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G‹R‹fi

Geliflimi boyunca insan çok çeflitli engellenmelerle karfl›-
lafl›r ve çeflitli çat›flmalar yaflar; hastal›klar da bunlardan
biridir. Hastal›k ço¤u kiflinin yaflam›nda en yayg›n ve er-
ken deneyimlerden biridir. Hastal›k hasta için biyolojik,
ruhsal, sosyal, çevresel, ailesel, psikososyal, psikoseksüel
çok boyutlu bir olgu, bir yaflam, kimlik ve varolufl krizidir.
Hastal›k kavram› hem objektif, hem de subjektif boyutla-
r› içerdi¤inden, benzer bir hastal›kla karfl›laflan kifliler du-
rumlar› hakk›nda farkl› görüfllere sahip olabilir, farkl› tep-
kiler gösterebilirler (19, 29, 31). 
Hastal›¤a psikososyal tepkiler, hastan›n psikolojik bütün-
lü¤ünü korumak için aç›¤a ç›kan tüm kognitif, emosyonel
ve davran›flsal yan›tlar› içerir (21). Geliflen psikolojik tep-
kiler, hastal›k, hasta, aile ve tedavi ekibi için yeni güçlük-
lere yol açar. Psikopatolojik tepkiler, hastan›n fiziksel ve
emosyonel kaynaklar›n› azalt›r, hastal›¤a ve tedavisine
uyumsuzlu¤a katk›da bulunarak hastal›¤›n ortaya ç›k›fl›n›,
gidiflini, fliddetini etkiler, hastan›n hastanede kal›fl süresini
uzat›r, yaflam kalitesini düflürür  (12, 31). 
Hastal›¤›n subjektif olmas› ve her birey için farkl› dene-
yimlenmesi nedeniyle kiflilerin hastal›¤a yan›t› da farkl›-
d›r. Baz› kifliler, hastal›kla mizah duygusu ve cesaretle
yüzleflir görünürken, baz›lar› öfke, korku veya umutsuzluk
gibi yo¤un duygular yaflamakta ve zorlanmaktad›rlar.
Hastalarda adaptif veya maladaptif genel olarak ortaya ç›-
kan en yayg›n emosyonel tepkiler; anksiyete, korku, öfke,
güç-güçsüzlük, üzüntü ve keder, yetersizlik, baflar›s›zl›k,
utanç, suçluluk, umut-umutsuzluk, rahatlamad›r. En yay-
g›n davran›flsal tepkiler de; destek arama, bu zorlay›c› ya-
flam olay› sonras› geliflim, kendi sa¤l›¤› ve hastal›¤› hak-
k›nda uzman olma, gizleme, yaln›zl›k, sosyal geri çekilme
veya izolasyon, tedavi rejimine uyumsuzluk veya tedaviyi
reddetmedir (1, 12, 13, 21, 24, 29, 31, 38, 41, 48). 
Hastan›n hastal›¤a psikolojik yan›t›n› karakterize etmede
do¤ru tek bir yol yoktur (13). Fiziksel hastal›¤›n özellikle-
ri, fliddeti, süresi, hangi organ ve dokular›n etkilendi¤i,
hasta için bunlar›n sembolik önemi, yükledi¤i anlam, has-
tal›k hakk›ndaki bilgisi tepkilerin ortaya ç›k›fl›nda önemli
rol oynar. Hastan›n bireysel özellikleri, hastal›kla ilgili

geçmifl deneyimleri, hastal›k ve sa¤l›k bak›m sistemi hak-
k›nda inançlar›, daha önceki zorlanmalara verdi¤i psikolo-
jik cevaplar ve kulland›¤› çözüm yollar› da o s›rada vere-
ce¤i emosyonel tepkiyi etkiler. Çevre özellikleri, ailenin
ve arkadafllar›n hastal›¤a tepkileri, toplumun norm, de¤er
ve inançlar›n› içeren kültürel özellikler hastan›n tepkisini
etkiler. Her toplumun kifliyi hasta olarak nitelendirmeden
önce kifliden karfl›lamas›n› bekledi¤i belli kriterleri vard›r
(11, 24, 29, 31, 41). 
Klinik deneyimler ve araflt›rmalar, bireyin t›bbi hastal›¤›-
na verdi¤i tepkilerin hastal›¤›n özelliklere göre (hastal›¤›n
ciddiyeti, kronisite, organ vb...) önceden tahmin edileme-
yece¤ini göstermifltir (38, 48). Burada bireyin hastal›kla
ilgili subjektif deneyimi daha belirleyici olmaktad›r (22,
23). Stresin derecesi hastal›¤›n do¤as›ndan ve ciddiyetin-
den daha çok hastan›n hastal›¤›n› alg›lamas›na ba¤l›d›r.
Hastan›n hastal›k alg›s›, kiflilik tipleri, savunma mekaniz-
malar› ve kiflinin bafl etme biçimi hastan›n stresöre ceva-
b›n› etkileyen önemli de¤iflkenlerdir. Ayr›ca bu de¤iflken-
lerin de birbirleriyle iliflkisi vard›r (13, 24, 27, 29, 32, 41). 
T›bbi hastal›kla karfl›laflan kiflinin biyopsikososyal bütün-
cül olarak ele al›nmas›, fiziksel tedavi ve bak›mla birlikte
psikososyal bak›m ve psikiyatrik tedavinin sunulmas› için
ilk basamak, hastalar›n psikososyal tepkilerinin tan›nma-
s›d›r. Bu yaz›, t›bbi hastal›¤› olan hastalar›n psikolojik ve
davran›flsal tepkilerini aç›klamay› ve t›bbi hastal›¤› olan-
larda tan›nmas›n› kolaylaflt›rmay› amaçlamaktad›r.

Hastal›¤a Emosyonel Tepkiler

Anksiyete ve Korku: Yayg›n ve evrensel duygulard›r (12).
Anksiyete, belirsiz tehdit ile karfl›lafl›nca yaflanan gergin-
lik, sinirlilik, huzursuzluk, hofl olmayan bir gerilim duy-
gusudur. Korku genellikle spesifik tehlike veya tehdit içe-
rir ve ayr› duygular olmas›na ra¤men, s›kl›kla yönetimleri
benzerdir (12, 13, 34). Burada yaflam› tehdit eden ya da
tehdit fleklinde alg›lanan durum hastal›kla ilgilidir, hasta-
l›k kiflinin beden bütünlü¤ünü tehdit eder. T›bbi hastal›¤›
olan kiflilerde anksiyete ve korku, a¤r›-ac› çekmeye, zarar
görmeye, fiziksel görünümde de¤iflime, beden imaj›n›n
zedelenmesine, fonksiyonel kay›plara, iliflkilerinde de¤i-



fliklere, gelece¤inin, amaçlar›n›n tehlikeye düflmesine, ça-
l›flma performans›nda de¤iflime, kontrolü kaybetmeye, di-
¤erlerinin beklentilerini karfl›lama yetene¤inde de¤iflime,
baflkalar›na ba¤›ml› olmaya, hastal›¤›na ba¤l› komplikas-
yonlara, kendine olan güvenin kayb›na, terkedilece¤ine,
yabanc› bir ortamda olmaya, prosedürlere, olas› veya ger-
çek ekonomik kay›plara, hastal›¤›n yaratt›¤› potansiyel
de¤iflimlere, yaflam›n tehdit edilmesine ba¤l› olabilir (1, 3,
4, 14, 29, 31, 36, 42, 45).
Anksiyetenin semptomlar› fizyolojik, emosyonel ve kog-
nitif olarak s›n›fland›r›l›r. Fizyolojik semptomlar kalp at›-
m›nda, solunum say›s›nda ve kan bas›nc›nda artmay›, uy-
kusuzlu¤u, yorgunlu¤u, titremeyi, bulant› ve kusmay› içe-
rir. Emosyonel semptomlar irritabiliteyi, çaresizlik hissini,
huzursuzlu¤u, a¤lamay› ve depresyonu içerir. Kognitif
semptomlar unutkanl›l›¤›, dikkatsizli¤i, dalg›nl›¤› ve kon-
santrasyonda bozulmay› içerir. Anksiyetenin t›bbi hastal›-
¤› olan hastalarda tan›lanmas› güçtür, pek çok bedensel
yak›nma anksiyete ile kar›flt›r›labilir. Bu hastalarda özel-
likle emosyonel ve kognitif belirtileri saptamak gerekir.
Hasta duygular›n› tan›mlamakta, ifade etmekte zorlanabi-
lir, bu durumda a¤lama, iletiflim kuramama, direnç, afl›r›
isteklerde bulunma, inatç›l›k, huzursuzluk, sald›rganl›k gi-
bi çeflitli tepkiler gösterebilir (1, 18, 29, 43).
Anksiyete düzeyi hastal›¤›n tehdit olarak alg›lanma düze-
yine göre de¤iflir. Anksiyetenin düflük düzeyi ö¤renmeye
ve eyleme geçmeye,  hastan›n t›bbi yard›m almas›na ve te-
davi ekibinin önerilerine uymas›na yard›m eder. T›bbi has-
tal›k  öncesi (premorbidinde) anksiyete bozuklu¤u olan
hastalar›n t›bbi hastal›kla karfl›laflt›¤›nda ciddi anksiyete
yaflamas› daha muhtemeldir. Ba¤›ml› kiflilik biçimi olan
hasta destek sistemlerinden ayr›lmayla karfl›laflt›¤›nda
hospitalizasyonda akut anksiyete yaflar. Obsesif kiflilik özel-
likleri olan hastan›n özellikle tan›s›  ve/veya tedavi plan› net
de¤ilse, anksiyete düzeyi yüksektir (12, 13, 24, 29).
Hastan›n hastal›¤›na iliflkin anksiyeteyi azaltmada hemflire-
ler, öncelikle anksiyetenin düzeyini tan›mlamal›d›r. Pep-
lau'ya göre anksiyete kifliler aras› bir etkileflimdir, bulafl›c›d›r
ve hemflire, hastan›n anksiyetesini önlemek için önce kendi
duygular›n›n fark›nda olmal› ve anksiyetesi ile bafledebilme-
lidir. Hemflireler hastalar›n anksiyeteyi tan›mas›nda ve yöne-
timinde biliflsel ve davran›flç› yöntemleri, ifl merkezli yerine
hasta merkezli bütüncül bak›m›, k›sa ve net cümlelerle bilgi
vermeyi kullanarak yard›m edebilirler (1, 18, 94, 29, 43, 45).
Hastan›n anksiyetesinin fark›nda olmas›na, ifade etmesine
cesaretlendirilmesi ve ortam sa¤lanmas› gerekir. Hastaya
anksiyetesini azaltmada ilaç tedavisi bafllanm›flsa hemflire
ilaçlar›n istenen etkilerini ve yan etkilerini gözlemelidir (18,
31, 41). Garanti vermek genellikle etkisizdir, gerçekte zarar
verici olabilir çünkü hasta anlafl›lmad›¤›n› hissedebilir, yü-
zeysel, baflar›s›z veya koruyucu alg›layabilir (34). 

Öfke: Öfke, engellenmiflli¤e, reddedilmeye, korkuya ve
kayg›ya yönelik evrensel bir yan›tt›r (12). Bireysel olarak
bir tehdit alg›land›¤›nda ya da olumsuz bir engellenme ile
karfl›lafl›ld›¤›nda yaflanan bir duygudur (46). Öfkenin et-
yolojisi tek bir teori ile aç›klanamayabilir. Biyolojik teori-

ler dopamin, norepinefrin, serotonin gibi nörotransmitter-
lerin dengesizli¤i üzerine odaklan›r. Psikolojik teoriler çe-
flitli dinamikler ve ö¤renilmifl cevaplarla aç›klar. Öfkenin
öncesinde engellenmifllik ve güçsüzlük duygular›n›n oldu-
¤unu vurgular. Soyokültürel faktörler de öfkenin ifadesin-
de önemli rol oynamaktad›r. Öfke bazen korkuya, alg›la-
nan tehdide karfl› kontrolü kazanma giriflimine veya kay-
ba uyum sürecinde normal olarak ortaya ç›kabilir. Bast›r›-
lan öfke, depresyona ve benlik sayg›s›nda azalmaya yol
açabilir. Ayr›ca, impulsif davran›fllara, düflmanca tutumla-
ra ve di¤erlerine zarar vermeye yol açmas› öfkenin di¤er
negatif etkileridir. Kendini savunmak için bedenin enerji-
sinde artma, çat›flmalar› çözmeyi sa¤lama, benlik sayg›s›-
n› ve kontrol duygusunu artt›rmada harekete geçirici pozi-
tif etkileri oldu¤u da ifade edilmektedir (1, 12, 13). 
Hastal›k veya ciddi yaralanma sonucunda da, bütünlük
duygusunun tehdidi, sakatl›k veya flekil bozuklu¤unun
oluflmas›, hastal›¤a veya tedavi yöntemine ba¤l› olarak ak-
tivitelerin k›s›tlanmas›, amaçlar›n› gerçeklefltirmede de¤i-
flimler, kontrol kayb› anksiyeteyi artt›r›r, engellenmifllik,
güçsüzlük, yetersizlik hissine yol açar ve öfke yoluyla ifa-
de edilir. Öfke, ba¤›ms›zl›k fonksiyonunun yetersizli¤i,
iyileflme sürecinin yavafl olmas› ile de ilgili olabilir. Bu
durumda birey bedeninin ihanet etti¤ine kanaat getirebilir
ki, bu da öfkenin kendine yönelmesine neden olur (1, 4,
24, 29, 36, 46). 
Simms (1995) (39) hastan›n öfkesinin, sa¤l›k elemanlar›
taraf›ndan anlafl›lma ve uygun tedavi edilme iste¤ini belir-
ten bir sinyal oldu¤unu, hastalar›n korkular›n› ve di¤er
duygular›n› ifade edecek sözcükleri bulamamalar› nede-
niyle tedavilerini reddetme ya da sözel, davran›flsal tehdit-
lere yönelme gibi tepkiler gösterdiklerini belirtmektedir.
Whittington ve Wykes (1994) (49) görevlilerin öfkeyi ele
alma becerisinin yetersiz oldu¤u durumlarda hastalarda
öfke ve fliddet davran›fl›n›n artaca¤›n› belirtmektedirler.
Paranoid, narsisistik, borderline veya antisosyal kiflilik
özellikleri veya bozuklu¤u olan hastalarda t›bbi hastal›kla
karfl›laflmada en muhtemel ifade özellikle öfkedir (13).
Baz› beyin tümörleri, demans, deliryum gibi beyin fonksi-
yonlar›n› etkileyen organik nedenlerle de öfke, ajite dav-
ran›fllar ortaya ç›kabilir. Ayr›ca kronik öfkenin kalp hasta-
l›¤›n›n, migrenin ve psikosomatik hastal›klar›n geliflimin-
de önemli rolü oldu¤u da bilinmektedir (12). 
Öfke t›bbi hastal›¤a yayg›n emosyonel cevaplardan biridir
ve tedavi ekibini de zorlayabilir. Hastan›n öfke ve engel-
lenmifllik hisleri aile üyeleri taraf›ndan da paylafl›l›r. Öfke
sıklıkla bakım verenlere yönelir. Bu durumda hemflirenin
öncelikle hastan›n gösterdi¤i tepkinin kiflili¤ine yönelik
bir sald›r› olmad›¤›n› bilmesi, hastan›n tepkisini kiflisellefl-
tirmemesi çok önemlidir (12, 24, 36). Do¤an ve ark.
(2001) (9) bu konuda yapt›klar› çal›flmada hemflirelerin
hastalar›n sözel öfke tepkileriyle davran›flsal olanlara göre
daha s›k karfl›laflt›klar›n› ve hemflirelerin olumlu bir yak-
lafl›m gösterdiklerini, hemflirelerin hastalar›n tepkilerini
hastal›ktan kaynakland›¤›n› belirttiklerini ifade etmifller-
dir. Öfkenin gerçek nedenini, hastan›n yaflad›¤› kayg›y›,
korkuyu anlamaya çal›flmak, hastay› dinlemek ve duygu-
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lar›n› kabul etmek gerekir. Hemflireler öfke hissine kendi-
ni haz›rlamal›, öfke yoluyla korkular›n› ifade eden hasta-
lar› reddetmemeli, öfkesini uygun bir flekilde ifade etmesi
için teflvik etmelidirler (3, 12, 19).  Ornstein (1999) (30)
öfkenin, benlik sayg›s›n›n zedelenmesi sonucunda ortaya
ç›kt›¤›n›, hastan›n yarg›lanmadan, elefltirilmeden, empatik
yaklafl›mla öfkenin kayna¤›na ulafl›ld›¤›nda bireyin incin-
mesinin önlenebilece¤ini ifade etmifltir. 
Güç-Güçsüzlük: Güç, genel olarak bireyin etkileme, yön-
lendirme, dayanabilme, direnebilme, kontrol etme yetene-
¤i olarak tan›mlanabilir. Bireyler çevresi ve kaderi üzerin-
de kontrol ve güç duygusunu sürdürme ihtiyac›ndad›r.
Güçsüzlük, bireyin belirli olaylar ya da durumlar karfl›s›n-
da kiflisel kontrol kayb› hissetti¤inde ortaya ç›kar. Birey,
kendi çözümleri ile sonuca ulaflamad›¤›nda, çabalar› sonu-
cu de¤ifltirmedi¤inde ve yeterli deste¤i göremedi¤inde ve-
ya böyle alg›lad›¤›nda kendini güçsüz hisseder. Güçsüz-
lükte kiflinin subjektif alg›s› ve inanc› önemlidir (1, 12). 
Hastan›n güçsüzlük duygusuna yetersizlik, anksiyete,
uyumsuzluk duygular› da efllik eder. Hastanede güçsüzlü-
¤ün iki nedeni vard›r. 
1-Kontrol kayb›: Kifli kendisi, davran›fllar›, çevresi üze-
rinde psikolojik, fizyolojik, çevresel kontrol kayb› yaflad›-
¤›nda güçsüzlük hissedebilir. Hastal›k, hastaneye yat›fl,
prosedürler hastay› pasif hale getirir. Hasta rolüne girme,
ba¤›ml›l›¤› artt›r›r. Hastane ortam› kiflinin s›n›rlar›n› bozar
ve s›n›rlar› herkese aç›l›r. Onun için bir fleyler yap›l›r an-
cak onunla birlikte karar verilmez. Kifli kendisi ve çevresi
üzerindeki kontrolünü kaybeder. Hastal›klar fonksiyon
kayb› korkusunu uyand›r›r ve kifli aniden fiziksel aktivite-
lerinde de kontrolünü kaybetti¤ini hisseder. Hastaneye gi-
den kifli için hastanede yatmas› gerekti¤ine karar verilir,
yerini, oda arkadafl›n›, yata¤›n› seçme flans› yoktur. Oda-
s›nda bilmedi¤i bir tak›m aletlerin olmas›, ziyaretçilerinin
s›n›rlanmas›, t›bbi terminolojinin kullan›lmas› ile güçsüz-
lü¤ünü hisseder.
2-Bilgi eksikli¤i: Kifli hastal›¤›, tedavisi, gelece¤i ile ilgi-
li yeterli bilgiye sahip olmad›¤›nda güçsüzlük hissedebilir.
Bilgi eksikli¤i, belirsizlik hastan›n hayallerini aktive edici
üretken bir alan sa¤lar ve yaflananlar› katastrofik (felaket-
çi) bir alg›yla yorumlamas›na f›rsat verir. Hastay› yap›la-
cak bir tetkike, tedaviye haz›rlamak, bilgilendirmek iflbir-
li¤ini artt›r›r, komplikasyonlar› azalt›r (18, 40, 41, 47).
Hasta tedavi önerilerini reddederek kontrol duygusunu
sürdürmek ve güçsüzlü¤ünü azaltmak için giriflimde bulu-
nur. Çaresizlik, karars›zl›k, k›zg›nl›k ifadeleri, birine afl›r›
ba¤lanma ya da ba¤›ml›l›k, sosyal izolasyon güçsüzlü¤ün
di¤er belirtileridir. Bu hastalar›n güç ve kontrol duygusu-
nu sürdürmeye yard›m etmek, tedaviye uyumu artt›r›r ve
iyileflme sürecine olumlu katk›da bulunur (12, 36).
Üzüntü-Keder: Mevcut ya da potansiyel kayb›n oldu¤u
durumlarda üzüntü yaflan›r. Keder önemli bir kayb›n ya da
uzun süren yoksunlu¤un ard›ndan yaflanan duygusal du-
rumdur. Kay›p, yaflamda ö¤renme sürecinin bir parças›d›r,
yaflam boyunca olur. ‹liflkilerin de¤iflmesini deneyimle-
mek, beklenen amaçlara ulaflamama, di¤erlerinden hayal
k›r›kl›¤› gibi. Suçluluk ve depresif duygudurum kederi da-

ha da güçlendirir. T›bbi hastal›klar bedenin bir parças›n›n,
fiziksel fonksiyonlar›n›n, ba¤›ms›zl›¤›n›n, sosyal rolleri-
nin, iflinin, statüsünün, güvenli¤inin, ekonomik durumu-
nun, ifl yapabilme kapasitesinin, amaç veya hayallerinin
kayb›na yol açabilir. Kifli hastal›¤› kay›p olarak da alg›l›-
yor olabilir (3, 12, 23, 24).
Kay›plar yas sürecini bafllatabilir. Yas, kifli için önemli bir
kayb› takiben ortaya ç›kan, yo¤unlu¤u azalarak devam
eden tepkileri tan›mlamak için kullan›l›r. Kiflinin kayba
reaksiyonu kiflilik özellikleri, esnekli¤i, destek sistemleri
ve kayb›n kifli için anlam› ile iliflkilidir. Kederi ifade edip
edememe yas sürecinde önemlidir. Çözülmemifl yas, hem
fiziksel hem de ruhsal sa¤l›k problemlerinin geliflmesini
kolaylaflt›rabilir. S›kl›kla depresyon ortaya ç›kabilir, özel-
likle de tedavi edilmemifl duygudurum bozuklu¤u olan
hastalar risk grubundad›r. ‹ntihar düflüncesi veya giriflimi
aç›s›ndan da uyan›k olmak gerekir (1, 12, 33).
Kederlenen kifli duygular›n› ifade etme, anlafl›lma ihtiyac›
içindedir. Ailenin, arkadafllar›n ve sa¤l›k personelinin des-
te¤i, kayb› devam eden kiflinin uyumunda önemli bir fak-
tördür. Kederlenen kiflinin ailesi ve arkadafllar› da duygu-
lar›n› paylaflmaya oldu¤u kadar deste¤e ve anlafl›lmaya ih-
tiyaç duyarlar. Benzer durumdaki hastalar›n pozitif örnek-
leri, geri bildirimleri s›kl›kla yard›m edebilir (1, 3, 13, 33). 
Suçluluk: Suçluluk, bireyin kendi standartlar›na veya iç
de¤erlerine ayk›r› davrand›¤› ve inançlar›yla örtüflen bir
hayat yaflamad›¤› durumlarda ortaya ç›kan, s›k›nt› veren
bir duygudur. Kötü bir fley olacakm›fl korkusu ve karfl› ko-
nulmaz endifle ile birliktedir. Suçluluk subjektif bir duygu-
dur, temelinde çözümlenmemifl çat›flmalar yatmaktad›r.
Olan ile olmas› gereken aras›ndaki farkl›l›¤›n benlikte ya-
ratt›¤› çat›flma, suçluluk duygusunu ortaya ç›karabilir. Fre-
ud, suçlulu¤un geliflimsel dönemlerden odipal evrede
olufltu¤unu ve superego ile id aras›ndaki çat›flmay› simge-
ledi¤ini belirtir. Suçlulu¤u, bireyin davran›fllar›n› de¤ifltir-
mede superegonun kulland›¤› s›k›nt› veren duygu olarak
tan›mlar. Bu durumda superego, ebeveyn de¤erleri üzeri-
nedir. Böylece çocu¤un tepkisi de otorite rollerindeki ebe-
veyn davran›fllar›na göre oluflacakt›r  (12, 23, 24, 29). 
Baz› hastalar hastal›¤› gerçek veya imajine edilmifl ceza
olarak yaflarlar. Hastal›k sigara içme, t›bbi tedaviye uyma-
ma, riskli cinsel uygulamalar gibi yaflam biçimi seçimi ile
ilgiliyse kifli suçluluk yaflayabilir. Travmatik olaylarda di-
¤erleri öldü¤ünde hayatta kalan kendini suçlu hissedebilir
(12, 13). Suçluluk, hastal›k nedeniyle her zamanki aktivi-
telerini yapamamayla da iliflkili olabilir. Hastal›k nedeniy-
le çocu¤una bakamayan anne veya iflinde çal›flamayan ba-
ba suçluluk hissedebilir. Her zamanki rollerini yerine ge-
tirememek ilifllerde problem yaratabilir (23, 29). Suçluluk
ac› veren bir duygudur ki, davran›fllar›n›, di¤erleriyle ilifl-
kilerini, iyileflmeyi olumsuz olarak etkiler. Hemflireler s›k-
l›kla hasta davran›fllar›nda veya suçlulukla motive olmufl
görünen ailelerde gözlerler suçlulu¤u (12). 
Suçluluk duygusunun yard›m eden ve alan taraf›ndan sap-
tanmas› ve tan›mlanmas› gerekir. Hastan›n piflmanl›k ifa-
deleri gözlenebilir, flu andaki durumunu etkileyen faktör-
ler hakk›nda ne düflündü¤ü sorulabilir.  Suçlulu¤un çö-

Psikososyal tepkiler

‹stanbul T›p Fakültesi Dergisi Cilt / Volume: 71 • Say› / Number: 2 • Y›l/Year: 2008
- 54 -



zümlenmesi inançlar ve de¤erler sisteminin yeniden orga-
nize edilmesini gerektirdi¤inden kolay de¤ildir. Bireyin
kendine zarar verici davran›fllar›n› durdurmak planlanabi-
lir, suçlulu¤un yönlendirdi¤i davran›fllar›n olumlu-olum-
suz sonuçlar›n› belirlemede, suçlamaya neden olan tekrar-
lay›c› davran›fl› de¤ifltirmesinde yard›m edilebilir. Aile
üyelerinin hastal›k için hastan›n uygunsuz davran›fllar›n›
suçlamalar› önlenmelidir. Bunlar hastal›¤›n sonucu olarak
ortaya ç›kabilecek depresyonu önlemeye de yard›mc› ola-
bilir (12, 13, 23, 24, 29). 
Yetersizlik, Baflar›s›zl›k, Utanç: Fiziksel hastal›¤› olan
kiflilerde s›kl›kla yetersizlik, baflar›s›zl›k ve utanç duygu-
lar› da ortaya ç›kar. Hastalar sa¤l›k durumunda bozulmay-
la ilgili kiflisel yetersizlik ve baflar›s›zl›k hissedebilirler.
Aç›kt›r ki, hastal›k hastan›n baflar›s›zl›¤› de¤ildir. Boflal-
t›m gibi beden fonksiyonlar›n›n kayb›, flekil bozuklu¤u,
beden parças›n›n kayb› veya hastal›¤›n sonucu olarak be-
den görünümünde de¤ifliklikler hakk›nda utanabilirler (12,
41). Hastal›k evrensel olarak baz› derecelerde narsisistik
yaralanma olarak deneyimlenir. Narsisistik kiflilik özellik-
leri olan hastalar t›bbi hastal›kla karfl›laflt›klar›nda daha
çok utanç yaflayabilirler. Hastal›¤›n› kendi davran›fllar›yla
iliflkilendiren hastalarda da utanç daha çok olur (13).
Umut-Umutsuzluk: Umut yaflam›n esas›d›r (12), insana
yaflamas› için enerji verir, bireyi gelece¤e yöneltir. Zor ve
stresli durumlarla bafla ç›kmay› sa¤layan en de¤erli kay-
nak, bireyi belli hedeflere yönelten güçtür. Umut eden bi-
rey zor durumdan kurtulmak için baz› seçenekleri oldu¤u-
nu anlam›flt›r (37). Umut, bir ç›k›fl yolu oldu¤u ve yard›m
ile de¤iflikler oluflturabilece¤i inanc›d›r (16, 25). Yaflamak
için yard›mlaflma ve di¤er insanlarla ortakl›k gereklidir.
Umut baflkalar›na ba¤l›l›kla, güvenle ve azimle yak›ndan
iliflkilidir. Hasta bir birey güven duygusundan yoksun ise
giderek yap›lacak bir fley olmad›¤› düflüncesinde yo¤unla-
fl›r, umudunu yitirir ve yaln›zl›¤› giderek artar. Umut, güç-
lüklerden ç›k›fl yolu, iç ve d›fl gerçekleri yönetebilme ye-
tene¤idir. Arzu etmekle, istekle ve cesaretle ilgilidir.
Umutlu bireyin korkular› olabilir ama amac›na ulaflmak
için bu korkular›n üstesinden gelebilir. Diabet ya da kro-
nik a¤r› gibi uzun süreli hastal›klarda her yeni günü ka-
ramsarl›¤a düflmeden karfl›lamalar› için hastalar›n cesare-
te gereksinimleri vard›r. Cesaret kendili¤inden oluflan bir
süreç de¤ildir. Bireysel deneyimle cesaret kazan›l›r ya da
yitirilir (1, 14, 25).  
Kronik hastal›¤› olan bireylerin hastal›k ve onun yaratt›¤›
etkilerle bafl etmelerinde, kanser hastas›n›n yaflamaya de-
vam etmesinde umudun önemli bir güç oldu¤u belirtil-
mektedir. Hastal›ktan iyileflmekte umut yard›m edecektir
(12, 15, 37). Bilim ve teknikteki geliflmeler de birey için
umut kayna¤› olabilir (25). Bazen bireyin umudu ulafl›l-
mak istenen fleye ulaflma olas›l›¤›ndan daha fazla olabilir.
Örne¤in iyileflme olas›l›¤› çok düflük hasta, iyileflmeyi
umut edebilir. Kübler Ross terminal dönemdeki hastalar›n
içinde bulunduklar› koflullara katlanabilmelerini sa¤layan
gücün umut oldu¤unu belirtmektedir (20). Örne¤in termi-
nal dönmedeki hasta, hastal›¤›n iyileflmesi umudundan zi-
yade, ac› çekmemeyi, aile üyeleriyle çat›flma yaflamamay›

elde etmeye odaklanabilir. Umudun korunmas›, hastal›¤›n
ciddiyetine göre de¤iflmeyen bir etken olarak uyumu art-
t›rmaktad›r (12). Evangelista ve ark. (2003) (10) umut dü-
zeyi yüksek olan hastalar›n prognozlar›n›n daha iyi ve ya-
flam kalitelerinin daha yüksek oldu¤unu saptam›fllard›r. 
Herth (1990) (17) 30 terminal dönemdeki hastada umudun
anlam›n› ve kayna¤›n› incelemifl, çal›flman›n sonunda 7
umut gelifltirme stratejisi belirlemifltir. Bunlar kiflileraras›
iliflkiler, dünya görüflü, manevi temel, ulafl›labilir amaçlar,
kiflisel özellikler, olumlu özellikleri hat›rlama ve pozitif
olmad›r. Benzer bir çal›flmay› Miller (1989) (26) kalp kri-
zi geçiren, yo¤un bak›mdan ç›kt›ktan 2-4 hafta sonra 60
hasta ile yapt›¤›nda, 9 umut gelifltirme stratejisi belirle-
mifltir. Bunlar, biliflsel stratejiler, yaflam felsefesi, manevi
stratejiler, bak›m verenlerle iliflkiler, kontrol etme duygu-
su, s›n›rlar› belirleme, aile ba¤l›l›¤›, amaçlar› belirleme ve
kar›fl›k stratejilerdir. 
Hastal›k durumunda hasta, ailesi veya tedavi ekibi çare-
sizlik yaflayabilir. Umutsuzluk, problemleri çözmek ya da
istenen amaca ulaflmak için hiçbir alternatifin ya da kiflisel
tercihin olmad›¤›n› düflünen, amaçlar›n› belirlemek ve
gerçeklefltirmek için enerjisini kendi kendine harekete ge-
çiremeyen bireydeki sürekli ve subjektif bir duygusal du-
rumdur (3, 12). Umutsuzluk kifli fiziksel ya da emosyonel
olarak çok derin ya da çok uzun süre ac› çekti¤inde ya da
bu süreçte yeterli yard›m› alamad›¤›nda ortaya ç›kar (6).
Umutsuzluk, çaresizlik, çözümsüzlük inanc› yaflat›r ve çö-
züm için varolan seçenekler bile de¤erlendirilmeyebilir
(25). Umutsuz kifli hatta kiflisel amaçlar›n› oluflturmak için
bile yeterli enerjiyi harekete geçiremez ve yeni fikirleri
veya yard›m› farketmez ve kabul etmez. Umutsuzluk duy-
gusu, umutsuzluk yaratan durumu yap›c› yönde de¤ifltire-
bilecek tüm çabalar› engeller. Umutsuzlu¤a genellikle ka-
y›p duygusu, emosyonel tükenme ve güçsüzlük duygusu
da ifltirak eder (12). 
Hastal›k sürecinde yaflanan umudun ya da umutsuzlu¤un
tüm yetiflkinler için genellenebilir özelli¤i yoktur. Hastal›-
¤›n bafllang›ç döneminde umudu olan birey, komplikas-
yonlar yaflad›¤›nda umudunu yitirebilir ya da sürdürebilir.
Gö¤üs tüpü, oksijen maskesi, monitör ve benzeri aletlerle
yata¤a ba¤›ml› hasta umutsuzluk yaflayabilir, kendini
kontrol edemeyen, yard›ma muhtaç hissedebilir. Hastal›-
¤›n tekrarlamas› kifliyi umutsuzlu¤a sürükleyebilir. Baz›
vakalarda umutsuzluk, depresyon gibi ruhsal bozuklukla-
r›n geliflimine neden olabilir (12, 29, 35, 36, 41). Umut-
suzluk hisseden hastalar hastal›klar›n›n tedavisine kat›l›m-
da isteksizdir, motive de¤ildir, sa¤l›k bak›m›n›n pasif al›-
c›lar›d›r. Bu, özellikle tedaviye aktif kat›l›m› gerektiren
kronik hastal›klarda daha da önem kazanmaktad›r. Kanse-
rin tedavisinin olmad›¤›na inanan kifli umutsuzlukla, ken-
dine zarar verici davran›flta bulunabilir veya tedaviyi red-
dedebilir. Aktif veya pasif intihar davran›fl›nda bulunabilir.
‹ntihar, terminal hastal›kl› baz› kifliler için kendi kaderini
kontrol etme gereksinimidir  (3, 18, 35, 41).
Yaln›z ciddi hastal›klar umutsuzluk nedeni de¤illerdir
(12). Umutsuzlu¤u tehdit edici faktörün büyüklü¤ü etkile-
di¤i gibi, kiflinin bafla ç›kma becerisi, otonomi, özsayg›,
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ba¤›ml›l›k, güçsüzlük gibi içsel kaynaklar›, de¤er yarg›la-
r›, dini inançlar›  da etkiler. Ayr›ca kiflinin çevresi ve ald›-
¤› destek de umudunu etkiler. Umut duygusunu tekrar ka-
zanmak için, bireyin duruma farkl› bakabilmesi gerekir.
Negatif amaçlar›n› ve beklentilerini de¤ifltirebilmesinde
yard›m edilmelidir (1, 12, 41)
Rahatlama: Son olarak hastal›k durumunda ortaya ç›kan
tepkilerden biri de rahatlamad›r. Baz› vakalarda hastal›k,
hofl olmayan duygulardan çok rahatlamaya neden olabilir.
Örne¤in, uzun zamand›r stresli bir çevrede yaflayan kifli
için hastal›k her zamanki sorumluluklardan ve sosyal rol-
lerden muaf b›rakarak rahatlamas›n› sa¤layabilir (13, 29).

Hastal›¤a Davran›flsal Tepkiler

Hastan›n emosyonel tepkileri tedavi ekibinin gözünden
kaçabilir. Genel hastanede, dahili-cerrahi servislerdeki
hastan›n hastal›¤a psikolojik tepkileri daha çok, tedaviye
uymama gibi tepkilerin etkisiyle tan›nabilir. Hastalar›n
davran›flsal tepkileri; destek arama, bu zorlay›c› yaflam
olay› sonras›  geliflim, kendi sa¤l›¤› ve hastal›¤› hakk›nda
uzman olma, gizleme, yaln›zl›k, sosyal geri çekilme veya
izolasyon, tedavi rejimine uyumsuzluk veya tedaviyi red-
detme gibi davran›fllar› içerir. Bu davran›fllar›n baz›lar›
uyumu kolaylaflt›r›p, tedaviye olumlu katk›da bulunurken,
baz›lar› iyileflmeyi geciktirmekte veya engellemektedir
(13, 29).
Destek Arama: Yeni t›bbi hastal›k veya hastane yat›fl› ile
karfl›laflt›¤›nda en iyi adapte olmufl birey bile hayli endifle-
lenebilir. ‹yi geliflmifl sosyal destek a¤›na sahip olan has-
talar arkadafllar›n ve ailelerin deste¤inden büyük ölçüde
yarar görürler. Ba¤›ml›l›k hakk›nda çat›flmalar› olan hasta-
lar bu durumda güçlük yaflayabilirler. Hasta destek grup-
lar› da ço¤u hastalarda yararl› olabilir. Onlar benzer hasta-
l›kla karfl›laflan di¤erlerinin deneyiminden ö¤renebilir ve
daha az yaln›z veya di¤erlerinden yabanc› hissederler. Ay-
r›ca, di¤erlerine yard›m etme yoluyla, hastalar belli bir
amaç için u¤raflt›klar› duygusunu hisseder ve bu da duygu
durumunu iyilefltirmeye yard›m edebilir. Çünkü, hastal›-
¤›n yayg›n streslerinden biri bireyin öz-de¤erine ve üret-
kenli¤ine etkisidir. Ciddi hastal›¤› olan ço¤u hastalar için,
araflt›rmalara gönüllü kat›l›m da ayn› etkiye sahip olabilir.
Özellikle terminal dönemdeki hastalar için, araflt›rmaya
kat›l›m bir amaca sahip olma duygusunu sa¤layabilir ve
gelecekte yeni tedavi seçenekleri için olas›l›klara ifltirak
ederek umutlanabilirler. Genellikle, böyle davran›fllar› ce-
saretlendirmek, teflvik etmek yard›m edicidir (1, 8, 13, 29,
41). 
Zorlay›c› Yaflam Olay› Sonras› Geliflim: Hastal›klar ki-
flinin yaflam›na, yaflam biçimine, kendisine bak›fl›n› olum-
lu yönde etkileyebilir. Normal günlük yaflamda uzun süre
stresli olarak görülebilirken, ciddi hastal›k deneyimi ile
karfl›laflt›klar›nda daha iyisi için yaflamlar›n› dramatik ola-
rak de¤ifltirebilirler. Yaflam önceliklerini tekrar gözden ge-
çirebilirler, kendilerini alg›lama, di¤er insanlar ile iliflkiler
ve yaflam felsefeleri ile ilgili olumlu de¤iflimler gösterebi-
lirler (28). Literatürde hastal›¤›n yaflam› üzerindeki olum-
lu etkilerini anlatan kiflisel geliflim hikayeleriyle karfl›lafl›l-

maktad›r (8). 47 yafl›nda erkek hasta MI teflhisi sonras›
dramatik olarak diyetini de¤ifltirebilmifl, yeni egzersiz
program›n› hayat›na geçirmifl, emosyonel stresi azaltmak
için iflteki rollerini tekrar düzenlemifltir (28). De¤iflik has-
ta gruplar› ile yap›lan çal›flmalarda, kanser (2, 5), romato-
it artrit hastalar›n›n (7) yaflad›klar› tüm s›k›nt›lara ra¤men
yaflamlar›nda olumlu yönde de¤ifliklikler oldu¤u ve hasta-
l›k sonras› geliflim gösterdikleri bulunmufltur. Olumlu de-
¤iflikliklere birçok araflt›rmac› farkl› isimler vermektedir.
Örne¤in, strese ba¤l› geliflim, pozitif uyum ve pozitif
adaptasyon gibi. Bu olumlu de¤ifliklikler Tedeschi ve Cal-
houn (1996) (44) taraf›ndan “Travma Sonras› Geliflim”
olarak adland›r›lmakta ve bireyin duygu ve bilifllerindeki
anlaml› ve olumlu de¤ifliklikler ve bu de¤ifliklikler sonucu
davran›fllarda da olumlu de¤iflimlerin olmas› ve bireyin
olaydan önceki durumundan daha yüksek fonksiyon gös-
terebilmesi olarak tan›mlanmaktad›r.
Kiflinin Hastal›¤›nda Uzman Olmas›: Özellikle de ob-
sesyonel hasta için, hastal›k hakk›nda mümkün oldu¤u ka-
dar ö¤renmek adaptif olabilir ve büyük ölçüde bireyin
kontrol duygusunu artt›rabilir. Kendi kendine bilgi edinme
hastay› yanl›fl yönlendirebilir, anksiyetesini artt›rabilir an-
cak yine de hastal›¤›n›n imajine ettikleri korkular›ndan da-
ha fazla yönetilebilir oldu¤unu görebilirler. Baz› hastalar
ise hekimlerinden do¤ru bilgiyi almay› tercih edebilmekte
veya her fleyi bilmek istememektedir. Hastan›n kiflilik bi-
çimi, bafl etme biçimi özellikleri ve savunma mekanizma-
lar› özellikle etkileyen faktörler aras›ndad›r (13). 
Gizleme, Yaln›zl›k ve Sosyal ‹zolasyon: Hastalar yak›n
arkadafllar›ndan, akrabalar›ndan veya ifl arkadafllar›ndan
teflhisi gizlemeye karar verebilirler. Hasta ve ailesi duru-
mu gizleyerek emosyonel, sosyal, bilgisel destek almay›
da engellemifl olur. S›kl›kla sevilen birinin korunmas› için
ortaya ç›kan bu davran›fl sonuçta, kiflinin kendisini yaln›z
hissetmesine, sosyal iliflkilerinden geri çekilmesine veya
sosyal izolasyona neden olur (12, 14, 41). Bu durum ba-
zen enerji azl›¤› veya kiflinin kendi hastal›¤›na yo¤unlafl-
mas›yla, bazen de çevresindeki kiflilerin tepkileri hakk›n-
da flüpheleriyle de ilgili olabilir. Reddedilme korkusu ilifl-
kiyi engelleyebilir. AIDS ve kanser gibi hastal›klar›n teh-
didi alt›nda olan kifliler kendi rahats›zl›klar›ndan kaçmak
için de di¤er kiflilerle görüflmeyi istemeyebilirler. Baz›
hastalar da arkadafl veya akraba ziyaretlerinin s›n›rl› olma-
s›n› tercih ederler. Beden görünümleriyle ilgili sorunlar
yaflad›klar›ndan, fiziksel olarak hastal›¤›n veya tedavilerin
yan etkileri nedeniyle yorgunluk, enerji kayb› nedeniyle,
günlük yaflam aktivitelerini düzenleyemediklerinden, ka-
labal›k ortama girmemeleri gerekti¤inden, hastal›kla ilgili
sorular soruldu¤undan sosyal geri çekilme gösterirler. Ay-
r›ca, onlar sadece hissettiklerine duyarl› olan kiflileri se-
çerler (41). 
‹zolasyon duygusuna yak›nlar›n›n hastadan uzaklaflmas›
da neden olabilir. Burada üç faktör vard›r; ‹lki, arkadafllar
ve akrabalar hastadan kötü haberler iflitebilecekleri soru-
lar sorarlarsa diye rahats›z olurlar. ‹kincisi, hastayla kur-
duklar› iliflki onlara kendi ölümlerini hat›rlatabilir diye ve
üçüncüsü, kiflinin özellikle a¤r›, kilo kayb› veya bulant›
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gibi hofl olmayan belirtileriyle karfl›laflmay› istemedikle-
rinden görüflmekten kaç›nabilirler (12, 23, 41). Bu durum
kiflinin kendisini yaln›z hissetmesine, sosyal iliflkilerin-
den geri çekilmesine veya sosyal izolasyona neden olur.
Sosyal izolasyon kiflinin kendini yaln›z hissetmesiyle,
yaln›zl›kta çevreden kendisini soyutlayarak kiflinin iç
dünyas›na çekilmesiyle, sevgi, ilgi eksikli¤i ile ilgilidir
ve etraf›nda insanlar oldu¤u halde kendini izole hissede-
bilir. Öfkeli bir kifli, kiflisel olarak kendini anlayan, dinle-
yebilen birinin yak›nl›¤›n› ister. Depresif kifli, yaln›z za-
man geçirmeyi tercih eder. Terminal hastal›¤›n› kabul
eden kifli ise, bitmemifl ifllerini tamamlamak için daha çok
zaman›n› ailesiyle veya arkadafllar›yla geçirebilir (14,
41). 
Tedavi Rejimine Uyumsuzluk veya Tedaviyi Reddet-

me: Tedaviye uyumsuzluk tan›nd›¤›ndan daha yayg›nd›r.
Hastalar›n %50’sinin reçete edilmifl tedaviye uymada ba-
flar›s›z olduklar› bildirilmifltir (13). Hastanede yatan hasta-
larda tedaviye yönelik hastan›n olumsuz tutumlar› s›kl›kla
konsültasyon iste¤inin nedenleri aras›ndad›r. Burada has-
tan›n tedaviye uyumsuzlu¤unun nadiren mi, sürekli mi ol-
du¤u, her tedavi için mi yoksa önerilerin tipine göre de¤i-
fliyor mu, farkl› hekimlerden ald›¤› tedavilere de uymuyor
mu ve uyumsuzlu¤un alt›ndaki faktörler araflt›r›lmal›d›r
(13). 
Hastalar›n tedavi rejimine uymamas›n›n say›s›z nedenleri
vard›r. Psikiyatrik bozukluklar ve psikolojik motivasyon-
lar yaln›z tek faktör de¤ildir. Hastan›n hastal›¤›n› ve teda-
visini aç›k bir flekilde anlayamad›¤› durumlarda, bilgi ek-
sikli¤i nedeniyle, tedavisi kültürüne ters düflüyorsa, kar-
mafl›ksa, maliyetliyse, zahmetliyse, uzun süreli ve yafla-
m›nda de¤ifliklikler gerektiriyorsa ve yan etkileri nedeniy-
le tedaviyi reddetme görülür.  Psikolojik olarak, hastal›¤›
inkar etti¤i için, küçük düflürülmeye savunma biçiminde,
çaresizlik duygusuna karfl› atak olarak, otonomi  ve kont-
rol hissetmek için, hastal›¤a veya tan›ya ve tedavi eden he-
kime karfl› öfke nedeniyle ortaya ç›kabilir. Komorbid psi-
kiyatrik bozukluk varsa uyumsuzluk görülebilir. Depresif
hastalar›n tedavi önerilerini yerine getirme enerjisi, kon-
santrasyonu, motivasyonu olmayabilir. ‹ntihar girifliminin
dolayl› anlam› olabilir. Manik hastalar tedaviye ihtiyaçla-
r› olmad›klar›na inanabilirler, madde kötüye kullan›m›
olabilir, kognitif veya psikotik bozukluklar olabilir (13,
18, 41). 
Tedaviyi reddetme, morbidite ve mortalitenin artmas›yla
sonuçlan›r. Hastan›n tedavi eden hekime güveni önemli
bir belirleyicidir. Tedavi ekibi bu durumda hastaya empa-
tik yaklaflarak, yarg›lamadan, korkutmadan, öfkelenme-
den, suçlamadan, de¤erlerini ve inançlar›n› göz önüne ala-
rak bak›m vermelidir. Hastaya, önerilere uymaman›n so-
nuçlar› aç›klanmal› ve tedavinin faydalar› üzerinde durul-
mal›d›r. Davran›fllar› motive etmede pozitif destekleme,
hastan›n tedavisiyle ilgili kararlara kat›lmas›n›n ve iflbirli-
¤inin sa¤lanmas› bu durumda yararl› olur.  Hastalar hasta-
l›¤›n›, tedavi seçeneklerini, tedavi gerektiren nedenleri an-
lamal›d›r. Gereken bilgiyi anlayabilece¤i biçimde vererek,
hastadan anlad›klar›n› anlatmas› istenerek, mümkünse, ai-

le üyeleri de e¤itime al›narak, yaz›l› veya görsel materyal-
ler verilerek hasta e¤itimi yard›m edicidir (13, 18, 41). 
Sonuç olarak, hastalar› anlamak ve müdahale edebilmek
için hastalar› biyopsikososyal olarak ele alabilmek, hasta-
lar›n psikososyal tepkilerini tan›yabilmek ve tepkileri etki-
leyen faktörleri gözönünde bulundurmak gerekmektedir.
T›bbi alanlarda psikososyal bak›m ve psikiyatrik tedavi ile
hastan›n hastal›¤a psikolojik ve davran›flsal yan›tlar› dra-
matik olarak de¤iflebilir. Hastan›n hastal›kla ilgili subjek-
tif deneyimini anlamak psikososyal boyutun anahtar›d›r. 
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