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Aile terapisinin kuruldu-
gu 1950’lerde psikiyatride
psikodinamik yaklasim ege-
men oldugundan, 6zgiil has-
taliklara tani konulmast psi-
kiyatristler tarafindan kabul
gormemekteydi. Tani koy-
mak hastalarin psikodinamik
catismalarinin belirlenmesi
ve tedavi edilmesi hedefin-
den uzaklasilmasi olarak de-
gerlendiriliyordu. Ancak bu
arada bazi klinisyen ve te-
orisyenlere gore psikozlarda-
ki zor sorunlarit anlamak ve
basa cikmak icin psikanalitik
cerceve yetersizdi. 1960’1a-
rin baslarinda degisim iki
farkli uctan gelir ve her ikisi
de aile terapisi ya da psikana-
liz ile baglantili degildir.
Bunlardan biri psikofarma-
koloji ve biyolojik psikiyatri
iken, digeri toplumsal ruh

OZET

Psikoterapilerin klinik psikiyatriden ayri bir gelisim ¢izgisi izlemesi ¢agdas psikiyatrinin
6nemli sorun alanlarindan biridir. Bu zorluk Kklinik psikiyatri i¢ine ancak ¢ok yakinlarda
DSM-1V ile birlikte resmen giren aile terapisiyle ilgili olarak ézellikle belirgindir. Oysa, tim
klinik psikiyatri uygulamacilari hastaya yardimci olabilmek icin onu ilesiyle birlikte ele al-
mak gerektigini iyi bilmekte ve bir bicimde ¢alismalarinda aileye yer vermektedirler. Bu
yazida, aile terapisinin bir ekoll olan sistemik aile terapisi baglaminda aile terapisinin kli-
nik psikiyatriyle iligkileri ve katkilari ele alinacakir.

Anahtar kelimeler: sistemik aile terapisi, ruhsal egitim, iliski sorunlari

The CONTRIBUTION of FAMILY THERAPY to CLINICAL
PSYCHIATRY: PSYCHIATRIC APPROACH to the
FAMILY in PSYCHIATRIC DISORDERS

ABSTRACT

The distinctly separate line of development followed by psychotherapies, compared to
clinical psychiatry, is among the important problem areas of contemporary psychiatry.
This difficulty is particularly significant for family therapy, which was included in clinical
psychiatry only recently, by the advent of DSM-IV. Nevertheless, all clinical psychiatry
practitioners know that the patients should be taken as a whole with their families in or-
der help them better, and include the families in their practice somehow. Relationship
between clinical psychiatry and family therapy and contributions of family therapy to clini-
cal psychiatry will be examined in this article, in context of one of the schools of family
therapy, namely systemic family therapy.

saglig1 hareketidir. Aile tera-
pisi psikanaliz ile toplumsal
ruh sagligi arasindan ortaya cikar (Broderick ve
Schrader 1981). Ote yandan, 1960’larin sonlarina
dogru epidemiyolojik calismalar mevcut tanilarin gi-
venilmezligini ortaya cikarinca, yeni farmakoterapo-
tik ajanlarin denenmesi icin daha giivenilir tanilar
gerekli oldu. Bu strecte alinan yol 1980’de DSM-
IIT'in (American Psychiatric Association 1980) ya-
yinlanmasi ile belirginlesti. Oysa, kendini yeni goste-
ren iile terapisi alaninda 1960 ile 1980 arasinda psi-
kiyatrik tanilara hic 6nem verilmedi. Aile terapisiyle
ilgili teoriler daha cok psikiyatri disindaki ruh saglig:
calisanlarinca gelistiriliyordu. Psikiyatrik tanilar ba-
zen aile terapisinden uzaklasma olarak yorumlands,
daha sik olarak ise etiketleyici veya indirgeyici olarak
gorildi. DSM’nin kullanimi, hastanin icinde bulun-
dugu baglami dikkate almamasi nedeniyle, iile yone-
limli terapistlerce sinirli bulundu (Strong 1993). Bi-
tiin bunlar, aile terapisinin klinik psikiyatriden belli
olciilerde uzak kalmasina neden oldu. Ama, bir yan-

Keywords: systemic family therapy, psychoeducation, relationship problems

dan da, psikiyatri icinde de hastalar1 aileleri icinde
ele almanin gerekliligi yogun bicimde hissediliyor-
du. 1986’dan itibiren nihayet iile yonelimli terapist-
ler de DSM-IV (American Psychiatric Association
1994) gelistirilirken dileyle ilgili tanilarin yine ihmal
edilebilecegini, hatta tamamen goz ard: edilebilece-
gini fark ederek, bir araya geldiler. Psikiyatriyi Gelis-
tirme Grubu - Aile Komitesi (Committee on the Fa-
mily of the Group for the Advancement of Psychiatry
- GAP) olusturan lile psikiyatristleri, iliskisel tanilarla
ilgili sorunlar1 ve bunlart nasil DSM sistemi ile bag-
dastirabileceklerini belirlemeye calistilar (Kaslow
1993). Bu olusum, aile ve evlilikteki islev bozuklukla-
rint tanimlayan tanilart ayristirmak, iliskisel tani kav-
ramin1 yerlestirmek ve Eksen V'de yer alan Islevselli-
gin Genel Degerlendirilmesi gibi bir degerlendirme
olcegi gelistirmeyi hedefliyordu.

iliski Islevselliginin Genel Degerlendirilmesi Ol-
cegi (IIGDO) icin aile yonelimli klinisyenlerce en
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fazla bilinen ti¢ modelden yararlanilmaktadir. Bunlar
Beavers Sistemler Modeli (Beavers ve Hampson
1993), Olson Modeli (Olson ve ark. 1983, Olson
1993) ve McMaster Aile Modeli (Epstein ve Bishop
1981, Epstein ve ark. 1993)’dir. Her tic modelde de
yer alan ortak boyutlar secilerek olcege yerlestiril-
mistir. Bunlar:

1. Sorun ¢ézme: Hem giindelik ve rutin hem de
sira dis1 ve stresli durumlarda sorunlar hakkin-
da konusabilme ve co6ziim liretebilme beceri-
leri ve faaliyeti; duruma uygun bir sekilde bir
digeriyle sozel ve sozel olmayan bir sekilde ile-
tisim kurma ve catisma giderme yetenegi.

2. Organizasyon: Kiiltiirel normlar baglaminda,
bireysel gereksinimlere, ortak beklentilere ve
degisen kosullara yanit olacak sekilde rolleri
degistirme ve surdiirme yetenegi; otorite, giic
ve sorumlulugun akisini saglama ve uyarlama
yetenegi.

3. Duygusal ortam: Duygularin niteligi ve dagili-
my; baglanma/baglilik, sefkat ve empatinin
karsilikliligt; saygt ve Onemseme; duygulara
karsilik verme ve ifide etme; degerleri paylas-
ma; role uygun cinsel islev.

Bu boyutlar degerlendirilirken yasam dongtisi
odevleri ve kiultirel geleneklerin de géz dntinde bu-
lundurulmas: gerektigi vurgulanir. iiIGDO’nin gecer-
lilik ve giivenilirligine iliskin calismalar da iile islev-
selligini 0lcmede yararlt bir ara¢ oldugunu gosterin-
ce, psikiyatri tarihinde ilk kez aile terapistlerince ge-
listirilen bir ampirik bilgi saglama aract resmi sinif-
landirmanin icinde yer almis oldu (Dausch ve ark.
1996, Yingling ve ark. 1998). Boylece DSM-IV
(1994 de IIGDO’nin yer almast ile ilk kez iliski boyu-
tu DSM sisteminde giindemine geliyordu. Bu 6nemli
adimin yanisira, dile yonelimli yaklasimlarin sizofre-
nide relaps oranlarini anlamli diizeyde diistirdigiini
gosteren arastirma sonuclari tizerine hem aile terapi-
si hem de psikiyatri alaninda ortak bir stirec olustur-
ma cabalar1 hiz kazand1 (Leff ve ark. 1985, Halford ve
ark. 1991, Montero 1999).

Simdi, sirastyla, once iile terapisinin bir ekoli
olan sistemik aile terapisinin temel yaklasimlarini ta-
nitacak, sonra da sistemik aile terapisinin klinik uy-
gulamalara katkilar: izerinde duracagiz.

AILEYE VE HASTALIKLARA SISTEMIiK
YAKLASIM

Sistemik aile terapisi okulu 1958’de sizofreni be-
lirtileri gosteren tuyeleri olan ailelerdeki iletisim su-
reclerini arastiran Palo Alto grubundan Bateson’un
goriislerinden etkilenmistir. Bateson, Von Berta-
Ianffy'nin genel sistemler teorisi ve Weiner’in siber-
netik ile ilgili kavramlarinmi dile sistemlerine uyarla-
mustir. Ote yandan, 1967’de Milan’da kurulan Aile Ca-
lismalari Enstitiisii (Selvini-Palazzoli, Boscolo, Prata,
Cecchin) homeostazis iizerine odaklanir. izleyen yil-
larda paradokskarsiparadoks, oriintii ve enformas-

yon ile ilgili kavramlar tizerinden calismalari, Hoff-
man, Penn ve Tomm’un da katkilari ile sistemik / Mi-
lan Okulu'nun ortaya c¢ikmasini saglamistir. Milan
grubunun aile gorismelerinde 6ne cikan Uc¢ temel il-
kesi dongiisellik, varsayim olusturma ve nétralitedir.
Yapisalci bir yaklasimla, “zihnin sosyal oldugu”, yani
mutlak gerceklikten cok gercekligin goreceli oldugu
ve anlamin, baglam ve iliskiler yoluyla ortaya cikaca-
g1 One surulir. Yukaridaki ¢ ilkeye strateji olustur-
manin eklenmesi ile miidahale siireci belirlenir. Ina-
n¢ sistemi dongiisel ve reflektif sorular, paradoksik
miudahaleler ve rittieller aracilig ile sorgulanir. Boy-
lece model klinisyene aileye olumlu bir acidan, taraf-
siz bir durusla bakmasi icin firsat saglar (Hayes
1991).

Aile tyeleri arasindaki karsilikli iliskiye odakla-
nan aile sistemleri yaklasim1 psikiyatri ve psikotera-
pinin pek cok alaninda etkili olmustur. Psikiyatrik ve
tibbi hastaliklarin siddetini azaltmada sistemik yakla-
simin gucl klinisyenlerce takdir edilmeye baslamis-
tir. Yirmi yudir siiren arastirmalarin meta analizi si-
zofreni, depresyon, saglik sorunlari, davranis bozuk-
luklart ve evlilik sorunlarinin tedavisinde evlilik ve
dile yaklasimlarinin olumlu etkilerini gostermistir
(Pinsof ve Wynne 1995). Aileye yonelik miidahaleler
psikiyatri hastine yatislarinin sikligini azaltabilir.
Hastane ortaminda edinilen islevlerin gelisimini ce-
saretlendirebilir. Ailenin destegi uzun, karmasik, ba-
zen de yetersiz tedavilerin 6nlenmesine yardim ede-
bilir. Bu yaklasima gore amac kisa tedavilerin vurgu-
lanmasi, dilenin yetkinliginin artmasi ve terapiste ba-
gimliligin azalmasidir (Perlmutter 1996).

Ciddi bir hastalikla dilenin basa ¢itkma ve uyum
gosterme cabalarint tanimlarken ilk adim, sidece
hasta tizerine odaklanmak yerine, hastaliktan psiko-
sosyal olarak etkilenen herkesi iceren bir model olus-
turmaktir. Ikinci adim ise hastalik, hasta iiye ve aile
arasindaki karsilikli etkilesimleri normatif bir cer-
cevede tanimlamaktir. Son olarak, normal ailelerin
sorunsuz olacagi disiincesi yerini tim ailelerin zor-
luklarla karsilasabilecegi diisiincesine birakmalidir
(Walsh 1998).

Ciddi hastaliklar icin normal bir cerceve olustu-
rulmasinda yasam dongiisiiniin ele alinmast uygun
bir yoldur. Hastaliklar1 gelisimsel bir baglamda ince-
lerken birbirinin icine gecmis olan hastalik, birey ve
ailenin yasam dongiisu suireclerini anlamak gerektigi
aciktir (Rolland 1994). Bu 1uc surecin ortak ozellikle-
ri, hepsinin evreleri olmasi ve yasam yapisi olustur-
ma / sirdiirme donemleri ile yasam yapist degistirme
(gecis) donemlerinin birbirini takip etmesidir. Ya-
sam dongusiinde, ayrica, adile bagliliginin yiksek ve
duistk oldugu donemler vardir. Bu donemlerin 6zel-
ligine gore ortaya cikan hastaliklara farkli yanitlar
olusur.

Sistemik bakis acisina gore, taniyla birlikte dilenin
yasam dongusiuniin evresini ve tim aile Gyelerinin
bireysel gelisim evrelerini bilmek Onem tasir. Sistem-
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deki her tiyenin digerlerini ve digerlerinin de onu et-
kilemesini anlamina gelen dongiisellik ilkesi aileye
uygulandiginda sorun bireylere atfedilmez; kisiler
arasindaki iliskilerle baglantili olarak gorilir. Dolayi-
styla sorun veya belirtinin, aile degisimlere veya ile
yasam dongiisindeki gecis donemlerine gereken
uyarlamay1 yapamadiginda goruldiigiine inaniir. Bu
degisimlere evlilik, cocuk sahibi olma, bosanma,
olim, goc, okul veya is degisikligi, hastalik, kaza gibi
ornekler verilebilir. Bu gibi degisiklikler yeni kural-
lar veya lile yapist ile ilgili yeni anlasmalar: gerektire-
bilir.

Tium sistemlerde oldugu gibi, aile sisteminin de
dalgalanmalar ve degisime yanit olarak kendini di-
zenleyecegi, dengeyi koruyacagi, yani homeostazisi
gerceklestirecegi varsayilir. Bazen bir liye dengeyi
yeniden kurmak adina daha fazla yiik alirken digeri-
ninki azalir (negatif geri-bildirim) veya tiyelerden bi-
rindeki kiiciik bir sapmaya, digerleri de ayn1 yonde
abartili yanitlar verirler (pozitif geri-bildirim). Pozitif
geri-bildirim her zaman yikict bir siirec degildir. Ter-
sine, kiicik bir degisiklik, tiyelerin bu degisikligi
kabtli ve ilerletmesi ile tedavi stirecinin 6nemli bir
itici giicti haline gelebilir. Amac belirtiyi azaltmak ve
ailenin stresini yatstirmaktir. Iletisim, sorun ¢6zme
ve bireysel otonominin kazanilmasi ve sirdiiriilmesi
gibi diger hedeflere ulasirken, terapistin roli degisi-
mi saglayan bir ara¢ olmaktir; bu nedenle yonlendiri-
ci ve aktiftir (Hayes 1991). Aile terapisiyle ilgili bu te-
orik amaclar, klinik uygulamayla birlestirildiginde
daha fazla anlasilacak ve netlik kazanacaktir.

SiISTEMIK AiLE TERAPISi VE KLIiNiK
UYGULAMA

Burada, aile terapisi uygulamalarindan cok, psiki-
yatrik hastalarina ve lilelerine yardimct olacak sekil-
de, psikiyatri ve aile terapisinin temel tedavi ilkeleri-
ne dayanan uygulamalardan bahsedilecektir. Aile te-
rapisinin iliskiyi temel alan yontemleri psikoterapi
ve farmakolojideki bireysel tedavilerle birlikte yar-
dimcr olabilirler. Ozellikle tedavi sisteminin hastane-
ye dayalt oldugu, rehabilitasyon sisteminin yeterince
calistirilamadigi, toplumsal desteklerin yeterli olma-
dig1 ve daha cok aileye dayali destegin s6z konusu ol-
dugu, tedavi hiyerarsisinde psikiyatristin bas1 cektigi
durumlarda -ki bu tablo tilkemizin kosullarina nere-
deyse tamamen uymaktadir- dileye yonelik yaklasim-
larin yararli oldugu one stiriilmektedir (Ito 1999).

Klinisyenler bazen hastanin mahremiyeti, bazen
kendi kaygilari, bazen de soruna daha iyi odaklan-
mak icin aileyi disarida birakmayi tercih edebilirler.
Diger yandan, alinan bilgiyi berraklastirmak, dogru-
lugunu sinamak;, islevsellik diizeyini saptamak icin ai-
leyle gortisme siklikla yapilir. Oysa yapilan bu dile go-
rusmelerinde hangi goriisme ilke tekniklerinin uygu-
lanmast gerektigi sorununun cogu kez “sorun” oldu-
gunun bile farkina varidmadig: gibi, belirtinin aileyi
ve ailenin belirtileri etkileyisine de pek deginilmez

(Perlmutter 1996). Psikiyatrik uygulamalarda cogun-
lukla ailenin terapiye alinmasi gerekmez; dile goriis-
mesi yeterli olabilir. Aile “terapi”si 6nerilmeyecek ve-
ya boyle bir yardim istemeyen aileler icin bir aile
konsiiltasyonu énermek yararli olabilir. Aile tiyeleri
bu gorismeler siyesinde hastalikla ilgili kendi yo-
rumlarini ve duygularini dile getirmek sansini bulur-
lar. Bu da klinisyene, bir tedavi planini siirdiirmesin-
de, yararli olabilir.

Hasta disinda lileyle de goriisme karari yeni tera-
potik olasiliklara yol acar. Aynt zamanda, baz: zorluk-
lar1 da getirir. Cesitli aile terapisi okullarinin farklt
farkl: 2ileyi degerlendirme yontemleri vardir (Hayes
1991). Aile terapisinde ortak olan bazi klinik kavram-
lar terapist icin Ozellikle yardimcidir. Bunlar katilim-
c1 gozlem, uzlasma, hipotez olusturma ve dongisel
sorgulama, kaynaklarin vurgulanmasi, suclamalarin
ortadan kaldiridmasi ve diyalog, diisiinme ve rehber-
lik, duygularin ele alinmasi, ait olunan koken ve kil-
tirin degerlendirilmesi ile danismanlik gibi konula-
r1 kapsamaktadir (Perlmutter 1996).

Aile goriismesini siirdiiren klinisyen hem katilim-
c1 hem de gozlemci olmalidir. Bir yandan ailenin
icinde bulundugu duruma empati duyarken, ayni1 za-
manda da, yeterli mesafe birakarak onlar1 gozlemle-
melidir. Uzlasma, onerilerde bulunmak veya buyur-
mak yerine, karsilikli etkilesim siirecidir. Hastalarin
ve lilelerin sorunun ne oldugu ve ¢6ziimiin ne olma-
s1 gerektigine iliskin giiclii kanilar1 vardir. Aile terapi-
si yonelimli klinisyen de, soruna iliskin kendi cika-
rimlarini ve gerekli tedavi Onerilerini giindeme geti-
rir.

Gorismenin yararli olmasi icin aile terapisi yone-
limli klinisyen ile aile arasindaki miizakerenin, soru-
nun ortak bir taniminin ve herkesce paylasilan bir
cOziimunin bulunmasini saglanmasi gerekir. Bu uz-
lasma olmadan ailenin bir eylem planini kabtllenme
ve uygulama sansi ¢ok az olacaktir.

Aile konsiiltasyonunda klinisyen ailenin onun ro-
It hakkinda ne disiindigini, konsiltasyonun ama-
cint ve yontem konusunda tartisir. Burada amac 6z-
gtil olarak tanimlanmis sorunlarin uzlasilmis ¢6ziim-
lerine ulasmaktir. Bu belirlemelere ek olarak, klinis-
yen sorular sorarak elde ettigi bilgiyi goriismede ile-
tir. Aile verilerinden elde edilen fikirler sorgulama
yoluyla bu fikirlerin gecerliliginin stnanmasinda kul-
lanilir. DOnglisel sorgulama goriismeciye gerekli sis-
temik aile bilgisini toplamasi icin yararlt bir yol sag-
lar (Penn 1982, Tomm 1988).

Klinisyen, ayrica, dilenin sistemik baglantilar: an-
lamasi ve digerlerine karsi tepkilerini etkileyen etki-
lesimlere karsi farkindalik kazanmasi icin caba goste-
rir. Klinisyen, lile iiyelerinden kendilerinin ve diger-
lerinin davranislarint ayirmalarini ve yorumlamalari-
n1 ister. Gercek veya varsayimsal olaylar hakkinda fi-
kir yirtitmelerini ve hayatlarindaki kisileri, yerleri ve
zamani yorumlamalarini da talep eder. Dongiisel sor-
gulama kendi inanclarini ve karsilastiklari soruna ilis-
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kin atiflarint degerlendirmeleri icin aile tuyelerini
yonlendiren bir arac saglar. Klinisyen tarafindan di-
lin bu sekilde kullanimasi, lileye kendine yeni bir
oykii olusturmasti icin yardim eder. Varsayim kurmak
belirtilerin aile sistemi ile olast baglantilarini tartis-
mak icin kullanilir (Asen ve ark. 1992). Olusturulan
varsayumlarin sitnanmasi ve iile dinamiklerinin tanin-
masi icin yine sorulardan yararlanilir.

Sistemik aile terapisinden etkilenen iile goriisme-
si giivene dayalidir; dilenin kaynaklarina odaklanir.
Suclamadan kacinilir ve iletisim vurgulanir. Aile tiye-
leri sadakat, haksizlik, dogruluk gibi konulara isaret
edebilir. Psikiyatrik hastaliklarin kendisi haksizlik ola-
rak gorilebilir. Bu da ailenin hasta kisiyi daha hakca
ve dengeli bir acidan gérmesine izin verir. Aile iiyele-
ri maruz kaldiklart haksiz muameleyi glindeme getire-
bilir. Psikiyatrik hastaliklarin yol actigi sorunlar: tar-
tismak duygudurum sicramalarinin, 6fkenin, bizarre
davranislarin ve diger belirtilerin tibbi bir aciklamasi-
ni1 sunarak, aklama siirecine yardimci olabilir. Duygu-
sal olmayan, yapicit kavram ve teknikler ailelerle cali-
sirken esastir. Bu yontem aile tiyelerine yikici iliskisel
ucgenlerden kacinmalar: ve olumsuz yansitmalara di-
renmelerini saglar. Rehberligin ise anne babalarin so-
runlarla asir1 yuklendigi kaotik evlerde yasayan co-
cuklarla yapilan terapide bir rolii olabilir. Bu yaklasim
cocugun giinliik krizlerle planlanmis bir sekilde mi-
cadele etmesine yardimci olur (Perlmutter 1996).

Bireysel veya lile seanslarinda ortaya cikabilen
glicli duygular: ele almak ve degerlendirmek gereke-
bilir. Bazen en iyisi duygunun disavurumunu engel-
lemek ve diisiinmeyi desteklemektir. Bazen de duy-
guya odaklanmak yararli olabilir. Duygulara odaklan-
mak, bireylere bu duygular: yasamalari ve kabtllen-
meleri icin yardim edebilir. Ailenin kokeni ve kiltiir
de onemlidir. Aile acisindan belirtilerin anlamu, aile-
den beklentiler, otoriteye bakis, terapiste bakislar: ve
glivenleri, go¢ veya travma yasanip yasanmadig, tib-
bi uygulama ve psikoterapiye kars: tavirlarint deger-
lendirmek gereklidir. Burada genogramlar oldukca
yararlt olurlar (McGoldrick ve Gerson 1985, Waters
ve ark. 1994). Sistemik yonelimli klinisyenin bir da-
nisman olarak da rolii vardir. Ailenin psikiyatrik go-
rusmeye iliskin endisesi bunun bir terapiden cok
konsiiltasyon oldugu sdylenerek yatistirilabilir. Bu
tarz yaklasim belirtilerin daha iyi degerlendirilmesi
ve ailenin gelecekteki tedavi planina katilimi acisin-
dan faydalidir. Ayrica ailenin zorluklarina ve psikiyat-
rik hastalik ile birlikte yasamanin baskisina saygt du-
yuldugu da iletilmis olmaktadir. Ciddi psikiyatrik
hastaliklarda aile konsiiltasyonu ailenin oncelikleri-
nin ne oldugunu anlamaya yoneliktir. Gosterilen ca-
ba adilenin suclanmasinin azaltma yoniindedir. Hasta
bir iiyesi olan aileler o giine dek ruh sagligt hizmetle-
ri ile ilgili pek cok olay yasamis olabilecegi icin bilgi
alabilecekleri bir ortam sunulmus olmas: onlar1 mut-
lu edecektir. Burada ruhsal egitim kapsamli bir tera-
potik baglam icine acik egitimsel bilginin yerlestiril-

mesine odaklanilir. Cabalar ailelere kendi kararlarini
kendilerinin vermesi icin bilgi saglamaya yoneliktir
(McFarlane ve ark. 1995, Walsh 1998).

Sistemik aile terapisi psikiyatrideki klinik uygula-
malara klinisyene aileyi nasil degerlendirecegi konu-
sunda cerceve sunarak da katki saglar.

AILENIN DEGERLENDIRILMESi

Geleneksel psikiyatrik degerlendirme: Sistemik
aile terapisi yonelimli klinisyen 6ncelikle temel psi-
kiyatrik degerlendirmeye dikkat eder. Ayirict tanida
ozellikle toksik durumlar ve mental fonksiyonlar: et-
kileyen tibbi durumlar tizerinde durulur. intihar ve-
ya cinayet potansiyeli, hastanin kendine bakabilme
glcu, diger ile uyelerindeki 6nemli ruhsal hastalik-
lar Gizerinde durulur.

Sistemik degerlendirme: En yararli degerlendir-
me boyutu dilenin kriz ve zorluklarla basa cikma ka-
pasitesine odaklanilmasidir. Degerlendirmede bir-
kac sistemik modelden c¢ikarilmis ve klinisyenin ama-
clart icin yararlt olan alanlar ele alinir: esneklik/kati-
lik, yakinlik/uzaklik, otonomi/bagimlilik, sadakat/sis-
teme karsi olma, aciklik/kisitlilik, kaygi/diistinme ka-
pasitesi, olgunluk/olgunlasamama (Barker 1998).
Bunlari sirasiyla ele alalim:

Esneklik ve katilik: Aile kosullardaki bir degisime
nasil yanit verir? Ailenin krize, strese ve gelisimsel
olaylara uyum saglama yetenegi ailenin degisime kar-
s1 esneklik veya katiligi ile degerlendirilir. Esnek aile-
ler 6rnegin, yetiskin bir cocugun evlenmesi veya is
kaybu1 gibi bir olaya rahat bir sekilde yaklasirlar. Kat1
aileler ise aynilik isterler. Bir durum uyum ve sorun
cozme gerektirdiginde donakalir ve korkarlar.

Yakinlik ve uzaklik: Aile tiyeleri birbirine ne ka-
dar yakindir? Cok yakin ailelerde bir tiyenin acist her-
kes tarafindan sanki o kisinin kendi acistymis gibi
hissedilir. Cok uzak iilelerde ise bir liyenin acist hic¢
fark edilmez ve empatik bir yanit alinamaz.

Otonomi ve bagimlilik; Aile, {iyelerinin bagimsiz-
lik cabalarina nasil yanit verir? Bagimlilig1 vurgula-
yan aileler tiyelerini hep bir arada tutmaya calisir. Co-
cugun Universite icin evden ayrilmasi bdyle bir aile-
nin dizenini tamamen bozabilir. Clinkt ayrilik sada-
katsizlik, kizginlikla iliskili ve ebeveynin hatas: ola-
rak goruliir.

Sadakat ve sisteme kars1 olma: Aile belli belirtileri
aileye tehdit olarak mu algiliyor? yoksa kabulleniyor
mu? Duygu disavurumu, depresyon ve kayginin sada-
katsizlik olarak algilanip yasaklandigi bir ailede kayit-
sizlik, sadakat olarak algilanabilir. Duygulara daha
acik bir ailede depresyon ve kaygi, onlar: ceken kisi-
nin sadakati sorgulanmadan kabullenilebilir.

Aciklik ve kisitlilik: Disaridan gelenlere kapilar ne
kadar aciktir? Kapali bir dilede belki de en tehditkar
durum krizin kendisinden cok disaridan gelen miida-
halelerdir. Bazen psikiyatrik yardim da cok miidaha-
leci goriilebilir. Kapalt bir aile tedaviye sirtint done-
bilir. Cok acik bir aile ise sirtini tamamen disartya da-
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yayabilir.

Kaygi ve disiinme kapasitesi: Bireyler ve aileler
belli kayg: diizeylerine dek distinebilir ve sorun ¢o-
zebilir. Bu duizey azaldiginda ilile artik sakince dusu-
nemez. Aileyi kaygt ve dayaniklilig1 acisindan deger-
lendirmek 6nemlidir.

Olgunluk ve olgunlasamama: Olgun bir diizeyde
islev goren bir ailede bosanma duygularin aciklan-
masi, aciklama istenmesi, destek sunulmasi ile gider-
ken daha az olgun bir lilede iki genis dilenin dediko-
du ve tiicgenlesmelere basvurmasi, 6fke ve Kin ile kri-
zin derinlesmesi s6z konusu olabilir. Olgun olmayan
bir diizeyde islev goren bir dilede evli cift kaygi ve
stres ile bas ederken hayal kiriklig1 ve ofkelerini co-
cuklara yansitirlar veya ¢ocuklar bir ebeveynin tarafi-
na cekilirler. Olgun islevli bir ailede cift evliligini ko-
rumak icin elinden geleni yapar ancak eger olmuyor-
sa yollarini cocuklarina stabilite saglayacak ve her iki
ebeveyn icin sadakate izin verecek sekilde ayirirlar.

Aile goriismesi ve degerlendirmesi ailenin son
donemdeki kaygi ve endiseleri ile ilgili hatirt sayilir
bilgi saglayacaktir. ilk goriismeye iliskin temel kural-
lar yerlestikce daha fazla esneklik s6z konusu olabile-
cektir (Weber ve ark. 1985).

PSIKIYATRIK HASTALIKLARA YAKLASIMDA

SISTEMIK AILE TERAPISININ KATKISI:

Sistemik aile terapisi psikiyatrik hastaliklar1 de-
gerlendirirken her hastaliga uyarlanabilecek belirli
bir yaklasim izlemektedir. Tablo I bu yaklasimi 6zet-
lemektedir. Burada sizofreni ve diger psikotik bozuk-
luklara yaklasim orneklenmeye calisilacaktir.

Tablo 1: Sistemik aile terapisinde hastaya

yaklasim

Hastaliga bakis
Belirtilerin sistemle olan iliskisi

Hastaligin aileye etkileri
Ailenin belirtileri siirdiirmesi
Aile icinde belirtilerin islevleri
Degisimin ters etkileri
Spesifik sistemik boyutlar

Aile dykiisii

Cinsiyet

Yakinlik

Sadakat

Duygulanim haritasi
Karsi-aktarim

o Gelecek kusaklar

Tedavi

Standart bireysel tedaviler
Aile uygulamalan

Ruhsal egitim

Yeni oykiiler

Hastaliga bakis: Hastaliga bakis genel olarak hem
psikiyatri hem de aile terapisi alaninda hastalik ile il-
gili bilinenlerin ele alindigy, iliski boyutunda one c¢i1-
kan Ozelliklerin belirtildigi, genel bir ¢cercevenin ci-
zildigi boliimdiir. $izofreni bu anlamda cok genis bir
konuyu olusturmaktadir. Aile terapisinin kurucusu
sayillan N. Ackerman, G. Bateson, I. Boszormenyi-
Nagy, M. Bowen, V. Satir, C. Whitaker gibi terapistle-
rin cogu psikotik hasta lileleri ile calismislardir. Bir
cok aile yonelimli arastirma grubu (Falloon ve ark.
1985, Goldstein ve ark. 1995) sizofreni gidisinde aile
tedavilerine odaklanmislardir. Aile, sizofreni icin bir
“neden” olarak degerlendirilmemektedir. Ama duy-
gudisavurumu, iletisim sekli, duygulanim tarz gibi
bazi dile Ozelliklerinin hastaneden taburcu olunduk-
tan sonra hastaligin alevlenmesi lizerine etkisinin ol-
duguna iliskin kanitlar artmaktadir (Leff ve ark.
1985, Barbato ve D’Avanzo 2000). Sizofreni kronik
gidisiyle yalniz hasta icin degil cevresindekiler icin
de yiik olusturan bir durumdur. Ortaya cikan duygu-
larin, zorluklarin konusulmasi ve paylasimast anlasil-
muslik hissini arttiracaktir.

Belirtilerin sistemle olan iliskisi:

Hastaligin aileye etkileri: Hastaligin donemine ve
taniya baglidir. Ilk atakta aile saskin ve endiseli iken,
kronik bir gidiste tiikenmis ve 6fkeli olabilir. Utang
ve suclama, maddi zorluklar, dile yasaminin hastalik
etrafinda donmesi, iletisim bozukluklari, evlilik so-
runlari, kardesler arasinda sucluluk ve haset gibi
olumsuz etkiler goriilebilir. Ote yandan psikotik kisi
ile ilgilenmek, bakimini saglamak, dayanisma icinde
olmak gibi olumlu etkiler de ortaya c¢ikabilir.

Ailenin belirtileri siirdiirmesi: Aile toplum tara-
findan, hatta bazen klinisyenler tarafindan sorumlu
goriilebildigi icin suclamadan kacinmak ¢ok dnemli-
dir. Acik olmayan iletisimin rolii tizerinde durulmali-
dir. Kaotik ve belirsiz bir aile ortami belirtileri koti-
lestirebilir. Cok asir1 diizeye gelene dek belirtilere to-
lerans gosterilmesi ve tedaviye basvurulmamasi soz
konusu olabilir.

Aile icinde belirtilerin islevleri: Bireysel diizeyde
belirti uyaranlardan korunmak icin uyuma yonelik
bir caba olabilir. Aile icinde kisi, Ailenin giinliik yasa-
mindan uzak kalarak kendini tiikenmekten korur. Bu
uzaklik kimi aile tyeleri icin rahatlaticidir. Boylece
psikotik kisi ile act veren karsilasmalardan korunmus
olurlar. Bazen hastalikla basetmek tiim aileyi bir ara-
da tutmaya yarar.

Degisimin ters etkileri: Antipsikotik tedaviye ta-
mamiyle uymak belirtileri azaltabilir ama tardif diski-
nezi riskini artirabilir. Yeni ve daha esnek bir dile ya-
pisint kabul etmek gerekebilir. Hekim ya da hastane-
ye bagimlilik artar. Toplumdan beklentiler artabilir,
bu hayal kirikligina yol acabilir.

Spesifik sistemik boyutlar:
Aile oykiisii ve cinsiyetin roliine iliskin bilgileri
kapsar. Yakinlik, baglilik ve sadakat kapasitesi psiko-
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tik stirecte oldukca azalir. Hastaliktaki biyolojik siire-
cin yikimi bu alanlarda belirgindir. Negatif belirtiler
sosyal becerileri tiimiiyle kisitlayabilir. Psikotik kisi-
nin otonomi ve olgunlasmaya dogru gelisimi bozul-
mustur, bu nedenle bir cocuk dizeyinde kalabilir. Es
olarak da sik hastaneye yatis, davranis bozukluklar gi-
bi durumlar iliskiyi olumsuz yénde etkiler. Ailenin
yasadig1 kayip duygusu ac, tiziintii ya da 6fke gibi de-
gisik diizeylerde duygulara neden olur. Bazen aile ve
hekim bu duygular1 hastay1 bir kisi olarak degil bir
hastalik olarak gorerek uzaklastirabilir. Hasta kisi de
kizginlik gibi duygulari paranoya olarak dissallastira-
bilir. inkar da tedaviye uyumsuzlukla kendini goste-
rir. Terapistler icin kronik hastaliklarla ugrasmak,
ozellikle kendi yeteneklerinin sonuclarini géormeleri
gerekiyorsa oldukca zordur. Konusma ve davranis
bozukluklar: uzak durma istegine yol acar. Ayrica si-
zofrenide ailelerle calismak bilimsel bilgileri tibbi
jargon icermeyen, acik bir dille ifade etmeyi de zo-
runlu kilar. Ailede cocuklarin korunmasi, durumun
uygun dille anlatilmast, yanlis anlamalarin giderilme-
si de gereklidir.

Tedavi:

Bu boliimde aileye hastaligin belirtileri, antipsi-
kotikler ve ilgili diger tibbi tedaviler hakkinda bilgi
verilir. Aile uygulamalart yazi icinde yer almustir.
Coklu iile gruplar: bir cok yonden amaca uygun ol-
makta ve hastane merkezli tedavi sisteminde daha ra-
hat uygulanabilmektedir. Ruhsal egitim psikotik has-
talar ve aileler icin en dnemli araclardir. Hastalikla il-
gili egitim, sorun ¢cozme becerilerinin gelistirilmesi,
diger ailelerle baglantilarin kurulmas: hastalikla bas
edilmesine yardimct olmaktadir. Son olarak ailenin
guclenmesi, varolan kaynaklarin gelistirilmesi ve mo-
tivasyonun artmasi icin yeni oykiler yaratidmasi
onemlidir. Dissallastirma, hastaligin bir kronik hasta-
lik olarak ele alinmasi (astim ya da diyabet gibi), has-
taligin bir biyolojik hastalik olarak kabullenilmesi, ya-
kinlik ve uzakligin konusulmast bu oykiileri olustura-
caktir.

Klinik uygulama:

Daha once de vurgulandig: gibi tedavi sisteminin
hastaneye dayali olmasi, toplumsal destekten cok ai-
leye dayali destegin bulunmasi bizim klinik uygula-
mamizi da yonlendiren unsurlar oldu. Hastaneye da-
yali tedavi sistemini topluma acabilmek icin ziyaret
guinlerinde gelen aile yakinlarinin gonilli olarak gru-
ba katilmalar: tesvik edildi. Bir psikiyatri uzmani ve
asistant gruba girmekle birlikte hiyerarsideki vurgu-
yu azaltmak icin katilimcdart merkeze yerlestiren,
karsilikli isbirligine dayanan bir yontem izlendi. Top-
lumsal kaynaklarin yetersizligine karsi sorun ¢6zme
becerilerinin ve kendine yeterliligin desteklenmesi;
ailedeki tikenmeye karsilik da ailenin yetkinliginin
artirilmast hedeflendi. Birden cok dilenin katildigt bu
gruplarin amact “giclendirme” sozcigi ile tanimla-
nabilir. Yetkinlik kazanilmasi, basa cikma becerileri-

nin gelismesi, grup icinde alternatiflerin coziimler
olusturdugunun fark edilmesi, ailelerin etkilesiminin
ortaya cikardigi olumlu geri bildirimler bu amaca hiz-
met eder. Bunlar katdimcilarin yetkinligini artirdigi
gibi bir iyilik hissi de olusturur. Gruba katilim yukars-
da bahsedildigi gibi hastane ziyaret giinlerinde heki-
min Onerisiyle olur. Bu toplantilarda daha cok ruhsal
egitimi hedefleyen ders yapildigi icin say: olabildigin-
ce genis tutulur. Daha sonra yapilan ayda bir, on otu-
rumdan olusan grupta ise 10-12 kisi yer alir. Dersler
yaklasik bir saat, grup oturumlar: ise iki saat siirer.
Derslerde sizofreni hastaligt ele alinmakta ve gidis,
siireg, ilac tedavisi, yeti yitimi gibi konularda bilgi ve-
rilir. Kapali grupta ise digerleri ile iliski kurulmasi ge-
rekliligi vurgulanarak istedikleri coziim ya da aradik-
lar1 tavsiyelere nasil ulasabilecekleri gosterilir. Bunun
icin 1sitnma amacryla iyi deneyimlerinden bahsetme-
leri tesvik edilir. Tartismak istedikleri konular1 6ner-
meleri istenir ve giinlin konusuna karar verilir. Ken-
di deneyimlerini digerlerinin deneyimleri ile kryasla-
malari istenir. Uygun amaclar belirlemeleri icin soru-
lar sorulur ve birbirlerine sorular sormalar: tesvik
edilir. Herkesin kendi fikirlerini getirmesi ve amacla-
rina uygun bir fikir secmeleri icin yardimct olunur.
Digerlerine akil danisan tliyelerin deneyimlerinin de
degeri vurgulanir. Boylece grup icindeki her tiye ken-
di deneyimlerini aktarip, bunlar: digerleri ile kiyasla-
dikca diger tiyelerin ¢oziimlerinin olusumuna da kat-
kida bulunacaktir. Bu surecler de kendi ¢ozimlerini
olusturmalarina ve giiclenmelerine yardimci olur.
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