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ONSOZ

Degerli okurlar; Hemsirelikte teori ve hastaliklarda bakim
alaninda farkli kategorilerde, “Ruh Saghgi ve Psikiyatri
Hemsireliginde Glincel Yaklagimlar” isimli kitabimiz giincel
konular1 icermektedir. Bu kitabimiz ruh sagligi ve psikiyatri
hemsireligi alaninda uzman akademisyenler tarafindan yazilmistir.
Kitapta “Ruhsal Hastaliklarda Damgalanma, Yakinini Kaybeden
Bireylerde Yas Siireci ve Psikiyatri Hemsiresinin Destekleyici Rolii,
Acil Psikiyatri Hemsireligi, Evde Bakim ve Bakim Verme Yiikii,
Beslenme ve Yeme Bozukluklari, Istismara Ugramis Bireylerde
Psikiyatri Hemsireligi Bakimi: Travma Odakli Kuramsal
Yaklasimlar ve Uygulama” basliklt boliimler yer almaktadir. Her
boliimde yazarlar kendi alanindaki teorik bilgilerini kendi
caligmalar1 ve ayrintilt bir literatiir bilgisiyle olusturarak sunmuslar,
siz degerli okuyuculara sunmuslardir. Her boliimde kendi alani ile
ilgili giincel bilgilere ulasabileceksiniz. Insan ve toplum sagliginin
korunmasinda ¢ok onemli sorumluluklari olan hemsirelerin kendi
alaninda son yillarda meydana gelen teknolojik ve bilimsel inovatif
gelismeleri takip etmesi gerekmektedir. Bu kitapta hemsirelik
bakiminda meydana gelen son gelismelerin  sunulmasi
amaglanmistir. Bu bilgilerin 6zellikle yeni adim atmis bilim
insanlarina yol gosterici olacagi kanaatindeyiz. Ayrica, emegi gecen
koordinatorler, hakemler, yazarlar ve yaymevine degerli
katkilarindan dolay1 tesekkiir ederiz. Kitabin okuyuculara faydali
olmas1 dilegiyle...

Editorler
Prof. Dr. Nezihe BULUT UGURLU

Doc. Dr. Fatma BIRGILI
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RUHSAL HASTALIKLARDA DAMGALANMA

ZAIDE KANAL!
NEZIHE BULUT UGURLU?

Genel Bir Bakis

Damgalama; pek ¢cok hastalik durumunda karsimiza ¢ikan bir
gercek olmasinin yaninda, toplum tarafindan en ¢ok ruhsal hastalik
tanis1 almis bireylere uygulanmaktadir. Bu durum ruhsal bozuklugu
olan bireylerin uygun tedavi ve bakim arayisina girmelerini
engellemekte, hastaliin seyrini olumsuz etkilemekte ve iyilesme
stirecini hem zorlastirmakta hem de geciktirmektedir (Dal & ark.,
2018). Yapilan bazi calismalar ruhsal bozuklugu olan bireylere
yonelik damgalamanin yalnizca toplum tarafindan degil, saglik
profesyonelleri tarafindan da uygulanabildigini gostermektedir. Bu
durum, hastalarin kaliteli bakima erisimini engellemektedir (Sahin
& ark., 2019). Bu nedenle, merkezine insan1 alan ve esas rolii bakim
vermek olan hemsirelik meslegi agisindan bu konunun O6nemi

! Yiiksek Lisans Ogrencisi, Mugla Sitki Kogman Universitesi, Saglik Bilimleri
Enstitiisii, Hemsirelik Anabilim Dal1, Psikiyatri Hemsireligi Tezli Yiiksek Lisans
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biiyiiktiir. Hemgire; hastasi ile giivene dayali bir iligki kurmali,
hastasinin kendisini ifade etmesine olanak tanimali, farkindaligini
arttirarak etkin bas etme mekanizmalarini kullanmasini saglamalidir.
Bu yaklagim; hastanin iyilesmeye yonelik motivasyonunun,
tedaviye uyumunun ve aldigi bakima ydnelik memnuniyetinin
artmasina zemin hazirlamakla birlikte hemsirenin de istenilen hasta
ciktilarina ulagmasini saglamaktadir (Cerit & ark., 2019). Tim
bunlar goéz Oniine alindiginda hemsirelerin; incinebilir gruplar
icerisinde yer alan ruhsal bozuklugu olan bireylere yonelik olumsuz
inanglarinin hasta ile iletisim ve etkilesimi olumsuz etkileyecegi,
ruhsal sorunlart olan bireylerin hem kendilerine dair algilarinin
kotiilesmesine hem de kendilerini ifade etme cesaretlerinin
kirilmasina yol acacagi agiktir. Bu nedenle hemsirelerin ruhsal
bozuklugu olan bireylere yonelik inang ve tutumlarinin incelenmesi,
elde edilen bulgular dogrultusunda bu inang ve tutumlarin
nedenlerinin arastirilarak etkili ¢6ziim yollarinin bulunmasi, verilen
bakimin kalitesini arttirmaya katkida bulunacaktir. Ayn1 zamanda
degisim ajani rolii olan hemsirelerin, toplumun ruhsal hastaliklara ve
bu hastaliklara sahip bireylere yonelik olumsuz bakis agisinin
degistirilmesinde etkin rol oynayabilmesi acisindan, degisime
oncelikle kendilerinden baglamalar1 gerektigi agiktur.

Damgalama Nedir?

Damgalama; bir kisi ya da grubun etnik koken, hastalik,
sahip oldugu bir 6zellik veya yetersizlik nedeniyle kusurlu ve
olumsuz olarak degerlendirilmesidir (King et al., 2007). Damgalama
ile yapilan, damgalanan kisi ya da grubun sahip oldugu 6zelligin
normal olmadigim1 vurgulamak ve bu kisileri toplumdan
soyutlamaktir. Ge¢misten bugiine dek pek ¢ok birey ve grup farklh
durumlar nedeniyle damgalamaya maruz kalmislardir. Ancak ilk
caglardan beri en ¢ok damgalamaya maruz kalan grup ruhsal
bozukluga sahip olan bireylerdir (Taskin, 2007). Gegmisten bugiine
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dek ruhsal bozukluklari nedeniyle farkli konusma bigimlerine,
diistince ve davranis kaliplarina, degisken duyguduruma sahip olan
bu bireyler; toplum tarafindan tehlikeli, ne zaman ne yapacagi
kestirilemeyen kisiler olarak algilanmislardir (Asan, 2019). Daha
dikkat ¢ekici olan durum ise bu bireylere yonelik olumsuz tutum ve
davraniglarin yalnizca toplum tarafindan degil; aileleri, yakin
cevrelerindeki kisiler ve saglik profesyonelleri tarafindan da
uygulanmakta olmasidir (Bekiroglu, 2021).

Gecmisten Bugiine Damgalama

Damga kelimesi ilk olarak Yunanlhilar tarafindan
kullanilmigtir. Eski Yunancada “yara, iz, delik, delmek”
anlamlarinda kullanilan damga kavrami, toplum tarafindan kabul
gormeyen kisilerin bedenlerinde kazima ya da daglama yoluyla
birtakim  igaretler  olusturmalariyla  birlikte  kullanilmaya
baslanmigtir. Yasamlari boyunca bedenlerinde tasidiklar1 bu
simgeler ile onlarin kacinilmasi gereken kisiler olduklarini topluma
duyurmak amaclanmistir (Goffman, 1963; akt. Ozmen & Erdem,
2018). Tarihin derinliklerine baktigimizda bir¢cok hastaligin
damgalandig1 goriilmektedir. Ornegin, clizzamm Tanri tarafindan
insanlara gonderilen bir kotiiliik oldugu diistinilmistiir (Gary, 2005;
akt. Cam & Bilge, 2010). 1300’11 yillarda veba, giinahkér insanlara
Tanrmin gonderdigi bir ceza olarak yorumlanmis, toplumun
benimsedigi ilkelere uygun yasamayan kisi ve gruplar giinah kegisi
ilan edilmistir. 15. ylizyilda frengiye yakalananlar lanetlenmistir
(Oran & Senuzun, 2008; akt. Cam & Bilge; 2010). 18. yiizyilda
tiiberkiiloz, diisikk sosyoekonomik diizeydeki kisilerin hastaligi
olarak diigiiniilmiistiir. 1900’1 yillarda kanser hastalarina yonelik
ayristirict  davraniglarda  bulunulmus; 1980°li yillarda AIDS,
Tanrmin glinahkar kisileri cezalandirmak amaciyla yarattig1 bir
“homosekstiel hastalig1” olarak adlandirilmistir. Ruhsal hastaliklar
da damgalanmadan payini alan hastaliklardan olmustur. Ancak diger
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hastaliklardan farkli olarak ruhsal bozukluklarin tamami
damgalanmaya maruz kalmistir (Cam & Bilge, 2010).

Ruhsal Bozukluklar ve Damgalama

Toplum tarafindan bir bireyin ruhsal bozukluga sahip olmasi
zayiflik, eksiklik, yetersizlik, normalden sapma, diisiik zeka ve
giivenilmezlik emaresi olarak algilanmaktadir. Ruhsal bozuklugu
olan bireylerin siddete egilimi oldugu, ne zaman ne yapacaklarinin
kestirilemedigi ve tehlikeli olarak algilandiklar1 goriilmektedir
(Hawki, Parikh & Michalak, 2013; akt. Bekiroglu, 2021). Yapilan
caligmalarda en ¢ok damgalanan ruhsal hastaliin sizofreni oldugu
tespit edilmistir. Bunun nedeni, toplum tarafindan sizofreni tanisi
almis kisilerin tehlikeli ve saldirgan olarak algilanmalaridir. Yapilan
bir calismada katilimcilarin %46.8°1 sizofreni hastasi bir birey ile
calismayacagini, %69.9’u sizofreni hastast bir Dbirey ile
evlenmeyecegini, %33.22°’si sizofren biriyle komsu olmaktan
rahatsizlik duyacagini, %43’1 bir sizofren hastasina evini kiraya
vermeyecegini,  %25.7’si  sizofreni  hastalariin  topluma
karigmamalar1 gerektigini diisiindiiklerini belirtmislerdir (Taskin &
ark., 2002; akt. Doganavsargil-Baysal, 2013). Ayrica sizofreniye
dair damgalama yalnizca hastanin kendisi ile siirli degil; hastalik,
hastalia dair tedavi yontemleri, hastanin yakinlari, saglik
profesyonelleri ile de yakindan iligkilidir (Doganavsargil-Baysal,
2013). Ote yandan ruhsal sorunlar yasayan Kkisilere yonelik
damgalama yalnizca bagskalar1 tarafindan degil, kisinin kendi
kendine de uyguladig1 bir olgu olarak karsimiza c¢ikmaktadir.
I¢sellestirilmis damgalama olarak adlandirilan bu olgu; toplumun
tehlikeli ve yetersiz algisii kisinin  §ziimsemesi ile ortaya
¢ikmaktadir. Ruhsal bozukluk tanisi alan kisi mevcut durumundan
utan¢ duymakta, toplum tarafindan kabul gormeyecegi kaygisi
tasimakta, kendisine yonelik olumsuz diislince ve duygular
gelistirmektedir. Icsellestirilmis damgalamanin boyutu, kisinin
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ruhsal bozuklugu olan bireylere yonelik algisinin ne kadar olumsuz
olduguna baghdir. Kisacasi kisi, ruhsal bozuklugu olan bireylere
yonelik ne kadar olumsuz duygu ve diislince barindirtyorsa
kendisine uyguladigi damgalamanin siddeti o denli artmaktadir
(Cam & Cuhadar, 2011).

Yapilan Arastirmalar ve Sonuglari

Inanglar kisinin yasam tarzim, diinyaya ve insanlara bakis
acisin1  sekillendirmektedir. Bu durum gbz  Oniinde
bulunduruldugunda ruhsal bozuklugu olan bireylere yonelik
inanclarin, bu bireyler ile iletisim ve etkilesimi etkilemesi beklenen
bir sonuctur (Doganavsargil-Baysal, 2013). Kayahan (2009),
hemsirelik 6grencilerinin sizofreniye yonelik tutumlarini incelemek
amactyla Ruh Saglig1 dersi almayan ve Once teorik sonra pratik
olmak tizere Ruh Saglig1 dersini alan iki grup 6grenci ile bir ¢aligma
ylriitmiis; ruh sagligi egitimi almanin sizofreni hastalarina yonelik
pozitif tutum gelistirmelerine katki sagladig1 ancak olumsuz tutum
gelistirilmesine tam anlamiyla engel olamadigi veya var olan
olumsuz algiy1 tiimiiyle degistiremedigi sonucuna varmistir. Diger
yandan her iki grubun da sizofreni tanist alan bireyler ile kisisel
yakinlik  gelistirmeye yonelik olumsuz algilarinin  oldugu
saptanmistir (Kayahan, 2009).

Glinay & ark. (2016)’nin Ruh Saghigr ve Hastaliklari
Hemsireligi dersini almig Ogrenciler ile yiiriittiikleri g¢alisma
sonucunda Ogrencilerin ruhsal hastaligi olan bireylere yoOnelik
olumlu inanglarinin oldugu saptanmisg, 6grencilerin sinif diizeyleri
ve klinik uygulama yapma durumlarmma goére anlamli bir fark
bulunamamustir. Ote yandan ruhsal hastalik dykiisii olan 6grencilerin
olmayanlara gore daha olumlu inanglar tasidiklari tespit edilmis, bu
durum Ogrencilerin  konu hakkinda empati yapabilmelerine
baglanmistir (Glinay & ark., 2016).
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Dal & ark. (2018)’nin 224’1 birinci sinif ve 86°s1 son sinifta
o0grenim goérmekte olan hemsirelik Ogrencileri ile yaptiklar
calismada, ruhsal bozuklugu olan bireylere yonelik olumsuz
inanglarinin kirsal kesimde yasayan 6grencilerde kentsel bolgede
yasayanlara oranla daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Ote yandan
ailesi veya yakin ¢evresinde ruhsal bozuklugu olan ve olmayan
ogrenciler arasinda, ruhsal bozuklugu olan bireylere yonelik inang
ve tutumlar agisindan anlamli bir fark bulunamamustir. Ogrencilerin
ruhsal bozuklugu olan bireylere yonelik tehlikelilik algisinin diisiik
oldugu saptanmig; bu durum aldiklar1 hemsirelik egitiminde insan,
terapOtik  yaklasim ve iletisim gibi kavramlarin {izerinde
durulmasina baglanmigtir. Buna karsin “Hemsire olarak psikiyatri
kliniginde calismak ister misiniz?” sorusuna 6grencilerin %40°’1
olumlu yanit vermis, olumsuz cevap veren 6grencilerin psikiyatri
hastalarin1 tehlikeli ve utanilacak bireyler olarak gordiikleri
saptanmistir (Dal & ark., 2018).

Sahin & ark. (2019)’nin hemsirelik 6grencileri ile yaptigi
caligma, simf diizeylerine gore ruhsal bozuklugu olan bireylere
yonelik inang ve tutumlarin farklilik gdsterdigini ortaya koymustur.
Arastirmaya gore 2. siif dgrencilerinin son sinif 6grencilerine gore
anlamli oranda olumlu inan¢ ve tutum igerisinde olduklari
saptanmig; bu durum 2. smf 6grencilerinin klinik uygulamalara
yonelik mesleki dersleri ilk kez aliyor olmalarina ve son smif
ogrencilerinin Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 Hemsireligi dersini
aldiklar1 esnada klinik ortamda ekip tiyeleri ve hastalar ile olumsuz
deneyimler yasamalarina baglanmistir (Sahin & ark., 2019).

Sengiin-Inan & ark. (2020) hemsirelik {igiincii simf
ogrencileri arasindan egitici akran roliinii tistlenmek {izere goniillii
olan bir grup 6grenci ile akran egitiminin hemsirelik 6grencilerinin
ruhsal hastaliklara yonelik inanglarini belirlemek amaciyla bir
caligma yiiriitmiis; egitici akran roliinii iistlenecek olan 6grencilere
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hem kendi hem de etkilesimde olacaklar1 grubun bakis agisini
degistirmelerini saglayabilecek alti oturumdan olusan bir egitim
programi uygulanmistir. Akran egitiminin uygulanmasinin ardindan
ogrencilerin ruhsal bozukluklara ve ruhsal bozuklugu olan bireylere
iliskin goriislerinin olumlu anlamda degistigi tespit edilmis, egitimin
basarili olmasinda egitici roliinii tistlenen kigilerin caligmaya katilma
konusunda istekli ve motive kisiler olmasinin Oneminin alti
cizilmistir (Sengiin-Inan & ark., 2020).

Uzun & Demir (2020), calismalarinda ruh saghgir ve
hastaliklar1 hemsireligine iligskin hem teorik hem de pratik egitimi
almakta olan hemsirelik son sinif 6grencilerinin mezun olduktan
sonra psikiyatri servisinde ¢aligmaya dair fikirlerini tespit etmeyi
amaglamislardir. Yapilan arastirma sonucunda 6grencilerin; ruhsal
bozukluklar1 olan bireylerin toplum tarafindan o6tekilestirildigini
diistindiikleri, bu bireyleri tehlikeli olarak algiladiklar ve psikiyatrik
hastaliklarin hem kisi lizerindeki etkisi hem de tan1 ve tedavi siireci
bakimindan fiziksel hastaliklardan farkli oldugunu ifade ettikleri
goriilmiistiir. Ogrencilerin yarisindan fazlas1 mezun olduktan sonra
psikiyatri kliniginde c¢alismaya olumlu baktiklarin1 belirtmis;
psikiyatri hemsireligini zor, sabir gerektiren ancak mesleki tatmini
yiiksek bir meslek olarak gordiiklerini ifade etmislerdir. Buna karsin
bir grup 6grenci ruhsal bozuklugu olan bireylerle temas halinde
olmanin korku ve kaygi yasamalarina sebep olacagini, hastalarla
saglikli bir iletisim kuramayacaklarini, bu sebepten 6tiirii psikiyatri
hemsiresi olarak caligmak istemediklerini bildirmislerdir (Uzun &
Demir, 2020).

Evli (2021)’nin hemsirelik boliimii son sinif 6grencileri ile
yaptig1 calismanin sonuglarma baktigimizda Ogrencilerin ruhsal
bozuklugu olan bireylere yonelik inanglarimin bu bireylere yonelik
tutumlarin1 etkiledigi ancak ogrencilerin psikiyatri dersi alma
durumunun tutum ve davraniglari tizerinde bir etkisi olmadigi tespit
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edilmistir. Caligmada bu sonu¢ 6grencilerin tamaminin psikiyatri
servislerinde uygulama yapma firsatt bulamamasina baglanmis,
psikiyatri alaninda uygulama yapmanin ruhsal bozuklugu olan
bireylere yonelik algi ve tutumlart pozitif etkileyecegi
distintilmistir (Evli, 2021).

Ulutagdemir, Kulaka¢ & Uzun (2021); saghik bilimleri
alaninda kullanimina oldukga az rastlanan “bilimsel tartisma odakli
egitim” tekniginin, hemsirelik bolimiinde Ogrenim gdren
ogrencilerin damgalamaya yonelik davranislarinin farkina varmalari
ve bu davraniglart terk etmeleri lizerine etkisini incelemislerdir.
Kisilerin segilen bir konu veya kavram iizerine fikirlerini ortaya
koymalar1 esasina dayanan bilimsel tartisma odakli egitim ile
ogrencilerin  hem kendi goriislerine yonelik  farkindalik
kazanmalarinin hem de diger Ogrencilerin inang ve tutumlarini
O0grenmelerinin saglanmasi amaglanmistir. Arastirmada Ruh Sagligi
ve Hastaliklar1 Hemsireligi dersini alan Ogrenciler ile calisilmais,
caligmaya katilacak 6grenciler secilirken daha 6nce damgalamaya
yonelik bir egitim almamis olmalar sartina uyulmustur. Sonrasinda
caligmaya katilan 6grenciler miidahale ve kontrol grubu olmak tizere
iki gruba ayrilmis, miidahale grubuna damgalama hakkinda bilimsel
tartisma odakli egitim teknigine dayali 6 haftalik bir egitim
verilmistir. Yapilan 6n test ve son test sonuglarina bakildiginda
kontrol grubunun damgalama egilimlerinde bir degisiklik olmadig,
miidahale grubunda ise anlamli diizeyde bir degisiklik oldugu
saptanmistir (Ulutasdemir, Kulakag & Uzun, 2021).

Acgil & Oztiirk (2024)’iin  hemsirelik ~ 6grencilerinin
psikolojik yardim arama konusunda yakin cevreleri tarafindan
damgalanmaya  dair tutumlarimi  arastirdiklart  ¢alismada,
katilimcilarin  cinsiyetlerinin  damgalanma algisim1  etkiledigi
saptanmigstir. Kadinlarin erkeklere oranla yardim arama davranisinin
daha yiiksek oldugu, erkek {iniversite Ogrencilerinin psikolojik
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yardima ihtiya¢ duyduklarinda gizledikleri tespit edilmistir (A¢il &
Oztiirk, 2024). Erkeklerin geleneksel toplumun cinsiyetlere
yiikledigi rol ve anlam dogrultusunda ruhsal sorunlar yasamayi
kadins1 olarak nitelendirdigi, bu nedenle yardim arayisindan
kacindiklar1 gorilmektedir (Tarsuslu & ark., 2018; akt. Agil ve
Oztiirk, 2024).

Demir-Kiiciikkoseler &  Unal  (2025)’m  Psikiyatri
Hemsireligi dersini almis ve klinik ortamda uygulama yapmis olan
4. sinif 6grencileri ile yiiriittiigii calismada 6grencilerin psikiyatrik
hastaliklara dair negatif inanglarinin orta seviyede oldugu saptanmis,
uygulamaya c¢ikmadan Oncesi ve sonrasinda ruhsal hastaliklara
yonelik inan¢larinda anlamli bir degisiklik olmadigi tespit edilmistir.
Buna ek olarak 6grencilerin ruhsal hastalik tanist almis bir bireyle
etkilesim siirecine girdiklerinde utan¢ duyduklari, kendilerini
kisitlanmis ve caresiz hissettikleri goriilmiistiir. Ote yandan klinik
uygulama sonrasinda ruhsal hastaliklarin ve ruhsal hastalik tanisi
bulunan bireylerin tehlikeli olduklarina dair inang¢larinda azalma
oldugu anlagilmistir (Demir-Kiiciikkdseler & Unal, 2025).

Arastirmalar Isiginda Degerlendirme

Yapilan ¢aligmalarin sonuclarima bakildiginda bulgularin benzerlik
gosterdigi goriilmektedir. Odak noktast insan olan, insana holistik
bir bakis agisiyla yaklasmayi ilke edinen hemsirelik meslegini icra
etmeyi se¢mis kisilerin de ruhsal hastaliklara ve ruhsal bozuklugu
olan bireylere yonelik olumsuz inang¢larimin oldugunu gérmek gerek
ruhsal bozuklugu olan bireyler agisindan, gerek hemsirelik etigi
acisindan yaralayicidir. Bu nedenle ruhsal bozukluklara ve ruh
saglig1 bozulmus kisilere yonelik damgalama konusuna gereken
onem verilmelidir. Ik olarak gdz oniinde bulundurulmas: gereken
gercek sudur: Hemgsirelik 6grencileri  hemsirelik meslegini
uygulayacak kisiler olmalarinin 6tesinde, bulunduklari toplumun bir
ferdidir. Dolayisiyla i¢inde yasadiklart toplumun normlarindan,
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bakis agilarindan, inaniglarindan ve tutumlarindan etkilenmeleri son
derece dogaldir. Bu sebepten asil miicadele edilmesi gereken
toplumun ruhsal bozukluklara iliskin bakis agisidir. Sagligin
yalnizca fiziksel iyilik halinden ibaret olmadig1, ruh sagliginin saglik
kavraminin en 6nemli tamamlayicilarindan biri oldugu; 6te yandan
ruhsal bozukluklarin yalnizca bireylerin  kendi duygu ve
diisiincelerinden ileri gelen hastaliklar degil, tipki fiziksel bazi
hastaliklar gibi fizyolojik ve genetik temellerinin oldugunun toplum
tarafindan benimsenmesine ihtiya¢ vardir. Bu da ancak egitim ile
miimkiindiir. Ruhsal hastaliklarin ve ruhsal bozukluklar1 olan
kisilerin anlasilmasinda medyanin dogru ve etkin kullanilmasi
kitlelere ulagsmanin iyi ve hizli bir yolu olabilir. Diger yandan
toplumun olumsuz bakis acisiyla miicadele etmede en 6nemli rol
saglik profesyonellerine diismektedir. Zira saglik profesyonelleri
ruhsal hastaliklara daha fazla sahitlik etmekte, ruhsal bozuklugu
olan kisilerle daha fazla temas halinde bulunmaktadir. Kisacasi bu
bir kisirdongliyli meydana getirmektedir. Ancak unutulmamasi
gereken sey hemsirelerin egitici ve degisim ajant rollerinin
oldugudur. Buradan yola ¢ikildiginda toplumun bakis agisini
degistirmek icin hemsirelere diisen pay biiyliktiir. Ama toplumsal
bakis acgisim1 degistirebilmek i¢in 6nce kendi olumsuz inanglarini
olumluya doniistiirmeleri gerekmektedir. Bu baglamda hemsirelik
egitimi siirecine g6z atilmali, Ruh Saghgi ve Hastaliklar
Hemsireligi dersinin igerigine ve dersin nasil islendigine dikkat
edilmelidir. Ogrencilerin derslere aktif olarak katilmalari, ruhsal
hastaliklara ve ruhsal bozukluklar1 olan kisilere yonelik hem
kendilerinin hem de arkadaglarinin bakis acilarmi kesfetmeleri,
kendilerinin de ruh saghigina iliskin sorunlar yasayabileceklerinin
bilincinde olmalar1 farkindalik kazanmalaria katkida bulunabilir.
Bunun yaninda klinik uygulamaya ¢ikmadan 6nce 6grencilere ruhsal
bozukluklar1 ele alan belgesel ve filmlerin izletilmesi, ardindan
izledikleri igeriklere dair beyin firtinasi yapmalar1 hastalarla
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iletisime daha hazir hissetmelerine olanak saglayabilir. Ayrica
hemsirelik egitimi boyunca 6grencilerin empati kavramini iyice
Oziimsemeleri ve bu anlayis1 yasamlarina entegre etmeleri ruhsal
bozuklugu olan bireylere yonelik bakis acilarini iyilestirmelerine ve
ruhsal sorunlar yasayan bireyleri daha iyi anlayabilmelerine zemin
hazirlayabilir.
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YAKININI KAYBEDEN BIiREYLERDE YAS
SURECI VE PSiKiYATRI HEMSIRESININ
DESTEKLEYIiCi ROLU

ALI CEYLAN?
PROF. DR. NEZiHE BULUT UGURLU*

Yas Nedir?

Yas, bireyin yasaminda 6nemli bir kayip yasamasi sonucu
ortaya ¢ikan hem duygusal hem davranissal tepkiler biitiiniidiir. En
yaygin bicimiyle, sevilen bir yakinin o6liimiinden sonra yasanan
psikolojik siirec olarak tanimlanir (Ozel & Ozkan, 2020). Ancak yas
yalnizca 6liim kayiplarinda degil; bosanma, is kaybi, ciddi hastalik
tanist alma, go¢ veya dnemli yasam degisiklikleri gibi diger anlamli
kayiplar karsisinda da goriilebilir .

Yas, sadece bir “ilizlintii hali” degil, ¢cok katmanli ve karmasik
bir siiregtir. Bu siirecte birey, kaybin gercekligi ile yiizlesir, kayipla
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basa ¢ikma yollar1 arar ve hayatini yeniden yapilandirmaya ¢alisir
(Worden, 2009). Yas siirecindeki tepkiler genellikle duygu, diisiince,
beden ve sosyal alanlarda kendini gdsterir:

e Duygusal tepkiler: Uziintii, 6zlem, o6fke, sucluluk,
saskinlik, yalnizlik hissi

o Bilissel tepkiler: Kayip gergekliginin inkari, yogun
diisiinceler, konsantrasyon bozuklugu

¢ Fizyolojik tepkiler: Uyku ve istah degisiklikleri, enerji
azalmasi, bas agrisi, mide problemleri

e Davramgsal  tepkiler: Sosyal ¢ekilme,  giinlik
aktivitelerden kopma, aglama, ritiiellere bagvurma

Yas, bireyin kisisel ozellikleri, yas, kiiltiirel arka plan,
kayipla ilgili kosullar ve sosyal destek yapisi gibi faktorlerden
etkilenerek farkl sekillerde ortaya ¢ikar (Arslan, 2024) Bu nedenle,
yas deneyimi kisisel ve benzersizdir.

Yas stireci ¢gogunlukla “normal” ve “komplike” (patolojik)
olarak ikiye ayrilir. Normal yas, kisinin zamanla duygusal
yogunlugunu azaltarak, yeni yasamina uyum saglamasidir.
Komplike yas da ise, kaybin lizerinden aylar veya yillar gegmesine
ragmen birey yogun yas tepkileri ile bogusur, islevsellik bozulur ve
psikiyatrik destek gerekebilir (Worden, 2009).

Yas Siirecinin Evrenselligi ve Bireyler Uzerindeki Etkisi

Yas, tim insanlik i¢in ortak ve evrensel bir deneyimdir.
Insanlarin hayatinda kay1p yasadiklar1 zaman ortaya ¢ikan bu siirec,
kiiltiirel farkliliklara ragmen temel psikolojik ve fizyolojik
tepkilerde benzerlik gosterir. Yas siirecinin evrenselligi, kaybin
ardindan yasanan acmin tim Dbireylerde benzer bicimde
hissedilmesinden kaynaklanir (Stroebe & Stroebe, 2010)
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Kiltiirel farkliliklar, yasin disa vurumu ve ritiiellerin
sekillenmesinde rol oynar. Bazi toplumlarda yasin agikca ve
toplumsal torenlerle ifade edilmesi beklenirken, digerlerinde
bireysel ve igsel yasanmasi daha yaygindir. Bu baglamda yas hem
bireysel hem de toplumsal bir olgudur ve sosyal destek
mekanizmalar1 yasin saglikli islemesine katki saglar (Pickett,1998).

Yas siirecinde duygusal tepkilerin yani sira fiziksel ve biligsel
belirtiler de yaygin olarak goriiliir. Uyku diizeninde bozulmalar,
istah degisiklikleri, enerji diisiikliigi gibi fiziksel belirtiler sikg¢a
rapor edilmektedir. Biligsel islevlerde ise konsantrasyon giigliigii ve
karar verme problemleri yasanabilir (Ozel & Ozkan, 2020)Uzun
stireli veya komplike yas durumlarinda ise bireylerin psikolojik
saglig1 ciddi sekilde etkilenebilir. Depresyon, anksiyete bozukluklari
ve sosyal izolasyon gibi riskler artar. Bu nedenle yas siirecine
profesyonel destek sunulmasi, bireylerin yasam kalitesini korumasi
acisindan 6nemlidir (Yi1lmaz & Demir, 2021).

Psikiyatri Hemsiresinin Yas Siirecindeki Onemi

Yas siireci, bireylerin yasamlarinda derin degisimlere yol
acan, psikolojik, fiziksel ve sosyal etkilerle kendini gosteren ¢ok
katmanli bir deneyimdir. Bu siirecin ydnetiminde psikiyatri
hemsirelerinin rolii kritik bir 6neme sahiptir. Psikiyatri hemgireleri,
kaybin yarattiZ1 duygusal karmasay1 anlamak, kisisel basa ¢ikma
mekanizmalarmi1  desteklemek ve gerekti§inde profesyonel
miidahalede bulunmakla sorumludur (Diilgerler, Engin & Cam,
2005).

Psikiyatri hemsireligi, yas slirecindeki bireylerin hem
duygusal hem de fiziksel durumlarmi degerlendirerek
kisisellestirilmis bakim planlar1 olusturur. Bu bakim, hastanin
kendini ifade edebilmesini, yasin evrelerini anlamasin1 ve uyum
saglamasint kolaylastirir. Hemsireler, ayn1 zamanda hastanin aile
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tiyeleriyle iletisimi destekleyerek sosyal destek aginin giiclenmesine
katk1 saglar.

Yasin komplike hale gelmesini Onlemek icin psikiyatri
hemsireleri, erken donemde psikiyatrik belirtilerin fark edilmesi ve
uygun yonlendirilmesi konusunda 6nemli bir gorev iistlenir. Bu
siirecte hemsireler, depresyon, anksiyete gibi sorunlarin ortaya
¢tkmast durumunda multidisipliner bir yaklasimla tedavi siirecini
destekler.

Sonug olarak, psikiyatri hemsireleri yas siirecinde bireyin
psikososyal sagligimin korunmasinda temel bir rol oynar. Empati,
profesyonel bilgi ve sosyal destek becerileriyle yasin daha saglikli
atlatilmasina yardimeci olurlar.

Derlemenin Amaci ve Kapsam

Yas, bireyin bir kayip karsisinda verdigi dogal ve evrensel bir
tepkidir. Ancak bu siirecin bireyler lizerindeki etkileri; psikolojik,
fiziksel, sosyal ve kiiltiirel faktorlerle sekillenerek karmasik bir hal
alabilir. Yas siireci kimi zaman dogal seyrinde ilerlerken, bazi
durumlarda miidahale gerektiren komplike bir hal alabilir. Ozellikle
yakinin1 kaybeden bireylerde bu siirecin saglikli bir sekilde
yonetilmesi, bireyin psikososyal iyilik halini siirdiirmesi agisindan
biiyiik 6nem tasir. Iste bu noktada, psikiyatri hemsireleri dnemli bir
destek unsuru olarak devreye girer.

Bu derlemenin amaci; yakinin1 kaybeden bireylerde yas
stirecinin psikolojik dinamiklerini anlamak, bu siirecin evreleri,
bireyler iizerindeki etkileri ve kiiltiirel boyutlarimi ele almak ve
ozellikle psikiyatri hemsirelerinin bu siirecteki destekleyici rollerini
literatiir 151831nda  degerlendirmektir.  Psikiyatri hemsiresinin
miidahaleleri, danigmanlik rolleri, kriz yonetimi ve psikoegitim gibi
uygulamalar kapsaminda degerlendirilmis; bireyin yas siirecini
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saglikli  bicimde  ge¢irmesini  destekleyecek  hemsirelik
yaklagimlarina odaklanilmigtir.

Yas Siirecine Genel Bakis

Yas, bir kisinin énemli bir kaybin ardindan yasadig1 dogal,
bireysel ve evrensel bir duygusal tepkidir. En sik karsilasilan yas
tiirli, bir yakinin1 kaybetme durumunda goriiliir. Yas; sadece tliziintii
degil, ayn1 zamanda 6fke, sucluluk, kaygi, bosluk hissi ve fiziksel
belirtilerle de kendini gdsterebilir (Jeffreys & Doka, 2020) Diinya
Saglk Orgiitii yas siirecini, "kayba kars1 verilen psikolojik bir uyum
cabasi1" olarak tanimlamaktadir (WHO, 2020).

Yas siireci bireyden bireye farklilik gostermekle birlikte
genel olarak birkag evreyi igerir: inkar, 6fke, pazarlik, depresyon ve
kabullenme. Ancak bu siire¢ her bireyde aynmi sirayla veya ayni
yogunlukta ilerlemeyebilir (Ozel, Y. & Ozkan, B. 2020).

Yas Tiirleri

Yas siireci her zaman normal bir seyir izlemeyebilir. Bu
baglamda yas, tiirlerine gore su sekilde siniflandirilabilir.

1. Normal Yas
Kisinin sevdigi birini kaybettikten sonra yasadig1 dogal ve
beklenen duygu stireglerini kapsar. Bu siiregte kisi zamanla
acisini kabul eder ve giinliik yasamina adapte olur. Normal
yas; uiziintii, 6fke, sucluluk, kabullenme gibi duygulari
icerir (Worden, 2009).

2. Komplike Yas

Normal yas siirecinin asir1 uzamasi veya kisinin yasadigi
aclyt asirt yogunlagtirmasidir. Bu durumda birey, yas
stirecinden toparlanmakta zorlanir ve islevselligi ciddi
sekilde etkilenir. Komplike yas, tedavi gerektiren patolojik
bir durum olarak kabul edilir (Shear, 2012).
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3. Gecikmis Yas

Gecikmis yas, bireyin ¢esitli i¢csel ya da digsal nedenlerle
kaybin hemen ardindan yas tepkisi verememesi, ancak
bastirilan duygularin ilerleyen zamanlarda yogun bigimde
aciga ¢cikmast durumudur. Genellikle sosyal rollerin baskisi,
ailevi sorumluluklar veya travmatik bir ortamda kaybin
yasanmasi gibi durumlar yasin ertelenmesine neden olabilir.
Bu tiir yas, bireyin duygularini uzun siire bastirmasi sonucu
daha yogun ruhsal belirtilerle kendini gosterebilir (Worden,
2009) .

4. Maskelenmis Yas

Birey kaybin ardindan yas belirtileri yasar fakat bu belirtiler
fiziksel ya da baska psikolojik sorunlar seklinde ortaya cikar.
Ornegin, bas agris1, mide rahatsizliklar1 ya da sinirlilik gibi
belirtiler yasla iligkilendirilmeyebilir (Worden, 2009) .

5. Kronik Yas

Yas siireci normalden uzun siirer ve kisi bu durumdan
¢ikamaz. Siirekli olarak kayba odaklanma, sosyal iligkilerden
uzaklasma ve islev kaybi gibi belirtiler gosterir (Shear,
2012).

Yasin Evreleri

Yas, bireyin bir kayip karsisinda yasadigi psikolojik,
duygusal ve sosyal tepkilerin biitiiniidiir. Bu siireci anlamlandirmak
amaciyla cesitli teorik modeller gelistirilmistir. En yaygin ve klinik
uygulamalarda da referans alinan modellerin basinda Elisabeth
Kiibler-Ross’un Bes Evre Modeli ile J. William Worden’in Dort
Gorev Modeli gelmektedir.
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Kiibler-Ross’un Bes Evre Modeli

Kiibler-Ross (1969), terminal hastalarla yaptig1 caligmalar
sonucunda insanlarin 6liim siirecinde yasadig1 bes psikolojik evreyi
tanimlamistir: inkar, ofke, pazarlik, depresyon ve kabullenme
(denial, anger, bargaining, depression, acceptance) (Kiibler-Ross,
1969).

Evreler sunlardir:
1. Inkéar (Denial): Kayip gerceginin reddedilmesi, bireyin

kendini koruma amaciyla gergekligi kabullenememesidir.

2. Ofke (Anger): Birey, yasadig1 kaybin nedenini sorgular ve

cevresine ya da kendisine 6fke duyabilir.

3. Pazarhk (Bargaining): Kayip yasanmamis olsaydi

diisiincesiyle gegmise yonelik keskeli i¢ konusmalar yapilir.

4. Depresyon (Depression): Yogun iizlintii, umutsuzluk ve

yalnizlik hissiyle birey ige kapanabilir.

5. Kabullenme (Acceptance): Kayip artik kabul edilir ve
birey, yasamina devam etme yoniinde adimlar atmaya

baslar

Bu evreler her bireyde aymi sirayla ya da siirede
yasanmayabilir. Yas, dinamik ve bireysel bir siiregtir (Pulat, Akytiz,

& Akgakaya, 2019)
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Worden’in Yasin Dort Gorevi Modeli

J. William Worden (2009), yas siirecini bireyin aktif olarak
iistlenmesi gereken psikolojik gorevler dizisi olarak tanimlar. Bu
model, bireyin kayb1 yalnizca yagamakla kalmayip, ayn1 zamanda
onunla bas etmesi ve yasamini yeniden diizenlemesi gerektigini
vurgular (Kara, E. 2009).

1. Kaybin gercekligini kabul etmek: Bireyin, kaybin
oldugunu zihinsel ve duygusal diizeyde anlamasi1 gerekir.

2. Yasin acisim yasamak: Bastirmadan, saglikli yollarla
duygularin ifade edilmesi 6nemlidir.

3. Kaybedilen Kkisi olmadan yasam diizenlemek: Yeni
rollerin gelistirilmesi ve giinliik islevselligin geri
kazanilmas1 beklenir.

4. Kaybedilen kisiye duygusal olarak yeni bir yer bulmak
ve yasamu siirdiirmek: Kisi, kayb1 hayatinda anlamli bir
yere yerlestirir ve yasamini siirdiirebilir hale gelir

Worden’in modeli, klinik hemsirelikte bireyin yas siirecine
yonelik miidahalelerde yapilandirilmis bir yaklasim sunmasi
acisindan oldukga degerlidir (Gizir, C. A. 2006).

Yas Siirecinde Bireysel Farkhihklar

Yas siireci, her birey i¢in 6znel ve benzersiz bir deneyimdir.
Kay1p yasayan kisiler ayn1 aciy1 yasamig gibi goriinse de verdikleri
tepkiler biiyiik Olciide bireysel farkliliklara baglh olarak degisiklik
gosterir. Bu farkliliklar; yas, cinsiyet, kisilik 6zellikleri, bireyin
inang sistemi ve sahip oldugu sosyal destek diizeyi gibi cesitli
faktorlerden etkilenir (Colak Cigek Hocaoglu, 2021).
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1. Yas

Yas, yas siirecinin deneyimlenmesinde 6nemli bir belirleyicidir.
Cocuklar, kaylp durumunu anlamlandirmakta zorlanabilirken;
yash bireylerde kayiplar, yasamin dogal bir pargasi olarak
gorilebilir ancak bu, siireci kolaylastirmaz (Ersoy & Toptas,
2021). Yash bireylerde artan yalnizlik hissi, depresyon riskini
artirabilir .

2. Cinsiyet

Cinsiyet de yas siirecinin duygusal ifadesini ve basa ¢ikma
yontemlerini etkileyen Onemli bir faktordiir. Kadinlarin
duygularin1 daha agik sekilde ifade ettikleri ve yardim aramaya
daha yatkin olduklar1 bulunmustur. Erkekler ise duygularini
bastirma egiliminde olabilir, bu da patolojik yas riskini artirabilir
.Bu durum, toplumsal cinsiyet rollerinden kaynaklanabilir.

3. Kisilik Ozellikleri

Kisilik yapisi, yas siirecine verilen tepkilerde belirleyici olabilir.
Ozellikle duygusal olarak ice déniik, anksiyeteye yatkin veya
geemiste psikiyatrik Oykiisii olan bireylerde yas siireci daha
yogun ve uzun siirebilir. Olgun ve esnek kisilik yapisina sahip
bireyler ise daha saglikli basa ¢ikma stratejileri gelistirebilir.

4. Inang Sistemi

Bireyin dini inanglart ve ruhsal bakis acisi, kaybi
anlamlandirmada ve kabullenmede yardimci olabilir. Inang
sistemi giiclii olan bireylerin yas siirecine daha dayanikli oldugu
goriilmiistiir. Oliimiin bir son degil gecis oldugu inanci,
psikolojik dayaniklilig1 artirabilir .

5. Sosyal Destek

Sosyal destek, yasla bas etmede en etkili digsal faktorlerden

biridir. Aile, arkadaglar ve profesyonel destek sistemleri, bireyin
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duygusal yiikiinii hafifletebilir. Destek sistemi yetersiz olan
bireylerde ise izolasyon ve umutsuzluk goriilebilir, bu da
komplike (patolojik) yas riskini artirir (Balc1 & Korkmaz, 2020).

Yakinim Kaybeden Bireylerde Psikolojik ve Fizyolojik Etkiler

Yakin birini kaybetmek, bireyin yasaminda ciddi bir doniim
noktasidir.  Yas silireci yalmizca duygusal degil, aym
zamanda psikolojik, davranigsal ve fizyolojik diizeyde degisimlere
neden olabilir. Bu etkiler kisiden kisiye degismekle birlikte,
siklikla anksiyete,  depresyon, travma  tepkileri,  somatik
belirtiler ve komplike yas gibi uzun donemli sonuglarla iliskilidir
(Keser & Isikli, 2020).

1. Psikolojik Etkiler

a. Anksiyete ve Depresyon

Yakinin1 kaybeden bireylerde en yaygin gozlenen
psikolojik belirtiler, depresyon ve
anksiyete bozukluklaridir. Kaybin ardindan yasanan
yogun liziintl, ¢aresizlik, ilgi kaybi, enerji eksikligi gibi
semptomlar, major depresyon ile benzerlik gosterebilir.
Ozellikle sosyal destekten yoksun bireylerde depresif
belirtilerin daha belirgin oldugu goriilmiistiir (Prigerson
ve ark., 2011).

b. Travma Tepkileri

Travmatik yas, Ozellikle ani Oliimler (kaza, intihar,
felaket gibi) sonrasi ortaya ¢ikan bir durumdur. Bu tiir
kayiplar yasayan bireylerde, Travma Sonrasi Stres
Bozuklugu (TSSB) gelisebilir. TSSB belirtileri arasinda
kabuslar, travmatik anilarin tekrar yasanmasi, kaginma
davraniglar1 ve stirekli tetikte olma hali bulunur (Aveci,
2023).
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2. Fizyolojik (Somatik) Etkiler

Yas siirecinin fizyolojik yansimalar da g6z ardi edilemez.
Bireylerde uyku  bozukluklari, istah  degisiklikleri, bagisiklik
sisteminde zayiflama, bas agrisi, mide bulantisi, kas
agrilari, yorgunluk ve kalp carpintis1 gibi semptomlar gelisebilir .
Bu somatik belirtiler, 6zellikle kroniklestiginde, bireyin yasam
kalitesini ciddi sekilde diisiirmektedir.

Fizyolojik tepkilerin nedeni, stres hormonlarindaki artis ve
otonom sinir sistemi dengesizligidir. Yogun stres altinda salgilanan
kortizol gibi hormonlar, uzun vadede beden sagligini olumsuz etkiler
(Aydin, 2008).

3. Uzun Doénem Etkiler: Komplike Yas

Komplike yas, bireyin yas siirecini saghkli sekilde
tamamlayamamas1 sonucu gelisen, islevselligi bozan patolojik bir
durumdur. Normal yas siirecinde zamanla azalan duygusal belirtiler,
komplike yasta aylarca, hatta yillarca devam edebilir. Birey, 6len
kisiye takintili bigimde bagli kalabilir, sucluluk ve kendine zarar
verme diislinceleri gelisebilir. Komplike yas; travmatik ge¢misi olan,
sosyal destekten yoksun, psikiyatrik dykiisii bulunan bireylerde daha
sik goriilmektedir. Bu durumda profesyonel psikolojik destek sarttir.
(American Psychiatric Association, 2022).

Psikiyatri Hemsiresinin Destekleyici Rolii

Yas siireci, bireyin ruhsal biitiinliigiinii derinden etkileyen bir
donemdir ve bu siiregte psikiyatri hemsiresi hem bireyin hem de
ailesinin iyilesme yolculugunda ¢ok dnemli bir destek kaynagidir.
Psikiyatri hemsiresi, yalnizca bakim veren degil, aym
zamanda danisman, egitici, gozlemci ve terapotik iletisimi
stirdiiren profesyonel bir rehberdir.
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1. Terapétik Iletisim Becerileri

Yas siirecindeki bireylerle kurulan terapétik iletisim, empati,
aktif dinleme, yargilamadan yaklasma ve duygulara duyarli olma
gibi temel hemsirelik becerilerini igerir. Hemsgire, bireyin yas
duygularii ifade edebilmesine olanak tanirken, ayni zamanda
duygusal destek saglar. Bu slirecte empatik anlayis ve giiven temelli
bir iletisim, bireyin duygusal ylkiinii hafifletmede etkili bir aractir
(Surat, 2024).

Terapotik iletisim ayrica bireyin kendini  giivende
hissetmesini saglar ve yasin saglikli bir sekilde islenmesine olanak
tanir.

2. Damismanlik ve Egitim Verme

Psikiyatri hemsireleri, yas siirecindeki bireylere ve
ailelerine duygusal danismanlik, yasin dogas1 hakkinda bilgi
vermeve bas etme stratejilerini 6gretme gibi konularda egitim ve
rehberlik sunar. Bu siiregcte hemsire, bireyin hangi evrede oldugunu
degerlendirdikten sonra bilgi diizeyine uygun bir yaklasim sergiler.

Egitim kapsaminda bireye;

e Yas evreleri,

e Normal ve patolojik yas ayrimu,
e Destek kaynaklari,

e QGerektiginde profesyonel yardim alma yollar1 anlatilir
(Psikiyatri Hemsireligi Dergisi, 2018).

Bu danigmanlik siireci, bireyin kontrol duygusunu yeniden
kazanmasina katk1 saglar.
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3. Yas Siirecinde Hemsirelik Girisimleri

(Gozlem, Degerlendirme, Miidahale, Yeniden
Degerlendirme)

Psikiyatri hemsiresinin klinik rolii, dort temel asamada ele alinir:

e Gozlem: Bireyin davranislari, sozli ve sozsliz mesajlari
gbzlemlenir. Uyku, istah, sosyal etkilesim diizeyi
degerlendirilir.

e Degerlendirme: Bireyin yas siirecindeki evresi, risk
faktorleri (intihar diislinceleri, sosyal izolasyon)
belirlenir (Sar1, 2016)

e Miidahale: Destekleyici goriismeler, kriz miidahalesi,
stres yonetimi egitimi gibi teknikler kullanilir.

e Yeniden degerlendirme: Miidahalenin etkililigi gézden
gecirilir, bireyin ilerlemesi izlenir ve gerekirse yeni
stratejiler planlanir (Sar1, 2016)

Bu siiregte hemsire, bireyin mevcut kaynaklarini harekete
gecirmesine yardimci olur.

4. Psiko-egitim Programlar ve Aile/Birey Katilim

Psikiyatri hemsireleri tarafindan yiiriitiilen psiko-egitim
programlari, bireylerin yas siirecine dair bilgi edinmelerini ve bag
etme mekanizmalarin1 gelistirmelerini hedefler. Bu programlara
bireylerin yani sira ailelerin de katilimi 6nemlidir. Ciinkii aile
tiyelerinin bilgi ve farkindaligr arttikca, bireye olan destekleri de
giiclenmektedir.

Program igeriginde su basliklar bulunabilir:

e Yas evreleri ve duygu diizenleme,

e Travma sonrasi stresle basa ¢ikma,
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e Sosyal destek mekanizmalarinin kullanima,
o Gevseme ve nefes egzersizleri gibi pratik teknikler.

Bu tiir yapilandirilmis psiko-egitim ¢alismalar1 hem bireyin
hem de ¢evresinin adaptasyon siirecine katki saglar.

Miidahale Modelleri ve Klinik Uygulamalar

Yakinini kaybeden bireylerde yas siireci, yalnizca duygusal
degil, biligsel ve davranissal boyutlar1 da iceren ¢ok yonlii bir kriz
durumudur. Psikiyatri hemsireleri bu siiregte bireyin yasadig krizi
degerlendirmek ve wuygun miidahalelerde bulunmak i¢in
cesitli kuramsal modeller ve terapdtik uygulamalar kullanir.

1. Psikiyatri Hemsireliginde Kullanilan Modeller: Roy
Adaptasyon Modeli

Roy Adaptasyon Modeli (RAM), psikiyatri hemsireliginde
siklikla kullanilan biitiinciil bir yaklasimdir. Bu model, bireyin
cevresel uyaranlara  karst  gosterdigi  uyum  tepkilerini
degerlendirerek, bireyin adaptasyon kapasitesini artirmay1 hedefler.
Yas stirecindeki birey, bu modele gore psikolojik, fizyolojik, rol ve
bagimsizlik alanlarinda etkilenmektedir (Isler & Demir, 2021).

RAM kapsaminda hemsire:
o Bireyin yasadig1 i¢ ve dis uyaranlari belirler (6rnegin

6lim haberi, sosyal destek yoksunlugu),

e Buuyaranlara verdigi tepkileri gézlemler (6rnegin
anksiyete, izolasyon),

o Miidahale planlarini bireyin adaptasyonunu artiracak
sekilde yapilandirir.

Model, hemsireye sistematik bir degerlendirme ve miidahale
gercevesi sunar ve yas siirecinde bireyin dengeyi yeniden
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kazanmasina yardimci olur (Kacaroglu & Giilseven
Karabacak, 2014).

2. Grup Terapileri ve Bireysel Destek Uygulamalari

Yas siirecindeki bireylerin duygularini paylasabilecekleri, yalniz
olmadiklarimi1 fark edebilecekleri grup terapileri, etkili bir
psikososyal miidahale yontemidir. Grup terapileri, bireylerin

normallesme siireclerini hizlandirmakta ve bas etme becerilerini
giiclendirmektedir (Maass, et. al. 2022).

Ayn1 zamanda psikiyatri hemsiresi, bire bir goriismelerle
bireysel destek uygulamalar yiiriitiir. Bu goriismeler:

e Duygularin tanimlanmasi,
e Uyaranlara yonelik tepki analizi,
o Bag etme mekanizmalarinin gelistirilmesi,

o Gerektiginde psikiyatrik yonlendirme yapilmasi gibi
islevleri kapsar.

e QGrup terapileri 6zellikle benzer kayiplar1 yasamis
bireylerde empati diizeyini artirir. Ornegin “Yas Destek
Gruplari’nda bireyler, birbirlerine duygusal destek
sunarak yalnizlik hissini azaltabilir (Vlasto, 2010).

3. Olgu Ornekleri (Vaka incelemesi)

Vaka Ornegi 1
Danisan: 42 yasinda kadin hasta. Esi ani bir trafik kazasinda
vefat etmistir.

o Ik gériismede agir depresif belirtiler, uyku bozuklugu,
sucluluk duygulari tespit edilmistir.
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Vaka

Roy Adaptasyon Modeli ile yapilan degerlendirmede
fizyolojik, rol ve bagimsizlik alanlarinda ciddi
bozulmalar oldugu saptanmustir.

Miidahale: Bireysel destek goriismeleri, psiko-egitim,
uyaran yonetimi egitimi ve sosyal destek kaynaklarina
yonlendirme uygulanmustir.

Sonug: 6 haftalik siire¢ sonunda birey duygularini daha
acik ifade edebilmekte, islevselligi artmis ve sosyal
yasantitya yeniden uyum saglamistir (Karakaya &
Yildiz, 2023).

Ornegi 2

Damnisan: 17 yasinda erkek ogrenci. Kardesini kanser nedeniyle

kaybetmistir.

Grup terapisine katilmis, diger katilimcilarla yas
evrelerini paylagmistir.

Terapdtik grup siireci sonunda yalnizlik hissinde
azalma, akademik islevlerde toparlanma gozlenmistir
(Kaya & Cetin, 2022).

Bu tiir vakalar, hemsirenin bireyin i¢ diinyasina duyarl

yaklasimlar sergilemesinin ve dogru model se¢iminin ne
kadar etkili oldugunu gostermektedir.

Kiiltiirel Farklhiliklarin Yas Siirecine Etkisi

Yas siireci yalnizca bireysel psikolojik bir deneyim degil;

ayni zamanda toplumun kiiltlirel yapisi, dini inanglar1 ve sosyal
normlariyla da derinden iliskilidir. Kiiltiir, bireyin 6liimii algilayis
bicimini, yas tutma yoOntemlerini ve bu siirece verdigi tepkileri
sekillendirir (Oztiirk & Bayraktar, 2021).
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Ornegin, bazi toplumlarda yas tutma sessizlikle ve ice
kapanmayla gergeklesirken, bazi kiiltiirlerde ise yiiksek sesle
aglamak, agit yakmak gibi digsa doniik tepkiler olagandir. Bu nedenle
hemsirelik bakiminin kiiltiirel duyarlilikla planlanmasi, bireyin
stireci saglikli yasamasi agisindan biiyiilk 6nem tasir (Soyanit &
Mumcu, 2023).

Kiiltiirel ~farkliliklar sadece bireyin yas siirecindeki
davraniglarini degil, ayn1 zamanda yasin siiresi, kabullenme bi¢imi,
cenaze ritliellerine katilim diizeyi ve sosyal destek kaynaklarini da
etkilemektedir. Psikiyatri hemsiresi, bireyin kiiltiirel ge¢misini
dikkate alarak, bakim planini bireye 6zel yapilandirmalidir (Yalginer
& Cam, 2015).

Omek: Anadolu kiiltiiriinde kirk1 ¢ikana kadar yogun yas
yasanmas1 ve ardindan mevlit gibi ritiiellerin yapilmasi, bireyin
iyilesme siirecinde dnemli bir islev gormektedir (Dikmen, 2015).

Olim ve Yas Konusunda Hemsirenin Etik
Sorumluluklar:

Psikiyatri hemsireleri, yas silirecinde bireylerle c¢alisirken ¢ok
yonli etik  sorumluluklarla kars1  karsiya  kalmaktadir.  Bu
sorumluluklarin temelini su ilkeler olusturur:

« Sayg ve Ozerklik: Yas tutan bireyin kararlarina,
duygularina ve inang sistemine saygi gostermek temel
etik yiikiimliiltiktiir.

e Mahremiyet: Kayip yasayan bireyin duygusal durumu
ve kisisel bilgileri gizli tutulmali, mahremiyet kosulsuz
korunmalidur.

e Zarar Vermeme (Nonmaleficence): Hemsirenin
yaklasimi, bireyi yeniden travmatize etmeyecek,
sucluluk hissini artirmayacak sekilde planlanmalidir.
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e Adalet: Tiim bireyler esit ve adil bir bigimde bakim
alma hakkina sahiptir; hemsirelik hizmeti, dini, etnik ya
da sosyoekonomik farklara gore ayrim yapmaksizin
sunulmalidir.

Etik ilkeler 15181nda hareket eden hemsireler, bireyin sadece
fiziksel degil, duygusal, sosyal ve Kkiiltiirel gereksinimlerini de
gozeterek biitlinciil bir bakim saglayabilirler (Avci, 2007)

Sonuc ve Oneriler
Genel Degerlendirme

Yas, yasamin dogal bir parcasi olmakla birlikte, birey
iizerinde psikolojik, fiziksel, sosyal ve ruhsal diizeyde 6nemli etkiler
yaratabilen karmasik bir siiregtir. Yakinini kaybeden bireylerde
yasanan yas, ¢ogu zaman yalnizca duygusal bir tepkiden ibaret
olmayip; depresyon, anksiyete, travma sonrasi stres bozuklugu,
somatik belirtiler ve sosyal islevsellikte bozulma gibi ciddi
sonuglara da yol acabilmektedir. Bu siirecin saglikli sekilde
atlatilabilmesi; bireyin kisilik 6zellikleri, sosyal destek kaynaklari,
kiiltiirel inanclar1 ve saglik profesyonellerinin sundugu destekle
dogrudan iliskilidir.

Psikiyatri hemsiresi, yas siirecinde bireyin yalnizca belirtilerine
degil, aynt zamanda duygularina, inang¢ sistemine ve sosyal
baglamina da biitiinciil bir bakis agisiyla yaklasmak durumundadir.
Ozellikle terapdtik iletisim becerileri, damismanlik hizmetleri,
bireysel destek goriigmeleri, grup terapileri, psiko-egitim
programlar1 ve sistematik hemsirelik yaklagimlariyla bireyin
adaptasyon siireci desteklenebilir. Ayrica kiiltiirel duyarlilik, etik
ilkelere bagllik ve profesyonel sinirlar igerisinde empatik tutum,
psikiyatri hemsirelerinin yas siirecine miidahalede temel tagidir.
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Psikiyatri Hemsireligi Egitimi ve Uygulamalar1 A¢isindan

Oneriler

1.

Yas stireci ve kriz miidahalesi hemsirelik egitim
miifredatlarinda daha fazla yer almalidir. Lisans ve
lisansiistii programlarda yasin evreleri, patolojik yas,
kiiltiirel yaklasimlar ve etik sorumluluklar gibi konular
ayrintili sekilde ele alinmalidir.

Psikiyatri hemgirelerine yonelik hizmet i¢i egitim
programlar1 diizenlenmelidir. Ozellikle travma sonrasi
yas, komplike yas ve 6liimciil hastaliklarla ¢aligan
bireylerin desteklenmesine yonelik spesifik girisimlerin
Ogretilmesi onemlidir.

. Uygulamalarda Roy Adaptasyon Modeli, Kiibler-Ross

ve Worden modelleri gibi teorik cerceveler etkin
kullanilmalidir. Bu modeller hem degerlendirme hem de
miidahale siireclerini yapilandirmada yol gosterici
olabilir.

Multidisipliner ¢aligmalara agirlik

verilmelidir. Psikolog, psikiyatrist, sosyal hizmet
uzmani ve din gorevlileriyle birlikte ¢alisan hemsireler,
bireyin ihtiyaclarina daha etkili sekilde yanit verebilir.

Kiiltiirel cesitlilik ve bireysel farkliliklara duyarh
hemsirelik bakimi dnceliklendirilmelidir. Bu dogrultuda
kiiltiirleraras1 hemsirelik egitimi tesvik edilmelidir.

Vaka temelli 6grenme ve simiilasyon yontemleri
kullanilarak hemsire adaylarinin klinik karar verme
becerileri giiclendirilmelidir. Yas yasayan bireylerle
iletisim kurma ve destek olma siire¢lerinin uygulamali
olarak dgretilmesi mesleki yeterliligi artirir.
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7. Yas siirecinde yasanan psikiyatrik belirtiler ile ilgili
erken tan1 ve yonlendirme becerileri gelistirilmelidir. Bu
durum, patolojik yasin kroniklesmesini 6nlemeye katk1
saglar.

Sonug olarak, yas siirecinde bireyin duygusal, sosyal ve ruhsal
dengesinin yeniden saglanmasinda psikiyatri hemsirelerinin rolii ¢ok
yonlii ve kritiktir. Hem egitimsel hem de uygulama alanlarinda
yapilacak gelistirmeler, bu alandaki hemsirelik bakiminin niteligini
artiracak, bireylerin iyilik haline daha etkili katki saglayacaktir.
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ACIL PSIKiYATRi HEMSIRELIGI

HATICE BIRGI®
NEZIHE BULUT UGURLU?®

Acil Psikiyatri Hemsireligi Nedir?

Acil psikiyatri hemsireligi, bireylerde ruhsal bozukluklar
veya madde kullanimma baglh olarak gelisen ani ve siddetli
psikiyatrik krizlerde, hizli ve glivenli miidahaleyi saglayan uzmanlik
alanidir. Bu hemsirelik dali, bireyin hem kendisine hem de ¢evresine
zarar verme riski tasidigi durumlarda, etkili degerlendirme ve
miidahale siireclerini yiirlitmeyi amaclar (Townsend, 2015;
Varcarolis, 2019).

Bu alanda gorev yapan hemsireler, akut ruhsal durum
degisikliklerinde, bireyin davraniglarini goézlemleyerek; mental
durum degerlendirmesi yapar, giivenlik onlemlerini alir ve gerekli
ise farmakolojik ve fiziksel miidahaleleri uygular. Uygulamalarin
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temelinde; insan haklarina saygi, etik sorumluluk bilinci ve
profesyonel yargi yer alir (Kilig & Polat, 2021; Tiirk Hemsireler
Dernegi, 2019).

Acil  psikiyatri  hemsireligi, yalnizca semptomlarin
baskilanmasini degil, ayn1 zamanda bireyin yasadigi kriz durumunu
anlayarak ona uygun psikososyal destek sunulmasini da kapsar. Bu
baglamda hemsire, yalnizca saglik ¢alisan1 degil, ayn1 zamanda bir
kriz yoneticisi, destekleyici figiir ve hak savunucusudur (Townsend,
2015).

Bu hemsirelerin sahip olmasi gereken nitelikler arasinda;
hizli ve dogru karar verme, empati ve iletisim becerisi, psikiyatrik
bozukluklar hakkinda klinik bilgi sahibi olma, kriz ve ajitasyon
yonetimi konusunda klinik tecriibe ve ekiple isbirligi becerisi
olmalidur.

Acil psikiyatri hemsireligi, ruh sagligi hizmetlerinin 6nemli
bir bileseni olarak hem hasta giivenligi hem de hizmet kalitesi
acisindan kritik bir rol {istlenmektedir. Izleyen béliimlerde, bu
alanda sik karsilasilan acil psikiyatrik durumlara ve hemsirelik
miidahale yaklasimlarina ayrintili sekilde deginilecektir.

Acil Psikiyatri Nedir?

Acil psikiyatri, bireyin diisiince, duygu ve davraniglarinda
ani ve ciddi bozulmalarin meydana geldigi, kisinin kendisine ya da
cevresine zarar verme riski tasidigi, tibbi ve psikiyatrik miidahalenin
ertelenmeden yapilmas1 gereken ruhsal saglik krizlerini kapsayan bir
alandir (Tirk Psikiyatri Dernegi, 2023). Bu durumlar; bireyin
zihinsel islevlerini, sosyal iligkilerini ve yasam kalitesini hizla
bozan, genellikle hayati tehlike olusturan psikiyatrik belirtilerle
karakterizedir.
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Acil psikiyatrik durumlar, cogunlukla aniden ortaya ¢ikar ve
hizli sekilde kotiilesebilir. Bu nedenle birey, yasadigi ruhsal krizin
farkinda olmayabilir veya durumu kontrol etme kapasitesini
kaybetmis olabilir. Boyle anlarda bireyin gilivenligi kadar
cevresindekilerin de giivenligi risk altindadir (Biiylikbayram, 2018).

Bu durumlar yalmzca kronik psikiyatrik hastaliklarin
alevlenmesiyle sinirli degildir. Psikososyal stresorler, ani travmatik
yasam olaylari, madde ve alkol kullanimi, baz1 tibbi durumlar, ilag
yan etkileri veya ilag-ilag¢ etkilesimleri gibi bir¢ok farkli etken de
akut psikiyatrik krizlere yol acgabilir. Dolayisiyla, her acil ruhsal
duruma yaklagimda multidisipliner bir degerlendirme gereklidir
(Biiytikbayram, 2018).

Acil psikiyatri, bireyin yalnizca psikiyatrik semptomlarina
degil; ayn1 zamanda kriz siirecini tetikleyen biyolojik, psikolojik ve
sosyal  faktorlere  odaklanir. Boylece bireyin  yalnizca
semptomlarmin degil, biitlinciil islevselliginin onarilmasi hedeflenir.

Bu baglamda acil psikiyatri birimleri, su gibi durumlarin
yonetiminde Onemli rol oynar: intihar diisiincesi veya girisimi,
siddet egilimi veya saldirgan davranislar, psikotik epizodlar, madde
ve alkol kullanimi, ajitasyon, anksiyete ve panik bozukluklar,
deliryum gibi vakalar ¢ogu zaman ilk olarak acil servislerde
karsilagildigr icin, saglik personelinin ruh saghigina dair temel
bilgiye ve dogru yaklasim becerilerine sahip olmasi biiyiik dnem
tasimaktadir. Ancak bu miidahale yalnizca hekim sorumlulugunda
degildir; hemsireler, 6zellikle acil psikiyatri hemsireleri, bu siirecte
on saflarda yer alir.
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Acil Psikiyatrik Durumlar ve Tanimlari
1.Intihar Diisiincesi ve Girisimi

Intihar davranisi, akut psikiyatrik krizlerin en ciddi ve
yasami tehdit eden bi¢imlerinden biridir. Birey kendi yasamina son
vermeyi diisiinmekte, planlamakta ya da bu diisiinceyi eyleme
dokmiis olabilmektedir. Intihar diisiincesi tek basima bile ciddi bir
risk faktoriidiir. Genellikle depresyon, travma sonrast stres
bozuklugu (TSSB), madde kullanim1 ya da kisilik bozukluklari ile
iligkilidir (Ata et al., 2021).

Hemsirelik yaklasimi: Intihar riski tastyan birey hemen izole
edilmeli, siirekli gézlem altina alinmali ve silah, kesici-delici alet
gibi nesnelerden uzak tutulmalidir. Hemsire, bireyin duygularini
yargilamadan dinlemeli ve giiven verici iletisim kurmalidir. Intihar
niyetine dair acik¢a sorular sormaktan kacinilmamali, tersine bu tiir
sorular dogrudan yoneltilmelidir.

2.Ajitasyon ve Saldirganhk

Ajitasyon, bireyin cevresine zarar verme olasilig1 tasiyan,
huzursuzluk, sinirlilik, uyaricilara asir1 tepki gibi semptomlarla
seyreden bir kriz halidir. Saldirganlikla birlestiginde hem kendisi
hem de ¢evresi i¢in acil tehlike arz eder. Ajite bireylerde hizl
hareket, bagirma, tehditkar bakislar, paranoid diistinceler ve diirtiisel
davranislar sik goriiliir (Bilici, 2013).

Hemsirelik  yaklasimi:  Oncelikle gevresel —giivenlik
saglanmali, hasta kigkirtilmadan konusulmali, soézel yatistirma
teknikleri uygulanmali ve gerektiginde fiziksel ya da farmakolojik
miidahaleye basvurulmalidir. Personel, potansiyel siddet riskini
tanimay1 6grenmeli ve kendini koruma egitimi almalidir.
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3.Psikoz ve Manik Atak

Psikoz, bireyin gergeklikten koptugu; haliisinasyonlar,
sanrilar, daginik konusma ve davraniglarla belirginlesen agir
psikiyatrik bir tablodur. Manik ataklar ise asir1 enerji, uyku
ihtiyacinda azalma, abartili 6z giiven, diirtiisel harcamalar, cinsel
diirtii artis1 gibi belirtilerle kendini gosterir (Weiss et al., 2016).

Hemsirelik yaklagimi: Psikotik bireylerde giivenli bir ortam
saglanmali, bireyin gergeklikle baglantis1 yavas yavas kurulmali,
haliisinasyon veya sanrilara dogrudan karsi ¢ikilmamalidir. Manik
bireylerde smirlar net sekilde belirlenmeli, asir1 uyarandan
kagmilmali ve uyku diizeni desteklenmelidir.

4.Konversiyon Bozuklugu

Fonksiyonel norolojik semptom bozuklugu olarak da
adlandirilan bu durumda birey, psikolojik strese karsi fiziksel
semptomlar gelistirir. Bu belirtiler arasinda bayilma, felg, gérme
kaybi, konusamama gibi organik temeli olmayan ama gercekte
yasanan bulgular yer alir (Nicholson et al., 2016). Hasta hemen
sedyeye alinmali, vital bulgular takip edilmelidir.

Hemsirelik  yaklasimi:  Belirtilerin  bilingli  sekilde
iiretilmedigi unutulmamali, hasta su¢clanmamali ve dikkat ¢ekme
amaciyla yaptig1 diisliniilmemelidir. Stres faktorleri sorgulanmali,
psikiyatrik konstiltasyon planlanmali ve gerekirse kisa siireli gozlem
yapilmalidir.

5.Panik Atak

Panik atak, cogunlukla aniden ortaya ¢ikan, bireyde 6lim
korkusu, ¢ildirma hissi ve yogun fiziksel belirtilerle (carpinti,
titreme, nefes darligi, bag donmesi vb.) seyreden bir krizdir. Kisi,
kalp krizi gecirdigini veya oOlecegini diislinebilir (Demiryiirek,
2022). Panik atak ortaya g¢iktiginda hastalar 6lecegini diistindigii
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icin ilk olarak acil servise basvururlar. Bu hastalarda kan testleri ve
ekg cekimi yapilmali, diger hastaliklarla durumun agiklanamayacagi
kesinlesmelidir. Panik atak i¢in en basarili tedavi yontemi bilissel
davranise1 terapidir.

Hemsirelik yaklasimi: Panik atagi olan bireyin bulundugu
ortam sakinlestirilmeli, yavas nefes alip vermesi tesvik edilmeli ve
kriz gecene kadar yaninda kalinmaldir. Gerekirse kisa etkili
anksiyolitik ilaglar uygulanabilir.

6.Deliryum

Deliryum, genellikle yaslh bireylerde, enfeksiyon, metabolik
bozukluk ya da ila¢ toksisitesine bagli olarak gelisen biling
degisikligidir. Dikkat dagmikligi, uyku-uyaniklik doéngiisiinde
bozulma, yer-zaman karisiklig1, haliisinasyonlar goriilebilir (Ozer et
al., 2022).

Hemgirelik yaklasimi: Deliryumda neden hizla belirlenmeli,
hasta zarar vermeyecek sekilde izole edilmeli ve ajitasyona karsi
ortam sadelestirilmelidir. Uyaricilar azaltilmali ve hemsire birey ile
sik sik yonlendirme konugmalar1 yapmalidir.

7.Alkol ve Madde Kullanimina Bagh Gelisen Psikiyatrik
Bozukluklar

Alkol ve maddelere bagli gelisen psikiyatrik bozukluklar;
ajitasyon, sanri, biling bozuklugu, yoksunluk sendromu, tremor,
konviilsiyon ve deliryum tremens gibi acil durumlarla kendini
gosterebilir (Oriim, 2020).

Hemsirelik yaklagimi: Vital bulgular sik takip edilmeli, birey
izole bir ortamda gozlem altina alinmali, sivi-elektrolit dengesi
saglanmali ve hekim order’ina gore farmakolojik tedavi
uygulanmalidir.
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8.Anksiyete

Anksiyeteyi genel olarak tanimlarsak, bireyin glinliik
yasaminda karsilastig1 bir durumu oldugundan tehlikeli gérme ve
durumdan gereginden fazla kaygi duymast durumudur. Kaygi, korku
ile siklikla karigtirilmaktadir. Korku; o an var olan tehditlerle ilgili
duyulan histir. Ornegin dogal afete maruz kalan insanlar korku
yasarlar. Kaygi ise; kisinin yasadigi anda veya gelecekte nasil
gerceklesecegi belli olmayan; belki de hi¢ gerceklesmeyecek bir
durum i¢in tedirgin olma ve endise duyma durumu olarak
tanimlanabilir. Anksiyete silirecinde fizyolojik diizene bakildiginda;
sempatik sistem devreye girmektedir. Organizmanin; savas veya kag
prensibi ile harekete gectigi; kalp atimlarinin, kan basincinin,
solunum sayisinin arttifi, adrenalin seviyesinin arttig1, tiikiiriik
salgisinin azaldig1 ve agzinin kurudugu goriliir (Sanli, 2022).

Hemsirelik yaklasimi: Hastayla empatik iletisim kurulmali,
kaygmin tanimlanmasi saglanmali ve gevseme teknikleri
ogretilmelidir. Kroniklesen anksiyete bozukluklarinda psikiyatrik
danisma yonlendirmesi yapilmalidir.

Sonug¢

Tiim bu acil psikiyatrik durumlar, klinik olarak farklilik
gosterse de ortak noktalari, hizli degerlendirme, giivenli miidahale
ve insan haklarma saygi ¢ergevesinde ele alinmalar1 gerekliligidir.
Acil psikiyatri hemsireleri, bu durumlarda bireyin hem fiziksel
giivenligini saglamak hem de psikolojik destek sunmakla
ylkiimliidiir.

Acil Psikiyatri Hemsiresi Rol ve Sorumluluklar:

Acil psikiyatri hemsiresi; akut ruhsal kriz gegiren bireylere
yonelik hizli, etkili ve multidisipliner bir bakim siireci yiiriiten, 6zel
donanim ve klinik sezgi gerektiren bir uzmanlik alaninin
temsilcisidir. Bu hemsireler, bireyin ruhsal biitlinliiglinii korumak,
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hayati riskleri Onlemek, kriz aninda islevselligi yeniden
kazandirmak amaciyla hem terapdtik hem de giivenlik temelli
miidahaleleri ayn1 anda uygulamak zorundadir (Townsend, 2015;
Varcarolis, 2019).

1) Klinik Degerlendirme ve Siirekli izlem
a) Mental Durum Muayenesi

Acil psikiyatri hemsiresi, bireyin ruhsal durumunu tanimaya
yonelik sistematik bir mental durum degerlendirmesi yapar. Bu
degerlendirme; oryantasyon durumu, diisiince igerigi, algi
bozukluklari, dikkat ve bellek diizeyi, intihar diisiincesi ya da
saldirganlik egilimi gibi kritik belirtileri kapsar. Bu bilgiler, bireye
0zgli miidahale planmnin temelini olusturur ve tedavi silirecinde
onemli bir rehberdir (Stuart, 2020; Halter, 2018).

b) Dinamik izlem ve Risk Y6netimi

Mental bozukluklarin  dogast geregi tablo aniden
kotiilesebilir. Bu nedenle hemsire yalnizca baglangigta degil, tedavi
siireci boyunca da davranissal ve biligsel degisimleri izlemelidir.
Ajitasyon, haliisinasyon, paranoid tepkiler gibi belirtiler erken fark
edildiginde hem bireyin hem de cevresinin giivenligi saglanabilir
(Townsend, 2015).

2) Kiriz Miidahalesi ve Stabilizasyon Siireci

Kriz; bireyin psikolojik uyum becerilerini asan, acil
miidahale gerektiren bir siirectir. Bu siiregte hemsirenin gorevi
bireyin duygusal biitiinliiglinii yeniden kurmak, davranigsal krizleri

kontrol altina almak ve bireyin islevselligini miimkiin olan en kisa
stirede geri kazandirmaktir (Biiyiikbayram, 2018).

a) Cevresel Diizenleme

Hasta giivenligini tehdit eden unsurlarin ortadan
kaldirilmasi, diger hastalarin zarar gormesini engelleme ve hem
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fiziksel hem de psikolojik olarak giivenli bir ortam olusturma,
hemsgirenin Oncelikli sorumlulugudur. Giiriiltii diizeyi, hasta
yogunlugu, bekleme siiresi gibi faktorler, ajitasyon riskini artirabilir
ve bu nedenle dikkatle yonetilmelidir (Bilici, 2013). Burada acil
psikiyatri hemsiresi hastalarin tehlikeli nesneler acgisindan
aranmasina yardimei olmali, hastanin yaninda tehlikeli bir nesne
varsa hemen uzaklastirmalidir. Goriisme yapacagi odanin diizenli ve
giivenli olmasini saglamali, goriisme yapilirken kapiy1 agik tutmali
ve kapiya yakin oturmalidir. Ayrica nasil yardim isteyecegini
bilmeli, alarm diigmelerinin nerede oldugunu bilmeli ve bu konular
hakkinda ekip arkadaslarina egitim vermelidir.

b) Sakinlestirici iletisim Teknikleri

Sozsiiz iletisim, géz temasi, beden dili ve ses tonu gibi
faktorler, hasta ile terapotik bir bag kurmada oldukc¢a dnemlidir.
Hemsire, 6fke, korku, panik gibi duygularla bas etmeye c¢alisan
bireylere giiven verici ve yargilamayan bir dille yaklagmali, hastanin
anlatimina aktif sekilde kulak vermelidir (Kurtz, 2017). Hemsire
bireye hicbir sekilde kendi duygularini hissettirmemelidir.
Sogukkanli yaklagmali, hasta ile acik bir iletisimde olmalidir.
Ormegin ‘Size yardimci olmak igin buradaymm, suan burada
giivendesiniz, liitfen yardim etmeme izin verin.” gibi climleler
kullanmalidir. Eger hastanin intihar diisiincesi veya girisimi varsa bu
konu hakkindaki sorular agik¢a sorulmali, hastanin diislinceleri ve
sOylemleri kayit altina alinmalidir.

c) Fiziksel Tespit Uygulamasi

Bedensel kisitlama, yalnizca hasta ciddi anlamda kendine ya
da bagkalarina zarar verme riski tasidiginda ve diger yontemler
yetersiz kaldiginda tercih edilmelidir. Bu siirecte hasta haklari,
mahremiyet ve etik ilkeler 6n planda tutulmali, tespitin siiresi ve
sekli detayli sekilde belgelendirilmelidir (Eser & Hakverdioglu,
2006; Kilig & Polat, 2021). Fiziksel tespit yapilirken hastanin benlik
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saygisina zarar vermeden, miimkiinse hasta ile iletisim halinde iken
uygulanmalidir. Uygulamay1 yapan saglik personellerinin bilgili ve
tecriibeli olmasi tercih edilmelidir. Uygulama yapilirken hastaya
zarar verilmemelidir. Hastanin dolasim sistemi ve solunumu stirekli
gozlenmelidir. Eger tespit yerlerinde bir dolasim bozuklugu
gozlemlenirse tespit hemen degistirilmelidir. Hastanin tedaviye
uyumu saglandiginda tespit uygulamasia hemen son verilmelidir.
Tiim uygulama ve gozlem siireci kayit altina alinmalidir.

d) Farmakolojik Miidahale

Farmakolojik  miidahaleler kriz  yOnetiminin  temel
bilesenlerindendir. Ajitasyon, psikotik atak, anksiyete gibi
durumlarda acil etki gosteren ilaclar uygulanabilir. Hemsire,
ilaclarin dogru dozda ve uygun yol ile uygulanmasindan, olas1 yan
etkilerin  izlenmesinden ve ilaca  karst  gelisebilecek
komplikasyonlarin erken fark edilmesinden sorumludur (Varcarolis,
2019).

Ajitasyon tedavisinde genellikle haloperidol grubu ilaglar
kullanilir. Bu ila¢ dozu gilinde maksimum 20 miligramdir.
Intramiiskiiler veya intravendz yolla uygulanabilir ancak intravendz
uygulamada torsades de pointes riskini arttirdigr i¢in intravendz
uygulanmasi 6nerilmez. Madde ve alkol kullanimi olan hastalarda
diazepam grubu ilaglar kullanilir. Bu ilaclarin gilinliik maksimum
dozu 10 miligramdir. Intramiiskiiler ve intravendz olarak
uygulanabilir. Emilimi kararsiz oldugu i¢in intravendz kullanimi
daha yaygindir.

3) lletisim ve Psikososyal Destek
Acil psikiyatrik miidahalelerde iletisim, yalnizca bilgi
aktarma araci degil, ayn1 zamanda iyilesmenin baglangi¢ noktasidir.
Hemsire, bireyin yasadigi duygusal ¢okiisii anlayarak empatik
yaklagmali ve psikolojik destek sunmalidir. Ayni zamanda aile
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tiyeleriyle de saglikli bir iletisim kurarak siirece dahil edilmeleri
saglanmalidir. Bu durum, hem bireyin giiven duygusunu pekistirir
hem de tedaviye uyumu artirir (THD, 2019; Kurtz, 2017).
Psikososyal destek, bireylerin psikolojik ve sosyal ihtiyaglarini
biitlinciil bir sekilde ele alarak, stres, travma, hastalik veya kriz
durumlariyla bas etmelerine yardime1 olmay1 amaclayan bir destek
tiirtidiir. Psikolojik (zihinsel-duygusal) ve sosyal (¢evresel-iliskisel)
unsurlar birlikte degerlendirilir. Burada hasta ve ailesine duygusal
destek saglamak onlarin sosyal uyumlarini arttirir. Hemsire hasta ve
ailesinin anlama diizeylerini incelemeli ve daha sonra onlarin
anlayabilecegi dlizeyde hasta ve ailesine hastalik ve tedavi hakkinda
bilgi vermelidir. Bu siirecte hasta ve ailesinin tim sorularin
yanitlamak, onlara yalniz olmadiklarini hissettirmek, onlarin gliven
duyduklar1 biri olmak, tedaviye uyumlarimi arttirmak icin ¢ok
onemlidir.

4) Yasal Sorumluluklar ve Etik ilkeler
a) Hasta Haklar1 ve Onam Siireci

Her tirli girisim, bireyin bilgilendirilmis  onamu
dogrultusunda yapilmalidir. Yasal zorunluluklar, o6zellikle kriz
aninda etik ikilemlere yol acabileceginden, hemsirenin hukuki
diizenlemelere hakim olmas1 zorunludur (T.C. Resmi Gazete, 2007).

1) Fiziksel Kisitlama ve Belgelendirme

Uygulanan tiim miidahaleler, yasal yiikiimliiliikler
dogrultusunda detayl olarak kayit altina alinmalidir. Bu belgeler,
hemsirenin etik ve hukuki sorumlulugunu yerine getirdigini ispatlar
nitelikte olmalidir (Saglik Bakanligi, 2016; Delaney & Johnson,
2014).
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b) Mesleki Yetki Smirlarina Uyum

Hemsire, yalnizca kanunla tanimlanmis yetki ve gorevler
cergevesinde  islem  yapmali, hekim onayr  gerektiren
uygulamalardan kaginmalidir (T.C. Resmi Gazete, 2007).

5) Multidisipliner Ekip Is Birligi

Acil psikiyatri hemsiresi; psikiyatrist, psikolog, sosyal
hizmet uzmani, giivenlik gorevlisi ve acil servis personeliyle birlikte
calisarak etkin bir kriz yonetimi saglar. Takim i¢inde koordinasyonu
yluriitmek, bilgi paylasimimni siirdiirmek ve bakimin siirekliligini
saglamak, hemsirenin ekipteki en temel rollerindendir (Townsend,
2015; Stuart, 2020).

Sonu¢

Acil psikiyatri hemsireligi, bireyin ruhsal kriz anlarinda
hayat kurtarici rol oynayan, yiiksek diizeyde profesyonellik, klinik
sezgi ve etik duyarlilik gerektiren bir uzmanlik alanidir. Ruhsal
bozukluklarin ani alevlenmeleri, intihar girisimleri, ajitasyon ve
saldirganlik gibi yiiksek riskli durumlarda, hemsirelerin anlik karar
verme ve kriz yonetimi becerileri biiyiik 6nem tagimaktadir. Acil
psikiyatri hemsiresi yalnizca semptomlara miidahale eden degil,
ayni zamanda bireyin duygusal dengesini yeniden kurmasina
rehberlik eden terapdtik bir rol tistlenmektedir.

Psikiyatrik krizlerin dogas1 geregi 6ngoriilemezligi ve hizl
miidahale gereksinimi, bu alanda c¢alisan hemsirelerin mesleki
yeterliliklerinin stirekli gelistirilmesini zorunlu kilmaktadir. Etik
ilkelere uygun davranmak, hasta haklarina saygili olmak, hukuki
sorumluluklar1 gozetmek ve ekip i¢i is birligi yiriitmek, kaliteli
bakimin temel yap1 taglaridir. Bireyin ruhsal durumunun dogru
degerlendirilmesi, glivenli ¢evre diizenlenmesi, empatik iletisim ve
dogru farmakolojik miidahale gibi faktorler, acil psikiyatrik bakimin
etkinligini artiran temel unsurlardir.
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EVDE BAKIM VE BAKIM VERME YUKU

HIMMET OREN’
NEZIHE BULUT UGURLU?

Evde Bakimin Tanimi ve Tarihsel Gelisimi

Evde bakim, saglik alaninda uzman kisiler tarafindan,
bireyin ve ailesinin kendi yasam alaninda ihtiya¢ duydugu
desteklerin saglanmasidir. Bu hizmet; kisinin sosyal, duygusal,
zihinsel ve tibbi gereksinimlerini kapsayacak sekilde biitiinciil bir
yaklagimla sunulmaktadir. Amag, yalnizca hastalikla miicadele
degil, ayn1 zamanda bireyin yasam kalitesini artirmak ve aile
bireylerinin iizerindeki yiikii hafifletmektir. Bu hizmet, evde
yasayan ¢ocuklardan yashlara kadar her bireyi kapsamaktadir
(Karadag, 2006).

7 Yiiksek Lisans Ogrencisi, Mugla Sitki Kogman Universitesi, Saghk Bilimleri
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Evde bakim uygulamalari, bireyin kendi ev ortaminda
desteklenerek sosyal hayata katilimini kolaylastirmayi, huzurlu ve
saglikli bir yasam siirdiirmesini saglamay1 hedefler. Ayn1 zamanda
bakima muhta¢ bireylerin yakinlarina psikolojik, sosyal ve tibbi
destek sunularak aile iizerindeki bakim yiikii azaltilir (Danig, 2006).

Bu hizmetler tarihsel agidan yeni bir olgu degildir. Evde
bakim uygulamalar1 ilk olarak 18. yiizyilin sonlarina dogru
Ingiltere’de baslamis, ardindan Amerika Birlesik Devletleri’nde
yayginlik kazanmistir. Her yas grubuna yonelik olarak sunulan bu
hizmetler zamanla geligmistir (Karahan & Giiven, 2002). Orta Cag
Avrupa’sinda ise evde bakim, daha c¢ok bulasic1i hastaliklarin
yayllmasini 6nlemek amaciyla uygulanmistir. Bu donemde asil
amag, hastanin tedavisinden ¢ok toplumdan izole edilerek
baskalarin1 korumakti (Sobel, 2000).

Amerika’da evde bakim hizmeti veren ilk kurulus, 1796
yilinda faaliyete gegen Boston Dispanseri olmustur (Cimete, 1998).
Resmi anlamda evde bakimin kurumsallagsmasi ise 19. ylizyila
dayanmaktadir. 20. yiizyiin baslarinda Ingiltere’de, egitilmis
ziyaretgiler aracilifiyla bu hizmetler yiiriitilmiis; ¢cogu zaman
kiliseler ve goniillii bireylerin destegiyle siirdiiriilebilir hale
gelmistir. Bu donemde evde bakimin kurumsallagmasina onciiliik
eden isimlerden biri, yoksul hastalara yonelik hizmet baglatan
William Rathbone olmustur. Ayrica, Florence Nightingale, Mary
Robinson ve Lillian Wald gibi 6ncii figiirler de evde bakim alaninin
gelismesinde &nemli rol oynamuglardir. Ozellikle Florence
Nightingale, modern evde bakim anlayisinin temel taslarindan biri
olarak kabul edilir (Konak & Soysal, 2016).

20.ylizyilin ortalarina dogru, tip teknolojisinin ve saglik
kurumlarinin gelismesiyle birlikte bakim hizmetleri hastanelere
yonelmistir. Ancak saglik kuruluslarinin, 6zellikle kronik hastaligi
olan bireyler icin yeterli kapasiteye sahip olmamasi, evde bakim
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hizmetlerini yeniden giindeme getirmistir. Giiniimiizde ise evde
bakim; genis bir yas ve hastalik yelpazesinde, profesyonel ekipler
tarafindan sunulan kapsamli bir hizmet alan1 haline gelmistir (Tiirk
Tabipler Birligi Yayinlari, 2016).

Tiirkiye'de Evde Bakim Hizmetlerinin Gelisimi

Tiirkiye'de evde bakim hizmetlerine yonelik ilk yasal
diizenleme, 1930 yilinda yiiriirliige giren Umumi Hifzissihha
Kanunu ile gergeklestirilmistir. Bu kanun kapsaminda, bulasict
hastaliklarin ev ortaminda teshis ve tedavisi, anne-¢ocuk sagligi
takibi ve hekimlerin ev ziyaretleri gibi uygulamalara yasal dayanak
saglanmistir. (Unliioglu & Saatg1, 2015)

1946 yil1 itibartyla saglik ekipleri — doktor, hemsire, ebe ve
saglik memurlarindan olusan gruplar — kirsal bolgelerde belirli
araliklarla ev ziyaretleri yaparak temel saglik hizmetlerini
ulastirmay1 amaglamistir. Bu, Tiirkiye'de evde saglik hizmetlerinin
sahaya ilk yansimasi olarak kabul edilebilir.

Cumbhuriyet doneminde, yash bireylerin korunmasi ve
desteklenmesine yonelik sosyal politikalar ¢esitli yasalarla giivence
altina alinmigtir. Bu yasalar arasinda Medeni Kanun, 1580 sayili
Belediyeler Kanunu, 5434 sayil1 Emekli Sandig1 Kanunu, 506 sayili
Sosyal Sigortalar Kanunu, 1479 sayili Bag-Kur Kanunu, 1005 ve
202 sayil1 Kanunlar yer almaktadir.

1978 yilinda Sosyal Hizmetler Genel Miidiirliigli, Konya’da
evde yasli bakimina iligskin bir pilot projeyi baslatmistir. Ancak
uygulama beklenen basartyr saglayamadigi icin  devam
ettirilmemistir (Cavus, 2013).

1953°te yapilan diizenlemelerle, Umumi Hifzissthha Kanunu
kapsaminda evde bulasici hastaliklarin tedavisi ve izlenmesine dair
hiikiimler pekistirilmistir. 1961 yilinda yiiriirliige giren 224 sayili
Sosyalizasyon Yasast, kronik hastalig1 olan bireylerin evde takibinin
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halk sagligt hemsireleri tarafindan yiiriitiilmesini Ongdrmiistiir.
Ardindan gelen 1963 Birinci Bes Yillik Kalkinma Plani ise hastane
temelli, maliyeti yiiksek saglik hizmetleri yerine, evde ve ayakta
tedaviye oncelik verilmesi gerektigini vurgulamistir (Fauziana vd.,
2018).

1993 yilinda Sosyal Hizmetler ve Cocuk Esirgeme Kurumu,
Istanbul, Ankara, Izmir ve Adana’da evde bakim uygulamalarini
hayata gecirmistir. Ancak bu girisimler yayginlastirilamamais,
beklenen verim elde edilememistir (Altuntas vd., 2010).

Tiirkiye’de evde bakim alaninda 6nemli bir doniim noktasi,
10 Mart 2005°te yayimlanan 25751 sayili Resmi Gazete ile olmustur.
"Evde Bakim Hizmetlerinin Sunumu Hakkinda Yonetmelik", bu
tarihte yiirtirliige girerek saglik kurumlarinin evde bakim hizmeti
sunmasina  yonelik esaslar1 ve denetim mekanizmalarini
diizenlemistir. Y onetmelikte, evde bakim; doktor dnerisiyle hastanin
yasadig1 ortamda saglik ekiplerince tibbi bakim, fizyoterapi,
psikolojik destek ve rehabilitasyon gibi hizmetlerin sunulmasi
olarak tanimlanmistir (Evde Bakim Hizmetleri Y 6netmeligi, 2005;
Fauziana vd., 2018).

Evde bakim hizmetlerine iligkin idari yap1 2017 yilinda
yeniden diizenlenmistir. Saghk Bakanligi'min 25 Nisan 2017 tarihli
resmi yazisina gore, daha Once Tiirkiye Halk Sagligt Kurumu
biinyesinde siirdiiriilen evde saglik hizmetlerinin koordinasyonu,
Bakanlik onay1 ile Tirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu’na
devredilmistir. Bu kapsamda ilgili birimlerde gdrev yapan
personelin de yeni kuruma aktarilmasi kararlagtirilmistir (Evde
Bakim Hizmetleri, 2017).
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Evde Bakim Hizmetlerinin Kapsamina, Siiresine ve Bakim
Veren Kisilere Gore Siniflandirilmasi

1) Hizmetin Kapsamina Goére Siniflandirma
a) Evde Saglik Hizmetleri:

Bu tiir hizmetler, bireylerin akut ya da kronik hastalik
durumlarinda, hastaneden taburcu olduktan sonra ya da evde tedavi
strecinde ihtiya¢ duyduklar1 saghk destegini kapsamaktadir.
Hekimlik ve hemsirelik hizmetlerinin yanm1 sira fizyoterapi
uygulamalari, tibbi cihaz ve ilag temini, psikolojik danigmanlik gibi
hizmetler bu kapsamda sunulmaktadir. Temel hedef, hastanin
sagliginin  diizeltilmesi, iyilesme siirecinin desteklenmesi ve
hastaneye tekrar yatislarin 6nlenmesidir (Altuntas ve ark., 2010).

b) Evde Sosyal Destek Hizmetleri:

Yash ya da engelli bireylerin yasadiklar1 ortamda sosyal
ithtiyaclarinin  karsilanmasina yonelik hizmetleri kapsar. Bunlar
arasinda; ulasim ve transfer, kisisel bakim, ev temizligi, beslenme,
hemsirelik hizmetleri, giindiiz-gece bakim destegi, ev islerinde
yardim, ev ortaminin bireyin yasamina uygun hale getirilmesi ve
danismanlik gibi destekler yer alir (Unliioglu & Saatg1, 2015).

2) Hizmet Siiresine Gore Simiflandirma
a) Kisa Siireli Hizmetler:

Genellikle hastaneden taburcu edilen bireylerin kisa donemli
bakim ihtiyacin1 karsilamak amaciyla sunulur. Bu hizmetler
genellikle en fazla 30 giin siireyle verilir. Amag, kisinin hizli bir
sekilde iyilesmesini saglamak, temel tedavi ve rehabilitasyon
stirecini desteklemek ve bireye ya da ailesine gerekli egitim ve
danigmanlig1 sunarak saglik sorunlariyla basa ¢ikma becerilerini
kazandirmaktir.
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b) Uzun Siireli Hizmetler:

Kronik hastaligi olan, ileri yasta ya da engelli bireylerin uzun
vadede ihtiya¢c duydugu hem tibbi hem sosyal bakim hizmetlerini
icerir. Bu tlir hizmetlerin siiresi genellikle 6 ay1 geger. Hedef,
bireylerin bagimsizliklarin1t miimkiin oldugunca koruyarak yasam
kalitelerini artirmak ve bakim siirecini silirekli hale getirmektir
(Unliioglu & Saatc1, 2015).

3) Bakimi Ustlenen Kisiye Gore Simiflandirma
a) Profesyonel Saglik Calisanlari:

Hemsireler, fizyoterapistler, psikologlar, beslenme uzmanlari
gibi alaninda egitim almis kisiler tarafindan verilen hizmetlerdir. Bu
hizmetler sadece tibbi bakim degil, ayn1 zamanda sosyal destek,
danismanlik, ev islerine yardim gibi alanlari da kapsar (Ozlii ve ark.,
2009; Zarit, 2004).

b) Aile Bireyleri:

Hem Tiirkiye'de hem de diinyada evde bakim ¢ogunlukla aile
bireyleri tarafindan saglanmaktadir. Aile tiyeleri tarafindan sunulan
bakim; ila¢ takibi, beslenme, kisisel hijyen, giyinme, tuvalet
ihtiyaglar1 gibi temel saglik hizmetlerinden, ev isleri, aligveris ve
birlikte yasama gibi sosyal destek alanlarina kadar genis bir
yelpazeye sahiptir (Ozlii ve ark., 2009; Zarit, 2004).

Bakim Verme Siireci

Tiirkgede "bakim" kelimesi, bir seyin saglikli, diizenli ve iyi
durumda kalmasini saglamak icin yapilan ¢abalari ifade eder. Bu
baglamda bakim vermek, yalnizca fiziksel bir destek saglamaktan
oOte; duygusal, sosyal ve bazen de maddi katkilarla sekillenen ¢ok
yonlii bir iligkidir. Bu iliskide bakim alan kisi, en savunmasiz haliyle
kendisini bakim verene emanet eder. Dolayisiyla bu siireg, gii¢
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dengesizligine ragmen karsilikli giiven temelli bir iliski bigimidir
(Ding, 2010).

Bakim vermek; saglik hizmetlerinin diizenlenmesi, kisisel
hijyenin saglanmasi, giinliik yagam aktivitelerine yardim, ulagim ve
aligverig gibi isleri {listlenme, maddi konularda destek sunma ve
yasam alanmni paylasma gibi cesitli gdrevleri icerebilir (Ozyesil ve
ark., 2014).

Ancak bu gorevi listlenen herkes, bu rolii goniillii olarak ya
da en uygun kisi oldugu i¢in listlenmeyebilir. Cogu zaman toplumsal
roller, kiiltiirel normlar ve aile icindeki rol dagilimi, bakim
sorumlulugunun kim tarafindan {istlenilecegini belirler. Aym
zamanda bireylerin dini inanglari, etik degerleri ve yasadiklari
toplumun kiiltiirel yapisi da bakim algisin1 ve uygulamasini
dogrudan etkileyebilmektedir (Erdem, 2005; Orak & Sezgin, 2015).

Bakim Veren Yiikii

Tanmimi, Boyutlar ve Etkileri

Bakim veren yiikii kavrami, literatiirde ilk kez 1963 yilinda
Grad ve Sainsbury tarafindan kullanilmigtir. Bu kavram, bakim
stirecinde bakim saglayan kisinin yasadigi bedensel ve ruhsal
etkilerin yarattig1 zorlanmalar1 ifade etmektedir (Ozcan, 2019).
Diger bir ifadeyle bu durum, bireyin bakim siirecinden kaynaklanan
stres ve olumsuz degerlendirmelere karst verdigi c¢ok yonli
tepkilerin biitlintidiir (Is1l & Onan, 2016).

Bu yiik, yalnizca fiziksel bir c¢aba degil; ayn1 zamanda
psikolojik, duygusal, sosyal, iligkisel ve ekonomik sorunlarin
toplamidir (Pruchno, 2018). Siirekli bakim veren kisilerde zamanla
fiziksel tilkkenmislik, ruhsal ¢okiintii, depresyon ve kaygi gibi ruhsal
bozukluklar gelisebilmektedir (Isil & Onan, 2016).
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Her ne kadar bakim siireci kimi zaman bireysel gelisime, aile
ici iligkilerin giiclenmesine, sosyal destek alinmasina ve kisinin
kendine olan saygisinin artmasina olanak tanisa da; ayni zamanda
yogun stres, yorgunluk, sosyal izolasyon ve duygusal tiikkenmislik
gibi zorluklara da yol acabilmektedir (Konak & Soysal, 2016).

Bakim yiikii ifadesi, kimi zaman bakim veren kisiler ya da
hasta yakinlar tarafindan yanlis anlasilabilmektedir. Bu kavram,
bakim verilen kisiye kars1 duyulan olumsuz bir tutumu degil; bakim
stirecinde ortaya ¢ikan zorluklar1 tanimlamaktadir. Ancak bu tiir
yanlis anlagilmalar, bakim verenlerde sugluluk, c¢aresizlik, korku,
ofke ve yalnizlik gibi duygular tetikleyebilir (Atagiin ve ark., 2011).

Bakim Yiikiiniin Boyutlar:

Montgomery ve arkadaslari, bakim yiikiinii iki ana baglik
altinda degerlendirmistir:

1.Nesnel (Objektif) Yiik:

Bu boyut, bakim verenin hastanin gereksinimlerini
karsilamak i¢in harcadig1 fiziksel ¢aba, zaman ve kaynaklari
kapsamaktadir. Nesnel yiik, dogrudan gézlemlenebilen faaliyetlere
dayanir ve genellikle fiziksel saglikta bozulma, sosyal hayatin
kisitlanmasi, is yasaminin aksamasi gibi durumlarla iliskilidir
(Atagiin ve ark., 2011; Kocgak, 2011).

2.0znel (Subjektif) Yiik:

Bakim verenin, i¢inde bulundugu durumdan dolay1 yasadigi
duygusal tepkileri ve igsel zorlanmalar1 ifade eder. Sugluluk,
utanma, kaygi, {iziintii gibi duygular bu kapsama girer. Oznel yiik,
kisinin bakim siirecine iliskin algis1 ve hissettikleriyle ilgilidir
(Montgomery ve ark., 1985).

Nesnel yiik; maddi kaynaklarin yetersizligi, aile i¢i dengenin
bozulmasi, diger aile bireylerinin ihtiyaglarinin ihmal edilmesi,
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sosyal yasantinin sekteye ugramasi, kariyer planlarinin ertelenmesi
gibi bir¢gok durumu igerebilir.

Birincil (Primer) Bakim Verenler

Primer bakim veren kavramu, bir kisiye siirekli ya da diizenli
bakim saglayan ve bu siirecin yonetiminden sorumlu olan birey
anlamina gelir (Cheng, 2005). Genellikle bu rolii esler listlenmekte
olup, esin mevcut olmamast ya da uygun kosullar1 tagimamasi
halinde, yetiskin ¢ocuklar ya da profesyonel destek saglayan ticretli
kisiler (hasta bakicilar, hemsireler) bu sorumlulugu paylasabilir
(Bar-David, 1999).

Yapilan aragtirmalarda, yash bireylerin biiyiik cogunlugunun
kurumsal bakim yerine evde bakim hizmetlerini tercih ettigi
goriilmektedir. Ornegin, Onat (2004) tarafindan yiiriitiilen bir
calismada, yasli bireylerin %91.7’sinin huzurevlerinde yasamay1
istemedigi belirlenmistir. Bu tercihin temel nedeni olarak, kisinin
kendi ev ortaminda daha huzurlu, giivende ve bagimsiz hissetmesi
gosterilmektedir.

Ayni zamanda yaslinin kendi yasam alaninda kalmas;
aidiyet hissini giiclendirmekte, sosyal iligkilerini korumasina olanak
saglamakta ve ruhsal agidan kendini daha degerli hissetmesini
saglamaktadir. Ev ortami, yash bireyin toplumsal dislanma riskini
azaltmakta ve sosyal kayiplarin Oniine ge¢mektedir (Aksilli &
Dogan, 2004)

Bakim Yiikiiniin Boyutlar:

Bakim yiikii, bireyin bir bagkasina bakim sunarken maruz
kaldig: fiziksel, duygusal ve sosyal zorluklarin biitiiniinii kapsayan
cok boyutlu bir kavramdir. Bu yiikiin bireyden bireye degisiklik
gostermesinde yas, sosyal destek, bireysel basa ¢ikma kaynaklar1 ve
ekonomik durum gibi bir¢ok faktor etkilidir.
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Gordon ve Perrone (2004) tarafindan yapilan arastirmada,
bakim veren bireyin yasi ile algilanan bakim ytikii arasinda ters bir
iliski oldugu belirtilmistir. Arastirmaya gore, genc bakim verenlerin
yaslilara kiyasla daha fazla yiik hissettikleri, bakim siirecinde daha
fazla zorlandiklar1 ve bu nedenle bakim verdikleri kisiyi kurumsal
bakim hizmetlerine yonlendirme olasiliklarinin daha yiiksek oldugu
vurgulanmistir (Tariot, 2003; Chumbler ve ark., 2003). Geng
bireylerin, bakim verme siirecinde hem fiziksel hem de duygusal
olarak daha kirilgan olduklari, bu nedenle stresle bas etmede yasca
daha biiylik olanlara gore daha fazla zorlandiklar1 ifade edilmektedir
(Asiret & Kapucu, 2012).

Stresle etkili bir sekilde basa ¢ikabilmek i¢in Lazarus ve
Folkman tarafindan gelistirilen modele gore bireylerin dort temel
kaynaga sahip olmasi gerekmektedir: fiziksel, sosyal, psikolojik ve
maddi kaynaklar.

e Fiziksel kaynaklar, bireyin saglik durumu, enerji
diizeyi, direng kapasitesi ve olumlu diisiince yapisidir.

e Sosyal kaynaklar, bireyin sahip oldugu sosyal destek
ag1, arkadaslik ve aile iliskileri gibi kisiler aras1 baglar
igerir.

e Psikolojik kaynaklar, bireyin benlik saygisi, morali ve
umut diizeyi ile ilgilidir.

e Maddi kaynaklar ise ekonomik imkanlar, gelir diizeyi
ve maddi giivence olarak tanimlanabilir (Ilerisoy, 2012).

Bu kaynaklarin yeterli diizeyde olmasi, bakim veren bireyin
karsilagtig1 stres faktorleriyle bas etmesini kolaylagtirmakta ve daha
saglikli bir bakim siireci yiiriitmesine olanak tanimaktadir. Bu
nedenle, bakim siirecinin baglangicinda bireyin risk faktorleri
belirlenmeli ve buna uygun destek sistemleri devreye
sokulmalidir.Bakim veren bireylerin giinliik yasamda en ¢ok
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zorlandig1 alanlardan biri de kendi kisisel zamanlarinin azalmasidir.
Bakim siireci, zaman ve enerji gerektiren bir sorumluluk oldugundan
dolay1, bireyin eglence, dinlenme ve sosyallesme gibi aktiviteler i¢in
ayirabilecegi zaman biiylik dl¢iide kisitlanmaktadir. Yapilan birgok
arastirma, bu durumun zamanla sosyal izolasyona yol agtigini
gostermektedir. Giinliik yasamla baglarin zayiflamasi, sosyal
iliskilerin azalmasi, ¢evresel uyaricilara olan ilginin kaybi, bireyde
anksiyete, kaygi, Ofke, caresizlik ve depresif belirtilerin ortaya
¢ikmasina neden olabilmektedir (Asiret & Kapucu, 2012).

Sonug olarak, bakim veren bireylerin yasadigi ytik, yalnizca
fiziksel degil ayn1 zamanda duygusal, sosyal ve ekonomik alanlarda
da derin etkiler yaratmaktadir. Bu siirecin saglikl yiiriitiilebilmesi
icin, bakim verenlerin desteklenmesi ve bu kisilere yonelik
psikososyal miidahalelerin planlanmasi biiyiik 6nem tagimaktadir

Bakim Veren Yiikiinii Etkileyen Faktorler

Aile i¢inde bir bireye bakim vermek, hem fiziksel hem de
duygusal agidan biiyilik bir sorumluluk gerektirir. Bu siireg; is, ev
yasantist ve sosyal ¢evreyle ilgili sorunlarla birlestiginde, bakim
veren kisinin ciddi bir yiik hissetmesine neden olabilir. “Bakim
veren yiikii” kavrami, bakim silireci boyunca bireyin yasadigi
fiziksel, psikolojik, sosyal ve ekonomik zorlanmalar1 tanimlamak
icin kullanilir. Ancak bu yiikiin algilanma bi¢imi hem arastirmacilara
hem de bakim veren bireylere gore farklilik gdsterebilir. Ozellikle
bakim veren kisilerle yapilan goriismelerde "yiik" ifadesi, kimi
zaman bakim siirecini reddetmek olarak algilanmakta, bu da
sucluluk, caresizlik, 6fke ve sosyal izolasyon gibi olumsuz duygulari
tetikleyebilmektedir (Atagiin ve ark., 2011).

Bakim yiikiinii etkileyen unsurlar genel olarak iki ana baslik
altinda toplanabilir: Bakim verene ait faktorler ve hastaya ait
faktorler.
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1.Bakim Verene Ait Faktorler: Bakim veren bireyin yasi, cinsiyeti,
medeni hali, egitim diizeyi, gelir durumu ve bakim verilen kisiyle
olan yakinlik iligkisi yiikii dogrudan etkileyen unsurlardir. Ayrica
bireyin toplumsal rolleri, beklentileri, stresle basa ¢ikma yetisi, sahip
oldugu sosyal destek ag1, inang yapis1 ve kiiltiirel degerleri de yiikii
sekillendiren diger 6nemli etkenlerdir (Atagiin ve ark., 2011).

Kadin olmak ve diisiik egitim seviyesine sahip olmak,
bireyin kendini ¢aresiz ve boyun egici bir rolde hissetmesine neden
olabilir (Yildirim ve ark., 2017). Bu faktorler {i¢ ana baslik altinda
ele alinabilir:

a)Fiziksel Problemler:

Bakim siireci bireyin fiziksel sagligin1 olumsuz etkileyebilir.
Hazimsizlik, istah degisiklikleri, diizensiz beslenme, bas agrisi,
kronik yorgunluk, kas agrilar1 ve uyku diizensizlikleri sik goriilen
fiziksel belirtilerdendir. Bu durumlar, bireyin kendi 6z bakimini
thmal etmesine ve saglik sorunlarinin ortaya ¢ikmasina yol agabilir.

b)Psikolojik Etmenler:

Kiiltiirel olarak bakim verme davranis1 genellikle olumlu bir
sorumluluk olarak goriilse de uzun vadeli bakim stire¢leri psikolojik
baski yaratabilir. Ozellikle sosyal destekten yoksun olan, kendine
zaman ayiramayan veya bagka sorumluluklar altinda olan bireylerde
depresyon ve anksiyete riski artmaktadir. Bu durumlar, sadece bakim
verenin ruhsal sagligimni degil, ayn1 zamanda bakimin kalitesini de
olumsuz etkiler (Arkin, 2017).

¢)Sosyal ve Ekonomik Giigliikler:

Aile yapist geregi, bakim verilen bireyin varligi sadece
bakim vereni degil, tiim aile bireylerini etkiler. Ozellikle tedavi
masraflari, 6zel egitim ihtiyaglari, ulasim ve beslenme gibi temel
gereksinimler aile biitgesinde ciddi zorlanmalara yol acabilir. Ayrica
aile liyelerinin sosyokiiltiirel etkinliklere ayirdigi zamanin azalmasi,
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sosyal iligkilerde zayiflama, yalnizlik hissi ve sosyal izolasyona
neden olabilir (Danis, 2006; Sivrikaya & Tekinarslan, 2013).

2.Hastaya Ait Faktorler: Bakim verilen bireyin yasi,
cinsiyeti, egitim diizeyi, medeni hali ve rol beklentileri bakim
yiikiinii belirlemede &nemli rol oynar. Ozellikle bireyin bilissel ve
fiziksel yetersizlikleri, davranigsal sorunlar1 ya da hastaliginin
karmagsikligi, bakim siirecini daha zorlu hale getirebilir. Ayrica
hastanin aile i¢indeki konumu, aile liyeleriyle iliskileri ve hastaligin
getirdigi maliyet gibi etkenler de bu yiikii artirabilir (Yildirim ve
ark., 2017).

Bakim Yiikiinii Sekillendiren Diger Etkenler

Bakim veren bireyin yiik diizeyi, sadece yukaridaki
faktorlerle degil, ayn1 zamanda su kosullarla da iliskilidir:

e Bakim verme konusunda yeterli bilgiye sahip olmamast,

e Kisilik yapist ve duygusal dayanikliligi,

e Bakim vermeye baslamadan Once hasta ile olan
iligkisinin niteligi,

e Ayni anda bagka sorumluluklar iistlenmesi,

e Bakim siirecinin ¢ok yonlii (fiziksel, maddi, duygusal)
olmasi,

e Hastanin bakim  verenin kararlarin1  etkileyici
davraniglari,

e Bakim verenin kendi saglik sorunlarinin bulunmasi,

e Karar alma siireclerinde bakim verenin goriislerinin
dikkate alinmamasi,

e Siirekli ayn1 evi paylagsmak zorunda kalma,
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e Hastanin asir1 ilgi beklemesi veya c¢evresinden
soyutlanmis olmasi,

e Biligsel ya da davramigsal sorunlart bulunan hastaya
bakim verme zorunlulugu,

e Bakim verilen kisinin ilgisiz ve duyarsiz davranmasi
(Kuzu, 2018).

Sonug olarak; bakim veren ytikii, bireylerin sadece fizyolojik
sagligin1 degil, aynm1 zamanda sosyal yasamlarim1 ve ruhsal
dengelerini de etkileyen ¢ok yonlii bir durumdur. Bu nedenle bakim
stirecinin saglikli ilerleyebilmesi i¢cin hem bakim verene hem de
bakim alana yonelik destekleyici miidahalelerin planlanmasi ve
uygulanmasi biiyiikk 6nem tasir.

Bakim Yiikiiniin Azalilmasinda Hemsirenin Rolii

Evde bakim siirecinde bakim veren bireylerin yasadigi
fiziksel, duygusal ve sosyal yiikiin azaltilmasinda hemsirelerin
istlendigi rol oldukca oOnemlidir. Hemsireler yalnizca bakim
hizmetinin uygulanmasinda degil, aym1 zamanda bakim verenin
giiclendirilmesinde de aktif bir gorev iistlenmektedir.

1)Ev Ziyaretleri ve Bilgilendirme: Hemsireler tarafindan
yapilan ev ziyaretleri, bakim verene yonelik rehberlik ve
bilgilendirme agisindan biiyiikk 6nem tasir. Bu ziyaretler sirasinda
bakim siirecine iliskin dogru bilgi aktarimi, bakim verenin biling
diizeyini artirarak stres ve belirsizlik kaynakli yiikiin azalmasina
katki saglar. Ayn1 zamanda, bakimin uygulanmasinda karsilasilan
sorunlara yonelik aninda ¢6ziim Onerileri sunulmasi, bakim
stirecinin daha saglikli yiiriitiilmesine destek olur (Cingil & G6zlim,
2016).

2)Egitim ve Psikososyal Destek: Hemsirelerin verdigi
bireysel ya da grup temelli egitimler, bakim verenlerin bakim
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becerilerini gelistirmelerini saglar. Ayrica, psikolojik danigmanlik,
duygusal destek ve bakim siirecine kisa siireli ara verilmesini
saglayacak gegici bakim hizmetleri gibi miidahaleler, bakim verenin
tiilkenmislik yasamasinin oniline geger. Bu destek mekanizmalari,
hem bakim verenin kendine zaman ayirmasini saglar hem de yasam
kalitesini artirir.

3)Saghklh Yasam Ahskanhklarimin  Gelistirilmesi:
Hemsireler, bakim veren bireylere saglikli yasam aligkanliklari
kazandirmak amaciyla fiziksel aktivite, beslenme, uyku diizeni gibi
konularda rehberlik edebilir. Bu tiir aligkanliklarin kazandirilmast,
hem bakim vericinin kendi sagligimi korumasina hem de bakim
stirecini daha etkin yonetmesine katkida bulunur.

4)Yash Bireylerin Bakim ve fla¢ Yénetimi: Ozellikle yash
bireylerin bakiminda hemsirelerin rolii ¢ok yonliidiir. Kronik
hastaliklarin yonetimi, yaslilikla birlikte ortaya cikan fizyolojik
degisikliklerin izlenmesi, ilaglarin diizenli ve dogru kullanimi,
hemsirelik hizmetlerinin temel alanlarindan biridir (Fadiloglu &
Aksu, 2013). Bu alanlarda saglanan profesyonel destek, hem bakim
alan kisinin sagligin1 hem de bakim verenin is yiikiinii dogrudan
etkiler.

5)Sosyal ve Teknolojik Destek Sistemlerine Yonlendirme:
Hemsireler, bakim veren kisilere sosyal destek sistemlerinden nasil
yararlanabilecekleri konusunda bilgi verebilir. Ayrica, dijital saglik
uygulamalari, uzaktan danismanlik hizmetleri ve teknolojik destek
araclar1 konusunda yonlendirme yaparak bakim siirecini daha pratik
ve erisilebilir hale getirebilirler.

Sonug olarak, hemsireler, sadece saglik hizmeti sunan kisiler
olmanin Otesinde, bakim verenin yasam kalitesini yiikselten ve
bakim yiikiinii hafifleten ¢ok yonlii profesyonellerdir. Egitim, destek
ve danmismanlik hizmetleri ile hem bakim vereni hem de bakim alani
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giiclendiren bu rol, evde bakim hizmetlerinin basarisinda kritik
oneme sahiptir.
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BESLENME VE YEME BOZUKLUKLARI

SEDA NUR GULBAHCE’
NEZIiHE BULUT UGURLU!°

Beslenme, bireyin sagliginin korunmasi, yasam kalitesinin
artirtlmasi ve yasamin siirdiiriilebilmesi i¢in temel bir gereksinimdir.
Saglikli beslenme yalnizca alinan besin 6geleriyle degil, bireyin
beslenmeye iliskin tutum ve davranislariyla da dogrudan iliskilidir.
Bu tutum ve davraniglar; yas, cinsiyet, sosyoekonomik diizey,
kiiltiirel yap1, psikolojik durum ve yasam tarzi gibi bircok faktore
bagli olarak degiskenlik gosterebilir. Bireyin yasaminin farkl
donemlerinde, Ozellikle biiyiime-gelisme c¢aginda, ergenlikte,
yetiskinlikte veya hastalik donemlerinde beslenme aliskanliklarinda
belirgin degisiklikler goriilebilir.

Sagliksiz beslenme davraniglart zamanla ¢esitli fiziksel ve
ruhsal sorunlara yol agabilecegi gibi, yeme bozukluklarina da zemin
hazirlayabilir. Bu nedenle, bireylerin beslenme durumunun
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izlenmesi, yeme bozukluklarmin erken donemde saptanmasi, risk
faktorlerinin belirlenmesi ve gerekli Onleyici ya da iyilestirici
miidahalelerin yapilmast hem fiziksel sagligin korunmast hem de
ruhsal iyilik halinin siirdiiriilebilmesi acisindan biiyiikk 6nem
tasimaktadir. Bu kapsamda, topluma yonelik beslenme egitimi,
psikososyal destek programlart ve multidisipliner yaklasimlar,
saglikli beslenme aligkanliklarinin gelistirilmesinde ve yeme
davranis bozukluklarinin 6nlenmesinde 6nemlidir.

Yeme bozukluklari; bireyin beden algisi, viicut agirligt ve
fiziksel goriiniimiine yonelik olumsuz disiincelerine bagli olarak
gelisen, yeme davranislarinda kalicit bozulmalar ve buna eslik eden
duygusal sikintilarla karakterize psikopatolojik durumlardir.
Literatiirde tanimlanan ilk yeme bozuklugu anoreksiya nervozadir.
Bu bozukluk ilk kez 1689°da Richard Morton tarafindan “deriyle
kaplanmis bir iskelet” olarak betimlenmis, 1874 te ise Sir William
Gull tarafindan "anoreksiya nervoza" olarak adlandirilmistir.

Yeme bozukluklar1 (YB), yaygin, kiiresel dl¢ekte goriilen ve
her yas ile cinsiyet grubunu etkileyen ciddi ruh sagligi sorunlaridir.
Ayni1 zamanda 6nemli diizeyde mali ve saglik yiikiiyle iliskilidirler.
Qian ve ark. (2022) yaptig1 sistematik derlemede, yeme
bozukluklarinin birlestirilmis yasam boyu ve 12 aylik yayginlig
sirastyla %0,91 (95% GA: 0,48-1,71) ve %0,43 (95% GA: 0,18—
0,78) olarak bulunmustur. Tiim yeme bozuklugu tiirlerini kapsayan
alt grup analizlerinde ise herhangi bir yeme bozuklugunun yasam
boyu ve 12 aylik yayginhigi sirasiyla %1,69 ve %0,72 olarak
saptanmistir. Alt tiirler acisindan degerlendirildiginde; anoreksiya
nervoza (AN) i¢in yasam boyu yayginlik %0,16 (95% GA: 0,06—
0,31), bulimiya nervoza (BN) i¢in %0,63 (95% GA: 0,33—-1,02) ve
tikinircasina yeme bozuklugu (TYB) i¢in %1,53 (95% GA: 1,00—
2,17) olarak bildirilmistir. Bati {ilkelerinde YB’larmin yasam boyu
yaygmhigr %1,89 iken, kadinlar arasinda bu oran %2,58'e kadar

cikmaktadir.
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Bu Dbolimde beslenme ve yeme bozukluklarinin
siiflandirilmasi, epidemiyolojisi, etiyolojisi, tant ve tedavi
stirecinden bahsedilecek ve yeme bozuklugu olan bireylere yonelik
profesyonel yaklasima deginilecektir.

Beslenme ve Yeme Bozukluklarinda Simiflandirma

Yeme bozukluklar1 (YB), yetersiz ya da asir1 besin alimi gibi
anormal yeme davraniglarinin yani sira beden agirligi ve sekline
iliskin carpitilmig  algilarla  karakterize edilen psikiyatrik
bozukluklardir. Tedavi edilmedikleri takdirde, ciddi biyopsikososyal
sorunlara yol acabilmekte; ayni zamanda 6nemli diizeyde saglik
riskleri ve ekonomik maliyetlerle iligkilendirilmektedir. Nitekim,
yeme bozukluklar1 tiim ruhsal hastaliklar arasinda en yiiksek
morbidite ve mortalite oranlarna sahip bozukluklar arasinda yer
almaktadir (Bulut, 2019). Yeme bozukluklarinin temel ve ortak
ozellikleri incelendiginde; bireyin yeme aligkanliklarinda, kilo
kontroliinde ve beden algisinda belirgin bozulmalarin bulundugu,
ayrica kiloya veya beden sekline iliskin asir1 deger atfetme
davranislarinin 6n planda oldugu goriilmektedir.

Yeme bozukluklari, ilk kez Amerikan Psikiyatri Birligi'nin
(American Psychiatric Association-APA) tam1 ve smiflandirma
kilavuzu olan Ruhsal Bozukluklarin Tamisal ve Istatistiksel El
Kitabi-DSM-III'te (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders-DSM) "Beslenme ve Yeme Bozukluklar1" baslig altinda
tan1 kriterleriyle birlikte yer almistir. DSM-III’te yeme bozukluklari,
bebeklik, cocukluk ve ergenlik doneminde ortaya ¢ikan bozukluklar
kategorisi altinda siniflandirilmis; anoreksiya nervoza yalnizca 30
yas altindaki bireyler i¢in tanilanabilmistir. DSM-IV’te yeme
bozukluklar {i¢ ana kategori altinda siniflandirilmistir; anoreksiya
nervoza, bulimiya nervoza ve baska tiirlii adlandirilamayan yeme
bozukluklar1 (APA, 2000). Bu siiriimde adet géren kadinlar icin
anoreksiya nervoza tanis1 koymada amenore (adet gérmeme) kriteri
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zorunlu tutulmustur. Bu durum, menopozda ya da menopoz
sonrasinda olan kadinlarda taninin goézden ka¢masina neden
olmustur (Mulchandani ve ark., 2021). Bu smiflandirma
kapsaminda, tikinircasina yeme bozuklugu, ayr1 bir tani olarak degil,
"bagka tlirlii adlandirilamayan yeme bozukluklar1" grubunun bir
parcast olarak ele alinmistir. Ayrica, bebeklik, c¢ocukluk ya da
ergenlik doneminde tanis1 konan bozukluklar kategorisinde pika,
ruminasyon bozuklugu ve cocukluk donemine 0zgii beslenme
bozukluklarina da yer verilmistir (Yiicel et al., 2013, s. 10). DSM-V
ile yapilan giincellemeler sonucunda, yeme bozukluklar1 sekiz alt
baslik altinda yeniden diizenlenmistir. Bu alt gruplar sunlardir:
anoreksiya nervoza, bulimiya nervoza, tikinircasina yeme
bozuklugu, pika, geri c¢ikarma (gevis getirme) bozuklugu,
kacingan/kisitlayict  yiyecek alimi bozuklugu, baska tiirli
adlandirilmis beslenme ve yeme bozukluklari ile tanimlanmamis
beslenme ve yeme bozukluklar1 (Mulchandani ve ark., 2021).
Epidemiyoloji

Yeme bozukluklarimin siklik ve yayginlik oranlari yeme
bozuklugunun tiirline, kiiltiirel ve toplumsal ozelliklere, yas ve
cinsiyet gruplarina gore degisiklik gostermektedir. Son yillarda
yeme bozukluklarin giderek daha geng yas gruplarinda goriilmeye
baslamasi hem prevalans hem de mortalite oranlarinin yillar iginde
artis gostermesi, konunun 6nemini artirmistir (Caka et al., 2017;
Treasure, 2020). Ayrica yeme bozukluklarinin ¢ofu zaman
depresyon, anksiyete bozukluklar1 ve obsesif-kompulsif bozukluk
gibi diger psikiyatrik rahatsizliklarla birlikte seyretmesi, prevalansin
net bir bigcimde belirlenmesini gii¢lestirmektedir (Treasure, 2020).

Bu bozukluklar en sik ergenlik ve geng yetiskinlik
doneminde baglamakla birlikte, zamanla kronikleserek yetiskinlik
stirecine de tasinabilir ya da yashlikta niiks edebilir veya geg
baslangich yeme bozuklugu aniden ortaya ¢ikabilir. Toplum temelli

--82--



caligmalarda yeme bozukluklarinin yagam boyu yayginlik oraninin
kadinlarda, erkeklere kiyasla 3 ila 8 kat daha yiliksek oldugu
belirtilmektedir. Ayrica yeme bozukluklarinin, 6zellikle ince beden
imajinin idealize edildigi toplumlarda daha yiiksek oranda
gorildigi bildirilmektedir (Mandelli et al., 2020).

Qian ve ark. (2022) yaptig1 sistematik derlemede, yeme
bozukluklarinin birlestirilmis yasam boyu ve 12 aylik yayginligi
sirastyla %0,91 (95% GA: 0,48-1,71) ve %0,43 (95% GA: 0,18—
0,78) olarak bulunmustur. Tiim yeme bozuklugu tiirlerini kapsayan
alt grup analizlerinde ise herhangi bir YB’nun yasam boyu ve 12
aylik yayginlig1 sirasiyla %1,69 ve %0,72 olarak saptanmistir. Alt
tiirler agisindan degerlendirildiginde; anoreksiya nervoza (AN) igin
yasam boyu yayginlik %0,16 (95% GA: 0,06-0,31), bulimiya
nervoza (BN) i¢in %0,63 (95% GA: 0,33-1,02) ve tikinircasina
yeme bozuklugu (BED) i¢in %1,53 (95% GA: 1,00-2,17) olarak
bildirilmistir. Bat1 iilkelerinde ED’lerin yasam boyu yayginlig
%1,89 iken, kadinlar arasinda bu oran %2,58'e kadar ¢ikmaktadir.
Bununla birlikte, DSM-5 tan1 kriterlerini esas alan yaygimlik
caligmalar1 olduke¢a sinirlidir (Qian et al., 2022).

Hay ve ark. (2023) yaptig1 sistematik derleme ve meta analiz
caligmasina gore; herhangi bir yeme bozuklugunun kiiresel yasam
boyu prevalansi erkeklerde %0,74 ile %2,2 arasinda, kadinlarda ise
%2,58 ile %8,4 arasinda degistigini ve yeme bozukluklarinin
genclerde ve ergenlerde, Ozellikle kadinlarda daha yaygin
goriildiigiinii bulunmustur (Hay et al., 2023).

Etiyoloji

Yeme bozukluklarinin gelisiminde bilinen net bir etiyolojik
faktor olmamakla birlikte genetik, biyolojik, sosyokiiltiirel ve
psikolojik faktorler birlikte rol oynamaktadir (Sharan & Sundar,

2015). Ayrica kilo alimi iizerine yapilan yorumlar, toplumsal
damgalamalar ve yaygin diyet kiiltirii gibi unsurlar, yeme
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bozukluklarinin  gelisiminde spesifik risk faktorleri olarak
degerlendirilmektedir (Treasure, 2020).

Yeme bozukluklarmin etiyolojisinde en ¢ok vurgulanan
alanlardan biri genetik yatkinliktir. Bu bozukluklara sahip bireylerin
birinci derece akrabalarinda benzer semptomlara daha sik
rastlanmasi, kalitsal gecisin roliinii desteklemektedir. Ozellikle ikiz
caligmalari, genetik duyarliligin etkisini agikca ortaya koymaktadir.
Tek yumurta ikizlerinde yeme bozuklugu goriilme orani, ¢ift
yumurta ikizlerine gore yaklasik ii¢c kat daha yiiksek bulunmugtur
(Kaye et al., 2004; Sharan & Sundar, 2015). Genetik yatkinligin yani
sira, ebeveynlerin yeme ve beslenme tutumlarinin da hastaligin
gelisiminde etkili olabilecegi diisliniilmektedir.

Sosyokiiltiirel faktorler de yeme bozukluklarinin ortaya
cikmasinda 6dnemli rol oynamaktadir. 20. yiizyildan itibaren yapilan
aragtirmalar, kadin bedenine iliskin "zayiflik" idealinin 6n plana
ciktigin1 ve bu durumun beden algisinda bozulmalara yol acarak
yeme bozukluklarinin gelisimine katkida bulundugunu gostermistir
(Y1lmaz, 2019). Medyanin artan etkisiyle birlikte topluma dayatilan
giizellik standartlar1 giderek daha ulasilmaz hale gelmis; bu da
bireylerde beden memnuniyetsizligini tetikleyen 6nemli bir etken
haline gelmistir (Morry & Staska, 2001).

Yeme bozukluklarinin psikososyal boyutlar1 incelendiginde,
ozellikle aile yapisinin belirleyici bir unsur oldugu goriilmektedir.
Diger bir¢cok psikiyatrik bozuklukta oldugu gibi, bireyin erken
donemde kurdugu ebeveyn iligkileri, yasaminin ilerleyen
donemlerindeki kisilerarasi iligkileri ve benlik gelisimini dogrudan
etkileyebilmektedir (Garner & Garfinkel, 1997). Arastirmalar,
giivensiz baglanma stiline sahip kadinlarda yeme bozukluklarmin
daha sik goriildiigiinii ortaya koymustur. Bu bireylerde kat1 kurallar,
duygusal mesafe, sinir sorunlar1 ve karmasik aile yapilarinin yaygin
oldugu belirtilmektedir (Troisi et al., 2005).
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Bireysel faktorler de yeme bozukluklarinin gelisiminde
onemli bir rol oynamaktadir. Ozellikle miikemmeliyetcilik gibi
kisilik oOzelliklerinin yeme bozukluklartyla iliskili oldugu
bildirilmektedir (Holland et al., 2013). Diisiik benlik algis1, depresif
belirtiler ve duygularla basa c¢ikma giicliigii de risk faktorleri
arasinda yer almaktadir (Allen et al., 2013; Sonneville et al., 2015).
Bireyler, olumsuz duygularin1 diizenleyemediklerinde, bas etme
stratejisi olarak asir1 yeme davraniglarina yonelebilmektedirler
(Yildiz, 2018). Ayrica, erken ¢ocukluk doneminde istismara veya
travmatik yasantilara maruz kalan bireylerde ergenlik ve yetiskinlik
doneminde yeme bozukluklarina yatkinligin daha yiiksek oldugu
bildirilmistir (Johnson et al., 2002). Yeme bozukluklarinin
etiyolojisinde yer alan risk faktorleri Tablo 1’de 6zetlenmistir.

(Demirer B, Yardimecr H. Gilincel DSM-5 kilavuzuna gore
yeme bozukluklarmin incelenmesi. In: Saghk biliminde
multidisipliner arastirmalar (Ed A Ding):275-300. Efe Akademi
Yayevi, 2020.)
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Tablo 1. Yeme bozukluklarinin risk faktorleri

Bireysel Risk | Ailesel Risk | Sosyo-Kiiltiirel
Faktorleri Faktorleri Risk Faktorleri
Biyolojik Ebeveynler Cevresel
Erken maturasyon Sismanlik Agirlik kaygisi
Sigmanlik Asir1 koruyuculuk Alay konusu olma
Dislanma Grup icinde zayif
Kayip ya da yokluk | olma idealistligi
Fiziksel ya da cinsel | Spor takiminda
istismar olmak icin 1ideal
agirhiga ulagsma
¢abasi
Kisilik Ailesel Yapi Toplumsal
Diisiik benlik algis1 Aile igi catigma Cinsiyet rolii
Tepkisizlik Beden sekli lizerinde | ¢atismasi
Miikemmeliyetgilik kaygi Medya baskist
Olaylarla bas etmede | Yeme bozuklugu | Basar1 igin fiziksel
yetersizlik olan kisilerle | goriiniimiin 6nemi
Beden akrabalik Baskin kiiltiiriin
memnuniyetsizligi giizellik zayiflik
ideali
Davranissal
Diyetsel kisitlama
Florte baslama
Agirlik kaygisi

Anoreksiya Nervoza

Anoreksiya nervoza, tarihsel olarak ilk kez 1689 yilinda
Richard Morton tarafindan sistematik bir sekilde tanimlanmustur.
Morton, bu durumu; istah kaybi, bilin¢li gida alimindan kaginma,
ciddi kilo kayb1 ve regl dongiisiinlin durmasi gibi semptomlarla
iligkilendirmistir. Ayrica hastalifin  sinir sistemi kaynakli
olabilecegini ileri siirmistiir (Pearce, 2004). Ancak anoreksiya
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nervozanin giiniimiizde bilinen klinik tanimi, 19. yiizyilin sonlarina
dogru Sir William Gull ve Charles Laségue’in katkilartyla
sekillenmistir. Bu aragtirmacilar, hastaligin yalnizca fiziksel degil,
ayn1 zamanda psikolojik ve davranigsal boyutlarina da odaklanarak
modern tibbi anlayisin temelini atmislardir (Pearce, 2004).

Terimsel olarak "anoreksiya", Latince kokenli olup "istah
kayb1" anlamina gelmektedir. Ancak anoreksiya nervoza, yalnizca
istahsizlik durumunu degil, kisinin bilingli olarak a¢ kalma
davranisini da igerdigi i¢in, bu adlandirma zaman zaman yaniltici
olabilmektedir. Bugiinkii tanimiyla anoreksiya nervoza, bireyin
beden algisindaki bozulmaya bagli olarak yogun kilo alma korkusu
yasamasi ve buna karsilik yeme davranigini ciddi dlgtide kisitlamasi
ile karakterize edilen psikiyatrik bir bozukluk olarak
degerlendirilmektedir.

DSM-5'e gore anoreksiya nervoza, bireyin beden agirligi,
sekli ve kontrolii ile ilgili yogun kaygilar nedeniyle enerji alimim
ciddi sekilde kisitladigi, psikolojik ve fiziksel belirtilerle seyreden
bir yeme bozuklugudur. Bu bozukluk, asagidaki {i¢ temel tani
kriterine dayanarak tanimlanmaktadir (American Psychiatric
Association):

1. Enerji almmmn kisitlanmasi: Kisi, yasina, cinsiyetine,
gelisim diizeyine ve fiziksel sagligina gore anlamli derecede
disiik viicut agirligina sahip olacak sekilde enerji alimini
sinirlar.

2. Kilo alma korkusu: Birey, diisiik kiloya sahip olmasina
ragmen kilo almaktan ya da sismanlamaktan yogun bir korku
duyar. Bu korku, siirekli kilo verme ¢abalar1 ve kilo artisina
kars1 gosterilen direngle kendini gdsterir.

3. Viicut algisinda bozulma: Kisi, beden agirligimi ya da
seklini algilamada belirgin bir ¢arpiklik yasar; 6zsaygisin
biiyiik 6l¢iide beden algisina dayandirir ya da diisiik kilo
durumunu inkar edebilir. Ozellikle karin, kalga ve uyluk
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bolgelerine yonelik yogun kaygilar yaygindir. Bu bireyler

siklikla tartilma, ayna karsisinda viicut kontrolii yapma ve

beden Olgme davranislarinda bulunurlar (World Health

Organization [WHO], 1998).

Yemekle ilgili takintili disiinceler, yiyecekleri kiiciik
parcgalara bolerek yeme, uzun siire ¢igneme gibi alisilmadik yeme
davraniglar1 gelistirme seklinde kendini gosterebilir. Ayrica birey,
yemekli ortamlardan kaginarak sosyal iligkilerinde geri c¢ekilme
egilimi gosterebilir (Hay & Mitchison, 2015). Bu belirtiler, bireyin
islevselligini ve yasam kalitesini Onemli Olgiide olumsuz
etkileyebilir. Anoreksiya nervoza, hem fiziksel saglik hem de
psikiyatrik iyilik hali agisindan ciddi sonuglar dogurabilir.

DSM-5’e gore AN’nin  kisitlayict  ve tikinircasina
yeme/¢ikarma olmak iizere iki alt tipi bulunmaktadir.

5. Kisitlayien Tip:

Kisitlayicr tip anoreksiya nervoza, bireyin kilo kaybini esas
olarak kat1 diyet uygulamalari, uzun siireli a¢ kalma ya da yogun
fiziksel egzersiz yoluyla sagladigi durumu tanimlar. Bu alt tipte
birey, son ii¢ ay igerisinde tekrar eden tikinircasina yeme ya da
cikarma (kusma veya laksatif kullanimi gibi) davranislar
sergilemez. Kilo kontrolii amaciyla yeme davranisini sistematik
bigimde kisitlamasi bu klinik tabloyu karakterize eder (American
Psychiatric Association ,2013).

Bu alt tipte yer alan bireyler, giinlik yasamlarinda diizenli
olarak tikinircasina yeme ya da yeme sonrasi ¢ikarma (kusma,
laksatif ya da diiiretik kullanim1) gibi davranislarla ugrasmazlar.
Kilo kaybi, daha ¢ok kisitl kalori alimi, uzun stireli aglik donemleri
ya da asir1 egzersiz ile saglanmaktadir. Bu nedenle tikinircasina
yeme ya da ¢ikarma davraniglari, bu klinik tabloya 6zgii bir belirti
degildir.
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5. Tikanircasma Yiyen/Cikartan Tip:

Bu alt tipte yer alan bireyler, diizenli olarak tikanircasina
yeme, cikarma ya da her iki davranisi birlikte sergilemektedir.
Tikanircasina yeme, kisinin kisa siirede normalden belirgin sekilde
fazla miktarda yiyecek tiiketmesi ve bu sirada yeme davranisi
tizerindeki kontroliinii kaybetmesiyle tanimlanir. Bu epizodlarin
ardindan birey, kilo alimim engellemek amaciyla kendi istegiyle
kusma veya laksatif, diiiretik ya da lavman gibi maddeleri
uygunsuz sekilde kullanarak telafi edici davranislarda bulunabilir.

Tikinircasina yeme/¢ikarma tipindeki bireylerin ¢ogunun bu
davranislarla haftada en az bir kez ugrastig1 gozlemlenmektedir
(American Psychiatric Association.

Tikanircasina yeme/¢ikarma davraniglarina kronik olarak
basvuran bireylerde dehidrasyona bagh bas donmesi, bayilma,
kirllgan sa¢ ve tirnak yapisi, soguga karsi hassasiyet, kas
giiciinde azalma, kusma kaynaklh mide yanmasi ve reflii, yemek
sonrasinda siddetli kabizhik, siskinlik ve dolgunluk hissi gibi
sindirim sistemi rahatsizliklar, ileri diizey vakalarda, kalp ritminde
yavaglama (bradikardi), diisiik tansiyon (hipotansiyon) gibi tibbi
komplikasyonlar gelisebilir (Westmoreland, Krantz, & Mehler,
2016).

Ayrica, kompulsif egzersiz davranisi sonucunda stres
kiriklar1 meydana gelebilir; kemik mineral yogunlugundaki
diisiis, uzun vadede osteopeni ya da osteoporoz gibi ciddi kemik
saglig1 sorunlarina yol acabilir. Bu tabloya siklikla eslik eden
psikiyatrik belirtiler arasinda depresyon, anksiyete, irritabilite
(sinirlilik), dikkat ve konsantrasyon giicliikleri ile birlikte kronik
yorgunluk yer almaktadir. Kadin bireylerde bu durum, menstriiel
dongiiniin  diizensizlesmesine veya tamamen kesilmesine
(amenore) neden olabilir (Okumus, 2021).
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Anoreksiya nervozanin ciddiyeti genellikle viicut Kkitle
indeksi (VKI) iizerinden degerlendirilmekte olup DSM-5’¢ gére
asagidaki sekilde siiflandirilmaktadir :

e Hafif diizey: VKI > 17 kg/m?
e Orta diizey: VKI = 16.0-16.99 kg/m>
e Agir diizey: VKi=15.0-15.99 kg/m?
e Asin diizey: VKI < 15 kg/m?

Anoreksiya nervoza, 0zellikle ¢ikarma davranislarinin eslik
ettigi alt tiplerde son derece yliksek mortalite (6liim) oram ile
dikkat ¢ekmektedir. Oliim, genellikle a¢hga bagh gelisen tibbi
komplikasyonlar ya da intihar sonucunda meydana gelmektedir.
Nitekim, intihar anoreksiya nervoza tanisi alan bireyler arasinda en
cok goriilen yasam sonlanma nedenlerindendir. (Himmerich et
al., 2018). Ozellikle siirekli kusma veya laksatif kullanimi, kalp
ritmi diizensizlikleri, bobrek islev bozukluklar1 ve nobetlere
neden olabilmektedir (Yiicel, 2013).

AN’nin yasam siiresince yayginligi kadinlarda yaklagik %1
ile %4 arasinda degismektedir (Himmerich et al., 2018). En sik
baslangic yas1 14 ila 17 yaslan arasindadir. Yas ilerledikce yeni
vakalarin goriilme olasilig1 azalmakla birlikte, baz1 bireylerde
anoreksiya nervozanin 40 yas ve sonrasinda da baslayabildigi
bildirilmistir (Okumus, 2021). Geng¢ kadinlar arasinda yapilan
caligmalarda, 12 ayhk siire zarfinda anoreksiya nervoza
prevalansi yaklasik %0.4 olarak saptanmistir. Anoreksiya nervoza
erkeklerde de goriilebilmekle birlikte, kadinlara kiyasla daha diigiik
oranlarda rastlanir. Klinik o6rneklemlerde kadin-erkek orani
yaklasik 10:1 diizeyindedir. Ancak erkeklerdeki yayginliga iliskin
veriler halen smirhidir. Ayrica, genetik yatkinlik da hastaligin
gelisiminde etkili bir faktordiir. Tek yumurta ikizlerinde
anoreksiya nervoza gelisme orani, ¢ift yamurta ikizlerine kiyasla
anlamhi dlizeyde daha yiiksektir. Bu bulgu, biyolojik/genetik

etmenlerin hastaligin olusumundaki roliinti desteklemektedir.
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Anoreksiya nervozanin gelisiminde genetik yatkinhk,
miza¢ ozellikleri, cevresel stresorler, psikolojik yap1 ve
sosyokiiltiirel baskilar 6ne c¢ikmaktadir (American Psychiatric
Association . Aile ve ikiz c¢aligsmalari, hastali§in birinci derece
akrabalarda daha yaygin oldugunu ve kalitim oranlarimnin %28
ile %74 arasinda degistigini gostermektedir (Okumus, 2021). Tek
yumurta ikizlerinde anoreksiya nervoza goriilme sikliginin, cift
yumurta ikizlerine kiyasla daha yiiksek olmasi, genetik etkenlerin
belirleyici roliine isaret etmektedir. Anksiyete, obsesyonel kisilik
ozellikleri ve ¢ocukluk donemine ait psikolojik yapilar, ilerleyen
yaslarda anoreksiya nervoza gelisim riskini artirmaktadir. Ozellikle
kati mizac¢ ozelliklerine sahip bireylerde, miikemmeliyetgilik,
kendine yonelik elestirel tutumlar ve diislik benlik saygis1 anorektik
davraniglart besleyici faktorlerdendir. Sosyokiiltiirel kuramlar,
anoreksiya nervozanin gelisiminde zayif bedenin idealize
edilmesini temel bir risk faktorii olarak ele alir. Medyada, sosyal
cevrede ve aile ortaminda 6ne ¢ikan zayiflik temsilleri, 6zellikle
ergenlik cagindaki bireyler lizerinde yogun baski olusturabilir. Bu
durum, viicut algisinda bozulmalar ve kilo alma korkusunu
tetikleyerek yeme davranislarinda patolojik Oriintiilerin gelismesine
neden olabilir (Okumus, 2021).

Hemsirelik Girisimleri

e Viicut agirh@, hayati bulgular ve laboratuvar degerleri
diizenli olarak takip edilmelidir.

e Refeeding sendromu gibi komplikasyonlara kars1 dikkatli
olunmaly, kilo artig1 kademeli planlanmalidir.

e Kalp ritmi bozukluklari, hipotansiyon, elektrolit
dengesizlikleri gibi durumlar erken fark edilmelidir (Mehler
& Brown, 2015; Westmoreland et al., 2016).

e Yeme sirasinda hastalar gozlemlenmeli, yemek sonrasi
kusma veya egzersiz gibi telafi edici davramslara karsi
onlem alinmalidir.
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e Tuvalet kullanim1 gibi baz1 davraniglar kontrollii bir sekilde
diizenlenmelidir (Perry et al., 2018).

e Hastanin beden algisina yonelik diislinceleri anlasilmali,
empatik ve yargilamayan bir iletisim stirdiiriilmelidir.

e Duygusal destek verilerek hastanin tedaviye uyumu
artirilmalidir (Bjork, 2019).

o Hasta ve ailesi, hastaligin etkileri, tedavi siireci ve saglikli
beslenme konusunda bilgilendirilmelidir.

Hastaya bas etme becerileri, 6z bakim ve stresle basa
cikma yollan 6gretilmelidir (Lock & Le Grange, 2015; Treasure et
al., 2010).

Bulimiya Nervoza

Bulimiya Nervoza (BN), ilk kez 1979 senesinde Ingiliz
psikiyatrist Gerald Russell tarafindan klinik bir bozukluk olarak
tanimlanmistir (Demirer & Yardimci, 2020, s. 288). Bu yeme
bozuklugu, kisinin kisa silirede kontrolsiiz bicimde biiyiik
miktarda besin tiiketmesi (tikinircasina yeme) ve ardindan olusan
pismanlik, sucluluk ya da kilo alma korkusu nedeniyle bu durumu
telafi etmeye yonelik davraniglar sergilemesiyle karakterizedir. Bu
telafi davraniglar1 arasinda kendi kendini kusturma, asir1 spor
yapma, laksatif ya da diiiretik alimmmm gibi segenekler yer alir
(Isik, 2009).

BN hastalarinda, yeme krizleri genellikle gizli gerceklesir ve
kisi bu ataklar {izerinde kontrol saglayamaz. Bu durum, psikolojik
gerilimlerle basa ¢ikma yontemi olarak da ortaya cikabilir. Telafi
edici davraniglar ise gecici bir rahatlama saglasa da, uzun vadede
hem fiziksel saglig1 hem de psikolojik dengeyi olumsuz etkiler.

Bulimiya nervoza genellikle ergenlik doneminde ya da
erken yetiskinlikte baslar. Ergenlik 6ncesi donemde ya da 40 yas
sonrasinda baslamasi ise olduk¢a nadirdir (Demirer & Yardimei,

2020). Yapilan arastirmalar, 12 aylik donem i¢inde BN prevalansinin
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gen¢ kadinlarda %1 ile %1,5 arasinda degistigini gostermektedir
(American Psychiatric Association, 2013).Erkeklerdeki goriilme
siklig1 hakkinda ise sinirl veri bulunmakla birlikte, kadinlara kiyasla
daha diisiik oldugu bildirilmektedir. Bu bozukluk, bireyin dis
gorliniisiinden bagimsiz olarak farkli beden kitle indekslerinde
gorilebilir. Yani BN tanis1 almis kisiler zayif, normal kilolu, kilolu
ya da hatta obez olabilirler. Ancak, ileri derecede zayif bireylerde
asir1 yeme ve ardindan ¢ikarma davramislari gézlemleniyorsa, bu
vakalar genellikle tikinircasina yeme/¢ikarma tipinde anoreksiya
nervoza olarak degerlendirilir (Isik, 2009).

Bu nedenle klinik degerlendirmede yalnizca fiziksel
goriiniim degil, kisinin yeme davraniglari, zihinsel siiregleri ve telafi
edici davranislar da biitiinciil olarak ele alinmalidir.

DSM-5 kriterlerine gére BN tani olgiitleri asagida yer
almaktadir.

1.Tikinircasima Yeme Ataklari
Bu ataklar, asagidaki iki durumu igerir:

e Kisa siirede (0rnegin iki saat i¢inde) pek c¢ok insanin
yiyemeyecegi miktarda yiyecegin tiiketilmesi.

e Bu siiregte, yeme davranis1 ilizerinde kontrol kaybi
yasanmasi (0rnegin ne yedigini ya da ne ol¢iide yedigini
denetleyememe).

2.Telafi Edici Davramislar

Kisi, kilo alimint 6nlemek i¢in kusma, laksatif ya da
diiiretik kullanimi, a¢ kalma ya da asir1 egzersiz yapma gibi
uygunsuz davranislara tekrar tekrar bagvurur.
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3.S1khk

Tikinircasina yeme ve ardindan gelen uygunsuz telafi
davranislari, son ii¢ ay icinde, haftada en az bir kez gerceklesmis
olmalidur.

4.Beden Algisinda Bozulma

Bireyin kendilik degeri, biiyiik 6l¢iide viicut agirhgr ve
beden sekli tarafindan belirlenir.

5.Ayirici Tam

Bu davranislar yalnizca anoreksiya nervoza donemleri ile
sinirli olmamalidir.

DSM-5 ayrica telafi edici davranislarin sikligina gore BN’yi
siddet diizeyine ayirir:

o Hafif: Haftada 1-3 kez telafi edici davranis
e Orta: Haftada 47 kez telafi edici davranis
e Agir: Haftada 813 kez telafi edici davranis

e Agsir: Haftada 14 veya daha fazla kez telafi edici
davranig

Bulimiya Nevrozamin Alt Tipleri

1. Cikartma Olan Tip: Cikartma tipi Bulimiya
Nervoza'da, birey hastalifin aktif epizodu sirasinda
siklikla kendi kendine kusma davraniginda bulunur ya da
laksatif, ditiretik ve lavman gibi ajanlart uygunsuz
sekilde kullanir (American Psychiatric Association,
2013).

2. Cikartma Olmayan Tip: Birey, hastalifin mevcut
epizodu siiresince kendi kendine kusma ya da laksatif,
ditiretik ve lavman kullanimina bagvurmamis; bunun
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yerine hi¢ beslenmeme ya da asir1 spor yapma gibi diger
uygunsuz telafi edici davraniglarda bulunmustur
(American Psychiatric Association, 2013).

Olim oranlar1 ¢ogunlukla anoreksiya nervoza ile
iliskilendirilmis olsa da, bulimiya nervozanin da genel popiilasyona
kiyasla artmis bir mortalite riski tasidigi vurgulanmaktadir
(Pisetsky ve ark., 2015). Bu durum, BN’nin yalnizca psikolojik
degil, ayn1 zamanda ciddi tibbi sonuglara da yol agabilecegini
gostermektedir.

Hemgsirelik Girisimleri

Bulimiya Nervoza tanist alan bireylerde hemsirelik
girigimleri; fiziksel saghigin  korunmasi, psikolojik destek
saglanmast ve tedavi siirecine uyumun artirilmasi amaciyla
planlanir. Giincel rehberlere gore temel hemsirelik girisimleri
sunlardir:

1. Durum Degerlendirmesi:
Vital bulgularin, viicut agirliginin, elektrolit diizeylerinin ve
kardiyak ritmin diizenli takibi yapilir. Yeme davranislar1 ve
beden algis1 degerlendirilir.

2. Psikososyal Destek:
Biligsel davranis¢i terapiye uyumun artirilmasi,
motivasyonel goriismeler yapilmasi ve bireyin duygusal
ihtiyaclarinin karsilanmasi saglanir.

3. Beslenme Egitimi:
Saglikli beslenme aligkanliklar1 kazandirmak icin egitim
verilir. Ogiin diizeni takip edilir, gerektiginde diyetisyenle is
birligi yapilir.

4. Komplikasyonlarin Onlenmesi:
Kusma, laksatif ve diiiretik kullanimina baglh gelisebilecek
elektrolit dengesizlikleri ve kardiyak sorunlara karsi
hemsirelik izlemi saglanir.
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5. Aile Katilma:
Aile terapisine yonlendirme yapilir, hasta yakinlarina
hastalik ve bakim stireci hakkinda bilgi verilir.

6. Egitim ve Damismanhk:
Hastalik hakkinda bilgilendirme yapilir, basa ¢ikma
becerileri desteklenir ve tedaviye uyum giiclendirilir.

Tikanircasina Beslenme Bozuklugu

Tikinircasina beslenme bozuklugu (binge eating disorder),
bireyin sinirli bir zaman dilimi igerisinde, benzer kosullardaki
bireylerin tiiketebileceginden belirgin bigimde fazla miktarda
yiyecek tiiketmesiyle karakterize edilen bir yeme bozuklugudur. Bu
durumun tanisal agidan anlam kazanabilmesi i¢in, kisinin yeme
davranis1 {lizerinde kontroliinii kaybettigine dair subjektif bir
deneyim yasamasi gerekir. Kontrol kaybi, yemege baslayinca
duramama ya da baslamadan 6nce kendini engelleyememe seklinde
ortaya cikabilir.

Tikinircasina beslenme epizodlar1 genellikle; olagandis
hizda yemek yeme, fiziksel aclik hissi olmadan biiyiik miktarlarda
yiyecek tiiketme, yalnizken yemek yeme (utanma duygusu
nedeniyle) ve sonrasinda yogun pismanlik, sucluluk ya da tiksinti
gibi duygularin eslik etmesiyle tanimlanir. Bu davranislar, bireyin
psikososyal islevselligini olumsuz etkileyebilir ve belirgin bir
duygusal sikintiya neden olabilir.

Tikinircasina  beslenme bozuklugunun temel o6zelligi,
yaklagik ii¢ aylik bir siire boyunca haftada en az bir kez yineleyen
asir1 yeme epizodlarinin goriilmesidir. Bu epizodlar sirasinda birey,
fiziksel aclik durumundan bagimsiz olarak, kontrolsiiz bir sekilde
biiylik miktarlarda yiyecek tiiketir.

Bu bozukluk, yalnizca yeme davranmigi iizerinden
degerlendirildiginde obezite ile benzerlik gosterebilse de, klinik tan1
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acisindan farklilik tagir. Tikinircasina beslenme bozuklugu tanisinda
kontrol kaybi, duygusal sikint1 ve tekrarlayici yeme krizleri gibi
psikolojik bilesenler esastir. Obezite ise esasen fizyolojik bir
durumdur ve her obez bireyde tikinircasina yeme bozuklugu
goriilmez.

Klinik seyir acisindan degerlendirildiginde, tikinircasina
yeme bozuklugu siklikla kalict bir nitelik tasir ve siddet, siire ve
duygusal etkiler bakimindan bulimiya nervoza ile benzerlik
gosterebilir. Olumsuz duygudurum, bu yeme davranisini tetikleyen
en yaygin psikolojik etkendir; bireyler ¢ogu zaman stres, anksiyete
ya da depresif duygulanim sonrasinda bu tiir yeme epizodlarina
yonelirler.

Belirtiler
TYB'nin temel belirtileri sunlardir:

1. Kontrol kaybi hissi: Yeme davranisi iizerinde denetimin
kaybolmasi, kisinin yemeyi durduramama veya ne kadar
yedigini kontrol edememe duygusu yasamasi (American
Psychiatric Association, 2013).

2. Hizhh yeme: Normalden daha hizli bir sekilde yemek
yeme egilimi (American Psychiatric Association, 2013).

3. Rahatsizhik verici tokluk: Fiziksel olarak rahatsizlik
verecek diizeyde tokluk hissedene kadar yeme (American
Psychiatric Association, 2013).

4. Fiziksel achk olmadan yeme: Aclik hissi olmaksizin
bliyiik miktarda yiyecek tiiketme (American Psychiatric
Association, 2013).

5. Yalmiz yeme: Yedigi miktardan utandigi i¢in yalniz
basina yeme (American Psychiatric Association, 2013).
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6. Olumsuz duygular: Yeme epizodlari sonrasinda kendini
begenmeme, ¢okiintii yagsama veya biiylik bir su¢ islemis
gibi hissetme (American Psychiatric Association, 2013).

Bu belirtiler, bireyin yasam kalitesini olumsuz etkileyebilir

ve sosyal iliskilerinde bozulmalara yol agabilir. TYB, obeziteyle
iligkili tibbi komplikasyonlar ve diger ruhsal bozukluklarla da
iliskilendirilmektedir

Hemsirelik Girisimleri

1.

Pika

Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi: Kilo ge¢cmisi,
0glin diizeni ve yeme davranislart gozden gecirilerek bireye
0zgli bakim plan1 olusturulur (Fairburn, 2013).

Duygusal Tetikleyicilerin Tanimlanmasi: TYB genellikle
stres veya olumsuz duygularla tetiklendiginden, hemsireler
bireyin duygusal farkindaligin1 artiracak miidahalelerde
bulunur.

Farkindalik ve Davranigsal Destek: Mindfulness ve yeme
farkindalig1 teknikleri bireye oOgretilerek yeme ataklariyla
bas etmesi desteklenir (Kristeller & Wolever, 2011).

Egitim ve Damismanhk: Saglikli beslenme aligkanliklari,
diizenli ogiinler ve duygusal aglik ayrimi gibi konularda
bireye rehberlik edilir.

Aile ve Sosyal Destek: Aile bireyleri bilgilendirilerek tedavi
stirecine dahil edilir (Santonastaso et al., 2012).

Izlem: Miidahalelerin etkisi degerlendirilir, bireyin
ilerlemesi diizenli araliklarla takip edilir.

Pika, bireyin siirekli olarak besin degeri tasimayan maddeleri

yeme davranigiyla karakterize edilen bir yeme bozuklugudur. Bu
maddeler arasinda toprak, kil, sag, buz, kagit gibi 6geler yer alabilir.

Bozuklugun adi, Latince’de “saksagan” anlamina gelen pica

--98--



kelimesinden tiiremistir; ¢linkii saksagan kuslar1 da besin niteligi
tagimayan nesnelere karsi ilgi gostermeleriyle taninir.

Pika bozuklugu, uzun yillar boyunca yalnizca ¢ocukluk
donemine 6zgii bir davranig bigimi olarak degerlendirilmistir. DSM-
5 ile birlikte bu siniflama goézden gegirilmis; pika, yalnizca
cocuklukla smirli olmayan ve tiim yas gruplarinda goriilebilen bir
bozukluk olarak yeniden tanimlanmistir. Bu kapsamda pika,
"Beslenme ve Yeme Bozukluklar1" basligi altina dahil edilmistir
(American Psychiatric Association, 2013).

Kagingan/Kisitlayict Gida Alim Bozuklugu (Arfid)

Kacgingan/kisitlayict yiyecek alim bozuklugu, DSM-IV’te
“bebeklik veya erken cocukluk déneminde beslenme bozuklugu”
olarak tanimlanan durumun daha kapsamli bir bigcimde yeniden ele
alinmasiyla DSM-5te giincellenmistir. Bu degisiklikle birlikte tani
yalnizca ¢ocukluk dénemine 6zgii olmaktan ¢ikarilmis; ergenlik ve
yetigkinlik donemini de kapsayacak sekilde genisletilmistir
(American Psychiatric Association, 2013).

Bozuklugun temel 0zelligi, bireyin yasina, fizyolojik
gereksinimlerine ya da saglik durumuna uygun diizeyde besin
alimm siirdiirememesidir. Bu durum, bireyin yiyecek tliketimini
kisitlamas1 ya da belirli besinleri bilingli olarak reddetmesiyle
kendini gosterir. Kisitlayict yeme davranisi sonucunda asagidaki
belirtilerden biri ya da birkac1 ortaya ¢ikabilir:

o Belirgin kilo kayb1 ya da ¢ocuklarda biiylime hizinda
azalma,

o Beslenme yetersizlikleri (6rnegin vitamin ve mineral
eksiklikleri),

o Enteral (tiip) beslenmeye veya oral besin desteklerine
bagimlilik,
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e Sosyal ortamlarda yemek yememe gibi psikososyal
islevsellikte belirgin bozulma.

Ruminasyon Bozuklugu

Ruminasyon bozuklugu, kisinin en az 30 giin boyunca,
yemekten sonra yuttugu yiyecekleri tekrar agiza getirmesiyle
karakterizedir. Bu davranis sirasinda ¢ikarilan yiyecekler genellikle
mide bulantisi, istemsiz Oglirme ya da tiksinti gibi belirtiler
olmaksizin geri gelir. Geri getirilen yiyecek yeniden ¢ignenebilir,
tikiiriilebilir veya yeniden yutulabilir. Bu durum, haftada en az
birkag kez, cogunlukla her giin tekrarlanir. Genellikle yemekten 10-
15 dakika sonra baglar ve bazen 1-2 saate kadar devam edebilir.
Ruminasyon bozuklugu, fizyolojik veya psikolojik farkliliklarla
iligkilendirilebilir ve yasam kalitesini olumsuz etkileyebilir
(Amerikan Psikiyatri Birligi, 2013; Vachhani ve ark., 2020).

Tanimlanmis Diger Beslenme Bozukluklar:

DSM-5’te yer alan “tanimlanmis diger beslenme
bozukluklar1”, belirgin islevsel bozulmaya yol agan ancak major
yeme bozukluklart i¢in tam tani kriterlerini karsilamayan klinik
tablolar1 kapsamaktadir. Bu bozukluklar, klinik degerlendirme ve
tedavi gereksinimi agisindan 6nemli olup, asagidaki alt basliklar
olarak siniflandirilmaktadir. (Thomas, Eddy & Franko, 2017)

1. Atipik Anoreksiya Nervoza

Birey, anoreksiya nervoza icin tiim tam ol¢iitlerini
karsilar; ancak kilo kaybina ragmen viicut agirligi halen normal
araliktadir. Asirt kilo kaybi korkusu ve beden algisinda bozulma
mevcuttur (Zickgraf & Ellis, 2018).

2. Diisiik Frekansli/Basit Bulimiya Nervoza

Bulimiya nervoza davraniglar1 (yani yineleyen tikinircasina
yeme epizodlart ve ardindan gelen telafi edici davraniglar) mevcut
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olmakla birlikte, bu davramislar haftada ortalama bir kereden
daha az ya da ii¢ ay siireden daha kisa bir zaman diliminde
gerceklesmektedir (Fairburn & Harrison, 2016).

3. Diisiik Frekansli/Basit Tikinircasina Yeme Bozuklugu

Tikinircasina yeme epizodlar1 vardir; ancak bu davraniglar
DSM-5’te tanimlandig1 siklik ve siire esigini karsilamamaktadir.
Bireyde O©nemli diizeyde distres (rahatsizlik hissi) mevcuttur
(Kessler et al., 2013).

4. Gece Yeme Sendromu

Birey, geceleri yinelenen sekilde asir1 miktarda yemek yer ya
da uykudan uyanip diizenli olarak yemek tiiketir. Bu durum bireyin
uykusunu ve giinliik yasam islevselligini olumsuz etkiler. Genellikle
depresyon ve obezite ile iligkilidir (Allison et al., 2010).

5. Purging Bozuklugu

Tikinircasina yeme davranist olmaksizin, diizenli olarak
kusma, laksatif veya diiiretik kullammi gibi telafi edici
davramslarin varligiyla karakterizedir. Kiside yogun bir beden
imaj1 kaygis1 ve kilo kontrolii amaci baskindir (Keel et al., 2005).

Tanimlanmamis Diger Beslenme ve Yeme Bozukluklar

Bu kategori, tanimlanmig diger beslenme ve yeme
bozukluklarindan farkli olarak, klinik degerlendirme sirasinda
belirtilerin niteligine dair yeterli bilgiye ulagilamadigi durumlarda
tercih edilmektedir.

Bu tam1 genellikle, degerlendirme ortaminin kisith oldugu
acil servis gibi kliniklerde, birey hakkinda sinirli veri bulundugunda
ya da kisinin bagvurusunun erken asamalarinda gecici bir tan1 olarak
kullanilir. Ayn1 zamanda, bireyin sosyal iliskilerini, is yasamini ya
da giinliik islevselligini 6nemli Slgiide etkileyen yeme davranislari
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mevcutsa ve bu davranislar bagka bir bozuklugun tani Slgiitlerine
tam olarak uymuyorsa da uygulanabilir (Mustelin et al., 2016).

Ozellikle geng yas gruplarinda ya da komorbid psikiyatrik
hastaliklarin ~ varliginda, bireylerin ifade becerileri veya
degerlendirme kosullar1 yeterli bilgi sunamayabilir. Bu gibi
durumlarda, profesyoneller "tanimlanmamis" tanisin1 koyarak
kisinin izlenmesini ve ileri degerlendirme ile taninin netlesmesini
saglar. Tanm kriterlerinin kismen karsilandigi, ancak 6rnegin siire ya
da davranis siddeti agisindan yetersiz kalan durumlar da bu sinifa
girebilir.

Her ne kadar bu bozukluklarin kriterleri "esik alt1" gibi
goriinse de, klinik olarak anlamli diizeyde sikinttya neden
olabilecekleri ve miidahale gerektirebilecekleri vurgulanmaktadir.
Esik alti yeme bozukluklarinin baz1 bireylerde ciddi ve kalici bir
seyir izleyebilecegi bildirilmis olmasina ragmen, bu grubun uzun

donem prognozuna dair literatiir hala sinirlidir (Mustelin et al.,
2016).

Yeme Bozukluklarinda Genel Tedavi Yaklasimlari

Yeme bozukluklari, hem fiziksel hem de psikolojik boyutlar1
olan karmasik ruhsal hastaliklar grubudur. Bu nedenle tedavi siireci,
multidisipliner bir ekip c¢aligmasini ve bireye 6zgii biitiinciil bir
yaklasimi gerektirir. Psikiyatrist, psikolog, hemsire, diyetisyen ve
gerektiginde i¢ hastaliklar1 uzmani gibi saglik profesyonellerinin is
birligi i¢inde ¢calismas1 6nemlidir (Treasure, Stein & Maguire, 2015).

1)Psikoterapi Yaklasimlari

a. Biligsel Davranisgt1  Terapi  (BDT):  Yeme
bozukluklarmin tedavisinde en yaygin kullanilan
psikoterapi modelidir. Ozellikle anoreksiya ve
bulimiya nervoza hastalarinda, yeme davranislari ile
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iligkili otomatik diisiincelerin tanimlanmasi ve
yeniden yapilandirilmasi hedeflenir (Fairburn, 2008).

b. Aile Temelli Terapi (FTT): Ozellikle ergenlerde
anoreksiya nervoza tedavisinde etkili olan bu
yaklasimda, aile iiyeleri tedavi siirecine aktif olarak
katilir. Aile, bireyin saglikli yeme aligkanliklarini

yeniden kazanmasinda destekleyici rol oynar (Lock
& Le Grange, 2013).

¢. Motivasyonel Goriisme: Ozellikle degisime direng
gosteren hastalarda, tedaviye uyumu artirmak igin
kullanilir.  Bu  teknik  bireyin  kendi icsel
motivasyonunu  kesfetmesine  yardimci  olur
(Vitousek, Watson, & Wilson, 1998).

2)Beslenme Tedavisi

Diyetisyen esliginde bireye 06zel bir beslenme plam
hazirlanir. Amac, hem fizyolojik ihtiyaclarin karsilanmas: hem de
bozulmus yeme aligkanliklarinin yeniden yapilandirilmasidir.
Gerekli durumlarda oral takviye iirlinleri ya da enteral beslenme
destekleri uygulanabilir (American Psychiatric Association, 2013).

3)Farmakolojik Destek

Farmakolojik tedavi genellikle ikincil bir yaklagim olarak
degerlendirilir.  Ozellikle bulimiya nervozada SSRI grubu
antidepresanlar ~ (6rnegin  fluoksetin),  tikinircasina  yeme
bozuklugunda ise duygu durum dengeleyiciler kullanilabilir. Ancak
ilaclar, mutlaka psikoterapi ile birlikte yiiriitiilmelidir (Attia &
Walsh, 2009).

4)Destekleyici Psikososyal Miidahaleler

Yeme bozuklugu olan bireylerde 6zgiliven sorunlari, beden
algis1 bozukluklar1 ve sosyal izolasyon sik goriildiigiinden, bireyin
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sosyal iliskilerini yeniden yapilandiracak grup terapileri ve destek
programlar1 6nemli rol oynar. Okul, is ve aile ortaminda islevselligi
artirmaya yonelik girisimler de tedavi siirecine dahil edilir (Treasure
et al., 2015).
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ISTISMARA UGRAMIS BiREYLERDE
PSIKIiYATRI HEMSIRELiGI BAKIMI: TRAVMA
ODAKLI KURAMSAL YAKLASIMLAR VE
UYGULAMA

FATMA ILKNUR UZUN"

Giris
[stismar, bireylerin yasamlari boyunca karsilasabilecekleri en
yikict deneyimlerden biridir ve hem psikolojik hem de fiziksel saglik
iizerinde derin, uzun siireli etkiler birakabilmektedir ((WHO, 2021).
Istismar bigimleri; fiziksel, duygusal, cinsel istismar ve ihmal olarak
cesitlenmekte ve her biri bireyin yasam kalitesini dnemli 6lcilide
diisiirmektedir(Finkelhor, 2008). Ozellikle g¢ocuklukta yasanan
istismar, bireyin nodrolojik, psikolojik ve sosyal gelisimini
etkileyerek yasam boyu siiren travmalara yol acabilmektedir. (Anda
et al., 2006; Teicher et al., 2016). Bu baglamda, psikiyatri
hemsireligi, istismara ugramis bireylerin bakiminda kritik bir rol
oynamaktadir. Hemsireler, hem klinik degerlendirme hem de bakim
uygulamalarinda travmanin etkilerini anlayarak, bireyin giivenligini,

' Dr Hem, Hamit Demir Aile Saghg Merkezi,Ruh Saghg1 Hemsireligi,
Orcid:0000-0002-7039-4063
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iyilesmesini ve sosyal islevselligini desteklemelidir (Fallot & Harris,
2009).

Travma odakli bakim (TOB) yaklasimi, istismara ugramis
bireylerin bakiminda son yillarda giderek onem kazanmistir. TOB,
bireyin yasadigi travmanin kapsamli sekilde degerlendirilmesini,
travmanin tetikleyici etkilerinin fark edilmesini ve bu farkindalikla
giivenli, destekleyici bakim ortamlarinin olusturulmasini hedefler
(Substance Abuse and Mental Health Services Administration
[SAMHSA], 2014). Bu bakim yaklasimi, ozellikle psikiyatri
hemsirelerinin bireylerin travmaya baglh psikiyatrik belirtilerini
tanimasi, uygun miidahaleleri planlamasi ve uygulamasi agisindan
rehberlik saglar (Sweeney, Clement, Filson, & Kennedy, 2016).

Hemsirelerin travma bilgisi, empati becerileri ve travma
odakli kuramsal yaklasimlar1 anlamalari, bakim kalitesini
yiikseltmekle kalmaz; ayn1 zamanda hemsirelik mesleginde ikincil
travma ve tiikenmislik risklerini azaltir (Bride, 2007). Bu nedenle,
psikiyatri hemgireligi alaninda travma odakli bakim stratejilerinin
egitim miifredatina entegrasyonu ve klinik uygulamalarda
standartlastirilmasi biiyiik 6nem tasir (Humble, Shajani, & Wilson,
2021).

Bu boliimde, istismara ugramis bireylerde psikiyatri
hemsireliginin bakimi ele alinmakta, travmanin ndrobiyolojik ve
psikososyal etkileri, travma odakli kuramsal yaklagimlar ayrintili
olarak incelenmekte ve hemsirelik uygulamalarina yonelik 6rnek
miidahaleler sunulmaktadir. Ayrica, etik ve yasal boyutlar, egitim ve
stipervizyon siirecleri degerlendirilerek, kapsamli bir bakim modeli
onerilmektedir.

Travmanin Norobiyolojik ve Psikolojik Temelleri

Istismara ugramis bireylerde travmanim etkileri, sadece
psikolojik degil, ayn1 zamanda ndrobiyolojik diizeyde de derin izler
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birakir. Son yillarda yapilan norobilim arastirmalari, travmanin
beyin yapist ve islevi iizerinde kalici degisikliklere yol agtigini
ortaya koymustur (Teicher & Samson, 2016). Bu degisiklikler, hem
bireyin duygusal regiilasyonunu hem de biligsel islevlerini
etkileyerek psikiyatrik bozukluklarin gelisiminde onemli bir rol
oynar (De Bellis & Zisk, 2014).

Travmanin Beyin Uzerindeki Etkileri

Travmanin en fazla etkiledigi beyin bdlgeleri arasinda
hipokampus, amigdala ve prefrontal korteks yer alir (Nemeroff,
2016). Hipokampus, 0grenme ve bellekle iliskiliyken, amigdala
duygusal yanitlarin iglenmesinden sorumludur. Prefrontal korteks ise
karar verme, dikkat ve diirtii kontroliinii diizenler. Travmaya bagl
kronik stres, hipokampus hacminde azalmaya, amigdala
aktivitesinde artisa ve prefrontal korteks fonksiyonlarinda
bozulmaya neden olabilir (McEwen, 2017). Bu durum, bireyin
stresle basa cikma kapasitesini azaltir ve duygusal dengesizlik,
anksiyete ile depresyon gibi psikiyatrik tablolarin ortaya ¢ikmasina
zemin hazirlar (Shin et al., 2013).

Hipotalamus-Hipofiz-Adrenal (HPA) Ekseni Disfonksiyonu

HPA ekseni, organizmanin stres yanitini diizenleyen temel
biyolojik sistemdir (Yehuda, 2002). Travmaya maruz kalan
bireylerde, bu eksenin asir1 uyarilmasi sonucu kortizol seviyelerinde
dengesizlikler goriiliir. Ozellikle kronik travma sonrasi, kortizol
diizeylerinde ani artiglar ve diislisler yasanabilir. Bu diizensizlikler,
bagisiklik sistemi fonksiyonlarinda bozulmaya, inflamasyon artisina
ve psikiyatrik semptomlarin ortaya ¢ikmasina yol acar (Heim &
Nemeroff, 2009). Hemsirelerin, travmaya bagli bu biyolojik
degisikliklerin farkinda olarak bakim planlamasi, semptomlarin
biitlinciil yonetimi agisindan 6nemlidir.
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Psikolojik Etkiler

Istismara ugramis bireylerde yaygin olarak travma sonrasi
stres bozuklugu (TSSB), depresyon, anksiyete, dissosiyatif
bozukluklar ve kisilik bozukluklar1 gozlenir (Briere & Scott, 2015).
Travmanin psikolojik etkileri, bireyin yasam kalitesini diisiiriirken,
iliskilerde bozulmaya ve sosyal izolasyona neden olabilir (Van der
Kolk, 2014).

Travma, bireyin kendine dair algisini ve diinyaya bakisini
olumsuz etkileyerek gilivensizlik, c¢aresizlik ve umutsuzluk
duygularint pekistirir (Herman, 1992). Bu nedenle psikiyatri
hemsireleri, travmaya maruz kalan bireylerde bu duygusal durumlari
anlamal1 ve uygun destek stratejileri gelistirmelidir.

Travma ve Baglanma iliskisi

Cocukluk doneminde yasanan istismarin, bireyin baglanma
sistemleri lizerinde kalic1 etkileri vardir (Cicchetti & Toth, 2005).
Giivenli baglanma gelisimi, bireyin duygusal diizenleme ve sosyal
becerilerinin temelini olusturur. Travmatik deneyimler, baglanma
bozukluklarina yol acarak, yetiskinlikte iligkilerde sorunlar,
bagimliliklar ve ruh saglig1 problemlerini artirir (Main & Solomon,
1990).

Travma Odakh Kuramsal Yaklasimlar

Istismara ugramis bireylerde psikiyatri hemsireligi bakiminin
temelini, travmanin dogasmi ve etkilerini anlamaya yoOnelik
kuramsal modeller olusturur. Bu kuramlar, hemsirelerin bireyin
travmatik deneyimlerini biitlinciil bir perspektiften
degerlendirmelerine, etkili miidahaleler gelistirmelerine olanak
saglar. Asagida en ¢ok kabul géren ve uygulamada rehberlik eden
travma odakli kuramsal yaklasimlar incelenmistir.
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Travma Sonrasi Biiyiime Teorisi (Post-Traumatic Growth -
PTG)

Tedavi ve iyilesme siirecinde travmanin sadece yikici
etkilerinden bahsetmek yerine, bireylerin bu zor deneyimlerden
giiclenerek ¢ikabilecegi diisiincesi PTG teorisinin temelini olusturur
(Tedeschi & Calhoun, 2004). Bu teoriye gore, bireyler travmatik
deneyimler sonucunda yasamlarma yeni anlamlar ylkleyebilir,
kendilerini daha iyi tantyabilir, iliskilerini derinlestirebilir ve kisisel
giiclerini kesfedebilirler.

PTG siireci, travmanmn ardindan yasanan zorluklarin
iistesinden gelme c¢abalariyla tetiklenir ve bireylerin psikolojik
dayanikliligini artirir (Zoellner & Maercker, 2006). Psikiyatri
hemsireleri, bu stireci desteklemek i¢in bireyin gii¢lii yonlerini fark
etmeye, olumlu duygulari tesvik etmeye ve umut baglamaya yonelik
yaklagimlar kullanmalidir.

Baglanma Kuram

John Bowlby tarafindan gelistirilen baglanma kurami, erken
cocukluk deneyimlerinin bireyin duygusal ve sosyal gelisiminde
merkezi bir rol oynadiini ortaya koyar (Bowlby, 1988). Giivenli
baglanma, bireyin kendine ve bagkalarina dair olumlu tutum
gelistirmesini  desteklerken, istismar ve ihmal baglanma
sistemlerinde bozulmalara yol acabilir (Mikulincer & Shaver, 2012).

Travmanin baglanma sistemi {izerindeki etkileri, ileriki
yasamda sosyal iligkilerde giiven problemleri, duygu diizenleme
giicliikleri ve psikopatolojiler seklinde ortaya ¢ikabilir (Lyons-Ruth
& Jacobvitz, 2016). Psikiyatri hemsireleri, bu baglamda bireyin
baglanma stilini anlamal1 ve giiven insa etmeye yonelik miidahaleler
gelistirmelidir.
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Travma Bilgilendirilmis Bakim Modeli (Trauma-Informed
Care - TIC)

SAMHSA tarafindan oOnerilen Travma Bilgilendirilmis
Bakim Modeli, saglik ve sosyal hizmet alaninda travmanin etkilerini
anlama ve bu anlayisla hizmet sunma cergevesi sunar (SAMHSA,
2014). TIC, dort temel ilke tizerine kuruludur:

Giivenlik: Fiziksel ve duygusal giivenligi saglamak.

Giivenilirlik ve Seffaflik: Hizmet sunumunda agiklik ve
tutarlilik.

Isbirligi ve Karar Verme: Bireyin siirece aktif katilimi ve
giiclendirilmesi.

Giiclendirme: Bireyin kaynaklarim1 ve direnglerini
desteklemek.

Bu model, psikiyatri hemsirelerinin istismara ugramis
bireylerle etkilesimlerinde travmanin tetikleyicilerini tanimasini,
hizmetlerin travmaya duyarli olmasini ve travmanin iyilesme
slirecine uygun bi¢imde miidahale edilmesini saglar (Isobel, 2020).

Kompleks Travma Teorisi (Complex Trauma Theory)

Kompleks travma, oOzellikle uzun siireli, tekrarlayan ve
gelisimsel yaslarda gerceklesen travmalari ifade eder (Herman,
1992). Bu tiir travmalar, bireyin kimlik gelisimini, duygusal
diizenlemesini ve iliski kurma becerilerini derinden etkiler (Courtois
& Ford, 2009).

Kompleks travma teorisi, tek seferlik travmalardan farkli
olarak, kronik istismarin uzun vadeli etkilerini ele alir ve bakimda
biitiinciil, uzun stireli destek gerektirdigini vurgular. Hemsirelik
uygulamalarinda, kompleks travmanin belirtilerini tanimak ve tedavi
planlarini buna gore diizenlemek dnemlidir.
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Bilissel-Davramis¢1 Kuram (Cognitive Behavioral Theory)

Biligsel-davranisc1 kuram, travma sonrasi bireylerin olumsuz
diistince ve inan¢ kaliplarinin psikopatolojiye katkisini agiklar
(Beck, 2011). Bu kurama gore, istismar deneyimleri bireyin kendine,
baskalarina ve diinyaya dair olumsuz inanglar gelistirmesine neden
olabilir. Bu inanglar, depresyon, anksiyete ve TSSB belirtilerini
pekistirir.

Psikiyatri  hemsireleri,  biligsel-davranis¢c1  teknikleri
kullanarak bireylerin olumsuz diisiince kaliplarin1 fark etmelerini,
yeniden yapilandirmalarii  ve daha islevsel davranislar
gelistirmelerini destekleyebilirler (Foa & Rothbaum, 1998).

Psikiyatri Hemsiresinin Travma Odakh Bakimdaki Rolii

Psikiyatri  hemsireleri, istismara ugramis bireylerin
bakiminda hem dogrudan hem de dolayli miidahalelerle 6nemli bir
role sahiptir. Travmanin karmasik dogasi1 ve birey lizerindeki ¢ok
boyutlu etkileri, hemsirelerin multidisipliner ekip iginde aktif,
duyarli ve bilgi temelli bir yaklagim gelistirmelerini gerektirir (Fallot
& Harris, 2009). Bu boliimde, psikiyatri hemsiresinin travma odakli
bakim siirecindeki gorev, sorumluluk ve yetkinlikleri ayrintili olarak
ele aliacaktir.

Degerlendirme ve Tani Siireci

Travmaya bagli psikiyatrik semptomlarin belirlenmesi,
uygun bakimin temelidir. Psikiyatri hemsireleri, hastalarin travmatik
deneyimlerini giivenli ve destekleyici bir ortamda ifade etmelerini
saglamalidir (Levenson, 2017). Degerlendirme siirecinde;

e Travmanin tiirti, siiresi ve siddeti,

e Mevcut psikiyatrik semptomlar (TSSB, depresyon,
anksiyete, dissosiyasyon vb.),

¢ Biligsel ve duygusal islevsellik,
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e Sosyal destek sistemleri ve yasam kosullar1 detayl
sekilde incelenmelidir (SAMHSA, 2014).

Hemsirelerin empatik iletisim becerileri ve travma bilgisi,
degerlendirme siirecinin etkinligini artirir.

Giivenli ve Destekleyici Bakim Ortam Yaratmak

Travma odakli bakimin temel ilkelerinden biri, bireyin
fiziksel ve duygusal giivenligini saglamaktir (Isobel, 2020).
Psikiyatri hemsireleri;

e Hizmet sunulan ortamda giivenlik algisini artirmak,
e Hastalarin kontrolii ele almalarina olanak saglamak,

e Tetikleyici unsurlar1 minimize etmek i¢in ortam
diizenlemeleri yapmak,

o lletisimde agikhk ve tutarliik saglamak  gibi
uygulamalarla giivenli bir bakim ortami yaratmalidir.

Psiko-egitim ve Damismanhk

Istismara ugramis bireyler ¢ogunlukla travma ve
semptomlar1 hakkinda siirlt bilgiye sahiptir. Psikiyatri hemsireleri,
bireylerin yasadiklari durumu anlamalarina yardimci olmak igin
psiko-egitim verir (Fallot & Harris, 2009). Bu egitim;

e Travmanin etkileri ve iyilesme siireci,
e Stres yonetimi teknikleri,
e Duygu diizenleme stratejileri,

e Saglikli basa ¢ikma mekanizmalari tizerine odaklanir. Ayrica,
bireyin travma sonrasi biiylime potansiyelini destekleyici
danigsmanlik hizmetleri sunar.
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Cok Disiplinli Ekip icindeki Isbirligi

Travma odakli bakim, psikiyatri hemsirelerinin psikologlar,
psikiyatristler, sosyal hizmet wuzmanlart ve diger saglik
profesyonelleri ile isbirligi i¢inde ¢alismasini gerektirir (Sweeney et
al., 2016). Hemsireler, ekip i¢indeki iletisimi giiglendirerek, bireyin
ihtiyaclarina uygun kapsamli ve koordineli bakim planlar1 olusturur.

Hemsirelik Miidahaleleri ve Uygulamalar
Travma odakli psikiyatri hemsireligi miidahaleleri arasinda;

e Duygu diizenleme tekniklerinin 6gretilmesi (6rn. nefes
egzersizleri, gevseme teknikleri),

e @Giivenli ¢evre olusturma,
e Travmaya duyarl iletisim teknikleri kullanma,

e Oz bakim ve iyilesme siirecini destekleyici aktiviteler
planlama,

e llag tedavisinin takip ve yonetimi yer alir (Humble et al.,
2021).

Bu miidahaleler, bireyin psikolojik ve fiziksel iyilegsmesini destekler.

Hemsirelerin Kendi Travma Farkindahgi ve Oz Bakim

Istismara ugramis bireylerle calisan hemsireler, ikincil
travma ve tilkenmislik riski altindadir (Bride, 2007). Bu nedenle,
hemsirelerin  kendi travma farkindaliklarmi  gelistirmeleri,
siipervizyon almalar1 ve 6z bakim stratejileri uygulamalar1 gerekir.
Kurumsal destek ve egitimler, hemsirelerin bu risklerle basa
¢cikmasinda 6nemli rol oynar.
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Travma Odakh Hemsirelik Uygulamalar: ve Miidahaleler

Istismara ugramis bireylerin iyilesme siirecinde psikiyatri
hemsirelerinin uyguladig: travma odakli miidahaleler, hem fiziksel
hem de psikolojik biitlinliigli korumaya yoneliktir. Bu uygulamalar,
bireyin travmaya bagli semptomlariin azaltilmasi, giiclendirilmesi
ve toplumsal islevselliginin artirilmasi amaciyla planlanir (Knight,
2015). Bu boliimde hemsirelik miidahalelerinin temel alanlar
ayrintili olarak incelenecektir.

Giivenli ve Destekleyici Tletisim Teknikleri

Travma odakli bakimda gliven ve empati temel taslardir.
Hemsireler;

e Aktif dinleme,
e Yargilamadan yaklagim,
e Duygusal dogrulama,

e Acik ve net iletisim teknikleri  kullanarak,
bireyin kendini ifade etmesini kolaylastirmalidir
(Kettlebey & Atkin, 2020). Bu yaklasim, kisinin
travmanin tetikleyicilerinden korunmasini ve tedaviye
uyumunu artirir.

Duygu Diizenleme ve Stres Yonetimi Teknikleri

Travmaya bagli yogun duygusal dalgalanmalar ve stres,
bireylerin islevselligini olumsuz etkiler. Hemsireler;

e Nefes egzersizleri,

e Gevseme teknikleri (progressive kas gevsemesi,
meditasyon),

e Mindfulness uygulamalari,
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e Pozitif kendini telkin teknikleri
gibi  yoOntemlerle bireylerin duygusal kontroliini
gelistirmelerine destek olur (Linehan, 2015).

Bilissel Yeniden Yapilandirma Destegi

Olumsuz ve islevsiz diislince kaliplarinin fark edilmesi ve
degistirilmesi, iyilesme siirecinde kritik 6neme sahiptir. Hemsireler,
bilissel-davranisei terapi teknikleri kapsaminda;

e Olumsuz otomatik diisiinceleri tanimlama,

e Budiisiincelerin yerine daha gergekei ve islevsel inanglar
koyma,

e Davranis  degisikligini  destekleme  konularinda
psikiyatrist ve terapistlerle is birligi i¢cinde bireylere
destek saglar (Beck, 2011).

Giiclendirme ve Ozerklik Destegi

Travma sonrasi gli¢siizlesmis bireylerin, kontrol duygusunu
yeniden kazanmasit c¢ok Onemlidir (Fallot & Harris, 2009).
Hemsireler, karar alma stireglerine katilimi tesvik ederek, bireyin 6z-
yeterlilik duygusunu artirir. Bu yaklagim, iyilesmenin siirekliligini
saglar ve bagimsiz yasam becerilerinin gelismesine katkida bulunur.

Cok Disiplinli Miidahalelerin Koordinasyonu

Travmaya bagli ¢ok boyutlu sorunlarin ¢6ziimiinde,
psikiyatri hemsireleri saglik ekibi i¢inde koordinator rolil iistlenir.
Fiziksel saglik takibi, psikoterapi ve sosyal destek hizmetleri ile
entegrasyonu saglar (Sweeney et al., 2016).

Kriz Miidahaleleri ve Acil Durum Yonetimi

Bazi travma magdurlari, akut kriz durumlar yasayabilir.
Hemsireler;
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Kriz belirtilerini hizli tanimali,
Giivenlik planlar1 yapmali,

Tetikleyicilerden koruma ve gerektiginde acil miidahaleyi
gerceklestirmelidir (Levenson, 2017).

Oz Bakim ve Hemsirelerin Mesleki Dayamklihg

Hemsirelerin kendi travma risklerine karsi1 bilingli olmasi ve
mesleki destek mekanizmalarin1 kullanmasi, bakim kalitesini
dogrudan etkiler. Siirekli egitim, siipervizyon ve stres yonetimi
teknikleri bu agidan gereklidir (Bride, 2007).

Travma Odakh Bakimda Etik ve Yasal Sorunlar

Istismara ugramis bireylerin bakiminda etik ve yasal
sorumluluklar, hemsirelik pratiginin merkezinde yer alir. Travma
odakli bakim yaklagimi, hastanin haklarina saygi gostermeyi,
mahremiyetini korumay1 ve zarar vermeme ilkesini esas alir. Bu
boliimde, travma odakli bakimda karsilagilan etik ve yasal sorunlar
ile hemsirelerin bu konulardaki sorumluluklar: ele alinacaktir.

Mahremiyet ve Gizlilik

Travmaya maruz kalan bireylerin yasadiklari deneyimleri
paylagsmalar1 ¢ogu zaman zor ve hassastir. Psikiyatri hemsireleri,
hastanin mahremiyetini koruyarak giivenli bir ortam saglamalidir
(Beauchamp & Childress, 2013). Hasta bilgilerinin korunmasi,
sadece bakim siirecinin degil, bireyin toplumsal yasamdaki
giivenliginin de teminatidur.

Yasal diizenlemeler cercevesinde, kisisel saglik bilgilerinin
liciincli taraflarla paylagilmas: konusunda dikkatli olunmali ve
sadece zorunlu durumlarda (6rnegin, ¢ocuk istismari ihbari gibi)
gerekli prosediirler takip edilmelidir (WHO, 2013).
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Zarar Vermeme Ilkesi (Non-Maleficence)

Travma odakli bakimda, miidahalelerin bireyin tekrar
travmatize olmasin1 6nleyecek sekilde planlanmasi esastir (Fallot &
Harris, 2009). Hemsireler;

e Travmanin tetikleyicilerini tanimali,

e Bireyin kontroliinii elinde tutmasini saglamali,

e Zorlayici veya miidahaleci uygulamalardan kaginmalidir.
Bu yaklagim, etik sorumlulugun temelini olusturur.

Onam ve Bilgilendirilmis Riza

Tedavi ve bakim siirecinde, hastaya uygulanacak her tiirlii
miidahaleye iligkin bilgilendirme yapilmasi ve rizasinin alinmasi
gerekir (Beauchamp & Childress, 2013). Ozellikle travma sonrasi
duyarlilik g6z 6nilinde bulundurularak, hasta karar verme siirecine
aktif katilmalidur.

Zorunlu tedavilerde ise yasal prosediirlere uygun hareket
edilmelidir.

Raporlama Yiikiimliiliikleri ve Yasal Sorumluluklar

Istismara ugramis bireylerin korunmasi amaciyla, bazi
durumlarda hemsirelerin yasal olarak ihbar yilikiimliligii bulunur
(WHO, 2013). Ozellikle ¢ocuk ve yasli istismar1 gibi durumlarda,
uygun mercilere bildirim yapilmalidir. Ancak bu siirecte, hastanin
giivenligi ve mahremiyeti de gozetilmelidir.

Kiiltiirel Duyarhlhik ve Etik Yaklasim

Travma deneyimi ve bakimi kiiltiirel baglamdan bagimsiz
degildir. Psikiyatri hemsireleri, kiiltiirel farkliliklar1 gozeterek,
bireyin degerlerine ve inang sistemlerine saygi gostermelidir (Sue et
al., 2009). Bu, etik bakimin vazgec¢ilmez bir unsurudur.
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Hemsirelerin Mesleki Sorumluluklari

Etik ve yasal yilikiimliliiklerin bilincinde olmak, stirekli
egitim almak ve gerektiginde meslektaslariyla is birligi yapmak,
hemsirelik pratiginin kalitesini artirir (ANA, 2015). Ayrica, kisisel
siirlarin korunmasi, etik ikilemler karsisinda siipervizyon destegi
almak da 6nemlidir.

Sonuc ve Oneriler

Istismara ugramus bireylerin psikiyatri hemsireligi bakimi,
travma odakli yaklasimlar cercevesinde planlandiginda, iyilesme
stireclerine anlamli katkilar saglar. Bu kitap boliimiinde, travmanin
psikolojik, fiziksel ve sosyal boyutlart incelenmis; hemsirelerin bu
alandaki rolii, miidahaleleri, etik ve yasal sorumluluklar1 kapsamli
bir sekilde ele alinmistir. Sonug olarak;

Travma odakh bakim, istismar magdurlarinin giivenli,
saygili ve empatik bir ortamda desteklenmesini saglar. Bu yaklasim,
travmanin olumsuz etkilerini azaltarak bireylerin islevselliklerini
artirir (Fallot & Harris, 2009).

Psikiyatri hemsireleri, degerlendirme, miidahale ve
rehabilitasyon siireglerinde kritik bir rol {istlenir. Empatik iletisim,
duygusal destek, psiko-egitim ve ¢ok disiplinli is birligi, bakim
kalitesini artirir (Levenson, 2017).

Etik ve yasal yiikiimliiliikler, hemsirelerin profesyonel
sorumluluklarin1 sekillendirir. Mahremiyetin korunmasi, zarar
vermeme ilkesi, bilgilendirilmis onam ve yasal bildirim
yukiimliiliiklerine uyum, travma odakli bakimin temel taslaridir
(Beauchamp & Childress, 2013).

Hemsirelerin kendi travma farkindahiklar: ve 6z bakima,
stirdiirtilebilir ve etkili bakim i¢in zorunludur (Bride, 2007).
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Egitim ve Siirekli Mesleki Gelisim: Psikiyatri
hemsirelerine yonelik travma odakli bakim egitim programlarinin
yayginlagtirilmasi; hemsirelerin bu alandaki bilgi ve becerilerinin
giincellenmesi saglanmalidir.

Multidisipliner Is Birligi: Saglik kurumlarinda psikiyatri
hemsireleri ile diger profesyoneller arasindaki iletisim ve
koordinasyon artirilarak, biitlinciil bakim modelleri gelistirilmeli ve
uygulanmalidir.

Kurumsal Destek Mekanizmalari: Hemsirelerin ikincil
travma ve tlikenmislik riskine kars1 koruyucu programlar
(stipervizyon, psikolojik destek) olusturulmalidir.

Politika ve Yasal Diizenlemeler: Istismara ugramis
bireylerin haklarin1 koruyan, bakim kalitesini artiran politika ve
yasal diizenlemeler gii¢lendirilmelidir.

Kiiltiirel Duyarhhk: Travma odakli bakimda kiiltiirel
farkliliklarin ~ gozetilmesi ve bireysellestirilmis  yaklagimlar
gelistirilmesi tegvik edilmelidir.
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