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OZET

Bu arastirma ile Samsun ilinde birinci basamak saglik hizmeti veren aile
hekimlerinin, sizofreni hastaligi konusundaki tutumlarin1 ve hekimlik uygulamalarini
saptamak amaglanmustir.

Tanimlayici tipteki bu calismaya, Nisan 2008 tarihinde Samsun ilinde aile hekimi
olarak gorev yapan 342 hekimden 327’si (%95,9) katilmistir. Hekimlere,
psikiyatristlerin katki ve Onerileri dogrultusunda hazirlanan iki farkli sizofreni
vakasindan birinin sunuldugu anket formu uygulanmistir. Vakalarin ilki klinik goriiniim
olarak hafif bir sizofreni vakasini, ikincisi agir bir sizofreni vakasini tanimlamaktadir.
Olusturulan anket formu iki béliimden olusmaktadir. Birinci béliim katilimcilarin bazi
demografik ve mesleki bilgilerini sorgulamaya yoneliktir. ikinci béliim katilimcilarin
ruhsal hastaligi olanlara yonelik tutumlarint ve hekimlik pratiklerini 6grenmeye
yoneliktir ve 61 ifade ve sorudan olusmaktadir.

Arastirmaya katilan hekimlerin %64,8’1 erkek, %35,2’si kadindir. Hekimlerin
%97,3’1 kardeslerinin bu kisilerle evlenmesinden, %94,5’1 bu kisilerin ¢ocuklarinin
kres Ogretmeni olmasindan rahatsizlik duyacaklarini, %78,9’u bu kisilere evlerini
kiraya vermeyecegini, %74,6’s1 bu kisiler berber olsa bu kisilere saglarin
kestirmeyecegini belirtmektedir. Hekimlerin %74,1’1 bu kisilerin “ne zaman ne
yapacag belli olmayan kisiler” oldugunu diistinmektedir ve hekimlerin %47,7’si bu
kisilerle herhangi bir ortamda bas basa kalmak istememektedir. Aile hekimleri sizofreni
hastaliginin etyolojisinde en sik biyolojik nedenleri (%91,7) sorumlu tutmus ve tedavi
icin en ¢ok ilag kullanma (%96,7) segenegini onermistir. Aile hekimlerinin, %73,7’s1
sizofreni hastasin1 muayene ettiginde tan1 koyabilecegini, %13,4’1i ise sizofreniyi tedavi
edebilecegini  diistinmektedir. Sizofreni vakalarmin birinci basamak saglik
kuruluglarinda tedavi edilebilecegine inananlar, aile hekimlerinin ancak %10,7’dir.

Aile hekimleri, toplumda yaygin olarak var olan gizofreni hastalarina karsi sosyal
mesafe istegi ve sosyal izolasyon taleplerini, toplumla birlikte paylasmaktadir. Aile
hekimlerinin, sizofreni etyolojisi ve tedavisi konusundaki goriisleri bilimsel temellidir
ancak aile hekimleri sizofreni hastalarimi takip ve tedavi etmek konusunda istekli
degillerdir.

Anahtar Kelimeler: Birinci basamak saglik hizmeti, aile hekimi, sizofreni,

damgalama.
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ABSTRACT

The aim of this research was to determine the attitudes towards schizophrenia of
family physicians' providing primary health care in the Turkish province of Samsun.

In this descriptive study, three hundred-twenty seven (95.9%) of the 342
physicians serving as family doctors in the province of Samsun participated in the study
in April 2008. Physicians were administered a questionnaire, prepared in the light of
psychiatrists' participation and advice, containing one of two schizophrenia cases. The
first was a clinically mild-appearance case of schizophrenia, while the second was a
serious case. The questionnaire consisted of two parts. The first section was intended to
elicit various demographic and professional data from the participants. The second part
consisted of 61 questions and was intended to elicit information about the participants'
attitudes towards mental illness and their medical activities.

Of the physicians participating in the study, 64.8% were male and 35.2% female;
97.3% stated they would be uneasy if a sibling were to marry such people, and 94.5%
that they would be uneasy if such people were to be their children's kindergarten
teachers, 78.9% stated they would be unwilling to rent property to them and 74.6% said
they would not allow such people to cut their hair. A further 74.1% of physicians
thought that such patients are completely unstable, and 47.7% of physicians would be
unwilling to be left alone with them under any circumstances. A majority (91.7%) of
physicians considers biological causes to be the most frequent factors in the etiology of
schizophrenia, and 96.7% recommended drugs to treat the disease. In addition, 73.7%
of family doctors considered that they could diagnose schizophrenia at examination;
with 13.4% thinking they could treat it. Only 10.7% of family doctors thought that
cases of schizophrenia could be treated in primary health care institutions, however.

Family physicians share society's widespread desire for schizophrenia patients to
be socially isolated and kept at a distance. There is a scientific basis to family
physicians' views regarding the etiology and treatment of schizophrenia, but family
doctors are reluctant to follow up and treat schizophrenia patients.

Key Words: Primary healthcare institutions, family physicians, schizophrenia,

stigmatization.
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1. GIRIS VE AMAC

Toplumun saglik diizeyini yiikseltmek, daha saglikli ve daha iyi bir diinyada
yasamak biitiin insanlarin ve biitlin tilkelerin 6zlemidir. Etkin, ulasilabilir, {icretsiz ve
kaliteli bir saglik sistemi nitelikli bir toplum icin vazgecilemezdir. Devletlerin en
onemli gorevi vatandaglarinin saglikli bir ortamda yasamasini saglamak ve bunun i¢in
gerekli altyapiy1 olusturmaktir.

Diinya Saglik Orgiitii; saghgi, “hastalik ve sakathigin olmamasi degil, bireyin
bedensel, ruhsal ve sosyal yonden tam bir iyilik hali” olarak tanimlamaktadir. Bu
tanimin modern ve ¢agdas yoni, hastalig1 belirtiler boyutuna sikistirmamasi ve insant
psikolojik ve sosyal yoniiyle bir biitlin olarak ele almasidir. Bedenen saglikli olmak,
sagligin yalnizca bir boyutudur. Ruhsal ve sosyal agidan saglikli olmak ise birbiriyle
sik1 siktya bagli ve beden sagligini da etkileyen kavramlardir.

Ruh sagligi ve insan yasamindaki 6nemi uzun yillar hep goz ardi edilmis bir
konudur. insanlar saglikli olmaktan, daha ¢ok bedenen saglikli olmay1 anlamaktadir ve
doktora, ancak bedensel sagliklarinda bir bozukluk oldugunu disiindiiklerinde
gitmektedirler. Ruhsal bozukluk denildiginde ise sadece “delilik” ve “akil hastalig1”
gibi kavramlar anlagilmaktadir.

Bugiin iilkemizde 500 binden fazla agir derecede ve en az 6—7 milyon da tedavi
gerektiren orta ve hafif siddette ruhsal bozukluk tanisi alabilecek birey oldugu tahmin
edilmektedir (1). Ruhsal hastaliklar yaygin goriilmelerinin yani sira toplumsal yiikii de
agir olan hastaliklardandir ve ruhsal hastaligi olanlarda yiiksek fiziksel hastalik
birlikteligi 6nemli bir sorun olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu bireylerin hastaliklarina
tan1 konamamasi, uygun tedavi olanaklarindan yararlanamamasi veya tedavilerinin
gecikmesi yalnizca tibbi degil sosyal ve ekonomik kayiplara da yol agabilmektedir.

Giicli bir ruh saglig politikasi etkili saglik hizmetleri sisteminin ayrilmaz bir
pargasidir. Bu dogrultuda uzun vadeli, kalict ve tutarli bir ulusal ruh saghig:
politikasinin gelistirilmesi ilk adim olarak kabul edilmektedir. Ulusal ruh sagligi
politikasinin 6nemli ayaklarindan biri de ruh sagligi hizmetlerinin birinci basamak
saglik hizmetlerine entegrasyonudur.

Ruh sagligi hizmetlerinin genel saglik hizmetlerine, 6zellikle birinci basamaga

entegrasyonu, bu hizmetlerin daha genis bir kitleye ulastirilmasini saglayabildigi gibi



ruhsal hastaliklarin erken taninmasi, erken tedavisi ve hastalarda olugsabilecek olas1 yeti
yitiminin de oniine gegebilir. Boylelikle; toplumda olusabilecek sosyal sorunlar ortadan
kaldirilabildigi gibi gereksiz tetkikler, yanlis teshis ve tedaviler ve yeti yitiminden
kaynaklanan masraflarin ortadan kalkmasi ve toplum kaynaklarinin daha verimli
kullanilmas1 saglanabilir.

Ulusal ruh sagligi politikas1 gelistirilmesi caligmalarinin  6niindeki 6nemli
engellerden biri de ruhsal hasta ve hastaliklara karsi toplumda olusan Onyargilar ve
beraberinde gelisen damgalamadir.

Ruhsal hasta ve hastaliklara karsi tutumlar, yillardir tizerinde calisilan énemli bir
konu olmustur. Ozellikle toplumun ruhsal hastaliklara bakis acisi iizerinde ¢ok
calisilmistir. Tiirkiye’de ve diinyada yapilan ¢alismalarda damgalamanin goriiniimleri
ve sonuclar1 iizerinde ayrintili olarak durulmustur. Bu sonuglarin belki de en
onemlilerinden biri, tedavi arama davramiginin veya tedavinin siirdiiriilmesinin
damgalanma korkusu nedeniyle yapilamamasidir. Toplumda tedavi basvurularinin
nereye yapilacagi hakkinda onemli bilgi eksiklikleri vardir. Tedavi basvurularinin
yeterince saglandigini varsaysak bile, tedavi kurumlarinda ¢alisanlarin tutumlarinin ne
olacagi bir soru isareti olarak kalmaktadir. Bu yerlerde c¢alisan kisiler hekim bile
olsalar, yasadiklar1 toplumun bir parcasini temsil etmekte ve tutum, Onyargi veya
damgalama egilimleri de kendi kiiltiirlerinin 6zelliklerini i¢erebilmektedir. Bu bilgiler
dogrultusunda o6zellikle birinci basamak tedavi kurumlarinda calisan hekimlerin
sizofreni hastalarina karsi tutumlari 6zel bir Onem tasimaktadir. Burada calisan
hekimlerin tutumlar1 da yalnizca kendi uygulamalarina degil, etkilesimde bulunduklari
insanlara da genellesebilecektir. Birinci basamak hekimi toplum i¢in Onemli bir
modeldir. Bu modelin 6zelliklerini anlayabilmek igin birinci basamak tedavi
hizmetlerinde ¢alisan hekimlerin sizofreni hastalarina karsi tutumlarini degerlendirmeye
yonelik bir ¢calisma planlanmustir.

Bu aragtirma ile Samsun ilinde birinci basamak saglik hizmeti veren aile
hekimlerinin, sizofreni hastaligr konusundaki tutumlarini ve hekimlik uygulamalarin

saptamak amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER

Birlesmis Milletler Insan Haklar1 Bildirgesi’ne gore; “Irk, din, politik inang,
ekonomik ve sosyal durum farki gozetilmeksizin herkesin, erisilebilecek en yliksek
saglik diizeyine ulagmasi temel haklarindan biridir” (2).

TC. 1982 Anayasasinin 56. maddesinde “Devlet, herkesin hayatini, beden ve ruh
saglig1 iginde siirdiirmesini saglamak; insan ve madde giiclinde tasarruf ve verimi
artirarak, isbirligini gerceklestirmek amaciyla saglik kuruluslarini tek elden planlayip
hizmet vermesini diizenler” denmektedir (3).

Ulkeler, toplumun saghgmin olabilecek en iist diizeye ¢ikarilmasi amacina
ulagsmak icin farkli yapilanmalarla saglik hizmeti sunmaktadir. Ancak smirlh sayida
kaynakla tiim saglik sorunlarmi ¢dzmek her zaman olasi degildir. Onemli olan bu
gereksinimler arasindan oncelikli olanlar1 secip, eldeki kaynaklar1 bu onceliklere gore
kullanmak ve miimkiin olan en yiiksek hizmet verimliligine ulagsmaya ¢alismaktir.

Saglik hizmetlerinin yiiriitiilmesi hakkindaki yonergede, saglik ¢alisanlarindan,
bolgelerinin oncelikli saglik sorunlarini saptamalari istenmekte ve kaynaklarin 6ncelikli
olarak bu sorunlara yonlendirilmesi gerektigi ifade edilmektedir (4).

Diinyanin bir¢ok iilkesinde, saglik yatirnm ve harcamalarinin dagilimi, genellikle
saglik gereksinimlerinden ¢ok, politik karar siireclerine ve onceki yillardaki biitge
dagilimina gore yapilmaktadir.

Halk saglig1 ve saglik planlamasi agisindan bakildiginda, saglik gereksinimlerinin
degerlendirilip, kaynak dagitimi siirecinde karar mekanizmalarina yardimci olabilecek
bilimsel yontemlerin gelistirilmesi biiyiik 6nem tasimaktadir. Halk sagligi anlayisinin
onemli ayaklarindan biri saglik sorunlarinin toplum i¢in bir sorun olup olmadiginin
saptanmasi ve kaynaklarin bu yone dogru aktarilmasidir. Toplum i¢in énemli bir sorun
oldugu tespit edilen sorunlarin ¢oziimleri i¢in ¢agdas organizasyonlar olusturmak ise
saglik yoneticilerinin 6nemli gorevlerinden biridir.

Hastaliklardan hangisinin daha 6nemli sorun olduguna gelindiginde yanitlar bakis
acisina gore degismektedir. Bir hasta i¢in gergekte dnemsiz de olsa kendi hastalig1 en
onemli hastaliktir. Calistig1 hastanenin dort duvari disinda ne oldugunu diisiinmeye
alisamamis hekim i¢in, en dnemli hastalik tan1 ve tedavisi gii¢c olan veya nadir goriilen

olgulardir. Ulke veya bir baska deyimle toplum igin en énemli hastaligin ne oldugunun



yanitini, sosyal tibbin biiylikk kuramcisi Alfred Grotjahn (1869—1931) vermistir.
Grotjahn, hastaliklarin 6nem sirasin1 saptamak icin “En ¢ok dldiiren, en ¢ok sakat
birakan ve en sik goriilen hastaliklar toplum i¢in en 6nemli hastaliklardir” kuralimi
koymustur (5).

Gliniimiizde saglik gereksinimleri cogunlukla epidemiyolojik veriler, 6zellikle
mortalite degerleri g6z Oniine alinarak yapila gelmektedir. Ancak sadece
epidemiyolojik verilere dayanan saglik gereksinimi degerlendirme yontemleri, 6liimle
sonlanmayan sakatllk ve islev kaybi durumlarindan kaynaklanan saglik
gereksinimlerini yakalamaktan uzaktir.

Zamana bagl saglik durumu olgiitleri konusunda altmigh yillardan beri siiregelen
bilimsel calismalarin ve tartisma siirecinin ardindan 1993 yilinda tamamlanip
yaymlanan “Kiiresel Hastalik Yiikii” caligmasi ile ortaya atilan “hastalik yiikii” kavran
ve bu kavramm temel 6lgiitii olarak DALY (Disability Adjusted Life Years-Islev
Kaybina Uyarlanmis Yasam Yili), saghk planlamacilarina, toplumsal saglik
gereksinimlerini daha genis anlamda saptamay1 olasi kilan yeni bir yaklagim getirmistir
(6).

Calismacilar bu siirecin amacini ii¢ onemli baslikta toplamislardir (7).

1. Ulusal ve uluslararasi saglik politikalarinin gelistirilmesi siirecinde, karar alma
Olciitlerine dliimciil olmayan saglik sorunlarinin da katilmasini saglamak

2. Epidemiyolojik degerlendirme siirecini politikadan olabildigince soyutlamak,
saglik gereksinimlerini bilimsel kanitlara dayali olarak gdstermenin yolunu agmak

3. Ortak bir hastalik yiikii gelistirerek, hastalik ve kaza gibi dogrudan biyolojik
nedenlerle, cevresel ve sosyoekonomik esitsizlik gibi dolayli nedenlere bagli, prematiir
Olim (erken 6lim) ve oliimle sonuglanmayan saglik durumlarinin topluma getirdigi
yiikii hesaplamak

Buradan da anlasildigi gibi DALY kavrami, cesitli hastaliklarin neden oldugu
prematiir 6liimler ile 6liimle sonuglanmayan, ancak uzun dénemli sakatlik ve islev
kaybina neden olan hastalik durumlarinin yol a¢tig1 hastalik yiikiiniin tek bir 6lgiit ile
degerlendirilebilmesini amacglamaktadir. DALY bir kiginin erken 6lmesi nedeni ile
kaybetmis oldugu yillar ile herhangi bir rahatsizlik nedeni ile sakat olarak stirdiirdiigii

yasam yillarinin birlikte ifade edildigi bir 6l¢iittiir.



Diger bir degisle, DALY insidans / prevalans perspektifine bagimli kalarak hem
cesitli hastaliklarin neden oldugu erken oliimlerden dolay1r kaybedilen yasam yillari,
hem de 6liimle sonu¢lanmayan durumlarda hastalik, kaza veya yaralanmanin neden
oldugu islev kaybi ve sakatliklar1 bir arada degerlendirmeye yarar. DALY hem maliyet
hem de saglik etkilerinin beraberce kullanildigi bir 6lciit oldugundan farkli saglik
girisimleri sonucu ilave saglikli bir yasam yili iiretebilmek i¢in gerekli maliyetlerin
karsilastirilmasina yardimci olmaktadir.

Hem gelismis hem de gelismekte olan iilkelerde, mortalitenin giderek azalmasi ve
yasam boyu degisik derecelerde islev kaybina neden olan kronik hastaliklarin giderek
yayginlagmasi, onerilen bu hastalik yiikii kavraminin 6nemini daha da arttirmaktadir.

Hastalik yiikii yaklasgimmin bir diger Onemli avantaji, iilkeler arasi
karsilagtirmalara olanak saglamasi ve saglik sistemlerinin performansi konusunda
bilgiler sunabilmesidir.

DALY hesaplanmasinda; once niifustaki erken mortaliteden dolay1r kaybedilen
yasam yillarinin toplami bulunup daha sonra sakatlikla kaybedilen yasam yillar ile
toplanir ve

DALY = (YLL + YLD) ile ifade edilir. Bu formiile gore;

DALY = Years of Life Lost (Kaybedilen Yasam Yili=YLL) + Years Lost with
Disability (Sakatlikla Kaybedilen Yasam Yili= YLD ) anlamini tagir.

Kavram yeni olmasina ragmen bircok iilke hastalik yiikii hesaplamalari
konusunda caligsmalar yiirtitmektedir. Tiirkiye’de, Saglik Bakanligi, Refik Saydam
Hifzisthha Merkezi Baskanligi, Hifzisthha Mektebi Miidiirliigii ve Baskent Universitesi
birlikte “Ulusal Hastalik Yiikii ve Maliyet-Etkililik Projesi” kapsaminda ‘“Hastalik
Yiki” hesaplamasi yapmig ve bunu 2004 yil1 final raporu ile yaymlamistir (8).

Bu rapor incelendiginde, DALY e ve YLD’ ye neden olan ilk on hastalik iginde
ruhsal hastaliklar ve sizofreni dikkat ¢ekmektedir. Sizofreni; ulusal diizeyde YLD’ ye
neden olan hastaliklarin yiizde dagiliminda, %2,3’liik oran1 ile dokuzuncu sirada, 1549
yas grubunda DALY e neden olan hastaliklarin yiizde dagiliminda, %1,9’luk orani ile

10. sirada yer almaktadir.



1.1.Sizofreni

1.1.1.Sizofreni nedir?

Sizofreni her toplumda ve sosyoekonomik diizeyde goriilebilen tanimi, klinik
belirtileri ve seyri bakimindan cesitlilik gosteren agir bir ruhsal bozukluktur. Sizofreni,
bireyin diisiince, duyu, hareket, algilama siirecini etkiler. Bu hastalikta; 6grenme,
yargilama, calisma becerisi ve kisiler arasi iligkiler gibi zihinsel ve sosyal islevlerin
degisik alanlarinda belirgin bozulmalar olabilmektedir (9).

Sizofreni insana aci veren, zorlayict ve karmasik bir psikiyatrik bozukluktur.
Hastaligin temel semptomlar1 hastalar arasinda yiiksek oranda degisiklik
gostermektedir. Bu semptomlar; varsanilar, sanrilar, dezorganize konusma ve davranis,
uygunsuz duygulanim, biligsel kayiplar, psikososyal islevsellikte bozulmadir. Bir¢ok
vakada semptomlarin baglangici sinsidir. Genellikle klinik tablo 6ncesinde yavas yavas
gelisen sosyal geri ¢ekilme, azalmis ilgi ve merak, dis goriiniis ve hijyende
degisiklikler, bilissellikte degisiklikler, garip ve tuhaf davranislarla karakterize
prodromal evre goriiliir (9).

Hastalik insanlik tarihi kadar eskidir. Eski ¢ag Sanskrit ve Hipokrat okuluna bagl
eski Yunan hekimlerinin yazilarinda sizofrenik tiirde belirtiler gosteren ruh hastalarinin
tanimlandig1 bildirilmektedir. Orta ¢cag Avrupa’sinda seytana tutulmus diye bilinen ruh
hastalarinin 6nemli bir boliimiiniin sizofrenik oldugu kuskusuzdur (10).

Hastalik ilk kez bi¢imsel olarak Benedict Morel tarafindan 13-14 yaslarinda
baslayip bilissel yozlagsma ile otistik yasamaya baglayan bir vakanin tanimlamasinda
kullanilmis ve “dementia precox” olarak adlandirilmistir. Daha sonra 1896 yilinda bir
Alman psikiyatristi olan Emil Kraepelin akil hastaliklarini yikimla gidenler (dementia
precox) ve gitmeyenler (manik depresif psikoz) olmak {tizere iki biiyiikk grupta
toplayarak smiflandirma yapmistir. Kraepelin bu kavram ile ilerleyici zihinsel yikimi
vurgulamak istemistir.

1911 yilinda Isvigreli bir psikiyatrist olan Eugen Bleuler sizofreni kavramni ilk
olarak ortaya atmistir. Bleuler’e gore sizofrenide temel sorun ¢agrisimlarin
bozulmasidir. Hezeyan ve haliisinasyonlar bu c¢agrisim bozukluguna ikincil olarak
ortaya c¢ikmaktadir. Bleuler tiim vakalarin demansla sonlanmadigini, seyirlerinin
degisken olabilecegini ileri siirmiistlir. Hastalikta kisinin ruhsal hayatindaki yarilmaya

“schisme” onem vererek “schizophrenia”, yani “zihin boliinmesi, yarilmasi” adini



Onermis ve zamanla bu terim tutmustur. Bleuler sizofrenide dort belirtinin temel
semptom oldugunu belirtmistir. Bunlar 4A belirtisi olarak bilinen; otizm, ambivalans,
cagrisimlarda bozukluk ve uygunsuz affekttir. 1930’larda Kurt Schneider sizofreni i¢in
patognomonik olarak kabul edilen birincil sira belirtileri tantmlamistir. Bunlar; tartisan,
yorum yapan, emir veren isitsel hallisinasyonlar, somatik haliisinasyonlar, diisiince
cekilmesi, diigsiince yayilmasi, diisiince okunmasi, sanrili algilama, duygu ve
davraniglarin baskalarinin etkisi altinda oldugu yasantisidir. Schneideryan bulgular
DSM (The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) tani sistemini biiyiik
ol¢iide etkilemistir (11).

Hastalik bireyin toplum ig¢indeki islevselligini, kisiler arasi iligkiler gelistirmesini
olumsuz yonde etkiler. Klinik goriiniimii 6nemli 6l¢iide degisiklik gdsterir.

1970’lerde Strauss sizofrenik semptomlarin pozitif semptomlar, negatif
semptomlar ve iligskilendirme bozukluklar1 olarak ii¢ spesifik semptom kiimesinde
toplandigini bildirmistir. Carpenter bu ii¢c semptom alanini psikotik semptomlar, biligsel
semptomlar ve negatif semptomlar olarak siiflamistir.

Gilinlimiizde sizofreni tek bir hastalik olarak goriilmemekte, kanserde oldugu gibi
cok degisik etyolojiler, klinik tiirler, gidis ve sonlanig gosteren, degisik sagaltim yollar
olabilen bir bozukluk kiimesi olarak kabul edilmektedir (10).

Sizofreni siklikla 1545 yaslar1 arasinda baslar. Son yillarda ¢ok gec¢ baslangicl
sizofreni vakalar1 iizerine yayinlar bulunmakla birlikte, erkek hastalarin %61,6’sinda,
kadin hastalarin %47,0’sinde hastalik belirtileri 25 yasina kadar ortaya ¢ikmis olur (10).

Sizofreni semptomlar1 genelde geng eriskin yasta bagladigindan, bozukluk hasta
ve ailesinin yasam siirecindeki beklentilerini ¢ok fazla degistirebilmektedir. Bu yaslar
her iki cinsin de potansiyel olarak {iretken oldugu ve iiretkenlik agisindan hastaligin en
kotii etkilendigi donemdir. Kadinlarda baslama yasi erkeklere gore 5-10 yas daha
yuksektir, 25-30 yaslar1 arasinda ilk kez hospitalize edilen sizofreni hastalarinin ¢ogu
erkektir. Ge¢ baslangigh sizofreni hastalarinda ise kadinlarin erkeklere orani daha
yiiksektir (12,13).

Yiizyilh askin siliredir, ¢ok sayida calismada, sizofreni etyolojisi ile
ilgilenilmektedir. Etyoloji ilizerinde goriisler eskiden beri “organik” ve “psikososyal”
olmak iizere iki ana kiimede toplanarak tartigila gelmistir. Son 20-30 yildir sizofreni

giderek artan bir yayginlikla, beynin bir gelisim bozuklugu olarak kabul edilmektedir.



Hastaligin asil nedeninin heniiz kanitlanamamis bir beyin bozuklugu oldugu goriisii
yaygin olsa da bu hastaligin ortaya ¢ikisinda ve zaman zaman goriilen alevlenmelerinde
cevresel ve ruhsal etkenlerin varligir kiigiimsenmemektedir (10). Ayrica, hastalifin
baslamasinda etkili psikososyal etmenler bulunabilir, ancak bunlarin varli§i sart
degildir.

Onemli bir sorun da, olus nedeni olarak bildirilen etkenlerin gercekten neden mi,
yoksa hastaligin gidisi sirasinda ortaya ¢ikan durumlar mi oldugu sorusudur. Bugiine
dek bildirilen bir¢ok biyokimyasal bulgunun etyolojik neden olmaktan c¢ok sonug

olabilecegi goriilmiistiir (10).

2.1.2. Sizofreni tam ol¢iitleri

Sizofreni tanisi i¢in, ¢ogunluk tarafindan kabul edilmis olan DSM-IV TR’deki
tan1 kriterleri kullanilmaktadir. DSM-IV sizofreninin tanisal temelini {i¢ ana belirti
grubu lizerine kurmustur. Bunlardan birincisi sanrilar, varsanilar, cagrisimda ve
duygulanimda bozukluklar ile dezorganizasyon belirtilerinin varhigidir. ikincisi bu
vakalarda okul, is, kisiler arasi iliskiler ve kendine bakimda yikim olmasidir. Ugiincii
kosul ise en az 6 aylik bir siirenin olmasidir. Diger olgiitler ise diger tan1 gruplari ile
iliskileri belirtir.

ICD -10 (International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems) tani kilavuzu DSM-IV’e biiyiik oranda benzemektedir. ICD -10 da alt1 aylik
stire kosulu bulunmamakla birlikte prodromal donem kabul edilmektedir.

DSM-1V’e gore sizofreninin tan1 dl¢iitleri:

A. Karakteristik semptomlar: Bir aylik donem boyunca (basariyla tedavi edilmigse
daha kisa bir siire), bu siirenin 6nemli bir kesiminde asagidakilerden ikisinin (ya da
daha fazlasinin) bulunmasi:

1. Hezeyanlar (sanrilar)

2. Halliisinasyon (varsanilar)

3. Dezorganize (karmakarisik) konugma

4. Ileri derecede dezorganize ya da katatonik davranis

5.Negatif  semptomlar, yani affektif donukluk (tekdiizelik), aloji

(konusamamazlik) ya da avolisyon.



B. Toplumsal / mesleki islev bozuklugu: Is, kisiler arasi iliskiler ya da kendine
bakim gibi 6nemli islevsellik alanlarindan bir ya da birden fazlasi, bu bozuklugun
baslangicindan beri gecen siirenin 6nemli bir kesiminde, bu bozuklugun baslangicindan
once erisilen diizeyin belirgin olarak altinda kalmigstir.

C. Siire: Bu bozuklugun siire giden belirtileri en az 6 ay siireyle kalict olur. Bu 6
aylik siire, en az bir ay siireyle (basariyla tedavi edilmisse daha kisa bir siire) A tani
Olciitiinii karsilayan semptomlar1 kapsamalidir; prodromal ya da residiiel semptomlarin
bulundugu dénemleri kapsayabilir. Bu bozuklugun belirtileri, prodromal ya da residiiel
donemlerde, sadece negatif semptomlarla ya da A tani dlgiitiinde siralanan iki ya da
daha fazla semptomun daha hafif bi¢imleriyle kendilerini gdsterebilir.

D. Sizoaffektif bozuklugun ve duygudurum bozuklugunun dislanmasi:
Sizoaffektif bozukluk ve psikotik oOzellikler gdsteren duygudurum bozuklugu
dislanmustir; ¢linkii ya aktif evre semptomlari ile birlikte ayn1 zamanda major depresif,
manik ya da mikst epizotlar ortaya ¢ikmamistir ya da aktif evre semptomlari sirasinda
duygudurum epizotlar1 ortaya ¢ikmissa bile bunlarin toplam siiresi aktif ve residiiel
donemlerin siiresine gore daha kisa olmustur.

E. Madde kullaniminin — genel tibbi durumun dislanmasi: Bu bozukluk bir
maddenin dogrudan fizyolojik etkilerine ya da genel bir tibbi duruma bagli olarak
ortaya ¢ikmamustir.

F. Bir yaygin gelisimsel bozuklukla ilgisi: Otistik bozukluk ya da diger bir yaygin
gelisimsel bozukluk Oykiisii varsa, ancak en az bir ay siireyle (basartyla tedavi edilmigse
daha kisa bir siire) belirgin hezeyan ya da haliisinasyonlar da varsa sizofreni ek tanisi

konulabilir (14).

2.1.3. Sizofreni alt tipleri

Sizofreninin 6zgiin belirtilerinin neler oldugu, bozuklugun sinirlari, alt tipleri ve
bu alt tiplerin nasil belirlenebilecegi, iliskili oldugu fizyopatolojik etkenler, gidisi ve
tedavisi gibi konular hala yeterince agik degildir.

ICD-10 da sizofreni 10 alt gruptur. DSM-IV’den farkli olarak post sizofrenik
depresyon ve basit sizofreni yer almistir. Ayrica bu gruplara uymayanlar i¢in baska ve
belirlenmemis tani gruplart bulunmaktadir. DSM-IV’de ise sizofreni bes alt gruba

ayrilir: (14).



1. Paranoid Tip

2. Dezorganize Tip

3. Katatonik Tip

4. Farklilasmamis Tip
5. Residiiel Tip

2.1.4. Sizofrenide prevalans ve insidans

DSO’ niin on iilkede gergeklestirdigi bir arastirmada, sizofreni yayginhginin yiiz
binde 7 ile 14 arasinda oldugu bildirilmistir. Bu ¢alismada sizofreni yayginligiin farkli
iilkelerde benzerlikler gosterdigi  belirtilmektedir. Bu  benzerliklerin  6zellikle
Shneider'in birincil belirtilerinin kullanildig1 tani Olgiitleri ile ortaya ciktigi dikkat
cekmektedir. Bu benzerlikler disinda 1953'te Bodk Isveg'in kuzeyinde yillik sizofreni
yayginligini binde 17 gibi hayli yiiksek bir oranda bildirmistir. Yine Slovenya, Bati
Irlanda, Kanada'daki Katolikler ve Hindistan’daki Tamil’lerde yiiksek yayginlik
oranlar1 bildirilmistir (15).

Literatiirde ender olarak ¢ok diisiik sizofreni yayginlik oranlar1 da bildirilmistir.
Eaton ve Weil 1955'teki ¢aligmalarinda Kuzey Amerika’daki bir grupta sizofreni
yayginligmin oldukg¢a diisiik oldugunu belirtmislerdir. Ancak 1980'de Murphy ayni
grupta bu orani desteklememistir. Torrey ve arkadaslari ise Papua Yeni Gine'de
yaptiklart 1974'de yayinlanan arastirmalarinda sizofreni yayginliginin ¢ok diisiik
oldugunu bildirmistir. Sizofreni yayginliginda biiyiik oranlarda farkliliga isaret eden bu
verilerin; kullanilan tanm 6l¢iitlerinin ¢esitliligi, genetik yatkinliklar, gé¢ gibi faktorlerle
ilgili olabilecegi diisliniilmektedir (15).

Londra'da gergeklestirilen bir arastirmada binde 5,13 gibi yiiksek bir nokta
yayginlik (point prevalence) saptanmugtir. S6zl edilen arastirmada bu oran Londra'nin
yogun go¢ alan alt sosyo-ekonomik 0Ozelliklere sahip bolgesinde yapilmis olup,
sosyodemografik ozelliklerin hastalik yayginligini etkiledigine isaret etmektedir (15).
Ancak, cesitli caligmalarin ortak sonucu diinyada sizofreni i¢in noktasal prevalansin yiiz
binde 100 ila 1700 arasinda oldugudur (13).

Sizofreninin 1970'ler 6ncesinde, toplumdaki sikliginin (insidans) yiiz binde 17-57
araliginda oldugu bildirilmekteydi. Daha sonraki calismalarda da benzer sonuglar elde

edilmistir. Hafner ve Reiman; 1970'de Almanya Manheim'da yaptiklar1 bir ¢calismada,
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sizofreni sikliginin yiiz binde 54 oldugunu bildirmistir. Wing ve Fryers ise 1976'da
Londra'daki c¢alismalarinda hastaneye ilk miiracaat eden hastalar arasinda sizofreni
sikliginin yiiz binde 11-14 oldugunu saptamislardir. Goldacre ve arkadaslar1 1994
tarihli bir aragtirmada sizofreni sikligin1 kadinlar i¢in yiiz binde 11,4, erkekler icin ise
yiiz binde 15,1 olarak bildirmektedir. Italya'da yapilan bir baska saha calismasinda,
Italya'nin kirsal alan1 Portogruaro'da 8 yillik bir donemde sizofreni siklig1 binde 2 gibi
yiiksek bir oranda saptanmistir (15). Sizofreni insidansi ile ilgili ¢alismalarda, yiiz binde
10 ila 54 arasinda oranlar verilmektedir (13).

Sizofreni gibi uzun prodromal donemi olan bir hastalikta hastaligin ne zaman
basladiginin  belirlenmesi i¢in siklik (insidans) kavrami yeterince tanimlayict
olmamaktadir. Bu nedenle son yillarda psikiyatrik epidemiyolojide hayat boyu
yayginlik (lifetime prevalance) ve hayat boyu hastalanma riski (lifetime morbid risk)
kavramlarinin daha belirleyici oldugu diistiniilmektedir.

Sizofreninin yasam boyu yayginliginin (lifetime prevalance) yiizde 1-1,4
arasinda oldugu belirtilmektedir. Yasam boyu hastalanma riski (lifetime morbid risk)
ise her iki cins i¢in yiizde 0,5 ile 1,6 (ortalama yiizde 1) olarak diisiiniilmektedir

(13,15).

2.1.5. Sizofrenide seyir ve prognoz

Sizofreni yaygin yeti yitimi yapan bir durum oldugu icin c¢alismalarin ¢ogu; tam
diizelme, tekrar hastaneye yatis gereksinimi, pozitif ve negatif semptomlarin derecesi,
kisiler aras1 iligkilerin kalitesi, calisma yetisi ve mortalite gibi belirleyicilere
odaklanmistir. Bircok caligma tam iyilesmeyi arastirmistir. Bu da tiim semptomlarin
tamamen diizelmesi, ilaca gereksinim kalmamasi, en yiiksek prepsikotik islevselligini
kazanmasi ve kendisi ailesi ve digerleri tarafindan ruhsal olarak hasta gdriilmemesini
icermektedir. Alt1 aragtirmaci bu tanimda kii¢iik degisiklikler yaparak % 19-30 arasinda
tam iyilesme oranlar1 bildirmislerdir (9,16).

En ideal izlem g¢aligmalar1 ilk atak hastalarini en az bes yil siireyle takip eden
prospektif caligmalardir. Varolan en kapsamli uzun dénemli ¢aligmalar 6zetlendiginde,
hastalarin %15-20’sinde niiks gelismeksizin tam iyilesme saglandigi goriilmektedir.
Hastalarin %15°1 ilk atag: etkin olarak asla atlatamayacak, semptomatik kalarak uzun

donemli yogun sosyal ve medikal destege gereksinim duyacaktir. Bu iki kutup arasinda

11



yer alan hastalarin biiyiik boliimii ilk atagi kismen atlatacak fakat hastalik Oncesi
fonksiyon diizeyine ulasamayacak, gelecekte tekrarlayan ataklar gecirecek ya da bu iki
stireci birlikte yasayacaktir.

Hastaligin baslangicinda tedavi edilmeden gegen psikotik semptomlarin siiresinin
daha sonraki hastalik siirecini etkileyebilecegi bilinmektedir. Ilk psikotik epizodun
antipsikotik tedavisi belirgin olarak geciktiginde, hastanin multiepizodik bir seyrinin
olmasi1 ve yasaminin geri kalaninda daha fazla giin hastanede ge¢irme olasilig1 artmakta
ve tam iyilesme olarak tanimlanan bir sonuca daha az sahip olmaktadir.
Rehospitalizasyon oranlar1 sizofreni hastalarinda yiiksektir. Caligmalar hastaneden
cikarildiktan sonra hastalarin %40-50’sinin ilk yil i¢inde, %85’inin ise herhangi bir
zamanda tekrar hospitalize edilecegi ger¢egini gostermektedir.

Rehospitalizasyon, hastaligin seyrinden c¢ok baska degiskenlere baghdir.
Hastaneye kabul politikalarina, toplumun sosyal destek ve kaynaklarinin ne kadar etkin
kullanildiklarina bagli olarak, hastane disinda basariyla yasayan bir¢ok psikotik hasta
vardir. Residiiel yikim devam etmekle birlikte, psikotik olmayan hemen hemen tiim

hastalar hospitalize edilmeden kalmaktadir (9,16).

2.1.6. Sizofreni bir halk saghgi sorunu mudur?

Sizofreni goriiniirde yiiksek insidansa sahip degilse de, erken yasta baslamasi, sik
tekrarlamasi ve kronik seyretmesi nedeniyle nispi olarak yliksek bir prevalansa sahiptir.
Hastaligin mental ve sosyal yetersizlige yol aciyor olmasi, tiim diinyada hastaligi pahali
ve ¢okca kiilfetli yapar. Sizofreninin kiilfeti ¢oktur ve bu kiilfetin bircok nedeni vardir.
Yalnizca etkilenenlerin degil ayni zamanda onlarin yakinlari, arkadaslari ve yaygin
olarak toplumu ilgilendirir.

Sizofreninin; topluma maliyetini dogrudan ve dolayli maliyetler olarak iki baslikta
toplamak gerekir.

Dogrudan maliyetler ila¢ ve tedavi gibi giderleri, dolayli maliyetler ise hastanin
hastaliga bagl erken oliimii, iggiicii kaybi, hastaya bakan aile tiyelerinin isgiicli kayb1
gibi giderleri kapsar. Ayrica her iki gider grubuna da girmeyen sosyal bakim hizmetleri,
igsizlik sigortas1 giderleri, ceza yargis1 giderleri gibi giderleri de maliyet hesabinda

dikkate almak gerekir.
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Wyatt ve arkadaslari; ABD’de 1991 yilinda sizofreni nedeniyle kaybin 19 milyar
dolar dogrudan, 46 milyar dolar da iiretim kayb1 nedeniyle dolayli olmak iizere toplam
65 milyar dolar oldugunu hesaplamistir. Toplamin %71’in1 olusturan dolayli kayiplar
dogrudan kayiplara eklendiginde, milyonlarca insan1 ve ailelerini etkileyen bu durumun
finanssal yiikii daha kapsamli olarak goriinebilir (17).

Ozkiyim girisimi sizofreni hastalarinda sik goriiliir. Tiirkiye’de yapilan iki farkli
calismada sizofreni hastalarinda 6zkiyim girisimi dykisii sikligr %37,0 ve %32,1 olarak
saptanmistir (18,19). Bir baska calismada ise sizofreni hastalarinin %12’sinde 6zkiyim
diisiincesinin saptandig belirtilmektedir (20). Ozkiyim girisiminin hastane yatislarmni ve
saglik masraflarini arttirdig1 ve erken mortaliteye neden oldugu belirtilmektedir.

Sizofreniyle ilgili yapilan son caligsmalar, hastaligin hem hasta hem de ailesi i¢in
zorluklar ve tiretkenlik kaybina yol agtigini, diisiik yasam kalitesine ve ikincil mental
sorunlara neden oldugunu ortaya koymaktadir. DSO 2005 yili raporuna gére;
noropsikiyatrik hastaliklar, tiim diinyada, YLD kayiplarinin %31,7’sinden, DALY
kayiplarinin %27,5’inden sorumlu tutulmaktadir. Yine ayni rapora gore sizofreni
hastaligi, tim diinyada YLD kayiplarmin %2,8’inin, DALY kayiplariin %2 ’sinin
nedenidir (21).

Tiurkiye Ulusal Hastalik Yiikii ve Maliyet-Etkililik Projesi final raporu
incelendiginde; sizofreninin, ulusal diizeyde YLD’ye neden olan ilk on hastaligin yiizde
dagiliminda %2,3 ile dokuzuncu sirada, kentsel alanda YLD’ye neden olan ilk on
hastaligin yiizde dagiliminda %2,4 ile dokuzuncu sirada, ulusal diizeyde DALY’e
neden olan ilk on hastaligin 15-49 yas grubunda ytizde dagiliminda %1,9 ile 10. sirada,
kentsel alanda DALY’e neden olan ilk on hastaligin 15-49 yas grubunda erkek
cinsiyete gore yiizde dagiliminda %2,0 ile dokuzuncu sirada oldugu goriilmektedir.

Bu bilgiler 1s181nda; sizofreni, asagida belirtilen bes dnemli 6zelligi nedeniyle bir
halk saglig1 sorunudur.

I. Sizofreni yaygin goriilen bir saglik sorunudur.

II. Sizofreni agir yeti yitimine sebep olabilmektedir.

II1. Sizofreni toplumsal yiikii agir bir hastaliktir.

IV. Sizofreniyle miicadele etmenin etkin yontemleri bulunmaktadir.

V. Hastalar, aileleri ve toplum ac¢isindan kabul edilebilir tedaviler mevcuttur.
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Giinlimiizde; tiim dilinyada, ruhsal hastaliklarin ve Ozellikle sizofreninin erken
tanisi, tedavisi ve rehabilitasyonu ile ilgili c¢esitli teorik ve pratik sorunlar
tartisilmaktadir. Yeni ortaya atilan kuramlar, yeni tedavi sekilleri, kullanima yeni
sokulan ilaclar cergevesinde calisma ve tartismalar slirmekte iken, baglangicta bu
tartigmalarin disinda kalan ancak zamanla tartismalarin ana belirleyicilerinden biri
haline gelen bir kavram, tartismalarin odagina oturmustur. Bu kavram stigmatizasyon
(damgalama)’dur.

Stigmatizasyon konusundaki caligmalara olan ilgi giderek artmaktadir. Ciinkii
ruhsal hastaliklarin stigmatizasyonu, hastaliklarin tiim tedavi ve rehabilitasyon siirecini
olumsuz etkileyebilmekte, tedavi siirecinde asilmasi gereken 6nemli bir sorun olarak
dikkat cekmektedir. Genel olarak ruhsal hastaligi olanlara yonelik, ozellikle de
sizofreni hastalarina yonelik olumsuz tutumlar ve stigmatizasyon, hastaliklarin erken
tanisin1 ya da erken donemde tedaviye baslanmasini, hastalarin tedavi i¢in hekime
basvurmadaki kararlili§ini, hastanin tavsiye edilen tedaviyi uygulayip uygulamamasini,
yatarak tedaviyi kabul edip etmemesini, rehabilitasyon hizmetlerine katilip
katilmamasini ve eski islevselligine donebilmesini dogrudan ya da dolayli olarak
olumsuz yonde etkileyebilmektedir. Bu durum, zaten hastalik yiikii agir olan sizofreni
gibi hastaliklarin toplumsal yiikiinii hem sosyal hem de ekonomik anlamda daha da

arttirabilmektedir.

2.2. Ruhsal hastaligi olanlara karsi tutumlar ve stigma

Her toplumun, ruhsal hasta ve hastaliklara karsi, cesitli degiskenler taratindan
sekillendirilmis kendine 6zgli tutumlar1 vardir. Bu tutumlar, hastaliklarin seyrinde
hastaligin 6zellikleri kadar 6nem tasir.

Tutum; Latince kokeninde “harekete hazir” anlamina gelmektedir ve “yasanti ve
deneyimler sonucu olusan, ilgili oldugu biitiin obje ve durumlara karsi bireyin
davranislar1 lizerinde yonlendirici ya da dinamik bir etkileme giiciine sahip duygusal ve
zihinsel hazirlik durumu” olarak tanimlanabilir (22). Bu tanima gore tutum, bireyin
davraniglarint yonlendirici bir unsur olarak ele alinmaktadir. Ayrica, yasanti ve
deneyimlerle orgiitlendigi belirtilerek tutumun bir 6grenme siireci sonunda olustugu

belirtilmektedir. Allport tutumu temelde belirli bir yonde davranmaya hazirlik ya da
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egilim olarak gormekte ve onun davranisa iligkin olarak verebilecegi bilgileri
vurgulamaktadir.

Tutumlarin biligsel, duygusal ve davranigsal olmak iizere {i¢ 6gesi vardir ve bu
Ogeler arasinda i¢ tutarlilik oldugu varsayilmaktadir. Buna gore bireyin bir konu
hakkinda bildikleri ona olumlu bakmasini gerektiriyorsa (biligsel 6ge), birey o objeye
karst olum duygulara sahiptir (duygusal 6ge) ve bunu sozleri ya da davraniglari ile
(davranigsal 6ge) ortaya koyar.

Sosyal bilimlerdeki pek ¢ok kavram gibi tutum kavramiyla da ilgili tam bir goriis
birligi olusmamigtir. Bunun sonucu, tutumun geleneksel tanimlarindan her biri tutumun
ne olduguna iliskin az da olsa farkli bir kavramlastirma i¢cermekte ya da tutumun farkl
bir yoniinii vurgulamaktadir. Bu tanim ve agiklamalardan yola ¢ikarak, tutumlarla ilgili
su Ozellikler siralanabilir.

l.Tutumlar dogustan gelmez, sonradan yasanilarak kazanilir. Birey
toplumsallasirken kiiltiirel olarak, yasantilar yoluyla 6grenilir.

2.Tutumlar gecici degildir, belli bir siire devamlilik gosterir.

3.Tutumlar, birey ve obje arasindaki iliskide bir diizenlilik olmasini saglar.
Ogrenme siireci i¢inde derece derece bigimlendiginden, insanin ¢evresini anlamasina da
yardimei olurlar.

4.Insan ve obje iliskisinde, tutumlarin belirledigi bir yanlilik ortaya cikar, birey bir
objeye iliskin tutum olusturduktan sonra, ona yansiz bakamaz.

5.Bir objeye iligkin olumlu ya da olumsuz bir tutumun olugmasi, ancak o objenin
baska objeler ile karsilastirilmasi sonucu olasidir.

6.Kisisel tutumlar gibi toplumsal tutumlar da vardir.

7. Tutum bir tepki sekli degil, daha ¢ok bir tepki gosterme egilimidir.

8.Tutumlar olumlu ya da olumsuz davranislara yol acabilir (22).

2.2.1. Damgalama (Stigmatizasyon)

Damga (stigma) ilk olarak Klasik Yunan’da, ahlaki agidan garip veya kétii oldugu
diisiiniilen diglanmig gruplar i¢in kullanilmis bir terimdir. Stigma, sozciik olarak “yara,
iz, isaret” anlamina gelmekle birlikte, daha ¢ok “kara leke” anlaminda kullanilmaktadir
(23,24). Damga, bir kisi ya da grup icin utanilmasi gereken bir durumun varlig1 ya da

normal dis1 olarak, kabul edilemezligin belirtisi olarak degerlendirilmektedir.
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Damgalama ile damgalanan kisi ya da grubun farkli oldugu vurgulanir ve bu farklilik
nedeniyle de damgalanan kisilere birgok olumsuz &zellik atfedilir. Once damgalanan ve
ardindan tiim olumsuzluklarin atfedildigi bu kisiler daha sonra toplumdan uzaklastirilir,
yalitilir, yok edilmek i¢in ¢aba gdosterilir ya da yok olmasi i¢in kendi haline birakilir.
Damgalamanin amaci ve sonucu ayirmak ve diglamaktir. Damgalama, etiketleme ile
baslamakta, ayrimcilik ve dislama ile sonlanmaktadir. Etiketleme oldugunda,
etiketlenen kisinin kimligi ve Ozellikleri artik cok da onemli degildir. Toplum,
etiketlenen bireyi gergek kimligi ve gergek davraniglarindan bagimsiz olarak algilar ve
tutumlarini buna gore diizenler. Genel olarak bakildiginda damgalama, bazi gruplara ya
da hastalara kars1 toplumun tavir almasi, onlar1 toplumdan dislamasina kadar giden
davranislar biitlintidiir (24).

Becker’a gore, toplumsal gruplar, olusturduklart kurallara uymayanlari
disaridakiler olarak etiketler ve sapmay1 yaratirlar. Gruplara ait kurallar, grup icin
uygun olan davranis1 tanimlamaktadir ve bu kurallara uyulmamasi bu kisiyi disaridaki
yapmaya yetmektedir. Gruplara ait kurallar olusturulurken, giice sahip olan kisilerin
kararlar1 belirleyicidir, ancak yine de kurallar grupla birlikte olusturulur. Sonucta
sapma, kisilerin eylemlerinin bir niteligi degil, kurallarin ve yaptirimlarin
uygulanmasinin sonucudur. Etiketin basariyla uygulandigi kisi de sapmis olarak
tanimlanir (25).

Goffman damgalamay1 sosyolojik bir terim olarak ilk tanimlayan kisidir.
Goffman; damgayr “sahip olunan nitelikler ve toplumda kabul edilmis degerler
arasindaki 6zel bir iligki bigimi” olarak tanimlamaktadir. Bu iligki bi¢imi negatiftir ve
toplumdaki kabul edilmis degerlerle sahip olunan nitelikler uyusmadig1 zaman, damga
ortaya c¢ikmaktadir (26). Goffman; damgalanan bireye daha az deger verildigini, bu
etiketi tasiyan insanlarin daha az istenebilir oldugunu ve neredeyse insan gibi
algilanmadigin1 ifade etmistir (27). Toplumsal kabulden c¢ikartilan herhangi birisi,
damgalanmistir (26).

Goffman’a gore damga sabit bir 6zelligi yansitmaktan 6te, deger kaybr iligkisini
yansitmaktadir ve {i¢ tip halinde siniflandirilabilir. Bunlar; bedensel, ahlaki ve kabilesel
stigmadir (28).

Goffman, giinliik sdylemlerimizde bile 6zgiin anlamindan farklilagsmayan, sakat

insan, gayri mesru cocuk, deli adam gibi damgalama sozciiklerini kullandigimizi
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belirtir. Bireylerin giinliik sdylemlerine dikkat ettigimizde, genellikle kendisinin farkli
ve giiglii oldugunu belirtmek istediginde karsisindaki kisileri su ya da bu sekilde
etiketlediklerini ve onlar oOtekilestirdikleri goriilebilmektedir. Goffman’a gore damga
giic gibi iliskisel bir fenomendir. Damga, toplumlar ya da sosyal gruplar,
cezalandirilmasi gerektigi konusunda fikir birligi ettikleri hosnutsuzluklart basarili bir
bicimde ussallastirildiklarinda ortaya ¢ikmaktadir. Bu tiir bir ussallastirma ya da etik
gerekceler, damgalanmis bireylerin tehlikeliligini ve bayagiligin1 gostermek icin
kullanilan bir ideoloji ya da damga teorisidir (26).

Sosyal karsilagmalarda ilk izlenimler, karsilasilan kisinin tahmin ve beklentilerini
tastyan sosyal bir kimligi insa etmeye yardim etmekte Onemlidir. Verdigimiz
izlenimlerden habersiz olabiliriz ve bizim sosyal kimligimiz, bizim asil olan
kimligimizle ile ayni olmayabilir. Bir stigmanin algisi, digerlerinin beklentilerini
azaltir, kisiye kuskuyla bakilmasina ve ahlaki bir ¢Okiintliye neden olur. Stigma,
genellenebilir, bundan dolay1 kor insanlarin ayni zamanda sagir olduklar1 varsayilir.
Yine de, beklentiler, cogunlukla tutarli degildir. Stigma gec¢mis suclar icin ceza olarak
aciklanabilir (26).

Glinimiizde insanlar, ¢ok sayidaki iletisim agiyla bir¢ok sinyal ve imajla
bombardiman edilmekte ve iletisim kaynaklarindan gelen verilerden kaynaklanan
anksiyete, bireyleri her zamankinden daha fazla kategorize etmeye ve ayrimci
davranmaya zorlamaktadir (27). Bu yiizden, pek ¢ok grup ve hasta ¢esitli boyutlarda ve
derecelerde toplum tarafindan damgalanmaktadir. En sik damgalanmaya maruz kalanlar
evsizler, gocmenler, homoseksiieller, sokak ¢ocuklari, engelliler ve cesitli hastaliklari
olanlardir. Hasta gruplar icinde AIDS’liler, tiiberkiilozlular, lepralilar, sifilizliler,
epilepsi hastalari, kanserliler ve herhangi bir ruhsal hastalig1 olanlar ¢esitli diizeylerde
damgalanmaya maruz kalmaktadirlar (29).

Damgalama pek ¢ok grup ve hastalik i¢in goriilse de, erken caglardan bu yana
damgalama ve etiketlemeye en fazla maruz kalanlar herhangi bir ruhsal hastalig
olanlardir. Ciinkii zihin ile akil, insanlarin ayirt edici 6zelliklerindendir ve onlarin
tamamen ya da kismen kaybi, eger dogaiistii gii¢lerin bir igareti olarak sayilmiyorsa,

genellikle son derece rahatsiz ve tehdit edici bir durum seklinde yorumlanir (28,30).
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Ruhsal hastaliga karsi olusan stigmatizasyonu “Bireyin, ruhsal durumunun
toplumun kabul ettigi normlar diizeyinde olmamasi yliziinden, ayrimciliga ugramasi ve
sistemli olarak sosyal iliskilerden dislanmas1” seklinde tarif etmek olasidir (30).

Ruhsal hastalig1 olanlarin damgalanmasi ve toplumdan diglanmasi insanlik tarihi
kadar eskidir ve insanlarin evrimsel gelisimi ile yakindan iliskilidir. Insanlik tarihinin
karanlik (bilgisizlik — giicsiizliikk) donemlerinde, ruhsal hastaligi olanlarin anlasilmaz,
aciklanamaz belirtileri insanlarin korkuya kapilmalarina neden olmustur (31).
Hastalardaki farkli, uygun olmayan, beklenmedik davranis ve diislinceler toplumda
korku ve huzursuzluk yaratmis ve toplum diizeninin devami i¢in kontrol dig1 olabilen
hasta dislanmustir.

Damgalanmanin antropolojik bir varsayimina gore; tarihin derinliklerine
bakildiginda, doga karsisinda yasam alani kurmak ve korumak i¢in insanlar birlikte
yasamak zorunda kalmiglardir. Yasam kosullar1 zorlastiginda bir takim kati disiplin
kurallarinin uygulanmasi zorunludur ve bu kurallara uymayanlar siki sekilde denetlenir.
Ancak kurallarin  ¢ignenmesine neden olan Oyle bir faktér vardi ki bu
denetlenememistir. Bunlar psikiyatrik hastaliklardir. Boylece psikiyatrik hastaligi
olanlar ilkel topluluklarda damgalanmak suretiyle soyutlanmistir (32).

Ruhsal hastaligi olanlar o zamandan bu yana hala insanlar1 korkutmaya,
tedirginlik yaratmaya ve insanlarin goziinde toplum diizenini bozabilecek bir tehdit
olarak algilanmaya devam etmektedir.

Insanoglunun en temel gereksinimlerinden biri, diizensiz ve beklenmedik olan
seylerden kagma, her seyin onceden bilinmesi istegi, neyin ardindan neyin olacagini
bilme arzusudur. Insan diger bireylerle olan iliskilerinde de aym beklentiyi tasir.
Insanlar i¢in iliskilerde ve yasamda belirsizlikler arttikca yasam giiclesir (24). insanlar
olaylarin ve iligkilerin kendi kontrollerinde oldugunu bildikleri siirece daha az korku
duyarlar. Olaylar1 sansa, kadere, ya da bagkalarinin giicline baglayanlar daha sik korku
duyarlar (33). Toplumun ruhsal hastalifi olanlara karsi tutumlari, hastalarin “ne
yapacagi belli olmayan”, “tehlikeli”, “her an zarar verebilir” kisiler olarak algilanmalari
ile baslar (34-40). Hastalarin onceden kestirilemeyen davranislart toplumun diizen
algisin1 zedeler ve anksiyete yaratir. Olusan anksiyete toplumun diizen gereksiniminin
tekrar kurulabilmesi i¢in hastanin dislanmasi ve toplumdan yabancilagma siirecini

baslatir. Bu siire¢ ayrimeiligin baglangicidir.
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Insanin bebeklik dénemindeki gelisim siireci incelendiginde, insanlarin ve
toplumun belirli gruplar1 ve hastalar1 neden disladigi, 6tekilestirdigi ve damgaladiginin
kokenlerini anlamak olasidir. Insan, bebeklik déneminde tiimgiiclii bir yasantinin
icindedir ve anne memesini kendi bedeninin bir uzantis1 olarak goriir. Ancak zaman
icinde yavag yavas bir dis diinyanin da oldugunun ve bu diinya lizerinde tiimgiicli
olmadigmmin ayirdina varmaya baglar. Gereksinimlerin giderilmesi i¢in bagskalarina
muhtactir ve bu tiimgli¢lii narsistik diislerin yikilmasi demektir ve bu da anksiyete
yaratir. Ayrica gereksinimlerinin giderilmesi i¢in belli bir diizene gereksinim vardir ve
belirsizlik, korkulmasi ve diglanmasi gereken bir durumdur. Benlik onu bolen, ayiran,
kesintiye ugratan biitlin 6tekileri, yabancilar1 ayirir, dislar ve kotii olarak algilar. Benlik
timglicli olmadig1 disiincesinin incinmisliginin 6fkesini yansitabilecegi somut
nesnelere, diigmanlara gereksinim duyar. Bu donemden itibaren bu diismanlar, ocii,
igneci, seytan, clizzamli, deli olarak ve degiserek devam eder (41).

Ruhsal hastaligi olanlara kars1 ayrimcilik, damgalama ve dislama degisik toplum
ve kiiltiirlerde yaygin olarak goriilmektedir. Insanlardaki bu damgalama egiliminin
yilizyillar boyunca pek de degisiklige ugramadan devam ediyor olmasinin en &nemli
nedenlerinden biri bireylerin ve toplumun gereksinimlerini karsiliyor olmasidir. Damga
sokaktaki insana gereksinim duydugu basit aciklamay1 saglamakta, diigmanca tutumlari
icin mazeret olusturmakta ya da kisisel catismalarin1 baskasina yansitmasina yardim
etmektedir. Birey acgisindan bakildiginda, ruhsal hastaligi olanlarin damgalanmasinin
temel nedeni hastanin tehlikeli oldugu ve kendisine zarar verebilecegi diigiincesidir ve
bu korku kisiseldir. Toplum agisindan bakildiginda ise, korku salan, diizeni bozan,
huzursuzluk yaratan, toplumsal yasam i¢in tehdit olusturan kisilerin toplumsal yasam
disina ¢ikartilmast gerekliligi ruhsal hastaligt olanlarin  damgalanmasinin temel
nedenidir. Zarar gorme korkusu, gerek kigisel gerek toplumsal agidan bakildiginda
damgalamanin altinda yatan nedendir. Hastalarin ne yapacagi bilinmeyen tehlikeli
kisiler oldugu diisiincesi ve inanci, hastalara karsi olusan korkuyu besler ve
damgalamanin temelinde yatan en 6nemli diisiincedir (42-44).

Burada sorulmasi gereken soru neden tiim psikiyatrik hastaliklarin tehlikelilik ile
iliskilendirildigidir. Sizofreni gibi psikotik hastaliklarda, hastalarin goriinimii ve

davraniglar1 tekin olmayan kisi izlenimini yaratiyor olabilir. Fakat klinik goriiniim
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olarak boyle bir tabloyu higbir sekilde yansitmayan psikiyatrik hastaligi olanlar bile
ruhsal hastalik etiketi tasidiklarinda tehlikeli olarak algilanabilmektedir.

Kocabasoglu'na gore ise damgalamanin kaynaginda psikojenik, ekonomik ve
evrimsel faktorler rol oynamaktadir.

1. Psikojenik faktorler: insanlar genellikle baskalarinin kétiiliiklerini istememekle
beraber, baskalarinin kétii durumlarini kendilerini daha iyi hissetmek i¢in kullanmak
arzusundadirlar. Bununla birlikte, tehditlere, basarisizliklara veya catismalara maruz
kalan, kendilerine giivenleri az olan insanlar baska kisileri daha kiigiik gérme, horlama
egiliminde olmaktadirlar. Bu kendi giivensizliklerini gizlemek i¢in gelistirilen bir
savunma mekanizmasidir. Cok genis calismalar yapilmamis olmakla beraber, ruhsal
hastalig1 olan kisilerden korkan ve daha fazla dislayici, kisitlayict davranan kisilerin
diistik 6zsaygili, dis kontrol odakli ve yiiksek anksiyete diizeyi olan kisiler oldugu ifade
edilmektedir (33). Daha zeki ve daha olumlu kisisel algisi olan bireylerin ruhsal hastalik
ve hastaya karsi daha olumlu tutumlara sahip oldugu goriilmiistiir (45). Hastalarla
sosyal iliski kurma egiliminin, kisinin kendi imaji ile dogrudan iliskili oldugu
disiiniilmektedir (46). Arikan ve Akman, ruhsal hastaligi olan kisilerin
damgalanmasinda yapay oOzgecilik, karsit tepki kurma ve bdlme gibi savunma
diizeneklerinin kullanildigini, damgalama ve dislamada, 6zellikle tehlikelilik algisi
oldugunda nesnel gerceklik-benlik catigsmasi yaninda iistbenlik-benlik ¢atigmasinin da
bulundugunu ileri stirmektedir (31).

2. Ekonomik faktorler: Ekonomik degisimlerin damgalama tizerine etkili oldugu
savunulmaktadir. Bu konuda en eski arastirma 1882-1930 yillar1 arasinda ABD’de
siyahlarin ling edilmeleri ile ekonomik indeks arasindaki iligkidir. Yillar igerisinde
ekonomi kotiilestikge daha ¢ok siyah ling edilmis, ekonominin toparlamasiyla, is
kaynaklarinin artmasiyla ling edilme olaylari azalmistir. Bu giinlerde ayrimciligin
ifadesi ling etmek olmayabilir ancak ayrimcilik ¢ok farkli platformlarda ¢ok farkli
sekillerde uygulanmaktadir (27).

3. Evrimsel faktorler: Damgalamayi, insanlarin iireme-yasayabilme icgiidiilerine
ve genetik faktorlere baglayan arastiricilar olmakla beraber, damgalamada genetik
faktorlerin higcbir etkisinin olmadigini savunan ¢ok sayida arastirmaci bulunmaktadir

(27,47).
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Toplumlarin  ruhsal hastaliklar1  olanlar1 damgalamasinin  altinda  yatan
nedenlerinden biri de kisilerin bu hastaliklara kendilerinin de yakalanabilecegi
diisiincesinin yarattig1 korkudur. Kendisinin de hastalanabilecegini yadsiyan kisi ayni
zamanda hastalar1 farkli, 6teki durumuna yerlestirir. Bu yadsima damgalamada énemli
rol oynar (48). Hastalanabilecegi korkusu, hastalarin yalitilmasinda ve sanki insan dis1
bir varlikmig gibi algilanmasinda énemli bir etkide bulunur. Hastalar ne kadar yalitilir,
yabancilastirilir ve dislanir ise hastalanma korkusu o kadar azalir (49).

Ruhsal hastalig1 olanlara kars1 olusan damgalamanin Corrigan’a gore {i¢ bileseni
vardir (34).

Stereotipler: Stereotipler, birey, grup veya topluluk hakkinda sahip olunan
temellendirilmemis kanaatler, kalip yargilardir. Stereotipler, temsil ettigi gercege ¢ok az
uyan, gozlem yapmadan tanimi olusturulmus sabit bir izlenimi yansitan
inanglar/davraniglardir.Bu ¢ergevede, stereotipler, diger bir bireyi veya bireyler grubunu
tanimlamak icin  kullandigimiz  basitlestirilmis  betimsel kategoriler olarak
tanimlanabilir. Bu kavram insan gruplarinin ortak goriisiinii temsil eder. Toplumlardaki
ruhsal hasta stereotipi pek ¢ok arastirmada gosterildigi gibi “ tehlikeli”, “ne yapacagi
belli olmaz” stereotipidir (34-40,50).

Onyargilar: Onyargi; bireylerin, bir nesne, konu ya da olgunun olumlu veya
olumsuz oldugunu gosterecek herhangi bir arastirma yapmaksizin, hizli bir bigimde, o
nesne, konu ya da olgu hakkinda fikir bildirmeye ve davranis gelistirmeye hazir
olduklarmi yansitan tutumdur. Onyargilar stereotipleri destekler ve ikisi birlikte
duygusal reaksiyonlara neden olur. Onyargilar sonucu hastalara kars1 olusan duygular
genellikle korku ve 6fkedir (34).

Ayrimeilik: Toplumdaki bir birey ya da alt grubun tiirlii 6nyargilar ve damgalama
nedeniyle, sahip oldugu toplumsal hak ve ¢ikarlarindan mahrum edilerek diglanmasidir.

Bireyler herhangi bir durumla karsilastiklarinda, bunu stereotiplere ve onyargilara
gore degerlendirirler ve bu degerlendirme sonucu ortaya c¢ikan bilissel ve duygusal
yanitlar davranisa yansir. Bu davranis ruhsal hastali§i olanlara karsi ayrimcilik ve
dislayici tavir almadir (42).

Damgalama, ruhsal hastalik etiketi ile baslamakta, ayrimcilik ve digslama ile sona
ermektedir. Ruhsal hastalik etiketi olumsuz stereotipleri etkinlestirir. Sonugcta hastalarin

Ozeliklerine, klinik durumuna bakilmaksizin tehlikeli ve ne yapacag: belli olmaz kisi
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olarak algilanirlar. Bu algi korku uyandirir ve hastanin sosyal olarak reddedilmesi ile

sonlanir.

2.2.2. Etiketleme (Labelling)

Bazi durumlarda goriilen ya da algilanan bir davranis damgalamanin baslangici
olabilecegi gibi bazen de sadece ruhsal hastalik ya da sizofreni etiketi (label)
damgalamaya neden olabilir.

Etiketleme kuramina gore; genel anlamda ruhsal hastalik daha 6zelde ise sizofreni
etiketi ile etiketlenen kisilerin davraniglari ne olursa olsun bu kisilere karsi olumsuz ya
da istenmeyen toplumsal tepkilere maruz kalabildigini belirtmek i¢in kullanilmaktadir.
Etiketleme oldugunda, kisinin kimligi, 6zellikleri ¢ok da 6nemli degildir. Etiketlenen
kisi normal dis1 davraniglar gostermese bile sadece etiket nedeni ile Onyargili ve
ayrimci tutumlara maruz kalabilir. Toplum ruhsal hastalik etiketi tagiyan kisiyi gercek
kimligi ve davraniglarindan bagimsiz olarak degerlendirir ve tutumlarim1 6nceden
varolan stereotiplere goére diizenler (34,35,51,52). Olumsuz tutum, yargi ve reddetme
egiliminde hasta kisinin davraniglarindan bagimsiz olarak etiketlemenin dogrudan etkili
oldugu belirtilmektedir (24). Etiketin olmadigi durumda ise ayni tablonun sosyal olarak
kabulii daha fazladir.

Ruhsal hastalik etiketi ile kisinin tehlikeli olarak algilanmasi, kisiden korkmanin
artmasi ve daha fazla sosyal mesafe istegi dogrudan iliskilidir (34,51,53). Damgalama,
ayrimcilik ve sosyal yonden reddedilme etiketleme ile baglayan siirecin sonucudur
(34,35). Bir kisi psikiyatrik acidan hasta olarak tanimlandiktan sonra toplumda, o kisi
ile iletisimi kesme, reddetme ve dislama egilimleri 6zellikle de kisisel yakinlik ve
sosyal sorumluluk gerektiren durumlarda ¢ok daha fazladir (34,35,46,52,54-60). Bu
kisilerin i bulmalar1 ya da is yasamlari, kigisel iliskileri ve okul yasamlar1 bu etiket

nedeniyle olumsuz yonde etkilenir.

2.2.3. Sosyal mesafe

Etiketlenen ve ardindan damgalanan bireyler bunu izleyen siirecte ayrimciliga
maruz kalirlar ve sosyal yonden reddedilirler.

Toplum hastalar1 zaman zaman yalnizca hastalik etiketi, zaman zaman hastalarin

toplumla baglarinin zayifligt nedeniyle, ama en ¢ok da gercek veya varsayilan
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tehlikelilik inanci tahmin edilemez davraniglar1 ve garip, pis goriiniimleri nedeniyle
reddetme egilimi i¢indedir. Halkin ruhsal hastaligi olan kisilerle yakin iligkiler i¢inde
olmaktan kaginmalar1 ve toplum ile hastalarin olmasi gerektigi, gibi yakinlagamamalari
sosyal mesafe kavraminin dogmasina neden olmustur. Sosyal mesafe, kisilerin sosyal
iligskilerinde ruhsal hastalig1 olanlarin katilimini ne kadar kabul ettiklerinin derecesidir
(60). Bu konuda yapilan ¢alismalarda, halkin genellikle hastalar ile kisisel baglanti
gerektiren durumlarda daha mesafeli olmak gerekligi duydugunu gostermektedir.
Whatley akil hastasi olarak tanimlanmis hastalarla sosyal yakinlik iceren ortamlarda
etkilesimi kesme egilimi i¢inde oldugunu, buna karsin goreli olarak daha genel, kisisel
olmayan ortamlarda hastalarin daha fazla kabul gordiigiinii sdylemektedir. Whatley
bireylerle hastalarin 6zellikle ego igeren ortamlarda etkilesimi kesme egiliminde
oldugunu belirtmektedir (60,61). Trute’nin arastirmasi da bu goriisii desteklemektedir
(46). Yapilan ¢ok sayida ¢alismada toplumun ruhsal hastaligi olan kisilerle sosyal
yakinliktan ¢ekindigi ve arada belirli bir mesafe birakmaktan yana reddedici tutumlar
sergiledikleri goriilmiistiir. Carpici olan 10-20 yillik izlem ¢alismalarinda aradan gecen
onca zamana ragmen hastalarin sosyal yonden reddedilmesinde olumlu yonde bir
degisimin saptanmamis olmasidir (46,62). Degisen zamana ve saglik politikalarina
ragmen toplumlardaki reddedici tutumlar degismemektedir. Daha da 6nemlisi, hastanin
rahatsizlig1 ile iligkili “sapkin” diye tanimlanan davranislar1 ortadan kalktiktan sonra
bile stigmanin devam etmesidir (30).

Kiiltiire bagh olarak siddeti degismekle birlikte her toplumda ruhsal hastaligi
olanlarin sosyal yonden reddedildigi ve insanlarin 6zellikle “ego igeren” ortamlarda bu
kisilerden uzak kalma egiliminde oldugu artik bilinen bir gergektir. Bununla birlikte
hastalarin sosyal yonden reddedilmeleri ya da dislanmalar1 bazi1 degiskenlerden

etkilenmektedir.

2.2.4. Ruhsal hasta ve hastaliklara yonelik tutumlari belirleyen etmenler

Insanlari, ruhsal hasta ve hastaliklara iliskin tutumlarini belirleyen birgok etmen
bulunmaktadir. Tutumlar1 etkileyen en O6nemli etmen kiiltiir olmakla birlikte, baska
bircok degisken tutumlarin olusmasinda rol oynar. Sosyodemografik degiskenler,
bireylerin hastalik konusundaki bilgileri, bireylerin hasta kisilerle kisisel deneyim

yasama durumu, hastaligin psikopatoloji tipi gibi birgok etmen ruhsal hasta ve
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hastaliklara yonelik tutumlar iizerinde etkili olabilmektedir. Bunlardan bagka, yasa ve
mahkemeler, devlet politikalar1 ve kitle iletisim araglarmin da tutumlarin olusmasinda

belirgin bir etkisi bulunmaktadir (42,63).

2.2.4.1. Sosyodemografik etmenler

Sosyodemografik etmenlerin tutumlar {izerine etkisinin arastirildigi ¢calismalarda
genelde birbiri ile ¢elisen sonuclar bildirilmektedir. Genel kanilardan biri, daha yiiksek
sosyal siniflarin, daha gen¢ ve daha iyi egitimli bireylerin ruhsal hastaliklar1 olanlar1
daha kolay kabul ettikleri ve daha hosgoriilii olduklar1 yoniindedir (33,46,59,64,65).
Ancak bunun tersine daha az egitimli ve daha yash olmanin 6zellikle daha fazla
hosgoriilii olma ile iligkili oldugunu bildiren yayinlar da bulunmaktadir (36,57,66,67).
Dahas1 sosyodemografik etmenlerin tutumlar iizerinde herhangi bir fark yaratmadigina
ya da kiiglik farklara neden olduguna iligkin bilgiler de bulunmaktadir (35,37,55,68-71).
Aslinda sadece sosyodemografik etmenlere bakarak ruhsal hastaliklara yonelik
tutumlar1 ve toplumsal davraniglar1 degerlendirmek yetersiz gibi durmaktadir. Tutumlar
sosyodemografik degiskenlerden ¢ok ruhsal hastaliklarin birey ve toplumlarin
zihnindeki izlenimlere bagli olarak kendini gdstermektedir (65). Sizofreni 6zelinde
bakildiginda pek ¢ok calisma ve arastirici sosyodemografik degiskenlerin tutumlar

tizerinde bir etkisi bulunmadig1 yoniinde goriis bildirmektedir (58,66,69,70,72).

2.24.1.1. Yas

Bir¢cok c¢alismada, tutumlari en fazla etkileyen sosyodemografik etmenlerden
birinin yas oldugu belirtilmekte ve daha gen¢ olmak olumlu tutumlarla
iligkilendirilmektedir (46,59,65,73,74). Cok sayida calismada, yasli olanlarin geng
olanlara oranla, ruhsal hastaliklar konusunda daha bilgisiz ve kotiimser olduklari,
etiketlenme ve toplum baskisi konusunda daha endiseli olduklari, hastalarin tehlikeli
olabilecegi inancin1 daha fazla yasadiklar1 (55,58,71,75-78), ve artan yasla birlikte
hastalara olan hosgoriide azalma oldugu saptanmistir (65). Genel kant bu yonde
olmakla birlikte, daha yasli olmanin daha olumlu tutumlara sahip olmakla kosut
oldugunu bildiren caligmalar (33,57,67) ve yasin tutumlar iizerine etkisi olmadigini

belirten ¢aligmalar da bulunmaktadir (37,66,68-70,79-81).
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Bu c¢eliskili sonuglar, artan yasin her zaman olumsuz tutumlarla iliskili
olmayabilecegini diisiindiirmektedir. Finlandiya’da yapilan genis capli bir ¢alismada
yaslt erkekler ile geng¢ kadinlarin daha olumlu tutumlara sahip oldugu saptanmistir(82).

Sonug olarak; yasin etkisi ¢calismanin yapildigi érnekleme, ¢aligma tasarimina ve
kullanilan istatistiksel analize gore farklilik gostermektedir. Yasin tutumlarin
olusumunda tek basma etkili olmadigi, bu konuda kesin bir yargiya ulasmanin zor

oldugu soylenebilir.

2.2.4.1.2. Cinsiyet

Cok sayida calismada genel olarak, karsit calismalar bulunmakla birlikte (56,83),
kadinlarin erkeklere gore ruhsal hastaliklara iliskin tutumlarinin daha olumlu oldugu,
erkeklerin daha hogsgoriisiiz ve sosyal yonden kisitlayici oldugu bildirilmektedir.
Kadinlarin ruhsal hastaligi olanlara karsi daha esnek, hosgoriilii ve insancil baktigi,
damgalama egilimlerinin erkeklere oranla daha diisiikk oldugu ifade edilmektedir
(33,35,55,58,66,78,84,85). Tiirkiye’de psikiyatri dis1 hekimler ile yapilan bir ¢calismada,
erkek hekimlerin sizofreni hastalarini1 daha saldirgan olarak degerlendirdigi goriilmiistiir
(86).

Rubhsal hastaliklarin etyolojisine ait inanglarin cinsiyetten etkilenip etkilenmedigi
konusunda ¢eliskili ¢alismalar bulunmaktadir (55,81,87). Aralarinda bir fark olmadigin
sOyleyen caligmalar oldugu (57) gibi kadinlarin etyolojide dogaiistii giigleri sorumlu
tutma inancinin daha yiiksek oldugunu belirten ¢alismalar da bulunmakta ve bu inang
dinsel etkilere baglanmaktadir (88).

(Calismalarin  bazilarinda ise tutumlarin olusunda cinsiyetin etkili olmadigi
bildirilmektedir (36,54,69,70,73,79,89-91).

Sonug olarak; cinsiyetin tutumlar iizerine etkisi konusunda tam bir goriis birligi
yoksa da kadinlarin erkeklere oranla tutumlarinin daha olumlu olabildigi kanis1 daha

kuvvetli gibi durmaktadir.

2.2.4.1.3. Egitim

Belirli bir diizeydeki genel egitimin temelde benzer tutumlar1 gelistirecegi
yoniindeki goriisler bu konuda genel egilimi olusturmaktadir (90,92) ancak pek ¢ok
degiskende oldugu gibi bu konuda da tam bir goriis birligi yoktur. Yiiksek egitim
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diizeyinin ruhsal hastaliklar konusunda daha fazla bilgi sahibi olma ile iliskili oldugu,
1yi egitimlilerin tutumlarinin daha olumlu olacagi konusunda genel bir yargi olusmustur
(55,87,93). Yiiksek egitim diizeyindeki bireyler ruhsal hastaligi olanlar karsisinda daha
az korku duymakta, tehlikelilik algis1 ve onyargilarda belirgin azalma goriilmekte bu da
sosyal kabulii kolaylagtirmaktadir (35,59,65,77,83,94,95).

Egitimin etkileri konusunda genel olarak; egitimin artmasiyla hastaliklar
konusunda bilginin artti§1, hastalara yaklasimin daha insancil ve bilimsel oldugu
(46,57,59,83,94), etyolojide kisisel ve sosyal nedenlerin daha az biyolojik nedenlerin
daha fazla ifade edildigi, iyilesme konusunda daha iyimser olundugu (58,76,95), tedavi
icin tip dis1 segeneklerin daha az kullanildig1 konusunda uzlasilmistir (76,96).

Daha az sayidaki ¢alismada ise egitim seviyesinin artmasi ile tutumlarin daha da
olumsuzlastig1, sosyal mesafenin arttig1 yoniinde bilgiler bulunmaktadir (67). Ozellikle
sizofreni ile ilgili tutumlarin egitim diizeyi arttikca daha olumsuz olma egiliminde
oldugu, kisilerin hastalarla yakin iligki i¢cinde olmaktan uzak durduklarini belirten
calismalar bulunmaktadir (58,66,97). Burada diger ruhsal hastaliklarin aksine sizofreni

hastaliginda yiiksek egitimin tutumlar1 olumsuz etkilediginden bahsedilebilir.

2.2.4.1.4. Medeni durum

Pek c¢ok c¢alismada medeni durum ile tutumlar arasindaki olas1 iliski
calisilmamigstir. Ancak bu konuda bilgi bulunan ¢aligmalarin ¢ogunda medeni durumun
bir etki yaratmadigi bildirilmektedir (69,79-81,98).

Evli olan veya ¢ocugu olan kisilerin sizofreni hastalarina karsi olumsuz tutumlar
sergilediklerini sOyleyen calismalar bulunmaktadir (37,83). Ancak burada nedenin evli
olup olmamaktan ziyade insanlarin sizofreni hastalarini tehlikeli olarak algilayip

algilamamalari ile iliskilendirilmesi daha dogru gibi durmaktadir.

2.2.4.1.5. Meslek

Mesleki statiiniin tutumlarla iliskili oldugu diisiiniilmektedir. Ust diizey meslek
gruplarinda ruhsal hastaliklarin olusumunda dogaiistii giiglere inanma oranlarinin daha
diisiik, sagaltim sonuglar1 konusunda daha iyimser yaklasimlar sergiledikleri (64) ve
daha olumlu sayilabilecek tutumlar i¢inde olduklar1 saptanmistir (99,100). Ancak Wolf

yaptig1 bir ¢alismada, daha yiiksek sosyal ve mesleki siniftakilerin ruhsal hastaliklarla
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ilgili tutumlarinin daha olumlu oldugunu ancak bu durumun bu kisilerin sosyal agidan
begenilme istegi ile iligkili oldugunu belirtmektedir (101). ABD’de yapilan bir
calismada avukatlarin, doktor, 6gretmen ve rahiplere gore ruhsal hastalig1 olanlara karsi
daha olumsuz tutumlar sergiledikleri saptanmistir (102).

Her ne kadar st diizey meslek gruplarinda tutumlarin daha olumlu oldugu
belirtilmekte ise de bu farkin meslekten mi egitim diizeyinden mi yoksa meslek gruplari
arasindaki olas1 demografik farklardan mi kaynaklandigini agiklamak pek de olanakli

goriinmemektedir.

2.2.4.1.6. Sosyal simif

Daha diistiik sosyal sinif, kirsal kesimde yasiyor olma ya da diisiik sosyoekonomik
diizey hastalara konulan sosyal mesafeyi, etiketleme davranisini, ruhsal hastaliklar ile
ilgili etyolojik inanglar1 ve prognoza iligkin inanglar1 olumsuz yonde etkilemektedir.
Kirsalda yasayanlarin ruhsal hastaliklar konusunda yeterli bilgileri olmadigi, sagaltimi
onemsemedikleri, tip dis1 sagaltim segeneklerini daha sik kullandiklar1 ve hasta reddi ve
damgalamanin daha belirgin oldugu sdylenmektedir (30,52,54,58,64,69,73,78,79,83,95,
103). Alt sosyal simiftakiler digerlerine gore ruhsal hastaliklart daha fazla “leke” gibi
kiiciik diisiirticti gorme egilimindedir.

Diisiik sosyoekonomik ve sosyokiiltiirel siniflara mensup olanlar ya da kirsalda
yasayanlar hem damgalanma endigesini en yogun yasayan gruptur hem de kendileri ve

baskalarini en ¢cok damgalayan grubu olustururlar (42).

2.2.4.1.7. Dini inang¢lar

Dini inanglarin tutumlar {izerine etkisini arastiran az sayida calisma olmakla
birlikte, bu ¢aligmalarda dini inanglarin ruhsal hastaliklara yonelik tutumlarda etkili
oldugu belirtilmektedir.

Savasir’a gore Ozellikle egitim diizeyi diisiik, alt toplumsal sinifa ait bireylerde
ruhsal hastaliklarin dini yonelimle degerlendirilmesi ve dinsel inaniglarla hastaliklar
arasinda bag kurulmasi sik karsilagilan bir durumdur (104). Bu tutum bireylerin
hastaliklarin etyolojisi konusundaki inanglarini ve sagaltim segeneklerini etkilemektedir

(87,88). Dinsel inanclar yiiksek bireylerde etyolojide dogalistii gli¢lere inanma daha sik
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goriilmekte ve bu bireyler tip dis1 sagaltim seceneklerine daha sik bagvurmaktadirlar
(71,105,106).

Ruhsal hastaliklara yonelik tutumlar1 belirleyen, dinlerin 6gretilerinden ¢ok
kisilerde dini inanglarinin varh@ ya da yoklugudur. Israil’de yapilan bir ¢alismada en
dindar Israillilerin, ruhsal hastali1 olanlara kars1 en an az hosgorii gdsteren ve en az
yardimsever grup oldugu saptanmistir (59). Kat1 bir ahlaki diisiince hastalara daha az
hosgoriilii olmakta tek basina yeterli gibi gorlinmektedir (65). Goriinen o ki dinin
kendisinden ¢ok, hangi din oldugunun 6nemi olmaksizin, kat1 ya da bagnaz bir din

inancinin varligi ruhsal hastaliklara daha kat1 ve dogmatik bir yaklasim ile iligkilidir.

2.2.4.1.8. Kiiltiir

Ruhsal bozukluk belirtileri duygu ve diisiinceleri ifade eden s6z ve davranislar ile
disa yansidigindan, ruhsal bozukluklar temelde, biyolojik belirte¢ ve bulgularla degil,
duygu, diisiince ve davranis degisimleri ile kavramsallastirilir. Bireyde ruhsal bozukluk
belirtileri s6z ve davranislara dokiiliirken, kisi, kendi s6zel ve davranissal birikimini
kullanir. Kuskusuz bu birikim, kisinin i¢inde yetistigi ve yasamakta oldugu kiiltiiriin
izlerini tagir. Kiiltiir, i¢inde olustugu toplumun yasam bi¢imini belirler, kisinin
gercekligi algilayis, yorumlayis, tanimlayis bi¢imini ve bu gergeklikle iliskisinin
ozelliklerini belirler. Gergekligin bir pargast olan ruhsal bozukluklara yonelik diisiince,
tutum ve davraniglar da, hi¢ kuskusuz i¢inde bulunulan kiiltiirel ortam tarafindan
bicimlenir (66,107).

Insanlarm hastaliklar1 algilama bigimleri, i¢inde yasadiklari toplumlarin kiiltiirel
yapisi, toplumsal yargi ve degerler ile yakindan iliskilidir (108-110). Her toplumun
ruhsal hastaliklar ile ilgili kendine 0zgii tanimlamalari, stereotipleri, tutumlar1 ve
duruglar1 vardir (111). Genel olarak ruhsal hastaliklara yonelik davraniglar kiiltiirel
bilgide yerlesmistir ve bu nedenle toplum iiyelerinin davraniglart genel itibari ile
birbirine benzemektedir (65).

Ruhsal hastaliklarin taninmasi, etyolojik inanglar, sagaltim segenekleri ve
hastalara kars1 tutumlari i¢inde yasanilan kiiltiir 5nemli diizeyde etkilemektedir.

Bir toplumda patolojik olarak kabul edilen bir davranis bagka toplumlarda normal
olarak  algilanabilmektedir. =~ Anormallik  kavrami farkli  kiiltiirlerde  farkhi

degerlendirilebilmektedir. Ornegin; yapilan bir calismada Nijerya halkinm, Asya,
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Avustralya ve Kuzey Amerika halklarina gore psikiyatrik semptomlar1 daha az oranda
ruhsal hastalik olarak tanidiklar1 saptanmustir (112).

Ruhsal hastaliklarin etyolojisine ait inanglar toplumlarda onemli farkliliklar
gosterir (113). Ruhsal hastaliklari, Amerikalilar zorluklardan kaynaklanan sagaltilabilen
ve terapi ile iyilesebilen bir hastalik olarak goriirken, Almanlar bu hastaliklart kalitsal,
sagaltimi gili¢ hastaliklar olarak gérmektedir (62). Nijerya ve Etiyopya’da ise ruhsal
hastaliklarin etyolojisi konusunda mistik 6geler hala 6n plandadir (71,114)

Hastaliklarin etyolojisine ait inanclar, sagaltim seceneklerini de etkilemektedir.
Ozellikle dogaiistii ya da dinsel inanglara olan yakinlik beraberinde sagaltimda tip dist
seceneklerin daha sik kullanilmasimi getirmektedir. Tip dis1 sagaltim segenekleri bati
toplumlarinda daha nadir goriilmektedir (105,115).

Degisik toplumlarin ruhsal hastaliklar1 algilama bi¢imleri yaninda onlari
damgalama egilimleri de biiylik farkliliklar gdstermektedir. Yapilan bir ¢aligmada
Ingiliz toplumunun Rus toplumuna oranla daha olumlu tutumlara sahip oldugu
saptanmustir (93). Ingiltere’de yasayan Kibrisli Rumlarla ingilizlerin karsilastirildig: bir
calismada ise Kibrishilarin sosyal yonden daha kisitlayict ve daha otoriter tutumlara
sahip olduklar1 saptanmistir. Bu yaklagimin altinda yatan etmenin, Kibrislilarin ruhsal
hastalig1 olanlar1 daha saldirgan ve daha aptal olarak algilamalar1 oldugu gosterilmistir
(116). Cok benzer kiiltiirlere sahip olduklar1 sanilan irlanda ve Ingiltere halklar:
lizerinde yapilan bir ¢alismada Irlandalilarin daha olumsuz tutumlara sahip oldugu
belirtilmistir (73).

Kanada’da yasayan Cinlilerde yapilan bir calismada, ailelerin ruhsal hastalig1 olan
aile iiyesini saklamak i¢in caba harcadiklari, bunu basaramadiklar1 noktada ise aile
tiyesini disladiklar1 saptanmistir (42). Shibre bir makalesinde; Cin toplumunun mental
hastaliklarin atalara veya tanrilara yeterince uygun hareket etmemekten kaynaklandigini
diisiindiigiinii, bu ylizden bdyle bir hastalia sahip olan ailelerde yogun bir utang
duygusu yasandigint ve bu duygunun yikici etkilere neden oldugunu sdylemektedir
(71). En ilging calisma Israil’de Rahav tarafindan bildirilen ¢alismadir. Israil’de
herhangi bir zamanda ruh sagligi hastanelerine kabul edilenlerin kimlik bilgileri
belirlenmis ve bu kisilerin daha sonra devlet hizmetlerinde ¢alismalar1 engellenmistir.

Burada devlet araciligi ile kisilerin damgalanmasi ve dislanmasi s6z konusudur (59).
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Tirkiye’de yapilan ¢alismalarda; sizofreniye yonelik olumsuz tutumlarin diger
toplumlara oranla daha az oldugu, hastalara yonelik daha kabullenici bir davranisin
sergilendigi belirtilmis bunun da Tiirk kiiltiirtindeki geleneksel hosgorii zihniyetinden
kaynaklandig1 ifade edilmistir (83). Ancak son yillarda yapilan ¢aligmalarda tutumlarin
diger toplumlardan ¢ok da farkli olmadigi, bunun ise yiiziinii batiya dénen Tiirkiye’ nin
tutumlarinin batiya benzemesi ile agiklanabilecegi sdylenmistir (54).

Triandis’in tutumlar konusundaki kiiltiirel farklarin agiklanmasinda getirdigi
yorum sudur: “Tutumlarda en Onemli fark yaratan etmen, toplumun bireyci ya da
kollektivist olusudur. Bireyci toplumlarda tutumlar daha olumlu, kollektivist
toplumlarda ise daha olumsuzdur. Ciinkii kollektivist toplumlarda toplumsal ve kiiltiirel
kimlik duygusu daha 6nemlidir, bu nedenle halk toplum tarafindan dislanmaktan,
damgalanmak ve yalitilmaktan ¢ok korkmaktadir. Bu korku da daha ¢ok diglama ve
uzaklagtirma gereksinime neden olmaktadir ve sonugta tutumlar olumsuz yonde
gelismektedir. Buna bagl olarak aile bireylerinde ortaya ¢ikan hastalik aile tarafindan
yadsinmakta ya da daha fazla saklanmaktadir. (116). Bu teori aslinda Tiirkiye’de kirsal
bolgelerde ruhsal hastalik etiketinden korkma ve hastalara karsi daha fazla sosyal
mesafe istegini agiklayabilme 6zelligindedir. Lemkau ve Crocetti ise bu teoriye “Para
medeniyeti ile kirlenmemis gruplarda ruhsal hastaliklara yonelik tutumlar daha
olumludur” 6nermesi ile kars1 ¢ikmaktadir (97).

Baz1 yazarlar, yirminci yiizyilda bat1 tipi uygarligin temel ilkelerinin tiim diinyada
yayilmasinin 6zellikle sizofreniye yonelik damgalamayi arttirdigini belirtmektedir. Bu
yazarlara gore “bati toplumunda bireyin kendi gelecegini kendisinin kurmasi, kendi
ayaklarinin iizerinde durmasi esastir.” “Birey” olmak tesvik edilirken bireyin degeri ne
kadar “basaril’” olduguyla dl¢iilmektedir. Saglikli bireyi kendini gelistirmeye zorlayan
bu sistem sizofreni hastaligt nedeniyle toplumdaki yarisma temposuna ayak
uyduramayan bireyi hizla dislamaktadir. Basarisizlik ayiplanacak bir seydir ve bati
toplumunda “kaybedenlere yer yoktur”. Tiirkiye’de, ozellikle biiyiik sehirlerde
sokaktaki evsizlerin (biiyiikk cogunlugu residiiel tip sizofreni hastasidir) sayisindaki
dikkat ¢eken artig, benzer anlayisin tilkemizde de yayginlagmasi ile baglandirilmaktadir
(29).

Degisik kiiltiirlerin, ruhsal hastaliklara kars1 tutumlar1 farklilik gosterebilir. Ancak

sizofreni i¢in kiiltiiriin hemen hig etkili olmadigini belirten ¢aligmalar da vardir (117).
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Paranoid sizofreni farkli kiiltiirlerde en kolay tanian, en olumsuz tutumlarin olustugu
hastaliktir ve psikopatoloji agirlastik¢a kiiltiirler arasi farklar azalmakta ve tutumlar

olumsuzlasmaktadir (52,54,69,92,97,111,117-119).

2.2.4.1.9. Sonug¢

Ruhsal hastaliklara yonelik tutumlarin arastirildigi calismalara bakildiginda, bazi
etmenlerin kisilerin tutumlarin1 etkiledigi sonucuna varmak olasidir. Ancak g6z ardi
edilmemesi gereken durum bu ¢alismalarin ¢ogunun birbiri ile gelisen sonuglar ortaya
koymasidir. Sosyodemografik etmenlerin tutumlar iizerine etkisi teker teker
incelendiginde sonuglar sasirtict ve yaniltict olabilir. Burada unutulmamasi gereken
ruhsal hastaliklara  yonelik  tutumlarin  tek  bir sosyodemografik etmenle
aciklanamayacak kadar karmasik oldugu ve insanin evrimsel gelisimi ile yakindan

iligkili oldugu gergegidir.

2.2.4.2. Diger etmenler

Sosyodemografik ozellikler disinda baska bazi 6zelliklerin de tutumlar {izerinde
etkili olabildigi bilinmektedir. Bunlardan Onemli olan bazilar1 sunlardir; hastalik
konusundaki bilgi, hasta kisilerle kisisel deneyim yasama ve temas, psikopatoloji tipi,

kitle iletisim araglar1 ve hastalarin kisisel 6zellikleri (63).

2.2.4.2.1. Hastalik konusundaki bilgi

Ruhsal hastaliklar konusundaki bilgi diizeyi ile tutumlar arasindaki iliski ¢cok net
degildir. Bazi durumlarda ruhsal hastaliklar konusunda daha dogru bilgi sahibi olmak
daha olumlu tutumlara neden olurken, bazen de 6zellikle bazi hastaliklar i¢in daha fazla
bilgi sahibi olmak daha olumsuz ve reddedici tutumlara neden olabilmektedir. Burada
ana belirleyici psikopatoloji tipi ve kisinin daha 6nceki bilgilerinin ne oldugudur.

Toplumun ruhsal hastaliklar konusunda dogru olarak bilgilendirilmesinin
tutumlart olumlu ydnde etkileyecegini ve hastalarin toplum tarafindan daha kolay
kabuliiniin saglanacagini bildiren ¢ok sayida ¢aligma bulunmaktadir (34,35,37,44,84,
120). Caligmalarda ruhsal hastaliklara yonelik tutumlarin yanlis bilgilendirilmekten

kaynaklandigi, bu kisilerin tehlikeli olmadiklari, su¢ oranlarinin genel toplumla aym
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oranlara sahip oldugu bilgisinin dogru yollarla aktariminin sosyal mesafe istegini
belirgin olarak azaltacagi vurgulanmaktadir.

Ote yandan Ingiltere’de yapilan bir caliymada, toplumun ruhsal hastaliklara
yonelik yeterli bilgiye sahip oldugu ve damgalama egiliminin bilgisizlikten
kaynaklanmadigi soylenmektedir (36). Tiirkiye’de iiniversite 0grencileri ve hemsireler
tizerinde yapilan iki farkli ¢alismada da benzer sekilde bilgi diizeyi ile damgalama
arasinda belirgin bir paralellik saptanmistir (121,122).

Her zaman bilgi diizeyinin iyi olmasi, damgalamayr ve sosyal mesafeyi
azaltmamaktadir (116). Topluma kuramsal bilgi vermektense, hastalarin acayip,
tehlikeli yaratiklar olmadigini, onlarin da insan oldugunu ve tablonun da kisilik
yapisindan ¢ok sagaltimi olanakli bir hastalik oldugu bilgisini vermek, olumlu

tutumlarin olugsmasinda daha etkili gibi durmaktadir.

2.2.4.2.2. Ruhsal hastalig: olan Kisilerle kisisel deneyim - temas

Ruhsal hastaligi olanlarla bireysel temas kurmanin ruhsal hastaliklara yonelik
olumsuz tutumlar1 azaltmada yararli oldugu, bu tip iligskinin 6nyargilarin asilmasinda
etkili oldugu belirtilmektedir (56,93,107,123-125) Italya’da yapilan bir calismada;
sehirdeki akil hastanesi yakininda yasayan kisilerin sehrin baska bir bolgesinde
yasayanlara oranla hastalar1 daha az stigmatize ettikleri saptanmistir (126). Ancak
bireysel dogrudan iliski kurmanin her zaman daha ¢ok kabullenmeye neden olmadig,
bazen de daha olumsuz ve reddedici tutumlara neden olabildigini belirten ¢aligmalar da
bulunmaktadir (36,37,98). Burada asil etkiyi yaratan hastalarla temas degil hastanin
psikopatoloji tipidir (119,127-129). Segal’e gore hastalarla bireysel temas “iki ucu
keskin bir bigak™ gibidir. Yikici davranig gosteren ve siddet iceren hastalarla bireysel
temas olumsuz tutumlarin olusumunda etkili olabilmektedir (46).Depresyonlu bir hasta
ile temas “psikiyatrik hastaligi olanlarin tehlikeli oldugu” inancinda belirgin gerilemeye
neden olurken, agir bir sizofreni hastasi ile temas bu inancin artmasina neden
olmaktadir (36). Benzer sekilde, Tiirkiye’de saglik yliksek okulu 6grencileri ile yapilan
iki farkli ¢calismada, depresyonlu hasta ile temas tutumlar1 degistirmez iken sizofreni
hastasi ile temas tutumlar1 olumsuz yonde etkilemistir (81,98).

Bir diger calisma alani ise hasta yakinlaridir. Ailede ruhsal hastaligi olan birinin

bulunmasi, hastalara karsi tutumda o6nemli degisimlere neden olabilmektedir (122).
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Ancak bu durum her zaman olumlu yonde degildir. Hastaligin getirdigi fiziksel ve
duygusal yiik, hasta yakinlarindaki sugluluk duygusu, hasta yakinlarinin hastalarla
birlikte damgalanmasi ya da yalitilmasi tutumlar {izerinde etkili olabilmektedir.
Sizofreninin etyolojisi konusundaki inanglar tizerine yapilan bazi ¢aligmalar ilging
sonuclar ortaya koymustur. Toplumun genelinde, sizofreni etyolojisinde psikososyal
etmenleri sorumlu tutma egilimi 6n planda goriiliirken (57,69,70,83), sizofreni
ailelerinde yapilan ¢aligmada 6zellikle annelerin etyolojide biyolojik nedenleri sorumlu
tuttugu, yanlis egitim segeneginin tiimiiyle reddedildigi goriilmektedir (130). Bu
sonucun, ailelerin etyolojik faktorlerden biyolojik etmenleri 6n plana ¢ikartarak,
hastaligin olusumunda kendi rollerini dislamay1 ve sugluluk duygusundan kurtulmay1
amagladiklar1 disiiniilmektedir (130). Tiirkiye’de yapilan bir ¢alismada, hastalifin
olusunda kendi rolii oldugunu diisiinen aileler sugluluk, baska nedene baglayanlar ise

ofke duygularini daha yogun yasamaktadir (131).

2.2.4.2.3. Psikopatoloji tipi

Psikopatoloji tipi ruhsal hastaliklara yonelik tutumlar tizerinde dogrudan etkilidir.
Daha agir psikopatolojiye sahip olan hastalar daha hafif seyirli hastalig1 olanlara gore
daha belirgin olarak damgalanmaktadir (55,79,83,98,132,133). Belirtilerin siddetinin,
stirekliliginin, belirgin olarak goriiniir olmasinin daha olumsuz tutumlarla dogrudan
iligkili oldugu bircok calismada gosterilmistir (36,58,132). En ¢ok reddedilen ya da
dislanan ve damgalanan hasta grubu sizofreni hastalaridir (34,38,52,64,69,83,88,98,
117-119,123,127,129,134).

Sizofreni psikiyatrik hastaliklar i¢inde stigmanin en yogun yasandig hastaliktir ve
belki de sizofreni psikiyatrik hastaliklar i¢cinde en iirkiitiicii olandir. Bunda hastaligin
gidis 6zelliginin digerlerine gore daha olumsuz olmasi ve yakin zamanlara kadar tedavi
imkanlarinin kisitlilii kadar kelimenin tasidig1 stigmanin da 6nemli rolii vardir.

Ayrica gozden kagmamasi gereken bir diger durum; 20. yiizyilda bilgi birikiminin
patlama yapmasi ve bu durumun egitim sistemine de etkileridir. Ogrenilecek seyler
arttikca bunlari sistemli bicimde 6grenebilmek giderek zorlagmaktadir. Benzer sekilde
is bulmak i¢in gerekli nitelikler de giderek ylikselmektedir. Sizofreni hastalig1r olan
kisiler hastaligin kognitif islevlerde yol agtigi bozukluk nedeniyle 6zellikle lise ve

yiiksek okullarin egitim programlarina devam etmekte zorlanmaktadir. Sonugcta,
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sizofreni hastalig1r olan bireyler kendilerinden beklenen egitimi tamamlamak ve is
bulmakta zorlanmaktadir ki bu da hastaligin lizerindeki damgay1 arttirmaktadir.
Sizofreni ve diger ruhsal hastaliklara iliskin damga bati1 toplumlarinda daha
belirgindir. Amerika’da son bes yilin1 tamamen iyi durumda ve ¢alisarak gecirmis bir
psikiyatrik hastanin toplumca kabul edilmesi ayn1 durumdaki bir eski mahkima gore
glic olmaktadir (63). Bat1 iilkeleriyle karsilastirildiginda tilkemizde psikotik hastalara
kars1 geleneksel bir hosgorii oldugunu sdyleyebiliriz. Ancak iilke niifusunun figte
birinin yasadig: {i¢ biiylik sehirde bat1 kiiltliriiniin etkisi giderek artmaktadir. Batida

damgay1 doguran ve yasatan etkenler iilkemizde de giderek yer etmektedir.

2.2.4.2 4. Kitle iletisim araclar

Ruhsal hastaliklar ile daha 6nceden deneyimi olmamus kisiler i¢in medya 6zellikle
de televizyon ruhsal hastalik kavram ve imgeleri i¢in bir kaynak olusturur (135).
Yapilan bir ¢alismada toplumdaki “ruhsal hastaligi olanlar saldirgan olur” seklindeki
inancin daha ¢ok medyada ¢ikan saldirganlik ve siddet icerikli haberlerden
kaynaklandig1r gosterilmistir (36). Basinda ¢ikan haberler halkin ruhsal hastaliklar
konusunda bilgi edinmesindeki en yaygin ve onemli kaynaktir. Ancak ne yazik ki
medyada ruhsal hastaliklarla ilgili haberler acik¢a olumsuz imajlar ¢izer. Hastalar
ozellikle sevimsiz, yetersiz ve tehlikeli olarak sunulmaktadir (136). Medyada yer bulan
saglik haberlerinin %62’sinin ruhsal hastaliklarla iligkili siddet olaylarin1 kapsadigi
sOylenmektedir (135). Medyanin toplum igin yarattigt ve sundugu ruhsal hastalik
tablosu siddet ile i¢ i¢edir (37). Toplumda, siddet algis1 ve tehlikelilik endisesi zaten tist
diizeydedir ve medya yaptig1 ve sundugu haberlerle bunu koriiklemektedir. ABD’de
yapilan bir aragtirmada, televizyon dizilerinde saldirganlik gosteren kahramanlarin
6/7'sinin bir ruhsal hastalik sahibi olarak gosterildigi saptanmistir. Bu durum
yinelendik¢e siradan izleyicinin zihninde “ruh hastalarn saldirgandir” yargisi
netlesecektir. Benzer sekilde “prime time” daki dizilerde 100 olumlu tipe karsin ruhsal
hastalik sahibi 106 karaktere yer verildigi goriilmektedir Bunlarin ¢ogu da “kotii adam”
roliinii Gistlenmektedir (137).

Tiirkiye’de online olarak yayinlanan ve kelime tarama olanagi veren 12 ulusal

gazetede sizofreni kelimesinin tarandigi bir calismada; sizofreni kelimesinin %44,1
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oraninda mecazi (metaforik) anlamda kullanildig, i¢cinde sizofreni kelimesinin gectigi
yazilarin %28,3’iinde kelimenin olumsuz anlamda kullanildig1 saptanmistir (138).
Byrne’e gore medyadaki sunum hastalik ve kisilik arasindaki ayrimlar1 ortadan
kaldirir, kurmaca ve yapay sunumlarla toplumdaki ruhsal hastalik ve hasta stereotipinin
stirmesini saglar ve adeta onu dliimsiizlestirir (135). Bu nedenle de “medyanin ruhsal
hastaliklar hakkindaki yanlis ve zararl bilgilendirmesi halkin ruh hastaligina iliskin

tutumunu olumsuz yonde etkilemektedir” goriisii baskin goriistiir (33,37,132,135).

2.2.4.2.5. Sonug¢

Ruhsal hastalik konusunda daha fazla bilgi vermek ya da daha bilgili olmak
tutumlarin her zaman daha olumlu olacagi anlamina gelmemektedir. Dahasi sizofreni
gibi hastaliklar i¢in daha fazla bilgili olmak daha olumsuz ve daha reddedici tutumlara
neden olabilmektedir. Burada ana belirleyici, hastadaki psikopatoloji tipidir. Bu agidan
bakildiginda ruhsal hastaliklar konusunda genel bilgi vermek yerine var olan
onyargilar1 giderici bilgilerin verilmesi konusundaki yaklasim daha sonug¢ alict gibi
durmaktadir. Olumsuz tutumlarin degistirilmesinde medya ve Ozellikle televizyon

onemli bir ara¢ olarak kullanilabilir.

2.2.4.3. Damgalanan hastalarin o6zelliklerinin damgalamaya etkisi

Yukarida sayilan etmenler disinda, ruhsal hastaligt olanlarin ozellikleri de
damgalama iizerinde etkili olabilmektedir. iletisim kurma konusunda becerisi diisiik
olan ve sosyal izolasyon i¢inde bulunan hastalar i¢in tutumlar daha olumsuz olma
egilimindedir. Damgalanan bireylerin Ozelliklerine bakildiginda, erkek hastalarin,
gbzlenebilir bozuklugu olanlarin, garip ve rahatsiz edici davranislar1 olanlarin,
davraniglar1 onceden kestirilemeyen, belirtileri siireklilik gosteren, bir azinlik grubu
liyesi olanlarin, toplumla baglar1 zayiflamis olanlarin ve hastanede yatarak tedavi
gérmiis hastalarin damgalanmaya daha fazla maruz kaldigim1 gostermektedir
(58,59,62,99,139). Hastalarin kullandiklar1 ilaclarin olusturdugu yan etkiler ve
hastalarda go6zlenen negatif belirtiler de tutumlar tizerinde olumsuz etki
yaratabilmektedir. Ancak bu konuda damgalanmay1 ve dislanmay1 en fazla etkileyen
etmenin hastanin giinlilk yasamda sosyal, mesleki ve ekonomik olarak var olup

olmamasinin oldugu belirtilmistir. Toplumun hasta kisiye yonelik damgalama egilimi,
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eger kisi bu sosyal rolleri basararak toplum icinde varolursa azalmaktadir (32). Bazi
belirtiler, hastanin kisisel bakiminin kétiilesmesine, goriinlim olarak kisinin pis ve
dagmik goriinmesine ve sosyal becerilerde zayiflamaya yol acabilir. Bu goriiniim

hastalarin daha fazla damgalanmasi ve diglanmasina yol agacaktir (135).

2.2.5. Ruhsal hastaligi olanlara kars1 tutumlar ve damgalamanin 6nemi

Giliniimiizde koruyucu ve tedavi edici saglik hizmetlerindeki hizli gelismeler
sayesinde beklenen yasam siiresi giderek yiikselmektedir. Hastaliklar ile ilgili ge¢mis
deneyimlerimiz, bize koruyucu girisimlerin, hastaligin erken dénemde taninmasinin ve
tedavi edilmesinin hastaliklarin morbidite ve mortalite hizlarim1 6nemli derecede
etkiledigini gostermektedir.

Tibbin pek ¢ok dalinda koruyucu hizmetlerle ilgili ¢alisma ve girisimler 6nemli
bir konuyken, ruh sagligi hizmetlerinde heniiz benzer bir sonug¢ elde edilememistir.
Ciinkii ruhsal hastaliklarin  nedenleri konusunda giinlimiizde yeterince bilgi
bulunmamaktadir, etyolojide birden ¢ok etmen sorumlu tutulmaktadir, ¢ogu zaman
ruhsal hastaliklarin  biyolojik, sosyal ve psikolojik boyutlar1 birbirinden ayirt
edilememektedir ve bu bilesenler kisiden kisiye farklilik gostermektedir (42).

Diger yandan ruh saglhigi hizmetlerinin her asamasini etkileyen etmenlerin
basinda, toplumun bu hastalara kars1 tutumlar1 gelmektedir (135). Toplumun ruhsal
hastaliklar ile ilgili tutumlari, kisilerin bu hastaliklar1 fark edebilmesini, ¢are arama
davranisini, hekimle iligkiye giris bi¢imini, tedavi ve rehabilitasyon uygulamalarina
uyumunu dogrudan etkileyebilmektedir (42,70,83). Eksik, yanlis ve carpitilmis
bilgilerden ve ruhsal hastaliklar ile ilgili kalip yargilardan etkilenen olumsuz tutumlar,
ruhsal hastaliklarin erken tanisin1 ya da erken donemde tedaviye baslanmasini, tedavi
icin hekime basvurmadaki kararliligini, hastanin tavsiye edilen tedaviyi uygulayip
uygulamamasini, yatarak tedaviyi kabul edip etmemesini, rehabilitasyon hizmetlerine
katilip katilmamasin1 ve sosyal bir birliktelik i¢inde toplumla yeniden kaynasmasi ve
eski islevselligine donebilmesini dogrudan etkileyebilmektedir (24,33,49,59,78,135,
140, 141).

Hastaliklarin erken taninmasi, erken donemde tedavi edilmesini ve islev kaybi
olmadan fonksiyonlarin geri kazanilmasini saglar. Hastaliklarin erken taninmasi,

hastalarin belirtiler ortaya ¢iktiginda tibbi ¢are aramasiyla ve belirlenen risk gruplarinin
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belirli araliklarla hastalik yoOniinden taranmasiyla olasidir. Giinlimiizde ruhsal
hastaliklarda care arama davranisin1 engelleyen en onemli engel ruhsal hastaliklara
yonelik olumsuz tutumlar ve damgalamadir (78). Toplumda bulunan damgalanma
endisesi, psikiyatri servislerini ve saglik hizmetlerini kullanma konusunda cekince
yaratmaktadir. Bu nedenle psikiyatrik hastaliklarda bagvuru olmasi gerekenden geg
yapilmaktadir. Toplumdaki damgalamay1r hisseden ve kendini damgalayan Kkisi,
belirtilerin baslangi¢ doneminde belirtileri yadsiyabilmekte ve bu belirtilere care
aramamakta ya da kendi kendine tedavi etmeye kalkigmaktadir. Sonugta hastanin aile
ici ve sosyal iligkilerinde g¢esitli sorunlar ortaya ¢ikmakta, hasta gelir kaybina
ugramakta ve tedavideki gecikme nedeniyle hastalik seyri kotiilesmektedir (135). Bu
ylizden ruhsal hastaliklarin erken tanisinin konulabilmesinin 6n kosulu toplumda ve
saglik personelindeki ruhsal hastaliklara yonelik olumsuz tutumlarin ve damgalanmanin
engellenmesidir.

Kendisinde belirtileri fark eden kisinin care aramak icin nereye bagvuracagini
kisinin ve toplumun ruhsal hastaliklar ile ilgili tutumlar1 belirlemektedir. Hastanin
icinde yasadig1 kiiltiirde yasadig1 seyin bir rahatsizlik olarak diisiiniilmemesi, hastanin
damgalanmaktan korkmasi ya da rahatsizliliginin her hangi bir duruma ikincil olarak
gelistigine inanmasi ¢are arama davraniginin yoniinii belirleyebilmektedir (78,142,143).
Ayrica toplumlarin hastaliklarin etyolojisi ve tedavisine iliskin tutumlari, hastalar1 care
arama davranisinda tibb1 ya da tibbi olmayan hangi yontemi kullanacaklarini yakindan
etkileyebilmektedir. Tibbi olmayan care arama davranisi ise tedavinin baglanmasinda
gecikmelere neden olabilmektedir (72,105). Ruhsal hastaliklarin etyolojisinde bireysel
psikolojik faktorlerin sorumlu tutulmasi, hastaliklarin “karakter zayi1flig1” ya da “kisisel
yetersizlik” olarak algilanmasi, bu rahatsizlik i¢in bir sey yapilamayacagi inancinin
dogmasina bu da c¢are arama davranisinin engellenmesine neden olmaktadir.
Hastaliklarin bireysel kabahat olarak degerlendirilmesi, hastanin durumu nedeniyle
utan¢ duymasina, kendini suglamasina ve g¢evresindeki kisilerce olumsuz tutumlarin
artmasina neden olmaktadir (35).

Hastalik tiim belirtileri ile ortaya g¢iktiktan sonra hastaligin tedavi edilmesi ve
olas1 yeti yitimlerinin smirlandirilmasi gerekir. Ancak ruhsal hastaliklara yonelik
toplumda var olan olumsuz tutumlar, doktora bagvuran hastanin tavsiye edilen tedaviyi

uygulamamasina, hastaneye yatisi kabul etmemesine, isini birakmasina, poliklinik
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izlemlerine uyum gostermemesine ve taniy1 yadsiyarak hekim hekim dolagmasina
neden olabilmektedir (135).

Kisiye bir ruhsal hastalik tanist konulmasi hastayr etkilemektedir. Aslinda her
psikiyatrik tani bir bakima bir etikettir. Kullanilan psikiyatrik tan1 agirlastikca hem
hasta hem de hasta yakinlarina yonelik olumsuz tutumlarda belirgin bir artig goriliir.
Olumsuz tutumlar ya hastaligin tiimiiyle gizlenmesine ya da doktor takibi ve tedavisinin
sonlandirilmasina neden olabilir.

Hastalik nedeniyle ortaya ¢ikan yeti yitiminin, hastanin yasam kalitesine etkisinin
en aza indirilmesi, hastaliklarin tedavisindeki Onemli asamalardan biridir. Ruhsal
hastaliklarin rehabilitasyonu yalniz yeti yitimini 6nlemekle kalmaz ayni zamanda
yinelemeyi de Onlemektedir. Ancak toplumlarda ve saglik personelinde ruhsal
hastaliklara yonelik tutumlar rehabilitasyon iglemlerinin dniinde en 6nemli engellerden
biridir.

Ayrica ruhsal hastaligi olanlara karsi olusan olumsuz tutumlarin hastaligin
tekrarini ve siddetini arttirdig1 bilinmektedir (144).

Ruhsal hastalig1 olanlar toplumun kendilerine kars1 olumsuz duygularindan yogun
sekilde etkilenirler. Hastalar stigmatizasyon ve bunun dogurdugu sonuglarla bas
ederken ya “sosyal uyum i¢in c¢aba harcarlar” ya da “yadsima” gibi savunma
mekanizmalarim1  kullanirlar.  Savunma  mekanizmalar1  beraberinde  hastanin
yalnizlasmasint ve toplumdan soyutlanmasini getirir (30). Damgalandiklarint fark
ettiklerinde herkesten farkli oldugu duygusunu yasamaya baglarlar. Beraberinde gelen
utanma duygusu hastalarda tedaviyi siirdiirmeme, izolasyon ve destek sistemlerini
kullanamama sonucunu yaratir. Zamanla hastalar sosyal iliskilerden ¢ekilir ve calisma,
tiretme yeteneklerini yitirirler (30,52,145, 146). Kendini damgalama tedavi igin
basvurmada ¢ekinceler yaratir bu da klinik tabloyu agirlastirir (49).

Damgalama ve damgalanma algisi, ruhsal hastaliklarin sagaltiminda 6nemli bir
engeldir. Saglik ¢alisanlar1 hastalarinin sagaltiminda etkili olabilmek i¢in damgalama
ve damgalanma algisi ile bas etmek i¢in ¢caba harcamak zorundadir.

Olaya sizofreni Ozelinde bakildiginda 6nemli bir ayrinti ile karsilagsmaktayiz.
Klorpromazinin 1950’1 yillarda kullanima girmesi ile iyilesemez olarak kabul edilen
sizofreni hastalar1 hastanelerden taburcu edilmeye baslanmis ve bu kisilerin merkezi

hastaneler disinda sagaltimi ve hastanin yasadigi yerde kabulii gittikce dnem kazanan
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bir konu haline gelmistir (147). Boylece toplumun sizofreniye iliskin tutumlari,
hastalarin sagaltim ve prognozunda daha 6nemli bir duruma gelmistir. Artik, toplumun,
ruhsal hastaliklarin etyolojisi, sagaltim1 ve prognozu konusundaki tutumlarinin niteligi,
hastalarin sagaltimi ve prognozunda etkin bir rol oynamakta ve hastalarin yasam
alanlarini belirlemektedir. Toplumun bu hastalara kars1 6nyargili, direngli, kars1 koyucu
ya da anlayish, destekleyici ve isbirligi yapict tutumlarindan hangisini sergiliyor

olduklar1, hastalarin tiim sagaltim 0ykiisiinii bastan sona belirleyebilmektedir.

2.2.6. Saghk calisanlarimin ruhsal hasta ve hastaliklara karsi tutumlar ve
damgalamanin 6nemi

Ruh sagligi hizmetlerinin yiiriitilmesinde yalnizca toplumun tutum degil,
yoneticilerin ve saglik calisanlarinin 6zellikle hekimlerin ruhsal hastaliklara yonelik
tutumlart onemlidir. Ruh saglhigi konusuna gereken 6nemin verilmesinde ve oncelikle
ele alinmasinda politikacilarin, yakin iligkileri nedeniyle toplumu iyi taniyan ve olumlu
tutumlarin gelismesinde topluma rol modeli olan hekimlerin tutumlar1 Oncelikle
degerlendirilmelidir. Bu durum ayni zamanda etik agidan, hak ettii saglik bakim
hizmetini eksiksiz almayir bekleyen ruh sagligi sorunu olan birey agisindan
degerlendirilmeli ve hekimlerin tutum ve deger yargilarinin sundugu hizmete etkisi géz
ard1 edilmemelidir.

Hekimlerin ruhsal hasta ve hastaliklara kars1 tutumlar1 yaptiklari is nedeniyle iki
acidan biiyiik 6nem tasimaktadir.

I. Hekimlerin, hastalara karsi olasi olumsuz tutumlar1 hastalar1 ile aralarinda
olmas1 gereken profesyonel iligskiyi zedeleyebilir. Hekimlerin ruhsal hastalar
damgalamalar1 ve onlar1 kabul etmekten imtina etmeleri hem etik bir sorunu
beraberinde getirir hem de saglik sisteminin isleyisine zarar verir.

II. Hekimler, hem ruhsal hastaliklarin sagaltiminda etkili olabilmek, hem de
toplumun olumlu tutumlar1 kazanmasi ve tedavinin 6nemli asamalarindan biri olan
sosyal destegin saglanmasinda, olumsuz tutumlarla bas etmek i¢in c¢aba gdstermek
zorundadir. Hekimler gosterecekleri olumlu tutumlar ile hem topluma rol model
olabilirler hem de hastalarinin toplumla kaynasarak tedavilerin saglanmasini

saglayabilirler.
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2.3. Ruh saghg hizmetlerinin yiiriitiillmesi ile ilgili belgelerde birinci
basamak saghk hizmetleri

Saglik  hizmetlerinin  yiriitilmesi hakkindaki yonergede “Ruh sagligi
hizmetlerinin, saglik hizmetlerinin biitiiniine entegre edilmis olarak birinci basamak
saglik hizmetleri i¢inde yer almasi gerektigi” belirtilmektedir. Ruh saglig1 hizmetlerinin
etkinliginin arttirilmas: ve toplumun tiimiine ulastirilmas: agisindan bu hizmetlerin
birinci basamaga entegre edilmesi, ikinci ve {igiincii basamak tarafindan desteklenen bir
hizmet modeli uygulanarak kurumlar arasi igbirligi i¢inde yiiriitiilmesi gerekmektedir
(4)

Diinya Saglik Orgiitii 1977 yilinda diinyadaki tiim insanlarin sosyal ve ekonomik
yonden verimli bir hayat yasayabilmeleri i¢in yapilmasi gerekenler “21. Yiizyilda
Herkes Igin Saglik-21 Hedef” ad1 verilen bildirgeyi yayinlamistir. DSO —Avrupa Bélge
Ofisi 1980 yilinda Avrupa igin politikalart belirlemis ve 1984 yilinda Avrupa i¢in saglik
hedeflerini yayinlamistir. Lizbon’da 1991 yilinda toplanan bolge komitesi bu hedefleri
yeniden gozden gecirerek giincellestirmistir. S6z konusu bildirgede belirlenen 21
hedeften altincisinda “Ruh Sagliginin Gelistirilmesi” baslig1 altinda “2020 yilina kadar,
insanlarin psikososyal iyilik hali gelistirilmeli ve ruh saglig1 sorunlar1 olan insanlarin
ulasabilecegi daha kapsamli hizmetler olusturulmalidir” denmektedir (148).

TC. Saghk Bakanlig1 2001 yilinda “Saglik 21-Herkese Saglik-Tiirkiye’nin Hedef
ve Stratejileri” adli belgeyi yaymlamistir. Bu belgede “Ruh Sagligiin Gelistirilmesi”
baslig1 altinda “2020 yilina kadar, ruh sagligi hizmetlerinin saglik ocagi hizmetlerine
entegrasyonunu tamamlamak” ve “2020 yilina kadar, ruhsal sorunlar1 olanlarin saglik
kuruluslar1 ve danisma merkezlerine basvurularii iki katina ¢ikarmak™ iki Oonemli
hedef olarak sunulmaktadir.

TC. Saglik Bakanligi 2003 yilinda ulusal ruh sagligi politikasini belirlemek igin
bir ¢alisma baslatmis ve 2006 yilinda TC. Ruh Saglig1 Politikas1 adi1 altinda ulusal ruh
sagligr politikasinin ana hatlarim1 belirlemistir. Burada “Ruh sagligi hizmetlerinin
gelistirilmesinde Onerilen “en iyi klinik uygulama yontemi,” planlanacak olan sistemin
birinci basamak saglik kuruluslari ile entegre olmasi gerekliligidir. Hastalarin ilk temas
noktalar1 birinci basamak saglik kuruluslar1 olacaktir. Hastalarin tam1 ve tedavileri
oncelikle birinci basamak saglik kuruluslar tarafindan yapilacaktir.” denmektedir. 204

sayfalik bu yayinda 107 kez birinci basamak saglik kurulusuna atifta bulunulmaktadir.
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Ulusal Hastalik Yiikii ve Maliyet-Etkililik Projesi raporu oneriler boliimiinde
“Saglik Hizmeti sunumunda, tedavi ve koruyucu ruh sagligi hizmetleri birlikte ele
aliabilmeli,”*Ruh sagligi, kitle iletisim araglari ile tanitilmali ve toplumun ruh saglig
konusunda yanlig bilgilendirmesine yol acan yayin, gosteri ve uygulamalara kars
onleyici tedbirler alinmalidir. Ozellikle risk gruplarina, yoneticilere, saglikla ilgili diger
sektor ve kuruluslara yonelik olarak ruh sagligi konusunda egitim ve tanitim ¢aligmalari
siirdiiriilmelidir.” “Ozellikle ruh sagh§i alaninda da birinci basamak hizmet veren
pratisyen hekimlerin, bilgilendirilmesi gerekmektedir.” denmektedir.

Saglik planlayicilart son yillardaki calismalar1 ve raporlari ile ruhsal hastaliklarin
tani, tedavi ve takibinde birinci basamak hekimlerinin etkin rol oynamasi ve hizmetin
birinci basamaga yayilmasi gerektigi iizerinde durmaktadir. Ancak; birinci basamak
hekimlerinin bu konuda etkin rol oynamalarinin yolu, hekimlerin ruhsal hastaliklara
kars1 biitlin olumsuz tutumlardan armmasint zorunlu kilmaktadir. Hastalara karsi
olumsuz tutumlar, gorev alma istegini belirgin olarak azaltabilecek ve ruh sagligi
hizmetlerinin birinci basamak saglik hizmetleri i¢inde yer almasi siirecine ve verilecek
hizmetin kalitesine ciddi sekte vurabilecektir. Ayrica aile hekimligi uygulamasi ile
kisinin siirekli tek hekimle iletisim i¢inde olmasi hekimin gizofreni hastasina karsi

tutumunu daha 6nemli hale getirmektedir.
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3.GEREC VE YONTEM

3.1. Calisma Evreni

Tanimlayici tipteki bu ¢alismanin evrenini, 2008 yili Samsun Saglik Miidiirligii
verilerine gore, Samsun il merkezi ve ilgelerinde aile hekimi olarak hizmet veren
toplam 342 hekim olusturmaktadir.

Aile hekimi; 24.11.2004 tarihinde kabul edilen, 09.12.2004 tarihli 25665 sayili
resmi gazetede yayimlanan “Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi Hakkinda Kanun’da
“kisiye yoOnelik koruyucu saglik hizmetleri ile birinci basamak teshis, tedavi ve
rehabilite edici saglik hizmetlerini yas, cinsiyet ve hastalik ayrimi yapmaksizin her
kisiye kapsamli ve devamli olarak belli bir mekidnda vermekle yiikiimli, gerektigi
Olclide gezici saglik hizmeti veren ve tam giin esasina gore calisan aile hekimligi
uzmani veya Saglik Bakanliginin 6ngdrdiigii egitimleri alan uzman tabip veya tabiptir”
seklinde tanimlanmustir.

Samsun ili, Saghk Bakanlig1 tarafindan bu kanunda belirtilen pilot uygulama
yapilacak iller kapsamina alinmig ve 01.03.2007 tarihinde aile hekimligi uygulamasina
gecilmistir. Samsun 342 aile hekimligi bolgesine ayrilmis olup, 01.03.2008 tarihi itibar1

ile bu bolgelerin tamaminda aile hekimleri gérev yapmaktadir.

3.2. Anket Formu

Tutum Latince kokeninde “harekete hazir” anlamina gelmektedir. Yillardir farkl
kuramsal yaklasimlara gore ¢esitli tutum tanimlamalar1 yapilmistir. Bu tanimlamalarin
ortak Ozelligi, tutumlarin dogrudan gozlenebilen bir 6zellik olmayip ancak bireyin
gdzlenebilen davranisindan yola ¢ikilarak dolayli olarak saptanabilen bir 6zellik oldugu
gergegidir. Diger yandan bazi durumlarda tutumun davranisa yansimayabilecegi gercegi
her zaman akilda tutulmalidir.

Sonugta tutum gozlenebilen bir davranis1 degil, davranisa hazirlayan bir egilimi
ifade eder ve bu nedenle Olclilmesi ve degerlendirilmesi zor bir kavramdir. Tutum
arastirmalarinin tasidigi bu genel 6zellik ruhsal hastaliklara yonelik tutum arastirmalari
i¢cin de gecerlidir. Dogrudan ol¢iilemeyecek ve gbézlenemeyecek olan tutumlart 6lgmek
ve degerlendirmek amaciyla ¢esitli araglari gelistirilmesi gerekmektedir. Buradaki

sorun gelistirilen aracin aragtirilmak istenen tutumlart belirlemek i¢in uygun olup
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olmadigidir. Kullanilan araglarla elde edilen bilgilerden “kestirimde bulunarak”,
“cikarsayarak” ve “tahmin ederek” tutumlara ulagmak miimkiin olabilmektedir. Ancak
bireylerin ruhsal hastaliklara yonelik tutumlarinin nasil dlgiilecegi konusunda herkesin
goriis birligi icinde oldugu bir yontem bulunmamaktadir. Bu nedenle ruhsal hastaliklara

yonelik arastirmalara baglamadan 6nce bazi sorularin yanitlanmasi gerekir.

3.2.1. Ruhsal hastalikla ilgili genel bir arastirma m yapilacak yoksa belli bir
hastahk m arastirillacak?

Ruhsal hastaliklara kars1 tutum arastirmalarinda eger genel bir aragtirma yapilacak
ise iki sorun ile karsilasilmaktadir.

Hangi kavramin kullanilacagi bu arastirmalarda ciddi bir sorundur. Ciinkii bu
aragtirmalarda kullanilan “ruhsal hastalik”, “akil hastalig1”, “zihin hastalig1” kavramlar1
giinlik yagamda ve aragtirmalarda her biri farkli anlamlar tasimakta ve damgalayici
etkilerinin birbirinden farkli oldugu goriilmektedir. Sec¢ilecek kavram sonug iizerinde
etkili olabilmekte ve sonuglarin sadece segilecek kavram ile sinirli oldugu goz ardi
edilirse yanlis yorumlara gidilebilmektedir.

Ruhsal hastaliklar ile ilgili genel bir aragtirma yapildiginda elde edilen
sonuglardan yola cikilarak 6zgilil bir hastalik (sizofreni, depresyon vb.) ile ilgili
yorumlarda bulunulmasi olas1 degildir.

Bu iki durum goz Oniine alinarak genel bir ruh saghigi tutum aragtirmasi
yapilmasindan Ote 0zgiil bir hastaliga yonelik tutum arastirmasi yapilmasina karar

verilmistir.

3.2.2. Olgu ornegi verilecek mi?

Ruh saghigi tutum g¢aligmalarinda karsilagilan 6nemli sorunlardan biri de olgu
ornegi verilip verilmeyecegidir. Olgu Ornegi verilmeyen c¢alismalarin 6nemli
sinirlhiliklarindan biri ¢alismada kullanilan hastaligin ¢alismaya katilanlar tarafindan
kendi alg1 ve deneyimlerine gore kavramlastirilmasi ve sonuglarin o kisilerin o hastaligi
algilamalart ile sekillenmesidir. Bu durum sonuglarin yorumlanmasinda sikinti
yaratmaktadir. Bu durum g6z oniine alinarak olgu 6rnegi lizerinden calisilmaya karar

verilmistir.
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Olgu 6rnekleri tizerinden yapilan caligmalarda, nasil bir vakanin verilecegi, vaka
siddetinin ne olacagi, klinik tabloda hangi belirtilerin yer alacagi, tek mi yoksa birden
fazla m1 vakanin verilecegi, vakanin cinsiyetinin ne olacagi 6nem tasimaktadir.

a. Hafif klinik tablolu olgu o6rnekleri ile agir klinik tablolu olgu orneklerine
yaklagim farklilik tagimaktadir.

b. Klinik tabloda yer alan belirtiler tutumlar1 etkileyebilmektedir.

c. Baz1 calismalarda olgu 6rneginin cinsiyetinin sonuclari etkileyebildigi belirtilir
iken bazi ¢aligmalarda ise cinsiyetin etkisinin olmadig1 ifade edilmektedir.

d. Birden fazla olgu 6rnegi ile olan ¢aligmalarda eger ayni katilimciya birden fazla
olgu ornegi verilir ise ikinci vakaya yonelik tutumlarin ilk vakadan etkilenebildigi
belirtilmektedir.

Bu sorunlarin asilabilmesi amactyla biri hafif, biri agir klinik tablo olmak {izere
klinik tablosu farkli iki olgu 6rnegi lizerinde ¢alisilmasina, her katilimciya tek bir olgu
Oornegi verilmesine, vakalarin yarisinin erkek yarisinin kadin cinsiyet olarak

hazirlanmasina karar verilmistir.

3.2.3. Anket mi yoksa ol¢ek mi kullanilacak?

Tutum arastirmalarinda en c¢ok tartisilan konulardan biri Olgme aracinin
nitelikleridir. Tutumlarin genel 6zellikleri goz Oniine alindiginda tiim kiiltiir ve toplum
kesimleri i¢in gecerli bir Olgegin gelistirilmesi olanaksiz gibi goriinmektedir. Ruh
sagligl tutum arastirmalarinda kullanilan ¢ok sayida ol¢ek bulunmaktadir. Ancak
bunlardan sadece ikisinin Tiirk¢e’ye uyarlama g¢alismasi yapilmistir ve bu 6lgeklerin
gecerlik giivenirlik ¢aligsmalar ile ilgili ciddi sorunlar géze carpmaktadir. Calismanin
yapildig1 donemde, Tiirkce olarak hazirlanmig ve gecerlik giivenirlik ¢aligmasi yapilmis
ruhsal hasta ve hastaliklara yonelik tutumlar1 saptamaya yonelik bir 6lgek
bulunamamustir.

Onemli bir diger sorun da, ruhsal hastaliklara yénelik tutumlarda olumludan
olumsuza (ya da tersi) dogru bir siireklilikten s6z edilmesinin miimkiin olmamasidir.
Boyle bir siralama yapildiginda ruhsal hastaliklara yonelik tutumlarin yapisindan
kaynakli olarak olumludan olumsuza siralama araliklarinin esit olacagindan ya da bir
“0” noktasindan s6z edilemez. Bu nedenle bu tip arastirmalarda Likert tipi bir dlgcek

kullanilip kullanilamayacagi ile ilgili ciddi tartismalar vardir. Ayrica Mc’Pherson ve
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Cocks ruhsal hastaliklara yoOnelik tutumlarin  standart Olgme araglar ile
puanlanamayacak kadar kompleks oldugu goriisiinii aktarmaktadir (22).

Tiim bu sorunlar goéz Oniline alindiginda, anket hazirlama tekniklerine uygun
olarak hazirlanmig, tutumun aragtirilmak istenen ozellikleri ile ilgili yeterli sayida
madde igeren, anlatilmak isteneni ifade eden, amaca uygun sonuglar verebilen ve en
onemlisi Turk kiiltlir yapisina uygun bir anket ile calismanin daha uygun olacagina
karar verilmistir.

Anket formu hazirlarken; PAREM (Psikiyatrik Arastirmalar ve Egitim Merkezi)
tarafindan olusturulan “Ruhsal Hastaliklara Karsi Tutum Arastirmasi” anket formu,
Arikan’in “Sosyal Mesafe Skalasi” ve “Tehlikelilik Skalas1”, Arkar ve Eker’in “Akil
Hastalarma Karst Tutum Olgegi”, ingiltere’de 2003 yili “Akil Hastalari Tutum
Arastirmas1 Anket Formu” (Attitudes To Mental illness 2003 England), Taylor ve
Dear’in “The Community Attitudes Toward Mentally Ill Scale” (Ruhsal Sorunlu
Bireylere Yénelik Toplum Tutumlart Olgegi, Tiirkce Uyarlamasi Bag), Cohen ve
Struening’in “Opinions About Mental Illness Ideology Skala * (Tiirkge uyarlamasi
Arikan) formlarindan yararlanilmistir (134,149-154).

Olgu ornekleri; yukarida belirtilen anket ve 6lgeklerdeki drnekler dikkate alinarak,
19 Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim Dali dgretim iiyelerinin
katkilar1 ve Onerileri dogrultunda hazirlanmistir. Olusturulan iki farkli olgu
Oykiistinden; ilki klinik goriiniim olarak hafif bir sizofreni vakasini, ikincisi agir bir
sizofreni vakasini tanimlamaktadir. Her iki olgu Oykiisii de iki paragraflik bir
tanimlama i¢ermektedir ve dykiilerin ilk paragraflari aymdir. ikinci paragraflar klinik
goriinlimiin hafif veya agir olarak tanimlanabilmesi amaciyla farkli hazirlanmistir.
Oykiileri anlatilan vakalarin cinsiyetlerine bagli yan tutmalari énlemek amaciyla
Oykiilerin yaris1 erkek yarist kadin olarak tanimlanmistir. Erkek olarak tanimlanmig
Oykiide Ahmet Yilmaz, kadin olarak tanimlanmig Oykiide Ayse Yilmaz adi
kullanilmistir. Sonugta dort farkli 6ykii ortaya ¢ikmustir. Vaka I ve II klinik goériiniim
olarak hafif, vaka III ve IV ise agir bir sizofreni vakasini tanimlamaktadir. Vaka I ve III
tanimlanirken erkek, vaka II ve IV tanimlanirken kadin olarak tanimlanmustir.

Olgu ornekleri;

Vakalvell: “..... , 32 yasinda, bekar, memur, ailesi ile birlikte otuyor. iki y1l

once cevresindekilerden siiphelenmeye, kimseye giivenmemeye, eski kiz/erkek

45



arkadaginin yasamini kontrol ettigini, kiz/erkek arkadasinin evde olan biten her seyden
haberi oldugunu, televizyon araciligi ile kendisiyle mesajlastigini diisiinmeye baglamus.
Kardesinin ve annesinin kiz arkadasiyla arasini bozmaya calistigini diisiindiigii icin
kardesine kiifiir etmis, yumruk atmis ve tehdit etmis. Kulagina kendisine emir veren
sesler geliyormus. Zaman zaman bu seslerle konusuyor ve onlara tepki gdsteriyormus.
Bir siire sonra ise gidememeye basglamis. Evden cikmiyor, kimseyle goriismiiyor,
uyuyamiyor ve sabaha kadar sikintili bir sekilde evde dolasiyormus.

Ailesi tarafindan doktora gotiiriilmiis, sizofreni teshisi konularak hastaneye
yatirilmis. U¢ hafta yattigi hastaneden ii¢ ay énce taburcu olmus.

Simdi  iyilesmis  goriinmekte, isine gitmekte ve  hayatini  sorunsuz
stirdiirebilmektedir.”

Vakalll ve IV: “............ , 32 yasinda, bekar, memur, ailesi ile birlikte otuyor. iki
yil Once cevresindekilerden sliphelenmeye, kimseye giivenmemeye, eski kiz/erkek
arkadaginin yasamini kontrol ettigini, kiz/erkek arkadasinin evde olan biten her seyden
haberi oldugunu, televizyon araciligi ile kendisiyle mesajlastigini diisiinmeye baslamas.
Kardesinin ve annesinin kiz arkadasiyla arasini bozmaya calistigini diisiindiigii icin
kardesine kiifiir etmis, yumruk atmis ve tehdit etmis. Kulagina kendisine emir veren
sesler geliyormus. Zaman zaman bu seslerle konusuyor ve onlara tepki gosteriyormus.
Bir siire sonra ise gidememeye baslamis. Evden c¢ikmiyor, kimseyle goriismiiyor,
uyuyamiyor ve sabaha kadar sikintili bir sekilde evde dolasiyormus.

Calistigt kurumun resmi istegi ile Samsun Ruh Saghgi Hastanesi’nde yatarak
sizofreni teshisi ile tedavi gérmiis. Alti hafta yattigi hastaneden ii¢ ay once taburcu
olmus. Tedaviye kismen yanit alinabilmis. Halen raporlu, gérev yapmiyor. Aile destegi
zayif. Kendine bakimi azalmis. Banyo yapmaya isteksiz. Kisisel hijyeni bozuk. Giinde 3
paket sigara igiyor. Daha ¢ok yalniz vakit geciriyor. Hastaliga karsi kismi i¢goriisti
var, ilaglarini kullanmiyor. Genel tutum ve davraniglarindan doktor olmayanlar da
ruhsal bir hastaligr oldugu sonucunu ¢tkarabilir. Doktora gittiginde bekletilmekten ¢ok
rahatsiz oluyor. On onbeys dakika bile beklese muayene eden doktorun odasina giriyor,
kendisinin bekledigini bildiriyor.”

Anket formu iki ana boliimden olusmaktadir.
Birinci boliim katilimeilarin bazi demografik ve mesleki bilgileri ile ruhsal bir

hastaliginin  olup olmama durumunu o6grenmeye yoneliktir ve sekiz sorudan
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olusmaktadir. Hekimlerin veya yakinlarinin ruhsal hastaliklarinin olup olmadigini
O0grenmeye yonelik hazirlanan 1ki soru anketin yanitlanmasinda Onyargilar
olusturmamak amaciyla anketin sonuna eklenmistir.

Ikinci boliim katilimcilarin ruhsal hastaligi olanlara yonelik tutumlarmi ve
hekimlik pratiklerini 6grenmeye yoneliktir ve 61 ifade ve sorudan olusmaktadir. Ruhsal
hastaliga yonelik tutumlari arastiran boliim 46 ifadeden olusmaktadir. 46 ifadenin 27’s1
sosyal mesafe ve izolasyon, altis1 hastalik nedeni, lici hastalara karsi1 korku, 10°u
hastaligin tedavisi ile ilgili tutumlar1 6lgmek amaclhdir. Belirtilen ifadeye katilimcilarin
katilma derecesi alt1 dereceli bir yanit skalasi ile tanimlanmaya ¢alisilmaktadir. Skalada
belirtilen ifadeler ifadenin durumuna gore degismekle birlikte ifadeye kesinlikle
katilmakla, ifadeye kesinlikle katilmamak arasi bir yelpazeyi ifade etmektedir.
Hekimlik pratigini 6grenmeyi amaglayan bolim 15 soru ve ifadeden olusmaktadir.
[fadeler hakkindaki yorumlari igeren béliimler, kapali uglu ¢oktan se¢meli ve agik uglu

sorulardan olugsmaktadir.

3.3. Anketin Uygulanisi

Anketler olusturulduktan sonra Samsun Saglik Midiirliigii araciligi ile Saglik
Bakanligi’ndan ¢aligmanin yiiriitiilebilmesi i¢in gerekli izinler yazili olarak alinmistir.

Samsun Saghik Miidiirliigli’nden aile hekimlerinin listesi alinmig ve listedeki
hekimler erkek - kadin hekimler olarak iki ayr1 gruba ayrilmistir. Olusturulan erkek ve
kadin hekim listelerinde hekimler, Aile Sagligt Merkezi (ASM) numaralarina gore
siralanmistir. Olusan listelerde ilk hekimden baslayarak hafif klinikli erkek vakali
anket, agir klinikli erkek vakali anket, hafif klinikli kadin vakali anket, agir klinikli
kadin vakali anket olmak tizere anketlerin dagilimi saglanmistir. Her anket ayr1 bir zarfa
konulmus, iizerine hangi hekime ait oldugu, ASM numaras: ve ¢aligtig1 yerlerin
bilgilerini igeren etiket yapistirilmis ve zarflarin agzi yapistirilmistir.

Samsun Saglik Miidiirliigii’niin 07-09 Nisan 2008 tarihlerinde diizenlemis oldugu
egitim toplantilarinda anketler hekimlere uygulanmistir. Hekimler bu toplantilara
yaklagik 100’er kisilik ii¢ ayr1 grup olarak katilmigtir. Sabah toplant1 6ncesi, toplantiya
gelen hekimlere toplanti salonu girisinde adlarina hazirlanmis zarflar verilmis ve
zarflar1 toplanti Oncesi a¢mamalar1 istenmistir. Hekimler toplanti salonunda

toplandiklarinda c¢alisma ve anket hakkinda bilgi verilmis ve zarflar1 agmalar
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istenmistir. Calismanin goniilliiliik esasina dayandigi, isterlerse anketleri yanitlamadan
iade edebilecekleri belirtilmistir. Anketler hekimler tarafindan yaklasik 15 dakikada
yanitlanmistir. Yanitlama sonrasi anketler topluca toplanmastir.

Sozii edilen toplantilara 342 aile hekiminden 316’s1 (%92.4) katilmistir.
Toplantilara ¢esitli gerekcelerle katilmayan 26 hekime ise tek tek ulasiimaya
calistlmistir. Toplantida ulasilamayan hekimlere ya calistiklar1 birime ziyarette
bulunularak ya da telefonla ulasilmistir. Ziyaretine gidilen hekimlere anket formlar
birakilmis ve ertesi giin ugranilarak anket formlar1 teslim alinmis, telefonla ulasilan
hekimlere e-posta araciligiyla anket formlari gonderilmis ve elektronik ortamda
anketleri doldurmalar1 saglanmistir. Aile hekimlerinden 327’1 (%95,90) anket
formlarini eksiksiz doldurmus ve teslim etmis, 12’1 (%3,50) ¢alismaya katilmay1 kabul
etmemis, ti¢ll (%0,87) ise calismaya katilmay1 kabul etmis, anket formlarin1 doldurmus

ancak yanitlari giivenilir bulunmadigi i¢in tarafimizdan ¢alisma dig1 birakilmugtir.

3.4. Istatistiksel Analiz

Anket formlarindan elde edilen veriler SPSS for Windows 12,0 istatistik paket
programina aktarilarak analiz edilmistir. Olgiimle elde edilen veriler ortalama + standart
sapma olarak, ifadelere verilen yanitlar yiizde olarak ifade edilmistir.

Hafif vakali anketlerde hekimlerin verdigi yanitlarla, agir vakali anketlerde
hekimlerin verdigi yanitlarin karsilastirilmasinda Ki Kare Testi kullanilmistir.
Karsilagtirmalarda beklenen en kiiclik deger besin altinda ise Fisher’in Kesin Testi

kullanilmustir.
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4. BULGULAR

4.1. Arastirma grubunun tanimlanmasi

Calismaya katilmay1 kabul eden hekimlerin, yanitladiklar1 anketlerdeki vakalarin

ozelliklerine gore dagilimi Tablo I’de sunulmustur.

Tablo I. Calismaya Katilan Aile Hekimlerinin, Yanitladiklar1 Anketlerdeki Vakalarin

Ozelliklerine Gore Dagilimu.

Anketlerdeki Vaka Ornekleri

Hafif Klinik Agir Klinik
Erkek Kadin Erkek Kadin TOPLAM
Cinsiyet Say1 Yiizde Say1 Yiizde Sayi1 Yiizde Say1 Yiizde Sayr Yiizde
Erkek 56 264 52 245 53 25,0 51 24,1 212 100,0
Kadin 28 244 29 2572 29 252 29 252 115 100,0

TOPLAM 84 25,7 81 248 82 25,1 80 24,4 327 100,0

Arastirmaya katilan 327 aile hekiminin 212’si (%64,8) erkek, 115’1 (%35,2)
kadindir. Erkek hekimlerin yas ortalamasi 38,42 + 6,77 yil, kadin hekimlerin yas
ortalamast 35,30 & 4,49 yil, tiim hekimlerin yas ortalamasi ise 37,32 + 6,24 yildir.

Hekimlerden 260’1 (%79,5) evli, 53’i (%16,2) hi¢c evlenmemis, 12’si (%3,7)
bosanmis, birinin (%0,3) esi Olmiis ve biri (%0,3) de esinden ayri yasamaktadir.
Hekimlerin 230’u (%70,4) en az bir ¢ocuk sahibidir ve ¢ocuk sahibi olan hekimlerde,
cocuk say1 ortalamasi 1,67 + 0,68 dir.

Aile hekimlerinin mezun olduklar1 tip fakiilteleri ve mezuniyet yillarina gore

dagilim1 Tablo II’ de sunulmaktadir.
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Tablo II. Aragtirmaya Katilan Aile Hekimlerinin, Mezun Olduklar1 Tip Fakiilteleri ve

Mezuniyet Yillarina Gore Dagilimi.

Erkek Kadin TOPLAM

Sayi Yizde Sayi Yiizde Sayi  Yiizde

Mezun Olunan Tip Fakiiltesi

Ondokuz May1s Universitesi 111 524 63 548 174 532
Karadeniz Teknik Universitesi 10 4,7 10 8,7 20 6,1
Atatiirk Universitesi 15 7.1 4 3,5 19 5,8
Istanbul Universitesi (Capa) 15 7,1 4 3,5 19 5,8
Istanbul Universitesi (Cerrahpasa) 10 4,7 3 2,6 13 4,0
Ankara Universitesi 7 33 4 3,5 11 3.4
Cumbhuriyet Universitesi 6 2.8 5 43 11 3,4
Diger Universiteler (17 Farkli Un) 38 179 22 19,1 60 18,3
Mezuniyet Y1l
1984 ve dncesi 20 9.4 1 0,9 21 6,4
1985-1989 21 9,9 11 9,6 32 9,8
1990-1994 52 24,5 26 22,6 78 23,9
1995-1999 51 24,1 41 35,6 92 28,1
2000-2004 59 27,8 29 25,2 88 26,9
2005 ve sonrasi 9 4,3 7 6,1 16 4,9
TOPLAM 212 100,0 115 100,0 327 100,0

4.2. Arastirma grubundaki hekimlerin kendilerinde veya yakinlarinda
psikiyatrik bir hastaligin olma durumu

Aile hekimlerinin 48’1 (%14,7) kendisinin, 129’1 (%39,4) aile bireylerinden
herhangi birinin, 151’1 (%46,2) kendisi ya da aile bireylerinden en az birinin ge¢miste
ya da su an ila¢ kullanmalarin1 gerektirecek herhangi bir psikiyatrik hastaliginin

oldugunu belirtmistir.

Gegmiste ya da su an aile bireylerinden herhangi birinin ilag kullandigini belirten
129 kisiden 32’si (%24,8) anne ya da babasinin, 12’si (%9,3) esinin, dordii (%3,1)
cocuklarindan en az birinin, 37’si (%28,6) kardeslerinden en az birinin, 43’1 (%33.3)
hala-teyze-amca-day1 gibi yakin akrabalarindan en az birinin, 20’si (%15,5) kuzen,
yenge gibi daha uzak akrabalarindan herhangi birinin, 14’4 (%10,8) birden ¢ok
yakinmnin psikiyatrik bir ila¢ kullandigin1 belirtmistir. Ila¢ kullanan akrabalarin hangi
ilaglar1 kullandigina bakildiginda 100’iiniin (%77,5) antidepresan, 37’sinin (%28,6)
antipsikotik, 25’inin (%19,4) anksiyolitik ila¢ kullandig1 goriilmektedir.
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Kendisinin ge¢miste ya da su an herhangi bir psikiyatrik ila¢ kullandigim
belirtenlerin 42°si (%87,5) antidepresan, dokuzu (%18,75) anksiyolitik, altis1 (%12,5)
antipsikotik kullandigin1 ifade etmistir.

4.3. Sizofreni hastalarina karsi sosyal mesafe ve sosyal izolasyon

Aile hekimlerine, anket formunda yer alan sizofreni vaka 6rnegini dikkate alarak,
bazi ifadelere hangi 6l¢iide katilip katilmadiklar1 sorulmustur.

Aile hekimlerinin, sizofreni hastalig1 olan bir kisinin sosyal hayata katilimini ne
oranda kabul ettiklerini, bu kisilerle hangi diizeyde bir iliskiden rahatsizlik
duyacaklarin1 anlamaya yonelik ifadelere vermis olduklar1 yanitlarin yilizde dagilimi
Tablo III’ de sunulmustur.

Yanitlar incelendiginde, hekimlerin %97,3’ii  kardeslerinin bu kisilerle
evlenmesinden, %94,5’1 ise bu kisilerinin ¢ocuklarinin kres 6gretmeni olmasindan
rahatsizlik duyacaklarini belirtmektedir. Hekimlerin en az rahatsizlik duyduklari durum
%16,2’lik oran ile bu kisilerin hekimlerle ayni sokakta bir eve taginmis olmasi
durumudur. Hekimlerin %50’den fazlasi, vakada belirtilen kisinin kardesleriyle
evlenmesinden, ¢ocuklarinin kres 6gretmeni olmasindan, oturduklari apartmanda bu
kisilerin kapici olmasindan, ayni1 apartmanda kapi1 komsusu olmasindan, sehirlerarasi
otobiiste yan yana yolculuk yapmaktan ve aymi igyerinde ayni odayr paylasmaktan
rahatsizlik duyacaklarini belirtmektedir.

Hekimlerin, vakada belirtilen hastayla, hangi diizeydeki iligkiden daha fazla
rahatsizlik duymakta olduklarina dair yanmitlar1 dikkate alinarak yapilan siralama,
vakanin hafif ya da agir olmasi durumunda degismemektedir (Tablo III). Ancak,
hekimlerin hafif klinikli vakada belirtilen hastaya gore, agir klinikli vakada belirtilen
hastayla her diizeydeki temastan daha fazla rahatsizlik duydugu goriilmiistiir (p<0,05).
Bu konudaki iki ayrikli durumdan ilki, hekimlerin klinik durum ne olursa olsun bu
kisilerin kardesleriyle evlenmesinden benzer ve yiiksek oranda rahatsizlik duymakta
oldugudur (p>0,05) (Tablo III). Ayrica, hekimlerin sizofreni hastasinin ¢ocugunun
kendi ¢ocugu ile ayni sinifta olmasindan rahatsizlik duyma dereceleri aynidir (p>0,05)

(Tablo IIT).
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Aile hekimlerinin, hastalarla hangi diizeyde bir yakinlasmaya izin vereceklerini
anlamaya yonelik ifadelere vermis olduklar1 yanitlarin yiizde dagilimi Tablo 1V’de
sunulmustur.

Yanitlar incelendiginde, hekimlerin %78,9’u bu kisilere evlerini kiraya
vermeyecegini, %74,6’s1 bu kisiler berber olsa bu kisilere saglarin1 kestirmeyecegini
belirtmektedir. Aile hekimleri eger bir aile toplantisinda bu kisiler ile karsilasirlar ise,
hekimlerin ancak %157,2’si bu kisilerle “memleket meseleleri hakkinda” sohbet
edebilecegini, %58,1°1 ise kagit oyunu oynayabilecegini belirtmistir.

Hekimlerin, vakada belirtilen hastayla, hangi tiir yakinlagmadan daha fazla
rahatsizlik duymakta olduguna dair yanitlar1 dikkate alinarak yapilan siralama, vakanin
hafif ya da agir olmast durumunda degismemektedir (Tablo IV). Ancak, hekimlerin
hafif klinikli vakada belirtilen hastaya gore, agir klinikli vakada belirtilen hastayla her
diizeydeki yakinlasmadan daha fazla rahatsizlik duymakta oldugu goriilmektedir
(p<0,05) (Tablo IV).

Aile hekimlerinin, rahatsizlik duyduklar1 durumlar1 ortadan kaldirmak igin ne
kadar caba harcayacaklarini anlamaya yonelik ifadelere vermis olduklar1 yanitlarin
yiizde dagilimi Tablo V’ de sunulmustur.

Yanitlar incelendiginde, hekimlerin %94,6’s1 bu kisilerin kardesleri ile evlenmesi
s6z konusu oldugunda, bu evliligi Onlemek i¢in caba harcayacagini belirtmistir.
Hekimlerde, bu kisiler ¢ocuklarmin kres 0gretmeni olsa bu kisilerin 6gretmenlikten
cikartilmasi icin ¢aba harcayacagini belirtenlerin oran1 %42,8°dir. Ancak, dikkat ¢ekici
olan 24 (%7,3) hekimin ¢aba harcamayacagini belirtmis olmasina ragmen, bdyle bir
durumda cocuklarini okuldan alacaklar1 yoniinde bir ibareyi anketlere not olarak
diismeleridir.

Hekimlerin, vakada belirtilen hasta ile ilgili, rahatsizlik duyduklari durumlari
ortadan kaldirmak i¢in ne kadar caba harcayacaklarina yonelik yanitlar1 dikkate
aliarak yapilan siralama, vakanin hafif ya da agir olmast durumunda degismemektedir
(Tablo V). Agir klinikli vakada belirtilen hastadan duyulan rahatsizligi ortadan
kaldirmak i¢in, hekimler, hafif klinikli vakadaki hastaya gore, daha ¢ok c¢aba
harcayacaklarini belirtmektedirler. Ancak, hekimlerin yanitlar1 arasindaki bu fark

istatistiksel olarak anlaml degildir (p>0,05) (Tablo V).
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Tablo III. Aile Hekimlerinin, Sizofreni Tanis1 Konulmus Bir Hasta Ile Farkli Diizeylerdeki Iliskiden Rahatsizlik Duyup Duymama Durumlari —
Samsun 2008.

iliski bigimleri Tiim Vakalar Hafif Klinikli Agir Klinikli ,
1 11 111 v \% VI I-11-T11 IV-V-VI | I-II-1II | IV-V-VI X p

1. Kardesinizin bu kisi ile evlenmek istemesi 594 31,8 6,1 | 09 12 0,6 95,8 472 98,8 1,2 >0,05
2. Bu kisinin ¢ocugunuzun kres 6gretmeni olmasi 57,8 27,8 89 | 2,5 1,8 1,2 91,5 8,5 97,5 2,5 4,58 <0,05
3. Bu kisinin apartmaninizda kapict olarak ¢alismast 17,5 37,6 184 | 12,5 119 2,1 61,8 38,2 85,2 14,8 22,85 | <0,05
4. Bu kisinin kap1 komsunuz olmast 13,8 352 208 | 13,1 156 1,5 58,8 41,2 80,9 19,1 17,84 | <0,05
5. Bu kisi ile sehirlerarasi otobiiste yan yana oturmak 20,2 269 220|174 11,0 2,5 54,5 45,5 84,0 16,0 33,11 | <0,05
6. Bu kisi ile ayni igyerinde ayni oday1 paylasmak 12,6 31,5 229|156 150 24 55,2 448 79,0 21,0 21,04 | <0,05
7. Bu kisinin gelecegini 6grendiginiz bir aile toplantisina katilmak 55 19,6 18,7 | 16,8 34,8 4,6 30,3 69,7 57,4 42.6 24,40 | <0,05
8. Bu kisi ile belediye otobiisiinde yan yana oturmak 3,7 21,7 17,7 |16,5 30,9 9,5 26,7 73,3 59,9 40,1 36,75 | <0,05
9. Bu kisinin islettigi bakkal diikkkanindan alisveris etmek 46 208 1501 17,7 32,1 9,8 27,3 72,7 53,7 46,3 23,72 | <0,05
10. Bu kisi ile ayni ¢at1 altinda galisiyor olmak 1,8 12,2 12,5(19,0 45,6 8,9 18,2 81,8 35,2 64,8 11,24 | <0,05
11. Bu kisinin ¢ocugunun, sizin gocugunuzla ayn1 siifta olmasi 34 92 12,8 | 18,0 422 144 23,0 77,0 27,8 72,2 0,73 >(,05
12. Bu kisinin sizin sokagimizda bir eve taginmasi 06 67 89 |144 53,8 15,6 11,5 88.5 21,0 79,0 4,72 <0,05

Kesinlikle Rahatsiz Eder - 1
Rahatsiz Eder - 11
Emin Degilim Ama Galiba Rahatsiz Eder - III

Emin Degilim Ama Galiba Rahatsiz Etmez - 1V
Rahatsiz Etmez -V
Kesinlikle Rahatsiz Etmez - VI
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Tablo IV. Aile Hekimlerinin, Sizofreni Tanis1 Konulmus Bir Hasta {le Hangi Diizeyde Bir Yakinlasmaya Izin Verip Vermeyecekleri — Samsun 2008.

iliski bicimleri Tiim Vakalar Hafif Klinikli Agir Klinikli
4 ¢ I 11 | 1v \Y VI I-II-IT | IV-V-VI | [HI-ID | IV-V-VI X2 p

1. Evinizi bu kisiye kiralar misiniz? 28,5 32,4 180 9,8 10,1 1,2 71,5 28,5 86,4 13,6 10,03 | <0,05
2. Bu kisiye saginizi kestirir ya da yaptirir misiniz? 245 327 174 92 14,7 1,5 62,4 37,6 87,0 13,0 2486 | <0,05
3. Bu kisiyle dertlesir misiniz? 150 339 215|122 159 1,5 62,4 37,6 78,4 21,6 9,24 <0,05
4. Bu kisiyle memleket meseleleri hakkinda sohbet eder misiniz? 52 19,6 18,0 | 11,3 40,7 5,2 31,5 68,5 54,3 45,7 17,36 | <0,05
5. Bu kisiyle iskambil kagidi ve benzeri bir oyunu oynar misiniz? 8,6 20,8 125|165 349 6,7 30,3 69,7 53,7 46,3 18,38 | <0,05
* Yanit skalasi ifadelere gore degismektedir.

I- Kesinlikle olumsuz II- Olumsuz III- Emin degilim ama galiba olumsuz IV- Emin degilim ama galiba olumlu V- Olumlu VI- Kesinlikle olumlu
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Tablo V. Aile Hekimlerinin, Sizofreni Tanis1 Konulmus Bir Hastada Rahatsizlik Duyduklar1 Bir Durumu Ortadan Kaldirabilmek I¢in Caba Harcayip

Harcamama Durumlari — Samsun 2008.
e . Tim Vakalar
iski bigimleri I I T v v VI
1. Kiz (erkek) kardes bu kisi ile evlenmek isterse bu evliligi onlemek i¢in ¢aba harcama 444 383 11,9 | 2,1 24 09
2. Bu kisi cocugumun kresinde 6gretmen olsa onu igten ¢ikartmak i¢in ¢aba harcama 7,7 16,8 18,3 20,8 303 6,1
3. Bu kisi oturdugum binada bir eve tasinsa onu evden ¢ikartmak i¢in ¢aba harcama 1,5 64 126|223 46,5 10,7
Hafif Klinikli Vakalar Agir Klinikli Vakalar
I-11-111 IV-V-VI I-11-111 IV-V-VI X? P
92,1 7,9 96,9 3,1 2,74 >0,05
37,6 62,4 48,1 51,9 3,73 >0,05
16,4 83,6 25,3 74,7 3,44 >0,05
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Kesinlikle Caba Harcardim
Caba Harcardim

Emin Degilim Ama Galiba Caba Harcardim

I
II
I

Emin Degilim Ama Galiba Caba Harcamazdim - IV

Caba Harcamazdim - V
Kesinlikle Caba Harcamazdim - VI




Aile hekimlerinin, sizofreni hastalig1 olan bir kisinin sosyal yasama katilimini ne
oranda kabul ettiklerini, bu hastalarin hangi oranda sosyal izolasyonunu istediklerini
o0grenmeye yoOnelik ifadelere vermis olduklar1 yanitlarin yiizde dagilimi1 Tablo VI’ da
sunulmustur.

Yanitlar incelendiginde, hekimlerin yaridan fazlasi bu kisilerin evlenmesine izin
verilmemesi gerektigini ve ancak doktor raporu ile iyilestikleri kanitlanirsa oy
kullanabilmesi gerektigini diisiinmektedir. Hastalarin toplum i¢in bir yiik oldugunu
diistinenlerin orani ise %23,8’dir.

Hekimlerin, vakada belirtilen hastanin sosyal yasama katilimini ne 6lgiide kabul
ettiklerine yonelik yanitlar1 dikkate alinarak yapilan siralama, vakanin hafif ya da agir
olmast durumunda degismemektedir (Tablo VI). Hekimler, agir klinikli vakada
belirtilen hastaya karsi, hafif klinikli vakada belirtilenden daha kisitlayict ve
damgalayici tutum sergilemektedir. Ancak, bu fark “hasta yeterince tedavi olmazsa
agrisiz bir operasyonla kisirlastirilmalidir” yoniindeki ifade disinda istatistiksel olarak
anlamli degildir. Agir klinikli vakaya yamit veren hekimler arasinda ‘“hasta
kisirlagtirilmalidir” yoniindeki ifadeye verilen destek hafif klinikli vakaya yanit veren
hekimlerden istatistiksel olarak daha fazladir (p<0,05) (Tablo VI).

Hekimlere, ¢alismanin sonunda vakada belirtilen hastadan bagimsiz olarak
“Sizofreni hastalarina kars1 daha hosgoriilii ve daha anlayish olmaliyiz” ifadesine ne
oranda katilip katilmadiklar1 sorulmustur. Hekimlerin %78,9°u bu ifadeye katildigim
belirtir iken %21,1°1 bu ifadeye katilmadigini belirtmistir.

4.4. Sizofreni hastalarina kars1 duyulan korku

Aile hekimlerinin, sizofreni hastalarina karst duyduklar1 korkunun diizeyini
saptamak amagcli hazirlanan ifadelere verdikleri yanitlar Tablo VII’ da sunulmustur.

Hekimlerin %74,1°1 bu kisilerin “ne zaman ne yapacagi belli olmayan kisiler”
oldugunu diistinmektedir ve hekimlerin %47,7’si bu kisilerle herhangi bir ortamda bas
basa kalmak istememektedir.

Yanitlar incelendiginde, klinigin agirlasmasinin hekimlerin hastalara duyduklar
korkuyu arttirmakta oldugu goriilmektedir. Hekimlerin “bu kisilerin ne zaman ne
yapacagi bilinmez kisiler oldugu” yoniindeki ifadeye verdikleri destek agir klinikli vaka

ile kargilasan hekimlerde daha yiiksektir (p<0,05). Bu kisilerle herhangi bir ortamda
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Tablo VI. Aile Hekimlerinin, Sizofreni Tanis1 Konulmus Bir Hastanin Sosyal Izolasyonuna Bakist — Samsun 2008.

ifadeler Tiim Vakalar Hafif Klinikli Agir Klinikli ,
1 11 111 1A% \Y VI I-11-111 IV-V-VI I-II-IIT | IV-V-VI X p

1. iyile$mis goriinse bile evlenmesine izin verilmemelidir. 73 242 19,0| 16,2 26,6 6,7 46,1 53,9 54,9 45,1 2,57 >0,05
2. Ancak doktor raporu ile diizeldigi kanitlanirsa oy kullanabilmelidir. 73 340 95| 98 318 7,6 47,3 52,7 54,3 45,7 1,62 >0,05
3. Tedavi edildigi yerler yerlesim yerlerinden uzakta olmalidir. 43 122 89 | 12,5 474 14,7 21,8 78,2 29,6 70,4 2,15 >0,05
4. Yeterince tedavi olmazsa agrisiz bir operasyonla kisirlastiriimalidir. 34 89 122 | 11,3 41,6 22,6 17,6 82,4 31,5 68,5 7,81 <0,05
5. Siirekli polis takibinde olmalidir. 1,5 40 82 | 86 581 19,6 12,1 87,9 15,4 84,6 050 >0,05
6. Bu kisiler toplum igin biiyiik bir ytiktiir. 1,8 11,3 10,7 | 150 47,7 13,5 20,0 80,0 27,8 72,2 2,31 >(),05
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Tablo VII. Aile Hekimlerinin, Sizofreni Hastalarina Karsi Duyduklar1 Korkular - Samsun 2008

. Tiim Vakalar
Ifadeler I O 1[IV V VI
1. Bu kisinin ne zaman ne yapacagi belli olmaz. 11,3 43,2 19,6 | 11,9 12,5 1,5
2. Bu kisi ile herhangi bir ortamda yalniz bagima kalmak istemezdim. 6,7 20,2 20,8 | 14,1 33,9 4,3
3. Bu kisi sokagimizda bir evde oturuyor olsa gocugumun yalniz basina digar1 ¢ikmasina izin vermezdim. 24 49 7,1 | 10,1 474 28,1
Hafif Klinikli Vakalar Agir Klinikli Vakalar
1-11-111 IV-V-VI I-11-111 IV-V-VI X? p
64,2 35,8 84,0 16,0 16,5 <0,05
38,8 61,2 56,8 43,2 10,61 <0,05
30,3 69,7 38,9 91,1 2,66 <0,05
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yalniz basma kalmak istemeyen hekimlerin oranmi agir klinikli vaka formunu

yanitlayanlarda daha ytiksektir (p<0,05) (Tablo VII).

4.5. Sizofreni hastaliginin nedenleri konusundaki diisiinceler

Aile hekimlerinin, sizofreni hastaliginin etyolojisi konusundaki diisiinceleri Tablo
VIII’ de sunulmustur.

Aile hekimleri sizofreni hastaliginin etyolojisinde en sik %91,7 orani ile biyolojik
nedenleri, %45,9 orani ile ¢evresel ve sosyal sorunlart sorumlu tutmaktadir. Hastaligin,

Allah’mn bu kisilere bir cezas1 oldugunu diisiinenlerin orani ise %2,7’dir.

Belirtilen etyolojik nedenlere, agir klinikli vaka ile hafif klinikli vakada
hekimlerin katilma oranlarinin siralamasi benzerdir. Agir vakali anket formunu
yanitlayan hekimler etyolojik nedenlerden cevresel - sosyal sorunlara ve cocukluk
donemi sorunlarina hafif vakali anket formunu yanitlayanlardan daha fazla oranda
katilmaktadir (p<0,05). Hastalig1 kisilik zayifliga baglayanlarin orani agir klinik vakali
anket formunu yanitlayanlarda daha fazladir (p<0,05) (Tablo VIII).

4.6. Sizofreni hastali@inin tedavisi konusundaki diisiinceler

Aile hekimlerinin, sizofreni hastaliginin tedavisi konusundaki diisiinceleri Tablo
IX’ de sunulmustur.

Hekimler sizofreni hastaliginin iyilesebilmesi icin ila¢ kullanmasi (%96,7) ve
hastalara rehberlik edilmesi gerektigini (%93,6) diisiinmektedir. Hasta hastaneye
yatirilmalidir diyenlerin oram1 %74,3, elektrosok uygulanmalidir (Elektrokonviilsif
tedavi -EKT) diyenlerin orani ise %35,1 dir. Klinik farkli olsa da hekimlerin tedavi i¢in
onerdikleri yontemlerin siralamasi degismemektedir (Tablo IX). Sadece, agir klinik
vakali anketi yanitlayanlarda ‘“hasta hastaneye yatirilmalidir” ve “elektrosok
uygulanmalidir” diyenlerin orani hafif klinik vakali anketi yanitlayanlardan istatistiksel

olarak daha ytiksektir (p<0,05) (Tablo IX).
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Tablo VIII. Aile Hekimlerinin, Sizofreni Hastaliginin Etyolojisi Konusundaki Diisiinceleri - Samsun 2008.

Etyolojik faktorler Tiim Vakalar Hafif Klinikli Agir Klinikli ,
1 11 111 v \% VI I-I1-IIT | IV-V-VI | I-II-IIT | IV-V-VI X p

1. Norobiyolojik ve genetik gibi biyolojik nedenler 248 544 125 34 4,0 0,9 91,5 8,5 92,0 8,0 0,00 >(0,05
2. Sosyal ve gevresel sorunlar (issizlik, yoksulluk, aile sorunlari) 49 266 144 | 11,3 33,6 9,2 37,0 63,0 54,9 45,1 10,62 | <0,05
3. Cocukluk dénemindeki sorunlar 52 232 17,1119 33,1 9,5 33,9 66,1 57,4 42,6 18,15 | <0,05
4. Kisilik zayiflig1 ve irade eksikligi 28 80 6,1 | 6,7 48,6 278 10,3 89,7 23,5 76,5 9,19 <0,05
5. Cok ¢alisma 03 24 28 |55 599 291 5,5 94,5 5,6 94,4 0,00 >0,05
6. Allah’in onun ya da ailesinin bir hatasi nedeniyle verdigi ceza 0,6 0,6 1,5 | 3,7 32,1 61,5 3,6 96,4 1,9 98,1 >0,05
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Tablo IX. Aile Hekimlerinin, Sizofreni Hastaliginin Tedavisi Konusundaki Diigiinceleri - Samsun 2008

Tedavi yontemleri Tiim Vakalar Hafif Klinikli Agir Klinikli ,
I II 111 I\ \ VI I-11-111 IV-V-VI I-II-1IT | IV-V-VI X p

1. ilag kullanmali 364 569 34 |03 21 09 94,5 5,5 98,8 1,2 3,27 >0,05
2. Konugmak, rehberlik etmek gerekir 36,4 51,1 6,1 09 49 0,6 92,7 7,3 94,4 5,6 0,16 >0,05
3. Psikoterapi uygulanmali 284 554 64 | 3,7 58 0,3 88,5 11,5 92,0 8,0 0,67 >0,05
4. Sosyal sorunlarinin ¢6ziilmesi gerekir 16,8 523 144 | 6,7 9,5 0,3 81,8 18,2 85,2 14,8 0,67 >0,05
5. Hastaneye yatmali 17,1 459 11,3 | 9,5 150 1,2 67,3 32,7 81,5 18,5 8,64 <0,05
6. Ortam degisikligi gerekir 8,0 324 245|125 214 1,2 60,6 394 69,1 30,9 2,60 >0,05
7. Elektrosok uygulanmali 24 122 20,5(242 352 55 29,7 70,3 40,7 59,3 4,37 <0,05
8. Isterse bu durumdan kendi basina kurtulabilir 24 49 7,1 | 10,1 474 28,1 16,4 83,6 12,3 87,7 1,07 >0,05
9. Hocaya gitmesi ve okutulmasi gerekir. 0,6 1,6 24 | 28 269 657 3,6 96,4 5,6 94,4 0,31 >0,05
10. 1yi1e$mesi icin toplumun parcasi olmaya devam etmeli 232 542 144 | 4,9 1,5 1,8 92,1 7,9 91,4 8,6 0,00 >0,05
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4.7. Hekimlerin sizofreni hastalarim tedavi ve takip etme istekleri

Aile hekimlerinin, 9%73,7°s1 sizofreni hastasini muayene ettiginde tam
koyabilecegini, %13,4’1 ise sizofreniyi tedavi edebilecegini diistinmektedir. Sizofreni
vakalarmin birinci basamak saglik kuruluslarinda tedavi edilebilecegine inananlar, aile
hekimlerinin ancak %10,7’sidir (Tablo X). Vakalarin kliniklerinin farkli olmasi

hekimlerin bu yondeki diisiincelerini degistirmemektedir (p>0,05) (Tablo X).

Aile hekimlerine, vakada belirtilen hastanin kendisine hasta olarak gelmesinin
rahatsiz edip etmeyecegi soruldugunda, hekimlerin %17,1°’1 bu durumun kendilerini
rahatsiz edecegini belirtmistir. Agir klinikli vakada bu oran %19,1 iken hafif klinikli
vakada %15,2°dir ve aralarinda istatistiksel olarak fark yoktur (p>0,05) (Tablo XI).
“Hastalarin size takip ve tedavi olmak istemeleri sizi rahatsiz eder mi?” sorusuna,
hekimlerin  %25,7’si rahatsiz edecegini belirtmektedir (Tablo XI). Vakalarin
kliniklerinin farkli olmasi hekimlerin rahatsiz olma durumunu degistirmemektedir
(p>0,05) (Tablo XI).

Sizofreni hastalarinin organik bir neden i¢in muayene olmaya gelmesi hekimlerin
ancak %3,9’unu rahatsiz etmekte iken, hekimlerin %26,3’li yine de bu hastalarin
organik sorunlarinin bir psikiyatrist tarafindan ¢oziimlenmesi gerektigine inanmaktadir
(Tablo XI). Klinigin agirlig1 rahatsizlik durumlarini etkilememektedir (p>0,05) (Tablo
XD).

Aile hekimlerine, “vakada belirtilen hasta muayene olmak i¢in size gelse ne
yaparsiniz?” diye sorulmustur. Aile hekimlerinin %70,0 hastayr muayene edip, uzman
hekime sevk edecegini ifade etmistir. Muayene edip ilag yazacagini sdyleyenlerin orani
ise sadece %2,2°dir (Tablo XII). Vakanin klinigi hekimlerin bu yondeki tutumlarim
degistirmemektedir (X*=3,23, p>0,05).
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Tablo X. Aile Hekimlerinin, Sizofreni Hastaliginin Tan1 ve Tedavisini Yapabilme Konusundaki Diisiinceleri - Samsun 2008

ifadeler Tiim Vakalar Hafif Klinikli Agir Klinikli )
1 11 111 v \% VI I-11-T11 IV-V-vI | I-II-IIl | IV-V-VI X p
1. Sizofreni hastasina rahatlikla tan1 koyabilirim. 8,0 48,0 17,7]11,9 12,3 2,1 72,1 279 75,3 24,7 0,42 >0,05
3. Sizofreni hastasini rahatlikla tedavi edebilirim. 09 45 8,0 | 20,2 52,0 144 14,5 85,5 12,3 87,7 0,34 >0,05
3. Sizofreni hastalig1 birinci basamakta tedavi edilebilir. 1,2 46 49 | 18,0 54,5 16,8 11,5 88,5 9,9 90,1 0,09 >(,05

63

Kesinlikle Katiliyorum - 1
Katiliyorum - II
Emin Degilim Ama Galiba Katiliyorum - III

Emin Degilim Ama Galiba Katilmiyorum - IV
Katilmiyorum - V

Kesinlikle Katilmiyorum - VI




Tablo XI. Aile Hekimlerinin, Sizofreni Hastalarinin Tedavisinin Diizenlenmesi Konusundaki Diisiinceleri - Samsun 2008

. Tiim Vakalar

Ifadeler I 1 1[IV V VI
1. Bu kisinin size hasta olarak gelmesi sizi rahatsiz eder mi? * 1,8 58 95 | 11,3 453 26,3
2. Bu kisi tedavisini sizin diizenlemenizi ve sizin kontroliiniizde takip edilmeyi istiyor. Bu sizi rahatsiz eder mi?* 40 10,7 11,0 13,7 40,7 19,9

3. Bu kisi aksamlar1 sikintilar1 oldugunu bu nedenle size ulasabilmek i¢in telefon numaranizi istiyor. Telefon numaranizi
verir misiniz?®

4. Bu kisinin kronik bronsiti olsa ve size bu nedenle muayene olmaya gelse, onu muayene etmek sizi rahatsiz eder mi? * 0,9 1,8 1,2 | 3,7 46,2 46,2
5 "Slzofrenl tanis konulmus lzlr hastanin organik bir sorunu oldugunda bu sorunun onu takip eden psikiyatrist tarafindan 08 131 34 | 55 474 208
¢cozlimlenmesi daha uygundur.

13,5 254 232|128 22,0 3,1

Hafif Klinikli Vakalar Agir Klinikli Vakalar

I-1I-11T IV-V-VI I-II-11T IV-V-VI X? p
1 15,2 84,8 19,1 80,9 0,91 >0,05
2 24,8 75,2 26,5 73,5 0,12 >0,05
3 58,8 41,2 65,4 34,6 1,53 >0,05
4 3,0 97,0 4,9 95,1 0,36 >0,05
5 21,8 78,2 30,9 69,1 3,34 >0,05

? 1- Kesinlikle rahatsiz eder [I-Rahatsiz eder IV- Emin degilim ama rahatsiz etmez V- Rahatsiz etmez

VI- Kesinlikle rahatsiz etmez

III- Emin degilim ama galiba rahatsiz eder

® |- Kesinlikle vermem II- Vermem IV- Emin degilim ama galiba veririm V- Veririm

VI- Kesinlikle veririm

III- Emin degilim ama galiba vermem

¢ I- Kesinlikle katiliyorum II1- Emin degilim ama galiba katiliyorum IV- Emin degilim ama galiba katilmiyorum V- Katilmiyorum

VI- Kesinlikle katilmiyorum

II- Katiliyorum
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Tablo XII. Hekimlerin, Vakada Belirtilen Hasta Muayene Olmak i¢in Kendilerine
Geldiginde Izleyecekleri Yol.

Vaka Klinik

Hafif Agir TOPLAM

Izlenecek yol Sayi % Sayt % Sayt %

Muayene edip uzman doktora sevk etme. 116 70,3 113 69,8 229 70,0

Muayene edip onu anlamaya caligip 39 237 33 204 72 22,0
ve Onerilerde bulunma

Muayene etmeden uzman doktora sevk etme. 6 36 13 &1 19 58

Muayene edip ve ila¢ yazma 4 24 3 1,9 7 22

TOPLAM 165 100,0 162 100,0 327 100,0

Hekimlere “Sizofreni tanist koydugunuz bir hastayr hangi durumda uzman
doktora sevk edersiniz?” sorusu yoneltilmigtir. Hekimlerin 236 ’s1 (%86,5) bu soruya
“hastay1 her durumda sevk ederim” yanitin1 vermistir. Hekimlerin 42’si (%12,8) hasta
saldirgansa, biri (%0,3) hastanin yakinlar1 yoksa biri (%0,3) hastanin sosyal glivencesi

yoksa hastay1 sevk edeceklerini ifade etmektedir.

4.8. Arastirma grubundaki hekimlerin sizofreni hastaligi konusundaki
hekimlik uygulamalar

Aile hekimlerinin son bir aydir glinde gordiikleri ortalama hasta sayis1 59,77 +
21,27°dir (En az iki — En ¢ok 120 , Ortanca = 60). Hekimlerin “Son bir aydir kag
sizofreni tanis1t konmus hasta gordiiniiz?” sorusunu verdikleri yanitin ortalamasi 1,58 +
1,88’dir (En az 0 - En ¢ok 20 , Ortanca=Bir).

Hekimlerin dokuzu (%2,8) son bir aydir en az bir hastaya sizofreni tanisi
koydugunu belirtmistir. “Sizofreni diisiindiigiiniiz hastalariniza regete yazdiniz m?”
sorusuna hekimlerin ancak 57’si (%17,4) evet yanit1 vermistir. Regete yazan hekimler
yazdiklari recetelerdeki psikiyatrik ilaclarin ortalama yiizde 14,70 = 13,59’unun (En az

Bes — En ¢ok 50, Ortanca=10) tamamen kendilerine ait oldugunu belirtmistir.
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5. TARTISMA

Saglig1 ve hastalig1 biyolojik, psikolojik ve sosyal bir biitiinliik olarak tanimlarken
ici giderek bosaltilmis bir tekerleme yinelenmek istenmiyorsa, hastaliklarin toplumsal,
kiiltiirel boyutlarinin daha yakindan irdelenmesi gerekir.

Bir toplumdaki saghigin ger¢ek durumunu belirleyen etkenler, o toplumun
sosyoekonomik olanaklari, ekolojik 6zellikleri, kiiltiirel 6zellikleri oldugu kadar, o
toplum icindeki saglik hizmeti diizeneklerinin isleyis bicimlerini de kapsar. Hayatin
icinde sorun ve ¢oziimler, genellikle sistematiklestirmeye calistigimiz gibi, dogrusal bir
baglant1 icinde bulunmaz. Yani ger¢ek durum, Once sorunlarin, hastalarin ortaya
cikmasi, ardindan da uygun ¢oziimler, tedavi yollar1 ya da uygun saglik hizmeti
bicimleri bulunmasi bi¢ciminde bir basitlik tasimaz. Hastaliklar ile onlara iliskin alinan
onlem ve basvurulan ¢areler arasinda siki diyalektik bir iliski bulunur. Toplum igindeki
saglik sorunlarinin giderilmesi amaciyla yiiriitiilen saglik hizmetleri ve uygulanan
geleneksel careler, bizzat bu saglik sorunlarinin ya da hastaliklarin olusumu, ortaya
cikislar1 ve seyirleri lizerinde etkide bulunur. Bu karsilikli etkilesimin belirleyicilerinin
basinda, toplumun hastaliklara iligkin tutum ve davranislart gelir. Ruhsal bozukluklara
iliskin tutum ve davranislarin bilinmesi bu baglamda 6nem tagir.

Birinci basamakta gorev yapan hekimler tedavi hizmetleri disinda koruyucu
saglik hizmetlerini de yiirlitmekten sorumludur. Bu nedenle saglik sistemlerinin
omurgasint olustururlar.  Birinci basamak hekimlerinin olaylar veya durumlar
karsisindaki tutumlari, Onyargilar1 saglik sisteminin isleyisinin belirleyicilerinden
biridir. Birinci basamak hekimlerinin ruh sagligi hizmetleri konusundaki goriislerinin

dikkate alinmasi kamu agisindan son derece dnemlidir.

5.1. Sizofreni hastalarina karsi sosyal mesafe ve sosyal izolasyon

Aile hekimlerinin, sizofreni hastalarina yonelik tutumlarini 6grenmeyi amaglayan
bu calismada, hekimlerin hastalara kars1 duyduklar1 sosyal mesafe istegi ve hastalarin
sosyal yasamdan izolasyonunu ne oranda benimsediklerine yonelik tutumlari, dort
boliim halinde irdelenmeye caligilmistir.

Ik boliim hekimlerin hastalarla hangi diizeydeki iliskiden ne oranda rahatsizlik

duydugunu &grenmeye yoneliktir. Ikinci bélim hangi diizeyde iliskiye izin
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verebileceklerine yoneliktir ve buradaki tutum ifadeleri bir 6l¢iide eylemliligi de igerir.
Ucgiincii béliim ise bu tutumlarin davranis olarak gergek yasama yansimasini da igeren,
eylem oOgeleri igeren ifadelerden olusmaktadir. Dordiincii boliim ise kisisel iligki
icermeyen daha genel ifadelerden olusmaktadir ve sizofreni hastasina karsi bireysel
iligkilerin etkisinden armik, sizofreniye yoOnelik Onyargilarindan kdken alan sosyal
izolasyon diisiincelerini igermektedir.

Bu calismaya katilan hekimlerin en ¢ok rahatsizlik duyduklari durum kisisel
iliskinin en yogun oldugu “kardes ile evlilik” durumudur ve hekimlerin %94,6’s1 bu
kisilerin kardesleri ile evlenmesi s6z konusu oldugunda, bu evliligi onlemek i¢in ¢aba
harcayacagini belirtmistir. Kisisel iligkinin daha yogun olabildigi, kardes ile evlilik ve
cocuklarina kres 6gretmeni olma durumunda hekimlerin rahatsizlik duyma durumu,
diger ifadelere gore daha ¢ok “kesinlik” igermektedir. Hekimlerin hastalar ile kisisel
baglant1 gerektiren durumlardan daha c¢ok rahatsizlik duyduklari, buna karsin goreli
olarak daha genel, kisisel olmayan ortamlarda karsilagmaktan daha az oranda
rahatsizlik hissettikleri goriilmektedir.

Sizofreni hastalarina yonelik sosyal mesafe ve sosyal izolasyon istekleri hastanin
kliniginden kaynaklanabildigi gibi sadece sizofreni hastas1 etiketinden de
kaynaklaniyor olabilir. Yanitlar incelendiginde, agir klinik vakali hastalarda, hafif
klinik vakali hastaya gore sosyal izolasyon ve sosyal mesafe isteklerinin daha belirgin
oldugu goriilmektedir. Ancak gézden kagmamasi gereken konu, hafif klinikli vakada
tanimlanan vakanin klinik olarak oldukca iyi durumda oldugudur. “lyilesmis goriinen,
isine giden ve hayatin1 sorunsuz siirdiirebilen” bir sizofreni vakasinda bile, hekimler
belirgin olarak sosyal yonden kisitlayicidir. Kisisel iligkinin s6z konusu oldugu
durumlardaki onyargilar makul kabul edilebilse bile, hafif klinikli vakada, hekimlerin
vakada belirtilen hastanin kisirlagtirllmasi gerektigine inananlarin orani %17,6,
hastalarin polis takibinde olmasi gerektigine inananlarin orani ise %12,1 dir.

Tiirkiye’de, ruhsal hastaliklara yonelik tutum arastirmalar1 yetmisli yillardan
itibaren yapilmaya baslamustir. Ozellikle doksanli yillardan sonra bu konuda yapilan
calismalarda niceliksel ve niteliksel bir artig dikkat ¢gekmektedir. Giinlimiize gelinceye
dek bu konuda onlarca ¢alisma yapildig1 goriilmektedir (155).

Yapilan bu ¢alismalar, Tiirk toplumunda ruhsal hastaliklar konusunda yillar i¢inde

belirgin bir bilgi artis1 oldugu yoniindedir. Giiniimiizde, hem hastaliklarin taninmasi
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hem de etyolojik nedenleri ve sagaltimi konusunda yetmisli yillara gére halkin bilgi
diizeyi belirgin olarak artmistir. Ancak hastalara yonelik reddedici, dislayici, ayrimei ve
kisitlayicr tutumlar yillar iginde degigsmeden varligini siirdiirmektedir. Sevindirici olan,
hastalara yonelik tutumlarda, giiniimiizde hastalar1 cezalandirict egilimlerin daha az
bulunmasidir. Gegen yaklasik kirk yil iginde halkin ruhsal hastaliklarin etyolojisi,
prognozu ve sagaltimi konusundaki bilgi artis1 hastalarin toplum tarafindan kabulii
konusunda ¢ok 6nemli bir farka neden olmamustir (155,156).

Tiirkiye’de yapilan ¢aligmalarda ruhsal hastaligi olanlara karsi toplumda belirgin
olarak sosyal agidan reddedici tutumlar vardir. Bireyler, ruhsal hastaligi olanlarla
yakinlik kurmak konusunda isteksizdir. Bu isteksizlik 6zellikle daha yakin iligkiler
kurmak gerektiginde daha da belirginlesmektedir. Goreli olarak kisisel olmayan
ortamlarda hastalarin sosyal kabulii biraz daha fazladir. En fazla reddedici yaklasim
sosyal yakinlik ve sosyal sorumluluk gerektiren durumlar igin goriilmektedir.
Toplumda, sosyal yakinlik gerektiren durumlar s6z konusu oldugunda hasta kisi ile
etkilesimi azaltma gereksinimi ve iletisimi kesme egilimi artmaktadir (54,55,60,70,83,
90,95,111,119,129,152,155,157-160).

Iki binli yillara gelindiginde arastirmacilarin psikiyatrik hasta ve hastaliklara
Ozellikle de sizofreni hastalarina karsi tutum c¢alismalara karsi ilgisinin arttigini
gormekteyiz (155).

Istanbul’un 24 ilgesinde 707 kisilik bir 6rneklem grubu ile 2001 yilinda yapilan
calismada; orneklemin %46,8’1 sizofreni hastasi ile birlikte ¢caligmayacagini, %69,9’u
sizofreni hastast ile evlenmeyecegini, %33,2’si sizofren bir komsusu olmasindan
rahatsiz olacagini, %43,0’ii evi olsa bir sizofrene kiraya vermeyecegini, %25,7’si
sizofreni hastalarinin toplum iginde serbestce dolasmamasi gerektigini, %358,6’s1
sizofrenlerin kendi hayatlari ile ilgili dogru kararlar alamayacagini belirtmistir (83).

Manisa ili kirsalinda 2002 yilinda yapilan bir ¢alismada ise; katilimcilarin
%61,5’1 sizofreni hastast bir komsusunun olmasindan rahatsizlik duyacagini, %61,1’1
bir sizofreni hastasiyla birlikte ¢alismak istemedigini, %85,6’s1 sizofreni hastas1 biriyle
evlenmeyecegini, %58,2’si evi olsa kiraya vermeyecegini belirtmistir (69).

Erzincan’da 2004 yilinda 856 kisiden olusan o6rneklem grubunda yapilan bir
calismada, saldirganligi olmayan bir sizofreni vakasi tanimlanmis ve vakada belirtilen

hasta ile ilgili tutumlar sorgulanmistir. Caligsmaya katilanlardan vakada belirtilen hasta
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ile komsu olmak istemedigini belirtenlerin oran1 %66,0’dir. Katilimcilarin, %85,2’si bu
kisinin ailesinden biri ile evlenmesini istemedigini, %72,0’si bu kisi ile is arkadasi
olmak istemedigini, %72,8’1 evlerini bu kisiye kiralamayacagini, %70,8’1 bu kisinin
cocuklarinin bakicist olmasint istemedigini, %63,1°’1 bu kisi ile kart oyunu
oynamayacagini, %55,3’1 bu kisi ile sosyal toplantilara katilmak istemedigini, %51,3’1
belediye otobiisiinde bu kisi ile yan yana oturmak istemedigini belirtmistir (161).

Sizofreni hasta yakinlartyla yapilan bir ¢aligmada ise, katilimcilarin %60,2’si
sizofren biri ile calisabilecegini, %60,2’si sizofren bir komsusunun onu rahatsiz
etmeyecegini, %19,4’1 bir sizofrenle evlenebilecegini belirtmistir. Bu ¢aligsmanin, diger
calismalardan farklilik gdstermesinin nedeni, sizofreni hasta yakinlari ile yapilmig
olmasidir. Ancak daha az olsa da hasta yakinlarinin bile sosyal kisitlilig1 sergilemesi
agisindan onemlidir (70).

Alptekin ve arkadaslar1 (162) bir grup gencin sizofreniye yonelik tutum ve
diisiincelerini arastirmistir.  Ankete katilanlarda olgunun sizofreni oldugunu bilmeden
olguya yonelik diistince %97,0 oraninda, tutum %84,0 oraninda olumlu iken, olgunun
sizofreni hastas1 oldugunu 6grendikten sonra bu oran % 72,0 ve %54,0’e diismiistiir.

Tiirkiye’de son yillarda, hekimlerin sizofreni hastalarina karsi tutumlar ile ilgili
de c¢alismalar yapilmistir. Aker ve arkadaslar1 (149), 2002 yilinda birinci basamak
hekimlerinin sizofreniye bakis acisim bes biiyiikk ilde (Adana, Istanbul, Trabzon,
Diyarbakir, Bolu) 123 saglik ocaginda calisan 245 birinci basamak hekimine anket
uygulayarak sorgulamistir. Hekimlerin %96,7’si sizofreni hastasi ile evlenmeyecegini,
%380,0’1 sizofreni hastasi ile birlikte calismayacagini, %71,0’1 sizofren bir komsusu
olmasindan rahatsiz olacagini, %73,7’si evi olsa bir sizofrene asla kiraya
vermeyecegini, %63,0°lU sizofreni hastalarinin toplum iginde serbest dolagmamasi
gerektigini, %87,3’1 sizofrenlerin kendi hayatlari ile ilgili dogru kararlar alamayacagin
belirtmistir.

Ucok ve arkadaslarmin (86) ¢alismasinda ise, sizofreniye yénelik &nyargilarin
birinci basamak hekimlerinde daha yaygin goriildiigiinden bahsedilmektedir. Hekimler,
muayene ve tedavi ettikleri kisinin sizofreni hastasi olmasinin mesleki uygulamalarini
etkilemeyecegini bildirmekle birlikte komsuluk, sosyal iligkiler gibi alanlarda ve
hastay1 potansiyel tehlike olarak goérme konusunda hekimlerin olumsuz tutumlar

sergiledikleri bildirilmektedir.
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Yildiz ve arkadaglarinin (163) ¢alismasinda, sizofreni hastalarina kars1 dogrudan
olumsuz tutumlar (¢evremde olmalarini istemem, ¢evreye zarar verirler, toplum disinda
tutulmalidirlar) %29,2 oraninda goriiliirken, hastalik hakkindaki olumsuz yargi
(genelde dogru karar veremezler, iyilesmezler) %57,4 oraninda belirtilmektedir.

Hekimler disinda tip fakiiltesi 6grencilerinde de bu konuyu irdeleyen c¢aligmalar
yapilmistir. Harran Universitesi Tip Fakiiltesi dgrencilerinde yapilan bir c¢alismada,
intdrn  doktorlarin ancak %33,3’li sizofreni hastas1 biriyle ayni igyerinde
calisabilecegini, %17,6’s1 evlenebilecegini, %35,3’ii bu kisinin komsusu olmasinin onu
rahatsiz etmeyecegini, %52,9’u evi olsa bu kisiye evini kiraya vermeyecegini
belirtmektedir. Intdrnlerin %55,6’s1 sizofreni hastalarmin toplum iginde rahatga
dolagmamas1 gerektigini diislinmektedir ve intérn doktorlarin tamami sizofreni
hastalarinin hayatlar ile ilgili dogru kararlar alamayacagina inanmaktadir (164).

Bu ¢alismalardan farkli olarak hekimlerin sizofreni hastalarina karsi tutumlarinin
olumlu oldugunu bildiren kisith sayida da olsa calismalar bulunmaktadir. Ornegin;
Ankara’da cesitli meslek gruplarinin ruhsal hastaligi olan kisilere yonelik tutumlarinin
arastirildigr bir ¢alismada, hekimlerin tutumlart olumlu olarak bildirilmektedir. Ancak
tiim gruplar iginde taksi soforlerinin en olumlu tutumlara sahip olmasi ilgi ¢ekicidir.
Soforler, hastalari hekimlerden daha kabullenici tutumlar sergilemektedir (165).

Diinyanin degisik yerlerinde yapilan ¢alismalarda da, halkin ¢ok yiiksek oranlarda
sizofrenili hastalar1 kendileri ya da ¢evreleri i¢in tehlikeli kisiler olarak algiladiklari, bu
kisilerle sosyal yakinlik kurma konusunda isteksiz olduklari, hastalarla aralarinda belli
bir mesafeyi korumaktan yana reddedici tutumlara sahip olduklar1 bildirilmektedir
(64,166). Hemen tiim kiiltirlerde benzer sonuglar bulunmustur. Rahav ve
arkadaslarmin (59) Israil’de yaptiklar1 calismada, ruhsal hastaliklara karsi asiri bir
reddedis ve derin bir endise saptanmustir. Katilimeilarin yalnizca %6,0’s1 hastalarin
kamu hizmetinde ¢alisabileceklerini belirtmistir.

Biitiin bu calismalar, insanlarin sizofreni hastalar1 ile bazi iliskilerden daha fazla
rahatsizlik duymakta oldugunu gostermektedir. Whatley, sosyal yakinlik iceren
ortamlarda akil hastasi olarak tanimlanmig kimselerle etkilesimi kesme egiliminin var
oldugunu, bazi1 ortam ve kosullarda digerlerine gore daha fazla sosyal mesafe koyma
gereksinimi duyuldugunu buna karsin, goreceli olarak genel olan ve kisisel olmayan

ortamlarda ise akil hastasinin daha fazla kabul gordiglini, 1978 yilindaki bir
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calismasinda ifade etmistir (61). Bu calismadan on yil sonra yapilan tekrar ¢alismasi da
Whatley’in bu bulgusunu destekler niteliktedir (46). Insanlar, evlilik, isyerinde ayni
oday1 paylagsma, sacini kestirme, ev kiralama ve dertlesme gibi iliski bigcimlerinde
digerlerine oranla daha yiiksek sosyal mesafe koyma egilimindedir. Daha az sosyal
mesafe iceren iligski bigimleri ise; kisinin islettigi bakkal diikkkanindan aligveris yapmak,
aym igyerinde farkli odalarda caligmak, belediye otobiisiinde yan yana yolculuk
etmektir. Diger bir ifade ile sosyal yakinlik i¢ceren ortamlar (ayn1 isyerinde ayni oday1
paylasmak) sosyal sorumluluk gerektiren durumlar (ev kiralamak ve ise almak)
etkilesimi azaltma yoniinde bir egilimi saglar (60).

Artik aragtirmacilar tarafindan daha sik sdylenen ve var olan durumu agiklamakta
daha sik kullanilan bir ifade ilgi ¢ekicidir: “Not In My Back Yard”. “Benim 6zelim
olmayan ya da beni ilgilendirmedigi siirece acgik fikirli ya da toleranslh olabilirim”
sekliyle Tirkce’ye aktarilabilecek bu ifade ayrimciligi ve damgalamayi yansitmasi
acisindan anlamhidir (167).

Bu calisma gostermistir ki; birinci basamak hekimleri toplumun sizofreni
hastalarina karsi var olan olumsuz tutum ve Onyargilarini paylasmaktadir. Olumsuz
tutumlarin bir kismi hastaliginin kliniginden kaynaklaniyor olsa da onemli kismi

hastalarin tasimis oldugu etiketten koken almaktadir.

5.2. Sizofreni hastalarina karsi duyulan korku

Toplumda; sizofreni hastalarinin ne yapacagir bilinmeyen kisiler olarak
tanimlanmas1 sik  karsilagilan bir durumdur. Samsun’daki aile hekimleri, bu
tanimlamaya %74,1 oraninda katilmistir. Hafif klinikli vaka da ise bu tanimlamaya
katilma orani %64,2’dir. Goriinen o ki; hekimler klinikten bagimsiz olarak sizofreni
etiketi tasiyan her kisiyi ne yapacagi bilinmeyen kisiler olarak gdérmektedir. Iyilesmis
goriinen, isine giden ve hayatim1 sorunsuz siirdiirebilen bir sizofreni hastasiyla bile
hekimlerin %38,8’inin herhangi bir ortamda yalniz basina kalmak istememesi, sizofreni
tizerindeki etiketi gormek acisindan 6nemlidir. Hastanin kliniginin agirlig1 hastaya kars1
korkuyu arttirmaktadir ancak bu korku hastaligin kliniginden bagimsizdir ve sizofreni
etiketi ile olusturulan korkulu mitlerle yakindan iligkilidir.

Sizofreni hastalarina karsi toplumda var olan tutumlar1 saptamak amagli bircok

calisma yapilmistir. Bu calismalarin ortak yani, sizofreni hastalarinin yiiksek oranda
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“tehlikeli” ve “ne yapacagi belli olmayan” kisiler olarak tanimlanmasidir (34-36,51, 58,
69,83,111).

Link ve arkadaslarinin (168) yaptig1 bir ¢alismada; ABD halkinin %61,0’inin
hastalar1 cevresi i¢in, %87,0’sinin ise kendileri i¢in tehlikeli bulmakta oldugu
goriilmiistiir. Bu nedenle halkin %63,0’1 sizofreni hastalartyla aralarinda belli bir
sosyal mesafe olmasini istemektedir.

Ingiltere’de genel niifusu temsil eden 1800’e yakin yetiskin {izerinde yapilan bir
arastirma, halkin %71,0’inin sizofreni hastalarini tehlikeli buldugunu gostermistir (36).

Tirkiye’de yapilan calismalarda diinyadaki caligmalarla benzer 0Ozellikler
gostermektedir. Manisa kirsalinda yapilan ¢alismada, katilimcilarin %53,4°1 sizofreni
hastalarinin saldirgan oldugunu diisiinmektedir. Katilimcilarin %50,0’si  hastalarin
toplum icinde rahatca dolasmamalar1 gerektigine inanmaktadir (69). Istanbul
merkezinde yapilan baska bir ¢alismada ise, sizofreni hastalarinin saldirgan olduguna
inananlarin oram %27,3 olarak bulunmustur (83). Tiirk toplumunun yapisin1 anlamaya
calisan bir arastirmada, akil hastasinin saldirgan olabilecegi diisiincesinin en g¢ok
rahatsizlik yaratan durum oldugu saptanmstir (169).

Birinci basamak hekimleri ile yapilan c¢alismalar da toplum &rneklemli
calismalarla benzerlik tagimaktadir. Tiirkiye’nin degisik bolgelerindeki dokuz farkl
ilde gorev yapan toplam 88 pratisyen, uzman ya da asistan hekimle yapilan bir
calismada, hekimlerin yarisinin sizofreni hastalarini saldirgan ve tehlikeli kisiler olarak
degerlendirmekte oldugu saptanmistir. Hekimler hastalarin sokakta oynayan ¢ocuklara
zarar verebilecegine inanmaktadir (86). Intdrn doktorlarla yapilan bir calismada,
intdrnlerin -~ %83,3’linlin ~ sizofreni  hastalarinin ~ saldirgan  olduguna inandig
bildirilmektedir (164).

Bu ¢aligmanin sonuglari, diger ¢calismalarla birlikte degerlendirildiginde;

* Birinci basamak hekimleri, toplumun sizofreni hastalarina kars1 duymus oldugu
korkuyu paylagmaktadir.

* Hekimlerin hastalara kars1 duyduklar korku, sosyal mesafe ve sosyal izolasyon
isteklerinin altinda yatan neden gibi durmaktadir. Sizofreni hastalarinin saldirgan
olduklar1 ve etraflarina zarar verebilecekleri diisiincesi hastalarin tecrit edilmis bir

yasam siirmelerine katki saglamaktadir. Hekimlerin toplumla birlikte ayni diisiinceyi
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yaygin olarak tasiyor olmasi olasilikla hastalarin tecrit edilmisliklerine katki

saglayacaktir.

5.3. Sizofreni hastali@inin etyolojisi konusundaki tutumlar

Bu calismada; hekimler etyolojik nedenlerden en sik biyolojik nedenleri 6n plana
cikartmistir. Vakanin klinigi ne olursa olsun ilk planda diisiiniilen etyolojik neden
biyolojik nedenlerdir. Sosyal-¢evresel sorunlar ve cocukluk dénemi sorunlar etyolojide
diger sorumlu tutulan nedenlerdir. Bu siralama modern psikiyatri anlayist acgisindan
dogru bir siralamadir. Vakanin klinigi bu siralamay1 degistirmemektedir.

Sosyal—¢evresel sorunlar, cocukluk sorunlari ve hastaligin kisilik zayifligindan
kaynaklandig1 yoniindeki bakis agir klinikli vakada hafif klinikli vakaya goére daha ¢ok
destek bulmustur. Ancak bu sonucu, hekimlerin hastaligin kliniginde bu faktorlerin
etkili oldugu yoniinde bir anlayisin oldugu ifadesi olarak algilamamak gerekir. Aksine
bu durumu; hafif klinikli vakada iyilesmenin nedeni olarak sosyal ve c¢evresel
faktorlerin iyiliginin etkili oldugu, cocukluk sorunlarinin olmamasinin iyilesme tizerine
olumlu etkisinin olacag: yoniindeki diisiincelerin ifadesi olarak okumak gerekmektedir.

Halkin sizofreni etyolojisine iliskin inan¢larmin degerlendirildigi ¢aligmalarin
hemen hepsinde, ilk sirada psikososyal streslerin sorumlu tutuldugu goriilmektedir. En
cok gosterilen nedenler psikolojik zayiflik, kisilik yapisi, stres, issizlik, aile ve is
yasantisindaki sorunlar, iligki sorunlar1 ve bilingdis1 ¢atigsmalar olmustur (28,35,54,83,
105,117,147).

Bu calismalarin birbirinden farkh kiiltiirlerde ve bu kiiltiirlerin farkli kesimlerinde
yapilmis olmasi, toplumlarin kiiltiirden ve sosyal siniftan bagimsiz olarak sizofreniyi
sosyal ve psikolojik nedenlere baglama egiliminde oldugunu gdostermektedir.
Psikososyal stresleri sirasi ile beyin hastaligi, genetik etmenler ve ¢ok diisiik oranda
dogaiistii giicler yanitlar1 izlemektedir (38). Kiiltiirel farklar bazen kiiclik farkliliklara
da neden olabilir. Ornegin; Bati Almanya’da psikososyal (ailesel, kisisel) nedenler 6n
planda iken, Dogu Almanya’da sosyal sorunlar (issizlik) daha ¢ok sorumlu tutulmustur
(117).

Avustralya’da yapilan bir caligmada sizofrenide en sik yasam olaylari, daha sonra

kisilik yapis1 ve kalittim sorumlu tutulmustur. Bu calismada sizofreniyi daha iyi
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tanimlayanlarda ve daha egitimlilerde genetik faktorler daha fazla sorumlu tutulurken,
kisilik yapis1 daha az neden olarak ileri siiriilmiistiir (66).

Almanya’da 3000’1 askin yetiskin {izerinde yapilan bir toplum taramasinda, halkin
%350’yi asan oranlarda sizofreninin psikososyal stresten kaynaklandigini diistindiigii,
bunu %50’ye yakin oranla biyolojik etkenlerin izledigi belirlenmistir. Hastalig1 dinsel
etkenlere ya da dogaiistii giiclere baglayanlarin orani ise %5,0’tir (72).

Link ve arkadaslar1 (168) 1996 yilinda Genel Sosyal Toplum Taramasi
kapsaminda 1500’¢ yakin ABD’li yetiskinle goriigmistiir. Katilimcilarin %91,0’1
hastaligin stresli yasam kosullarindan, %385,0’1 beyindeki kimyasal diizensizlikten,
%67,0’s1 genetik etkenlerden, %45,0’1 ailenin yetistirme yanlislarindan, %33,0’i
kisilik bozuklugundan kaynaklandigin1 belirtmistir.  Allah’in takdiri oldugunu
diisiinenler ise %17,0 oraninda kalmustur.

Toplum ornekleminde yapilan calismalarda goriilen O6nemli bir ayrilik hasta
yakinlar1 ile yapilan c¢aligmalarda goriilmiistiir. Ailesinde sizofreni hastasi bulunanlar
biyolojik etmenleri psikososyal etmenlerden daha fazla sorumlu tutmaktadir. Yanhs
egitim, kisilik zayiflig1 gibi etyolojik etmenler ailelerde, 6zellikle hasta annelerinde
daha az ifade edilmis ya da bu etmenler reddedilmistir. Hasta yakinlarindaki bu farklilik
kisilerin kendi sorumluluklarin1 yadsimaya yonelik oldugu ve bu nedenle organik
etmenlere baglama inancinin daha agir bastig1 goriilmiistiir (147).

Tiirkiye’de psikiyatrik hastaliklarin etyolojisi konusundaki g¢alismalar 1970’li
yillara dek uzanir. Bu g¢aligmalarda, psikiyatrik hastaliklarin etyolojisi konusunda
kirsalda dogaiistii giiclerin sorumlu tutulmakta oldugu, kentsel kesimde ise soyacekim
ve beyin hastaliginin sorumlu tutuldugu goriilmektedir (147,155).

Erzincan’da 2004 yilinda 856 kisiden olusan 6rneklem grubunda yapilan bir
calismada, etyolojide genetik %61,8, yasam olaylar1 %64,4, stresli ¢alisma ortami
%65,2, anne baba sevgisizligi %56,5, ahlaksiz yasam %8,3 oraninda sizofreni
hastaligindan sorumlu tutulmustur (161).

Istanbul’un 24 ilgesinde 707 kisilik érneklem grubu ile yapilan bir ¢alismada;
tanimlanan sizofreni olgusundaki yakinmalar, orneklemin %52,0’sinde kisilik
zayifigima  baglanmis, %54,3’linde  yasanilan  sorunlardan  kaynaklandig:

diistiniilmiistiir. Anketi yanitlayanlarin %46,0’s1 sizofreninin sosyal sorunlar nedeniyle
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ortaya ciktigini, %3,0’i bulasic1 oldugunu belirtmistir. Sizofreninin bir hastalik
oldugunu diisiinenlerin %8,9’u dogustan geldigine inanmaktadir (83).

Manisa ili kirsalinda bir toplum oOrneklem grubu ile yapilan calismada;
sizofreninin sosyal sorunlar nedeniyle ortaya ¢iktigin1 diigiinenlerin oran1 %76,9 olarak
bulunmustur. Anketi yanitlayanlarin %52,0’si hastalig1 kisilik zayifligina baglamus,
%13,5’1 sizofreninin bulasici oldugunu belirtmistir. Sizofreninin bir hastalik oldugunu
diistinenlerin %28,3’1i dogustan geldigine inanmaktadir (69).

Aker ve arkadaslar (158), 2002 yilinda birinci basamak hekimlerinin sizofreniye
bakis agisim bes biiyiik ilde (Adana, istanbul, Trabzon, Diyarbakir, Bolu) 123 saglik
ocaginda calisan 245 birinci basamak hekimine anket uygulayarak sorgulamistir.
Tanimlanan sizofreni olgusundaki yakinmalari, hekimlerin %42,7’si kisilik zayifligina
baglamigtir. Anketi yanitlayan birinci basamak hekimlerinin %37,7’si sizofreninin
sosyal sorunlar nedeni ile ortaya ¢iktigini, %10,3’li bulasici oldugunu belirtmistir.
Sizofreninin bir hastalik oldugunu diistinenlerin %67,7’si sizofreninin dogustan gelen
bir hastalik olduguna inanmaktadir. Bir baska calismada ise pratisyen hekimler,
sizofreni etyolojisi i¢in ilk sirada organik nedenleri sorumlu tutmustur.

Harran Universitesi Tip Fakiiltesi 6grencilerinde yapilan bir ¢alismada, tip
Ogrencilerinin sizofreni etyolojisi ile ilgili diisiinceleri sorgulanmistir. Altinci sinif
ogrencileri sizofreniyi %44,4 oranla dogustan gelen bir hastalik olarak tanimlamis ve
ogrencilerin %66,7’si sizofreninin sosyal sorunlar nedeniyle ortaya c¢iktigini ifade
etmistir (164).

Bu calisma, hekimlerin egitim siireci ve hekimlik deneyimleri nedeniyle
toplumun sizofreni hastaliginin etyolojisindeki tutumlarini paylasmadigini gostermesi
nedeniyle anlamlidir. Hekimler hastaligin etyolojisi konusunda bilimsel temelleri olan

bilgi ve tutumlara sahiptirler.

5.4. Sizofreni hastaliginin tedavisi konusundaki tutumlar

Bu calismada; hekimler tedavi se¢eneklerinden en ¢ok ila¢ kullanmay1 6n plana
cikartmigtir. Rehberlik hizmetleri ve psikoterapi diger segeneklerdir.  Klinik
agirlastik¢ca hastaneye yatirilma segenegi daha ¢ok 6n plana ¢ikartilmistir. Ancak hafif

klinikli vakada da hastaneye yatirilmalidir diyenlerin orami %67,3’dlir. Bu oran
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yilesmis bile olsa bu hastalarin sosyal hayattan nasil izole edilmek istendiginin bir
bulgusu olarak dikkat ¢ekicidir.

Toplum 6rnekleminde, 1990’11 yillarda bir¢ok farkli iilkede yapilan ¢alismalara
bakildiginda, halkin sizofreni sagaltim1 konusundaki tutum ve inanglarimin,
psikiyatristlerden oldukga farkli oldugu goriilmektedir. Calismalarda halkin biiyiik bir
cogunlugunun sizofreni i¢in ilk sagaltim yontemi olarak psikoterapiyi sectigi ve
psikotrop ilaglara karst olumsuz bir yaklagim i¢inde olduklar1 ¢aligsmalardaki ortak
bulgudur. Pek ¢ok c¢alismada sizofreni i¢in ilk sagaltim secimi psikoterapi olurken,
ikinci segenek siklikla 6zel diyet, vitaminler, tatil, yoga gibi standart olmayan tedavi
yontemleridir. Calismalarda 6zellikle psikotrop ilaglarin kullanimina karsi bir direng
oldugu, standart olmayan sagaltim yontemlerinin daha giivenilir bulundugu
goriilmiistiir. Amerika’da halkin sagaltima gerek olmadigini, kisinin kendi ¢abasi ile
iyilesebilecegini bildiren ¢alismalar bulunmaktadir. Halk sizofreni igin ila¢ sagaltimi ya
da gozetim gibi standart psikiyatrik yontemleri yararhidan ¢ok =zararli olarak
degerlendirmektedir. Avrupa’da ise giderek sagaltimda psikoterapi se¢iminin arttigi
goriilmektedir (62,66,72,74,117,147).

Almanya’da 3000’1 askin yetiskin iizerinde yapilan bir toplum taramasinda, tedavi
secenekleri  arasinda  psikoterapiyi  Onerenlerin  oraninin  %50’yi  astigi,
psikofarmakolojinin ise %20,0 ile en alt sirada bulundugu belirtilmistir (72).

Avustralya’da kentsel ve kirsal kesimdeki 2000’1 agkin yetigkin {izerinde yapilan
bir arastirmada, tedavide antipsikotiklerin yararinin olacagini diigiinenlerin oran
%23,0, zarar1 olacagina inananlarin orani ise %34,0 olarak bulunmustur. Ila¢ dis1
tedaviler arasinda en ¢ok onerilenler fiziksel-sosyal aktivite artis1 ve meditasyon gibi tip
dis1 yontemlerdir. Psikoterapiyi yararli bulanlarin oran1 %55,0 iken, hastaneye yatis ve
EKT biiytik oranda zararli bulunmaktadir (66).

Giliney Afrika’daki halkin ruhsal hastaliklara yonelik tutum ve bilgilerinin
belirlenmesinin amaclandigi bir calismada, toplumun bu hastaliklarda psikoterapiyi ilag
tedavisi yerine daha ¢ok tercih ettigi saptanmustir (170).

Tiirkiye’de halkin psikiyatrik hastaliklarin tedavisi konusundaki diigiinceleri
arastiricilarin yetmisli yillarda ilgi alanina girmistir. Tiirkiye’deki ilk toplum 6rneklemli

calismalarda hastalarin hastanelere yatirilarak sagaltilmas: gerektigi diisiincesi
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yaygindir. Ancak bu yerler hastane-hapishane karisimi yerler olarak tanimlanmaktadir
(155).

Istanbul &rneklemli ¢alismada; sizofreninin bir hastalik oldugunu diisiinenler
arasinda, tedavi edilebildigine inananlar %358,6, ilacla tedavi edilebilecegini belirtenler
%32,3, psikoterapi ile tedavi edilebilecegini belirtenler %57,7 oranindadir. Geleneksel
ya da folklorik tedavilerle sizofreninin iyilesebilecegini diislinenler %3,7, sosyal
sorunlar ¢6ziilmeden sizofreninin diizelmeyecegini belirtenler %40,5 oranindadir (83).

Manisa Orneklemli ¢alismada, hastalik sagaltiminda ilag 6nerisi %68,5 oraninda
bulunmustur. Katilimcilarin = %70,7°si  sosyal sorunlar ¢oziilmeden sizofreninin
gecmeyecegine inandiklarini belirtmislerdir (69).

Aker ve arkadaglarinin (158) birinci basamak hekimleriyle yaptiklar1 ¢alismada,
hastalarin ilagla tedavi edilebilecegini belirtenler %90,0, psikoterapi ile tedavi
edilebilecegini belirtenler %56,3 oranindadir. Haci ya da hocalarin sizofreninin
iyilesmesini saglayabilecegini diislinenlerin oranit %3,0, sosyal sorunlar ¢odziilmeden
sizofreninin diizelmeyecegini belirtenler %26,3 oranindadir. %1,0’lik kesim ise
hastanin oncelikle gii¢lii olmas1 gerektigini, iyilesme i¢in ortamdan uzaklagilmasi ya da
yasanan kosullarin diizeltilmesi gerektigini belirtmistir.

Ankara belediye il smirlar1 i¢cindeki dokuz ayr1 saglik grup bagkanligima bagh
saglik ocaklarinda calisgan 178 pratisyen hekimle yapilan bir caligmada, saldirgan
paranoid sizofreni vakasi tanimlanmig ve hekimlere bu hastanin tedavisi ile ilgili
diisiinceleri sorulmustur. Olast tedavi yontemleri siralanmig ve “hasta belirtilen tedavi
yontemi ile tedavi olursa daha saglikli olma sansi ne kadardir” diye sorulmustur.
Yanitlar “hi¢ yoktur” dan “¢ok yliksektir” e uzanan yedi aralikli Likert tipi bir skaladir.
Hekimler tedavi seceneklerinden, ilaca %82,0, bireysel danigmanliga %81,0, aile
danismanhigina 9%80,8, psikoterapiye %76,5 ve EKT’ye 9%40,0 oraninda destek
vermistir (171).

Pratisyen hekimler ile yapilan baska bir ¢alismada ise, sagaltim i¢in en ¢ok
hastaneye yatirilarak tedavi edilmelidir goriisii 6n plana ¢ikmustir (172).

Intdrn doktorlara sizofreni vakasmin tedavisi igin belirtilen tedavi yontemlerine
ne oranda katildiklar1 sorulmustur. Intdrnlerin %94,4’ii ila¢ tedavisinin, %50,0’si
psikoterapinin, %33,3’1i ortam degisikliginin, %27,8’1 sosyal sorunlarin diizeltilmesinin

hastaligm diizeltilmesine 6nemli katkilarda bulunacagina inanmaktadir. Intdrn
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doktorlarin %35,9’u “hact hocalar sizofreninin geg¢mesini saglayabilir” demektedir
(164).

Bu caligmada hekimler tedavi konusunda bilimsel olarak degerlendirilebilecek bir
tedavi siralamasi sunmuslardir. Bu sonuglar, hekimlerin hastaligin tedavisi konusundaki
goriislerini yansitmasi agisindan 6nemlidir. Hekimler hangi tedavinin daha verimli ve
uygun oldugu konusunda bilimsel bir durus sergilemektedir. Ancak tek olumsuzluk
hafif vakada belirtilen hastanin hastaneye yatmasi gerektigi konusundaki tutumlaridir.
Bu durum hastalara kars1 duyulan korku ve sosyal izolasyon isteginin yansimasi olarak

degerlendirilmelidir.

5.5. Hekimlerde sizofreni hastalarini tedavi ve takip etme istegi

Aile hekimlerinin, %73,7’si sizofreni hastasini muayene ettiginde tani
koyabilecegini, %13,4’1 ise sizofreniyi tedavi edebilecegini diisiinmektedir. Sizofreni
vakalarinin birinci basamak saglik kuruluslarinda tedavi edilebilecegine inananlar, aile
hekimlerinin ancak %10,7°dir. Vakalarin kliniklerinin farkli olmasi hekimlerin bu
yondeki diisiincelerini degistirmemektedir.

Sizofreni hastalarinin organik bir neden i¢in muayene olmaya gelmesi hekimlerin
ancak %3,9’unu rahatsiz etmekte iken, hekimlerin %26,3’ii yine de bu hastalarin
organik sorunlarinin bir psikiyatrist tarafindan ¢oziimlenmesi gerektigine inanmaktadir.

Aile hekimlerine, vakada belirtilen hastanin kendisine hasta olarak gelmesinin
rahatsiz edip etmeyecegi soruldugunda, hekimlerin %17,1’1 bu durumun kendilerini
rahatsiz edecegini belirtmistir. “Hastalarin size takip ve tedavi olmak istemeleri sizi
rahatsiz eder mi?” sorusuna, hekimlerin %25,7’si rahatsiz edecegini belirtmektedir.

Aile hekimlerinin ifadeleri her ne kadar boyle ise de iki bulgu dikkat ¢ekicidir.

* Hekimler sizofreni hastalarinin organik bir neden i¢in muayene olmaya
gelmesinin kendilerini rahatsiz etmeyecegini ifade etseler de, yine de bu hastalarin
organik sorunlarinin bir psikiyatrist tarafindan ¢oziimlenmesi gerektigine inanmaktadir.

* Aile hekimlerinin sizofreni hastalarini sevk etme yoniinde bir egilim ic¢inde
olduklar1 goriilmektedir.

Hekimlerin psikiyatrik hastalig1 olanlar1 pek sevmedigi eskiden beri bilinen bir

durumdur (23). Birinci basamakta ¢alisan hekimler, psikiyatrik hastaligi olan kisilerle
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ugragsmak istememekte ve psikiyatrik hastaliklarin sagaltiminin kendilerinin gorevi
olmadigina inanmaktadir (173-174).

Kocaeli il merkezinde gorevli 195 pratisyen hekimin katildig1 bir ¢alismada,
hekimlerin psikotik bozuklugu olan hastalara sagaltim baslama ve izleme konusunda
isteksiz olduklar1 goriilmiistiir. Calismaya katilan hekimlerin %82,0’si sizofreni hasta
grubunun birinci basamakta tedavi edilmesinin miimkiin olamayacagini ifade etmistir.
Hekimlerin ancak %15,7’si psikotik bozukluga sahip hastalarin tedavisine
baslayabilecegini belirtmistir. Ayrica %73,3’ti psikotik hastalar1 takip etmek
istemedigini ifade etmigtir. Pratisyen hekimlerin 6nemli bir kismi psikotik bozuklugu
olan hastalar1 ilk tedavi eden hekim olmak istememistir (163).

Eskisehir il merkezindeki saglik ocaklarinda ¢alisan pratisyen hekimler ile yapilan
bir calismada, hekimlere “psikiyatrik hastaliklardan hangilerini rahatlikla tedavi
edebilirsiniz?” diye sorulmus ve hekimlerin tamami bu soruya “sizofreni hastasini
tedavi edemem” diye yanitlamistir. Ayrica bu hekimlere “hangi psikiyatrik hastalik
konusunda egitim almak istersiniz?” diye soruldugunda en az oranda sizofreni ile ilgili
egitim almak istediklerini belirtmislerdir. Bu bulgu hekimlerin sizofreni hastalarini
tedavi etme konusundaki isteksizligine baglanmistir (175).

Toews ve arkadaglarinin (176) yaptig1 bir calismada, ¢calismaya katilan hekimlerin
%359,2’s1 sizofreni hastalarini ilk degerlendirmeleri icin uzmana sevk edeceklerini ve
sonraki takiplerini kendilerinin yapabileceklerini, %24,5’1 de tedavisini tamamen
uzmana birakacaklarini, kendilerinin sadece hastalarin  tibbi  sorunlariyla
ilgilenebileceklerini bildirmislerdir.

Mirabi ve arkadaglar1 (177) ise ¢esitli meslek gruplarindan olan ve akil hastalarina
hizmet veren elemanlarin ¢ogunlugunun kronik akil hastalarini tedavi icin tercih
etmediklerini géstermistir.

Fas’ta 100 pratisyen hekimle yapilan bir ¢caligmada hekimlerin %2,0’s1 psikiyatri
hastalarin1 degerlendirmeyi reddetmektedir. Hasta ajite ise %35,0’T muayeneyi
reddetmektedir (167).

Diger yandan, arastirmacilarin bazilar1 hekimlerin sizofreni hastalarinin sagaltimi
konusunda en azindan bir kisminin istekli oldugunu belirtmektedir (158). Buna karsin

bir¢ok iilkede yapilan ¢esitli calismalarda 6zellikle gelismis tilkelerde psikiyatri disi
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hekimlerin ruh sagligi ile ilgili sorunlarla pek ilgilenmedigi ve ilgilenmek de istemedigi
gorilmistiir

Birinci basamak hekimlerinin sizofreni hastalarinin tedavisi ve takibi konusunda
istekli olmamalarinin altinda yatan bir¢ok neden olabilir.

* Hekimler bu hastalarla ugrasmak istemiyor olabilirler.
* Hekimler sizofreni konusunda bilgi eksikligi hissettikleri i¢in bu hastalarla
karsilasmak istemiyor olabilirler.

* Calisma yogunluklar1 nedeniyle bu hastalar1 takip etmekte zorluk yasiyor
olabilirler

* Zaman azlig1 ve c¢alisilan mekan yetersizlikleri bu isteksizligin altinda yatan
neden olabilir.

* Ya da hekimler sizofreni hastalarindan duyduklar1 korku ve bu hastalarla
herhangi bir sekilde iliskide olmama istekleri nedeniyle bu konuda imtina gosteriyor
olabilirler.

Bu calisma; bu nedenlerden hangisinin hekimlerin tedavi ve takip isteksizligini en
cok etkiledigini saptamak i¢in uygun bir ¢calisma degildir. Ancak hekimlerin, sizofreni
hastaliginin etyolojisi ve tedavisi konusundaki bilimsel duruslari ve sosyal mesafe
istegini belirten ifadeleri g6z Oniine alindiginda, hekimlerin hastalar konusundaki
mesafe isteginin tedavi ve takip isteksizliginde 6nemli rol oynadigini sdyleyebiliriz.

Uzman hekimlerin  olmadigi/ulagilamadigi  yerlerde ya da hastalarin
psikiyatristlere gitmek istemedikleri durumlarda pratisyen hekimlerin sizofreni ve diger
psikotik bozuklugu olan hastalar i¢in 6nemli roller iistlenmesi kag¢inilmazdir.
Siiregenlesme ve yeti yitimine yol agma egilimi yiliksek olan bu hastalik grubunun
tedavisinde psikiyatrik tedavi birimleri tek baslarina yeterli olamamaktadir. Bu nedenle
tedavi slirecinde yalnizca psikiyatristlerin degil, aile hekimlerinin, pratisyen hekimlerin
onemli roller iistlenmesi gerektigi tizerinde durulmaktadir. Ancak var olan durum, bu

konuda asilmas1 gereken ciddi sorunlar oldugunu gostermektedir.
5.6. Hekimlerin sizofreni hastaligi ¢cercevesinde hekimlik uygulamalari

Samsun’da ¢alisan aile hekimleri giinde yaklasik 60 hasta gormektedir. Hasta

sayist hekimin calistig1 birime bagli olarak farklilik gostermektedir.
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Aile hekimlerinin “Son bir aydir ka¢ sizofreni tanis1 konmus hasta gordiiniiz?”
sorusunu verdikleri yanitin ortalamasi 1,58 + 1,88’dir. Hekimlerin dokuzu son bir aydir
en az bir hastaya sizofreni tanisi koydugunu belirtmistir. “Sizofreni diisiindiigliniiz

(1534

hastalariniza regete yazdiniz m1?” sorusuna hekimlerin ancak %17,4’ “’evet” yaniti
vermistir. Regete yazan hekimler yazdiklar recetelerdeki psikiyatrik ilaglarin yaklasik
%15°1 tamamen kendilerine aittir.

Yildiz ve arkadaslarinin birinci basamak hekimleri ile yaptiklar1 calismada, son
alt1 ay igerisinde hekimlerin sadece %12,8’inin herhangi bir antipsikotik ilac1 ilk kez
kendi endikasyonlariyla yazdiklarini bildirmektedir. Antipsikotik ila¢ yazimi genelde
recete tekrar1 seklinde gerceklesmektedir (163).

Birinci basamak saglik hizmetlerine bagvuran hastalarda, sizofreni hastaligina
diger psikiyatrik hastaliklara gore gorece daha az karsilasiimaktadir. Denizli il sinirlar
icinde bulunan 65 saglik ocaginin 3 aylik siiredeki bagvuru kayitlar1 incelenmis ve tiim
basvurularin %0.09’una psikotik bozukluk tanis1 konuldugu saptanmistir (178). Benzer
sekilde Eskisehir il merkezinde bulunan 14 saglik ocagimin 1 yillik poliklinik kayitlart
incelenmis ve tiim bagvurular iginde sizofreni basvurularinin %0.10 kismin
olusturdugu gorilmiistiir (179).

Sizofreni hastalar1 birinci basamak saglik hizmetlerine tibbi sorunlarla
basvurabilecekleri gibi sadece psikiyatrik hizmet almak i¢in de basvurabilirler.
Sizofreni gibi agir ruhsal sorunlar1 olan hastalarin 6nemli bir kisminin eger
sistemlesmis bir tedavi agi yoksa birinci basamak saglik kuruluslarina gelmeyip
genelde ozellesmis kliniklerde ve uzmanlar tarafindan tedavi edildigi bildirilmektedir.
Ulkemizde de psikiyatrik hastalig1 olanlarmn birinci basamak yerine dncelikle psikiyatri
uzmanina bagvurma egiliminin daha yaygin oldugu bildirilmektedir (49).

Bu caligsma, diger ¢alismalarda ifade edildigi gibi sizofreni hastalarinin birinci
basamak saglik kuruluslarindan yeterince yararlanmadigi bilgisi ile uyumlu sonuglar
vermektedir

Bu durumun olasi nedenleri arasinda; iilkemizde genel olarak var olan uzman
doktora gitme egilimi, saglik sisteminin uygun bi¢imde islemiyor olmasi, pratisyen
hekimlerin halkin bu konudaki gereksinimlerini karsilamiyor olmasi ya da halk i¢inde

ruhsal hastaliklarin tedavisinde pratisyen hekime rol bicilmemesi olabilecegi gibi
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hekimler arasinda olduk¢a yaygin olan bu hastalarla “ugragsmama” egilimi de rol
oynuyor olabilir.

Sizofreni ve diger psikotik bozukluklar i¢in, bozuklugun erken taninmasi ve
tedaviye bir an 6nce baslanilmasi ¢ok biiyiik 6nem tagimaktadir. Tedavinin gecikmesi,
hastaligin gidisinin daha kotli olmasina, depresyon ve intihar riskinde artisa, hastanin
psikososyal gelisiminde duraklamaya, okul/mesleki islevselliklerinde bozulmaya yol
acar. Hastaneye yatis sayis1 ve siiresi artar ve tedavi giderleri ytikselir.

Psikotik bir ilk atak, kimi kez tan1 koydurucu biitiin belirti ve bulgulariyla agikca
gozlenebilir, ancak kimi kez de bozuklugun erken ve uyarici belirtilerinin varligr ile
yavas yavas ilerler. Birinci basamak saglik hizmetlerinde gorev yapan hekimlerin ve
saglik ¢alisanlarinin sizofreni ve psikotik bozukluklar konusunda egitimli ve istekli
olmalari, bu bozukluklarin erken veya uyarici belirtilerinin taninmasina hizmet eder ve
dolayisiyla erken miidahale sansini arttirir. Bu belirtilerin fark edilmesi durumunda ya
da hasta/aile bunlar1 bir sorun olarak gérmeye basladiginda, ilk baglant1 kurulan kisiler
birinci basamak hekimi olabilir. Birinci basamak hekiminin tutumu, bilgisi, donanimu,
seriivenin gidisini etkileyecek denli dnemlidir.

Agir psikiyatrik hastaligi olan hastalarin ¢ogu hekime ulagsmakta zorluk
cekmektedir. Bu nedenle iilke genelinde yaygin hizmet veren birinci basamak saglik
kurumlar1 ve bu kurumlarin hekimleri hizmetin toplum geneline yayilmasinda 6zel
Onem tagimaktadir.

Bu nedenle birinci basamak saglik kuruluslarindaki ruh sagligi hizmetlerinin
giiclendirilmesi gerekmektedir. Ancak bu konuda alinmasi gereken daha ¢ok yol oldugu

aciktir.
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6. SONUCLAR ve ONERILER

Samsun ilinde aile hekimleri ile yapilan bu ¢alisma,

= Aile hekimlerinin, toplumda yaygin olarak var olan sizofreni hastalarina karsi
sosyal mesafe istegi ve sosyal izolasyon taleplerinin toplumla birlikte paylagilmakta
oldugunu,

= Aile hekimlerinin, sizofreni etyolojisi ve tedavisi konusundaki goriislerinin
bilimsel temelli oldugunu,

» Aile hekimlerinin sizofreni hastalarini takip ve tedavi etmek konusunda istekli
olmadiklarini,

» Birinci basamak saglik hizmetleri i¢inde sizofreni hastalarima yonelik
hizmetlerin yeterince yer almadigini gostermektedir.

Bu bulgular 15181nda,

1. Birinci basamak saglik hizmetlerine ruh sagligi hizmetleri entegre edilmek
isteniyorsa, Oncelikle hekimlerin bu konuda istekli olmalarinin saglanmasi
gerekmektedir. Hekimlerin direng gosterecegi bir uygulamanin gercek hayatta dogru ve
verimli ¢aligmast pek olast degildir. Hekimlerin psikiyatrik hasta ve hastaliklara kars1
Onyargilarim1  ortadan  kaldirmadan hekimlerin bu konuda istekli olmasi
beklenmemelidir.

2. Hekimlerin sizofreni hastasina kars1 tutumlarindan bahsederken gercekei olmak
gerekir. Olumlu tutum degisikligi derken amaglanan gerceke¢i olmayan ve sahte bir
yakinlik beklentisi olmamalidir. Hekimlerin tiim yasam olaylarindan kaynaklanan
tutumlarinin ~ bir anda degismesi, aniden olumlu tutumlar sergilemeleri
beklenmemelidir.

3. Uzun vadede, tip egitiminde ruhsal hastaligi olanlara yonelik tutumlari
degerlendirmeye yonelik, yapilandirilmig, mezuniyet 6ncesi ve sonrasi 6zel programlar
olusturulmalidir.

4. Kisa vadede ise birinci basamak hekimlerinin gerektiginde ikinci-ligiincii
basamak saglik kurumlarindan psikiyatrik hastaliklarin tani, tedavi ve takibi konusunda
yeterli destek ve yardimi almalar1 saglanmalidir. Aile hekimleri psikiyatrik hasta ile
ugrasirken yalniz kalmamali ve yalniz kalmayacagini da bilmelidir. Birinci basamak
saglik hizmetleri ile ikinci-liglincii basamak arasindaki isbirligi ve esglidiimiin

saglanmasi hekimlerin 6nyargilarin1 yenmelerinde katki saglayabilir.
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EK I. Anket Formu

Bu anket, birinci basamak ruh saglig1 hizmetleri konusunda hekimlik pratiginizle
ilgili bazi tutumlart degerlendirmek amaciyla planlanmistir. Anket 66 sorudan
olugmaktadir ve yanitlanmasi yaklasik 15 dakika stirecektir.

Vermis oldugunuz igten, dogru yanitlar ve yanitsiz madde birakmamakta

gosterdiginiz 6zen, arastirma agisindan son derece dnemlidir.

Verdiginiz yanitlar kesinlikle gizli tutulacak ve bilimsel amaclar disinda
kullanilmayacaktir.

Katiliminiz i¢in tesekkiir ederiz.

Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Halk Saghg1 AD.

Cinsiyet: "1 Erkek " Kadin

Mezun Oldugu Tip Fakiiltesi: ......................... Universitesi Tip Fakiiltesi

Mezuniyet Yili: ...l

Medeni Durum: [J Evli [] Esi 6lmiis [1 Ayr1 [] Bosanmis [J Hi¢ evlenmemis

Cocuk Sayisi: 1Yok [Bir [iki [ U¢ [ Dértveyadaha fazla
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Simdi size ger¢ek bir hastadan esinlenerek olusturulmus bir Oykii sunacak ve bazi ifadeler
hakkindaki goriislerinizi soracagiz. Liitfen ifadeleri dikkatli bir sekilde okuduktan sonra iizerinde ¢ok
fazla diistinmeden, ilk akliniza gelen, size en uygun goriilen secenegi isaretleyiniz. Tercihlerinizin
kesinligini her sorudaki alt1 kutudan yalniz bir tanesini isaretleyerek gosteriniz.

Sunu biliniz ki; burada, yanlis ya da dogru yanitlar yoktur ve biz, yalnizca sizin bu konulardaki
goriisiintizle ilgilenmekteyiz.

“Ahmet Yimaz, 32 yasinda, bekar, memur, ailesi ile birlikte otuyor. 2 yil once
cevresindekilerden gsiiphelenmeye, kimseye giivenmemeye, eski kiz arkadasinin yasamini kontrol
ettigini, kiz arkadasinin evde olan biten her seyden haberi oldugunu, televizyon araciligi ile
kendisiyle mesajlasagini diigiinmeye baglamis. Kardesinin ve annesinin kiz arkadasiyla arasini
bozmaya calisugin diisiindiigii icin kardegsine kiifiir etmis, yumruk atmis ve tehdit etmis. Kulagina
kendisine emir veren sesler geliyormus. Zaman zaman bu seslerle konusuyor ve onlara tepki
gosteriyormus. Bir siire sonra ise gidememeye baslamis. Evden ¢ikmiyor, kimseyle goriismiiyor,
uyuyamiyor ve sabaha kadar sikintili bir sekilde evde dolastyormus.

Ailesi tarafindan doktora gotiiriilmiis, sizofreni teshisi konularak hastaneye yatirdmis. U¢ hafta
yattigt hastaneden 3 ay once taburcu olmus.

Simdi iyilesmis goriinmekte, isine gitmekte ve hayatini sorunsuz siirdiirebilmektedir.”

1. Bukisi ile belediye otobiisiinde yan yana oturmak sizi rahatsiz eder mi?

|:| Kesinlikle D Rahatsiz D Emin Degilim Ama D Emin Degilim Ama |:| Rahatsiz |:| Kesinlikle
Rahatsiz Eder Galiba Rahatsiz Galiba Rahatsiz Etmez Rahatsiz
Eder Eder Etmez Etmez

2. Bu kisi ile sehirlerarasi otobiiste, yedi saatlik bir yolculukta yan yana oturmak sizi rahatsiz eder mi?

|:| Kesinlikle D Rahatsiz D Emin Degilim Ama D Emin Degilim Ama |:| Rahatsiz |:| Kesinlikle
Rahatsiz Eder Galiba Rahatsiz Galiba Rahatsiz Etmez Rahatsiz
Eder Eder Etmez Etmez

3. Bu kisi, sokagmizda bakkal diikkani isletiyor olsa, ondan aligveris etmek sizi rahatsiz eder mi?

|:| Kesinlikle D Rahatsiz D Emin Degilim Ama D Emin Degilim Ama |:| Rahatsiz |:| Kesinlikle
Rahatsiz Eder Galiba Rahatsiz Galiba Rahatsiz Etmez Rahatsiz
Eder Eder Etmez Etmez

4. Bir apartman dairesinde oturdugunuzu diisiinelim. Bu kisinin apartmaninizda kapic1 olarak ¢alismasi sizi rahatsiz eder mi?

|:| Kesinlikle D Rahatsiz D Emin Degilim Ama D Emin Degilim Ama |:| Rahatsiz |:| Kesinlikle
Rahatsiz Eder Galiba Rahatsiz Galiba Rahatsiz Etmez Rahatsiz
Eder Eder Etmez Etmez

5. Bu kisinin gelecegini 6grendiginiz bir aile toplantisina katilmak sizi rahatsiz eder mi?

|:| Kesinlikle D Rahatsiz D Emin Degilim Ama D Emin Degilim Ama |:| Rahatsiz |:| Kesinlikle
Rahatsiz Eder Galiba Rahatsiz Galiba Rahatsiz Etmez Rahatsiz
Eder Eder Etmez Etmez
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6. Bu kisinin yaninizdaki daireye ya da eve tasiarak kap1 komsunuz olmasi sizi rahatsiz eder mi?

|:| Kesinlikle D Rahatsiz D Emin Degilim Ama D Emin Degilim Ama |:| Rahatsi1z |:| Kesinlikle
Rahatsiz Eder Galiba Rahatsiz Galiba Rahatsiz Etmez Rahatsiz
Eder Eder Etmez Etmez

7. Bir ¢ocugunuz oldugunu farz edelim. Bu kisinin ¢ocugunun, sizin ¢ocugunuzla ayni sinifta olmasi sizi rahatsiz eder mi?

|:| Kesinlikle D Rahatsiz D Emin Degilim Ama D Emin Degilim Ama |:| Rahatsiz |:| Kesinlikle
Rahatsiz Eder Galiba Rahatsiz Galiba Rahatsiz Etmez Rahatsiz
Eder Eder Etmez Etmez

8. Bu kisi ile ayni igyerinde c¢alistiginizi farz edelim. Ayni oday1 onunla paylasmak sizi rahatsiz eder mi?

|:| Kesinlikle D Rahatsiz D Emin Degilim Ama D Emin Degilim Ama |:| Rahatsi1z |:| Kesinlikle
Rahatsiz Eder Galiba Rahatsiz Galiba Rahatsiz Etmez Rahatsiz
Eder Eder Etmez Etmez

9. Bu kisi ile ayn1 igyerinde ama farkli odalarda c¢alistiginizi farz edelim. Bu kisi ile ayn1 ¢at1 altinda bulunmak sizi
rahatsiz eder mi?

|:| Kesinlikle D Rahatsiz D Emin Degilim Ama D Emin Degilim Ama |:| Rahatsiz |:| Kesinlikle
Rahatsiz Eder Galiba Rahatsiz Galiba Rahatsiz Etmez Rahatsiz
Eder Eder Etmez Etmez

10. Bu kisinin sizin sokaginizda bir eve taginmasi sizi rahatsiz eder mi?

|:| Kesinlikle D Rahatsiz D Emin Degilim Ama D Emin Degilim Ama |:| Rahatsi1z |:| Kesinlikle
Rahatsiz Eder Galiba Rahatsiz Galiba Rahatsiz Etmez Rahatsiz
Eder Eder Etmez Etmez

11. Bir kiz kardesiniz oldugunu farz edelim. Kiz kardesinizin bu kisi ile evlenmek istemesi sizi rahatsiz eder mi?

|:| Kesinlikle D Rahatsiz D Emin Degilim Ama D Emin Degilim Ama |:| Rahatsiz |:| Kesinlikle
Rahatsiz Eder Galiba Rahatsiz Galiba Rahatsiz Etmez Rahatsiz
Eder Eder Etmez Etmez

12. Bir ¢ocugunuz oldugunu farz edelim. Bu kisinin ¢ocugunuzun kres 6gretmeni olmas sizi rahatsiz eder mi?

|:| Kesinlikle D Rahatsiz D Emin Degilim Ama D Emin Degilim Ama |:| Rahatsi1z |:| Kesinlikle
Rahatsiz Eder Galiba Rahatsiz Galiba Rahatsiz Etmez Rahatsiz
Eder Eder Etmez Etmez

13. Kiraya vermeyi istediginiz bir eviniz oldugunu farz edelim. Evinizi bu kisiye kiralar misiniz?

D Kesinlikle D Kiralamam D Emin Degilim Ama D Emin Degilim Ama D Kiralarim D Kesinlikle
Kiralamam Galiba Kiralamam Galiba Kiralarim Kiralarim

14. Bir aile toplantisinda karsilastiginiz bu kisi ile iskambil kagidi, okey, tombala ve benzeri bir oyunu oynar misiniz?

D Kesinlikle D Oynamam D Emin Degilim Ama D Emin Degilim Ama |:| Oynarim |:| Kesinlikle
Oynamam Galiba Oynamam Galiba Oynarim Oynarim
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15. Bir aile toplantisinda karsilastiginiz bu kisi ile memleket meseleleri hakkinda sohbet eder misiniz?

D Kesinlikle D Sohbet |:| Emin Degilim D Emin Degilim Ama D Sohbet |:| Kesinlikle
Sohbet Etmem Ama Galiba Galiba Sohbet Ederim Sohbet Ederim
Etmem Sohbet Etmem Ederim

16. Eger bu kisiyi tanisaydiniz, ona giinliik sikintilarinizi anlatip, onunla dertlesir miydiniz?

|:| Kesinlikle D Dertlesmem D Emin Degilim Ama D Emin Degilim Ama D Dertlesirim D Kesinlikle
Dertlesmem Galiba Dertlesmem  Galiba Dertlesirim Dertlesirim

17. Bu kisi bir kuafor / berber olsa, ona sa¢inizi kestirir miydiniz? ya da yaptirir miydiniz?

D Kesinlikle D Kestirmem D Emin Degilim Ama D Emin Degilim Ama D Kestiririm D Kesinlikle
Kestirmem Galiba Kestirmem Galiba Kestiririm Kestiririm

18. Kiz kardesiniz bu kisi ile evlenmek isterse, bu evliligi dnlemek i¢in ¢aba harcar mrydiniz?

D Kesinlikle [l Caba D Emin Degilim Ama D Emin Degilim Ama I:| Caba I:| Kesinlikle
Caba Harcarim Galiba Caba Galiba Caba Harcamam Caba
Harcarim Harcarim Harcamam Harcamam

19. Bu kisi ¢ocugunuzun kresinde 6gretmen olsa, onu isten ¢ikartmak icin ¢aba harcar miydiniz?

D Kesinlikle D Caba D Emin Degilim Ama D Emin Degilim Ama D Caba D Kesinlikle
Caba Harcarim Galiba Caba Galiba Caba Harcamam Caba
Harcarim Harcarim Harcamam Harcamam

20. Bu kisi oturdugunuz binada bir eve taginsa, onu evden ¢ikartmak igin ¢aba harcar miydiniz?

D Kesinlikle D Caba D Emin Degilim Ama D Emin Degilim Ama D Caba D Kesinlikle
Caba Harcarim Galiba Caba Galiba Caba Harcamam Caba
Harcarim Harcarim Harcamam Harcamam

21. Bu kisilerin tedavi edildigi yerler yerlesim yerlerinden uzakta olmalidir.

D Kesinlikle D Katiliyorum D Emin Degilim Ama D Emin Degilim Ama D Katilmiyorum D Kesinlikle
Katiliyorum Galiba Katiliyorum Galiba Katilmiyorum Katilmiyorum

22. Bu kisi iyilesmis goriinse bile evlenmesine izin verilmemelidir.

D Kesinlikle D Katiliyorum D Emin Degilim Ama D Emin Degilim Ama D Katilmiyorum D Kesinlikle
Katiliyorum Galiba Katiliyorum Galiba Katilmiyorum Katilmiyorum

23. Bu kisi ancak doktor raporu ile diizeldigi kanitlanirsa oy kullanabilmelidir.

D Kesinlikle D Katiliyorum D Emin Degilim Ama D Emin Degilim Ama D Katilmiyorum D Kesinlikle
Katiliyorum Galiba Katiliyorum Galiba Katilmiyorum Katilmiyorum

24. Bu kisi yeterince tedavi olmazsa agrisiz bir operasyonla kisirlastiriimalidir.

D Kesinlikle D Katiliyorum D Emin Degilim Ama D Emin Degilim Ama D Katilmiyorum D Kesinlikle
Katiliyorum Galiba Katiliyorum Galiba Katilmiyorum Katilmiyorum
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25. Bu kisi stirekli polis takibinde olmalidir.

D Kesinlikle D Katilryorum D Emin Degilim Ama D Emin Degilim Ama [l Katilmiyorum D Kesinlikle
Katiliyorum Galiba Katiliyorum Galiba Katilmiyorum Katilmiyorum

26. Bu tip kisiler toplum igin biiytik bir ytiktir.

D Kesinlikle D Katiliyorum D Emin Degilim Ama D Emin Degilim Ama D Katilmiyorum D Kesinlikle
Katiliyorum Galiba Katiliyorum Galiba Katilmiyorum Katilmiyorum

27. Bu kisinin i¢inde bulundugu durum, kisilik zayiflig1 ve irade eksikliginden kaynaklanmaktadir.

D Kesinlikle D Katilryorum D Emin Degilim Ama D Emin Degilim Ama [l Katilmiyorum D Kesinlikle
Katiliyorum Galiba Katiliyorum Galiba Katilmiyorum Katilmiyorum

28.Bu kisinin i¢inde bulundugu durum, ¢ocukluk dénemindeki sorunlardan ve anne-babanin yeterince
¢ocuguyla ilgilenmemesinden, ¢ocuklarini yeterince sevmemesinden kaynaklanmaktadir.

D Kesinlikle D Katiliyorum D Emin Degilim Ama D Emin Degilim Ama D Katilmiyorum D Kesinlikle
Katiliyorum Galiba Katiliyorum Galiba Katilmiyorum Katilmiyorum

29. Bu kisinin i¢inde bulundugu durum, sosyal ve ¢evresel sorunlardan (issizlik, yoksulluk, aile
sorunlar1 gibi) kaynaklanmaktadir.

D Kesinlikle D Katilryorum D Emin Degilim Ama D Emin Degilim Ama [l Katilmiyorum D Kesinlikle
Katiliyorum Galiba Katiliyorum Galiba Katilmiyorum Katilmiyorum

30. Bu kisinin i¢inde bulundugu durum, ndrobiyolojik ve genetik gibi biyolojik nedenlerden kaynaklanmaktadir.

D Kesinlikle D Katiliyorum D Emin Degilim Ama D Emin Degilim Ama D Katilmiyorum D Kesinlikle
Katiliyorum Galiba Katiliyorum Galiba Katilmiyorum Katilmiyorum

31. Bu kisinin i¢inde bulundugu durum, Allah’in onun ya da ailesinin bir hatasi1 nedeniyle ona verdigi cezadir.

D Kesinlikle D Katiliyorum D Emin Degilim Ama D Emin Degilim Ama D Katilmiyorum D Kesinlikle
Katiliyorum Galiba Katiliyorum Galiba Katilmiyorum Katilmiyorum

32. Bu kiginin i¢inde bulundugu durum ¢ok ¢alismasindan kaynaklanmaktadir.

D Kesinlikle D Katiliyorum D Emin Degilim Ama D Emin Degilim Ama D Katilmiyorum D Kesinlikle
Katiliyorum Galiba Katiliyorum Galiba Katilmiyorum Katilmiyorum

33. Bu kisinin ne zaman ne yapacagi belli olmaz.

D Kesinlikle D Katiliyorum D Emin Degilim Ama D Emin Degilim Ama D Katilmiyorum D Kesinlikle
Katiliyorum Galiba Katiliyorum Galiba Katilmiyorum Katilmiyorum

34. Bu kiginin diizelmesi, tekrar eski sagligina kavusmasi i¢in hastaneye yatmasi gerekir.

D Kesinlikle D Katiliyorum D Emin Degilim Ama D Emin Degilim Ama D Katilmiyorum D Kesinlikle
Katiliyorum Galiba Katiliyorum Galiba Katilmiyorum Katilmiyorum

35. Bu kisinin diizelmesi, tekrar eski sagligina kavusmasi igin ilag kullanmas1 gerekir.

D Kesinlikle D Katiliyorum D Emin Degilim Ama D Emin Degilim Ama D Katilmiyorum D Kesinlikle
Katiliyorum Galiba Katiliyorum Galiba Katilmiyorum Katilmiyorum
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36. Bu kisinin diizelmesi, tekrar eski sagligina kavusmasi icin kendisi ile konusulmasi, rehberlik edilmesi gerekir.

D Kesinlikle D Katilryorum D Emin Degilim Ama D Emin Degilim Ama [l Katilmiyorum D Kesinlikle
Katiliyorum Galiba Katiliyorum Galiba Katilmiyorum Katilmiyorum

37. Bu kiginin diizelmesi, tekrar eski sagligina kavusmasi igin elektrosok uygulanmasi gerekir.

D Kesinlikle D Katiliyorum D Emin Degilim Ama D Emin Degilim Ama D Katilmiyorum D Kesinlikle
Katiliyorum Galiba Katiliyorum Galiba Katilmiyorum Katilmiyorum

38. Bu kisinin diizelmesi, tekrar eski sagligina kavusmasi i¢in sosyal sorunlarinin ¢oziilmesi gerekir.

D Kesinlikle D Katiliyorum D Emin Degilim Ama D Emin Degilim Ama D Katilmiyorum D Kesinlikle
Katiliyorum Galiba Katiliyorum Galiba Katilmiyorum Katilmiyorum

39. Bu kisinin diizelmesi, tekrar eski sagligina kavusmasi igin ortam degisikligi gerekir.

D Kesinlikle D Katiliyorum D Emin Degilim Ama D Emin Degilim Ama D Katilmiyorum D Kesinlikle
Katiliyorum Galiba Katiliyorum Galiba Katilmiyorum Katilmiyorum

40. Bu kisinin diizelmesi, tekrar eski sagligina kavusmasi i¢in psikoterapi gormesi gerekir.

D Kesinlikle D Katiliyorum D Emin Degilim Ama D Emin Degilim Ama D Katilmiyorum D Kesinlikle
Katiliyorum Galiba Katiliyorum Galiba Katilmiyorum Katilmiyorum

41. Bu kisinin diizelmesi, tekrar eski sagligina kavugmasi i¢in toplumun bir parcasi olmaya devam etmesi gerekir.

D Kesinlikle D Katilryorum D Emin Degilim Ama D Emin Degilim Ama [l Katilmiyorum D Kesinlikle
Katiliyorum Galiba Katiliyorum Galiba Katilmiyorum Katilmiyorum

42. Bu kiginin diizelmesi, tekrar eski sagligina kavusmasi i¢in hocaya gitmesi veya okutulmasi gerekir.

D Kesinlikle D Katiliyorum D Emin Degilim Ama D Emin Degilim Ama D Katilmiyorum D Kesinlikle
Katiliyorum Galiba Katiliyorum Galiba Katilmiyorum Katilmiyorum

43. Bu kisi giiclii olursa ve isterse bu durumdan kendi bagina kurtulabilir.

D Kesinlikle D Katilryorum D Emin Degilim Ama D Emin Degilim Ama [l Katilmiyorum D Kesinlikle
Katiliyorum Galiba Katiliyorum Galiba Katilmiyorum Katilmiyorum

44. Bu kisi sokagimizda bir evde oturuyor olsa gocugumun yalniz basina disar1 ¢ikmasina izin vermezdim.

D Kesinlikle D Katiliyorum D Emin Degilim Ama D Emin Degilim Ama D Katilmiyorum D Kesinlikle
Katiliyorum Galiba Katiliyorum Galiba Katilmiyorum Katilmiyorum

45. Bu kisi ile herhangi bir ortamda yalniz bagima kalmak istemezdim.

D Kesinlikle D Katiliyorum D Emin Degilim Ama D Emin Degilim Ama D Katilmiyorum D Kesinlikle
Katiliyorum Galiba Katiliyorum Galiba Katilmiyorum Katilmiyorum

46. Bu kisinin size hasta olarak gelmesi sizi rahatsiz eder mi?

|:| Kesinlikle D Rahatsiz D Emin Degilim Ama D Emin Degilim Ama |:| Rahatsiz |:| Kesinlikle
Rahatsiz Eder Galiba Rahatsiz Galiba Rahatsiz Etmez Rahatsiz
Eder Eder Etmez Etmez
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47. Bu kisi tedavisini sizin diizenlemenizi ve sizin kontroliiniizde takip edilmeyi istiyor. Bu sizi rahatsiz eder mi?

|:| Kesinlikle D Rahatsiz D Emin Degilim Ama D Emin Degilim Ama |:| Rahatsi1z |:| Kesinlikle
Rahatsiz Eder Galiba Rahatsiz Galiba Rahatsiz Etmez Rahatsiz
Eder Eder Etmez Etmez

48. Bu kisi aksamlar sikintilar1 oldugunu bu nedenle size ulasabilmek i¢in telefon numaranizi istiyor. Telefon
numaranizi verir misiniz?

|:| Kesinlikle D Vermem D Emin Degilim Ama D Emin Degilim Ama |:| Veririm |:| Kesinlikle
Vermem Galiba Vermem Galiba Veririm Veririm

49. Bu kisi muayenehanenize ruhsal sorunlarinin muayenesi i¢in geldi. Ne yaparsiniz?
[J Muayene eder, onu anlamaya calisir ve 6nerilerde bulunurum.
) Muayene eder ve ila¢ yazarim.
) Muayene eder, uzman doktora sevk ederim.
(] Muayene etmeden uzman doktora sevk ederim
(1 Diger (Liitfen belirtiniz) .......ccceceeveeevenenenennns

50. Sizofreni tanis1 koydugunuz bir hastay1 hangi durumda uzman doktora sevk edersiniz?
") Her durumda sevk ederim. ) Saldirgansa sevk ederim.
) Yakinlar1 yoksa sevk ederim. ) Sosyal giivencesi yoksa sevk ederim.
1 Diger (Liitfen belirtiniz) ..........cccccueuee

51. Bu kisinin kronik bronsiti olsa ve size bu nedenle muayene olmaya gelse, onu muayene etmek sizi rahatsiz eder mi?

|:| Kesinlikle D Rahatsiz D Emin Degilim Ama D Emin Degilim Ama |:| Rahatsi1z |:| Kesinlikle
Rahatsiz Eder Galiba Rahatsiz Galiba Rahatsiz Etmez Rahatsiz
Eder Eder Etmez Etmez

52. Sizofreni tanis1 konulmus bir hastanin organik bir sorunu oldugunda bu sorunun onu takip eden psikiyatrist
tarafindan ¢oziimlenmesi daha uygundur.

D Kesinlikle D Katiliyorum D Emin Degilim Ama D Emin Degilim Ama D Katilmiyorum D Kesinlikle
5 Katiltyorum Galiba Katiliyorum Galiba Katilmiyorum Katilmiyorum

53. Sizofreni hastalig1 birinci basamak saglik kuruluslarinda tedavi edilebilir.

D Kesinlikle D Katilryorum D Emin Degilim Ama D Emin Degilim Ama [l Katilmiyorum D Kesinlikle
Katiliyorum Galiba Katiliyorum Galiba Katilmiyorum Katilmiyorum

54. Sizofreni hastasina rahatlikla tan1 koyabilirim.

D Kesinlikle D Katiliyorum D Emin Degilim Ama D Emin Degilim Ama D Katilmiyorum D Kesinlikle
Katiliyorum Galiba Katiliyorum Galiba Katilmiyorum Katilmiyorum

55. Sizofreni hastasini rahatlikla tedavi edebilirim.

D Kesinlikle D Katiliyorum D Emin Degilim Ama D Emin Degilim Ama D Katilmiyorum D Kesinlikle
Katiliyorum Galiba Katiliyorum Galiba Katilmiyorum Katilmiyorum

56. Sizofreni hastalaria karsi1 daha hosgoriilii ve daha anlayisl olmaliy1z.

D Kesinlikle D Katiliyorum D Emin Degilim Ama D Emin Degilim Ama D Katilmiyorum D Kesinlikle
Katiliyorum Galiba Katiliyorum Galiba Katilmiyorum Katilmiyorum
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57. Son bir aydir giinde ortalama kag hasta goriiyorsunuz? .......... / glin

58. Son bir ay iginde kag sizofreni tanist konmus hasta gordiiniiz? .................

59. Son bir ay i¢inde hig¢ sizofreni tanisi koydunuz mu? [1Evet [ Hayir
60. Sizofreni diisiindiigiiniiz hastalariniza recete yazdiniz mi? [ Evet [ Hayir

61. Sizofreni hastalarimiza yazdiginiz regetelerin (psikiyatrik regetelerin) yiizde kagi tamamen kendinize ait?
Y| %] | % | | %] |%]| %] |%]| |%]| |%]| |%]| |%]| |%]| |%]| |%]| |%]| |%]| |%]| |%]| |%]| |% %
0 S 110 |15] |20 |25] |30] |35] |40| |45] |50| |55| |60| |65]| |70| [75] |80| (85| [90| [95| | 100

# Gegmiste ya da su an; ilag kullanmanizi gerektirecek herhangi bir psikiyatrik hastaliginiz var mi?

[1Yok [] Var
Eger yanitiniz EVET ise Liitfen kullandiginiz ilag tiiriinii belirtiniz. (Birden fazla segenegi isaretleyebilirsiniz)

[1 Antipsikotikler [ Antidepresanlar [ Anksiyolitikler [ Mood regiilatorler

# Gegmiste ya da su an; akrabalarinizdan ilag kullanmalarini gerektirecek herhangi bir psikiyatrik hastaligi olan var mi?

[1Yok [J Var
Eger yanitiniz EVET ise Liitfen akrabalik derecenizi belirtir misiniz?
[JAnneyadaBaba [1Es [1Cocuk [JKardes []Hala-Teyze-Amca-Dayr [JDiger ......ccccccveeeeneen.
Eger yanitiniz EVET ise Liitfen kullandiginiz ilag tiiriinii belirtiniz. (Birden fazla segenegi isaretleyebilirsiniz)

[1 Antipsikotikler [] Antidepresanlar [] Anksiyolitikler [ Mood regiilatorler

Katilimiz i¢in Tesekkiir Ederiz.
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