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ÖZET 

Bak ı rköy Ruh ve Sinir Hastal ı kları  Hastanesi'nde yatan 64 ş izofrenik ve 10 ş izoallektif hastadan oluşan grubun, 
sosyodemografik özellikleri, hastaları n algı ladığı  dış avurulan duygulanım (DD) düzeyi, aile i ş levleri ve bunların 
relapsla ilişkisinin araş tırı ldığı  bu çalış mada kısa psikiyatrik değ erlendirme ölçeğ i, dış avurulan duygulanım öl-
çeğ i, aile değ erlendirme ölçeğ i kullanı lm ış tı r. DD'ı n hastalığ a karşı  tutum alt ölçeğ inde yüksek ve dü şük DD'll 
grupları n ortalamaları  ile relaps sayı s ı  ortalamaları  arasında anlamlı  fark saptanmış tır (yüksek DD'l ı  grupta re-
laps sayı s ı  daha yüksekti). Yine hastal ığ a karşı  tutum alt ölçeğ inde yüksek ve dü şük DD'll gruplar arası nda dü 
zenli tedavi olma aç ısından istatistiksel olarak anlamlı  fark saptanmış tı r (yüksek DD'll grupta düzenli tedavi ol-
mayanların yüzdesi daha fazlayd ı ). Genel olarak yüksek DD'Il gruplarda ş izofrenik semptom düzeyi de anlaml ı  
olarak yüksek bulunmu ş tur. Aile değ erlendirme ölçeğ inde genel iş levler alt ölçeğ i ile relaps sayıs ı  arasında an-
lamlı  fark saptanmış tı r (son iki y ı lda relaps sayıs ı  2 ve üstü olan grupta aile iş levleri daha kötüydü). Yine aile i ş -
!evlerinin kötüle şmesi ile yaşam boyu psikiyatrik hastaneye yat ış  süreleri ve yatış  say ısı  arası nda korelasyon 
saptanmış tı r (aile iş levleri kötüle ş tikçe, hastaların yaşam boyu psikiyatrik hospitalizasyon say ıs ı  ve süresi artı -
yordu. 

Anahtar kelimeler: Duygu d ış avurumu, aile iş levleri, relaps, ş izofreni 

Düşünen Adam; 1998, 11 (3): 5-15 

SUMMARY 

In this study it was aimed to evaluate the sociodemographic characteristics, perception of level of expressed 
emotion (EE), family functioning and the relation of these with relapse in patients with schizophrenia and schi-
zoaffective disorder. Brief psychiatric rating scale, level of expressed emotion scale (LEE) and family as-
sessment device are used during the study. Briefly, in LEE's attitude toward illness subscale, the means of the 
groups of high and low EE's and the number of relapses were found to be statistically dillerent (the number of 
relapse were higher in high EE's group). Also, in the attitude toward illness subscale there was a statistical dif-
ference between the high and low EE's group, regarding the regular treatment point (the percentage of irregular 
treatment in high EE's group was higher than low EE's). In general in high EE's group the schizophrenic 
symptom level was also statistically higher than the other. In family functioning scale there was statistically dif-
ference between general functions subscale and the number of relapses (in the group with relapses at least two 
in the last two years, the family functions were worse). Moreover, a correlation is detected between the wor 
sening the family function and the number of hospitalization and psychiatric hospitalization time during lifetime 
(as the family functions worsens, the hospitalization duration and the number of hospitalization were increased). 

Key words: Expressed emotion, family functioning, relapse, schizophrenia 

GİRİŞ  

Çağdaş  bakış  aç ısı  ile aile, geçmi ş te olduğu gibi ş i- 

zofreninin muhtemel nedenlerinden biri olarak dü- 
şünülmemekte, ancak hastal ıkla mücadelede olumlu 
katkılar sağ layabilecek en büyük doğal kaynak ola- 
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rak görülmektedir. Ş izofrenik bozukluk sadece bire-
yin kiş isel talihsizli ğ i değ il, ayn ı  zamanda aile, akra-

balar ve arkada ş lar için de kayg ı  verici bir yaşantı -
dır. 

Ş izofreni bir beyin hastal ığı ysa, seyirleri psikososyal 

faktörlerden etkilenen di ğ er organ hastal ıklarına 

(örn. miyokard infarktüsü, diabet) ve di ğer kronik 

hastal ıkları na (örn. konjestif akci ğ er hastal ığı ) ben-

zer. İ laçla tedavi tek ba şı na, maksimal klinik iyileş -
me için nadiren yeterlidir. Bu yüzden klinisyen ş i-
zofrenik bireyi etkileyen psikososyal faktörleri gö-
zönünde tutmal ıdır (I). 

Ş izofrenide aileye yakla şı mın tarihsel geli ş imine göz 
atarsak dikkat çeken önemli noktalardan biri de; aile 
faktörünün hastal ığı n gidiş i ve tedavisindeki yerinin 
ilk kez 1950'li y ı llarda ele al ınmış  olmasıdır. Daha 

önceki çal ış malar, aileyi etyolojik bir faktör olarak 

incelemiş lerdir (Sullivan, Fromm-Reichman). 

Bir başka önemli konu, ailenin tedavideki yerini 
araş tıran çal ış malar ın artmaya baş ladığı  60'l ı  ve 70'li 
yı lların kurumsuzlaş t ırma hareketinin yerle ş meye 

baş ladığı  y ı llar olmas ıdır. 90'lı  y ıllarda yap ılan kül-

türleraras ı  karşı laş tırmalara yönelik de ğerlendirme 
çalış malar ı , dış avurulan duygulan ım (expressed 
emotion) kavram ın ı n yap ısı n ın esas olarak kültürel 
bir doğ ada olduğunu düşündürmektedir. Bu çal ış -
malar DD faktörünün kuramsal zemini için ampirik 
bir temel olu ş turmaktad ı r (2) . 

Hasta ve yak ı nları  aras ındaki olumsuz etkile ş imler, 

hastaların semptom relaps ına duyarl ı lığı nı  artt ı rır, 
hastan ın semptomlarının artmas ı n ın, hasta yakınla-

rındaki olumsuzluğu arttırmas ıyla da kı sır döngü 

oluşur. Ş izofren bireylerin ev ortam ındaki duygusal 
atmosfer ve hasta yak ınların ın hastaya karşı  tutum-
ları  hastal ığı n seyrini belirgin biçimde etkiler. Te-
davi giriş imleri sadece hastaya odaklanmamal ıdır. 

Son 10 y ı l içinde, ş izofreninin seyrinde ailenin et-

kisine bakış ta yeniden bir ilgi art ışı na neden olun-

mu ş tur. Bu uyan ış , dış avurulan duygulan ım çalış ma-
lanndan kaynaklanan tedavi, geçerlilik, önkestirime 

ilişkin literatürle sağ lanm ış tı r (3) . Psikiyatrik has-

taneye yat ırı lan hastan ın, alış tığı  sosyal ortamdan 
izole olduğu bilinmektedir. Yak ınları  ile temas ı  haf-

tada birkaç saatle s ı nı rlı  kalmaktad ır. Tedavi eden 

psikiyatrist ile aile aras ındaki işbirliğ i de genellikle 

çok s ınırlıdır (4) . 

Semptomların alevlenmesinde stres önemli rol 

oynar. Yüksek duygu d ış avurum alg ılandığı  zaman, 

hasta için bir stres olu ş turmaktad ır. Stresörün du-

yarl ı  bireyde etkisi, bireyin onu nas ı l algıladığı na 

bağ lıdır. Yüksek duygu d ış avurum, relapslarda mut-

laka üzerinde durulmas ı  gerekli bir kavramd ır. Al-

gılanan yüksek duygu dış avurum, ayn ı  zamanda ai-

lenin hasta üyesiyle yeterli düzeyde ba şa ç ıkamadı -

ğı nın göstergesidir. Eğer mental hastas ıyla baş a ç ı -

kamayan aileleri ay ırdedebilirsek, onlara daha iyi bir 

seçenek sağ lamış  oluruz ve hastan ın da hastanede 

uzun süre kalmasını  engellemi ş  oluruz (4) . 

Operasyonel olarak tanımlanmış  DD kavram ı ; ele ş -

tirici olma, hostilite ve aşı rı  koruyuculuk- kollay ıc ı -

lığı  (emotional over involvement, EOI) kapsar. ele ş -

tirici oluş ; bir ki ş inin davranışı nı  ya da karakteris-

tiklerini beğ enmeme ya da onaylamama olarak ta-

mmlan ı r, ele ş tirel bir ses tonuyla söylenmi ş  redde-

dici söz ve dü şüncelerdir: "Hiç bir zaman sigara iç-

meyi bırakmad ı , içiyor, içiyor" gibi. Hostilite; bu 

duygu-dü şüncelerin daha samimi d ış avurumudur, 

hostilite hasta reddedildi ğ inde ya da global ele ş tirici 

dış avurum varlığı nda ortaya ç ıkar: "Ölmü ş  olmasını  
isterdim" gibi. Her ikisi de tüm hasta yak ınlarında 

görülebilir ve durumu tolere etme bazen de anlama 

güçlüğünü yans ı tır. 

EOI; aşı n koruma, kendini adama, hastayla a şı rı  
identifıkasyon ve duygusal üzüntüyü kapsar. Hasta 

yakını  tarafından uygunsuz düzeyde endi şe gösteri-

lir; "Çok kilo verdim, endi şeden uyuyam ıyorum" 

gibi. Hasta öncesinden daha az kabiliyetli, daha k ı -
rı lgan-duyarl ı  olarak alg ı lanır, yetişkin bireyselleş -

me ve ayrılma sürecinin tersiyle sonuçlan ır (5 ' 6) . 

GEREÇ ve YÖNTEM 

Olgular Bakırköy Ruh ve Sinir Hastal ıkları  Has-

tanesi psikoz servislerinde Ocak-Ekim 1996 tarihleri 

aras ında yatan hastalar aras ından basit rastlant ısal 

örneklemeyle seçilerek çal ış maya al ınmış tır. İki ayrı  
psikiyatri uzman ın ın değerlendirmesinde DSM-IV 

tanı  kriterlerine göre ş izofreni ve ş izoaffektif bo-

zukluk tan ı sı  konulmuş , en az iki y ı llık hastal ık öy-

küsü olan, hastaneye yat ışı ndan önce en az ından üç 
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aydan beri yakı nı  ile birlikte ya şayan, seçtiğ i anahtar 
yakı nı  ile haftada 35 saatin üzerinde birlikte olan, 
her iki cinsten 74 hasta çal ış ma kapsam ına alınmış -
tı r. Mental retarde hastalar, alkol ve madde ba ğı mlısı  
hastalar, genel t ıbbi duruma bağ lı  mental bozuklu ğu 
olan olgular çal ış maya al ınmamış  ve herhangi bir 
yaş  sı nırı  belirlenmemi ş tir. 

Araş t ırmada kullan ı lan araçlar 

1. Olguların sosyodemografık ve klinik özelliklerini 
değerlendirmek amac ıyla haz ırlanan klinik bilgi 
formu. 
2. Araş tı rmaya al ınan olguların semptom düzeyini 
ölçmek amac ıyla kısa psikiyatrik değerlendirme öl-
çeğ i. 
3. Olguların alg ı ladıklan duygu dış avurum düzeyini 
ölçmek için dış avurulan duygulan ım 
4. Aile bireylerinin ailenin i ş levlerini kodladığı  aile 
değ erlendirme ölçeğ i. 

Dış avurulan duygulan ım ölçeğ i 

Bu ölçek hasta için önemli olan bir ki ş i ile hasta ara-
s ı ndaki duygusal havay ı  anlamak ve ilişkinin bazı  
özellıklerini derecelendirmek üzere Kanada'da Cole 
ve ark. (21)  tarafından geliş tirilmiş  olan bir özde ğer-
lendirme arac ıdı r. Hastalara uygulanmaktad ır ve 
maddeler, do ğ ru-yanlış  biçiminde, anahtar akraba 
konumunda olan ki ş i ile son üç ay içindeki ilişkiler 
gözönüne al ınarak işaretlenmektedir. 60 maddeden 
oluşmaktad ır. Ölçeğ in, herbiri 15 madde içeren mü-
dahalecilik (instruveness), duygusal tepki (emotional 
response), hastal ığ a karşı  tutum (attitude toward  ill-
ness), hoşgörü/beklentiler (tolerance/expectation) 
baş lıkları n ı  taşı yan dört alt ölçe ğ i vardır. 

Bu ölçeğ in dilimize çevirisi ve güvenirlik-geçerlilik 
çal ış mas ı  Berksun ve ark. (7)  tarafından yapı lmış tır. 
İç tutarl ı lık katsay ı sı  0.93 (Kuder-Richardson 20 for-
mülü ile), test-tekrar test güvenilirli ğ i ise 0.84 bu-
lunmu ş tur (7) . 

Aile de ğerlendirme ölçe ğ i 

Bu ölçek ABD'de Brown Üniversitesi ve Butler Has-
tanesi tarafı ndan Aile Ara ş tırma Program ı  çerçeve-
sinde geli ş tirilmiş  olup, ailenin i ş levlerini hangi ko-
nularda yerine getirebildi ğ ini veya getiremedi ğ ini 

belirleyen bir ölçü arac ıdır. ADÖ bir bütün olarak 
aile, sisteminin çe ş itli boyutları  hakkında bilgi topla-
mak ve bu bilgiyi doğ rudan doğ ruya aile üyelerin-
den almak amac ındadır. ADÖ daha önce geli ş tiril-
miş  olan McMaster Aile i ş levleri Modelinin (Mc 
Master of Family Functioning- MMFF) klinik olarak 
aileler üzerine uygulanmas ıyla oluş turulmu ş tur. Bu 
ölçek yap ısal ve örgütsel özelli ğ ini ve aile üyeleri 
aras ındaki etkile ş irni "sağ lıklı " ve "sağ lıksız" olarak 
ayırdedebilecek şekilde tan ımlanmış tır. Ölçek puan-
ları  1.00 (sağ lıkl ı) ile 4.00 (sağ lıksız) aras ında değ iş ir. 

ADÖ yedi alt ölçekten olu ş maktadır. Bunlardan alt ı  
tanesi MMFF'de ele al ınan ölçeklerdir ve herbiri aile 
iş levlerindeki sorun alanlar ı nı  tek tek ele almaktad ı r. 
Yedinci alt ölçek ise ADÖ'nde eklenmi ş  olup, ai-
lenin sağ lıklı  olup olmadığı nı  genel olarak de-
ğerlendirmektedir (8) . 

Araş tırman ın tasar ı mı  

Yukar ıda tanımlanan ölçütlere göre olgularla, uy-
gulama s ıras ında gerçe ğ i değerlendirmelerinde be-
lirgin bir bozuklu ğun görece giderilmesi ve be-
lirtilerin kontrol altına al ınabilmesi için, yatış larm ın 
10. günü görüşülmüş tür, gerçe ğ i değerlendirmede 
çok belirgin bozukluk gösterenler çal ış maya al ı n-
mamış tır. Hastalara ayn ı  gün KPDÖ de uygulanm ış -
tı r. 74 hastan ın 30'unda aile ile görü şülerek ADÖ ve-
rilmiş tir. Hastalar ın yatış  tarihinden önceki iki y ı la 
ait eski psikiyatrik yat ış  dosyaları  ve ayaktan tedavi 
ünitesindeki dosyas ı  incelenerek dar anlamda relaps 
kriterlerine göre relaps say ısı  belirlenmi ş tir. 

Dar tanımlama ile relaps kriterleri (Hogarty ve 
ark. 1988; Barralet ve ark. 1990) 

1. Psikotik semptomlara bağ lı  hastaneye tekrar ba ş -
vunı . 
2. Psikotik semptomların rekürrensi ya da alevlen-
mesi. 
3. Psikotik semptomlar ın alevlenme ya da relaps ı nın 
aç ık-kesin ifadesi. 
4. Antipsikotik tedavide belirgin bir art ış  olmas ı . 

Tüm durumlarda psikotik semptomlar en az bir hafta 
sürmelidir. 
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BULGULAR 

Çalış maya 74 ş izofreni ve ş izoaffektif bozukluk ta-
nısı  konmuş  hasta al ınmış tır. Olguların 49'u (% 66) 
erkek, 25'i (% 34) kad ındır. Örneklem grubunun yaş  
ortalamas ı  34±9.2 olup, 20-40 ya ş ları  arasında kü-
melenme görülmü ş tür. Örneklem grubunda y ı l ola-
rak eğ itimin ortalamas ı  10±3.6, hastal ık baş langıç 
yaşı  ortalamas ı  23±6.3 (erkeklerde 22±6, kad ınlarda 
23 ±6), ortalama hastal ık süresi 11 y ıldır (±7), grup-
ta 16 ki ş i evli olup evlilik süresi ortalama 117 ay 
(±100) olarak saptanm ış tır. 

Örneklemimizde olgular ın % 53'ü bekar, % 22'si ev-
liydi. Kadınlarda evli olma oran ı  % 36, erkeklerde 
ise % 14 olarak saptand ı . Kad ın ve erkekler kar şı laş -
tınldığı nda erkeklerde bekar olma oran ı , kad ınlarda 
evli, boş anmış , ayn yaşı yor olma oranlar ı  daha yük-
sekti. Seçilen anahtar yak ı nın yaş  ortalamas ı  51± 
14.9 olarak saptand ı . Seçilen ki ş i çoğunlukla ebe-
veyndi ve yine çoğ unlukla kadınd ı . 

DD total puan ı nın örneklem grubundaki ortalamas ı  
22.9±12.6 saptanm ış  olup, ortalaman ın üstünde olan 
DD düzeyleri yüksek, ortalaman ın altında kalan DD 
düzeyleri düşük olarak de ğerlendirilerek iki grup 
olu ş turulmu ş tur. DD yüksek olan grubun yaş  ortala-
mas ı  33±7.6, dü şük olanların ise 34±10.5 olarak bu-
lunmuş tur. Yaş  aç ı s ı ndan incelendi ğ inde gruplar ara-
s ında istatistiksel olarak anlaml ı  fark yoktur (t=0.36, 
df=72; p=0.72). DD düzeyi yüksek olan grupta e ğ i-
tim süresinin ortalamas ı  10 y ı l (±3.4), dü şük olan 
grupta ise 8 y ı l (±3.6) olarak saptanm ış  ve grup or-
talamalan aras ında istatistiksel olarak anlaml ı  bir 
fark bulunamam ış tı r (t=1.69, df=72, p=0.95). Her iki 

Tablo 1. 

grubun hastal ık baş lama yaşı  ve hastal ık süresi or-
talamalan aras ında da istatistiksel olarak anlaml ı  
fark bulunamam ış tır. 

DD yüksek olan grupta olgular ın % 26'sı , düşük 
olan grupta % 18'i evlidir. Her iki grup evlilik süresi 
aç ı sından karşı laş t ı rı ldığı nda anlaml ı  farkl ı lık tesbit 
edilmemi ş tir (t=1.19, df=72, p=0.24). Kad ın olgula-
nn % 52'si, erkek olgular ın % 45'i yüksek DD'll 
grupta yer alm ış tı r. 

DD alt ölçeklerine göre olgular ın değerlendirilmesi 

Bu alt ölçeklerde kesim noktalanna göre olu ş turulan 
gruplarda; yaş , eğ itim düzeyi, hastal ık baş lang ıç 
yaşı , hastal ık süresi, evli olanlarda evlilik süresi aç ı -
sından karşı laş tınldığı nda, dağı lım benzerdi ve grup-
lar aras ında istatistiksel olarak anlaml ı  fark bulun-
madı . Ancak bağı ntı  analizinde duygusal tepki alt öl-
çeğ inin puan ı  ile hastan ın eğ itim düzeyi aras ında is-
tatistiksel olarak anlaml ı  sonuç saptand ı  (r=0.23, 
p=0.04). Hastal ığ a karşı  tutum alt ölçe ğ ine göre DD 
yüksek ve dü şük olarak anlaml ı  bir fark saptand ı . 
Duygusal tepki, hastalığ a karşı  tutum, ho ş görü/ 
beklentiler alt ölçe ğ ine göre oluş turulmuş  gruplarda 
hastan ın belirlediğ i anahtar yak ının cinsiyeti aç ısı n-
dan istatistiksel olarak anlaml ı  fark saptand ı  (Tablo 
1). 

Hastan ı n semptom düzeyi 

Tüm örneklemde KPDÖ'nin total puan ın ı n ortalama-
sı  13±7, ş izofreni alt ölçe ğ inin ortalamas ı  10±6, dep-
resyon alt ölçeğ inin ortalamas ı  3±2.5, negatif be-
lirtiler alt ölçe ğ inin ortalamas ı  4±2 olarak saptand ı . 

Düzenli tedavi 
Düzenli tedavi yok 
Düzenli-tedavi var 

DD1 	DD1 
yüksek 	düşük 
n (%) 	n (%) 

20 (53) 	22 (61) 
17 (45) 	12 (33) 

DD2 	DD2 
yüksek 	düşük 
n (%) 	n (%) 

19 (66) 	23 (51) 
8 (28) 	21 (47) 

DD3 	DD3 
yüksek 	düş ük 
n (%) 	n (%) 

19 (70) 	23 (49) 
6 (22) 	23 (49) 

DD4 	DD4 
yüksek 	düşük 
n (%) 	n (%) 

23 (62) 	19 (51) 
12 (32) 	17 (46) 

X2=0.83 sd=3 X2=2.27 sd=1 X2=4.53 sd=1 X2=1.23 sd=1 
p=0.36 p=0.13 p1.03* p=0.27 

Anahtar yak ı n ı n cinsiyeti 
Kad ı n 22 (58) 	27 (75) 15 (52) 	34 (76) 14 (52) 	35 (75) 19 (51) 	30 (81) 
Erkek 16 (42) 	9 (25) 14 (48) 	11 (24) 13 (48) 	12 (25) 18 (49) 	7 (19) 

X2=2.42 sd=1 
	

X2=4.48 sd=1 
	

X2=3.92 sd=1 
	

X2=7.31 sd=1 
p=0.12 
	

p=0.03* 
	

p=0.04* 
	

p=0.006* 
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Tablo 2. 

DD 
	

DD 
	

DD1 DD1 
	

DD2 	DD2 	DD3 	DD3 
	

DD4 	DD4 

	

toplam toplam 
	

düşük yüksek 
	

düşük yüksek 	düşük yüksek 
	

düşük yüksek 
düşük 
	

yüksek 
	

ort.(sd) ort.(sd) 
	

ort.(sd) ort.(sd) 	ort.(sd) ort.(sd) 
	

ort.(sd) ort.(sd) 
ort.(sd) ort.(sd) 

KPDÖ 
toplam 

KPDÖ 
ş izofreni 

KPDÖ 
depresyon 

KPDÖ 
negatif 

12±7 	15±7 

t=1.84, df=72, 
p=0.07 

9±5 	12±6 

t=-2.36, df=72, 
p=0.02* 

3±3 	3±2 

t=0.08, df=72, 
p=0.93 

4±2 	4±2 

t=0.23, df=72, 

13±8 	13±7 

t=0.06, df=72, 
p=0.95 

10±5 	11±6 

t=-0.38, df=72, 
pr.).70 

3±3 	2.5±2 

t=1.02, df=61, 
p=0.31 

4±2 	4±2 

t=0.72, df=72, 

12±7 	15±7 
t=-2.33, df=72, 

p=0.02* 

9±5 	12±6 
t=-2.67, df=72, 

p=9.009* 

3±2.5 	3±2.5 

t=-0.57, df=72, 

4±2 	4±2 

t=-0.80, df=72, 
pZı .93 

12±7 	15±8 
t-=1.80, df=72, 

p=0.07 

9±5 	12±6 
t=-1.87, df=72, 

3±2.5 	3±2 

t=-0.83, df=72, 
ps.41 

4±2 	4±2 

df=72, 
p=0.74 

12±7 	14±7 
t=-1.35, df=72, 

pa.18 

9±5 	12±6 
t=-2.01, df=72, 

p:).04* 

3±3 	3±2 

t=-0.68, df=72, 
p`3.49 

4±2 	4±2 

t=-0.29, df=72, 

DD: toplam duygu dış avurum puan ı , DDI müdahalecilik alt ölçeğ i, DD2: duygusal tepki alt ölçeğ i, DD3: hastalığ a karşı  tutum alt ölçeğ i, 
DD4: hoşgörülheklentiler alt ölçe ğ i, *p<0.05 

Hem DD toplam puan ın ortalamas ına göre hem de 
DD alt ölçeklerinin ortalamas ına göre olu ş turulan 
grupları n hastan ı n semptom düzeyi aç ısından kar-
şı laş t ırılması  Tablo 2'de özetlenmi ş tir. 

Toplam DD puana göre, duygusal tepki alt ölçe ğ ine 
göre ve hoş görü/beklentiler alt ölçe ğ ine göre DD dü-
zeyi yüksek ve dü şük olarak de ğerlendirilen gruplar 
aras ında, KPDÖ ş izofreni alt ölçe ğ inde aldığı  pu-
anlar aç ı s ından istatistiksel olarak anlaml ı  fark sap-
tand ı . Duygusal tepki alt ölçeğ ine göre oluş turulmu ş  
gruplarda KPDÖ toplam puan ı  aç ı sından da istatis-
tiksel olarak anlaml ı  bulundu. Bağı ntı  analizinde 
hastalığ a karşı  tutum alt ölçe ğ inin puanlan ile 
KPDÖ toplam puan ı  ve ş izofreni alt ölçe ğ i puanı  
aras ı nda istatistiksel olarak anlaml ı  ilişki saptand ı  
(s ı ras ıyla; r=0.23, p=0.048; r=0.23, p=0.049). 

Son iki y ıldaki relaps say ısı  

Tüm örneklemde dar kapsaml ı  relaps kriterleri ile 
değ erlendirilerek elde edilen son iki y ı ldaki relaps 
sayı sı  ortalamas ı  1.9±1, yaşamı  boyunca psikiyatrik 
hospitalizasyon say ı sı  ortalamas ı  5±4; son iki y ıldır 
toplam psikiyatrik hospitalizasyon süresi (hafta ola-
rak) ortalamas ı  8±9, yaş am ı  boyunca toplam psiki-
yatrik hospitalizasyon süresi (hafta olarak) ortalama-
s ı  17.5±18 olarak saptand ı . 

Tablo 3'de DD toplam ve DD alt ölçeklere göre 
oluş turulan gnıplarda hastalar ın son iki y ılda relaps 
say ısı , son iki yıldır toplam psikiyatrik hospitalizas-
yon sayı sı  (hafta olarak), ya ş amı  boyunca toplam 
psikiyatrik hospitalizasyon say ı sı  ve süresi (hafta 
olarak) kar şı laş tırı lmış tır. Hastalığ a karşı  tutum ve 
relaps say ı sı  aras ındaki anlaml ı  ilişki dışı nda is-
tatistiksel olarak anlaml ı  sonuç elde edilmemi ş tir. 

Aile değerlendirme ölçe ğ i 

Bu ölçek 30 hasta ailesinin 18 ya şı ndan büyük aile 
üyelerine uygulanm ış tır. İki hasta hariç her hastan ın 
bir yakı nıyla görüşülebilmiş tir. İki hasta için iki ya-
kının ayrı  ayn aile i ş levlerini değerlendirmesi sağ -
lanıp iki ayn değerlendirmenin ortalama de ğ erleri 
çalış maya alınmış tır. Ölçeğ i dolduran hasta yak ınla-
rın ın yaş  ortalamas ı  49±16 olup, % 55'i kad ın, % 45' 
i erkektir. Yak ınların % 57'si ebeveyn, % 20'si e ş , % 
17'si karde ş tir. Ölçeğ i dolduranlann eğ itim düzeyi; 
okur-yazar değ il 2(% 7), okur-yazar 1(% 3), ilkokul 
7(% 23), ortaokul 3(% 10), lise 11(% 37), yüksek 
okul 5(% 17)'dir. 

Tüm örneklemin ADÖ alt ölçeklerinin ortalamalan; 
problem çözme (ADÖl) 2.10(±0.73), ileti ş im 
(ADÖ2) 1.99±0.60, roller (ADÖ3) 2.18±0.58, duy-
gusal tepki verebilme (ADÖ4) 2.13±0.72, gereken 
ilgiyi gösterme (ADÖ5) 2.33±0.52, davran ış  kont- 
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Relapsla ve Aile iş levleriyle İlirkisi 

Deniz, ilnem, Yener 

Tablo 3. 

DD 	DD 
	

DD1 DD1 
	

DD2 DD2 
	

DD3 DD3 
	

DD4 DD4 
düşük yüksek 
	

düşük yüksek 
	

düşük yüksek 
	

düşük yüksek 
	

düşük yüksek 
ort.(sd) ort.(sd) 
	

ort.(sd) ort.(sd) 
	

ort.(sd) ort.(sd) 
	

ort.(sd) ort.(sd) 
	

ort.(sd) ort.(sd) 

Relaps 1.7±0.9 	2.1±1.3 1.8i-0.9 	2±1.3 1.9±1.2 	1.9±1 1.7±0.9 	2.2±1.3 1.8±1.3 	2±0.9 
say ı s ı  t=-1.43, df=72, t=-0.64, df=72, K).14, df=72, t=-2.02, df=72, t=-0.62, df=72, 

pe1.16 p=0.53 p=0.89 p=0.04* p=0.54 

Toplam 
hosp. say ı s ı  

5±5 	5±3 

K1.65, df=71, 

5±5 	5±3 

t4.38, df=71, 

5±5 	5±3 

t:161, df=72, 

5±3 	6±6 

t=-0.91, df=71, 

5±5 	5±3 

t=0.82, df=71, 
p=0.51 p=0.70 p-:).54 p=0.37 p',1.41 

Son iki y ı l 
hosp. 

7±7 	9±10 

t=-0.68, df7, 

7±7 	9±10 

t=-0.62, df57, 

9±10 	7±5 

t:).82, df=67, 

8±7 	9±11 

t=-0.38, df=67, 

9±12 	7±5 

t- ::181, df=67, 
p=0.54 p).41 p=0.71 p4.42 

Toplam 
hosp. 

19±21 	16±15 19±22 	16±14 20±21 	14±11 17±16 	18±22 21±22 	14±10 

t=0.63, df=54, t=0.61, df=54, t=1.25, df=54, tEI.29, df=54, t=1.53, df=54, 
p=0.54 p4.22 p:).78 p=0.12 

Tablo 4. 

DD düşük 
ortalama (sd) 

DD yüksek 
ortalama (sd) 

Relaps say ısı  2'den dü şük 	Relaps say ısı  2 ve üstü 
ortalama (sd) 	 ortalama (sd) 

ADÖI 2.06±0.87 2.15±0.50 1.90±0.74 2.30±0.68 

z=-0.98, z=-1.77, 

ADÖ2 1.98±0.59 2.01±0.64 1.79±0.59 2.20±0.56 

z=-0.21, p2198 z=-1.91, p=0.05 

ADÖ3 2.07±0.57 2.33±0.59 2.14±0.57 2.22i-0.61 

z=-1.19, z=-0.29, p=0.77 

ADÖ4 1.92±0.58 2.40±0.83 1.91±0.63 2.34±0.76 

z=-1.70, p=0.09 z=-1.41, p=0.16 

ADÖ5 2.34±0.58 2.32±0.46 2.17±0.53 2.49±0.47 

z=-1.69, p=0.09 

ADÖ6 2.14±0.52 2.21±0.50 2.13±0.57 2.21±0.45 

z=-0.31, p".1.75 z=-0.56, 

ADÖ7 1.94±0.62 2.20±0.53 1.82±0.58 2.28±0.51 

z=-1.15, z=-2.30, p=0.02* 

ADÖ I : problem çözme alt ölçe ğ i, ADÖ2: iletiş im alt ölçeğ i, ADÖ3: roller alt ölçeğ i, ADÖ4: duygusal tepki verebilme alt ölçe ğ i, ADÖS: ge-
reken ilgiyi gösterme alt ölçeğ i, ADÖ6: davranış  kontrolü alt ölçeğ i, ADÖ7: genel fonksiyonlar alt ölçeğ i, *p<0.05. 

rolü (ADÖ6) 2.17±0.50, genel fonksiyonlar (ADÖ7) 
2.05±0.59 olarak saptand ı . Tablo 4'de bu örneklemin 
toplam DD puan ın ın ortalamas ına göre olu ş turulmuş  
yüksek ve dü şük DD'l ı  grupların ve örneklemin re-
laps ortalamas ı na göre oluş turulmuş  son iki yı lda re-
laps say ısı  ikiden düşük olanlar ile iki ve ikiden 
fazla olan gruplar ın ADÖ alt ölçekleri aç ı sından kar-
şı laş tınlmas ı  yer almaktad ır. 

Sadece genel i ş levler (ADÖ7) ve relaps say ısına 
göre oluş turulmuş  gruplar aras ında istatistiksel ola- 

rak anlaml ı  sonuç elde edilmiş tir. DD alt ölçeklerine 
göre oluş turulmu ş  gruplarla ADÖ alt ölçekleri ara-
sında istatistiksel olarak anlaml ı  sonuçlar bulunma-
& Ancak bağmtı  analizinde hastal ığ a karşı  tutum 
(DD3) ile duygusal tepki verebilme (ADÖ4) aras ın-
da anlamlı  ilişki saptand ı  (t=0.48, p=0.007). 

Yine bağı ntı  analizinde problem çözme ve ileti ş im 
alt ölçeklerinin puanlar ı  ile yaşam boyu psikiyatrik 
hospitalizasyon süresi aras ında (s ıras ıyla r=0.44, 
p=0.03; r=0.42, p=0.04) ve problem çözme, duy- 
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Ş izofren Bireyin Algilad ıg ı  Duygu Dış ayurum Düzeyinin 	 Deniz, İ lnem, Yener 
Relapsla ve Aile İş leyleriyle İ liŞkisi 

gusal tepki verebilme ve genel i ş levler alt ölçekleri-
nin puanları  ile toplam psikiyatrik hospitalizasyon 
sayı sı  aras ında korelasyon saptand ı  (s ıras ıyla r=0.46, 
p=0.01; r=0.46, p=0.01; r=0.38, p=0.04). 

TARTIŞ MA 

Gibbons ve ark. (9)  yaptığı  çalış mada, ş izofrenlerin 
% 50'si kendi evinde yak ını  (destekleyicisi) ile bir-
likte oturuyordu. Destekleyici ço ğunlukla kadındı  
(% 63'e % 41). Hastalar ı n % 30'u bir destekleyici ile 
birlikte yaşı yordu. Destekleyicinin yaşı n ın artmas ıy-
la bu oran da artm ış  bulundu (65 yaşı n üzerinde % 
38, 75 yaşı n üzerinde % 45). Bu durumda, hastan ı n 
ebeveyne destek olmas ı  beklenmekteydi. 

Çalış mam ızda tek ebeveynle ya ş ama % 22 (16 olgu) 
olarak saptand ı . Bu tek ebeveynin 13'ü (% 26.5) 
kadın, 3'ü (% 12) erkekti. Bunlar ın % 50'si 65 yaşı n 
üzerindeydi. Tek ebeveynle ya ş ayanların DD puanı  
ortalamalar ının diğer yakınlanyla birlikte yaşayan-
larla karşı laş tırıldığı nda, özellikle duygusal tepki alt 
ölçeğ inde düşük olduğu saptand ı . Literatüre göre, 
tek ebeveynli aileler daha fazla yüksek DD gösterir 
ve bu DD' ın "başa ç ıkma stratejisi" ile uyumludur 
(Parker ve ark. 1988). Çal ış mamız bu görüşü doğ -
rulamad ı . Örneklem gruburnuzda tek ebeveynli ai-
lelerde birbirine destek olma daha ön planda görün-
mektedir. 

DD toplam ve DD alt ölçek puanlanna göre olu ş tu-
rulan yüksek ve düşük DD'l ı  gruplar sosyodemo-
grafik özellikleri aç ısından karşı laş tı rıldığı nda, DD 
toplam ile duygusal tepki, hastal ığ a karşı  tutum, hoş -
görü/beklentiler alt ölçeklerinde, seçilen anahtar ya-
k ı n ı n cinsiyeti aç ıs ı ndan istatistiksel olarak anlaml ı  
fark saptand ı . Her üç alt ölçek ve DD toplam puan ı -
na göre olu ş turulan gruplarda; dü şük DD'lı  grupta 
seçilen anahtar hasta yak ı nı  çoğunlukla kadındı . 

Düşük ve yüksek DD'l ı  gruplarda seçilmi ş  annelerin 
yüzdesi; DD toplam puan ına göre % 56'ya % 48.5; 
duygusal tepki alt ölçe ğ ine göre % 64'e % 48; hasta-
lığ a karşı  tutum alt ölçe ğ ine göre % 65'e % 46; ho ş -
görü/beklentiler alt ölçe ğ ine göre % 75'e % 41 ola-
rak saptandı . Anahtar hasta yak ını  olarak anne seçil-
diğ inde DD total ortalamas ı  21±13, baba seçildi ğ in-
de 27±13.5, kad ın olan e ş  seçildiğ inde 20.5±11.5, 
erkek olan e ş  seçildiğ inde 28±11 olarak saptand ı . 

Erkeklere kar şı  algılanan DD düzeyi daha yüksekti. 
Bağı ntı  analizinde duygusal tepki alt ölçe ğ inin puan-
lanyla hastan ın eğ itim düzeyi aras ında korelasyon 
saptand ı  (hastan ın eğ itim düzeyi artt ıkça alg ılanan 
duygu dış avurum düzeyi art ıyordu). Ancak bu r de-
ğeri çok zay ıf bir ilişki gösteriyordu. Evli kad ın ve 
erkekler DD toplam puan ı  ortalamas ına göre karşı -
laş tınldığı nda, evli kadınların ortalama puanlannda 
istatistiksel olarak anlaml ı  olmayan bir yükseklik 
saptandı . 

Örneklemimizde olgular ın % 57'si düzenli tedavi ol-
muyordu. DD toplam ve DD alt ölçek puanlar ına 
göre olu ş turulan yüksek ve dü şük DD'l ı  gruplar dü-
zenli tedavi olma aç ı sından karşı laş tırı ldığı nda; has-
talığ a karşı  tutum alt ölçeğ inde yüksek ve dü şük 
DD'lı  gruplar aras ında istatistiksel olarak anlaml ı  
fark saptand ı . Yüksek DD'l ı  grupta düzenli tedavi ol-
mayanların yüzdesi anlaml ı  düzeyde fazlayd ı . Mü-
dahalecilik alt ölçeğ i dışı nda diğer alt ölçekler ve 
toplam puanda yüksek DD'l ı  gruplarda, istatistiksel 
olarak anlaml ı  olmasa da düzenli tedavi olmayanla-
rın yüzdesi yüksekti. 

Müdahalecilik alt ölçeğ ine göre dü şük DD'l ı  grupta 
düzenli tedavi olmayanlar ın yüzdesi, istatistiksel 
olarak anlaml ı  olmayan bir yükseklik gösteriyordu. 
Araş tı rmacılar dü şük DD'h evlerde ilaçlar ın, has-
talan hasta yalunlarm ın stresine karşı  korumadığı nı , 
ancak yaşam olaylarının stresinden hastalar ı  izole 
edebilece ğ ini öne sürmektedirler ( 1 °). Literatüre gö-
re, düzenli ilaç tedavisi olan ş izofrenlerde, iki y ılda 
beklenen relaps oran ı  % 24, düzenli ilaç tedavisi ol-
mayanlarda ise % 80-90'd ır. 

Çalış mamada düzenli tedavi olanlarda relaps oran ı  
% 52, düzenli tedavi olrnayanlarda % 55 idi. Alg ı -
lanan DD (toplam puana göre); dü şük olduğunda re-
laps oran ı  % 46, yüksek olduğunda % 63 olarak sap-
tandı . Ş ekil l'de DD total puan ına göre düzenli te-
davi olanlar ve olmayanlar aras ında son iki y ı lda (bu 
yatışı  hariç) relaps olup olmamas ına göre olgu say ısı  
ve yüzdeleri verilmi ş tir. 

Bu şema üzerinden (1) yüksek ve dü şük DD'lı  aile-
lerde hastan ın düzenli tedavi olmamas ı  durumunda 
relaps görülme oranlar ı  eş it, (2) dü şük DD'l ı  ortam-
da düzenli tedavi relaps say ı sını  düşürüyor (3), yük-
sek DD'l ı  ortamda düzenli tedavi relaps ı  arttırıyor 
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Yok 10 (45) 

Var 12 (55) 
Yok 2 (18) 

Var 9 (82) 

Yok 9 (45) 

Var 11 (55) 
Yok 12 (67) 

Var 6 (33) 

DD yüksek 
35(47) 

Olmuyor 22 (67) 

Oluyor 11 (33) 

Olmuyor 20 (53) 

Oluyor 18 (47) 

DD düş ük 
39 (53) 

Ş izofren Bireyin Alg ı ladığı  Duygu Dış avurum Düzeyinin 	 Deniz, İ lnenı , Yener 
Relapsla ve Aile iş leyleriyle ilişkisi 

DD düzeyi 
	

Düzenli tedavi 
	

Son iki y ı ldaki relaps 
n (%) 
	

n (%) 

Şekil 1. 

şeklinde ç ıkarsamalar yapabiliriz. Ancak düzenli te-
davi olan DD yüksek grupta özellikle relaps göster-
meyen olgu say ı s ı  çok dü şüktür. Bu olgu say ı sı nı n 
azlığı  sonuçları  yan ı ltıc ı  hale getirebilir. 

Çalış mam ızda olgular ın KPDÖ'nin ş izofrenik semp-
tom düzeyi alt ölçe ğ i ortalamalanyla; toplam DD 
puan ı , duygusal tepki, ho ş görü/beklentiler alt ölçek-
leri puanlanna göre olu ş turulmuş  yüksek ve düşük 
DD'll gruplar ı n ortalamalan aras ındaki fark anlam-
lıdır. KPDÖ toplam puan ı  ortalamalan ile duygusal 
tepki alt ölçek puanlanna göre olu ş turulmu ş  yüksek 
ve dü şük DD'l ı  grupların ortalamalan aras ındaki 
fark da istatistiksel olarak anlaml ı  bulundu. Her-
birinde de yüksek DD'l ı  grupta semptom düzeyi or-
talamalan yüksekti. Ba ğı ntı  analizinde de hastal ığ a 
karşı  tutum puanlan ile KPDÖ toplam ve ş izofreni 
puanlar ı  aras ında istatistiksel olarak anlaml ı  pozitif 
korelasyon saptand ı . Ancak bu "r de ğeri" çok zay ıf 
bir iliş kiyi göstermektedir. 

Glynn ve ark. (1990) ( 11 ) çal ış mas ında da, yüksek 
DD'lı  ailelerin hastaları , dü şük DD'lı  ailelerin has-
taları na göre daha fazla pozitif semptom ve anksiyöz 
depresyon bulgular! gösteriyordu. Hastan ın semp-
tom düzeyinin yüksek olmas ı ; ya alg ı ladığı  DD dü-
zeyini etkileyebi-lir, ya da aile içinde hasta taraf ı n-
dan alg ı lanan yüksek DD' ın stresi, hastal ığı nın renk-
li semptomlanna aktanlarak semptom düzeyini yük-
seltiyor olabilir (5) . 

Örneklemimizde hastal ık süresi ortalamas ı  11±7 yı l 
idi. Bu oran kad ı nlarda ve erkeklerde birbirine çok 
yakı nd ı . Gibbons ve ark. (1984) (9)  yaptığı  ça- 

lış mada, hastal ık süresi bir y ı ldan az olanlar ın ya-
kınlannın 3/4' ünde orta ya da ş iddetli derecede duy-
gusal stres saptad ı lar. Oysa bu oran 5 y ı ldan fazla 
süreyle hasta olanların yakınlarında % 46 idi. Hasta 
yakınları  zamanla daha uysal (boyun e ğ en) hale mi 
geliyorlar, yoksa deneme- yan ılmayla önceki rol-
lerinden ayrı l ı-yorlar m ı , ya da uzun süredir hasta ile 
birlikte olan yak ınları  her zaman iyi ba ş açıkabilen, 
en güçlü olanlardan olu ş an bir grup mu?(9). 

Bizim hastalanm ızın çoğu ailesiyle birlikte ya şı yor. 
Bunda aile ilişkilerinin kültürel anlam ı  rol oynuyor 

Kültürlerde, bir uçta bireyler kendilerini pri-
mer olarak daha geni ş  akraba temelli sosyal birinr ı in 
üyesi şeklinde görürler, diğ er uçta ise bireyler kendi 
kiş isel hedef ve eylemleri için sekonder olarak aile 
bağ ları nı  düşünürler. Bat ı  toplumları nda bireye ve-
rilen önemin artmas ı ; duygulann engellenmemi ş  ş e-
kilde dış avurumuna ve kiş inin kendi düşünce ve 
duyguların ı  tahlil etmesine daha fazla de ğ er verilme-
sine yol açm ış tır. Bu, tüm olumlu ve olumsuz duy-
gulan etkilemektedir. 

Bizim toplumumuz ailenin primer olarak alg ı landığı  
uca daha yak ın, bu yüzden hastalar ımı zın çoğunluğu 
hala aileleri ile yaşı yor. Bireyler duygular ını  dış a-
vurmada zorlan ıyorlar. ileride belirtece ğ imiz gibi, 
belki bu yüzden alg ı lanan DD ve relaps aras ındaki 
ilişkiyi saptayamad ık. Kendi içinde ortalama puan ı -
na göre DD' ı  yüksek ve dü şük diye ay ırdığı mızda, 
yüksek dediğ imiz gruplar ın batı  toplumundaki yük-
sek DD'l ı  gruplardan farkl ı lık gösterdiğ ini saptadık. 
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Günümüzde hastalar hastanelerde daha k ısa süre kal-
maktad ı r. İ leri derecede yozla ş ma nedeniyle dış arıda 
yaşayamacak durumda olanlar, uzun süre hastanede 
kalmak zorunda olanlar pek azd ır (% 10). Bununla 
beraber ş izofrenik hastaların % 80'i yaş amları nın bir 
kesitinde hastaneye yatmak zorunda kalmaktad ı r. 
Yüksek oranda hasta, tekrarlayan hecmeler nedeniy-
le s ık s ık hastaneye yat ırı lmaktad ır (hastaneden 
ç ıkan hastalar ı n % 40-50'si ç ıkış larından sonraki bir 
y ı l içinde ve % 65-85'i 2-3 y ı l içinde hastaneye yat-
mak zorunda kalmaktad ır) (12) . 

Literatürde DD çal ış malarının büyük çoğunluğunda, 
DD' ın relaps ı  yordadığı  saptanm ış tır. Bizim çal ış ma-
m ızda sadece hastal ığ a karşı  tutum alt ölçeğ inde, 
yüksek ve dü şük DD'll grupların ortalamalan ile re-
laps say ısı  ortalamalan aras ında anlamlı  fark saptan-
dı . Yüksek DD'l ı  grupta relaps say ı sı  yüksekti. An-
cak bu veri de regresyon analizinde relaps ı  yorday ıc ı  
değ er olarak saptanmad ı . Dayandırma (attribution) 
teorisi; (Weiner 1985,1986) hasta yak ı nı nın, has-
tan ın kendi semptomlar ı n ı  kontrol edebilme yetisine 
sahip olduğ u şeklindeki alg ı sına dayan ır. 

Weiner, Perry ve Magnusson (1988) alg ı lanan kont-
rol edebilme yetisi ile, mental hastal ıklar da dahil 
olmak üzere geni ş  bir yelpazedeki t ıbbi bozukluk-
lara sahip ki ş ilere yöneltilmi ş  affektif tepkiler ara-
sı nda bir ili şki olduğunu saptam ış lardı r. Deneklere 
mental-davran ış sal bozukluklu kiş i senaryoları  su-
nulduğ unda hoş lanmama, kızg ı nl ık ve reddetme gibi 
olumsuz; fiziksel olarak hasta bir ki ş i sunulduğ unda 
ise sevme, ac ıma, yardım etme dü şünceleri gibi 
olumlu tepkiler göstermi ş lerdir. İnanış taki farkl ı lı k-
lar davran ış sal ve affektif tepkiyi de ğ iş tirmiş tir (13). 

Bu modele göre nedensel aç ıklamalar, odak, sürekli-
lik ve kontrol edebilme boyutlar ına göre analiz edi-
lebilir. Odak; ki ş inin birşeyin nedenini kendi içinde 
mi, yoksa kendi d ışı nda mı  algıladığı nı  gösterir. Sü-
reklilik boyutu; nedenin sürekli mi, yoksa geçici mi 
algı landığı nı , kontrol edebilme ise; ki ş inin sonucu 
üreten nedeni isteyerek etkileyip etkilemeyece ğ i al-
gı s ı n ı  yans ı tı r (14) . 

Bazen durumla baş aç ıkma giriş imi, hastan ın davra-
nışı n ı n nedenlerini yanl ış  anlamaya dayanabilir (örn. 
negatif semptomlar ı n tembelliğe bağ l ı  olduğ una 
inanma). 

Bununla uyumlu olarak, dü ş ük DD gösteren ki ş ilerin 
ş izofreni hakk ında daha iyi bilgi sahibi oldukları  ve 
ailelerin duygusal s ıkıntısı  ile DD düzeyi aras ındaki 
bağı  değerlendirmenin, aile hastay ı  hasta olarak gör-
mediğ i takdirde, daha anlaml ı  olduğu söylenebilir 
(6) . Bu nedensel dayand ıırmalar hasta yak ını nı n ş i-
zofreni ile ilgili inanışı na bağ lıdır. 

Düşük DD'll yakınlar hastal ığı n özelliklerinin has-
tan ın kontrolünü bozdu ğuna, yüksek DD'll yakınlar 
kontrolün hastada olduğuna inan ı rlar, baz ı  otörler re-
laps ı  yordamada bu teorinin DD düzeyinden daha et-
kili olduğunu ileri sürerler (15) . DD ve relaps aras ın-
da elimizde tek anlamlı  yerinin hastalığ a karşı  tutum 
olmas ı  bu görüşü destekler görünüyor. 

Tompson ve ark. (1994) (16)  aile üyeleri yüksek ele ş -
tirel skorlara sahipse, hastalar ın onları , olduğundan 
daha fazla ele ş tirel davranış  örnekleri gösterdikleri 
şeklinde alg ı ladıkları n ı  saptadı lar. Ayrıca etnik az ı n-
lık gruplarındaki hastalarda, hasta alg ı s ını n klasik 
DD ölçümlerinden daha etkili olarak sonucu ön-
kestirebi-leceğ ini öne sürdüler. Baker ve ark. ile 
Warner ve Atkinson' ın çalış maları nda da hasta ta-
rafından alg ı -lanan tutumlann en az ından ş izofrenik 
hastan ın, hastane ba şvurusunu önkestirmede ve ş i-
zofreni seyrini etkilemede de ğeri olduğu gös-
terilmektedir (17 ' 18) . 

Hastan ın ailesini alg ı sı , psikopatoloji etkisiyle çar-
pı t ı lmış  olsa da bu alg ı ları  anlamanın önemi vard ır 
(19) . Hastalar ve yak ı nları  farkl ı  problemleri farkl ı  al-
gılama eğ iliminde olsalar da, hastaların problemlerin 
varlığı nı  yakınları  kadar bilmeleri ş aşı rtıc ıdır. Fazla 
eleş tirici hasta yak ınları , algı lama konusunda hasta-
larıyla hayli yüksek düzeyde bir tutarl ı lığ a sahiptir-
ler (2°). 

Çalış mam ız, hastan ın algı ladığı  DD düzeyine göre 
şekillenmiş tir. Yukarıda kısaca söz edilen, literatür 
hastan ın algı sına güvenmemiz gerekti ğ ini vurgula-
maktadır. Ancak çalış mamızdaki bulgular literatürü 
desteklemiyor. LEE'nin (d ış avurulan duygulan ım öl-
çeğ i) yorday ıc ı  değeri 3 ayrı  araş tırmada gösteril- 

(21-24) .  miş tir 	Ş izofrenik hastalar ı n yüz yüze yöntem- 
lerden çok, ankette kendisini ifade etmeyi daha 
kolay bulduklar ı  ileri sürülmü ş tür (25) . 
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Relapsla ve Aile İş levleriyle İ lickisi 

Kazanan ve ark. (1990) çal ış masında Camberwell 
Aile Görü şmesinde yak ınlann s ıcaklık ve ele ş tirici 
oluş  skorlar ı  ile LEE'de total ve hastal ığ a karşı  
tutum skorlar ı  aras ında korelasyon vard ı . Bu bul-

gular hasta ve yak ınları n ın DD' ın ilişkili olan bi-
rimlerinde farkl ı  odak gösterdiklerini dü şündürür 
(23) .  

ADÖ'nün Türkiye'de ilk uygulamas ı  ruh hastas ı  bir 
kiş i ile devaml ı  birarada yaşayan ailelerin kendi aile 
iş levlerini alg ı lama biçimlerinin, ruh hastas ı  üyesi 
olmayan ailelerle kar şı laş tı rmal ı  olarak incelenmesi 
amac ıyla yap ı lmış tı r (8) . Bulgular, ruh hastas ı  üyesi 
bulunan ailelerin kendi aile i ş levlerini her alt öl-
çekte, ruh hastas ı  üyesi bulunmayan ailelerden daha 
sağ l ıksız olarak değerlendirmeleri ile; aile içinde ya-
ş ayan hastan ı n demografik özellikleri, hastal ık ta-
n ısı , aile içindeki pozisyonu ve hastal ık özgeçmiş i 
aras ı nda anlaml ı  ilişki bulunmuş tur (8) . 

Çalış mam ızda, aile değerlendirme ölçe ğ inde genel 
iş levler alt ölçeğ i ile relaps say ısı  arasında anlaml ı  
ilişki saptand ı . Son iki y ı lda relaps say ı sı  2 ve üstü 
olan grupta aile i ş levleri daha kötüydü. Bağı ntı  ana-
lizinde, problem çözme ve ileti şim alt ölçelderinin 
puanları  ile yaşam boyu psikiyatrik hospitalizasyon 
süresi aras ında ve aynca problem çözme, duygusal 
tepki verebilme ve genel i ş levler alt ölçeklerinin pu-
anları  ile toplam psikiyatrik hospitalizasyon say ısı  
arası nda korelasyon saptand ı . 

DD' ın hastal ığ a karşı  tutum alt ölçeğ i ile ADÖ'de 
duygusal tepki verebilme alt ölçe ğ i puanları  arasında 
da korelasyon saptand ı . DD aile i ş levlerinin bir bo-
yutudur ve kimi ara ş t ı rmac ı lar, ailenin başa ç ıkma 
tarz ı nı  gösterdiğ ini ileri sürer. Aile ara ş tırmaları , aile 
iş levlerinin ailenin ba şa ç ıkma stratejileriyle ilişkili 
olduğ unu ileri sürer çünkü ailenin ba şa ç ıkma stra-
tejileri aile i ş levlerinin düzeyine bağ lıdır. Duygula-
rın dış avurumunu gözönünde tutan aile kurallar ı , 
uygun aile içi destek derecesini etkileyebilir (26) . 

Sonuç olarak, aile i ş levleri kötüle ş tikçe, hastalar ı n 
yaşam boyu psikiyatrik hospitalizasyon say ı sı  ve sü-
resi artiyordu. Yurtiçi ve yurtd ışı  diğer çalış malarla 
desteklendiğ i gibi, aile iş levlerinin değerlendirilmesi 
rehospitalizasyonun iyi bir göstergesi olabilir. DD' ın 
hastalığ a karşı  tutum alt ölçeğ i ile ADÖ'de duygusal 
tepki verebilme alt ölçe ğ i puanları  aras ında anlaml ı  

pozitif korelasyon saptand ı . Aile içinde bireylerin 
birbirlerine duygularını  ifade edebilme i ş levi kötü-
leş tikçe, aile hastan ın davran ış ların ı  hastalığ a dayan-

dırmıyordu veya hasta, hasta olarak görülmeyince, 
aile içinde bireylerin birbirlerine duygular ını  ifade 
edebilmeleri bozuluyordu. 

Bu bulgular sonucunda çal ış ma literatür ile kar şı laş -
tırı ldığı nda DD' ın relaps ı  önkestirim gücü aç ısından 
sonuçlar tatmin edici de ğ ildir. Bu fark alg ı lanan DD 
ölçeğ i ile Camberwell Aile Görü şmesi aras ındaki 
farkl ı lıktan m ı  kaynaklan ıyor? Yoksa çal ış manın ret-
rospektif olmas ı  sonuçları  etkiliyor mu? Yoksa kül-
türel özelliklerimiz mi farkl ı lığı  doğ ruyor? 

Ailelerimizin hastalığ a karşı  tutumunu daha iyi araş -
tırabileceğ imiz bir prospektif çal ış mayla çalış man ın 

desteklenmesi uygun olacakt ır. 
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