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1.ÖZET 

Bilgin B (2007). Ruh Sa�lı�ı Bozuk Olan Bireylere Sahip Ailelerin Ruhsal 

Hasta ve Hastalı�a �li�kin Görü�leri, Haliç Üniversitesi Sa�lık Bilimleri Enstitüsü, 

Yüksek Lisans Tezi, �stanbul, (Tez Danı�manı: Prof. Dr. Sevim Buzlu).          

             Ara�tırma, ruh sa�lı�ı bozuk olan bireylere sahip ailelerin ruhsal hasta ve 

hastalı�a ili�kin görü�lerinin ara�tırılması amacıyla tanımlayıcı bir ara�tırma olarak 

planlandı.  

Ara�tırma �stanbul ili Ümraniye ilçesinde bulunan özel bir psikiyatri hastanesi 

servisi ve poliklini�inde yapıldı, ara�tırmanın evrenini hastane servisinde yatan ve 

hastaları ile poliklini�e gelen hasta aileleri; örneklemini ise, ara�tırmaya alınma 

kriterlerine uyan ve ara�tırmaya katılmayı kabul eden 170 ruhsal hastalık tanısı almı� 

hastaya sahip hasta yakını olu�turdu. Çalı�manın verileri 10 Aralık 2006 - 15 Nisan 

2007 tarihleri arasında toplandı.  

Ara�tırmada veri toplama aracı olarak, hasta ve ailesinin bireysel, ailesel ve 

hastalıkla ilgili özelliklerine yönelik bilgi formu ve Ruhsal Hasta/ Hastalıklara �li�kin 

Görü�ler ölçe�i kullanıldı. 

Hastaların ortalama ya�ının 35.28±14.29 oldu�u, %62.9’unun kadın oldu�u, 

%80.6’sının �ehirde büyüdü�ü, %47.6’sının çekirdek ailede, %43.5’inin geni� ailede 

yeti�ti�i,  %33.5’inin ilkokul mezunu oldu�u, %70’inin çalı�madı�ı, %71.2’sinin sosyal 

güvencesinin ve % 54.7’sinin evli oldu�u görüldü. %57.6’sının duygudurum 

bozuklukları, %11.2’sinin anksiyete bozuklukları tanısı aldı�ı, tedavi süresinin             

% 45.3’ünde 1- 5 yıl arasında oldu�u belirlendi. 

  Hasta yakınlarının ortalama ya�ının 41.71±11.35 oldu�u, %66.5’inin çekirdek 

ailede yeti�ti�i, %31.2’sinin ilkokul, %32.9’unun lise mezunu oldu�u, %44.1’i 

çalı�ıyorken, %41.2’sinin çalı�madı�ı ve %78.8’inin sosyal güvencesinin ve  

%79.4’ünün evli oldu�u görüldü. 

Ruhsal hastalık tanısı alan hasta yakının, yakınlık derecesinin, ailede ruhsal 

hastalık tanısı almı� ba�ka bir bireyin varlı�ının, hastayla birlikte ya�ama süresinin ve 

hastalık ö�renildi�inde hasta yakınlarının hissettiklerinin ruhsal hastalıklara ili�kin 

görü� ve tutumlarını etkiledi�i görüldü.  



                                                                       2 

 Günümüzde ruhsal hastalıklara yönelik olumsuz görü� ve tutumlar azalmakla 

birlikte devam etmektedir ve bu hastalı�ın ilk fark edildi�i yer olan ailede 

ba�lamaktadır. Tedavi sürecinde hasta ile birlikte aileyi de ele almak önemlidir. 

Anahtar Kelimeler: Ruhsal hasta, hasta ailesi, stigmatizasyon, bütüncü yakla�ım, 

psikiyatri hem�iresi.  
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         2. SUMMARY 

 

Bilgin B (2007). The Opinions of the Families Having Individuals with Mental 

Health Disorders on the Mental Health Patient and Mental Illness. Haliç University the 

Health Sciences Institute, Graduate Thesis, �stanbul, (Thesis Consultant: Prof. Sevim 

Buzlu, M.D.). 

The study was designed as a descriptive study to investigate the opinions of the 

families having individuals with mental health disorders on the mental health patient 

and mental illness. 

Study was conducted in a private psychiatry hospital clinic and polyclinic settled 

in Ümraniye County of �stanbul province. The study population composed of 

hospitalized patients and families presenting to the polyclinic with their patients. Study 

sample included 170 patients’ relatives meeting inclusion criteria and giving informed 

consent for the study. Data of the study was collected between December 10th 2006 and 

April 15th 2007.  

Inquiry form for individual, familial and illness characteristics of the patients 

and their families and The Opinions of Mental Patient/Mental Illnesses Scale were used 

as data collection tool in the study. 

Mean age was 35.28±14.29 years and 62.9% of them was female. Eighty point 

six percent of the patient grew up in the city. Forty-seven point six percent of them were 

grown in nuclear family and 43.5% of them in extended family. Thirty-three point five 

percent of the patients were primary-school graduate. Seventy percent of the patients 

were not working. Seventy-one point two percent of the patients had social security and 

54.7% of them were married.  Fifty-seven point six of the patients were diagnosed as 

mood disorder and 11.2% of them as anxiety disorders. In 45.3% of the patients, 

treatment period was determined to be 1-5 years. 

 The mean ages of patients’ relatives were 41.71±11.35 years. Sixty-six point 

five percent of them grew up in the nuclear family. Thirty-one point two percent of 

them were primary-school graduate and 32.9% of them high-school graduate. Forty-

four point one of them were working and 41.2% of them were not working. Seventy-

eight point eight of them had social security and 79.4% were married. 
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  The relative of the patient received diagnosis of mental illness, the degree of 

relation, the presence of another individual received diagnosis of mental illness and 

duration of living together with the patient, the feelings of the relatives when the illness 

learned were seen to affect the opinions and attitudes regarding mental illness. 

Today, unfavorable opinion and attitudes toward mental illnesses is continuing 

even though decreasing. And this begins in the family where the illness is noticed first 

time. It is important to consider patient and family together during treatment period. 

Key Words: Mental patient, patient family, stigmatization, holistic approach, 

psychiatry nurse. 
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        3. G�R�� AMAÇ 

 

Birey ve çevre ili�kilerinin hayat boyu ve bütüncül bir �ekilde incelenmesi, 

hem�ireli�in bütün tanımlarını, felsefesini ve i�levlerini içinde barındırabilir. Bu ili�kide 

dikkat edilmesi gereken nokta sa�lık ve hastalık kavramlarının de�i�en ya�am süreci 

modellerinin bir yansıması olmasıdır (17).  

Nightingale’ in sa�lık ve bakım modelinin, hem sa�lıklı hem de hasta bireyler 

için aynı ve ili�kili oldu�u  görü�ünden beri sa�lı�ın iyile�tirilmesi hem�irelik 

uygulamalarının önemli yapıta�larından biri olmayı sürdürmektedir. Hem�ire, bireyin 

biyofiziksel, psikososyal ve ruhsal durumu ile çevre arasındaki etkile�imi 

de�erlendirece�i bir bilgi sistemine gereksinim duyar. Sadece sistemlerin ve organların 

patolojisine odaklanan bir bakım sistemi bireyin durumunun tam olarak anla�ılmasını 

güçle�tirir (1).  

Sa�lık inanı�ları modeline göre, tıbbi tedaviye uyumda hastalı�a ili�kin algı ve 

inançların da belirleyici rolü vardır. Bu modelin günümüzde odaklandı�ı konular, 

sa�lıkla ilgili davranı�ların ardında yattı�ı dü�ünülen nesnel normlar, inançlar ve tedavi 

uyumunda motivasyon gibi sosyal etkenlerdir (2). 

Son yıllarda psikiyatride önemli bir yeri olan normal ve normaldı�ı davranı�ların 

anla�ılmasında “genel sistemler” kuramına giderek daha fazla önem verilmeye 

ba�lanmı�tır. Bu kuramın psikiyatri alanına getirdi�i yakla�ım; yalnızca içinde ya�anan 

zamanda de�il, gelecekte de ortaya çıkabilecek ruh sa�lı�ı sorunlarının önceden 

kestirilebilmesi ve insana iyi bir gelecek sa�layabilmek için sa�lam bir bilimsel temel 

geli�tirebilme ilkelerinden hareket etmesidir. Bu yakla�ım “ kapsamlı halk sa�lı�ı” 

kavramının geli�tirilmesini sa�lamı�tır. Böyle bir yakla�ım, anne karnındaki ilk ya�am 

anından ba�layarak insanın tüm gereksinimlerinin ve haklarının sa�lanmı� olmasına 

önem verir. Dolayısıyla, sa�lıklı anne babaların önceden hazırlıklı olarak dünyaya 

getirdikleri çocuklar, yalnızca çocukluk ve ergenlik dönemlerinde de�il, yeti�kin 

ya�amlarında da kendilerine yön verme konusunda toplumun sa�ladı�ı önderlikten 

yararlanma olana�ı bulurlar. Örne�in ruhsal bozukluk gösteren ki�ilerin tedavisine tüm 

çevresinin katılması biçiminde yapılan denemelerden çok olumlu sonuçlar alınmı�tır 

(3).  
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Stigma, ruh sa�lı�ı ve psikiyatri hizmetini kullanan veya gereksinimi olan 

bireyler tarafından deneyimlenmi� bir kavramdır. Ruhsal hastalı�a sahip bireylere ve 

ailelerine yönelik, hastalı�ı bilmemekten kaynaklanan stigmatizasyon günümüzde halen 

devam etmektedir. Ruhsal bozukluklar; toplumun hastalı�ı bilmemesinden ya da yanlı� 

anlamasından dolayı korku ve stigma ile çevrilmi�tir. Stigma tüm ruhsal hastalıklarla 

ilgilidir; fakat a�ır epizodlarla seyreden bazı ruhsal hastalıklara sahip ki�ilerde daha çok 

görülür (6, 30, 49). 

Toplumun ve ailenin hastalı�ın tanımı, tedavisi ve etyolojisine ili�kin görü� ve 

yargıları önemlidir çünkü; 

1. Hastalı�ın farklı boyutları ile do�ru tanınması, tedavinin do�ru olan yerde 

yapılması açısından önemlidir. Örne�in hasta ve ailesi hastalı�ı Allah’ın verdi�i 

bir ceza olarak algılıyorsa ya da içine ya da do�aüstü güçlere ba�lıyorsa 

tedaviyi ba�ka yerlerde arayacaktır. 

2. Hastaların toplum içindeki konumları, kabul görmeleri ya da dı�lanmaları da 

do�rudan toplumun hastalı�a bakı�ı ile ilgilidir. Örne�in, hastanın etrafına zarar 

verebilece�i yaygın olarak dü�ünülüyorsa büyük olasılıkla toplumdan izole 

edilmi� bir ya�am sürecektir. 

3. Tedavi için sa�lık kurulu�una ba�vurulmu� olsa bile, hastanın içinde bulundu�u 

toplumun hastalı�a bakı�ı ve tutumları do�rudan tedaviye uyumu ve prognozu 

etkileyecektir. 

4. Hastalıkla ilgili olumsuz inanı�ların varlı�ı, örne�in; “ �izofrenler saldırgandır 

gibi”, hastaların etiketlenmesine, hastaların bu etiketi almamak için tedaviden 

kaçınmasına neden olacaktır. 

5. Tedaviye uyumda hastanın ailesinin de hastalı�a bakı� açısı önem ta�ır. 

Örne�in, hasta ailesi tedaviye olumsuz yakla�ıyorsa, do�rudan ifade edilmese 

bile, hasta bunu algılayabilecek ve tedaviye uyumu bozulacaktır (8). 

Ruhsal hastalık kavramı, tarih boyunca çok ilgi görmesine ve günümüzde ileri 

uygarlık düzeyine eri�mi� batı ülkelerinde en önemli sa�lık sorunu olarak kabul 

edilmesine ra�men, toplumun bu konudaki bilgisi çok azdır ve kimi zaman yanlı� 

kavramlara saplanıp kalınmı�tır (2, 9). 

Günümüzde ruhsal hastalık tanısı alan bireylerin artık daha çok toplum içinde 

tedavi edilmesi, ailelerin ya�adı�ı sorunların artmasına neden olmaktadır. Utanç, 
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suçluluk, korku, çaresizlik, gelecek kaygısı ve öfke ailelerin sıklıkla ya�adı�ı 

duygulardır, anksiyete ve depresyon gibi hastalıkları da ortaya çıkarabilir. Hastanede 

kalı� süresinin kısalıp tedavinin  daha çok kurumlar dı�ında sürdürülmeye ba�lanması 

ruhsal hastalı�ı olan birçok hasta için ailelerin birincil bakım verici konumuna 

gelmelerini sa�lamı�tır (2, 9, 10). 

Ruhsal hastalı�a yönelik inanç ve tutumların hasta ve ailesi üzerinde olu�turdu�u 

yükler, ba�arılı bir tedavinin önündeki en önemli engeldir. Bu engel, kimi kez hastalı�ın 

kabul edilmesi ve tedaviye ba�lanmasını geciktiren ya da tedavi uyumunu bozan bir 

etken olarak rol oynarken, ailenin de hastayı etiketledi�i öngörüldü�ünde, ruhsal ve 

toplumsal tedavi yakla�ımlarında hasta ailelerinin de olumsuz tutumlarının giderilme 

çabalarının gerekli oldu�u dü�ünülmektedir. Tedavinin ba�arılı olmasında ve hasta 

bireyin uyumunun kolayla�tırılmasında da bu tarz bir yakla�ımın etkili olaca�ı 

söylenebilir (45). 

Ruhsal hastalı�ı olan bireylerin toplum içindeki konumları, kabul görmeleri ya 

da dı�lanmaları da, ba�ta yakınları olmak üzere toplumun hastalı�a bakı�ı ile do�rudan 

ili�kilidir. Hastaların do�ru tanı konularak etkili tedavi edilebilmeleri için, ba�ta hasta 

yakınları olmak üzere, toplumun hastalı�a ili�kin inanç ve tutumlarının bilinmesi 

gerekir (2). 

Hasta, aile ve psikiyatri hem�iresi belirlenen hedefleri ba�armaya yönelik 

birlikte çalı�malı ve i�birli�ini geli�tirmelilerdir. Psikiyatri hem�iresi ailenin 

duygularını, algılarını ve davranı�larını de�erlendirebilir ve bu bilgileri psikoe�itsel 

programlar geli�tirmek için kullanabilir. Psikiyatri hem�ireleri tarafından olu�turulan bu 

programlara ailenin de katılmasıyla; ruhsal hastalı�ı olan birey ve ailesinin hastalı�ı 

yönetme becerilerinin geli�mesi, kriz durumları ile ba� etmeleri, hastaneye yatı�ların 

azalması, aile ve toplumda i�levsellik düzeylerinin artması ve ya�am kalitelerinin 

yükselmesi sa�lanabilir (11, 13, 23). 

Tedavi sürecinde hasta ile birlikte aileyi de ele almak tedavinin gidi�ini  ve 

tedaviye uyumu kolayla�tıracak, tedavi sürecini kısaltacak, aile içindeki sorunları 

azaltacak, ailenin ve hastanın toplumsal uyumunu arttıracak ve daha etkili sonuçlar elde 

edilebilecektir. 

Bu çalı�ma, ruh sa�lı�ı bozuk olan bireylere sahip ailelerin hastalı�a ili�kin 

görü�lerinin ara�tırılması amacıyla planlanmı�tır.  
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         4. GENEL B�LG�LER 

 

Hem�irelik, bireylere bakım vermeye odaklanan, sürekli de�i�en ve geli�en bir 

meslektir. Temel amacı; sa�lı�ın korunması, sürdürülmesi ve hastalık halinde gerekli 

bakımın verilmesidir (7, 31, 55). 

Hem�irenin hizmet verdi�i birey, sa�lam ya da hasta olsun insandır ve 

hem�irelik hizmetlerinin merkezinde insan vardır. Bu bakımdan kaliteli bir bakım 

sunabilmek için insanın özelliklerini ve temel gereksinimlerini tanımak gereklidir. Bu 

gereksinimler kar�ılandı�ı ölçüde bakım, hem�ire ve birey için doyurucu hale 

gelecektir. Hem�irelik mesle�i ve insan arasında, sa�lı�ın korunması ve iyile�tirilmesi 

yönünde her iki tarafı da ilgilendiren bir ili�ki vardır. Sa�lık ve insan toplumsal etkilere 

açıktır. Bu nedenle toplumdan soyutlanmı� insan ya da hem�irelik dü�ünülemez (7, 31, 

55). 

Temelde hem�irelik hizmetlerinin özünü dört temel ö�e olu�turur. Bunlar; hasta 

bakımından yararlanan ki�i, bu ki�inin içinde bulundu�u çevre, bu ki�inin bakım süreci 

içindeki sa�lık ya da hastalık durumunun nitelik ve niceli�i, ki�inin yeniden sa�lı�ına 

kavu�ması için yapılan hem�irelik uygulamalarıdır (7, 10, 31, 55). 

�nsan biyopsikososyal yönden karma�ık, anla�ılması güç ve çok boyutlu bir 

varlıktır. Bu da hem�ireli�i insanı anlamakta bilgilenme ve bilimselli�e yöneltmektedir. 

Profesyonel bir disiplinde temel amaç, meslek uygulamalarında kullanılan bilimsel bilgi 

içeri�ini ortaya koymaktır (7, 10, 31, 55). 

Hem�ire; birey, aile ya da toplumların sa�lık ve hastalık ile ilgili 

gereksinimlerini saptar ve bu gereksinimlerinin kar�ılanmasında yardımcı olur. 

Günümüzdeki temel fonksiyonu sa�lı�ın korunması ve geli�tirilmesi sürecinde etkin bir 

�ekilde yer almaktır. Son yıllarda toplum sa�lı�ı çalı�malarının önem kazanmasıyla 

birlikte sa�lık alanında çalı�anlar da u�ra�tıkları alanlarla ilgili yeni tanımlamalar 

yapmaya ba�ladılar, insanların hayatının niteli�i üzerinde dü�ünülmeye ba�landı ve �u 

görü�ler önem kazandı: 

• Hastanın beklentileri, umutları sa�lık çalı�anlarının görü�lerinden daha 

önemlidir. 

• Ya�amın hangi özellikleri onu de�erli kılar. 

• Bir tedavinin ya�amı uzatması kadar bu sürecin nasıl ya�andı�ı da önemlidir. 
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Sosyal bilimcilerle de ortak çalı�ılarak sa�lı�ın niceliksel tanımlamalarından çok 

niteliksel tanımlamaları üzerinde durulmaya ba�lanmalıdır. Son yıllarda sa�lıkta ya�am 

kalitesi önem kazanmaya ba�lamı�tır (7, 22, 55). 

 

4. 1. Ruhsal Sa�lık  

 

Ruhsal sa�lık kavramı, psikiyatride son çeyrek yüzyıldan sonra ciddi bir biçimde 

ele alınmaya ba�lamı�tır. Bunun bir nedeni olarak ara�tırmaların daha çok normal dı�ı 

davranı�lar üzerinde yo�unla�ması gösterilebilir. Bundan dolayı ruhsal sa�lık kavramı 

geçmi�te, ruhsal hastalıkların kar�ıt anlamlısı olarak ele alınmı� ve önemli sayılacak 

nitelikteki normal dı�ı davranı�ların görülmemesi ruhsal yönden sa�lıklı olmak ya da 

normallik olarak tanımlanmı�tır (24).  

Psikiyatri alanındaki çalı�maların hastane ve kliniklerin dı�ına yayılmaya 

ba�lamasından bu yana, ruh sa�lı�ında toplumsal yakla�ımlar önem kazanmaya 

ba�lamı�tır. Bu da koruyucu ruh sa�lı�ı çalı�malarını ba�latmı� ve kim, neden, nasıl 

korunmalıdır? soruları gündeme gelmeye ve çalı�malar bu do�rultuda da yo�unla�maya 

ve kimin ne kadar hasta oldu�u kadar, kimin ne kadar sa�lıklı oldu�unun belirlenmesi 

de önem kazanmaya ba�lamı�tır (24).  

Ruhsal sa�lık kavramına tek bir tanım getirmek zordur, çe�itli biçimlerde farklı 

de�er yargılarından etkilenilerek tanımları yapılmı�tır. Bu tanımlar da toplumdan 

topluma, kültürden kültüre farklılık göstermektedir. Ço�unlukla benimsenen tanımı; 

ki�inin kendi kendisiyle ve çevresi ile dinamik bir denge ve uyum içinde olmasıdır. Bir 

ba�ka ifadeyle; bireye uyumlu ki�ilerarası ili�kiler kurabilme kapasitesini 

kazandırabilme amacına yönelik faaliyetlerdir ( 13, 24, 32, 43). 

Ruhsal sa�lık terimi yerine; “normal” , “uyumlu” gibi terimlerde 

kullanılmaktadır. Normallik kavramının tanımının yapılabilmesi için çe�itli görü�ler 

ortaya atılmı�tır. Geçtan,  Psikodinamik Psikiyatri ve Normaldı�ı Davranı�lar isimli 

kitabında Offer ve Sabshin’ in (1974) normallik kavramını açıklayan görü�lerine yer 

vermi�tir. Offer ve Sabshin normallik kavramını dört ba�lık altında incelemi�tir (24).  

1) Birinci görü�e göre normallik sa�lıklılık olarak tanımlanmaktadır. Bu durumu 

hastalık ya da sa�lık olarak ele alan geleneksel yakla�ımdır ve bu yakla�ıma 

göre, tüm insanların davranı�ları bir skalaya yansıtıldı�ında, ço�unluk normal, 
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azınlık ise normaldı�ını olu�turur. Bu yakla�ıma göre normal ki�i normaldı�ı 

belirtilerden arınmı� ki�idir. Yani sa�lıklı insan; fazla bir acısı, rahatsızlı�ı ya da 

sakatlı�ı olmayan ki�idir. 

2) �kinci görü�e göre normallik diye bir �ey yoktur. Normallik kavramı, 

organizmanın tüm ki�ilik bölümlerinin birbiriyle denge içinde olması ve uyum 

içinde i�levlerini sürdürmesi demek ise bu yakla�ıma göre böyle bir �ey olamaz. 

Freud 1937’de “Normal bir ego, genel olarak normallik kavramı gibi, hayal 

ürünü bir beklentidir.” �eklinde görü�ünü açıklamı�tır. 

3) Üçüncü görü�e göre, normallik ortalama ile e�anlamda ele alınmı�tır. Bu 

yakla�ım, davranı�ların normallik oranlarını ölçmek için günümüzde de 

uygulanmaktadır. Ortalama matematikte ki çan e�risi yöntemine göre 

bulunmaktadır. Orta derecede uyum sa�layabilen ve ço�unlu�a uyan grup 

normal sayılırken, çan e�risinin iki ucundakiler normaldı�ı durumlar olarak 

de�erlendirilir. 

4) Dördüncü görü�e göre, normallik bir süreçtir ve normal davranı� birbiriyle 

etkile�imde bulunan süreçlerin ortak bir ürünüdür. Bu yakla�ım insanı genel 

sistemler kuramına göre ele alır. Bir sistem olarak normallik, canlı bir sistemin, 

biyolojik, psikolojik ve toplumsal de�i�kenlerin de katkısı ile ve bir süreç 

içerisinde i�levlerini sürdürebilmesidir (24).  

Psikanalistler normalli�in tanımını; id, ego ve süperego arasındaki denge olarak 

yapmı�lardır. Sa�lıklı ki�i, alt benlik (id) dürtülerine doyum olana�ı sa�layabilen, fakat 

çevresine de uyum yapabilen (ego) ve üst benli�inin ( süperego) sesini de dinleyebilen 

ki�idir (41). 

Görüldü�ü gibi normal ve anormal davranı�ın sınırları kesin de�ildir ve ölçütler 

görecelidir. Bütün bu görü�lerde az ya da çok gerçeklik payı vardır, fakat ça�dan ça�a, 

toplumdan topluma ve ki�iden ki�iye de�i�en tanımlamalar yapılmı�tır. Ruhsal 

sa�lı�ının bitti�i hastalı�ın ba�ladı�ı sınırlar kesin de�ildir. Sa�lıklı diye bilinen ki�ide 

sa�lıksız özellikler (özellikle genlerde saklı olabilir), hasta diye bilinen ki�ilerde de 

sa�lıklı yanlar bulunabilir (9, 41). 

Ruhsal sa�lık; çe�itli tanımlarına ra�men bireyin, ili�kilerinde denge ve uyum 

içinde olması, çalı�abilmesi, sevebilmesi, mutlu olabilmesi,  kendisinin farkında 
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olabilmesi ve kendine yönelik olumlu tutumları olmasıdır. Ruhsal sa�lıklı olu� kriterleri 

�öyle gruplandırılabilir; 

Kendine yönelik olumlu tutumlar ve ki�isel farkındalık: Ki�inin duygu, dü�ünce ve 

davranı�larını tanıması, yeteneklerinin, olumlu-olumsuz özelliklerinin farkında olması, 

gerekti�i durumlarda sevinebilmesi, mutlu olması, ba�arısızlıklarının farkına varıp 

nedenlerini ara�tırması, kendini sevmesi, sayması, hastalık belirtisi olan anksiyete, 

kuruntu, ku�ku, üzüntü, güvensizlik gibi durumlardan uzak kalabilmesi, stres ile ba� 

edebilmesi, bozukluk oldu�unda kısa sürede normale dönebilmesi, fiziksel sa�lı�ını 

koruyup kötü alı�kanlıklardan uzak durabilmesidir (9, 11, 19). 

Kendini gerçekle�tirebilme: Ruhsal sa�lıklı bireyin kendine güveni vardır, öz- saygısı 

geli�mi�tir, orantısız bir üstünlük ya da a�a�ılık duygusu ya�amaz. Beceri ve 

yeteneklerinin farkındadır, kapasitesini kullanır ve kendini a�maya isteklidir. Etkin ve 

ba�ımsız olarak giri�imlerde bulunur, bireysel kararlar alır, uygular. Çatı�malı 

durumlarda do�ru kararlar alıp uygulayabilir ve bu durumları a�abilir. Kararlarından, 

dü�ünce ve davranı�larından sorumludur, otonomi sahibidir ve ba�kalarına da bu yönde 

saygı duyan ki�idir (3, 9, 43). 

Çevresindeki di�er bireylerle, ait oldu�u gruplarla ve çevreyle ili�kisi: Aile, yakın 

çevresi ve uzak çevresiyle tutarlı ili�kiler kurabilme ve bunları sürdürme yetisine 

sahiptir. Çevresindekilerle sevgi ve saygıya dayalı ba�lar kurar. Ya�adı�ı toplumla ters 

dü�meyen de�er yargılarına ve inançlara sahiptir ve ba�kalarının inançlarına kar�ı 

saygılıdır. Toplumda bir yeri ve görevi oldu�unun bilincindedir. Ya�adı�ı çevreyle ve 

do�ayla uyumludur, onu korumaya çalı�ır. Toplumdaki di�er bireylerle uyumlu ili�kiler 

kurar ve bunları sürdürebilir (9, 19). 

Uyum ve entegrasyon yetisi: Yeni ortamlara ve de�i�en durumlara uyum sa�layabilen, 

ileti�im kurabilen ki�idir. Bu durumlarda ya�adı�ı stresle ba�a çıkabilir. Neyi ifade 

edece�ini, neyi bastıraca�ını bilir, iç ve dı� çatı�malar arasında uyumu sa�layabilir ve 

duyguları ile duygudurumu arasındaki düzenlemeyi yapabilir (9, 11, 19). 

Gerçe�i de�erlendirebilme yetisi: Hayal ve gerçek olanı ayırabilme yetisine sahiptir. 

Ayrıca di�erlerinin hissettiklerini ve tutumlarını anlama konusunda sosyal duyarlılık 

sahibidir ve empati yapabilen ki�idir (9, 11, 19). 

Farlılıklara kar�ı tutumu ve yeniliklere açık olması: Her ortamda çe�itli farklılıklar 

vardır. Örne�in; ya�, cinsiyet, dil, din, ırk, inanç, e�itim, ekonomik durum gibi. Birey 
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bu gibi farklılıkların oldu�u durumlara esnek bakabilmeli, ho�görü geli�tirebilmeli ve 

önyargısız yakla�abilmelidir (9, 11, 19). 

Ruhsal yönden sa�lıklı birey, farklı durumlarda seçim yapabilme ve karar verebilme 

yetene�ine sahiptir. 

Ruhsal sa�lıklı bireyin mesle�inin dı�ında yapmaktan zevk aldı�ı, e�lendirici, 

dinlendirici ve kendini geli�tirebilece�i u�ra�ıları vardır. 

Ruhsal sa�lıklı birey obje kaybı durumunda (sevdi�i ki�iyi kaybetme ya da ayrı kalma 

gibi), bu durumu gerekti�i �ekilde ya�ayıp var olan ya�antısına devam edebilen ki�idir   

(9, 11, 19).  

 

4. 2. Ruhsal Hastalık 

 

Ruhsal sa�lık da, fiziksel sa�lık gibi de�i�ken bir durumdur. Fiziksel 

bozukluklar, dı� etkenler, baskılar belli bir ölçüyü a�tı�ında, bireyin ruhsal dengesi 

sarsılabilir ve bazı ruhsal bozukluklar görülebilir. Ruhsal de�i�ikliklerin yo�unlu�u 

arttı�ında, ki�i ve çevresi için sıkıntı verici boyutlara ula�tı�ında ve ki�inin i�levselli�ini 

bozdu�unda ruhsal bir hastalık söz konusudur diye dü�ünülür (22). 

Ruhsal sa�lı�ı bozulan ki�inin genel olarak, duygu, dü�ünce ve davranı�larında, 

de�i�ik derecelerde tutarsızlık, a�ırılık, uygunsuzluk ve yetersizlik gibi durumlar 

görülür. Fakat bu özelliklere bakıldı�ında, her insanda bunların görülece�i dikkati 

çeker. Ki�inin ruhsal yönden hasta sayılabilmesi için, bu özelliklerin sürekli ya da 

tekrarlayıcı olması, bireyin verimli çalı�masını ve topluma uyumunu bozması gerekir 

(19, 41). 

Günümüzde ruhsal hastalıklar yaygınlı�ı, süre�enle�me e�ilimleri ve 

tedavilerinin güçlü�ü nedeniyle önemli bir sa�lık sorunudur. Dünyada bugün en az kırk 

milyon ki�ide �izofreni, demans gibi a�ır ruhsal bozukluk oldu�u, yakla�ık yirmi milyon 

ki�inin de nevroz, zeka gerili�i ve periferik nöropati gibi ruhsal ve nörolojik 

rahatsızlıklardan zarar gördü�ü bildirilmektedir. Bunlara bir de alkol ve ilaca ba�lı 

sorunlar, madde kullanımı, bedensel hastalıklara ba�lı geli�en ruhsal bozukluklar da 

eklenince hasta, ailesi ve toplum açısından sorunun büyüklü�ü ortaya çıkıyor. 

Ülkemizde de buna benzer bir tablo kar�ımıza çıkmaktadır. Güleç, Türkiye’ de ruhsal 

bozukluklarla ilgili olarak yapılan epidemiyolojik çalı�maları gözden geçirmi� ve sonuç 
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olarak da, Türk toplumunda tedavi gerektirecek düzeyde ruhsal bozuklu�u olanların 

oranını %20, kesin ruhsal bozuklu�u olanların oranını ise %2- 10 dolayında belirtmi�tir 

(11, 26). 

Son yıllarda ruhsal sa�lık ve hastalıklardan geçmi�e oranla daha çok söz 

edilmesinin ve giderek daha çok önem verilmesinin en önemli nedenleri, sa�lı�a 

getirilen bütüncü bakı� açısı, ekonomik, sosyal ve teknolojik geli�melerin ki�ilerin 

ruhsal ya�amları üzerindeki olumsuz etkileri ve bu durumun ki�ilerin ya�am kalitesini 

azaltmasıdır. Ruh sa�lı�ı sorunları geli�mi� ve geli�mekte olan ülkelerde, her 

sosyoekonomik katmanda, her ırkta ve her kültürel grupta görülebilir. Dünya Sa�lık 

Örgütü’ne (DSÖ) göre, her dört ki�iden biri ruhsal ya da nörolojik hastalık geçirme riski 

ile kar�ı kar�ıyadır. Ayrıca dünyada en çok sakatlı�a neden olan on hastalıktan be�inin 

ruhsal kaynaklı oldu�u saptanmı�tır. Birle�mi� Milletler Raporları’na göre, yeryüzünde 

450 milyon ki�i halen bir ruhsal veya nörolojik hastalıkla mücadele etmektedir. Birçok 

ülkede yapılan toplum taramaları, ruhsal hastalıkların çok yaygın oldu�unu 

göstermektedir. Bu nedenle tüm ülkelerde ruh sa�lı�ı sorunları, önemli bir sa�lık sorunu 

olarak kabul edilmektedir (42). 

 

4. 3. Bütüncü Yakla�ım 

 

Günümüzde hastalık ve sa�lık kavramları açıklanırken, beden, zihin ve sosyal 

yapılar birlikte de�erlendirilmektedir. Bu nedenle konuya biyolojik, psikolojik ve sosyal 

faktörler açısından da bakmak gerekmektedir. Bu bakı� açısı, geleneksel anlayı�ı da 

kapsayan, ama bununla yetinmeyen yeni bir model ortaya koymu�tur. Bu modele 

biyopsikososyal sa�lık ve hastalık modeli denilmektedir. Geleneksel yakla�ımdaki 

biyomedikal model bugünkü tıp açısından artık tanımlayıcı olamamaktadır (33). 

Tarihte uzun yıllar boyunca sa�lık ve hastalık kavramları “fiziksel rahatsızlık” , 

“iyi olu� hali “ olarak tanımlanmı�tır ve sa�lık yakla�ımları da bu yönde bir geli�im 

izlemi�tir. Geleneksel hastalık kuramlarında, sadece hasta olan organ ya da hastalı�a 

yo�unla�ılmı�tır ve birey bir bütün olarak ele alınmamı�tır (7, 43) . 

�lk defa Hipokrat; etkile�im kuramını ortaya atarak akıl ile bedenin birbirini 

etkiledi�ini savunmu�tur. Hipokrat’ ın bu kuramı ile geleneksel kuramların yetersizli�i 

anla�ılmı� ve yeni kuramların geli�meye ba�ladı�ı bir dönem ortaya çıkmı�tır. 1926 
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yılında Kuzey Afrikalı J. Chiristian Simits “holistik” kavramını ortaya atmı�tır. 

“Holistik yakla�ım”, “bütüncül yakla�ım” anlamına gelir ve tüm insanlara kendi 

çevreleri içinde yakla�ılmasını öngörür, bireyin, fiziksel, ruhsal, sosyal bir varlık 

oldu�unu ve her bireyin di�erlerinden ayrı bir nitelik ta�ıdı�ını kabul eder (7, 43). 

Antik Yunan'da Hipokrat ile öne çıkan bütüncü (holistik) yakla�ım, Rönesans 

Avrupası ile birlikte Descartes'ın öncülü�ünde yerini dualistik (ikili) yakla�ıma 

bırakmı�tır. Ruh ve beden sa�lı�ının ayrı�tırıldı�ı bu yakla�ımın bugün etkisini 

bütünüyle yitirdi�ini söyleyemesek de günümüzde a�ırlıklı olarak biyopsikososyal 

yakla�ım kabul görmektedir. Bu yakla�ım insanın biyolojik, psikolojik ve sosyal 

boyutuyla bir bütün oldu�unu ve bu boyutların birindeki problemin di�er boyutları da 

etkileyerek bütünün i�leyi�ini ve sa�lı�ını aksataca�ını kabul eder. Di�er yandan ya�am 

kalitesi kavramı önem kazanmaya ba�lamı�tır. Ya�am kalitesini olumsuz etkileyen, 

örne�in; kötü konut, uygun olmayan fiziksel çevre veya sosyal uyumsuzlu�un fiziksel 

ve ruhsal sa�lıkla do�rudan ili�kili oldu�u dü�ünüldü�ünde, ya�am kalitesi kavramıyla 

biyopsikososyal sa�lık modelinin birbirlerini bütünledi�i görülür (21, 22). 

Tıbbın teknolojiye dayalı olarak giderek daha da büyük atılım ve geli�me 

göstermesi, klinisyenleri daha da teknisyen rolüne sokarken, psikiyatri alanındaki 

çalı�malar tamamen hastaların psikososyal sa�lı�ına odaklanmak durumunda kaldılar. 

Bu çerçevede önceden bu hastaların yalnızca ruhsal bozukluk açısından izlenmesi söz 

konusu iken, zaman içinde hastalıkların hastalar ve çevresi üzerinde yarattı�ı her türlü 

psikososyal sonuç ara�tırılmaya ba�landı. Do�al olarak, hastalı�ın hastanın gündelik 

ya�amındaki etkileri, bir ba�ka deyi�le olu�turdu�u yeti yitimi ve ya�am kalitesi 

de�i�iklikleri temel ara�tırma alanları olarak ön plana çıktı. Bu alanda günümüzde, ruh 

sa�lı�ı çalı�anları, hastalı�ın seyrinden ba�ımsız olarak, hastanın ya�am kalitesini 

de�erlendirmeyi, ölçmeyi ve geli�tirmeyi temel çalı�ma alanları haline getirdiler (21, 

22). 

Bütüncü yakla�ım; bireylerin ki�isel doyumlarına ve sa�lıklı olu�larına katkıda 

bulunacak bir ya�am biçiminin geli�tirilmesini sa�layan, iyilik haline anlam kazandıran 

bir felsefe ve tutumdur. Bütüncülü�ün ana temalarını, beyin-ruh-beden ve toplum 

dörtlüsünün yanı sıra onların birbirleriyle olan ili�kileri ve ba�lantıları olu�turur. Bu 

yakla�ım hastalı�ın kendisiyle birlikte, bireyin hastalı�a kar�ı tepkisini de ele almayı 

gerektirir. Hem�ireler bu anlayı� do�rultusunda kapsamlı bir sa�lık tanılaması yaparak 
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hastanın/ailesinin fiziksel, ruhsal, psikososyal ve spiritual gereksinimlerine odaklı 

hem�irelik giri�imlerini yerine getirirler. Bütüncü hasta bakımının sa�lanması, tedavi ve 

bakımın niteli�ini arttıracaktır, ancak, sa�lık elemanlarının e�itiminden, sa�lık 

sisteminin i�leyi�ine kadar birçok noktada ya�anan eksiklikler ve sorunlar bakımın 

psikososyal boyutunun ve hastaların psikososyal gereksinimlerinin ihmal edilmesine 

neden olabilmektedir. Yo�un bir servisin yönetimi, eleman eksikli�i de dü�ünülünce, bu 

durum sa�lık elemanlarının anksiyete ve engellenmi�lik ya�amasına, ileti�im 

sorunlarına, çatı�malara yol açabilmekte, ya da sa�lık elemanları daha çok i� merkezli 

çalı�abilmekte, hastaların fiziksel bakımına odaklanmakta ve bunu da yeterli 

görebilmektedir. Bütüncü bakım vermek üzere e�itim gören, hastanede 24 saat hasta ile 

birlikte olan hem�ireler, sıklıkla hasta davranı�larındaki de�i�iklikleri gözlemlemekte ve 

hastaların psikolojik bakımı için yardıma gereksinim duymaktadırlar. Bireyin 

varolu�unun, bütün boyutlarının korunması, sürdürülmesi veya geli�tirilmesinde bireye 

yardımcı olmak hem�irenin sorumluluklarındandır ve hem�irelik bakımının temelini 

olu�turmaktadır (30, 36). 

Hem�irelikte “Holistik bakım” terimi 1980 yılında Rogers, Parse, Newman gibi 

hem�ire teorisyenlerle hem�irelik literatürüne girmekle birlikte, tarihsel süreç içinde 

hem�ireler bireylere holistik bir yakla�ım içinde bakım vermi�lerdir. Hem�irelik 

tarihinde hem�ireli�in yalnızca fiziksel bakım veren bir meslek olarak tanımlandı�ı 

herhangi bir dönem yoktur (36). 

Florence Nightingale “sa�lık için manevi gereksinimler vücudumuzu olu�turan 

organlar kadar önemli bir ö�edir, hepimizin gözlemledi�i fiziksel durum, zihnimizi ve 

ruhumuzu etkileyebilir” diyerek hem�irelikte holistik yakla�ımın temel oldu�u 

varsayımını ortaya koymu�tur. Uluslararası Hem�ireler Birli�i (ICN)’ne göre (1973), 

sa�lı�ı koruma ve geli�tirme, hastalıkları önleme, acıyı dindirme hem�irenin temel 

fonksiyonudur. Bu do�rultuda bütüncü yakla�ım, hem�irelik bakımının temelini 

olu�turmalıdır. Amerikan Holistik Hem�ireler Birli�i iyi sa�lı�ı, beden, beyin ve ruh 

arasındaki uyum düzeyi olarak tanımlamaktadır (36).  

1960’lı yıllardan sonraki deneysel, klinik ve epidemiyolojik ara�tırmaların 

artması bedensel hastalıkların ortaya çıkı�ı ile psikososyal zorlanmalar arasındaki 

ili�kiyi ortaya çıkarmı�tır. Çe�itli ruhsal travmalardan sonra somatik hastalıkların 

geli�ti�i ya da var olan hastalı�ın �iddetlendi�i, niteli�inin de�i�ti�i ve prognozunun 
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kötüle�ti�i saptanmı�tır. Sosyal ve yapısal açıdan ele alındı�ında, demografik özellikler, 

ekonomik ko�ullar, yasal düzenlemeler, politika, din, e�itim, teknoloji, medya, göç, 

kentle�me, ölüm ya�ı, evlilik olgusu, fertilite, kadın ve erke�in toplumdaki yeri, rolü, 

statüsü, gerek fiziksel sa�lı�ı, gerekse ruhsal sa�lı�ı etkilemektedir. Bu do�rultuda 

günümüzde ruh sa�lı�ı hizmetleri, bireyin, ailenin ve toplumun ruhsal sa�lı�ının 

korunması, geli�tirilmesi, bozuklukların erken saptanması ve tedavisi, olu�mu� 

bozuklukların rehabilitasyonunu ve topluma yeniden uyumunu sa�lamak amacıyla 

verilen, koruyucu, geli�tirici, tedavi edici ve rehabilite edici hizmetleri de kapsar 

duruma gelmi�tir. Geni� anlamıyla bakıldı�ında ruh sa�lı�ı hizmetleri birey, aile ve 

toplum için ya�amın de�erini anlamlı hale getirme u�ra�ı içindedir ve bu da bütüncü 

sa�lık yakla�ımı ile sa�lanabilmektedir. Çalı�malar bu do�rultuda ilerlemektedir ve 

amaç öncelikli olarak sa�lı�ın korunmasının sa�lanması yönündedir (11).� 

Günümüzde, birçok fiziksel hastalı�ın etiyolojisinde özellikle psikolojik 

faktörlerin rol oynadı�ı görü�ü benimsenmektedir ve bedensel yakınmaların organik 

veya psikolojik temelli olarak ayrılması gerekti�i görü�ünden çok, tüm hastalara 

bütüncü yakla�ılması gerekti�i anlayı�ı kabul görmektedir (30). 

Tarihi geli�imine bakıldı�ında, hem�irelerin ruh sa�lı�ı hizmetlerinin sa�lanması 

konusunda psikiyatrik bakım bilgilerini de bir araya getirerek anahtar rol oynadı�ı 

görülmektedir. Bakımı sa�larken de birey bir bütün olarak ele alınmalı ve hem�irelik 

süreci bu do�rultuda gerçekle�tirilmelidir (5, 7). 

   

4. 4. Stigma ve Tutumlar 

 

Tutumlar do�umla beraber var olmaz sonradan ya�antılar aracılı�ıyla 

ö�renilerek olu�maktadır. Ö�renmeyi de, içinde ya�anılan toplumun kültürel ve 

toplumsal yapısı etkilemektedir. Tutumlar ya�am boyu de�i�ebilmekte ya da devam 

etmektedir. �stenmeyen tutumların yerine ba�kası geçirilir ya da yanlı� oldu�u 

dü�ünülen yanları de�i�tirilerek do�ru alanlara do�ru yöneltilebilir. Belirli birtakım 

konular ya da gruplar hakkında kalıpla�mı� tutumlarımız da vardır. Bu tutumlar konu 

hakkında bildi�imiz özet bilgi sonucu olu�mu�tur ve bilgiyi de ba�kalarından 

duydu�umuz, okudu�umuz bilgileri bir araya getirerek olu�tururuz.  Kalıpla�mı� 

tutumlar sayesinde di�er gruplar hakkında özet bilgiye sahip oluruz ve çevremizi kendi 
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gözümüzle bir düzene sokarız, tepkilerimizi ona göre ayarlarız. �yi bildi�imiz konular 

ve iyi tanıdı�ımız gruplar hakkında tutum geli�tirmeye gereksinimimiz yoktur (4, 9, 

www.aof.edu.tr/kitap/EHSM/1024/unite12.pdf/ eri�im tarihi: 28.Ekim.2006). 

Ruhsal hastalara yönelik olumsuz tutumlar geçmi�te olmu�tur ve günümüzde de 

devam etmektedir. Ruhsal hasta bireyler genelde, garip, tehlikeli ve korkutucu olarak 

algılanmaktadır. Bu da bu insanların toplumdan soyutlanmasına neden olur, hasta 

bireyin insan hakları ihlal edilmi� olur. Toplumda ya�ayan bireylerin ruhsal sorunu olan 

insanlara kar�ı olu�turdu�u olumsuz tutumlar, hastanın toplumsal ya�amda yerini 

almasında ciddi bir engel olu�turmaktadır ve ruhsal sorunlu bireylerin topluma 

uyumunu sınırlamaktadır. Ruhsal hastalara yönelik toplumdan ve sa�lık çalı�anlarından 

kaynaklanan olumsuz tutumlar, bu hastaların hastalıkla etkin ba� etme, bakımını 

yönetme ve ya�am niteliklerini arttırmasının önünde önemli bir engel olu�turacaktır (9, 

www.e-sosder.com eri�im tarihi: 2.Kasım.2006). 

Stigma kavramını, Ersoy ve Varan (2006) bir çalı�malarında, Corrigan ve 

ark.‘nın 2001 yılında yaptıkları de�erlendirmelerine göre; “bir ki�iyi di�erlerinden 

ayıracak �ekilde o ki�inin gözden dü�ürülmesi, di�er insanlardan a�a�ı görülmesi, genel 

anlamda kötülenmesidir” �eklinde açıklamı�lardır (20). Stigmatizasyon “etiketleme” 

veya “damgalama” bazı hasta gruplarına kar�ı toplumun tavır alması, onları toplumdan 

dı�lamasına kadar giden davranı�lar bütünüdür. Birçok toplumda stigmatizasyon ilk 

olarak akıl hastalarına kar�ı geli�tirilmi�tir (34). 

Kocaba�o�lu ve Aliustao�lu stigmayı, Schulze ve ark.’na göre (2003)  “daha az 

de�er verme davranı�ı, bu etiketi ta�ıyan insanların daha az istenmesi ve neredeyse 

insan gibi algılanmaması ” olarak tanımlamı�tır (34). 

Kocaba�o�lu ve Aliustao�lu 2003 yılındaki bir yayınlarında Haghighat’ın ve 

Fabrega’ nın stigmatizasyon ile ilgili görü�lerine yer vermi�lerdir. Haghighat’a (2001) 

göre, günümüzde birçok alanda olumlu yönde geli�meler olmakta, bilim ve teknoloji de 

bu do�rultuda olumlu yönde etkilenmektedir. Fakat stigmatizasyon tam tersi olarak 

olumsuz yönde etkilenmeye devam etmektedir. Günümüzdeki ileti�im araçlarının son 

hızla geli�mesi (internet, web ileti�imi gibi) ki�ilerin daha fazla anksiyete ya�amasına 

neden olmakta ve ki�ileri daha fazla kategorize etmeye ve daha fazla ayrımcı 

davranmaya itmektedir. Stigmatizasyonun yirminci yüzyıl ortalarına göre çok daha 

fazlasıyla artmı� oldu�u dü�ünülmektedir. Örne�in bir ruhsal hastanın birini öldürmesi 
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ya da saldırgan davranması televizyon, radyo ve gazetelerde tekrar tekrar gündeme gelir 

ve bu da toplumu görsel olarak etkiler, akılda kalan kısmı da bu tekrarlayan 

davranı�lardır. Fabrega’a (1991) göre, bütün toplumlar ve bütün kültürler ruhsal 

hastalıkları stigmatize etmektedir (34). 

Kocaba�o�lu ve Aliustao�lu 2003 yılındaki yayınlarında, Shibre ve ark. (2001), 

Scambler (1998) görü�lerine yer vermi�lerdir. Shibre, ark. ve Scambler’ a göre 

stigmatizasyon hastalık tiplerinden oldu�u kadar, ki�ilerin sosyal kapasitelerinden, 

i�levlerinden, kimliklerinden, en önemli olarak da geldikleri ailenin yapısından 

etkilenmektedir (34). 

Di�er insanlara gösterdi�imiz dı� simgeler her zaman bizim iyili�imize 

olmamaktadır. Giyim ku�amımız ya da görüntümüz kimilerince pek de makbul 

tutulmayan politik veya dini inançların bir simgesi olarak algılanabilmektedir. Deri 

rengimiz ya da yüzümüzdeki bir yara, geçmi�imizle ilgili pek çok ça�rı�ıma yol 

açabilmektedir. Bir bedensel belirtinin stigmaya dönü�mesi onunla ilgili tutum ve 

inançlarımıza ba�lanmaktadır. 19.yy Almanya'sında yüz yarası bir düello izi olarak 

kabul edilip �an �eref vesilesi sayılmı�tır, bugün ise acı bir kazanın ma�duru oldu�umuz 

hissini verebilmektedir. Ruhsal bozukluk ve emosyonel sıkıntıyla ilgili stigmanın da 

birçok nedeni vardır. Hastanın ya�antı ve davranı�ının içeri�i bazılarına garip, 

esrarengiz ve tuhaf görünebilmektedir. Kimileri, hasta bireyin önceden kestirilemeyen 

saldırgan davranı�ından endi�e edebilmektedir. Bozuklu�un kalıtsal görülmesi veya 

ahlaki açıdan yanlı� bir davranı�ı yansıtması ölçüsünde bir tür suç ortaklı�ı duygusu da 

olu�abilmektedir. Hasta birey, di�er insanlara ba�kalarının da aynı rahatsızlı�a maruz 

kalabileceklerini sürekli hatırlatmaktadır. Stigma, i� bulma imkanlarını, toplumsal statü 

ve kaynakların kaybedilmesini, ba�kaları tarafından yalıtılma ve reddi, bir 'lekeli kimlik' 

ve yaralı benlik duygusunu içine alan pek çok biçimlerde kendisini açı�a vurmaktadır 

(www.e-sosder.com eri�im tarihi: 2.Kasım.2006). 

Stigmatizasyonun kaynaklarını Kocaba�o�lu ve Aliustao�lu (2003),  Haghighat’a 

(2001) göre üç ba�lık altında açıklamı�lardır. 

1. Psikojenik: �nsanlar genellikle ba�kalarının kötülüklerini istememekle beraber, 

ba�kalarının kötü durumlarını kendilerini daha iyi hissetmek için kullanmak 

iste�i içindelerdir. Bununla birlikte, kendilerine güvenleri az olan insanlar ba�ka 

ki�ileri küçük görme, horlama e�iliminde olmaktadırlar. Bu kendi 
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güvensizliklerini gizlemek için geli�tirilen bir savunma mekanizmasıdır. Bunun 

kar�ıtı olarak da daha zeki ve özgüvenleri olan ki�ilerin hastalara daha olumlu 

yakla�ımlarının oldu�u görülmü�tür (34). 

2. Ekonomik: Ekonomik de�i�imlerin stigmatizasyon üzerine etkili oldu�u 

savunulmaktadır. Bu konuda en eski ara�tırma 1882- 1930 yılları arasında 

ABD’de siyahların linç edilmeleri ile o dönemin ekonomisi arasındaki ili�kidir. 

Yıllar içerisinde ekonomi kötüle�tikçe daha çok siyah linç edilmi�, ekonominin 

toparlamasıyla, i� kaynaklarının artmasıyla linç edilme olayları azalmı�tır. Bu 

zamanlarda ayrımcılı�ın ifadesi linç etmek olmayabilir, ancak ayrımcılık çok 

farklı platformlarda çok farklı �ekillerde uygulanmı�tır (34). 

3. Evrimsel: Stigmatizasyonu ayrımcılı�a yol açan genetik faktörlere ba�layan 

ara�tırmacılar olmakla beraber, genetik bir etkenin olmadı�ı yegane durumdur 

diyen ara�tırmacılar da ço�unluktadır (34). 

Ruhsal rahatsızlıkları bulunan hastalar üzerinde yapılan bir çalı�mada, vakaların 

yakla�ık yarısında stigmatizasyonun do�rudan insanlarla temas sonucu olu�tu�u 

belirlenmi�tir. Bazı olaylarda ya�antılardaki negatif etkile�im hasta ailelerini ve 

çevrelerini de etkilemektedir. �izofreni hastalı�ının stigmatizasyonunun ki�isel bir 

sorun olmayıp, toplumsal bir sorun oldu�u konusunda hastalar, hasta yakınları ve 

psikiyatri uzmanları ortak görü�e sahiptirler. Bu üç grubun ortak görü�ü bu sosyal 

mekanizmanın etiketleme ve ayrımcılı�a gidi�idir (9, 34). 

Ki�iler stigmatize ettikleri hastalar konusunda olumlu bir örnek görseler de, 

fikirlerini çabuk de�i�tirmemektedirler. Hastanın iyi durumda olmasını örne�in, e�itimli 

olmasına, özenle tedavi edilmi� olmasına ba�larken, sıradan bir hastanın biraz kaba bir 

davranı�ı büyük bir olumsuzluk olarak kabul edilmekte ve stigmatize edilmektedir. 

Çünkü insanlar olumsuz bilgiye olumlu bilgiden daha çok de�er verme e�ilimindedir. 

Örne�in, ki�ilerin birçok iyi örnekle kar�ıla�maları olumlu dü�ünmelerini sa�lamazken, 

bir tane cinayet i�lemi� psikiyatrik hasta ile kar�ıla�maları kalıcı olumsuz dü�ünce 

geli�tirmelerini sa�lamaktadır. Kocaba�o�lu ve Aliustao�lu (2003) çalı�malarında,  

Wolff ve ark. (1996) tarafından yapılan bir ara�tırma bulgusuna yer vermi�lerdir. 

Ara�tırmada iki yıllık bir zaman dilimi içerisinde hastalar hakkında verilen 

bilgilendirmelerin olumsuz dü�ünceleri önemli ölçüde azalttı�ı saptanmı�tır (34). 
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Kocaba�o�lu ve Aliustao�lu (2003) çalı�malarında, �talya’da yapılan bir 

çalı�manın (Vezzoli ve ark. 2001) sonuçlarına göre, stigmatizasyonun önlenebilmesi 

için psikiyatrik hastaların da katıldı�ı toplantılar planlamanın, bunlara yönelik dernekler 

kurmanın önemli oldu�u sonucunu vurgulamı�lardır. Böyle faaliyetlerle toplumda 

olu�an, medyadan gelen olumsuz etkinin azalaca�ı vurgulanmı� ve bu çalı�mada e�itim 

seviyesinin dü�mesi ile stigmatizasyonun arttı�ı saptanmı�tır (34). 

Ersoy ve Varan, Ruhsal Hastalıklarda �çselle�tirilmi� Damgalanma Ölçe�i 

Türkçe Formu’nun Güvenirlik ve Geçerlik Çalı�ması ile ilgili bir yayınlarında Bhugra 

(1989), Link ve ark. (1997), Socal ve Holtgraves (1992), Becker ve ark. (1997) ve 

Byrne’ nın (1997) görü�lerine yer vermi�lerdir. Byrne’ a göre negatif tutumlar ve stigma 

psikiyatri kliniklerinde direkt etkilere sahiptir ve bunun ruhsal hastalı�ın bütün 

dönemlerini (tanı koyulması, tedaviye devam, rehabilitasyon) olumsuz etkiledi�ini 

söylemi�tir. Bhugra, Link ve ark. , Socal ve Holtgraves’a göre ruhsal hastalı�ı olan 

bireylerin stigmatizasyonu, bu ki�ilerin tedaviye uyum göstermelerinde sorunlara yol 

açtı�ı gibi onların sosyal ili�kilerinde de ciddi sorunlarla yüz yüze kalmalarına neden 

olabilmektedir. Becker ve ark.‘na göre stigma, hastanın tedaviye ba�vurmasını ve 

rehabilitasyon programlarına katılmasını engellemekte ve dolayısıyla da onların toplum 

dı�ında kalmalarına yol açabilmektedir (9, 20). 

Aker ve ark.‘ı (2003) bir yayınlarında, Byrne (1999), Priest ve ark.(1996), Crisp 

ve ark.’nın (2000) görü�lerine yer vermi�lerdir. Byrne  “günümüzde de insanların ruhsal 

hastalıklar ile ilgili birçok olumsuz dü�ünce, tutum ve davranı�a sahip oldu�unu 

görmekteyiz” demi�tir . Bu durum toplum içinde yaygınlık hızı yüksek olan depresyon 

için de söz konusudur. Priest ve ark. , �ngiltere’de 1991 yılında yapılan bir çalı�manın 

sonucu olarak, depresyonun nedeni olarak i�sizlik, aileden birinin ölümü ve bir ili�kinin 

bozulması gibi sosyal etmenlerin görüldü�ünü, depresyonlu hastanın damgalanma 

endi�esi ile doktora ba�vurmaya çekinebilece�inin ve antidepresanların ba�ımlılık 

yaptı�ının dü�ünüldü�ü belirtmi�lerdir. Crisp ve ark. yine �ngiltere’de 1998 yılında 

yapılan bir çalı�manın sonucu olarak, (halkın ciddi psikiyatrik hastalıklar ile ilgili 

görü�leri ara�tırıldı�ı çalı�ma) ciddi depresyonlu hastaların ba�kaları için tehlikeli ve 

davranı�larının öngörülemez oldu�u, bu hastaların kendilerini kontrol edemeyece�i, 

iyile�melerinin güç oldu�u �eklinde yargılarının bulundu�u belirlemi�lerdir (39). 
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Ersoy ve Varan (2006) yayınlarında, Arkar (1991, 1992), Arkar ve Eker’ in 

(1996) çalı�malarındaki bulgularına yer vermi�lerdir. Arkar, Arkar ve Eker birlikte 

yaptıkları çalı�malarında, çalı�maya alınan ki�ilerin sosyal yakınlık içeren ortamlarda 

ruhsal hasta ile etkile�imi azaltma e�iliminde oldukları; anksiyete nevrozu/ depresyonu 

olan ki�ileri, paranoid �izofreni olgularına göre daha mutlu, daha verimli, daha iyi, daha 

ça�da�, daha temiz, daha az tehlikeli, daha sık rastlanan �eklinde de�erlendirdi�i; 

paranoid �izofreni olgusunun, anksiyete nevrozu/ depresyon olgusuna göre daha fazla 

oranda bir akıl hastalı�ı olarak görüldü�ü ve sosyal mesafe konuldu�u, daha fazla 

fiziksel yük getiren ve kötü prognoza sahip bir hastalık olarak de�erlendirildi�i 

belirtilmi�tir (39). 

Ruhsal hastalıklar içinde en fazla olumsuz tutumlar geli�tirilen olgular psikotik 

özellik ta�ıyanlardır. Hastaların toplum tarafından etiketlendirilmeleri ya da kendi 

kendilerini etiketlendirmeleri yalnızlı�a, toplumsal deste�in azalmasına, benlik 

saygısının dü�mesine yol açar (40). 

Tüm kültürlerde ruhsal bozuklukla (özellikle psikotik olanlar ile) tehlikeli 

davranı� arasında bir ba� kurma e�ilimi vardır. Oysa ruhsal bozuklukla tehlikeli 

davranı� arasındaki ili�ki çok azdır. ABD’de 1500 ki�inin %61’i �u anlatımı uygun 

bulmu�tur: “�izofreni tanısı konan bir ki�i �iddet suçu i�lemeye normal bir ki�iden daha 

çok e�ilimlidir.” �iddet ögesinin daha az vurgulandı�ı bir ba�ka çalı�mada bu oran %24 

olarak bulunmu�tur. Bu çalı�maya katılanların %45’i ruh hastalarının di�er insanlardan 

daha az tehlikeli oldu�u kanısındadır (14). 

Stigmatizasyonu önlemek için neler yapılmalıdır? 

• Ruhsal hastalıkların özellikleri, di�er hastalıklara benzerlikleri hakkındaki 

dü�ünceleri ö�renmek ve hastalıkları açık bir hale getirmek ve toplumu da bu 

konularda bilgilendirmek gereklidir. 

• Toplum e�itilirken hastalara da tedavileri sırasında stigma ile ba� etmelerine 

yönelik bilgi verilmelidir. 

• Medya da adli suçlarla ruhsal hastalıklar birle�tirilmi�tir. Adli suçluların büyük 

kısmının ruhsal hasta olmayan ki�iler oldu�u yönünde toplum 

bilgilendirilmelidir. 

• Sa�lık çalı�anları ve hekimler ruhsal hastanın fiziksel �ikayetlerini gözardı 

etmektedir. Bu hastaların fiziksel rahatsızlıklarının göz ardı edilmemesi yönünde 



                                                                       22 

sa�lık çalı�anları bilgilendirilmeli ve e�itimlerinde bu konuya dikkat 

çekilmelidir.  

• Hastalar rahatsızlıklarının türü ve �iddetine ba�lı olarak çe�itli i�lerde 

çalı�tırılmalı ve topluma katılımları sa�lanmalıdır. 

• Ruhsal hastaya sahip aile ve hasta yakınlarına hastalı�a yönelik tedavi ve 

bakımda yardım edilmeli ve hasta bakımına katılımları sa�lanmalıdır. 

• Ruhsal hastalıkların nasıl önlenebildi�ine ve insanda nasıl etki olu�turdu�una 

yönelik ara�tırmaları arttırmak ve bu konuların anla�ılabilirli�ine katkıda 

bulunmak gereklidir. 

• Ruhsal hasta ile ilgilenen sa�lık çalı�anı, hekim, psikolog, sosyal çalı�macı ve 

sivil toplum örgütleri birlikte çalı�arak, halkın bilinçlendirilmesi yoluyla ve 

ruhsal hastaya yönelik koruyucu yasal düzenlemeler de arttırılarak 

stigmatizasyon önlenebilir (9, 34). 

Stigmanın hasta ve ailesi üzerinde olu�turdu�u yükler, ba�arılı bir tedavinin 

önündeki en önemli engelleri olu�turmaktadır. Bu engel, kimi kez hastalı�ın kabul 

edilmesi ve tedaviye ba�lanmasını geciktiren ya da tedavi uyumunu bozan bir etken 

olarak rol oynarken ailenin de hastayı etiketledi�i öngörüldü�ünde, ruhsal ve toplumsal 

tedavi yakla�ımlarında hasta ailelerinin de olumsuz tutumlarının giderilme çabalarının 

gerekli oldu�u dü�ünülmektedir. Tedavinin ba�arılı olmasında ve hasta bireyin 

uyumunun kolayla�tırılmasında da bu tarz bir yakla�ımın etkili olaca�ı söylenebilir (40). 

Aker ve ark. (2003) bir çalı�malarında, Morrison ve ark.’nın  (1993) görü�lerine 

yer vermi�lerdir. Morrison ve ark.’na göre, ruhsal bozuklu�u olan bireylerin toplum 

içindeki konumları, kabul görmeleri ya da dı�lanmaları, ba�ta yakınları olmak üzere 

toplumun hastalı�a bakı�ı ile do�rudan ili�kilidir. Hastaların do�ru tanı konularak etkili 

tedavi edilebilmeleri için, ba�ta hasta yakınları olmak üzere, toplumun hastalı�a ili�kin 

inanç ve tutumlarının bilinmesi gerekmektedir (1). 

 

4. 5. Ruh Sa�lı�ının Tarihçesi ve Tarih Boyunca Ruhsal 

Hasta/Hastalıklara Yönelik Tutum ve �nanı�lar 

 

�nsanlık tarihi boyunca en çok ilgilenilen sorunlardan biri de ruhsal sa�lık ve 

ruhsal hastalıklar konusu olmu�tur. �nsano�lu çe�itli büyüme ve geli�me 
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basamaklarında davranı� ve duygularının “normal” olup olmadı�ını sorgulamı�tır      

(33). 

Eski Çin, Mısır, �brani ve Yunan dillerinde yazılmı� ilk eserlerde normaldı�ı 

davranı�ların “iyi ve kötü” ruhlar tarafından yaratıldı�ını belirten ifadelere rastlanmı�tır. 

Bu eserlerden anla�ıldı�ına göre o yıllarda,  ki�inin iyi ya da kötü ruhlardan hangisinin 

etkisine girdi�ine, gösterdi�i belirtilere bakılarak karar verilmi�tir. Genel olarak dini ve 

mistik konu�malar yapan insanların iyi ruhun etkisine girdi�ine ve do�aüstü güçleri 

oldu�una inanılmı�, bu insanlara saygılı davranılmı�tır.  Buna kar�ılık ta�kın davranı�lar 

sergileyen ve ço�unlu�u olu�turan hastaların kötü ruhlara esir olduklarına ve tanrının 

gazabına u�radıklarına inanılmı�tır. Tedavilerinde de �eytan çıkarma yöntemleri 

uygulanmı�tır. Büyücü hekimler, �amanlar, çe�itli törenler düzenleyerek, danslar ve 

garip hareketlerle kötü ruhları kovarak hastalıkları iyile�tirmeye çalı�mı�lardır. Bu 

tedaviler ilk ba�larda o ça�ın tıp adamları sayılabilecek �amanlar tarafından uygulanmı� 

sonraları, Yunanistan’ da, Çin’ de, Mısır’ da din adamlarına bırakılmı�tır. Bu ki�iler 

daha sonraları giderek daha insani yakla�ımları geli�tiren ki�ilerin de öncüleri 

olmu�lardır (24, 41). 

Yunan uygarlı�ının altın ça�ını ya�adı�ı, Hipokrat sonrası yıllarda ruhsal 

bozuklukların anla�ılması ve tedavisinde önemli a�amalar kaydedilmi�, günümüzdeki 

yakla�ımlara yakın görü�ler benimsenmi�tir.  Bu dönemlerde tapınaklarda tıp e�itimi 

yapan ve dı�arıdan da ö�renci kabul eden çe�itli e�itim kurumları olu�turulmaya 

ba�lanmı�tır. Hipokrat da ilk e�itimini bu okullardan birinde yapmı�tır. Hipokrat, ruhsal 

hastalıkların do�aüstü güçlere de�il, do�al etkenlere ba�lı oldu�unu göstermi�tir (�Ö 

460- 357) ve bunların da di�er bedensel hastalıklar gibi tedavi edilmesi gerekti�i 

görü�ünü savunmu�tur. Hipokrat ve ö�rencileri altı çe�it akıl hastalı�ını tıp prati�ine 

sokmu�lardır. Bunlar; Frenitis (ate�li akut akıl hastalı�ı), Mania (ate�siz akut akıl 

hastalı�ı), Melankoli (her çe�it kronik akıl hastalı�ı), Epilepsi (�imdiki anlamı ile hemen 

hemen aynı), Histeri (paroksismal dispne, a�rı, konvulsiyonlar), Scythian Hastalı�ı 

(transvestizm ile e� anlamlı) dır.  Hipokrat’ ın psikiyatriye kattı�ı terimler mani, histeri, 

alkol hezeyanları, epilepsi gibi terimler günümüzde de kullanılmaktadır. Histeri ile 

cinsel çatı�malar arasında bir ili�ki oldu�unu savunan ça�da� görü�leri ve açıklamaları 

olmu�tur. Yine Hipokrat kalıtımın üzerinde durmu�, kalıtım kadar çevresel etkenlere de 

önem vermi� ve gerekti�i durumlarda hastaları aile ortamlarından ayırmı�tır. 
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Hipokrat’ın, hastaların ki�ili�ini anlamada, rüyaların önemini fark etmede, psikanaliz 

ekolünün en önemli kavramlarını tanımlanmı� oldu�unu söyleyebiliriz (21, 24, 41). 

Platon, farklılıklar psikolojisinin öncüsü sayılabilir. “Devlet” adlı eserinde, 

insanların zihinsel geli�im ve di�er yetenekler yönünden gösterdikleri farklılıkların 

önemini ve bireyin dü�ünce ve davranı�larında toplumsal ve kültürel etkenlerin önemini 

açıklamı�tır. Platon suç i�leyen ruhsal bozuklu�a sahip bireylerin, yaptıklarından 

sorumlu tutulamayacaklarını, normal ki�ilere verilen cezaların onlara uygulanmaması 

gerekti�ini ve bu insanların tek ba�larına toplumda dola�mamaları gerekti�ini, aileleri 

tarafından en iyi �ekilde bakılmaları gerekti�ini ve bunu ihmal eden ailelerin 

cezalandırılması gerekti�ini söylemi�tir (24). 

Bu yakla�ımlar do�rultusundaki çalı�malar sonraki yıllarda da Yunanlı ve 

Romalı hekimler tarafından sürdürülmü�tür ve gizemci- büyüsel dü�üncenin geçersizli�i 

yine bu yıllarda kesin olarak belirtilmi� ve özellikle Büyük �skender’in �skenderiye’yi 

kurması ve �skenderiye’nin Yunan kültür ve biliminin merkezi haline gelmesiyle 

çalı�malar burada devam etmi� ve geli�imini sürdürmü�tür. Tarihteki belgelere göre, 

�skenderiye’deki sanatoryumlar çok üstün niteliktedir, hastaların iç açıcı ortamlarda 

ya�amalarına önem verilmi� ve sürekli u�ra�, e�lence, okuma, çe�itli telkin yöntemleri 

burada kullanılmı�tır (24, 41). 

Yunan ve Roma uygarlıklarının çökü�ünden sonra Yunan tıbbının bilimsel 

yakla�ımları Arap dünyasından etkilenmi� ve bu etki sonraki yıllarda giderek 

kaybolmu�tur. Hıristiyanlı�ın yayılı�ıyla birlikte Avrupa’da karanlık bir dönem hüküm 

sürmeye ba�lamı�tır. Orta Ça�’da gerileme olmu� ve �sa’dan sonraki ikinci, üçüncü 

yüzyıllarda tekrar büyüsel- gizemci dü�ünce egemen olmaya ba�lamı�tır (24, 41). 

Orta Ça� Avrupa’sında, ruhsal hastalar �eytanın içine girdi�i bir büyücü olarak 

yakalanmı� ve diri diri yakılmı�tır. Orta Ça�’ ın ikinci yarısında, Avrupa’ da yaygın bir 

grup davranı� bozuklu�u türü sık olarak görülmü�tür. �nsandan insana geçen ve kitleleri 

etkileyen bu davranı� bozuklu�u ça�da� anlayı�ımıza göre kitle histerileri olarak 

isimlendirilebilir. Histeri salgınları Avrupa’ da on yedinci yüzyıl ortalarına kadar 

sürmü�tür. Dans manisi �eklinde bir geli�im gösteren bu salgınlar eski Yunanlılar ve 

Romalıların tanrıları için yaptıkları dinsel törenlere benziyordu. Hıristiyanlı�ın geli�i ile 

birlikte bu törenlerin yasaklanması toplumda bunların gizli yapılmasına neden olmu�tur. 

Daha sonraları, Hıristiyanlı�ın getirdi�i yeni kavramlarla çeli�en ve suç niteli�i ta�ıyan 
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bu törenlerin ta�ıdı�ı anlam da de�i�mi� ve giderek kitle histerilerine dönü�mü�tür. O 

ça�ın Avrupa’sında Hıristiyan din adamları büyücü diye adlandırdıkları ruhsal hastaları 

yakalayabilmek ve cezalandırabilmek için kitaplar yazmı�lardır. On be�inci yüzyılın 

ikinci yarısında iki rahip tarafından yazılan Malleus Malleficarum “�eytan Çekici” adlı 

kitap ruh hastalarını kovalama, yakalama ve cezalandırma da büyük bir otorite belgesi 

olarak benimsenmi�tir. Orta Ça�’daki kilisenin ruhsal hastalara kar�ı olan tutumu ilkel 

ça�lardaki �amanizmden de geriye gitmi� ve ilkel, acımasız anlayı� dinsel-politik 

amaçlarla geni� halk kitlelerine uygulanmı�tır (24, 41). 

On altıncı yüzyılın ba�larında �sviçre’ li hekim Paracelsus bu ö�retiye kar�ı 

çıkmı� ve dans manilerinin �eytanın etkisiyle ortaya çıkmadı�ını, bir hastalık oldu�unu 

iddia eden görü�ünü savunmu� ve ruhsal hastalıkların yıldızların insan beyninde 

yarattı�ı olumsuz etkiler sonucu olu�tu�u �eklindeki açıklamasını yapmı�tır. Paracelsus 

bu görü�ünden dolayı yargılanmı� ve ölümüne kadar rahat bırakılmamı�tır. Ancak on 

altıncı yüzyıl boyunca bu do�rultudaki görü�ler Avrupa’ da yer yer varlı�ını 

sürdürmü�tür. On yedinci yüzyılın ba�larında bazı kilise adamları da bu ö�retinin 

geçerlili�ini sorgulamaya ba�lamı�lardı. St.Vincent de Paul adlı bir rahip ruhsal 

hastalı�ın bedensel hastalıktan farklı olamayaca�ını ve Hıristiyanlı�ın da insancıl bir 

din oldu�unu, güçlünün zayıf olanı koruması gerekti�i görü�ünü benimsedi�ini 

savunmu�du. Orta Ça�’ daki bilimsellikten uzak görü�ler artık geçerlili�ini kaybetmeye 

ba�lamı�tı (24). 

Avrupa’da on altı ve on yedinci yüzyıllardan ba�layarak Hıristiyan kilisesinin 

katı, acımasız, dogmatik uygulamalarına kar�ı tepkiler artmaya ba�lamı�tır. �nsanların 

görü�leri ve inançlarındaki bu de�i�im hasta bakımı ve tedavisinde de etkisini göstermi� 

ve o zamana kadar manastırlara ve zindanlara kapatılan hastalar günümüzdeki 

hastanelere benzeyen ilk tedavi kurumlarına alınmaya ba�lamı�tı. Buradaki hastalar 

ellerinden ve ayaklarından zincirlere vurulmu� ve sadece kendi kendilerini beslemeye 

yetecek kadar hareket özgürlü�ü verilmi�tir (24, 41). 

Avrupa’da ilk kez 1547’de Londra’daki St. Mary of Betlehem Manastırı VIII. 

Henry tarafından bir hastaneye dönü�türülmü�tür. Bu kurumu Avrupa’da ve 

Amerika’da benzerleri izlemi�, ama ko�ullar yine de insanlık dı�ı olmu�tur. On 

dokuzuncu yüzyılın ortalarına kadar hastaların ba�ları tra� edilmi�, deli gömle�i 

giydirilmi�, besinleri kısıtlanmı�, zorla müshil ilaçları içirilmi� ve karanlıkta 
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bırakılmı�lardır. Daha zorlu ve ta�kın hastalara aç bırakma ve so�uk su uygulama gibi 

insanlık dı�ı uygulamalar da yapılmı�tır (3). 

Dünyada tarihsel geli�im süreci içinde ruhsal hastalıklara bakı�ı de�i�tiren en 

önemli geli�melerden birini, 18. yüzyılın sonlarına do�ru Fransız ruh hekimi Philippe 

Pinel ruhsal hastaları zincirden kurtararak ba�latmı�tır. Pinel “ Traitement Moral” adlı 

eseri ile planlanmı� psikoterapinin ilkelerini açıklayan ilk hekim olmu�tur. Pinel’ in 

ba�lattı�ı bu insancıl akım giderek Avrupa ve Amerika’da da etkilerini göstermeye 

ba�lamı�tır. �ngiltere’de William Tuke, ABD‘nde Benjamin Rush, ülkelerindeki ça�da� 

psikiyatrinin öncüleri olmu�lardır (21, 24, 41). 

On dokuzuncu yüzyıldan sonra anatomi, fizyoloji, nöroloji, kimya gibi alanlarda 

bilimsel geli�meler ba�lamı� ve bunun sonucunda, ruhsal hastalıkların beyin 

i�levlerindeki bozukluklardan kaynaklandı�ı görü�ü ortaya çıkmaya ba�lamı�tır. 

Böylece ruhsal yapı ve davranı�ın açıklanmasında organik nedenlere önem veren 

görü�lerin hakim oldu�u yeni bir dönem ba�lamı�tır (24). 

Fransız ve Alman okullarının klinisyenleri, yeni hastalıklar tanımlamı�lar ve 

hastalıkları sınıflandırmaya çalı�mı�lardır. Ço�u ruhsal bozuklu�un etyolojisini beyinde 

dejenerasyona ba�lamı�lardır. Bu döneme en önemli katkıyı yapan Alman hekimi Emil 

Kraepelin olmu�tur. 1883 yılında yayınladı�ı kitabında (Compendium der Psiychiatrie) 

Kraepelin, beyin bozukluklarının ruhsal hastalıkların olu�umundaki rolünden söz etmi� 

ve her bir ruhsal hastalık türünün farklı belirtiler gösterdi�ini, her birinin önceden 

belirlenebilir bir seyir izledi�ini ve bu durumun tanımlanabilece�ini açıklayarak ilk 

sistematik psikiyatrik sınıflandırmayı yapmı�tır. Kraepelin ile ba�layan bu döneme 

“betimleyici (descriptive) dönem” adı verilmektedir (24, 41). 

Paris’ teki çalı�malarıyla ilgi toplayan bir hekim olan Mesmer hipnoz ve “animal 

magnetizm” görü�ü üzerinde durmaya ba�lamı� ve hipnoz olgusunu incelemeye önem 

vermi�tir. Bazı histeri belirtilerinin hipnozla ortaya çıkarılabilmesi ya da tümden 

giderilebilmesi denemeleri ile ba�arılı olunca hekimlerin dikkati giderek insanın ruhsal 

ya�amına, heyecanlarına, duygularına, dü�üncelerine do�ru yönelmi�tir. Bu konuda asıl 

önemli dönemi ba�latan Freud olmu�tur. On dokuzuncu yüzyılın sonlarında geli�tirdi�i 

psikanaliz kuramı ile ça�ımızın en önemli psikoloji okulu olmu� ve ruh sa�lı�ı 

alanındaki hastalık anlayı�ını ve tedavi yöntemlerini köklü biçimde etkilemi�tir (24, 41). 
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Yirminci yüzyılın ba�larında beyin patolojisinin ruhsal hastalıkların tek nedeni 

olamayaca�ını savunan yeni dü�ünceler belirmeye ba�lamı�tır. Bu yakla�ım, bazı ruhsal 

bozuklukların organik kökenli olmayıp psikolojik nedenlerle olu�tu�unu savunmu�tur 

(24, 41). 

Fransa’da Bernheim, Charcot ve Pierre Janet, Avusturya ve �sviçre’de Breuer, 

Freud, Yung ruhsal bozuklukların anla�ılmasında ve dinamik psikiyatrinin geli�mesinde 

öncü ki�iler olmu�lardır (41). 

Rus fizyolo�u Pavlov ko�ullandırma ile ö�retme ve ko�ullu tepki kuramını 

geli�tirmi� ve davranı�cı okulların, davranı�cı terapilerin kayna�ı olmu�tur ve giderek 

yeni ö�renme kuramları geli�meye ba�lamı�tır (41). 

�slamiyet öncesi Türklerde hastalık anlayı�ı ve iyile�tirme yöntemleri 

�amanizme dayanmaktaydı. �slamiyet’in kabulünden ve di�er �slam toplumları ile 

yakınla�malardan sonra Türklerde hastalık anlayı�ına geleneksel �slam tıbbı egemen 

olmu�tur, fakat �amanizmin izleri Anadolu’daki Türklerde bir miktar da olsa kalmı�tır 

(41). 

On birinci yüzyılda ya�amı� olan �bni Sina �slam dünyasının en büyük hekimi 

olarak tanınmı�tır. �bni Sina, eski Yunan ve Roma hekim ve filozoflarından da 

yararlanarak ça�ının en ünlü hekimi olmu�tur “ Kanun” adlı eserindeki ilginç gözlem ve 

görü�leri günümüzde bile geçerlili�ini sürdüren görü�lerdir (41). 

Orta Ça�’da Avrupa’ da karanlık günler ve insanlık dı�ı uygulamalar hüküm 

sürerken bütün �slam topluluklarında ve Türklerde ruhsal hastalara kar�ı anlayı� ve 

ho�görü hüküm sürmü�tür. Geni� �slam topluluklarında eski ça�lardan kalma 

damgalanma hüküm sürse bile, bu Avrupa’dakinden çok farklı idi ve utanç, gizleme, 

acımanın ötesine geçmemi�tir (41). 

Selçuklu ve ilk Osmanlı dönemlerinde Anadolu’ da kurulan hastaneler modern 

anlamda tedavi için uygun kurumlar olmu�lardır. Selçukluların açtıkları �ifahanelerin 

bir kısmı ruhsal hastalara ayrılmı�tı. Bunlar zamanın en iyi bakım veren kurumları 

olmu�lardır. Osmanlı döneminde de bu gelenek sürdürülmü�, ruhsal hastalar toplumdan 

uzakla�tırılmamı� ve kötü muamele görmemi�tir. Kurulan �ifahaneler, bimarhaneler ve 

tımarhaneler �ehrin en merkezi yerinde, sosyal, kültürel, dinsel etkile�imin en fazla 

oldu�u, cami, medrese ve hastane üçlüsü �eklinde yapılmı�tır. Fatih ilk akıl hastanesini 

�stanbul’da açmı�tır. Süleymaniye tımarhanesi en tanınmı�larındandır. Edirne ve 
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Manisa’daki o zamanlardan kalmı� hastane yapıları ça�da�lık izlerini bugün bile 

korumaktadırlar. Buralarda müzikle tedavi yapıldı�ını bildiren yayınlar vardır. On 

dokuzuncu yüzyıl sonunda, ça�da� e�itim almı� ilk ruh hekimi 1898’de Gülhane Askeri 

Tıp Okulunda psikiyatri derslerini ba�latan Ra�it Tahsin olmu�tur. Onu izleyen Mazhar 

Osman Uzman Türk psikiyatrisinin kurucusu olarak bilinir. Yirminci yüzyılın 

ba�larında Türk psikiyatrisinin temsilcisi olan hekimler Türkiye’de Kraepelin okulunu 

ö�retmi�lerdir (41). 

1950’den sonra A.B.D’nde ve Avrupa’da e�itim gören ruh hekimlerimiz 

üniversitelerimizde görev alarak Türk psikiyatrisinin geli�mesini sa�lamı�lardır. 

Tanımlayıcı psikiyatrinin yanı sıra, dinamik psikiyatri, biyolojik psikiyatri ve 

psikofarmokoloji alanında da ça�da� çalı�maların yapılabilece�i düzeye gelmi�lerdir.  

Ruh sa�lı�ı hizmetleri bu yüzyılın ikinci yarısından sonra çok büyük de�i�iklikler 

geçirmi�tir. Sosyal çevrenin birey üzerindeki etkileri üzerinde durulmaya ba�lanmı�, 

fiziksel ve farmakolojik yöntemlerin kullanılmaya ba�lamasıyla birlikte tedavi süreleri 

ve hastanede yatı� dönemi kısalmı�, tıp bilimi ruhsal hastalıklar ile daha fazla 

ilgilenmeye ba�lamı� ve bu alana, sosyal çalı�macılar, psikologlar, hem�ireler daha 

katılımcı olarak girmeye ba�lamı�tır. Sosyal psikiyatrik yakla�ımın disiplinlerarası 

çalı�mayı öne çıkarması, hastalı�ın tedavisinde hastanın, hasta yakınlarının ve toplumun 

ilgili kurumlarının aktif katılımını te�vik etmesi, yeni bir yakla�ım ortaya çıkarmı� ve bu 

yakla�ım çerçevesinde ruh sa�lı�ı çalı�anları ilgilerini bireylerden, daha büyük gruplara 

çevirmi�tir ve yakın dönemde psikiyatri alanındaki çalı�malar pek çok farklı yöne 

yönelmi�tir. Bu alanlar,  “toplum psikiyatrisi”, “toplum ruh sa�lı�ı”, “sosyal psikiyatri 

ve “koruyucu psikiyatri” gibi alanlardır (9, 11, 42). 

Psikiyatri, tarihsel geli�iminde de görüldü�ü gibi, çe�itli dönemlerdeki dü�ünce 

biçimleri, felsefi görü�ler, sosyal ve ekonomik uygulamalar, örf, adet, gelenek ve 

göreneklere ba�lı olarak de�i�im ve geli�im göstermi�tir. Psikiyatri alanındaki 

geli�meler psikiyatri hem�ireli�ini etkilemi� ve ruhsal hastaların bakımından sorumlu 

olan psikiyatri hem�irelerine duyulan gereksinim her geçen gün biraz daha artmı�tır 

(40). 
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4.6 . Ruhsal Hasta\ Hastalıklara Yönelik Tutumlar ve Stigma ile �lgili 

Çalı�malar 

 

          Ruhsal sorunlu bireylere kar�ı toplumsal tutumlar, 1940’ların son yıllarından 

bu yana pek çok ara�tırmaya konu olmu�tur. Bu ara�tırmalar sonucunda ruhsal 

sorunlu bireylere kar�ı toplumun aynı anda hem olumlu hem de olumsuz bir tutuma 

sahip oldu�u �eklinde karı�ık bulgular ortaya çıkmı�tır.  Ruhsal hastalıklara ili�kin 

bilgi ve tutumlarının belirlenmesine yönelik ara�tırmaların büyük ço�unlu�u halkın 

tutumlarının belirlenmesine yönelik olmu�tur ve sonucunda genel olarak halkın 

ruhsal hastalıklarla ilgili birçok olumsuz dü�ünce, tutum ve davranı�a sahip oldu�u 

görülmektedir (9, 45, 51, 52, www.e-sosder.com eri�im tarihi: 2.Kasım.2006). 

Ruhsal sa�lık ve ruhsal hastalıklara ili�kin yapılmı� tutum çalı�malarında 

üzerinde en çok çalı�ılmı� olan hastalı�ın �izofreni oldu�u görülmektedir. Çe�itli ruhsal 

hastalıkların tanımlandı�ı vaka öyküleri kullanılarak yapılan çalı�maların hemen 

hepsinde �izofreni hastalı�ı di�erlerinden daha fazla tanınmı�tır. Ruhsal hastalıkların 

tanınması ve tedavisi amacına katkıda bulunan bu tarz tutum çalı�maları sa�lık inançları 

modeline göre tedaviye uyumda önemli rol oynamaktadır. Aker ve ark. konu ile ilgili 

olarak bir çalı�malarında Ried ve ark.’nın (1985) görü�lerine yer vermi�lerdir. Bu 

görü�e göre, modelin günümüzde odaklandı�ı konular, sa�lıkla ilgili davranı�ların 

ardında yattı�ı dü�ünülen nesnel normlar, inançlar ve tedavi uyumunda motivasyon gibi 

sosyal etkenlerdir. Bu modele göre ruhsal hastalıkların tanımı, etiyolojisi ve tedavisi 

hakkında halkın görü� ve yargılarının birçok açıdan önemli oldu�u sonucu 

çıkartılmaktadır. Ruhsal hastalıkların farklı boyutları ile do�ru tanınması, tedavide 

“do�ru yerin” in bulunması için gereklidir. Örne�in, hasta ve içinde bulundu�u çevre 

�izofreniyi sadece konu�ma yoluyla tedavi edilebilir olarak dü�ünüyorsa, hasta, yakın 

arkada�ına ya da psikologa götürülebilmektedir ya da bizim ülkemizde oldu�u gibi cin 

çarpması olarak dü�ünülüyorsa hocaya götürülmektedir (1, 45). 

Akdede, Alptekin, Topkaya, Belkız, Nazlı, Öz�in, Piri ve Saraç (2004) yılında 

ülkemizde yayınladıkları bir çalı�malarında, Brockington ve ark.’nın (1993) �u 

görü�lerine yer vermi�lerdir, “geli�mekte olan ülkelerde çekirdek aile yapısının 

bozulmamı� olması ve toplumun ruhsal hastalı�ı olanlara esnek davranması nedeniyle 

ruhsal hastaları damgalama e�ilimi, geli�mi� ülkelere oranla daha azdır, ancak, 
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�ehirle�me ve endüstrile�me, geli�mekte olan ülkelerde damgalama ve dı�lanma 

e�ilimini arttırmaktadır” (2). 

Toplum içinde insanların dikkati farklılıklar üzerinde arttıkça, hasta ki�ilere 

yönelik tutumlar de�i�mekte, farklı görünen ki�ileri ve özellikleri damgalama ve 

ayrımcılık yapma geli�mektedir. Önyargı ve onun getirdi�i damgalama ayrımcılı�a yol 

açar.  Stigma ve ayrımcılık farklılı�a, farklılık da stigmatize etme ve ayrımcılı�a neden 

olmaktadır. Ayrımcılık toplumdaki ki�i ya da grupların di�erlerini stigmatize etmesi ve 

önyargı nedeniyle bazı hak ve menfaatlerinden yoksun bırakmasıdır. Sonuçta, bu ki�iler 

e�er ruhsal hastalık tanısı almamı� olsalardı kullanabilecekleri bazı haklardan sırf bu 

tanı yüzünden mahrum kalmayacaklardı (2, 51). 

Stigma ile ilgili ilk çalı�malardan birinde Aker ve ark. (2003), Whatley’in 

bulgularına yer vermi�lerdir. Whatley çalı�masında, hastaların toplumda kabul 

edilmemesinin sosyal mesafeyi olumsuz yönde etkiledi�ini göstermi� ve ruhsal 

bozukluklarda “sosyal mesafe” kavramı ortaya koymu�tur. Sosyal mesafe, halkın ruhsal 

bozuklu�u olan hastalarla sosyal ortamlarda birlikte olmayı kabullenme derecesini 

gösterir (1). 

Sosyal psikiyatrinin ve epidemiyolojik ara�tırmaların öncülerinden olan Shirly 

Star’ın (1955), 3000’nin üzerinde ABD vatanda�ı üzerinde yaptı�ı ara�tırmanın 

sonuçlarına Aker ve ark. çalı�malarında yer vermi�lerdir. Bu ara�tırma bulgularına göre, 

halk tanımlanan ruhsal hastalık olgularını çok dü�ük oranda belirleyebilmekte ve ruhsal 

hastalıklar tehdit içeren, korku veren, mantıklı dü�ünceyi ve özgür idareyi kaldıran 

durumlar olarak görülmektedir. Sonraki yıllarda yapılan pek çok ara�tırmanın genel 

sonuçlarında da ruhsal hastalıkların tehlikeyle ili�kilendirildi�i yönündeki ön yargıların 

artmakta oldu�una ve etiketlemenin bu bireylerin ya�amlarını olumsuz etkilemeye 

devam etti�ine i�aret edilmi�tir (1). 

Kocaba�o�lu ve Aliustao�lu (2003) yayınlarında, Shibre, ark ve Moodley’in 

(2001) görü�lerine yer vermi�lerdir. Buna göre, farklı inanç sistemleri, kültürler, alt 

kültürler, mental ve tarihsel sebepler hastalıklara kar�ı tutum ve davranı�ları büyük 

ölçüde etkilemektedir. Yine bu yayında yer alan Shibre ve ark.‘nın tespitine göre, Çin 

toplumunda ruhsal hastalıkların atalara veya tanrılara yeterince saygı göstermemekten 

kaynaklandı�ı dü�ünülmektedir. Bu nedenle ruhsal hastaya sahip ailelerde yo�un utanç 

duygusu ve onurunun zedelendi�i inancının yıkıcı etkileri görülmektedir. Hint 
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toplumunda ise, Ayurvedik tedavide fiziksel hastalıklarla ruhsal hastalıklar arasında 

fark gözetilmedi�inden stigmanın izlerine rastlanılmamaktadır. Bu yayında yer alan 

geleneksel �slam toplumları ile ilgili görü� ise geleneksel �slam toplumlarında ruhsal 

hastalara yöneltilmi� herhangi bir stigmanın olmadı�ı yönündedir (34). 

Sunman ve Sava�ir’in (1970) yaptı�ı bir çalı�mada, vaka öyküleri anlatılarak 

ruhsal hastalara yönelik tutum ve inançlar saptanmı�tır. Ruhsal hasta bireyin kendi 

kendine konu�mak, gülmek, saldırmak, kaçıp gitmek �eklinde belirtiler (semptomlar) 

vermedi�i sürece toplum tarafından tanınmadı�ı ve hasta kabul edilmedi�i bildirilmi�tir. 

Kadınlar ve erkekler arasında dü�ünce bakımından e�itlik oldu�u belirlenmi�tir. Ayrıca 

çalı�mada ruhsal hastalıkların nedenlerinin do�aüstü güçlerle açıklandı�ı bildirilmi�tir 

(www.e-sosder.com eri�im tarihi: 2.Kasım.2006). 

Kocaba�o�lu ve Aliustao�lu çalı�malarında Schulze ve ark.’nın (2003) 

görü�lerine yer vermi�lerdir. Schulze ve ark.’na göre stigma, hastalık sürecinde olu�an 

bir deneyimdir ve hastalarda sosyal izolasyona, daha sınırlı bir alanda ya�am �ansına ve 

gecikmi� yardım isteme davranı�ına neden olmaktadır (34). 

Kocaba�o�lu ve Aliustao�lu’nun çalı�malarına göre, Meise ve ark. (2001) 

�izofreninin stigmatize edilmesi üzerine yaptıkları bir ara�tırmada ön yargının ve 

dı�lamanın hastaların iyile�mesini önemli ölçüde geriletti�ini saptamı�lardır. Yine aynı 

çalı�mada Meise ve ark. (2001), Schulze ve ark. (2003),Hayward ve ark.’nın (2000)  

olumsuz yakla�ımların, tedavi ve etkilenen ya�am süreci boyunca ikincil hastalık 

olu�umlarını arttırdı�ı �eklindeki görü�lerine yer verilmi�tir. Toplumun stigmatizasyonu 

hastayı ciddi bir stres altına sokmaktadır. Toplum tarafından yapılan olumsuz 

de�erlendirmeler ve ayrımcılık zamanla hastanın özgüvenini zedelemekte ve iyile�me 

sürecini olumsuz yönde etkilemektedir (34). 

21. yy hastaları artık bir stigmatizasyon olu�umunun farkındadır. Toplum 

psikolojisinin etkilerinden dolayı hastalar daha geç yardım istemekte, ilaçla tedaviye 

katılmamaktadır. Kocaba�o�lu ve Aliustao�lu, Haghighat’ın (2001) bulgusuna 

çalı�malarında yer vermi�lerdir. Haghighat’a göre günümüzde çok sayıda hastanın “Ben 

�izofreni haplarından istemiyorum” diye söylemelerinin gerçek nedeninin ilacın yan 

etkilerinden çok, toplumun etkisinden dolayı ruhsal hastalı�ını kabul etmek 

istememelerine ba�lamaktadır (34). 
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Kocaba�o�lu ve Aliustao�lu’nun çalı�malarında, Schulze ve ark.’nın (2003)  

anksiyete, depresyon veya yeme bozuklukları �izofreni kadar halkın ilgisini 

çekmemektedir, bu hastalıklar normal olarak kabul görmektedir ve �izofreninin olumsuz 

tutumlara maruz kalmasının nedeni, �iddet ve zararlılıkla e� olarak tutulmasından 

kaynaklanmaktadır �eklindeki bulgularına yer verilmi�tir (34). 

Sa�duyu ve ark. (2001) çalı�malarında, ülkemizde yapılan çalı�maları 

incelemi�ler ve Türkiye’ deki ara�tırmalarda da ruhsal hastaya yönelik olumsuz 

tutumlar geli�tirildi�i ve hastaların damgalanarak toplumdan dı�landı�ı sonuçlarının 

elde edildi�ini tespit etmi�lerdir. Arkar (1991), yaptı�ı bir çalı�mada halkın sosyal 

yakınlık içeren ortamlarda ruhsal hasta ile etkile�imini azaltma e�iliminde oldu�unu 

belirlemi�tir. Arkar (1992), bir üniversite hastanesinde psikiyatri klini�inde yatarak 

tedavi gören hasta yakınları ile ruhsal bozuklu�u olmayan ve di�er kliniklerde tedavi 

gören hasta yakınlarını kar�ıla�tırıldı�ı bir çalı�mada her iki grupta da ruhsal hastaya 

yönelik tutumlarda farklılık olmadı�ını belirlemi�tir. Arkar ve Eker (1996), tanımlanan 

anksiyete nevrozu/ depresyon ve paranoid �izofreni olgularına kar�ı olan tutumların 

kar�ıla�tırıldı�ı çalı�malarında paranoid �izofreni olgusunun, di�erine göre, daha fazla 

oranda ruhsal hastalık olarak görüldü�ü ve sosyal mesafe kondu�u, daha fazla fiziksel 

yük getirmesinin beklendi�i ve kötü prognoza sahip bir hastalık olarak 

de�erlendirildi�ini belirlemi�lerdir (44).  

Ruhsal hastalıklara daha do�ru tanı koyarak, etkili ve do�ru uzmanlık alanında 

tedavi edilebilmeleri için toplumun ruhsal sa�lık ve ruhsal hastaya ili�kin bilgi ve 

tutumlarının bilinmesi, gerekti�inde de�i�tirilebilmesinin ilk adımını olu�turur. 

Türkiye'deki ilk çalı�malarda toplumun ruhsal hastalı�ı olanlardan uzak durma ve 

reddetme e�ilimleri belirgin bulunmu�, sonraki yıllarda yapılan çalı�malarda ise ruhsal 

hastalıkları tanıma oranında belirgin bir yükselme görülmekle birlikte, olumsuz 

tutumların sürdü�ü ve toplumun bu hastalarla sosyal yakınlık kurmaktan çekindi�i 

görülmü�tür (45). 

 

4. 7. Ruhsal Sa�lı�ı Bozuk Bireye Sahip Aile  

 

Aile üyeleri arasındaki kar�ılıklı etkile�imler, ki�ilerin ruhsal ya�antılarının,  

savunmalarının, ve davranı� örüntülerinin sa�lıklı geli�mesinde, toplumsal uyumlarının 
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geli�mesinde ve korunmasında oldukça etkilidir. Birey içinde ya�adı�ı ortamla 

psikolojik olarak kar�ılıklı bir etkile�im içindedir. Aile içinde tekrarlanan ili�kilerle hem 

kendi psikolojik yapısı, hem de ailenin psikolojik yapısı biçimlenmektedir. Buradan da 

anla�ılaca�ı gibi bireyin psi�ik dünyası tamamen içsel ve bireysel bir olay de�ildir. Bu 

nedenle bireyin ruhsal ya�antısında istenilen her türlü de�i�imin aile yapısı ile do�rudan 

ili�kili oldu�u veya tam tersinin de geçerli oldu�u dü�ünülmektedir (25, 27).   

Aile i�levlerinin ve ailenin hastalık ya�antısında ve tedavide önemli bir yeri 

oldu�unun anla�ılmasından sonra aileye yönelik çalı�malarda da artı� olmu�tur. Hasta 

ailelerine verilecek her türlü yardım ve destek, hastanın tedavisine katkı sa�layacaktır. 

Danacı ve ark. (2005) yılında yayınladıkları çalı�malarında, Bulut’un (1993)  “ruhsal 

hastalık ve aile etkile�imi birlikte ele alındı�ında hangisinin hastalık nedeni hangisinin 

sonuç oldu�unun anla�ılması zordur” görü�üne yer vermi�lerdir. Bulut’ a göre aile 

dinamiklerinde meydana gelen de�i�imler hastalı�a neden olabildi�i gibi, bireyin 

ya�adı�ı hastalık ve hastalı�a ba�lı sorunlar da aile içi etkile�ime yansımakta ve 

i�levlerde de�i�ime neden olmaktadır (12). 

Danacı ve ark. (2005) yılındaki çalı�malarında Soygür’ün (1999) “ruhsal 

hastalıklar aileyi çok fazla etkiler, hasta ailesi karma�ık duygular ya�ar, ço�u zaman ne 

yapaca�ını bilemez, nasıl bir süreç ya�ayaca�ını kestiremeyen ve hastalardaki de�i�imi 

�a�kınlık içinde izleyen aile bireyleri, tedirginlik/gerginlik, suçluluk, kimi zaman da 

utanç duygusu ya�arlar ve kendi ya�amındaki de�i�ikli�in, derin sarsıntının etkisindeki 

hasta, ailenin bu duygu durumu kar�ısında daha da kötü olabilir” �eklindeki tespitine yer 

vermi�lerdir. Yine aynı çalı�mada Soygür’ün tespitine benzer bir �ekilde, Miller (1986), 

Keitner’ın (1987), “hastanın i�levselli�indeki bozulma ile birlikte, aile i�levlerinde de 

bozulma oldu�u ve aile i�levlerindeki bozulmanın da hastalı�ın tedavi ve prognozunu 

olumsuz olarak etkiledi�i” �eklindeki görü�lerini destekleyen bulgularına da yer 

verilmi�tir (12). 

Danacı ve ark. (2005) yılındaki yayınlarında, Yıldız’ın 2005’te �izofreni 

hastalarıyla yaptı�ı bir çalı�manın bulgularına yer verilmi�tir. Bu çalı�mada hastaların 

hiç evlenmemi� oldu�unu ve aileleriyle birlikte ya�adı�ını saptamı�tır. Bu nedenle 

özellikle �izofreni gibi büyük yeti yitimlerine neden olan ruhsal hastalıklarda, hastanın 

aile üzerindeki, ailenin de hasta üzerindeki etkilerini belirlemek, ailenin i�levselli�ini 

saptamak ve hastalı�ın olu�turdu�u yitimleri saptayarak ruhsal hastanın tedavisini 
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planlamak ve aileyi de bu sürece dahil etmek, aynı zamanda aileyi ve hastayı korumak 

açısından oldukça önemlidir (12). 

Gülseren’in yayınında yer verilmesi üzerine, Levene ve ark.’na göre (1996), 

ailede ruhsal bir hasta varlı�ı hastalı�a cevap olarak bazı etkile�im biçimlerinin ortaya 

çıkmasına neden olmaktadır ve meydana gelen hastalıkla ba�a çıkmaya çalı�ırken aile 

üyeleri yük duygusunu ya�amaktadırlar. Aynı yayına göre, Bloch ve ark. (1994), 

Provencher ve Mueser (1997) yük kavramını nesnel yük (gelir kaybı, sosyal 

etkinliklerde azalma, ev ortamında gerginlik) olarak ve öznel yük (hastanın rahatsızlık 

verici davranı�larıyla ilgili olarak ya�anan sıkıntı) olarak iki grupta incelemi�lerdir. 

Hastalı�ı genetik olarak aktarmak, hastalık öncesinde yeterince önlem almamanın 

ya�attı�ı suçluluk duygusu, psikiyatri servisleriyle ya�anan çatı�malar hasta yakınları 

için sıkıntı do�uran konulardandır (28). 

Psikotik hastaya sahip ailelerin di�er üyelerinde de emosyonel sorunlar ortaya 

çıkabilmekte, hasta yakınlarının i� verimleri dü�ebilmektedir. �laç kullanmasına ra�men 

tedaviye cevap vermeyen ya da ilaç almayı reddeden hastaların yakınları rahatsızlık 

ya�ayabilmektedirler. Yine psikotik hastalıklara kar�ı toplumun reddeci tutum içinde 

olması hasta yakınlarının ya�adı�ı güçlüklerdendir . Aileler birlikte ya�adıkları normal 

dı�ı davranı�ları olan bireyi toplumdan gizlemekte ve hastadan utanmaktadır. Bu 

�ekilde aile ki�inin hastalı�ını yadsımakta, hasta bireye bu yönde baskı yapmakta ve 

bunun hastanın yararına oldu�unu dü�ünmektedirler. Bu arada hasta bireyi eve 

kapatmakta, toplumdan soyutlamakta ve bu �ekilde kendilerini de toplumdan 

soyutlamaktadırlar. Zaten toplumda hasta bireyi dı�lamaktadır ve bu durum hasta 

bireyi, aileyi baskılamakta, tekrarları arttırmaktadır. Öte yandan ruhsal hasta ile 

birlikte yasamak aile bireyleri üstünde belli ölçüde bir baskı yaratmaktadır. Aile 

üyeleri hastanın kendilerine zarar verece�inden korkabilmekte ve bu gerginlik, aile 

üyelerinin birbirlerine kar�ı ho�görüsünü azaltabilmektedir (28, 29, 57). 

Bazı ailelerde ya�anan bütün olumsuzluklara ra�men bütün dikkat ve ilgisini 

hastaya yönelterek derin bir anlam bulmakta ve çe�itli toplumsal faaliyetlere katılmakta, 

toplum yararına çalı�abilmektedir. Bazı durumlarda ruhsal hastalık ve hastalık 

belirtileriyle ba�a çıkmaya çalı�ma, aile üyelerini bir arada tutmaya yarayan bir i�lev 

görmektedir (28).  



                                                                       35 

Ruhsal hastaya sahip ailelerin ya�amlarındaki sosyal ve psikolojik 

gereksinimleri belirlenip desteklendi�inde, toplum ve aile; ruhsal sa�lık ve hastalıklar 

konusunda e�itildi�inde; ruhsal hastalıklardaki tekrarlar azalacak, hasta bireyler 

topluma yeniden kazandırılacak, ruhsal hasta ile birlikte ya�ayan aile bireylerinin ruh 

sa�lı�ı korunmu� olacak ve bu yöndeki benzer sorunlara çözüm getirilmi� olacaktır (29, 

57). 

Ruhsal hastaları toplum içinde ilk fark eden, ruhsal hasta olarak stigmatize eden, 

bu konuda çare aramak için ilk giri�imleri yapan, tedavi için hastane ve benzeri 

kurumlara ba�vuran, tedavi sürecinde oldukça önemli bir yeri olan, hasta bireyin 

ayaktan takip edilmesinde ya da hastaneye yattıysa taburculuk sonrası ya�antısına tekrar 

uyum sa�laması konularında ailenin ve çevrenin önemi büyüktür (18). 

Son yıllara kadar ruh sa�lı�ı alanında çalı�anlar hasta ailelerini, ruhsal hastalı�ın 

nedeni ya da hastalık dönemlerini tetikleyici bir unsur olarak görmekteydiler. Söz 

konusu olan bu durum aile hareketlerinin ba�lamasıyla de�i�meye ba�lamı�tır. Hasta 

aileleri, yanlı� bilgilendirildiklerinden ve bu nedenle tedaviye yardımcı 

olamadıklarından �ikayetçi olmaktadırlar. Ruhsal hastaya sahip aile hastalık ile ilgili 

bilgilendirilmekten çok fayda sa�lamaktadır. Çe�itli ara�tırmalar sonucu görülmü�tür ki 

ruhsal hasta yakınları, hastalık hakkında bilgi sahibi olma konusunda ve hastalıkla ba�a 

çıkma becerilerini ö�renmek konusunda çok isteklidirler (46). 

Ruhsal hastalık tedavisinde amaç, aileyle birlikte ortak çalı�mak ve aileyi 

hastalık hakkında e�itmektir. Ciddi ruhsal hastalı�a sahip bireylerin ço�u aileleri ile 

birlikte ya�amaktadır ve aile üyeleri ile etkile�im içindedir. Ruhsal hastalı�ın 

tedavisinde en iyi yardımcılar da aile üyeleridir. Süre�enle�mi� hastalıklarda hasta birey 

kadar aile üyelerinin de e�itime gereksinimi vardır. Hastalı�ı ve seyrini anlamak, 

hastalı�ın do�urdu�u bireysel ve toplumsal sonuçları ö�renmek aile bireylerinin 

hastalarına kar�ı olan tavırlarında önemli de�i�imler sa�lamaktadır. Özellikle yanlı� 

tutumların de�i�tirilmesi üzerine yo�unla�tırılan, aile bireylerinin olumlu 

davranı�larının peki�tirilmesi yönünde uygulanan bir e�itim verilmesi, ileti�im ve sorun 

çözme becerilerinin geli�tirilmesi hastaların iyile�me ve tedavi sürecine olumlu katkı 

sa�layacaktır. Aile hastanın ya�adı�ı stresli duruma kar�ı bir tampon görevi görür. Aile 

bireylerinin hasta üzerinde yük olu�turacak isteklerini engellemek ve aile içi sorunların 

hastaya yansıtılmasını önlemek hasta bireyin tedavisine katkı sa�layacaktır. Tedavi 
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hizmetlerinde aileyi de sürecin içerisine katmak, umutsuzluk ve karamsarlı�ın 

giderilmesini sa�layacak, hasta bireylerin ve ailenin süre�enle�en hastalıktan 

utanmasını, toplumdan kaçınmasını önleyecek, daha sosyal ve mutlu bir ya�am 

sürmelerine katkı sa�layacaktır (15, 46, 53, 56). 

Günümüzde özellikle �izofreni gibi çok fazla yeti yitimine sebep olan, ki�inin 

ki�ilerarası ili�kilerini etkileyen ve sosyal uyumunu bozan, tekrarlarla seyreden, aile/ 

toplum açısından tedavi maliyeti ve süreklili�i açısından yük olu�turan psikotik 

hastalıklar için psikososyal beceri programları uygulanmaktadır. Bu programlar artık 

ülkemizde de ba�arı ile sürdürülmektedir. Psikososyal tedavi programlarının hasta kadar 

aileyi de kapsamı gerekti�i sık olarak gündeme gelen bir konudur. Yapılan çalı�malarda 

hastaların sosyal i�levselliklerini sistematik olarak de�erlendirmi�ler ve hasta ailelerine 

yönelik psikososyal giri�imlerde bulunan programların,  aileleri kapsamayan 

programlara göre hastalar üzerinde daha olumlu geli�ime katkı sa�ladıklarını 

saptamı�lardır (56).  

Psikososyal  beceri programlarının amacı: 

1. Hastalı�ın bazı semptomlarını iyile�tirmek,  

2. Aile yükünü ve stresini azaltmak,  

3. De�i�im/ iyile�me umudunu arttırmak,  

4. Nüksleri önlemek,  

5. Hasta ve ailesi için ya�am kalitesini artırmak için yeni ba�a çıkma yetenekleri 

edinmelerine yardım etmek,  

6. Bili�sel, duygusal ve davranı� de�i�iklikleri yapmak,  

7. Emosyonel destek sa�lamak.  

8. Tedaviye uyumu artırmak. 

 

4. 8. Psikiyatri Hem�iresinin Aileye Yakla�ımı 

 

Günümüzde hasta ile uzun süre bir arada bulunan psikiyatri hem�iresinden, 

hastasının tedavisinde daha etkin rol alması ve bakımını üstlenmesi beklenmektedir. 

Psikiyatri hem�ireli�inin amacı, hastada iyi olma iste�ini olu�turacak bir motivasyon 

yaratmak, ruh sa�lı�ının korunması, geli�tirilmesi, hastalık halinde tedavi edilmesi, 

bakım ve rehabilitasyona yönelik hem�irelik uygulamalarında rol almaktır. Ayrıca 
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ruhsal hastanın kendisi ve çevresi ile olan ileti�iminin sa�lıklı olmasına yardım etmek 

ve toplum ruh sa�lı�ının geli�imine katkıda bulunmak da psikiyatri hem�ireli�inin 

amaçları arasındadır (6, 9, 43). 

Özaltın çalı�masında, Jablensky’ın (1992) “sosyo- kültürel etkenler psikolojik 

süreçler aracılı�ıyla insanı etkiler” tespitine yer vermi�tir. Buna göre bireyde görülen bir 

hastalık ya da normal dı�ı davranı�ın ait oldu�u toplum ya da ailenin bir yansıması 

sonucu olu�tu�u söylenebilir (38). 

Aile bakımının sa�lanması ve sa�lı�ının geli�tirilmesine yönelik faaliyetler 

hem�irelik bakımının kapsamındadır. Psikiyatri hem�iresi, bütüncül bir bakı� açısı ile 

aile sistemini, toplumun ve ailenin kültürel ve ekonomik yapısının etkile�im içinde 

oldu�unu görmeli, bu alanda aile ve bireye yardım konusunda etkili yöntemler 

geli�tirebilmelidir (16, 38). 

Psikiyatri hem�iresi di�er dallarda çalı�an hem�irelerden daha fazla hastaların ve 

risk altındaki bireylerin, kültürlerini, aile ili�kilerini, içinde ya�adıkları toplumu 

de�erlendirmek ve tanımak zorundadırlar. Psikiyatri hem�iresi bireylerle oldu�u kadar, 

gruplarla ve ailelerle de etkile�im içinde olmalı ve bu yöndeki becerilerini 

geli�tirmelidir. Bu �ekilde hasta bireye daha etkin bir biçimde yardımcı olabilecektir 

(38). 

Ailede bakım veren ki�inin desteklenmesi hastalarının yarattı�ı ya da yarattı�ını 

dü�ündükleri sorunlarla daha kolay ba�a çıkmalarını sa�lar, destek sistemleri ve etkin 

ba�a çıkma yolları geli�tirmelerine yardımcı olur. Aileyi ele almayan ve aile deste�ini 

gözardı eden çalı�malarda elde edilen sonuçlar yetersiz kalkmaktadır ve aile deste�inin 

sa�lanmasında psikiyatri hem�iresinin rolü çok büyüktür (38). 

Nightingale’den itibaren, hastanın yattı�ı ortam ve ortamın tedavi edici olarak 

düzenlenmesi hem�irenin sorumlulu�unda olmu�tur. Hastanın ya�adı�ı ortamın 

terapötik (tedavi edici) ya da nonterapötik olu�u hem�irelik personelinin bilgi ve 

becerisine ba�lıdır. Bu nedenle hem�ire çevrenin hasta üzerine olan etkisini kavramalı 

ve bunu hasta yararına kullanabilmelidir. Tedavi edici ortamın sa�lanması ve 

sürdürülmesi, psikiyatri hem�ireli�i aktivitelerinin ve bakımının temelini 

olu�turmaktadır (37).  

Klinik ortamlarda hem�ireler tarafından yürütülen, hastanın beslenmesi, öz 

bakım gereksinimlerinin kar�ılanması, hasta grubunun toplumsalla�tırılması, 
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rahatlaması, hasta grubuna verilen danı�manlık gibi yapılandırılmamı� ili�kilerin bile, 

tedavi edici ortama katkıları vardır. Bu tür ortamlarda hem�irenin hastayla kurdu�u 

küçük etkile�imlerin terapötik ortam olu�umdaki rolü büyüktür (37). 

Hem�ireler tedavi edici ortamın her ö�esi ile ilgili aktiviteleri belirlerken, klinik 

ortamdaki hem�irelik bakımının amaçları olan akut belirtilerin düzeltilmesi, i�levselli�in 

yeniden kazandırılması, destek sisteminin kurulması ve belirti yönetimi do�rultusunda 

bakımı planlamalıdır (37, 48). 

Tedavi edici ortam olu�turulmasının amacı, ortamdaki tüm ki�ilerarası ve 

çevresel etkile�imleri de kullanarak hastanın geli�im ve rehabilitasyonunun 

sa�lanmasıdır. Tedavi edici ortamın etkinli�i, sosyal toplantılar, aktivite ve sosyal 

beceri grupları, fiziksel egzersiz grupları, geçi� grupları ve i� programları ile 

sa�lanmalıdır (37). 

Psikiyatri klinikleri, tanı ve ayırıcı tanı i�lemlerinin yapıldı�ı, çe�itli tedavi 

�ekillerinin uygulandı�ı (psikofarmakolojik giri�imler, somatik tedaviler, 

psikoterapiler), tedavi sürecinde hastaların bakım, korunma ve stres etkenleri bulunan 

ortamlardan uzak kalabilme gibi olası gereksinimlerin kar�ılandı�ı, hastaların 

hastaneden çıkarıldıktan sonraki ya�am ko�ullarına uyum sa�lama kapasitelerinin 

de�erlendirildi�i ve arttırıldı�ı, düzenli ayaktan izleme programlarının yürütüldü�ü ve 

hastayı uygun rehabilitasyon programlarına yönlendiren yapılandırılmı� bir ortam 

olmalıdır. Aile, sivil toplum kurulu�ları ve kısmen de olsa devlet tarafından sa�lanması 

gereken ya�am boyu bakım ko�ullarını sa�lamakla sadece ruh sa�lı�ı çalı�anları 

yükümlü olmamalıdır ve bu durum da yeterli olmamaktadır 

(http://www.erolgoka.com/makale/001.htm/ eri�im tarihi: 5.Kasım.2006). 

Ruhsal hastaya sahip aile, nasıl bir süreç ya�ayaca�ını kestiremeyebilir, buna 

ba�lı olarak utanç, hastalı�ı ve hastayı reddetme, suçluluk, çaresizlik, stres, kızgınlık 

duygularını ya�ayabilir, bunlara ba�lı olarak hastayı toplumdan gizleme davranı�ı 

sergileyebilir ya da ruhsal hastalıkların ço�unun özellikle psikotik özellikli olanların 

tedavisi güç ve masraflıdır, bu durum hasta yakınlarının yük duygusu ya�amalarına 

neden olabilir. Bu kadar sıkıntı içindeki aile bireyleri ya�adı�ı zorluklara ba�lı olarak 

depresyon, anksiyete gibi bozuklukları da deneyimleyebilir. Bu süreç içinde ruhsal 

hastanın tedavisinin sa�lıklı sürdürülmesi olanaksız hale gelmektedir. Ruh sa�lı�ı 

alanında çalı�an profesyonellerin hasta ile birlikte aileyi de ele alması gereklidir ve bu 
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süreçte ailenin üzerindeki yükü de hafifletmeye çalı�malıdır. Örne�in, �izofreni ile ilgili 

tedavi sürecinde aile içi duygu dı�a vurumunu ara�tıran çalı�malarda görülmü�tür ki, 

a�ırı duygu dı�a vurumu olan ailelerde relapslar fazla iken, yüksek duygu dı�a 

vurumunu azaltmaya yönelik çalı�maların yapıldı�ı ailelerin hastalarında relapslar 

azalmaktadır. Yine aileler ile yapılan ara�tırmalar göstermi�tir ki; zorlanma faktörleri 

hastalı�ın seyrini olumsuz etkiler ve bu nedenle, hasta ve ailesi tedavi/hastalık süreci 

boyunca ya�ayabilece�i zorlanmalara yönelik çözüm yolları geli�tirme konusunda 

e�itilmelidir (47). 

Son yıllarda hasta ve ailesine yönelik olarak psikososyal tedavi programları ile 

hastaların hastane dı�ında da belli bir uyum ile ya�amalarını sürdürmeleri 

hedeflenmektedir. Bu tedavi programları relapsları azaltırken aynı zamanda, hasta, aile 

ve tedavi ekibi arasında i�birli�i olu�masını sa�lar ve hasta birey için evde de tedavi 

edici, destekleyici ortamın olu�masına yardımcı olmaktadır. Hasta bireyin ya�adı�ı 

ortamda ve evde önceden kestirilebilir ve yapılandırılmı� çevre ko�ulları olu�turulmaya 

çalı�ılmaktadır. Bu programlarda kriz ortaya çıktı�ında en kısa sürede aileye ula�ılması 

amaçlanmaktadır. Böylelikle ilaçlarla farmakolojik olarak, sosyal beceri e�itimi ve 

stresle ba�a çıkma yöntemleri ile bireysel olarak, stresle ba�a çıkma yöntemleri, 

bilgilendirme ve e�itim ile aile ve toplum düzeyinde koruma gerçekle�tirilmi� olur (47). 

Tedavi sürecinde hastaya sistematik biçimde yardım edilmesi ve tedavi edici 

ortamın hastane dı�ında da sürdürülmesi için aile, toplum ruh sa�lı�ı çalı�anları birlikte 

hareket etmelidir. Hasta ile birlikte, hasta ailesi ve içinde ya�adı�ı çevre birlikte ele 

alınmalıdır. Hasta ailesi ilaçlar, hastaya yakla�ım, hastalık, süreç ve tedavi yöntemleri 

konusunda bilgilendirilmelidir. Aile aynı zamanda relapslar ve özellikle psikotik 

hastalıklardaki öncü belirtiler konusunda e�itilmeli, bu gibi durumlarda tedavi ekibine 

ula�ması gerekti�i konusunda bilgilendirilmelidir. Tedavi programının i�lemesi ve 

hastalık sürecinin hasta için en az zarar verici �ekilde atlatılabilmesi için aile 

yakla�ımları çok önemlidir, aile de kesinlikle tedavi sürecine etkin biçimde katılmalıdır 

(54). 

Biyopsikososyal modele göre aile ili�kilerinde var olan kalıplar aile üyelerinin 

ruhsal süreçlerini etkilerken, bireyin biyopsikososyal süreçleri de ailenin i�leyi� tarzını 

etkilemektedir. Hastalık süreci aileyi etkiledi�inde, sa�lıklı i�lev gören bir aile, bu yeni 

duruma uygun rol ve kural de�i�ikliklerini sa�layarak sorunla ba�a çıkabilmektedir. 
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Aile bireylerinin yakınlı�ı ve ba�lılı�ının, sorun odaklı ba�a çıkma yollarını 

kullanmalarının, birbirleriyle do�rudan ileti�im kurmalarının, ailede düzenin, karar 

verme süreçlerinin açık ve net olmasının hastalık süreçlerine ve sonuçlarına kar�ı 

koruyucu bir i�levi vardır (54). 

Leff, 1985; Faloon, 1990; Mueser ve ark. , 1990; yaptıkları çalı�malarda 

�izofrenide hasta ile birlikte aileyi de tedavi sürecine dahil eden yakla�ımların hasta ve 

yakınlarının duygusal ve toplumsal i�lev düzeyinde belirgin düzelmeye neden oldu�unu 

öne sürmü�lerdir (http://www.crsm.net/psikolojikkuramlar.htm/eri�im tarihi: 

26.Ekim.2006). 

Ruhsal hastalıklarda, hasta ve özellikle hasta ile birlikte ya�ayan yakınlarıyla 

tedavi edici i�birli�inin sa�lanması önemlidir ve psikiyatri hem�iresi hasta yakınlarının 

ileti�im becerilerini geli�tirmeye yönelik giri�imlerde bulunmalıdır. Bunlar �öyle 

özetlenebilir; 

• Aile bireylerinin olumlu ve olumsuz duygularını nasıl ilettikleri, ba�kalarını 

dinleyi�leri ve davranı� de�i�ikliklerini talep edi� biçimlerinin de�erlendirilmesi, 

•  Sözel olmayan ileti�imin öneminin vurgulanması, 

•  Her ailenin ileti�im sorununa özgü bir terapötik strateji geli�tirilmesi, 

•  Her bireyin birbirini dinlemesinin öneminin vurgulanması ve konu�manın ilgili 

ki�iye do�rudan yöneltilmesi hasta yakınlarından istenir 

(http://www.crsm.net/psikolojikkuramlar.htm/ eri�im tarihi: 26.Ekim.2006). 

Aile, hastalı�ın olumsuz etkilerini tamponlama potansiyeline sahip olabildi�i 

gibi, hastalık sürecini olumsuz yönde de etkileyebilmektedir. Özellikle kronik 

hastalıklarda bu etkilerin önemi daha belirgindir. Çe�itli özelliklerdeki ruhsal hastaya 

sahip ailelerde i�levselli�in bozuldu�una dair kanıtlar sunan birçok çalı�ma 

bulunmaktadır (Keitner ve ark. 1994, Öten ve Dilsiz 1994, Inoff-Germain ve ark. 1997, 

Gülseren ve ark. 1999, Ebrinç ve ark. 2001, Krawetz ve ark. 2001). Ünal ve ark. 2004 

yılındaki yayınlarında bu çalı�maların ortak sonucunu; “bu hastalıklarda aile i�levlerinin 

daha çok "gereken ilgiyi gösterme", "ileti�im" ve "roller" alanında daha fazla  bozulmu� 

olmasıdır” �eklinde özetlemi�lerdir (54). 

Hastalı�ın özellikleri, ailenin hastalık ya�antısını ve tepki verme biçimini 

etkileyebilmektedir. Ünal ve ark. 2004 yılındaki yayınlarında, Deniz ve arkada�larının 

(1998) �izofreni grubunda yaptıkları çalı�mada elde ettikleri, aile i�levselli�i ile 
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yineleme (relaps) sayısı arasında anlamlı ili�ki oldu�u bulgusuna yer vermi�lerdir. 

Deniz ve ark. aile i�levlerinin kötüle�mesi ile ya�am boyu hastaneye yatı� süreleri ve 

yatı� sayısı arasında da anlamlı ili�ki bulmu�lardır (54). 

�yile�me ve hastalık dönemleri farklı seyreden, hastanın genel i�levsellik 

düzeyini farklı düzeylerde etkileyen �izofreni, bipolar affektif bozukluk ve epilepsi gibi 

hastalıkların, aile i�levlerini etkilemesi açısından farklılık gösterip göstermedi�i 

ara�tırılmı�tır. Bazı yazarlar, hastanın ailesini algılaması psikopatolojinin etkisiyle 

çarpıtılmı� olsa da, bu algıları anlamanın önemli oldu�unu vurgulamaktadırlar. Hasta ve 

ailesi arasındaki de�erlendirme farklılıklarının olması, hastaya ve aileye uygulanacak 

terapötik giri�imlerde göz  önüne alınması gereken bir ko�uldur (54). 

Ruhsal hastaya sahip ailenin hastalık süreci boyunca ya�adı�ı deneyim, süreç 

boyunca ya�adıkları ve bu duruma uyum sa�laması dinamik ve süre�en bir süreçtir. 

Hasta, hastalık, aile, sosyal destek, tedavi ve bakım süreçleri birbirlerini kar�ılıklı olarak 

etkilemektedir. Hastalık seyrinin aile i�levlerinde bazı güçlüklere neden olabilece�i 

dü�ünülmektedir. Bu özgün güçlüklerde hem bireyin, hem de ailenin ba�a çıkma 

yetilerini geli�tirecek ruhsal-e�itim uygulamaları yararlı olacaktır (54). 
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5. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

Bu çalı�ma ruh sa�lı�ı bozuk olan bireylere sahip ailelerin hastalı�a ili�kin 

görü�lerinin ara�tırılması amacıyla planlandı.  

 

5. 1. Ara�tırmanın Tipi  

 

Ara�tırma tanımlayıcı özellikte bir ara�tırma olarak gerçekle�tirildi. 

 

5. 2. Ara�tırmanın Yeri  

 

Ara�tırma �stanbul ili Ümraniye ilçesinde bulunan özel bir psikiyatri hastanesi 

servisi ve poliklini�inde yapıldı. 

 

5. 3. Ara�tırmanın Evren ve Örneklemi 

 

Ara�tırmanın evrenini �stanbul ili Ümraniye ilçesinde bulunan özel bir psikiyatri 

hastanesi servisinde yatan ve hastaları ile poliklini�e gelen hasta aileleri olu�turdu. 

Ara�tırmanın örneklemini ise, �stanbul ili Ümraniye ilçesinde bulunan özel bir 

psikiyatri hastanesi servisinde yatan ve poliklini�e gelen, ara�tırmaya alınma 

kriterlerine uyan ve ara�tırmaya katılmayı kabul eden 170 ruhsal hastalık tanısı almı� 

hastaya sahip hasta yakını olu�turdu. 

Ara�tırmaya Alınma Kriterleri: 

1. DSM- 4 tanı ölçütlerine göre ruhsal hastalık tanısı almı� aile bireyine sahip olmak, 

2. Hasta ile ya�ıyor olmak, 

3. Çalı�maya katılmayı kabul etmek, 

4. 18 ya�ından büyük olmak. 

10 Aralık 2006- 15 Nisan 2007 tarihleri arasında 300 hasta yakınına ula�ıldı, 

bunlardan 130 tanesi anket formunu eksik olarak doldurduklarından ara�tırma 

kapsamından çıkarıldı ve toplamda 170 hasta yakınının anket formu de�erlendirmeye 

alındı.  
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5. 4. Ara�tırmanın Veri Toplama Araçları: 

 

Veri toplama aracı olarak, hasta ve ailesinin bireysel, ailesel ve hastalıkla ilgili 

özelliklerine yönelik bilgi formu (Ek- 1) ve Ruhsal Hasta/ Hastalıklara �li�kin Görü�ler 

(Opinions About Mental Illness Scale- OMI ) ölçe�i kullanıldı (Ek- 2) . 

Bilgi formu, ara�tırmacı tarafından literatür ı�ı�ında olu�turuldu (35) . 

Ruhsal Hasta/ Hastalıklara �li�kin Görü�ler (RH�G) ölçe�i Cohan ve Struening 

tarafından 1963 yılında geli�tirilmi� ve ülkemizde geçerlik güvenirlik çalı�ması Arıkan 

tarafından 1986 da yapılmı�tır. RH�G ölçe�i; ruhsal hasta ve hastalıklara ili�kin görü� 

ve tutumları be� boyutta ölçmektedir. Bunlar;  

Otoriterlik Boyutu:  Bu boyut, ruhsal hastaların normal insanlardan farklı, onlardan 

a�a�ı oldu�u görü�ünü yansıtır. 1. , 6. , 9. , 11. , 16. , 19. , 21. , 39. , 43. , 46. , 48. 

maddelerden olu�ur. 

Koruyuculuk- Kollayıcılık Boyutu: Bu boyut, ruhsal hastalara kar�ı gösterilen 

koruyucu ve insancıl yakla�ımın derecesini gösterir. Bu boyutun esası din ve hümanistik 

tutumu içerir. 2. , 12. , 17. , 18. , 22. , 26. , 27. , 32. , 34. , 36. , 37. , 40. , 47. , 49. . 

maddelerden olu�ur. 

Ruh Sa�lı�ı �deolojisi Boyutu: Hasta ailelerinin felsefesini yansıtır. Buna göre, ruhsal 

bozuklukların ba�ka hastalıklardan farkı yoktur. 3. , 13. , 23. , 28. , 31. , 33. , 38. , 44. , 

50.  maddelerden olu�ur.  

Sosyal Kısıtlayıcılık Boyutu: Bu boyut, ruhsal hastaların toplumu korumak için hastane 

içi ve hastane dı�ında kısıtlanmaları gerekti�ini yansıtır. 4. , 7. , 8. , 14. , 24. , 29. , 41. , 

45. , 51. maddelerden olu�ur. 

Bireylerarası Etyoloji Boyutu: Tutumun bili�sel yönü üzerine odaklanmı�tır. Bu boyut, 

ruhsal hastalıkların özellikle çocukluk ça�ındaki bozuk anne - baba ve çocuk ili�kisine 

dayalı olarak sevgi ve ilgisizlikten ortaya çıktı�ı inancını yansıtır. 5. , 10. , 15. , 20. , 25. 

, 30. , 35. maddelerden olu�ur. 

RH�G ölçe�i, likert tipi 51 maddeyi içermekte, her bir maddenin puanı kesinlikle 

katılıyorum (1 puan)  ve kesinlikle katılmıyorum (6 puan) arasında de�i�mekte ve 

puanlar yükseldikçe ruhsal hasta/ hastalıklara ili�kin görü� ve tutumlar olumsuzla�ma 

e�ilimi göstermektedir. Ölçekten alınabilecek en dü�ük puan; 98, en yüksek puan; 250’ 

dir. 
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Tablo 1: Ruhsal Hasta/ Hastalıklara �li�kin Görü�ler Ölçe�i Puanlarının Da�ılımı 

 

 Min-Max Ort±SD 

Toplam Puan 98-250 169,56±23,20 

Otoriterlik Boyutu 18-56 37,00±7,28 

Koruyuculuk-Kollayıcılık Boyutu 24-68 47,81±7,19 

Ruh Sa�lı�ı �deolojisi Boyutu 14-49 25,56±4,76 

Sosyal Kısıtlayıcılık Boyutu 14-52 37,24±5,96 

Bireylerarası Etyoloji Boyutu 7-38 21,95±5,63 

 

RH�G ölçe�i toplam puanı 98 ile 250 arasında de�i�mekte olup; ortalaması 

169.56±23.20’dir. Otoriterlik boyutu puanı 18 ile 56 arasında de�i�mekte olup; 

ortalaması 37.00±7.28’dir. Koruyuculuk-kollayıcılık boyutu puanı 24 ile 68 arasında 

de�i�mekte olup; ortalaması 47.81±7.19’dur. Ruh sa�lı�ı ideolojisi boyutu puanı 14 ile 

49 arasında de�i�mekte olup; ortalaması 25.56±4.76’dır. Sosyal kısıtlayıcılık boyutu 

puanı 14 ile 52 arasında de�i�mekte olup; ortalaması 37.24±5.96’dır. Bireylerarası 

etyoloji boyutu puanı 7 ile 38 arasında de�i�mekte olup; ortalaması 21.95±5.63’tür.  

 

Ruhsal Hasta/ Hastalıklara �li�kin Görü�ler Ölçe�inin Güvenirlik Analizi  

Ruhsal hasta ve hastalıklara ili�kin görü�ler ölçe�inden  elde edilen toplam puan 

ve alt gruplarının güvenirlik de�erlendirmesi yapıldı. Ölçe�in Cronbach’s alpha 

katsayısı 0.83 olarak bulundu ve güvenilir bir ölçek oldu�u görüldü. 

 

5. 5. Ara�tırma Verilerinin Toplanması ve Etik Konular 

 

Ara�tırmaya ba�lamadan önce verilerin toplanaca�ı kurumdan yasal izin alındı  

(Ek- 3). Ara�tırmanın amacı hasta yakınlarına anlatıldı ve ara�tırmaya katılmayı kabul 

eden hasta yakınları ile veri toplama çalı�ması gerçekle�tirildi.  
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5. 6. Ara�tırma Verilerinin De�erlendirilmesi 

 

Veriler bilgisayar ortamında de�erlendirildi. Çalı�ma verileri de�erlendirilirken 

hasta yakınlarının bireysel, ailesel ve hastalıkla ilgili özellikleri sayı, yüzdelik, ortalama 

ve standart sapma testleri ile de�erlendirildi. Verilerin kar�ıla�tırılmasında 

parametrelerin ikiden fazla oldu�u gruplarda Oneway Anova testi ve farklılı�a neden 

olan grubun saptanmasında Tukey HDS testi kullanıldı. Parametrelerin iki grup 

kar�ıla�tırmalarında student t testi kullanıldı. Ölçe�in geçerlik güvenirlik analizi 

Reliability Analizi ile de�erlendirildi. Parametreler arasındaki ili�kilerin incelenmesinde 

ise Pearson korelasyon testi kullanıldı. Sonuçlar % 95’lik güven aralı�ında, anlamlılık 

p<0.05 düzeyinde de�erlendirildi.  

 

5.7. Ara�tırmanın Sınırlılıkları 

 

Ruh sa�lı�ı bozuk olan bireylere sahip ailelerin ruhsal hasta ve hastalı�a ili�kin 

görü�lerinin ara�tırılması amacıyla gerçekle�tirilen bu çalı�manın sınırlılıkları; 

• Bilgi formu ve RH�G ölçe�inin uygulanmasının yakla�ık olarak bir saat sürmesi,  

• Hasta yakınlarının görü�me için zaman ayırmak istememesi, ölçek maddelerini fazla 

bulması,  

• Ara�tırmacının görü�melerin büyük ço�unlu�unu çalı�ma saatlerinin içinde 

gerçekle�tirmesi, 

• Ara�tırmanın yapıldı�ı kurumun özel hastane olması nedeniyle, çalı�manın yapıldı�ı 

dönemdeki hasta ve hasta yakını profilinin kurumdan beklentisinin yüksek olması,  

kuruma geli� nedenlerinin istedikleri sa�lık yardımını en kısa sürede almak 

oldu�unu ifade ederek çalı�maya katılmak istememesi,  

• Görü�me için uygun fiziksel ortamın sa�lanamaması (hastanın olmadı�ı görü�me 

ortamının sa�lanamaması, gürültülü ve kalabalık bir ortam olması gibi),  

• Ara�tırmanın yapıldı�ı hastanenin yeni açılmı� olması nedeniyle, istenilen yazılı 

iznin planlanan tarihte alınamaması ve çalı�manın ba�ladı�ı a�amada hasta sayısının 

beklenenden az olmasıdır. 

 
 



                                                                       46 

         6. BULGULAR 

 

Hastaların ya�ları 10 ile 82 arasında de�i�mekte olup; ortalama ya� 

35.28±14.29’dur.  

 

Tablo 2: Hastaların Bireysel Özelliklerinin Da�ılımı 

 

Bireysel Özellikler n % 

10-18 14 8,2 

19-29 55 32,4 

30-39 45 26,5 

40-49 27 15,9 

Ya� 

50 ya� ve üzeri 29 17,1 

Kadın  107 62,9 
Cinsiyet Erkek  63 37,1 

Köy  18 10,6 

Kasaba  15 8,8 
Hastanın Büyüdü�ü 

Yer 
�ehir  137 80,6 

Çekirdek  81 47,6 

Geni�  74 43,5 
Hastanın Yeti�ti�i Aile 

Tipi 
Parçalanmı�  15 8,8 

�lkokul mezunu  57 33,5 

Ortaokul mezunu  29 17,1 

Lise mezunu  50 29,4 
Hastanın E�itim 

Durumu 
Üniversite 

mezunu  
34 20,0 

Çalı�ıyor  40 23,5 

Çalı�mıyor  119 70,0 
Hastanın Çalı�ma 

Durumu 
Emekli  11 6,5 

Evli  93 54,7 

Bekar  67 39,4 
Hastanın Medeni 

Durumu 
Bo�anmı�  10 5,9 

Var  121 71,2 
Sosyal Güvence 

Yok  49 28,8 
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             Hastaların % 8.2’si 10-18 ya�, % 32.4’ü 19-29 ya�, % 26.5’i 30-39 ya�, % 

15.9’u 40-49 ya� ve % 17.1’i 50 ya� ve üzerindedir. % 62.9’u kadın ve % 37.1’i 

erkektir. %10.6’sı köyde, % 80.6’sı �ehirde büyümü�tür. % 47.6’sı çekirdek ailede, % 

43.5’i geni� ailede yeti�mi�tir. % 33.5’i ilkokul, % 17.1’i ortaokul, % 29.4’ü lise ve % 

20’si üniversite mezundur. % 23.5’i çalı�ıyorken, % 70’i çalı�mamaktadır. % 54.7’si 

evli, %39.4’ü bekardır.  Hastaların %71.2’sinin sosyal güvencesi vardır. 

 

Tablo 3: Hastaların Hastalık Tanıları ve Tedavi Sürelerinin Da�ılımı 

 

 
Hastalık Tanıları ve Tedavi süreleri 

          
n 

       
% 

 
 

Hastalık 
Tanıları 

Duygudurum Bozuklukları 
Anksiyete bozuklukları 
Ki�ilik bozuklukları 
Psikotik bozukluklar 
Maddeye ba�lı bozukluklar 
Di�er 
 

98 
19 
9 
16 
13 
15 

57,6 
11,2 
5,3 
9,4 
7,6 
8,8 

1 yıldan az 43 25,3 
1-5 yıl 77 45,3 
6-10 yıl 34 20,0 

 
Tedavi 
Süresi 

11 yıl ve üzeri 16 9,4 
 

 

Hastaların % 57.6’sında duygudurum bozuklukları, % 11.2’sinde anksiyete 

bozuklukları, % 5.3’ünde ki�ilik bozuklukları, % 9.4’ünde psikotik bozukluklar, 

%7.6’sında maddeye ba�lı bozukluklar, % 8,8’inde di�er (disosiyatif bozukluklar, 

geli�imsel bozukluk, mental retardasyon, organik ruhsal bozukluklar) bozukluklar 

oldu�u görüldü. Hastaların tedavi görme süreleri 10 gün ile 40 yıl arasında de�i�mekte 

olup; ortalama tedavi süresi 4.62±6.15 yıldır. % 25.3’ünün tedavi süresi 1 yıldan daha 

az iken, % 45.3’ünün 1-5 yıl arasında, % 20’sinin 6-10 yıl arasında, % 9.4’ünün 11 yıl 

ve üzerindedir.  
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Tablo 4: Hasta Yakınına �li�kin Bireysel Özelliklerin Da�ılımı 

 

Bireysel Özellikler n % 

18-29 24 14,1 

30-39 48 28,2 

40-49 56 32,9 
Ya�  

50 ya� ve üzeri 42 24,7 

�lkokul mezunu  53 31,2 

Ortaokul mezunu  15 8,8 

Lise mezunu  56 32,9 
E�itim Durumu 

Üniversite mezunu  46 27,1 

Çalı�ıyor  75 44,1 

Çalı�mıyor  70 41,2 Çalı�ma Durumu 

Emekli  25 14,7 

Evli  135 79,4 

Bekar  25 14,7 Medeni Durumu 

Bo�anmı�  10 5,9 

Çekirdek  113 66,5 

Geni�  52 30,6 Aile Yapısı 

Parçalanmı�  5 2,9 

Evet  134 78,8 
Sosyal Güvence 

Hayır 36 21,2 

 

Hasta yakınlarının ya�ları 18 ile 72 arasında de�i�mekte olup; ortalama ya� 

41.71±11.35’tir. Hasta yakınlarının % 14.1’i 18-29 ya�, % 28.2’si 30-39 ya�, % 32.9’u 

40-49 ya� arasında ve % 24.7’si 50 ya� ve üzerindedir. % 31.2’si ilkokul, % 8.8’i 

ortaokul, % 32.9’u lise ve % 27.1’i üniversite mezundur. % 44.1’i çalı�ıyorken, 

%41.2’si çalı�mamaktadır. % 79.4’ü evli, % 14.7’si bekardır. % 66.5’i çekirdek ailede, 

% 30.6’sı geni� ailede yeti�mi�tir. Hasta yakınlarının % 78.8’inin sosyal güvencesi 

vardır. 
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Tablo 5: Hasta Ailesinin Hasta ve Hastalıkla �lgili Duygu, Dü�ünce ve Görü�lerine 

�li�kin Bilgilerin Da�ılımı 

Hasta Ailesinin Hasta ve Hastalıkla �lgili Duygu, Dü�ünce ve 

Görü�lerine �li�kin Bilgilerin Da�ılımı 
n % 

Anne  11 6,5 

Baba  7 4,1 

O�lum  22 12,9 

Kızım  34 20,0 

E�im  48 28,2 

Psikiyatrik Hasta Tanısı Alan 

Hastanın Yakınlık Derecesi 

Di�er  48 28,2 

Evet  46 27,1 Ailede Psikiyatrik Hasta Tanısı 

Almı� Ba�ka Birey Varlı�ı Hayır   124 72,9 

Sürekli birlikte ya�ayan 119 70,0 
Hasta Bireyle Ya�anılan Süre 

Sürekli birlikte ya�amayan 51 30,0 

Üzüntü  

Kaygı  

137 

63 

80,6 

37, 1 

Umutsuzlu�a kapılma  39 22,9 

Kabullenememe  34 20,0 

Korku 

Suçluluk 

33 

28 

19, 4 

16,5 

�çine kapanma  12 7,1 

Hastalık Ö�renildi�inde 

Hissedilenler 

Di�er  10 5,9 

Evet  118 69,4 

Hayır  14 8,2 Bu Durumu Kabullenme 

Kısmen  38 22,4 

Tedavi olaca�ına inanıyorum 

Çok üzülüyorum  

129 

43 

75, 9 

25, 3 

Kaygı duyuyorum  22 12,9 

Normal kar�ılıyorum  20 11,8 

Suçluluk duyuyorum  10 5,9 

Tedavi olaca�ını 

dü�ünmüyorum  
7 4,1 

Hastanın Durumu �le �lgili 

Dü�ünülenler 

Di�er  2 1,2 
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Hasta yakınına psikiyatrik hastalık tanısı alan bireyin yakınlık derecesi 

soruldu�unda; % 6.5’i annem, % 4.1’i babam, % 12.9’u o�lum, % 20’si kızım, % 

28.2’si e�im ve % 28.2’si di�er ki�iler cevaplarını vermi�di. Di�er ki�iler olarak, 

karde�im, abim, ablam, kuzenim, büyükbabam ve büyükannem cevaplarını verdiler. 

Hasta yakınlarının % 27.1’i ailede psikiyatrik hastalık tanısı almı� ba�ka birey 

oldu�unu; % 70’i hasta bireyle sürekli bir arada ya�arken; % 30’ u sürekli bir arada 

ya�amadıklarını; % 80.6’sı hastalı�ı ö�rendi�inde üzüldü�ünü, %19.4’ü korktu�unu, % 

37.1’i kaygı duydu�unu, % 16.5’i suçluluk duydu�unu, % 20’si kabullenemedi�ini, % 

22.9’u umutsuzlu�a kapıldı�ını, % 7.1’i içine kapandı�ını, %69.4’ü bu durumu 

kabullendi�ini, % 8.2’si kabullenmedi�ini ve % 22.4’ü kısmen kabullendi�ini,  % 

25.3’ü �u anda hastanın durumuna çok üzüldü�ünü, % 12.9 ‘ u kaygı duydu�unu, % 

11.8’ i normal kar�ıladıklarını,  % 5.9’ u suçluluk duydu�unu, % 75.9’u tedavi 

olaca�ına inandı�ını, % 4.1’i tedavi olaca�ını dü�ünmedi�ini belirtti.  
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Tablo 6: Hasta Ailesi �çindeki �li�kiler ve Hasta Yakınının Hastanın Hastalı�ına 

�li�kin Bilgilerinin Da�ılımı 

Hasta Ailesi �çindeki �li�kiler ve Hasta Yakınının Hastanın 

Hastalı�ına �li�kin Bilgilerinin Da�ılımı 
n % 

Birbirimizin fikirlerine saygı 

duyarız  
88 51,8 

Birbirimize destek oluruz  117 68,8 

Sık sık tartı�ırız  43 25,3 

Hiç konu�mayız ve geçinemeyiz 16 9,4 

Aile �çindeki �li�kiler 

Di�er  11 6,5 

�li�kilerimiz güçlendi 

dayanı�mamız arttı  
89 52,4 

�li�kilerimiz sarsıldı  27 15,9 

�li�kilerimizi etkilemedi  44 25,9 

Ailede Psikiyatrik Hasta 

Tanısı Alan Bireyin Olması 

Durumunun Aile 

Düzeninde Etkisi 
Di�er  10 5,9 

Evet  121 71,2 

Hayır  17 10,0 

Di�er Aile Bireyleri �le 

Hastanın 

Sorumluluklarının 

Payla�ılması 
Kısmen 32 18,8 

Evet  146 85,9 
Hastalık �le �lgili Bilgi  

Hayır  24 14,1 

Doktorundan  120 82,2 

Kendisinden  7 4,8 

Hem�ireden  1 0,7 

TV’den  1 0,7 

Doktor – TV  3 2,1 

�nternet’ten  3 2,1 

Doktor be �nternet’ten 

ara�tırarak  
2 1,4 

Tanıdıktan  3 2,1 

Kitaplardan  4 2,7 

TV- �nternet’ten  1 0,7 

Bilgi Kayna�ı 

�nternet – kitap  1 0,7 

Doktor  162 95,3 

Hem�ire  4 2,4 
Bu Konuda Kimden Bilgi 

Almak �stersiniz 
Doktor – hem�ire  4 2,4 
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Hasta yakınlarının % 51.8’i “Aile içi ili�kileriniz nasıldır?” sorusuna, 

birbirimizin fikirlerine saygı duyarız, % 68.8’i birbirimize destek oluruz, % 25.3’ü sık 

sık tartı�ırız, % 9.4’ü hiç konu�mayız ve geçinemeyiz cevaplarını verdi. 

Hasta yakınlarının % 52.4’ü ailede psikiyatrik hastalık tanısı alan bireyin 

olmasının ili�kileri güçlendirdi�ini, % 15.9’u ili�kilerinin sarsıldı�ını, % 25.9’u 

ili�kilerinin etkilemedi�ini ifade etti. 

Hasta yakınlarının % 71.2’si di�er aile bireyleri ile hastanın sorumluluklarını 

payla�tı�ını, % 10’u payla�madı�ını ve % 18.8’i kısmen payla�tı�ını; % 85.9’u 

hastalıkla ilgili bilgi aldı�ını, % 14.1’i bu konuyla ilgili herhangi bir bilgi almadı�ını; 

bilgi aldı�ını söyleyen olguların % 82.2’si bu bilgiyi doktordan aldı�ını; % 95.3’ü 

hastalık konusunda doktordan bilgi almak istedi�ini söylerken, % 2.4’ü hem�irelerden 

ve % 2.4’ü di�er kaynaklardan bilgi almak istedi�ini belirtti. 
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Tablo 7: Hastalık Tanısı ve Tedavi Süresi ile RH�G Ölçe�i Puan Ortalamalarının 
Kar�ıla�tırılması  
 

Otoriterlik 

Boyutu 

Koruyuculuk-

Kollayıcılık 

Boyutu 

Ruh 

Sa�lı�ı 

�deolojisi 

Boyutu 

Sosyal 

Kısıtlayıcılık 

Boyutu 

Bireylerarası 

Etyoloji 

Boyutu 

Toplam 

Puan 

Yakınlık Derecesi 

Ailede Ruhsal Hastalık 

Tanılı Ba�ka Birey 

Varlı�ı 

Hasta ile Ya�anılan Süre Ort±SD Ort±SD Ort±SD Ort±SD Ort±SD Ort±SD 

Duygudurum 
Bozuklukları 

36,98±6,15 48,33±6,43 26,10±4,20 37,26±5,21 21,66±5,13 170,35±20,03 

Anksiyete 

bozuklukları 
39,58±8,27 48,74±7,25 24,58±4,58 39,05±5,00 23,95±6,11 175,89±22,34 

Ki�ilik 

bozuklukları 
37,11±8,33 44,55±9,51 25,00±2,91 35,44±5,87 19,44±4,18 161,56±17,19 

Psikotik 

bozukluklar 
37,81±8,32 47,19±6,70 25,37±4,79 37,94±7,24 23,44±6,63 171,75±26,35 

Maddeye 

ba�lı 

bozukluklar 

35,15±9,85 48,07±8,85 25,31±8,86 37,08±7,49 19,77±6,89 165,38±34,47 

Di�er 34,60±8,62 45,60±9,33 24,00±4,64 35,27±8,59 23,07±5,98 162,53±31,10 

Hastalık 

Tanıları 

F 

p 

F:1,009 

p:0,414 

F:0,844 

p:0,521 

F:0,769 

p:0,574 

F:0,886 

p:0,492 

F:1,648 

p:0,150 

F:0,906 

p:0,479 

1 yıldan az 36,98±7,69 47,37±6,84 25,32±5,12 36,95±6,56 20,74±6,55 167,37±24,95 

1-5 yıl 36,75±7,13 47,54±7,12 25,44±4,02 37,58±5,85 22,41±5,30 169,74±21,61 

6-10 yıl 38,29±7,79 50,17±7,99 27,03±5,92 37,09±6,13 23,03±5,85 175,62±26,66 

11 yıl ve üzeri 35,56±5,89 45,25±5,81 23,62±3,72 36,69±4,78 20,62±3,03 161,75±15,08 

Tedavi 

Süresi 

 F 

p 

F:0,590 

p:0,622 

F:2,027 

p:0,112 

F:2,047 

p:0,106 

F:0,169 

p:0,917 

F:1,560 

p:0,201 

F:1,520 

p:0,211 

F: Oneway Anova Testi     

 

Hastalık tanıları ile RH�G ölçe�i ve alt boyut puan ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p>0.05). 

Tedavi süresi ile RH�G ölçe�i ve alt boyut puan ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p>0.05). 
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Tablo 8: Hasta Yakınının Bireysel Özellikleri ile RH�G Ölçe�i Puan 
Ortalamalarının Kar�ıla�tırılması  
 

Otoriterlik 

Boyutu 

Koruyuculuk-

Kollayıcılık 

Boyutu 

Ruh Sa�lı�ı 

�deolojisi 

Boyutu 

Sosyal 

Kısıtlayıcılık 

Boyutu 

Bireylerarası 

Etyoloji 

Boyutu 

Toplam Puan Hasta Yakınının 

Bireysel Özellikleri 
Ort±SD Ort±SD Ort±SD Ort±SD Ort±SD Ort±SD 

18-29 35,00±5,44  47,46±5,95 25,42±4,48 37,96±4,58 21,41±4,78 167,25±18,11 

30-39 36,23±6,82 47,52±6,72 25,83±5,28 37,50±5,42 20,98±5,62 168,06±22,03 

40-49 38,48±8,34 47,55±8,70 25,12±4,84 37,36±7,60 22,71±6,18 171,23±28,37 

50 ya� ve üzeri 37,07±7,03 48,69±6,25 25,90±4,29 36,38±4,73 22,33±5,30 170,38±19,69 
Ya�  

F 

p 

F:1,572 

p:0,198 

F:0,275 

p:0,843 

F:0,285 

p:0,836 

F:0,440 

p:0,725 

F:0,956 

p:0,415 

F:0,257 

p:0,856 

�lkokul mez.  36,07±7,11 46,00±7,72 24,56±4,31 36,02±7,01 22,07±5,48 164,73±24,33 

Ortaokul mez. 36,80±5,04 47,87±6,70 26,67±5,18 37,46±4,40 22,13±4,90 170,93±17,95 

Lise mezunu  36,84±6,97 47,89±7,42 25,20±5,53 37,03±4,99 20,91±5,16 167,87±22,48 

Üniversite mez 38,35±8,40 49,78±6,01 26,78±3,83 38,82±5,98 23,00±6,47 176,74±23,11 

E�itim 

Durumu 

F 

P 

F:0,819 

p:0,485 

F:2,329 

p:0,076 

F:2,205 

p:0,089 

F:1,884 

p:0,134 

F:1,187 

p:0,316 

F:2,407 

p:0,069 

Çalı�ıyor  36,13±7,44 48,20±7,14 25,68±4,62 36,85±5,94 21,64±5,88 168,50±23,64 

Çalı�mıyor  37,51±7,23 47,00±7,45 25,21±5,28 37,80±6,18 22,23±5,40 169,76±23,61 

Emekli  38,20±6,95 48,92±6,59 26,16±3,58 36,84±5,47 22,08±5,69 172,20±21,24 
Çalı�ma 

Durumu 
F 

P 

F:1,045 

p:0,354 

F:0,850 

p:0,429 

F:0,404 

p:0,669 

F:0,520 

p:0,596 

F:0,204 

p:0,816 

F:0,240 

p:0,787 

Evli  37,04±7,41 47,65±7,61 25,36±4,91 37,07±6,15 21,63±5,63 168,75±24,42 

Bekar  36,40±6,80 47,60±5,54 26,28±4,74 37,80±4,72 23,28±6,00 171,36±18,21 

Bo�anmı�  38,10±7,32 50,50±4,25 26,40±2,12 38,20±6,49 22,90±4,38 176,10±16,64 
Medeni 

Durum 
F 

P 

F:0,199 

p:0,820 

F:0,740 

p:0,478 

F:0,554 

p:0,576 

F:0,294 

p:0,745 

F:1,059 

p:0,349 

F:0,552 

p:0,577 

Çekirdek  37,47±7,48 48,05±7,48 25,76±4,66 37,75±6,40 21,92±5,83 170,95±23,85 

Geni�  36,04±6,91 47,40±6,33 24,85±4,72 36,32±4,99 22,07±5,44 166,69±22,67 

Parçalanmı�  36,60±7,05 46,60±10,01 28,40±6,88 35,20±3,42 21,20±3,11 168,00±9,41 Aile Tipi 

                       F 

P 

F:0,692 

p:0,502 

F:0,216 

p:0,806 

F:1,584 

p:0,208 

F:1,324 

p:0,269 

F:0,058 

p:0,943 

F:0,610 

p:0,544 

Var  37,15±7,61 47,87±7,45 25,74±4,69 37,22±5,97 22,09±5,90 170,09±23,65 

Yok  36,44±5,98 47,58±6,21 24,89±5,02 37,30±6,03 21,39±4,50 167,61±21,61 Sosyal 

Güvence t 

p 

t:0,520 

p:0,604 

t:0,214 

p:0,831 

t:0,950 

p:0,343 

t:-0,073 

p:0,942 

t:0,669 

p:0,504 

t:0,568 

p:0,571 

F: Oneway Anova Testi    t: Student t testi 

* p<0.05 

 

 

Hasta yakınının ya�, e�itim,  çalı�ma ve medeni durumu, aile tipi ve sosyal 

güvence varlı�ı ile RH�G ölçe�i ve alt boyut puan ortalamaları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p>0.05). 
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Tablo 9: Hasta Yakınının Yakınlık Derecesi, Ailede Ruhsal Hastalık Tanısı Almı� 
Ba�ka Birey Varlı�ı ve Hasta ile Ya�anılan Süre  ile RH�G Ölçe�i Puan 
Ortalamalarının Kar�ıla�tırılması  
 

Otoriterlik 

Boyutu 

Koruyuculuk-

Kollayıcılık 

Boyutu 

Ruh 

Sa�lı�ı 

�deolojisi 

Boyutu 

Sosyal 

Kısıtlayıcılık 

Boyutu 

Bireylerarası 

Etyoloji 

Boyutu 

Toplam Puan 

Yakınlık Derecesi 

Ailede Ruhsal Hastalık Tanılı 

Ba�ka Birey Varlı�ı 

Hasta ile Ya�anılan Süre 
Ort±SD Ort±SD Ort±SD Ort±SD Ort±SD Ort±SD 

Anne  36,18±7,04 48,45±6,20 25,64±4,72 34,09±7,08 21,36±4,15 165,73±23,64 

Baba  29,86±4,67 46,28±4,64 21,86±3,02 36,57±3,31 21,57±5,38 156,14±15,63 

O�lum  43,04±8,91 49,82±8,14 24,36±3,96 38,86±7,24 26,04±7,35 182,13±30,21 

Kızım  37,59±6,32 48,67±7,56 27,03±4,72 37,53±5,69 22,29±5,08 173,12±19,78 

E�im  37,31±6,81 47,60±7,79 25,58±5,54 36,83±6,36 21,00±4,71 168,33±23,77 

Di�er  34,75±6,09 46,56±6,33 25,56±4,24 37,52±5,01 20,96±5,67 165,35±20,09± 

Ruhsal Hastalık 

Tanısı Alan 

Hastanın 

Yakınlık 

Derecesi 
F 

p 

F:6,210 

p:0,001** 

F:0,814 

p:0,541 

F:1,814 

p:0,113 

F:1,041 

p:0,396 

F:3,143 

p:0,010* 

F:2,422 

p:0,038* 

Evet  35,30±7,10 45,48±6,41 24,30±3,56 37,19±5,79 20,72±5,03 163,00±18,97 

Hayır   37,64±7,28 48,68±7,30 26,02±5,07 37,26±6,05 22,40±5,79 172,00±24,20 

Ailede Ruhsal 

Hastalık Tanısı 

Almı� Ba�ka 

Birey Varlı�ı 

t 

p 

t:-1,868 

p:0,063 

t:-2,621 

p:0,010* 

t:-2,113 

p:0,036* 

t:-0,060 

p:0,952 

t:-1,745 

p:0,083 

t:-2,275 

p:0,024* 

Sürekli birlikte 

ya�ayan 
37,88±7,48 47,80±7,07 25,63±4,81 37,54±6,09 22,59±5,72 171,45±23,26 

Sürekli birlikte 

ya�amayan 
34,96±6,41 47,82±7,53 25,39±4,68 36,53±5,64 20,45±5,15 165,16±22,66 

Hasta Bireyle 

Ya�anılan Süre 

t 

p 

t:2,430 

p:0,016* 

t:-0,014 

p:0,989 

t:0,298 

p:0,766 

t:1,019 

p:0,310 

t:2,297 

p:0,023* 

t:1,630 

p:0,105 

F: Oneway Anova Testi    t: Student t testi 

* p<0.05      ** p<0.01 

 

Ruhsal hastalık tanısı alan hastanın yakınlarının, yakınlık derecesine göre, 

otoriterlik boyutu puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı 

fark bulundu (p<0.01). O�lunun ruhsal hastalık tanısı aldı�ını söyleyen hasta 

yakınlarının otoriterlik boyutu puan ortalamaları; babası (p:0.001; p<0.01) ve di�er 

yakınlarına  (p:0.001; p<0.01) tanı konan hasta yakınlarının puanlarından ileri düzeyde; 

annesine (p:0.047; p<0.05), kızına (p:0.038; p<0.05), e�ine (p:0.013; p<0.05) tanı 

konulan hasta yakınlarının puanlarından anlamlı düzeyde yüksektir.   

Ruhsal hastalık tanısı alan hastanın yakınlık derecesine göre, hasta yakınlarının 

koruyuculuk-kollayıcılık, ruh sa�lı�ı ideolojisi ve sosyal kısıtlayıcılık boyutu puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p>0.05). 

Ruhsal hastalık tanısı alan hastanın yakınlarının yakınlık derecesine göre, 

bireylerarası etyoloji boyutu puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulundu (p<0.05). O�lunun ruhsal hastalık tanısı aldı�ını söyleyen hasta yakınlarının 
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bireylerarası etyoloji boyutu puan ortalamaları; e�ine (p:0.004; p<0.01) ve di�er 

yakınlarına  (p:0.004; p<0.01) tanı konan hasta yakınlarının puan ortalamalarından ileri 

düzeyde yüksek bulundu.  

Ruhsal hastalık tanısı alan hastaların yakınlık derecesine göre, hasta yakınlarının 

toplam puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (p<0.05). 

O�lunun ruhsal hastalık tanısı aldı�ını söyleyen hasta yakınlarının toplam puan 

ortalamaları; di�er yakınlarına tanı konan hasta yakınlarının puan ortalamalarından 

anlamlı düzeyde yüksektir (p:0.047; p<0.05 ) . 

Ailede ruhsal hastalık tanısı almı� ba�ka bir bireyin varlı�ına göre hasta 

yakınlarının otoriterlik, sosyal kısıtlayıcılık ve bireylerarası etyoloji boyutu puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p>0.05) . 

Ailede ruhsal hastalık tanısı almı� ba�ka bir birey oldu�unu söyleyen hasta 

yakınlarının koruyuculuk-kollayıcılık, ruh sa�lı�ı ideolojisi boyutu ve toplam puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulundu (p<0.05). Ailede 

ruhsal hastalık tanısı almı� ba�ka bir birey olmadı�ını söyleyen hasta yakınlarının puan 

ortalamaları istatistiksel olarak anlamlı düzeyde dü�üktür (p<0.05). 

Ruhsal hastalı�ı olan bireyle sürekli birlikte ya�ayan hasta yakınlarının 

otoriterlik ve bireylerarası etyoloji boyutu puan ortalamaları; hasta bireyle sürekli 

birlikte ya�amayan hasta yakınlarının puan ortalamalarından istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde yüksektir (p<0.05). Hasta bireyle sürekli bir arada ya�amaya göre hasta 

yakınlarının koruyuculuk-kollayıcılık, ruh sa�lı�ı ideolojisi ve sosyal kısıtlayıcılık 

boyutu ile toplam puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmadı (p>0.05) . 
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Tablo 10: Hasta Yakınının Hastalı�ı Ö�rendi�inde Hissettikleri ve Bu Durumu 
Kabullenmeleri ile RH�G Ölçe�i Puan Ortalamalarının Kar�ıla�tırılması  
 

Otoriterlik 

Boyutu 

Koruyuculuk-

Kollayıcılık 

Boyutu 

Ruh Sa�lı�ı 

�deolojisi 

Boyutu 

Sosyal 

Kısıtlayıcılık 

Boyutu 

Bireylerarası 

Etyoloji 

Boyutu 

Toplam Puan Duygular 

Kabullenme 
Ort±SD Ort±SD Ort±SD Ort±SD Ort±SD Ort±SD 

Evet 37,14±7,10 48,14±7,05 25,81±4,81 37,35±5,77 22,01±5,71 170,46±23,19 

Hayır 36,45±8,09 46,42±7,71 24,51±4,46 36,79±6,79 21,67±5,33 165,85±23,19 
Üzüntü  

t 

        p 

t:0,483 

p:0,630 

t:1,236     

p:0,218 

t:1,406 

p:0,161 

t:0,485 

p:0,628 

t:0,318 

p:0,751 

t:1,025 

p:0,307 

Evet 37,12±7,60 50,24±7,06 25,97±5,66 36,60±7,74 21,94±6,47 171,88±28,66 

Hayır 36,98±7,23 47,22±7,12 25,46±4,54 37,39±5,47 21,95±5,43 169,01±21,76 
Korku 

t 

        p 

t:0,101 

p:0,920 

t:2,187     

p:0,030* 

t:0,551 

p:0,582 

t:-0,552 

p:0,584 

t:-0,009 

p:0,993 

t:0,637 

p:0,525 

Evet 37,17±6,68 48,36±6,82 26,25±4,60 37,78±5,87 22,60±5,94 172,17±21,49 

Hayır 36,90±7,65 47,48±7,41 25,15±4,83 36,92±6,02 21,56±5,43 168,03±24,11 
Kaygı 

t 

        p 

t:0,231 

p:0,818 

t:0,769     

p:0,443 

t:1,465 

p:0,145 

t:0,900 

p:0,370 

t:1,167 

p:0,245 

t:1,127 

p:0,262 

Evet 38,43±8,54 49,64±9,28 25,68±5,82 36,39±8,21 21,68±6,50 171,82±30,77 

Hayır 36,72±7,01 47,45±6,69 25,53±4,55 37,41±5,43 22,00±5,46 169,12±21,50 
Suçluluk 

t 

        p 

t:1,131 

p:0,259 

t:1,191     

p:0,242 

t:0,145 

p:0,885 

t:-0,628 

p:0,535 

t:-0,275 

p:0,783 

t:0,562 

p:0,575 

Evet 39,41±6,95 49,88±7,85 26,03±5,38 39,06±5,51 23,32±6,09 177,70±21,86 

Hayır 36,40±7,27 47,29±6,95 25,44±4,61 36,78±6,00 21,60±5,48 167,53±23,15 
Kabullenememe 

t 

        p 

t:2,176 

p:0,031* 

t:1,891     

p:0,060 

t:0,643 

p:0,521 

t:2,005 

p:0,047* 

t:1,601 

p:0,111 

t:2,317 

p:0,022* 

Evet 37,38±8,34 48,07±8,32 25,43±5,13 37,25±6,78 22,15±6,37 170,31±26,81 

Hayır 36,89±6,97 47,73±6,85 25,59±4,67 37,23±5,72 21,88±5,41 169,34±22,12 Umutsuzlu�a 

kapılma t 

p 

t:0,369 

p:0,713 

t:0,262     

p:0,794 

t:-0,183 

p:0,855 

t:0,018 

p:0,986 

t:0,261 

p:0,795 

t:0,227 

p:0,821 

Evet 37,08±11,14 49,67±11,35 26,25±8,41 36,00±11,42 21,83±8,63 170,83±45,20 

Hayır 37,00±6,96 47,67±6,81 25,50±4,41 37,33±5,38 21,95±5,37 169,47±20,88 
�çine kapanma 

t 

p 

t:0,026 

p:0,980 

t:0,601     

p:0,560 

t:0,520 

p:0,604 

t:-0,402 

p:0,695 

t:-0,048 

p:0,962 

t:0,104 

p:0,919 

Evet 41,90±9,79 51,60±7,93 28,40±9,24 40,20±7,30 25,30±7,19 187,40±32,61 

Hayır 36,70±7,03 47,57±7,10 25,38±4,33 37,05±5,85 21,74±5,48 168,45±22,15 

H
as

ta
lı

k
 Ö
�r

en
il

d
i�

in
d

e 
H

is
se

d
il

en
le

r 

Di�er  
t 

p 

t:2,275 

p:0,028* 

t:1,727     

p:0,086 

t:1,026 

p:0,331 

t:1,625 

p:0,106 

t:1,957 

p:0,050* 

t:2,547 

p:0,012* 

Evet  37,51±7,39 47,33±7,66 25,15±4,62 37,24±6,15 21,88±5,58 169,11±23,60 

Hayır  34,78±6,81 50,21±6,20 26,57±4,60 38,14±6,89 22,64±6,91 172,36±24,15 

Kısmen  36,26±7,08 48,45±5,80 26,45±5,17 36,89±5,05 21,89±5,41 169,95±22,08 

B
u

 D
u

ru
m

u
 

K
ab

u
ll

en
m

e 

F 

p 

F:1,130 

p:0,326 

F:1,206   

p:0,302 

F:1,414 

p:0,246 

F:0,222 

p:0,801 

F:0,115 

p:0,891 

F:0,128 

p:0,880 

F: Oneway Anova Testi    t: Student t testi 

* p<0.05 
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Hastanın hastalı�ını ö�rendi�inde üzüntü, kaygı ve suçluluk hisseden hasta 

yakınlarının, RH�G ölçe�i ve alt boyut puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmadı (p>0.05). 

Hastanın hastalı�ını ö�rendi�inde korku hissetti�ini söyleyen hasta yakınlarının 

koruyuculuk-kollayıcılık boyutu puan ortalamaları istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

yüksekken (p<0.05); otoriterlik, ruh sa�lı�ı ideolojisi, sosyal kısıtlayıcılık, bireylerarası 

etyoloji boyutu ve toplam puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmadı (p>0.05). 

Hastanın hastalı�ını ö�rendi�inde kabullenemedi�ini söyleyen hasta yakınlarının 

otoriterlik ve sosyal kısıtlayıcılık boyutu ile toplam puan ortalamaları istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde yüksekken (p<0.05); koruyuculuk-kollayıcılık, ruh sa�lı�ı ideolojisi 

boyutu ve bireylerarası etyoloji boyutu puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmadı (p>0.05). 

Hastanın hastalı�ını ö�rendi�inde umutsuzlu�a kapıldı�ını ve içe kapandı�ını 

söyleyen hasta yakınlarının, RH�G ölçe�i ve alt boyut puan ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p>0.05). 

Hastanın hastalı�ını ö�rendi�inde di�er duyguları hisseden hasta yakınlarının 

otoriterlik boyutu, bireylerarası etyoloji boyutu ve toplam puan ortalamaları istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde yüksekken (p<0.05); koruyuculuk-kollayıcılık boyutu, ruh 

sa�lı�ı ideolojisi boyutu ve sosyal kısıtlayıcılık boyutu puan ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p>0.05). 

Hastanın hastalı�ını kabullenme durumu ile hasta yakınlarının RH�G ölçe�i ve 

alt boyut puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı 

(p>0.05). 
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Tablo 11: Hasta Yakınının Hastanın �u Andaki Durumuna �li�kin Dü�ünceleri ile 
RH�G Ölçe�i Puan Ortalamalarının Kar�ıla�tırılması 
 

Otoriterlik 

Boyutu 

Koruyuculuk

-Kollayıcılık 

Boyutu 

Ruh Sa�lı�ı 

�deolojisi 

Boyutu 

Sosyal 

Kısıtlayıcılık 

Boyutu 

Bireylerarası 

Etyoloji 

Boyutu 

Toplam Puan 
 

Ort±SD Ort±SD Ort±SD Ort±SD Ort±SD Ort±SD 

Evet 37,58±7,47 48,07±7,35 24,84±3,93 37,07±5,51 22,14±5,90 169,70±20,51 

Hayır 36,81±7,24 47,72±7,16 25,80±5,00 37,30±6,13 21,88±5,56 169,52±24,11 
Çok üzülüyorum  

t 

 p 
t:0,598 

p:0,551 

t:0,271     

p:0,786 

t:-1,151 

p:0,252 

t:-0,217 

p:0,828 

t:0,259 

p:0,796 

t:0,043 

p:0,965 

Evet 35,86±6,25 49,36±6,27 27,73±6,09 36,73±6,03 22,27±6,55 171,95±23,41 

Hayır 37,17±7,43 47,58±7,31 25,23±4,47 37,32±5,97 21,90±5,50 169,21±23,22 
Kaygı duyuyorum 

t 

 p 
t:-0,787 

p:0,432 

t:1,085     

p:0,279 

t:2,318 

p:0,022* 

t:-0,432 

p:0,666 

t:0,290 

p:0,772 

t:0,517 

p:0,606 

Evet 36,60±6,23 48,60±5,41 24,50±2,87 36,40±3,23 22,05±3,63 168,15±13,43 

Hayır 37,06±7,43 47,70±7,40 25,70±4,95 37,35±6,24 21,93±5,85 169,75±24,23 Normal 

kar�ılıyorum t 

p 
t:-0,264 

p:0,792 

t:0,521     

p:0,603 

t:-1,580 

p:0,123 

t:-1,078 

p:0,287 

t:0,124 

p:0,902 

t:-0,446 

p:0,658 

Evet 34,70±7,59 48,60±6,15 24,70±3,74 33,70±5,01 21,00±2,75 162,70±17,96 

Hayır 37,15±7,27 47,76±7,26 25,61±4,82 37,46±5,96 22,00±5,76 169,99±23,46 Suçluluk 

duyuyorum               t 

             p 
t:-1,032 

p:0,304 

t:0,356     

p:0,722 

t:-0,587 

p:0,558 

t:-1,952 

p:0,050* 

t:-0,547 

p:0,585 

t:-0,964 

p:0,336 

Evet 37,22±6,97 48,22±7,40 26,09±4,81 37,61±5,65 22,12±5,49 171,27±22,53 

Hayır 36,32±8,26 46,54±6,42 23,88±4,24 36,07±6,79 21,39±6,08 164,19±24,69 Tedavi olaca�ına 

inanıyorum               t 

             p 
t:0,694 

p:0,489 

t:1,306     

p:0,193 

t:2,639 

p:0,009** 

t:1,444 

p:0,150 

t:0,726 

p:0,469 

t:1,711 

p:0,089 

Evet 32,57±7,14 44,14±10,79 23,14±5,11 36,71±10,90 20,28±5,02 156,86±24,48 

Hayır 37,19±7,25 47,97±7,00 25,66±4,73 37,26±5,71 22,02±5,66 170,11±23,06 Tedavi olaca�ını 

dü�ünmüyorum               t 

             p 
t:-1,653 

p:0,100 

t:-1,382     

p:0,169 

t:-1,374 

p:0,171 

t:-0,133 

p:0,899 

t:-0,796 

p:0,427 

t:-1,485 

p:0,139 

Evet 49,00±9,90 55,00±4,24 27,00±2,83 45,00±7,07 28,50±7,78 204,50±23,33 

Hayır 36,86±7,17 47,72±7,18 25,54±4,78 37,15±5,91 21,87±5,58 169,15±22,94 

H
as

ta
n

ın
 D

u
ru

m
u

 �
le

 �
lg

il
i D

ü
�ü

n
ü

le
n

le
r 

Di�er 
              t 

             p 
- - - - - - 

t: Student t testi   * p<0.05    ** p<0.01 

 

NOT: �u anda hastanın durumu ile ilgili di�er dü�ünceleri söyleyen sadece 2 olgu oldu�undan buna ili�kin de�erlendirme 

yapılmamı�tır.  

 

 

  

Hastanın �u andaki durumuna çok üzüldü�ünü söyleyen hasta yakınlarının RH�G 

ölçe�i ve alt boyut puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmadı (p>0.05). 

Hastanın �u andaki durumuna ili�kin kaygı duydu�unu söyleyen hasta 

yakınlarının ruh sa�lı�ı ideolojisi boyutu puan ortalamaları istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde yüksekken (p<0.05); otoriterlik, koruyuculuk-kollayıcılık, sosyal kısıtlayıcılık 

ve bireylerarası etyoloji boyutu ile toplam puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmadı (p>0.05). 
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Hastanın �u andaki durumunu normal kar�ıladı�ını ve tedavi olaca�ına 

inanmadı�ını söyleyen hasta yakınlarının RH�G ölçe�i ve alt boyut puan ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p>0.05). 

Hastanın �u andaki durumuna ili�kin suçluluk duydu�unu söyleyen hasta 

yakınlarının sosyal kısıtlayıcılık boyutu puan ortalamaları istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde dü�ükken (p<0.05); otoriterlik, koruyuculuk-kollayıcılık, ruh sa�lı�ı ideolojisi 

ve bireylerarası etyoloji boyutu ile toplam puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmadı (p>0.05). 

Hastanın �u andaki durumuna ili�kin tedavi olaca�ına inandı�ını söyleyen hasta 

yakınlarının ruh sa�lı�ı ideolojisi boyutu puan ortalamaları istatistiksel olarak ileri 

düzeyde yüksekken (p<0.01); otoriterlik, koruyuculuk-kollayıcılık, sosyal kısıtlayıcılık 

ve bireylerarası etyoloji boyutu ile toplam puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmadı (p>0.05). 
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Tablo 12: Aile �çi �li�kiler,  Hastanın Aile �çi �li�kilere Etkisi, Hastanın 
Sorumluluklarının Payla�ılması, Hastalık �le �lgili Bilgi Alma Durumu ile RH�G 
Ölçe�i Puan Ortalamalarının Kar�ıla�tırılması 
 

Otoriterlik 
Boyutu 

Koruyuculuk
-Kollayıcılık 

Boyutu 

Ruh Sa�lı�ı 
�deolojisi 
Boyutu 

Sosyal 
Kısıtlayıcılık 

Boyutu 

Bireylerarası 
Etyoloji 
Boyutu 

Toplam Puan 
Aile �çi �li�kiler 

Hastanın Aile Düzenine Etkisi 
Hastanın Sorumlulu�u 
Hastalıkla �lgili Bilgi Ort±SD Ort±SD Ort±SD Ort±SD Ort±SD Ort±SD 

Evet 37,54±7,19 47,17±7,93 25,59±4,64 36,86±5,99 21,59±5,02 168,76±22,62 
Hayır 36,42±7,39 48,50±6,28 25,52±4,92 37,65±5,94 22,33±6,22 170,43±23,90 

Birbirimizin 
fikrine saygı 
duyarız t 

p 
t:1,000 

p:0,319 

t:-1,206     

p:0,230 

T:0,091 

p:0,928 

t:-0,855 

p:0,394 

t:-0,854 

p:0,394 

t:-0,467 

p:0,641 

Evet 37,47±7,58 47,61±7,21 25,65±4,56 37,61±5,95 22,58±5,46 170,92±22,71 
Hayır 35,98±6,53 48,24±7,19 25,36±5,21 36,43±5,96 20,55±5,80 166,56±24,18 Birbirimize 

destek oluruz t 
p 

t:1,236 

p:0,218 

t:-0,528     

p:0,598 

T:0,368 

p:0,713 

t:1,189 

p:0,236 

t:2,207 

p:0,029* 

t:1,135 

p:0,258 

Evet 35,70±6,91 47,74±7,22 25,37±5,51 37,35±5,94 21,53±5,81 167,70±22,04 
Hayır 37,45±7,38 47,83±7,21 25,62±4,50 37,20±5,99 22,08±5,58 170,19±23,62 Sık sık 

tartı�ırız t 
        p 

t:-1,366 

p:0,174 

t:-0,071     

p:0,943 

T:-0,297 

p:0,767 

t:0,137 

p:0,892 

t:-0,554 

p:0,580 

t:-0,609 

p:0,543 

Evet 36,12±8,84 47,87±10,35 26,06±6,61 38,00±6,20 21,75±7,04 169,81±30,03 
Hayır 37,10±7,13 47,80±6,83 25,50±4,55 37,16±5,95 21,97±5,49 169,54±22,49 Hiç 

geçinemeyiz t 
        p 

t:-0,507 

p:0,613 

t:0,037     

p:0,971 

T:0,443 

p:0,658 

t:0,534 

p:0,594 

t:-0,147 

p:0,884 

t:0,045 

p:0,964 

Evet 40,00±10,73 53,83±11,37 30,00±9,34 39,67±6,12 25,50±9,67 189,00±42,35 
Hayır 36,89±7,15 47,59±6,95 25,39±4,48 37,15±5,96 21,82±5,43 168,85±22,10 Hiç 

konu�mayız t 
        p 

t:0,703 

p:0,513 

t:1,335     

p:0,238 

T:1,203 

p:0,282 

t:1,015 

p:0,312 

t:0,928 

p:0,395 

t:1,160 

p:0,298 

Evet 39,54±6,79 51,73±7,11 28,27±7,92 41,82±3,28 25,36±5,16 186,73±24,16 
Hayır 36,83±7,31 47,54±7,14 25,37±4,44 36,92±5,98 21,71±5,60 168,38±22,73 

A
il

e 
�ç

i �
li
�k

il
er

 

Di�er 
t 

        p 
t:1,197 

p:0,233 

t:1,881     

p:0,062 

T:1,971 

p:0,050* 

t:2,480 

p:0,010* 

t:2,102 

p:0,037* 

t:2,579 

p:0,011* 

�li�kiler güçlendi 36,93±7,42 47,49±7,35 25,49±4,68 36,50±5,91 21,73±5,64 168,16±23,83 

�li�kiler sarsıldı 38,11±7,97 49,55±6,97 26,26±5,81 38,81±7,33 22,29±6,99 175,04±28,10 

�li�kiler etkilenmedi 36,91±5,92 48,07±7,19 25,79±4,30 37,70±5,01 22,59±4,45 171,07±17,02 

Di�er 35,10±9,94 44,80±5,96 23,20±4,18 37,50±6,09 20,10±6,45 160,70±26,05 

A
il

ed
e 

R
u

h
sa

l H
as

ta
lı

k
 T

an
ıs

ı A
la

n
 B

ir
ey

in
 

O
lm

as
ın

ın
 A

il
e 
�ç

i �
li
�k

il
er

e 
E

tk
is

i 

                                   F 
                                   p 

F:0,436 

p:0,727 

F:1,194   

p:0,314 

F:1,055 

p:0,370 

F:1,177 

p:0,320 

F:0,625 

p:0,600 

F:1,162 

p:0,326 

Evet 37,67±7,26 48,35±6,96 25,77±4,57 37,23±5,74 22,10±6,04 171,11±22,80 

Hayır 35,17±7,91 47,82±9,93 25,82±7,61 35,65±7,59 21,17±4,26 165,65±32,00 

Kısmen 35,47±6,87 45,78±6,15 24,62±3,40 38,12±5,87 21,78±4,64 165,78±18,97 

D
i�

er
 A

il
e 

B
ir

ey
le

ri
 �

le
 

H
as

ta
n

ın
 

S
or

u
m

lu
lu

k
la

rı
n

ın
 

P
ay

la
�ı

lm
as

ı 

                                   F 
                                   p 

F:1,766 

p:0,174 

F:1,622   

p:0,201 

F:0,756 

p:0,471 

F:0,959 

p:0,385 

F:0,215 

p:0,807 

F:0,938 

p:0,394 

Evet 37,01±7,46 47,63±7,23 25,44±4,56 37,22±6,17 22,05±5,64 169,36±23,36 

Hayır 36,96±6,26 48,91±6,99 26,25±5,89 37,33±4,63 21,33±5,62 170,79±22,61 

H
as

ta
lı

k
 �

le
 

�l
gi

li
 B

il
gi

 
A

lm
a 

t 
                                    p 

t:0,034 

p:0,973 

t:-0,811     

p:0,418 

T:-0,766 

p:0,445 

t:-0,081 

p:0,935 

t:0,575 

p:0,566 

t:-0,279 

p:0,781 

F: Oneway Anova Testi   t: Student t testi   * p<0.05     
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Aile içinde birbirimizin fikirlerine saygı duyarız, sık sık tartı�ırız, hiç 

konu�mayız ve hiç geçinemeyiz diyen hasta yakınlarının, RH�G ölçe�i ve alt boyut 

puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p>0.05). 

Aile içinde birbirimize destek oluruz diyen hasta yakınlarının  bireylerarası 

etyoloji boyutu puan ortalamaları istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksekken 

(p<0.05); otoriterlik, koruyuculuk-kollayıcılık, ruh sa�lı�ı ideolojisi, sosyal kısıtlayıcılık 

boyutu ve toplam puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmadı (p>0.05). 

Aile içi ili�kilerine di�er cevabını veren hasta yakınlarının, ruh sa�lı�ı ideolojisi, 

sosyal kısıtlayıcılık, bireylerarası etyoloji ve toplam puan ortalamaları istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde yüksekken (p<0.05); otoriterlik ve koruyuculuk-kollayıcılık 

boyutu puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı 

(p>0.05). 

Ailede psikiyatrik hastalık tanısı alan aile bireyinin aile düzenine etkisine, di�er 

aile bireyleri ile hastanın sorumluluklarının payla�ılmasına ve hastalık ile ilgili bilgi 

alma durumuna göre hasta yakınlarının, RH�G ölçe�i ve alt boyut puan ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p>0.05). 
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        7. TARTI�MA 

 

Ruh sa�lı�ı bozuk olan bireylere sahip ailelerin ruhsal hasta ve hastalı�a ili�kin 

görü�lerinin ara�tırılması amacıyla tanımlayıcı olarak planlanan ve gerçekle�tirilen bu 

çalı�mada elde edilen bulgular, literatür bilgileri do�rultusunda bu bölümde 

tartı�ılmı�tır. 

 

Hastaların bireysel özelliklerinin da�ılımına bakıldı�ında; %32.4’ü 19- 29 

ya�ları arasında, %62.9’u kadın, %80.6’sı �ehirde büyümü�, %47.6’sı çekirdek ailede 

yeti�mi�, %33.5’i ilkokul mezunu, %70’i çalı�mamakta ve %54.7’si evlidir. Do�an ve 

Kocacık (2006), Ruh sa�lı�ı ve bozukluklarının sosyolojisi isimli çalı�malarında 

kadınlara daha fazla ruhsal hastalık tanısı konuldu�u vurgulamı�lar ve evli kadınlarda 

ruhsal hastalık görülme sıklı�ının evli erkeklerden daha yüksek oranda bulundu�u 

belirtmi�lerdir. Bu çalı�manın bulguları ile bizim çalı�mamızın bulguları benzer nitelik 

göstermektedir, Güleç’ in (1997)  psikiyatrik epidemiyoloji ile ilgili yayını da bu 

verileri destekler sonuçlar ortaya koymaktadır (14, 26). Çalı�mamızın bulgularına 

bakıldı�ında hastaların büyük ço�unlu�unun �ehirde büyümü� oldu�unu görüyoruz. Bu 

bulguyu hasta ya da hasta yakınlarının, geli�mi� ülkelerde hastalı�a ili�kin yardım 

arama davranı�ının geli�mekte olan ülkelere göre daha modern kurumlara ba�vurularak 

gerçekle�tirilmesi ile açıklayabiliriz. Genel olarak ruhsal bozukluk prevalanslarının kırsal 

kesimden kente do�ru gidildikçe artı� gösterdi�i, ruhsal bozuklukların ö�renim 

görmemi�lerde daha yüksek prevalans hızlarına sahip oldu�u belirtilmektedir (18, 26).  Bu 

çalı�maların bulguları ile bizim çalı�mamızın bulguları benzerlik göstermektedir. 

Hastaların %71.2’sinin sosyal güvencesi vardır, bu önemli bir bulgudur ve 

hastaların tıbbi yardım almasını ve takibini kolayla�tırmaktadır.  

 

Hastaların hastalık tanıları ve tedavi sürelerinin da�ılımına bakıldı�ında; 

hastaların %57.6’sını duygudurum bozuklukları, %11.2’sini anksiyete bozuklukları 

tanısı alan hastalar olu�turmu�tur. Güleç (1997), Balta� (2004) çalı�malarında, 

ülkemizde nüfusun %20'sinin tıbbi yardıma ihtiyaç duyacak düzeyde ruhsal sorunu 

oldu�unu, nevrozlar, depresif bozukluklar ve psikosomatik hastalıkların en yaygın 

olarak görülen bozukluklar oldu�unu belirtmi�lerdir, bu da çalı�mamızdaki bulgular 
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ile benzerlik göstermektedir (5, 26). Hastaların %25.3’ünün tedavi süresi 1 yıldan daha 

az iken, %45.3’ünün 1- 5 yıl arasında, %20’sinin 6- 10 yıl arasında, %9.4’ünün 11 yıl 

ve üzerindedir. Bu bulgular incelendi�inde, hastaların %45.3’ünün tedavi süresinin 1- 5 

yıl arasında oldu�u görülmektedir ve bu bulgu son yıllarda ruhsal hastalıkların farkına 

varılmasında ve tedavi için daha modern kurumlara ba�vurulmasında önemli geli�meler 

oldu�u ile ili�kilendirilebilir. Eker bir çalı�masında Dünya Sa�lık Örgütü (Harding, 

Busnello ve ark. 1983) tarafından yapılan bir ara�tırmanın sonuçlarına yer vermi�tir. Bu 

çalı�mada, toplum içinde ruhsal hastalıkların farkına varma oranında ve tedavi için 

geleneksel yöntemlerden çok modern kurumlara ba�vurmada artı� oldu�u görülmü�tür. 

Bu da ara�tırmamızın bulguları ile benzerlik göstermektedir (18). 

 

Hasta yakınına ili�kin bireysel özelliklerin da�ılımına bakıldı�ında; hasta 

yakınlarının %32.9’u 40- 49 ya� arasında, %32.9’u lise mezunu, %44.1’i çalı�ıyor, 

%79.4’ü evli, %66.5’i çekirdek ailede yeti�mi�tir ve %78.8’inin sosyal güvencesi 

vardır. Bulguları inceledi�imizde hasta ve hasta yakının yeti�ti�i aile tipi ve sosyal 

güvence durumu örtü�mektedir. Hasta yakınlarının ço�unun e�itim seviyesinin lise 

düzeyinde olması ve çalı�ıyor olmaları tıbbi yardım arama davranı�ının geli�mi�lik 

düzeyi ile olan ili�kisi ile açıklanabilir (14). 

Hasta yakınlarının büyük ço�unlu�unun evli olması, yakınlarının ruhsal hastalık 

tanısı almı� olmasının aile ya�antılarını olumsuz yönde etkilemedikleri do�rultusunda 

olumlu bir bulgudur ve sosyal destek açısından oldukça önemlidir çünkü ruhsal 

hastalıkların tedavisinde aile ile i�birli�i sa�lamak tedavi sürecine katkı sa�layacaktır ve 

hastanın bu sürece uyumunu arttıracaktır (50). 

  

            Hasta ailesinin hasta ve hastalıkla ilgili duygu, dü�ünce ve görü�lerine 

ili�kin bilgilerin da�ılımına bakıldı�ında; hasta yakınına psikiyatrik hastalık tanısı 

alan bireyin yakınlık derecesi soruldu�unda; %6.5’i annem, %4.1’i babam, %12.9’u 

o�lum, %20’si kızım, %28.2’si e�im ve %28.2’si di�er ki�iler cevaplarını vermi�tir. 

Di�er ki�iler içinde, karde�, a�abey, abla, kuzen, büyükbaba ve büyükanne yer 

almaktadır. Bu bulgular, ruhsal hastaların hastaneye yatı�larının ve izlem sürecindeki 

sosyal desteklerinin I. derece yakınları tarafından sa�landı�ı ile açıklanabilir ve sosyal 

bakımda ailenin önemli olması nedeniyle olumlu bir bulgudur. 
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Hasta yakınlarının %27.1’i ailede psikiyatrik hastalık tanısı almı� ba�ka birey 

oldu�u cevabını vermi�lerdir, bu oranın dü�üklü�ü ailenin yeterlili�i açısından ve 

bakımın daha iyi verilebilmesi, sürdürülebilmesi açısından önemli bir bulgudur ve 

hasta/ hasta yakının bireysel özellikleri ile örtü�mektedir, sosyoekonomik düzeylerinin 

yüksek olması, ço�unlu�un �ehirde ya�ıyor olması, ruhsal hastalıkların kalıtımla da 

ilgisi oldu�u dü�ünüldü�ünde önemli bir geli�me olarak dü�ünülebilir, fakat bu bulgular 

ara�tırmanın özel hastanede ve sosyoekonomik düzeyleri yüksek örneklem grubu ile 

yapılmı� olmasına ba�lanabilir.  

Hasta yakınlarının %70’i hasta bireyle sürekli bir arada ya�adıklarını 

belirtmi�lerdir. Bu bulgu, hasta yakınının psikiyatrik hastalık tanısı alan birey ile 

yakınlık derecesine ait bulgularla örtü�mektedir ve Yıldız’ ın (2005), psikiyatrik 

rehabilitasyon, bireyden topluma ruh sa�lı�ı çalı�masındaki; “ciddi ruhsal hastalı�ı olan 

bireylerin ço�u aileleriyle birlikte ya�amakta ya da aile üyeleriyle belirgin bir etkile�im 

içerisinde bulunmaktadır” açıklamaları ile benzerlik göstermektedir. Hasta bireylerin 

sosyal desteklerinin olması yönünde önemli bir bulgudur ve son yıllarda hastanelerde 

tedavinin yerini sosyal bakımın aldı�ı ve psikiyatrik rehabilitasyonun önem kazandı�ını 

da göz önüne alırsak, hastanın yakını ile birlikte ya�ıyor olması ve tedavi sürecine hasta 

yakının da katılıyor olması olumlu bir geli�medir (56). 

Hasta yakınlarının %80.6’sı hastalı�ı ö�rendi�inde üzüldü�ünü söylerken; 

%19.4’ü korktu�unu, %37.1’i kaygı duydu�unu, %16.5’i suçluluk duydu�unu, %20’si 

kabullenemedi�ini, %22.9’u umutsuzlu�a kapıldı�ını, %7.1’i içine kapandı�ını 

belirtmi�tir, %69.4’ü �u anda bu durumu kabullendi�ini söylerken; %8.2’si 

kabullenmedi�ini ve %22.4’ü kısmen kabullendi�ini ifade etmi�tir. %25.3’ü �u anda 

hastanın durumuna çok üzüldü�ünü, %12.9’u kaygı duydu�unu, %11.8’i normal 

kar�ıladıklarını, %5.9’u suçluluk duydu�unu, %75.9’u tedavi olaca�ına inandı�ını,       

%4.1’i tedavi olaca�ını dü�ünmedi�ini belirtmi�tir.  Hastalık ö�renildi�inde ve �u anda 

hastanın durumu ile ilgili olarak yakınlarının hissettikleri nelerdir sorularına verilen 

cevaplar ruhsal hastalıkların ilk olarak farkına varıldı�ı ve stigmatizasyonun yapıldı�ı 

yerin hasta ailesi oldu�u fikri ile örtü�mekle birlikte (18), tedavi olaca�ına inançlarının 

ve durumu kabullenmelerinin yüksekli�i olumlu sonuçlardır.  
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Hasta ailesi içindeki ili�kiler ve hasta yakınının hastanın hastalı�ına ili�kin 

bilgilerinin da�ılımı incelendi�inde; hasta yakınlarının %51.8’i “Aile içi ili�kileriniz 

nasıldır?” sorusuna, birbirlerinin fikirlerine saygı duydukları, %68.8’ i birbirlerine 

destek oldukları yanıtını vermi�tir, %52.4’ü ailede psikiyatrik hastalık tanısı alan 

bireyin olmasının ili�kileri güçlendirdi�ini, %25.9’u ili�kilerini etkilemedi�ini, %71.2’si 

di�er aile bireyleri ile hastanın sorumluluklarını payla�tı�ını, %85.9’u hastalıkla ilgili 

bilgi aldı�ını ifade etmi�tir. Bulgulardaki oranların yüksekli�ine bakıldı�ında, 

günümüzde hasta yakınlarının da tedaviye katılımcı oldukları, böylelikle hastanın da 

tedaviye uyumunun artaca�ı ve sosyal desteklerinin güçlü olaca�ı sonucu çıkarılabilir 

ve bu bulgularla birlikte bilgi almak istedikleri ki�i %95.3 oranında hekim olmu�tur. Bu 

sonuç ı�ı�ında hem�irenin rollerinin belirginle�mesi ve özellikle e�itici rolü üzerine 

yapılacak çalı�maların arttırılmasının gereklili�i vurgulanabilir. 

  

Hastalık Tanısı ve Tedavi Süresi ile RH�G ölçe�i puan ortalamaları 

Kar�ıla�tırıldı�ında; Hastalık tanıları ve tedavi süresi ile RH�G ölçe�i ve alt boyut 

puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamaktadır 

(p>0.05). 

  

Hasta yakınının bireysel özellikleri ile RH�G ölçe�i puan ortalamaları 

kar�ıla�tırıldı�ında; Hasta yakının ya�, e�itim,  çalı�ma ve medeni durumu ile aile tipi 

ve sosyal güvence varlı�ına göre; RH�G ölçe�i ve alt boyutları puan ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamaktadır (p>0.05).  Bu bulgularda 

örneklemi olu�turan hasta yakınlarının hastalarının tedavi görüyor olması ve genel 

olarak tedavi ve izlemlerinin yapıldı�ı bir grup olması ile açıklanabilir. 

 

Hasta yakınının yakınlık derecesi, ailede ruhsal hastalık tanısı almı� ba�ka 

birey varlı�ı ve hasta ile ya�anılan süre ile RH�G ölçe�i puan ortalamaları 

kar�ıla�tırıldı�ında; Ruhsal hastalık tanısı alan hastanın yakınlık derecesine göre, hasta 

yakınlarının, otoriterlik boyutu puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak ileri 

düzeyde anlamlı fark bulunmaktadır (p<0.01). O�lunun ruhsal hastalık tanısı aldı�ını 

söyleyen hasta yakınlarının otoriterlik boyutu puan ortalamaları; babasına (p:0.001; 

p<0.01), di�er yakınlarına  (p:0.001; p<0.01), annesine (p:0.047; p<0.05), kızına 
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(p:0.038; p<0.05) ve e�ine (p:0.013; p<0.05)  tanı konulan hasta yakınlarının puan 

ortalamalarından daha yüksektir. O�lunun ruhsal hastalık tanısı aldı�ını söyleyen hasta 

yakınlarının bireylerarası etyoloji boyutu puan ortalamaları; e�ine (p:0.004; p<0.01) ve 

di�er yakınlarına  (p:0.004; p<0.01) tanı konan hasta yakınlarının puan ortalamalarından 

yüksek bulunmu�tur.  

Ruhsal hastalık tanısı alan hastanın yakınlık derecesine göre, hasta yakınlarının 

toplam puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmaktadır 

(p<0.05). O�lunun ruhsal hastalık tanısı aldı�ını söyleyen hasta yakınlarının toplam 

puan ortalamaları; di�er yakınlarına tanı konan hasta yakınlarının puan ortalamalarından 

daha yüksektir (p:0.047; p<0.05). Bu bulgulara göre erkek hastaya sahip hasta yakınları 

ruhsal hastalı�a kar�ı olumsuz de�er yargılarına sahiptir ve di�er hasta yakınlarına göre 

daha yüksek oranda ruhsal hastalı�ın nedeninin çocukluk ça�ındaki bozuk anne-baba ve 

çocuk ili�kisinden kaynaklandı�ı görü�ünü kabul etmektedirler ve ruhsal hastalıklara 

ili�kin olumsuz görü� ve tutumlara sahiptirler.  Bu da Türk toplum yapısının erkek 

egemen olması, erkek çocuklarının daha fazla önemsenmesi, toplumda erkeklerden 

beklentilerin fazla, kadınlardan daha farklı ve sosyal içeri�inin daha fazla olması ile 

açıklanabilir.   

Ailede ruhsal hastalık tanısı almı� ba�ka bir bireyin varlı�ına göre hasta 

yakınlarının otoriterlik, sosyal kısıtlayıcılık ve bireylerarası etyoloji boyutu puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamaktadır (p>0.05). 

Ailede ruhsal hastalık tanısı almı� ba�ka bir birey oldu�unu söyleyen hasta 

yakınlarının koruyuculuk-kollayıcılık, ruh sa�lı�ı ideolojisi boyutu ve toplam puan 

ortalamaları; ailede ruhsal hastalık tanısı almı� ba�ka bir birey olmadı�ını söyleyen 

hasta yakınlarının puan ortalamalarından istatistiksel olarak anlamlı düzeyde dü�üktür 

(p<0.05). Elde edilen bu bulgulara göre ailede ba�ka ruhsal hastalık öyküsü olan hasta 

yakınları, ailede ba�ka ruhsal hastalık öyküsü olmayan hasta yakınlarından daha az 

koruyucu, kollayıcı bir yakla�ım içindedir ve ruhsal hastalıkların ba�ka hastalıklardan 

farklı olmadı�ı yönünde olumlu dü�üncelere sahiptirler.  Bu bulgulara dayanarak, 

hastalı�ı tanımamanın onun ile ilgili do�ru olmayan tutumlar geli�tirilmesini sa�ladı�ı 

ve stigmatizasyonu arttırdı�ı söylenebilir. Bostancı (2000), psikiyatri ve psikiyatri dı�ı 

kliniklerde çalı�an hem�irelerin ruh sa�lı�ı bozuk olan bireylere ili�kin görü�lerinin 

ara�tırılması isimli çalı�masında, çe�itli ara�tırmacıların bu konu ile ilgili görü�lerine 
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yer vermi�tir, bu görü�ler bulgularımızı desteklemektedir.  Bostancı (2000), Regan& 

Fazia‘nın (1977) çalı�malarında ruhsal hastalık öyküsünün, ruhsal hastalıklara kar�ı 

olan tutumu olumlu yönde etkiledi�i bulgusuna çalı�masında yer vermi�tir.  Ayrıca 

bulgularımız Bostancı’nın çalı�masında yer verdi�i Wolff ve ark.‘ının ruhsal hastalık 

öyküsünün sosyal kısıtlılı�ı arttırdı�ı sonucu ile çeli�mektedir ve bulgularımız 

Bostancı’nın çalı�ması ile benzerlik göstermektedir (9). 

Ruhsal hasta bireyle sürekli birlikte ya�ayan hasta yakınlarının otoriterlik ve 

bireylerarası etyoloji boyutu puan ortalamaları; hasta bireyle sürekli birlikte ya�amayan 

hasta yakınlarının puan ortalamalarından istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksektir 

(p<0.05).  Ruhsal hastayla sürekli birlikte ya�ayan hasta yakınları ruhsal hastalıkların 

di�er hastalıklardan farklı oldu�u ve hastalarının normal insanlardan farklı oldu�u 

�eklindeki olumsuz tutum ve görü�lere sahiptir ve ruhsal hastalıkların çocukluk 

ça�ındaki bozuk anne-baba ve çocuk ili�kisinden kaynaklandı�ını dü�ünmektedir. 

 

Hasta yakınının hastalı�ı ö�rendi�inde hissettikleri ve bu durumu 

kabullenmeleri ile RH�G ölçe�i puan ortalamaları kar�ıla�tırıldı�ında; Yakınının 

hastalı�ını ö�rendi�inde korku hissetti�ini söyleyen hasta yakınlarının koruyuculuk-

kollayıcılık boyutu puan ortalamaları istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksektir 

(p<0.05). Hastanın hastalı�ını ö�rendi�inde korku hisseden hasta yakını, koruyucu- 

kollayıcı bir tutum geli�tirmi� ve böyle bir yakla�ım içine girmi�tir. 

Yakınının hastalı�ını ö�rendi�inde kabullenemedi�ini söyleyen hasta 

yakınlarının otoriterlik ve sosyal kısıtlayıcılık boyutu ile toplam puan ortalamaları 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksektir (p<0.05).  Otoriterlik boyutu, ruhsal 

hastaların di�er insanlardan farklı, onlardan a�a�ı oldu�u görü�ünü yansıtırken, sosyal 

kısıtlayıcılık boyutu ruhsal hastaların toplumu korumak için hastane içi ya da hastane 

dı�ında kısıtlanmaları gerekti�i görü�ünü yansıtır, bu da ara�tırmamızın bulguları ile 

örtü�mektedir. Sa�duyu ve ark.’ı (2001) yapmı� oldukları bir çalı�malarında bizim 

bulgularımızla örtü�ecek bulgular bulmu�lar ve hastaların toplum içindeki konumlarının 

hastalı�ı algılayı� biçimi ile ili�kili oldu�u görü�ünü öne sürmü�lerdir. Örne�in �izofren 

hasta saldırgan olarak algılanıyorsa, toplum dı�ına itilecek ve toplumdan dı�lanmı� bir 

ya�am sürecektir.  Bu da hastanın tedaviye ve topluma uyumunu bozacaktır (44). 

Sa�duyu ve ark.‘ının (2003) depresyon ile ilgili bilgi ve tutumlar üzerine yaptıkları bir 
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çalı�madaki toplumsal görü�leri yansıtan; katılımcıların %22.8’inin depresyonu olan 

ki�ilerin toplum içinde serbest dola�mamaları gerekti�i, %40.2’sinin depresyonu olan 

bir ki�i ile çalı�mayaca�ı, %64.6’sının depresyonu olan ki�i ile evlenmeyece�i, 

%27.6’sının depresyonu olan bir kom�u istemedi�i, %43’ünün evini depresyonu olan 

bir ki�iye kiraya vermek istemeyece�i, %43.3’ünün depresyonlu ki�ilerin saldırgan 

oldu�u, %77.1’inin depresyonu olan ki�ilerin hayatları ile ilgili do�ru kararlara 

alamayaca�ı, %4.7’sinin depresyonun bula�ıcı oldu�u �eklinde cevap verdikleri 

ara�tırmalarındaki bulgular çalı�mamızın bulguları ile benzerlik göstermektedir (39). 

 

Hasta yakınının hastanın �u andaki durumuna ili�kin dü�ünceleri ile RH�G 

ölçe�i puan ortalamaları kar�ıla�tırıldı�ında; Hastanın �u andaki durumuna ili�kin 

kaygı duydu�unu söyleyen hasta yakınlarının ruh sa�lı�ı ideolojisi boyutu puan 

ortalamaları istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksektir (p<0.05). Bulgularımıza göre 

hasta yakını, hastasının durumuna ili�kin kaygı ya�amaktadır ve ruhsal hastalıkların 

di�erlerinden farklı oldu�u �eklindeki olumsuz yargılara sahiptir.   

Hastanın �u andaki durumuna ili�kin suçluluk duydu�unu söyleyen hasta 

yakınlarının sosyal kısıtlayıcılık boyutu puan ortalamaları istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde dü�üktür (p<0.05). Bu bulgular do�rultusunda hasta yakının hastasını, sosyal 

ortamlardan kısıtladı�ı, toplumdan izole bir ya�am sürmesine neden oldu�u ve tedavi 

almasını geciktirdi�i için suçluluk duyması ve do�ru yardım arama davranı�ı 

geli�tirmesi �eklinde açıklanabilir. Gülseren (2002), çalı�masında Tuna’nın (1999), 

özellikle psikotik hastalara kar�ı toplumun reddedici bir tutum içinde olmasının hasta 

yakınının ya�adı�ı bir güçlük oldu�unu ve bu güçlü�ün hasta yakınını bu yönde 

çalı�malar yapan derneklere ve toplum yararına çalı�malara yönlendirdi�ini belirtmi�tir.  

Bu da bizim çalı�mamızdaki bulgumuzla benzerlik göstermektedir (28). 

Hastanın �u andaki durumuna ili�kin tedavi olaca�ına inandı�ını söyleyen hasta 

yakınlarının ruh sa�lı�ı ideolojisi boyutu puan ortalamaları istatistiksel olarak ileri 

düzeyde yüksektir (p<0.01). Bu bulgular, hastasının tedavi olaca�ına inanan hasta 

yakının ruhsal hastalıkların di�erlerinden farklı oldu�u �eklindeki olumsuz yargılarını 

gösterir niteliktedir.  
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Aile içi ili�kileri, hastanın aile içi ili�kilere etkisi, hastanın 

sorumluluklarının payla�ılması, hastalık ile ilgili bilgi alma durumu ile RH�G 

ölçe�i puan ortalamaları kar�ıla�tırıldı�ında; Aile içinde birbirimize destek oluruz 

diyen hasta yakınlarının bireylerarası etyoloji boyutu puan ortalamaları istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde yüksektir (p<0.05). Bu bulgu da hasta yakının birbirimize 

destek oluruz yanıtı ile ruhsal hastalıkların nedeninin, çocukluk ça�ındaki bozuk anne-

baba ve çocuk ili�kisinden kaynaklandı�ı görü�ünü savunmaları birbiri ile 

çeli�mektedir, bu sonuç hasta yakının aile içi ili�kilerindeki sorunları belirtmek 

istememesi ve bunları yadsıyor olması ile açıklanabilir. Yine hasta yakınlarının aile içi 

ili�kilerine yönelik sorulara di�er cevabını vermesini ve hasta yakınlarının, ruh sa�lı�ı 

ideolojisi, sosyal kısıtlayıcılık, bireylerarası etyoloji ve toplam puan ortalamaları 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksekken (p<0.05); otoriterlik ve koruyuculuk-

kollayıcılık boyutu puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamasını da bu görü� ile ili�kilendirebiliriz (p>0.05).  
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     8. SONUÇ VE ÖNER�LER 

 

Hastaların, ya�larının 10 ile 82 ya� arasında de�i�mekte oldu�u; ortalama ya�ın 

35.28±14.29 oldu�u ve % 62.9’ unun kadın oldu�u, %10.6’ sının köyde, %80.6’ sının 

�ehirde büyüdü�ü, % 47.6’ sının çekirdek ailede, % 43.5’ inin geni� ailede yeti�ti�i,  % 

33.5’ inin ilkokul, % 29.4’ ünün lise ve % 20’ sinin üniversite mezunu oldu�u, %23.5’i 

çalı�ıyorken, % 70’ inin çalı�madı�ı ve %71.2’ sinin sosyal güvencesinin oldu�u, % 

54.7’ sinin evli, %39.4’ ünün bekar oldu�u görülmü�tür. 

  

Hastaların % 57.6’ sında duygudurum bozukluklarının, % 11.2’ sinde anksiyete 

bozukluklarının, % 9.4’ ünde psikotik bozuklukların oldu�u, % 25.3’ ünün tedavi 

süresinin 1 yıldan daha az oldu�u, % 45.3’ ünün 1-5 yıl arasında oldu�u görülmü�tür. 

  

Hasta yakınlarının ya�larının 18 ile 72 arasında de�i�mekte oldu�u; ortalama 

ya�ın 41.71±11.35 oldu�u, % 66.5’ inin çekirdek ailede, % 30.6’ sının geni� ailede 

yeti�ti�i, % 31. 2’ sinin ilkokul, % 32.9’ unun lise, % 27.1’ inin üniversite mezunu 

oldu�u,  % 44.1’ i çalı�ıyorken, %41.2’ sinin çalı�mamakta oldu�u ve % 78.8’inin 

sosyal güvencesinin oldu�u, % 79.4’ ünün evli, % 14.7’ sinin bekar oldu�u 

görülmü�tür. 

 

Hasta yakınlarının % 28.2’ sinin hastanın e�i oldu�u, % 27.1’ inin ailesinde 

psikiyatrik hastalık tanısı almı� ba�ka bireyin oldu�u, % 70’ inin hasta bireyle sürekli 

bir arada ya�arken; % 30’ unun (% 8.8’ inin haftada ortalama 17.11±18.61 saat ve        

% 21.2’sinin haftada ortalama 3.72±3.14 gün ) sürekli bir arada ya�amadı�ı, % 80.6’ 

sının hastalı�ı ö�rendi�inde üzüldü�ü, % 37.1’ inin kaygı duydu�u, %69.4’ ünün bu 

durumu kabullendi�i, % 25.3’ ünün �u anda hastanın durumuna çok üzüldü�ü,  % 75.9’ 

unun tedavi olaca�ına inandı�ı görüldü. 

 

          Hasta yakınlarının %68.8’inin birbirlerine destek oldukları, %52.4’ünün 

ailesinde psikiyatrik hastalık tanısı alan bireyin olmasının ili�kilerini güçlendirdi�i, 

%71.2’sinin di�er aile bireyleri ile hastanın sorumluluklarını payla�tı�ı, %85.9’unun 

hastalıkla ilgili bilgi aldı�ı, bilgi aldı�ını söyleyen olguların %82.2’sinin bu bilgiyi 
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doktordan aldı�ı; %95.3’ünün hastalık konusunda doktordan bilgi almak istedi�i 

saptanmı�tır. 

 

            Çalı�mada hastalık tanıları ve hastaların tedavi süreleri ile ruhsal hasta ve 

hastalıklara ili�kin görü�ler ölçe�i ve alt boyutları arasında anlamlı bir fark olmadı�ı 

saptanmı�tır. 

 

             Hastanın yakınlık derecesine göre, o�lunun hasta oldu�unu söyleyen hasta 

yakınlarının, otoriterlik, bireylerarası etyoloji boyutu ve toplam puan ortalamaları 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulundu. 

 

             Ailede ruhsal hastalık tanısı almı� ba�ka bir birey oldu�unu söyleyen hasta 

yakınlarının koruyuculuk-kollayıcılık, ruh sa�lı�ı ideolojisi boyutu ve toplam puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmu�tur. Ailede ruhsal 

hastalık tanısı almı� ba�ka bir birey olmadı�ını söyleyen hasta yakınlarının puan 

ortalamalarının istatistiksel olarak anlamlı düzeyde dü�ük oldu�u saptanmı�tır. 

             

             Ruhsal hastalı�ı olan bireyle sürekli birlikte ya�ayan hasta yakınlarının 

otoriterlik ve bireylerarası etyoloji boyutu puan ortalamalarının; hasta bireyle sürekli 

birlikte ya�amayan hasta yakınlarının puan ortalamalarından istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde yüksek oldu�u saptanmı�tır. 

 

              Hastanın hastalı�ını ö�rendi�inde korku hissetti�ini söyleyen hasta yakınlarının 

koruyuculuk-kollayıcılık boyutu puan ortalamalarının yüksek oldu�u saptanmı�tır. 

 

             Hastanın hastalı�ını ö�rendi�inde kabullenemedi�ini söyleyen hasta 

yakınlarının otoriterlik ve sosyal kısıtlayıcılık boyutu ile toplam puan ortalamalarının 

yüksek oldu�u saptanmı�tır. 

             Hastanın hastalı�ını kabullenme durumu ile hasta yakınlarının RH�G ölçe�i ve 

alt boyut puan ortalamalarının arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı�ı 

saptanmı�tır. 
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             Hastanın �u andaki durumuna ili�kin kaygı duydu�unu söyleyen hasta 

yakınlarının ruh sa�lı�ı ideolojisi boyutu puan ortalamalarının yüksek oldu�u 

saptanmı�tır. 

 

             Hastanın �u andaki durumuna ili�kin suçluluk duydu�unu söyleyen hasta 

yakınlarının sosyal kısıtlayıcılık boyutu puan ortalamalarının dü�ük oldu�u 

saptanmı�tır. 

 

             Hastanın �u andaki durumuna ili�kin tedavi olaca�ına inandı�ını söyleyen hasta 

yakınlarının ruh sa�lı�ı ideolojisi boyutu puan ortalamalarının yüksek oldu�u 

saptanmı�tır. 

 

            Aile içinde birbirimize destek oluruz diyen hasta yakınlarının bireylerarası 

etyoloji boyutu puan ortalamalarının yüksek oldu�u saptanmı�tır. 

            

            Aile içi ili�kilerine di�er cevabını veren hasta yakınlarının, ruh sa�lı�ı ideolojisi, 

sosyal kısıtlayıcılık, bireylerarası etyoloji ve toplam puan ortalamalarının yüksek 

oldu�u saptanmı�tır. 

 

Ara�tırmadan elde edilen veriler do�rultusunda �unlar önerilebilir:  

 

• Hem�irenin rolleri belirginle�meli, özellikle e�itici rolü üzerine yapılacak 

çalı�malar arttırılmalı, 

• Hem�irelik e�itiminde bütüncül yakla�ıma önem verilmeli, bakım kapsamında 

birey ile birlikte aile ve ya�adı�ı çevre de ele alınmalı, 

• Ruhsal hastalıkların özellikleri, di�er hastalıklara benzerlikleri ile ilgili toplum 

ve aile bilgilendirilmeli, 

• Ruhsal hastaya sahip aile ve hasta yakınlarının da hastalı�a yönelik tedavi ve 

bakım sürecine katılımları sa�lanmalıdır. 
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9. EKLER 
 
EK 1. Bilgi Formu 

EK 2. Ruhsal Hasta/ Hastalıklara �li�kin Görü�ler Ölçe�i (RH�G) 

EK 3. Ara�tırmanın yapıldı�ı kurumun onayı 
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EK 1 

 

B�LG� FORMU 

 

A�a�ıda sizinle ilgili sorular bulunmaktadır. Do�ru ya da yanlı� cevap yoktur. Tüm 

soruların cevaplandırılması önem ta�ımaktadır. Verdi�iniz cevapların hepsi bizde gizli 

kalacaktır. Ara�tırmaya yaptı�ınız katkıdan dolayı te�ekkür ederiz. 

 

                               Betül Bilgin 

Haliç Üniversitesi Hem�irelik Programı 

                   Yüksek Lisans Ö�rencisi 

 

 

HASTAYLA �LG�L� B�LG�LER: 

1. Hastanızın ya�ı :................................ 

2. Hastanızın cinsiyeti ?  

1 ) Kadın     2 ) Erkek 

3. Hastanızın büyüdü�ü yer ?  

1 ) Köy   2 ) Kasaba   3 ) �ehir   4 ) Cevapsız 

4. Hastanızın yeti�ti�i aile tipi ?  

1 ) Çekirdek  2 ) Geni�  3 ) Parçalanmı� 

5. Hastanızın e�itim durumu ? 

1 ) Okur- yazar  2 ) �lkokul mezunu  3 ) Ortaokul mezunu  4 ) Lise mezunu   

5 ) Üniversite  mezunu  

6. Hastanızın çalı�ma durumu ? 

1 ) Çalı�ıyor  2 ) Çalı�mıyor  3 ) Emekli  4 ) Ev kadını   5) Di�er 

7. Hastanızın medeni durumu ? 

1 ) Evli  2 ) Bekar  3 ) Bo�anmı�  4 ) Di�er 

     8.  Hastanızın mevcut psikiyatrik hastalık tanısı nedir? 

     ................................................................................... 

9. Hastanız kaç yıldan beri tedavi görüyor? ................................yıl 

    10.   Hastanın sosyal güvencesi var mı?         1 ) Evet           2 ) Hayır 
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HASTA YAKINIYLA �LG�L� B�LG�LER: 

1. Ya�ınız : .............................. 

2.   E�itim durumunuz?  

1 ) Okur- yazar  2 ) �lkokul mezunu   3 ) Ortaokul mezunu   4 ) Lise mezunu    

5 ) Üniversite mezunu 

3. Çalı�ma durumunuz ?  

1 ) Çalı�ıyor   2 ) Çalı�mıyor   3 ) Emekli   4 ) Ev Kadını   5) Di�er 

4.  Medeni durumunuz ? 

1 ) Evli   2 )Bekar  3 ) Bo�anmı�  4 ) Di�er 

5. Aile yapınız ? 

1 ) Çekirdek aile   2 ) Geni� aile   3 ) Parçalanmı� aile   4 ) Di�er 

6. Sosyal güvenceniz var mı? 

1 ) Var    2 ) Yok 

7. Pskiyatrik hastalık tanısı alan hastanın size yakınlık derecesi ? 

1 ) Annem   2 ) Babam   3 ) O�lum   4 ) Kızım 5 ) E�im   6 ) Di�er 

8. Ailede psikiyatrik hastalık tanısı almı� ba�ka birey var mı? 

1 ) Evet     2 ) Hayır 

9. Hasta bireyle haftada ne kadar süre birlikte ya�ıyorsunuz? 

1 ) Sürekli birlikte ya�ıyoruz    

2 ) ............... saat/ hafta 

3 ) ............... gün/ hafta 

10. Yakınınızın hastalı�ını ö�rendi�inizde neler hissettiniz?  

1 ) Üzüntü 

2 ) Korku 

3 ) Kaygı 

4 ) Suçluluk 

5 ) Kabullenememe ( Reddetme ) 

6 ) Umutsuzlu�a kapıldım 

7 ) �çime kapandım 

8 ) Di�er 
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11. Bu durumu kabullendiniz mi? 

1 ) Evet    2 ) Hayır    3) Kısmen  

12. �u anda hastanızın durumu ile ilgili ne dü�ünüyorsunuz? 

1 ) Çok üzülüyorum 

2 ) Kaygı duyuyorum 

3 ) Normal kar�ılıyorum 

4 ) Kabullenemiyorum 

5 ) Suçluluk duyuyorum 

6 ) Tedavi olaca�ına inanıyorum 

7 ) Tedavi olaca�ını dü�ünmüyorum 

8 ) Di�er 

13. Aile içi ili�kileriniz nasıldır? ( Birden fazla seçenek i�aretleyebilirisiniz) 

1 ) Birbirimizin fikirlerine saygı duyarız 

2 ) Birbirimize destek oluruz 

3 ) Sık sık tartı�ırız 

4 ) Hiç geçinemeyiz 

5 ) Hiç konu�mayız 

6 ) Di�er 

14. Ailede psikiyatrik hastalık tanısı alan bireyin olması aile düzeninizi nasıl 

etkiledi? 

1 ) �li�kilerimiz güçlendi, dayanı�mamız arttı. 

2 ) �li�kilerimiz sarsıldı. 

3 ) �li�kilerimizi etkilemedi. 

4 ) Di�er 

15. Di�er aile bireyleri ile hastanızın sorumluluklarını payla�ıyor musunuz? 

1 ) Evet     2 ) Hayır     3 ) Kısmen 

16. Yakınınızın hastalı�ı ile ilgili herhangi bir bilgi aldınız mı? 

1 ) Evet       2 ) Hayır 

      17. Cevabınız evet ise nereden / kimden bilgi aldınız? …………………….. 

18. Bu konuda kimden bilgi almak istersiniz? 

1 ) Doktor   2 ) Hem�ire  3 ) Bilgi almak istemem   4 ) Di�er 
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EK 2 

 

RUHSAL HASTA/ HASTALIKLARA �L��K�N GÖRÜ�LER ÖLÇE�� 
 
A�a�ıda ruhsal hasta/ hastalıklara ili�kin görü�ler verilmi�tir. Lütfen her anlatımı 

dikkatle okuyarak 6 seçenekten size en uygun olan seçene�i (x) biçiminde i�aretleyiniz. 

Do�ru ya da yanlı� yanıt yoktur. Ara�tırmaya yaptı�ınız katkıdan dolayı te�ekkür ederiz. 

                               

                               Betül Bilgin 

Haliç Üniversitesi Hem�irelik Programı 

                   Yüksek Lisans Ö�rencisi 

SEÇENEKLER: 

1-Kesinlikle katılıyorum 

2-Katılıyorum 

3-Emin de�ilim ama galiba katılıyorum 

4- Emin de�ilim ama galiba katılmıyorum 

5- Katılmıyorum 

6- Kesinlikle katılmıyorum 
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                                                                                                       1       2          3          4           5         6  
  
1. Sinir bozuklukları genellikle insanlar çok çalı�tıklarında       (  )      (  )        (  )        (  )        (  )      (  ) 
ortaya  çıkar. 
2. Psikiyatrik hastalıklar da di�er hastalıklar gibidir.                 (  )      (  )        (  )        (  )        (  )      (  ) 
3. Psikiyatri hastanelerindeki hastaların ço�u tehlikeli              (  )      (  )        (  )        (  )        (  )     (  ) 
 de�ildir.                                                                                
4. Psikiyatri hastanesinden taburcu olan hastalar iyile�mi�       (  )      (  )        (  )        (  )        (  )      (  ) 
görünseler bile, evlenmelerine izin verilmemelidir.                     
5. E�er anne-babalar çocuklarını daha fazla severlerse,            (  )      (  )        (  )        (  )        (  )      (  ) 
 psikiyatri hastalıkları daha azalır.                                                                
6. A�ır bir psikiyatrik hastalık geçirmi� olan ki�i kolayca         (  )      (  )        (  )        (  )        (  )      (  )  
tanınır.                                                                            
7. Psikiyatri  hastaları duygularıyla, normal insanlar ise            (  )      (  )        (  )        (  )        (  )      (  ) 
mantıklarıyla dü�ünerek hareket ederler.                                    
8. Psikiyatri hastanelerinde yatanlar normal insanlardan           (  )      (  )        (  )        (  )        (  )      (  ) 
daha tehlikeli de�ildirler.   
9. Bir insanın sorunu oldu�unda, onun yerine daha güzel          (  )      (  )        (  )        (  )        (  )      (  ) 
 �eyler dü�ünmesi iyidir.          
10. Farkında olmasalar da genellikle pek çok insan günlük       (  )      (  )        (  )        (  )        (  )      (  ) 
hayatta kar�ıla�tıkları güçlüklerle ba�a çıkamazlarsa psikiyatri 
hastası olurlar.      
11. Normal insanlara rahatça söylenmeyecek �eyler psikiyatri   (  )      (  )        (  )        (  )        (  )      (  ) 
hastalarına söylenebilir.    
12. Psikiyatri hastanelerindeki insanlar gülünç davransalar bile,(  )      (  )        (  )        (  )        (  )      (  ) 
onlarla alay etmek yanlı�tır.          
13. Ço�u psikiyatri hastası çalı�maya isteklidir.                        (  )      (  )        (  )        (  )        (  )      (  )    
14. Küçük çocukların psikiyatri hastanelerindeki anne ve         (  )      (  )        (  )        (  )        (  )      (  ) 
babalarını ziyaret etmelerine izin verilmemesi daha do�ru olur.       
15. ��lerinde ba�arılı olan insanlar nadiren psikiyatri hastası     (  )      (  )        (  )        (  )        (  )      (  ) 
olmazlar. 
16. �nsanlar kötü �eyler dü�ünmezlerse, psikiyatri hastası        (  )      (  )        (  )        (  )        (  )       (  ) 
 olmazlar. 
17. Psikiyatri hastanesindeki hastalar pek çok bakımdan          (  )      (  )        (  )        (  )        (  )      (  ) 
çocuk gibidirler. 
18. Ciddi psikiyatrik bozuklu�u olan insanların bakım            (  )      (  )        (  )        (  )        (  )      (  ) 
ve tedavileri için devlet bütçesinden daha fazla para ayrılmalıdır. 
19. Bir kalp hastasında yalnız belli bir rahatsızlık vardır.         (  )      (  )        (  )        (  )        (  )      (  ) 
Oysa bir psikiyatri hastası di�erlerinden tam anlamıyla farklıdır. 
20. Psikiyatri hastaları, anne ve babaların çocuklarıyla            (  )      (  )        (  )        (  )        (  )      (  )   
yeterince ilgilenemedikleri aile ortamlarında yeti�mi�lerdir.   
21. Psikiyatrik hastalı�ı olanlar bedensel hastalı�ı olanlarla    (  )      (  )        (  )        (  )        (  )      (  ) 
aynı hastanede tedavi edilmemelidir. 
22.Psikiyatri hastanelerinde yeterli sayıda iyi e�itilmi�           (  )      (  )        (  )        (  )        (  )      (  ) 
doktor, hem�ire ve yardımcılar olursa psikiyatri hastalarının ço�u hastane  
dı�ında da belli bir uyumla ya�amlarını sürdürebilirler.  
23. �yile�me çabası gösteren her insan saygıya layıktır.           (  )      (  )        (  )        (  )        (  )      (  ) 
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24. Bir kadının, �imdi tamamen iyile�mi� olsa bile, eskiden    (  )      (  )        (  )        (  )        (  )      (  ) 
ciddi bir psikiyatri hastalı�ı geçirmi� bir adamla evlenmesi aptallık olur. 
25. E�er psikiyatri hastalarının çocukları normal ebeveynler   (  )      (  )        (  )        (  )        (  )      (  ) 
tarafından yeti�tirilirlerse, muhtemelen psikiyatri hastası olmazlar.  
26. Psikiyatri hastanesinde yatmı� olanlar bir daha asla eskisi (  )      (  )        (  )        (  )        (  )      (  ) 
gibi olmazlar. 
27. Pek çok psikiyatri hastası çok hasta olsa bile, ustalık        (  )      (  )        (  )        (  )        (  )      (  ) 
gerektiren i�i ba�arabilecek kapasitededir. 
28. Psikiyatri hastanelerimiz psikiyatri hastalarının               (  )      (  )        (  )        (  )        (  )      (  ) 
bakılabilece�i yerler olmaktan çok, hapishanelere benziyor. 
29. Psikiyatri hastalı�ı nedeniyle hastanede yatmakta olan     (  )      (  )        (  )        (  )        (  )      (  ) 
ki�i oy kullanmamalıdır. 
30. Çocukluk döneminde anne babanın ayrı ya�aması ya da   (  )      (  )        (  )        (  )        (  )      (  ) 
bo�anması pek çok insandaki psikiyatri hastalı�ının sebebidir. 
31. Psikiyatri hastanelerinde hastalarla ba�a çıkmanın en iyi  (  )      (  )        (  )        (  )        (  )      (  ) 
yolu onları bir yerde kilitli tutmaktır. 
32. Psikiyatri hastanesinde yatmı� bir hasta olmak, ya�amda  (  )      (  )        (  )        (  )        (  )      (  ) 
ba�arısız olmak demektir. 
33. Psikiyatri  hastanesindeki hastalara daha fazla özgürlük   (  )      (  )        (  )        (  )        (  )      (  ) 
tanınmalıdır. 
34. Bir psikiyatri hastanesindeki hasta, e�er bir ba�kasına      (  )      (  )        (  )        (  )        (  )      (  ) 
saldırırsa cezalandırılmalıdır. Böylece bir daha böyle davranmaz. 
35. E�er normal ebeveynlerin çocukları psikiyatri hastası      (  )      (  )        (  )        (  )        (  )      (  ) 
ebeveynler  tarafından yeti�tirilselerdi muhtemelen psikiyatri hastası  
olurlardı. 
36. Psikiyatri hastanelerinin etrafında yüksek duvarlar ve     (  )      (  )        (  )        (  )        (  )      (  ) 
nöbetçiler olmalıdır. 
37. Kanun bir kadına, kocası ciddi bir psikiyatrik hastalık    (  )      (  )        (  )        (  )        (  )      (  ) 
nedeniyle psikiyatri hastanesine yatar yatmaz ondan bo�anma  
hakkı vermelidir. 
38. Psikiyatrik hastalık nedeniyle çalı�mayacak durumda    (  )      (  )        (  )        (  )        (  )      (  ) 
olan ki�ilere emekli olsun ya da olmasın ya�amlarını sürdürebilecek  
miktarda para yardımı yapılmalıdır. 
39. Psikiyatrik hastalık genellikle sinir sistemindeki           (  )      (  )        (  )        (  )        (  )      (  ) 
bozukluklar nedeniyle ortaya çıkar. 
40. Nasıl bakarsanız bakın ciddi bir psikiyatrik bozuklu�u (  )      (  )        (  )        (  )        (  )      (  ) 
olan artık gerçek anlamda insan de�ildir. 
41. Vaktiyle psikiyatri hastanesinde yatmı� kadınların ço�u(  )      (  )        (  )        (  )        (  )      (  ) 
çocuk bakıcısı olabilirler. 
42. Psikiyatri hastanelerindeki hastaların ço�u nasıl             (  )      (  )        (  )        (  )        (  )      (  )  
göründüklerine dikkat etmezler. 
43. Üniversite hocaları, i� adamlarına kıyasla daha              (  )      (  )        (  )        (  )        (  )      (  )  
büyük olasılıkla psikiyatri hastası olabilirler. 
44. Psikiyatri hastanesine hiç yatmamı� pek çok insan,        (  )      (  )        (  )        (  )        (  )      (  )  
psikiyatri  hastanesindeki ço�u hastadan ruhen daha hastadır. 
45. Bazı psikiyatri hastaları pek iyi görünseler bile, bir an   (  )      (  )        (  )        (  )        (  )      (  ) 
olsun onların psikiyatri hastası oldu�unu unutmak tehlikelidir. 
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46. Bazen psikiyatrik hastalık, yapılan kötü davranı�lar için(  )      (  )        (  )        (  )        (  )      (  ) 
bir cezadır. 
47. Psikiyatri hastanelerimiz hastanın kendisini evindeymi� (  )      (  )        (  )        (  )        (  )      (  ) 
gibi hissedecek �ekilde düzenlenmelidir.  
48. Psikiyatrik hastalıkların ba�lıca nedenlerinden biri de,   (  )      (  )        (  )        (  )        (  )      (  ) 
ahlak ve irade gücünden yoksun olu�tur.   
49. Bir psikiyatri hastanesinde, hastaların iyi beslenmeleri  (  )      (  )        (  )        (  )        (  )      (  ) 
 ve rahat ettirilmeleri dı�ında çok az �ey vardır. 
50. Kapılar kilitli olmasa bile, pek çok hasta                       (  )      (  )        (  )        (  )        (  )      (  ) 
iyile�medikçe hastaneden çıkarılmamalıdır. 
51. Psikiyatri hastanesindeki hastaların tümü a�rısız bir     (  )      (  )        (  )        (  )        (  )      (  ) 
operasyonla kısırla�tırılmalıdır. 
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EK 3 
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