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ITHAF

Beni sevgiyle biiyiiten “Aileme” ithaf ediyorum.
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TESEKKUR

Yiiksek Lisans egitim hayatimin basindan sonuna kadar fikir ve taleplerimi goz
Oniinde bulundurarak bilgi ve tecriibesiyle bana yol gosteren sevgili hocam, tez danismanim

Dog. Dr. Elvan Emine ATAya,

Calismada kullanilan veri toplama formunun sekillenmesinde 6neri ve katkida

bulunan degerli hocalarima,

Calismaya goniillii olarak katilan ve yardimlarimi esirgemeyen tiim hemsgire

arkadaslarima,

Hayatimin her aninda beni her zaman cesaretlendiren, destegini ve merhametini
kalbimde hissettigim, bana pes etmeden c¢alismay1 ve sabretmeyi 6greten, benimle {liziiliip
benimle giilen biricik annem Umit BOY a,

Her seyin en iyisine sahip olmam ig¢in ¢abalayan, destekleyen ve sevgisini hig
esirgemeyen sevgili babam Mesut BOY ’a,

Bu siiregte bana sabir, anlayis, sevgi ve sonsuz fedakarlik gdsteren her anlamda

hayatimi kolaylastiran canim esim Burak ESIN’e,

Sonsuz tesekkiirlerimi sunuyorum.
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ACIL SERVISTE CALISAN HEMSIRELERIN FONKSIYONEL
NOROLOJIK SEMPTOM BOZUKLUGU (KONVERSiYON
BOZUKLUGU) OLAN BIREYE YAKLASIM KONUSUNDA BiLGIi VE
INANC DUZEYLERININ BELIRLENMESI

OZET

Amacg: Arastirma acil serviste calisan hemsirelerin fonksiyonel norolojik
semptom bozuklugu (konversiyon bozuklugu) olan bireye yaklasim konusundaki bilgi ve

inang diizeylerini belirlemek amaciyla yapilmistir.

Gerec ve Yontem: Tanmimlayici tipteki arastirmanin evrenini Istanbul’da bir
tiniversiteye bagli sehir hastanesinin acil servisinde calisan 121 hemsire olusturmustur.
Arastirma verileri; “Kisisel Bilgi Formu”, “Ruhsal Hastaliga Yé&nelik Inanglar Olcegi
(RHiO)”, ve “Fonksiyonel Norolojik Semptom Bozuklugu (FNSB) Olan Bireye Yonelik
Bilgi ve Yaklasimlar1 Belirleme Formu” ile toplanmistir. Verilerin analizinde, iki gruplu
karsilastirmalarda Student t testi ve/veya Mann-Whitney U testi, {i¢ ve daha fazla gruplu
karsilastirmalarda ANOVA ve/veya Kruskall-Wallis H testi kullanilmistir. Degiskenler
arasindaki iliskiye Korelasyon analizi ve/veya Ki-Kare analizleri araciligi ile bakilmistir.

Anlamlilik seviyesi 0,05 olarak kabul edilmistir.

Bulgular: Hemsirelerin %57,9’unun kadin, %75,2’sinin 20-29 yas araliginda,
%65,2’sinin bekar, %71,9’unun lisans mezunu olup %46,3’iinlin ruhsal bozuklugu olan
bireye bakim vermeyi istemedigi belirlenmistir. RHIO toplam puan ortalamasi
46,36+15,80 olup orta diizeyde oldugu bulunmustur. FNSB’li bireye yonelik bilgi ve
yaklagimlart belirleme formunun alt baslik puan ortalamalar1 hastalikla ilgili bilgiler
7,90£1,43, hastaliga yonelik diisiinceler 5,42+2,43, tedavi yaklagimi 2,79+1,13 ve
hemgsirelik yaklasimi 6,98+1,86 olarak saptanmistir. Hastaliga yonelik diisiinceler ile
RHIiO’ niin toplam ve tehlikelilik alt boyutunda negatif yénde anlamli bir iliski saptanmistir
(p<0,05).

Sonu¢: Acil serviste calisan hemsirelerin fonksiyonel ndrolojik semptom
bozuklugu olan bireye yaklasim konusundaki bilgi ve inang¢ diizeylerinin orta diizeyde
oldugu ve hemsirelerin ruhsal hastaliga iliskin diisiinceleri olumsuzlastik¢a inanglarminda

bundan olumsuz etkilendigi sdylenebilir.



Anahtar kelimeler: Acil Servis, Fonksiyonel Norolojik Semptom Bozuklugu,

Hemsirelik
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DETERMINATION OF KNOWLEDGE AND BELIEF LEVELS OF NURSES
WORKING IN THE EMERGENCY DEPARTMENT ON APPROACH TO
INDIVIDUALS WITH FUNCTIONAL NEUROLOGICAL SYMPTOM DISORDER
(CONVERSION DISORDER)

ABSTRACT

Aim: The research was conducted to determine the knowledge and belief levels of
nurses working in the emergency department about the approach to individuals with

functional neurological symptom disorder (conversion disorder).

Materials and Methods: The universe of the descriptive study consisted of 121
nurses working in the emergency department of a university city hospital in Istanbul.
Research data; It was collected with the “Personal Information Form”, the “Beliefs toward
Mental Illness Scale (BMI)”, and the “Information and Approaches Determination Form for
Individuals with Functional Neurological Symptom Disorder (FNSD)”. In data analysis,
Student's t test and/or Mann-Whitney U test were used for two-group comparisons, and
ANOVA and/or Kruskall-Wallis H test for three or more group comparisons. The
relationship between the variables was examined through correlation analysis and/or chi-

square analysis. The significance level was accepted as 0.05.

Results: 57.9% of the nurses are women, 75.2% are between the ages of 20-29,
65.2% are single, 71.9% are undergraduate graduates and 46.3% are giving care to
individuals with mental disorders determined didn’t want. The average total score of BMI is
46.36+15.80, which is moderate. The sub-heading mean score of the form for determining
the knowledge and approaches towards the individual with FNSD was 7.90+1.43 for the
information about the disease, 5.42+2.43 for thoughts about the disease, treatment approach
was determined as 2.79+1.13 and nursing approach as 6.98+1.86. A negative significant
correlation was found between thoughts about the disease and BMI total and dangerousness

sub-dimensions (p<0.05).

Conclusion: It can be said that the level of knowledge and belief of the nurses
working in the emergency department about the approach to the individual with functional
neurological symptom disorder is at a moderate level, and as the nurses’ thoughts on mental

illness become negative, their beliefs are negatively affected.
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1. GIRIS VE AMAC

Fonksiyonel Norolojik Semptom Bozuklugu ruhsal sikintinin norolojik ve tibbi
bir nedenle iliskisi olmayan, fiziksel ifadesi olarak tanimlanabilen epileptik olmayan
bayilma, giic kaybi, anormal hareketler, yutamama, anestezi, konusamama gibi
semptomlarla karakterize bir ruhsal bozukluk olarak tanimlanmaktadir (1,2). FNSB;
“histeri”, “donilisim bozuklugu”, “somatoform bozukluklar” ve “konversiyon
bozuklugu” gibi ¢esitli kelimelerle de ifade edilmektedir (3). Ruhsal Bozukluklarin
Tanisal ve Sayimsal Elkitabi’nin besinci versiyonunda (DSM-5)’te “Bedensel Belirti
Bozukluklar1 ve Iliskili Bozukluklar” baslig: altinda Fonksiyonel Nérolojik Semptom
Bozuklugu (FNSB) olarak adlandirilmistir (3,4).

Yapilan caligmalarda Tiirkiye’de FNSB’nin goriilme oran1 %4,5-32 arasinda olup,
kadinlarda ve genglerde daha sik karsilagildigi bulunmustur. Ayrica ayaktan hasta
basvurularinin yaklasik %30-50'sini FNSB’li bireyler olusturmaktadir. Bu bireyler de
FNSB’ye ek olarak major depresif bozukluk (MDB), kisilik bozuklugu gibi ruhsal
bozukluklar da eslik edebilmektedir (5,6).

Fonksiyonel norolojik semptom bozuklugunun etiyolojisinde hastaliga egilimli
olma, ortaya c¢ikarict ve siirdiirlicii etkenler olarak ii¢ ana etkenin etkili oldugu
diisiiniilmektedir. FNSB’ye egilimli olma; sikinti yaratan uyaranlari psikosomatik
yollarla daha kolay ifade edebilen kisilik oriintiileri, kisilik bozukluklari, cinsel kotiiye
kullanim Oykiisiiniin olmasi, iletisim problemleri yasama, ruhsal veya norobiyolojik
bozuklugun olmasi seklinde tanimlanmaktadir. Bireyde strese sebep olan ruhsal
catigmalar veya olaylar ortaya ¢ikarict etkenler, FNSB belirtileri sonucunda ¢oziilen
sorunun siddetini, hastanin roliinii ve bu durumdan kazancinin olup olmamasi ise
stirdiiriicti etkenler olarak nitelendirilmektedir. Diger yandan, FNSB’nin ortaya ¢ikisini
aragtiran bazi calismalarda FNSB’nin yasamin herhangi bir doneminde her bireyin
gosterebilecegi bir tepki ya da ¢ogu ruhsal bozuklukta goriilebilecek bir belirti olarak
degerlendirildigi goriilmektedir. Hastalik sirasinda ortaya ¢ikan tepkilerin bir¢ok ruhsal
ve fiziksel hastalikta oldugu diisiiniilerek beyin goriintiileme ¢aligmalari, ruhsal testler ve
sosyal incelemeler hastalia neden olan faktorleri arastirmak i¢in uygulanmaktadir (7-

10).



Fonksiyonel norolojik semptom bozuklugu tanisi konulan bireyin yasadigi
belirtiler birey i¢in gergektir; temaruz ve yapay bozuklukta oldugu gibi kasith olarak
yapilmaz ve altta yatan duygusal problemin, fiziksel (ndrolojik) semptomlara
“dontstiiriilmesi” sonucu ortaya ¢ikar. Psikojenik Epileptik Olmayan Nobet (PNES), gii¢
kayb1 (parezi), yiirlime bozuklugu, fonksiyonel distoni, anormal hareketler, yutamama,
gérme kaybi veya diplopi; isitme kaybi veya hassasiyet, konusma sorunlar1 (dizartri,
konusamama) gibi motor ve duyu islevlerde bozukluklar baslica belirtilerindendir. Bu
belirtilerin gozlemlendigi durumlarda ayrintili fizik muayene ve goriintiileme testlerinin
yapilmasi gerekmektedir. Elde edilen sonuglar dogrultusunda genel tibb1 durumla iligkisi

olmayan olgularda FNSB acisindan degerlendirmenin yapilmasi 6nerilmektedir (11-14).

Fonksiyonel ndrolojik semptom bozuklugu olan bireyler genellikle stresli bir
yasam olay1 sonrasinda yasadigi bayilma, ayakta duramama, yiiriyememe, konusamama
gibi norolojik sikayetlerle acil servise bagvurmaktadirlar. Acil ekibi, bu semptomlar ile
hastalar ilk kez acil servise bagvurduklarinda ortaya c¢ikan semptomlarin nedenlerini
aragtirmak icin detayl norolojik ve fiziksel muayene yapmakta, laboratuvar tetkikleri ve
radyolojik incelemelere gereksinim duymaktadir (15,16). Yapilan calismalarda acil
serviste FNSB'nin genel prevalansi %0,4 ile %4 arasinda oldugu rapor edilmistir. Ancak
tanisal kodlamadaki tutarsizlik ve yetersiz tanima nedeniyle bu oranlarin diisiik oldugu

tahmin edilmektedir (15).

Ozellikle ¢alistiklar1 her alanda fiziksel ve ruhsal hastalig1 olan bireylerle en ¢ok
temas eden, etkilesen hemsireler; acil serviste FNSB’li bireylere bakim ve tedavi
uygulamaktadir (15,17). Tiirkiye’de ve yurt disinda yapilan ¢alismalarda hemsirelerin,
fiziksel bir hastali1 bulunan bireylere gore FNSB’li bireylerin saglik bakim hizmetine
daha az layik oldugunu diisiinme ve bu bireylere yonelik “semptomlarinin hayal {iriinii
oldugunu” sdyleme, “rol/numara yapmakla” suglama gibi olumsuz etkilesimlerinin
oldugu ve FNSB’ye yonelik bilgi diizeyinin diigiik oldugu belirtilmektedir. Bu durum ise
hastalarin ihtiya¢ duyduklar1 saglik bakim hizmetini alamamasi ile sonuc¢lanmaktadir
(16,18-21). Hastalarla acil servislerde en ¢ok temas eden saglik profesyonellerinden biri
olan hemsirelerin FNSB konusundaki tutumlari, giivenli ve nitelikli bakim vermek

acgisindan oldukca 6nemlidir.

Hemsirelerin ve saglik ¢alisanlarinin ruhsal hastaliklara yonelik tutumlar1 birgok

calismaya konu olmustur. Hemsirelerin ruhsal hastaliklara yonelik olumsuz inang ve



tutumlara sahip olduklar1 ve bu durumun hastalara yaklasimlarini olumsuz etkiledigi
belirtilmektedir (17,20). Ruhsal hastaliklara karsi olumsuz tutumlara sahip olan
hemsirelerin FNSB’li bireylere karst olan tutumlarinin da olumsuz olmast beklendiktir.
Oysa hemgsirelerin, FNSB’nin belirtilerinin "gercek" oldugunu kabul ederek bu belirtilerle
gelen bireye empati gdstermesi, bu bireylere karsi kabullenici, destekleyici, hosgoriilii bir
yaklagim i¢inde olmasi ve FNSB’nin ruhsal nedenlerle olan iliskisini hastalara agiklamas1
gerekmektedir. Hemsirelerde olumlu tutumlarin gelismesi ile hastalara karsi olan
damgalama azalacak, kapsamli egitim ile birlikte kanita dayali bakim verme hasta
memnuniyetini ve bakimin kalitesini artiracaktir. Bunun aksine saglik ekibi iiyeleri
tarafindan FNSB’li bireylere yonelik olan asagilayici, reddedici, etiketleyici ve ayrimci
yaklasimlarin hastay1 toplumdan uzaklastirdigi, hastalarin semptomlarini siddetlendirdigi

ve terapotik yaklagimi engelledigi bildirilmistir (15,16,18-21).

Yapilan literatiir incelemesinde Tiirkiye’de acil serviste ¢alisan hemsirelerin
FNSB’ye yonelik bilgi diizeyleri ve inanglari konusunda yapilan c¢alismalarin sinirh
oldugu goriilmektedir. Hemsirelerin FNSB’li bireylere yonelik bilgi ve inang diizeyinin
belirlenerek elde edilen sonuglar dogrultusunda miidahale caligmalarinin
planlanlanmasina 1s1k tutacagi ve bu hastalara karsi olan ayrimci tutumlarin,
etiketlemenin azaltilabilecegi diisliniilmiistiir. Bu caligmada acil serviste calisan
hemsirelerin fonksiyonel norolojik semptom bozuklugu (konversiyon bozuklugu) olan

bireye yaklasim konusundaki bilgi ve inang diizeylerinin belirlenmesi amaglanmustir.
Arastirma sorular su sekildedir:

1. Acil serviste calisgan hemsirelerin FNSB olan bireye yonelik bilgi ve yaklasim
diizeyleri nasildir?

2. Acil serviste calisan hemsirelerin RHIO toplam ve alt boyut puan ortalamalar:
nasildir?

3. Acil serviste calisan hemsirelerin FNSB olan bireye yonelik bilgi ve yaklasim
diizeyleri ile RHIO toplam ve alt boyut puan ortalamalar: arasinda iliski var midir?

4. Acil serviste ¢alisan hemsirelerin tanitict 6zelliklerine ve ruhsal hastaliklarla ilgili
goriislerine gdre RHIO toplam ve alt boyut puan ortalamalar1 arasinda fark var midir?

5. Aucil serviste calisan hemsirelerin tanitici 6zelliklerine ve ruhsal hastaliklarla ilgili
goriislerine géore FNSB olan bireye yonelik bilgi ve yaklagim diizeyleri arasinda fark

midir?



2. GENEL BILGILER

2.1. TANIM

Fonksiyonel norolojik semptom bozuklugu, bilinen nérolojik ve tibbi tanilarla
iligkisi olmay1p bireyin duyusal veya motor islevini 6nemli 6l¢iide etkileyen belirti veya
semptomlarla karakterize noropsikiyatrik bir bozukluktur (22,23). FNSB, DSM-5’ten
oncesinde “histeri”, “doniisiim bozuklugu”, “somatoform bozukluklar” ve “konversiyon
bozuklugu” gibi bir¢ok terimle adlandirilmaya ¢alisilmis ve bu terimler teorik olarak ayn1
semptomlart tanimlamak i¢in kullanilmistir (3,24) Mayis 2013'ten itibaren ise
“Fonksiyonel Norolojik Semptom Bozuklugu” olarak DSM-5’de siniflandirilmaya

baslanmistir. (24-26).

2.2. TARIHCE

Tanimlanmasi gii¢ bir tablo olan FNSB, eski caglardan beri agiklanmaya
calistlmistir. Dinsel yorumlamalarin etkisinin biiyiik oldugu Antik Mezopotamya’da
baslayan hastaligin kétii ruhlar ve seytanin etkisiyle olustugu diislincesi orta cagda da
devam etmis ve hastalar toplumdan diglanarak iskencelere maruz kalmiglardir (26,27).
Hipokrat ilk zamanlarda bu belirtilerin kadinlara ait bir hastalik olabilecegini a¢iklamis
ve hastalarinda gozlemledigi bu belirtilerin epilepsiyle benzerlik gdsterse de histeriye ait
oldugunu savunmus, fakat ikisi arasinda ayrim yapmanin gii¢ oldugunu belirtmistir (28).
Yunanli filozof ve hekimler histeri kavraminin kadin ve erkegin dogasinda var olan iireme
ihtiyacinin karsilanmamasi durumunda uterusun bedende sebep oldugu bozukluk olarak
tanimlamiglar ve evlilik, gebe kalma gibi uygulamalarla histeriyi tedavi etmeye
calismislardir (26). Robert Carter, “Histerinin Patolojisi ve Tedavisi Uzerine” yazdig
kitabinda histeri teriminin ilk bilimsel tanimlamasin1 yapmaistir (8). Jean Martin Charcot
ise 1879 yilinda “histerik nobet” terimini literatiire kazandirmis ve calismalarinda
hastalarin hipnotik telkinlere 6zellikle duyarli oldugundan bahsetmistir. Pierre Janet;
kisilerin ruhsal sikintilar nedeniyle bilincaltinda yasadigi c¢atismanin, dissosiasyon

yoluyla bilingten uzaklastirilarak hastaliga sebep oldugunu agiklamistir (28,29).

Birinci Diinya Savasi sirasinda Travma Sonrasi Stres Bozuklugu (TSSB) yasayan
askerlere Fransiz norolog Clovis Vincent (1879-1947) ve daha sonra Gustave Roussy

(1874-1948), giiniimiizde iskence olarak kabul edilen “Torpilage” adli bir yontem ile



elektrik soku uygulamiglardir. Daha sonra bu yontem, temaruz, yapay bozukluk ve
konversiyon bozuklugunun tedavisinde de kullanilmistir (27). Ardindan, Sigmund Freud
ilk kez 1895 yilinda, kisinin yasadig1 zor olan duygular1 biling disina itip bu duygulardan
kaginarak yasadigi ruhsal ¢atigmayi sembolik bir bedensel belirtiye doniistiirdiigii bu

tabloya konversiyon adini vermistir (27,30).

2.3. EPIDEMIiYOLOJi

Fonksiyonel norolojik semptom bozuklugunun yasam boyu yayginlik oranlari
cesitlilik gdsterir. Yapilan ¢aligmalarda hastalarin siklikla acil servise bagvurduklari ve
acil serviste calisan hekimlerin Oncelikle fiziksel semptomlara odaklandigi, FNSB’yi
tanilamakta zorlandiklar1 ve bu da hastalikla ilgili saglikli verilerin elde edilmesini
engelledigi diisiiniilmektedir (14,31). Aym1 zamanda FNSB’nin goriilme ve hastanelere

basvurma oraninin ¢ok sik oldugu bilinmektedir (32,33).

Yapilan ¢alismalarda FNSB’nin yetiskinlerde goriilme sikhiginin; Birlesik
Krallikta %15 (32), Avustralya’da %15-20, Yeni Zelanda'da %9 (34) oldugu, Ingiltere’de
yetiskinlerde yillik insidansinin 5/100.000 (35), New York'ta ise yillik insidansinin
22/100.000 (36) oldugu belirtilmektedir. Tiirkiye’ de (1997) FNSB’nin goriilme oraninin
%4,5-32 arasinda oldugu bildirilmektedir. Acil serviste FNSB insidansinin %1,94 oldugu
tahmin edilmektedir (14).

Diisiik sosyoekonomik kosullarin, diisiik egitim diizeyinin, diisiik zeka diizeyinin,
kadin cinsiyetin ve geng¢ yasin FNSB icin risk faktorleri arasinda oldugu gosterilmistir
(37,38). Ancak yapilan bir ¢alismada da cinsiyetin risk faktorleri arasinda olmadigi
bulunmustur (39). Ek olarak FNSB’nin; kisilik bozukluklari, duygudurum bozukluklari,
psikoaktif maddelerin kullanimi ve TSSB gibi psikiyatrik bozukluklarin oldugu
bireylerde daha yaygin goriildiigii belirtilmektedir (35,39,40).

2.4. ETiYOLOJi

Fonksiyonel norolojik semptom bozuklugunun etiyolojisi tam olarak
aciklanamamigtir (41). Ortaya c¢ikmasinda ve siirdiiriilmesinde genetik-biyolojik ve
psikososyal faktorlerin etkili oldugu diistiniilmektedir (42). FNSB’nin ortaya ¢ikmasinda
genel olarak kronik agriya bir yatkinligin olmasi ve diisiik serotonin seviyeleri ile

iligkilendirilmeye calisilmis ancak anlamli sonuglar elde edilememistir (43).



Genetik faktorlerin FNSB’nin ortaya c¢ikmasinda ve siirdiiriilmesinde etkili
olmadig: bildirilmistir (32). Psikososyal faktorlerde ise bastirilmis icgiidiisel diirtiilerin
birey tarafindan semptomlara doniistiiriilmesi, kisilik bozuklugunun olmasi, cinsel kotiiye
kullanim Oykiisiiniin olmasi, ruhsal (depresyon, anksiyete, kisilik bozukluklari, duygu
durum bozukluklari) bozuklugun varligi, bireyin strese sebep olan catigmalar-olaylar-
iletisim problemleri yasamasi, bireyde bilinen bir neden olmaksizin ¢oklu somatik
sikayetlerin (genel yorgunluk, halsizlik, agr1 vb.) varligi, bireyin daha az egitim almis
olmasi, daha diisiik sosyoekonomik statiiye sahip olmasi ve kirsal alanlarda yasamasi
FNSB’nin ortaya ¢ikmasinda etkili olabilmektedir. FNSB belirtilerinin ortaya ¢ikmasi ile
sorunlarin ¢oziilmesi, hastadan rol beklentisinin diisiik olmasi ve bu durumdan kazanci
olup olmamasi da hastaligin siirdiirlicii etkenleri arasindadir (44-46). Ayrica ataerkil
toplumda yasama, hormonal degisiklikler, daha kolay istismara ugrayabilme, semptom
gelisimine karsi verilen tepkilerin farkli olmasi gibi sebeplerden dolay1 kadin olmaninda

FNSB i¢in risk faktorii oldugu diistintilmektedir (35).

Manyetik rezonans goriintiileme ¢aligmalari, FNSB’li bireyler de hem kortikal hem
de subkortikal beyin anatomisinde farkliliklar oldugunu gostermektedir (47). Motor ve
duyusal belirti gosteren hastalarda beyin yapisindaki degisimleri arastiran caligsmalar

giiniimiizde yapilmaya devam edilmektedir (48,49).
Fonksiyonel nérolojik semptom bozuklugunu agiklayan kuramlar:

Psikodinamik modele gore; Freud FNSB’yi biling disi1 ¢atismanin neden oldugu
anksiyetenin fiziksel belirtiler ile ortaya c¢ikmasi seklinde agiklamaktadir. Diger
psikodinamik modeller ise; FNSB’nin bir bireyin yasadigi travmatik olaylara ve olumsuz
kisilerarasi iligkiler yasamasinin sonucunda basa ¢ikma mekanizmasinin yetersiz olmast
durumunda bireyin ruhsal tepkisinin fiziksel semptomlarla ifade edilecegini savunur. Bu
semptomlar yasamin ilerleyen donemlerinde birey bagka bir travmatik olayla

karsilastiginda yineleyebilir (22).

Biligsel-davranisc1  modelde; bireylerin hastaliklarla ilgili daha Onceki
deneyimleri ve ogrenmeleriyle iliskili bilgi birikimine sahip olduklarini, o6zellikle
cocukluk yillarinda birlikte yasadiklar1 ya da 6rnek aldiklar1 bir bireyin ruhsal sikintilarini
fiziksel semptomlar ile ifade ederek kaygidan kurtulduklarini 6grendiklerini ve bu
bireylerin eriskin yasantida asir1 endiseli durumlarda bu 6grenmelere gore hareket ederek

fiziksel semptomlar ile anksiyeteden kurtulmaya g¢aligtiklarini savunur. Ayni zamanda



birey ortaya cikan fiziksel belirtiler ile zamanla ikincil kazanglari 6grenir ve bu
ogrenilmis tepkiyle FNSB semptomlarinin daha siiregen, yineleyici olmasi ve bireyin

farkindaliginin disinda gerceklestigi varsayalir (22,50).

2.5. BELIiRTIi VE BULGULAR

Fonksiyonel norolojik semptom bozuklugu; istemsiz tremor, tikler (51), ayakta
duramama, anormal yiirlime (52), distoni, kol ve bacaklarda giic kayb1 (psddopleji),
parezi (53), epileptik olmayan nobet belirtileri (uzun ndbetler, géz kapaginin agilmasina
direng) (23), konflizyon, hafiza sorunu, zayif konsantrasyon (54), kelime bulma
giicliikleri, konusamama (mutizm), ses ¢ikaramama (afoni), duyu kaybi (anestezi), duyu
azalmasi (hipoestezi), duyu artmasi (hiperestezi), histerik sagirlik, histerik korliik, koku
alamama, Oksiiriik, hickirik, kusma, bogazda tikanma, yutma gii¢liigii, dokunma ya da
agr1 duyusunda kayip, ¢ift gorme, senkop gibi norolojik semptomlarin ve depresyon,
anksiyete gibi ruhsal semptomlarin tek basimna ya da bu belirtilerin kombinasyonlari
seklinde ortaya cikar (55-57). Bu belirtiler gercektir ve tedavi edilmezse ciddi islevsellik
kaybina neden olabilir (58,59).

2.6. TANI OLCUTLERI

Fonksiyonel norolojik semptom bozuklugu tanisi konulurken kapsamli bir
norolojik muayene gereklidir (60). Oykii almirken hastann disa vuran davranislari
dikkatle izlenmelidir. Hastada istemsiz hareketler muayene sirasinda aniden ortaya
cikabilir ya da Oykii alma siiresince hi¢ ortaya ¢ikmayabilir (61). FNSB’yi organik
bozukluktan ayirmak i¢in yapilan en yaygin test “Hoover Testi” dir. Hasta sirtiistii
uzanirken doktor ellerini hastanin topuklarina yerlestirir. Fiziksel islevde sikint1 yasadigi
bacagini kaldirmas: istenir, normal bacakta asagi dogru itme varsa FNSB diisiiniilebilir.
Ayrica duyusal fonksiyonel isaretler (6rn. orta hat boliinmesi), hareket fonksiyonel
isaretleri (Orn. titreme siirliklenmesi), gorsel fonksiyonel isaretler (6rn. tiibiiler gérme
alan1 defekti), epileptik olmayan ndbet belirtileri (6rn. uzun nobetler, géz kapaginin
acilmasina direng) gibi fonksiyonel bir belirtilerin olmasi (23), altta yatan norolojik veya
tibbi durumlart dislamadigindan, FNSB’nin tanilanmasi laboratuvar ve beyin
goriintiileme testleri olmadan tamamlanamaz. Bu nedenle rutin laboratuvar testleri (tam
kan sayimi, biyokimya, karaciger fonksiyon testleri, tiroid fonksiyon testi, eritrosit

sedimantasyon hizi, C-reaktif protein vb.) ve bilgisayarli tomografi (BT) taramas1 ve



MRG dahil olmak tizere nérogoriintiileme testleri hastanin hastaneye ilk basvurusunda
yapilmaktadir. Epileptik noébetler ile FNSB arasinda ayrim yapmak i¢in video
elektroensefalogram (EEG) yapilmasi gerekebilir. Laboratuvar testleri ve goriintiileme
calismalarinin sonuglarinin FNSB'de normal olmasi beklenmelidir. Ancak amyotrofik
lateral skleroz (ALS) ve otoimmiin iligkili norolojik hastaliklar gibi bazi kronik ndrolojik
hastaliklarin goriintiileme ve laboratuvar bulgularinin da normal oldugu unutulmamalidir;
bu nedenle, kronik ndrolojik hastaliklar1 diisiindiirmeyen semptomlarin izlenmesi i¢in

norolojik takibin de yapilmasi onerilmektedir (62,63).

Hasta Saglig1 Anketinin (PHQ-15), FNSB’nin tanilanmasinda faydali olabilecek
bir tarama araci oldugu belirtilmektedir. Anket hastalik semptomlarinin ne siklikla
rahatsiz edici oldugunu 0 ile 2 arasinda bir puanla degerlendirerek, toplam aldig1 puan
tizerinden 5-10 puan hafif, 11-15 puan orta, >16 puan siddetli diizeyde bedensel
belirtilerin oldugunu ifade eder. Anketten alianabilecek en yiiksek puan ise 30°dur (63).

Fonksiyonel norolojik semptom bozuklugu DSM-4’te somatoform bozukluklar
tan1 grubunda, International Classification of Disease (ICD-10)’da dissosiyatif
bozukluklar tan1 grubunda yer almaktadir (64). Bazi1 yazarlar, DSM-5"te de ICD-10"daki
gibi dissosiyatif bozukluklar grubunda yer almasi gerektigini belirtmislerdir (65). 2013
yilinda DSM-5"te ‘Bedensel Belirti Bozukluklar1 ve iliskili Bozukluklar’ alt baslig
igerisinde yaymlanmistir. FNSB’nin DSM-5’e gdre tani kriterleri:

A. Bir ya da birden ¢ok, istemli devinsel (motor) ya da duyusal islev degisikligi ile

ilgili belirtinin var olmas.

B. Klinik bulgular, s6z konusu belirti ile bilinen noroloji ya da genel tip durumlari

arasinda bagdasmazlik ve uyusmazlik olduguna iligkin kanitlar saglar.

C. Bu belirti ya da eksiklik bagka bir saglik durumu ya da ruhsal durumla daha iyi

acgiklanamaz.

D. Bu belirti ya da eksiklik, klinik a¢idan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, isle
ilgili alanlarda ya da 6nemli diger islevsellik alanlarinda islevsellikte diismeye neden olur

ya da saglik acisindan degerlendirilmeyi gerektirir (4).

Ruhsal Bozukluklarin Tanisal Ve Sayimsal Elkitabi’nin besinci versiyonunda
anlagilmas1 zor olmasi gerekcesiyle “istemli motor ya da duyu islevlerini etkileyen

belirtilerin baslamasi ve alevlenmesi dncesinde psikolojik ¢atigmalarin varligi” ve “bu



belirti ya da bozukluklarin amacli olarak ortaya cikarilmadigi” maddeleri ¢ikarilmistir.
Bunun yaninda belirtilerin stres ile iliskisinin olup olmadig1 ve belirtilerin devam ettigi

stire ayr1 olarak belirtilmistir (66).

Acil serviste FNSB ile ilgili vakalarin triyaji heniiz standardize edilmemistir (67)
ve norolojik acil bir durum gibi goriilmesi nedeni ile triyaj kodu kirmizi verilebilir. Bu da
FNSB’li bireyler de belirtilerin ruhsal bir nedenle iligkili olduguna inanmalarini
zorlastirabilir (68). Bu tarz yaklasimlar hastalar1 belirsizlige itebilir; teshis edilmemis
organik durumu bulmak i¢in baska testler ve doktorlar aramaya devam edebilirler. Bu
nedenle, saglik ¢alisanlarinin taniy1 nasil koyacagini, ne zaman daha ileri testler yapmaya

devam edecegini ve ne zaman kesin bir sonuca varacaklarini bilmeleri 6nemlidir (61).

2.7. TEDAVI

Fonsiyonel norolojik semptom bozuklugu; dikkatli degerlendirme, taninin agik bir
sekilde biitiinciil tartisilmas1 ve bireysellestirilmis tedavi gerektiren heterojen bir
hastaliktir. Cesitli tedavi segenekleri icin kanitlar ortaya ¢iktikca, hastalarin saglik
sistemine uygun sekilde erismesine izin verecek bir strateji gelistirilmesi Onerilmektedir

(69).

Farmakolojik tedavi agisindan, fonksiyonel nobetlerin tedavisinde etkili oldugu
gosterilen 6zel bir ilag yoktur. Hastaliga eslik eden psikiyatrik bozukluklar varsa bu
hastaliklarin tedavisi i¢in antidepresan ve antipsikotik ilaclar kullanilmaktadir (10,69).
Ayrica LaFrance ve ark. (2010) yaptig1 bir calisma da serotonin secici geri alim inhibitorii

ile tedavi edilen hastalarda PNES’in azaldig1 gézlemlenmistir (70).

Fonsiyonel nérolojik semptom bozuklugu olan bireyler akut semptomlar nedeni
ile acil servise bagvurduklarinda tedavi de 5 mg Haloperidol intramuscular (IM) olarak
uygulanmaktadir. Akut durum ortadan kalktig1 zaman birey giivenli bir ortama alinmali,
bireyle iletisim kurulmali, bireye agiklama yapilmali, bireyin giivende oldugu ve
anlasildigr vurgulanmalidir. Hastaya uygun tedavinin hastay:1 psikiyatriye sevk etmek
oldugu anlatilmalidir. FNSB’li bireyler hastaliklarinin psikolojik bir etiyolojisi olma
olasiligina kars1 direng gosterebilir ve hastaliginin “organik” bir hastalik oldugunu
diisiinebilirler. Hastay1r takip eden psikiyatristin tanidan emin olmamasi, hastanin
direncini daha da artirabilir. Tan1 konurken hastaya hic¢bir seyi olmadigini diisiindiiren

yorumlar yapilmamalidir. Tedavinin ilk énemli adim1 taninin konulmasidir (71).



Saglik calisanina duyulan giiven ile hastaligin prognozunun pozitif iliskili oldugu
bu alanda yapilan ¢alismalarda vurgulanmistir (39,72). Asamali tedavi de dogru tani ve
konsiiltasyon yapilarak tedaviye bagslansa bile tedavi Oncesi hastanin bagvurdugu
ndrologlarin, hemsirelerin, pratisyen hekimlerin bilgi diizeyinin yetersiz olmasi ve
olumsuz tutumlarinin  hastanin  tedaviye uyumu agisindan engel olarak
degerlendirilmektedir (39,73). Tam1 konulduktan sonra fonksiyonel ndbetleri olan
hastalarda anti-epileptik ilaglar, kronik agr1 i¢in opiyatlar ve etkili olmayan psikotrop
ilaglar gibi, endikasyon olmaksizin baslanmig ve hastaya zarar verebilecek ilaglari almasi

durdurulmalidir (69).

Fonksiyonel noérolojik semptom bozuklugunun tedavisinde hem psikodinamik
hem de biligsel davranis¢1 yaklagimlarin etkili oldugunu gosteren kanitlar mevcuttur.
Psikodinamik Kisiler Arasi Terapi (PIT), psikodinamik psikoterapi, uzun siireli maruz
kalma (estan1 TSSB olanlar i¢in), farkindalik temelli psikoterapi, yatan hasta programlari,
cesitli psikoterapiler, psikoegitimsel miidahaleler ve transkraniyal manyetik stimiilasyon
(TMS), hipnoz, ndrolojik rehabilitasyon, komorbiditelerin tedavisi, fizik tedavi, mesleki
terapi, Biligsel Davranisci Terapi (BDT) kullanilan tedavi yontemleri arasindadir
(23,74,75). Ikincil kazancin pekistirilmemesi icin hastalar genel bir ilke olarak
cogunlukla hastaneye yatirilarak tedavi edilmemektedir. Ancak yapilan bazi ¢caligsmalarda
fizik tedavi kliniginde yatarak tedavi géren FNSB’li bireylerin psikiyatri servisinde
yatarak tedavi gorenlere gore iyilesme durumlarinin ve prognozunun daha iyi oldugu

belirtilmektedir (76,77).

Tedavi segenekleri arasinda BDT’nin kanit diizeyi yiiksek ve en etkili tedavi
secenegi oldugu bilinmektedir (75,78,79). BDT fiziksel semptomlarin hizli sekilde
diizeltilmesi degil, fiziksel semptomlara neden olan bilisleri diizenleyerek, bireyin etkili
problem ¢6zme ve basa ¢ikma becerilerinin gelistirilmesini amaglar. Hastalar ile tedaviye
baslamadan Once tedavinin hedefleri tartigilir ve {izerinde anlagmaya varilir, ardindan
hastaligin biligsel modele gore tanimlanmasi ve psikoegitimi igeren bir oturum ile
tedaviye devam edilir (80-82). FNSB’nin tedavisinde kullanilan bir diger terapi yontemi
ise psikodinamik psikoterapidir. Psikodinamik psikoterapinin amaci ise; hastanin
bilingdis1 ¢atismalarini diizeltmek, ego fonksiyonunu gii¢lendirmek, 6z farkindaligi ve

islevselligini arttirmaktir (81).
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Fonksiyonel norolojik semptom bozuklugu tedavi edilmezse hastalarin is, okul,
sosyal yasamlar1 ve aile iligkilerinde sorunlar meydana gelebilir, hastalik belirtileri
siddetlenebilir, sekonder kazanclar1 pekisebilir, tabloya baska ruhsal hasaliklar eslik
edebilir (58). FNSB’nin birgok semptomu birka¢ hafta igerisinde kendiliginden

diizelmektedir ve tan1 konulan bireylerin %20’si 1 yil i¢inde eski haline donmektedir (83).

2.8. HEMSIRELIK BAKIMI

Fonsiyonel norolojik semptom bozuklugu olan bireyler hastalik semptomlari ilk
kez ortaya ¢iktiginda siklikla bu durumun fiziksel bir nedeni oldugunu diisiinerek acil
servislere bagvurmaktadir. Acil servisler ise acil fiziksel semptomlara odaklanilan bir alan
olmas1 nedeni ile fiziksel semptomlar1 ile basvuran bu hastalarin fiziksel saglik
sorunlarini tanilamaya doniik hastanin vital bulgu ve elektrokardiyografi (EKG)
monitorizasyonunu saglanmasi, tetkikler i¢in kan alma, radyolojik incelemelerin
baslatilmasi, oksijen tedavisi, ila¢ infiizyonu vb. uygulamalarin baslatilmasi ile hastanin
fiziksel hastaliga olan inancinin pekistirildigi bir alan haline gelmektedir (84). FNSB
belirtilerinin bir iletisim bi¢imi, basa ¢ikma diizenegi ya da strese tepki oldugu
diisiiniildiglinde hastalara hastalik seyrinde uygulanacak psikososyal bakim ve tutum ¢ok
onemlidir (85). Bu baglamda hemsire fiziksel semptomlara ¢ok fazla odaklanmadan
FNSB’li bireyin sorunlarini anlamasina yardim etmeli, basa ¢ikma stratejilerini arttirma
yolunda yeni davranis Oriintiilerini belirlemeli ve bunlar1 ortaya koyarken terapotik
iletisim yoluyla hastaya destek olmalidir (70,83). Hastanin psikopatolojilerini
tanimalaria ve semptomlarinin nérolojik bir durumdan ziyade psikiyatrik bir durumdan
kaynaklandigin1 fark etmesine yardim edilmelidir (86). Hastayla olan iletisimde
belirtilerin hayal iirlinii olmadigini, hastanin ger¢ekten aci ¢ektigini farkinda oldugumuzu
iletmek, hastay1 anladigimiz1 gostermede etkili olabilir. Bu tan1 koyulmadan dnce organik
tibbi durumlarin aragtirildig1 belirtilmelidir. Bu tabloyla ilk kez karsilagilmadigi ve bu
hastaligin yaygin goriildiigii de hastaya ifade edilebilir. Hastaliga yonelik metaforlar
hastalig1 agiklama da kullanilabilir. Hastaya ve ailesine ndbet benzeri yasanan belirtilerin
epileptik nobetle iligkili olmadigi, epileptik nobetin 6zellikleri ac¢iklanarak anlatilabilir.
Hastanin kaygisinin artmasi ile semptomlarin kotiilesmesi arasindaki iligki hastaya
aciklanmalidir. Psikiyatrik yardim almanin bu hastalikta 6nemli oldugu vurgulanmalidir.
Psikiyatriye gitmelerinin; semptomlar1 yonetmelerine ve iistesinden gelmelerine yardimci

olma konusunda dnemli bir adim oldugu acik bir sekilde hastaya soylenmelidir.
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Hastaligin iyilesme potansiyeline sahip bir hastalik oldugu, taninin netlestirilmesinin
ardindan uygulanacak dogru tedavi yaklagimlar: ile hastanin tekrar normal yasantisina
donebilecegi anlatilmali ve hastanin iyilesme umudu desteklenmelidir. Hastanin diizenli
yasam ve uyku aligkanliklar1 kazanmasi, stresle bagetme, problem ¢dzme ve atilganlik
becerilerinin  gelistirilmesi  gibi  konularda hemsire tarafindan desteklenmesi
gerekmektedir. Hemsirelerin hasta ile FNSB’li hastalar ile calisirken terdpatik iletisim
becerilerini kullanmalar1 ve hastalara kars1t uygulanan damgalama ve ayrimcilik ile de
miicadele etmeleri, hastanin haklarini savunmalar1 gerekebilir (23,69,71,87,88). Ayrica
hemsirelerin ruhsal hastalara yonelik tutumlari, bireylerin hastalik prognozu iizerinde
dogrudan etkilidir (89). Bu ylizden hemsireler, ¢alistigi her alanda hastalik durumunda
olusabilecek duygular1 veya davraniglarin altinda yatan nedenleri anlayabilmeli ve bu

dogrultuda hemsirelik siirecini uygulamalidirlar (90).

Fonksiyonel noérolojik semptom bozuklugu ile saglik bakim hizmetlerine
basvuran hastalara, herhangi bir patolojik kanit olmadan c¢ok sayida fiziksel sikayet dile
getirme ve bu sikayetlere odaklanmaya bagl Etkisiz Bas etme; fiziksel semptomlarinin
organik bir hastaliga bagl oldugu diisiincesiyle psikiyatrik bozukluk oldugunu kabul
etmeyerek sik sik hastaneye basvuruda bulunmaya baglhi Bilgi Eksikligi; ciddi bir
hastaliginin olmasindan korkma ve duyularin gercek dist yorumlanmasina bagh
Korku/Kaygi; herhangi bir patolojik kanit olmadan fiziksel islevde degisiklik ya da kayba
bagli Duygusal Algisal Bozulma; fiziksel islevlerde degisiklik ya da kayip nedeniyle
yeme, giyinme, banyo ve tuvalet gibi 6z bakim aktivitelerini ger¢eklestirmede isteksizlige

bagli Kendine Bakimda Yetersizlik gibi hemsirelik tanilar1 konulabilir (83,91).

Etkisiz Bas etme hemsirelik tanisinda; FNSB’li hastalarin belirtilerinin gergek
oldugunu bilme, hastalar1 yargilamama, hastanin duygularini dile getirmesini saglama,
hastanin stresle bas etmesinde alternatif yontemleri (gevseme teknikleri, meditasyon,
nefes egzersizleri vb.) belirlemesini ve Ogrenmesini saglama, empati kurma gibi

hemsirelik girisimleri uygulanmalidir (83).

Bilgi Eksikligi hemsirelik tanisinda; yapilan fiziksel degerlendirmeleri ve
laboratuvar bulgularinin amag ve sonuglarini hastayla tartisarak yasadigi semptomlarin
psikiyatrik bozukluk kaynakli oldugunu aciklama, hastanin ruhsal problemlerinin
viicudunu nasil etkiledigiyle ilgili bilgi diizeyini degerlendirme, hastaligin tedavisi ve

yonetimi konularinda hemsirelik girisimleri uygulanmalidir (83).
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Korku/Kaygi hemsirelik tanisinda; hastanin korkularini ifade etmesini saglama,
hastanin organik bir saglik sorunu bulunmadigini agiklama, belirtilerinin gergekten var
olduguna dair empati kurma ve bunu hastayla paylagsma, gevseme tekniklerini uygulamasi
icin tesvik etme, fiziksel semptomlarin kotiilesmesiyle olusan kayginin siiresini ve
siddetini belirleme, hastanin fiziksel bulgularini sinirli zaman ayirarak tartisma, hastanin
dikkatini fiziksel semptomlardan uzaklastirmak icin aktivitelere yonlendirme gibi

hemsirelik girisimleri uygulanmalidir (83).

Duygusal Algisal Bozulma hemsirelik tanisinda, fiziksel semptomun hastaya
sagladig birincil ve ikincil kazanglar1 belirleme, bu kazanglara odaklanmayarak hastanin
bagimsizlik kazanmasina pozitif destek saglama, fiziksel bulgularina yonelik uyumsuz
tepkiyi sondiirme, bas etme stratejilerini belirlemesinde destek verme gibi hemsirelik

girisimleri uygulanmalidir (83).

Hemsirelik girisimlerinin uygulanmasindan sonra hastanin fiziksel durumunu
etkileyen psikolojik sorunlar1 dile getirmesi, hastalik hakkinda bilgi diizeyinin
arttirtlmasi, fiziksel bulgularinda iyilesme gostermesi, korkularini anlamasi ve bas etme
stratejilerini gelistirmesi gibi hedeflerin basarili olup olmadigini tespit etmek i¢in yeniden
degerlendirmeler yapilir. Girisimlerin sonucunda hedeflenen amaca ulasilmadigi

durumlarda yeni girisimler planlanir ve uygulanir (83).

2.9. HEMSIRELERIN RUHSAL HASTALIGI OLAN BiREYLERE
YONELIiK TUTUMLARI

Ruhsal hastaliklar sirasinda goriilen belirtiler birgok kisi tarafindan farkli ve
korkutucu olarak degerlendirilmektedir. Ruhsal hastaligi olan bireyler hastaliklar
nedeniyle tehlikeli, ne yapacagi belli olmayan ve korkutucu olarak algilanmalari
sebebiyle toplum tarafindan olumsuz tutumlara ya da ayrimciliga maruz kalmaktadir
(17,20). Bu olumsuz ayrimci eylemler ve Onyargi, damgalanma (stigma) olarak

adlandirilmaktadir (92).

Son 10 yilda hemsirelerin ruhsal hastaligi olan bireylere yonelik tutumlarim
incelemek amaciyla yapilan bir derleme calismasinda olumlu tutumun hastaligin
prognozunu iyi yonde etkiledigi; olumsuz tutumlarin ise ruhsal hastaligi olan bireylerin
tedavi ve bakim icin basvurularin1 engelledigi ve hastalifin semptomlarini

siddetlendirdigi belirtilmektedir (93). Hemsirelerin ruhsal hastaliklar ile ilgili tutumlarini
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etkileyen degiskenler bir¢ok arastirmaya konu olmustur. Calismalarda hemsirelerin ve
saglik calisanlarinin ruhsal hastaliklara yonelik olumsuz inanglara ve tutumlara sahip
olduklart vurgulanmaktadir. Diger yandan hemsirelerin ve saglik ¢alisanlarinin ruhsal
hastaliklar konusunda mesleki ve teorik egitim aldiklari, hastalik belirtilerini tanidiklar
ve ruhsal hastaliklara karsi olan olumsuz tutumlarin etkisini bildikleri ancak ruhsal
hastalig1 olan bireylere yonelik ayrimci, reddedici ve damgalayici davranis, diisiince ve
inanglart siirdiirdiikleri yapilan ¢calismalarda belirtilmektedir. (14,16,17,20,21,93). Saglik
calisanlarinin damgalayict tutumlarina 6zellikle sizofreni, bipolar bozukluk, alkol ve
madde bagimliligi, depresyon, intihar gibi ruhsal hastaliklara sahip olan bireylerin daha
¢ok maruz kaldigi, ancak konversiyon bozuklugu, obsesif kompulsif bozukluk,
hipokondriazis gibi ruhsal bozukluklari olan bireylerinde diger ruhsal bozuklugu olan
bireyler kadar olumsuz tutumlara maruz kaldiklari ve ¢ogu zaman nitelikli fiziksel ve

ruhsal bakima ulasamadiklar1 da belirtilmektedir (16,18-21,90,93).

2.10. FONKSIiYONEL NOROLOJIK SEMPTOM BOZUKLUGU OLAN
BIREYLERE YONELIK TUTUMLARI INCELEYEN CALISMALAR

Ruhsal hastaliklara yonelik damgalamadan en ¢ok etkilenen gruplardan biri de
FNSB’li bireylerdir. Ozellikle FNSB’li bireyler organik bir tan1 alma ¢abasi i¢inde birinci
ve ikinci basamak saglik kuruluslarina siklikla bagvuruda bulunmaktadir. Genellikle bu
hastalar saglik calisanlar1 tarafindan numara yapmakla suglanir, gérmezden gelinir,

Onemsenmez ve stigmaya maruz birakilir (3,18).

Fonsiyonel norolojik semptom bozuklugu olan bireylerin kriz durumlarinda ilk
basvuru yaptiklar1 yer acil servistir. Birlesik krallikta (94) ve ABD’de (37,95) FNSB’li
bireylerin acil servise bagvurular1 arastirilmistir. ikinci basamak saglhk kuruluslarma sik
basvuran hastalarin ayn1 zamanda acil servisleri de yliksek oranda kullandig1 bulunmustur
(96). Bu bireylere yeterli bilgi verilmedigi ve psikiyatriye yonlendirilmedikleri igin
yasadigt kriz durumlarinda hastalarin acil servislere tekrar tekrar basvurdugu
saptanmigtir. Sik hastane basvurularinin ise yiiksek maliyete ve yiike neden oldugu

vurgulanmaktadir (37,94,95).

Acil servislerde hastalarin ilk temas ettikleri saglik ¢alisanlar1 ise hemsirelerdir
(84). Hemsirelerin FNSB’li hastalara kars1 olan tutum ve inanglar1 hastalara verecekleri
bakimin kalitesini olumlu ya da olumsuz yonde etkileyebilir. Hemsirelerin hastalara kars1

gosterdikleri olumsuz ya da damgalayict tutumlarin hastalari olumsuz etkileyebilecegi,
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hastalarinda kendi kendilerini damgalamasina yol acabilecegi konusunda farkindalik
gelistirmeleri 6nemlidir (92). Hemsirelerin olumsuz tutumlari hastalar1 olumsuz
etkileyebilecegi gibi hemsirelerinde daha fazla tiikkenmislik yasamalarmma neden
olmaktadir (97,98). Hemsirelerin hastalara yaklagimlar1 sirasinda olusabilecek olumsuz

duygular1 anlamalar1 ve bilingli davranmalar1 gerekmektedir (99).

Tiirkiye’de hemsirelerin FNSB’li bireylere yonelik tutumlarini inceleyen sinirlt
sayida caligma literatiirde yer almaktadir. Bir {iniversite hastanesinde hemsirelerin
FNSB’ye yonelik tutumlarini arastiran bir ¢alismada (2018) hemsirelerin FNSB’li
bireylere telkin ederek kendilerine gelmelerini sagladiklarini, serum fizyolojik
enjeksiyonu, keskin kokulu madde koklatma gibi uygulamalar yaptiklar1 ve taburcu
olurken de hastalar i¢in herhangi bir girisimde bulunmadiklar1 saptanmistir. Caligsmanin
sonucunda hemsirelerde farkindalik olusturmak, damgalama egilimlerini azaltmak ve
FNSB’li bireylerin bakimi hakkinda dogru yaklasim gostermek i¢in egitimlerin yapilmasi
gerektigi belirtilmektedir (100). Iskogya’da hemsirelerin FNSB’ye yonelik tutumlarini
inceleyen bir ¢alismada FNSB’li bireyler hakkinda olumsuz goriislerin yaygin oldugu ve
FNSB hakkinda hemsirelerin bilgi eksikligi oldugu bulunmustur (16). Londra’da yapilan
baska bir calismada ise hemsirelerin yaklasik %16's1 hastalarin yasadigir semptomlarin

gercek olmadigini ve hastalarin semptomlari simiile ettigini diistindiikleri saptanmistir

(30).

Fonsiyonel nérolojik semptom bozuklugu olan bireylere hemsireler diginda
siklikla hekimlerde temas etmektedirler. Hekimlerin tutumlar1 da hastalarin tedavi
siireclerinin saglikli yiiriitiilmesi i¢in olduk¢a 6nemlidir. Marotta ve ark. (2021) italya’da
yaptig1 ¢aligmada, pratisyen hekimlerin FNSB hakkindaki goriisleri ve bilgi diizeyleri
arastirilmistir. Calismaya katilan pratisyen hekimlerin FNSB'li hastalar1 yonetim
bicimlerinden hastalarin genel olarak memnun olduklar1 vurgulanmistir (101).
Tiirkiye’de yapilan ¢aligmalarda ise FNSB’nin etiyolojisi, tan1 ve tedavi yaklasimlarini
inceleyen daha ¢ok calisma yapilmasi, hekimlere bu konuda egitim verilmesi gerektigi
bulunmustur (102,103). Tiirkiye’de acil servis, dahiliye ve psikiyatri doktorlartyla yapilan
calismada acil servis ve dahiliye doktorlarinin FNSB'yi 'temaruz' olarak degerlendirme
egilimindeyken, ¢ogu psikiyatrist FNSB’yi psikiyatrik bir durum olarak kabul ettigi
sonucuna ulagilmistir (104). Cin’de norologlar ile yapilan bir calismada hekimlerin FNSB

hakkinda yetersiz bilgiye sahip olduklar1 ve FNSB’li bireyler de var olabilecek bagka bir
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organik bozuklugu goézden kacirma olasiligir konusunda endise duyduklar1 saptanmaistir.
Hekimlerin ruhsal hastaliklarla ilgili tedavi kilavuzlarinin eksikligi nedeniyle FNSB’li
bireyleri yonetme becerilerinin yetersiz oldugu vurgulanmaktadir (105). Bir baska
calisma da acil serviste ¢alisan ancak psikiyatri rotasyonunu tamamlamayan doktorlarin
%36's1 FNSB’li bireylerin semptomlarin1 kontrol edebilecegini diisiindiigli bulunmustur
(106). Acil serviste hekimlerin FNSB konusunda egitim almalarinin FNSB’ye yonelik
teshis ve tedavi tercihlerini olumlu etkiledigi diisiiniilmektedir (107). Hastalarin
zamaninda tanmip psikiyatriye yoOnlendirilmesi saglandiginda, olumlu tutum
gosterildiginde, hastanin kendisine ve ailesine yeterli bilgi verildiginde acil servislerin
kullaniminin azalacagi, hastaligin prognozu agisindan olumlu yonde etkili oldugu

distiniilmektedir (68,108,109).

Fonsiyonel norolojik semptom bozuklugu olan bireyler ile calisan psikologlar,
sosyal hizmet uzmanlari, fizyoterapistler, hemsireler, pratisyen hekimler, acil servis
doktorlari, cerrahlar ile yapilan c¢alismalarin sonucunda FNSB'li hastalarla
karsilagabilecek saglik ¢aligsanlari i¢in siirekli egitim programlarina ek FNSB'li hastanin
bakimini anlatan modiiller eklenmesinin gerekliligi vurgulanmaktadir (93,110-115).
Pepper ve ark. (2022) Avustralya’da acil servislerde yaptigir ¢alismada da FNSB’nin
goriilme oraninin giderek arttigt ve FNSB’li hastalara bakim verecek saglik ¢alisani
sayisinin arttirilarak bakimin kalitesinin 1iyilestirilmesi Onerilmektedir (34). Aym
zamanda ruhsal hastaliklara yonelik tutumlarin hem daha ayrintili irdelenmesi hem de
olumlu yonde degistirilebilmesi agisindan tutum arastirmalarinin sayisinin arttirilmasi ve
FNSB’ye yonelik herkesin erigsebilecegi fndHOPE (https:// www.fndhope.org.) gibi genel
klavuzlara ihtiya¢ oldugu da literatiirde belirtilmektedir (70,116,117).

Aragtirmada acil serviste calisan hemsirelerin FNSB’li bireye yaklasim
konusunda bilgi ve inang diizeyleri belirlenerek bu bilgiler 1s1g¢1nda hastalarin en iyi nasil
yonetilecegi ve daha adil bakim saglanmasi konusunda fikir birligi olusturulmasi

amaglanmistir.
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2. GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN TIiPi

Aragtirma erigkin acil serviste calisan hemsirelerin fonksiyonel norolojik
semptom bozuklugu (konversiyon bozuklugu) olan bireye yaklasim konusundaki bilgi ve
inang diizeylerini belirlenmesi amaciyla tanimlayici olarak yapilmistir.

3.2. ARASTIRMANIN YERI VE ZAMANI

Arastirma Istanbul’da bir iiniversiteye bagli sehir hastanesinin eriskin acil
servisinde calisan hemsireler ile 1 Mart 2022-31 Temmuz 2022 tarihleri arasinda
yapilmigtir.

3.3. ARASTIRMANIN EVREN VE ORNEKLEMI

Arastirmanin evrenini Istanbul’da bir iiniversiteye bagl sehir hastanesinin eriskin
acil servisinde ¢alisan 121 hemsire olusturmustur. Arastirma i¢in gii¢ analizi yapilarak
orneklem biiyiikliigiiniin yeterliligi degerlendirilmistir. G*Power bilgisayar programi,
Gli¢ Analizi i¢in kullanilmis olup orta etki biiyiikliiglinde (d=0.39), %90 giicte ve %S5 tip
I hata diizeyinde, ANOVA testinin yapilabilmesi i¢cin minimum 110 kisiden olusan
orneklem grubuna ihtiyac¢ oldugu saptanmistir (118,119). Arastirmada 6rneklem se¢imi
yapilmadan, arastirmaya dahil edilme kriterlerine uyan biitiin hemsireler (N:121)

arastirma kapsamina alinmistir.
Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri
e Eriskin acil serviste hemsire olarak ¢aligmak,
e Arastirmaya katilmaya goniillii olmak.
Arastirmadan Cikarilma Kriterleri
e Calismanin yiiritiildiigi tarihlerde eriskin acil serviste calismamak

e Arastirmaya katilmak istememek.
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3.4. VERI TOPLAMA ARACLARI

Arastirma verileri; “Kisisel Bilgi Formu”, “Ruhsal Hastaliga Yonelik inanglar
Olgegi (Beliefs Toward Mental Illness Scale)”, ve “Fonksiyonel Nérolojik Semptom

Bozuklugu Olan Bireye Y onelik Bilgi ve Yaklasimlar1 Belirleme Formu” ile toplanmustir.

3.4.1. Kisisel Bilgi Formu

Aragtirmacilar tarafindan hazirlanan bu form c¢alismaya katilan hemsirelerin

sosyodemografik ve mesleki 6zelliklerini igeren 18 sorudan olugmaktadir (EK-1).

3.4.2. Ruhsal Hastahga Yonelik inanglar Olcegi (Beliefs Toward Mental

Illness Scale)

Hirai ve Clum (2008) tarafindan gelistirilmis olan ve Tiirkiye’deki gecerlilik ve
giivenirlilik calismasi Bilge ve Cam tarafindan yapilan RHIO 21 maddeden olusmaktadir
(120). Ruhsal hastaliga yonelik inanci degerlendiren 6lcek maddelerinde, “ruhsal
hastalik” ve “ruhsal hastalig1 olan birey” seklinde genel ifadeler yer almaktadir. Cronbach
alfa i¢ tutarlik katsayisinin toplam 6l¢ek puani icin 0,82, alt 6lgekler i¢in ise 0.69-0.80
arasinda oldugu saptanmistir. RHIO 6’1 likert tipi bir 6lgek olup; “tamamen
katilmiyorum” (0), “cogunlukla katilmiyorum” (1), “kismen katilmiyorum” (2), “kismen
katiliyorum” (3), “cogunlukla katiliyorum” (4) ve “tamamen katiliyorum” (5) seklinde

puanlanmaktadir. Olgek {i¢ alt boyuttan olusmaktadir:

a. Tehlikeli Alt Boyutu: Ruhsal hastaliklarin ve hastalarin tehlikeli oldugundan
bahseden alt 6lgek 1.,2.,3.,4.,5., 6.,7. ve 13. maddeleri igermektedir.

b. Caresizlik ve Kisilerarasi iliskilerde Bozulma Alt Boyutu: Ruhsal hastaliklarin
kisileraras1 iliskiyi etkileme ve buna bagl kisilerin yasadig1 ¢aresizlik durumlarindan

bahseden alt 6lgek 8, 9, 10, 11, 14, 16, 17, 18, 19, 20, ve 21. maddeleri icermektedir.

c. Utanma Alt Boyutu: Ruhsal hastaliga yonelik bireylerin utanma duygusu
yasadigini ifade eden alt 6lgek 12. ve 15. maddeleri igermektedir.

Olgek hem toplam puan, hem de alt 6lgek puanlari {izerinden yorumlanmakta
olup, 6l¢ek ve alt 6lgeklerden alinan yiliksek puan olumsuz inanci ifade etmektedir.
Cronbach alfa i¢ tutarlik katsayisinin 6lgegin toplami i¢in 0,88; tehlikelilik alt boyutu igin
0,72; caresizlik alt boyutu i¢in 0,85; utanma alt boyutu i¢in 0,74 oldugu saptanmistir ve

orjinali kadar gecerli ve giivenilir oldugu sonucuna varilmistir (EK-2).
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3.4.3. Fonksiyonel Norolojik Semptom Bozuklugu Olan Bireye Yonelik Bilgi

ve Yaklasimlari Belirleme Formu

Aragtirmacilar tarafindan acil serviste ¢alisan hemsirelerin FNSB’ye dair bilgi
diizeylerini belirlemek amaciyla ilgili literatiir dogrultusunda hazirlanmis, hastalikla ilgili
bilgiler, hastaliga yonelik diisiinceler, tedavi yaklasimlar1 ve hemsirelik yaklagimlarin
kapsayan 35 sorudan olusan bir formdur. Formun alt basliklarindan sirastyla hastalikla
ilgili bilgiler kismindan 10, hastaliga yonelik diisiinceler kismindan 11, tedavi
yaklagimlar1 kismindan 4, hemsirelik yaklagimi kismindan 10 puan olmak tizere formdan
alinabilecek en yiiksek puan 35, en diisiik puan ise 0 olarak belirlenmistir. Bu formda;
katilimcilar madde 1-2-3-4-5-6-7-8-9-11-13-24-25-28-29-32-33-34-35 icin dogru cevap
sikkini, madde 10-12-14-15-16-17-18-19-20-21-22-23-26-27-30-31 igin ise yanlis cevap
sikkint isaretlediklerinde formdan tam puan alabilmektedirler. Formun hazirlanmasinin

ardindan uzman goriisleri alinip bu dogrultuda forma son sekli verilmistir (EK-3).

Fonksiyonel noérolojik semptom bozuklugu olan bireye yonelik bilgi ve
yaklagimlari belirleme formunun uygunlugunun uzmanlar tarafindan
degerlendirilebilmesi i¢in arastirmaci tarafindan bir Uzman Degerlendirme Formu (EK-
4) hazirlanarak uzmanlara e-posta aracilifiyla iletilmistir. Hazirlanan sorularin kapsam
gecerliliginin degerlendirilmesinde Psikiyatri Hemsireligi alaninda gorevli 8 uzmandan
goriis alinmistir. Uzmanlardan formdaki maddeleri (1) Hi¢ Uygun Degil (2) Uygun Degil
(3) Uygun (4) Cok Uygun maddeleriyle degerlendirmeleri istenmistir. Uzmanlarin
ifadeleri degerlendirmeleri durumunda “Oneri” siitununa gériis ve Onerilerinin
belirtilmesi talep edilmistir. Yapilan Oneriler dogrultusunda bilgi ve yaklagimlari
belirleme formunda 6zellikle uzmanlarin dil ve anlatim agisindan kelimelerin
degistirilmesine yonelik oOnerilerde bulunduklar1 belirlenmis ve gerekli goriilen
degisiklikler yapilarak veri toplama formuna son sekli verilmistir. Formda yer alan
maddelerin her birinin ve tamaminin kapsam gegerlilik indeksi Dawis teknigi kullanilarak
hesaplannustir. Maddelerden KGI > 0.80 olan maddeler (4,8,10,12,17,19,24,28,33,36.
Maddeler) formdan ¢ikarilmistir. Kalan maddeler uzmanlardan gelen geri bildirimler
dogrultusunda diizenlenmis ve forma son sekli verilmistir. Form toplam 35 sorudan
olusan bir form olarak arastirmada kullamilmustir. Olgegin toplamu ig¢in KGI 0,88 olarak
hesaplanmis olup bu deger literatiirde 6nerilen 0,80 degerinin iizerinde bulunmustur (121)

(EK-5).
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3.5. ARASTIRMA VERILERININ TOPLANMASI

Aragtirma Oncesi verilerin toplanabilmesi igin Saglik Bilimleri Universitesi
Hamidiye Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu’ndan yazili izin (EK-6) ve Istanbul il Saglik
Midiirligi'nden kurum izni (EK-7) alinmistir. Aragtirmaya dahil edilme kriterlerine
uyan hemsirelere arastirmanin amaci, arastirma sirasinda kisisel bilgilerinin gizli
kalacagi, mahremiyetlerine 6zen gosterilecegi konularinda agiklama yapildiktan sonra
aragtirmaya katilmay1 kabul eden hemsirelerden sozlii ve yazili onam alimmistir (EK-8).
“Kisisel Bilgi Formu”, “Ruhsal Hastaliga Yénelik Inanglar Olgegi (Beliefs Toward
Mental Illness Scale)”, ve “Fonksiyonel Norolojik Semptom Bozuklugu Olan Bireye
Yonelik Bilgi ve Yaklasimlar1 Belirleme Formu” hemsireler ile yiliz yiize goériisme
yontemi ile arastirmaci tarafindan doldurulmustur. Hemsirelerin her biri i¢in tiim veri

toplama araglarinin doldurulmasi tahmini 20-25 dakika stirmiistiir.

3.6. ETiK KONULAR

Arastirma verileri toplanmaya baslamadan dnce calismaya katilan hemsirelerin
haklarmin korunmasi amaci ile “Ozerklik” ilkesine gore hemsirelere bilgilendirme
yapilarak “Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu” imzalatilmistir (EK-8). Arastirma igin
oncelikle Saglik Bilimleri Universitesi Hamidiye Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
onay alimmustir (EK-6). Ayrica Istanbul Il Saghk Miidiirliigii'nden arastirma izni
almmustir (EK-7). Olgekleri kullanmak icin Ruhsal Hastaliga Yénelik Inanclar Olgegini
Tiirk¢e’ye ¢eviren Sayin Aysegiill Donmez ve Sayin Mahire Olcay Cam’dan e-posta

araciligi ile gerekli izinler alinmistir (EK-9).

3.7. VERILERIN DEGERLENDIRILMESI

Arastirmanin istatistiksel analizler i¢in NCSS (Number Cruncher Statistical
System) 2007 Statistical Software (NCSS LLC, Kaysville, Utah, USA) programi
kullanilmistir. Calisma verileri degerlendirilirken tamimlayict istatistiksel metodlar
(ortalama, standart sapma, frekans, ylizde, minimum, maksimum)’dan yararlanilmistir.
Degiskenlerin normal dagilima uygunlugunun incelenmesinde Kolmogorov Smirnov
analizi kullanilmistir. Calismada RHIO toplam, tehlikelilik ve caresizlik alt boyutlari
puan ortalamalari ile Fonksiyonel nérolojik semptom bozuklugu olan bireye yonelik bilgi
ve yaklasimlar1 belirleme formunun toplam ve hastaliga yonelik diislinceler alt boyutu

normal dagilima uygun (p>0,05) dagilim gostermistir. Verilerin analizinde, iki gruplu
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karsilagtirmalarda Student t testi ve/veya Mann-Whitney U testi, ii¢ ve daha fazla gruplu
karsilagtirmalarda ANOVA ve/veya Kruskall-Wallis H testi kullanilmistir. Degiskenler
arasindaki iligkiye Korelasyon analizi ve/veya Ki-Kare analizleri araciligi ile bakilmustir.
Normal dagilim gosteren nicel degiskenlerin ikiden fazla grup arasi karsilastirmalarinda
tek yonlii varyans analizi ve Bonferroni diizeltmeli ikili degerlendirmeler kullanilmistir.
Normal dagilim gostermeyen nicel degiskenlerin ikiden fazla grup arasi
karsilagtirmalarinda Kruskal-Wallis test ve Dunn-Bonferroni test kullanilmistir.

Anlamlilik seviyesi 0,05 olarak kabul edilmistir.

3.8. ARASTIRMANIN SINIRLARI

Aragtirmaya Istanbul ilinde bir iiniversiteye bagli sehir hastanesinin acil
servisinde calisan hemsireler dahil edilmistir. Arastirma verilerin sadece bir hastanede
toplanmasi nedeni ile aragtirma sonuglar1 6rnekleme alinan hemsirelerin verdigi bilgilerle
sinirlidir. Aragtirma verilerinin yiiz yiize goriisme yontemi ile toplanmasindan dolay1

verilerin giivenilirligi katilimcilarin verdikleri bilgilere dayalidir.
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3. BULGULAR

Bu boliimde acil serviste ¢alisan hemsirelerin fonksiyonel nérolojik semptom
bozuklugu (konversiyon bozuklugu) olan bireye yaklasim konusunda bilgi ve inang
diizeyleri belirlenerek ruhsal hastaliklara yonelik inanglarmi etkileyen degiskenlerin

tespit edilmesi amaciyla yapilan arastirmadan elde edilen bulgular ele alinmastir.

Tablo 4.1: Hemsirelerin tanitic1 6zelliklerinin dagilimi (N:121)

Degiskenler n %
Cinsiyet

Kadin 70 57,9
Erkek 51 42,1
Yas

20-29 yas 91 75,2
30-39 yas 18 14,9
40 ve lstii 12 9,9
Medeni durum

Bekar 79 65,2
Evli 40 33,1
Dul 2 1,7
Egitim durumu

Lise 8 6,6
Onlisans 19 15,7
Lisans 87 71,9
Yiiksek Lisans 7 5,8
Ekonomik durum

Iyi 12 9,9
Orta 76 62,8
Kotii 29 24,0
Cok kotii 4 3,3
Meslekte toplam calisma siiresi

1 yildan az 8 6,6
1-5 y1l 75 62
6-10 yil 22 18,2
11 yil ve {izeri 16 13,2
Acil serviste toplam calisma siiresi

1 yildan az 25 20,7
1-5 yil 74 61,2
6-10 y1l 14 11,6
11 y1l ve lizeri 8 6,6
Calisilan acil birim

Sar1 Alan 32 26,4
Kirmiz1 Alan 30 24,8
Enjeksiyon 9 7,4
Gozlem 40 33,2
Triyaj-Cerrahi Miidahale 5 4,1
Toplam 121 100.00
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Arastirmaya katilan hemsirelerin tanitici ve mesleki 6zelliklerinin dagilimi Tablo
4.1°de gosterilmistir. Tablo incelendiginde aragtirmada yer alan hemsirelerin %57,9’unun
kadin, %75,2’sinin 20-29 yas araliginda, %14,9’unun 30-39 yas araliginda, %65,2’sinin
bekar, %6,6’simnin lise mezunu, %15,7’sinin Onlisans mezunu, %71,9’unun lisans
mezunu, %5,8’inin yliksek lisans mezunu ve ekonomik durumlarini %62,8’inin orta

olarak tanimladig1 belirlenmistir.

Hemgsirelerin meslekte %6,6’sinin 1 yildan az, %62’sinin 1-5 yil, %18,2’sinin 6-
10 y1l ve %13,2’sinin 11 ve tizeri y1ldir ¢alistigi; acil serviste ise %20,7’sinin 1 yildan az,
%61,2’sinin 1-5 yi1l, %11,6’sinin 6-10 yil ve %6,6’s1 11 ve ilizeri yildir calistigr ve
%33,2’sinin gdzlem alaninda ¢alistig1 saptanmistir (Tablo 4.1).

Tablo 4.2: Hemsirelerin ruhsal hastaliklarla ilgili gortislerinin dagilimi (N:121)

Degiskenler n %
Ruhsal hastalik denildiginde akla ilk gelen kelime

Depresyon 39 32,2
Sizofreni 13 10,7
Bipolar 9 7,4
Anksiyete 21 17,4
Konversiyon 4 33
Psikiyatri 25 20,7
Ofke/saldirganlik 10 | 83
Ruhsal bozukluklara yonelik bilgi alma durumu

Evet 73 60,3
Hayir 48 39,7
Daha once psikiyatri kliniginde calisma durumu

Evet 22 18,2
Hayir 99 81,8
Daha 6nce ruhsal bozuklugu olan bireye bakim verme durumu

Evet 68 56,2
Hayir 53 43,8
Daha once psikiyatrik destek alma durumu

Evet 8 6,6
Hayir 113 | 93,4
Tams1 konmus bir ruhsal hastalifin var olma durumu

Evet 5 4,1
Hayir 116 | 95,9
Daha 6nce psikiyatrik bir tedavi alma durumu

Evet 7 5,8
Hayir 114 | 94,2
Aile de ruhsal bozuklugu olan bireyin var olma durumu

Evet 12 9,9
Hayir 109 | 90,1
Ruhsal bozuklugu olan bir bireye bakim verirken hissedilen duygu

Iyi/mutlu/normal 45 | 372
Tedirgin/kotii 44 36,4
Yetersiz 13 10,7
Hassas 12 9,9
Bakim vermedim 7 5,8
Ruhsal bozuklugu olan bir bireye bakim vermeyi isteme durumu

Evet 65 53,7
Hayir 56 46,3
Toplam 121 | 100.00
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Arastirmaya dahil edilen hemsirelerin ruhsal hastaliklara iliskin diislincelerinin
dagilimi Tablo 4.2°de verilmistir. Ruhsal hastalik dendiginde ilk akla gelen kelime
sorusuna hemsirelerin %32,2’si depresyon, %10,7’si sizofren, %7,4’1 bipolar, %17,4’1
anksiyete, %3,3’1 konversiyon, %20,7’si psikiyatri cevabini1 vermislerdir. Hemsirelerin
%60,3’1i ruhsal bozukluklar hakkinda bilgi aldigini, %39,7’s1 ise bilgi almadigini ifade
etmistir. Hemsirelerin %18,2’sinin ise daha once bir psikiyatri kliniginde ¢alistigi,
%81,8’inin ise ¢alismadigl bulunmustur. Arastirmaya katilan hemsirelerin %56,2’sinin
ruhsal bozuklugu olan bireye daha dncesinde bakim verdigini, %43,8’1 ise daha Once
bakim vermedigini belirtmistir. Ayrica hemsirelerin %46,3’ilinlin ruhsal bozuklugu olan
bireye bakim vermeyi istemedigi, %53,7’sinin ise bakim vermeyi istedigi bulunmustur.
Hemgsirelerin ruhsal bozuklugu olan bir bireye bakim veritken %37,2’sinin
iyi/mutlu/normal, %36,4’linlin tedirgin/kétii, %10,7’sinin yetersiz, %9,9’unun hassas
hissettigi belirlenmistir. Hemsirelerin %%06,6’sinin daha once psikiyatrik destek aldigi,
%093,4’1 psikiyatrik destek almadigini; %4, 1 linlin tanis1 konulmus bir ruhsal hastaliginin
var oldugu; %5,8’inin daha Once psikiyatrik tedavi aldigi; %9,9’u ailesinde ruhsal

bozuklugu olan bireyin var oldugu saptanmistir (Tablo 4.2).

Tablo 4.3: Hemsirelerin ruhsal hastaliga yonelik inanglar 6lgegine verdikleri yanitlarin

dagilimi (N:121)

Maddeler Tamamen Cogunlukla Kismen Kismen Cogunlukla Tamamen
Katilmiyorum Katilmiyorum | Katilmiyorum Katihyorum Katiliyorum Katiliyorum
% (n) % (n) % (n) % (n) % (n) % (n)
Madde 1 1,7 (2) 13,2 (16) 16,5 (20) 28,9 (35) 19,0 (23) 20,7 (25)
Madde 2 334 9,9 (12) 8,3 (10) 19,8 (24) 26,4 (32) 32,2 (39)
Madde 3 17,4 (21) 23,1 (28) 30,6 (37) 18,2 (22) 7,4 (9) 33(4)
Madde 4 26,4 (32) 18,2 (22) 21,5 (26) 19,8 (24) 9,1 (11) 5,0 (6)
Madde 5 6,6 (8) 7,4 (9) 19,8 (24) 29,8 (36) 19,8 (24) 16,5 (20)
Madde 6 33(4) 15,7 (19) 20,7 (25) 39,7 (48) 13,2 (16) 7,4 (9)
Madde 7 1,7(2) 9,9 (12) 19,8 (24) 34,7 (42) 24,0 (29) 9,9 (12)
Madde 8 9,9 (12) 12,4 (15) 14,0 (17) 33,1 (40) 14,0 (17) 16,5 (20)
Madde 9 9,1 (11) 17,4 (21) 26,4 (32) 20,7 (25) 14,9 (18) 11,6 (14)
Madde 10 334) 12,4 (15) 24,8 (30) 33,9 (41) 14,9 (18) 10,7 (13)
Madde 11 7,4 (9) 17,4 (21) 31,4 (38) 25,6 (31) 12,4 (15) 5,8(7)
Madde 12 58,7 (71) 18,2 (22) 8,3 (10) 7,4 (9) 5,0 (6) 2,5(3)
Madde 13 18,2 (22) 21,5 (26) 27,3 (33) 23,1 (28) 8,3 (10) 1,7(2)
Madde 14 11,6 (14) 20,7 (25) 26,4 (32) 22,3 (27) 12,4 (15) 6,6 (8)
Madde 15 59,5 (72) 20,7 (25) 8,3 (10) 5,8(7) 33(4) 2,5(3)
Madde 16 17,4 (21) 22,3 (27) 24,0 (29) 18,2 (22) 10,7 (13) 7,4 (9)
Madde 17 6,6 (8) 20,7 (25) 27,3 (33) 22,3 (27) 15,7 (19) 7.4 (9)
Madde 18 14,9 (18) 22,3 (27) 23,1 (28) 23,1 (28) 13,2 (16) 33(4)
Madde 19 5,8(7) 11,6 (14) 24,0 (29) 31,4 (38) 19,0 (23) 8,3 (10)
Madde 20 28,9 (35) 30,6 (37) 1,8 (24) 12,4 (15) 4,1 (5) 4,1(5)
Madde 21 9,9 (12) 21,5 (26) 28,1 (34) 27,3 (33) 7,4 (9) 5.8 (7)
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Aragtirmaya katilan hemsirelerin RHIO maddelerine verdikleri yanitlar Tablo
4.3’te gosterilmistir. Hemsirelerin madde 1°e (ruhsal hastaligi olan bir bireyin bagkalarina
zarar verme olasiligi, saglikli bir bireye gore daha fazladir) %28,9’unun, madde 5’e
(ruhsal hastaligi olan bir bireyin, sorumlulugu az olan bir iste calismasi gerekir)
%29,8’inin, madde 6’ya (ruhsal hastalig1 olan bireylerin sug isleme olasilig1 daha fazladir)
%39,7’sinin, madde 7’ye (ruhsal hastaliklar tekrarlayicidir) %34,7’sinin, madde 8’e
(ruhsal hastalik teshisi alirsam; patronumun, arkadaslarimin ve baskalarinin, hakkimda
diisiinecekleri seyler beni endiselendirir) %33,1’inin, madde 10’a (bir kez ruhsal hastalik
tedavisi alan bireyler, gelecekte tekrar tedaviye gereksinim duyma egilimindedirler)
%33,9’unun, madde 19’a (ruhsal hastalig1 olan bireylerin davraniglart 6nceden tahmin
edilemez) 31,4’liniin kismen katildig1r saptanmigtir. Hemsirelerin madde 2’ye (ruhsal
hastaliklar, fiziksel hastaliklara gore, daha uzun bir iyilesme siireci gerektirir)
%32,2’sinin tamemen katildig1, madde 3’e (davranislari tehlikeli olmasi nedeniyle, ruhsal
hastalig1 olan bireylerden uzak durmak iyi bir fikirdir) %30,6’sinin, madde 9’a (ruhsal
hastalik teshisi konmus bireyler, hastaliklarinin olumsuzluklarini  6miir boyu
yasayacaklardir) %26,4’linlin, madde 11’e (ruhsal hastalig1 olan bireylerin dakik olma
veya sOziinde durma gibi toplumsal kurallara uymasi zordur) %31,4’iiniin, madde 13’e
(bana zarar verebilecegi nedeniyle, ruhsal hastalig1 olan bireyden korkarim) %27,3’ {iniin,
madde 14’°e (ruhsal hastalig1 olan bir bireyin iyi anne-baba olma olasilig1 daha diisiiktiir)
%26,4’ iiniin, madde 16’ya (ruhsal hastaligin tamamen iyilesebilecegine inanmiyorum)
%24’ linlin, madde 17’ye (sorumluluk alamadiklari i¢in ruhsal hastaligi olan bireylerin
kendi baglarina yasayabilmeleri ¢ok uygun degildir) %27,3” iiniin, madde 21’e (¢aligma
ekibimdeki ruhsal hastalig1 olan bir bireyin yaptig1 ise glivenemem) %28,1’inin kismen
katilmadigi saptanmistir. Hemsirelerin madde 4°e (“Ruhsal hastalik™ ifadesi beni rahatsiz
eder) %26,4’iinlin, madde 12’ye (insanlar daha 6nce ruhsal hastalik tedavisi alan bir birey
ile yakin arkadaslik kurdugumu bilseydi, utanirdim) %358,7’sinin, madde 15’e (ailemden
bir bireyin ruhsal hastaligi olsa, utanirim) %59,5’inin tamamen katilmadig1 belirlenmistir.
Hemsirelerin madde 20’ye (ne kadar tedavi edilirse edilsin, ruhsal hastaligin iyilesmesi
miimkiin degildir) %30,6’sinin, madde 18’e (¢ogu birey ruhsal hastaligi olan bir bireyle,

bile bile arkadaslik kurmaz) %22,3’{inlin cogunlukla katilmadig1 saptanmigtir (Tablo 4.3).
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Tablo 4.4: Fonksiyonel nérolojik semptom bozuklugu olan bireye yonelik bilgi ve

yaklagimlar1 belirleme formuna verdikleri yanitlar (N:121)

Maddeler DOGRU YANLIS
% (n) % (n)
Hastalikla ilgili bilgiler
Madde 1 86,8 (105) 13,2 (16)
Madde 2 76,9 (93) 23,1 (28)
Madde 3 72,7 (88) 27,3 (33)
Madde 4 92,6 (112) 74 (9)
Madde 5 86,0 (103) 14,0 (17)
Madde 6 71,1 (86) 28,9 (35)
Madde 7 70,2 (85) 29,8 (36)
Madde 8 88,4 (107) 11,6 (14)
Madde 9 90,9 (110) 9,1(11)
Madde 10 44,6 (54) 55,4 (67)
Hastaliga yonelik diigiinceler
Madde 11 52,9 (64) 47,1 (57)
Madde 12 46,3 (56) 53,7 (65)
Madde 13 67,8 (82) 31,4 (38)
Madde 14 58,7 (71) 41,3 (50)
Madde 15 50,4 (61) 49,6 (60)
Madde 16 64,5 (78) 35,5 (43)
Madde 17 70,2 (85) 29,8 (36)
Madde 18 74,4 (90) 25,6 (31)
Madde 19 25,6 (31) 74,4 (90)
Madde 20 23,1 (28) 76,9 (93)
Madde 21 66,1 (80) 33,9 (41)
Tedavi yaklagimlar:
Madde 22 37,2 (45) 62,8 (76)
Madde 23 24,0 (29) 76,0 (92)
Madde 24 62,8 (76) 37,2 (45)
Madde 25 77,7 (94) 22,3 (27)
Hemgirelik yaklagimi
Madde 26 33,1 (40) 66,9 (81)
Madde 27 42,1 (51) 57,9 (70)
Madde 28 76,9 (93) 23,1 (28)
Madde 29 86,0 (104) 14,0 (17)
Madde 30 38,0 (46) 62,0 (75)
Madde 31 83,5 (101) 16,5 (20)
Madde 32 85,1 (103) 14,9 (18)
Madde 33 79,3 (96) 20,7 (25)
Madde 34 85,1 (103) 14,9 (18)
Madde 35 82,6 (100) 17,4 (21)

Arastirmaya katilan hemsirelerin fonksiyonel norolojik semptom bozuklugu olan
bireye yonelik bilgi ve yaklasimlar1 belirleme formuna verdigi cevaplarin yiizdesi Tablo
4.4°te gosterilmistir. Hemsirelerin %86,8’inin madde 1’e, %76,9’unun madde 2’ye,
%72,7’sinin madde 3’e, %92,6’sinin madde 4’e, %86’ sinin madde 5’e, %71,1’inin madde
6’ya, %70,2’sinin madde 7’ye, %88,4’linlin madde 8’e, %90,9’unun madde 9’a,
%152,9’unun madde 11°e, %67,8’inin madde 13’e, %62,8’inin madde 24’e, %77,7’sinin
madde 25’e, %76,9’unun madde 28’e, %86’sinin madde 29’a %85,1’inin madde 32’ye,
%79,3’liniin madde 33’e, %85,1’inin madde 34’e, %82,6’sinin madde 35’e dogru cevap

verdikleri belirlenmistir.
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Hastaliga yonelik diisiinceler basligi altinda bulunan 6nermelerden; hemsirelerin
%58,7’s1 madde 14’e, %50,4’1i madde 15’e, %64,5’1 madde 16’ya, %70,2’si madde
17°ye, %74,4’1 madde 18’e, %66,1°1 madde 21°e ve hemsirelik yaklagimi baslig1 altinda

bulunan %83,5’1 madde 31’e dogru yanitin1 vererek yanlig cevap verdikleri saptanmustir.

Hemsirelerin %55,4’1 madde 10’a,%53,7’s1i madde 12’ye, %74,4’ii madde 19°a,
%76,9’u madde 20’ye, %62,8’1 madde 22’ye, %76’s1 madde 23’e, %66,9’u madde 26’ya,
%357,9’u madde 27’ye, %62’si madde 30’a yanlis yanitin1 vererek dogru cevap verdikleri
belirlenmistir (Tablo 4.4).

Tablo 4.5: Hemsirelerin ruhsal hastaliga yonelik inanglar 6lgegi puan ortalamalari

N Min. Max. X Std. Sapma
RHIO Toplam 121 11,00 95,00 46,3636 15,80928
Tehlikelilik 121 6,00 33,00 18,9752 5,69278
Caresizlik 121 2,00 55,00 25,6942 10,29226
Utanma 121 0,00 10,00 1,6942 2,32323

Hemsirelerin RHIO toplam ve alt boyutlarindan aldiklar1 puan ortalamalari Tablo
4.5°te gosterilmistir. Hemsirelerin RHIO toplam puan ortalamasinin 46,36+15,80 oldugu
bulunmustur. RHIO tehlikelilik, caresizlik ve utanma alt boyut puan ortalamalarmin ise

strastyla 18,97+5,69; 25,69+£10,22; 1,6942,32 oldugu saptanmistir (Tablo 4.5).

Tablo 4.6: Hemsirelerin fonksiyonel norolojik semptom bozuklugu olan bireye yonelik

bilgi ve yaklasimlari belirleme formu puan ortalamalar1

N Min. Max. X Std. Sapma
Hastalikla ilgili bilgiler 121 5,00 10,00 7,90 1,43
Hastahga yonelik diisiinceler 121 1,00 11,00 5,42 243
Tedavi yaklasimlar: 121 0,00 4,00 2,79 1,13
Hemysirelik yaklagimi 121 2,00 10,00 6,98 1,86
Toplam 121 11 33 23,10 4,50

Hemsirelerin FNSB olan bireye yonelik bilgi ve yaklagimlari belirleme formunun
toplam, hastalikla ilgili bilgiler, hastaliga yonelik diislinceler, tedavi yaklasimlar1 ve
hemsirelik yaklagimi alt basliklarindan aldiklart puan ortalamalar1 Tablo 4.6°da

gosterilmistir.
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Fonksiyonel noérolojik semptom bozuklugu olan bireye yonelik bilgi ve
yaklagimlart belirleme formunun toplam puan ortalamasinin 23,10+4,50 oldugu
belirlenmistir. Formun alt baslik puan ortalamalar1 sirastyla hastalikla ilgili bilgiler
7,90+1,43, hastalifa yonelik diisiinceler 5,42+2.43, tedavi yaklagimi 2,79+1,13 ve
hemsirelik yaklagimi 6,98+1,86 olarak saptanmistir (Tablo 4.6).

Tablo 4.7: Hemsirelerin fonksiyonel norolojik semptom bozuklugu olan bireye yonelik
bilgi ve yaklagimlar1 belirleme formu ve ruhsal hastaliga yonelik inanglar 6lgegi puan

ortalamalar1 arasindaki iligki (N:121)

RHIO toplam Tehlikelilik | Caresizlik | Utanma

AT r 0,106 0,115 0,133 -0,063
Hastalikla ilgili bilgiler p 0,246* 0,209* 0,146* 0,496*
., ., r 0,226’ 0,273” -0,168 0,123
Hastalhiga yonelik diisiinceler p 0,013%* 0,002 0,066** 0,179*
Tedavi vakla . r 0,011 -0,017 0,040 0,156
Vi yakdagimiari p 0,902* 0,850* 0,661* 0,088*
Hemsirelik vaklas§ r -0,005 -0,051 0,034 -0,158
emsirefix yaxiasumi p 0,953* 0,577* 0,713* 0,084*
Tool r 0,111 0,151 0,031 0,203
opfam p 0,227%* 0,098** 0,735%* 0,025%

*Spearman korelasyon, **Pearson korelasyon

Hemsirelerin FNSB olan bireye yonelik bilgi ve yaklagimlari belirleme formunun
toplam, hastalikla ilgili bilgiler, hastaliga yonelik diislinceler, tedavi yaklasimlar1 ve
hemsirelik yaklasimi alt basliklar1 ile RHIO toplam, tehlikelilik, garesizlik ve utanma alt

boyutlarindan aldiklar1 puan ortalamalari arasindaki iligski Tablo 4.7’de gosterilmistir.

Tabloda goriildiigii gibi hemsirelerin hastalikla ilgili bilgi diizeyleri ile RHIO
toplam (r=0,106), tehlikelilik (r=0,115), ¢aresizlik (r=0,133) ve utanma (r=-0,063); tedavi
yaklagimlar1 ile RHIO toplam (r=0,011), tehlikelilik (r=-0,017), caresizlik (r=0,040) ve
utanma (r=-0,156); hemsirelik yaklagimlar1 ile RHIO toplam (r=-0,05), tehlikelilik (r=-
0,051), caresizlik (r=0,034) ve utanma (r=-0,158) alt boyutlarindan aldiklar1 puan

ortalamalar1 arasinda anlamli bir iligki bulunmamistir (p>0,05).

Hastaliga yonelik diisiinceler alt bashigi ile RHIO niin caresizlik (r=-0,168) ve
utanma (r=-0,123) alt boyutlariyla anlaml bir iliski saptanmamistir (p>0,05). Hastaliga
yonelik diisiinceler ile RHIO toplam (r=-0,226) ve tehlikelilik (r=0,273) alt boyut puan
ortalamalar1 arasinda negatif yonde anlamli zay1f bir iligki saptanmistir (p<0,05). FNSB

olan bireye ydnelik bilgi ve yaklagimlar belirleme formu toplam puani ile RHIO utanma
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(r=0,025) alt boyut puan ortalamalar1 arasinda negatif yonde anlamli zayif bir iliski

bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.7).

Tablo 4.8: Hemsirelerin tanitict ve mesleki 6zelliklerine gore ruhsal hastaliga yonelik
inanglar 6l¢egi toplam, tehlikelilik, ¢aresizlik ve utanma alt boyut puan ortalamalarinin

karsilastirilmasi (N:121)

Tamitic1 ve mesleki ozellikler RHIO Toplam Tehlikelilik Caresizlik Utanma
xtsd xtsd xtsd xtsd
Cinsiyet
Kadin 44,82+16,01 18,58+5,76 24,84+10,66 1,40+2,07
Erkek 48,47+15,43 19,50+5,60 26,86+9,73 2,09+2,59
Test -1,254 -0,881 -1,067 -1533,50*
t/p 0,212 0,380 0,288 0,161
Yas
20-29 yas 45,38+15,68 18,71£5,90 25,30+10,26 1,36+2,05
30-39 yas 46,22+16,64 18,72+4,53 25,27+11,27 2,22+2.48
40 ve tstii 54,00+14,66 2527+11,27 22,25+0,06 3,41+3,17
Test 1,591 1,146 0,792 9,206**
f/p 0,208 0,322 0,455 0,010
Medeni durum
Bekar 43,82+14,91 18,05+5,22 24,25+9,76 1,51£2,11
Evli 51,95+16,49 20,92+6,23 28,92+10,73 2,10+2,70
Dul 35,00+4,24 16,50+3,53 18,00+8,48 0,50+0,70
Test 4,253 3,741 3,438 1,311%*
f/p 0,016 0,027 0,035 0,519
Egitim durumu
Lise 44,00+7,87 18,25+2,71 24,25+7,66 1,50+£2,00
Onlisans 48,15+1,40 19,68+5,59 25,84+12,80 2,63£3,21
Lisans 47,06+15,74 19,24+5,86 26,25+10,11 1,57+£2,14
Yiiksek Lisans 35,42+8,92 14,57+5,22 20,00+6,75 0,85+1,46
Test 1,326 1,626 0,850 1,445%*
f/p 0,269 0,187 0,469 0,233
Meslekte toplam calisma siiresi
1 yildan az 31,37+16,00 13,62+5,82 17,62+£10,90 0,12+0,35
1-5yil 47,17+15,20 19,17+£5,73 26,41+9,85 1,58+2,17
6-10 y1l 43,45+12,12 18,86+4,57 23,31+9,04 1,27+1,60
11 y1l ve tizeri 54,06+18,28 20,87+5,69 29,62+11,64 3,56+3,28
Test 4,304 3,142 3,082 13,294 %%
fip 0,006 0,028 0,030 0,004
Acil serviste toplam calisma siiresi
1 yildan az 40,12+16,15 16,32+6,10 22,32+10,40 1,48+2,29
1-5yil 47,44+14,65 19,68+5,33 26,7+9,78 1,37£1,97
6-10 y1l 46,00+11,01 18,92+4,48 25,35+7,52 1,71£1,81
11 y1l ve lizeri 56,50+25,60 20,75+7,75 30,50+16,38 5,25+3.49
Test 2,616 2,556 1,616 13,663**
f/p 0,054 0,059 0,190 0,003
Calisilan acil birim
Sar1 Alan 49,03+18,65 19,53+6,03 27,84+11,85 1,65+2,82
Kirmizi Alan 45,56+13,70 18,43+5,43 25,76+,55 1,36+1,77
Enjeksiyon 40,33+13,41 25,76+9,55 20,33£9,39 1,55+2,18
Gozlem 45,10+15,15 20,33+9,39 24,37+9,50 1,75£1,98
Triyaj-Cerrahi Miidahale 50,70+16,79 1,55+2,18 28,70+£10,05 2,7043,40
Test 0,821 0,167 1,353 2,903%**
fip 0,514 0,955 0,255 0,574
Ekonomik durum
Iyi 57,58+17,20 22,58+4,62 31,66+11,07 3,33+3,28
Orta 45,81+15,29 18,2+5,30 25,15+10,08 1,73+£2,31
Koti 43,34+15,38 17,6£6,81 24,51+10,01 0,86+1,43
Cok koti 45,00+15,85 16,50+3,10 26,50+12,06 2,00+2,44
Test 2,498 2,232 1,572 7,800%**
f/p 0,063 0,088 0,200 0,020

F: One Way Anova Test, * Man Whithney U Test, ** Kruskal Wallis Test, t: independent sample t test
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Aragtirmaya dahil edilen hemsirelerin tanitict ve mesleki 6zelliklerine gére RHIO
toplam, tehlikelilik, ¢aresizlik ve utanma alt boyut puan ortalamalarinin karsilastirilmasi

Tablo 4.8’de verilmistir.

Tablo incelendiginde cinsiyete gére RHIO toplam, tehlikelilik, caresizlik ve
utanma alt boyut puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig:

bulunmustur (p>0,05).

Arastirmada hemsirelerin yasa goére RHIO toplam, tehlikelilik ve ¢aresizlik puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmazken, (p>0,05)
utanma alt boyutunun puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur (p<0,05). Farkliligin kaynagin1 belirlemek amaciyla yapilan ikili
karsilagtirmalar neticesinde; 40 yas ve iizerindeki hemsirelerin puan ortalamasinin 20-29
yas grubundaki hemsirelere gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu

belirlenmistir (p=0,01; p<0,05).

Hemsirelerin medeni durumu ile RHIO toplam, tehlikelilik, caresizlik alt
boyutlarinin puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede bir farklilik
belirlenmistir (p<0,05). Farkliligin kaynagini belirlemek amaciyla yapilan post-hoc analiz
sonucunda evlilerin bekarlara gére RHIO toplam (p=0,02) ve tehlikelilik (p=0,02),
caresizlik (p=0,05) alt boyutlarinin puan ortalamalarinin istatistiksel olarak anlamli
diizeyde daha yiiksek oldugu belirlenmistir (p<0,05). Ancak medeni durum ile utanma alt
boyutunun puan ortalamas: arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

belirlenmemistir (p>0,05).

Hemsirelerin egitim durumu ile RHIO toplam, tehlikelilik, garesizlik ve utanma
alt boyut puanlart arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede bir farklilik

saptanmamustir (p>0,05).

Meslekte toplam ¢alisma siiresi RHIO toplam, tehlikelilik, ¢aresizlik ve utanma
alt boyut puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede bir farklilik
oldugu saptanmistir (p<0,05). Farkin kaynagini belirlemek amaciyla yapilan post-hoc
analizin sonucunda meslekte toplam calisma siiresi 1 yildan az olanlarin RHIO toplam
puaninin ¢alisma siiresi 1-5 y1l (p=0,03) ve 11 y1l ve tizeri (p=0,005) olanlara gore anlamli
diizeyde daha diisiik oldugu belirlenmistir (p<0,05). Olgegin alt boyutlarindan tehlikelilik
alt boyutu i¢in meslekte toplam c¢aligma siiresi 1 yildan az olanlarin puan ortlamasinin

caligma stiresi 1-5 y1l (p=0,04) ve 11 yil ve iizeri (p=0,01) olanlara gore anlaml1 diizeyde
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daha diisiik oldugu belirlenmistir (p<0,05). Caresizlik alt boyutu i¢in meslekte toplam
calisma siiresi 1 yildan az olanlarin puan ortalamasinin calisma siiresi 11 yil ve iizeri
(p=0,04) olanlara gore anlamli diizeyde daha diisiik oldugu belirlenmistir (p<0,05).
Olgegin utanma alt boyutu icin meslekte toplam calisma siiresi 1 yildan az olanlarm,
utanma alt boyut puan ortalamasinin ¢alisma siiresi 1-5 yil (p=0,036), 6-10 y11 p=0,024)
ve 11 ve iizeri (p=0,002) olanlara gére anlamli diizeyde daha diisiik oldugu; meslekte
calisma stiresi 1-5 yil arasinda olanlarin utanma alt boyut puan ortalamasinin 11 yil ve
tizerinde olanlardan anlamli diizeyde diisiik oldugu (p= 0,009), ¢alisma siiresi 6-10 yil
arasinda olanlarin puan ortalamasmin 11 yil ve iizerinde olanlardan anlamli diizeyde

diisiik oldugu (p= 0,015) saptanmistir (p<0,05).

Acil serviste toplam calisma siiresi ile RHIO toplam, tehlikelilik ve ¢aresizlik
puan ortlamalar1 arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmazken (p>0,05) ve utanma alt
boyut puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0,05). Acil serviste
calisma siiresi arttikca utanma alt boyutunun puan ortalamasi da artmistir. Farkin
kaynagini incelemek amaciyla yapilan post-hoc analiz sonucunda acil serviste 11 yil ve
lizerinde ¢aliganlarin utanma puan ortalamasinin lyildan az (p=0,002), 1-5 y1l (p=0,000)
ve 6-10 yil (p=0,013) ¢alisanlardan anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu saptanmistir
(p<0,05).

Acil serviste hemsirelerin ¢alistigi birimler ile RHIO toplam, tehlikelilik,
caresizlik ve utanma alt boyut puan ortamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik saptanmamistir (p>0,05).

Hemsirelerin ekonomik durumlari ile RHIO toplam, tehlikelilik ve caresizlik puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmamistir (p>0,05). Hemsirelerin
ekonomik durumu ile utanma alt boyutunun puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir
farklilik bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.8). Farkin hangi gruptan kaynaklandiginin
saptanmasit amaciyla yapilan post-hoc test sonucunda, ekonomik durumunu kotii olarak
tanimlayanlarin utanma puan ortalamasiin iyi olarak tanimlayanlara goére anlamli

derecede daha diisiik oldugu belirlenmistir (p=0,08, p<0,05).
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Tablo 4.9: Hemsirelerin ruhsal hastaliklarla ilgili goriislerine gbre ruhsal hastaliga
yonelik inanglar Olcegi toplam, tehlikelilik, caresizlik ve utanma alt boyut puan

ortalamalarinin karsilagtirilmasi (N:121)

Ruhsal hastaliklarla ilgili goriisler RHIO Toplam | Tehlikelilik | Caresizlik Utanma
xtsd xtsd xtsd xtsd
Ruhsal bozukluklara yonelik bilgi alma durumu
Evet 44,58+14,25 18,39+5,33 24,79+9,71 1,39+1,85
Hayir 49,06+17,73 19,85+6,15 | 27,06+11,08 2,144+2,85
Test -1,531 -1,382 -1,188 -1,749*
t/p 0,128 0,169 0,237 0,083
Daha once psikiyatri kliniginde calisma durumu
Evet 43,90+15,18 17,68+4,83 | 24,63+10,09 1,59+1,94
Hayir 46,90+15,96 19,26+5,84 | 25,92+10,37 1,71£2,40
Test -0,804 -1,180 -0,531 -0,230*
t/p 0,423 0,240 0,596 0,819
Daha 6nce ruhsal bozuklugu olan bireye bakim verme
durumu
Evet 46,73+14,12 19,19+5,27 26,10+9,74 1,44+1,76
Hayir 48,88+17,87 18,69+6,22 | 25,16+11,02 2,01+£2,87
Test 0,292 0,471 0,493 -1,362%
t/p 0,771 0,638 0,623 0,176
Daha 6nce psikiyatrik destek alma durumu
Evet 41,50+14,17 19,50+5,12 | 20,62+10,30 1,37+1,40
Hayir 46,70+15,91 18,93+5,74 | 26,05+10,24 1,71+£2,37
Test -0,900 0,269 -1,448 -0,401*
t/p 0,370 0,789 0,150 0,689
Tams1 konmus bir ruhsal hastalifin var olma durumu
Evet 45,60+12,85 18,40+5,45 25,8049,25 1,40+0,89
Hayir 46,39+15,96 19,00+5,72 | 25,68+10,37 1,70+2,36
Test -0,110 -0,230 0,023 -0,288*
t/p 0,913 0,819 0,981 0,774
Daha 6nce psikiyatrik tedavi alma durumu
Evet 50,00+18,02 21,14+4,41 | 27,14+13,69 1,71£1,38
Hayir 46,14+15,72 18,84+5,75 | 25,60+10,11 1,69+2,37
Test 0,625 1,038 0,382 0,023*
t/p 0,533 0,301 0,703 0,981
Aile de ruhsal bozuklugu olan bireyin varhgi
Evet 52,50+23,01 22,33+6,21 | 27,83+14,86 2,33+3,70
Hayir 45,68+14,80 18,60+5,53 25,45+9,72 1,62+2,13
Test 1,423 2,187 0,757 1,004*
t/p 0,157 0,031 0,450 0,317
Rubhsal bozuklugu olan bireye bakim vermeyi isteme
durumu
Evet 41,47+12,99 17,29+5,03 22,95+9,13 1,23+1,75
Hayir 52,03+16,96 20,92+5,83 | 28,87+10,71 2,234+2,76
Test -3,871 -3,682 -3,281 -2,411%*
t/p 0,000 0,000 0,001 0,017

t: Independent Sample T Test, * Man Whithney U Test

Hemsirelerin ruhsal bozukluklarla ilgili goriislerine gore RHIO toplam,
tehlikelilik, caresizlik ve utanma alt boyut puan ortalamalarinin karsilastirilmas: Tablo
4.9°da gosterilmistir. Hemgirelerin ruhsal bozukluklara yonelik bilgi alma durumu, daha
once psikiyatri kliniginde ¢alisma durumu, daha 6nce ruhsal bozuklugu olan bireye bakim
verme durumu, daha once psikiyatrik destek alma durumu, tanisi konmus bir ruhsal

hastaligin var olma durumu, daha 6nce psikiyatrik bir tedavi alma durumuna gére RHIO
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toplam, tehlikelilik, caresizlik ve utanma alt boyut puan ortalamalar1 karsilastirilmis ve
puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig1 saptanmistir

(p>0,05).

Ailesinde de ruhsal bozuklugu olan birey var olan hemsirelerin olmayanlara gore
RHIO toplam, caresizlik ve utanma alt boyutlari puan ortalamasi arasinda anlamsiz,
tehlikelilik alt boyutu puan ortalamasi arasinda anlamli bir fark oldugu saptanmistir

(p<0,05).

Ruhsal bozuklugu olan bir bireye bakim vermeyi isteyen hemsirelerin
istemeyenlere gére RHIO toplam, tehlikelilik, caresizlik ve utanma alt boyut puan
ortalamalarinin istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik oldugu belirlenmistir (p<0,05)

(Tablo 4.9).

Tablo 4.10: Hemsirelerin tanitict ve mesleki 6zelliklerine gore fonksiyonel nérolojik
semptom bozuklugu olan bireye yonelik bilgi ve yaklagimlari belirleme formu puan

ortalamalarinin karsilagtirilmasi (N:121)

Tanitic1 ve mesleki 6zellikler Hastahkla ilgili | Hastahga yonelik Tedavi Hemsirelik Toplam

bilgiler diisiinceler yaklasimlar: yaklasim

xtsd xtsd xtsd xtsd

Cinsiyet
Kadin 8,11£1,45 5,42+2,37 2,92+1,04 7,40+1,47 23,87+4,33
Erkek 7,62+1,38 5,41£2,53 2,60+1,23 6,41£2,18 22,05+4,56
Test 1425,00 1,759* 1,539 1319,00 2,221%*
Ul/p 0,053 0,970 0,178 0,013 0,028
Yas
20-29 yas 7,90+1,43 5,63+£2,40 2,84+1,13 7,03£1,87 23,41+4,47
30-39 yas 7,66+1,49 5,00£2,67 2,72+1,27 7,271,777 22,66+4,74
40 ve Ustii 8,33£1,43 4,41+2,10 2,50+0,90 6,16+1,85 21,4144,33
Test 1,669 1,672%* 1,814 3,277 1,150%*
KW/p 0,434 0,192 0,404 0,194 0,320
Medeni durum
Bekar 7,89+1,41 5,67+2,49 2,69+1,22 6,83+2,00 23,10+4,89
Evli 8,00+1,45 4,95+2,30 3,00+0,93 7,30+1,55 23,25+3,68
Dul 6,50+2,12 5,00+1,41 2,50+0,70 6,50+2,12 20,50+4,94
Test 1,696 1,202%* 1,531 0,780 0,351**
KW/p 0,428 0,304 0,465 0,677 0,705
Egitim durumu
Lise 7,25+1,38 6,50+1,85 2,75+1,28 7,00+2,50 23,50+4,44
Onlisans 7,63£1,73 4,63+1,89 2,47+1,26 6,31£1,97 21,05+4,00
Lisans 8,05+1,34 5,37+2,53 2,80+1,09 7,03£1,74 23,27+4,48
Yiiksek Lisans 7,57+1,71 6,85+2,34 3,57+0,78 8,14+2,03 26,14+4,67
Test 3,379 2,069%* 5,167 6,113 2,069%*
KW/p 0,337 0,108 0,016 0,106 0,061
Meslekte toplam cahisma siiresi
1 yildan az 8,00+1,30 6,87+2,99 3,37+0,91 8,37+0,91 26,62+4,59
1-5 y1l 7,82+1,40 5,62+2,25 2,74+1,19 6,89+1,82 23,09+4,38
6-10 y1l 8,00+1,57 5,36£2,59 3,09+0,92 7,31£2,03 23,77+3,99
11 y1l ve tizeri 8,12+1,54 3,81£2,13 2,31£1,01 6,25+1,84 20,50+4,57
Test 1,030 3,705%* 7,335 9,986 3,825%*
KW/p 0,794 0,014 0,062 0,019 0,012
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Tablo 4.10: (devam)

Acil serviste toplam calisma

siiresi

1 yildan az 7,76+1,33 6,56+2,31 2,84+1,14 7,40+1,73 24,56+4,91
1-5yil 7,94+1,46 5,10+£2,35 2,78+1,17 6,83+1,82 22,67+4,26
6-10 y1l 8,21+1,36 6,42+2,20 3,07+£0,91 7,71£1,81 25,4242.65
11 y1l ve iizeri 7,50+1,77 3,00+1,30 2,25+1,03 5,75+2,25 18,50+4,24
Test 1,193 6,457** 3,074 8,541 5,726%**
KW/p 0,755 0,000 0,380 0,036 0,001
Calsilan acil birim

Sar1 Alan 7,84+1,32 5,78+2,23 2,31+1,22 6,84+1,70 22,78+4,29
Kirmizi Alan 8,06+1,46 5,36+2,45 3,03+1,03 7,03£1,79 23,50+4,10
Enjeksiyon 7,22+1,71 5,4442,78 2,66+1,41 7,11£1,61 22,44+5,07
Gozlem 8,00+1,51 4,95+2,55 3,02+1,04 7,05+£2,12 23,02+4,94
Triyaj-Cerrahi miid. 7,90+1,19 6,30+2,16 2,80+0,78 6,90+2,02 23,90+4,70
Test 2,013 0,878** 8,671 1,243 0,222%*
KW/p 0,733 0,480 0,070 0,871 0,925
Ekonomik durum

Iyi 8,33+1,37 5,33+2,14 2,41£1,31 7,75+1,28 23,83+3,87
Orta 7,89+1,46 5,50+2,66 2,92+1,12 7,10+1,98 23,424+4,90
Koti 7,93+1,41 5,27+1,99 2,62+1,08 6,55+1,59 22,37+3,48
Cok koti 6,75+0,95 5,25+2,06 2,75+0,95 5,50+1,91 20,25+4,57
Test 0,996 0,071%** 3,323 5,499 1,016%*
KW/p 0,608 0,975 0,10 0,064 0,388

** One Way Anova Test, * Independent Sample T test, U: Man Whithney U Test, KW: Kruskal Wallis
Test

Hemsirelerin tanitici ve mesleki 6zelliklerine gore fonksiyonel nérolojik semptom
bozuklugu olan bireye yonelik bilgi ve yaklasimlari belirleme formu puan ortalamalarinin
karsilastirilmas1 Tablo 4.10°da gosterilmistir. Arastirmaya dahil edilen hemsirelerin
tanitict ve mesleki 6zelliklerine gore yas, medeni durum, c¢alisilan acil birim, ekonomik
durum ile hastalikla ilgili bilgiler, hastaliga yonelik diisiinceler, tedavi yaklasimlar1 ve

hemgsirelik yaklagimi karsilastirildiginda anlamli farklilik saptanmamusgtir (p>0,05).

Cinsiyet ile hastalikla ilgili bilgiler, hastalifa yonelik diisiinceler, tedavi
yaklagimlar1 arasinda anlamli farklilik yokken (p>0,05), kadinlarin bilgi ve yaklagimlari
belirleme formunun toplam ve hemsirelik yaklasimi alt baglik puan ortalamasinda erkek
hemgirelere gore anlamli derece daha yiiksek oldugu saptanmistir (p<0,05). Bunun
yaninda egitim durumuna gore hastalikla ilgili bilgiler, hastalia yonelik diisiinceler,
hemsirelik yaklasimi alt basliklar1 puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark
bulunmazken; tedavi yaklagimi alt basligi puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark
bulunmustur (p<0,05). Bu farkin kaynagini belirlemek amaciyla yapilan post-hoc analiz
sonucunda, farkin yiiksek lisans ile 6n lisans egitimi almis olan hemsirelerin puan
ortalamasi arasinda oldugu, yiiksek lisans mezunu hemsirelerin tedavi yaklagimi alt
baslig1 puan ortalamasinin 6nlisans mezunu hemsirelerden anlamli derecede daha yiiksek

oldugu saptanmistir (p=0,027, p<0,05).
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Hemgsirelerin meslekte toplam c¢alisma siiresi ve acil serviste toplam ¢alisma stiresi
ile hastalikla ilgili bilgiler, hemsirelik yaklagimi alt bagliklar1 puan ortalamalar1 arasinda
anlamli bir fark saptanmamistir (p>0,05). Meslekte ve acil serviste toplam calisma
stirelerine gore formun toplam, hastaliga yonelik diisiinceler ve hemsirelik yaklagimi alt
baslik puan ortalamalari arasinda anlamli derecede farklilik saptanmistir (p<0,05). Farkin
hangi 6l¢limlerden kaynaklandigini belirlemek amaciyla yapilan post-hoc analizde; 11 yil
ve lizeri siiredir acil serviste ¢alisanlarin, 1 yildan az (p=0,001) ve 6-10 yil (p=0,006)
arasinda calisanlara gore hastaliga yonelik diisiinceler alt baslik puan ortalamasi anlaml
derecede daha diisiiktiir (p<0,05). Acil serviste 1-5 yil calisanlarin puan ortalamasi 1
yildan az (p=0,041) calisanlara gére anlamli derecede daha diisiiktiir (p<0,05). Formun
toplam puan ortalamasinin 11 yil ve iizeri acil serviste ¢alisanlarin 1 yildan az (p=0,004)
ve 6-10 y1l (p=0,002) arasinda ¢alisanlara gére puan ortalamasi anlamli derecede daha
diisiik oldugu saptanmistir (p<0,05). Hemsirelik yaklagimi puan ortalamalar1 arasindaki
farkin, 11 y1l ve iizeri acil serviste ¢alisanlarin 6-10 yi1l (p=0,031) arasinda ¢alisanlara
gbre puan ortalamasi anlamli derecede daha diisiik oldugu belirlenmistir (p<<0,05) (Tablo

4.10).

Tablo 4.11: Hemsirelerin ruhsal hastaliklarla ilgili goriislerine gore fonksiyonel nérolojik
semptom bozuklugu olan bireye yonelik bilgi ve yaklagimlar1 belirleme formunun puan

ortalamalarinin karsilagtirilmasi (N:121)

Ruhsal hastaliklarla ilgili goriisler Hastahkla Hastahiga Tedavi Hemsirelik Toplam

ilgili bilgiler yonelik yaklasimlar1 | yaklasim xtsd

x+sd diisiinceler x+sd x+sd
x+sd

Ruhsal hastalik dendiginde akla ilk gelen
kelime
Depresyon 7,92+1,36 5,51+2,53 2,82+1,09 7,00£1,76 | 23,25+3,94
Sizofreni 7,69+1,93 5,23+2,04 2,92+1,03 7,00+£1,77 | 22,84+4,91
Bipolar 7,88+1,36 5,77+2,86 3,33+0,70 8,11+0,78 | 25,11+£3,68
Anksiyete 8,33+1,06 4,61+2,55 2,33+1,06 6,90+1,70 | 22,19+4,42
Konversiyon 6,50+1,00 4,25+2.50 2,25+0,95 2,25+0,50 15,25+2,62
Psikiyatri 7,72+1,42 6,36+2,11 3,12+1,23 7,52+1,61 24,72+4,22
Ofke/saldirganlik 8,30+1,76 4,80+2,25 2,40+1,34 6,60+1,71 22,10+5,02
Test 7,081 1,343%%* 12,052 18,799 3,487**
KW/p 0,313 0,244 0,061 0,005 0,003
Ruhsal bozukluklara yonelik bilgi alma
durumu
Evet 8,00+1,46 5,17+£2,55 2,83+1,11 7,191,57 | 23,20+4,27
Hayir 7,77+1,40 5,79+2,21 2,72+1,16 6,66+2,21 24,87+0,70
Test 1593,500 -1,363* 1,662 1580,500 0,294
U/p 0,039 0,176 0,619 0,354 0,769
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Tablo 4.11: (devam)

Daha 6nce psikiyatri kliniginde calisma

durumu

Evet 8,00+1,41 5,50+2,66 3,04+1,13 7,54+1,43 24,09+4,59
Hayir 7,88+1,44 5,4042,39 2,73+1,13 6,85+1,93 22,88+4,47
Test 1035,500 0,167* 905,00 918,00 1,133*
Ulp 0,713 0,868 0,197 0,241 0,259

Daha 6nce ruhsal bozuklugu olan bireye
bakim verme durumu

Evet 8,10+1,36 5,64+2,61 2,94+1,03 7,44+1,56 24,13+4,46
Hayir 7,66+1,50 5,13+£2,15 2,60+1,23 6,39+2,06 21,79+4,24
Test 1495,500 1,157* 1541,00 1286,500 2,922%
Ulp 0,101 0,249 0,155 0,006 0,004
Daha 6nce psikiyatrik destek alma

durumu

Evet 7,87+1,80 4,37+1,40 3,254+0,70 7,25+1,28 22,75+3,77
Hayir 7,91+1,41 5,49+2.47 2,76+1,15 6,96+1,90 23,13+4,56
Test 451,00 -1,263* 356,00 436,00 -0,231*
U/p 0,991 0,209 0,296 0,865 0,817

Tanis1 konmus bir ruhsal hastaligin var
olma durumu

Evet 8,00+1,87 4,20+1,92 3,60+0,54 6,60+1,51 22,40+4,09
Hayir 7,90+1,42 5,47+2,44 2,75+1,13 7,00+1,88 23,13+4,53
Test 270,500 -1,149%* 165,00 240,00 -0,357*
U/p 0,795 0,253 0,090 0,507 0,721
Daha 6nce psikiyatrik bir tedavi alma

durumu

Evet 7,71x1,79 3,71+0,95 3,28+0,75 7,28+1,38 22,00+3,65
Hayir 7,92+1,42 5,52+2,45 2,76x1,14 6,96+1,89 23,17+4,55
Test 377,500 -1,936* 304,00 373,00 -0,668
mu/p 0,807 0,001 0,271 0,769 0,505
Aile de ruhsal bozuklugu olan bireyin

varhg

Evet 7,75+1,48 5,25+2,41 2,41£1,37 6,66=1,43 22,08+4,98
Hayir 7,92+1,43 5,44+2 44 2,83+1,10 7,01£1,90 23,22+4,46
Test 609,00 -0,256* 540,00 536,00 -0,829
U/p 0,690 0,798 0,303 0,297 0,409

Ruhsal bozuklugu olan bireye bakim
verirken hissedilen duygu

Iyi/mutlu/normal 8,06+1,35 6,17+2,44 3,15+1,02 7,40+1,86 24,80+4,08
Tedirgin/kotii 7,81+1,52 5,18+2,09 2,63+1,12 6,77+1,64 22,40+4,24
Yetersiz 8,07+1,25 4,466+3,09 2,38+1,26 6,53+2,40 21,46+5,25
Hassas 7,83+1,40 4,58+2,74 2,91+1,08 7,50+1,00 22,83+3,90
Bakim vermedim 7,28+1,88 5,28+1,38 2,00+1,15 5,57+2,57 20,14+5,49
Test 1,585 2,242%%* 11,427 8,247 3,288%**
KW/p 0,811 0,080 0,022 0,083 0,014

Ruhsal bozuklugu olan bireye bakim
vermeyi isteme durumu

Evet 8,12+1,31 5,70+£2,56 3,06+1,01 7,52+1,72 | 24,41+4,17
Hayir 7,66+1,54 5,08+2,25 2,48+1,19 6,35£1,84 | 21,58+4,43
Test 1507,00 1,400% 1310,00 1139,500 -3,609*
U/p 0,096 0,164 0,006 0,000 0,000

** One Way Anova Test, * Independent Sample T test, U: Man Whithney U Test, KW: Kruskal Wallis
Test

Hemsirelerin ruhsal bozukluklarla ilgili goriislerine gore fonksiyonel norolojik
semptom bozuklugu olan bireye yonelik bilgi ve yaklasimlar1 belirleme formu puan

ortalamalarinin karsilagtirilmasi Tablo 4.11°de gosterilmistir.

Ruhsal hastalik dendiginde akla ilk gelen kelimelere gore hastalikla ilgili bilgiler,

hastaliga yonelik diisiinceler ve tedavi yaklasimlari puan ortalamalari karsilastirildiginda
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ralarindaki farkin anlamsiz oldugu bulunmustur (p>0,05). Hemsirelerin ruhsal hastalik
dendiginde aklina ilk gelen kelimelere gore hemsirelik yaklasimlari ve bilgi diizeyi formu
toplam puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir
(p<0,05). Farkin hangi gruplardan kaynaklandigini belirlemek amaciyla yapilan post-hoc
teste gore soruya konversiyon yanitini verenlerin hemsirelik yaklasimi ve bilgi diizeyi
formu toplam puan ortalamalarinin depresyon (p=0,010), sizofreni (p=0,047), bipolar
(p=0,004) ve psikiyatri (p=0,001) yanitin1 verenlere gore anlamli diizeyde daha diisiik
oldugu belirlenmistir (p<0,05).

Ruhsal bozukluklara yonelik bilgi alan hemsirelerin hastalikla ilgili bilgiler alt
basliginda puan ortalamasi istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<0,05).
Hemsirelerin daha dnce psikiyatri kliniginde ¢alisma durumuyla hastalikla ilgili bilgiler,
hastaliga yonelik diisiinceler, tedavi yaklagimlari, hemsirelik yaklagimi ve formun toplam
puan ortalmalari karsilastirildiginda anlamli farklilik bulunmamaistir (p>0,05). Daha 6nce
ruhsal bozuklugu olan bireye bakim veren hemsirelerin formun toplam ve hemsirelik
yaklagimi alt basliginin puan ortalamasin anlamli derecde yiiksek oldugu belirlenmistir

(p<0,05).

Aragtirmaya dahil edilen hemsirelerin daha 6nce tanis1 konmus bir ruhsal
hastaliginin var olma durumu, psikiyatrik destek alma durumu ve aile de ruhsal bozuklugu
olan bireyin var olma durumu ile formun toplam ve hastalikla ilgili bilgiler, hastaliga
yonelik disiinceler, tedavi yaklasimlari, hemsirelik yaklagimi alt basliklar1 puan
ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark saptanmamustir (p>0,05). Daha 6nce psikiyatrik
tedavi alan hemsirelerin hastaliga yonelik diislinceler alt basligi puan ortalamalarinin

almayanlara gore anlamli derecede diisiik oldugu belirlenmistir (p<0,05).

Hemsirelerin ruhsal bozuklugu olan bir bireye bakim verirken hissettikleri
duyguya gore hastalikla ilgili bilgiler, hastaliga yonelik diisiinceler ve hemsirelik
yaklagimi alt baglik puan ortalamalar karsilastirildiginda aralarinda anlamli farklilik
bulunmazken (p>0,05), formun toplam ve tedavi yaklasimlari alt baslik puan ortalamalari
arasinda anlamli derecede bir farklilik bulunmustur (p<0,05). Farklili§in nedenini tespit
etmek amaciyla yapilan post-hoc analiz sonucunda anlamli bir fark bulunmamistir
(p>0.05). Ruhsal bozuklugu olan bir bireye bakim vermeyi isteyen hemsirelerin formun
toplam, tedavi ve hemsirelik yaklagimi puan ortalamalarinin istemeyenlere gore anlaml

derecede yiiksek oldugu bulunmustur (p<0,05).
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5. TARTISMA

Fonksiyonel nérolojik semptom bozuklugu olan bireylere yonelik acil servis
hemsirelerinin tutumlarini, inanglarin1 ve bunlarn etkileyen faktorleri belirleyerek bu
bireylerin bakim kalitesini azaltan ve iyilesmelerini etkileyen olumsuz tutumlarin
azaltilabilecegi diisiinlilmektedir. Bu diisiinceyle acil serviste calisan hemsirelerin
FNSB’li bireylere yonelik bilgi diizeylerini ve inanglarini belirlemek amaciyla yapilan

calismanin bulgulari literatiir dogrultusunda tartigilmigtir.

5.1. HEMSIRELERIN RUHSAL HASTALIKLARLA ILGIiLI
GORUSLERINE ILISKIN BULGULARIN TARTISILMASI

Katilimeilarin ruhsal hastaliklara yonelik duygulari incelendiginde FNSB’li
bireylere bakim verirken %37,2°si kendisini iyi/mutlu/normal hissettigini, %36,4’i
kendisini tedirgin ve kotii hissettigini ifade etmiglerdir. Literatiir incelendiginde bu
konuda yapilan ¢alismalar da acil servis hemsirelerinin ruhsal hastaliklara olan bireylere
bakim verirken {iziintii, kaygi, korku ve acima gibi duygular hissettigi belirtilmistir

(100,122,123). Bu bulgular literatiirle benzerlik géstermektedir.

Arastirmaya katilan hemsirelerin %60,3’ii ruhsal bozukluklar hakkinda bilgi
aldigini ifade etmistir. Hemsirelerin %18,2’sinin daha 6nce psikiyatri kliniginde ¢alistigi,
%81,8’inin ise daha Once psikiyatri kliniginde ¢aligmadigi saptanmistir. Holmberg ve ark.
(2020) Isvec te acil serviste ¢alisan hemsirelerin ruhsal hastaliklara yonelik diisiincelerini
arastiran ¢alisma da %181 (n:5) daha once psikiyatri kliniginde ¢alistigini ifade etmistir
(21). Arastirmaya katilan hemsirelerin %56,2’sinin ruhsal bozuklugu olan bireye daha
oncesinde bakim verdigini, %46,3’ilinlin ruhsal bozuklugu olan bireye bakim vermeyi
istemedigi, %93,4’liniin daha Once psikiyatrik destek almadigi, %4,1’inin tanisi
konulmus bir ruhsal hastaliginin oldugu, %9,9’unun ailesinde ruhsal bozuklugu olan
bireyin var oldugu saptanmistir. Ozer ve ark. (2017) ruh saglhg: alaninda ¢alisan saglik
profesyonelleri ile yaptig1 calismada katilimcilarin %7,8’inin kendisinde, %28,1’inin
yakinlarinda ruhsal bir hastalik oldugu belirlenmistir (124). Yildirim ve ark. (2018)
yaptig1 calisma da saglik ¢alisanlarinin %22,8’inin yakin ¢evresinde ruhsal hastalig1 olan
bireyin oldugu, %68,4’iiniin ruhsal hastaliklar konusundaki bilgi diizeyini kismen yeterli
olarak degerlendirdigi ve %75,4’linlin ruhsal hastalig1 olan bireyle ¢alisirken giicliik

yasadig1 saptanmustir (122). Bu calismalardan elde edilen bulgular ¢aligma ile benzerlik
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gostermekte olup hemsirelerin ruhsal hastaliklar konusunda bilgi sahibi olmalarina
ragmen ruhsal hastaliklar1 olan bireylerle calisirken gii¢liik yasadiklari ve bu durumu

ruhsal hastali§a yonelik inanglari ile iligkili oldugu diistintilmektedir.

5.2. HEMSIRELERIN RUHSAL HASTALIGA YONELIiK INANCLAR
OLCEGI TOPLAM VE ALT BOYUT PUAN ORTALAMALARINA ILiSKIN
BULGULARIN TARTISILMASI

Aragtirmaya katilan hemsirelerin RHIO toplam puan ortalamasi 46,36+15,80
olarak belirlenmistir. RHIO tehlikelilik, ¢aresizlik ve utanma alt boyut puan ortalamalar
ise sirastyla 18,97+5,69; 25,69+10,22; 1,69+2,32 olarak saptanmustir. Acil servis
calisanlarinin ruhsal hastaliga iliskin inanglarin1 degerlendirmek amaciyla yapilan bir
calismada RHIO toplam puan ortalamasi1 52,42+11,74, tehlikelilik alt boyut puan
ortalamast 22,54+5,58, caresizlik alt boyut puan ortalamasi 27,81+7,65 ve utanma alt
boyut puan ortalamasi 2,07+2,08 olarak bulunmustir (122). Biiylikbayram ve ark. (2017)
psikiyatri kliniginde calisan X ve Y kusagindaki hemsirelerle yaptigr calismada X
kusagindaki hemsirelerin RHIO toplam puan ortalamasini 48,89+17,21, RHIO
tehlikelilik, ¢aresizlik ve utanma alt boyut puan ortalamalarini ise sirasiyla 20,36+7,12;
27,44+10.44; 1,07+1,53 olarak bulunmustur. Y kusagindaki hemsirelerin RHIO toplam
puan ortalamasini 52,33+21,23 ve RHIO tehlikelilik, garesizlik ve utanma alt boyut puan
ortalamalarini sirastyla 20,59+9,52; 30,07+11,77; 1,66+2,75 olarak saptamislardir (98).
Ozer ve ark. (2017) ruh saghg alaninda ¢alisan saglik profesyonelleri ile yaptigi
calismada RHIO toplam puan ortalamasmin hekimlerde 35,95+13,10, diger saglik
calisanlarinda 47,29+19.,40 oldugu bildirilmistir (124). Calismadan elde edilen bulgular
dogrultusunda hemsirelerin ruhsal hastaliga iliskin inang¢larinin toplam, tehlikelilik ve
caresizlik alt boyut puan ortalamalarinin orta diizeye yakin, utanma alt boyut puan
ortalamasinin ise diisiik oldugu goriilmektedir. Literatiir incelendiginde RHIO toplam
puan ortalamas1 Ozer ve ark.’nin (2017) ¢alismalarindan elde ettikleri sonuglarla benzer
diizeyde oldugu bulunmustur (124). Ancak ¢alismadan elde edilen bulgularin Yildirim ve
ark’ni. (2018) ve Biiylikbayram ve ark’nin (2017) c¢alismalarindan diisiik diizeyde
oldugu bu durumun ise acil serviste ¢alisma siiresiyle iliskili oldugu diisiiniilmektedir.
Calismaya katilan hemsirelerin acil serviste c¢alisma siireleri arttikga olumsuz
inanclarminda artis gosterdigi saptannmis olup bu bulgu literatiirdeki caligmalarla

benzerlik gostermektedir (98,122). Calismada hemsirelerin ruhsal hastaliga iliskin
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inanglarimin diger calismalarla kiyaslandiginda daha olumlu olmasinin hemsirelerin
%20,7’sinin acil serviste ¢alisma siiresinin 1 yildan daha az olmasiyla iligkili oldugu

distiniilmektedir.

5.3. HEMSIRELERIN FONKSIiYONEL NOROLOJIK SEMPTOM
BOZUKLUGU OLAN BIiREYE YONELIK BiLGi VE YAKLASIMLARINI
BELIRLEME FORMU PUAN ORTALAMALARINA ILiSKIN BULGULARIN
TARTISILMASI

Hemsirelerin FNSB olan bireye yonelik bilgi ve yaklagimlari belirleme formuna
verilen cevaplar incelendiginde hastalikla ilgili bilgiler 7,90+1,43, hastaliga yonelik
diisiinceler 5,42+2.43; tedavi yaklagimlar1 2,79+1,13, hemsirelik yaklasimi alt baslik
puan ortalamasi 6,98+1,86 ve formun toplam puan ortalamasi1 23,20+4,50 olarak
bulunmustur. Calismaya katilan hemsirelerin hastalikla ilgili bilgi, tedavi ve hemsirelik
yaklagimlar1 ile formun toplam puan ortalamalarinin ortanin {izerinde, hastaliga yonelik
diisiinceler puan ortalamasinin orta diizeyde oldugu saptanmistir. Bu sonuglar
dogrultusunda hemsirelerin FNSB’li bireylere bakim verirken hastalikla ilgili bilgi, tedavi
ve hemsirelik yaklagimlarinin olumlu yonde oldugu soylenebilir. Hemsirelerin hastaliga
yonelik diisiincelerinin orta diizeyde olmasi ise diisiincelerin olumsuz yondede
degisebilme ihtimali nedeniyle kaygi yaratmaktadir. Anketin hastaliga yonelik
diistinceler alt bagligina hemsirelerin verdigi yanitlar incelendiginde FNSB olan hastalar
genellikle iyilesmek istemezler (madde 14), secme sansim olursa FNSB olan hastalara
bakim vermek istemem (madde 15), FNSB olan hastalarin amaci dikkat ya da ilgi ¢gekmek
olabilir (madde 16), FNSB olan hastalarla genellikle basa ¢ikmak zordur (madde 17),
FNSB olan hastalar c¢evresindeki insanlar1 istemedikleri halde etkilemeye veya
yonlendirmeye ¢aligirlar (madde 18), FNSB olan hastalara bakim vermek zordur (madde
21) yer alan ifadelere olumsuz yanit verdikleri saptanmistir. Bu yanitlarda hemsirelerin
FNSB’ye yonelik diisiincelerinin  olumsuz olabilecegine yonelik kaygilar
desteklemektedir. Aym zamanda hemsirelerin RHIO verdikleri bazi yanitlar
incelendiginde Madde 1’e (ruhsal hastalig1 olan bir bireyin bagkalarma zarar verme
olasilig1, saglikli bir bireye gore daha fazladir) %68,5’1, Madde 2’ye (ruhsal hastaliklar,
fiziksel hastaliklara gore, daha uzun bir iyilesme siireci gerektirir) %78,4’1i, Madde 6’ya
(ruhsal hastalig1 olan bireylerin sug isleme olasilig1 daha fazladir) %60,3’l, Madde 8’e

(ruhsal hastalik teshisi alirsam; patronumun, arkadaslarimin ve baskalarinin, hakkimda
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diisiinecekleri seyler beni endiselendirir) %63,6’s1, Madde 10’a (bir kez ruhsal hastalik
tedavisi alan bireyler, gelecekte tekrar tedaviye gereksinim duyma egilimindedirler)
%359,5°1 ve Madde 19’a (ruhsal hastalig1 olan bireylerin davraniglart énceden tahmin
edilemez) %58,7’si “kismen-¢ogunlukla-tamamen katiliyorum” sec¢eneklerinden birini
isaretlemislerdir. Bu maddelere katilim oranlarinin yiiksek olmasi ruhsal hastaliklara
kars1 olumsuz inanglara sahip olduklarini gdstermektedir. FNSB’nin de bir ruhsal
bozukluk oldugu diisiiniildiigiinde hemsirelerin bu bozukluk konsunda bilgi sahibi

olmalarina ragmen tutumlarinin olumsuz olma egilimi gostermesi s6z konusu olabilir.

Saglik c¢alisanlarinin  FNSB’ye yonelik algilarini degerlendirmek amaciyla
Avustralya’da yiiriitiilen bir calismada saglik ¢alisanlarinin %44’linlin bu hastalarla
calismak konusunda zorlandiklarini, %37’sinin bu hastalara zaman ayirmak istemedigi
ve %51’inin bu hastalara yardim etmenin zor oldugunu diisiindiigiinii belirlemislerdir (3).
Ingiltere’de 68 hemsire ile yiiriitiilen baska bir ¢alismada hemsirelerin FNSB’li bireylere
yonelik tutumlar1 degerlendirilmis ve c¢aligmanin sonucunda hemsirelerin %46’sinin
hastalarin manipiilatif olduklarini, %38’inin hastalara bakim vermenin zaman kaybi
oldugunu disiindiigii ve %41’inin bakim vermekten hoslanmadigi saptanmistir (16).
Barnett ve ark. (2020) yaptiklar sistematik derlemede saglik calisanlarinin FNSB’ye
yonelik tutumlarinin olumsuz oldugu ve FNSB’li bireylerin manipiilatif, sorun ¢ikaran
(125), basetmesi ve yoOnetilmesi zor bireyler olarak tanimlandiklarini belirlemislerdir
(18). Bu ¢alismalarin sonuglarida FNSB’li olan bireylere yonelik diisiincelerin olumsuz
oldugunu ve ¢alismada yer alan hemsirelerin FNSB konusundaki diisiincelerinin zaman
icin de degisme potansiyeli olabilecegini ve bu riske yonelik onlemler alinmasina

gereksinim oldugu goriisiinii destekler niteliktedir.

5.4. RUHSAL HASTALIGA YONELIK INANCLAR OLCEGi PUAN
ORTALAMALARI iLE HEMSIRELERIN TANITICI OZELLIKLERININ
KARSILASTIRILMASINA ILISKiN BULGULARIN TARTISILMASI

Aragtirmaya dahil edilen hemsirelerin cinsiyete gére RHIO toplam, tehlikelilik,
caresizlik ve utanma alt boyut puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede bir
farklilik olmadigr bulunmustur (p>0,05). Tiirkiye’de (104), Avustralya’da (3) ve
Amerika’da (126) yapilan caligmalar da cinsiyetle tutum arasinda iliski bulunamamustir.
Bu bulgular ¢alismay1 destekler niteliktedir. Ancak acil servis ¢alisanlartyla yapilan bir

baska calismada utanma alt boyut puan ortalamasinin cinsiyet degiskenine gore anlaml
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bulundugu bildirilmistir (p<0.05) (122). Calismanin sonucuyla farklilik gdstermesinin bu
calismanin kiiciik bir 6rneklem grubu ile yapilmasi ile iliskili oldugu diisiiniilmiistiir.
Nitekim bu ¢alismada daha biiyiikk bir 6rneklem grubu ile ¢aligmanin tekrarlanmasi

aragtirmacilar tarafindan onerilmistir (122).

Arastirmada hemsirelerin yasa gére RHIO toplam, tehlikelilik ve caresizlik puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmazken, (p>0,05)
utanma alt boyutunun puan ortalamasinin yasa gore istatistiksel olarak anlamli farklilik
gosterdigi saptanmistir(p<0,05). Buna gore arastirmada yasi biiyilk olan hemsirelerin
utanma alt boyut puan ortalamasi yasi kiiclik olan hemsirelere kiyasla daha yiiksek
bulunmustur. Bu bulgu yas1 biiyiik olan hemsirelerin ruhsal hastaligin utanilacak bir
durum oldugu inancina sahip oldugunu géstermektedir. Ozaydin ve ark. (2022) yaptig
calisma da benzer olarak yas ile sadece utanma alt boyutu arasinda pozitif yonde anlaml
bir iliski bulundugu bildirilmistir (127). Avustralya’da yapilan ¢alismada ise yas1 biiyiik
olan saglik calisanlarinin yas1 kiigiik olanlara gore daha fazla olumsuz tutumlarinin
oldugu saptanmistir (3). Bu sonuglara gore yasin ruhsal hastaliga iliskin inanci etkileyen
onemli bir degisken oldugu sOylenebilir. Hemsirelerin yas artig1 ile ¢alisma yillart
arasinda bir parelellik olup yasin artmasi ile ¢alisma yilinin da arttifi ve hemsirelerin
calisma yillar1 arttik¢ca mesleki titkenmisliklerinin ve mesleki yorgunluklarinin arttigi bu
nedenle de ruhsal hastaliklari olan bireylere karsi olan tutumlarinin daha olumsuz oldugu

sOylenebilir.

Arastirmada medeni durumu evli olan hemsirelerin RHIO toplam, tehlikelilik,
caresizlik alt boyutlarinin puan ortalamalari, medeni durumu bekar ve dul olanlara kiyasla
daha yiiksek ayn1 zamanda bekar hemsirelerin de dul hemsirelere gore RHIO toplam,
tehlikelilik, ¢aresizlik alt boyutlarinin puan ortalamalar1 yiiksek bulunmustur. Bu bulgu
medeni durumu evli olan hemsirelerin ruhsal hastaligi olan bireylerin tehlikeli oldugu
inancini ve bu bireylerle iletisim kurarken garesiz hissettiklerini gostermektedir. Ozaydin
ve ark. (2022) yaptig1 ¢alismada medeni durumu evli olanlarin RHIO toplam, tehlikelilik,
caresizlik alt boyutlarinin puan ortalamalarinin yiiksek bulundugu bildirilmistir (127).
Bag ve Ekinci’nin (2005) saglik calisanlarinin ruhsal hastaliklara yonelik inang ve
tutumlarin1 belirlemeye yonelik farkli 6l¢iim araciyla yaptiklari calisma da ise evli
hemsirelerin ruhsal hastaligi olan bireylere yaklagimlarinin daha olumlu oldugu

saptanmigtir (128). Medeni durumun ruhsal hastaliga iliskin inanci etkileyen 6nemli bir
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degisken oldugu ancak farkli Olcim araclari ile yapilan degerlendirmelerde farkli

sonuclara ulasildig: goriilmektedir.

Hemsirelerin egitim durumu ile RHIO toplam, tehlikelilik, caresizlik ve utanma
alt boyut puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir
(p>0,05). Acil servis saglik calisanlariyla Tiirkiye’de yapilan bir calismada egitim
durumuyla RHIO arasinda anlamli bir farkin olmadig1 bulunmustur (122). Bu calismadan
elde edilen sonuglar calisma ile benzerlik gdstermektedir. Ancak Istanbul’da saghk
calisanlari ile yiiriitiilen bir bagka ¢alismada egitim durumu lise ve alt1 olanlarin ruhsal
hastaliga iliskin inanglarinin daha olumlu oldugu belirlenmistir (127). Bu sonuglar
dogrultusunda egitim durumu ile ruhsal hastaliga iliskin inan¢larin degerlendirilmesine
yonelik daha biiyiik Orneklemli ¢aligmalara ihtiyag oldugu sdylenebilir. Ruhsal
hastaliklara yonelik inanci etkileyen degiskenlerin arastirildigir ¢alismalarda egitimin
inanglar1 etkileme de tek basina etkili olmadig1 inanclar1 etkileyen onemli faktorlerden
birinin ruhsal hastalig1 olan bireyler ile temas etmek oldugu belirtilmektedir. Bu nedenle
egitimin yaninda hemsirelerin ruhsal hastalig1 olan bireyler ile temasinin saglanmasi da
inanglar1 etkileyecek onemli bir degisken olabilir. Ayrica ¢alismada hemsirelerin %43,8’1
daha once ruhsal bozuklugu olan bir bireye bakim vermemistir ve %46,3’i de ruhsal
hastalig1 olan bireye bakim vermeyi istemedigini ifade etmistir. Ruhsal hastaliklara
yonelik olumsuz inanglarin degistirilmesinde bu hemsirelerin hastalarla temasinin

saglanmasi faydali olabilir.

Meslekte calisma siiresi arttikca calismada hemsirelerin  RHIO toplam,
tehlikelilik, ¢aresizlik ve utanma puan ortalamalarinin artti§1 bulunmustur (p<0,05). Lehn
ve ark. (2019) Avustralya’da yaptigi calismada saglik ¢alisanlarinin meslekte ¢alisma
stiresi arttikca ruhsal hastalia iligkin inanclarinin olumsuz yonde degisim gosterdigini
belirlemislerdir (3). Yildirim ve ark. (2018) acil servis calisanlariyla yaptigi ¢alismada
meslekte ¢aligma y1l1 ile RHIO toplam ve alt boyut puan ortalamalari arasinda anlamli bir
fark saptanmamistir (122). Ancak Biiylikbayram ve ark. (2017) ¢alismasinda mesleki
deneyim siiresi arttikca ruhsal hastaligi olan bireylere karst hissedilen utanma
duygusunun azaldigi, ruhsal bozuklugu olan bireylerle karsilasma durumunun arttig1 ve
buna bagl olarak bu bireylere karsi olan Onyargilarin yikildig1 belirtilmektedir (98).
Calismalar incelendiginde meslekte calisma yili ile ruhsal hastalia yonelik inanglarin

bazi ¢alismalarda olumlu bazi ¢alismalarda olumsuz etkisi oldugu goriilmektedir.
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Bu calisma da meslekte ¢calisma yilinin ruhsal hastaliga yonelik inanglari olumsuz yonde
etkiledigi sOylenebilir. Benzer sekilde psikiyatri kliniklerinde ¢alisan hemsireler ile
yapilan bir ¢alismada da hemsirelerin ruhsal hastaliklara yonelik olumsuz tutumlar1 sahip

olduklar1 ancak bunun tiikkenmislik ile iliskili oldugu vurgulanmaktadir (97).

Calismada hemsirelerin acil serviste ¢alisma siiresi arttik¢ca utanma alt boyut puan
ortalamasinin arttig1 bulunmustur (p<0,05). Tiirkiye’de acil servis ¢alisanlariyla yapilan
bir calismada acil servis ¢alisma siiresi ve RHIO toplam alt boyut puan ortalamalar
arasinda anlamli bir iligki bulunmamigtir (122). Calismada acil serviste calisan
hemsirelerin birimde calisma yili arttikg¢a ruhsal hastaliklar1 olan bireyler ile ve FNSB
nedeni ile tekrarli basvurular1 olan hastalara daha ¢ok maruz kaldiklari i¢in ruhsal
hastaliklara karst inanglarinin olumsuz hale geldigi ve daha c¢ok utan¢ yasadiklar

distiniilmektedir.

Arastirmada hemsirelerin ruhsal bozukluklarla ilgili gériislerine gore RHIO
toplam, tehlikelilik, ¢aresizlik ve utanma alt boyut puan ortalamalar1 incelendiginde;
hemsirelerin ruhsal bozukluklara yonelik bilgi alma durumu RHIO toplam ve alt boyut
puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede bir farklilik olmadig1 bulunmustur
(p>0,05). Calismayla benzer sekilde Yildirim ve ark. (2018) acil serviste ¢alisan saglik
profesyonelleri ile yaptiklari calismada ruhsal hastaliga yonelik bilgi diizeyine gére RIHO
puan ortalmalar1 arasinda anlamli bir fark saptanmamislardir (122). Cam ve ark. (2007)
ebe/hemsireler tlizerinde yaptig1 ¢alisma da saglik ¢alisanlarinin dogru bilgilendirilmesi,
hastalarin damgalanmasini azaltmada en etkili yontem oldugu belirtilmistir (129). Arkan
ve ark. (2011) son 10 yilda Tiirkiye'de yapilan saglik calisanlarinin ruhsal hastaliklara
yonelik tutumlarin1 degerlendirdikleri calismada; saglik konusunda egitim alan
ogrencilerin ve kurumlarda ¢alisan saglik calisanlarinin ruhsal hastaliklara ve hastalara
yonelik tutumunun son 10 yilda bir degisiklik gostermedigi, hala reddedici ve dislayici
olduklar1 bulunmustur (93). Bu calisma sonuglar1 dogrultusunda ruhsal hastaliga iliskin
olumlu inan¢ ve tutum gelistirmede sadece bilgi vermenin yeterli olmadigini

gostermektedir.

Hemsirelerin daha 6nce psikiyatri kliniginde ¢alisma durumu, RHIO toplam,
tehlikelilik, caresizlik ve utanma alt boyut puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml
derecede bir farklilik bulunmamistir (p>0,05). Moran (2008) psikiyatri alaninda ve diger

kliniklerde c¢alisan hemsirelerin ruh hastalarina ve hastaliklarina iliskin goriislerini
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arastirdigl ¢alismasinda hemsirelerin psikiyatri biriminde ¢alisma deneyimlerinin olup
olmamasi ile ruhsal hastaliga iligskin inanglar1 arasinda bir iligki saptanmamistir (117). Bu
calismanin sonucuna gore psikiyatri kliniginde c¢alisma deneyimin olmasi inanglara
yordayan bir faktor olarak tanimlanamamaktadir. Ancak Bostanci ve Asti’nin (2004)
hemsireler iizerinde yaptig1 caligmada psikiyatri klinigi deneyimi olmayanlarin ruhsal
bozuklugu olan bireylere yonelik daha olumsuz tutum gdosterdiklerine iliskin bulgular
elde edilmistir (20). Bu sonuglar dogrultusunda psikiyatri kliniginde ¢aligma deneyiminin
olmas1 ruhsal hastaliklara yonelik inanglar1 etkilemede tek basina yeterli olmadig1 ve

baska faktorlerinde inanglar iizerinde etkili olabilecegi diisiiniilmektedir.

Hemsirelerin daha once ruhsal bozuklugu olan bireye bakim verme durumu,
tanis1 konmusg bir ruhsal hastaligin var olma durumu, daha 6nce psikiyatrik destek alma
durumu, daha dnce psikiyatrik bir tedavi alma durumu, RHIO toplam ve alt boyut puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigi bulunmustur
(p>0,05). Ozaydin ve ark. (2022) yapti§1 ¢alismada kisinin kendisinde tanis1 konmus bir
ruhsal hastaligin var olma durumunda utanma alt boyut puan1 degigsmezken ¢aresizlik,
tehlikelilik ve RHIO toplam puani anlaml olarak diisiik bulunmustur (127). Baska bir
calismada hemsirelerin daha 6nce psikiyatrik destek alma durumuna gore RHIO tehlikeli
alt boyut ve RHIO toplam puan ortalamalarinin istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik
oldugu bulunmustur (98). Calismada literatiirle farkli sonu¢ bulunmasinin nedeni
caligsmaya katilan hemsirelerin ve yakinlarinin ruhsal hastalik oranlarinin diisiik olmasiyla

iliskili olabilecegi diisiiniilmektedir.

Aile de ruhsal bozuklugu olan bireyin var olma durumu ile RHIO tehlikelilik
puan ortalamasi ile anlamli bir iligki oldugu saptanmistir (p<<0.05). Bu sonug¢ ruhsal
bozuklugu olan bireylerin daha tehlikeli oldugu inancini gdstermektedir. Literatiir
incelendiginde yakinlarinda bir ruhsal hastalik bulundugunu bildiren hemsirelerin
bulunmayanlara gore tutumlarinin daha olumlu oldugu goériilmektedir (127,130,131). Bu
sonuglar dogrultusunda ruhsal hastalig1 olan bireylerle temas etmenin ruhsal hastaliga
yonelik tutumlar1 olumlu etkiledigi ancak ¢alismadan elde edilen bulgularin bu durumu
desteklemedigi goriilmektedir. Bu durum caligmaya katilan hemsirelerin yakinlarinda var

olan ruhsal hastaligin ciddiyeti ve yasanilan semptomlarin siddetiyle iliskili olabilir.

Ruhsal bozuklugu olan bir bireye bakim vermeyi istemeyen hemsirelerin RHIO

toplam ve alt boyut puan ortalamalar1 yiiksek bulunmustur. Bu sonuglar dogrultusunda
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ruhsal bozuklugu olan bir bireye bakim vermek istemeyen hemsirelerin ruhsal hastaligi
olan bireylere kars1 daha olumsuz tutum gosterdigi, iletisim kurarken giicliik yasadigi,
onlar1 tehlikeli gordiigii ve utan¢ duygusu yasadigi soylenebilir. Yapilan diger
calismalarda ruhsal bozuklugu olan bireylerin tehlikeli goriildigii ve bu bireylere karsi
toplumsal mesafenin korunmasi gerektigi yoniinde goriisler saptanmustir (117,131,132).
Hemsirelerle yapilan bir bagka ¢alismada ise hemsirelerin ruhsal bozuklugu olan bireylere
bakim verme konusunda hem istekli hem de isteksiz olduklari bulunmustur (21). Calisma
sonuglar literatiir ile karsilastirildiginda hemsirelerin ruhsal hastalifi olan bireylere

bakim verme konusunda isteksiz oldugu soylenebilir.

5.5. FONKSIYONEL NOROLOJIK SEMPTOM BOZUKLUGU OLAN
BIREYE YONELIK BIiLGI VE YAKLASIMLARI BELIRLEME FORMUNUN
PUAN ORTALAMALARI iLE HEMSIRELERIN TANITICI OZELLIKLERININ
KARSILASTIRILMASINA ILISKIN BULGULARIN TARTISILMASI

Hemsirelerin tanitic1 ve mesleki 6zellikleriyle FNSB olan bireye yonelik bilgi ve
yaklagimlar1 belirleme formunun puan ortalamalarinin karsilastirilmasini inceledigimizde
ruhsal hastaliklarla ilgili bilgi alanlarin hastalikla ilgili bilgi puanlarinin daha yiiksek
oldugu; meslekte ve acil serviste 1 yildan daha az siiredir ¢alisanlarin ve daha once
psikiyatrik tedavi almamis olanlarin hastaliga yonelik diisiince puanlarinin daha yiiksek
oldugu; yiiksek lisans mezunu, meslekte calisma siiresi 1 yildan az olanlarin ruhsal
hastaligi olan bireye bakim vermek isteyenlerin ve bakim verirken kendisini
tyi/mutlu/normal hissedenlerin tedavi yaklasim puan ortalamasinin daha yiiksek oldugu;
kadin olanlarin, acil serviste 6-10 y1l arasinda ¢alisanlarin, daha 6nce ruhsal hastaligi olan
bireye bakim verenlerin ve ruhsal hastalifi olan bireye bakim vermek isteyenlerin
hemgirelik yaklagimlar1 puan ortalamasinin daha yiiksek oldugu belirlenmistir (p<0,05).
Bu bulgular dogrultusunda, FNSB’li bireylere karsi olumlu tutum ve davranislarin
olugmasinda bilginin 6nemli bir faktér oldugu, daha 6nce bu hastalar ile ¢alisma deneyimi
olmasmin tutumlari olumlu yonde etkiledigi ve bakim vermek konusunda istekli
olmaninda 6nemli bir belirleyici oldugu goriilmektedir. Ayrica yapilan ¢aligmalarda da
kadin olmak, egitim durumunun yiiksek olmasi ve bilgi sahibi olmak bakim verme
deneyimi agisindan olumlu tutumlarin gelismesinde Onemli faktér olarak
tanimlanmaktadir (3,16). Avustralya’da farkli saglik profesyonelleri ile yapilan bir

calismada FNSB olan bireye yonelik bilgi ve egitim, tutum, istek ve giivenli iletigimi
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degerlendiren dort faktorli bir dlcek kullanilmistir. Arastirmaya katilan hemsirelerin
FNSB’li bireylere yonelik olumsuz tutum gdosterdigi ve bilgilerinin yeterli olmadig:
saptanmistir. Hemgireler FNSB’li bireyleri ‘yardim edilmesi zor bireyler’ olarak ifade
etmislerdir. Kadin saglik ¢alisanlari, erkeklere gére FNSB'li bireye bakim verirken daha
istekli olduklar1 bildirilmistir (3). Iskogya’da yapilan bir calismada hemsirelerin uzmanlik
alanlari, ¢aligma siireleri, egitim alma durumlar1 ve fonksiyonel semptomlar1 olan
hastalara bakim verme istekleri degerlendirilmistir. Calismada hemsirelerin ¢ogu FNSB
konusunda yeterli bilgi ve egitime sahip olmadigini ve bu hasta grubuna karsi orta
diizeyde olumlu tutum gosterdikleri saptanmustir (16). Bu ¢alisamalardan elde edilen

bulgular ¢alisma ile paralellik gostermektedir.

5.6. RUHSAL HASTALIGA YONELIiK INANCLAR OLCEGI iLE
FONKSIYONEL NOROLOJIK SEMPTOM BOZUKLUGU OLAN BIREYE
YONELIK BILGIi VE YAKLASIMLARI BELIRLEME FORMUNUN
KORELASYON BULGULARININ TARTISILMASI

Calismada formun toplam puan ortalamasi ile RHIO niin utanma alt boyut puan
ortalamalar1 arasinda negatif yonde zayif bir iliski saptanmistir (p<0.05). Formun
hemsirelerin FNSB konusunda bilgi diizeyini degerlendirdigi diisiiniildiigiinde FNSB
konusunda bilgi diizeyi diisiik olan hemsirelerin ruhsal hastaliklar ile ilgili daha fazla
utan¢ duyduklar1 diisiiniilmektedir. FNSB olan bireye yonelik bilgi ve yaklasimlar
belirleme formunun hastaliga yonelik diisiinceler alt boyutundan aldiklari puan azaldikg¢a
RHIO’niin toplam ve tehlikelilik alt boyut puanlarinin arttig1 bulunmustur (p<0.05). Bu
sonuclar dogrultusunda hastaliga yonelik diisiinceleri olumsuz olanlarin hastaliga yonelik
inanclarmin da olumsuz oldugu ve ruhsal hastaliklari olan bireyleri tehlikeli olarak
degerlendirdikleri sOylenebilir. Calisma ile benzer sekilde Sahin ve ark. (2021) acil
serviste c¢alisan hemsirelerin  FNSB’li bireylerin semptomlarina yonelik olumlu
(bireylerin semptomlarinin gercek olduguna inanma, sorunlari ile basetmeye calisma,
sikintilarint rahatlatmaya calisma) ve olumsuz (hastalar1 dikkat ¢ekme, ilgi ¢ekme,
numara yapmakla suglama) tutumlara sahip olduklarin1 bulmuslardir (10). Ancak ¢alisma
ile benzer 6zellikte 6l¢iim araglarinin kullanildig1 ¢alismalarda ruhsal hastaliklara iliskin
inanglar ile bilgi diizeyini degerlendiren formlara iliskin yapilmis bir karsilastirmaya

rastlanmamustir (3,16).
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6. SONUCLAR VE ONERILER

6.1. SONUCLAR

Acil serviste calisan hemsirelerin fonksiyonel norolojik semptom bozuklugu
(konversiyon bozuklugu) olan bireye yaklasim konusundaki bilgi ve inang¢ diizeylerini

belirlemek amaciyla yapilan bu ¢calismada asagidaki sonuglara ulasilmistir.

Arastirmada yer alan hemsirelerin %57,9’unun kadin, %75,2’sinin 20-29 yas
araliginda, %65,2’sinin bekar, %71,9’unun lisans mezunu, %)5,8’inin yiiksek lisans
mezunu, %62,8’inin ekonomik durumunun orta diizeyde, ¢ogunun meslekte ve acil

serviste caligma siiresinin 1-5 y1l arasinda oldugu bulunmustur.

Calismada hemsirelerin ruhsal hastalik dendiginde ilk akla gelen kelimenin
%32,2’s1 depresyon, %20,7°s1 psikiyatri oldugu, %39,7’sinin ruhsal hastaliklar
konusunda bilgi almadigi, %81,8’inin daha Once psikiyatri kliniginde c¢aligmadig,
%56,2’sinin ruhsal bozuklugu olan bireye daha 6ncesinde bakim verdigi, %46,3’linlin
ruhsal bozuklugu olan bireye bakim vermeyi istemedigi, ruhsal bozuklugu olan bir bireye

bakim verirken %37,2’si iyi/mutlu/normal hissettigi saptanmustir.

Katilimcilarin %93,4’linlin daha 6nce psikiyatrik destek almadigi, %95,9’unun
tanis1 konulmus bir ruhsal hastaliginin olmadigi, %94,2’sinin daha 6nce psikiyatrik tedavi

almadig1, %90,1 inin ailesinde ruhsal bozuklugu olan bireyin var olmadig1 bulunmustur.

Arastirmaya katilan hemsirelerin RHIO toplam puan ortalamasi 46,36+15,80
olarak belirlenmistir. RHIO tehlikelilik, ¢aresizlik ve utanma alt boyut puan ortalamalar

ise sirastyla 18,97+5,69; 25,69+10,22; 1,69+2,32 olarak saptanmustir.

Fonsiyonel noérolojik semptom bozuklugu olan bireye yonelik bilgi ve
yaklagimlar1 belirleme formuna verilen cevaplar incelendiginde hastalikla ilgili bilgiler
7,90+1,43, hastalifa yonelik disiinceler 5,42+2,43; tedavi yaklagimlar1i 2,79+1,13,
hemsirelik yaklasimi alt baglik puan ortalamasi 6,98+1,86 ve formun toplam puan

ortalamas1 23,20+4,50 olarak belirlenmistir.

Cinsiyet, egitim durumu, ruhsal bozukluklara yonelik bilgi almak, daha 6nce
psikiyatri kliniginde calismak, daha 6nce ruhsal bozuklugu olan bireye bakim vermis

olmak, daha once psikiyatrik destek almak, tanis1 konmus bir ruhsal hastali§in var olma
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durumu ve daha dnce psikiyatrik bir tedavi almak ile RHIO toplam ve alt boyut puanlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaistir (p>0,05).

Ruhsal bozuklugu olan bir bireye bakim vermeyi istemeyen hemsirelerin
isteyenlere goére RHIO toplam, tehlikelilik, caresizlik ve utanma alt boyut puan
ortalamalar1 yiiksek bulunmustur (p<0,05).

Hemsirelerden 40 yas ve iistii olanlar ile ekonomik durumunu iyi olarak
tamimlayanlarm digerlerine gére RHIO utanma alt boyutunun puan ortalamasimin

istatistiksel olarak daha yiiksek oldugu saptanmistir (p<0,05).

Meslekte toplam ¢alisma siiresi RHIO toplam, tehlikelilik, ¢aresizlik ve utanma
alt boyut puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede bir farklilik
oldugu saptanmistir (p<0,05). Acil serviste ¢alisma siiresi arttik¢a utanma alt boyutunun

puan ortalamasi da artmistir (p<0,05).

Hemsirelerin ruhsal bozukluklarla ilgili goriislerine gore fonksiyonel ndrolojik
semptom bozuklugu olan bireye yonelik bilgi ve yaklasimlari belirleme formunun alt
baslik puan ortalamalar1 yas, medeni durum, ¢alisilan acil birimi, ekonomik duruma gore

karsilastirildiginda aralarinda anlamli farklilik saptanmamaistir (p>0,05).

Cinsiyeti kadin olanlarin erkeklere ve daha once ruhsal bozuklugu olan bireye
bakim verenlerin vermeyenlere gore hemsirelik yaklasimi alt baslik puan1 anlaml

derecede yiiksek bulunmustur (p<0,05).

Egitim durumu yiiksek lisans olanlarin tedavi yaklasimi alt bashigindan

digerlerine gore daha yiiksek puan aldigi bulunmustur (p<0,05).

Hemsirelerin meslekte ve acil serviste toplam calisma siiresine gore hastaliga
yonelik diisiinceler ve hemsirelik yaklagimi alt basliklarinin puan ortalamalar1 arasinda

anlamli derecede farklilik saptanmistir (p<0,05).

Ruhsal bozukluklara yonelik bilgi alan hemsirelerin almayanlara gore hastalikla
ilgili bilgiler alt bashginda puan ortalamasi istatistiksel olarak anlamli oldugu

saptanmustir (p<0,05).

Psikiyatrik bir tedavi alan hemsirelerin almayanlara goére hastaliga yonelik
diisiinceler alt baslik puani ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p<0,05).
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Ruhsal bozuklugu olan bir bireye bakim vermeyi isteme durumuna gore tedavi
ve hemsirelik yaklasimi puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir farklilik bulunmustur

(p<0,05).

Hastaliga yonelik diisiinceler ile RHIO niin toplam ve tehlikelilik alt boyut puan
ortalamalar1 arasinda negatif yonde anlamli bir zayif bir iligki, formun toplam puan
ortalamasi ile RHIO niin utanma alt boyut puan ortalamalar1 arasinda negatif yénde zay1f

bir iliski saptanmustir (p<0,05).

6.2. ONERILER
Arastirmadan elde edilen bulgulara dayanarak;

Ruhsal hastaliga iliskin inanglarinin olumlu hale gelmesi icin FNSB konusunda
acil serviste calisan hemsire ve diger saglik ¢alisanlarin bilgi diizeylerini artiracak,
miidahale stratejilerini Ogretecek siirekliligi olan hizmeti¢i egitim programlarinin

diizenlenmesi,

Acil serviste ¢alisan hemsirelere yonelik hazirlanacak hizmetici egitimlere ruhsal
hastaliklara yonelik bilgi, tutum ve yaklasimlar1 gelistirecek programlarin entegre

edilmesi ve sonuglarinin degerlendirilmesi,

Acil serviste ¢alisan hemsirelerin FNSB konusunda bilgi diizeyini artiracak
girisimlerin tek basina hastaliga yonelik olumsuz tutumlar1 degistirmede yeterli olmadigi,

bilgi vermek ile temasi da igeren egitim programlarinin olusturulmasi,

Hastalarin ve saglik ¢alisanlarinin bilgi edinebilecegi www.fndhope.org benzeri

tiirk¢e online veri tabanlarinin olusturulmasi,

Acil serviste ¢alisan hemsirelerin FNSB’li bireye karsi olan olumsuz tutumlarini

degistirecek miidahale ¢alismalarinin planlanmasi ve sonuglarinin degerlendirilmesi,

FNSB’li bireylere yonelik olumsuz tutumlara sahip hemsireler ile bu durumun

nedenini arastiran derinlemesine goriismeleri igeren nitel ¢caligmalarin planlanmasi,

Yas1 biiyiik ve kidem y1l1 fazla olan hemsirelerin ruhsal hastaliga yonelik olumsuz
inanglarin1  etkileyen degiskenleri belirlemeye odaklanan niteliksel ¢alismalarin

yapilmasi,

50


http://www.fndhope.org/

Acil servislere siklikla basvuran FNSB’li hastalarin daha nitelikli bakim
alabilmesi i¢in psikiyatrik ve Konsiiltasyon Liyezon Psikiyatrisi (KLP) birimi ile

baglantinin saglanmasi,

Caligmanin bagka saglik kurumlarinda ve diger saglik ¢alisanlar ile daha biiyiik

orneklem gruplarinda tekrarlanmasi 6nerilmektedir.
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EKLER

EK-1.Bilgi Formu

Sayin katilimc1 bu arastirma yiiksek lisans tez ¢caligsmasi olup, acil serviste ¢alisan
hemsirelerin Fonksiyonel Norolojik Semptom Bozuklugu (Konversiyon Bozuklugu)
ile bagvuran bireylere yaklagimlarinin degerlendirilmesi amaciyla gergeklestirilmektedir.
Asagida belirtilen sorulari, size en uygun olan cevabi daire i¢ine alarak ya da agik¢a
yazarak cevaplayiniz. Arastirmanin giivenirligi size sunulan ifadeleri ictenlikle, diiriistce
ve dikkatlice doldurmaniza baglidir. Bu nedenle her bir soruyu dikkatle okumanizi ve bos
birakmadan tiimiinii yanitlamanizi rica ediyoruz. Anket formunda isim belirtilmeyecek
ve kisisel bilgileriniz gizli tutulacaktir. Katiliminiz i¢in tesekkiir ederim.

Merve BOY ESIN
Danigman: Dr. Ogr. Uyesi Elvan E. ATA

Liitfen her soruda aksi belirtilmedikce yalnizca bir segenegi isaretleyiniz.

1) Cinsiyetiniz:
A) Kadn
B) Erkek

2) Yasmmz:

3) Medeni durumunuz:
A) Bekar
B) Evli
C) Dul

4) Egitim durumunuz:
A) Lise
B) Onlisans
C) Lisans
D) Yiiksek Lisans
E) Diger(belirtiniz )

5) Meslekte toplam ¢alisma siireniz:

6) Acil serviste toplam calisma siireniz:

7) Acil Serviste hangi birimde ¢alistyorsunuz?
A) Sar1 Alan
B) Kirmizi Alan
C) Enjeksiyon
D) Gozlem
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8) Ekonomik durumunuzu nasil tanimlarsiniz?
A) Cok iyi
B) lyi
C) Orta
D) Koti
E) Cok kotii

9) Ruhsal hastahlk dendiginde akhmiza ilk gelen Kkelimeyi yazimaz.

10) Ruhsal bozukluklara yonelik bilgi aldimiz n1?
A) Evet (ise nereden aldiginiz
belirtiniz )
B) Hayir

11) Daha once hic¢ psikiyatri kliniginde ¢calistimiz m1?
A) Evet
B) Hayir

12) Daha once hi¢ ruhsal bozuklugu olan bir bireye bakim verdiniz mi?
A)Evet
B) Hayir

13) Daha once hig¢ psikiyatrik destek aldimiz m1?
A) Evet
B) Hayir

14) Tanis1 konmus bir ruhsal hastaligimiz var mi?
A) Evet (ise hastaligin adini belirtiniz )
B) Hayir

15) Daha once hic psikiyatrik bir tedavi aldiniz mi1?
A) Evet
B) Hayir

16) Ailenizde ruhsal bozuklugu olan birey var m?
A) Evet (ise yakinlik derecenizi ve hastaligini belirtiniz )
B) Hayir

17) Ruhsal bozuklugu olan bir bireye bakim verirken nasil hissediyorsunuz?

18) Ruhsal bozuklugu olan bir bireye bakim vermek ister misiniz?
A) Evet
B) Hayir (Nedenini agiklar misiniz?
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EK-2.Ruhsal Hastahiga Yonelik Inanclar (")lg:egi (RHIO)

Asagidaki ifadeler, sizin ruhsal hastaliga yonelik inanclarinizi 6lgmek igin
gelistirilmistir. Bu ifadeleri dikkatlice inceleyerek en dogru sekilde yanitlamaniz oldukga
Oonemlidir. Ankete vereceginiz yanitlar arastirmacilar disinda hi¢ kimse tarafindan
okunmayacak ve farkli bir amagla kullanilmayacaktir. Asagidaki her bir maddenin
yanina, ilgili madde i¢in size goére uygun gelen sayiyi isaretleyiniz. Liitfen size uygun
olan tek bir kutucuga X isareti koyarak yanitinizi belirtiniz.

Ruhsal Hastahga Yonelik Inanglar
Olgegi

0. Tamamen

katilmiyorum
1.Cogunlukla

katilmiyorum

2.Kismen

katilmiyorum

3.Kismen
Katilhyorum

4.Cogunlukla
katiliyorum

5. Tamamen

katiliyorum

1. Ruhsal hastaligi olan bir bireyin
bagkalarima zarar verme olasiligi,
saglikl1 bir bireye gore daha fazladir.

2. Ruhsal hastaliklar, fiziksel
hastaliklara gore, daha uzun bir
iyilesme siireci gerektirir.

3. Davraniglar1 tehlikeli olmast
nedeniyle, ruhsal hastaligi olan
bireylerden uzak durmak iyi bir
fikirdir.

4.“Ruhsal hastalik” ifadesi beni
rahatsiz eder.

5. Ruhsal hastalig1 olan bir bireyin,
sorumlulugu az olan bir iste calismast
gerekir.

6. Ruhsal hastalig1 olan bireylerin sug
igleme olasilig1 daha fazladir.

7. Ruhsal hastaliklar tekrarlayicidir.

8. Ruhsal hastalik teshisi alirsam;
patronumun, arkadaglarimin  ve
baskalarinin, hakkimda diistinecekleri
seyler beni endigelendirir.

9. Ruhsal hastalik teshisi konmus

bireyler, hastaliklarinin
olumsuzluklarini omiir boyu
yagayacaklardir.

10. Bir kez ruhsal hastalik tedavisi
alan  bireyler, gelecekte tekrar
tedaviye gereksinim duyma
egilimindedirler.

11. Ruhsal hastaligi olan bireylerin
dakik olma veya soziinde durma gibi
toplumsal kurallara uymasi zordur.
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12.Insanlar daha 6nce ruhsal hastalik
tedavisi alan bir birey ile yakin
arkadaslik  kurdugumu  bilseydi,
utanirdim.

13.  Bana  zarar  verebilecegi
nedeniyle, ruhsal hastaligi olan
bireyden korkarim.

14. Ruhsal hastaligi olan bir bireyin
iyl anne- baba olma olasilig1 daha
disuktiir.

15. Ailemden bir bireyin ruhsal
hastalig1 olsa, utanirim.

16. Ruhsal hastaligin tamamen
iyilesebilecegine inanmiyorum.

17. Sorumluluk alamadiklart ig¢in
ruhsal hastalig1 olan bireylerin kendi
baslarina yasayabilmeleri ¢ok uygun
degildir.

18. Cogu birey ruhsal hastaligi olan
bir bireyle, bile bile arkadaslik
kurmaz.

19. Ruhsal hastaligi olan bireylerin
davranislari onceden tahmin
edilemez.

20. Ne kadar tedavi edilirse edilsin,
ruhsal hastaligin iyilesmesi miimkiin
degildir.

21.Calisma ekibimdeki ruhsal
hastalig1 olan bir bireyin yaptigi ise
glivenemem.
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EK-3.Fonksiyonel Norolojik Semptom Bozuklugu Olan Bireye Yonelik Bilgi Ve

Yaklasimlari Belirleme Formu

Sayin katilimc1 bu arastirma yiiksek lisans tez ¢caligsmasi olup, acil serviste ¢alisan
hemsirelerin Fonksiyonel Norolojik Semptom Bozuklugu (Konversiyon Bozuklugu) ile
bagvuran bireylere yaklagimlarinin degerlendirilmesi amaciyla gergeklestirilmektedir.
Asagida fonksiyonel norolojik semptom bozuklugu olan bireye hemsirelik yaklasim
konusunda bazi Onermeler verilmistir. Bu Onermelerin dogru ve yanlis olanlarini
isaretleyiniz. Arastirmanin giivenirligi size sunulan ifadeleri igtenlikle, diiriist¢e ve
dikkatlice doldurmaniza baglidir. Bu nedenle her bir soruyu dikkatle okumanizi ve bos
birakmadan tiimiinii yanitlamanizi rica ediyoruz. Anket formunda isim belirtilmeyecek
ve kisisel bilgileriniz gizli tutulacaktir. Katiliminiz i¢in tesekkiir ederim.

Merve BOY ESIN
Danmigman: Dr. Ogr. Uyesi Elvan E. ATA

Onermeler Dogru | Yanhs

Hastalikla ilgili bilgiler

1. | Hastada ayakta duramama, yiiriiyememe, kasilmalar, tremor, kol ve bacaklarda giigsiizliik
sikayetleri varsa, norolojik bir bozukluk tanilanmamigsa ruhsal bir bozukluk olan
fonksiyonel norolojik semptom bozuklugu (konversiyon bozuklugu) oldugunu
diisiiniirim.

2. | Hastada tikler, konusamama (mutizm), ses ¢ikaramama (afoni), duyu kayb: (anestezi),
duyu azalmasi (hipoestezi), duyu artmasi (hiperestezi), histerik sagirlik, histerik korliik,
koku alamama, Oksiiriik, higkirik, 6glirme, bogazda tikanma, kusma sikayetleri varsa,
norolojik bir bozukluk tanilanmamigsa fonksiyonel nérolojik semptom bozuklugunu
(konversiyon bozuklugunu) diisiiniiriim.

3. | Hastada dokunma ya da agr1 duyusunda kayip, cift gérme, psédondbetler (epileptik
olmayan ndbet), bayilma gibi sikayetleri varsa, ndrolojik bir bozukluk tanilanmamigsa
fonksiyonel nérolojik semptom bozuklugunu (konversiyon bozuklugunu) diisiiniiriim.

4. | Fonksiyonel nérolojik semptom bozuklugu (konversiyon bozuklugu) cinsiyet, psikolojik
stres, aile i¢i catigmalar, ¢ocukluk ¢agi travmasi, sosyoekonomik diizeyin diisiik olmasi,
sosyal cevrede yasanilan sorunlar gibi bircok nedene bagli olarak ortaya ¢ikabilir.

5. | Fonksiyonel ndrolojik semptom bozuklugu (konversiyon bozuklugu) major depresif
bozukluk (MDB), kisilik bozuklugu gibi psikiyatrik bozukluklarla Dbirlikte
goriilebilmektedir.

6. | Fonksiyonel norolojik semptom bozuklugu (konversiyon bozuklugu) kadinlarda
erkeklerden daha sik goriiliir.

7. | Disiik egitim diizeyi, diisiik sosyoekonomik durum, zeka diizeyinin diisiik olmasi
fonksiyonel norolojik semptom bozuklugu (konversiyon bozuklugu) i¢in risk faktoriidiir.

8. | Fonksiyonel norolojik semptom bozuklugunun (konversiyon bozuklugunun) ortaya ¢ikist
ile stresli yasam olaylar1 arasinda bir iligki vardr.

9. | Fonksiyonel norolojik semptom bozuklugu (konversiyon bozuklugu) tanist koymak igin
oncelikle hastanin fiziksel ve ndrolojik incelemesinin yapilmasi gerekir.

10. | Fonksiyonel norolojik semptom bozuklugu (konversiyon bozuklugu) olan hastalarin
semptomlari nrolojik bir hastalikla iligkilidir.

Hastahga yonelik diisiinceler

11. | Fonksiyonel noérolojik semptom bozuklugu (konversiyon bozuklugu) olan hastalarin
semptomlari ruhsal kaynaklidir ve rol yapmazlar.

12. | Fonksiyonel noérolojik semptom bozuklugu (konversiyon bozuklugu) olan hastalar
rol/numara yaptiklari i¢in semptomlarini kontrol edebilirler.
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13. | Fonksiyonel nérolojik semptom bozuklugu (konversiyon bozuklugu) tanilanmasi gii¢ bir
durumdur.

Fonksiyonel noérolojik semptom bozuklugu (konversiyon bozuklugu) olan hastalar

14, genellikle iyilesmek istemezler.

Se¢me sansim olursa Fonksiyonel nérolojik semptom bozuklugu (konversiyon bozuklugu)

15. | olan hastalara bakim vermek istemem.

Fonksiyonel nérolojik semptom bozuklugu (konversiyon bozuklugu) olan hastalarin amact

16 | ikkat ya da ilgi cekmek olabilir.

Fonksiyonel noérolojik semptom bozuklugu (konversiyon bozuklugu) olan hastalarla

17. genellikle basa ¢ikmak zordur.

Fonksiyonel noérolojik semptom bozuklugu (konversiyon bozuklugu) olan hastalar

18, cevresindeki insanlar1 istemedikleri halde etkilemeye veya yonlendirmeye ¢alisirlar.
Fonksiyonel nérolojik semptom bozuklugu (konversiyon bozuklugu) olan hasta ile

19. ugragmak zaman kaybidir.

Fonksiyonel noérolojik semptom bozuklugu (konversiyon bozuklugu) olan hastalar

20. iyilesmez.

Fonksiyonel ndrolojik semptom bozuklugu (konversiyon bozuklugu) olan hastalara bakim

21, vermek zordur.

Tedavi yaklasimlari
Fonksiyonel nérolojik semptom bozuklugu (konversiyon bozuklugu) olan hastalarin belli

22. bir tedavisi yoktur.

Fonksiyonel norolojik semptom bozuklugu (konversiyon bozuklugu) olan hastalara ilag

23. | olarak serum fizyolojik ya da vitamin enjeksiyonu yapmak yeterlidir.

24. | Fonksiyonel noérolojik semptom bozuklugu (konversiyon bozuklugu) olan hastalara ilag
olarak anksiyolitik (anksiyete giderici) ilaglar yapmak gerekir.

25. | Fonksiyonel nérolojik semptom bozuklugu (konversiyon bozuklugu) olan hastalara
psikiyatri konsiiltasyonu istemek gerekir.

Hemsirelik yaklagimi

26. | Fonksiyonel noérolojik semptom bozuklugu (konversiyon bozuklugu) olan ve siklikla
bayilma sikayeti ile acil servise bagvuran hastaya keskin kokulu madde koklatirim ve baska
hi¢bir sey yapmadan beklerim.

27. | Fonksiyonel nérolojik semptom bozuklugu (konversiyon bozuklugu) olan ve siklikla
bayilma sikayeti ile acil servise bagvuran hastaya rol yaptigini, bu bayilmanin gergek
olmadigini séyler, hastay1 durumuyla yiizlestiririm.

28. | Fonksiyonel nérolojik semptom bozuklugu (konversiyon bozuklugu) olan hastaya
semptomlarin nedenini agiklarken yasadigi durumun ruhsal bir etkene bagl oldugunu,
fiziksel bir sorun olmadigini sdylerim.

29. | Fonksiyonel nérolojik semptom bozuklugu (konversiyon bozuklugu) hastanin kaygisi
artmigsa hastay1 sessiz, sakin, uyaranlarin az oldugu bir ortama alirim.

30. | Fonksiyonel norolojik semptom bozuklugu (konversiyon bozuklugu) olan hastalara karsi
kati ve sert bir tutum sergilersem tekrar hastaneye gelmelerini engellemis olurum.

31. | Fonksiyonel nérolojik semptom bozuklugu (konversiyon bozuklugu) olan hastay1 yasadigi
belirtilerin gegecegini sdyleyerek (telkin ederek) kendine gelmesini saglarim.

32. | Fonksiyonel nérolojik semptom bozuklugu (konversiyon bozuklugu) olan hastaya
yargilamadan yaklasirim.

33. | Fonksiyonel nérolojik semptom bozuklugu (konversiyon bozuklugu) olan hastayi hastalik
belirtilerinin ortaya ¢ikisi ile stresli yasam olaylari arasindaki iligkiyi anlatirim.

34. | Fonksiyonel nérolojik semptom bozuklugu (konversiyon bozuklugu) olan hastaya
duygularini sozel olarak ifade etmesi i¢in destek olurum.

35. | Fonksiyonel nérolojik semptom bozuklugu (konversiyon bozuklugu) olan hastaya kaygi
ile bas etme yollarini 6gretirim.
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EK-4.Uzman Degerlendirme Formu
Sayin Hocam

Acil servise siklikla bagvuran ve tanilanmasi giic bir grup olan Fonksiyonel
Norolojik Semptom Bozuklugu (FNSB) olan bireylerin gereksinim duyduklart bakimi
saglik calisanlarinin bu hastalikla ilgili olan inaniglar1 ve olumsuz tutumlar1 nedeniyle
alamadiklar1 gozlenmektedir. Bu arastirma acil serviste ¢alisan hemsirelerin FNSB
hakkindaki bilgi diizeyleri ve inanglarinin belirlenmesi ile bu kapsamda tilkemizdeki
durumu tanimlamak agisindan literatiire katki saglamasi amaciyla planlanmustir.
Danismanim Dr. Ogr. Uyesi Elvan Emine Ata ile birlikte ilgili literatiir dogrultusunda
acil serviste calisan hemsirelerin FNSB’ye dair bilgi diizeylerini belirlemek ve bu
arastirmay1 yaparken kullanabilmek amaciyla hastalikla ilgili bilgiler, hastaliga yonelik
diistinceler, tedavi yaklagimlari ve hemsirelik yaklagimlarini kapsayan 40 sorudan
olusan ve “dogru ve yanhs” olarak puanlanmasi planlanan bir form hazirladik.

Degerli hocam, ¢alismanin bu asamasinda acil serviste ¢calisan hemsirelerin “Fonksiyonel
Norolojik Semptom Bozuklugu Olan Bireye Yonelik Bilgi ve Yaklasimlart Belirleme
Formu”nda yazdigimiz Onermelerin uygunluguna yonelik degerlendirmeleriniz her
sorunun altinda puanlanan;

(1) Hi¢ Uygun Degil (2) Uygun Degil (3) Uygun (4) Cok Uygun

olarak puanlanacaktir.

Bu kapsamda degisiklik gerekli gordiigiiniiz sorular igin “Oneriniz” béliimiine dnerinizi
yazabilirsiniz.

Calismaya verdiginiz katki, goriis ve dnerileriniz i¢in tesekkiir eder, saygilarimizi sunariz.

Yiiksek Lisans Ogrencisi: Merve Boy
Tez Damismani: Dr. Ogr. Uyesi Elvan Emine Ata
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Fonksiyonel Norolojik Semptom Bozuklugu Olan Bireye Yonelik Bilgi ve Yaklasimlari
Belirleme Formu

(1) Hi¢ uygun degil (2) Uygun Degil (3) Uygun (4) Cok uygun

Oneriniz:

Hastalikla ilgili bilgiler

(1) Hi¢ uygun degil (2) Uygun Degil (3) Uygun (4) Cok uygun

Oneriniz:

Onermeler Dogru Yanhs

1. | Hastada ayakta duramama, ylirliyememe, kasilmalar, tremor, kol
ve bacaklarda gii¢siizliik sikayetleri varsa, norolojik bir bozukluk
tanilanmamigsa fonksiyonel ndrolojik semptom bozuklugunu
diisiiniirim.

(1) Hi¢ uygun degil (2) Uygun Degil (3) Uygun (4) Cok uygun

Oneriniz:

2. | Hastada tikler, konugamama (mutizm), ses ¢ikaramama (afoni),
duyu kaybi (anestezi), duyu azalmasi (hipoestezi), duyu artmasi
(hiperestezi), histerik sagirlik, histerik korliik, koku alamama,
okstirtik, hickirik, 6glirme, bogazda tikanma, kusma sikayetleri
varsa, norolojik bir bozukluk tanilanmamissa fonksiyonel
norolojik semptom bozuklugunu diisiiniiriim.

(1) Hi¢ uygun degil (2) Uygun Degil (3) Uygun (4) Cok uygun

Oneriniz:

3. | Hastada dokunma ya da agr1 duyusunda kayip, ¢ift gorme,
psodondbetler, bayilma gibi sikayetleri varsa, norolojik bir
bozukluk tanilanmamigsa fonksiyonel ndrolojik semptom
bozuklugunu diigiiniiriim.

(1) Hi¢ uygun degil (2) Uygun Degil (3) Uygun (4) Cok uygun

Oneriniz:

4. | Fonksiyonel norolojik semptom bozuklugu bir¢ok nedene bagl
olarak ortaya ¢ikabilir.

(1) Hi¢ uygun degil (2) Uygun Degil (3) Uygun (4) Cok uygun

Oneriniz:

5. | Fonksiyonel norolojik semptom bozukluguna baska ruhsal
bozukluklarda eslik edebilir.

(1) Hi¢ uygun degil (2) Uygun Degil (3) Uygun (4) Cok uygun

Oneriniz:
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Fonksiyonel ndrolojik semptom bozuklugu kadinlarda erkeklerden
daha sik gorliir.

(1) Hi¢ uygun degil (2) Uygun Degil (3) Uygun (4) Cok uygun

Oneriniz:

Diisiik egitim diizeyi, diisiik sosyoekonomik durum, zeka
diizeyinin diisiik olmasi fonksiyonel ndrolojik semptom
bozuklugu icin risk faktoriidiir.

(1) Hi¢ uygun degil (2) Uygun Degil (3) Uygun (4) Cok uygun
Oneriniz:

Fonksiyonel norolojik semptom bozuklugunun ortaya ¢ikisi ile
stresli yasam olaylari arasinda bir iligki vardir.

(1) Hi¢ uygun degil (2) Uygun Degil (3) Uygun (4) Cok uygun

Oneriniz:

Fonksiyonel norolojik semptom bozukluk tanis1 koymak i¢in
hastanin fiziksel ve ndrolojik incelemesinin yapilmasi gerekir.

(1) Hi¢ uygun degil (2) Uygun Degil (3) Uygun (4) Cok uygun

Oneriniz:

10.

Fonksiyonel norolojik semptom bozuklugu tanilanmasi gii¢ bir
durumdur.

(1) Hi¢ uygun degil (2) Uygun Degil (3) Uygun (4) Cok uygun

Oneriniz:

Hastalhiga yonelik diisiinceler

(1) Hi¢ uygun degil (2) Uygun Degil (3) Uygun (4) Cok uygun

Oneriniz:

11.

Fonksiyonel ndrolojik semptom bozuklugu olan bireyler
semptomlarini kontrol edebilirler.

(1) Hi¢ uygun degil (2) Uygun Degil (3) Uygun (4) Cok uygun

Oneriniz:

12.

Fonksiyonel norolojik semptom bozuklugu olan hastalarin
semptomlar1 ndrolojik bir hastalikla iligkilidir.

(1) Hi¢ uygun degil (2) Uygun Degil (3) Uygun (4) Cok uygun

Oneriniz:

13.

Fonksiyonel norolojik semptom bozuklugu olan hastalar
genellikle iyilesmek istemezler.

(1) Hi¢ uygun degil (2) Uygun Degil (3) Uygun (4) Cok uygun

Oneriniz:

14.

Se¢me sansim olursa Fonksiyonel ndrolojik semptom bozuklugu
olan hastalara bakim vermek istemem.

(1) Hi¢ uygun degil (2) Uygun Degil (3) Uygun (4) Cok uygun
Oneriniz:
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15.

Fonksiyonel ndrolojik semptom bozuklugu olan hastalar
genellikle rol yaparlar.

(1) Hi¢ uygun degil (2) Uygun Degil (3) Uygun (4) Cok uygun

Oneriniz:

16.

Fonksiyonel norolojik semptom bozuklugu olan hastalarin amaci
dikkat ya da ilgi ¢ekmektir.

(1) Hi¢ uygun degil (2) Uygun Degil (3) Uygun (4) Cok uygun

Oneriniz:

17.

Fonksiyonel norolojik semptom bozuklugu olan hastalarla
genellikle basa ¢ikmak zordur.

(1) Hi¢ uygun degil (2) Uygun Degil (3) Uygun (4) Cok uygun

Oneriniz:

18.

Fonksiyonel ndrolojik semptom bozuklugu olan bireyler
manipiilatiftir.

(1) Hi¢ uygun degil (2) Uygun Degil (3) Uygun (4) Cok uygun

Oneriniz:

19.

Fonksiyonel ndrolojik semptom bozuklugu olan hastalarin
semptomlar1 gergektir.

(1) Hi¢ uygun degil (2) Uygun Degil (3) Uygun (4) Cok uygun

Oneriniz:

20.

Fonksiyonel norolojik semptom bozuklugu olan hastalar epileptik
ndbet benzeri ndbetler gecirebilirler.

(1) Hi¢ uygun degil (2) Uygun Degil (3) Uygun (4) Cok uygun

Oneriniz:

21.

Fonksiyonel ndrolojik semptom bozuklugu olan hasta ile
ugragsmak zaman kaybidir.

(1) Hi¢ uygun degil (2) Uygun Degil (3) Uygun (4) Cok uygun

Oneriniz:

22.

Fonksiyonel ndrolojik semptom bozuklugu olan hastalar
iyilesmez.

(1) Hi¢ uygun degil (2) Uygun Degil (3) Uygun (4) Cok uygun

Oneriniz:

23.

Fonksiyonel norolojik semptom bozuklugu olan hastalara bakim
vermek zordur.

(1) Hi¢ uygun degil (2) Uygun Degil (3) Uygun (4) Cok uygun

Oneriniz:

Tedavi yaklasimlari

(1) Hi¢ uygun degil (2) Uygun Degil (3) Uygun (4) Cok uygun

Oneriniz:
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24.| Fonksiyonel Norolojik bozuklugu olan hastalara ilag vermeye
gerek yoktur.

(1) Hi¢ uygun degil (2) Uygun Degil (3) Uygun (4) Cok uygun

Oneriniz:

25.| Fonksiyonel Norolojik bozuklugu olan hastalara ilag olarak serum
fizyolojik ya da vitamin enjeksiyonu yapmak yeterlidir.

(1) Hi¢ uygun degil (2) Uygun Degil (3) Uygun (4) Cok uygun

Oneriniz:

26.| Fonksiyonel Norolojik bozuklugu olan hastalara ilag olarak
anksiyolitik ilaglar yapmak gerekir.

(1) Hi¢ uygun degil (2) Uygun Degil (3) Uygun (4) Cok uygun

Oneriniz:

27.| Fonksiyonel Norolojik bozuklugu olan hastalara psikiyatri
konsiiltasyonu istemek gerekir.

(1) Hi¢ uygun degil (2) Uygun Degil (3) Uygun (4) Cok uygun

Oneriniz:

Hemgirelik yaklagimi

(1) Hi¢ uygun degil (2) Uygun Degil (3) Uygun (4) Cok uygun

Oneriniz:

28.| Siklikla bayilma sikayeti ile acil servise basvuran hastaya rol
yaptigini, bu bayilmanin gercek olmadigini sdyler, hastayi
durumuyla yiizlestirmek gerekir.

(1) Hi¢ uygun degil (2) Uygun Degil (3) Uygun (4) Cok uygun

Oneriniz:

29.| Hastanin yasadig1 durumun ruhsal bir etkene bagli oldugunu,
fiziksel bir sorun olmadigini hastaya sdylemek gerekir.

(1) Hi¢ uygun degil (2) Uygun Degil (3) Uygun (4) Cok uygun

Oneriniz:

30.| Hastanin kaygis1 artmigsa hastay1 sessiz, sakin, uyaranlarin az
oldugu bir ortama alirim.

(1) Hi¢ uygun degil (2) Uygun Degil (3) Uygun (4) Cok uygun

Oneriniz:

31.| Hastalara kars1 kat1 ve sert bir tutum sergilersem, tekrar
gelmelerini engellerim.

(1) Hi¢ uygun degil (2) Uygun Degil (3) Uygun (4) Cok uygun

Oneriniz:

32.| Hastada sekonder kazang gelisimini engellemek i¢in
sorumluluklardan kagmasini engellemek gerekir.

(1) Hi¢ uygun degil (2) Uygun Degil (3) Uygun (4) Cok uygun

Oneriniz:
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33.

Siklikla bayilma sikayeti ile acil servise bagvuran hastaya hicbir
sey yapmadan beklemek gerekir.

(1) Hi¢ uygun degil (2) Uygun Degil (3) Uygun (4) Cok uygun

Oneriniz:

34.

Siklikla bayilma sikayeti ile acil servise bagvuran hastaya keskin
kokulu madde koklatmak gerekir.

(1) Hi¢ uygun degil (2) Uygun Degil (3) Uygun (4) Cok uygun

Oneriniz:

3s.

Fonksiyonel norolojik semptom bozuklugu olan hastanin telkin
ederek kendine gelmesini saglamak gerekir.

(1) Hi¢ uygun degil (2) Uygun Degil (3) Uygun (4) Cok uygun

36.

Fonksiyonel norolojik semptom bozuklugu olan hastay1
yargilamamak gerekir.

(1) Hi¢ uygun degil (2) Uygun Degil (3) Uygun (4) Cok uygun

Oneriniz:

37.

Fonksiyonel ndrolojik semptom bozuklugu olan hastay1 durumu
ile ilgili ylizlestirmek gerekir.

(1) Hi¢ uygun degil (2) Uygun Degil (3) Uygun (4) Cok uygun

Oneriniz:

38.

Fonksiyonel norolojik semptom bozuklugu olan hastay1 hastalik
belirtilerinin ortaya ¢ikist ile stresli yasam olaylar arasindaki
iligkiyi gostermek gerekir.

(1) Hi¢ uygun degil (2) Uygun Degil (3) Uygun (4) Cok uygun

Oneriniz:

39.

Fonksiyonel ndrolojik semptom bozuklugu olan hastaya
duygularini sozel olarak ifade etmesi i¢in destek olmak gerekir.

(1) Hi¢ uygun degil (2) Uygun Degil (3) Uygun (4) Cok uygun

Oneriniz:

40.

Fonksiyonel norolojik semptom bozuklugu olan hastaya kaygi ile
bas etme yollar1 6gretilmelidir.

(1) Hi¢ uygun degil (2) Uygun Degil (3) Uygun (4) Cok uygun

Oneriniz:
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EK-5.Bilgi Formunun Kapsam Gegerlilik Tablosu

Onermeler

(1) Hic¢ uygun degil

(2) Uygun Degil

(3) Uygun

(4) Cok uygun

KGi

Hastalikla ilgili bilgiler

Hastada ayakta duramama, yiiriiyememe, kasilmalar, tremor,
kol ve bacaklarda giigsiizliik sikayetleri varsa, ndrolojik bir
bozukluk tanilanmamissa fonksiyonel nérolojik semptom
bozuklugunu diisiiniiriim.

p—

(5]

9}

0,87

Hastada tikler, konusamama (mutizm), ses c¢ikaramama
(afoni), duyu kaybi (anestezi), duyu azalmasi (hipoestezi),
duyu artmasi (hiperestezi), histerik sagirlik, histerik korliik,
koku alamama, oksiiriik, higkirik, 6glirme, bogazda tikanma,
kusma  sikayetleri varsa, norolojik bir bozukluk
tanilanmamigsa fonksiyonel nrolojik semptom bozuklugunu
diisliniiriim.

0,87

Hastada dokunma ya da agr1 duyusunda kayip, ¢ift gdrme,
psodondbetler, bayilma gibi sikayetleri varsa, norolojik bir
bozukluk tanilanmamissa fonksiyonel nérolojik semptom
bozuklugunu diisiiniiriim.

0,87

Fonksiyonel noérolojik semptom bozuklugu bircok nedene
bagli olarak ortaya ¢ikabilir.

0,75

Fonksiyonel noérolojik semptom bozukluguna baska ruhsal
bozukluklarda eslik edebilir.

Fonksiyonel noérolojik semptom bozuklugu kadinlarda
erkeklerden daha sik goriiliir.

Diisiik egitim diizeyi, diisiik sosyoekonomik durum, zeka
diizeyinin diisik olmasit fonksiyonel norolojik semptom
bozuklugu igin risk faktoriidiir.

0,87

Fonksiyonel norolojik semptom bozuklugunun ortaya ¢ikisi
ile stresli yasam olaylar1 arasinda bir iligki vardir.

0,75

Fonksiyonel norolojik semptom bozukluk tanist koymak i¢in
hastanin fiziksel ve norolojik incelemesinin yapilmasi
gerekir.

10.

Fonksiyonel ndrolojik semptom bozuklugu tanilanmasi gii¢
bir durumdur.

0,75

Hastahiga yonelik diisiinceler

11.

Fonksiyonel ndrolojik semptom bozuklugu olan bireyler
semptomlarini kontrol edebilirler.

0,87

12.

Fonksiyonel ndrolojik semptom bozuklugu olan hastalarin
semptomlar1 norolojik bir hastalikla iliskilidir

0,75

13.

Fonksiyonel norolojik semptom bozuklugu olan hastalar
genellikle iyilesmek istemezler.

0,87

14.

Se¢me sansim olursa Fonksiyonel norolojik semptom
bozuklugu olan hastalara bakim vermek istemem.

0,87
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15.| Fonksiyonel norolojik semptom bozuklugu olan hastalar 1
genellikle rol yaparlar.

16.| Fonksiyonel nérolojik semptom bozuklugu olan hastalarin 1
amaci dikkat ya da ilgi cekmektir.

17.| Fonksiyonel noérolojik semptom bozuklugu olan hastalarla 0,75
genellikle basa ¢ikmak zordur.

18. | Fonksiyonel norolojik semptom bozuklugu olan bireyler 1
manipiilatiftir

19. | Fonksiyonel nérolojik semptom bozuklugu olan hastalarin 0,75
semptomlar1 gercektir.

20. | Fonksiyonel noérolojik semptom bozuklugu olan hastalar 0,87
epileptik nobet benzeri ndbetler gecirebilirler.

21.| Fonksiyonel noérolojik semptom bozuklugu olan hasta ile 1
ugrasmak zaman kaybidir.

22.| Fonksiyonel noérolojik semptom bozuklugu olan hastalar 1
iyilesmez.

23.| Fonksiyonel nérolojik semptom bozuklugu olan hastalara 0,87
bakim vermek zordur.

Tedavi yaklasimlarn

24.| Fonksiyonel Norolojik bozuklugu olan hastalara ilag vermeye 0,75
gerek yoktur.

25.| Fonksiyonel Norolojik bozuklugu olan hastalara ila¢ olarak 1
serum fizyolojik ya da vitamin enjeksiyonu yapmak
yeterlidir.

26. | Fonksiyonel Norolojik bozuklugu olan hastalara ilag olarak 0,87
anksiyolitik ilaglar yapmak gerekir.

27.| Fonksiyonel Norolojik bozuklugu olan hastalara psikiyatri 1
konsiiltasyonu istemek gerekir.

Hemsirelik yaklagimi

28.| Siklikla bayilma sikayeti ile acil servise bagvuran hastaya rol 0,75
yaptigini, bu bayilmanin ger¢ek olmadigini sdyler, hastayi
durumuyla yiizlestirmek gerekir.

29. | Hastanin yasadig1 durumun ruhsal bir etkene bagli oldugunu, 0,87
fiziksel bir sorun olmadigini hastaya sdylemek gerekir.

30. | Hastanin kaygisi artmigsa hastay1 sessiz, sakin, uyaranlarin az 1
oldugu bir ortama alirim.

31.| Hastalara kargi kati ve sert bir tutum sergilersem, tekrar 0,87
gelmelerini engellerim.

32.| Hastada sckonder kazang gelisimini engellemek i¢in 0,87
sorumluluklardan kagmasini engellemek gerekir.

33.| Siklikla bayilma sikayeti ile acil servise bagvuran hastaya 0,75
hicbir sey yapmadan beklemek gerekir.

34.| Siklikla bayilma sikayeti ile acil servise bagvuran hastaya 0,87
keskin kokulu madde koklatmak gerekir.

35.| Fonksiyonel norolojik semptom bozuklugu olan hastanin 1
telkin ederek kendine gelmesini saglamak gerekir.

36.| Fonksiyonel norolojik semptom bozuklugu olan hastayi 0,75
yargilamamak gerekir.

37.| Fonksiyonel norolojik semptom bozuklugu olan hastay: 0,87

durumu ile ilgili ylizlestirmek gerekir.
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38.| Fonksiyonel norolojik semptom bozuklugu olan hastay1 1 4 3 0,87
hastalik belirtilerinin ortaya ¢ikisi ile stresli yasam olaylar1
arasindaki iliskiyi gostermek gerekir.

39.| Fonksiyonel norolojik semptom bozuklugu olan hastaya 1 2 5 0,87
duygularini sozel olarak ifade etmesi i¢in destek olmak
gerekir.

40. | Fonksiyonel norolojik semptom bozuklugu olan hastaya 2 6 1

kaygt ile bag etme yollar1 6gretilmelidir.

KGI | 0,88

KGI > 0.80 Madde kapsam gegcerligi acisindan yeterli kabul edilmektedir. 0.80’den

diisiik KGI degerine sahip maddeler formdan ¢ikartilmasi énerilmektedir.
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EK-6.Etik Kurul Onay1

Evrak Tarih ve Saysi;: 27.07.2021-49241

TC.
SAGLIK BIT M1 ERT UNIVERSITESI
Hamidiye Bilimsel Arastrmalar Etik Enmlu

Say1  -E-46418926-050.01.04--49241 27.072021
Eom : Arashrma Projesi Degerlendirme Fapom
(21/509)

Saym Dr. Ogr. Uyesi Elvan Emine ATA

Eumilummza degerlendmimek dizere sumolan, 21/509 kayit mumarah “deil Serviste Calizan
Hemgirelenin Fonksiyonel Nérelojik Semptom Bozuklugu (Konversiyon Boznklugu) Olan Bireye
Yaklapim Konusunda Bilgt ve Inang Diizeylerinin Belirlenmesi™ baghkh proje dnerisi kurabomuzom

09.07.2021 tarihli toplanhsmda degerlendinitmis ve etik agdan uygun bulmmmustur. [gili kurul karan

Ek'te sumulmmgtor.
Bilzilerinize rica ederi
Prof. Dr. Fatih GULTEEIN
Bagkan
Ek:Eurul Earan
B balga, givecli slekeunik imea il imralamerghs,

Balgs Dogralama Kodn :*BIASTUTMI4* Pin Kndn 62062 Balge Takip Adresi : hitpe: o srkiye. gov. tibe-okys
Adire Wickonk-i TiEbiye-] Gahame Eamphn, Tibbiye Cad Mo 38 Sekmire Bl spim: Ramays COGRON -
Talafon-0216 346 35 35 Faks-0216 356 3620 Utmvamn: Amaghoesa Goownlisi 3

Wekhttpe/iibu adn o
Eiop AdrsivbaFhsl] ke tr

Bu belge giivenli elektronik imza ile imzalanmmgtr.
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Evrak Tarih ve Sayisi: 14.07.2021-3279 l_l“l

T.C.
SAGLIK BILiMI ERi UNIVERSITESL
HAMIDIYE BILIMSEL ARASTIRMAI AR ETiK KURULU

Toplant Tarihi  : 09.07.2021
Toplant Sayist  ©  2021/24
Karar Sayisi . 248

Kurulmmza degerlendiritmek fizere sunulan, Dr. Ogr. Uyesi Elvan Emine ATA'mn
somumlu arastrmacy, Merve BOY un yardime: araghrmae oldugun, 21/509 kayit numarah “Adeil
Serviste Caligan Hemgirelenin Fonksiponel Norolojik Semptom BommkIngu (Konversiyon
Bozuklugu) Olan Bireye Yaklapm Komusunda Bilgi ve Inamg Diizeylerinin
Belirlenmesi" bashkh  proje  Gmensi  kunilummzun 09072021  tanhli  toplanhsmda

degerlendirilmig ve etik agrdan uygun buhmmmsgtur.
Ash Gibidir
e-imzahdur )
Prof. Dr. Fath GULTEKIN
Baskan

Evraki Dogrulamak Igin : https:/fwww. turkiye gov.trfsbu-ebys?eD=BSCATELAYP
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EK-7.Istanbul il Saglik Miidiirliigii Arastirma Izni

ISTAR LI SA4T IR ROILIR LR ISISMIL TN
TR R

OIS MR

TC.
ISTANBUL VALILIG
11 Saghk Midirligi

Sapm o E-15916306-604.01.01
Fomu : Merve BOY un Bagvurusu Hk.

KARTAL DR. LUTFI KIRDAR. SEHIR. HASTANESINE

Dz - 11/10/2021 tarihli ve 71211201-31159460-100.03.01-E.68722 sayih yaz.

Mg yaz ile Saghk Bilimleri Universitesi Hamidiye Saghk Bilimleri Enstitiisii Hemsirelik Ana
Bilm Dah Psikiyatn Hemgirelili Tezli Viiksek Lisans Programm Ggrencisi Merve BOY'un "Acil
Serviste Cahsan Hemgsirelerin Fonksiyonel Norolojik Semptom Bozuklugn (Konversiyon
Bozuklugu) Olan Bireve Yaklasim Konusunda Bilgi ve Inanc Diizeylerinin Belirlenmesi" baghkh
whms:mMﬁdﬁﬂﬁgimﬁzebaghkmMchyapmtﬂeblbummzedeﬂmm olup Miidiirlfigimiiz
Saghk Hizmetleri Bagkanhf Aragtmma Basih Yaymm, Duyum Igengi Degerlendirme Komisyomu
17. 12.20"1 tarih ve 2021/45 sayih kamn.nl:au}'glm gonﬂmnstur
go@etllemk} sitrecin koordinasyonunun tarafimzea saglanmas: ususunda

Geregini bilgilerinize rica ederim.
Dr. Metin OZAYDIN
Bagkan V.
Bu helpe, pivenli elakiromk e ile imzalammghs.
Belze Dogrubama Ko 6342c76-8236-4823-8813-9d6+Dfoeben _ Belze Dogrulama Adresi: btps:www turkiye pov tsaglik-bakonligi-eys
EGITIM VE TESCIL BIRIMI Bilgi igin: Cemile OZASLAN ke
Telefon: Faks No: TIBE] SEKRETER
e-Posta: cemile ozaslangisaglik zov. intemet Adresi- . Telafon No: (0212) 6383399 §
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EK-8.Bilgilendirilmis Onam Formu
Degerli meslektagim;

Bu arastirma yiiksek lisans tez ¢alismasi olup, acil serviste ¢aligan hemsirelerin
fonksiyonel nérolojik semptom bozuklugu (konversiyon bozuklugu) olan bireye yaklasim
konusunda bilgi ve inang diizeylerinin belirlenmesi amaciyla gergeklestirilmektedir. Bu
arastirmaya katilmama ya da katildiktan sonra ayrilma hakkina sahipsiniz. Arastirma
kapsaminda size higbir girisim yapilmayacaktir. Aragtirma verileri kullanilirken adiniz ya
da kisisel bilgileriniz agiklanmayacaktir. Arastirmaya katildiginizda, sizden 18 sorudan
olusan Kisisel Bilgi Formu, 21 sorudan olusan Ruhsal Hastaliga Y&nelik inanclar Olgegi
(Beliefs Toward Mental Illness Scale -RHIO) ve ardindan 35 sorudan olusan,
Fonksiyonel Norolojik Semptom Bozuklugu Olan Bireye Yonelik Bilgi ve Yaklagimlari

Belirleme Formunu doldurmaniz istenecektir

Bu arastirmanin T.C Saglik Bilimleri Universitesi Istanbul Kartal Dr. Liitfi Kirdar
Sehir Hastanesi’nde acil serviste ¢alisan hemsireler ile gerceklestirilecegi ve acil serviste
calisan hemsirelerin fonksiyonel nérolojik semptom bozuklugu (konversiyon bozuklugu)
olan bireye yaklasim konusunda bilgi ve inang¢ diizeylerinin belirlenmesi hususunda
degerlendirilecegi konusunda bilgilendirildim. Herhangi bir gerek¢e gostermeden
istedigim zaman arastirmadan ¢ikabilecegim, aragtirmaya katilmak i¢in herhangi bir iicret
O0demeyecegim ve tarafima iicret ddenmeyecegi, adimin sakli tutulacagi, toplanan
bilgilerin yalnizca arastirmacilar tarafindan incelenecegi ve arastirma bulgular1 rapor
edilirken adimin ve hizmet aldigim kurumlarin adinin agik¢a yazilmayacag tarafimiza
aciklanmistir. Bu kosullar altinda, herhangi bir baski altinda kalmadan s6z konusu

aragtirmaya katilmay1 kabul ediyorum.

Hemsirenin Ad1 Soyadi: Tanik Adi Soyadt:
Tarih: Tarih

Imza: imza:

Arastirmaci Ad1 Soyadi:

Tarih:

Imza:
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EK-9.Ruhsal Hastahga Yonelik inanclar Ol¢egi (RHIO) Kullanim izni

Merve Boy 4 Mar 2022 Cum 20:50 ¥y € :
Alici:

Sayin Hocam;

Ben Merve Boy Esin, Sadlik Bilimleri Universitesi Hamidiye Saglik Bilimleri Enstitiisii Psikiyatri
Hemsireligi tezli yiksek lisans programi dgrencisiyim.

Danigman Hocam Dr. Ogr. Uyesi Elvan Emine Ata ile yurittigimiz "Acil Serviste Caligan
Hemsirelerin Fonksiyonel Norolojik Semptom Bozuklugu (Konversiyon Bozuklugu) Olan Bireye
Yaklasim Konusunda Bilgi ve Inang Dizeylerinin Belirlenmesi” adli tez calismamda veri toplamak
amacilyla RUHSAL HASTALIGA YONELIK INANGLAR OLGEGI'ni kullanmak istiyoruz.Bu sebeple
gerekli izninizi talep ediyoruz.Galismama vereceginiz katki igin tesekkir ederim.

Saygilarimla

Merve Boy Esin

mabhire olcay cam TMar202213:45 % &
Alici: ben =

Sayin Merve Boy Esin,

Gegerlik ve givenirlik galismasini yaptigimiz. "Ruhsal Hastaliga Yonelik inanglar
Olgedi" ni calismanizda kullanabilirsiniz.

Prof.Dr. M. Olcay Cam

Aysegul Donmez 1Nis 20221630 ¥
Alici: ben

Sevgili Merve,
RHIO' tez ¢alismanizda kullanabilirsiniz
Basarilar

Prof.Dr.Aysegil DONMEZ
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