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 Bu araĢtırma, TRSM‟ye kayıtlı psikotik bozukluk tanılı hastaların TRSM programına düzenli 

katılım sıklığı ve iliĢkili faktörlerin incelenmesi amacıyla kesitsel türde yapıldı. AraĢtırmaya 

Ġstanbul‟da bulunan bir psikiyatri hastanesine bağlı TRSM‟ye kayıtlı Ģizofreni, Ģizoaffektif 

bozukluk ve delüzyonel bozukluk tanılı 18-65 yaĢ arasındaki 105 hasta dâhil edildi. AraĢtırmada 

Sosyodemografik Bilgi Formu, TRSM‟ye Kayıtlı Hastaların Klinik Özellikler ve TRSM‟ye 

ĠliĢkin GörüĢler Formu, Tıbbi Tedaviye Uyum Oranı Ölçeği (TTUOÖ), Ruhsal Hastalıklarda 

ĠçselleĢtirilmiĢ Damgalanma Ölçeği (RHĠDÖ), Dünya Sağlık Örgütü YaĢam Kalitesi Ölçeği Kısa 

Formu Türkçe Versiyonu (WHOQOL-BREF TR) ve Klinik Global Ġzlenim Ölçeği (KGĠÖ) 

kullanıldı. Veriler Student t testi, Pearson ki-kare testi, Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk 

testleri kullanılarak analiz edildi. TRSM‟ye kayıtlı hastaların TRSM programına düzenli katılım 

sıklığının %13.8 olduğu saptandı. TRSM programına düzenli katılan hastaların %75‟i erkekti ve 

sosyal güvencesi olanların düzenli katılım sıklığı daha fazlaydı (p<0.05). Düzenli katılan 

hastaların 16 yıldan uzun süredir hastalık öyküsüne sahip olduğu, hastaneye 3 veya 3‟ten fazla 

yatıĢ öyküsünün bulunduğu ve ilaç kullanım süresinin daha uzun olduğu saptandı (p<0.05). 

TRSM programına düzenli katılan hastaların düzensiz katılanlara göre aileleri tarafından daha 

çok desteklendiği görüldü (p<0.05). Hastalara TRSM‟ye gelmelerinde etkili olan faktörler 

sorulduğunda bunları; TRSM çalıĢanlarının güler yüzlü olması (%100), danıĢmana kolaylıkla 

ulaĢabilme (%95), TRSM ortamının huzur verici olması (%92.5) ve psikiyatriste rahatlıkla 

ulaĢabilme (%92.5) olarak sıraladılar. TRSM programına düzenli katılan ve katılmayanların 

WHOQOL-BREF TR toplam ölçek puanlarında anlamlı farklılık bulunmazken (p>0.05), düzenli 

katılımı olanların „fiziksel‟ ve „çevre‟ alt ölçeklerine ait puan ortalamaları anlamlı derecede 

yüksekti (p<0.05). Bu çalıĢmada cinsiyet, sosyal güvence, hastalık Ģiddeti, aile desteği, 

danıĢmana ve psikiyatriste kolaylıkla ulaĢabilme, TRSM ekibinin hastalara yaklaĢımı ve TRSM 

ortamıyla iliĢkili faktörlerin düzenli katılımda etkili olduğu saptandı. Bu çerçevede, TRSM‟ye 

düzenli katılımı etkileyen faktörler dikkate alınarak hastaların TRSM programlarına düzenli 

katılım sıklığını artırmaya yönelik çalıĢmaların yapılması önerilmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Toplum Ruh Sağlığı Merkezi, Psikotik Bozukluk, ġizofreni, Düzenli Katılım.  
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This cross-sectional study was conducted to examine the frequency of regular participation 

of patients registered at a Community Mental Health Center (CMHC) with the diagnosis of 

psychotic disorders and to evaluate related factors. The study included 105 patients 

between the ages of 18-65 years, who were diagnosed with schizophrenia, schizoaffective 

disorder and delusional disorder according to the DSM-5 and who were registered at the 

CMHC affiliated to a psychiatric hospital in Ġstanbul. Inventory tools included a Socio-

demographic Information Form, A Questionnaire on Clinical Characteristics of Patients 

Registered to the CMHC and their Opinions on CMHC, Medication Adherence Rating 

Scale (MARS), Internalized Stigma in Mental Illness (ISMI), Turkish Version of the World 

Health Organization Quality of Life (WHOQOL-BREF TR) and the Clinical Global 

Impression Scale (CGI). Data were analyzed using the Student‟s t-test, Pearson chi-square 

test, Kolmogorov-Smirnov and Shapiro-Wilk tests. The frequency of regular participation 

in the CMHC program was found to be 13.8%. Three quarters of the patients with regular 

participation in the CMHC program were males and the patients with social insurance had a 

higher frequency of regular participation (p<0.05). Those having regular participation had a 

history of illness for more than 16 years, 3 or more hospitalizations, and a longer duration 

of medications (p<0.05). Regular participation in the CMHC program was also associated 

with a higher family support (p<0.05). Factors that encouraged the patients to visit the 

CMHC ranked in the following order: friendly relations of CMHC employees (100%), easy 

access to the counselor (95%), peaceful CMHC environment (92.5%), and easy access to a 

psychiatrist (92.5%). While patients with and without regular participation to the CMHC 

program did not differ in WHOQOL-BREF TR total scale scores (p>0.05), those with 

regular participation had significantly higher mean scores on the „physical' and 

'environment' subscales (p<0.05). In this study, regular participation of the patients in the 

CMHC program were related to gender, social security coverage, disease severity, family 

support, easy access to the counselor and psychiatrist, friendly approach of the CMHC 

team to the patients and the CMHC environment. In this context, attempts to increase the 

participation of patients in CMHC programs should take into account the factors that 

improve regular participation. 

 

 

 

 

Keywords: Community Mental Health Center, Psychotic Disorders, Schizophrenia, Regular 

Participation. 
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GĠRĠġ 

 Bir toplum sağlığı sorunu olarak Ģizofreni, dünyadaki yaklaĢık 20 milyon kiĢiyi 

etkileyerek kronikleĢme eğilimi gösteren ve yeti yitimine sebep olan bir hastalıktır 

(Ritchie ve Roser, 2018). Tüm dünyada yaygın olarak görülen Ģizofreninin bireysel, 

ailesel ve duygusal yükü ağır olmakla birlikte toplumsal ve ekonomik maliyeti fazladır. 

ġizofreni ile iliĢkili dolaylı masrafların toplam maliyetin %50‟si ile %85'ini oluĢturduğu, 

düĢük ve orta gelirli ülkelerdeki Ģizofreni popülasyonuna ait yıllık maliyetin ise 94 

milyon dolar ile 102 milyar dolar arasında değiĢtiği sistematik bir derlemede 

belirtilmiĢtir (Chong ve ark., 2016: 370). 

 ġizofreni, nüfusun yaklaĢık %1‟ini etkilemesi ile sosyal ve mesleki iĢlevlerde 

uzun süreli bozulmalara neden olmakta ve böylece büyük bir sağlık bakım yükünü 

oluĢturmaktadır. Hastalık Ģiddeti, hastanın tedaviye uyumsuzluğu ve yetersiz aile desteği 

gibi sebeplerle takip ve tedavilerin düzenli bir Ģekilde yapılamaması ülke ekonomisini 

ciddi ölçüde etkilemektedir (McCutcheon, Marques ve Howes, 2019: 201).  ġizofreni ile 

iliĢkili doğrudan medikal harcamaları hastalık baĢlangıç yaĢı, eĢlik eden hastalıkların 

varlığı, hastaneye yatıĢ durumu, acil servisin kullanımı, ayaktan muayene, sürdürüm 

tedavisi için ilaçların uzun süreli kullanımı ve gayri resmi bakım ihtiyacı gibi etkenler 

oluĢtururken; dolaylı masrafları ise morbidite ve mortalite kaynaklı iĢgücü kaybının 

oluĢturduğu bilinmektedir (Desai ve ark., 2013: 468).  

 Amerika BirleĢik Devletleri‟nde (ABD) 2001-2002 yılları arasında yapılan Tıbbi 

Harcama Paneli AraĢtırmasına (Medical Expenditure Panel Survey) göre, sağlık bakım 

harcamalarının çoğunu hastanede tedavi gören Ģizofreni hastalarından ziyade 

toplumdaki Ģizofreni hastalarının küçük bir kısmı oluĢturmaktadır (McDonald ve ark., 

2005: 245). Bu durum, Ģizofreni veya psikotik bozukluğu olan bireylerin toplum 

içindeki rehabilitasyonunun ve tedavisinin yadsınamayacak derecede önemli olduğunu 

ortaya koymaktadır. 

 1960‟lı yıllarda Avrupa‟daki antipsikiyatri hareketinin etkisiyle, ruhsal 

bozukluğu olan hastaların sadece yataklı psikiyatri servislerinde tedavilerinin 

yapılmasının yetersiz olduğu saptanmıĢ ve bu bireylerin rehabilitasyonlarının sağlandığı 

toplum temelli psikiyatri modeli uygulanmaya baĢlanmıĢtır. Ġtalya‟da büyük psikiyatri 
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hastanelerinin kapatılması ve sağlık hizmetinin bölgesel olarak verildiği TRSM‟lerin 

açılması ile hastane tabanlı hizmet modelinden aĢamalı olarak toplum temelli hizmet 

modeline geçilmeye baĢlanmıĢtır (AlataĢ ve ark., 2009: 26).  

 Medikal tedavinin tek baĢına istenilen klinik yanıtı sağlayamaması nedeni ile 

Dünya Sağlık Örgütü‟nün (DSÖ) bu amaçla önerdiği toplumu esas alan ruh sağlığı 

modelinin temelinde, hastaları hastane dıĢında tedavide aktif olarak tutabilmek için 

TRSM‟ler bulunmaktadır (WHO, 2001). 2008 yılından günümüze kadar Türkiye‟de 79 

ilde olmak üzere toplam 177 TRSM açılmıĢ olup psikotik bozukluk ve bipolar 

duygulanım bozukluğu tanılı hastalara hizmet vermeye devam etmektedir (Kamu 

Hastaneleri Genel Müdürlüğü, 2021). TRSM‟nin iĢlevleri; kendisine bağlı bölgedeki 

ağır psikiyatrik hastalığı olan bireyleri ve aileleri bilgilendirme, hasta bireylerin takibini 

ve ayaktan tedavisini yapma, bireysel veya grup terapi yöntemlerinin kullanılması ile 

toplum içinde yaĢama becerilerinin artırılmasını sağlama, iĢ-uğraĢ terapisi, psikoeğitim, 

rehabilitasyon ve gerektiğinde gezici ekiple hastanın yaĢadığı yerde takibini yapma 

Ģeklinde sıralanmaktadır (AlataĢ, Kahiloğulları ve Yanık, 2011: 29). 

 Türkiye‟de ilk defa Bolu‟da kurulan TRSM‟de Ģizofreni hastalığı olan bireylere 

verilen hizmetlerin yaĢam kalitesi, yeti yitimi, genel ve sosyal iĢlevsellik üzerine 

etkisinin incelendiği bir çalıĢma yapılmıĢtır. Bu çalıĢmada TRSM‟de verilen hizmetlerin 

yaĢam kalitesi, genel ve sosyal iĢlevselliği belirgin derecede artırırken; yeti yitimini ise 

önemli oranda azalttığı tespit edilmiĢtir (Ensari ve ark., 2013: 112). ġahin ve Elboğa‟nın 

(2019: 435) çalıĢmasında ise TRSM hizmeti alan ve almayan hastalar tıbbi tedaviye 

uyum, yaĢam kalitesi, içgörü ve iĢlevsellikleri bakımından karĢılaĢtırılmıĢ olup çalıĢma 

sonucunda da TRSM hizmetinden faydalanan hastaların genel ve sosyal iĢlevselliği ile 

yaĢam kalitesinin arttığı gözlenmiĢtir. 

 Toplum temelli ruh sağlığı hizmetlerinin ruh sağlığını koruma, geliĢtirme ve 

yükseltme konusunda önemli rolleri bulunmaktadır. Toplum ruh sağlığı hizmetleri 

hastalıkları önlemeyi, hasta bireyin ve ailesinin yaĢamını kolaylaĢtırmayı, hastanın 

iĢlevselliğini arttırmak için gerekli becerilerin kazandırılmasını ve toplumla 

bütünleĢtirilmesini hedeflemektedir (Çam ve Engin, 2014). 1963 yılından itibaren 

toplum ruh sağlığı alanında hizmetlerin verilmeye baĢlanması ile psikososyal hizmetler 

değer kazanmıĢ, öz bakım uygulamaları ve günlük yaĢam aktiviteleri konusunda 
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hastalara eğitim verilerek topluma tekrar kazandırılmaları konusunda hastalar 

desteklenmeye çalıĢılmıĢtır (Üstün, Küçük ve Buzlu, 2018: 70). 

 TRSM‟den hizmet alan hastaların sosyodemografik ve hastalıkla iliĢkili 

özellikleri ile öz yeterlilik ve tedaviye uyumlarının incelendiği araĢtırmada, TRSM‟deki 

rehabilitasyon programlarına düzenli olarak katılan Ģizofreni hastalarının tedaviye 

uyumlarının TRSM‟deki programlara katılmayan hastalara göre daha yüksek olduğu; 

bekâr olanların evli olan hastalara, kadın hastaların ise erkek hastalara göre tedaviye 

uyumlarının yüksek olduğu bulunmuĢtur (Üstün ve ark., 2018: 77). ġahin, Elboğa ve 

Altındağ (2019: 28) tarafından yapılan bipolar bozukluk ve psikotik bozukluk tanılı 356 

hastanın dahil edildiği retrospektif çalıĢmada, TRSM hizmeti almayan hastaların 

hastaneye yatıĢ oranının arttığı, hastaların TRSM‟ye katıldıktan sonraki hastanede kalıĢ 

süresinin azaldığı ve TRSM‟nin kronik ruhsal bozukluğu olan bireylerin hastaneye 

yeniden yatıĢını azaltmada etkili olduğu gösterilmiĢtir. Wanchek ve arkadaĢlarının 

(2011: 194) yaptığı çalıĢmada ise toplum ruh sağlığı hizmetlerinin eriĢilebilirliği ile 

psikiyatrik hastalıkların sebep olduğu hastaneye yatıĢ oranı arasında negatif korelasyon 

olduğu saptanmıĢtır. 

 Aydın ve arkadaĢlarının (2014: 186) tanımına göre “TRSM‟lerin sık yatışları 

engelleme oranı, bu merkezlerin etkinliğini değerlendiren en önemli göstergelerden biri 

olarak kabul edilmektedir”. Krieger ve arkadaĢlarının (2020: 1460) toplum temelli ruh 

sağlığı rehabilitasyon hizmetlerini almadan önce ve aldıktan sonra Ģizofreni tanısı almıĢ 

hastaların hastaneye yatıĢ oranlarındaki ve sürelerindeki değiĢiklikleri incelediği 

çalıĢmada, hastaların rehabilitasyon hizmetlerine katıldıktan sonraki süreçte hastaneye 

yatıĢ oranı ve hastanede yatıĢ gün sayısında önemli derecede azalma olduğu 

belirtilmiĢtir. Toplum temelli ruh sağlığı hizmetlerinin, hastaların kliniklerde yatıĢ gün 

sayısını %20 ila % 85 arasında değiĢen oranlarda azalttığına iliĢkin literatür çalıĢmaları 

bulunmaktadır (Degen ve ark., 1990: 268; Muijen ve ark., 1992: 749; Dincin ve ark., 

1993: 833).  

 Toplum temelli ruh sağlığı hizmetlerinin erken dönemdeki psikoz hastalarının 

hastalık belirtileri ve sosyo-mesleki iĢlevselliği üzerine etkisini incelediği araĢtırmada; 

bir yıllık takip boyunca hastaların ilaçlara uyum oranı ve iyileĢme oranında artıĢ 

saptanırken; Pozitif ve Negatif Semptom Ölçeği, Psikotik Belirti Derecelendirme Ölçeği, 
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Sosyal İşlevsellik Ölçeği ve İşlevselliğin Genel Değerlendirilmesi Ölçeğine ait puanlarda 

zamanla önemli düzeyde olumlu değiĢiklikler tespit edilmiĢtir (Na ve ark., 2016: 729).  

 TRSM‟ye katılım sıklığı ile ilgili literatür incelendiğinde, ülkemizde bugüne 

kadar yapılan sadece üç araĢtırmaya ulaĢılmıĢtır (Donyağı, 2016: 49; Kaya, 2019: 65; 

ġahin, Elboğa ve Altındağ, 2020: 70). Donyağı‟nın (2016: 49) yaptığı araĢtırmada 

TRSM‟ye düzenli katılan, aralıklı devam eden ve devamlılık sağlamayan hasta 

yakınlarının bakım yükü algısı incelenmiĢtir. TRSM‟deki rehabilitasyon etkinliklerine 

katılan ve TRSM‟deki danıĢmanları ile görüĢmelere gelen hastalar düzenli devam eden 

grup olarak tanımlanırken; ayda bir kere ilaç reçete ettirmeye ve depo antipsikotik 

enjeksiyon yaptırmaya gelenler aralıklı devam eden hasta grubu olarak kabul edilmiĢtir. 

TRSM ekibinin ev ziyareti yaptığı veya kuruma gelmeyi kabul etmeyen hastaların ise 

devam etmeyen grup olarak adlandırıldığı çalıĢmada, hasta yakınlarının Zarit Bakım 

Verme Yükü Ölçeğinden aldığı bakım yükü puan ortalamasının anlamlı derecede 

farklılık gösterdiği; TRSM‟ye düzenli devam eden gruba ait bakım yükü algısının, 

aralıklı devam eden ve devam etmeyenlere göre düĢük olduğu bulunmuĢtur. 

 Kaya (2019: 65) tarafından yapılan araĢtırmada TRSM‟ye kayıtlı hastalar TRSM 

programına katılım sıklıklarına göre ilaç uyumu, sosyal iĢlevsellik ve içgörü bakımından 

karĢılaĢtırılmıĢtır. TRSM programına daha sık katılan hastaların sosyal iĢlevsellik ve 

içgörü açısından daha iyi düzeyde oldukları ve düĢük düzeyde ilaç uyumuna sahip 

hastaların orta ve yüksek düzeyde ilaç uyumuna sahip hastalara göre anlamlı düzeyde 

TRSM programına katılımının daha az olduğu tespit edilmiĢtir. ġahin ve arkadaĢlarının 

(2020: 70) TRSM'ye katılım sıklığı ile ilgili yaptığı çalıĢmada ise katılım sıklığı arttıkça 

tedaviye uyum, iĢlevsellik ve içgörünün arttığı gözlenmiĢtir. 

 Moreno-Küstner ve ark. (2011: 1) tarafından, Ģizofreni hastalarının toplum ruh 

sağlığı hizmetlerini kullanımı ile iliĢkili faktörlerin çok düzeyli analizle incelendiği bir 

çalıĢma yapılmıĢtır. Bu çalıĢmada tanı ve hastalık Ģiddeti gibi hastalığa bağlı etmenler 

ile yaĢ, cinsiyet, eğitim seviyesi, çalıĢma durumu, etnik köken, medeni durum, hastanın 

TRSM‟de sıklıkla iletiĢim kurduğu ruh sağlığı uzmanının yetkinlik alanı gibi sosyal ve 

bireysel etmenlerin TRSM hizmetinin kullanımını etkilediği bulunmuĢtur. 

 Cochrane Library, Scopus, Springer Link, Ovid, EBSCO, PsycINFO, Science 

Direct, UpToDate, Taylor & Francis Group, Wiley, JSTOR, Sage Journals, Google 
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Akademik, PubMed, ProQuest, Ulakbim ve Ulusal Tez Merkezi‟ne ait veri tabanlarından 

yapılan araĢtırma sonucunda TRSM‟ye kayıtlı psikotik bozukluk tanılı hastaların TRSM 

programına düzenli katılım sıklığı ve iliĢkili faktörlerin incelenmesi konusunda herhangi 

bir çalıĢmaya ulaĢılamamıĢtır. Halbuki ülkemizdeki TRSM‟ye kayıtlı hasta sayısı fazla 

olmasına rağmen daha az sayıdaki hastanın TRSM‟lerdeki psikososyal rehabilitasyon 

etkinliklerine düzenli katılım sağladığı gözlemlenmiĢtir. Toplum ruh sağlığı 

hizmetlerinin kullanımı ile iliĢkili birçok etmenin de bulunduğu göz önüne alındığında, 

TRSM‟ye kayıtlı psikotik bozukluk tanılı hastaların TRSM programına düzenli katılım 

sıklığı ve bunları etkileyen faktörlerin incelenmesine gereksinim duyulmuĢtur.     

 TRSM‟ye düzenli katılım sıklığında etkili olan faktörlerin incelenmesi bu 

çalıĢmanın ana eksenini oluĢturmaktadır. Yapılan çalıĢmanın bu konudaki ilk araĢtırma 

olmasıyla alan yazınına katkı sağlayacağı; hem TRSM‟lerde çalıĢan psikolog, psikiyatri 

hemĢiresi, psikiyatri hekimi, ergoterapist ve sosyal hizmet uzmanlarına hem de 

TRSM‟ye kayıtlı hasta bireylere ve ailelerine yönelik müdahalelerinin düzenlenmesinde 

rehberlik edeceği düĢünülmektedir.  

AraĢtırmanın Konusu 

 TRSM‟ye kayıtlı psikotik bozukluk tanılı hastaların TRSM programına düzenli 

katılım sıklığı ve iliĢkili faktörlerin incelenmesidir. 

AraĢtırmanın Önemi 

 Ülkemizde TRSM sayısının artması ile TRSM‟lerin Ģizofreni ve psikotik 

bozukluklar üzerine etkililiğini araĢtıran çalıĢmalar hız kazanmaya baĢlamıĢtır. Literatür 

incelendiğinde ise toplum ruh sağlığı hizmetlerinin kullanımı ile ilgili araĢtırmaların 

çoğunun TRSM etkinliklerine katılımın hastalık sürecine olan olumlu etkilerine ve az 

bir kısmının ise TRSM‟ye katılım durumu ile iliĢkili faktörlere odaklandığı tespit 

edilmiĢtir (Üstün ve ark., 2018: 76; Krieger ve ark., 2020: 1459; Moreno-Küstner ve 

ark., 2011: 9). TRSM‟ye katılım durumunu inceleyen çalıĢmalarda Ģizofreni hastalarının 

bedensel sağlık durumu, sosyodemografik özellikleri, hastalığa bağlı etkenler ile 

kurumda çalıĢan uzmanlara ve kuruma bağlı faktörlerin toplum temelli ruh sağlığı 

hizmetlerinin kullanımına olan etkisinin araĢtırıldığı gözlemlenmiĢtir (Patel, Frederick 

ve Kidd, 2018: 80, Moreno-Küstner ve ark., 2011: 10). 
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 Psikotik bozukluk tanısı olan bireylerin TRSM programına düzenli katılım 

sıklığını etkileyen faktörlerin incelenmesi ile ilgili herhangi bir çalıĢmaya ulaĢılamadığı 

için yapılan bu çalıĢma TRSM‟ye kayıtlı psikotik bozukluğu bulunan hastaların 

TRSM‟de düzenlenen rehabilitasyon faaliyetlerine düzenli katılım sıklığı ve TRSM 

programına katılımı ile iliĢkili faktörlerin belirlenmesi açısından önem taĢımaktadır. 

 Moreno-Küstner ve ark. (2011: 10) tarafından yapılan çalıĢmada profesyonel 

destek ağının toplum ruh sağlığı hizmetlerini kullanımını nasıl etkilediği konusunda 

araĢtırma yapılması önerildiği için bu çalıĢmada ayrıca psikiyatrist ile danıĢman 

rolündeki psikolog, hemĢire ve sosyal hizmet uzmanına ulaĢabilme kolaylığının 

TRSM‟ye katılım sıklığına etkisi incelenmiĢtir. 

AraĢtırmanın Amacı 

 Bu araĢtırmada, TRSM‟ye kayıtlı psikotik bozukluk tanılı hastaların TRSM 

programına düzenli katılım sıklığı ve iliĢkili faktörlerin incelenmesi amaçlanmaktadır. 

AraĢtırmanın Yöntemi 

Bu çalıĢmada kesitsel araĢtırma yöntemi kullanılmıĢtır. ÇalıĢmanın evrenini 

TRSM‟ye kayıtlı psikotik bozukluğu olan hastalar oluĢturmaktadır.  

AraĢtırma Soruları 

  TRSM‟ye kayıtlı psikotik bozukluk tanılı hastaların TRSM programına düzenli 

katılım sıklığı ne kadardır? 

  TRSM‟ye kayıtlı psikotik bozukluk tanılı hastaların sosyodemografik özellikleri 

ile TRSM programına düzenli katılım sıklığı arasında istatistiksel olarak bir 

iliĢki var mıdır? 

  TRSM‟ye kayıtlı psikotik bozukluk tanılı hastaların klinik özelliklerine göre 

TRSM programına düzenli katılım sıklığı farklılık gösterir mi? 

  TRSM‟ye kayıtlı psikotik bozukluk tanılı hastaların içselleĢtirilmiĢ damgalanma 

düzeyi ile TRSM programına düzenli katılım sıklığı arasında anlamlı bir iliĢki 

var mıdır? 
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  TRSM‟ye kayıtlı psikotik bozukluk tanılı hastaların tıbbi tedaviye uyum 

düzeyleri ile TRSM programına düzenli katılım sıklığı arasında anlamlı bir iliĢki 

var mıdır?  

  TRSM‟ye kayıtlı psikotik bozukluk tanılı hastaların hastalık Ģiddeti ile 

TRSM‟ye düzenli katılım sıklığı arasında anlamlı bir fark var mıdır? 

  TRSM‟ye kayıtlı psikotik bozukluğu olan hastaların yaĢam kalitesi ile TRSM‟ 

ye düzenli katılım sıklığı arasında anlamlı bir iliĢki var mıdır? 



8 

 

BÖLÜM 1: KURAMSAL ÇERÇEVE 

1.1. Psikotik Bozukluklar ve ġizofreni 

Psikotik bozukluk; genellikle ilk gençlik çağında baĢlayan, iĢlevselliği bozarak 

yeti yitimine neden olan, gidiĢi ve sonlanımı kiĢiden kiĢiye değiĢkenlik gösteren kronik 

bir ruhsal bozukluktur. Psikotik belirtilerin ortaya çıkıĢı aniden ve taĢkınlıklar Ģeklinde 

olabileceği gibi, yavaĢ yavaĢ ve çok sinsi de geliĢebilmektedir. Psikotik bozukluklar; 

Ģizofreni, kısa psikotik bozukluk, Ģizofreniform bozukluk, Ģizoaffektif bozukluk ve 

delüzyonel bozukluklar olarak sınıflandırılmaktadır (Sadock ve Ruiz, 2015: 317). 

ġizofreni terimi “ilk olarak 1911 yılında Eugen Bleuler tarafından kişilik, düşünce, 

hafıza ve algılamadaki işlevsel ayrılmayı belirtmek için” kullanılmıĢtır. Bleuler, 

Kraepelin‟in belirttiği gibi hastalığın genç yaĢlarda baĢlama ve “dementia praecox” 

(erken bunama) ile sonuçlanma zorunluluğunun olmadığını göstermiĢtir. Hastalığın 

gidiĢi ve sonlanıĢından ziyade daha çok belirti ve bulgular üzerinde çalıĢmalar yapmıĢtır 

(Soygür ve ark., 2007: 5). 

Bleuler, hastalığın etkilerini birincil ve ikincil belirtiler olmak üzere iki gruba 

ayırmıĢtır. “Şizofrenide çağrışımların bozulması, duygulanımda küntleşme, kişinin 

kendi iç dünyasına yönelmesi, düşünce, duygu ve davranışta ambivalans belirtisinin 

olduğu birincil; delüzyon, halüsinasyon, katatoni ve motor bozukluklar ikincil belirtiler 

olarak değerlendirmiştir.” Bleuler'e göre birincil belirtiler her Ģizofreni hastasında 

bulunması gereken belirtilerdir. Ġkincil belirtiler ise birincil belirtilerin üzerine eklenen 

belirtilerdir ve bu belirtiler diğer ruhsal hastalıklarda da görülebilmektedir (Soygür ve 

ark., 2007: 5). 

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5) , Ģizofreniyi bir 

spektrum olarak ele almıĢ ve tüm psikotik bozuklukları Ģizofreni açılımı kapsamında ve 

psikozla giden diğer bozukluklar olarak sınıflandırmaktadır. ġizofreni gençlikte ve genç 

yetiĢkinlikte ortaya çıkan, bireyin sosyal iliĢkilerinden ve gerçeklerden kendini 

soyutlayarak içe kapanım dünyasında yaĢadığı; duygu, düĢünce ve davranıĢlarda ciddi 

düzeyde bozulmalara neden olan ve toplum temelinde ele alınması gereken psikotik bir 

bozukluktur (Sadock ve Ruiz, 2015: 300). 
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ġizoaffektif bozukluk ise psikiyatri hekimliğinin en tartıĢmalı konularından 

biridir. ġizoaffektif bozukluk, bir taraftan Ģizofreniye diğer taraftan duygu durumu 

bozukluklarına benzer belirtilerin bir arada bulunduğu durum olarak tanımlanmaktadır 

(IĢık E., Taner ve IĢık U., 2008: 98).  

ġizoaffektif bozukluğun psikotik duygu durum bozukluğundan farklı olmadığını 

öne süren çalıĢmalarla birlikte Ģizoaffektif bozukluğun Ģizofreninin bir biçimi olduğunu 

destekleyen araĢtırmalar da bulunmaktadır. ġizoaffektif bozukluk tanısı için duygu 

durum belirtilerinin bir duygu durum bozukluğu tanısı konulacak Ģiddette olması ve 

eğer duygu durum bozukluğu çökkünlük ise hastada çökkün duygu durumunun mutlaka 

bulunması gerekmektedir (Öztürk ve UluĢahin, 2016: 208).  

1.2. Epidemiyoloji 

Hem yaygınlığı hem de erken yaĢlarda ortaya çıkarak kiĢinin hayatında yol 

açtığı kayıplar bakımından Ģizofreni, önemli bir halk sağlığı sorunudur. Ulusal Ruh 

Sağlığı Enstitüsü tarafından desteklenen Epidemiyolojik Alan Yakalama çalıĢması 

Ģizofreninin yaĢam boyu yaygınlık oranının %0.6 ile %1.9 arasında olduğunu 

bildirmiĢtir. ABD‟de, toplam nüfusun yaklaĢık %0.05'i herhangi bir yılda Ģizofreni 

tedavisi görmekte ve hastalığın ciddiyetine rağmen sadece Ģizofreni hastalarının 

yaklaĢık yarısı tedavi almaktadır (Sadock ve Ruiz, 2015: 301). 

Türkiye‟de psikotik bozukluk prevelansı ile ilgili yapılan sistematik bir 

derlemede, toplum genelinde Ģizofreninin yaĢam boyu yaygınlığı 1000 kiĢide 8.9 olarak 

bulunmuĢtur. Üniversite öğrencileri, evsizler ve mahkûmlar gibi alt gruplarda psikoz 

yaygınlığının daha yüksek olduğu bildirilmiĢtir (Binbay ve ark., 2011: 50). Ġzmir‟de 

Ģizofreni ve psikotik belirtili bozukluklarının yaĢam boyu yaygınlığının araĢtırıldığı 

çalıĢmada psikotik bozuklukların prevalansı %1.42, Ģizofreni prevalansı %0.74, 

Ģizoaffektif bozukluk yaygınlığı ise %0.20 olarak bulunmuĢtur (Binbay ve ark., 2012: 

149). McGrath ve arkadaĢlarının (2008: 73) Ģizofreni sıklığı ve yaygınlığını incelediği 

çalıĢmada ise Ģizofreni prevalansının geliĢmiĢ ülkelerde daha yüksek olduğu 

saptanmıĢtır.  

Önceki dönemlerde, kadınlarda ve erkeklerde Ģizofreni sıklığı ve prevalansı 

bakımından önemli bir fark bulunmadığı düĢünülmekte iken son yıllarda Ģizofreni 

hastalığının erkeklerde daha sık görüldüğü ve farklı çalıĢmalarda erkek/kadın oranının 
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1.4 olduğu bildirilmiĢtir. Bu farklılık, erkeklerde hastalık baĢlangıç yaĢının erken olması 

ve hastalığın kadınlarda daha iyi bir prognoza sahip olmasından kaynaklanmaktadır 

(Öztürk ve UluĢahin, 2016: 190). 

ġizofreni yaygınlığı normal nüfusta yaklaĢık olarak %1 iken, birinci derece 

akrabalarında Ģizofreni olan kiĢilerde riskin on kat arttığı bildirilmiĢtir. Ailede etkilenen 

birey sayısı arttıkça hastalığa yakalanma riski de artmaktadır. Anne ve babasında 

Ģizofreni hastalığı olan bireylerde hastalığa yakalanma riski %50 iken, tek yumurta 

ikizinin hasta olduğu durumlarda ise bu riskin %60 ile %84 arasında değiĢkenlik 

gösterdiği belirtilmiĢtir (Soygür ve ark., 2007: 29). 

1.3. Etiyoloji 

ġizofreninin geliĢiminde genetik faktörler belirgin role sahip olmasına karĢın 

hastaların büyük bir kısmında hastalığın ortaya çıkıĢında çevresel risklerin de önemli bir 

yere sahip olduğu yapılan çalıĢmalarla ortaya konulmuĢtur. Çevresel riskler arasında 

prenatal ve perinatal komplikasyonlar, madde kullanımı, nörotransmitter düzeyinde 

değiĢiklik ve sosyoekonomik stresörler gibi psikososyal etkenler bulunmaktadır (Soygür 

ve ark., 2007: 30). Yapılan bir meta analiz çalıĢmasında gebelik komplikasyonları, 

anormal fetal büyüme ve geliĢme, doğum komplikasyonları olmak üzere Ģizofreni ile 

iliĢkili bulunan üç çeĢit obstetrik komplikasyon olduğu bildirilmiĢtir (Cannon, Jones ve 

Murray, 2002: 1080). 

Hastalığın oluĢumu ve gidiĢatı stres-yatkınlık modeli ile açıklanmaktadır. Bu 

yaklaĢıma göre genetik, perinatal etkiler ve kafa travması gibi olumsuz çevre 

koĢullarının Ģizofreniye yatkınlığı artırdığı ileri sürülmektedir. Yatkınlık geliĢtikten 

sonra hastalık baĢlangıcı ve prognozu biyolojik ve psikososyal faktörlerin etkileĢimi ile 

ortaya çıkmaktadır (Sungur ve Yalnız, 1999: 164). 

1.4. Tanı 

ġizofreni hastalığına özgü herhangi bir laboratuvar bulgusu, test veya tetkik 

bulunmamaktadır.  ġizofrenide tutarlı bir hastalık öncesi öykü olmaması ve beyinde 

yapısal değiĢiklik saptanamaması gibi sebeplerden dolayı Ģizofreni, psikiyatri tarihinin 

en ilgi çekici konularından biri olarak önemini korumaya devam etmektedir. Bu 
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nedenle, Ģizofreninin tanılanması konusunda ortak bir karara varılabilmesi için 

sınıflandırma sistemleri oluĢturulmuĢtur (Soygür ve ark., 2007: 165).  

Amerikan Psikiyatri Birliği tarafından hazırlanan DSM-5 ve DSÖ tarafından 

hazırlanan Uluslararası Hastalık Sınıflandırması (ICD-10), Ģizofreni ve psikotik 

bozukluk tanısı için günümüzde yaygın olarak kullanılan sınıflandırma 

sistemlerindendir (Sadock ve Ruiz, 2015: 307).  

1.5. Psikotik Bozukluklarda GidiĢ, Sonlanım ve Prognoz 

Psikotik bozukluklarda hastalığın ilk beĢ yılı, ruh sağlığı uzmanlarına hastanın 

prognozu ile ilgili bilgi vermektedir. Psikoz ortaya çıktıktan sonraki ilk 5-10 yıl içinde 

hastalık, pozitif psikotik belirtilerin baskın olduğu alevlenmelerle ve aralarda 

remisyonlarla devam etmektedir. Hastalığın remisyon döneminde negatif belirtiler 

Ģiddetlenme ile kendini göstermektedir. Kimi hastalarda pozitif belirtiler yaĢam boyu 

devam ederken kimi hastalarda iyileĢme ve depreĢmeler Ģeklinde gider (Öztürk ve 

UluĢahin, 2016: 213). 

Hastaların %50‟den fazlasında belirtilerde alevlenme, tekrarlayan hastane 

yatıĢları, duygu durum atakları ve intihar giriĢimleri ile kötü sonlanımlar görülmektedir 

(Sadock ve Ruiz, 2015: 318). Öte yandan, Ģizofrenide iyileĢme oranları %10-60 olarak 

bildirilmiĢtir ve hastaların %20-30‟unun normal bir yaĢam sürdürdüğü tahmin 

edilmektedir. Hastaların yaklaĢık %20-30‟unda orta dereceli belirtiler deneyimlenirken, 

hastaların % 45‟inde ise Ģizofreniye bağlı belirgin yıkım olduğu tespit edilmiĢtir 

(Soygür ve ark., 2007: 185). 

Psikotik belirtilerin baĢlayıp uygun tanı konulduktan sonra tedavi edilene kadar 

geçen süre olarak bilinen tedavisiz psikotik dönem, hastalığın klinik gidiĢini ve tedavi 

yanıtını önemli derecede etkilemektedir. Tedavisiz geçen psikoz süresi ile Ģizofreninin 

erken dönemdeki seyrini inceleyen çalıĢmalarda, tedavisiz geçen psikotik dönem 

uzadıkça alevlenme sıklığının arttığı ve tedavi yanıtının daha kısıtlı olduğu 

gösterilmiĢtir (Akçay ve Gültekin, 2018: 178).  

Lieberman ve Sobel‟in çalıĢmasında (1993: 67) Ģizofreni prognozunun en iyi 

yordayıcısı olarak, hastalığın kronisite ölçütleri gösterilmiĢtir. Kronisite ölçütleri; 
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prodromal dönem, hastalık öncesi uyum, önceki hastalık ataklarının sayısı, hastaneye 

yatıĢ sayısı ve iĢlevsellik düzeyini kapsamaktadır. 

1.6. Tedavi  

Psikotik bozuklukların birey, aile ve topluma ciddi bir bakım yükü oluĢturması, 

yeti yitimine sebep olması ve ülke ekonomisine etkileri nedeniyle tedavisi önemli bir 

yere sahiptir. Psikotik bozukluklar tedavi edilebilir bir hastalık olup, hastalığın 

belirtilerini iyileĢtirmeye yönelik çok yönlü ve kiĢiye özgü bir tedavi yaklaĢımı 

uygulanmaktadır (Öztürk ve UluĢahin, 2016: 230).  

Tedavide çeĢitliliklerin artması ile birlikte hastalığın yönetiminde 

farmakoterapiye ek olarak bireysel ve grup psikoterapileri, psikodinamik psikoterapi, 

psikososyal rehabilitasyon, sosyal beceri eğitimi ve biliĢsel davranıĢçı terapi yöntemleri 

kullanılmaktadır (Iati ve Waford, 2016: 18). 

1.6.1. Ġlaç Tedavisi 

1950‟li yılların baĢında klorpromazinin kullanımı ile birlikte psikiyatrik 

hastalıkların tedavisinde bir çığır açılmıĢtır. Antipsikotik ilaçlar, akut psikotik dönemde 

pozitif belirtileri yatıĢtırarak oluĢabilecek zararı engellemektedir. Psikotik bozuklukların 

tedavisinde kullanılan bütün farmakolojik ajanlar beyindeki postsinaptik dopamin 

reseptörlerini antagonize etme gücüne sahiptir. Günümüzde kullanılan antipsikotik 

ilaçlar, tipik ve atipik antipsikotikler olmak üzere iki gruba ayrılır (Sadock ve Ruiz, 

2015: 318).  

Birinci kuĢak antipsikotikler olarak bilinen tipik antipsikotik ilaçların negatif 

duygu durum belirtileri ve biliĢsel yıkım üzerindeki etkileri kullanımlarını 

kısıtlamaktadır. KarakuĢ, Kocal ve Sert‟in (2017: 265) yaptığı çalıĢmada belirttiği gibi, 

tipik antipsikotikler geçmişte bu ilaçlarla tedaviye iyi yanıt alınan ve kullanımlarında 

yan etkiler görülmeyen, kısa ve uzun etkili depo enjeksiyonlara gereksinim duyulduğu 

hasta popülasyonunda kullanılmaktadır.  

Tipik antipsikotiklerin ekstrapiramidal sistem yan etkileri nedeniyle psikotik 

bozuklukların tedavisinde genellikle atipik antipsikotikler tercih edilmektedir. Atipik 

antipsikotikler negatif belirtiler üzerinde daha etkili olmakla birlikte hastalığa bağlı 
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biliĢsel yıkımı azaltarak sosyal iĢlevselliğin kazanılmasına katkı sağlar (Summakoğlu ve 

Ertuğrul, 2018: 51). 

Hastalığın depreĢmesini önlemede, etkin bir tedavi yaklaĢımının uygulanması ve 

antipsikotiklerin uzun süreli kullanımı gerekmektedir. Antipsikotik kullanan hastalarda 

bir yıl içindeki relaps oranı %16 ile %23 arasında iken, tedavi almayan hastalardaki 

hastalığın nüks etme oranı %53 ile %72 arasında değiĢkenlik göstermektedir (Sadock ve 

Ruiz, 2015: 319).  

1.6.2. Elektrokonvülsif Tedavi  

Elektrokonvülsif tedavi (EKT), 1938 yılından itibaren kullanılmaya baĢlanmıĢ 

olup hastanın baĢındaki bitemporal ya da unilateral bölgelere elektrotların 

yerleĢtirilmesi ile uygulanan çeĢitli frekanslardaki elektriksel uyarı ile beyinde epileptik 

nöbet oluĢumu esasına dayalı psikiyatrik bir tedavi yöntemidir (Tharyan ve Adams, 

2005: 3). 

EKT, psikotik bozukluğu olan hastalarda ilaç tedavisine yanıt alınamadığında; 

ajitasyonu fazla, intihar riski yüksek ve katatonik hastalarda uygulanmaktadır (Öztürk 

ve UluĢahin, 2016: 237). Psikoz tedavisinin ilk epizodunda tek baĢına antipsikotik ilaç 

tedavisine göre EKT ile antipsikotik ilaç kombinasyonunda daha iyi yanıtlar elde 

edilmiĢtir (Painuly ve Chakrabarti, 2006: 65). Painuly ve Chakrabarti (2006: 65) 

tarafından yapılan çalıĢmada, Ģizofreni tedavisinde antipsikotik ilaç ve EKT 

kombinasyonunun, tek baĢına antipsikotik tedavisine kıyasla daha iyi sonuç verdiği ve 

tedaviye yanıtta hızlanma olduğu gösterilmiĢtir. 

1.6.3. Psikososyal Tedaviler 

Antipsikotik ilaçların ağır ruhsal bozuklukların tedavisinde tek baĢına yeterli 

olmadığı anlaĢıldıktan sonra yeni tedavi modelleri araĢtırılmaya baĢlanmıĢtır. Bu tedavi 

modellerinden en önemlisi psikososyal tedavilerdir. Psikososyal tedaviler Ģizofreni ve 

diğer psikotik bozukluğu bulunan hastalardaki sosyal becerileri, öz yeterliliği, 

kiĢilerarası iletiĢimi ve uygulama becerilerini artırmayı içerir. Psikososyal tedavide 

amaç, pozitif ve negatif belirtileri kontrol altına alınmaya çalıĢılan Ģizofreni tanılı 

bireylerin bağımsız yaĢayabilmeleri için psikofarmakolojik giriĢimlerle birlikte sosyal 

ve mesleki becerilerinin geliĢmesine yardımcı olmaktır (Sadock ve Ruiz, 2015: 321). 
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Ġlaç tedavisi ile birlikte uygulanan psikoterapötik yaklaĢımlar ve rehabilitasyon 

programları, ağır ruhsal bozukluğu olan bireylerin sağlığını geri kazanmalarında son 

derece önemlidir (Summakoğlu ve Ertuğrul, 2018: 53). Psikotik bozuklukların 

tedavisinde kullanılan psikososyal terapiler; sosyal beceri eğitimi, aile odaklı terapiler, 

grup terapisi, biliĢsel davranıĢçı terapi, ruhsal toplumsal beceri eğitimi, bireysel 

psikoterapi, diyalektik davranıĢçı terapi, sanat terapi, mesleki terapi ve üst biliĢ 

eğitimidir (Yıldız ve ark., 2019: 140; Sadock ve Ruiz, 2015: 318).  

Psikososyal yaklaĢımlar arasında en sık kullanılan tekniklerden biri, sosyal 

beceri eğitimidir. Akut psikotik belirtilerin stabilizasyonu antipsikotik ilaç tedavisi ile 

sağlandıktan sonra psikotik hastalıklar nedeniyle bozulan günlük yaĢam becerilerini 

iyileĢtirmeye yönelik uygun davranıĢ biçimleri ve kiĢilerarası iletiĢim konusunda 

hastalara eğitim verilmektedir (Lieberman ve First, 2018: 278). Sosyal beceri 

eğitimlerinin, hastaneye yatıĢ ihtiyacı ile ölçülen psikotik bozukluklardaki nüks 

oranlarını düĢürdüğü, sosyal iĢlevselliği ve yaĢam kalitesini artırdığı yapılan 

çalıĢmalarda gösterilmiĢtir (Almerie ve ark., 2015: 4; Sadock ve Ruiz, 2015: 318). 

Sosyal becerilerin geliĢtirilmesi ile birlikte Ģizofreni veya psikotik bozukluğu 

olan hastaların tedaviye uyumları artmaktadır. Yapılan çalıĢmalarda, hastaların sosyal 

beceri eğitimi sonrası ilaçlarını nasıl kullanmaları gerektiğini öğrendiğinde 

hastalıklarını daha iyi yönetebildiği, tedavilerine karĢı daha fazla sorumluluk aldığı ve 

hastalıklarına karĢı daha fazla içgörü kazandıkları gösterilmiĢtir (Chien ve ark., 2013: 

1471).  

Yıldız ve arkadaĢlarının (2019: 142) ruhsal toplumsal beceri eğitimi (RUTBE) 

ve üst biliĢ eğitiminin toplumsal ve biliĢsel iĢlevsellik üzerine etkisini incelediği 

çalıĢmada, iki farklı eğitim programının hem psikopatoloji hem de toplumsal iĢlevsellik 

bakımından hastalar üzerinde olumlu etkisinin olduğu gösterilmiĢtir. Gutierrez‐Recacha 

ve ark. (2006: 29) tarafından yapılan çalıĢmada ise psikososyal müdahalelerin sadece 

semptom azaltma, nüks etme ve tedaviye uyum gibi hastaların çok geniĢ yelpazedeki 

sağlık ihtiyaçlarını doğrudan karĢılamakla kalmayıp, aynı zamanda Ģizofreni için 

standart tedaviden daha uygun maliyetli bir müdahale sağlayabileceği ileri sürülmüĢtür. 

Antipsikotik ilaç tedavisi ağır ruhsal bozukluklarda hem psikotik belirtileri 

yatıĢtırıcı hem de nüksleri önleyici etkisi nedeni ile standart bir uygulama olmasına 
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karĢın, hastaların %50-60‟ına yakını uygun ilaç tedavisi almasına rağmen pozitif veya 

negatif semptomlar ile yaĢamlarını sürdürmeye devam etmektedir (KarakuĢ ve ark., 

2017: 264).  

Psikotik bozuklukların tedavisinde kullanılan BDT yaklaĢımlarında, hastaların 

hezeyan ve varsanıları hakkındaki inançlarını değiĢtirmeye yönelik biliĢsel yeniden 

yapılandırma, kendini izleme ve gerçeği değerlendirme yetisini geliĢtirmek için psikotik 

belirtileri tetikleyen uyaranlara karĢı davranıĢsal alıĢtırma teknikleri uygulanmaktadır 

(Lieberman ve First, 2018: 278). 

Günümüzde psikozun psikolojik tedavisi geliĢtirilmeye devam etmektedir. Bu 

tedavi yaklaĢımları, hasta bireylerin biliĢsel Ģemalarını fark etmelerini ve psikotik 

belirtilerini yeniden değerlendirmelerini sağlar. Bu tedavi yöntemleri, hastalığın yeniden 

alevlenmesine ve devam etmesine neden olan psikozun yaĢandığı stres döngüsünü 

kırma potansiyeline sahiptir. ġizofreni hastalarına karĢı aĢırı müdahale, düĢmanca tutum 

ve eleĢtirel yorumlarla nitelendirilen yüksek duygu dıĢavurumu ve iletiĢim tarzı 

hastalığın yineleme oranının artmasıyla iliĢkilendirilmektedir. Bu nedenle psikoterapi 

programlarına aile üyeleri de dâhil edilerek duygu dıĢavurumu düzeyi azaltılıp, hasta 

bireyin ailesi ile iliĢkisi uyumlu hale getirilmeye çalıĢılmaktadır (McCutcheon ve ark., 

2019: 206). 

1.7. Psikotik Bozukluklarda ĠçselleĢtirilmiĢ Damgalanma 

Ruhsal hastalıklarda içselleĢtirilmiĢ damgalanma, toplumun inandığı olumsuz 

basmakalıp düĢüncelerin psikiyatrik hastalığı olan kiĢiler tarafından benimsenmesidir. 

Ruhsal hastalığı olan bireyler kendilerinin ve diğer psikiyatrik bozukluğu olan 

bireylerin tehlikeli, ne yapacağı belli olmayan, zayıf karakterli, kusurlu ve topluma 

hiçbir katkısı olmayan kiĢiler olduğuna inanmaktadırlar (Pearl ve ark., 2017: 1). 

ĠçselleĢtirilmiĢ damgalanma ya da öz damgalanma; hastaların psikiyatrik yardım 

almaktan kaçınmalarına, sosyal geri çekilme yaĢamalarına ve yabancılaĢmalarına; 

tedaviye uyumlarının, klinik seyrinin kötüleĢmesine ve tedaviye olan umutlarının 

azalmasına sebep olmakta ve böylece psikolojik yardım arayıĢlarına engel olmaktadır 

(Çam ve Çuhadar, 2011: 137). 
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ĠçselleĢtirilmiĢ damgalanma, düĢük benlik saygısı nedeniyle yaĢam kalitesini 

öznel ve nesnel olarak etkilemekle birlikte psikotik semptomları artırarak ve sosyal 

iĢlevselliği azaltarak nesnel yaĢam kalitesinin olumsuz yönde etkilenmesine neden 

olmaktadır (Baysal, 2013: 246). Tayvan‟daki Ģizofreni ve Ģizoaffektif bozukluğu olan 

170 hasta ile yapılan bir çalıĢmada öz damgalanma düzeyi yüksek olan hasta bireylerin 

yaĢam kalitesi ve tedaviye uyum puanlarının önemli derecede düĢük olduğu 

belirtilmiĢtir (Lien ve ark., 2018: 27). 

ĠçselleĢtirilmiĢ damgalanma düzeyindeki azalma; semptom Ģiddetindeki azalma, 

iĢlevsellikte ve yaĢam kalitesinde iyileĢme ile iliĢkilidir. Tedavi ortamının 

tamamlayıcıları ve biliĢsel davranıĢçı giriĢimler içselleĢtirilmiĢ damgalanmayı 

azaltmakla birlikte kamusal alana yayılarak sağlığın geliĢtirilmesine katkı sağlamaktadır 

(Pearl ve ark., 2017: 1). 

1.8. Psikotik Bozukluğu Olan Hastalarda YaĢam Kalitesi 

YaĢam kalitesinin tanımında tam bir anlaĢmaya varılamamasına rağmen en sık 

kullanılan tanımı DSÖ tarafından yapılmıĢtır (Silva ve ark., 2011: 92). DSÖ‟ye göre 

yaĢam kalitesi, “kişinin içinde yaşadığı kültür ve değer sistemleri bağlamında; 

hedefleri, beklentileri, standartları ve endişeleri ile ilişkili olarak yaşamdaki konumunu 

algılamalarıdır”. YaĢam kalitesi kiĢinin bedensel sağlığını, psikolojik durumunu, 

bağımsızlık düzeyini, toplumsal iliĢkilerini, kiĢisel inançlarını ve bunların çevre ile olan 

iliĢkilerini içeren geniĢ kapsamlı bir kavramdır (WHOQOL Group, 1998).  

ġizofreni ve diğer psikotik bozukluklarda yaĢam kalitesinin incelenmesine 

yönelik araĢtırmalar 1960‟lı yıllarda hastane merkezli tedavi anlayıĢından toplum 

temelli tedavi anlayıĢına geçilmesi ile baĢlanmıĢtır (Soygür ve ark., 2007: 252). 

Literatürde gitgide değerli bir kavram haline gelen yaĢam kalitesi; son yirmi yıldır 

Ģizofreni ve psikotik bozukluğu olan hastaların ilaç tedavisindeki baĢarı, rehabilitasyon 

programları ve terapötik müdahalelerin değerlendirilmesinde önemli bir araç olarak 

kullanılmaktadır (Dan ve ark., 2011: 185). Ancak yaĢam kalitesinin hangi yönlerinin ele 

alınması ve nasıl değerlendirilmesi gerektiği konusunda henüz bir fikir birliği 

bulunmamaktadır.  

Psikiyatrik hastalığı bulunan bireylerde yaĢam kalitesinin değerlendirilmesi için 

yaklaĢık 56 ölçek geliĢtirilmiĢtir (Prigent ve ark., 2014: 7). ġizofreni hastalarındaki 
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yaĢam kalitesini inceleyen çalıĢmalar, uygulanan ölçekler ve kullanılan yöntemler 

bakımından büyük ölçüde farklılık göstermektedir. Öznel yaĢam kalitesi ölçeği ve 

nesnel yaĢam kalitesi ölçeği bunlardan bazılarıdır (Dan ve ark., 2011: 185).  

Çok sayıda çalıĢma, Ģizofreni ya da psikotik hastalığı olan bireylerin yaĢam 

kalitesini hem öznel hem de nesnel olmak üzere farklı bakıĢ açılarından incelerken; 

DSÖ ise WHOQOL-BREF ile yaĢam kalitesinin sadece öznel yönünü ele almıĢtır (Guan 

ve ark., 2016: 2; Narvaez ve ark., 2008: 203). WHOQOL-BREF fiziksel sağlık, 

psikolojik iyi oluĢ, çevre ve sosyal iliĢkiler olmak üzere yaĢam kalitesine ait 

değiĢkenleri dört alanda değerlendirmek için kullanılabilecek birkaç ölçekten biridir 

(WHOQOL Group, 1998) 

Silva ve ark. tarafından (2011: 97) yetmiĢ dokuz hasta ile yapılan çalıĢmada; 

psikososyal bakım merkezindeki Ģizofrenik spektrum bozukluğu olan hastaların yaĢam 

kalitesinin düĢük olduğu ve bu durumun etnik köken, medeni durum, çalıĢma durumu, 

hastanın birlikte yaĢadığı kiĢi, çocuk sahibi olma, evsiz olma, psikiyatri hastanesine 

yatıĢ öyküsünün bulunması ve semptom tipi gibi faktörlerle iliĢkili olduğu bulunmuĢtur.   

ġizofreni hastalarındaki yaĢam kalitesini inceleyen karĢılaĢtırmalı çalıĢmaların 

yapıldığı bir meta-analizde, Ģizofreni hastalarındaki yaĢam kalitesinin sağlıklı kontrol 

grubuna kıyasla daha düĢük olduğu; yaĢ, erkek cinsiyet, hastalık süresi ve gelir 

düzeyinin yaĢam kalitesi üzerinde önemli derecede etkisinin olduğu bulunmuĢtur (Dong 

ve ark., 2019: 530). 

Hastalık Ģiddeti, hastalık süresi, uzun süreli yatarak tedavi ve ilaçlı tedavinin yan 

etkileri gibi faktörler Ģizofreni hastalarının yaĢam kalitesini olumsuz yönde 

etkilemektedir. Ayrıca mevcut psikiyatrik tanı, birlikte yaĢanılan kiĢi (yalnız, eĢ, 

akraba), hastalık ataklarının sayısı, gelir kaynağı, yaĢ ve klinik global izlenim puanı 

yaĢam kalitesinin potansiyel öngörücülerindendir (Berghöfer ve ark., 2020: 2073). 

Guedes de Pinho ve arkadaĢlarının (2018: 202) Ģizofreni hastalarındaki yaĢam 

kalitesini incelediği çalıĢmada; iĢ sahibi olma, sosyal destekten duyulan memnuniyetin 

fazla olması ve son 5 yıl içinde yatıĢ öyküsünün bulunmaması gibi etkenlerin Ģizofrenili 

bireylerdeki yaĢam kalitesini olumlu bir Ģekilde etkilediği sonucuna ulaĢılmıĢtır. Ağır 

zihinsel ve psikiyatrik bozukluğu olup ayaktan tedavi hizmeti alan 953 hastanın yaĢam 
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kalitesinin incelendiği çalıĢmada, bu hastaların genel popülasyona kıyasla yaĢam 

kalitesinin daha düĢük olduğu bulunmuĢtur (Berghöfer ve ark., 2020: 2073). 

Karow ve arkadaĢlarının (2014: 186) yaptığı klinik araĢtırmada, şizofreni 

hastalığı olan bireylerde yaşam kalitesini iyileştirmenin belirtilerde düzelme ve işlevsel 

iyileşmede önemli bir belirleyici olarak tanımlanmıştır. ġizofreni hastalarında olumlu 

bir uzun vadeli sonuç için; tedavi edilmemiĢ psikoz süresinin kısa ve hastalık öncesi 

iĢlevselliğin daha iyi olması, erken tedavi yanıtı, daha düĢük düzeyde psikopatoloji veya 

hastalık Ģiddeti, tedavi baĢlangıcındaki günlük ve sosyal iĢlevselliğin daha iyi oluĢu 

önemli öngörücüler olarak belirtilmiĢtir (Lambert ve ark., 2010: 9). Ancak ilaç 

tedavisine yüksek uyumsuzluk riski ve eĢlik eden hastalıklar ile birlikte sonuç daha da 

kötüye gidebilmekte ve bu sorunlar düĢük yaĢam kalitesine sebep olmaktadır (Awad ve 

Voruganti, 2012: 186).  

ġizofreni tedavisinde amaç, Ģizofreni belirti ve bulgularının azaltılması ve 

yinelemeleri önlemenin de ötesine giderek hastanın tam olarak iyileĢmesine ve 

psikososyal rehabilitasyon hizmetleri ile yaĢam kalitesinin artırılmasına doğru 

yönelmiĢtir (Silva ve ark., 2011: 98). 

1.9. Psikotik Bozukluklarda Aile Desteği  

ġizofreni ve psikotik bozukluğu bulunan eriĢkin hastaların önemli bir kısmı 

aileleri ile yaĢamlarını sürdürmektedir. Bu nedenle hastalığın bütün yönlerini yaĢayan 

yalnızca hastalar olmayıp, aynı zamanda ailesi ve yakın çevresi de bu durumlarla yüz 

yüzedir (Alptekin ve AtbaĢoğlu, 2005: 54). 

Aile, bireyin en önemli sosyal destek kaynaklarından biridir. Tel ve 

arkadaĢlarının çalıĢmasında (2010: 104) „sosyal desteğin, stres ve strese bağlı 

hastalıklarda sağlığı olumlu yönde etkisinin olduğu‟ belirtilmektedir Ayrıca Ģizofreniye 

yatkınlık ve stres modelinde sosyal desteğin koruyucu faktör olarak baĢa çıkma 

becerilerini kolaylaĢtırdığı, sosyal ve çevresel stresörlerin olumsuz etkilerini hafiflettiği 

öne sürülmüĢtür (Vázquez Morejón, A.J., León Rubio ve Vázquez Morejón, R., 2018: 

488).   

Kronik psikiyatrik hastalıklar hasta bireylerde biliĢsel yıkımla birlikte yeti 

yitimi, sosyal ve ekonomik kayıplara sebep olmakta, hastalar aile içinde ve toplumda 
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kendilerinden beklenen sorumlulukları yerine getiremedikleri için sürekli olarak aile 

desteği almak zorunda kalmaktadırlar (Saunders, 2003: 186). Bununla birlikte ailenin 

insanın ruhsal yapısının geliĢiminde önemli bir dönüm noktası olduğu ve bazı aile 

ortamlarının psikiyatrik bozuklukların prognozunu değiĢtirdiği kabul edilmektedir 

(Vidal ve ark., 2008: 271). 

ġizofreni tanılı bireylerde aile ortamı, psikopatoloji Ģiddetinin değerlendirilmesi 

bakımından dikkate alınması gereken faktörlerden biridir. Aile ortamı ve duygu 

dıĢavurumunun değerlendirilmesi ile ilgili yapılan çalıĢmada, aile içinde yaĢanan 

çatıĢmaların Ģizofreni hastalığının seyrini olumsuz yönde etkilediği ve aile içi iliĢkilerin 

düzenlenmesine iliĢkin yapılan müdahalelerin ise hastalığın gidiĢini olumlu yönde 

etkileyerek hasta bireylerin yaĢam kalitesine katkı sağladığı belirtilmiĢtir (Tüzer ve ark., 

2003: 202). 

TRSM‟de tedavi görmekte olan Ģizofreni hastalarındaki sosyal destek, klinik ve 

iĢlevsel sonlanımın incelendiği çalıĢmada; sosyal ağın büyüklüğü, sosyal destek miktarı 

ve desteğin kalitesi global sosyal destek olarak tanımlanmıĢtır. Yapılan araĢtırmada, 

global sosyal destek ne kadar çok algılanırsa o kadar az sayıda hastalık nüksü ve 

hastaneye yatıĢın olduğu ve sosyal iĢlevsellikte iyileĢmelerin görüldüğü bildirilmiĢtir 

(Vázquez Morejón ve ark., 2018: 494).  

Malezya‟daki hastanede tedavi görmekte olan Ģizofreni hastalarında sosyal 

destek, duygu dıĢavurumu ve tedavi uyumunun değerlendirildiği bir çalıĢmada aile 

içindeki psikoeğitim düzeyinin hastaların sosyal desteği konusunda çok önemli bir 

etken olduğu, komorbid madde kullanım bozukluğu olan Ģizofreni hastalarındaki sosyal 

desteğin yetersiz olduğu ve yüksek duygu dıĢavurumu ile ilgili olarak kadın ve erkek 

hastalar arasında herhangi bir farklılık bulunmadığı gösterilmiĢtir (Radeef ve ark., 2017: 

184). 

Yüksek duygu dıĢavurumu gösteren aileler Ģizofreni tanılı yakınlarına aĢırı 

müdahaleci davrandıkları için hastalığın pozitif belirtilerinde ve yineleme sıklığında 

artıĢ görülerek hastalığın seyrini olumsuz yönde etkilemektedir (Öztürk ve UluĢahin, 

2016: 238). Bu nedenle hastalığın yinelenmesini önlemeye yönelik olarak aile 

psikoeğitimi ve aile psikoterapisi çalıĢmaları ile duygu dıĢavurumu düzeyi azaltılarak 

destekleyici bir aile ortamı sağlanmaktadır. Ayrıca hasta bireylere ve ailelerine verilen 
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psikoeğitim programlarının tedaviye uyum ve yaĢam kalitesi üzerine de olumlu etkileri 

bulunmaktadır (Chien ve ark., 2013: 1467). 

1.10. Psikotik Bozukluklarda Tedaviye Uyum 

Tedaviye uyum, DSÖ tarafından “hastanın tıbbi talimatları yerine getirme 

derecesi” Ģeklinde tanımlanmıĢtır (WHO, 2003: 3). Kontrol muayenelerine düzenli 

gelme, tedavi programını tamamlama, ilaçları düzenli olarak kullanma ve tavsiye edilen 

davranıĢ değiĢikliklerini yerine getirme tedaviye uyumun gerekliliklerindendir. Ġlacın 

hekim tarafından önerilen dozda kullanılmaması, reçete edilmeyen ilaçların 

kullanılması, ilacın kullanım saatlerine uyulmaması ya da tedavinin erken kesilmesi 

nedeni ile tedaviye uyumsuzluk ortaya çıkabilir (Demirkol ve Tamam, 2016: 85). 

Psikotik bozukluğu olan hastalarda tedavi uyumsuzluğunun nedenleri arasında; 

ilaç kullanımına yönelik tutum, içselleĢtirilmiĢ damgalanma, içgörünün az olması, 

antipsikotik kullanımına bağlı ortaya çıkan yan etkiler, sosyal desteğin yetersiz olması, 

ailenin duygu dıĢavurumunun yüksek olması, hastanın ve yakın çevresinin ruhsal 

hastalığa ve ilaç tedavisine karĢı tutumu, kültürel inançlar ve tedavi konusunda görülen 

baskı gibi faktörler önemli rol oynamaktadır (Dikeç ve Kutlu, 2015: 41; Öztürk ve 

UluĢahin, 2016: 233). 

Uzun süreli antipsikotik kullanımında tedaviye uyumsuzluk oranı artmaktadır. 

Tedavi uyumunu artırmak için oral ilaçların yerine uzun etkili antipsikotikler 

kullanılmaktadır. Uzun etkili enjeksiyonlara baĢlanıldığı zaman plazmada zirve değere 

ulaĢılabilmesi için tedaviye oral antipsikotikler eklenmektedir (Sadock ve Ruiz, 2015: 

319). Ġspanya‟da retrospektif, prospektif ve gözlemsel olarak yürütülen bir araĢtırmada, 

eski çalıĢmalara paralel Ģekilde depo antipsikotiklerle tedavi edilen hastaların oral 

antipsikotiklerle tedavi edilen hastalara göre tedaviye daha uyumlu oldukları 

saptanmıĢtır (Gutierrez-Casares ve ark., 2010: 328). 

Koç‟un (2006: 36) kronik psikoz tanısı alan hastalar ile yapmıĢ olduğu 

çalıĢmada hastaların %74' ünün ilaç tedavisine uyum sorunu yaĢadığı belirtilmiĢtir. Ağır 

ruhsal bozukluğu olan bireylerde tedavi uyumunu artırmak amacıyla; biliĢsel davranıĢçı 

tedavi, psikoeğitim, sosyal beceri programları ve ailelere yönelik giriĢimler gibi 

psikososyal programlar uygulanmaktadır (Addington ve ark., 2010: 261). Pakistan'da 

yüksek gelirli popülasyondaki ailenin denetleyici tedavi programında bulunduğu 
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randomize kontrollü bir çalıĢmada ise ilacı hastaya verme ve ilacın alınıp alınmadığını 

denetlemek için bakım sorumlusu olarak aile üyelerinin tedaviye dâhil edilmesinin, 

Ģizofreni hastalarının bir yıllık takip boyunca ilaç uyumunu ve genel iĢlevselliğini 

önemli ölçüde artırdığını göstermektedir (Farooq ve ark., 2011: 471).  

1.11. Toplum Ruh Sağlığı Hizmetleri 

Toplum ruh sağlığı modelinin hedefi, ağır psikotik zoukluğu bulunan hastaların 

takip ve tedavilerinin geleneksel hastaneler yerine ikamet ettiği çevrede sağlanmasıdır. 

Bu modelde psikiyatrik tanı almıĢ olan hastaların hastaneye yatıĢının önüne geçilmesi 

ve hastaların bağımsız bir Ģekilde yaĢamlarını sürdürebilecek seviyeye gelmesi 

hedeflenmektedir. Bu amaçla toplum temelli ruh sağlığı modeli bağlamında hastane 

tedavisine alternatif hizmet sunan TRSM‟ler, genel hastaneler içindeki psikiyatri 

servisleri, gündüz hastaneleri, korumalı iĢyerleri, bakım kurumları, koruyucu evler gibi 

kurumlar bulunmaktadır (Yanık, 2007). 

Gündüz hastanesi ve rehabilitasyon merkezinde çok boyutlu psikososyal 

giriĢimlerin birlikte uygulandığı bir programın uzun dönem etkilerinin izlendiği 

çalıĢmada; programa katılan Ģizofreni hastalarında içgörü düzeyinin ve ilaç uyumunun 

arttığı, hastaneye yatıĢ sıklığı ve klinik belirti Ģiddetinin azaldığı, sosyal iĢlevsellik ile 

birlikte günlük yaĢam etkinliklerini yerine getirmede ve yaĢam niteliğinde artıĢ olduğu 

belirtilmiĢtir (Arslan ve ark., 2015: 245).  

Kronik psikiyatrik bozukluğu olup hastaneye yatıĢ sıklığı fazla ve uzun süre 

hastanede tedavi gören hastalar toplum ruh sağlığı modelinin hedef kitlesini 

oluĢturmaktadır (AlataĢ, Kahiloğulları ve Yanık, 2011: 27). TRSM‟lerde verilen 

RUTBE ile Ģizofreni ve psikotik bozukluk tanısını almıĢ olan hastaların biliĢsel 

yetersizliklerinin üstesinden gelmesi, hastalık özyönetimini öğrenmesi, ruhsal 

güçlenmesinin sağlanması ve toplumsal becerilerinin geliĢtirilmesi hedeflenmektedir 

(Yıldız, 2019: 9). Ruhsal toplumsal tedavi giriĢimlerinin hastalık belirtileri, ilaç 

tedavisine uyum, yeniden hastane yatıĢları, yaĢam kalitesi, toplumsal biliĢ ve toplumsal 

iĢlevsellik üzerinde olumlu etkisi olduğu yapılan çalıĢmalarda gösterilmiĢtir (Menon ve 

ark., 2017: 159; Yıldız ve ark., 2019: 141).  

ġizofreninin ruhsal toplumsal tedavisinde kullanılan sosyal beceri eğitiminin 

etkisinin incelendiği bir çalıĢmada, eğitim programının hastaların ilaç tedavisine 
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uyumunu ve tedavi etkinliğini artırdığı saptanmıĢtır (Yıldız ve ark., 2002: 46). Almerie 

ve arkadaĢlarının (2015: 4) yapmıĢ olduğu bir derlemede ise sosyal beceri eğitiminin 

Ģizofrenili bireylerin sosyal becerilerini geliĢtirdiği ve hastalık nüks oranını azalttığı 

gösterilmekle birlikte, bu tür çalıĢmaların randomize kontrollü çok merkezli bir Ģekilde 

yapılması gerektiği belirtilmiĢtir. 

Tedaviye RUTBE‟nin eklendiği ve sonuçlarının değerlendirildiği bir çalıĢmada, 

TRSM‟ye kayıtlı Ģizofreni hastalarının depresyon düzeylerinde, ilaç uyumlarında, 

psikopatolojilerinde, içgörürlerinde, iĢlevselliklerinde ve yaĢam kalitelerinde önemli 

derecede düzelme olduğu görülmüĢtür (Söğütlü ve ark., 2017: 126). 

1.11.1. Dünya’da Toplum Ruh Sağlığı Hizmetleri 

AlataĢ, Kahiloğulları ve Yanık‟ın (2011: 21) belirttiği üzere “Dünya‟da ruh 

sağlığı alanında hastane temelli model, toplum temelli model ve toplum-hastane denge 

modeli olmak üzere üç farklı hizmet modeli” bulunmaktadır. Hastane temelli model; 

hastalıktan korunmada ve tedavi sonrası iyilik döneminin sürdürülmesinde yetersiz 

kalındığı ve ayrıca insan hakları ihlallerine neden olduğu için geliĢmiĢ ülkeler 

tarafından 1960‟lı yıllardan itibaren terk edilmeye baĢlanmıĢtır (AlataĢ ve ark., 2009: 

26). 

1963 Toplum Ruh Sağlığı Merkezleri Yasası, hem devlet içindeki ruh sağlığı 

politikalarında hem de Amerikan Psikiyatri tarihinde dönüm noktalarından biri olarak 

kabul edilmiĢtir (Bilir, 2018: 566). 1963 yılında ABD‟de TRSM‟lerin kurulmasının 

ardından toplum ruh sağlığı çalıĢmaları ivme kazanmıĢtır. Karasu ve Yelken‟in (2013: 

95) çalıĢmasında da belirtildiği gibi “ABD‟yi İtalya ve İngiltere izleyerek İsveç ve 

Finlandiya olmak üzere İskandinav ülkeleri, sonrasında ise Hollanda, Almanya ve 

Fransa toplum temelli ruh sağlığı çalışmalarıyla ruh sağlığı alanındaki reformlara 

dâhil olmuşlardır”. 

Ġtalya‟da 1978 yılında kabul edilen Basaglia Yasası ile kademeli olarak kapatılan 

psikiyatri hastanelerinin yerine genel hastaneler bünyesinde akut durumlara yönelik 

hizmet veren en fazla 15 yataklı psikiyatri kliniklerinin açılması planlara dâhil edilerek, 

coğrafi olarak tanımlanmıĢ bölgelere TRSM‟lerin kurulmasına zemin hazırlanılmıĢ ve 

ruhsal sorunları olan hastaların hastanelere yatırılmasının önüne geçilmesine yönelik 

önlemler alınmıĢtır (De Girolamo ve ark., 2007: 83). Ġtalya‟daki ruh sağlığı sistemi 
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tamamen toplum temelli ruh sağlığı hizmetine dayalı iken Ġngiltere ve Almanya‟daki bu 

sistem ise hastane temelli model ile toplum temelli modelin birlikte dengeli bir Ģekilde 

uygulanmasına dayanmaktadır (Yanık, 2007). 

1.11.2. Türkiye’de Toplum Ruh Sağlığı Hizmetleri 

Ülkemizde toplum temelli modele geçiĢ, Sağlık Bakanlığı tarafından 2006 

yılında Ruh Sağlığı Politika Metninde tavsiye edilerek bu politikada hastane temelli 

modelden, toplum temelli modele geçme konusunda karar alınmıĢtır. Nisan 2009‟da 

Sağlık Bakanlığı tarafından TRSM açma kararının alınmasıyla ġubat 2011‟de pilot 

çalıĢmalarının sonuçları değerlendirilip yönerge yayımlanmıĢ ve uygulanmaya 

baĢlanmıĢtır. Ülkemizdeki sosyoekonomik Ģartlar ve insan kaynaklarındaki 

yetersizlikler dikkate alındığında toplum-hastane denge modelinin uygulanması 

öngörülmüĢ ve bu model günümüze kadar kullanılmaya devam etmiĢtir (T.C. Sağlık 

Bakanlığı, 2014). 

Türkiye‟de toplum ruh sağlığı hizmetinin sunumunda, ilk olarak Mayıs 2008‟de 

Bolu Ruh Sağlığı Hastanesi‟ne bağlı Bolu TRSM açılmıĢtır. Toplum temelli ruh sağlığı 

hizmet modelinde, 100.000 nüfusluk coğrafi bir alanda kurulan TRSM‟lerde, 

multidisipliner yaklaĢımla çalıĢan toplum ruh sağlığı ekibi tarafından bu bölgede 

yaĢayan özellikle ağır psikiyatrik rahatsızlığı olan bireylerin, yaĢadıkları ortamlara 

gerekli durumlarda mobil ekipler eĢliğinde ev ziyaretleri düzenlenerek takip, tedavi ve 

uyumlandırmalarının sağlanarak topluma tekrar kazandırılması hedeflenmektedir 

(Yanık, 2007: 9; Ensari ve ark., 2013: 108). 
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BÖLÜM 2: GEREÇ VE YÖNTEM 

2.1. AraĢtırmanın Tipi 

Bu araĢtırma, kesitsel türde yapıldı. 

2.2. AraĢtırmanın Yeri ve Zamanı  

AraĢtırma verileri, Ġstanbul‟da bir ruh ve sinir hastalıkları eğitim ve araĢtırma 

hastanesine bağlı TRSM‟lerden birine kayıtlı psikotik bozukluk tanılı ve araĢtırmaya 

katılmayı kabul eden hasta bireylerden 8 Ekim 2020 – 18 Ocak 2021 tarihleri arasında 

elde edildi. 

Hastane, psikiyatrik ve nörolojik hastalığı olan bireylere 1977 yılında hizmet 

vermeye baĢlamıĢtır. Hastaneye bağlı Sancaktepe, Çekmeköy, Ümraniye, Kadıköy ve 

Üsküdar ilçelerinde olmak üzere psikotik bozukluk ve duygudurum bozukluğu olan 

hastalara psikososyal rehabilitasyon hizmeti veren, ayaktan takip ve tedavilerin 

yapıldığı toplamda beĢ TRSM bulunmaktadır.  

AraĢtırmanın yapıldığı Çekmeköy TRSM‟de bir psikiyatrist sorumlu hekim 

olarak çalıĢmakta olup; üç hemĢire, bir psikolog, bir iĢ-uğraĢı terapisti, bir sosyal 

çalıĢmacı, bir sekreter, bir güvenlik görevlisi, bir temizlik ve destek personeli, halk 

eğitim merkezlerinden gelen bir ahĢap boyama öğretmeni, bir el sanatları öğretmeni, bir 

resim öğretmeni ve bir müzik öğretmeni görev yapmaktadır. TRSM‟de bireysel terapi, 

psikoeğitim, ruhsal toplumsal beceri eğitimi ve üst biliĢ eğitimi verilmektedir. 

TRSM‟ye kaydı yapılan hastalar merkezdeki ruh sağlığı çalıĢanları tarafından 

değerlendirildikten sonra hastalara uygulanacak programa karar verilmektedir.  

Çekmeköy TRSM‟de günaydın toplantısı, okuma-yazma atölyesi, mutfak 

atölyesi, sinematerapi ve edebiyat atölyesi olmak üzere çeĢitli etkinlik programları 

bulunmaktadır. Programlar bir plan doğrultusunda haftanın belirli günlerinde, kurumda 

çalıĢan psikolog, hemĢire ve iĢ-uğraĢı terapisti tarafından uygulanmaktadır. Merkezde 

uygulanan rehabilitasyon programına katılamayan, katılma engeli olan ve uzun süredir 

TRSM‟ye gelemeyen hastalara ev ziyaretleri yapılarak hastaların genel sağlık durumu, 

aileleri ile olan iliĢkileri ve yaĢadıkları yerin genel durumu değerlendirilmektedir. 

Çekmeköy‟e ait nüfus 2020 yılı verilerine göre 273.658 olup, orta gelir düzeyine sahip 

ve kısmen muhafazakâr insanların yaĢadığı bir bölgedir. 
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2.3. AraĢtırmanın Evreni ve Örneklemi 

AraĢtırmanın evrenini İstanbul‟da bir ruh ve sinir hastalıkları eğitim ve 

araştırma hastanesine bağlı olan Çekmeköy TRSM‟ye kayıtlı, DSM-5‟e göre Ģizofreni 

açılımı kapsamında ve psikozla giden diğer bozukluklar kategorisinde yer alan; 

Ģizofreni, sanrılı bozukluk ve Ģizoaffektif bozukluk tanısına sahip 290 hastanın tamamı 

oluĢturdu. 255 hasta dâhil edilme kriterlerini sağladı. TRSM‟ye kayıtlı psikotik 

bozukluk tanısı olan 10 hastanın 65 yaĢ üstü olması, beĢ hastada biliĢsel yıkımın 

baĢlaması, altı hastanın akut alevlenme döneminde olması, 10 hastada mental 

retardasyon ve dört hastada nörolojik hastalığın olması sebebi ile çalıĢmaya dâhil 

edilemedi. AraĢtırmanın yapıldığı dönemde, telefon görüĢmelerinde 14 hastaya 

ulaĢılamadı. UlaĢılan hastalardan 136‟sının Covid-19 enfeksiyonuna yakalanma 

endiĢesi ile çalıĢmaya katılmayı kabul etmemesi üzerine, çalıĢmaya katılmayı sözlü ve 

yazılı olarak kabul eden 105 hasta ile araĢtırma tamamlandı. 

2.3.1. AraĢtırmaya Dâhil Edilme Kriterleri  

 18-65 yaĢ arasında olma  

 DSM-5‟e göre psikotik bozukluk tanısının olması 

2.3.2. AraĢtırmanın DıĢlanma Kriterleri 

 Psikotik alevlenme döneminde olma 

 Ağır nörolojik hastalığın olması (demans, epilepsi vb.) 

 Alkol-madde kullanım bozukluğu ya da bağımlılık öyküsünün bulunması  

 Verilen yönerge ve ölçekleri anlayamayacak derecede mental retardasyonun 

olması  

2.4. AraĢtırmanın DeğiĢkenleri 

Araştırmanın bağımlı değişkenleri: TRSM programına düzenli katılım sıklığı 

Araştırmanın bağımsız değişkenleri: Cinsiyet, yaĢ, hastanın eğitim düzeyi, 

medeni durumu, meslek, çalıĢma durumu, gelir düzeyi, sigara-alkol-madde kullanım 

durumu, sosyal güvence durumu, hastalık süresi, hastalığın baĢlangıç yaĢı, ilaç kullanım 

süresi, hastalığın Ģiddeti, tanısı, psikiyatri kliniğine yatıĢ öyküsü, psikiyatri kliniğine 
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yatıĢ sayısı ve hastanede yatıĢ süresi, TRSM‟deki hizmetten memnuniyet düzeyi, 

TRSM‟ye katılımın birlikte yaĢanılan bireyler tarafından desteklenme durumu. 

2.5. Veri Toplama Araçları 

AraĢtırma verileri Sosyodemografik Bilgi Formu, TRSM‟ye Kayıtlı Hastaların 

Klinik Özellikler ve TRSM‟ye ĠliĢkin GörüĢler Formu, Tıbbi Tedaviye Uyum Oranı 

Ölçeği (TTUOÖ), Ruhsal Hastalıklarda İçselleştirilmiş Damgalanma Ölçeği (RHİDÖ), 

Dünya Sağlık Örgütü Yaşam Kalitesi Ölçeği Kısa Formu (WHOQOL-BREF TR) ve 

Klinik Global İzlenim Ölçeği (KGİÖ) olmak üzere altı ayrı form kullanılarak toplandı. 

2.5.1. Sosyodemografik Bilgi Formu 

Hastaların yaĢ, cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu,  çalıĢma durumu, alkol-

madde-sigara kullanımı, sosyal güvence durumu gibi bireysel özelliklere ait bilgilere 

ulaĢmak amacıyla araĢtırmacı tarafından literatür taranarak hazırlanmıĢ 12 sorudan 

oluĢmaktadır (Luo ve ark., 2018: 4; Moreno-Küstner ve ark., 2011: 4). 

2.5.2. TRSM’ye Kayıtlı Hastaların Klinik Özellikler ve TRSM’ye ĠliĢkin GörüĢler 

Formu 

Hastalık baĢlangıç yaĢı, hastalık süresi, ilaç kullanım süresi, TRSM programına 

katılım sıklığı, TRSM‟den memnuniyet düzeyi ve TRSM‟ye devam etmesinde etkili 

olan faktörler gibi hastaların TRSM programlarına katılım durumunu belirlemek 

amacıyla literatür incelemeleri doğrultusunda araĢtırmacı tarafından geliĢtirilmiĢ 

sorulardan oluĢmaktadır (Moreno-Küstner ve ark., 2011: 4; Ertekin Pınar ve 

Sabancıoğlulları, 2019: 3). 

2.5.3. Tıbbi Tedaviye Uyum Oranı Ölçeği (TTUOÖ)   

Thompson ve arkadaĢları tarafından (2000: 241), Morisky Uyum Anketi ve Ġlaç 

Tutum Envanteri (Drug Attitude Inventory-DAI) birleĢtirilerek TTUOÖ geliĢtirilmiĢtir. 

Koç (2006: 33) tarafından, ölçeğin Türkçe geçerlilik güvenilirliği yapılmıĢtır. Ölçek, 

hastanın son bir hafta içindeki tedaviye uyum davranıĢlarını ve tutumunu 

değerlendirmektedir. Evet/hayır şeklinde cevap verilerek oluşan 10 soruluk ankette; 1-6 

ve 9-10 numaralı sorular için 'hayır' cevabı, 7-8 arası sorular için 'evet' cevabı tedaviye 

uyumu göstermektedir. Ölçeğin kesme noktası bulunmamakla birlikte ölçekten alınan 

düşük puan tedaviye uyumsuzluğun zayıf, yüksek puanlar ise tedaviye uyumun yüksek 
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olduğunu göstermektedir. Koç‟un (2006: 33) çalıĢmasında 1-7 arasında puan alanların 

tedaviye uyum oranlarının düĢük, 8-10 arasında alanların ise tedavi uyumlarının yüksek 

olduğu belirtilmiĢtir. Türkçeye uyarlanan ölçeğin, test re-test güvenilirlik Cronbach alfa 

katsayısı 0.92 bulunmuĢtur (Koç, 2006).  

2.5.4. Ruhsal Hastalıklarda ĠçselleĢtirilmiĢ Damgalanma Ölçeği (RHĠDÖ) 

Ritsher ve ark. (2003: 31) tarafından geliĢtirilen, Ersoy ve Varan (2007: 165) 

tarafından geçerlilik ve güvenilirliği yapılmıĢ olan RHĠDÖ 29 maddeden oluĢmaktadır. 

Ruhsal hastalıklarda içsel damgalanmayı değerlendiren öz-bildirim ölçeğinin 

“yabancılaşma” (6 madde), “kalıp yargıların onaylanması” (7 madde), “algılanan 

ayrımcılık” (5 madde), “sosyal geri çekilme” (6 madde) ve “damgalanmaya karşı 

direnç” (5 madde) olmak üzere beĢ alt ölçeği bulunmaktadır (Ersoy ve Varan, 2007: 

165).  

RHĠDÖ‟de yer alan maddeler “kesinlikle aynı fikirde değilim” (1 puan), “aynı 

fikirde değilim” (2 puan), “aynı fikirdeyim” (3 puan), “kesinlikle aynı fikirdeyim” (4 

puan) şeklinde dörtlü bir likert tipi ölçek üzerinde yanıtlanmakta ve “damgalanmaya 

karşı direnç” alt ölçeğinin maddeleri ters olarak puanlanmaktadır. Alt ölçeklere ait 

puanların toplanmasıyla elde edilen toplam RHĠDÖ puanı 29 ile 116 puan arasında 

değiĢmektedir. RHĠDÖ‟den alınan yüksek puanlar, algılanan damgalanmanın yüksek 

olduğunu göstermektedir. RHİDÖ‟nün Cronbach alfa katsayısı tüm ölçek için 0.93 

bulunmuştur (Ersoy ve Varan, 2007: 165).  

2.5.5. Dünya Sağlık Örgütü YaĢam Kalitesi Ölçeği Kısa Formu Türkçe Versiyonu 

(WHOQOL-BREF TR) 

DSÖ tarafından geliĢtirilen sağlıkla iliĢkili yaĢam kalitesi ölçeğinin, Eser ve 

arkadaĢları (1999: 23) tarafından geçerlilik ve güvenilirliği yapılmıĢtır. Ölçeğin uzun 

(WHOQOL-100) ve kısa (WHOQOL-27) olmak üzere iki formu vardır. „„Bedensel, 

ruhsal, sosyal ve çevresel iyilik hallerini‟‟ değerlendiren bu ölçek 26 sorudan 

oluĢmaktadır. Ölçek, hasta bireylere ve sağlıklı yetiĢkinlere uygulanabilmektedir. 

Ölçeğin Türkiye‟ye uyarlanan sürümünde Çevre-TR alan skoru kullanılır. Alt ölçeklerin 

her biri, birbirinden bağımsız olarak kendi alanındaki yaĢam kalitesini ifade etmekte ve 

alan puanları 4-20 arasında hesaplanmaktadır. Puanın artması, yaĢam kalitesinin 

arttığını göstermektedir. Bedensel, ruhsal, sosyal ve çevresel alt boyutların Cronbach 
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alfa katsayıları sırasıyla 0.83, 0.66, 0.53 ve 0,73 olarak belirlenmiĢtir (Aydemir ve 

Köroğlu, 2007).  

2.5.6. Kl n k Global Ġzlen m Ölçeğ  (KGĠÖ) 

KGĠÖ, Guy ve arkadaĢları (1976: 125) tarafından klinik araĢtırma amacıyla her 

yaĢta tüm psik yatr k bozuklukların prognozunu değerlend rmek  ç n gel Ģt r lm Ģt r. B r 

hastanın, tedav ye baĢlamadan önce ve baĢladıktan sonra kl n syen n hastanın 

 Ģlevsell ğ  hakkındak   zlen m n  kaydetmes   ç n yapılan üç boyutlu bir ölçektir.  

Ölçeğin ilk boyutunda „hastalığın ş ddet ‟, ikinci boyutunda „ y leşme‟, üçüncü 

boyutunda ise „ laç yan etk s n n ş ddet ‟ değerlendirilmektedir. Bu çalıĢmada sadece 

hastalık Ģiddeti alt ölçeği kullanılmıĢtır. Psikiyatrik bozukluğu olan kişi, ölçeğin 

doldurulduğu andaki rahatsızlığının şiddetine göre 1 ile 7 puan arasında 

değerlendirilmektedir. Puanlama; “1=Normal, hasta değil, 2=Ruhsal hastalık sınırda, 

3=Hafif derecede hasta, 4=Orta derecede hasta, 5=Belirgin derecede hasta, 6=Şiddetli 

derecede hasta, 7=En ağır derecede hasta” olarak yapılmaktadır. Ölçek puanının 

yüksek olması hastalık belirtilerinin Ģiddetli olduğunu göstermektedir (Busner ve 

Targum, 2007: 30). 

2.6. Veri Toplama Araçlarının Uygulanması 

Veriler, araĢtırmacı tarafından izin alınan kurumda psikiyatrik tedavi alan 

bireylere kurumun içerisinde ulaĢılarak elde edildi. AraĢtırmaya baĢlanmadan önce 

ölçeklerin çalıĢma grubuna uyumluluğunu test etmek amacıyla 10 hastaya uygulanarak 

pilot çalıĢma yapıldı ve herhangi bir değiĢikliğe ihtiyaç duyulmadı. TRSM‟ye kayıtlı 

hastaların tanılarına ait verilere, hasta dosyaları gözden geçirilerek ulaĢıldı. 

AraĢtırmanın dâhil edilme ölçütlerini karĢılayan kiĢiler, araĢtırmacı tarafından telefon 

ile aranarak araĢtırmanın amacı açıklandı ve çalıĢmaya katılım için davet edildi. 

Bilgilendirme sonrası araĢtırmayı kabul eden ve tedavi hizmeti alan bireylerden gönüllü 

olanlar araĢtırmaya dâhil edildi. Bu araĢtırmada anket ve ölçekler, yüz yüze görüĢme ile 

araĢtırmanın yürütücüsü tarafından hasta bireylere uygulandı. Bu çalıĢmada, TRSM‟ye 

düzenli katılım kriteri olarak haftada en az üç gün TRSM programına katılma esas 

alındı. 
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2.7. Verilerin Analizi 

AraĢtırma verileri bilgisayar ortamında SPSS 22.0 programı kullanılarak 

değerlendirildi. DeğiĢkenlerin normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov-Smirnov ve 

Shapiro-Wilk testleri kullanılarak histogram ve olasılık grafikleri ile incelendi. Ġkili 

sürekli değiĢkenlerin analizi için Student t testi, kategorik değiĢkenler için Pearson ki-

kare testi kullanıldı. Yapılan tüm analizler için α <0.05 istatistiksel olarak anlamlı kabul 

edildi. 

2.8. AraĢtırmanın Etik Boyutu 

ÇalıĢma yapılmaya baĢlanmadan önce İstanbul Kent Üniversitesi Sosyal ve 

Beşerî Bilimler Araştırma Yayın Etiği Kurulu‟ndan 2020-02 sayılı karar ile 23/03/2020 

tarihinde etik kurul onayı, çalıĢmanın ilgili TRSM‟de yapılması için Ġstanbul Ġl Sağlık 

Müdürlüğü‟nden 32900231-929-932 sayılı yazılı karar ile 07/08/2020 tarihinde kurum 

izni alınıp, daha sonra hastalardan ve vasilerinden BilgilendirilmiĢ Onam Formu (EK-1) 

ile yazılı onamları alınarak çalıĢma yapıldı. Ayrıca, ölçeklerin araĢtırmada kullanılması 

amacıyla Türkçe ‟ye uyarlamasını yapan kiĢilerden e-posta yolu ile ölçek izni alındı. 

2.9. AraĢtırmanın Sınırlılıkları 

 Covid-19 salgını döneminde yürütülen bu çalıĢmada enfeksiyon riski sebebi ile 

hastaların TRSM‟ye gelmekten çekinmesi ve bu durumun çalıĢmaya katılım 

sayısını önemli derecede etkilemesi, 

 Covid 19 salgını nedeni ile özellikle salgının ilk dönemlerinde TRSM 

hizmetlerinin aksaması ve buna bağlı olarak hastaların TRSM programına 

katılım sıklığının azalması, 

 Bu çalıĢmanın Ġstanbul‟daki tek bir TRSM‟de yapılmıĢ olması nedeniyle 

araĢtırma bulgularının genellenememesi araĢtırmanın sınırlılığını 

oluĢturmaktadır. 
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BÖLÜM 3: BULGULAR 

TRSM‟ye kayıtlı psikotik bozukluk tanılı hastaların TRSM programına düzenli 

katılım sıklığı ve iliĢkili faktörlerin belirlenmesi amacıyla yapılan araĢtırmadan elde 

edilen bulgular aĢağıda belirtilmiĢtir. 

Tablo. 1: Hastaların Sosyodemografik Özellikleri 

 Sayı % 

Cinsiyet  Kadın  

Erkek 

39 

66 

37.1 

62.9 

Medeni Durum Evli 

Bekâr 

BoĢanmıĢ 

32 

62 

11 

30.5 

59.0 

10.5 

YaĢ 18-29 yaĢ 

30-42 yaĢ 

43-55 yaĢ 

56 yaĢ ve üstü 

16 

43 

37 

9 

15.2 

41.0 

35.2 

8.6 

Eğitim Durumu Okuryazar değil 

Ġlköğretim  

Lise  

Ön lisans ve üstü 

4 

52 

32 

17 

3.8 

49.5 

30.5 

15.2 

Sosyal Güvence  Var 

Yok 

96 

9 

91.4 

8.6 

ÇalıĢma Durumu ÇalıĢıyor 

ÇalıĢmıyor 

13 

92 

12.4 

87.6 

Gelir Durumu Gelir giderden az 

Gelir gidere eĢit 

Gelir giderden fazla 

14 

70 

21 

13.3 

66.7 

20.0 

Birlikte YaĢanılan 

KiĢi  

Anne-baba 

EĢi ve çocuğu 

Akraba/ geniĢ aile 

Yalnız 

56 

30 

13 

6 

53.3 

28.6 

12.4 

5.7 

TRSM’ye Gelme 

Sıklığı 

 

Haftada en az üç gün 

Haftada bir-iki gün 

Ayda bir kez 

Üç ayda bir 

40 

2 

50 

13 

38.1 

1.9 

47.6 

12.4 

TRSM’ye Düzenli 

Gelme Süresi 

 

Hiç 

1 yıl ve altı 

1-2 yıl 

2 yıldan fazla 

65 

7 

7 

26 

61.9 

6.7 

6.7 

24.8 

 

 



31 

 

TRSM‟ye kayıtlı psikotik bozukluğu olan hastaların sosyodemografik 

özelliklerine ait bilgiler Tablo 1‟de belirtildi. Hastaların %62.9‟u erkek ve %37.1‟i 

kadın olup toplam 105 kiĢi çalıĢmaya katıldı. Hastaların %59.0‟ının bekâr, %49.5‟inin 

ilköğretim mezunu olduğu, %87.6‟sının çalıĢmadığı ve %91.4‟ünün sosyal 

güvencesinin olduğu saptandı. Geliri giderine eĢit olanların %66.7 oranında olup, 

%53.3‟ünün anne-babası ile yaĢadığı ve TRSM‟ye kayıtlı hastaların %38.1‟inin TRSM 

programına düzenli olarak katılırken %47.6‟sının ayda bir kez poliklinik muayenesi 

için TRSM‟ye geldiği tespit edildi. 

Tablo. 2: Hastaların Sosyodemografik Özelliklerine Göre TRSM Programına 

Katılım Durumunun KarĢılaĢtırılması 

Sosyodemografik 

Özellikler 

TRSM programına 

düzenli katılan 

hasta grubu  

(n: 40) 

TRSM programına 

düzenli katılmayan 

hasta grubu (n: 65) 

 

p* 

Sayı % Sayı %  

Cinsiyet 

Kadın 

Erkek  

 

10 

30 

 

25.0 

75.0 

 

29 

36 

 

44.6 

55.4 

0.043 

YaĢ 

18- 29 yaĢ  

30-42 yaĢ  

43-55 yaĢ  

56 yaĢ ve üstü 

 

5 

14 

16 

5 

 

12.5 

35.0 

40.0 

12.5 

 

11 

29 

21 

4 

 

16.9 

44.6 

32.3 

6.2 

 

 

0.483 

Medeni Durumu 

Bekâr 

Evli 

BoĢanmıĢ/Dul 

 

26 

9 

5 

 

65.0 

22.5 

12.5 

 

36 

23 

6 

 

55.4 

35.4 

9.2 

 

0.370 

 

Eğitim Durumu 

Okur-yazar değil 

Ġlköğretim 

Lise 

Ön lisans, Lisans ve 

Lisansüstü 

 

1 

20 

13 

6 

 

2.5 

50.0 

32.5 

15.0 

 

3 

32 

19 

11 

 

4.6 

49.2 

29.2 

17.0 

 

 

0.932 

ÇalıĢma Durumu 

ÇalıĢıyor 

ÇalıĢmıyor 

 

2 

38 

 

5.0 

95.0 

 

11 

54 

 

16.9 

83.1 

 

0.072 

Gelir Durumu 

Gelir giderden az 

Gelir gidere eĢit 

Gelir giderden fazla 

 

9 

27 

4 

 

22.5 

67.5 

10.0 

 

5 

43 

17 

 

7.7 

66.2 

26.1 

 

0.026 
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Sosyal Güvence 

Var 

Yok 

 

40 

0 

 

100.0 

0.0 

 

56 

9 

 

86.2 

13.8 

 

0.014 

Birlikte YaĢadığı KiĢi 

Aile (anne-baba, 

çekirdek ve geniĢ aile) 

Akraba 

Yalnız 

 

32 

7 

1 

 

80.0 

17.5 

2.5 

 

56 

4 

5 

 

86.2 

6.2 

7.6 

 

0.115 

Sigara Kullanımı 
Kullanmıyor 

1-20 adet/gün 

21 adet/gün ve üzeri 

 

14 

17 

9 

 

35.0 

42.5 

22.5 

 

29 

27 

9 

 

44.6 

41.5 

13.9 

 

0.439 

Alkol Kullanımı 

Var 

Yok 

 

6 

34 

 

15.0 

85.0 

 

8 

57 

 

12.3 

87.7 

 

0.693 

Madde Kullanımı 

Var 

Yok 

 

5 

35 

 

12.5 

87.5 

 

7 

58 

 

10.8 

89.2 

 

0.787 

*ki-kare testi, p<0.05 

Hastaların TRSM programına katılım durumlarının sosyodemografik özelliklere 

göre istatistiksel olarak farklılaĢıp farklılaĢmadığı Tablo 2‟de incelendi. TRSM 

programına katılım durumu ile cinsiyet değiĢkeni karĢılaĢtırıldığında TRSM‟ye düzenli 

katılanların %75.0‟ı, düzenli katılmayan grubun ise %55.4‟ü erkek olup, bu fark 

istatistiksel açıdan anlamlıydı (p<0.05). TRSM programına düzenli katılan hastaların 

%67.5‟inin, düzensiz katılan grubun ise %66.2‟sinin gelirinin giderine eĢit olduğu; 

TRSM‟ye düzenli katılanların %100‟ünün, düzensiz katılanların ise %86.2‟sinin sosyal 

güvencesi olup bu durum istatistiksel anlamlı farklılık oluĢturmaktadır (p<0.05). 

AraĢtırmaya dâhil edilen hastaların „medeni durumu‟, „yaĢı‟, „eğitim ve çalıĢma 

durumu‟, „birlikte yaĢanılan kiĢi‟, „sigara, alkol ve madde kullanımı‟ değiĢkenleri ile 

TRSM‟ye düzenli katılım sıklığı arasındaki iliĢki incelendiğinde istatistiksel anlamlı bir 

fark bulunmadı (p>0.05). 
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Tablo. 3: Hastaların Klinik Özelliklerine Göre TRSM Programına Katılım 

Durumunun KarĢılaĢtırılması 

Klinik Özellikleri  TRSM 

programına 

düzenli katılan 

hasta grubu (n: 

40) 

TRSM 

programına 

düzenli 

katılmayan hasta 

grubu (n: 65) 

 

p*  

 

Sayı % Sayı %  

Hastalık baĢlangıç yaĢı 

14-24 yaĢ 

25-35 yaĢ 

36 yaĢ ve üstü 

 

22 

16 

2 

 

55.0 

40.0 

5.0 

 

32 

21 

12 

 

49.2 

32.3 

18.5 

 

 

0.139 

Hastalık süresi 

1-5 yıl 

6-10 yıl 

11-15 yıl 

16 yıl ve üstü 

 

3 

3 

10 

24 

 

7.5 

7.5 

25.0 

60.0 

 

17 

16 

9 

23 

 

26.2 

24.6 

13.8 

35.4 

 

 

0.004 

 

 

Hastaneye yatıĢ sayısı 

YatıĢ öyküsü yok 

1 kez 

2 kez 

3 kez ve üzeri 

 

3 

7 

11 

19 

 

7.5 

17.5 

27.5 

47.5 

 

18 

24 

7 

16 

 

27.7 

36.9 

10.8 

24.6 

 

 

0.001 

Hastaneye son yatıĢ tarihi 

Hiç 

1 yıl öncesi ve altı 

2-5 yıl önce 

6-9 yıl önce 

10 yıl öncesi ve üstü 

 

3 

4 

14 

10 

9 

 

7.5 

10.0 

35.0 

25.0 

22.5 

 

18 

12 

18 

6 

11 

 

27.7 

18.5 

27.7 

9.2 

16.9 

 

 

 

0.026 

Hastanede yatıĢ süresi 

0 gün 

1-7 gün 

8-21 gün 

22 gün ve daha fazla 

 

3 

5 

15 

17 

 

7.5 

12.5 

37.5 

42.5 

 

18 

5 

18 

24 

 

27.7 

7.7 

27.7 

36.9 

 

 

0.086 

Ġlaç kullanımı 

1-5 yıl 

6-10 yıl 

11-15 yıl 

16 yıl ve üstü 

 

4 

3 

11 

22 

 

10.0 

7.5 

27.5 

55.0 

 

19 

16 

10 

20 

 

29.2 

24.6 

15.4 

30.8 

 

 

0.003 

 

 

Hastanın birlikte yaĢadığı 

kiĢinin TRSM’ye katılımı 

destekleme durumu 

Destekliyor 

Desteklemiyor 

 

 

39 

1 

 

 

97.5 

2.5 

 

 

50 

15 

 

 

76.9 

23.1 

 

 

0.004 
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Tedavi ile ilgilenen kiĢi 

Kendi 

Anne-baba  

KardeĢ  

EĢ, çocuk 

 

22 

10 

4 

4 

 

55.0 

25.0 

10.0 

10.0 

 

34 

14 

7 

10 

 

52.3 

21.5 

10.8 

15.4 

 

 

0.869 

 

 

TRSM’den memnuniyet 

düzeyi 

Memnun 

Çok memnun 

 

23 

17 

 

57.5 

42.5 

 

41 

24 

 

63.1 

36.9 

 

0.569 

 

*ki-kare testi, p<0.05 

Hastaların TRSM programına katılım durumunun klinik özellikler açısından 

istatistiksel olarak farklılaĢıp farklılaĢmadığı Tablo 3‟te incelendi. TRSM‟ye düzenli 

katılan hastaların %60.0‟ı ile düzensiz katılanların %35.4‟ünün 16 yıldan fazla süredir 

hastalık öyküsü bulunup, bu fark istatistiksel olarak anlamlıydı (p<0.05). TRSM‟ye 

düzensiz katılan hastaların %36.9‟unun toplamda bir kez psikiyatri hastanesine yatıĢı 

bulunmakla birlikte, TRSM programına düzenli katılanların %47.5‟inin üç ve üçten 

daha fazla kez hastaneye yatıĢının olduğu ve bu durumun istatistiksel anlamlı farklılık 

oluĢturduğu bulundu (p<0.05).  

TRSM programına katılım durumu ile ilaç kullanım süresi değiĢkeni 

karĢılaĢtırıldığında, TRSM‟ye düzenli katılanların %55‟i ile düzensiz katılanların 

%30.8‟inin 16 yıldan fazla psikiyatrik ilaç kullanımın olduğu ve bu farkın istatistiksel 

anlamlılık oluĢturduğu saptandı (p<0.05). TRSM‟ye düzenli katılan hastaların 

%35.0‟ının ve düzensiz katılanların %27.7‟sinin 2-5 yıl önce hastaneye yatıĢının olduğu 

ve TRSM‟ye düzenli katılan hastaların ise %97.5‟inin birlikte yaĢadığı kiĢiler tarafından 

TRSM programına katılımının desteklendiği görüldü ve bu durumun istatistiksel açıdan 

anlamlı farklılık oluĢturduğu saptandı (p<0.05) (Tablo 3). 
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Tablo. 4: Hastaların TRSM Programına Düzenli Katılımında Etkili Olan 

TRSM’ye Ait Faktörler 

Hastaların düzenli gelmesinde etkili olan 

faktörler 

TRSM programına düzenli katılan 

hasta grubu (n: 40) 

Sayı % 

TRSM çalıĢanlarının güler yüzlü olması  40 100.0 

DanıĢmana (psikolog, hemĢire, sosyal 

hizmet uzmanı) kolaylıkla ulaĢabilme 

38 95.0 

TRSM‟de ferah ve huzur verici bir ortamın 

bulunması 

37 92.5 

Psikiyatriste rahatlıkla ulaĢabilme 37 92.5 

DanıĢmanımın sorunlarımı her daim ilgiyle 

dinlemesi 

34 85.0 

TRSM‟nin eve yakın olması 31 77.5 

Benzer hastalığı olan bireylerle bir arada 

bulunma 

31 77.5 

Ücretsiz çay ve yemek hizmetinin 

sunulması 

29 72.5 

Sosyal etkinliklerin düzenlenmesi (tiyatro, 

müze gezileri vb.) 

29 72.5 

Resim, müzik, ahĢap boyama, seramik ve 

el sanatları gibi alanlarda kurs verilmesi 

27 67.5 

Diğer 

ĠyileĢmeye katkı sağlaması ve hastalık 

süreci ile etkili baĢ etmek için 

 

7 

 

17.5 

TRSM programına düzenli katılan hastalara TRSM‟ye gelmelerinde etkili olan 

faktörler sorulduğunda sırasıyla TRSM çalıĢanlarının güler yüzlü olması (%100.0), 

danıĢmana kolaylıkla ulaĢabilme (%95.0), psikiyatriste rahatlıkla ulaĢabilme (%92.5) ve 

TRSM ortamının ferah/huzur verici olması (%92.5) faktörlerinin etkili olduğu saptandı. 

Ayrıca bunu %85.0 oranı ile danıĢmanın sorunları ilgiyle dinlemesi, %77.5 oranı ile 

benzer hastalığı olan bireylerle bir arada vakit geçirme ve %72.5 oranı ile ücretsiz çay 

ve yemek hizmetinin sunulması etkeninin takip ettiği saptandı (Tablo 4). 
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Tablo. 5: Hastaların TRSM Programına Düzenli Katılım Sıklığına Göre RHĠDÖ 

Toplam ve Alt Boyut Puan Ortalamalarının Dağılımı 

RHĠDÖ Toplam ve Alt Boyutlar Düzenli katılan 

hasta grubu  

    SS 

Düzenli 

katılmayan 

hasta grubu  

    SS 

p** 

Yabancılaşma 

Kalıp yargıların onaylanması 

Algılanan ayrımcılık 

Sosyal geri çekilme 

Damgalanmaya karşı direnç 

RHİDÖ Toplam 

13.97±2.79 

15.25±2.52 

11.87±2.51 

14.27±2.69 

13.15±1.77 

68.52±9.13 

13.73±2.16 

15.52±2.68 

11.56±1.85 

13.78±2.19 

13.44±1.45 

68.06±7.65 

0.628 

0.606 

0.508 

0.312 

0.355 

0.780 

**Student t test , X : Ortalama, SS: Standart sapma, p<0.05 

Hastaların RHİDÖ toplam ve alt boyut puan ortalamaları ile ilgili bilgiler Tablo 

5‟te yer almaktadır. TRSM‟ye düzenli katılan hasta grubunun sosyal geri çekilme alt 

boyut puan ortalamasının, düzensiz katılan hastaların puan ortalamasından görece 

olarak yüksek olduğu ancak bu durumun istatistiksel bir anlamlılık oluĢturmadığı 

saptandı (p>0.05). Hastaların „yabancılaşma‟, „kalıp yargıların onaylanması‟ ve 

„algılanan ayrımcılık‟, „damgalanmaya karşı direnç‟ alt boyutu ve RHİDÖ toplam ölçek 

puanı istatistiksel olarak anlamlı değildi (p>0.05). 

Tablo. 6: Hastaların TRSM Programına Düzenli Katılım Sıklığına Göre 

WHOQOL-BREF TR Toplam ve Alt Boyut Puan Ortalamalarının Dağılımı 

WHOQOL- BREF TR 

Toplam ve Alt Boyutlar 

Düzenli katılan 

hasta grubu 

    SS 

Düzenli katılmayan 

hasta grubu 

    SS 

p** 

Genel sağlık durumu 6.52±1.48 6.73±1.61 0.499 

Fiziksel  22.42±3.10 24.66±3.64 0.002 

Ruhsal 18.57±3.46 19.63±4.13 0.180 

Sosyal 8.80±5.36 8.10±2.57 0.376 

Çevre 26.87±3.20 28.32±3.60 0.040 

WHOQOL-BREF TR 

Toplam 

83.20±10.77 87.46±12.78 0.082 

**Student t testi, X : Ortalama, SS: Standart sapma, p<0.05 
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Hastaların WHOQOL-BREF TR toplam ve alt boyut puan ortalamaları ile ilgili 

bilgiler Tablo 6‟da yer almaktadır. TRSM‟ye düzenli katılan hastaların „fiziksel‟ ve 

„çevre‟ alt ölçeklerine ait puan ortalamaları, düzenli katılmayanlara göre belirgin 

derecede yüksek ve istatistiksel anlamlı farklılık oluĢturduğu saptandı (p<0.05). 

Hastaların TRSM‟ye katılım sıklığı (düzenli, düzensiz) ile „genel sağlık durumu‟, 

„ruhsal‟ ve „sosyal‟ alt boyut ve WHOQOL-BREF TR toplam puanlarına iliĢkin 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p>0.05).  

 

Tablo. 7: Hastaların TRSM Programına Düzenli Katılım Sıklığına Göre TTUOÖ 

ve KGĠÖ Puan Ortalamalarının Dağılımı 

Ölçekler Düzenli katılan 

hasta grubu 

    SS 

Düzenli katılmayan 

hasta grubu 

    SS 

p** 

TTUOÖ puanı 8.60±1.35 8.33±1.88 0.448 

KGĠÖ-ġiddet 

puanı 

4.00±0.64 4.07±0.79 0.588 

**Student t testi, X : Ortalama, SS: Standart sapma, p<0.05 

Hastaların TRSM‟ye düzenli katılım sıklığı değiĢkeni ile TTUOÖ ve KGĠÖ-

Ģiddet puanları arasında istatistiksel anlamlı farklılık olmadığı saptandı (p>0.05). 
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BÖLÜM 4: TARTIġMA 

Bu çalıĢma TRSM‟ye kayıtlı psikotik bozukluk tanılı hastaların TRSM 

programına düzenli katılım sıklığı ve bunu etkileyen faktörlerin incelenmesi amacıyla 

yapıldı. Bu araĢtırmanın psikotik bozukluk tanılı hastaların TRSM programına düzenli 

katılım sıklığını inceleyen ilk çalıĢma olması ile hem literatüre katkı sağlayacağı hem de 

TRSM‟ye kayıtlı hasta bireylere ve ailelerine yönelik müdahalelerinin düzenlenmesinde 

TRSM‟lerde çalıĢan vaka yöneticilerine rehberlik edeceği düĢünülmektedir. 

Son on yılda toplum temelli ruh sağlığı hizmetlerinin hastalar üzerindeki 

etkinliği üzerine yapılan çalıĢmalar hız kazanması ile birlikte literatürde çoğunlukla 

TRSM hizmetlerinin psikotik bozukluk tanılı hasta bireyler üzerindeki içgörü, tedaviye 

uyum, yaĢam kalitesi, sosyal ve genel iĢlevsellikleri üzerine olumlu etkilerinin 

araĢtırıldığı çalıĢmalar yer almaktadır (Ensari ve ark., 2013; Üstün ve ark., 2018; ġahin 

ve Elboğa, 2019).  

Toplum ruh sağlığı hizmetinin Ģizofreni hastaları tarafından kullanımı ile iliĢkili 

faktörleri inceleyen çalıĢmalar sınırlı sayıda olmakla birlikte yapılan bu çalıĢmalarda 

TTUOÖ, RHĠDÖ, WHOQOL-BREF TR ve KGĠÖ kullanılmadığı için araĢtırma 

bulguları sadece sosyodemografik ve klinik özellikler bakımından karĢılaĢtırıldı 

(Moreno ve ark., 2007; Moreno-Küstner ve ark., 2011; Luo ve ark., 2018). TRSM 

hizmeti alan psikotik bozukluk tanılı hastalarda RHĠDÖ, TTUOÖ, KGĠÖ ve 

WHOQOL-BREF TR‟nin kullanıldığı ve toplum ruh sağlığı hizmetinin önemli 

etkilerinin incelendiği diğer araĢtırmalar ile çalıĢma bulguları kıyaslandı.  

ÇalıĢmaya katılan psikotik bozukluk tanılı hastaların psikoeğitim, resim, müzik, 

ahĢap boyama vb. gibi etkinliklerden oluĢan TRSM programına düzenli katılım sıklığı 

%38.1 olarak saptandı. Luo ve arkadaĢlarının (2018: 4) Çin‟deki psikotik bozukluğu 

olan hastaların psikiyatrik rehabilitasyon hizmetini kullanımını ve bunu etkileyen 

faktörleri incelediği çalıĢmada, psikososyal rehabilitasyon hizmet kullanım oranı %17.0 

olarak bulunmuĢtur. Psikososyal rehabilitasyon programlarına katılım oranının düĢük 

olmasında çoklu faktörler etkili olabilmektedir. Bu faktörler; psikososyal 

rehabilitasyonun temel ilkeleri konusunda eğitilmiĢ personellerin ve ulusal ruh sağlığı 

ile ilgili politikaların yetersiz oluĢu, rehabilitasyon hizmetinin sağlık sigortası tarafından 

karĢılanmaması, hastaların TRSM‟nin konumu ve TRSM‟de verilen psikiyatrik 
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rehabilitasyon hizmetleri konusunda bilgisinin olmaması, TRSM‟nin eve uzak olması, 

hastalık tanısı sebebi ile toplum tarafından etiketlenme korkusu, hastaların iyileĢmeye 

yönelik rehabilitasyon hizmetlerine olan inancının az olması ve rehabilitasyon 

etkinliklerine katılmayı reddetme Ģeklinde sıralanmaktadır (Busschbach ve Wiersma, 

2002: 68; Luo ve ark., 2018: 6; Moreno ve ark., 2007: 454).  

Bu araĢtırmada, hastalara TRSM‟ye düzenli katılmalarında etkili olan TRSM‟ye 

ait faktörler sorulduğunda ise sırasıyla TRSM çalıĢanlarının güler yüzlü olması (%100), 

hastaların danıĢmanına rahatlıkla ulaĢabilmesi (%95), TRSM‟de ferah ve huzur verici 

bir ortamın olması (%92.5) ve psikiyatriste rahatlıkla ulaĢabilme (%92.5) faktörlerinin 

etkili olduğunu belirttiler. Catty ve arkadaĢları tarafından (2012: 32) Londra‟da yapılan 

kesitsel bir çalıĢmada, toplum ruh sağlığı hizmeti alana hastalar ile danıĢman arasındaki 

terapötik iliĢkinin çok önemli bir faktör olduğu saptanmıĢtır. Bizim çalıĢmamızdaki 

bulgulara göre TRSM‟deki çalıĢanların her zaman ulaĢılabilir olması, hastalara karĢı 

tutumlarının destekleyici olmasının, TRSM ortamının huzur verici olmasının psikotik 

bozukluk tanısı olan hasta bireylerin TRSM‟ye düzenli katılım sıklığını artırdığı 

Ģeklinde açıklanabilir. 

Mevcut çalıĢmada hastaların sosyodemografik özelliklerine göre TRSM 

programına katılım durumu karĢılaĢtırıldığında erkek hastaların TRSM programına 

katılım sıklığının daha fazla olup (%75) bu durumun istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

oluĢturduğu saptandı (p<0.05). Üstün ve arkadaĢlarının (2018: 72) çalıĢmasında da 

TRSM‟deki rehabilitasyon etkinliklerine katılanların daha çok Ģizofreni tanılı erkek 

hastalardan oluĢtuğu tespit edilmiĢtir. Luo ve arkadaĢlarının çalıĢmasında (2018: 5) ise 

rehabilitasyon hizmetlerinden yararlanan erkek hasta sayısının (%17.5), rehabilitasyon 

hizmetlerinden yararlanan kadın hasta sayısına (%16.2) hemen hemen yakın olduğu 

bulunmuĢtur. Psikoz ve bipolar bozukluk tanılı hastaların TRSM‟ye katılım sıklığının 

iĢlevsellik, tedavi uyumu ve içgörüye etkisinin incelendiği bir çalıĢmada, erkek 

hastaların yaklaĢık %91‟inin haftada 3-4 kez TRSM‟deki etkinliklere katıldığı 

saptanmıĢtır (ġahin, Elboğa ve Altındağ; 2020: 68). Moreno-Küstner ve arkadaĢlarının 

TRSM hizmetinin kullanımı ile iliĢkili faktörleri incelediği çalıĢmada (2011: 6) ise 

ayaktan tedavi hizmetlerinin kullanımının cinsiyet ile herhangi bir iliĢkisinin olmadığı 

belirtilmiĢtir. Bizim çalıĢmamızda, kültürün ve toplumsal cinsiyet rollerinin etkisi ile 

çocuk bakımına ve ev iĢlerine ait sorumluluğun kadınlara devredilmesi kadın hastaların 
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geri planda kalarak TRSM‟deki aktivitelerden yararlanmasına engel olduğunu, 

kadınların psikososyal destek arayıĢında engellerle karĢılaĢtığını ve bu nedenle kadın 

hastaların TRSM programına düzenli katılım sıklığının erkeklere göre daha az olduğunu 

düĢündürmektedir. 

Bizim çalıĢmamızda TRSM‟ye kayıtlı psikotik bozukluğu olan hastalar eğitim 

durumları bakımından incelendiğinde, TRSM programlarına düzenli katılan hastaların 

yarısından fazlasının (%82.5) eğitim düzeyinin düĢük olduğu ancak bu durumun 

istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık oluĢturmadığı tespit edildi (p>0.05).  Bu 

çalıĢmaya benzer Ģekilde, Moreno ve arkadaĢları tarafından yapılan çalıĢmada (2007: 

455) eğitim durumu ile TRSM hizmetinin kullanımı arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmamıĢtır. ġizofreni hastalarının toplum ruh sağlığı hizmetlerini kullanımı 

ile iliĢkili faktörleri inceleyen bir çalıĢmada ise eğitim düzeyi düĢük olan hastaların 

TRSM‟deki hizmetlerden yoğun bir Ģekilde faydalandığı saptanmıĢtır (Moreno-Küstner 

ve ark., 2011: 6). Bu çalıĢmadaki bulguların aksine Üstün ve arkadaĢlarının 

çalıĢmasında (2018: 73) ise TRSM‟deki rehabilitasyon etkinliklerine katılan hastalar 

eğitim durumu açısından diğer hasta grubu ile karĢılaĢtırıldığında, TRSM‟deki 

etkinliklere katılan hasta bireylerin eğitim seviyesinin etkinliklere katılmayan hastaların 

eğitim seviyesinden daha yüksek olduğu bulunmuĢtur. Bizim çalıĢmamızda eğitim 

düzeyi düĢük olan hastaların TRSM programına düzenli katılım sıklığının fazla olması 

hastaların hastalık hakkındaki bilgisinin az olmasından ve bu hastalardaki yardım arama 

gereksiniminin artmıĢ olmasından kaynaklanabileceği düĢünülmektedir. Ayrıca, yapılan 

çalıĢmalarda eğitim düzeyinin TRSM programına katılım konusundaki etkisine iliĢkin 

farklı sonuçlar elde edilmesi nedeni ile eğitim seviyesi ile TRSM programına düzenli 

katılım sıklığı arasındaki iliĢkinin incelenmesine yönelik yeni araĢtırmalara ihtiyaç 

duyulmaktadır. 

Bu çalıĢmada TRSM‟ye kayıtlı psikotik bozukluk tanılı hastaların medeni 

durumu ile TRSM programına düzenli katılım sıklığı arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık saptanmadı (p>0.05). Luo ve arkadaĢlarının (2018: 5) psikotik 

bozukluk tanılı 424 hasta ile yaptığı çalıĢmada, TRSM‟deki psikiyatrik rehabilitasyon 

hizmetlerinden yararlanma ile medeni durum arasında anlamlı bir iliĢki olmadığı 

belirtilmiĢtir. Benzer Ģekilde diğer araĢtırmalarda da medeni durum ile rehabilitasyon 
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etkinliklerine katılım arasında herhangi bir iliĢki bulunmamıĢtır (Moreno-Küstner ve 

ark., 2011: 6; Moreno ve ark., 2007: 455).  

ÇalıĢmada yaĢ ortalamaları incelendiğinde hastaların çoğunluğunun 40‟lı 

yaĢlarda oldukları, TRSM programına düzenli katılım sıklığı ile yaĢ arasındaki iliĢki 

değerlendirildiğinde ise anlamlı bir farklılık bulunmadığı tespit edildi (p>0.05). Bu 

çalıĢmadaki araĢtırma bulgusu ile uyumlu olarak Moreno-Küstner ve ark. (2011: 6) 

tarafından yapılan çalıĢmada yaĢ değiĢkeni ile toplum ruh sağlığı hizmetlerinin 

kullanımı arasında herhangi bir iliĢki bulunmamıĢtır. Luo ve arkadaĢlarının (2018: 5) 

yaptığı çalıĢmada da benzer Ģekilde yaĢ grubunun psikososyal rehabilitasyon 

hizmetlerini kullanımı üzerinde herhangi bir etkisinin olmadığı saptanmıĢtır. Kaya‟nın 

(2019: 46) TRSM‟ye kayıtlı psikotik bozukluğu bulunan hastaların TRSM programına 

katılım durumuna göre ilaç uyumu, sosyal iĢlevsellik ve içgörünün incelediği çalıĢmada, 

TRSM programına katılım sıklığı ile yaĢ değiĢkeni arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık bulunmamıĢtır (p>0.05). 844 hastanın dâhil edildiği bir çalıĢmada ise 45 

yaĢ üzerindeki psikotik bozukluk tanısına sahip hasta bireylerin toplum ruh sağlığı 

hizmetlerinden faydalanmak için ayaktan baĢvurularının daha fazla olduğu bildirilmiĢtir 

(Moreno ve ark., 2007: 455).  

Hastaların sosyal güvence durumu ile TRSM programına düzenli katılım sıklığı 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık olduğu ve TRSM‟deki programlara 

düzenli katılan hastaların tamamının sosyal güvencesinin bulunduğu saptanmıĢtır 

(p<0.05). Luo ve arkadaĢlarının (2018: 6) yaptığı araĢtırmada, Çin‟in az geliĢmiĢ 

Ģehirlerinden olan Guanxi‟de ruh sağlığı hizmetlerinin yetersiz olmasının etkisiyle 

hizmet sunumunda eksikliklerin meydana geldiği, psikiyatrik rehabilitasyon hizmetinin 

sağlık sigortası tarafından karĢılanmaması nedeni ile hastaların toplum temelli ruh 

sağlığı hizmetlerinden yararlanamadığı ve TRSM hizmetlerine katılım oranının çok 

düĢük olduğu belirtilmiĢtir.  

Hastaların gelir durumu ile TRSM programına düzenli katılım sıklığı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptandı (p<0.05). Luo ve arkadaĢlarının (2018: 

6) çalıĢmasında rehabilitasyon etkinliklerine katılan ve katılmayan hastaların gelir 

durumu karĢılaĢtırıldığında ise istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamakla 

birlikte psikiyatrik rehabilitasyon hizmetlerinin çok pahalı olması nedeni ile hastaların 
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%14.2‟sinin TRSM‟deki etkinliklere katılamadığı bildirilmiĢtir (p>0.05). Bu çalıĢmada 

istatistiksel anlamlılık saptanması, orta düzeyde gelire sahip olan hastaların TRSM‟ye 

daha fazla düzenli katılması ve ekonomik seviyesi iyi olanların daha farklı kurumlardan 

hizmet almaları ile iliĢkilendirilebilir. 

Bu çalıĢmada Ģizofreni ve psikotik bozukluk tanılı TRSM‟ye kayıtlı hastaların 

birlikte yaĢadığı kiĢi ile TRSM programına düzenli katılım sıklığı arasında istatistiksel 

anlamlı farklılık bulunmadı (p>0.05). Moreno-Küstner ve arkadaĢlarının (2011: 7) 

TRSM‟ye kayıtlı Ģizofreni hastaları ile yaptığı çalıĢmasında hastaların birlikte yaĢadığı 

kiĢi değiĢkeni ile TRSM hizmeti için ayaktan baĢvuru sayısı arasında istatistiksel 

anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (p>0.05). Bu çalıĢma bulgusuna göre TRSM 

programına düzenli katılan ve katılmayan hastaların yaklaĢık %80‟inin ailesi (anne-

baba, eĢ-çocuk) ile birlikte yaĢıyor olması ve bu durumun anlamlı farklılık 

oluĢturmaması, hastaların benzer sosyodemografik özelliklere sahip olması ile 

açıklanabilir. 

Hastaların alkol, sigara ve madde kullanımı ile TRSM programına düzenli 

katılım sıklığı arasında istatistiksel anlamlı faklılık bulunmadı (p>0.05). Bu araĢtırmaya 

benzer Ģekilde ġahin ve Elboğa‟nın (2019: 434) TRSM hizmetinden yararlanan ve 

yararlanmayan hastaları dâhil ettiği çalıĢmasında da hastaların toplum ruh sağlığı 

hizmetinin kullanım durumu ile sigara, alkol ve madde tüketimi arasında istatistiksel 

farklılık bulunmamıĢtır (p>0.05).  

TRSM‟ye kayıtlı hastaların klinik özelliklerine göre TRSM programına katılım 

durumu incelendiğinde hastalık süresi değiĢkeni ile TRSM programına düzenli katılım 

sıklığı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptandı (p<0.05). Luo ve 

arkadaĢlarının (2018: 4) çalıĢmasına göre, rehabilitasyon hizmetlerinden yararlanan ve 

yararlanmayan hastaların hastalık süresi bakımından istatistiksel anlamlı bir farklılık 

olmadığı, çalıĢmaya katılan 424 kiĢilik hasta grubunda %88.9‟unun hastalıklarının 20 

yılı aĢkın süredir devam ettiği saptanmıĢtır (p>0.05). Üstün ve arkadaĢlarının 

çalıĢmasında da hastalık süresinin TRSM‟deki rehabilitasyon programlarına katılım 

durumu üzerine herhangi bir etkisinin olmadığı ve her iki gruptaki hastaların ortalama 

hastalık süresinin 14-15 yıl olduğu belirtilmiĢtir. Ertekin Pınar ve Sabancıoğulları‟nın 

(2019: 4) TRSM‟ye kayıtlı 132 hastayı dâhil ettiği çalıĢmaya göre TRSM‟deki 
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hastaların %60‟ının 16 yıldan uzun süredir Ģizofreni tanısına sahip olduğu ve hastaların 

yaklaĢık %70‟inin TRSM hizmetlerinden düzenli olarak yararlandığı bildirilmiĢtir. Bu 

araĢtırma bulgusuna göre ise hastalık süresinin TRSM programına düzenli katılım 

sıklığı üzerinde bir etkisinin olduğu, özellikle 16 yıl ve üzeri süredir psikotik bozukluk 

tanısı olan bireylerin düzenli olarak TRSM‟deki rehabilitasyon programlarına daha sık 

katılım gösterdiği tespit edilmiĢtir. Bu durum, hastalık kronikleĢtikçe hasta bireylerdeki 

yardım arama davranıĢının arttığını ve hastaların rehabilitasyon etkinliklerine katılma 

konusundaki motivasyonlarının yüksek olduğunu göstermektedir. 

TRSM‟ye kayıtlı psikotik bozukluk tanılı hastaların hastaneye yatıĢ sayısı ile 

TRSM‟ye düzenli katılım sıklığı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulundu (p<0.05). Üstün ve arkadaĢlarının çalıĢmasında rehabilitasyon programlarına 

katılan hastaların hastaneye yatıĢ sayısı ortalaması 4 iken rehabilitasyon programlarına 

katılmayan hastaların hastaneye yatıĢ sayısı ortalamasının 3 olduğu saptanmıĢtır. 

Ertekin Pınar ve Sabancıoğulları‟nın TRSM‟den tedavi hizmeti alan Ģizofreni 

hastalarındaki iĢlevsel iyileĢme ve yaĢam kalitesi arasındaki iliĢkiyi incelediği 

çalıĢmada, hastaların %66.7‟sinin psikiyatri hastanesine 4 kez yatıĢının olduğu 

bulunmuĢtur. ġahin ve Elboğa‟nın (2019: 435) çalıĢmasına göre, TRSM hizmetinden en 

az 6 ay yararlanan 88 hasta ile toplum ruh sağlığı hizmeti almayıp TRSM‟ye yeni 

kaydedilen 88 hastanın dâhil edildiği Ģizofreni ve bipolar bozukluk tanılı hastaların 

TRSM hizmetinden yararlanma durumu ile hastaneye yatıĢ sayısı arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (p>0.05). Yaptığımız çalıĢmanın bulgusuna göre 

3 kez ve daha fazla hastane yatıĢı olan TRSM‟ye kayıtlı Ģizofreni ve psikotik bozukluk 

tanılı hastaların TRSM programına daha fazla katılım sağladığı tespit edilmiĢtir.  

AraĢtırma bulgusuna göre hastaların hastaneye son yatıĢ tarihi ile TRSM 

programına katılım durumu arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı 

(p<0.05). Literatür incelemesinde bu çalıĢma bulgusunun kıyaslanabileceği herhangi bir 

araĢtırmaya ulaĢılamamıĢtır. AraĢtırma bulgusuna göre TRSM programına düzenli 

olarak katılan hastaların %35.0‟ının 2 ila 5 yıl önce psikiyatri hastanesine yatıĢının 

olduğu, bunu %25 oranı ile 6 ila 9 yıl öncesinde hastaneye yatıĢı olan hastaların takip 

ettiği tespit edilmiĢtir. Bu araĢtırma bulgusundaki istatistiksel farklılığın, psikotik 

bozukluğu olan hastaların hastanede yatarak tedavi görmekten kaçınmaları ve böylece 
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hastaların iyileĢme motivasyonunun pekiĢmesi ile TRSM programına düzenli katılım 

sağladıkları düĢünülmektedir. 

TRSM‟den hizmet alan psikotik bozukluk tanılı hastaların hastanede yatıĢ süresi 

ile TRSM programına düzenli katılım sıklığı arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmadı (p>0.05). Literatürde psikososyal etkinliklere düzenli katılım ile 

hastanede yatıĢ süresi arasındaki iliĢkinin incelendiği çalıĢmalara ulaĢılamadığı için 

araĢtırma bulgusu, hastaların TRSM hizmetlerinin kullanımı ile iliĢkili faktörleri 

inceleyen Moreno-Küstner ve arkadaĢlarının çalıĢması ile karĢılaĢtırılmıĢtır. Moreno-

Küstner ve arkadaĢlarının (2011: 5), Ģizofreni tanısı olan 1027 hastayı dâhil ettiği 

çalıĢmasında hastanede yatıĢ süresinin TRSM‟deki ayaktan baĢvuru sayısı üzerinde 

herhangi bir etkisinin bulunmayıp bu durumun istatistiksel anlamlı farklılık 

oluĢturmadığı tespit edilmiĢtir (p>0.05). Moreno-Küstner ve arkadaĢlarının (2011: 5) 

çalıĢmasına göre, sadece 70 hastanın hastaneye yatıĢının olduğu ve hastane yatıĢ öyküsü 

olanlardan 46‟sının hastanede ortalama yatıĢ süresinin 19 günden daha az olduğu 

belirtilmiĢtir.  

Hastaların TRSM programına düzenli katılım sıklığı ile ilaç kullanım süresi 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulundu (p<0.05).  Bu araĢtırma bulgusuna 

göre TRSM programına düzenli katılan hastaların %55.0‟ının 16 yıldan uzun süredir 

ilaç kullandığı tespit edildi. Bu durum, ilaçlı tedavi kullanım süresi arttıkça ve hastalık 

kronikleĢtikçe hasta ve hasta yakınlarının yardım arayıĢının arttığını ve böylece 

hastaların TRSM programına katılım sıklığını pekiĢtirdiğini düĢündürmektedir. 

Psikotik bozukluk tanılı hastaların TRSM programına düzenli katılım sıklığı ile 

hastanın birlikte yaĢadığı kiĢinin TRSM‟ye katılımı destekleme durumu arasında 

istatistiksel anlamlı bir farklılık olduğu bulundu (p<0.05). Bu araĢtırma bulgusuna göre, 

TRSM programına düzenli katılmayan hastaların %76.9‟u TRSM programına 

katılmaları konusunda birlikte yaĢadığı kiĢiler tarafından desteklenirken, TRSM‟deki 

rehabilitasyon programına düzenli katılan hastaların %97.5‟inin TRSM etkinliklerine 

katılmaları konusunda aile üyeleri ya da birlikte yaĢadığı kiĢiler tarafından desteklendiği 

görüldü. Mevcut çalıĢmada, TRSM programına düzenli katılmayan hastaların yaklaĢık 

%77.0‟ının birlikte yaĢadıkları kiĢiler tarafından desteklenmesine rağmen TRSM‟deki 

etkinliklere katılım sağlamadıkları gözlemlenmiĢtir.  
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Hastaların TRSM programına düzenli katılım sıklığı ile WHOQOL-BREF TR 

toplam ve genel sağlık, ruhsal, sosyal alt boyut puanlarına iliĢkin istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulunmazken (p>0.05), hastaların TRSM programına düzenli katılım 

sıklığı ile fiziksel ve çevre alt boyut puanlarında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

saptandı (p<0.05). Bu çalıĢmada TRSM programına düzenli katılmayan hastaların 

fiziksel ve çevre alt boyut puan ortalamalarının TRSM programına düzenli katılan 

hastalara kıyasla daha yüksek olması, TRSM‟ye düzensiz katılanların poliklinik 

muayenelerine düzenli olarak gelmeleri (%61.9), TTUOÖ puan ortalamasının yüksek 

olması (8.33±1.88) ve tıbbi tedaviye yüksek uyum göstermesi ile iliĢkilendirilebilir. 

Hastaların TRSM programına düzenli katılım sıklığı ile TTUOÖ toplam puanı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmadı (p>0.05). TRSM‟deki 

rehabilitasyon faaliyetlerine düzenli katılan hastaların TTUOÖ‟den aldıkları ortalama 

puan 8.60±1.35 iken ve düzenli katılmayan hastaların TTUOÖ‟den aldıkları ortalama 

puanın 8.33±1.88 olduğu tespit edildi. Süreğen psikoz hastalarındaki tedavi uyumu ve 

tedavi uyumu ile iliĢkili faktörlerin incelendiği çalıĢmaya göre, TTUOÖ‟den 8-10 

arasında puan alanların tedaviye uyumlarının yüksek olduğu belirtilmiĢtir (Koç, 2006: 

33). Onan‟ın (2020: 275) TRSM‟ye kayıtlı 100 hasta ile yaptığı çalıĢmada hastaların % 

61.0‟ının Ģizofreni tanısına sahip olduğu, TRSM‟deki hastaların yaklaĢık % 70.0‟ının 

tıbbi tedaviye uyum oranının yüksek ve TTUOÖ puan ortalamasının 7.96±1.78 olduğu 

bulunmuĢtur. Onan‟ın çalıĢmasına (2020: 275) göre TRSM‟ye kayıtlı hastaların 

TTUOÖ puan ortalamalarının yüksek olması, TRSM‟den hizmet alan hastaların tıbbi 

tedaviye uyumlarının fazla olduğunu göstermektedir. TRSM‟den hizmet alan hastaların 

içgörü ve iĢlevsellikleri, tıbbi tedaviye uyumu ve yaĢam kalitesinin incelendiği 

çalıĢmaya göre, rehabilitasyon hizmeti ve RUTBE alan hastaların TTUOÖ‟den aldıkları 

puan ortalaması ile TRSM‟den psikososyal destek hizmeti almayan hastaların 

TTUOÖ‟den aldıkları ortalama puan arasında iliĢki olduğu, bu durumun istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık oluĢturduğu saptanmıĢtır (p<0.05) (ġahin ve Elboğa, 2019: 

435). Bizim çalıĢmamızda TRSM programına düzenli katılan hastalar ile TRSM 

programına düzenli katılmayan hastaların tıbbi tedaviye uyum oranına iliĢkin 

istatistiksel farklılığın bulunmaması, çalıĢmaya katılan hastaların çoğunun depo 

antipsikotik enjeksiyon tedavisi alması ve hastaların kullandıkları ilaçlar hakkında veri 

toplanmamasından kaynaklanmıĢ olabilir. Sonraki çalıĢmalarda TRSM programına 
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düzenli katılan ve katılmayan hastaların kullandıkları ilaç türlerinin (oral tablet, 

enjeksiyon) incelenmesinin faydalı olacağı düĢünülmektedir.  

TRSM‟ye kayıtlı psikotik bozukluk tanılı hastaların TRSM programına düzenli 

katılım sıklığı ile KGĠÖ-Ģiddet alt boyutuna ait puan ortalaması arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunmadı (p>0.05). ġahin ve Elboğa‟nın (2019: 435) yaptığı 

çalıĢmada ise en az 6 ay TRSM‟den hizmet alan Ģizofreni ve bipolar bozukluk tanısı 

olan hasta grubu ile TRSM hizmetinden yararlanmayan hasta grubunun KGĠÖ hastalık 

Ģiddeti puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıĢtır (p<0.05). TRSM 

hizmeti alan hastaların KGĠÖ‟den aldıkları puan ortalamasının düĢük olması ilaç 

tedavisinin yanında TRSM‟de verilen RUTBE ve psikososyal destek hizmetini önemli 

olduğu Ģeklinde yorumlanmıĢtır (ġahin ve Elboğa, 2019: 435). Bizim araĢtırmamızda 

TRSM programına düzenli katılan ve katılmayan her iki hasta grubuna ait KGĠÖ-Ģiddet 

puan ortalamasının 4 olduğu saptandı. KGĠÖ puanının yüksek olması hastalık 

belirtilerinin Ģiddetli olduğunu göstermektedir. Ölçek puanlamasına göre hastalık Ģiddet 

puanının 4 olması, TRSM‟ye kayıtlı hastaların orta düzeyde hastalık Ģiddetine sahip 

olduğunu belirtmektedir (Busner ve Targum, 2007: 30). 
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SONUÇ ve ÖNERĠLER 

 ÇalıĢmanın sonucunda araĢtırmaya katılan hastaların TRSM programına düzenli 

katılım sıklığının %38.1 olduğu belirlendi. TRSM programına düzenli katılan 

hastaların %75.0‟ının erkek olduğu saptandı. Düzenli katılımı olan psikotik bozukluk 

tanılı hastalarda 16 yıldan uzun süredir hastalık öyküsüne sahip olma, hastaneye 3 ya 

da 3‟ten fazla yatıĢ öyküsünün olması ve ilaç kullanım süresinin uzunluğu düzenli 

katılmayanlara göre yüksek olması hastalık kronikleĢtikçe psikososyal yardım 

arayıĢının arttığını göstermektedir. 

 TRSM‟ye katılım konusunda düzenli katılan hastaların düzensiz katılanlara göre 

aileleri tarafından daha çok desteklendiği görüldü. 

 TRSM çalıĢanlarının hastalara karĢı tutum ve yaklaĢımları, hastaların danıĢmana ve 

psikiyatriste rahatlıkla ulaĢabilmesi, TRSM ortamının samimi ve huzur verici 

olmasının TRSM‟ye düzenli katılım sıklığını etkilediği belirlendi. 

 Hastaların TRSM programına düzenli katılım sıklığı ile WHOQOL-BREF TR 

toplam ölçek puanlarında anlamlı bir iliĢki saptanmazken, TRSM programına düzenli 

katılmayan hastaların „fiziksel‟ ve „çevre‟ alt ölçeklerine ait puan ortalamaları 

düzenli katılanlara göre önemli derecede yüksekti. 

AraĢtırmada elde edilen sonuçlara iliĢkin öneriler aĢağıda belirtilmiĢtir: 

 ÇalıĢmaya katılan hastaların TRSM programına düzenli katılım sıklığı oranının 

(%38,1) her ne kadar yarıya yakın gibi görünse de hastaların düzenli katılım 

sıklığının artırılması için yeniden düzenlemeler yapılmalı ve TRSM programına 

düzenli katılmayan hastaların TRSM‟deki etkinliklere katılmama nedenlerine yönelik 

çalıĢmalar yürütülmelidir.  

 Bu çalıĢmada kadın hastaların TRSM programına daha az katılım sağladığı görüldü. 

Kadın hastaların TRSM‟ye gelmeleri konusunda desteklenmesi, kadınlara çocukları 

için ücretsiz kreĢ hizmeti ve ulaĢım konusunda çeĢitli olanakların sağlanması gerekir. 

Ayrıca TRSM‟lerin önemi konusunda vaka yöneticisi olarak psikolog, psikiyatri 

uzmanı ve hemĢire tarafından TRSM‟deki tüm hastaların ailelerine eğitim verilmesi 

sağlanmalıdır. 
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 ÇalıĢmamızda görüldüğü gibi TRSM ekibinin sıcak yaklaĢımı, TRSM‟nin huzur 

verici ortamı ve hastaların sıkıntılı anlarında vaka yöneticisi olarak her an yanlarında 

bulunabileceğimiz hissinin hastalarda oluĢması önemlidir. Ancak TRSM ekibindeki 

vaka yöneticilerinin hizmet verdikleri hasta sayısından fazla olması (ideali 10-15) ve 

yapılandırılmıĢ TRSM eğitimi olan personel sayısının az olması nedeni ile TRSM 

çalıĢanlarında merhamet yorgunluğu ve tükenmiĢlik meydana gelebilmekte ve 

verilen hizmetin kalitesi azalmaktadır. Bunun önlenmesi için nitelikli personel 

sayısının artırılması ve toplum temelli ruh sağlığı alanında çalıĢanların TRSM 

eğitiminin desteklenmesi önerilmektedir.  

 Hastaların TRSM programına düzenli katılımı konusunda TRSM ortamı ve TRSM 

çalıĢanlarının hastalara karĢı tutum ve davranıĢlarının etkisini inceleyen daha fazla 

sayıda çalıĢmaya ihtiyaç duyulmaktadır. 
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EKLER 

Ek 1: Bilgilendirilmiş Onam Formu 

Değerli katılımcı, 

Bu çalıĢma İstanbul Kent Üniversitesi, Lisansüstü Eğitim Enstitüsü, Psikoloji 

Anabilim Dalı, Klinik Psikoloji Tezli Yüksek Lisans Programına bağlı olarak Doç. Dr. 

Bülent Kadri GÜLTEKĠN‟in danıĢmanlığında Lisansüstü Eğitim Enstitüsü öğrencisi 

Ceyda SARDOĞAN tarafından yürütülmektedir.  Bu araĢtırma, “Toplum Ruh Sağlığı 

Merkezi‟ne Kayıtlı Psikotik Bozukluk Tanılı Hastaların TRSM Programına Düzenli 

Katılım Sıklığı ve İlişkili Faktörlerin İncelenmesine” yönelik bazı soruları içermektedir. 

ÇalıĢmada elde edilecek verilerin, psikiyatri hastalarına ve ailelerine yönelik 

planlanacak hizmetlere katkı sağlayacağı düĢünülmektedir. AraĢtırmada 

Sosyodemografik Bilgi Formu, TRSM‟ye Kayıtlı Hastaların Klinik Özellikler ve 

TRSM‟ye ĠliĢkin GörüĢler Formu, WHOQOL-BREF TR, KGĠÖ, TTUOÖ ve RHĠDÖ 

olmak üzere altı ayrı form kullanılarak veriler toplanacaktır. Herhangi bir süre 

kısıtlaması bulunmamakla beraber soruların cevaplanması yaklaĢık on dakika 

sürmektedir. 

Bu araĢtırma gönüllülük esasına dayalı olarak yapılmaktadır. Katılım sırasında 

herhangi bir sebeple kendinizi rahatsız hissettiğiniz anda çalıĢmadan ayrılabilirsiniz. 

Bilimsel etik kuralları gereği cevaplarınız ve kimlik bilgilerininiz tamamen gizli 

tutulacaktır. Katılım ve desteğiniz için teĢekkür ederim. 

BilgilendirilmiĢ Onam Formu‟nu okudum ve anladım. ÇalıĢmaya katılmayı kabul 

ediyorum. 
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      Ek 2: Sosyodemografik Bilgi Formu 

       1. Cinsiyetiniz:      (   ) Kadın                  (   )  Erkek 

2. YaĢınız: ………..  

3. Eğitim durumu:  

 (   ) Okur-yazar değil     (   ) Ġlköğretim mezunu      (   ) Lise mezunu     

 (   ) Ön lisans mezunu       (   ) Lisans mezunu             (   ) Yüksek lisans mezunu 

4. Mesleği: ………………. 

5. ÇalıĢma Durumunuz 

(   ) ÇalıĢıyorum              (   ) ÇalıĢmıyorum                    

6. Medeni durum 

       (   ) Evli                (   ) Bekâr               (   ) BoĢanmıĢ                 (  ) Dul 

7. Birlikte yaĢadığınız kiĢiler  

(   ) Anne-baba ile yaĢıyorum.           (   ) EĢ-çocuk ile yaĢıyorum.  

(   ) Akraba ile yaĢıyorum.                 (   ) GeniĢ aile ile yaĢıyorum.       

(   ) ArkadaĢ ile yaĢıyorum.               (   ) Yalnız yaĢıyorum. 

8. Sosyal Güvence Durumunuz 

(   )  Sosyal güvence var                    (   ) Sosyal güvence yok 

9. Gelir Durumunuz 

       (   ) Gelir gidere eĢit                  (   ) Gelir giderden az           (   ) Gelir giderden fazla 

10. Sigara Kullanımı 

       (   ) Var ise günde …… adet/paket        (   ) Yok 

11. GeçmiĢte Alkol Kullanımı  

(   ) Var                                                   (   ) Yok                                 

12. GeçmiĢte Madde Kullanımı 

(   ) Var                                                   (   ) Yok 
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Ek 3: Toplum Ruh Sağlığı Merkezi’ne Kayıtlı Hastaların Klinik Özellikler ve 

TRSM’ye İlişkin Görüşler Formu 

1. Hastalık baĢlangıç yaĢı: …………….. 

2. Hastalık süresi: …………………. 

3. Psikiyatri kliniğine yatıĢınız var mı?  

 (   ) Evet                             (   ) Hayır  

 Yanıtınız Evet ise kaç kez hastaneye yatıĢınız oldu? ............................     

*Üçüncü soruyu Evet olarak iĢaretleyenler dördüncü soruyu yanıtlayabilir.          

4. Hastaneye son yatıĢ tarihi ve hastanede yatıĢ süresi: ……………………… 

5. Ġlaç kullanım süresi: …………… 

6. Tedavinizle kim ilgileniyor? 

(   ) Kendim   (   ) Annem   (   ) Babam   (   ) KardeĢim    (   ) EĢim   (   ) Çocuğum   

7. Toplum Ruh Sağlığı Merkezi‟ne katılımınızı aileniz ya da birlikte yaĢadığınız kiĢi 

destekliyor  mu? 

(   ) Evet                             (   ) Hayır 

8. Toplum Ruh Sağlığı Merkezine hangi zaman aralıkları ile geliyorsunuz? 

a. Haftada en az üç gün    b. Haftada bir-iki gün      c. Ayda bir kez       d. Üç ayda bir  

Önceki sorudaki cevabınız a seçeneği ise  9.‟uncu ve 10‟uncu soruyu yanıtlayınız:  

9. Toplum Ruh Sağlığı Merkezi‟ne düzenli olarak gelme süreniz? ………… (ay/yıl) 

10. Toplum Ruh Sağlığı Merkezi‟ne haftada en az üç gün gelmenizde etkili olan 

faktör/faktörleri iĢaretleyiniz. (Not: Birden fazla seçeneği iĢaretleyebilirsiniz.) 

(   ) DanıĢmana (hemĢire, psikolog, sosyal hizmet uzmanı) kolaylıkla ulaĢabilme  

(   ) Psikiyatriste rahatlıkla ulaĢabilme 

(   ) DanıĢmanımın sorunlarımı her daim ilgiyle dinlemesi  

(   ) TRSM‟nin eve yakın olması 

(   ) Resim, müzik, ahĢap boyama, seramik ve el sanatları gibi alanlarda kurs verilmesi 

(   ) Benzer hastalığı olan bireylerle bir arada bulunma 

(   ) Ücretsiz çay ve yemek hizmetinin sunulması 

(   ) Sosyal etkinliklerin düzenlenmesi (tiyatro, müze gezisi, doğum günü kutlaması vb.) 

(   ) TRSM‟de ferah ve huzur verici bir ortamın bulunması 

(   ) TRSM çalıĢanlarının güler yüzlü olması 

(   ) Diğer ise açıklayınız…………………………………………………………………. 

11. Toplum Ruh Sağlığı Merkezi‟nden aldığınız hizmetten memnuniyet düzeyiniz 

nedir? 

(   ) Memnun değilim      (   ) Kararsızım      (   ) Memnunum        (   ) Çok memnunum 

 

 

 

 



63 

 

Ek 4: Tıbbi Tedaviye Uyum Oranı Ölçeği 

Lütfen aĢağıdaki soruları geçen hafta içindeki ilaç kullanım davranıĢınızı en iyi 

tanımlayacak Ģekilde cevaplandırınız. Sizin için uygun olan ifadeyi çarpı ile (X) 

iĢaretleyiniz. 

  EVET HAYIR 

1.  Hiç ilaçlarınızı almayı unuttunuz mu?    

2.  Ġlaçlarınızı zamanında almak konusunda dikkatsiz misiniz?   

3.  Kendinizi iyi hissettiğinizde bazen ilaç almayı bıraktığınız oluyor      

mu? 

  

4.  Kendinizi daha kötü hissettiğinizde bazen ilaç almayı bıraktığınız      

oluyor  mu?  

  

5.  Ġlaçları sadece hasta olduğumda alıyorum.    

6.  Vücudum ve aklımın ilaç kullanımı ile kontrol edilmesi doğal değil.    

7.  Ġlaçlarımı aldığımda düĢüncelerim daha net oluyor.    

8.  Ġlaç kullanmaya devam ederek hastalanmaktan korunabilirim.    

9.  Ġlaçları aldığımda kendimi yaĢayan bir ölü gibi garip hissediyorum.    

10.  Ġlaç almak beni yorgun ve tembel yapıyor.    
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Ek 5: Ruhsal Hastalıklarda İçselleştirilmiş Damgalanma Ölçeği 

  

 

 

 



65 

 

Ek 6: Dünya Sağlık Örgütü Yaşam Kalitesi Ölçeği (WHOQOL-BREF TR) 

Bu anket sizin yaĢamınızın kalitesi, sağlığınız ve yaĢamınızın öteki yönleri hakkında 

neler düĢündüğünüzü sorgulamaktadır. Lütfen bütün soruları son 2 haftayı göz önünde 

bulundurarak ve size en uygun olanı seçerek çarpı ( ) ile iĢaretleyeniz.  

    Çok Kötü 

Biraz 

kötü 

Ne iyi Ne 

kötü Oldukça İyi Çok İyi 

1 
Yaşam kalitenizi nasıl 

buluyorsunuz  
1 2 3 4 5 

  

  

Hiç 

Hoşnut 

Değil  

Çok Az 

Hoşnut 

Ne 

Hoşnut 

Ne De 

Değil 

Epeyce 

Hoşnut 
Çok Hoşnut 

2 
Sağlığınızdan ne kadar 

hoşnutsunuz? 
1 2 3 4 5 

  
  

Hiç  Çok Az 
Orta 

Derecede 
Çokça Aşırı Derecede 

3 

Ağrılarınızın yapmanız 

gerekenleri ne kadar 

engellediğini 

düşünüyorsunuz? 

5 4 3 2 1 

4 

Günlük uğraşlarınızı 

yürütebilmek için 

herhangi bir tıbbi 

tedaviye ne kadar ihtiyaç 

duyuyorsunuz? 

5 4 3 2 1 

5 
Yaşamaktan ne kadar 

keyif alırsınız? 
1 2 3 4 5 

6 
Yaşamınızı ne ölçüde 

anlamlı buluyorsunuz? 
1 2 3 4 5 

  
  

Hiç Çok Az 
Orta 

Derecede 
Çokça Son Derecede 

7 
Dikkatinizi toplamada ne 

kadar başarılısınız? 
1 2 3 4 5 

8 

Günlük yaşamınızda 

kendinizi ne kadar 

güvende hissediyorsunuz? 

1 2 3 4 5 

9 
Fiziksel çevreniz ne 

ölçüde sağlıklıdır? 
1 2 3 4 5 

  
  

Hiç Çok Az 
Orta 

Derecede 
Çokça Tamamen 

10 

Günlük yaşamı 

sürdürmek için yeterli 

gücünüz kuvvetiniz var 

mı? 

1 2 3 4 5 

11 
Bedensel görünüşünüzü 

kabullenir misiniz? 
1 2 3 4 5 

12 

İhtiyaçlarınızı 

karşılamaya yeterli 

paranız var mı? 

1 2 3 4 5 

13 

Günlük yaşantınızda size 

gerekli bilgi ve haberlere 

ne ölçüde 

ulaşabiliyorsunuz? 

1 2 3 4 5 
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14 

Boş zamanları 

değerlendirme uğraşları 

için ne ölçüde fırsatınız 

olur? 

1 2 3 4 5 

  
  

Çok Kötü 
Biraz 

kötü 

Ne İyi Ne 

kötü  
Oldukça İyi Çok İyi 

15 

Bedensel hareketlilik 

(etrafta dolaşabilme, bir 

yerlere gidebilme) 

beceriniz nasıldır? 

1 2 3 4 5 

  

  

Hiç 

Hoşnut 

Değil  

Çok Az 

Hoşnut 

Ne 

Hoşnut 

Ne De 

Değil 

Epeyce 

Hoşnut 
Çok Hoşnut 

16 
Uykunuzdan ne kadar 

hoşnutsunuz? 
1 2 3 4 5 

17 

Günlük uğraşlarınızı 

yürütebilme becerinizden 

ne kadar hoşnutsunuz? 

1 2 3 4 5 

18 
İş görme kapasitenizden 

ne kadar hoşnutsunuz? 
1 2 3 4 5 

19 
Kendinizden ne kadar 

hoşnutsunuz? 
1 2 3 4 5 

20 

Aile dışı kişilerle 

ilişkilerinizden ne kadar 

hoşnutsunuz? 

1 2 3 4 5 

21 
Cinsel yaşamınızdan ne 

kadar hoşnutsunuz? 
1 2 3 4 5 

22 

Arkadaşlarınızın 

desteğinden ne kadar 

hoşnutsunuz? 

1 2 3 4 5 

23 

Yaşadığınız evin 

koşullarından ne kadar 

hoşnutsunuz? 

1 2 3 4 5 

24 

Sağlık hizmetlerine 

ulaşma koşullarınızdan 

ne kadar hoşnutsunuz? 

1 2 3 4 5 

25 
Ulaşım olanaklarınızdan 

ne kadar hoşnutsunuz? 
1 2 3 4 5 

  
  

Hiçbir 

Zaman 
Nadiren Ara Sıra Çoğunlukla Her Zaman 

26 

Ne sıklıkta hüzün, 

ümitsizlik, bunaltı, 

çökkünlük gibi duygulara 

kapılırsınız?  

5 4 3 2 1 

  
  

Hiç Çok Az 
Orta 

Derecede 
Çokça Aşırı Derecede 

27 

Yaşamınızda size yakın 

kişilerle (eş, iş arkadaşı, 

akraba) ilişkilerinizde 

baskı ve kontrolle ilgili 

zorluklarınız ne 

ölçüdedir? 

1 2 3 4 5 
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  Ek 7: Klinik Global İzlenim Ölçeği (KGİÖ) 
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ÖZGEÇMĠġ 

Ceyda SARDOĞAN ilköğretim, ortaokul ve lise eğitimini Ġstanbul‟da tamamlamıĢtır. 

Yeditepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi HemĢirelik Bölümü‟nden 2016 yılında 

bölüm 3.‟üncüsü olarak ve yine aynı üniversitenin Fen Edebiyat Fakültesi Psikoloji 

Bölümü‟nden 2017 yılında yüksek onur derecesini alarak mezun olmuĢtur. Ayrıca, 

Ġstanbul Üniversitesi Hasan Ali Yücel Eğitim Fakültesi Psikoloji Bölümü Pedagojik 

Formasyon Sertifika Programını 2017 yılında tamamlamıĢtır. 2018 yılında Ġstanbul 

Kent Üniversitesi Lisansüstü Eğitim Enstitüsü Klinik Psikoloji bilim dalında yüksek 

lisans programına baĢlamıĢtır. Belli bir süre Fransız Lape Hastanesi‟nin psikiyatri 

kliniğinde hemĢire olarak çalıĢmıĢ olup, 2018 yılından itibaren Erenköy Ruh ve Sinir 

Hastalıkları Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi‟nde hemĢire olarak çalıĢmaya devam 

etmektedir.  

 


