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ÖNSÖZ 

Toplumun en temel birimi ailedir. Kendisinden beklenen işlevleri 
sağlıklı bir biçimde yerine getiren ailelerin oluşturduğu toplumun da 
güçlü olacağı söylenebilir. Bu durumda, ailenin işlevlerini sağlıklı olarak 
yerine getirmesini önleyen birtakım sorunların tanımlanması önem 
kazanmaktadır. Ancak bundan sonra hizmetlerin gerçeklere uygun 
biçimde planlanması söz konusu olabilir. 

Bu araştırmanın temel amacı, ruh hastası üyesi bulunan ailelerin 
kendi aile işlevlerini algılama biçimlerinin, ruh hastası bulunmayan ai-
lelerle karşılaştırmalı olarak incelenmesidir. Diğer yandan bu çalışmada 
ailenin, hastanın ve tek tek aile üyelerinin sosyal ve demografik 
özellikleri ile aile işlevleri arasında ilişki olup olmadığı da ruh hastası 
üyesi bulunan ve bulunmayan ailelerde karşılaştırmalı olarak ele 
alınmıştır. araştırma sonuçlarının ruh hastası üyesi bulunan ailelere 
götürülecek hizmetlerin planlanmasında kaynak oluşturması beklen-
mektedir. 

Dört bölümden oluşan bu araştırmanın ilk bölümünde aile, aile 
işlevleri, aile ile ilgili teoriler, sağlıklı ve sağlıksız aile işlevleri, ailede 
ruh hastalığı, sosyal hizmet mesleğinde aile ve aileye yönelik psikiyatrik 
sosyal hizmet gibi konularla ilgili teorik bilgiler ve aile işlevlerine 
yönelik yapılmış bazı araştırmalar yer almaktadır. ikinci bölümde 
araştırmanın temel problemi, amacı izlenen yöntem ve veri toplama 
araçları açıklanmıştır. Üçüncü bölümde ruh hastası üyesi bulunan ve 
bulunmayan ailelerin aile işlevleri açısından karşılaştırılması ve aile, 
hasta ve aile üyelerinin bazı özellikleri ile aile işlevleri arasındaki 
ilişkilere yönelik bulgular ve yorum bulunmaktadır. Dördüncü bölümde 
ise özet ve araştırmadan elde edilen sonuçlar ele alınmıştır. 

Bu araştırma bir çok kişinin katkıları ile gerçekleşmiştir. 
Çalışmanın gerçekleşmesinde yakın ilgilerini esirgemeyen ve hasta-

ların aileleri ile görüşmeye izin veren Ankara Üniversitesi Psikiyatri 
Kliniği Anabilim Dalı Başkanı Prof. Dr. Coşkun Şarman'a; araştırmanın 
planlanması ve geliştirilmesinde değerli fikirleri ile yardımcı olan Prof. 
Dr. Gülören Unlüoğlu, Prof. Dr. Sema Kut, Prof. Dr. Nihal Turan ve 
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teşekkür etmeyi bir borç bilirim. Geçerlik çalışmaları sırasında 
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GİRİŞ 

Toplumun en küçük birimi olan ailenin, insan hayatında önemli bir yeri 
vardır. Kişilerin beden ve ruh sağlığı için gerekli sevgi, şefkat, yakın ilgi 
ve bakım bulabilecekleri en doğal ve tek ortam, ailedir. (Güran, 1983, s. 
156). Bireyin yaşamından doyum sağlaması, işlevlerini etkili bir biçimde 
yerine getirmesi ve yaşadığı topluma uygun kişi olarak yetişmesi önce 
aile çevresinde sağlanır. 

Epstein ve Bishop (1983, s. 171), sorunlarını bir araya gelerek 
çözebilen, birbirine duygusal olarak bağlı ve özgürlüklerini önlemeyecek 
şekilde ilgili, herkesin kendinden beklenen rolü etkili bir biçimde yerine 
getirebildiği, birbirlerinin davranışlarını aşırıya kaçmayacak şekilde 
kontrol edebilen ve aralarında açık, rahat, dolaysız bir iletişim bulunan ai-
leleri, işlevlerini yerine getirebilen, sağlıklı' aileler olarak 
tanımlamaktadırlar. Bu yazarlara göre yukarıda ifade edilen her işlev, aile 
sisteminin bir parçasını oluşturmaktadır. Bu nedenle, sadece tek bir 
işlevin anlaşılması ailenin tümü hakkında bilgi veremez ve hiç bir işlev de 
sistemin bütününden ayrıştırılamaz. Yani ailede tüm işlevler birbirine 
bağlıdır. Örneğin aile içi iletişim açık veya dolaysız değilse, diğer 
işlevlerin de beklenen düzeyde yerine getirilmesi olanaksızdır. O halde, 
herhangi bir işlevde meydana gelebilecek bozulma, diğerlerini de etki-
leyecektir. 

Kişilerin sağlıklı bireyler olmaları, yaşadıkları ailenin, işlevlerini 
sağlıklı bir biçimde yerine getirmesi ile mümkündür. 

Sağlıklı ailelerden gelen kişiler ruhsal yönden daha sağlıklıdırlar.Yani 
bunalım ve şüphecilik göstermezler. Olumsuz olaylardan hemen endişeye 
kapılmazlar. Çevredekilerle iyi ilişkiler kurabilirler. Geleceğe yönelik 
olumlu beklentileri vardır (Yörükoğlu, 1978, s. 93). 

Sağlıksız ailelerden gelenlerde ise, içe kapanık, bağımlı, çevresiyle iyi 
ilişkiler kuramayan, şüpheci, geleceğe olumsuz bakan kişilik yapıları 
gözlenmektedir. Yapılan bazı çalışmalar ruh sağlığı bozuk kişilerin aile-
lerinin, çoğunlukla işlevlerini tam olarak yerine getiremeyen, sağlıksız 
aileler olduğunu göstermektedir (Miller, Kabacoff, 1986; Keitner, Miller, 
1987; Walker, Mc Laughlin, 1988). 

Aile içindeki yaşamın sağlıklı bir biçimde sürdürülmesini sağlamak 
amacıyla hizmetleri koordine etmek, aile refahına yönelik hizmetler 
içinde ele alınabilir. Bu nedenle götürülecek hizmetlerin gerçekçi bir 
biçimde planlanmasına yardımcı olacak araştırmalara ihtiyaç vardır. 

Psikiyatrik rahatsızlıklar nedeniyle kliniğe yatıp çıkan hasta ailelerin, 
kontrol grubu aileleri ile karşılaştırmalı olarak incelendiği bu çalışmada 
ruh hastasına sahip olan ailelerin diğer gruptaki ailelere göre işlev bo- 
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zukluğu gösterme durumları ele alınmıştır. Araştırma sonucu elde edilen 
bulguların ruh hastası üyesi bulunan ailelere götürülecek hizmetlerin 
planlanmasında ve uygulanmasında terapist, sosyal hizmet uzmanı ve 
psikologlara ışık tutabileceği düşünülmektedir. 

BÖLÜM 1 

RUH HASTALIGININ AİLE İŞLEVLERİNE .ETKİsİ VE 
SOSYAL HİzMET 

AİLENİN İŞLEVLERİ AÇısıNDAN İNCLENMESİ 
Bu bölümde genel olarak aile işlevleri ve aileye yönelik teorik 

yaklaşımlar üzerinde durulduktan sonra aile işlevleri sağlıklı ve sağlıksız 
ayırımında ele alınacak ve ruh hastası bulunan ailelerdeki işlevler 
tartışılacaktır . 

Aile-Tanımı ve Özellikleri 
Toplum ve kişi arasındaki bağı sağlama görevini yerine getiren "aile" 

kavram olarak tek başına kullanıldığı zaman değişik anlamlara sahip ol­
maktadır. Genellikle "aile" dendiğinde anne, baba ve çocuklardan oluşan 
çekirdek aile anlaşılır. Farklı kişilerin ve grupların aileye bakış açısı farklı 
olduğundan aileyi tanımlamalar da çeşitlilik göstermektedir. Bell (1975, 

s. 172), ailenin dört ayrı tanımı üzerinde durmaktadır. Birinci 
tanımlamada aile üyelerinden birinin fikrine dayanarak, onun duyguları ve 
fantazileri aracılığıyla aile yi tanıma söz konusudur. Psikiyatrik ortamlar­
da.en çok kullanılan tanım budur. İkinci tanım, aile yi nükleer ve geniş 
yönüyle bir kurum olarak ele alan kültürel yaklaşımı içerir. Burada özel bir 
aileden söz edilmez, kuramsal bir yaklaşım vardır. Sosyoloji ve sosyal 
psikoloji tarafından kullanılır. Üçüncü tanıma göre aile bir sosyal birimdir. 
Çeşitli parçaların oluşturduğu bir sistemdir. Küçük bir grup olarak ele 
alınır ve küçük grupların davranışları açısından sosyal psikoloji 
tarafından incelenir. Dördüncü tanımda ise aile toplumun değerleri ile 
sınırlı bir grup olarak kabul edilir. Yasalar tarafından belirlenmiş kuralları 
olmakla beraber, aileyi yöneten açık ve kapalı bazı yasalar da vardır. DPT 
"Türk Aile Yapısı Özel İhtisas Komisyonu" tarafından verilen tanım 
(1987) yukarıda ifade edilen dört ayrı bakış açısının hemen hepsini kapsa­
maktadır. Bu tanıma göre "Aile, kan bağlılığı, evlilik ve diğer yasal yollar­
dan, aralarında akrabalık ilişkisi bulunan ve çoğunlukla aynı evde yaşa­
yan bireylerden oluşan; bireylerin cinsel, psikolojik, sosyal ve ekonomik 
ihtiyaçlarının karşılandığı, topluma uyum ve katılımlarının sağlandığı ve 
düzenlendiği temel bir toplumsal birimdir" (Ünalan, 1988, s. 5 ı). 

Verilen tanımlardan da anlaşılabileceği gibi ailenin gerek içinde bulun-
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duğu topluma karşı gerekse üyelerine karşı yerine getirmek zorunda 
olduğu bazı işlevleri vardır. Biz konumuz gereği daha çok toplumun en 
küçük birimi olan ailenin iç yapısı, ilişkileri ve işlevleri üzerinde dura-
cağız. 

Ailenin   İşlevleri 
Aile, her biri ayrı kişiliğe, değerlere, rol beklentilerine ve yeteneklere 

sahip olan iki veya daha fazla kişiden oluşan bir gruptur. Tüm aileler te-
melde aynı işlevlere sahip olmasına rağmen, her aile ve ailenin içinde 
yaşayan her kişi tektir.Diğerlerinden farklı özgeçmişe ve özelliklere sa-
hiptir. 

Ailenin temel bir kurum olarak nitelendirilmesinin iki nedeni vardır: 
a. Neslin devamını sağlayan üreme işlevine sahip olması, 
b. Ekonomik faaliyetler, sosyal kontrol, eğitim, boş zaman faaliyetleri, 

din gibi sosyal davranışların kökenini aile hayatından alması. 
Örf ve adetler, aile üyeliğini ve üyelerin aile içinde alacağı rolleri sap-

tar. Ancak üyelerin alacağı roller toplumlara, çekirdek ve geniş aile tiple-
rine göre değişme gösterir. Çünkü aile üyelerine yönelik rol beklentileri 
her ortamda farklıdır. Her ne kadar aile biçimleri toplumdan topluma far-
kederse de, belirli işlevler tüm toplumlarda geçerlidir. 

Ailenin temel işlevleri çeşitli yazarlarca, ele alınmış bulunmaktadır. 
Ogburn, ailenin yedi işlevi üzerinde durmuştur. Bunlar, ekonomik ih-

tiyaçları karşılamak, statü sağlamak, çocukların eğitimini planlamak, din 
eğitimi vermek, boş zaman faaliyetlerini gerçekleştirmek, aile üyelerinin 
birbirini koruması ve karşılıklı sevgi ortamı yaratmak gibi işlevlerdir (Og-
burn,1963,s.467;Nyeve Berardo,1973,s.7). 

Murdock, Lundberg ve Yorburg ailenin temel işlevlerini ekonomik, 
cinsel davranış-üreme ve çocukların bakımı ile sosyalleşmesi başlıkları 
altında toplamışlardır (Murdock, 1949, s. 27; Lundberg, 1963, s. 503; 
Yorburg, 1983, s. 135). Lundberg bu işlevlere ailedeki rol dağılımı ve 
karşılıklı doyumu da eklemiştir. 

Ackerman ise (1958, s. 16) tüm bu genel işlevleri biyolojik, sosyal, 
psikolojik, ekonomik olmak üzere genel başlıklar altında toplayarak, 
daha kapsamlı bir şekilde ifade etmiştir. 

Ailenin üreme işlevi temel olarak o toplumdaki cinsel davranışlara 
bağlıdır. Cinsel beraberlikler, ailedeki sosyal ilişkileri güçlendirir ve ev-
rensel olarak aileyi temel bir birim haline getirir. Çünkü, hemen her 
ülkede karı-koca arasında cinsel özgürlük vardır. Ailenin biyolojik fonk-
siyonlarını yerine getirebilmesi, ancak elverişli sosyal örgütlenmelerle 
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mümkündür. Modern ailenin sosyal amaçları; yiyecek, barınma ve dış 
tehlikelere karşı korunmayı sağlayan birlik ve beraberlik; etkili aile 
ilişkilerinin yarattığı doyum; cinsel olgunlaşmayı sağlayacak sex rol 
kalıbı; sosyal sorumluğu kabullenme ve sosyal rolleri öğrenme ile kişisel 
girişimcilik ve yaratıcılığı destekleme olmaktadır (Ackerman, 1958, s. 
19). 

Aile ilişkileri, kültürel kontroller dışında düşünülemez. Toplum, çeşitli 
şekillerde aile bağını düzenler.Roller bu düzene göre oluşur (Lundber, 
1963, s. 506). 

Cinsiyet, halen bir çok toplumda kadın ve erkek rollerinin belirleyicisi 
durumundadır. Koca ve baba rolünde olan erkek fiziksel olarak daha güçlü 
olması, çocuk doğurma ve en azından ilk yıllarda bakımını sağlama gibi 
görevlere sahip bulunmaması nedeniyle, ailenin geçimini sağlama olarak 
ifade edebileceğimiz ekonomik rolü üstlenmiştir. Kadın ise anne ve eş 
olarak, daha çok çocukların bakımı ve yetiştirilmesi ile ilgilidir. Çevresel 
ve kültürel yapının da ekonomik işbölümünde önemli bir etkiye sahip 
olduğu söylenebilir. Bu özellikler, iletişim, ödüllendirme ve cezalandırma 
gibi sosyal ilişkiler aracılığı ile çocuklara aktarılır. Çocuğun fiziksel ra-
hatlığı, refahı, sağlığı, eğlencesi ve rehberliği tüm toplumlarda aile 
tarafından sağlanır. Çocuğu bağımlılıktan-bağımsızlığa yani ailenin mer-
kezi olmaktan çıkmaya alıştırmak da yine ailenin görevidir (Wınch, 
McGinnis, Barringer 1963, s. 23; Lundberg, 1963, s. 507). 

Ailenin çocuğun sosyalleşmesindeki önemi şunlardan kaynaklanmak-
tadır: 

- Çocuğun doğumundan itibaren en önemli yılları aile içinde geçer. 
Diğer kurumlarla ilişki daha sonra başlar. 

- Evrensel olarak aile, birincil bir gruptur. Sevgi ve yakınlık, dav-
ranışlar ve tutumlar, ana-babadan çocuklara geçer. 

- Aile üyelerinin toplum hayatında oynadıkları rol çok önemlidir. Çünkü 
çocuğun statüsü ailesinin toplum içindeki statüsü tarafından belirlenir. 

Ana- baba-çocuk ilişkisi tek yönlü değildir. Çocuk yetiştirmenin çeşitli 
doyumları anne ve babayı yakınlaştırır. Çocuğun duygusal gelişimi de 
aile içindeki psikolojik ilişkilere bağlıdır. 

Ailenin temel işlevleri, toplum tarafından düzenlenir. Cinsel dav-
ranışlara yönelik izinler ve yasaklar bir toplumdan diğerine farklılık 
gösterir. Aynı şekilde çocuk bakımı ve eğitimi ile aile içindeki sosyal rol-
ler de toplumsal yapıya bağlı olarak değişir. Endüstrileşme ve kentleşme 
aile işlevlerinin yerine getirilmesinde bazı değişikilikler yaratabilmekte-
dir. Ancak bu değişme genel olarak toplumsal yapıya, özel olarak da aile-
nin sosyo-ekonomik düzeyi, yerleşim yeri gibi özelliklere bağlıdır.  
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Günümüzde aile ekonomik bir üretim birimi olmadığı gibi politik bir güç 
sistemi olmaktan da çıkmıştır. Bazı yazarlara göre aile sadece bireylerin 
kişiliğini şekillendiren bir kurum olma işlevini sürdürmektedir. Yani aile 
çocuğun sosyalleşmesini sağlayan ve üyelerine duygusal destek veren bir 
birim olması bakımından önem taşımaktadır (Parsons ve Bales, 1955, s. 
76; Yorburg, 1983, s. 138). Ancak ailenin bu işlevini de yeterince yerine 
getiremediğini, üreme dışındaki işlevlerini beklenen düzeyde 
karşılayamadığını ifade edenler de vardır (Ogburn, 1963, s. 490). 

Aile ile İlgili Teoriler 

Son yıllarda aileye yönelik çalışmalarda artış gözlenmektedir. Aile 
sistemini anlamak için bu konuda geliştirilmiş teorilere kısaca değinmek, 
yerinde olacaktır (Andrews, 1975, s. 159-192). 

Davranış dinamiği modeli 
Ailelerle çalışırken kullanılan ilişki teorisi, sistem teorisinin bir 

parçasıdır. Bu teoriyi kabul edenler, aileyi bir sistem olarak 
değerlendirmektedirler. Burada değişikliğe karşı koyma, kendini 
sınırlama ve kendi içinde dengeyi sürdürme esastır. Her aile üyesi, 
diğerlerine ilişkiler yoluyla bağlıdır. Aile içinde meydana gelen olaylar 
her alt grupta ve her bireyde farklı biçimde algılanır, sistem içinde bir 
parçada meydana gelecek bozukluk, diğer parçaları da etkileyecektir. Bu 
nedenle aile içinde semptomlu bir bireyin varlığının, diğer aile üyelerini de 
etkileyeceği düşünülebilir. Sonuçta üyelerin birbiriyle daha yakın ilişkiye 
girmesi söz konusu olabileceği gibi, ayrılmalar, kopmalar ve sorunlar da 
ortaya çıkabilir (Bosh, 1988, s. 41). Ackerman'a göre. ailedeki üyelerin 
rolleri ve rol beklentileri birbirini tamamlamıyorsa boşluklar ve uyumsuz-
luklar meydana gelebilir. Bowen ise aile içi çatışmaları üyelerin duygusal 
ve mental fonksiyonlarındaki farklılıklarla açıklamaktadır (Ackerman, 
1958, s. 116). 

İlişki teorisine göre duygusal ilişkinin olabilmesi için en az iki kişinin 
olması gerekir. Üyelerden birinin davranışı, diğerinin davranışını etkiler. 
İlişkiler olumlu ise doyum ve buna bağlı olarak kendine saygı artar, bu da 
herşeye olumlu bir anlam kazandırır. Virginia Satir bir canlının psikolojik 
olarak üç şeye ihtiyaç duyduğunu belirtir. Bunlar duygusal alışveriş, işe 
yönelik ilişkiler ve dostluk arzusudur. Her üç ihtiyacın da ancak kişiler 
arası iletişimi ile gerçekleşebileceği açıkça görülmektedir. Satir, kişilerin 
kendilerini güçlü göstermek, zayıflıklarını saklamak istemeleri halinde 
iletişimin bozulacağını, kendine saygı ile iletişim kurma arasında 
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doğrusal bir ilişki bulunduğunu ifade etmektedir (Zastrow, 1985, s. 368). 
O halde kişiler arasında doğru ve direkt bir iletişim sağlayabilmek için, 
onların kendilerine daha çok değer vermeleri ve saygı duymaları yönünde 
çalışmalar yapmak yerinde olur. 

Salvador Minuchin'e göre ise her ailenin çoklu bir iletişim içinde 
olduğu alt sistemleri vardır. Ailelerde eş, ebeveyn ve kardeşlik alt sis-
temlerinden söz edilebilir. Kişiler, ailedeki üyeler yanında dış çevredeki 
diğer sistemlerden etkilenir ve onları etkiler. Her sistem, fonksiyonel ve 
fonksiyonel olmayan yönleri ile analiz edilir. Fakat her hangi bir konuda 
fonksiyonel olma veya olmama her sistemde farklı olabilir. Örneğin zen-
gin bir ailede çok para harcama, sağlıksız bir aile fonksiyonu olarak 
değerlendirilmeyebilir. Her sistemin fonksiyonel olup olmadığına yönelik 
algılar toplumun kültürüne veya insanlar arası farklılığa göre değişir 
(Zastrow, 1968, s. 369). 

Fonksiyonel olmayan-disfunctional-aile     modeli 

Bu modele göre aileler işlevlerini yerine getirme-getirmeme 
bağlamında ele alınmaktadır. Beavers, fonksiyonel olmayan ailelerde 
şizofrenik, sosyopat ve davranış bozukluğu olan bireylere daha sıklıkla 
rastlandığını ifade etmektedir (Andrews, 1979, s. 170). 

Lewis, Beavers, Gosselt ve Philips fonksiyonel ailenin 8 önemli 
özelliğini şöyle belirtmişlerdir: 

-Aile üyeleri birlikte olmaktan zevk alırlar, birbirlerini destekler ve ce-
saret verirler. 

- Kendilerinin ve diğerlerinin subjektif görüşlerine saygı duyarlar. 
- Birbirleriyle açık bir iletişim içindedirler. 
- Genellikle aile üyeleri iş bitiricidir, iş yapmaktan kaçınmaz. 
- Ana-baba için evlilik birinci derecede, ebeveynlik de ikinci derecede 

doyum kaynağıdır. Evlilik ilişkilerinde meydana gelen bozukluk, sorumlu 
ebeveynliği de etkiler. 

- Aile üyeleri birbirlerine yakın olmakla beraber, kişisel farklılıklara 
saygı duyarlar. 

- Kişiler arasında kendiliğinden oluşan bir etkileşim vardır. Katı kural-
lar koymaktan ziyade, yeni deneyimlere açıktırlar. 

- Davranışlar ve arzuların kontrolünden çok, her konuda fikir alışverişi 
vardır. Otorite, aşırı kontrol ve üstünlük yoktur (Andrews, 1979, s. 172). 

Üyelerinin kişisel gelişmesini sağlayamıyan ve psikolojik doyum ve- 

. 
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remeyen aileler, işlevlerini yerine getiremiyor demektir. Ümitsiz görünen 
ve sevgiden kaçan üyeler, işlevlerini yerine getiremeyen ailelerin 
görüntüleridir. Beavers'e göre fonksiyonel olmayan ailelerde şu özelikler 
gözlenir: 

- Üyeler dışarı karşı iletişime kapalıdırlar. Dolaylı ilişkiler içindedirler. 
Kesin ve açık değillerdir. 

- Genellikle üyelerde egoizm hakimdir. Bu da önce yalnızlık, sonra da 
buna bağlı olarak ümitsizlik yaratır. 

- Kişiler karşısındakilere onların beklediği şekilde davranır. Böylece 
birbirlerinin gerçek özelliklerini bilemezler. 

- Üyeler duygusal sorunlarını birbirlerinden saklamak için büyük güç 
sarf ederler. 

- Sahte davranışlar oluşur. Kişi gerçek ihtiyaçlarını zayıf veya güçlü 
görünerek saklama yoluna gider. 

Bu tür ailelerde duygusal gelişim risk altındadır. Psikopatolojik reak-
siyonların görülme ihtimali fazladır. 

Olson, fonksiyonel olma-olmama özelliğini tanımlamada Beavers'ten 
farklı bir yaklaşım içindedir. Beavers'e göre aile içi uyum arttıkça, fonk-
siyonel olma özelliği de artar. Olson ise uyum'un az olması kadar, fazla 
olmasına da sorun olarak görmektedir. Bu önemli farkın, teorik 
gelişmelerde bazı aksaklıklar yarattığı söylenebilir (Lee, 1988, s. 74). 

Teşhis-aile   işlevlerini   değerlendirme-modeli 
Bu modelde müdahale için aile işlevlerini değerlendirme üzerinde du-

rulmaktadır. Teşhis, yardım edecek kişinin aile birimini derinlemesine 
öğrenebilmesi için bilgi alma sürecidir. Teşhis sürecinde, ailedeki her 
üyenin birbirlerine karşı duyguları, algılamaları ve tutumları; hangi 
üyelerin ailede ne gibi roller üslendikleri; birbirlerini etkilemek için ne gibi 
yöntemler kullandıkları gibi bilgilerin sistemli bir şekilde toplanması ve 
aile içi ilişkiler, işlevsel olan olmayan yönler hakkında bilgi edinilmesi ge-
rekir. 

Başlangıçta,aile bir bütün olarak teşhis edilmeye çalışılır. Sonra 
üyelere yönelik çalışmalar yapılır. Üyeler arasında cerayan eden tüm 
davranışlar, teşhis sürecinde değerlendirme amacıyla kullanılır. Aile ile 
soru- cevap biçiminde mülakatlar yapma yanında özel günlerde, önemli 
durumlarda davranışlarını incelemek de teşhis için yararlı olmaktadır. 
Satir'in üzerinde durduğu ilişki biçimleri açısından üyeyi gözlemek, Bea-
vars tarafından belirlenen sekiz işlev açısından aileyi değerlendirmek ge-
rekir. Üyeler arası farklılığı anlayabilmek için belirli durumlardaki dav- 
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ranışlarına bakmak yararlı olabilir. 
Teşhis sürecinde üzerinde önemle durulması gereken konular, üyeler 

arasındaki düşmanlık duyguları, duygularını farklı şekilde ifade etme du-
rumu, birbirleriyle nasıl iletişim kurdukları, korunma mekanizmaları gibi 
konulardır. Basit tekniklerden biri,aileye görev vererek, belirli bir konuda 
kendi davranışlarını gözlemelerini, sonra da anlatmalarını istemektir. 

Teşhis sürecini gerçekleştirecek olan kişinin tüm bu görevleri yerine 
getirebilecek şekilde bilgi ve becerilere sahip olması, en temel koşuldur. 

Tedavi-aile danışma- modeli 
Aile tedavisi ile ilgili olarak şu uygulama modelleri üzerinde durulabi-

lir. 
- Aile üyeleri ile görüşme ve etkileşim 
- Aile ile sosyal çevrenin yakınlaştırılması amacıyla çevreye yönelme 
- Benzer sorunu olan aileleri biraraya getirme (Sayı 1,1988, s. 24). 
Müracaatçıların tedaviye alınabilmeleri için yardımı kabul etmesi ve 

değişmeyi arzu etmesi gerekir. 
Aile danışma hizmetinde iki temel varsayım vardır.  
Birinci varsayıma göre, aile içindeki tüm davranışlar, özellikle problem 

davranışlar, bir seçimin sonucudur. 
Diğer bir deyişle aile ortamındaki duygular kişilerin herbirinin hare-

ketler ve algılar açısından yaptıkları seçime dayanır. Yaptığı her 
seçimden kişi, kendisi sorumludur. Seçim, daima belirli sınırlamalar 
içinde olur. Bu sınırlar da toplum ve aile tarafından konur. Kişiler, iyi de 
olsa, kötü de olsa yaptıkları seçimlerin sonucuna katlanmak durumun-
dadırlar. 

İkinci varsayıma göre günümüzde uygulanan aile tedavisi seçme de-
nemelerini içerir. Tedavi süreci içinde iyileşmenin başlıca özelikleri 
dürüst ve sorumlu olmadır. Ailenin bu özelliklerden kaçması endişesinin 
artmasından başka işe yaramaz. 

Ailelerin değişmeye karşı gösterdikleri direncin temelinde, 
değişmeden sonra daha kötü olabilecekleri korkusu vardır. Danışmanın 
bu konuda müracaatçıyı anlaması, kendisini iyi tanıması "kendini tanıma" 
gruplarında bu tecrübeyi geçirmiş olması ile mümkündür. Çünkü 
danışman, danışma vermekle sorumludur. Bu nedenle tecrübeli olması 
şarttır. 

Buraya kadar üzerinde durulan aile tedavisinin, evlilik tedavisini de 
içerdiği düşünülmektedir. Sager (1966), Watzson (1962), Martin (1976), 
evlilik danışmasını, aile danışmasının bir alt birimi olarak 
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görmüşlerdir. Genellikle aileye yönelik olarak başlayan bir çalışmanın, 
evlilik sorunlarına yöneldiği görülmektedir. 

Leichter (1962), Perelman (1960), Blınder ve Kırschenbaum (1967) 
ve Framo (1973) ise aile tedavisinde, grup çalışması üzerinde 
durmuşlardır. Ancak, çiftlerden oluşturulacak gruplarla gerçekleştirilecek 
grup çalışmasının bu konuda esaslı bir beceri gerektirdiği üzerinde 
durulmaktadır. 

Aile tedavisinde meslek elemanı çoğu zaman aile dışına taşarak 
komşu, akraba, işyeri gibi yakın çevreyi de çalışma alanına katmak zo-
rundadır. Aile ve aileler arası grup çalışması hizmetinin aynı 
müracaatçılara aynı zamanda verilmesi, özellikle adölesanlar için 
karışıklık yaratabilir. Bu nedenle eğer aynı anda birden fazla terapi uygu-
lanıyorsa, meslek elemanları arasında sıkı bir koordinasyona ihtiyaç 
vardır. 

Buraya kadar ifade edilenlerden de anlaşılabileceği gibi, aile tedavi-
sinde aile içi ilişkiler ve dinamikler çok büyük önem taşır. Çünkü bunların 
olumlu veya olumsuz olması ailenin işlevlerini yerine getirmesinde veya 
getirmemesinde belirleyici olmaktadır. Aile tedavisinin temel amacı 
işlemeyen veya yanlış işleyen işlevlere, ailenin gelişmesi yönünde 
işlevsellik kazandırmaktır. Ünlüoğlu ve Kartallar (1988, s. 42) Ankara 
Üniversitesi Psikiyatri Kliniğine yatan erkek hastaların aileleriyle 
yaptıkları grup toplantıları sonucunda aile ile yapılan çalışmaların 
yararım bir kere daha vurgulamışlardır. 

Sağlıklı ve Sağlıksız Aile İşlevleri 
Sağlık kavramı, Dünya Sağlık Örgütü tarafından "kişilerin bedensel, 

ruhsal ve toplumsal açıdan tam bir iyilik halinde olmaları" biçiminde 
tanımlanmaktadır. Konu aile açısından ele alındığında, ailenin işlevlerini 
beklenen düzeyde yerine getirmesi ile "Tam bir iyilik halinde olma" eş an-
lamlı olarak düşünülebilir. O halde fonksiyonel aile "sağlıklı", fonksiyonel 
olmayan, yani işlevlerini beklenen düzeyde yerine getirmeyen aile de 
"sağlıksız" aile olarak tanımlanabilir. Ailenin sağlıklı ve sağlıksız olması 
sosyö-ekonomik özeliklerine, toplumdaki hizmet ve olanaklara, aile 
üyelerinin genetik özelliklerine, kişiliklerine, aile içi ilişkilerin dinamik 
yapısına bağlıdır (Tufan, 1983, s. 23). 

Pollak (1965, s. 23), sağlıklı evlilik ilişkilerinde, etkileşim kalıplarının, 
ilişkilerin karşılıklı olarak doyumlu olması varsayımına dayandığını ifade 
etmekte, yaşa ve evlilik süresine göre çıkan bir takım sorunların sağlıklı 
ailelerde olumlu iletişim ve işbirliği ile ortadan kaldırılabileceğin savun-
maktadır. 
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Ackerman'a göre sağlıklı ailede çiftler evlilik rollerinde uyuşum 
içindedir. Ortak amaçlara ve değerlere sahiptirler. Çatışma meydana 
geldiğinde her ne kadar sorun çıkarsa da kişiler uygun çözümler aramada 
işbirliği yaparlar. Ailede suçluluk duyguları yoktur. Bir üyenin üzerine 
yüklenme, onu şamaroğlanı haline getirme gibi davranışlara rastlanmaz. 
Eşler birbirini olduğu gibi kabul eder, saygı duyar ve değişiklikleri 
anlayışla karşılar; en önemlisi tüm bu davranışları, ilişkiyi geliştirmek 
için araç olarak kullanır (Ackerman, 1965, s. 163). 

Elderkin'e göre (1975, s. 180), üyelerinin isteklerini karşılayabilen ve 
kişilerarası çatışmaları halletmeye yönelik çeşitli kalıplar geliştirmiş 
olan aileler, sağlıklı ailelerdir. Esnek bir yapıya sahip olan bu ailelerde 
yeniliklere uyum sağlanabilir, kişilerin başarıları aile ortamında 
değerlendirilir ve üyeler arasında ortak amaçlara sahip olmanın getirdiği 
karşılıklı anlayış ve doyum vardır. 

Mishler ve Waxler (1968), sağlıklı ailelerde kişilerin davranışlarını 
etkileyen ve kontrol altında tutan bir güç yapısının varlığına işaret etmek-
tedirler. Sağlıklı ailelerin iç yapısında güç ve statü açısından belirlenmiş 
kalıpların bulunduğu, ebeveynin güç isteyen statüsü yüksek rolleri, 
çocukların ise daha kolay ve göreceli olarak aile içinde statüsü daha 
düşük görevleri benimsedikleri üzerinde durmaktadırlar. Ailenin çocuğu 
korumak ve eğitmek çabasıyla hem onu, hem de çevreyi kontrol altında 
tuttuğunu belirtmektedirler (Mishler ve Waxler, 1968, s. 117). 

Glıck ve Kessler'e göre sağlıklı ailede esnek bir otorite yapısı vardır. 
Otorite paylaşılır ve eşlerin inanç yapısına uyar. Aile" üyeleri birbirine 
yakın, fakat bağımsızdırlar. İlişkileri süreklidir. Özel ilgilerine 
saygılıdırlar. Birbirlerine önem verirler. Çatışmalara aşırı duyarlılık 
göstermeden, çözüm yoluna giderler (Glıck ve Kessler, 1980). 

Geçtan, sağlıklı aile göstergeleri olarak, karşılıklı saygı, işbirliği, eve, 
çocuklara ve yakın dostlara karşı sorumlu davranma konulan üzerinde 
durmuştur (Geçtan, 1982, s. 148). 

Taneli ise bu konuda "optimal komunikasyon" un önemini belirtmek-
te, aile içinde herşeyin açıkça konuşulmasının aile sağlığı ve mutlu-
luğundaki yeri üzerinde durmaktadır (Taneli, 1988, s. 123). 

Genel olarak bakıldığında yazarlar, aile işlevlerinde aile içi iletişime, 
karşılıklı saygı ve işbirliğine büyük önem vermektedirler. Çatışmaların 
iyi bir iletişim ve birbirine saygılı davranma ile önemli izler bırakmadan 
halledileceğine inanmakta, aile üyelerinin aile içinde bir "kişi" olarak 
bağımsız hareket edebilmeleri gerektiğini ifade etmektedirler. Gerçekten 
de aileyi bir grup olarak ele aldığımızda yukarıda belirttiğimiz işlevlerin 
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önemi daha açık bir şekilde ortaya çıkmaktadır. Bugün artık aileyi birey-
lerden oluşmuş bir topluluk olarak görmenin yanlış olduğu kabul edilmek-
te, aile "bireylerin bir bütün içinde kaynaşmasından oluşan ve temel 
amacı olan bir primer grup" olarak kabul edilmektedir (Taneli, 1988, s. 
35). Bu grubun sağlıklı bir beraberlik içinde yaşamını sürdürmesi, 
doğaldır ki, tek ,tek üyelerin ve bir bütün olarak grubun işlevlerini iyi bir 
biçimde yerine getirmesi ile mümkündür. Ancak bir grubun ideal bir 
şekilde tüm işlevlerini yerine getirebilmesi, grubun iç dinamiğine olduğu 
kadar, dış dünya ile ilişkilerine de bağlıdır. İç ve dış dinamikler devamlı bir 
etkileşim halindedir. Örneğin iş çevresinde meydana gelen sorunlar aile 
ilişkilerini etkileyebileceği gibi, aile içi sorunlar da dış yaşama 
aktarılabilir. Her aile devamlı bir uyum süreci içindedir. Sağlıklı bir iç 
yapıya ve işlevselliğe sahip olan aileler bu uyumu sağlayabildiği halde, 
bazıları bu konuda zorlanmaktadır. Bu durum ailenin sağlıksız bir yapıya 
sahip olmasından kaynaklanabileceği gibi, sosyo-ekonomik yapıda mey-
dana gelen beklenmedik değişmeler, kriz durumları, hastalıklar gibi dış 
etkenler de ailenin sağlığını bozucu etkiler yaratabilir. 

İşlevlerini sağlıklı bir bütünlük ve beraberlik içinde yerine getire-
meyen aileler, sağlıksız ailelerdir. 

Elderkin'e göre sağlıksız ailenin en önemli karakteristiği iletişim 
işlevinin bozuk, kişiler arası ilişkilerin kopuk ve kurallara bağlı olmasıdır. 
Belirli roller kişilerin üzerine zorla yüklenmiştir ve bu rolleri değiştirmek 
çok zordur (Elderkin, 1975, s. 185). 

Glıck ve Kessler'e göre (1980), üyeleri birbiri ile az konuşan ve açık bir 
iletişim içinde olmayan, aileyi ilgilendiren konularda birlikte konuşup 
çözüm aramayan, üyeleri birbirine gerçek bir yakınlık duymayan ve birbir-
lerine olumsuz duygular besleyen aileler, sağlıksızdır (Turan, 1988, s. 
18) 

Bazı yazarlar, ailedeki sağlıksızlığın temelinde, eşler arasındaki 
çeşitli anlaşmazlıkların bulunduğunu ileri sürmektedirler: 

Freedman (1981), kişilerin ekonomik, sosyal ve biyolojik nedenlerle 
evlendiğini belirtmektedir. O'na göre evlenmenin temelinde, sevdiği kişi 
ile devamlı birlikte olma, cinsel rahatlama, karşılıklı dayanışma, çocuk 
sahibi olma, toplumun beklentilerine cevap verme, içinde bulunduğu aile-
den -ana,baba ilişkilerinden- kaçma gibi nedenler vardır. Çiftler evlilik 
süreci içinde bu beklentilerine sahip olamadıkları zaman ilişkiler bozulur, 
birbirlerine anlayış gösteremezler ve bu duygu ve davranışlar diğer aile 
üyelerine de yansır (Freedman, 1981, s. 483-484). 

Greene (1970) ilk defa 1962"de uygulanan Evlilik Ölçeğine (Biog- 
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raphıcal Marital Questionnaire) göre evli çiftlerin dile getirdiği sorunlar 
üzerinde durmuştur. Bunlar, eşlerin duygusal ihtiyaçlarını 
karşılayamaması, sık kavgalar, cinsel tatminsizlik, ekonomik açıdan fikir 
ayrılıkları, sadakatsizlik, iletişim azlığı, çocuklar nedeniyle çatışma gibi 
sorunlardır. Bu ölçeğin 750 çifti kapsayan beşinci uygulanmasında çiftlerin 
en çok dile getirdiği sorunun "iletişim eksikliği" olduğu belirtilmektedir 
(Greene, 1970, s. 33). 

Ackerman'a göre, eşlerden birinin nörotik istekleri, diğerinin de onu 
idare etme sorumluluğunu yüklenmesi ailede sağlıksızlığın başladığını 
gösterir (Ackerman, 1965, s. 162). 

Pollak (1965) ve winch (1971), eşlerarası çatışmanın temelinde 
endüstrileşmeye bağlı olarak toplum yapısında meydana gelen 
değişmelerin önemli bir rolü olduğu üzerinde durmaktadırlar. Pollak, 
kadın ve erkekten beklenen rollerin zaman içinde değiştiğini, her ne 
kadar uygulamada değişiklik olduysa da kadın ve erkeğin hâlâ geleneksel 
rollerinin etkisi altında bulunduğunu, buna bağlı olarak da 
anlaşmazlıkların ortaya çıktığını ifade etmektedir (Pollak, 1965, s. 22; 
Winch, 1971, s. 624). 

Sonuç olarak, sağlıksız ailenin temelinde birbiri ile anlaşamayan, 
farklı ego ideallerine sahip olan, aralarında iyi bir iletişim ve etkileşim ku-
ramamış olan eşlerin bulunması söz konusudur. Bu doyumsuzluklar 
çeşitli patolojik davranışlara dönüşerek gerek eşler arasında gerekse 
çocuklarda bazı bozulmalara yol açabilmektedir. Yani sağlıksız aile, 
üyelerinde bazı patolojik durumlar yaratabilmektedir. Ancak ailenin 
sağlıklı ve sağlıksız olmasında, dış uyaranların da etkisini göz ardı etme-
mek gerekir. Aile içinde veya dışında meydana gelen bazı olayların (has-
talık, ölüm, işsizlik gibi) geçici de olsa, aile işlevlerinde birtakım bozul-
malar yarattığı kabul edilmesi gereken bir gerçektir. Çünkü bu durum, 
kişilerin adet haline gelmiş uyumlarını bozar. Aile grubu içinde rol alan 
kişilerin eksilme ve ilâvesi, kişilerin hayatında esas olan rollerde 
değişiklik olması veya kendilerine uygun olmayan bir role geçmek zorun-
da kalmaları bazı sorun odakları yaratarak, sağlıksız davranışları 
arttırabilir (Friedlander, 1965, s. 59). 

Aile İşlevlerinin Ailenin Sağlıklı Veya Sağlıksız Olmasındaki 
Önemi 

Daha önce de belirtildiği gibi aile içi ilişkiler yapısı, ailenin işlevlerini 
sağlıklı bir biçimde yerine getirip getirememesinde önemli bir belirleyici 
olarak görülmektedir. Bu ilişkiler aile içi rollerden norm ve değerlere bağlı 
olarak davranışların kontrol edilme biçiminden ortaya çıkmaktadır. Aile 
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üyelerinin birbiri ile içtenlikli bir şekilde ilgilenmesi, birbirlerinin dav-
ranışlarına uygun duygusal tepkiler verebilmesi, çıkan sorunları aile 
içinde çözümleyebilmesi ve bütün bunları içine alabilecek şekilde 
karşılıklı yapıcı bir iletişime sahip olması gerekir. 

Aile içi roller 

Aile primer bir grup olarak kabul edildiğine göre, bu grup içinde belir-
lenmiş rol, norm, statü, gibi sosyal kontrol mekanizmalarının işler bir du-
rumda olması gerekir. 

Nye ve Berardo'ya göre rol, "bir pozisyon işgal eden kişiden, o 
pozisyonuna ilişkin olarak beklenen davranışlardır" (Nye ve Berardo, 
1973, s.9). Richter ise evlilikte rolü "eşlerin birbiri üzerine yansıttıkları 
bilinçli ve bilinç dışı beklentilerin yapılaştırılmış bütünü" olarak 
tanımlamaktadır (Richter, 1985, s. 100). Roller, kültürel olarak tanımlanır 
ve nesilden nesile geçer. Toplum içinde roller belirlenmiş olmasına 
rağmen, bu rollerin nasıl yerine getirileceği çoğu zaman 
tanımlanmamıştır. Örneğin, çocuğu eğitmek için ceza verme, 
ödüllendirme, sevgisiz bırakma gibi yöntemlerin kullanıldığına tanık 
olunmaktadır. 

Rol beklentileri evlilik çatışmalarının ortaya çıkmasına neden olabilir. 
Örneğin çocuğun terbiyesi bazı çevrelerde babadan, bazı çevrelerde ise 
anneden veya her ikisinden beklenebilir. 

Goode (1963, s. 84), herkesin, herbiri değişik yükümlülükler getiren 
farklı roller aldığını, çeşitli faaliyet ve davranışlar gerektiren bu rollerin 
gerçekleştirilmesinde zaman, yer ve kaynak çatışması olabileceğini be-
lirtmektedir. 

Aile, çocuk ve yetişkin için rollerin gerçekleştirildiği bir alandır. ve ailede 
işlevler, rollere göre farklılık gösterir. Goode (1963, s. 86) ailede bir 
kişinin rollerini nasıl yerine getirdiği ve hangi rolüne öncelik verdiğinin 
açıkça görülebileceğini,buna dayanarak ailede sosyal kontrol mekaniz-
masının işlerlik kazanabileceğini belirtmektedir. 

Geleneksel evliliklerde kadın ve erkeğin rolü belirlenmiştir. Kadının 
rolü ailenin beslenmesini sağlamak, duygusal ihtiyaçları karşılamak ve 
çocuk yetiştirmek iken; erkeğin rolü para kazanma ve evi geçindirmedir 
(Geçtan, 1982, s. 148). Erkeğin, rolü dolayısıyla aile içindeki statüsü 
daha yüksektir. Modern ailede ise bu roller değişmeye başlamış, kadın 
da iş hayatına atılmıştır. Bu durum, kadın ile erkeğe ait rollerin ayrı ayrı 
belirlenmesi yerine, aynı rollerin paylaşılması sonucunu yaratmıştır (Pol-
lak, 1965, s. 22). Blood (1969, s. 202), rol davranışının hastalık, işsizlik 
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gibi dış etkenler tarafından da değişebileceğini belirtmektedir. 
Nickell ve Dorsey (1973) aile bireylerinin kendi rollerini, yetenek ve 

yaşları ölçüsünde yerine getirmelerinin, aile yaşantısının aksayan 
yönlerinin düzeltilmesinde, aile bireyleri arasında olumlu ilişkilerin kurul-
masında, grup dayanışması ve bütünlüğünün sağlanmasında yararlı 
olduğu görüşünü savunmakta ve böylece kişilerin ailede bir yerleri 
olduğunu ve kendilerine değer verildiğini hissederek doyum 
sağlayacaklarını belirtmektedirler. 

Bir ailede rollerin nasıl algılandığı ve uygulandığı, o ailenin içinde bu-
lunduğu çevrenin normlarına ve değerlerine bağlıdır. "Norm, insanın 
yaşadığı sosyal çevrede doğru olarak kabul edilen, beklenen dav-
ranışlardır" biçiminde tanımlanmaktadır (Both, 1972, s. 72; Nye ve Be-
rardo, 1973, s. 12). Toplumun kültürel özelikleri kişilerin aldığı rolün 
statüsünü belirler. Blood (1969, s. 207), ailede statüyü belirleyen en 
önemli iki unsurun eğitim düzeyi ve yaş olduğunu belirtmektedir. Ailede 
göreli olarak koca-babanın daha güçlü olması, bu özellikler yanında "para 
kazanma" rolünün de bulunmasından kaynaklanmaktadır. Koca'nın eve 
para getirmesi ile evdeki statüsü arasında doğrusal bir ilişki bulunmuştur 
(Blood, 1969, s. 209). 

Ailenin içinde bulunduğu çevrenin norm ve değerlerine aşırı ilgi 
göstermesi aile ilişkilerinde baskı yaratır. Kurallara yüksek düzeyde bağlı 
olma veya hiç kontrol tanımama iki uçta yer aldığından sağlıksız bir 
davranıştır. Yahut bu konuda düşünce ve davranış açısından aile üyeleri 
arasında farklılık olması da bazı sorunlara neden olabilir. Bu bakımdan 
aile üyelerinin özgürlüklerine zarar vermeyecek şekilde, birbirlerinin 
davranışlarını kontrol etmesi, önemli bir aile işlevi olarak kabul edilebilir. 

Sağlıklı ailede, aile üyelerinin kendi rollerini beklenen düzeyde 
gerçekleştirmeleri, yeni roller almaktan kaçınmamaları, rolünü yerine ge-
tirmeyen üyeyi kontrol ve takip ederek, karşılıklı iletişim kurarak sorum-
lu hale getirmeleri ve birbirlerinin davranışlarını kontrol etmeleri bekle-
nir. Eşlerin birbirinden farklı rol beklentileri içinde olduğu, değişen toplum 
yapısı veya dış etmenler nedeniyle rol değişikliklerine uyum 
sağlayamadığı, roller açısından sosyal kontrol mekanizmasının 
işlemediği aileler ise sağlıksız ailelerdir. Bu konuda sorunu olan aileleri 
işlevlerini yeterince yerine getiremediği söylenebilir. 

Aile içi iletişim 
İletişim bir sistem içindeki olaylarla, diğer sistem içindeki olaylar 

arasındaki ilişki olarak tanımlanmaktadır (Raush, H.L., 1974, s. 28). Bir 
kişinin yaptığı bir hareket, diğerini herhangi bir şekilde etkiliyorsa, arada 
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bir iletişimin varlığından söz edilebilir. Bu etkileme sözle veya dav-
ranışla olabilir. 

İletişim, kişilerarası ilişkide en kritik konu olarak kabul edilmektedir. 
Goffman (1959) iletişimi tüm insan ilişkilerinin merkezi olarak kabul 
etmiştir. İletişim, aileye ilişkin teorilerde de önemli bir yer tutar. Esas 
önemi ise sistem teorisinde görülmektedir (Russell, 1979, s. 30). 

İletişim, aile sisteminin işleyişinde dinamik bir güçtür ve işbirliği, 
karar verme gibi işlevler için gereklidir. Etkili bir iletişimin önemi, tera-
pistler, araştırmacılar ve aile hayatı eğitimcileri tarafından incelenmiştir. 
Paolino ve McCrady (1978) aile sorunlarının çözümü için aile üyelerinin 
iletişim konusunda eğitilmeleri gerektiğini ileri sürmüşlerdir (Olson, 
D.H., 1983, s. 63). Ailelerle yapılan çalışmalarda da iyi iletişimin bulun-
duğu ailelerde, aile ilişkilerinden sağlanan doyumun daha fazla olduğu or-
taya çıkmıştır (Greene, 1970, s. 33-37; Miller Corrales ve Wackman, 
1975, s. 143-152; Mace, 1977, s. 520). 

Hawkins (1977, s. 480), etkili bir iletişimin ailede kişilerin birbirini 
daha iyi tanımalarına, kaynakların kullanımında beraberliğin 
sağlanmasına, davranışlarda koordinasyona, amaçların belirlenmesine, 
kişilerin kendilerine ve diğer kişilere saygı duymalarına olanak 
sağladığını ifade etmiştir. 

Epstein ve Jackson (1978, s. 208), iletişimin ailede empati, uyuşum ve 
saygı aktarımında çok önemli bir yeri olduğuna dikkat çekmektedirler. 

Olson, McCubbin ve Barnes (1983) geliştirdikleri Aile Modelinde 
(Circumplex model of Family) bütünlük (cohesion), uyum (adaptability) 
ve iletişimi üç temel kavram olarak ele almakta; iletişimin, diğer iki kav-
ramın aile içinde işlerlik kazanmasında çok önemli bir yeri olduğunu be-
lirtmektedirler (Olson, McCubbin ve Barnes, 1983, s. 47-65). 

Aile içinde sevgi, mutluluk,.neşe, kızgınlık, üzüntü, korku vb. gibi duy-
guların aktarılması ancak üyeler arası etkileşim ile olur. Karşısındaki ile 
empati yapma, onu anlama veya anlayamama gibi, aile işlevlerinin 
sağlıklı veya sağlıksız olmasında çok önemli yeri olan davranışların te-
melinde iletişim vardır. 

Aile işlevlerinin en önemlilerinden biri de günlük hayatta çıkan sorun-
ların halledilmesidir. "Problem çözme" dediğimiz bu olgu ailenin sağlıklı 
olup olmadığını gösteren işlevlerden biridir. Amaç sorun çıkaran konuda 
etkili bir çözme yaklaşımı getirebilmektir. Ailede sorunların etkili bir 
biçimde çözülebilmesi üç aşamada gerçekleştirilir. (Falloon, 1986, s. 
176): 
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1- Bir birey olarak her aile üyesinin problem çözme işlevinde zayıf ve 
güçlü yanlarını ortaya çıkarmak 

2- Bir grup olarak ailenin problem çözme işlevinde zayıf ve güçlü yan-
larını ortaya çıkarmak 

3- Aile içinde önemi olan "problem davranışlar"ı ortaya çıkarmak. 
Falloon   (1986)   bu   faaliyetlerin   ancak   iletişim   yoluyla 

gerçekleştirilebileceğini belirtmekte, ailelere beceri kazandırma grup-
larında iletişim becerisi kazandırılabileceği üzerinde durmaktadır. 

Aile sorunları genelde iletişim eksikliği veya aksaklığından kaynak-
lanmaktadır. İletişimin olmaması aile üyelerini yalnızlığa sürükler. Aile-
deki iletişim bozukluklarının yarattığı sorunlar Green (1970) tarafından 
şöyle sıralanmıştır: 

- Aile üyelerinden her birinin sadece kendini düşünmesi 
- Aile üyelerinin birbirinin duygu, ihtiyaç ve arzularına olumsuz 

yaklaşımı, saygı duymaması 
- Üyelerin birbirini desteklememesi 
- Kesin değer ve davranışlar koyarak birbirinin özgürlüğünü engelleme 

 

- Olumlu, anlamlı ilişki kurma deneyiminden yoksun olma .- 
Aile üyeleri arasında iletişim olmaması 
- Aile üyelerinin birbirini yanlış anlaması (Green, 1970, s. 37). 
Görüldüğü gibi iletişimdeki aksaklıklar ailenin tüm işlevlerini yerine 

getirmesinde bir engel teşkil etmektedir. Aile üyelerinin bir birine sıcak 
duygusal tepki verebilmesi, birbirine gereken şekilde içtenlikle ilgi 
gösterebilmesi, ortaya çıkan sorunların, aile sağlığına zarar vermeden aile 
içinde çözümlenmesi ancak olumlu bir iletişim ağının kurulmuş 
olmasıyla mümkündür. 

Ruh Hastalığı ve Aile 
Bir insanın kişisel özelikleri, intrauterin yaşantıdan başlayan gelişim 

süreçleri tarafından belirlenmektedir. Gelişim konusunda iki ana etken 
grubunun dinamik bir bileşimi önemli rol oynamaktadır. Bunlardan biri 
kalıtım, diğeri ise çevredir. Kalıtım; gelişim ve davranış biçimleri için bir 
gizli güç sağladığı gibi, aynı zamanda insanlar arası farkları da 
şekillendirmektedir. Çevre; insanın içinde yaşadığı doğa ile birlikte top-
lumsal ve kültürel ortamı kapsamaktadır (Geçtan, 1974, s. 4). Kuşkusuz, 
içine doğduğumuz ve uzun bir süre birlikte yaşadığımız ilk toplumsal 
kurum olarak aile, bu konuda en önemli çevre etkeni olarak kabul edil-
mektedir. 

Ruh hastalıklarının, özellikle psikotik rahatsızlıkların nereden kay- 
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naklandığı konusunda fikirler çeşitlidir. Kimi bu hastalığı organizmanın 
biyokimyasal yapısı yani kalıtım ile açıklarken, kimi de psikolojik 
faktörlere yani çevreye bağlamaktadır. Nörotik rahatsızlıkların ise 
çocukluktan itibaren aile çevresindeki sağlıksız yapılardan kaynaklandığı 
bilinmektedir.Yapıyı oluşturan her faktör, gelişim sürecinde önemli bir 
etkiye sahiptir. Faktörlerin bir araya gelmesiyle ortaya çıkan her bileşim 
değişik sonuçlar yaratır (Heimler, 1969, s.44). 

Ruh sağlığını bozan en önemli faktör, yalnızlıktır. Ruh sağlığı ile mede-
ni durum arasındaki ilişkiye bakıldığında, en yüksek oranda ruhsal 
sağlığa sahip olanların, evli çiftler olduğu gözlenmiştir. Hayattan doyum 
sağlama da bu grupta en yüksek orandadır. Bu bulgulara dayanarak, 
yalnızlığın akıl sağlığını bozduğu, evliliğin ise yalnızlığı önlediği üzerinde 
durulmaktadır (Perlman ve Rook 1987, s. 17-40). Evliliğin tüm 
sonuçlarının çok olumlu olduğu tabii ki söylenemez. Yukarıda konu, de-
mografik değişkenler açısından ele alınmıştır. Aile içi ilişkiler, 
tartışmalar veya evdeki mutsuzluklar ailede bazı bozulmalar meydana 
getirebilmektedir. Aile üyeleri arasında ilişkinin olup olmaması yanında, 
biçimi de önemli bir faktör olarak görülmektedir. Perlman, Gerson ve 
Spinner (1978, s. 240), ailede duyumsuzluğun yalnızlıktan kaynak-
landığını ifade etmektedirler. Ailede iletişim, psikolojik uyumu 
arttırabileceği gibi, olumsuz iletişimin kişileri yalnızlık duygusuna iteceği 
de bir gerçektir. 

Depresyon ve aile sorunları genellikle birbiri ile yakından ilgilidir (Bi-
riscoe ve Smith, s. 814). Depresyon içinde olan kadınların büyük bir 
kısmının şikayeti evlilik sorunları olmaktadır ve bu grubun ailelerinde 
rastlanan zayıf iletişim, kararsızlık, cinsel uyumsuzluk gibi işlev bozuk-
luklarının, depresif olmayan normal kadınların ailelerinden daha fazla 
olduğu saptanmıştır (Weissman ve Paykel, 1974, s. 138). Yapılan bazı 
çalışmalar, içinde ruh hastası bulunan ailelerde, hasta kim olursa olsun, 
ruh hastası bulunmayan ailelerden daha fazla işlev bozukluğu 
görüldüğünü ortaya koymaktadır (Merikangas ve Prusoff, 1985, s. 5 11; 
Keitner, Miller, Epstein, 1987, s. 54-64; Keitner Miller, Fruzetti, 1987, s. 
244). 

Evlilikteki bozukluklar ve hayal kırıklıkları yetişkinlerde olduğu kadar, 
çocuklarda da çeşitli sorunlar yaratmaktadır. Genetik ve sosyal 
faktörlerin etkisi ile çocuklarda zaman içinde bazı konularda ailelerine 
benzemektedir. Bowlby (1967, s. 203), kaygı, endişe ve depresyonun te-
melini, çocukluktaki ruhsal baskılara dayandırmaktadır. Çocuğun küçük 
yaşlarda gördüğü bakımın özelliği, onun gelecekteki ruh sağlığı üzerinde 

 
17



büyük etkilere sahiptir. Ruh sağlığı için bebek veya küçük çocuk ile anne 
veya onun yerine geçen obje arasında sıcak, yakın ve devamlı bir ilişkinin 
olması ve her iki tarafın da bundan doyum sağlaması gerekir. Bu ilişkiye 
sahip olmayan çocuklar, "ana yoksunluğu" çeken çocuklardır. Bu durum, 
çocuğun endişe, çok fazla sevgi ihtiyacı, güçlü öc alma duygulan, suç 
işleme ve depresyon gibi olumsuz duygu ve davranışlara sahip olması ile 
sonuçlanabilir (Bowlby, 1967, s. 13). 

Freedman (1981, s. 483), mutsuz aile ortamından gelen çocukta gele-
cekteki sağlıklı uyumu engelleyecek nevrotik çatışmaların bulunduğunu, 
Corney (1987, s. 652), mutsuz aileden gelen kişilerde intihar, ruhsal ve fi-
ziki sağlığın bozulması, davranış bozuklukları gibi sorunların daha fazla 
görüldüğünü ifade etmektedirler. 

Aile ortamının ruh hastalığına etkisi konusunda yapılan çalışmalarda 
çoğunlukla şizofrenik hasta ve ailesi arasındaki etkileşim üzerinde durul-
duğu görülmektedir (Olson, 1983, s. 55). Bu konuda yapılan çalışmalar 
sonucunda elde edilen bulgular arasında da büyük bir benzerlik bulun-
maktadır. Haley (1972, S.253-A), Acocella (1980, s. 366), Bauer, Bosch 
ve Freybergr (1985, s. 337), şizofren çocukların ailelerinde en çok rastla-
nan özelliğin "çifte mesaj" olduğunda birleşmektedirler. Ana babanın ka-
rarsız, iki yönlü davranması, örneğin sevgi ve reddetme veya çocuğun 
hem bağımlı hem bağımsız olmasını isteme gibi davranışlarda bulunması 
yahut annenin dediğini babanın yalanlaması gibi durumlar şizofrenik has-
taların ailelerinde en çok rastlanan özelliklerdir. 

Şizofrenik kişinin annesi soğuk, endişeli, aşırı konrol eden, hastayı 
kabullenemeyen (Clausen, 1966 s. 68), dominant, aşırı koruyucu (Haley, 
1972, s. 251-A, Acocella, 1980, s. 366) olarak tanımlanmaktadır. Aynı 
yazarlar, babayı da zayıf, pasif, hastadan uzak olarak nitelendirmişlerdir. 
Clausen (1966) babanın dominant, sadist ve kendini beğenmiş olabileceği 
üzerinde de durmaktadır. Eşlerden birinin çok dominant olduğunu, bu 
kişinin baba da olabileceğini ifade etmektedir. 

Ailede büyük bir baskı ve çatışma ortamı yaratan bu davranışların 
çocuğun güven kazanmasını engellediği, kendine değer vermesi için ge-
rekli olan duygusal destekten yoksun kalmasına neden olduğu üzerinde 
durulmaktadır. Bu tür özelliklere sahip olan bütün ailelerde şizofrenik 
hastaların bulunduğunu söylemek yanlış olur. Kişinin zayıf olması veya 
ailenin o kişi üzerine fazla yüklenmesi, hastalığın ortaya çıkmasına neden 
olabilmektedir. 

Haley (1972, s. 55-B), şizofrenik hastaların ailelerinin, hastalardan 
çok, birbirine benzediğini, birbirleri ile ilişkileri ve hasta ile etkileşimleri 
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konusunda aşağı-yukarı aynı davranışları gösterdiklerini belirtmektedir. 
Ruhsal sorunları olan hastaların ailelerinin, hastaya ve hastalığa 

gösterdiği tepki farklıdır. Bu konuda kişisel faktörler, evliliğin dengeliliği, 
sosyo-ekonomik statü etkili olmaktadır. Acocella'ya göre (1980) ailede 
en etkili olan duygular inkâr, hayal kırıklığı, kızgınlık ve suçluluk olmak-
tadır. Zıt duygular söz konusudur. Sevme yanında kızgınlık, ümitsizlik ve 
acıma duyguları vardır. Aileler, bazı hareketlerinden dolayı ceza-
landırıldıklarını düşünürler (Acocella, 1980, s. 473). 

Friedlander (1965), ortaya çıkan ruh hastalığının ailedeki alışıla 
gelmiş rollerin değişmesi ile uyum güçlüklerine neden olduğu üzerinde 
durmaktadır. Hasta kişinin rolü aynı kaldığı halde bu rolü yerine getire-
memesi nedeniyle ailede bir baskı oluşmaktadır. Bu durumda aile üyeleri 
a) Uyum yapma çabasına girerler-hasta kişinin eski rolü yerine 
geçebilecek başka kişi bulmaya çalışırlar, b) Mücadele ederler- doktor-
lara veya çevreye saldırır, onları suçlarlar c) ilgisiz ve hareketsiz kalırlar-
dış dünya ile ilgilerini keser, uyumsuz olurlar (Friedlander, 1965, s. 59-
62). Ülkemizde yapılan bazı çalışmalar hasta ailelerinin önceleri huzur-
suzluk, ne yapacağım bilememe, hasta ile ilgili herşeyi reddetme, birbir-
lerini veya tedavi ekibini suçlama, utanç ve üzüntü duyma gibi tepkilerde 
bulunduklarını, zaman içinde gerçeği kabul ederek rol değişikliğine ve il-
gili karışıklıklara alıştıklarını, yeni duruma uyum sağladıklarını 
göstermektedir (Sayıl, 1988, s. 24). 
Şurası bir gerçektir ki, akıl hastasına sahip olan ailelerin baş etmek zo-

runda olduğu bir çok sorun vardır. Hasta ailelerine yönelik çalışmalar 
kısıtlıdır. Bernheim (1984) hasta aileleri ile hasta dışında ayrıca 
çalışmayı önermektedir. Müdahale, şu safhaları içermektedir: 

1- Şizofreni hakkında aileyi bilgilendirmek 
2- Sözlü ve sözsüz iletişimi öğretmek 
3- Daha etkili problem çözme becerisi kazandırmak (Ferris ve Mars-

hall, 1987, s. 110). 
Hasta ailelerine verilecek her türlü yardım, hastanın tedavisine 

önemli bir katkı olarak görülmektedir. Çünkü ruh hastası ve aile sorunları 
birlikte ele alındığında, hangisini sebep, hangisinin sonuç olduğu 
hakkında açık bir fikir yoktur. İşlevleri bozuk aileden ruh hastası çıkma 
olasılığı fazla olduğu gibi, ruh hastası olan ailelerin işlevlerinde bazı bo-
zuklukların ortaya çıkması ihtimali de fazladır. O halde aile işlevleri ister 
sebep, isterse sonuç olarak etkilensin, ruh sağlığı bozuk kişilerin bulun-
duğu ailelerin sağlıksız olma olasılığının yüksek olduğu söylenebilir. 
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II. SOSYAL HİZMET MESLEĞİ VE AİLE 

Aile  Sosyal  Hizmeti 
Aile, sosyal hizmet mesleğinin klasik uygulama alanlarından birini 

oluşturmaktadır. Sosyal hizmet mesleği'nin tarihi gelişimi incelendiğinde, 
mesleki müdahalelerin ilk etkili örnekleri aile ile ilgili uygulamalarda 
görülmektedir. Sosyal hizmet'in bir meslek olarak ilk kabul gördüğü Batı 
toplumlarında özellikle 19. yüzyılın sonları ile 20. yüzyılın başlarında, 
ailenin karşılaştığı sorunlara çözüm arayışı sosyal hizmet mesleğinin 
odak noktasını oluşturmuştur. (Richmond, 1917; Fink. 1963; Friedlander, 
1966; Güran, 1983 B). 

Çağdaş sosyal hizmet anlayışı da, aile'nin refah, mutluluk ve sağlığını 
koruyucu ve geliştirici yaklaşımlara büyük bir önem vermekte ve aileye 
yönelmenin gereğini kabul etmektedir. Çünkü aile, toplumun temel birimi 
olma özelliğini modern çağımızın koşulları içinde de sürdürmekte, hem 
birey hem de toplumun gelişmesi ve güçlenmesi açısından sahip olduğu 
özellikler önemini koruyarak devam etmektedir (Irvine, 1961; Younghus-
band, 1965; Goldstein, 1973; Güran, 1983 B). 

Aile,bireyin kişiliğinin oluştuğu, bireyin biyolojik, psikolojik, sosyal ve 
fiziki ihtiyaçlarının karşılandığı bir kurumdur. Ailenin güçlü olması toplu-
mun da güçlülüğünün sağlanmasına neden olan önemli bir etkendir. Bu 
nedenle, aileye sağlanacak yardım ve destekler önem kazanmakta, bu 
yönüyle de sosyal hizmet mesleğinin ilgi odaklarından birini 
oluşturmaktadır. 

Aile hayatında ortaya çıkan güçlüklerin aile üyelerini ve bir bütün ola-
rak aile kurumunu olumsuz yönde etkilediği bir gerçektir. Bu nedenle, 
çok çeşitlilik gösteren bu güçlüklerin giderilmesinde sosyal hizmet 
müdahalelerinin yerine getirilmesi büyük bir değere sahip bulunmaktadır. 

Aile kurumunun karşılaştığı güçlükler nitelik itibariyle değişkenlik 
göstermekte ve değişik sorunların ortaya çıkmasına neden olmaktadır. Bu 
güçlükler, eşler arasındaki anlaşmazlık gibi ilişki bozuklukları türünde 
ortaya çıkabileceği gibi, aile üyeleri arasındaki duygu ve iletişim 
bozuklukları, gelirdeki azlık, işsizlik, kaza, çeşitli bedensel ve ruhsal 
sağlık sorunları, hastalıklar, eşlerden birinin aileyi terkedip gitmesi, 
konut koşullarının elverişsizliği, çalışan annenin çocuklarını bırakacak 
yer bulamaması, çocukların başıboş kalmaları ve suça yönelmeleri, aile 
reisinin içki, kumar veya uyuşturucu maddelere bağımlı hale gelmesi, ai-
lenin ya da üyelerinden bir veya birkaçının toplumsal çevreye uyum 
sağlayamaması gibi oluşumlar şeklinde de ortaya çıkabilmektedir. Bu 
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güçlük ve sorunlar genellikle birçok nedenlerin biraraya gelmesinden 
doğmaktadır. Bu yüzden, aile üyelerinin hepsini birden ilgilendirmekte ve 
onları her halükârda derece derece etkilemektedir. 

Aile'yi olumsuz yönde etkileme potansiyeline sahip bu çeşitli ve biri-
birinden farklı özellikleri içeren güçlüklere karşı sosyal hizmet değişik 
mesleki yöntem ve teknikleri kullanma durumundadır. Bu ise sosyal hiz-
metin mesleki müdahale zenginliğini ortaya çıkarmaktadır. Mesleki 
müdahale, bir mesleğin yetki alanına giren sorunların mesleki ahlâk ilke-
leri doğrultusunda bilimsel kuram, mesleki bilgi ve beceri aracılığıyla 
çözümlenmesidir (Kut, 1988, s. 106). Aile sorunları da yukarıda bahse-
dildiği üzere sosyal hizmet mesleğinin geleneksel olarak yetki alanına 
girmekte ve sosyal hizmet müdahalesine ihtiyaç göstermektedir. Aile ile 
ilgili sorunların çözümünde, sorunun niteliğine göre sosyal hizmet 
mesleği sosyal kişisel çalışma, sosyal grup çalışması ve toplumla çalışma 
yöntemlerini kullanmak suretiyle duruma müdahale etmekte ve böylece 
işlevini yerine getirmektedir. 

Sosyal hizmet mesleğinin aileye yönelik görev ve müdahaleleri "aile 
sosyal hizmeti" adı altında ifade edilmektedir. Aile sosyal hizmeti, bir 
bütün olarak ailenin ve birer birey olarak aile üyelerinin ailevi ilişkileri, 
sosyal uyumları ve her türlü işlevlerinin yerine getirilmesi ile ilgili sorun-
larının çözümüne yardım etmek, aile hayatını geliştirmek ve 
güçlendirmek böylece ailenin refah, mutluluk ve bütünlüğünü sağlamak 
amacıyla bilinçli ve sistemli bir biçimde yapılan müdahale ve uygulama-
ları kapsayan mesleki bir faaliyet türüdür. Aile sosyal hizmetinin başlıca 
amacı uyumlu aile ilişkilerine katkıda bulunmak, aileyi birarada tutan 
bağları kuvvetlendirmek ve aile üyelerinin kişiliklerinin sağlıklı bir 
biçimde gelişmesine ve toplumsal yaşama uyumlarına yardım etmektir. 

Yukarıdaki tanımlamalardan da anlaşılacağı gibi, aile sosyal hizmeti-
nin amacının toplumsal ve bireysel olmak üzere iki boyutu bulunmak-
tadır. Toplumsal boyut açısından ele alındığında aile sosyal hizmetinin 
amacı aileyi her yönüyle güçlü kılmak ve toplumdaki kurumsal işlev ve 
görevlerini sağlıklı bir biçimde yerine getirmesinde yardımcı olmaktır. Bi-
reysel boyut açısından ele alındığında ise aile üyelerine birey itibariyle 
yaklaşım söz konusu olmaktadır. Bu yönden ulaşılmak istenen amaç ai-
ledeki kişilerin bir birey olarak doyurucu bir yaşama sahip olmalarına, 
sağlıklı bir kişilik edinmelerine ve sosyal bakımdan topluma yararlı 
kişiler olarak işlevlerini yerine getirmelerine yardımcı olmaktır. 

Aile sosyal hizmetinin temel özelliği aileyi tüm dinamikleriyle birlikte 
bir bütün olarak ele alması ve aile içi ilişkiler düzenini, etkileşimi ve aile 
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üyeleri arasındaki iletişim sistemini birbirleriyle bağlantılı olarak ince-
leyip, çalışma konusu edinmesidir. Yani, sosyal hizmet uzmanının 
müracaatçısı aile üyelerinden birisi olsa dahi, ailesinden soyutlanarak ele 
alınmamakta, ait olduğu aile ortamı ile ilişkisi kurularak mesleki 
müdahale kapsamına dahil edilmektedir. Bir başka deyişle, aile sosyal 
hizmeti uygulamalarında, gerek psikolojik ve sosyal yönüyle inceleme, 
gerekse teşhis işleminde ve tedaviye yönelik müdahaleler de aileye bir 
bütün olarak yaklaşılmaktadır. Bu da, ailenin çeşitli üyelerine birbirleriyle 
bağlantılı olarak yaklaşımda bulunmak suretiyle yerine getirilmektedir. 
Tedaviye alınmış olan kişi ailesinden ayrı bulunsa bile bu kişinin so-
runları aile ilişkileri çerçevesinde incelenmekte ve tedavinin hedefi 
çoğunlukla aile üyeleri ile sağlıklı ilişkilerin yeniden kurulmasına ve kişi 
üzerinde olumlu etkilere sahip olabilecek bir çevrenin oluşturulmasına 
yönelik bulunmaktadır. 

Bunları gerçekleştirebilmek için sosyal hizmet uzmanı bir aileyi 
oluşturan tüm aile üyelerine birer birey olarak yaklaşmayı ve onlarla 
çalışmayı bilen, aile dinamiği hakkında yeterli bir değerlendirmeye sahip 
olan, aile üyelerinin özellik ve sorunlarına vakıf bulunan ve bunun yanı 
sıra ailenin değer yargılarını, her aile üyesine düşen rol ve görevleri, aile 
üyelerinin arasındaki ilişkilerin özellik ve düzeylerini bilen bir meslek 
elemanı olma durumundadır. Aslında bu, sosyal hizmet mesleğinin ayırt , 
edici özelliklerinin de başında gelen temel bir koşuldur. 

R.A.Skidmore ve M.G. Thackeray Introduction to SocalWork isimli 
eserlerinde (1976) sosyal hizmet mesleğinin ayırt edici özelliklerinin 
ilkini şu cümlelerle ifade etmişlerdir (Kut, 1988, s. 27); 

Sosyal hizmetin odağı insan, çevre, davranış faktörlerini içine alan 
bireyin bütünlüğüdür. Davranışın biçimlenmesi ve etkilenmesinde ailenin 
önemini vurgular. Sosyal hizmet uzmanları, aile etkileşiminin temel 
prensiplerini anlamaya çalışır. Sosyal işlevselliği geliştirmek için aile ile 
ilişki kurar ve birçok sosyal sorunun yetersiz veya dengesiz aile 
ilişkilerinden kaynaklandığını kabul eder. Sosyal hizmet uygulamasında 
genellikle aileyi vak'a olarak ele alır. 

Her ne kadar modern aile değişmekte ve birçok yeni evlilik biçimleri 
ve aile yaşam tarzları ortaya çıkmakta ise de aile toplumun en temel 
ünitesi olmaya devam eder ve sosyal hizmet aileye birinci derecede 
önem verir. 

Bu cümlelerden anlaşılacağı üzere sosyal hizmet mesleği aileyi top-
lumun temel bir birimi olarak kabul etmekte ve bireyin aileden ayrı ola-
rak ele alınamayacağına inanmaktadır. Aynı zamanda, ailenin toplumsal 
açıdan önemini de vurgulamaktadır. 
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Aile sosyal hizmeti, çeşitli sosyal hizmet kurumları aracılığıyla, çeşitli 
programlar çerçevesinde yerine getirilmektedir. Bu programlar, ailenin 
daha iyi bir fiziki yaşam ortamına sahip olması, aileye maddi destek 
sağlanması, aile ilişkilerinin sağlıklı kılınması, aile hayatı eğitimi, ailenin 
ve üyelerinin içinde bulundukları toplum koşullarına uyumlarının 
sağlanması ve toplum kaynaklarından yararlanma konusunda bilgi sahibi 
edilmesi, aile üyeleri içinde özel bakım ve yardıma ihtiyaç duyan 
bireylerin sorunlarının giderilmesinde yardımcı olunması, işsizlik halinde 
iş bulmada rehberlik gibi çok çeşitli programları kap-sayabilmektedir. 
Bunların yanısıra, aile sosyal hizmetlerinin önemli bir işlevi de aileye 
psikiyatrik açıdan yardımcı olucu faaliyetlerde bulunulmasıdır. Bu ise 
"psikiyatrik sosyal hizmet"in uygulama alanı içinde yer almaktadır. 

Aileye Yönelik  Psikiyatrik  Sosyal  Hizmet 

Ruh ve akli yönden güçlükleri nedeniyle zihni ve sosyal işlevlerini 
tam anlamıyla yeterine getiremeyen kişilere hizmet veren akıl ve ruh 
sağlığı hastaneleri, klinikleri, her türlü akıl sağlığı programları ve çocuk 
rehberlik büroları gibi psikiyatrik ortamlarda uygulanan sosyal hizmet 
mesleğine "psikiyatrik sosyal hizmet" denilmektedir. Psikiyatrik sosyal 
hizmet, akıl ve ruh sağlığının korunmasına, ruhi ve akli yönlerden birçok 
güçlükleri olan kişilerin güçlüklerinin saptanmasında ve onların toplum 
içinde daha sağlıklı, daha yeterli ve sosyal işlevlerini daha etkili bir 
biçimde yerine getiren bireyler haline dönüşmelerinde yardımcı olan bir 
meslektir. Bu hizmeti götürürken, sosyal hizmet diğer mesleklerle 
işbirliği halindedir. Bu nedenle psikiyatrik sosyal hizmet uzmanı; 
psikiyatrist, psikolog gibi diğer meslek elemanlarıyla, hastaların 
güçlüklerinin giderilmesi ve tedavilerinde bir "ekip çalışması" içinde 
görülür. Hastanın gerek tedavi sürecinde, gerekse toplum içinde 
korunmasında bu disiplinlerin işbirliği, hedefe giden yolu kısaltan en 
büyük etkendir (Kahramanoğlu, 1973, s. 4) 

Psikiyatrik sosyal hizmetin hedef gruplarından birisi de aile kurumu-
dur. Aile ile yapılan mesleki çalışmalar psikiyatrik sosyal hizmet'in 
önemli işlevlerinden birini oluşturmaktadır. Aileye yönelik psikiyatrik 
sosyal hizmet, ailenin işlevlerini güçlü bir biçimde yerine getirmesinde 
yardımcı olmak, aile üyelerinin çeşitli sorunlar nedeniyle ruh 
sağlıklarının bozulmasını önlemek, ailenin parçalanıp dağılmasını 
önleyici müdahelelerde bulunmak ve nihayet hastalık durumu ortaya 
çıktığında bunların giderilmesi veya etkilerinin en aza indirilmesi için 
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gerekli mesleki uygulamaları gerçekleştirmek amacını güden bilinçli ve 
sistemli bir eylemler bütünüdür. Psikiyatrik sosyal hizmet, ister aileye, 
ister topluma, isterse bireye yönelik olsun korucuyu ve önleyici, tedavi 
edici ve iyileştirici, geliştirici ve değiştirici olmak üzere temelde üç 
grupta toplanabilecek işleve sahip bulunmaktadır. Bu temel işlevler 
çerçevesinde aileye yönelik psikiyatrik sosyal hizmetin görevlerini 
aşağıdaki gibi sıralamak olasıdır. 

1- Bir bütün olarak ailenin ve aile bireylerinin ruh sağlığını koruyucu 
çalışmalarda bulunmak, 

2- Bir ruh hastasının varlığı halinde bu durumun ailenin dirlik ve 
düzenini bozmasını önlemek, 

3- Bir ruh hastalığı nedeniyle ailenin parçalanıp dağılması olasılığını 
ortadan kaldırmak ve ailenin bütünlüğünün korunmasında yardımcı 
olmak, 

4- Ailede ortaya çıkacak bir ruh hastalığı nedeniyle, sahip olacağı 
sosyal ve ekonomik güçlüklere karşı ailenin güçlü kılınmasına yardımcı 
olmak, 

5- Aile üyeleri arasında etkileşim ve iletişimin sağlıklı bir biçimde 
oluşma ve gelişmesini sağlamak,   , 

6- Aile içi huzursuzluk ve çatışma gibi olumsuzlukların giderilme-
sinde yardımcı olmak, 

7- Hastanın hastaneden eve dönüşüne aile üyelerini hazırlamak, 
8- Ruh hastası olan üyesine karşı ailenin tutum ve davranışlarının 

olumlu bir biçimde gelişmesini sağlamak, 
9- Ailenin çevresi ile ilişkilerinin düzenlenmesini sağlamak ve yeni 

durumlara karşı aileyi desteklemek. 
Yukarıda sayılan tüm görevler ailenin temel bir özelliği ile yakından 

ilişkilidir. Bu da üyeleri arasındaki ilişkilerin niteliği ve ailenin toplum 
içinde varlığını fonksiyonel, bir biçimde sürdürme arzusudur. Kuşkusuz, 
aile üyeleri arasındaki ilişkilerin niteliğinin ve ailenin bir bütün olarak 
toplum içinde daha fonksiyonel olma arzusunun derecesinin tüm aile 
üyelerinin ruhsal gelişimleri ve sosyal uyumları üzerine olumlu veya 
olumsuz yönde önemli ölçülerde etkilerde bulunduğu yadsınamaz bir 
gerçektir. Bu nedenle, psikiyatrik sosyal hizmetin ailenin bu özelliklerini 
birinci derecede ele alıp sağlıklı bir düzeye çıkartma çabası son derece 
önem kazanmaktadır. Yapılan araştırmalardan elde edilen bulgular bu 
konunun önemini açıkça ortaya koymaktadır. Örneğin, taburcu olmuş ruh 
hastaları üzerinde yapılan çeşitli araştırmalar, aile içindeki kişilerarası 
ilişki bozuklukları ve çatışmaların hastaneye tek- 
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rar yatmaya neden olduğunu göstermektedir (Avison, Speechley, 
1987, s. 12). 

Kuşkusuz aile içindeki stres oluşumu da aile üyeleri üzerinde 
önemli etkiler yaratmaktadır. Bir ruh hastasının bulunması genellikle 
aile için bir stress kaynağıdır. Genel kanı şudur ki, ailede hasta olarak 
tanınan kişiden ziyade diğer bir aile üyesi veya üyeleri daha fazla 
yıkıma uğrama durumundadır. Bu nedenle sadece hasta olan kişi ile 
çalışmak yeterli olmamakta, mutlaka diğer aile üyeleriyle de mesleki 
bir ilişki içinde olmak gerekmektedir. Bu konu, öncelikle ruh sağlığı 
bozuk çocuklarla yapılan çalışmalar sırasında anlaşılmış, annenin soru-
nu yaratan esas kişi olduğu görülmüştür. Bu durumda psikiyatrist, 
çocukla ilgilenirken sosyal hizmet uzmanı da anne ile ilgilenmeye 
koyulmuştur. Baba da bu tedavi sürecine katılmaktadır. (Heimler, 1969, 
s.45). Bu örnekten hareket edildiğinde, gerek sosyal hizmet uzmanları, 
gerekse terapistler, müracaatçılarının sorunlarına çare bulmak için aile 
ile olan ilişkileri hakkında bilgi toplamak zorundadırlar. Çünkü, 
müracaatçılar da bir aile grubunun üyesidirler. Gelen kişiyi "hasta", ai-
leyi ise "iyi" olarak nitelendirmek yanlıştır. (Bannister, 1961, s. 5). 

Bunların yanısıra, ruh hastasının varlığının ailenin yapısında bir-
takım bozukluklara yol açtığı da bilinmektedir. Örneğin, aile içinde oto-
riteyi temsil eden kişi hasta ise ve ailede onun yerine geçecek kişi 
yoksa ailenin tekrar organize olmakta güçlük çekeceği belirtilmektedir 
(Pollak, 1966, s. 19). Bu nedenle, aile ile yapılacak çalışmalarda, otori-
teyi temsil eden ruh hastasının yerine aile içinde bir başkasını 
hazırlamak ve onu fonksiyonel kılmak psikiyatrik sosyal hizmetin 
önemli bir işlevini oluşturmaktadır. 

Yukarıdaki açıklamalardan anlaşılacağı üzere psikiyatrik sosyal 
hizmet uzmanı bir ekip çalışması anlayışı içinde aileye üç yönlü 
yaklaşım sağlamaktadır: 

1- Hastanın hastalığının teşhisi ve tedavisi ile ilgili bilgileri 
sağlamak amacıyla aile ile görüşmelerde bulunmak, 

2- Hastanın tedavisinde ailesinin katkısını sağlamak, 
3- Bir bütün olarak hasta ailesinin psikolojik, sosyal ve ekonomik 

açıdan güçlü kılınmasını ve aile işlevlerinin sağlıklı bir biçimde 
işlemesini sağlamak. 

Bu nedenledir ki, psikiyatrik müdahale kurum içinden (hastaneden) 
kurum dışına (topluma ve hasta ailesine) doğru kayma eğilimi 
göstermektedir. Aslında, hastanede yatan bir ruh hastasının tedavisin-
de hastane içi uygulamalar kadar hastane dışı uygulamalar da önem 
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kazanmaktadır. Hastane dışı uygulamaların en belirginini hastanın ai-
lesine yönelik olarak yerine getirilen uygulamalar oluşturmaktadır. Bu 
ise, psikiyatrik sosyal hizmet uzmanının asli görevleri arasında yer alan 
bir husustur. Bu haliyle, sosyal hizmet uzmanının belirgin bir özelliği 
"tedavinin toplumdaki uzantısı durumundaki kişi" olması şeklinde 
ifadesini bulmaktadır. Bu özellik ise, sosyal hizmet uzmanının tedavi 
ekibinin diğer üyelerine göre ayırt edici bir özelliğini oluşturmaktadır. 

III. KONU İLE İLGİLİ BAZI ARAŞTIRMALAR 
Yapılan literatür incelemesinde ruh hastası bulunan ailelerde, aile 

işlevlerinin değerlendirilmesine yönelik çalışmaların şizofrenik hastalar 
ve aileleri üzerinde odaklaştığı gözlenmiştir. Bu konudaki çalışmaların 
hemen hepsinde şizofrenik hastaların, işlevlerini sağlıklı bir biçimde 
yerine getiremeyen patolojik ailelerden geldikleri üzerinde 
durulmaktadır. 

Türkiye'de konu ile ilgili denebilecek çok az çalışmaya rastlanmıştır. 
Bu durum, ülkemizde konunun daha çok araştırılmaya açık olduğunu 
göstermektedir. 

Bu çalışmada aile işlevlerine yönelik bilgiler, Aile Değerlendirme 
Ölçeği (Family assessment Device) aracılığıyla toplandığından, bu ölçek 
kullanılarak gerçekleştirilen araştırmalara öncelik verilmiştir. Daha sonra 
da farklı ölçekler aracılığıyla ve deneysel olarak bilgi toplanmış orijinal 
birkaç çalışmaya değinilmiştir. 

- Miller, Kabacoff ve Keitner 1986'da psikiyatrik hastaların aile 
işlevlerini araştırmışlardır. Örneğin; 22 depresyon, 18 şizofreni, 12 uyum 
bozukluğu, 19 alkol bağımlılığı ve 15 manik-depresif tanısı konmuş 86 
hasta ve ailesi ile (n=258) kontrol olmak üzere 23 sağlıklı aile (n=97) 
oluşturmuştur. Hastalık tanıları için DSM-III kullanılmış, aile işlevlerini 
ölçmek için de Aile İşlevlerini Değerlendirme Ölçeğinden (Family 
Assessment Device) yararlanılmıştır. Hasta ailelerine uygulama, 
periyodik ziyaretler sırasında sosyal hizmet uzmanları tarafından 
yapılmıştır. Hasta kişinin hastalığı dolayısıyla aile işlevlerini gerçekçi bir 
biçimde değerlendiremiyeceği dikkate alınarak analizlerde sadece aile 
cevaplan kullanılmıştır. Bu çalışmada en önemli bulgu, hasta ailelerinin 
sağlıklı ailelere, kıyasla, işlevlerini yerine getiremeyen aileler olmasıdır. 
Hasta aileleri, sağlıksız aile işlevlerine sahiptir. Hastalık tanılarına göre 
değerlendirildiğinde; alkolik üyesi olan ailelerin, "rol" işlevi dışındaki 
tüm işlevlerinin, diğer has- 
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talik tanılarına sahip hasta ailelerinden daha bozuk olduğu saptanmıştır. 
İletişim, içtenlikle ilgilenme ve genel işlevler konusunda en kötü 
fonksiyona sahip olanların uyum bozukluğu tanısı konan hastalar olduğu 
görülmüştür. Bu araştırma sonucunda, farklı tanı konmuş hastaların 
ailelerinin, farklı işlevlerde bozukluk gösterdiği ortaya çıkmıştır. 
Araştırmacılar bu bulguya dayanarak, ailede belirli konulardaki işlev 
bozukluklarının, belirli ruh hastalıklarına zemin hazırladığını ifade et-
mektedirler (Miller, Kabacoff, Keitner, 1986, s. 303-311). 

- Keitner, Miller ve Fruzetti 1987'de intihara teşebbüs eden ve et-
meyen hastaların aile fonksiyonlarını araştırmışlardır. Örneği teşkil eden 
118 hastanın 24'ü (% 20.3) hiç intihara teşebbüs etmemiş ve etmek 
istememiş, 44'ü (% 37.3) herhangi bir zamanda intihara taşebbüs etmiş 
50'si (%42.4) de intihar etmek istemiş fakat etmemiştir. Araştırmaya 
hasta aileleri de dahil edilmiştir. Klinikle ilişkisi olmayan, yani ruh 
hastası bulunmayan 124 aile de kontrol grubu olarak alınmıştır. Aile 
fonksiyonlarını ölçmek için Aile işlevlerini Değerlendirme Ölçeği 
(Family Assessment Device) kullanılmış, bu Ölçek hastaya ve ailelerde 
12 yaşın üzerindeki herkese uygulanmıştır. Araştırma sonuçları; hasta 
bulunan ailelerde (deney grubu) aile fonksiyonlarının, hasta bulunmayan 
ailelerden (kontrol grubu) anlamlı bir şekilde bozuk olduğunu 
göstermiştir. İntihara teşebbüs eden hastaların, gerek intihara teşebbüs 
etmeyenlere, gerekse kendi ailelelerine göre aile işlevlerini daha bozuk 
olarak algıladıkları gözlenmiştir. Bu çalışmaya dayanılarak, intihar 
davranışının, hastanın ailesini nasıl algıladığı ile açıklanabileceği ifade 
edilmektedir. Bu konuda yapılan başka çalışmalarda da benzer sonuçlar 
elde edilmiştir. Tisher (1981) 108 intihara teşebbüs eden adölesan üzerine 
yaptığı bir çalışmada, bu grubun ailelerinin uzun süredir işlevlerini tam 
olarak yerine getiremediği sonucuna varmıştır. McKenry (1982) 46 
intihara teşübbüs eden, 46 teşebbüs etmeyen adölesan ve ailesine yönelik 
yaptığı araştırmada intihara teşebbüs edenlerin, ebeveyn ve çocuk 
ilişkilerinin kötü olduğunu ve evlilik sorunlarına sahip ailelerden 
geldiklerini saptamıştır. Aynı şekilde Birtchnell intihara teşebbüs eden ve 
etmek isteyen ruh hastası kadınları (n=72), intiharı hiç düşünmemiş 
olanlarla (n=122) karşılaştırdığında aile işlevlerinin bozulmasının intihar 
davranışını arttırdığı sonucuna varmıştır (Keitner, Miller, Fruzetti, 1987, 
s. 242-254). 

-Keitner, Miller ve Epstein'in 1987'de gerçekleştirdikleri çalışma, 
depresyonlu hastaların aile işlevlerine yöneliktir. 38 depresyonlu hasta 
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ve ailesi, hastanın hastalığının akut döneminde ve iyileşme döneminde 12 
ay takip edilmiştir. Bu grup, 28 aileden oluşan kontrol grubu ile 
karşılaştırılmıştır. Ölçme aracı olarak kullanılan Aile Değerlendirme 
Ölçeği (Family Assessment Device), hastanın hastahanede olduğu sırada 
ailelere uygulanmıştır. Hasta eve çıktıktan sonra, her ay Hamil-ton 
Depresyon Ölçme Aracı ile ailelerden bilgi toplanmıştır. 12 ay sonucunda 
takip sona erince, ailelere tekrar Aile Değerlendirme Ölçeği verilerek 
değişiklik saptanmıştır. Depresif hastanın bulunduğu aileler, kontrol 
grubundaki ailelerden, depresyonun akut dönemlerinde de, iyileşme 
dönemlerinde de daha kötü aile fonksiyonları gösterdiklerini 
bildirmişlerdir. Ayrıca takip çalışması sırasında aile işlevleri »düzelme 
gösteren ailelerde depresyonun uzunluğu (4.1 ay), bu yönde düzelme 
göstermeyen ailelerdeki depresyonun uzunluğundan (8.1 ay) daha kısa 
olarak saptanmıştır. Bu çalışmadan dört sonuç çıkmıştır: 

1- Depresif hastası olan ailelerin işlevleri, hastanın hastalığının akut 
döneminde, psikiyatrik hastası olmayan ailelerin işlevlerinden daha 
bozuktur. 

2-Depresyoun azalması durumunda, hasta sahibi ailelerde, aile 
işlevleri bakımından biraz düzelme görülebilmektedir. Bununla beraber 
hasta sahibi aileler, hastanın depresyonu azalsa da, kendi aile yaşamlarını 
hastası olmayan ailelere göre daha çok problematik olarak algılamaya 
devam etmektedirler. 

3- Aile işlevleri bakımından biraz düzelme görülen ailelerde ise dep-
resif dönem, aile işlevleri bakımından düzelme görülmeyen ailelerdeki-
ne göre daha kısa sürelerde sonuçlanmaktadır. 

4- Hastaların hastalıklarının akut döneminde, ailelerin kendi fonk-
siyonları ile ilgili algılamaları ile, ailedeki hasta üyenin depresyon süresi 
arasında bir ilişki bulunamamıştır. 

Bütün bu bulgular, literatürde rapor edilen bilgilerle tutarlılık 
göstermektedir (Keitner, Miller, Epstein, 1987, s. 54-63). 

-Aile işlevlerini farklı kültürlerde değerlendirmek amacıyla Keitner, 
Fodor ve Ryan (1988) tarafından gerçekleştirilen çalışmada, Amerika ile 
Macaristandaki depresyonlu hastalar Aile İşlevlerini Değerlendirme 
Ölçeği (Family assessment Device) kullanılarak karşılaştırılmaktadır. 
Amerika örneği 118 depresyon hasta ailesi ile, 95 hasta üyesi 
bulunmayan aileyi; Macar örneği ise 62 depresyon hastası bulunan aile 
ile 58 hasta üyesi bulunmayan aileyi içermektedir. Her iki kültürde de 
hasta sahibi ailelerin, hastası olmayan ailelerden daha bozuk aile 
işlevlerine sahip olduğu gözlenmiştir. İki kültürden 
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hasta grupları karşılaştırıldığında, ailelerde farklı fonksiyonlarda bo-
zukluğun önem kazandığı görülmüştür. Macar hasta aileleri ailedeki 
kural ve kontrollerden şikâyet ederken, Amerikalı hasta sahipleri 
problem çözme, iletişim, birbiriyle içtenlikli ilgilenme ve genel 
işlevlerde bozukluk göstermektedirler. Çalışmada, sonuçlar kültür ve aile 
farklılıkları açısından tartışılmaktadır. 

- Walker, McLaughlin ve Greene, sağlıklı adölesanlar ve aileleriyle, 
somatik şikayetleri olan adölesan ve ailelerini sağlıklılık açısından 
karşılaştırılmışlardır (1988). bu çalışmada evren bir yıl boyunca medi-ko 
sosyale gelen 11-18 yaşları arasında 50 kız, 73 erkek olmak üzere 123 
adölesan ve annesinden oluşmaktadır. Mediko-sosyale geliş nedenleri 
fiziksel rahatsızlıklar, aylık kontrol ve davranış sorunlarıdır. Deney ve 
kontrol grubu bu kişiler arasından oluşturulmuştur. Hasta grubunu 
oluşturan 31 adölesan (9 erkek - 22 kız) esas rahatsızlığı psikolojik 
olduğu halde fiziksel semptom gösterdiği psikiyatristlerce saptanmış 
kişilerdir. Sağlıklı kabul edilerek seçilen 27 adölesan ise (14 erkek-13 
kız) örneğin spor yapma veya kampa gitme nedeniyle kontrol için 
mediko-sosyale gelen, gerçekte herhangi bir rahatsızlığı olmayan 
gençlerdir. 

Çalışmada, Olson ve arkadaşları tarafından geliştirilmiş olan 
Cırcumplex Model of Marital and Family Functioning kullanılmıştır. Bu 
modelde bütünlük (cohesion) ve uyum (adaptability) üzerinde du-
rulmaktadır. Bütünlük, üyelerin aile sistemine bağlı veya ayrı olduğunu; 
uyum ise aile sisteminin değişmeye müsait ve esnek olup olmadığını 
ifade etmektedir. Aile fonksiyonlarında sağlıksızlık, bu iki değişkende, 
iki uçta yer almak olarak tanımlanmaktadır. Örneğin bir aile üyesinin aile 
sistemine çok bağlı olması da hiç bağlı olmaması da sağlıksızlık olarak 
nitelendirilmektedir. Bu modelde ele alınan fonksiyonları ölçmek için 
hazırlanan Aile Uyumunu ve Bütünlüğünü Değerlendirme ölçeği (Family 
Adaptibility and Cohesion Evaluation Scales II- FACES II) anneler ve 
Çocuklara ayrı ayrı yerlerde uygulanmıştır. 

Sonuçta iki grup arasında önemli bir fark bulunmuştur. Hasta grubun 
daha çok semptom gösterdiği, bu grupta annelerin çok tutucu ve çok 
bağlı olduğu ortaya çıkmıştır. Hem anneler, hem de çocuklar açısından, 
hasta olup olmama ve aile tipi arasında istatistiksel olarak önemli bir 
ilişki bulunmadığı saptanmıştır (Walker„ McLaughlin, Green, 1988, s. 
317-325). 

Bilindiği gibi psikiyatrik rahatsızlıklarda sadece hastane ortamındaki 
tedavi yeterli olamamaktadır. Özellikle şizofrenik ve 
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manik-depresif hastalarda aile içi atmosferin çok önemli olduğu, yapılan 
çeşitli çalışmalarla ortaya konmuştur. 

- Ailedeki duygusal etkileşimi incelemek amacıyla Doane, Hill, Kas- 
low ve Quinlan tarafından geliştirilmiş olan Family System Functio- 
ning (FSF), klinik ortamında kullanılmıştır (1988). Ölçek, aile işlevleri 
ile ilgili bazı temel (anahtar) konuları içermektedir. 

Bu çalışmada, her biri genç hastalara sahip 50 aile alınmıştır. Hastalar 
ve aileleri her hafta düzenli olarak aile terapisi toplantılarına katılmış, 
ölçeğin içerdiği temel konularda yapılan görüşmeler tecrübeli bir terapist 
tarafından videodan incelenerek değerlendirilmiştir. Bu görüşmeler bir ay 
sonra başka bir terapist tarafından da izlenerek puan verilmiştir. İki 
değerlendirme arasındaki farka bakılarak geçerlik saptanmıştır. 
Değerlendirmeler, aşağıdaki konuları içermektedir. 

1- Aile üyelerinin etkili bir katılımının olup olmadığı 
2- Ebeveynin hastaya yönelik eleştirileri 
3- Karşılıklı duygusal ilgilenmenin olup olmadığı 
4- Ailece sorunların nasıl çözüleceğine karar verip verememe 
5- Evlilik ilişkileri 
6- Nesil çatışması 

Sonuçta aileler soğuk ve ilgisiz, dengeli ve aşırı ilgili olmak üzere üç 
grupta toplanmıştır. 

Aile üyeleri arasında etkili bir katılımın olup olmaması her iki 
değerlendirmede de yüksek bir korelasyon göstermiştir. Karşılıklı duy-
gusal ilgilenme konusunda ise iki değerlendirme arasındaki korelasyon 
düşüktür. Hastayı çok eleştiren annelerin duygusal olarak aşırı ilgili ol-
dukları, bu kadınların görüşmeler sırasında kocalarına da düşmanca 
davrandıkları, kocaların ise olumlu bir şekilde karşılık verdikleri 
gözlenmiştir. Babalarda hasta çocuklarını eleştirme, daha az gözlenen bir 
davranış olmuştur. Yapılan değerlendirmeler sonucunda hasta ailelerinin 
etkili bir katılım göstermede "ilgisiz", hastaya yönelik eleştirelerde 
"aşırı", karşılıklı duygusal ilgilenmede "az ilgilenen" bir yapıya sahip 
oldukları görülmüştür (Doane, Hill, Kaslow, 1988, s. 213-227). 

- Mıshler ve Waxler (1968) tarafından gerçekleştirilen deneysel 
çalışmada şizofrenik çocuğa sahip olan ailelerle olmayanlar ele 
alınmıştır. Çalışmanın birinci amacı, şizofrenik çocuğa sahip olan ve ol 
mayan aileler arasında fark olup olmadığını ortaya koymak; ikinci 

 

30



amacı ise şizofrenik bir çocuğa sahip olmanın mı aile içi ilişkileri 
bozduğu, yoksa ilişkilerin mi çocuğu hasta ettiği konusunu irdelemek 
olarak belirlenmiştir. 

Bu çalışmada şizofrenik çocuğa sahip olan aileler deney grubunu, aynı 
cinsten normal çocuğu olan aileler de kontrol grubunu oluşturmuştur. Her 
iki gruptan da 12 şer aile alınmış bu ailelerle toplam 88 toplantı 
yapılmıştır. Her seans anne-baba-çocuk olmak üzere üç kişi ile 
gerçekleştirilmiş, fakat aynı cinsten olan çocuklar hasta ve normal çocuk 
aileleri arasında değiştirilmiştir. Örneğin bir toplantıda, hasta çocuğun 
anne-babası ile aynı cinsten olan normal çocuk grubu oluştururken, diğer 
toplantıda grup normal çocuğun anne-babası ile aynı cinsten hasta 
çocuktan oluşmuştur. Terapistler tarafından değerlendirilen toplantıların 
sonucunda elde edilen en önemli bulgu, şizofrenik ailelerde kişilerin 
birbirinin ihtiyaç ve arzularına cevap vermediğidir. Bir üyeyi olduğu gibi 
kabul etmek, davranışlarına anlayış göstermek şizofrenik çocuğa sahip 
olan ailelerde çok düşük düzeyde görülmüştür. Diğer çalışmalarda elde 
edilmiş önemli bir bulgu olan; şizofrenik ailelerde iletişim bozukluğuna 
bu çalışmada pek rastlanmamıştır. Aksine, normal ailelerde iletişim 
akışında bazı aksaklıkların olduğu, ifadelerde çeşitlilik bulunduğu 
saptanmıştır. Araştırmacılar, bu yapının, değişen durumlara uyum 
sağlamayı kolaylaştırdığını ifade etmektedirler. 

Şizofrenik ailelerde ise katı, emir verici, kuralcı, her zaman doğru ve 
tamamlanmış cümlelerin bulunduğu bir iletişim tarzının olması bu duru-
mun ailelerde değişikliğe uyum sağlamaya fırsat vermediği biçiminde 
değerlendirilmektedir (Mishler, Waxler, 1968, s. 164-192). 

- House (1985) normallerle şizofrenikler arasında kişilerarası problem 
çözme becerilerinde nitelik ve nicelik açısından ne tür farklılıklar 
olduğunu araştırmıştır. 

Çalışmada deney ,grubunu 16 şizofreni tanısı konmuş hasta, kontrol 
grubunu da 20 hastahane çalışanı oluşturmuştur. Deneklerin hepsi 20-46 
yaş arası erkeklerdir. Tüm gruptan başta MMPI-168 olmak üzere çeşitli 
testler aracılığı ile bilgi toplanmıştır. Yarısı, testlerin nasıl doldurulacağı 
ile ilgili talimat almıştır. Şizofrenik ve normal deneklerin, aile içi ve aile 
dışı problem durumlarına sözlü olarak alternatif çözümler bulmaları 
istenmiştir. 

Sonuçta şizofreniklerin normal deneklere oranla daha az alternatif 
ürettikleri saptanmıştır. Bununla beraber üretilen etkin alternatif oranında 
bir fark görülmemiştir. Her iki grup ailedışı problemlere naza- 
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ran aile içi problemlere daha iyi cevap verebilmişlerdir. Soru kağıdı ve-
rilmeden önce yapılan açıklamaların, her iki grubun performansım belir-
gin bir şekilde etkilemediği görülmüştür (House, 1985, 789-B). 

-Kahramanoğlu ve Bulut, 1986 yılında Ankara Üniversitesi Psikiyatri 
Kliniği Kapalı Katlarında tedavi görmüş hastaların sosyal uyumları ile 
ailelerinin beklenti ve sorunlarını incelemişlerdir. Araştırmanın ev-
renini 1985 de kilinikte tedavi görmüş ve Ankara'da ikamet eden 172 
hasta oluşturmuştur. Bilgi toplama, geliştirilen soru kağıdı 
çerçevesinde ev ziyaretleri yapılarak gerçekleştirilmiştir. 

Araştırma sonuçları, hastanın psikiyatrik özellikleri ile sosyal 
uyumu arasında ilişki bulunduğunu ortaya koymuştur. Aynı şekilde 
hasta-ailesinin özellikleri ve hastaya davranış biçiminin de hastanın 
sosyal uyumu üzerinde etkili olduğu anlaşılmıştır. Aile içinde bir ruh 
hastasının bulunması aileyi maddi ve manevi açıdan olumsuz yönde 
etkilemektedir. Hasta ailelerinin hastanın tedavi ve bakımı ile ilgili ola-
rak mevcut hizmetlerinin iyileştirilmesi; hastanın tedavi ve bakımını 
sağlayacak, onun sosyal yaşamı kolaylaştıracak yeni hizmet kurum-
larının oluşturulması yönünde beklentilerinin olduğu saptanmıştır. 

BÖLÜM 2 

"RUH HASTALIĞININ AİLE İŞLEVLERİNE ETKİSİ" 

ARAŞTIRMASININ PROBLEMİ VE YÖNTEMİ 

I.  ARAŞTIRMANIN  PROBLEMİ 
Günümüzde aile, toplumun temelini oluşturan toplumsal bir kurum 

olarak ele alınmaktadır. Aile üyeleri arasındaki etkileşim, aile 
üyelerinin tek tek sağlıklarına etki ettiği gibi bir üyenin sağlıksız 
olması da tüm ailenin yapısına etki edebilmektedir (Crowford, 1971, s. 
116). Son yıllarda aile işlevlerinin tıbbi ve psikiyatrik hastalıklar 
üzerindeki etkisi önem kazanmış, buna bağlı olarak aile terapisine 
yönelik çalışmalarda belirgin bir artış olmuştur (Olson, 1970, s. 501-
538; Halley, 1971). Çalışma sonuçları psikiyatrik rahatsızlıklarla, aile-
nin işlevlerini sağlıklı olarak yerine getirebilmesi arasında ters bir 
ilişki bulunduğunu ortaya koymaktadır. Gerçekten de aralarında açık, 
belirli bir iletişim sağlayamamış, ortak sorunları birlikte 
çözümleyemeyen, duygularını birbirine açıkça ifade edemeyen, ilgisiz, 
rollerini benimsemeyen ve birbirlerinin davranışlarını kontrol ede-
meyen veya aşırı kontrol eden ailelerden ruh hastası çıkma olasılığının 
daha yüksek olduğu saptanmıştır. Özellikle şizofrenik  hastaların bu- 
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lunduğu ailelere yönelik yapılan çalışmalar, bu gerçeği açıkça 
göstermektedir. 

Öte yandan, ailede hasta bir kişinin bulunmasının da aile işlevlerinde 
bazı bozulmalar yaratması doğaldır. Bazı durumlarda hastanın. rolünü 
başka birisinin üslenme zorunluluğu bu sorunu yaratırken, çoğunlukla 
hastalığı kabullenememe, suçluluk duygulan, çevreden çekinme gibi 
duygu ve düşünceler hasta ailesini etkileyebilmektedir. Ancak zaman 
içinde yeni duruma alışma, başka bir deyişle sorun ile birlikte yaşamayı 
öğrenme veya sorunlara yeni çözümler bulma sayesinde ailelerin 
işlevlerini yerine getirebilecek başka bir denge kurmaları da mümkündür. 

Aile ve ruh hastalığı arasındaki bu ilişkilerin açıkça ortaya konması 
sonucunda, ruh hastalığının tedavisinde klinik hizmetlerinin yeterli 
olmadığı, hastanın içinde yaşadığı ailenin de tedaviye ihtiyacı olduğu 
açıkça ortaya çıkmıştır. Gerek aile işlevlerini düzeltmede, gerekse hasta 
kişinin aile işlevlerini bozmasını önlemede, aileye yönelik yapılacak 
çalışmalar giderek önem kazanmaktadır. 

Ailede hangi işlev bozukluğu ile ruh hastalığı arasında ilişki olduğu, 
ailenin bazı özelliklerinin veya hastanın özeliklerinin fonksiyonların bo-
zulmasına etkili olup olmadığı gibi konuların ruh hastası bulunan ve bu-
lunmayan ailelerde karşılaştırılmalı olarak incelenmesi, bu araştırmanın 
problemini oluşturmaktadır. 

Araştırmanın  Önemi 
Toplumsal değişim süreci içinde bulunan toplumumuzda bu 

değişmeye ayak uydurmak zorunda olan kurumlarımız dan en önemlisi 
ailedir. Geleneksel aileden modern aileye geçiş süreci aile içi rollerde, 
akraba ilişkilerinde, karı-koca ve çocuklar arası ilişkilerde önemli 
değişmeler meydana getirmiştir (Kongar, 1972, s. 31). Bu değişim süreci 
içinde yeniliklere uyum sağlama, her aile için aynı derecede kolay 
olmamakta, bir çok aile, çeşitli sorunlarla karşı karşıya gelmekte ve aile 
üyelerinin ruh sağlığını koruması risk altına girmektedir (Yörükoğlu, 
1984, s. 33-38). Bu nedenle ülkemizde değişen aile işlevlerine yönelik 
çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Aile özellikleri ile ruh hastalığı arasındaki ilişkiye yönelik 
araştırmalarda, şizofrenik hastaların aile ilişkilerine öncelik verilmiştir. 
Hastalık tanıları veya hastanın evdeki rolü, cinsiyeti, hastalık özgeçmişi 
gibi özelliklerle aile işlevleri arasındaki ilişkiyi konu eden çalışmalara 
çok az rastlanmaktadır. Ülkemizde de bu tür çalışmalar çok kısıtlı 
örneklerle gerçekleştirilmiş olup, çok azdır ve aile işlevlerinin sağlıklı 
veya sağlıksız olduğunu gösteren bir ölçek, henüz
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geliştirilmemiştir. Bu çalışma, aile işlevlerini değerlendirmek amacıyla 
hazırlanmış bir ölçeği -geçerlik güvenirlik çalışması yapıldıktan sonra-
kullanması ve yukarıda ifade edilen hasta ve aile özellikleri ile aile 
işlevleri arasında ilişki araması bakımından önemlidir. Orijinal 
sayılacak bir konunun, yine orijinal bir ölçekle değerlendirilmiş olması, 
araştırmayı özgün bir çalışma haline dönüştürmektedir. 

Diğer taraftan araştırma sonuçlarının, aileye yönelik bazı hizmetle-
rin geliştirilmesine kaynak oluşturabileceği düşünülmektedir. Ruh has-
talarının toplumumuzda ne tür ailelerde çoğunlukla bulunduğu, bu aile-
lerin hangi işlevlerini yeterince yerine getiremedikleri, işlevlerin 
bozulmasında hastadan ve aileden gelen ne tür özelliklerin etkili 
olduğu ve ailenin kimden yardım alacağı konusunda bilinçli olup 
olmadığı gibi konuları irdeleyen bu araştırmanın, aileye verilecek hiz-
metlerde önceliklerin belirlenmesi konusunda bir fikir oluşturacağı ve 
bu özelliği ile sosyal hizmet uzmanı dahil olmak üzere psikiyatrik te-
davi ekibine yol göstereceği düşünülmektedir. 

Araştırmanın  Sayıltıları 
Bu araştırmada kabul edilen sayıltılar şunlardır: 
- Bu çalışmada incelenen araştırma grubu, 1985-88 yılları arasında 

Ankara Üniversitesi Psikiyatri kliniğinde yatan ve Ankara'da ikâmet 
eden hastaların ailelerini temsil etmektedir. 

- Tanımlanan tüm aile işlevlerini orta ve ortanın üzerinde yerine ge-
tiren aileler "sağlıklı aile" olarak kabul edilmektedir. 

- Aile Değerlendirme Ölçeği (Family Assessment Device-FAD) 
Türk aile üyelerinin, kendi ailelerinin işlevlerine yönelik algılamalarını 
değerlendirmede yeterlidir. 

- Aile üyelerinin Aile Değerlendirme Ölçeğinden aldıkları puanların 
ortalamaları, o ailenin kendi işlevlerini nasıl, değerlendirdiğini 
göstermektedir. 

- Deney ve kontrol grubundaki aile üyelerinin, soruları doğru cevap-
landırdığı kabul edilmektedir. 

Araştırmanın Amacı ve Denenceleri 
Bu araştırmanın temel amacı, ruh sağlığı bozuk bir kişi ile devamlı 

bir arada oturan ailelerin, kendi aile işlevlerini algılama biçimlerinin, 
ruh hastası bulunmayan ailelerle karşılaştırmalı olarak incelenmesidir. 

Araştırmanın diğer amacı ruh hastası bulunan ailelerde kişilerin aile 
işlevlerini  değerlendirmelerinde, hastanın; hastalık tanısı, yaşı, cin- 
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siyeti ve ailedeki rolü ile hastalık özgeçmişinin etkisinin olup 
olmadığını saptamaktır. 

Öte yandan, gerek ailenin, gerekse aile üyelerinin sosyo-ekonomik 
ve demografik bazı özelliklerinin, ruh hastasına sahip olan ve olmayan 
ailelerde, aile işlevlerinin değerlendirilmesinde etkili olup olmadığını 
belirlemek de bu çalışmanın bir başka amacını oluşturmaktadır. 

Araştırmanın amaçları doğrultusunda hazırlanmış denenceler, üç 
grup altında toplanmıştır: 

A., Bir bütün olarak aileye ilişkin denenceler 

Denence 1. Ruh hastası üyesi bulunan ailelerin Aile Değerlendirme 
Ölçeği (ADÖ) puan ortalamaları, tüm aile işlevlerinde (l), 
ruh hastası üyesi bulunmayan ailelerden daha yüksektir.(2)

 

Denence 2. Ruh hastası üyesi bulunan aileler, tüm aile işlevlerini ruh 
hastası üyesi bulunmayan ailelerden daha sağlıksız ola-
rak değerlendirirler. (Ortalama puanın 2.0'nin altında 
olması "sağlıksızlık" olarak değerlendirilmektedir.) 

Denence 3. Ruh hastası üyesi bulunan ve ruh hastası üyesi bulun-
mayan ailelerin -eşlerin öğrenim düzeyi,- çalışma durumu 
ve ailenin ekonomik yapısı gibi- özellikleri ile aile 
işlevlerinin değerlendirilmesi arasında ilişki vardır. Bu 
ilişki, her iki grupta farklıdır. 

B. Ailedeki hasta üyeye ilişkin denenceler 

Denence 4. Hastanın cinsiyeti, aile içindeki pozisyonu ve hastalık 
tanısı ile ailenin kendi işlevlerini değerlendirmesi arasında 
ilişki vardır. 

Denence 5. Hastanın -kaç yıldır hasta olduğu, hastahaneye yatış 
sayısı, klinikle ilişkilerinin sürüp sürmediği ve hastaneden 
çıktıktan sonra mesleki yardım alıp almadığı gibi- hastalık 
özgeçmişine ilişkin özellikleri ile hasta ailesinin kendi 
işlevlerini değerlendirmesi arasında ilişki vardır. 

(1) Aile işlevleri : Problem Çözme (PRÇ), İletişim (İLT), Roller (ROL) Duygusal Tepki Verebilme 
(DTV), Gereken İlgiyi Gösterme (GİG). Davranış Kontrolü (DVK) ve Genel Fonksiyonlar (GNF) 
dır. 

(2) Aile puanları o ailede yaşayan hasta hariç 15 yaşın üzerindeki üyelerin ADÖ puan ortalamalarından 
elde edilmiştir. 
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C. Aile üyelerine ilişkin denenceler 

Denence 6. Ruh hastası bulunan ailede yaşayan üyelerin(1) ADÖ puan 
ortalamaları, tüm aile işlevlerinde, ruh hastası bulun-
mayan aile üyelerinden daha yüksektir. 

Denence 7. Ruh hastası bulunan ailede yaşayan üyeler, aile işlevlerini 
ruh hastası bulunmayan aile üyelerinden daha sağlıksız 
olarak değerlendirirler. 

Denence-8. Ruh hastası üyesi bulunan ve ruh hastası üyesi bulun-
mayan ailelerde yaşayan aile üyelerinin - yaş, cinsiyet, 
aile içi pozisyon, öğrenim düzeyi ve çalışma durumu gibi- 
bazı özellikleri ile aile işlevlerinin değerlendirilmesi 
arasında ilişki vardır. Bu ilişki her iki grupta farklıdır. 

Literatürde, bu konuda yapılan çalışmalar, genellikle deney ve kont-
rol grupları arasında ölçek puanlarının karşılaştırılması biçimindedir. 
Aile, aile üyesi ve hastanın özelliklerinin aile işlevlerini nasıl, ne 
yönde etkilediği incelenmemiştir. Bu araştırma, bu konuda öncü bir 
çalışma niteliği taşıdığından denencelerde yön belirlenmemiş, sadece 
ilişkiler üzerinde durulmuştur. 

Tanımlar 

Burada, denencelerde geçen bazı kavramaların operasyonel 
tanımlan yer almaktadır. 

Deney grubu: 1985-88 yılları arasında Ankara Üniversitesi Psikiyatri 
Kliniğinde yatarak tedavi görmüş, Ankara'da ikamet eden hastaların 
aileleridir. 

Kontrol grubu: Deney grubunu oluşturan aileler ile aynı yerleşim 
bölgesinde oturan, ve içinde ruh hastası bulunmayan tam ailelerdir. 

Aile işlevleri: Aile İşlevlerini Değerlendirme Ölçeği (The Mcmaster 
Family Assessment Device) ile ölçülmüştür. Yöntem bölümünde daha 
detaylı açıklanan problem çözme, iletişim, roller,duygusal tepki vere-
bilme, gereken ilgiyi gösterme, davranış kontrolü ve genel işlevler 
olmak üzere yedi alt ölçeği içermektedir. 

Aile işlevlerinin bozuk olması: Herhangi bir alt ölçekten alınan 
puanların ortalamasının yüksek olması, o aile işlevinin bozuk olarak 
değerlendirilmesi anlamına gelir. 

(1) ADÖ, hasta hariç 15 yaşın üzerindeki aile üyelerine uygulanmıştır.  
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Aile işlevlerinin "sağlıksız" olması : ADÖ'de herhangi bir alt 
ölçekten alman puanların ortalamasının 2.0 ve üzerinde olduğu durum-
lar, o işlevde sağlıksızlık olduğunu göstermektedir. 

Araştırmanın  Sınırlılıkları 
Bu çalışma, 1985-1988 yılında Ankara Üniversitesi Psikiyatri 

Kliniğinde yatmış olup Ankara'da oturan hastaların aileleri ile sınırlıdır. 
A.Ü. Psikiyatri Kliniğine Türkiye'nin her tarafından, her türlü sosyo 
ekonomik yapıdan kişiler geldiği ve yatak sayısının çokluğu göz 
önünde bulundurularak diğer hastahanelere ait psikiyatri klinikleri 
çalışmanın dışında bırakılmıştır. 

Araştırmada ruh hastalığının ortaya çıkması ile ailede değişen rolle-
rin daha iyi gözlenebilmesi, ve tüm aileler arasında denklik 
sağlanması amacıyla sadece tam aileler alınmıştır. Bir başka deyişle 
dul, boşanmış veya bekâr olarak yaşıyanlar, araştırma kapsamına 
alınmamıştır. 

Aile İşlevlerini Değerlendirme Ölçeğinin 15 yaş üzerindekilere uygu-
lanması, dolayısıyla çocukların araştırma dışında bırakılması, bu 
çalışmadaki diğer bir sınırlama kriteridir. Ölçeğin Amerika Birleşik 
Devletleri'ndeki uygulamalarında da gerek ölçeği doldurmak, gerekse 
aile işlevlerini değerlendirmek konusunda yetersiz kalacakları 
düşüncesiyle 12 yaşın altındakiler çalışma dışı bırakılmışlardır. Biz, 
özellikle ön adölesan döneminin çocuğun dış çevre ile bütünleşmesi, 
aileyi, anne-babayı eleştirmesi dönemi olduğunu dikkate alarak uygu-
lamayı 15 yaşın üzerindekiler ile gerçekleştirmeyi uygun bulduk. Milli 
Eğitim Gençlik ve Spor Bakanlığı tarafından gençlik döneminin 15 
yaşında başlaması konusunda bir kararın alınmış olması da yaş sınırını 
15 olarak kabul etmemizde etkili olmuştur. 

II. ARAŞTIRMANIN YÖNTEM VE GEREÇLERİ 

Araştırma  Modeli 
Bu araştırmada 1985-88 yılları arasında Ankara Üniversitesi Psi-

kiyatri Kliniği'nde yatarak tedavi görmüş, Ankara'da ikamet eden has-
taların aileleri, kontrol gurubu ile karşılaştırmalı olarak incelenmiştir. 
Bağımlı ve bağımsız değişkenler arası ilişkileri deney ve kontrol grubu 
aracılığıyla ele alan bu çalışma, yaklaşık deneysel bir araştırma (Quasi 
Experimental Research) olarak kabul edilebilir. Kidder (1981) üç tür 
yaklaşık deneysel çalışmadan söz etmektedir: Birincisi, aynı gruba iki 
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ayrı zamanda ulaşma yaklaşımıdır. Her hangi bir müdahale öncesi ve 
sonrasında aynı kişiler üzerinde yapılan incelemeler bu tipe girer. Takip 
gerektiren uzun süreli çalışmalardır. İkincisi; geriye dönük, devamlılığı 
olmayan statik grup yaklaşımıdır. Bu yaklaşım, araştırmacının gruplar 
arası farkı görmesine yardım eder. Bu modelde bazı özelliklere sahip 
olma ve olmama iki grubu birbirinden ayırır. Amaç, bu özelliklere sahip 
olanlarla olmayanlar arasındaki farkı ortaya çıkarmaktır. Üçüncü 
yaklaşım ise, farklı gruplara ön test-son test verme yaklaşımıdır. Diğer iki 
yaklaşımın da özelliklerini taşır. İki grubun birbirine benzemesine dikkat 
edilmesi yararlı olur (Kidder, 1981, s. 47-54). 

Bu çalışma, Kidder'in yukarıda ifade ettiğimiz yaklaşımlarından, 
ikincisine girmektedir. Ruh hastası kişiye sahip olup olmama, ailelerde 
ayırıcı bir özellik olarak ele alınmış, iki grup arasında aile işlevlerinin ne 
tür bir farklılık gösterdiği açıklanmaya çalışılmıştır. Karasar ve Öngel 
statik grup modelinde iki grup arasındaki olası ayırımın farklılık nedeni 
olarak algılanmasının, grupların başlangıç durumu bilinmediğinden, 
gerçek nedenin ortaya çıkarılmasında araştırmacıyı yanılgıya 
düşürebileceğini belirtmektedirler (Karasar, 1982, s. 101-102; Öngel, 
1983, s. 152). Tüm sosyal araştırmalarda var olan bu durum, bu 
araştırmada kontrol grubunun benzer özelliklere sahip ailelerden 
seçilmesi ile, önlenmeye çalışılmıştır. 

Bu araştırmada bağımlı değişen ile bir dizi bağımsız değişken 
arasındaki ilişkiler incelenmektedir. Aile işlevlerini değerlendirmeyi 
kapsayan bağımlı değişken, yedi alt boyuttan oluşmuştur. Bunlar problem 
çözme (PRÇ), iletişim (ILT), rol (ROL), duygusal tepki verebilme 
(DTV), gereken ilgiyi gösterme (GİG), davranış kontrolü (DVK) ve genel 
fonksiyonlar (GNF) dır. Üç ana grupta ele alınan bağımsız değişkenler 
ise ailelerin, aile üyelerinin ve hastanın bazı özellikleridir. Denencelerin 
önemli bir bölümü, bu özelliklerle aile işlevleri arasında deney ve kontrol 
grubu açısından fark olup olmadığını sınamak üzere hazırlanmıştır. 
Ülkemizde konu ile doğrudan ilgili başka çalışmaların bulunmaması, 
kullanılan ölçeğin yeniliği dolayısıyla yurt dışında yapılan araştırmaların 
da kısıtlı olması nedeniyle her bir ölçek için ilişkinin yönü 
belirtilememiştir. 

Araştırmanın değişkenleri ve bu değişkenleri belirlemek için kul-
lanılan veri toplama araçları aşağıda belirtilmiştir. 
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Veri Kaynağı 
Bu araştırmada iki temel veri kaynağı kullanılmıştır. Birinci veri 

kaynağı ruh hastasına sahip olan ailelerdir. Bu aileler, 1985-88 
yıllarında belirli zamanlarda Ankara Üniversitesi Psikiyatri Kliniğinde 
yatmış olan ve Ankara'da ikamet eden hastaların aileleridir. 1985-88 
yılları arasındaki tüm aile adreslerini çıkarmak yerine, bütünü temsil 
edebileceği düşüncesiyle her yılın belirli üç ayında yatan hastaların ai-
lelerine ulaşma yolu benimsenmiştir. Böylece 1985 yılında Ekim-
Kasım-Aralık; 1986 yılında Ocak-Şubat-Mart; 1987'de Ekim-Kasım-
Aralık ve 1988 de Ocak-Şubat-Mart aylarında yatan hastaların listesi 
çıkarılmış ve her grup için 25 aileye ulaşılması planlanmıştır. Bu 
ayların seçilmesi, hastaların en yoğun olduğu zaman olması nedeniyle, 
Klinik ilgilileri tarafından önerilmiştir. Hasta ailelerinin listelenmesinde 
hastalık sonucunda aile içi rollerdeki değişmeyi görmek amacıyla sadece 
"tam aileler"in alınmasına özen gösterilmiştir. Yukarıdaki 
sınırlamalar çerçevesinde 280 aile bulunmuş, 100 aileye ulaşabilmek 
için 252 aileye ziyaret yapmak gerekmiştir. 152 aileye; % 41.7'si yanlış 
adres verdiklerinden, % 30.9'u evden taşınmış olduklarından, % 8.6'sı 
görüşmeyi reddettiğinden, % 6.6'sı evde bulunamadığından, % 6.3'ünde 
hasta"öldüğü veya boşanma nedeniyle evden ayrıldığı için, % 5.9'u ise 
görüşmeye kliniğin izin vermemesi nedeniyle ulaşılamamıştır. Uygula-
ma yapılan ailelerde hasta hariç 15 ve daha yukarı yaştaki herkes ile 
mülakat yapılmış, toplam 190 aile üyesi ile görüşülmüştür. 

Araştırmanın ikinci veri kaynağı ise, hasta aileleriyle aynı sosyo 
ekonomik düzeye sahip olduğu kabul edilen, içinde ruh hastası bulun-
mayan ailelerdir. Bu aileleri belirlerken (kontrol grubu) genel olarak 
hasta ailelerine benzer özellikler taşımasını sağlamak amacıyla hasta 
ailelerine çok yakın oturan aileler alınmıştır. Hasta ailesinin oturduğu 
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evin tipi ve dış görünüşüne, kontrol ailelerinin seçiminde dikkat edil-
miştir. Her görüşülen hasta ailesi için bir de sağlıklı, hastası olmayan aile 
alınması önceden plânlanmış olduğu halde deney grubunda ailelere 
ulaşmanın güçlüğü ve zaman sınırlılığı nedeniyle kontrol grubunda 70 
aileye ulaşılmış ye 170 kişi ile görüşme yapılmıştır. Deney ve kontrol 
grubunda ulaşılan aile ve aile üyesi sayısı, Çizelge l'de belirtilmiştir. 

Çizelge 1:   Deney ve Kontrol Gruplarında Görüşme Yapılan Aileler ve 

Aile Üyeleri 
 

Veri Toplama Araçları 
Bu çalışmada üç ayrı veri toplama aracı kullanılmıştır. Bunlardan biri 

"Aile Tanıma Anketi" diğeri "Aile Üyelerini Tanıma Anketi", üçüncüsü 
ise Aile Değerlendirme Ölçeği-ADÖ-(Family Assessment Device-FAD'-
)dir. 

Anketler 

Aile Tanıma anketi deney grubunda hastanın ve ailenin özelliklerini 
tanımak amacıyla hazırlanmıştır. Kontrol grubu ile görüşülürken, hastaya 
ilişkin sorular sorulmamıştır. Bu ankette aile ile ilgili olarak hane 
büyüklüğü, aile tipi, eşlerin öğrenim düzeyi, aile geliri, oturulan evin tipi, 
kira olup olmadığı, eşlerin çalışma durumu ve meslekleri ile ilgili sorular 
yer almaktadır. Hasta ile ilgili olarak ise, hastanın yaşı, cinsiyeti, hastalık 
tanısı, ailedeki rolü, kaç yıldır hasta olduğu v.b. gibi konular üzerinde 
durulmuştur. Aynı ankette, ailenin sosyal hizmete duyduğu ihtiyacı ve 
sosyal hizmet mesleğini tanıyıp tanımadığını belirlemek amacıyla 
formüle edilmiş beş soru bulunmaktadır. Bu anket, eşlerden birine 
uygulanmıştır., Aile özellikleri için 10, hasta özellikleri ve  sosyal 
hizmete ihtiyacı belirlemek için 12 olmak üzere toplam 22 
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sorudan oluşan anketin ortalama-uygulama süresi deney grubu için 15,. 
kontrol grubu için ise 5 dakikadır. 

Üye tanıtma anketi ise her ailede Aile Değerlendirme Ölçeğinin uy-
gulanabileceği üyelerin yaş, öğrenim düzeyi, medeni durum, aile içindeki 
rolü, okuma veya çalışma durumu gibi özelliklerini belirlemek amacıyla 
hazırlanmıştır. 

Her iki anket, rastgele seçilmiş 10 aile ve 25 aile üyesine uygulanmış, 
son şekil verildikten sonra uygulamaya geçilmiştir. 

Aile   Değerlendirme   Ölçeği   (Family   Assessment   Device) 

Aile Değerlendirme Ölçeği Amerika Birleşik Devletlerinde Brown 
Üniversitesi ve Buttler Hastanesi tarafından Aile Araştırma Programı 
çerçevesinde geliştirilmiş olup, ailenin işlevlerini hangi konularda yerine 
getirebildiğini veya getiremediğini belirleyen bir ölçü aracıdır. 

Aile Değerlendirme Ölçeği, McMaster Aile İşlevleri Modelinin 
(McMaster Model of Family Functioning-MMFF) klinik olarak aileler 
üzerine uygulanmasıyla elde edilmiştir ve yedi alt ölçekten oluşmaktadır. 
Bunlar McMaster Model'in alt boyutları olup 6 tanesi aile işlevlerindeki 
her bir sorun alanını tek tek ele almakta, bir tanesi de genel işlevler 
üzerinde odaklaşmaktadır. Ölçekteki her soru yedi alt ölçekten bir 
tanesine aittir. Soruların bazıları sağlıklı işlevleri, bazıları da sağlıksız 
işlevleri tanımlamaktadır. McMaster Modeline göre 53 olan soru sayısı, 
üç alt boyutun (iletişim, problem çözme ve rol) geçerliliğini arttırmak 
amacıyla, boyutlar arası korelasyonu etkilemiye-cek biçimde, 60 soruya 
çıkarılmıştır. Yedi alt ölçeğin operasyonel tanımları aşağıda belirtilmiştir 
(Epstein, Baldwin, Bishop, 1983, s. 171-180; Keitner, Miller, Fruzetti, 
1987, s.242-254; Miller, Kabacoff, Keitner, 1986, s. 302-312). 

1)-. Problem Çözme (Problem Solving) 

Bu boyut, ailenin etkili bir şekilde işlevlerini yerine getirebileceği 
düzeyde maddi ve manevi sorunlarını çözebilme beceresi olarak 
açıklanmaktadır. Sorunun ortaya çıkışından, çözümlenmesine kadar olan 
dönemi kapsar. Etkili problem çözme davranışı altı basamakta ele 
alınmaktadır. 

Problem çözme boyutu ile ilgili olan ifadeler ek-5'de verilmiş olan 
Aile Değerlendirme Ölçeğinin 2,12,24,38, 50 ve 60. sorularında yer al-
maktadır. 
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2)- İletişim (Communication) 

İletişim, aile üyeleri arasındaki bilgi alışverişi biçiminde 
tanımlanmaktadır. Burada ailenin etkili bir iletişim içinde qlup olmadığı 
ölçülmek istenmektedir. Bu nedenle üyeler arası sözlü iletişimin 
içeriğinin açık olup olmadığı, kişilerin söylemek istediklerini direkt ola-
rak ifade edip edemedikleri üzerinde durulmaktadır. Etkili iletişim, açık 
ve direkt olmalıdır. 
İletişim boyutu ile ilgili ifadeler 9 tane olup, Ek 5'de verilen Aile 

Değerlendirme Ölçeğinin 3,14,18,22,29,35,43,52 ve 59. sorularında yer 
almaktadır. 

3)- Roller (Roles) 

Roller, ailenin maddi ve manevi ihtiyaçlarını karşılayan davranış 
kalıplarıdır. McMaster Aile İşlevleri Modeli ailenin kaynaklarının kul-
lanımı, bakıp büyütme, destekleme ve kişisel gelişim sağlama, aile 
sistemini idare etme gibi konularda davranış kalıbı geliştirip 
geliştirmediği üzerinde odaklaşmaktadır. İlave olarak Roller ile ilgili 
boyut, görevlerin belirgin ve eşit olarak üyelere dağılımı ile görevlerin 
aile üyeleri tarafından sorumlu bir şekilde yerine getirilip getirilmeme-
sini de içermektedir. Başka bir deyişle para, konut, giyim, yeme gibi 
maddi ihtiyaçların karşılanması rollere bağlı olarak ele alınmaktadır. 
Bu konuda işlevsel bir aile, çocukların ve ebeveynin bakımı, beslenme 
ve gelişmesini sağlayacak şekilde rollerini belirlemiş olan ailedir. 
Fonksiyonlar, para-sağlık gibi konularda kural koymayı ve karar ver-
meyi, gerektirir. 

Roller boyutu ile ilgili ifadeler 11 tane olup Ek 5'de verilen ADÖ'nin 
4,8,10,15,23,30,34,40,45,53 ve 58. maddelerinde yer almaktadır. 

4)- Duygusal Tepki Verebilme (Affective 
Responsiveness) 

Aile üyelerinin her türlü uyaranlar karşısında en uygun tepkiyi 
göstermesi anlamına gelmektedir. Burada sevgi, mutluluk, neşe gibi 
refah ifade eden duyguların yanında; kızgınlık, üzüntü, korku gibi acil 
durumlar da içerilmektedir. Bir başka deyişle bu işlevini yerine getire-
bilen bir ailede aile üyeleri her türlü duygularını ağırlıklı bir şekilde 
sözle veya hareketlerle ifade edebilirler. 
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Bu boyut ile ilgili cümleler 6 tanedir ve ek 5'de verilen ADO'nin 
9,19,28,39,49 ve 59. maddelerinde yer almaktadır. 

5)- Gereken ilgiyi Gösterme (Affective Involvement) 

Aile üyelerinin birbirine gösterdiği ilgi, bakım ve sevgiyi içerir. En 
sağlıklı aileler, birbirleriyle orta derecede ilgilenirler. Az veya çok ilgi-
lenen aileler, bu konudaki işlevini yeterince yerine getiremiyorlar de-
mektir. Çok ilgilenme, aile üyelerinin birbirine fazla bağımlı olduğunun, 
az ilgilenme ise birbirlerine az sevgi ve ilgi gösterdiklerinin belirleyici-
sidir. Bu modelde gereken ilgiyi gösterme boyutu ile ilgili ifadeler 7 tane 
olup, ek 5'de verilen ADÖ'nin 5,13,25,33,37, 42 ve 54. maddelerine yer 
almaktadır. 

6)- Davranış Kontrolü (Behavior Control) 

Davranış kontrolü, ailenin; üyelerinin davranışlarına standart koyma 
ve disiplin sağlama biçimidir. Bu modelde psikolojik ve sosyal tehlike 
karşısındaki davranışlar değerlendirilir. Ayrıca kontrolün esnek, katı, 
serbest ve düzensiz oluşu da bu alt ölçekte ele alınmaktadır. 

Bu boyut ile ilgili ifadeler 9 tanedir ve ek 5'de verilen ADÖ'nin 
7,17,20,27,32,44,47,48 ve 55. maddelerinde yer almaktadır. 

7)- Genel Fonksiyonlar (General Functions) 

Yakanda ifade edilen altı boyutu da kapsayacak şekilde bilgi topla-
mayı amaçlayan bu boyut da 12 maddedir. Bunlar 
1,6,11,16,21,26,31,36,41,46,51 ve 56. sorularda yer almaktadır. 

Aile değerlendirme ölçeğinde seçeneklere, l'den 4'e kadar puan ve-
rilmektedir. Yani "aynen katılıyorum" seçeneğini işaretleyenler 1 puan, 
"büyük ölçüde katılıyorum" seçeneğini seçenler 2 puan, "biraz 
katılıyorum" diyenler 3 puan, "hiç katılmıyorum" şeklinde cevap veren-
ler. de 4 puan almaktadırlar. Bazı maddeler olumlu, bazıları olumsuz 
yönde hazırlanmış olduğundan bazı sorularda "aynen katılıyorum" 
cevabı; diğer bazılarında da "hiç katılmıyorum" cevabı sağlıklı olmayı 
göstermektedir. Ölçeğin değerlendirilmesinde, hesaplamada kolaylık 
sağlamak amacıyla sağlıksızlık gösteren sorulara verilen puanlar 5'ten 
çıkarılarak, değerlendirmede 1 puanın en sağlıklı cevabı, 4 puanın ise en 
sağlıksız cevabı göstermesi sağlanmaktadır. 
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Aile değerlendirme ölçeğinin değerlendirilmesi, yukarıda belirtilen 
işlemler tamamlandıktan sonra her birey için bir boyuttan alınan toplam 
puanın, o boyuttaki soru sayısına bölünerek, ortalama puanın elde 
edilmesiyle olmaktadır. Böylece her kişi için yedi tane ortalama puan 
elde edilmektedir. Aile puanları ise bir ailedeki aile üyelerinin her boyut 
için aldıkları puanların ortalaması alınarak bulunmaktadır. 

60 sorudan oluşan bu araç deney ve kontrol grubundaki tüm ailelerde 
hasta hariç 15 yaş ve üzerindeki herkese uygulanmıştır. Yapılan ön 
denemeler sonucu cevapların daha güvenilir olacağı düşüncesiyle gerek 
anketler, gerekse ölçek, özel mülakatlarla doldurulmuştur. Aile 
Değerlendirme Ölçeğinin ortalama uygulama süresi, 20 dakikadır. 

Aile  Değerlendirme  Ölçeği'nin  (ADÖ)  geçerlik  ve 
güvenirliği 

Yapılan çalışmalar aile işlevlerinin tek tek aile üyelerinin 
özelliklerinden çok, bir bütün olarak aile sisteminin dinamizmine bağlı 
olduğunu ortaya koymuştur. Ailenin sorun alanlarını, aile üyelerinin 
algılamalarına göre değerlendirmeyi sağlayacak biçimde hazırlanmış 
olan Aile Değerlendirme Ölçeği Brown Üniversitesi ve Buttler Hasta-
hanesi'nce geliştirilmiştir (Epstein, Bishop, Baldwin, 1983, s. 171-180). 

McMaster Aile işlevleri Modeli (McMaster Model of Family Func-
tioning), Aile Değerlendirme ölçeği (Family Assessment Device) için 53 
soruya indirgenirken (*), her boyuttan tesadüfi olarak sorular seçilmiş ve 
her alt boyutun kendi iç tutarlılığı Cronbach'ın alfa katsayısı ile 
hesaplanmıştır. Her alt boyutun alfa katsayısı en az 0.70 olana kadar bu 
işleme devam edilmiştir. İç tutarlılık (alfa katsayısı) altı boyutta 0.72 ile 
0.92 arasında değişmektedir. Bu da ölçeğin iç tutarlılığının yüksek 
olduğunu göstermektedir. 

Ölçeğin geçerlik çalışması, 1983 de Epstein ve Bishop tarafından 
yapılmıştır. Ölçek, 218 normal, 98 psikiyatrik hasta ailesinden yalnız 
birer kişiye uygulanmış, her alt ölçekte normal ailelerin aldıkları puan 
ortalamaları, hasta ailelerinin aldığı puan ortalamalarından daha alçak 
(daha sağlıklı) çıkmıştır. İki grubun aldığı puanlar arası fark, istatistiki 
olarak yüksek düzeyde anlamlı bulunmuştur (p<0.001). 

Aynı kişiler Aile Değerlendirme Ölçeğinin uyum geçerliliğini sapta- 

(*) 7 sorunun geçerliği arttırmak amacıyla sonradan eklendiği daha önce açıklanmıştır.  
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mak amacıyla 178 emekli 60 yaşlarında çifte Aile Değerlendirme Ölçeği 
ile birlikte Philadelphia Geriatrik Moral Skalası ve Locke Wal-lace 
Evlilik Doyum Skalasını aynı anda uygulayarak regresyon analizi 
yapmışlardır. Locke Wallace Evlilik Doyum Skalası ile aralarında önemli 
bir ilişki olduğu ortaya çıkmıştır (R=0.53). Aynı şekilde Aile 
Değerlendirme Ölçeğinden alınan puanlarla gerek erkekler, gerekse 
kadınların Philadelphia Geriatrik Moral Skalasından aldıklar puanlar 
arasında R=0.47 olarak bulunmuştur. Araştırmacılar bu sonuçların, Aile 
Değerlendirme Ölçeğinin güçlü bir araç olduğunu gösterdiğini ifade 
etmektedirler. 

Aile değerlendirme Ölçeğinin ikinci geçerlik ve güvenirlik çalışması 
1985 yılında yapılmıştır (Miller, Bishop, Epstein, Keitner, 1985, s.345-
356). Ölçeğin sosyal beğenirlik yönelimlerinden etkilenme (Socal desi-
rability) durumunu saptamak amacıyla 72 aile içindeki 164 aile üyesine 
Aile Değerlendirme Ölçeği, Marlowe-Crowne Sosyal Beğenirlik 
Yönelimlerinden Etkilenme Ölçeği ile birlikte verilmiş, bu ölçeğin her alt 
boyut ile yapılan korelasyonları düşük çıkmıştır. (En düşük korelasyon 
Davranış Kontrolü boyutunda olup, -0.06; en yüksek korelasyon ise 
gereken ilgiyi gösterme alt boyutunda olup, -0.19'dur). Bu sonuç Aile 
Değerlendirme Ölçeğinin sosyal beğenirlik'ten etkilenmediğini 
göstermiştir. 

Puan değişmezliği konusundaki güvenirlik çalışması için ölçek, 45 
kişilik bir gruba onbeş gün ara ile iki kere uygulanmıştır. Aile 
değerlendirme ölçeğinin test-tekrar test uygulaması ölçeğin puan 
değişmezliği konusunda güvenilir olduğunu ortaya çıkarmıştır. İki uy-
gulama arasındaki korelasyonlar, 0.66 (Problem çözme) ile 0.76 (Duy-
gusal tepki verebilme) arasında değişmektedir. 

Aile Değerlendirme Ölçeğinin uyum geçerliği için ölçek Olson 
tarafından geliştirilmiş Circumplex Aile Fonksiyonları modelinin (Cir-
cumplex Model of Family Functioning) ölçü aracı olan FACES II ve Aile 
Birimi Envanteri (Family Unit Inventroy-FUI) ile birlikte aynı gruba 
uygulanmış, FUI ile ADÖ arasında yüksek bir korelasyon bulunmuştur. 
FACES II ile korelasyonlar ise anlamlı değildir. Araştırmacılar bu 
sonucun, Cırcumplex Aile Modelinin puanlanmasındaki farklılıktan da 
kaynaklanabileceğini belirtmektedirler. 

Aile Değerlendirme Ölçeğinin dış ölçüte göre geçerliliğinin incelen-
mesinde, aile üyelerinin ADÖ puanlan ile, deneyimli bir aile terapistinin 
aileye ilişkin klinik değerlendirmeleri karşılaştırılmıştır. Terapistin 
sağlıksız olarak değerlendirdiği boyutlarda kişilerin ADÖ ortalama 
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puanları da, "davranış kontrolü" boyutu hariç yüksek (sağlıksız) bulun-
muştur. Araştırmacılar, bu çalışmaya dayanarak Aile Değerlendirme 
Ölçeğinin, "davranış kontrolü" boyutu dışında psikiyatrik hasta bulu-
nan ailelerle, normal aileleri ayırmada etkili olduğunu ifade etmektedir-
ler. 

Aile Değerlendirme Ölçeğinin (ADÖ) Türkiye'deki geçerlik 
ve güvenirlik  çalışması 

Bu araştırmada kullanılan ADÖ, ABD Brownn Üniversitesinden ge-
tirtilmiş, Türkiye'deki geçerlik ve güvenirlik çalışması araştırmacı 
tarafından yapılmıştır (Bulut, 1990).Ölçeğin İngilizce orijinali dil bilir üç 
uzman tarafından dilimize çevrildikten sonra, aile terapisi konusunda 
uzmanlaşmış bir öğretim üyesinin önerileri doğrultusunda her bir 
madde için maddeyi en iyi açıklayan çeviri benimsenmiştir. Bazı mad-
deler için İngilizce kavramların ne ifade ettiğini anlamak üzere 
Türkiye'de iki yıldır yaşayan bir Amerikalı öğretim üyesine 
danışılmıştır. Böylece Türkçesi hazırlanan ADÖ, psikyatrist, psikolog 
ve sosyal hizmet uzmanından oluşan 20 kişilik bir uzman grubuna 
dağıtılmış, ifadelerin Türkçede anlaşılıp anlaşılmadığına ilişkin olarak 
kendilerinden bilgi toplanmıştır. Her madde, her bir uzmanın önerileri 
doğrultusunda gözden geçirilerek gerekli düzeltmeler yapıldıktan 
sonra, ADÖ uygulamaya hazır hale gelmiştir. 

Ölçeğin yapı geçerliği (construct validity) bilinen grupların 
karşılaştırılması tekniği ile sınanmıştır (Gronlund, 1985). Boşanma, 
kadın ve erkeğin artık birlikte yaşayamıyacaklarına karar verdikleri 
zaman vuku bulduğundan bu grupta aile işlevlerinin gerçekten 
sağlıksız olduğu düşünülmüş, ADÖ 25 boşanma sürecinde olan kadın 
ve erkeğe, 25 de normal evlilik sürdüren çiftlerden birine uygulanmıştır. 
Boşanma sürecindeki kişilere, boşanma davasına bakan avukatlar 
aracılığı ile ulaşılmıştır. Her iki grupta elde edilen puan ortalamaları 
arasındaki fark tüm alt boyutlar için ayrı ayrı t testi ile test edilmiştir. 
Sonuçlar, Çizelge 2'de görülmektedir. 
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Çizelge 2: Boşanma Sürecinde ve Halen Evli Olan Deneklerin ADÖ'den 
Aldıkları Puanların Ortalama, Standart Sapmaları ile Ortala-

malararası Farklara ilişkin  t Değerleri 
 

   

*p<0.01 
**p<0.001 

Çizelge 2'de görüldüğü gibi ADÖ'nün iki ayrı gruba uygulanması 
sonucu alt ölçeklerin puan ortalamaları arasındaki farkların anlamlı 
olması ölçeğin iki grubu birbirinden manidar düzeyde ayırt ettiğini 
göstermektedir. 

Ölçeğin uyum geçerliliğini (Concurrent validity) incelemek amacıyla 
ADÖ ölçeği, halen evli bulunan 25 kişiye Evlilik Yaşam Ölçeği (Tezer, 
1986) ile birlikte uygulanmıştır. Evlilik yaşam ölçeği 10 sorudan 
oluşan, kişinin evlilikteki doyumunu ölçmek amacıyla geliştirilmiş bir 
ölçek olduğundan, ADÖ'nün sadece "Genel Fonksiyonlar" alt ölçeği ile 
karşılaştırılmıştır. Deneklerin her iki ölçekten aldıkları puanlar 
üzerinden hesaplanan Pearson-momentler çarpımı korelasyon kat-
sayısı 0.66'dır. Bu değer p=0.001 düzeyinde anlamlıdır. 

Aracın güvenirliği iç tutarlık ve puan değişmezliği açısından incelen-
miştir. Ölçeğin iç tutarlığı ile ilgili analiz, 67 deneğin ADÖ'ne verdikleri 
cevaplar üzerinden her bir alt grup için ayrı ayrı Cronbach alfa kat-
sayıları hesaplanarak yapılmıştır. 

(1) PRÇ: Problem Çözme, ILT: İletişim, ROL: Roller, DTV: Duygusal Tepki Verebilme, GİG: Gereken 
İlgiyi Gösterme, DVK: Davranış Kontrolü, GNF: Genel Fonksiyonlar. 

 

Gruplar 

Alt Ölçekler (t) Boşanma Sürecinde Evli (n=25) t 

(n=25) 

X S X S 

PRÇ 2.72 0.86 1.74 0.54 4.33** 

İLT 2.40 0.69 1.70 0.43 4.02** 

ROL 2.55 0.64 1.99 0.40 3.69** 

DTV 2.51 0.84 1.67 0.43 4.49** 

GiG 2.51 0.64 1.92 0.35 5.74** 

DVK 2.34 0.72 1.86 0.40 3.07* 

GNF 2.53 0.77 1.58 0.44 5.16** 

düzeyinde anlamlıdır . 
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Ölçeğin puan değişmezliğini incelemek amacıyla ADÖ Sosyal Hiz-
metler Yüksekokulu öğrencileri ve çalışanlarından meydana gelmiş 51 
kişiye üç hafta ara ile iki kere uygulanmış, deneklerin ADÖ'nin her iki 
uygulamasından aldıkları puanlar arasındaki ilişki Pearson-momentler 
çarpımı korelasyon katsayısı ile hesaplanmıştır. Ölçeğin iç tutarlılığı ve 
puan değişmezliğine ilişkin analız sonuçları Çizelge 3'de verilmiştir. 

Çizelge 3: ADÖ'nün İçtutarlılığına İlişkin Cronbch-alfa Katsayıları ve Puan 
Değişmezliğine İlişkin Test-Tekrar Test Korelasyonları 

 

* p<0.01 **p<0.001 

Çizelge 3'de görüldüğü gibi ölçek gerek iç tutarlık, gerekse puan 
değişmezliği açısından p<0.001 düzeyinde anlamlı sonuç vermiştir. Bu 
sonuçlar, ölçeğin bu konularda güvenirliğinin yeterli düzeyde olduğunu 
göstermektedir. 

Aile Değerlendirme ölçeğinin geçerlik ve güvenirliğine ilişkin bulgu-
lar, hemen tüm konularda ölçeğin orijinalinde yapılan çalışmalardan elde 
edilen bulguları destekler niteliktedir. Sonuç olarak, geçerlik ve 
güvenirlik çalışmasında elde edilen bulgulara dayanarak, ADÖ'nin 
Türkçe formunun Türkiye'de uygulanmaya elverişli olduğu kanısına 
varıldıktan sonra deney ve kontrol gruplarında uygulanmıştır. 

Veri Toplama Süreci 
Verilerin toplanacağı hasta ailelerinin saptanması Nisan-Mayıs 

1988'de yapılmıştır. Ankara Üniversitesi Psikiyatri Kliniğinde 1985-88 
yılları arasında, belirli aylarda yatanlar içinde ailesi Ankara'da olan ve 
tam aile özelliği gösterenler listelenmiştir. Bu sırada ailelerin adresleri 
yanında hastaların cinsiyetleri, aile içindeki rolleri ve hastalık tanıları da 
kaydedilmiştir.. Uygulama sırasında klinik ilgililerinin hatırlatması 48 

Alt Ölçekler Cronbach alfa (n=67) Test-Tekrar Test (n=51) 

PRÇ. 0.80** 0.90** 

İLT 0.71** 0.84** 

ROL 0.42** 0.82** 

DTV 0.59** 0.78** 

GiG 0.38* 0.62** 

DVK 0.52** 0.80** 

GNF · 0.86** 0.89** 
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üzerine hastalık tanıları sorulmamış, dosyalardan alınan bilgilerden ya-
rarlanılmıştır. 

Veri toplamaya başlamadan önce gerek anketlerin, gerekse ADÖ'nin 
ailelere bizzat dağıtılarak mı, yoksa mülakatla mı uygulanacağına karar 
verilmesi gerekmiştir. Adresler Ankara'nın her yerine dağılmış 
olduğundan okuma-yazma bilmeyenlere de rastlamanın olası olduğu, öte 
yandan okuma-yazma bilenlerin de ölçeğe gerçek bir anlayışla cevap 
verip veremiyeceği göz önünde bulundurularak, uygulamanın mülakatlar 
aracılığı ile yapılmasına karar verilmiştir. Karar sürecinde 10 ADÖ çeşitli 
kişilere dağıtılmış, 10 ADÖ de mülakat ile uygulanmıştır. Uygulamayı 
yapan Sosyal Hizmetler Yüksek okulu öğrencileri, mülakat aracılığı ile 
daha güvenilir bilgi toplandığını ifade etmişlerdir. 

Araştırma verileri Sosyal Hizmetler Yüksekokulu üçüncü sınıfında 
okuyan 10 kız öğrenci tarafından toplanmıştır. Bu öğrenciler sahaya 
çıkmadan önce anketlerin ve ADÖ'nin nasıl doldurulacağı, her sorunun 
ne anlama geldiği konusunda bilgilendirilmiştir. Araştırmacı tarafından 
hazırlanmış olan ve ADÖ'deki her maddenin ne anlama geldiğini 
açıklayan "anahtar" anlatılmış (Ek 2) ve her anketöre dağıtılmıştır. Her 
öğrenci 10 deney, 10 kontrol grubu uygulaması yapmak üzere 
görevlendirilmiştir. Ulaşımda kolaylık sağlamak amacıyla semtler grup-
lanarak, her öğrencinin bir semte gitmesi sağlanmıştır. Aralık 1988'de 
başlatılan uygulamanın, gerek okulun açık olması gerekse aile üyelerini 
evde bulabilme kolaylığı dikkate alınarak hafta sonları yapılmasına karar 
verilmiştir. Uygulama beş hafta sürmüş, hasta adresine ulaşılmasındaki 
güçlükler nedeniyle kontrol gurubu 70'e indirilmiştir. 

Olası yanlışlık ve eksiklikleri önceden belirlemek ve böylece gerek-
tiğinde aynı ailelere tekrar ulaşmak amacıyla öğrencilerden,yaptıkları 
anketler her hafta toplanarak kontrol edilmiştir. 

Verilerin   İşlenmesi   ve   Çözümlenmesi 
Editing işlemi görüşmeler sırasında tamamlanmış olduğundan, verile-

rin toplanmasından sonra kodlama işlemine geçilmiştir. Tüm ADÖ puan-
ları daha önce belirtildiği biçimde hesaplanarak her modelin ortalamaları 
alınmıştır. Aile için ADÖ puanlarını oluşturmak amacıyla her ailede kaç 
kişiye ADÖ verildiği göz önünde bulundurularak, her alt model için aile 
üyelerinin verdikleri cevapların ortalama puanları hesap edilmiştir. 

Verilerin analizi özel bir bilgi-işlem bürosunda gerçekleştirilmiştir. 
Verilerin analizinde Pearson-momentler-çarpımı korelasyon katsayısı, 
khi kare testi, varyans analizi, aritmetik ortalama gibi istatistiklerden 
yararlanılmıştır. 
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BÖLÜM 3 
"RUH HASTALIĞININ AİLE İŞLEVLERİNE ETKİSİ" 

ARAŞTIRMASININ  BULGULARI VE YORUMU 

Bu araştırmada, kontrol grubu ile karşılaştırmalı olarak, üç temel 
konuda bilgi toplanmıştır. Bu konular aile, aile içinde hasta ve aile 
üyeleridir. 

Aileler açısından konu, şu başlıklar altında incelenmiştir: 
- Araştırmaya katılan tüm aileler hakkında tanıtıcı bulgular. 
- Ruh hastası üyesi bulunan ve bulunmayan ailelerin aile işlevleri 

açısından karşılaştırılmasına yönelik bulgular. 
- Ruh hastası üyesi bulunan ve bulunmayan ailelerin sosyo-

ekonomik ve demografik bazı özellikleri ile aile işlevlerini 
değerlendirmeleri arasındaki ilişkiyi ve bu ilişkinin iki grup 
açısından farklılığını ortaya koyan bulgular. 

Aile içinde hasta ile ilgili olarak, 
- Hastalarla ilgili tanıtıcı bulgular 
- Hastaların demografik ve hastalık özgeçmişlerine ilişkin 

özelliklerine göre aile işlevlerinin değerlendirilmesine ilişkin bul-
gular 

yer almaktadır. 
Aile üyeleri açısından ise aşağıdaki başlıklar üzerinde durulmaktadır: 
- Araştırmaya katılan tüm aile üyeleri hakkında tanıtıcı bulgular 
- Ruh hastası üyesi bulunan ve bulunmayan ailelerde yaşayan aile 

üyelerinin, aile işlevlerini değerlendirmelerini iki grup arasında 
karşılaştırmalı olarak ele alan bulgular, 

- Ruh hastası üyesi bulunan ve bulunmayan ailelerde yaşayan aile 
üyelerinin sosyo-demografik özellikleri ile aile işlevlerini 
değerlendirmeleri arasındaki ilişkiyi ve bu ilişkinin iki grup 
açısından farklılığını ortaya koyan bulgular. 

I. AİLELERLE İLGİLİ BULGULAR 

Aileler Hakkında Tanıtıcı Bulgular 

Burada, araştırma kapsamına dahil olan tüm aileler hane büyüklüğü, 
aile tipi, eşlerin yaşları ve öğrenim düzeyleri, aile gelirleri, oturdukları 
evin tipi ve kira olup olmadığı, eşlerin çalışma durumu ve meslekleri 
bakımından tanıtılmaya çalışılacaktır. 

Deney ve kontrol grubu sosyo-demokgrafik özellikler açısından bir- 
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birine benzeyen ailelerden seçilmeye çalışıldığından, iki grup arasında 
fark beklenmemektedir. Yani yapılan khi kare hesaplamalarının an-
lamsız çıkması, bu grupların birbirine uygun nitelikler taşıdığının bir 
göstergesidir. 

Araştırma grubunun hane büyüklüğü 

Araştırma kapsamına giren ailelerde hane büyüklüğü en az 2, en 
çok 9 olarak belirlenmiştir. En büyük dağılımın 2-5 kişi arasında olduğu 
görülmektedir (Deney grubunda % 79; kontrol grubunda % 85.7). 

Çizelge  4:  Ailelerdeki  Kişi  Sayısı 
 

Bu çalışmada hasta dışındaki kişilerle görüşme yapılmıştır. Bu ne-
denle en küçük aile hasta ve bir başka kişiden oluşan iki kişidir. 
Çizelge 4'de görüldüğü gibi, 8-9 kişilik aileler, deney grubunda 
çoğunluktadır (%90). Ortalama hane büyüklüğü hasta bulunan aileler-
de 4.59, hasta bulunmayan ailelerde ise 4.07 olarak hesaplanmıştır. 
Hane büyüklüğü açısından iki grup arasındaki fark, istatistiki olarak 
anlamlı bulunmamıştır. 

Araştırma grubunun aile tipi 
Araştırma kapsamına giren aileler, aile tipi açısından incelendiğinde 

çekirdek ailenin çoğunlukta olduğu gözlenmektedir. Çizelge 5'de 
görüldüğü gibi, deney grubundaki ailelerin % 88.0'ini çekirdek aileler 
oluşturmaktadır. Bu durum, Ankara'nın genel yapısına da uymaktadır. 

 

- - -

Deney (X=4.45) Kontrol (X=4.07) Toplam (X=4.38) 

Kişi Sayısı 

Sayı % Sayı % Sayı % 

2-3 25 25.0 22 31.4 ifl. 27.6 

4-5 54 54.0 38 54.3 92 54.1 

6-7 12 12.0 9 12.9 21 12.4 

8-9 9 9.0 1 1.4 10 5.9 

TOPLAM 100 100.0 ';u 100.0 170 1 0 0.0 

)(2=6.305 Sd.=l p>0.05 
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Konrol grubunda da çekirdek ailelerin % 87.1 olması aile tipi açısından 
da benzer ailelerin seçilmiş olduğunu göstermektedir. 

Çizelge  5: Araştırma  Grubunun Aile  tipi 
 

Eşlerin yaş durumu 

Eşlerin yaş durumu, hangi nesile ulaşıldığını göstermesi bakımından 
önemlidir. "Eşler" olarak kabul edilenler, ailenin gelirini sağlayan ebe-
veynlerdir. Bu kişileri "hane reisleri" olarak da adlandırmak 
mümkündür. Her ne kadar Türk toplumunda hane reisleri erkekler ise 
de hastanın erkek olduğu durumlarda kadın bu görevi yüklenmektedir. 

Yaş gruplarına göre bakıldığında (Çizelge 6), kadınların 26-45 
yaşları arasında toplandığı görülmektedir. 26-35 yaş grubundaki 
kadınlar deney grubunda % 31.0, kontrol grubunda % 28.6 iken; 36-45 
yaş grubundakiler, deney grubunda % 34.0, kontrol grubunda ise % 
35.7 oranlarındadır. Bu durum her iki grupta bulunan kadın hane reisle-
rinin çoğunlukla orta yaş grubunda bulunduğunu göstermektedir. 

Çizelge  6: Kadın Eşlerin  Yaşa  Göre Dağılımı 

 

Deney Kontrol Toplam 
Aile Tipi 

Sayı % Sayı % Sayı % 

Geniş, 12 12.0 9 12.9 21 12.4 
Çekirdek 88 88.0 61 87.1 149 87.6 

TOPLAM 100 100.0 Al 100.0 170 100.0 

X2=.0279 Sd.=1 p>0.05 

Deney Kontrol Toplam 
Yaş Grupları 

Sayı % Sayı % Sayı % 

15-25 12 12.0 10 14.3 22 12.9 
26-35 31 31.0 ::!) 28.6 51 30.0 
36-45 34 34.0 25 35.7 '5) 34.7 
46-55 11 11.0 13 18.6 24 14.1 
56-65 11 11.0 1 1.4 12 7.1 
66-75 1 1.0 1 1.4 2 1.2 

TOPLAM 100 100.0 Al 100.0 170 100.0 

X=38.97 X=38.01 X=38.58 
S=11.15 S=11.17 S=11.14 
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Yaş ortalamalarından da kolayca görüleceği gibi kadınlar ortalama 
olarak orta yaş grubundadırlar. Deney ve kontrol grubu arasında hem 
yaş ortalamaları, hem de yaş aralıkları açısından belirgin bir fark 
olmadığı görülmektedir. 

Erkek hane reislerinin yaşlarında da benzer durum olmakla beraber 
46 yaşın üzerindekilerin oranı, kadınlara göre daha yüksektir. 
Ülkemizde evliliklerde genellikle erkeğin kadından daha yaşlı olduğu 
göz önünde bulundurulursa, bu sonucun doğal olduğu söylenebilir 

Çizelge  7: Erkek Eslerin  Yaş    Dağılımı 
 

Çizelge 7'de de görüldüğü gibi erkekler, kadınlardan ortalama 5 yaş 
daha yaşlıdırlar. Erkeklerde de yaş ortalamaları arasında önemli bir 
fark gözlenmemektedir. 

(*) Deney grubundan 1, kontrol grubundan 2 olmak üzere 3 hane reisi "ölü"dür. Bu kişiler Klinik'ten kayıtlar 
çıkarıldıktan sonra ölmüşlerdir. 

 

Deney Kontrol Toplam 

Yaş Grupları 

Sayı % Sayı % . Sayı % 

15-25· 2 2.0 3 4.4 5 3.0 

26.35 . 23 23.2 19 27. 9 42 25.1 

36-45 40 40.3 21 30.9 61 36.5 

46-55 15 15.2 13 1 9. 1  28 16.8 

56-65 15 15.2 11 16.2 26 15.6 

66-75 4 4.1 1 1.5 5 3.0 

TQPLAM* 100.0 ffi 100.0 167 100.0 

- - -

X=43.88 X=42.79 X=43.44 

S= 1 1.2 9 S=12.66 S=I1.63 
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Eşlerin öğrenim düzeyi 
Bilindiği gibi öğrenim düzeyi sosyo-ekonomik düzeyin en önemi be-

lirleyicilerinden biridir. Eşlerin öğrenim düzeyi, Ankara Üniversitesi 
Psikiyatri Kliniğine gelen kişiler hakkında kabaca bir fikir verebilir. 
Kadın hane reislerinin öğrenim düzeyine göre dağılımı Çizelge 8'de 
görülmektedir. 

Çizelge 8:  Kadın Eşlerin  Öğrenim Düzeyi 
 

Öğrenim düzeyi eşlerin bitirdiği okul itibariyle alınmıştır. Her iki 
grupta da kadınların çoğunlukla ilkokul mezunu oldukları 
görülmektedir. Ruh hastası bulunan ailelerde (Deney grubu) kadın 
eşlerin dörtte birinin hiçbir okul bitirmemiş olması ilginçtir. Üniversite-
Yüksekokul mezunlarının da çok düşük oranlarda olduğu dikkati 
çekmektedir. Deney ve kontrol grubunda yüzdeler arası belirgin bir 
fark görülmemektedir. 

Eşler arasında öğrenim düzeyi açısından erkeklerin lehine bir 
farklılık gözlenmektedir. Kadınlarda, deney grubunda "hiçbir okul bitir-
memiş" olanlar, tüm grubun dörtte biri olduğu halde, erkeklerde hiçbir 
okul bitirmemiş olana rastlanmamıştır. Buna karşılık kadınlarda çok 
düşük olan "üniversite-yüksekokul bitirmiş olma" oranı, erkeklerde % 
26.3 oranındadır. 

 

Deney Kontrol Toplam 

Öğrenim Düzeyi 

Sayı % Sayı % Sayı % 

Hiçbir okul bitirmemiş 25 25.0 7 2 1.9 32 1 8. 8  

İlkokul mezunu 46 46.0 38 54.3 84 49.4 

Orta-Lise mezunu 25 25.0 18 25.7 43 25.3 

Üniversite-Yükok. mezunu 4 4.0 7 10.0 11 6.5 

TOPLAM 100 100.0 'j{) 100.0 170 100.0 

)(2=9.046 Sd.=3 p>0.05 
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Çizelge  9:  Erkek Eşlerin  Öğrenim  düzeyi 
 

Erkeklerin öğrenim düzeyinin eşlerinden daha yüksek olması, toplu-
mumuzun genel yapısından kaynaklanmaktadır. Çizelge 9'da da deney ve 
kontrol grupları arasında istatistiki bakımdan anlamlı bir fark 
görülmemektedir. 

Aile geliri 
Sosyal araştırmalarda aile gelirlerine ilişkin bilgileri gerçeklere uygun 

bir şekilde toplamanın zorluğu bilinmektedir. Bu konuda gerçek 
bilgilerin toplanabilmesi için konu ile ilgili uzun sondajlar yapma gereği 
vardır. Bu araştırmada ailelere "ailede tüm çalışanları, gayrimenkulleri 
hesaba katarak, ailenizin aylık gelirinin ne kadar tuttuğunu söyler mi-
siniz" biçiminde formüle edilmiş tek soru ile ulaşılarak, aile geliri 
hakkında kaba bir bilgi toplama amacı güdülmüştür. 

Ortalamalar hesaplanırken, genel dağılımı bozmaması için 1 milyon 
ile 5 milyon aralığındaki gelirler grup dışı bırakılmıştır. Çizelge 10'da 
görüldüğü gibi deney grubunun % 41.0'inin aylık geliri 100 bin- 200 bin 
TL. arasındadır. 300 bin TL. altında aile gelirine sahip olanlar % 66.0 
oranında olup, % 17.0'lik bir grup ise, aylık gelirinin 500 bin TL. sının 
üstünde olduğunu belirtmiştir. Deney ve kontrol grubu arasında aylık 
hane geliri açısından önemli bir fark bulunmamıştır. 

(*) Deney grubundan 1, kontrol grubundan 2 olmak üzere 3 hane reisi "ölü"dür. 

 

Deney Kontrol 
. 

Toplam 
Öğrenim Düzeyi 

Sayı % Sayı % Sayı % 

İlkokul mezunu 43 43.4 33 48.5 76 45.5 
Orta-Lise mezunu 1) 30. 3 22 32.3 52 31.1 
Üniversite-Yükok. mezunu 26 26.3 13 19.2 '5) 23.4 

TOPLAM(*) g) 100.0 68 100.0 167 100.0 

X2=9.695 Sd.=2 p>0.05 

. 
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Çizelge  10: Ailelerin Aylık  Gelirleri  (Bin  olarak) 
 

Oturulan evin tipi ve kira olup olmadığı 
Ankara'nın yerleşim düzeyine bakıldığında, ikamet edilen semtten 

daha çok, oturulan evin tipinin sosyo-ekonomik düzeyin daha gerçek 
yansıtıcısı olduğu söylenebilir. Bu nedenle ailelerin oturduğu konut tipi 
sorulmuştur. 

Çizelge 11: Ailelerin  Oturdukları Evin  Tipi 
 

(1) 801-900 gelir grubunda hiçbir aileye rastlanmamıştır. 

 

. 

Deney Kontrol Toplam 
Gelir Gruplan 

Sayı % Sayı % Sayı % 

100-200 41 41.0 32 45.7 73 4 2.9 
201-300 25 25.0 12 17.1 rJ 21.8 
301-400 11 11.0 8 11.4 19 11.3 
401-500 6 6.0 6 8.6 12 7.1 
501-600 5 5.0 3 4.3 8 4.7 
601-700 4 4.0 1 1.4 5 2.9 
701-800 2 2.0 3 4.3 5 2.9 
901 (1 L 1000 3 3.0 3 4.3 6 3.5 
1001-5000 3 3.0 2 2.9 5 2.9 

TOPLAM 100 100.0 'it) 100.00 170 100.0 
- - -

X= 292.30 X=292.34 X=292.3 2  
S =  173.69 S= 178.13 S=174.94 

Evin Tipi 

Gecekondu 
Apartınan dairesi 
Müstakil ev 

TOPLAM 

X2=0.673 

Deney 

Sayı % 

28 28.0 
65 65.0 

7 7.0 

100 100.0 

Sd.=2 

Kontrol 

Sayı 

17 
49 

4 

'it) 

Toplam 

% Sayı % 

24.3 45 26.5 
70.0 114 67.1 

5.7 11 6.4 

100.0 170 100.0 

p>0.05 
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Çizelge 11'de görüldüğü gibi deney grubunda çoğunluk (% 65.0) 
apartman dairesinde oturduğunu ifade etmiştir. Müstakil ev, gecekon-
dudan farklı olarak "villa tipi ev" olarak alınmıştır. Sosyo-ekonomik 
düzeyi en yüksek olan grubun bu evlerde oturması olasıdır. A.Ü. Psi-
kiyatri Kliniğinde yatmış olan grubun sadece % 28.0'inin gecekondudan 
geliyor olması, bu grupta yaşam standardının pek de düşük olmadığı 
izlenimini uyandırmaktadır. 

Oturulan evin kira olup olmadığına ilişkin bulgular da bu düşünceyi 
güçlendirmektedir. Deney grubundaki ailelerin % 72.0'si oturdukları evin 
kendi evleri olduğunu belirtmişlerdir. Kontrol grubunda ise bu oran % 
61.4 olarak bulunmuştur. 

Aylık gelir, oturulan evin tipi ve kira olup olmadığına ilişkin bulgular 
hep birlikte değerlendirildiğinde, deney grubundaki ailelerin 
çoğunluğunun apartman dairesinde ve kendi evinde oturduğu 
gözlenmektedir, bu nedenle ortalama aile geliri de dikkate alındığında bu 
ailelerin ekonomik durumunun "orta" olarak nitelendirilmesi kanımızca 
yanlış olmaz. 

Eşlerin çalışma durumu ve meslekleri 
Genel beklenti düzeyine uygun olarak kadınlarda para getiren bir işte 

çalışma oranının deney grubunda % 15.0 gibi küçük bir oran olduğu 
görülmüştür. Kontrol grubunda bu oran daha da küçük olup, % 7.4'dür. 
Bu kadar farka rağmen, yapılan khi kare sınamasında, bu konuda iki grup 
arasındaki fark, anlamlı bulunmamıştır (X2=2.257,Sd.=l,p>0.05). 

Erkeklerde ise herhangi bir işte çalışma oranı deney grubunda % 88.0, 
kontrol grubunda ise % 77.1'dir. Emekliler de aylık düzenli gelire sahip 
olduklarından "çalışıyor" kabul edilmiştir. Çünkü her iki grupta da 
emekli olduğu halde para getiren bir işte çalışana rastlanmamıştır. 
Çalışmayanlar ise (ölmüş olanlar hariç) işsiz olduklarını belirtmişlerdir. 

Çalışanlara, meslekleri sorulduğunda, kadınlarda ilginç bir sonuç or-
taya çıkmıştır. Gerek deney, gerekse kontrol grubunda herhangi bir işte 
çalıştığını ifade edenlerin hepsi, "kamu hizmetinde" çalışmaktadırlar 
(Deney grubunda % 12.0; kontrol grubunda % 22.9). Kadınlar içinde 
henüz emekli olana rastlanmamıştır. Bu durum, gruplarda genç kuşağın 
çalışma hayatına katıldığını göstermektedir. 

Erkeklerde ise meslek dağılımı şöyledir: 
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Çizelge  12:  Erkek Eşlerin  Meslekleri 
 

Çizelge 12'de görüldüğü gibi deney grubunda erkeklerin yarısı 
öğretmen, memur, subay vb. gibi mesleklere sahip olup, kamu görevlisi 
olarak çalışmaktadır. Bunu küçük esnaf ve işçi statüsünde olanlar takip 
etmektedir. İşçi ve küçük esnaf zanaatkar olarak çalışanlar, toplam % 
19.3 oranındadır. 

Deney grubu ile kontrol grubu karşılaştırıldığında. Kontrol grubunda 
küçük esnaf ve zanatkar olarak çalışanların deney grubuna göre daha 
fazla olduğu (% 18.5), serbest meslek sahiplerinin ise, deney grubunun 
dört katını geçtiği görülmektedir. Khi kare sınaması, iki grup arasında bu 
konuda fark olduğunu göstermektedir. 

Ailelerin  Aile  İşlevlerini  Nasıl  Değerlendirdikleri  İle İlgili 
Bulgular 

Bu bölümde önce ailelerin ADÖ puanları karşılaştırılacak, daha sonra 
da aileler sağlıklı- sağlıksız ayırımında ele alınacaktır. 

 

Meslek Alanları 

Kamu görevlisi (öğr. 

memur, subay) 

Küçük esnaf, zanaatkar 

Tüccar, nakliyeci 

Serbest (avukat, doktor) 

İşçi 

Emekli 

TOPLAM 

Deney Kontrol 

Sayı 

� 

9 

7 

4 

8 

10 

88 

Sd.=5 

% Sayı 

56.8 25 

10.2 10 

8.0 1 

4.5 11 

9.1 5 

1 1.4 2 

100.0 54 

% 

46.3 

18.5 

1.9 

20.4 

9. 3 

3.6 

100.0 

p<O.Ol 

Toplam 

Sayı % 

75 52.8 

19 1 3.4 

8 5.6 

15 10.6 

13 9.2 

12 8.4 

142 100.0 
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Ailelerin ADÖ puan ortalamaları açısından 
karşılaştırılması 
Daha önce de belirtildiği gibi, ADÖ, aile fonksiyonlarını yedi alt 

boyut aracılığı ile ölçmekte, her bir boyut için bir ortalama puan elde 
edilmektedir. 

Deney ve kontrol grubundaki ailelerin ADÖ puanlarının dağılımı 
Çizelge 13'de yer almaktadır. 

Her alt boyutta aile işlevlerine ilişkin puanların, her aile içinde aile 
üyelerinin ADÖ'nden aldıkları puanların ortalamaları alınarak elde edil-
diği; puanların 1.0 ile 4.0 arasında değiştiği, 1.0'in en sağlıklı, 4.0'ün ise 
en sağlıksız aile işlevini gösterdiği daha önce belirtilmişti (Bölüm II/ 
Aile Değerlendirme Ölçeği. 

Çizelge 13 değerlendirildiğinde ruh hastası bulunan ailelerin, 
ADÖ"nin her alt boyutunda, ruh hastası bulunmayan ailelerden daha 
büyük AÖD ortalama puanına sahip oldukları; yapılan t sınaması 
sonuçlarına göre de her alt boyutta deney ve kontrol grupları arasında 
anlamlı düzeyde fark olduğu görülmektedir. 

Deney grubunda ailelerin ADÖ puan ortalamaları 1.75 ile 2.28 
arasında değiştiren; kontrol grubunda bu ortalamalar 1.50 ile 1.88 
arasındadır. 

Bu sonuçlar Epstein ve Bishop'un (1983) bulguları ile tutarlı olup, 
"ruh hastası bulunan ailelerin ADÖ ortalama puanları tüm aile 
işlevlerinde ruh hastası üyesi bulunmayan ailelerden daha yüksektir", 
şeklinde ifade edilen Denence l'i desteklemektedir. Ancak, Amerikalı 
aileler üzerinde yapılan çalışmada gerek ruh hastası bulunan, gerekse 
bulunmayan ailelerdeki ADÖ puan ortalamalarının bizdekilerden daha 
yüksek olduğu dikkat çekmektedir (Çizelge 14). 
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Çizelge  13:  Ailelerin  ADÖ  Puanları     Açısından  Karşılaştırılması 
 

Çizelge  14:    Ruh Hastası  Üyesi Bulunan  ve Bulunmayan Ailelerin ADÖ  
Puanları   (Amerika) 

 

(1) PRÇ: Problem Çözme, İLT: İletişim, ROL: Roller, DTV: Duygusal Tepki Verebilme, GİG: Gereken 
İlgiyi Gösterme, DVK: davranış kontrolü, GNF: Genel Fonksiyonlar. 

 

İşlev (i) /Grup 

PRÇ 

LT 

ROL 

DTV 

GiG 

DVK 

GNF 

Deney 
Kontrol 

Deney 
Kontrol 

Deney 
Kontrol 

Deney 
Kontrol 

Deney 
Kontrol 

Deney 
Kontrol 

Deney 
Kontrol 

**** p<O.OOl 
***p<O.Ol 

**p<0.02 
*p<0.05 

N 

100 
';u 

100 
';u 

100 
';u 

100 
';u 

100 
';u 

100 
';u 

100 
';u 

x 

1.75 
1.55 

1.87 
1.66 

2.11 
1.88 

2.01 
1.71 

2.28 
2.03 

1.98 
1.81 

1.81 
1.50 

s 

0.65 
0.33 

0.66 
0.42 

0.56 
0.35 

0.74 
0.46 

0.58 
0.37 

0.58 
0.35 

0.69 
0.35 

5.64** 

5.49** 

8.83*** 

9.38*** 

9.59*** 

4.84*** 

11.8**** 

x 
işlevler 

RH Bulunan (n=98) RH Bulunmayan (n=218) 

PRÇ 2.38 2.20 
LT 2.37 2.15 
ROL 2.47 2.22 
DTV 2.42 2.23 
GiG 2.23 2.05 
DVK 2.02 1.90 
GNF 2.26 1.96 

S 

0.44 15.51 *** 
0.48 15.30*** 
0.39 30.25*** 
0.57 7.03** 
0.48 10.07** 
0.39 5.90* 
0.53 25.00*** 

60



Çizelge 13 ve 14 karşılaştırıldığında, Amerikalı grupta, ruh hastası bulun-
mayan ailelerde bile ADÖ puan ortalamalarının genelde 2.0'nin üzerinde olduğu 
gözlenmektedir. Hasta üyesi bulunan ailelerde ise bu puanlar daha da yüksektir. 
Yani Amerikalı aile üyeleri her iki grupta da kendi aile işlevlerini Türk aile 
üyelerinden daha kötü algılamaktadırlar. İki ülke arasındaki bu farkın yaşam 
tarzı ve aile ilişkilerinin farklılığından ortaya çıkmış olabileceği düşünülebilir. 
Türk aile sisteminde aile üyelerinin daha birincil ilişkiler içinde olması, 
birbirine bağlılığı aile işlevlerinin bozulmasını önleyebilir. 

Öte yandan iki ülke arasında aile işlevlerinin algılanmasındaki bu farka 
ADÖ'nün uygulama farklılığından da kaynaklanabilir. Amerika'da, halen kli-
nikte yatmakta olan hastaların aileleri deney grubu olarak alınmıştır. Bizde ise 
deney grubunu 1985-88 yılları arasında klinikte yatarak tedavi görmüş olanlar 
oluşturmaktadır. Geçen zaman içinde aileler hastaya alışmış, varlığını 
kabullenmiş ve yeni duruma uyum sağlamış olabilirler. 

Ailelerin   sağlıklı-sağlıksız  ayırımında  ele  alınması 
Her ne kadar ailelerin ADÖ'den aldıkları puanlar ruh hastası üyesi bulunan 

ve bulunmayan ailelerdeki farklılığı vurguluyorsa da, sağlıklı ve sağlıksızı 
ayırdedecek bir ölçü saptayıp, deney ve kontrol grubu ADÖ puanlarını bu 
açıdan da değerlendirmenin yararlı olacağı düşünülmüştür. Ölçekte hangi puan 
ortalaması altında kalanların sağlıksız olarak değerlendirileceği konusu bu 
çalışmada teorik olarak ele alınmıştır. ADÖ de ortalamalar 1.0 ile 4.0 arasında 
değiştiğine göre 2.0 puanın altında kalan puanlar, her alt boyutta sağlıksızlık 
göstergesi olarak değerlendirilmiştir. Orijinal çalışmada da aynı yolun izlendiği 
görülmektedir (Bishop, Keitner, 1985). Ancak Amerika'daki uygulamada bu 
puanın teorik yaklaşıma ilave olarak bir de deneysel yaklaşım ile de saptandığı 
görülmektedir. Tecrübeli klinisyenlerin de ADÖ den farklı olarak her boyutta 
ailelere puan vermesi ile gerçekleştirilen bu yaklaşım, bu çalışmada bazı 
sınırlılıklar nedeniyle mümkün olmamıştır. 

Teorik olarak saptanan puana göre (2.0) ailelerin işlevlerini sağlıksız olarak 
değerlendirme oranları Çizelge 15'de verilmiştir. 

Çizelge  15: Ailelerde  Sağlıksız ADÖ  Puanlarının  Oranı 
 

işlevler 

PRÇ 
ILT 

ROL 
DTV 
GiG 
DVK 
GNF 

**** p<O.OOI 
***p<O.OI 

**p<O.02 
*p<O.05 

Deney % (n=100) 

32.0 
40.0 
60.0 
47.0 
69.0 
47.0 
33.0 

Kontrol % (n=70) 

14.3 
20.0 
41.0 
30.0 
57.1 
28.6 
10.0 

)(2 
(Sd.=l) 

6.946*** 
7.599*** 
5.693** 
4.958** 
3.986* 
5.856** 
12.106**** 
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Görüldüğü gibi sağlıksızlık oranı, her alt boyutta, ruh hastası üyesi 
bulunan ailelerde daha yüksektir. Bu bulgu, "ruh hastası bulunan aileler 
tüm işlevlerini, ruh hastası bulunmayan ailelerden daha sağlıksız olarak 
değerlendirirler" şeklinde formüle edilmiş olan Denence 2'yi 
desteklemektedir. 

Alt boyutlar arasındaki sağlıksızlık oranları karşılaştırıldığında, 
sağlıksızlığın en yüksek olduğu boyutun "gereken ilgiyi gösterme" 
boyutu olduğu görülmektedir (% 69.0). Amerika örneğinde bu oran, % 
61.0'dir (Çizelge 16). Bu boyutta, "gereğinden fazla ilgi gösterme"de bir 
sağlıksızlık göstergesi olarak ele alınmaktadır. Kanımızca bizim 
örneğimizde sağlıksızlık oranının bu boyutta bulunması (Kontrol gru-
bunda % 57) bu kanıyı daha da güçlendirmektedir. 

Çizelge  16: Ailelerde  Sağlıksız ADÖ  Puanlarının  Oranı  (Amerika) 
 

**p<0.001 
*p<0.01 

Sağlıksızlığın ikinci derecede yüksek olduğu oran, Roller alt boyu-
tunda görülmektedir (Çizelge 15). Her iki grupta da ikinci dereceyi alan 
bu oran (Deney, % 60.0; kontrol, % 41.0) Amerika örneğinde daha alt 
sıralarda yer almaktadır. Türk toplumunun aile yapısı ve ilişkileri 
açısından bir değişim süreci içinde bulunduğu, kadın-erkek rollerindeki 
geleneksel tutumların kolay değişmemesi göz önüne alındığında özellikle 
ruh hastası bulunan ailelerde rollerde meydana gelen karışıklığın doğal 
olduğu söylenebilir. 

 

. 

İşlevler RH Bulunan % (=42) RH Bulunmayan % (n=22) x?-
(Sd.=I) 

PRÇ 56.0 20.0 14.6** 

ILT 68.3 31.9 13.9** 

ROL 48.8 25.0 6.6* 

mv 53.7 20.8 12.8** 

oİo 61.0 19.4 19.9** 

DVK 46.3 36.1 1.2 

ONF 59.0 22.2 15.1 ** 

Kaynak: Journal of Marital and Family Therapy, 1985 Vol. ll, No.4, 345-356 
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Genel fonksiyonlar boyutunda ise (GNF) deney grubundaki ailelerin 
üçte birinin, kontrol grubundaki ailelerin de onda birinin sağlıksız işlev 
gösterdiği anlaşılmaktadır (Çizelge 15). 

Ailelerin Bazı Özelliklerine Göre Aile İşlevlerinin 

Algılanmasına  İlişkin  Bulgular 

Aile üyelerinin, dolayısıyla aile grubunun sosyal, ekonomik ve de-
mografik özellikerinin aile işlevleri üzerinde etkili olduğu bilinmektedir. 
Ancak ailenin kendi işlevlerini algılamasında bu değişkenlerin ne derece 
önemli olduğunu inceleyen çalışmalara literatürde rastlanmamıştır. 
Ailenin işlevlerini değerlendirmesi, ailenin sorumluluğunu taşıyan 
üyelerin öğrenim düzeyi, çalışma durumu, meslekleri ile ilgili olabildiği 
gibi, ailenin geçim durumu, tipi gibi özelliklerinden de etkilenebilir. 

Bu bölümde, Denence 3'te belirtildiği gibi, ailelerin-eşlerin öğrenim 
düzeyi, çalışma durumu ve ailenin ekonomik yapısı gibi-özellikleri ile 
aile işlevlerini değerlendirmeleri arasındaki ilişkilere ilişkin bulgular yer 
almaktadır. 

Hane halkı büyüklüğü ve aile işlevleri 

Hane halkı büyüklüğüne sınıflandırılmış gruplar halinde bakıldığında, 
İletişim (İLT), Roller (ROL) ve Duygusal Tepki Verebilme (DTV) 
boyutlarında ailedeki kişi sayısı arttıkça ADÖ puanlarının da yükseldiği 
görülmektedir (Ek Çizelge 1). İletişim işlevinde, ailedeki kişi sayısı 2-3 
arasındayken 1.72 olan ortalama puan, doğrusal bir artış göstererek, 8-9 
kişilik ailelerde 2.03'e ulaşmaktadır.' Roller işlevinde bu değişim 1.91-
2.34 arasında, Duygusal Tepki Verebilmede ise 1.82-2.21. arasında 
olmaktadır. Davranış Kontrolü işlevinde en yüksek puan ortalamasının 
(2.33), en kalabalık ailede olduğu da görülmektedir. Kontrol grubunda da 
Problem Çözme, İletişim, Duygusal Tepki Verebilme, Davranış Kontrolü 
ve Genel Fonksiyonlar boyutlarında 8-9 kişilik aileye sahip olanlarda 
puan ortalamalarının en yüksek olduğu göze çarpmaktadır. 
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Çizelge  17: Hane Büyüklüğü İle Aile ADÖ Puan Ortalamaları 
Arasındaki   İlişki 

 

Tüm işlevlerde; p>0.05 

Bulgulara dayanarak, "hane halkı büyüdükçe aileler kendi aile 
işlevlerini daha bozuk olarak değerlendirirler" gibi bir sonuç çıkarılabilir. 
Ancak hane büyüklüğü ile Aile ADÖ puanları arasındaki ilişkiye 
Pearson-Momentler Çarpımı Korelasyon Katsayısı (r) hesaplanarak 
deney ve kontrol grubunda ayrı ayrı bakıldığında, hiçbir boyutta ilişkinin 
anlamlı olmadığı görülmüştür (Çizelge 17). Ortalama puanlar arasındaki 
farkların çok büyük olmaması bu sonucu yaratabilir. 

 

ADÖ Puanı Hane H. BüyükL. 

r İşlevler / Grup X S X S 

PRÇ 
Deney 1 .75 0.65 4.59 1 .67 0.05 
Kontrol 1 .55 0.33 4.07 1 .47 0.03 

LT 
Deney 1 .87 0.66 4.59 1 .67 0.08 
Kontrol 1 .66 0.42 4.07 1 .47 0.22 

ROL 
Deney 2. 1 1 0.56 4.59 1 .67 0. 18  
Kontrol 1 .88 0.35 4.07 1 .47 0.54 

DTV 

Deney 2.0 1 0.74 4.59 1 .67 0.69 
kontrol 1 .71  0.46 4.07 1 .47 0.24 

GiG 
Deney 2.28 0.58 4.59 1 .67 -0.04 
Kontrol 2.03 0.37 4.07 1 .47 -0. 14 

DVK 
Deney 1 .98 0.58 4.59 1.67 0.05 
Kontrol 1 .81 0.35 4.07 1 .47 -0.02 

GNP' 
Deney 1 .8 1  0.69 4.59 1 .67 0.03 
Kontrol 1 .50 0.35 4.07 1 .47 0. 1 1  
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Aile tipi ve aile işlevleri 

Ailenin çekirdek veya geniş bir özelliğe sahip olmasının, özellikle 

hasta üyesi bulunan ailelerdeki aile işlevlerinin değerlendirilmesinde 

önemli olacağı düşünülmüştür. Geniş ailelerde hastaya daha çok hoşgörü 

ile bakılacağı, dolayısıyla bu ailelerdeki işlevlerde bozulmanın daha az 

olacağı şeklindeki düşünce, Problem Çözme, İletişim, Gereken İlgiyi 

Gösterme ve Genel Fonksiyonlarda doğrulanmıştır. Bu boyutlarda 

ortalama puanların çekirdek ailede daha yüksek olduğu gözlenmiştir. 

Kontrol grubunda ise Gereken İlgiyi Gösterme işlevi hariç, tüm 

işlevlerde puan ortalamaları geniş ailelerde daha yüksektir. Yani bu tip 

ailelerde sağlıksız işlevler daha çoktur. Deney ve kontrol grubunda 

görülen ortak özellikler; Roller ve Davranış Kontrolü boyutlarında geniş 

ailede, Gereken İlgiyi Gösterme boyutunda da çekirdek ailede sorunların 

daha çok görüldüğüdür. 

Gerek deney, gerekse kontrol grubunda her boyutta ADÖ puan or-

talamaları arasında çekirdek ve geniş aile açısından anlamlı bir fark bu-

lunmaması, örneğimizde geniş aile yapısının az bulunmasından (Deney, 

% 12; Kontrol, %12.9) kaynaklanabilir (Çizelge 18). 

Eşlerin  öğrenim  düzeyi ve aile işlevleri 

Hane reisi ve eşinin öğrenim düzeyi o ailenin sosyo-ekonomik 

düzeyinin önemli belirleyicilerin biri olarak kabul edilebilir. Çünkü aile-

nin yaşam tarzı ile öğrenim düzeyi arasında bir ilişki vardır. 

Deney ve kontrol grubundaki ailelerin aile işlevlerini 
değerlendirmelerine kadının öğrenim düzeyinin etkisi; Çizelge 19'da 
açıklanan varyans analizi sonuçlarına göre deney grubunda Gereken il-
giyi Gösterme, kontrol grubunda ise Davranış Kontrolü İşlevlerinde 
anlamlı bulunmuştur. Gereken İlgiyi Gösterme İşlevinde yüksek 
öğrenime sahip olan kadın eşlerde ortalama puanın 1.48, hiçbir okul bi-
tirmemiş olanlarda ise 2.28 olduğu görülmektedir.(Ek Çizelge 2). 
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Çizelge 18: Aile  Tipine Göre ADÖ Puanlarının Karşılaştırılması 
 

Tüm işlevlerde; p>0.05 

Öğrenim düzeyi yüksek olan eş veya anneye sahip olan ailelerde bu 
konuda daha az sorun çıktığı söylenebilir. Gerçekten de ortalamalara 
bakıldığında, hemen her boyutta hiçbir okul bitirmeyen kadın eşlerin 
bulunduğu ailelerde ADÖ ortalama puanı yüksektir. Roller boyutu hariç, 
diğer tüm boyutlarda kontrol grubunda da aynı durum gözlenmektedir. 

 

İşlev i Aile Tipi 

PRÇ 

İLT 

ROL 

D1V 

GiG 

DVK 

GNF 

Geniş 
Çekirdek 

Geniş 
Çekirdek 

Geniş 
Çekirdek 

Geniş 
Çekirdek 

Geniş 
Çekirdek 

Geniş 
Çekirdek 

Geniş 
Çekirdek 

Deney Gr (n=100) 

x 

1 .58 
1 .77 

1 .75 
1 .89 

2.13 
2.10 

2.01 
2.01 

2. 18 
2.29 

2.19 
1 .95 

1 .66 
1 .83 

s 

0.49 
0.66 

0.50 
0.68 

0.33 
0.58 

0.64 
0.75 

0.45 
0.60 

0.65 
0.57 

0.42 
0.72 

0.88 

0.47 

0.02 

0.02 

0.35 

1.87 

0.67 

Kontrol Gr (n=70) 

x 

1.66 
1 .53 

1 .72 
0.65 

2.01 
1.85 

1 .81 
1.69 

1.94 
2.05 

1 .93 
1 .79 

155 
1.50 

s 

0.28 
0.33 

0.38 
0.43 

0.23 
0.35 

0.84 
0.47 

0.29 
0.38 

0.32 
0.35 

0.26 
0.37 

1 . 10 

0.20 

0.39 

0.55 

0.74 

1 .34 

0.23 
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Çizelge  19: Aile ADÖ puanlarına Kadın Eşlerin Öğrenim Düzeylerinin etkisini  
Gösteren  ANOVA   Çizelgesi   (Deney   ve  Kontrol Grubu) 

 

** p<0.01 * 
p<0.05 

Erkek eşlerin öğrenim düzeylerine göre ADÖ puan ortalamaları da; 
gerek deney, gerekse kontrol gruplarında öğrenim düzeyi düşük eş veya 
babanın bulunduğu ailelerde sağlıksızlık eğiliminin daha yüksek 
olduğunu göstermektedir (Ek Çizelge 3). Varyans analizi sonuçlarına 
göre aile işlevlerine erkeğin öğrenim düzeyinin etkisi deney grubunda 
Roller alt boyutunda; kontrol grubunda ise Duygusal Tepki Verebilme ve 
Davranış Kontrolü alt boyutlarında anlamlı bulunmuştur (Çizelge 20). 
Roller alt boyutu (deney grubunda) incelendiğinde puan ortalamalarının 

 

İşlevlKaynak 

PRÇ 

İLT 

ROL 

DTV 

GİG 

DVK 

GNF 

Sd. 

Gruplararası 3 
Gruplar içi % 

. Gruplararası 3 
Gruplar içi % 

Gruplararası 3 
Gruplar içi % 

Gruplararası 3 
Gruplar içi % 

Gruplararası 3 
Gruplar içi % 

Gruplararası 3 
Gruplar içi % 

Gruplararası 3 
Gruplar içi % 

Deney 

OK 

5.95 
42.87 

32.38 
44.19 

63.90 
30.20 

69.19 
54.48 

90. 17 
31 .68 

45.34 
33. 18 

42.04 

F 

0. 14 

0.73 

2.12 

1.27 

2.85* 

1.37 

47.90 0.88 

sd 

3 
(fJ 

3 
(fJ 

3 
(fJ 

3 
(fJ 

3 
(fJ 

3 
(fJ 

3 
(fJ 

Kontrol 

OK 

·22.42 
10.03 

22.83 
16.72 

4.78 . 
12.39 

24.46 
20.58 

1 .49 
14.5 1 

40.01 
10.66 

8.06 
.12.73 

F 

2.24 

1.96 

0.39 

1 .19 

0.10 

3.75** 

0.63 
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Çizelge  20: Aile ADÖ puanlarına Erkek Eşlerin  Öğrenim Düzeylerinin 
etkisini  Gösteren  ANOVA   Çizelgesi  (Deney   ve  Kontrol 
Grupları) 

 

** p<0.01 * 

p<(J.05 

 

İşlevlKaynak Deney Kontrol 

Sd. OK F sd OK F 

PRÇ 

Gruplararası 2 5.17 2 17.07 

Gruplar içi % 42.92 0.12 65 9.59 1.78 

İLT 

Gruplararası 2 5.29 2 21 .81 

Gruplar içi % 44.86 0. 12 65 17.98 1.21 

ROL 

Gruplararası 2 103.69 2 16.75 

Gruplar içi % 29.94 3.46* 65 12.07 1.39 

D TV  

Gruplararası 2 94.73 2 46.07 

Gruplar içi % 54.28 1.74 65 18.87 2.44* 

GİG 

. Gruplararası 2 19.62 2 19.98 

Gruplar içi % 34.04 0.58 65 13.66 1.46 

DVK 

Gruplararası 2 34.78 2 46.58 

Gruplar içi % 33.84 1.03 65 10.88 4.28** 

GNF 

Gruplararası 2 85.36 2 8.55 

Gruplar içi % 47.40 1.80 65 8.83 0.97 
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ilkokul mezunu olanlarda 2.27, ortaokul-lise mezunu olanlar da 2.00, 
üniversite ve yüksekokul mezunu olanlarda ise 1.96 olduğu gözönüne 
alınırsa, erkeğin öğrenim düzeyinin yüksek olmasının; evde rol dağılımı, 
herkesin üzerine düşen görevleri yapması gibi konularda, işlevlerin daha 
iyi yerine getirilmesini sağladığı biçiminde bir yorum yapılabilir. 
Erkeğin yüksek eğitimli olduğu ailelerde ruh hastasının rollerde 
meydana getirdiği karmaşanın daha az sorun olarak ortaya çıktığı 
söylenebilir. 

Eşlerin  çalışıp  çalışmadığı  ve  aile  işlevleri 
Örneğimize giren ailelerde çalışan kadınların oranı oldukça düşüktür 

(Deney grubunda, % 15; kontrol grubunda, % 7.4). Belki bu nedenle, 
çalışıp çalışmamaya göre ADÖ ortalama puanları arasındaki farklılığı 
ortaya koymak amacıyla yapılan t sınaması, çalışanlarla çalışmayanlar 
arasında puanlar açısından deney ve kontrol grubunda anlamlı bir fark 
olmadığını göstermiştir. Ancak Çizelge 21'e bakıldığında ruh hastası 
üyesi olan ailelerde, anne veya eşin çalıştığı durumlarda her işlevde 
ortalama puanların daha sağlıklı olduğu görülmektedir. Yani kadının 
çalıştığı ailelerde ortalama puanlar daha düşüktür. Kontrol grubunda ise 
Davranış kontrolü işlevi hariç diğer tüm işlevlerde, tersi bir durum  
gözlenmektedir. Yani çalışmayan anne veya eşe sahip olan aileler, daha 
sağlıklı bir görünüm vermektedirler. Bu durum toplumumuza daha uygun 
görünmektedir. Çalışmayan kadının, rollerin düzenlenmesinde, 
davranışların kontrol edilmesinde herkesle rahat iletişim ve ilgi kurabi-
lecek zamana sahip olması aile sorunlarını azaltabilir, aileyi daha işlevsel 
bir hale getirebilir. Ruh hastası üyesi bulunan ailelerde tersi bir durumun 
gözlenmesi ilginçtir. 

Erkeklerin çalışma durumuna bakıldığında, ruh hastası üyesi bulunan 
ailelerdeki hane reislerinin % 88'inin; kontrol grubundaki hane reis-
lerinin ise % 77.1'inin halen para getiren bir işte çalıştığı görülmektedir. 
Çizelge 22, deney grubunda, -aynen kadınlarda olduğu gibi-erkeklerin 
çalıştığı ailelerin ADÖ puan ortalamalarının, çalışmayan erkeklerin bu-
lunduğu ailelerden daha sağlıklı olduğunu göstermektedir. Bu konuda 
yapılan t sınaması, İletişim ve Duygusal Tepki Verebilme işlevlerinde 
anlamlı sonuç vermiştir. Yani ruh hastası bulunan ailelerde erkeğin 
çalışıyor veya çalışmıyor olması, ailedeki İletişim ve Duygusal Tepki 
Verebilme işlevlerini etkilemektedir. 

 

69



Çizelge  21:  Kadın Eşin Çalışma Durumuna Göre ADÖ Puanlarının 
Karşılaştırılması   (Deney   ve  Kontrol  Grupları) 

 

 p<0.05 

Kontrol grubunda ise Gereken İlgiyi Gösterme boyutu anlamlı 
çıkmıştır. Bu boyutta; çalışan erkeklerin bulunduğu ailelerdeki ADÖ 
puan ortalaması 1,98; çalışmayan erkeklerin bulunduğu ailelerdeki 
ADÖ puan ortalaması is 2.20'dir. Bu bulgular, çalışmayan erkeklerin 
bulunduğu ailelerde karşılıklı ilginin daha yoğun olabileceğini akla ge-
tirmektedir. 

 

İşlev/Çalışma d. Deney (n=100) Kontrol (n=70) 

Xı S t(X 1) 
X2 S t(X2) 

PRÇ 
Çalışıyor 1 .73 0.49 1.78 0.3 1 
Çalışmıyor 1 .75 0.67 0.02 1 .53 0.3 1 3.0 1*  

İLT 

Çalışıyor 1 .74 0.52 1.78 0.3 1 
Çalışmıyor 1 .90 0.68 0.7 1 1 .65 0.43 0.41 

ROL 
Çalışıyor 2.05 0.55 2.02 0.25 

. Çalışmıyor 2. 1 1  0.56 0. 15 1.87 0.36 0.85 
DTV 

Çalışıyor 1 .95 0.67 1 .74 0.37 
Çalışmıyor 2.02 0.76 0. 1 1  1 .71 0.46 0.01 

GiG 
Çalışıyor 2.07 0.58 2.00 0.22 
. Çalışmıyor 2.3 1 0.57 2.34 2.03 0.39 0.03 

DVK 
Çalışıyor 1 .80 0.50 1 .74 0. 15 
Çalışmıyor 2.01 0.59 1 .68 1 .80 0.34 0. 14 

GNF 
Çalışıyor 1.8 1 0.65 1 .60 0.20 
Çalışmıyor 1 .8 1  0.70 0.01 1 .50 0.36 0.42 

* 

70



Çizelge 22: Erkek Eşin Çalışma Durumuna Göre ADÖ Puanlarının 
Karşılaştırılması   (Deney   ve  Kontrol  Grupları) 

 

* p<0.05 

Aile geliri ve aile işlevleri 

Gelirin, ailelerin yaşam tarzında, ilişkilerinde önemli bir yeri vardır. 
Geliri yüksek olan ailelerin tedavi gerektiren durumlarda daha şanslı 
olduğu söylenebilir. Hastanın bakımı ve tedavisinde gerekli olan un-
surların en önemlilerinden biri de para olmaktadır. Bu durumda, hasta 
üyesi bulunan ailelerdeki işlevlerin aylık gelirden etkileneceği 
düşünülebilir. Gelir gruplarına göre ADÖ puan ortalamalarına 
bakıldığında, hemen her boyutta karışık bir yapı izlenmektedir. Yani 

 

işlev IÇalışma d. 

PRÇ 

İLT 

ROL 

DTV 

GiG 

DVK 

GNF 

Çalışıyor 
Çalışmıyor 

Çalışıyor 
Çalışmıyor 

Çalışıyor 
Çalışmıyor 

Çalışıyor 
Çalışmıyor 

Çalışıyor 
Çalışmıyor 

Çalışıyor 
Çalışmıyor 

Çalışıyor 
Çalışmıyor 

Deney (n=100) 

1.79 
1 .52 

1 .93 
1.57 

2.13 
1 .99 

2.06 
1 .73 

2.30 
2.15 

1 .99 
1 .92 

1 .85 
1 .59 

s 

0.68 
0.41 

0.68 
0.49 

0.58 
0.46 

0.75 
0.62 

0.61 
0.36 

0.60 
0.46 

0.72 
0.46 

2.30 

4.15* 

0.84 

2.76* 

0.90 

0.16 

2.03 

Kontrol (n=70) 

1.54 
1 .47 

1.64 
1 .74 

1 .88 
1.89 

1.69 
1.72 

1.98 
2.20 

1 .78 
1 .88 

1 .48 
1.41 

s 

0.28 
0.41 

0.43 
0.43 

0.40 
0.41 

0.45 
0.43 

0.33 
0.50 

0.35 
0.39 

0.28 
0.33 

0.51 

0.60 

0.02 

0.05 

3.93* 

0.80 

0.58 
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sağlıklılık ve sağlıksızlığı gösteren puanlar, gelir gruplarına rastgele 
dağılmıştır (Ek Çizelge 4). Nitekim hesaplanan Pearson-momentler 
çarpımı katsayısı (r), gerek deney, gerekse kontrol grubunda, aile geliri 
ile ADÖ puan ortalamaları arasında hiç bir boyutta ilişki bulun-
madığını ortaya koymaktadır (Çizelge 23). 

Çizelge 23: Aile Geliri İle ADÖ Puanları Arasında İlişki 
 

Tüm işlevlerde; p>0.05 

İşlev/Grup ADÖ Puanı Aile Geliri 

- -

X S X S r 

PRÇ 
Deney 1 .75 0.65 292.30 173.69 -0.01 
Kontrol 1 .55 0.33 292.34 178.13 0.24 

İLT 
Deney 1 .87 0.66 292.30 173.69 -0.12 
Kontrol 1 .66 0.42 292.34 178.13 -0.01 

ROL 
Deney 2. 1 1  0.56 292.30 173.69 -0.18 
Kontrol 1 .88 0.35 292.34 178.13 -0.05 

DTV 

Deney 2.01 0.74 292.30 173.69 -0.18 
Kontrol 1 .7 1  0.46 292.34 178.13 -0.05 

GiG 
Deney 2.28 0.58 292.30 173.69 -0.09 
Kontrol 2.03 0.37 292.34 178.13 -0.04 

DVK 
Deney 1 .98 0.58 292.30 173.69 -0.08 
Kontrol 1.81 0.35 292.34 178.13 -0. 16 

GNF 
Deney 1.81 0.69 292.30 173.69 -0. 12 
Kontrol 1 .50 0.35 292.34 178.13 0.1 1  

72



Oturulan evin tipi ve aile işlevleri 

Bu çalışmada oturulan evin tipi ve kira olup olmadığı, ailenin ekono-
mik düzeyini yansıtan göstergeler olarak ele alınmıştır. 

Çizelge 24'de deney ve kontrol gruplarında gecekonduda oturanların, 
apartman dairesinde oturanlara göre aile işlevlerini daha bozuk olarak 
algıladıkları görülmektedir(1). Oturulan konut ailenin ekonomik düzeyinin 
bir göstergesi olmakla beraber sosyal yaşantıyı büyük ölçüde 
etkilemektedir. Ruh hastası bulunan ailelerde t sınaması sonucunda 
gecekondu veya apartman dairesinde oturuyor olmaya göre puan 
ortalamaları arasındaki fark, sadece Problem Çözme işlevinde anlamlı 
bulunmuştur. Bu bulguya dayanarak, ruh hastası bulunan ailelerde ailenin 
ortak sorunlarını birlikte çözme konusundaki işlevselliği oturduğu evin 
tipine bağlı olarak değerlendirilebilir, ancak, gecekonduda oturan ruh 
hastasına sahip ailelerin Problem Çözme işlevini pek iyi yerine ge-
tiremedikleri de söylenebilir. Burada gecekonduda oturmak sadece bir 
ekonomik düzeyi değil, belirginleşmiş bir kültürü de yansıtmaktadır. 

Kontrol grubunda ise gecekondu ve apartman dairesinde oturanlar 
arasında aile işlevlerini algılamaya ilişkin fark, İletişim ve Davranış 
Kontrolü işlevlerinde ortaya çıkmaktadır. Gerçekten de oturulan evin 
tipinin ailedeki iletişim ve etkileşimi, davranışların kontrolünü etkilediği 
söylenebilir. 

Oturulan evin kira olup olmaması ile aile işlevleri arasında her hangi 
bir ilişki gözlenmemiştir (Ek Çizelge 5). 

Hane  reisinin  mesleği ve  aile  işlevleri 
Çalışan kadınların hepsi kamu hizmetinde çalıştıkları için (memur, 

öğretmen vb. gibi) burada sadece erkeklerin mesleği ele alınmıştır. 
Meslek hem ekonomik, hem de sosyal açıdan aile işlevleri üzerinde etkili 
olabilir. 

(1) "Müstakil ev" seçeneği, "apartman dairesi" ile birleştirilmiştir. 
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Çizelge 24: Oturulan Evin Tipine Göre ADÖ Puanlarının 

Karşılaştırılması   (Deney   ve  Kontrol  Grupları) 
 

Aile reislerinin mesleklerine göre, ruh hastası bulunan ailelerdeki 
ADÖ puan ortalamalarına bakıldığında, her alt boyutta en sağlıklı 
görülen ailelerin, erkekleri kamu kesiminde çalışan aileler olduğu 
görülmektedir (Ek çizelge 6). Kamu hizmetlerinin diğer meslek alan-
larına göre daha düzeyli ve güvenilir olması, bu sonucu yaratmış olabi-
lir. Ancak ADÖ puanlarına etki edebileceği düşünülen mesleki dağılım, 
varyans analizi sonuçlarına göre deney grubunda hiç bir boyutta an-
lamlı bulunmamıştır. Kontrol grubunda ise mesleki dağılımın aile 
işlevlerine etkisi İletişim ve Davranış Kontrolü boyutlarında an-
lamlıdır. 
 

İşlevi Evtipi 

PRÇ 

İLT 

ROL 

D1V 

GİG 

DVK 

GNF 

Gecekondu 
Apt. dairesi 

Gecekondu 
Apt. dairesi 

Gecekondu 
Apt. dairesi 

Gecekondu 
Apt. dairesi 

Gecekondu 
Apt. dairesi 

Gecekondu 
Apt. dairesi 

Gecekondu 
Apt. dairesi 

**p<0.02 
*p<0.05 

Deney (n=100) 

1 .94 
1 .67 

1 .86 
1 .87 

2.23 
2.06 

2.09 
1 .98 

2.35 
2.24 

1 .97 
1 .98 

1 .91 
1 .77 

s 

0.69 
0.62 

0.62 
0.68 

0.50 
0.58 

0.62 
0.78 

0.59 
0.57 

0.56 
0.59 

0.75 
0.67 

3.49* 

0.06 

2.03 

0.39 

0.63 

0.01 

0.79 

Kontrol (n=70) 

1.64 
1.52 

1 .87 
1 .60 

1 .94 
1 .86 

1 .86 
1 .66 

2.08 
2.02 

2.00 
1 .75 

1 .60 
1 .47 

s 

0.34 
0.32 

0.60 
0.33 

0.3 1 
0.36 

0.54 
0.42 

0.39 
0.37 

0.41 
0.31 

0.32 
0.36 

1.77 

5.64** 

0.54 

2.30 

0.35 

6.76** 

1 .80 
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Çizelge  25: Aile ADÖ puanlarına Erkek Eşlerin Mesleklerinin  etkisini 
Gösteren  ANOVA   Çizelgesi  (Deney   ve  Kontrol  Grubu) 

 

** p<0.02 * 

p<0.05 

Buraya kadar ele alınan konular çerçevesinde ailenin demografik ve 
sosyo-ekonomik özelliklerinin, aile işlevlerinin sağlıklı veya sağlıksız 
olmasında önemli bir etkiye sahip olmadığı söylenebilir. Hem ruh hastası 
bulunan, hem de bulunmayan aileler için durum aşağı yukarı aynıdır. 

Deney grubundaki ailelerde Gereken ilgiyi Gösterme işlevi ile kadının 
öğrenim düzeyi; Roller ile erkeğin öğrenim düzeyi; İletişim ve 

 

işlev i Erkek 
Meslek 

PRÇ 

İLT 

ROL 

DTV 

GiG 

DVK 

GNF 

Sd. 

Gruplararası 3 
Gruplar içi % 

Gruplararası 3 
Gruplar içi % 

Gruplararası 3 
Gruplar içi % 

Gruplararası 3 
Gruplar içi % 

Gruplararası 3 
Gruplar içi % 

Gruplararası 3 
Gruplar içi % 

Gruplararası 3 
Gruplar içi % 

Deney 

OK 

47.39 
41 .57 

48.71 
43.69 

58.85 
30.36 

42.13 
55.33 

7.51 
34.27 

22.68 
33.89 

59.25 
47.36 

F 

1 .14 

0.12 

1 .94 

0.76 

0.22 

0.67 

1.25 

sd 

3 
ffj 

3 
ffj 

3 
ffj 

3 
ffj 

3 
ffj 

3 
ffj 

3 
ffj 

Kontrol 

OK 

1 .21  
1 1 . 18 

59.% 
15.73 

0.65 
12.46 

27.88 
20.49 

30.01 
13.02 

37.14 
1 1 .23 

17.00 
12.26 

F 

0.1 1  

3.81 ** 

0.05 

1 .36 

2.30 

3.3 1* 

1.39 
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Duygusal Tepki Verebilme işlevleri ile erkeğin çalışma durumu ve 
Problem çözme işlevi ile oturulan evin tipi arasında ilişki bulunmuştur. 
Kontrol grubunda ise ilişkiler tamamen farklı işlevlerle farklı özellikler 
arasındadır. Tüm ilişkiler aşağıda belirtilmiştir. 

 

Sağlıklı ailelerin bazı sağlıksız işlevler gösterebileceği, buna karşılık 
sağlıksız ailelerin de bazı işlevlerini mükemmel bir şekilde yerine 
getirebileceği çeşitli yazarlarca belirtilmiştir (Miller, Kabacoff, 1986; 
Keitner, Miller, 1987). Bu nedenle, bazı aile özelliklerinin, deney ve 
kontrol grubunu oluşturan ailelerde özel olarak hangi işlevlerde ayrıcalık 
yaratabileceğini önceden kestirmek güçtür. Ancak, ilişkinin boyutları ve 
yönü açısından bazı farklılıklar üzerinde durulabilir. 

Tüm bu bulgular ışığında "Ruh hastası üyesi bulunan ve ruh hastası 
üyesi bulunmayan ailelerin, -eşlerin öğrenim düzeyi, çalışma durumu ve 
ailenin ekonomik yapısı gibi- özellikleri ile .aile işlevlerinin 
değerlendirilmesi arasında ilişki vardır; bu ilişki her iki grupta farklıdır" 
biçiminde ifade edilen Denence 3'ün birinci bölümünün kısmen, ikinci 
bölümünün de tamamen desteklendiği söylenebilir, çünkü deney ve 
kontrol grubundaki ailelerin bazı özellikleri ile ADÖ puan ortalamaları 
arasında anlamlı ilişkiler tüm aile işlevlerinde değil, bazı aile işlevlerinde 
söz konusudur. Ancak deney ve kontrol grubunda bu ilişkiler farklı 
işlevlerde yer almaktadır. 

II. HASTALARLA İLGİLİ BULGULAR 

Bilindiği gibi çalışmanın deney grubunu 100 hasta ailesi 
oluşturmaktadır. Bu ailelerde hane reislerinden birine uygulanan "Aile 
Tanıtma Formu" aracılığı ile aile özelikleri yanında, hasta özelliklerine 
ilişkin bilgiler de toplanmıştır. Bu bölümde önce hastaların genel 

 

durumu ve 

ilişki Bulunan işlev 

Aile Özelliği Deney Grubu Kontrol Grubu 

Kadının öğrenim düzeyi GiG DVK 
Erkeğin öğrenim düzeyi ROL DTV,DVK 
Kadının çalışma durumu PRÇ 
Erkeğin çalışma durumu ILT, DTV GiG 
Oturulan evin tipi PRÇ İLT, DVK" 
Erkeğin mesleği iLT,DVK 
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özellikleri tanıtılacak, daha sonra da bu özelliklerle ADÖ ortalama 
puanları arasındaki ilişkiler üzerinde durulacaktır. 

Hastaları Tanıtıcı Bulgular 

Demografik  özellikler 

Araştırma kapsamına giren hastaların % 34'ü kadın, % 66'sı ise er-
kektir. Örneklerin tesadüfi olarak belirlendiği dikkate alınırsa, Ankara 
Üniversitesi Psikiyatri Kliniği'nde yatarak tedavi gören hastaların üçte 
ikisinin erkek, üçte birinin de kadın olduğu söylenebilir. 

Yaş dağılımına göre değerlendirildiğinde; 

Hastaların büyük bir kısmını 26-45 yaş aralığında olanlar 
oluşturmaktadır (% 68). 45 yaşın üzerindekiler ise sadece % 13'dür 
(Çizelge 26). 

Cinsiyet ve yaş dağılımı bir arada değerlendirildiğinde, 16-25 ve 26-
35 yaş aralıklarında kadınların erkeklerden daha fazla olduğu 
görülmektedir. Otuzaltı yaşından sonra da erkekler her grupta sayıca 
daha fazladır. 

Çizelge  26:  Hastaların  Yaş  ve  Cinsiyete  Göre Dağılımları 
 

(1) Hasta sayısı "100" olduğu için, sadece "sayı" olarak gösterilmiştir. 

 

Ranj x s 

18-75 35.48 10.95 
olarak bulunmuştur. 

Kadın Erkek ToplamO) 
Yaş Grupları 

Sayı % Sayı % Sayı 

16-25 10 29.4 9 13.6 19 
26-35 13 38.3 22 33.3 35 
36-45 9 26.5 2A 36.4 33 
46-55 1 2.9 5 7.6 6 
56-65 1 2.9 5 7.6 6 
66-75 1 1.5 1 

TOPLAM 34 100.0 (6 100.0 100 
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Hastalar aile içindeki pozisyonları açısından incelendiğinde, % 
20.0'sinin kadın eş, % 55.0'inin erkek eş, % 23.0'ünün çocuk, % 2.0'sinin 
de kardeş pozisyonunda olduğu görülmektedir. Bu sonuçlar, hastaların % 
75.0'inin halen evli olduğunu göstermektedir. Çocuk pozisyonunda 
olanların 12'si kız (% 52.2), 11'i  de (% 47.8) erkektir. 

Yaşlara göre rol dağılımına bakıldığında, çocuk pozisyonunda olan-
ların 16-25 (% 60.9) ve 26-35 (%39.1) yaş aralıklarında olduğu 
görülmektedir (Çizelge 27). 

Çizelge  27:   Yaşlara  Göre Aile Hastaların Aile  İçi Pozisyonları 
 

Kadın eş pozisyonunda olanların % 90.0'ı 26-45 yaş aralığındadır. 25 
yaşın altında evli olan sadece bir kişi vardır. Erkeklerde de çoğunluk 26-
45 yaşlar arasında olmakla beraber (%74.5), 46 ve daha üzeri yaşlarda 
bulunanların da % 21.9 oranında olduğu gözlenmektedir. 

Hastalık   özgeçmişi 
Örneğimize giren hasta grubunda,, 0-40 yıldan beri belirti gösterenler 

vardır, yani hem çok yeni hem de çok eski hastaların çalışma kapsamına 
girdiği söylenebilir. Bir yıl veya daha az zamandır, hasta olanların oram 
% 15.0'dir. Sırasıyla iki yıldır hasta olanlar % 12.0, üç yıldır hasta olanlar 
% 13.0, dört yıldır hasta olanlar % 11, beş yıldır 

 

Yaş Kan Koca Çocuk Kardeş Toplam 

Grupları 

Sayı % Sayı % Sayı % Sayı % Sayı 

16-25 5.0 2 3.6 14 60.9 2 100.0 19 

26-35 9 45.0 17 30.9 9 39.1 35 

36.45 9 45.0 1A 43.6 - 33 

46.55 6 10.9 - 6 

56.65 1 5.0 5 9.2 6 

66-75 1 1 .8 1 

TOPLAM 3) 100.0 55 100.0 23 100.0 2 100.0 100 
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hasta olanlar da % 10.0 oranlarındadır. Yani % 61.0'lik grup 5 veya daha 
az yıldır hastadır. 6-40 yıldır hasta olanlar ise % 39.0 oranında olup; bu 
grup her yaşta aşağı yukarı eşit bir dağılım göstermektdir (X=6.72 yıl, S= 
7.00). 

Hasta grubu içinde dokuz kere hastahaneye yatıp çıkan vardır, en 
büyük grubu bir kere yatanlar oluşturmaktadır (% 49.0). Bunu iki (% 
21.0) ve üç (% 17.0) kere yatanlar takip etmektedir. Dört kereden fazla 
yatanlar ise % 13.0 oranındadır. Hastaların % 65.0'inin halen kinikte 
ilişkilerinin sürmediği bildirilmiştir. Bu durum, hastahaneyle ilişkinin 
yatmadan-yatmaya sürdüğünü göstermektir. Ortalama yatış sayısı 
2.07'dir (s=1.70). 

Hastanın Klinikte yatış süresinin hastalığın ciddiyeti hakkında fikir 
verebileceği düşünülerek, "hastanın son yatışında hastanede kaç gün 
kaldığı" sorulmuştur. Hastanede kalınan gün sayısı 2 ile 120 gün arasında 
değişmektedir (X= 40.88 gün, s= 73.31). 14 ve daha az gün kalanlar % 
11.0; 15-29 gün kalanlar % 29.0; 30-44 gün kalanlar % 28.0; 45-59 gün 
kalanlar % 16.0'dır. Görüldüğü gibi çoğunluk, son yatışında 15-59 gün 
hastanede kalmıştır (% 57.0). 60 ve daha çok kalanlar ise % 15.0'lik bir 
gruptur. Çoğunluk 15 ve daha yukarı gün kaldığına göre, ciddi 
semptomlarla geldiği düşünülebilir. 

Hastalık tanılarının belirlenmesi, Klinikteki dosyalardan adreslerin 
çıkarıldığı sırada yapılmıştır. Bilindiği gibi tanı geçerliliğinin kuvvetli 
olması için diğer sendromlardan ayırdedici olması, psikometrik testleri de 
kapsayan laboratuvar incelemelerini, aile ve doğal seyir incelemelerini ve 
tedavi sonuçlarının gözden geçirilmesini içermesi gerekir (Arko-naç, 
1983, s. 12). DSM III R, ICD-9/10, RCD gibi sınıflama sistemlerinin 
bulunduğu da bilinmektedir. Ancak bu çalışmada, hastalık tanılarının çok 
detaya girilerek verilmesine gerek duyulmadığından, tüm hastalık tanıları 
dört ana başlık altında toplanmışır. Bunlar "Psiko-tik Sendrom," 
"Nevrotik Sendrom", "Organo-Psişik sendrom" ve "Madde 
Bağımlıhğı"dır. 

Örneğimize giren hastalar içinde bu tanılara göre dağılım incelen-
diğinde Psikotik Sendrom % 56.0, Nevrotik Sendrom % 22.0, Madde 
Bağımlılığı % 17.0, Organo Psişik Sendrom da % 5.0 olarak 
görülmektedir. 

Hastalık tanılarının cinsiyete göre dağılımı Çizelge -28'de verilmiştir. 
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Çizelge  28:  Hastalık  Tanılarının  Cinsiyete  Göre Dağılımı 
 

Ulaşılan grupta erkeklerin daha fazla olması nedeniyle, her tanı gru-
bunda erkeklerin oranının daha yüksek olduğu görülmektedir. Psikotik 
Sendromda erkekler, esas örnekte olduğu gibi üçte iki oranı korumakla 
birlikte, Nevrotik Sendromda oran, yarı yarıya olmaktadır. Kadınların 
nevrotik yapıya daha yönelimli olduğu söylenebilir. Madde 
bağımlılığının kadınlarda hiç görülmüyor olması Türk Toplumunun 
özelliğini yansıtmaktadır. Ancak Klinikte bu tanı için yatan hastalara 
ait özel bir bölümün olmadığı da göz önüne alınmalıdır. 

Hastalık tanıları yaşlara göre değerendirildiğinde (Çizelge 29) Psi-
kotik ve Nevrotik Sendromların 26-35 yaş aralığında en yüksek oranlara 
ulaştığı görülmektedir (% 41.1; % 36.4). Madde bağımlılığının en 
fazla olduğu yaş aralığı ise 36-45 yaşlandır (% 52.9). Ancak daha 
önceki yaşlarda da % 23.5 oranında madde bağımlılığına rastlanmak-
tadır. Madde Bağımlısı tanısı alan üyelerin ikisi hariç, diğerleri alkolik-
tir. Yaşlar açısından ele alındığında 16-45 yaş aralığında tanıların Psi-
kotik Sendrom ağırlıklı olduğu, 46 yaştan itibaren ağırlığın Madde 
bağımlılığına kaydığı gözlenmektetir. 

Çizelge 29: Hastalık Tanılarının  Yaşlara Göre Dağılımı 
 

 

Psikotik S. Nevrotik S. MaddeB. Organ9 Psİ. S. Toplam 
Cinsiyet 

Sayı % Sayı % Sayı % Sayı % Sayı % 

Kadın 22 39.3 10 45.5 2 40.0 34 34.0 
Erkek 34- ro.7 12 54.5 17 100.0 3 . ro.O 66 66.0 

TOPLAM 56 100.0 22 100.0 17 100.0 5 100.0 100 100.0 

Psikotik S. Nevrotik S. Madde B. Organo Psİ. S. Toplam 
Yaş 

Sayı % Sayı % Sayı % Sayı % Sayı 

16-25 14 25.0 4 18.2 1 5.9 - 19 
26-35 23 41.0 8 36.4 3 17.6 1 20.0 35 
36-45 17 30.4 7 31.8 9 52.9 - 33 
46-55 1 1.8 1 4.5 2 1 1 .8 2 40.0 6 
56-65 1 1.8 2 9.1 2 1 1.8 1 20.0 6 
66-75 1 20.0 1 

TOPLAM 56 100.0 22 100.0 17 100.05 100.0 100 
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Hastanın evdeki pozisyonuna göre hastalık tanıları, Çizelge 30'da 
verilmiştir. Görüldüğü gibi tüm tanılarda erkek eşler en yüksek oran-
lardadır. Bu durum, örneğimize giren grupta erkek eşlerin daha çok 
olmasından kaynaklanabileceği gibi, erkeklerde bu tür rahatsızlıkların 
daha fazla bulunduğu biçiminde de yorumlanabilir. 

Koca pozisyonunda olanların önemli bir oranda olması, evdeki rol 
dağılımında bazı değişmelerin söz konusu olabileceğini 
düşündürmektedir. Özellikle Psikotik rahatsızlığı olan (% 43.6) "koca" 
pozisyonundaki erkeklerin, bazı görevlerinin kadınlara yüklendiği 
söylenebilir. 

Çizelge  30: Hastalık  Tanılarının,  Hastanın Evdeki Pozisyonuna Göre 
Dağılımı 

 

Hastanın hastanede kalış süresi, hastalığın tanısına ve ağırlığına 
göre değişecektir. Ancak, toplumumuzda, hastalık ileri safhaya gelme-
den doktora gitme davranışı pek gelişmemiştir. Hem bu nedenle, hem 
de psikiyatrik tedavinin özelliği nedeniyle, hastaların uzun süre hasta-
nede kalmaları söz konusudur. Nevrotik sendrom tanısı ile yatanlarda 
bile çoğunluk, son yatışında 30-44 gün hastahanede kalmıştır (Çizelge 
31). Psikotik tanı ile yatanlarda da hastalar çoğunlukla 30-44 gün 
kalmışlardır (% 32.1). Madde bağımlılarında ise çoğunluğun 15-29 gün 
kaldığı (%35.3) bildirilmiştir. Genel olarak bakıldığında, hastaların 15 
gün il 45 gün arasında hastanede kaldıkları, sürenin hastalık tanısıyla 
pek ilişkili olmadığı söylenebilir. Psikiyatrik tedavinin gerektirdiği 
bakım sürecinin bu sonucu yaratması olasıdır. 

(1) "Kardeş" pozisyonunda olan iki üye hesaplamaya katılmamıştır. 

 

Psikotik S. Nevrotik S. Madde B. Organo Psi. S. Toplam 
Pozisyon 

Sayı % Sayı % . Sayı % Sayı % Sayı % 

Karı 12 21.8 8 38. 1 20 20.4 
Koca LA 43.6 11 52.4 16 94.1 4 80.0 55 56. 1 
Çocuk 19 34.6 2 9.5 1 5.9 1 20.0 23 23.5 

TOPLAM 55 100.0 21 100.0 17 100.0 5 100.0 �(l) 100.0 

X2=21 . 10 Sd.=2 p<O.Ol 
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Çizelge 31:   Hastalık  Tanılarına  Göre Hastanın  Son  Yatışında Klinikte 
Kaç Gün Kaldığı 

 

Hastaların Bazı Özelliklerine Göre Aile İşlevlerinin 
Algılanmasına  ilişkin  Bulgular 

Hastanın demografik özellikleri ve hastalık özgeçmişi, ailenin 
işlevleri üzerinde etkili olabilir. Bu bölümde hastanın bazı demografik 
özellikleri (cinsiyet, yaş, aile içindeki pozisyon) ve hastalık 
özgeçmişine ilişkin bazı özellikleriyle (hastalık tanısı, klinik ilişkinin 
sürüp sürmediği, mesleki bir kişiden yardım alınıp alınmadığı) ADÖ or-
talama puanları arasındaki ilişkiler açıklanmaya çalışılacaktır. 

Hastanın  cinsiyeti  ve  aile  işlevleri 
Literatürde, hastanın cinsiyeti ile aile işlevleri arasındaki ilişkiyi 

konu eden bir çalışmaya rastlanmamıştır. 

 

Psikotik S. Nevrotik S. Madde B. Organo Psi. S. Toplam 

Gün 

Sayısı Sayı % Sayı % Sayı % Sayı % Sayı 

0-14 7 12.5 1 4.5 2 1 1 .7 1 20.0 11 

15-29 15 26.8 5 22.7 6 35.3 4 82.0 1) 

30-44 18 32.1 7 31.9 4 23.6 - 2:) 

45-59 11 19.7 4 18.2 2 1 1 .7 - 17 

60-120 5 8.9 5 22.7 3 17.7 - 13 

TOPLAM 56 100.0 22 100.0 17 100.05 100.0 100.0 
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Çizelge 32: Hastanın Cinsiyetine Göre ADÖ Puanlarının 
Karşılaştırılması   (n=100) 

 

** p <0.02 * 

p <0.05 

Bizim toplumumuzda, hastalık söz konusu olduğunda, bu ister bedeni isterse 

ruhsal bir bozukluk olsun, hastanın cinsiyeti önemlidir. 

 

İşlevICinsiyet X S t 

PRÇ 

Kadın 1 .74 0.65 

Erkek 1 .75 0.64 0.02 

İLT 

Kadın 1.77 0.52 

Erkek 1 .93 0.72 1 .31 

ROL 

Kadın 1 .95 0.51 

Erkek 2.19 0.57 4.25* 

DTV 

Kadın 1 .89 0.65 

Erkek 2.08 0.78 1 .49 
GİG 

Kadın 2.19 0.52 

Erkek 2.32 0.60 1.1 1 
DVK 

Kadın 1 .78 0.42 

Erkek 2.08 0.62 6.39** 
GNF 

Kadın 1 .72 0.59 

Erkek 1 .86 0.74 0.96 
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Çünkü aile de rol dağılım aşağı yukarı belirlenmiştir. Kadın ve erkek 
rolleri farklılaşmıştır. 

Çizelge 32 incelendiğinde tüm işlevlerde, hasta erkek olduğu zaman 
ADÖ puan ortalamalarının daha yüksek olduğu görülmektedir. Demek 
ki, erkekler ruh hastası olduğunda - ki bu kişiler bizim örneğimizde 
çoğunlukla "koca" pozisyonundadır- aile işlevleri daha çok zedelen-
mektedir. Bu durum özellikle Roller ve Davranış Kontrolü alt boyut-
larında ortaya çıkmaktadır. ADÖ ortalama puanlarının kadın ve erkek 
arasında farklılaşmasını ölçmek amacıyla yapılan t sınaması bu iki alt 
ölçekte anlamlı bulunmuştur. Bilindiği gibi toplumumuzda evin geçimini 
ve disiplinini sağlayan kişi, genellikle erkek eştir, babadır. Bu kişilerin, 
kısa sürede ortadan kalkmayacak psikiyatrik rahatsızlıklara sahip 
olması, rollerde ve davranışlarda bazı değişmelerin gerçekleşmesini 
gerektirmektedir. Her aile yeni duruma uyum sağlayamadığı için de 
Roller ve Davranış Kotrolü işlevlerinde sorunlar daha açık bir şekilde 
ortaya çıkabilmektedir. 

Hastanın aile içi pozisyonu ve aile işlevleri 
Hastanın aile içi pozisyonu ile ADÖ puan ortalamaları arasındaki 

ilişkiler, hastanın cinsiyeti konusundaki ilişkilere benzemektedir. 
Hastanın aile içindeki pozisyonuna göre ADÖ ortalama puanları 

değerlendirildiğinde (Ek Çizelge 7), genellikle en sağlıksız puanlar 
hastanın "koca" pozisyonunda olduğu ailelerde görülmektedir. Bunu 
hastanın "çocuk" pozisyonunda olduğu aileler takip etmektedir. 

Çizelge 33, aile ADÖ ortalama puanlarına hasta üyelerin aile içi po-
zisyonlarının Roller ve Davranış Kantrolü işlevlerinde istatistiksel ola-
rak önemli olan bir etkide bulunduğunu göstermektedir. Bu bulgu, has-
tanın cinsiyeti konusunda yapılan analizleri de desteklemektedir. 
Hasta olan erkeğin, aile reisi olma görevini yeterince yerine getireme-
diği, evde gerekli disiplin ve kontrolü sağlayamadığı söylenebilir. O 
halde, babanın evde geleneksel rolünü oynayamamasının toplumumuz-
da bu konuya ilişkin işlevlerde bazı bozulmalar yarattığı söylenebilir. 
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Çizelge  33:   ADÖ Puanlarına Hasta  Üyelerin Aile İçi Pozisyonlarının Etkisini   
gösteren   ANOVA   Çizelgesi 

 

Hastanın hastalık tanısı ve aile işlevleri 
Ruh hastası bulunan ailelerde, aile işlevlerinin sağlıklı bir biçimde 

yerine getirilip getirilememesi, hastanın hastalığının ciddiyetine bağlı 
olabilir. Hastanın rol beklentilerine cevap verememesi sonucu, 
işlevlerde bazı bozuklukların ortaya çıkması doğaldır. 

Kanımızca bu durum, alkolizmin gerek aile içinde, gerekse toplumda 
hoş karşılanmamasından kaynaklanmaktadır(1).  Varyans   analizi 

(l)Madde bağımlılarının iki kişi dışında hepsinin "alkolik" olduğuna daha önce değinilmişti 

 

işlev /Kaynak 

PRÇ 

İLT 

ROL 

DTV 

GiG 

DVK. 

GNF 

Gruplararası 
Gruplar içi 

Gruplararası 
Gruplar içi 

Gruplararası 
Gruplar içi 

Gruplararası 
Gruplar içi 

Gruplararası 
Gruplar içi 

Gruplararası 
Gruplar içi 

Gruplararası 
Gruplar içi 

*p<O.05 

2 
95 

2 
95 

2 
95 

2 
95 

2 
95 

2 
95 

2 
95 

OK 

14.73 
42.91 

75.37 
43. l3 

105.95 
30.03 

104.84 
58.94 

35.62 
33.95 

104.16 
32.44 

52. l9  
47.64 

F 

0.34 

1 .75 

3.53* 

1 .94 

1 .05 

3.21* 

1 .10 
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sonuçları ise hastanın hastalık tanısının Roller, Gereken İlgiyi Gösterme, 

Davranış Kontrolü ve Genel Fonksiyonlar alt boyutlarında aile işlevlerini 

önemli bir biçimde etkilediğini ortaya koymaktadır (Çizelge 34). Bu 

bulgulara, Miller, Kabacoff ve arkadaşları tarafından elde edilen 

bulgulara (1986) paralellik göstermektedir. Ancak Amerika' daki 

çalışmada Depresyon tanısı alan hastaların ailelerinde en fazla işlev 

bozukluğu ortaya çıkmıştır. Alkolizm, bu konuda ikinci sıradadır. Bu 

durum, yukarıda ifade edildiği gibi ülkemiz koşullarını yansıtmaktadır. 

Çünkü aşırı alkol kullanma bir çok çevreler tarafından hastalık olarak 

kabul edilmediği için alkol kullanan kişi suçlanmakta ve görevlerini 

yerine getirmesi için onun görevlerini üstlenmekten de kaçınabilirler. Bu 

durumun ailenin işlevlerinde birtakım bozulmalar yaratması doğaldır. 

Hastanın kaç yıldır hasta olduğu ve hastaneye yatış  

sayısı  ile   aile  işlevleri 

Uzun zamandır hasta olan ve defalarca hastahaneye yatıp çıkan 

hastaların ailelerinde alışkanlık meydana gelmesi ve bu duruma uyum 

sağlanması sonucunda işlevlerde herhangi bir sorun olmayacağı; buna 

karşılık yeni hastası bulunan ailelerin yaşadığı karışık duyguların ve yeni 

durumu henüz kabullenememenin aile işlevlerinde bozukluk yara-

tabileceği düşünülmüştür. Yani hastanın hastalık yılları ve hastaha-neye 

yatış sayısı arttıkça, aile işlevlerinde bozulmaların azalacağı, tersi 

durumda da artacağı beklenmiştir. Ancak, hesaplanan Person-momentler 

çarpımı korelasyon katsayısı ne, "hastanın kaç yıldır hasta olduğu" ile, ne 

de "hastaneye yatış sayısı" ile ADÖ puan ortalamaları arasında bir ilişki 

olmadığını göstermektedir (Çizelge 35). Bu bulguya dayanarak, hastanın 

hastalık süresinin, aile işlevlerinin sağlıklı veya sağlıksız olmasında her 

hangi bir etkiye sahip olmadığı söylenebilir. 
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Çizelge  35:  Hastanın Kaç  Yıldır Hasta Olduğu  ve Hastaneye  Yatış Sayısı İle 
ADÖ Puan Ortalamaları Arasındaki İlişki 

 

Tüm işlevlerde: p>0.05 

Hastanın halen klinikle ilişkisinin sürüp 
sürmediği ve aile işlevleri 
Çizelge 36'da ADÖ puan ortalamaları incelendiğinde, Problem 

Çözme, Roller, Gereken ilgiyi Gösterme ve Genel Fonksiyonlar boyut-
larında klinikle ilişkisi sürenlerin ADÖ puan ortalamalarının daha 
yüksek olduğu, diğerlerinde ise klinikle ilişkisi sürmeyenlerin daha 
sağlıksız olduğu göze çarpmaktadır. Ancak, puan ortalamaları arasındaki 
farklar çok küçüktür. Bu nedenle sadece Problem Çözme işlevinde 
klinikle ilişkisi halen sürenlerle sürmeyenler arasında ADÖ puanlan 
açısından anlamlı bir fark bulunmuştur. 

Hastanın ve ailesinin mesleki bir yardım alıp 
almadığı  ve  aile  işlevleri 
Doktor, psikolog ve sosyal hizmet uzmanı tarafından, hastaneden 

çıktıktan sonra, hastaya verilen hizmetlerin aile tarafından nasıl 
algılandığım araştırmak üzere bir dizi soru sorulmuştur. 

 

Kaç Yıldır Hast. Old. 

ADÖ (X=6.72 S=7.00) 

İşlevler X S rı 

PRÇ 1 .75 0.65 -0. 15 

ll..T 1 .87 0.66 -0. 1 ı 

ROL 2. 1 ı 0.56 0.05 

DTV 2.01 0.74 -0. 12 

GiG 2.28 0.58 -0.08 

DVK 1.98 0.58 -0.06 

GNF 1 .8 1  0.69 -0.08 

Hastaneye Yatış S. 
-

(X=2.07 S=1 .70) 

r2 

0.05 

0.02 

0.01 

0.09 

0.04 

0.07 

0.02 
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Çizelge  36:    Hastaların Klinikle İlişkilerinin  Sürüp Sürmediğine  Göre ADÖ  

Puanlarının  Karşılaştırılması 
 

"Hastanız hastaneye yatmadan önce ve daha sonra tıbbi sorunlar 
dışında ortaya çıkan diğer sorunlarınızı tartışmak için mesleki bir 
kişiye ihtiyaç duydunuz mu? sorusuna, ailelerin % 61.0'i "Evet" cevabı 
vermiştir. Bu grubun % 88.5'i (54 kişi) yardım aldığını belirtmiştir. 
Ancak bu 54 kişinin 38'inin (% 70.4) yardımı doktordan aldığını belirt-
mesi, henüz toplumumuzda mesleki yardım denince, medikal tedavinin 
anlaşıldığını göstermektedir. Tüm aileler içinde "Doktor ve sosyal hiz-
met uzman"ından yardım aldığını belirten 2 kişi, "psikolog ve sosyal 
hizmet uzmanı"ndan yardım aldığını belirten de 2 kişidir. Yani yardım 

 

işlev i ilişki X S t 
(0=100) 

PRÇ 
Evet 1.91 0.65 
Hayır 1 .66 0.62 3.79* 

İLT 
Evet · 1 .85 0.61 
Hayır 1 .88 0.69 0.06 

ROL 
Evet 2.12 0.57 
Hayır 2.10 0.56 0.04 

D1V 

Evet 1 .96 0.68 
Hayır 2.04 0.77 0.25 

GiG 
Evet 2.33 0.64 
Hayır 2.25 0.54 0.49 

DVK 
Evet 1 .93 0.54 
Hayır 2.00 0.60 0.30 

GNF 
Evet 1 .89 0.73 
Hayır 1 .77 0.67 0.66 

* p<0.05 
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aldığını belirten 54 kişilik grubun % 7.4'ü mesleki açıdan kendilerine 
yardım edecek kişiler arasında psikolog ve sosyal hizmet uzmanının 
varlığının farkındadır. Tabii bu durum, psikiyatri alanında bu meslekle-
rin henüz yeterince kendilerini gösteremediği veya kabul ettiremediği 
biçiminde de yorumlanabilir. 

Çizelge  37: Hasta Ailesinin  Mesleki  Yardım Alıp Almadığına  Göre ADÖ  
Puanlarının  Karşılaştırılması 

 

Çizelge 37'de, mesleki yardıma ihtiyaç duyanlar içinde yardım alan-
ların her boyut için ortalama puanlan görülmektedir. Puanlar incelen-
diğinde hemen her boyutta yardım almayanların ADÖ ortalama puan- 

 

İşlevlYardım Aldı mı? 
(n=61 )  

PRÇ 

İLT 

ROL 

DTV 

GiG 

DVK 

GNF 

Evet 
Hayır 

Evet 
Hayır 

Evet 
Hayır 

Evet 
Hayır 

Evet 
Hayır 

Evet 
Hayır 

Evet 
Hayır 

*p<0.05 

x 

1 .69 
2.19 

1 .83 
2.20 

2.05 
2.30 

2.01 
2.20 

2.31 
2.43 

1.97 
1.94 

1.77 
2.28 

s 

0.60 
0.82 

0.52 
1 1 .59 

0.53 
0.80 

0.72 
10.69 

0.49 
1 1 .09 

0.56 
0.85 

5.41 
12.32 

4.01* 

2.20 

1 .20 

0.40 

0.24 

0.01 

3.86* 
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larının daha yüksek olduğu gözlenmektedir. Yani mesleki yardım al-
mayanlar, alanlara göre daha bozuk aile işlevlerine sahiptirler. İstatistiki 
bakımdan anlamlı çıkabilecek derecede fark, Problem Çözme ve Genel 
Fonksiyonlar boyutlarında vardır. 

Ancak burada ailelerin "yardım"dan anladıkları üzerinde durmak gere-
kir. Daha önce de belirtildiği gibi ailelerin anladığı daha çok tıbbi tedavidir. 
O halde hastahaneye yatmadan önce ve yatıp çıktıktan sonra gerek tıbbi, 
gerekse sosyal tedaviye başlanması ve devam edilmesinin, aile 
işlevlerinin bozulmasını önleyebileceği biçiminde bir yorum getirilebilir. 
Bir başka deyişle, ekip çalışması, sadece hasta hastahanede yattığı 
dönemlerde değil, yatmadan ve yatıp çıktıktan sonra da gereklidir. 

Bu bölümde ifade edilen bulgulara dayanılarak, hastanın cinsiyeti, aile 
içindeki pozisyonu ve hastalık tanısı gibi özelliklerinin, içinde yaşadığı 
ailenin işlevlerini etkilediği söylenebilir. Bu etkinin en çok Roller ve 
Davranış Kontrolü işlevlerinde ortaya çıktığı görülmektedir. Hastanın 
hangi özellikelerinin hangi aile işlevlerini önemli biçimde etkilediği, 
aşağıda belirtilmiştir. 

Hasta özelliği İlişki bulunan işlevler 

Cinsiyet ROL.DVK 

Aile içindeki pozisyon ROL, DVK 

Hastalık tanısı ROL, GİG, DVK, GNF 

Klinikle ilişkinin sürüp sürmediği PRÇ 

Mesleki yardım alıp almadığı PRÇ 

Yukarıda belirtilen ilişkiler dışındakilerin, anlamlı sonuç verecek 
kadar güçlü olmadığı söylenebilir. 

Bu durumda, "hastanın cinsiyeti, aile içindeki pozisyonu ve hastalık 
tanısı ile, ailenin kendi işlevlerini değerlendirmesi arasına ilişki vardır" 
biçiminde formüle edilmiş olan Denence 4'ün, özellikle Rol ve Davranış 
Kontrolü işlevleri açısından desteklendiğini söylemek mümkündür. 

Ancak "hastanın kaç yıldır hasta olduğu, hastaneye yatış sayısı, kli-
nikle. ilişkilerinin sürüp sürmediği ve hastahaneden çıktıktan sonra 
mesleki yardım alıp almadığı gibi hastalık özgeçmişine ilişkin özellikleri 
ile, hasta ailesinin kendi işlevlerini değerlendirmesi arasında ilişki vardır" 
biçiminde ifade edilen Denence 5, Problem Çözme işlevi dışında 
desteklenmemiştir. Ülkemizde henüz psikiyatri alanında hastane dışı 
tedavinin gelişmemiş olması, buna bağlı olarak 
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klinikte verilen tedavinin sınırlı kalması ve kalıcı olmaması gibi neden-
ler bu sonucu yaratmış olabilir. 

III AİLE ÜYELERİ İLE İLGİLİ BULGULAR 

Bu bölümde ruh hastası bulunan ve bulunmayan ailelerde, 15 yaşın 
üzerindeki aile üyeleri üzerinde odaklaşılacaktır. Önce deney ve kont-
rol grubundaki üyelerin bazı özellikleri karşılıklı olarak tanıtılacak, 
daha sonra da ADÖ puanları arasındaki farklar değerlendirilecek ve 
üyelerin özellikleri ile ADÖ ortalama puanları arasındaki ilişkiler 
açıklanacaktır. 

Aile Üyelerini Tanıtıcı Bulgular 
Yaş 
Ulaşılan aile üyelerinin yaşlan deney grubunda 15-70; kontrol gru-

bunda da 15-75 arasında değişmektedir. Çizelge 38'de görüldüğü gibi 
her iki grupta da görüşme yapılan aile üyelerinin önemli bir bölümünü 
15-25 yaş arasındaki üyeler oluşturmaktadır (Deney grubunda % 37.4; 
kontrol grubunda % 30.6). Her iki grupta da 45 yaş üzerindeki üyeler 
tüm üyelerin dörtte birinden azdır (Deney grubunda, % 24.2; Kontrol 
grubunda, % 22.4). Görüşme yapılan kişilerin daha çok gençleri ve 
genç yetişkinleri kapsadığı söylenebilir. 

Çizelge 38: Aile  Üyelerinin  Yaşa  Göre Dağılımı 

 

- - -

Deney (X=35.04) Kontrol (X=35.42) Toplam (X=35.22) 
Yaş Grupları 

Sayı % Sayı % Sayı % 

15-25 71 37.4 52 30.6 123 34.2 
26-35 34 17.9 J-) 22.9 73 20.3 
36-45 39 20.5 41 24. 1 ıl) 22.2 
46-55 19 10.0 24 14.1 43 1 1.9 
56-65 23 12. 1  12 7.1 35 9.7 
66-75 4 2.1 2 1 .2 6 1 .7 

TOPLAM 190 100.0 170 100.0 360 100.0 

X2=6.943 Sd.=5 P> 0.05 
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İki grup arasındaki farkın anlamsız olması, yaş açısından gruplar 
arasında denklik sağlanabildiğini göstermektedir. 

Cinsiyet 

Aile üyelerinin cinsiyete göre dağılımı, Çizelge 39'da verilmiştir. 

Çizelge 39'da görüldüğü gibi her iki grupta da kadınlar 
çoğunluktadır. Özellikle deney grubunda görüşülen kadın oranı % 
60.5'a ulaşmıştır. Kontrol grubunda ise bu oran % 54.7'dir. Deney gru-
bunda görüşme yapılan grupta kadınlar çoğunluğu oluşturduğu halde, 
kontrol grubunda da erkekler çoğunluktadır. Ancak bu farklar küçük 
farklardır ve khi kare sınaması, iki grup arasında cinsiyet açısından an-
lamlı bir fark olmadığını göstermektedir. 

Medeni durum 

Aile üyelerinin medeni durumunda da iki grup arasında dengeli bir 
dağılım gözlenmektedir. 

 

Çizelge 39: Aile Üyelerinin Cinsiyete Göre Dağılımı 

Cinsiyet 

Kadın 

Erkek 

TOPLAM 

Deney 

Sayı 

1 15 

75 

190 

% 

60.5 

39.5 

100.0 

Sd=1 

Kontrol 

Sayı % 

93 54.7 

77 45.3 

170 100.0 

P> 0.05 

Toplam 

Sayı % 

208 57.8 

152 42.2 

360 100.0 
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Çizelge 40: Aile  Üyelerinin Medeni Duruma Göre Dağılımı 
 

("Boşanmış" seçeneği, khi kare hesaplanırken, grup dışı bırakılmıştır). 

Çizelge 40'da görüldüğü gibi her iki grupta da çoğunluğu evli olanlar 
oluşturmaktadır. Evli olanlar deney grubunda % 68.9;kontrol grubunda 
ise % 74.1 oranlarındadır. Bekârlar, her iki grupta da dörtte bir 
civarındadır. Dul ve boşanmış olanlar ise her iki grupta da çok küçük 
oranlardadır. (Deney grubunda % 2.7; kontrol grubunda % 1.8) Her iki 
grupta da evlilerin çoğunlukta olması evlilik sorunlarının da ADÖ 
puanlarına yansıması bakımından önem taşımaktadır. İki grup 
arasında bu konuda da fark anlamlı değildir. 

Aile  içindeki   pozisyon 

Görüşme yapılan aile üyelerinin aile içindeki pozisyonu da 
öğrenilmiştir. Çekirdek ailenin üyeleri olarak kabul edilen "anne, baba 
ve çocuk" dışında kalanlar, "Başka" seçeneği altında toplanmıştır. 

3 

Deney Kontrol Toplam 

Medeni 

Durum Sayı % Sayı % Sayı % 

Evli 131 68.9 126 74.1 257 71.3 
Bekar 54 28.4 41 24.1 95 26.4 
Dul 3 1.6 3 1.8 6 1.7 
Boşanmış 2 1.1 2 0.6 

TOPLAM 190 100.0 170 100.0 100.0 

,(-=2.774 Sd.=2 P> 0.05 
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Çizelge 41: Aile  Üyelerinin    Aile İçindeki Pozisyonlarına Göre Dağılımı 
 

Kadın eş pozisyonunda olanlar iki grupta hemen hemen eşittir (% 
42.1; % 40.6). Koca ve Çocuk pozisyonunda olanlar ise deney ve kont-
rol grubunda farklıdır. Deney grubunda "çocuk" pozisyonunda olanlar 
fazla iken (% 31.5), kontrol grubunda "koca" pozisyonunda olanlar faz-
ladır (% 34.7). Çizelge 41'de açıkça görüldüğü gibi koca ve çocuk 
pozisyonunda olanlar, çapraz bir benzerlik göstermektedir. Yapılan khi 
kare sınaması da deney ve kontrol grubu arasında, ailedeki pozisyon-
lar açısından önemli bir fark olduğuna işaret etmektedir. 

Öğrenim  düzeyi 
İlkokul mezunu olanlar dışında, özellikle hiçbir okul bitirmeyenler 

grubunda deney ve kontrol grubu arasında oranların farklı olduğu 
görülmektedir (Çizelge 42). 

Çizelge 42: Aile  Üyelerinin     Öğrenim Düzeylerine Göre Dağılımı 
 

 

Deney Kontrol Toplam 
Aile İçi 
Pozisyon Sayı % Sayı % Sayı % 

Kan 8) 42.1 (J) 40.6 149 41.4 
Koca 44 23.2 '3:) 34.7 103 28.6 
Çocuk (o 31.5 Lk) 23.5 100 27.8 
Başka 6 3.2 2 1.2 8 2.2 

TOPLAM 190 100.0 170 100.0 360 100.0 

X2=7.909 Sd.=3 P> 0 .05 

Deney Kontrol Toplam 
Öğrenim 
Düzeyi Sayı % Sayı % Sayı % 

Hiçbir okul bitinnemiş :D 15.7 10 5.9 Lk) 1 1.1 
İlkokul mezunu 71 37.4 f6 38.8 137 38.1 
Orta-Lise mezunu 71 37.4 -;u 41.2 141 39.1 
Üni. Yükok. mezunu 18 9.5 24 14.1 42 1 1.7 

TOPLAM 190 100.0 170 100.0 3&> 100.0 

X2=9.966 Sd.=3 P> 0.02 
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Çizelge 42'de görüldüğü gibi, hasta üyesi olan ailelerde hiçbir okul 
bitirmeyenler, hasta üyesi olmayan ailelerdeki üyelerin iki katından 
fazladır. Buna karşılık hasta üyesi olmayan aile üyeleri içinde ortaokul-
lise mezunu olanlar ile üniversite-yüksekokul mezunu olanların oran-
larının diğer gruba kıyasla, daha yüksek olduğu gözlenmektedir. Sonuç 
olarak kontrol grubundaki aile üyelerinin, deney grubundaki aile 
üyelerinden daha yüksek öğrenim düzeyine sahip oldukları söylenebilir. 
Khi kare sınaması da bu farkın önemli olduğu sonucunu vermektedir. 

Okuma ve çalışma durumu 
Her iki grupta da halen okula devam eden üyeler azınlıktadır. Okula 

devam edenlerin oranı deney grubunda % 14.2, kontrol grubunda ise % 
14.6'dır. Bu durumun, görüşme için getirilen 15 yaş üzeri 
sınırlamasından kaynaklandığı düşünülebilir. Bu grup, lise ve üzerinde 
öğrenime devam edenler olarak düşünülürse oranların pek de küçük 
olmadığı ifade edilebilir. 

Çalışma durumu açısından gruplar değerlendirildiğinde (Çizelge 43) 
her iki grupta da çalışmayanların çoğunlukta olduğu görülmektedir. Bu 
oran deney grubunda % 66.3, kontrol grubunda ise % 59.4'dür. 
Kadınların ve evli olanların çoğunlukta olması bu sonucu yaratmış ola-
bilir. Halen çalışıyor ve çalışmıyor olma açısından iki grup arasında 
önemli bir fark yoktur. 

Çizelge 43: Aile Üyelerinin Çalışma Durumuna Göre Dağılımı 
 

 

Deney Kontrol Toplam 
Çalışma 
Durumu Sayı % Sayı % Sayı % 

Çalışıyor 6:ı 33.7 ff} 40.6 133 36.9 
Çalışmıyor 126 66.3 101 59.4 227 63.1 

TOPLAM 190 100.0 170 100 .0 360 100.0 

X2=1 .836 Sd.= l  P> 0 .05  
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Bu bölümde ifade edilen bulgulara genel olarak bakıldığında, deney 
ve kontrol grubunu oluşturan aile üyelerinin, bir çok bakımdan birbirine 
benzediği, aralarında önemli bir fark olmadığı söylenebilir. Khi kare 
sınamaları sonucunda deney ve kontrol grubu arasında aile içi pozi-
syon ve öğrenim düzeyi açısından fark olduğu saptanmıştır. Bu farklar 
üyelerin ADÖ puan ortalamalarında da bazı farklar yaratabilir. Ancak 
her konuda birbirine benzer gruplar oluşturmanın da zorluğu ortadadır. 
Bir bütün olarak ailelerin karşılaştırılmasında her konuda benzerlik bu-
lunması (Bölüm I Aileler Hakkında Tanıtıcı Bulgular) farklı aile içi po-
zisyonlara ve öğrenim düzeylerine sahip olan üyelerin, birbirine benzer 
aileler içinde yaşadığını göstermektedir. Bu nedenle ailelerine yönelik 
duygu ve düşüncelerinin de benzer olacağı ümit edilebilir. 

Aile Üyelerinin Aile  işlevlerini Nasıl 
Değerlendirdikleri ile İlgili Bulgular 

Aile üyelerinin ADÖ puan ortalamaları 
açısından   karşılaştırılması 

Ruh hastası üyesi bulunan ve bulunmayan aile üyelerinin ADÖ'nden 
aldıkları puan ortalamaları her alt boyut için karşılaştırılmıştır. 

Çizelge 44'de görüldüğü gibi her alt boyutta puan ortalamaları 
açısından deney ve kontrol grubu arasında çok önemli farklılıklar 
vardır. Yani ruh hastası ile birlikte yaşayan aile üyelerinin aile 
işlevlerini algılamalarıyla, ruh hastası olmayan ailede yaşayan üyelerin 
aile işlevlerini algılamaları çok farklıdır. Puan ortalamaları da bu farkı 
açıkça göstermektedir (Çizelge 44). Deney grubunda ortalama puanlar 
1.70 ile 2.25 arasında değişirken kontrol grubunda ortalama puanlar 
1.49 ile 2.00 arasındadır. Tüm işlevlerde, deney grubunda puanlar, 
kontrol grubundan daha yüksektir. Bu bulgular, "Ruh hastası üyesi bu-
lunan ailede yaşayan aile üyelerinin ADÖ puan ortalamaları, tüm 
işlevlerde ruh hastası üyesi bulunmayan aile üyelerinden daha 
yüksektir" biçiminde formüle edilen Denence 6'nın desteklendiğini 
göstermektedir. 
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Çizelge  44: Aile  Üyelerinin ADÖ Puanları Açısından  Karşılaştırılması 
 

*** p < 0.0001 
**   p< 0.001 
* p< 0.01 

Aile  üyelerinin  sağlıklı-sağlıksız  ayırımında 
ele   alınması 
Genel olarak aile işlevlerinin değerlendirilmesinde yapıldığı gibi, 

aile üyelerinin aile işlevlerini değerlendirmeleri de sağlıksızlık 
açısından ele alınmıştır. 

Aile üyelerinin, deney ve kontrol grubunda aile işlevlerini sağlıksız 
olarak değerlendirme oranları Çizelge 45'de verilmiştir. 

 

İşlev/Grup 

PRÇ 

İLT 

ROL 

DTV 

GiG 

DVK 

Deney 
Kontrol 

Deney 
Kontrol 

Deney 
Kontrol 

Deney 
Kontrol 

Deney 
Kontrol 

Deney 
Kontrol 

GNF 
Deney 
Kontrol 

N 

190 
170 

190 
170 

190 
170 

190 
1 70 

190 
170 

190 
170 

190 
1 70 

-

X 

1.70 
1 .56  

1 .88 
1 .62 

2.09 
1 .90 

2.00 
1.68 

2.25 
2.00 

1 .97 
1 .77 

1 .78 
1.49 

s 

0.62 
0.70 

0.66 
0.48 

0.59 
0 . 42 

0.75 
0.53 

0 .60 
0 . 44  

0.57 
0 .42 

0.65 
0.42 

t 

5. 65* 

1 7. 69*** 

12.98** 

21 .39*** 

1 8.89*** 

13.57** 

24 .09*** 
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Çizelge  45: Aile   Üyelerinin  Aile  Değerlendirmelerinde  Sağlıksız ADÖ 
Puanlarının Oranı 

 

Görüldüğü gibi, sağlıksızlık oranı her boyutta hasta üyesi bulunan aile 
üyelerinde daha yüksektir. Bu bulgu, "ruh hastası bulunan ailede yaşayan 
üyeler, aile işlevlerini ruh hastası bulunmayan aile üyelerinden daha 
sağlıksız olarak değerlendirirler" biçiminde formül edilmiş olan Denence 
7'yi desteklemektedir. 

Sağlıksızlık oranları alt boyutlar arasında karşılaştırıldığında, aile 
açısından incelendiği zaman da olduğu gibi, sağlıksızlığın en yüksek 
bulunduğu boyutun "gereken ilgiyi gösterme" boyutu olduğu 
görülmektedir (% 67.9). Kontrol grubunda da aynı boyut en yüksek 
oranda olmasına rağmen (% 55.9) yine de iki grup arasında p<0.05 
düzeyinde anlamlı bir fark mevcuttur. 

İki grup arasında anlamlı fark bulunmayan tek işlev, Problem Çözme 
işlevidir. Bu durum, aile üyelerinin tek ,tek ailelerini değerlendirmeleri 
söz konusu olduğunda, ruh hastası bireyin ailede bulunması veya bu-
lunmamasının, Problem Çözme işlevinde herhangi bir fark yaratmadığı 
biçiminde açıklanabilir. Denence 7'nin sadece bu işlev açısından des-
teklenmediği söylenebilir. 

Aile Üyelerinin Bazı Özelliklerine Göre, Aile İşlevlerini 
Algılamalarına İlişkin  Bulgular 
Bu bölümde aile üyelerinin yaş, cinsiyet, aile içindeki pozisyon, 

öğrenim düzeyi ve çalışma durumu gibi sosyo-demografik özellikleri ile, 
ADÖ puan ortalamaları arasındaki ilişkiler ele alınmaktadır. 

 

Deney (n=190) Kontrol (n=170) xı 
İşlevler 

Sayı % Sayı % (Sd= l) 

PRÇ 55 28.9 38 22.4 2.036 
ll..T 83 43.7 '37 21.8 19.399 **** 
ROL 102 53.7 ff) 40.6 6 .171 ** 

DTV 92 48.4 56 32.9 8.881 *** 
GiG 129 67.9 95 55.9 3.799 * 
DVK 89 46.8 48 28.2 13.1 77 **** 
GNF (Q 32.6 22 12.9 19.4 46 **** 

**** P < 0 .0 0 1  
*** P < 0.0 1 

** P < 0 .02 
* p < 0 . 0 5  
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Aile üyelerinin yaşı ve aile işlevleri 
ADÖ'ni değerlendiren üyelerin yaş gruplarının, bu değerlendirmede 

etkili olabileceği düşünülmüştür. Genç ve yaşlı olanların, yani yaş 
gruplamasında iki uçta yer alanların, sorunları daha büyük boyutlarda 
algılama olasılığı vardır. Gerçekten de Ek Çizelge 9 incelendiğinde, 
özellikle Problem Çözme, İletişim, Roller ve Duygusal Tepki Verebil-
me İşlevlerinde ADÖ puan ortalamalarının beklenen doğrultusunda 
çıktığı görülmektedir. Nitekim, varyans analizi sonuçları da Problem 
Çözme, İletişim ve Roller işlevleri üzerinde yaş yapısının önemli bir 
etkisi olduğunu göstermektedir (Çizelge 46). 

Çizelge 46: ADÖ Puanlarına  Üyelerin  Yaş  Yapısının Etkisini Gösteren 
ANOVA    Çizelgesi 

 

İşlevlKaynak 

PRÇ 

İLT 

ROL 

DTV 

GiG 

DVK 

GNF 

Gruplararası 
Gruplar içi 

Gruplararası 
Gruplar içi 

Gruplararası 
Gruplar içi 

Gruplararası 
Gruplar içi 

Gruplararası 
Gruplar içi 

Gruplararası 
Gruplar içi 

Gruplararası 
Gruplar içi 

** p < 0.0 1 
* P < 0 .0 5  

Deney 

Sd. 

5 
184 

5 
184 

5 
184 

5 
184 

5 
184 

5 
184 

5 
184 

OK 

89.70 
36.51 

109.60 

F 

2.4 6* 

4 1.93 2.6 1* 

88.17 
33.44  

66.90 
55.76 

66.23 
35.20 

22.86 
33.27 

77.27 
41.79 

2.38* 

1.20 

1.88 

0.69 

1.85 

Kontrol 

Sd. 

5 
164 

5 
164 

5 
164 

5 
164 

5 
164 

5 
164 

5 
164 

OK F 

53.79 
21.13 2.55* 

38.72 
22.25 1.74 

28.22 
17.18  1.64 

16.80 
28.55 0.59 

70.62 
17.42 4 .0 5** 

1 1.48 
17.71 0.65 

35.42 
16.73 2.12 
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Hasta üyesi bulunmayan aile üyelerinin verdikleri cevaplarda da 
Problem Çözme işlevinde aynı durum gözlenmektedir. Yani, evde bir ruh 

hastası bulunsun veya bulunmasın, Problem Çözme işlevi, üyelerin yaş 

yapılarından etkilenmektedir. Bir başka deyişle yaş yapısı her ailede, o 

ailenin problem çözme işlevini yerine getirmesinde etkili olmaktadır. 

Hasta üyesi bulunmayan aile üyelerinde göze çarpan bir başka özellik, 
Gereken İlgiyi Gösterme boyutundadır. Yaş yapısı ile bu boyut arasında 
da kontrol grubunda anlamlı bir ilişki gözlenmektedir. Böyle bir etki 
kileşime, deney grubunu oluşturan üyelerde rastlanmamıştır. 

Sonuç olarak, deney grubunda aile üyelerinin ailelerinin Problem 

Çözme, İletişim ve Roller işlevlerini algılamalarında, yaş yapılarının 
etkili olduğu söylenebilir. 

Aile üyelerinin cinsiyeti ve aile işlevleri 

Çizelge 47, cinsiyetin, aile işlevlerini değerlendirmede pek etkili 

olmadığım göstermektedir. Her ne kadar kadın üyelerin bildirdiği ADÖ 
puanlarının ortalamaları her işlevde, erkeklerden daha sağlıksız bir 
görüntü veriyorsa da, istatistiki açıdan önemli bir fark, sadece Davranış 
Kontrolü işlevinde görülmektedir. Genel olarak kadınlar, aile işlevlerini 
erkeklerden daha bozuk olarak değerlendirmişlerdir. Bu durum, 
kadınlarla erkekler arasındaki beklenti farkından ortaya çıkmış olabilir. 
Hasta üyesi bulunan ailelerde Davranış Kontrolü işlevinin 
değerlendirilmesinde kadın ve erkek arasında önemli bir fark bulun-
masının temelinde de farklı beklentilere sahip olmak olabilir. Kadınların 
disiplinsizlikten, herkesin başına buyruk olmasından daha çok rahatsız 
oldukları söylenebilir. 
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Çizelge 47: Aile Üyelerinin Cinsiyete Göre ADÖ Puanlarının Karşılaştırılması 
 

*p<0.05 

Kontrol grubundaki üyelerin bildirdiği ADÖ puanlarında ise, erkek 
kadın açısından işlevler arasında sistematik bir farklılık gözlenmemek-
tedir. 

 

Deney Kontrol 

işlevler.l Cinsiyet 
X S X S t 

PRÇ 

Kadın 1 .70 0.65 0.01 1 .53 0.47 0.7 1 
Erkek 1 .69 0.56 1 .59 0.47 . 

İLT 
Kadın 1 .93 0.66 1 .6 1  0.48 
Erkek 1 .80 0.65 2.01 1 .64 0.50 0.21 

ROL 

Kadın 2.15 0.59 1 .88 0.39 
Erkek 2.01 0.57 0. 10 1 .93 0.45 0.62 

DTV 
Kadın 2.02 0.77 1 .66 0.56 
Erkek 1 .96 0.72 0.37 1 .70 0.49 0.21 

GiG 
Kadın 2.27 0.61 2.02 0.43 
Erkek 2.22 0.58 0.43 1 .99 0.44 0.20 

DVK 
Kadın 2.03 0.61 1 .81  0.45 
Erkek 1 .87 0.50 3.86* . 1 .72 0.38 1 .83 

GNF 
.- . 

Kadın 1 .81  0.69 1 .49 042 
Erkek 1 .73 0.60 0.60 1 .49 0.41 0.01 
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Aile üyelerinin aile içi pozisyonları ve aile işlevleri 
Üyelerin aile içi pozisyonlarının, aile işlevlerini değerlendirmelerinde 
etkili olacağı düşünülmüştür. Özellikle ruh hastası bulunan ailelerde 
anne-baba-çocuk dışındaki (Başka seçeneğinde işaretli) aile üyelerinin, 
aile işlevlerini diğer üyelere kıyasla daha sağlıksız olarak 
değerlendirdikleri görülmektedir (Ek Çizelge 10). Ancak, bu kişilerin 
tüm aile üyeleri içinde çok küçük bir oran oluşturduğu da dikkate 
alınmalıdır. Varyans analizi sonuçları, aile üyelerinin aile içi pozisyon-
larının, ruh hastası bulunan ailelerde Problem Çözme, İletişim Roller ve 
Davranış Kontrolü işlevleri üzerinde etkili olduğunu göstermektedir. 
(Çizelge 48). Ailede "karı" veya "koca" pozisyonunda olanların, diğer 
aile üyelerine kıyasla aile işlevlerini daha sağlıklı olarak 
değerlendirdikleri de ek çizelgede izlenmektedir. Çizelge 48: ADÖ 

Puanlarına üyelerin Aile İçi Pozisyonunun Etkisini Gösteren ANOVA Çizelgesi 
 

*p<0.05 
*p<0.05 

 

Deney Kontrol 

İşlevler / Cinsiyet 
Sd OK F Sd OK F 

PRÇ 
Gruplararası 3 94.62 -3 104.02 
Gruplar içi 1 .86 37.0 1 2.56* 166 20.62 5 .04** 

iLT 
Gruplararası 3 107.72 3 56.77 
Gruplar içi 1 86 42.68 2.52* 166 22. 12  2.57* 

ROL 
Gruplararası 3 98.84 3 10.23 
Gruplar içi 186 33:65 2.48* 166 17.64 0.58 

DTV 
Gruplararası 3 104.28 3 45.54 

GiG 
Gruplar içi . 1 .86 55.27 1.88* 166 27.89 1 .63 

Gruplararası 3 61 .36 3 34.45 
Gruplar içi 186 35.61 1 .72 166 18.7 1 1 .84 

DVK 
Gruplararası 3 69.33 3 36. 1 6  
Gruplar içi 1 86 31 .97 3.03* 166 17. 1 9  2.10 

GNF 
Gruplararası 3 3 1 . 16 3 5 1 .74 
Gruplar içi 1 86 42.9 1  0.72 166 16.67 3. 1 1 * 
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Ruh hastası bulunmayan ailelerdeki aile üyelerinin aile içi pozisyon-
larının ADÖ ortalama puanlarına etkisi, diğer gruba benzemektedir. Bu 
grupta da aile içi pozisyonlarını aile işlevlerine etkisi Problem Çözme, 
İletişim ve Genel Fonksiyonlar işlevlerinde anlamlı bulunmuştur. 

Bu konu genel olarak değerlendirildiğinde kişilerin kendi aile 
işlevlerini değerlendirmede (özellikle bazı işlevlerini) aile içi pozisyon-
larının önemli olduğunu, ancak ailede ruh hastasının bulunup bulunma-
masının önemli bir farklılık yaratmadığını söylemek mümkündür. 

Aile üyelerinin öğrenim düzeyi ve aile işlevleri 
Öğrenim düzeyinin, aile işlevlerinin algılanmasında önemli bir etken 

olduğu görülmektedir. Hiç bir okul bitirmediğini ifade eden aile üyeleri, 
her alt boyutta aile işlevlerine yönelik olarak daha yüksek puan ortala-
malarına sahiptir. ADÖ puan ortalamaları her boyutta düşük olanlar da 
deney ve kontrol grubunda, üniversite ve yüksekokul mezunu olanlardır. 
(Ek Çizelge 11.) Bu bulgulara dayanılarak, öğrenim düzeyi düşük olan-
ların, ailede ruh hastası olsun veya olmasın, genellikle aile işlerini 
sağlıksız olarak algıladıkları söylenebilir. Buna karşılık yüksek öğrenim 
düzeyine sahip olanlar bu konuda daha çok hoşgörüye sahiptirler ve aile 
işlevlerini daha sağlıklı olarak algılamaktadırlar. 

Varyans analizi sonuçları, aile üyelerinin öğrenim düzeylerinin ADÖ 
puan ortalamalarına etkisinin Duygusal Tepki Verebilme ve Davranış 
Kontrolü işlevlerinde hem deney, hem de kontrol grubunda önemli 
olduğunu ortaya koymaktadır. (Çizelge 49). Yani ailede ruh hastası bire-
yin bulunması veya bulunmaması önemli olmamakta, üyelerin bu 
işlevleri değerlendirmelerinde öğrenim düzeyleri önemli bir etken 
olmaktadır. 

Sadece ruh hastası üyesi bulunan ailelerde (deney grubu) varyans 
analizi sonucunda öğrenim düzeyi tarafından etkilenen işlevler Roller ve 
Gereken İlgiyi Gösterme işlevleridir. ADÖ puan ortalamalarını 
değerlendirerek, öğrenim düzeyi düşük olanların, hasta birey nedeniyle 
aile içinde gereken rol değişimlerine uyum sağlamakta daha çok 
zorlandıkları, evde hastaya yönelen ilgi karşısında diğer üyelerin birbirle-
rine gereken ilgiyi göstermediklerini düşündükleri biçiminde bir yorum 
getirilebilir. 
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Çizelge 49:      ADÖ Puanlarına Üyelerin Öğrenim Düzeyinin Etkisini Gösteren 
ANOVA Çizelgesi 

 

Aile üyelerinin çalışma durumu ve aile işlevleri 
ADÖ ortalama puanlan para getiren bir işte çalışan ve çalışmayanlar 

açısından ele alındığında, çalışmayan aile üyelerinin deney ve kontrol 
gruplarında, çalışanlardan daha yüksek (sağlıksız) puanlar bildirdikleri 
ortaya çıkmaktadır. Genel olarak, çalışanların, aile işlevlerini daha 
sağlıklı olarak algıladıkları söylenebilir (Çizelge 50). 104 

İşlev/Öğr. Düz. 

PRÇ 
Gruplararası 
Gruplar içi 

İLT 
Gruplararası 
Gruplar içi 

ROL 
Gruplararası 
Gruplar içi 

DTV 
Gruplararası 
Gruplar içi 

GİG 
Gruplararası 
Gruplar içi 

DVK 
Gruplararası 
Gruplar içi 

GNF 
Gruplararası 
Gruplar içi 

***p<O.O I  
**p<0.02 

*p<0.05 

Deney 

Sd. OK 

3 59.07 

F 

186 37.58 1 .57 

3 44.99 
186 43.69 1 .03 

3 1 18. 10 
1 86 32.95 3.58** 

3 141.61 
1 86 54.67 2.69* 

3 1 17.56 
186 34.70 3.39** 

3 1 19.31 
186 31 .60 3.78** 

3 19.17 
1 86 42.85 0.44 

Sd. 

3 
166 

3 
166 

3 
166 

3 
166 

3 
166 

3 
166 

3 
166 

Kontrol 

OK F 

26.48 
22.02 1 .20 

24.63 
22.7 1 1 .08 

36.39 
17.17 2.12 

93 .01 
27.03 3.44** 

13 .65 
19.09 0.72 

66.48 
16.64 3.99** 

50.78 
16.68 3.04* 
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Çizelge 50: Aile Üyelerinin Çalışma Durumlarına Göre ADÖ Puanlarının 
Karşılaştırılması 

 

ADÖ ortalama puanları açısından çalışanlar ve çalışmayanlar arasında 
belirgin farklılık deney grubunda Roller ve Davranış Kontrolü işlevlerinde; 
kontrol grubunda ise yine Davranış Kontrolü ve Genel Fonksiyonlar 
işlevlerinde görülmektedir. Yapılan t sınaması yukarıda ifade edilen işlevler 
açısından çalışıp çalışmamanın önemli fark yarattığını göstermektedir. 

Hasta üyesi bulunan aile üyelerinin özellikle Roller alt işlevini bozuk 
algılamalarının nedeni, evde fonksiyonel bir işbölümünün olmaması, 
işlerin daha çok çalışmayanlara yıkılması, hastanın rolünü de çoğunlukla 
çalışmayanların yüklenmek zorunda kalması olabilir. Davranış Kontrolü 
işlevi için de benzer şeyler söylenebilir. Bilindiği gibi aile içinde 
davranışların hiç kontrol edilmemesi de, çok sıkı kontrol edilmesi de 
ADÖ'nde sağlıksızlık olarak nitelendirilmektedir.1 Gerek deney, gerekse 

 

İşlevler/Çal.Dur. Deney Kontrol 

X S X S t 

PRÇ 
Çalışıyor 0.54 1 .52 0.38 
Çalışmıyor 

İLT 
0.53 0.00 1 .59 0.52 0.95 

Çalışıyor 0.63 1 .58 0.43 
Çalışmıyor 0.68 1 .47 1.66 0.5 1  2.09 

ROL 
Çalışıyor 1 .98 0.55 1 .84 O.3� 
Çalışmıyor 2.15 0.70 3.67* 1 .94 0.44 2.43 

DTV 
Çalışıyor 1 .89 0.70 1 .63 0.47 

. Çalışmıyor 2.05 0.77 2.07 1 .7 1  0.57 1 .01 
GIG . 

Çalışıyor 2.17 0.56 1 .96 0.43 
Çalışmıyor 2.29 0.62 1 .78 2.04 0.44 1 .67 

DVK 
Çalışıyor 1 .81  0.48 1.68 0.37 
Çalışmıyor 2.04 0.60 6.85*** 1 .84 0.43 6.43*** 

GNF 
Çalışıyor 1 .73 0.56 1 .38 0.3 1 
Çalışmıyor 1 .80 0.70 0.45 1 .57 0.46 8.82 

***p<O.OI 
**p<0.02 

*p<0.05 
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kontrol grubunda çalışmayanların Davranış Kontrolü işlevini daha 
sağlıksız olarak algılamaları, bu kişilerin çok fazla baskı altında tutulduk-
larını düşünmelerinden kaynaklanabilir. Çalışmayanların çoğunlukla 
kadın ve ev hanımı oluşu da bu düşünceyi güçlendirmektedir. 

Hasta üyesi bulunmayan ailelerde çalışan ve çalışmayanların, aileleri-
nin genel fonksiyonlarını farklı olarak değerlendirmeleri de dikkat 
çekicidir. 

Buraya kadar ifade edilenler göz önüne alındığında, bazı aile 
işlevlerini olumlu veya olumsuz algılanmasında, aile üyelerinin bazı 
özelliklerinin etkili olduğu söylenebilir. Farklı özellikler, farklı işlevler 
üzerinde etkili olmaktadır. Aynı şekilde bazı işlevler sadece deney veya 
sadece kontrol grubu üyelerinin algılamalarına göre sağlıklı veya 
sağlıksız yönde etkilenirken, bazı işlevler aynı zamanda, her ikisi 
tarafından etkilenmektedir. 

Bu bölümde aile üyelerinin algılamalarına göre, ruh hastası bulunan 
ailelerde en çok etkilenen işlevler Roller ve Davranış Kontrolü 
işlevleridir. Kontrol gurubunda ise Genel Fonksiyonların, aile üyelerinin 
bazı özellikerinden daha çok etkilendiği görülmektedir. 

Hangi üye özelliklerinin hangi aile işlevlerini etkilediği, aşağıda belir-
tilmiştir. 

Yukarıda ifade edilenler, istatistiki işlemler sonucunda etkililiği sapta-
nan ilişkilerdir. ADÖ puan ortalamaları gözden geçirildiğinde fark edilen 
diğer ilişkiler, istatistiki açıdan önemli bulunmamıştır. 

Tüm bu bulgular değerlendirildiğinde "ruh hastası üyesi bulunan ve 
bulunmayan ailelerde yaşayan aile üyelerinin -yaş, cinsiyet, aile içi 
pozisyon, öğrenim düzeyi ve çalışma durumu gibi- bazı özellikleri ile aile 
işlevlerinin değerlendirilmesi arasında ilişki vardır, bu ilişki her iki 
grupta farklıdır" biçiminde ifade edilen Denence 8'in birinci bölümünün 
büyük ölçüde desteklendiğini söylemek mümkündür. Denence 8'in iki 
grup arasındaki farkı vurgulayan ikinci bölümünün ise desteklenmediği 
söylenebilir. Daha derinliğine yapılacak çalışmalar, kanımızca böyle bir 
farkın gerçekten olup olmadığı hakkında bilgi verebilir. 

 

Aile özelliği 

Yaş 
Cinsiyet 
Aile içi pozisyon 
Öğrenim düzeyi 
Çalışma durumu 

İlişki Bulunan İşlev 

Deney gurubu 

PRÇ,. İLT, ROL 
DVK 
PRÇ, İLT, ROL, DVK 
ROL, DTV, GİG, DVK 
ROL, DVK 

Kontrol grubu 

PRç, GİG 

PRÇ, İLT, GNF 
DTV, DVK, GNF 
DVK, GNF 
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BÖLÜM 4

SONUÇ  SONUÇ  ÖZET VE SONUÇ  

Bu çalışmanın amacı, ruh hastası üyesi bulunan ailelerin ve aile 
üyelerinin kendi aile işlevlerini algılama biçimlerinin, ruh hastası bulun-
mayan ailelerle karşılaştırılmalı olarak incelenmesidir. Araştırmada, aile 
işlevlerine yönelik yapılan değerlendirmeler ile ailenin, hastanın ve aile 
üyelerinin sosyal, ekonomik ve demografik özellikleri arasındaki ilişkiler 
de değerlendirilmiştir. Bu çalışmadan elde edilen sonuçların, ruh hastası 
üyesi bulunan ailelere terapist, sosyal hizmet uzmanı ve psikologlarca ne 
tür hizmetlerin, hangi önceliklere göre verilebileceği konusunda yardımcı 
olabileceği düşünülmektedir. Böylece ruh hastalarının hastahaneden 
çıktıktan sonra daha sağlıklı aile ortamlarında yaşaması sağlanabilecek 
dolayısıyla sık, sık hastahaneye geri dönmeleri önlenebilecektir. 

Yaklaşık deneysel (Quasi Experimental) bir araştırma olarak 
değerlendirilebilecek bu çalışmada örnek grubu 1985-1988 yıllarının 
belirli aylarında Ankara Üniversitesi Psikiyatri Kliniğinde yatarak tedavi 
görmüş Ankara'da oturan ve hastaların aileleri oluşturmaktadır. Kontrol 
grubu ise bu ailelerle aynı semtte benzer konutlarda oturan, tam aile 
özelliği taşıyan ve ruh hastası üyesi bulunmayan ailelerden seçilmiştir. 
Araştırmada deney ve kontrol gurubunu oluşturan aileleri ve hastaları 
tanımak üzere "Aile Tanıtma Formu", aile üyelerini tanımak amacıyla 
"Üye Tanıtma Formu" ve aile işlevlerini değerlendirmek, sağlıklı veya 
sağlıksız olduğunu saptamak üzere de "Aile Değerlendirme Ölçeği" 
(ADÖ) veri toplama aracı olarak kullanılmıştır. ADÖ araştırma grubuna 
uygulanmadan önce geçerlik ve güvenirlik çalışması yapılmış, ülkemiz 
için geçerli ve güvenilir olduğu saptandıktan sonra deney ve kontrol 
gruplarına uygulanmıştır. 

Araştırmadan elde edilen sonuçlar, şöyle özetlenebilir: Araştırmanın en 
temel bulgusu, ruh hastası üyesi bulunan ailelerin, aile işlevlerini ruh 
hastası üyesi bulunmayan ailelerden daha bozuk ve sağlıksız olarak 
değerlendirmeleridir. Bir başka deyişle, ruh hastası üyesi bulunan 
ailelerde hesaplanan ADÖ puan ortalamaları ölçeğin her alt boyutunda, 
ruh hastası bulunmayan ailelerin ADÖ puan ortalamalarından daha 
yüksektir. Aynı durum, tek, tek aile üyeleri için de geçerlidir. Bu 
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sonuç, araştırmada temel kabul edilen denenceyi doğrulamakta ve lite-
ratür bilgileri ile de desteklenmektedir. Elde edilen bulgular aile 
işlevlerini sağlıklı bir şekilde yerine getiremeyen ailelerde ruh 
hastalığının çıkma olasılığının daha yüksek olduğu veya ruh hastası üyesi 
bulunan ailelerde, ailenin işlevlerini tam olarak yerine getirebilmesinin 
risk altında bulunduğu gibi iki yönlü yoruma da açıktır. Ancak, sorunun 
esas kaynağı ne olursa olsun, ruh hastası üyesi bulunan ailelerin 
işlevlerini etkili bir biçimde yerine getirebilmeleri için aileye yönelik 
hizmetlerin geliştirilmesi ve yenilerinin planlanması gereği üzerinde 
durulabilir. 

Ailelerin bazı özellikleri ile bazı aile işlevleri arasında ilişki 
aranmıştır. 

Hane halkı büyüklüğü ile aile işlevlerini değerlendirilmesi arasında, 
her iki grupta da ilişki bulunmaması her iki grubun da hane halkı 
büyüklüğünün 4-5 kişide odaklaşmış olmasına bağlanmaktadır. Deney ve 
kontrol gruplarında ailelerin yarısından fazlası 4-5 kişi olduğundan sonu-
cun beklentiler doğrultusunda olmadığı söylenebilir. 

Her iki grupta da aile tipinin aile işlevleri ile ilişkili olmadığı 
saptanmıştır. Yani ADÖ ortalama puanları ile aile tipi arasında anlamlı 
bir ilişki yoktur. Kanımızca bu durum, her iki gurubun da büyük bir 
kısmının (Deney grubu, % 88.0; Kontrol grubu, % 87.1) çekirdek aile 
yapısında olmasından kaynaklanmaktadır. 

Eşlerin öğrenim düzeyi ile ilgili olarak ruh hastası üyesi bulunan aile-
lerde kadınların öğrenim düzeyi ile "Gereken İlgiyi Gösterme" işlevi; 
erkeklerin öğrenim düzeyi ile de "Roller" işlevi arasında ilişki bulun-
muştur. Ruh hastası bulunan ailelerde kadının öğrenim düzeyi 
yükseldikçe aile içinde karşılıklı aşırıya kaçmayan ilginin önemini ve 
gereğini daha iyi anladığı, erkeğin ise gerek kendi rolüne gerekse aile 
üyelerinin rollerine daha duyarlı olduğu görülmektedir. Hasta üyesi 
olmayan ailelerde ise kadının öğrenim düzeyi ile "Davranış Kontrolü" 
işlevi; erkeğin öğrenim düzeyi ile de "Duygusal Tepki Verebilme" ve 
"Davranış Kontrolü" işlevi arasında ilişki vardır. 

Ruh hastası bulunan ailelerde erkeklerin para getiren herhangi bir işte 
çalışıp çalışmaması ile "İletişim" ve "Duygusal Tepki Verebilme" 
işlevleri arasında ilişki bulunmuştur. Hasta olan hane reisinin çalışmadığı 
durumlarda ailede daha iyi iletişim kurulması ve karşılıklı duygusal 
alışverişte bulunulması daha olası görünmektedir. Bu ailelerde kadının 
çalışıp çalışmaması ile aile işlevleri arasında, beklenenin aksine herhangi 
bir ilişki bulunmamıştır. Çalışan kadının evdeki işlevleri ve görevleri 
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açısından çalışmayan kadından pek farklılaşmadığı görülmektedir. Ruh 
hastası bulunmayan ailelerde ise çalışan kadınların bulunduğu ailelerde 
"Problem Çözme İşlevinin" daha sağlıklı olarak yerine getirildiği 
görülmektedir. Çalışan kadının evde söz sahibi olması ve kararlara 
katılımının, sorunların daha işlevsel bir biçimde çözülmesine ortam 
hazırladığı tahmin edilmektedir. 

Ailelerin ekonomik durumlarını açıklayabilecek göstergeler olarak 
alınan aylık gelir, oturulan evin tipi ve kira olup olmadığı gibi konularda, 
ruh hastası bulunan ailelerde sadece oturulan evin tipi ile "Problem 
Çözme" işlevi arasında ilişki vardır. Gecekonduda oturanlar, apartman 
dairesinde oturanlara göre daha sağlıksız Problem Çözme işlevi 
göstermektedirler. Oturulan evin tipi bir sosyo-ekonomik düzey 
göstergesi olarak kabul edilebileceğinden, bu gurubun sorunları ortak 
çözüm arama alışkanlığında olmadıkları düşünülmektedir. Kontrol guru-
bunda ise gecekonduda oturanların "İletişim" işlevinde güçlükleri olduğu 
görülmektedir. Aile geliri ve evin kira olup olmaması ile işlevler arasında 
anlamlı bir ilişki bulunmaması, aile işlevlerini değerlendirilmesinde 
maddi durumun pek de etkili olmadığını göstermektedir. 

Hane reisinin mesleği ile ruh hastası bulunmayan ailelerin "iletişim" 
ve "Davranış Kontrolü" işlevleri arasında ilişki bulunmuştur. Kamu kesi-
minde çalışan erkeklerin bulunduğu ailelerde bu işlevlerin daha sağlıklı 
olarak yerine getirildiği söylenebilir. Çalışma saatlerinin ve gelirin 
düzenli olması, aile üyelerinin birbiri ile daha iyi iletişim kurmasına etki 
edebilmektedir. 

Buraya kadar ifade edilenler kısaca özetlenirse, ailenin sosyal, ekono-
mik ve demografik özelliklerinin, aile işlevlerinin algılanmasına etkisi, 
ruh hastası üyesi bulunan ailelerde oldukça sınırlıdır. Kadının öğrenim 
düzeyi ile "Gereken İlgiyi Gösterme", erkeğin öğrenim düzeyi ile 
"Roller", erkeğin çalışıp çalışmadığı ile "iletişim" ve" duygusal Tepki 
Verebilme" ve oturulan evin tipi ile "Problem Çözme" işlevleri ilişkili 
görünmektedir. Ruh hastası bulunmayan ailelerde ise ilişki tamamen 
farklı işlevlerle farklı özellikler arasındadır. Bu bulgulara göre, ruh 
hastası bulunan ailelerde aile işlevlerinin ruh hastası bulunmayan aileler-
den daha sağlıksız olması, aile özelliklerinden pek etkilenmemekte, farkı 
yaratan en önemli etken, ailede bir ruh hastasının bulunması olmaktadır. 

Ruh hastasının bazı özellikleri ile, içinde yaşadığı ailenin aile 
işlevlerini değerlendirmeleri arasındaki ilişkiler aşağıda belirtilmiştir: 

Hastaların cinsiyeti ile "Roller" ve "Davranış Kontrolü" arasında ilişki 
saptanmıştır. Hasta erkek olduğu zaman, bu işlevlerde bozulmaların daha 
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fazla olması, ülkemizde cinsler arası rol farklılaşmalarının önemini 
sürdürdüğünü, kadınların erkeklerin görevlerini üstlenmede pek başarılı 
olmadıklarını göstermektedir. 

Hastanın aile içi pozisyonu ile ilgili bulgular, cinsiyeti ile ilgili bulgu-
ları desteklemektedir. "Koca" pozisyonunda olan hastaların bulunduğu 
ailelerde "Roller" ve "Davranış Kontrolü" işlevlerinde sağlıksızlığın, 
diğer pozisyonlara sahip olan üyelerden daha fazla görülmesi, hasta olan 
erkeğin "koca" rolünü yerine getirememesine bağlanabilir. Hasta aileleri-
ne verilecek hizmetlerde hasta dışındaki diğer aile üyelerinin yeni roller 
üstlenebilecek şekilde yardım görmeleri gerektiği üzerinde durulabilir. 

Hastanın hastalık tanısı ailenin işlevleri algılamasında önemli bir etki-
ye sahiptir. Hastalık tanısı ile "Roller", "Gereken İlgiyi Gösterme", 
"Davranış Kontrolü" ve "Genel Fonksiyonlar" alt boyutları arasında 
önemli bir ilişki bulunduğu görülmektedir. Alkolik hastaların bulunduğu 
ailelerde bu işlevlerde sağlıksızlığın en yüksek düzeyde görülmesi, aile 
üyelerinin hastayı suçlaması, ondan sağlıklı davranışlar beklemesinden 
kaynaklanabilir. Burada, ailelerin bu konularda bilgilendirilmesi gereğine 
değinmek yerinde olur. 

Hastanın kaç yıldır hasta olduğu ve hastaneye yatış sayısı ile aile 
işlevlerinin algılanması arasında, herhangi bir ilişki bulunmamıştır. 
Kanımızca, anketlerin uygulandığı sırada her hastanın en az sekiz aydır 
hasta bulunması bu sonucu yaratmıştır. O halde hastanın sekiz aylık veya 
yirmi yıllık hasta olması, hastalık süresi açısından işlevler üzerinde etkili 
olmamaktadır. 

Hastanın halen klinikle ilişkisinin sürüp sürmediği ailedeki "Problem 
Çözme" işlevi üzerinde etkili olmaktadır. Halen klinikle ilişkisi süren 
hastalarda bu işlevde bozukluk daha azdır. Ailenin hasta ile ilgili sorun-
larını, klinikle ilişkilerini sürdürdükleri taktirde daha kolay 
çözümledikleri düşünülebilir. Bu ilişkilerin sürdürülmesi sadece hastanın 
kliniğe gelmesi ile değil, sosyal hizmet uzmanlarının ev ziyaretleri ile de 
gerçekleşebileceği üzerinde durulması gereken bir konudur. 

Hastanın mesleki bir yardım alıp almaması ile de "Problem çözme" ve 
"Genel Fonksiyonlar" işlevleri arasında ilişki vardır. Hasta için mesleki 
yardım aldığım bildiren ailelerde, bu işlevler daha sağlıklı bir biçimde 
yerine getirilmektedir.Hasta nedeniyle ortaya çıkan sorunlarını bir meslek 
elemanı ile tartışarak danışma hizmeti alan ailelerin bu konudaki 
sorunlarını ortaklaşa bir şekilde daha kolay çözümleyebildikleri ve bu 
durumun da ailelerin genel fonksiyonlar açısından yardım almayanlardan 
daha sağlıklı olmalarına yol açtığı düşünülebilir. Terapistlerin hasta ile, 
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sosyal hizmet uzmanlarının da aile ile gerçekleştirecekleri ekip çalışması 
aracılığı ile hizmetlerin daha etkili bir biçimde ailelere ulaştırılabileceği 
düşünülmektedir. 

Aile üyelerinin bazı sosyal ve demografik özellikleri ile de aile 
işlevlerini değerlendirmeleri arasında ilişkiler saptanmıştır. 

Ruh hastası bulunan ailelerde üyelerin yaşlan ile, "Problem Çözme", 
"İletişim", ve "Roller" işlevleri arasında ilişki bulunmuştur. Çok genç ve 
çok yaşlı olanların bu işlevlerde sorunları daha büyük boyutlarda 
algıladıkları görülmektedir. Aile ile çalışanların hizmetleri planlarken yaş 
yapısını göz önünde bulundurmaları yararlı olur. Ruh hastası bulunmayan 
ailelerde de yaş ile "Problem Çözme" ve "Gereken İlgiyi Gösterme" 
işlevleri arasında ilişki vardır. Özellikle "Problem Çözme" işlevinde ruh 
hastası bulunan veya bulunmayan ailelerde yaş yapısının önemli bir 
faktör olduğu gözlenmektedir. 

Aile üyelerinin cinsiyeti, ruh hastası bulunan ailelerde sadece 
"Davranış Kontrolü" işlevi ile ilişkili görünmektedir. Kadınların bu işlevi 
daha sağlıksız olarak bildirdikleri saptanmıştır. Hastaların çoğunlukla 
erkek ve "koca" pozisyonunda olmasının kadınları bu konuda güç 
durumda bıraktığı tahmin edilmektedir. 

Ruh hastası üyesi bulunan ailelerde aile üyelerinin aile içi pozisyon-
lan ile "Problem Çözme", "İletişim", "Roller" ve "Davranış Kontrolü" 
işlevleri arasında ilişki bulunmuştur. Karı ve koca pozisyonunda olan-
ların bu işlevleri daha sağlıklı olarak algıladıkları gözlenmektedir. 
Verilecek hizmetlerde öncelikle çocuk pozisyonda olanlarla ve anne-
baba- çocuk üçlüsü dışındakilere öncelik tanınması tavsiye edilebilir. 

Öğrenim düzeyinin ruh hastası bulunan ailelerde "Roller", "Duygusal 
Tepki Verebilme", "Gereken İlgiyi Gösterme " ve "Davranış Kontrolü" 
işlevleriyle ilişkisi saptanmıştır. Kontrol grubunda da "Davranış 
Kontrolü" ve "Duygusal Tepki Verebilme" işlevleri üyelerin öğrenim 
düzeyi ile ilişkili görünmektedir. Her iki grupta da öğrenim düzeyi 
yüksek olanların bu işlevleri hiçbir okul bitirmemiş olanlara oranla daha 
sağlıklı olarak bildirdikleri söylenebilir. Eğitimin kişilere bu konuda da 
toleranslı olma özelliği kazandırdığı belirtilebilir. 

Üyelerin çalışma durumu ise deney grubunda "Roller" ve "Davranış 
Kontrolü" işlevleri ile ilişkilidir. Çalışmayanlarda bu işlevlerin daha 
sağlıksız olarak algılandığı görülmektedir. Bu kişilerin dış çevre ile 
çalışanlara kıyasla daha az ilişki içinde olması, sorunları daha baskın bir 
şekilde algılamalarına neden olabilir. 

Üyelerle ilgili bulgular özetlenirse, üyelerin çeşitli özelliklerinin aile 
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işlevlerini algılamalarında etkili olduğu ifade edilebilir. Aile içinde bazı 
eksiklikleri veya sorunları olan üyelerin işlevleri daha sağlıksız olarak 
algılama ihtimali üzerinde durulabilir. Yani kişilerin kendilerine ait bazı 
sorunları, ailede ruh hastasının bulunması ile daha belirgin bir şekilde 
ortaya çıkmaktadır. Öğrenim düzeyi düşük olanların, herhangi bir işte 
çalışmayanların işlevleri daha sağlıksız olarak algılamaları böyle bir 
yorumla da açıklanabilir. Ancak, bu konuda gerçek etkilerin ortaya 
çıkarılabilmesi, daha derinlemesine araştırmaların yapılmasıyla 
mümkündür. 

Sonuç olarak; 

Ruh hastası üyesi bulunan aileler kendi aile işlevlerini, her konuda, 
ruh hastası üyesi bulunmayan ailelerden daha bozuk ve sağlıksız olarak 
algılamaktadırlar. Bu bulguya dayanarak bu ailelerin özel bir ihtiyaç 
grubu olarak hizmet beklentisi içinde oldukları söylenebilir. 

Ruh hastası üyesi bulunan ailelerin, işlevlerini daha olumsuz olarak 
değerlendirmeleri ile aile içinde yaşayan hastanın demografik özellikleri, 
hastalık özgeçmişi ve işlevleri değerlendiren aile üyelerinin sosyal ve 
demografik özellikleri arasında ilişki vardır. Genel olarak ailenin sosyo-
ekonomik ve demografik özellikleri ile, aile işlevlerinin değerlendirilmesi 
arasındaki ilişki daha azdır. Ruh hastası bulunan ve bulunmayan ailelerde 
aile, hasta ve aile üyelerinin özellikleri ile aile işlevlerinin 
değerlendirilmesi arasındaki ilişki daha azdır. Ruh hastası bulunan ve 
bulunmayan ailelerde aile, hasta ve aile üyelerinin özellikleri ile aile 
işlevlerinin değerlendirilmesi arasındaki ilişki her işlev açısından şematik 
olarak verilmiştir: 

Hasta ailesinin hasta bulunmayan ailelerden en farklı özelliği "Roller" 
alt işlevinde ortaya çıkmaktadır. İlişkilerin yoğun olduğu diğer işlevler 
"Davranış Kontrolü" ve "Problem Çözme" işlevleridir. Ruh hastası üyesi 
bulunan ailelere verilecek hizmetlerin planlanmasında bu ilişkilerin göz 
önünde bulundurulması, kanımızca, yararlı olur. 
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ÖZELLİKLER VE İŞLEVLER ARASI İLİşKİ 

RUH HASTASı BULUNAN RUH HASTASı BULUNMA YAN 
AİLELER (DENEY) İŞLEV AİLELER (KONTROL) 

- Oturulan evin tipi ,- Kadının çalışma durumu 
- Hastanın klinikle ilişkisi 

sürüyor mu PROBLEM -Üyenin yaşı 
- Aile mesleki yrd. alıyor mu ÇÖZME 

-Üyenin pozisyonu - Üyenin yaşı 
- Üyenin ailedeki pozisyonu 

- HR'nin çalışma durumu - Oturulan evin tipi 
- Üyenin yaşı İLETİşİM - �R'nin mesleği 
- Üyenin ailedeki pozisyonu - Uyenin ailedeki pozisyonu 

- Hastanın cinsiyeti 
- Hastanın hastalık tanısı 
- Hastanın ailedeki pozisyonu 
- HR'nin öğrenim düzeyi ROLLER 
- Kadının öğrenim düzeyi 
- Üyenin yaşı 
- Üyenin ailedeki rolü 
- Üyenin öğrenim düzeyi 
- Üyenin çalışma durumu 

- HR'nin çalışma durumu DUYGUSAL - HR'nin öğrenim düzeyi 
- Üyenin öğrenim düzeyi TEPKİ - HR'nin mesleği 

VEREBİLME - Üyenin öğrenim düzeyi 

- Kadının öğr. düzeyi GEREKEN - Üyenin yaşı 
- Hastanın hastalık tanısı İLGİYİ -HR'nin çalışma durumu 
- Üyenin Öğrenim düzeyi GÖSTERME 

- Hastanın cinsiyeti -Kadının öğr. düzeyi 
- Hastanın ailedeki pozisyonu -HR'nin öğr. düzeyi 
- Hastanın hastalık tanısı -HR'nin mesleği 
- Üyenin cinsiyeti DAVRANıŞ -Oturulan evin tipi 
- Üyenin ailedeki rolü KONTROLU -Üyenin öğr. düzeyi 
- Üyenin öğr. düzeyi -Üyenin çalışma durumu 
- Üyenin çalışma durumu 

- Hastanın hastalık GENEL -Üyenin ailedeki pozisyonu 
tanısı FONKSİYON -Üyenin öğr. düzeyi 

- Aile mesleki yardım LAR -Üyenin çalışma durumu 
alıyor mu 
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EKLER 

Sayın ......................................  

Türkiye'ye uyarlamayı düşündüğüm Aile İşlevlerini değerlendirme 
Ölçeği (Family Assesement Device) ile ilgili görüşlerinizi almak istiyo-
rum. 

Bu ölçek, ailelerdeki işlevlerin yerine getirilme durumunu ve biçimini 
ölçmeyi amaçlamaktadır. Ölçekte aile işlevleri olarak 7 özellik üzerinde 
durulmuştur. Bunlar sorun çözümleme, iletişim, rol, sıcak duygusal tepki 
(affective responsiveness) , içtenlikle ilgilenme (affective involvement), 
davranış kontrolü, genel işlevlerdir. 

Sizden beklenilen, aile işlevleri ile ilgili olarak yapılan tanımların 
altında yer alan sorunların, adı geçen işlevi değerlendirmede uygun ifade 
edilip edilmediğini eleştirmenizdir. Türkiye koşullarını göz önünde 
bulundurarak, görüşlerinizi soruların altında yer alan boşluklara 
yazmanızı rica ederim. 

Bu ölçeğin geliştirilmesinde yapacağınız katkılar için içten 
teşekkürlerimi sunarım. 

Saygılarımla Doç. 

Dr. Işıl Bulut 

 

EK 1 
AİLE DEGERLENDİRME ÖLÇEGİ - UZMAN KANISI ALMA 

FORMU 
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AİLE İŞLEVLERİNİ DEGERLENDİRME ÖLÇEGİ (*) 
Sorun çözümleme, aile işlevlerini etkili bir düzeyde tutmasını 

sağlamak için ailenin karşılaştığı sorunları çözümlemedeki yeteneğini 
ifade eder. 

2- Günlük hayatımızdaki sorunların hemen hepsini aile içinde (kendi 
içimizde) hallederiz. 

12-Evde, sorunlanmızla ilgili kararlan genellikle kendimiz uygulanz. 

24-Ailemiz, bir sorunu çözümledikten sonra, genellikle bu çözümün 
işlerlik kazanıp kazanmadığını tartışınz. 

38-Genellikle duygusal karmaşıklıklan aile içinde (kendimiz) hallede­
riz. 

50-Duygusal sorunlanmızın üstesinden gelebiliriz. 

60-Sorunlanmızı çözümlernek için birlikte çeşitli yollar düşünmeye 
çalışınz. 

iletişim, aile içi ilişkilerin içerik itibariyle açık ve seçik olarak 
anlaşılabilir bir biçimde mi, yoksa üstü kapalı olarak mı oluştuğunu ve 
mesajın ulaştınlması açısından iletişimin doğrudan mı, yoksa dolaylı 
olarak mı gerçekleştiğini göstermektedir. 

3- Evde birinin canı sıkıldığında, diğerleri bunun nedenini sorar ve 
sorun paylaşılır. 

14-Evde birinin neler hissettiğini söylediklerinden çıkaramazsınız. 
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18-Evde kişiler söylemek istediklerini dolaylı değil de direkt 
söylerler. 

22-Şefkat, sevgi gibi hoş duygulan, birbirimizle konuşmak zorumuza 
gider. 

29-Aracı ortaya koymaktansa, birbirimizle karşılıklı (direkt) 
konuşuruz. 

35-Evde genellikle demek istediğimiz ile söylediğimiz birbirinden 
farklıdır. 

43-Evde birbirimze karşı açık sözlüyüzdür. 

52- Kızgın olduğumuz zaman birbirimizle konuşmayız. 

59-Aile içinde birisi hoşlanmadığımız birşey yaptığında onu uyannz. 

Rol, ailenin aile görevlerini hakkıyla yerine getirebilmek için, uygun 
davranış kalıplannı geliştirip geliştirmedeği üzerinde odaklaşmaktadır. 

4- Evde birisine birşeyi yapmasını söylediğimizde mutlaka, yapıp 
yapmadığını takip etmemiz gerekir. 

8- Bazen evde ihtiyacımız olan şeylerin bittiğinin farkına varmayız. 

lO-Her üyenin, ailesine karşı olan sorumluluğunu yüklenmesini 
sağlanz . 
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15-Ailede işler (görevler) yeterince dağıtılmamıştır. 

23- Masraflarımızı karşılamakta güçlük çekiyoruz. 

30- Ailede herbirimizin belirli görev ve sorumlulukları vardır. 

34-Evde herkesin ilgilendiği şeyleri öğrenmeye zaman yetmiyor. 

40-Ev işlerinin kimler tarafından yapılacağını hep birlikte konuşarak 
kararlaştınnz. 

45-Evde birinden birşey yapması istendiğinde mutlaka takibi ve 
kendisine hatırlatılması gerekir. 

53- Ailede genellikle bize verilen görevlerden memnun değilizdir. 

Sıcak duygusal tepki, aile üyelerinin aile ortamı üzerinde etkili olabi­
len içtenlikli uygun tutum ve davranışları gösterip göstermediğidir. 

9- Birbirimize karşı olan sevgi, şefkat gibi duygularımızı açığa 
vurmaktan kaçınınz. 

19-Ailede bazılanmız duygusal tepki vermeyiz. 

28- Birbirimize sevgimizi göstermeyiz . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

39-Şefkat, sevgi gibi hoş duygular diğer şeylere nazaran ailenizde 
ikinci planda kalır. 
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. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

49-Şefkat, sevgi gibi hoş duygularımızı birbirimeze ifade edebiliriz . 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

57 -Ağlamak istediğimizde birbirimizden çekinmeden rahatlıkla 
ağlayabiliriz . 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

İçtenlikli ilgilenme, aile üyelerini faaliyet ve ilgilerinde birbirlerne 
değer verme ve duyarlı davranma derecesidir. 

5- Evde birinin başı derde girdiğinde diğerleri de kendilerini, 
fazlasıyla bu derdin içinde hissederler. 

1 3- Evde diğerlerinin ilgisini ancak onların önemli saydığı konularda 
çekebilirsiniz. 

25- Ailede herkes birinci derecede kendisi (ni düşünür) ile igilidir. 

33- Birbirimizin işine ancak bizi ortak olarak ilgilendiren bir durum 
olduğu zaman karışınz. 

37 -Evde ancak kişisel bir doyum sağlayacağımız zaman birbirimize 
ilgi gösteririz . 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

42-Evdekiler birbirlerine sadece bir çıkarları olduğu zaman ilgi 
gösterirler. 

54- Art düşüncemiz olmasa da evde birbirimizin hayatına çok 
karışıyoruz. 
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Davranış kontrolu, ailenin, üyelerinin davranışlan ile ilgili olarak 
belirli satandartlan oluşturma ve bunlan ifade etme tarzını içerir. 

7 - Acil bir durum ortaya çıktığında ne yapacağımızı bilmeyiz . 
. . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

17  - Evde, kurallara karşı gelerek, kolayca uzaklaşabiliriz. 

20- Acil bir durumda ne yapacağımızı biliriz. 

32- Evde dayak rastgele uygulanmaz, kurallara bağlıdır. 

44- Aile içinde herhangi bir kural ve standardımız yoktur. 

47-Evin günlük düzeyine ilişkin kurallar bozulduğu zaman ne yapa­
cağımızı bilemeyiz. 

48- Bizim evde aklınıza gelen herşey olabilir. 

35- Tehlikeli durumlar için konulmuş kurallanmız vardır. 

Genel işlevler, aile işlevlerinin bir bütün olarak değerlendirilmesidir. 

1 - Aile faaliyetlerini planlamamız zordur, çünkü biz birbirimizi 
yanlış anlıyoruz. 

6- Kriz durumlannda (ani bir sıkıntı ve üzüntü ile karşılaştığımızda) 
birbirimize destek oluruz . 

. . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

1 1 - Üzüntülerimiz hakkında birbirimizle konuşmayız. 
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. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

16- Ailede kişiler olduklan gibi kabul edilirler . 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

21-Aile olarak korkulanmızı ve endişelerimizi birbirimizle 
tartışmaktan kaçınırız . 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

26- Birbirimize duygularımızı açıkça söyleyebiliriz. 

3 1 - Aile içinde pek çok kötü duygular vardır. 

36- Aile içinde olduğumuz gibi kabul edildiğimizi hissederiz. 

4 1 - Ailemizde karar vermek bir sorundur. 

46-Aile içinde sorunların nasıl çözülebilceği hakkında karar verebili­
riz. 

5 ı - Evde birbirimizle pek iyi geçinemeyiz. 

56- Aile içinde birbirimize güveniriz. 
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EK 2 
AİLE İŞLEVLERİNİ DEĞERLENDİRME 

ÖLÇEĞİ ANAHTARI 

1. Genel Fonksiyon:    Belirli bir konuda karar verirken ortaklık sağlanamadığı 
(Sağlıksızlık göstergesi). 

2. Problem çözme :    Sorunların aile içinde çözüldüğü (Sağlıksızlık göstergesi). 
3. İletişim:    Karşılıklı  dertleşerek  bir  iletişim  ortamının  bulunması  (Sağlıklılık 

göstergesi). 
4. Rol:    Aile   üyelerinde   rollerine   ilişkin   görev   sorumluluğunun   bulunmaması 

(Sağlıksızlık göstergesi). 
5. Gereken ilgiyi gösterme: Birbiri ile aşırı ilgilenme (Sağlıksızlık göstergesi) 
6. Genel    fonksiyon :   Sorun karşısında aile üyelerinin birbirine destek olması 

(Sağlıklılık göstergesi) 
7. Davranış   kontrolü: Bazı durumlarda aile üyelerinin ne yapacağını bilememesi. 

Kendilerini kontrol edememesi (Sağlıksızlık göstergesi) 
8. Rol:    Aile üyelerinin evin ihtiyaçlarına duyarlı olmaması (Sağlıksızlık göstergesi) 
9. Duygusal  tepki  verebilme:   Aile  içinde  duygusal  yakınlaşmanın  olmaması. 

Duyguların ifade edilememesi (Sağlıksızlık göstergesi). 
10. Rol:    Herkesin kendi üstüne düşen işi yapmasını sağlama (Sağlıklılık göstergesi) 
11. Genel fonksiyon:    Karşılıklı duygusal bir paylaşmanın olmayışı (Sağlıksızlık 

göstergesi) 
12. Problem çözme:   Herhangi bir sorun olduğunda (paranın yetmemesi, çocuğun 

okulda başarısız olması vs.) ne yapacağına dair ailece ortak bir karara 
varılabilmesi (Sağlıklılık göstergesi) 

13. Gereken ilgiyi gösterme: Aile üyelerinin birbirleri ile ilgilenmemesi (sağlıksızlık 
göstergesi) 

14. İletişim : Ailede kişilerin kendini ifade edememesi (Sağlıksızlık göstergesi). 
15. Rol:    Aile içinde eşit bir işbölümü, rol dağılımının olmaması, bazı kişilere fazla iş 

düşmesi (Sağlıksızlık göstergesi). 
16. Genel fonksiyon:    Aile içinde hoşgörülü, olumlu ilişki (Sağlıklılık göstergesi) 
17. Davranış kontrolü: Ailenin üyeleri üzerinde bir kontrol sağlayamaması, herkesin 

kendi bildiğini yapması (Sağlıksızlık göstergesi). 
18. İletişim:    Aile içinde herkesin fikrini rahatça istediği kişiye söyleyebilmesi, rahat 

bir iletişimin olması (Sağlıklılık göstergesi.). 
19. Duygusal tepki verebilme: Aile içinde öfke, kızgınlık, hoşlanma gibi duyguların 

bazı kişiler tarafından açığa vurulamaması (Sağlıksızlık göstergesi). 
20. Davranış   kontrolü:   Ailenin  yangın,  ani  hastalık  gibi   durumlarda  paniğe 

kapılmaması, kendini kontrol edebilmesi (Sağlıklılık göstergesi). 
21. Genel fonksiyon: Aile üyelerinin endişelendikleri ve korktukları şeyleri (sınıfta 

kalma, işten atılma korkusu gibi) birbirleriyle açıkca konuşamamaları) 
(Sağlıksızlık göstergesi). 

22. İletişim: Aile üyelerinin birbirlerine sevgilerini ifade edememeleri ( Sarılmak, 
güzel söz söylemek gibi) (Sağlıksızlık göstergesi.). 

23. Rol: Aileyi geçindirmekle yükümlü kişiler bu işi pek beceremiyorlar (Sağlıksızlık 
göstergesi). 
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24. Problem çözme: Ailede sorunlara ortak çözümler bulma ve bulunan çözümü 
karşılıklı konuşarak değerlendirebilme (Sağlıklılık göstergesi) 

25. Gereken  ilgiyi  gösterme:   Aile  içinde  birbiri  ile  ilgilenmeme  (Sağlıksızlık 
göstergesi). 

26. Genel Fonksiyon: Aile içinde herkesin kendini rahatça ifade edebilmesi (Sağlıklılık 
göstergesi). 

27. Davranış  kontrolü:  Tuvalet  alışkanlıkları  konusunda aile  üyelerinde belirli 
davranışların gelişmemiş olması (tuvalete girdikten sonra el yıkama, el 
yıkarken yerleri kirletmeme alışkanlıkları gibi) (Sağlıksızlık göstergesi) 

28. Duygusal tepki verebilme: Aile üyelerinin birbirlerine sevgi gösterisinde bulunma- 
ması, sevgisini saklaması (Sağlıksızlık göstergesi). 

29. İletişim: Aile içinde herkesin her şeyi rahatça söyleyebilmesi (sağlıklılık göstergesi) 
30. Rol: Aile içinde herkesin görevinin belirgin olması (Sağlıklılık göstergesi) 
31. Genel fonksiyon: Aile üyeleri arasında iyi ilişkilerin olmaması, sık ,sık kavga ve 

anlaşmazlık çıkması (Sağlıksızlık gös.) 
32. Davranış kontrolü: Aile içinde hangi durumlarda kötü davranışlar gösterileceğinin 

belirli olması. Örneğin, Çocuğa dayak atmanın ancak çok büyük bir suç 
işlediği zaman söz konusu olması (Sağlıklılık göstergesi). 

33. Gereken ilgiyi gösterme: Ailenin üyelerin özel durumları ile (sorunlar, üzüntüleri 
gibi) ilgilenmemesi (Sağlıksızlık göstergesi). 

34. Rol:  Aile üyelerinin kendilerinden beklenilen rolü yerine getirememesi. Örn. 
Annenin çocuklar ile yeterince ilgilenememesi (Sağlıksızlık göstergesi) 

35. İletişim: Kişilerin aile içinde duygu ve düşüncelerini gerçek bir şekilde ifade 
edememesi, Örn. birinin kızgınlığını açıkça söylemesi gibi (Sağlıksızlık 
göstergesi). 

36. Genel fonksiyon: Üyelerin suçlarını, eksikliklerini birbirlerinin yüzüne vurmaması 
(Sağlıklılık göstergesi). 

37. Gereken ilgiyi gösterme: Aile üyelerinin kendi çıkarlarını düşünmesi birbirlerinin 
duygulan ile ilgilenmemesi (Sağlıksızlık göstergesi). 

38. Problem   çözme:   Sorunların   (anlaşmazlıkların)   aile   içinde,   aile   üyelerinin 
katılımıyla çözülmesi (sağlıklılık göstergesi). 

39. Duygusal tepki verebilme: Aile üyelerinin birbirine sevgi göstermesi. Daha başka 
şeylere (Örn. işlerin yapılması, evin düzeni gibi) öncelik verilmesi 
(Sağlıksızlık göstergesi) 

40. Rol: Aile üyelerinin ev işlerinin yapılmasında eşit bir rol dağılımı yapabilmesi. 
Herkesin arzu ettiği sorumluluğu alabilmesi (Sağlıklılık göstergesi). 

41. Genel fonksiyon: Karar verirken her zaman aile üyeleri arasında anlaşmazlık 
çıkması, Örn. TV. de hangi kanalın seyredileceği, bayramda önce hangi 
komşuya gidileceği gibi konularda (Sağlıksızlık göstergesi) 

42. Gereken ilgiyi gösterme: Aile üyelerinin normal koşullarda birbiri ile ilgilenmeme- 
si, dertlerini, üzüntülerini paylaşmaması (Sağlıksızlık göstergesi) 

43. İletişim: Herkesin aile içinde birbirine her istediğini, kızgınlığını ve öfkesini 
rahatça söyleyebilmesi (Sağlıklılık göstergesi). 

44. Davranış kontrolü: Herkesin evde kural tanımadan, sanki yalnız yaşıyormuş gibi 
her istediğini yapabilmesi (Sağlıksızlık göstergesi). 
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45. Rol: Aile içinde kişilerin kendilerine verilen görevi yapmamaları (Sağlıksızlık 
göstergesi). 

46. Genel fonkiyon: Aile içinde bir sorun çıktığında ne yapılacağına hep birlikte karar 
verilebilmesi. Örn. ev sahibi evden çıkarıyorsa, aile üyelerinin kafa kafa-
ya verip çözüm bulması (Sağlıklılık göstergesi). 

47. Davranış kontrolü: Hangi davranışlara karşı nasıl bir tepki verileceğinin belirlen- 
memiş olması. Örn. eve geç gelen kişiye bazen kızılıp, bazen kızılmaması 
(Sağlıksızlık göstergesi). 

48. Davranış kontrolü: Aile içinde hiçbir kuralın olmaması, herkesin başına buyruk 
olması (Sağlıksızlık göstergesi). 

49. Duygusal tepki verebilme: Aile üyelerinin sevgilerini, olumlu duygularını bir birle- 
rine açıkça ifade edebilmeleri (Sağlıklılık göstergesi). 

50. Problem çözme: Ailenin tüm zorlukları el ele vererek halledebileceğine inanması 
(Sağlıklılık göstergesi). 

51. Genel fonksiyon: Aile içinde ilişkilerin iyi olmaması, kavga ve küskünlüklerin 
olması (Sağlıksızlık göstergesi). 

52. İletişim:    Kızgınlık   durumunda   iletişimin   koparılması,    dargınlık   çıkması 
(Sağlıksızlık göstergesi). 

53. Rol: Ailedeki iş bölümünden üyelerin hoşnut olmaması, Örn. ev temizliği görevi 
verilen üyenin bu görevi yapmak istememesi (Sağlıksızlık göstergesi). 

54. Gereken ilgiyi gösterme: Aile içinde birbirinin duygularına (hayatına) aşırı şekilde 
müdahale etme (Sağlıksızlık göstergesi). 

55. Davranış kontrolü: Ailenin sorun yaratan durumlarda ne yapacağına nasıl davrana- 
cağına önceden konuşup karar vermiş olması (Sağlıklılık göstergesi). 

56. Genel fonksiyon: Aile üyelerinin birbirine açık olması, birbirinin kuyusunu 
kazmayacağından emin olması (Sağlıklılık göstergesi). 

57. Duygusal tepki verebilme: Aile içinde üyelerin üzüntülerini açıkça ortaya koymak- 
tan çekinmemeleri (Sağlıklılık göstergesi) 

58. Rol:  Aile  üyelerinin bir yere  yetişmek için zamanında evden çıkmamaları 
(Sağlıksızlık göstergesi) 

59. İletişim: Kötü bir şey yapana duyguların açıkça söylenmesi. Dolaylı ifadelerden 
kaçınılması. "Sana söylüyorum kızım, sen anla gelinim" biçiminde bir 
davranışın olmaması (Sağlıklılık göstergesi) 

60. Problem çözme: Herhangi bir sorun aile içinde çözülmesi için çaba sarf etme 
(Sağlıklılık göstergesi) 

NOT: Her cümle genel olarak tüm aileyi ve aile üyelerini kapsamaktadır. 
Cevaplayıcıların ailelerindeki tüm üyeleri ve genel davranışları düşünerek 
cevap vermeleri beklenmektedir. 

 
131



EK 3 AİLE 

TANITMA FORMU 

 

1. Bu evde devamlı hep birlikte yaşayan kaç kişisiniz? 

 
2. Evinizde kan-koca ve çocuklar dışında devamlı sizinle birlikte yaşayan başka kişi/ 

kişiler var mı? 

 

3. Bu evde hep birlikte yaşadığınız kişiler arasında ........................................  
Bey/Hanım'dan başka psikiyatrik rahatsızlığı olan kişi/kişiler var mı? 

 

4. Aile reisi ve eşinin (kan ve kocanın) yaşlarını söyler misiniz? 

 

 

132



5.  Aile reisi ve eşinin (karı-kocanın) hangi okulu bitirdiğini söyler misiniz? 

İlkokul 
Ortaokul-Lise 
Üniversite-Yüksekokul 
Hiçbir okul bitirmemiş 

Kadın Erkek 
18 19 

6.  Ailede tüm çalışanları gayrı menkulleri hesaba katarak, ailenizin aylık gelirinin ne 
kadar tuttuğunu söyler misiniz? 
TL .....................................  20-23 

BİN TL. 

 
7.   Oturduğunuz evin tipi nedir? 

24 

Gecekondu 

Apartman dairesi 

Müstakil ev 

8. Kirada mı oturuyorsunuz, yoksa kendi eviniz mi? 

25 

Kira 

Kendi evi 

9.  Aile reisi ve eşinin (Karı-kocanın) çalışıyorlarsa ne iş yaptıklarını söyler misiniz? 

Kadın Erkek 

26 

Çalışmıyor Çalışmıyor 

 

KONTROL GRUBU İÇİN "ÜYE TANITMA FORMU"NA GEÇİNİZ 

AŞAĞIDAKİ SORULARI SADECE DENEY GRUBUNA SORUNUZ. 
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10. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  BeyIHanım Kaç yaşında? 
28-29 

Y� [][] 

I I  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  BeyIHanım'ın ailedeki rolü nedir? 

Karı 

Koca 

Çocuk 

Kardeş 

B üyükanne-Büyükbaba 

Başka (belirtiniz) 

30 

12. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  BeyIHanım'da ilk hastalık belirtileri ne zaman 
(Kaç ay veya yıl önce) görüldü? 

31-32 
YIL SAYıSı [][] 

13 .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  BeyIHanım'ın Klinikle ilişkileri halen sürüyor 
mu? Mesela son iki aydır hiç kliniğe gitti mi? (Herhangi bir klinik olabilir) 

Evet 

Hayır 

33 

14. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  BeyIHanım hastalığının b�langıcından beri 
toplam kaç kere hastahaneye (Kliniğe) yattı? 

34 
YATIŞ SAYıSı D 

15. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  BeyIHanım son yatışında hastanede kaç gün 
kaldı? 

35-36 
GÜN SAYıSı [i] 
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"ÜYE TANITMA FORMU"NA GEÇİNİZ 

 

16. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Bey/Hanım hastaneye yatmadan önce ve 
yattıktan sonra ortaya çıkan sorunlarınızı tartışmak için mesleki bir kişiye ihtiyaç 
duydunuz mu? 

37 

Hayır � 20. SORUYA GEçiNiz. 

Evet 

17. B u konuda herhangi bir mesleki kişi ile konuşup yardım aldınız mı? 

1 8. 

Evet 

Hayır 

38 

� 
Kimden yardım aldınız? 

Doktor 

Psikolog 

Sosyal hizmet uzmanı 

Hemşire 

Başka (belirtiniz) 

19. SORUYA GEçiNİZ 

39 

2 

3 

4 

9 

"0 YE TANITMA FORMU"NA GEçiNiz 

19. Böyle bir yardımı neden alamadınız? 

40 

Kiminle ilişki kuracağımı bilernedim 

ilişki kurmaya çekindim 2 

Başvurduğum kişi yardımcı olmadı 3 

Başka (belirtiniz) 9 
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20. Neden ihtiyaç duymadınız? 

Kimsenin yardımcı olabileceğini ummuyordum 

Aile içinde birbirimize destek olduk 

Bilmiyorum 

Başka (belirtiniz) 

41 

9 

"ÜYE TANITMA FORMU" NA GEçiNİZ 

Hastanın : Adı - Soyadı : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . 

42 

Cinsiyeti D 
43 

Hastalık tanısı D 
Anketi uygulayanın ; Adı-Soyadı ; . . . . . . . . . . . . . . . . ...... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . 

Uygulama Tarihi : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . 
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EK 4 

ÜYE TANITMA FORMU 

Aile No 

Kart No 

Deney 

Kontrol 

Aile İçi Kişi Sıra No 

1 .  Kaç yaşındasıOlz? 

YAŞ 

2. Cinsiyetiniz nedir? 

Kadın 

Erkek 

Üye Tanıtma No 

10-1 1 

ın 

12  

ın 
3. Medeni durumunuz nedir? 

Evli 

Bekar 

Dul 

13 

Boşanmış 4 

Ayn yaşıyor 5 

1-3 

4 

1 5 

2 

6 

7-9 
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4. Aile içindeki rolünüz nedir? 

14 

Karı 

Koca 2 

Çocuk 3 

Başka (belirtiniz) 9 

5. Hangi okulu bitirdiniz 

15 

İlkokul 

Ortaokul-Lise 2 

Üniversite-Yüksekokul 3 

Hiçbir okulu bitirmemiş 4 

6. Halen devam ediyor musunuz? 

Evet 

Ha�ır 

16 

7. Para getiren herhangi bir işte çalışıyor musunuz? 

Evet 

Hayır 

17 

8 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Bey/Hanım'ın rahatsızlığı sizi hiç çevreye karşı zor 

durumda bıraktı mı? 

Evet 

Hayır 

18  

ffi 
"AİLE İŞLEVLERİNİ DEGERLENDİRME ÖLÇEGİ"NE GEçİNİZ. 
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EK-5 AİLE İŞLEVLERİNİ DEĞERLENDİRME                         
ÖLÇEĞİ 

Aşağıda Aile İşlevlerine İlişkin 60 cümle bulunmaktadır. Bu cümlelerden her birinin 
yanında "aynen katılıyorum", "Büyük ölçüde katılıyorum", "Biraz katılıyorum", "Hiç 
katılmıyorum" seçenekleri yer almaktadır. Her cümle için sizin ailenize uyan seçeneği 
belirtiniz. Önemli olan sizin ailenizi nasıl gördüğünüzdür. Yardımlarınız için teşekkür 
ederiz. 

 

CÜMLELER Aynen 
Katılıyorum

Büyük 
Ölçüde 
Katılıyorum 

Biraz 
Katılıyorum

Hiç 
Katılmıyorum 

1. Ailece ev dışında program 
yapmada güçlük çekeriz, 
çünkü aramızda fikir birliği 
sağlayamayız. 

    

2. Günlük hayatımızdaki 
sorunların (Problemlerin) 
hemen hepsini aile içinde 
hallederiz. 

    

3. Evde biri üzgün ise, diğer 
aile üyeleri bunun nedenini 
bilir. 

    

4. Bizim evde, kişiler 
verilen her görevi 
düzenli bir şekilde 
yerine getirmezler 

    

5. Evde birinin başı derde 
girdiğinde, diğerleri de 
bunu kendilerine fazlasıyla 
dert ederler. 

    

6. Bir sıkıntı ve üzüntü ile 
karşılaştığımızda, birbirimize 
destek oluruz. 

    

7. Ailemizde acil bir durum 
olsa, şaşırıp kalırız. 

    

8. Bazen evde ihtiyacımız 
olan şeylerin bittiğinin 
farkına varmayız. 

    

9. Birbirimize karşı olan 
sevgi, şefkat gibi duygu-
larımızı açığa vurmaktan 
kaçınırız. 
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Aynen Büyük Biraz Hiç 
CÜMLELER Katılıyorum Ölçüde Katılıyorum Katılmıyorum 

Katılıyorum 

10. Gerektiğinde aile üyele-
rine görevlerini hatırlatır, 
kendilerine düşen işi yap-
malarını sağlarız. 

1 1 .  EV,de dertlerimizi, üzün-
tü1erimizi birbirimize 
söylemeyiz 

12. Sorunlarımızın çözümünde 
genellikle ailece aldığı-
mız kararları uygularız. 

13.  Bizim evdekiler, ancak 
onların hoşuna giden 
şeyler söylediğinizde sizi 
dinlerler. 

14. Bizim evde bir kişinin 
söylediklerinden ne his-
settiğini anlamak pek 
kolay değildir. 

15 .  Ailemizde eşit bir görev 
dağılımı yoktur. 

16. Ailemiz üyeleri, birbirle-
rine hoşgörülü davranırlar. 

17. Evde herkes, başına buy-
ruktur. 

1 8- Bizim evde herkes, söyle 
rnek istediklerini üstü ka-
palı değil de doğrudan bir-
birlerinin yüzüne söyler. 

19. Ailede bazılarımız, duy-
gularımızı belli etmeyiz. 

20. Acil bir durumda ne ya-
pacağımızı biliriz. 

21 .  Ailecek, korkularımızı ve 
endişelerimizi birbirimizle 
tartışmaktan kaçınınz. 
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Aynen �üyük Biraz Hiç 
CÜMLELER Katılıyorum Olçüde Katılıyorum Katılmıyorum 

Katılıyorum 

22. Sevgi, şefkat gibi olumlu 
duygularımızı birbirimi-
ze belli etmekte güçlük 
çekeriz. 

23. Gelirimiz (ücret, maaş) 
ihtiyaçlarımızı karşıla-
maya yetmiyor. 

24. Ailemiz, bir problemi 
çözdükten sonra, bu çö-
zümün işe yarayıp yara-
madığı01 tartışır. 

25. Bizim ailede herkes-
kendini düşünür. 

26- Duygularımız birbiri-
mize açıkça söyleye-
biliriz. 

27. Evimizde banyo ve 
tuvalet (yüznumara) bir 
türlü temiz durmaz. 

28. Aile içinde birbirimize 
sevgimizi göstermeyiz. 

29. Evde herkes her iste-
diğini birbirinin yüzüne 
söyleyebilir. 

30. Ailemizde, herbirimi-
zin belirli görev ve 
sorumlulukları vardır. 

3 1 .  Aile içinde genellikle 
birbirimizle pek iyi 
geçinemeyiz. 

32. Ailemizde sert- kötü 
davranışlar ancak belli 
durumlarda gösterilir. 
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Aynen �üyük Biraz Hiç 
CÜMLELER Katılıyorum Olçüde Katılıyorum Katılmıyorum 

Katılıyorum 

33. Ancak hepimizi ilgilen-
diren bir durum olduğu 
zaman birbirimizin işine 
karışınz. 

34. Aile içinde birbirimizle 
ilgilenmeye pek zaman 
bulamıyoruz. 

35. Evde genellikle söyle-
diklerimizle söylemek 
istediklerimiz birbirin-
den farklıdır. 

36. Aile içinde birbirimize 
hoşgörülü davranırız. 

37 . Evde birbirimize, ancak 
sonunda kişisel bir yarar 
sağlayacaksak ilgi göste-
ririz. 

38. Ailemizde bir deı1 varsa, 
kendi içimizde hallederiz. 

39. Ailcmizde sevgi,  şefkat 
gibi güzel duygular ikinci 
plandadır. 

40. Ev i şlerinin kimler tarafın-
dan yapılacağını hep bir-
likte konuşarak kararlaş-
tınnz. 

4 1 .  Ailemizde herhangi bir 
şeye karar vermek her 
zaman SOlun olur. , 

42. Bizim evdekiler sadece 
bir çıkarları olduğu zaman , 
birbirlerine ilgi gösterirler. 

43 . Evde birbirimize karşı 
açık sözlüyüzdür. 

44. Ailemizde hiçbir kural 
yoktur. 

142



Aynen �üyük Biraz Hiç 
CÜMLELER Katılıyorum Olçüde Katılıyorum Katılmıyorum 

Katılıyorum 

45. Evde birinden birşey yap-
ması istendiğinde mutlaka 
takip edilmesi ve kendi-
sine hatırlatılması gerekir. 

46. Aile içinde, herhangi bir 
sorunun (Problemin) nasıl 
çözüleceği hakkında ko-
layca karar verebiliriz. ., 

47. Evde kurallara uyulmadığı 
zaman ne olacağım 
bilmeyiz. 

48. Bizim evde aklımza gelen 
herşey olabilir. 

49. Sevgi, şefkat gibi olumlu 
duygularımızı birbirimize 
ifade edebiliriz. 

50. Ailede her türlü problemin 
üstesinden gelebiliriz. 

5 ı .  Evde birbirimizle pek iyi 
geçinemeyiz. 

52. Sinirlenince birbirimize 
küseriz. 

53. Ailede bize verilen görev-
ler pek hoşumuza gitmez 
çünkü genellikle umduğu 
muz görevler verilmez. 

54. Kötü bir niyetle olmasa 
da evde birbirimizin ha-
yatına çok karışıyoruz. 

55. Ailemizde kişiler her-
hangi bir tehlike karşı-
sında (Yangın, kaza gibi) 
I'!e yapacaklanm bilirler, 
çünkü böyle durumlarda 
ne yapılacağı, aramızda 
konuşulmuş ve belirlen-
miştir. 
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Aynen �üyük Biraz Hiç 
CÜMLELER Katılıyorum Olçüde Katılıyorum Katılmıyorum 

Katılıyorum 

56. Aile içinde birbirimize 
güveniriz. 

57. Ağlamak istediğimizde, 
birbirimizden çekinme-
den rahatlıkla ağlayabi-
liriz. 

58. İşimize (okulumuza) 
yetişmekte güçlük 
çekiyoruz. 

59. Aile içinde birisi, hoş-
lanmadığımız birşey 
yaptığında ona bunu 
açıkça söyleriz. 

60. Problemlerimizi çözmek 
için ailecek çeşitli 
yollar bulmaya çalışınz 
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EK ÇİZELGELER 

 

145



Ek Çizelge 1: Hane Büyüklüğüne Göre ADÖ Puan Ortalamaları 
 

İşlevI HHB Deney Grubu (n=ıoO) Kontrol Grubu (n=70) 

(Kişi) X S X S 

PRÇ 
2-3 I .S8 0.S6 1 .S6 0.40 
4-S 1 .83 0.68 1 .S4 0.28 
6-7 1 .78 0.69 1 .S2 0.37 
8-9 1 .68 0.64 1 .80 0.00 

İLT 
2-3 1.72 0.67 1 .SS 0.30 
4-S 1 .92 0.63 1 .64 0.43 
6-7 1 .9S 0.73 2.01 O.S I 
8-9 2.03 0.78 1 .90 0.00 

ROL 
2-3 1 .91  0.27 1.81 0.36 
4-S 2. 16 0.S4 1 .92 ().32 
'6-7 2 .16 0.47 1.91 0.43 
8-9 2.34 0.5 1  1 .90 0.00 

DTV 
2-3 1 .82 (U; '  1 .66 0.43 

4-5 2.06 0.67 1 .68 0.42 

6-7 2. 14 0.69 1 . 1 8  0.62 
8-9 2 .2 1 0.78 2.50 0.62 

GiG 
2-3 2.30 0.69 2. 1 4  0.43 

4-5 2.28 0.56 1 .94 0.33 

6-7 2.30 0.33 2. 1 6  0.36 

8-9 2. 1 8 0.70 2 . 1 0  0.00 

DVK 
2-3 1 .98 0.68 1 .92 0.39 
4-S 1 .94 0.57 1 .7 1 0.30 

6-7 1 .92 0.41 1 .83 0.32 
8-9 2.33 0.S2 2.60 0.00 

GNF 
2-3 1 .76 0.65 1 .46 . 0.46 
4-S 1 .83 0.72 1 .48 0.27 
6-7 1.89 0.67 1 .68 0.39 
8-9 1 .86 0.70 1 .60 0.00 
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Ek Çizelge 2: Kadın Eşlerin Öğrenim Düzeyine Göre ADÖ Puan Ortalamaları 
 

Deney Grubu (n=loo) Kontrol Grubu (n=70) 
İşlevI Öğrenim 

Düzeyi X S X S 

PRÇ 
Hiç 1.77 0.68 1 .78 0.25 
İlkokul 1 .74 0.72 1 .50 0.28 
Ort. -Lise 1 .76 0.50 1 .52 0.38 
Üni.-Yükok. 1 .55 0.53 1 .7 1  0.38 

İLT 
Hiç 1 .96 0.55 2.03 0.68 
ilkokul 1 .85 0.72 1 .67 0.39 
Ort. -Lise 1 .89 0.33 1 .54 0.32 
Üni.-Yükok 1 .97 0.55 1 .60 0.40 

ROL 
Hiç 2.25 0.50 1 .74 0.21 
ilkokul 2. 12 0.60 1 .89 0.35 
Ort-Lise 2.02 0.53 1 .93 0.41 
Üni.-Yükok. 1 .55 0. 12 1 .87 0.33 

DTV 
Hiç 2. 1 8  0.76 2.00 0.40 
İlkokul 2.00 0.77 1 .73 0.47 
Ort.- Lise 1.95 0.70 1 .61 0.45 
Üni. Yükok 1 .45 0,31 1 .59 0.42 

GİG 
Hiç 2.28 0.63 2.10 0.26 
ilkokul 2.32 0.54 2.02 0.38 
Ort.-Lise 2.33 0.57 2.05 0.47 
Üni.-Yükok. 1 .48 0.24 2.00 0.19 

DVK 
Hiç 2.08 0.5 1  1 .93 0.37 
İlkokul 1 .98 0.62 1 .79 0.33 
Ort.-Lise 1 .96 0.59 1 .70 0.27 
Üni.-Yükok. 1 .45 0. 13 1 .9 1  0.41 

GNF 
Hiç 1 .89 0.70 1 .60 0.22 
İlkokul 1 .79 0.71 1 .49 0.31  
Ort.-Lise 1 .86 0.68 1 .51  0.3 1  
Üni.-Yükok. 1.30 0.29 1 .51  0.22 
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Ek Çizelge 3: Erkek Eşlerin Öğrenim Düzeyine GöreADÖ Puan Ortalamaları 
 

 

Deney Grubu (n=99) Kontrol Grubu (n=68) 
İşlevi Öğrenim 

Düzeyi X S X S 

PRÇ 
İlkokul 1 .79 0.78 1 .60 0.27 
Ort. - Lis 1 .73 0.60 1 .41  0.32 
Üni.-Yükok 1 .72 0.44 1 .58 0.33 

İLT 
İlkokul 1 .90 0.69 1 .75 0.48 
Ort. -Lise 1 .90 0.67 1 .58 0.31  
Üni.-yükok 1 .82 0.64 1 .55 0.40 

ROL 
İlkokul 2.27 0.58 1 .89 0.36 
Ort. -Lise 2.00 0.55 1 .9 1  0.34 
Ü�i.-Yükok. 1.96 0.49 1 .75 0.29 

DTV 
İlkokul 2. 16 0.78 1 .81  0.47 
Ort.-Lise 1.96 0.78 1 .54 0.39 
Üni.-Yükok 1 .83 0.59 1.58 0.36 

GİG 
İlkokul 2.33 0.60 2.04 0.40 
Ort.-Lise 2.27 0.56 2.00 0.33 
Üni.-Yükok. 2. 1 8  0.59 1 .97 0.29 

DVK 
İlkokul 2.00 0.62 1 .80 0.36 
Ort.-Lise 2.06 0.62 1 .73 0.25 
Üni.-Yükok. 1 .85 0.46 1 .79 0.36 

GNF 
İlkokul 1.95 0.80 1 .54 0.28 
Ort. - Lise 1 .76 0.62 1 .42 0.33 
Üni.-Yükok. 1 .64 0.55 1 .41  0.24 
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Ek Çizelge 4: Ailelerin Aylık Gelirlerine Göre ADÖ Puan Ortalamaları 
 

Deney Grubu (n=100) Kontrol Grubu (n=70) 
İşlevi Gelir 

X S X S 

PRÇ 
100 - 200 1 .84 0.77 1 .50 0.3 1 
201 - 300 1.61 0.43 1 .6 1  0.39 
301 - 400 1 .78 0.8 1  1 .63 0.43 
401 - 500 1 .50 0.49 1 .43 0. 12  
501 - 600 1 .86 0.53 1 .50 0.26 
601 - 700 1 .60 0.39 1 .60 0.00 
701 - 800 2.20 0.28 1 .63 0. 15  
901 - 1000 1 .66 0.76 1 .83 0.37 

1000 - 5000 1 .66 0.41 1 .25 0.21 
İLT 

100- 200 1 .93 0.8 1  1 .73 0.47 
201 - 300 1 .83 0.49 1 .63 0.34 
30 1 - 400 1 .61 0.5 1 1 .68 0.44 
401 - 500 1 .76 0.53 1 .70 0.42 
501 - 600 .2. 12  0.56 1 .53 0. 1 1  
601 - 700 1 .90 0.32 1 .20 0.00 
701 - 800 2.55 0.21 1 .43 0. 15  
901 - 1000 2.03 0.75 1 .53 0.46 

1000 - 5000 1.43 0.75 1 .40 0.42 
ROL 

100 - 200 2.24 0.58 1 .97 0.37 
201 - 300 2.07 0.53 1 .83 0.33 
301 - 400 2.03 0.61 1 .87 0.3 1 
401 - 500 1 .80 0.52 1.88 0.38 
501 - 600 2.34 0.35 1 .80 0.34 
601 - 700 1 .57 0.40 1 .90 0.00 
701 - 800 2.20 0.28 1 .63 0.52 
901 - 1000 2.03 0.25 1 .60 2.00 

1000 - 5000 1 .63 0.41 1 .60 0.14 
DTV 

100 - 200 2. 1 8  0.87 1.80 0.55 
201 - 300 1 .92 0.55 1 .70 0.39 
301 - 400 1 .72 0.62 1 .68 0.41 
401 - 500 1 .90 0.52 1 .53 0.33 
501 - 600 1 .90 0.60 1 .73 0.20 
601 - 700 1 .45 0.33 1 .40 0.00 
701 - 800 2.45 0.35 1 .43 0. 15  
901 - 1000 2.46 1 . 19  1 .63 0.32 

1000 - 5000 1 .83 0.85 1 .40 0.41 
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Ek Çizelge 4: (Devam ediyor) 
 

Deney Grubu (n=100) Kontrol Grubu (n=70) 
İşlevi Gelir 

X S X S 

GİG 
100 - 200 2.39 0.63 2. 19 0.39 
201 - 300 2. 16 0.46 1 .84 0.27 
301 - 400 2.20 0.49 2.05 0.33 
401 - 500 1.95 0.59 1.83 0.3 1 
501 - 600 2.58 0.60 2. 10 0.26 
601 - 700 2.40 0.8 1 2.00 0.00 
701 - 800 2.30 0. 14 1 .66 0.20 
901 - 1000 2.20 0.55 1 .96 0.30 

1000 - 5000 1 .90 0.60 1 .75 0.35 
DVK 

100 - 200 2.05 0.66 1 .89 0.41 
201 - 300 1 .96 0.45 1 .76 0.33 
301 - 400 2.03 0.73 1 .85 0.22 
401 - 500 1 .58 0.26 1 .65 0. 1 8  
501 - 600 2. 16 0.60 1 .70 0. 17 
601 - 700 1 .57 0.26 1 .90 0.00 
70 1 - 800 2.50 0.14 1 .66 0.20 
901 - 1000 1.66 0.05 1 .70 0.43 

1000 - 5000 1 .83 0.23 1 .40 0.00 
GNF 

100 - 200 1 .89 0.82 1 .55 0.30 
201 - 300 1 .79 0.65 1 .42 0.27 
301 - 400 1.59 0.50 1 .75 0.63 
401 - 500 1 .53 0.57 1 .50 0.26 
501 - 600 2.20 0.48 1 .40 0.30 
601 - 700 1 .72 0.40 1 .30 0.00 
701 - 800 2. 10 0. 14 1 .23 0.05 
901 - 1000 1 .93 0.35 1 .30 0.26 

1000 - 5000 1 .33 0.49 1 . 10 0.14 
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Ek Çizelge 5: Evin Kira Olup Olmadığına Göre ADÖ Puanlarının Karşılaştırılması 
(Deney ve Kontrol Grupları) 

 

 

Deney Grubu (n=100) Kontrol Grubu (n=70) 
İşlevI Kira Durumu 

Xi S t (Xi) X2 S t (X2) 

PRÇ 
Kira 1 .87 0.54 1 .53 0.30 
Kendi evi 1 .7 1  0.67 1 .27 1 .54 0.34 2.08 

İLT 
Kira 1 .86 0.58 1 .6 1  0.44 
Kendi evi 1 .89 0.69 0.91 1 .69 0.41 0.45 

ROL 
Kira 2. 1 1  0.55 1 .79 0.27 
Kendi evi 2.09 0.57 0.58 1 .94 0.38  1 .49 

DTV 
Kira 1 .98 0.72 1 .77 0.5 1 
Kendi evi 2.03 0.76 0.29 1 .68 0.41 1 .55 

GİG 
Kira 1 .98 0.72 1 .98 0.30 
Kendi evi · 2.27 0.58 0.02 2.06 0.41 0.48 

DVK 
Kira 2.04 0.66 1 .77 0.30 
Kendi evi 1 .96 0.55 0.89 1 .83 0.39 0.36 

GNF 
Kira 1 .90 0.70 1 .44 0.28 
Kendi evi 1 .78 0.69 0.40 1 .53 0.39 1 .65 

Tüm işlevlerde : P>0.05 
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Ek Çizelge 6: Aile Reislerinin Mesleklerine Göre ADÖ Puan Ortalamaları 
 

 

Deney Grubu (n=100) Kontrol Grııbu (n=70) 
işlevi Meslek 

X S X S 

PRÇ 
Kamu 1 .85 0.70 1 .55 0.28 
Serbest 1 .74 0.7 1 1 .53 0.27 
işçi 1 .57 0.50 1 .62 0.29 
Emekli-işsiz 1 .58 0.46 1 .56 0.46 

iLT 
Kamu 1 .95 0.70 1.52 0.3 1 
Serbest 1 .93 0.65 1 .67 0.35 
işçi 1 .83 0.66 2. 16  0.84 
Emekli-işsiz 1 .65 0.55 1 .72 0.40 

ROL 
Kamu 2.24 0.59 1 .87 0.35 
Serbest 1 .94 0.43 1 .88 0.30 
işçi 2.04 0.62 1 .94 0.49 
Emekli -işsiz 1 .98 0.53 1 .88 0.37 

DTV 
Kamu 2.04 0.77 1 .59 0.38 
Serbest 2. 16 0.74 1 .75 0.39 
işçi 1 .93 0.67 2.00 0.85 
Emekli-işsiz 1 .83 0.70 1 .73 0.48 

GiG 
Kamu 2.32 0.68 1 .98 032 
Serbest 2.23 0.38 1 .99 0.30 
işçi 2. 17 0.62 2.20 0.48 
Emekli - işsiz 2.26 0.46 2.19 0.44 

DVK 
Kamu 2.06 0.68 1 .68 0.26 
Serbest 1 .9 1  0.33 1 .78 0.32 
işçi 1 .88 0.60 2. 10 0.42 
Emekli - işsiz 1 .89 0.5 1 1 .93 0.42 

GNF 
Kamu 1 .94 0.80 1 .39 0.22 
Serbest 1 .76 0.61 1 .55 0.30 
işçi 1 .66 0.46 1 .64 0.38 
Emekli-işsiz 1 .63 0.50 1.56 0.5 1  
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Ek Çizelge 7: Hastaların Aile İçi Pozisyonlarına Göre ADÖ Puan Ortalamaları 
 

 

Aile İçi Pozisyon (n=98) 
işlev;' X,S 

Karı Koca Çocuk 

PRÇ 
X 1 .79 1.78 1 .66 
S 0.55 0.69 0.66 

iLT 
X 1 .70 2.00 1 .79 
'S 0.40 0.75 0.58 

ROL 
X 1 .88 2.23 2.03 
S 0.49 0.59 0.50 

DTV 
X 1.80 2. 15 1 .9 1  
S 0.59 0.8 1 0.64 

GiG 
X 2.12 2.34 2.27 
S 0.53 0.64 0.47 

DVK 
X 1 .72 2.09 1 .96 
S 0.43 0.66 0.42 

GNF 
X 1 .73 1 .92 1 .70 
S 0.61 0.78 0.50 
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Ek Çizelge 8: Hastaların Hastalık Tanılarına Göre ADÖ Puan Ortalamaları (n=98) 
 

 

İşlevler i X,S Psikotik S. Nevrotik S. Madde B.  Organo Psİ. S .  

PRÇ 
X 1 .80 1 .67 1 .82 1 .28 
S 0.70 0.5 1 0.67 0.36 

İLT 
X 1 .88 1 .69 2.12 1 .80 
S 0.63 0.66 0.77 0.58 

ROL -

X 2.08 1 .90 2.45 2.14 
S 0.59 0.41 0.56 0.36 

DTV 
X 2.01 1 .80 2.21 2.24 
S 0.74 0.59 0.82 10.5 

GİG 
X 2.29 2.05 2.58 2.06 
S 0.57 0.50 0.61 0.61 

DVK -

X 1 .96 1 .75 2.40 1 .70 
S 0.56 0.35 0.74 021 

GNF -

X 1 .78 1 .57 2.22 1 .78 
S 0.71 0.52 0.71 0.69 
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Ek Çizelge 9: Aile Üyelerinin Yaşlarına Göre ADÖ Puan Ortalamaları 
 

Deney Grubu (n=190) Kontrol Grubu (n=170) 
İşlevi Yaş gr. 

X S X S 

PRÇ 
1 5-25 1 .79 0.59 1 .73 0.58 
26-35 1 .85 0.78 1 .54 0.37 
36-45 1 .68 0.99 1 .49 0.41 
46-55 1 .57 0.60 1 .45 0.43 
56-65 1 .37 0.27 1 .32 0.35 
66-75 1 .40 0. 16  1 .60 0.14 

İLT 
1 5-25 1 .97 0.64 1 .77 0.57 
26-35 1 .99 0.73 1 .55 0.47 
36-45 1 .91  0.63 1 .57 039 
46-55 1 .42 0.41 1 .49 0.38 
56-65 1 .78 0.65 1 .62 0.47 

ROL 
1 5-25 2.09 0.55 1 .96 0.46 
26-35 2. 1 9  0.69 1 .87 0.34 
36-45 2. 1 6  0.54 1 .94 0.46 
46-55 1 .77 0.52 1 .80 0.33 
56-65 2.05 0.54 1 .71  0.39 
66-75 2.52 0.85 2.40 0.28 

DTV 
15-25 2.06 0.70 1 .74 0.62 
26-35 1 .99 0.88 1 .62 0.57 
36-45 2.04 0.70 1 .67 0.48 
46-55 1 .63 0.49 1 .58 0.45 
56-65 2.00 0.82 1 .74 0.32 
66-75 2.30 1 .26 2.00 0.00 

GiG 
1 5-25 2. 1 7  0.52 1.94 0.41 
26-35 2.37 0.77 1 .97 0.39 
36-45 2. 1 8  0.48 1 .99 0.47 
46-55 2.26 0.49 2.05 0.43 
56-65 2.3 1  0.65 2.23 0.33 
66-75 2.97 1 . 1 1 3 . 1 5  0.21 

DVK 
15-25 1 .95 0.55 1 .83 0.46 
26-35 2.04 0.68 1 .7 1  0.36 
36-45 1 .89 0.56 1 .77 0.44 
46-55 1 .88 0.46 1 .78 0.43 
56-65 2.08 0.57 1 .67 0.37 
66-75 2.23 0.76 2.05 0.21 
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Ek Çizelge 9: (Devamı) 
 

 

Deney Grubu (n=100) Kontrol Grubu (n= 170) 
İşlevi Yaş gr. 

X S X S 

CNF 
15-25 1 .77 0.60 1 .62 0.50 
26-35 2.00 0.90 1 .40 0.28 
36-45 1 .73 0.5 1  1 .48 0.44 
46-55 1 .46 0.49 1 .40 0.26 
56-65 1 .78 0.67 1 .40 0.45 
66-75 2.00 0.57 1 .80 0.00 
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Ek Çizelge 10: Aile Üyelerinin Aile İçi Pozisyonlarına Göre ADÖ Puan Ortalamaları 
 

 

Deney Grubu (n=190) Kontrol Grubu (n=170) 
işlevI Pozisyon 

X S X S 

PRÇ 
Kan 1 .6 1  0.63 1 .49 0.43 
Koca 1 .63 0.62 1 .47 0.37 
Çocuk 1 .88 0.59 1 .80 0.59 
Başka 1 .53 0.32 1 .70 0.00 

iLT 
Kan 1 .84 0.69 1 .58 0.44 
Koca 1 .71  0.67 1 .55 0.38 
Çocuk 2.04 0.59 1 .80 0.61 
Başka 2.08 0.63 1 .60 0.7 1 

ROL 
Kan 2. 12  0.61 1 .91 0.38 
Koca 1 .95 0.59 1 .86 0.42 
Çocuk 2.12 0.55 1 .92 0.49 
Başka 2.53 0.33 2.20 0.28 

DTV 
Kan 1 .91  0.76 1 .64 0.56 
Koca 1 .93 0.80 1 .6 1  0.4 1 
Çocuk 2. 10 0.69 1 .84 0.62 
Başka 2.53 0.50 1 .60 0.56 

GiG 
Kan 2.27 0.59 2.07 0.43 
Koca 2.28 0.67 2.0 1  0.45 
Çocuk 2. 16  0.54 1 .93 0.41 
Başka 2.72 0.67 1 .50 0.7 1 

DVK 
Kan 2.00 0.62 1 .86 0.46 
Koca 1 .80 0.50 1 .67 0.34 
Çocuk 2.00 0.54 1 .77 0.43 
Başka 2.47 0.43 1 .85 0.64 

GNF 
Kan 1 .76 0.68 1 .47 0.37 
Koca 1 .70 0.68 1 .40 0.34 
Çocuk 1 .84 0.62 1 .65 0.55 
Başka 2.03 0.38 1 .45 0.35 
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Ek Çizelge 11: Aile Üyelerinin Öğrenim Düzeylerine GöreADÖ Puan Ortalamaları 
 

Deney Grubu (n=190) Kontrol Grubu (n=170) 
İşlevi Öğrenim 

Düzeyi X S X S 

PRÇ 
Hiç 1.77 0.57 1 .72 0.43 
İlkokul 1 .73 0.73 1 .48 0.42 
Ort.-Lise 1 .75 0.52 1 .60 0.53 
ÜnLYükok. 1 .74 0.53 1 .60 0.43 

İLT 
Hiç 1 .93 0.64 1 .86 0.50 
İlkokul 1 .94 0.72 1 .62 0.43 
Ort.-Lise 1 .85 0.61 1 .62 0.53 
Üni.-Yükok. 1 .65 0.58 1 .54 0.40 

ROL 
Hiç 2.32 0.53 2. 16 0.60 
İlkokul 2. 15  0.64 1 .89 0.38 
Ort.-Lise 2.02 0.53 1 .9 1  0.43 
Üni.-Yükok. 1 . 8 1  0.52 1 .77 0.36 

DTV 
Hiç 2.20 0.8 1 2.14 0.52 
İlkokul 2.09 0.82 1 .7 1  0.50 
Ort. -Lise 1 .89 0.64 1 .62 0.56 
Üni.-Yükok. 1 .70 0.62 1 .56 0.45 

GİG 
Hiç 2.44 0.77 2.16 0.47 
İlkokul 2.34 0.55 2.04 0.44 
Ort.-Lise 2. 1 3  0.49 1 .97 0.45 
Üni.-yükok 2.03 0.72 1 .97 0.38 

DVK 
Hiç 2. 15  0.55 2.14 0.39 
İlkokul 2.04 0.68 1 .8 1  0.38 
Ort.-Lise 1 .89 0.47 1 .69 0.42 
Üni.-Yükok. 1 .65 0.33 1 .76 0.45 

GNF 
Hiç 1 .76 0.58 1 .47 0.37 
İlkokul 1 .86 0.77 1 .40 0.34 
Ort. -Lise 1 .76 0.60 1 .65 0.55 
ÜnL-Yükok. 1 .57 0.42 1 .45 0.35 
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