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ÖZET 

Amaç: Bu araştırma, ilk atak ve kronik psikoz hastasına bakımverenlerin duygu ifadesi 

düzeylerini karşılaştırmak amacıyla tanımlayıcı kesitsel olarak yapılmıştır. 

Yöntem: Araştırma, Kasım 2017-Kasım 2018 tarihleri arasında iki üniversite hastanesi ve bir 

eğitim araştırma hastanesi ile bir ruh sağlığı ve hastalıkları hastanesinin psikiyatri 

polikliniklerinde yürütülmüştür. Araştırmanın örneklemini ilk atak psikoz hastasına 

bakımveren 68, kronik psikoz hastasına bakımveren 70 kişi oluşturmuştur. Veri toplamada 

Tanımlayıcı Özelliklere İlişkin Veri Formu ve Duygu İfadesi Ölçeği (DİÖ) kullanılmıştır. 

Verilerin değerlendirilmesinde, sayı ve yüzde dağılımı, ki kare, fisher exact test ve bağımsız 

gruplarda t testi analizi kullanılmıştır. 

Bulgular: İlk atak psikoz hastasına bakımverenlerin duygu ifadesi puanlarının ortalaması 

(17.22+̅4.92)   ile   kronik   psikoz   hastasına   bakımverenlerin   duygu   ifadesi puanlarının 

ortalaması (18.96+̅5.71) arasında anlamlı fark bulunmamıştır (t=1.913, p=.058). 

Bakımverenlerin duygu ifadesi alt boyutlardan eleştirel yorumlar ve düşmanlık (p=.104), 

duygusal aşırı meşguliyet (p=.240) boyutlarında anlamlı bir fark saptanmamıştır. 

Sonuç: Çalışmada, ilk atak ile kronik psikoz hastasına bakımverenlerin duygu ifadesi 

puanları, eleştirel yorumlar/düşmanlık alt boyutları ile duygusal aşırı meşguliyet alt boyutları 

benzerdir. İlk atak psikoz hastalarının bakımverenlerine erken psikoz programları gibi 

müdahale programlarının uygulanması ile bakımverenlerin etkili baş etme becerilerinin 

gelişmesini etkileyebileceğinden kronikleşen süreçte yüksek duygu ifadesinin azalmasını 

sağlayabilir. Ayrıca ilk atak ve kronik psikoz hastalarının bakımverenlerin ruhsal hastalığı 

olan aile bireylerine tutum ve yaklaşımlarının derinlemesine inceleneceği kalitatif çalışmalar 

önerilmektedir. 
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A COMPARISON OF EXPRESSED EMOTION IN CAREGIVERS OF PATIENTS 

WITH FIRST-EPISODE PSYCHOSIS AND CHRONIC PSYCHOSIS 

Bayrak D., A Comparison of Expressed Emotion in Caregivers of Patients with First- 

Episode Psychosis and Chronic Psychosis, Dokuz Eylül University Institute of Health 

Sciences Department of Nursing Master Thesis, İzmir, 2019,  

db3535@hotmail.com 

 

ABSTRACT 

 
Objective: This research has been done as descriptive cross-sectional with the aim of 

comparing to expressed emotion of caregivers on the first episode and chronic psychotic 

patient. 

Method: The research was conducted in two university hospitals and psychiatry polyclinics 

of one training research hospital with a mental health and illnesses hospital between 

November 2017 and November 2018. The people (68) taking care of the first episode 

psychotic patients and the people (70) who are caregiver of chronic psychotic patients has 

formed sample of the research. Data Form Regarding Defining Characteristics and Expressed 

Emotion Scale (EES) has beeen used in data collection. Number and percentage distribution, 

chi square, fisher exact test and t test analysis have been used on assessment phase. 

Results: Significant differences haven’t been found between avarage points (17.22+̅4.92) of 

expressed emotion of people caregivers of first episode psychotic patient and avarage points 

(18.96+̅5.71)  of  expressed  emotion  of  people   caregivers   of chronic   psychotic patients 

(t=1.913, p=.058). There is no significant differences of caregivers expressed emotion 

between critical comment/hostility  (p=.104)  on  low  state  and emotional  over-  

involvement (p=.240) on low state. 

Conclusion: In this study, expressed emotion points of caregivers of first episode psychotic 

patients  are  similar  with the  sub  dimensions  of  critical  comments/hostility  low  state  

and emotional over-involvement. Intervention programs such as early psychosis programs to 

the caregivers of first-episode psychosis patients may reduce the high- expressed emotion in 

the chronic process, since caregivers may influence the development of coping skills during 

the first episode of psychosis. In addition, qualitative researchs that first episode psychotic 
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and chonic psychotic patients’ caregivers’ manners and approachments toward family 

member who has mental illness can be examined deeply are suggested. 

 
Key Words: Psychosis, first-episode psychosis, chronic psychosis, caregiver, expressed 

emotion 
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1. GİRİŞ 
 

1.1. Problemin Tanımı ve Önemi 

 
Psikoz; bireyin gerçeği değerlendirme yetisinin bozulduğu, içgörünün olmadığı kişiler 

arası ilişkilerde, gerçeklerden uzak kendine özgü bir yaşantı sürdüğü, duygu, düşünce ve 

davranışlarda sorunların oluştuğu ruhsal bozukluklardır (Öztürk, 2001). Bireyde bu tarz bir 

sağlık probleminin varlığı durumunda bu psikotik atak olarak adlandırılmaktadır. Psikozun 

genç yetişkinlerde görülme olasılığı daha yüksektir. Gençlerin yaklaşık %3’ünde psikotik atak 

görülmektedir (Eppic, 2000). Bu hasta grubunda şizofreni ise en sık gözlemlenen kronik 

psikotik bozukluk olarak bilinmektedir (Wunderink ve Kaymaz, 2002). 

İlk psikotik semptomların başlamasına ilk atak denmektedir (Üçok, 2008). İlk atak 

psikozu genellikle 14-35 yaş aralığında gözlemlenmektedir. Profesyonel destek alma ihtiyacı 

hastalığın başlangıcından itibaren iki seneyi bulabilmektedir. Erken dönemde belirtilerin fark 

edilememesi ve damgalanma durumu tedavinin gecikmesine neden olmaktadır. Bu durum da 

ilk atak hasta ve ailesinin deneyimlediği sorunların boyutunun kronik hasta ve ailelerinin 

yaşadığı sıkıntılardan farklılık göstermesine neden olmaktadır. İlk atak sürecinde olan 

kişilerin ailelerinde, distres ciddi bir risk teşkil etmektedir (Martens ve Addington, 2001). 

Diğer yandan kronik ruhsal hastalığa sahip kişilerin ailelerinde yaşadıkları sorunlar nedeniyle 

depresif belirtiler ve anksiyete yaşanma olasılığı yüksek bulunmaktadır (Perlick ve ark., 2007; 

Magana ve ark., 2007). 

Şizofreni, dünya genelinde yaklaşık 21 milyon kişiyi etkileyen ciddi bir ruhsal hastalıktır 

(DSÖ, 2017). Dünya Sağlık Örgütü’ nün (WHO) 2011 senesinde yayınlamış olduğu rapora 

göre; Türkiye'de 2008 yılında nöropsikiyatrik bozukluklar tüm hastalıkların %17’sini 

oluşturmaktadır (DSÖ, 2011). Kronik ruhsal hastalığa sahip kişilerin %50-90’ı tedaviden 

sonra aileleri ile yaşıyor olmaları, ailenin yük ve sorumluluklarını arttığını göstermektedir 

(Schulze ve Rössler, 2006; Gümüş, 2006). Bakım yükü kavramı ise, hasta bireyle yaşamaktan 

dolayı, aile üyelerinin günlük hayatlarında karşılaştıkları sıkıntılar, olumsuz olaylar ve 

sorunlar gibi hastalığın ailenin üzerindeki etkisini tanımlamak için kullanılır. Bakım yükü, 

bakımı veren aile bireyinin duygusal, sosyal, ekonomik veya fiziksel olarak yaşadığı 

sorunların tamamıdır (Gülseren, 2002). Bakımveren yükünün psikozun ilk evresinde bile 

belirgin bir sorun olduğu bilinmektetedir (Tennakoon ve ark., 2000; Addington ve ark.,2003).  
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Sagut ve Duman’ın çalışmasında ise (2016); kronik psikoz hastasına bakımverenlerin 

ekonomik, sosyal ve fiziksel yüklerinin ilk atak psikoz hastasına bakımverenlerden yüksek 

olmasına rağmen bakımverenlerin duygusal yükleri benzer bulunmuştur. Ayrıca ilk atak 

psikoz hastalarının kısa süreli hastalık yılı deneyimine rağmen duygusal anlamda uzun 

yıllardır kronik ruhsal hastalık deneyimi yaşayan kişilerle benzer duygusal zorlukları 

yaşadıklarını göstermektedir (Sagut ve Duman, 2016). 

Psikozun ilk evresinde, aile bireyleri öfke, suçluluk, utanç, kızgınlık, üzüntü, panik ve 

damgalanma korkusu gibi hisler yaşamaktadır (Tenakoon ve ark., 2000). Hastanın ilk psikotik 

atak sürecinde aile endişe ve şaşkınlık duyarken, kronikleşmeyle birlikte aile bireyleri 

bıkkınlık duyabilmektedir (Gülseren, 2002). Bu tür duyguların öngörülebilir olduğu 

bakımverenlerin bu konuda bilgi ve önemli deneyimlerinin olmayışı umutsuzluk ve 

çaresizliğe yol açabildiği görülmektedir. Bu çaresizlik hissinin ise başa çıkma becerilerini 

azalttığı, sosyal izolasyonu arttırdığı ve depresyona sebep olduğu bilinmektedir (Askey ve 

ark., 2007). İlk psikotik atağını geçiren gençlerin bakımverenlerinin bilişsel ve davranışsal 

kaçınma stratejilerini kullandıkları ve bu yöntemlerin bakımverenlerde distres ve yüksek 

duygu ifadesi ile ilişkili olduğu tespit edilmiştir (Folkman ve Lazarus, 1985; Scazufca ve 

Kuipers, 1999; Birchwood ve Cochrane, 1990; Gerson ve ark., 2011). Duygu ifadesi 

“Expressed Emotion/EE”, şizofreni tanısı konmuş bireylere karşı oluşan tavır ve tutumların, 

başa çıkma davranışlarının bir göstergesi olduğu için aile bireylerinin duygusal tutumları 

hastalık sürecinde önemli bir faktördür (Berksun, 1992; Paley ve ark., 2000; Wearden ve ark., 

2000; Barrowclough ve Hooley, 2003) 

Kronik psikiyatrik bozukluğa sahip hastaların yakınlarında; endişe, korku, utanç, 

şaşkınlık, suçluluk, yas gibi hisler sıklıkla gözlemlenmektedir. Bu tür hisler “Expressed 

Emotion/EE”- duygu ifadesi olarak tanımlanmaktadır (Gülseren, 2002; Sellwood ve ark., 

2003). Duygu ifadesi “Evde birisi hakkında eleştirilerde bulunulması (Critical comments 

(CC)/Eleştirel yorumlar), hastaya karşı düşmanlığın varlığı ya da yokluğu (Hostility 

(H)/Düşmanlık), hastaya karşı yakınlığın değerlendirilmesi, akrabaların hastayla ilişkilerinde 

aşırı fedakarlık, müdahalecilik göstermeleri ve kendilerinin iç dünyalarını hastanınkinden 

ayıramama (Emotional Over-Involvement (EOI)/Duygusal Aşırı Meşguliyet)” şeklinde 

tanımlanmaktadır (Brown ve ark., 1972; Tüzer ve ark., 2003; Patterson ve ark., 2000; Hooley 

ve Campbell, 2002). Çalışmalarda eleştirellik/düşmanlığın nüksü daha fazla öngördüğü, 

duygusal aşırı meşguliyet, eleştirel yorumlar kadar sık görülen bir bulgu olmadığı ve nüksü 
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daha az öngördüğü tespit edilmiştir (Brown ve ark., 1972). Bunun tersine, prodromal 

semptomları olan hastaların yakınlarında, duygusal aşırı meşguliyet oranının yüksek olduğu 

bulunmuştur (O'Brien ve ark., 2006). Araştırmalar yüksek duygu ifadesinin özellikle şizofreni 

hastalarında hastaneye yatışın fazla olması, kötü klinik gidiş, depresyon ve intihar ile ilişkili 

olduğunu göstermektedir (Tüzer ve ark., 2003; McDonell ve ark., 2003). Genelde şizofreni 

hastalarının ailelerinin duygu ifadesi düzeylerinin yüksek olduğu gözlenmektedir (Sellwood 

ve ark., 2003). Yüksek duygu ifadesi hem hasta hem de bakımverenlerde artan endişe ve 

depresyon oranı ile ilişkilendirilmiştir (Butzlaff ve Hooley,1998; Tomlinson ve ark., 2013; 

Scazufca ve Kuipers, 1999). Tekrarlayan ataklar, hastalığın tedaviye kötü yanıt verdiğini 

gösterdiğinde, hasta yakınlarının duygu ifadesi düzeylerinde daha fazla değişiklik meydana 

gelmekte ve bu da daha fazla hayal kırıklığı ve öfkeye neden olmaktadır. Bu durum da kronik 

psikiyatrik tanılı hastaların ailelerinde daha yüksek duygu ifadesi ile sonuçlanmaktadır 

(Hooley, 2007). 

Duygu ifadesinin erken değerlendirilmesi, aile ortamıyla ilgili özel dikkat gerektiren 

hastaları tanımlamak için zorunlu kabul edilmiştir (Meneghelli ve ark., 2011). Duygu 

ifadesinin değerlendirilmesi ile ruhsal hastalığın sorumluluğunu alan aile bireyinin başa çıkma 

stratejisinin ve aile içinde hastanın nasıl etkilenebileceğinin tespit edilmesi nüksün 

önlenebilmesi için önemlidir (Rosenfarb ve ark., 2001; Barrowclough ve Hooley, 2003; Patel 

ve ark., 2007; Breitborde ve ark., 2007). Bachmann ve arkadaşlarının (2002); Şizofreni ve 

majör depresif bozukluğu olan ilk atak ve kronik hastaların yakınlarının duygu ifadesi 

durumlarını değerlendirmek amacıyla Beş Dakika Konuşma Örneği “Five Minute Speech 

Sample-FMSS” kullanılarak yaptıkları çalışmaların da; şizofrenide ilk atak ve kronik 

hastalarının yakınlarındaki duygu ifadesi düzeylerinde anlamlı bir fark olmadığı ayrıca major 

depresif tanılı hastaların yakınlarında yüksek duygu ifadesi oranı %52.5 ve şizofreni 

hastalarının yakınlarında yüksek duygu ifadesi oranı ise %45 bulunmuştur (Bachmann ve 

ark.,2002). Raune ve ark’ nın (2004); 46 ilk atak hastası ve bakımverenleriyle yaptıkları 

çalışmada ise, bakımverenlerin neredeyse yarısı yüksek duygu ifadesi (%44) olarak 

değerlendirilmiş; bunların %33’ü eleştirel yorumlar, %30’u düşmanlık ve %22’si duygusal 

aşırı meşguliyet sergiledikleri sonucuna ulaşılmıştır. Bakımverenlerin duygu ifadesinin, 

şizofreni tanılı bireylerin prognozunda önemli bir etkisi olduğu belirtilmiştir (Raune ve ark., 

2004). 
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Dünya nüfusunda her geçen yıl ruhsal problem oranları artmaktadır ve bu durum 

bakımverenleri de duygusal, sosyal, fiziksel ve ekonomik olarak etkilemektedir. Aileler, 

psikozlu hastalara uzun süreli bakım ve destek sağlamada merkezi bir rol oynamaktadır. Bir 

aile bireyine şizofreni veya ilgili psikotik bozukluk tanısı konduğunda, tüm aile ortaya çıkan 

problemlerle baş etmek zorundadır. Bakımverenlerin ise psikozun seyri süresince yaşadığı 

sorunlar, ifade etme şekli ve başetme yöntemleri değişiklik göstermektedir. Bu durum hasta 

prognozunu etkileyebileceğinden hem aile hem de hasta için zorlu bir sürece dönüşmektedir. 

Psikiyatri hemşireleri hasta ve ailesine bütüncül bakım veren multidisipliner ekibin önemli bir 

parçasıdır. Hemşireler hastalar ve ailelerine tanılamadan uygulamaya giden süreçte sürekli 

hizmet vermektedirler (Petrakis ve Laxton, 2017). Ailenin hastalık konusunda gereksinimleri, 

desteklenmesi ve eğitilmesi hastalığın safhasına ve süresine göre değişebilir. Hastalığın 

aşamasına göre yaşananların belirlenmesi müdahale programlarının içeriğini oluşturulmasında 

önemlidir (Dixon ve ark., 2001; Goldstein, 2000; Chien ve Norman, 2002). Ayrıca erken 

müdahalelerin, hastalığın ilerleyen aşamalarındaki müdahalelere kıyasla daha başarılı 

olabileceğini düşündürmektedir ve bu anlamda psikiyatri hemşirelerinin sorumlulukları ciddi 

önem kazanmaktadır (Sagut ve Duman, 2016). Literatürde bu iki grubun bakımveren 

yüklerinin karşılaştırıldığı bir çalışmaya (Sagut ve Duman, 2016) ayrıca major depresif 

bozukluk ve şizofreni hastalarının bakımverenlerinin duygu ifadelerinin karşılaştırıldığı başka 

bir çalışmaya ulaşılmıştır (Bachmann ve ark., 2002). Fakat kronik psikoz hastalarının 

bakımverenleri ile ilk atak psikoz hastalarının bakımverenlerinin duygu ifadesini 

karşılaştırmayı amaçlayan herhangi bir çalışmaya ulaşılamamıştır. Bu noktadan hareketle bu 

çalışmanın amacı, ilk atak psikoz ve kronik psikoz hastalarının bakımverenlerinin duygu 

ifadelerini karşılaştırmaktır. Bu çalışmadan elde edilecek bulgular hemşirelerin ilk atak ve 

kronik psikoz hastalarının bakımverenlerine müdahale programlarının kapsamını oluşturmaya 

yardımcı olabileceği gibi ülkemizde hizmet olarak yer almayan erken psikoz programları gibi 

programların geliştirilmesine katkı sağlayacağı düşünülmektedir. Uygulanacak müdahale 

programları ile hastaların hastaneye tekrarlayan yatışlarının azalmasını, bakımverenlerin 

başetme becerisini arttırması hedeflenmektedir. 

 
1.2. Araştırmanın amacı: 

Bu çalışma, ilk atak ve kronik psikoz hastalarının bakımverenlerinin duygu 

ifadelerinin karşılaştırılması amacı ile yapılmıştır. 
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1.3. Araştırma soruları: 

 
 İlk atak ve kronik psikoz hastasına bakımverenlerin duygu ifadesinin eleştirel 

yorumlar/düşmanlık alt boyut puanları açısından anlamlı bir fark var mıdır? 

 İlk atak ve kronik psikoz hastasına bakımverenlerin duygu ifadesinin duygusal aşırı 

meşguliyet alt boyut puanları açısından anlamlı bir fark var mıdır? 
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2. GENEL BİLGİLER 
 

2.1. PSİKOZ TANIMI VE ÖZELLİKLERİ 

 
Psikoz; bireyin gerçeği değerlendirme yetisinin bozulduğu, içgörünün olmadığı kişiler 

arası ilişkilerde, gerçeklerden uzaklaşarak kendine has bir yaşantı deneyimlediği, duygu, 

düşünce ve davranışlarda bozuklukların oluştuğu ruhsal bozukluklardır (Öztürk, 2001). 

Bireyde bu şekilde bir sağlık sorununun olması halinde bu psikotik atak olarak adlandırılır 

(Eppic, 2000). İlk psikotik semptomların başlamasına ilk atak denmektedir (Üçok, 2008). İlk 

atak psikoz daha çok 14-35 yaşlarında görülmektedir (Martens ve Addington, 2001). 

Gençlerin yaklaşık %3’ünde psikotik atak görülmektedir (Eppic, 2000). Belirtileri ise: duyusal 

algılamada bozulma (halüsinayon ve gerçeğin bozulması), düşünce bozuklukları (içerik ve 

süreç), katatonik belirtiler (günlerce yemeden içmeden uyaranlara yanıt vermeden yatma), 

duygulanım belirtileri (duyguların ifadesinde azalma, değişmeyen yüz ifadesi, bir işe 

başlayamama devam ettirememe, duyarsızlık, ilgisizlik, endişe), bilişsel belirtiler (bellek, 

dikkat ve yürütücü işlev bozuklukları). Belirtiler, kişiyi zihinsel kaos içinde bırakan, stresli 

kılan, rahatsız edici boyutta ve kişinin tamamıyla yabancısı olduğu belirtiler olabilir (Eppic, 

2000). İlk hastaneye yatışın öncesinde hastaların %95'inde sanrıların, %68'inde 

halüsinasyonların, %61'inde yapısal düşünce bozukluğu gibi psikotik semptomların varlığı 

saptanmıştır (Üçok, 2008). Profesyonel destek alma ihtiyacı hastalığın başlangıcından itibaren 

iki seneyi bulabilmektedir. Erken dönemde belirtilerin fark edilememesi ve damgalanma 

durumu tedavinin gecikmesine neden olmaktadır. (Martens ve Addington, 2001). Psikozda; 

duygu, düşünce ve davranışlardaki ciddi bozulmalar ailenin tüm bireyleri tarafından 

hissedilmektedir (Gülseren, 2002). 

Tedaviyi başlatmak için kritik dönem, ilk atak başlangıcından sonraki iki yıldır (Berge ve 

ark., 2016); bu dönemde tedaviye başlandığında ilk atak hastalarının yaklaşık %60'ı 

remisyona ulaşır (Ventura ve ark., 2011). Ancak, mesleki performansın düşmesi, sosyal 

bozulma ve karar verme zorluğu gibi olumsuz sonuçlar yaşanmaktadır. Ayrıca, ilk atakta 

bireylerin intihar düşüncesi, (Nordentoft ve ark., 2015; Mitter ve ark., 2013) şiddet davranışı, 

(Chang ve ark., 2015; Huber ve ark., 2016) cinayet (Neilssen ve ark., 2010) ve madde kötüye 

kullanımı, özellikle de esrar kullanımı riski daha yüksek kabul edilmektedir (Mane ve ark., 

2017). 
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Psikoz tek başına bir hastalık olarak nitelendirilemez, farklı patogenezdeki hastalıklarda 

karşılaşılan ortak klinik durumdur. Bu hastalıklar şunlardır: 

 
1.Şizotürü (Şizotipal) Bozukluk (Kişilik Bozukluğu) 

2.Kısa Psikoz Bozukluğu 

3.Şizofrenimsi (Şizofreniform) Bozukluk 

4.Şizofreni 

5.Şizoduygulanımsal (Şizoaffektif) Bozukluk 

6.Maddenin/İlacın Yol Açtığı Psikoz Bozukluğu 

7.Başka Bir Sağlık Durumuna Bağlı Psikoz Bozukluğu 

8.Başka Bir Ruhsal Bozukluğa Eşlik Eden Katatoni (Katatoni Belirleyicisi) 

9.Başka Bir Sağlık Durumuna Bağlı Katatoni Bozukluğu 

10.Tanımlanmış Diğer Şizofreni Açılımı Kapsamında ve Psikozla Giden Diğer Bozukluklar 

11.Tanımlanmamış Şizofreni Açılımı Kapsamında ve Psikozla Giden Diğer Bozukluklar 

(DSM-V-2013) 

 

 
2.1.1.Şizofreni 

 
Şizofreni, dünya genelinde yaklaşık 21 milyon kişiyi etkileyen ciddi bir ruhsal hastalıktır 

(DSÖ, 2017). Dünya Sağlık Örgütü’ nün (WHO) 2011 senesinde yayınlamış olduğu rapora 

göre; Türkiye'de 2008 yılında nöropsikiyatrik bozukluklar tüm hastalıkların %17’sini 

oluşturmaktadır (DSÖ, 2011). Şizofreni yeti yitimine sebep olan hastalıklar arasında 

kadınlarda 11. ve erkeklerde ise 9. sırada yer almaktadır, ayrıca şizofreninin ülkemizde yeti 

yitimi nedeniyle yaşanan senelerin %2.3’üne karşılık geldiği tespit edilmiştir (Binbay ve ark., 

2010). Şizofreninin hayat boyu görülme oranı yaklaşık %0.3-0.7 aralığındadır, ancak ülkeye, 

etnik kökene, göçmenlerin geldikleri yerlere göre değişkenlikler olduğu bildirilmektedir. 

Şizofrenin genel görülme sıklığı, özellikle tedavi edilen olgularda olmak üzere, kadınlarda 

biraz daha azdır (DMS-V-2013). Erkeklerde başlangıç yaşı 15-40, kadınlarda ise 25-35 

civarındadır (Gürhan, 2016). 

Şizofreni hastaların büyük bir çoğunluğunda ilk olarak negatif belirtiler görülür. Bu 

belirtiler çoğu zaman özellikle ebeveynler ve birinci derece akrabalar tarafından üşengeçlik, 

tembellik, halsizlik, moral bozukluğu gibi gelip geçici bir durum olarak yorumlanmaktadır. 
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Ancak belirtilerin şiddeti ve sıklığı artıp pozitif belirtiler ortaya çıktığında durumun ciddiyeti 

fark edilir. Hastanın düşünce ve algı bozuklukları sosyal çevresiyle olan uyumunu ciddi 

anlamda bozan bir durum alana kadar psikiyatrik yardım düşünülmez. Negatif belirtiler; 

enerjinin olmaması (avolisyon), düşünce ve konuşma fakirliği (alogi), haz almama (anhedoni) 

ve öz bakımda eksiklik olarak tanımlanır. Pozitif belirtiler ise; düşünce sürecinde bozulma, 

düşünce içeriğinde bozulma, algı bozuklukları, duygulanımda bozulma, hareket ve davranışta 

bozulma şeklinde sınıflanmaktadır (Gürhan, 2016). 

Şizofreninin gelişim şekli dört dönemde değerlendirilmektedir: premorbid (hastalık 

öncesi) dönem, prodromal (ilk belirti) dönem, şizofreni (aktif psikotik) dönemi ve rezidüel 

(kalıntı) dönem. Premorbid dönem; premorbid kişilikte, genellikle sosyal uyumsuzluk, içe 

kapanıklık, sinirlilik, karşıt düşünce ve davranışlar görüldüğü birinci dönemdir. Prodromal 

dönem; premorbid işlevsellikte bir değişimle başlayıp, açık psikotik belirtilerin başlangıcına 

kadar uzanan 2 ila 5 yıl arasında sürebilen ikinci dönemdir. Şizofreni dönemi; psikotik 

belirtilerin öne çıktığı üçüncü dönemdir. Rezidüel dönem ise; genellikle akut dönemdeki 

belirtilerin olmadığı ya da önemli olmadığı dönemdir (Townsend, 2016). 

Şizofrenide; gidiş ve sonlanım için öngörüler büyük ölçüde tanımlanamadan kalmıştır, 

gidiş ve sonlanım güvenilir bir biçimde öngörülemez. Şizofrenisi olanların yaklaşık 

%20’sinde olumlu bir gidiş olur ve bireylerin az bir kesiminin tam iyileştiği bildirilmektedir. 

Bunlarla birlikte şizofrenisi olan çoğu birey bugün için yapılandırılmış ya da 

yapılandırılmamış günlük yaşam desteğine gerek duymaktadır ve birçoğu, belirtilerin 

alevlenmeleri ve yatışmaları ile giden bir biçimde süreğen hasta kalırken, diğerleri giderek 

daha kötüleşmeyle giden bir gidiş gösterir (DMS-V-2013). 

Şizofreniyi tedavi eden tek bir tedavi yöntemi bulunmamaktadır. Etkili tedavi ise; ilaç 

tedavisi ve çeşitli psikososyal tedavilerin (yaşam becerisi, sosyal beceri eğitimi,  

rehabilitasyon ve aile terapisi gibi) olduğu gibi kapsamlı ve disiplinler arası çaba 

gerekmektedir (Townsend, 2016). 

2.1.2.Tanımlanmamış Şizofreni Açılımı Kapsamında ve Psikozla Giden Diğer 

Bozukluklar 

Klinik açıdan belirgin sıkıntılar veya toplumsal işle alakalı alanlarda ya da diğer 

işlevsellik alanlarında işlevsellikte azalmaya neden olan, şizofreni açılımı kapsamında ve 
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psikozla giden diğer bozuklukların belirti ve özelliklerinin baskın olduğu, fakat bunların 

şizofreni açılımı kapsamı ve psikozla giden diğer bozukluklar tanı kümesinde bulunan 

herhangi birinde tanı ölçütlerini tam karşılayamadığı durumlarda bu tanı grubu kullanılır. 

Tanımlanmamış diğer şizofreni açılımı kapsamı ve psikozla giden diğer bozukluklar 

kategorisi, şizofreni açılımı kapsamı ve psikozla giden diğer bozukluklardan herhangi özgül 

biri için tanı ölçütlerini karşılamamanın özel nedeni klinisyenlerce belirlenmek 

istenmediğinde ve daha özgül bir tanı koymak için yeterli bilgi olmadığı durumlarda (örn. acil 

servis koşullarında) kullanılır (DSM-V-2013). 

2.2.PSİKOZ HASTALARININ HASTA YAKINLARI/BAKIMVERENLERİ 

 
Anlamlı aile yükü psikozun başlangıcında bile belirgin olarak görülmektedir (Tennakoon 

ve ark., 2000; Addington ve ark.,2003). Bakım yükü kavramı, hasta bireyle yaşıyor olmaktan 

dolayı, aile üyelerinin günlük yaşamlarında karşılaştıkları güçlükler gibi hastalığın aile 

üzerindeki etkisini tanımlamaktadır. Bakım yükü, bakımveren aile bireyinin fiziksel, 

duygusal, sosyal veya ekonomik anlamda yaşadığı zorlukların tamamıdır (Gülseren, 2002). 

Bakımverenin yaşı, etnik kökeni, cinsiyeti, hastaya olan yakınlık derecesi, bakım vermeye 

gönüllü olup olmaması, hastalığının olup olmaması, eğitim ve ekonomik durumu, başa çıkma 

yetenekleri, sosyal desteği, inançları, yaşadığı toplumun kültürel yapısı bakımverenin yük 

algılaması ile bağlantılı bireysel faktörler arasındadır (Nabors ve Seacat, 2002). Bazı yazarlara 

göre yük kavramı, objektif ve subjektif olmak üzere ikiye ayırılarak tanımlanmaktadır: 

objektif (nesnel) yük; aile içi ve sosyal etkileşimlerde bozulma ve ekonomik sıkıntılar, 

subjektif (öznel) yük ise; hastanın olumsuz davranışlarından dolayı kendini kötü hissetme, 

anksiyete, depresyon gibi psikolojik etkilenmeler olarak bilinmektedir (Magliano ve ark., 

2005; Awad  ve Voruganti, 2008; Ivarsson ve ark., 2004; Gülseren, 2002). Wolthaus ve 

arkadaşları (2002) hastalığın ilk aşamasında ailelerin en fazla dezoryante davranışlardan 

etkilendiklerini saptamıştır. Bazı çalışmalar da pozitif belirtilerin (Magliano ve ark., 1998; 

Wolthaus ve ark., 2002), bazı çalışmalar da ise negatif belirtilerin (Dyck ve ark., 1999) 

bakımverenin yükü üzerinde etkisinin daha fazla olduğu saptamıştır. Bakımverenleri bakım 

sağlama sürecinden dolayı sağlık sorunu yaşayabilecekleri bilinmektedir. Larsen’in 

çalışmasında; bakımverenlerin %78.8’u kendilerini halsiz hissettiklerini, %60.6’sı bakım 

verme görevlerinden dolayı kendilerine vakit ayırma fırsatlarının olmadığını, %84.9’u hasta 

ile iletişimde sorunlar yaşadıklarını, %56.9’u ise ekonomik sorunlar yaşadıklarını ifade 

etmişlerdir (Larsen, 1998). 
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Magaña ve arkadaşlarının (2007) Meksika kökenli hastalar ve bakımverenleriyle yaptıkları 

çalışmalarında bakımverenlerde depresyon oranını %40 olarak tespit etmişlerdir. Ayrıca 

bakımverenin genç olması, eğitim düzeyinin düşük olması ve bakılan hastanın 

semptomlarının şiddeti ile yük ve depresif belirtiler arasında ilişki olduğunu tespit etmişlerdir 

(Magana ve ark., 2007). İskoç Şizofreni Araştırma Grubu tarafından 1987 senesinde Genel 

Sağlık Anketiyle yaptıkları bir çalışmada, ilk atak psikoz hastalarının bakımverenlerinin 

%77’sinde psikiyatrik hastalık görülmüştür (Addington ve ark., 2003). Tennakoon ve 

arkadaşlarının (2000) Genel Sağlık Anketi aracılığıyla yaptıkları çalışmada ise ilk atak psikoz 

hastalarının bakımverenlerinin %12’sinde psikiyatrik hastalık görülmüştür. Çalışmada, 

bakımverenlerde en fazla negatif semptomlar ile ilgili sorun yaşandığı saptanmıştır 

(Tennakoon ve ark., 2000). Addington ve arkadaşlarının (2003) ilk atak psikozlu hastaların 

238 aile bireyi ile yapmış oldukları çalışma, aile bireylerinin birçok zorluk ve yüksek seviyede 

distres yaşadıklarını saptamışlardır (Addington ve ark., 2003). Şizofreni hastalarına 

bakımverenlerin yaşam kaliteleri ile ilgili 1998-2008 seneleri süresince yayınlanmış 37 

araştırma ile yapılmış olan sistematik derlemede bakımverenlerin stresle ilgili sağlık 

problemleri yaşadıkları, iş hayatlarının etkilendiği ve ekonomik ihtiyaçlarının arttığı 

saptanmıştır (Caqueo-Urízar ve ark., 2009). Aslantaş ve Adana (2011) ise bakımveren 

yüküyle hastalık belirtilerinin doğrusal bir ilişkisi olduğunu belirtmişlerdir (Aslantaş ve 

Adana, 2011). Özlü ve arkadaşları zamanla hasta ailelerinin hastalığı kabullenmeleri ve 

başaçıkma becerileri geliştirmeleri ile yük algısında değişiklik olup olmadığını test ettikleri 

araştırmaları sonucunda, bakımverenin yaşının genç olması, hastaların genç olması, sosyal 

destek varlığı, problem odaklı başa çıkma yöntemini kullanma durumlarında travma 

sonrasında gelişimin daha iyi olduğunu tespit etmişlerdir (Özlü ve ark., 2010). Sagut ve 

Duman’ın çalışmasında ise (2016); kronik psikoz hastalarına bakımverenlerin ekonomik, 

sosyal ve fiziksel yüklerinin ilk atak psikoz hastalarına bakımverenlerden daha yüksek olduğu 

bulunmuştur. Bu durum, kronik psikoz hastalarında hastalık süresinin uzun olması, yatarak 

tedavi görme sayısının fazla olması ve kronikleşme nedeniyle oluşan yeti yitimi ve hastada 

oluşturduğu bilişsel zararlar ile ilişkilendirilmiştir. Aynı çalışmada ise ilk atak ve kronik 

psikoz hastalarının bakımverenlerinin duygusal yükleri benzer bulunmuştur (Sagut ve Duman, 

2016). Bakımverenin yükünü azaltmada iyi bir sosyal desteğe ihtiyacın önemli olduğunu 

bildiren çalışmalar mevcuttur (Dyck ve ark., 1999; Magliano ve ark., 1998; Magliano ve ark., 

2000). 
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İlk atak hastalarının aile üyeleri, destek sağlamada önemli bir rol oynamaktadır; bununla 

birlikte, genellikle, psikozu olan bireylerin bakımında daha önce hiç tecrübesi olmadığı için, 

özellikle kritik dönemde psikolojik sıkıntı yaşarlar (Addington ve ark., 2005). Bakımverenler 

ise, ilk atak olduktan sonra ‘‘normal’’ çocuğunun kaybını hissederler (Penny ve ark., 2009). 

Aile üyeleri ayrıca, ilk ataklı kişiler için ilk kez yaşadıkları deneyimi, zor ve öngörülemez 

olarak tanımlamaktadır (McCann ve ark., 2011). Gerekli olan bakım görevleri yoğundur (Sin 

ve ark., 2008) ve duygusal sıkıntıya yol açabilir (Penny ve ark., 2009; Corcoran ve ark., 

2007). İlk atak hastalarının ve ailelerinin yaşadığı sorunlar kronik hasta ve ailelerinin yaşadığı 

problemlerden farklılık göstermektedir. İlk atak sürecinde olan kişilerin ailelerinde distres 

ciddi bir risk teşkil etmektedir (Martens ve Addington, 2001) diğer yandan kronik ruhsal 

hastalığa sahip kişilerin ailelerinde yaşadıkları sorunlar nedeniyle depresif belirtiler ve 

anksiyete yaşanma olasılığı yüksek tespit edilmiştir (Perlick ve ark., 2007; Magana ve ark., 

2007). Yapılan bir çalışmada şizofreni hastasına bakımverenlerde ruhsal problem yaşanma 

olasılığı %55 olarak belirtilmektedir (Barrowclough ve Tarrier, 2003). 

Psikozun ilk evresinde, aile bireyleri öfke, suçluluk, utanç, kızgınlık, üzüntü, panik ve 

damgalanma korkusu gibi hisler yaşamaktadır (Tenakoon ve ark., 2000). Hastanın ilk psikotik 

atak sürecinde aile endişe ve şaşkınlık duyarken, kronikleşmeyle birlikte aile bireyleri 

bıkkınlık duyabilmektedir (Gülseren, 2002). Bu tür duyguların öngörülebilir olduğu 

bakımverenlerin bu konuda bilgi ve önemli deneyimlerinin olmayışı umutsuzluk ve 

çaresizliğe yol açabildiği görülmektedir. Bu çaresizlik hissinin ise sosyal izolasyonu arttırdığı, 

başa çıkma becerilerini azalttığı ve depresyona sebep olduğu belirtilmektedir (Askey ve ark., 

2007). İlk psikotik atağını geçiren gençlerin bakımverenlerinin bilişsel ve davranışsal kaçınma 

stratejilerini kullandıkları ve bu yöntemlerin bakımverenlerde distres ve yüksek duygu ifadesi 

ile ilişkili olduğu tespit edilmiştir (Folkman ve Lazarus, 1985; Scazufca ve Kuipers 1999; 

Birchwood ve Cochrane, 1990; Gerson ve ark., 2011). 
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2.3.DUYGU İFADESİ (Dİ) KAVRAMI 

Duygu ifadesi (Dİ) “Expressed Emotion/EE”, şizofreni tanısı almış kişilere karşı aile 

üyelerinin baş etme davranışlarının bir göstergesi olan duygusal tutumlar psikiyatrik hastalık 

sürecinde ciddi risk faktörüdür (Berksun, 1992; Wearden ve ark., 2000; Paley ve ark., 2000; 

Barrowclough ve Hooley, 2003). Brown ve arkadaşları, 1962 yılında duygu ifadesi (Dİ) 

kavramını geliştirmişlerdir (Awad ve Voruganti, 2008; Bebbington ve Kuipers, 1994). Kronik 

psikiyatrik bozukluğu olan hastaların yakınlarında; endişe, korku, utanç, şaşkınlık, suçluluk 

duyguları, yas süreci gibi hisler sıklıkla duyulmaktadır. Bu tür duygular; duygu ifadesi 

“Expressed Emotion/EE” olarak tanımlanmaktadır (Gülseren, 2002; Sellwood ve ark., 2003). 

George Brown, duygu ifadesinin beş bileşenini; eleştirel yorumlar, düşmanlık, duygusal aşırı 

meşguliyet, sıcaklık ve olumlu düşünceler olarak açıklamıştır (Wearden ve ark., 2000). 

Duygu İfadesinin Olumsuz Unsurları; 

 
Eleştirel Yorumlar-“Critical Comments (CC)”; ifade edildiği şekilde, atıfta bulunduğu kişinin 

davranış veya kişiliği hakkında olumsuz bir yorum oluşturan ifadelerdir (Leff ve Vaughn, 

1985). Sabah kalkamayan veya ev işlerine katılmayan hastalar tembel ve bencil oldukları için 

eleştirilir; bu bağlamda, bakımverenler, bunların şizofreni veya herhangi bir diğer psikotik 

bozukluğun olumsuz belirtilerinin potansiyel belirtileri olabileceğini anlayamamışlardır. Bu, 

eleştirel yorumların %70'inin, pozitif semptomlardan ziyade şizofrenide bu negatif 

semptomlara odaklandığı tespit edilmiştir (Vaughn ve Leff, 1976). 

Düşmanlık-“Hostility(H)”; yapılan ya da yapılmayan şeyden ziyade, bu durum şizofreni 

hastası olan kişilere karşı bakımveren tarafından yapılan genel eleştiri ya da aksi görüşleri 

ifade eder (Leff ve Vaughn, 1985). Düşmanlık, genel eleştiriler veya hastanın reddedildiği 

tutumlarla ifade edilir (Wearden ve ark., 2000). 

Duygusal Aşırı Meşguliyet-“Emotional Over-Involvement(EOI)”; hastanın hastalığı 

konusunda abartılı duygusal karşılık, özveride bulunma tutumu, aşırı korumacılık, duygusal 

stres ya da tasa gibi davranışlar anlamına gelir (Leff ve Vaughn, 1985). Şizofreni gelişen bir 

çocuğun ebeveyni, çocuğun hastalığı için daima kendini suçlu hisseder. Bu kronik suçluluk, 

çocuğu daha iyi hale getirmek için onarıcı çabalar başlatmalarına neden olur fakat uzun 

vadede, aşırı korumacılık kişinin iyileşmesini engellemektedir. Hasta, bakımverenin sürekli 

desteği olmadan başa çıkmak zorunda kalması konusunda endişeli ve bağımlı hale gelir. 
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Duygusal aşırı meşguliyet en çok ebeveynler, özellikle anneler ve bazen de babalar  

tarafından, nadiren de diğer akrabalar tarafından gösterilir (Amaresha ve 

Venkatasubramanian, 2012). 

Duygu İfadesinin Olumlu Unsurları; 

 
Sıcaklık-“Warmth(W)”; hasta için şefkat, ilgi ve empati ifadesi şeklinde tanımlanmıştır; 

bakımverenlerin hastayı rahat ettirme noktasında bir insan olarak iyi olma konusundaki ilgi ve 

belirtilerdir (Leff ve Vaughn, 1985). Sıcaklık, düşük duygu ifadesi ailesinin önemli bir 

özelliğidir (Amaresha ve Venkatasubramanian, 2012). 

Olumlu Düşünceler –“Positive Remarks (PRs)”; hastanın becerileri, yetenekli ve/veya olumlu 

tutumları özel kılmak için bakımverenler tarafından yapılan ifadeleri içermektedir (Leff ve 

Vaughn, 1985). 

2.3.1. Bakımverenlerde Duygu İfadesi 

 
Bakımverenlerde yüksek veya düşük Dİ tutumlarının kesin nedeni henüz tamamen 

çözülmemiş olsa da, Dİ'nin kısmen bakımverenin kişilik özelliklerini yansıtabileceği öne 

sürülmüştür. Yüksek Dİ olan bakımverenlerinin, şizofreni hastalarının bireysel etkinliklerinin 

memnuniyetini azalttığını, geleceğe yönelik iyimserliği azalttığını ve düşük Dİ 

bakımverenlerine kıyasla öz yeterliliğini azalttığını bulmuşlardır (Hooley ve Hiller, 2000). 

Dahası, yüksek Dİ bakımverenleri düşük Dİ bakımverenlerine göre daha az empatik, sert ve 

sabırsız bulunmuştur (Leff ve Vaughn, 1985). Tüm bu faktörler, kişilik özelliklerinin 

bakımverenin yüksek veya düşük Dİ seviyesi ile önemli ölçüde ilişkili olduğunu ortaya 

koymaktadır (Amaresha ve Venkatasubramanian, 2012). 

Duygu ifadesinin eşik seviyelerini aşan akrabalar ve bakımverenler genellikle hastalara 

karşı sözlü olarak olumsuz yönde davranırlar (Miklowitz ve ark., 1984; Hooley, 1986; 

Miklowitz ve ark., 1989). Şizofreni tanılı bireylerin ailelerinde yüksek Dİ koşullarını 

açıklamak için birkaç model öne sürülmüştür. Sosyal etkileşim modeli, psikiyatrik engelli 

bireyin hastalığı ile aile üyelerinin tepkileri arasındaki ilişkiyi tanımlar. Şizofreni hastalarının 

bazılarının semptomları ve davranışları ile başa çıkma girişiminde, aile üyeleri hayal 

kırıklığına uğramış ve sıkıntılı hale gelebilir. Bu olumsuz duygular daha sonra kişinin 

semptomlarını şiddetlendirir. Buna karşılık, bu da aile üyelerinde olumsuz duyguları 
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uyandırır. Sonuç olarak, yüksek duygu ifadesi ortaya çıkar. Bu model şizofreni tanılı bir 

yakını ile olmanın zor ve stresli olduğu sonucunun ortaya çıktığı varsayımına dayanmaktadır. 

Bununla birlikte, bu model, farklı bakımverenlerin benzer zor durumlarla karşı karşıya 

kalmasının neden aynı stres veya zorluk seviyesine sahip olmadığını açıklayamamaktadır. 

Gerçekten de, bakımverenlerin olumlu ya da olumsuz tepkileri yalnızca akrabaların şizofreni 

ile ortaya koyduğu davranışlara bağlı olmayıp aynı zamanda kendi algılarına, kişilik tarzlarına 

da bağlıdır (Brewin, 1991; Weisman, 1993). İlişkilendirme Modeli, Hooley ve Licht (1997) 

gibi araştırmacılar tarafından da öne sürülmüştür, Brewin (1991) ve Weisman’nın (1993), 

sosyal etkileşim modeli, ailelerde yüksek Dİ'nin ortaya çıkışını açıklamada kullanılmıştır. Bu 

modele göre, bazı semptom gruplarının, özellikle ilgisizlik ve kendini ihmal gibi olumsuz 

belirtilerin bakımverenler tarafından daha kontrol edilebilir olarak algılanma eğiliminde 

oldukları, sanrılar ve halüsinasyonlar gibi pozitif semptomların bakımverenler tarafından 

istemsiz ve hastalıktan kaynaklı olarak görülmesinin olası olduğu belirtilmektedir. 

Bakımverenler hasta aile üyelerinin negatif belirtilerini kontrol edilebilir olarak 

algıladıklarından düşmanlık ve eleştirel yorumları ifade etmeye daha eğilimde olmaktadırlar 

(Hooley ve Licht, 1997) 

Çalışmalarda eleştirellik/düşmanlığın nüksü en fazla öngördüğü, duygusal aşırı 

meşguliyet, eleştirel yorumlar kadar sık karşılaşılan bir durum olmadığı ve nüksü daha az 

öngördüğü bildirilmiştir (Brown ve ark., 1972). Bunun tersine, prodromal semptomları olan 

hastalarda, duygusal aşırı meşguliyet oranının yüksek olduğu bulunmuştur (O'Brien ve ark., 

2006). 

İlk atakta ise en önemli bileşen, semptomların başlangıcı ile tedavinin başlaması arasında 

geçen zamandır. Tedavi edilmeyen hastalığın süresi “Duration of Untreated Illness/DUI”, bir 

hastalığın başlangıcından ilk yeterli tedaviye kadar geçen süredir; tedavi edilmeyen psikoz 

süresi “Duration of Untreated Psychosis/DUP”, psikoz semptomlarının başlangıcı ile ilk etkili 

tedaviye başlama arasındaki zaman aralığıdır. DUP günler, aylar hatta yıllarca sürebilir (Paley 

ve ark., 2000; Wearden ve ark., 2000). Yıllar boyunca yapılan çalışmalar, Dİ'nin şizofreni 

hastalarında nüksün güçlü bir öngördürücüsü olduğunu göstermiştir (Mo ve ark., 2007). 

Meneghelli ve arkadaşlarının çalışmasında (2011), Dİ'nin tedavi edilmeyen hastalık süresi 

(DUI) veya tedavi edilmemiş psikoz süresiyle (DUP) ve hastalık şiddeti ile ilişkisini saptamak 

amacıyla yapılan çalışmalarında, yüksek Dİ'nin hasta durumuna tepki olarak geliştiği 
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hipotezini kısmen desteklemektedir. Örneklemlerinde yüksek Dİ ailelerinin prevalansı, ilk 

atak hastalarında %35 iken, bu çalışmanın sonuçlarına dayanarak, psikozdaki prodromal 

semptomların başlangıcının yakın akrabalar tarafından bir endişe olarak algılandığını 

gösterebilir. Tekrarlayan ataklar, bozukluğun terapiye kötü yanıt verdiğini gösterdiğinde, Dİ 

düzeylerinde daha fazla değişiklik meydana gelir ve bu da daha fazla hayal kırıklığı ve öfke, 

böylelikle kronik hastaların ailelerinde daha yüksek Dİ ile sonuçlanmaktadır (Hooley, 2007). 

Duygu ifadesinin erken değerlendirilmesi, aile ortamıyla ilgili özel dikkat gerektiren 

hastaları tanımlamak için zorunlu kabul edilmiştir (Meneghelli ve ark., 2011). Duygu 

ifadesinin değerlendirilmesi ile ruhsal hastalığın sorumluluğunu alan aile bireyinin başa çıkma 

yönteminin ve aile içi yaşamın hastayı nasıl etkileyebileceğinin belirlenmesi nüksün 

önlenebilmesi için önemlidir (Rosenfarb ve ark., 2001; Patel ve ark., 2007; Barrowclough ve 

Hooley, 2003; Breitborde ve ark., 2007). Bachmann ve arkadaşlarının (2002); şizofreni ve 

majör depresif bozukluğu olan ilk atak ve kronik hastaların yakınlarının duygu ifadesi 

durumlarını değerlendirmek amacıyla Beş Dakika Konuşma Örneği “Five Minute Speech 

Sample–FMSS” kullanılarak yaptıkları çalışmalarında; şizofrenide ilk atak ve kronik 

hastalarının yakınlarındaki duygu ifadesi düzeylerinde anlamlı bir fark olmadığı bulunmuştur 

(Bachmann ve ark., 2002). Raune ve arkadaşlarının (2004); 46 ilk atak hastası ve 

bakımverenleriyle yaptıkları çalışmada ise, bakımverenlerin %44’ü yüksek duygu ifadesi 

olarak değerlendirilmiş; bunların %33’ü eleştirel yorumlar, %30’u düşmanlık ve %22’si 

duygusal aşırı meşguliyet sergiledikleri sonucuna ulaşılmıştır. Yüksek duygu ifadesinin tanı, 

hastalık süresi, hastalık başlangıç yaşı ve semptomların şiddeti ile ilişkisi olmadığı 

saptanmıştır (Raune ve ark., 2004). Heikkila ve arkadaşlarının (2002); ilk atak hastası 42 kişi 

ve bakımverenleriyle yaptıkları çalışmada ise, duygu ifadesinin hastaların demografik, 

premorbid- klinik özellikleri ve tanı grubu ile ilişkileri incelenmiş; düşük duygu ifadesi grubu 

ile karşılaştırıldığında, yüksek duygu ifadesi grubundaki hastaların anlamlı olarak daha genç 

ve genellikle bekar oldukları ve bakımveren akrabanın ise daha sık eşten oluştuğu 

bulunmuştur (Heikkila ve ark., 2002). Lee ve arkadaşlarının çalışmasında (2014); ilk atak 

psikozda pozitif etkilenimin aile ortamındaki nükse katkısının değerlendirmek amacıyla 

yapılan çalışmada; 30 hasta yakını (%50) yüksek Dİ ve 30 hasta yakını (%50) düşük Dİ 

olarak sınıflandırılmıştır. Takip edilen 60 kişiden 15'i (%25) ilk 6 ay içinde nüksetmiş ve 12 

ay boyunca 21'e (%33) yükselmiştir. Genel Dİ durumu, eleştirel yorumlar ve 6 ay sonra nüks 

ile anlamlı olarak  ilişkili bulunmuş ve ayrıca duygu ifadesi sıcak olduğunda veya aile ortamı  
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daha pozitif olduğunda 6. ve 12. ayda relaps olasılığı daha az olduğu sonucuna varılmıştır 

(Lee ve ark., 2014). 

Kara’nın çalışmasında (2014); ilk atak sonrasında en az bir kez nüks olanlarda hem 

hastanın hem de yakınının Dİ seviyesi daha yüksek bulunmuş. Bulgular, hastalık nüksünün 

yüksek Dİ ile ilişkili ve olduğunu göstermektedir. Ayrıca bu alanda karşılaşılan müdahale 

çalışmalarına baktığımızda ise; Arslantaş ve ark’nın (2009); şizofreni hastalarının 

bakımverenlerine uygulanan psikoeğitimin hastanın klinik sürecine ve bakımverenlerin duygu 

ifadesi seviyelerine olan etkisini inceledikleri çalışmada; hastaların başlangıçtaki klinik 

puanları ile eğitim programından üçay geçtikten sonraki puanları arasında anlamlıfark 

bulunmamıştır. Bakımverenlerin duygu ifadesi seviyelerinde eğitimle bir düzelme 

görülmemiş, ancak 3.ay sonunda Duygu Dışavurum Ölçeği puanlarında istatistiksel anlamlılık 

seviyesine ulaşmasa da bir azalma eğiliminde olduğu tespit edilmiştir. Çalışmanın sonucuna 

göre hastalık süresinin uzamasına bağlı bakımverenlerin Dİ tepkilerinin sağlıklı düzeylere 

yaklaştığı görülmüştür. Bu durum şizofreni hastalarının bakımverenlerinin hastalık süreğen 

bir durum aldıkça, hastalığın alevlenmeleriyle başa çıkabilme yeteneklerinin arttığı şeklinde 

yorumlanmıştır (Arslantaş ve ark., 2009). Diğer bir çalışmada da şizofreni hastalarının 

yakınlarına yapılan psikoeğitimin 6 aylık izlem sonucunda duygu ifadesi düzeylerini 

etkilemediği bulunmuştur (Duman ve ark., 2007). 

2.3.2. Duygu İfadesini Etkileyen Faktörler 

 
Araştırmalar yüksek duygu ifadesinin özellikle şizofreni hastalarında hastaneye yatış 

sayısının artması, klinik gidişin kötüleşmesi, depresyon ve intihar ile ilişkili olduğunu 

göstermektedir (Tüzer ve ark., 2003; McDonell ve ark., 2003). Genelde şizofreni hastalarının 

ailelerinin duygu ifadesi düzeylerinin yüksek olduğu gözlenmektedir (Sellwood ve ark., 

2003). Yüksek duygu ifadesi hem hasta hem de bakımverenlerde artan endişe ve depresyon 

oranı ile ilişkilendirilmiştir (Butzlaff ve Hooley,1998; Tomlinson ve ark., 2013; Scazufca ve 

Kuipers, 1999; Birchwood ve Cochrane, 1990). Tekrarlayan ataklar, hastalığın tedaviye kötü 

yanıt verdiğini gösterdiğinde, duygu ifadesi düzeylerinde daha fazla değişiklik meydana 

gelmekte ve bu da daha fazla hayal kırıklığı ve öfkeye neden olmaktadır. Bu durum da kronik 

psikiyatrik tanılı hastaların ailelerinde daha yüksek duygu ifadesi ile sonuçlanmaktadır 

(Hooley, 2007). Mo ve arkadaşlarının (2007) çalışmasında, ilk atak psikozlu hastaların işsiz 

bakımverenlerinde Dİ puanlarının yüksek olduğu tespit edilmiştir. Bu, yüksek Dİ için bir risk 
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faktörü olarak bildirilmiş ve hasta ile artan yüz yüze temas ile de ilişkili olabileceği sonucuna 

varılmıştır (Mo ve ark., 2007). Arslantaş ve Adana’nın (2012); 72 şizofreni hastası ve 

bakımverenleriyle yaptıkları çalışmalarında ise; bakımverenin çalışmıyor olmasının, ailenin 

gelir düzeyinin düşük olmasının, eğitim düzeyinin ilköğretim ve altı olmasının bakımverende 

daha fazla duygu ifadesine neden olduğu görülmüştür (Arslantaş ve Adana, 2012). 

2.4.PSİKİYATRİ HEMŞİRELİĞİ VE DUYGU İFADESİ 

 
Psikiyatri hemşireleri ve hemşireler Toplum Ruh Sağlığı Merkezleri, psikiyatri 

klinikleri ve poliklinikleri gibi farklı çalışma alanlarında hizmet veren meslek üyeleridir. 

Hemşireler hem hastalar ile hemde hasta yakınları ile hastalığın her aşamasında ilk bağlantı 

kuran profesyonellerdir. Bu ilk ilişki ve sonraki ilişkiler sırasında hastalar ve hasta 

yakınlarının tanılanması, gereksinimlerinin belirlenmesi; uygun müdahalelerin planlanması ve 

uygulanması için önemlidir. Literatürde şizofreni hastalarına bakım veren ailelerde eğitime 

ihtiyaç duyulan temel alanlar; hastalığın belirtileri ve tedavi süreci hakkında bilgi, ilaç yan 

etkileri ve tedavisinin evde yönetimi, akut alevlenme belirtisini fark etme, hasta davranışı ve 

yaşanan stresle baş etme, iletişim becerileri, toplumsal destek kaynakları hakkında bilgi ve 

erişimi sağlama olarak sıralanmakta, planlanan eğitim programlarında bu alanların bulunması 

gerektiği belirtilmektedir (Dixon ve ark.,2001; Goldstein, 2000; Chien ve Norman, 2002). 

İlk atağını geçiren bireyler için etkili tedavilerin zamanında uygulanması hastalığa 

erken uyum sağlamada ailelere yardımcı olabilir, eleştirel yorumların gelişmesini  

engellemeye katkıda bulunabilir. Ayrıca ilk atak sırasındaki müdahalelerde aile müdahaleleri 

duygusal aşırı meşguliyet ve eleştirel yorumları ayrı ayrı hedef almalıdır (A ´ lvarez-Jime´nez 

ve ark., 2010). Daha düşük bir semptom düzeyi ve daha iyi bir işleyiş seviyesine ulaşmış 

hastaların daha az stresli aile ortamlarında yaşadıkları göz önüne alındığında, aile 

disfonksiyonunun, aile dinamikleri ve işleyişinin anlaşılmasını geliştirerek duygu ifadesinin 

azaltılabileceği önerilmektedir. Bu, aile içindeki etkileşimleri iyileştirmeyi ve böylece aile 

hayatındaki bozulmayı en aza indirmeyi amaçlayan aile psikoeğitim müdahalelerinin dikkate 

alınmasını gerektirmektedir (Kuipers ve ark.,2002; Pharoah ve ark., 2010). Duygu ifadesi 

literatürü ve duygu ifadesi çalışmalarının meta-analizi, şizofreni nüksü ve yüksek duygu 

ifadesi arasındaki anlamlı ilişkiyi desteklemektedir (Bebbington ve Kuipers, 1994; Butzlaff ve 

Hooley, 1998). Bu nedenle, duygu ifadesinin rolünün anlaşılması, kültürel açıdan uygun aile 
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müdahalesi programlarının geliştirilmesinde klinisyenler ve ruh sağlığı çalışanları için önemli 

sonuçlar doğurmaktadır (Sadiq ve ark., 2017). 

Son zamanlarda, bilişsel bir bileşeni içeren aile müdahalelerinin, ilk atağını yaşayan 

bireylerin ikinci bir psikoz atağı geçirme olasılığını azaltmaya yardımcı olduğu görülmektedir 

(Gleeson ve ark., 2010; Breitborde ve ark., 2011). Hastalık ve tedavi ile ilgili psikoeğitimde 

yer almak, bakımverenlerin bilgi ve psikolojik iyiliğini arttırmakta (Yuen ve ark., 2014; 

Addington ve ark., 2005; Gonza´lez-Blanch ve ark., 2010) ve depresif belirtilerini ve hastalık 

tanılı aile üyesine yönelik olumsuz görüşlerini azaltmaktadır (Pickett-Schenk ve ark., 2006). 

Çalışmalar, tıbbi tedavi bilgilerinin bakımverenlerin hastalara yönelik bilgi ve olumlu 

tutumunu artırdığını ve iletişim becerileri eğitiminin bireylerin psikotik semptomlarını ve 

sosyal işlevselliğini geliştirdiğini göstermektedir (O’Brien ve ark., 2009; Otero ve ark., 2011). 

Bu bulgular, aile müdahalelerinin belirli bileşenlerinin önemli olabileceğini ve olumlu bakım 

sonuçlarına yol açabileceğini doğrulamaktadır. Son zamanlarda, çalışmalar bilişsel davranışçı 

terapi (BDT) gibi bilişsel bir bileşenin dahil edilmesinin, aile müdahaleleri içerisinde 

bakımverenlerin stres değerlendirmesinin önemi artmaktadır (Gleeson ve ark., 2010). Üstelik, 

bakımverenlerin endişe ve depresyon gibi olumsuz bakım deneyimleri, bu tür müdahalelere 

katıldıktan sonra azaldığı görülmektedir (Lowenstein ve ark., 2010). Randomize kontrollü bir 

çalışmada, bibliyoterapiye katılan bakımverenin ilk ataklı bir çocuğa bakmakta olumlu 

deneyimler yaşadıkları ve psikolojik sıkıntılarının azaldığı saptanmıştır (McCann ve ark., 

2013). 

Hemşireler aile ile iş birliği kurmada, hem ilk atak hem de kronik psikoz hastalarının 

bakımverenlerine yönelik müdaheleleri planlamada ve uygulamada rol alan önemli bir sağlık 

profesyonelidir (Petrakis ve Laxton, 2017). Bu ortaklık, hastalık sürecinin ve tedavisinin 

anlaşılmasını sağlayabilir ve destekleyici yaklaşımla birlikte psikozlu hastaların aile 

üyelerinin bakımveren yükünü ve duygu ifadesi düzeylerini azaltabilir (Álvarez-Jiménez ve 

ark., 2010; McNab ve ark., 2007). Ailelerle bağlantıyı kurma ve sürdürme, ailelerin sağlık 

hizmetlerine erişimi, güçlü bağlar ve psikoeğitim grupları gibi psikoterapötik uygulamalar 

hemşirelik müdahalesinin önemli bileşenleri olmalıdır (Zanetti ve ark., 2017). Hem aile-hasta 

hem de hasta-kurum arasındaki önemli bir yapı taşı olan psikiyatri hemşirelerinin rol ve 

sorumluluklarını hayata geçirmeleri gerekmektedir. 
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3.GEREÇ VE YÖNTEM 
 

3.1. Araştırmanın Tipi 

 
Araştırma, ilk atak ve kronik psikoz hastasına bakımverenlerin duygu ifadesini 

karşılaştırmak amacı ile tanımlayıcı kesitsel olarak yapılmıştır. 

3.2. Araştırmanın Yeri ve Zamanı 

 
Araştırma Kasım 2017- Kasım 2018 tarihlerini kapsayan bir yıllık sürede ilk atak ve 

kronik psikoz hastalarının tedavi gördüğü ve izlendiği İzmir Bozyaka Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi Psikiyatri Polikliniği, İzmir Atatürk Eğitim ve Araştırma Hastanesi Psikiyatri 

Polikliniği, Ege Üniversitesi Hastanesi Psikiyatri Polikliniği ve Manisa Ruh Sağlığı ve 

Hastalıkları Hastanesi’nde yapılmıştır. 

İzmir Bozyaka Eğitim ve Araştırma Hastanesi Psikiyatri Polikliniğinde, Manisa Ruh 

Sağlığı ve Hastalıkları Hastanesi’nde, Ege Üniversitesi Hastanesi Psikiyatri Polikliniği’nde 

her gün 09:00-16:00 arası poliklinik hizmeti verilmektedir. İzmir Atatürk Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi Psikiyatri Polikliniği’nde pazartesi ve cuma günleri psikoz polikliniklerinde hasta 

ve ailelerine hizmet verilmektedir. Hasta yakınlarına bu bölümlerden ulaşılmıştır. Araştırma 

literatür tarama ile Mart 2017’de başlamış; Mayıs 2019’da tez savunması ile sonlanmıştır. 

 
3.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

Araştırmada evrenden örnekleme gidilmemiş, amaca uygun örnekleme yöntemi 

kullanılmıştır ve örneklem sayısı G- power (http://www.gpower.hhu.de/) programı 

kullanılarak hesaplanmıştır ve 0.80 güç, 0.05 p değeri ile yapılan hesaplamada gerekli 

örneklem sayısı her iki grup için ayrı ayrı 64 olmak üzere toplam 128 bulunmuştur. 

Araştırmanın örneklemini, Kasım 2017–Kasım 2018 tarihleri arasında iki üniversite hastanesi, 

bir eğitim ve araştırma hastanesi ve bir ruh sağlığı ve hastalıkları hastanesinin 

polikliniklerinden izlenen araştırmaya katılmayı kabul eden, araştırmaya dahil edilme 

kriterlerine uyan 68 ilk atak psikoz hastasının bakımverenleri ile 70 kronik psikoz hastasının 

bakımverenleri oluşturmuştur. 

http://www.gpower.hhu.de/
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Örnekleme Alınma Kriterleri 

 İlk atak hasta grubu için; DSM-V ölçütlerine göre şizofreni ve diğer psikotik bozukluk 

(kısa psikoz bozukluğu, şizofreniform bozukluk, şizoaffektif bozukluk, tanımlanmış 

diğer bir şizofreni açılımı kapsamında ve psikozla giden diğer bozukluk, 

tanımlanmamış şizofreni açılımı kapsamında ve psikozla giden diğer bozukluklar) 

tanısı almış, ilk atağını geçirmiş, hastalık süresi 2 yıldan kısa olan hasta grubuna 

bakıyor olma, 

 Kronik hasta grubu için; DSM-V ölçütlerine göre şizofreni ve diğer psikotik bozukluk 

(kısa psikoz bozukluğu, şizofreniform bozukluk, şizoaffektif bozukluk, tanımlanmış 

diğer bir şizofreni açılımı kapsamında ve psikozla giden diğer bozukluk, 

tanımlanmamış şizofreni açılımı kapsamında ve psikozla giden diğer bozukluklar) 

tanısı almış, hastalık süresi 2 yıl ve üzeri olan hasta grubuna bakıyor olma, 

 18 yaş ve üzeri olma, 

 Hastayla birlikte yaşama veya günde 5 ya da daha fazla saat vakit geçiriyor olma, 

 Hastanın bakımından primer sorumlu olma (hastayla en çok ilgilenen tek hasta 

yakını), 

 Araştırma hakkındaki bilgilendirmeden sonra çalışmaya katılmaya onay verme. 

 

 
Örneklemden dışlanma kriterleri 

 
 Bakım verilen hastanın ayrıca bakım gerektirecek, önemli yeti yitimine neden olan 

herhangi bir bedensel hastalığının (uzuv kaybı, felç vb.) olması, 

 Bakım verilen hastanın mental retardasyon tanısı almış olması. 

Her iki gruptaki hastalar; cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu, çalışma durumu 

açısından (Tablo 1.), bakımverenler; cinsiyet, eğitim durumu, çalışma durumu, yakınlık 

derecesi, ekonomik durumu, hastalık durumu, psikiyatrik tanı durumu ve başka bakım verdiği 

kişi durumları gibi değişkenler yönünden eşleştirilmiştir (Tablo 2.). 

3.4.Çalışma Materyali 

 
Çalışmada herhangi bir materyal kullanılmamıştır. 
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3.5. Araştırmanın Değişkenleri 

 
Bağımlı Değişkenler: Duygu İfadesi Ölçeği’nden alınan toplam puan ve alt boyutların puan 

ortalaması bağımlı değişken olarak belirlenmiştir. 

Bağımsız Değişkenler: Hastalığın ilk atak ve kronik sürecinde olan kişilere bakım verme 

bağımsız değişken olarak belirlenmiştir. 

3.6. Veri Toplama Araçları 

 
Araştırma için gerekli verileri toplamak amacı ile aşağıdaki veri toplama araçları 

kullanılmıştır: 

1. Tanımlayıcı Özelliklere İlişkin Veri Formu 

2.Duygu İfadesi Ölçeği 

3.6.1. Tanımlayıcı Özelliklere İlişkin Veri Formu 

 
Araştırma verilerinin toplanmasında psikoz hastalarının bakımverenlerinin ve 

hastaların tanımlayıcı özelliklerine ilişkin veri toplama formu kullanılmıştır. Veri formunda 

hastanın yaşı, cinsiyeti, medeni durumu, eğitim ve çalışma durumu, hastanınhastaneye yatış 

sayısı, hastanın tanısı, hastalık süresi ve tedavi süresi ile bakımverenin; yaşı, cinsiyeti, eğitim 

durumu, çalışma durumu, hastaya yakınlık derecesi, ekonomik durumu, bakım verme süresi, 

günde kaç saat bakım verdiği, herhangi bir hastalık durumu, son altı ay içinde herhangi bir 

psikiyatrik tanı alma durumu ve başka bakım verdiği kişi durumlarına ilişkin özellikler yer 

almaktadır. 

3.6.2. Duygu İfadesi Ölçeği (DİÖ) 

 
Ölçek Berksun tarafından “kişiler arası ilişkilerde, hasta yakınlarının, hastasını ve 

kendisini algılayışlarına dayanarak, ilişkilerini etkileyen duygusallığı ölçmek için duygu 

ifadesi kavramlarından yola çıkarak” hazırlanmıştır. Madde üretimi duygu ifadesi kavram ve 

tanımlamalarına hakim psikolog ve psikiyatrlardan oluşan 12 kişilik bir ekip tarafından 

yapılmış, ardından dört kişilik bir ekip tarafından gözden geçirilerek geçerlilik ve güvenilirlik 

çalışmaları yapılmış ve son olarak 41 maddelik forma dönüştürülmüştür. Ölçek şizofreni 

hastalarının bakımverenlerine uygulanmıştır. Ölçeğin güvenilirlik katsayısı 0,89 olarak
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      bulunmuştur (Berksun, 1992). Araştırmamızda ise ölçeğin güvenilirlik katsayısı 0,68 olarak   

bulunmuştur.        

DİÖ doğru-yanlış cevap formatında hasta yakınının kendisi tarafından doldurulan bir 

ölçektir. En yüksek 41 puan alınabilen ölçekte 3, 8,14, 28, 30, 36, 39 ve 41 nolu maddeler 

“yanlış” cevabı seçildiğinde bir puan alırken diğerleri “doğru” cevabı seçildiğinde bir puan 

almakta, aksi durumda puan verilmemektedir. Ölçek eleştirel/düşmanlık ve duygusal aşırı 

meşguliyet alt boyutlarından oluşmaktadır. Eleştirel Yorumlar; ifade edildiği şekilde, atıfta 

bulunduğu kişinin davranış veya kişiliği hakkında olumsuz bir yorum oluşturan ifadelerdir. 

Düşmanlık; yapılan ya da yapılmayan şeyden ziyade, bu durum şizofreni hastası olan kişilere 

karşı bakımveren tarafından yapılan genel eleştiri ya da aksi görüşleri ifade eder. Duygusal 

Aşırı Meşguliyet; hastanın hastalığı konusunda abartılı duygusal karşılık, özveride bulunma 

tutumu, aşırı korumacılık, duygusal stres ya da tasa gibi davranışlar anlamına gelir (Leff ve 

Vaughan, 1985). İnandılar’ın 72 hasta yakını ile yaptığı DİÖ uygulamalarının faktör analizi 

sonucunda ise eleştirel/düşmanlık faktöründe 19 madde (3-6-8-10-13-14-17-19-20-24-25-26- 

28-30-33-34-35-36-37) ve duygusal aşırı meşguliyet faktöründe 18 madde (4-5-7-9-12-15-16- 

18-21-22-23-27-31-32-38-39-40-41) kabul edilmiş ve dört maddenin (1-2-11-29) faktör 

değeri 0,30’un altında bulunarak alt puan değerlendirmesine alınmamıştır. Buna göre DİÖ 

toplam puanı 41 madde üzerinden belirlenirken alt skala değerlendirmesi 37 madde üzerinden 

yapılmaktadır (Berksun, 1992). Duygu ifadesi ölçeğine göre, duygu ifadesi seviyesinin 

belirlenmesi, ölçeğin standart bir kesim noktasının bulunmaması nedeniyle, katılımcıların 

aldıkları puanların ortalaması kesim noktası olarak kabul edilmiştir. Ortalamanın üzerindeki 

değerler yüksek duygu ifadesi; ortalamanın altındaki değerler düşük duygu ifadesi olarak 

yorumlanmaktadır (Duman ve ark., 2013). 
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Literatür Tarama ve Tez Önerisi 

Mart – Eylül 2017 

Araştırma Raporu Yazımı 

Aralık 2018 – Nisan 2019 

3.7. Araştırma Planı 

 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 

 
 

 
 
 

3.8.Verilerin Değerlendirilmesi 

 
Veriler SPSS “Statistical Package for the Social Sciences” 22.0 programında 

değerlendirilmiştir. Araştırma verilerinin analizinde hastaların ve bakımverenlerin tanımlayıcı 

özellikleri için sayı ve yüzde dağılımı yapılmıştır. Kategorik verilerde; ki-kare testi ve fisher 

exact test, normal dağılıma uyan sayısal verilerde; bağımsız grup t testi kullanılmıştır. 

Tez Bitirme Sınavı 

Mayıs-2019 

Verilerin Toplanması ve Değerlendirilmesi 

Kasım 2017 – Kasım 2018 

Etik Kurul İzni ve Kurum 

İzinleri Ekim-Kasım 

2017 
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İlk atak ve kronik psikoz hasta grubu bakımverenlerinin duygu ifadesi puanlarının ve 

alt boyut puanlarının karşılaştırılmasında bağımsız gruplarda t testi kullanılmıştır. Yapılan 

tüm analiz değerlendirmelerinde p< 0.05 istatistiksel anlamlılık düzeyi olarak kabul edilmiştir. 

Yapılan tüm t-testlerinde karşılaştırılan gruplarda, bağımlı değişkenin normal dağılım gösterip 

göstermediği grafiksel yaklaşımlar (histogram, Q-Q Plot), normal dağılım testleri ve çarpıklık 

değerleri bir arada değerlendirilerek incelenmiştir. Sonuçlara göre, bağımlı değişkenin 

karşılaştırılan gruplar için normal dağılım gösterdiği kabul edilmiştir. 

3.9.Araştırmanın Sınırlılıkları 

 
Araştırmanın herhangi bir sınırlılığı bulunmamaktadır. 

 
3.10. Araştırma Etiği 

 
Araştırma için Dokuz Eylül Üniversitesi Girişimsel Olmayan Araştırmalar Etik 

Kurulu’ ndan 28.09.2017 tarih ve 3548-GOA protokol numaralı onay, İzmir Bozyaka Eğitim 

ve Araştırma Hastanesi Başhekimliği, İzmir Atatürk Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

Başhekimliği, Ege Üniversitesi Hastanesi Başhekimliği ve Manisa Ruh Sağlığı ve Hastalıkları 

Hastanesi Başhekimliği’nden yazılı izin alınmıştır. DİÖ kullanımı için ise ölçek yazarı ile 

görüşülüp izin alınmıştır. Çalışmaya katılmak isteyen katılımcılardan aydınlatılmış onam 

formu kullanılarak kendi rızaları ile yazılı veya sözlü izinleri alınarak çalışmaya başlanmıştır. 
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4. BULGULAR 
 

Bu kısımda, araştırmaya dahil olan 138 bakımverenin, bakım verdikleri ilk atak ve 

kronik psikoz hastalarına ilişkin tanımlayıcı özellikleri, bakımveren kişilerin tanımlayıcı 

özellikleri ile ilk atak ve kronik psikoz hasta grubuna bakımverenlerin duygu ifadesi puanı ve 

alt boyut puanlarının karşılaştırılmasına yönelik bulgular yer almaktadır. 
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Tablo 1. İlk Atak ve Kronik Psikoz Hastalarının Tanımlayıcı Özelliklerinin Sayı ve 

Yüzde Dağılımı 

 

 
 

Hastaların Özellikleri 

Hasta Grubu  

χ2 

 
 

p İlk Atak (n=68) Kronik (n=70) TOPLAM 

n % n % n % 

 
Cinsiyet 

Kadın 20 44.4 25 55.6 45 100  

0.623 
 

.430* 

Erkek 48 51.6 45 48.4 93 100 

Medeni 

Durum 

Evli 28 48.3 30 51.7 58 100  

0.040 
 

.842* 

Bekar 40 50.0 40 50.0 80 100 

 

 

 

 

 
 

Eğitim 

Durumu 

Okur Yazar 

Değil 
3 37.5 5 62.5 8 100 

 

 

 

 

 

 
1.124 

 

 

 

 

 

 
.890* 

İlkokul 

Mezunu 
29 48.3 31 51.7 60 100 

Ortaokul 

Mezunu 
13 56.5 10 43.5 23 100 

Lise 

Mezunu 
16 47.1 18 52.9 34 100 

Üniversite 

Mezunu 
7 53.8 6 46.2 13 100 

Çalışma 

Durumu 

Çalışıyor 11 64.7 6 35.3 17 100  
1.847 

 
.174* 

Çalışmıyor 57 47.1 64 52.9 121 100   

 
x̅ +̅Ss 

min- 

maks 
x̅ +̅Ss min-maks t p 

Yaş 34.71+̅14.21 18-74 41.57+̅12.41 24-76 3.027 .003** 

Yatarak Tedavi 

Görme Sayısı 
0.79+̅1.32 0-8 3.21+̅3.83 0-20 4.995 .000** 

Hastalık Süresi (ay) 13.88+̅7.78 1-24 176.06+̅115.64 36-540 11.706 .000** 

 
İstatistiksel anlamlılık için alfa (α) .05 olarak belirlenmiştir. *ki-kare testi **t-testi 

 

Çalışmaya dahil olan 138 bakımverenin bakım verdikleri hastalara ilişkin demografik 

ve klinik özellikleri Tablo 1.’de görülmektedir. Hem ilk atak hasta grubunun hem kronik hasta 
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grubunun çoğunluğu (%70.6, %64.3) erkek hastalardır. İlk atak hasta grubunun ve kronik 

hasta grubunun çoğunluğu (%58.8, %57.1) bekardır. İlk atak ve kronik psikoz hastalarının 

çoğunluğu (%42.6, %44.3) ilkokul mezunudur. İlk atak ve kronik psikoz hastalarının 

çoğunluğu (%83.8, %91.4) çalışmamaktadır. Cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu ve 

çalışma durumu açısından ilk atak ve kronik psikoz hastalarının karşılaştırılmasında kikare 

testi kullanılmış istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (sırasıyla p=.430, 

p=.842, p=.890, p=.174). 

İlk atak hasta grubunun yaş ortalaması 34.71, kronik psikoz hasta grubunun yaş 

ortalaması ise 41.57 dir. İlk atak hasta grubunun yatarak tedavi görme sayısının ortalaması 

0.79, kronik psikoz hastasının ise 3.21 dir. İlk atak hasta grubunun hastalık süre ortalaması 

13.88 ay, kronik hasta grubunun ise 176.06 aydır. Kronik psikoz hastalarının ilk atak 

hastalarına göre yaş ortalaması daha yüksek olup fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur 

(p=.003). İlk atak psikoz hastaları ile kronik psikoz hastalarının yatarak tedavi görme sayısı  

ve hastalık süresi bakımından arasında anlamlı farklılık bulunmuştur (sırasıyla p=.000, 

p=.000). İlk atak psikoz hastalarının yatarak tedavi görme sayısı ve hastalık süresi kronik 

psikoz hastalarına göre daha düşük bulunmuştur (p=.000). 
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Tablo 2. İlk Atak ve Kronik Psikoz Hastalarına Bakımverenlerin Tanımlayıcı 

Özelliklerinin Sayı ve Yüzde Dağılımı 
 

 

 

 

Bakımverenlerin 

Özellikleri 

Bakımveren Grubu  

 

 
χ2 

 

 

 

p 

İlk Atak Hastasına Kronik Hastaya  
 

TOPLAM Bakımveren 

 

(n=68) 

Bakımveren 

 

(n=70) 

n % n % n % 

Cinsiyet Kadın 38 41.8 53 58.2 91 100 6.041 .014* 

Erkek 30 63.8 17 36.2 47 100 

Eğitim 

Durumu 

Okur Yazar 

veya Değil 

8 53.3 7 46.7 15 100 3.781 .436* 

İlkokul 

Mezunu 

26 40.6 38 59.4 64 100 

Ortaokul 

Mezunu 

15 57.7 11 42.3 26 100 

Lise 

Mezunu 

12 60.0 8 40.0 20 100 

Üniversite 

ve Y.Lisans 

7 53.8 6 46.2 13 100 

Çalışma 

Durumu 

Çalışıyor 32 71.1 13 28.9 45 100 12.738 .000* 

Çalışmıyor 36 38.7 57 61.3 93 100 

Yakınlık 

Derecesi 

Anne 23 46.9 26 53.1 49 100 2.012 .734* 

Baba 13 61.9 8 38.1 21 100 

Eş 19 50.0 19 50.0 38 100 

Çocuk 7 46.7 8 53.3 15 100 

Diğer 6 40.0 9 60.0 15 100 

Ekonomik 

Durum 

Geliri 

Gidere Eşit 

26 56.5 20 43.5 46 100 a. ----- 

Geliri 

Giderden 

Az 

41 45.6 49 54.4 90 100 
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 Geliri 

Giderden 

Yüksek 

1 50.0 1 50.0 2 100   

Hastalığı 

Var mı? 

Var 10 27.0 27 73.0 37 100 10.012 .002* 

Yok 58 57.4 43 42.6 101 100 

Son 6 Ay 

İçerisinde 

Psikiyatrik 

Tanı 

Var 1 11.1 8 88.9 9 100 b. .033* 

Yok 67 51.9 62 48.1 129 100 

Bakım 

Verdiği 

Başka 

Kimse 

Var 2 28.6 5 71.4 7 100 b. .441* 

Yok 66 50.4 65 49.6 131 100   

 x̅ +̅Ss min- 

maks 
x̅ +̅Ss min-maks t p 

Yaş 47.94+̅15.41 19-79 50.84+̅14.61 20-81 1.135 .258** 

Bakım Vermekte Olduğu 

Süre(ay) 

14.12+̅7.73 1-24 135.09+̅ 

99.56 

12-420 9.989 .000** 

Günlük Bakım Verme 

Süresi (saat) 

7.00+̅2.62 5-15 8.27+̅3.24 5-18 2.529 .013** 

İstatistiksel anlamlılık için alfa (α) .05 olarak belirlenmiştir. *ki-kare testi **t-testi 
 

a. Beklenen frekansın beşin altında olduğu ve hücre sayısı toplam hücre sayısının %20’sinden fazla 

olduğu için ki-kare değeri ve istatistiksel anlamlılık hesaplanmamıştır. 

 

b. Beklenen frekansın beşin altında olduğu hücre sayısı, toplam hücre sayısının %20’sinden fazla 

olmasına rağmen, çapraz tablo 2 x 2 boyutunda olduğu için istatistiksel anlamlılık Fisher tam olasılık 

testi (Fisher’s exact test) yardımıyla hesaplanabilmiştir. 

 

 

Çalışmaya dahil olan 138 bakımverenin demografik özellikleri Tablo 2.’de 

görülmektedir. Hem ilk atak hasta grubunun bakımverenlerinin hem de kronik hasta grubunun 

bakımverenlerinin çoğunluğu (%55.9, %75.7) kadındır. Hem ilk atak hasta grubunun 

bakımverenlerinin hem de kronik hasta grubunun bakımverenlerinin çoğunluğu (%38.2, 

%54.3) ilkokul mezunudur. Hem ilk atak hem de kronik psikoz hastalarının bakımverenlerinin 

çoğunluğu (%52.9, %81.5) çalışmamaktadır. Hem ilk atak hem de kronik psikoz hastalarının 

bakımverenlerinin çoğunluğunu (%33.8, %37.1) anneler oluşturmaktadır. Hem ilk atak hem 

de kronik psikoz hastalarının bakımverenlerinin çoğunluğunda (%60.3, %70) 
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gelir giderden azdır. Hem ilk atak hem de kronik psikoz hastalarının bakımverenlerinin 

çoğunluğunda (%85.3, %61.4) herhangi bir hastalık yoktur. Hem ilk atak hem de kronik 

psikoz hastalarının bakımverenlerinin çoğunluğu (%98.5, %88.6) son altı ay içerisinde 

psikiyatrik bir tanı almamıştır. Hem ilk atak hem de kronik psikoz hastalarının 

bakımverenlerinin çoğunluğunun (%97.1, %92.9) başka bakım verdiği kimse yoktur. İlk atak 

ve kronik psikoz hastalarına bakımverenler; eğitim durumu, yakınlık derecesi ve başka bakım 

verdiği kişi açısından aralarında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıştır 

(sırasıyla, p=.436, p=.734, p=.441). Bakımveren grupları, ekonomik durum açısından 

karşılaştırılamamıştır. Bunun nedeni, çapraz tablodaki hücrelere düşen katılımcı sayılarının 

dengesiz dağılmasıdır. İlk atak ve kronik psikoz hastalarına bakımverenler; cinsiyet, çalışma 

durumu, herhangi bir hastalığı olma durumu ve son altı ay içerisinde psikiyatrik tanı alma 

durumu açısından karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmuştur 

(sırasıyla p=.014, p=.000, p=.002, p=.033). Kronik psikoz hastalarının bakımverenlerinde 

kadın cinsiyeti oranı, herhangi bir hastalığının olma oranı ve son altı ay içerisinde psikiyatrik 

tanı alma oranı ilk atak hastasına bakımverenlere oranla daha yüksek bulunmuştur. Kronik 

hastalara bakımverenlerde çalışma oranı ise ilk atak hastalarına bakımverenlere oranla daha 

düşük bulunmuştur (p=.000). 

İlk atak hastalarının bakımverenlerinin yaş ortalaması 47.94, kronik psikoz 

hastalarının bakımverenlerinin yaş ortalaması 50.84 tür. İlk atak hastalarının 

bakımverenlerinin bakım verme süresinin ortalaması 14.12 aydır, kronik psikoz hastalarının 

bakımverenlerinin bakım verme süresinin ortalaması 135.09 aydır. İlk atak hastalarının 

bakımverenlerinin günlük bakım verme süresi ortalaması 7 saat, kronik psikoz hastalarının 

bakımverenlerinin günlük bakım verme süresi ortalaması 8.27 saattir. İki grubun 

bakımverenlerinin yaş ortalaması açısından aralarında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmamıştır (p=.258). İlk atak ve kronik psikoz hastalarının bakımverenlerinin; bakım 

vermekte olduğu süre ve günlük bakım verme süresi açısından karşılaştırıldığında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunmuştur (sırasıyla p=.000, p=.013). İlk atak psikoz hastasına 

bakımverenlerin bakım verme süresi ve günlük bakım saati kronik psikoz hastasına 

bakımverenlere oranla daha düşük bulunmuştur. 
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Tablo 3. İlk Atak ve Kronik Psikoz Hastalarının Bakımverenlerinin Duygu İfadesi ve 

Alt Boyut Puan Ortalamalarının Karşılaştırılması 
 

 
Ölçek 

İlk Atak Hastasına 

Bakımveren (n=68) 

Kronik Hastaya 

Bakımveren (n=70) 
 

t 

 
p* 

 
d** 

x̅   +̅Ss x̅   +̅Ss 

Eleştirel Yorumlar/ 

Düşmanlık Alt 

Boyut Puanı 

5.32+̅3.41 6.41+̅4.35 
 

1.637 
 

.104 
 

0.28 

Duygusal Aşırı 

Meşgıliyet Alt 
Boyut Puanı 

10.53+̅2.65 11.09+̅2.88 
 

1.181 
 

.240 
 

0.20 

Toplam Duygu 

İfadesi Ölçek Puanı 
17.22+̅4.92 18.96+̅5.71 1.913 .058 0.33 

İstatistiksel anlamlılık için alfa (α) .05 olarak belirlenmiştir. 

*t-testi 

**Cohen d (0.2 = küçük etki, 0.5 = orta düzeyde etki, 0.8 = büyük etki) 

 

Bakımverenlerin gruplarına göre duygu ifadesi toplam puan ortalamaları ve alt 

boyutlarının puan ortalamalarının karşılaştırılması Tablo 3.’te görülmektedir. İlk atak psikoz 

hastasına bakımverenlerin duygu ifadesi ölçeği puanlarının karşılaştırılmasında iki ortalama 

arasındaki farkın önemlilik testi kullanılmıştır. İlk atak psikoz bakımverenlerinin duygu 

ifadelerinin toplam puan ortalaması 17.22, kronik psikoz hastasına bakımverenlerin duygu 

ifadesi ölçeği toplam puan ortalaması ise 18.96’dır. İlk atak psikoz hastasına bakımverenlerin 

duygu ifadesi toplam puan ortalamaları kronik psikoz hastasına bakımverenlerin duygu ifadesi 

puan ortalamasından düşük olsa da istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır 

(p=.058). İlk atak psikoz hastasına bakımverenlerin duygu ifadesi alt boyutlarından; eleştirel 

yorumlar ve düşmanlık alt boyut puan ortalaması 5.32, duygusal aşırı meşguliyet alt boyut 

puan ortalaması 10.53’tür. Kronik psikoz hastasına bakımverenlerin duygu ifadesi alt 

boyutlarından; eleştirel yorumlar ve düşmanlık alt boyut puan ortalaması 6.41, duygusal aşırı 

meşguliyet alt boyut puan ortalaması 11.09’dur. İlk atak psikoz hastasına bakımverenlerin 

duygu ifadesi alt boyut puan ortalamaları kronik psikoz hastasına bakımverenlerin duygu 

ifadesi alt boyut puan ortalamasından düşük olsa da istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamıştır (sırasıyla, p=.104, p=.240). 

Alt ölçeklerin ve tüm ölçeğin toplam puanlarına ilişkin olarak yapılan ve bakımveren 

gruplarının karşılaştırıldığı t-testlerine ait istatistiksel güç analizi sonuçları ise; Eleştirel 

Yorumlar/Düşmanlık Alt Boyut Puanı için İstatistiksel Güç: .37, Duygusal Aşırı Meşguliyet 
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Alt Boyut Puanı için İstatistiksel Güç: .21, Toplam Duygu İfadesi Ölçek Puanı için 

İstatistiksel Güç: .49’dur. 

 
Bakımverenlerin sosyodemografik özelliklerini incelediğimizde her iki grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark çıkan özelliklerin; cinsiyet, çalışma durumu, hastalık durumu 

ve son altı ay içerisinde psikiyatrik tanı alma durumu olduğu sonucuna varılmıştır. Anlamlı 

farklılığın çıktığı demografik özelliklerin duygu ifadesi üzerinde bir etkisi olabileceğinden 

çalışmada ek olarak analizi yapılmıştır. Bu analizlerde çalışma durumu kronik psikoz 

hastalarına bakımveren grubun günlük bakım verme süre ortalamasının 8 saatten fazla olması 

nedeniyle homojeniteyi bozduğu için analiz yapılamamıştır. Ayrıca son altı ay içerisinde 

psikiyatrik tanı alma durumu örneklem sayısının dengesiz dağılmasından kaynaklı 

hesaplanamadığından analiz yapılamamıştır. 

 

 
Tablo 4. Duygu İfadesi Ölçeği Toplam Puanının, İlk Atak ve Kronik Pzikoz Hastasına 

Bakımveren Cinsiyeti Açısından Karşılaştırılması 

 

 

 
Ölçek 

     İlk Atak Hastasına 

Bakımveren 

              Cinsiyeti 

 

 
t 

 

 
p* 

 

 
d** 

Kadın 

(n=38) 

Erkek 

(n=30) 

x̅ +̅Ss x̅ +̅Ss 

Toplam Duygu İfadesi Ölçek 

Puanı 
19.29+̅4.19 14.60+̅4.55 4.410 .000 1.08 

 

 
Ölçek 

     Kronik Hastaya 

Bakımveren 

          Cinsiyeti 

 

 
t 

 

 
p* 

 

 
d** 

Kadın 

(n=53) 

Erkek 

(n=17) 

x̅ +̅Ss x̅ +̅Ss 

Toplam Duygu İfadesi Ölçek 

Puanı 
19.38+̅5.53 17.65+̅6.22 1.089 .280 0.304 

 

İstatistiksel anlamlılık için alfa (α) .05 olarak belirlenmiştir. 

*t-testi 

**Cohen d (0.2 = küçük etki, 0.5 = orta düzeyde etki, 0.8 = büyük etki) 

 
İlk atak hastasına bakımverenlerin cinsiyetine göre duygu ifadelerinin toplam 

puanlarının karşılaştırılmasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark vardır, kadınların toplam 

duygu ifadesi puan ortalamaları daha yüksektir (p=.000). Tüm ölçek puanının, ilk atak 



37 
 

hastasına bakımveren cinsiyeti açısından karşılaştırıldığı t-testine ilişkin olarak yapılan 

istatistiksel güç analizi sonucu: .99’dur. Kronik psikoz hastasına bakımverenlerin cinsiyetine 

göre duygu ifadelerinin toplam puanlarının karşılaştırılmasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunmamıştır (p=.280). Tüm ölçek puanının, kronik hastaya bakımveren cinsiyeti 

açısından karşılaştırıldığı t-testine ilişkin olarak yapılan istatistiksel güç analizi sonucu: 

.42’dir. 

 

 

Tablo 5. Duygu İfadesi Ölçeği Toplam Puanının, İlk Atak ve Kronik Psikoz Hastasına 

Bakımverenlerin Hastalık Durumu Açısından Karşılaştırılması 

 

 

Ölçek 

İlk Atak Hastasına 

Bakımverenlerin Hastalık 

Durumu 

 

t 

 

p* 

 

d** 

Var (n=10) Yok (n=58) 

x̅ +̅Ss x̅ +̅Ss 

Toplam Duygu İfadesi Ölçek 

Puanı 
20.60+̅4.25 16.64+̅4.82 2.439 .017 0.83 

 

Ölçek 

Kronik Hastaya 

Bakımverenlerin Hastalık 

Durumu 

 

t 

 

p* 

 

d** 

Var (n=27) Yok (n=43) 

x̅ +̅Ss x̅ +̅Ss 

Toplam Duygu İfadesi Ölçek 

Puanı 
18.85+̅6.20 19.02+̅5.45 0.121 .904 0.03 

 

İstatistiksel anlamlılık için alfa (α) .05 olarak belirlenmiştir. 

*t-testi 

**Cohen d (0.2 = küçük etki, 0.5 = orta düzeyde etki, 0.8 = büyük etki) 

 

İlk atak hastasına bakımveren ve hastalığı olan bakımverenlerin duygu ifadesi puanları 

hastalığı olmayan bakımverenlerin puanlarından anlamı düzeyde yüksektir (p=.017). Tüm 

ölçek puanının, ilk atak hastasına bakımveren hastalık durumu açısından karşılaştırıldığı t-

testine ilişkin olarak yapılan istatistiksel güç analizi sonucu: .99’dur. Kronik psikoz hastasına 

bakımveren ve hastalığı olan bakımverenlerin duygu ifadesi puanları hastalığı olmayan 

bakımverenlerin puanları arasında anlamlı fark bulunmamıştır (p=.904). Tüm ölçek puanının, 

kronik hastaya bakımveren hastalık durumu açısından karşılaştırıldığı t-testine ilişkin olarak 

yapılan istatistiksel güç analizi sonucu: .05’dir. 



38 
 

5. TARTIŞMA 
 

Bu kısımda ise; ilk atak ve kronik psikoz hastalarına bakımverenlerin duygu ifadesi 

seviyelerini karşılaştırmak ve duygu ifadesi alt boyutlarındaki (eleştirel yorumlar/düşmanlık, 

duygusal aşırı meşguliyet) benzerlik ve farklılıklarını tanımlamak amacıyla yapılan çalışma 

sonucunda elde edilen bulgular literatüre göre tartışılmıştır. Ayrıca bakımverenlere ait 

demografik özelliklerin benzerlik ve farklılıkları yine bu doğrultuda tartışılmıştır. 

Bakımveren demografik özellikleri incelendiğinde; ilk atak hasta grubunun 

bakımverenlerinde çalışma oranı kronik hasta grubuna bakımverenlere oranla daha yüksektir. 

Bu durum, ilk atak hastalarının hastalık süresinin kısa, yatarak tedavi görme sayısının az 

olması ve kronikleşmenin getirdiği yeti yitimi gibi bilişsel zararların henüz hastada 

başlamamış olması ile ilişkilendirilebilir. Bakımverenin hastaya günlük bakım verme 

süresinin kronik hasta grubunda fazla olması yine bu sebeplerin artışı ve meydana gelişi ile 

açıklanabilir. Bakımverenlerde son altı ayda psikiyatri hastalık tanısı almış olma durumu 

kronik bakımveren grubunda daha fazladır (kronik bakımveren grubunda %11.4 iken ilk atak 

bakımveren grubunda %1.4). Bununla ilgili herhangi bir karşılaştırma çalışması 

bulunmamakla birlikte ilk atak ve kronik hasta bakımverenleriyle ayrı ayrı yapılan çalışmalar 

bulunmaktadır. İskoç Şizofreni Araştırma Grubu tarafından 1987 senesinde Genel Sağlık 

Anketiyle yaptıkları çalışmada, ilk atak psikoz hastalarının bakımverenlerinin %77’sinde 

psikiyatrik hastalık görülmüştür (Addington ve ark., 2003). Tennakoon ve arkadaşlarının 

(2000) Genel Sağlık Anketi aracılığıyla yaptıkları çalışmada ise ilk atak psikoz 

hastalarının bakımverenlerinin %12’sinde psikiyatrik hastalık görülmüştür (Tennakoon ve 

ark., 2000). Yapılan başka bir çalışmada şizofreni hastasına bakımverenlerde ruhsal problem 

yaşanma olasılığı %55 olarak belirtilmektedir (Barrowclough ve Tarrier, 2003). Magaña ve 

arkadaşlarının (2007) Meksika kökenli hastalar ve aileleriyle yaptıkları çalışmalarında 

ailelerde depresyon oranını %40 olarak tespit etmişlerdir (Magana ve ark., 2007). Ülkemizde 

104 şizofreni hastasının bakımvereni ile yapılan bir çalışmada bakımverenlerin %86.5’inin 

ruhsal sağlık sorunları açısından yüksek risk taşıdığı bulunmuştur (Harmancı ve Çetinkaya 

Duman 2016). Ülkemizde 103 şizofreni tanılı bireyin bakımvereni ile yapılan başka bir 

çalışmada ise bakımverenlerin %65’inde ruhsal sağlık sorunu yaşanma olasılığının olduğu 

bulunmuştur (Şengün İnan ve Çetinkaya Duman 2013). Bu çalışmada psikiyatrik tanı alma 

durumu bakımverenlerin özbildirimlerine/söylemlerine dayalı bir değerlendirme olup objektif 

değildir. Son altı ay içerisinde psikiyatrik tanı almış olma durumunun bizim kültürümüzde 
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düşük olması hem cefakar, fedakar aile yapısına sahip olup kendilerini geri plana   atıyor 

olmalarıyla hem de herhangi bir psikiyatrik tanı alma durumunda çocuğundaki hastalığının 

kendinden kaynaklı olduğunu düşünüp kendi kendini veya çevrenin onu suçlamasına 

neden olabileceğinden korktuğu için bu konuda başvurmadıklarını düşündürmektedir. 

Çalışmamızda; ilk atak psikoz hastasına bakımverenler ile kronik psikoz 

hastasına bakımverenlerin duygu ifadesi puan ortalamaları ve duygu ifadesi alt boyutları 

(eleştirel yorumlar/düşmanlık ve duygusal aşırı meşguliyet) puan ortalamaları farklı olsa 

da istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır (sırasıyla t=1.913, t=1.637, 

t=1.181, sırasıyla p=.058, p=.104, p=.240 Tablo 3). Literatürde ilk atak ve kronik psikoz 

hastalarının bakımverenlerinin duygu ifadesinin karşılaştırıldığı herhangi bir çalışmaya 

ulaşılamamıştır. Bachmann ve arkadaşlarının (2002); şizofreni ve majör depresif 

bozukluğu olan ilk atak ve kronik hastaların yakınlarının duygu ifadesi durumlarını 

değerlendirmek amacıyla Beş Dakika Konuşma Örneği “Five Minute Speech Sample–

FMSS” kullanılarak yaptıkları çalışmaların da; şizofrenide ilk atak ve kronik 

hastalarının yakınlarındaki duygu ifadesi düzeylerinde anlamlı bir fark olmadığı 

bulunmuştur (Bachmann ve ark.,2002). Yapılan başka bir çalışmada; yüksek duygu 

ifadesininin bakımverenin eş olmaması ve hastanın genç ve bekar olması ile ilişkili 

olup; hastalık öncesi özellikler, semptom boyutları veya hastanın tanı grubu (Heikkila 

ve ark., 2002), bakımverenin sıkıntısı veya depresyonu (Raune ve ark., 2004) ile ilişkili 

olmadığı bulunmuştur. Bununla birlikte bir diğer çalışmada; bakımverenlerin duygu 

ifadesi durumunun hastalığa özgü olmadığı ve hastalık kronikleşmesinden bağımsız 

olduğu bulunmuştur (Bachmann ve ark., 2002). Her iki grupta da duygusal aşırı 

meşguliyet alt boyut puan ortalamasının eleştirel yorumlar/düşmanlık alt boyut puan 

ortalamasından yüksek olması bizim kültürel özelliklerimiz ile açıklanabilir. Nitekim 

fedakar bir aile yapısına sahip olan toplumumuz hastasına karşı aşırı koruyucu-kollayıcı 

yaklaşabilmektedir. 

Çalışmamızda kronik hastaların bakımverenlerinin toplam duygu ifadesi ve iki 

alt boyut puan ortalamaları istatistiksel olarak anlamlı olmasa da ortalama olarak ilk 

atak hastaların bakımverenlerinin duygu ifadesi ortalamalarından yüksektir. İlk atak 

hasta grubunda hastalığın yeni oluşu, hastada henüz yeti yıkımlarına sebep olmaması, 

yatış sayısının az olması düşük duygu ifadesinin nedeni olabileceği gibi ailenin hastalığı 

kabullenememesi, baş etme yollarını bilmeyişi ve damgalanma korkusu nedeniyle  
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paylaşamaması da yüksek duygu ifadesine neden olabileceğini düşündürmektedir. 

Kronik psikoz hastalarının yatarak tedavi görme sayısının fazla olması, hastalık süresinin 

uzun olması, kronikleşmenin getirdiği yeti yitimi gibi bilişsel zararların başlaması (Dyck ve 

ark., 1999; Magliano ve ark., 1998; Magliano ve ark., 2000), tekrarlayan ataklar, bozukluğun 

terapiye kötü yanıt verdiğini göstermesi, duygu ifadesi düzeylerinde daha fazla değişikliğe 

neden olmakta ve bu da daha fazla hayal kırıklığı ve öfke ile sonuçlanmakta ve kronik 

hastaların ailelerinde daha yüksek duygu ifadesine neden olabilmektedir (Hooley, 2007). Bu 

gibi etkenlerin yanı sıra kronik psikoz hastalarının bakımverenlerinde hastalığın kronik 

olduğunun anlaşılması, bakımverenin hastasının geleceğine yönelik umutlarını kaybetmeleri, 

uzun süredir bakımvermeden kaynaklanan kendi hayat planlarını gerçekleştirememeleri ve 

buna bağlı yaşadıkları üzüntü, hastayla geçirilen sürenin artması ve yatarak tedavi olma 

sayısının fazlalığı bakımverende yüksek duygu ifadesine neden olabilmektedir. Psikiyatri 

hemşirelerinin duygu ifadesini farkedebilmeleri aileye uygulanacak girişimlere de yön 

vereceğinden ailenin baş etme becerisini geliştirecek olup kronikleşen süreçte de yüksek 

devam eden duygu ifadesinin azalmasını sağlayacaktır. 

Çalışmamızda ilk atak hastalarının bakımverenlerinde; kadınların duygu ifadesi toplam 

puan ortalamalarının daha yüksek olduğu sonucuna varılırken kronik psikoz hastalarının 

bakımverenlerinde cinsiyetlerine göre duygu ifadesi puanları arasında anlamlı bir fark 

olmadığı sonucuna varılmıştır. İlk atak hastalarının kadın bakımverenlerinde duygu ifadesinin 

yüksek olması, kadın bakımverenlerin, hasta akrabalarının semptomlarıyla başa çıkma 

durumunun erkek bakımverenlere göre yetersiz olmasıyla açıklanabilir (Lim ve Ahn, 2003; 

Lutzky ve Knight, 1994). Carrà ve arkadaşlarının çalışmasında (2012) ise şizofreni tanılı hasta 

yakınlarının sosyodemografik özelliklerinden hiçbiri bakımverenin cinsiyeti de dahil olmak 

üzere, Dİ düzeyi ile istatistiksel olarak ilişkili bulunmamıştır (Carrà ve ark., 2012). 

Çalışmamızda ilk atak hastasına bakımveren ve hastalığı olan bakımverenlerin duygu ifadesi 

puanları hastalığı olmayan bakımverenlerin puanlarından anlamlı düzeyde yüksek olduğu 

sonucuna varılırken kronik psikoz hastasına bakımverenlerde ise bakımverenin hastalık 

durumu ve duygu ifadesi arasında anlamlı bir fark olmadığı sonucuna varılmıştır. İlk atakta; 

yakını yeni tanı almış hasta yakını mevcut durumuyla baş edemeyip stresörlerinin de 

artmasıyla birçok fiziksel hastalığın belirtilerinin ortaya çıkmasına neden olabileceğinden bu 

durum duygu ifadesinin artabileceğini düşündürtmektedir. Breitborde ve arkadaşlarının 

çalışmasında (2010); Dİ ve şizofreni hasta yakınlarının sağlığı arasındaki ilişkiye bakıldığında 

ise hasta yakınlarının başlangıçtaki sağlığı, analizlerde bir değişken olarak dahil edilmiş ve Dİ
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ile arasında anlamlı bir ilişki bulunamamıştır (Breitborde ve ark., 2010) 

Şizofreni hastalarının bakımverenlerinin duygu ifadesi düzeyleri ile ilgili diğer önemli 

bir nokta müdahale çalışmalarına rağmen bakımverenlerin duygu ifadesi düzeylerinin 

değişmemesidir (Duman ve ark., 2007; Arslantaş ve ark., 2009). Duman ve arkadaşlarının 

yaptığı çalışmada (2007) aile müdahalesi sonrasında bazı bakımverenlerin hastaya yönelik 

suçlayıcı ve eleştirel tutumlarının devam ettiği, hastayla ilgili küçük olumsuz bir şey 

yaşandığında bunu felaketleştirdikleri ve hastadan beklentilerinin çok yüksek olduğu 

belirtilmiştir. Çalışmanın sonucunda bazı bakımverenlerin duygu ifadesi düzeylerinin stabil 

bir özellik olabileceği, bakımverenlerin farklı öznel ihtiyaçlarının olabileceği ve daha 

kapsamlı değerlendirmelerle bakımverenlerin incelenmesi gerektiği belirtilmiştir (Duman ve 

ark., 2007). Bu çalışmada da ilk atak ve kronik psikoz hastalarını bakımverenlerinin duygu 

ifadesi düzeyleri arasında anlamlı fark olmaması sonucu bakımverenlerin duygu ifadesi 

durumunun hastalığa özgü olmayabileceği ve hastalığın kronikleşmesinden bağımsız 

olabileceğini ve duygu ifadesini kapsamlı inceleyen çalışmaların önemini göstermektedir. 
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6. SONUÇLAR 
 

Araştırma sonucunda elde edilen bulgular değerlendirildiğinde aşağıdaki sonuçlar elde 

edilmiştir. 

 Hem ilk atak hem de kronik psikoz hastalarının bakımverenlerinin yarısı yüksek 

duygu ifadesi yarısı da düşük duygu ifadesi düzeyindedir. 

 Hem ilk atak hastasına bakımverenler hem de kronik psikoz hastasına bakımverenlerin 

duygu ifadesi toplam puanları ile eleştirel yorumlar/düşmanlık alt boyut ve duygusal 

aşırı meşguliyet alt boyut puanları arasında fark yoktur. 

 İlk atak hastalarının bakımverenlerinde; kadınların duygu ifadesi toplam puan 

ortalamalarının daha yüksek olduğu yönünde bir sonuca varılırken kronik psikoz 

hastalarının bakımverenlerinde cinsiyet ile duygu ifadesi arasında anlamlı bir fark 

yoktur. 

 İlk atak hastasına bakımveren ve hastalığı olan bakımverenlerin duygu ifadesi puanları 

hastalığı olmayan bakımverenlerin puanlarından anlamlı düzeyde yüksektir. Kronik 

psikoz hastasına bakımverenlerde ise hastalık durumu ve duygu ifadesi arasında 

anlamlı bir fark olmadığı bulunmuştur. 
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7.ÖNERİLER 
 

İlk atak ve kronik psikoz hastasına bakımverenlerin duygu ifadesini karşılaştırmak amacıyla 

yapılan bu çalışmadan elde edilen veriler doğrultusunda aşağıdaki önerilerde bulunulmuştur; 

 Kronik ve ilk atak psikoz hasta özellikleri ve bakımveren özelliklerinin duygu 

ifadesine etkisinin incelendiği çalışmaların yapılması, 

 Hem ilk atak hem de kronik psikoz hastasının bakımverenlerine yönelik; yurt dışında 

yaygın olarak uygulanan erken psikoz programları ve ileri dönemdeki müdahale 

programlarının ülkemizde de planlanıp hayata geçirilmesi; uygulanacak aile 

müdahalelerinin ve hemşirelik girişimlerinin içeriğinin bakımverenlerin 

gereksinimlerine göre planlanması ve duygu ifadesi düzeylerine etkisinin 

değerlendirilmesi, 

 Daha büyük örneklemde benzer çalışmanın yapılması, 

 İlk atak ve kronik psikoz hastalarının bakımverenlerinin hastalık algılarının ve kişilik 

özelliklerinin duygu ifadesi düzeyleri ile ilişkilerinin inceleneceği çalışmaların 

yapılması, 

 İlk atak ve kronik psikoz hastalarının bakımverenlerin hasta aile üyesine duygu 

ifadelerinin derinlemesine inceleneceği kalitatif çalışmaların yapılması önerilmektedir. 
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