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OZET

PSIKIYATRIK SOSYAL HIZMETTEN YARARLANAN HASTALARIN
SOSYAL ISLEVSELLiGINDE TOPLUM RUH SAGLIGI MERKEZLERINIiN
ROLU

Psikiyatrik sosyal hizmet, ruh sagligi sorunlar1 yasayan bireylere yonelik
sundugu hizmetlerle biiyiik 6neme sahiptir. Bu hizmetler, hastalarin sosyal islevselligini
artirmayi, yasam kalitelerini iyilestirmeyi ve topluma yeniden uyum saglamalarini
desteklemeyi amacglamaktadir. Toplum Ruh Sagligi Merkezleri (TRSM), psikiyatrik
sosyal hizmet uygulamalariin gergeklestirildigi onemli kuruluslardir. Bu calismada,
TRSM’lerinin psikiyatrik sosyal hizmet uygulamalar1 aracilifiyla hastalarin sosyal
islevselligine sagladigi katkilar, katilimcilarin hizmet memnuniyetleri ve ek hizmet
talepleri incelenmistir. Arastirmanin amaci; TRSM'lerin etkinligini degerlendirmek,
hizmetlerin eksik yonlerini belirlemek, iyilestirme onerileri sunmak ve hastalarin
yasadiklar1 sorunlara dair farkindalik yaratmaktir. Calismada nitel arastirma yontemi
kullanilarak, TRSM'ye devam eden 15 hasta ve yakiniyla goriismeler yapilmis, veriler
MAXQDA 2018 programiyla analiz edilmistir. Analiz sonucunda veriler kategorilere
ayrilarak alt temalar olusturulmustur. Hastalarin kisisel bakim becerileri, giinliik yasam
aktiviteleri, aile ici iletisim ve etkilesimleri, arkadaslik ve sosyal cevre iliskileri,
toplumsal rollerini yerine getirme becerileri, TRSM’ye iliskin algilari, memnuniyet
diizeyleri ve hizmetlerin gelistirilmesine yonelik onerilerine iliskin ¢esitli bulgular tespit
edilmistir. Elde edilen bulgular neticesinde hastalarin kisisel bakim becerilerin gelistigi,
aile ve sosyal cevre iligkilerinin iyilestigi, kamusal ve sosyal haklar1 konusunda
farkindaliklarin arttig1, hobilerinin ve ilgi alanlarinin ¢esitlendigi belirlenmistir. Bu
cercevede TRSM’lerin hastalara sosyal islevsellik baglaminda kendi kendine yetebilme,
vatandaslik haklarinin  bilincinde olma ve kullanma, kisisel gereksinimlerini
karsilayabilme, sosyal destek ve kabul gorme gibi alanlarda katki sagladigi sonucuna
ulagilmistir. Elde edilen sonuglar g¢ercevesinde TRSM’lerden hizmet alan hastalar,
yakinlar1 ve merkez calisanlart agisindan hizmetlerin gelistirilmesi ve daha yararh

olmasi i¢in ¢esitli Oneriler getirilmistir.

Anahtar Kelimeler: Psikiyatrik Sosyal Hizmet, Sosyal Islevsellik, Ruh Saglhg
Hizmetleri, Toplum Ruh Sagligi Merkezleri.



ABSTRACT

THE ROLE OF COMMUNITY MENTAL HEALTH CENTERS IN THE
SOCIAL FUNCTIONALITY OF PATIENTS BENEFITING FROM
PSYCHIATRIC SOCIAL SERVICES

Psychiatric social work is of great importance with the services it provides for
individuals with mental health problems. These services aim to increase the social
functionality of patients, improve their quality of life and support their reintegration into
society. Community Mental Health Centers (CMHCSs) are important institutions where
psychiatric social work practices are carried out. In this study, the contributions of
CMHC:s to the social functionality of patients through psychiatric social work practices,
service satisfaction of the participants and their requests for additional services were
examined. The aim of the study is to evaluate the effectiveness of CMHCs, identify the
deficiencies of the services, offer suggestions for improvement and raise awareness
about the problems experienced by patients. Using qualitative research method,
interviews were conducted with 15 patients and their relatives attending CMHCs, and
the data were analyzed using MAXQDA 2018 software. As a result of the analysis, the
data were divided into categories and sub-themes were created. Various findings were
identified regarding the patients' personal care skills, daily living activities, family
communication and interactions, friendship and social circle relationships, ability to
fulfill their social roles, perceptions of CMHC, satisfaction levels and suggestions for
improving services. As a result of the findings, it was determined that the patients’
personal care skills improved, their family and social circle relations improved, their
awareness of their public and social rights increased, and their hobbies and interests
diversified. In this context, it was concluded that CMHCs contribute to patients in areas
such as self-sufficiency in the context of social functioning, awareness and use of
citizenship rights, meeting their personal needs, social support and acceptance. Within
the framework of the results obtained, various suggestions were made to improve the
services and make them more useful for the patients receiving services from CMHCs,

their relatives and center employees.

Key Words: Psychiatric Social Work, Social Functioning, Mental Health Services,
Community Mental Health Centers.
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1. GIRIS

Psikiyatrik sosyal hizmet, ruh saglig1 alaninda ruhsal bozuklugu olan bireylerle
ilgilenen; psikiyatri, klinik ¢alisma ve teori bilgisine sahip sosyal hizmetin 6zellesmis
bir dali olarak tanimlanmaktadir. Bu hizmet, ruhsal bozuklugu olan bireylerin ve
yakinlarinin hastalik nedeniyle meydana gelen sosyal, psikolojik, ekonomik ve hukuki
sorunlarinin ¢dzliimlenmesi ve bu sorunlara karsi giiclendirilmeleri amaciyla hasta ve
yakinlariyla birlikte gergeklestirilen hizmetler biitiinii olarak ele alinmaktadir.
Psikiyatrik sosyal hizmet, ruhsal bozukluk gelismeden ya da gelistikten sonra yeti
yitimini engellemek amaciyla koruyucu caligmalara katilmaktadir. Bunun yaninda,
hastanede veya ayakta tedavi goren, rehabilitasyon hizmetlerinden faydalanan ruhsal
bozuklugu olan bireylerin bakimini desteklemekte, tedavi ekibinde yer almakta ve
koordinasyon saglamaktadir. Bireyi ¢evresi i¢inde biitiinciil olarak degerlendirmekte ve
hastalarin yasam kalitesini arttirmay1 hedefleyen 6zel bir tibbi sosyal calisma tiirii

olarak kabul edilmektedir (Abay ve Colgegen, 2018).

Psikiyatrik sosyal hizmet uygulamalari; ruh sagligr ile ilgili sorun yasayan
bireylere ve bu bireylerin ailelerine yonelik bilgilendirici, arabulucu, egitici, savunucu,
koruyucu ve gelistirici rollerini iistlenerek siirecin miiracaat¢inin ve ailesinin yararina

olacak sekilde ilerlemesini saglayan hizmetleri icermektedir (Bulut, 1993).

Psikiyatrik sosyal hizmet, mikro diizeyde birey ve ailelerle yapilan ¢alismalarin
yanm sira, politika ve hizmet gelistirme, dislanma ile miicadele gibi makro diizeydeki
caligmalar1 da kapsamaktadir. Bu alandaki sosyal hizmet uygulamalariin temel amaci;
aciy1 ve stresi azaltmak, kaliteli hizmet sunmak, kaynak yaratmak, sosyal islevselligi
tyilestirmek, bireysel gelisim ve degisimi tesvik etmek, savunuculuk yapmak ve
bireylerin yasamlarini kontrol altina almalarina yardimci olmaktir. Ayrica, sosyal
hizmet uzmanlari, miiracaat¢ilarin zararina olan sosyal tutum ve politikalarin

degisiminde de sorumluluk tasimaktadir (Oral ve Tuncay, 2012).

Ruh sagligi, bireyin diisiinme, iletisim, 6grenme ve duygusal gelisim gibi
alanlarda kendini gii¢lendiren bir siire¢ olarak tanimlanmaktadir. Literatiirde ruh sagligi
hizmet modellerinin tarihsel gelisimi agisindan yapilan degerlendirmeler ele alindiginda

tic ayr1 donemden bahsedildigi goriilmektedir. Birinci donem, hastane temelli model



olarak da adlandirilan depo hastanelerinin yiikselisi olarak nitelendirilmektedir. Ikinci
donem, depo hastanelerinin diisiisii olarak ifade edilmektedir. Uciincii dénem ise ruh
sagligr hizmetlerinde reform donemi olarak adlandirilan, toplum temelli hizmete
donilisiimiin saglandigr donem olarak kabul edilmektedir. Bunlardan toplum temelli
model, agir ruhsal bozuklugu olan veya hastanede uzun siire yatirilan hastalarin tedavi
ve bakimlarinin biiyiik psikiyatri hastaneleri yerine toplum igerisinde, hastanin kendi
sosyal ortaminda saglandigr modeli ifade etmektedir (T.C. Saglik Bakanligi, 2012).
Toplum ruh sagligi ise, bireyin ve g¢evresinin ihtiyaglarina yonelik koruyucu, tedavi
edici ve rehabilitasyon hizmetlerini kapsamaktadir. Bu hizmetler, kisilerin ruhsal
zorluklarla basa ¢ikmasina ve sosyal rollerini geri kazanmalarina yardimci olmaktadir

(Pektas ve ark., 2006).

Sosyal iglevsellik ise, bireyin toplum i¢indeki temel rollerini yerine getirebilmesi
ve temel ihtiyaglarini karsilayabilmesi i¢in gerekli olan becerileri ifade etmektedir. Bu
beceriler arasinda beslenme, barinma, saglik, giivenlik, sosyal destek ve hayatin anlami
gibi unsurlar bulunmaktadir. Sosyal islevsellik ayn1 zamanda kisinin gesitli rollerini
basariyla yerine getirebilme yetenegini de igermektedir (Sheafor ve Horesji; 2015).
Genis anlamda ise sosyal islevsellik; is yasaminda basarili olma, kisilerarasi iliskileri
stirdirme ve kisisel bakim becerilerini igermektedir. Bu kavram, kisinin dogal
ortaminda yasamini siirdiirebilme yetenegini ve memnuniyetini de igermektedir. Sosyal
islevsellik diizeyi, ruhsal bozukluklarin seyrini etkileyebilmektedir ve tedaviye olan
yamti degerlendirmede énemli bir gostergedir (Yiiksel, 2014). Ozellikle sizofreni gibi
ciddi ruhsal bozukluklarda sosyal islevsellikte ve problem ¢6zme becerilerinde énemli
diizensizlikler gozlenebilmektedir. Bu durum, hastanin toplumsal iliskilerinde azalma,
sosyal aktivitelerinde diisiis ve is performansinda azalma gibi sorunlar yasamasina
neden olabilmektedir. Bu tiir sorunlar, hastanin sosyal, ailevi ve mesleki yasaminda
kayiplara ve ekonomik zorluklara yol acabilmektedir. Bu nedenle hastanin sosyal
islevsellik diizeyinin degerlendirilmesi ve uygun miidahalelerin planlanmasi kritik
Oneme sahiptir. Arastirmalar, sizofreni hastalarinin islevsellik  diizeylerinin
artirllmasinin ve sorun ¢ézme becerilerinin gelistirilmesinin énemini vurgulamaktadir

(Revheim ve Medalia 2004; Yildiz, 2011).

Ozellikle sizofreni ve duygu durum bozukluklari gibi agir ruhsal hastaliklar,
bireylerin bilissel, yonetimsel ve sosyal becerilerinde derin etkilere yol acarak kronik

yeti kaybina neden olabilen rahatsizliklardir. Bu hastaliklarin varligi, sosyal islevsellik
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acisindan kritik bir gdsterge olarak kabul edilmektedir. Ozellikle sizofreni hastalarinda
mesleki ve kisisel bakim gibi temel islevsellik alanlarinda, bipolar bozuklukta ise genel
sosyal islevsellikte gozlenen bozulmalar, tanmi siirecinde onemli bir rol oynamaktadir

(T.C. Saglik Bakanligi, 2011).

Agir ruhsal hastalig1 olan bireyler, hastalik ve semptomlarindan bagimsiz olarak
genellikle sosyal islevsellik sorunlartyla karsilagsmaktadirlar. Mevcut tibbi tedaviler,
hastalik belirtilerini hafifletmeye yardimci olsa da, genellikle sosyal islevsellikteki
iyilesmeyi saglamada yetersiz kalmaktadir. Bu nedenle, ila¢ tedavisinin yani sira agir
ruhsal hastaligt olan bireylerin sosyal iglevselligini artirmak i¢in kapsamli

rehabilitasyon hizmetleri sunulmasi gerekmektedir (APA, 2014).

Diinya c¢apinda yapilan aragtirmalar, toplum temelli rehabilitasyon
programlarinin agir ruhsal hastaligi olan bireylerin sosyal islevsellik ve hastalikla baga
c¢ikma becerilerinde onemli gelismeler sagladigini gostermektedir. Bu programlar,
hastalarin yasadiklar1 cevreden kopmadan desteklenerek bagimsiz hale gelmelerini

hedeflemektedir (Arslan ve ark., 2015).

Tiirkiye'de 2011 yilinda baslatilan toplum temelli ruh sagligi hizmetleri, yeni bir
hizmet modeli olarak kabul edilmektedir. Bu hizmetlerin baslamasindan 0Once,
tilkemizde hastane temelli ruh sagligi hizmetleri daha yaygin olarak uygulanmakta ve
agir ruhsal hastaligi olan bireyler genellikle sadece tibbi tedaviye erisebilmekteydi.
Ancak, toplum temelli hizmetlerin uygulanmasiyla birlikte, agir ruhsal hastaligi olan
bireylerin sosyal islevselliginin artirilmas1 i¢in daha kapsamli bir yaklasim
benimsenmistir. Yapilan arastirmalar, toplum temelli hizmetlerin ARHS bireylerin
sosyal islevselliginin gelistirilmesinde Onemli bir rol oynadigini gostermektedir
(Eryildiz, 2008; Kaya Kilig, 2019). Bu dogrultuda 2011 yilinda yaymlanan Ulusal Ruh
Saglhigi Eylem Planit dogrultusunda, ruh sagligi alaninda 6nemli adimlar atilmistir.
Yonetmelikle kurulan Toplum Ruh Sagligi Merkezleri, sizofreni ve diger kronik ruhsal
hastaliklara yonelik toplum temelli ruh sagligi modeli ¢ergevesinde psikososyal destek
ve farmakolojik tedavi hizmetleri sunmaktadir. Toplum ruh sagligi hizmetlerinin
yayginlagtirilmas: ve siirekliliginin saglanmast amaciyla, psikiyatri klinigi bulunan
devlet hastaneleri biinyesinde Toplum Ruh Saghigi Merkezleri kurulmustur. Bu
hizmetler, toplumun ruh saglhig: i¢in gerekli olan tiim hizmetleri kapsamakta ve acil

bakim, kismi hastane tedavisi, ayaktan tedavi, hastanede tedavi, konsiiltasyon, egitim ve



tarama hizmetlerini igermektedir. Amag; ruh sagligini korumak, ruhsal hastaliklarin
olusumunu oOnlemek, erken tani ve tedavi saglamak, rehabilitasyon ve bakimin

devamliligini saglamaktir (T.C. Saglik Bakanligi, 2011).

Toplum Ruh Sagligi Merkezi’nde uygulanan problem ¢ézme egitimi ile hastalar,
sorunlar karsisinda diisiinme, ¢6ziim secenekleri olusturma, en uygun ¢déziimii segme,
uygulama ve degerlendirme becerilerini gelistirmektedirler. Siirekli ve tekrarl
egitimlerle, kiiciik adimlarla ilerleme saglanmakta ve uzun vadede hastanin sorun
¢ozme diizeyi artirllmaktadir. Toplum Ruh Sagligi Merkezine kayitli hastalarin
sosyallesme, toplum i¢inde yasama uyum ve iletisim becerilerinin artirilmasina yonelik
psikososyal destek, hastalarin beceri, kisisel gelisim ve ihtiyaglarina uygun olarak

verilmektedir (Yanik, 2007).

1.1. Arastirmanin Problemi

Ruhsal hastaliklar, bireylerin zihinsel, duygusal ve davranissal diizeylerinde
uyumsuzluk, yetersizlik, asirilik ya da uygunsuzluk gibi sorunlara neden olarak
islevselligini bozan durumlar ifade etmektedir. Diinya Saglik Orgiitii'ne gore, diinya
genelinde en ¢ok yeti kaybina yol agan alti hastaliktan dordi ruhsal hastaliklardir
(WHO, 2005). Bu bozukluklar, bireylerin temel yasam aktivitelerini etkileyerek ciddi
islevsel bozulmalara neden olabilmektedir. Eger yeterli tedavi saglanmazsa, ruhsal
hastaliklar daha fazla islev ve is giicii kaybina, ayn1 zamanda sosyal sorunlara yol
acabilmektedir. Ruhsal hastaliklarin etkili bir sekilde tedavi edilebilmesi, hastalarin
biyolojik, psikolojik ve sosyal boyutlarinin biitlinliik icinde degerlendirilmesi ve iyilik
hallerinin gelistirilmesi ile miimkiin olmaktadir. Son donemde psikiyatrik sosyal hizmet,
hastalarin biitiinciil olarak degerlendirilmesi ve tedavi edilmesi agisindan artan dneme
sahip bir alan haline gelmistir (Abay ve Colgegen, 2018). Bilhassa 21. yiizyilin ikinci
yarisinda, ABD'de ruh hastalarinin tedavisinde yatakli tedavinin 6tesinde yeni modeller
arastirtlmaya baslanmasiyla, Maxwell Jones tarafindan gelistirilen "terap6tik toplum" ve
"ortam tedavisi" gibi kavramlar, grup siireclerinin psikiyatride tedavi araci olarak
kullanilmasini giindeme tasimistir. Bu gelismeler, tedavide hastanin ailesinin ve sosyal
cevresinin de dikkate alinmasi gerektigini vurgulamis ve sosyal hizmetin psikiyatrik
ortamlarda bir uzmanlik alani olarak taninmasina yol agmistir (Ozdemir, 2016). Diinya
Saglik Orgiitii (DSO) de iiye iilkeleri, ruh sagligi hizmetlerini birinci basamak saglik

hizmetleriyle entegre etmeye ve bu alana finansal yatirim yapmaya tesvik etmistir.



Tiirkiye de ise 2008'den itibaren toplum temelli ruh sagligi modeline yonelik ilgi
artmistir. Bu model, ruhsal hastaliklar1 olan bireyleri toplumdan izole etmeden tedavi
etmeyi amaglayan ve uygulamasi toplum ruh sagligt merkezlerinde gerceklesen bir
hizmet modelidir. Bu merkezlerde, ¢esitli meslek gruplarindan saglik profesyonelleri,

kayitl bireylere ve topluma biitiinciil hizmetler sunmaktadir (Akgiin, 2019).

Toplum ruh sagligi merkezlerinde 6zellikle agir ruhsal hastalik yasayan bireylere
sosyal iglevsellik diizeyini artirmada yardimci olunmaktadir. Nitekim sizofreni ve
duygu durum bozukluklar1 gibi agir ruhsal hastaliklar, bilissel, yonetsel ve sosyal
becerilerdeki bozulmalar nedeniyle bireylerde ciddi yeti kayiplarina yol acan kronik
durumlardir (T.C. Saglik Bakanligi, 2011). Bu hastaliklara sahip bireyler i¢in sosyal
islevsellik, hem tani kriteri hem de iyilesme gostergesi olarak biiyiik 6nem tagimaktadir.
Ozellikle sizofrenide mesleki ve kisilerarasi iliskilerdeki bozulmalar, bipolar bozuklukta
ise genel sosyal islevsellikteki bozulmalar tani i¢in 6nemli kriterlerdir (Bekiroglu ve
Demirdz, 2020). Sizofreni, sizoaffektif bozukluk ve bipolar bozukluk gibi agir ruhsal
hastaliklar, sosyal ve bilissel islevlerde azalmaya ek olarak 6z bakim, kisilerarasi
iligkiler, is hayatt ve giinlik yasam becerilerinde de yetersizliklere neden
olabilmektedir. Toplum ruh sagligi merkezlerinde, bu tiir hastaliklara sahip bireylerin
sosyal islevselliklerini artirmak ve onlari bagimsiz bireyler olarak topluma yeniden
kazandirmak igin psikososyal destek ve beceri egitimleri verilmektedir (Oztiirk ve ark.,
2021). Bu cergevede iilkemizde de sosyal hizmetin hizla gelisen bir dali olarak
psikiyatrik sosyal hizmet énem kazanmaya baslamistir (Ozdemir, 2016). Dolayisiyla bu
caligmanin problem durumunu, psikiyatrik sosyal hizmetten yararlanan hastalarin sosyal

islevselliginde Toplum Ruh Sagligi Merkezlerinin oynadigi rol olusturmaktadir.

Bu kapsamda ¢aligmanin arastirma sorusu “Agir ruhsal hastaliga sahip bireylerin
TRSM'den aldiklar1 hizmetler dogrultusunda sosyal islevselliklerinde meydana gelen
degisimler, hizmet memnuniyetleri ve ek hizmet talepleri nelerdir?” olarak

belirlenmistir.

1.2. Arastirmanin Amaci

Ruh sagligiyla ilgili zorluklarin etkili bir sekilde ele alinabilmesi, psikiyatrik
ekibin dikkatli degerlendirmesiyle giderek daha kritik hale gelmektedir. Bu siirecte,
sosyal hizmet uzmanlari, bu ekibin vazgecilmez bir parcasi olarak onemli bir rol

oynamaktadir. Psikiyatri alaninda sosyal hizmetin ana hedefi, hastalarin tedavi siirecine
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uyumunu artirmak, hastaligin neden oldugu stresi hem hastalar hem de aileleri igin
hafifletmek ve hastanin karsilastigi sosyal sorunlarin istesinden gelmesine yardimci
olmaktir. Toplum ig¢indeki kosullarin belirlenmesi ve mevcut sorunlarin ¢dziilmesi,

sosyal hizmet uzmanlarinin 6ncelikli goérevlerindendir (Bahar ve Savas, 2013).

Bu calismada, Toplum Ruh Sagligi Merkezlerinin 6nemi ve islevleri iizerinde
durularak, bu merkezlerin psikiyatrik sosyal hizmetten yararlanan hastalarin sosyal
islevselligine sagladig1 katkilarin ortaya koyulmasi amaglanmistir. TRSM'ler, hastalarin
sosyal islevselligini artirmayr ve stigmatizasyonu azaltmayir hedeflemektedir. Bu
baglamda, arastirma kapsaminda agir ruhsal hastaliga sahip bireylerin TRSM'den
aldiklar1 hizmetler dogrultusunda sosyal islevselliklerinde meydana gelen degisimlerin,
hizmet memnuniyetlerinin ve ek hizmet taleplerinin degerlendirilmesi amaglanmistir.
Ayrica, TRSM'lerin sundugu psikiyatrik sosyal hizmetlerin hastalarin giinlik yasam
becerileri, toplumsal hayata adaptasyonlar1 ve genel yasam kaliteleri lizerindeki etkileri
de aragtirmanin odak noktalarindan biridir. Bu ¢alismada, 15 hasta ve yakinlar ile
yapilan goriismeler sonucunda elde edilen bulgular 1s183inda TRSM'lerin etkinligi ve
gelistirilmesi gereken yonleri ortaya koyulmustur. Arastirma, TRSM'lerin hastalarin
sosyal islevselligini artirmadaki basarisin1 ve bu merkezlerin hizmetlerinin daha etkin

hale getirilmesi icin neler yapilabilecegini belirlemeyi hedeflemektedir.

1.3. Arastirmanin Onemi

Toplum Ruh Saghigi Merkezleri (TRSM), psikiyatrik rahatsizliklart olan
bireylerin tedavi ve rehabilitasyon siireclerinde kritik bir rol oynamaktadir. Bu
merkezler, hastalarin sosyal islevselligini artirarak, toplumsal hayata daha iyi adapte
olmalarini1 ve yasam kalitelerini yiikseltmelerini hedeflemektedir. Ancak, TRSM'lerin
etkinligi ve sunduklar1 hizmetlerin hastalarin sosyal islevselligi lizerindeki katkilar

hakkinda yeterli sayida ve kapsamli arastirma bulunmamaktadir.

Bu arastirma ile psikiyatrik sosyal hizmet alaninda toplum temelli ruh saghg:
merkezlerinin hastalarin sosyal islevselligine yonelik katkilarmin incelenmesi ve
merkezden hizmet alan hastalarin memnuniyet diizeyleri ile ek hizmet taleplerinin
belirlenmesi  hedeflenmektedir. Bu sayede, TRSM'erin sundugu hizmetlerin
tyilestirilmesi ve hastalarin ihtiyaglarina daha iyi cevap verebilmesi i¢in somut Oneriler
sunulabilecektir. TRSM'lerde kayitli hasta ve hasta yakinlarinin siiregleri lizerinde

yapilan derinlemesine analizler, bu alandaki bilgi ve deneyim birikimine katkida

6



bulunmaktadir. Arastirmanin sonuglari, toplum temelli ruh sagligi hizmetlerinde ¢alisan
sosyal hizmet ve farkli uzmanlar i¢in 6nemli bir referans kaynagi olacaktir. Ruh sagligi
uygulamalarinda, psikiyatrik ekiplerin 6nemli bir bileseni olan psikiyatrik sosyal hizmet
uzmanlarinin rolii olduk¢a Onemlidir. Ancak, iilkemizdeki durum, Avrupa'daki
uygulamalardan farklilik gdstermektedir. Sosyal hizmet uzmanlarinin psikiyatrik
ekiplerdeki varligi heniiz istenen diizeyde degildir. Arastirma, Tirkiye'de hizla artan
TRSM sayisinin, kurumda sosyal hizmet ihtiyacinin artan Onemini vurgulamasi
acisindan da dikkat ¢ekicidir. Bu ¢alisma, psikiyatrik sosyal hizmet alaninda yapilan az
sayidaki caligmalardan biri olmasiyla da dikkat ¢cekmekte ve ruh sagligi alanindaki
saglik profesyonellerine ve politika yapicilarina degerli bilgiler sunmaktadir. Elde
edilen veriler, agir ruhsal bozuklugu olan bireylere ve ailelerine sunulan hizmetlerin
daha etkin bir sekilde verilmesine katkida bulunacaktir. Bu calisma, bilimsel bilgilerin
uygulama siirecine aktarilmasina da 1sik tutmaktadir. Son yillarda TRSM'lerin artan
sayistyla  birlikte, bu merkezlerin etkililigini arastiran ¢alismalarin  arttig1
gozlemlenmektedir. Ancak, bu alandaki ¢alismalarin heniiz yeterli diizeyde olmadig
gorilmektedir. Uluslararas1 literatirde TRSM'lerle ilgili yapilan birgok ¢aligmaya
ragmen, TRSM programina katilimin sosyal islevsellik, i¢gorii ve tedaviye uyum gibi
Oonemli alanlara etkilerini inceleyen ¢aligmalarin eksik oldugu goriillmektedir. Bu

nedenle, bu ¢alismanin literatiire 6nemli bir katki saglayacagi 6ngoriilmektedir.

1.4. Arastirmanin Sinirhliklar: ve Varsayimlari

Bu arasgtirma Toplum Ruh Saghgi Merkezi’'ne kayith sizofreni, sizoaffektif
bozukluk, bipolar bozukluk ve belirlenmemis organik olmayan psikoz tanist almig
hastalarla sinirlidir. Bu arastirma Mart 2024 - Nisan 2024 donemleri arasinda toplanan
veriler ile sinirhdir. Sonuglarin genellenebilir olmamasi da arastirmanin bir diger
siirlayict unsuru olarak ifade edilebilir. Arastirma, ulagilabilen 15 katilimcinin
aragtirmaciya aktardiklart deneyimlerin resmedilmis olmasi nedeniyle smirhidir. Bu
arastirma Istanbul ilinde gergeklestirildiginden ulasilabilen ailelerin kentte yasayan
aileler ile sinirli olmasi kaginilmazdir. Her ne kadar katilimci aileler farkli sosyo-
kiiltiirel ve ekonomik &zellikler tasisa da, Istanbul gibi biiyiik bir sehirde yasayan
ailelerdir. Kirsal bolgelerde yasayan ailelerin  hastalikla ilgili deneyimleri,
aragtirmacinin ulagabildigi ailelerin deneyimlerinden farkl: olabilecektir. Bu nedenle bu

calisma, kentte yasayan ailelerin deneyimleri ile sinirlidir.



Arastirmada hazirlanan yar1 yapilandirilmis formun arastirmanin amacina
yonelik 6lgme ve degerlendirmeye uygun oldugu varsayilmistir. Arastirmaya katilan
kisilerin gortisme formundaki sorulara samimi ve dogru yanitlar verdikleri

varsayilmaktadir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Psikiyatrik Sosyal Hizmet

2.1.1. Psikiyatrik sosyal hizmetin tanmim ve uygulamalar:

Psikiyatrik sosyal hizmet, zihinsel, duygusal ve davranissal bozukluklarla
ilgilenen; psikiyatri, Klinik ¢alisma ve teori bilgisine sahip sosyal hizmetin 6zellesmis
bir dalidir. Uluslararas1 Sosyal Calismacilar Birligi (NASW)’nin 2005 yilinda
yayinladigr “Sosyal Hizmet Uygulamasinda Klinik Sosyal Hizmet igin NASW
Standartlar1’’nda psikiyatrik sosyal hizmetin bireylerin, ¢iftlerin, ailelerin ve gruplarin
ruhsal, zihinsel, duygusal ve davramigsal refahina odaklandigi belirtilmektedir.
Psikiyatrik sosyal ¢alismaci ise, zihinsel, duygusal ve davranigsal rahatsizliklari olan
kisilerin teshis ve tedavisinde yer alan Onemli saglik uygulayicilar1 olarak
tanimlanmaktadir (NASW, 2005: 7). Barker’a (2003) gore psikiyatrik sosyal hizmet,
psikososyal islev bozuklugu, engellilik ya da duygusal, zihinsel ve davranigsal
bozukluklarin tani, tedavi ve 6nlenmesinde sosyal hizmet teorisinin ve yontemlerinin

profesyonel bir uygulamasidir (Barker, 2003).

Psikiyatrik sosyal hizmet, akil ve ruh saghgmin korunmasina, ruhi ve akli
yonlerden birgok giicliikleri olan kisilerin giigliiklerinin saptanmasinda ve onlarin
toplum i¢inde daha saglikli, daha yeterli ve sosyal islevlerinin daha etkili bir bi¢imde
yerine getirilmesine yardimei olan bir meslektir (Bulut, 1993). Ruh saghg: sorunlari
sosyal islevselligi azaltarak yasam kalitesini diisiirmektedir. Psikiyatrik sagaltimin tam
olarak hedefine ulasabilmesi i¢in psikiyatrik miidahale ile birlikte sosyal islevselligin
yeniden ingasina yonelik sosyal hizmet miidahalesinin de yapilmasi gerekmektedir (Oral

ve Tuncay, 2012: 104).

Psikiyatrik sosyal hizmet, ruhsal sorunlar ortaya ¢ikmadan once yeti yitimini en
aza indirgemek icin ruhsal tedavi ekibinin bir {yesi olarak koruyucu onleyici
calismalara katilan, ruhsal sorunlar ortaya ¢iktiktan sonra da ruhsal tedavi ekibi i¢inde
tedavi bakimimi destekleyici, tedavi hizmetlerini koordine edici islevleri olan ve
hastalarin yasam kalitesinin artirilmasi igin biitlinciil bir yaklasimla bireyi ¢evresi ile

birlikte ele alan 6zel bir tibbi sosyal hizmet tiiriidiir. Sosyal hizmetin ruh saghgi
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alanindaki odagi, ruhsal hastalia veya bozukluga sahip kisiler, onlarin gevresindeki
insanlar, bu kisilerin toplumsal baglami1 ve hastaligin biyo-psikososyal sonuglaridir.
Sosyal hizmet uygulamasinin amaci, sosyal adaleti ve bireylerin kendi kaderini tayin
hakkin1 kullanabilmelerini saglamak igin iyilesmeyi desteklemek ve bireysel ve ailesel
refahin saglanmasidir. Uygulamalar bireyle baslamakta ve aile, sosyal aglar, topluluk ve

daha genis toplumun baglamlarina uzanmaktadir (Abay ve Cdlgegen, 2018).

Psikiyatrik sosyal hizmet, genis bir uygulama yelpazesine sahiptir ve ruh sagligi
alaninda hizmet veren birey, grup, aile ve toplum gibi farkli miiracaat¢1 gruplarina
odaklanmaktadir. Uygulama alani olarak ruh saghg kurum ve kuruluslarim
kapsamaktadir (Camur ve Ayata Kiiglikbiikiicii, 2021). Bulut’a (1993) gore, psikiyatrik
sosyal hizmet; akil ve ruh sagliginin korunmasina katkida bulunmakta, ruhsal ve
zihinsel zorluklar1 olan kisilerin bu zorluklari agmalarina yardimci olmakta ve onlarin

toplum iginde daha saglikli ve etkin bireyler olmalarini desteklemektedir.

Sosyal hizmetin 6nemli bir uygulama alanm1 olan psikiyatrik sosyal hizmet,
icerdigi uygulama alani ile ¢ok kapsamli bir yapiya sahiptir. Psikiyatrik sosyal hizmetin
uygulama odagi; ruh sagligi, uygulama Kitlesi; ruh sagligi kapsamina giren miiracaatgi
gruplart (birey, grup, aile ve toplum), uygulama alani; ruh sagligi kurum ve
kuruluslaridir (Payne, 1991). Psikiyatrik sosyal hizmet, sosyal hizmetin temel bilgi,
deger ve becerilerini Kullanarak, ruh sagligi sorunlari yasayan bireylerin sosyal
islevselligini ve genel refahini iyilestirmeyi, aile ve toplumla uyumlarini saglamayi ve

toplumdaki ayrimeilig1 azaltmayr amaglayan bir sosyal hizmet dalidir (Calik Var, 2018).

Psikiyatrik sosyal hizmet, ruh saglig1 sorunlarina sahip bireyler ve aileleri ile
mikro diizeyde yapilan caligmalari; politika ve hizmet gelistirilmesi, diglanma ile
miicadele gibi makro diizeyde yapilan c¢aligmalari kapsamaktadir. Bu yoniiyle ruh
sagligi alaninda sosyal hizmet uygulamalarinin temel amaci; aciyr azaltmak, stresi
hafifletmek, elverisli hizmet sunmak, kaynak bulmak, sosyal islevselligi onarmak,
gelisim ve degisim saglamak, gii¢siiz ve zayif hisseden bireyler i¢in savunuculuk
yapmak, bireyleri korumak ve bireylere kendi hayatlarinin kontrollerini almalari igin
yardim etmektir. Bunun yaninda miiracaatgilarin zararina olan sosyal tutum, kosul ve
politikalar1 degistirme sorumlulugu da psikiyatrik sosyal hizmetin i¢inde yer almaktadir
(Tilbury, 2002: 32). Bir baska deyisle sosyal hizmet ruh saglig1 alaninda, hastaliklarin
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psikososyal 6zelliklerinin yani sira toplumsal baglami ve sonuglarina odaklanmaktadir
(Oral ve Tuncay, 2012: 98).

Sosyal hizmet miidahalesi, bireyin ¢evresiyle etkilesimde bulundugu noktada
baslamaktadir ve aile, sosyal aglar, topluluk ve genis topluma dogru genislemektedir.
Bu, sosyal hizmetin ruh saglig1 alanindaki rollerinin sadece bireysel goriismelerle sinirl
olmadigini, aile ve toplumla caligmanin da bu meslegin 6nemli bir parcast oldugunu
gostermektedir. Sosyal hizmet, sosyal adalet, insan haklar1 ve savunuculuk gibi temel
degerlere derinlemesine bagli bir meslek olarak tanimlanmaktadir. Bland ve Renouf
(2001), sosyal baglami, bireyin ruh sagligi sorunlarini etkileyen sosyal g¢evre olarak
tanimlamaktadir. Bu, bireyin kimligi, kirilganligi, direnci, aile islevselligi, destek aglari,
kiiltiir, topluluk, sinif, etnisite ve cinsiyet gibi faktorleri icermektedir. Ego islevselligi,
kendine giiven, anlam bulma, aile islevselligi ve kisisel iliskiler gibi intrapsisik ve
kisileraras1 yonlerin yani sira, ekonomik refah, issizlik ve barinma gibi genis sosyal

konular1 da kapsamaktadir (akt. Coban, 2009).

Psikiyatrik sosyal hizmetin amaglarini ii¢ kategoride ele almak miimkiindiir:
tedavi Oncesi, tedavi siireci ve tedavi sonrasi. Tedavi Oncesi uygulamalar arasinda risk
taramalarinin yapilmasi énemli bir Onleyici ¢alisma olarak goriilmektedir. Psikiyatrik
rahatsizliklarin - olusumunu etkileyen faktorlerin  belirlenmesi ve ¢evresel risk
taramalarinin gerceklestirilmesi koruyucu ve onleyici uygulamalar arasindadir. Tedavi
stirecine uyum saglamaya yonelik uygulamalar igerisinde bireylere tedavi siirecinin
gerektirdigi yeni yasam sekilleri anlatilmalidir. Kisinin yasaminda degismesi gereken
glinliik aligkanliklar1 ve rutinlerinin yeniden diizenlenmesinde destekleyici uygulamalar
Oonem tasimaktadir. Aile bireylerinin tedaviye uyumlari ve katilimlarin1 saglamak, bu
donemde bireye yonelik iletisim ve davranig bigimlerini 6grenmelerini saglamak diger
onemli rollerden sayilmaktadir. Son olarak tedavi sonrasi ig¢in hastane dis1 alanin
degerlendirilmesi, risk faktorlerinin belirlenmesi, destekleyici ve tesvik edici
caligmalarin diizenlenmesi, uyumun saglanmasi, sosyal iliskilerin giiclendirilmesi,
sosyal alanlarin diizenlenmesi ve takibin yapilmasi psikiyatrik sosyal hizmet

uygulamalar1 arasindadir (Camur ve Ayata Kiictikbiikiicti, 2021).

Psikiyatrik sosyal hizmet, psikiyatrik rehabilitasyonun temel felsefesine
dayanarak, ruhsal sorunlar1 olan bireylerin toplum i¢inde miimkiin oldugunca rehabilite

edilmesini hedeflemektedir. Bu siiregte, bireylerin giiglendirilmesi, cesaretlendirilmesi,
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ailelerin egitilmesi ve sosyal kayiplarin azaltilmasi 6n planda tutulmaktadir (Coban,
2009).

2.1.2. Psikiyatrik sosyal hizmetin tarihgesi

1800’lerden beri Bati’da var olan psikiyatrik sosyal hizmetin ilk ornekleri,
1880’lerde Ingiltere’de goriilmektedir. O donemde psikiyatrik sosyal hizmet, toplumdan
uzaklagtirllmis ve akil hastanelerinde yasayan ruhsal hastaliklari olan bireylere destek
saglamak amaciyla, Ozellikle taburcu olduktan sonra hastalarin bakimi i¢in gerekli
bilgileri saglamak iizere hastalarin evlerini ziyaret eden goniilliller tarafindan
yiiriitilmektedir. Gegmis ylizyila kadar sosyal hizmet uygulamalari, tibbi sosyal hizmet
kapsaminda varlik gostermekte ve bu donemde bireyin cevresiyle etkilesimine
odaklanmaktadir. Bireyin ruhsal durumu genellikle ikinci planda kalmaktadir. Ancak
20. ylizyilin baslariyla birlikte, sosyal hizmet meslegi bireyin ruhsal sagligina daha fazla
vurgu yapmaya baglamis ve bu donemde psikiyatrik sosyal hizmet, psikiyatride etkili

olan psikiyatrik modelden etkilenmeye baglamaktadir (Eyiiboglu, 2017).

Psikiyatrik sosyal hizmet, Ingiltere'de 1936 yilinda Londra'daki bir akil
hastanesinde baslamaktadir. Amerika ve Ingiltere'deki uygulamalarin aksine; Almanya,
Fransa ve Avusturya'da sosyal hizmet uzmanlari, akil hastanelerinde degil, psikiyatri
kliniklerinde gdrev yapmaktadir. ingiltere'de ilk akil saglig1 sosyal hizmet egitim kursu
1920'lerde baslamis ve bu dénemde ilk nitelikli ruh saghgi ¢alisanlari ise alinmaktadir.
Sosyal hizmet uzmanlari, ¢ocuk rehberligi kliniklerinde ve psikiyatri hastanelerinde
gorevlendirilmekte, hastane ve toplum ortamlarini birbirine baglayan énemli bir koprii
gorevi gormektedir. Meslegin baslangicindan itibaren, ruh sagligi alaninda gorev yapan
sosyal hizmet uzmanlari, agik bir deger temeli ve net bir kimlige sahip olmaktadir

(Calik Var, 2018).

ABD'de ise sosyal hizmet uzmanlari 1906'da Manhattan Devlet Hastanesi'nde
yeni gelen hastalarin  sosyal gecmislerini  kaydetmek ilizere ilk kez
gorevlendirilmektedir. Amerika'da artan psikiyatrik sosyal hizmet uzmani ihtiyacini
karsilamak i¢in ilk olarak hizmet i¢i egitimler diizenlenmis, 1918'de ise Smith
College'da psikiyatrik sosyal hizmet uzmanlariin ilk egitim programi baslatilmaktadir.
1920'lerde, akademik egitimin yani sira psikiyatrik hastanelerde ve kliniklerde de
hizmet ici egitimler verilmektedir. ‘Amerika Psikiyatrik Sosyal Hizmet Uzmanlari

Birligi’, psikiyatri alaninda calisan sosyal hizmet uzmanlari i¢in alti okulun miifredat
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programlarint inceleyerek ilk miifredat programi taslagini hazirlamaktadir. 1958-59
ogretim yilinda, Amerikan sosyal hizmet uzmanlar1 egitim konseyinin kayitlarina gore,
1062 psikiyatri 6grencisi bulunmaktadir. O zamandan beri, ¢esitli dnleyici, teshis ve
tedavi hizmetlerinde aktif roller listlenmektedirler. Zaman iginde, bireysel tedaviden aile
tedavisine dogru bir evrim yasanmaktadir. Sosyal hizmet uzmanlari, psikologlar ve
psikiyatristler, birey, aile ve grup terapilerinde doniisiimlii olarak ¢alisabilmekte ve ayni
zamanda ruh sagligi programlarini tasarlamakta ve yoOnetmektedirler. Psikiyatri
hemsireleri, meslek terapistleri ve ugrasi terapistleri gibi diger meslek elemanlar1 da ruh

saglig1 hizmetlerinde ekip olarak gorev yapmaktadirlar (Zastrow, 2015).

Amerika Birlesik Devletleri'nde, sosyal hizmet uzmanlarinin sayisi, psikiyatrist
ve klinik psikologlardan daha fazla olup, toplum ruh sagligi merkezleri gibi cesitli
kurumlar araciligiyla duygusal sorunlari olan bireylere danigsmanlik ve psikoterapi
hizmetleri sunmaktadir. Bu kurumlar arasinda okullar, aile danismanligi merkezleri,
sosyal hizmet departmanlari, hastaneler, evlat edinme ajanslar1 ve denetimli serbestlik
ile sarth tahliye ofisleri bulunmaktadir. Artan sayida klinik sosyal hizmet uzmani, 6zel
pratiklerde bireylerin ¢esitli duygusal sorunlari igin bireysel, aile ve grup terapileri
sunmaktadir. Devlet ve 6zel sigorta programlari, sosyal hizmet uzmanlarina 6zel alanda

terapi sunma imkani tanimaktadir (Zastrow, 2015).

Tiirkiye’de psikiyatri alaninda ilk sosyal hizmet uygulamalari Istanbul
Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Psikiyatrisi Enstitiisii’niin 1957 yilinda baslayan ve
“sosyal hemgire” ad1 verilen elemanlarca yiiriitiilen sosyal hizmet uygulamalaridir. Bu
calisma bati tilkelerindeki ilk uygulamalara benzer bir bigimde, hastanin ¢evresel ve
kigisel 6zelliklerinin saptanmasi ihtiyacindan dogmaktadir. 1958 yilindan 1961 yilina
kadar 827 diizenli sosyal ziyaret yapilmis ve aile ile iliskilerin gelistirilmesi ve ailelerin
hasta ve hastaliga karsi tutumlarinin olumlu hale getirilmesi amaglanmis ve olumlu

sonuclar alinmistir (Cebiroglu, 1961; Ozdemir, 1999: 122).

Tiirkiye’de ise psikiyatrik sosyal hizmetin gelisimi, sosyal hizmetin gelisimi ile
ayni dogrultuda ilerlemektedir. 1959 yilinda 7355 sayili kanunla Sosyal Hizmetler
Enstitiisii kurulmustur. Bu yasa ile bakanligin teskilat yapisinin igerisinde Tibbi Sosyal
Hizmetler subesi kurulmustur. 1961 yilinda Sosyal Hizmetler Akademisi kurulmustur.
1963 yilinda Saglik ve Sosyal Yardim Bakanligi biinyesinde Sosyal Hizmetler Genel
Miidiirliigii faaliyete ge¢mistir. 1967 yilinda, Hacettepe Universitesi’'nde Sosyal ve Idari
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Bilimler Fakiiltesi, Sosyal Calisma ve Sosyal Hizmetler bolimii kurulmustur (Duyan,
1996: 10-19).

Sosyal Hizmetler Akademisi’nin egitime baslamasi ile Bakirkdy Akil ve Sinir
Hastanesi’nde ilk sosyal hizmet uygulamalari baslamis, Ogrenciler ¢alismalar
yapmiglardir. 1967 yilinda bir sosyal hizmet uzmanmi Bakirkdy Akil Hastanesi’nde
calismaya baglamigtir. 1968 yilinda ayni hastanede 5 sosyal hizmet uzmani daha
gorevlendirilmistir. 1968 yilinda Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri
Klinigi’ne, 1970 yilinda da Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Klinigi’ne,
1972 yilinda Giilhane Askeri Tip Akademisi Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 Klinigi’ne ilk
kez sosyal hizmet uzmanlar1 atanmistir. Daha sonra pek ¢ok hastane ve tip fakiiltesine
sosyal hizmet uzmanlar1 atanmaya devam etmistir. 2006 yilinda Ulusal Ruh Sagligi
Politikas1 yaymlanmistir. 2011 yilinda Toplum Ruh Sagligi Merkezleri Hakkinda
Yonerge yayimlanmustir. Bu merkezlerde bir ruh sagligi ¢alisani olarak sosyal hizmet

uzmanlarinin gérevlendirilmeleri yapilmistir (Calik Var, 2018).

2.1.3. Psikiyatrik sosyal hizmet uzmanlarinin rol ve gorevleri

Sosyal hizmet uzmanlarinin ruh saglig1 alanindaki gorevleri son derece ¢esitlidir
ve bu alanda kritik bir rol iistlenmektedirler. Psikiyatrik tedavinin her agamasinda etkin
bir sekilde yer alan bu uzmanlar, genis bir sosyal hizmet bilgi ve becerisiyle birlikte,
0zel psikiyatrik sosyal hizmet uzmanligiyla desteklenmektedirler. Sosyal hizmet
uygulamalari, temel olarak klinik ve toplumsal diizeylerde degerlendirilmektedir. Yuri
Branfenbrenner'in ekolojik sistem teorisine dayanarak, klinik diizey mikro ve mezzo,

toplumsal diizey ise makro olarak tanimlanabilmektedir (Oral ve Tuncay, 2012).

Klinik diizeydeki roller, sosyal inceleme raporu hazirlama, psikoegitim ve
danigsmanlik, taburculuk planlamasi, bireyle calisma, grupla calisma, savunuculuk,
psikoterapi ve hizmet i¢i egitim koordinasyonu saglamaktir. Klinik diizeyde sosyal
hizmet uzmanlari, bireyin, ailesinin ve sosyal ¢evresinin ihtiyaglarina odaklanmaktadir.
Bu uzmanlar, hastalarla birebir goriigmeler yapmakta, klinik ortaminda terapiler
uygulamakta, grup seanslar1 diizenlemekte, ev ve is/okul ziyaretleri ger¢eklestirmekte,
sosyal aktiviteler organize etmekte ve taburcu olan hastalarin takibini stirdiirmektedirler

(Oral ve Tuncay, 2012).
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Psikiyatrik tedavi ekibinin bir parcasi olarak sosyal hizmet uzmanlarindan
beklenen,  psikiyatrik  rahatsizliklart  olan  bireylerin  toplumsal  yasamda
normallestirilmesi ve toplum iginde aktif bireyler olarak yer almalarimi saglamaktir. Bu
nedenle, bu bireylerin haklarin1 korumak ve bu haklar1 kullanmalarina destek olmak,

psikiyatrik sosyal hizmet uzmanlarinin temel gorevleri arasindadir (Calik Var, 2018).

Toplumsal diizeyde sosyal hizmet uzmanlarinin rolleri, koruyucu ruh sagligi
hizmetlerinin gelistirilmesi ve sunulmasi, ruhsal saglik risklerinin tespiti ve
arastirtlmasi, toplumu biling¢lendirme calismalar1 yapma, sosyal entegrasyon projeleri
planlama ve yeni hizmet modelleri olusturma gibi faaliyetleri igermektedir. Sosyal
calismacmin ozellikleri, isbirligi i¢inde calisma, gesitlilige saygi duyma, etik ilkelere
dayali calisma, esitsizlige karsi c¢ikma, iyilestirme, kisilerin ihtiyaglarini ve giiglii
yanlarii belirleme, hizmet kullanici odakli hizmet verme, fark yaratma, giivenli ve
olumlu risk almaya tesvik etme ve kisisel gelisim ve Ogrenme bagliklar1 altinda

degerlendirilmistir (Oral ve Tuncay, 2012).

Koruyucu ruh sagligi hizmetleri ile ruhsal hastaliklarin baslamasini énlemek ya
da geciktirmek, hastaligin siiresini azaltmak ve hastaliga bagh yeti yitimini azaltmak
amaglanmaktadir. Koruyucu ruh saghigi hizmetlerinin temelinde, hastaliga ait risk
faktorlerinin oldugu ve bunlara yonelik politikalar gelistirilmesi gerektigi diisiincesi
yatmaktadir. Bununla birlikte, bozukluk gelistiginde, hastaligin seyri boyunca koruyucu
tedbirler alarak, siddetini, seyrini, siiresini ve iliskili sakatligin1 azaltmak hala
mimkiindiir (WHO, 2002: 7-8; Aksaray ve ark., 1999: 55).

Koruyucu hizmetlerin halk sagligi siniflandirmasi bulunmaktadir. Bunlar birincil

koruma, ikincil koruma ve {iglinciil korumadir (Abay ve Colgecen, 2018).

Birincil Koruma, hastaligin heniiz olusmadigi risk altindaki bireylerde hastaligin
meydana gelmesini 6nlemek amaciyla gergeklestirilen profesyonel aktiviteleri ifade
etmektedir. Insidansin (belirli bir niifusta belirli bir siirede ortaya ¢ikan yeni vakalarin
goriillme hiz1) azaltilmasi hedeflenmektedir. Birincil koruma, saghigi kisisel ve
toplumsal ¢abalarla korumaktir ve genellikle halk sagligi alaninin gorevidir (Compton
ve ark., 2010: 3; Aksaray ve ark., 1999: 56; Corcoran ve Walsh, 2006: 431).

Birincil koruma, asagidaki ii¢ kategoride ele alinmaktadir (WHO, 2002: 8):
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Evrensel onleme: Genel olarak halki veya tiim niifus grubunu hedefleyen

koruma,

Segici 6nleme: Bir ruhsal bozukluk gelistirme riski, popiilasyonun geri kalanina

gore daha yiiksek olan bireylerin veya alt gruplarin hedeflendigi koruma,

Belirtilen onleme: Ruhsal bozukluk agisindan yiiksek risk altindaki kisileri

hedefleyen koruma.

Ikincil Koruma, psikiyatrik hastaliklarin belirtilerini yeni gdstermeye baslamis
ya da riskli davraniglar sergilemeye baslamis bireylere yonelik, sorunun erken
saptanmasi ve siiregenlesmeden tedavi edilmesine yonelik hizmetlerdir. Bu nedenle,
ikincil koruma, erken teshise odaklanan miidahaleleri ifade etmektedir. Bir hastalik
erken teshis edilirse derhal tedavi edilebilir ve ideal olarak ¢o6ziilebilir. Erken teshis ve
miidahale, hastalik siiresini azaltir, boylece herhangi bir zamanda hastaligi olan

bireylerin sayisini azaltir (Compton ve ark., 2010: 5).

Ugiinciil Koruma, hastaligin yol agtigt bozukluk ve yeti kaybi oranmin
azaltilmasina yonelik rehabilitasyon c¢alismalarmi kapsamaktadir. Ugiinciil koruma
ozellikle psikiyatrik hastaliklar agisindan olduk¢a 6nemli bir husustur. Niiksetmeyi
onlemeyi, psikiyatrik hastaliga eslik eden baska bir hastalik gelistirme olasiligin
azaltmayr ve psikososyal islevin gelistirilmesine yonelik tedavileri saglamay1
igermektedir. Agir ruhsal bozukluklar igin gerceklestirilen toplum temelli tedavi, sosyal
beceri egitimi, bireye ve aileye destek saglama, sosyal destek gruplarinin olusturulmas,
toplum kaynaklarinin harekete gegirilmesi ve istihdam saglama gibi ¢aligmalar tiglinciil

korumaya ornektir (Compton ve ark., 2010: 5-6).

Sosyal hizmet uzmanlart psikiyatrik tedavi siirecinde her asamada aktif rol
almaktadirlar. Teshisin konma asamasindan baslayarak, hastalik ve hastaligi negatif
yonde etkileyecek unsurlara iliskin bilginin toplanmasinda, hasta ve yakin ¢evresine
destek saglamada, hastanin tedavi sonrasi rehabilitasyon siirecinde, taburculuk sonrasi
karsilasabilecegi sorunlarmn istesinden gelmesinde onemli rol ve gorevlere sahiptirler

(Nisanci, 2019).

Unsalan’in 1967°deki ¢alismasia gore, psikiyatrik sosyal hizmet uzmanlarmin
gorevleri 1ki ana kategoride incelenmistir. Birinci kategori, hastane i¢inde

gergeklestirilen gorevleri igermektedir; bu gorevler psikososyal bilgilerin toplanmasi, bu
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bilgilerin tedaviye katkisinin degerlendirilmesi ve hasta ile ailesinin taburculuga
hazirlanmasini kapsamaktadir. Ikinci kategori ise tedavi sonrasi psikiyatrik takibi
icermektedir; bu takip siirecinde, destek gereksinimi olan bireylerin tespiti, uygun
tedavi merkezine yonlendirilmesi, tedavi siirecine uyum saglamalari, tedaviye aktif
katilimlarinin desteklenmesi, tedavi sirasinda karsilasilan psikososyal ve ekonomik
sorunlarin ¢ozlilmesi, aile ve sosyal cevre ile iliskilerin diizenlenmesi ve stirdiiriilmesi,
taburculuk ve sonrasindaki uyum siirecinin yOnetilmesi gibi bir dizi sorumluluk
bulunmaktadir. Bu gorevler, psikiyatrik hizmetlerin etkinligi a¢isindan ekip iginde

biitiinciil bir yaklagimla yiiriitiilmektedir (Bahar ve Savas, 2013).

Tedavi sonrast ve taburculuk asamasinda sosyal hizmet uzmanlarinin {izerine
diisen gorevler oldukga biiyiiktiir. Tedavi sonrasi planlamasinin eksikligi, ailenin ve
hastanin bu silirece yeterince hazirlikli olmamasi gibi durumlar, yasanan sorunlarin
artmasina ve tedavinin tam anlamiyla gerceklesmemesine yol acabilmektedir. Saglikli
bir taburculuk karar1 alabilmek icin, hasta ve ailesinin bu siirece ne kadar hazir
oldugunun dikkatlice degerlendirilmesi gerekmektedir. Bu degerlendirme, sosyal hizmet
uzmani tarafindan hasta ve aile ile yapilan goriismeler sonucunda elde edilen bilgiler

dogrultusunda tedavi ekibine sunulmaktadir (Bahar ve Savas, 2013).

Uluslararast Sosyal Caligmacilar Birligi (NASW) (2011)’nin ifade ettigi sosyal
caligmacilarin, ruh saglig: kliniklerinde ve ayakta tedavi merkezlerinde gerceklestirdigi
gorevler sunlardir (NASW, 2011: 1):

e Miiracaatgilara yonelik uygun hizmetlerin belirlenmesi,

e Biyopsikososyal degerlendirme yapmak ve sosyal hikayelerini almak,

e Madde Kkullanan miiracaatgilari, destek sistemleri, fiziksel ve duygusal
islevsellik, finansal yeterlik, giivenlik, intihar ve cinayet diisiincesi vb. agisindan
degerlendirmek,

e Miiracaat¢inin kendi kaderini tayin hakki géz oniinde bulundurularak, uygun
tedavi ve rehabilitasyon planlarinin uygulanmasi ve gelistirilmesi,

e Bazi 6zel ruh saghigi sorunlari igin birey, aile ve grup terapilerinin dogrudan
tedavi servislerinde saglanmasi,

e Giivenlige yonelik degerlendirme de dahil olmak tizere kriz yonetimi saglamak,

e Miiracaat¢iy1 savunuculuk,
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e Vaka yoOnetimi hizmetleri, toplum kaynaklarinin harekete gegirilmesi, diger
profesyonellerle isbirligi saglama ve bununla sinirli kalmayan gorevler,

e Kilinikler tarafindan saglanan ruh sagligi hizmetlerinin daha genis bir topluluga
tanitilmasi,

e Program fonu saglamak veya toplamak igin biitge yazilimi1 ve degerlendirmesine
katilmak,

e Etik sorunlari belirleme ve ¢6zme,

e Personeli yonetmek, egitim vermek ve denetlemek,

e Multidisipliner tedavi ekibinin bir parg¢asi olmak ve bununla sinirli kalmayan

gorevleri de igeren rollerdir.

Sosyal ¢alismacilar, toplum ruh sagligi merkezlerinde psikiyatrik rehabilitasyon
stireclerinde onemli roller tstlenmektedirler. Bu roller, engellilikten kaynaklanan
zorluklarin hafifletilmesi ve sosyal entegrasyonun tesvik edilmesi amaciyla yerine
getirilmektedir. Bu gorevlerin yerine getirilmesi, ruh saglhigi sorunlar1 yasayan bireylerin

topluma yeniden kazandirilmasini amaglamaktadir (Abay ve Colgecen, 2018).

Toplum ruh sagligi merkezlerinde sosyal hizmet uzmanlarmin goérevleri, 2011
yilinda ¢ikarilan Toplum Ruh Sagligi Merkezleri Hakkinda Yonerge'de belirtildigi
sekliyle sunlardir (Attepe Ozden, 2015):

e Merkezin sorumluluk alanindaki hastalar1 tespit eder ve onlarin merkeze
kayitlarini saglamak i¢in gerekli kisi ve kurumlarla iletisim kurar.

e Hastalar ve yakinlariyla iletisim kurarak, merkezin sundugu hizmetler hakkinda
bilgi verir ve onlari merkeze davet eder.

e Tedaviye ihtiyag duyan veya bakima muhta¢ hastalar i¢cin gerekli saglik ve
bakim kuruluslariyla koordinasyon saglar.

e Damgalamaya kars1 miicadelede kurumlar arasi is birligini artirir ve bu alanda
calismalar yapar.

e Hastalarin sosyal ve hukuki haklar1 konusunda bilgilendirir ve onlara zorluklarla
basa ¢ikma konusunda destek sunar.

e Sivil toplum kuruluslar ve diger ilgili kurumlarla is birligi yapar ve bu iliskileri

gelistirir.
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2.2. Sosyal Islevsellik

Sosyal islevsellik, bireylerin toplum i¢indeki rollerini basariyla yerine
getirebilme ~ ve  temel ihtiyaglarimi ~ karsilayabilme  kapasitesi olarak
tanimlanabilmektedir. Bu temel ihtiyaglar; beslenme, barinma, saglik, giivenlik, sosyal
kabul ve destek, hayatin anlamin1 bulma gibi temel konular1 kapsamaktadir. Toplumsal
roller arasinda aile tiyeligi, ebeveynlik, is hayati, komsuluk ve vatandaslik gibi roller
bulunmaktadir. Bu roller ve bunlardan beklentiler, bireyin yasami boyunca degiskenlik
gostermekte ve cinsiyet, etnik koken, kiiltiir, din, meslek ve toplumsal konum gibi
faktorlere gore farklilik arz etmektedir. Dolayisiyla, sosyal islevsellik, bireyin sosyal ve
ekonomik cevresindeki talepler, beklentiler, kaynaklar ve firsatlarla olan uyumunu ve

etkilesimini ifade etmektedir (Sheafor ve Horejsi, 2015).

Sosyal islevsellik, sosyal hizmetlerin temelini olusturan ve diger yardim
mesleklerinden ayiran kritik bir kavramdir. Temel amaci, bireylerin sosyal islevselligini
gelistirerek, potansiyellerini tam anlamiyla ortaya koyabilecekleri bir yasam alani
olusturmaktir (Bekiroglu ve Demiréz, 2020). Sosyal islevsellik, is yasamina
katilabilmek, sosyal iliskileri siirdiirebilmek ve 6z bakimini yapabilmek olarak da
tanimlanmaktadir (Erol ve ark., 2009: 314). Kronik ruhsal bozukluklar, bilissel ve
sosyal islevlerde bozulmalara yol agmaktadir (Saunders, 2003: 175).

Ruhsal rahatsizlik yasayan bireyler, damgalanmayla birlikte sosyal hayatlarinda
birtakim problemler yasayabilmektedirler. Damgalanma, ruhsal rahatsizligt olan
kisilerde utang, reddedilme korkusu, yetersizlik hissi ve umutsuzluk gibi duygulara yol
acmakta, bu da onlarin kendilerini degersiz hissetmelerine ve 6zgliven kaybina neden
olmaktadir. Kisacas1 bu durum, ruhsal rahatsizlig1 olan bireylerin sosyal iligkilerden
uzak durmalarina ve izole bir yasam siirmelerine yol agabilmektedir (Tel ve Ertekin
Pimar, 2012). Ruhsal hastalarin iyilesme gostergelerinden biri de tam bir toplumsal

entegrasyonun saglanmasidir (Aslantiirk, 2016: 259).

Sosyal hizmet miidahalesinin temel amaci, bireylerin tatmin edici ve doyumlu
bir yasam siirmelerini saglamak i¢in sosyal islevselliklerindeki aksakliklar1 gidermek,
bu sorunlar1 onleyici tedbirler almak ve sosyal kapasitelerini giliglendirmektir. Sosyal
hizmet uzmanlarinin yaklasimlari, psikologlar, hemsireler veya danigmanlardan
farklidir, ¢linkii bireylerin sosyal islevselligini odak noktasina almaktadir. Sosyal

islevsellik, bireyin temel ihtiya¢larini karsilamasi, ebeveynlik, es olma, aile i¢i roller, is
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hayati, Ogrencilik ve vatandashik gibi sosyal rollerini etkin bir sekilde yerine
getirebilmesi icin gerekli motivasyon ve kapasiteyi ifade etmektedir. 'Sosyal' terimi,
bireylerin birbirleriyle ve aile, okul, is yeri, hastane gibi sosyal sistemlerle olan
iliskilerini belirtmektedir. Sosyal hizmet uzmanlari, genellikle bireylerin ihtiyaglar ile

mevcut kaynaklar arasindaki uyumsuzluklari ¢ézmeye odaklanmaktadir (Sheafor ve

Horejsi, 2015).

Sosyal hizmet wuzmanlari, insanlarin sosyal islevselligini gelistirme
sorumlulugunu yerine getirebilmek i¢in sosyal gelisim, sosyal tedavi ve sosyal bakim
aktivitelerinde yer almaktadirlar. Sosyal bakim terimi, temel ihtiyaglarimi karsilama
(beslenme, barinma, zarardan korunma gibi) ve psikolojik ihtiyaglari karsilama (aidiyet,
kabul gérmek, zor donemlerinde teselli olma gibi) gereksinimi i¢inde olan kimselere, bu
gereksinimlerini karsilamalarini saglamak igin tasarlanan aktivite ve ¢abalara verilen
isimdir. Odaklanilan husus, miiracaatgiya gereken kaynaklari saglamak ve yakin
gelecekte degistirmesi iyilestirilmesi miimkiin olmayan zor bir durumda kendisine
miimkiin oldukca iyi hissetmesini saglamaktir. Sosyal tedavi terimi ise, bir bireyin ve
ailenin islevsiz, problemli ya da sikintili diisiince, his, davranis ve aliskanliklarini
degistirmek veya diizeltmek i¢in tasarlanmis eylemleri kapsamaktadir. Sosyal tedavide,
oncelikle odak noktasi bireylerin veya ailelerin degisimini; egitim, danismanlik ya da
degisik sekillerde terapiler ile kolaylastirmaktir. Miidahalenin tgiincii bileseni,
halihazirda islevlerini yerine getiren bir insanin yetenek ve performansini gelistirme,
genisletme ya da ileriye gétiirme arayigidir. Sosyal gelistirme hizmetleri, miiracaatgiyt,
tespit edilen bir soruna sahip olmadan igleyen belirli bir alanda daha ileri gotiirmeye ve

gelistirmeye dnemsemektedir (Sheafor ve Horejsi, 2015).

Sosyal hizmet alani, tiim insanlarin sosyal islevselligiyle ilgilenirken, 6zellikle
sosyal adaletsizlik, ayrimcilik ve baskiya maruz kalan toplumun en hassas kesimlerine,
ornegin ciddi ruhsal hastaligi olan bireylere (ARHS) 6zel bir 6nem atfetmektedir
(Duyan, 2010). Bu baglamda, sosyal hizmet uzmanlari, toplum temelli ruh saglig
hizmetlerinin sunumunda ¢ok disiplinli bir ekibin 6nemli bir pargasi olarak, ARHS
bireylerin sosyal islevselliklerini iyilestirmede kritik bir rol oynamaktadir (Bekiroglu ve
Demir6z, 2020).

Agir ruhsal hastaliklar, 6zellikle sizofreni ve duygu durum bozukluKlart gibi,

bireylerin biligsel, yonetimsel ve sosyal becerilerindeki bozulmalarla karakterize edilen
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kronik rahatsizliklardir. Bu durumlar, yeti kaybina yol agmakta ve sosyal islevsellik,
hem tan1 kriteri hem de iyilesme siirecinin bir gostergesi olarak biiylik 6nem
tagimaktadir. Sizofreni hastalarinda mesleki beceriler, kisileraras: iligskiler ve kisisel
bakim gibi temel islevsellik alanlarinda, bipolar bozuklukta ise genel sosyal islevsellikte

bozulmalar, tani igin kritik neme sahiptir (Bekiroglu ve Demiroz, 2020).

Agir ruhsal hastaliklarin tanimlanmasinda ve degerlendirilmesinde temel bir
Ol¢giit olarak DSM-III tarafindan tanitilan sosyal islevsellik, DSM-IV'te yer alan V.
eksen ile Klinisyenlere bireylerin sosyal islevselliklerini degerlendirme araci
sunmaktadir. Bu degerlendirme, tedavi planlamasi, etkinligin o6lgiilmesi ve tedavinin
sonlandirilmasi i¢in rehberlik saglamaktadir. islevselligin Genel Degerlendirmesi (IGD)
Olgegi, bireyin islevselligini belirlemek i¢in kullanilan bir yontemdir (Bozan, 2019).
Yasam kalitesinin artmasi ile sosyal islevselligin de artacagini Ongoéren caligsmalar
mevcuttur (Eren ve ark., 2007: 69). Yapilan arastirmalar, sosyal islevselligin hastaligin
pozitif ve negatif belirtileri, toplumsal davranislar, duygudurum ve tim c¢evresel

sartlardan etkilendigini ortaya koymustur (Ozkan ve ark., 2013: 193).

Kendine yetebilme, yalniz yasayabilme, saglikli iletisim kurabilme gibi bireysel
ve sosyal becerileri azalan hastalarin, beceri egitimine ihtiyaglari1 vardir (Yildiz, 2009).
Hastalarin yasam kalitesini arttirma ve niiksleri onlemek i¢in, egitime baslamayi,
stirdiirmeyi veya calismay1 isteyen kisilere destek veren hizmetler 6nemli bir etkiye
sahiptir. Yasam kalitesinin arttiritlmasi ve patolojinin azaltilmasinda, topluma katilim ve
sosyal ag biliylik Ol¢lide yarar saglayan degiskenlerdir (Amering ve Schmolke, 2017:
177).

2.3. Ruh Saghg

Insan, biyo-psiko-sosyal bir varlik olarak, saglikli bir yasam siirdiirebilmesi igin
bedensel, ruhsal ve sosyal agilardan dengeyi korumalidir. Bedensel saglik genellikle
daha acik bir sekilde tanimlanabilirken, ruh sagligi tanimi daha karmasik bir siireci
icermektedir. Ruh sagligi, toplumdan topluma ve kiiltiirden kiiltiire degisiklik gosterse
de, genel olarak bireyin kendisi, ¢evresi ve toplumuyla uyum iginde olabilmesi igin

dengeli bir ¢caba gosterme yetenegi olarak ifade edilebilir (Eyiiboglu, 2017).

Diinya Saglik Orgiiti'ne (WHO) gére saglik, sadece hastalik ve sakatlik

olmamasi durumu degil; ayn1 zamanda bedensel, ruhsal ve sosyal yonden tam bir iyilik
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hali olarak tanimlanmaktadir. Bu tanimdan, sagligin gelisimi i¢in ruh sagliginin
etkinligi ile ilgili iic dnemli diisiince ortaya ¢ikmaktadir. {1k olarak, ruh saghigi, saghigm
ayrilmaz bir parcasidir ve ruh sagligi yerinde olmayan bir bireyin fiziksel saghigi
yerinde olsa dahi tamamen saglikli oldugu sdylenemez. ikincisi, ruh saglig fiziksel ve
sosyal saglikla yakindan iliskilidir; fiziksel saglikta meydana gelen herhangi bir sorun,
ruhsal ve sosyal sagligi da etkilemektedir. Uciinciisii, ruh sagligi, fiziksel ve sosyal
saglikla baglantilidir ve ruhsal hastaligin olmamasindan daha fazlasini ifade etmektedir.
Bu temel diisiinceler, ruhsal anlamda yakalanamayan iyilik halinin, yasamin fiziksel,
psikolojik, sosyal, ekonomik ve mesleki alanlarina da etki ettigini gostermektedir. Bu
nedenle, ruh sagligi, tam bir iyilik halinin saglanmasi ve yasam kalitesinin artirilmasi
igin kritik bir bilesen olarak degerlendirilmektedir (WHO, 2005). Diinya Saglik Orgiiti,
ruh saghgini, bireyin kendi yetilerinin farkina vardigi, giinlik yasamin stresiyle bas
edebildigi, tiretken ve verimli ¢alismalar yapabildigi, i¢inde bulundugu topluma uyum
igerisinde ¢esitli katkilarda bulunabildigi bir iyilik hali olarak tanimlamaktadir (WHO,
2005: 2).

Bir bagka deyisle ruh sagligi, bireylerin diisinme yetenekleri, kendini ifade etme
becerileri, diger insanlarla etkilesim kurma yetisi, yasami siirdirme ve hayattan zevk
alma kapasitelerinin temelini olusturan kapsamli bir konsepttir. Bu baglamda, ruh
saghgmin tesvik edilmesi, korunmasi ve iyilestirilmesi, diinya genelinde bireyler,

topluluklar ve toplumlar i¢in son derece kritik bir 6neme sahiptir (Albayrak, 2020).

Ruh saghigr yerinde olan bir bireyin, duygu, diisiinlis, inang, tutum ve
davraniglar1 normaldir. Ruh sagligi bozulan kisi ise, genellikle duygu, diisiince ve
davranislarinda degisik derecelerde tutarsizlik, asirilik, uygunsuzluk ve yetersizlik gibi
“anormal” davraniglar sergiler. Her birey zaman zaman bu tiir oriintiiler sergileyebilir;
ancak ruhsal hastalik yasayan kisilerde bu 6zelliklerin siirekli veya yineleyici olmasi,
kiginin verimli caligmasini sekteye ugratmasi ve kisilerarasi iliskilerini bozacak nitelikte
olmas: gerekmektedir (Candansayar ve Cosar, 2001: 21-22; Oztiirk ve Ulusahin, 2008:
132).

Bu baglamda bir bireyin ruh sagliginin yerinde olup olmadiginin anlasilmasi i¢in
oncelikle ruhsal agidan normal ve anormalin ne olduguna karar vermek gerekmektedir.
Ancak bilimsel acgidan normal ve anormal davraniglarin ayrimini yaparken

kullanilabilecek belirli bir 6lgiit bulunmamaktadir. Bedenin normal yapist ve islevleri
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bilindiginden dolay1 fiziksel anlamda meydana gelen hastaliklarin belirlenmesi ve
anormal durumlarin teshis edilmesi oldukg¢a kolaydir. Buna karsin ruhsal anlamda 6lgiit
kabul edilebilecek bir normal modeli bulunmamaktadir. Normalin tanimini yapabilmek
i¢cin ortaya atilmis bazi goriisler vardir. Bu goriislere gore bazilar1 toplumsal normlara
uyma oranimnin normali, bu kurallardan sapma oraninin ise normal disint belirledigini
savunmaktadirlar. Diger baz1 goriislere gore ise gergek normallik Ol¢iitiiniin toplumun
onayr ile degil, kisinin kendini iyi hissedebilmesi ile gergeklesecegini One
stirmektedirler. Bu olgiite gore bir davranis toplumun istegine uygun olsa bile bireyin
gelismesini engelleyici nitelikteyse eger normal disi olarak kabul edilebilir (Gengtan,
2015: 12).

Normal davranis tanimu, istatistiksel tanimlama ve klinik tanimlama olmak iizere
iki tanimlama iizerinden gerceklestirilmistir. Istatistiksel tanimlamaya gére istatistiksel
olarak cogunluga uyan ve ¢an egrisinin iki asir1 ucunda kalmayan kisi normaldir. Tip
alaninda istatistiksel yontem cok kullaniliyor olsa da ruh sagligi acisindan istatistiksel
yontem cogu kez goreceli ve bazen de gegersizdir. Klinik tanimlamaya gore ise,
normalin tanimin1 yapmak i¢in degisik Olgiitler igeren goriisler ortaya atilmigtir. Bunlar,
gevreye uyum yapabilme, bireyde asir1 bunaltinin ya da baska psikiyatrik belirtinin
olmamasi ve id, ego, siiperego arasindaki denge gibi dlgiitlerdir (Oztiirk ve Ulusahin,

2008: 130-131).

Freud, normalin kosullari1 “calismak ve sevmektir” seklinde agiklamistir. Bu
iki sozciik bireyin saglikli sayilabilmesi igin gerekli temel olgiitleri vermektedir. Bu
tanim normalin Oziinii vermektedir; ancak calisma ve sevebilmenin kokenini ve
kosullarin1 agiklamadigi igin ayrintili olarak normal kavramini ifade etmemektedir. Bu
acidan ayritili tanimdan ziyade ruhsal agidan saglikli olan bireyin 6zellikleri gelisimsel
acidan ele alabilir. Erikson’un psikososyal gelisim kuraminda saglikli gelisimin
asamalar1 ve Ozellikleri ifade edilmektedir. Buna gore Erikson’un “Insanin Sekiz
Evresi” kuramina gore, ¢ocuklugun ilk iki doneminde kazanilan temel giiven ve
ozerklik duygulari; oyun ¢ocugu ve ilkokul doneminde kazanilan girisim, becerme ve
calisma yetileri; ergenlik doneminde kazanilan kimlik duygusu; olgunluk ve orta yas
caginda edinilen yakinlagma, eslesme ve tretkenlik duygusu ve son olarak yashlik
caginda ulasilan benlik biitinligii evreleri gozden gegirildiginde saglikli bir kiside
olmas1 gereken benlik 6zellikleri acik bir sekilde gdzlenebilir (Oztiirk ve Ulusahin,
2008: 130-131).

23



Baz1 yaklagimlar agisindan ruh sagligi kavrami ele alindiginda, psikanalizm
ekoliine gore ruh sagligs; id ile siiperego arasindaki dengenin saglanmasi durumudur.
Bireyin id ile siiperego arasinda denge kurmasii saglayan ego; hakemdir. Hiimanizm
yaklasimina gore, insan dogustan iyi, dogru amaca yonelmis, 6zgiir, degerli bir varliktir.
Insan yasammin amaci da kendini gerceklestirme, sinirlarini kesfetme ve yasami
anlamlandirma ¢abasidir. Bu durum ruh sagligi belirtisi, bunun tersi ise ruh sagliginin
bozulduguna isaret etmektedir. Varolusgu yaklasima gére ruh saghigi yerinde insan,
yasamin higligini fark edebilen ve aym1 zamanda Oliimle de barisik olmas1 gerektigini

bilen insandir (Yapici ve Yapici, 2004).

Danigandan hiz alan terapiye gore ruh sagligi, kisinin gercekte ne oldugu ile ne
olmak istedigi arasinda bir denge kurmasidir. Bu yaklasimin onciisii olan Carl Rogers,
saglikli kisiyi sahip oldugu tiim yetenekleri gelistirebilen, bagka bir anlatimla kendini
gerceklestirebilen kisi olarak tanimlamaktadir. Varolusgulara gore yasamin anlam ve
amacini bilen, sorumluluk yiiklenebilen ve segimlerini bireysel anlamda yapabilen insan
ruhen sagliklidir. Gergeklik terapisinin Onciisii olan William Glasser, ruh sagligini
yasanilan tiim olaylar karsisinda bireysel sorumlulugun kabulii olarak tanimlamaktadir.
Gestaltgilar da ruh saghgini, gegmisteki yetersizlik duygularinin bugiinkii eylemleri

etkilememesi ve kisinin bunun bilincinde olmas1 seklinde agiklarlar (Ozdemir, 2016).

Davranig¢t ve sosyal 6grenme bakis agisi ile bireyin i¢inde yasadigi toplum
yapisina ve uyaricilara uygun davranis gelistirebilme, psikanaliz bakis agisi ile bireyin
i¢ diinyasinda neler olup bittigini kesfederek bunlarin yasamindaki olaylara, iliskilere
yansimasi ile ilgili i¢gdrii kazanmasi, insancil bakis agis1 ile bireyin kendini
gerceklestirmesi, Allport’cu bakis agisi olarak bireysel biitiinliigiin saglanmasi ve
bireyin organize olmasi, biligsel bakis agis1 saglikli semalar olusturmasi, akilci-duygusal
yaklasim olarak bireyin durumlar karsisinda degisebilir fikirler yiirtitebilmesi olarak
tanimlanmistir (Calik Var, 2018).

Ruh saghigiyla ilgili farkli tanimlar olsa da 1yi bir ruh sagligina sahip bireylerin
ortak ozelliklerini siralamak miimkiindiir. Bu 6zellikler arasinda sunlar bulunmaktadir

(Calik Var, 2018):

e Gergekci Degerlendirme: Birey, kendisini ve ¢evresini objektif bir bakis agisiyla
degerlendirebilme yetenegine sahiptir.

e Yiiksek Benlik Saygisi: Kisi, kendine giiven duyar ve degerini bilmektedir.
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e Empati Yetenegi: Baskalarinin duygularini anlama ve onlara anlayisla yaklagsma
becerisine sahiptir.

e Giiven Insasi: Diger insanlara giivenebilme ve saglikli iliskiler kurabilme
yetenegi vardir.

e Sosyal Doyum: lyi iliskilerden memnuniyet saglayabilme ve sosyal olarak
uyumlu olabilme yetenegi.

e Sorumluluk Alabilme: Gerektiginde sorumluluk {istlenebilme kapasitesi.

e Toplumsal Uyum: Yasadigi toplumun normlarina uyum saglayabilme yetisi.

e (Coziim Odaklilik: Sorunlarn etkili bir sekilde ¢ozebilme ve uygun tepkiler
verebilme yetisi.

e Stresle Basa Cikma: Normal simirlar i¢inde stresli durumlarla basa ¢ikabilme
yetenegi.

o Esneklik ve Aciklik: Yeniliklere acik olma ve farkliliklari anlama yetenegi.

e Yasamdan Zevk Alma: Keyif alabilme, iiziilebilme ve sevinebilme yetisi.

e Etkili Iletisim: Bilgi, duygu ve diisiinceleri dogru zamanda ve yerde iletebilme
yetenegi.

e Gorev ve Sorumluluklarini Yerine Getirme: Verilen gorevleri basariyla

tamamlama yetenegi.

Bu 6zellikler, tam bir ruh sagliginin saglanmasi i¢in 6nemli bilesenlerdir.

2.3.1. Ruh saghgin etkileyen etmenler

Ruh sagligi ve ruhsal iyilik durumunu etkileyen potansiyel ii¢ kategoriden
bahsetmek gerekirse bunlar; bireysel 6zellikler ve davraniglar, sosyal ve ekonomik
kosullar ile ¢evresel faktorlerdir. Bireysel ozellikler ve davraniglar; diisiik 6zsaygi,
duygusal ve biligsel yetersizlik, iletisim becerilerinden yoksun olma, tibbi hastalik
(toksik, metabolik, enfeksiy6z) ve madde kullanimi olarak sayilabilmektedir. Sosyal ve
ekonomik kosullar; yalmizlik, bir yakinin kaybi, ihmal ve aile gatigmalari, siddet ve
istismara maruz kalma, diisiik gelir ve yoksulluk, okulda zorluklar ve basarisizliklar, is
stresi ve igsizlik konularini igermektedir. Cevresel faktorler ise temel hizmetlere yetersiz
erisim, adaletsizlik ve ayrimcilik, toplumsal esitsizlikler ve cinsiyet esitsizliKleri, savas
ve diger felaketlere maruz kalmak olarak agiklanabilmektedir (WHO, 2012: 3-4).
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Ruh sagligi i¢in risk olusturan durumlar sosyal, ¢evresel, psikolojik ve biyolojik
etkenlere bagl olabilmektedir. Kisiler i¢in genetik miraslari, gegmis veya simdiki
fiziksel c¢evreleri, bazi kisisel fiziki ve psikolojik oOrselenmeler, g¢ocukluk ¢agi
travmalari, yoksulluk ve stres gibi etmenler ruh sagligi iizerinde bozucu etki
yapabilmektedir (Aksaray ve ark., 1999: 55).

Dogan ve Kocacik (2006)'1n aktardigina gore bazi sosyal arastirmalar, sosyal
destek sistemleri ve toplumsal istihdamin ruh sagligi agisindan dnemini vurgulamis ve
bunlarin yoklugunda ruh saglhigmin risk altinda oldugunu belirlemistir. Yine ayni
sekilde genetik, sosyal sinif, yoksulluk, yas, irk, cinsiyet, ¢ocukluk ¢agi travmalari,
issizlik disinda isle ilgili sorunlar, gogmenlik ve kiiltiirel yapinin da ruh sagligi tizerinde
etkisi oldugu ifade edilmistir (WHO, 2012: 3-4).

Ruhsal hastalig1 engellemek, hastaligin baslamasina neden olan sebepler
tizerinde ¢alismayi gerektirmektedir. Bu risk faktorleri hastaligin ortaya g¢ikmasini,
stiresini ve siddetini etkilemektedir. Koruyucu etkenler, insanlarin bu risk faktorlerine
ve ruh sagligi bozukluklarina karsi direncini olumlu yonde etkilemektedir. Bu etkenler,
kisilerin bir uyumsuzlukla karsilasmasina neden olan ¢evresel faktorlere karsi verdigi
tepkileri degistiren, hafifleten ve iyilestiren etkenlerdir. Bireysel koruyucu faktorler,
benlik saygisi, duygusal esneklik, olumlu diisiinme, problem ¢6zme becerisi, sosyal
beceriler, stres yonetimi gibi olumlu ruhsal saglik 6zelliklerini icermektedir. Hem risk
hem de koruyucu faktorler dogasi geregi bireysel, ailesel, sosyal, ekonomik ve gevresel
olabilmektedir. Cogunlukla, ¢oklu risk faktorlerinin kiimiilatif etkisi ve koruyucu
faktorlerin yoklugu ya da eksikligi, bireylerin saglikli bir durumdan savunmasiz bir hale
gegmesine, ardindan da bu bozulmalarin artarak ruhsal bir probleme doniismesine ve en

sonunda da ciddi bir ruhsal hastaliga neden olmaktadir (WHO, 2004: 20).

2.3.2. Agir ruhsal bozukluklar

Psikiyatrik hastaliklar, duygu, diisiince ve davraniglarda, degisik diizeylerde,
tutarsizlik, yetersizlik, asirilik ya da uygunsuzlukla karakterize olan, bireylerde uyum ve
islev bozukluklarina yol acan hastaliklardir. Amerikan Psikiyatri Birligi'nin DSM-5
Tan1 Olgiitleri Bagvuru El Kitabi'na gore, "Ruhsal bozukluk, ruhsal islevselligin altinda
yatan ruhsal, biyolojiyle ilgili ya da gelisimsel siireglerde islevsellikte bir bozulma
oldugunu gosteren, kisinin bilis, duygu diizenlemesi ve davranislarinda klinik agidan

belirgin bir bozukluk olmasiyla belirli bir sendromdur. Ruhsal bozukluklar genellikle
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belirgin bir sikint1 ya da toplumsal, isle ilgili alanlarda ya da onemli diger islevsellik
alanlarinda yetersizlik" olarak tanimlanmaktadir (APA, 2014: 5).

Agir ruhsal bozukluk (Severe Mental Illness) Ulusal Ruh Sagligi Enstitiisii
(NIMH)'ne gore bir ya da daha fazla temel yasam aktivitesine etki eden ya da
smirlandiran, ciddi islevsel bozulmaya yol agan zihinsel, davranigsal ya da duygusal bir
bozukluk olarak tanimlanmaktadir (https://www.nimh.nih.gov/). 2011 yilinda yiirtirliige
giren Toplum Ruh Sagligi Merkezleri hakkinda yonergeye gore, agir ruhsal bozukluk,
bilissel, yonetsel ve sosyal beceri alanlarindaki yikici etkisi nedeniyle yeti yitimi ile
giden sizofreni ve benzeri psikotik bozukluklar ve duygudurum bozukluklari gibi kronik

ruhsal hastaliklari kapsamaktadir.

Diinya Saglik Orgiitii'niin (WHO) raporlarina gére, kiiresel ¢apta yeti kaybima
neden olan en yaygin on hastalik arasinda bes tanesi ruhsal hastaliklardir. Bu
hastaliklar; depresyon, alkol bagimliligi, bipolar bozukluk, sizofreni ve obsesif
kompiilsif bozukluk olarak siralanmaktadir. Ruhsal bozukluklar yeterli bir sekilde
tedavi edilmediginde, islevsellik ve is giiciinde ciddi kayiplara, aile i¢i sorunlara yol
acmakta ve hastaligin yayginlasmasi ile tedavi maliyetlerinin artmasina sebep

olmaktadir (Oral ve Tuncay, 2012).

Ciddi ruhsal hastaliklar, bireylerde yeti yitimine neden olabilen, siire¢ icerisinde
niiks eden ve daha ¢ok geng yaslarda baslayan sizofreni, sizoaffektif bozukluk, bipolar
bozukluk gibi hastaliklar olarak degerlendirilmektedir. Bu hastaliklarin sagaltiminda ve
hastalarin sosyal islevselliklerinin artirllmasinda yalnizca ila¢ tedavisi ve hastane
tedavileri tam bir iyilesme saglayamamaktadir. Ciddi ruhsal hastaliklarin neden oldugu
yeti yitimi; diisiinme, karar verme, bas etme, sorun ¢dzme becerisi ve anlaml
davraniglarda bulunma gibi bazi zihinsel islevlerin tam olarak yerine getirilememesidir.
Bu hastaliklarda bazi kalint1 belirtiler, hastaliga sahip bireylerde yeti yitimine neden
olmakta ve zamaninda ve dogru miidahalelerle gerekli tedavilerin uygulanmamasi gibi
sebeplerle yeti yitiminin derecesi artmaktadir. Ciddi ruhsal hastaliklarin neden oldugu
yeti yitimiyle hastalarin bir birey olarak toplumsal rol ve sorumluluklarini yerine
getirememesi de engellilik halidir (Y1ldiz, 2009: 52).

Ruhsal ve davranigsal bozukluklar bireyler, aileler ve topluluklar tizerinde biiyiik
bir etkiye sahiptir. Bu bozukluklara sahip bireyler rahatsizlik verici belirtilerden

muzdariptir. Ayrica, bu bireyler sik sik ayrimciligin bir sonucu olarak is ve bos zaman

27



etkinliklerine katilamamalart nedeniyle de acit ¢ekmektedirler. Ailelerine ve
arkadaglarina karsi sorumluluklarini yerine getirememe konusunda endiselenmekte ve
baskalarina yiik olmaktan korkmaktadirlar. Tahminlere gore diinya tizerinde her dort
aileden biri ruhsal ve davranissal bozukluga sahip en az bir iiyeye sahiptir. Diinya
genelinde yaklagik 450 milyon insanin noropsikiyatrik hastaliklardan muzdarip oldugu
tahmin edilmektedir (WHO, 2001: 3).

2.3.2.1. Sizofreni

Sizofreni, bireyin algilama, diisiinme, duygusal tepkiler ve davranislar1 {izerinde
karmasik etkilere sahip olan bir psikiyatrik rahatsizliktir. The British Psychological
Society, bu durumu, bireylerin kisileraras: iligkilerden ve gergeklikten uzaklasarak,
kendi i¢ diinyalarinda yasadiklar1 bir ruhsal bozukluk olarak tanimlamaktadir.
Dolayisiyla sizofreni, insanin gergeklikten koparak ige kapanik bir yasam siirdiigii bir
durum olarak ifade edilmektedir (akt. Attepe Ozden, 2015). Coban (2009) tarafindan
sizofreni, "kronik, beceri kaybina yol agan ve diinya niifusunun 6nemli bir kismini

etkileyen bir hastalik" seklinde tanimlanmaktadir.

Sizofreni tanimlamalarinda sik¢a vurgulanan psikiyatrik boyutun yani sira,
Arikan (1998) ve Soygiir ve Ozalp (2005) tarafindan belirtildigi iizere, sizofreninin aym
zamanda bir beyin hastaligi oldugu unutulmamalidir. Sizofreniyi sadece bir ruhsal
bozukluk olarak gormek, hastaliga karsi damgalayici tutumlarin olugmasina neden
olabilmektedir. Sizofreninin bir beyin hastaligi olmasi, hastaligin ortaya ¢ikmasinda

bireyin veya ailesinin bir sucu olmadigini gostermektedir (Attepe Ozden, 2015).

Sizofreni, bireyin ger¢ek ile gercek olmayani ayirt etme yetenegini bozan,
diistince akisimi engelleyen ve duygusal dengeyi zorlastiran ciddi bir hastaliktir.
Genellikle yavas ilerleyen ve bireyin davranislarinda belirgin degisikliklere neden olan
sizofreni, dmiir boyu goriilme riski %0,5-1 arasinda degiskenlik gostermektedir. Ancak,
sizofreni hastasi aile bireyleri olan kisilerde bu risk daha yiliksek olmaktadir. Sizofreni,
genetik ve cevresel faktorlerin birlesimiyle ortaya ¢ikmaktadir; yalnizca bir faktoriin
varlig1 hastaligin gelisimine sebep olmamaktadir. Sizofreni, negatif ve pozitif belirtilerle
kendini gostermekte ve kronikleserek bireyin ve ailesinin yasamini olumsuz
etkilemektedir. Islevsel kayiplar nedeniyle yeti yitimi yasayan sizofreni hastalari, diger

kronik ruhsal hastaliklara sahip bireylere kiyasla daha uzun siireli hastane yatislarina
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neden olmakta ve bu durum, hem bireysel hem de toplumsal agidan biiyiik bir yiik
olusturmaktadir (Erdeniz, 2021).

Sizofreni, tiim toplumlarda sik¢a rastlanan ruhsal bozukluklardan biridir ve
diinya genelindeki sizofreni hastasi sayis1 60-65 milyon civarindadir. Tirkiye’deki
sizofreni hastasi sayis1 600 binin {lizerindedir ve her toplumda goriilme siklig1 yaklagik
%1°dir. Ebeveynlerden biri sizofreni hastasit olan ¢ocuklarda sizofreni gelisme riski
%12 iken, her iki ebeveyn de sizofreni hastasiysa bu risk %40’a ¢ikmaktadir. Birinci
derece biyolojik akrabalarda sizofreni varsa, diger yakin akrabalarin bu hastaliga

yakalanma olasilig1 yaklasik 10 kat artmaktadir (Eytiboglu, 2017).

DSM-V’de sizofreni, en az bir ay siiren ve tedavi edilirse daha kisa siirebilen
deliizyonlar, haliisinasyonlar ve dagmik konusmalar gibi belirtilerle karakterize
edilmektedir. Sizofreni tanisi i¢in bu aktif faz belirtilerinden en az ikisinin bir ay veya
daha uzun siire devam etmesi ve bu rahatsizlik belirtilerinin toplamda en az alti ay

stirmesi gerekmektedir (Bozan, 2019).

Sizofreni bir¢cok davranis ve diisiince bozukluguna neden olan, beynin yapisinda,
fizyolojisinde, kimyasinda oOnemli degisikliklerin oldugu cok sistemli psikiyatrik
bozukluklardandir. Erken yasta baglayarak hayat boyu siiren, sonlanimi kotii olan bir
hastaliktir. Sizofreni spektrumu algilama, diisiinme, konusma, dil, sosyal etkilesmeler,
motor davranig, dikkat, diirtii kontrolii, duygusal ifadeler ve ¢evreye yanit alanlarinda

onemli bir sekilde goriilmektedir (Yiiksel, 2014).

Hastalarin biiyiik bir ¢cogunlugunda 6n belirtilerin oldugu toplumdan uzaklasma,
okul ya da ise kars1 bir ilgisizlik, bakimsizlik, 6fke patlamalari, olagan dis1 davraniglarla
seyreden yavas bir baslangi¢ goriilmektedir. Hastaligin gidisi ¢ogu zaman degisken
olmaktadir. Kimi hastalarda alevlenme ve yatigmalarla giderken, kimi hastalarda kronik
olarak devam etmektedir. Islevsellik diizeylerinin hastalik éncesine dénme olasilig1
diistiktiir. Kronik hastalarin bir kismi1 giderek kotiilesirken diger kisim oldukg¢a duragan
kalmaktadir. Hastaligin baslangicinda daha ¢ok negatif belirtiler goriilmekte, daha sonra
pozitif belirtiler ortaya ¢ikmaktadir. Pozitif belirtiler tedaviye daha iyi yanit verdigi igin
giderek ortadan kalkmaktadir, ancak pozitif belirtilerin oldugu doénemler arasinda
negatif belirtiler, hastaligin gidisi sirasinda, kimi hastalarda daha ¢ok yerlesmektedir
(Koroglu, 2013).
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Sizofreninin tedavisinde temel amag belirtilerin yatigtirilmasinin degil, bu ruhsal
bozuklugun yikict etkilerinin miimkiin olabildigince onlenip, bireyin toplumsal
uyumunu olabilecek en iyi seviyeye getirebilmektir. Sizofreninin tek bir tedavisi yoktur.
Her sizofreni hastasinin farkli ozellikler tasiyabilecegi g6z Oniinde bulundurularak,
tedavide ¢ok yonlii bir yaklasim gerekmektedir. Bu baglamda ilag tedavisinin yaninda,
psikososyal yaklasimlar ve psikoterapiler hastaligin tedavisinde kullanilmaktadir (Calik
Var, 2018).

Sizofreni hastalari, hastalik oncesinde genellikle ige doniik, sessiz, arkadasi az,
yalmzlhigi yegleyen, garip, ilgileri sinirli ve giivensiz kisiler oldugu ifade edilmektedir
(Ozdemir, 2016).

Sizofrenin klinik tipleri bulunmaktadir. DSM-IV (Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders, Fourth Edition) tani kriterlerine gore siniflandirilmis 5
Klinik tip bulunmaktadir. Bunlar, paranoid tip, dezorganize tip, katatonik tip,
ayrismamis tip ve rezidiel tiptir. Paranoid tipte, diisiince igeriginde bozukluklar
(hezeyanlar, sanrilar) baskin olarak bulunmaktadir. Siklikla haliisinasyonlar
goriilmektedir. Bu tipte etkilenme hezeyanlar1 (benim hakkimda konusuyorlar, bana atif
yapiyorlar), persekiisyon hezeyanlari (kotiilik gorme sanrisi, bana zarar verecekler, beni
takip ediyorlar vb.) ve biiyiikliik hezeyanlar1 (kendisine olagandisi olumlu 6zellikler
atfetmesi) ile kendini gostermektedir. Diger tiplere gore daha ge¢ yasta baslamaktadir.
Dezorganize tip erken baslangi¢ ve kronik seyir ile karakterizedir. Diisiince ve devinim
bozukluklar1 baskindir. Kisilikte dagilma ve yikim hizlidir. Davraniglar ilkel ve
cocuksudur. Yiizeysellik, uygunsuz davraniglar, tutarsiz sanrilar, yineleyici basmakalip
konugmalar ile kendini gostermektedir. Katatonik tipte hareket bozukluklar
goriilmektedir. Kisi belli bir pozisyonda uzun siire kalabilmekte, ¢evre ile iligkisi yok
gibidir, yemez igmez, uzun siire yataginda kalabilmektedir. Ya genel bir yavaslama hali
ya da fazla faaliyet bu tipte dikkat ¢eken belirtilerdendir. Ayrismamis tip paranoid,
dezorganize veya katatonik tiire ayrismamistir. Belirtiler karisiktir ve belirgin bir
sekilde higbir tipe uymamaktadir. Son tip olan rezidiiel tip ise daha c¢ok negatif
belirtilerle  seyreden  siiregen  sizofrenik  bozukluktur. Duygu  kiintligi,
vurdumduymazlik, toplumdan kopukluk, otizm gibi belirtiler goriilmektedir (Yavuz,
2008: 53-54; Songar, 1977: 267; Demir, 2012: 253).
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Sizofrenin tedavisi agisindan en 6nemli unsur ilag tedavisidir. Bunun yaninda
psikoterapiyi de kapsayan psikososyal girisimler Klinik iyilesmeye onemli katki
saglamaktadir. Ila¢ tedavisinde en o6nemli ilag grubu antipsikotik ilaglardir. lag
tedavisine sinirli yanit alindiginda ve sizofreni hastalariin belirtilerinde hizli diizelme
amaglandiginda Elektrokonvulsif Terapi (EKT) alternatif bir segenek olarak giiniimiizde
kullanilmaya devam etmektedir. Tedavi agisindan bir diger yontem aile tedavisidir.
Giliniimiizde toplum temelli ruh sagligi hizmet modeline dogru gegisin s6z konusu
olmasi ile birlikte hastalarin aileleriyle birlikte gegirdigi vakit artmis ve hastalar
cogunlukla ailelerin sorumluluguna birakilmistir. Bu agidan aile tedavisi hastalikla bas
etme stratejilerini gelistirmeyi, aile i¢i gerginligi azaltmayi, aile tiyelerine sosyal destek
saglamay1 ve hastaligin takibi agisindan aile ile is birligi kurmay1 ve siirdiirmeyi
hedefleyen calismalar1 igermektedir. Sizofreninin tedavisi agisindan oldukga Onemli
olan ve yapilan ¢alismalarda olumlu geribildirimlerin alindig1 tedavi yontemlerinden bir
tanesi de bilissel davranisgr terapidir. Bilissel Davraniggr Terapi (BDT) ile hastalara
yasadiklar1 belirtiler ve onlara verdikleri tepkiler tizerinde daha mantikli bakis agilari
kazandirarak belirtilerin siddetini azaltmak, niikslerini 6nlemek, sosyal yasama uyumu
saglamak ve islevsel kapasitelerini artirmak hedeflenmektedir (Arslantas ve ark., 2009:
4; Sungur ve Yalniz, 1999: 161-162).

2.3.2.2. Sizoaffektif bozukluk

Sizoaffektif bozukluk, 1933'te Kasanin'in ilk tanimindan bu yana, psikiyatrik
tan1 ve siniflandirmalarda siirekli olarak tartisilmaktadir. Bu bozukluk, sizofreni ve
duygudurum bozuklugu belirtilerini gosteren hastalar i¢in kullanilan bir tanidir. Ancak,
bu iki hastalik grubunun belirtilerinin hastalar {izerindeki etkilerinin zamanlamasi ve
siddeti konusunda belirsizlikler bulunmaktadir. Sizoaffektif bozukluk, sizofreni ve
manik depresyonun 6zelliklerini tasiyan, ancak her ikisinden de farkli bir durum olarak

kabul edilen bir tan1 haline gelmistir (Colgecen, 2018).

Sizoaffektif bozuklugun yayginligr ve goriilme sikligina ilisgkin kapsamli alan
caligmalar1 heniiz yapilmamistir. Mevcut arastirmalar, sizofreni ve duygudurum
bozukluklar1 arasinda yiiksek oranda eslik eden (komorbid) durumlar oldugunu ortaya
koymaktadir. Mevcut verilere dayanarak, sizoaffektif bozuklugun sizofreniden daha
nadir goriildiigli ve yasam boyu yaygmligmin 9%0.5-0.8 arasinda oldugu tahmin

edilmektedir. Risk faktorleri acgisindan yeterince incelenmemis olan sizoaffektif
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bozukluk, cinsiyet dagilimi agisindan duygudurum bozukluklarina benzer ozellikler
gostermektedir; bipolar alt tipinde kadin ve erkek orani esitken, depresif alt tip

kadinlarda iki kat daha sik goriilmektedir (S6nmez, 2007).

Sizoaftektif bozuklugun tarihsel olarak, sizofreni veya bipolar bozuklugun bir alt
tiirli mii yoksa tamamen farkli bir hastalik m1 oldugu konusunda tartismalar yasanmuistir.
DSM-1II-R ile sizoaffektif bozuklugun tanimi daha netlesmis ve bu bozukluk, sizofreni
ve bipolar bozukluktan ayri bir kategori olarak siniflandirilmistir (Oral ve Tuncay,
2012). DSM-V'de sizoaffektif bozukluk, sizofreninin aktif faz kriterlerine ek olarak
major depresif veya manik donemleri iceren ve bu donemlerin yoklugunda en az iki
hafta siiren sanr1 ve varsanilarla karakterize edilen, madde kullanimi veya baska bir
tibbi durumla iligkilendirilemeyen ve kesintisiz devam eden bir hastalik olarak

tanimlanmaktadir (Bozan, 2019).

Sizoaffektif bozukluga sahip hastalarin prognozlari ve sosyal ile mesleki
islevsellikleri, sizofreni hastalarina kiyasla daha iyi oldugu disiiniilmektedir (Sozeri
Varma ve ark., 2011). Beatty ve arkadaslar1 (1993) tarafindan yapilan bir ¢aligmada,
sizoaffektif bozukluga sahip hastalarda, sizofreni hastalarina gore gecikmis hatirlama
gibi temporal lob ile iliskili islevlerde daha az bozulma oldugu gozlemlenmistir. Stip ve
arkadaslar1 (2005) ise, sizoaffektif bozukluga sahip hastalarda, sizofreni hastalarina gore
beynin arka bolgeleri ile iligkili bilissel islevlerde daha hafif bozulmalar tespit
etmislerdir. Heinrichs ve arkadaslar1 (2008) tarafindan yapilan bir bagka c¢alismada,
sizofreni ve sizoaffektif bozuklugu ayirt etmek i¢in c¢esitli bilissel islev
degerlendirmeleri kullanilmis ve sizofreni hastalarinin, sizoaffektif bozukluga sahip
hastalara goére tiim bilissel islevlerde daha siddetli bozulmalar sergiledikleri
bulunmustur (akt. Padhy ve Hedge, 2014).

Sizoaffektif bozukluk, Amerikan Psikiyatri Birligi kategorilendirmesinde
sizofreni ve diger psikotik bozukluklar boliimiinde, Diinya Saglk Orgiitii
kategorilendirmesinde ise sizofreni ve sanri bozukluklar boliimiinde yer almaktadir.
Sizoaffektif bozukluk, ayn1 ndbet i¢inde duygudurum ve sizofrenik semptomlarin ayni
anda veya birkag giin ara ile beraber goriildiigii ve ataklarla gelen bir bozukluk olarak

tanimlanmaktadir (Esen Danaci ve ark., 2018: 220).

Genel olarak hastaligin seyri sizofreni ile duygudurum bozuklugu arasinda bir

yerlerde bulunmaktadir. Sizoaffektif bozuklugun tedavisi ise sizofreni veya
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duygudurum bozukluklarinin tedavisi i¢in uygulanan yontemlerle aynmidir. Akut
donemde genellikle antipsikotik ilaclar Kkullanilmaktadir. Idame tedavisinde ise
genellikle alt tip goz oniinde bulundurularak ona uygun ilag tedavisi uygulanmaktadir.
Ilag tedavilerine yanitin yetersiz oldugu durumlarda elektrokonvulzif terapi (EKT)
faydali olabilmektedir (Malhi ve ark., 2008: 221; Marneros, 2003: 204; Padhy ve
Hedge, 2014: 5).

2.3.2.3. Bipolar bozukluk

Bipolar bozukluk, bireyin duygusal durumunda asir1 uglarda dalgalanmaya
neden olan bir rahatsizliktir. Zaman zaman vyiiksek enerji ve mutlulukla dolu
hissederken, diger zamanlarda derin bir keder icinde bulunabilmektedirler. Bu
bozukluk, kisinin enerji seviyesini ve duygusal dengeyi etkilemekte, ancak yasamini
siirdiirmesine engel teskil etmemektedir. Bununla birlikte, bipolar bozuklugun etkileri,
is ve egitimde sorunlara, saglikli iligkiler kurmada giicliiklere ve bazen intihar
diisiincelerine yol acabilmektedir. Tedaviye uyum ve yasam kalitesinin diismesi, bipolar
bozuklukla basa ¢ikarken dnemli sorunlar arasinda yer almaktadir. Bu nedenle, tedaviye
uyumu artirmak ve yagam kalitesini ylikseltmek i¢in kapsamli ve biitlinciil bir yaklagim

gerekmektedir (Sahin ve Elboga, 2019).

Manik-depresif hastalik olarak da bilinen bipolar bozukluk, ruh hali, enerji,
aktivite diizeyleri ve giinlik gorevleri yerine getirme becerilerinde olagandisi
degisimlere neden olan bir beyin bozuklugudur. Bipolar bozukluk belirtileri siddetlidir.
Yiiksek mortalite, morbidite ve hemen her alanda islev kaybina yol actig1 bilinen;
yineleme ve iyilesmelerle seyreden ciddi ve siiregen bir ruhsal bozukluktur. Semptomlar
hasarl iligkilere, kotii is veya okul performansina yol agabilmektedir. Hastalik, hasta ile
birlikte ¢evresindekilerin de yasamini olumsuz yonde etkilemektedir. Ancak bipolar
bozukluk tedavi edilebilmekte ve bu hastaliga sahip insanlar tam ve iiretken bir hayat
stirebilmektedirler (NIHM, 2009: 1; Singh ve Bowden, 2006: 24; Akkaya ve ark., 2012:
31).

Bipolar bozuklugun dogru tanisi, klinik ortamda zorluklar yaratabilmektedir. ilk
psikiyatrik degerlendirmede, bipolar bozuklugu olan hastalara yanlislikla unipolar
depresyon tanist1 konabilmektedir. Hastaligin baslangic1i genellikle depresyon
belirtileriyle oldugu icin ve biyolojik bir gosterge olmadigi i¢in bu yanilgiya

diisiilebilmektedir. Ayrica, hastalarin manik veya hipomanik dénemleri rapor etmemesi
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veya bu donemleri hos olarak algilamalari taniy1r zorlagtirabilmektedir. Ek tanilarin
varligi da tan1 koyma siirecini karmagiklagtirmaktadir. Belirtilerin baslamasindan
taninin konulmasina kadar gegen siire ortalama on yil kadar olabilmekte, bu da klinik
degerlendirmenin 6nemini artirmaktadir. Bipolar bozuklugun diger durumlardan ayirt
edilmesi i¢in hipomanik donemlerin tespiti ve hastaligin uzun siireli izlenmesi kritik

Ooneme sahiptir (Colgecen, 2018).

Bipolar bozukluk, bireyin enerjisinin pozitif ya da negatif yonde degismesi ve
duygudurum ile ilgili bir ruhsal hastaliktir ve toplumun %1,3 oraninda goriilmektedir.
16-25 yas arahiginda erkeklerde, eriskinlerde ise kadinlarda daha sik goriilen bir
hastaliktir (Kesebir ve ark., 2013). Bipolar bozuklugun tekrarlama orani iki yil i¢inde
%60 civarindadir ve hastalik donemlerini 6nlemede sagaltimin uygulanmasi oldukca

mithimdir (Yeloglu ve Hocaoglu, 2017).

Ilag tedavisi, bipolar bozukluk igin uzun siiredir tercih edilen bir ydntemdir.
Ancak, ila¢ tedavisine ragmen hastaligin ilk bes yili icinde niiks orami oldukca
yiiksektir. Bu nedenle, ila¢ tedavisinin yani sira koruyucu tedavilerin ve psikoegitimin
Oonemi biiyiiktiir. Hastalarin ve ailelerinin hastalik hakkinda bilgilendirilmesi, tedaviye
uyumlarmi ve dolayisiyla tedavi basarisini artirabilmektedir (Yeloglu ve Hocaoglu,

2017).

Ilag tedavisinin yetersiz kaldig1 durumlarda elektrokonvulsif terapi (EKT) gibi
alternatif yontemler devreye girebilmektedir. Psikoterapi veya konusma terapisi de
bipolar bozukluk i¢in etkili bir tedavi segenegi olabilmektedir. Bipolar bozuklugu olan
bireyler i¢in uygulanan psikoterapi yontemleri arasinda biligsel-davranisct terapi, aile
odakl1 terapi, kisileraras1 ve sosyal ritim terapisi ve psikoegitim bulunmaktadir. Bu
terapiler, hastalarin hastalikla basa c¢ikma becerilerini gelistirmelerine ve giinliikk

yasamlarin1 daha iyi yonetmelerine yardimci olabilmektedir (Colgecen, 2018).
2.3.3. Ruh saghg alaninda politikalar

2.3.3.1. Diinyada uygulanan politikalar

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) 1977 yilinda Cenevre’de yapilan Diinya Saglik
Asamblesi’nde “2000 yilinda herkes i¢in saglik” hareketini baslatmistir. Ardindan 1978
yilinda Alma-Ata’da yapilan Uluslararas1 Saglik Konferansi, saglik politikasi ile ilgili

temel yap1 taslarindan bir tanesi olmustur. Kabul edilen deklarasyonda birinci basamak
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saglik hizmetlerinin saglikli bir toplum yaratmada anahtar rol oynadigi iizerinde 6nemle
durulmustur. Alma-Ata Konferansi'nda, yalnizca hastaligin ve sakatligin olmayisinin
degil, aym1 zamanda bedensel, ruhsal ve sosyal iyilik hali olarak tanimlanan sagligin
temel insan haklarindan biri oldugu ve bunun da miimkiin olan en iyi seviyede
tutulmasimin diinya ¢apinda en 6nemli sosyal amaglardan biri oldugu vurgulanmustir.
Uye iilkelerce herkes igin saglik kavramimin benimsenmesinden sonra DSO-Avrupa
Bolge Ofisi 1980 yilinda Avrupa igin politikalar1 belirlemis ve 1984 yilinda “Avrupa'da
Herkes i¢in Saglik Hedefleri” yayimlanmistir. lizbon'da 1991 yilinda toplanan Bélge
Komitesi bu hedefleri yeniden gozden gecirerek giincellemistir. 1998 yilinda
Kopenhag’da yapilan 48. Avrupa Bolge Komitesi toplantisinda “herkes igin saglik”
yaklasimi olgunlastirilarak “Saglik 217 bashigiyla 21’inci yilizyil igin saglik alaninda 21
hedef belirlenmistir. Saglikta dayanigma, hakkaniyet, yasama saglikli baglanmasi,
genclerin saghgi, yaslilarin sagligi basliklarindan sonra 6. hedef ruh sagliginin
gelistirilmesi olarak belirlenmistir (WHO, 1978; T.C. Saglik Bakanligi, 2011).

Diinya Saghk Orgiitii (DSO), iilkelerin ruh saghg politika metinlerinin
olmasinin, yeterli ve kaliteli ruh sagligi hizmeti sunulabilmesi i¢in ana ve giiclii bir arag
oldugunu vurgulamaktadir. Ulusal ruh sagligi politikalarinin oneminin yaygin bir
sekilde kabuliine ragmen DSO 2001 verilerine gore, iilkelerin %40’ indan fazlasinin
higbir ruh saghig: politikas: bulunmamaktadir. Ulkelerin %90'mdan fazlasmin ¢ocuk ve
ergenleri iceren herhangi bir ruh sagligi politikast yoktur. Bunun yaninda %30’undan

fazlasinin ise herhangi bir ruh sagligi programi dahi bulunmamaktadir (WHO, 2001).

Yirminci ylizyilin ikinci yarisindan sonra diinya genelinde ruh hastaliklarinin
oraninin artmasi, insan haklarma olan vurgunun daha ¢ok g6z Oniine alinmasi,
hastanelerin asir1 kalabalik olmasi ve ayn1 zamanda is giicli oraninin olduk¢a az olmasi,
hastane hijyen kosullarimin kotii olmasi ve hasta haklari ihlallerinin yaygin olarak
gorilmesi gibi nedenlerden dolayr ozellikle Bati Avrupa’da psikiyatrik hizmetler
kavramsal ve yapisal olarak ciddi doniisiimler yasamistir. En 6nemli doniisiim hastalarin
toplum icinde tedavi edilmesi goriisliniin ortaya cikmasi ile biiylik psikiyatri
hastanelerinin kapatilmasidir. Diinya genelinde ¢esitli toplum ruh sagligi modelleri
gelistirilmis ve ruhsal hastaligi olan bireylerin yasam kalitelerinin yiikseltilmesi
hedeflenmistir. Toplum ruh sagligi modeli 1950 yillarindan itibaren baslayarak giderek
yayginlasan bir uygulama halini almistir (Sarug ve Kilig, 2015; Ulas, 2008).
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1950’lerde, psikiyatrik bakim konusundaki yeni fikirler ortaya ¢ikmaya
baglamistir. Bu fikirler, hastalarin biiyiikk ve kapali kurumlar yerine toplum iginde
yasamalar1 gerektigini vurgulamaktadir. Bu fikirler 1s1ginda ¢ok sayida hasta taburcu
edilmis ve kurumlara daha az sayida hasta kabul edilmeye baslanmistir. Hastalarin
yasamlarini toplum i¢inde gegirmelerini saglamak konusunda saglik ¢alisanlart tesvik

edilmistir (Bozan, 2019).

1961°de Italya’da baslayan ve Franco Basaglia liderligindeki ruh saghg
devrimi, hastanelerin temelinden doniisiimiinii ve hasta haklarmin gliglenmesini
tetiklemistir. Bu hareketin etkisiyle, son altmis yil iginde Avrupa’nin neredeyse tiim
tilkelerinde akil hastaneleri yeniden yapilandirilmis ve toplum iginde tedavi
uygulamalar1 genislemistir. Almanya, Ingiltere, Fransa ve Finlandiya gibi iilkelerde bu
hizmetler giiniimiizde oldukga ileri diizeydedir. Ornegin, Almanya’da toplum temelli
ruh sagligi hizmetlerinin artmasiyla hastane yataklarinin sayisi yari yariya azalmistir
(Songur ve ark., 2017). En son olarak Yunanistan ruh saghigi sisteminde degisiklik
yapmayt Avrupa Birligi’ne giris asamasinda gerceklestirmistir (Cigekoglu ve Duran,
2018). Bulgaristan, Romanya ve iran da benzer bir degisim igerisindedir (T.C. Saghk
Bakanligi, 2011).

Bu déniisiimle Italya’da oncelikle biiyiik psikiyatri hastaneleri kapatilmis, genel
hastaneler icinde 16 yatakli psikiyatri Klinikleri acilmistir. Ulke, cografi alanlara
boliinmiis ve yaklagik 100 bin kisinin yasadig: her bir bolgeye hizmet veren ruh sagligi
ekipleri olusturulmustur. Her bolgede 16 yatakli psikiyatri klinigi, rehabilitasyon
caligmalarmin yapildigi Toplum Ruh Sagligi Merkezleri ve apartman daireleri iginde
yaklagik 20 kisiye uzun siireli bakim verecek 3-4 ev olusturulmustur. Hizmetlerin
finansman1 merkezi hiikiimet, belediyeler, sosyal giivenlik sistemi ve vakiflar iizerinden
saglanmistir. Hastalarin haklarimin korunmasi i¢in ruh sagligi yasasi c¢ikarilmigtir

(Yanik, 2007).

Almanya’daki ruh saglig1 sistemi, merkezi bir yapidan yoksundur ve hiikiimet,
politika detaylarini belirleme veya kesin hedefler koyma yetkisine sahip degildir.
Yalnizca yasal c¢ergeveyi olusturabilmekte, genel amaglar1 saptayabilmekte ve
harcamalar etkileyebilmektedir. Akil sagligi hizmetleri, federal ve yerel otoriteler ile
ofis bazli psikiyatristler tarafindan diizenlenen hasta bakimini saglayan yari resmi

kurumlar arasinda boliisiilmektedir. Neredeyse tiim vatandaglar saglik sigortasina
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sahiptir ve sigortasi olmayanlar i¢in saglik hizmetleri icretsizdir, bu masraflar
genellikle sosyal hizmetler tarafindan karsilanmaktadir. Almanya’da, karmasik ve

pargalanmis bir sistem mevcuttur (Abay ve Colgegen, 2018).

Almanya’da psikiyatri reformu 1970’lerin ortalarinda baslamistir. 1975 yilinda
ruh saglhig alaninda Ulusal Inceleme Raporu hazirlanmistir. Bu rapora gére Almanya’da
psikiyatri alaninda yatakli tedavi yalnizca biiyiik ve yetersiz personelin bulundugu akil
hastanelerinde saglanmaktaydi. Ruh sagligi bakimi ile genel saglik bakimi sistemi
arasinda oldukga belirgin bir ayrim vardi. Bu sebeplerle komisyon acilen yapisal reform
gergeklestirilmesini istemistir. Buna gore toplum temelli ruh sagligi sistemine gegisin
gerceklestirilmesi ve ruhsal bozuklugu olan tiim hastalara kapsamli bir hizmet

sunulmasi prensipleri belirlenmistir (Schulz, 2012).

1991 yilinda yayinlanan “Ruh sagligi hastanelerindeki personel iizerine federal
yonerge”, psikiyatri servislerinde ¢alisan personelin yetersizligine odaklanmistir. 1991
yilindan sonra personel agigmin giderilmesine odaklanilmistir (Ulas, 2008). 2003
yilinda psikiyatrik yataklarin toplam sayisi, 1991 yilindaki tiim yatak sayisinin iicte ikisi
kadar bulunmustur. Sonug olarak Almanya’da 1970 yilindan itibaren psikiyatri alaninda
'veni program' olusturulmustur. Genel hastanelerdeki psikiyatri birimlerinin sayisi son
derece arttirilmistir; siiregen ruhsal rahatsizhigi olan kisileri yerel topluluklara yeniden
entegre etmek i¢in biiyiik 6lgekli hastaneleri kaldirma programlari olusturulmus ve daha
fazla glinliik klinikler ve giinliik merkezler kurulmustur (Schulz, 2012).

Ingiltere’de psikiyatride rehabilitasyon hizmetlerinde reform hareketi 1950°1i
yillarda baglamis olmasina ragmen ruh hastalariyla ilgili toplum temelli tedavi ve
bakimin adimlar ancak 1970°1i yillarda atilmigtir. 1983 Ruh Sagligi Reformu (Mental
Health Act, 1983) ile toplum ruh sagligi hizmetleri ilk bi¢imini almistir. Psikiyatrik
bozuklugu olan hastalara sunulan tedavi olabildigince hastane digina tasinmis ve 1995
yilina kadar tiim depo psikiyatri hastaneleri kapatilmistir. Siiregelen ruhsal hastaligi
olan bireylerin tedavi ve bakimlari i¢in “Toplum Ruh Saghgt Merkezleri”
olusturulmustur (Bag, 2012). 1997°de baslayan 6nemli gelismelerle hizmet sunumunda
degisiklikler yapilmig, 2002’de Ruh Sagligi Enstitiisii kurulmus ve 2009’da bu
sorumluluk Ulusal Ruh Saghigi Gelistirme Birimi’ne devredilmistir (Bozan, 2019).

Ingiltere’de toplum temelli ruh sagligi hizmetleri, Toplum Ruh Saghg Ekipleri
araciligiyla sunulmaktadir. Her ekip, sorumlu oldugu bolgede yasayan 60-90 bin kisiye
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hizmet vermektedir ve bu ekiplerde cogunlukla psikiyatri hemsireleri bulunmaktadir.
Ayrica, sosyal hizmet uzmanlari, psikologlar ve ugrasi terapistleri de ekiplerin bir
parcasidir. Evde Tedavi ve Kriz Coéziim Ekipleri gibi ek hizmet gruplar1 da mevcuttur
ve bu ekipler, tedaviye uyumu diisiik olan hastalara veya yaslilara 6zel hizmetler
sunmaktadir (Artukoglu, 2019).

Amerika’da ise 1946 yilinda, ABD tarihinde ilk kez, psikiyatri egitim ve
aragtirma i¢in federal fon saglanan Ulusal Ruh Sagligi Yasasi kabul edilmistir. Bu
Kanun, Ruh Saglig1 Ulusal Enstitiisii (NIMH)’niin kurulmasina yol agmistir. ABD’de
akil hastanelerindeki kosullarm Biiyiikk Buhran ve ikinci Diinya Savasi sirasinda ¢ok
fazla kotiilesmesi sebebiyle 20. yiizyilin ortalarinda, akil hastanelerinden ziyade kurum
dis1 bakimin gelisi ya da toplum iginde ruh sagligi hizmetinin saglanmasi ile birlikte ruh
saglhigr bakimi sistemi dondstiiriilmiistiir. Bu durum toplum ruh sagligi merkezlerinin
insasin1 ve finansmaninin saglanmasia sebep olmustur. Bu merkezler i¢in federal
destek Baskan John Kennedy’nin imzaladig1 1963 Toplum Ruh Saglig1 Yasas1 uyarinca
yetkili kilinmigtir. Bu yasa sonrasi iilke genelinde toplum ruh sagligi merkezleri
acilmistir. Baslangicta bu merkezler tiim ruh sagligi sorunlar1 ve 6nlenmesi ile birlikte
tedaviyi de kapsayan genis bir hizmet alanina sahipken 1970’lere gelindiginde
hedeflerini uzun stireli ve Oziirlii birakan hastaligi olan kisilerin tedavisi yoniinde
daraltmistir. Boylelikle bu niifusun akil hastanelerinden ¢ikip topluma kazandirilmasi
saglanmistir (Sundararaman, 2009; Drake ve Latimer, 2012).

1980'ler ve 1990'lar boyunca, iki hareket, Birlesik Devletler'deki toplum ruh
sagligl bakimini kuvvetle etkilemistir. Bunlar kanit temelli uygulama bakim modeli ve
iyilesme hareketidir. Kanita dayali uygulama hareketi verimlilik aragtirmasindan ve
kanit temelli tiptan ortaya ¢ikmustir. Iyilesme hareketi ise bir zaman sonra ruh saglhig
sisteminin kullanicilarindan ve deneyimlerinden ortaya ¢ikmistir. 1997'de bazi
Kurumlarin birlesimiyle 6 adet kanita dayali uygulama modeli gelistirilmistir. Bunlar,
destekli istindam, aile psikoegitimi, hastalik yonetimi ve iyilesmesi ve eslik eden
bozukluklar igin entegre tedavidir (Drake ve Latimer, 2012).

Diinya genelinde ruh sagligi alaninda ti¢ farkli hizmet modeli bulunmaktadir;
hastane temelli model, toplum temelli model ve toplum-hastane denge modeli (T.C.
Saglik Bakanligi, 2011). Amerika’da ise toplum ruh sagligi ile ilgili dort ana model
bulunmaktadir. Bunlar; riskli gruplarla “Halk Sagligt Modeli”, organik kokenli
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hastaliklarin tan1 ve Onlenmesinde “Biyomedikal Model”, bakim ve rehabilitasyon
odakli “Sistem Modeli” ile toplum gereksinimlerinin amaglandigi ‘“Hasta Merkezli
Model”dir (Pektas ve ark., 2006). Toplum ruh sagligina yonelik olusturulan modellerin
ortak noktasi, ruhsal hastalik tanisi alan bireyin yasadigi ortamda tedavi, bakim ve
rehabilitasyonunun saglanmast ve bu yonde verilecek hizmetlerin multidisipliner

yaklasimla yiiriitiilmesidir (Sarug ve Kilig, 2015).

ABD’de 1960’11 yillarin sonunda toplum ruh sagligi hareketine ilginin
artmasiyla ruhsal hastaliklarin biitiinciil yaklasimima ilgi de artmistir. Biitiinciil
yaklasim, insan1 bedensel, ruhsal ve toplumsal yonden bir biitiin olarak ele almakta ve
saglik hizmetlerinin de biitiinciil goriilmesi ve uygulanmasini vurgulamaktadir (Dogan,
2002).

Amerika’da, psikiyatrik rehabilitasyon kapsamindaki “Clubhouse” modeli 1948
yilinda New York’ta “Fountain House” olarak kurulmustur. Giiniimiizde Amerika,
Kore, Giliney Afrika ve Arnavutluk’ta olmak iizere ii¢ yiiziin iizerinde Clubhouse
bulunmaktadir. Bu kurumlarda, agir ruhsal hastaliklari bulunan kisilerin kendilerine
olan giivenlerinin ve sosyal ve mesleki anlamda gerekli becerilerinin gelistirilmesi
konusunda destek verilmektedir (Lucca, 2000). Clubhouse modeli, yardim arayan ruhsal
hastalig1 olanlara tatmin edici bir sosyallesme saglayarak, mesleki bir yasam siirmeleri
saglanmaktadir. Bir bagka ifadeyle, hastay: akil hastanesinden alip topluma kazandirma
islevini yerine getirmektedir (Rudyard, 1997).

2000’11 yillarda ise ABD’de toplum ruh sagligi bakimi konusunda daha ¢ok bu
bakim hizmetlerinin maliyetlerini yonetmeye iliskin faaliyetler baskin hale gelmistir. Bu
donemde sigortasiz vatandaslarin %15'1 (ruhsal rahatsizliklar1 olanlar i¢in daha
yiiksektir), asgari bakima bile erismekte zorluk ¢ekmistir ve en ciddi hastaliklar1 olan
insanlar igin toplumsal ruhsal saglik bakimi dramatik bir sekilde bozulmustur. Cok
yakin bir tarihte ortaya konan, parite mevzuati ve saglik reformu mevzuati ile, Birlesik
Devletler'de akil hastaligi olan kisilerin sigortay1 daha kolay alacaklari ve zihinsel saglik
bozukluklarinin fiziksel saglik bozukluklari ile ayni sekilde ele alinacagi konusunda

onemli diizenlemeler yapilmistir (Drake ve Latimer, 2012; Sundararaman, 2009).

Isveg’te tiim depo hastaneler kapatilmis, mevcut toplum ruh saghg: hizmetleri
tek bir elden yonetilmedigi i¢in uygulamada bir standart maalesef yakalanamamustir.

Ruhsal bozukluga sahip bireylerin tedavisinde bolgeler arasi farklar ortaya ¢ikmustir.
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Kisacasi Isveg’in en biiyiik eksikligi toplum ruh saglig1 hizmetlerinin koordineli sekilde
yonetilememesi olmustur (Karatas ve Caligkan, 2020).

Toplum temelli ruh sagligt modeline yonelik en iyi kurum kuruluslara ve
uygulamalara sahip Hollanda’da ise depo hastanelerini azaltmaya yonelik ilk uygulama
1974 yilinda yasanmistir. 1988 senesinden beri iilkede ¢ok fonksiyonlu ruh sagligi
merkezleri insa edilmistir. Toplum ruh sagligi merkezleri araciligiyla psikoterapi, kriz
miidahalesi, ayaktan psikiyatrik bakim hizmetleri, psikososyal yardim gibi hizmetler
sunularak ruhsal bozukluga sahip hastalarin hastaneye yatiglarimi  6nlemesi

hedeflenmistir (Cigekoglu ve Duran, 2018).

Japonya’ya geldigimizde ise ruh sagligina yonelik olarak en Onemli
uygulamanin iilkede bir ruh sagligi yasasi olmasidir. Japonya diger iilkelerdeki yatak
sayist azaltma hedefi yerine 2000’li yillara kadar yatak sayisini artirmak igin
cabalamistir. Birinci basamak psikiyatrik hizmetlerin entegrasyonu Japonya’da
yetersizdir. Ulkemizde oldugu gibi Japonya’da da yatarak tedavi edilmis bir hastanmn
ayaktan tedavisi yine o yatis1 yapildigi hastanede gergeklesmektedir (Cigekoglu ve
Duran, 2018).

Son olarak birgok Avrupa iilkesi toplum temelli ruh sagligi hizmetlerini gerekli
kadar sunamasa da Fransa ve Almanya gibi pek ¢ok iilke depo hastaneleri sayilarini
azaltmis, toplum temelli hizmet sunan kurumlar1 artirmistir. Ancak DSO’niin 2011
verilerine gore Malta, Almanya, Yunanistan, Bulgaristan ve baz1 iilkelerin
hastanelerdeki yatak sayisini azaltmis olsalar bile uzun siire hastane yatislarina engel

olamadiklar1 tespit edilmistir (Karatas ve Caligkan, 2020).

2.3.3.2. Tiirkiye’de uygulanan politikalar

Osmanli Imparatorlugu doneminden itibaren Tiirkiye'de psikiyatri hastalarina
hizmet veren ilk kurumlar, timarhane ve bimarhane olarak adlandirilan depo tipi yatakli
kurumlardi. 1924 yilinda, Mazhar Osman’in &nerisiyle Istanbul Bakirkdy’de kurulan
Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Hastanesi, bu tiir kurumlarin ilki olmus ve ardindan
Tirkiye'nin  ¢esitli bolgelerinde benzer hastaneler agilmistir. Bu  hastanelerin
isleyisindeki sorunlar ve kapasite yetersizlikleri, diinya genelindeki asylumlarin
azaltilmas1 ve toplum temelli hizmetlere gecis siirecinin Tirkiye'de de yasanmasina

zemin hazirlamistir (G6zen ve Buz, 2020).
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Ruhsal hastaliklar sosyal, ekonomik, hukuki ve tibbi boyutlari olan bir sorun
olarak hastalari, ailelerini ve toplumu ¢esitli sekillerde etkilemektedir. Ruhsal
hastaliklarin oraninin her gegen giin artmasi, diinyada ve Tiirkiye’de psikiyatrik
hizmetlerin kavramsal ve yapisal olarak ciddi doniisiimler yasamasina neden olmustur
(T.C. Saglik Bakanligi, 2011).

1960’11 yillarda Tiirkiye’de psikiyatri hizmetlerinin gelistirilmesine yonelik ilk
adimlar atilmis, Istanbul ve Ankara’da ruh sagligi dispanserleri kurularak hastalara
hastane disinda tedavi ve uyumlandirma hizmetleri sunulmaya baslanmistir. 1967
yilinda ise Saglik Bakanlig1 biinyesinde Ruh Sagligi Sube Miidiirliigli olusturulmustur
(Abay ve Colgecen, 2018).

1980’lerde yasanan kentlesme ve niifus artisi, 6zellikle 17 Agustos depremi
sonrasinda Tirkiye’deki ruh sagligi hizmetlerinin iyilestirilmesi ihtiyacini ortaya
koymustur. Bu donemde, toplumun ruh sagligi hizmetlerine olan talebi artmis ve
mevcut kaynaKlarin yetersizligi daha belirgin hale gelmistir (Karatas ve Caliskan,
2020).

1983 yilinda, Saglik Bakanlifi'min yeniden yapilandirilmasiyla Temel Saglik
Hizmetleri Genel Midiirligi kurulmus ve eski sube midirligii Ruh Sagligi Daire
Baskanligi'na déniistiiriilmiistiir. Ertesi yil, Il Saghk Miidiirliiklerinde Akil ve Ruh
Sagligi Sube Mudiirlikleri olusturularak tasra teskilatlarma da bu hizmetler
yaygimlagtirilmigtir (Dag, 2003). Baskanlik kurulus doneminin ardindan ilk biiyiik
organizasyonu 25-27 Haziran 1987 tarihinde Ankara’da “Ruh Sagligi Programi
Gelistirme Toplantisi” ile yapmustir. Toplantilar sonunda 4 ana grup (Koruyucu ruh
saglhigi ¢aligmalari, ruh sagliginin iyilestirilmesi, genel saglik hizmetlerinin psiko-sosyal
yonleri, tedavi ve rehabilitasyon caligsmalari) olusturulmasi ve bu gruplarmn bir yillik
calisma plani sonunda raporlarini tamamlamalar1 6ngoriilmiis ancak bu ¢alisma devam

ettirilememistir (Dag, 2003: 60-61).

1998 yili Eyliil ayinda Kopenhag’da diizenlenen DSO 48. Avrupa Bolge Komite
Toplantisinda herkes i¢in saglik, “Saghk 217 bashg: altinda “21. Yiizyilda 21 Hedef”
slogamiyla resmen kabul edilmistir. DSO, iiye iilkelerden, “herkes igin saglk”
konusunda kendi stratejilerini belirlemelerini istediginden, 1998 yilinda Saglk
Bakanligi Tirkiye i¢in 2020 yilina kadar olan saglik stratejilerini agiklamistir.
Belirlenen 10 hedeften 8’inci hedef “ruh sagliginin gelistirilmesi”dir. Alt bashg ise
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2020 yilina kadar, halkin psiko-sosyal iyilik durumunu gelistirmek ve ruh sagligi
sorunu olan kisilerin 6zel bakim almalarini saglamak’ seklindedir. Bu hedefler, 2001
yilinda Saglik Bakanligi Temel Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii tarafindan “Saglik
21, Herkese Saglik, Tiirkiye’nin Hedef ve Stratejileri” bashgiyla yaymlanmistir (T.C.
Saglik Bakanligi, 2011).

1999 Marmara Depremi sonras1 Tiirk Hiikiimeti ve Diinya Bankas1 arasinda 23
Kasim 1999 tarihinde Marmara Depremi Yeniden Yapilandirma Projesi (MEER)
Anlagmasi imzalanmistir. Bu gergevede 2001-2004 tarihleri arasin1 kapsayacak projede
bilesenlerden biri de ulusal ruh saglig1 politikasinin gelistirilmesi seklinde planlanmustir.
Ayrica T.C. Saglik Bakanlig1 ile Bagbakanlik Proje Uygulama Birimi arasinda 7 Subat
2001 tarihinde imzalanan protokol uyarinca, MEER Projesi- Travma Programi’nin
yiriitiilmesi gorevi T.C. Saglik Bakanligi, Temel Saglik Hizmetleri Genel Midiirligi,
Ruh Sagligi Dairesi Bagkanligia verilmistir. Ruh sagligi hizmetlerinin kosullara gore
yeniden yapilandirilmasi hedeflenerek uygulamaya koyulan “Ruh Sagligi Projesi’nin
amaci, halkin saglik egitimini de i¢erecek sekilde ruh saglig1 hizmetlerinin niteliginin ve
ulasilabilirliginin artirtlmasi ve birinci basamak saglik kuruluslarinda galisan personelin
ruh saghg hizmetleri acisindan bilgi ve becerilerinin gelistirilmesi seklinde ifade
edilmistir. Yapilan konferanslar, goériismeler, derlenen raporlar ve bilimsel literatiir
is1¢inda Diinya Saglik Orgiitii tarafindan tasarlanan “Ulusal Ruh Saglhigi Politikasi
Kapsaminin Gelistirilmesi I¢in Hizmet Kilavuzu Paketi” temel almarak Tiirkiye
Cumhuriyeti Ruh Sagligi Politikasit Raporu olusturulmustur (Ulas, 2008; T.C. Saglik
Bakanligi, 2006).

2000 yilina kadar uygulanan hastane odakli ruh sagligi hizmetleri Tiirkiye'de,
hastalarin akut donemlerde yatisin1 saglamistir. Ancak, bu model, hastaligin
biyopsikososyal yonlerini yeterince ele almadigi ve hastalarin bilgilendirilmesi ile
takibinde eksiklikler oldugu igin, ¢cogu hasta taburcu olduktan sonra tekrar hastalik

donemlerine girmistir (Erdeniz, 2021).

Avrupa Bolge Komitesi Konferansi'nda "Saglik 21" temasi altinda, Tiirkiye'nin
saglik hedefleri ve stratejileri belirlenmis ve 1998-2020 ulusal saglik planlarina toplum
ruh saghiginin gelistirilmesi amaglar1 eklenmistir. 2005'te Helsinki'de yapilan toplantida,
tiye {iilkelerin kendi ruh sagligi planlarimi olusturmalari vurgulanmistir. Ardindan

2006'da "Ulusal Ruh Saghigi Politikas1" aciklanmis ve 2007'de Saglik Bakanligi'min
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yonlendirmesiyle Ruh Saghg: Yiritme Kurulu kurularak, koruyucu ruh sagligi
onlemlerinin acilen uygulanmasi gerektigi belirtilmistir (T.C. Saglik Bakanhgi, 2011;
Gozen ve Buz, 2020).

Saglik Bakanlig1 tarafindan 2006 yilinda yayimlanan Tiirkiye Cumhuriyeti Ruh
Saghig1 Politikas1 metninde; ruh sagligi sisteminin toplum temelli olmasi, genel saglik
sistemine ve birinci basamaga entegre edilmesi, toplum temelli rehabilitasyon
caligmalarinin yapilmasi, ruh sagligi alanmna ayrilan paranin artirilmasi, ruh sagligi
hizmetlerinin kalitesinin artirilmasi, ruh sagligi alami ile ilgili yasalarin ¢ikarilmasi,
damgalamaya karsi hasta haklarimin savunulmasi ve ruh saghigi alaninda egitim,
aragtirma ve insan giicliniin artirilmast konularina yer verilmistir. Saglik Bakanligi ruh
saglig1 politikasinda hastane temelli modelden toplum temelli modele gegme karari
almigtir. Bu modelin ilk basamagi olarak da Toplum Ruh Sagligi Merkezleri (TRSM)
acma karar1 Saglik Bakanlig1 tarafindan Nisan 2009°da alinmis ve pilot ¢aligmalarin
sonuglar1 degerlendirilerek Toplum Ruh Sagligi Merkezleri Hakkinda Yonerge Subat
2011°de yaymlanmis ve uygulamasi baglamigtir. Bunun yaninda 2011 yilinda Ulusal
Ruh Sagligi Eylem Plani (2011-2023) olusturulmustur (T.C. Saglik Bakanligi, 2006;
T.C. Saglik Bakanligi, 2011).

Ulusal ruh sagligi eylem planinda 2016 yilina ait hedefler belirlenmistir (T.C.
Saglik Bakanligi, 2011). Bu hedefler:

e Ruh sagligi hizmetleri veren kurumlar arasinda esgiidiimii saglamak

e Agir ruhsal bozuklugu olan bireylerin tiim ihtiyaglarini karsilayan biitiinciil bir
ruh sagligi sistemi kurmak

e Ruh sagligini tesvik etmek ve gelistirmek

e Ruh saglig1 hizmetlerinin birinci basamak saglik kurumlarina entegrasyonunu
saglamak

e Psikiyatri yatak sayisini1 diizenlemek

e Ruh saglig1 alaninda ¢alisanlarin say1 ve niteligini artirmak

e Cocukluk ve ergenlik donemine yonelik ruh sagligi hizmetlerini iyilestirmek ve
gelistirmek

e Ruhsal dziirliilere verilen hizmetlerin kalitesini artirmak

e Ruh sagligi alaninda yasal diizenlemeler yapmaktir.
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Bu amaglardan 2. amag¢ olan “agir ruhsal bozuklugu olan bireylerin tiim
ihtiyaglarim1 karsilayan biitiinciil bir ruh saghig: sistemi kurmak™ kapsami altinda

belirlenen hedefler:

e Toplum temelli ruh saglig: sistemine gegmek
e Agir ruhsal bozuklugu olan hastalar i¢in bakim sistemi kurmak

e Ruh sagligi hastalarmin istihdam edilmesini saglamak

Toplum temelli modelde; agir ruhsal bozuklugu olan hastalarin Toplum Ruh
Sagligi Merkezleri (TRSM) tarafindan kayit altina alinip takiplerinin saglanmasi, halen
hastanelerde yatan ve taburculuk sonrasi kalacak yeri olmayan hastalarin projenin
sonraki asamasinda agilacak yari-yol evleri ve korumali evlerde kalmasinin ve korumali
isyerlerinde istihdamlarinin saglanmasi hedeflenmektedir. Her 100-300 bin niifusa bir
tane agilmasi planlanan TRSM’lere bagli cografi bolgedeki agir ruhsal bozuklugu olan
hastalarin ve ailelerin, ekip anlayisi icerisinde, bilgilendirildigi, hastanin ayaktan
tedavisinin yapildigi ve takip edildigi, rehabilitasyon, psikoegitim, is-ugras terapisi,
grup veya bireysel terapi gibi yontemlerin Kullanilarak hastanin sosyal g¢evresinden
kopmadan toplum i¢inde yasama becerilerinin artirilmasini hedefleyen, psikiyatri
Klinikleri ile iliski i¢inde ¢alisan ve gerektiginde mobilize ekiple hastanin yasadig1 yerde
takibini yapan birimler olmasi planlanmaktadir (T.C. Saglik Bakanligi, 2011).

2011'de gelistirilen Ruh Sagligi Politikasi ile Ruh Sagligi Eylem Plani olusturulmus ve
2023'e kadar kisa, orta ve uzun vadeli hedefler konulmustur. Bu planin amaci, bireylerin
ihtiya¢c duydugu ruh saghgi hizmetlerinin etkin bir sekilde sunulmasini saglayacak bir
agmn olusturulmasidir. Plan, hasta merkezli yaklasimi ve toplum temelli ruh sagligi

hizmetlerinin yayginlastirilmasini 6ngérmektedir (Lotfi, 2018).

2006 yilinda Elazig Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Hastanesi’nin Korumali Ev Projesi
ile baglayan toplum ruh sagligi hizmetleri, 2008’de ilk olarak Bolu Ruh Sagligi
Hastanesine bagli, Bolu Toplum Ruh Sagligi Merkezi’'nin agilmasi ile yayginlasmaya
baglamistir (T.C. Saglik Bakanligi, 2011).

2008 yilinda ilk agilan TRSM olan Bolu Toplum Ruh Saghigi Merkezi'nin
uygulamalar1 Saglik Bakanligi tarafindan yakindan izlenmeye baslanmistir. Tiirkiye nin
sosyodemografik ozellikleriyle ortalama bir ili olan Bolu pilot bir il olarak uygun

goriilmiistiir. Bolu TRSM’nin karsilagtiklari maliyet, finans, personel sorunlar
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uygulayicilar i¢in iyi bir veri saglamistir. Bu pilot uygulamadaki veriler ve

akademisyenlerin onerileriyle projenin ana ilkeleri belirlenmistir (Alatas ve ark., 2009).

Tiirkiye’de ilk olarak Mayis 2008’de Bolu Ruh Sagligi Hastanesi’ne bagli olarak
Bolu Toplum Ruh Sagligi Merkezi (TRSM) agilmistir. Ulkemizde toplum temelli
modelin hedefleri; agir ruhsal bozuklugu olan kisilerin TRSM tarafindan kayit edilerek,
takip edilmesi, hastanede yatan ve ihtiyaci olan hastalarin ileriki donemlerde agilmasi
planlanan korumali evler ve yari-yol evlerinde kalmalar1 ve korumali is merkezlerinde

caligmalarinin saglanmasidir (T.C. Saglik Bakanligi, 2011).

Ulkemizde ruh sagligi alaninda toplum temelli hizmet modeline gecis igin
birtakim g¢aligmalar yapilmistir. Bu ¢aligmalar, 2006 yilinda baglatilan ve halen devam
etmekte olan Elazig Ruh ve Sinir Hastaliklari Hastanesi korumali ev projesi, Bakirkdy
Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Hastanesi Bahgelievler projesi ve giindiiz hastanesi, Antalya,
Ankara ve Kocaeli illerinde tiniversiteler biinyesinde agilan giindiiz hastaneleri ve
rehabilitasyon merkezleri olarak siralanabilir. Bu proje ve g¢alismalar, toplum temelli
ruh sagligi hizmet modelinin iilke nezdinde tanitilmasi i¢in lokomotif gérevi gormiistiir

(T.C. Saglik Bakanligi, 2011).

TRSM’lerin  her 100-300 bin niifusa karsilik gelecek sekilde agilmasi
planlanmigtir. TRSM’ler, kendine bagli olan bolgede bulunan agir ruhsal rahatsizlig
olan kigilere ve ailelerine bilgiler verildigi, hastanin ayaktan tedavi edildigi ve izlendigi,
ergoterapi, psikoegitim, rehabilitasyon, kisisel terapi ve grup terapisi gibi metotlarin
kullanilarak hastalarin toplumsal becerilerini arttirmayr amaglayan ve gerektiginde
hastalara ev ziyaretlerinin yapildigi merkezlerdir (T.C. Saglik Bakanligi, 2011).

Toplum temelli ruh saglhig hizmetlerine gecis, bireylerin ihtiyaglarini karsilayan
kapsamli bir ruh sagligi sisteminin 6nemini artirmistir. Bu baglamda, bireylerin ve
ailelerinin desteklenmesi, miimkiinse aile yaninda yasamalari, aksi takdirde toplum

icinde entegre bir yasam siirdiirmeleri hedeflenmektedir (T.C. Saglik Bakanligi, 2011).

2.3.4. Ruh saghgi alaninda hizmet modelleri

Insan biyopsikososyal bir varliktir. Dolayisiyla bireyin sagligi da hastalik hali de
biyolojik, sosyal ve psikolojik olarak bir biitiin igerisindedir. Hastaliklarin tani ve
tedavisinde de 6nemli bir yeri olan biyopsikososyal yaklasim ile bireyi genis ¢cerceveden

ele alma imkan1 bulunmaktadir (Uncu ve Akman, 2004). Bu ¢ercevede, sagligin temel
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unsurlarindan olan ruh saghg ve ruh sagligina iligkin hastaliklar1 agiklarken zit iki
modelden sz edilebilmektedir. Bu modellerden medikal model, tip biliminin kullandig:
ve hastaliklarin tanisinda ve tedavisinde uygulanan eski bir modeldir. Medikal model,
ruhsal hastaligi bireyin sahip oldugu bir eksiklik olarak gérmektedir. Bu eksikligin
nedenini ise bireyin kendisine baglamaktadir. Hastaligin genellikle biyolojik yoniinii ele
almakta ve sosyal yoniinii ise goz ardi etmektedir. Sosyal model ise, ruhsal hastalig: bir
eksiklik olarak gormek yerine bireyin sahip oldugu bir farklilik olarak gormektedir.
Sosyal model, ruhsal hastaligi agiklarken bireyin sosyal ¢evresine de odaklanmaktadir.
Bu modele gore, ruhsal hastaliklarin tedavisinde birey ile ¢evresi arasindaki iletisimin
onarilmast 6nemli yer tutmaktadir (Oral ve Tuncay, 2012). Sosyal hizmet meslegi
dogas1 geregi bireyi cevresi i¢ginde ele almaktadir, bu nedenle de ruh sagligi ve
hastaliklarinin tan1 ve tedavisinde medikal modele degil sosyal modele dayali olarak
calismaktadir. Iyi bir tedavi siireci i¢in hem tibbin bilgisi hem de sosyal ve davranis
bilimlerinin ortaya g¢ikardigi bilimsel bilgilerin kullanilmasi gerekmektedir (Oral ve
Tuncay, 2012).

Birey ve ailelerin ruh saghgi icin gerekli olan tiim hizmetleri kapsayan
hizmetler, ruh sagligi hizmetleri olarak ifade edilebilmektedir. Bireye sunulan toplum
ruh saghigr hizmetleri; koruyucu, tedavi ve rehabilite edici hizmetler olarak ele
alinabilmektedir. Ruhsal hastaliklara sahip bireylerin  sorunlarinin {istesinden
gelmelerine yardimci olmak, bireylerin toplumda sahip olduklari rol ve sorumluluklari
tekrar kazanmalarim1 saglamak ve bireylerin yeniden topluma kazandirilmalarini
saglamak hedefiyle gerceklestirilen biitiin ¢aligmalar toplum ruh sagligi hizmetleri
iginde bulunmaktadir (Karatas ve Caligkan, 2020).

Ruh sagligi hizmet modelleri, geleneksel hastane odakli model, ruh saghgi
alanindaki reform siireciyle ortaya ¢ikan toplum temelli model ve bu iki yaklagimin
dengeli bir sekilde birlestigi toplum-hastane denge modelini icermektedir. Ruh sagligi
hizmet modellerinin tarih i¢indeki evrimine bakildiginda, ii¢ ayrt donem One
cikmaktadir. ilk dénem, depo hastanelerinin yiikselisini temsil eden hastane odakli
modeldir. ikinci dénem, depo hastanelerinin azalmasini isaret ederken, ii¢iincii dénem,
toplum temelli hizmetlere yonelik bir doniisiimii ifade eden reform donemidir (Abay ve
Colgecen, 2018). Bu ii¢ donem genellikle ardisik olarak gerceklesse de siiregler farkli
tilkelerde degisik zamanlarda baslayip degisik zamanlarda bitmistir (Thornicroft ve
Tansella, 2002: 84).
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Ruhsal hastaligi olanlar 18. ve 19. yiizyillarda “timarhane” adi verilen sehirden
uzak biiyiik ve kapali hastanelerde tutulmus, 196011 yillarda bu kapatilmanin hastalarda
yeti yitimini artirdigi fark edilince “kurum disilastirma” adi verilen bir hareketle bu
hastaneler kapatilmaya baslanmistir (Aydin ve ark., 2014: 186). Bu dénemde kapatilan
biiyiik psikiyatri hastaneleri yerine toplum psikiyatrisi 6nem kazanmis ve ciddi ruhsal
hastaligi olan hastalar toplum iginde tedavi edilmeye baslamistir. Psikiyatri yatiglari
sadece krize miidahale veya hastanin kendisine ya da c¢evresine zarar verme olasiligi
oldugu zaman yapilmaktadir (Ulas, 2008: 2). Psikiyatrik tedavi konusunda 20. yiizyilin
ikinci yarisinda Onemli gelismeler olmus ve hastalarin toplum igerisinde tedavi
edilmeleri gerektigi diisiincesi agirlik kazanmaya baslamigtir. Ornegin Almanya’da
1960’11 yillardan sonra psikiyatri hastanelerindeki yatak sayisi yari yariya azalmistir
(Bauer ve ark., 2002: 9).

Diinya genelinde ruh saghigi hastaliklariin oraninin artmasi, ozellikle bati
tilkelerinde ¢esitli toplum ruh saghg modellerinin gelistirilmesine olanak saglamistir.
Diinya genelinde ¢esitli toplum ruh sagligi modelleri gelistirilmis ve ruhsal hastaligi
olan bireylerin yasam kalitelerinin yiikseltilmesi hedeflenmistir (Sarug¢ ve Kaya Kilig,
2015).

2.3.4.1. Hastane modeli

Ruh saglig1 tedavi tarihinde, Asylum adi verilen depo hastaneleri, en eski ve
geleneksel modellerden biridir. 17. yiizyillda hapishanelerden c¢evrilen yapilarda
tutulmaya baglanan ruhsal hastalar adeta vahsi hayvan muamelesi gormekteydiler. Bu
kurumlara kapatilanlar sadece ruhsal hastalar degil, kimsesizler, dilenciler, yoksullar ve
Kilise tarafindan aforoz edilen din adamlari, yani toplumda huzur kagiran ve istenmeyen
kisilerdi (Foucault, 2017). Ozellikle Avrupa ve Amerika'da, 1slah evlerinin kullanimimnin
azalmasiyla birlikte, genellikle 1500-2000 yatak kapasiteli bu hastaneler sehir diginda
kurulmustur (Alatas ve ark., 2009). Pinel ve Tuke'nin liderligini yaptig1 "Moral Tedavi"
yaklasimi, bu hastanelerin yayginlagsmasinda etkili olmustur. Bu yaklasim, bireyin
cevresinin moral bozukluguna ve hastaligina neden oldugunu ve iyilesmenin sadece
cevreden uzaklagsmakla miimkiin olabilecegi fikrine dayanmaktadir. Dorothea Dix,
Ingiltere'de Tuke'nin yontemlerini inceledikten sonra Amerika'da akil hastanelerinin
yayginlagtirilmasina onciiliik etmis ve ruh sagligi hastalarinin tedavisi i¢in kontrollii bir

¢evrenin onemini vurgulamistir (Songur ve ark., 2017).
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1800"lerden 1960'lara kadar diinya genelinde yaygin olarak kullanilan hastane
temelli model, biiyiik psikiyatri hastanelerinde sunulan hizmetleri ifade etmektedir (T.C.
Saglik Bakanligi, 2011; Attepe Ozden, 2015). Bu hastanelerin popiilerligi, bireyin
yasadig1 ¢evrenin ruhsal hastaliklara neden olabilecegi ve iyilesmenin ancak bu
cevreden uzaklagmakla miimkiin olabilecegi diisiincesiyle artmistir (Cicekoglu ve
Duran, 2018; Ozpolat, 2023). Hastane temelli modelde, ruh hastalig1 genellikle bireyin
sahip oldugu bir anormallik olarak goriilmekte ve bu durum negatif bir etiket olarak
kabul edilmektedir. Bu modelde, ruhsal bozukluklarin bireysel kaynakli oldugu
diistiniilmekte ve ¢oziim olarak profesyonel yardim gerekmektedir. Ancak, bu yaklagim
bireyin sosyal cevresini goz ardi etmekte ve sadece hastaligin akut donemlerine
odaklanmaktadir. Hastanede tedavi géren hastalar, taburcu olduktan sonra genellikle
kendi baslarina birakilmakta, bu da hastaligin tekrar alevlenmesine yol acabilmektedir
(Oral ve Tuncay, 2012; Ozpolat, 2023). Dénerkapr fenomeni olarak isimlendirilen bu
tekrarli yatig, hastanelerin yatak kapasitesinin yetmemesine neden olmakta ve
calisanlarin medikal tedaviye ek olarak psikososyal miidahalede bulunmasina sans
vermemektedir (T.C. Saglik Bakanligi, 2011). Buna ek olarak depo hastanelerinin
niifusunun ¢ok fazla olmasi, hijyenik olmamasi, hasta haklari ihlallerinin fazla olmasi
ve antipsikiyatri akiminin ortaya ¢ikmasiyla giderek bu modelden uzaklasilmistir.
1950'lerden sonra hastalara kotii muamelenin artmasiyla ikinci donem olan depo
hastanelerinin diisiisii donemi baslamistir. Boylece depo hastaneleri yerine toplum

temelli model anlayis1 baslamistir (Abay ve Colgegen, 2018).

2.3.4.2. Toplum modeli

Toplum temelli model, agir ruhsal bozuklugu olan veya hastanede uzun siire
yatan hastalarin tedavi ve bakimlarmin biyiik psikiyatri hastaneleri yerine toplum
icerisinde, hastanin kendi sosyal ortaminda saglandigi bir modeldir. Bu modelde
hastalarin taburculuk sonrasi kontrole gelisi beklenmeden gezici ekiplerle ev ziyaretleri
yapilmakta; hastalarin kendi sosyal c¢evresinde diizenli takip ve tedavilerinin
gerceklestirilerek iyilik hallerinin korunmasi, alevlenme/atak doénemlerinin Oniine
gecilerek tekrarlayan hastane yatiglarinin azaltilmasi ve rehabilitasyon hizmetleriyle
hastalarin topluma yeniden kazandirilmasi hedeflenmektedir. Hastane temelli modelde
hastalarin yalnizca hastane igerisinde tedavilerine odaklanilirken, toplum temelli modele
gecisle birlikte bireyin biyolojik, psikolojik, sosyal ve ekonomik ag¢idan biitiinciil bir

yaklasim iginde degerlendirilmesi amaglanmaktadir. Bu sayede hastalarin
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biyopsikososyal agidan diizenli takipleri saglanmakta ve toplumun igerisinde, toplumla
birlikte yasamis olacaklardir (Bag, 2012: 466; T.C. Saglik Bakanligi, 2011: 22-24).

Genel hastanelerdeki psikiyatri poliklinik ve vyatakli servisleri, Giindiiz
Hastaneleri, Toplum Ruh Saghigi Merkezleri (TRSM), bakim kurumlari, koruyucu evler
ve korumali is yerleri gibi kuruluslar bu model ¢er¢evesinde hizmet vermektedir
(Yanik, 2007: 16-17). Bu model, 1950’lerden sonra ekonomik olarak gelismis iilkelerde
hastane temelli modelin eksikliklerinin tekrar tekrar gdsterilmesinden sonra
yayginlasmaya baslamistir. Bu eksiklikler: hastalara yonelik tekrarlayan koti muamele
vakalari; kurumlarin ve personelin cografi olarak izolasyonunun yarattigi sorunlar;
raporlama ve hesap verilebilirlik konularindaki ciddi sikintilar; yonetim ve liderlik
konusundaki yetersizlikler ve basarisiz idare; finansal kaynaklarin koti kullanimi;
personel egitimlerinin yetersiz olmasi; yetersiz denetim ve kalite kontrol mekanizmalari

olarak siralanmistir (Thornicroft ve Tansella, 2002: 84).

Toplum temelli hizmetler, agir ruhsal bozukluklar yasayan bireylerin toplum
icinde rehabilitasyonunu amaglayarak ortaya ¢ikmistir (Ensari, 2011). Bu yaklagim,
ftalya'da 1961'de baslayan ruh saglig1 reformuyla ortaya ¢ikmis ve son otuz yil icinde
Avrupa'’nin birgok iilkesinde uygulanmistir. Bu doniisiim, Italya'da baslaylp Bati
Avrupa'nin diger tilkelerine hizla yayilmistir. Tiirkiye'de ise 2006'da 'Ulusal Ruh Saglig:
Politikas1' ve 2011'de 'Ulusal Ruh Sagligi Eylem Plani' ile toplum temelli ruh saglig
hizmetlerine gegis siireci baslamistir (Baser ve ark., 2013: 183; T.C. Saglik Bakanligi,
2011).

Ruhsal hastaliga sahip olan bireylerin tedavisinde kullanilan toplum temelli ruh
saglhigr sistemi ti¢ temel unsur tizerine kuruludur (T.C. Saglik Bakanligi, 2011): cografi
temele dayanan hizmet, hizmetin ekip c¢aligmasi ile ¢ok yonlii bir sekilde verilmesi,
tanimlanmis olan bolgelere hastalara hizmet i¢in toplum ruh sagligi merkezi, koruyucu
evler, korumali igyerleri ve psikiyatri servisleri agilmasi olarak belirlenmistir. Belirlenen
bu ii¢ temel unsur dogrultusunda toplum temelli ruh sagligi hizmeti, farkli alanlardaki
saglik profesyonellerinden olusan ruh sagligi ekibi ile belirlenen cografi hizmet

bolgelerinde etkin bir sekilde ¢alismaktadir.

Ekip, kronik ruhsal hastaligi olan hastalarin takip ve tedavilerinin yasadiklar
cevrede yapilmasi ve hastane yatisi nedeniyle ortaya g¢ikan toplumsal damgalamay1
azaltmak amaciyla gezici olarak hizmet vermektedir (Yanik, 2007: 9).
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Ruhsal hastaliklarin tedavisinde kurum temelli modelden toplum temelli modele
gecis, ruhsal hastaligi olan bireylerin 6zerkliklerine ve insanlik onuruna verilen dnemin
artmasinin sonucudur (Yilmaz, 2012: 5). Toplum temelli ruh sagligi modeli, hastalarin
kisisel ve insan haklarina saygi gosteren, tecrit edilmis hastaneler yerine hastalarin
kendi yasam alanlarinda bakim almasmi destekleyen bir hizmet anlayigini
benimsemektedir (Alatas ve ark., 2009). Bu modelle birlikte, ruh saglig1 hastalarinin
damgalanmas1 azalirken, saglik hizmetlerine erisim kolaylasmaktadir. Hastalarin
ihtiyaglar1 daha etkin bir sekilde karsilanabilmekte, hastaliklarin tekrar1 engellenmekte
ve hizmetten yararlananlarin memnuniyeti artmaktadir. Ayrica, Almanya'da oldugu gibi,
toplum temelli ruh sagligi hizmetlerinin yayginlagmasi hastanelerdeki yatak sayisinin

%>50 oraninda azalmasina katki saglamaktadir (Songur ve ark., 2017).

Bu modelde, psikolog, sosyal ¢alismaci, psikiyatrist ve ugrasi terapisti gibi farkli
disiplinlerden uzmanlarin bir araya geldigi multidisipliner ekipler bulunmaktadir.
Meslekler arasi is birligi, nitelikli ekip ¢alismasi igin kritik bir 6neme sahiptir (Sarug ve
Duyan, 2009). Gerektiginde, hemsire, sosyal ¢alismaci ve psikologdan meydana gelen
gezici ekipler, ev ziyaretleri yaparak hastalarin diizenli ila¢ kullanimini1 saglamakta ve
ihtiya¢ duyuldugunda hastaneye yatislarini gerceklestirmektedir. TRSM’lerde ise,
hastanede yatig1 tamamlanan hastalar i¢in kapsamli bir miidahale plani hazirlanmaktadir
(Ozpolat, 2023). TRSM’lerde ilag tedavisi, bireysel terapi ve grup terapisi, kisisel beceri
egitimi, psikoegitim ve danismanlik, aile egitimi ve sosyal beceri egitimi gibi hizmetler

verilmektedir (Yanik, 2007: 16; Ensari, 2008: 88).

Toplum temelli ruh saghigr yaklasiminin temel amaglari, ruhsal hastaliklarin
onlenmesi, toplumun tedavi siirecine aktif katilimimni tesvik etme, hastalarin bireysel
ithtiyaglarina odaklanan bir bakim sunma, gereksiz hastane yatiglarim1 azaltma,
damgalamayla miicadele ve bu alanda arastirmalarla bilgi iiretimidir. Bu model,
kurumsal bakim yerine toplum iginde desteklenen bir rehabilitasyon siirecini

ongdrmektedir (Gozen ve Buz, 2020).

Toplum Ruh Sagligi Merkezleri, bu modelin uygulama birimleri olarak,
hastaneden taburcu olan bireyler i¢in kapsamli bir miidahale plan1 gelistirmekte ve
uygulamaktadir (Abay ve Colgegen, 2018). "Toplum Temelli Ruh Saglig1" anlayisi,
hastalarin her kriz doneminde hastaneye yatirilmalarin1 6nlemeyi ve tedavinin toplum

icinde, hastanin kendi yasam alaninda siirdiiriilmesini hedeflemektedir. Bu model,
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ruhsal bozukluga sahip bireylerin haklarini koruyan ve onlari izole edilmis hastaneler
yerine kendi sosyal ¢evrelerinde destekleyen bir uygulamayi benimsemektedir. Toplum
temelli ruh sagligi hizmet modeli, hastanin tedavisinin bir kisminin hastanede, ardindan
taburculuktan sonra toplum i¢inde devam etmesini ngérmektedir (Cigekoglu ve Duran,

2018; Ozpolat, 2023).
2.3.4.3 Hastane-toplum denge modeli

Toplum ve hastane dengesine dayali modelde, psikiyatri hastanelerindeki yatak
sayilar1 azaltilirken, ayn1 zamanda toplum bazli hizmetler gelistirilmektedir (T.C. Saglik
Bakanligi, 2011). Bu yaklasim, agir ruh sagligi sorunlar1 olan bireylerin tedavi ve
bakiminda, yalnizca hastane odakli veya toplum odakli modellerin tek basina yeterli
olmadigim géstermektedir (Attepe Ozden, 2015). Bu nedenle, her iki modelin olumlu
ozelliklerinin birlestirilerek biitiinciil bir yaklasimin benimsenmesi 6nem tasimaktadir.
Dengeli modelde, hizmetlerin bireylerin yasadiklar1 ¢cevreye yakin olmasi, hastane yatis
slirelerinin minimuma indirilmesi ve ruh sagligi igin ayrilan biitcenin hastanelerden

ziyade toplum tabanli hizmetlere yonlendirilmesi esastir (Songur ve ark., 2017).

Ruh sagligi sorunlarmin dogasi itibariyla, bazt durumlarda hastaneye yatis
kacimlmaz olabilmektedir. Ozellikle kriz anlarinda, dogru tam1 ve tedavinin
uygulanmasi, hasta veya toplum igin olasi tehlikelerin 6nlenmesi ve hasta bakimi igin
destekleyici bir agin bulunmamasi gibi durumlar, hastane yatisin1 zorunlu kilmaktadir.
Bu nedenle, toplum ve hastane tabanli modellerin en i1yi yonlerinin entegre edildigi bir
denge modeli, ruh saghigi hizmetlerinin daha etkin sunulmasinda kritik bir rol

oynamaktadir (Abay ve Colgecen, 2018).

Hastane temelli modelden vazgegmek isteyen ancak toplum temelli model i¢inde
yeterli alt yapisi olmayan iilkemiz igin alternatif bir model niteligindedir denilebilir.
T.C. Saglik Bakanlig1 Ulusal Ruh Sagligi Eylem Plani (2011)'nda hastane-toplum denge
modeli su sekilde tanimlanmaktadir: Genel hastaneler iginde yeni yataklarin oldugu ve
bir yandan da toplum psikiyatrisi modelinin olusturularak, agir ruhsal hastalarin
tedavisinin toplum igerisinde yapildigi, hafif ruhsal hastaliklar icin ise verilecek
hizmetlerin aile hekimligi sistemine dahil edildigi 6zgiin bir yapilanmadir. Ingiltere’de
uygulamalar1 hala devam eden bu modelde psikiyatri hastanelerinin yatak kapasitesi

diistiriilmiis, buna ek olarak toplum ruh saghgi sistemi olusturulmustur.
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Tiirkiye’de uygulanacak en uygun model olarak goriilen karma modelde, agir
ruhsal bozukluklari olan hastalar genel hastanelerde, daha hafif ruhsal bozukluklari
olanlar ise aile hekimligi sistemi aracilig1yla toplum iginde tedavi edilmektedir. Ulkenin
sosyoekonomik kosullar1 ve personel sikintisi, bu karma modelin Tiirkiye i¢in en uygun
secenek oldugunu ortaya koymaktadir (T.C. Saglik Bakanligi, 2011). Giiniimiiz
Tiirkiye’sinde, hastane hizmetlerine ek olarak, Toplum Ruh Sagligi Merkezleri (TRSM)
tarafindan sunulan toplum temelli ruh sagligi uygulamalarinin yayginlastigi ve toplum-
hastane dengesine dayali bir modelin uygulandig1 goriilmektedir. Ulusal Ruh Sagligi
Eylem Plan1 da, iilkede uygulanabilecek en uygun model olarak toplum-hastane

dengesini isaret etmektedir (Karatas ve Caliskan, 2020).

2.4. Toplum Temelli Ruh Saghg Hizmetleri

Toplum ruh sagligi, birey ve iliski icerisinde oldugu yakin ¢evresine sunulan
koruyucu, tedavi ve rehabilite edici biitiin ruh sagligi hizmetlerini kapsayan bir terimdir.
Toplum ruh sagligi hizmetleri, ruhsal hastaliga sahip olan bireylerin yasadiklari
sorunlart ¢ozmelerinde destek olmak ve hastaliklar1 nedeniyle kaybettikleri toplumsal
islevselliklerini kazanmalarina yardimci olmak amaciyla yapilan biitiin ¢aligmalari
kapsamaktadir (Pektas ve ark., 2006).

Toplum temelli ruh saghgi yaklasimmin temel amaglari, ruhsal hastaliklarin
onlenmesi, toplumun tedavi siirecine aktif katilmini tesvik etme, hastalarin bireysel
ihtiyaclarina odaklanan bir bakim sunma, gereksiz hastane yatiglarin1 azaltma,
damgalamayla miicadele ve bu alanda arastirmalarla bilgi iiretimidir. Bu model,
kurumsal bakim yerine toplum icinde desteklenen bir rehabilitasyon siirecini

ongdrmektedir (Gozen ve Buz, 2020).

Toplum temelli ruh sagligi modelinin, bireylerin ruhsal hastaliginin teshisinden
onceki siiregten baglayip, teshis edilen hastaligin seyri ve tedavi siireclerini bir biitiin
olarak kapsadigi ve koruyucu ruh saghgi kapsaminda uygulanan hizmetlerle de
ortistiigli soylenebilmektedir. Koruyucu ruh sagligi hizmetleri, ruhsal hastaligin ortaya
¢ikmadan 6nlenmesi, risk olusturabilecek faktorlerin belirlenmesi, erken teshis edilmesi
ve tedavi siireci ile bu hastaliga sahip olan hastalarin toplumdan soyutlanmadan ruh
sagliginin korunmasi amaci ile birinci, ikincil ve {igiinciil olmak iizere ti¢ farkli diizeyde

sunulan hizmetlerdir (Attepe Ozden, 2015).
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Toplum temelli ruh saglhigr modeline iliskin, T.C. Saglik Bakanligi (2011)
tarafindan yaymlanan Ulusal Ruh Sagligi Eylem Plani’nda hastane temelli modelden,
toplum temelli modele gecilmesi Onerilmis olup, toplum temelli hizmetlerin
gelistirilmesi amaciyla saglik hizmetlerinin yeniden yapilandirilmasi hedeflenmistir.
Yapilacak olan yeni yapilanma ile psikiyatri hastanelerindeki yatak kapasitesinin
azaltilmasi, yeni acilacak olanlarin toplum temelli modele uygun sekilde genel
hastaneler igerisinde agilmasi, cografi bolgelere ve niifusa gore 236 tane TRSM

ac¢ilmasi hedeflenmistir.

Toplum temelli ruh sagligi modelinde agir ruhsal bozuklugu olan bireylerin
sosyal, ekonomik, hukuki ve tibbi boyutlari bir arada degerlendirilmektedir. T.C. Saglik
Bakanlig1 (2011) Ulusal Ruh Sagligi Eylem Plani ¢alismasinda agir ruhsal bozuklugu
olan bireylerin sosyal, ekonomik, hukuki ve tibbi sorunlari ayrintili olarak agiklanmis ve
bu sorunlarin tistesinden toplum temelli ruh sagligi uygulamalari ile gelinebileceginden
bahsedilmistir. Bu sorunlarin bazilar1 degerlendirildiginde, sosyal boyut agisindan,
hastalarin aileleri ve toplumla iligkilerindeki giigliikler, sosyal izolasyon, ihmal ve
istismar, damgalama, bakim problemleri ve bilgisizlige bagli ¢aresizlik yasanan sorunlar
arasinda yer almaktadir. Ekonomik boyut agisindan yasanan bazi sorunlar, aileden
bakim veren kisinin ¢aligamamasi, egitim problemleri, hastalarin verimli ¢alisgamamasi
ya da c¢alismamasi, hastaligin ekonomik maliyetleri vb. gibi problemlerdir. Hukuki
boyut agisindan, ¢ogu miimeyyiz olmayan hastalarin hak ihlaline ugramasi, bilgi
eksikliginden yasanan hak kayiplart ya da vasilerin ilgisizligi ve ihmali yasanan
sorunlar arasinda yer almaktadir. Son olarak tibbi boyut agisindan agir ruhsal bozuklugu
olan bireylerin yasadigi sorunlar, medikal tedavinin takip eksikliginden dolay1
stirdiiriilememesi ve sonug¢ olarak alevlenme/atak sikliginin artmasi ve tekrarlayan
hastaneye yatiglar gibi problemlerdir (T.C. Saglik Bakanligi, 2011: 23-24). Toplum
temelli modele gegisle birlikte bahsedilen bu sorunlar biitiinciil bakis agisiyla ekip
caligmas1 igerisinde degerlendirilecek ve bireylere 6zgii miidahale programlari

olusturulacaktir (Cigekoglu ve Duran, 2018).

Toplum temelli ruh sagligi, agir ruhsal hastaliga sahip bireylerin hastaneye
yatiglarinin  engellenmesi, islevselliklerini yitirmemeleri ve i¢inde bulunduklari
toplumdan soyutlanmamalari, tedavi ve takiplerinin devam etmesi i¢in; hastanin
yasadigl ve/veya calistigi yerde temel ihtiyaglarini karsilamayi, karsisina g¢ikabilecek

sorunlarla bas edebilmesi i¢in sorun ¢6zme becerisini gelistirmeyi ve destek
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sistemlerine ulagmasini saglamayi; Ozetle, hastayr yasadigi toplum igerisinde tedavi

etmeyi amaglamaktadir (Bilge ve ark., 2016).

Toplum ruh saglig1 kavrami 6ziinde iki amaci igermektedir; (1) Ruhsal hastalig:
olanlarin toplum iginde tedavi ve rehabilitasyonu ve (2) Ulkenin ruh saghg diizeyini
iyilestirmek. Bu hedeflerin ise toplum ruh saghigi merkezlerinin gelistirilmesi ile
karsilanmasi gerekmektedir. Ancak bu merkezler genelde devlet hastaneleri ile
biitiinlestirilmis olmadiklar1 i¢in taburculuk sonrasi izleme ¢alismalart psikiyatrik tedavi
acisindan yetersiz kalmaktadir (Bassuk ve Gerson, 1978). Psikiyatrik hastaliklarin
sagalttminda hastane gibi yatili kurumlardansa ayaktan merkezlerin daha birincil
konuma gelmesi toplum ruh sagligi hizmetlerinin gelistirilmesi agisindan oldukca
onemlidir. Ozellikle iilkemizde hastalar hastaneden taburculuk sonrasinda ayaktan
tedavi hizmetleri almada zorlanmaktadirlar. Bu zorluklar hasta ve aileden kaynaklanan
zorluklar olabilecegi gibi ayaktan psikiyatrik tedavi hizmet sisteminden de
kaynaklanmaktadir (Duman, 2007). Bununla birlikte hasta ve ailelerin toplumsal
yasamda karsilastiklar: giicliiklerle yeterince bag edemedikleri de bir gergektir. Hastanin
sosyal islevselligindeki diizelme, ailenin tiizerindeki yiikiin azalmasi agisindan da
oldukg¢a 6nemlidir. Bu baglamda, saglik bakim sistemi giderek topluma dayali duruma
gelmektedir. Artik istenen sey, sadece belirtilerin giderilmesi degil, ayn1 zamanda
hastanin yagam kalitesinin yiikseltilmesi ve fretkenligini yeniden kazanarak
stirdiirmesidir (Dogan, 2001: 42). Bu yonde yapilan ¢alismalar hastalar {izerinde olumlu

etkilerin gozlemlendigini vurgulamaktadir.

Ruhsal bozukluklarin tedavisi hastanin topluma uyumunu i¢ermektedir
(Myerson, 1918). Bu durum da toplum temelli ruh sagligi hizmetlerini zorunlu kilmakta
oldugundan toplum temelli model diinya genelinde kabul gérmiistiir. Toplum temelli
ruh  saghigt hizmetleri, insanlara farkindalik yaratarak yasam kalitelerini
yiikseltmelerinde ve toplumun genel olarak ayakta durmasinda onemli bir rol

tistlenmistir (Dhavaleshwar, 2016).

2.5. Toplum Ruh Saghg1 Merkezleri

Profesyonel ruh sagligi hizmetlerinin diinya capindaki gelisimi, baslangicta
hastane merkezli olup, zamanla toplum odakli bir yaklasima dogru evrilmistir.
Tiirkiye'de de benzer bir doniisiim yasanmis ve toplum temelli ruh sagligi hizmetleri,
Toplum Ruh Sagligi Merkezleri (TRSM) ad1 altinda yapilandiriimistir (Ozpolat, 2023).
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Ruhsal hastaliklarin tedavisinde bireyin psikososyal yoniiniin ihmal edilmemesi
gerektigine yonelik farkindalik, yapilan arastirmalar neticesinde olusmustur
(Kusgozoglu ve Akbiyik, 2007). Bu baglamda bireyler biyopsikososyal yaklasimla ¢ok
yonlii olarak ele alinmaya baslanmistir. Bu kapsamda, toplum temelli ruh sagligi
hizmetlerinin uygulama alani olarak, tilkemizde toplum ruh saghigi merkezleri
kurulmustur. Calismanin bu asamasinda toplum ruh sagligi merkezlerinin tanimi, bu
merkezlerin Tiirkiye ve diinyadaki gelisimi, amagclari, fonksiyonlari, merkezden
faydalanan bireyler ve sunulan hizmetler, merkezde g¢alisan saglik profesyonelleri ve

ekip ¢alismasi tizerinde durulmaktadir.

2.5.1. Toplum ruh saghgi merkezlerinin tanimi

Ciddi ruhsal hastaliklarin tedavisinde ana diizenleyici ve kontrol merkezi olmasi
beklenen TRSM’ler, her 100-300 bin niifusa bir merkez olarak diisiiniilmekte ve her
TRSM’nin kendisine tanimlanan cografi bolgede bu merkezlerin hasta ve yakinlarini
bilgilendirmesi, ayaktan psikiyatrik tedavi ile takibini saglamasi, cesitli rehabilitasyon
caligmalari, ugrasilar ve terapilerle hastalarda toplumsal becerileri ve sosyal islevselligi
artirmasi, psikiyatri klinikleri ve diger kurumlarla isbirligi i¢inde ¢alismasi, hareketli
ekibi ile yerinde tedavi ve takip yapabilmesi hedeflenmektedir (T.C. Saglik Bakanligi,
2011: 27).

TRSM’ler, sehirde merkeze yakin ve her tiirlii ulagim araciyla kolayca
ulasilabilir bir yerde, bir saglik tesisi biinyesinde, eger miimkiin degilse mevzuata uygun
ayr1 miistakil bir binada, tercihen en az 300 m? kapali alana sahip olacak sekilde
kurulmaktadir. Thtiya¢ halinde bir ilde birden fazla merkez kurulabilmektedir (T.C.
Saglik Bakanligi, 2011).

Toplum ruh sagligi hizmetleri, genel kabul gbrmiis olmasina ragmen, bu
hizmetlerin toplumlar arasinda farklilik gosterdigi bir gercektir. Bu hizmet modeli, akil
hastalig1 olan bireylerin bakiminin, belirli bir tesis yerine, hastanin kendi toplulugu
tarafindan saglandigi bir yaklasimi temsil etmektedir. Bu strateji, sadece ayakta
psikiyatrik tedavi saglamakla sinirli kalmamakta, ayni zamanda daha kapsamli bir

destek yelpazesi sunmay: hedeflemektedir (Ozpolat, 2023).

TRSM'ler, agir ruhsal rahatsizliklari olan bireylerin tedavi ve takiplerini

poliklinik esasina dayali olarak gergeklestirmektedir. Bu merkezlerde, i ve ugrasi
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terapileri gibi rehabilitasyon aktivitelerinin yani sira grup veya bireysel terapi seanslari
diizenlenmektedir. Amaci, bireylerin toplumsal islevselligini artirmak olan TRSM'ler,
psikiyatri klinikleriyle koordineli ¢alismakta ve gerektiginde gezici ekipler araciligiyla

hastalarin kendi yasam alanlarinda destek saglamaktadir (Bilge ve ark., 2016).

Toplum ruh sagligi merkezlerinin a) erken teshis, tedavi ve topluma geri
kazandirma; b) merkezlerin, hizmet ettikleri niifusa “yakin ve ulasilabilir” olma konumu
ve ¢) kapsamli tedavinin bes temel unsuru icermesi kosulu: yatan hasta bakimi, ayakta
hasta bakimi, kismi hastaneye yatirilma (giindiiz, gece ve hafta sonu bakimi), acil bakim
ve danismanlik/egitim. Saglanan hizmetlerin, aklen dengesiz olanlar, yaslilar, azinliklar
ve alkol madde sorunu olan kisiler gibi problemli genis bir alan1 ve kesimi kapsamasi

beklenmektedir (Zastrow, 2015).

Toplum ruh sagligi merkezleri (TRSM) ile birlikte, ciddi ruhsal hastalig
olanlarin kayit altina alimip takiplerinin yapilmasi, hastanelerde yatmakta olan
hastalardan ihtiyac1 olanlar i¢in yatili tedavi sonrasi yari yol evleri veya korumali
evlerde yasamlarini siirdiirebilmeleri ve sosyal yasama daha aktif katilabilmeleri igin
korumali is yerlerinde istihdamlarinin saglanmasi hedeflenmistir (Alatas ve ark., 2009:
28).

Bir toplum ruh sagligi merkezinde ¢alisan profesyoneller arasinda psikiyatristler,
sosyal hizmet uzmanlari, psikologlar, psikiyatri hemsireleri, uzman danigmanlar, meslek
terapistleri, yardimci personel ve goniilliiler bulunabilmektedir. Bu merkezlerde sunulan
tipik hizmetler arasinda ayakta ve yatan hasta bakimi, alkol ve madde kullanimi
tedavisi, aile ve grup terapisi, ulasim, ¢ocuk ve yetiskin danismanligi, krize miidahale,

toplum egitimi ve 6grenci stajlart yer almaktadir (Zastrow, 2015).

Hastalarin ¢ogu halihazirda aileleri ile birlikte yasadiklari igin kendilerine bakim
veren aile iiyeleri iizerinde ciddi bir bakim veren yiikii olusmakta, bu kisiler de hasta ile
birlikte sosyal yasam ve iiretim siirecinden mahrum kalmaktadirlar. Aileler, hastaligin
sorumluluklart ile bag basa birakilmakta ve zamanla tiikenmislik yasayan aile tiyeleri ile
hastalar arasinda sorunlar ¢ikmaktadir. Hasta ve hastalik hakkinda yeterli ve saglikli
bilgisi olmayan aileler ne yapacaklarini bilememekte, bu durum pek ¢ok sorunu da
birlikte getirmektedir. Toplum ruh sagligi merkezlerinde, hastalar, giin iginde gesitli
rehabilitasyon programlari ve etkinliklerle vakit ge¢irmektedirler. Boylece bu merkezler

sayesinde hastalar tiim giinlerini evde gegirmemekte ve aile yiikiiniin bir kism1 alinmis
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olmaktadir. Ailelere ve hastalara yonelik gesitli egitimler diizenlenerek hem hastalik
hakkinda bilgiler verilmekte hem de her hasta i¢in bireysel olarak kendisine uygun bir
tedavi programi hazirlanarak tedavinin etkinligi artirilmaktadir (T.C. Saglik Bakanligi,
2011: 30).

2.5.2. Toplum ruh saghgi merkezlerinin Diinya’da gelisimi

20. ylizyilin ikinci yarisinda Bati1 Avrupa'da, ruh sagligi hizmetlerine yaklagimda
onemli bir degisim yasanmistir. Bu donemde, geleneksel hastane odakli tedavi
modelinden uzaklasilarak, ruh hastaliklarinin toplum iginde ele alinmasiyla ilgili bir
egilim ortaya ¢ikmistir. Bu yeni yaklagimin benimsenmesiyle, ruhsal rahatsizligi olan
bireylerin tedavileri, izole edici ortamlardan ziyade toplum iginde gerceklestirilmeye
baslanmistir. Hastaneye yatislar, hastalarin durumlarinin kotiilestigi ve yogun bakim
gerektiren durumlarla sinirli kalmistir (Ulas, 2008). Bu degisim, 1960’lardan itibaren
hastalarin 1iyilik hallerinin hastane disinda da devam etmesi gerektigi anlayisinin
benimsenmesiyle ivme kazanmis ve diinya genelinde ruh sagligi hizmetlerinde cesitli

reformlarin baslamasina yol agmistir (Alatas ve ark., 2009).

Avrupa'nin bir¢ok {ilkesi, medikal modelden sosyal modele gegis siirecini
tamamlamis ve ruh hastaligina sahip bireylerin kendi yasam alanlarinda hizmet
alabilecekleri kurumlar olusturmustur. 1961 yilinda Italya'da baslatilan ruh saghg
reformuyla birlikte, toplum temelli ruh sagligi modeli hayata gegirilmis ve son otuz
yilda bu reform Avrupa geneline yayilmistir. Bu doniisiim, Ingiltere, Fransa, Almanya
ve Finlandiya gibi biiylik Avrupa tlkelerini etkilemis, Yunanistan ise Avrupa Birligi'ne
giris asamasinda ruh saglig sistemini yeniden yapilandirmistir (Cigekoglu ve Duran,
2018). Italyan Psikiyatrik Reformu, psikiyatri hastanelerinin sayisinin azaltilmasi, genel
hastanelerde psikiyatri servislerinin acilmasi ve toplum temelli tedavi anlayisinin
yayginlastirilmast gibi ti¢ asamali bir siirecle gergeklestirilmistir. Ulusal Ruh Saglig
Plani'nin kabuliiyle birlikte, depo hastaneleri kapatilmis, genel hastaneler iginde
psikiyatri servisleri agilmis ve Toplum Ruh Sagligi Merkezleri (TRSM) kurulmustur
(Erdeniz, 2021).

Toplum Ruh Sagligi Merkezi (TRSM), sizofreni, sizoaffektif bozukluk ve
bipolar bozukluk gibi ciddi ruhsal hastaligi olan bireylere toplum temelli ruh saghg:

hizmet modeli gergevesinde hafta i¢i mesai saatlerinde hizmet veren bir saglik
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kurulusudur. 1963 yilinda ilk TRSM Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde agilarak
hizmete baslamistir (Arieti, 2008; Aktaran: Songur ve ark., 2017: 278).

Avrupa’da 1970’lerde oncelikle Italya’nin Trieste kentinde baslatilan bir girisim,
hastane temelli hizmet modelinin birakilip toplum temelli hizmet modeline gegisin
habercisi olmustur. Bu model ile birlikte biiyiik akil hastaneleri kapatilmis, bunlarin
yerine tanimlanmis yerel niifusa hizmet veren Toplum Ruh Sagligi Merkezleri (TRSM)
acilmistir. Avrupa’nin diger iilkelerinde de denenip basarili olan sistem, Diinya Saglik
Orgiitii (DSO) tarafindan da énerilmistir (Ensari ve ark., 2013: 109).

Toplum temelli ruh saghigi uygulamalari incelendiginde, Ingiltere’de sistem
psikiyatri hemsirelerine dayali olarak kurulmustur. Bu sistemde, sosyal hizmet
uzmanlari, psikologlar ve psikiyatristler de onemli roller iistlenmektedir. Ingiliz
modelinde psikiyatri hemsireleri 6ne ¢ikarken, Alman modelinde sosyal ¢alismacilarin
sayt ve gorev olarak daha belirgin bir rol aldigr gorilmektedir. Tirkiye’deki
uygulamalarda ise, hizmetler 6ncelikle psikiyatristler tarafindan yiiriitiilmekte, ardindan
psikiyatri hemsireleri, sosyal hizmet uzmanlari ve psikologlar devreye girmektedir

(Bahar ve Savas, 2013).

2.5.3. Toplum ruh saghgi merkezlerinin Tiirkiye’de gelisimi

2006 yilinda, Saglik Bakanliginca uluslararasit bir ekip calismasi sonucunda,
hastane odakli yaklagimdan toplum temelli bir modele ge¢gme karar1 alinmistir. Bu yeni
yaklasimin bir pargasi olarak, Toplum Ruh Sagligi Merkezleri'nin (TRSM) kurulumuna
baslanmigtir. Bu hizmetler, 2006'da Elazig'da baslatilan Korumali Ev Projesi ile ivme
kazanmis ve 2008'de Bolu'da agilan ilk TRSM ile genislemistir (Artukoglu, 2019).

Bolu'nun Tiirkiye'nin sosyodemografik yapisini yansitmasi, pilot sehir olarak
secilmesinde etkili olmustur. Bu pilot calisma, maliyet, finansman ve personel
konusunda karsilagilan giigliiklerle ilgili degerli bilgiler saglamistir. Bu veriler ve
akademisyen katkilariyla projenin temel prensipleri belirlenmistir (Alatag ve ark.,

2009).

Toplum temelli modele gegisin ilk basamagi olan TRSM agma ve
yayginlastirma karar1 Saglik Bakanligi tarafindan Nisan 2009 tarihinde alinmistir
(Alatas ve ark., 2009: 28). Tirkiye’de ilk Toplum Ruh Sagligi Merkezi (TRSM),
yaklagik 250.000 niifusa hizmet vermesi planlanarak Mayis 2008’de Bolu iline
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acilmistir (Ensari ve ark., 2013: 110). Bolu’da bir pilot proje olarak hizmete baglayan
TRSM, Bolu Ruh Sagligi Hastanesine bagli olarak kurulmus ve hizmetlerinin etkinligi
yakindan izlenmistir (T.C. Saglik Bakanligi, 2011: 26). Saglik Bakanligi tarafindan
hazirlanan Toplum Ruh Saghgi Merkezleri Hakkinda Yonerge, 16/02/2011 tarih ve
7364 sayili Makam Onay1 ile yiiriirliige girerek, TRSM’lerin amag, hedef, isleyis ve
personel bakimindan standartlarini belirlemistir (T.C. Saglik Bakanligi, 2011).

Tiirkiye’de 1960’1 yillarda, Faruk Baylilken tarafindan hastane dis1 toplum
psikiyatrisi servisleri olusturulmustur. Bu dénemde Istanbul’da 1962 yilinda 7 tane ruh
saglig1 dispanseri, daha sonra 1970 yilinda giindiiz hastanesi ve 1977 yilinda ise yar1 yol
evi ve korumali is yeri agilmistir. Fakat bu merkezler sonralari kullaniimayarak,
kapatilmistir (Baytilken, 1998; aktaran: Arslan Delice, 2017). Giindiiz Hastanesi
programi ise tekrar 1 Mart 2004 yilinda Kocaeli Universitesi, Psikiyatri Ana Bilim
Dali’'na bagli olarak c¢alismaya baglamistir. Burada hem tibbi tedavi hem de
rehabilitasyon ¢aligmalar1 birlikte yiriitilmistir. Hasta ve yakinlari i¢in Ruhsal
Toplumsal Beceri Egitimleri gibi genis kapsamli hizmetlerin verildigi bu kurum, bir
takim parasal ve idari nedenler sebebiyle daha sonra kapanmistir (Yildiz, 2009). Bir
takim girisimlerde bulunulmasina ragmen psikiyatri hastanelerine alternatif olarak
ortaya ¢ikan kurumlar gesitli nedenlerle kapanmak zorunda kalmistir. Bu dogrultuda,
Tiirkiye’de toplum temelli ruh sagligi hizmet modeline geg¢is asamasinda, ruh saglig
alaninda oldukga kisith kaynaklar oldugu goriilmiistiir. Bu nedenle 6ncelikle, toplum
temelli hizmet modelinin, kurum temelli hizmet modeline alternatif olarak ortaya

cikmasi gerektigi savunulmustur (Avrupa Komisyonu, 2009).

2011°de Tiirkiye Ruh Sagligi Eylem Plam yiiriirliige girmistir. Bu plan, 2023'e
kadar gergeklestirilmesi hedeflenen temel amaglar1 ve stratejileri icermektedir. Bunun
yaninda agir ruhsal rahatsizliklari olan bireyler igin kapsamli bir hizmet sistemi
olusturmay, psikiyatri yatak sayisini artirmayi, ruh saghigi calisanlarinin sayisini ve
kalitesini ylikseltmeyi, engellilere sunulan hizmetlerin kalitesini iyilestirmeyi, kadin ve
cocuklara yonelik hizmetleri genisletmeyi ve yasal diizenlemeleri hayata gecirmeyi
hedeflemektedir. Bu dogrultuda, Ekim 2015 itibariyla TRSM sayis1 hizla 86'ya
yiikselmistir. Gilinlimiizde ise bu saymin 106’ya ulastig1 belirtilmektedir (Songur ve
ark., 2017).
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Son on yilda, Diinya genelinde Toplum Sagligt Merkezleri %70 oraninda
bliylime gostermistir. Tiirkiye'de de bu merkezlerin yayginlastirilmasi i¢in c¢aligsmalar
devam etmektedir (Ozpolat, 2023). Tiirkiye'de, toplum temelli ruh sagligi hizmetleri
kapsaminda, ARHS bireyleri tibbi tedaviye ek olarak psikososyal destekten de
faydalanmaktadir. Bu yaklasim, ARHS bireylerinin sosyal islevselliginde ©onemli
ilerlemeler saglamaktadir. Diinya ¢apinda yapilan arastirmalar, toplum temelli
rehabilitasyon uygulamalarinin, bu bireylerin sosyal islevselliklerini ve hastalikla basa

cikma yeteneklerini onemli 6l¢iide gelistirdigini gostermektedir (Bekiroglu ve Demirdz,
2020).

2.5.4. Toplum ruh saghgi merkezlerinin amaglari

Toplum temelli ruh sagligi, agir ruhsal hastaligi olan bireylerin hastaneye
yatiglarin1 azaltarak, toplumdan uzaklagsmanin ve islevselligin azalmasinin Oniine
gecilmesini; ayn1 anda da tedavilerinin ve takiplerinin yapilmasi amaci ile bireyin
yasadig1 ¢evrede gereksinimlerini kargilamayi ve bireyi sorunlarinin iistesinden gelmede
giiclendirmeyi amaglamaktadir (Hannigan, 1999). Toplum ruh sagligi bakimi, sadece
bireylerin eksikliklerine degil, ayn1 zamanda giiglii yonlerine, yeteneklerine ve kisisel
gelisimlerine de odaklanmaktadir. Bu nedenle, hizmetlerin amaci, insanlarin pozitif bir
kimlik gelistirmelerine, kendi baslarina hastaliklariyla basa ¢ikmalarina ve deger
verdikleri sosyal rolleri iistlenme becerilerini artirmalarina yardimer olmaktir. Toplum
ruh sagligi ayrica, herkesin kendi yasam baglamlarinda ve kosullarinda yer alan

uygulama, yenilik ve kanita dayali hizmetleri icermektedir (Ozpolat, 2023).

TRSM'lerin hedefi, hastalarin giinliik yasam becerilerini gelistirmek, toplum
icinde bagimsiz bir yasam siirebilmelerini saglamak ve iyilesme siirecini
desteklemektir. Bu amag¢ dogrultusunda, bilissel, sosyal ve fiziksel becerilere
odaklanilarak hastalarin islevselligini artirmaya yonelik cabalar siirdiiriilmektedir

(Oztiirk ve ark., 2021).

Toplum Ruh Sagligi Merkezleri (TRSM), sizofreni, bipolar bozukluk gibi ciddi
ruhsal rahatsizliklara sahip bireylere yonelik psikososyal destek saglama misyonunu
iistlenmektedir. Kayitli olan hastalar, kisisel 6zelliklerine uygun egitim programlaria
yonlendirilmektedir. TRSM'lerde sunulan hizmet yelpazesi, psikoterapi, beceri
gelistirme egitimleri ve ailelere yonelik psikoegitimleri icermektedir (Sahin ve Elboga,

2019). Bunun yani sira, hastalarin giiclenmelerine katki saglamak adina rehabilitasyon
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ve destek programlar titizlikle uygulanmaktadir. Agir ruhsal hastaliklara sahip
bireylerin durumlar1 diizenli olarak degerlendirilmekte ve siirekli takip edilmektedir.

Merkezi ziyaret edemeyen hastalar i¢in ev ziyaretleri diizenlenmektedir (Sarug ve Kilig,
2015).

Merkezlerde hastaligin hem kisiye hem de sosyal gevresine getirdigi maddi ve
manevi yikimin da Online gegmek amaglanmaktadir. Toplum Ruh Saghgi
Merkezlerinde verilen psikososyal beceri egitimi ile amag¢ hastalart olabildigince
hayatin i¢inde tutmak ve rehabilite etmek, iiretken hale getirmek, sosyallesmelerini
saglamaktir. TRSM’de hastalar igin yapilan etkinliklerde hastalara 6grenilen bilgiyi
beceri haline doniistiirecek ve kalict hale getirecek bazi teknikleri de kullanarak
hastalarin giinliikk yasamda etkili olmalari1 saglamak hedeflenmektedir. TRSM’de
uygulanan egitimler ilag tedavisinde olan sizofreni hastalarina uygulandiginda, psikotik
belirtilerin azalmasi, zamaninda miidahale ile kisa zamanda atlatilmasi, hastalikla ve
hastaligin olumsuz etkileriyle bas etme becerilerinin gelismesi, problem ¢6zme
becerisinin arttirtlmasi, kisiler arasi iliskilerin giiclenmesi ve toplumsal islevselligin
artmasi beklenmektedir (Y1ldiz, 2011; Ensari ve ark., 2013).

TRSM'lerde, hastalarin sosyal becerilerini artirmak amaciyla spor, halk oyunlart,
drama ve yaglhh boya, resim gibi ¢esitli aktiviteler sunulmaktadir. Bu hizmetlerin,
hastalarin semptomlarinin hafiflemesine ve hastane yatiglarinin azalmasma katki
sagladig1 gozlemlenmistir. Bu sayede devletin ruhsal bozukluklar1 olan bireyler i¢in
harcadigt maliyetler azalmis ve hastalar diizenli olarak takip edilme imkanina

kavusmustur (Ozpolat, 2023).

Giinlimiizde, ruhsal hastaliklarin tedavi edilmesinde tercih edilen yaklagimlar,
hastalarin eksikliklerine odaklanmak yerine, mevcut yetenekleri ve potansiyelleri
tizerine yogunlasmaktadir. Toplum temelli ruh sagligi hizmetlerinin temel amaci,
bireylerin kendi kararlarin1 alabilme becerilerini gelistirmelerini saglamak ve bu siirecte
yeterince desteklenmelerini saglamaktir (Yilmaz, 2012). Bu baglamda, toplum ruh
saglig1 merkezleri, ruhsal rahatsizlig1 olan bireylerin yasadiklar1 yerlerde diizenli olarak
tedavi gormelerini saglamak, hastane yatiglarin1 en aza indirgemek, sosyal izolasyon
yasamadan rehabilitasyonlarin1 gerceklestirmek ve hasta ile ailesini giiglendirmek gibi
hizmetler sunmay1 amaglamaktadir. Bu nedenle, ruhsal rahatsizliklar1 olan bireylere,

sosyal cevrelerinde danigmanlik, egitim ve psikolojik destek gibi hizmetlerin sunulmasi
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onemlidir (Ensari, 2011). Netice olarak agir ruhsal hastaliklar1 olan bireylerin, toplum
ruh sagligi merkezlerinden aldiklart hizmetler sayesinde, bagkalarinin yardimina ihtiyag

duymadan ve en az destekle bagimsiz bir yasam siirdiirebilmeleri hedeflenmektedir

(Arslan Delice, 2017).

2.5.5. Toplum ruh saghgi merkezlerinin fonksiyonlari

Toplum Ruh Sagligi Merkezleri (TRSM), ¢ok disiplinli saglik ekipleri tarafindan
yonetilen ve sizofreni, bipolar bozukluk gibi ciddi ruhsal rahatsizliklar1 olan bireylere
cesitli hizmetler sunan kurumlardir. Bu hizmetler arasinda tibbi tedavi yontemleri,
bireysel ve grup terapileri, psiko-egitim programlari, kisisel ve sosyal beceri gelistirme
egitimleri ve aile destek egitimleri bulunmaktadir (Akgiin, 2019). Saglik
profesyonelleri, ihtiyag duyuldugunda gezici ekip-ev ziyaretleri yaparak hastalarin
yasam alanlarinda takibini siirdiirmektedir (Ensari, 2011). Hastalarin kayit
islemlerinden baslayarak, rehabilitasyon hizmetlerinin sunulmasina ve topluma
entegrasyonlarina kadar genis bir hizmet yelpazesi, ekip calismasi ve biitiinciil bir
yaklagim ile gergeklestirilmektedir. Ayrica kurum, diger ilgili kuruluslarla koordinasyon
ve igbirligi igerisinde calisarak sonuglarini izlemek ve degerlendirmekle yiikiimliidiir

(T.C. Saglik Bakanlig1, 2011).

Uyelere, bakim planlar1 gergevesinde hizmetler sunulmakta ve yalmzca gerekli
durumlarda yatakli tedaviye yonlendirme yapilmaktadir. Ekonomik destek saglamak
amaciyla hastalarin istihdam edilmesi tesvik edilmekte ve barinma sorunlar i¢in ilgili
kurumlarla is birligi yapilmaktadir. Sosyal beceri egitimleri sayesinde gelisim gosteren

hastalar, korumali evlere veya is yerlerine yonlendirilmektedir (Ensari, 2011).

Yapilan arastirmalar, TRSM’lerde sunulan hizmetlerin hastalari ¢esitli agilardan
destekledigini, sosyal ve biligsel gelisimlerine katkida bulundugunu ve yeti yitimlerini
azalttigin1 gostermektedir (Akgiin, 2019). Ensari ve arkadaslarinin (2013) calismalari,
TRSM'lerdeki hizmetlerin sizofreni gibi agir ruhsal hastaliklar1 olan bireylerin yasam
kalitesini artirdigini, yeti yitimlerini azalttigin1 ve islevselliklerini olumlu yonde

etkiledigini ortaya koymustur.

Merkez, agir ruhsal bozukluklar hakkinda toplumu bilgilendirme ve damgalama

karsit1 ¢aligmalar yapmaktadir. Bunun i¢in iiniversiteler, saglik kuruluslar1 ve diger
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kurum ve kuruluslarla isbirligi icinde olup gerekirse yazili ve gorsel medyayi

kullanmaktadir (T.C. Saglik Bakanligi, 2014).

2.5.6. Toplum ruh saghg: merkezlerine hastanin kabulii

Merkez, kendisine bagli bolgedeki agir ruhsal rahatsizligi olan hastalari tespit
etmekte ve bu hasta veya ailesi ile telefon yoluyla irtibat kurmaktadir. Merkez ve
uygulamalar konusunda bilgilendirme yapilarak hasta merkeze davet edilmektedir.
Merkeze gelemeyecek durumda olan hastalar evde ziyaret edilmekte ve durumlari
belirlenerek merkeze davet edilmektedir. Merkezde hizmet alacak kisinin durumu ve
sunulacak hizmet belirlenmektedir. Takip ve tedavi plani olusturularak hizmeti alacak
hasta ve hasta yakinlar1 bilgilendirilmektedir (T.C. Saglik Bakanligi, 2014).

TRSM tarafindan hizmet sunulan cografi bolgede yasayan agir ruhsal hastaliga
sahip bireylerin tespit edilerek, merkeze kaydinin yapilmasi hizmetlerde ilk basamagi
olusturmaktadir (Arslan Delice, 2017). Evde ziyaret edilmesine ragmen merkeze
gelmesi saglanamayan hasta, ilgili uzman tabip tarafindan evde ziyaret edilerek
degerlendirilmekte ve degerlendirme sonucuna gore ya merkeze davet edilmekte ya da
01/02/2010 tarih ve 3895 sayili Saglik Bakanliginca Sunulan Evde Saglik Hizmetlerinin
Uygulama Usul ve Esaslari1 Hakkinda Yonerge esaslar1 cergevesinde evde saglik
hizmeti  birimi ile gerekli koordinasyon saglanarak evde takip programi
belirlenmektedir. Evde ziyaret programina goére ekipte yer alan hekim dis1 personelin
gorev saatleri ve uygulayacaklari islemler belirlenmekte, gorev dagilimi yapilarak
ilgililere teblig edilmektedir (T.C. Saglik Bakanligi, 2014).

Merkez hizmetlerinden yararlanmak i¢in, hastanin bizzat kendisi veya hasta
yakinlari tarafindan talep yapilabilmektedir. Bu durumda, merkezde verilen hizmetlere
uygunlugu ve tedavi sorumlulugu agisindan hastanin durumu; tanisim1 koyup, tedavisini
planlayan ruh sagligi ve hastaliklari uzmani tabip veya merkezde gérevli uzman tabip
tarafindan degerlendirilmektedir. Bagvuru sahibi hastalara veya aile bireylerine bagvuru
sonucu menfi oldugunda gerekgeli agiklama yapilmaktadir (T.C. Saglik Bakanligi,
2014).

Merkeze kaydi yapilan her hastanin detayli iletisim bilgileri alinarak, bagl
oldugu birinci basamak saglik kurulusunun tespiti yapilmaktadir (Ensari, 2013).

Merkeze kabulii uygun gorillen hastanin bu durumu saglik kurulu raporuyla
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belgelenerek ilgili aile hekimine bilgi verilmektedir (T.C. Saglik Bakanligi, 2014).
Psikoz tanis1 almis olan ve ICD-10 tan1 kriterine gore F 20-29 ve F 31 arasinda tani alan
agir ruhsal hastaliga sahip olan bireylerin tedavi planlamasi bu asamada yapilarak,

ihtiyaglar1 dogrultusunda gerekli planlamalar yapilmaktadir (Ensari, 2013).

Merkezde verilecek hizmetin kapsami, siiresi ve hizmetin plan ve programi
sorumlu tabibin baskanligindaki tedavi ekibince karara baglanmakta ve hizmeti alacak
hasta veya hasta yakinlar1 bilgilendirilmekte ve ayrica gorevli personele gerekli tebligat
yapilmaktadir (T.C. Saglik Bakanligi, 2014).

Merkezce Onerilen tedavi planinin hastanin kendisi veya yakini tarafindan kabul
edilmemesi durumunda, tedavi planinin uygulanmamasi halinde olusabilecek riskler
hastanin kendisine veya hasta yakinlarina anlatilmaktadir. Buna ragmen hizmet kabul
edilmiyor ise yazili beyan istenmektedir. Yazili beyan verilmemesi halinde bu durum

ilgili personel tarafindan tutanak altina alinmaktadir (T.C. Saglik Bakanligi, 2014).

Merkezde hizmet sunulan hastanin tedavi gerekliliginin ortadan kalkmasi,
hastaya 6zgii hazirlanan hizmet planlarinda belirlenen amaclara ulasilmasi, hastanin
hizmeti sonlandirmak istemesi durumlarinda hastaya verilen toplum ruh saghgi
hizmetine son verilmektedir (T.C. Saglik Bakanligi, 2014).

2.5.7. Toplum ruh saghgi merkezlerinde kayitlarin tutulmasi ve istatistik

Merkez, ruhsal bozuklugu olan hastalarin bilgilerini igeren bir veri tabani
olusturmaktadir ve bu veriler, aile hekimleri, psikiyatri klinikleri ve yerel yonetimlerin
kayitlarindan da toplanmaktadir. Hastalarin psikiyatrik ve sosyal profilleri, gesitli
Ol¢ekler kullanilarak belirlenmektedir. Hizmetler tamamlandiktan sonra, hasta dosyalari
ilgili mevzuata uygun olarak arsivlenmektedir. Her hastaya ait ayr1 dosyalar tutulmakta,
kayit ve takip defterleri olusturulmakta, bu kayitlar bilgisayara islenmekte ve arsiv
mevzuatina uygun olarak saklanmaktadir. Hastalarin kisisel bilgileri ve istatistikleri,
alinan giivenlik dnlemleriyle korunmaktadir. Takip edilen hastanin bir bagka toplum ruh
saglig1 merkezinin sorumlu oldugu bolgeye tasinmasi durumunda gerekli bilgi ve belge

bu merkeze gonderilmektedir (T.C. Saglik Bakanligi, 2014).
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2.5.8. Toplum ruh saghgi merkezlerinde verilen hizmetler

2.5.8.1. Psikoegitim ve damismanhk

Psikoegitim, psikososyal rehabilitasyonun esasi olarak hizmet etmekte ve amact
bilgi ve davranista bir degisim olusturmaktir. Psikiyatri alaninda psikoegitim, hasta ve
ailesinin  psikiyatrik hastalik nedeniyle meydana gelen problemleriyle ve
yetersizlikleriyle bas etme yeteneklerini gelistirme yontemlerine odaklanmakta ve hasta
ile aileyi giiglendirmeyi hedeflemektedir (Colgecen, 2018). Hasta ve ailelerine,
hastaligin temel ozellikleri (etiyolojisi, progresyonu, prognozu, sagaltim yontemleri vb.)
ile sosyal iliskileri, egitim/is performansini ve aile hayatini nasil etkiledigi konularinda

egitim verilmekte ve bilgilendirici danismanlik yapilmaktadir (Oral ve Tuncay, 2012).

Hasta ve ailesi i¢in psikoegitimin hedeflenen amaglar1 arasinda, bakimveren
yiikiinii ve stresi azaltmak, hastaligin tekrarlamasin1 6nlemek ve hastaneye yatislari
azaltmak, yasam Kkalitesini artirmak, hasta ve ailenin basa ¢ikma becerilerini
gelistirmek, davranis degisiklikleri olusturmak, emosyonel destek saglamak, hastaligin
belirtilerini 6gretmek, ilag¢ egitimleri vermek ve tedaviye uyumu saglamak gibi hedefler
bulunmaktadir. Danigsmanlik kapsaminda da hastanin tibbi, ekonomik, sosyal ve hukuki
boyutlar: ile ilgili talep ettigi bilgiler konusunda danismanlik hizmetinde bulunmak

sosyal ¢alismacinin gorevleri arasindadir (Colgegen, 2018).

2.5.8.2. Bireysel bakim plam

Bireysel bakim plani, merkezden hizmet alan tim psikoz hastalart igin
uygulanmaktadir. Hastanin hastanede yatarak tedavi gordiigii donemden baglayarak
planlanmakta ve taburculuk sonrasi hizmet sunulan Toplum Ruh Sagligi Merkezi
(TRSM) ile devam etmektedir. Hastanin ihtiyaglari tespit edilerek, her hasta icin
bireysel hedefler olusturulmakta ve bu hedefler dogrultusunda gerekli g¢alismalar

merkez ¢alisanlar tarafindan uygulanmaktadir (Ensari, 2013).

Bireysel bakim plan1 ile amaglanan, hastanin iginde bulundugu durumun
tespitini yapmak, iginde yasadigi toplumdan soyutlanmadan, yakinlari ile birlikte
olmasin1 saglamak ve sahip oldugu sosyoekonomik ve tibbi konularda destek
saglamaktir (Ensari, 2013). Bakim plani, merkezde calisan psikiyatrist dnderliginde,
diger saglik profesyonellerinin de katilimi1 ile multidisipliner bir sekilde; hastanin genel

saglik ve psikolojik durumu, 6zbakimi, tedaviye uyumu, giinliik yasam aktiviteleri, aile
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ve cevresiyle iligkileri, is-ekonomik durumu ve barmma durumu degerlendirilerek

planlanmaktadir (Ensari, 2013).

Bakim planinda, sosyal icermenin artirllmasi yoniinde caligmalar
gerceklestirilmektedir. Bu kapsamda tecrit ve marjinallestirmenin azaltilmasi, hizmet
alanlarin toplumla baglarmin giiglendirilmesi ve 6zgiivenlerinin artirilmasi yoniindeki

stratejiler temelinde uygulamalar planlanmaktadir.

2.5.8.3. Bireysel terapi ve grup terapisi

Toplum Ruh Sagligi Merkezlerinde (TRSM) kayitli olan agir ruhsal hastaliga
(psikoz, bipolar bozukluk, sizofreni gibi) sahip olan bireyler, ihtiyaglar1 dogrultusunda
merkezde bulunan psikolog ile bireysel goriismeler yapmaktadir (Ensari, 2013).
Hastalikla ilgili psikolojik, duygusal ve sosyal ¢evre kaynakli baskilarin iistesinden
gelinmesi, sagaltim planina uyum saglanmasi, ilaglarin diizenli kullanilmasi, aile
iligkilerinin diizenlenmesi, sagaltim sonrasi sosyal ¢evreyle biitiinlesmenin saglanmasi
ve bas etme becerilerinin artirilmas: gibi konularda hasta ve aile iiyeleriyle terapotik
bireyle ¢aligma uygulamalar1 yapilmaktadir. Bireyle ¢alisma, planli, yapilandirilmis ve
diizenli seanslarla gergeklestirilmektedir (Colgegen, 2018). Nitekim agir ruhsal
hastaliklarin tedavisinde psikolojik ve psikososyal faktorlerin bir arada uygulanmasinin
tedavide etkinligi artirdigi belirtilmektedir. Bu kapsamda grup terapileri yapmanin
birgok avantaji bulunmaktadir (Arslan Delice, 2017). Merkezde psikoz tanis1t mevcut
olan hastalar ile belirlenen konu ¢ergevesinde etkilesim gruplar1 yapilmaktadir (Ensari,
2013).

2.5.8.4. Psikososyal miidahaleler

Toplum Ruh Sagligi Merkezlerinden (TRSM) hizmet alan iiyelere, bireysel
bakim plan1  kapsaminda, ihtiyag duyduklar1 psikososyal = miidahalelerde
bulunulmaktadir. Uyenin psiko-egitimler, aile egitimleri ve ruhsal toplumsal beceri
egitimlerinden hangisine ihtiyaci oldugu degerlendirilerek o yonde hizmet sunumu

gerceklestirilmektedir (Ensari, 2013).

Hastanin aile ortaminda ve sosyal g¢evresinde yapilan incelemeden elde edilen
bilgiler ve hastaligin o6zellikleri referans alinarak sagaltima katki verecek aile veya
sosyal cevre odakli bazi miidahaleler planlanmaktadir. Hastanin etkilesim halinde

oldugu aile tiyeleri ve diger sosyal ¢evre unsurlariyla baglanti kurulmakta, ev, isyeri
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veya okul ziyaretleri yapilmaktadir. Hasta ve ailesine, hastalikla ilgili kaygilari,
korkular1 ve kuskular1 hafifleten goriismeler yapilmali; hastaya nasil davranilmasi
gerektigi, uygun iletisim kaliplar1 ve hastanin gilinliik yasam ugraslar1 gibi konularda
bilgi ve beceriler kazandirilmalidir. Genel olarak, hastanin hem fiziksel olarak hem de
kendi diisiinceleriyle yalniz birakilmamasi, toplumsal mekanlardan ve hareketlilikten
uzak tutarak hastayr dislayan tutum sergilenmemesi gerekmektedir. Ozellikle is ve
egitim ortaminda hastaya c¢ekinerek, lirkerek ya da onunla dalga gegerek yaklasilmasina
engel olunmali; hastaya agir sorumluluk ve gorevler verilmemesi ya da tam tersi,
tizerindeki sorumluluklarin tamamen alinmamasi gibi konularda hastanin g¢evresi

yonlendirilmelidir (Oral ve Tuncay, 2012).

Agir ruhsal hastaligi olan bireylere uygulanan psikososyal miidahalelerle bir
takim unsurlar hedeflenmektedir. Hizmet alan hastaya psiko-egitimler araciligi ile
hastaliginin belirtilerini ve 6zelliklerini, alternatif tedavi yollarin1 ve hastaligin seyrini
anlatarak hastayir tedavi siirecine dahil etmek amaglanmaktadir. Boylece hastaligin
tekrar niiksetmesi ve bireyin bundan etkilenmesi engellenmeye c¢alisilmaktadir. Ayrica
hastanin aile i¢i iligkilerini ve kisiler arasi iligkilerini gelistirmek ve boylece toplumda
sosyal islevselligini artirmak, hastanin giinlilk rutin aktivitelerini gergeklestirmesini
saglamak ve yasam kalitesini artirmak hedeflenmektedir (Yildiz, 2009). Psikososyal
miidahaleler ile aile ve hastalarda tedavinin daha etkili hale geldigi, hastanin toplumsal
uyumunun ve tedaviye iliskin isbirliginin arttii, yasam Kkalitesinin yiikseldigi

goriilmiistiir (Dogan, 2008).
2.5.8.5. Rehabilitasyon hizmetleri

Agir ruhsal hastaliklar, bireyin yasaminda pek ¢ok olumsuzlugu beraberinde
getirmekte ve toplumdan soyutlanmis bir sekilde verimsiz bir yasam siirmesine sebep
olmaktadir (Ensari, 2008). Toplum temelli ruh sagligi modelinde aile hekimligi, devlet
hastaneleri, ruh sagligi hastaneleri ve iniversite hastaneleri, toplum ruh saglig
merkezleri ile koordineli bir sekilde ¢alisarak ciddi ruhsal hastaligi olan hastalar1 bu
merkezlere yonlendirmektedir. TRSM tedavi ekibi, hastalara yonelik psiko-egitim ve
sosyal beceri egitimleri, ailelere ise aile egitimleri vererek hastalarin rehabilitasyon ve
sosyal uyumlariin saglanmasi igin birlikte ¢alismaktadir (Ensari ve ark., 2013: 109-
110).
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Hastalik bireyde yeti kaybmma sebep oldugundan dolayi, birey giinliik
ihtiyaclarin1 dahi karsilayamayacak diizeye gelmektedir. TRSM’de uygulanan is-ugras
aktivitelerinde usta Ogreticiler ve halk egitim merkezi d6gretmenleri gérev almaktadir.
Bu alanda gorev alacak olan 6gretmenlere, psikoz tanisi almis olan hastalara yaklasim
konusunda hizmet i¢i egitimler verilmektedir (Ensari, 2013). Bu kapsamda, TRSM’de
is-ugrasi terapilerinin yapildig1 atolyeler biiyiik 6neme sahiptir. Atdlyeler, hastalarin bos
vakit gecirdigi yerlerden ziyade, psiko-egitim ya da diger egitimlerden edindigi
becerilerin test edildigi, desteklenmesi gercken yonlerinin desteklendigi, bilissel ve
sosyal becerilerini artirmak i¢in ¢aligmalarin yapildigi yerlerdir. Hangi hastanin hangi
atolyeden yararlanacagi, bireysel bakim plani dogrultusunda yapilan degerlendirmeler
ve bu degerlendirmeler neticesinde koyulan hedefler dogrultusunda belirlenmektedir
(Arslan Delice, 2017). Ayrica, TRSM’den hizmet alan iiyelerin merkezde var olan
aktivitelere katilmasini zorunlu tutmak yerine, ilgi ve yetenegi olup da uygulamasini
yapmadigi aktivitelere katiliminin saglanmasi esastir. Uyelerin siirekli ayn1 is-ugras
aktivitelerine katilmasi yerine, kendi istek ve tercihleri dogrultusunda farkl: aktivitelere
katilmasi saglanmaktadir (Ensari, 2013). Yeterince sosyal uyum kazanan hastalardan
ihtiyact olanlar korumali evlere, istihdami saglanabilecek olanlar da korumali

igyerlerine yonlendirilmektedir (Ensari ve ark., 2013: 109-110).

2.5.8.6. Gezici ekiple ev ziyaretleri

2014 yilinda Resmi Gazete'de yayimlanan 9453 sayili Toplum Ruh Sagligi
Merkezleri Hakkinda Yonerge’de, merkezde gorevli saglik personellerinin gezici ekipte
yer almalart ve merkeze kayith agir ruhsal engelli bireylere diizenli olarak ev
ziyaretlerinin yapilmast gerektigi belirtilmektedir. Merkeze devami saglanamayan
hastalarin kendileri veya yakinlariyla irtibata gegilerek evde ziyaret edilmesi ve bu
ziyaretler sirasinda tedavisinin uygulanmasi, ailenin ve hastanin bilgilendirilmesi ve

hastanin merkeze yonlendirme ¢aligmalariin yiiriitiilmesi gerekmektedir.

Ev ziyaretleri kapsaminda saglik personelleri tarafindan ruhsal bozuklugu olan
bireylerin tedavisi ve takibi yapilmakta (Ensari ve ark., 2013); sosyal, psikolojik ve
ekonomik durumu degerlendirilmekte ve gerekli miidahalelerde bulunulmaktadir (Sarug
ve Kaya Kilig, 2015). Ev ziyareti, ruhsal bozuklugu olan birey ve ailelerine yonelik
saglik personeli tarafindan sunulacak birgok imkani, firsati ve miidahaleyi

barindirmaktadir. Bunlardan ilki, ruhsal bozuklugu olan bireylerin yasadigi yerde saglik
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personeli tarafindan gézlemleme olanagi vermesi agisindan 6nemlidir. Bu durum, ruhsal
bozuklugu olan bireyin ya da ailenin ifade edemedigi riskli durumlarin gériilmesine ve
yerinde miidahale edilmesine imkan saglamaktadir (Ozbesler ve Coban, 2010). Ay
zamanda ev ziyaretinde tedaviye devam etmeyen, alevlenme gegiren Kkisi
belirlenebilmekte, erken miidahale ile psikiyatri Klinigine yatigi saglanabilmektedir.
Toplum temelli bakim modelinde, psikiyatrik tani, tedavi ve izlemeye hastanin ailesi
dahil edilmekte ve ailelere yonelik psikososyal destek hizmetleri sunulmaktadir (Ciftgi
ve ark., 2015). Ailedeki bir {iyenin siiregen ruhsal bozuklugu olmasi, aile tiyelerinde
agir stres yaratarak, ailenin dengesini bozabilmekte (Oztiirk, 2001); hastalik, tedavisi ve
ruhsal hastaya yaklasim gibi konularda yetersiz bilgi nedeniyle ailede ¢esitli zorluklar
yasanabilmektedir (Giilseren ve ark., 2010). Bu anlamda ruhsal bozuklugu olan bireyin
tibbi, psikolojik ve sosyal agidan degerlendirildigi ev ziyaretleri, hastaya sunulan
hizmetler ve miidahaleler agisindan oldugu kadar aileye yonelik yapilan psikososyal
midahaleler acisindan da énemlidir. Psikiyatri hekimi, hemsiresi, sosyal hizmet uzmani
ve psikologun bir plan dahilinde, interaktif sekilde ¢alismasi dogru, etkin ve hizli

miidahaleyi saglamaktadir (Kaya Kilig, 2019).

Tiirkiye’de gezici ekip-ev ziyaretleri ilk defa 05.11.2008 tarihinde baslamistir.
Bir hastane araci ile haftanin bir gilinii gerceklestirilmistir. 15.02.2011 tarihinden
itibaren ise, gezici ekipler bolge olarak dort ayri bolgeye ayrilmis olup, her bolgeden
sorumlu ekipler olusturulmustur (Ensari, 2013).

Gezici ekip-ev ziyaretlerinde oncelik verilen hasta grubu, hastaneye tekrar eden
yatislart olan ve risk degerlendirmesinde 6ncelikli olmasi gereken hastalardir. Bu hasta
grubu belirlenmekte ve takip tedavisi Oncelikli olarak yapilmaktadir. Risk grubu
icerisindeki hastalar ev ziyaretleri ile kontrol altinda tutulmakta ve hastaneye

yatiglarinin azaltilmasi saglanmaktadir (Ensari, 2013).

2.5.9. Kurumlar arasi isbirligi

2014 yilinda Resmi Gazete'de yayimlanan 9453 sayili Toplum Ruh Sagligi
Merkezleri Hakkinda Yonerge’de, yeni tespit edilen veya onceden tespit edilmekle
birlikte durumunda degisiklik olan hastalarla ilgili olarak hastaneye yatis, bakim,
calisacak isyeri ihtiyaglarma cevap vermek ftizere ilgili kurum ve kuruluslarla irtibat
kurularak gerekli bilgilendirme ve yonlendirmelerin yapilmasi; ayrica yerel yonetimler,

bolgedeki diger saglik kuruluslari, iiniversiteler ve ilgili diger kuruluslarla isbirligi
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yaparak, gerekirse yazili ve gorsel medya araciligi ile agir ruhsal bozukluklar hakkinda
toplumu bilinglendirme ve damgalama karsiti c¢aligmalar yapilmasi maddeleri yer
almaktadir (T.C. Saglik Bakanligi, 2014).

Toplum temelli ruh sagligi hizmetlerinde biitlinciil bir yaklasim ile sadece saglik
alaninda degil sosyal hizmet alaninda da adimlar atilmasinin ancak kurumlar arasi
isbirligi sisteminin olusturulmasi ile miimkiin olduguna vurgu yapilmaktadir (Yilmaz,
2012). Toplum ruh sagligi merkezlerinin saglikli bir sekilde hizmetleri yiiriitebilmesi ve
hedeflerine ulasabilmesinde kurumlar arasi isbirligi énem arz etmektedir. TRSM’de
amag, sadece merkeze kayitli olan hastalarin tibbi tedavilerinin yapilmasi degil, ayni
zamanda sosyoekonomik sorunlarinin da giderilmesidir (Ensari, 2013). Bu amaglar
dogrultusunda isbirligi ve koordinasyon igerisinde olmasi gereken bir takim kurum ve
kuruluslar meveuttur. Bu kurum ve kuruluslar, Aile ve Sosyal Politikalar 11 Miidiirliigii,
ISKUR, Sosyal Yardimlasma ve Dayanisma Vakfi, belediyeler, kaymakamliklar,
muhtarliklar, Sosyal Giivenlik Kurumu ve miiftiiliikk olarak siralanabilir (Arslan Delice,
2017). Ayrica sivil toplum kuruluslari, emniyet midiirliigii, halk egitim merkezi, valilik
ve diger vakiflar siirekli isbirligi ve iletisim iginde bulunulmasi gereken yerlerdir.
Toplumda ruh sagligi hastalarma yonelik olan damgalama ile de miicadele edebilmek
icin kurumlar arasi isbirliginin gelistirilmesi ve bu isbirliginin islevsel olmasi1 énem arz

etmektedir (Ensari, 2013).

2.5.10. Toplum ruh saghgi merkezlerinde yapilan faaliyetler

Merkezlerde hastalara hizmet verebilmek igin; giris ve kargilama alani, goriisme
odasi, grup terapi ve egitim odasi, ugras terapi odasi, kiitiiphane ve okuma salonu, ¢ok
amacli salon, bilgisayar salonu, ekip odasi, yemek alani ve terapi mutfagi, hasta gézlem
odasi, spor alanlari, dinlenme odasi, bahge ve yiiriiylis alanlari bulunmaktadir (T.C.
Saglik Bakanligi, 2014).

Merkezde, haftanin her giinii hasta kabulii yapilarak gesitli ugras egitimleri,
bireysel goriismeler, danigmanlik, hastalarin tedavi, takip ve kontrolleri yapilarak
merkezin rutin isleyisi siirdiiriilmektedir. Merkezde resim, ahsap boyama ve gesitli el
sanatlart gibi ugras egitimleri verilmekte olup diizenli devam eden programlarla
hastalarin yasamla baglar1 yeniden kurulmakta ve sosyallesebilmektedirler. Hastalar
merkeze geldiklerinde galisanlarla birlikte "glinaydin toplantilar1" yapilmakta ve giinliik
paylasimlarda bulunulmaktadir (Sarug ve Kaya Kilig, 2015).
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Merkezde, hastalarin hareketsiz bir yasam gecirmemeleri ve diisen yasam
kalitelerinin gelistirilmesi amaciyla haftanin iki giinii spor faaliyeti verilmektedir.
Bunun yaninda yine haftanin iki giinii miizik dinleme, baglama kursu ve halk miizigi
koro galismalar1 yapilmaktadir. Gliniimiizde, giindelik yasamimizda 6nemli bir yeri olan
bilisim teknolojilerinden faydalanmalari i¢in merkezde hastalara bilgisayar dersi
verilmektedir (Sarug ve Kaya Kilig, 2015).

Merkezdeki personellerle birlikte haftanin ¢esitli gilinlerinde "mutfak ugrasi"
diizenlenmekte ve bu sayede hastalarin hem zevkle yiyebilecekleri {irlinler hazirlamasi
saglanirken hem de giinlik beslenmelerinde dikkat edilecek noktalar aktarilip
ogretilmektedir. Ayrica her giin 6glen yemegi ve giinde en az iki defa ¢ay, kahve servisi
de hastalara sunulan hizmetler arasindadir. Aylik diyetisyen egitimi ile aile
bilgilendirme toplantilar1 gibi ¢alismalarda yiiriitilmektedir. Hastalarla sabah ve 6gle
saatlerinde yiirliyiis yapilmakta ve hastalara sosyallesme imkani saglanmaktadir (Sarug
ve Kaya Kilig, 2015).

Merkezde, her ay o ayda dogan tiim hastalarin dogum giiniiniin kutlanmasi, her
hafta tath ¢arsamba etkinligi, ayda bir sinema veya tiyatro etkinlikleri, ayda bir disarida
kahvalti etkinligi, yaz aylarinda ayda bir piknik, miize gezileri, her yil sonunda
hastalarin ¢alismalarindan olusan sergi, dini ve milli bayramlagma etkinlikleri, yilbas1
eglencesi gibi etkinlikler de bir etkinlik takvimine bagli olarak gerceklestirilmektedir.
Hastalarin tekrar toplumsal yasama donebilmeleri igin belirli giinlerde sosyal etkinlik ve

sehir gezileri diizenlenmektedir (Saru¢ ve Kaya Kilig, 2015).

Kuruma kendi imkanlar ile ulasamayan hastalar, kurumun servis araciyla alinip
evlerine birakilmaktadir. Merkez tarafindan gezici hizmet vermek iizere gérevlendirilen
ekibin ulasimi ile gerektiginde hizmet verilen hastalarin yasadiklari ortamdan merkeze
ve merkezden yasadiklar1 ortama nakli i¢in kullanilmak iizere bir hasta nakil araci
tahsisi yapilmaktadir. Gerekli koordinasyon saglanmak kaydiyla, evde saglik hizmeti
veren midiirliik veya saglik tesislerindeki, evde saglik hizmeti i¢in tahsis edilmis ulasim
ve nakil araglarimin ortak kullanimi saglanmaktadir. Acil durumlardaki hasta nakilleri

i¢in 112 ambulans hizmetlerinden yararlanilmaktadir (T.C. Saglik Bakanligi, 2014).
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2.5.11. Toplum ruh saghgi merkezlerinden hizmet alan bireyler

Toplum temelli ruh sagligi hizmetlerinin hedef Kitlesi, agir ruhsal hastaliga sahip
olan ve/veya uzun siire ruh sagligi hastanesinde yatig yapan bireylerdir (T.C. Saglik
Bakanligi, 2011).

Toplum Ruh Sagligi Merkezlerinde (TRSM), Diinya Saglik Orgiitii’niin
belirlemis oldugu ICD-10 hastalik siniflandirmasinda F20-29 arasinda bulunan ve F31
olarak belirlenen, sizofreni, bipolar affektif bozukluk, sizoaffektif bozukluk ve organik
olmayan psikoz olarak adlandirilan agir ruhsal hastaligi bulunan bireylere hizmet
verilmektedir (Ensari, 2013). Psikoz olarak anilan agir ruhsal hastaliklar, oncelikle
hastanede tedavi ve takibi gerekli kilmaktadir. Psikozlar, bir beyin hasarina ya da
bilissel bir bozukluga bagl olmadiginda fonksiyonel psikoz olarak tanimlanmaktadir.
Fonksiyonel psikozlarin en ¢ok goriileni ise sizofreni ve bipolar bozukluktur
(Ciiceloglu, 2013).

2.5.12. Toplum ruh saghg merkezleri ¢calisma ekibi

Ruh sagligi hastaligi ile ¢alisan profesyonel disiplinler, biitiinciil bir yaklasim ile
hastaliga sahip bireyin iyilik halini artirmayr amaglamaktadir (Rosenberg ve Rosenberg,
2006; aktaran: Yilmaz, 2012). Toplum ruh sagligi hizmetleri, ekip ¢alismasi anlayist
gerektiren ve biitiinciil sunulmasi gereken hizmetlerdir. Dolayisiyla toplum ruh sagligi
hizmetleri, psikiyatrist, pratisyen hekim, psikiyatri hemsiresi, sosyal hizmet uzmant,
psikolog ve is ugras terapisti gibi disiplinler aras1 profesyonellerden olusan bir ekip

caligmasini gerektirmektedir.

Toplum Ruh Sagligi Merkezlerinde (TRSM) calisan saglik profesyonellerinin
gorevleri; hastalarin merkeze kayitlar1 yapildiktan sonraki siiregte olusturulan bakim
planlar1 ile tedavilerinin gergeklestirilmesi, damgalama ile miicadele ¢alismalari
yapmak, sosyoekonomik sorunlarini gidermek, kurumlar arasi isbirligi yaparak
toplumda bilgi ve bilinci artirmak ve hastalar1 topluma tekrar kazandirmak olarak
belirtilmistir (Ensari ve ark., 2013).

Toplum Ruh Sagligi Merkezinde c¢alisan saglik profesyonellerinin rol ve
gorevleri Oncelikle ortak olarak belirlenmektedir. Ancak saglik profesyonelleri,
merkezin igleyisine uygun olarak kendi mesleklerinin geregi olan gorevleri de yerine

getirmekten sorumludurlar (T.C. Saglik Bakanligi, 2014). Ayrica, toplum temelli ruh
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saglig1 hizmetlerinde, hemsireler, psikologlar, ergoterapistler, sosyal hizmet uzmanlari

ve psikiyatristler vaka yoneticiligini tistlenmektedir (Strkalj Ivezic ve ark., 2010).

Merkezde ruh sagligi ve hastaliklar1 uzmani, sosyal ¢alismaci, psikolog, hemsire,
sof0r, is ugras terapisti ve/veya ergoterapist, usta 6gretici, tibbi sekreter, idari ve teknik
personel, temizlik elemani, giivenlik goérevlisi ile ihtiyag duyulan diger unvanlarda
yeteri kadar personel ilgili mevzuata uygun olarak valilikge gorevliendirilmektedir.
Hizmetin yogunluguna gére sorumlu uzmanin gerekgeli talebi, bastabibin uygun goriisii
tizerine, ihtiyag duyulan unvanlarda ayn1 usulle birden fazla personel
gorevlendirilebilmektedir. Merkezde gorevlendirilecek personel, Bakanlik tarafindan
hazirlanan "Toplum Ruh Sagligi Merkezi Calisma Prensipleri Genel Uyum ve Teori
Egitimi"ni almis olan personel arasindan segilmektedir. Bu nitelikte personel
bulunmamasi halinde gorevlendirilen personelin en kisa siirede ilgili egitim modiiliini

almasi Bakanlik¢a saglanmaktadir (T.C. Saglik Bakanligi, 2012).

Merkezin bagli oldugu saglik tesisinde goérevli ruh sagligi ve hastaliklar
uzmanlarindan birisi, saglik tesisi bastabibi tarafindan merkezin sorumlu uzmani olarak
gorevlendirilmekte ve midirlige bildirilmektedir (T.C. Saglik Bakanligi, 2014).
Toplum ruh sagligi merkezinde calisan sorumlu psikiyatri uzmani, merkezde gorevli
olan tiim personelden ve isleyisten sorumlu olup kendisi de ilgili saglik tesisi
bashekimine karst sorumludur. Bagli olarak hizmet verdigi saglik tesisi bastabibi ile
merkez arasindaki koordinasyonu saglayarak, ruhsal tedavi hizmetlerini, kendisine bagh
personelin goérev dagilimini, birbirleriyle olan iletisimlerini ve is akisini yonerge
hiikiimlerine ve ilgili sair mevzuata uygun olarak planlamakta ve bastabibin onayina
sunmaktadir (T.C. Saglik Bakanligi, 2012).

Merkez tarafindan takip edilen hastalarin tedavilerini planlamakta ve
yuriitmektedir. Kendisine bagli personele ruhsal tedavi hizmetleri ve uygulamalari
konusunda hizmet i¢i egitim vermekte veya verilmesini saglamaktadir. Hizmetle ilgili
periyodik toplantilar diizenlemekte, aksaklik ve noksanliklari tespit etmekte ve hizmetin
gelistirilmesi ve uygulanmast konusunda kararlar almakta ve uygulatmaktadir.
Merkezde kullanilacak lizumlu demirbas, arag, gere¢ ve malzeme ihtiyacinin tespiti ve
temini ile uygun kosullarda muhafazasi ve kullanilmasini saglamaktadir. Hizmetle ilgili
kayitlarin zamaninda ve noksansiz olarak tutulmasini saglayarak, merkez tarafindan

hizmet verilen hastalarin aile hekimleri ile gerekli isbirligi ve koordinasyonu
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saglamaktadir. Merkezdeki hizmetlerin hasta haklari mevzuatina, mesleki etik ve tibbi
deontolojiye uygun olarak yiiriitilmesini saglayarak gerekirse gezici ekibinin
calismalarina katilmaktadir (T.C. Saglik Bakanligi, 2012).

Sosyal c¢alismaci, psikolog ve hemsirenin ortak gérev ve sorumluluKlari;
merkeze gelen hasta veya yakinlarina merkezin amaci ve isleyisi hakkinda bilgi vererek
hastalara bireysel danigsmanlik hizmeti sunmak, grup terapisi yapmak, psikososyal
beceri egitimi vermek, hasta ve ailelerine psiko-egitim vermek, gezici ekibin
calismalarina katilmak, ev ziyareti sirasinda yatis endikasyonu gerektiren bir durum
tespit edilirse hastanin ilgili Klinige nakledilmesini saglamak, sosyodemografik veri
formunu doldurmak, takip gorismelerinde izlem olgeklerini kullanmak, istatistiksel
bilgilerin toplanmasinda ve degerlendirilmesinde goérev almak, merkeze devami
saglanamayan hasta veya yakinlariyla irtibat kurmak ve merkezin hastayla baglantisini
olusturmak, toplumun bilgilendirilmesiyle ilgili ve damgalama Kkarsit1 ¢alismalar
yapmaktir (T.C. Saglik Bakanligi, 2012).

Sosyal c¢aligmacinin gorev ve sorumluluklari; merkezin sorumlu oldugu
bolgedeki hastalarin tespit edilmesi ve merkeze kaydini temin etmek igin ilgili kurum ve
kisilerle irtibat kurmak, hasta ve/veya yakinlariyla irtibat kurarak merkez hakkinda bilgi
vermek ve merkeze davet etmek, hastaneye yatis1i gereken, bakima muhta¢ ya da
caligabilecek duruma gelmis hastalarin; hastane, bakim kurumu, korumali is yeri
ihtiyacina cevap verebilmek i¢in ilgili kurumlarla irtibat kurmak, damgalama karsiti
caligmalar i¢in kurumlar arasi igbirligini saglamak ve gelistirmek, hastalar1 sosyal ve
hukuki haklar1 konusunda bilgilendirmek, karsilastiklar1 gii¢liiklerin ¢éziimlenmesinde
destek hizmeti vermek, sivil toplum kuruluslari ve diger kurumlarla iliskileri
saglamaktir. TRSM’de yapilan {irlinlerin teshir edilmesi ya da sergi gibi etkinlikleri
planlamak ve yiiriitmek, egitim zamanlar1 disindaki saatlerde, genel egitim-6gretim ve
yonetimle ilgili islere katilmak sosyal hizmet uzmanlarinin gorevleri arasinda
sayllmaktadir (T.C. Saglik Bakanligi, 2012). Bu gorev ve sorumluluklara gore sosyal
calismacilarin savunuculuk, vaka yoneticiligi, egitmenlik, danismanlik ve arabuluculuk
rollerinin olduk¢a mithim oldugu gozler 6niine serilmektedir. Sosyal hizmet meslegi ruh
sagligr alaninda birincil isleve sahip, onleyici ve koruyucu rolleri olan, tedavi sirasinda
ve sonrasinda ruh sagligi alanindaki hizmetlerin etkinligini ve etkililigini temin eden bir
alandir. Saglik kurumlarinda sosyal hizmet uzmanina duyulan ihtiya¢ giinden giine

artmaktadir (Baser ve ark., 2013).
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Bland ve Renouf (2001; aktaran Saru¢ ve Duyan, 2009: 42), sosyal hizmetin ruh
saglig1 alanindaki etki alanini akil hastaliklarinin sosyal kosullari ve sosyal sonuglari ile
aciklamaktadir. Sosyal hizmet uygulamasiin amaci, bireyin, aile ve toplumun refahin
iyilestirmek, her bireyin kendi yasamlari {izerinde gii¢ ve kontrol gelisimini ilerletmek
ve sosyal adaleti temin etmektir. Sosyal sonuglar diizeyinde sosyal hizmet, akil
hastaliklarinin  birey, aile ve bireysel iligkiler ve toplumun geneline etkisini
incelemektedir. Bunlar, kendilik algisinin, yasam firsatlarinin, istihdam ve barimanin
etkisinden olusmaktadir. Sosyal adalet diizeyinde sosyal hizmet ise ruh saghgi
hizmetlerinde damgalama ve ayrimcilik konulartyla ilgilenmektedir. Aslinda biitiin
insani hizmetler, ruhsal hastaligi olan bireylerin 6zellikli ihtiyaglarinin ve isteklerinin
daha ¢ok ulagsilabilir ve daha duyarli olmasiyla ilgilenmektedir. Bu agidan bakildiginda,
yonergede belirtilen ortak ve ayri1 tanimlanmig gorevlerin ruh sagligi alaninda sosyal

hizmetin odagi ile ortiistiigii soylenebilir (Sarug ve Kaya Kilig, 2015).

Psikologun gorev ve sorumluluklari; hastalarin rehabilitasyon ve psikososyal
programlarimi takip ederek yazili rapor tutmak, hastaya psikometrik inceleme yapmak
ve gelisimini takip etmek, ugrasi terapisinde is ugras terapistini yonlendirmektir (T.C.
Saglik Bakanligi, 2012).

Hemsirenin gorev ve sorumluluklari; hastalarin  genel saglik durumunu
(hipertansiyon, diyabet vb.) takip ederek yazili rapor tutmak, hasta i¢in Ongoriilen
tedavileri uygulamak ve takip etmektir. Is ugras terapisti-ergoterapist veya usta
Ogreticinin gorev ve sorumluluklari; egitim araglarini hazirlayarak hastalarin programda
belirlenen amaca uygun sekilde egitilmesi i¢in gerekli 6nlemleri almak ve uygulamak,
egitim ve ugrast planlarmm birer suretini dosyalayip saklamak, egitimde yapilan
faaliyetlerin ve katilimcilarin diizenli kayitlarini tutmak, egitim saatleri dis1 zamanlarda
genel egitim-O6gretim ve yonetim islerine katilmak, iiriin teshir sergi gibi faaliyetleri
organize ederek ve yiiriitmektir. Tibbi sekreterin goérev ve sorumluluklari; belirlenen
amag ve hedefleri gerceklestirmek i¢in planlanmis, koordine edilmis kaynaklarin uygun
olarak yonetilmesinde yOneticiye yardimci olmak, merkezin gorev alan1 kapsamindaki
verilerin bilgisayar ortamina aktarilmasini saglamak, arsiv, biliro ve yonlendirme
hizmetlerini yiiriitmek, toplantt ve etkinlik organizasyonlarinin yapilmasina katki
saglamak, biiroya ait arag-gereglerin bakim ve onarim islemlerinin takibini yapmak,
merkeze gelen hastalarin ve hasta yakinlarmin karsilanmasina yardimci olmak,

yazigmalarla ilgili islemleri verilen talimatlara uygun olarak yapmak, tiim ¢aliganlara ve
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yoneticilere giinliik aktivitelerinde dokiimantasyon konusunda destek vermektir (T.C.

Saglik Bakanligi, 2012).

Ruh sagligi hizmetlerinin kaliteli ve etkin olmasi ig¢in, toplum ruh saglig
merkezlerinde hizmet verecek olan meslek elemanlarmin yetistirilmesi ve istihdam
edilmesi oldukga biiylik 6nem arz etmektedir. Ancak toplum ruh sagligi merkezleri igin
yeterli bir politika yapilmamakla birlikte 6zellikle istihdam konusunda da yeterli bir
kadronun saglanmadigma vurgu yapilmaktadir. Ornegin; Saglik Bakanligi’nda calisan
sosyal hizmet uzman ile ruh sagligi alaninda ¢alisan sosyal hizmet uzmani diger saglk

profesyonellerine gore say1 olarak daha azdir (Yilmaz, 2012).

2.5.13. Toplum ruh saghg merkezlerinde ekip ¢calismasi

Bireylerin tam olarak iyilik halinin saglanmasi ve sosyal refahinin yiikseltilmesi
icin tibbi problemlerinin yani sira diger problemlerinin de ¢oziilmesinde birden ¢ok
disiplinin isbirligi icerisinde yaklasimda bulunmasi gerekmektedir (Artan, 2013).
Tedavi planimin multidisipliner ekip anlayisi ile hazirlanmasi, tedavinin etkinligini

artirmaktadir (Bahar ve Savas, 2013: 85).

Ekibi olusturan farkli profesyonellerin kendi mesleki bilgi ve becerileri ile
birlikte, etkilesim halinde aymi ortak amag¢ igin ekip caligmasi gergeklestirmesi
psikiyatrik sagaltim agisindan yadsinamaz bir 6neme sahiptir. Her profesyonel, kendi
mesleki bilgilerinin koordinasyonundan ve ekibin diger tiyeleri ile bu bilgilerin
paylasilmast ve uygulamada mesleki deneyimlerin aktarilmasindan sorumludur
(Ozdemir, 1999: 18; Auliffe, 2009: 26).

Ruh saglig hastalarinin tedavisi agsamasinda yer alan bu meslek gruplari, bazen
kendi mesleki simirlarin1 koruyamamakta ve rol ve gorevlerin paylasimi karmasaya
sebep olabilmektedir. Hastaya miidahale siirecinde bu alanda c¢alisan saglik
profesyonellerinin, mesleklerine iliskin temel sorumluluklarini korumalari énem arz
etmektedir (Ozdemir, 2016).

Ekip c¢alismasinin etkin bir sekilde gerceklesmesi igin, ekip tiyelerinin ortak
hedeflere ve degerlere sahip olmalari, diger takim iiyelerinin yetkinliklerini anlamalari
ve bunlara saygi duymalari, diger disiplinlerden &grenmeleri, karsilikli gliven
saglamalar1 ve farkli bakis agilarina agik olmalari gerekmektedir. Saglikta etkili ekip

calismasinin faydalari; yatig siirelerinin ve maliyetlerin diismesi, gelismis hizmet
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sunumu, gelismis hasta memnuniyeti, calisgan memnuniyeti ve yenilik olarak
siiflandirilmaktadir (Cirakh ve ark., 2015). Ekip ¢aligmasinin hastaya verilen bakimin
stirekliligini saglama, hastayr kapsamli ve biitiinciil bir sekilde ele alma ve hasta ve
cevresine destek saglama gibi miiracaatg1 agisindan faydalar1 oldugu gibi ¢alisanlar yani
ekip agisindan da cesitli faydalar1 bulunmaktadir. Ruh sagligi profesyonelleri agisindan
ekip ¢alismasimin getirdigi avantajlar ayrintili olarak ele alindiginda ekip calismasinin
gerekliligi gozler 6niine serilmektedir. Bunlar (Mental Health Commission, 2006: 13);
ekip tiyelerinin miidahale siirecinde tiim "biyo-psikososyal-kiiltiirel" bilesenleri ele alma
ve kapsamli bakim hizmetini sunma i¢in isboliimii yapma, tecriibelerin paylasilmasi ve
her bir disiplinin miidahaleye yonelik farkli katkisi ile daha etkili bir tedavi ve bakim
saglama, ekip toplantilarinda vaka c¢aligmasinin tiim ekip tyeleri tarafindan
degerlendirilebilmesi ve karsilikli fikir aligverisi gerceklestirme, karar verme siirecine
katilabilme ve daha fazla sorumluluk iistlenme, planli ve koordineli, uygun maliyetli
hizmet sunma ve bilgi paylasimmi artirmak ve gerceklestirilen uygulamalari

kolaylastirma seklinde ifade edilmektedir (Colgegen, 2018).

Ekip ¢alismasinin hizmetlerin sunumunda olduk¢a faydali ve kolaylastirict bir
yani olmasmna ragmen, bazen ekip igerisinde birtakim zorluklarla da
karsilagilabilmektedir. Ekip tyelerinin aym amag¢ dogrultusunda birlesememeleri,
kisileraras1 ihtiyaglar1 karsilayamama, ekip tiyelerinin ayni zamanda ayni yerde
olamamasi, ekip icerisinde var olan liderlik ¢atismalari, iletisim sorunlari, ekip
toplantilar1 igin uygun mekanin ayarlanamamasi, ekip icerisindeki ben merkezci
davranislar, gergekgi olmayan hedefler ve ekip tiyelerinin birbirlerine karsi kabul ve
saygl gostermemesi, etkili bir ekip ¢aligmasini engelleyecek dnemli sorunlardir (Duyan,

1996).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Modeli

Yapilan ¢alismayla psikiyatrik sosyal hizmetten yararlanan hastalarin sosyal
islevselligine toplum ruh sagligit merkezlerinin sagladigi katkinin ortaya konmasi
amaclandigindan, ¢alismanin nitel aragtirma ¢ergevesinde yliriitiilmesi benimsenmistir.
Nitel aragtirmalar; goriisme, gozlem ve dokiiman analizi gibi ¢esitli veri toplama
yontemlerini i¢eren, algilar1 ve olaylar1 onlarin dogal ve gergekc¢i baglaminda biitiinciil
bir sekilde ortaya koymaya yonelik arastirma yontemleri olarak tanimlanmaktadir

(Yildirim ve Simsek, 2008).

Nicel arastirmalarla olay ve olgularin Olgiilemeyen sebeplerinin daha
derinlemesine tetkiklerle belirlenebilmesi nitel arastirmalarla miimkiindiir. Bu tiir
aragtirmalarda, nicel verilere ve agir istatistiksel analizlere olan ihtiya¢ azalirken,
aragtirmacinin gozlemleri ve incelenen konuyla ilgili metinler ve sdylemlerin analizi
gibi unsurlar 6n plana ¢ikmaktadir. Nitel ¢alismalar, olaylarin ve olgularin meydana
geldigi anin derinlemesine analizini ve arastirmacinin 6zel betimlemelerini siklikla
icermektedir. Arastirmaci, olaylarin ve olgularin gergekligini koruyarak sunmakla
sorumludur. Olay ve olgular1 kendi baglaminda analiz etmeye, yorumlamaya ve

anlamlandirmaya ¢aba gdstermektedir (Baltaci, 2019).

Nitel arastirmalardan en sik bagvurulani goriismelerdir. Goriismeler, bireylerin
kisisel goriislerini, deneyimlerini, algilarini, deger yargilarin1 ve bakis agilarini ortaya
koymada yararlanilan giiglii bir yontemdir (Karatas, 2015). Yapilan arastirmanin
amacima uygun olarak psikiyatrik sosyal hizmetten yararlanan hastalarin sosyal
islevselliginde toplum ruh sagligi merkezlerinin katkilarinin incelenmesi dogrultusunda,
TRSM’ye devam eden hastalarin goriislerinin yansitilabilmesi i¢in goriigme tekniginden

yararlanilmugtir.

3.2. Arastirmanin Calisma Grubu

Bu nitel arastirmanin ¢alisma grubunu, en az 6 aydir toplum ruh saglig

merkezine (TRSM) kayith olarak ayakta tedavi goren, ICD-10'a goére F20-29 arasi
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teshis konulmus olan sizofreni, sizoaffektif bozukluk, bipolar bozukluk ve organik
olmayan psikoz tanist almis 18 yas tizeri 9 erkek ve 6 kadin olmak {izere toplam 15
hasta ve yakini olusturmaktadir. Calisma grubu belirlenirken; agir ruhsal hastaligin
bulunmasi, son alt1 aydir TRSM'lerin birinde tedavi gérme ve arastirmaya katilmaya
goniillii olma kriterleri esas alinmistir. Arastirmaya dahil olmay1 kabul eden hastalardan

bilgilendirilmis goniillii onam alinmistir.

Arastirma kapsaminda c¢alisma grubu belirlenirken seckisiz olmayan 6rneklem
yontemlerinden kartopu ornekleme kullanilmistir. Kartopu veya zincir 6rnekleme;
kisiden kisiye, kisiden de durumlara eriserek farkli olgularin agiklanabilmesine
dayanmaktadir. Kartopu orneklemesini kullanmak isteyen bir aragtirmaci, ilgilendigi
veya inceledigi olguyla alakali olarak evrende en ¢ok bilgiye sahip oldugunu diisiindiigii
kisi ve durumlara "Bu konuyla ilgili en ¢ok seyi bilen kimdir? Goriismeye kiminle
baslamalyyim?" sorularim1 yoneltmeleriyle baslamakta ve bu sekilde goriistiigii kisilere
baska kimlerle goriisebilecegini sorarak yeni bilgilere ulagsmaya ¢alismaktadir (Baltaci,
2018). Bilhassa nadir goriilen durumlarin incelenmesinde bu 6zellikte bir kisiyle temasa
gecilmesinin ardindan, bu kisinin yardimiyla baska kisilerle de goriiserek zincirleme
sekilde orneklemin olusturulmasi islemidir (Kilig, 2013). Bu kapsamda, arastirma igin
ithtiya¢ duyulan ¢alisma grubuna ulasmak amaciyla agir psikiyatrik hastalik tanisi olan
bireylere yonelik olusturulan ¢evrimi¢i dayanigma gruplari aracilifiyla i¢ kisiye
ulasilmistir. Calisma grubunun sayisinin artirilmasi i¢in kartopu ornekleme yontemi
dogrultusunda bu kisilerin tanidig1 kisilere ulasilarak toplam 15 katilimciya ve yakinina

ulagilmasi saglanmistir. Calisma grubu olusturulurken goniilliiliik esas1 gozetilmistir.

3.3. Veri Toplama Araclar

Arastirma kapsaminda veri toplama aracit olarak arastirmaci tarafindan
gelistirilen yar1 yapilandirilmis goriisme formundan yararlanilmistir. Bu  tiir
goriismelerde, arastirmacilar genellikle bir yol haritasina sahip olmakla birlikte,
katilimcilarin 6zelliklerine gore sorularda degisiklik yaparak konunun farkli yonlerini
ortaya c¢ikarmaya calismaktadirlar. Yar1 yapilandirilmis goriismelerde, onceden
hazirlanmis sorulari iceren bir form kullanilmaktadir. Goriisme sirasinda, daha ayrintili
bilgiye ulasmak veya eksik kisimlar1 tamamlamak amaciyla bu standart sorulara ek
sorular eklenebilmektedir. Bu yaklagim, arastirmanin hedeflerine uygun kapsamli bilgi

toplamasini kolaylastirmaktadir (Akman Dombekg¢i ve Erisen, 2022).
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Bu aragtirmada kullanilan nitel gériisme formu Ek-2’de sunulmaktadir. Form,
toplam ti¢ kisimdan meydana gelmektedir. Birinci kisimda, hastalarla ilgili demografik
bilgilerin elde edilmesi amaciyla 20 soruluk “Hasta Tanitict1 Bilgiler Formu”
bulunmaktadir. Bu kisim, hastanin yasi, cinsiyeti, medeni durumu, ¢cocuk sayisi, kardes
sayist gibi sosyodemografik 6zelliklerinden; hastanin meslegi, ¢alisma durumu, sosyal
giivence durumu gibi sosyoekonomik 6zelliklerinden ve hastanin psikiyatrik tanisi, ek
tanilari, ailede hastalik ge¢misi, tedavi siiresi, hastaneye yatis siiresi gibi hastalik
siirecini aydilatic bilgilerden meydana gelmektedir. ikinci kisimda, “Hastalarin Sosyal
Islevsellik Durumu ve TRSM'ye Iliskin Goriisleri”ne dair bilgilerin elde edilmesi
amactyla olusturulmus 18 soruluk bdliim, iiclincii kisimda ise hasta yakinlarinin
goziinden hastanin sosyal islevsellik durumu ve TRSM'nin etkileri hakkinda bilgi

edinmek amaciyla olusturulmus 14 soruluk hasta yakini gériisme formu bulunmaktadir.

3.4. Veri Toplama Siireci

Arastirmada hastalar ve hasta yakinlarina uygulanmak {izere {i¢ kisimdan olusan
yar1 yapilandirilmis nitel goriigme formu hazirlanmistir. Formun birinci kismi, hastalari
tanitict bilgilerden; ikinci kismi, hastalarin sosyal islevsellik durumu ve TRSM’ye
iliskin goriislerini 6grenmeye yonelik sorulardan; iiclincii kismi ise hasta yakinlarinin
TRSM’ye iliskin goriislerini  6grenmeye yonelik benzer sorulardan meydana
gelmektedir. Formun birinci ve ikinci kisminin hastalara, ticlincli kisminin ise hasta

yakinlarina uygulanmasi kararlagtirilmistir.

Arastirma verilerinin toplanabilmesi i¢in hastalara, agir psikiyatrik hastalik tanisi
olan bireylere yonelik olusturulan ¢evrimi¢i dayanigma gruplari vasitasiyla ulasiimistir.
Gondiilliillik esas1 gozetilerek arastirmada goniillii olarak yer almayr kabul eden
hastalarla irtibat saglanmistir. Goriisme Oncesi hastalar, calismanin amaci, kapsami ve
calisma sonucunda elde edilecek verilerden ne sekilde yararlanilacagi hususunda
bilgilendirilmistir. Katilimeilara, kendilerinden elde edilen bilgilerin sadece bilimsel
amagla kullanilacagr ve kimlik bilgilerinin desifre edilmeyecegi bilgisi verilmistir.
Aragtirmada yer almaya goniillii olan katilimcilara, ¢calisma hakkinda s6zli ve yazili

bilgi verildikten sonra onam formu (Ek 1) imzalatilmistir.

Hastalarin kendilerini rahat hissetmeleri ve yoOneltilen sorular1 baski altinda
hissetmeden cevaplayabilmeleri i¢in hastalarin tercih ettikleri ortamlarda goriigmeler

gerceklestirilmistir. Gorligmeler biiyiikk cogunlukla ailelerin yasadigi ev ortaminda
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gerceklestirilmistir. Ancak bazi katilimcilar ile ev ortami yerine, daha uygun olduklari
ve kendilerini daha rahat hissettikleri dernek, is yeri, ¢ay bahgesi, kafe, ofis gibi
yerlerde goriisme yapilmistir. Aragtirmaya katilmay1 kabul eden 15 hastadan 9’u ile yiiz
yiize, digerleriyle telefon ile goriisiilerek formdaki sorular yoneltilmistir. Gortismeler
ortalama 20-30 dakika arasi slirmiistiir. Yapilan goriismeler yart yapilandirilmis
goriisme ¢ercevesinde kisa cevapli ve agik uclu sorular icerse de, kimi katilimcilar agik
uclu sorulara detayli cevaplar verirken, kimi katilimcilar detaya girmeyerek kisa ve 6z

cevaplar vermeyi tercih etmislerdir.

Veriler, Mart 2024-Nisan 2024 tarihleri arasinda toplanmistir. Arastirmada etik
baglam go6z Oniinde bulundurulmus; goriislerini, diislincelerini ve ihtiyaglarini paylasan
hastalarin ve yakinlarinin isimlerine ve kimlik bilgilerine hi¢bir yerde yer verilmemistir.
Her hasta katilimci1 K1, K2, K3 seklinde, hasta yakini1 katilimer ise K1Y, K2Y, K3Y
seklinde sirasiyla kodlanmistir. Veri toplama siirecinde Helsinki Bildirgesi esaslarina

riayet edilmistir. Ayrica, ilgili kurumlardan gerekli yazili izinler de alinmstir.

3.5. Verilerin Analizi

Aragtirmada 6rneklem olarak segilen TRSM’ye kayitli 15 hastaya ve yakinlarina
yar1 yapilandirilmis gériisme formunda yer alan sorular yoneltilmis ve alinan cevaplar
yazili olarak bire bir kayit altina alinmistir. Daha sonra yazili cevaplar tek tek
bilgisayara aktarilmistir. Elde edilen veriler, nitel veri analizlerinde yardimet
programlardan birisi olan MAXQDA 2018 programindan yararlanilarak betimsel

analize tabi tutulmustur.

Betimsel analizlerde, katilimcilarin olay ve durumlara dair deneyim ve
yorumlart okuyucuya aktarilmaktadir. Miimkiin oldugunca verilerin orijinaline bagh
kalinarak yer yer katilimci sdylemlerine direkt yer verilmektedir (Yildirim ve Simsek,
2008). Bu dogrultuda, oncelikle katilimci cevaplart tek tek incelenmis, katilimer
soylemlerine miimkiin oldugunca yer verilmeye ¢alisilmis, 6zellikle arastirmaya katki
saglayan sdylemler daha fazla 6n planda tutulmustur. Ardindan, sik tekrarlanan cevaplar

kategorize edilerek bulgular kisminda sosyal islevsellik baglaminda yorumlanmigtir.
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4. BULGULAR

Bu boliimde, arastirmanin amaclari dogrultusunda verilerin analiz edilmesi

sonucunda elde edilen bulgulara yer verilmistir.

4.1. Katihmeilara iliskin Tanitic1 Bulgular

Arastirmaya katilan hastalara ait demografik bilgiler Tablo 1’de sunulmustur.

Tablo 1: Arastirmaya katilan hastalarin demografik ozellikleri

Katilimc1 Kodlar: Yas Cinsiyet D]?Jgriltjinl?u Dlvllj iﬂ%‘b
K1 60 Kadin Ilkokul Bosanmis
K2 32 Erkek Onlisans Bekar
K3 53 Erkek Tlkokul Bekar
K4 46 Erkek Lise Bekar
K5 58 Kadin Tlkokul Bosanmig
K6 38 Erkek Lise Bekar
K7 36 Kadin Ilkokul Bosanmuis
K8 19 Kadin Lise Bekar
K9 24 Erkek Lise Bekar

K10 42 Erkek Tlkokul Bekar
K11 37 Kadmn Ortaokul Bekar
K12 42 Erkek Lise Bekar
K13 48 Erkek Lise Bekar
K14 42 Erkek Tlkokul Bosanmuis
K15 36 Kadin Lise Bekar

Tablo 1 incelendiginde; hastalarin yas araliginin 19 ile 60 arasinda degistigi ve
goriisiilen hastalarin ¢ogunlukla orta yas araliginda oldugu goriilmektedir. Calismaya
katilan 15 hastanin 9'u erkek, 6'st kadindir. Katilimeilarin egitim durumlarina
bakildiginda 6'sinin ilkokul mezunu, birinin ortaokul mezunu, 7'sinin lise mezunu ve

birinin de 6nlisans mezunu oldugu goriilmektedir. Katilimcilarin biiylik ¢ogunlugunun
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ilkokul ve lise mezunlarindan olustugu sdylenebilir. Katilimcilarin medeni durumlar
incelendiginde ise, tamaminin bekar oldugu, ancak K1, K5, K7 ve K14'{in evlenip
bosandig1 bilgisi elde edilmistir. Psikiyatrik taniya sahip olmalar1 nedeniyle hastalarin
genel olarak aile kurma sorumlulugu almayi tercih etmedikleri, hastaligin yol agtigi
bilissel bozukluklar ve islevsellik kaybmin da bu duruma etki edebilecegi

distiniilmektedir.

Hastalara kag¢ kardese sahip olduklari sorusuna; 8 hasta 1-3 kardese sahip oldugu
(K2, K3, K4, K6, K7, K9, K10, K11), 2 hasta 3-5 kardese sahip oldugu (K1, K12), 1
hasta 6 kardese sahip oldugu (K5) ve 1 hasta ise hi¢ kardesi olmadig1 (K8) yanitimi

vermistir.

“Cocuk sahibi misiniz?”” sorusuna ise K5 isimli hasta 2 ¢ocuga sahip oldugunu

belirtirken, diger hastalar cocuk sahibi olmadiklarini ifade etmislerdir.

Aragtirmaya katilan hastalarin sosyo-ekonomik durumlarina iliskin bilgiler

Tablo 2’de sunulmustur.

Tablo 2: Hastalarin sosyo-ekonomik durumlarina iliskin bilgiler

Katthm{g Meslegi Calisma Durumu Sosyea eksoor?(})ll?r{ik
Kodlan Giivence Diizey
K1 Yok Calismiyor Var Orta
K2 Bilgisayar programciligi Calismiyor Yok Alt
K3 Yok Calismiyor (Engelli maasgi) Var Orta
K4 Yok Calismiyor Var Orta
K5 Yok Calismiyor (Emekli maasgi) Var Orta
K6 Yok Bazen marangoza yardim Var Orta
K7 Kuaforliik belgesi Calismiyor Var Alt
K8 Yok Calismiyor Var Orta
K9 Yok Calismiyor Var Orta
K10 Cam dekor Calismiyor, engelli maasi aliyor Var Orta
K11 Yok Calismiyor Var Orta
K12 Aseilik Calismiyor Var Orta
K13 Oto tamir is¢isi Calismiyor Var Orta
K14 Fabrika iscisi Maliilen emekli Var Orta
K15 Yok Calismiyor, emekli maasi aliyor Var Orta
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Hastalarin sosyo-ekonomik durumlari incelendiginde, sadece 6 hastanin (K2,
K7, K10, K12, K13, K14) bir meslege sahip oldugu, digerlerinin ise herhangi bir
mesleginin  olmadig1 goriilmektedir. Hastalarin mevcut ¢alisma durumlarina
bakildiginda ise, hig¢birinin ¢alismadigi, sadece bir hastanin zaman zaman marangozluk
islerinde yardime1 oldugu, ii¢ hastanin engelli maas1 (K3, K10, K14) ve iki hastanin da
emekli maast aldigi (K5, K15) anlagilmaktadir. K3 kodlu hasta, para yonetiminin
abisinin sorumlulugunda oldugunu, K9 kodlu hasta ise ailesinin kendisine destek
oldugunu belirtmistir. Hastalarin sosyal giivenceleri incelendiginde, sadece K2 kodlu
hastanin sosyal giivencesinin olmadigi, diger hastalarin ise sosyal giivencelerinin
oldugu tespit edilmistir. Sosyo-ekonomik diizeyleri degerlendirildiginde, 13 hastanin
orta gelir grubuna (K1, K3, K4, K5, K6, K8, K9, K10, K11, K12, K13, K14, K15), 2
hastanin ise alt gelir grubuna (K2, K7) dahil oldugu anlasilmaktadir. K2, hem sosyal

giivencesi olmayan hem de alt gelir grubunda yer alan tek hastadir.

Arastirmaya katilan hastalarin saglik durumuna iliskin bilgiler Tablo 3’te

sunulmustur.
Tablo 3: Hastalarin saghk durumuna iliskin bilgiler
. H 9.
Katilimer Psikiyatrik Tam Ek Tanilar Ailede Ha‘st'allk T?da\{l Yatis TRSM TBSM ye
Kodlarn Gecmisi siiresi sayisi devam gidis sikhig1
K1 Sizofreni (F20) Yok Yok 15-20 yildir 1 10 yildir Haftada 3

Bipolar Duygulanim Babaanne bipolar,

K2 Bozuklugu (F31) Alerjik Rinit. Annede panik atak 18 yildir Hig 4 yildir Haftada 1
K3 Sizofreni (F20) Anemi Yok 13 yildir 2 8 yildir Haftada 3-4
K4 Sizofreni (F20) Yok Yok 26 yildir 2 10 yildir  Haftada 3-4
Yegeni ve kiz1 anti
K5 Sizofreni (F20) Meme CA depresan 27 yildir 4 3 yildir Haftadal-2
kullantyor
Organik Olmayan 3
K6 Psikotik Bozukluklar Yok Babasi psikoz 10 yaldir K 10 yaldir Haftada 2
ere
(F28)
Organik Olmayan .
K7 Psikoz (F29) Yok Yok 8-10 yildir Hig 2 yildir Haftada 2
Organik Olmayan . .
K8 Psikoz (F29) MR Annede psikoz 6 ay Hig 6 aydir Ayda 1
Kuzenlerinde
Sizoefektif Bozukluk panik bozukluk ve
K9 (F25) Yok bipolar psikoz vb. 3 yildir 2 1 yildir Ayda 1

rahatsizliklar var.
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Tablo 3: Hastalarin saghk durumuna iligskin bilgiler (devam)

Katilimel Psikiyatrik Tam EK Tamlar Ailede Ha'st.allk T?dav.l Yatis TRSM TI.{SM ye
Kodlan Gecmisi siiresi sayisi devam gidis sikhig1
K10 Sizofreni (F20) Yok Yok 20 yildir 4 2 yildir Haftada 2
K11 Sizofreni (F20) Yok A””ep‘;iektgg’zede 22 yildir 2 10yildir  Haftada 3
K12 Sizofreni (F20) Yok Yok 6 yildir 2 4 yildir Haftada 2
. . Anne ve kuzeni
Kz  Sizoefektif Bozukluk Yok psikoz tedavisi 30yildr  4kez  7yildr  Haftada 4
(F25)
aliyor.
Organik Olmayan EF':;,?::]SPm 15
K14 Psikotik Bozukluklar ' PErtansty Yok 14 yildir 9yildir  Haftadas
Titreme, kez
(F28)
Denge Sorunt
Bipolar Duygulanim Karacigll
K15 = operasyonu, Teyzede var 15 yildir 1 5 yildir Haftada 1
Bozuklugu (F31) Hipertiroid

Tablo 3 incelendiginde, hastalarin psikiyatrik tanilar1 su sekilde dagilim
gostermektedir: 7 hasta Sizofreni (F20), 2 hasta Bipolar Duygulanim Bozuklugu (F31),
2 hasta Organik Olmayan Psikotik Bozukluk (F28), 2 hasta Organik Olmayan Psikoz
(F29) ve 2 hasta Sizoefektif Bozukluk (F25) tanis1 almistir. Goriisiilen hastalar arasinda
Sizofreni (F20) teshisi alanlarin sayica daha fazla oldugu sdylenebilir. Ek tanilar
incelendiginde ise; bir hastada alerjik rinit, bir hastada anemi, bir hastada mental
retardasyon, bir hastada meme kanseri teshisi, bir hastada epilepsi, diyabet,
hipertansiyon, titreme ve denge sorunu, bir hastada ise karaciger operasyonu gegirmis
olma ve hipertroid rahatsizligi bulundugu goriilmektedir. Tabloya gore en fazla ek
taniya sahip hasta Kl14'tiir. Bu durumun K14'lin hastalik oykiisiiyle iliskili oldugu
diistiniilmektedir. Nitekim K14, hastalik 6ykiisii soruldugunda trafik kazasi sonrasi agir
bir beyin ameliyati gecirdigini, sonrasinda epilepsi ve psikiyatrik bozukluk gelistirdigini

belirtmistir. 9 hastada ise herhangi bir ek taniya rastlanmamuigtir.

Ailelerinde ruhsal hastalik ge¢misi olup olmadigi incelendiginde, 5 hastanin
ailesinde ruhsal rahatsizliklarin oldugu, 7 hastanin ailesinde ise herhangi bir ruhsal
rahatsizligin olmadig1 goriilmektedir. Hastalarin tedavi siireleri incelendiginde, 1-5 yil
araliginda 2 hasta, 5-10 yi1l araliginda 3 hasta, 10-15 yil araliginda 1 hasta, 15-20 yil
araliginda 3 hasta, 20-25 yil aralifinda 1 hasta ve 25-30 yil araliginda 2 hasta
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bulunmaktadir. Hastalarin tedavi siirelerinin oldukga cesitlilik gosterdigi sdylenebilir.
Uzun siire tedavi goren hastalar olmasina ragmen, hastaneye yatis sayilarinin ¢ok fazla
olmadig1 dikkat ¢ekmektedir. Tabloya gore 3 hasta hi¢ hastaneye yatmamis, 1 hasta 1
kez, 5 hasta 2 kez, 1 hasta 3 kez ve 2 hasta 4 kez hastaneye yatmistir. Hastalarin
Toplum Ruh Sagligi Merkezi'ne (TRSM) devam siireleri incelendiginde, en fazla devam
stiresinin 10 yil oldugu goriilmektedir. Daha ge¢mis yillara uzanmamasinin TRSM'lerin
tarihsel gelisimi ve yayginlasmasi ile ilgili oldugu diisiiniilmektedir. Tabloya gore 1
hasta 6 aydir, 2 hasta 2 yildir, 1 hasta 3 yildir, 2 hasta 4 yildir, 1 hasta 8 yildir ve 4 hasta
10 yildr TRSM'ye devam etmektedir. Hastalarin TRSM'ye gidis sikliklari
incelendiginde ise; ayda 1 kez giden 2 hasta, haftada 1 ya da 2 kez giden 6 hasta ve
haftada 3-4 kez giden 4 hasta bulunmaktadir.

Hastalara hastalik oykiileri soruldugunda, baz1 hastalarin ruhsal hastaliklarinin
belirli bir olaya bagh olarak gelistigi, baz1 hastalarin ise kii¢iik yaslardan itibaren ufak
belirtilerle baslayan rahatsizliklarinin zamanla agir ruhsal hastaliklara doniistiigii

anlagilmistir.

Hastalik oykiisiiyle ilgili olarak; K1’in yasadigi agir bir hastalik sonucunda,
K14’iin kaza sonras1 travmaya bagl olarak, bazi hastalarin ise kiigiik yaslardan itibaren
ufak belirtilerle baslayan rahatsizliklarinin siire¢ icerisinde agir ruhsal rahatsizliga dogru
evrildigi anlagilmigtir. Bulgularla ilgili dogrudan alintilara asagida yer verilmistir.
Hastalara hastalik Oykiileri soruldugunda ise bazi hastalarin ruhsal hastaliklarinin bir

olaya bagli olarak gelistigi,

K1: “Cocukken atesli hastalik gecirdim. Hastaliktan sonra okula gidemedim.

Evlenip ayrildim, sonra da hastaneye yattim.”

K14: “Bir trafik kazas: sonrast agwr bir beyin ameliyati gecirdim. Sonrasinda

epilepsi ve psikiyatrik bozukluklar olustu.”

Hastalarin hastalik oykiilerine bakildiginda genellikle biligsel bozukluk ve
psikoza isaret eden belirtilerin oldugu anlasilmaktadir. Olmayan seyleri varmis gibi
algilama, sesler duyma, goriintiler gérme, kendini oldugundan farkli gorme, asir
hassaslik, alinganlik ve 6fke gibi durumlarin hastalik dykiilerinde 6n plana ¢iktig1
yapilan goriismelerde belirlenmistir. K5 ve K7 ile yapilan goriismede ise evlilik 6ncesi

bazi belirtilerinin oldugu anlasilmistir. Olumsuz evlilik deneyimi ve esinin de Ofke
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durumu ve engellemelerinin olmasi, hastaliginin seyrini ilerletmistir. Dolayisiyla
yasanan travmatik olaylarin, agir hastaliklarin ya da hastalik siireclerinde yasanan
olumsuz yasam deneyimlerinin agir ruhsal hastaliklar iizerinde olumsuz etkisi oldugu

sOylenebilir. Bulguyla ilgili dogrudan alintilara asagida yer verilmistir.

K2Y: “16-17 yaslarinda bir siire ne yaptigimin farkinda degildi. Kendini siiper
kahraman gibi hissediyormus. Farkli kiyafetler giyiyordu. Enerjisi ¢ok fazlaydi,
yiiksek sesle konusurdu, ¢ok az uyurdu, igine kapanikti. Evden ka¢malar
oluyordu, sonra depresyon donemi. Ayaktan tedavi gordii, ila¢ kullandi. Sonra
20- 22 yaslarimda ilaci birakti. Kendini bilim adami zannederdi. Ayrilik sonrasi
ofke patlamasi yasadi, tekrar ayaktan tedaviye basladik. Son donemlerde de hep
depresif. ”

K3: “llkokul doneminde basarisizliklarim oldu. Genglik yillarimda ailem
doktora bagvurdu ve ayakta tedavim basladi. Askerlik doneminde sikintilarimda
artis oldu ve paranoyalarim basladi. Kendi kendime konusurmusum. Toplamda
li¢ kez hastaneye yatisim oldu, En son 2016 senesinde 10 giinliik yatisim oldu.
Ailem bana her konuda destek oluyor. Kendi kendime konustugum oluyor ara

swra yine.”

K5: “20 yil once bir eviilik yapmistim. Esim gegimsizdi, ofkeliydi; benimde
psikolojim hassasti, daha da olumsuz etkilendi. Beni babamin evine getirdi, iki
kiigiik ¢cocugumu bir siire gostermedi. O donem ¢ok iiziildiim, hep ¢ocuklarimi
diistindiim. Hastaneye yatisim yapilmig. Babamin vefatiyla tekrar yattim
hastaneye. Pandemi déneminde hi¢ disart ¢tkmadigim igin bunalima girdim,

kendimi eve kapattim. Tekrar yatis yapild, toplam dort kez yatisim oldu”™

K7: “Okul yillarinda dikkati toparlayamama, yorgunluk durumlarim vardi. Cok
konusmay: istemezdim, i¢ime kapaniktim. Sesler duyuyordum, evden kagmalarim
oldu. Evlendigimde esim bana siirekli kiziyordu. Ailemle goriismemi istemezdi,
sonra ayrildik. Ailem ile kaltyorum, onlar benimle ilgileniyor. TRSM ye devam

ediyorum.”

K8:  “Sesler duyuyordum, gériintiiler  goriiyordum, kendi kendime

Konusuyordum. 19 yasimda siiphecilik baslad, takip edildigimi diigiiniiyordum.
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20-21 yaslarimda 1999 senesinde hastaneye yattim. Son yillarda TRSM ’de
takibim oluyor.”

K9: “dskerden sonra 21 yasinda hastalandim. Kafamda kuruyordum. Cok
sinirliydim. Sarkilar bana mesaj veriyordu. Esyalara zarar veriyordum. Cok

alingan ve duygusaldim.”

K10: “19 yasinda sesler duymaya basladim, birileri beni ve ailemi oldiirecegini
soyledi. Evden ka¢tim, ormanda yattim. Sonra ailem beni hastaneye gotiirdii. 19

gtin hastanede yattim, burada hastalik tanisi kondu ve tedavim basladi.”

K11: “Ortaokul bittikten sonra sesler duymaya basladim. Korkularim baslad.
TV’den mesaj aliyordum. Liseye devam edemedim. 2001 yilinda ruh ve sinir

hastaliklar: hastanesinde 15 giin yattim.”

K12: “2018-2019 yilinda kendi kendime konusmaya, sesler duymaya, etrafima
saldirgan davranmaya bagladim, sonra da ruh ve sinir hastaliklar: hastanesine

yatisim yapildi.”

K15: “15 yil once siiphecilik ve zarar gérme korkusuyla basladi. 5 ay evden hig
ctkmadim. Sesler duymaya ve kendi kendime konusmaya, cevreyle tartismaya

’

basladim.’

Hastalara TRSM’ye basvuru nedenleri sorularak hastalarin TRSM ile
bulusmalarinda etkili olan faktorler belirlenmeye ¢alisilmis, bagvuru nedenleri Tablo

4’te sunulmustur.

Tablo 4: Hastalarin TRSM’ye basvuru nedenleri

Kategoriler Katihmcilar

Takip ve tedavisinin yapilmasi ve K1, K2, K3, K4, K5, K6, K7, K8, K9, K10,
ila¢ tedavisine erigim K11, K12, K13, K14, K15

Hastane/heklpl yonlendirmesi veya K2, K5. K6, K7, K8, K9, K10, K13, K14, K15
TRSM'nin hastay1 aramasi
Sosyallesmek, akt‘lvrfeler? katﬂmak K2, K3, K4, K10, K13
ve sosyal becerileri gelistirmek

Kisisel gelisim (el becerilerini

artirmak, yeni bir seyler 6grenmek) K3, K13
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Tablo 4 incelendiginde; katilimcilarin TRSM'lere basvuru nedenlerinin dort ana
kategori altinda toplandigi goriilmektedir. Tim katilimcilar (n=15) "Takip ve
tedavisinin yapilmasi ve ila¢ tedavisine erisim" amaciyla basvurduklarini belirtirken,
ikinci en yaygin basvuru nedeni "Hastane/hekim yonlendirmesi veya TRSM'nin hastay1
aramas1" (n=10) olarak belirlenmistir. Katilimcilarin {igte biri (n=5) "Sosyallesmek,
aktivitelere katilmak ve sosyal becerileri gelistirmek" i¢in bagvururken, iki katilime1
(n=2) "Kisisel gelisim (el becerilerini artirmak, yeni bir seyler 6grenmek)" amaciyla

TRSM'lere basvurmustur.

Bu bulgular, TRSM'lerin hastalarin tedavisi, kisisel gelisimi ve sosyal
islevselligi iizerinde ¢ok yonlii bir etkiye sahip oldugunu gostermektedir. Ozellikle,
saglik profesyonellerinin ve TRSM'lerin aktif roliiniin, hastalarin bu merkezlere
basvurmasinda onemli bir etken oldugu ortaya ¢ikmaktadir. Ayrica, TRSM'erin
hastalarin sosyal becerilerini gelistirme ve onlara sosyallesme firsatlar1 sunma
konusundaki rolii de bulgulardan goriilmektedir. Son olarak, bulgular TRSM'erin
hastalarin  bireysel gelisimine katkida bulunma potansiyeline sahip oldugunu

disiindiirmektedir. Bulguyla ilgili dogrudan alintilara agsagida yer verilmistir.

K2: "TRSM bize ulasti. Tedavim igin 1iyi geliyor, insanlart seviyorum,

aktivitelerine katilmayt seviyorum."
K9Y: "Egitim arastirma hastanesi yonlendirdi, komsumuzda soylemisti."
K13: "RSHH yénlendirmisti. Sosyallesme, arkadas edinme, etkinliklere katilma,

tedavi alma, yeni bir seyler ogrenmek icin gidiyorum."

4.2. Katihmcilarin Sosyal Islevsellik Durumu ve TRSM'ye iliskin Gériislerine Dair
Bulgular

4.2.1. Katihmcilarin sosyal islevsellik durumuna iliskin bulgular

Sosyal islevsellik, bireyin ¢alisabilme, kisilerarasi iligkilerini siirdiirebilme ve
kisisel bakimini yapabilme durumunu kapsamaktadir. Bunlardan herhangi birinde
bireyin yasanan giigliik, sosyal islevselligin azaldigina ya da yeterli diizeyde olmadigina
isarettir. Hastalarla gergeklestirilen goriismede hastalara sosyal islevsellik durumlarini

O0grenmeye yonelik cesitli sorular yoneltilmistir. Yoneltilen sorular kigisel bakimlar
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(6zbakim, temzilik, giyinme, beslenme), aile ve sosyal g¢evreleriyle iliskileri, ¢aligma

durumlar ve deneyimleri ile ilgili sorulardir.

Hastalarin sosyal islevselliginin anlagilmasinda kisisel bakimlarint yapip
yapamamalar1 6nemli gostergelerdendir. Hastalardan giinliik kisisel bakim ihtiyag¢larini

karsilama becerileri hakkinda edinilen bilgiler Tablo 5’te sunulmustur.

Tablo 5: Giinliik kisisel bakim karsilama becerisi

Kategoriler Katihmeilar
Bagimsiz olarak yapabiliyor K1, K2, K4, K5, K6, K8, K9, K12
Destek alarak yapabiliyor K3, K7, K10, K11, K13, K14, K15
TRSM'nin olumlu etkisi K2, K5, K7, K11, K13, K15

Tablo 5'te goriildiigli iizere, katilimecilarin giinliik kisisel bakim ihtiyaglarini
karsilama becerileri li¢ ana kategori altinda toplanmistir. Katilimcilarin yarisindan
fazlast (n=8) kisisel bakimlarin1 bagimsiz olarak yapabildiklerini ifade ederken, yedi
katilimc1 (n=7) destek alarak kisisel bakimlarini gerceklestirebildiklerini belirtmistir.
Alt1 katilime1 (n=6) ise TRSM'lerin kisisel bakim becerilerini gelistirmede ve

farkindaliklarini artirmada olumlu bir etkisi oldugunu vurgulamistir.

Bu bulgular, katilimcilarin 6nemli bir boliimiiniin gilinlik kisisel bakim
ithtiyaclarii bagimsiz olarak karsilayabildigini gostermektedir. Bununla birlikte, destek
alarak kisisel bakimlarin1 gergeklestiren katilimcilarin sayis1 da énemli diizeydedir. Bu
durum, aile liyeleri, bakicilar ve diger destek saglayanlarin, hastalarin kisisel bakim
becerilerini siirdiirmede oOnemli bir rol oynadigini ortaya koymaktadir. Ayrica,
TRSM'lerin katilimeilarin kisisel bakim becerilerini gelistirmede ve farkindaliklarini
artirmada olumlu bir etkisi oldugu goriilmektedir. Bu merkezler, hastalarin giinliik
yasam becerilerini desteklemek ve yasam kalitelerini artirmak i¢in g¢esitli egitim
programlari, atdlye calismalar1 ve bireysel destekler sunmaktadir. Ornegin, TRSM'lerde
verilen cilt bakimi, sa¢ bakimi, tirnak bakimi ve kisisel hijyen egitimleri, hastalarin
kisisel bakimlarin1 daha bilingli ve 6zenli bir sekilde yapmalarina yardimci olmaktadir.

Diizenlenen mutfak ugras1 faaliyetleri ile bu sayede hastalarin hem zevkle
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yiyebilecekleri tiriinler hazirlamasi saglanirken hem de giinliik saglikli beslenmelerinde
dikkat edilecek hususlar konusunda egitim verilmektedir. Ayrica, bu merkezlerde
saglanan sosyal ve mesleki beceri egitimleri, hastalarin giinlilk yasamlarinda daha
bagimsiz ve Ozgiivenli olmalarini saglamaktadir. Bulguyla ilgili dogrudan alintilara

asagida yer verilmistir.

K1: "Her isimi yapabiliyorum, bazen canim istemiyor, halsiz oluyorum ama yine

de yaparim. Yiiziimii yikar, dus alirim. Kahvaltimi, yemegimi hazirlayabilirim."

K2: "Kisisel bakimimi kendi kendime yaparim, TRSM'de daha ¢ok ogrendik. Cilt
bakimi, sa¢ bakimi, daha detayli yapiyorum. Saglikli beslenme ve pratik yemek

vapma egitimleri de aliyoruz."
K3: "Giinliik bakimimi yardim ile yapiyorum."

K5: "Bakimumu yapabiliyorum, dus, tirnak bakimi. Kisisel bakimlarimi kendi
kendime, uyari olmadan yaparim. Kiyafetlerimi degistiririm, makineye atarim,

Temizlik de yapabiliyorum. ”

K7: "Annem yardimi ile yapiyorum bazen. O hatirlatir, giinliik el yiiz ytkamami
vaparim. Kendim farkli sa¢ modelleri denerim. Sag, cilt bakimi, tirnak bakimi,

pedikiir, manikiir... Bunlart TRSM'de hocamiz 6gretiyor, yapmamizi istiyor."
K10: "Bazen ailem destek olur ama genellikle kendim yaparim."”

K11: "Saglarimi tariyor, tirnaklarim kesebiliyorum. Banyomu yapabiliyorum.
TRSM'de ogrendigim sag, tirnak, cilt bakimini uyguluyorum. Sag¢ima sekil

veriyorum. Daha saglikli ve giizel hissediyorum."

K13: "Haftada iki kez dus aliyorum. Kisisel bakimimi yapryorum, saglarimi
tariyorum, twrnaklarimi  kesiyorum. Aklima geldikce ellerimi yikiyorum.
Kuyafetlerimi degistiririm, iitiide yengem destek olur. Omlet, menemen, ayran

’

gibi basit seyleri yapabilirim, tek basima oldugumda karnimi doyurabilirim.’

K14: "Abim temizlenmeme yardimci oluyor. Giinliik el yiiz yikamami kendim
yapryorum, kiyafetlerimi kendim degistiriyorum. Kahvaltimi, yemegimi bazen
ablam, bazen yengem veriyor. Cogunlukla kendim yiyorum, titremelerim asiri

olmadigr zaman. Bazen bunlar: yaparken zorlantyorum."
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Hastalarin giinliik rutinlerini, ev i¢i ve ev dis1 aktivitelerini 6grenmek igin

sorulan sorulardan alinan yanitlara gore ulasilan sonuglar Tablo 6’da sunulmaktadir.

Tablo 6: Hastalarin giinliik rutinleri

Kategoriler Katihmeilar
Ev isleri (temizlik, yemek vb.) K1, K2, K3, Kf(,]-IZSkKlg, K8, K9, K13,
TV izleme K2, K3, K4, K8, K9, K10, K12, K13,
K14, K15
Bilgisayar/telefon oyunlari K2, K4

Aile ile vakit gecirme

K4, K5, K12, K13, K14

Ev ici
aktiviteler Kitap okuma K5, K9, K13, K14, K15
Miizik dinleme K8, K9, K11, K13
Cicek/bahce bakimi K3, K14, K15
Evcil hayvan bakimi K3, K6, K14, K15
Dini faaliyetler (namaz, dua vb.) K13, K14, K15
TRSM'ye gitme K2, K3, K4, K5, K9, K13, K14, K15
i . K2, K3, K4, K6, K9, K10, K12, K13,
Yirtylis yapma
K14
Aligveris yapma K1, K4, K5, K6, K8, K9, K10, K13, K14
Arkadaslarla vakit gegirme K2, K3, K10, K11, K12, K13, K14
Ev dis1 Kafe/pastane/dernek/ AVM'ye
aktiviteler gitme K3, K5, K9, K10, K11, K13, K14

Tiyatro/sinema/konsere gitme
Spor yapma
Piknik/gezme

Misafirlige gitme

K3
K2, K9
K5, K12
K1, K5

Tablo 6 incelendiginde, katilimcilarin ev ig¢i aktivitelerinin basinda ev isleri

(temizlik, yemek vb.) (n=11), TV izleme (n=10), kitap okuma (n=5), miizik dinleme

(n=4), ¢igek/bah¢e bakimi (n=3), evcil hayvan bakimi (n=4) ve dini faaliyetler (namaz,

dua vb.) (n=3) gelmektedir. Bunlar1 bilgisayar/telefon oyunlar1 (n=2) ve aile ile vakit

gecirme (n=5) takip etmektedir.
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Bu bulgular, katilimcilarin ev iginde genellikle giinliik rutin islerle mesgul
olduklarini, bos zamanlarinda ise TV izleme, kitap okuma ve miizik dinleme gibi
bireysel aktivitelere yoneldiklerini gostermektedir. Ayrica, bazi katilimcilarin ev i¢inde
bah¢e ve evcil hayvan bakimi gibi hobilerle ilgilendikleri ve dini faaliyetlere vakit

ayirdiklari da goriilmektedir.

Ev dis1 aktivitelere bakildiginda ise, katilimcilarin en stk TRSM'ye gitme (n=9),
yirliylls yapma (n=9), aligveris yapma (n=9), arkadaslarla vakit gegirme (n=7) ve
kafe/pastane/AVM'ye gitme (n=7) aktivitelerini gerceklestirdikleri gorilmektedir.
Bunlan tiyatro/sinema/konsere gitme (n=1), spor yapma (n=2), piknik/gezme (n=2) ve

misafirlige gitme (n=2) takip etmektedir.

Kurumda verilen is-ugras terapileri ve giinliik egitimler, hastalarin beceri ve
yeteneklerini  gelistirerek, kendilerine olan giiven ve sosyal islevselliklerini
artirmaktadir. Bu sonuglar katilimcilarin ev diginda sosyal ve toplumsal hayata katilim
sagladiklarini, TRSM'nin bu konuda 6nemli bir rol oynadigin1 gostermektedir. Yiirtiyiis
yapma, aligveris ve arkadaslarla vakit gecirme gibi aktiviteler, katilimcilarin toplumsal
yasama uyum saglamalarma ve sosyal becerilerini gelistirmelerine yardimci olmaktadir.
Ayrica, kiiltiirel ve sanatsal etkinliklere katilim, spor yapma ve doga ile i¢ ige olma gibi
aktiviteler de katilimcilarin yagam kalitesini artirmada etkili olmaktadir. Bulguyla ilgili

dogrudan alintilara agagida yer verilmistir.
K1: "Evi toplar, yemek yapar, misafirlige giderim."

K3: "Kahvalti ediyorum, TRSM've gidiyorum, etkinliklere katilyorum. TV
izliyorum, ev islerine yardim ediyorum, kopegi yemek veriyorum. Tiyatro,

sinema, konser, AVM'ye gidiyorum. Her hafta bahgeye bakim yapryorum."

K9: "Kafeye gidiyorum, dernege gidiyorum. Kitap okuyorum, resim yapiyorum,
internette vakit gegirip miizik dinliyorum. Odun tasirim, markete giderim.
Tekvando, doviis sanatlart ile ugrasiyorum. Odami ve yatagini toplarim, yemek

yaparim ama tercih etmem."”

K13: "Sabah kalkarim, ¢ay koyarim, kahvalti hazirlayabilirim. Odami ¢ok
toparlamam, iistiimii giyinip evden ¢ikarim. Otobiise, vapura binerim. Simit alip
TRSM'ye giderim. Etkinliklere katilirim, giinliik derslerin bir kismina girerim.

kafeye girerim, ¢ay icerim. Arada alisveris yaparim."”
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K14: “Yatagum toplarim, kahvaltimi yapp bazen de yapmadan digari ¢ikarim.
TRSM’ye giderim. Orada arkadaglarimla birlikte zaman gegiririz. Derslere ve
etkinliklere kati/irim. Sahilde yiiriiyiis yaparim. Kafeye gideriz. Bazen kendim
icin kiiciik aligverisler yaparim (giyim, taki vs.) Evde kitap okurum, dini kitaplar
seviyorum. Namaz kilarim, dua ederim. TV izlerim. Abimle ayni apartmandayiz,

bazen onlarin yamina ¢ikarim. Birlikte ¢ay iceriz, sonra uyurum.”

K15: "Kahvaltt yaparim, odami toparlarim. Televizyon izlerim. Ciceklerimle
ilgilenirim, balkona gelen kuslara ekmek veririm. Genelde evde vakit geciririm,
sadece evin asagisindaki markete c¢ikarim. Ilag yazdiracagim ve bir sey

soracagim zaman TRSM'ye giderim, bazen komsumuz bana eslik eder."

Hastalarin aile iiyeligi, komsuluk, arkadaslik gibi toplumsal rollere uygun
hareket edip etmediklerinin  Ogrenilmesi de sosyal islevselliklerine  dair
gostergelerdendir. Hastalarin aile i¢i ve sosyal cevreyle iligkilerine yonelik bilgiler

Tablo 7’de sunulmustur.

Tablo 7: Hastalarn aile ici ve sosyal ¢evreyle iliskileri

Kategoriler Katihmcilar

K1, K2, K3, K4, K5, K6, K7, K8,
K9, K10, K11, K12, K13, K14

Aileici Olumlu aile i¢i iletisim ve etkilesim

iletisim
K1, K2, K3, K4, K5, K6, K7, K8,
ve Aile destegi (maddi ve manevi)
K9, K10, K11, K12, K13, K14
destek
Aile ici iletisim sorunlari K9, K14, K15
K1, K2, K3, K4, K9, K10, K12,
Arkadaslarla 1yi iliskiler
K13, K14, K15
K1, K2, K3, K4, K6, K9, K10, K13,
Sosyal Komsularla iyi iligkiler
K14, K15
Cevre
) K2, K3, K4, K7, K8, K9, K10, K13,
ile Akrabalarla iyi iliskiler
) K14, K15
Hiskiler
TRSM'den arkadaslarla iyi iligkiler K4, K13, K14, K15
Sosyal izolasyon/Sinirli sosyal
Y Y Y K6, K7, K8

gevre

94



Tablo 7 incelendiginde, katilimcilarin biiyiik ¢ogunlugunun (n=14) aile i¢i
iletisim ve etkilesimlerinin olumlu oldugu goriilmektedir. Ayni sekilde, katilimeilarin
tamamina yakini (n=14) ailelerinden maddi ve manevi destek aldiklarin1 belirtmislerdir.
Bununla birlikte bazi katilimcilarin (n=3) aile i¢i iletisim sorunlar1 yasadiklari

belirlenmistir.

Bu bulgular, katilimcilarin aile igi iliskilerinin genel olarak saglikli ve
destekleyici oldugunu gostermektedir. Olumlu aile igi iletisim ve etkilesim,
katilimeilarin ruh sagligl acisindan énemli bir faktordiir. Aile tiyelerinden alinan maddi
ve manevi destek, koruma, yonlerdirme; katilimcilarin tedavi siirecinde ve giinliikk
yasamlarinda karsilastiklar1 zorluklarla basa ¢ikmalarina yardimeci ve cesaret kaynagi

olmaktadir.

Ancak, bazi katilimcilarin (n=3) aile i¢i iletisim sorunlar1 yasadiklar1 da goze
carpmaktadir. Bu sorunlar, aile iiyeleri arasindaki anlasmazliklar, iletisim kopukluklar
ve uzakta yasayan aile liyeleri ile sinirhi iletisim gibi durumlar igermektedir. Bulguyla

ilgili dogrudan alintilara asagida yer verilmistir.

K5: "Aile i¢i iletisimi iyidir. Kardeslerim ve annem maddi ve manevi destek olur.
Ozellikle kanser oldugum donemimde cok desteklerini hissettim, simdi de

oyleler."

K6Y:” Iyiyiz genel olarak. TRSM 'de bizede egitim veriliyor. Aile gériismeleri ve
etkilesim gruplari oluyor. Ihtiyacimizi yonelik destek veriyorlar. Aym hastaligi
ve sorunlart yasayan aileler ile oturup konusuyor, tecriibelerimizi paylasiyoruz.
Hocalar da neler yapmamiz ve nasil davranmamiz gerektigi konusunda

danmsmanlik yapryorlar.”

K9: "lliskilerimiz iyi, birbirimize sever, destek oluruz. Annemle babam
anlasamaz bazen, bu beni etkiliyor. Bana karsi iyiler, beni yonlendirip bir ¢ok

konuda cesaretlendirirler."

K12Y: "Adilesiyle arast iyi, annesi ve abisi tedavisine destek oluyor. Tiim ailesi
ile iletisimi iyidir, zaten TRSM'de aile i¢i iletisim gelistirme i¢in ders verilmisti,

aileler ve hastalara faydali oldu."
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Ki14: "Aym apartmanda oturuyoruz. Benimle ilgilenir, bana yardimct olurlar.
Hastane islerimle ilgilenirler, abim ve ablam, ikisi de daha iyi olmam igin
ugrasiwr. Bir abimle goriismiiyoruz fazla, o il disinda. Yegenlerim beni severler.
Onlar il disinda okuyorlar, geldikleri zaman giizel vakit gegiririz. Yengem de

ablam da yemek hazirlar, birlikte yeriz ailecek.”

K15: "Annemle babam vefat etti. Ablam var ama farkli sehirde, ¢ok
goriigemiyoruz. Aile ¢cevrem memlekette, burada sadece teyzem var. Evi epey

uzak, onunla arada goriisiiyoruz.”

KI15Y: “Ablast ile iletisim kuruyor, o da benim gibi destek olmaya ¢alistyor.
Evimiz uzak oldugu icin telefonla goriisiivorum daha ¢ok. Ablast da zaten sehir
disinda. Ihtivaci oldugunda yardimecr oluruz, kotii oldugunda gidip kontrol

ederiz. Kuzenleri de arar, halini hatrint sorar."

Tablo 7°de sosyal cevre ile iliskiler incelendiginde, katilimcilarin ¢ogunlugunun
arkadaslar1 (n=10), komsular1 (n=10) ve akrabalar1 (n=10) ile iyi iligkiler i¢inde oldugu
goriilmektedir. Ayrica, bazi katilimcilarin (n=4) TRSM'den edindigi arkadaslarla da iyi
iligkiler kurdugu dikkat ¢ekmektedir. Ancak, baz1 katilimcilarin (n=3) sosyal izolasyon
yasadig1 veya sinirli bir sosyal ¢cevreye sahip oldugu da goze ¢arpmaktadir.

Bu bulgular, katilimcilarin genel olarak sosyal ¢evrelerinde destekleyici ve
olumlu iliskilere sahip olduklarin1 géstermektedir. Sosyal destek, ruh sagligi agisindan
Oonemli bir faktordiir ve katilimcilarin stresini azaltarak iyilesme siirecine olumlu
katkida bulunmaktadir. Arkadaslar, komsular ve akrabalar ile kurulan saglikli iligkiler,

katilimcilarin kendilerini kabul goérmiis ve degerli hissetmelerine yardimci olmaktadir.

TRSM'lerin, hastalarin sosyal becerilerini gelistirmelerine ve yeni iliskiler
kurmalarina olanak saglayan ortamlar oldugu goriilmektedir. TRSM'lerde edinilen
arkadasliklar, katilimcilarin benzer deneyimlere sahip kisilerle etkilesim kurup
duygudaslik yapmalarina ve birbirlerine destek olmalarina yardimci olamaktadir. Bu
imkan da katilimcilarin sosyal izolasyondan kurtulmalarina ve topluma yeniden entegre

olmalarina katkida bulunmaktadir.

Ancak, sosyal izolasyon yasayan veya smirli bir sosyal c¢evreye sahip olan
katilimcilarin  da  oldugu goriilmektedir. Bu katilimcilarin, sosyal becerilerini

gelistirmeye ve sosyal katilimlarini artirmaya yonelik miidahalelere ihtiya¢ duyabilecegi
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diistiniilmektedir. TRSM'ler, bu katilimcilarin sosyal etkilesimlerini artirmak ve yeni
iligkiler kurmalarina yardimci olmak i¢in 6nem tasimaktadir. Bulguyla ilgili dogrudan

alintilara asagida yer verilmistir.

K3: "Arkadas, komsular ile iliskilerim iyi. 20 kisilik arkadas grubum ile her
pazar AVM'de gériisiivorum. Akraba biiyiiklerine giderim, goriisiiriim. Tiim

komsularimla selamlasirim, sohbet ederim."

K6Y: "Hi¢ arkadasi, goriistiigii kimse yok. Sosyal izolasyonu var."

K7: "Hi¢ kimse yok, sadece kiz kardesimle ara ara goriisiiriiz."

K7Y: "Komsuya gotiiriiriim, pek sohbet etmez. Kiz kardesine ¢cok anlatir.”
K8Y: "Sadece annem ve teyze ile goriisiiyor."

K13: "Sosyal c¢evre ile iletigimim iyi, ailemle akrabalamiza gideriz.
Komsularimiz ile selamlasirim, beni severler. TRSM've giinliik katiliyorum,

oradaki iiyelerle arkadagim."

Hastalarin arkadaglik iliskileri ve zamanlarini1 degerlendirme bic¢imlerine dair;
diizenli goriisiilen arkadas sayisi ve arkadaglarla yapilan aktiviteler sorulmus, elde

edilen bilgiler Tablo 8’de sunulmustur.

Tablo 8: Hastalarin arkadashk iliskileri ve zamanlarim degerlendirme bicimleri

Kategoriler Katihmcilar
Arkadas Yok K8, K9
1-2 Arkadas K4, K5

Diizenli

Olarak 3-4 Arkadas K12

Goriisiilen
Arkadas 5-9 Arkadas K10, K11
Sayisi
10+ Arkadas K1, K3
TRSM Arkadaslari K2, K6, K7, K13, K14, K15
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Tablo 8: Hastalarin arkadashk iliskileri ve zamanlarim degerlendirme bicimleri (devam)

Kategoriler Katihmcilar
Aligveris merkezlerinde vakit gegirme K1, K2, K3, K4, K6
K2, K3, K4, K5, K10, K12,

Kafe/restoran/disarida yemek yeme
K13, K14

Acik havada aktiviteler (yiiriiyiis, sahil,
¢ (yirityls K2, K7, K12, K14, K15

ark)
Arkadaslarla P
Kiltiirel ve sanatsal etkinliklere katilma K3, K12, K13, K14, K15
Yapilan .
o Aile ve komsularla vakit ge¢irme K1, K3, K5, K7, K12
Aktiviteler

K4, K5, K6, K7, K8, K9,
K10, K11, K12, K13, K14,
K15

TRSM etkinliklerine katilma ve

sosyallesme

Diger aktiviteler (telefon, fotograf,

_ K9, K12, K13, K14
gezi)

Arastirmaya katilan hastalarin diizenli olarak goristiikleri arkadas sayisi
incelendiginde, iki katilimcinin (n=2) hi¢ arkadasi olmadigi, iki katilimecinin (n=2) 1-2
arkadasi, bir katilimcinin (n=1) 3-4 arkadasi, iki katilimcinin (n=2) 5-9 arkadas1 ve iki
katilimcinin da (n=2) 10 veya daha fazla arkadasi oldugu goriilmektedir. Alt1 katilimer
(n=6) ise net bir arkadas sayist belirtmeyip, TRSM arkadaslariyla diizenli olarak

goristiiklerini ifade etmistir.

Bulgular, hastalarin sosyal iliskilerinin gelisiminde TRSM'in roliinii ortaya
koymaktadir. TRSM arkadaslariyla diizenli olarak goriisen katilimcilarin sayisinin
yiksek olmast (n=6), merkezin hastalara sosyallesme imkan1 sagladigim
gostermektedir. Ancak, bu katilimcilarin net bir arkadas sayist belirtmemesi, TRSM
disindaki sosyal iliskilerinin sinirli olabilecegini diisiindiirmektedir. Diger yandan, bazi
hastalarin hi¢ arkadasinin olmamasi veya ¢ok az sayida arkadasa sahip olmasi, sosyal
islevselliklerinin gelistirilmesi icin daha fazla destege ihtiya¢ duyabileceklerini
gostermektedir. Az sayida da olsa, 10 veya daha fazla arkadasa sahip olan hastalarin
varligi (n=2), TRSM'nin yan1 sira bagka sosyal cevrelere de sahip olabilen hastalarin
bulunduguna isaret etmektedir. TRSM'nin hastalarin sosyal iligkilerini gelistirmede

onemli bir rol oynadig1, ancak bazi hastalarin TRSM disindaki sosyal iliskilerinin sinirh
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olabilecegi ve daha fazla destege ihtiya¢ duyabilecegi sdylenebilir. Bu nedenle,
hastalarin sosyal islevselligini artirmak i¢in TRSM'nin sundugu imkanlarin yani sira,
hastalarin bireysel ihtiyaclarina yonelik ek miidahalelerin de faydali olabilecegi

diistiniilmektedir. Bulguyla ilgili dogrudan alintilara asagida yer verilmistir.
K1Y: "11 kadar arkadagi var, beraber sohbet ediyorlar.”

K2:”TRSM’den Mehmet, Selin, Naim arkadaslarim ile siirekli goriigiiriim.

Birlikte parkta yiiriiyiis yapar, sohbet ederiz, sosyallesiriz.”
K8: "Arkadasim yok."

K11:”Diizenli olarak goriistiigiim 5 arkadasim var. Bakicum yanimda, siteden ve

TRSM den arkadaslarimla vakit gegiriyorum.”

K12: "2-3 arkadasimla goriisiip, disarda dolasiyorum. Yiiriiyiis yapiyoruz, ¢ay
iciyoruz. Fotograf vidyo ¢ekiyoruz."

K14: "Cogunlukla goriistiigiim 3-4 arkadasim var. Kafeye gideriz, yemek yiyip

cay iceriz. Sahile gidip oturmay: severiz, ¢arsiya da onlarla gittigimiz oluyor."”

Psikiyatrik sosyal hizmetten yararlanan katilimcilarin sosyal islevselliklerini
siirdiirmek i¢in c¢esitli aktivitelerde bulunduklar1 goriilmektedir. Katilimcilarin biiytik
cogunlugu (n=12) TRSM etkinliklerine katilarak sosyallesmektedir.
Kafe/restoran/digsarida yemek yeme (n=8), aligveris merkezlerinde vakit gegirme (n=5),
acik havada aktiviteler (ylriiyiis, sahil, park) (n=5) ve kiiltiirel ve sanatsal etkinliklere
katilma (n=5) da siklikla tercih edilen sosyallesme yontemleri arasindadir. Bunlarin yani
sira, aile ve komsularla vakit gecirme (n=5) ve diger aktiviteler (telefon, fotograf, gezi)
(n=4) de katilimcilar tarafindan gerceklestirilen sosyal aktiviteler arasinda yer

almaktadir.

Bu bulgular, Toplum Ruh Sagligi Merkezlerinin (TRSM), psikiyatrik sosyal
hizmetten yararlanan hastalarin sosyal islevselliklerini siirdiirmede ve gelistirmede
onemli bir rol oynadigini gostermektedir. TRSM'lerin sagladigr egitimler, etkinlikler ve
sosyallesme firsatlari, hastalarin toplumla biitiinlesmesine, kisisel ve sosyal becerilerini
gelistirmesine yardimci olmaktadir. Kafe/restoran/disarida yemek yeme, alisveris
merkezlerinde vakit gecirme ve agik hava aktiviteleri gibi toplumsal alanlarda

gerceklestirilen faaliyetler, hastalarin giinliik yasama aktif katilimini desteklemektedir.
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Kiiltiirel ve sanatsal etkinliklere katilim, hastalarin yaraticiliklarin1 ve kendilerini ifade
etme becerilerini gelistirmelerine olanak tanirken, aile ve komsularla vakit gecirmek,
sosyal destek aglarini giiclendirmektedir. Bulguyla ilgili dogrudan alintilara asagida yer

verilmistir.

K3: "20 kisilik arkadas grubumla AVM de gériisiir, sohbet edip, yemek yeriz,
tiyatroya gideriz. Ailemle de vakit gecirip, yemek yer, cay esliginde sohbet

ederiz."

K5Y: "Komsu ve birka¢ arkadaslart ile zaman gegiriyor. Onlarla yemek yer,
kahve icer. TRSM etkinliklerine katilir, hayvanat bahgesi ve sergiye katildL.

Genellikle ailesiyle vakit gecirir."

K9: "Daha fazla yalniz vakit geciriyorum. Sosyallestigim kimse yok, sadece
TRSM etkinliklerine katilirim. Arkadaslarimla telefonda konusurum."”

K12: "2-3 arkadasimla goriisiip, disarda dolasyyorum. Yiiriiyiis yapiyoruz. ¢ay
icip, fotograf vidyo c¢ekiyoruz. TRSM ile sinemaya gitmistik. Seyrettigimiz
filmden ¢ikarim yaparak ders yapmustik, ¢ok keyifliydi.”

K14: "Cogunlukla goriistiigiim 3 - 4 arkadasim var kafeye gideriz. Yemek yiyip
cay igeriz. Sahile gidip oturmay: severiz, ¢arsiya da onlarla gittigimiz oluyor.
TRSM’de mangal etkinligi, yilbas: kutlamasi, birka¢ arkadagimin dogum giinii
kutlamast ve miize gezisine katildim. Resim sergimizi yaptik, hocalarimiz
ayarliyor. Bazen kendim de ¢arsida gezerim, rastladigim arkadasim olursa

kahveye gider otururuz.”

K15: "Trsm den arkadaslarim var, gittigim giinler orada birlikte derse ve
aktivitelere katiliriz, ¢ikista sohbet ederiz. Trsm’nin bahgesinde bol yesillikli
agaglik alan var. Kamelyada oturup égle arasi yemek yeriz, ¢ay iceriz, sohbet

ederiz. Hocalarimizin bize gosterdigi el islerini yapariz."”

Hastalarin sosyallesmesine dair; sosyallestigi zaman kiminle vakit gecirdigi, son
3 ayda katildig1 etkinlikler ve genel ilgi alanlar1 sorulmus, elde edilen bilgiler Tablo

9’da sunulmustur.
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Tablo 9: Hastalarin sosyallesmesine iliskin bilgiler

Kategoriler Katihmcilar
Aile K3, K5, K7, K8, K12
o K1, K2, K3, K4, K5, K6, K10, K11
Sosyallestigi Arkadaslar R, Ro, R4, Ko, KDY, ) )
zaman K12, K13, K14, K15
vakit TRSM K1, K4, K5, K6, K7, K8, K9, K10,
gecirdigi K11, K12, K13, K14, K15
kimseler
Komsular K5, K7
Yalniz (Sosyallesmiyor) K8, K9
K1, K2, K3, K5, K6, K7, K10, K12,
Arkadaslarla sosyallesme K13, K14, K15
Aileyle vakit gegirme K3, K5, K7, K8, K12
N K1, K4, K5, K6, K7, K8, K9, K10,
TRSM etkinliklerine katilma K11 K12, K13, K14, K15
Son 3 ayvda Kult}lreluetklnhklere k.atllma K1 K3, K5 K12, K13, K14
katildigx (sergi, miize, konser, sinema)
etkinlikler : :
Gezilere katilma (gem, K1 K4, K5, K13
hayvanat bahgesi)
Ozel gurz kutlafne.l'larlna katilma K3, K6, K7, K10, K13, K14
(dogum giinii, yilbasi)
Aglk ha'wa etlflnhkl'er‘lne katilma K13, K14, K15
(piknik, doga gezisi, mangal)
El sanatlar1 K1, K4, K5, K11, K14
Yemek yapma K1, K8, K15
. . K2, K4, K7, K9, K10, K11, K12,
Film, TV ve Miizik K13 K14, K15
Genel Tlgi Kitap Okuma K2, K5, K14, K15
Alanlari
Bahge ve Hayvan bakimi K3, K4, K5, K6, K14, K15

Spor/Egzersiz
Dini faaliyetler
Gezme

K9, K14
K9, K14
K11, K13

Tablo 9 incelendiginde, katilimcilarin biiylik bir kismi arkadaslariyla (n=11) ve
TRSM araciligiyla (n=12) sosyallestigi goriilmektedir. Aile ile sosyallesen katilimci
sayist (n=5), arkadaslar1 ve TRSM araciligiyla sosyallesenlere kiyasla daha azdir.
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Komsular ile sosyallesen katilimci sayist (n=2) diisiik kalirken, yalniz (sosyallesmeyen)

katilimci sayis1 (n=2) da belirlenmistir.

Bu bulgular, katilimcilarin sosyallesme aliskanliklarinin biiyiik 6l¢iide arkadas
gruplar1 ve TRSM araciligiyla gergeklestigini gdstermektedir. Arkadaslar ve TRSM,
katilimeilar i¢in 6nemli birer sosyal destek mekanizmasi olarak 6ne ¢ikmaktadir. Bu
durum, sosyal izolasyonun Oniline gecilmesi ve katilimcilarin ruh sagliginin

desteklenmesi agisindan kritik bir rol oynayabilir.

Aile ile sosyallesen katilimcilarin sayisinin nispeten az olmasi, aile igi
dinamiklerin ve destegin bazi katilimcilarda yetersiz kalabilecegini diisiindiirmektedir.
Bu durum, aile i¢i iliskilerin gili¢lendirilmesi ve aile liyelerinin katilimcilara daha fazla

destek saglamasi gerektigine isaret edebilir.

Komsgular ile sosyallesme oraninin diisiik olmasi, modern yasamin getirdigi
bireysellesme ve komsuluk iliskilerinin zayiflamasiyla iliskilendirilebilir. Komsuluk
iligkilerinin gili¢lendirilmesi, katilimcilarin sosyal aglarini genigletmeleri ve daha fazla

sosyal destek almalar1 agisindan faydali olabilir.

Yalniz sosyallesmeyen katilimcilarin varligi, bazi bireylerin sosyal izolasyon
yasadigini gostermektedir. Bu durum, bu bireyler i¢in 6zel destek programlarinin ve
sosyal etkinliklerin diizenlenmesi gerekliligini ortaya koymaktadir. Sosyal izolasyonun
azaltilmasi, katilimcilarin genel yasam kalitesini artirabilir ve ruh saghg lizerindeki
olumlu etkilerini pekistirebilir. Bulguyla 1ilgili dogrudan alintilara asagida yer

verilmistir:

K2: "TRSM’den Mehmet, Selin, Naim arkadaglarim ile siirekli goriistiriim.

Birlikte parkta yiiriiyiis yapar, sohbet ederiz, sosyallesiriz.”

K3: "20 kisilik arkadas grubumla AVM'de goriisiir, sohbet eder, yemek yer,

tiyatroya gideriz."

K5Y: "Komsu ve birka¢ arkadaslart ile zaman gegiriyor. Onlarla yemek yer,
kahve icer. TRSM etkinliklerine katilir, hayvanat bahgesi ve sergiye katildr.
Genellikle ailesiyle vakit gegirir."

K7: "Annemle, kiz kardesimle gezmeye giderim, komsuya, sahile gideriz."
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K10: "TRSM de dahil olmak iizere bes arkadasi ile goriisiiyor, ticii ile TRSM'de
goriigtiyor, ikisiyle disarda kafeye gidiyor."

Katilimcilarin son ii¢ ayda en sik katildiklari etkinlik kategorisi "Arkadaslarla
sosyallesme" olmustur (n=11). Bu kategori; sohbet etme, yemek yeme, ¢cay/kahve icme,
yiiriiyiis yapma, AVM'ye gitme, tiyatroya gitme, kafeye gitme, fotograf/video ¢ekme ve
sahile gitme gibi aktiviteleri icermektedir. ikinci sirada ise "TRSM etkinliklerine
katilma" yer almaktadir (n=13). Katilimcilarin aileyle vakit ge¢irme orani nispeten daha
diisiik olup, bes katilimci (n=5) bu aktiviteyi ger¢eklestirmistir. Kiiltiirel etkinliklere
katilim (sergi, miize, konser, sinema) alt1 katilimci tarafindan belirtilmistir (n=6).
Gezilere katilim (gezi, hayvanat bahgesi) ve 0zel giin kutlamalarina katilim (dogum
giinii, yilbasi) ise sirasiyla dort (n=4) ve alt1 (n=6) katilimec1 tarafindan ifade edilmistir.
Son olarak, agik hava etkinliklerine (mangal) katilim {i¢ katilimec1 (n=3) tarafindan dile

getirilmistir.

Bu bulgular, psikiyatrik sosyal hizmetten yararlanan hastalarin sosyal
islevselliginde TRSM etkinliklerine katilim ve arkadaslarla sosyallesmenin 6nemli bir
rol oynadigini gostermektedir. Arkadaslarla gecirilen zamanin cesitli aktivitelerle
zenginlestirilmesi, hastalarin  sosyal becerilerini  gelistirmelerine ve toplumla
biitiinlesmelerine katki saglayabilir. TRSM'lerin sundugu etkinlikler de hastalarin sosyal
hayata katilimin1 desteklemekte ve onlara bir aidiyet duygusu kazandirmaktadir.

Bulguyla ilgili dogrudan alintilara asagida yer verilmistir.

Kl1: "Yaptigimiz el iglerinin sergisini yaptik, ona katildim, geziye katildim
TRSM’ de"

K3: "20 kisilik arkadas gurubumla AVM'de goriisiir, sohbet eder, yemek yer,

tiyatroya gideriz."

K12: "Trsm ile sinemaya gitmistik, sonrada oradaki filmden ¢itkarim yaparak

ders iglemistik, ¢cok keyifliydi."

K13: "TRSM den arkadaglarim var, giin i¢inde onlarla etkinliklerin bir kismina
katilirim. Kalan vakitlerde onlarla kafeye gider, param olunca yemek yer, ¢ay ve

kahve icerim ¢ikista."
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K14: "Trsm de mangal etkinligi, yilbas1 kutlamasi, birka¢ arkadasimin dogum
giinii etkinligi, miize gezisine katildim. Resim sergimizi yaptik, hocalarimiz
ayarliyor. Bazen kendim de c¢arsida gezerim, rastladigim arkadasim olursa

kahveye gider otururuz.”

Katilimcilarin en yaygin ilgi alan1 "Film, TV ve Miizik" kategorisi olmustur
(n=10). Bu kategori, miizik dinleme, film ve televizyon izleme gibi aktiviteleri
icermektedir. Ikinci sirada ise "Bahce ve Hayvan bakimi" yer almaktadir (n=6).
Katilimcilarin el sanatlarina olan ilgisi de dikkat ¢cekmekte olup, bes katilimc1 (n=5) bu
aktiviteyi gergeklestirmektedir. Kitap okuma, dort katilimer tarafindan belirtilmistir
(n=4). Yemek yapma ise ili¢ katilimcinin (n=3) ilgi alanlar1 arasinda yer almaktadir.
Spor/Egzersiz ve Dini faaliyetler, ikiser katilimc tarafindan ifade edilmistir (n=2). Son

olarak, gezme aktivitesi iki katilimec1 (n=2) tarafindan dile getirilmistir.

Bu bulgular, psikiyatrik sosyal hizmetten yararlanan hastalarin ¢esitli ilgi
alanlarma sahip oldugunu gostermektedir. Film, TV ve Miizik kategorisinin en yaygin
ilgi alani olmasi, bu aktivitelerin hastalarin giinliikk yasamlarinda 6nemli bir yer
tuttugunu diisiindiirmektedir. Bu tlir aktiviteler, hastalarin stres seviyelerini
azaltmalarina, duygusal durumlarini diizenlemelerine ve keyifli vakit gecirmelerine
yardimc1 olabilir. Bahge ve Hayvan bakimi kategorisinin ikinci sirada yer almasi,
hastalarin dogayla baglanti kurma ve canlilara karsi sorumluluk alma ihtiyacim
yansitmaktadir. Bu tiir aktiviteler, hastalarin 6z-yeterlilik duygusunu giiclendirmeye ve
anlamli bir yasam stirdiirmelerine katki saglayabilir. El sanatlari, kitap okuma ve yemek
yapma gibi aktiviteler, hastalarin yaraticiliklarini ve becerilerini gelistirmelerine olanak
tanir. Bu tilir ugraslar, hastalarin 6zgiivenlerini artirmanin yani sira, onlara bir basari
duygusu da kazandirabilir. Spor/Egzersiz ve Dini faaliyetler, hastalarin fiziksel ve
ruhsal sagliklarini destekleyici niteliktedir. Bu aktiviteler, hastalarin kendilerini ifade
etmelerine, sosyal becerilerini gelistirmelerine ve manevi ihtiyaclarini karsilamalarina

yardimci olabilir. Bulguyla ilgili dogrudan alintilara asagida yer verilmistir.
K1: "Yemek yaparim, kek pasta yapmay: severim. El isi yaparim, 6rgii orerim”

K3:"Bahgede bitkilerle ugrasmayi, bahgeye bakim yapmayr seviyorum.

’

Kopegimle de oynariz.’
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K4: "TRSM’ de miizik dinlemek, resim yapmak, hayvanlar: da seviyorum mesela
kedileri."

K6: "Giivercin besliyorum."

K9: "Spor, déviis sanatlari, evde bunlari ¢alisiyorum. Miizik dinlerim, yiiriiyiis

vaparim, dini bilgileri arastirtrim."

K14: "Kitap okurum, namaz kilarim, zikir ¢ekerim, dua ederim, camiye giderim
bazen. TV izlerim, miizik dinlerim. Kiyafet almayi, giizel giyinmeyi severim.
Kendim icgin kiiciik aligverigler yaparim, taki kiyafet. Sahilde oturup, yiiriiyiis

yvaparim. Kedileri seviyorum, onlarla ilgilenirim. Cicek dikip onlart sularim”

K15: "Ev is yaparim, kendim icin yemek hazirlarim. Kitap okurum, TV izlerim,

ciceklerime bakarim ve yeni bitkiler dikerim balkona."

Bireylerin sosyal islevsellik durumlarinin degerlendirilmesinde calisma
hayatlarina dair bilgiler de Onemlidir. Giinliik hayatin bir pargasi olarak
degerlendirilebilecek bir iste ¢alismak, bireylerin toplum igerisindeki baglica rolleri
arasindadir. Hastalarin calisma durumu ve deneyimlerine dair; su andaki calisma
durumlar1 ve gecmisteki ¢alisma durumlari sorulmus, elde edilen bilgiler Tablo 10’da

sunulmustur.

Tablo 10: Hastalarin ¢alisma durumu ve deneyimlerine iliskin bilgiler

Kategoriler Katihmcilar
i K1, K2, K3, K4, K7, K10, K12, K13,
Calismiyor, daha 6nce ¢alismis K14
Calismiyor, hi¢ ¢alismamis K8, K11
Diizenli olmasa da ¢alistyor K5, K6, K9, K15

Tablo 10 incelendiginde, katilimcilarin biiyiik bir kismi su anda ¢alismadigy,
ancak daha once galisma deneyimine sahip oldugu goriilmektedir (n=9). Bu gruptaki
katilimcilar, gesitli sektorlerde Ornegin; terzi, giivenlik, tesisat, oto yikama, fabrika
isciligi ve asc1 yardimcilig gibi alanlarda calismuslardir. Iki katilimer ise hi¢ calismamis
olup (n=2), bir katilimc1 uygun bir is bulmasi durumunda g¢alisabilecegini belirtmistir.

Diizenli olmasa da calismaya devam eden katilimcilarin sayist dorttiir (n=4). Bu
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katilimecilar, temizlik, marangozluk, garsonluk ve el isi gibi islerde ara sira
caligmaktadirlar. Ayrica bir hastaya evde boncuk dizim isi TRSM tarafindan
ayarlanmigtir. Dolayistyla TRSM’nin hastalarin iiretkenlik ve sosyal islevselligini

artirmaya yonelik ¢aligmalarla destek oldugu sdylenebilir.

Bu bulgular, psikiyatrik sosyal hizmetten yararlanan hastalarin biiyiik bir
kisminin isgiicli piyasasindan uzak kaldigimi gostermektedir. Daha 6nce ¢alismis olan
katilimcilarin ifadeleri, ¢alismanin onlar i¢in olumlu bir deneyim oldugunu ortaya
koymaktadir. Calisirken kendilerini mutlu, 6zgiivenli, glivende ve 6zgiir hissettiklerini
belirtmislerdir. Ayrica, ¢aligmanin ekonomik bagimsizlik sagladigi ve baskalarina yiik
olmamayi ifade ettigi de vurgulanmistir. Bu katilimcilarin gegmiste calisma hayatlarina
dair deneyimlerini olumlu hatirlamalari, su an da calismaya istekli olduklar1 yoniinde

yorumlanabilir.

Ancak, bazi katilimeilar ¢alisma hayatinda zorluklarla karsilastiklarini da dile
getirmislerdir. Ornegin, isten ¢ikarilma, diisiik iicret, uzun galisma saatleri ve yorgunluk
gibi faktorler, katilmcilarin galisma deneyimlerini olumsuz etkilemistir. Ozellikle,
psikiyatrik bozukluga sahip bireylerin isgiicii piyasasinda ayrimciliga ugramasi ve hak

ettikleri ticreti alamamalar1 dikkat ¢ekici bir sorundur.

Hig¢ calismamis olan katilimeilarin varligi, psikiyatrik bozukluklarin bireylerin
isgliciine katilimini engelledigini diisiindiirmektedir. Bu durum, hastalarin topluma
entegrasyonunu ve ekonomik bagimsizliklarini olumsuz yonde etkileyebilir. Ancak,
uygun is firsatlar1 ve destekleyici ¢alisma ortamlari (korumali i yerleri) saglandiginda,
bu bireylerin de ¢alisma hayatina katilabileceklerdir. Bulguyla ilgili dogrudan alintilara

asagida yer verilmistir.

K1: "Devlet hastanesinde dikim isinde calismistim eskiden, isten cikarildim ¢ok

tiziildiim. Calisirken kendimi ¢ok mutlu hissediyordum."

K2: "2020 yuhinda alarm izleme merkezinde bes yil ¢alismistim. Bilgisayarla,
masa bagi, stressiz bir isti. Is yeri kapaminca ¢iktim. Calisirken kendimi mutlu,

ozgtir, giivende hissediyordum."

K4: “Oto ytkamada birkag sene ¢aycilik ve fir¢acilik yaptim. Yoruluyordum ama

iyiydi yine de, para kazanmak giizel.”
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K8: "Hi¢ ¢calismadim ama uygun is olursa ¢alisirim, sevebilecegim is olursa."

K9: "Ara sira garsonluk yapmistim. Dort giin once, insaatta bes giin ¢alistim.
Calisinca beynim yoruluyor ve bize ¢ok diisiik iicret veriyorlar, hakkimizi
yiyorlar. Sabahtan aksama kadar ¢alisip giinliik ticret digerlerine 500 lira ise

bana 100 lira veriyorlar, soyleyince de birak git diyorlar."

K13: "30 yil énce sanayide ¢alistim, sonra ¢calismadim. Calisinca baskasina yiik
olmazsin, kendimi iyi hissetmistim. Maas karsiligi ¢calismiyorum simdi, abimin

diikkanina getir gotiir islerini yapiyorum, 0 bana para veriyor."

K15: ”Yetim maast aliyorum ama bos kalmamak, mesgul olmak, arti gelir olsun
diye evde yapabilecegim bir boncuk dizme isi ayarlandi TRSM araciligryla, onu

yapryorum evde.”

4.2.2. Katihmcilarin TRSMye iligkin goriislerine dair bulgular

Hastalarin sosyal islevselligi tizerinde TRSM’nin etkinligini 6grenmek amaciyla
hastalara ¢esitli sorular yoneltilerek TRSM’ye dair goriisleri incelenmistir. Hastalarla
gerceklestirilen  goriisme  neticesinde  "TRSM'nin  sundugu  ¢oziimlere iliskin
memnuniyetiniz nedir? Sizin i¢in ne gibi faydalar sagladi veya saglayamadi?" sorusuna
alinan yanitlardan TRSM’nin sagladig1 faydalara yonelik elde edilen 7 kategori Tablo

11°de sunulmustur.

Tablo 11: Hastalarin TRSM’nin sagladig1 faydaya iliskin goriisleri

Kategoriler Katilmcilar
Psikososyal islevselligin artmasi K1, K2, K3, K4, K7, K9, K10, K1,
K12, K13, K14
. : T K1, K2, K3, K4, K8, K9, K10, K12,
Tibbi tedavi ve takibin diizenliligi K13, K14

Oz-bakim ve kisisel gelisim becerilerinin K11, K12, K13, K14

artmasi
Hastalik ve tedavi siirecine uyumun artmasi K3, K6, K13, K14
Aile ve sosyal destek sistemlerinin giiglenmesi K13, K14, K15
Sosyal haklar ve ekonomik desteklere erisimin K13, K14, K15
artmasi
Genel yasam kalitesinin yiikselmesi K3, K11, K13, K14, K15
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Tablo 11°de goriildiigii tizere, TRSM'nin sundugu hizmetler katilimcilarin g¢esitli
alanlarda gelisim gostermesine ve yasam kalitelerinin artmasina katki saglamistir. En
¢ok vurgulanan fayda, psikososyal islevselligin artmasi olmustur (n=11). Bunu sirasiyla
tibbi tedavi ve takibin iyilesmesi (n=10), 6z-bakim ve kisisel gelisim becerilerinin
artmasi (n=4), hastalik ve tedavi siirecine uyumun artmasi (n=4), aile ve sosyal destek
sistemlerinin giiclenmesi (n=3), sosyal haklar ve ekonomik desteklere erisimin artmasi

(n=3) ve genel yasam kalitesinin ylikselmesi (n=5) takip etmistir.

Bu bulgular, TRSM'lerin biitlinciil bir yaklasimla hastalarin iyilesme siirecine
katki sagladigin1 gostermektedir. Psikososyal islevselligin artmasi, hastalarin sosyal
becerilerinin gelismesi, giinliikk yasam aktivitelerine katilimlarinin artmasi ve toplumsal
entegrasyonlarinin saglanmasi agisindan biiyiik 6nem tasimaktadir. TRSM'lerde sunulan
grup aktiviteleri, sosyal etkinlikler ve beceri egitimleri, hastalarin bu alanlarda gelisim
gostermesine yardimct olmaktadir. Tibbi tedavi ve takibin iyilesmesi, hastalarin diizenli
olarak doktor kontrollerine gitmeleri, ilaglarin1 diizenli kullanmalar1 ve genel saglik
durumlarinin yakindan izlenmesi ile miimkiin olmaktadir. TRSM'ler, hastalarin tedaviye
uyumunu artirarak ve tibbi ihtiyaclarin1 karsilayarak bu siiregte kilit bir rol

oynamaktadir.

Ozbakim ve kisisel gelisim becerilerinin artmasi, hastalarin bagimsiz yasam
becerilerini gelistirmelerine ve oOzgiivenlerini artirmalarina yardimci olmaktadir.
TRSM'lerde sunulan egitimler ve atolye c¢alismalari, hastalarin bu becerileri

kazanmalarina olanak tanimaktadir.

Hastalik ve tedavi siirecine uyumun artmasi, Stresi ve kaygiyr yonetmelerine,
hastalarin hastaliklarin1 daha iyi anlamalarina, i¢gdrii kazanmalarina, semptomlarini
yonetmelerine, bas etme becerilerinin artmasina ve tedaviye aktif olarak katilmalarina
katki saglamaktadir. TRSM'ler, psikoegitim programlart ve bireysel danigmanlik
hizmetleri araciligiyla hastalarin bilingdirilip davranis degisikligi saglanarak; hastaligin

seyrinde diizelme, siddetinde azalma, hastaneye yatislarin azaltilmasi hedeflenmektedir.

Aile ve sosyal destek sistemlerinin giiclenmesi, hastalarin iyilesme siirecinde kritik bir
oneme sahiptir. TRSM'ler, aile goriigmeleri ve psikoegitim programlari araciligiyla
ailelerin hastalik hakkinda bilgi sahibi olmalarini, aile i¢i iletisim ve etkilesimlerini
glistirmeleri ve hastalarina daha iyi destek olmalarini1 saglamaktadir. Ayrica, sosyal

aktiviteler ve destek- etkilesimli grup c¢alismalari, hastalarin sosyal destek aglarini
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genisletmelerine ve sosyal g¢evreyle uyumlu bir sekilde biitlinlesebilmeleri yardimci
olmaktadir. Yapilan ¢aligmalarla hastalarin sosyal ¢evresiyle saglikli iligkiler kurmasi ve

surdiirmesi desteklenir.

Sosyal haklar ve ekonomik desteklere erisimin artmasi, hastalarin toplumsal
entegrasyonunu ve bagimsiz yasamalarimi desteklemektedir. TRSM'deki sosyal
calismacilar, hastalara bu konularda damigmanlik yaparak ve ilgili kurumlara

yonlendirerek, onlarin sosyal ve ekonomik haklarindan faydalanmalarini saglamaktadir.

Son olarak, tim bu faydalarin bir araya gelmesi, hastalarin genel yasam
kalitesinin yiikselmesini saglamaktadir. TRSM'ler, hastalarin fiziksel, psikolojik ve
sosyal iyilik halini biitiinciil bir sekilde ele alarak, onlarin yagamlarinin her alaninda
gelisim gostermelerine yardimct olmaktadir. Bulguyla ilgili dogrudan alintilara asagida

yer verilmistir.

K1: "TRSM sayesinde kendi basima bir yerlere gitmeye alistim. Bir siirii el isi
ogrendim, pasta ve yemek yapmanmin piif noktalarv égrendim. Yalmizlik
duygularmmi hafifledi. Bize giinliik yasamda pratik konularda destek veriyorlar,
hayatimiz kolaylastirdilar. Hastalik yonetimiyle ilgili bilgi kazandik. Ilaglarim
diizenli kullanmaya dikkat ediyorum. TRSM’yi ¢ok seviyorum, gidemedigim

gtinler iiziiliiyorum."

K2: "Memnunum, doktora kolay uwlasim, vaka yénetiminin hizmetinden
memnuum. Ilgililer, ila¢ yazdirmak kolay. Iletisimim daha iyi, depresyona iyi
geliyor. Giinliik isleri yapmada motivasyonum artti. Sa¢ bakimi, cilt bakimi

bir¢ok sey ogrendik."

K3Y: “Memnunuz. Trsm’'de rahat ve huzurlu hissettigini, kafa dinledigini
kendini gelistirdigini, sosyallestigini soyliiyor. Ataklar: azaldi, diizenli takiple
hastaneye yatislarim azaldi. Ilaglart diizenli kullanmasini saglhyorlar. Bizleri
durumu hakkinda bilgilendiriyorlar.Nerilen egitimlerle de aile ici iletisimimiz
diizeldi, birbirimizi daha iyi anlayabiliyoruz.”

Ko6Y: Eskiden evden ¢ok  ¢ikmak istemezdi. Cogunlukla  uyurdu,
sorumluluklarint yerine getirmezdi. Simdi tedavisi konusunda ekiple isbirligi

icindeyiz. TRSM’de ayni hekim takip ediyor, istedigimiz her zaman rahatlikla
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muayene olabiliyoruz ve giiveniyoruz. Farkli doktorlara siirekli aymi seyleri

anlatmak zorunda kalmiyoruz, ayni hekim tarafindan takibimiz yapiliyor.”

K7Y: “Tek basina fazla bisey yapmazdi. TRSM den sonra yapar oldu. Kendini
daha iyi ifade ediyor. Mutfakta ¢cok daha aktif, terapi de ogrendikierini evde
yapryor. Kendini idare etmeye, kendi kendine yetebilmeye basladi. Mesela
kiyafetinin bir yere sokiildiigiinde dikmeyi, markete gidip alisveris yapabilmeyi
tek basina disari ¢ikip otobiise binmeyi 6grendi.”

K9: "Cok memnunum, TRSM'de insani iliski kurdugumu hissediyorum.
Psikologla konusup rahatlyyorum, gelecege daha umutlu, pozitif bakmaya
basladim. Insanlarla iletisimim daha iyi. Kendimi daha bagimsiz hissediyorum,
cekinmiyorum eskisi kadar, 6zgiivenim geldi kendime. Sinava girip egitim almak,

is bulmak istiyorum. '

K13: "Doktora kolay ulasabiliyorum. Benim her seyimle ilgilenip
yonlendiriyorlar, yardimci oluyorlar her konuda. TRSM'de giizel vakit
geciriyorum, sevildigimi hissediyorum. Arkadaglarimla sohbet edip, birlikte
geziyoruz. Yemek yapmayt égreniyorum. Birlikte sarki soyliiyoruz, film izliyoruz,
tivatro hazirlyyoruz, resim yapiyoruz, el isleri ogreniyoruz. Spor hocasi geldigi
zaman birlikte spor yapmak eglenceli oluyor. Bahge diizenlemesi yapiyoruz,
fidan dikiyoruz. Kendimi rahat, huzurlu hissediyorum. Saglikli beslenmeyi

ogrendim, sigarayi biraktm. TRSM ‘de kiiltiiriim daha ¢ok artti, mutluyum.”

K14: "Benimle giizel ilgileniyorlar. Istedigim zaman doktora muayene
olabiliyorum, sikayetlerimi ~ soyliiyorum. Diger saglhk sorunlarim da
ilgileniyorlar,  randevu  ayarliyorlar,  diyetlerim  icin  diyetisyende
gortistiiriiyorlar, hepsi ¢ok iyi. Hemsiremiz tansiyonumuzu ve ilacimizi takip
ediyor. Yasadigim bazi sorunlart sosyal hizmet uzmamni anlatryorum. EV
ziyareti yaptilar bize, psikologla birlikte ablamia goriistiiler. Hayatimi

kolaylastirmak ve beni iyilestirmek i¢in ugragiyorlar."

K15: "TRSM'den memnunum benimle ilgilenip saglhk durumumu, genel
yasantimi takip ediyorlar, Yalniz olmadigimi hissettiriyorlar. Bazen kotii olup
vemek yemeyi unuttugum giinler oldu, giinlerce perdeleri a¢madim, evden

ctkmadim ama TRSM ekibi evime geldi. Sosyal hizmet uzmani benim igin
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belediyeden giinliik sicak yemek ve haftalik temizlik hizmeti ayarladi. Maasimi
yetistirmekte zorlaniyordum, benim i¢in kurul raporu c¢ikarip; elektrik, su,
dogalgaz, hatta telefon faturam da indirimden faydalanmam: sagladilar.
Kaymakamlikla goriistip yonlendirmislerdi. Evde pencere kirtkti, oturma odami
isitmakta zorlaniyordum. Belediye ile benim i¢in goriiserek bu konuda destek

oldular, yeni pencere taktirdilar."

"TRSM c¢alisanlart ile iliskilerinizi nasil degerlendirirsiniz? Size nasil bir destek
sagladiklarint diigtintiyorsunuz?” sorusuna Katilimcilarin verdikleri cevaplardan elde

edilen bilgiler Tablo 12’de sunulmustur.

Tablo 12: Hastalarin TRSM c¢alisanlarimin sagladiklari destege iliskin goriisleri

Kategoriler Katihmcilar

K2, K4, K5, K7, K9, K13,
K14, K15

K3, K4, K6, K8, K9, K10,
K12, K13, K14, K15

Etkili iletisim ve olumlu terapdtik iliski

Biitiinciil ve kapsamli destek saglama

Psikoegitim ve danigsmanlik K10, K12, K13, K14
Hak savunuculugu ve kaynaklara erigim K13, K14
Giiclendirme ve yetkinlik kazandirma K9, K13, K15
Aile katilimi ve is birligi K13, K14, K15

Tablo 12°de goriildiigii tizere, TRSM c¢aliganlarinin katilimcilara sagladigi
destege iliskin goriisler alt1 ana kategoride toplanmistir. Bunlar; biitlinciil ve kapsamli
destek saglama (n=11), etkili iletisim ve olumlu terapoétik iliski (n=8), psikoegitim ve
danigsmanlik (n=4), hak savunuculugu ve kaynaklara erisim (n=2), giliclendirme ve

yetkinlik kazandirma (n=3) ve aile katilim1 ve is birligi (n=3) olarak belirlenmistir.

Bulgular, TRSM c¢alisanlarinin katilimcilarla kurduklar etkili iletisim ve olumlu
terapotik iligskinin 6nemini vurgulamaktadir. Calisanlarin giiler yiizlii, samimi ve ilgili
yaklasimlari, katilimcilarin kendilerini ifade etmelerine, giivende hissetmelerine ve
kuruma baglilik gelistirmelerine katki saglamaktadir. Biitlinciil ve kapsamli destek
saglama kategorisi, TRSM calisanlarinin katilimcilarin ihtiyaglarini ¢ok yonlii olarak
ele aldiklarim1 ve psikososyal destek, giinliilk yasam becerileri, sosyal etkilesim gibi

alanlarda yardimci olduklarin1 gostermektedir.
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Psikoegitim ve bilgilendirme, katilimcilarin hastaliklar1 ve tedavi stiirecleri
hakkinda farkindalik kazanmalarina ve bas etme becerilerini gelistirmelerine yardimci
olmaktadir. Hak savunuculugu ve kaynaklara erisim kategorisi, TRSM c¢alisanlarinin
katilimcilarin sosyal haklarini kullanmalar1 ve ihtiyag duyduklar1 hizmetlere ulasmalari
konusunda rehberlik ettiklerini ortaya koymaktadir. Giiglendirme ve yetkinlik
kazandirma, katilimcilarin 6z-yeterliliklerini artirmaya ve bagimsiz yasam becerilerini
gelistirmeye yonelik caligmalar1 igermektedir. Son olarak, aile katilimi ve is birligi
kategorisi, TRSM ¢alisanlarinin katilimcilarin ailelerini de siirece dahil ettiklerini ve

onlarla iletisim halinde olduklarin1 géstermektedir.

Bu bulgular, TRSM c¢alisanlarinin sunduklar1 hizmetlerde biitlinctil bir yaklagim
benimsediklerini ve katilimcilarin iyilesme siirecini desteklemek igin ¢ok boyutlu bir
destek sagladiklarin1 ortaya koymaktadir. Etkili iletisim ve giivene dayali terapotik
iliski, bu destegin temelini olusturmaktadir. TRSM calisanlari, katilimcilarin bireysel
ihtiyaglarin1 dikkate alarak, onlar1 bilgilendirmekte, giliclendirmekte ve toplumsal
kaynaklara erisimlerini saglamaktadir. Aile katiliminin saglanmasi da, katilimcilarin
iyilesme siirecine olumlu katki sunmaktadir. Bulguyla ilgili dogrudan alintilara asagida

yer verilmistir.

K2: "Giiler yiizliiler, iliskilerimiz iyi, her konuda iyi yonlerimizi fark etmemizi

sagladilar.”

K4: "Hepsi bizimle ilgileniyorlar, samimiler, ellerinden gelenin fazlasini

yapuyorlar. Sosyal hizmet uzmani yol gosterip destekliyor, gii¢leniyoruz. "

K9: "Abi kardes gibi, akrabalarimizdan daha anlayigshilar. Konugabilecek
birileri oldugunu goriiyorum. Bazi yerlerde insancil davranilmiyordu, kayitln

oldugum TRSM de insan oldugumu hatirlyyorum."”

K13: "Bizimle ilgileniyorlar her konuda, giileryiizliiler, yardimct oluyorlar,
samimi ve cana yakinlar. Kendi fikirlerimizi ifade ediyoruz, bizi dinliyorlar,
anliyorlar. Bazi yonlerimizi agiga c¢ikardilar. Hastaligimiz hakkinda bilgi
veriyorlar, daha bilingli olduk. Kendimizin farkina vardik, ozel oldugumuzu
hissediyoruz, sevildigimizi, énemsendigimizi.. Kendimizi toplumdan bir parc¢a
hissediyorum, disart korkmadan ¢ikabiliyorum. Giivendigim ve bana her konuda

yardimct olacak birileri var."
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K14: "Bizimle ¢ok giizel giiler yiizlii bir sekilde ilgileniyorlar. Ev ziyareti ile bize
gelip yasadigimiz kosullart bile diizeltmeye calisiyorlar. Ihtiyaglarimizi
belirleyip, yardimct olmak igin belediye ve kaymakamlikla iletisime gec¢iyor
sosyal hizmet uzmani. Fatura indirvimi konusunda o yonlendirmisti, birka¢ sorun
cthkmisti diizeltmek icin  yonlendirdiler. Haklarimiz konusunda
bilinglendiriyorlar. Bana yemek ve temizlik destegi sagladilar, engelli haklar
konusunda bilgilendirildim. Hastaligim hakkinda hem bana hem aileme detayl
bilgi verdiler. Ben bir ¢cok konuda zorlandigim i¢in vasiligimi ablam aldi, onu da

vonlendirdiler.”

K15: "Kayutl oldugum TRSM'nin ¢alisanlar: ¢ok iyi, aileleri gibi ilgilenip
onemsiyorlar bizi. Zorda kaldiginizda desteklerini alabilecegimiz bir yerin
olmast ¢ok giizel. Onlar sayesinde evden ¢ikmaya bagsladik, daha iyi gegiyor
giinlerimiz, onlara giiveniyorum. Hayata dair her konuda bilgi alabiliyoruz
hocalardan. Mesela yeni bitkiler ve bakimlari, kus tiirleri her sordugumuzu
cevaplyorlar. Birlikte TRSM'de bahgede sebzeler ve iceride saksilarla ¢igekler
diktik , cok mutlu olduk.”

Katilimcilara yoneltilen “TRSM'ye devam etme kararinizda etkili olan faktorler
nelerdir?” sorusuna ise katilimcilarin verdikleri yanitlara dayanarak 5 kategori elde
edilmistir. Hastalarin TRSM’ye devam etmelerinde etkili olan faktdrler Tablo 13’te

sunulmustur.

Tablo 13: Hastalarin TRSM’ye devam etmelerinde etkili olan faktorler

Kategoriler Katihmcilar
o K1, K2, K4, K5, K7, K10, K11, K13,
Sosyal ¢evre ve psikolojik destek K14, K15

TRSM hizmetlerinin kalitesi ve ekip K1, K2, K4, K5, K7, K13, K14, K15

yaklagimi

K2, K3, K4, K6, K7, K8, K9, K10, K11,
K12, K13, K14, K15

Aile ve sosyal iligkiler K13, K14

Toplumsal katilim ve aidiyet duygusu K7, K14, K15

Tedavi ve rehabilitasyon stirect

Tablo 13’te goriildigii iizere; katilimcilarin TRSM'ye devam etme kararlarinda
etkili olan faktorler bes ana kategoride toplanmistir. Bunlar; psikososyal destek ve

sosyal ¢evre (n=10), TRSM hizmetlerinin kalitesi ve ekip yaklasimi (n=8), tedavi ve
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rehabilitasyon siireci (n=13), aile ve sosyal iligskiler (n=2) ve toplumsal katilim ve

aidiyet duygusu (n=3) olarak belirlenmistir.

Bulgular, katilimcilarin TRSM'ye devam etme kararlarinda sosyal ¢evre ve
psikolojik dsetek 6nemli bir rol oynadigini gostermektedir. Katilimcilar, TRSM'de
edindikleri arkadasliklar, sosyal etkilesim ve psikolojik destek sayesinde kendilerini
daha iyi hissettiklerini ve bu nedenle TRSM'ye devam etmek istediklerini
belirtmislerdir. TRSM hizmetlerinin kalitesi ve ekip yaklasimi da katilimcilarin devam
kararini olumlu yonde etkilemektedir. TRSM c¢alisanlariin giiler yiizlii, samimi ve ilgili

yaklasimlari, katilimcilarin kendilerini degerli ve 6nemli hissetmelerini saglamaktadir.

Tedavi ve rehabilitasyon siirecinin etkinligi, katilimcilarin TRSM'ye devam etme
motivasyonunu artiran bir diger faktordiir. Katilimeilar, TRSM'de aldiklar1 hizmetlerin
hastaliklarinin iyilesmesine katki sagladigini, diizenli tedavi ve takip sayesinde
kendilerini daha iyi hissettiklerini ifade etmislerdir. Ayrica, TRSM'de sunulan
rehabilitasyon aktiviteleri ve bos zaman degerlendirme imkanlar1 da katilimecilarin

devam kararimi olumlu yonde etkilemektedir.

Aile ve sosyal iliskilerdeki iyilesme, bazi katilimcilarin (n=2) TRSM'ye devam
etme kararinda etkili olan bir faktor olarak belirlenmistir. TRSM'nin aile iligkilerini
giiclendirmeye yonelik c¢alismalari, katilimcilarin motivasyonunu artirmaktadir. Son
olarak, toplumsal katilim ve aidiyet duygusu da bazi katilimcilarin (n=3) TRSM'ye
devam etme kararmmi1 olumlu yonde etkilemektedir. TRSM'in sundugu toplumsal

katilim firsatlar1 ve aidiyet hissi, katilimcilarin kuruma baglhiligini artirmaktadir.

Bu bulgular, TRSM'lerin bireylerin iyilesme siirecine ¢ok boyutlu katkilar
sagladigin1 ve bu katkilarin katilimcilarin devam kararin1 olumlu yonde etkiledigini
gostermektedir. Psikososyal destek, sosyal c¢evre, hizmet kalitesi, tedavi ve
rehabilitasyon siirecinin etkinligi, aile ve sosyal iliskilerin giiclendirilmesi ve toplumsal
katihm firsatlar1 gibi faktorler, TRSM'lerin basarisinda kilit rol oynamaktadir. Bu
dogrultuda, TRSM'lerin sundugu hizmetlerin g¢esitlendirilmesi ve gelistirilmesi,
katilimcilarin devam kararini destekleyecek ve toplum temelli ruh sagligi hizmetlerinin

etkinligini artiracaktir. Bulguyla ilgili dogrudan alintilara asagida yer verilmistir.

K1: "Sevdigim arkadaslarimin olmasi ve TRSM'de ¢alisanlarin bizi sevmesi."
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K2: "Giileryiiz, problemlerimize ¢oziim sundu, samimiyet, ilgi, etkinlikler.

Birilerinin bizi diisiimesi ¢ok giizel."

K3Y: “Tedavisi tek elden diizenli yapiliyor. Bunun yanminda arkadas edinmesi,

’

sosyallesmesi, hizmetin iyi olmasi.. Kendini gelistirip giizel vakit gegiriyor.’

K7: "Aksamdan kiyafetlerimi hazirliyorum, heyecanla severek gidiyorum. Evim

gibi hissediyorum, arkadaslarimla vakit geciriyorum.”

K13: "TRSM bana iyi geliyor, hayatumi olumlu etkiledi. Samimi icten ve her
konuda yardimci oluyorlar, onlara giiveniyorum. Ilyilesmek de istiyorum,
tedavimde c¢ok giizel ilgileniyorlar. Ailemle de konusup bizim iyiligimiz igin

ugrasryorlar. Ben ¢ok memnunum hep gitmeyi diistiniiyorum."

Ki14: "TRSM bana c¢ok iyi geliyor, hayatima olumlu katkilart oldu. Aile
iliskilerimiz daha iyi, bana destek olmalari, hosgoriileri ve bir ¢ok sey daha...
Ozellikle yapilan aile toplantilar: benim icin ¢ok énemli, kendime giivenim artt1.

Onemsendigimi, sevildigimi hissediyorum."

K15: "TRSM sayesinde insanlarla daha rahat iletisim kurabiliyorum. Ofkem
azaldi, daha pozitifim artik. Bahgesini ¢ok seviyorum, icim a¢iliyor. Etkinlikler
¢cok giizel, diizenlenen birkag etkinlikte kaymakam, belediye baskani geldi.

Onlarla birebir goriistiim. Isteklerimizi dile getirme sansimiz oldu."

Katilimcilara yoneltilen “TRSM hizmetlerinin gelistirilmesine iligkin onerileriniz
nelerdir?” sorusuna ise katilimcilarin verdikleri yanitlara dayanarak getirdikleri oneriler
6 kategori altinda toplanmistir. Hastalarin TRSM hizmetlerinin iyilestirilmesine dair

onerileri Tablo 14’te sunulmustur.

Tablo 14: Hastalarin TRSM hizmetlerinin iyilestirilmesine dair dnerileri

Kategoriler Katihmcilar

K1, K2, K3, K4, K8, K9,
K11, K12, K13, K15

K6, K7, K8, K10, K13

Sosyal, kiiltiirel ve sanatsal etkinliklerin gelistirilmesi

Mesleki egitim, istihdam olanaklar1 ve gelir getirici
faaliyetler
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Tablo 14: Hastalarin TRSM hizmetlerinin iyilestirilmesine dair onerileri (devam)

Toplumsal farkindalik, aile katilim1 ve sosyal destek K3, K13, K14, K15
Fiziksel kosullgrlp ve kprumsal kaynaklarin K4, K9, K10, K13, K15
tyilestirilmesi
Saglik hizmetlerine erisim ve biitiinciil yaklagim K10, K13
Kurumlararasi is birligi ve sivil toplum destegi K13, K14, K15

Tablo 14'de gorildiugi tizere, katilimcilarin TRSM hizmetlerinin gelistirilmesine
yonelik Onerileri alt1 ana kategoride toplanmistir. Bunlar; sosyal, kiiltiirel ve sanatsal
etkinliklerin gelistirilmesi (n=10), mesleki egitim, istthdam olanaklar1 ve gelir getirici
faaliyetler (n=5), toplumsal farkindalik, aile katilimi ve sosyal destek (n=4), fiziksel
kosullarin ve kurumsal kaynaklarin iyilestirilmesi (n=5), saglik hizmetlerine erigim ve
biitiinciil yaklagim (n=2) ve kurumlararasi is birligi ve sivil toplum destegi (n=3) olarak

belirlenmistir.

Bulgular, katilimcilarin en ¢ok sosyal, kiiltiirel ve sanatsal etkinliklerin
gelistirilmesine yonelik Onerilerde bulundugunu gostermektedir. Katilimecilar, TRSM
biinyesinde diizenlenen gezi, piknik, sinema, tiyatro, konser gibi etkinliklerin yan1 sira
miizik, fotograf, el sanatlari, spor ve fiziksel aktivite gibi kurslarin ve atdlyelerin
cesitlendirilmesini ve artirilmasini 6nermektedir. Bu tiir etkinliklerin, hastalarin sosyal
becerilerini gelistirmelerine, toplumsal katilimlarin1 artirmalarina ve yasam kalitelerini

yiikseltmelerine katki saglayacag diistiniilmektedir.

Mesleki egitim, istthdam olanaklar1 ve gelir getirici faaliyetler de katilimeilarin
onemli bir bolimi tarafindan dile getirilmistir. Katilimeilar, TRSM'lerde verilen
mesleki egitimlerin artirilmasini, hastalarin yeteneklerine ve ilgi alanlarina uygun is
imkanlarinin saglanmasini ve {iretilen {irlinlerin satis1 yoluyla gelir elde edilmesini
onermektedir. Bu oOneriler, hastalarin ekonomik bagimsizliklarim1 kazanmalarina,
toplumsal entegrasyonlarini artirmalarina ve oOzgiivenlerini gelistirmelerine yardimci

olabilir.

Toplumsal farkindaligin artirilmasi, damgalanma ve ayrimecilikla miicadele, aile
katilmi ve desteginin saglanmasi da katilimcilarin {izerinde durdugu konular

arasindadir. Katilimcilar, toplumun ruhsal hastaliklar konusunda bilgilendirilmesini,
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hastalarin sosyal hayata katilimini kolaylastiracak farkindalik ¢alismalarinin yapilmasin
ve ailelerin tedavi silirecine daha fazla dahil edilmesini 6nermektedir. Bu Oneriler,
hastalarin toplumsal damgalanma ve ayrimciliga maruz kalmadan, ailelerinin destegini

alarak iyilesme siireglerine devam etmelerini saglayabilir.

Fiziksel kosullarin iyilestirilmesi, personel sayisinin artirilmasi ve ulagim destegi
gibi kurumsal kaynaklarin gelistirilmesine yonelik Oneriler de katilimcilar tarafindan
dile getirilmistir. Ayrica, saglik hizmetlerine erisimin kolaylastirilmas: ve biitiinciil bir
yaklasimin benimsenmesi de Oneriler arasinda yer almaktadir. Son olarak, TRSM'lerin
diger kurumlarla is birligini artirmasi ve sivil toplum kuruluslarinin destegini almasi da
hizmetlerin gelistirilmesi acisindan 6nemli goriilmektedir. Bulguyla ilgili dogrudan

alintilara asagida yer verilmistir.

K3: "Miize gezisi, piknik gibi gezilerin artirilmasint isterim. Konsere de gidelim.
Kurslarin siirekliligi olsun. Ihtiyaclarina ve ilgilere yonelik hizmet verilsin.

Miizik dersi, ritim dersi, el sanatlari, spor ve fiziksel aktivite kursu."

K7Y: “Sergilerin yaninda, iirettiklerini satsalar hocalari esliginde hem mutlu
olurlar, hem iiretken. Har¢liklart olur. Mesela mutfakta biseyler iiretiyorlar,
mum, kege, makrome, geri doniisiimle biseyler yapmislardi, onlart mesela.
Iletigimleri de gelisir bu sayede, belki uygun is imkanlarida olur, korunakli kendi

’

durumlarina gore.’

K8: "Is imkani olsun istiyorum. Universiteye hazirlik ve KPSS kursu olsun

istiyorum."

K11Y: “Oneri olarak devletin veya belediyenin bir saatte olsa bizim
yvakinlarimizi  cafe veya yapabilecekleri kolay bir iste ¢alistirmalarim
oneriyorum. Insanlar onlart anlasinlar istiyorum... Ayni zamnda fotograf
¢ekmeyi ¢ok seviyor, o da kurs olarak agisa ve fotograf gezileri diizenlense

’

muhtegem olur. Birlikte hem gezmig, hem 6grenmis hem eglenmis olurlar.’

K13: "Birlikte yaptigimiz etkinlikler, gezi, tiyatro, piknik yapma, o6zel giin
kutlamalar:, mangal partileri artirilabiliv. Birebir hocalarla sosyal hizmet
uzmani ve psikolog ile yaptigimiz grup toplantilarimiz daha sik yapilsa iyi olur.

Psikolog sayisi yetersiz oldugu i¢in birebir terapi alamiyoruz ¢ok fazla, bu
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saglansa ¢ok iyi olur. Kilo alryorum bu konuda diyetisyenden daha ¢ok yardimci

olmasini istiyorum "

K14: "Toplum bilinglendirilsin, bizim gibi insanlart diglamasinlar, incitmesinler,
kotii davranmasinlar. Ailelere de TRSM’de duygusal egitim verilsin
psikoterapilerden onlarda yararlansin. Arastirma yapilyorsa ilgili makamlara
iletilsin, onlar daha iyiye gétiirsiin hizmetleri. Ailler yalniz birakilmasin. Hasta
vakinlart engelli haklarindan yararlansinlar, bir nebze daha hayatlar
kolaylasabilir. Géniilliiler, vakiflar, dernekler, sivil toplum kurulusiart TRSM’

de bir ¢ok konuda verilen hizmetlere maddi manevi destek olsunlar.”

K15: "Su an hizmetler benim icin yeterli ve giizel, belki kurslar biraz daha
cesitlendirilebilir. Arkadaslarim da oyle diisiiniiyor. Bitkiler ve ¢icekleri artirsak
bahgede, daha fazla sebze diksek..."

Katilimcilara yoneltilen “TRSM've katildiginizdan bu yana bagimsiz yasam
becerilerinizde ve tiretkenliginizde nasil bir gelisme gordiiniiz?” sorusuna karsilik
alinan yanitlardan 7 kategori elde edilmistir. Hastalarin bagimsiz yasam becerilerinde ve

iiretkenliklerindeki gelismelere dair bulgular Tablo 15’te sunulmustur.

Tablo 15: Hastalarin bagimsiz yasam becerilerinde ve iiretkenliklerindeki gelismeler

Kategoriler Katihmcilar

Glinliik yagam becerilerinde gelisme (ev isleri, K1, K2, K4, K7, K8, K9, K10,

kisisel bakim, saglik, alisveris vb.) K11, K12, K13, K14, K15
s o . K2, K4, K5, K9, K11, K12,
Sosyal iligkilerde ve iletisimde iyilesme K13, K14, K15
- . K1, K4, K5, K6, K7, K8, K9,
Bagimsiz hareket etme ve 6zgiiven artist K12, K13, K14
Hastalik yé')netl.rn'l ve tedaviye uyumda K2, K9, K12, K13
lyilesme
Uretkenlik ve beceri gelisimi (el sanatlari, K1, K7, K8, K10, K11, K12,
yemek yapma, miizik vb.) K13
Egitim ve istihdam hedeflerinde ilerleme K8, K9, K12
Aile iligkilerinde iyilesme K9, K13, K14
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Tablo 15’de goriildiigii tizere, katilimcilarin TRSM'ye katildiktan sonra bagimsiz
yasam becerileri ve iiretkenliklerindeki gelismeler yedi ana kategoride toplanmistir.
Bunlar; giinliik yasam becerilerinde gelisme (n=12), sosyal iliskilerde ve iletisimde
iyilesme (n=9), bagimsiz hareket etme ve 6zgiiven artisi (n=10), hastalik yonetimi ve
tedaviye uyumda iyilesme (n=4), iiretkenlik ve beceri gelisimi (n=7), egitim ve istthdam

hedeflerinde ilerleme (n=3) ve aile iliskilerinde iyilesme (n=3) olarak belirlenmistir.

Bulgular, TRSM'ye katilimin hastalarin giinlilk yasam becerilerinde onemli
gelismeler sagladigini gostermektedir. Katilimeilarin biiyilik bir kismi, kisisel bakim, ev
isleri ve aligveris gibi temel becerilerde ilerleme kaydettigini ifade etmistir. Bu

gelismeler, hastalarin bagimsizliklarini artirarak yasam kalitelerini yiikseltmektedir.

Sosyal iligkiler ve iletisim becerilerindeki iyilesme de katilimcilarin siklikla
vurguladigr bir diger alandir. TRSM'deki grup etkinlikleri ve sosyal etkilesimler,
hastalarin insanlarla daha rahat iletisim kurmasini, kendilerini daha iyi ifade etmesini ve
sosyal becerilerini gelistirmesini saglamaktadir. Bu durum, hastalarin toplumsal

entegrasyonunu kolaylastirmaktadir.

Bagimsiz hareket etme ve Ozgiiven artisi da katilimcilarin 6nemli bir kismi
tarafindan dile getirilmistir. TRSM'deki destekleyici ortam ve kazanilan beceriler,
hastalarin tek basma disar1 ¢ikma, toplu tasima araglarini kullanma ve giinliik islerini
yapma konusunda kendilerine olan gilivenlerini artirmaktadir. Bu 6zgiiven artis1 da

onlarin 6zerkliklerini ve yasam kalitelerini yiikseltmektedir.

Hastalik yoOnetimi ve tedaviye uyum konusundaki iyilesmeler de bazi
katilimcilar tarafindan vurgulanmistir. TRSM'de verilen psikoegitim ve destekleyici
hizmetler, hastalarin hastaliklarini  daha 1iyi anlamalarini, ilaglarin1  diizenli
kullanmalarin1 ve tedaviye uyum saglamalarini kolaylastirmakta ve hastalarin klinik

lyilesmesine ve yasam kalitesine olumlu katkida bulunmaktadir.

Uretkenlik ve beceri gelisimi de katilimcilarin TRSM'ye katilimla birlikte elde
ettigi kazanimlar arasindadir. El sanatlari, yemek yapma, bahg¢e bakimi, miizikle
ugragsma gibi alanlarda edinilen yeni beceriler, hastalarin kendilerini daha iiretken ve
basarili hissetmelerini saglamaktadir. Bu gelisim onlarin  dzgiivenlerini  ve

motivasyonlarini artirmaktadir.
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Egitim ve istihdam hedeflerinde ilerleme kaydeden katilimcilar da
bulunmaktadir. TRSM'deki destekleyici ortam ve yonlendirmeler, bazi hastalarin
egitimlerine devam etme, sinavlara hazirlanma ve is arama konusunda adimlar atmasini
saglamistir. Bu gelismeler, hastalarin gelecege dair umutlarmi ve hedeflerini

artirmaktadir.

Son olarak, aile iliskilerindeki iyilesmeler de bazi katilimcilar tarafindan dile
getirilmistir. TRSM'nin aileyi de siirece dahil eden yaklasimi, hasta ve aile arasindaki
iletisimin ve isbirliginin giiclenmesine katkida bulunmaktadir. Bu katki hastalarin aile
destegini artirarak iyilesme siirecini olumlu etkilemektedir. Bulguyla ilgili dogrudan

alintilara agagida yer verilmistir.

K4: "Artik evden yalmiz ¢ikabiliyorum, insanlarla iletisimim daha iyi, kendimi
daha bagimsiz hissediyorum, ¢ekinmiyorum eskisi kadar, ozgiivenim geldi

kendime."

K7Y: "Mutfakta ¢ok daha aktif, mutfak terapide ogrendiklerini evde yapryor.
Benim hastam TRSM've katiimindan bu yana kendini idare etmeye, kendi
kendine yetebilmeye, mesela kiyafetinin bir yere sokiildiigiinde dikmeyi, basit
yvemekleri yapabilmeyi ogrendi. Markete gidip aligveris yapabiliyor, onlarla
iletisim kuruyor, tek basina disart ¢tkip otobiise binmeyi ogrendi, kendi ayaklart

tizerinde duruyor, topluma kazandirildigini diistiniiyorum."”

K9Y: "lletisim becerileri gelisti, tek basina geziyor, sosyallesti ve calismak
istiyor, hayata dair hedefleri olmaya basladi. TRSM'den bu yana birgok
davranisi diizeldi. Orada verilen egitimler sayesinde, hastalikla bas etme
durumu artti, ézgiiveni olustu ve sorumluluklarini yerine getirmeye bagsladi

diyebilirim."

K10: “Kendi basima TRSM’ye gitmeye basladim, hayata daha pozitif
bakiyorum. Hocalarimiz bir miizik aleti ¢calmayr égrenmemezi soylemigsti, hatta
birlikte koro bile olustururuz demiglerdi. Simdi onu yapmaya ¢alisiyoruz ben
baglama aldim, derslere baslayacagiz. Bir arkadasimda ney almis. Miizik

ruhumuza iyi geliyor. ”

K13: "Eskiden hastaligimi ¢ok iyi  bilmiyordum. [Ilaglarimi  diizenli

kullanmiyordum, ailemle de sorunlar yastyordum bu konuda kimi zaman. Saglk
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olarak kendimi daha iyi hissediyorum. Evde canim sikilirdi, amagsiz bir hayatim
vardir. Simdi sikilmiyorum, arkadaslarimla muhabbet ediyorum. Sosyallestim,
rahatladim. Kendime daha ¢ok bakmaya bagladim, saglarima, kiyafetlerime.
Saghikli beslenip, sporda yapryorum."

K15: "Korkularim azaldi, insanlara giiveniyorum. Disart ¢tkmam i¢in
sebeplerim var. Evde daha az uyuyorum, arkadaslarim oldu, iletisimim arttt.

Evde de daha giizel ilgileniyorum kendime de daha ¢ok 6zen gosteriyorum."
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5. TARTISMA

Toplum Ruh Saglhigi Merkezleri (TRSM), psikiyatrik rahatsizliklart olan
bireylerin tedavi siireclerinde énemli bir yere sahiptir. Bu merkezler, hastalarin sosyal
islevselligini artirmak ve psikiyatrik hastaliklarin getirdigi stigmatizasyonu azaltmak
amaciyla multidisipliner bir yaklasim benimsemektedir. Sosyal islevsellik, bireyin
toplumsal yasamda {istlendigi rollerini etkin bir sekilde yerine getirme ve temel
ihtiyaglarin1 karsilama yetenegi olarak tanimlanmaktadir. Bu temel ihtiyaclar arasinda;
0zbakim, beslenme, barinma, saglik, kendini koruma, temizlik, sosyal kabul gérme, aile
ve sosyal c¢evre iliskilerini siirdiirme, hayatin anlamini ve amacini bulma gibi kritik
unsurlar bulunmaktadir. Bireylerin toplumsal yasamda iistlendikleri roller ise aile iiyesi,
ebeveyn, calisan, komsu ve vatandas olma gibi ¢esitli gorevleri igcermekte ve bu
gorevleri basariyla yerine getirme becerisi sosyal islevselligin bir gostergesidir (Sheafor
ve Horesji, 2015: 23). Psikiyatrik sosyal hizmet, bu multidisipliner yaklagimin temel
taglarindan biri olarak, hastalarin sosyal islevselligi, giinlik yasam becerileri, kendi
kendilerine yetebilmeleri, toplumsal hayata adaptasyonlar: ve tedavi siire¢lerinin olumlu
seyri agisindan kritik bir rol oynamaktadir. Hastalarin sosyal islevselligi hastalar kadar
hasta yakinlarin1 da yakindan etkileyen bir durumdur. Hastalarda yasanan sosyal
islevsellik kayb1 ya da sosyal islevselligin azalmasi siire¢ icerisinde hastanin temel
yasam becerilerini ve toplumsal rollerini yerine getirememesiyle sonu¢lanacagindan bir
bakim verene ihtiyag duymasini kaginilmaz hale getirmektedir. Bu noktada TRSM’ler;
agir ruhsal hastaliga sahip bireylerin sosyal islevselligine yonelik sunduklart psikiyatrik
sosyal hizmet uygulamalariyla karsilastiklart zorluklar1 asmalarina yardimci olmakta,
sosyal islevselliklerinin arttirilmasima katkida bulunmakta ve yasam kalitelerinin

yiikseltilmesini hedeflemektedir.

TRSM’lerin sunduklar1 hizmetlerden hareketle bu caligmada psikiyatrik sosyal
hizmetten yararlanan hastalarin sosyal islevselliginde toplum ruh sagligi merkezlerinin
roliinii incelemek lizere agir ruhsal hastaliga sahip 9’u erkek 6’s1 kadin olmak tizere 15
hasta ve bu hastalarin yakinlar1 ile goriisme gergeklestirilerek Toplum Ruh Sagligi
Merkezi’nden hizmet almalarindan itibaren sosyal islevselliklerinde yasadiklart

degisim, aldiklar1 hizmetlerin yeterliligi, hizmet memnuniyetleri, gelistirilmesini
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istedikleri hizmetler veya ek hizmet talepleri ve onerileri hakkinda gesitli bulgular elde

edilmis ve bu bulgular dogrultusunda c¢esitli sonuglara ulagilmistir.

Bireylerin sosyal islevsellik diizeyinin anlasilmasinda giinliik kisisel bakimlarini
karsilama becerileri, glinliik rutinleri, aileleri ve sosyal gevreleriyle iligkileri 6nemli
verilerdir. Yapilan goriisme neticesinde 15 hastadan 7’sinin bir yakinindan destek alarak
kisisel bakimin1 karsilayabildigi anlasilmistir. Ruhsal rahatsizlik yasayan bireylerin
hastaligin agirlik durumuna gore kisisel bakimlarini karsilamada zorluk cektikleri
bilinmektedir (De Hert ve ark., 2011). Bu bulgu, hastalarin énemli bir kisminin kisisel
bakimlarim1 bagimsiz olarak yapabilse de, destek ihtiyacinin yaygm oldugunu
gostermektedir. Ayrica, TRSM'lerin kisisel bakim becerilerini gelistirmede ve

farkindaligi artirmada olumlu bir etkisi oldugu goriillmektedir.

Hastalarin giinliik rutinleri ise ev i¢i ve ev disi aktiviteler olmak iizere iki
kategori altinda toplanmistir. Hastalarin ev i¢i aktiviteler igerisinde evi toplamak ve ev
islerine yardimci olmak, yemek yapmak ya da yardimer olmak, TV izlemek, bilgisayar
ve telefonda oyun oynamak, evcil hayvanlarla ilgilenmek, bahge bakimi, istirahatle
vakit gecgirmek, kitap okumak, miizik dinlemek ve resim yapmak, internette vakit
gecirmek gibi aktivitelerin bulundugu anlasilmistir. 11 hastanin ev i¢i rutinleri arasinda
evi toplamak ve ev iglerine yardim etmek bulunmaktadir. Sosyal islevsellik ac¢isindan bu
maddenin 6nemli oldugu ve goriisiilen hastalardan yarisindan fazlasinin giinliik yasam
becerileri arasinda 6n sirada yer alan bir islevi yerine getirdigini ortaya koymaktadir.
Literatiirde ruhsal rahatsizligi olan bireylerin giinliik yasam becerilerini yerine
getirmede zorlandiklari belirtilmektedir (Semkovska ve ark., 2004). Bu duruma ragmen;
15 katilmemin 11’inin giinliik yasam becerilerini yerine getiriyor olmasi, sosyal
islevsellik ve giinlilk yasam becerilerinin ruh sagligi tizerindeki olumlu etkilerini
gosteren literatlirle uyumludur (Burns ve ark., 2009). Cam ve Bilge (2013)
calismalarinda TRSM'lere basvuran hastalarin biiyiik bir kisminin giinlik yasam
aktivitelerinde ciddi zorluklar yasadigini belirtilmislerdir. Arastirma, hastalarin kisisel
bakim, ev isleri ve sosyal etkinliklere katilim konularinda sikintilar yasadigini ortaya
koymustur. Calismanin bulgulari, hastalarin sosyal islevselliklerini artirmak igin
TRSM'lerin sundugu destek hizmetlerinin 6nemine dikkat g¢ekmistir. S6z konusu
arastirmalardaki hastalarin, bu caligmadaki hastalara gore hastaliklarinin daha agir

oldugu ve dolayisiyla sosyal islevselliklerinin daha diisiik oldugu diisiiniilmektedir. Ote
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yandan bu ¢alismada TRSM’ye devam siiresi fazla olan hastalarin da olmasinin sosyal

islevselliklerini artirmada katki sagladigi diistiniilmektedir.

Hastalarin  gilinlik rutinlerinde ev  dis1  aktiviteleri igerisinde ise
arkadaslarla/yakinlarla sosyallesmek, yiirliyiis yapmak, TRSM’ye gitmek oldugu tespit
edilmistir. Tiyatro/sinema/konser gibi etkinliklere katilmak, piknik yapmak, AVM'ye
gitmek, alisveris yapmak, dernege gitmek, kafeye gitmek, spor yapmak gibi
etkinliklerin ise daha az sayida hasta tarafindan tercih edildigi anlasilmistir. Iki hastanmn
ise ev dis1 aktivitelerde pek bulunmadigr tespit edilmistir. Ruhsal rahatsizligi olan
bireylerin sosyal aktivitelere katiliminin sinirli oldugu bilinmekle birlikte (Goldberg ve
ark., 2002), hastalarin sosyal islevselligi agisindan normal bireylerin hayatin akisi
icerisinde gergeklestirdikleri cesitleri rutinleri ya da eylemleri yerine getirebilmeleri
beklenmektedir. Boylece hastalar, sosyal katilimin ruh sagligi iizerindeki olumlu
etkilerinden fayda gorebilecektir (Davidson ve ark., 2001). Bu maddelerden hastalarin
genel olarak giinliik hayatin rutini icerisindeki seyleri yaparak tedavi siireclerine devam
ettikleri sonucuna ulasilmistir. Sadece iki hastanin ev disi rutinleri konusunda daha fazla
destek almasi gerektigi anlagilmistir. Dolayisiyla hastalarin hangi aktivitelerde daha
fazla veya daha az katihm gosterdigini gorerek sosyal islevsellik diizeyleri hakkinda
edinilen bilgilerle tedavi planlarinin ve destek programlarinin diizenlenebilecegi
disiiniilmektedir. Bu yaklasim, bireysellestirilmis tedavi planlarinin  6nemini

vurgulayan literatiirle de uyumludur (Corrigan ve ark., 2002).

Hastalarin aile ici iletisim ve destekleriyle ilgili yapilan gbriisme sonucunda ii¢
hasta disinda tamaminin aile ici iletisim ve etkilesimlerinin iyi oldugu ve ailesinden
hastaligt konusunda destek aldigi anlagilmistir. Ailenin ruhsal rahatsizligi olan
bireylerin tedavi siirecindeki rolii son derece 6nemlidir (Pitschel-Walz ve ark., 2001,
Dixon ve ark., 2000). Bekiroglu ve Demiréz (2020)’e gore de hastalarin ailelerinden
aldiklar1 destek, yasadiklart zorlu olaylar1 degerlendirme ve anlama siireclerinde
streslerini azaltarak degisime yonelik motivasyonlarini artirabilmekte ve boylece sosyal
islevselliklerini gelistirmelerine yardimer olabilmektedir. TRSM'lerin aile goriismeleri
hizmetleri sunmasi, hastalarin sosyal iglevselliklerini artirmak ve ailelerin de bu siirecte
aktif rol oynamasimni saglamak agisindan 6nemlidir. Solomon ve Draine (2001), aile
desteginin hastalarin tedaviye uyumunu artirdigin1 ve sosyal becerilerinin gelismesine

katkida bulundugunu vurgulamistir.
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Hastalarin sosyal c¢evreyle iliskilerine bakildiginda ise hastalarin genellikle,
akrabalari, komsular1 ya da arkadaslariyla goriistiikleri anlasilmistir. Hi¢ arkadasi
olmamasi sebebiyle sadece ailesiyle goriisen iki hasta ve TRSM sayesinde sosyallesme
imkani1 bulan hastalarin oldugu da belirlenmistir. Bu durumun hastalarin sosyal kabul ve
destek ihtiyaclart agisindan olumlu oldugu soylenebilir. Ruhsal rahatsizligi olan
bireylerin sosyal iliskilerinin siirli olabilecegi bilinmektedir (Davidson ve ark., 2004).
Colgecen (2018) de cgalismasinda hastalarin herhangi bir etkinlik disinda TRSM’ye
gidip gelmelerinin bile sosyal islevselliklerini artirdigini belirtmistir. Hastalarin
kendileri gibi hastalarla bir araya gelmelerinin, sosyallesmelerini sagladigini,
birbirlerini anlayabildiklerini ifade etmistir. Saru¢ ve Kaya Kilig (2015) tarafindan
yapilan arastirmada ise Antalya’da TRSM’den hizmet alan hastalarin yarisindan
cogunun bir arkadas ¢evresine sahip olmadiklar1 ve komsulariyla gériismedikleri tespit

edilmistir.

Ozetle, TRSM katilim ve verilen hizmetlerle birlikte ulasilan sonuglara gore;
hastalarin genel olarak kendi kendilerine yasam becerilerinin oldugu, ev i¢i ve ev dist
rutinlerinde anormallik olmadigy, aile ig¢i iligkilerinin olumlu oldugu ve sosyal ¢evreyle
iletisimlerinin oldugu, bunlarin TRSM hizmetleri sonrasinda daha da gelistigi
sOylenebilir. Sosyal islevsellik anlaminda sikint1 yasadig: diisliniilen birkag¢ hastanin ise
uygun egitimler, destek ve yonlendirmelerle bu konuda gelisme kaydedecegi
diistiniilmektedir. Bu bulgular, TRSM'lerin hastalarin sosyal islevselligini artirmada ve

toplumsal hayata katilimlarin1 desteklemede 6nemli bir rol oynadigini géstermektedir.

Diger taraftan, hastalarin genel olarak ortalama 1 ile 5 aras1 diizenli olarak
goriistiikleri arkadasa sahip olduklar1 anlasilmistir. Ancak, iki hastanin hi¢ arkadasinin
olmadig1 tespit edilmistir. Hastalarin zamanlarini nasil gegirdiklerine bakildiginda ise,
bir¢ok hastanin TRSM etkinliklerine katildig1 ve burada arkadas ¢evresi edinip onlarla
vakit gecirdigi goriilmiistiir. Dolayisiyla TRSM'nin hastalarin  arkadas c¢evresi
edinmelerinde etkili oldugu soylenebilir. Colgecen (2018)’in aragtirmasinda da
TRSM’nin hastalarin sosyallesmelerini  saglayarak arkadas sayillarimi artirdig:
belirlenmistir. Bunun yani sira, bazi hastalarin aileleriyle vakit gecirdigi, digerlerinin ise
yalmz ve evde vakit gegirdigi anlasiimistir. Attepe Ozden (2015)’e gore siirekli bakim
ithtiyac1 tan1 almis bireyin genellikle aileye bagimli ve izole bir yasam slirmesine neden
olabilir. Bakim veren aileler, tan1 almis bireyi yasamlarimin odak noktas: haline

getirdikleri i¢in, bu bireyler genellikle giinlerinin tamamini bakim verenlerle birlikte
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gecirmektedirler. Bu bulgular, sosyal izolasyonun bazi psikiyatrik hastalar i¢in hala bir
sorun oldugunu ortaya koymaktadir. Literatiirde, sosyal izolasyonun depresyon,
anksiyete ve diger psikiyatrik bozukluklarla iligkili olduguna dair bir¢ok calisma
bulunmaktadir (Cacioppo ve ark., 2010; Hawkley ve Cacioppo, 2010). Ayrica, sosyal
destegin eksikliginin ruh sagligini olumsuz etkiledigi ve bireylerin iyilesme siireglerini

zorlastirdig1 bilinmektedir (Kawachi ve Berkman, 2001).

Ulagilan sonuglarin, TRSM'ye devam eden hastalarin sosyal ve duygusal
ihtiyaclarin1 daha iyi anlamak agisindan 6nemli oldugu diistiniilmektedir. Hastalarin son
3 ay boyunca katildiklar etkinlikler arasinda TRSM etkinlikleri, dogum giinii, tiyatro,
sinema gibi etkinlikler ve resim sergisi bulunmaktadir. Son ii¢ ayda TRSM
etkinliklerine katildigini belirten hasta sayisi oldukca fazladir. TRSM tarafindan
diizenlenen bu etkinliklerin hastalarin kisilerarasi iliskileri siirdiirebilme, sosyallesme
imkanlarin1 artirmak dolayisiyla sosyal islevselliklerini gelistirmede Onemli katki
sagladig1 disliniilmektedir. Karaman (2018) tarafindan gergeklestirilen arastirmada
TRSM'de giinliik etkinliklere katilan sizofreni hastalarmin sosyal islevselliklerini
incelemis ve TRSM’ye devam eden hastalarin sosyal islevsellik puanlarinda artisin
oldugunu belirlemistir. Bozan (2019) ise farkli bir bakis acis1 getirerek TRSM'ye daha
sik katilan bireylerin sosyal aktivitelerde (sinema, tiyatro, kafeye gitme, ilgi duyulan
yerleri gezme gibi) TRSM'ye bagimlilik gelistirdikleri ve kendi baslarina olduklari
zaman bu aktivitelere ilgi gostermedikleri veya zaman ve para ayirmak istemedikleri
yorumunun da yapilabilecegini belirtmistir. Calismamizda son ii¢ ayda hicbir etkinlige
katilmayan hastalarin oldugu da belirlenmistir. Bu hastalarin sosyallesme imkanlarinin
sinirhi oldugu veya hastaliklarindan dolayr bir etkinlige katilma motivasyonlarinin

olmadig1 sdylenebilir.

Literatiirde, toplum ruh sagligi merkezlerinin (TRSM) sosyal islevselligi
artirmada 6nemli bir rol oynadigma dair bulgular mevcuttur. Ornegin, Uguz (2018)
calismasinda; TRSM'lere diizenli devam edildikge, bireylerin genel saglik durum
memnuniyeti ve TRSM'lerden alinan hizmet memnuniyeti arttigt ve psikososyal
uyumun olumlu diizeyde etkilendigini belirtmektedir. Corrigan ve ark. (2002) ise,
toplum temelli ruh sagligi hizmetlerinin hastalarin sosyal becerilerini gelistirdigini ve
topluma entegrasyonlarini kolaylastirdigini belirtmistir. Ayrica, Mueser ve ark. (2006),
bu tiir merkezlerin hastalarin sosyal aglarimi genisletmelerine ve sosyal destek

almalarina yardimci oldugunu ifade etmektedir. Sosyal etkinliklere katilimin artirilmasi,
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hastalarin sosyal islevselliklerini ve genel iyilik hallerini olumlu ydnde etkileyebilir

(Davidson ve ark., 2001).

Bu bulgular 1s18inda, TRSM'lerin hastalarin sosyal islevselligini ve yasam
kalitesini artirmada kritik bir rol oynadig1r sonucuna varilabilir. TRSM'lerin sundugu
sosyal ve mesleki beceri egitimleri, kisisel bakim egitimleri ve ¢esitli sosyal etkinlikler,
hastalarin daha bagimsiz ve Ozgilivenli olmalarin1 saglamaktadir. Bu nedenle,
TRSM'lerin yayginlastirilmasi ve bu merkezlerde sunulan hizmetlerin ¢esitlendirilmesi,
psikiyatrik hastalarin toplumla biitiinlesmelerine ve yasam kalitelerinin artirilmasina

onemli katkilar saglayacaktir.

Hastalarin ¢alisma durumlar1 ve deneyimlerine iligkin ulasilan sonuglara gore, su
anda iki hasta disinda higbir hastanin c¢alismadigi, s6z konusu iki hastanin ise diizenli
islere sahip olmadig tespit edilmistir. Iki hasta diginda hastalarin tamaminin gegmiste
calisma deneyimlerinin oldugu ve sadece li¢ hastanin bu deneyimden iyi hissetmedigi
anlagilmistir. Bu bulgu, hastalarin isgiicline katiliminda belirgin zorluklar yasadigini
gostermektedir. Literatiirde psikiyatrik hastalarin isgiliciine katiliminin diisiik olmasinin
yaygin bir sorun oldugu belirtilmektedir. Ornegin, Marwaha ve Johnson (2004)
tarafindan yapilan bir meta-analizde, sizofreni gibi ciddi mental hastaliklara sahip
bireylerin igsizlik oranlarinin genel niifusa gore ¢ok daha yiiksek oldugu bulunmustur.
Ayni sekilde, Waghorn ve Lloyd (2005), ruh sagligi bozukluklari olan bireylerin is

bulma ve iste kalma konusunda 6nemli engellerle karsilastiklarini belirtmistir.

Bireylerin sosyal islevselliklerini degerlendirirken, calisma hayatlarina dair
bilgiler olduk¢a 6nemlidir. Giinliikk hayatin bir pargasi olarak degerlendirilebilecek bir
iste calismak, bireylerin toplum igerisindeki baslica rolleri arasindadir. Aragtirmada 2
hasta disindaki hastalarin higbirinin diizenli bir iste ¢alismadigi belirlenmistir. Bu iki
hastanin gelir elde etmeleri, sosyal islevsellik agisindan 6nemli olan "galisan birey
olma" kavraminin olumlu bir yansimasidir. Bu hastalardan birisine diizenli olmasa da
evde yapabilecegi bir is ayarlanmistir. Dolayisiyla TRSM’nin hastalarin sosyal
islevselligini artirmaya yonelik caligmalarla destek oldugu sdylenebilir. Sonug olarak,
15 hastanin siirekli bir isleri olmadig: belirlenmistir. Ancak, diizenli olmasa da ¢alisan
iki hastanin oldugu ve bunlardan birine TRSM tarafindan basit bir 1§ saglandig
belirlenmistir. Bu tiir islerin, gelir elde eden ve ¢alisan bireyler olarak kendilerini daha

1yi hissetmelerine yardimci olabilecegi ve sosyal islevselliklerine katki saglayabilecegi
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diistiniilmektedir. Bekiroglu ve Demirdz (2020)’e gore agir ruhsal rahatsizliga sahip
bireylerin mesleki islevselliginin diisiik olmasinin 6nemli bir nedeni, toplum temelli ruh
sagligr hizmetlerinin kilit bilesenlerinden biri olan destekli istihdam modellerinin
(korumali is yerleri) iilkemizde hala yayginlasmamis olmasidir. Hem Tiirkiye'de hem de
diinyada yillar gegmesine ve yeni tedavi yontemlerinin gelismesine ragmen, hastalarin
is hayatina katiliminda ciddi sorunlar devam etmektedir. Bu durum degismedigi siirece,

mesleki islevselliklerinin artmasini1 beklemek gercekei olmayacaktir.

Gegmiste ¢alisma deneyimi olan ve kendini iyi hisseden hasta sayisinin fazla
olmasi, hastalarin isgiiciine katiliminda bazi zorluklar oldugunu gostermektedir. Bu
zorluklar, hastaligin kendisinden, tedaviden veya hastanin bireysel ozelliklerinden
kaynaklaniyor olabilir. Gegmiste is deneyimi olan ve is hayatina tekrar donmeye istekli
olan hastalara yonelik 6zel programlar ve destekleyici hizmetler sunulabilir. Bu
baglamda, destekli istihdam programlart 6nemli bir rol oynayabilir. Bond ve ark.
(2001), destekli istihdam programlarinin, ciddi mental hastaliklara sahip bireylerin is
bulma ve iste kalma oranlarini artirmada etkili oldugunu gostermistir. Ayrica, Crowther
ve ark. (2001), bu tiir programlarin sadece is bulma oranlarini artirmakla kalmayip, ayni

zamanda bireylerin genel yasam kalitesini de iyilestirdigini belirtmistir.

Hastalarin ge¢miste en son ne zaman calistiklarina ve bunun nasil bir deneyim
olduguna dair bulgularina goére ise 3 hastanin gecmiste herhangi bir c¢alisma
deneyimlerinin olmadig1 6grenilmistir. Gegmiste ¢alisma deneyimi bulunan hastalar ise
calisma deneyimlerinin olumlu oldugunu ve iyi hissettiklerini belirtmislerdir. Bu
katilimcilarin gegmisteki calisma deneyimlerini olumlu hatirlamalari, su anda ¢aligmaya
istekli olduklar1 seklinde yorumlanabilir. Ancak, iki hastanin ge¢misteki c¢alisma
deneyimlerinin olumsuz oldugu 6grenilmistir. Bu hastalarin gegmiste meslek edinme
yoluna girmis olsalar da hastaligiklarimin engel teskil etmesinden Otlirii biraktiklar
diistiniilmektedir. Saru¢ ve Kaya Kili¢c (2015) tarafindan Antalya'daki bir TRSM'den
hizmet alan hastalar {izerinde gerceklestirdikleri ¢alismada, hastalarin 6nemli bir
kismimin (%62,9) hastalik Oncesinde c¢alistigl, ancak tamamina yakiinin (%91,5)
hastalik sonrasinda calismadigi tespit edilmistir. Bireylerin hastalik oncesinde sahip
olduklar1 islerini hastalik nedeniyle kaybetmeleri, damgalanmanin bir sonucu olarak
degerlendirilmektedir. Bu durum, ruhsal hastalia sahip kisilerin is hayatindan
dislandiklar1 seklinde yorumlanabilir (Saru¢ ve Kaya Kilig, 2015). Agir ruhsal hastalig

olan bireylerin, calisabilecek durumda olsalar bile, is yasamina katilma konusunda
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biliyiik Olgiide "disarida birakildigi" ve cogunlukla calismadiklar: belirtilmektedir
(Bozan, 2019). TRSM'ye devam eden hastalarin isgiicline katiliminda bazi zorluklar
yasadig1 sOylenebilir. Bu zorluklar, hastaligin kendisinden, tedaviden veya hastanin
bireysel 6zelliklerinden, toplumsal nedenlerden kaynaklaniyor olabilir. Ancak gegmiste
is deneyimi olan ve is hayatina tekrar donmeye istekli olan hastalara yonelik 6zel
programlar ve destekleyici hizmetler sunulabilir. Sirin (2008) tarafindan gergeklestirilen
arastirmada ¢alisan hastalarin ¢alismayanlara gore sosyal islevsellik durumlarmin daha
iyi oldugu belirtilmistir. Benzer sekilde Kaya (2013), Erol ve ark. (2009) tarafindan
gerceklestirilen arastirmalarda da bu yonde bulgular elde edilmistir. Attepe Ozden ve
Icagasioglu Coban (2018)’m arastirmasinda da hastalarin istihdami igin olanaklar
saglanmasi ve korumali isyerlerinin agilmasi konusunda acil adimlar atilmasi1 gerektigi

belirtilmistir.

Bu bulgular dogrultusunda, psikiyatrik hastalarin  isgiicli piyasasina
entegrasyonunun artirilmas icin cesitli stratejiler gelistirilebilir. Ise yerlestirme ve iste
kalma stireclerinde hastalara yonelik 06zel destek programlari, igverenlerin
bilin¢lendirilmesi ve is ortamlarinin hastalarin ihtiyaglarina uygun hale getirilmesi gibi
onlemler almabilir. Ayrica, TRSM'lerin sagladig1 sosyal ve mesleki beceri egitimleri,

hastalarin iggiictine katilimini destekleyici nitelikte olabilir.

Yapilan goriismelerde hastalarin sosyal islevsellik durumuna dair ulasilan
sonuglarin yan1 sira TRSM’ye iliskin goriislerine dair sonuglara da ulasilmistir. Bu
kapsamda hastalarin sosyal islevselligine TRSM’nin katkilar1 ve verilen hizmetlerin
etkililigine dair ¢esitli sonuglar elde edilmistir. Bulgular, TRSM'nin hastalarin cesitli
alanlarda gelisim gostermesine ve yasam kalitelerinin artmasina katki sagladigini

gostermektedir.

En ¢ok vurgulanan fayda, psikososyal islevselligin artmasi olmustur. Hastalar,
TRSM'nin sundugu psikoegitimler, bireysel ve gurup terapileri, grup aktiviteleri, sosyal
etkinlikler ve beceri egitimleri sayesinde kisisel ve sosyal becerilerinin gelistigini,
giinlik yasam aktivitelerine katilimlarmin arttigini ve toplumsal entegrasyonlarinin
saglandigini belirtmislerdir. Bunun yaninda, tibbi tedavi ve takibin iyilesmesi de dnemli
bir fayda olarak o6ne ¢ikmistir. TRSM'ler, hastalarin diizenli doktor kontrollerine
gitmelerini, ilaglarim1 diizenli kullanmalarin1 ve genel saglik durumlarinin yakindan

izlenmesini saglayarak tedaviye uyumlarini artirmaktadir.
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Ozbakim ve kisisel gelisim becerilerinin artmas1 da hastalar icin &nemli bir
fayda olarak belirtilmistir. TRSM'lerde sunulan egitimler (6zbakim,temizlik, beslenme,
saglikli yasam vb) ve atOlye calismalari, hastalarin bagimsiz yasam becerilerini
gelistirmelerine ve 0zgiivenlerini artirmalarina yardimeci olmaktadir. Hastalik ve tedavi
stirecine uyumun artmasi ise hastalarin hastaliklarint daha 1iyi anlamalarina,
semptomlarin1 yonetmelerine ve tedaviye aktif olarak katilmalarina katki saglamaktadir.
TRSM'ler, psikoegitim programlari ve bireysel danismanlik ve bireysel bakim

hizmetleri araciligiyla hastalarin bu konularda bilinglenmesini saglamaktadir.

Aile ve sosyal destek sistemlerinin giiclenmesi, hastalarin iyilesme siirecinde
kritik bir 6neme sahiptir. TRSM'ler, aile goriismeleri ve psikoegitim programlari
aracilifiyla ailelerin hastalik hakkinda bilgi sahibi olmalarin1 ve hastalarina daha iyi
destek olmalarini saglamaktadir. Sosyal haklar ve ekonomik desteklere erisimin artmasi,
hastalarin toplumsal entegrasyonunu ve bagimsiz yasamalarini desteklemektedir.
TRSM'lerdeki sosyal hizmet uzamnalr1 hastalar1 bu konularda bilgilendirerek ve ilgili
kurumlara yonlendirerek, onlarin sosyal ve ekonomik haklarindan faydalanmalarini

saglamaktadir.

Son olarak, tiim bu faydalarin bir araya gelmesi ile hastalarin sosyal islevsellik
diizeyi ve yasam kalitesinde artis oldugu goriilmektedir. TRSM'ler, hastalarin fiziksel,
psikolojik ve sosyal iyilik halini biitiinciil bir sekilde ele alarak, onlarin yasamlarinin her
alaninda gelisim gostermelerine yardimci olmaktadir. Bu sonuglar TRSM'nin hastalara
sundugu destek ve hizmetlerin 6nemli oldugunu ve bu tiir merkezlerin sosyal

islevselliklerini artirabilecegini gostermektedir.

S6z konusu bulgu literatiirle uyum gostermektedir. Ornegin, Uguz (2018)
calismasinda; TRSM'lere diizenli devam edildikge, bireylerin genel saglik durum
memnuniyeti ve TRSM'lerden alinan hizmet memnuniyeti arttifi ve psikososyal
uyumun olumlu diizeyde etkilendigini belirtmektedir. Ayrica, bu tiir hizmetlerin
hastalarin tedaviye uyumlarini ve genel saglik durumlarini iyilestirdigi de literatiirde yer

almaktadir (Tsemberis ve ark., 2004).

TRSM c¢alisanlarinin hastalara sagladiklar1 destege iliskin olarak etkili iletisim
ve olumlu terapotik iligki, biitiinciil ve kapsamli destek saglama, psikoegitim ve
bilgilendirme, hak savunuculugu ve kaynaklara erisim, giiclendirme ve yetkinlik

kazandirma ile aile katilimi ve ig birligi alanlarinda katki sagladiklar1 sonucuna
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ulagilmistir. Bu kapsamda TRSM c¢alisanlarinin hastalarin  duygusal ihtiyaglarini
karsilamada ve yalnizlik duygularin1 hafifletmede, kendilerine giinliik yasamda pratik
konularda destek vermede, hastalarin gilinliik yasamlarin1 kolaylastirmada ve
bagimsizligi kazanmalarinda, hastalik yonetimleriyle ilgili bilgilenmelerinde, sosyal
haklarin1 kullanmalarinda ve ihtiyag duyduklari hizmetlere ulagmalarinda rehberlik
ettikleri anlagilmistir. Ayrica, katilimcilarin 6z-yeterliliklerini artirmaya ve bagimsiz
yasam becerilerini gelistirmeye yonelik c¢alismalarda bulunduklari, ailelerini siirece

dahil ederek is birligi yaptiklar1 goriilmiistiir.

Literatiirde de belirtildigi gibi, TRSM'lerin sagladig1 kapsamli destekler,
hastalarin sosyal izolasyonunu azaltmakta ve bagimsiz yasam becerilerini artirmaktadir
(Corrigan ve ark., 2002; Davidson ve ark., 2001; Mueser ve ark., 2002). Bu bulgular,
TRSM c¢alisanlarinin sunduklar1 hizmetlerde biitiinciil bir yaklagim benimsediklerini ve
katilimcilarin iyilesme siirecini desteklemek i¢in ¢ok boyutlu bir destek sagladiklarini
ortaya koymaktadir. Etkili iletisim ve glivene dayali terapotik iliski, bu destegin
temelini olusturmaktadir. Sosyal hizmet uzmanlari, katilimcilarin bireysel ihtiyaglarini
dikkate alarak, onlar1 bilgilendirmekte, giiclendirmekte ve toplumsal kaynaklara
erisimlerini saglamaktadir. Aile katiliminin saglanmasi da, hastalarin iyilesme siirecine

olumlu katki sunmaktadir.

Hastalarin TRSM’ye devam etme kararlarinda etkili olan faktorler
incelendiginde, bes ana kategori belirlenmistir: sosyal g¢evre ve psikolojik destek,
TRSM hizmetlerinin kalitesi ve ekip yaklagimi, tedavi ve rehabilitasyon siireci, aile ve
sosyal iliskiler, toplumsal katilim ve aidiyet duygusu. Katilimcilar, TRSM'de edindikleri
arkadasliklar, sosyal etkilesim ve destek sayesinde kendilerini daha iyi hissettiklerini ve
bu nedenle TRSM'ye devam etmek istediklerini belirtmislerdir. TRSM ¢alisanlarinin
giiler yiizli, samimi ve ilgili yaklasimlari, katilimcilarin kendilerini degerli ve 6nemli
hissetmelerini  saglamaktadir. ~ Katilimcilar, TRSM'de aldiklar1  hizmetlerin
hastaliklarinin iyilesmesine katki sagladigimi, diizenli tedavi ve takip sayesinde
kendilerini daha iyi hissettiklerini ifade etmislerdir. Bu bulgu, tedavi ve rehabilitasyon
siirecinin etkinliginin hastalarin TRSM'ye devam etme motivasyonunu artirdigini
gostermektedir. Aile ve sosyal iliskilerdeki iyilesme, bazi katilimcilarin TRSM'ye
devam etme kararinda etkili olan bir faktdr olarak belirlenmisti. TRSM'nin aile
iliskilerini  giiclendirmeye  yonelik calismalari, katilimcilarin  motivasyonunu

artirmaktadir. TRSM'nin sundugu toplumsal katilim firsatlar1 ve aidiyet hissi,
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katilimcilarin kuruma bagliligint artirmaktadir. Bu durum, toplumsal katilim ve aidiyet
duygusunun hastalarin devam kararlarini olumlu yonde etkiledigini gostermektedir. Bu
bulgular, TRSM'lerin bireylerin iyilesme siirecine ¢ok boyutlu katkilar sagladigini ve bu
katkilarin katilimcilarin devam kararin1 olumlu yonde etkiledigini gostermektedir.
Sosyal ¢evre ve psikolojik destek, hizmet kalitesi, tedavi ve rehabilitasyon siirecinin
etkinligi, aile ve sosyal iliskilerin giiclendirilmesi ve toplumsal katilim firsatlar1 gibi
faktorler, TRSM'lerin basarisinda kilit rol oynamaktadir. Calismanin bulgulari
literatiirle uyum gostermektedir. Ornegin, Svedberg ve ark. (2018) calismasi, toplum
ruh sagligi merkezlerinde kurulan sosyal baglarin hastalarin iyilesme siirecine olumlu
katkida bulundugunu ortaya koymustur. Benzer sekilde, Tew ve ark. (2012) da merkez
calisanlarinin destekleyici tutumlarinin hastalarin giiclenmesine yardimci oldugunu
belirtmistir. Borg ve Kristiansen (2004) tarafindan yapilan nitel bir ¢alismada, toplum
ruh sagligi merkezlerindeki sosyal etkinliklerin hastalarin iyilik halini artirdig1 ve yasam

kalitelerini iyilestirdigi belirtilmistir.

TRSM hizmetlerinin bizzat hastalarin gdziinden etkililigini 6grenmek iizere
hastalarin TRSM'den aldiklar1 hizmetlerin diginda ihtiyag duyduklar1 veya
gelistirilmesini istedikleri hizmetler hakkinda edinilen goriisler sonucunda, miizik
derslerinin olmasi, spor ve kitap okuma etkinliklerinin diizenlenmesi, sosyal
etkinliklerin ¢esitlendirilmesi, toplumun bilinglendirilmesi ve ev ziyaretlerinin
arttirtlmasi yoniindedir. Bu sonuglar, TRSM'nin sundugu hizmetlerin ¢esitlendirilmesi
ve hastalarin farkli ihtiyaglarina daha etkin bir sekilde yanit verilmesi gerektigini
gostermektedir. Bu kapsamda hastalarin ¢esitli ilgi alanlarina ve ihtiyaglarina gore
hizmetlerin  genisletilmesi, merkezin etkinligini artirabilecegi ve hastalarin

memnuniyetini artirabilecegi diistiniilmektedir.

Yapilan goriismeler kapsaminda hastalarin TRSM hizmetlerinin iyilestirilmesine
yonelik getirdikleri onerilerin de 6nemli oldugu belirtilmistir. Hastalarin hizmetlerin
tyilestirilmesine dair 6nerilerinin, sosyal, kiiltiirel ve sanatsal etkinliklerin gelistirilmesi,
mesleki egitim, istihdam olanaklart ve gelir getirici faaliyetlerin artirilmasi, toplumsal
farkindalik, aile katilim1 ve sosyal destegin saglanmasi, fiziksel kosullarin ve kurumsal
kaynaklarin iyilestirilmesi, saglik hizmetlerine erisim ve biitlinciil yaklagimin
benimsenmesi ile kurumlararast is birligi, Sivil toplum desteginin artirilmasi,
damgalanma karsiti egitim ve toplumun bilinglendirilmesi seklinde oldugu tespit

edilmistir.
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Ozellikle sosyal, kiiltiirel ve sanatsal etkinliklerin gelistirilmesi onerisi,
katilimeilar tarafindan en c¢ok dile getirilen ihtiyag olarak one ¢ikmistir. Katilimcilar,
TRSM biinyesinde diizenlenen gezi, piknik, sinema, tiyatro, konser gibi etkinliklerin
yani1 sira miizik, fotograf, el sanatlari, spor ve fiziksel aktivite gibi kurslarin ve
atolyelerin ¢esitlendirilmesini ve artirilmasint 6nermektedir. Bu tiir etkinliklerin,
hastalarin sosyal becerilerini gelistirmelerine, toplumsal katilimlarini artirmalaria ve

yasam kalitelerini yiikseltmelerine katki saglayacag: diisiintilmektedir.

Mesleki egitim, istihdam olanaklar1 ve gelir getirici faaliyetler de katilimcilarin
onemli bir boliimii tarafindan dile getirilmistir. Katilimcilar, TRSM'lerde verilen
mesleki egitimlerin artirilmasini, hastalarin yeteneklerine ve ilgi alanlarina uygun is
imkanlarinin saglanmasini (korumali is yerleri) ve {iretilen tiriinlerin satis1 yoluyla gelir
elde edilmesini Onermektedir. Bu oOneriler, hastalarin ekonomik bagimsizliklarini
kazanmalarina, toplumsal entegrasyonlarint artirmalarma ve  Ozgilivenlerini

gelistirmelerine yardimci olabilir.

Toplumsal farkindaligin artirilmasi, damgalanma ve ayrimcilikla miicadele, aile
katilmi ve desteginin saglanmasi da katilimcilarin {izerinde durdugu konular
arasindadir. Katilimeilar, toplumun ruhsal hastaliklar konusunda bilgilendirilmesini,
hastalarin sosyal hayata katilimin1 kolaylastiracak farkindalik ¢aligmalarinin yapilmasini
ve ailelerin tedavi silirecine daha fazla dahil edilmesini Onermektedir. Bu oOneriler,
hastalarin toplumsal damgalanma ve ayrimciliga maruz kalmadan, ailelerinin destegini

alarak iyilesme siire¢lerine devam etmelerini saglayabilir.

Fiziksel kosullarin iyilestirilmesi, personel sayisinin artirilmasi ve ulasim destegi
gibi kurumsal kaynaklarin gelistirilmesine yonelik oneriler de katilimcilar tarafindan
dile getirilmistir. Ayrica, saglik hizmetlerine erisimin kolaylastirilmas1 ve biitiinciil bir
yaklasimin benimsenmesi de Oneriler arasinda yer almaktadir. Son olarak, TRSM'lerin
diger kurumlarla 1§ birligini artirmasi ve sivil toplum kuruluslarinin destegini almasi da

hizmetlerin gelistirilmesi a¢isindan 6nemli goriilmektedir.

Slade ve ark. (2014) da ¢alismasinda, TRSM'lerin sadece tibbi bakim degil, ayn1
zamanda kisilerin ilgi alanlarima ve yeteneklerine gore firsatlar sunmasi gerektigini
ifade etmektedir. Benzer sekilde, Thornicroft ve Tansella (2004), TRSM'lerin hastalarin
toplumla biitiinlesmesini kolaylastirmasi gerektigini belirtmektedir. Bu baglamda,

calismamizda elde edilen bulgular, literatiirdeki bu goriiglerle uyumlu olarak TRSM
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hizmetlerinin daha genis ve ¢esitli bir yelpazede sunulmasinin Onemini

vurgulamaktadir.

Ozetlemek gerekirse; TRSM’nin hastalarin sosyal islevselligindeki degisimin
anlasilmas1 agisindan yasam becerilerinde ve iiretkenliklerinde artisin anlasilmasi
amaciyla da yapilan goriismede olumlu sonuglar elde edilmistir. Bu kapsamda
TRSM’ye devam eden hastalarin TRSM’ye katildiklarindan bu yana iletisim
becerilerinde iyilesme oldugu, el becerilerinde gelisme oldugu, motivasyon diizeyinde
artis ve daha fazla aktivitede bulunma olanag1 yakaladiklari, sikilma ve huzursuzluk
diizeylerinde azalma oldugu, kendi baglarina aktivitelere katilabilme yetilerinde gelisme
oldugu ve kisisel yasam becerilerinde artis oldugu tespit edilmistir. Hastalarin TRSM’de
gelistirilmesini istedikleri hizmetler ise miizik derslerinin olmasi, spor ve kitap okuma
etkinliklerine yer verilmesi, sosyal etkinliklerin ¢esitlendirilmesi, ev ziyaretlerinin
artirtlmasi, i imkan1 saglanmasi ve toplumun bilinglendirilmesi yoniinde oldugu tespit
edilmistir. Bilhassa goriisiilen hastalarin neredeyse tamaminin c¢alismiyor olmasi,
calisanlarin ise diizenli ve siirekli bir ise sahip olmamasi is imkani saglanmasi
yoniindeki istegin 6nemli oldugunu disiindiirmektedir. Agir ruhsal hastaliga sahip
bireylerin hastaliklar1 nedeniyle ¢alisma hayatina ¢cok fazla dahil olamadiklari, olsa bile
bunun wuzun siireli olmadigi bilinmektedir. Dolayisiyla hastalarin  sosyal
islevselliklerinin artirillmas1 agisindan bu konunun {iizerinde durulmasi gerektigi
sOylenebilir. Toplumun bilinglendirilmesi noktasinda da hizmet talebinin oldugu
goriilmektedir. Nitekim ¢aligma hayatinin disinda olan birey tam olarak topluma entegre
olamamakta, bunun yaninda hastaligin verildigi gicliikkler nedeniyle toplumsal
damgalama ya da dislanmaya maruz kalabilmektedirler. Merkezlerin ISKUR gibi
kurumlarla koordineli ¢aligmalar1 saglanarak bu bireylere uygun is 1imkanlari
sunulabilir. Toplumsal anlamda yetkili mercilere sunulacak Onerilerle kamu spotlari,
brostirler ve egitimler vasitasiyla bu hastalara kars1 toplumsal farkindalik olusturulabilir.
Boylece hastalarin kendilerini sosyal ¢evrede daha rahat hareket etmeleri saglanarak

tedavilerine destek olunabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Toplum Ruh Sagligi Merkezleri (TRSM), psikiyatrik rahatsizliklari olan
bireylerin tedavi siireclerinde énemli bir yere sahiptir. Bu merkezler, hastalarin sosyal
islevselligini artirmak ve psikiyatrik rahatsizliklarin getirdigi stigmatizasyonu azaltmak
amaciyla multidisipliner bir yaklasim benimsemektedir. Psikiyatrik sosyal hizmet, bu
multidisipliner yaklasimin temel taslarindan biri olarak, hastalarin sosyal islevselligi,
giinlik yasam becerileri, kendi kendilerine yetebilmeleri, toplumsal hayata
adaptasyonlar1 ve tedavi siireglerinin olumlu seyri agisindan kritik bir rol oynamaktadir.
Ozellikle hastalarm sosyal islevselligi hastalar kadar hasta yakinlarmi da yakindan
etkileyen bir durumdur. Hastalarda yasanan sosyal islevsellik kaybi1 ya da sosyal
islevselligin azalmasi siire¢ igerisinde hastanin temel yasam becerilerini ve toplumsal
rollerini yerine getirememesiyle sonuglanacagindan bir bakim verene ihtiya¢ duymasini
kaginilmaz hale getirmektedir. Bu noktada TRSM’ler agir ruhsal hastalia sahip
bireylerin sosyal islevselligi yoniinde sunduklar1 psikiyatrik sosyal hizmet
uygulamalariyla karsilastiklar1 zorluklart asmalarina yardimci olmakta ve sosyal
islevselliklerinin arttirilmasimna katkida bulunmaktadir. Mimkiin oldugunca bu
bireylerin yasam becerilerini gelistirerek kendi kendilerine yetebilmeleri ve yasam
kalitelerinin ylikseltilmesi hedeflenmektedir. Bu c¢aligmada, Toplum Ruh Saghig:
Merkezlerinin 6nemi ve islevleri tizerinde durularak, katilimcilarin TRSM'den aldiklari
hizmetler dogrultusunda sosyal islevselliklerinde meydana gelen degisimlerin, hizmet
memnuniyetlerinin ve ek hizmet taleplerinin degerlendirilmesi amaglanmigtir. Nitel
aragtirma yontemiyle gerceklestirilen bu arastirmada Toplum Ruh Sagligi Merkezi'ne
devam eden 15 hasta ve yakini ile goriisme gergeklestirilmistir. Gorlisme verileri
MAXQDA 2018 programiyla analiz edilmis ve kategoriler olusturularak

yorumlanmustir.
Bu calismada ulasilan sonuglar asagida maddeler halinde 6zetlenmistir:

e Toplum Ruh Saghgit Merkezleri (TRSM), psikiyatrik sosyal hizmet
uygulamalariyla hastalarin kisisel bakim ve giinliik yasam becerilerini, aile ve
sosyal c¢evre iletisimlerini, toplumsal rollerini yerine getirebilme vyetilerini

gelistirerek, sosyal islevselligini ve yasam kalitelerini artirmaktadir.
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TRSM'lere devam eden hastalarin 6nemli bir kismi, bir yakininin destegiyle
kisisel bakimini yapabilmektedir. TRSM'ler, diizenli olarak devam edilmesi
halinde, kurumda verilen egitimler ve rehabiltasyon hizmetleri ile hastalarin
kisisel bakim becerilerini gelistirmede olumlu bir rol oynamaktadir.

TRSM’lerde hastalarin ¢ogunlugu ev i¢i rutinlerinde evi toplamak ve ev islerine
yardim etmek gibi giinlik yasam becerilerini yerine getirebilmektedir.
TRSM'lerde verilen, is-ugras terapileri ve atdlye caligsmalari ile hastalarin giinliik
yagsam ve el becerileri geliserek, yeteneklerini daha da giiglendirip sosyal
islevselliklerini olumlu katkilar saglamaktadir.

Hastalarin ev dig1 aktiviteleri arasinda arkadaslarla/yakinlarla sosyallesmek,
yiirliylis yapmak ve TRSM'ye gitmek One g¢ikmaktadir. TRSM'ler hastalarin
sosyal becerilerini ve etkinliklere katilimin1 destekleyerek sosyal islevselliklerine
olumlu katki saglamaktadir.

Hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun aile ig¢i iletisim ve etkilesimi iyi diizeydedir ve
ailelerinden hastaliklariyla 1lgili destek almaktadirlar. TRSM'lerin sundugu
danismanlik, aile goriismeleri, etkilesimli grup toplantilar1 hizmetleri ile ailelerin
stirece katilimi saglanarak aile destek sistemlerini daha da giliglendirmektedir. Bu
katki ile hastalarin sosyal islevselligi artirilmaktadir.

Hastalarin sosyal ¢evreyle iliskileri genel olarak olumludur. TRSM’de hastalarin
sosyallesme imkanlar1 artirilarak sosyal destek sistemleri giiclendirilmektedir.
Merkezlerin hastalarin sosyal becerilerini gelistirmelerine ve yeni iligkiler
kurmalarina olanak saglayan ortamlar oldugu goriilmektedir. TRSM'lerde
edinilen arkadasliklar, katilimcilarin benzer deneyimlere sahip kisilerle etkilesim
kurup duygudashik yapmalarina ve birbirlerine destek olmalarini saglamaktadir.
Hastalarin kendilerini kabul gormiis ve degerli hissetmelerine yardimei
olmaktadir.

TRSM’ye kayitli sosyal izolasyon yasayan veya sinirli bir sosyal ¢evreye sahip
olan katilimcilarin da oldugu goriilmektedir. Bu katilimcilarin, sosyal becerilerini
gelistirmeye ve sosyal etkilesimlerini artirmaya yonelik bireysel miidahalelere ve
psikoterapilere ihtiyag  duyabilecegi  diisiiniilmektedir. TRSM'ler,  bu
katilimeilarin sosyallesmesinde ve yeni iligkiler kurmalarina yardimeci olmakta ve

topluma yeniden entegre olmalarina katkida bulunmaktadir
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Hastalarin sosyallestikleri zaman vakit gecirdikleri kimselere ve son 3 ayda
katildig1 etkinliklere bakildig1 zaman ¢cogunlugunun sosyallesme aliskanliklarinin
bliyiik Olgiide arkadas gruplart ve TRSM araciligiyla gerceklestigini
gostermektedir.  Arkadaslarla  gegirilen  zamanin  c¢esitli  aktivitelerle
zenginlestirilmesi, hastalarin sosyal becerilerini gelistirmelerine ve toplumla
biitiinlesmelerine katki saglamaktadir. TRSM'lerin sundugu etkinlikler de
hastalarin sosyal hayata katilimini1 desteklemekte ve onlara bir aidiyet duygusu
kazandirmakta ve sosyal islevselligine onemli katkilar saglamaktadir

TRSM'lerde kayithi hastalarin biiyiik ¢cogunlugu diizenli bir iste calismamakta,
gecmiste calisma deneyimi olanlarin 6nemli bir kism1 ise bu deneyimi olumlu
olarak degerlendirmektedir. Kurumda verilen mesleki egitimler ile hastalarin
Ozglvenlerini artirarak ve meslek edinme konusunda tesvik edilmesi
saglanmaktadir. Aynt zamanda hastalarin istihdamimi destekleyici programlar
gelistirerek sosyal iglevselliklerine katki saglanmaktadir.

TRSM’lerde ¢alisan saglik profosyonelleri ekip anlayisiyla hastalara biitiinciil bir
yaklagimla ¢ok boyutlu destek saglamakta; etkili iletisim, psikoegitim,
psikoterapi, is-ugrasi terapileri ve rehabilitasyon hizmetleri ile bireyleri
giiclendirme ve aile is birligi yoluyla sosyal islevselliklerini artirma siireglerine
onemli katkida bulunmaktadir. TRSM'ye devam eden hastalarin; sikilma ve
huzursuzluk diizeylerinde azalma, iletisim becerilerinde iyilesme, motivasyon
diizeylerinde artis ve kendi baglarina aktivitelere katilabilme yetilerinde gelisme
oldugu goriilmektedir.

Hastalik yonetimi, i¢ gorli kazanma, hastalikla basetme becerileri ve tedaviye
uyum konusundaki iyilesmeler de bazi katilimcilar tarafindan vurgulanmstir.
TRSM'de verilen psikoegitim ve destekleyici hizmetler ile, hastalarin
bilinglendirilip  hastaliklarin1  daha 1iyi anlamalarimi, ilaglarimi  diizenli
kullanmalarini1 ve tedavinin etkinligini artirarak hastalarin klinik iyilesmesine
katkida saglamaktadir. Bireysel bakim planlart ve psikoterapi ile davranig
degisikligi saglanan hastalarin; hastaliginin seyrinde diizelme, siddetinde azalma,
hastaneye yatislarin seyreldigi gozlenmistir. Genel iyilik hali artan hastalarin
sosyal iglevselligi ve yasam kalitesi artmaktadir.

Bagimsiz hareket etme ve Ozgiiven artist da katilimeilarin 6nemli bir kismi

tarafindan dile getirilmistir. TRSM'deki destekleyici ortam ve kazanilan
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beceriler, hastalarin tek basina disar1 ¢ikma, toplu tasima araglarin1 kullanma ve
giinliik islerini yapma konusunda kendilerine olan &zgiivenlerini artirmaktadir.
Boylelikle hastalar bagimsiz yasam ve kendi kendine yetebilme konusunda
gelisim gostererek sosyal islevsellikleri artmaktadir.

TRSM'ye katilimla birlikte iiretkenlik ve beceri gelisimi de katilimcilarin elde
ettigi kazanimlar arasindadir. El sanatlari, yemek yapma, bahge bakimi, miizikle
ugrasma gibi alanlarda edinilen yeni beceriler, hastalarin kendilerini daha iiretken
ve basarili hissetmelerini saglamaktadir. Bu gelisim onlarin motive olmalarini,
gelecege dair umutla bakmalarimi saglamakta ve sosyal islevselliklerini
artirmaktadir.

TRSM'deki destekleyici ortam ve yonlendirmeler, bazi hastalarin egitimlerine
devam etme, smavlara hazirlanma ve is arama konusunda adimlar atmasini
saglamigtir. Bu gelismeler, hastalarin amag¢ edinmelerini saglamakta, gelecege
dair plan yaparak, olumlu beklentilerini artirmaktadir. Egitim ve istihdam
hedeflerinde ilerleme kaydeden katilimeilarin sosyal islevselligi artmaktadir.
Hastalarin TRSM'ye devam etme kararlarinda sosyal c¢evre, psikolojik destek,
hizmet kalitesi, tedavi etkinligi, aile sosyal ¢evre iligkileri ve toplumsal aidiyet
duygusu gibi faktorler etkili olmaktadir. Katilimcilarin, TRSM'de sevdikleri
arkadaslarinin olmasi, ¢alisanlar1 sevmeleri, burada diizenlenen etkinlikler ile
kigisel iligkilerini gii¢lendirip sosyal becerilerini gelistirmeleri, diizenli
katilimlarini saglayarak sosyal iglevselliklerinin artirmaktadir.

Hastalarin TRSM hizmetlerinin gelistirilmesine yOnelik oOnerileri arasinda
sosyal, kiiltiirel ve sanatsal etkinliklerin artirilmasi, mesleki egitim ve istthdam
olanaklarmin gelistirilmesi, toplumsal farkindalik c¢aligmalart ve fiziksel
kosullarin iyilestirilmesi 6ne ¢ikmaktadir. Hastalar, TRSM'de miizik dersleri,
spor ve kitap okuma etkinlikleri, sosyal etkinliklerin g¢esitlendirilmesi, ev
ziyaretlerinin artirtlmasi, is imkani saglanmasi ve toplumun bilinglendirilmesi

gibi hizmetlerin gelistirilmesini talep etmektedirler.

Calismada elde edilen sonuglarla Toplum Ruh Sagligi Merkezleri’nde verilen

hizmetlerin (giinaydin toplantilari, psikoegitimler, psikoterapiler, is-ugras terapileri,
bireysel danismanlik, bireysel bakim planlari, psikososyal miidaheleler ve etkinlikler)
hastalarin beceri ve yeteneklerini gelistirerek kendilerine olan giivenlerini arttirip ve

topluma uyumlarim1 kolaylagtirarak sosyal islevselliklerini artirdigr goriilmiistiir.
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TRSM’de sosyal islevselligin giiclendirilmesine yonelik faaliyetlerin disinda hastalarin
TRSM’ye gidip gelmeleri bile sosyal islevselliklerine olumlu katki saglamaktadir.
Hastalarin kendileri gibi hastalarla bir araya gelmesi sosyallesmelerini saglamaktadir,
clinkli birbilerini anlayabilmekte ve duygudaslik yapmaktadir. Daha Onceleri sosyal
izolasyon yasayan ve sinirli sosyal ¢evresi olan hastalarin TRSM’ye devam etmesi ile
birlikte daha fazla sosyallestikleri ve insanlarla daha kolay iletisim kurduklart sosyal
cevrelerinin arttigr goriilmektedir. Bu dogrultuda katilim sonucu hastalarin bagimsiz
yasam becerilerinde ve kendi kendilerine yetebilme diizeylerinde iyilesme oldugu,
birseysel bakim ve sosyal ihtiya¢larini karsilayabildikleri, aile ve sosyal ¢evre iletisim
ve etkilesim yeteneklerinde gelisme oldugu ve tedavilerinin seyri agisindan olumlu
katkilar sagladigi tespit edilmistir. Hastalar tarafindan sunulan hizmetlerin etkinligi ve
gelistirilmesine yonelik Onerilerin bulgulari ise TRSM’lerin gelistirilmesi ve istenilen

noktalara dikkat ¢ekmesi bakimindan 6nem tasimaktadir.

Bu calismanin bulgular: 1518inda, Toplum Ruh Sagligi Merkezleri'nin (TRSM)
hastalarin sosyal islevselligini artirmada 6nemli bir rol oynadig1 goriilmektedir. Ancak,
hizmetlerin daha da iyilestirilmesi ve hastalarin ihtiyaglarina daha iyi cevap verebilmesi

icin agagidaki Oneriler sunulabilir:

e TRSM'lerde sunulan hizmetlerin ¢esitlendirilmesi: Hastalarin farkli ilgi
alanlarina ve ihtiyaglarina hitap edecek sekilde, miizik dersleri, spor etkinlikleri,
kitap okuma gruplar1 gibi faaliyetlerin diizenlenmesi faydali olabilir. Bu tiir
etkinlikler, hastalarin sosyal becerilerini gelistirmelerine ve kendilerini ifade
etmelerine yardimci olabilir.

e Mesleki rehabilitasyon hizmetlerinin giliglendirilmesi: Hastalarin  biiyiik
cogunlugunun issiz oldugu gdz oniine alindiginda, TRSM'lerin ISKUR gibi
kurumlarla isbirligi yaparak, hastalara uygun is imkanlar1 saglamasi ve korumali
is yerlerinin olusturulmasi1 énemlidir. Destekli isttihdam programlari, hastalarin
is bulma ve iste kalma oranlarini artirmada etkili olabilir.

e Toplumsal farkindaligin artirilmasi: Hastalarin toplumsal damgalanma ve
dislanmaya maruz kalmamalar1 i¢in, TRSM'ler yetkili mercilerle isbirligi
yaparak, kamu spotlari, brosiirler ve egitimler araciliiyla toplumsal farkindalig
artirabilir. Bu, hastalarin kendilerini toplumda daha rahat hissetmelerine, sosyal
katilimlarinin  gelismesine ve sosyal islevselliklerinin artmasina katkida

bulunabilir.
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Ev ziyaretlerinin artirilmasi: Hastalarin yasadiklar1 ortamda ziyaret edilmesi,
onlarin ihtiyaglarmin daha iyi anlasilmasina ve ev ortaminda karsilagtiklar
zorluklarin tespit edilmesine yardimeci olabilir. Bu ziyaretler ayn1 zamanda,
hastalarin ailelerine de destek saglayabilir.

Hastalarin geri bildirimlerinin dikkate alinmasi: TRSM'lerin hizmetlerini
gelistirirken, hastalarin goriis ve Onerilerini dikkate almalar1 6nemlidir. Diizenli
araliklarla hasta memnuniyeti anketleri yapilabilir ve hastalarin ihtiyaglari
dogrultusunda hizmetler sekillendirilebilir. Ihtiyaclarina yonelik hizmetler
gelistirilen hastalarin sosyal islevselligine katki saglanabilir.

Katilimcilarin  arasinda ebeveynlerinin vefati nedeniyle yalniz yasayan ve
bakimevine yerlestirilme plani yapilan bir hastanin oldugu tespit edilmistir.
Kendi bakimini karsilama becerisine sahip olmamasina ragmen yalniz yasamak
durumunda olan veya ailesiyle beraber yasamak istemeyen hastalarin
bakimevine yerlestirilmesine alternatif olmas1 yoniinden, iilke ¢apinda korumali
evler-umut evlerinin yayginlastirilmasi onerilebilir.

TRSM'ler arasi igbirliginin giiclendirilmesi: Farkli TRSM'lerin deneyimlerini ve
iyi uygulama orneklerini paylagmalari, hizmet kalitesinin artirtlmasina katkida
bulunabilir. Ortak projeler, egitimler ve toplantilar diizenlenerek, TRSM'ler aras1
isbirligi gii¢lendirilebilir. Dolayisiyl kaliteli hizmet sunumu hastalarin diizenli

katilimin1 saglayarak sosyal islevselliginin artirir.
Konuyla ilgili gelecekte yapilacak ¢alismalar i¢in asagidaki oneriler sunulabilir:

Daha genis orneklemlerle ¢calismak: Bu ¢aligsma, 15 hasta ve yakinlariyla yapilan
goriigmelere dayanmaktadir. Gelecekteki calismalar, daha genis ve temsili
orneklemlerle yapilabilir. Boylece, bulgularin genellenebilirligi artirilabilir ve
TRSM'lerin etkinligi ve hastalarin sosyal islevselliklerine katkilar1 hakkinda
daha kapsamli sonuclar elde edilebilir.

Uzunlamasina calismalar yapmak: Bu ¢alisma, belirli bir zaman dilimindeki
durumu yansitmaktadir. Gelecekteki ¢alismalar, hastalar1 belirli araliklarla takip
ederek, TRSM'lerin uzun vadeli etkilerini inceleyebilir. Boylece, hastalarin
sosyal islevselliklerindeki degisimler zaman icinde gdzlemlenebilir.

Kontrol gruplu c¢alismalar tasarlamak: Bu c¢alismada kontrol grubu

bulunmamaktadir. Gelecekteki caligmalar, TRSM'ye devam eden hastalarla, bu
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hizmeti almayan hastalar1 karsilastirabilir. Boylece, TRSM'lerin hastalarin
sosyal slevselligindeki etkinligi daha net bir sekilde ortaya konulabilir.

Nitel ve nicel yoOntemleri birlestirmek: Bu calismada, nitel yOntemler
kullanilmistir. Gelecekteki caligmalar, nitel ve nicel yontemleri birlestirerek,
daha kapsamli ve derinlemesine bulgular elde edebilir. Bu ¢er¢evede, hastalarin
sosyal islevselligini Olgen gilivenilir Olgekler kullanilabilir ve bu veriler,
goriigmelerden elde edilen nitel verilerle birlestirilebilir.

Farkli hasta gruplarin1 incelemek: Bu calisma, genel olarak agir ruhsal hastalig
olan bireylere odaklanmistir. Gelecekteki ¢alismalar, belirli tan1 gruplaria (6rn.
sizofreni, bipolar bozukluk) odaklanarak, TRSM'lerin farkli hasta gruplari
tizerindeki etkisini inceleyerek sosyal islevselligi artirict bireysel giiglii bakim

planlari olusturmalarina katki saglayabilir.
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EKLER

EK-1. BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

CALISMANIN ADI:

Psikiyatrik Sosyal Hizmetten Yaralanan Hastalarin Sosyal Islevselliginde Toplum Ruh Saghg
Merkezlerinin Roli

Asagida bilgileri yer almakta olan bir aragtirma c¢alismasina katilmaniz istenmektedir.
Calismaya katilip katilmama karar tamamen size aittir. Katilmak isteyip istemediginize
karar vermeden Once aragtirmanin neden yapildigini, bilgilerinizin nasil kullanilacagini,
calismanin neleri icerdigini, olasi yararlari ve risklerini ya da rahatsizlik verebilecek
ybnlerini anlamaniz énemlidir. Calismadan herhangi bir zamanda ayrilmakta 6zglirsiiniiz.
Calismaya katildiginiz igin size herhangi bir 6deme yapilmayacak ya da sizden herhangi bir
maddi katki/malzeme katkisi istenmeyecektir. Litfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak
icin zaman ayiriniz. Eger ¢alismaya katilma karari verirseniz, Galigmaya Katilma Onayi
kismini imzalayiniz.

CALISMANIN KONUSU VE AMACI:
Degerli Katilimci;

Bu arastirma Uskiidar Universitesi Saglik Bilimler Enstitiitiisii Sosyal Hizmet Anabilim Dali’nda
Yiiksek Lisans Tez Calismasi olarak yiiriitiilmekte olup, “Psikiyatrik Sosyal Hizmetten
Yararlanan Hastalarin Sosyal islevselliginde Toplum Ruh Sadligi Merkezlerinin rolii” konusunu
ele almak amaciyla planlanmistir.

Bu arastirmanin amaci toplum ruh sagligi merkezi’nden hizmet alan hastalarin aldiklari hizmete
iliskin algilarinin sosyal islevsellik baglaminda incelenmesidir. Bu ¢alismayla hastalardan elde
edilen bilgiler dogrultusunda TRSM’den beklentileri TRSM'nin katkilari ve eksikliklerine dair
bilgilerin elde edilecegi disiiniilmektedir. Nitelikli ve etkin bir toplum temelli ruh sagligi
hizmetinin verilmesi énemlidir. Aragstirmanin sonucunda elde edilecek bulgularin, TRSM' de
hizmet alan kitlenin ihtiyaglarinin algilarinin acgiga c¢ikarilmasina, eksikliklerin belirlenip
diizeltiimesine, ¢bziim Onerilerinin sunulmasi, verilen hizmetlerin niteliginin artirlmasina katki
saglayacagi 6ngériilmektedir.

CALISMA iSLEMLERI:

Calismaya katildiginiz taktirde size arastirmaci tarafindan 2 baglktan olugsan sorular
sorulacaktir. Birinci béliimde demografik verileriniz ile ilgili sorular bulunmaktadir. ikinci bélimde
ise arastirmanin konusu baz alinarak hazirlanan kesfedici sorular sorulacaktir. Edinilen bilgiler
birebir yazili olarak kayit altina alinacaktir.

Arastirmada, size uygulanacak olan gériisme formunu uygulamadan 6énce aragtirmayi
derinlemesine inceleyebilmek icin gerektiginde ses kaydini ses kayit cihazi ile kaydedilmesi
diglnilmektedir. Gériigme aninda konusulanlarin not alinmasi zor oldugundan izin verdiginiz
takdirde ses kayit cihazi kullanilacaktir. Bu bilgilendirilmis gbndiillii formunu imzaladiginiz taktirde
ses kayd icin izin verdiginizi beyan etmis sayilirsiniz. Ses kayitlari gifre korumali bir klasér ile
aragtirmacinin bilgisayarina aktarilacak olup, gériismelerin gizliligine énem verilecektir.

CALISMAYA KATILMAMIN OLASI YARARLARI NELERDIR?
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EK-2. NITEL GORUSME FORMU

A. Hasta Tamtic1 Bilgiler Formu

Bu boliimde katilimcilara ait demografik bilgilerin elde edilmesi amaglanmaktadir.
Liitfen katilimcilara uygun olan secenegi isaretleyiniz.

1. Kag yasindasiniz?

2. Cinsiyetiniz nedir?
Kadin
Erkek
Diger
3. Egitim durumunuz nedir?
Tlkokul
Lise
Lisans
Lisansiistii
4. Medeni durumunuz nedir?
Evli
Bekar
5. Kag kardesiniz var?
0
1-3
3-5
+5
6. Cocuk sahibi misiniz?
Evet (sayist....)
Hayir
7. Mesleginiz nedir?
Saglik ve Sosyal Hizmetler
Miihendislik ve Teknoloji
Is ve Yonetim
Sanat, Tasarim ve Egitim
Bilim ve Cevre
Hizmet ve Satis
Tarim Ormancilik ve Su Uriinleri
Diger
8. Calisma durumunuz nedir?
Evet
Hayir
9. Sosyal giivenceye sahip misiniz?
Evet
Hayir
10. Hangi sosyoekonomik diizeyde oldugunuzu diisiiniiyorsunuz?
Alt
Orta
Ust

11. Psikiyatrik taniniz nedir?

154



Sizofreni (F20)
Sizotipal Bozukluklar (F21)
Persistan Deluzyonel Bozukluklar (F22)
Baska Etkenlerle Ortaya Cikan Deluzyonel Bozukluklar (F24,
Sizoafektif Bozukluklar (F25)
Organik Olmayan Psikotik Bozukluklar (F28)
Organik Olmayan Psikoz (F29)
Bipolar Duygulanim Bozuklugu (F31)
Diger Hastaliklar
12. Genel saglik durumunuza ait ek tanilar hakkinda bilgi verebilir misiniz?

13. Hastalik ykiiniizii anlatabilir misiniz?

14. Ailenizde hastalik geemisi var mi?

15. }Whguﬂz ne zaman bagladi? (y1l)

16. Ne kadar siiredir tedavi goriiyorsunuz? (yil)

17. Ilag:kum stireniz nedir? (y1l)

18. Wmdakag kez hastaneye yatirildiniz?

19. W‘yene zamandan beri devam ediyorsunuz? (y1l)

20. TRSM'ye ne siklikla (giinliik, haftalik, aylik) gidiyorsunuz?

B. Hastanin Sosyal islevsellik Durumu ve TRSM'ye liskin Goriisleri

Bu boliim, hastanin giinliik yasami, sosyal etkilesim ve sosyal islevselligi, TRSM'nin
hastanin yagsamindaki rolii hakkinda bilgi edinmeyi amaglamaktadir.

1. TRSM'ye basvuru nedenleriniz nelerdir?

2. Ginlik kisisel bakim (6zbakim, temizlik, giyinme, beslenme) ihtiyaglarinizi
karsilama beceriniz hakkinda bilgi verebilir misiniz?

3. Bir giiniiniizii nasil gegiriyorsunuz? Gilinliik rutinleriniz, ev i¢i ve dis1 aktiviteleriniz
nelerdir?

4. Aile i¢i iletisim ve etkilesiminiz nasildir? Birbirinize destek olma sekilleriniz
nelerdir?

5. Sosyal ¢evrenizle (akraba, arkadas, komsu) iliskileriniz nasildir?
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6. Diizenli olarak ka¢ arkadasinizla goriisiiyorsunuz ve birlikte hangi aktivitelerde
bulunuyorsunuz?

7. Zamaninizin ne kadarini yalniz, ne kadarini sosyalleserek geciriyorsunuz?

8. Sosyallestiginiz zamanlar1 kimlerle geciriyorsunuz ve bu bulusmalarda neler
yapiyorsunuz?

9. Son ¢ ay icinde katildiginiz etkinlikler nelerdir ve bu etkinliklere katilma fikri
kimden ¢ikt1?

10. Hobileriniz, ilgi alanlarimiz ve ugrasilariniz nelerdir? Bunlara nasil vakit
ayiriyorsunuz?

11. (Eger calisiyorsa) Isinizden memnuniyetiniz ve isteki iiretkenliginizi nasil
degerlendirirsiniz?

12. (Eger calismiyorsa) En son ne zaman g¢alistiniz ve ¢alismak sizin igin nasil bir
deneyimdi?

13. TRSM'nin sundugu ¢oziimlere iliskin memnuniyetiniz nedir? Sizin i¢in ne gibi
faydalar sagladi veya saglayamadi?

14. TRSM c¢alisanlar ile iliskilerinizi nasil degerlendirirsiniz? Size nasil bir destek
sagladiklarini diisiiniiyorsunuz?

15. TRSM'ye devam etme kararinizda etkili olan faktorler nelerdir?

16. TRSM'ye katildiginizdan bu yana bagimsiz yasam becerilerinizde ve
tiretkenliginizde nasil bir gelisme gordiiniiz?

17. TRSM hizmetlerinin iyilestirilmesi i¢in onerileriniz nelerdir?

18. TRSM'den aldiginiz hizmetlerin disinda hangi hizmetlere ihtiya¢ duyuyorsunuz ve
bu hizmetlerin gelistirilmesi gerektigini diislindiigiiniiz alanlar nelerdir?

C. Hasta Yakini Goriisme Formu

Bu boliim, hastanin yakinlariin géziinden hastanin sosyal islevsellik durumu ve
TRSM'nin etkileri hakkinda bilgi edinmeyi amaclamaktadir.

1. Hastayla yakinlik dereceniz nedir?
2. Hastaniza kag yildir bakim sagliyorsunuz?

3. Hastaniz diizenli olarak tedavi goriiyor mu?
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4. TRSM'ye basvuru nedenleriniz nelerdir?
5. Hastanizin giinliik yagami i¢inde ve disinda neler yapiyor? Bir giinii nasil gegiriyor?

6. Hastaniz evde kisisel bakim ihtiyaclarim1 (6zbakim, temizlik, giyinme, beslenme)
karsilayabiliyor mu?

7. Aile i¢i iletisim ve etkilesiminiz nasildir?

8. Yakiinizin akraba, arkadas ¢evresi ve komsulariyla iligkileri nasildir?
9. TRSM’nin sundugu hizmetler yasadiginiz sorunlari nasil kolaylastirdi?
10. YakinimizinTRSM'ye devam etmesinde etkili olan faktdrler nelerdir?

11. TRSM c¢alisanlariyla iliskileriniz ve memnuniyet diizeyiniz nedir?

12. Hastaniz TRSM'ye katildigindan bu yana bagimsiz yasam becerileri ve iiretkenlik
acisindan bir gelisme gosterdi mi?

13. TRSM'de sunulan hizmetlerin yeterliligini nasil degerlendirirsiniz ve hangi ek
hizmetlere ihtiya¢ duyuldugunu diisiiniiyorsunuz?

14. TRSM hizmetlerinin daha etkili ve yeterli olmasi i¢in dnerileriniz nelerdir?
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