toplam (r=334) arasında pozitif yönde zayıf 

düzeyde anlamlı iliĢki, çaresizlik ve kiĢilerarası iliĢkilerde bozulma (r=0,194) arasında 

pozitif yönde çok zayıf düzeyde anlamlı iliĢki saptanmıĢtır (p<0,001). ġHYDÖ toplumsal 

negatif ayrımcılık alt ölçeği ile RHĠÖ alt ölçeklerinden; tehlikeli (r=0,286), utanma 

(r=0,337), RHĠÖ toplam (r=0,280) arasında pozitif yönde zayıf düzeyde anlamlı iliĢki, 

çaresizlik ve kiĢilerarası iliĢkilerde bozulma (r=0,108) arasında pozitif yönde çok zayıf 

düzeyde anlamlı iliĢki saptanmıĢtır (p<0,001). ġHYDÖ gizleme ve utanma alt ölçeği ile 
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RHĠÖ alt ölçeklerinden; tehlikeli (r=0,316), çaresizlik ve kiĢilerarası iliĢkilerde bozulma 

(r=0,291), RHĠÖ toplam (r=0,350) arasında pozitif yönde zayıf düzeyde anlamlı iliĢki, 

utanma (r=0,198) arasında pozitif yönde çok zayıf düzeyde anlamlı iliĢki saptanmıĢtır 

(p<0,001). ġHYDÖ olumsuz içselleĢtirme alt ölçeği ile RHĠÖ alt ölçeklerinden; tehlikeli 

(r=0,389), çaresizlik ve kiĢilerarası iliĢkilerde bozulma (r=0,336) arasında pozitif yönde 

zayıf düzeyde anlamlı iliĢki, utanma (r=0,174) arasında pozitif yönde çok zayıf düzeyde 

anlamlı iliĢki, RHĠÖ toplam (r=0,422) arasında pozitif yönde orta düzeyde anlamlı iliĢki 

saptanmıĢtır (p<0,001). ġHYDÖ toplam ile RHĠÖ alt ölçeklerinden; tehlikeli (r=0,422), 

RHĠÖ toplam (r=0,464) arasında pozitif yönde orta düzeyde anlamlı iliĢki, çaresizlik ve 

kiĢilerarası iliĢkilerde bozulma (r=0,311), utanma (r=0,385) arasında pozitif yönde orta 

düzeyde anlamlı iliĢki saptanmıĢtır (p<0,001). 
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ġekil 4.1. RHĠÖ Tehlikeli Alt Ölçeği ile ġizofreni Hastalarının Yakınları Ġçin Damgalanma Ölçeği 

Arasındaki Korelasyon 

 

ġekil 4.2. RHĠÖ Çaresizlik ve KiĢilerarası ĠliĢkilerde Bozulma  Alt Ölçeği ile ġizofreni Hastalarının 

Yakınları Ġçin Damgalanma Ölçeği Arasındaki Korelasyon 
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ġekil 4.3. RHĠÖ Utanma Alt Ölçeği ile ġizofreni Hastalarının Yakınları Ġçin Damgalanma Ölçeği Arasındaki 

Korelasyon 

 

ġekil 4.3. Ruhsal Hastalığa Yönelik Ġnançlar Ölçeği (RHĠÖ ) ile ġizofreni Hastalarının Yakınları Ġçin Damgalanma 

Ölçeği (ġHYDÖ) Arasındaki Korelasyon 
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5.TARTIġMA 

ġizofreni hasta yakınlarında damgalanma ve ruhsal hastalığa yönelik inançlarını 

belirlemek amacıyla yapılan bu araĢtırmadan elde edilen bulgular; ġHYDÖ ve RHĠÖ puan 

ortalamaları, hasta yakınlarının sosyo-demografik özellikleri ve damgalanmaya yönelik 

bireysel özellikleri ile hastalarının sosyo-demografik özellikleri ve TRSM ile ilgili bireysel 

özellikleri, ġHYDÖ ile RHĠÖ ve alt ölçekleri arasındaki iliĢki olmak üzere dört baĢlık 

altında tartıĢılmıĢtır. 

5.1. Hasta Yakınlarının ġHYDÖ ve RHĠÖ Puan Ortalamaları 

AraĢtırmamıza katılan hasta yakınlarının ġHYDÖ toplam puan ortalaması 

30,64±8,35, sosyal izolasyon ve yetersizlik alt ölçeği puan ortalaması 11,29±3,85, kaçınma 

ve kiĢilerarası iliĢkilerde bozulma alt ölçeği puan ortalaması 4,83±2,00, toplumsal negatif 

ayrımcılık alt ölçeği puan ortalaması 4,34±1,75, gizleme ve utanma alt ölçeği puan 

ortalaması 5,05±1,85, olumsuz içselleĢtirme alt ölçeği puan ortalaması 5,12±1,13 olarak 

bulunmuĢtur. Bu ölçekten alınabilecek en düĢük toplam puan 17, en yüksek toplam puan 

51‟dir. Buna göre, araĢtırmada ġHYDÖ toplam ve alt ölçeklerinden alınan puan 

damgalanmanın çok olduğunu söyleyebiliriz. Yapılan çalıĢmalar da ruhsal hastalığa sahip 

olan bireylerinin ailelerinin üzerinde ağır bir damgalanmanın olduğu (Özkan 2009, Soygür 

2014), hasta bireyle en çok zaman geçiren aile üyelerinin kendilerini dıĢ dünyaya ait 

değilmiĢ gibi hissettikleri (Gülseren ve ark. 2010), hasta yakınlarının hastalarının 

hastalığını gizlemeyi isteği duydukları ve ailede ruhsal bozukluk varlığı sebebiyle 

damgalanmaya maruz kaldıkları (Shibre ve ark. 2001), hasta ve yakınlarının psikiyatrik 

hastalıklara bağlı damgalanma korkusu nedeniyle psikiyatriste sevk edilmesine rağmen 

baĢvurmadıkları belirtilmiĢtir (Ben-Noun, 1996, Nicholas et al. 2011). Hastaların bakımı 

üstlenen hasta yakınları fiziksel, psikolojik, ekonomik ve duygusal olarak 

etkilenebilmektedir. Ayrıca hastanın bireyin geleceğinin nasıl olacağı, bakım veren hasta 

yakınlarının kendilerinin yaĢlanınca ya da hayatta olmayınca hastayla kimin ilgileneceği 

konusunda endiĢelenebilmekte ve hasta yakını kendini/hastayı suçlamakt ve hastadan 

utanabilmektedir. Bütün bunların hepsi strese neden olabilmektedir (Kaya 2013). 

AraĢtırmamıza katılan hasta yakınlarının, RHĠÖ toplam ortalaması 71,81±17,08, RHĠÖ alt 

ölçeklerinden; tehlikeli alt ölçeği ortalaması 26,93±8,75, çaresizlik ve kiĢilerarası 

iliĢkilerde bozulma alt ölçeği ortalaması 43,18±10,48 ve utanma alt ölçeği ortalaması 
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1,68±2,49 olarak bulunmuĢtur. Büyüksandıç ÖzĢen çalıĢmasında, RHĠÖ toplam puan 

ortalaması 64,17±26,18, tehlikeli alt ölçeği ortalaması 25,96±9,69, çaresizlik ve kiĢilerarası 

iliĢkilerde bozulma alt ölçeği ortalaması 33,87±15,04 ve utanma alt ölçeği ortalaması 

4,33±3,91 olarak bulmuĢlardır. Ölçek ve alt ölçeklerden alınan yüksek puan olumsuz 

inancı ifade etmektedir. Büyüksandıç ÖzĢen çalıĢmasında, hasta yakınlarının RHĠÖ toplam 

ve alt ölçeklerinden aldıkları puanlara dayanarak hasta yakınlarının ortalamanın üstünde 

olumsuz inanca sahip olduklarını belirtmiĢtir. Büyüksandıç ÖzĢen çalıĢması ile bu 

araĢtırmanın sonuçları benzerlik gösterdiğinden, bu araĢtırmaya katılan hasta yakınlarının 

RHĠÖ toplam ile alt ölçek düzeylerinin yüksek olduğu ve buna bağlı olarak hasta 

yakınlarının ruhsal hastalığa yönelik olumsuz inanca sahip oldukları söylenebilir. 

5.2. Hasta Yakınlarının Sosyo-Demografik Özelliklerine Göre ġHYDÖ ve 

RHĠÖ Puan Ortalamaları 

5.2.1. Cinsiyet  

AraĢtırmamızda, hasta yakınlarından kadınların erkeklere göre ġHYDÖ alt 

ölçeklerinden; sosyal izolasyon ve yetersizlik alt ölçeği puan ortalaması yüksek olup 

istatistiksel olarak da anlamlı fark tespit edilmiĢtir (p<0,05, Çizelge 4.6). SavaĢır tarafında 

1971 yılında yapılan bir çalıĢmada ve 2014‟te Avcil‟in Ġstanbul‟da 82 psikiyatrik hasta 

yakını ile yaptığı bir çalıĢmaya göre kadın ile erkekler arasında damgalama ve psikiyatrik 

hastalıklara iliĢkin tutumlarla ilgili fark olmadığı saptanmıĢtır (SavaĢır 1971, Avcil 2014). 

Yapılan bazı çalıĢmalarda ise ailelerde daha çok hasta bireyin bakımından öncelikli olarak 

sorumlu olanların kadınlar olduğu bildirilmiĢtir (Awad ve Voruganti 2008, Nasr ve Kausar 

2009). Yapılan bir baĢka çalıĢmanın sonuçlarına göre, hasta bireyle en çok zaman geçiren 

aile üyelerinin kendilerini dıĢ dünyaya ait değilmiĢ gibi hissettikleri bildirilmiĢtir (Gülseren 

ve ark. 2010). Bizim araĢtırmamızda da hasta bireyle ilgilenenlerin çoğunu kadınlar 

(n=110) oluĢturmaktadır. Bu sonuçlar araĢtırmamızı destekler niteliktedir. Bu durumun 

kadınların çalıĢmıyor olmasının ve hasta birlikte çok zaman geçirdiklerinden sosyal 

ortamlarda bulunma olanakları kısıtlanacağından kaynaklandığı söylenebilir. 

5.2.2. Hasta Yakınının Hasta ile Yakınlık Derecesi 

AraĢtırmamızda hasta yakınlarının hastayla olan yakınlık dereceleri ile ġHYDÖ 

toplam ve alt ölçeklerinden; sosyal izolasyon ve yetersizlik alt ölçeği puan ortalaması 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edilmiĢtir. Ġleri analiz sonucunda ġHYDÖ 
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toplam ve sosyal izolasyon ve yetersizlik alt ölçeğinde istatistiksel olarak farkın hastanın 

eĢi olanlardan kaynaklandığı bulunmuĢtur (p<0,05, Çizelge 4.7). EĢi hasta olanların daha 

çok izole oldukları ve yetersizlik hissettikleri belirlenmiĢtir. Yapılan bir çalıĢmada ruhsal 

hastalığı olan bireylerin ailelerinin üzerinde ağır bir damgalanmanın olduğu bildirilmiĢtir. 

Ailelerin bir taraftan kardeĢlerinin, çocuklarının hastalığından kendilerini sorumlu tuttuğu, 

suçluluk duydukları, diğer taraftan da sanki suç iĢlemiĢ gibi, etraftaki insanların gözünde 

“bir Ģizofrenin annesi, babası ya da çocuğu” olmanın getirdiklerine göğüs germek zorunda 

kaldıkları ifade edilmiĢtir. Ruh sağlığı kurumlarında çalıĢanların ve hatta bu kurumun 

bulunduğu Ģehrin bile bu damgalanmadan etkilendiği bildirilmiĢtir (Özkan 2009).  

ġizofreni hastası olan bireylere bakım veren aile üyeleriyle ilgili yapılan çalıĢmalarda, 

bakım veren aile üyesinin korku, tehdit, öfke ve çaresizlik gibi duygular yaĢadıkları 

belirtilmiĢtir. Ayrıca aile üyelerinin ruhsal bozukluğun oluĢumunda kendilerinin paylarının 

olduğunu düĢünerek utanç ve suçluluk duyguları yaĢabildikleri bildirilmiĢtir (Tel ve 

Terakya 2000, Tanrıverdi 2008, Caqueo-Urizar ve Gutierrez-Moldonado 2009).   Bu 

durumun toplumun ruhsal hastalıklara ve ruhsal hastalığı olan bireylerin ailelerine iliĢkin 

olumsuz inanç ve tutumlarından kaynaklandığı düĢünülebilir.  

5.2.3. En Uzun YaĢanan Yer ile ġu Anda YaĢanan Yer 

AraĢtırmamızda hasta yakınlarından uzun süredir köy/kasabada yaĢayanların 

Ģehirde yaĢayanlara göre ġHYDÖ toplam ve alt ölçeklerinden sosyal izolasyon ve 

yetersizlik, kaçınma ve kiĢilerarası iliĢkilerde bozulma, toplumsal negatif ayrımcılık puan 

ortalamaları yüksek olup istatistiksel olarak da anlamlı fark tespit edilmiĢtir. RHĠÖ alt 

ölçeklerinden utanma alt ölçeğinin puan ortalaması köy/kasabada yaĢayanların Ģehirde 

yaĢayanlara göre istatistiksel anlamlılık daha yüksek bulunmuĢtur (p<0,05, Çizelge 4.8). 

Hasta yakınlarından Ģu anda köy/kasabada yaĢayanların Ģehirde yaĢayanlara göre ġHYDÖ 

toplam ve alt ölçeklerinden sosyal izolasyon ve yetersizlik, kaçınma ve kiĢilerarası 

iliĢkilerde bozulma, toplumsal negatif ayrımcılık puan ortalamaları istatistiksel anlamlılıkta 

yüksektir. RHĠÖ alt ölçeklerinden utanma alt ölçeğinin puan ortalaması köy/kasabada 

yaĢayanların Ģehirde yaĢayanlara göre daha yüksektir. (p<0,05, Çizelge 4.9). Bu 

araĢtırmanın aksine, Türkiye‟de toplumun ruh hastalarına yönelik tutumlarıyla ilgili ilk 

çalıĢma SavaĢır tarafından 1971 yılında yapılmıĢtır. Bu çalıĢma Ankara iline bağlı olan 

Nallıhan ilçesinin köylerinden birinde yaĢamakta olan aileler ile Çankaya ilçesindeki 150 

aile karĢılaĢtırılmıĢtır. ÇalıĢmada kent ve köyde yaĢayan aileler arasında ruhsal hastalığa 
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iliĢkin tutumlarda fark saptanmamıĢtır (SavaĢır 1971). Etiyopya‟da kırsal ve kentsel 

alanlarda bipolar bozukluk, major depresyon ya da Ģizofreni tanılı yaklaĢık 200 hasta 

yakını ile yapılan bir çalıĢmada, hasta yakınlarının %37‟si yakınlarının hastalığını 

gizlemeyi istediği, %75‟i ise ailede ruhsal bozukluk varlığı sebebiyle damgalanmaya 

maruz kaldıkları bildirilmiĢtir (Shibre ve ark. 2001). Bu durumun kırsal kesimde küçük 

yerleĢim yerleri olduğu için herkesin birbirini tanıması,  köylerdeki yaĢayıĢ alıĢkanlıkları, 

bu bölgelerde insanların geleneklerine daha bağlı olmalarından kaynaklandığı 

düĢünülebilir. 

5.2.4. Medeni Durum 

AraĢtırmamızda hasta yakınlarının medeni durumları ile ġHYDÖ alt ölçeklerinden 

sosyal izolasyon ve yetersizlik puan ortalamaları ile arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark tespit edilmiĢtir. Ġleri analiz sonucunda fark yaratan grubun boĢanmıĢ ya da dul olan 

hasta yakınlarının olduğu bulunmuĢtur (p<0,05, Çizelge 4.10). BoĢanmıĢ/dul olan hasta 

yakınlarının daha çok toplumdan izole oldukları ve yetersizlik hissettikleri belirlenmiĢtir. 

Yapılan bazı çalıĢmalarda hastanın bakımıyla çoğunlukla kadınların ilgilendiği 

bildirilmiĢtir (Awad ve Voruganti 2008, Nasr ve Kausar 2009, Gülseren ve ark. 2010). Bu 

sonuç bizim araĢtırmamızı destekler niteliktedir. Yapılan bir çalıĢmada hasta yakınlarının 

hastasına bakamayacak kadar yaĢlandıkları ve güçsüz oldukları zaman ne olacağıyla ilgili 

endiĢe duydukları bildirilmiĢtir (Berry ve ark. 1997). Bu durumun dul ya da boĢanmıĢ 

hasta yakınlarının yalnız oldukları için ve sosyal desteklerinin az olmasına bağlı olarak 

hastanın bakımında yaĢadıkları güçlüklerden kaynaklandığı söylenebilir. 

5.2.5. YaĢanan Yer  

AraĢtırmamızda hasta yakınlarından müstakil evde yaĢayanların apartman 

dairesinde yaĢayanlara göre ġHYDÖ toplam ve alt ölçeklerinden; kaçınma ve kiĢilerarası 

iliĢkilerde bozulma, toplumsal negatif ayrımcılık alt ölçeği puan ortalaması istatistiksel 

anlamlılıkta yüksek bulunmuĢtur (p<0,05, Çizelge 4.11). ABD‟nin bazı eyaletlerinde 

ruhsal hastalık hizmeti alan 2000 kiĢi ile yapılan bir çalıĢmada katılımcıların %32‟sinin 

barınmayla ilgili ayrımcılığa uğradıkları bildirilmiĢtir (Corrigan ve ark. 2003). Güney 

Londra‟da ruhsal hastalığa sahip olan bireylere yönelik yeni açılan bir pansiyonun 

komĢularıyla yapılan bir çalıĢmada, bu hastalıklar konusunda az bilgi sahibi olanların ve 

küçük çocuğu olanların bu durumumdan rahatsız oldukları belirtilmiĢtir (Wolff ve ark. 
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1996). Yapılan bir baĢka çalıĢmada, ruhsal hastalığı olan bireyler için yeni bakım evi 

kurulmasını istemeyen mahallelinin protesto yürüyüĢü yaptığı belirtilmiĢtir (Kessen 2004). 

Angermeyer ve arkadaĢlarının kasaba ve kent örneklemlerinde yapmıĢ oldukları 

karĢılaĢtırılmalı bir çalıĢmada, kasabada yaĢayan hasta bireylerin kenttekilere göre daha 

çok damgalandıkları bildirilmiĢtir (Angermeyer ve ark. 2004).  Bu durumun kırsal 

kesimdeki evlerin büyük bir kısmının müstakil olması ve köylerin küçük yerleĢim yerleri 

olması sonucu herkesin birbirini tanıması ile bu bölgede ruhsal hastalıklara iliĢkin olumsuz 

tutumun yüksek olmasına bağlı olarak daha çok damgalanma olduğu düĢünülebilir.  

5.2.6. Eğitim Düzeyi  

AraĢtırmamızda eğitim düzeyi ile ġHYDÖ toplam ve alt ölçeklerinden sosyal 

izolasyon ve yetersizlik, kaçınma ve kiĢilerarası iliĢkilerde bozulma, toplumsal negatif 

ayrımcılık, gizleme ve utanma alt ölçeği puan ortalamaları istatistiksel olarak anlamlı fark 

tespit edilmiĢtir. Eğitim düzeyi ile RHĠÖ toplam ve tüm alt ölçekleri puan ortalamaları 

arasında da istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıĢtır. Ġleri analiz sonucunda yine farkı 

yaratan grubun okuryazar olan ya da okuryazar olmayan hasta yakınlarının olduğu 

saptanmıĢtır (p<0,05, Çizelge 4.12). Bizim araĢtırmamızın aksine yatarak ya da ayaktan 

tedavi gören hastaların yakınlarıyla yapılan bir çalıĢmaya göre; hasta yakınlarından eğitim 

düzeyi yüksek olanlarda damgalanma eğilimlerinin daha yüksek olduğu bildirilmiĢtir 

(ÖzbaĢ ve ark. 2008). Bazı çalıĢmalarda ise eğitim düzeyinin yüksek olmasının ruhsal 

bozuklulara iliĢkin tutumları olumlu yönde değiĢtirdiği belirtilmiĢtir (Angermeyer ve 

Matschinger 1996, Tuna 1997, Öksüz ve ark. 2005, Akbulut 2009). Bu sonuçlar bizim 

araĢtırmamız destekler niteliktedir, bu durumun eğitim düĢük düzeyine bağlı olarak hasta 

yakınlarının bozukluklara iliĢkin yanlıĢ ya da yetersiz bilgiye sahip olmalarından 

kaynakladığı ifade edilebilir.  

5.2.7. Meslek  

AraĢtırmamızda hasta yakınlarının meslekleri ile ġHYDÖ alt ölçeklerinden; sosyal 

izolasyon ve yetersizlik, toplumsal negatif ayrımcılık, gizleme ve utanma alt ölçeği puan 

ortalamaları istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edilmiĢtir. Ġleri analiz sonucunda fark 

yaratan grubun çalıĢmayanlar olduğu bulunmuĢtur (p<0,05, Çizelge 4.13). ġizofreni hastası 

olan bireylerin yakınlarının, Ģizofreniye yönelik tutumlarını belirlemek ve hasta bakımında 

karĢılaĢılan zorlukları tanımlamak amacıyla yapılan bir çalıĢmada; hasta bireyin bakımı ile 
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ilgilenen hasta yakınlarının çalıĢmayan kiĢiler olduğu bildirilmiĢtir (Akbulut 2009). Birçok 

çalıĢmada bu durumun bakım veren bireylerin büyük bir kısmının kadın olmasından 

kaynakladığı ifade edilmekte ve hasta yakınlarının %50‟sinden fazlasının çalıĢmadığı 

belirtilmiĢtir (Awad 2008, Akbulut 2009, Nasr ve Kausar 2009). Yapılan bir baĢka 

çalıĢmada ise hasta bireyin bakımından sorumlı olmanın ve sosyal kısıtlamaların bakım 

yükünün artmasına sebep olabileceği ifade edilmiĢtir. Bu durumun hasta bireye bakım 

veren aile üyelerinin çoğunluğun kadın olmaları ve çalıĢmadıkları için ev yaĢantısı dıĢında 

farklı rollerde yer almaları sınırlandığından ileri geldiği düĢünülebilir.  

5.2.8. Hane Aylık Gelir  

AraĢtırmamızda hasta yakınlarının hane aylık gelir düzeyi ile ġHYDÖ toplam ve alt 

ölçeklerinden sosyal izolasyon ve yetersizlik, toplumsal negatif ayrımcılık, gizleme ve 

utanma alt ölçeği puan ortalamaları istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edilmiĢtir. Ġleri 

analiz sonucunda ġHYDÖ toplam ve alt ölçeklerinden sosyal izolasyon ve yetersizlik, 

toplumsal negatif ayrımcılık, gizleme ve utanma alt ölçeğinde istatistiksel olarak farkın 0-

1000 TL aylık gelire sahip hasta yakınlarından kaynaklandığı bulunmuĢtur (p<0,05, 

Çizelge 4.14). Nasr ve Kausar tarafından Pakistan‟da 2009 yılında yapılmıĢ olan bir 

çalıĢmada, ailelerin en fazla ekonomik sıkıntı yaĢadıkları bildirilmiĢtir. Bipolar ve Ģizofreni 

tanılı hastalarının aile iĢlevleri yönünden karĢılaĢtırıldığı bir çalıĢmada gelir düzeyinin 

düĢük olmasının aile iĢlevlerini olumsuz etkilediği belirtilmiĢtir (Güleseren ve ark. 1999a). 

Ruhsal hastalıklara yönelik tutumlar üzerinde sosyodemografik değiĢkenlerin etkilerini 

belirmek amacıyla yapılan çalıĢmada, ekonomik düzeyin düĢük olmasının damgalanmayı 

olumsuz yönde etkilediği belirtilmiĢtir (TaĢkın ve Özmen 2004c). Dünyanın birçok yerinde 

Ģizofreni hastaların ve yakınlarına sağlanan ekonomik desteğin yetersiz kaldığı 

belirtilmiĢtir (Chan 2011). Bu durumun ekonomik düzeyin düĢük olmasının imkanları 

sınırlandırdığından ve bakım yükünü arttığından kaynaklandığı düĢünülebilir. 

5.2.9. Hasta Ġle Birlikte YaĢama Durumu 

AraĢtırmamızda hasta yakınlarından hasta ile birlikte yaĢayanların hasta ile ayrı 

yaĢayanlara göre ġHYDÖ alt ölçeklerinden sosyal izolasyon ve yetersizlik alt ölçeği puan 

ortalaması yüksek olup istatistiksel olarak da anlamlı fark tespit edilmiĢtir (p<0,05, Çizelge 

4.15). Yapılan araĢtırmalarda aile üyelerinin hastalık ve hastalığın olumsuz sonuçlarıyla 

ilgili inanç ve görüĢlerini bir Ģizofreni hastası olan bir bireyle uzun süre beraber yaĢamanın 
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etkileyebileceği ifade edilmiĢtir.  (Phelan ve ark. 1998, Ran ve ark. 2003 Yıldız ve ark. 

2010, Soygür 1999, Danacı, Karaca ve Deveci 2005, Koukia ve Madianos 2005). Gülseren 

ve arkadaĢları tarafından aileler ile yapılan grup terapilerinde hasta bireyle en çok zaman 

geçiren bireylerin hem hasta bireyin dünyasına hem de dıĢ dünyaya ait değilmiĢ gibi 

hissettikleri bildirilmiĢtir (Gülseren ve ark. 1999). Ağır ruhsal hastalık döneminde olan bir 

birey ile birlikte olmanın zor olduğu bildirilmiĢtir (Soygür 2014). Bu durumun bakım 

veren aile üyesinin hasta bireyle fazla zaman geçirmek zorunda olmasından ve kendine 

zaman ayıramadığından kaynakladığı söylenebilir. 

5.2.10. Hastayı Psikiyatri Kliniğine Yatırma Durumu 

AraĢtırmamızda hasta yakınlarından hastasını daha önce psikiyatri kliniğine 

yatıranların yatırmayanlara göre ġHYDÖ alt ölçeklerinden toplumsal negatif ayrımcılık alt 

ölçeği puan ortalaması yüksek olup istatistiksel olarak da anlamlı fark tespit edilmiĢtir 

(p<0,05, Çizelge 4.16). Bu araĢtırmanın aksine,  psikiyatrik hastalığa sahip olan bireylerin 

yakınlarında damgalama ve iliĢkili faktörleri belirmek amacıyla yapılan bir çalıĢmanın 

sonuçlarına göre hasta bireylerin daha önce hastaneye yatırılıp yatırılmamasının 

damgalamayı etkileyen bir faktör olmadığı ifade edilmiĢtir (Avcil 2014). Yapılan bazı 

çalıĢmalarda ise toplumun ve toplumsal kurumların hasta bireyleri genellikle tehlikeli 

olarak algıladıkları, bu hastalardan korktukları ve hastalarla olan iliĢkilerinde mesafe 

koydukları bildirilmiĢtir (Link ve ark. 1999, Crips ve ark. 2000, Lee ve ark. 2005). 

ġizofreni de damgalama yalnızca toplumda değil aynı zamanda sağlık çalıĢanları arasında 

da görüldüğü bildirilmiĢtir (Üçok 2007). Özyiğit ve arkadaĢlarının yaptığı bir çalıĢmada 

hemĢirelerin ve hemĢirelik öğrencilerinin Ģizofreni hastalığına sahip bireylere reddedici 

tutum sergiledikleri, hekimlerin ruhsal bozuklulara iliĢkin tutumlarına yönelik yapılan 

çalıĢmalarda, hekimlerin bu hastaları takip ve tedavi etme konusunda isteksiz oldukları, 

sevk ya da reçetelere Ģizofreni tanısı yazmaktan çekindikleri ifade edilmiĢtir (Yıldız ve ark. 

2003, Özyiğit ve ark. 2004, Aker 2008, KuĢ Saillard 2010). Hasta bireylerin çoğu düzenli 

bir Ģekilde tedaviyi sürdürmekte zorlandıkları belirtilmiĢ olup, damgalanma riskinin 

yüksek olmasının tedaviye uyumsuzluğun en önemli sebeplerinden biri olduğu 

bildirilmiĢtir (Candansayar 2005). Bu durumun toplumun ve sağlık profesyonellerinin 

ruhsal bozukluklara iliĢkin olumsuz inanç ve tutumundan kaynaklandığı düĢünülebilir.  
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5.2.11. Tıbbi Tedavi DıĢında Yardım Alma Durumu 

AraĢtırmamızda hasta yakınlarının tıbbi tedavi dıĢında yardım alma durumu ile 

ġHYDÖ toplam ve alt ölçeklerinden; sosyal izolasyon ve yetersizlik, kaçınma ve 

kiĢilerarası iliĢkilerde bozulma, gizleme ve utanma alt ölçeklerinin puan ortalaması yüksek 

olup istatistiksel olarak da anlamlı fark tespit edilmiĢtir (p<0,05). Hasta yakınlarının tıbbi 

tedavi dıĢında yardım alma durumu ile RHĠÖ alt ölçeklerinden; utanma alt ölçeği puan 

ortalaması yüksek olup istatistiksel olarak da anlamlı fark tespit edilmiĢtir (p<0,05, Çizelge 

4.17). Yapılan birçok çalıĢmada psikiyatrik hastalıklarla ilgili yanlıĢ bilgilerin hasta 

yakınlarını yanlıĢ çare arayıĢlara yönlendirebileceği ifade edilmiĢtir (Mc Cann ve ark. 

1996; Yıldız ve ark. 2010). Yapılan bazı çalıĢmalara göre psikiyatrik hastalıkların tedavisi 

dünyanın birçok yerinde psikiyatrik hastalıklarla bir ilgisi ve yetkisi olmayan kiĢiler 

tarafında gerçekleĢtirilmekte olduğu ifade edilmiĢtir. Büyücüler, hocalar, rahipler, 

öncesinde aynı hastalığı geçirenler, kulaktan dolma bilgisi olan hısım ve komĢular, 

arkadaĢlar, akrabalar bu konuda sağlık personelinin ve hekimin önünde geldiği 

belirtilmiĢtir (Ziyalar 1995, Özkorumak ve ark. 2006, Bahar ve ark. 2010,Yıldız 2011). 

Ülkemizde ve baĢka ülkelerde insanlar, bu hastalıkların, düĢman ruhlar, Ģeytani ruhlar, 

zorla kiĢinin kafasına sokulmuĢ olan düĢünceler, nazar, büyü, sihir gibi durumlardan 

kaynaklanmakta olduğu bildirilmiĢtir (Ziyalar 1995). Ailelerin bekledikleri gibi kısa sürede 

iyileĢmenin olduğu bir tedavinin gerçekleĢmemesi çaresizliklerini arttırdığı ve bu 

çaresizlik duygularının da bireyleri farklı tedavi arayıĢlarına sürükleyebildiği ifade 

edilmiĢtir (Yıldız 2011). Bu durumun hasta yakınlarının ruhsal hastalıklar ve tedavileri ile 

ilgili yetersiz ve yanlıĢ bilgiye sahip olmalarından kaynaklandığı söylenebilir.  

5.2.12. Din Hocasından Yardım Alma Durumu 

AraĢtırmamızda din hocasından yardım alanların almayanlara göre ġHYDÖ alt 

ölçeklerinden; sosyal izolasyon ve yetersizlik, kaçınma ve kiĢilerarası iliĢkilerde bozulma, 

gizleme ve utanma alt ölçeklerinin puan ortalaması istatistiksel olarak yüksek bulunmuĢtur 

(p<0,05). Din hocasından yardım alanların RHĠÖ utanma alt ölçeğinin puan ortalaması 

istatistiksel olarak yüksektir (p<0,05, Çizelge 4.18). Yapılan birçok çalıĢmanın sonucuna 

göre, değiĢik kültürlerde ve ülkemizde ruhsal hastalıklara çare arayıĢında tıbbi tedavinin 

yanı sıra geleneksel ve dini yöntemlere de baĢvurulduğu ifade edilmiĢtir (Roder ve Opalic 

1987, Kırpınar 1992, Beckerleg 1994, Campion ve Bhugra 1997, Ratanatikanon, 
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Assanangkornchai, Tanchaiswad 1997, Kulhara, Avasthi, Sharma 2000, Plotnikoff ve ark. 

2002, Ünal ve ark. 2003, Büyüksandıç ÖzĢen 2013). Büyüksandıç ÖzĢen‟in (2013) 

çalıĢmasında psikiyatri hasta yakınlarının ilk önce psikiyatriste gitmeme nedenleri 

sırasıyla; bu hastalığın fiziksel bir hastalık olduğu düĢünmeleri (%23), tedavi için verilen 

ilaçların yan etkileri (%14), hasta bireylerin psikiyatri uzmanına gitmek istememesi (%14) 

ve diğer kiĢilerin kötü değerlendirebileceği korkusu (%11) olduğu ifade edilmiĢtir. Yapılan 

birçok çalıĢmada, psikiyatrik hastalıkların daha fazla gelenek ve kültürden etkilendiği öne 

sürülerek, Afrika ülkelerinin çoğunda bu hastalıkların doğaüstü güçlere atfedilmekte 

olduğu bildirilmiĢtir (Harrison ve ark. 1989, Fabrega 1991, Hugo ve ark. 2003, Ayonrinde 

2004). BaĢka çalıĢmalarda ise hasta ve yakınları Ģizofreninin yalnızca konuĢarak tedavi 

edilebileceği düĢüncesine sahipse, hasta birey psikologa ya da yakın arkadaĢına 

götürülmekte ya da ülkemizde olduğu gibi bu hastalığın sebebinin cin çarpması olduğu 

düĢünülüyorsa hocaya götürüldüğü belirtilmiĢtir (Aker ve ark 2003, SavaĢ ve ark. 2006). 

Bu durumun hasta yakınlarının hastalık ve tedavisi ile ilgili bilgisinin çok az ya da yanlıĢ 

bilgiye sahip olmalarından ve bu bağlı olarak tedavi inanmadıklarından kaynaklandığı 

söylenebilir. 

5.2.13. Damgalanmaktan Korkma Nedeniyle Tıbbi Tedavi DıĢı Yöntemlere 

BaĢvurma Durumu 

AraĢtırmamızda hasta yakınlarından damgalanmaktan/dıĢlanmaktan korktukları için 

tıbbi tedavi dıĢı yöntemlere baĢvuranların baĢvurmayanlara göre RHĠÖ alt ölçeklerinden; 

tehlikeli alt ölçeğinin puan ortalaması yüksek olup istatistiksel olarak da anlamlı fark tespit 

edilmiĢtir (p<0,05, Çizelge 4.19). Yapılan bir çalıĢmada hastalığın adının bir etiket olduğu 

ve bu durumun hasta birey ve yakınlarının hastalığı tanıma, uygun tedavi aramaları 

üzerinde etkisi olduğu bildirilmiĢtir (Angermeyer ve Matschinger 2003). Yapılan birçok 

çalıĢmada hasta ve yakınlarının psikiyatrik hastalıklara bağlı damgalanma korkusu 

nedeniyle psikiyatriste sevk edilmesine rağmen baĢvurmadıkları belirtilmiĢtir (Ben-Noun, 

1996, Nicholas et al. 2011). Akbulut‟un 2009 yılında yaptığı bir çalıĢmada, “Ģizofreni 

hastaları saldırgandır” gibi bu hastalıkla ilgili olumsuz yargıların damgalanmaya sebep 

olacağı ve bu durumunda tedaviden kaçınmaya neden olabileceği ifade edilmiĢtir (Akbulut 

2009). Bir baĢka çalıĢmada ise sağlık çalıĢanlarının ruhsal bozukluğu olan hastalara 

yönelik damgalayıcı ve dıĢlayıcı yaklaĢımda bulundukları ve bu durumun tedaviyi 

engellediği bildirilmiĢtir (Arkan ve ark. 2011). Bu durumun toplumun, sağlık çalıĢanlarının 
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ve hasta yakınlarının ruhsal hastalıklara iliĢkin olumsuz inanç ve tutuma sahip olmasından 

kaynaklandığı söylenebilir. 

5.2.14. Faydalı Olacağını DüĢünme Nedeniyle Tıbbi Tedavi DıĢı Yöntemlere 

BaĢvurma Durumu 

AraĢtırmamızda hasta yakınlarından tıbbi tedavi dıĢındaki yöntemlerden fayda 

göreceğini düĢünenlerin düĢünmeyenlere göre ġHYDÖ toplam ve alt ölçeklerinden 

kaçınma ve kiĢilerarası iliĢkilerde bozulma alt ölçeğinin puan ortalaması yüksek olup 

istatistiksel olarak da anlamlı fark tespit edilmiĢtir (p<0,05). Hasta yakınlarından tıbbi 

tedavi dıĢındaki yöntemlerden fayda göreceğini düĢünenlerin düĢünmeyenlere göre RHĠÖ 

alt ölçeklerinden; utanma alt ölçeğinin puan ortalaması yüksek olup istatistiksel olarak da 

anlamlı fark tespit edilmiĢtir (p<0,05, Çizelge 4.20). Yapılan bazı çalıĢmalarda değiĢik 

kültürlere ait tıbbı tedavi dıĢında çözüm arama davranıĢının kronikleĢmeye meyilli, 

tedaviden memnuniyetin az olduğu psikiyatrik hastalıklarda daha çok kullanıldığı 

bildirilmiĢtir (Kırpınar 1992, Bongiorno 2005, Güleç vd. 2006, Razali and Yassin 2008). 

Bir baĢka çalıĢmada ise geleneksel uygulamalardan memnun olanların ruhsal hastalığı olan 

bireylerin tehlikeli olduklarına iliĢkin inanç düzeylerinin daha yüksek olduğu bildirilmiĢtir 

(Orak ve ark. 2017). Bu durumun Ģizofreni hasta yakınlarının hastalığın etiyolojisi ve 

tedavisi hakkında yetersiz bilgi düzeyinde olmalarından kaynaklandığı söylenebilir. 

5.2.15. Çevredekiler Önerdiği Ġçin Tıbbi Tedavi DıĢı Yöntemlere BaĢvurma 

Durumu 

AraĢtırmamızda hasta yakınlarından çevredekiler önerdiği için tıbbı tedavi 

dıĢındaki yöntemlere baĢvuranların baĢvurmayanlara göre ġHYDÖ alt ölçeklerinden; 

gizleme ve utanma alt ölçeğinin puan ortalaması yüksek olup istatistiksel olarak da anlamlı 

fark tespit edilmiĢtir (p<0,05). Hasta yakınlarından çevredekiler önerdiği için tıbbı tedavi 

dıĢındaki yöntemlere baĢvuranların baĢvurmayanlara göre RHĠÖ alt ölçeklerinden utanma 

alt ölçeğinin puan ortalaması yüksek olup istatistiksel olarak da anlamlı fark tespit 

edilmiĢtir (p<0,05, Çizelge 4.21). Yapılan bir çalıĢmada tıbbi tedavi dıĢındaki 

uygulamalara yönelme nedenlerinden biri tavsiye edilmesi olarak ifade edilmiĢtir (Sarıkoç 

ve ark. 2015). Tze-Pin ve arkadaĢlarının yaptığı bir çalıĢmada, aile üyelerinin ya da 

bireylerin sosyal yaĢantısındaki çare arama davranıĢının Ģekillenmesinde diğer önemli 

bireylerin önemli rolü olduğu bildirilmiĢtir (Tze-Pin ve ark. 2008). Yapılan bazı 
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çalıĢmalarda yardım ararken tavsiye almak için bireylerin yakın bir akrabasını ya da en 

yakın arkadaĢını seçtiği ifade edilmiĢtir (George ve ark. 1989, Rogler ve Cortes 1993, 

Bekaroğlu 1995). Bu durumun hasta yakınlarının aile ruhsal hastalık varlığından utandığı 

için çare aramak yerine çevrelerindeki insanların önerilerine önem vermelerinden 

kaynaklandığı söylenebilir. 

5.2.16. Hastaları Nedeniyle Akrabalarının Farklı Davrandığı DüĢünme 

Durumu 

AraĢtırmamızda hasta yakınlarından hastaları nedeniyle akrabalarının farklı 

davrandığı düĢünenlerin düĢünmeyenlere göre ġHYDÖ toplam alt ölçeklerinden; sosyal 

izolasyon ve yetersizlik, kaçınma ve kiĢilerarası iliĢkilerde bozulma, toplumsal negatif 

ayrımcılık alt ölçeklerinin puan ortalamaları yüksek olup istatistiksel olarak da anlamlı fark 

tespit edilmiĢtir (p<0,05). Hasta yakınlarından hastaları nedeniyle akrabalarının farklı 

davrandığı düĢünenlerin düĢünmeyenlere göre RHĠÖ toplam ve alt ölçeklerinden; tehlikeli, 

çaresizlik ve kiĢilerarası iliĢkilerde bozulma alt ölçeklerinin puan ortalamaları anlamlı 

düzeyde yüksek bulunmuĢtur (p<0,05, Çizelge 4.22). Ruhsal hastalığı olan bireylerin özel 

koĢulları, yakın iliĢkilerini değiĢik biçimlerde etkileyebilmektedir (Soygür 2014). ÖzbaĢ ve 

arkadaĢlarının (2008) ayaktan ya da yatarak tedavi gören hasta bireylerin yakınları ile 

yaptıkları çalıĢmaya göre; psikiyatrik hastalıklara yönelik tutumun hastalığın arkadaĢ 

çevresi, komĢular ve akrabalar tarafından bilinmesi ile iliĢkili olduğu bildirilmiĢtir. 

Hastalığın arkadaĢ, komĢu ve akrabaları tarafından bilinen hasta yakınlarının, psikiyatrik 

hastalığı olan kiĢilerin normal insanlardan daha farklı, değersiz ve hastalığın olumsuz aile 

iliĢkisinden kaynaklandığı tutum ve görüĢlerine sahip oldukları ifade edilmiĢtir (ÖzbaĢ ve 

ark. 2008). Diğer bir çalıĢamaya göre, hasta bireylerin komĢular ve aile üyeleriyle olan 

fiziksel ya da sözel çatıĢmaları, hasta bireyin saldırgan davranıĢları, bakım veren hasta 

yakınlarında utanç duygusunun oluĢmasına neden olduğu belirtilmiĢtir. Aynı zamanda 

çevrenin hastalığı anlamaması, korkması ve etiketlemesi sebebiyle hasta yakınları karĢılıklı 

sosyal iliĢkilerden mümkün oldukça kaçındıkları ifade edilmiĢtir (Kaya 2013). Yapılan 

baĢka bir çalıĢmanın sonuçlarına göre, damgalanmanın hastaların aileleri üzerindeki 

etkileri arasında aile iliĢkilerinin bozulması olarak belirtilmiĢtir (Wahl ve Harman 1989). 

Bu durumun hasta yakınlarının akrabalarının bu ailelere karĢı dıĢlayıcı tutum sergilemeleri 

ve ruhsal hastalıklar konusunda olumsuz inançlara sahip olmalarından kaynaklandığı ifade 

edilebilir. 
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5.2.17. Akrabalarından Hastalarını ve Hastalığını Gizleme Durumu 

AraĢtırmamızda hasta yakınlarından akrabalarından hastalarını ve hastalığını 

gizleyenlerin gizlemeyenlere göre ġHYDÖ alt ölçeklerinden gizleme ve utanma alt 

ölçeğinin puan ortalamaları yüksek olup istatistiksel olarak da anlamlı fark tespit edilmiĢtir 

(p<0,05, Çizelge 4.23). Polat ve arkadaĢlarının 2000 yılında ruhsal hastalığa sahip olan 

bireylerin yakınları ile yaptıkları çalıĢmada ailelerin çoğunda etiketlenme ve reddedilme 

korkusu sebebiyle bireyin hastalığını gizleme eğiliminde oldukları bildirilmiĢtir (Polat ve 

ark 2000). Yapılan bir baĢka çalıĢmada bazı aile üyeleri ruhsal bozukluk sorunlarını 

konuĢmaktansa susmayı tercih ettikleri ve bunun sebebinin ise ruhsal hastalığın nedenlerini 

algılama biçimleriyle iliĢkili olduğu bildirilmiĢtir. Örneğin, hasta bireyin yakınları ruhsal 

hastalıkların kalıtsal olduğunu düĢünüyorlarsa, bu durumda utanç ya da suçluluk duyguları, 

bu sorunları gizlemelerine neden olduğu ifade edilmiĢtir (Soygür 2014). Bu sonuçlar 

araĢtırmamızı destekler niteliktedir. Bu durumun hasta yakınlarının kendilerini hastalığın 

sebebi olarak görmelerinden ve bu nedenle dıĢlanmaktan korkmalarından kaynaklandığı 

söylenebilir.  

5.2.18. Akraba Ziyaretlerine Hastasıyla Birlikte Gitme Durumu 

AraĢtırmamızda hasta yakınlarından akraba ziyaretlerine hastasıyla birlikte 

gitmeyenlerin gidenlere göre ġHYDÖ toplam ve alt ölçeklerinden sosyal izolasyon ve 

yetersizlik alt ölçeğinin puan ortalamaları yüksek olup istatistiksel olarak da anlamlı fark 

tespit edilmiĢtir (p<0,05, Çizelge 4.24). Yapılan bir çalıĢmada damgalanmanın hasta 

yakınlarının aile iliĢkilerini bozabildiği belirtilmiĢtir (Wahl ve Harman 1989). Weisman ve 

arkadaĢlarının 2000 yılında yaptıkları bir çalıĢma da ruhsal hastalığa sahip ebeveynler ve 

kardeĢler, hasta bireyin belirti ve davranıĢlarından utandıkları ve baĢkalarını evlerine davet 

etmekten kaçındıkları ifade edilmiĢtir (Weisman ve ark. 2000). Bu durumun ruhsal 

hastalığı olan bireyin yakınlarının evlerine baĢkalarının kabul etmekten utandıkları gibi 

kendilerinin de baĢkalarının evine gitmekten kaçınabilecekleri söylenebilir. 

5.2.19. Hastaları Nedeniyle Akrabaların Yanında Kendini Yabancı Hissetme 

Durumu 

AraĢtırmamızda hasta yakınlarından hastaları nedeniyle akrabalarının yanında 

kendini yabancı gibi hissedenlerin hissetmeyenlere göre ġHYDÖ toplam ve alt 

ölçeklerinden sosyal izolasyon ve yetersizlik, kaçınma ve kiĢilerarası iliĢkilerde bozulma, 
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gizleme ve utanma, olumsuz içselleĢtirme alt ölçeğinin puan ortalamaları yüksek olup 

istatistiksel olarak da anlamlı fark tespit edilmiĢtir (p<0,05, Çizelge 4.25). Yapılan bir 

çalıĢmada, 27 ülkeden 700 Ģizofreni hastası olan birey katılmıĢ olup bunların yaklaĢık 

%50‟sinin arkadaĢ edinmede, arkadaĢlık iliĢkilerini sürdürmede ve aileleriyle iliĢki 

kurmada ayrımcılığa maruz kaldıkları bildirilmiĢtir.  Ruhsal bozukluğa sahip olan pek çok 

birey hastalıklarını gizleyerek ayrımcılığın ve damgalanmanın olumsuz etkilerinden 

kaçındıkları belirtilmiĢtir (Karagöl vd. 2013). Bir baĢka çalıĢmada ruhsal hastalığa sahip 

olan bireylerin ve ailelerinin damgalanmaya bağlı yaĢadıkları zorluklar nedeniyle 

değersizleĢtirildiklerini hissettikleri sonucuna varılmıĢtır (Struening ve ark. 2001). Bu 

sonuçlar araĢtırmamızı destekler niteliktedir. Bizim çalıĢmamızda bu durumun hasta 

yakınının akrabalarının yanında hastasından dolayı olumsuz bir tutumla karĢılaĢabileceği 

düĢüncesiyle kendilerine o ortama ait değilmiĢ gibi hissetmelerinden kaynaklandığı 

söylenebilir. 

5.2.20. Hastayla Birlikte Katıldıkları Sosyal Etkinliklerdeki Ġnsanların 

Tutumlarında Farklılık Hissetme Durumu 

AraĢtırmamızda hasta yakınlarından hastayla birlikte katıldığı sosyal etkinliklerdeki 

insanların kendilerine yönelik tutumlarında farklılık hissedenlerin hissetmeyenlere göre 

ġHYDÖ toplam ve tüm alt ölçeklerinin puan ortalaması yüksek olup istatistiksel olarak da 

anlamlı fark tespit edilmiĢtir (p<0,05, Çizelge 4.26). Oban ve Küçük tarafından 2011 

yılında lise öğrencilerinde psikiyatrik hastalıklara iliĢkin damgalamayı belirleyen faktörlere 

yönelik yaptıkları çalıĢmada, katılımcıların bu hastalıklara iliĢkin önyargı, olumsuz tutum 

ve sosyal mesafe koyma isteği içinde oldukları belirtilmiĢtir (Oban ve Küçük 2011). 

Struening ve arkadaĢlarının 2001 yılında New York‟ta yaptığı bir çalıĢmada psikiyatri 

hastasına sahip aile üyelerinin, toplumdaki insanların çoğunun ruhsal bozukluğu olan 

biriyle yaĢamakta olan aileleri küçümsedikleri bildirilmiĢtir (Struening ve ark. 2001). Bu 

durumun hasta yakınlarının hastalarından dolayı küçümsendikleri, dıĢlandıklarını 

düĢünmelerinden kaynaklandığı söylenebilir. 

5.2.21. Hastayla Birlikte Katıldıkları Sosyal Etkinliklerdeki Ġnsanların 

Kendilerine Farklı Davrandığını DüĢünme Durumu 

AraĢtırmamızda katılan hasta yakınlarından hastayla birlikte katıldığı sosyal 

etkinliklerdeki insanların kendilerine farklı davrandığını düĢünenlerin düĢünmeyenlere 
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göre ġHYDÖ toplam ve alt ölçeklerinden; sosyal izolasyon ve yetersizlik, kaçınma ve 

kiĢilerarası iliĢkilerde bozulma, toplumsal negatif ayrımcılık, olumsuz içselleĢtirme alt 

ölçekleri puan ortalamaları anlamlı düzeyde yüksek bulunmuĢtur (p<0,05, Çizelge 4.27). 

Ġstanbul‟da 2008 yılında Katkak tarafından 36 duygu durum bozukluğu ve 52 Ģizofreni 

teĢhisi olan hastaların yakınları ile yapılan bir araĢtırmada hasta bireylerden 4/10‟unun 

hastalığının bilinmesi durumunda diğer insanların ailelerinden uzaklaĢacağına inandıkları 

ve bunun da hasta bireylerin ailelerini korumak adına sosyal geri çekilmeye sebep 

olabileceği belirtilmiĢtir (Katkak 2008). New York‟ta yapılan bir çalıĢmada Ģizofreni, 

bipolar bozukluk ya da major depresyon tanısı almıĢ olan bireylerin aile üyelerinin 

500‟ünün görüĢleri karĢılaĢtırılmıĢtır ve aile üyelerinin yarısından fazlası, toplumdakilerin 

çoğunun psikiyatrik hastalığı olan bir kiĢiye sahip aileler ile arkadaĢlık kurmayacaklarını 

ifade etmiĢlerdir (Struening ve ark. 2001). Yapılan baĢka bir çalıĢmada ruhsal hastalığı 

olan bireye sahip ailelerin, insanların kendilerine kötü gözle baktıklarını düĢünerek sıkıntı 

yaĢadıkları, nefret, korku ve toplumda gülünç durumda olduklarını düĢündükleri 

belirtilmiĢtir (Durmaz 2011). Bu durumun beklenen bir sonuç olduğu düĢünülebilir.  

5.2.22. Hastayla Birlikte Katıldıkları Sosyal Etkinliklerdeki Ġnsanlardan 

Hastalarını ve Hastalığını Gizleme Durumu 

AraĢtırmamızda hasta yakınlarından hastayla birlikte katıldığı sosyal etkinliklerdeki 

insanlardan hastalarını ve hastalığını gizleyenlerin gizlemeyenlere göre ġHYDÖ toplam ve 

alt ölçeklerinden; gizleme ve utanma alt ölçeğinin puan ortalaması anlamlı düzeyde yüksek 

bulunmuĢtur (p<0,05). Hasta yakınlarından hastayla birlikte katıldığı sosyal etkinliklerdeki 

insanlardan hastalarını ve hastalığını gizleyenlerin gizlemeyenlere göre RHĠÖ toplam ve 

alt ölçeklerinden; tehlikeli, çaresizlik ve kiĢilerarası iliĢkilerde bozulma alt ölçeği puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0,05, Çizelge 4.28). 

Bilgin‟in 2007 yılında ruh sağlığı bozuk olan bireylerin yakınları ile yaptığı çalıĢmada, aile 

üyelerinin beraber yaĢadıkları normal dıĢı davranıĢları olan kiĢiden utandıkları ve bu kiĢiyi 

toplumdan gizledikleri ifade edilmiĢtir (Bilgin 2007). ġizofreni hastalarının ailelerinin 

yaĢadığı güçlükler arasında hastalığın sebebi olarak suçlandıkları ifade edilmiĢtir (Wasow 

1983). Toplumun bu fikirleri benimsemesi bazı hasta yakınlarının ruhsal bozukluklardan 

baĢka insanlara bahsetme konusunda isteksiz olmalarına katkı sağladığı belirtilmiĢtir 

(Phelan ve ark. 1998, Tsang ve ark. 2003). Ruhsal hastalığı olan bireye sahip ailelerin 

hastadan utandıkları, dedikodu olacağı endiĢesiyle hasta ve hastalığı saklama eğiliminde 
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oldukları bildirilmiĢtir (Yıldız 2005). Bu sonuçlar çalıĢmamızı destekler niteliktedir. Bu 

durumun hasta yakınlarının hastalarının hastalığını gizlemediklerinde dıĢlanacaklarından 

korkmalarından kaynaklandığı düĢünülebilir. 

5.2.23. Hastalarıyla Birlikte Sosyal Etkinliklere Gitme Durumu 

AraĢtırmamızda katılan hasta yakınlarından hastalarıyla birlikte sosyal etkinliklere 

gidenlerin gitmeyenlere göre ġHYDÖ toplam ve alt ölçeklerinden; sosyal izolasyon ve 

yetersizlik, kaçınma ve kiĢilerarası iliĢkilerde bozulma, toplumsal negatif ayrımcılık, 

gizleme ve utanma alt ölçeğinin puan ortalaması yüksek olup istatistiksel olarak da anlamlı 

fark tespit edilmiĢtir (p<0,05). Hasta yakınlarından hastalarıyla birlikte sosyal etkinliklere 

gidenlerin gitmeyenlere göre RHĠÖ toplam ve tehlikeli alt ölçeği puan ortalaması yüksek 

olup istatistiksel olarak da anlamlı fark tespit edilmiĢtir (p<0,05, Çizelge 4.29). Yapılan 

bazı çalıĢmalarda ruhsal bozukluğu olan kiĢiler damga sebebiyle genellikle yalnız, izole ve 

yanlıĢ anlaĢılmıĢ biri olarak yaĢamak zorunda kaldıkları, hasta yakınlarının hastayı eve 

kapattıkları, toplumdan soyutladıkları ve aynı zamanda hasta yakınlarının kendilerini de 

toplumdan soyutladıkları, damgalanma korkusu yaĢadıkları ve çaresizlik hissettikleri, hasta 

bireyin zarar verebileceği endiĢesiyle korku hissettikleri bildirilmiĢtir (Gürhan 1991, 

Güney 1996, Yıldız 1999, Angermeyer 2000, Doğan 2001, Doğan ve ark. 2002, Gülseren 

2002). Yapılan baĢka bir çalıĢmada, hasta bireyle beraber sokağa çıkmanın aileler için 

korku kaynağı olabileceği belirtilmiĢtir (Durmaz 2011). Bu sonuçlar araĢtırmamızı 

destekler niteliktedir. Bu durumun hasta yakınlarının hastalarıyla birlikte katıldıkları 

etkinliklerde zarar verebileceğinden korkmasından ve yaptıklarından utandıklarından 

kaynakladığı düĢünülebilir. 

5.2.24. Hastayla Birlikte Katıldıkları Sosyal Etkinliklerde Kendini Yabancı 

Gibi Hissetme Durumu 

AraĢtırmamızda hasta yakınlarından hastayla birlikte katıldığı sosyal etkinliklerde 

kendini yabancı gibi hissedenlerin hissetmeyenlere göre ġHYDÖ toplam ve alt 

ölçeklerinden; sosyal izolasyon ve yetersizlik, toplumsal negatif ayrımcılık, gizleme ve 

utanma alt ölçeğinin puan ortalaması anlamlı düzeyde yüksek bulunmuĢtur (p<0,05, 

Çizelge 4.30). Damgalama; iĢ, sağlık, kiĢilerarası iliĢki gibi çok önemli olan konularda 

sosyal dıĢlanmaya sebep olmaktadır. Ruhsal hastalık toplumda ne kadar fark edilirse,  

toplum tarafından damgalanmanın o kadar çok olacağı belirtilmiĢtir (Soygür vd. 2007). 
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Ruhsal hastalığa sahip olan bireylerinin yakınlarının temel sorunlarının damgalanma 

olduğu belirtilmiĢtir (Soygür 2014). Bu durumun hasta yakınlarının hastalarından dolayı 

girdikleri ortamda dıĢlanabilecekleri düĢüncesiyle o ortama ait değilmiĢ gibi 

hissetmelerinden kaynakladığı söylenebilir. 

5.3. Hastalarının Sosyo-Demografik Özellikleri ve TRSM Ġle Ġlgili Bireysel 

Özelliklerine Göre ġHYDÖ ve RHĠÖ Puan Ortalamaları 

5.3.1. YaĢ 

AraĢtırmamızda hasta yakınlarının hastalarının yaĢ grupları ile RHĠÖ alt 

ölçeklerinden; tehlikeli alt ölçeği puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark tespit edilmiĢtir (p<0,05, Çizelge 4.31). Ġleri analiz sonucunda tehlikeli alt ölçeğinde 

istatistiksel olarak fark yaratan grubun 60 yaĢ ve üzerindeki hastaları olduğu bulunmuĢtur. 

Hastaların yaĢı ilerledikçe daha çok tehlikeli olarak algılandıkları belirlenmiĢtir. Bu 

araĢtırmanın aksine, Crisp ve arkadaĢlarının 2000 yılında yaptıkları araĢtırmada hastaların 

yaĢı ilerledikçe hastalara iliĢkin tehlikelilik algısının azaldığı ifade edilmiĢtir (Crips ve ark. 

2000). Avcil‟in (2014) çalıĢmasında hasta bireyin yaĢı ilerledikçe hasta yakınlarının 

utanma düzeylerinin arttığı belirlenmiĢtir (Avcil 2014). Bu yaĢ grubundaki Ģizofreni 

hastalarında günlük yaĢam aktivitelerini yerine getirebilmede değiĢim olabileceği ve ilaç 

yan etkilerinden biri olan sürekli istemsiz hareketlerin daha çok görüldüğü bildirilmiĢtir 

(Hallaç 2014). Bizim araĢtırmamızda ileri yaĢtaki hastaların uzun süre kullandıkları 

ilaçların yan etkisi sonucunda istemsiz hareketlerin daha sık görülmesine bağlı olarak 

hastaya yönelik tehlikelilik algısının da arttığı ve bu durumun hasta yakınlarında 

damgalanma neden olduğu söylenebilir.  

5.3.2. YaĢadıkları Yer   

AraĢtırmamızda hasta yakınlarının hastalarının yaĢadıkları yere göre köy/kasabada 

yaĢayanların Ģehirde yaĢayanlara göre ġHYDÖ toplam ve alt ölçeklerinden sosyal 

izolasyon ve yetersizlik, kaçınma ve kiĢilerarası iliĢkilerde bozulma, toplumsal negatif 

ayrımcılık, gizleme ve utanma alt ölçeğinin puan ortalamaları yüksek olup istatistiksel 

olarak da anlamlı fark tespit edilmiĢtir (p<0,05). Hastalarının yaĢadıkları yer ile RHĠÖ alt 

ölçeklerinden utanma alt ölçeğinin puan ortalaması köy/kasabada yaĢayanların Ģehirde 

yaĢayanlara göre daha yüksek olup istatistiksel olarak da anlamlı fark saptanmıĢtır (p<0,05, 

Çizelge 4.32). Yapılan bir çalıĢmada kırsal bölgede yaĢayanların toplumun kültürüne, 
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değer ve yargılarına daha çok bağlı olduğu, insanların psikiyatrik hastalıkları algılamaları 

ile bu hastalığa sahip olan bireylere yönelik damgalama eğilimlerinin toplumsal değer ve 

yargılara göre düzenlendiği belirtilmiĢtir. Bu durumda yaĢanılan yerin damgalanma 

üzerinde etkili olabileceği ifade edilmiĢtir (Yılmaz 2012). Yapılan birçok çalıĢmada, kırsal 

kesimde yaĢayanların ruhsal hastaya ve hastalıklara karĢı olumsuz inanç, tutum ve 

damgalanmaya sahip oldukları belirtilmiĢtir (TaĢkın ve ark. 2002, Angermeyer ve 

Matschinger 2004, Çam ve Bilge 2013). Bu durumun kırsal bölgedeki yerleĢim yerlerinin 

küçük olması sonucu herkesin birbirini tanımasından kaynaklandığı düĢünülebilir. 

5.3.3. Eğitim Düzeyi  

AraĢtırmamızda hasta yakınlarının hastalarının eğitim düzeyi ile ġHYDÖ alt 

ölçeklerinden toplumsal negatif ve ayrımcılık alt ölçeği puan ortalaması arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıĢtır (p<0,05, Çizelge 4.33). Ġleri analiz sonucunda 

toplumsal negatif ve ayrımcılık alt ölçeğinde istatistiksel olarak fark yaratan grubun 

okuryazar olan ya da okuryazar olmayan hastalarının olduğu bulunmuĢtur (p<0,05). 

Yapılan birçok çalıĢmada eğitim düzeyinin düĢük olması psikiyatrik hastalıklarının 

bilinmesini, bu hastalıklara sahip bireylere karĢı sosyal mesafeyi ve damgalanma eğilimini 

olumsuz açıdan etkilediği belirtilmiĢtir (Sağduyu ve arkadaĢları 2001, TaĢkın 2003, TaĢkın 

ve Özmen 2004c). BaĢka bir çalıĢmada eğitim seviyesinin yüksek olmasının psikiyatrik 

hastalıklara iliĢkin tutumları daha çok olumlu hale getirdiği belirtilmiĢtir (Akbulut 2009). 

Bu durumun eğitim düzeyi yüksek hastaların bilgilerden daha kolay faydalandıkları ya da 

hastalıklar konusunda farkındalığın artmasından kaynakladığı söylenebilir.  

5.3.4. Meslek  

AraĢtırmamızda hasta yakınlarının hastalarının mesleği ile RHĠÖ alt ölçeklerinden; 

utanma alt ölçek puan ortalaması arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıĢtır 

(p<0,05, Çizelge 4.34). Ġleri analiz sonucunda RHĠÖ toplamında istatistiksel olarak fark 

yaratan grubun mesleği olmayan ya da emekli olan hastalarının olduğu bulunmuĢtur 

(p<0,05). Yapılan bazı çalıĢmalarda psikiyatrik hastalıklar ve sebep olduğu yeti yitimi 

sebebiyle hasta bireylerin çalıĢma olanaklarının sınırlandırıldığı (Üçok 1999, Sağduyu ve 

ark. 2001, Glozier 2004, Özyiğit ve ark. 2004, Çam ve Bilge 2007) ve halkın Ģizofreni 

hastaları ile aynı ortamda çalıĢmak istemediği belirtilmiĢtir (Sağduyu ve ark. 2001, TaĢkın 

ve ark. 2002). BeĢ Avrupa ülkesinde Ģizofreni tanılı insanlarla ilgili yapılan bir çalıĢmada, 



 

129 
 

iĢe alınma oranları karĢılaĢtırıldığında Ġspanya %20, Ġtalya %23 ve Ġngiltere %5 ile en 

düĢük oranda olduğu belirtilmiĢtir (Thornicroft ve ark. 2004). Read ve Baker tarafında 

yapılan bir çalıĢmada, Ġngiltere‟de ruhsal bozukluğu olan bireylerin 1/3‟ünün ya istifa 

etmeye zorlandıkları ya da iĢten çıkarıldıkları ifade edilmiĢtir (Read ve Baker 1996). 

Yapılan bazı çalıĢmalarda, ruhsal bozukluğu olan bireylerin ailelerine karĢı olan olumsuz 

davranıĢların zincirleme etkisi “dolaylı damgalama olarak tarif edilmektedir (Soygür 

2014). ÇalıĢmayan hasta bireylerin damgalanmayı çok daha fazla hissettikleri ve bu 

durumu kabullenerek kendilerini çalıĢan insanlara göre daha yetersiz olduklarını ve yük 

olduklarını düĢündükleri ifade edilmiĢtir (Yılmaz 2012). Bu durumun hasta yakınlarının 

hastalarının yük olduklarını ve yetmediklerini düĢünmelerinden kaynakladığı ifade 

edilebilir.  

5.3.5. Medeni Durum   

AraĢtırmamızda hasta yakınlarının hastalarının medeni durumu ile ġHYDÖ toplam 

ve alt ölçeklerinden; sosyal izolasyon ve yetersizlik, kaçınma ve kiĢilerarası iliĢkilerde 

bozulma alt ölçekleri puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmıĢtır (p<0,05, Çizelge 4.35). Ġleri analiz sonucunda ġHYDÖ toplam ve alt 

ölçeklerinden; sosyal izolasyon ve yetersizlik, kaçınma ve kiĢilerarası iliĢkilerde bozulma 

alt ölçeğinde istatistiksel olarak fark yaratan grubun evli olan hastalarının olduğu 

bulunmuĢtur (p<0,05). Yapılan bazı çalıĢmalarda ruhsal hastalıkların etkilerinin, evlilikte 

dayanılması zor baskılar yaratabileceği belirtilmiĢtir (Zlotnick 2000, Akbulut 2009, Soygür 

2014). Yapılan bazı çalıĢmalarda, hasta yakınlarının hasta bireylerin evlenmesi konusunda 

olumlu düĢünmedikleri (Magliano vd., 2001), ruhsal bozukluğun olmasının evliliği 

yasaklamak için yeterli olduğu (Desapriya and Nobutada 2002), komĢuların olumsuz ve 

kesin görüĢlerinin, ruhsal bozukluğu olan bireylerin flört etme Ģanslarını sınırlayacak 

boyutta olabileceği belirtilmiĢtir (Soygür 2014).  Ruhsal hastalığın evliliğe fazladan 

gerginlik getirebileceği gibi; evli olmanın ruhsal hastalığı olan birey için bir avantaj 

olabileceği de belirtilmiĢtir (Soygür 2014).  Bu durumun hasta bireyin bakımının yanı sıra 

hastanın evliliğinin sorumluluklarının da ailelere yük olacağından kaynaklandığı 

düĢünülebilir.  
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5.3.6. Çocuk Sayısı  

AraĢtırmamızda hasta yakınlarının hastalarının çocuk sayıları ile ġHYDÖ alt 

ölçeklerinden; sosyal izolasyon ve yetersizlik alt ölçeği puan ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıĢtır (p<0,05, Çizelge 4.36). Ġleri analiz sonucunda 

sosyal izolasyon ve yetersizlik alt ölçeğinde istatistiksel olarak fark yaratan grubun 2 

çocuğa sahip olan hastalarının olduğu bulunmuĢtur (p<0,05). Ġtalya‟daki 30 merkezde 

tedavi gören Ģizofreni hastası olan bireylerin 709 yakını ile yapılan bir çalıĢmada, hasta 

yakınlarının hasta bireylerin çocuk sahibi olmalarına olumlu bakmadıkları ifade edilmiĢtir 

(Magliano vd., 2001). Yapılan bir baĢka çalıĢmada ruhsal hastalığı olan annelerin büyük 

bir kısmının, çocuklarının velayetlerini kaybettikleri ya da çocuk yetiĢtirmede zorluk 

çektikleri bildirilmiĢtir  (Howard 2005). Yapılan bazı çalıĢmalarda ise ruhsal hastalığa 

sahip olan anne ve babalarıyla yaĢayan çocukların aileleri ile anlaĢmazlığa düĢmelerinin 

yaygın olduğu (Wang ve Goldschmidt 1994), hem annesi hem babası ruhsal hastası olan 

çocukların bu durumdan çok etkilendikleri bildirilmiĢtir (Burke 2003). Bu durumun 

hastanın bakımının yanı sıra çocuklarının da bakım ve sorumluluklarının ailelere yük 

olabileceğinden ve çocukların ruhsal hastalıktan etkilenebileceği korkusundan 

kaynaklandığı düĢünebilir. 

5.3.7. Çocuğa Bakan KiĢi  

AraĢtırmamızda hasta yakınlarının hastalarının çocuklarına bakan kiĢi ile ġHYDÖ 

alt ölçeklerinden; sosyal izolasyon ve yetersizlik ile gizleme ve utanma alt ölçeği puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıĢtır (p<0,05, Çizelge 4.37). 

Ġleri analiz sonucunda sosyal izolasyon ve yetersizlik ile gizleme ve utanma alt ölçeğinde 

istatistiksel olarak farkı yaratan grubun hastaların annelerinin olduğu bulunmuĢtur 

(p<0,05). Ohayon ve arkadaĢları (2011) tarafından yapılan bir çalıĢmada çocuğu hasta olan 

anne-babaların çok fazla hastalık yükü hissettikleri ve bunun sebebinin de artan 

içselleĢtirilmiĢ damgalanma olduğu bildirilmiĢtir (Ohayon ve ark. 2011). Yapılan bazı 

çalıĢmalarda ruhsal hastalık tanılı kadınların çocuk yetiĢtiremeyeceklerine dair kesin kanıt 

olmamakla birlikte (Soygür 2014), yapılan bir baĢka çalıĢmada ruhsal hastalığı olan 

bireylerin çocuk yetiĢtirmede zorluk çektikleri ifade edilmiĢtir (Howard 2005). Bir baĢka 

çalıĢmaya göre ise; hasta yakınların en büyük sıkıntısının hastalarının tüm yüklerinin kendi 

üzerlerine kalmasının olduğu ifade edilmiĢtir (Yıldız 2011). Bu durumun hasta bireylerin 
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çocuklarına bakamadığında çocukların bütün bakım ve sorumluluklarının ailelere kalacağı 

korkusundan kaynaklandığı söylenebilir. 

5.3.8. Hastalık Süresi 

AraĢtırmamızda hasta yakınlarının hastalarının hastalık süreleri ile ġHYDÖ alt 

ölçeklerinden; kaçınma ve kiĢilerarası iliĢkilerde bozulma alt ölçeği puan ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıĢtır (p<0,05, Çizelge 4.38). Ġleri analiz 

sonucunda kaçınma ve kiĢilerarası iliĢkilerde bozulma alt ölçeğinde istatistiksel olarak fark 

yaratan grubun 16 yıl ve daha fazla süredir hasta olanların olduğu bulunmuĢtur (p<0,05). 

Hastalık süresi uzadıkça hasta yakınlarının daha çok kaçındıkları ve kiĢilerarası 

iliĢkilerinin bozulduğu belirlenmiĢtir. Bu araĢtırmanın aksine, Switaj ve arkadaĢlarının 

yaptığı çalıĢmada hastalık süresi ile damgalanma arasında iliĢki olmadığı ifade edilmiĢtir 

(Switaj ve ark. 2009). ABD‟de, psikiyatri servisine ilk defa kabul edilen bireylerin eĢi, 

annesi ve babası olan 156 kiĢinin katıldığı bir çalıĢma yapılmıĢtır. Bu çalıĢmada aile 

üyelerinin çoğu baĢkaları tarafından kendini dıĢlanmıĢ hissetmediklerini ifade ederken, 

hasta yakınlarının %50‟si hastaneye kabul edilmelerini gizli tutmaya çalıĢtıkları ifade 

edilmiĢtir. Çevredeki insanların, hastalık süresi kısa olanların ya da daha eğitimli olan 

hastaların yakınlarından daha çok kaçındığı bildirilmiĢtir (Phelan ve ark. 1998). Bu 

sonuçlar bizim araĢtırmamızı destekler niteliktedir. Bu durumun hastalık sürecinin 

uzamasıyla birlikte hasta yakınlarının edindikleri deneyim ve tecrübelerden kaynaklandığı 

düĢünülebilir 

5.3.9. TRSM’ye Kayıt Süresi  

AraĢtırmamızda hasta yakınlarının hastalarının kayıt süreleri ile ġHYDÖ alt 

ölçeklerinden; toplumsal negatif ve ayrımcılık, olumsuz içselleĢtirme alt ölçeği puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıĢtır (p<0,05). Kayıt süresi ile 

RHĠÖ toplamı ve utanma alt ölçeği puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark saptanmıĢtır (p<0,05, Çizelge 4.39). Ġleri analiz sonucunda bütün anlamlı bulunan 

ölçeklerde istatistiksel olarak fark yaratan grubun 12 ay ve daha fazla süredir TRSM‟ye 

kayıtlı olan hastalarının olduğu bulunmuĢtur (p<0,05). Avcil‟in 2014 yılında 82 psikiyatri 

hasta yakını ile yaptığı çalıĢmada, hasta yakınlarının psikiyatri tedavisi gören hastalarını 

zaman ilerledikçe daha az hasta olarak gördükleri fakat daha fazla utanmaya baĢladıkları 
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ifade edilmiĢtir (Avcil 2014). Bu durumun hasta yakınlarının 12 ay ve daha fazla süredir 

TRSM‟ye kayıtlı olan hastalarının sayısal olarak çokluğundan kaynaklandığı söylenebilir. 

5.3.10. TRSM’ye Gitme Sıklığı  

AraĢtırmamızda hasta yakınlarının hastalarının TRSM‟ye gitme sıklıkları ile 

ġHYDÖ toplam ve alt ölçeklerinden; gizleme ve utanma alt ölçeği puan ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıĢtır (p<0,05). Ġleri analiz sonucunda 

ġHYDÖ toplam ile gizleme ve utanma alt ölçeğinde istatistiksel olarak fark yaratan grubun 

hasta yakınlarının hastalarından TRSM‟ye ayda 1-3 gün gidenlerin olduğu bulunmuĢtur. 

Hasta yakınlarının hastalarının TRSM‟ye gitme sıklığı ile RHĠÖ alt ölçeklerinden utanma 

alt ölçeği puan ortalaması arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıĢtır (p<0,05, 

Çizelge 4.40). Ġleri analiz sonucunda utanma alt ölçeğinde istatistiksel olarak fark yaratan 

grubun hasta yakınlarının hastalarından TRSM‟ye iki ayda 1 gün gidenlerin olduğu 

bulunmuĢtur. AraĢtırmamızda hastaların TRSM‟ye gitme sıklığı azaldıkça damgalanma 

düzeyinde artıĢ saptanmıĢtır. Ruhsal hastalığı olan bireylerin büyük bir kısmının tedaviyi 

düzenli bir Ģekilde devam ettirmede zorlandıkları belirtilmiĢtir (Candansayar 2005). 

Damgalanmanın tedaviye uyumu etkileyen etken olduğu (Candansayar 2005) ve ruhsal 

hastalığa sahip olan birey ve yakınlarının damgalanma nedeniyle tedaviyi reddederek evde 

tecrit edilmeyi kabul ettikleri belirtilmiĢtir (Bilge ve Çam 2010). Bu durumun hastaların 

utandıkları için TRSM‟lere gitmemeleri, çoğu zaman sadece ilaç yazdırmak için TRSM‟ye 

gittikleri ve bu nedenle merkezin sunduğu olanaklardan faydalanmamalarından 

kaynaklandığı düĢünülebilir.  

5.3.11. TRSM DıĢında Sosyal Etkinliklere Katılım Durumu 

AraĢtırmamızda hasta yakınlarının hastalarının TRSM dıĢında sosyal etkinliklere 

katılım durumu ile ġHYDÖ toplam ve alt ölçeklerinden; sosyal izolasyon ve yetersizlik, 

toplumsal negatif ayrımcılık, olumsuz içselleĢtirme alt ölçeği puan ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıĢtır (p<0,05). Ġleri analiz sonucunda ġHYDÖ 

toplam, sosyal izolasyon ve yetersizlik, toplumsal negatif ayrımcılık ile olumsuz 

içselleĢtirme alt ölçeğinde istatistiksel olarak fark yaratan grubun hasta yakılarının 

hastalarından etkinliklere hiç katılmayanların olduğu bulunmuĢtur (p<0,05). Hasta 

yakınlarının hastalarının TRSM dıĢında sosyal etkinliklere katılım durumu ile RHĠÖ 

toplam puan ortalaması arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıĢtır (p<0,05, 
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Çizelge 4.41). Ġleri analiz sonucunda RHĠÖ toplamında istatistiksel olarak fark yaratan 

grubun hasta yakınlarının hastalarından etkinliklere hiç katılmayanların olduğu 

bulunmuĢtur (p<0,05). Arkar‟ın 1991 yılında yaptığı bir çalıĢmada, toplumun hasta 

bireylerle kiĢisel olarak bağlantı kurmayı gerektiren durumlarda biraz daha mesafeli olmak 

gerektiğini, sosyal ortamlarda “akıl hastası” olarak tanımlanan bireylerle etkileĢimi kesme 

eğilim içerisinde olduğunu, genel ortamlarda ise hasta bireylerin sosyal kabulünün çok 

olduğu belirtilmiĢtir (Arkar 1991). Bu durumun genel ortamlarda toplumun bu hastalıklara 

yönelik olumsuz tutumları sonucu sosyal ortamlarda hastaların ve yakınlarının kabul 

görmemelerinden kaynaklandığı söylenebilir.  

5.3.12. TRSM BaĢladıktan Sonra Sosyal Etkinliklere Katılımındaki DeğiĢiklik 

Durumu 

AraĢtırmamızda hasta yakınlarının hastalarından TRSM‟ye baĢladıktan sonra sosyal 

etkinliklere katılımında değiĢiklik olmayanların sosyal etkinliklere katılımında artıĢ 

olanlara göre ġHYDÖ toplam ve alt ölçeklerinden; sosyal izolasyon ve yetersizlik, 

toplumsal negatif ayrımcılık alt ölçeği puan ortalaması yüksek olup istatistiksel olarak da 

anlamlı fark tespit edilmiĢtir (p<0,05). Hastalarından TRSM‟ye baĢladıktan sonra sosyal 

etkinliklere katılımında değiĢiklik olmayanların sosyal etkinliklere katılımında artıĢ 

olanlara göre RHĠÖ alt ölçeklerinden; utanma alt ölçeği puan ortalaması yüksek olup 

istatistiksel olarak da anlamlı fark tespit edilmiĢtir (p<0,05, Çizelge 4.42). Yapılan bir 

çalıĢmada toplum tarafından dıĢlanan hasta bireylerin, içe kapandıkları, iĢlevselliklerinin 

azaldığı, toplumla uyumlarının bozulduğu ve bu sorunları hasta yakınlarının da yaĢadığı 

bildirilmiĢtir (Çam ve ark. 2014). Yapılan bir çalıĢmada hasta bireylerin eve kapanması 

ailelerin en büyük sıkıntılarından biri olduğu bildirilmiĢtir (Yıldız 2011). Bu durumun 

ailelerin ve hastalarının TRSM‟leri yeterince tanımamalarından kaynaklandığı söylenebilir. 

TRSM‟lerde hasta ve ailelerine psiko-eğitimler verilmekte, sosyal etkinler düzenlemekte, 

hasta ve hasta yakınlarının yaĢadığı güçlüklerle baĢa çıkabilmeleri konusunda TRSM 

hemĢireleri ve diğer sağlık profesyonelleri tarafından danıĢmalık yapılmakta, hastaların 

takip ve tedavileri yapılmakta, çeĢitli etkinlik ve aktiviteler yapılarak hastaların 

sosyalleĢmesi, özgüven kazanmaları sağlanmaktadır.  
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5.4. ġHYDÖ ve Alt Ölçekleri ile RHĠÖ ve Alt Ölçekleri Arasındaki ĠliĢki 

AraĢtırmamızda hasta yakınlarının ġHYDÖ toplam ve alt ölçekleri ile RHĠÖ 

toplam ve alt ölçekleri arasındaki iliĢki incelendiğinde; ġHYDÖ toplam ile RHĠÖ toplam 

(r=0,464) arasında pozitif yönde orta düzeyde anlamlı iliĢki saptanmıĢtır (Çizelge 4.43). 

Ruhsal bozukluk ne kadar fark edilirse,  damgalanmanın da o kadar çok olacağı 

belirtilmiĢtir (Soygür vd. 2007). Psikiyatrik bozukluklara iliĢkin damgalamayı belirleyen 

faktörlere yönelik yapılan bir çalıĢmada, çalıĢmaya katılanların bu hastalıklara iliĢkin 

önyargı, sosyal mesafe koyma isteği ve olumsuz tutum içinde oldukları belirtilmiĢtir (Oban 

ve Küçük 2011). Yapılan baĢka bir çalıĢmada ruhsal hastalığı olan bireye sahip ailelerin, 

insanların kendilerine kötü gözle baktıklarını düĢünerek sıkıntı yaĢadıkları, nefret, korku ve 

toplumda gülünç durumda olduklarını düĢündükleri,  hasta bireyle beraber sokağa 

çıkmanın aileler için korku kaynağı olabileceği belirtilmiĢtir (Durmaz 2011). Ayrıca hasta 

yakınlarının psikiyatrik hastalığın ortaya çıkmasında kendilerinin paylarının olduğunu 

düĢünerek bu durumdan utanç duydukları bildirilmiĢtir (Tel ve Terakya 2000, Tanrıverdi 

2008, Caqueo-Urizar ve Gutierrez-Moldonado 2009). Yapılan bazı çalıĢmalarda ise 

psikiyatrik hastalığı olan kiĢiler damgalanma sebebiyle genellikle yalnız ve yanlıĢ 

anlaĢılmıĢ biri olarak yaĢamak zorunda kaldıkları, ailelerin hasta bireyi eve kapattıkları, 

toplumdan soyutladıkları ve aynı Ģekilde hasta yakınlarının kendilerini de toplumdan 

soyutladıkları, damgalanma korkusu yaĢadıkları ve çaresizlik hissettikleri, hasta bireyin 

zarar verebileceği endiĢesiyle korku hissettikleri bildirilmiĢtir (Gürhan 1991, Güney 1996, 

Yıldız 1999, Angermeyer 2000, Doğan 2001, Doğan ve ark. 2002, Gülseren 2002). RHĠÖ 

puan ortalaması arttıkça ġHYDÖ puan ortalamasınında arttığı belirlenmiĢtir. Buna göre; 

Ģizofreni hasta yakınlarının ruhsal hastalığa yönelik olumsuz inançlara sahip olmalarının 

damgalanmayı da o düzeyde arttırdığı söylenebilir.  
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6. SONUÇ  

 6.1. Sonuçlar  

 Bu araĢtırma Ģizofreni hasta yakınlarının damgalanma ve ruhsal hastalığa yönelik 

inançlarını belirlemek amacıyla yapılmıĢtır. Bu amaç doğrultusunda Hatay Ġli Kamu 

Hastaneler Birliği Genel Sekreterliği‟ne bağlı olarak hizmet veren Toplum Ruh Sağlığı 

Merkezlerinde yapılmıĢtır. AraĢtırmanın kapsamına 170 hasta yakını alınmıĢtır. ġizofreni 

hastalarının yakınları için damgalanma ölçeği ve ruhsal hastalığa yönelik inançlar ölçeği 

uygulanarak aĢağıdaki sonuçlar elde edilmiĢtir. 

 AraĢtırmaya katılan hasta yakınlarının, %48.2‟sinin çocuk %64.7‟sinin kadın, 

%27.1‟nin 40-49 yaĢları arasında olduğu, %91.2‟sinin en uzun yaĢadı yer Ģehir, 

%91.8‟nin Ģuanda Ģehirde yaĢadığı, %74.7‟sinin evli, %51.8‟inin müstakil evde 

yaĢamakta olduğu, %41.8‟nin ilkokul mezunu olduğu, %61.8‟nin çalıĢmadığı, 

%58.8‟nin gelir düzeyinin 1001-2500 arasında olduğu, %82.9‟nun sosyal 

güvencesinin olduğu, %83.5‟nin hasta ile birlikte yaĢadığı, %83.5‟inin ailesinde 

ruhsal hastalığa sahip baĢka bireyin olmadığı,%86.5‟inin hastasını psikiyatri 

kliniğine yatırdığı belirlenmiĢtir (Çizelge 4.1).  

 AraĢtırmaya katılan hasta yakınlarının, %66.5‟inin tıbbi tedavi dıĢında yardım 

aldığı, %63.5‟inin din hocasına baĢvurduğu, %50.6‟sının fayda göreceğini 

düĢündüğü için tıbbı tedavi dıĢında yardım aldığı, %65.9‟nun hastanın teĢhisi 

konduktan sonra kabullendiği, %52.9‟unun akrabalarının hastadan dolayı farklı 

davranmadığı, %75.3‟ünün akrabalarına hastasından ve hastalığından 

bahsetmediği, %88.2‟sinin akraba ziyaretlerine hastasını götürdüğü, %91.8‟nin 

akrabalarının yanında kendini yabancı gibi hissetmediği, %54.7‟sinin hastası ile 

birlikte katıldığı sosyal etkinliklerde insanların kendine yönelik tutumlarında 

farklılık hissettiği, %62.4‟ünün sosyal ortamda bulunan insanların hastasından 

dolayı kendine farklı davranmadığı, %71.8‟inin ortamda bulunan insanlara 

hastasından ve onun hastalığından bahsetmediği, %80.6‟sının olumsuz bir tutumla 

karĢılaĢacağını düĢünmediği için hastasını sosyal etkinliklere götürdüğü, 

%92.9‟unun o ortamda insanların içinde kendinin yabancı gibi hissetmediği 

belirlenmiĢtir (Çizelge 4.2). 
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 AraĢtırmaya katılan hasta yakınlarının hastalarının, 72.9‟unun erkek, %39.4‟ünün 

30-39 yaĢları arasında olduğu, %91.7‟sinin Ģehirde yaĢadığı, %33.5‟nin ilkokul 

mezunu olduğu, %80.4‟ünün iĢçi, %53.5‟nin hastalıktan sonra çalıĢamadığı, 

%68.2‟sinin bekar, %77.1‟nin çocuğunun olmadığı, %43.5‟inin 16 yıldan fazla 

süredir hasta olduğu belirlenmiĢtir (Çizelge 4.3).  

 AraĢtırmaya katılan hasta yakınlarının hastalarının, %66.5‟inin 12 aydan fazla 

süredir TRSM‟ye kayıtlı olduğu, %33.5‟inin ayda 1-3 gün TRSM‟ye gittiği, 

%72.9‟unun TRSM‟ye ulaĢımını toplu taĢıma araçları ile sağladığı, %54.1‟nin 

sosyal etkinliklere bazen (ayda 1-2 kez) katıldığı, 67.6‟sının TRSM‟ye baĢladıktan 

sonra sosyal etkinliklere katılımında artıĢ olduğu belirlenmiĢtir (Çizelge 4.4). 

 ġHYDÖ toplam puan ortalaması 30.64±8.35, ġHYDÖ alt ölçeklerinden; sosyal 

izolasyon ve yetersizlik ölçeği ortalaması 11.29±3.85, kaçınma ve kiĢilerarası 

iliĢkilerde bozulma ölçeği ortalaması 4.83±2.00, toplumsal negatif ayrımcılık 

ölçeği ortalaması 4.341±1.75, gizleme ve utanma ölçeği ortalaması 5.05±1.85, 

olumsuz içselleĢtirme ölçeği ortalaması 5.12±1.13 olarak bulunmuĢtur. RHĠÖ 

toplam puan ortalaması ise 71.81±17.08, RHĠÖ alt ölçeklerinden; tehlikeli alt 

ölçeği ortalaması 26.93±8.75, çaresizlik ve kiĢilerarası iliĢkilerde bozulma alt 

ölçeği ortalaması 43.18±10.48 ve utanma alt ölçeği ortalaması 1.68±2.49 olarak 

bulunmuĢtur (Çizelge 4.5).  

 Kadınların erkeklere göre ġHYDÖ alt ölçeklerinden; sosyal izolasyon ve 

yetersizlik alt ölçeği puan ortalaması istatistiksel olarak yüksek olup anlamlılık 

tespit edilmiĢtir. Cinsiyet ile ġHYDÖ toplam ve diğer alt ölçekleri ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. Cinsiyet ile RHĠÖ toplam 

ve alt ölçekleri ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır 

(Çizelge 4.6).  

 Hastayla olan yakınlık dereceleri ile ġHYDÖ toplam ve alt ölçeklerinden; sosyal 

izolasyon ve yetersizlik alt ölçeği puan ortalaması arasında istatistiksel olarak 

anlamlılık tespit edilmiĢ olup analiz sonucunda hasta bireyin eĢi olanların daha 

fazla damgalandıkları belirlenmiĢtir. Yakınlık derecesi ile ġHYDÖ diğer alt 

ölçekleri puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. 

Yakınlık derecesi ile RHĠÖ toplam ve alt ölçekleri puan ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır (Çizelge 4.7). 
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 Köy/kasabada yaĢayanların Ģehirde yaĢayanlara göre ġHYDÖ toplam ve alt 

ölçeklerinden sosyal izolasyon ve yetersizlik, kaçınma ve kiĢilerarası iliĢkilerde 

bozulma, toplumsal negatif ayrımcılık puan ortalamaları istatistiksel olarak yüksek 

olup anlamlılık tespit edilmiĢtir. En uzun yaĢanan yer ile gizleme ve utanma ile 

olumsuz içselleĢtirme alt ölçekleri puan ortalamaları arasındaki fark istatistiksel 

olarak anlamlı değildir. RHĠÖ alt ölçeklerinden utanma alt ölçeğinin puan 

ortalaması köy/kasabada yaĢayanların Ģehirde yaĢayanlara göre istatistiksel olarak 

daha yüksek olup anlamlılık saptanmıĢtır. En uzun yaĢanan yer ile RHĠÖ toplam ve 

alt ölçeklerinden; tehlikeli, çaresizlik ve kiĢiler arası iliĢkilerde bozulma alt 

ölçekleri puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır 

(Çizelge 4.8).  

 Köy/kasabada yaĢayanların Ģehirde yaĢayanlara göre ġHYDÖ toplam ve alt 

ölçeklerinden sosyal izolasyon ve yetersizlik, kaçınma ve kiĢilerarası iliĢkilerde 

bozulma, toplumsal negatif ayrımcılık puan ortalamaları istatistiksel olarak yüksek 

olup anlamlılık tespit edilmiĢtir. Hasta yakınlarının Ģuanda yaĢadıkları yer ile 

olumsuz içselleĢtirme alt ölçeği puan ortalaması arasındaki fark istatistiksel olarak 

anlamlı değildir. RHĠÖ alt ölçeklerinden utanma alt ölçeğinin puan ortalaması 

köy/kasabada yaĢayanların Ģehirde yaĢayanlara göre puan ortalaması istatistiksel 

olarak yüksek olup anlamlılık saptanmıĢtır. Hasta yakınlarının Ģuanda yaĢadıkları 

yer ile RHĠÖ toplam ve alt ölçeklerinden; tehlikeli, çaresizlik ve kiĢiler arası 

iliĢkilerde bozulma alt ölçekleri puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmamıĢtır (Çizelge 4.9).  

 Medeni durumu ile ġHYDÖ alt ölçeklerinden sosyal izolasyon ve yetersizlik puan 

ortalamaları ile arasında istatistiksel olarak anlamlılık saptanmıĢ olup analiz 

sonucunda, farkı yaratanların boĢanmıĢ/dul olan hasta yakınları olduğu 

bulunmuĢtur. Medeni durum ile ġHYDÖ toplam ve alt ölçeklerinden; kaçınma ve 

kiĢilerarası iliĢkilerde bozulma, toplumsal negatif ayrımcılık, gizleme ve utanma, 

olumsuz içselleĢtirme alt ölçekleri puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmamıĢtır. Medeni durum ile RHĠÖ toplam ve tüm alt ölçekleri 

puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır (Çizelge 

4.10). 
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 Müstakil evde yaĢayanların apartman dairesinde yaĢayanlara göre ġHYDÖ toplam 

ve alt ölçeklerinden; kaçınma ve kiĢilerarası iliĢkilerde bozulma, toplumsal negatif 

ayrımcılık alt ölçeği puan ortalaması istatistiksel olarak yüksek olup anlamlılık 

tespit edilmiĢtir. Hasta yakınlarının kaldıkları yer ile RHĠÖ toplam ve tüm alt 

ölçekleri puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır 

(Çizelge 4.11). 

 Eğitim düzeyi ile ġHYDÖ toplam ve alt ölçeklerinden sosyal izolasyon ve 

yetersizlik, kaçınma ve kiĢilerarası iliĢkilerde bozulma, toplumsal negatif 

ayrımcılık, gizleme ve utanma alt ölçeği puan ortalamaları arasında istatistiksel 

olarak anlamlılık tespit edilmiĢ olup analiz sonucunda fark yaratanların okuryazar 

olan ya da okuryazar olamayan hasta yakınlarının olduğu bulunmuĢtur. Eğitim 

düzeyi ile ġHYDÖ alt ölçeklerinden olumsuz içselleĢtirme alt ölçeği puan 

ortalaması arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. Eğitim düzeyi 

ile RHĠÖ toplam ve tüm alt ölçekleri puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlılık tespit edilmiĢ olup analiz sonucunda farkı yaratanların okuryazar 

olan/okuryazar olmayan hasta yakınları olduğu, tehlikeli ve çaresizlik ve 

kiĢilerarası iliĢkilerde bozulma alt ölçeğinde ise ilkokul mezunu olan hasta 

yakınlarının olduğu bulunmuĢtur (Çizelge 4.12). 

 ÇalıĢma durumu ile ġHYDÖ alt ölçeklerinden; sosyal izolasyon ve yetersizlik, 

toplumsal negatif ayrımcılık, gizleme ve utanma alt ölçeği puan ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlılık tespit edilmiĢ olup analiz sonucunda fark 

yaratan grubun çalıĢmayan hasta yakınları olduğu bulunmuĢtur. ÇalıĢma durumu ile 

ġHYDÖ toplam ve alt ölçeklerinden kaçınma ve kiĢilerarası iliĢkilerde bozulma ile 

olumsuz içselleĢtirme alt ölçekleri puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmamıĢtır. ÇalıĢma durumu ile RHĠÖ toplam ve tüm alt ölçekleri 

puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır (Çizelge 

4.13).  

 Hane aylık geliri ile ġHYDÖ toplam ve alt ölçeklerinden sosyal izolasyon ve 

yetersizlik, toplumsal negatif ayrımcılık, gizleme ve utanma alt ölçeği puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlılık saptanmıĢ olup analiz 

sonucunda fark yaratan grubun 0-1000 TL aylık geliri olan hasta yakınları olduğu 
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bulunmuĢtur.  Hane aylık geliri ile RHĠÖ toplam ve tüm alt ölçekleri puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır (Çizelge 4.14). 

 Hasta ile birlikte yaĢayanların hasta ile ayrı yaĢayanlara göre ġHYDÖ alt 

ölçeklerinden sosyal izolasyon ve yetersizlik alt ölçeği puan ortalaması istatistiksel 

olarak bulunmuĢtur. Hasta ile birlikte yaĢama durumu ile ġHYDÖ toplam ve diğer 

alt ölçekleri puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlılık 

bulunmamıĢtır. Hasta ile birlikte yaĢama durumu ile RHĠÖ toplam ve tüm alt 

ölçekleri puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır 

(Çizelge 4.15). 

 Hastasını daha önce psikiyatri kliniğine yatıranların yatırmayanlara göre ġHYDÖ 

alt ölçeklerinden toplumsal negatif ayrımcılık alt ölçeği puan ortalaması istatistiksel 

olarak yüksek bulunmuĢtur. Hastasını daha önce psikiyatri kliniğine yatırma 

durumu ile ġHYDÖ toplam ve diğer alt ölçekleri puan ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. Hastasını daha önce psikiyatri 

kliniğine yatırma durumu ile RHĠÖ toplam ve tüm alt ölçekleri puan ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamamıĢtır (Çizelge 4.16). 

 Tıbbi tedavi dıĢında yardım alma durumu ile ġHYDÖ toplam ve alt ölçeklerinden; 

sosyal izolasyon ve yetersizlik, kaçınma ve kiĢilerarası iliĢkilerde bozulma, gizleme 

ve utanma alt ölçeklerinin puan ortalaması istatistiksel olarak yüksek bulunmuĢtur. 

Tıbbi tedavi dıĢında yardım alma durumu ile toplumsal negatif ayrımcılık alt ölçeği 

puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. Tıbbi 

tedavi dıĢında yardım alma durumu ile RHĠÖ alt ölçeklerinden; utanma alt ölçeği 

puan ortalaması istatistiksel olarak yüksek bulunmuĢtur. RHĠÖ toplam ve diğer alt 

ölçekleri puan ortalaması arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır 

(Çizelge 4.17). 

 Din hocasından yardım alanların almayanlara göre ġHYDÖ alt ölçeklerinden; 

sosyal izolasyon ve yetersizlik, kaçınma ve kiĢilerarası iliĢkilerde bozulma, gizleme 

ve utanma alt ölçeklerinin puan ortalaması istatistiksel olarak yüksek bulunmuĢtur. 

Din hocasından yardım alma durumu ile ġHYDÖ toplam ve diğer alt ölçekleri puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. Hasta 

yakınlarından din hocasından yardım alanların almayanlara göre RHĠÖ alt 

ölçeklerinden; utanma alt ölçeğinin puan ortalaması istatistiksel olarak yüksek 
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bulunmuĢtur. Din hocasından yardım alma durumu ile RHĠÖ toplam ve diğer alt 

ölçekler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır (Çizelge 4.18). 

 Damgalanmaktan korkma nedeniyle tıbbı tedavi dıĢı yöntemlere baĢvurma 

durumları ile ġHYDÖ toplamı ve tüm alt ölçekleri puan ortalamaları arasında 

olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. Hasta yakınlarından damgalanmaktan 

korkanların korkmayanlara göre RHĠÖ alt ölçeklerinden; tehlikeli alt ölçeğinin 

puan ortalaması istatistiksel olarak yüksek bulunmuĢtur. Damgalanmaktan korkma 

durumu ile RHĠÖ toplamı ve diğer alt ölçekleri puan ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır (Çizelge 4.19). 

 Tıbbı tedavi dıĢı yöntemlerin faydalı olacağını düĢünenlerin bir faydasının 

olacağını düĢünmeyenlere göre ġHYDÖ toplam ve alt ölçeklerinden kaçınma ve 

kiĢilerarası iliĢkilerde bozulma alt ölçeğinin puan ortalaması istatistiksel olarak 

yüksek bulunmuĢtur. Faydalı olacağını düĢünme nedeniyle tıbbı tedavi dıĢı 

yöntemlere baĢvurma durumu ile ġHYDÖ diğer alt ölçekleri puan ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. Hasta yakınlarından tıbbı 

tedavi dıĢı yöntemlerin faydalı olacağını düĢünenlerin bir faydasının olacağını 

düĢünmeyenlere göre RHĠÖ alt ölçeklerinden; utanma alt ölçeğinin puan ortalaması 

istatistiksel olarak yüksek bulunmuĢtur. Faydalı olacağını düĢünme nedeniyle tıbbı 

tedavi dıĢı yöntemlere baĢvurma durumu ile RHĠÖ toplam ve diğer alt ölçeklerinin 

puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır (Çizelge 

4.20). 

 Çevredekiler önerdiği için tıbbı tedavi dıĢı yöntemlere baĢvuranların 

baĢvurmayanlara göre ġHYDÖ alt ölçeklerinden; gizleme ve utanma alt ölçeğinin 

puan ortalaması istatistiksel olarak yüksek bulunmuĢtur. Çevredekiler önerdiği için 

tıbbi tedavi dıĢı yöntemlere baĢvurma durumu ile ġHYDÖ toplam ve diğer alt 

ölçekleri puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. 

AraĢtırmaya katılan hasta yakınlarından çevredekiler önerdiği için tıbbı tedavi dıĢı 

yöntemlere baĢvuranların baĢvurmayanlara göre RHĠÖ alt ölçeklerinden utanma alt 

ölçeğinin puan ortalaması istatistiksel olarak yüksek bulunmuĢtur. Çevredekiler 

önerdiği için tıbbi tedavi dıĢı yöntemlere baĢvurma durumu ile RHĠÖ toplam ve 

diğer alt ölçeklerinin puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamıĢtır (Çizelge 4.21).   
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 Hastaları nedeniyle akrabalarının farklı davrandığını düĢünenlerin farklı 

davrandığını düĢünmeyenlere göre ġHYDÖ toplam alt ölçeklerinden; sosyal 

izolasyon ve yetersizlik, kaçınma ve kiĢilerarası iliĢkilerde bozulma, toplumsal 

negatif ayrımcılık alt ölçeklerinin puan ortalamaları istatistiksel olarak yüksek 

bulunmuĢtur. Hastaları nedeniyle akrabalarının farklı davrandığını düĢünme 

durumu ile ġHYDÖ alt ölçeklerinden; gizleme ve utanma, olumsuz içselleĢtirme alt 

ölçekleri puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. 

AraĢtırmaya katılan hasta yakınlarından hastaları nedeniyle akrabalarının farklı 

davrandığını düĢünenlerin farklı davrandığını düĢünmeyenlere göre RHĠÖ toplam 

ve alt ölçeklerinden; tehlikeli, çaresizlik ve kiĢilerarası iliĢkilerde bozulma alt 

ölçeklerinin puan ortalamaları istatistiksel olarak yüksek bulunmuĢtur. Hastaları 

nedeniyle akrabalarının farklı davrandığını düĢünme durumu ile RHĠÖ alt 

ölçeklerinden; utanma alt ölçeğinin puan ortalaması arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmamıĢtır (Çizelge 4.22). 

 Akrabalarından hastalarını ve hastalığını gizleyenlerin gizlemeyenlere göre 

ġHYDÖ alt ölçeklerinden gizleme ve utanma alt ölçeğinin puan ortalamaları 

istatistiksel olarak yüksek bulunmuĢtur. Akrabalarından hastalarını ve hastalığını 

gizleme durumu ile ġHYDÖ ve diğer alt ölçekleri puan ortalamaları ile arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. Akrabalarından hastalarını ve 

hastalığını gizleme durumu ile RHĠÖ toplam ve tüm alt ölçekleri puan ortalamaları 

ile arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır (Çizelge 4.23). 

 Akraba ziyaretlerine hastasıyla birlikte gidenlerin gitmeyenlere göre ġHYDÖ 

toplam ve alt ölçeklerinden sosyal izolasyon ve yetersizlik alt ölçeğinin puan 

ortalamaları istatistiksel olarak yüksek bulunmuĢtur. Hasta yakınlarının akraba 

ziyaretlerine hastasıyla birlikte gitme durumları ile ġHYDÖ diğer alt ölçekleri puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. Hasta 

yakınlarının akraba ziyaretlerine hastasıyla birlikte gitme durumları ile RHĠÖ 

toplam ve alt ölçekleri ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamıĢtır (Çizelge 4.24).  

 Hastaları nedeniyle akrabalarının yanında kendini yabancı gibi hissedenlerin 

hissetmeyenlere göre ġHYDÖ toplam ve alt ölçeklerinden sosyal izolasyon ve 

yetersizlik, kaçınma ve kiĢilerarası iliĢkilerde bozulma, gizleme ve utanma, 
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olumsuz içselleĢtirme alt ölçeğinin puan ortalamaları istatistiksel olarak yüksek 

bulunmuĢtur. Hastaları nedeniyle akrabaların yanında kendini yabancı gibi 

hissetme durumu ile toplumsal negatif ayrımcılık alt ölçeği puan ortalaması 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. Hastaları nedeniyle 

akrabaların yanında kendini yabancı gibi hissetme durumu ile RHĠÖ toplam ve tüm 

alt ölçekleri puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamıĢtır (Çizelge 4.25). 

 Hastayla birlikte katıldıkları sosyal etkinliklerdeki insanların kendilerine yönelik 

tutumlarında farklılık hissedenlerin hissetmeyenlere göre ġHYDÖ toplam ve tüm 

alt ölçeklerinin puan ortalaması istatistiksel olarak bulunmuĢtur. Hastayla birlikte 

katıldıkları sosyal etkinliklerdeki insanların tutumunda farklılık hissetme durumu 

ile RHĠÖ ve tüm alt ölçekleri puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunmamıĢtır (Çizelge 4.26).  

 Hastayla birlikte katıldıkları sosyal etkinliklerdeki insanların kendilerine farklı 

davrandığını düĢünenlerin farklı davrandığını düĢünmeyenlere göre ġHYDÖ 

toplam ve alt ölçeklerinden; sosyal izolasyon ve yetersizlik, kaçınma ve kiĢilerarası 

iliĢkilerde bozulma, toplumsal negatif ayrımcılık, olumsuz içselleĢtirme alt 

ölçekleri puan ortalamaları istatistiksel olarak yüksek bulunmuĢtur. Hastayla 

birlikte katıldıkları sosyal etkinliklerdeki insanların kendilerine farklı davrandığını 

düĢünme durumları ile gizleme ve utanma alt ölçeği puan ortalaması arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. Hastayla birlikte katıldıkları sosyal 

etkinliklerdeki insanların kendilerine farklı davrandığını düĢünme durumları ile 

RHĠÖ toplam ve tüm alt ölçekleri puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmamıĢtır (Çizelge 4.27). 

 Hasta yakınlarından hastayla birlikte katıldıkları sosyal etkinliklerdeki insanlardan 

hastalarını ve hastalığını gizleyenlerin gizlemeyenlere göre ġHYDÖ toplam ve alt 

ölçeklerinden; gizleme ve utanma alt ölçeğinin puan ortalaması istatistiksel olarak 

yüksek bulunmuĢtur. Hastayla birlikte katıldıkları sosyal etkinliklerdeki insanlardan 

hastalarını ve hastalığını gizleme durumları ile ġHYDÖ diğer alt ölçekleri puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. Hasta 

yakınlarından hastayla birlikte katıldıkları sosyal etkinliklerdeki insanlardan 

hastalarını ve hastalığını gizleyenlerin gizlemeyenlere göre RHĠÖ toplam ve alt 
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ölçeklerinden; tehlikeli, çaresizlik ve kiĢilerarası iliĢkilerde bozulma alt ölçeği puan 

ortalamaları istatistiksel olarak yüksek bulunmuĢtur. Hastayla birlikte katıldıkları 

sosyal etkinliklerdeki insanlardan hastalarını ve hastalığını gizleme durumları ile 

utanma alt ölçeği puan ortalaması arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamıĢtır (Çizelge 4.28).  

 Hastasıyla birlikte sosyal etkinliklere gidenlerin gitmeyenlere göre ġHYDÖ toplam 

ve alt ölçeklerinden; sosyal izolasyon ve yetersizlik, kaçınma ve kiĢilerarası 

iliĢkilerde bozulma, toplumsal negatif ayrımcılık, gizleme ve utanma alt ölçeğinin 

puan ortalaması istatistiksel olarak yüksek bulunmuĢtur. Hastalarıyla birlikte sosyal 

etkinliklere gitme durumları ile olumsuz içselleĢtirme alt ölçeği puan ortalaması 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. Hasta yakınlarından 

hastasıyla birlikte sosyal etkinliklere gidenlerin gitmeyenlere göre RHĠÖ toplam ve 

tehlikeli alt ölçeği puan ortalaması istatistiksel olarak yüksek bulunmuĢtur. 

Hastalarıyla birlikte sosyal etkinliklere gitme durumları ile RHĠÖ diğer alt ölçekleri 

puan ortalaması arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır (Çizelge 

4.29). 

 Hastalarıyla katıldıkları sosyal etkinliklerde kendilerini yabancı gibi hissedenlerin 

hissetmeyenlere göre ġHYDÖ toplam ve alt ölçeklerinden; sosyal izolasyon ve 

yetersizlik, toplumsal negatif ayrımcılık, gizleme ve utanma alt ölçeğinin puan 

ortalaması istatistiksel olarak yüksek bulunmuĢtur. Hasta yakınlarının hastayla 

birlikte katıldıkları sosyal etkinliklerde kendilerini yabancı gibi hissetme durumları 

ile ġHYDÖ alt ölçeklerinden; kaçınma ve kiĢilerarası iliĢkilerde bozulma, olumsuz 

içselleĢtirme alt ölçeği puan ortalaması arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamıĢtır. Hasta yakınlarının hastayla birlikte katıldıkları sosyal etkinliklerde 

kendilerini yabancı gibi hissetme durumları ile RHĠÖ toplam ve tüm alt ölçekleri 

puan ortalaması arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır (Çizelge 

4.30). 

 Hastalarının yaĢ grupları ile ġHYDÖ toplam ve tüm alt ölçekleri puan ortalaması 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. YaĢ grupları ile RHĠÖ alt 

ölçeklerinden; tehlikeli alt ölçeği puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark tespit edilmiĢ olup analiz sonucunda yaratan grubun 60 yaĢ ve 

üzerindeki hastalar olduğu bulunmuĢtur. YaĢ grupları ile RHĠÖ toplam ve diğer alt 
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ölçekleri puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır 

(Çizelge 4.31). 

 Hastalarından köy/kasabada yaĢayanların Ģehirde yaĢayanlara göre ġHYDÖ toplam 

ve alt ölçeklerinden sosyal izolasyon ve yetersizlik, kaçınma ve kiĢilerarası 

iliĢkilerde bozulma, toplumsal negatif ayrımcılık, gizleme ve utanma alt ölçeğinin 

puan ortalamaları istatistiksel olarak yüksek bulunmuĢtur. YaĢadıkları yer ile 

olumsuz içselleĢtirme alt ölçekleri puan ortalamaları arasındaki fark istatistiksel 

olarak anlamlı değildir. RHĠÖ alt ölçeklerinden utanma alt ölçeğinin puan 

ortalaması köy/kasabada yaĢayanların Ģehirde yaĢayanlara göre daha istatistiksel 

olarak yüksek bulunmuĢtur. RHĠÖ toplam ve alt ölçeklerinden; tehlikeli, çaresizlik 

ve kiĢiler arası iliĢkilerde bozulma alt ölçekleri ortalamaları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır (Çizelge 4.32).  

 Hastalarının eğitim düzeyi ile ġHYDÖ alt ölçeklerinden toplumsal negatif ve 

ayrımcılık alt ölçeği puan ortalaması arasında istatistiksel olarak anlamlılık fark 

saptanmıĢ olup analiz sonucunda fark yaratan grubun okuryazar olan/okuryazar 

olmayan hastaların olduğu bulunmuĢtur. Eğitim düzeyi ile ġHYDÖ toplam ve diğer 

alt ölçekleri puan ortalamaları arasındaki arasında ki fark istatistiksel olarak anlamlı 

değildir. Eğitim düzeyi ile RHĠÖ toplam ve tüm alt ölçekleri puan ortalamaları 

arasındaki arasında ki fark istatistiksel olarak anlamlı değildir (Çizelge 4.33). 

 Hastalarının meslekleri ile ġHYDÖ toplam ve tüm alt ölçekleri puan ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. Hastanın mesleği ile RHĠÖ 

alt ölçeklerinden; utanma alt ölçek puan ortalaması arasında istatistiksel olarak 

anlamlılık saptanmıĢ olup analiz sonucunda fark yaratan grubun çalıĢmayan ya da 

emekli olan hastaların olduğu bulunmuĢtur. Hastanın mesleği ile RHĠÖ toplam ve 

diğer alt ölçekler puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamıĢtır (Çizelge 4.34). 

 Hastalarının medeni durumları ile ġHYDÖ toplam ve alt ölçeklerinden; sosyal 

izolasyon ve yetersizlik, kaçınma ve kiĢilerarası iliĢkilerde bozulma alt ölçekleri 

puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlılık saptanmıĢ olup analiz 

sonucunda fark yaratan grubun evli olan hastalar olduğu bulunmuĢtur. Medeni 

durum ile ġHYDÖ diğer alt ölçekleri puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak 
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fark bulunmamıĢtır. Medeni durum ile RHĠÖ toplamı ve tüm alt ölçekleri puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak fark bulunmamıĢtır (Çizelge 4.35). 

 Hastalarının çocuk sayıları ile ġHYDÖ alt ölçeklerinden; sosyal izolasyon ve 

yetersizlik alt ölçeği puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlılık 

saptanmıĢ olup analiz sonucunda fark yaratan grubun 2 çocuğu olan hastalar olduğu 

bulunmuĢtur. Çocuk sayısı ile ġHYDÖ toplam ve diğer alt ölçekleri puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak fark bulunmamıĢtır. Çocuk sayısı ile RHĠÖ 

toplamı ve tüm alt ölçekleri puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak fark 

bulunmamıĢtır (Çizelge 4.36). 

 Hastalarının çocuklarına bakan kiĢiler ile ġHYDÖ alt ölçeklerinden; sosyal 

izolasyon ve yetersizlik ile gizleme ve utanma alt ölçeği puan ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlılık saptanmıĢ olup analiz sonucunda fark yaratan grubun 

çocuğa bakan kiĢilerin hastanın annesi olduğu bulunmuĢtur. Hastaların çocuklarına 

bakan kiĢi ile ġHYDÖ toplam ve diğer alt ölçekleri puan ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak fark bulunmamıĢtır. Çocuğa bakan kiĢi ile RHĠÖ toplamı ve tüm 

alt ölçekleri puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak fark bulunmamıĢtır 

(Çizelge 4.37). 

 Hastalarının hastalık süreleri ile ġHYDÖ alt ölçeklerinden; kaçınma ve kiĢilerarası 

iliĢkilerde bozulma alt ölçeği puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlılık saptanmıĢ olup analiz sonucunda fark yaratan grubun hastalık süresi 16 

yıl ve daha fazla olanların olduğu bulunmuĢtur. Hastalık süresi ile ġHYDÖ toplam 

ve diğer alt ölçekleri puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak fark 

bulunmamıĢtır. Hastalık süresi ile RHĠÖ toplamı ve tüm alt ölçekleri puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak fark bulunmamıĢtır (Çizelge 4.38). 

 Hastalarının TRSM‟ye kayıt süreleri ile ġHYDÖ alt ölçeklerinden; toplumsal 

negatif ve ayrımcılık, olumsuz içselleĢtirme alt ölçeği puan ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlılık saptanmıĢ olup analiz sonucunda fark yaratan grubun 

13 ay ve daha fazla süredir TRSM‟ye kayıtlı olan hastaların olduğu bulunmuĢtur. 

TRSM‟ye kayıt süresi ile ġHYDÖ toplam ve diğer alt ölçekleri puan ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak fark bulunmamıĢtır. TRSM‟ye kayıt süresi ile RHĠÖ 

toplamı ve utanma alt ölçeği puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlılık saptanmıĢ olup analiz sonucunda fark yaratan grubun 13 ay ve daha fazla 
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süredir TRSM‟ye kayıtlı olan hastaların olduğu bulunmuĢtur. TRSM‟ye kayıt süresi 

ile RHĠÖ diğer alt ölçekleri puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak fark 

bulunmamıĢtır (Çizelge 4.39). 

 Hastalarının TRSM‟ye gitme sıklıkları ile ġHYDÖ toplam ve alt ölçeklerinden; 

gizleme ve utanma alt ölçeği puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlılık saptanmıĢ olup analiz sonucuna göre fark yaratan grubun hastalardan 

TRSM‟ye ayda 1-3 gün gidenler olduğu bulunmuĢtur. TRSM‟ye gitme sıklığı ile 

ġHYDÖ diğer alt ölçekleri puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak fark 

bulunmamıĢtır. TRSM‟ye gitme sıklığı ile RHĠÖ alt ölçeklerinden utanma alt 

ölçeği puan ortalaması arasında istatistiksel olarak anlamlılık saptanmıĢ olup analiz 

sonucunda fark yaratan grubun hastalardan TRSM‟ye iki ayda 1 gün gidenler 

olduğu bulunmuĢtur. TRSM‟ye gitme sıklığı ile RHĠÖ toplam ve diğer alt ölçekleri 

puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak fark bulunmamıĢtır (Çizelge 4.40). 

 Hastalarının TRSM dıĢında sosyal etkinliklere katılım durumları ile ġHYDÖ 

toplam ve alt ölçeklerinden; sosyal izolasyon ve yetersizlik, toplumsal negatif 

ayrımcılık, olumsuz içselleĢtirme alt ölçeği puan ortalamaları arasında istatistiksel 

olarak anlamlılık saptanmıĢ olup analiz sonucuna göre fark yaratan grubun 

hastalardan TRSM dıĢında sosyal etkinliklere hiç katılmayanların olduğu 

bulunmuĢtur. Sosyal etkinliklere katılım durumu ile ġHYDÖ diğer alt ölçekleri 

puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak fark bulunmamıĢtır. TRSM dıĢında 

sosyal etkinliklere katılım durumları ile RHĠÖ toplam puan ortalaması arasında 

istatistiksel olarak anlamlılık saptanmıĢ olup analiz sonucunda fark yaratan grubun 

hastalardan TRSM dıĢında sosyal etkinliklere hiç katılmayanların olduğu 

bulunmuĢtur. TRSM dıĢında sosyal etkinliklere katılım durumları ile RHĠÖ tüm alt 

ölçekleri puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak fark bulunmamıĢtır (Çizelge 

4.41). 

 Hastalarından TRSM‟ye baĢladıktan sonra sosyal etkinliklere katılımında artıĢ 

olanların değiĢiklik olmayanlara göre ġHYDÖ toplam ve alt ölçeklerinden; sosyal 

izolasyon ve yetersizlik, toplumsal negatif ayrımcılık alt ölçeği puan ortalaması 

istatistiksel olarak yüksek bulunmuĢtur. TRSM‟ye baĢladıktan sonra sosyal 

etkinliklere katılımında değiĢiklik durumu ile ġHYDÖ diğer alt ölçekleri 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır, Çizelge 
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incelendiğinde hastalardan sosyal etkinliklere katılımında artıĢ olanların değiĢiklik 

olmayanlara göre RHĠÖ alt ölçeklerinden; utanma alt ölçeği puan ortalaması 

istatistiksel olarak yüksek bulunmuĢtur. TRSM‟ye baĢladıktan sonra sosyal 

etkinliklere katılımında ile RHĠÖ toplam ve diğer alt ölçekleri ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır (Çizelge 4.42). 

 Hasta yakınlarının ġHYDÖ sosyal izolasyon ve yetersizlik alt ölçeği ile RHĠÖ alt 

ölçeklerinden; tehlikeli (r=0,380), çaresizlik ve kiĢilerarası iliĢkilerde bozulma 

(r=0,294), utanma (r=0,365) arasında pozitif yönde zayıf düzeyde anlamlı iliĢki, 

ġHYDÖ sosyal izolasyon ve yetersizlik alt ölçeği ile RHĠÖ toplam (r=0,435) 

arasında pozitif yönde orta düzeyde anlamlı iliĢki saptanmıĢtır. ġHYDÖ kaçınma 

ve kiĢilerarası iliĢkilerde bozulma alt ölçeği ile RHĠÖ alt ölçeklerinden; tehlikeli 

(r=0,317), utanma (r=340) ve RHĠÖ toplam (r=334) arasında pozitif yönde zayıf 

düzeyde anlamlı iliĢki, çaresizlik ve kiĢilerarası iliĢkilerde bozulma (r=0,194) 

arasında pozitif yönde çok zayıf düzeyde anlamlı iliĢki saptanmıĢtır. ġHYDÖ 

toplumsal negatif ayrımcılık alt ölçeği ile RHĠÖ alt ölçeklerinden; tehlikeli 

(r=0,286), utanma (r=0,337), RHĠÖ toplam (r=0,280) arasında pozitif yönde zayıf 

düzeyde anlamlı iliĢki, çaresizlik ve kiĢilerarası iliĢkilerde bozulma (r=0,108) 

arasında pozitif yönde çok zayıf düzeyde anlamlı iliĢki saptanmıĢtır. ġHYDÖ 

gizleme ve utanma alt ölçeği ile RHĠÖ alt ölçeklerinden; tehlikeli (r=0,316), 

çaresizlik ve kiĢilerarası iliĢkilerde bozulma (r=0,291), RHĠÖ toplam (r=0,350) 

arasında pozitif yönde zayıf düzeyde anlamlı iliĢki, utanma (r=0,198) arasında 

pozitif yönde çok zayıf düzeyde anlamlı iliĢki saptanmıĢtır. ġHYDÖ olumsuz 

içselleĢtirme alt ölçeği ile RHĠÖ alt ölçeklerinden; tehlikeli (r=0,389), çaresizlik ve 

kiĢilerarası iliĢkilerde bozulma (r=0,336) arasında pozitif yönde zayıf düzeyde 

anlamlı iliĢki, utanma (r=0,174) arasında pozitif yönde çok zayıf düzeyde anlamlı 

iliĢki, RHĠÖ toplam (r=0,422) arasında pozitif yönde orta düzeyde anlamlı iliĢki 

saptanmıĢtır. ġHYDÖ toplam ile RHĠÖ alt ölçeklerinden; tehlikeli (r=0,422), RHĠÖ 

toplam (r=0,464) arasında pozitif yönde orta düzeyde anlamlı iliĢki, çaresizlik ve 

kiĢilerarası iliĢkilerde bozulma (r=0,311), utanma (r=0,385) arasında pozitif yönde 

orta düzeyde anlamlı iliĢki saptanmıĢtır (Çizelge 4.43).  

 Bu araĢtırma sonucunda, hasta yakınlarının yaĢ, sosyal güvence, ailede ruhsal 

hastalığı olan baĢka bireyi olma durumu, ailede ruhsal hastalığı olan baĢka bireyle 
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yakınlık dereceleri, tıbbi tedavi dıĢında bitkilere baĢvurma durumları, hastanın 

teĢhisini kabullenme durumu ile hastaların, cinsiyet, çalıĢma durumu, TRSM‟ye 

ulaĢım Ģekline göre RHĠÖ ve ġHYDÖ  anlamlılık saptanmamıĢtır (EK-8) 

6.2. Öneriler 

AraĢtırmadan elde edilen sonuçlar doğrultusunda aĢağıdaki önerilerde 

bulunulmuĢtur; 

 AraĢtırmaya katılan hasta yakınlarından kırsal bölgede yaĢayanların daha çok 

damgalandıkları, kiĢilerarası iliĢkilerinin bozulduğu, toplumsal negatif 

ayrımcılığa maruz kaldıkları, hastalarını ve hastalığını gizledikleri ve bu 

durumdan utandıkları tespit edilmiĢtir. Bu nedenle, kırsal bölgede hizmet veren 

hemĢireler ve diğer sağlık personelleri tarafından sorumlu oldukları bölgede 

yaĢayan insanların ve hasta yakınlarının ruhsal hastalıklar konusunda 

bilgilendirilmesi ve TRSM hakkında bilgilendirerek bu merkezlere 

yönlendirilmesi, TRSM ekibi tarafından kırsal bölgelerdeki hastalara daha sık 

ev ziyaretlerinin yapılması, 

 Hasta yakınlarından boĢanmıĢ ya da dul olanların daha çok izole oldukları ve 

kendilerini yetersiz hissettikleri tespit edilmiĢtir. Bu nedenle hasta yakınlarının 

bilgilerini, yaĢadıkları ortak problemleri paylaĢması için ilgili derneklere, 

destek alabileceği vakıf ve kurumlara yönlendirilmesi, 

 Damgalanmanın, hastayı daha önce psikiyatri kliniğine yatıranlarda daha fazla 

olduğu ve tıbbi tedavi dıĢında yardım alanlarında damgalandıkları, daha çok 

utandıkları bulunmuĢtur. tespit edilmiĢtir.  Bu bakımdan hasta yakınlarının 

hemĢireler ve diğer sağlık çalıĢanları tarafından hastalığa yönelik bakım ve 

tedavi sürecine katılımlarının sağlanması, ailelerin Ģizofreni hastalığının 

özellikleri ve diğer ruhsal hastalıklarla benzerlikleriyle ilgili olarak 

bilgilendirilmesi, hasta yakınlarının Ģizofreni etiyolojisi ve tedavisi konusunda 

yeterli düzeyde bilgi sahibi olmalarını sağlayacak eğitim programlarının 

sağlanması,  

 Damgalanmanın, hasta yakınlarından hastayla birlikte katıldığı sosyal 

etkinliklerde insanların kendilerine yönelik tutumlarında farklılık hissedenlerde 

daha çok olduğu bulunmuĢtur. Bu nedenle, toplumun psikiyatrik hastalıklara 

karĢı anlayıĢlı bir davranıĢ ve tutum geliĢtirmesini amaçlamakla birlikte bunu 
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gerçekleĢtirebilmek için gerek sesli, gerek yazılı ve görsel medyada Ģizofreniyle 

ilgili doğru bilgilerin yer aldığı özel programlarım oluĢturulması, toplumun 

Ģizofreni hastaları ve yakınlarına olan tutumunun iyileĢtirilebilmesi ve 

damgalanma, dıĢlanma, önyargıları ortadan kaldırmaya yönelik olarak 

faaliyetlerin TRSM ve diğer ilgili kurumlarda baĢlatılması,  

 Topluma, hastalara ve yakınlarına hemĢireler ve diğer sağlık çalıĢanları 

tarafından hastalığın belirtileriyle baĢa çıkmaları konusunda bilgi ve beceri 

kazandırılması, 

 Bütün sağlık profesyonelleri tarafından Ģizofreni hasta yakınlarında 

damgalanmayı belirleyen etkenleri belirleyerek damgalanmayı azaltmaya 

yönelik danıĢmanlık hizmetinin verilmesi, 

 Hastaları evli olanların daha çok damgalanmaya ve toplumsal negatif 

ayrımcılığa maruz kalmaları, kiĢilerarası iliĢkilerinin bozulması sonucuna bağlı 

olarak hasta yakınlarının yaĢadığı güçlüklerle baĢa çıkabilmeleri için 

hemĢirelerin ve diğer sağlık profesyonelleri tarafından danıĢmanlık 

hizmetlerinim sunulması, 

 Hastaları TRSM‟ye ayda 1-3 gün gidenlerin daha çok aile ruhsal hastalığın 

olmasından utandıkları ve bu durumu gizledikleri tespit edilmiĢtir. Bu nedenle 

hasta yakınlarının TRSM‟nin iĢlevleri ve yapısı, hastaların aldıkları tedaviler 

hakkında ve ayrıca hasta yakınlarının mesai saatleri dıĢında ya da acil 

durumlarda desteğe ihtiyaç duydukları zamanlarda hastaneye nasıl ulaĢacakları 

konusunda ya da ne yapmaları gerektiği konusunda TRSM hemĢireleri 

tarafından bilgilendirilmesi, hastaların TRSM‟ye daha sık gelmeye teĢvik 

edilmesi, 

 Hastalarının TRSM dıĢında sosyal etkinliklere hiç katılmayanların daha çok 

damgalandıkları,  izole oldukları, toplumsal negatif ayrımcılığa maruz 

kaldıkları ve ailede ruhsal hastalığın var olmasını olumsuz içselleĢtirdikleri 

saptanmıĢtır. Bu nedenle TRSM hemĢireleri tarafından sorumlu oldukları 

bölgedeki hasta ve yakınları ile iletiĢim kurulması, merkezin amaçları ve 

iĢleyiĢi hakkında bilgilendirilmesi, hasta ve yakınlarının merkeze davet 

edilmesi, 
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 TRSM hemĢirelerinin gezici ekip çalıĢmalarına katılması ve bu çalıĢmaların 

arttırılması, daha sık ev ziyaretlerinin yapılması,  

 Hastalarının TRSM‟ye baĢladıktan sonra sosyal etkinliklere katılımında 

değiĢiklik olmayanların daha çok izole oldukları, damgalanmaya ve toplumsal 

negatif ayrımcılığa maruz kaldıkları, ailede ruhsal hastalığın var olmasından 

utandıkları tespit edilmiĢtir. Bu nedenle hasta yakınları ve toplum tarafından 

TRSM‟lerin öneminin anlaĢılmasının sağlanması, TRSM hemĢireliğinin 

öneminin vurgulanması, 

 ġizofreni hasta yakınlarında damgalanma ve bu konuda TRSM‟leri ile TRSM 

hemĢirelerinin etkilerinin yer aldığı daha geniĢ kapsamlı araĢtırmaların 

yapılması önerilmektedir. 
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EKLER 

EK-1 AYDINLATILMIġ ONAM  

T.C. 

MUSTAFA KEMAL ÜNĠVERSĠTESĠ 

TAYFUR ATA SÖKMEN TIP FAKÜLTESĠ 

KLĠNĠK ARAġTIRMALAR 

TIBBĠ ETĠK KURULU 

Gönüllülerin BilgilendirilmiĢ Olur / (Rıza) Formu  

AraĢtırmanın Konusu  : “Hatay Ġli Toplum Ruh Sağlığı Merkezlerinde Takip 

Edilen ġizofreni Hasta Yakınlarının Damgalanma ve Ruhsal Hastalığa Yönelik Ġnançların 

Belirlenmesi” 

AraĢtırmanın Amacı  “Hatay Ġli Toplum Ruh Sağlığı Merkezlerinde Takip Edilen 

ġizofreni Hasta Yakınlarının Damgalanma ve Ruhsal Hastalığa Yönelik Ġnançların 

Belirlenmesi” 

AraĢtırmaya Katılma Süresi 45/dk 

AraĢtırmaya Katılacak YaklaĢık Gönüllü Sayısı: 155 

 AraĢtırmacının Açıklaması  

Sayın Katılımcı 

Hatay ilindeki toplum ruh sağlığı merkezlerinde takip edilen Ģizofreni hasta 

yakınlarında damgalama ve hasta yakınlarının ruhsal hastalığa yönelik inançlarının 

belirlemeye yönelik bir araĢtırma yapmaktayım. AraĢtırmanın ismi “Hatay Ġli Toplum Ruh 

Sağlığı Merkezlerinde Takip Edilen ġizofreni Hasta Yakınlarının Damgalanma ve Ruhsal 

Hastalığa Yönelik Ġnançların Belirlenmesi”dir. Sizin de bu araĢtırmaya katılmanızı 

öneriyorum. Ancak hemen söyleyeyim ki bu araĢtırmaya katılıp katılmamakta serbestsiniz. 

ÇalıĢmaya katılım gönüllülük esasına dayalıdır. Kararınızdan önce araĢtırma hakkında sizi 

bilgilendirmek istiyorum. Bu bilgileri okuyup anladıktan sonra araĢtırmaya katılmak 

isterseniz formu imzalayınız. 

Bu araĢtırmayı yapmak istememin nedeni, ruhsal hastalığı olan bireylerin toplum 

içindeki konumları, kabul görmeleri ya da dıĢlanmaları baĢta yakınları olmak üzere 

toplumun hastalığa bakıĢı ile doğrudan iliĢkilidir. Hastaların doğru tanı konularak etkili 

tedavi edilebilmeleri için, baĢta hasta yakınları olmak üzere, toplumun hastalığa iliĢkin 

inanç ve tutumlarının bilinmesi gerekir. Tedavi sürecinde hasta ile birlikte aileyi de ele 

almak tedavinin gidiĢini ve tedaviye uyumu kolaylaĢtıracak, tedavi sürecini kısaltacak, aile 

içindeki sorunları azaltacak, ailenin ve hastanın toplumsal uyumunu arttıracak ve daha 

etkili sonuçlar elde edilebilecektir. Bu bakımdan çalıĢmamızın bu alandaki hemĢirelik 

hizmetlerinin planlanması ve yürütülmesinde rehber olacağı düĢünülmektedir. Bu nedenle 

araĢtırmaya katılmanızın sizin yaĢam kalitenize katkı sağlayacağını düĢünmemdir. 

ÇalıĢmaya katılmayı kabul etmeniz durumunda öncelikle size iliĢkin 23 soruluk ve 

hastanızla ilgili 15 soru soracağım. Daha sonra size stigmatizasyonla ilgili 17 sorudan 

oluĢan ve ruhsal hastalığa yönelik inançlarınızı belirlemeye yönelik 21 sorudan oluĢan 

ölçek vereceğim. Size iliĢkin sorular ve ölçeğin doldurulması yaklaĢık 45 dk. sürecektir. 

ġunu bilmeniz gerekir ki çalıĢma sonunda elde edilen bilgiler, kimliğiniz 

belirtilmeden ancak bilimsel nitelikteki çalıĢmalarda kullanılacaktır, tüm bu bilgiler baĢka 

bir amaç için kullanılmayacaktır ve baĢkalarına verilmeyecektir. 
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Bu çalıĢmaya katılmanız için sizden herhangi bir ücret istenmeyecek ve çalıĢmaya 

katıldığınız için size ek bir ödeme de yapılmayacaktır. Bu araĢtırmaya katılmak tamamen 

isteğe bağlıdır ve reddettiğiniz takdirde toplum ruh sağlığı merkezindeki koĢullarınızda 

hiçbir değiĢiklik olmayacak aynı hizmeti almaya devam edeceksiniz. Yine çalıĢmanın 

herhangi bir aĢamasında da ayrılma hakkına sahipsiniz. 

ġimdiden vereceğiniz samimi yanıtlar, paylaĢımlarınız, iĢbirliğiniz ve yardımlarınız 

için teĢekkür ederim. 

Adres: MKÜ Sağlık Bilimleri Enstitüsü Toplum Ruh Sağlığı HemĢireliği Anabilim Dalı 

Serinyol/Hatay 

Tel:   :    0326 2455774        Cep:0506XXXXXXX   

e-mail: gamzeyildirim89@hotmail.com 

Katılımcının Beyanı 

Sayın HemĢire Gamze YILDIRIM tarafından Hatay ilindeki Toplum Ruh Sağlığı 

Merkezlerinde bir araĢtırma yapılacağı belirtilerek bu araĢtırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler 

bana aktarıldı. Bu bilgilerden sonra böyle bir araĢtırmaya “katılımcı”  olarak davet edildim. 

Eğer bu araĢtırmaya katılırsam araĢtırmacı ile aramda kalması gereken bana ait bilgilerin 

gizliliğine bu araĢtırma sırasında da büyük özen ve saygı ile yaklaĢılacağına inanıyorum. 

AraĢtırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında kiĢisel bilgilerimin 

ihtimamla korunacağı konusunda bana yeterli bilgi verildi. ÇalıĢmanın yürütülmesi 

sırasında herhangi bir sebep göstermeden araĢtırmadan çekilebilirim. Ancak araĢtırmacıları 

zor durumda bırakmamak için araĢtırmadan çekileceğimi önceden bildirmemim uygun 

olacağının bilincindeyim. Ayrıca toplum ruh sağlığı merkezindeki koĢullarımda hiçbir 

değiĢiklik olmamak koĢuluyla araĢtırmacı tarafından araĢtırma dıĢı tutulabilirim. AraĢtırma 

için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına girmiyorum. Bana 

da bir ödeme yapılmayacaktır. AraĢtırma sırasında bir sorun ile karĢılaĢtığımda; herhangi 

bir saatte, araĢtırmacı HemĢire Gamze Yıldırım‟ı 0326 2455774 ile 0506XXXXXXX no‟lu 

telefondan ve Mustafa Kemal Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Toplum Ruh Sağlığı 

HemĢireliği Anabilim Dalı adresinden arayabileceğimi biliyorum.  

Yukarıdaki, araĢtırmadan önce gönüllüye verilmesi gereken bilgileri içeren metni 

okudum. Bana, tanık huzurunda aĢağıda konusu belirtilen araĢtırmayla ilgili yazılı ve sözlü 

açıklama yapıldı. AraĢtırmaya gönüllü olarak katıldığımı ve katılmama hakkımın 

olduğunu, araĢtırma baĢladıktan sonra devam etmeyi istememe hakkına sahip olduğum gibi 

kendi isteğime bakılmaksızın araĢtırmacı tarafından araĢtırma dıĢı bırakılabileceğimi 

biliyorum. Bu koĢullarda söz konusu araĢtırmaya, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın, 

kendi rızam ile katılmayı kabul ediyorum. 
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GÖNÜLLÜ 

Adı Soyadı: 

Adresi: 

 

 

Telefon   : (0   ) 

Faks   : (0  ) 

 

Ġmza 

Bilgi Verebilecek KiĢi: 

VELĠ, VASĠ VEYA VEKĠL (18 yaĢından küçük olanlar için) 

Adı Soyadı: 

Adresi: 

 

Telefon   : (0   ) 

Faks   : (0   ) 

 

Ġmza: Yakınlığı: 

ARAġTIRMACI 

Adı Soyadı: 

Adresi: 

Telefon    : (0   ) 

Faks   : (0   ) 

 

Ġmza 

GEREKTĠĞĠNDE GÖNÜLLÜ VEYA YAKINININ BAġVURABĠLECEĞĠ KĠġĠ: 

Adı Soyadı: 

Adresi: 

 

 

Telefon   : (0   ) 

Faks   : (0  ) 

 

Ġmza 

TANIK: 

Adı Soyadı: 

Görevi 

Adresi: 

 
NOT:

 

Telefon   : (0   ) 

Faks   : (0   ) 

 

 

Ġmza 
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EK-2. TANITICI BĠLGĠ FORMU 

Değerli Katılımcılar;  

Bu araĢtırma “Hatay Ġli Toplum Ruh Sağlığı Merkezlerinde Takip Edilen ġizofreni 

Hasta Yakınlarının Damgalanma ve Ruhsal Hastalığa Yönelik Ġnançların Belirlenmesi” 

amacıyla hazırlanmıĢtır. Sizlerle görüĢerek, bilgi ve deneyimlerinizden yaralanmak 

istiyoruz. Bilgiler anket formu ile toplanacaktır. Yaptığımız görüĢmelerde kimlik 

bilgileriniz ve özel yaĢamınıza dair bilgiler gizli tutulacaktır. Ankete vereceğiniz yanıtlar 

araĢtırmacılar dıĢında hiç kimse tarafından okunmayacak ve farklı bir amaçla 

kullanılmayacaktır. Gönüllü değilseniz araĢtırmaya katılmama hakkınız vardır. 

Katkılarınızdan dolayı teĢekkür ederiz. 

 

Gamze YILDIRIM 

Mustafa Kemal Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü 

Toplum Ruh Sağlığı HemĢireliği Anabilim Dalı 

 

TANITICI BĠLGĠ FORMU 

HASTA YAKINI: 

1. Hasta ile olan yakınlık dereceniz   

  (  ) Annem (  ) Babam (  ) Çocuğum (  ) EĢim (  ) Diğer  ………………….  

2. Cinsiyetiniz:(  ) Kadın (  ) Erkek                         

3.  YaĢınız: ……………………. 

4. En uzun yaĢadığınız yer 

   (  ) Köy (  ) Kasaba (  ) ġehir 

5. ġuanda yaĢamakta olduğunuz yer 

   (  ) Köy (  ) Kasaba (  ) ġehir 

6. Medeni durumunuz 

   (  ) Evli (  ) Bekar (  ) BoĢanmıĢ  (  ) Diğer 

7. Kaldığınız yer? 

   (   ) Apartman Dairesi             (   ) Müstakil  (   ) Diğer  

8. Eğitim Durumunuz 

   (   ) Okur-yazar    (   ) Ġlkokul mezunu  (   ) Ortaokul mezunu   (   ) Lise Mezunu   (  ) 

Üniversite Mezunu 

9. ÇalıĢma durumunuz 
   (   ) ĠĢçi (  ) Memur (  ) Emekli (  ) ÇalıĢmıyor  (  ) Diğer 

10. Eve giren aylık gelir miktarı         

    (   ) 0-1000              (   ) 1000-2500              (   ) 2500 ve  üstü 

11. Sosyal Güvenceniz 

    (   ) Var                     (   ) Yok 

12.  Hastayla birlikte mi yaĢıyorsunuz? 

    (  ) Evet (  ) Hayır 

13. Ailede ruhsal hastalığı olan baĢka birey var mı? 

    (   ) Evet – Tanısı:…………………………………        (   ) Hayır          

14. Ailede baĢka ruhsal hastalığı olan varsa yakınlık derecesi nedir? 

    (Belirtiniz)…………………..                          
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15. Hastanızı daha önce psikiyatri kliniğine yatırdınız mı? 

    (   ) Evet – Kaç defa:….. (   ) Hayır         

16. Hastanız için tıbbi tedavi dıĢında yardım arayıĢınız oldu mu? 

   (   ) Evet (   ) Hayır 

17. Tıbbi tedavi dıĢında hangi uygulamaya baĢvurdunuz? (Birden fazla seçenek 

iĢaretleyebilirsiniz) 

    ( ) Din hocası            ( ) Büyücü           ( ) ÇeĢitli bitkiler         ( )Diğer………… 

18. Neden bu yolu tercih ettiniz? 

    (  ) Damgalanmaktan/dıĢlanmaktan korktuğum için 

    (  ) Fayda göreceğini düĢündüğüm için 

    (  ) Çevremdeki insanlar önerdiği için 

19. Hastanızın teĢhisi konulduktan sonra bu durumu kabullenebildiniz mi? 

     (   ) Evet (   ) Hayır        (   ) Kısmen (  ) Diğer 

20. Aile/akrabalık iliĢkileriniz nasıldır? 

    (  ) Akrabalarım hastamdan dolayı bana farklı davranır 

    (  ) Akrabalarıma hastamdan ve onun hastalığından bahsetmem 

    (  ) Akraba ziyaretlerime hastamı götürmem  

    (  ) Akrabalarımın yanında kendimi yabancı gibi hissederim 

21. Hastanızla katıldığınız sosyal etkinliklerde (piknik, düğün, alıĢveriĢ vb.) 

insanların size olan tutumunda bir farklılık hissediyor musunuz?  

    (  ) Evet (  ) Hayır 

22. Hastanızla katıldığınız sosyal etkinliklerde (piknik, düğün vb.) insanların size olan 

tutumunda nasıl bir farklılık hissediyorsunuz? 

    (  ) O ortamda bulunan insanlar hastamdan dolayı bana farklı davranır 

    (  ) O ortamda bulunan insanlara hastamdan ve onun hastalığından bahsetmem 

    (  ) Olumsuz bir tutumla karĢılaĢacağımı düĢündüğüm için hastamı sosyal etkinliklere 

götürmem 

    (  ) O ortamda insanların içinde kendimi yabancı gibi hissederim 

 

HASTA:  

1. YaĢı: …………………… 

2. Cinsiyeti: (  ) Kadın (  ) Erkek 

3. YaĢadığı yer: 

  (  ) Köy (  ) Kasaba (  ) ġehir 

4. Eğitim durumu: 

  (  ) Okur-yazar (  ) Ġlkokul mezunu   (  ) Ortaokul mezunu   (  ) Lise mezunu (  ) 

Üniversite mezunu 

5. Mesleği: 

6. ÇalıĢma durumu: 

  ( ) Hiç çalıĢmadı    ( ) Hastalık sonrasında çalıĢamıyor   ( ) Yarı zamanlı çalıĢıyor 

 ( )Tam zamanlı çalıĢıyor 

7. Medeni durumu: 

  (  ) Evli (  ) Bekar (  ) BoĢanmıĢ   (  ) Diğer 

8. Çocuk sayısı: 

  (  ) Yok (  ) 1      (  ) 2       (  ) 3 ve üstü  

9. Çocuğa kim bakıyor 

  (  ) Kendi  (  ) EĢi        (  ) Diğer 

10. Hastalığın süresi:…………………………………… 
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11. Hastanız toplum ruh sağlığı merkezine ne kadar süredir kayıtlı? 

    (  ) 0-6 ay (  ) 6-12 ay (  )  12 ay ve üstü 

12. Hastanız toplum ruh sağlığı merkezine hangi sıklıkla geliyor? 

Belirtiniz…………………………………………………………….. 

13. Hastanız toplum ruh sağlığı merkezine ulaĢımını nasıl sağlıyor? 

    (  ) Yürüyerek  (  ) Toplu taĢıma araçları ile     (  ) Özel araç ile 

14. Sosyal etkinliklere (alıĢveriĢ, piknik vb.)  katılma durumu: 

    (  ) Hiç katılmıyor (  ) Bazen katılıyor ( ayda 1-2 defa) (  ) Sıklıkla katılıyor ( haftada 1 

ve üstü) 

15. TRSM’ye baĢladıktan sonra hastanızın sosyal etkinliklere katılımında değiĢiklik 

oldu mu? 

    (  ) Evet (arttı / azaldı)  (  ) Hayır 
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EK-3. ġĠZOFRENĠ HASTALARININ YAKINLARI ĠÇĠN DAMGALANMA 

ÖLÇEĞĠ  (ġHYDÖ) 

Bu ölçek ruhsal hastalığa sahip olan hasta yakınlarının damgalanmaya yönelik içsel 

yaĢantılarını yansıtan “damgalanmayı” değerlendirmektedir. Bu ifadeleri dikkatlice 

inceleyerek en doğru Ģekilde yanıtlamanız oldukça önemlidir. Ankete vereceğiniz yanıtlar 

araĢtırmacılar dıĢında hiç kimse tarafından okunmayacak ve farklı bir amaçla 

kullanılmayacaktır. Lütfen size uygun olan tek bir kutucuğa X iĢareti koyarak yanıtınızı 

belirtiniz 

Psikiyatrik Hastalıklarda Hasta Yakınları Ġçin Damgalanma Ölçeği Evet Bazen   Hayır  

1- Yakınımın ruhsal hastalığı olduğu için kendimi bu dünyada yabancı 

gibi hissediyorum 

   

2- Yakınımın ruhsal hastalığı olduğu için eskisi gibi sosyal değilim 
   

3- Yakınımın ruhsal hastalığı olduğu için iyi ve doyum verici bir hayat 

yaĢayamıyorum 

   

4- Yakınımın ruhsal hastalığı olduğu için kendimi ailesinde hastalık 

olmayan insanlardan daha aĢağı hissediyorum 

   

5- Yakınımın ruhsal hastalığı olduğu için reddedilmemek için diğer 

insanlara yaklaĢmaktan kaçınıyorum 

   

6- Yakınımın ruhsal hastalığı olduğu için kimse benimle yakınlaĢmak 

istemez 
   

7- Yakınımın ruhsal hastalığı olduğu için komĢuluk iliĢkilerinde bana 

farklı davranılır 
   

8- Yakınımın ruhsal hastalığı olduğu için iĢ bulma veya iĢimi muhafaza 

etme konusunda bana farklı davranılır 

   

9- Yakınımın ruhsal hastalığı olduğu için topluma bir katkım olamaz 
   

10- Yakınımın ruhsal hastalığı olduğu için toplu taĢıma araçlarında bana 

farklı davranılır 

   

11- Yakınımın ruhsal hastalığı olduğu için gittiğimiz hastanelerde bana 

farklı davranılır 

   

12- Ġnsanları sıkmamak için yakınımın hastalığından bahsetmem 
   

13- DıĢ görünüĢünden hasta olduğu anlaĢıldığı için toplum içinde hasta 

yakınım ile birlikte görünmekten rahatsız olurum. 

   

14- Yakınımın psikiyatrik bir hastalığı olduğunu saklama gereği 

duyuyorum 
   

15- Bu hastalık hayatımı berbat etti 
   

16- Hasta yakını olmayanların beni anlaması mümkün değil 
   

17- Akıl hastaları ile ilgili olumsuz yaygın inanıĢlar benim durumum 

dikkate alındığında hiçte yanlıĢ sayılmaz 

   



 

168 
 

EK-4. RUHSAL HASTALIĞA YÖNELĠK ĠNANÇLAR ÖLÇEĞĠ (RHĠÖ) 

Ruhsal Hastalığa Yönelik Ġnançlar Ölçeği 
 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

1.Ruhsal hastalığı olan bir bireyin baĢkalarına zarar verme olasılığı, 

sağlıklı bir bireye göre daha fazladır. 

      

2.Ruhsal hastalıklar, fiziksel hastalıklara göre, daha uzun bir iyileĢme 

süreci gerektirir. 
      

3.DavranıĢları tehlikeli olması nedeniyle, ruhsal hastalığı olan 

bireylerden uzak durmak iyi bir fikirdir. 
      

4.“Ruhsal hastalık” ifadesi beni rahatsız eder.       

5.Ruhsal hastalığı olan bir bireyin, sorumluluğu az olan bir iĢte 

çalıĢması gerekir. 
      

6.Ruhsal hastalığı olan bireylerin suç iĢleme olasılığı daha fazladır.       

7.Ruhsal hastalıklar tekrarlayıcıdır.       

8.Ruhsal hastalık teĢhisi alırsam; patronumun, arkadaĢlarımın ve 

baĢkalarının, hakkımda düĢünecekleri Ģeyler beni endiĢelendirir. 
      

 

9.Ruhsal hastalık teĢhisi konmuĢ bireyler, hastalıklarının 

olumsuzluklarını ömür boyu yaĢayacaklardır.  
      

 

10.Bir kez ruhsal hastalık tedavisi alan bireyler, gelecekte tekrar 

tedaviye gereksinim duyma eğilimindedirler. 
      

11.Ruhsal hastalığı olan bireylerin dakik olma veya sözünde durma 

gibi toplumsal kurallara uyması zordur. 
      

12.Ġnsanlar daha önce ruhsal hastalık tedavisi alan bir birey ile yakın 

arkadaĢlık kurduğumu bilseydi, utanırdım. 
      

13.Bana zarar verebileceği nedeniyle, ruhsal hastalığı olan bireyden 

korkarım.  
      

14.Ruhsal hastalığı olan bir bireyin iyi anne- baba olma olasılığı daha 

düĢüktür. 
      

15.Ailemden bir bireyin ruhsal hastalığı olsa, utanırım.       

16.Ruhsal hastalığın tamamen iyileĢebileceğine inanmıyorum. 
      

17.Sorumluluk alamadıkları için ruhsal hastalığı olan bireylerin kendi 

baĢlarına yaĢayabilmeleri çok uygun değildir. 
      

18.Çoğu birey ruhsal hastalığı olan bir bireyle, bile bile arkadaĢlık 

kurmaz. 
      

19.Ruhsal hastalığı olan bireylerin davranıĢları önceden tahmin 

edilemez. 
      

20.Ne kadar tedavi edilirse edilsin, ruhsal hastalığın iyileĢmesi 

mümkün değildir. 
      

21.ÇalıĢma ekibimdeki ruhsal hastalığı olan bir bireyin yaptığı iĢe 

güvenemem. 
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EK-5. ETĠK KURUL KARAR FORMU 

 

 



 

170 
 

EK-5. ETĠK KURUL KARAR FORMU (DEVAM) 
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EK-5. ETĠK KURUL KARAR FORMU (DEVAM) 
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EK-6. KURUM ĠZĠN YAZISI 
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EK-7. ÖLÇEK ĠZĠNLERĠ 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

1
7
4
 

EK-8. EK ÇĠZELGELER 

Ek Çizelge 1. Hasta Yakınlarının YaĢ Gruplarına Göre Damgalanma ve Ruhsal Hastalığa Yönelik Ġnanç Düzeyleri 

Ölçekler 

 

YaĢ 

χ
2
* p 

18-29 

(n=12) 

 

 ̅±SS 

30-39 

(n=17) 

 

 ̅±SS 

40-49 

(n=46) 

 

 ̅±SS 

50-59 

(n=40) 

 

 ̅±SS 

60-69 

(n=44) 

 

 ̅±SS 

70 ve üstü 

(n=11) 

 

 ̅±SS 

ġHYDÖ  

Sosyal Ġzolasyon ve Yetersizlik 9,91±3,75 10,70±3,85 11,45±3,78 10,70±3,69 12,38±4,01 10,81±3,91 6,814 0,235 

Kaçınma ve KiĢilerarası 

ĠliĢkilerde Bozulma 4,91±1,72 4,23±1,71 4,56±1,77 4,55±1,93 5,34±2,27 
5,81±2,35 

7,053 0,217 

Toplumsal Negatif ve Ayrımcılık 4,50±1,73 4,05±1,47 4,28±1,55 3,92±1,38 4,50±1,95 5,72±2,68 5,428 0,366 

Gizleme ve Utanma 5,00±1,59 5,17±1,50 5,28±1,92 4,37±1,44 5,47±2,20 4,72±1,61 7,450 0,189 

Olumsuz ĠçselleĢtirme 5,08±1,08 5,23±1,25 5,02±1,08 5,07±1,20 5,22±1,07 5,18±1,40 2,051 0,842 

ġHYDÖ Toplam 29,41±7,35 29,41±7,43 30,60±7,64 28,62±7,56 32,93±9,59 32,27±10,13 5,164 0,396 

RHĠÖ 

Tehlikeli 26,33±5,03 25,52±6,93 28,91±11,00 25,60±7,11 27,88±7,83 22,54±11,41 5,158 0,397 

Çaresizlik ve KiĢilerarası 

ĠliĢkilerde Bozulma 42,75±12,36 46,82±15,71 42,84±9,16 42,77±7,64 43,56±10,48 
39,45±13,28 

1,974 0,853 

Utanma 1,83±2,48 1,47±2,32 1,69±2,83 1,02±2,00 2,40±2,58 1,36±2,15 8,676 0,123 

RHĠÖ Toplam 70,91±13,83 73,82±20,02 73,45±17,68 69,40±12,79 73,86±17,31 63,36±24,59 5,233 0,388 
*Kruskal wallis 
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Ek Çizelge 2. Hasta Yakınlarının Sosyal Güvencelerine Göre Damgalanma ve Ruhsal Hastalığa Yönelik 

Ġnanç Düzeyleri 

Ölçekler 

Sosyal Güvence 

Z* p 
Var  

( n=141 ) 

 

 ̅±SS 

Yok  

( n=29 ) 

 

 ̅±SS 

ġHYDÖ  

Sosyal Ġzolasyon ve Yetersizlik  11,13±3,83 12,06±3,93 -1,132 0,258 

Kaçınma ve KiĢilerarası ĠliĢkilerde 

Bozulma  
4,73±1,93 5,31±2,30 -1,113 0,266 

Toplumsal Negatif Ayrımcılık  4,24±1,71 4,82±1,90 -1,926 0,054 

Gizleme ve Utanma  5,07±1,83 4,96±1,97 -0,450 0,653 

Olumsuz ĠçselleĢtirme 5,16±1,10 4,93±1,27 -0,983 0,326 

ġHYDÖ Toplam 30,34±8,21 32,10±9,00 -0,910 0,363 

RHĠÖ 

Tehlikeli 27,00±8,44 26,62±10,29 -0,054 0,957 

Çaresizlik ve KiĢilerarası 

ĠliĢkilerde Bozulma  
43,27±9,18 42,75±15,53 -0,466 0,641 

Utanma  1,68±2,41 1,68±2,89 -0,488 0,626 

RHĠÖ Toplam  71,96±15,67 71,06±23,07 -0,031 0,975 
*Mann Whitney U testi 

Ek Çizelge 3. Ailede Ruhsal Hastalığa Sahip BaĢka Bireyin Olması Durumuna Göre ġHYDÖ ve RHĠÖ Puan 

Ortalamaları 

Ölçekler 
 

Ailede Ruhsal Hastalığı Olan 

BaĢka Birey Olması 

 Z* p 
Var  

( n= 28) 

 

 ̅±SS 

Yok  

( n=142 ) 

 

 ̅±SS 

ġHYDÖ  

Sosyal Ġzolasyon ve Yetersizlik  11,92±4,07 11,16±3,81 -0,897 0,370 

Kaçınma ve KiĢilerarası 

ĠliĢkilerde Bozulma  
5,03±2,23 4,79±1,96 -0,394 0,694 

Toplumsal Negatif Ayrımcılık  4,53±1,83 4,30±1,74 -0,850 0,395 

Gizleme ve Utanma  4,85±1,88 5,09±1,84 -0,704 0,481 

Olumsuz ĠçselleĢtirme 5,42±0,83 5,06±1,18 -1,260 0,208 

ġHYDÖ Toplam 31,78±8,42 30,42±8,34 -0,797 0,425 

RHĠÖ 

Tehlikeli 27,28±7,67 26,86±8,97 -0,723 0,469 

Çaresizlik ve KiĢilerarası 

ĠliĢkilerde Bozulma  
41,60±9,46 43,50±10,67 -0,891 0,373 

Utanma  1,92±2,44 1,64±2,50 -0,785 0,433 

RHĠÖ Toplam  70,82±16,58 72,00±17,23 -0,275 0,783 
*Mann Whitney U testi 
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Ek Çizelge 4. Hasta Yakınlarının Ailede BaĢka Ruhsal Hastalığı Olan Birey Ġle Yakınlık Derecelerine Göre 

Damgalanma Ve Ruhsal Hastalığa Yönelik Ġnanç Düzeyleri 

Ölçekler 

Diğer Hasta Bireyle Yakınlık Derecesi 

χ
2
* p 

Yok 

( n=143) 

 

 ̅±SS 

1.Derece 

akrabalık 

( n=12) 

 ̅±SS 

2.Derece 

akrabalık 

(n=15) 

 ̅±SS 

ġHYDÖ  

Sosyal Ġzolasyon ve 

yetersizlik  
11,14±3,81 11,41±4,48 12,60±3,79 1,904 0,386 

Kaçınma ve kiĢilerarası 

iliĢkilerde bozulma  
4,79±1,95 5,16±2,32 5,00±2,29 0,248 0,883 

Toplumsal negatif 

ayrımcılık  
4,29±1,73 5,16±2,28 4,13±1,30 2,076 0,354 

Gizleme ve utanma  5,07±1,85 4,83±1,69 5,00±2,07 0,194 0,907 

Olumsuz içselleĢtirme 5,06±1,17 5,25±1,05 5,53±0,63 1,433 0,488 

ġHYDÖ Toplam 30,37±8,33 31,83±9,31 32,26±8,01 1,042 0,594 

RHĠÖ 

Tehlikeli 26,86±8,94 25,66±8,85 28,60±6,92 1,722 0,423 

Çaresizlik ve KiĢilerarası 

ĠliĢkilerde Bozulma  
43,50±10,64 39,25±10,98 43,33±8,33 1,759 0,415 

Utanma  1,62±2,49 1,75±2,73 2,20±2,30 1,723 0,422 

RHĠÖ Toplam  72,00±17,17 66,66±19,62 74,13±14,20 1,791 0,409 
* Kruskal Wallis Testi 

Ek Çizelge 5. Hasta Yakınlarının Tıbbi Tedavi DıĢında ÇeĢitli Bitkilere BaĢvurma Durumuna Göre 

Damgalanma Ve Ruhsal Hastalığa Yönelik Ġnanç Düzeyleri 

Ölçekler 

ÇeĢitli Bitkilere BaĢvurma 

Durumu 
  

BaĢvuran  

( n=6 ) 

 

 ̅±SS 

BaĢvurmayan  

( n=164 ) 

 

 ̅±SS 

Z* 

 

 

p 

 

 

ġHYDÖ  

Sosyal Ġzolasyon ve Yetersizlik  12,16±4,26 11,26±3,85 -,530 0,596 

Kaçınma ve KiĢilerarası ĠliĢkilerde 

Bozulma  
5,33±1,96 4,81±2,00 -,774 0,439 

Toplumsal negatif ayrımcılık  3,83±0,75 4,35±1,77 -,149 0,881 

Gizleme ve Utanma  5,66±2,33 5,03±1,83 -,680 0,497 

Olumsuz ĠçselleĢtirme 4,66±1,21 5,14±1,13 -1,129 0,259 

ġHYDÖ Toplam 31,66±8,47 30,60±8,37 -,435 0,663 

RHĠÖ 

Tehlikeli 30,16±5,91 26,81±8,83 -1,188 0,235 

Çaresizlik ve KiĢilerarası ĠliĢkilerde 

Bozulma  
46,00±6,60 43,08±10,59 -,668 0,504 

Utanma  1,66±4,08 1,68±2,43 -,948 0,343 

RHĠÖ Toplam  77,83±9,36 71,59±17,27 -1,233 0,217 
*Mann Whitney U testi 
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Ek Çizelge 6. Hasta Yakınlarının TeĢhisi Kabullenme Durumuna Göre Damgalanma Ve Ruhsal Hastalığa 

Yönelik Ġnanç Düzeyleri 

Ölçekler 

TeĢhisi Kabullenme Durumu 

 

χ
2
* 

 

 p 
Evet 

( n=112 ) 

 

 ̅±SS 

Hayır 

( n=31 ) 

 

 ̅±SS 

Kısmen 

(n=27) 

 

 ̅±SS 

ġHYDÖ 

Sosyal Ġzolasyon ve 

Yetersizlik  
10,87±3,90 12,70±3,50 11,40±3,78 5,881 0,053 

Kaçınma ve KiĢilerarası 

ĠliĢkilerde Bozulma  
4,72±1,96 5,22±2,18 4,85±1,95 1,219 0,543 

Toplumsal Negatif 

Ayrımcılık  
4,37±1,88 4,32±1,46 4,22±1,52 0,517 0,772 

Gizleme ve Utanma  4,85±1,81 5,67±1,93 5,14±1,81 5,186 0,075 

Olumsuz ĠçselleĢtirme 5,12±1,13 5,16±1,21 5,07±1,10 0,351 0,839 

ġHYDÖ Toplam 29,95±8,54 33,09±7,62 30,70±8,08 4,250 0,119 

RHĠÖ 

Tehlikeli 26,07±7,83 30,64±11,76 26,25±7,53 5,649 0,059 

Çaresizlik ve KiĢilerarası 

ĠliĢkilerde Bozulma  
42,12±11,46 46,12±7,30 44,22±8,67 3,335 0,189 

Utanma  1,68±2,38 1,54±2,73 1,85±2,71 0,485 0,785 

RHĠÖ Toplam  69,88±17,54 78,32±15,70 72,33±15,21 4,194 0,123 
*Kruskal Wallis testi 

Ek Çizelge7. Hastaların Cinsiyetlerine Göre Damgalanma ve Ruhsal Hastalığa Yönelik Ġnanç Düzeyleri 

Ölçekler 

Cinsiyet 

Z* p 
Kadın 

( n=46 ) 

 

 ̅±SS 

Erkek 

( n=124 ) 

 

 ̅±SS 

ġHYDÖ  

Sosyal Ġzolasyon ve Yetersizlik  11,23±3,81 11,31±3,88 -0,099 0,921 

Kaçınma ve KiĢilerarası ĠliĢkilerde 

Bozulma  
5,02±1,87 4,76±2,05 -1,066 0,286 

Toplumsal Negatif Ayrımcılık  4,43±1,73 4,30±1,76 -0,533 0,594 

Gizleme ve Utanma  5,23±1,89 4,98±1,83 -0,804 0,421 

Olumsuz ĠçselleĢtirme 5,08±1,22 5,13±1,10 -0,008 0,994 

ġHYDÖ Toplam 31,02±8,22 30,50±8,42 -0,451 0,652 

RHĠÖ 

Tehlikeli 25,63±7,70 27,41±9,09 -1,059 0,290 

Çaresizlik ve KiĢilerarası 

ĠliĢkilerde Bozulma  
42,13±9,85 43,58±10,72 -0,714 0,475 

Utanma  2,34±3,04 1,44±2,21 -1,850 0,064 

RHĠÖ Toplam  70,10±17,15 72,44±17,08 -0,602 0,547 
*Mann Whitney U testi 
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Ek Çizelge 8. Hastaların ÇalıĢma Durumuna Göre Damgalanma ve Ruhsal Hastalığa Yönelik Ġnanç 

Düzeyleri 

Ölçekler 

ÇalıĢma Durumu 

χ
2
* p 

Hiç 

ÇalıĢmadı 

( n=70) 

 

 ̅±SS 

Hastalıktan 

Sonra 

ÇalıĢamadı 

( n=91) 

 ̅±SS 

Yarı/Tam 

ÇalıĢıyor 

(n=9) 

 

 ̅±SS 

ġHYDÖ  

Sosyal Ġzolasyon ve 

Yetersizlik  
10,81±3,90 11,48±3,74 13,11±4,37 3,165 0,205 

Kaçınma ve KiĢilerarası 

ĠliĢkilerde Bozulma  
4,55±1,93 4,95±1,98 5,77±2,48 3,643 0,162 

Toplumsal Negatif 

Ayrımcılık  
4,42±1,90 4,21±1,56 4,88±2,36 0,997 0,608 

Gizleme ve Utanma  5,14±1,82 4,95±1,86 5,33±2,06 0,835 0,659 

Olumsuz ĠçselleĢtirme 4,98±1,19 5,18±1,11 5,55±0,72 2,289 0,318 

ġHYDÖ Toplam 29,92±8,44 30,80±8,10 34,66±9,83 2,198 0,333 

RHĠÖ 

Tehlikeli 26,78±10,29 27,16±7,20 25,77±10,88 0,335 0,846 

Çaresizlik ve KiĢilerarası 

ĠliĢkilerde Bozulma  
42,57±9,97 44,29±10,73 

36,77±10,21 4,023 0,134 

Utanma  1,67±2,42 1,68±2,48 1,88±3,25 0,141 0,932 

RHĠÖ Toplam  71,02±18,44 73,14±15,51 64,44±20,85 1,502 0,472 

*Kruskal Wallis testi 
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Ek Çizelge 9. Hastaların TRSM‟ye UlaĢım ġekline Göre Damgalanma ve Ruhsal Hastalığa Yönelik Ġnanç 

Düzeyleri 

Ölçekler 

 

TRSM’ye UlaĢım ġekli   

 

χ
2
* 

 
p 

Yürüyerek 

(n=19) 

 

 

 ̅±SS 

Toplu 

TaĢıma 

Araçları ile 

(n=124) 

 ̅±SS 

Özel Araç ile 

(n=27) 

 

 

 ̅±SS 

ġHYDÖ  

Sosyal Ġzolasyon 

ve Yetersizlik 
11,68±3,23 11,25±3,94 11,18±3,96 0,428 0,807 

Kaçınma ve KiĢilerarası 

ĠliĢkilerde Bozulma 
5,05±2,04 4,79±2,08 4,88±1,62 1,250 0,535 

Toplumsal Negatif ve 

Ayrımcılık 
4,47±2,19 4,42±1,73 3,85±1,48 3,753 0,153 

Gizleme ve Utanma 4,57±1,80 5,00±1,77 5,62±2,13 3,484 0,175 

Olumsuz ĠçselleĢtirme 5,15±1,11 5,07±1,15 5,33±1,07 1,439 0,487 

ġHYDÖ Toplam 30,94±8,10 30,54±8,48 30,88±8,18 0,166 0,921 

RHĠÖ 

Tehlikeli 24,94±9,05 27,05±9,23 27,77±5,83 1,084 0,582 

Çaresizlik ve 

KiĢilerarası ĠliĢkilerde 

Bozulma 

38,89±11,22 43,37±10,37 45,37±9,98 3,255 0,196 

Utanma 2,42±2,21 1,65±2,62 1,33±1,94 5,431 0,066 

RHĠÖ Toplam 66,26±18,97 72,08±17,29 74,48±14,25 1,661 0,436 
*Kruskal Wallis testi 
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