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Bu arastirma, TRSM’ye kayith psikotik bozukluk tanili hastalarin TRSM programina diizenli
katilm sikligr ve iligkili faktdrlerin incelenmesi amaciyla kesitsel tiirde yapildi. Arastirmaya
Istanbul’da bulunan bir psikiyatri hastanesine bagli TRSM’ye kayitli sizofreni, sizoaffektif
bozukluk ve deliizyonel bozukluk tanili 18-65 yas arasindaki 105 hasta dahil edildi. Arastirmada
Sosyodemografik Bilgi Formu, TRSM’ye Kayith Hastalarin Klinik Ozellikler ve TRSM’ye
Iliskin Goériisler Formu, Tibbi Tedaviye Uyum Oram Olgegi (TTUOO), Ruhsal Hastaliklarda
Igsellestirilmis Damgalanma Olgegi (RHIDO), Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Olcegi Kisa
Formu Tiirkce Versiyonu (WHOQOL-BREF TR) ve Klinik Global izlenim Olgegi (KGIO)
kullanildi. Veriler Student t testi, Pearson ki-kare testi, Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk
testleri kullanilarak analiz edildi. TRSM’ye kayitli hastalarin TRSM programina diizenli katilim
sikliginin %13.8 oldugu saptandi. TRSM programina diizenli katilan hastalarin %75’i erkekti ve
sosyal giivencesi olanlarin diizenli katilim sikligi daha fazlaydi (p<0.05). Diizenli katilan
hastalarin 16 yildan uzun siiredir hastalik 6ykiisiine sahip oldugu, hastaneye 3 veya 3’ten fazla
yatis Oykiistiniin bulundugu ve ila¢ kullanim siiresinin daha uzun oldugu saptandi (p<0.05).
TRSM programina diizenli katilan hastalarin diizensiz katilanlara gore aileleri tarafindan daha
cok desteklendigi goriildii (p<0.05). Hastalara TRSM’ye gelmelerinde etkili olan fakt6rler
soruldugunda bunlari; TRSM caligsanlarinin giiler yiizlii olmasi (%100), danigsmana kolaylikla
ulasabilme (%95), TRSM ortamimin huzur verici olmasi (%92.5) ve psikiyatriste rahatlikla
ulasabilme (%92.5) olarak siraladilar. TRSM programina diizenli katilan ve katilmayanlarin
WHOQOL-BREF TR toplam 6l¢ek puanlarinda anlamli farklilik bulunmazken (p>0.05), diizenli
katilimi olanlarin ‘fiziksel” ve ‘gevre’ alt Olgeklerine ait puan ortalamalart anlamli derecede
yiiksekti (p<0.05). Bu c¢aligmada cinsiyet, sosyal giivence, hastalik siddeti, aile destegi,
danismana ve psikiyatriste kolaylikla ulagsabilme, TRSM ekibinin hastalara yaklagimi ve TRSM
ortamiyla iliskili faktorlerin diizenli katilimda etkili oldugu saptandi. Bu ger¢evede, TRSM’ye
diizenli katilim etkileyen faktorler dikkate alinarak hastalarn TRSM programlarina diizenli
katilim sikligin1 artirmaya yonelik ¢aligmalarin yapilmasi dnerilmektedir.
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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 Istanbul. 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 (MARYS), Internalized Stigma in Mental IlIness (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.




GIRIS
Bir toplum saglig1 sorunu olarak sizofreni, diinyadaki yaklasik 20 milyon kisiyi
etkileyerek kroniklesme egilimi gOsteren ve yeti yitimine sebep olan bir hastaliktir
(Ritchie ve Roser, 2018). Tiim diinyada yaygin olarak goriilen sizofreninin bireysel,
ailesel ve duygusal yiikii agir olmakla birlikte toplumsal ve ekonomik maliyeti fazladir.
Sizofreni ile iligkili dolayli masraflarin toplam maliyetin %50’si ile %85'ini olusturdugu,
diisiik ve orta gelirli tlkelerdeki sizofreni popiilasyonuna ait yillik maliyetin ise 94

milyon dolar ile 102 milyar dolar arasinda degistigi sistematik bir derlemede

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

Sizofreni, niifusun yaklasik %]1’ini etkilemesi ile sosyal ve mesleki islevlerde
uzun siireli bozulmalara neden olmakta ve bdylece biiylik bir saglik bakim yiikiini
olusturmaktadir. Hastalik siddeti, hastanin tedaviye uyumsuzlugu ve yetersiz aile destegi
gibi sebeplerle takip ve tedavilerin diizenli bir sekilde yapilamamasi iilke ekonomisini
ciddi 6lgiide etkilemektedir (McCutcheon, Marques ve Howes, 2019: 201). Sizofreni ile
iligkili dogrudan medikal harcamalar1 hastalik baslangic yasi, eslik eden hastaliklarin
varlig1, hastaneye yatis durumu, acil servisin kullanimi, ayaktan muayene, siirdiirim
tedavisi i¢in ilaglarin uzun siireli kullanimi ve gayri resmi bakim ihtiyaci gibi etkenler
olustururken; dolayli masraflar1 ise morbidite ve mortalite kaynakli isgiicii kaybinin

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

Amerika Birlesik Devletleri’'nde (ABD) 2001-2002 yillar1 arasinda yapilan Tibbi
Harcama Paneli Arastirmasina (Medical Expenditure Panel Survey) gore, saglik bakim
harcamalarinin ¢ogunu hastanede tedavi goren sizofreni hastalarindan ziyade
toplumdaki sizofreni hastalarinin kiigiik bir kismi olusturmaktadir (McDonald ve ark.,
2005: 245). Bu durum, sizofreni veya psikotik bozuklugu olan bireylerin toplum
icindeki rehabilitasyonunun ve tedavisinin yadsinamayacak derecede 6nemli oldugunu

ortaya koymaktadir.

1960’11 yillarda Avrupa’daki antipsikiyatri hareketinin etkisiyle, ruhsal
bozuklugu olan hastalarin sadece yatakli psikiyatri servislerinde tedavilerinin
yapilmasinin yetersiz oldugu saptanmis ve bu bireylerin rehabilitasyonlarmin saglandigi

toplum temelli psikiyatri modeli uygulanmaya baslanmistir. Italya’da biiyiik psikiyatri



hastanelerinin kapatilmasi ve saglik hizmetinin bolgesel olarak verildigi TRSM’lerin
acilmasi ile hastane tabanli hizmet modelinden asamali olarak toplum temelli hizmet

modeline gecilmeye baslanmistir (Alatas ve ark., 2009: 26).

Medikal tedavinin tek basina istenilen klinik yaniti saglayamamasi nedeni ile
Diinya Saglik Orgiitii’niin (DSO) bu amagla dnerdigi toplumu esas alan ruh saglig
modelinin temelinde, hastalar1 hastane disinda tedavide aktif olarak tutabilmek igin
TRSM’ler bulunmaktadir (WHO, 2001). 2008 yilindan giliniimiize kadar Tirkiye’de 79
ilde olmak iizere toplam 177 TRSM ac¢ilmis olup psikotik bozukluk ve bipolar
duygulanim bozuklugu tanili hastalara hizmet vermeye devam etmektedir (Kamu
Hastaneleri Genel Miidiirligii, 2021). TRSM’nin islevleri; kendisine bagli bolgedeki
agir psikiyatrik hastaligi olan bireyleri ve aileleri bilgilendirme, hasta bireylerin takibini
ve ayaktan tedavisini yapma, bireysel veya grup terapi yontemlerinin kullanilmas: ile
toplum i¢inde yasama becerilerinin artirtlmasini saglama, is-ugras terapisi, psikoegitim,
rehabilitasyon ve gerektiginde gezici ekiple hastanin yasadigi yerde takibini yapma
seklinde siralanmaktadir (Alatas, Kahilogullar1 ve Yanik, 2011: 29).

Tiirkiye’de ilk defa Bolu’da kurulan TRSM’de sizofreni hastaligi olan bireylere
verilen hizmetlerin yasam kalitesi, yeti yitimi, genel ve sosyal islevsellik iizerine
etkisinin incelendigi bir ¢alisma yapilmistir. Bu calismada TRSM’de verilen hizmetlerin
yagsam Kkalitesi, genel ve sosyal islevselligi belirgin derecede artirirken; yeti yitimini ise
onemli oranda azaltti1 tespit edilmistir (Ensari ve ark., 2013: 112). Sahin ve Elboga’nin
(2019: 435) calismasinda ise TRSM hizmeti alan ve almayan hastalar tibbi tedaviye
uyum, yasam kalitesi, i¢gorii ve islevsellikleri bakimindan karsilastirilmis olup ¢alisma
sonucunda da TRSM hizmetinden faydalanan hastalarin genel ve sosyal islevselligi ile

yasam kalitesinin artt1g1 gézlenmistir.

Toplum temelli ruh sagligi hizmetlerinin ruh saglhigini koruma, gelistirme ve
yiikseltme konusunda onemli rolleri bulunmaktadir. Toplum ruh sagligi hizmetleri
hastaliklar1 Onlemeyi, hasta bireyin ve ailesinin yasamini kolaylastirmayi, hastanin
islevselligini arttirmak icin gerekli becerilerin kazandirilmasini  ve toplumla
biitiinlestirilmesini hedeflemektedir (Cam ve Engin, 2014). 1963 yilindan itibaren
toplum ruh sagligi alaninda hizmetlerin verilmeye baslanmasi ile psikososyal hizmetler

deger kazanmis, 6z bakim uygulamalari ve giinliik yasam aktiviteleri konusunda



hastalara egitim verilerek topluma tekrar kazandirilmalari konusunda hastalar

desteklenmeye ¢alisilmistir (Ustiin, Kiigiik ve Buzlu, 2018: 70).

TRSM’den hizmet alan hastalarin sosyodemografik ve hastalikla iliskili
Ozellikleri ile 6z yeterlilik ve tedaviye uyumlariin incelendigi arastirmada, TRSM’deki
rehabilitasyon programlarina diizenli olarak katilan sizofreni hastalarinin tedaviye
uyumlarmin TRSM’deki programlara katilmayan hastalara gére daha yiiksek oldugu;
bekar olanlarin evli olan hastalara, kadin hastalarin ise erkek hastalara gore tedaviye
uyumlarmin yiiksek oldugu bulunmustur (Ustiin ve ark., 2018: 77). Sahin, Elboga ve
Altindag (2019: 28) tarafindan yapilan bipolar bozukluk ve psikotik bozukluk tanili 356
hastanin dahil edildigi retrospektif calismada, TRSM hizmeti almayan hastalarin
hastaneye yatis oraninin arttig1, hastalarin TRSM’ye katildiktan sonraki hastanede kalis
stiresinin azaldigr ve TRSM’nin kronik ruhsal bozuklugu olan bireylerin hastaneye
yeniden yatigini azaltmada etkili oldugu gosterilmistir. Wanchek ve arkadaslarinin
(2011: 194) yaptig1 ¢alismada ise toplum ruh sagligi hizmetlerinin erisilebilirligi ile
psikiyatrik hastaliklarin sebep oldugu hastaneye yatis orani arasinda negatif korelasyon

oldugu saptanmustir.

Aydin ve arkadaslarinin (2014: 186) tanimina gore “TRSM lerin sik yatislar
engelleme orani, bu merkezlerin etkinligini degerlendiren en onemli gostergelerden biri
olarak kabul edilmektedir ”. Krieger ve arkadaglarinin (2020: 1460) toplum temelli ruh
saglig1 rehabilitasyon hizmetlerini almadan 6nce ve aldiktan sonra sizofreni tanisi almig
hastalarin hastaneye yatis oranlarindaki ve siirelerindeki degisiklikleri inceledigi
caligmada, hastalarin rehabilitasyon hizmetlerine katildiktan sonraki siirecte hastaneye
yatis oran1 ve hastanede yatis giin sayisinda 6nemli derecede azalma oldugu
belirtilmistir. Toplum temelli ruh sagligi hizmetlerinin, hastalarin kliniklerde yatig giin
sayisini %20 ila % 85 arasinda degisen oranlarda azalttigina iligkin literatiir ¢calismalari
bulunmaktadir (Degen ve ark., 1990: 268; Muijen ve ark., 1992: 749; Dincin ve ark.,
1993: 833).

Toplum temelli ruh sagligi hizmetlerinin erken dénemdeki psikoz hastalarinin
hastalik belirtileri ve sosyo-mesleki islevselligi lizerine etkisini inceledigi arastirmada;
bir yillik takip boyunca hastalarin ilaglara uyum orani ve iyilesme oraninda artis

saptanirken; Pozitif ve Negatif Semptom Olgegi, Psikotik Belirti Derecelendirme Ol¢egi,



Sosyal Islevsellik Olcegi ve Islevselligin Genel Degerlendirilmesi Olgegine ait puanlarda
zamanla 6nemli diizeyde olumlu degisiklikler tespit edilmistir (Na ve ark., 2016: 729).

TRSM’ye katilim sikligi ile ilgili literatiir incelendiginde, iilkemizde bugiine
kadar yapilan sadece ii¢ arastirmaya ulagilmistir (Donyagi, 2016: 49; Kaya, 2019: 65;
Sahin, Elboga ve Altindag, 2020: 70). Donyagi’nin (2016: 49) yaptig1 arastirmada
TRSM’ye diizenli katilan, aralikli devam eden ve devamlilik saglamayan hasta
yakinlarinin bakim yiikii algis1 incelenmistir. TRSM’deki rehabilitasyon etkinliklerine
katilan ve TRSM’deki danigmanlari ile gériismelere gelen hastalar diizenli devam eden
grup olarak tamimlanirken; ayda bir kere ilag regete ettirmeye ve depo antipsikotik
enjeksiyon yaptirmaya gelenler aralikli devam eden hasta grubu olarak kabul edilmistir.
TRSM ekibinin ev ziyareti yaptigi veya kuruma gelmeyi kabul etmeyen hastalarin ise
devam etmeyen grup olarak adlandirildigi calismada, hasta yakinlarinin Zarit Bakim
Verme Yiikii Olgeginden aldigi bakim yiikii puan ortalamasmin anlamli derecede
farklilik gosterdigi; TRSM’ye diizenli devam eden gruba ait bakim yiikii algisinin,

aralikli devam eden ve devam etmeyenlere gore diisiik oldugu bulunmustur.

Kaya (2019: 65) tarafindan yapilan arastirmada TRSM’ye kayitli hastalar TRSM
programina katilim sikliklarina gore ila¢c uyumu, sosyal islevsellik ve i¢gorii bakimindan
karsilastirilmistir. TRSM programina daha sik katilan hastalarin sosyal islevsellik ve
icgorii agisindan daha iyi diizeyde olduklar1 ve diisiik diizeyde ilag uyumuna sahip
hastalarin orta ve yiiksek diizeyde ilag uyumuna sahip hastalara gore anlamli diizeyde
TRSM programina katiliminin daha az oldugu tespit edilmistir. Sahin ve arkadaslarinin
(2020: 70) TRSM'ye katilim siklig ile ilgili yaptig1 calismada ise katilim sikligr arttikca

tedaviye uyum, islevsellik ve i¢goriiniin arttig1 gézlenmistir.

Moreno-Kiistner ve ark. (2011: 1) tarafindan, sizofreni hastalarinin toplum ruh
saglig1 hizmetlerini kullanimi ile iligkili faktorlerin ¢ok diizeyli analizle incelendigi bir
calisma yapilmistir. Bu calismada tan1 ve hastalik siddeti gibi hastaliga bagli etmenler
ile yas, cinsiyet, egitim seviyesi, ¢calisma durumu, etnik kéken, medeni durum, hastanin
TRSM’de siklikla iletisim kurdugu ruh sagligi uzmaninin yetkinlik alan1 gibi sosyal ve

bireysel etmenlerin TRSM hizmetinin kullanimini etkiledigi bulunmustur.

Cochrane Library, Scopus, Springer Link, Ovid, EBSCO, PsycINFO, Science
Direct, UpToDate, Taylor & Francis Group, Wiley, JSTOR, Sage Journals, Google



Akademik, PubMed, ProQuest, Ulakbim ve Ulusal Tez Merkezi ne ait veri tabanlarindan
yapilan arastirma sonucunda TRSM’ye kayitli psikotik bozukluk tanili hastalarin TRSM
programina diizenli katilim siklig1 ve iliskili faktorlerin incelenmesi konusunda herhangi
bir ¢alismaya ulasilamamistir. Halbuki iilkemizdeki TRSM’ye kayitli hasta sayis1 fazla
olmasma ragmen daha az sayidaki hastanin TRSM’lerdeki psikososyal rehabilitasyon
etkinliklerine diizenli katilim sagladigi go6zlemlenmistir. Toplum ruh saghg
hizmetlerinin kullanimu ile iliskili bir¢ok etmenin de bulundugu g6z 6niine alindiginda,
TRSM’ye kayith psikotik bozukluk tanili hastalarin TRSM programina diizenli katilim

siklig1 ve bunlar etkileyen faktorlerin incelenmesine gereksinim duyulmustur.

TRSM’ye diizenli katilm sikliginda etkili olan faktdrlerin incelenmesi bu
calismanin ana eksenini olusturmaktadir. Yapilan ¢alismanin bu konudaki ilk aragtirma
olmasiyla alan yazinina katki saglayacagi; hem TRSM’lerde ¢alisan psikolog, psikiyatri
hemsiresi, psikiyatri hekimi, ergoterapist ve sosyal hizmet uzmanlarina hem de
TRSM’ye kayith hasta bireylere ve ailelerine yonelik miidahalelerinin diizenlenmesinde

rehberlik edecegi diisiiniilmektedir.

Arastirmanin Konusu

TRSM’ye kayith psikotik bozukluk tanili hastalarin TRSM programina diizenli

katilim siklig1 ve iligkili faktorlerin incelenmesidir.

Arastirmanin Onemi

Ulkemizde TRSM sayisinin artmasi ile TRSM’lerin sizofreni ve psikotik
bozukluklar iizerine etkililigini arastiran ¢alismalar hiz kazanmaya baglamistir. Literatiir
incelendiginde ise toplum ruh sagligi hizmetlerinin kullanimi ile ilgili arastirmalarin
cogunun TRSM etkinliklerine katilimin hastalik siirecine olan olumlu etkilerine ve az
bir kisminin ise TRSM’ye katilim durumu ile iligkili faktorlere odaklandigi tespit
edilmistir (Ustiin ve ark., 2018: 76; Krieger ve ark., 2020: 1459; Moreno-Kiistner ve
ark., 2011: 9). TRSM’ye katilim durumunu inceleyen ¢alismalarda sizofreni hastalarinin
bedensel saglik durumu, sosyodemografik oOzellikleri, hastalifa bagli etkenler ile
kurumda c¢alisan uzmanlara ve kuruma bagli faktorlerin toplum temelli ruh sagligi
hizmetlerinin kullanimina olan etkisinin arastirildigi gézlemlenmistir (Patel, Frederick

ve Kidd, 2018: 80, Moreno-Kiistner ve ark., 2011: 10).



Psikotik bozukluk tanist olan bireylerin TRSM programina diizenli katilim
sikligin etkileyen faktorlerin incelenmesi ile ilgili herhangi bir caligmaya ulagilamadig
icin yapilan bu calisma TRSM’ye kayith psikotik bozuklugu bulunan hastalarin
TRSM’de diizenlenen rehabilitasyon faaliyetlerine diizenli katilim sikligt ve TRSM

programina katilimu ile iligkili faktorlerin belirlenmesi agisindan dnem tagimaktadir.

Moreno-Kiistner ve ark. (2011: 10) tarafindan yapilan ¢alismada profesyonel
destek agmin toplum ruh sagligi hizmetlerini kullanimini nasil etkiledigi konusunda
arastirma yapilmasi Onerildigi i¢in bu c¢alismada ayrica psikiyatrist ile danigman
roliindeki psikolog, hemsire ve sosyal hizmet uzmanina ulasabilme kolayliginin

TRSM’ye katilim sikligina etkisi incelenmistir.

Arastirmanin Amaci

Bu arastirmada, TRSM’ye kayithh psikotik bozukluk tanili hastalarn TRSM

programina diizenli katilim siklig1 ve iliskili faktorlerin incelenmesi amaglanmaktadir.

Arastirmanin Yontemi

Bu calismada kesitsel arastirma yontemi kullanilmistir. Calismanin evrenini

TRSM’ye kayith psikotik bozuklugu olan hastalar olugturmaktadir.

Arastirma Sorulari

e TRSM’ye kayith psikotik bozukluk tanili hastalarin TRSM programina diizenli

katilim siklig1 ne kadardir?

e TRSM’ye kayith psikotik bozukluk tanili hastalarin sosyodemografik 6zellikleri
ile TRSM programina diizenli katilim sikli§1 arasinda istatistiksel olarak bir

iliski var midir?

e TRSM’ye kayith psikotik bozukluk tanili hastalarin klinik &zelliklerine gore
TRSM programina diizenli katilim siklig: farklilik gosterir mi?

e TRSM’ye kayith psikotik bozukluk tanili hastalarin i¢sellestirilmis damgalanma
diizeyi ile TRSM programina diizenli katilim siklig1 arasinda anlamli bir iligki

var midir?



TRSM’ye kayith psikotik bozukluk tanili hastalarin tibbi tedaviye uyum
diizeyleri ile TRSM programina diizenli katilim siklig1 arasinda anlamli bir iliski

var midir?

TRSM’ye kayith psikotik bozukluk tanili hastalarin hastalik siddeti ile

TRSM’ye diizenli katilim siklig1 arasinda anlamli bir fark var midir?

TRSM’ye kayith psikotik bozuklugu olan hastalarin yasam kalitesi ile TRSM’

ye diizenli katilim siklig1 arasinda anlamli bir iligki var midir?



BOLUM 1: KURAMSAL CERCEVE

1.1. Psikotik Bozukluklar ve Sizofreni

Psikotik bozukluk; genellikle ilk genclik ¢aginda baslayan, islevselligi bozarak
yeti yitimine neden olan, gidisi ve sonlanim1 kisiden kisiye degiskenlik gdsteren kronik
bir ruhsal bozukluktur. Psikotik belirtilerin ortaya ¢ikis1 aniden ve taskinliklar seklinde
olabilecegi gibi, yavas yavas ve cok sinsi de gelisebilmektedir. Psikotik bozukluklar;
sizofreni, kisa psikotik bozukluk, sizofreniform bozukluk, sizoaffektif bozukluk ve
deliizyonel bozukluklar olarak siniflandirilmaktadir (Sadock ve Ruiz, 2015: 317).
Sizofreni terimi “ilk olarak 1911 yiuinda Eugen Bleuler tarafindan kisilik, diigiince,
hafiza ve algilamadaki islevsel ayrilmayr belirtmek i¢in” kullanilmistir. Bleuler,
Kraepelin’in belirttigi gibi hastaligin geng¢ yaslarda baslama ve “dementia praecox”
(erken bunama) ile sonuclanma zorunlulugunun olmadigini gostermistir. Hastali§in
gidisi ve sonlanisindan ziyade daha ¢ok belirti ve bulgular lizerinde ¢alismalar yapmigtir

(Soygiir ve ark., 2007: 5).

Bleuler, hastaligin etkilerini birincil ve ikincil belirtiler olmak iizere iki gruba
ayirmistir.  “Sizofrenide c¢agrisimlarin bozulmasi, duygulamimda kiintlesme, kisinin
kendi i¢ diinyasina yonelmesi, diigiince, duygu ve davranista ambivalans belirtisinin
oldugu birincil; deliizyon, haliisinasyon, katatoni ve motor bozukluklar ikincil belirtiler
olarak degerlendirmistir.” Bleuler'e gore birincil belirtiler her sizofreni hastasinda
bulunmasi gereken belirtilerdir. ikincil belirtiler ise birincil belirtilerin iizerine eklenen
belirtilerdir ve bu belirtiler diger ruhsal hastaliklarda da goriilebilmektedir (Soygiir ve
ark., 2007: 5).

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5) , sizofreniyi bir
spektrum olarak ele almis ve tiim psikotik bozukluklar1 sizofreni agilimi kapsaminda ve
psikozla giden diger bozukluklar olarak siiflandirmaktadir. Sizofreni genglikte ve geng
yetigkinlikte ortaya c¢ikan, bireyin sosyal iligkilerinden ve gerceklerden kendini
soyutlayarak ige kapanim diinyasinda yasadigi; duygu, diisiince ve davranislarda ciddi
diizeyde bozulmalara neden olan ve toplum temelinde ele alinmasi gereken psikotik bir
bozukluktur (Sadock ve Ruiz, 2015: 300).



Sizoaffektif bozukluk ise psikiyatri hekimliginin en tartigmali konularindan
biridir. Sizoaffektif bozukluk, bir taraftan sizofreniye diger taraftan duygu durumu
bozukluklarina benzer belirtilerin bir arada bulundugu durum olarak tanimlanmaktadir

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

Sizoaffektif bozuklugun psikotik duygu durum bozuklugundan farkli olmadigini
One siiren ¢alismalarla birlikte sizoaffektif bozuklugun sizofreninin bir bi¢imi oldugunu
destekleyen aragtirmalar da bulunmaktadir. Sizoaffektif bozukluk tanisi i¢in duygu
durum belirtilerinin bir duygu durum bozuklugu tanis1 konulacak siddette olmasi ve
eger duygu durum bozuklugu ¢okkiinliik ise hastada ¢okkiin duygu durumunun mutlaka

bulunmasi gerekmektedir (Oztiirk ve Ulugahin, 2016: 208).
1.2. Epidemiyoloji

Hem yaygmligi hem de erken yaslarda ortaya g¢ikarak kisinin hayatinda yol
actig1 kayiplar bakimindan sizofreni, énemli bir halk sagligi sorunudur. Ulusal Ruh
Saglig1 Enstitiisii tarafindan desteklenen Epidemiyolojik Alan Yakalama c¢aligmasi
sizofreninin yasam boyu yaygmlik oraninin %0.6 ile %1.9 arasinda oldugunu
bildirmistir. ABD’de, toplam niifusun yaklasik %0.05'i herhangi bir yilda sizofreni
tedavisi gormekte ve hastaligin ciddiyetine ragmen sadece sizofreni hastalarinin

yaklasik yaris1 tedavi almaktadir (Sadock ve Ruiz, 2015: 301).

Tiirkiye’de psikotik bozukluk prevelans: ile ilgili yapilan sistematik bir
derlemede, toplum genelinde sizofreninin yasam boyu yayginligi 1000 kiside 8.9 olarak
bulunmustur. Universite dgrencileri, evsizler ve mahkiimlar gibi alt gruplarda psikoz
yayginhiginin daha yiiksek oldugu bildirilmistir (Binbay ve ark., 2011: 50). Izmir’de
sizofreni ve psikotik belirtili bozukluklarinin yasam boyu yayginliginin arastirildigi
calismada psikotik bozukluklarin prevalanst %1.42, sizofreni prevalansi %0.74,
sizoaffektif bozukluk yayginligi ise %0.20 olarak bulunmustur (Binbay ve ark., 2012:
149). McGrath ve arkadaglarinin (2008: 73) sizofreni siklig1 ve yaygmligini inceledigi
calismada ise sizofreni prevalansinin gelismis iilkelerde daha yiiksek oldugu
saptanmistir.

Onceki dénemlerde, kadinlarda ve erkeklerde sizofreni siklifi ve prevalansi
bakimindan 6nemli bir fark bulunmadigi diisiiniillmekte iken son yillarda sizofreni

hastaliginin erkeklerde daha sik goriildiigii ve farkli ¢aligmalarda erkek/kadin oraninin



1.4 oldugu bildirilmistir. Bu farklilik, erkeklerde hastalik baslangi¢ yasinin erken olmasi
ve hastaligin kadinlarda daha iyi bir prognoza sahip olmasindan kaynaklanmaktadir

(Oztiirk ve Ulusahin, 2016: 190).

Sizofreni yayginligi normal niifusta yaklasik olarak %1 iken, birinci derece
akrabalarinda sizofreni olan kisilerde riskin on kat arttig1 bildirilmistir. Ailede etkilenen
birey sayisi arttikga hastaliga yakalanma riski de artmaktadir. Anne ve babasinda
sizofreni hastalig1 olan bireylerde hastaliga yakalanma riski %50 iken, tek yumurta
ikizinin hasta oldugu durumlarda ise bu riskin %60 ile %84 arasinda degiskenlik

gosterdigi belirtilmistir (Soygiir ve ark., 2007: 29).

1.3. Etiyoloji

Sizofreninin gelisiminde genetik faktorler belirgin role sahip olmasia karsin
hastalarin biiyilik bir kisminda hastaligin ortaya ¢ikisinda gevresel risklerin de dnemli bir
yere sahip oldugu yapilan ¢alismalarla ortaya konulmustur. Cevresel riskler arasinda
prenatal ve perinatal komplikasyonlar, madde kullanimi, ndrotransmitter diizeyinde
degisiklik ve sosyoekonomik stresorler gibi psikososyal etkenler bulunmaktadir (Soygiir
ve ark., 2007: 30). Yapilan bir meta analiz ¢alismasinda gebelik komplikasyonlari,
anormal fetal bliylime ve gelisme, dogum komplikasyonlar1 olmak {izere sizofreni ile
iligkili bulunan {i¢ ¢esit obstetrik komplikasyon oldugu bildirilmistir (Cannon, Jones ve
Murray, 2002: 1080).

Hastaligin olusumu ve gidisati stres-yatkinlik modeli ile aciklanmaktadir. Bu
yaklasima gore genetik, perinatal etkiler ve kafa travmasi gibi olumsuz cevre
kosullarinin sizofreniye yatkinligir artirdigr ileri siiriilmektedir. Yatkinlik gelistikten
sonra hastalik baglangic1 ve prognozu biyolojik ve psikososyal faktorlerin etkilesimi ile

ortaya ¢ikmaktadir (Sungur ve Yalniz, 1999: 164).

1.4. Tam

Sizofreni hastaligina 6zgii herhangi bir laboratuvar bulgusu, test veya tetkik
bulunmamaktadir. Sizofrenide tutarli bir hastalik 6ncesi 6ykii olmamasi ve beyinde
yapisal degisiklik saptanamamasi gibi sebeplerden dolay1 sizofreni, psikiyatri tarihinin

en ilgi ¢ekici Konularindan biri olarak Onemini korumaya devam etmektedir. Bu
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nedenle, sizofreninin tanilanmasi konusunda ortak bir karara varilabilmesi i¢in

siiflandirma sistemleri olusturulmustur (Soygiir ve ark., 2007: 165).

Amerikan Psikiyatri Birligi tarafindan hazirlanan DSM-5 ve DSO tarafindan
hazirlanan Uluslararas1 Hastalik Siniflandirmast (ICD-10), sizofreni ve psikotik
bozukluk tanis1 i¢in giliniimiizde yaygin olarak kullanilan  siniflandirma

sistemlerindendir (Sadock ve Ruiz, 2015: 307).

1.5. Psikotik Bozukluklarda Gidis, Sonlanim ve Prognoz

Psikotik bozukluklarda hastaligin ilk bes yili, ruh sagligi uzmanlarina hastanin
prognozu ile ilgili bilgi vermektedir. Psikoz ortaya c¢iktiktan sonraki ilk 5-10 yil i¢inde
hastalik, pozitif psikotik belirtilerin baskin oldugu alevlenmelerle ve aralarda
remisyonlarla devam etmektedir. Hastaligin remisyon doneminde negatif belirtiler
siddetlenme ile kendini gostermektedir. Kimi hastalarda pozitif belirtiler yasam boyu
devam ederken kimi hastalarda iyilesme ve depresmeler seklinde gider (Oztiirk ve

Ulusahin, 2016: 213).

Hastalarin  %50’den fazlasinda belirtilerde alevlenme, tekrarlayan hastane
yatiglari, duygu durum ataklar1 ve intihar girigimleri ile kotii sonlanimlar goriilmektedir
(Sadock ve Ruiz, 2015: 318). Ote yandan, sizofrenide iyilesme oranlar1 %10-60 olarak
bildirilmistir ve hastalarin %20-30’unun normal bir yasam siirdiirdiigii tahmin
edilmektedir. Hastalarin yaklasik %20-30’unda orta dereceli belirtiler deneyimlenirken,
hastalarin % 45’inde ise sizofreniye bagli belirgin yikim oldugu tespit edilmistir
(Soygiir ve ark., 2007: 185).

Psikotik belirtilerin baslayip uygun tan1 konulduktan sonra tedavi edilene kadar
gecen siire olarak bilinen tedavisiz psikotik donem, hastaligin klinik gidisini ve tedavi
yanitini 6nemli derecede etkilemektedir. Tedavisiz gecen psikoz siiresi ile sizofreninin
erken donemdeki seyrini inceleyen caligmalarda, tedavisiz gecen psikotik donem
uzadik¢a alevlenme sikliginin arttigt ve tedavi yamitimin daha kisitlh oldugu

gosterilmistir (Akcay ve Giiltekin, 2018: 178).

Lieberman ve Sobel’in caligmasinda (1993: 67) sizofreni prognozunun en iyi

yordayicist olarak, hastaligin kronisite Olgiitleri gosterilmistir. Kronisite ol¢iitleri;
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prodromal donem, hastalik 6ncesi uyum, Onceki hastalik ataklarinin sayisi, hastaneye

yatis sayist ve iglevsellik diizeyini kapsamaktadir.

1.6. Tedavi

Psikotik bozukluklarin birey, aile ve topluma ciddi bir bakim yiikii olusturmasi,
yeti yitimine sebep olmasi ve lilke ekonomisine etkileri nedeniyle tedavisi 6nemli bir
yere sahiptir. Psikotik bozukluklar tedavi edilebilir bir hastalik olup, hastaligin
belirtilerini iyilestirmeye yonelik ¢ok yonlii ve kisiye Ozgii bir tedavi yaklagimi

uygulanmaktadir (Oztiirk ve Ulusahin, 2016: 230).

Tedavide ¢esitliliklerin ~ artmast  ile  birlikte hastaliin ~ ydnetiminde
farmakoterapiye ek olarak bireysel ve grup psikoterapileri, psikodinamik psikoterapi,
psikososyal rehabilitasyon, sosyal beceri egitimi ve bilissel davranisgi terapi yontemleri
kullanilmaktadir (Iati ve Waford, 2016: 18).

1.6.1. ila¢ Tedavisi

1950’11 yillarin basinda klorpromazinin kullanimi ile birlikte psikiyatrik
hastaliklarin tedavisinde bir ¢igir agilmistir. Antipsikotik ilaglar, akut psikotik donemde
pozitif belirtileri yatistirarak olusabilecek zarar1 engellemektedir. Psikotik bozukluklarin
tedavisinde kullanilan biitiin farmakolojik ajanlar beyindeki postsinaptik dopamin
reseptOrlerini antagonize etme giliciine sahiptir. Giiniimiizde kullanilan antipsikotik
ilaclar, tipik ve atipik antipsikotikler olmak {iizere iki gruba ayrilir (Sadock ve Ruiz,

2015: 318).

Birinci kusak antipsikotikler olarak bilinen tipik antipsikotik ilaglarin negatif
duygu durum belirtileri ve bilissel yikim {izerindeki etkileri kullanimlarini
kisitlamaktadir. Karakus, Kocal ve Sert’in (2017: 265) yaptig1 calismada belirttigi gibi,
tipik antipsikotikler ge¢miste bu ilaclarla tedaviye iyi yanit alinan ve kullanimlarinda
van etkiler goriilmeyen, kisa ve uzun etkili depo enjeksiyonlara gereksinim duyuldugu

hasta popiilasyonunda kullaniimaktadur.

Tipik antipsikotiklerin ekstrapiramidal sistem yan etkileri nedeniyle psikotik
bozukluklarin tedavisinde genellikle atipik antipsikotikler tercih edilmektedir. Atipik
antipsikotikler negatif belirtiler iizerinde daha etkili olmakla birlikte hastaliga bagl
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biligsel yikimi azaltarak sosyal islevselligin kazanilmasina katki saglar (Summakoglu ve

Ertugrul, 2018: 51).

Hastaligin depresmesini 6nlemede, etkin bir tedavi yaklagiminin uygulanmasi ve
antipsikotiklerin uzun siireli kullanim1 gerekmektedir. Antipsikotik kullanan hastalarda
bir yil i¢indeki relaps oran1 %16 ile %23 arasinda iken, tedavi almayan hastalardaki
hastaligin niiks etme orani %53 ile %72 arasinda degiskenlik gostermektedir (Sadock ve
Ruiz, 2015: 319).

1.6.2. Elektrokonviilsif Tedavi

Elektrokonviilsif tedavi (EKT), 1938 yilindan itibaren kullanilmaya baslanmis
olup hastanin basindaki bitemporal ya da unilateral bdlgelere -elektrotlarin
yerlestirilmesi ile uygulanan ¢esitli frekanslardaki elektriksel uyari ile beyinde epileptik
ndbet olusumu esasina dayali psikiyatrik bir tedavi yontemidir (Tharyan ve Adams,

2005: 3).

EKT, psikotik bozuklugu olan hastalarda ila¢ tedavisine yanit alinamadiginda;
ajitasyonu fazla, intihar riski yiiksek ve katatonik hastalarda uygulanmaktadir (Oztiirk
ve Ulusahin, 2016: 237). Psikoz tedavisinin ilk epizodunda tek basina antipsikotik ilag
tedavisine gore EKT ile antipsikotik ila¢ kombinasyonunda daha iyi yanitlar elde
edilmigtir (Painuly ve Chakrabarti, 2006: 65). Painuly ve Chakrabarti (2006: 65)
tarafindan yapilan c¢alismada, sizofreni tedavisinde antipsikotik ilag¢ ve EKT
kombinasyonunun, tek basina antipsikotik tedavisine kiyasla daha iyi sonug¢ verdigi ve

tedaviye yanitta hizlanma oldugu gosterilmistir.

1.6.3. Psikososyal Tedaviler

Antipsikotik ilaclarin agir ruhsal bozukluklarin tedavisinde tek basina yeterli
olmadig1 anlagildiktan sonra yeni tedavi modelleri arastirilmaya baslanmistir. Bu tedavi
modellerinden en 6nemlisi psikososyal tedavilerdir. Psikososyal tedaviler sizofreni ve
diger psikotik bozuklugu bulunan hastalardaki sosyal becerileri, 6z yeterliligi,
kisileraras1 iletisimi ve uygulama becerilerini artirmay1 igerir. Psikososyal tedavide
amag, pozitif ve negatif belirtileri kontrol altina alinmaya calisilan sizofreni tanili
bireylerin bagimsiz yasayabilmeleri i¢in psikofarmakolojik girisimlerle birlikte sosyal

ve mesleki becerilerinin gelismesine yardimcei olmaktir (Sadock ve Ruiz, 2015: 321).
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Ilag tedavisi ile birlikte uygulanan psikoterapdtik yaklasimlar ve rehabilitasyon
programlari, agir ruhsal bozuklugu olan bireylerin sagligini geri kazanmalarinda son
derece Onemlidir (Summakoglu ve Ertugrul, 2018: 53). Psikotik bozukluklarin
tedavisinde kullanilan psikososyal terapiler; sosyal beceri egitimi, aile odakli terapiler,
grup terapisi, biligsel davranig¢i terapi, ruhsal toplumsal beceri egitimi, bireysel
psikoterapi, diyalektik davranig¢i terapi, sanat terapi, mesleki terapi ve iist bilig

egitimidir (Y1ldiz ve ark., 2019: 140; Sadock ve Ruiz, 2015: 318).

Psikososyal yaklasimlar arasinda en sik kullanilan tekniklerden biri, sosyal
beceri egitimidir. Akut psikotik belirtilerin stabilizasyonu antipsikotik ila¢ tedavisi ile
saglandiktan sonra psikotik hastaliklar nedeniyle bozulan giinliik yasam becerilerini
tyilestirmeye yonelik uygun davranis bigimleri ve kisilerarasi iletisim konusunda
hastalara egitim verilmektedir (Lieberman ve First, 2018: 278). Sosyal beceri
egitimlerinin, hastaneye yatis ihtiyact ile Olgiilen psikotik bozukluklardaki niiks
oranlarin1  diislirdiigii, sosyal islevselligi ve yasam kalitesini artirdigi yapilan

caligmalarda gosterilmistir (Almerie ve ark., 2015: 4; Sadock ve Ruiz, 2015: 318).

Sosyal becerilerin gelistirilmesi ile birlikte sizofreni veya psikotik bozuklugu
olan hastalarin tedaviye uyumlar1 artmaktadir. Yapilan ¢aligmalarda, hastalarin sosyal
beceri egitimi sonrast 1ilaglarint nasil kullanmalar1 gerektigini  6grendiginde
hastaliklarini daha i1yi yonetebildigi, tedavilerine kars1 daha fazla sorumluluk aldig: ve
hastaliklarina kars1 daha fazla i¢cgorii kazandiklar1 gosterilmistir (Chien ve ark., 2013:
1471).

Yildiz ve arkadaglarinin (2019: 142) ruhsal toplumsal beceri egitimi (RUTBE)
ve st bilis egitiminin toplumsal ve bilissel islevsellik iizerine etkisini inceledigi
caligmada, iki farkli egitim programinin hem psikopatoloji hem de toplumsal islevsellik
bakimindan hastalar lizerinde olumlu etkisinin oldugu gosterilmistir. Gutierrez-Recacha
ve ark. (2006: 29) tarafindan yapilan ¢alismada ise psikososyal miidahalelerin sadece
semptom azaltma, niiks etme ve tedaviye uyum gibi hastalarin ¢ok genis yelpazedeki
saglik ihtiyaglarini dogrudan karsilamakla kalmayip, ayni zamanda sizofreni igin

standart tedaviden daha uygun maliyetli bir miidahale saglayabilecegi ileri siiriilmiistiir.

Antipsikotik ila¢ tedavisi agir ruhsal bozukluklarda hem psikotik belirtileri

yatistirict hem de niiksleri 6nleyici etkisi nedeni ile standart bir uygulama olmasina
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karsin, hastalarin %50-60’1na yakini uygun ilag¢ tedavisi almasina ragmen pozitif veya
negatif semptomlar ile yasamlarini siirdiirmeye devam etmektedir (Karakus ve ark.,
2017: 264).

Psikotik bozukluklarin tedavisinde kullanilan BDT yaklagimlarinda, hastalarin
hezeyan ve varsanilar1 hakkindaki inanglarmi degistirmeye yonelik biligsel yeniden
yapilandirma, kendini izleme ve gercegi degerlendirme yetisini gelistirmek i¢in psikotik
belirtileri tetikleyen uyaranlara karst davranigsal alistirma teknikleri uygulanmaktadir

(Lieberman ve First, 2018: 278).

Gilinimiizde psikozun psikolojik tedavisi gelistirilmeye devam etmektedir. Bu
tedavi yaklasimlari, hasta bireylerin bilissel semalarmi fark etmelerini ve psikotik
belirtilerini yeniden degerlendirmelerini saglar. Bu tedavi yontemleri, hastaligin yeniden
alevlenmesine ve devam etmesine neden olan psikozun yasandigi stres dongiisiinii
kirma potansiyeline sahiptir. Sizofreni hastalarina kars1 agir1 miidahale, diismanca tutum
ve elestirel yorumlarla nitelendirilen yiiksek duygu disavurumu ve iletisim tarzi
hastaligin yineleme oranmin artmasiyla iligkilendirilmektedir. Bu nedenle psikoterapi
programlarina aile iiyeleri de dahil edilerek duygu disavurumu diizeyi azaltilip, hasta
bireyin ailesi ile iliskisi uyumlu hale getirilmeye c¢alisilmaktadir (McCutcheon ve ark.,
2019: 206).

1.7. Psikotik Bozukluklarda I¢sellestirilmis Damgalanma

Ruhsal hastaliklarda igsellestirilmis damgalanma, toplumun inandig1 olumsuz
basmakalip diisiincelerin psikiyatrik hastaligi olan kisiler tarafindan benimsenmesidir.
Ruhsal hastalifi olan bireyler kendilerinin ve diger psikiyatrik bozuklugu olan
bireylerin tehlikeli, ne yapacagi belli olmayan, zayif karakterli, kusurlu ve topluma

higbir katkis1 olmayan kisiler olduguna inanmaktadirlar (Pearl ve ark., 2017: 1).

Igsellestirilmis damgalanma ya da 6z damgalanma; hastalarin psikiyatrik yardim
almaktan kac¢inmalarina, sosyal geri cekilme yasamalarina ve yabancilagmalarina;
tedaviye uyumlarmin, klinik seyrinin kotiilesmesine ve tedaviye olan umutlarinin
azalmasima sebep olmakta ve bdylece psikolojik yardim arayislarina engel olmaktadir

(Cam ve Cuhadar, 2011: 137).
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Igsellestirilmis damgalanma, diisiik benlik saygisi nedeniyle yasam kalitesini
oznel ve nesnel olarak etkilemekle birlikte psikotik semptomlari artirarak ve sosyal
islevselligi azaltarak nesnel yasam kalitesinin olumsuz ydnde etkilenmesine neden
olmaktadir (Baysal, 2013: 246). Tayvan’daki sizofreni ve sizoaffektif bozuklugu olan
170 hasta ile yapilan bir ¢alismada 6z damgalanma diizeyi yiiksek olan hasta bireylerin
yasam kalitesi ve tedaviye uyum puanlarinin Onemli derecede diisik oldugu

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

Igsellestirilmis damgalanma diizeyindeki azalma; semptom siddetindeki azalma,
islevsellikte ve yasam kalitesinde iyilesme ile iligkilidir. Tedavi ortaminin
tamamlayicilar1 ve biligsel davranige1 girisimler igsellestirilmis damgalanmay1
azaltmakla birlikte kamusal alana yayilarak sagligin gelistirilmesine katki saglamaktadir

(Pearl ve ark., 2017: 1).

1.8. Psikotik Bozuklugu Olan Hastalarda Yasam Kalitesi

Yasam kalitesinin taniminda tam bir anlagmaya varilamamasina ragmen en sik
kullanilan tanim1 DSO tarafindan yapilmistir (Silva ve ark., 2011: 92). DSO’ye gore
yasam kalitesi, “kisinin icinde yasadigi kiiltiir ve deger sistemleri baglaminda;
hedefleri, beklentileri, standartlar: ve endiseleri ile iliskili olarak yasamdaki konumunu
algilamalaridir”. Yasam Kkalitesi kisinin bedensel sagligini, psikolojik durumunu,
bagimsizlik diizeyini, toplumsal iliskilerini, kigisel inanglarini ve bunlarin ¢evre ile olan

iliskilerini i¢eren genis kapsamli bir kavramdir (WHOQOL Group, 1998).

Sizofreni ve diger psikotik bozukluklarda yasam kalitesinin incelenmesine
yonelik arastirmalar 1960’11 yillarda hastane merkezli tedavi anlayisindan toplum
temelli tedavi anlayisina gecilmesi ile baglanmistir (Soygilir ve ark., 2007: 252).
Literatiirde gitgide degerli bir kavram haline gelen yasam kalitesi; son yirmi yildir
sizofreni ve psikotik bozuklugu olan hastalarin ila¢ tedavisindeki basari, rehabilitasyon
programlar1 ve terapdtik miidahalelerin degerlendirilmesinde Onemli bir ara¢ olarak
kullanilmaktadir (Dan ve ark., 2011: 185). Ancak yasam kalitesinin hangi yonlerinin ele
alimmas1 ve nasil degerlendirilmesi gerektigi konusunda heniiz bir fikir birligi

bulunmamaktadir.

Psikiyatrik hastalig1 bulunan bireylerde yasam kalitesinin degerlendirilmesi i¢in

yaklasik 56 olcek gelistirilmistir (Prigent ve ark., 2014: 7). Sizofreni hastalarindaki
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yasam kalitesini inceleyen caligsmalar, uygulanan Olgekler ve kullanilan yontemler
bakimindan biiyiik 6lgiide farklilk gostermektedir. Oznel yasam kalitesi dlcedi ve

nesnel yasam kalitesi 6l¢egi bunlardan bazilaridir (Dan ve ark., 2011: 185).

Cok sayida c¢alisma, sizofreni ya da psikotik hastalifi olan bireylerin yasam
kalitesini hem 6znel hem de nesnel olmak lizere farkli bakis acilarindan incelerken;
DSO ise WHOQOL-BREF ile yasam kalitesinin sadece 6znel yoniinii ele almistir (Guan
ve ark., 2016: 2; Narvaez ve ark., 2008: 203). WHOQOL-BREF fiziksel saglik,
psikolojik 1iyi olus, cevre ve sosyal iliskiler olmak {iizere yasam kalitesine ait
degiskenleri dort alanda degerlendirmek icin kullanilabilecek birka¢ ol¢ekten biridir
(WHOQOL Group, 1998)

Silva ve ark. tarafindan (2011: 97) yetmis dokuz hasta ile yapilan caligsmada;
psikososyal bakim merkezindeki sizofrenik spektrum bozuklugu olan hastalarin yasam
kalitesinin diisiik oldugu ve bu durumun etnik kdken, medeni durum, ¢alisma durumu,
hastanin birlikte yasadigi kisi, ¢cocuk sahibi olma, evsiz olma, psikiyatri hastanesine

yatis Oykiisiiniin bulunmasi ve semptom tipi gibi faktorlerle iliskili oldugu bulunmustur.

Sizofreni hastalarindaki yasam kalitesini inceleyen karsilastirmali ¢aligmalarin
yapildig1 bir meta-analizde, sizofreni hastalarindaki yasam kalitesinin saglikli kontrol
grubuna kiyasla daha diisiik oldugu; yas, erkek cinsiyet, hastalik stiresi ve gelir
diizeyinin yagsam kalitesi tizerinde 6nemli derecede etkisinin oldugu bulunmustur (Dong

ve ark., 2019: 530).

Hastalik siddeti, hastalik siiresi, uzun siireli yatarak tedavi ve ilagli tedavinin yan
etkileri gibi faktorler sizofreni hastalarinin  yasam kalitesini olumsuz yonde
etkilemektedir. Ayrica mevcut psikiyatrik tani, birlikte yasanilan kisi (yalniz, es,
akraba), hastalik ataklarmin sayisi, gelir kaynagi, yas ve klinik global izlenim puani

yasam kalitesinin potansiyel dngoriiciilerindendir (Berghdfer ve ark., 2020: 2073).

Guedes de Pinho ve arkadaglarinin (2018: 202) sizofreni hastalarindaki yasam
kalitesini inceledigi calismada; is sahibi olma, sosyal destekten duyulan memnuniyetin
fazla olmasi ve son 5 yil i¢inde yatis Oykiisiiniin bulunmamasi gibi etkenlerin sizofrenili
bireylerdeki yasam kalitesini olumlu bir sekilde etkiledigi sonucuna ulasilmigtir. Agir

zihinsel ve psikiyatrik bozuklugu olup ayaktan tedavi hizmeti alan 953 hastanin yasam
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kalitesinin incelendigi calismada, bu hastalarin genel popiilasyona kiyasla yasam

kalitesinin daha diisiik oldugu bulunmustur (Berghéofer ve ark., 2020: 2073).

Karow ve arkadaslarmin (2014: 186) yaptigi klinik arastirmada, gsizofreni
hastaligr olan bireylerde yasam kalitesini iyilestirmenin belirtilerde diizelme ve islevsel
iyilesmede onemli bir belirleyici olarak tanimlanmistir. Sizofreni hastalarinda olumlu
bir uzun vadeli sonug i¢in; tedavi edilmemis psikoz siiresinin kisa ve hastalik dncesi
islevselligin daha iyi olmasi, erken tedavi yaniti, daha diisiik diizeyde psikopatoloji veya
hastalik siddeti, tedavi baslangicindaki giinliik ve sosyal islevselligin daha iyi olusu
Oonemli Ongoriiciiler olarak belirtilmistir (Lambert ve ark., 2010: 9). Ancak ilag
tedavisine yiiksek uyumsuzluk riski ve eslik eden hastaliklar ile birlikte sonu¢ daha da

kotiiye gidebilmekte ve bu sorunlar diisiik yasam kalitesine sebep olmaktadir (Awad ve

Voruganti, 2012: 186).

Sizofreni tedavisinde amag, sizofreni belirti ve bulgularinin azaltilmasi ve
yinelemeleri Onlemenin de Otesine giderek hastanin tam olarak iyilesmesine ve
psikososyal rehabilitasyon hizmetleri ile yasam kalitesinin artirilmasina dogru

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

1.9. Psikotik Bozukluklarda Aile Destegi

Sizofreni ve psikotik bozuklugu bulunan eriskin hastalarin 6nemli bir kismi
aileleri ile yasamlarini siirdiirmektedir. Bu nedenle hastaligin biitiin yonlerini yasayan
yalnizca hastalar olmayip, ayn1 zamanda ailesi ve yakin ¢evresi de bu durumlarla yiiz

yiizedir (Alptekin ve Atbasoglu, 2005: 54).

Aile, bireyin en Onemli sosyal destek kaynaklarindan biridir. Tel ve
arkadaslarinin ¢alismasinda (2010: 104) ‘sosyal destegin, stres ve strese bagl
hastaliklarda saglhigr olumlu yonde etkisinin oldugu’ belirtilmektedir Ayrica sizofreniye
yatkinik ve stres modelinde sosyal destegin koruyucu faktor olarak basa cikma
becerilerini kolaylastirdigi, sosyal ve gevresel stresorlerin olumsuz etkilerini hafiflettigi
One siirtilmiistiir (Vazquez Morejon, A.J., Leén Rubio ve Vazquez Morejon, R., 2018:

488).

Kronik psikiyatrik hastaliklar hasta bireylerde biligsel yikimla birlikte yeti

yitimi, sosyal ve ekonomik kayiplara sebep olmakta, hastalar aile i¢inde ve toplumda
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kendilerinden beklenen sorumluluklar1 yerine getiremedikleri i¢in siirekli olarak aile
destegi almak zorunda kalmaktadirlar (Saunders, 2003: 186). Bununla birlikte ailenin
insanin ruhsal yapisinin gelisiminde onemli bir doniim noktasi oldugu ve bazi aile
ortamlarinin psikiyatrik bozukluklarin prognozunu degistirdigi kabul edilmektedir

(Vidal ve ark., 2008: 271).

Sizofreni tanili bireylerde aile ortami, psikopatoloji siddetinin degerlendirilmesi
bakimindan dikkate alinmasi gercken faktorlerden biridir. Aile ortami ve duygu
disavurumunun degerlendirilmesi ile ilgili yapilan c¢alismada, aile i¢inde yasanan
catigmalarin gizofreni hastaliginin seyrini olumsuz yonde etkiledigi ve aile i¢i iliskilerin
diizenlenmesine iliskin yapilan miidahalelerin ise hastaligin gidisini olumlu yonde
etkileyerek hasta bireylerin yasam kalitesine katki sagladigi belirtilmistir (Tiizer ve ark.,

2003: 202).

TRSM’de tedavi gérmekte olan sizofreni hastalarindaki sosyal destek, klinik ve
islevsel sonlanimin incelendigi ¢alismada; sosyal agin biiytikliigii, sosyal destek miktari
ve destegin kalitesi global sosyal destek olarak tanimlanmistir. Yapilan arastirmada,
global sosyal destek ne kadar ¢ok algilanirsa o kadar az sayida hastalik niiksii ve
hastaneye yatisin oldugu ve sosyal islevsellikte iyilesmelerin goriildiigii bildirilmistir

(Vazquez Morejon ve ark., 2018: 494).

Malezya’daki hastanede tedavi gormekte olan sizofreni hastalarinda sosyal
destek, duygu disavurumu ve tedavi uyumunun degerlendirildigi bir ¢aligmada aile
icindeki psikoegitim diizeyinin hastalarin sosyal destegi konusunda c¢ok onemli bir
etken oldugu, komorbid madde kullanim bozuklugu olan sizofreni hastalarindaki sosyal
destegin yetersiz oldugu ve yiiksek duygu disavurumu ile ilgili olarak kadin ve erkek
hastalar arasinda herhangi bir farklilik bulunmadig1 gosterilmistir (Radeef ve ark., 2017:
184).

Yiiksek duygu disavurumu gosteren aileler sizofreni tanili yakinlarma asiri
miidahaleci davrandiklar1 i¢in hastalifin pozitif belirtilerinde ve yineleme sikliginda
artis goriilerek hastalifin seyrini olumsuz ydnde etkilemektedir (Oztiirk ve Ulusahin,
2016: 238). Bu nedenle hastaligin yinelenmesini Onlemeye yonelik olarak aile
psikoegitimi ve aile psikoterapisi ¢alismalari ile duygu disavurumu diizeyi azaltilarak

destekleyici bir aile ortam1 saglanmaktadir. Ayrica hasta bireylere ve ailelerine verilen
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psikoegitim programlarinin tedaviye uyum ve yasam kalitesi iizerine de olumlu etkileri

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

1.10. Psikotik Bozukluklarda Tedaviye Uyum

Tedaviye uyum, DSO tarafindan “hastamin tibbi talimatlar: yerine getirme
derecesi” seklinde tanimlanmistir (WHO, 2003: 3). Kontrol muayenelerine diizenli
gelme, tedavi programini tamamlama, ilaglar1 diizenli olarak kullanma ve tavsiye edilen
davranis degisikliklerini yerine getirme tedaviye uyumun gerekliliklerindendir. Ilacin
hekim tarafindan Onerilen dozda kullanilmamasi, recete edilmeyen ilaglarin
kullanilmasi, ilacin kullanim saatlerine uyulmamasi ya da tedavinin erken kesilmesi

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

Psikotik bozuklugu olan hastalarda tedavi uyumsuzlugunun nedenleri arasinda;
ilag kullanimina yonelik tutum, igsellestirilmis damgalanma, i¢goriiniin az olmasi,
antipsikotik kullanimina bagl ortaya ¢ikan yan etkiler, sosyal destegin yetersiz olmasi,
ailenin duygu disavurumunun yiiksek olmasi, hastanin ve yakin g¢evresinin ruhsal
hastaliga ve ilag¢ tedavisine karsi tutumu, kiiltiirel inanc¢lar ve tedavi konusunda goriilen
baski gibi faktdrler onemli rol oynamaktadir (Dike¢ ve Kutlu, 2015: 41; Oztiirk ve
Ulusahin, 2016: 233).

Uzun siireli antipsikotik kullaniminda tedaviye uyumsuzluk orani artmaktadir.
Tedavi uyumunu artirmak i¢in oral ilaglarin yerine uzun etkili antipsikotikler
kullanilmaktadir. Uzun etkili enjeksiyonlara baslanildigi zaman plazmada zirve degere
ulagilabilmesi icin tedaviye oral antipsikotikler eklenmektedir (Sadock ve Ruiz, 2015:
319). ispanya’da retrospektif, prospektif ve gozlemsel olarak yiiriitiilen bir arastirmada,
eski calismalara paralel sekilde depo antipsikotiklerle tedavi edilen hastalarin oral
antipsikotiklerle tedavi edilen hastalara gore tedaviye daha uyumlu olduklar

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

Kog¢’un (2006: 36) kronik psikoz tanist alan hastalar ile yapmis oldugu
calismada hastalarin %74' iiniin ila¢ tedavisine uyum sorunu yasadigi belirtilmistir. Agir
ruhsal bozuklugu olan bireylerde tedavi uyumunu artirmak amaciyla; bilissel davranisci
tedavi, psikoegitim, sosyal beceri programlart ve ailelere yonelik girisgimler gibi
psikososyal programlar uygulanmaktadir (Addington ve ark., 2010: 261). Pakistan'da

yiiksek gelirli popiilasyondaki ailenin denetleyici tedavi programinda bulundugu
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randomize kontrollii bir ¢calismada ise ilac1 hastaya verme ve ilacin alinip alinmadigini
denetlemek i¢in bakim sorumlusu olarak aile iiyelerinin tedaviye dahil edilmesinin,
sizofreni hastalarinin bir yillik takip boyunca ilag uyumunu ve genel islevselligini

onemli Olgiide artirdigini gostermektedir (Farooq ve ark., 2011: 471).

1.11. Toplum Ruh Saghgi Hizmetleri

Toplum ruh sagligi modelinin hedefi, agir psikotik zouklugu bulunan hastalarin
takip ve tedavilerinin geleneksel hastaneler yerine ikamet ettigi ¢cevrede saglanmasidir.
Bu modelde psikiyatrik tan1 almig olan hastalarin hastaneye yatiginin oniine gecilmesi
ve hastalarin bagimsiz bir sekilde yasamlarini siirdiirebilecek seviyeye gelmesi
hedeflenmektedir. Bu amagla toplum temelli ruh sagligi modeli baglaminda hastane
tedavisine alternatif hizmet sunan TRSM’ler, genel hastaneler icindeki psikiyatri
servisleri, giindiliz hastaneleri, korumali igyerleri, bakim kurumlari, koruyucu evler gibi

kurumlar bulunmaktadir (Yanik, 2007).

Giindiiz hastanesi ve rehabilitasyon merkezinde cok boyutlu psikososyal
girisimlerin birlikte uygulandigr bir programin uzun donem etkilerinin izlendigi
calismada; programa katilan sizofreni hastalarinda i¢gérii diizeyinin ve ila¢ uyumunun
artt1g1, hastaneye yatis siklig1 ve klinik belirti siddetinin azaldig, sosyal islevsellik ile
birlikte giinliik yasam etkinliklerini yerine getirmede ve yasam niteliginde artis oldugu

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

Kronik psikiyatrik bozuklugu olup hastaneye yatis sikligi fazla ve uzun siire
hastanede tedavi goéren hastalar toplum ruh sagligt modelinin hedef kitlesini
olusturmaktadir (Alatas, Kahilogullar1 ve Yanik, 2011: 27). TRSM’lerde verilen
RUTBE ile sizofreni ve psikotik bozukluk tanisin1 almis olan hastalarin bilissel
yetersizliklerinin iistesinden gelmesi, hastalik OzyOnetimini Ogrenmesi, ruhsal
giiclenmesinin saglanmasi1 ve toplumsal becerilerinin gelistirilmesi hedeflenmektedir
(Yildiz, 2019: 9). Ruhsal toplumsal tedavi girisimlerinin hastalik belirtileri, ilag
tedavisine uyum, yeniden hastane yatislari, yasam kalitesi, toplumsal bilis ve toplumsal
islevsellik iizerinde olumlu etkisi oldugu yapilan ¢alismalarda gosterilmistir (Menon ve

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

Sizofreninin ruhsal toplumsal tedavisinde kullanilan sosyal beceri egitiminin

etkisinin incelendigi bir c¢alismada, egitim programinin hastalarin ilag tedavisine
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uyumunu ve tedavi etkinligini artirdigi saptanmistir (Yildiz ve ark., 2002: 46). Almerie
ve arkadaslarinin (2015: 4) yapmis oldugu bir derlemede ise sosyal beceri egitiminin
sizofrenili bireylerin sosyal becerilerini gelistirdigi ve hastalik niiks oranini azalttigi
gosterilmekle birlikte, bu tiir caligmalarin randomize kontrollii cok merkezli bir sekilde

yapilmasi gerektigi belirtilmistir.

Tedaviye RUTBE nin eklendigi ve sonuglarinin degerlendirildigi bir ¢aligmada,
TRSM’ye kayitli sizofreni hastalarinin depresyon diizeylerinde, ila¢ uyumlarinda,
psikopatolojilerinde, icgoriirlerinde, islevselliklerinde ve yasam kalitelerinde 6nemli

derecede diizelme oldugu gorilmiistiir (Sogiitli ve ark., 2017: 126).

1.11.1. Diinya’da Toplum Ruh Saghgi Hizmetleri

Alatag, Kahilogullar1 ve Yanik’in (2011: 21) belirttigi lizere “Diinya’da ruh
saghgi alanminda hastane temelli model, toplum temelli model ve toplum-hastane denge
modeli olmak ftizere ii¢ farkli hizmet modeli” bulunmaktadir. Hastane temelli model;
hastaliktan korunmada ve tedavi sonrasi iyilik déneminin siirdiiriilmesinde yetersiz
kalindig1r ve ayrica insan haklar1 ihlallerine neden oldugu icin gelismis {ilkeler
tarafindan 1960’11 yillardan itibaren terk edilmeye baslanmistir (Alatas ve ark., 2009:
26).

1963 Toplum Ruh Sagligi Merkezleri Yasasi, hem devlet i¢indeki ruh sagligi
politikalarinda hem de Amerikan Psikiyatri tarithinde doniim noktalarindan biri olarak
kabul edilmistir (Bilir, 2018: 566). 1963 yilinda ABD’de TRSM’lerin kurulmasinin
ardindan toplum ruh sagligi ¢alismalart ivme kazanmustir. Karasu ve Yelken’in (2013:
95) ¢alismasinda da belirtildigi gibi “ABD’yi Italya ve Ingiltere izleyerek Isve¢ ve
Finlandiya olmak iizere Iskandinav iilkeleri, sonrasinda ise Hollanda, Almanya ve
Fransa toplum temelli ruh saghgi ¢alismalariyla ruh saglhgr alamndaki reformlara

dahil olmuslardwr”.

Italya’da 1978 yilinda kabul edilen Basaglia Yasasi ile kademeli olarak kapatilan
psikiyatri hastanelerinin yerine genel hastaneler biinyesinde akut durumlara yonelik
hizmet veren en fazla 15 yatakli psikiyatri kliniklerinin a¢ilmasi planlara dahil edilerek,
cografi olarak tanimlanmis bolgelere TRSM’lerin kurulmasina zemin hazirlanilmis ve
ruhsal sorunlar1 olan hastalarin hastanelere yatirilmasinin Oniine gegilmesine yonelik

onlemler alinmistir (De Girolamo ve ark., 2007: 83). Italya’daki ruh saglig: sistemi
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tamamen toplum temelli ruh saglig1 hizmetine dayali iken Ingiltere ve Almanya’daki bu
sistem ise hastane temelli model ile toplum temelli modelin birlikte dengeli bir sekilde

uygulanmasina dayanmaktadir (Yanik, 2007).

1.11.2. Tiirkiye’de Toplum Ruh Saghg: Hizmetleri

Ulkemizde toplum temelli modele gecis, Saglik Bakanligi tarafindan 2006
yilinda Ruh Sagligi Politika Metninde tavsiye edilerek bu politikada hastane temelli
modelden, toplum temelli modele gegme konusunda karar alinmistir. Nisan 2009°da
Saglik Bakanligi tarafindan TRSM agma kararinin alinmasiyla Subat 2011°de pilot
caligmalarinin  sonuglar1 degerlendirilip yonerge yayimlanmis ve uygulanmaya
baslanmigtir.  Ulkemizdeki sosyoekonomik sartlar ve insan kaynaklarindaki
yetersizlikler dikkate alindiginda toplum-hastane denge modelinin uygulanmasi
ongoriilmiis ve bu model giiniimiize kadar kullanilmaya devam etmistir (T.C. Saglik

Bakanligi, 2014).

Tiirkiye’de toplum ruh sagligi hizmetinin sunumunda, ilk olarak Mayis 2008’de
Bolu Ruh Saghgi Hastanesi’'ne bagli Bolu TRSM agilmistir. Toplum temelli ruh saglig
hizmet modelinde, 100.000 niifusluk cografi bir alanda kurulan TRSM’lerde,
multidisipliner yaklagimla c¢aligan toplum ruh sagligi ekibi tarafindan bu bolgede
yasayan Ozellikle agir psikiyatrik rahatsizligi olan bireylerin, yasadiklar1 ortamlara
gerekli durumlarda mobil ekipler esliginde ev ziyaretleri diizenlenerek takip, tedavi ve
uyumlandirmalarinin  saglanarak topluma tekrar kazandirilmas: hedeflenmektedir
(Yanik, 2007: 9; Ensari ve ark., 2013: 108).
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BOLUM 2: GEREC VE YONTEM

2.1. Arastirmanin Tipi

Bu arastirma, kesitsel tiirde yapildi.

2.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma verileri, Istanbul’da bir ruh ve sinir hastaliklar1 egitim ve arastirma
hastanesine bagli TRSM’lerden birine kayith psikotik bozukluk tanili ve arastirmaya
katilmay1 kabul eden hasta bireylerden 8 Ekim 2020 — 18 Ocak 2021 tarihleri arasinda
elde edildi.

Hastane, psikiyatrik ve norolojik hastaligi olan bireylere 1977 yilinda hizmet
vermeye baslamistir. Hastaneye bagl Sancaktepe, Cekmekdy, Umraniye, Kadikdy ve
Uskiidar ilgelerinde olmak iizere psikotik bozukluk ve duygudurum bozuklugu olan
hastalara psikososyal rehabilitasyon hizmeti veren, ayaktan takip ve tedavilerin
yapildigi toplamda bes TRSM bulunmaktadir.

Arastirmanin yapildigi Cekmekdy TRSM’de bir psikiyatrist sorumlu hekim
olarak calismakta olup; li¢ hemsire, bir psikolog, bir is-ugrasi terapisti, bir sosyal
calismaci, bir sekreter, bir giivenlik gorevlisi, bir temizlik ve destek personeli, halk
egitim merkezlerinden gelen bir ahsap boyama 6gretmeni, bir el sanatlar1 6gretmeni, bir
resim Ogretmeni ve bir miizik 6gretmeni gorev yapmaktadir. TRSM’de bireysel terapi,
psikoegitim, ruhsal toplumsal beceri egitimi ve st bilis egitimi verilmektedir.
TRSM’ye kaydi yapilan hastalar merkezdeki ruh sagligi calisanlar1 tarafindan
degerlendirildikten sonra hastalara uygulanacak programa karar verilmektedir.

Cekmekdy TRSM’de gilinaydin toplantisi, okuma-yazma atdlyesi, mutfak
atolyesi, sinematerapi ve edebiyat atdlyesi olmak tlizere cesitli etkinlik programlari
bulunmaktadir. Programlar bir plan dogrultusunda haftanin belirli giinlerinde, kurumda
calisan psikolog, hemsire ve is-ugrasi terapisti tarafindan uygulanmaktadir. Merkezde
uygulanan rehabilitasyon programina katilamayan, katilma engeli olan ve uzun siiredir
TRSM’ye gelemeyen hastalara ev ziyaretleri yapilarak hastalarin genel saglik durumu,
aileleri ile olan iliskileri ve yasadiklar1 yerin genel durumu degerlendirilmektedir.
Cekmekoy’e ait niifus 2020 yil1 verilerine gore 273.658 olup, orta gelir diizeyine sahip

ve kismen muhafazakar insanlarin yasadig bir bolgedir.
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2.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini Istanbul’da bir ruh ve sinir hastaliklar: egitim ve
arastirma hastanesine bagli olan Cekmekdy TRSM’ye kayitli, DSM-5 e gore sizofreni
acilimi kapsaminda ve psikozla giden diger bozukluklar kategorisinde yer alan;
sizofreni, sanrili bozukluk ve sizoaffektif bozukluk tanisina sahip 290 hastanin tamami
olusturdu. 255 hasta dahil edilme kriterlerini sagladi. TRSM’ye kayitli psikotik
bozukluk tanisi olan 10 hastanin 65 yas iistii olmasi, bes hastada biligsel yikimin
baslamasi, alti hastanin akut alevlenme doneminde olmasi, 10 hastada mental
retardasyon ve dort hastada norolojik hastaligin olmasi sebebi ile ¢aligmaya dahil
edilemedi. Arastirmanin yapildigt donemde, telefon goriismelerinde 14 hastaya
ulagilamadi. Ulagilan hastalardan 136’smin  Covid-19 enfeksiyonuna yakalanma
endisesi ile ¢aligmaya katilmayr kabul etmemesi {izerine, ¢alismaya katilmay1 sozIii ve

yazili olarak kabul eden 105 hasta ile aragtirma tamamlandi.
2.3.1. Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri
e 18-65 yas arasinda olma
e DSM-5’e gore psikotik bozukluk tanisinin olmasi
2.3.2. Arastirmanin Dislanma Kriterleri
e Psikotik alevlenme déneminde olma
e Agir norolojik hastaligin olmasi (demans, epilepsi vb.)
e Alkol-madde kullanim bozuklugu ya da bagimlilik 6ykdisiiniin bulunmasi

e Verilen yonerge ve Olgekleri anlayamayacak derecede mental retardasyonun

olmas1

2.4. Arastirmanin Degiskenleri

Arastirmanin bagimh degiskenleri: TRSM programina diizenli katilim siklig1

Arastirmamin _bagimsiz _degiskenleri: Cinsiyet, yas, hastanin egitim diizeyi,

medeni durumu, meslek, ¢alisma durumu, gelir diizeyi, sigara-alkol-madde kullanim
durumu, sosyal glivence durumu, hastalik stiresi, hastaligin basglangi¢ yasi, ila¢ kullanim

stiresi, hastalifin siddeti, tanisi, psikiyatri klinigine yatig oykiisii, psikiyatri klinigine
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yatis sayist ve hastanede yatig siiresi, TRSM’deki hizmetten memnuniyet diizeyi,

TRSM’ye katilimin birlikte yasanilan bireyler tarafindan desteklenme durumu.
2.5. Veri Toplama Aracglarn

Arastirma verileri Sosyodemografik Bilgi Formu, TRSM’ye Kayith Hastalarin
Klinik Ozellikler ve TRSM’ye Iliskin Gériisler Formu, Tibbi Tedaviye Uyum Orani
Olgegi (TTUOO), Ruhsal Hastaliklarda I¢csellestirilmis Damgalanma Olcegi (RHIDO),
Diinya Saghk Orgiitii Yasam Kalitesi Olcegi Kisa Formu (WHOQOL-BREF TR) ve
Klinik Global Izlenim Olgegi (KGIO) olmak {izere alt1 ayr1 form kullanilarak toplandi.

2.5.1. Sosyodemografik Bilgi Formu

Hastalarin yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, g¢alisma durumu, alkol-
madde-sigara kullanimi, sosyal giivence durumu gibi bireysel 6zelliklere ait bilgilere
ulagsmak amaciyla arastirmaci tarafindan literatiir taranarak hazirlanmis 12 sorudan

olugmaktadir (Luo ve ark., 2018: 4; Moreno-Kiistner ve ark., 2011: 4).

2.5.2. TRSM’ye Kayith Hastalarin Klinik Ozellikler ve TRSM’ye iliskin Gériisler

Formu

Hastalik baslangi¢ yasi, hastalik siiresi, ilag¢ kullanim siiresi, TRSM programina
katilim sikligi, TRSM’den memnuniyet diizeyi ve TRSM’ye devam etmesinde etkili
olan faktorler gibi hastalarin TRSM programlarina katilim durumunu belirlemek
amaciyla literatiir incelemeleri dogrultusunda arastirmaci tarafindan gelistirilmis
sorulardan olusmaktadir (Moreno-Kiistner ve ark., 2011: 4; Ertekin Pinar ve

Sabancioglullari, 2019: 3).

2.5.3. Tibbi Tedaviye Uyum Oram Olgegi (TTUOO)

Thompson ve arkadaslar1 tarafindan (2000: 241), Morisky Uyum Anketi ve Ilag
Tutum Envanteri (Drug Attitude Inventory-DAI) birlestirilerek TTUOOQ gelistirilmistir.
Kog¢ (2006: 33) tarafindan, lgegin Tiirkce gegerlilik giivenilirligi yapilmustir. Olgek,
hastanin son bir hafta i¢indeki tedaviye uyum davraniglarini ve tutumunu
degerlendirmektedir. Evet/hayir seklinde cevap verilerek olusan 10 soruluk ankette; 1-6
ve 9-10 numaralr sorular icin "haywr' cevabi, 7-8 arast sorular igin 'evet’ cevabi tedaviye
uyumu gostermektedir. Olgegin kesme noktasi bulunmamakla birlikte olcekten alinan

diistik puan tedaviye uyumsuzlugun zayif, yiiksek puanlar ise tedaviye uyumun yiiksek
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oldugunu gostermektedir. Kog’un (2006: 33) calismasinda 1-7 arasinda puan alanlarin
tedaviye uyum oranlarinin diisiik, 8-10 arasinda alanlarin ise tedavi uyumlarinin yiiksek
oldugu belirtilmistir. Tiirk¢eye uyarlanan dlgegin, test re-test giivenilirlik Cronbach alfa
katsayisi 0.92 bulunmustur (Kog, 2006).

2.5.4. Ruhsal Hastaliklarda I¢sellestirilmis Damgalanma Olcegi (RHIDO)

Ritsher ve ark. (2003: 31) tarafindan gelistirilen, Ersoy ve Varan (2007: 165)
tarafindan gecerlilik ve giivenilirligi yapilmis olan RHIDO 29 maddeden olusmaktadir.
Ruhsal hastaliklarda igsel damgalanmayr degerlendiren 6z-bildirim 6l¢eginin
“vabancilagsma” (6 madde), “kalip yargilarin onaylanmasi” (7 madde), “algilanan
ayrimcetlik” (5 madde), “sosyal geri ¢ekilme” (6 madde) ve ‘“‘damgalanmaya karsi

diren¢” (5 madde) olmak iizere bes alt 6l¢egi bulunmaktadir (Ersoy ve Varan, 2007:
165).

RHIDO’de yer alan maddeler “kesinlikle ayn: fikirde degilim” (1 puan), “ayni
fikirde degilim” (2 puan), “aymi fikirdeyim” (3 puan), “kesinlikle ayni fikirdeyim” (4
puan) seklinde dortlii bir likert tipi olcek iizerinde yanitlanmakta ve “damgalanmaya
karst diren¢” alt ol¢eginin maddeleri ters olarak puanlanmaktadir. Alt Olgeklere ait
puanlarmn toplanmasiyla elde edilen toplam RHIDO puani 29 ile 116 puan arasinda
degismektedir. RHIDO’den alinan yiiksek puanlar, algilanan damgalanmanim yiiksek
oldugunu gostermektedir. RHIDO 'niin Cronbach alfa katsayisi tiim olgek icin 0.93
bulunmugtur (Ersoy ve Varan, 2007: 165).

2.5.5. Diinya Saghk Orgiitii Yasam Kalitesi Olcegi Kisa Formu Tiirkce Versiyonu
(WHOQOL-BREF TR)

DSO tarafindan gelistirilen saglkla iliskili yasam kalitesi &l¢eginin, Eser ve
arkadaslar1 (1999: 23) tarafindan gecerlilik ve giivenilirligi yapilmistir. Olgegin uzun
(WHOQOL-100) ve kisa (WHOQOL-27) olmak ftizere iki formu vardir. ‘‘Bedensel,
ruhsal, sosyal ve c¢evresel iyilik hallerini’’ degerlendiren bu 0Olgek 26 sorudan
olusmaktadir. Olgek, hasta bireylere ve saglikli yetiskinlere uygulanabilmektedir.
Olgegin Tiirkiye’ye uyarlanan siiriimiinde Cevre-TR alan skoru kullamlir. Alt Slceklerin
her biri, birbirinden bagimsiz olarak kendi alanindaki yasam kalitesini ifade etmekte ve
alan puanlar1 4-20 arasinda hesaplanmaktadir. Puanin artmasi, yasam kalitesinin

arttigimi gostermektedir. Bedensel, ruhsal, sosyal ve g¢evresel alt boyutlarin Cronbach
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alfa katsayilart sirastyla 0.83, 0.66, 0.53 ve 0,73 olarak belirlenmistir (Aydemir ve
Koroglu, 2007).

2.5.6. Klinik Global izlenim Olcegi (KGiO)

KGIO, Guy ve arkadaslar1 (1976: 125) tarafindan klinik arastirma amaciyla her
yasta tiim psikiyatrik bozukluklarin prognozunu degerlendirmek icin gelistirilmistir. Bir
hastanin, tedaviye baslamadan Once ve basladiktan sonra klinisyenin hastanin
islevselligi hakkindaki izlenimini kaydetmesi i¢in yapilan ti¢ boyutlu bir 6lgektir.

Olgegin ilk boyutunda ‘hastaligin siddeti’, ikinci boyutunda ‘iyilesme’, iiciincii
boyutunda ise ‘ila¢ yan etkisinin siddeti’ degerlendirilmektedir. Bu ¢alismada sadece
hastalik siddeti alt ol¢egi kullamilmustir. Psikivatrik bozuklugu olan kisi, 6lcegin
dolduruldugu andaki rahatsizligimin ~ siddetine gore 1 ile 7 puan arasinda
degerlendirilmektedir. Puanlama; “1=Normal, hasta degil, 2=Ruhsal hastalik sinirda,
3=Hafif derecede hasta, 4=0rta derecede hasta, 5=Belirgin derecede hasta, 6=Siddetli
derecede hasta, 7=En agir derecede hasta” olarak yapilmaktadir. Olgek puanimin
yiiksek olmast hastalik belirtilerinin siddetli oldugunu gostermektedir (Busner ve
Targum, 2007: 30).

2.6. Veri Toplama Araclarimin Uygulanmasi

Veriler, arastirmaci tarafindan izin alinan kurumda psikiyatrik tedavi alan
bireylere kurumun igerisinde ulasilarak elde edildi. Arastirmaya baslanmadan 6nce
Olceklerin ¢aligma grubuna uyumlulugunu test etmek amaciyla 10 hastaya uygulanarak
pilot ¢aligma yapildi ve herhangi bir degisiklige ihtiya¢ duyulmadi. TRSM’ye kayith
hastalarin tanilarmma ait verilere, hasta dosyalar1 gozden gecirilerek ulasildi.
Aragtirmanin dahil edilme Olgiitlerini karsilayan kisiler, arastirmaci tarafindan telefon
ile aranarak arastirmanin amaci aciklandi ve c¢alismaya katilm icin davet edildi.
Bilgilendirme sonrasi arastirmay1 kabul eden ve tedavi hizmeti alan bireylerden goniillii
olanlar aragtirmaya dahil edildi. Bu arastirmada anket ve dlgekler, yiiz yiize gorlisme ile
arastirmanin ylriitiiclisli tarafindan hasta bireylere uygulandi. Bu ¢alismada, TRSM’ye
diizenli katilim kriteri olarak haftada en az ii¢ giin TRSM programina katilma esas

alindi.
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2.7. Verilerin Analizi

Arastirma verileri bilgisayar ortaminda SPSS 22.0 programi kullanilarak
degerlendirildi. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov ve
Shapiro-Wilk testleri kullamlarak histogram ve olasilik grafikleri ile incelendi. ikili
stirekli degiskenlerin analizi i¢in Student t testi, kategorik degiskenler i¢in Pearson ki-

kare testi kullanildi. Yapilan tiim analizler i¢in a <0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.

2.8. Arastirmanin Etik Boyutu

Calisma yapilmaya baslanmadan once Istanbul Kent Universitesi Sosyal ve
Begeri Bilimler Arastirma Yayin Etigi Kurulu’'ndan 2020-02 sayili karar ile 23/03/2020
tarihinde etik kurul onay1, ¢aligmanin ilgili TRSM’de yapilmasi igin Istanbul Il Saglik
Midiirliigii’nden 32900231-929-932 sayili yazili karar ile 07/08/2020 tarihinde kurum
izni alinip, daha sonra hastalardan ve vasilerinden Bilgilendirilmis Onam Formu (EK-1)
ile yazilt onamlar1 alinarak calisma yapildi. Ayrica, 6lgeklerin arastirmada kullanilmasi

amactyla Tiirk¢e ’ye uyarlamasini yapan kisilerden e-posta yolu ile dl¢ek izni alindi.
2.9. Arastirmanin Simirhhiklar

e Covid-19 salgimi déneminde yiiriitiilen bu ¢aligmada enfeksiyon riski sebebi ile
hastalarin TRSM’ye gelmekten ¢ekinmesi ve bu durumun g¢alismaya katilim

sayisin1 onemli derecede etkilemesi,

e Covid 19 salgmi nedeni ile Ozellikle salgmin ilk donemlerinde TRSM
hizmetlerinin aksamasi ve buna bagli olarak hastalarin TRSM programina

katilim sikliginin azalmast,

e Bu calismanin Istanbul’daki tek bir TRSM’de yapilmis olmasi nedeniyle
arastirma bulgularinin genellenememesi arastirmanin simirliligin

olusturmaktadir.
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BOLUM 3: BULGULAR
TRSM’ye kayith psikotik bozukluk tanili hastalarin TRSM programina diizenli

katilm siklig1 ve iligkili faktorlerin belirlenmesi amaciyla yapilan arastirmadan elde

edilen bulgular asagida belirtilmistir.

Tablo. 1: Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri

Say1 %
Cinsiyet Kadin 39 37.1
Erkek 66 62.9
Medeni Durum Evli 32 30.5
Bekar 62 59.0
Bosanmis 11 10.5
Yas 18-29 yas 16 15.2
30-42 yas 43 41.0
43-55 yas 37 35.2
56 yas ve lstii 9 8.6
Egitim Durumu Okuryazar degil 4 3.8
[kogretim 52 49.5
Lise 32 30.5
On lisans ve iistii 17 15.2
Sosyal Giivence Var 96 91.4
Yok 9 8.6
Calisma Durumu | Calisiyor 13 124
Calismiyor 92 87.6
Gelir Durumu Gelir giderden az 14 13.3
Gelir gidere esit 70 66.7
Gelir giderden fazla 21 20.0
Birlikte Yasanilan | Anne-baba 56 53.3
Kisi Esi ve ¢ocugu 30 28.6
Akraba/ genis aile 13 12.4
Yalniz 6 5.7
TRSM’ye Gelme | Haftada en az ii¢ giin 40 38.1
Sikhig Haftada bir-iki giin 2 1.9
Ayda bir kez 50 47.6
Ug ayda bir 13 12.4
TRSM’ye Diizenli | Hig 65 61.9
Gelme Siiresi 1 y1l ve alt1 7 6.7
1-2 yil 7 6.7
2 yildan fazla 26 24.8
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TRSM’ye kayitli psikotik bozuklugu olan hastalarin sosyodemografik
ozelliklerine ait bilgiler Tablo 1°de belirtildi. Hastalarin %62.9’u erkek ve %37.1°1
kadin olup toplam 105 kisi ¢calismaya katildi. Hastalarin %59.0’1min bekar, %49.5’inin
ilkdgretim mezunu oldugu, %87.6’siin  calismadigi ve %91.4’lniin  sosyal
giivencesinin oldugu saptandi. Geliri giderine esit olanlarin %66.7 oraninda olup,
%53.3’iiniin anne-babasi ile yasadigi ve TRSM’ye kayitli hastalarin %38.1’inin TRSM
programina diizenli olarak katilirken %47.6’sinin ayda bir kez poliklinik muayenesi
icin TRSM’ye geldigi tespit edildi.

Tablo. 2: Hastalarin Sesyodemografik Ozelliklerine Gore TRSM Programina
Katihhm Durumunun Karsilastirilmasi

Sosyodemografik TRSM programma | TRSM programina
Ozellikler diizenli katilan diizenli katilmayan p*
hasta grubu hasta grubu (n: 65)
(n: 40)
Say1 % Say1 %
Cinsiyet 0.043
Kadin 10 25.0 29 44.6
Erkek 30 75.0 36 55.4
Yas
18- 29 yas 5 12.5 11 16.9
30-42 yas 14 35.0 29 44.6 0.483
43-55 yas 16 40.0 21 32.3
56 yas ve usti 5 12.5 4 6.2
Medeni Durumu
Bekar 26 65.0 36 55.4 0.370
Evli 9 22.5 23 354
Bosanmis/Dul 5 12.5 6 9.2
Egitim Durumu
Okur-yazar degil 1 2.5 3 4.6
ko gretim 20 50.0 32 49.2 0.932
Lise 13 32.5 19 29.2
On lisans, Lisans ve 6 15.0 11 17.0
Lisansiistii
Calisma Durumu
Calistyor 2 5.0 11 16.9 0.072
Calismiyor 38 95.0 54 83.1
Gelir Durumu
Gelir giderden az 9 22.5 5 7.7 0.026
Gelir gidere esit 27 67.5 43 66.2
Gelir giderden fazla 4 10.0 17 26.1
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Sosyal Giivence

Var 40 100.0 56 86.2 0.014
Yok 0 0.0 9 13.8

Birlikte Yasadig: Kisi

Aile (anne-baba, 32 80.0 56 86.2 0.115
cekirdek ve genis aile) 7 17.5 4 6.2

Akraba 1 2.5 5 7.6

Yalniz

Sigara Kullanim

Kullanmiyor 14 35.0 29 44.6 0.439
1-20 adet/gilin 17 42.5 27 41.5

21 adet/glin ve tizeri 9 22.5 9 13.9

Alkol Kullanimi

Var 6 15.0 8 12.3 0.693
Yok 34 85.0 57 87.7

Madde Kullanim

Var 5 125 7 10.8 0.787
Yok 35 87.5 58 89.2

*Ki-kare testi, p<0.05

Hastalarin TRSM programina katilim durumlarinin sosyodemografik 6zelliklere
gore istatistiksel olarak farklilasip farklilasmadigi Tablo 2’de incelendi. TRSM
programina katilim durumu ile cinsiyet degiskeni karsilagtirildiginda TRSM’ye diizenli
katilanlarin %75.0’1, diizenli katilmayan grubun ise %55.4’i erkek olup, bu fark
istatistiksel agidan anlamliydi (p<0.05). TRSM programina diizenli katilan hastalarin
%67.5’inin, diizensiz katilan grubun ise %66.2’sinin gelirinin giderine esit oldugu;
TRSM’ye diizenli katilanlarin %100’iiniin, diizensiz katilanlarin ise %86.2’sinin sosyal
giivencesi olup bu durum istatistiksel anlamli farklilik olusturmaktadir (p<0.05).
Arastirmaya dahil edilen hastalarin ‘medeni durumu’, ‘yast’, ‘egitim ve ¢alisma
durumu’, ‘birlikte yasanilan kisi’, ‘sigara, alkol ve madde kullanimi’ degiskenleri ile
TRSM’ye diizenli katilim siklig1 arasindaki iligki incelendiginde istatistiksel anlaml1 bir

fark bulunmadi (p>0.05).
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Tablo. 3: Hastalarin Klinik Ozelliklerine Gére TRSM Programina Katilim
Durumunun Karsilastirilmasi

Klinik Ozellikleri TRSM TRSM
programina programina p*
diizenli katilan | diizenli
hasta grubu (n: | katilmayan hasta
40) grubu (n: 65)
Say1 % Say1 %
Hastahik baslangic yasi
14-24 yas 22 55.0 32 49.2
25-35 yas 16 40.0 21 32.3 0.139
36 yas ve iistii 2 5.0 12 18.5
Hastalik siiresi
1-5 3 7.5 17 26.2
6-10 y1l 3 7.5 16 24.6 0.004
11-15 yil 10 25.0 9 13.8
16 yil ve iistii 24 60.0 23 35.4
Hastaneye yatis sayisi
Yatis Oykiisii yok 3 7.5 18 21.7
1 kez 7 17.5 24 36.9 0.001
2 kez 11 27.5 7 10.8
3 kez ve lizeri 19 47.5 16 24.6
Hastaneye son yatis tarihi
Hig 3 7.5 18 27.7
1 y1l 6ncesi ve alt1 4 10.0 12 18.5
2-5 y1l dnce 14 35.0 18 27.7 0.026
6-9 y1l 6nce 10 25.0 6 9.2
10 y1l dncesi ve iistii 9 22.5 11 16.9
Hastanede yatis siiresi
0 giin 3 7.5 18 271.7
1-7 giin 5 12.5 5 7.7 0.086
8-21 giin 15 37.5 18 27.7
22 giin ve daha fazla 17 42.5 24 36.9
Ila¢ kullanim
1-5 i1l 4 10.0 19 29.2
6-10 y1l 3 7.5 16 24.6 0.003
11-15 yil 11 27.5 10 154
16 yil ve iistii 22 55.0 20 30.8
Hastanin birlikte yvasadigi
kisinin TRSM’ve katilimi
destekleme durumu 39 97.5 50 76.9 0.004
Destekliyor 1 2.5 15 23.1
Desteklemiyor
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Tedavi ile ilgilenen Kisi

Kendi 22 55.0 34 52.3

Anne-baba 10 25.0 14 21.5 0.869
Kardes 4 10.0 7 10.8

Es, cocuk 4 10.0 10 154

TRSM’den memnunivyet

diizeyi 23 57.5 41 63.1

Memnun 17 42.5 24 36.9 0.569

Cok memnun

*Ki-kare testi, p<0.05

Hastalarin TRSM programina katilim durumunun klinik 6zellikler agisindan
istatistiksel olarak farklilagip farklilasmadigi Tablo 3’te incelendi. TRSM’ye diizenli
katilan hastalarin %60.0’1 ile diizensiz katilanlarin %35.4’{inlin 16 yildan fazla siiredir
hastalik Oykiisii bulunup, bu fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05). TRSM’ye
diizensiz katilan hastalarin %36.9’unun toplamda bir kez psikiyatri hastanesine yatisi
bulunmakla birlikte, TRSM programina diizenli katilanlarin %47.5’inin {i¢ ve ligten
daha fazla kez hastaneye yatisinin oldugu ve bu durumun istatistiksel anlamli farklilik

olusturdugu bulundu (p<0.05).

TRSM programina katilim durumu ile ila¢g kullanim siiresi degiskeni
karsilagtirildiginda, TRSM’ye diizenli katilanlarin %55°1 ile diizensiz katilanlarin
%30.8’inin 16 yildan fazla psikiyatrik ila¢ kullanimin oldugu ve bu farkin istatistiksel
anlamlilik olusturdugu saptandi (p<0.05). TRSM’ye diizenli katilan hastalarin
%35.0’1n1n ve diizensiz katilanlarin %27.7’sinin 2-5 yil 6nce hastaneye yatisinin oldugu
ve TRSM’ye diizenli katilan hastalarin ise %97.5’inin birlikte yasadig kisiler tarafindan
TRSM programina katilimimnin desteklendigi goriildii ve bu durumun istatistiksel agidan

anlamli farklilik olusturdugu saptandi (p<<0.05) (Tablo 3).
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Tablo. 4: Hastalarin TRSM Programina Diizenli Katihminda Etkili Olan
TRSM’ye Ait Faktorler

Hastalarin diizenli gelmesinde etkili olan
faktorler

TRSM programina diizenli katilan
hasta grubu (n: 40)

stireci ile etkili bas etmek igin

Say1 %
TRSM calisanlarinin giiler yiizlii olmasi 40 100.0
Danigmana (psikolog, hemsire, sosyal 38 95.0
hizmet uzmani) kolaylikla ulasabilme
TRSM’de ferah ve huzur verici bir ortamin 37 92,5
bulunmas1
Psikiyatriste rahatlikla ulasabilme 37 92.5
Danigmanimin sorunlarimi her daim ilgiyle 34 85.0
dinlemesi
TRSM’nin eve yakin olmasi 31 771.5
Benzer hastaligi olan bireylerle bir arada 31 77.5
bulunma
Ucretsiz ¢ay ve yemek hizmetinin 29 72.5
sunulmasi
Sosyal etkinliklerin diizenlenmesi (tiyatro, 29 72.5
miize gezileri vb.)
Resim, miizik, ahsap boyama, seramik ve 27 67.5
el sanatlar1 gibi alanlarda kurs verilmesi
Diger
Iyilesmeye katki saglamasi ve hastalik 7 17.5

TRSM programina diizenli katilan hastalara TRSM’ye gelmelerinde etkili olan
faktorler soruldugunda sirasiyla TRSM c¢alisanlarinin giiler yiizlii olmast (%2100.0),
danismana kolaylikla ulasabilme (%95.0), psikiyatriste rahatlikla ulagabilme (%92.5) ve
TRSM ortaminin ferah/huzur verici olmasi (%92.5) faktorlerinin etkili oldugu saptandi.
Ayrica bunu %85.0 orani ile danigmanin sorunlar ilgiyle dinlemesi, %77.5 orani ile
benzer hastalig1 olan bireylerle bir arada vakit gegirme ve %72.5 orani ile iicretsiz ¢ay

ve yemek hizmetinin sunulmasi etkeninin takip ettigi saptandi (Tablo 4).
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Tablo. 5: Hastalarin TRSM Programina Diizenli Katiim Sikhigina Gére RHIDO
Toplam ve Alt Boyut Puan Ortalamalarinin Dagilim

RHIDO Toplam ve Alt Boyutlar | Diizenli katilan | Diizenli

hasta grubu katilmayan

R 4SS hasta grubu p**

X £SS

Yabancilasma 13.97+£2.79 13.73£2.16 0.628
Kalip yargilarin onaylanmasi 15.25+2.52 15.52+2.68 0.606
Algilanan ayrimcilik 11.87+2.51 11.56+1.85 0.508
Sosyal geri ¢ekilme 14.27+2.69 13.78+2.19 0.312
Damgalanmaya kars direng 13.15+1.77 13.44+1.45 0.355
RHIDO Toplam 68.52+9.13 68.06+7.65 0.780

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

Hastalarin RHIDO toplam ve alt boyut puan ortalamalar: ile ilgili bilgiler Tablo
5’te yer almaktadir. TRSM’ye diizenli katilan hasta grubunun sosyal geri ¢ekilme alt
boyut puan ortalamasinin, diizensiz katilan hastalarin puan ortalamasindan gorece
olarak yiiksek oldugu ancak bu durumun istatistiksel bir anlamlilik olusturmadigi
saptand1 (p>0.05). Hastalarin ‘yabancilasma’, ‘kalip yargilarin onaylanmasi’ ve
‘algilanan ayrimcilik’, ‘damgalanmaya kars: diren¢’ alt boyutu ve RHIDO toplam élgek
puan istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05).

Tablo. 6: Hastalarin TRSM Programina Diizenli Katihm Sikhigina Gore
WHOQOL-BREF TR Toplam ve Alt Boyut Puan Ortalamalarimin Dagilinm

Diizenli katilan Diizenli katilmayan
WHOQOL'BREFTR | “hotagrubu | hasmgrbu | pe
X £SS X +SS

Genel saglik durumu 6.52+1.48 6.73£1.61 0.499
Fiziksel 22.4243.10 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
Cevre 26.87+3.20 28.32+3.60 0.040
WHOQOL-BREF TR 83.20+10.77 87.46+12.78 0.082
Toplam

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

bilgiler Tablo 6’da yer almaktadir. TRSM’ye diizenli katilan hastalarin ‘fiziksel’ ve

‘cevre’ alt Olgeklerine ait puan ortalamalari, diizenli katilmayanlara gore belirgin

derecede yiiksek ve istatistiksel anlamli farklilik olusturdugu saptandi (p<0.05).

Hastalarin TRSM’ye katilim siklig1 (diizenli, diizensiz) ile ‘genel saglik durumu’,

‘ruhsal’ ve ‘sosyal’ alt boyut vee WHOQOL-BREF TR toplam puanlarina iligkin

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05).

Tablo. 7: Hastalarin TRSM Programina Diizenli Katihm Sikhgina Gére TTUOO

ve KGIO Puan Ortalamalarimin Dagilim

puanm

Olcekler Diizenli katilan Diizenli katilmayan p**
hasta grubu hasta grubu
X £SS X £SS
TTUOO puam 8.60+1.35 8.33+1.88 0.448
KGiO-Siddet 4.00+0.64 4.07+0.79 0.588

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

Hastalarin TRSM’ye diizenli katihm sikligi degiskeni ile TTUOO ve KGIO-

siddet puanlar arasinda istatistiksel anlamli farklilik olmadig saptandi (p>0.05).
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BOLUM 4: TARTISMA

Bu calisma TRSM’ye kayith psikotik bozukluk tanili hastalarin TRSM
programina diizenli katilim siklig1 ve bunu etkileyen faktorlerin incelenmesi amaciyla
yapildi. Bu aragtirmanin psikotik bozukluk tanili hastalarin TRSM programina diizenli
katilim sikligin1 inceleyen ilk ¢alisma olmasi ile hem literatiire katki saglayacagi hem de
TRSM’ye kayitli hasta bireylere ve ailelerine yonelik miidahalelerinin diizenlenmesinde

TRSM’lerde ¢alisan vaka yoneticilerine rehberlik edecegi diisiiniilmektedir.

Son on yilda toplum temelli ruh sagligi hizmetlerinin hastalar iizerindeki
etkinligi lizerine yapilan calismalar hiz kazanmasi ile birlikte literatiirde ¢ogunlukla
TRSM hizmetlerinin psikotik bozukluk tanili hasta bireyler tizerindeki i¢cgorii, tedaviye
uyum, yasam Kkalitesi, sosyal ve genel islevsellikleri iizerine olumlu etkilerinin
arastirildig1 calismalar yer almaktadir (Ensari ve ark., 2013; Ustiin ve ark., 2018; Sahin
ve Elboga, 2019).

Toplum ruh saglig1 hizmetinin gizofreni hastalar tarafindan kullanimu ile iligkili
faktorleri inceleyen g¢aligmalar sinirli sayida olmakla birlikte yapilan bu c¢aligmalarda
TTUOO, RHIDO, WHOQOL-BREF TR ve KGIO kullanmilmadig1 icin arastirma
bulgular1 sadece sosyodemografik ve klinik ozellikler bakimindan karsilastirild
(Moreno ve ark., 2007; Moreno-Kiistner ve ark., 2011; Luo ve ark., 2018). TRSM
hizmeti alan psikotik bozukluk tanili hastalarda RHIDO, TTUOO, KGIO ve
WHOQOL-BREF TR’nin kullanildigi ve toplum ruh saghigi hizmetinin Onemli

etkilerinin incelendigi diger arastirmalar ile ¢alisma bulgular1 kiyaslandi.

Calismaya katilan psikotik bozukluk tanili hastalarin psikoegitim, resim, miizik,
ahsap boyama vb. gibi etkinliklerden olusan TRSM programina diizenli katilim siklig
%38.1 olarak saptandi. Luo ve arkadaglarinin (2018: 4) Cin’deki psikotik bozuklugu
olan hastalarin psikiyatrik rehabilitasyon hizmetini kullanimini ve bunu etkileyen
faktorleri inceledigi ¢aligmada, psikososyal rehabilitasyon hizmet kullanim orant %17.0
olarak bulunmustur. Psikososyal rehabilitasyon programlarina katilim oraninin diisiik
olmasinda ¢oklu faktorler etkili olabilmektedir. Bu faktorler; psikososyal
rehabilitasyonun temel ilkeleri konusunda egitilmis personellerin ve ulusal ruh sagligi
ile ilgili politikalarin yetersiz olusu, rehabilitasyon hizmetinin saglik sigortasi tarafindan

karsilanmamasi, hastalarin TRSM’nin konumu ve TRSM’de verilen psikiyatrik
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rehabilitasyon hizmetleri konusunda bilgisinin olmamasi, TRSM nin eve uzak olmasi,
hastalik tanis1 sebebi ile toplum tarafindan etiketlenme korkusu, hastalarin iyilesmeye
yonelik rehabilitasyon hizmetlerine olan inancinin az olmasi ve rehabilitasyon
etkinliklerine katilmay1 reddetme seklinde siralanmaktadir (Busschbach ve Wiersma,

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

Bu arastirmada, hastalara TRSM’ye diizenli katilmalarinda etkili olan TRSM’ye
ait faktorler soruldugunda ise sirasiyla TRSM ¢alisanlarinin giiler yiizlii olmasi (%100),
hastalarin danigmanina rahatlikla ulasabilmesi (%95), TRSM’de ferah ve huzur verici
bir ortamin olmas1 (%92.5) ve psikiyatriste rahatlikla ulagabilme (%92.5) faktorlerinin
etkili oldugunu belirttiler. Catty ve arkadaslar tarafindan (2012: 32) Londra’da yapilan
kesitsel bir ¢calismada, toplum ruh sagligi hizmeti alana hastalar ile danisman arasindaki
terapotik iliskinin ¢ok onemli bir faktdr oldugu saptanmigtir. Bizim c¢aligmamizdaki
bulgulara gore TRSM’deki ¢alisanlarin her zaman ulasilabilir olmasi, hastalara karsi
tutumlariin destekleyici olmasinin, TRSM ortaminin huzur verici olmasiin psikotik
bozukluk tanisi olan hasta bireylerin TRSM’ye diizenli katilim sikligini artirdig:
seklinde agiklanabilir.

Mevcut c¢aligmada hastalarin  sosyodemografik o6zelliklerine goére TRSM
programia katilim durumu kargilastirildiginda erkek hastalarin TRSM programina
katilim sikliginin daha fazla olup (%75) bu durumun istatistiksel olarak anlamli farklilik
olusturdugu saptandi (p<0.05). Ustiin ve arkadaslarinin (2018: 72) caligmasinda da
TRSM’deki rehabilitasyon etkinliklerine katilanlarin daha ¢ok sizofreni tanili erkek
hastalardan olustugu tespit edilmistir. Luo ve arkadaslarinin ¢calismasinda (2018: 5) ise
rehabilitasyon hizmetlerinden yararlanan erkek hasta sayisinin (%17.5), rehabilitasyon
hizmetlerinden yararlanan kadin hasta sayisina (%16.2) hemen hemen yakin oldugu
bulunmustur. Psikoz ve bipolar bozukluk tanili hastalarin TRSM’ye katilim sikliginin
islevsellik, tedavi uyumu ve iggdriiye etkisinin incelendigi bir c¢aligmada, erkek
hastalarin yaklasik %91’inin haftada 3-4 kez TRSM’deki etkinliklere katildig1
saptanmistir (Sahin, Elboga ve Altindag; 2020: 68). Moreno-Kiistner ve arkadaslarinin
TRSM hizmetinin kullanimi ile iligkili faktorleri inceledigi ¢alismada (2011: 6) ise
ayaktan tedavi hizmetlerinin kullanimmin cinsiyet ile herhangi bir iligkisinin olmadig:
belirtilmistir. Bizim c¢alismamizda, kiiltiiriin ve toplumsal cinsiyet rollerinin etkisi ile

cocuk bakimina ve ev islerine ait sorumlulugun kadinlara devredilmesi kadin hastalarin
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geri planda kalarak TRSM’deki aktivitelerden yararlanmasina engel oldugunu,
kadinlarin psikososyal destek arayisinda engellerle karsilagtigini ve bu nedenle kadin
hastalarin TRSM programina diizenli katilim sikliginin erkeklere gére daha az oldugunu

diistindiirmektedir.

Bizim calismamizda TRSM’ye kayitli psikotik bozuklugu olan hastalar egitim
durumlar1 bakimindan incelendiginde, TRSM programlarina diizenli katilan hastalarin
yarisindan fazlasiin (%82.5) egitim diizeyinin diisiik oldugu ancak bu durumun
istatistiksel agidan anlamli bir farklilik olusturmadigr tespit edildi (p>0.05). Bu
calismaya benzer sekilde, Moreno ve arkadaslari tarafindan yapilan ¢alismada (2007:
455) egitim durumu ile TRSM hizmetinin kullanimi arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmamustir. Sizofreni hastalarinin toplum ruh sagligi hizmetlerini kullanimi
ile iligkili faktorleri inceleyen bir ¢aligmada ise egitim diizeyi diisiik olan hastalarin
TRSM’deki hizmetlerden yogun bir sekilde faydalandigi saptanmistir (Moreno-Kiistner
ve ark., 2011: 6). Bu calismadaki bulgularin aksine Ustiin ve arkadaslarmin
calismasinda (2018: 73) ise TRSM’deki rehabilitasyon etkinliklerine katilan hastalar
egitim durumu agisindan diger hasta grubu ile karsilastirildiginda, TRSM’deki
etkinliklere katilan hasta bireylerin egitim seviyesinin etkinliklere katilmayan hastalarin
egitim seviyesinden daha yiiksek oldugu bulunmustur. Bizim c¢aligmamizda egitim
diizeyi diisiik olan hastalarin TRSM programina diizenli katilim sikliginin fazla olmasi
hastalarin hastalik hakkindaki bilgisinin az olmasindan ve bu hastalardaki yardim arama
gereksiniminin artmis olmasindan kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir. Ayrica, yapilan
caligmalarda egitim diizeyinin TRSM programina katilim konusundaki etkisine iliskin
farkli sonuglar elde edilmesi nedeni ile egitim seviyesi ile TRSM programina diizenli
katilim sikli§1 arasindaki iliskinin incelenmesine yonelik yeni arastirmalara ihtiyag

duyulmaktadir.

Bu c¢aligmada TRSM’ye kayitli psikotik bozukluk tanili hastalarin medeni
durumu ile TRSM programina diizenli katilim siklig1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilhik saptanmadi (p>0.05). Luo ve arkadaslariin (2018: 5) psikotik
bozukluk tanili 424 hasta ile yaptig1 ¢aligmada, TRSM’deki psikiyatrik rehabilitasyon
hizmetlerinden yararlanma ile medeni durum arasinda anlamli bir iliski olmadigi

belirtilmistir. Benzer sekilde diger arastirmalarda da medeni durum ile rehabilitasyon
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etkinliklerine katilim arasinda herhangi bir iliski bulunmamistir (Moreno-Kiistner ve

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

Calismada yas ortalamalar1 incelendiginde hastalarin ¢ogunlugunun 40’h
yaslarda olduklari, TRSM programina diizenli katilim siklig1 ile yas arasindaki iligki
degerlendirildiginde ise anlamli bir farklilik bulunmadigi tespit edildi (p>0.05). Bu
calismadaki arastirma bulgusu ile uyumlu olarak Moreno-Kiistner ve ark. (2011: 6)
tarafindan yapilan calismada yas degiskeni ile toplum ruh sagligi hizmetlerinin
kullanim1 arasinda herhangi bir iliski bulunmamistir. Luo ve arkadaslarinin (2018: 5)
yaptig1 c¢alismada da benzer sekilde yas grubunun psikososyal rehabilitasyon
hizmetlerini kullanim1 iizerinde herhangi bir etkisinin olmadig1 saptanmistir. Kaya’nin
(2019: 46) TRSM’ye kayith psikotik bozuklugu bulunan hastalarin TRSM programina
katilim durumuna gore ilag uyumu, sosyal islevsellik ve i¢goriiniin inceledigi ¢alismada,
TRSM programina katilim siklig ile yas degiskeni arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik bulunmamistir (p>0.05). 844 hastanin dahil edildigi bir ¢alismada ise 45
yas iizerindeki psikotik bozukluk tanisina sahip hasta bireylerin toplum ruh sagligi
hizmetlerinden faydalanmak i¢in ayaktan bagvurularinin daha fazla oldugu bildirilmistir

(Moreno ve ark., 2007: 455).

Hastalarin sosyal giivence durumu ile TRSM programina diizenli katilim siklig1
arasinda istatistiksel ag¢idan anlamli bir farklilik oldugu ve TRSM’deki programlara
diizenli katilan hastalarin tamaminin sosyal gilivencesinin bulundugu saptanmistir
(p<0.05). Luo ve arkadaslarinin (2018: 6) yaptig1 arastirmada, Cin’in az gelismis
sehirlerinden olan Guanxi’de ruh sagligi hizmetlerinin yetersiz olmasmin etkisiyle
hizmet sunumunda eksikliklerin meydana geldigi, psikiyatrik rehabilitasyon hizmetinin
saglik sigortasi tarafindan karsilanmamasi nedeni ile hastalarin toplum temelli ruh
saglig1 hizmetlerinden yararlanamadigi ve TRSM hizmetlerine katilim oraninin ¢ok

diisiik oldugu belirtilmistir.

Hastalarin gelir durumu ile TRSM programina diizenli katilim siklig1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptandi (p<<0.05). Luo ve arkadaslarinin (2018:
6) calismasinda rehabilitasyon etkinliklerine katilan ve katilmayan hastalarin gelir
durumu karsilastirildiginda ise istatistiksel olarak anlamlhi farklilik bulunmamakla

birlikte psikiyatrik rehabilitasyon hizmetlerinin ¢ok pahali olmasi1 nedeni ile hastalarin
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%14.2’sinin TRSM’deki etkinliklere katilamadig: bildirilmistir (p>0.05). Bu ¢aligmada
istatistiksel anlamlilik saptanmasi, orta diizeyde gelire sahip olan hastalarin TRSM’ye
daha fazla diizenli katilmas1 ve ekonomik seviyesi iyi olanlarin daha farkli kurumlardan

hizmet almalari ile iliskilendirilebilir.

Bu calismada sizofreni ve psikotik bozukluk tanili TRSM’ye kayith hastalarin
birlikte yasadigi kisi ile TRSM programina diizenli katilim siklig1 arasinda istatistiksel
anlaml farklilik bulunmadi (p>0.05). Moreno-Kiistner ve arkadaslarinin (2011: 7)
TRSM’ye kayith sizofreni hastalari ile yaptig1 calismasinda hastalarin birlikte yasadigi
kisi degiskeni ile TRSM hizmeti i¢in ayaktan basvuru sayisi arasinda istatistiksel
anlamli bir fark saptanmamistir (p>0.05). Bu c¢alisma bulgusuna gére TRSM
programina diizenli katilan ve katilmayan hastalarin yaklasik %80’inin ailesi (anne-
baba, es-cocuk) ile birlikte yasiyor olmasi ve bu durumun anlamli farklilik
olusturmamasi, hastalarin benzer sosyodemografik oOzelliklere sahip olmasi ile

aciklanabilir.

Hastalarin alkol, sigara ve madde kullanimi ile TRSM programina diizenli
katilim siklig1 arasinda istatistiksel anlamli faklilik bulunmadi (p>0.05). Bu arastirmaya
benzer sekilde Sahin ve Elboga’nin (2019: 434) TRSM hizmetinden yararlanan ve
yararlanmayan hastalar1 dahil ettigi ¢alismasinda da hastalarin toplum ruh saghig:
hizmetinin kullanim durumu ile sigara, alkol ve madde tiiketimi arasinda istatistiksel

farklilik bulunmamustir (p>0.05).

TRSM’ye kayith hastalarin klinik 6zelliklerine gére TRSM programina katilim
durumu incelendiginde hastalik siiresi degiskeni ile TRSM programina diizenli katilim
siklig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptand: (p<0.05). Luo ve
arkadaglarinin (2018: 4) ¢alismasina gore, rehabilitasyon hizmetlerinden yararlanan ve
yararlanmayan hastalarin hastalik siiresi bakimindan istatistiksel anlamli bir farklilik
olmadigi, ¢alismaya katilan 424 kisilik hasta grubunda %88.9’unun hastaliklarinin 20
yili askin siiredir devam ettigi saptanmustir (p>0.05). Ustiin ve arkadaslarinin
caligmasinda da hastalik siiresinin TRSM’deki rehabilitasyon programlarina katilim
durumu iizerine herhangi bir etkisinin olmadig1 ve her iki gruptaki hastalarin ortalama
hastalik siiresinin 14-15 yi1l oldugu belirtilmistir. Ertekin Pinar ve Sabanciogullari’nin

(2019: 4) TRSM’ye kayith 132 hastayr dahil ettigi calismaya gore TRSM’deki
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hastalarin %60’1n1n 16 yildan uzun siiredir sizofreni tanisina sahip oldugu ve hastalarin
yaklasik %70’inin TRSM hizmetlerinden diizenli olarak yararlandig bildirilmigtir. Bu
arastirma bulgusuna gore ise hastalik siiresinin TRSM programina diizenli katilim
siklig1 tizerinde bir etkisinin oldugu, 6zellikle 16 yil ve iizeri siiredir psikotik bozukluk
tanist olan bireylerin diizenli olarak TRSM’deki rehabilitasyon programlarina daha sik
katilim gosterdigi tespit edilmistir. Bu durum, hastalik kroniklestik¢e hasta bireylerdeki
yardim arama davranisinin arttigini ve hastalarin rehabilitasyon etkinliklerine katilma

konusundaki motivasyonlarinin yiiksek oldugunu gostermektedir.

TRSM’ye kayitli psikotik bozukluk tanili hastalarin hastaneye yatis sayisi ile
TRSM’ye diizenli katilim siklig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulundu (p<0.05). Ustiin ve arkadaslarinin ¢alismasinda rehabilitasyon programlarina
katilan hastalarin hastaneye yatis sayis1 ortalamasit 4 iken rehabilitasyon programlarina
katilmayan hastalarin hastaneye yatis sayist ortalamasinin 3 oldugu saptanmistir.
Ertekin Pmar ve Sabanciogullar’'nin TRSM’den tedavi hizmeti alan sizofreni
hastalarindaki islevsel iyilesme ve yasam kalitesi arasindaki iliskiyi inceledigi
caligmada, hastalarin %66.7’sinin psikiyatri hastanesine 4 kez yatisinin oldugu
bulunmustur. Sahin ve Elboga’nin (2019: 435) calismasina gére, TRSM hizmetinden en
az 6 ay yararlanan 88 hasta ile toplum ruh sagligi hizmeti almayip TRSM’ye yeni
kaydedilen 88 hastanin dahil edildigi sizofreni ve bipolar bozukluk tanili hastalarin
TRSM hizmetinden yararlanma durumu ile hastaneye yatis sayist arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0.05). Yaptigimiz ¢alismanin bulgusuna gore
3 kez ve daha fazla hastane yatis1 olan TRSM’ye kayith sizofreni ve psikotik bozukluk
tanil1 hastalarin TRSM programina daha fazla katilim sagladigi tespit edilmistir.

Arastirma bulgusuna gore hastalarin hastaneye son yatis tarihi ile TRSM
programina katilim durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi
(p<0.05). Literatiir incelemesinde bu ¢alisma bulgusunun kiyaslanabilecegi herhangi bir
aragtirmaya ulagilamamistir. Arastirma bulgusuna gére TRSM programina diizenli
olarak katilan hastalarin %35.0’min 2 ila 5 y1l 6nce psikiyatri hastanesine yatisinin
oldugu, bunu %25 orani ile 6 ila 9 y1l dncesinde hastaneye yatist olan hastalarin takip
ettigi tespit edilmistir. Bu aragtirma bulgusundaki istatistiksel farkliligin, psikotik

bozuklugu olan hastalarin hastanede yatarak tedavi gérmekten kag¢inmalar1 ve boylece
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hastalarin iyilesme motivasyonunun pekismesi ile TRSM programina diizenli katilim

sagladiklar1 diistiniilmektedir.

TRSM’den hizmet alan psikotik bozukluk tanili hastalarin hastanede yatis siiresi
ile TRSM programina diizenli katilim siklig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmadi (p>0.05). Literatiirde psikososyal etkinliklere diizenli katilim ile
hastanede yatis siiresi arasindaki iliskinin incelendigi ¢alismalara ulasilamadigi i¢in
arastirma bulgusu, hastalarin TRSM hizmetlerinin kullanimi ile iliskili faktorleri
inceleyen Moreno-Kiistner ve arkadaslarmin ¢alismasi ile karsilastirilmigtir. Moreno-
Kiistner ve arkadaslarinin (2011: 5), sizofreni tanist olan 1027 hastayr dahil ettigi
calismasinda hastanede yatis siiresinin TRSM’deki ayaktan basvuru sayisi iizerinde
herhangi bir etkisinin bulunmayip bu durumun istatistiksel anlamli farklilik
olusturmadig tespit edilmistir (p>0.05). Moreno-Kiistner ve arkadaslarmin (2011: 5)
calismasina gore, sadece 70 hastanin hastaneye yatisinin oldugu ve hastane yatis oykiisii
olanlardan 46’simin hastanede ortalama yatis siiresinin 19 giinden daha az oldugu

belirtilmistir.

Hastalarin TRSM programina diizenli katilim sikligr ile ilag kullanim siiresi
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p<0.05). Bu arastirma bulgusuna
gore TRSM programina diizenli katilan hastalarin %55.0’min 16 yildan uzun siiredir
ila¢ kullandig: tespit edildi. Bu durum, ilagh tedavi kullanim siiresi arttik¢a ve hastalik
kroniklestikge hasta ve hasta yakinlarimin yardim arayisinin arttigini ve bdylece

hastalarin TRSM programina katilim sikligin1 pekistirdigini diislindiirmektedir.

Psikotik bozukluk tanili hastalarin TRSM programina diizenli katilim sikligi ile
hastanin birlikte yasadigi kisinin TRSM’ye katilimi destekleme durumu arasinda
istatistiksel anlamli bir farklilik oldugu bulundu (p<0.05). Bu aragtirma bulgusuna gore,
TRSM programma diizenli katilmayan hastalarin %76.9’'u TRSM programina
katilmalar1 konusunda birlikte yasadigi kisiler tarafindan desteklenirken, TRSM’deki
rehabilitasyon programina diizenli katilan hastalarin %97.5’inin TRSM etkinliklerine
katilmalar1 konusunda aile {iyeleri ya da birlikte yasadig kisiler tarafindan desteklendigi
goriildii. Mevcut ¢aligmada, TRSM programina diizenli katilmayan hastalarin yaklagik
%77.0’min birlikte yasadiklar kisiler tarafindan desteklenmesine ragmen TRSM’deki

etkinliklere katilim saglamadiklar1 gézlemlenmistir.
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Hastalarin TRSM programina diizenli katilim siklig1 ile WHOQOL-BREF TR
toplam ve genel saglk, ruhsal, sosyal alt boyut puanlarina iliskin istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmazken (p>0.05), hastalarin TRSM programina diizenli katilim
siklig1 ile fiziksel ve ¢evre alt boyut puanlarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptand1 (p<0.05). Bu ¢alismada TRSM programina diizenli katilmayan hastalarin
fiziksel ve ¢evre alt boyut puan ortalamalarinin TRSM programina diizenli katilan
hastalara kiyasla daha yiiksek olmasi, TRSM’ye diizensiz katilanlarin poliklinik
muayenelerine diizenli olarak gelmeleri (%61.9), TTUOO puan ortalamasinin yiiksek

olmasi (8.33+1.88) ve tibbi tedaviye yiliksek uyum gostermesi ile iliskilendirilebilir.

Hastalarin TRSM programina diizenli katihim siklig1 ile TTUOO toplam puani
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0.05). TRSM’deki
rehabilitasyon faaliyetlerine diizenli katilan hastalarin TTUOO’den aldiklar1 ortalama
puan 8.60+1.35 iken ve diizenli katilmayan hastalarm TTUOQO den aldiklar1 ortalama
puanin 8.33+1.88 oldugu tespit edildi. Siiregen psikoz hastalarindaki tedavi uyumu ve
tedavi uyumu ile iliskili faktdrlerin incelendigi ¢aligmaya gore, TTUOO den 8-10
arasinda puan alanlarin tedaviye uyumlarinin ytiksek oldugu belirtilmistir (Kog, 2006:
33). Onan’1n (2020: 275) TRSM’ye kayitli 100 hasta ile yaptig1 calismada hastalarin %
61.0’1n1n sizofreni tanisina sahip oldugu, TRSM’deki hastalarin yaklasik % 70.0’min
tibbi tedaviye uyum oranimnin yiiksek ve TTUOO puan ortalamasmnin 7.96+1.78 oldugu
bulunmustur. Onan’in c¢alismasma (2020: 275) gére TRSM’ye kayith hastalarin
TTUOO puan ortalamalarinin yiiksek olmasi, TRSM’den hizmet alan hastalarin tibbi
tedaviye uyumlarinin fazla oldugunu gostermektedir. TRSM’den hizmet alan hastalarin
icgorii ve islevsellikleri, tibbi tedaviye uyumu ve yasam Xkalitesinin incelendigi
calismaya gore, rehabilitasyon hizmeti ve RUTBE alan hastalarin TTUOO den aldiklar
puan ortalamast ile TRSM’den psikososyal destek hizmeti almayan hastalarin
TTUOO’den aldiklar1 ortalama puan arasinda iliski oldugu, bu durumun istatistiksel
olarak anlamli farklilik olusturdugu saptanmistir (p<<0.05) (Sahin ve Elboga, 2019:
435). Bizim c¢alisgmamizda TRSM programimna diizenli katilan hastalar ile TRSM
programina diizenli katilmayan hastalarin tibbi tedaviye uyum oranina iligkin
istatistiksel farkliligin  bulunmamasi, calismaya katilan hastalarin ¢ogunun depo
antipsikotik enjeksiyon tedavisi almasi ve hastalarin kullandiklari ilaglar hakkinda veri

toplanmamasindan kaynaklanmis olabilir. Sonraki c¢aligmalarda TRSM programina
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diizenli katilan ve katilmayan hastalarin kullandiklar1 ilag¢ tiirlerinin (oral tablet,

enjeksiyon) incelenmesinin faydali olacag: diisiiniilmektedir.

TRSM’ye kayitli psikotik bozukluk tanili hastalarin TRSM programina diizenli
katilim siklig1 ile KGIO-siddet alt boyutuna ait puan ortalamasi arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmad: (p>0.05). Sahin ve Elboga’nin (2019: 435) yaptig1
calismada ise en az 6 ay TRSM’den hizmet alan sizofreni ve bipolar bozukluk tanisi
olan hasta grubu ile TRSM hizmetinden yararlanmayan hasta grubunun KGIO hastalik
siddeti puani arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<0.05). TRSM
hizmeti alan hastalarm KGIO’den aldiklar1 puan ortalamasinin diisiik olmasi ilag
tedavisinin yaninda TRSM’de verilen RUTBE ve psikososyal destek hizmetini dnemli
oldugu seklinde yorumlanmistir (Sahin ve Elboga, 2019: 435). Bizim arastirmamizda
TRSM programina diizenli katilan ve katilmayan her iki hasta grubuna ait KGiO-siddet
puan ortalamasinin 4 oldugu saptandi. KGIO puanmin yiiksek olmasi hastalik
belirtilerinin siddetli oldugunu gdstermektedir. Olgek puanlamasina gore hastalik siddet
puaninin 4 olmasi, TRSM’ye kayitli hastalarin orta diizeyde hastalik siddetine sahip
oldugunu belirtmektedir (Busner ve Targum, 2007: 30).
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SONUC ve ONERILER

Caligmanin sonucunda arastirmaya katilan hastalarin TRSM programma diizenli
katilim sikliginin 9%38.1 oldugu belirlendi. TRSM programina diizenli katilan
hastalarin %75.0’1nin erkek oldugu saptandi. Diizenli katilim1 olan psikotik bozukluk
tanil1 hastalarda 16 yildan uzun siiredir hastalik dykiisiine sahip olma, hastaneye 3 ya
da 3’ten fazla yatis dykiisiiniin olmast ve ila¢ kullanim siiresinin uzunlugu diizenli
katilmayanlara gore yiiksek olmasi hastalik kroniklestikce psikososyal yardim

arayisinin arttigin1 gostermektedir.

TRSM’ye katilim konusunda diizenli katilan hastalarin diizensiz katilanlara goére

aileleri tarafindan daha ¢ok desteklendigi goriildii.

TRSM calisanlarinin hastalara karsi tutum ve yaklagimlari, hastalarin danigsmana ve
psikiyatriste rahatlikla ulasabilmesi, TRSM ortammimn samimi ve huzur verici

olmasiin TRSM’ye diizenli katilim sikligini etkiledigi belirlendi.

Hastalarin TRSM programina diizenli katilim siklign ile WHOQOL-BREF TR
toplam 6l¢ek puanlarinda anlamli bir iliski saptanmazken, TRSM programina diizenli
katilmayan hastalarin ‘fiziksel’ ve ‘gevre’ alt Olgeklerine ait puan ortalamalari

diizenli katilanlara gore 6nemli derecede yiiksekti.
Arastirmada elde edilen sonuglara iliskin 6neriler agagida belirtilmistir:

Caligmaya katilan hastalarin TRSM programima diizenli katilim siklig1 oraninin
(%38,1) her ne kadar yariya yakin gibi goriinse de hastalarin diizenli katilim
sikliginin artirilmast i¢in yeniden diizenlemeler yapilmali ve TRSM programina
diizenli katilmayan hastalarin TRSM’deki etkinliklere katilmama nedenlerine yonelik

calismalar ylriitiilmelidir.

Bu calismada kadin hastalarin TRSM programina daha az katilim sagladig1 gorildii.
Kadin hastalarin TRSM’ye gelmeleri konusunda desteklenmesi, kadinlara ¢ocuklari
i¢in ticretsiz kres hizmeti ve ulasim konusunda ¢esitli olanaklarin saglanmasi gerekir.
Ayrica TRSM’lerin 6nemi konusunda vaka yoneticisi olarak psikolog, psikiyatri
uzmani ve hemsire tarafindan TRSM’deki tiim hastalarin ailelerine egitim verilmesi

saglanmalidir.
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Calismamizda goriildiigii gibi TRSM ekibinin sicak yaklasimi, TRSM’nin huzur
verici ortami ve hastalarin sikintili anlarinda vaka yoneticisi olarak her an yanlarinda
bulunabilecegimiz hissinin hastalarda olusmasi 6nemlidir. Ancak TRSM ekibindeki
vaka yoneticilerinin hizmet verdikleri hasta sayisindan fazla olmasi (ideali 10-15) ve
yapilandirilmig TRSM egitimi olan personel sayisinin az olmasi nedeni ile TRSM
calisanlarinda merhamet yorgunlugu ve tiikenmislik meydana gelebilmekte ve
verilen hizmetin kalitesi azalmaktadir. Bunun onlenmesi i¢in nitelikli personel
sayisinin artiritlmast ve toplum temelli ruh sagligi alaninda ¢alisanlarin TRSM

egitiminin desteklenmesi 6nerilmektedir.

Hastalarin TRSM programina diizenli katilim1 konusunda TRSM ortami ve TRSM
calisanlarinin hastalara karsi tutum ve davranislarinin etkisini inceleyen daha fazla

sayida calismaya ihtiya¢ duyulmaktadir.
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EKLER
Ek 1: Bilgilendirilmis Onam Formu

Degerli katilimet,

Bu calisma Istanbul Kent Universitesi, Lisansiistii Egitim Enstitiisti, Psikoloji
Anabilim Dali, Klinik Psikoloji Tezli Yiiksek Lisans Programina bagh olarak Dog. Dr.
Biilent Kadri GULTEKIN’in danismanliginda Lisansiistii Egitim Enstitiisii dgrencisi
Ceyda SARDOGAN tarafindan yiiriitiilmektedir. Bu arastirma, “Toplum Ruh Saghg
Merkezi’ne Kayith Psikotik Bozukluk Tanmili Hastalarin TRSM Programina Diizenli
Katilim Siklig1 ve Iliskili Faktorlerin Incelenmesine” yonelik bazi sorulari igermektedir.
Calismada elde edilecek verilerin, psikiyatri hastalarina ve ailelerine yonelik
planlanacak  hizmetlere  katki  saglayacagi  diisiniilmektedir. ~ Arastirmada
Sosyodemografik Bilgi Formu, TRSM’ye Kayitli Hastalarin Klinik Ozellikler ve
TRSM’ye lliskin Goriisler Formu, WHOQOL-BREF TR, KGIO, TTUOO ve RHIDO
olmak {izere alti ayr1 form kullanilarak veriler toplanacaktir. Herhangi bir siire
kisitlamast  bulunmamakla beraber sorularin cevaplanmasi yaklasitk on dakika

surmektedir.

Bu aragtirma goniilliiliik esasina dayali olarak yapilmaktadir. Katilim sirasinda
herhangi bir sebeple kendinizi rahatsiz hissettiginiz anda c¢alismadan ayrilabilirsiniz.
Bilimsel etik kurallart geregi cevaplariniz ve kimlik bilgilerininiz tamamen gizli

tutulacaktir. Katilim ve desteginiz i¢in tesekkiir ederim.

Bilgilendirilmis Onam Formu’nu okudum ve anladim. Calismaya katilmay1 kabul

ediyorum.
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Ek 2: Sosyodemografik Bilgi Formu

1. Cinsiyetiniz: () Kadin
2. Yasmz: ...........
3. Egitim durumu:
() Okur-yazar degil
( ) On lisans mezunu
4. Meslegi: ...................
5. Calisma Durumunuz
() Calistyorum

6. Medeni durum

( )Evl ( ) Bekar

7. Birlikte yasadigimiz kisiler
() Anne-baba ile yasiyorum.
() Akraba ile yastyorum.

( ) Arkadas ile yasiyorum.

8. Sosyal Giivence Durumunuz
() Sosyal giivence var
9. Gelir Durumunuz
() Gelir gidere esit

10. Sigara Kullanimi
() Varise giinde ...... adet/paket
11. Ge¢miste Alkol Kullanimi

( ) Var

12. Ge¢cmiste Madde Kullanim
() Var

( ) ilk&gretim mezunu

( ) Lisans mezunu

() Gelir giderden az

() Erkek

() Lise mezunu

() Yiiksek lisans mezunu

() Calismiyorum

() Bosanmig () Dul

() Es-¢ocuk ile yastyorum.
() Genis aile ile yasiyorum.

() Yalniz yasiyorum.

() Sosyal giivence yok

( ) Yok

( ) Yok

( ) Yok
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Ek 3: Toplum Ruh Saghgr Merkezi’ne Kayith Hastalarin Klinik Ozellikler ve
TRSM ye Iliskin Goriigler Formu

1. Hastalik baslangi¢ yast: .................

2. Hastalik siiresi: ......................

3. Psikiyatri klinigine yatiginiz var mi?

() Evet ( ) Hayir

Yanitiniz Evet ise kag kez hastaneye yatisiniz oldu? ..............cccevinens

*Ugiincii soruyu Evet olarak isaretleyenler dordiincii soruyu yanitlayabilir.

4. Hastaneye son yatis tarihi ve hastanede yatig stiresi: ...............cooeveenn.n.

5. Ila¢ kullanim siiresi: ...............

6. Tedavinizle kim ilgileniyor?

( )Kendim ( )Annem ( )Babam ( )Kardesim ( )Esim ( ) Cocugum

7. Toplum Ruh Sagligi Merkezi’ne katiliminizi aileniz ya da birlikte yasadiginiz kisi
destekliyor mu?

() Evet ( ) Hayir

8. Toplum Ruh Saglig1 Merkezine hangi zaman araliklari ile geliyorsunuz?

a. Haftada en az ii¢ giin b. Haftada bir-iki giin  ¢. Aydabirkez  d. Ug ayda bir
Onceki sorudaki cevabiniz a secenegi ise 9.’uncu ve 10’uncu soruyu yanitlayiniz:

9. Toplum Ruh Saglig1 Merkezi’ne diizenli olarak gelme siireniz? ............ (ay/y1l)

10. Toplum Ruh Sagligi Merkezi’ne haftada en az ii¢ giin gelmenizde etkili olan
faktor/faktorleri isaretleyiniz. (Not: Birden fazla secenegi isaretleyebilirsiniz.)

) Danismana (hemsire, psikolog, sosyal hizmet uzmani) kolaylikla ulasabilme

) Psikiyatriste rahatlikla ulagabilme

) Danigsmanimin sorunlarimi her daim ilgiyle dinlemesi

) TRSM’nin eve yakin olmasi

) Resim, miizik, ahsap boyama, seramik ve el sanatlar1 gibi alanlarda kurs verilmesi
) Benzer hastalig1 olan bireylerle bir arada bulunma

) Ucretsiz ¢ay ve yemek hizmetinin sunulmasi

) Sosyal etkinliklerin diizenlenmesi (tiyatro, miize gezisi, dogum giinii kutlamasi vb.)
) TRSM’de ferah ve huzur verici bir ortamin bulunmasi

e e e N e e e e

) TRSM calisanlarinin giiler yiizlii olmasi

~

) Digerise agiKlayiniz. . ..o

11. Toplum Ruh Sagligi Merkezi’nden aldiginiz hizmetten memnuniyet diizeyiniz
nedir?
() Memnun degilim () Kararsizim () Memnunum () Cok memnunum
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Ek 4: Tibbi Tedaviye Uyum Orani Olgegi

Liitfen agagidaki sorular1 gecen hafta icindeki ilag kullanim davraniginizi en iyi

tanimlayacak sekilde cevaplandiriniz. Sizin i¢in uygun olan ifadeyi carp1 ile (X)

isaretleyiniz.

EVET | HAYIR

1. | Hig ilaglariniz1 almay1 unuttunuz mu?

2. | Tlaglarinizt zamaninda almak konusunda dikkatsiz misiniz?

3. | Kendinizi iyi hissettiginizde bazen ilag almay1 biraktiginiz oluyor
mu?

4. | Kendinizi daha kétii hissettiginizde bazen ila¢ almay1 biraktiginiz
oluyor mu?

5. | Ilaglar sadece hasta oldugumda alryorum.

6. | Viicudum ve aklimin ila¢ kullanimi ile kontrol edilmesi dogal degil.

7. | llaglarimi aldigimda diisiincelerim daha net oluyor.

8. | Ilag kullanmaya devam ederek hastalanmaktan korunabilirim.

9. | Ilaglar1 aldigimda kendimi yasayan bir 6lii gibi garip hissediyorum.

10.| ilag almak beni yorgun ve tembel yapiyor.
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Ek 5: Ruhsal Hastaliklarda I¢sellestirilmis Damgalanma Olgegi

Bu testte sik sik gecen “ruhsal hastalik™ terimi, en genis anlamda kullanilmistir.

Her bir climleyi dikkatle okuduktan sonra eger
“Kesinlikle aym fikirde degilim” diyorsamz (1) rakamumni;
“Ayn fikirde degilim” divorsaniz (2) rakamini;
“Aym fikirdeyim™ diyorsamz (3) rakamim;

“Kesinlikle ayni fikirdeyim” diyorsamz (4) rakanmum isaretleyiniz. Liitfen
iasetleme yaparken carpr isaretini (X) kullanarak okudugunuz ciimleye ne &lciide
katildigimz1 ya da katilmadigimz belirtiniz. Her ciunle i¢in rakamlardan sadece bir

tanesini isaretleyiniz.

. Ruhsal bir hastali@im oldugu igin kendimi bu diinyada bir yabanci gibi hissediyorum.

. Ruhsal hastali olan kisiler saldirgan olmaya egilimlidirler.

. Ruhsal bir hastahfim oldudu icin insanlar bana farkh davranyvorlar.

|
2
3
4. Reddedilmemek igin, ruhsal hastahif1 olmayan kisilere vaklasmaktan kagimvorum.
5. Ruhsal bir hastalifim oldugundan dolay utaniyorum.

f. Ruhsal hastahg olan kigiler evlenmemelidir.

7. Ruhsal hastahii olan kisiler topluma dnemli katkilarda bulunurlar.

8. Kendimi ruhsal hastaliiii olmayan kisilerden daha asad hissediyorum.

9. Ruhsal hastaligim benim “garip” giirlinmeme ya da
davranmama neden olabileceginden dolay! eskisi kadar sosyal degilim.

10). Ruhsal hastalii olan kigiler iyi ve doyum veriei bir hayat yasayamazlar,

11. Insanlan ruhsal hastalgimla sikmak istemedigimden dolayy, kendi hakkimda fazla konusmam.

12. Halk arasindaki ruhsal hastaliklarla ilgili olumsuz diisiinceler, benim “normal” yasamin disinda
kalmama neden oluyor.

13. Ruhsal hastali: olmayan kisilerle birlikteyken, kendimi sanki o ortama ait degilmis ve
yetersizmisim gibi hissediyorum.

14. Ruhsal hastalif agikea anlagilan biriyle toplum iginde birlikte gbrllmek beni rahatsiz etmez.

15. Surf rubsal hastahfimdan dolay: insanlar bana sik sik ne yapmam gerektifini soyleyip, sanki
cocukmusum gibi davranirlar.

16. Ruhsal hastaligim oldugu i¢in kendimden memnun degilim.

17. Ruhsal hastaligimm olmasi hayatum berbat etti.

18, Insanlar goriniisiimden rubsal bir hastaligimin oldugunu anlayabilirler.

19, Ruhsal hastaligimdan dolay1 benimle ilgili ¢opu karar baskalarinin vermesine ihtivag duyanm.

20. Ailemi ve arkadaglarimi utandirmamak igin sosyal ortamlardan uzak dururum.

21. Ruhsal hastahg olmayanlarin beni anlamalan mimkiin degildir.

22, Surf rubsal hastalifim oldudiu igin insanlar beni iz ard: eder va da pek ciddive almazlar.

23, Ruhsal hastahim oldugu icin topluma hicbir katkim olamaz.

24, Ruhsal bir hastalikla yasamak beni miicadeleci bir insan yapt.

25, Ruhsal bir hastalifim oldugu igin kimse bana yakinlasmak istemez.

26, Genel olarak, hayat istedigim sekilde yagayabiliyorum.

27. Ruhsal hastalifima ragmen, iyi ve dolu dolu vasadiiim bir hayatim var.

28. Insanlar rubsal bir hastaliim oldugiu icin hayatta fazla basanh olamayacagim dilstiniiyorlar.

29, Akl hastalanyla ilgili olumsuz yaygin inanislar benim durumum dikkate alindiinda hig de yanhs
sayilmaz.

64



Ek 6: Diinya Saghk Orgiitii Yasam Kalitesi Ol¢egi (WHOQOL-BREF TR)

Bu anket sizin yasamimzin Kalitesi, sagh@imz ve yasamimzin 6teki yonleri hakkinda

bulundurarak ve size en uy

neler diisiindiigiiniizii sorgulamaktadir. Liitfen biitiin sorulari son 2 haftay1 goz oniinde

un olani secerek carpi (X) ile isaretleyeniz.

ne olciide
ulasabiliyorsunuz?

Biraz | Neiyi Ne ) )
Cok Kotii kotii kotii Oldukc¢a Iyi Cok Iyi
1 Yasam kalitenizi nasil 1 2 3 4 5
buluyorsunuz
Hi¢ A
Cok Az | Hosnut Epeyce
Igj’.’;;t Hosnut Ne De Hosnut Corglos e
S Degil
2 Saghginizdan ne kadar 1 2 3 4 5
hosnutsunuz?
Hi Cok A e Cokga Aswrt Derecede
¢ % | Derecede g e
Agrilarimizin yapmaniz
3 gerekenlgf! ne kadar 5 4 3 2 1
engelledigini
diigtintiyorsunuz?
Giinliik ugraglarinizi
yiiriitebilmek icin
4 | herhangi bir tibbi 5 4 3 2 1
tedaviye ne kadar ihtiyag
duyuyorsunuz?
Yasamaktan ne kadar
3 keyif alirsiniz? . 2 . 4 )
6 Yasaminizi ne él¢iide 1 2 3 4 5
anlamli buluyorsunuz?
] Orta
Hi¢ Cok Az DEEE Cok¢a Son Derecede
Dikkatinizi toplamada ne
v kadar bagarilisiniz? 4 2 E i 9
Giinliik yasaminizda
8 | kendinizi ne kadar 1 2 3 4 5
giivende hissediyorsunuz?
Fiziksel ¢cevreniz ne
J olgiide saghkhdur? . 2 8 4 2
Hi¢ | CokAz | O Cokga Tamamen
‘ ° | Derecede .
Giinliik yasami
siirdiirmek icin yeterli
100 ... . 1 2 8 4 5
giictiniiz kuvvetiniz var
mi?
11 Bedensel_ goriiniistiniizii 1 2 3 4 5
kabullenir misiniz?
Ihtiyaclarimizi
12 | karsilamaya yeterli 1 2 3 4 5
paraniz var mi?
Giinliik yasantinizda size
13 gerekli bilgi ve haberlere 1 2 3 4 5
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Bos zamanlari
degerlendirme ugraslart

L icin ne olgiide firsatiniz 1 2 & . 9
olur?
... | Biraz | Ne lyi Ne - -
Cok Kotii Kitii Kotii Oldukga lyi Cok Iyi
Bedensel hareketlilik
(etrafta dolasabilme, bir
c yerlere gidebilme) 4 & E . 3
beceriniz nasildir?
. Ne
Hic¢
Cok Az | Hosnut Epeyce
Igj’.’;;t Hosnut Ne De Hosnut Corglos e
S Degil
16 Uykunuzdan ne kadar 1 2 3 4 5
hosnutsunuz?
Giinliik ugraglarinizi
17 | yiiriitebilme becerinizden 1 2 3 4 5
ne kadar hosnutsunuz?
Is gérme kapasitenizden
e ne kadar hosnutsunuz? 4 4 E . 3
19 Kendinizden ne kadar 1 2 3 4 5
hosnutsunuz?
Aile dist kisilerle
20 | iligkilerinizden ne kadar 1 2 3 4 5
hosnutsunuz?
21 Cinsel yasaminizdan ne 1 2 3 4 5
kadar hognutsunuz?
Arkadaslarinizin
22 | desteginden ne kadar 1 2 3 4 5
hosnutsunuz?
Yasadiginiz evin
23 | kosullarindan ne kadar 1 2 3 4 5
hosnutsunuz?
Saghik hizmetlerine
24 | ulagma kosullarinizdan 1 2 3 4 5
ne kadar hosnutsunuz?
Ulasim olanaklarinizdan
25 ne kadar hosnutsunuz? 4 2 E & 9
L5 Nadiren | Ara Sira | Cogunlukla Her Zaman
Zaman
Ne siklikta hiiziin,
timitsizlik, bunalt,
28 ¢Okkiinliik gibi duygulara 2 4 e 2 1
kapilirsiniz?
Hi Cok A Ol Cok Agirt Dereced
ic ok Az | b recede ok¢a sir1 Derecede
Yasaminizda size yakin
kisilerle (es, is arkadasi,
7 akraba) iliskilerinizde 1 2 3 4 5

baski ve kontrolle ilgili
zorluklariniz ne
olciidedir?
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Ek 7: Klinik Global Izlenim Ol¢egi (KGIO)

HASTALIK SIiDDETI

Bu hasta grubu ile olan klinik deneyimlerinize dayanarak, sizce bu kisi ne
kadar hasta?

Normal, hasta degil
Hastalik sinirinda
Hafif dizeyde hasta
Orta dizeyde hasta
Belirgin dizeyde hasta
Agir hasta

Cok adir hasta

NouswN e
o

DUZELME

Hastanin ilk dederlendirildigindeki durumunu distinirseniz, sizce bu hasta ne
kadar degisti?

Cok duzeldi
Oldukga duzeldi
Biraz diizeldi

Hic defisiklik yok
Biraz koétilesti
Oldukga kotilesti
Cok kdtilesti

NoOmaWwN e
ooooonoano

YAN ETKI SIDDET1

Bu maddeyi sadece ilag etkisini gézoniine alarak degerlendiriniz. Yan etkiyi en
iyi ifade eden segenegi isaretleyiniz.

Hig yok O
Hastanin islevsellijini nemli derecede etkilemiyor O
Hastanin iglevselligini 5nemli derecede etkiliyor O
Terapttik etkinin yararlanni gézardi ettirecek diizeyde etkiliyor O

bl o
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