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1.0ZET
Bilgin B (2007). Ruh Sagligi Bozuk Olan Bireylere Sahip Ailelerin Ruhsal

Hasta ve Hastahiga Iliskin Goriisleri, Halic Universitesi Saghik Bilimleri Enstitiisii,
Yiiksek Lisans Tezi, istanbul, (Tez Danigsmani: Prof. Dr. Sevim Buzlu).

Arastirma, ruh saghig bozuk olan bireylere sahip ailelerin ruhsal hasta ve
hastaliga iligkin goriislerinin arastirilmasit amaciyla tanimlayici bir arastirma olarak
planlandi.

Aragtirma Istanbul ili Umraniye ilcesinde bulunan 6zel bir psikiyatri hastanesi
servisi ve polikliniginde yapildi, arastirmanin evrenini hastane servisinde yatan ve
hastalar1 ile poliklinige gelen hasta aileleri; Orneklemini ise, aragtirmaya alinma
kriterlerine uyan ve arastirmaya katilmay1 kabul eden 170 ruhsal hastalik tanis1 almig
hastaya sahip hasta yakini olusturdu. Caligmanin verileri 10 Aralik 2006 - 15 Nisan
2007 tarihleri arasinda toplandi.

Arastirmada veri toplama araci olarak, hasta ve ailesinin bireysel, ailesel ve
hastalikla ilgili 6zelliklerine yonelik bilgi formu ve Ruhsal Hasta/ Hastaliklara Iliskin
Goriisler 6lgegi kullanildi.

Hastalarin ortalama yasinin 35.28+14.29 oldugu, %62.9’unun kadin oldugu,
%80.6’s1n1n sehirde biiyiidiigli, %47.6’simin ¢ekirdek ailede, %43.5’inin genis ailede
yetistigi, %33.5’inin ilkokul mezunu oldugu, %70’inin ¢calismadigi, %71.2’sinin sosyal
giivencesinin ve % 54.7’sinin evli oldugu gorildi. %57.6’smin  duygudurum
bozukluklari, %11.2’sinin anksiyete bozukluklar1 tanis1 aldigi, tedavi siiresinin
% 45.3’tinde 1- 5 y1l arasinda oldugu belirlendi.

Hasta yakinlarinin ortalama yasinin 41.71£11.35 oldugu, %66.5’inin cekirdek
ailede yetistigl, %31.2°sinin ilkokul, %32.9’unun lise mezunu oldugu, %44.1°1
calistyorken, %41.2°sinin  ¢alismadigi ve %78.8’inin sosyal giivencesinin ve
%79.4’iniin evli oldugu goriildii.

Ruhsal hastalik tanisi alan hasta yakinin, yakinlik derecesinin, ailede ruhsal
hastalik tanis1 almig bagka bir bireyin varliginin, hastayla birlikte yasama siiresinin ve
hastalik 6grenildiginde hasta yakinlarinin hissettiklerinin ruhsal hastaliklara iliskin

goriis ve tutumlarin etkiledigi goriildii.



Giiniimiizde ruhsal hastaliklara yonelik olumsuz goriis ve tutumlar azalmakla
birlikte devam etmektedir ve bu hastaligin ilk fark edildigi yer olan ailede
baslamaktadir. Tedavi siirecinde hasta ile birlikte aileyi de ele almak énemlidir.

Anahtar Kelimeler: Ruhsal hasta, hasta ailesi, stigmatizasyon, biitiincii yaklasim,

psikiyatri hemsiresi.



2. SUMMARY

Bilgin B (2007). The Opinions of the Families Having Individuals with Mental
Health Disorders on the Mental Health Patient and Mental Illness. Hali¢ University the
Health Sciences Institute, Graduate Thesis, Istanbul, (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 Umraniye County of Istanbul 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 10" 2006 and
April 15" 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.



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.



3. GIRIS AMAC

Birey ve cevre iliskilerinin hayat boyu ve biitiinciil bir sekilde incelenmesi,
hemsgireligin biitiin tamimlarini, felsefesini ve islevlerini i¢cinde barindirabilir. Bu iliskide
dikkat edilmesi gereken nokta saglik ve hastalik kavramlarmin degisen yasam siireci
modellerinin bir yansimasi olmasidir (17).

Nightingale’ in saglik ve bakim modelinin, hem saglikli hem de hasta bireyler
icin aymt ve iligskili oldugu goriisiinden beri sagligin iyilestirilmesi hemsirelik
uygulamalarinin 6nemli yapitaglarindan biri olmay: siirdiirmektedir. Hemsire, bireyin
biyofiziksel, psikososyal ve ruhsal durumu ile c¢evre arasindaki etkilesimi
degerlendirecegi bir bilgi sistemine gereksinim duyar. Sadece sistemlerin ve organlarin
patolojisine odaklanan bir bakim sistemi bireyin durumunun tam olarak anlasilmasini
giiclestirir (1).

Saglik inaniglar1 modeline gore, tibbi tedaviye uyumda hastaliga iligkin alg1 ve
inanglarin da belirleyici rolii vardir. Bu modelin giiniimiizde odaklandigi konular,
saglikla ilgili davranislarin ardinda yattig1 diisiiniilen nesnel normlar, inanc¢lar ve tedavi
uyumunda motivasyon gibi sosyal etkenlerdir (2).

Son yillarda psikiyatride 6nemli bir yeri olan normal ve normaldist davraniglarin
anlasilmasinda “genel sistemler” kuramina giderek daha fazla Onem verilmeye
baslanmistir. Bu kuramin psikiyatri alanina getirdigi yaklasim; yalnizca icinde yasanan
zamanda degil, gelecekte de ortaya cikabilecek ruh sagligi sorunlarinin 6nceden
kestirilebilmesi ve insana iyi bir gelecek saglayabilmek i¢in saglam bir bilimsel temel
gelistirebilme ilkelerinden hareket etmesidir. Bu yaklasim “ kapsamli halk sagligi”
kavraminin gelistirilmesini saglamistir. Boyle bir yaklasim, anne karnindaki ilk yasam
anindan baslayarak insanin tiim gereksinimlerinin ve haklarinin saglanmis olmasina
onem verir. Dolayisiyla, saglikli anne babalarin 6nceden hazirlikli olarak diinyaya
getirdikleri ¢ocuklar, yalmizca cocukluk ve ergenlik donemlerinde degil, yetiskin
yasamlarinda da kendilerine yon verme konusunda toplumun sagladigi onderlikten
yararlanma olanag: bulurlar. Ornegin ruhsal bozukluk gosteren kisilerin tedavisine tiim

cevresinin katilmasi biciminde yapilan denemelerden ¢ok olumlu sonuglar alinmistir

3).



Stigma, ruh sagligi ve psikiyatri hizmetini kullanan veya gereksinimi olan
bireyler tarafindan deneyimlenmis bir kavramdir. Ruhsal hastaliga sahip bireylere ve
ailelerine yonelik, hastaligi bilmemekten kaynaklanan stigmatizasyon giiniimiizde halen
devam etmektedir. Ruhsal bozukluklar; toplumun hastalig1 bilmemesinden ya da yanlis
anlamasindan dolay1 korku ve stigma ile cevrilmistir. Stigma tiim ruhsal hastaliklarla
ilgilidir; fakat agir epizodlarla seyreden bazi ruhsal hastaliklara sahip kisilerde daha ¢ok
goriiliir (6, 30, 49).

Toplumun ve ailenin hastaligin tanimi, tedavisi ve etyolojisine iligkin goriis ve

yargilar1 6nemlidir ¢iinkii;

1. Hastaligin farkli boyutlar1 ile dogru taninmasi, tedavinin dogru olan yerde
yapilmasi acisindan 6nemlidir. Ornegin hasta ve ailesi hastaligi Allah’mn verdigi
bir ceza olarak algiliyorsa ya da i¢cine ya da dogaiistii giiclere bagliyorsa
tedaviyi bagka yerlerde arayacaktir.

2. Hastalarin toplum icindeki konumlari, kabul gormeleri ya da dislanmalar1 da
dogrudan toplumun hastaliga bakisi ile ilgilidir. Ornegin, hastanin etrafina zarar
verebilecegi yaygin olarak diisiiniililyorsa biiyiik olasilikla toplumdan izole
edilmis bir yasam siirecektir.

3. Tedavi i¢in saglik kurulusuna bagvurulmus olsa bile, hastanin icinde bulundugu
toplumun hastaliga bakis1 ve tutumlar dogrudan tedaviye uyumu ve prognozu
etkileyecektir.

3

4. Hastalikla ilgili olumsuz inanislarin varligi, 6rnegin; “ sizofrenler saldirgandir
gibi”, hastalarin etiketlenmesine, hastalarin bu etiketi almamak icin tedaviden
kacinmasina neden olacaktir.

5. Tedaviye uyumda hastanin ailesinin de hastaliga bakis agis1 Onem tasir.

Ornegin, hasta ailesi tedaviye olumsuz yaklasiyorsa, dogrudan ifade edilmese

bile, hasta bunu algilayabilecek ve tedaviye uyumu bozulacaktir (8).

Ruhsal hastalik kavrami, tarth boyunca ¢ok ilgi gormesine ve giiniimiizde ileri
uygarlik diizeyine erigsmis bati iilkelerinde en Onemli saglik sorunu olarak kabul
edilmesine ragmen, toplumun bu konudaki bilgisi ¢cok azdir ve kimi zaman yanlis
kavramlara saplanip kalinmistir (2, 9).

Giiniimiizde ruhsal hastalik tanisi alan bireylerin artik daha ¢ok toplum icinde

tedavi edilmesi, ailelerin yasadigi sorunlarin artmasina neden olmaktadir. Utang,



sucluluk, korku, caresizlik, gelecek kaygis1i ve ofke ailelerin siklikla yasadigi
duygulardir, anksiyete ve depresyon gibi hastaliklar1 da ortaya cikarabilir. Hastanede
kalis siiresinin kisalip tedavinin daha ¢ok kurumlar diginda siirdiiriilmeye baslanmasi
ruhsal hastaligi olan bircok hasta i¢in ailelerin birincil bakim verici konumuna
gelmelerini saglamistir (2, 9, 10).

Ruhsal hastaliga yonelik inan¢ ve tutumlarin hasta ve ailesi tizerinde olusturdugu
yiikler, basaril1 bir tedavinin 6niindeki en onemli engeldir. Bu engel, kimi kez hastaligin
kabul edilmesi ve tedaviye baslanmasini geciktiren ya da tedavi uyumunu bozan bir
etken olarak rol oynarken, ailenin de hastayr etiketledigi 6ngoriildiiglinde, ruhsal ve
toplumsal tedavi yaklagimlarinda hasta ailelerinin de olumsuz tutumlarinin giderilme
cabalarimin gerekli oldugu diisiiniilmektedir. Tedavinin basarili olmasinda ve hasta
bireyin uyumunun kolaylastirnlmasinda da bu tarz bir yaklasimin etkili olacagi
sOylenebilir (45).

Ruhsal hastalig1 olan bireylerin toplum icindeki konumlari, kabul gormeleri ya
da diglanmalar1 da, basta yakinlar1 olmak iizere toplumun hastaliga bakisi ile dogrudan
iliskilidir. Hastalarin dogru tan1 konularak etkili tedavi edilebilmeleri i¢in, basta hasta
yakinlart olmak iizere, toplumun hastaliga iliskin inan¢ ve tutumlarinin bilinmesi
gerekir (2).

Hasta, aile ve psikiyatri hemsiresi belirlenen hedefleri basarmaya yonelik
birlikte caligmali ve isbirligini gelistirmelilerdir. Psikiyatri hemsiresi ailenin
duygularini, algilarim1 ve davramiglarini degerlendirebilir ve bu bilgileri psikoegitsel
programlar gelistirmek icin kullanabilir. Psikiyatri hemsireleri tarafindan olusturulan bu
programlara ailenin de katilmasiyla; ruhsal hastaligi olan birey ve ailesinin hastaligi
yonetme becerilerinin gelismesi, kriz durumlar1 ile bas etmeleri, hastaneye yatislarin
azalmasi, aile ve toplumda islevsellik diizeylerinin artmasi1 ve yasam kalitelerinin
yiikselmesi saglanabilir (11, 13, 23).

Tedavi siirecinde hasta ile birlikte aileyi de ele almak tedavinin gidisini ve
tedaviye uyumu kolaylastiracak, tedavi siirecini kisaltacak, aile icindeki sorunlari
azaltacak, ailenin ve hastanin toplumsal uyumunu arttiracak ve daha etkili sonuglar elde
edilebilecektir.

Bu calisma, ruh sagligi bozuk olan bireylere sahip ailelerin hastaliga iliskin

goriislerinin arastiritlmasi amaciyla planlanmustir.



4. GENEL BiLGIiLER

Hemsirelik, bireylere bakim vermeye odaklanan, siirekli degisen ve gelisen bir
meslektir. Temel amaci; sagligin korunmasi, siirdiiriillmesi ve hastalik halinde gerekli
bakimin verilmesidir (7, 31, 55).

Hemsirenin hizmet verdigi birey, saglam ya da hasta olsun insandir ve
hemsirelik hizmetlerinin merkezinde insan vardir. Bu bakimdan kaliteli bir bakim
sunabilmek i¢in insanin 6zelliklerini ve temel gereksinimlerini tanimak gereklidir. Bu
gereksinimler karsilandigi oOlgiide bakim, hemsire ve birey icin doyurucu hale
gelecektir. Hemsirelik meslegi ve insan arasinda, sagligin korunmasi ve iyilestirilmesi
yoniinde her iki tarafi da ilgilendiren bir iliski vardir. Saglik ve insan toplumsal etkilere
aciktir. Bu nedenle toplumdan soyutlanmis insan ya da hemsirelik diistiniilemez (7, 31,
55).

Temelde hemsirelik hizmetlerinin 6ziinii dort temel 6ge olusturur. Bunlar; hasta
bakimindan yararlanan kisi, bu kisinin icinde bulundugu cevre, bu kisinin bakim siireci
icindeki saglik ya da hastalik durumunun nitelik ve niceligi, kisinin yeniden sagligina
kavusmasi icin yapilan hemsirelik uygulamalandir (7, 10, 31, 55).

Insan biyopsikososyal yonden karmasik, anlasilmasi giic ve cok boyutlu bir
varliktir. Bu da hemsireligi insan1 anlamakta bilgilenme ve bilimsellige yoneltmektedir.
Profesyonel bir disiplinde temel amag, meslek uygulamalarinda kullanilan bilimsel bilgi
icerigini ortaya koymaktir (7, 10, 31, 55).

Hemsire; birey, aile ya da toplumlarin saglik ve hastalik ile ilgili
gereksinimlerini saptar ve bu gereksinimlerinin karsilanmasinda yardimci olur.
Giiniimiizdeki temel fonksiyonu sagligin korunmasi ve gelistirilmesi siirecinde etkin bir
sekilde yer almaktir. Son yillarda toplum sagligi calismalarinin onem kazanmasiyla
birlikte saglik alaninda calisanlar da ugrastiklar1 alanlarla ilgili yeni tanimlamalar
yapmaya bagladilar, insanlarin hayatinin niteligi iizerinde diisiiniillmeye basland1 ve su
goriisler onem kazandi:

e Hastanin beklentileri, umutlar1 saglik c¢alisanlarimin  goriislerinden daha
onemlidir.
® Yasamin hangi 6zellikleri onu degerli kilar.

¢ Bir tedavinin yasami uzatmasi kadar bu siirecin nasil yasandig1 da 6nemlidir.



Sosyal bilimcilerle de ortak ¢alisilarak sagligin niceliksel tanimlamalarindan ¢ok
niteliksel tanimlamalari iizerinde durulmaya baglanmalidir. Son yillarda saglikta yasam

kalitesi onem kazanmaya baglamustir (7, 22, 55).

4. 1. Ruhsal Saghk

Ruhsal saglik kavrami, psikiyatride son ¢eyrek yiizyildan sonra ciddi bir bicimde
ele alinmaya baslamistir. Bunun bir nedeni olarak arastirmalarin daha ¢ok normal dis1
davranislar iizerinde yogunlagmasi gosterilebilir. Bundan dolay1 ruhsal saglik kavrami
gecmiste, ruhsal hastaliklarin karsit anlamlis1 olarak ele alinmis ve onemli sayilacak
nitelikteki normal dis1 davraniglarin goriilmemesi ruhsal yonden saglikli olmak ya da
normallik olarak tanimlanmistir (24).

Psikiyatri alanindaki c¢alismalarin hastane ve kliniklerin digina yayilmaya
baslamasindan bu yana, ruh saghiginda toplumsal yaklasimlar 6nem kazanmaya
baslamistir. Bu da koruyucu ruh saghgi c¢alismalarini baslatmis ve kim, neden, nasil
korunmalidir? sorular1 giindeme gelmeye ve ¢alismalar bu dogrultuda da yogunlagsmaya
ve kimin ne kadar hasta oldugu kadar, kimin ne kadar saglikli oldugunun belirlenmesi
de 6nem kazanmaya baslamistir (24).

Ruhsal saglik kavramina tek bir tanim getirmek zordur, ¢esitli bicimlerde farkli
deger yargilarindan etkilenilerek tanimlar1 yapilmistir. Bu tanimlar da toplumdan
topluma, kiiltiirden kiiltiire farklilik gostermektedir. Cogunlukla benimsenen tanimi;
kisinin kendi kendisiyle ve ¢evresi ile dinamik bir denge ve uyum i¢inde olmasidir. Bir
baska ifadeyle; bireye uyumlu kisileraras1 iligkiler kurabilme kapasitesini
kazandirabilme amacina yonelik faaliyetlerdir ( 13, 24, 32, 43).

Ruhsal saglhk terimi yerine; ‘“normal” , “uyumlu” gibi terimlerde
kullanilmaktadir. Normallik kavraminin taniminin yapilabilmesi icin ¢esitli goriisler
ortaya atilmistir. Gectan, Psikodinamik Psikiyatri ve Normaldisi Davranislar isimli
kitabinda Offer ve Sabshin’ in (1974) normallik kavramini aciklayan goriislerine yer
vermistir. Offer ve Sabshin normallik kavramini dort baslik altinda incelemistir (24).

1) Birinci goriise gore normallik sagliklilik olarak tanimlanmaktadir. Bu durumu
hastalik ya da saglik olarak ele alan geleneksel yaklasimdir ve bu yaklasima

gore, tiim insanlarin davraniglarn bir skalaya yansitildiginda, cogunluk normal,



azinlik ise normaldisini olusturur. Bu yaklasima gore normal kisi normaldisi

belirtilerden arinmis kisidir. Yani saglikli insan; fazla bir acisi, rahatsizlig1 ya da

sakatlig1 olmayan kisidir.

2) likinci goriise gore normallik diye bir sey yoktur. Normallik kavramu,
organizmanin tiim kisilik boliimlerinin birbiriyle denge i¢inde olmasi ve uyum
icinde islevlerini siirdiirmesi demek ise bu yaklagima gore boyle bir sey olamaz.
Freud 1937°de “Normal bir ego, genel olarak normallik kavrami gibi, hayal
iriinii bir beklentidir.” seklinde goriisiinii agiklamistir.

3) Uciincii goriise gore, normallik ortalama ile esanlamda ele alinmustir. Bu
yaklagim, davraniglarin normallik oranlarimi 6lgmek icin giiniimiizde de
uygulanmaktadir. Ortalama matematikte ki can egrisi yoOntemine gore
bulunmaktadir. Orta derecede uyum saglayabilen ve cogunluga uyan grup
normal sayilirken, can egrisinin iki ucundakiler normaldisi durumlar olarak
degerlendirilir.

4) Dordiincii goriise gore, normallik bir siirectir ve normal davranmis birbiriyle
etkilesimde bulunan siireclerin ortak bir triiniidiir. Bu yaklagim insani genel
sistemler kuramina gore ele alir. Bir sistem olarak normallik, canli bir sistemin,
biyolojik, psikolojik ve toplumsal degiskenlerin de katkisi ile ve bir siireg
icerisinde islevlerini siirdiirebilmesidir (24).

Psikanalistler normalligin tanimini; id, ego ve siiperego arasindaki denge olarak
yapmuslardir. Saglikli kisi, alt benlik (id) diirtiilerine doyum olanag1 saglayabilen, fakat
cevresine de uyum yapabilen (ego) ve iist benliginin ( siiperego) sesini de dinleyebilen
kisidir (41).

Goriildiigii gibi normal ve anormal davranigin sinirlart kesin degildir ve olciitler
gorecelidir. Biitiin bu goriislerde az ya da ¢ok gerceklik payr vardir, fakat cagdan caga,
toplumdan topluma ve kisiden kisiye degisen tanimlamalar yapilmistir. Ruhsal
sagliginin bittigi hastaligin basladigi sinirlar kesin degildir. Saglikli diye bilinen kiside
sagliksiz ozellikler (6zellikle genlerde sakli olabilir), hasta diye bilinen kisilerde de
saglikli yanlar bulunabilir (9, 41).

Ruhsal saglik; cesitli tanimlarina ragmen bireyin, iliskilerinde denge ve uyum

icinde olmasi, calisabilmesi, sevebilmesi, mutlu olabilmesi, kendisinin farkinda
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olabilmesi ve kendine yonelik olumlu tutumlar1 olmasidir. Ruhsal saglikli olus kriterleri
sOyle gruplandirilabilir;

Kendine yonelik olumlu tutumlar ve Kkisisel farkindalk: Kisinin duygu, diisiince ve
davranislarini tanimasi, yeteneklerinin, olumlu-olumsuz ozelliklerinin farkinda olmasi,
gerektigi durumlarda sevinebilmesi, mutlu olmasi, basarisizliklarinin farkina varip
nedenlerini arastirmasi, kendini sevmesi, saymasi, hastalik belirtisi olan anksiyete,
kuruntu, kusku, iiziintii, giivensizlik gibi durumlardan uzak kalabilmesi, stres ile bas
edebilmesi, bozukluk oldugunda kisa siirede normale donebilmesi, fiziksel sagligim
koruyup kétii aliskanliklardan uzak durabilmesidir (9, 11, 19).

Kendini gerceklestirebilme: Ruhsal saglikli bireyin kendine giiveni vardir, 6z- saygisi
gelismistir, orantisiz bir Ustiinlik ya da asagilik duygusu yasamaz. Beceri ve
yeteneklerinin farkindadir, kapasitesini kullanir ve kendini agsmaya isteklidir. Etkin ve
bagimsiz olarak girisimlerde bulunur, bireysel kararlar alir, uygular. Catismali
durumlarda dogru kararlar alip uygulayabilir ve bu durumlar asabilir. Kararlarindan,
diisiince ve davranislarindan sorumludur, otonomi sahibidir ve baskalarina da bu yonde
saygl duyan kisidir (3, 9, 43).

Cevresindeki diger bireylerle, ait oldugu gruplarla ve cevreyle iliskisi: Aile, yakin
cevresi ve uzak cevresiyle tutarli iligkiler kurabilme ve bunlar siirdiirme yetisine
sahiptir. Cevresindekilerle sevgi ve saygiya dayali baglar kurar. Yasadig1 toplumla ters
diismeyen deger yargilarina ve inanglara sahiptir ve baskalarinin inanclarina karsi
saygilidir. Toplumda bir yeri ve gorevi oldugunun bilincindedir. Yasadig1 cevreyle ve
dogayla uyumludur, onu korumaya c¢alisir. Toplumdaki diger bireylerle uyumlu iliskiler
kurar ve bunlar siirdiirebilir (9, 19).

Uyum ve entegrasyon yetisi: Yeni ortamlara ve degisen durumlara uyum saglayabilen,
iletisim kurabilen kisidir. Bu durumlarda yasadigi stresle basa c¢ikabilir. Neyi ifade
edecegini, neyi bastiracaginm bilir, i¢ ve dis catismalar arasinda uyumu saglayabilir ve
duygular ile duygudurumu arasindaki diizenlemeyi yapabilir (9, 11, 19).

Gergcegi degerlendirebilme yetisi: Hayal ve gercek olani ayirabilme yetisine sahiptir.
Ayrica digerlerinin hissettiklerini ve tutumlarimi anlama konusunda sosyal duyarlilik
sahibidir ve empati yapabilen kisidir (9, 11, 19).

Farhliklara karsi tutumu ve yeniliklere acik olmasi: Her ortamda cesitli farkliliklar

vardir. Ornegin; yas, cinsiyet, dil, din, 1k, inang, egitim, ekonomik durum gibi. Birey
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bu gibi farkliliklarin oldugu durumlara esnek bakabilmeli, hosgorii gelistirebilmeli ve
onyargisiz yaklagabilmelidir (9, 11, 19).

Ruhsal yonden saglikli birey, farkli durumlarda secim yapabilme ve karar verebilme
yetenegine sahiptir.

Ruhsal saglikli bireyin mesleginin disinda yapmaktan zevk aldigi, eglendirici,
dinlendirici ve kendini gelistirebilecegi ugrasilar1 vardir.

Ruhsal saglikli birey obje kayb1 durumunda (sevdigi kisiyi kaybetme ya da ayr1 kalma
gibi), bu durumu gerektigi sekilde yasayip var olan yasantisina devam edebilen kisidir

9, 11, 19).

4. 2. Ruhsal Hastalik

Ruhsal saghk da, fiziksel saglik gibi degisken bir durumdur. Fiziksel
bozukluklar, dis etkenler, baskilar belli bir dl¢iiyli astiginda, bireyin ruhsal dengesi
sarsilabilir ve baz1 ruhsal bozukluklar goriilebilir. Ruhsal degisikliklerin yogunlugu
arttiginda, kisi ve ¢evresi i¢in sikint1 verici boyutlara ulastiginda ve kisinin iglevselligini
bozdugunda ruhsal bir hastalik s6z konusudur diye diistiniiliir (22).

Ruhsal sagligi bozulan kisinin genel olarak, duygu, diisiince ve davranislarinda,
degisik derecelerde tutarsizlik, asirilik, uygunsuzluk ve yetersizlik gibi durumlar
goriiliir. Fakat bu ozelliklere bakildiginda, her insanda bunlarin goriilecegi dikkati
ceker. Kisinin ruhsal yonden hasta sayilabilmesi i¢in, bu ozelliklerin siirekli ya da
tekrarlayic1 olmasi, bireyin verimli ¢alismasini ve topluma uyumunu bozmas: gerekir
(19, 41).

Giinlimiizde ruhsal hastaliklar yayginligi, siiregenlesme egilimleri ve
tedavilerinin giicliigii nedeniyle 6nemli bir saglik sorunudur. Diinyada bugiin en az kirk
milyon kiside sizofreni, demans gibi agir ruhsal bozukluk oldugu, yaklasik yirmi milyon
kisinin de nevroz, zeka geriligi ve periferik noropati gibi ruhsal ve norolojik
rahatsizliklardan zarar gordiigii bildirilmektedir. Bunlara bir de alkol ve ilaca bagh
sorunlar, madde kullanimi, bedensel hastaliklara bagl gelisen ruhsal bozukluklar da
eklenince hasta, ailesi ve toplum agisindan sorunun biiylikliigli ortaya cikiyor.
Ulkemizde de buna benzer bir tablo karsimiza ¢ikmaktadir. Giileg, Tiirkiye® de ruhsal

bozukluklarla ilgili olarak yapilan epidemiyolojik calismalar1 gbzden gegirmis ve sonug
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olarak da, Tiirk toplumunda tedavi gerektirecek diizeyde ruhsal bozuklugu olanlarin
oranini %?20, kesin ruhsal bozuklugu olanlarin oranini ise %?2- 10 dolayinda belirtmistir
(11, 26).

Son yillarda ruhsal saglik ve hastaliklardan ge¢mise oranla daha c¢ok soz
edilmesinin ve giderek daha cok ©nem verilmesinin en Onemli nedenleri, saglhiga
getirilen biitiincii bakis acisi, ekonomik, sosyal ve teknolojik gelismelerin kisilerin
ruhsal yasamlar tizerindeki olumsuz etkileri ve bu durumun kisilerin yasam kalitesini
azaltmasidir. Ruh sagligi sorunlart gelismis ve gelismekte olan iilkelerde, her
sosyoekonomik katmanda, her irkta ve her kiiltiirel grupta goriilebilir. Diinya Saglik
Orgiitii’ne (DSO) gore, her dort kisiden biri ruhsal ya da norolojik hastalik gecirme riski
ile kars1 karsiyadir. Ayrica diinyada en ¢ok sakatliga neden olan on hastaliktan besinin
ruhsal kaynakli oldugu saptanmistir. Birlesmis Milletler Raporlari’na gore, yeryiiziinde
450 milyon kisi halen bir ruhsal veya norolojik hastalikla miicadele etmektedir. Bircok
iilkede yapilan toplum taramalari, ruhsal hastaliklarin ¢ok yaygin oldugunu
gostermektedir. Bu nedenle tiim iilkelerde ruh sagligi sorunlari, nemli bir saglik sorunu

olarak kabul edilmektedir (42).

4. 3. Biitiincii Yaklasim

Giintimiizde hastalik ve saglik kavramlar1 aciklanirken, beden, zihin ve sosyal
yapilar birlikte degerlendirilmektedir. Bu nedenle konuya biyolojik, psikolojik ve sosyal
faktorler acisindan da bakmak gerekmektedir. Bu bakis acisi, geleneksel anlayist da
kapsayan, ama bununla yetinmeyen yeni bir model ortaya koymustur. Bu modele
biyopsikososyal saglik ve hastalik modeli denilmektedir. Geleneksel yaklasimdaki
biyomedikal model bugiinkii tip ac¢isindan artik tanimlayici olamamaktadir (33).

Tarihte uzun yillar boyunca saglik ve hastalik kavramlan “fiziksel rahatsizlik™ ,

(13

“iy1 olus hali “ olarak tanimlanmistir ve saglik yaklasimlar1 da bu yonde bir gelisim
izlemistir. Geleneksel hastalik kuramlarinda, sadece hasta olan organ ya da hastaliga
yogunlasilmistir ve birey bir biitiin olarak ele alinmamistir (7, 43) .

[Ik defa Hipokrat; etkilesim kuramini ortaya atarak akil ile bedenin birbirini
etkiledigini savunmustur. Hipokrat’ 1in bu kurami ile geleneksel kuramlarin yetersizligi

anlasilmis ve yeni kuramlarin gelismeye basladigi bir donem ortaya cikmistir. 1926
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yilinda Kuzey Afrikali J. Chiristian Simits “holistik” kavramini ortaya atmistir.
“Holistik yaklasim™, “biitiinciil yaklasim” anlamina gelir ve tiim insanlara kendi
cevreleri icinde yaklasilmasint Ongoriir, bireyin, fiziksel, ruhsal, sosyal bir varlik
oldugunu ve her bireyin digerlerinden ayr1 bir nitelik tagidigini kabul eder (7, 43).

Antik Yunan'da Hipokrat ile 6ne ¢ikan biitiincii (holistik) yaklagim, Ronesans
Avrupast ile birlikte Descartes'in Onciiliigiinde yerini dualistik (ikili) yaklasima
birakmistir. Ruh ve beden sagligimin ayristirildigt bu yaklagimin bugiin etkisini
biitlinliyle yitirdigini sdyleyemesek de giiniimiizde agirlikli olarak biyopsikososyal
yaklasim kabul gormektedir. Bu yaklasim insanin biyolojik, psikolojik ve sosyal
boyutuyla bir biitiin oldugunu ve bu boyutlarin birindeki problemin diger boyutlar1 da
etkileyerek biitiiniin isleyisini ve sagligin aksatacagini kabul eder. Diger yandan yasam
kalitesi kavrami1 Onem kazanmaya baslamistir. Yasam kalitesini olumsuz etkileyen,
ornegin; kotii konut, uygun olmayan fiziksel cevre veya sosyal uyumsuzlugun fiziksel
ve ruhsal saglikla dogrudan iliskili oldugu diisiiniildiigiinde, yasam kalitesi kavramiyla
biyopsikososyal saglik modelinin birbirlerini biitiinledigi goriiliir (21, 22).

Tibbin teknolojiye dayali olarak giderek daha da biiytik atihm ve gelisme
gostermesi, klinisyenleri daha da teknisyen roliine sokarken, psikiyatri alanindaki
caligmalar tamamen hastalarin psikososyal saglifina odaklanmak durumunda kaldilar.
Bu cercevede onceden bu hastalarin yalmzca ruhsal bozukluk acisindan izlenmesi soz
konusu iken, zaman i¢inde hastaliklarin hastalar ve ¢evresi lizerinde yarattigi her tiirli
psikososyal sonug¢ arastirilmaya baslandi. Dogal olarak, hastali§in hastanin giindelik
yasamindaki etkileri, bir baska deyisle olusturdugu yeti yitimi ve yasam Kkalitesi
degisiklikleri temel arastirma alanlar1 olarak 6n plana ¢ikti. Bu alanda giiniimiizde, ruh
saglig1 calisanlari, hastalifin seyrinden bagimsiz olarak, hastanin yasam kalitesini
degerlendirmeyi, dlgmeyi ve gelistirmeyi temel calisma alanlar1 haline getirdiler (21,
22).

Biitiincii yaklagim; bireylerin kisisel doyumlarina ve saglikli oluslarina katkida
bulunacak bir yasam bi¢iminin gelistirilmesini saglayan, iyilik haline anlam kazandiran
bir felsefe ve tutumdur. Biitiinciiliigiin ana temalarini, beyin-ruh-beden ve toplum
dortliisiiniin yan1 sira onlarin birbirleriyle olan iligkileri ve baglantilar1 olusturur. Bu
yaklasim hastaligin kendisiyle birlikte, bireyin hastaliga karsi tepkisini de ele almay

gerektirir. Hemgireler bu anlayis dogrultusunda kapsamli bir saglik tanilamasi yaparak
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hastanin/ailesinin fiziksel, ruhsal, psikososyal ve spiritual gereksinimlerine odakli
hemsirelik girisimlerini yerine getirirler. Biitiincii hasta bakiminin saglanmasi, tedavi ve
bakimin niteligini arttiracaktir, ancak, saglik elemanlarinin egitiminden, saghk
sisteminin isleyisine kadar bir¢cok noktada yasanan eksiklikler ve sorunlar bakimin
psikososyal boyutunun ve hastalarin psikososyal gereksinimlerinin ihmal edilmesine
neden olabilmektedir. Yogun bir servisin yonetimi, eleman eksikligi de diisiiniiliince, bu
durum saglik elemanlarinin anksiyete ve engellenmislik yasamasina, iletisim
sorunlarina, ¢atismalara yol acabilmekte, ya da saglik elemanlar1 daha ¢ok is merkezli
calisabilmekte, hastalarin fiziksel bakimina odaklanmakta ve bunu da yeterli
gorebilmektedir. Biitiincli bakim vermek iizere egitim goren, hastanede 24 saat hasta ile
birlikte olan hemsireler, siklikla hasta davranislarindaki degisiklikleri gbzlemlemekte ve
hastalarin psikolojik bakimi i¢in yardima gereksinim duymaktadirlar. Bireyin
varolusunun, biitiin boyutlarinin korunmasi, siirdiiriilmesi veya gelistirilmesinde bireye
yardimc1 olmak hemsirenin sorumluluklarindandir ve hemsirelik bakiminin temelini
olusturmaktadir (30, 36).

Hemsirelikte “Holistik bakim™ terimi 1980 yilinda Rogers, Parse, Newman gibi
hemsire teorisyenlerle hemsirelik literatiiriine girmekle birlikte, tarihsel siire¢ icinde
hemsireler bireylere holistik bir yaklasim icinde bakim vermislerdir. Hemsirelik
tarthinde hemsireligin yalmzca fiziksel bakim veren bir meslek olarak tanimlandigi
herhangi bir donem yoktur (36).

Florence Nightingale “saglik i¢in manevi gereksinimler viicudumuzu olusturan
organlar kadar onemli bir 6gedir, hepimizin gozlemledigi fiziksel durum, zihnimizi ve
ruhumuzu etkileyebilir” diyerek hemsirelikte holistik yaklagimin temel oldugu
varsayimini ortaya koymustur. Uluslararast Hemsireler Birligi (ICN)’ ne gore (1973),
sagligr koruma ve gelistirme, hastaliklar1 onleme, aciy1r dindirme hemsirenin temel
fonksiyonudur. Bu dogrultuda biitiincii yaklasim, hemsirelik bakiminin temelini
olusturmalidir. Amerikan Holistik Hemsireler Birligi 1yi sagligi, beden, beyin ve ruh
arasindaki uyum diizeyi olarak tanimlamaktadir (36).

1960’11 yillardan sonraki deneysel, klinik ve epidemiyolojik arastirmalarin
artmast bedensel hastaliklarin ortaya ¢ikisi ile psikososyal zorlanmalar arasindaki
iliskiyi ortaya cikarmustir. Cesitli ruhsal travmalardan sonra somatik hastaliklarin

oo

gelistigi ya da var olan hastaligin siddetlendigi, niteliginin degistigi ve prognozunun
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kotiilestigi saptanmistir. Sosyal ve yapisal acidan ele alindiginda, demografik 6zellikler,
ekonomik kosullar, yasal diizenlemeler, politika, din, egitim, teknoloji, medya, gog,
kentlesme, Oliim yasi, evlilik olgusu, fertilite, kadin ve erkegin toplumdaki yeri, roli,
statiisii, gerek fiziksel sagligi, gerekse ruhsal saghigi etkilemektedir. Bu dogrultuda
giinimiizde ruh sagligi hizmetleri, bireyin, ailenin ve toplumun ruhsal sagliginin
korunmasi, gelistirilmesi, bozukluklarin erken saptanmasi ve tedavisi, olusmus
bozukluklarin rehabilitasyonunu ve topluma yeniden uyumunu saglamak amaciyla
verilen, koruyucu, gelistirici, tedavi edici ve rehabilite edici hizmetleri de kapsar
duruma gelmistir. Genis anlamiyla bakildiginda ruh sagligi hizmetleri birey, aile ve
toplum icin yasamin degerini anlamh hale getirme ugrasi i¢indedir ve bu da biitiincii
saglik yaklagimi ile saglanabilmektedir. Calismalar bu dogrultuda ilerlemektedir ve
amagc Oncelikli olarak sagligin korunmasinin saglanmasi yoniindedir (11).

Giintimiizde, bircok fiziksel hastaligin etiyolojisinde o©zellikle psikolojik
faktorlerin rol oynadigi goriisii benimsenmektedir ve bedensel yakinmalarin organik
veya psikolojik temelli olarak ayrilmasi gerektigi goriisiinden c¢ok, tiim hastalara
biitiincii yaklasilmas1 gerektigi anlayisi kabul gormektedir (30).

Tarihi gelisimine bakildiginda, hemsirelerin ruh saglig1 hizmetlerinin saglanmasi
konusunda psikiyatrik bakim bilgilerini de bir araya getirerek anahtar rol oynadigi
goriilmektedir. Bakimi saglarken de birey bir biitiin olarak ele alinmali ve hemsirelik

siireci bu dogrultuda gerceklestirilmelidir (5, 7).

4. 4. Stigma ve Tutumlar

Tutumlar dogumla beraber var olmaz sonradan yasantilar aracilifiyla
ogrenilerek olusmaktadir. Ogrenmeyi de, icinde yasanilan toplumun Kkiiltiirel ve
toplumsal yapist etkilemektedir. Tutumlar yasam boyu degisebilmekte ya da devam
etmektedir. Istenmeyen tutumlarin yerine baskasi gecirilir ya da yanlis oldugu
diisiiniilen yanlan degistirilerek dogru alanlara dogru yoneltilebilir. Belirli birtakim
konular ya da gruplar hakkinda kaliplasmis tutumlarimiz da vardir. Bu tutumlar konu
hakkinda bildigimiz 6zet bilgi sonucu olusmustur ve bilgiyi de bagkalarindan
duydugumuz, okudugumuz bilgileri bir araya getirerek olustururuz. Kaliplagsmis

tutumlar sayesinde diger gruplar hakkinda 6zet bilgiye sahip oluruz ve ¢cevremizi kendi
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goziimiizle bir diizene sokariz, tepkilerimizi ona gore ayarlariz. lyi bildigimiz konular
ve iyi tamdigimiz gruplar hakkinda tutum gelistirmeye gereksinimimiz yoktur (4, 9,

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

Ruhsal hastalara yonelik olumsuz tutumlar ge¢miste olmustur ve giiniimiizde de
devam etmektedir. Ruhsal hasta bireyler genelde, garip, tehlikeli ve korkutucu olarak
algilanmaktadir. Bu da bu insanlarin toplumdan soyutlanmasina neden olur, hasta
bireyin insan haklari ihlal edilmis olur. Toplumda yasayan bireylerin ruhsal sorunu olan
insanlara karst olusturdugu olumsuz tutumlar, hastanin toplumsal yasamda yerini
almasinda ciddi bir engel olusturmaktadir ve ruhsal sorunlu bireylerin topluma
uyumunu sinirlamaktadir. Ruhsal hastalara yonelik toplumdan ve saglik calisanlarindan
kaynaklanan olumsuz tutumlar, bu hastalarin hastalikla etkin bas etme, bakimini
yonetme ve yasam niteliklerini arttirmasinin oniinde 6nemli bir engel olusturacaktir (9,

www.e-sosder.com erigim tarihi: 2.Kasim.2006).

Stigma kavramini, Ersoy ve Varan (2006) bir calismalarinda, Corrigan ve
ark.‘nin 2001 yilinda yaptiklar1 degerlendirmelerine gore; “bir kisiyi digerlerinden
ayiracak sekilde o kisinin gozden diisiiriilmesi, diger insanlardan asag1 goriilmesi, genel
anlamda kotiilenmesidir” seklinde aciklamislardir (20). Stigmatizasyon “etiketleme”
veya “damgalama” bazi hasta gruplarina karsi toplumun tavir almasi, onlar1 toplumdan
dislamasina kadar giden davraniglar biitiintidiir. Bir¢cok toplumda stigmatizasyon ilk
olarak akil hastalarina kars1 gelistirilmistir (34).

Kocabasoglu ve Aliustaoglu stigmayi, Schulze ve ark.’na gore (2003) “daha az
deger verme davranisi, bu etiketi tasiyan insanlarin daha az istenmesi ve neredeyse
insan gibi algilanmamasi ” olarak tanimlamistir (34).

Kocabasoglu ve Aliustaoglu 2003 yilindaki bir yayinlarinda Haghighat’in ve
Fabrega’ nin stigmatizasyon ile ilgili goriislerine yer vermislerdir. Haghighat’a (2001)
gore, giinlimiizde bir¢ok alanda olumlu yonde gelismeler olmakta, bilim ve teknoloji de
bu dogrultuda olumlu yonde etkilenmektedir. Fakat stigmatizasyon tam tersi olarak
olumsuz yonde etkilenmeye devam etmektedir. Giintimiizdeki iletisim araglarinin son
hizla gelismesi (internet, web iletisimi gibi) kisilerin daha fazla anksiyete yasamasina
neden olmakta ve kisileri daha fazla kategorize etmeye ve daha fazla ayrimci
davranmaya itmektedir. Stigmatizasyonun yirminci yiizyil ortalarina gore c¢ok daha

fazlasiyla artmis oldugu diisiiniilmektedir. Ornegin bir ruhsal hastanin birini 6ldiirmesi
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ya da saldirgan davranmasi televizyon, radyo ve gazetelerde tekrar tekrar giindeme gelir
ve bu da toplumu gorsel olarak etkiler, akilda kalan kismi da bu tekrarlayan
davranislardir. Fabrega’a (1991) gore, biitiin toplumlar ve biitiin kiiltiirler ruhsal
hastaliklar1 stigmatize etmektedir (34).

Kocabasoglu ve Aliustaoglu 2003 yilindaki yayinlarinda, Shibre ve ark. (2001),
Scambler (1998) goriislerine yer vermiglerdir. Shibre, ark. ve Scambler’ a gore
stigmatizasyon hastalik tiplerinden oldugu kadar, kisilerin sosyal kapasitelerinden,
islevlerinden, kimliklerinden, en o©nemli olarak da geldikleri ailenin yapisindan
etkilenmektedir (34).

Diger insanlara gosterdigimiz dis simgeler her zaman bizim iyiligimize
olmamaktadir. Giyim kusamimiz ya da gOriintimiiz kimilerince pek de makbul
tutulmayan politik veya dini inang¢larin bir simgesi olarak algilanabilmektedir. Deri
rengimiz ya da yiliziimiizdeki bir yara, gecmisimizle ilgili pek cok cagrisima yol
acabilmektedir. Bir bedensel belirtinin stigmaya doniismesi onunla ilgili tutum ve
inanglarimiza baglanmaktadir. 19.yy Almanya'sinda yiiz yaras: bir diiello izi olarak
kabul edilip san seref vesilesi sayilmistir, bugiin ise ac1 bir kazanin magduru oldugumuz
hissini verebilmektedir. Ruhsal bozukluk ve emosyonel sikintiyla ilgili stigmanin da
bircok nedeni vardir. Hastanin yasanti ve davranisinin igerigi bazilarina garip,
esrarengiz ve tuhaf goriinebilmektedir. Kimileri, hasta bireyin énceden kestirilemeyen
saldirgan davranisindan endise edebilmektedir. Bozuklugun kalitsal goriilmesi veya
ahlaki acidan yanlis bir davranis1 yansitmasi olciisiinde bir tiir su¢ ortakligi duygusu da
olusabilmektedir. Hasta birey, diger insanlara baskalarinin da aym rahatsizliga maruz
kalabileceklerini siirekli hatirlatmaktadir. Stigma, is bulma imkanlarini, toplumsal statii
ve kaynaklarin kaybedilmesini, baskalari tarafindan yalitilma ve reddi, bir 'lekeli kimlik'
ve yarali benlik duygusunu i¢ine alan pek c¢ok bicimlerde kendisini aciga vurmaktadir

(www.e-sosder.com erisim tarihi: 2.Kasim.2006).

Stigmatizasyonun kaynaklarim Kocabasoglu ve Aliustaoglu (2003), Haghighat’a
(2001) gore ti¢ baslik altinda agiklamislardir.

1. Psikojenik: insanlar genellikle baskalarmin koétiiliiklerini istememekle beraber,

baskalarinin kotii durumlarini kendilerini daha iyi hissetmek i¢in kullanmak

istegi icindelerdir. Bununla birlikte, kendilerine giivenleri az olan insanlar bagka

kisileri  kiicik gorme, horlama egiliminde olmaktadirlar. Bu kendi
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giivensizliklerini gizlemek icin gelistirilen bir savunma mekanizmasidir. Bunun

karsit1 olarak da daha zeki ve 6zgiivenleri olan kisilerin hastalara daha olumlu

yaklasimlarinin oldugu goriilmiistiir (34).

2. Ekonomik: Ekonomik degisimlerin stigmatizasyon iizerine etkili oldugu
savunulmaktadir. Bu konuda en eski arastirma 1882- 1930 yillar1 arasinda
ABD’de siyahlarin ling edilmeleri ile o donemin ekonomisi arasindaki iliskidir.
Yillar igerisinde ekonomi kotiilestikce daha c¢ok siyah ling edilmis, ekonominin
toparlamasiyla, is kaynaklarinin artmasiyla ling edilme olaylart azalmistir. Bu
zamanlarda ayrimciligin ifadesi ling etmek olmayabilir, ancak ayrimecilik ¢ok
farkli platformlarda ¢ok farkli sekillerde uygulanmustir (34).

3. Evrimsel: Stigmatizasyonu ayrimcilifa yol acan genetik faktorlere baglayan
arastirmacilar olmakla beraber, genetik bir etkenin olmadig1 yegane durumdur
diyen arastirmacilar da ¢cogunluktadir (34).

Ruhsal rahatsizliklar1 bulunan hastalar {izerinde yapilan bir calismada, vakalarin
yaklagik yarisinda stigmatizasyonun dogrudan insanlarla temas sonucu olustugu
belirlenmistir. Bazi olaylarda yasantilardaki negatif etkilesim hasta ailelerini ve
cevrelerini de etkilemektedir. Sizofreni hastaliginin stigmatizasyonunun kisisel bir
sorun olmayip, toplumsal bir sorun oldugu konusunda hastalar, hasta yakinlar1 ve
psikiyatri uzmanlar1 ortak goriise sahiptirler. Bu iic grubun ortak goriisii bu sosyal
mekanizmanin etiketleme ve ayrimciliga gidisidir (9, 34).

Kisiler stigmatize ettikleri hastalar konusunda olumlu bir 6rnek gorseler de,
fikirlerini ¢cabuk degistirmemektedirler. Hastanin iyi durumda olmasini 6rnegin, egitimli
olmasina, 6zenle tedavi edilmis olmasina baglarken, siradan bir hastanin biraz kaba bir
davranis1 biiyiik bir olumsuzluk olarak kabul edilmekte ve stigmatize edilmektedir.
Ciinkii insanlar olumsuz bilgiye olumlu bilgiden daha ¢ok deger verme egilimindedir.
Ornegin, kisilerin bircok iyi 6rnekle karsilasmalar1 olumlu diisiinmelerini saglamazken,
bir tane cinayet islemis psikiyatrik hasta ile karsilagsmalar1 kalic1 olumsuz diisiince
gelistirmelerini saglamaktadir. Kocabasoglu ve Aliustaoglu (2003) calismalarinda,
Wolff ve ark. (1996) tarafindan yapilan bir arastirma bulgusuna yer vermislerdir.
Arastirmada iki yillik bir zaman dilimi igerisinde hastalar hakkinda verilen

bilgilendirmelerin olumsuz diisiinceleri onemli dlciide azalttigi saptanmuistir (34).
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Kocabasoglu ve Aliustaoglu (2003) calismalarinda, Italya’da yapilan bir
calismanin (Vezzoli ve ark. 2001) sonuglarina gore, stigmatizasyonun onlenebilmesi
icin psikiyatrik hastalarin da katildig toplantilar planlamanin, bunlara yonelik dernekler
kurmanin 6nemli oldugu sonucunu vurgulamislardir. Boyle faaliyetlerle toplumda
olusan, medyadan gelen olumsuz etkinin azalacagi vurgulanmis ve bu ¢alismada egitim
seviyesinin diismesi ile stigmatizasyonun arttig1 saptanmustir (34).

Ersoy ve Varan, Ruhsal Hastaliklarda Icsellestirilmis Damgalanma Olcegi
Tiirkce Formu’nun Giivenirlik ve Gegerlik Calismasi ile ilgili bir yayinlarinda Bhugra
(1989), Link ve ark. (1997), Socal ve Holtgraves (1992), Becker ve ark. (1997) ve
Byrne’ nin (1997) goriislerine yer vermislerdir. Byrne’ a gore negatif tutumlar ve stigma
psikiyatri kliniklerinde direkt etkilere sahiptir ve bunun ruhsal hastaligin biitiin
donemlerini (tam1 koyulmasi, tedaviye devam, rehabilitasyon) olumsuz etkiledigini
sOylemistir. Bhugra, Link ve ark. , Socal ve Holtgraves’a gore ruhsal hastaligi olan
bireylerin stigmatizasyonu, bu kisilerin tedaviye uyum gostermelerinde sorunlara yol
actig1 gibi onlarin sosyal iliskilerinde de ciddi sorunlarla yiiz yiize kalmalarina neden
olabilmektedir. Becker ve ark.‘na gore stigma, hastanin tedaviye basvurmasini ve
rehabilitasyon programlarina katilmasini engellemekte ve dolayisiyla da onlarin toplum
disinda kalmalarina yol acabilmektedir (9, 20).

Aker ve ark.‘1 (2003) bir yayinlarinda, Byrne (1999), Priest ve ark.(1996), Crisp
ve ark.’nin (2000) goriislerine yer vermislerdir. Byrne “giiniimiizde de insanlarin ruhsal
hastaliklar ile ilgili bircok olumsuz diisiince, tutum ve davranisa sahip oldugunu
gormekteyiz” demistir . Bu durum toplum icinde yayginlik hizi yiiksek olan depresyon
i¢in de soz konusudur. Priest ve ark. , Ingiltere’de 1991 yilinda yapilan bir ¢alismanin
sonucu olarak, depresyonun nedeni olarak issizlik, aileden birinin 6liimii ve bir iligkinin
bozulmasi gibi sosyal etmenlerin goriildiigiinii, depresyonlu hastanin damgalanma
endisesi ile doktora bagvurmaya cekinebileceginin ve antidepresanlarin bagimlilik
yaptigmin diisiiniildiigii belirtmislerdir. Crisp ve ark. yine Ingiltere’de 1998 yilinda
yapilan bir calismanin sonucu olarak, (halkin ciddi psikiyatrik hastaliklar ile ilgili
goriisleri arastirlldigi calisma) ciddi depresyonlu hastalarin bagskalart icin tehlikeli ve
davranislarinin ongoriilemez oldugu, bu hastalarin kendilerini kontrol edemeyecegi,

tyilesmelerinin gii¢ oldugu seklinde yargilarinin bulundugu belirlemislerdir (39).
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Ersoy ve Varan (2006) yayinlarinda, Arkar (1991, 1992), Arkar ve Eker’ in
(1996) calismalarindaki bulgularina yer vermislerdir. Arkar, Arkar ve Eker birlikte
yaptiklart ¢alismalarinda, calismaya alinan kisilerin sosyal yakinlik iceren ortamlarda
ruhsal hasta ile etkilesimi azaltma egiliminde olduklari; anksiyete nevrozu/ depresyonu
olan kisileri, paranoid sizofreni olgularina gore daha mutlu, daha verimli, daha iyi, daha
cagdas, daha temiz, daha az tehlikeli, daha sik rastlanan seklinde degerlendirdigi;
paranoid sizofreni olgusunun, anksiyete nevrozu/ depresyon olgusuna gore daha fazla
oranda bir akil hastaligi olarak goriildiigli ve sosyal mesafe konuldugu, daha fazla
fiziksel yiik getiren ve kotii prognoza sahip bir hastalik olarak degerlendirildigi
belirtilmistir (39).

Rubhsal hastaliklar i¢inde en fazla olumsuz tutumlar gelistirilen olgular psikotik
ozellik tasiyanlardir. Hastalarin toplum tarafindan etiketlendirilmeleri ya da kendi
kendilerini etiketlendirmeleri yalnizliga, toplumsal deste§in azalmasina, benlik
saygisinin diismesine yol agar (40).

Tim kiiltirlerde ruhsal bozuklukla (6zellikle psikotik olanlar ile) tehlikeli
davranis arasinda bir bag kurma egilimi vardir. Oysa ruhsal bozuklukla tehlikeli
davranis arasindaki iliski cok azdir. ABD’de 1500 kisinin %61°1 su anlatimi uygun
bulmustur: “Sizofreni tanis1 konan bir kisi siddet sucu islemeye normal bir kisiden daha
cok egilimlidir.” Siddet 6gesinin daha az vurgulandig: bir bagka ¢alismada bu oran %24
olarak bulunmustur. Bu calismaya katilanlarin %45°1 ruh hastalarinin diger insanlardan
daha az tehlikeli oldugu kanisindadir (14).

Stigmatizasyonu onlemek icin neler yapilmahdir?

e Ruhsal hastaliklarin 6zellikleri, diger hastaliklara benzerlikleri hakkindaki
diisiinceleri 6grenmek ve hastaliklarr acik bir hale getirmek ve toplumu da bu
konularda bilgilendirmek gereklidir.

e Toplum egitilirken hastalara da tedavileri sirasinda stigma ile bas etmelerine
yonelik bilgi verilmelidir.

® Medya da adli suglarla ruhsal hastaliklar birlestirilmistir. Adli sug¢lularin biiyiik
kisminin  ruhsal hasta olmayan kisiler oldugu yoniinde toplum
bilgilendirilmelidir.

e Saghk calisanlar1 ve hekimler ruhsal hastanin fiziksel sikayetlerini gozardi

etmektedir. Bu hastalarin fiziksel rahatsizliklarinin g6z ardi edilmemesi yoniinde
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saglik calisanlar1 bilgilendirilmeli ve egitimlerinde bu konuya dikkat

cekilmelidir.

e Hastalar rahatsizliklarmin tiirii ve siddetine bagli olarak cesitli islerde
calistirilmalr ve topluma katilimlar1 saglanmalidir.

e Ruhsal hastaya sahip aile ve hasta yakinlarina hastaliga yonelik tedavi ve
bakimda yardim edilmeli ve hasta bakimina katilimlar1 saglanmalidir.

e Ruhsal hastaliklarin nasil 6nlenebildigine ve insanda nasil etki olusturduguna
yonelik aragtirmalart arttirmak ve bu konularin anlagilabilirligine katkida
bulunmak gereklidir.

e Ruhsal hasta ile ilgilenen saglik calisani, hekim, psikolog, sosyal calismaci ve
sivil toplum orgiitleri birlikte calisarak, halkin bilin¢lendirilmesi yoluyla ve
ruhsal hastaya yoOnelik koruyucu yasal diizenlemeler de arttirilarak
stigmatizasyon Onlenebilir (9, 34).

Stigmanin hasta ve ailesi iizerinde olusturdugu yiikler, basarili bir tedavinin
onitindeki en onemli engelleri olusturmaktadir. Bu engel, kimi kez hastaligin kabul
edilmesi ve tedaviye baslanmasini geciktiren ya da tedavi uyumunu bozan bir etken
olarak rol oynarken ailenin de hastay1 etiketledigi ongoriildiigiinde, ruhsal ve toplumsal
tedavi yaklasimlarinda hasta ailelerinin de olumsuz tutumlarinin giderilme cabalarinin
gerekli oldugu diisiiniilmektedir. Tedavinin basarili olmasinda ve hasta bireyin
uyumunun kolaylastirilmasinda da bu tarz bir yaklagimin etkili olacagi sdylenebilir (40).

Aker ve ark. (2003) bir caligmalarinda, Morrison ve ark.’nin (1993) goriislerine
yer vermislerdir. Morrison ve ark.’na gore, ruhsal bozuklugu olan bireylerin toplum
icindeki konumlari, kabul gormeleri ya da diglanmalari, basta yakinlar1 olmak iizere
toplumun hastaliga bakisi ile dogrudan iligkilidir. Hastalarin dogru tan1 konularak etkili
tedavi edilebilmeleri i¢in, bagta hasta yakinlar1 olmak {izere, toplumun hastaliga iliskin

inan¢ ve tutumlarinin bilinmesi gerekmektedir (1).

4. 5. Ruh Saghgmin Tarihcesi ve Tarih Boyunca Ruhsal

Hasta/Hastahklara Yonelik Tutum ve inanmislar

Insanlik tarihi boyunca en cok ilgilenilen sorunlardan biri de ruhsal saglik ve

ruhsal hastaliklar konusu olmustur. Insanoglu c¢esitli bilyiime ve gelisme
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basamaklarinda davramis ve duygularinin “normal” olup olmadigini sorgulamistir
(33).

Eski Cin, Misir, [brani ve Yunan dillerinde yazilmis ilk eserlerde normaldisi
davranislarin “iyi ve kotii” ruhlar tarafindan yaratildigini belirten ifadelere rastlanmustir.
Bu eserlerden anlasildigina gore o yillarda, kisinin iyi ya da kotii ruhlardan hangisinin
etkisine girdigine, gosterdigi belirtilere bakilarak karar verilmistir. Genel olarak dini ve
mistik konugmalar yapan insanlarin iyi ruhun etkisine girdigine ve dogaiistii giicleri
olduguna inanilmis, bu insanlara saygili davramilmistir. Buna karsilik taskin davraniglar
sergileyen ve cogunlugu olusturan hastalarin koétii ruhlara esir olduklarina ve tanrinin
gazabina ugradiklarina inamilmistir. Tedavilerinde de seytan c¢ikarma yontemleri
uygulanmugstir. Biiyiici hekimler, samanlar, cesitli torenler diizenleyerek, danslar ve
garip hareketlerle kotii ruhlart kovarak hastaliklart iyilestirmeye calismislardir. Bu
tedaviler ilk baglarda o cagin tip adamlar sayilabilecek samanlar tarafindan uygulanmig
sonralari, Yunanistan’ da, Cin’ de, Misir’ da din adamlarina birakilmistir. Bu kisiler
daha sonralart giderek daha insani yaklasimlar1 gelistiren Kkisilerin de Onciileri
olmuslardir (24, 41).

Yunan uygarligimin altin ¢agim yasadigi, Hipokrat sonrast yillarda ruhsal
bozukluklarin anlagilmasi ve tedavisinde 6nemli asamalar kaydedilmis, giiniimiizdeki
yaklasimlara yakin goriisler benimsenmistir. Bu donemlerde tapinaklarda tip egitimi
yapan ve disaridan da Ogrenci kabul eden cesitli egitim kurumlari olusturulmaya
baslanmistir. Hipokrat da ilk egitimini bu okullardan birinde yapmustir. Hipokrat, ruhsal
hastaliklarin dogaiistii giiclere degil, dogal etkenlere bagli oldugunu gostermistir (10
460- 357) ve bunlarin da diger bedensel hastaliklar gibi tedavi edilmesi gerektigi
goriisiinii savunmustur. Hipokrat ve Ogrencileri alti cesit akil hastalifini tip pratigine
sokmuslardir. Bunlar; Frenitis (atesli akut akil hastaligl), Mania (atessiz akut akil
hastalig1), Melankoli (her ¢esit kronik akil hastalig1), Epilepsi (simdiki anlami ile hemen
hemen ayni), Histeri (paroksismal dispne, agri, konvulsiyonlar), Scythian Hastalig
(transvestizm ile es anlamli) dir. Hipokrat’ 1n psikiyatriye kattig1 terimler mani, histeri,
alkol hezeyanlari, epilepsi gibi terimler giiniimiizde de kullanilmaktadir. Histeri ile
cinsel catismalar arasinda bir iligski oldugunu savunan cagdas goriisleri ve agiklamalari
olmustur. Yine Hipokrat kalittmin iizerinde durmus, kalitim kadar ¢cevresel etkenlere de

onem vermis ve gerektigi durumlarda hastalar1 aile ortamlarindan ayirmistir.
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Hipokrat’in, hastalarin kisiligini anlamada, riiyalarin 6nemini fark etmede, psikanaliz
ekoliiniin en 6nemli kavramlarin1 tanimlanmis oldugunu soyleyebiliriz (21, 24, 41).

Platon, farkliliklar psikolojisinin Onciisii sayilabilir. “Devlet” adli eserinde,
insanlarin zihinsel gelisim ve diger yetenekler yoniinden gosterdikleri farkliliklarin
Oonemini ve bireyin diisiince ve davranislarinda toplumsal ve kiiltiirel etkenlerin 6nemini
aciklamistir. Platon su¢ isleyen ruhsal bozukluga sahip bireylerin, yaptiklarindan
sorumlu tutulamayacaklarini, normal kisilere verilen cezalarin onlara uygulanmamasi
gerektigini ve bu insanlarin tek baslarina toplumda dolasmamalar1 gerektigini, aileleri
tarafindan en iyi sekilde bakilmalar1 gerektigini ve bunu ihmal eden ailelerin
cezalandirilmasi gerektigini soylemistir (24).

Bu yaklasimlar dogrultusundaki calismalar sonraki yillarda da Yunanli ve
Romal1 hekimler tarafindan siirdiiriilmiistiir ve gizemci- biiyiisel diisiincenin gecersizligi
yine bu yillarda kesin olarak belirtilmis ve ozellikle Biiyiik iskender’in Iskenderiye’yi
kurmas1 ve Iskenderiye’nin Yunan kiiltir ve biliminin merkezi haline gelmesiyle
calismalar burada devam etmis ve gelisimini siirdiirmiistiir. Tarihteki belgelere gore,
Iskenderiye’deki sanatoryumlar ¢ok iistiin niteliktedir, hastalarin i¢ acici ortamlarda
yasamalarina 6nem verilmis ve siirekli ugras, eglence, okuma, ¢esitli telkin yontemleri
burada kullanilmistir (24, 41).

Yunan ve Roma uygarliklarinin ¢okiisiinden sonra Yunan tibbinin bilimsel
yaklasimlar1 Arap diinyasindan etkilenmis ve bu etki sonraki yillarda giderek
kaybolmustur. Hiristiyanligin yayilisiyla birlikte Avrupa’da karanlik bir donem hiikiim
siirmeye baslamistir. Orta Cag’da gerileme olmus ve Isa’dan sonraki ikinci, iiciincii
yiizyillarda tekrar biiyiisel- gizemci diisiince egemen olmaya baslamistir (24, 41).

Orta Cag Avrupa’sinda, ruhsal hastalar seytanin icine girdigi bir biyiicii olarak
yakalanmis ve diri diri yakilmistir. Orta Cag’ 1n ikinci yarisinda, Avrupa’ da yaygin bir
grup davranis bozuklugu tiirii sik olarak goriilmiistiir. Insandan insana gecen ve kitleleri
etkileyen bu davramis bozuklugu cagdas anlayisimiza gore kitle histerileri olarak
isimlendirilebilir. Histeri salginlart Avrupa’ da on yedinci ylizyil ortalarina kadar
stirmiistiir. Dans manisi seklinde bir gelisim gosteren bu salginlar eski Yunanlilar ve
Romalilarin tanrilari i¢in yaptiklar1 dinsel torenlere benziyordu. Hiristiyanhigin gelisi ile
birlikte bu torenlerin yasaklanmasi toplumda bunlarin gizli yapilmasina neden olmustur.

Daha sonralari, Hiristiyanligin getirdigi yeni kavramlarla celisen ve sug¢ niteligi tasiyan
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bu torenlerin tasidig1r anlam da degismis ve giderek kitle histerilerine doniigsmiistiir. O
cagin Avrupa’sinda Hiristiyan din adamlari biiyiicii diye adlandirdiklar1 ruhsal hastalari
yakalayabilmek ve cezalandirabilmek i¢in kitaplar yazmislardir. On besinci ylizyilin
ikinci yarisinda iki rahip tarafindan yazilan Malleus Malleficarum “Seytan Cekici” adli
kitap ruh hastalarin1 kovalama, yakalama ve cezalandirma da biiyiik bir otorite belgesi
olarak benimsenmistir. Orta Cag’daki kilisenin ruhsal hastalara karsi1 olan tutumu ilkel
caglardaki samanizmden de geriye gitmis ve ilkel, acimasiz anlayis dinsel-politik
amaclarla genis halk kitlelerine uygulanmistir (24, 41).

On altinc1 yiizyilhin baglarinda Isvicre’ li hekim Paracelsus bu 6gretiye karsi
cikmis ve dans manilerinin seytanin etkisiyle ortaya ¢ikmadigini, bir hastalik oldugunu
iddia eden goriisiinii savunmus ve ruhsal hastaliklarin yildizlarin insan beyninde
yarattifi olumsuz etkiler sonucu olustugu seklindeki aciklamasini yapmustir. Paracelsus
bu goriisiinden dolay1 yargilanmig ve oliimiine kadar rahat birakilmamistir. Ancak on
altinc1 yiizyi1l boyunca bu dogrultudaki goriisler Avrupa’ da yer yer varligim
stirdiirmiistir. On yedinci ylizyilin baslarinda bazi kilise adamlar1 da bu Ogretinin
gecerliligini sorgulamaya baslamislardi. St.Vincent de Paul adli bir rahip ruhsal
hastaligin bedensel hastaliktan farkli olamayacagini ve Hiristiyanligin da insancil bir
din oldugunu, giicliiniin zayif olan1 korumasi gerektigi goriisiinii benimsedigini
savunmusdu. Orta Cag’ daki bilimsellikten uzak goriisler artik gecerliligini kaybetmeye
baglamist1 (24).

Avrupa’da on alt1 ve on yedinci yiizyillardan baslayarak Hiristiyan kilisesinin
kat1, acimasiz, dogmatik uygulamalarina kars1 tepkiler artmaya baslamistir. Insanlarin
gorisleri ve inang¢larindaki bu degisim hasta bakimi ve tedavisinde de etkisini gdstermis
ve o zamana kadar manastirlara ve zindanlara kapatilan hastalar giiniimiizdeki
hastanelere benzeyen ilk tedavi kurumlarina alinmaya baslamisti. Buradaki hastalar
ellerinden ve ayaklarindan zincirlere vurulmus ve sadece kendi kendilerini beslemeye
yetecek kadar hareket 6zgiirliigii verilmistir (24, 41).

Avrupa’da ilk kez 1547°de Londra’daki St. Mary of Betlehem Manastir1 VIII.
Henry tarafindan bir hastaneye donistiiriilmiistir. Bu kurumu Avrupa’da ve
Amerika’da benzerleri izlemis, ama kosullar yine de insanhik disi olmustur. On
dokuzuncu yiizyilin ortalarina kadar hastalarin baslar1 tras edilmis, deli gomlegi

giydirilmig, besinleri kisitlanmig, zorla miishil ilaclarn i¢irilmis ve karanlikta
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birakilmiglardir. Daha zorlu ve taskin hastalara a¢ birakma ve soguk su uygulama gibi
insanlik dis1 uygulamalar da yapilmistir (3).

Diinyada tarihsel gelisim siireci icinde ruhsal hastaliklara bakisi degistiren en
onemli gelismelerden birini, 18. ylizyilin sonlarina dogru Fransiz ruh hekimi Philippe
Pinel ruhsal hastalar1 zincirden kurtararak bagslatmistir. Pinel * Traitement Moral” adli
eseri ile planlanmis psikoterapinin ilkelerini agiklayan ilk hekim olmustur. Pinel’ in
baslattigi bu insancil akim giderek Avrupa ve Amerika’da da etkilerini gostermeye
baslamustir. Ingiltere’de William Tuke, ABD‘nde Benjamin Rush, iilkelerindeki ¢agdas
psikiyatrinin Onciileri olmuslardir (21, 24, 41).

On dokuzuncu yiizyildan sonra anatomi, fizyoloji, noroloji, kimya gibi alanlarda
bilimsel gelismeler baslamis ve bunun sonucunda, ruhsal hastaliklarin beyin
islevlerindeki bozukluklardan kaynaklandig1 goriisii ortaya c¢ikmaya baslamistir.
Boylece ruhsal yap1 ve davranmisin agiklanmasinda organik nedenlere 6nem veren
goriislerin hakim oldugu yeni bir donem baslamistir (24).

Fransiz ve Alman okullarinin klinisyenleri, yeni hastaliklar tanimlamiglar ve
hastaliklar1 siniflandirmaya ¢alismislardir. Cogu ruhsal bozuklugun etyolojisini beyinde
dejenerasyona baglamislardir. Bu doneme en onemli katkiy1 yapan Alman hekimi Emil
Kraepelin olmustur. 1883 yilinda yayinladig kitabinda (Compendium der Psiychiatrie)
Kraepelin, beyin bozukluklarinin ruhsal hastaliklarin olusumundaki roliinden s6z etmis
ve her bir ruhsal hastalik tiiriiniin farkli belirtiler gosterdigini, her birinin 6nceden
belirlenebilir bir seyir izledigini ve bu durumun tanimlanabilecegini agiklayarak ilk
sistematik psikiyatrik smiflandirmay1 yapmistir. Kraepelin ile baslayan bu doneme
“betimleyici (descriptive) donem” ad1 verilmektedir (24, 41).

Paris’ teki ¢alismalariyla ilgi toplayan bir hekim olan Mesmer hipnoz ve “animal
magnetizm” gorlisli iizerinde durmaya baslamis ve hipnoz olgusunu incelemeye onem
vermistir. Bazi histeri belirtilerinin hipnozla ortaya cikarilabilmesi ya da tiimden
giderilebilmesi denemeleri ile basarili olunca hekimlerin dikkati giderek insanin ruhsal
yasamina, heyecanlarina, duygularina, diisiincelerine dogru yonelmistir. Bu konuda asil
onemli donemi baglatan Freud olmustur. On dokuzuncu yiizyilin sonlarinda gelistirdigi
psikanaliz kurami ile cagimizin en O6nemli psikoloji okulu olmus ve ruh saghgi

alanindaki hastalik anlayisini ve tedavi yontemlerini kokli bicimde etkilemistir (24, 41).
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Yirminci yilizyilin baglarinda beyin patolojisinin ruhsal hastaliklarin tek nedeni
olamayacagini savunan yeni diisiinceler belirmeye baslamistir. Bu yaklasim, bazi ruhsal
bozukluklarin organik kokenli olmayip psikolojik nedenlerle olustugunu savunmustur
(24, 41).

Fransa’da Bernheim, Charcot ve Pierre Janet, Avusturya ve Isvicre’de Breuer,
Freud, Yung ruhsal bozukluklarin anlasilmasinda ve dinamik psikiyatrinin gelismesinde
oncii kisiler olmuslardir (41).

Rus fizyologu Pavlov kosullandirma ile ogretme ve kosullu tepki kuramini
gelistirmis ve davranisci okullarin, davranisci terapilerin kaynagi olmustur ve giderek
yeni 6grenme kuramlar1 gelismeye baglamistir (41).

Islamiyet o©ncesi Tiirklerde hastalik anlayist ve iyilestirme yontemleri
samanizme dayanmaktaydi. Islamiyet’in kabuliinden ve diger Islam toplumlar ile
yakinlasmalardan sonra Tiirklerde hastalik anlayisina geleneksel Islam tibbi egemen
olmustur, fakat samanizmin izleri Anadolu’daki Tiirklerde bir miktar da olsa kalmistir
41).

On birinci yiizyilda yasamis olan Ibni Sina Islam diinyasinin en biiyiik hekimi
olarak taninmistir. Ibni Sina, eski Yunan ve Roma hekim ve filozoflarindan da
yararlanarak ¢aginin en iinlii hekimi olmustur “ Kanun” adl1 eserindeki ilging goézlem ve
gorisleri giintimiizde bile gecerliligini siirdiiren goriiglerdir (41).

Orta Cag’da Avrupa’ da karanlik giinler ve insanlik dis1 uygulamalar hiikiim
siirerken biitiin Islam topluluklarinda ve Tiirklerde ruhsal hastalara karsi anlayis ve
hosgorii  hiikiim siirmiistiir. Genis Islam topluluklarinda eski c¢aglardan kalma
damgalanma hiikiim siirse bile, bu Avrupa’dakinden ¢ok farkli idi ve utang, gizleme,
acimanin otesine gegmemistir (41).

Selguklu ve ilk Osmanli donemlerinde Anadolu’ da kurulan hastaneler modern
anlamda tedavi i¢in uygun kurumlar olmuslardir. Selguklularin actiklar1 sifahanelerin
bir kismi ruhsal hastalara ayrilmisti. Bunlar zamanin en iyi bakim veren kurumlari
olmuslardir. Osmanli doneminde de bu gelenek siirdiiriilmiis, ruhsal hastalar toplumdan
uzaklastirilmamis ve kotii muamele gormemistir. Kurulan sifahaneler, bimarhaneler ve
timarhaneler sehrin en merkezi yerinde, sosyal, kiiltiirel, dinsel etkilesimin en fazla
oldugu, cami, medrese ve hastane ti¢liisii seklinde yapilmistir. Fatih ilk akil hastanesini

Istanbul’da agmustir. Siileymaniye timarhanesi en taninmislarindandir. Edirne ve
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Manisa’daki o zamanlardan kalmis hastane yapilar1 ¢agdashik izlerini bugiin bile
korumaktadirlar. Buralarda miizikle tedavi yapildigim1 bildiren yayinlar vardir. On
dokuzuncu yiizyil sonunda, ¢cagdas egitim almis ilk ruh hekimi 1898’de Giilhane Askeri
T1p Okulunda psikiyatri derslerini baglatan Rasit Tahsin olmustur. Onu izleyen Mazhar
Osman Uzman Tiirk psikiyatrisinin kurucusu olarak bilinir. Yirminci yiizyilin
baslarinda Tiirk psikiyatrisinin temsilcisi olan hekimler Tiirkiye’de Kraepelin okulunu
ogretmiglerdir (41).

1950’den sonra A.B.D’nde ve Avrupa’da egitim goren ruh hekimlerimiz
tiniversitelerimizde gorev alarak Tiirk psikiyatrisinin gelismesini saglamislardir.
Tanimlayic1 psikiyatrinin yan1 sira, dinamik psikiyatri, biyolojik psikiyatri ve
psikofarmokoloji alaninda da cagdas caligmalarin yapilabilecegi diizeye gelmislerdir.
Ruh sagligi hizmetleri bu yiizyilin ikinci yarisindan sonra cok biiyiik degisiklikler
gecirmistir. Sosyal cevrenin birey {izerindeki etkileri iizerinde durulmaya baglanmis,
fiziksel ve farmakolojik yontemlerin kullanilmaya baslamasiyla birlikte tedavi siireleri
ve hastanede yatis donemi kisalmig, tip bilimi ruhsal hastaliklar ile daha fazla
ilgilenmeye baslamis ve bu alana, sosyal calismacilar, psikologlar, hemsireler daha
katilimc1 olarak girmeye baslamistir. Sosyal psikiyatrik yaklasimin disiplinlerarasi
calismay1 6ne ¢ikarmasi, hastalifin tedavisinde hastanin, hasta yakinlarinin ve toplumun
ilgili kurumlarinin aktif katilimini tesvik etmesi, yeni bir yaklasim ortaya ¢ikarmis ve bu
yaklagim cercevesinde ruh sagligi calisanlari ilgilerini bireylerden, daha biiyiik gruplara
cevirmistir ve yakin donemde psikiyatri alanindaki caligmalar pek ¢ok farkli yone
yonelmistir. Bu alanlar, “toplum psikiyatrisi”, “toplum ruh saghgi”, “sosyal psikiyatri
ve “koruyucu psikiyatri” gibi alanlardir (9, 11, 42).

Psikiyatri, tarihsel gelisiminde de goriildiigi gibi, cesitli donemlerdeki diisiince
bicimleri, felsefi goriisler, sosyal ve ekonomik uygulamalar, orf, adet, gelenek ve
goreneklere bagli olarak de8isim ve gelisim gostermistir. Psikiyatri alanindaki
gelismeler psikiyatri hemsireligini etkilemis ve ruhsal hastalarin bakimindan sorumlu
olan psikiyatri hemsirelerine duyulan gereksinim her gecen giin biraz daha artmistir

(40).
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4.6. Ruhsal Hasta\ Hastahklara Yonelik Tutumlar ve Stigma ile ilgili

Calismalar

Rubhsal sorunlu bireylere kars1 toplumsal tutumlar, 1940’larin son yillarindan
bu yana pek cok arastirmaya konu olmustur. Bu arastirmalar sonucunda ruhsal
sorunlu bireylere karsi toplumun ayni anda hem olumlu hem de olumsuz bir tutuma
sahip oldugu seklinde karisik bulgular ortaya ¢cikmustir. Ruhsal hastaliklara iliskin
bilgi ve tutumlarinin belirlenmesine yonelik arastirmalarin biiyiik cogunlugu halkin
tutumlarinin belirlenmesine yonelik olmustur ve sonucunda genel olarak halkin
ruhsal hastaliklarla ilgili bircok olumsuz diisiince, tutum ve davranisa sahip oldugu

goriilmektedir (9, 45, 51, 52, www.e-sosder.com erigim tarihi: 2.Kasim.2006).

Ruhsal saglik ve ruhsal hastaliklara iliskin yapilmig tutum caligmalarinda
tizerinde en ¢ok calisilmis olan hastaligin sizofreni oldugu goriilmektedir. Cesitli ruhsal
hastaliklarin tanimlandigr vaka Oykiileri kullanilarak yapilan calismalarin hemen
hepsinde sizofreni hastaligi digerlerinden daha fazla taninmistir. Ruhsal hastaliklarin
taninmasi ve tedavisi amacina katkida bulunan bu tarz tutum calismalar1 saglik inanclari
modeline gore tedaviye uyumda 6nemli rol oynamaktadir. Aker ve ark. konu ile ilgili
olarak bir calismalarinda Ried ve ark.’nin (1985) goriislerine yer vermislerdir. Bu
goriise gore, modelin giiniimiizde odaklandigr konular, saglikla ilgili davranislarin
ardinda yattig1 diisiiniilen nesnel normlar, inanglar ve tedavi uyumunda motivasyon gibi
sosyal etkenlerdir. Bu modele gore ruhsal hastaliklarin tanimi, etiyolojisi ve tedavisi
hakkinda halkin goriis ve yargilarimin bircok acidan ©nemli oldugu sonucu
cikartilmaktadir. Ruhsal hastaliklarin farkli boyutlar1 ile dogru tanminmasi, tedavide
“dogru yerin” in bulunmasi i¢in gereklidir. Ornegin, hasta ve i¢inde bulundugu cevre
sizofreniyi sadece konusma yoluyla tedavi edilebilir olarak diisiiniiyorsa, hasta, yakin
arkadasina ya da psikologa gotiiriilebilmektedir ya da bizim iilkemizde oldugu gibi cin
carpmasi olarak diisiiniiliiyorsa hocaya gotiiriilmektedir (1, 45).

Akdede, Alptekin, Topkaya, Belkiz, Nazli, ()zsin, Piri ve Sara¢ (2004) yilinda
tilkemizde yayinladiklart bir calismalarinda, Brockington ve ark.’min (1993) su
goriiglerine yer vermislerdir, “gelismekte olan iilkelerde cekirdek aile yapisinin
bozulmamis olmasi ve toplumun ruhsal hastaligi olanlara esnek davranmasi nedeniyle

ruhsal hastalar1 damgalama egilimi, gelismis iilkelere oranla daha azdir, ancak,
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sehirlesme ve endiistrilesme, gelismekte olan iilkelerde damgalama ve dislanma
egilimini arttirmaktadir” (2).

Toplum icinde insanlarin dikkati farkliliklar iizerinde arttik¢a, hasta kisilere
yonelik tutumlar degismekte, farkli goriinen kisileri ve oOzellikleri damgalama ve
ayrimcilik yapma gelismektedir. Onyarg1 ve onun getirdigi damgalama ayrimciliga yol
acar. Stigma ve ayrimcilik farkliliga, farklilik da stigmatize etme ve ayrimciliga neden
olmaktadir. Ayrimeilik toplumdaki kisi ya da gruplarin digerlerini stigmatize etmesi ve
Onyargi nedeniyle bazi hak ve menfaatlerinden yoksun birakmasidir. Sonugta, bu kisiler
eger ruhsal hastalik tanis1 almamis olsalardi kullanabilecekleri bazi haklardan sirf bu
tan1 yiiziinden mahrum kalmayacaklardi (2, 51).

Stigma ile ilgili ilk caligmalardan birinde Aker ve ark. (2003), Whatley’in
bulgularina yer vermislerdir. Whatley calismasinda, hastalarin toplumda kabul
edilmemesinin sosyal mesafeyi olumsuz yonde etkiledigini goOstermis ve ruhsal
bozukluklarda “sosyal mesafe” kavrami ortaya koymustur. Sosyal mesafe, halkin ruhsal
bozuklugu olan hastalarla sosyal ortamlarda birlikte olmay1 kabullenme derecesini
gosterir (1).

Sosyal psikiyatrinin ve epidemiyolojik arastirmalarin Onciilerinden olan Shirly
Star’in (1955), 3000’nin {izerinde ABD vatandasit lizerinde yaptig1 arastirmanin
sonuglarina Aker ve ark. ¢calismalarinda yer vermislerdir. Bu aragtirma bulgularina gore,
halk tanimlanan ruhsal hastalik olgularini ¢ok diisiik oranda belirleyebilmekte ve ruhsal
hastaliklar tehdit iceren, korku veren, mantikli diisiinceyi ve Ozgiir idareyi kaldiran
durumlar olarak goriilmektedir. Sonraki yillarda yapilan pek ¢ok arastirmanin genel
sonuglarinda da ruhsal hastaliklarin tehlikeyle iliskilendirildigi yoniindeki on yargilarin
artmakta olduguna ve etiketlemenin bu bireylerin yasamlarini olumsuz etkilemeye
devam ettigine isaret edilmistir (1).

Kocabasoglu ve Aliustaoglu (2003) yayinlarinda, Shibre, ark ve Moodley’in
(2001) goriislerine yer vermislerdir. Buna gore, farkli inang¢ sistemleri, kiiltiirler, alt
kiiltiirler, mental ve tarihsel sebepler hastaliklara karsi tutum ve davranislari biiyiik
Olciide etkilemektedir. Yine bu yayinda yer alan Shibre ve ark.‘nin tespitine gore, Cin
toplumunda ruhsal hastaliklarin atalara veya tanrilara yeterince saygi gostermemekten
kaynaklandig diisiiniilmektedir. Bu nedenle ruhsal hastaya sahip ailelerde yogun utang

duygusu ve onurunun zedelendigi inancinin yikici etkileri goriilmektedir. Hint
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toplumunda ise, Ayurvedik tedavide fiziksel hastaliklarla ruhsal hastaliklar arasinda
fark gozetilmediginden stigmanin izlerine rastlanilmamaktadir. Bu yayinda yer alan
geleneksel Islam toplumlar ile ilgili goriis ise geleneksel Islam toplumlarinda ruhsal
hastalara yoneltilmis herhangi bir stigmanin olmadig1 yoniindedir (34).

Sunman ve Savasir’in (1970) yaptig1 bir calismada, vaka Oykiileri anlatilarak
ruhsal hastalara yonelik tutum ve inanglar saptanmistir. Ruhsal hasta bireyin kendi
kendine konusmak, giilmek, saldirmak, kagip gitmek seklinde belirtiler (semptomlar)
vermedigi siirece toplum tarafindan taninmadig: ve hasta kabul edilmedigi bildirilmistir.
Kadinlar ve erkekler arasinda diisiince bakimindan esitlik oldugu belirlenmistir. Ayrica
calismada ruhsal hastaliklarin nedenlerinin dogaiistii giiclerle agiklandigi bildirilmistir

(www.e-sosder.com erisim tarihi: 2.Kasim.2006).

Kocabasoglu ve Aliustaoglu calismalarinda Schulze ve ark.’nin (2003)
gorlislerine yer vermislerdir. Schulze ve ark.’na gore stigma, hastalik siirecinde olusan
bir deneyimdir ve hastalarda sosyal izolasyona, daha sinirli bir alanda yasam sansina ve
gecikmis yardim isteme davranisina neden olmaktadir (34).

Kocabasoglu ve Aliustaoglu’'nun calismalarina gore, Meise ve ark. (2001)
sizofreninin stigmatize edilmesi iizerine yaptiklari bir arastirmada 6n yargimin ve
dislamanin hastalarin iyilesmesini énemli ol¢iide gerilettigini saptamislardir. Yine ayni
calismada Meise ve ark. (2001), Schulze ve ark. (2003),Hayward ve ark.’nin (2000)
olumsuz yaklagimlarin, tedavi ve etkilenen yasam siireci boyunca ikincil hastalik
olusumlarin1 arttirdig1 seklindeki goriislerine yer verilmistir. Toplumun stigmatizasyonu
hastayr ciddi bir stres altina sokmaktadir. Toplum tarafindan yapilan olumsuz
degerlendirmeler ve ayrimcilik zamanla hastanin 0zgiivenini zedelemekte ve iyilesme
siirecini olumsuz yonde etkilemektedir (34).

21. yy hastalar1 artik bir stigmatizasyon olusumunun farkindadir. Toplum
psikolojisinin etkilerinden dolay1 hastalar daha ge¢ yardim istemekte, ilacla tedaviye
katilmamaktadir. Kocabasoglu ve Aliustaoglu, Haghighat’in (2001) bulgusuna
calismalarinda yer vermislerdir. Haghighat’a gore giiniimiizde ¢ok sayida hastanin “Ben
sizofreni haplarindan istemiyorum” diye sdylemelerinin gercek nedeninin ilacin yan
etkilerinden c¢ok, toplumun etkisinden dolayr ruhsal hastaligim kabul etmek

istememelerine baglamaktadir (34).
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Kocabasoglu ve Aliustaoglu’nun caligmalarinda, Schulze ve ark.’min (2003)
anksiyete, depresyon veya yeme bozukluklar1 sizofreni kadar halkin ilgisini
cekmemektedir, bu hastaliklar normal olarak kabul gérmektedir ve sizofreninin olumsuz
tutumlara maruz kalmasinin nedeni, siddet ve zararlilikla es olarak tutulmasindan
kaynaklanmaktadir seklindeki bulgularina yer verilmistir (34).

Sagduyu ve ark. (2001) calismalarinda, iilkemizde yapilan caligmalar
incelemigler ve Tiirkiye’ deki arastirmalarda da ruhsal hastaya yoOnelik olumsuz
tutumlar gelistirildigi ve hastalarin damgalanarak toplumdan dislandigi sonuclarinin
elde edildigini tespit etmislerdir. Arkar (1991), yaptig1 bir ¢alismada halkin sosyal
yakinlik iceren ortamlarda ruhsal hasta ile etkilesimini azaltma egiliminde oldugunu
belirlemistir. Arkar (1992), bir iiniversite hastanesinde psikiyatri kliniginde yatarak
tedavi goren hasta yakinlar ile ruhsal bozuklugu olmayan ve diger kliniklerde tedavi
goren hasta yakinlarini karsilastirildig: bir calismada her iki grupta da ruhsal hastaya
yonelik tutumlarda farklilik olmadigini belirlemistir. Arkar ve Eker (1996), tanimlanan
anksiyete nevrozu/ depresyon ve paranoid sizofreni olgularina karsi olan tutumlarin
karsilastirlldigi calismalarinda paranoid sizofreni olgusunun, digerine gore, daha fazla
oranda ruhsal hastalik olarak goriildiigii ve sosyal mesafe kondugu, daha fazla fiziksel
yiik getirmesinin beklendigi ve kotii prognoza sahip bir hastalik olarak
degerlendirildigini belirlemislerdir (44).

Ruhsal hastaliklara daha dogru tani koyarak, etkili ve dogru uzmanlik alaninda
tedavi edilebilmeleri i¢in toplumun ruhsal saglik ve ruhsal hastaya iliskin bilgi ve
tutumlarinin  bilinmesi, gerektiginde degistirilebilmesinin ilk adimin1 olusturur.
Tirkiye'deki ilk calismalarda toplumun ruhsal hastaligi olanlardan uzak durma ve
reddetme egilimleri belirgin bulunmus, sonraki yillarda yapilan caligsmalarda ise ruhsal
hastaliklar1 tanima oraninda belirgin bir yiikselme goriilmekle birlikte, olumsuz
tutumlarin siirdiigli ve toplumun bu hastalarla sosyal yakinlik kurmaktan c¢ekindigi

gorilmistiir (45).

4. 7. Ruhsal Saghg Bozuk Bireye Sahip Aile

Aile tliyeleri arasindaki karsilikli etkilesimler, kisilerin ruhsal yasantilarinin,

savunmalariin, ve davranig Oriintiilerinin saglikli gelismesinde, toplumsal uyumlarinin
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gelismesinde ve korunmasinda oldukca etkilidir. Birey i¢inde yasadigi ortamla
psikolojik olarak karsilikli bir etkilesim icindedir. Aile i¢inde tekrarlanan iliskilerle hem
kendi psikolojik yapisi, hem de ailenin psikolojik yapisi bicimlenmektedir. Buradan da
anlasilacag1 gibi bireyin psisik diinyasi tamamen i¢sel ve bireysel bir olay degildir. Bu
nedenle bireyin ruhsal yasantisinda istenilen her tiirlii degisimin aile yapisi ile dogrudan
iliskili oldugu veya tam tersinin de gecerli oldugu diisiiniilmektedir (25, 27).

Aile iglevlerinin ve ailenin hastalik yasantisinda ve tedavide dnemli bir yeri
oldugunun anlasilmasindan sonra aileye yonelik calismalarda da artis olmustur. Hasta
ailelerine verilecek her tiirlii yardim ve destek, hastanin tedavisine katki saglayacaktir.
Danaci ve ark. (2005) yilinda yayinladiklar1 ¢alismalarinda, Bulut’un (1993) “ruhsal
hastalik ve aile etkilesimi birlikte ele alindiginda hangisinin hastalik nedeni hangisinin
sonu¢ oldugunun anlasilmas1 zordur” goriisiine yer vermislerdir. Bulut’ a gore aile
dinamiklerinde meydana gelen degisimler hastalifa neden olabildigi gibi, bireyin
yasadig1 hastalik ve hastaliga bagli sorunlar da aile i¢i etkilesime yansimakta ve
islevlerde degisime neden olmaktadir (12).

Danact ve ark. (2005) yilindaki c¢alismalarinda Soygiir’iin (1999) “ruhsal
hastaliklar aileyi ¢ok fazla etkiler, hasta ailesi karmagsik duygular yasar, ¢cogu zaman ne
yapacagini bilemez, nasil bir siire¢ yasayacagini kestiremeyen ve hastalardaki degisimi
saskinlik icinde izleyen aile bireyleri, tedirginlik/gerginlik, sucluluk, kimi zaman da
utan¢ duygusu yasarlar ve kendi yasamindaki degisikligin, derin sarsintinin etkisindeki
hasta, ailenin bu duygu durumu karsisinda daha da kotii olabilir” seklindeki tespitine yer
vermislerdir. Yine ayni calismada Soygiir’iin tespitine benzer bir sekilde, Miller (1986),
Keitner’in (1987), “hastanin islevselligindeki bozulma ile birlikte, aile islevlerinde de
bozulma oldugu ve aile islevlerindeki bozulmanin da hastaligin tedavi ve prognozunu
olumsuz olarak etkiledigi” seklindeki goriislerini destekleyen bulgularina da yer
verilmistir (12).

Danact ve ark. (2005) yilindaki yaymnlarinda, Yildiz’in 2005°te sizofreni
hastalariyla yaptig1 bir calismanin bulgularina yer verilmistir. Bu calismada hastalarin
hi¢ evlenmemis oldugunu ve aileleriyle birlikte yasadigim1 saptamistir. Bu nedenle
ozellikle sizofreni gibi biiyiik yeti yitimlerine neden olan ruhsal hastaliklarda, hastanin
aile lizerindeki, ailenin de hasta iizerindeki etkilerini belirlemek, ailenin islevselligini

saptamak ve hastalifin olusturdugu yitimleri saptayarak ruhsal hastanin tedavisini
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planlamak ve aileyi de bu siirece dahil etmek, ayn1 zamanda aileyi ve hastayr korumak
acisindan oldukg¢a 6nemlidir (12).

Giilseren’in yayimninda yer verilmesi iizerine, Levene ve ark.’na gore (1996),
ailede ruhsal bir hasta varlig1 hastaliga cevap olarak bazi etkilesim bi¢imlerinin ortaya
cikmasina neden olmaktadir ve meydana gelen hastalikla basa ¢cikmaya ¢alisirken aile
tiyeleri yiik duygusunu yasamaktadirlar. Aymi yaymna gore, Bloch ve ark. (1994),
Provencher ve Mueser (1997) yik kavramimm nesnel yiik (gelir kaybi, sosyal
etkinliklerde azalma, ev ortaminda gerginlik) olarak ve 6znel yiik (hastanin rahatsizlik
verici davraniglariyla ilgili olarak yasanan sikint1) olarak iki grupta incelemislerdir.
Hastaligi genetik olarak aktarmak, hastalik Oncesinde yeterince Onlem almamanin
yasattig1 sucluluk duygusu, psikiyatri servisleriyle yasanan catigmalar hasta yakinlari

icin sikint1 doguran konulardandir (28).

Psikotik hastaya sahip ailelerin diger iiyelerinde de emosyonel sorunlar ortaya
cikabilmekte, hasta yakinlarinin is verimleri diisebilmektedir. Ila¢ kullanmasina ragmen
tedaviye cevap vermeyen ya da ila¢ almay1 reddeden hastalarin yakinlari rahatsizlik
yasayabilmektedirler. Yine psikotik hastaliklara karsi toplumun reddeci tutum iginde
olmas1 hasta yakinlarinin yasadigi giicliiklerdendir . Aileler birlikte yasadiklart normal
dis1 davraniglart olan bireyi toplumdan gizlemekte ve hastadan utanmaktadir. Bu
sekilde aile kisinin hastaligin1 yadsimakta, hasta bireye bu yonde baski yapmakta ve
bunun hastanin yararina oldugunu diisiinmektedirler. Bu arada hasta bireyi eve
kapatmakta, toplumdan soyutlamakta ve bu sekilde kendilerini de toplumdan
soyutlamaktadirlar. Zaten toplumda hasta bireyi dislamaktadir ve bu durum hasta
bireyi, aileyi baskilamakta, tekrarlari arttirmaktadir. Ote yandan ruhsal hasta ile
birlikte yasamak aile bireyleri iistiinde belli dlciide bir baski yaratmaktadir. Aile
tiyeleri hastanin kendilerine zarar vereceginden korkabilmekte ve bu gerginlik, aile
iyelerinin birbirlerine karsi hosgoriisiinii azaltabilmektedir (28, 29, 57).

Bazi ailelerde yasanan biitiin olumsuzluklara ragmen biitiin dikkat ve ilgisini
hastaya yonelterek derin bir anlam bulmakta ve cesitli toplumsal faaliyetlere katilmakta,
toplum yararina calisabilmektedir. Bazi durumlarda ruhsal hastalik ve hastalik
belirtileriyle basa ¢ikmaya calisma, aile iiyelerini bir arada tutmaya yarayan bir islev

gormektedir (28).
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Ruhsal hastaya sahip ailelerin yasamlarindaki sosyal ve psikolojik
gereksinimleri belirlenip desteklendiginde, toplum ve aile; ruhsal saglik ve hastaliklar
konusunda egitildiginde; ruhsal hastaliklardaki tekrarlar azalacak, hasta bireyler
topluma yeniden kazandirilacak, ruhsal hasta ile birlikte yasayan aile bireylerinin ruh
saglig1 korunmus olacak ve bu yondeki benzer sorunlara ¢dziim getirilmis olacaktir (29,
57).

Ruhsal hastalar1 toplum i¢inde ilk fark eden, ruhsal hasta olarak stigmatize eden,
bu konuda care aramak icin ilk girisimleri yapan, tedavi i¢in hastane ve benzeri
kurumlara basvuran, tedavi siirecinde oldukca Onemli bir yeri olan, hasta bireyin
ayaktan takip edilmesinde ya da hastaneye yattiysa taburculuk sonrasi yasantisina tekrar
uyum saglamasi konularinda ailenin ve ¢evrenin onemi biiytiktiir (18).

Son yillara kadar ruh saglig1 alaninda ¢alisanlar hasta ailelerini, ruhsal hastaligin
nedeni ya da hastalik donemlerini tetikleyici bir unsur olarak gormekteydiler. So6z
konusu olan bu durum aile hareketlerinin baglamasiyla degismeye baslamistir. Hasta
aileleri, yanhis bilgilendirildiklerinden ve bu nedenle tedaviye yardimci
olamadiklarindan sikayet¢i olmaktadirlar. Ruhsal hastaya sahip aile hastalik ile ilgili
bilgilendirilmekten ¢ok fayda saglamaktadir. Cesitli arastirmalar sonucu goriilmiistiir ki
ruhsal hasta yakinlari, hastalik hakkinda bilgi sahibi olma konusunda ve hastalikla basa
cikma becerilerini 6grenmek konusunda cok isteklidirler (46).

Ruhsal hastalik tedavisinde amag, aileyle birlikte ortak calismak ve aileyi
hastalik hakkinda egitmektir. Ciddi ruhsal hastaliga sahip bireylerin cogu aileleri ile
birlikte yasamaktadir ve aile {iiyeleri ile etkilesim i¢indedir. Ruhsal hastaligin
tedavisinde en iyi yardimcilar da aile iiyeleridir. Stiregenlesmis hastaliklarda hasta birey
kadar aile iiyelerinin de egitime gereksinimi vardir. Hastalifi ve seyrini anlamak,
hastaligin dogurdugu bireysel ve toplumsal sonuclart Ogrenmek aile bireylerinin
hastalarina kars1 olan tavirlarinda 6nemli degisimler saglamaktadir. Ozellikle yanlis
tutumlarin ~ degistirilmesi  lizerine  yogunlastirilan, aile bireylerinin  olumlu
davranislarinin pekistirilmesi yoniinde uygulanan bir egitim verilmesi, iletisim ve sorun
cozme becerilerinin gelistirilmesi hastalarin iyilesme ve tedavi siirecine olumlu katki
saglayacaktir. Aile hastanin yasadigi stresli duruma karsi bir tampon gorevi goriir. Aile
bireylerinin hasta iizerinde yiik olusturacak isteklerini engellemek ve aile ici sorunlarin

hastaya yansitilmasim1 6nlemek hasta bireyin tedavisine katki saglayacaktir. Tedavi

35



hizmetlerinde aileyi de siirecin igerisine katmak, umutsuzluk ve karamsarliin
giderilmesini saglayacak, hasta bireylerin ve ailenin siiregenlesen hastaliktan
utanmasini, toplumdan kac¢inmasini Onleyecek, daha sosyal ve mutlu bir yasam
siirmelerine katki saglayacaktir (15, 46, 53, 56).

Giintimiizde 6zellikle sizofreni gibi cok fazla yeti yitimine sebep olan, kisinin
kisilerarasi iligkilerini etkileyen ve sosyal uyumunu bozan, tekrarlarla seyreden, aile/
toplum acisindan tedavi maliyeti ve siirekliligi acisindan yiik olusturan psikotik
hastaliklar i¢in psikososyal beceri programlari uygulanmaktadir. Bu programlar artik
tilkemizde de basar ile siirdiiriilmektedir. Psikososyal tedavi programlarinin hasta kadar
aileyi de kapsami gerektigi sik olarak giindeme gelen bir konudur. Yapilan calismalarda
hastalarin sosyal islevselliklerini sistematik olarak degerlendirmisler ve hasta ailelerine
yonelik psikososyal girisimlerde bulunan programlarin, aileleri kapsamayan
programlara gore hastalar iizerinde daha olumlu gelisime katki sagladiklarini
saptamislardir (56).

Psikososyal beceri programlarimin amaci:
Hastaligin bazi semptomlarini iyilestirmek,
Aile yiikiinii ve stresini azaltmak,

Degisim/ iyilesme umudunu arttirmak,

Niiksleri 6nlemek,

A

Hasta ve ailesi icin yasam kalitesini artirmak icin yeni basa ¢cikma yetenekleri

edinmelerine yardim etmek,

N

Bilissel, duygusal ve davranis degisiklikleri yapmak,
7. Emosyonel destek saglamak.

8. Tedaviye uyumu artirmak.

4. 8. Psikiyatri Hemsiresinin Aileye Yaklasimi

Giliniimiizde hasta ile uzun siire bir arada bulunan psikiyatri hemsiresinden,
hastasinin tedavisinde daha etkin rol almasi ve bakimini iistlenmesi beklenmektedir.
Psikiyatri hemsireliginin amaci, hastada iyi olma istegini olusturacak bir motivasyon
yaratmak, ruh sagliginin korunmasi, gelistirilmesi, hastalik halinde tedavi edilmesi,

bakim ve rehabilitasyona yoOnelik hemsirelik uygulamalarinda rol almaktir. Ayrica
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ruhsal hastanin kendisi ve cevresi ile olan iletisiminin saglikli olmasina yardim etmek
ve toplum ruh sagligimin gelisimine katkida bulunmak da psikiyatri hemsireliginin
amaclari arasindadir (6, 9, 43).

Ozaltin calismasinda, Jablensky’m (1992) “sosyo- kiiltiirel etkenler psikolojik
siirecler araciligiyla insan1 etkiler” tespitine yer vermistir. Buna gore bireyde goriilen bir
hastalik ya da normal dis1 davranigin ait oldugu toplum ya da ailenin bir yansimasi
sonucu olustugu sdylenebilir (38).

Aile bakiminin saglanmasi ve sagligimin gelistirilmesine yonelik faaliyetler
hemsirelik bakiminin kapsamindadir. Psikiyatri hemsiresi, biitiinciil bir bakis acisi ile
aile sistemini, toplumun ve ailenin kiiltiirel ve ekonomik yapisinin etkilesim i¢inde
oldugunu gormeli, bu alanda aile ve bireye yardim konusunda etkili yOntemler
gelistirebilmelidir (16, 38).

Psikiyatri hemsiresi diger dallarda calisan hemsirelerden daha fazla hastalarin ve
risk altindaki bireylerin, kiiltiirlerini, aile iliskilerini, i¢inde yasadiklar1 toplumu
degerlendirmek ve tanimak zorundadirlar. Psikiyatri hemsiresi bireylerle oldugu kadar,
gruplarla ve ailelerle de etkilesim icinde olmali ve bu yoOndeki becerilerini
gelistirmelidir. Bu sekilde hasta bireye daha etkin bir bicimde yardimci olabilecektir
(38).

Ailede bakim veren kisinin desteklenmesi hastalarinin yarattigi ya da yarattigin
diisiindiikleri sorunlarla daha kolay basa ¢ikmalarimi saglar, destek sistemleri ve etkin
basa ¢ikma yollar1 gelistirmelerine yardimei olur. Aileyi ele almayan ve aile destegini
gozardi eden ¢alismalarda elde edilen sonuclar yetersiz kalkmaktadir ve aile desteginin
saglanmasinda psikiyatri hemsiresinin rolii cok biiyiiktiir (38).

Nightingale’den itibaren, hastanin yattig1 ortam ve ortamin tedavi edici olarak
diizenlenmesi hemsirenin sorumlulugunda olmustur. Hastanin yasadigi ortamin
terapotik (tedavi edici) ya da nonterapotik olusu hemsirelik personelinin bilgi ve
becerisine baglidir. Bu nedenle hemsire cevrenin hasta iizerine olan etkisini kavramali
ve bunu hasta yararina kullanabilmelidir. Tedavi edici ortamin saglanmasi ve
sirdiiriilmesi,  psikiyatri hemsireligi  aktivitelerinin ve bakiminin  temelini
olusturmaktadir (37).

Klinik ortamlarda hemgsireler tarafindan yiiriitillen, hastanin beslenmesi, 0z

bakim gereksinimlerinin  karsilanmasi, hasta grubunun toplumsallastiriimasi,
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rahatlamasi, hasta grubuna verilen danismanlik gibi yapilandirilmamus iligkilerin bile,
tedavi edici ortama katkilar1 vardir. Bu tiir ortamlarda hemsirenin hastayla kurdugu
kiiciik etkilesimlerin terapotik ortam olusumdaki rolii biiyiiktiir (37).

Hemgireler tedavi edici ortamin her 6gesi ile ilgili aktiviteleri belirlerken, klinik
ortamdaki hemsirelik bakiminin amaclari olan akut belirtilerin diizeltilmesi, islevselligin
yeniden kazandirilmasi, destek sisteminin kurulmasi ve belirti yonetimi dogrultusunda
bakimu planlamalidir (37, 48).

Tedavi edici ortam olusturulmasinin amaci, ortamdaki tiim kisilerarasi ve
cevresel etkilesimleri de kullanarak hastanin gelisim ve rehabilitasyonunun
saglanmasidir. Tedavi edici ortamin etkinligi, sosyal toplantilar, aktivite ve sosyal
beceri gruplar, fiziksel egzersiz gruplari, gecis gruplart ve is programlar ile
saglanmalidir (37).

Psikiyatri klinikleri, tan1 ve ayirici tam islemlerinin yapildigi, cesitli tedavi
sekillerinin ~ uygulandigi  (psikofarmakolojik  girisimler, somatik  tedaviler,
psikoterapiler), tedavi siirecinde hastalarin bakim, korunma ve stres etkenleri bulunan
ortamlardan uzak kalabilme gibi olast gereksinimlerin karsilandigi, hastalarin
hastaneden cikarildiktan sonraki yasam kosullarina uyum saglama kapasitelerinin
degerlendirildigi ve arttirildigi, diizenli ayaktan izleme programlarinin yiiriitiildiigi ve
hastayr uygun rehabilitasyon programlarina yonlendiren yapilandirilmig bir ortam
olmalidir. Aile, sivil toplum kuruluslar1 ve kismen de olsa devlet tarafindan saglanmasi
gereken yasam boyu bakim kosullarini saglamakla sadece ruh sagligi calisanlari
yiikiimlii olmamalidir ve bu durum da yeterli olmamaktadir

(http://www.erolgoka.com/makale/001.htm/ erisim tarihi: 5.Kasim.2006).

Ruhsal hastaya sahip aile, nasil bir siire¢ yasayacagimi kestiremeyebilir, buna
baglh olarak utang, hastaligi ve hastayr reddetme, sucluluk, caresizlik, stres, kizginlik
duygularin1 yasayabilir, bunlara bagli olarak hastay1r toplumdan gizleme davranisi
sergileyebilir ya da ruhsal hastaliklarin ¢ogunun 6zellikle psikotik 6zellikli olanlarin
tedavisi giic ve masraflidir, bu durum hasta yakinlarinin yiik duygusu yasamalarina
neden olabilir. Bu kadar sikint1 i¢indeki aile bireyleri yasadigi zorluklara bagl olarak
depresyon, anksiyete gibi bozukluklar1 da deneyimleyebilir. Bu siire¢ icinde ruhsal
hastanin tedavisinin saglikli siirdiiriilmesi olanaksiz hale gelmektedir. Ruh saglhigi

alaninda calisan profesyonellerin hasta ile birlikte aileyi de ele almas1 gereklidir ve bu

38



siirecte ailenin iizerindeki yiikii de hafifletmeye calismalidir. Ornegin, sizofreni ile ilgili
tedavi siirecinde aile i¢i duygu disa vurumunu arastiran caligmalarda goriilmiistiir ki,
asirt duygu disa vurumu olan ailelerde relapslar fazla iken, yiiksek duygu disa
vurumunu azaltmaya yonelik caligmalarin yapildigi ailelerin hastalarinda relapslar
azalmaktadir. Yine aileler ile yapilan arastirmalar gostermistir ki; zorlanma faktorleri
hastaligin seyrini olumsuz etkiler ve bu nedenle, hasta ve ailesi tedavi/hastalik siireci
boyunca yasayabilecegi zorlanmalara yonelik ¢6ziim yollar1 gelistirme konusunda
egitilmelidir (47).

Son yillarda hasta ve ailesine yonelik olarak psikososyal tedavi programlar ile
hastalarin hastane disinda da belli bir uyum ile yasamalarini siirdiirmeleri
hedeflenmektedir. Bu tedavi programlar: relapslari azaltirken ayn1 zamanda, hasta, aile
ve tedavi ekibi arasinda isbirligi olugsmasini saglar ve hasta birey i¢in evde de tedavi
edici, destekleyici ortamin olusmasina yardimci olmaktadir. Hasta bireyin yasadig
ortamda ve evde onceden kestirilebilir ve yapilandirilmis ¢evre kosullar1 olusturulmaya
calisiimaktadir. Bu programlarda kriz ortaya ¢iktiginda en kisa siirede aileye ulasilmasi
amacglanmaktadir. Boylelikle ilaclarla farmakolojik olarak, sosyal beceri egitimi ve
stresle basa ¢ikma yontemleri ile bireysel olarak, stresle basa ¢ikma yontemleri,
bilgilendirme ve egitim ile aile ve toplum diizeyinde koruma gergeklestirilmis olur (47).

Tedavi siirecinde hastaya sistematik bicimde yardim edilmesi ve tedavi edici
ortamin hastane disinda da siirdiiriilmesi icin aile, toplum ruh saghigi calisanlar: birlikte
hareket etmelidir. Hasta ile birlikte, hasta ailesi ve i¢inde yasadigi cevre birlikte ele
alinmalidir. Hasta ailesi ilaclar, hastaya yaklagim, hastalik, siire¢ ve tedavi yontemleri
konusunda bilgilendirilmelidir. Aile ayni1 zamanda relapslar ve o6zellikle psikotik
hastaliklardaki oncii belirtiler konusunda egitilmeli, bu gibi durumlarda tedavi ekibine
ulagsmas1 gerektigi konusunda bilgilendirilmelidir. Tedavi programinin islemesi ve
hastalik siirecinin hasta i¢in en az zarar verici sekilde atlatilabilmesi igin aile
yaklasimlar1 ¢ok 6nemlidir, aile de kesinlikle tedavi siirecine etkin bi¢cimde katilmalidir
(54).

Biyopsikososyal modele gore aile iliskilerinde var olan kaliplar aile iiyelerinin
ruhsal siireclerini etkilerken, bireyin biyopsikososyal siirecleri de ailenin isleyis tarzini
etkilemektedir. Hastalik siireci aileyi etkilediginde, saglikli islev goren bir aile, bu yeni

duruma uygun rol ve kural degisikliklerini saglayarak sorunla basa c¢ikabilmektedir.
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Aile bireylerinin yakinligi ve baghiliginin, sorun odakli basa ¢ikma yollarim
kullanmalarinin, birbirleriyle dogrudan iletisim kurmalarinin, ailede diizenin, karar
verme siireglerinin agik ve net olmasmin hastalik siireclerine ve sonuglarina karsi
koruyucu bir islevi vardir (54).

Leff, 1985; Faloon, 1990; Mueser ve ark. , 1990; yaptiklar1 calismalarda
sizofrenide hasta ile birlikte aileyi de tedavi siirecine dahil eden yaklasimlarin hasta ve
yakinlarinin duygusal ve toplumsal islev diizeyinde belirgin diizelmeye neden oldugunu
One siirmiislerdir (http://www.crsm.net/psikolojikkuramlar.htm/erisim tarihi:

26.Ekim.2006).

Ruhsal hastaliklarda, hasta ve ozellikle hasta ile birlikte yasayan yakinlariyla
tedavi edici isbirliginin saglanmasi1 énemlidir ve psikiyatri hemsiresi hasta yakinlarinin
iletisim becerilerini gelistirmeye yonelik girisimlerde bulunmalidir. Bunlar soyle
Ozetlenebilir;

e Aile bireylerinin olumlu ve olumsuz duygularin1 nasil ilettikleri, baskalarim
dinleyisleri ve davranis degisikliklerini talep edis bi¢cimlerinin degerlendirilmesi,

e Sozel olmayan iletisimin Ooneminin vurgulanmast,

e Her ailenin iletisim sorununa 6zgii bir terapotik strateji gelistirilmesi,

e Her bireyin birbirini dinlemesinin 6neminin vurgulanmasi ve konusmanin ilgili
kisiye dogrudan yoneltilmesi hasta yakinlarindan istenir

(http://www.crsm.net/psikolojikkuramlar.htm/ erisim tarihi: 26.Ekim.2006).

Aile, hastaligin olumsuz etkilerini tamponlama potansiyeline sahip olabildigi
gibi, hastalik siirecini olumsuz yonde de etkileyebilmektedir. Ozellikle kronik
hastaliklarda bu etkilerin 6nemi daha belirgindir. Cesitli 6zelliklerdeki ruhsal hastaya
sahip ailelerde islevselligin bozulduguna dair kanitlar sunan bir¢cok calisma
bulunmaktadir (Keitner ve ark. 1994, Oten ve Dilsiz 1994, Inoff-Germain ve ark. 1997,
Giilseren ve ark. 1999, Ebring ve ark. 2001, Krawetz ve ark. 2001). Unal ve ark. 2004
yilindaki yayinlarinda bu calismalarin ortak sonucunu; “bu hastaliklarda aile islevlerinin
daha ¢ok "gereken ilgiyi gosterme", "iletisim" ve "roller" alaninda daha fazla bozulmus
olmasidir” seklinde 6zetlemislerdir (54).

Hastaligin ozellikleri, ailenin hastalik yasantisint ve tepki verme bicimini

etkileyebilmektedir. Unal ve ark. 2004 yilindaki yayinlarinda, Deniz ve arkadaslarinin
(1998) sizofreni grubunda yaptiklar1 calismada elde ettikleri, aile islevselligi ile
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yineleme (relaps) sayisi arasinda anlamli iliski oldugu bulgusuna yer vermislerdir.
Deniz ve ark. aile islevlerinin kotiilesmesi ile yasam boyu hastaneye yatis siireleri ve
yatis sayist arasinda da anlaml iliski bulmuslardir (54).

Iyilesme ve hastalik donemleri farkli seyreden, hastanin genel islevsellik
diizeyini farkh diizeylerde etkileyen sizofreni, bipolar affektif bozukluk ve epilepsi gibi
hastaliklarin, aile islevlerini etkilemesi acisindan farklilik gosterip gostermedigi
arastirlmigtir. Bazi yazarlar, hastamin ailesini algilamasi psikopatolojinin etkisiyle
carpitilmis olsa da, bu algilar1 anlamanin 6nemli oldugunu vurgulamaktadirlar. Hasta ve
ailesi arasindaki degerlendirme farkliliklarinin olmasi, hastaya ve aileye uygulanacak
terapotik girisimlerde gbz Oniine alinmasi gereken bir kosuldur (54).

Ruhsal hastaya sahip ailenin hastalik siireci boyunca yasadigr deneyim, siire¢
boyunca yasadiklart ve bu duruma uyum saglamasi: dinamik ve siiregen bir siirectir.
Hasta, hastalik, aile, sosyal destek, tedavi ve bakim siirecleri birbirlerini karsilikli olarak
etkilemektedir. Hastalik seyrinin aile islevlerinde bazi giicliiklere neden olabilecegi
diistiniilmektedir. Bu 0zgiin giicliklerde hem bireyin, hem de ailenin basa ¢ikma

yetilerini gelistirecek ruhsal-egitim uygulamalar yararli olacaktir (54).
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5. GEREC VE YONTEM

Bu calisma ruh sagligi bozuk olan bireylere sahip ailelerin hastalifa iliskin

goriislerinin aragtirilmasi amaciyla planlandi.

5. 1. Arastirmanin Tipi

Arastirma tanimlayici 6zellikte bir arastirma olarak gerceklestirildi.

5. 2. Arastirmanin Yeri

Aragtirma Istanbul ili Umraniye ilcesinde bulunan 6zel bir psikiyatri hastanesi

servisi ve polikliniginde yapildi.
5. 3. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini Istanbul ili Umraniye il¢esinde bulunan 6zel bir psikiyatri
hastanesi servisinde yatan ve hastalari ile poliklinige gelen hasta aileleri olusturdu.
Aragtirmanin 6rneklemini ise, Istanbul ili Umraniye ilgesinde bulunan 6zel bir
psikiyatri hastanesi servisinde yatan ve poliklinige gelen, arastirmaya alinma
kriterlerine uyan ve arastirmaya katilmay1 kabul eden 170 ruhsal hastalik tanis1 almig
hastaya sahip hasta yakini olusturdu.
Arastirmaya Alinma Kriterleri:
1. DSM- 4 tan olciitlerine gore ruhsal hastalik tanist almis aile bireyine sahip olmak,
2. Hasta ile yasiyor olmak,
3. Calismaya katilmay1 kabul etmek,
4. 18 yasindan biiyiik olmak.
10 Aralik 2006- 15 Nisan 2007 tarihleri arasinda 300 hasta yakinina ulasildi,
bunlardan 130 tanesi anket formunu eksik olarak doldurduklarindan arastirma

kapsamindan ¢ikarildi ve toplamda 170 hasta yakininin anket formu degerlendirmeye

alindi.

42



5. 4. Arastirmanin Veri Toplama Araclar:

Veri toplama araci olarak, hasta ve ailesinin bireysel, ailesel ve hastalikla ilgili
ozelliklerine yonelik bilgi formu (Ek- 1) ve Ruhsal Hasta/ Hastaliklara Iliskin Goériisler
(Opinions About Mental Illness Scale- OMI ) dlcegi kullanildi (Ek- 2) .

Bilgi formu, arastirmaci tarafindan literatiir 1s181nda olusturuldu (35) .

Ruhsal Hasta/ Hastaliklara Iliskin Goériisler (RHIG) 6lcegi Cohan ve Struening
tarafindan 1963 yilinda gelistirilmis ve iilkemizde gecerlik giivenirlik caligmasi Arikan
tarafindan 1986 da yapilmistir. RHIG 6lgegi; ruhsal hasta ve hastaliklara iliskin goriis
ve tutumlar1 bes boyutta 6lgmektedir. Bunlar;

Otoriterlik Boyutu: Bu boyut, ruhsal hastalarin normal insanlardan farkli, onlardan
asagl oldugu goriisiinii yansitir. 1., 6., 9., 11., 16., 19., 21., 39. , 43., 46. , 48.
maddelerden olusur.

Koruyuculuk- Kollayicihik Boyutu: Bu boyut, ruhsal hastalara karst gosterilen
koruyucu ve insancil yaklasimin derecesini gosterir. Bu boyutun esasi din ve hiimanistik
tutumu igerir. 2., 12., 17., 18., 22., 26., 27. ,32., 34., 36., 37.,40., 47. , 49. .
maddelerden olusur.

Ruh Saghg Ideolojisi Boyutu: Hasta ailelerinin felsefesini yansitir. Buna gore, ruhsal
bozukluklarin baska hastaliklardan fark: yoktur. 3., 13., 23., 28., 31.,33., 38., 44.,
50. maddelerden olusur.

Sosyal Kisitlayicilik Boyutu: Bu boyut, ruhsal hastalarin toplumu korumak i¢in hastane
ic1 ve hastane diginda kisitlanmalar gerektigini yansitir. 4., 7., 8., 14.,24.,29.,41.,
45., 51. maddelerden olusur.

Bireyleraras: Etyoloji Boyutu: Tutumun bilissel yonii iizerine odaklanmistir. Bu boyut,
ruhsal hastaliklarin 6zellikle cocukluk cagindaki bozuk anne - baba ve cocuk iligkisine
dayali olarak sevgi ve ilgisizlikten ortaya ¢iktig1 inancini yansitir. 5., 10., 15., 20. , 25.
, 30., 35. maddelerden olusur.

RHIG olgegi, likert tipi 51 maddeyi icermekte, her bir maddenin puani kesinlikle
katiliyorum (1 puan) ve kesinlikle katilmiyorum (6 puan) arasinda degismekte ve
puanlar yiikseldik¢e ruhsal hasta/ hastaliklara iligkin goriis ve tutumlar olumsuzlagsma
egilimi gostermektedir. Olgekten alinabilecek en diisiik puan; 98, en yiiksek puan; 250’
dir.
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Tablo 1: Ruhsal Hasta/ Hastaliklara iliskin Gériisler Olcegi Puanlarmn Dagilim

Min-Max Ort+SD
Toplam Puan 98-250 169,56+23,20
Otoriterlik Boyutu 18-56 37,00%7,28
Koruyuculuk-Kollayicilik Boyutu 24-68 47,81+£7,19
Ruh Saghg ideolojisi Boyutu 14-49 25,56+4,76
Sosyal Kisitlayiciik Boyutu 14-52 37,24+5,96
Bireylerarasi Etyoloji Boyutu 7-38 21,95+45,63

RHIG olgegi toplam puam 98 ile 250 arasinda degismekte olup; ortalamasi
169.56+23.20’dir. Otoriterlik boyutu puani 18 ile 56 arasinda degismekte olup;
ortalamas1 37.00+7.28’dir. Koruyuculuk-kollayicilik boyutu puami 24 ile 68 arasinda
degismekte olup; ortalamas1 47.81+7.19’dur. Ruh saglig1 ideolojisi boyutu puam 14 ile
49 arasinda degismekte olup; ortalamasi 25.56+4.76’dir. Sosyal kisitlayicilik boyutu
puan 14 ile 52 arasinda degismekte olup; ortalamasi 37.24+5.96’dir. Bireylerarasi

etyoloji boyutu puani 7 ile 38 arasinda degismekte olup; ortalamasi 21.95+5.63 tiir.

Ruhsal Hasta/ Hastahklara iliskin Goriisler Olceginin Giivenirlik Analizi
Ruhsal hasta ve hastaliklara iligkin goriisler 6lceginden elde edilen toplam puan
ve alt gruplarinin giivenirlik degerlendirmesi yapildi. Olcegin Cronbach’s alpha

katsayis1 0.83 olarak bulundu ve giivenilir bir 6lcek oldugu goriildii.

5. 5. Arastirma Verilerinin Toplanmasi ve Etik Konular

Arastirmaya baslamadan Once verilerin toplanacagi kurumdan yasal izin alindi
(Ek- 3). Arastirmanin amaci hasta yakinlarina anlatildi ve arastirmaya katilmay1 kabul

eden hasta yakinlari ile veri toplama caligsmasi gergeklestirildi.
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5. 6. Arastirma Verilerinin Degerlendirilmesi

Veriler bilgisayar ortaminda degerlendirildi. Calisma verileri degerlendirilirken
hasta yakinlarinin bireysel, ailesel ve hastalikla ilgili 6zellikleri say1, yiizdelik, ortalama
ve standart sapma testleri ile degerlendirildi. Verilerin karsilastirilmasinda
parametrelerin ikiden fazla oldugu gruplarda Oneway Anova testi ve farkliliga neden
olan grubun saptanmasinda Tukey HDS testi kullanildi. Parametrelerin iki grup
karsilastirmalarinda student t testi kullamldi. Olcegin gecerlik giivenirlik analizi
Reliability Analizi ile degerlendirildi. Parametreler arasindaki iligkilerin incelenmesinde
ise Pearson korelasyon testi kullanildi. Sonuglar % 95°lik giiven araliginda, anlamlilik

p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.

5.7. Arastirmanmin Simirhihiklar:

Ruh sagligi bozuk olan bireylere sahip ailelerin ruhsal hasta ve hastaliga iliskin

goriislerinin arastirilmasi amaciyla gergeklestirilen bu ¢calismanin sinirhiliklar;

e Bilgi formu ve RHIG &lgeginin uygulanmasinin yaklagik olarak bir saat siirmesi,

e Hasta yakinlarinin goriisme i¢in zaman ayirmak istememesi, 6lcek maddelerini fazla
bulmasi,

e Arastirmacinin goriismelerin  biiylik ¢ogunlugunu c¢alisma saatlerinin i¢inde
gerceklestirmesi,

¢ Arastirmanin yapildigi kurumun 6zel hastane olmasi nedeniyle, ¢calismanin yapildigi
donemdeki hasta ve hasta yakini profilinin kurumdan beklentisinin yiiksek olmasi,
kuruma gelis nedenlerinin istedikleri saglik yardimini en kisa siirede almak
oldugunu ifade ederek calismaya katilmak istememesi,

e Goriisme i¢in uygun fiziksel ortamin saglanamamasi (hastanin olmadig1 goriisme
ortaminin saglanamamasi, giiriiltiilii ve kalabalik bir ortam olmasi gibi),

e Arastirmanin yapildigi hastanenin yeni agilmis olmasi nedeniyle, istenilen yazili
iznin planlanan tarihte alinamamasi ve calismanin basladigl asamada hasta sayisinin

beklenenden az olmasidir.
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6. BULGULAR

Hastalarin yaslar1 10 ile 82 arasinda degismekte olup;

35.28+14.29’dur.

Tablo 2: Hastalarm Bireysel Ozelliklerinin Dagilimi

ortalama yas

Bireysel Ozellikler n %o
10-18 14 8,2
19-29 55 32,4
Yas 30-39 45 26,5
40-49 27 15,9
50 yas ve uizeri 29 17,1
Kadin 107 62,9
Cinsiyet Erkek 63 37,1
Ko 18 10,6
Hastann Biiyiidiigii | >
Yer Kasaba 15 8,8
Sehir 137 80,6
v eee 1o | Cekirdek 81 47.6
Hast Yetistigi Ail
as anlnTie il§ igi Aile Genis 74 435
P Parcalanmis 15 8,8
Tlkokul mezunu 57 33,5
Cers Ortaokul mezunu 29 17,1
Hastanin Egitim )
Lise mezunu 50 29,4
Durumu Universite
34 20,0
mezunu
1 40 23,5
Hastanin Calisma Calistyor
Calismyor 119 70,0
Durumu ]
Emekli 11 6,5
Hastanin Medeni Evli 93 4,7
Bekar 67 39,4
Durumu
Bosanmus 10 5,9
121 71,2
Sosyal Giivence Var
Yok 49 28,8

46




Hastalarin % 8.2°si 10-18 yas, % 32.4’i 19-29 yas, % 26.5’1 30-39 yas, %
15.9’u 40-49 yas ve % 17.1°’1 50 yas ve lizerindedir. % 62.9’u kadin ve % 37.1°i
erkektir. %10.6’s1 kdyde, % 80.6’s1 sehirde biiylimiistiir. % 47.6’s1 ¢ekirdek ailede, %
43.5’1 genis ailede yetismistir. % 33.5’1 ilkokul, % 17.1°1 ortaokul, % 29.4’1i lise ve %
20’si tiniversite mezundur. % 23.5’1 calistyorken, % 70’1 ¢calismamaktadir. % 54.7’si

evli, %39.4’1i bekardir. Hastalarin %71.2’sinin sosyal giivencesi vardir.

Tablo 3: Hastalarin Hastalik Tanilar1 ve Tedavi Siirelerinin Dagilin

Hastalik Tanilar1 ve Tedavi siireleri n Y%

Duygudurum Bozukluklar: 98 57,6

Anksiyete bozukluklari 19 11,2

Hastahk |Kisilik bozukluklar 9 5,3
Tamilar1 | Psikotik bozukluklar 16 94
Maddeye bagh bozukluklar 13 7,6

Diger 15 8,8

1 yildan az 43 25,3

Tedavi |1-5yil 77 45,3
Siiresi 6-10 y1l 34 20,0
11 yil ve iizeri 16 9.4

Hastalarin % 57.6’sinda duygudurum bozukluklari, % 11.2°sinde anksiyete
bozukluklari, % 5.3’linde kisilik bozukluklari, % 9.4’tinde psikotik bozukluklar,
%7.6’sinda maddeye bagli bozukluklar, % 8,8’inde diger (disosiyatif bozukluklar,
gelisimsel bozukluk, mental retardasyon, organik ruhsal bozukluklar) bozukluklar
oldugu goriildii. Hastalarin tedavi gérme siireleri 10 giin ile 40 yil arasinda degismekte
olup; ortalama tedavi siiresi 4.62+6.15 yildir. % 25.3’{iniin tedavi siiresi 1 yildan daha
az iken, % 45.3’liniin 1-5 y1l arasinda, % 20’sinin 6-10 y1l arasinda, % 9.4’{iniin 11 y1l

ve lizerindedir.
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Tablo 4: Hasta Yakimna iliskin Bireysel Ozelliklerin Dagilim

Bireysel Ozellikler n %0
18-29 24 14,1
30-39 48 28,2
Yas

40-49 56 32,9

50 yas ve tizeri 42 24,7

ilkokul mezunu 53 31,2

Ortaokul mezunu 15 8.8

Egitim Durumu

Lise mezunu 56 32,9

Universite mezunu 46 27,1

Calisiyor 75 44,1

Calisma Durumu | Cahismyor 70 41,2
Emekli 25 14,7

Evli 135 79,4

Medeni Durumu |Bekar 25 14,7
Bosanmis 10 5,9

Cekirdek 113 66,5

Aile Yapisi Genis 52 30,6
Parcalanmis 5 2,9

Evet 134 78,8

Sosyal Giivence

Hayir 36 21,2

Hasta yakinlarinin yaslar1 18 ile 72 arasinda degismekte olup; ortalama yas
41.71£11.35’tir. Hasta yakinlarinin % 14.1°1 18-29 yas, % 28.2’si 30-39 yas, % 32.9’u
40-49 yas arasinda ve % 24.7’si 50 yas ve iizerindedir. % 31.2’si ilkokul, % 8.8’i
ortaokul, % 32.9’u lise ve % 27.1°1 universite mezundur. % 44.1°1 calisiyorken,
%41.2’s1 calismamaktadir. % 79.4°1 evli, % 14.7°si bekardir. % 66.5’1 ¢ekirdek ailede,
% 30.6’s1 genis ailede yetismistir. Hasta yakinlarinin % 78.8’inin sosyal giivencesi

vardir.
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Tablo 5: Hasta Ailesinin Hasta ve Hastalkla ilgili Duygu, Diisiince ve Goriislerine

fliskin Bilgilerin Dagilim

Hasta Ailesinin Hasta ve Hastahkla Ilgili Duygu, Diisiince ve

Goriislerine iliskin Bilgilerin Dagihm " %

Anne 11 6,5

Baba 7 4,1
Psikiyatrik Hasta Tanis1 Alan | Oglum 22 12,9
Hastanin Yakinhik Derecesi Kizim 34 20,0
Esim 48 28,2
Diger 48 28,2

Ailede Psikiyatrik Hasta Tams1 | Evet 46 27,1
Almis Baska Birey Varhgi Hayir 124 72,9
Siirekli birlikte yasayan 119 70,0

Hasta Bireyle Yasanilan Siire

Siirekli birlikte yasamayan 51 30,0
Uziintii 137 80,6
Kaygi 63 37,1
Umutsuzluga kapilma 39 22.9
Hastalik Ogrenildiginde Kabullenememe 34 20,0
Hissedilenler Korku 33 19,4
Sucluluk 28 16,5

Icine kapanma 12 7.1

Diger 10 5,9
Evet 118 69,4

Bu Durumu Kabullenme Hayir 14 8,2
Kismen 38 22,4
Tedavi olacagina inamyorum| 129 75,9
Cok iiziilityorum 43 25,3
Kaygi duyuyorum 22 12,9
Hastanin Durumu le Ilgili Normal karsiliyorum 20 11,8
Diisiiniilenler Sucluluk duyuyorum 10 5,9

Tedavi olacagim
diisiinmiiyorum ! *
Diger 2 1,2
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Hasta yakinina psikiyatrik hastalik tanist alan bireyin yakinlik derecesi
soruldugunda; % 6.5’1 annem, % 4.1°1 babam, % 12.9’u oglum, % 20’si kizim, %
28.2’s1 esim ve % 28.2°si diger kisiler cevaplarimi vermisdi. Diger kisiler olarak,
kardesim, abim, ablam, kuzenim, biiyiikbabam ve biiyiikannem cevaplarini verdiler.

Hasta yakinlarinin % 27.1°1 ailede psikiyatrik hastalik tanis1 almis bagka birey
oldugunu; % 70’1 hasta bireyle siirekli bir arada yasarken; % 30’ u siirekli bir arada
yasamadiklarini; % 80.6’s1 hastaligi 6grendiginde iiziildiiglinii, %19.4’ i korktugunu, %
37.1°1 kaygt duydugunu, % 16.5’1 sucluluk duydugunu, % 20’si kabullenemedigini, %
22.9’u umutsuzluga kapildigimi, % 7.1°1 icine kapandigini, %69.4’ti bu durumu
kabullendigini, % 8.2’si kabullenmedigini ve % 22.4’ti kismen kabullendigini, %
25.3’li su anda hastanin durumuna c¢ok iiziildiigiinii, % 12.9 ‘ u kaygt duydugunu, %
11.8° 1 normal karsiladiklarini, % 5.9’ u sugluluk duydugunu, % 75.9’u tedavi

olacagina inandigini, % 4.1°1 tedavi olacagin diisiinmedigini belirtti.
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Tablo 6: Hasta Ailesi Icindeki iliskiler ve Hasta Yakimmin Hastamin Hastahgina

fliskin Bilgilerinin Dagilim

Hasta Ailesi Icindeki Iliskiler ve Hasta Yakimmn Hastanin
. %
Hastaligina lliskin Bilgilerinin Dagilim " ’
Birbirimizin fikirlerine saygi
88 51,8
duyariz
s e . Birbirimize destek oluruz 117 68,8
Aile I¢indeki Iliskiler
Sik sik tartisiriz 43 25,3
Hic¢ konusmayiz ve gecinemeyiz 16 9,4
Diger 11 6,5
. L Iliskilerimiz giiclendi
Ailede Psikiyatrik Hasta 89 52.4
L. dayamismamiz artti
Tamnis1 Alan Bireyin Olmas: |, ~ =~ |
) lliskilerimiz sarsildi 27 15,9
Durumunun Aile . )
. .. Lliskilerimizi etkilemedi 44 25,9
Diizeninde EtKkisi .
Diger 10 5,9
Diger Aile Bireyleriile |Evet 121 71,2
Hastanin Hayir 17 10,0
Sorumluluklarimin
Kismen 32 18,8
Paylasilmasi
. . ... . |Evet 146 85,9
Hastalik Ile Ilgili Bilgi
Hayir 24 14,1
Doktorundan 120 82,2
Kendisinden 7 4,8
Hemsireden 1 0,7
TV’den 1 0,7
Doktor - TV 3 2,1
o 5 Internet’ten 3 2,1
Bilgi Kaynag .
Doktor be Internet’ten 5 14
arastirarak ’
Tamdiktan 3 2,1
Kitaplardan 4 2,7
TV- internet’ten 1 0,7
Internet - kitap 1 0,7
. .. . |Doktor 162 95,3
Bu Konuda Kimden Bilgi .
. .. Hemsire 4 2.4
Almak Istersiniz
Doktor — hemsire 4 2,4

51




Hasta yakinlarmin % 51.8’1 “Aile ic¢i iliskileriniz nasildir?” sorusuna,
birbirimizin fikirlerine saygi duyariz, % 68.8’1 birbirimize destek oluruz, % 25.3’ii sik
sik tartisiriz, % 9.4’ hi¢ konusmay1z ve gecinemeyiz cevaplarim verdi.

Hasta yakinlarmin % 52.4’i ailede psikiyatrik hastalik tanis1 alan bireyin
olmasinin 1iliskileri giiclendirdigini, % 15.9’u iliskilerinin sarsildigini, % 25.9’u
iliskilerinin etkilemedigini ifade etti.

Hasta yakinlarinin % 71.2°si diger aile bireyleri ile hastanin sorumluluklarini
paylastigini, % 10’u paylasmadigini ve % 18.8’1 kismen paylastigini;; % 85.9’u
hastalikla ilgili bilgi aldigini, % 14.1°1 bu konuyla ilgili herhangi bir bilgi almadigini;
bilgi aldigin1 sdyleyen olgularin % 82.2°si bu bilgiyi doktordan aldigini; % 95.3’i
hastalik konusunda doktordan bilgi almak istedigini sdylerken, % 2.4’ii hemsirelerden

ve % 2.4’ diger kaynaklardan bilgi almak istedigini belirtti.
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Tablo 7: Hastalik Tams1 ve Tedavi Siiresi ile RHIG Olcegi Puan Ortalamalarmimn

Karsilastirilmasi
Yakinlik Derecesi Ruh
Koruyuculuk- Sosyal Bireylerarasi
Ailede Ruhsal Hastalik | Otoriterlik Saghg Toplam
Kollayiciik . Kisitlayicihik Etyoloji
Tanih Baska Birey Boyutu Ideolojisi Puan
Boyutu Boyutu Boyutu
Varh@ Boyutu
Hasta ile Yasanilan Siire | Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD
Duygudurum | 36,98+6,15 |  48,33+6,43 | 26,10£4,20 | 37,2645,21 21,66£5,13 | 170,35+20,03
Bozukluklari
Anksiyete
39,58+8,27 | 48,74+£7,25 |24,58+4,58 | 39,054£5,00 | 23,95+6,11 |175,89+22,34
bozukluklar:
Kisilik
37,11+8,33 | 44,5549,51 | 25,00+£2,91 | 35,44+5,87 19,44+4,18 | 161,56x17,19
bozukluklar:
Hastabik | pgikotik
37,81+8,32 | 47,1946,70 | 25,37+4,79 | 37,94+£7,24 | 23,4446,63 |171,75+£26,35
Tamlar1 | pozukluklar
Maddeye
bagh 35,1549,85 | 48,07+8,85 |25,31+8,86 | 37,08+7,49 19,77+6,89 | 165,38+34,47
bozukluklar
Diger 34,60+8,62 | 45,6049,33 | 24,00+4,64 | 35,2748,59 | 23,07£598 |162,53+31,10
F| F:1,009 F:0,844 F:0,769 F:0,886 F:1,648 F:0,906
p| p:0,414 p:0,521 p:0,574 p:0,492 p:0,150 p:0,479
1 yildan az 36,98+7,69 | 47,37+6,84 | 25,3245,12 | 36,954+6,56 | 20,74+6,55 | 167,37+£24,95
1-5y1l 36,75+£7,13 | 47,54+7,12 | 25,44+4,02 | 37,58+5,85 22,414£5,30 | 169,74+21,61
Tedavi | 6-10 yil 38,29+7,79 | 50,17£7,99 | 27,03+£5,92 | 37,09+6,13 23,0345,85 | 175,62+26,66
Siiresi | 11 yil ve iizeri | 35,56+5,89 | 45,25+5,81 |23,62+3,72| 36,69+4,78 20,62+3,03 | 161,75+15,08
F| F:0,590 F:2,027 F:2,047 F:0,169 F:1,560 F:1,520
p| p:0,622 p:0,112 p:0,106 p:0,917 p:0,201 p:0,211

F: Oneway Anova Testi

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).

Hastalik tamlar1 ile RHIG 6lcegi ve alt boyut puan ortalamalari arasinda

Tedavi siiresi ile RHIG olcegi ve alt boyut puan ortalamalar1 arasinda
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Tablo 8: Hasta Yakinimin Bireysel
Ortalamalarimin Karsilastirilmasi

Ozellikleri ile RHIG Olcegi Puan

L Koruyuculuk- | Ruh Sagh@ Sosyal Bireylerarasi
Hasta Yakininin Og’r'tetrhk Kollayilik |  ideolojisi | Kisilayieiik |  Etyoloji | Toplam Puan
Bireysel Ozellikleri oy Boyutu Boyutu Boyutu Boyutu
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 47,5246,72 25,83+5,28 37,50+5,42 20,98+5,62 168,06+22,03
Yas 40-49 38,48+8,34 47,5548,70 25,12+4,84 37,36+7,60 22,71+6,18 171,23+28,37
50 yas ve iizeri | 37,07+7,03 48,69+6,25 25,90+4,29 36,38+4,73 22,33+5,30 170,38+19,69
F F:1,572 F:0,275 F:0,285 F:0,440 F:0,956 F:0,257
p p:0,198 p:0,843 p:0,836 p:0,725 p:0,415 p:0,856
ilkokul 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
Egitim | [ jse mezunu 36,84+6,97 47,89+7,42 25,20£5,53 37,03+4,99 209145,16 | 167,87+22,48
Durumu | Universite 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
F F:0,819 F:2,329 F:2,205 F:1,884 F:1,187 F:2,407
P p:0,485 p:0,076 p:0,089 p:0,134 p:0,316 p:0,069
Calisiyor 36,13+7,44 48,2047,14 25,68+4,62 36,85+5,94 21,64+5,88 168,50+23,64
Caisma Calismiyor 37,51+7,23 47,004£7,45 25,21+5,28 37,80+6,18 22,23+5,40 169,76+23,61
Duramu Emekli 38,20+6,95 48,9246,59 26,16+3,58 36,84+5,47 22,08+5,69 172,20+21,24
F F:1,045 F:0,850 F:0,404 F:0,520 F:0,204 F:0,240
P p:0,354 p:0,429 p:0,669 p:0,596 p:0,816 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
Medeni Bekar 36,40+6,80 47,6045,54 26,28+4,74 37,80+4,72 23,28+6,00 171,36+18,21
Durom Bosanmis 38,10+7,32 50,50+4,25 26,40+2,12 38,20+6,49 22,90+4,38 176,10+16,64
F F:0,199 F:0,740 F:0,554 F:0,294 F:1,059 F:0,552
P p:0,820 p:0,478 p:0,576 p:0,745 p:0,349 p:0,577
Cekirdek 37,47+7,48 48,05+7,48 25,76+4,66 37,75+6,40 21,92+5,83 170,95+23,85
Genis 36,04+6,91 47,4046,33 24,85+4,72 36,32+4,99 22,07+5,44 166,69+22,67
Aile Tipi | Parcalanns 36,60+7,05 46,60+10,01 28,40+6,88 35,20+3,42 21,20+3,11 168,00+9,41
F F:0,692 F:0,216 F:1,584 F:1,324 F:0,058 F:0,610
P p:0,502 p:0,806 p:0,208 p:0,269 p:0,943 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
Sosyal 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
Giivence t t:0,520 t:0,214 t:0,950 t:-0,073 t:0,669 t:0,568
p p:0,604 p:0,831 p:0,343 p:0,942 p:0,504 p:0,571

F: Oneway Anova Testi

* p<0.05

t: Student t testi

Hasta yakininin yas, egitim, c¢alisma ve medeni durumu, aile tipi ve sosyal

giivence varlig ile RHIG olcegi ve alt boyut puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).
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Tablo 9: Hasta Yakininin Yakinhk Derecesi, Ailede Ruhsal Hastalik Tams1 Almis
Baska Birey Varhgi ve Hasta ile Yasamlan Siire ile RHIG Olcegi Puan
Ortalamalarmin Karsilastirilmasi

. Ruh
Yakinhk Derecesi .. ... | Koruyuculuk- o Sosyal Bireylerarasi
. Otoriterlik Saghg .
Ailede Ruhsal Hastalik Tanih Kollayicihk . .. . | Kisitlayieihk Etyoloji Toplam Puan
) . Boyutu Ideolojisi
Baska Birey Varhg: Boyutu Bovat Boyutu Boyutu
oyutu
Hasta ile Yasanmilan Siire Y
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
Ruhsal Hastahk
T Al Oglum 43,04+8,91 49,82+8,14 | 24,36+3,96 | 38,86+7,24 26,04+7,35 182,13+30,21
anis1 Alan
Hast Kizim 37,59+6,32 48,67+7,56 | 27,03+4,72 | 37,53+5,69 22,29+5,08 173,12+19,78
astanin
Yakinhk Esim 37,31+6,81 47,60£7,79 | 25,58+5,54 | 36,83+6,36 21,00+4,71 168,33+23,77
Derecesi Diger 34,75+6,09 46,56+6,33 | 25,56+4,24 | 37,52+5,01 20,96+5,67 | 165,35+£20,09+
F F:6,210 F:0,814 F:1,814 F:1,041 F:3,143 F:2,422
p:0,001%* p:0,541 p:0,113 p:0,396 p:0,010% p:0,038%*
Ailede Ruhsal | 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
Hastahk Tams1 | Hayir 37,64+7,28 48,68+7,30 | 26,0245,07 | 37,26+6,05 22,40+5,79 172,00+24,20
Almis Bagka t| t-1,868 1:-2,621 £:-2,113 £:-0,060 t:-1,745 £:-2,275
Birey Varhig p p:0,063 p:0,010%* p:0,036* p:0,952 p:0,083 p:0,024%*
Siirekli birlikte
37,88+7,48 47,80£7,07 | 25,63+4,81 | 37,54+6,09 22,59+5,72 171,45+23,26
yasayan
Hasta Bireyle | Siirekli birlikte
34,96+6,41 47,82+7,53 | 25,39+4,68 | 36,53+5,64 20,45+5,15 165,16+22,66
Yasanilan Siire | yasamayan
t t:2,430 t:-0,014 1:0,298 t:1,019 t:2,297 t:1,630
p| p:0,016* p:0,989 p:0,766 p:0,310 p:0,023* p:0,105
F: Oneway Anova Testi t: Student t testi
* p<0.05 #* p<0.01

Ruhsal hastalik tanis1 alan hastanin yakinlarinin, yakinlik derecesine gore,
otoriterlik boyutu puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlaml
fark bulundu (p<0.01). Oglunun ruhsal hastalik tanisi aldigin1 sdyleyen hasta
yakinlarinin otoriterlik boyutu puan ortalamalari; babast (p:0.001; p<0.01) ve diger
yakinlarina (p:0.001; p<0.01) tan1 konan hasta yakinlarinin puanlarindan ileri diizeyde;
annesine (p:0.047; p<0.05), kizina (p:0.038; p<0.05), esine (p:0.013; p<0.05) tani
konulan hasta yakinlarinin puanlarindan anlamh diizeyde yiiksektir.

Ruhsal hastalik tanisi alan hastanin yakinlik derecesine gore, hasta yakinlarinin
koruyuculuk-kollayicilik, ruh sagligir ideolojisi ve sosyal kisitlayicilik boyutu puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).

Ruhsal hastalik tanis1 alan hastanin yakinlarinin yakinlik derecesine gore,
bireylerarasi etyoloji boyutu puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulundu (p<0.05). Oglunun ruhsal hastalik tanis1 aldigin1 séyleyen hasta yakinlarinin
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bireylerarasi etyoloji boyutu puan ortalamalari; esine (p:0.004; p<0.01) ve diger
yakinlarina (p:0.004; p<0.01) tan1 konan hasta yakinlarinin puan ortalamalarindan ileri
diizeyde yiiksek bulundu.

Ruhsal hastalik tanis1 alan hastalarin yakinlik derecesine gore, hasta yakinlariin
toplam puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05).
Oglunun ruhsal hastalik tanis1 aldigimi soyleyen hasta yakinlarinin toplam puan
ortalamalari; diger yakinlarina tan1 konan hasta yakinlarimin puan ortalamalarindan
anlaml diizeyde yiiksektir (p:0.047; p<0.05 ) .

Ailede ruhsal hastalik tanmist1 almig baska bir bireyin varligina gore hasta
yakinlarinin otoriterlik, sosyal kisitlayicilik ve bireylerarasi etyoloji boyutu puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05) .

Ailede ruhsal hastalik tanist almis baska bir birey oldugunu sdyleyen hasta
yakinlarinin koruyuculuk-kollayicilik, ruh sagligr ideolojisi boyutu ve toplam puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p<0.05). Ailede
ruhsal hastalik tanis1 almis baska bir birey olmadigint sdyleyen hasta yakinlarinin puan
ortalamalari istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiiktiir (p<0.05).

Ruhsal hastaligi olan bireyle siirekli birlikte yasayan hasta yakinlariin
otoriterlik ve bireylerarasit etyoloji boyutu puan ortalamalari; hasta bireyle siirekli
birlikte yasamayan hasta yakinlarinin puan ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli
diizeyde yiiksektir (p<0.05). Hasta bireyle siirekli bir arada yasamaya gore hasta
yakinlarinin koruyuculuk-kollayicilik, ruh sagligi ideolojisi ve sosyal kisitlayicilik
boyutu ile toplam puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmadi (p>0.05) .
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Tablo 10: Hasta Yakimnin Hastahg: Ogrendiginde Hissettikleri ve Bu Durumu
Kabullenmeleri ile RHIG Ol¢egi Puan Ortalamalarimin Karsilastirilmasi

L Koruyuculuk- | Ruh Saghg: Sosyal Bireylerarasi
Duygular Otoriterlik Kollayicihk ideolojisi | Kisitlayicilik Etyoloji Toplam Puan
Boyutu
Kabullenme Boyutu Boyutu Boyutu Boyutu
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 22,0145,71 170,46+23,19
Uiintii Hayir | 36,45+8,09 46,42+7,71 24,51+4,46 | 36,79+6,79 21,67+5,33 165,85+23,19
t t:0,483 t:1,236 t:1,406 t:0,485 t:0,318 t:1,025
p p:0,630 p:0,218 p:0,161 p:0,628 p:0,751 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
Korku Hayir | 36,98+7,23 47,22+7,12 25,46+4,54 | 37,39+547 21,95+5,43 169,01+£21,76
t t:0,101 t:2,187 t:0,551 t:-0,552 t:-0,009 t:0,637
p p:0,920 p:0,030%* p:0,582 p:0,584 p:0,993 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
Kayg: Hayir | 36,90+7,65 47,48+7,41 25,15+4,83 | 36,92+6,02 21,56+5,43 168,03+24,11
t t:0,231 t:0,769 t:1,465 t:0,900 t:1,167 t:1,127

% p p:0,818 p:0,443 p:0,145 p:0,370 p:0,245 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

% Hayir | 36,72+7,01 47,45+6,69 25,53+4,55 | 37,41+5,43 22,00+5,46 | 169,12+21,50

E Sugluluk t t:1,131 t:1,191 t:0,145 t:-0,628 t:-0,275 t:0,562

E p p:0,259 p:0,242 p:0,885 p:0,535 p:0,783 p:0,575

%ﬂ 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

§ Hayir | 36,40+7,27 47,29+6,95 25,44+4,61 | 36,78+6,00 21,60+5,48 167,53+£23,15

en | Kabullenememe

Q t t:2,176 t:1,891 t:0,643 t:2,005 t:1,601 t:2,317

% p p:0,031°%* p:0,060 p:0,521 p:0,047% p:0,111 p:0,022%

E Evet 37,38+8,34 48,07+8,32 25,4345,13 | 37,25+6,78 22,15+6,37 170,31£26,81
Umutsuzluga Hayir | 36,89+6,97 47,73+6,85 25,59+4,67 | 37,23+5,72 21,88+5,41 169,34+22,12
kapilma t t:0,369 t:0,262 t:-0,183 t:0,018 t:0,261 t:0,227

p p:0,713 p:0,794 p:0,855 p:0,986 p:0,795 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
. Hayir | 37,00+6,96 47,67+6,81 25,50+4,41 | 37,33+5,38 21,95+5,37 169,47+20,88
Icine kapanma
t t:0,026 t:0,601 t:0,520 t:-0,402 t:-0,048 t:0,104
p p:0,980 p:0,560 p:0,604 p:0,695 p:0,962 p:0,919
Evet 41,9049,79 51,60+7,93 28,40+9,24 | 40,20+7,30 25,30+7,19 | 187,40+32,61
Diger Hayir | 36,70+7,03 47,57+7,10 25,38+4,33 | 37,05+5,85 21,74+5,48 168,45+22,15
t t:2,275 t:1,727 t:1,026 t:1,625 t:1,957 t:2,547
p p:0,028* p:0,086 p:0,331 p:0,106 p:0,050* 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
=5 @
S g Hayir 34,78+6,81 50,21+6,20 26,57+4,60 | 38,14+6,89 22,64+6,91 172,36+24,15
5=
Eé Kismen 36,26+7,08 48,45+5,80 26,45+5,17 | 36,89+5,05 21,89+5,41 169,95+22,08
F F:1,130 F:1,206 F:1,414 F:0,222 F:0,115 F:0,128
p p:0,326 p:0,302 p:0,246 p:0,801 p:0,891 p:0,880

F: Oneway Anova Testi
* p<0.05

t: Student t testi
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Hastanin hastaligim 6grendiginde {iiziintii, kaygi ve suc¢luluk hisseden hasta
yakinlarinin, RHIG 6lcegi ve alt boyut puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark bulunmadi (p>0.05).

Hastanin hastaligim1 6grendiginde korku hissettigini soyleyen hasta yakinlarinin
koruyuculuk-kollayicilik boyutu puan ortalamalar: istatistiksel olarak anlamh diizeyde
yiiksekken (p<0.05); otoriterlik, ruh sagligi ideolojisi, sosyal kisitlayicilik, bireylerarasi
etyoloji boyutu ve toplam puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi (p>0.05).

Hastanin hastaligin 6grendiginde kabullenemedigini sdyleyen hasta yakinlarinin
otoriterlik ve sosyal kisitlayicilik boyutu ile toplam puan ortalamalari istatistiksel olarak
anlaml diizeyde yiiksekken (p<0.05); koruyuculuk-kollayicilik, ruh saghigi ideolojisi
boyutu ve bireylerarasi etyoloji boyutu puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).

Hastanin hastaligin1 6grendiginde umutsuzluga kapildigimi ve ice kapandigim
soyleyen hasta yakinlarinin, RHIG 6lcegi ve alt boyut puan ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).

Hastanin hastaligim 6grendiginde diger duygular1 hisseden hasta yakinlarinin
otoriterlik boyutu, bireylerarasi etyoloji boyutu ve toplam puan ortalamalar istatistiksel
olarak anlamli diizeyde yiiksekken (p<0.05); koruyuculuk-kollayicilik boyutu, ruh
saglig ideolojisi boyutu ve sosyal kisitlayicilik boyutu puan ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).

Hastanin hastaligim kabullenme durumu ile hasta yakinlarinin RHIG 6lcegi ve
alt boyut puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi

(p>0.05).
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Tablo 11: Hasta Yakimmn Hastamin Su Andaki Durumuna fliskin Diisiinceleri ile
RHIG Olcegi Puan Ortalamalarinin Karsilastirilmasi

Otoriterlik Koruyuculuk R‘uh Saghg Sosyal Bireylerarasi
Boyutu -Kollayicihik Ideolojisi Kisitlayicihk Etyoloji Toplam Puan
Boyutu Boyutu Boyutu Boyutu
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 37,0745,51 22,1445,90 169,70+20,51
N Hayir 36,81+7,24 | 47,72+7,16 25,80+5,00 37,3046,13 21,88+5,56 169,52+24,11
Cok iiziilityorum
t t:0,598 t:0,271 t:-1,151 t:-0,217 1:0,259 t:0,043
p| p:0,551 p:0,786 p:0,252 p:0,828 p:0,796 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
Hayir 37,17+£7,43 | 47,58+7,31 25,23+4,47 37,32+5,97 21,90+5,50 169,21+23,22
Kaygi duyuyorum
t| ¢-0,787 t:1,085 t:2,318 t:-0,432 :0,290 t:0,517
p| p:0,432 p:0,279 p:0,022% p:0,666 p:0,772 p:0,606
LZ 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
% Normal Hayir 37,06+7,43 | 47,70+7,40 25,70+4,95 37,35+6,24 21,93+5,85 169,75+24,23
:a karsithyorum t| ¢-0,264 t:0,521 t:-1,580 t:-1,078 t:0,124 t:-0,446
E p| p:0,792 p:0,603 p:0,123 p:0,287 p:0,902 p:0,658
%‘) Evet 34,70£7,59 | 48,60+6,15 24,7043,74 33,70+5,01 21,00+2,75 162,70+17,96
E Sucluluk Hayr 37,15£7,27 | 47,76£7,26 25,61+4,82 37,46+5,96 22,00+5,76 169,99+23,46
=: duyuyorum t t:-1,032 t:0,356 t:-0,587 t:-1,952 t:-0,547 t:-0,964
E p p:0,304 p:0,722 p:0,558 p:0,050* p:0,585 p:0,336
5 Evet 37,2246,97 | 48,22+7,40 26,09+4,81 37,6145,65 22,1245,49 171,27+22,53
QE Tedavi olacagina Hayir 36,3248,26 | 46,54+6,42 23,88+4,24 36,07+6,79 21,3946,08 164,19+24,69
E inaniyorum t t:0,694 t:1,306 t:2,639 t:1,444 t:0,726 t:1,711
é p| p:0,489 p:0,193 p:0,009%%* p:0,150 p:0,469 p:0,089
Evet 32,57+£7,14 | 44,14+10,79 | 23,1445,11 36,71+10,90 20,28+5,02 156,86+24,48
Tedavi olacagim Hayir 37,19+£7,25 | 47,97+7,00 25,66+4,73 37,26+5,71 22,02+5,66 170,11£23,06
diisiinmiilyorum t| ¢-1,653 t:-1,382 t:-1,374 t:-0,133 t:-0,796 t:-1,485
p| p:0,100 p:0,169 p:0,171 p:0,899 p:0,427 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
Diger Haywr 36,86+£7,17 | 47,72+7,18 25,54+4,78 37,15+£591 21,87+5,58 169,15+22,94
p
t: Student t testi *p<0.05 #* p<0.01

NOT: Su anda hastamin durumu ile ilgili diger diistinceleri soyleyen sadece 2 olgu oldugundan buna iliskin degerlendirme
yapilmanugstir.

Hastanin su andaki durumuna ¢ok iiziildiigiinii soyleyen hasta yakinlarinin RHIG
Olcegi ve alt boyut puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi (p>0.05).

Hastanin su andaki durumuna iliskin kaygi duydugunu sdyleyen hasta
yakinlarinin ruh sagligi ideolojisi boyutu puan ortalamalart istatistiksel olarak anlaml
diizeyde yiiksekken (p<0.05); otoriterlik, koruyuculuk-kollayicilik, sosyal kisitlayicilik
ve bireylerarasi etyoloji boyutu ile toplam puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir fark bulunmadi (p>0.05).
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Hastanin su andaki durumunu normal karsiladigim ve tedavi olacagina
inanmadigim soyleyen hasta yakinlarinin RHIG 6lgegi ve alt boyut puan ortalamalar:
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).

Hastanin su andaki durumuna iligkin su¢luluk duydugunu sdyleyen hasta
yakinlarinin sosyal kisitlayicilik boyutu puan ortalamalar: istatistiksel olarak anlamli
diizeyde diisiikken (p<0.05); otoriterlik, koruyuculuk-kollayicilik, ruh sagligi ideolojisi
ve bireylerarasi etyoloji boyutu ile toplam puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).

Hastanin su andaki durumuna iliskin tedavi olacagina inandigin1 sdyleyen hasta
yakinlarinin ruh sagligi ideolojisi boyutu puan ortalamalar1 istatistiksel olarak ileri
diizeyde yiiksekken (p<0.01); otoriterlik, koruyuculuk-kollayicilik, sosyal kisitlayicilik
ve bireylerarasi etyoloji boyutu ile toplam puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).
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Tablo 12: Aile Ici Tliskiler,

Hastanin Aile ici iliskilere Etkisi, Hastanmn
Sorumluluklarmin Paylagilmasi, Hastahk fle figili Bilgi Alma Durumu ile RHIG
Olcegi Puan Ortalamalarimin Karsilastirilmasi

Aile ici Tliskiler Otoriterlik | Koruyuculuk | Ruh Saghg Sosyal Bireyleraras
Hastanin Aile Diizenine Etkisi Bovutu -Kollayicihik ideolojisi Kisitlayicihk Etyoloji Toplam Puan
Hastanm Sorumlulugu ¥ Boyutu Boyutu Boyutu Boyutu
Hastalikla Ilgili Bilgi Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD
Birbirimizin 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
fikrine sayg1 Hayir | 36,42+7,39 48,50+6,28 25,52+4,92 37,65+5,94 22,33+6,22 170,43+23,90
duyariz y t t:1,000 t:-1,206 T:0,091 t:-0,855 t:-0,854 t:-0,467
p p:0,319 p:0,230 p:0,928 p:0,394 p:0,394 p:0,641
Evet 37,47+7,58 47,61£7,21 25,65+4,56 37,61+5,95 22,58+5,46 170,92422,71
Birbirimize Hayir | 35,98+6,53 48,24+7,19 25,36+5,21 36,43+5,96 20,55+5,80 166,56+24,18
destek oluruz t t:1,236 :-0,528 T:0,368 t:1,189 t:2,207 t:1,135
p p:0,218 p:0,598 p:0,713 p:0,236 p:0,029%* 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
B Sik sik Hayir | 37,45+7,38 47,8347,21 25,62+4,50 37,20+5,99 22,08+5,58 170,19423,62
.'% tartisiriz t t:-1,366 t:-0,071 T:-0,297 t:0,137 t:-0,554 t:-0,609
= p p:0,174 p:0,943 p:0,767 p:0,892 p:0,580 p:0,543
Ky 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
2 Hicg Hayir | 37,10+7,13 47,80+6,83 25,50+4,55 37,16+5,95 21,97+5,49 169,54+22,49
< gecinemeyiz t t:-0,507 t:0,037 T:0,443 t:0,534 t:-0,147 t:0,045
p p:0,613 p:0971 p:0,658 p:0,594 p:0,884 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
Hic Hayir | 36,89+7,15 47,5946,95 25,39+4,48 37,15+5,96 21,82+5,43 168,85+22,10
konusmayiz t t:0,703 t:1,335 T:1,203 t:1,015 t:0,928 t:1,160
p p:0,513 p:0,238 p:0,282 p:0,312 p:0,395 p:0,298
Evet 39,54+6,79 51,73+7,11 28,27+7,92 41,8243,28 25,36+5,16 186,73+£24,16
Diger Hayir | 36,83+7,31 47,54+7,14 25,37+4,44 36,92+5,98 21,71+5,60 168,38+22,73
= t t:1,197 t:1,881 T:1,971 t:2,480 t:2,102 t:2,579
p p:0,233 p:0,062 p:0,050* p:0,010* p:0,037* p:0,011*
i iliskiler giiclendi 36,93+7,42 47,49+7,35 25,49+4,68 36,50+5,91 21,73+5,64 168,16+23,83
5
et ot
23
: e
ﬁ 2 iliskiler sarsildi 38,11+7,97 49,55+6,97 26,26+5,81 38,81+7,33 22,29+6,99 175,04£28,10
7 =
£ =
s 2
==
Cf; = iliskiler 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
- D
@ =
<
T
3£
£ é Diger 35,10+9,94 44,80+5,96 23,20+4,18 37,50+6,09 20,10+6,45 160,70£26,05
M —
20
= F F:0,436 F:1,194 F:1,055 F:1,177 F:0,625 F:1,162
< p p:0,727 p:0,314 p:0,370 p:0,320 p:0,600 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
5 E .
Tc53
ZEXZE
A g % Z Hayir 35,17+£7.91 47,8249,93 25,82+47,61 35,65+7,59 21,17+4,26 165,65+32,00
28 ==
ZESER
B g“* Kismen 35,47+6,87 45,78+6,15 24,62+3,40 38,12+5,87 21,78+4,64 165,78+18,97
N
a 6 F F:1,766 F:1,622 F:0,756 F:0,959 F:0,215 F:0,938
p p:0,174 p:0,201 p:0,471 p:0,385 p:0,807 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
E=}
R
g 2 5 Hayir 36,96+6,26 48,91£6,99 26,25+5,89 37,33+4,63 21,33+5,62 170,79+22,61
2=
E = t t:0,034 t:-0,811 T:-0,766 t:-0,081 t:0,575 t:-0,279
p p:0,973 p:0,418 p:0,445 p:0,935 p:0,566 p:0,781
F: Oneway Anova Testi t: Student t testi * p<0.05
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Aile icinde birbirimizin fikirlerine saygi duyariz, sik sik tartisiriz, hig
konusmayiz ve hi¢ gecinemeyiz diyen hasta yakinlarinin, RHIG &lcegi ve alt boyut
puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).

Aile icinde birbirimize destek oluruz diyen hasta yakinlarinin bireylerarasi
etyoloji boyutu puan ortalamalar1 istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksekken
(p<0.05); otoriterlik, koruyuculuk-kollayicilik, ruh sagligi ideolojisi, sosyal kisitlayicilik
boyutu ve toplam puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi (p>0.05).

Aile ici iligkilerine diger cevabini veren hasta yakinlarinin, ruh saglhig: ideolojisi,
sosyal kisitlayicilik, bireylerarasi etyoloji ve toplam puan ortalamalar1 istatistiksel
olarak anlamli diizeyde yiiksekken (p<0.05); otoriterlik ve koruyuculuk-kollayicilik
boyutu puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p>0.05).

Ailede psikiyatrik hastalik tanisi alan aile bireyinin aile diizenine etkisine, diger
aile bireyleri ile hastanin sorumluluklarinin paylasilmasina ve hastalik ile ilgili bilgi
alma durumuna gore hasta yakinlarinin, RHIG 6lgegi ve alt boyut puan ortalamalari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).
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7. TARTISMA

Ruh sagligi bozuk olan bireylere sahip ailelerin ruhsal hasta ve hastaliga iliskin
gorislerinin arastirilmasi amaciyla tanimlayici olarak planlanan ve gerceklestirilen bu
calismada elde edilen bulgular, literatiir bilgileri dogrultusunda bu bdoliimde

tartisilmistir.

Hastalarin bireysel ozelliklerinin dagilimmna bakildiginda; %32.4’t 19- 29
yaslart arasinda, %62.9’u kadin, %80.6’s1 sehirde biiylimiis, %47.6’s1 ¢ekirdek ailede
yetismis, %33.5’1 ilkokul mezunu, %70’1 calismamakta ve %54.7’si evlidir. Dogan ve
Kocacik (2006), Ruh saghigi ve bozukluklarinin sosyolojisi isimli calismalarinda
kadinlara daha fazla ruhsal hastalik tanis1 konuldugu vurgulamislar ve evli kadinlarda
ruhsal hastalik goriilme sikliginin evli erkeklerden daha yiiksek oranda bulundugu
belirtmislerdir. Bu ¢alismanin bulgular ile bizim ¢alismamizin bulgular1 benzer nitelik
gostermektedir, Giile¢’ in (1997) psikiyatrik epidemiyoloji ile ilgili yayin1 da bu
verileri destekler sonuglar ortaya koymaktadir (14, 26). Calismamizin bulgularina
bakildiginda hastalarin biiyiik cogunlugunun sehirde biiylimiis oldugunu goriiyoruz. Bu
bulguyu hasta ya da hasta yakinlarinin, gelismis iilkelerde hastaliga iliskin yardim
arama davranisinin gelismekte olan iilkelere gore daha modern kurumlara bagvurularak
gerceklestirilmesi ile agiklayabiliriz. Genel olarak ruhsal bozukluk prevalanslarinin kirsal
kesimden kente dogru gidildikce artis gosterdigi, ruhsal bozukluklarin Ogrenim
gormemislerde daha yiiksek prevalans hizlarina sahip oldugu belirtilmektedir (18, 26). Bu
calismalarin bulgular ile bizim ¢calismamizin bulgular1 benzerlik gostermektedir.

Hastalarin %71.2°sinin sosyal giivencesi vardir, bu 6nemli bir bulgudur ve

hastalarin tibbi yardim almasini ve takibini kolaylastirmaktadir.

Hastalarin hastalik tanilar1 ve tedavi siirelerinin dagihmima bakildiginda;
hastalarin %57.6’sin1 duygudurum bozukluklari, %11.2°sini anksiyete bozukluklari
tanis1 alan hastalar olusturmustur. Gile¢ (1997), Baltas (2004) calismalarinda,
tilkemizde niifusun %20'sinin tibbi yardima ihtiya¢ duyacak diizeyde ruhsal sorunu
oldugunu, nevrozlar, depresif bozukluklar ve psikosomatik hastaliklarin en yaygin

olarak goriilen bozukluklar oldugunu belirtmislerdir, bu da calismamizdaki bulgular
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ile benzerlik gostermektedir (5, 26). Hastalarin %?25.3’{iniin tedavi siiresi 1 yi1ldan daha
az iken, %45.3’liniin 1- 5 y1l arasinda, %20’sinin 6- 10 yil arasinda, %9.4’tintin 11 y1l
ve lizerindedir. Bu bulgular incelendiginde, hastalarin %45.3’{iniin tedavi siiresinin 1- 5
y1l arasinda oldugu goriilmektedir ve bu bulgu son yillarda ruhsal hastaliklarin farkina
varilmasinda ve tedavi icin daha modern kurumlara bagvurulmasinda 6nemli gelismeler
oldugu ile iliskilendirilebilir. Eker bir calismasinda Diinya Saglik Orgiitii (Harding,
Busnello ve ark. 1983) tarafindan yapilan bir aragtirmanin sonuglarina yer vermistir. Bu
calismada, toplum ic¢inde ruhsal hastaliklarin farkina varma oraninda ve tedavi i¢in
geleneksel yontemlerden ¢ok modern kurumlara bagvurmada artis oldugu goriilmiistiir.

Bu da arastirmamizin bulgular ile benzerlik gostermektedir (18).

Hasta yakimina iliskin bireysel ozelliklerin dagilimina bakildiginda; hasta
yakinlarinin %32.9’u 40- 49 yas arasinda, %32.9’u lise mezunu, %44.1°1 calistyor,
%79.4°10 evli, %66.5’1 ¢ekirdek ailede yetismistir ve %78.8’inin sosyal giivencesi
vardir. Bulgulan inceledigimizde hasta ve hasta yakinin yetistigi aile tipi ve sosyal
giivence durumu Ortiigmektedir. Hasta yakinlarinin ¢ogunun egitim seviyesinin lise
diizeyinde olmasi ve calistyor olmalari tibbi yardim arama davranisinin gelismislik
diizeyi ile olan iliskisi ile aciklanabilir (14).

Hasta yakinlarinin biiyiik cogunlugunun evli olmasi, yakinlarinin ruhsal hastalik
tanis1 almis olmasinin aile yasantilarini olumsuz yonde etkilemedikleri dogrultusunda
olumlu bir bulgudur ve sosyal destek acgisindan oldukc¢a ©Onemlidir c¢iinkii ruhsal
hastaliklarin tedavisinde aile ile isbirligi saglamak tedavi siirecine katki saglayacaktir ve

hastanin bu siirece uyumunu arttiracaktir (50).

Hasta ailesinin hasta ve hastalikla ilgili duygu, diisiince ve goriislerine
iliskin bilgilerin dagilimina bakildiginda; hasta yakinina psikiyatrik hastalik tanisi
alan bireyin yakinlik derecesi soruldugunda; %6.5°1 annem, %4.1’1 babam, %12.9’u
oglum, %20’si kizim, %28.2’si esim ve %?28.2°si diger kisiler cevaplarin1 vermistir.
Diger kisiler icinde, kardes, agabey, abla, kuzen, biiyiikbaba ve biiyiikanne yer
almaktadir. Bu bulgular, ruhsal hastalarin hastaneye yatislarinin ve izlem siirecindeki
sosyal desteklerinin I. derece yakinlari tarafindan saglandigi ile agiklanabilir ve sosyal

bakimda ailenin 6nemli olmasi1 nedeniyle olumlu bir bulgudur.
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Hasta yakinlarinin %27.1°1 ailede psikiyatrik hastalik tanis1 almis bagka birey
oldugu cevabini vermislerdir, bu oranin diisiikliigii ailenin yeterliligi agisindan ve
bakimin daha iyi verilebilmesi, siirdiiriilebilmesi acisindan Onemli bir bulgudur ve
hasta/ hasta yakinin bireysel 6zellikleri ile ortiismektedir, sosyoekonomik diizeylerinin
yiikksek olmasi, ¢cogunlugun sehirde yasiyor olmasi, ruhsal hastaliklarin kalitimla da
ilgisi oldugu diisiiniildiigiinde 6nemli bir gelisme olarak diisiiniilebilir, fakat bu bulgular
arastirmanin 6zel hastanede ve sosyoekonomik diizeyleri yiiksek orneklem grubu ile
yapilmis olmasina baglanabilir.

Hasta yakinlarinin %70’1 hasta bireyle siirekli bir arada yasadiklarini
belirtmislerdir. Bu bulgu, hasta yakininin psikiyatrik hastalik tanisi alan birey ile
yakinlik derecesine ait bulgularla oOrtiismektedir ve Yildiz” 1 (2005), psikiyatrik
rehabilitasyon, bireyden topluma ruh saglhigi calismasindaki; “ciddi ruhsal hastaligi olan
bireylerin ¢cogu aileleriyle birlikte yasamakta ya da aile iiyeleriyle belirgin bir etkilesim
icerisinde bulunmaktadir” agiklamalar1 ile benzerlik gostermektedir. Hasta bireylerin
sosyal desteklerinin olmast yoniinde onemli bir bulgudur ve son yillarda hastanelerde
tedavinin yerini sosyal bakimin aldig1 ve psikiyatrik rehabilitasyonun 6nem kazandigini
da goz Oniine alirsak, hastanin yakini ile birlikte yasiyor olmasi ve tedavi siirecine hasta
yakinin da katiliyor olmasi olumlu bir gelismedir (56).

Hasta yakinlarinin %80.6’s1 hastaligi 6grendiginde iiziildiigiinii sdylerken;
%19.4’1 korktugunu, %37.1°1 kaygi duydugunu, %16.5’1 su¢luluk duydugunu, %20’si
kabullenemedigini, %?22.9’u umutsuzluga kapildigini, %7.1’1 i¢ine kapandigini
belirtmistir, %69.4’ti su anda bu durumu kabullendigini soylerken; %38.2’si
kabullenmedigini ve %22.4’1i kismen kabullendigini ifade etmistir. %25.3’ii su anda
hastanin durumuna c¢ok {iziildiigiinii, %12.9’u kaygi duydugunu, %11.8’1 normal
karsiladiklarini, %5.9’u sucluluk duydugunu, %75.9’u tedavi olacagina inandigini,
%4.1°1 tedavi olacagini diisiinmedigini belirtmistir. Hastalik 6grenildiginde ve su anda
hastanin durumu ile ilgili olarak yakinlarmin hissettikleri nelerdir sorularia verilen
cevaplar ruhsal hastaliklarin ilk olarak farkina varildigi ve stigmatizasyonun yapildigi
yerin hasta ailesi oldugu fikri ile ortiismekle birlikte (18), tedavi olacagina inang¢larinin

ve durumu kabullenmelerinin yiiksekligi olumlu sonuglardir.
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Hasta ailesi icindeki iliskiler ve hasta yakiminin hastanin hastahigina iliskin
bilgilerinin dagilim incelendiginde; hasta yakinlarinin %51.8’1 “Aile i¢i iligkileriniz
nasildir?” sorusuna, birbirlerinin fikirlerine saygi duyduklari, %68.8’ 1 birbirlerine
destek olduklar1 yanitim1 vermistir, %52.4’i ailede psikiyatrik hastalik tanisi alan
bireyin olmasinin iliskileri giiglendirdigini, %25.9’u iliskilerini etkilemedigini, %71.2’si
diger aile bireyleri ile hastanin sorumluluklarini paylastigini, %85.9’u hastalikla ilgili
bilgi aldigin1 ifade etmistir. Bulgulardaki oranlarin yiiksekligine bakildiginda,
giinlimiizde hasta yakinlarinin da tedaviye katilimci olduklari, boylelikle hastanin da
tedaviye uyumunun artacagi ve sosyal desteklerinin gii¢lii olacagi sonucu cikarilabilir
ve bu bulgularla birlikte bilgi almak istedikleri kisi %95.3 oraninda hekim olmustur. Bu
sonu¢ 1s18inda hemsirenin rollerinin belirginlesmesi ve oOzellikle egitici roli iizerine

yapilacak ¢alismalarin arttirllmasinin gerekliligi vurgulanabilir.

Hastallk Tamsi1 ve Tedavi Siiresi ile RHIG olcegi puan ortalamalari
Karsilastirildiginda; Hastalik tamilar1 ve tedavi siiresi ile RHIG olgegi ve alt boyut
puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir

(p>0.05).

Hasta yakimmn bireysel ozellikleri ile RHIG olcegi puan ortalamalari
karsilastirnlldiginda; Hasta yakinin yas, egitim, calisma ve medeni durumu ile aile tipi
ve sosyal giivence varhgina gore; RHIG olgegi ve alt boyutlar1 puan ortalamalar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0.05). Bu bulgularda
orneklemi olusturan hasta yakinlarinin hastalarinin tedavi goriiyor olmasi ve genel

olarak tedavi ve izlemlerinin yapildig: bir grup olmasi ile aciklanabilir.

Hasta yakininin yakinlik derecesi, ailede ruhsal hastalik tamis1 almis baska
birey varlig ve hasta ile yasamlan siire ile RHIG olcegi puan ortalamalar
karsilastirlldiginda; Ruhsal hastalik tanisi alan hastanin yakinlik derecesine gore, hasta
yakinlarinin, otoriterlik boyutu puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak ileri
diizeyde anlamli fark bulunmaktadir (p<0.01). Oglunun ruhsal hastalik tanisi aldigini
sOyleyen hasta yakinlarinin otoriterlik boyutu puan ortalamalari; babasina (p:0.001;

p<0.01), diger yakinlarina (p:0.001; p<0.01), annesine (p:0.047; p<0.05), kizina
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(p:0.038; p<0.05) ve esine (p:0.013; p<0.05) tam konulan hasta yakinlarinin puan
ortalamalarindan daha yiiksektir. Oglunun ruhsal hastalik tanis1 aldigin1 sdyleyen hasta
yakinlarinin bireylerarasi etyoloji boyutu puan ortalamalari; esine (p:0.004; p<0.01) ve
diger yakinlarina (p:0.004; p<0.01) tan1 konan hasta yakinlarinin puan ortalamalarindan
yiiksek bulunmustur.

Ruhsal hastalik tanisi alan hastanin yakinlik derecesine gore, hasta yakinlarinin
toplam puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir
(p<0.05). Oglunun ruhsal hastalik tanist aldigini sdyleyen hasta yakinlarinin toplam
puan ortalamalari; diger yakinlarina tan1 konan hasta yakinlarinin puan ortalamalarindan
daha yiiksektir (p:0.047; p<0.05). Bu bulgulara gore erkek hastaya sahip hasta yakinlar
ruhsal hastaliga karsi olumsuz deger yargilarina sahiptir ve diger hasta yakinlarina gore
daha yiiksek oranda ruhsal hastaligin nedeninin ¢ocukluk ¢agindaki bozuk anne-baba ve
cocuk iliskisinden kaynaklandig1 goriisiinii kabul etmektedirler ve ruhsal hastaliklara
iliskin olumsuz goriis ve tutumlara sahiptirler. Bu da Tiirk toplum yapisinin erkek
egemen olmasi, erkek cocuklarinin daha fazla onemsenmesi, toplumda erkeklerden
beklentilerin fazla, kadinlardan daha farkli ve sosyal iceriginin daha fazla olmasi ile
aciklanabilir.

Ailede ruhsal hastalik tanist1 almig baska bir bireyin varligina gore hasta
yakinlarinin otoriterlik, sosyal kisitlayicilik ve bireyleraras: etyoloji boyutu puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0.05).

Ailede ruhsal hastalik tanist almis bagka bir birey oldugunu sdyleyen hasta
yakinlarinin koruyuculuk-kollayicilik, ruh sagligi ideolojisi boyutu ve toplam puan
ortalamalari; ailede ruhsal hastalik tanisi almis baska bir birey olmadigin1 sdyleyen
hasta yakinlarinin puan ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiiktiir
(p<0.05). Elde edilen bu bulgulara gore ailede baska ruhsal hastalik dykiisii olan hasta
yakinlari, ailede bagka ruhsal hastalik Oykiisii olmayan hasta yakinlarindan daha az
koruyucu, kollayici bir yaklasim i¢indedir ve ruhsal hastaliklarin bagka hastaliklardan
farkli olmadig1r yoOniinde olumlu diisiincelere sahiptirler. Bu bulgulara dayanarak,
hastalig1 tanimamanin onun ile ilgili dogru olmayan tutumlar gelistirilmesini sagladig1
ve stigmatizasyonu arttirdigi soylenebilir. Bostanci (2000), psikiyatri ve psikiyatri dig1
kliniklerde calisan hemsirelerin ruh sagligi bozuk olan bireylere iliskin goriislerinin

arastiritlmasi isimli ¢alismasinda, cesitli arastirmacilarin bu konu ile ilgili goriislerine
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yer vermistir, bu goriisler bulgularimizi desteklemektedir. Bostanci (2000), Regan&
Fazia‘min (1977) calismalarinda ruhsal hastalik Oykiisiiniin, ruhsal hastaliklara karsi
olan tutumu olumlu yonde etkiledigi bulgusuna calismasinda yer vermistir. Ayrica
bulgularimiz Bostanci’nin ¢alismasinda yer verdigi Wolff ve ark.‘min ruhsal hastalik
Oykiistiniin sosyal kisitliligr arttirdigi sonucu ile celismektedir ve bulgularimiz
Bostanci’nin ¢alismasi ile benzerlik gostermektedir (9).

Ruhsal hasta bireyle siirekli birlikte yasayan hasta yakinlarinin otoriterlik ve
bireylerarasi etyoloji boyutu puan ortalamalari; hasta bireyle siirekli birlikte yagamayan
hasta yakinlarinin puan ortalamalarindan istatistiksel olarak anlaml diizeyde yiiksektir
(p<0.05). Ruhsal hastayla siirekli birlikte yasayan hasta yakinlar1 ruhsal hastaliklarin
diger hastaliklardan farkli oldugu ve hastalarinin normal insanlardan farkli oldugu
seklindeki olumsuz tutum ve goriislere sahiptir ve ruhsal hastaliklarin ¢ocukluk

cagindaki bozuk anne-baba ve ¢ocuk iliskisinden kaynaklandigini diisiinmektedir.

Hasta yakinimin hastali@i ogrendiginde hissettikleri ve bu durumu
kabullenmeleri ile RHIG Olcegi puan ortalamalarn karsilastirlldiginda; Yakininin
hastaligim1 6grendiginde korku hissettigini sdyleyen hasta yakinlarinin koruyuculuk-
kollayicilik boyutu puan ortalamalar1 istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir
(p<0.05). Hastanin hastaligim 6grendiginde korku hisseden hasta yakini, koruyucu-
kollayici bir tutum gelistirmis ve boyle bir yaklasim icine girmistir.

Yakininin  hastaligin1  6grendiginde  kabullenemedigini sdyleyen hasta
yakinlarinin otoriterlik ve sosyal kisitlayicilik boyutu ile toplam puan ortalamalari
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir (p<0.05). Otoriterlik boyutu, ruhsal
hastalarin diger insanlardan farkli, onlardan asagi oldugu goriisiinii yansitirken, sosyal
kisitlayicilik boyutu ruhsal hastalarin toplumu korumak icin hastane i¢i ya da hastane
disinda kisitlanmalar1 gerektigi goriisiinii yansitir, bu da arastirmamizin bulgular ile
ortigmektedir. Sagduyu ve ark.’1 (2001) yapmis olduklart bir ¢alismalarinda bizim
bulgularimizla ortiisecek bulgular bulmuslar ve hastalarin toplum icindeki konumlarinin
hastalig1 algilayis bicimi ile iliskili oldugu gériisiinii 6ne siirmiislerdir. Ornegin sizofren
hasta saldirgan olarak algilaniyorsa, toplum disina itilecek ve toplumdan dislanmis bir
yasam siirecektir. Bu da hastanin tedaviye ve topluma uyumunu bozacaktir (44).

Sagduyu ve ark.‘min (2003) depresyon ile ilgili bilgi ve tutumlar iizerine yaptiklar: bir
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caligmadaki toplumsal goriigleri yansitan; katilimcilarin %22.8’inin depresyonu olan
kisilerin toplum i¢inde serbest dolagmamalar1 gerektigi, %40.2’sinin depresyonu olan
bir kisi ile calismayacagi, %64.6’sinin depresyonu olan kisi ile evlenmeyecegi,
%27.6’sinin depresyonu olan bir komsu istemedigi, %43 liniin evini depresyonu olan
bir kisiye kiraya vermek istemeyecegi, %43.3’iiniin depresyonlu kisilerin saldirgan
oldugu, %77.1’inin depresyonu olan kisilerin hayatlar1 ile ilgili dogru kararlara
alamayacagi, %4.7’sinin depresyonun bulasic1 oldugu seklinde cevap verdikleri

arastirmalarindaki bulgular ¢calismamizin bulgulari ile benzerlik gostermektedir (39).

Hasta yakinmnin hastanin su andaki durumuna iliskin diisiinceleri ile RHIG
olcegi puan ortalamalar1 karsilastirlldiginda; Hastanin su andaki durumuna iliskin
kaygi duydugunu sdyleyen hasta yakinlarinin ruh sagligi ideolojisi boyutu puan
ortalamalari istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir (p<0.05). Bulgularimiza gore
hasta yakini, hastasinin durumuna iliskin kaygi yasamaktadir ve ruhsal hastaliklarin
digerlerinden farkli oldugu seklindeki olumsuz yargilara sahiptir.

Hastanin su andaki durumuna iligkin su¢luluk duydugunu sdyleyen hasta
yakinlarinin sosyal kisitlayicilik boyutu puan ortalamalar: istatistiksel olarak anlamli
diizeyde diisiiktiir (p<0.05). Bu bulgular dogrultusunda hasta yakinin hastasini, sosyal
ortamlardan kisitladigi, toplumdan izole bir yasam siirmesine neden oldugu ve tedavi
almasin1 geciktirdigi i¢in sucluluk duymast ve dogru yardim arama davranisi
gelistirmesi seklinde aciklanabilir. Giilseren (2002), calismasinda Tuna’nin (1999),
ozellikle psikotik hastalara karsi toplumun reddedici bir tutum icinde olmasinin hasta
yakiminin yasadigr bir giiclik oldugunu ve bu gii¢liiglin hasta yakinin1 bu yonde
calismalar yapan derneklere ve toplum yararina ¢alismalara yonlendirdigini belirtmistir.
Bu da bizim ¢alismamizdaki bulgumuzla benzerlik gostermektedir (28).

Hastanin su andaki durumuna iliskin tedavi olacagina inandigin1 sdyleyen hasta
yakinlarinin ruh sagligi ideolojisi boyutu puan ortalamalar istatistiksel olarak ileri
diizeyde yiiksektir (p<0.01). Bu bulgular, hastasinin tedavi olacagina inanan hasta
yakinin ruhsal hastaliklarin digerlerinden farkli oldugu seklindeki olumsuz yargilarim

gosterir niteliktedir.
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Aile ici iliskileri, hastanin aile ici iliskilere etkisi, hastanin
sorumluluklarinin paylasilmasi, hastahk ile ilgili bilgi alma durumu ile RHIiG
olcegi puan ortalamalar1 karsilastirildiginda; Aile icinde birbirimize destek oluruz
diyen hasta yakinlarinin bireylerarasi etyoloji boyutu puan ortalamalar1 istatistiksel
olarak anlamli diizeyde yiiksektir (p<0.05). Bu bulgu da hasta yakinin birbirimize
destek oluruz yanit1 ile ruhsal hastaliklarin nedeninin, ¢ocukluk cagindaki bozuk anne-
baba ve c¢ocuk iligkisinden kaynaklandigi goriisiinii savunmalari birbiri ile
celismektedir, bu sonu¢ hasta yakinin aile i¢i iliskilerindeki sorunlart belirtmek
istememesi ve bunlar1 yadsiyor olmasi ile agiklanabilir. Yine hasta yakinlarinin aile ici
iliskilerine yonelik sorulara diger cevabini vermesini ve hasta yakinlarinin, ruh sagligi
ideolojisi, sosyal kisitlayicilik, bireylerarasi etyoloji ve toplam puan ortalamalar
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksekken (p<0.05); otoriterlik ve koruyuculuk-
kollayicilik boyutu puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamasini da bu goriis ile iliskilendirebiliriz (p>0.05).
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8. SONUC VE ONERILER

Hastalarin, yaslarinin 10 ile 82 yas arasinda degismekte oldugu; ortalama yasin
35.28+14.29 oldugu ve % 62.9’ unun kadin oldugu, %10.6’ sinin kdyde, %80.6’ sinin
sehirde biiyuidiigii, % 47.6’ sinin ¢ekirdek ailede, % 43.5° inin genis ailede yetistigi, %
33.5 inin ilkokul, % 29.4’ {iniin lise ve % 20’ sinin {iniversite mezunu oldugu, %23.5’1
calisiyorken, % 70’ inin calismadigr ve %71.2° sinin sosyal giivencesinin oldugu, %

54.7° sinin evli, %39.4’ iiniin bekar oldugu goriilmiistiir.

Hastalarin % 57.6° sinda duygudurum bozukluklarinin, % 11.2’ sinde anksiyete
bozukluklarinin, % 9.4’ iinde psikotik bozukluklarin oldugu, % 25.3° {iniin tedavi

siresinin 1 yildan daha az oldugu, % 45.3’ {iniin 1-5 y1l arasinda oldugu goriilmiistiir.

Hasta yakinlarinin yaslarinin 18 ile 72 arasinda degismekte oldugu; ortalama
yasin 41.71+£11.35 oldugu, % 66.5’ inin c¢ekirdek ailede, % 30.6’ sinin genis ailede
yetistigi, % 31. 2’ sinin ilkokul, % 32.9’ unun lise, % 27.1° inin {iniversite mezunu
oldugu, % 44.1° 1 calistyorken, %41.2° sinin ¢alismamakta oldugu ve % 78.8’inin
sosyal giivencesinin oldugu, % 79.4° iniin evli, % 14.7° sinin bekar oldugu

goriilmiistiir.

Hasta yakinlarinin % 28.2° sinin hastanin esi oldugu, % 27.1 inin ailesinde
psikiyatrik hastalik tanis1 almis baska bireyin oldugu, % 70’ inin hasta bireyle siirekli
bir arada yasarken; % 30’ unun (% 8.8’ inin haftada ortalama 17.11+18.61 saat ve
% 21.2’sinin haftada ortalama 3.72+3.14 giin ) siirekli bir arada yasamadigi, % 80.6’
sinin hastali@1 6grendiginde iiziildiigi, % 37.1° inin kaygi duydugu, %69.4° iiniin bu
durumu kabullendigi, % 25.3’ iiniin su anda hastanin durumuna ¢ok iiziildigi, % 75.9°

unun tedavi olacagina inandig1 goriildii.

Hasta yakinlarimin  %68.8’inin  birbirlerine destek olduklari, %352.4’{iniin
ailesinde psikiyatrik hastalik tanis1 alan bireyin olmasmn iligkilerini gii¢lendirdigi,
%71.2’sinin diger aile bireyleri ile hastanin sorumluluklarin1 paylastigi, %85.9’unun

hastalikla ilgili bilgi aldigi, bilgi aldigin1 sdyleyen olgularin %82.2’sinin bu bilgiyi

71



doktordan aldig1; %95.3’iiniin hastalik konusunda doktordan bilgi almak istedigi

saptanmistir.

Calismada hastalik tanilar1 ve hastalarin tedavi siireleri ile ruhsal hasta ve
hastaliklara iliskin goriisler 6lgegi ve alt boyutlar1 arasinda anlamli bir fark olmadigi

saptanmistir.

Hastanin yakinlik derecesine gore, oglunun hasta oldugunu sdyleyen hasta
yakinlarinin, otoriterlik, bireylerarasi etyoloji boyutu ve toplam puan ortalamalari

istatistiksel olarak anlaml diizeyde yiiksek bulundu.

Ailede ruhsal hastalik tanist almig bagka bir birey oldugunu sdyleyen hasta
yakinlarinin koruyuculuk-kollayicilik, ruh sagligr ideolojisi boyutu ve toplam puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. Ailede ruhsal
hastalik tanis1 almis baska bir birey olmadigimi sdyleyen hasta yakinlarinin puan

ortalamalarinin istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde diisiik oldugu saptanmistir.

Ruhsal hastaligi olan bireyle siirekli birlikte yasayan hasta yakinlarinin
otoriterlik ve bireyleraras1 etyoloji boyutu puan ortalamalarinin; hasta bireyle siirekli
birlikte yasamayan hasta yakinlarinin puan ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli

diizeyde yiiksek oldugu saptanmustir.

Hastanin hastaligin1 6grendiginde korku hissettigini soyleyen hasta yakinlarinin

koruyuculuk-kollayicilik boyutu puan ortalamalarinin yiiksek oldugu saptanmustir.

Hastanin  hastaligici  68rendiginde  kabullenemedigini sdyleyen hasta
yakinlarinin otoriterlik ve sosyal kisitlayicilik boyutu ile toplam puan ortalamalarinin
yiiksek oldugu saptanmaistir.

Hastanin hastaligin1 kabullenme durumu ile hasta yakinlarmin RHIG 6lcegi ve
alt boyut puan ortalamalarinin arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadigi

saptanmistir.
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Hastanin su andaki durumuna iliskin kaygi duydugunu soyleyen hasta
yakinlarinin ruh saghgir ideolojisi boyutu puan ortalamalarinin yiiksek oldugu

saptanmistir.

Hastanin su andaki durumuna iliskin su¢luluk duydugunu soyleyen hasta
yakinlarinin ~ sosyal kisitlayicilik  boyutu puan ortalamalarinin  diisiik oldugu

saptanmistir.

Hastanin su andaki durumuna iligkin tedavi olacagina inandiginm1 séyleyen hasta
yakinlarinin ruh saghgir ideolojisi boyutu puan ortalamalarinin yiiksek oldugu

saptanmistir.

Aile i¢inde birbirimize destek oluruz diyen hasta yakinlarinin bireylerarasi

etyoloji boyutu puan ortalamalarinin yiiksek oldugu saptanmustir.

Aile i¢i iligkilerine diger cevabini veren hasta yakinlarinin, ruh saglig ideolojisi,
sosyal kisitlayicilik, bireylerarast etyoloji ve toplam puan ortalamalarinin yiiksek

oldugu saptanmustir.

Arastirmadan elde edilen veriler dogrultusunda sunlar onerilebilir:

e Hemsirenin rolleri belirginlesmeli, ©6zellikle egitici rolii iizerine yapilacak
calismalar arttirilmali,

¢ Hemsirelik egitiminde biitiinciil yaklagima 6nem verilmeli, bakim kapsaminda
birey ile birlikte aile ve yasadigi cevre de ele alinmali,

¢ Ruhsal hastaliklarin 6zellikleri, diger hastaliklara benzerlikleri ile ilgili toplum
ve aile bilgilendirilmeli,

e Ruhsal hastaya sahip aile ve hasta yakinlarinin da hastalia yonelik tedavi ve

bakim siirecine katilimlar1 saglanmalidir.
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9. EKLER

EK 1. Bilgi Formu
EK 2. Ruhsal Hasta/ Hastaliklara Iliskin Goriisler Olcegi (RHIG)

EK 3. Arastirmanin yapildig1 kurumun onay1
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EK 1

BILGI FORMU

Asagida sizinle ilgili sorular bulunmaktadir. Dogru ya da yanlis cevap yoktur. Tim
sorularin cevaplandirilmasi 6nem tasimaktadir. Verdiginiz cevaplarin hepsi bizde gizli

kalacaktir. Arastirmaya yaptiginiz katkidan dolay1 tesekkiir ederiz.

Betiil Bilgin
Hali¢ Universitesi Hemsirelik Programi

Yiiksek Lisans Ogrencisi

HASTAYLA ILGILI BILGILER:

2. Hastanizin cinsiyeti ?
1) Kadin 2) Erkek
3. Hastanizin biiylidiigii yer ?
1)Koy 2)Kasaba 3) Sehir 4 ) Cevapsiz
4. Hastanmzn yetistigi aile tipi ?
1 ) Cekirdek 2 ) Genis 3 ) Parcalanmis
5. Hastamizin egitim durumu ?
1) Okur- yazar 2) [Ikokul mezunu 3 ) Ortaokul mezunu 4 ) Lise mezunu
5 ) Universite mezunu
6. Hastanizin calisma durumu ?
1) Calisiyor 2 ) Calismiyor 3 ) Emekli 4 ) Ev kadim 5) Diger
7. Hastamizin medeni durumu ?
1)Evli 2)Bekar 3) Bosanmis 4 ) Diger
8. Hastanizin mevcut psikiyatrik hastalik tanis1 nedir?
9. Hastamz kag yildan beri tedavi gorliyor? .........cccccoeeerieenenne. yil

10. Hastanin sosyal giivencesi var m1? 1) Evet 2 ) Hayir
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HASTA YAKINIYLA ILGILI BILGILER:

98]

. YaSINIZ § e,

Egitim durumunuz?
1) Okur- yazar 2 ) Ilkokul mezunu 3 ) Ortaokul mezunu 4 ) Lise mezunu

5 ) Universite mezunu

. Calisma durumunuz ?

1) Calisiyor 2 ) Calismiyor 3 ) Emekli 4 ) Ev Kadim 5) Diger

4. Medeni durumunuz ?

N

@)

g

oo

Ne)

10.

1)Evli 2)Bekar 3) Bosanmis 4 ) Diger

. Aile yapimiz ?

1) Cekirdek aile 2 ) Genis aile 3 ) Parcalanmus aile 4 ) Diger

. Sosyal giivenceniz var m1?

I)Var 2)Yok

. Pskiyatrik hastalik tanis1 alan hastanin size yakinlik derecesi ?

1) Annem 2)Babam 3)Oglum 4)Kizim5 ) Esim 6 ) Diger

. Ailede psikiyatrik hastalik tanis1 almis bagka birey var m1?

1)Evet 2)Hayir

. Hasta bireyle haftada ne kadar siire birlikte yasiyorsunuz?

1) Siirekli birlikte yasiyoruz

2 TR saat/ hafta

3) e giin/ hafta

Y akininmizin hastaligini 6grendiginizde neler hissettiniz?
1) Uziintii

2 ) Korku

3) Kaygi

4) Sugluluk

5 ) Kabullenememe ( Reddetme )
6 ) Umutsuzluga kapildim

7 ) i¢ime kapandim

8 ) Diger
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11. Bu durumu kabullendiniz mi?
1)Evet 2)Hayir 3)Kismen
12. Su anda hastanizin durumu ile ilgili ne diisiiniiyorsunuz?
1) Cok tiziiliiyorum
2 ) Kaygi duyuyorum
3 ) Normal karsiliyorum
4 ) Kabullenemiyorum
5 ) Sugluluk duyuyorum
6 ) Tedavi olacagina inantyorum
7 ) Tedavi olacagini diisiinmiiyorum
8 ) Diger
13. Aile i¢i iliskileriniz nasildir? ( Birden fazla secenek isaretleyebilirisiniz)
1 ) Birbirimizin fikirlerine saygi duyariz
2 ) Birbirimize destek oluruz
3) Sik sik tartisiriz
4 ) Hic¢ gecinemeyiz
5) Hi¢ konusmay1z
6 ) Diger
14. Ailede psikiyatrik hastalik tanisi alan bireyin olmasi aile diizeninizi nasil
etkiledi?
1) Iliskilerimiz giiclendi, dayanigmamz artti.
2 ) iliskilerimiz sarsildi.
3) Iliskilerimizi etkilemedi.
4 ) Diger
15. Diger aile bireyleri ile hastanizin sorumluluklarini paylasiyor musunuz?
1)Evet 2)Hayir 3)Kismen
16. Yakinimizin hastaligi ile ilgili herhangi bir bilgi aldiniz m1?
1) Evet 2 ) Hayrr
17. Cevabiniz evet ise nereden / kimden bilgi aldimz? ..........................
18. Bu konuda kimden bilgi almak istersiniz?

1) Doktor 2 ) Hemsire 3 ) Bilgi almak istemem 4 ) Diger
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EK 2

RUHSAL HASTA/ HASTALIKLARA iLiSKiN GORUSLER OLCEGIi

Asagida ruhsal hasta/ hastaliklara iliskin goriisler verilmistir. Liitfen her anlatimi
dikkatle okuyarak 6 secenekten size en uygun olan secenegi (x) biciminde isaretleyiniz.

Dogru ya da yanlis yanit yoktur. Arastirmaya yaptiginiz katkidan dolay1 tesekkiir ederiz.

Betiil Bilgin
Hali¢ Universitesi Hemsirelik Programi
Yiiksek Lisans Ogrencisi
SECENEKLER:
1-Kesinlikle katiltyorum
2-Katiliyorum
3-Emin degilim ama galiba katiliyorum
4- Emin degilim ama galiba katilmiyorum
5- Katilmiyorum

6- Kesinlikle katilmiyorum
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1 2

1. Sinir bozukluklar1 genellikle insanlar ¢cok calistiklarinda () ()

ortaya cikar.

2. Psikiyatrik hastaliklar da diger hastaliklar gibidir. ()

3. Psikiyatri hastanelerindeki hastalarin ¢ogu tehlikeli ()
degildir.

4. Psikiyatri hastanesinden taburcu olan hastalar iyilesmis () ()

goriinseler bile, evlenmelerine izin verilmemelidir.

5. Eger anne-babalar cocuklarini daha fazla severlerse, () ()
psikiyatri hastaliklar1 daha azalir.

6. Agir bir psikiyatrik hastalik gecirmis olan kisi kolayca () )

taninir.

7. Psikiyatri hastalar1 duygulariyla, normal insanlar ise ()y O)

mantiklariyla diisiinerek hareket ederler.

8. Psikiyatri hastanelerinde yatanlar normal insanlardan () ()
daha tehlikeli degildirler.

9. Bir insanin sorunu oldugunda, onun yerine daha giizel () ()
seyler diigiinmesi 1yidir.

10. Farkinda olmasalar da genellikle pek ¢ok insan giinlik () ()
hayatta karsilastiklar1 giicliiklerle basa ¢cikamazlarsa psikiyatri

hastasi olurlar.

11. Normal insanlara rahatca soylenmeyecek seyler psikiyatri () ()
hastalarina sdylenebilir.

12. Psikiyatri hastanelerindeki insanlar giiliing davransalar bile,( ) ()
onlarla alay etmek yanlistir.

13. Cogu psikiyatri hastas1 ¢calismaya isteklidir. ()
14. Kiiciik cocuklarin psikiyatri hastanelerindeki anne ve ()
babalarini ziyaret etmelerine izin verilmemesi daha dogru olur.
15. Islerinde basarili olan insanlar nadiren psikiyatri hastas1 () ()
olmazlar.

16. insanlar kotii seyler diisiinmezlerse, psikiyatri hastasi () ()
olmazlar.

17. Psikiyatri hastanesindeki hastalar pek ¢ok bakimdan () ()
cocuk gibidirler.

18. Ciddi psikiyatrik bozuklugu olan insanlarin bakim () ()
ve tedavileri i¢in devlet biitcesinden daha fazla para ayrilmalidir.

19. Bir kalp hastasinda yalniz belli bir rahatsizlik vardir. () ()
Oysa bir psikiyatri hastasi digerlerinden tam anlamiyla farklidir.

20. Psikiyatri hastalari, anne ve babalarin ¢cocuklariyla () ()
yeterince ilgilenemedikleri aile ortamlarinda yetismislerdir.

21. Psikiyatrik hastaligi olanlar bedensel hastaligi olanlarla () ()
ayn1 hastanede tedavi edilmemelidir.

22.Psikiyatri hastanelerinde yeterli sayida iyi egitilmis () )
doktor, hemsire ve yardimcilar olursa psikiyatri hastalarinin ¢cogu hastane
disinda da belli bir uyumla yasamlarin siirdiirebilirler.

23. Iyilesme cabas1 gosteren her insan saygiya layiktir. () )

e N AN
~—

()
)

e N AN
N—

)
)
()
()
)
)
)

)

()

TN AN
N

()
()
)
)
()
()
()
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()
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()
()
)

()
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()
()
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24. Bir kadinin, simdi tamamen iyilesmis olsa bile, eskiden ( ) () () () () ()
ciddi bir psikiyatri hastalig1 gecirmis bir adamla evlenmesi aptallik olur.

25. Eger psikiyatri hastalarinin ¢ocuklari normal ebeveynler ( ) () () () () ()
tarafindan yetistirilirlerse, muhtemelen psikiyatri hastas1 olmazlar.

26. Psikiyatri hastanesinde yatmis olanlar bir daha asla eskisi ( ) () () () () ()
gibi olmazlar.

27. Pek cok psikiyatri hastasi ¢cok hasta olsa bile, ustalik () () () () () ()
gerektiren isi basarabilecek kapasitededir.

28. Psikiyatri hastanelerimiz psikiyatri hastalarinin () () () () () )
bakilabilecegi yerler olmaktan ¢ok, hapishanelere benziyor.

29. Psikiyatri hastalii nedeniyle hastanede yatmaktaolan () () () () () ()
kisi oy kullanmamalidir.

30. Cocukluk doneminde anne babanin ayr1 yasamasiyada () () () () () ()
bosanmasi pek cok insandaki psikiyatri hastaliginin sebebidir.

31. Psikiyatri hastanelerinde hastalarla basa cikmanmmeniyi ( ) () () () () )
yolu onlar bir yerde kilitli tutmaktir.

32. Psikiyatri hastanesinde yatmis bir hasta olmak, yasamda ( ) () () () () ()
basarisiz olmak demektir.

33. Psikiyatri hastanesindeki hastalara daha fazla 6zgiirlik () () () () () ()
taninmalidir.

34. Bir psikiyatri hastanesindeki hasta, eger bir bagkasina () () () () () ()
saldirirsa cezalandirilmalidir. Boylece bir daha bdyle davranmaz.

35. Eger normal ebeveynlerin ¢cocuklar1 psikiyatri hastast () () () () () ()
ebeveynler tarafindan yetistirilselerdi muhtemelen psikiyatri hastasi

olurlardi.

36. Psikiyatri hastanelerinin etrafinda yiiksek duvarlarve () () () () () ()
nobetciler olmalidir.

37. Kanun bir kadina, kocasi ciddi bir psikiyatrik hastalik () () () () () ()
nedeniyle psikiyatri hastanesine yatar yatmaz ondan bosanma

hakki vermelidir.

38. Psikiyatrik hastalik nedeniyle calismayacak durumda () () () () () ()
olan kisilere emekli olsun ya da olmasin yasamlarini siirdiirebilecek

miktarda para yardimi yapilmalidir.

39. Psikiyatrik hastalik genellikle sinir sistemindeki () () () () () ()
bozukluklar nedeniyle ortaya ¢ikar.

40. Nas1l bakarsaniz bakin ciddi bir psikiyatrik bozuklugu ( ) () () () () ()
olan artik gercek anlamda insan degildir.

41. Vaktiyle psikiyatri hastanesinde yatmis kadinlarin ¢ogu( ) () () () () ()
cocuk bakicisi olabilirler.

42. Psikiyatri hastanelerindeki hastalarin cogu nasil () ) () () () )
goriindiiklerine dikkat etmezler.
43. Universite hocalari, is adamlarina kiyasla daha () ) () () () )

biiyiik olasilikla psikiyatri hastasi olabilirler.

44. Psikiyatri hastanesine hi¢ yatmamis pek cok insan, () ) () () () )
psikiyatri hastanesindeki ¢cogu hastadan ruhen daha hastadir.

45. Baz1 psikiyatri hastalar1 pek iyi goriinseler bile, biran ( ) () () () () ()
olsun onlarin psikiyatri hastasi oldugunu unutmak tehlikelidir.
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46. Bazen psikiyatrik hastalik, yapilan kotii davraniglar icin( ) () () () () ()
bir cezadir.

47. Psikiyatri hastanelerimiz hastanin kendisini evindeymis ( ) () () () () ()
gibi hissedecek sekilde diizenlenmelidir.

48. Psikiyatrik hastaliklarin baslica nedenlerinden biride, ( ) () () () () )
ahlak ve irade giiciinden yoksun olustur.

49. Bir psikiyatri hastanesinde, hastalarin iyi beslenmeleri ( ) () () () () ()
ve rahat ettirilmeleri disinda ¢ok az sey vardir.

50. Kapilar kilitli olmasa bile, pek ¢cok hasta () O) () () () ()

tyilesmedikce hastaneden c¢ikarilmamalidir.

51. Psikiyatri hastanesindeki hastalarin tiimii agrisizbir () () () () () ()

operasyonla kisirlastirilmalidir.
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