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VI. OZET

Amag: Bu calismada, teletip yonteminin kronik psikiyatrik hastaligi bulunan hastalar
tizerinde kullaniminin miimkiin oldugunun gosterilmesi planlandi.

Gere¢ ve Yontem: Bu calisma, Temmuz 2017-Temmuz 2018 tarihleri arasinda
Bursa ili Biiyiikorhan ilgesi kirsalinda yasayan kronik psikiyatrik hastaligi bulunan
hastalarin katilimiyla yapildi. Hastalar ilk izlemde psikiyatri uzmani esliginde
ikametgahlarinda ziyaret edildi. Calismanin devaminda ii¢ aylik periyotlar ile
hastalar, aile hekiminin gezici hizmet saatlerinde video ve sesli iletisime izin veren
aygitlar yardimi ile hazir bulunan psikiyatri uzmanina konsiilte edilerek takip edildi.
Calismaya katilan hastalardan alinan bilgiler dogrultusunda toplum ruh sagligi
merkezlerince kullanilan hasta bilgi formu dolduruldu. Mini mental test uygulandi.
Takipler sirasinda her ii¢ aylik izlemde risk degerlendirme formu ve yonetim plani,
pozitif belirtileri degerlendirme Olcegi, negatif belirtileri degerlendirme Glgegi,
sizofreni tanili hastalarda Calgary sizofrenide depresyon olgegi, iki uglu duygu
durum bozuklugu olan hastalarda Young mani derecelendirme 6l¢egi, Sheehan yeti
yitimi Ol¢egi, Klinik global izlenim 0&lgegi, sizofreni dist hastalarda Hamilton
depresyon degerlendirme 6lgegi, genel psikopatoloji 6l¢egi dolduruldu.

Bulgular: Kronik psikiyatrik hastaligi bulunan hastalarin tamamina yakini diizenli
hekim kontrolii ve tedaviye uyumu olmayan hastalar oldugu belirlendi. Bu takip ve
tedaviden yoksun hastalarin iglevselliklerinin ileri derecede diisiik oldugu tespit
edildi. Hastalarin biiyiik boliimiiniin uygun olmayan tedavileri kullandig: tespit
edildi. Hastalarin yatarak tedavi ihtiyac1 olmasina ragmen bunun gerceklesmedigi
saptand1. Teletip yontemi ile takip edilen hastalarin diizenli kontrollerinin
gerceklesmesi ile tedavi uyumlarinin iyilestigi. Bunun neticesinde islevsellik
skorlarimin ytikseldigi tespit edilmistir. Psikiyatri hastalarinin diizenli hekim
kontroliiniin 6niindeki engellerin tamaminin teletip yontemi ile agildig1 goriilmiistiir.
Sonug: Bildigimiz kadariyla bu ¢alisma tilkemizdeki teletip yontemi ile psikiyatrik
hastalar tizerinde yapilan ilk ¢alismadir. Calisma sonuglari psikiyatrik hastalarin
diizenli takiplerinin kendileri ve sosyal iligki i¢inde bulundugu kisilerin hayatlarini
olumlu yonde etkilemektedir. Bu hastaliklarin tedavisi ile planlanan islevselligin

gelistirilmesi ve korunmasi hedefleri teletip yontemi ile miimkiin olmaktadir. Teletip



yontemi pek cok alanda uygulamaya hazir olmasi ile birlikte 6zellikle hastaliklarin
dogas1 geregi psikiyatrik hastaliklar iizerinde hizla kullanima girmesi uygundur.
Yakin gelecekte teletip devletler agisindan zaruri bir yontem olarak yerini alacak
gorinmektedir.

Anahtar Kelimeler: Aile hekimligi; kronik psikiyatrik hastaliklarin yonetimi; teletip



l. ABSTRACT

Aim: In this study, it was aimed to show that tele-medicie technique is useful to
manage chronic psychiatric diseases.

Methods: This study was conducted between July 2017 and July 2018 with the
participation of patients with chronic psychiatric disease living in the rural of
Biiyiikorhan district of Bursa. During the first follow-up, the patients were visited at
their residence with a psychiatrist. In the continuation of the study, the patients were
followed up by consultation with the psychiatrist who was present with the help of
devices that allow video and voice communication during the mobile service hours
of the family physician in three-month periods. In accordance with the information
received from the patients participating in the study, the patient information form
used by the community mental health centers was filled. Mini mental test was
applied. Risk assessment form and management plan, positive symptoms assessment
scale, negative symptoms assessment scale, Calgary patients with schizophrenia,
depression scale in patients with schizophrenia, Young mania rating scale, Sheehan
disability scale, Clinical global during follow-ups Impression scale, Hamilton
depression assessment scale in non-schizophrenia patients, general psychopathology
scale were filled.

Results: Almost all of the patients with chronic psychiatric disease were determined
to have regular physician control and non-compliance with treatment. It was found
that the functionality of patients lacking this follow-up and treatment was extremely
low. It was determined that the majority of patients used inappropriate treatments. It
was found that this did not happen even though the patients needed inpatient
treatment. Patients who were followed up with telemedicine method improved their
treatment compliance with regular checks. As a result, it was found that functionality
scores increased. It has been observed that all the obstacles in front of regular
physician control of psychiatric patients are overcome by telemedicine method.
Conclusions: As far as we know, this study is the first study on psychiatric patients
using telemedicine method in our country. The results of the study positively affect
the regular follow-up of psychiatric patients and the lives of those with whom they

have social relationships. The objectives of developing and protecting the planned

Xi



functionality with the treatment of these diseases are possible by telemedicine
method. Although the telemedicine method is ready to be used in many areas, it is
suitable to be used rapidly on psychiatric diseases, especially due to the nature of the
diseases. It seems to take its place as an essential method for telemedicine states in
the near future.

Keywords: Family medicine; chronic psychiatric diseases; telemedicine; Telemental

medicine; islevsellik; functionality; DSM-5;

Xii



1. GIRIS VE AMAC

Teletip; elektronik bilgi ve iletisim teknolojilerinin saglik hizmetinin
sunumunda kullanilmasidir. Teletip uygulamalar1 sayesinde cografi engellerin
istesinden gelinmekte ve kisitli kaynaklarla ¢ok daha genis bir alanda saglik hizmeti
sunulmaktadir. Teletip ayn1 zamanda saglik calisanlar1 arasindaki bilgi paylagimi ve

yardimlasmay1 da kapsayan bir kelimedir.

Telemental tip ise bu modern iletisim teknolojilerinin ruh ve sinir hastaliklari

alaninda kullanimini ifade eder.

Kronik psikiyatrik hastaliklar toplumun yiizde onundan fazlasini ilgilendiren
bir saglik problemidir. Bu hastaliklar i¢cinde en yiiksek istatistiklere sahip olanlari

major depresyon, psikotik bozukluk, mental retardasyon ve bipolar bozukluktur.

Psikiyatride 2010 yilindan itibaren psikiyatrik hastaliklarla ilgili olarak yeni
bir hedef belirlenmistir. Bu yeni hedef hastalarin islevselliginin saglanmasi ve

korunmasidir.

Kronik psikiyatrik hastaliklarda en dikkat cekici problemler; hastalarin
tedaviye uyumsuzlugu, takiplerinin siirekli aksamasi ve bu durumun planlanan
hedeflerin uzaginda kalinmasina yol agmasidir. Hastaliklarin kontrol digina ¢ikmasi
hem hastaya hem de yakinlarina bas edilmesi giic problemler c¢ikarmaktadir.
Saldirganlik, depresif ya da manik epizodlar, intihar diislincesi bu problemlerin

baglicalaridir.

Hastalarin kontrol zamanlar1 geldiginde sikayetlerinin alevlenmeleri saglik
hizmetine olan taleplerini olumsuz yonde etkilemektedir. Zaten kontrolii zor olan bu
hastalar, yakinlar tarafindan ilgili hekim muayenesine ulastirilamamaktadir. Biitiin
bu hastaliga ait engellere bir de cografi kosullarin, zaman sikintisinin ve mevcut mali
kaynaklarin olusturdugu engeller ilave olunca hastalarin takibi imkansiz hale

gelmektedir.



Kronik psikiyatrik hastaliklardaki en sik karsilasilan problemler hasta tedavi
uyumu, diizenli ilag kullanimi, hastalarin yakin takibi, bakim verenin sira dist
durumlarda bagvuracagi bir saglik profesyonelinin bulunmamasi nedeniyle hastalik

stirecinin kotii yonetimidir.

Iste teletip uygulamalarnin  psikiyatri  hastalarmin  tedavilerinin
diizenlenmesinde ve takiplerinde kullanilmasinin amaci bu engelleri ortadan
kaldirarak psikiyatri hastalarinda istenen hedeflere ulasilmasinin saglanmasidir. Bu
teletip uygulamasiin bir ayagini psikiyatri uzmani olustururken diger ayagini aile

hekimi olusturmaktadir.

Aile Hekimligi gibi birinci basamak yonelimli bir uzmanlik alanimnin bu
hizmeti sunmas varlik sebebini gergeklestirmesinin 6nemli bir adimidir. Aile hekimi
bu uygulama ile hasta ve ortama dayali bir doktor hasta iligkisini tesis edecek, kronik
bir hastaligin yonetiminde hastasinin siirekli yaninda olacak, hasta icin ilk temas
noktasi olacak ve hastanin saglig: ile ilgili biitiinciil bir bakis acis1 ile tedavisinin

diizenlenmesinde araci olacaktir.

Telemental tip uygulamasinda hasta, psikiyatri uzmaninin belirledigi bir
zamanda ya da hastanin saglik durumunda yasanan olumsuz bir durumda aile hekimi
aracilig ile psikiyatri uzmanina konsiilte edilecektir. Bu konsiiltasyon, aile hekiminin
hastayr degerlendirmesi ve psikiyatri uzmanina sunmast oncesi gerekli hazirliklar
yapmasini takiben gorintiilii ve sesli goriisme imkani saglayan bir teknoloji ile
gerceklestirilecektir. Boylece hastanin mevcut durumu bir hekim tarafindan, hatta bu
uygulama ile diizenli kontrol eden bir hekim tarafindan, degerlendirildikten sonra
ilgili uzmana danisilacaktir. Bu sayede saglik hizmetinin sunumu hem daha saglikl
hale getirilecek hem de hizlanacaktir. Ancak bundan ¢ok daha 6nemli olarak hastanin
bir klinige basvurma siirecinde yasanacak problemler tamamen ortadan kalkmis
olacaktir. Hastayr ikna etme hatta ¢ogu zaman kontrol altina alma problemi hig
yasanmayacaktir. Hastaligin kontrol zamanlar1 profesyonelce yoneltilecek. Hastanin
hekime ulagsmasinin son derece zor oldugu cografi engeller boylece tamamen ortadan
kalkacaktir. Ayrica hastanin durumunun riskli hale geldigi dngoriilebilecek ve olasi

bir felaket senaryosu ortaya ¢ikmadan bertaraf edilmis olacaktir.



Telemental tip uygulamasi ile psikiyatrik hastalarin takiplerinin saglikli bir
sekilde yapilmasi, tedavilerinin aksamadan yiiriitiilmesi ve hastanin islevselliginin

stirekli kilinmasi amaglanmaktadir.

Bu tez ile teletip uygulamasimnin hastalarin genel durumlari, tedaviye
uyumunun nasil oldugu, hastaliklarinin seyrindeki riskler tizerindeki etkisi, hastaneye
yatis sayilari, islevselliklerinin ne Olgiide saglandigt veya devam ettirildigi,

hastalardaki intihar girisimlerinin tizerindeki olumlu etkisi arastirilmaktadir.

Simdiye kadar yapilan teletip ¢alismalari iginde mevcut teknolojinin en etkin
kullanildig1 ve en efektif calisma olma 6zelligi tasimasinin hedeflendigi bu tez ile
yogun mesai igerisinde hastalara nasil daha faydali olunabilir diye diisiinerek hareket
edilmistir. Bu ¢alisma ile saglik hizmetinin sunumunda konsiiltasyon imkanlarinin
kolaylastirilmast ve genisletilmesinin asli gorevimiz olan hastalar iizerindeki olumlu
etkisinin goriilmesi ve tim diinyada saglik hizmetini yeni bir seviyeye taginmast

amaclanmustir.

Teletip uygulamasi diinyada ilk kez 100 yil o6nce Norveg’ te
gerceklestirilmistir. 1920 yilinda Haukeland Hastanesinde radyo baglantisi
kullanilarak denizde bulunan gemilere saglik hizmetleri sunulmustur. Kayitlardaki

ilk teletip uygulamasi bu olmustur.

Teknolojik geligsmelerle birlikte haberlesme ve bilgisayar alaninda yeni
olanaklar ortaya ¢ikmstir. Ozellikle uzay ¢agmin basladigi 1960’11 yillardan sonra
ivme kazanan bu yeni olanaklar hizla saglik alaninda da kullanilmaya baslanmis ve

teletip i¢in yeni imkanlar sunmustur.

Uzay seyahatlerinin baslamas: ile birlikte NASA wuzaya gonderdigi
astronotlarin fizyolojik verilerini uydu araciligi ile almig ve saglik durumlarinin
takiplerini gerceklestirmistir. 1967 yilinda astronotlarin kan basinci, karbondioksit

oranlar1, EKG gibi verileri Houston’daki merkezce stirekli olarak takip edilmistir.

Ozellikle Amerika Birlesik Devletleri, Birlesik Krallik, Kanada, Avustralya
ve Almanya gibi Tllkeler teletip yonteminin hem ilk uygulayicilart hem de

gelistiricileri olmugslardir.



Bir proje olarak ilk teletip uygulamasi yine psikiyatri hastalar1 tizerinde
olmustur. Nebraska Universitesi T1p Fakiiltesi’ne bagli Nebraska Psikiyatri enstitiisii
yaklasik 200 km uzakliktaki eyalet ruh ve sinir hastaliklar1 hastanesine kapali devre
televizyon sistemi ile baglanarak bu calisma gergeklestirilmistir. Bu ilk teletip ve ilk

telemental tip projesi 1967 yilinda yapilmistir (1).

Kuzey Amerika ilerleyen zamanlarda 6zellikle kirsal alanda saglik hizmetini
sunabilmek i¢in teletiptan faydalanmis sirf bu amag i¢in 6zel hatlar désenmistir. Bu
sekilde patoloji sonuglari incelenebilmis, rontgenler degerlendirilebilmistir. Hatta bu

yontemle akciger oskiiltasyonu dahi gerceklestirilmistir.

1970’ler ve 1980’ler teletibbin gelisimine ve gerilemesine sahit olunan
yillardir. ABD ve Kanada’da pek cok teletip uygulamasi bu yollarda denenmis ancak
gerek iletisim imkanlarinin bugiine nazaran ilkel olmasi ve mevcut olanin
kullaniminin yiiksek maliyetleri nedeniyle teletip uygulamalar1 duraklama donemine

girmistir.

1990’larla  beraber teknolojideki gelismeler yeni iletisim imkanlar
sunmasinin yaninda bunlarin uygun maliyetli sunumu ve yayginlasmasini da
saglamistir. Teletip yontemleri bu yeni gelismelerle tekrar yayginlik kazanmaya
baglamistir. Haberlesme araglarindaki yiiksek ivme teletip uygulamalarinin da yolunu

acmistir ve bu tarihten itibaren artan bir hizla yayginlagsmaktadir.

Teletip uygulamalar1 ile takip edilen diyabet hastalari {izerine yapilan bir

calisma ile HbAIc tizerinde anlamli bir azalma saglanmistir (2).

Yine teletip yontemi kalp hastalar1 ile yapilan bir ¢caligmada uygulanmisve
kalp yetmezligi bulunan hastalarda hastaneye yatista ve mortalite de azalma

gorilmiistiir (3)

Dermatoloji hastalar1 ile yapilan bir calismada cilt problemi yasayan
yaslilarda problemli bdlgenin fotografi ¢ekilerek dermatoloji uzmanina gonderilerek

tan1 konulmustur (4)



Gogls hastaliklart uzmanlari ile gergeklestirilen bir teletip ¢alismasinda astim
ve KOAH’l hastalarda acil basvurular1 ve hastaneye yatislarda azalmanin yaninda

yasam kalitesinde iyilesme saglanmistir (5)

Diinyada 1950’li yillarda baslayan teletip uygulamalar1 Tiirkiye’de 2000’11
yillarda giindeme gelmistir. Acil Eylem Plan1 ¢ercevesinde Devlet Planlama
Teskilati’nin baslattigi e-doniisiim Tirkiye projesi” kapsaminda e-saglik calisma
grubunun koordinasyonunu Saglik bakanligi tstlenmis, 2006’da bir eylem plani
hazirlanarak yiirtirliige sokulmustur. Teletip bu eylem planinda yer alan dort

eylemden biri olarak kendisine yer bulmustur (6).

Tiirkiye’de ilk teletip projesi Gazi Universitesi Cocuk Saghg ve Hastaliklar:
boliimii ile on tane saglik ocagi arasinda web iizerinden tele konsiiltasyon olarak

uygulanmaistir (7).

Dicle Universitesi Hastanesi’nde bilgisayar destekli protez tasarim ve {iretim

sistemi kullanilarak, hastalar merkeze gelmeden protezleri hazirlanmaktadir (8)

Teletip uygulamasi her gecen giin ile birlikte kendisine modern saglik
hizmetleri igerisinde daha fazla yer bulmaktadir. Modern Diinyanin biiyiik
boliimiinde 70 yili agkin siiredir teletip uygulamalar1 devam etmektedir. Tiirkiye geg
basladig1 bu yolculukta geng, dinamik ve c¢ok yonlii bakis agisinda sahip saglik

calisanlari ile hizli ve biiyiik adimlar atarak on siralara ilerleyecektir.



2.  GENEL BILGILER

2.1. KRONIK PSIKiYATRiIK HASTALIKLAR

Kronik psikiyatrik hastaliklar toplumda sik karsilagilan ve gerek hastanin
gerekse de yakin cevresinin hayatini son derece olumsuz etkileyen bir saglik
problemidir. Bu hastaliklarin yonetimi hem hastaligin dogas1 hem de kisilerin
hastaliklarina kars1 sergiledikleri tavir nedeniyle pek c¢ok zaman aksakliga
ugramaktadir. Kronik psikiyatrik hastaliklarin ¢ogunlugunda ulasilmak istenen
islevselligin iyilestirilmesi ve korunmasi hedeflerine ulagilamamaktadir. Hastalarin
diizenli takibi bu hedeflere ulasma yolundaki en Onemli adim olarak kabul
edilmektedir. Halen diinyada pek ¢ok alternatif yontem hastalarin diizenli gozetimini

saglamak amaci ile denenmektedir.

Kronik psikiyatrik hastaliklar Amerikan Psikiyatri Birligi’nin aralikli olarak
diizenledigi bir kilavuz ile kategorize edilmektedir. The Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders olarak yayimlanan bu kilavuz son olarak DSM-5 olarak

giincellenmistir (9).
DSM-5 kilavuzuna gore kronik psikiyatrik hastaliklar belirli kategorilere ayrilmigtir.
Bunlar:

- Norogelisimsel Bozukluklar

- Sizofreni Spektrumu Ve Diger Psikotik Bozukluklar

- Bipolar Ve Ilgili Bozukluklar

- Depresif Bozukluklar

- Anksiyete Bozukluklari

- Obsesif-Kompulsif Ve Ilgili Bozukluklar

- Travma Ve Strese Bagli Bozukluklar

- Disosiyatif Bozukluklar



2.1.1

yaygin bir saglik problemidir. Bu yayginlik, psikiyatrik hastalarin tani almak
istememesi, saglik hizmetine ulasim gibi nedenlerle gercegi yansitmiyor olabilir.
Hali hazirda toplumda varligi her gecen gilin artan bir saglik problemine gore

istatistiksel olarak bu kadar genis bir araligin varligi bu durumun ispat: gibidir.

cesitli sekillerde rahatsizhiga siiriikkleyen bu hastaliklarin istatistikleri: Sizofreni igin
%1 (10) , bipolar bozukluk igin %3 (11), Major depresyon i¢in %3,5 (12), mental

Somatik Semptom Ve lgili Bozukluklar
Beslenme Ve Yeme Bozukluklari

Eliminasyon Bozukluklari

Uyku-Uyanma Bozukluklari

Cinsel Islev Bozukluklar1

Cinsel Kimlik Disforisi

Yikici, Diirtii Kontrol Ve Davranis Bozukluklari
Norobilissel Bozukluklar

Kisilik Bozukluklari

Parafilik Bozukluklar

Diger Ruhsal Bozukluklar olarak siiflandirilmistir.

KRONIK PSIKiYATRIK HASTALIKLARIN YAYGINLIGI

Kronik psikiyatrik hastaliklar toplumun %10-30 sini ilgilendiren son derece

Sik karsilasilan ve salt bireyi degil yakin ¢evresini (aile, arkadas, komsu vb.)

retardasyon %0,5-1 (13) olarak goriinmektedir.

Yalgintas ve arkadagslarinin yapmis oldugu bu caligsma ile ilgili hastaliklara ait

reel istatistiklere ulagsmak daha kolay olacaktir.



2.1.2 KRONIK PSiKiYATRIK HASTALIKLARIN TAKIiBi

Kronik psikiyatrik hastaliklarda DSM-5 ile ulasilmak istenen hedef bu
hastalarin islevselliginin gelistirilmesi ve korunmasidir. Bunun saglanmasi i¢in de en
biiyiik engel hastalarin taninmasi, tedavi uyumlarinin saglanmasi ve diizenli hekim
kontroliinde olmalaridir (14). Diinyada bununla ilgili pek ¢cok yontem denenmesine
karsin etkili bir yontem bulunamadiglr hastalarin tedavi uyumlarindaki iyilesme

gostergelerinden anlagilmaktadir.

Ulkemizde de son yillarda bu hastalarin takibi, islevselliklerinin tesisi ve
siirdliriilmesi, aynt zamanda sosyal birer birey haline gelebilmeleri ve ¢esitli
ugraglarla hastaliklarinin tedavi siirecinde olumlu etkiler elde edebilmek igin 2016

yilinda toplum ruh sagligi merkezleri olusturulmustur (15).

Bu merkezler oncellikle merkez ilgelerde kurulmus ve sosyal uyum ve
islevsellik agisindan sorun yasayan hastalarin rehabilitasyonu hedeflenmistir. ilk
olarak psikiyatri uzmanlari tarafindan takip edilen ve uygun goriilen hastalarin
yonlendirmesi ile hasta kabuliine baslayan merkezler zamanla bu ¢abanin beklenen
sonug¢ ulagsmak i¢in yeterli olmadig1 goriilmiistiir. Psikiyatri uzmani kontroliine gelen
hastalar, hastaliklar1 agisindan i¢ gorii sahibi olan hastalar olup zaten tedavilerine
etkin bir sekilde katilanlardan olugmaktadir. TRSM (Toplum Ruh Sagligi Merkezi)
ise sosyal hayata ve tedaviye uyum sorunu yasayan hastalar i¢in planlanmis bir

teskilatlanmadir.

Aile hekimleri hasta ile temasta ilk kisi olma, akut ve kronik hastaliklarin
yonetiminde On safta yer almasi gibi 6zellikleri nedeniyle bu hastalarin takibinde rol
almas1 Ongoriilmiistiir. Aile hekimligi c¢ekirdek yeterliliklerine génderme yapilarak
bu hizmette yer almalar1 6n goriilmiistiir (16). Tiirkiye’de aile hekimligi sisteminde
kullanilan aile hekimligi bilgi sistemlerinde ICD kodlamasina gore psikiyatrik tani
alan hastalarla ilgili ruh sagligi izlemi boliimii hazirlanmigtir. Bu hastalarin bu
yontemle tanilarmin bir sistematik icerisinde kayit edilmesi hedeflenmistir. Saglik
bakanlig1 tarafindan 2017 yilinda aile hekimlerine psikiyatrik hastaliklarin takipleri

ve tedavi agamalari ile ilgili egitimler verilmistir (17).



Yine aile hekimleri TRSM’lerin psikiyatri uzmanlarinin yonlendirmeleri ile
hasta kabuliiniin etkili sonu¢ vermemesi iizerine 6n plana ¢ikmislardir. Bu kapsamda
kronik psikiyatrik hastaliklarin 6zellikle toplumsal izolasyona neden olanlar
konusunda egitimler diizenlenmis ve toplum ruh sagligi merkezlerine aile hekimleri

tarafindan yonlendirilmeleri konusunda tesvik edilmeleri planlanmistir.

2.1.3 PSIKIYATRIK HASTALIKLARIN YONETIMINDE KARSILASILAN
SORUNLAR

Kronik psikiyatrik hastaliklar hem kisisel hem ¢evresel hem de sosyal olarak
pek c¢ok engel nedeniyle yeterince yonetilmemektedir. Bu agidan karsilasilan

problemler dngoriilenin 6tesinde pek ¢ok farkli sekilde tezahiir edebilir.

Kisisel problemler olarak en sik karsilagilanlar hastaliga ait olanlardir. Hig
kuskusuz ki psikiyatrik hastaliklar belirli alevlenme donemlerine sahiptirler. Bu
alevlenmelerin sayist etkin bir takip ve tedavi ile azaltilabilir. Ancak alevlenme
donemleri yine hastalifin 6z nitelikleri nedeniyle saglik hizmeti almanin zorlastigi
donemlerdir . Ozellikle sizofreni hastalarinda alevlenme donemleri hem kendi hem

de sosyal iliski igerisinde bulundugu kisiler agisindan sikintili bir stiregtir(18).

Alevlenmelerdeki en O©nemli etken tedavi uyumsuzlugu olarak go6ze
carpmaktadir. Bu donemlerde tedavi gereksinimleri karsilanmadigi igin hastalar bu
durumla karsilasirlar. Ayni zamanda saglik hizmeti talepleri de yine bu donemde en
aza inmektedir. Icinde bulundugu ruhsal ya da diisiinsel bozukluk kontrolii
kaybetmesine neden olur. Bu dénem aynm1 zamanda sosyal iligkilerin ve islevselligin
de kayboldugu bir doneme tekabiil eder. Tiim bu sorunlar hastanin yakin cevresi
tarafindan saglik hizmeti almas1 yoniindeki telkinlerinde karsiliksiz kalmasina neden

olmaktadir.

Bir diger engel ise ¢evresel olanlardir. Bunlarin icerisinde cografi engeller ilk
sirada yer alir. Psikiyatri uzmanlart il merkezlerinde ya da belirli biiyiikliikteki
ilgelerde bulunmaktadir. Ancak bu hastalarin 6nemli bir boliimii ailesinin iradesi ile

merkezden uzak daha az niifusa sahip bolgelerde yasamayi tercih etmektedirler. Bu



hastalarin daha 6zgiir daha insanca yasamalar1 nedeniyle alinmis bir karar olarak
diistintilebilir. Hastalarin ve birlikte yasadigi insanlar1 konforu igin planlanan bu
degisiklik hastaligin yonetimi acisindan beraberinde bir sorunu tagimaktadir. Diizenli
takip ihtiyaci olan hastalarin bu hizmetten mahrum kalmasidir. Bu durum zamanla

hastaligin yonetimini olumsuz etkilemektedir.

Bir diger cevresel kabul edebilecegimiz neden cografi mesafelerin hasta
agisindan asilmasinda ihtiyag duyulan ekonomik gereksinimlerin
kargilanamamasidir. Biiyiik bolimii ¢alisma yasinda olan hastalarin islevsellikleri
kayip oldugu icin 6nemli bir boliimii ekonomik sikint1 igerisindedir. Hekime
basvurma ve ilaglarin kullanimlarinin ve ila¢ raporlarinin diizenlenmesi bu hastalar
icin vazgecilmez ihtiyaglardir. ilag iicretleri ve hekime ulasim ekonomik olarak zaten
hayatta kalma cabasi icerisindeki hastalar i¢in ayr1 bir yiikk olarak goriinmektedir.
Ayni zamanda kirsalda toplu tasima hizmeti ya hi¢ yok ya da ¢ok sinirli sekilde
bulunmaktadir. Bu hasta i¢in ayni belirli gilinlerinde seyahatini miimkiin kilan bir

durumdur.

Cografi engellere hava kosullarini da eklemek gerekir. Tiirkiye’de ozellikle
belirli cografyalarda kirsal kesimde ulasimin sekteye ugradigi bir gercektir. Bu

engelleri asabilmek hasta acisindan imkansiz hale gelebilir.

Karsilagilan engellerden sonuncusu sosyal engellerdir. Bu psikiyatrik
hastaliklardaki istatistiki verilerin genis bir aralikta sunulmasinin en 6nemli nedeni

olabilir.

Ben deli miyim sorusu kisilerin hekime basvurularinin 6niinde biiyiik bir
engel olarak durmaktadir. Damgalanama (stigmatizasyon) korkusu hastalarin hem
tan1 hem takipleri agisindan biiylik bir engel teskil etmektedir. Stigmatizasyon salt
bireyin kendisini degil aym1 zamanda ortak yasam tesis ettigi kisileri de
etkilemektedir. Pek c¢ok hasta yakinlarinin kendisine hastaligi yakistirmamalari
nedeniyle ge¢ teshis almaktadir. Stigmatizasyon tek seferlik bir duygu degildir (19).
Her hekim bagvurusunda bunun dis diinya tarafindan bilinirliginin gerceklesmesi ile
tekrarlanir. Pek c¢ok hasta damgalanma korkusu ile saglik hizmetine basvurmayi

geciktirmekte yahut hi¢ bagvurmamaktadir.
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2.2 TELETIP

DSO’ye gore teletip; bireylerin ve toplumlarin saghik diizeylerinin
iyilestirilmesi, hastaliklarin ve kazalarin Onlenmesi; saglik personelinin siirekli
egitimi ile tim saglik profesyonelleri tarafindan bilgi ve iletisim teknolojileri
kullanilarak, uzaktan ve gecerli bilgi iletisim yoOntemleri ile saglik hizmetlerinin

verilmesi seklinde tanimlanmaktadir.

Tip teknolojik gelismelerin katalizorii konumundadir. Bu hem insanlik igin
sagligin oneminden hem de teknolojik iyilesmelerin ilk kullanicisy/miisterisi

olmasindan ileri gelmektedir.

Teknolojideki yliksek ivme haberlesme ve bilgisayar teknolojileri ile her yeni
giin daha nitelikli bir imkani hizmete sunmaktadir. Nihayetinde tiim diinyada
kullanima girecek olan bu imkanlarin ilk olarak saglik hizmetleri tarafindan

kullanilmasi son derece tabiidir.

221 TELETIP UYGULAMALARI

Yaklagsik olarak 100 yil 6nce radyo dalgalarinin kullanimi ile baslayan teletip
seriiveni telefon hatlarinin yayginlasmasi ile telefon araciligi ile yiiriitiilmeye

baslanmistir.

Ozellikle Kuzey Amerika’da teletip uygulamalari i¢in dzel hatlar ¢ekilmistir.
Bu 06zel iletisim kanallarmin tesis edilmesi basta teletip uygulamalarinin
yayginlagsmasi amaci ile yapilmis olsa da ortaya c¢ikan yiiksek maliyetler teletip icin
bir duraklama donemine sebep olmustur. 1970 ve 1980 li yillar boyunca diinyanin
icinde bulundugu sartlar teletip alanindaki yeni yatirimlari engellemis ancak 1990
larda baslayan donem ile teletip tekrar giindeme gelmistir. 1990 dan itibaren artarak
lyilesen ve gelisen iletisim teknolojileri teletip i¢in yeni imkanlar dogurmustur. Ayni
zamanda maliyetlerin diismesi ile birlikte daha ulasilabilir hale gelen teletip ile ilgili
yapilan g¢aligmalar bu uygulama ile elde edilebilecek olumlu sonuglar1 da ortaya
cikarmigtir. Zaman-mekan sinirini ortadan kaldiran teletip hi¢ kusku yoktur ki bireye

ve topluma ait pek ¢ok sinir silik hale getirmistir.
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222 TELETIPIHTIYACI

Diinyada ulasimin kolaylagmasi, saglik profesyonellerinin sayisinin artigi ve
saglik hizmetlerinin sunumundaki iyilesmeler saglik hizmeti talebindeki artisi
karsilayamamaktadir. Toplumun saglig tizerindeki bilincinin artmasi saglik hizmeti
arayisint da arttirmistir. Bu artis cografi engellerin tekrar giindeme gelmesine neden

olmustur.

Ayn1 zamanda diinyanin saglik alaninda karsilagabilecegi sorunlara yonelik
yapilan projeksiyonlarda ¢ok da ciddiye alinmayan salgin hastaliklar doneminde
hastalara evde hizmet vermenin gerekliligi ortaya ¢ikmistir. Toplumun izolasyona
zorunlu olarak maruz kaldig1 donemde teletip uyguamalarinin yayginlasmis olmasi

pek ¢ok ihtiyacin bu sekilde ortadan kaldirilabilmesine yardimer olabilirdi.

223 TELETIP KULLANIM YONTEMLERI

Teletip yontemlerini giinliik rutinimizde farkinda olmadan pek ¢ok farkli
sekillerde kullaniriz. Bunlarin bir kismin1 profesyonel olarak yiiriitiirken bir kismini

sahsi iligkilerimiz tizerinden yonetiriz.

Ornegin birinci basamakta yiiriitiilen takip uygulamalarmin bir kismin1 aile
saglig1 calisanlar: telefon ile halletmektedir. Hastalarin saglik durumlarinin kontroli,
asitlama icin hastanin davet edilmesi, gebe ve logusa takiplerinde randevu

ayarlanmasi bunlarin sadece bir kismidir.

Bunun haricinde hekimlerin tamamu ihtiya¢ halinde ilgili alandaki bilgisine
giivendikleri bir arkadaslarina hususi iliskilerini kullanarak tibbi bir konuda fikir

danismaktadir.

Acil serviste gorevli pek ¢ok hekim EKG, rontgen gibi tereddiit ettigi
konularda ilgili uzmana cep telefonu araciligi ile ulasabilmektedir. Yine SVO gibi
akut ihtiyaclar halinde ¢ekilen tomografiler evindeki uzmana danigilmakta ve dahi

raporlanabilmektedir.
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Gorildiigii lizere teletip farkinda olunarak ya da c¢okga farkinda olunmadan

giinliik rutinimizde yer almistir.

2.24 TELETIBBIN GELECEGI

Haberlesme ve bilgisayar teknolojilerindeki iyilesmeler her gecen giin

hayatimiza hayalini bile kuramayacagimiz yenilikler getirmektedir.

Modern insanin en biiylik problemlerinden biri olan zaman kisiti bu
uygulamalarla nispeten ¢oziilmiistiir. Bu zaman kisitinin saglik hizmeti agisindan

varlig1 mutlaktir.

Bir diger ihtiyacimiz olan kisisel alanimiz ve mahremiyetimiz teletip ile daha

net bir sekilde korunabilmektedir.

Teletip ihtiyaci bugiin olandan daha fazla sekilde yakin gelecekte karsimiza
cikacaktir. Bu yontemlerin daha profesyonel ve organize sekilde kullanima
sunulmast hem hastalar hem de saglik profesyonelleri agisindan oldukg¢a verimli

sonuglar elde etmemize yardime1 olacaktir.

23 TELETIP UYGULAMALARI 1ILE KRONIK PSIKiYATRIK
HASTALIKLARIN YONETIiMi

Teletip modern iletisim teknolojilerinin kullanilmasi ile hekim-hekim, hekim-
hasta iletisiminin gergeklestirilmesidir. Teletip glinlimiizde pek c¢ok farkli sekilde
¢ogu zaman farkinda olmadan kullandigimiz bir yOntemdir. Aile saghgi
calisanlarinin 15-49 yas izlemi gibi bir yontem igin, agilama ve bebek izlemi gibi pek
cok durumda hastalarin bununla ilgili bilgilendirilmesi buna 6rnektir. Hastanin tetkik

sonuclarinin ilgili uzmana danismamiz yine buna baska bir 6rnektir.

Her gecen giin bir yenisi ile tanisilan iletisim teknolojileri saglik sisteminin
tizerinde bariz bir iyilestirme 6zelligine sahiptir. Bu iyilestirmenin en 6nemli katkisi

saglik hizmeti sunumundaki kaliteyi ve hiz1 artirmalaridir.
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Kalitedeki artigin nedeni ilgili alandaki uzman kisiye ulagimin kolay
olmasidir. Bir diger kaliteyi artiran 6zellik ise sinirlamalari asma konusundaki
yardimudir. Iletisim kurulmak istenen kisi ile orta bir mekanda bulunma gerekliligi

ortadan kalkmastir

Hizdaki iyilesme ise en biiyiik katkiy1 saglamaktadir. Boylece anlik iletigim
miimkiin olmaktadir. Konsiiltasyon daha iyi isler hale gelmektedir. Ornegin cekilen
bir EKG ilgili uzmana anlik danisilabilmekte. Bir radyolojik degerlendirme sonucu
acil olarak Ogrenilebilmekte. Hasta ile gorsel isitsel temas saglanmasi ile saglik

hizmeti sunumu mumkiin olmaktadir.

2.3.1 TELETIP TAKIiBININ HASTALARIN ISLEVSELLiGI UZERINDEKI
ETKIiSi

Teletip uygulamalar1 ile yakin takip ihtiyaci bulunan hastalarin takibinin
kolaylagsmas1 ve saglik hizmetine etkin ulasimin gerceklesmesi ile hastalarin takibi
kolaylasmaktadir. Yakin takip ile diizenli kontrol olan hastalarin islevselligi hem

tesis edilmekte hem de olas1 kayiplar kisa zamanda tespit edilerek engellenmektedir.

2.3.2 TELETIP TAKIBININ HASTALIKLARIN ALEVLENMESI
UZERINDEKI ETKIiSi

Psikiyatri hastalarinda alevlenme mutlak Oniine gecilebilecek nedenlerden
degildir. Hastanin tiim takip ve tedavi siirecine uymasi halinde dahi alevlenme
gerceklesebilir. Ancak mutlaktir ki takip ve tedavi siirecinde aksama yasayan hastalar
cok daha yiiksek alevlenme riskine sahiptirler. Teletip ile takip diizeninin saglanmasi
daha kolay oldugundan ve diizenli takiplerle hastanin alevlenmesi yoOniindeki

belirtiler daha erken tespit edilebileceginden pek ¢ok alevlenme Onlenebilir.
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2.3.3 TELETIP TAKIBININ TEHLIKELI DAVRANISLAR UZERINDEKI
ETKIiSi

Psikiyatri hastalar yiiksek oranda kendilerine ve ¢evrelerine zarar verme riski
tagirlar. Psikiyatri hastalarindaki intihar ve intihar girisim oranlart toplumun diger
iiyelerine nazaran daha yliksektir. Ayni1 zamanda hastalik yonetimi konusunda
basarili olunamayan hasta sosyal ¢evresi i¢in de bir tehlike arz etmektedir. Diizenli
degerlendirme saglanmasi intihar riski ve saldirganlik agisindan risk tasiyan hastanin

tespitinin yapilmasi ve gerekli tedbirlerin alinmasi agisinda son derece dnemlidir.

2.3.4 TELETIP TAKIBININ HASTALARIN ILAC UYUMU UZERINDEKI
ETKIiSI

Hastalarin ila¢ uyumu hastaligin yonetiminde belirlenen hedeflere ulagsmada
ana asamay1 olusturmaktadir. Ilag uyumunun olumsuz olmasimin en biiyiik nedenleri
hastaligin alevlenme déneminde tedaviyi reddetme ve ilaca ulasma problemidir. Ilaca
ulagma problemi ilgili uzmanca regete edilmesi gereken ilacin cesitli nedenlerle elde
edilememesi, ila¢ raporlarimin siirelerinin dolmasini takiben gerekli raporlarin
yeniletilememesinden kaynaklanmaktadir. Teletip ile her iki durum igin de gegerli
olan problemler saglik hizmetine ulasmadaki sorunlardan kaynaklanan bu problemler

kolayca asilabilmektedir.

235 TELETIP TAKIBININ HASTALARIN HASTANEYE YATISI
UZERINDEKI ETKIiSi

Kronik psikiyatrik hastaliklarin tedavisinde hedeflenen islevselligin tesis
edilmesi ve siirdiiriilmesi icin bu hastalarin tedavi ihtiyaglart zaman kaybetmeden
belirlenebilmelidir. Bir konsiiltasyon islevini de tasiyan teletip hastanin ihtiyaci olan
yatis islemlerinin aile hekimi araciligiyla yonlendirilebilmesi hususunda islevsellige

sahiptir.
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2.4 TELETIP ILE ASILAN SORUNLAR

2.41 HASTA VEYA HASTALIGA AT SORUNLARIN ASILMASI

Psikiyatrik hastaliklar dogalar1 geregi alevlenmelerle seyrederler. Bu
alevlenme donemlerinin en biiylik nedeni tedavi uyumunun bozulmasidir. Tedavi
uyumunun gorece iyi oldugu durumlarda dahi alevlenmeler gerceklesebilmektedir.
Hastanin kontrolii kaybettigi donemde tedavi olma istegi de azalmakta hatta ¢ogu
zaman kaybolmaktadir. Bu donemde birlikte yasadigi ya da kendisine yardimci olan
kisilerden gelen tedavisine ya da saglik hizmeti almasina yonelik teklifler kisinin
kendisi tarafindan reddedilmektedir. Hastalarin bu alevlenme donemlerinde saldirgan
davranis sergilemeleri ya da iletisime kapali hale gelmeleri aile bireyleri ya da sosyal

iligki icinde bulundugu kisileri de kendisinden uzaklastirmaktadir.

Bir kisir dongii haline doniisen bu durumun diizelmesi ¢ok zor olmaktadir.
[lacin1 almamis/alamamis bir sizofren hasta etrafa saldirmakta birlikte yasadig
insanlarin  hayatint olumsuz etkilemektedir. Yakinlar1 ilact almasi gerektigini
sOylediginde saldirgan tavirlar sergilemekte ve ¢ogu zaman hasta oldugunu

reddetmektedir.

Aile hekimi araciligr ile uygulanan teletip yontemi bu problemde bir dis gii¢
olarak yer alir. Aile hekiminin sorunun ¢oziilmesindeki payr pek ¢ok farkli yonden

tezahiir etmektedir.

Hasta aile hekimi ile diizenli iletisim halinde oldugu ve kendisine yardimci
oldugunu bildigi i¢in hastanin géziinde bagimsiz ve iyi bir yerdedir. Aile hekimi bir
saglik profesyoneli oldugu i¢in hasta ile iletisimde uygulamasi gereken yontemleri
hastanin yakinlarina gore daha iyi bilmektedir. Ayrica pek ¢ok psikiyatrik hasta aile
bireylerine nazaran doktoruna karsi daha sakin kalmakta ve sinirlt da olsa iletisime

izin vermektedir.
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Yine aile hekimi hastanin ayagina gitmektedir. Gezici hizmet kapsaminda
hasanin saglik profesyoneli ile karsilagsmasi i¢in zorlamaya ihtiya¢ bliylik Slciide
ortadan kalkmig olmaktadir. Kontrol edilemeyen bir psikiyatrik hasta i¢in kolluk
kuvvetlerine haber verilmekte, saglik ekibi ile kolluk gorevlileri organize olarak
yerlesim yerine giderek hastayir cogu zaman zor kullanarak kontrol altina almakta ve
ilgili saglik birimine ulastirmaktadirlar. Zihnimizde canlandirdigimiz bu senaryo ne
yazik ki olduk¢a sik tekrarlanmaktadir. Bu tatsiz ortam hem aile tarafindan
istenmemekte hem de hastanin kendisini konumlandirdigi ve olmak istedigi hale
ulagsmasina zarar vermektedir. Ayn1 zamanda bu gorevde bulunan kamu personelinin

mesaisine ek bir yiik getirmektedir.

Teletip ile aile hekimi hastanin yaninda goriintiilii ve sesli iletisim araglar ile
psikiyatri uzmanina hastanin durumunu bildirir. Psikiyatri uzmaninin Onerileri
dogrultusunda hastanin genel kontroliinii yaparak tedavi uygulamalarini yerine
getirir. Hastanin eksik alan ilaglarinin recete ettirilmesi, siiresi bitmis raporlarinin
yenilenmesi ve uygun goriilen acil tedavilerin gergeklestirilmesi bunlardan

bazilaridir.

Bir psikiyatri hastasinin bu olumsuz sartlarla karsilasmasinin daha da
onemlisi olarak ¢oOziimiiniin teletip yontemi ile gerceklestirilmesi oldukca kolay
olmaktadir. Teletip yontemi hasta ve hastaliga bagli bu sorunlarda son derece etkili

bir yer tutmaktadir.

2.4.2 COGRAFi SORUNLARIN ASILMASI

Tiirkiye Cumhuriyeti 81 il ve 922 ilgeden miitesekkildir (20). Bu yerlesim
yerlerinde gorevli psikiyatri uzmani sayis1 1120 dir. Toplam niifusun yaklasik dortte
biri kirsal kesimde yasamaktadir (21). Bu ilgelerin 6nemli bir boliimiinde psikiyatri
uzmani bulunmaktadir. Bu durum gostermektedir ki hastalarin biiyiik bir boliimii

ikamet ettikleri yerlesim yerlerinde psikiyatri hekiminden hizmet alamamaktadir.

Kirsal niifusunun biiyiik bir boliimii bu psikiyatri uzmanina ulasamayacak

durumda olan bolgelerde yerlesmistir. Toplumun yiizde 10°dan fazlasini etkileyen bir
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saglik problemin i¢in bu saglik hizmetlerinin yetersiz oldugu ortadadir. Bu hizmetten
mahrum olan il¢elerin neredeyse tamaminda kdylerden ilge merkezine ulagim imkani
bulunmamaktadir. Pek cok yerlesim yerlerinde sadece pazar olan gilinlerde ve
genellikle gayri resmi olarak ulasim imkani saglanmaktadir. Koy bazinda daginik
yerlesimin yaygin oldugu Tirkiye’de bu ulasim imkanlari, daha dogrusu
imkansizliklar: ile saglik hizmetine ulagsmak oldukc¢a zor olmaktadir. Bu ulagim
problemleri asilarak ilgeye ulasilmasi halinde dahi psikiyatri uzmanindan hizmet

almak 1ilgili uzmanin bulunmamasi nedeniyle miimkiin olamamaktadir.

Koyde yasayan bir psikiyatri hastasi i¢in uzman hekime ulasma asamasi su
sekilde kabaca su sekilde gerceklesebilir. Ilgede pazar kuruldugu giin sabah kdyden
minibiis ile sehir merkezine gidilecek. Bu siire 30 ile 90 dakika arasi stirmektedir.
flge merkezinden psikiyatri uzman hekimin bulundugu en yakin yerlesim birimine
yine bagka bir ara¢ ile yolculuk edilecektir. Bu siire 45 ile 120 dakika arasi
stirmektedir. Biitiin bu siiregte hicbir aksaklik yasanmadigi ulasim imkéanlarinda bir
eksiklik olmadigi kabul edilirse kisi sehir merkezinde hastaneye gidebilecek ve
psikiyatri uzmanina muayene olabilecektir. Sehir i¢i ulasimlar ile birlikte siire 1,5 ile
4 saat arast siirmektedir. Muayenenin beklemeden olunabildigini ve bu siirede
hastanin ve yakinlarmin bagka hicbir ihtiyaglarinin olmadigini kabul edersek dahi
gidis doniis muayene ile birlikte 8 saati agabilmektedir. Biitiin bunlar bu hizmete
ulagsmanin cografi engellerinden yalniz birini olusturmaktadir. Bir digeri kirsal
niifusun  yasadigi bolgede hava sartlar1 nedeniyle toplu tasimaciligin
gerceklesemedigi durumlar vardir. Kdyden ilgeye ulagimin bir sekilde miimkiin

olmast halinde dahi sehir merkezine ulagim imkansiz olabilmektedir.

Takip ve tedavisinin diizenli olarak gerceklestirilmesi gereken ve pek cogu
Oomiir boyu silirecek bu grup hastaliklarda bu engellerin hastaligin seyri lizerinde

olumsuz etki yaratacagi mutlaktir.

Teletip yontemi tiim bu cografi engelleri bir bicak gibi keserek ortadan
kaldirmaktadir. Hastanin her hangi bir yere gitmesi ya da ulasim engellerini
diistinmesi gerekmemektedir. Aile hekimi diizenli takip ettigi hastalarin kontrollerini
yapacag1 zamani 6nceden tespit edebilir. Psikiyatri uzman ile plan yaparak hasta i¢in

uygun goriisme zamani ve mekanini ayarlayabilir.
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2.43 MALI VE ZAMAN SORUNLARININ ASILMASI

Saglik hizmeti tiilkemizde kamu kuruluslart tarafindan iicretsiz olarak
sunulmaktadir. Ancak saglik hizmetine ulasmak bazen bu hizmeti satin almaktan
daha masrafli olabilmektedir. Hastalarin ve ¢ogunlukla kendilerine refakat edecek
yakinlarinin diizenli araliklarla bu hizmet i¢in islerini birakmalar1 gerekmektedir. Bu
zaten islevselligindeki kayip nedeniyle isgiliciinden yoksun olan hastaya ek bir mali
yiik getirmektedir. Mali problem saglik hizmetine ulasma, tedavi ve ila¢ hizmetleri
acisindan gergeklesmektedir. Kirsalda yasayan bu niifus icin gilinliikk gorevlerini
devretmek oldukg¢a zordur. Mesai igerisinde galisan kisiler islerini devretme ya da

erteleme hususunda bu konuda daha az zorlukla kars1 karsiyadir.

Ornegin hayvanciliklar geginen bir kisi icin hayvanlarin diizenli hatta dakiklik
derecesinde yapilmasi gereken isleri vardir. Hayvanlarin sagilmasi, disari ¢ikarilarak
otlatilmasi, yemlerinin verilmesi, temizliklerinin yapilmasi gibi. Hastaligi ya da
hastasiyla ilgilenmesi gereken kisi bu gorevlerini bir komsusundan ancak rica
edebilir. Kisiler kirsalda genellikle kendi is giiclerinin smirinda c¢alismakta
bakabildigi kadar havyan bakmakta ekebildigi kadar tarla ekmektedir. Haliyle ilave
bir gérev i¢cin mesai imkani bulunmamaktadir. Yine ciftcilikle ugrasan bir kisi icin
iriin hasat donemleri giinlerle sinirlidir. Kisi tiim yil boyunca yapmis oldugu emegin
karsiligint bu smuirh giinlerde elde etmektedir. Bu doneme denk gelen bir giinliik bir
mesai boslugu yillik gelirini 10-20 giin araligina yaymus kisi i¢in yillik gelirinin 1/10
— 1/20 sine denk gelmektedir.

Kisiler bu doneme denk gelen bir saglik hizmeti ihtiyacim1 her zaman
ertelemek durumundadir. Ancak bu durum psikiyatrik hastaliklarin kontroliiniin

kaybedilmesindeki fitili atesleyen durumdur.

Teletip ile bu mali ve zaman sorunlar1 hicbir zaman bir problem olarak
karsilagilmayacaktir. Teletip zamanin kullanimin1 hem saglik profesyonelleri hem de

saglik hizmeti talep edenler agisindan en faydali sekilde kullanimini saglamaktadir.
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Teletip uygulamalarinin farkli sekillere biiriinmesi ve alternatif yontemler
gelistirilmesi ile daha az tani i¢in basvurulan psikiyatrik problemler i¢in de umut

15181 olabilecektir.

244 DAMGALANMA SORUNUN ASILMASI

Psikiyatrik hastaliklarin tani almasini ya da takiplerin aksamasinin en biiyiik

nedenlerinden biri de damgalanma (stigmatizasyon) sorunudur.

Damgalanma, hastanin gerek kendi i¢i diinyasinda gerekse toplum nazarinda
hastaligmma bagh farkliliginin belirginlesmesi demektir. Damgalanma korkusu
hastanin tan1 almaktan imtina etmesine neden olur. Aynm1 zamanda damgalanma
tedavi siirecinde de kendisini gosterir ve hastanin normal olma iddias1 tedaviye
basvurusunun goz oniinde gergeklesmesini istememsine neden olur. Bu durum da

pek ¢ok zaman hastanin tedaviyi reddetmesi anlamina gelir.

Teletip hastalarin mahremiyetini en diizeyde gergeklestirmektedir. Hastalar
bir hastaneye gitmemekte hekimle goriigmeleri kendi mahremiyetleri korunarak
evlerinde gerceklesmektedir. Tedavinin aksamasi durumunda meydana gelebilecek
alevlenmelerde kolluk kuvvetleri saglik ¢alisanlart gibi ekiplerle hasta ifsa

edilmeyecektir.

Bu durum hastalarin tedavilerinin aksamasindaki engelleri bertaraf etmekten

ziyade tan1 almalar1 hususundaki gecikmeleri biiyiik 6lciide onleyecektir.
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3. GEREC VE YONTEMLER

Bu c¢alisma, Temmuz 2018- Temmuz 2019 tarihleri arasinda Bursa ili
Biiyilikorhan ilgesinde ikamet eden kronik psikiyatri hastalarinin katilim ile yapildi.

SBU Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim Arastirma Hastanesi 11.07.2018 tarihli
2011-KAEK-25 2018/02-08 sayili karar numarasi ile “Tiirkiye Kirsalinda Yasayan
telemental tip yOntemi ile takip edilen psikiyatri hastalarinin bir yillik takip
sonuglarmin degerlendirilmesi” adl1 uzmanlik tezi ¢alismasini onaylamistir.
Calismaya 30 hasta katilmistir.
Arastirmaya dahil olma kriterleri:
Bursa ilinde Biiyiikorhan il¢esinde yasiyor olmak.
Psikiyatrik bir hastaligi bulunmak.
Calismaya katilmayi kabul etmis olmak

Calismamiz tanimlayici ¢alisma niteligindedir. Calismada hasta takip formlari
kullanilmigtir. Hastalar ikamet ettikleri yerlerde ziyaret edilmistir. Hastalar ilk
izlemde psikiyatri uzmani esliginde ikametgahlarinda ziyaret edildi. Calismanin
devaminda {i¢ aylik periyotlar ile hastalar, aile hekiminin gezici hizmet saatlerinde
video ve sesli iletisime izin veren aygitlar yardimi ile hazir bulunan psikiyatri
uzmanina konsiilte edilerek takip edildi. Calismaya katilan hastalardan alinan bilgiler
dogrultusunda toplum ruh sagligt merkezlerince kullanilan hasta bilgi formu
dolduruldu. Mini mental test uygulandi. Takipler sirasinda her {i¢ aylik izlemde risk
degerlendirme formu ve yoOnetim plani, pozitif belirtileri degerlendirme o&lgegi,
negatif belirtileri degerlendirme 6lgegi, sizofreni tanili hastalarda Calgary sizofrenide
depresyon o0lcegi, iki uglu duygu durum bozuklugu olan hastalarda Young mani
derecelendirme oOlgegi, Sheehan yeti yitimi Olgegi, Klinik global izlenim o6lgegi,
sizofreni dis1 hastalarda Hamilton depresyon degerlendirme 0lgegi, genel
psikopatoloji 6l¢egi dolduruldu.

TRSM Hasta bilgi formunda hastanin ad, soyad, medeni hali, barinma, ¢ocuk
sayisi, kardes sayisi, gelir durumu, hastaligina ait mevsimsel degisimler, EKT
uygulamalari, intihar girisimi, psikotik 6zellik gosterme durumu, atak sayisi ve

iyilesme durumu, boy, kilo, tansiyon gibi veriler sorgulanmaktadir (EK 1).
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TRSM risk degerlendirme formu ve yonetim plant ile hastan1 (EK 2)
kendisine zarar verme riski, baskalarina zarar verme riski, savunmazlik durumu ve
alevlenme riski sorgulanmigtir. Tiim degerlendirmeler evet hayir seklinde iki
secenege sahiptir. Degerlendirme sonucunda evet degerleri toplanarak istatistiksel
acidan yorumlanmistir. Kendisine zarar verme riski toplam degerlendirme alani 16
farkli sorudan olugmaktadir. Bagkalarina zarar verme riski toplam degerlendirme
alan1 14 farkli sorudan olusmaktadir. Savunmazlik durumu toplam degerlendirme
alan1 14 farkli sorudan olugsmaktadir. Alevlenme riski toplam degerlendirme alani 12
farkli sorudan olusmaktadir.

Pozitif ve belirtileri degerlendirme 6l¢egi (EK 3): SAPS o6lgegi 1991 yilinda
Dollfus, S., Petit, M., Lesieur, P., & Menard, J. F tarafindan gelistirilmistir (22). Bu
Olcegin Tiirkge gilivenilirlik ve gecerliligi ise § Erkog, O Arkonag, C Atakli, E
Ozmen tarafindan yapilmustir (23). Bu 6lcek ile hastaliga ait pozitif belirtiler kabul
edilen varsanilar, hezeyanlar, garip davraniglar ve pozitif formal diisiince bozuklugu
sorgulanmaktadir.

Negatif belirtileri degerlendirme 6l¢egi (EK 4): SANS o6l¢egi 1989 yilinda
Andreasen, N. C. Tarafindan gelistirilmistir(24). Bu o6l¢egin Tiirkge gilivenilirlik ve
gecerliligi ise Erkog, $., Arkonag, O., Atakli, C., & Ozmen, E. tarafindan yapilmistir (25).
Bu 0lgek ile hastaliga ait negatif belirtiler kabul edilen duygusal kiintlesme, aloji,
apati, anhedoni ve dikkat azalmasi sorgulanmaktadir.

Sizofreni hastalarinda depresyonun degerlendirilmesinde Calgary Depresyon
6lg¢eginden yararlanilmistir (EK 5). Bu 6lgek 1993 yilinda Addington, D., Addington,
J., & Maticka-Tyndale, E. Tarafindan gelistirilmistir (26). Tirk¢e gecerlilik ve
giivenilirlik calismasi ise Aydemir, O., Esen Danaci, A., Deveci, A., & Igelli, I.
tarafindan yapilmistir. Olgek ile sizofreni hastalarinda depresyon durumu
degerlendirilmistir (27).

Hastalarin mental durumlarinin degerlendirilmesi amaci ile mini mental
testten yararlanilmistir (EK 6). Cockrell, J. R., & Folstein, M. F. (28) tarafindan
gelistirilen testin Tiirk¢e gegerliligi Giingen, C., Ertan, T., Eker, E., Yasar, R., &
Engin, F. (29) tarafindan yapilmistir.

Iki uclu duygu durum bozuklugu olan hastalarda mani durumunun

degerlendirilmesi icin Young Mani Derecelendirme Olgeginden yararlanilmistir (EK
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7). Bu test Altman EG, Hedeker D, Janicak PG ve ark. (1994) tarafindan
gelistirilmistir (30). Tiirkge gegerliligi ise Karadag, F., Oral, E. T., Aran Yalg¢in, F.,
& Erten, E. Tarafindan 2001 yilinda yapilmistir (31).

Psikiyatri hastalarinda takibin degerlendirilmesi acgisindan Onemli bir
gereksinim yeti durumundaki iyilesmedir. Bu amacla Sheehan Yeti Yitimi
Olceginden yararlanilmistir. Olgek Leon, A. C., Olfson, M., Portera, L., Farber, L., &
Sheehan, D. V. tarafindan gelistirilmistir (32). Tiirkge gecerliligi ise Ulug, B.,
Ertugrul, A., Gogiis, A., & KABAKCI, E. Tarafindan yapilmistir (33).

Klinik global izlenim 6l¢egi ile hastanin hastalik siddeti, diizelme durumu,
yan etki siddeti degerlendirilmistir (EK 9). Olgek Haro, J. M., Kamath, S. A., Ochoa,
S. O., Novick, D., Rele, K., Fargas, A., ... & Araya, S. Tarafindan gelistirilmistir
(34). Tiirkce gecerliligi ise Aydemir, O., Ucok, A., Esen-Danaci, A., Canpolat, T.,
Karaday1, G., Emiroglu, B., & Saridz, F. ekibi tarafindan yapilmstir (35).

Sizofreni hastalar1 hari¢ kullandigimiz Hamilton Depresyon Degerlendirme
Olgegi ile sizofreni hari¢ hastalarda diizenli takip ile depresyon durumunun takibi
gerceklestirilmistir. Hamilton Depresyon Degerlendirme Olgegi 1988 yilinda
Williams, J. B. Tarafindan gelistirilmistir (36). Testin Tiirkce gegerliligi Aydemir,
0., Deveci, A., & Igelli, 1. (37).

Hastalarin  genel psikiyatrik durumunu degerlendirmek i¢in  genel
psikopatoloji 6lgegi kullamlmstir. Olgek Kay, S. R., Fiszbein, A., & Opler, L. A.
Tarafindan 1987 yilinda gelistirilmistir (38). Olgegin Tiirkge gegerliligi ise
Kostakoglu, A. E., Batur, S., Tiryaki, A., & Gogiis, A. Tarafindan yapilmistir (39).
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3.1. ISTATISTIKSEL ANALIZ

"Elde edilen veriler SPSS Statistical Package® 21.0 paket programi
kullanilarak analiz edilmigtir. Tiim istatistiksel analizlerle p<0,05 anlamlilik diizeyi
olarak kabul edilmis ve iliskiler %95 giliven araliginda degerlendirilmistir.

Calisma grubunun tanimlayic1 bulgulari; kategorik degiskenler i¢in say1 ve
yiizde dagilimlari, siirekli degiskenler i¢cin ise ortalama, standart sapma, ortanca,
25.persentil, 75.persentil, en kiiciik ve en yiiksek degerleri ile verilmistir.

Normal dagilima uygunluk Kolmogorov Smirnov ve Shapiro Wilk testleri ile
kontrol edilmistir. Bes farkli zamandaki sayisal degiskenler arasindaki fark Friedman
testi, kategorik degiskenler arasindaki fark ise Cochran’s Q testi ile incelenmistir.
Kategorik bagimli ve bagimsiz degiskenler arasindaki iliski Fisher exact ve Fisher-
Freeman-Halton testleri ile, sayisal bagimli ve kategorik bagimsiz degiskenler
arasindaki iliski ise Mann-Whitney U ve Kruskal Wallis testleri ile

degerlendirilmigtir. "
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4. BULGULAR

Calismamizda Biiyiikorhan ilgesi’nde ikamet eden 37 hasta ile
gorlsiilmiistiir. Hastalarin kabul etmemesi nedeniyle 7 hasta caligmaya
dahil edilmemistir. 30 hasta ile ¢alisma tamamlanmustir.

Calismaya kronik psikiyatrik hastaligi olan 30 hasta goniillii olarak
katilmigtir. Calismamizda kadin erkek oranit %60 kadin (18 hasta) %40
erkek (12 hasta) olarak gergeklestirilmistir.

Hastalarin 5’inin (%16.7) egitim durumu okur yazar degil, 15’1
(%50) ilkokul mezunu, 5’1 (%16.7) ortaokul, 4’1 (%13,3) lise ve 1’1 (%3,3)
liniversite mezunudur.

Medeni durumlarina bakildiginda 14’1 (%46,7) evli, 12°1(%40) bosanmis,
4’1 (%13,3) bekar olarak tespit edilmistir.

Sosyal giivence olarak 1’1 (%3,3) Bag-kur, 2’si (%6,7) emekli, 13’1
(%43,3) engelli sosyal giivencesi, 5’1 (%16,7) esinin sgksindan yaralaniyor,
5’1 (%16,7) sskli, 4’linilin (%13,3) her hangi bir saglik glivencesi olmadig:
tespit edildi.

Barinma olarak 8’1 (%26,7) kendi evinde yalniz, 11’1 (%36,7) anne
babasu ile birlikte, 11°1 (%36,7) esi ile birlikte yasamaktadir. (Tablo 1)
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Hastalarin boy-kilo ol¢timleri yapilmis ayni zamanta tansiyonlari
Olclilerek kayit altina alimmistir. Boy Ol¢limlerinde ortalama deger
166,90cm olarak tespit edilmistir. Kilo 6l¢iimlerinde ortalama deger 71,97
kg olarak bulunmustur. Hastalarin ortalama tansiyon degerleri Sistolik

122,83, diastolik 76,83 olarak kayit edilmistir. (Tablo 2)

Tablo 1. Katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri

Sayl Yizde
Kadin 18 60,0%
Cinsiyet
Erkek 12 40,0%
Okuryazar degil 5 16,7%
ilkokul 15 50,0%
Egitim Ortaokul 5 16,7%
Lise 4 13,3%
Universite 1 3,3%
0 14 46,7%
Medeni Durum 1 12 40,0%
3 4 13,3%
0 24 80,0%
Meslek
1 6 20,0%
Bagkur 1 3,3%
Emekli 2 6,7%
Sosyal Guvencesi | Engelli 13 43,3%
Esi 5 16,7%
SGK 5 16,7%
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Yok 4 13,3%
Kendi evinde yalniz 8 26,7%
Ailesinin evinde (anne

Barinma resint v ( 11 36,7%
baba)
Esi ile birlikte 11 36,7%

Calismaya katilan hastalarin yas ortalamasi 25,43 tiir. Hastalarin

ortalama cocuk sayis1 1,2 olarak tespit edilmistir. Hastalarin kardes sayisi

ortalama olarak 3,1 olarak bulunmus ve hastalarin biiyiik bir bolimi 2.

Cocuk oldugu tespit edilmistir.

Maddi durum olarak hastalarin ortalama geliri 1408,33 TL olarak

tespit edilmistir. (Tablo 2)

Tablo 2. Katilimcilarin yas, ¢cocuk, kardes sayist ve gelir durumu 6zellikler

Standart
Ortalama|sapma Ortanca |25. persentil | 75. persentil
Yas 25,43 10,80 26,00 17,00 33,00
Cocuk sayisi 1,20 1,37 0,50 0,00 2,00
Kardes sayisi 3,10 1,32 3,00 2,00 4,00
Kaginci gocuk | 2,00 1,11 2,00 1,00 3,00
Gelir durumu 1408,33 | 782,25 1200,00 |700,00 2000,00

Hastalarin boy-kilo 6l¢limleri yapilmis ayni zamanda tansiyonlari

Olgiilerek kayit altina almmistir. Boy Olglimlerinde ortalama deger

166,90cm olarak tespit edilmistir. Kilo 6l¢iimlerinde ortalama deger 71,97
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kg olarak bulunmustur. Hastalarin ortalama tansiyon degerleri Sistolik

122,83, diastolik 76,83 olarak kayit edilmistir. (Tablo 3)

Tablo 3. Katilimcilarin kilo, boy, bel gevresi ve kan basinci 6zellikler

Standart
Ortalama sapma Ortanca 25. persentil | 75. persentil
Kilo 71,97 19,60 68,00 58,00 85,00
Boy 166,90 11,77 165,00 160,00 174,00
Bel cevresi 79,43 21,66 73,50 64,00 101,00
Sistolik tansiyon |122,83 13,37 120,00 110,00 130,00
Diyastolik tansiyon | 76,83 10,87 75,00 70,00 85,00

Hastalara ailede pskiyatrik hastalik Oykiisii sorgulanmis ve

%30’unda pozitif tespit edilmistir.

Hastalarin madde kullanim oOykiisii sorgulanmis sadece 1’inde

(%3,3) pozitif bulunmustur.

Calismaya dahil edilen hastalarin hastalik dagilimlar1 ise 16°s1
(%53,3) sizofreni, 9’u (%30,0) bipolar duygu durum bozuklugu, 2’si
(%6,7) mental retardasyon, 1’1 (%3,3) atipik psikoz, 1’1 (%3,3) kronik

major depresyon olarak tespit edilmistir.

Hastalarin ataklar1 arasinda en az iki aylik bir diizelmenin olup
olmadig1 sorgulanmis ve 18’inde (%60) bu durumun yoklugu tespit
edilmistir. Hastalarin 12°si (%40) ataklar arasi en az iki aylik bir

diizelmeye sahiptir.

Takip edilen hastalarda psikotik 6zellik bulunup bulunmadigi

sorgulanmis ve bu sorgulamanin sonucunda 18’inde (%60) psikotik 6zellik
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oldugu tespit edilmistir.

Intihar girisimi sorgulanan hastalarn 21’inde (%70) hi¢ intihar

tesebbiisii bulunmadigi, 6’sinin (%20) bir kez intihara tesebbiis ettigi,

3’lniin ise (%10) birden fazla kere intihara tesebbiis ettigi saptanmustir.

Hastalarda ilag tedavisi haricinde uygulanan elektrokonviilzif tedavi

uygulamasi sorgulanmis ve 8’inde (%26,7) bu uygulamanin daha once

yapildigi bilgisine ulasilmistir. (Tablo 4)

Tablo 4. Katilimcilarin aile dykiisii, madde kullanimi1 ve psikiyatrik hastalik

ozellikleri

Sayi Ylzde
Yok 21 70,0%
Ailede psikiyatrik hastalik
Var 9 30,0%
Yok 29 96,7%
Madde kullanimi
Var 1 3,3%
Sizofreni 16 53,3%
Bipolar Bozukluk 9 30,0%
Mental Retardasyon 2 6,7%
Hastallk tipi Kronik Depresyon 1 3,3%
Atipik Psik
t|.p| | sikoz (ayrismamis L 3.3%
psikotik bozukluk)
6 1 3,3%
Yok 18 60,0%
Ataklararasidizelme enaz2 ay
Var 12 40,0%
Psikotik 6zellik Yok 12 40,0%
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Var 18 60,0%

0 21 70,0%
intihar girigimi 1 6 20,0%

2 3 10,0%

Yok 22 73,3%
EKT uygulamasi

Var 8 26,7%

Calismada takip edilen hastalarin gilincel psikiyatrik hedefler
dogrultusunda islevsellikleri takip edilmistir. Klinik global izlem 6lgegi ile
gerceklestirilen bu takip boyunca hastalarin islevsellik skorlarinda ilk
izlemlerinden son izlemlerine kadar belirgin sekilde iyilesme
kaydedilmistir. ilk izlemde ortalama 7 iizerinden 1,5 olan islevsellik skoru
hastalarin ¢alismaya dahil edilmesiyle beraber hizli bir ylikselme gostermis
ve ilk izlemin sonunda ortalama olarak iki katina ¢ikmis ve 7 lizerinden 3
olarak gergeklesmistir. Devam eden izlemler boyunca hastalarin
islevselliginin -~ arttigit  veya  mevcut islevselliklerini  korudugu
gozlemlenmistir. Hastalarin ¢alismaya dahil edildiklerinde 7 iizerinden 1,5
olan ortalama islevsellik skoru, c¢alismanin tamamlanmasi sirasinda 7
tizerinden 5 olarak gerceklesmistir. Hastalarin islevselliklerinin ortalama,

25. Persentil ve 75. Persentil degisimleri Sekil 1’de gosterilmistir.

Calismada hastalarin kendisine zarar verme riski, baskalarina zarar
verme riski, savunmazlik durumu ve alevlenme riski Bursa Yiiksek ihtisas
Egitim ve Arastirma Hastanesi Toplum Ruh Sagligi Merkezi (TRSM)
tarafindan kullanilan risk degerlendirme anketi ile takip edilmistir. Bu
takipler sonucunda elde edilen sonuglar kendisine zarar verme riski

acisindan takiplerin baglangicinda ortalama olarak 5 seviyesinde iken

30




takiplerle ortalama olarak 3 seviyesine inmistir. Ilk takip sirasinda hizla

edinilen bu iyilesme sonraki izlemler boyunca korunmustur.

Bagkalarima  zarar verme riski acisindan 14  {izerinden
degerlendirmede ortalama skor ilk goriismede 5 olarak goriilmiis ve

takipler boyunca bu skor ortalama olarak 3 devam etmistir.

Disaridan gelebilecek zararlara karsi kendisini savunma skoru ilgili
Olcek ile takip edilmis ve hastalarin savunmazlik skoru ¢alismanin basinda
ortalama olarak 3 seviyesinde iken, calismanin sonlandirildigi donemde

ortalama olarak 1 seviyesine gerilemistir.

Alevlenme riskinin izlemler sirasinda 5 ortalamadan 3 ortalamaya

geriledigi ve bu seviyenin korundugu tespit edilmistir.

Risk degerlendirmede tiim izlemlere ragmen hastaliklarin dogasi ve
degistirilemeyen sabit girdiler nedeniyle iyilesme durumlart belirli

seviyenin Otesine gotiirlilememistir. Ancak elde edilen degerler ile

stirdiiriilebilirlik agisindan anlamli sonuglara ulagilmistir (Tablo 5).

Tablo 5. Katilimcilarin islevsellik, kendisine, baskalarina zarar verme, savunmazlik,

alevlenme riski skorlarinin 1., 2., 3., 4. ve 5. izlemler arasindaki degisimi

Ortanca| 25. persentil| 75. persentil| Minimum | Maximum | p degeri*
islevsellik skoru
1. 1,50 1,00 2,00 1,00 7,00
2. 3,00 2,00 5,00 1,00 7,00
3. 4,00 3,00 5,00 1,00 7,00 <0,001
4. 4,00 2,00 6,00 1,00 7,00
5. 5,00 3,00 6,00 1,00 7,00
Kendisine zarar verme riski
1. 5,00 3,00 6,00 ,00 11,00 <0,001
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2. 4,00 |2,00 5,00 ,00 9,00

3. 3,00 |2,00 5,00 ,00 7,00

4. 3,00 |2,00 4,00 ,00 7,00

5. 3,00 |2,00 4,00 ,00 7,00

Baskalarina zarar verme risKki

1. 5,00 |2,00 6,00 ,00 10,00

2. 3,00 |1,00 5,00 ,00 7,00

3. 3,00 |1,00 4,00 ,00 6,00 <0,001
4. 3,00 1,00 4,00 ,00 6,00

5. 3,00 |1,00 4,00 ,00 6,00

Savunmazlik

1. 3,00 |1,00 4,00 ,00 8,00

2. 1,50 ,00 3,00 ,00 5,00

3. 1,00 ,00 3,00 ,00 5,00 <0,001
4. 1,00 ,00 2,00 ,00 5,00

5. 1,00 ,00 2,00 ,00 5,00

Alevlenme riski

1. 5,00 |3,00 7,00 ,00 9,00

2. 3,50 1,00 5,00 ,00 9,00

3. 3,00 |1,00 5,00 ,00 7,00 <0,001
4. 3,00 1,00 4,00 ,00 7,00

5. 3,00 1,00 4,00 ,00 6,00

*Friedman testi
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Sekil 1. Katilimeilarin islevsellik skorlarinin 1., 2., 3., 4. ve 5. izlemler arasindaki
degisimi

Sizofreni tanisi ile takip edilen hastalar sizofrenide goriilen pozitif belirtiler
acsindan SAPS (Scale for the Assessment of Positive Symptoms) dlgegi ile takip
edilmistir. Sizofrenide pozitif belirtiler olarak kabul edilen bulgular varsanilar,
hezeyanlar, garip davraniglar ve pozitif formal diisiince bozuklugu olarak
siiflandirilmistir. Bu skorlar hastaligin takibindeki iyilesmeyi gosterme ve kontrol
altina alinmas1 planlanan bulgular {izerindeki mevcut tedavinin etkinligini

gostermek agisindan 6nemlidir.

SAPS 6l¢egi ile yapilan takiplerde hastalarin total skorlarinda ortalama 31,5
olan ilk degerlendirme sonuglar1 takipler sonrasinda 6 olarak gerceklesmistir.
Diizenli takip ve etkin tedavi ile hastalarin pozitif bulgular iizerinde elde edilen

sonug p <0,001 diizeyinde anlamli sonuglar elde edilmesini saglamistir. (Tablo 6)

Hastalarin pozitif belirtilerinin takip edildigi bu 0&lgekte hastalarin ilk
degerlendirme sonrasi anlamli bir iyilesme kaydedilmesi bu hastalarin saglik
hizmeti ihtiyaglarim1 gostermektedir. Elde edilen iyilesmenin korunmus olmasi

uygulanan yontemin etkinligini vurgulamaktadir. (Sekil 2)
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Tablo 6. Katilimcilarin SAPS skorlarinin 1., 2., 3., 4. ve 5. izlemler arasindaki

degisimi
Ortanca |25. persentil | 75. persentil | Minimum | Maximum | p degeri*

SAPS Skor Varsanilar
1. 1,00 ,00 19,00 ,00 30,00
2. 1,00 ,00 9,00 ,00 23,00
3. 1,00 ,00 8,00 ,00 18,00 <0,001
4. ,50 ,00 6,00 ,00 17,00
5. ,00 ,00 5,00 ,00 16,00
SAPS Skor Hezeyanlar
1. 5,50 ,00 12,00 ,00 44,00
2. 2,50 ,00 6,00 ,00 21,00
3. 2,00 ,00 6,00 ,00 20,00 <0,001
4. 1,00 ,00 6,00 ,00 20,00
5. 1,00 ,00 5,00 ,00 12,00
SAPS skor garip davraniglar
1. 3,50 ,00 8,00 ,00 26,00
2. 1,50 ,00 6,00 ,00 16,00
3. 1,00 ,00 5,00 ,00 14,00 <0,001
4. 1,00 ,00 5,00 ,00 14,00
5. 1,00 ,00 5,00 ,00 13,00
SAPS skor pozitif formal dustuince bozuklugu
1. 9,00 ,00 20,00 ,00 38,00
2. 4,00 ,00 10,00 ,00 36,00 <0,001
3. 4,00 ,00 10,00 ,00 24,00
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4. 2,00 ,00 14,00 ,00 22,00

5. 1,00 ,00 8,00 ,00 22,00

SAPS total

1. 31,50 4,00 57,00 ,00 136,00

2. 13,50 ,00 29,00 ,00 87,00

3. 11,50 ,00 28,00 ,00 62,00 <0,001
4. 8,00 ,00 27,00 ,00 62,00

5. 6,00 ,00 20,00 ,00 61,00

*Friedman testi
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Sekil 2. Katilimcilarin SAPS total skorlarinin 1., 2., 3., 4. ve 5. izlemler arasindaki

degisim

Sizofreni tanis1 olan hastalarin izleminde kullandigimiz bir dige olgek ise
SANS (Scale for the Assessment of Negative Symptoms) Ol¢egidir. Bu dlgekte

sizofreni hastalarinda karsilasilan negatif belirtiler takip edilmektedir. Bu negatif
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belirtiler

duygusal

kiintlesme,

konusmanin

iceriginin fakirlesmesi

(alogia),

duygusuzluk kayitsizlik (apati), zevk alamama durumu (anhedoni) ve dikkat

dagmiklig1 olarak tasnif edilmistir. Teletip yontemi ile takip edilen hastalarda ilk

izlemde tespit edilen ortalama sans skoru 34,5 olarak bulunmustur. Bir yillik izlem

boyunca ii¢ aylik periyotlarla takip edilen hastalarin negatif belirtilerinin ortalama

skoru 15’e¢ gerilemistir (Tablo 7). Hastalarin iyilesme durumunun takip eden

izlemlerde korundugu tespit edilmistir (Sekil 3).

Tablo 7. Katilimcilarin SANS skorlarinin 1., 2., 3., 4. ve 5. izlemler arasindaki

degisimi
Ortanca | 25. persentil | 75. persentil | Minimum | Maximum | p degeri*

SANS skor duygusal kiintlesme
1. 11,00 6,00 27,00 ,00 40,00
2. 8,50 2,00 17,00 ,00 33,00
3. 8,00 2,00 14,00 ,00 33,00 <0,001
4. 7,00 1,00 14,00 ,00 33,00
5. 6,00 1,00 12,00 ,00 33,00
SANS skor alogia
1. 2,00 ,00 7,00 ,00 25,00
2. ,00 ,00 6,00 ,00 25,00
3. ,00 ,00 6,00 ,00 25,00 <0,001
4. ,00 ,00 5,00 ,00 25,00
5. ,00 ,00 5,00 ,00 25,00
SANS skor apati
1. 6,00 2,00 14,00 ,00 19,00
2. 3,50 1,00 8,00 ,00 32,00 <0,001
3. 3,00 1,00 8,00 ,00 15,00
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4, 2,50 1,00 8,00 ,00 14,00

5. 2,00 1,00 7,00 ,00 14,00

SANS skor anhedonia sosyallik

1. 8,00 3,00 20,00 ,00 25,00

2. 4,50 1,00 11,00 ,00 20,00

3. 3,50 1,00 10,00 ,00 21,00 <0,001
4, 4,50 1,00 10,00 ,00 20,00

5. 3,00 1,00 7,00 ,00 20,00

SANS skor dikkat

1. 6,00 ,00 14,00 ,00 18,00

2. 3,50 ,00 6,00 ,00 13,00

3. 3,00 ,00 6,00 ,00 14,00 <0,001
4. 3,00 ,00 6,00 ,00 13,00

5. 3,00 ,00 7,00 ,00 13,00

SANS total

1. 34,50 19,00 66,00 3,00 117,00

2. 23,00 10,00 46,00 ,00 104,00

3. 18,00 8,00 35,00 ,00 104,00 <0,001
4. 18,50 7,00 36,00 ,00 103,00

5. 15,00 6,00 34,00 ,00 103,00

*Friedman testi
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Sekil 3. Katilimcilarin SANS total skorlarinin 1., 2., 3., 4. ve 5. izlemler arasindaki
degisimi

Sizofreni tanisi ile takip edilen hastalarda depresyon takibi i¢in bu Calgary
Depresyon o6l¢egi kullanilmigtir. Calgary depresyon Olgegi sizofreni hastalarinin
depresyon takibinde kullanilan 6zel bir testtir. Hastalarin ilk gériisme sonucundaki
ortalama skorlar1 9 iken c¢alismanin son izleminde bu skorun 4’e geriledigi
goriilmiistiir. Bu degisim p degerinin 0,001 degerindeki anlamlilik Olgiisiinde

anlaml1 bulunmustur(Tablo 8).

Iki uglu duygu durum bozuklugu (bipolar duygu durum bozuklugu) tanist ile
takip edilen hastalarda mani durumunun takibi i¢in Young Mani Degerlendirme
Olgegi kullanilmistir. Bu 6lgek ile hastalarmn iginde bulunduklari durumun manik
epizod ile iliskisi tespit edilmis olast bir mani durumunun derecesi bulunmustur.
Bipolar tanili hastalarmn il goriisme skorlarinde 6zellikle 75. persentil degerleri ve
maksimum degerleri anlamli olarak iyilesmistir. Bu anlamlilik p 0,001 diizeyinde

gerceklesmistir (Tablo 8).
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Tablo 8. Katilimcilarin CALGARY ve YOUNG mani skorlarinin 1., 2., 3., 4. ve 5.
izlemler arasindaki degisimi

Ortanca |25. persentil | 75. persentil | Minimum | Maximum |p degeri*
CALGARY skor
1. 9,00 4,00 17,00 ,00 22,00
2. 6,00 3,00 11,00 ,00 14,00
3. 6,00 2,00 8,00 ,00 14,00 <0,001
4. 5,00 2,00 9,00 ,00 19,00
5. 4,00 2,00 7,00 ,00 11,00
YOUNG mani skor
1. 2,00 1,00 8,00 ,00 23,00
2. 1,00 1,00 4,00 ,00 23,00
3. 1,00 1,00 4,00 ,00 20,00 0,001
4. 1,00 1,00 4,00 ,00 14,00
5. 1,00 1,00 4,00 ,00 12,00

*Friedman testi

Psikiyatrik hastaliklarin  tedavilerinde hedeflenen sonu¢ islevselligin
olusturulmas1 ve korunmasidir. Bu hedefle takip edilen hastalardaki Onemli
gostergelerden biri yetilerin korunmus olup olmamasidir. Yeti korunumu ya da yitimi

agisindan kullanilan test Sheehan Yeti Yitimi Olgegidir.

Calismamizda takip ettigimiz hastalarin is yasami, sosyal yasam ve bos
zaman faaliyetleri ve aile yasami ve evdeki sorumluluklar acisindan ayr1 ayri skorlar
kay1t altina alinmistir. Takiplerimiz sonucunda tiim yeti alanlarinda belirgin iyilesme

saglanmis ve total degerlendirmede ortanca skor p<0,001 derecesinde anlamli olarak
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iyilesmistir (Tablo 9). Sheehan yeti yitimi skoru ortanca degeri ¢alismanin

baslangicinda 24,5 iken ¢alismanin son degerlendirmesinde 10 olarak tespit

edilmistir (Sekil 4).

Tablo 9. Katilimcilarin SHEEHAN skorlarinin 1., 2., 3., 4. ve 5. izlemler arasindaki

degisimi
Ortanca |25. persentil | 75. persentil | Minimum | Maximum | p degeri*
SHEEHAN yeti yitimi skor is
1. 10,00 7,00 10,00 ,00 10,00
2. 6,00 5,00 7,00 ,00 10,00
3. 5,00 3,00 7,00 ,00 10,00 <0,001
4. 4,50 2,00 6,00 ,00 10,00
5. 4,00 2,00 6,00 ,00 10,00
SHEEHAN yeti yitimi sosyal yagsam
1. 9,50 8,00 10,00 1,00 10,00
2. 6,00 5,00 7,00 1,00 10,00
3. 4,00 3,00 5,00 1,00 10,00 <0,001
4. 3,50 2,00 5,00 1,00 10,00
5. 3,00 2,00 4,00 1,00 10,00
SHEEHAN yeti yitimi aile
1. 7,00 4,00 10,00 ,00 10,00
2. 5,00 3,00 6,00 ,00 10,00
<0,001
3. 4,00 2,00 5,00 ,00 10,00
4. 3,00 1,00 5,00 ,00 10,00
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5. 3,00 1,00 4,00 ,00 10,00
SHEEHAN vyeti yitimi total
1. 24,50 21,00 30,00 3,00 30,00
2. 17,50 11,00 21,00 3,00 30,00
3. 14,00 8,00 16,00 3,00 30,00 <0,001
4. 12,50 6,00 16,00 3,00 30,00
5. 10,00 5,00 14,00 ,00 30,00
*Friedman testi
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Sekil 4. Katilimcilarin SHEEHAN total skorlarinin 1., 2., 3., 4. ve 5. izlemler

arasindaki degisimi

Katilimcilarin hastalik siddeti, hastaliklarina bagh sikayetlerinin diizelme

durumu ve tedavi yan etkileri klinik global izlenim 6lgegi ile degerlendirilmistir. Bu

degerlendirme neticesinde hastalik siddeti ve diizelme durumlart p<0,001 diizeyinde

anlamli bulunmus ancak tedavi yan etkileri ilizerinde anlamli bir fark elde

edilememistir (Tablo 10).
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Tablo 10. Katilimcilarin klinik global izlenim 6lgegi skorlarinin 1., 2., 3., 4. ve 5.

izlemler arasindaki degisimi

Ortanca |25. persentil | 75. persentil | Minimum | Maximum | p degeri*
Klinik global izlenim &l¢cegi hastalik siddeti
1. 5,50 4,00 6,00 1,00 7,00
2. 4,00 2,00 5,00 1,00 6,00
3. 3,00 2,00 4,00 1,00 6,00 <0,001
4. 3,00 2,00 4,00 1,00 6,00
5. 3,00 2,00 3,00 1,00 6,00
Klinik global izlenim dlgcegi duzelme
1. ,00 ,00 ,00 ,00 4,00
2. 3,00 3,00 3,00 1,00 4,00
3. 2,00 2,00 3,00 1,00 4,00 <0,001
4. 2,00 2,00 3,00 1,00 6,00
5. 2,00 2,00 3,00 1,00 4,00
Klinik global izlenim &lgcegdi yan etki
1. 1,00 1,00 2,00 ,00 4,00
2. 2,00 1,00 2,00 ,00 3,00
3. 2,00 1,00 2,00 ,00 3,00 0,594
4. 2,00 1,00 2,00 ,00 4,00
5. 2,00 1,00 2,00 ,00 3,00

*Friedman testi

Sizofreni tanis1 almis hastalara 6zel olarak depresyonun degerlendirilmesi

i¢cin Calgary 6lgegi kullanilmigken diger tanili hastalar i¢in Hamilton Depresyon
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Olgegi kullanilmistir. Hamilton depresyon 6lgeginin uygulanmas: ile hastalarin
depresyon durumlarinin kontrol altmma alindigi tespit edilmis ve uygulamanin

p<0,001 degerinde anlamli sonuglandig1 gérilmistiir (Tablo11).

Hastalarin genel psikopatoloji durumlarini yansitmak igin ilgili anket
kullanilmis ve hastalarin genel psikopatoloji skorlarinda dramatik iyilesme
kaydedilmigtir. Ortanca degerin ilk izlemde 60,50 ike son degerlendirme ile 23
olarak gerceklestigi goriilmustiir (Tablo11).

Tablo 11. . Katilmcilarin Hamilton Depresyon ve genel psikopatoloji riski

skorlarinmn 1., 2., 3., 4. ve 5. izlemler arasindaki degisimi

Ortanca |25. persentil | 75. persentil | Minimum | Maximum | p degeri*

Hamilton depresyon skoru

1. 24,00 21,00 46,00 ,00 56,00

2. 22,00 18,00 30,00 ,00 50,00

3. 22,00 18,00 27,00 ,00 48,00 <0,001
4. 19,00 17,00 25,00 ,00 48,00

5. 19,00 17,00 24,00 ,00 48,00

Genel psikopatoloji skoru

1. 60,50 42,00 74,00 16,00 100,00

2. 37,50 29,00 42,00 16,00 82,00

3. 27,00 23,00 36,00 16,00 82,00 <0,001
4. 24,50 23,00 35,00 16,00 82,00

5. 23,00 19,00 28,00 15,00 82,00

*Friedman testi
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Takip edilen hastalarin diizenli tedavi ve takip ile her ne kadar genel
hastaliklar1 acgisindan ve islevsellikleri agisindan olumlu sonuclar elde edilmisse de
hastanede yatma oranlar1 belirgin olarak iyilesmemistir. Bu durum gerek hastalarin
ihtiya¢ duyduklar1 tedavi rejimlerinin diizenlenmesinin geregi olarak hastane yatis
ihtiyacglarinin takip oncesinde ger¢eklesmemesi gerekse de yakin takipteki hastalara

hizl1 miidahalenin miimkiin olmasi neticesinde meydana ¢ikmustir.

Bir diger ihtiya¢ duyulan ancak bir sorun olarak siiregelen ilag uyumunun
diizenli takip ile p<0,001 anlamlilik diizeyinde gergeklestirilmis olmasidir. Diizenli
ila¢ kullaninminda c¢alismanin sonlandirilmasi sirasinda ulasilan sonu¢ hastalarin
tamaminin ila¢ tedavilerine uydugu seklindedir. Calismanin baslangicinda tedavi
uyumu ancak %31 diizeyinde tespit edilmistir. Teletip ile takip edilen bir yillik

dénemin sonunda bu oran %100 olarak gerceklesmistir.

Takip edilen hastalarin tedavi degisiklikleri ise ilk izlemde %82.76 iken son
izlemde bu oran %3,7 olarak tespit edilmistir. Bu durum hastalarin takibe alinmadan

once hali hazirda uyguladiklar1 tedavinin gegersizliginin belirgin bir gostergesidir

(Tablo 12)

Tablo 12. Katilimcilarin hastanede yatma, ila¢ kullanimi ve tedavi degisikligi

durumunun 1., 2., 3., 4. ve 5. izlemler arasindaki degisimi

Sayi Ylzde p degeri®
Son 3 ayda hastanede yatma
Hayir 26,00 89,66
' Evet 3,00 10,34
Hayir 21,00 72,41
2 0,010
Evet 8,00 27,59
Hayir 27,00 93,10
’ Evet 2,00 6,90
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Hayir 28,00 96,55
* Evet 1,00 3,45
Hayir 26,00 92,86
¥ Evet 2,00 7,14
ilag kullanimi diizenli mi
Hayir 20,00 68,97
' Evet 9,00 31,03
Hayir 1,00 3,45
- Evet 28,00 96,55
Hayir 2,00 6,90
3 <0,001
Evet 27,00 93,10
Hayir 3,00 10,34
* Evet 26,00 89,66
Hayir ,00 ,00
’ Evet 28,00 100,00
Tedavi degisikligi oldu mu
Hayir 5,00 17,24
' Evet 24,00 82,76
Hayir 12,00 41,38
i Evet 17,00 58,62
Hayir 25,00 86,21 <0,001
; Evet 4,00 13,79
Hayir 25,00 86,21
) Evet 4,00 13,79
5 Hayir 27,00 96,43
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Evet 1,00 3,57

ACochran’s Q testi

Son bir yilda hastanede yatma oranlar1 acisindan kadin hastalarin %40, erkek
hastalarin ise %60 oraninda oldugu bulunmustur. Hastanede yatan hastalarin tamami
en ¢ok ilkokul diizeyinde egitim almis kisilerden olugmaktadir. Hastanede yatma
oranlarinda evli hastalarin %80’lik bir oranla en fazla orana sahip olduklar
gorilmektedir. Bu durum hastalarin evli olduklar1 zaman tedavi ihtiyaglarina yonelik
giidiilenmelerinin olumlu odugu sonucunu ¢ikarabilir. Keza bosanmis hastalarda bu
oran %0’dir. Her haliikarda hastaneye yatis oranlari agisindan sosyo-demografik

ozellikler bakimidan anlamli fark bulunamamistir (Tablo 13).

Tablo 13. Son bir yilda hastanede yatma durumunun sosyo-demografik

degiskenlere gore dagilimi

Son 1 yilda hastanede yatma
Hayir Evet
Sayi Yizde Sayl Yizde p degeri
Kadin 16 64,0% 2 40,0%
Cinsiyet 0,364*
Erkek 9 36,0% 3 60,0%
Okuryazar
o 3 12,0% 2 40,0%
degil
ilkokul 12 48,0% 3 60,0%
Egitim 0,511"
Ortaokul 5 20,0% 0 0,0%
Lise 4 16,0% 0 0,0%
Universite 1 4,0% 0 0,0%
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0 13 52,0% 20,0%
Medeni durum 1 8 32,0% 80,0% 0,229"
3 4 16,0% 0,0%
0 19 76,0% 100,0%
Meslek 0,553*
1 6 24,0% 0,0%
Bagkur 1 4,0% 0,0%
Emekli 2 8,0% 0,0%
Engelli 11 44,0% 40,0%
Sosyal giivencesi ¥
Esi 4 16,0% 20,0%
SGK 4 16,0% 20,0%
Yok 3 12,0% 20,0%
Kendi evinde
8 32,0% 0,0%
yalniz
Ailesinin .
Barinma . 0,149
evinde (anne |10 40,0% 20,0%
baba)
Esi ile birlikte |7 28,0% 80,0%

*Fisher exact test, "Fisher-Freeman-Halton testi

¥Gozlerdeki gozlemler yetersiz oldugu igin p degeri hesaplanamamustir.

Hastaneye yatis oranlar1 agisindan yas, ¢ocuk sayisi, kardes sayisi, gelir

durumu, boy, kilo ve tansiyon degerleri agisindan anlamli fark tespit edilememistir

(Tablo 14).
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Tablo 14. Son bir yilda hastanede yatma ile sayisal degiskenler iliskisi

Son 1 yilda hastanede yatma
Hayir Evet
25. 75. 25. 75. p degeri®

Ortanca |persentil |persentil |Ortanca |persentil |persentil
Yas 25,00 16,00 33,00 27,00 23,00 31,00 0,597
Cocuk sayisi ,00 ,00 2,00 2,00 1,00 2,00 0,549
Kardeg sayisi 3,00 2,00 4,00 3,00 2,00 4,00 0,862
Kaginci gocuk 2,00 1,00 3,00 1,00 1,00 2,00 0,361
Gelir durumu 1400,00 | 700,00 2000,00 |1000,00 |1000,00 |1100,00 (0,388
Kilo 74,00 59,00 86,00 53,00 51,00 63,00 0,037
Boy 169,00 |160,00 176,00 161,00 |150,00 163,00 0,058
Bel gevresi 74,00 65,00 101,00 70,00 60,00 82,00 0,760
Sistolik kan basinci | 125,00 |120,00 130,00 110,00 |110,00 120,00 0,106
Diastolik kan basinci| 80,00 70,00 85,00 70,00 70,00 70,00 0,220

AMann Whitney-U testi

Minimental test skoru agisindan sosyodemogragik degiskenlere gore anlamli

fark bulunmamustir (Tablo 15).

Tablo 15. Minimental test skorunun ile sosyodemografik degiskenlere gore dagilimi

Minimental test skoru
Ortanca |25. persentil | 75. persentil |p degeri
Kadin 27,50 24,00 30.00
Cinsiyet 0,699"
Erkek 27,50 25,00 29.00
Okuryazar degil 26,00 17,00 26.00
Egitim ilkokul 28,00 24,00 29.00 0,112*
Ortaokul 30,00 24,00 30.00
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Lise 29,50 27,50 30.00
Universite 30,00 30,00 30.00
0 28,00 19,00 30.00
Medeni durum 1 26,50 24,00 28.50 0,151*
3 29,50 28,50 30.00
0 26,50 21,50 29.00
Meslek 0,022»
1 30,00 28,00 30.00
Bagkur 19,00 19,00 19.00
Emekli 29,00 28,00 30.00
Engelli 29,00 24,00 30.00
Sosyal giivencesi 0,384*
Esi 29,00 27,00 29.00
SGK 27,00 24,00 30.00
Yok 25,00 18,50 27.00
Kendi evinde yalniz 26,00 20,50 29.00
Ailesinin evinde (anne
Barinma lesinin -evinde - (@ne | 3 00 |27,00 30.00 0,093
baba)
Esi ile birlikte 27,00 24,00 29.00

"Mann Whitney U testi, Kruskal Wallis testi

Minimental test skoru acgisindan sayisal degiskenlere gore anlamli fark
bulunmamistir

(Tablo 16).
Tablo 16. Minimental test skoru ile sayisal degiskenler arasindaki korelasyon
sonuglari

Minimental test skoru
Yas Korelasyon katsayisi -0,281

p degeri 0,132
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Cocuk sayisi Korelasyon katsayisi -0,025
p degeri 0,898
Kardes sayisi Korelasyon katsayisi 0,073
p degderi 0,700
Kaginci gocuk Korelasyon katsayisi 0,315
p degderi 0,090
Gelir durumu Korelasyon katsayisi 0,325
p degeri 0,080
Kilo Korelasyon katsayisi 0,415
p degeri 0,022
Boy Korelasyon katsayisi 0,268
p dederi 0,153
Bel cevresi Korelasyon katsayisi 0,424
p degderi 0,020
Sistolik kan basinci| Korelasyon katsayisi 0,059
p degderi 0,757
Sistolik kan basinci| Korelasyon katsayisi 0,144
p degeri 0,446
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5. TARTISMA

Bursa Ili Biiyiikorhan Ilgesi kirsalinda yasayan hastalarla yapilan bu
calisma neticesinde goriilmiistiir ki kronik psikiyatrik hastalarin diizenli
takip ve tedavi ile kiiresel olarak hedeflenen sonuglara ulagsmalart daha
olasidir. Islevselligini kaybetmis bu hastalar diizenli kontrol ile bu
niteliklerini geri kazanmakta ve bu kazamimlar1 takip siiresince

korunmaktadir.

Hastalarin gerek tani almalar1 gerekse de tedavilerini siirdiirmeleri
konusunda ¢ekince yaratan damgalanma korkusu aile hekimi araciligi ile
yapilan teletip yonteminin uygulanmasi ile ortadan kalkmaktadir. Bu
yontem sayesinde hastanin mahremiyeti ileri diizeyde korunabilmektedir.
Damgalanma korkusunun ortadan kalkmast ile tanilarin erken konacagi ve

hekim kontroliine bagvurmadaki gecikmelerin 6niine gecilecegi mutlaktir.

Hastalarin hastaliklar1 nedeniyle igine distiikleri kisir dongii,
hastaligin alevlenmesi ile baslayip saglik hizmetinin reddiyle devam eden,
teletip yontemi ile kirilmaktadir. Aile hekimi hastasini her an ziyaret
edebilir ve diizenli kontroller aile hekimliginde sunulan hizmetin gerekleri
neticesinde bir ¢esit zaruriyet halindedir. Ayn1 zamanda hastalarin saglik
profesyoneli olarak ilk temas olarak iletisim kurduklar aile hekimleri ile
aralarinda diger hekimlere nazaran daha gelismis bir gliven ortami oldugu
asikardir. Hastalar aile hekimlerini zaman igerisinde 6zel alanlarina dahil
etmekte ve uzmanlik alaninin isminin de hak ettigi sekilde aileden biri
olarak gormektedirler. Yine aile hekimleri aile hekimliginin ¢ekirdek
yeterliliklerinden olan kisi merkezli bakim kapsaminda hastasina stirekli
hizmet vermektedir. Kapsamli yaklasgim ile hastasinin  kronik
problemlerinin yonetiminde etkin rol almaktadir. Koordinasyon ve
savunuculuk gibi hastasinin saglik serliveninin etkin yonlendiricisi
olmaktadir. Hasta ile ortak karar alan aile hekimi ayn1 zamanda hastanin
fiziksel, sosyolojik, psikolojik o6zellikleri ve Kkiiltiirel degerlerini goz

ontinde bulundurarak hareket etmektedir. Aile hekimi hasta agisindan hem
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ilk temas kisisi hem de siirekli iletisim imkan1 bulunan bir saglik

profesyonelidir.

Aile hekimligi hizmeti 6zellikle kirsal bolgelerde gezici hizmet ile
biitlinlesmis olarak sunulmaktadir. Gezici hizmet saglik profesyonellerinin
hastalarin ayagina giderek hizmet sunmasidir. Gezici hizmet pek cok
durumda ulagim engellerinin ¢6ziimli olmaktadir. Psikiyatri hastalar1 i¢in
bu durum damgalanmanin Oniine gecilmesi, tedavilerinin aksatilmadan
stirdiirilmesi i¢in anlamlidir. Teletip uygulamalarimin gezici hizmet
giinlerinde gerceklestirilmesi aile hekiminin mesaisini asir1 derecede
arttirmadig1 gibi psikiyatri hastasi acisindan biiyiikk bir dneme sahiptir.
Gezici hizmet saglik hizmetinden faydalanma acisindan pek c¢ok cografi
engeli bertaraf etmektedir. Bu durum psikiyatri hastalar1 agisindan sunulan

anlik konstiltasyon hizmeti ile daha ileri bir seviyeye taginmaktadir.

Kronik psikiyatrik hastalarda islevselligin saglanmasi ve korunmasi
bu hastalarin diizenli takip ve tedavileri ile miimkiin olmaktadir. Teletip
yonteminin uygulanmasi ile bu diizenliligin saglanmasinin 6niindeki hasta
ve hastalik, cografi ve mali engeller ile damgalanma gibi kisisel korkular
ortadan kalkmaktadir. Hastalar muayene i¢in 6zel bir zaman dilimi
ayarlama problemini hicbir sekilde yasamamaktadirlar. Mahremiyetleri
gozetilerek dis diinyadan izole bir sekilde psikiyatri uzmani tarafindan
degerlendirilmekte ve  gerekli tedavileri aym  gizlilik ig¢inde
yiiriitilmektedir. Bu mahremiyet hastanin damgalanma riskini ortadan
kaldirdig1 nispette korkunun da Oniine ge¢cmektedir. Damgalanma
korkusunun olmamasi hastalarin tam1 ve tedavi siireclerini olumlu

etkilemistir.

Teletip ile sunulan hizmet neticesinde hastalarin islevselliginde
belirgin iyilesme goriilmiistiir. Bu durum hastalarin ilk degerlendirmesi
sonucu Ozellikle belirgin olarak artmistir. Hastalarin tedavi ve takip
ihtiyacinin  6nemli bir gostergesi olarak calismada yer bulmustur.
Neredeyse tamami diizenli doktor takibinden uzak kalmis ve kontroliinii

haliyle islevselligini 6nemli dl¢lide yitimis hastalardan olugmaktadir.
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Hastalar1 ilk hekim degerlendirmesi ile gerceklesen tedavi degisiklikleri
hastalar iizerinde hemen sonu¢ alinmasina yardimci olmus ve islevsellikte
iki kat artis goriilmiistiir. Devam eden takipler boyunca islevsellikteki
artisin devam ettigi gOriilmiis olup hastalarin glinlik hayatindaki
degisiklige bizzat sahit olunmustur. Bu degisiklikler kronik psikiyatrik
hastaliklarda ulasilmak istenen islevsellik hedefi agisindan umut vericidir.
Teletip uygulamasi hastalarin diizenli takibini miimkiin kilarak hastalarin

hayatina dokunmustur.

Yine ¢alisma ile 6zellikle yeti yitiminin belirgin oldugu sizofreni
gibi hastaliktan muzdarip kisilerin hem kendi hem de sosyal iliski
icerisinde bulundugu insanlarin hayatina olumsuz etki eden belirtilerin
Oniline gecilmistir. Bu hastalarda giinliik hayatlarina son derece olumsuz
yanstyan ve iligki igerisindeki insanlar1 korkutan ve iliskilerini kesmelerine
neden olan pozitif ve negatif belirtiler ile kaydedilen ilerleme hastanin

hayatini iyilestiren bir diger 6zelliktir.

Hastalar1 degerlendirirken kullanilan depresyon dlgekleri hastalarin
yada bakim verenlerin farkinda olmadiklari depresyon tablosunu ortaya

¢ikarmis ve yine buna yonelik tedbirler ile olumlu sonuglar alinmistir.

Hastalarin tedavi uyumlar1 ve uzman hekim tarafindan takip
edilmelerinde eksiksiz bir sonuca ulagilmistir. Hastalarin hastane yatisinda
anlamli bir fark edilememis olmasi bu hastalar1 her tiirlii tedbire ragmen
zaman zaman tedavilerinin yatarak diizenlenmesi gerekliligini ortaya
cikarmig ve bu miidahaleler ile hastalarin islevselliginin korunmasi

saglanmstir.

Hastalarin diizenli takibi ve tedavi uyumlar1 hi¢ kuskusuz ki her
uzmanlik alaninda son derece Onemlidir. Ancak psikiyatri hastalarinda
diger hastalar gore dezavantajli bir durum hastaliklarinin tedavi taleplerini
olumsuz yonde etkileyerek bir kisir dongiiye girilmesine neden olmasidir.
Bu kisir dongiiniin hem sebebi hem de kirilmasinin 6niinde pek ¢ok farkli

neden bulunmaktadir. Teletip yontemi burada bahsedilen engellerin
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asilmasi hususunda olduke¢a yenilik¢i ve umut vaat edici bir adim olarak
gorinmektedir. Elde edilen kiiresel hedefler 1sigindaki sonuglar bu

durumun en belirgin gostergesidir.

6. CALISMANIN LIMITASYONLARI

Calisma kirsalda yasayan hastalarin ikametgahlarinda ¢ogunlugu
gezici hizmet siireleri dahilinde gerceklestirilmistir. Ulasim ve zaman
problemi olamasaydi daha fazla sayida hasta izleme dahil edilip daha
yiiksek gilivenilirlige sahip istatistiki veriye ulasilabilirdi.

Calismada psikiyatri hastalarinin iletisim yeteneklerinin kisith
olmasi zaman zaman kullanilan O&lgeklerin cevaplanmasi hususunda
yakinlarindan yardim almayi zaruri kilmistir. Hastalarin kendisinin tiim

Olceklerde cevap vermesi daha tutarli sonuglara ulasilmasini saglayabilirdi.

Hastalarin izlemlerinin daha sik araliklarla gergeklestirilebilmesi

hastalik yonetiminde daha etkili sonuglar alinmasini saglayabilirdi.

Calismanin benzer 6zellikteki bir kontrol grubu ile karsilastirilmasi
daha net olarak teletip yonteminin etkilerini gostermesi agisindan daha iyi

olurdu.
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7. SONUC

Calismamizda teletip yonteminin kullaniminin kronik psikiyatrik
hastalarinda takip ve tedavileri tizerinde olumlu etkileri tespit edilmistir.
Elde edilen veriler 15181nda teletip yontemi ile takip edilen hastalarin saglik
durumlarinin belirgin sekilde iyilestigi goriilmektedir. Bu iyilesme, modern
psikiyatri goriistiniin beklentileri dogrultusunda islevsellik {izerinden takip

edilmistir.

Teletip yontemi ile hastalarin takip edilmesinin hastalarin tedaviye

uyumlarini iyilestirmektedir.

Kronik psikiyatrik hastalig1 olan hastalarin diizenli takip ve tedaviye
uzak kalmalarmin en Onemli nedeni hastaliklarinin alevlenme
donemlerinde kontrollerini kaybetmeleridir. Diger hastaliklarin aksine
tedavi ihtiyacinin dogmasi psikiyatrik hastaliklarda tedavi reddini de
beraberinde getirmektedir. Bu kisir dongli teletip yontemi ile

kirilabilmektedir.

Diizenli tedavinin Oniindeki bir diger engel damgalanma korkusu
olmaktadir. Bu korku hem ge¢ tani konulmasina hem de tedaviye
bagvurmanin siirekli ertelenmesine neden olmaktadir. Aile hekiminin
gorevi tanimi bu hizmeti sunma konusunda yiikiimliiliikleri vardir. Aile
hekimliginin ¢ekirdek yeterliliklerinin 6nemli bir bdliimii  hastanin

sorunlarinin ¢dziimii i¢in ¢esitli yollar tiiretmeyi gerektirmektedir.

Islevselligini kaybetmis olan psikiyatrik hastalarin biiyiik boliimii
mali sikintilarla da bogugmaktadir. Bu problem kirsalda yasayan hastalarin
uzman hekimden saglik hizmeti almalar1 i¢in karsilamalar1 gereken maddi
giderlerle daha goriiniir hale gelmektedir. Bu mali sikintilar takip ve tedavi
stirecini aksatmaktadir. Bu durum hastanin alevlenmesini tetikleyerek kisir

dongiiniin atesleyicisi olmaktadir.
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Tiirkiye kirsalinda yasayan niifusun biiyiik bir boliimii i¢in
psikiyatri uzmanina ulagmak i¢in ¢esitli engellerler karsilagmaktadir. Bu
engeller ulasgim imkanlarinin bulunmamasi ve cografi 6zelliklerin buna
engel olmasidir. Gezici hizmet ile bu sorunlarin tamamen ortadan kalktig

goriilmektedir.

Sonug olarak yapilan bu g¢alisma ile teletip yonteminin psikiyatri
hastalarinin takip ve tedavilerinin diizenlenmesinde etkin bir yontem
oldugu ortaya c¢ikmistir. Bu etkinlik modern izleme ve degerlendirme
yontemleri ile ortaya konmustur. Teletip yonteminin uygulanmasi igin
teknolojik her hangi bir engel bulunmadig ortadadir. Gelisen teknoloji ve
iletisim olanaklarinin efektif olarak kullanilmasi saglik hizmeti sunumu
acisindan anlaml fark yaratacaktir. Bununla ilgili yasal diizenlemeler ve
gerekli organizasyonun gerceklestirilmesi bir saglik devriminin ilk adimi

olacaktir.

56



8. KAYNAKLAR

Benschoter, R. A. (1967). MULTI-PURPOSE TELEVISION. Annals of the
New York Academy of Sciences, 142(2), 471-478.

Polisena, J., Tran, K., Cimon, K., Hutton, B., McGill, S., & Palmer, K.
(2009). Home telehealth for diabetes management: a systematic review and
meta-analysis. Diabetes, Obesity and Metabolism, 11(10),913-930.

Polisena, J., Tran, K., Cimon, K., Hutton, B., McGill, S., Palmer, K., & Scott,
R. E. (2010). Home telemonitoring for congestive heart failure: a systematic
review and meta-analysis.

McKoy, K., Antoniotti, N. M., Armstrong, A., Bashshur, R., Bernard, J.,
Bernstein, D., ... & Krupinski, E. A. (2016). Practice guidelines for
teledermatology. Telemedicine and e-Health, 22(12), 981-990.

McLean, S., Sheikh, A., Cresswell, K., Nurmatov, U., Mukherjee, M.,
Hemmi, A., & Pagliari, C. (2013). The impact of telehealthcare on the quality
and safety of care: a systematic overview. PloS one, 8(8).
https://sbu.saglik.gov.tr/Ekutuphane/kitaplar/SDPturk.pdf

Pazar, B., Tastan, S., & lyigiin, E. (2015). Tele saglik sisteminde hemsirenin
rolii. Bakirkdy Tip Dergisi, 11(1), 1-4.

KALENDER, N., & OZDEMIR, L. (2014). YASLILARA SAGLIK
HIZMETLERININ SUNUMUNDA TELE-TIP KULLANIMI. Anadolu
Hemsirelik ve Saglik Bilimleri Dergisi, 17(1), 50-58.

Harvard Medical School, 2007. National Comorbidity Survey (NSC). (2017,
August 21). Retrieved from https://www.hcp.med.harvard.edu/ncs/index.php.
Data Table 2: 12-month prevalence DSM-IV/WMH-CIDI disorders by sex
and cohort.

Saha, S., Chant, D., Welham, J., & McGrath, J. (2005). A systematic review
of the prevalence of schizophrenia. PLoS medicine, 2(5).

Merikangas, K. R., Jin, R., He, J. P., Kessler, R. C., Lee, S., Sampson, N. A,
... & Ladea, M. (2011). Prevalence and correlates of bipolar spectrum

57


https://www.hcp.med.harvard.edu/ncs/index.php
https://www.hcp.med.harvard.edu/ncs/ftpdir/table_ncsr_12monthprevgenderxage.pdf
https://www.hcp.med.harvard.edu/ncs/ftpdir/table_ncsr_12monthprevgenderxage.pdf

14

i

disorder in the world mental health survey initiative. Archives of general
psychiatry, 68(3), 241-251.

Ferrari, A. J., Somerville, A. J., Baxter, A. J., Norman, R., Patten, S. B., Vos,
T., & Whiteford, H. A. (2013). Global variation in the prevalence and
incidence of major depressive disorder: a systematic review of the
epidemiological literature. Psychological medicine, 43(3), 471-481.
Roeleveld, N., & Zielhuis, G. A. (1997). The prevalence of mental
retardation: a critical review of recent literature. Developmental Medicine &
Child Neurology, 39(2), 125-132.

Gelder, M., Gath, D., & Mayou, R. (1989). Oxford textbook of psychiatry.
Oxford university press.

Saglik bakanligi 2016 https://www.saglik.gov.tr/TR,11269/toplum-ruh-
sagligi-merkezleri-hakkinda-yonerge.html

World Organization of National Colleges, Academies and Academic
Associations of General Practitioners/Family Physicians
https://www.woncaeurope.org/news/view/wonca-tree-reprint-requests 2013
Saglik Bakanligi Birinci Basamakta Ruh Sagligi Hizmetlerini Gliglendirme
Programi(RSGUQ) Egitimi
https://hsgm.saglik.gov.tr/tr/ruh-sagligi-egitimleri.html

Burns, T., Baldwin, D., Emsley, R., Kerwin, R., Steinberg, J., & Van Os, J.
(1999). Treatment challenges in schizophrenia.

Corrigan, P. W., & Penn, D. L. (2015). Lessons from social psychology on
discrediting psychiatric stigma. Stigma and Health, 1(S), 2.

Icisleri Bakanlig1 Niifus ve idari yapilanma
https://www.e-icisleri.gov.tr/Anasayfa/MulkildariBolumleri.aspx

Cevre ve Sehircilik Bakanlig1 Cevresel Gostergeler
https://cevreselgostergeler.csb.gov.tr/kentsel---kirsal-nufus-orani-i-85670
Dollfus, S., Petit, M., Lesieur, P., & Menard, J. F. (1991). Principal-
component analysis of PANSS and SANS-SAPS global ratings in
schizophrenic patients. European Psychiatry, 6(5), 251-259.

58


https://www.saglik.gov.tr/TR%2C11269/toplum-ruh-sagligi-merkezleri-hakkinda-yonerge.html
https://www.saglik.gov.tr/TR%2C11269/toplum-ruh-sagligi-merkezleri-hakkinda-yonerge.html
https://www.woncaeurope.org/news/view/wonca-tree-reprint-requests%202013
https://hsgm.saglik.gov.tr/tr/ruh-sagligi-egitimleri.html
https://www.e-icisleri.gov.tr/Anasayfa/MulkiIdariBolumleri.aspx
https://cevreselgostergeler.csb.gov.tr/kentsel---kirsal-nufus-orani-i-85670

2

Erkog, S., Arkonag, O., Atakli, C., & Ozmen, E.. (1991) Pozitif semptomlar:
degerlendirme Olceginin giivenilirligi ve gecerliligi. Diistinen Adam, 4, 20-
24.

Andreasen, N. C. (1989). The Scale for the Assessment of Negative
Symptoms (SANS): conceptual and theoretical foundations. The British
journal of psychiatry, 155(S7), 49-52.

Erkog, S., Arkonag, O., Atakli, C., & Ozmen, E. (1991). Negatif Semptomlari
degerlendirme Olgeginin gegerlilik ve giivenirligi. Diisiinen Adam 1991; 4:
16, 19.

Addington, D., Addington, J., & Maticka-Tyndale, E. (1993). Assessing
depression in schizophrenia: the Calgary Depression Scale. The British
journal of psychiatry, 163(S22), 39-44.

Aydemir, O., Esen Danaci, A., Deveci, A., & Igelli, I. (2000). Calgary
Sizofrenide Depresyon Olgegi’nin Tiirkge versiyonunun giivenilirligi ve
gecerliligi. Noropsikiyatri Arsivi, 37(1), 82-6.

Cockrell, J. R., & Folstein, M. F. (2002). Mini-mental state
examination. Principles and practice of geriatric psychiatry, 140-141.
Giingen, C., Ertan, T., Eker, E., Yasar, R., & Engin, F. (2002). Standardize
mini mental test’in Tirk toplumunda hafif demans tanisinda gegerlik ve
giivenilirligi. Tiirk Psikiyatri Dergisi, 13(4), 273-281.

Altman EG, Hedeker D, Janicak PG ve ark. (1994) The Clinician-
Administered Rating Scale for Mania (CARS-M): Development, reliability
and validity. Biol Psychiatry, 36:124-134.

Karadag, F., Oral, E. T., Aran Yalgin, F., & Erten, E. (2001). Young mani
derecelendirme 6l¢eginin Tiirkiye’de gecerlik ve giivenilirligi. Tirk Psikiyatri
Dergisi, 13(2), 107-14.

Leon, A. C., Olfson, M., Portera, L., Farber, L., & Sheehan, D. V. (1997).
Assessing psychiatric impairment in primary care with the Sheehan Disability
Scale. The international journal of psychiatry in medicine, 27(2), 93-105.
Ulug, B., Ertugrul, A., Gogis, A., & KABAKCI, E. (2001). Yetiyitimi
degerlendirme c¢izelgesinin (WHO-DAS-II) sizofreni hastalarinda gecerlilik
ve giivenilirligi. Turk Psikiyatri Derg, 12, 121-30.

59



. Haro, J. M., Kamath, S. A., Ochoa, S. O., Novick, D., Rele, K., Fargas, A., ...
& Araya, S. (2003). The Clinical Global Impression—-Schizophrenia scale: a
simple instrument to measure the diversity of symptoms present in
schizophrenia. Acta Psychiatrica Scandinavica, 107, 16-23.

Aydemir, O., Ugok, A., Esen-Danaci, A., Canpolat, T., Karadayi, G.,
Emiroglu, B., & Sariéz, F. (2009). Bireysel ve Sosyal Performans Ol¢egi'nin
Tiirkge  Striimiiniin =~ Gegerlilik  ve  Giivenilirlik  Calismasi.  Klinik
Psikofarmakoloji Bulteni, 19(2).

Williams, J. B. (1988). A structured interview guide for the Hamilton
Depression Rating Scale. Archives of general psychiatry, 45(8), 742-747.

. Aydemir, O., Deveci, A., & Icelli, I. (2006). Hamilton Depresyonu
Degerlendirme Olgegi Yapilandirilmis Gériisme Kilavuzu Mevsimsel Duygu
Durumu Bozuklugu Versiyonu'nun Giivenilirlik ve Gegerliligi. Psychiatry in
Tirkiye, 8(1).

Kay, S. R., Fiszbein, A., & Opler, L. A. (1987). The positive and negative
syndrome scale (PANSS) for schizophrenia. Schizophrenia bulletin, 13(2),
261-276.

. Kostakoglu, A. E., Batur, S., Tiryaki, A., & Gogiis, A. (1999). Pozitif ve
negatif sendrom Olceginin (PANSS) Tiirkce uyarlamasmin gecerlilik ve

giivenilirligi. Tiirk Psikoloji Dergisi, 14(44), 23-32.

60



9. OZGECMIS

Bireysel Bilgiler

Adi-soyadi: Emre YALCINTAS

Dogum yeri ve tarihi: Adana / 04.08.1981

Uyrugu: TC

Medeni durumu: Evli

fletisim adresi: 23 Nisan Mah. 258. Sk. No:1/B Niliifer/BURSA
Tel: 0532 606 68 18

E-posta: emreyalcintas@hotmail.com

Yabanci dili: Ingilizce

Egitim Bilgileri:

2007 Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi

1999 Bursa Kiz Lisesi

1995 Elmasbahge Ilkdgretim Okulu

1992 Demirtas Pasa Ilkokulu

Mesleki Deneyim

2007-2011 Bursa Biiyiikorhan Ilge Hastanesi

2011- 2013Bursa/Karacabey Aile Saglig1 Merkezi

2013-2020 Bursa/ Biiyiikorhan Aile Sagligi Merkezi

2014-2020 Saglik Bilimleri Universitesi Tip Fakiiltesi Bursa Yiiksek Ihtisas

Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi Klinigi

61


mailto:emreyalcintas@hotmail.com

10. EKLER
EK 1. TOPLUM RUH SAGLIGI MERKEZi HASTA BiLGi FORMU

62






EK 2. TOPLUM RUH SAGLIGI MERKEZI RiSK
DEGERLENDIRME FORMU VE YONETIM PLANI










EK 3. POZITIF BELIRTILERIi DEGRELENDIRME OLCEGI (SAPS)

POZITIF BELIRTILERI DEGERLENDIRME OLCEGI
0=Yok 1=Siipheli 2=Hafif 3=Orta 4=Belirgin 5=Siddetli

VARSANILAR
1. lsitsel varsamilar 0 1 2 3 4 5
2. Yorum yapan sesler 0 1 2 3 4 5
3. Aralaninda konusan sesler 0 1 23 4 5
4. Somatik va da dokunsal varsanilar 0 1 2 3 4 5
5. Koku varsanilan 0 1 2 3 4 5
6. Gorsel varsanilar 0 1 2 3 4 5
7. Global olarak varsanilar 0 1 2 3 4 5
Altslcek toplam ()
SANRILAR

Kotiiliik gdrme sannlan 0 1 2 3 4 S5
9. Kiskanghk sannlan 0O 1 2 3 4 5
10. Sugluluk ya da glinahkarhk sannlan 0 1 2 3 4 5
11. Buyiklak sannlan 0' A %2 8 4 5
12. Dinsel sannlar 0 1 23 4 5
13. Somatik sannlar 0 1 2 3 4 5
14. Referans sannlan 0 1 2 3 4 B
15. Kontrol edilme sannlan 0 1 2 3 4 5
16. Dislince okunmas: sannlan 0 1 2 3 4 5
17. Disiince yayinlanmas: 0 1 2 3 4 5
18. Diustince sokulmas: 0 1 2 3 4 5
19. Distince cekilmesi 0 1. 2. 3.4 5
20. Global olarak sannlar 0 1 2 3 4 5

Altslcek Toplam ()
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21.
22.
23.
24.
25.

26.
27.

28

29.

31.

32.
33.

35.

Giyim ve gérintim

GARIP DAVRANIS

Toplumsal ve cinsel davrams

Saldirgan ve taskin da

Yineleyici va da stereotipik davrams

vranis

Global olarak garip davrans

S © © © ©
—

N NN NN

W W W W W

Altolcek Toplam

POZITIF YAPISAL DUSUNCE BOZUKLUGU

Raydan ¢ikma
Tegetsellik
Enkoherans
Mantiksizhk
Cewresel konusma
Baskih konusma
Celinebilir konusma
Klang cagnsim

Global olarak yapisal diisiince bozuklugu

Uygunsuz duygulamm

0o 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 4
0, 'L 23
0O 1 2 3
0 1 .2 3
0 1 2 3
0 1 2 3

Altélcek Toplam (

UYGUNSUZ DUYGULANIM
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EK 4. NEGATIF BELIRTiLERi DEGRELENDIRME OLCEGI

(SANS)
DUYGULANIMDA DUZLESME YA DA KUNTLESME
1. Detjismeyen viiz ifadesi 0 1 2 3 4 5
2. Kendiliginden hareketlerde azalma 0 1 2 3 4 5
3. Jestlerde azalma 0 1 2 3 q [
4. Zayf goz iligkisi 0 1 2 3 4 5
5. Duyqusal tepkisizlik 0 1 2 3 q 5
6. Sesle vurgulamada yetersizlik 0 1 2 3 4 5
7. Duygulanimda diizlesmenin global degerlendirmesi 0 1 2 3 4 5
Altdlcek Toplam ()
ALOJI
8.  Konusmanin yoksullugu 0 1 2 3 4 5
9. Konugma igeriginin yoksullugu 0 1 2 3 4 5
10. Bloklar 0 1 2 3 4 5
11. Yanittan 6nce bekleme siiresinin uzamasi 0 1 2 3 4 5
12. Alogianin global degerlendirmesi 0 1 2 3 4 5
Altslgek Toplam ()
ENERJI VE ISTEGIN AZALMASI
13. Kendine bakim ve temizlik 0 1 2 3 4 5
14. ls ya da okulda sebatsizlik 0 1 2 3 4 5
15. Fizik enerjinin azalmasi 0 1 2 3 4 5
16. Eneriji ve istegin azalmasinin global degerlendirmesi 0 1 2 3 4 5

69

Altslcek Toplam ()



ZEVK ALMAMA VE TOPLUMSAL CEKILME

17. Eglenceye yénelik ilgi ve etkinlikler 0 1 2 3 4 5
18. Cinsel etkinlik 0 1 2 3 4 5
19. Yakinhk duygusu ve yakinlikta yetersizlik 0 1 2 3 4 5
20. Arkadag ve akranlar ile iligkiler 0 1 2 3 4 5
21. Zevk almama ve toplumsal ¢ekilmenin global

degerlendirmesi 0 1 2 3 4 5

Altolcek Toplam ( )
DIKKAT

22. Sosyal dikkatsizlik 0 1 2 3 5
23. Mental durum degerlendirmesi sirasinda dikkatsizlik 0 1 2 3 )
24, Dikkatin global olarak degerlendirmesi 0 1 2 3 5

Altolgek Toplam ()

OLCEGIN TOPLAM SKORU ( )
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EK 5. CALGARY SiZOFRENIDE DEPRESYON OLCEGI

1) Depresyon: Son iki hafta boyunca ruh halinizi nasil tarimlarsimz? Yeterince neselenebiliyor
muydunuz, yoksa son zamanlarda asin ¢@kkiin va da iiziintiilii milydiiniiz? Son iki hafta icin-
de, her giin ne kadar sikhkta kendinizi [KENDI KELIMELERI] hissedivorsunuz? Giin boyu?

0. Yok

1. Hafif: Soruldugunda biraz iiziintii va da givensizlik ifade eder

2. Orta: Son iki hafta boyunca zamanin nkredeyse yansinda siiren belirgin ¢okkin
duygudurum: Her giin var

3. Siddetli: Her giin zamanin yansindan fazlasinda siiren, olagan motor ve toplumsal
islevselligi ethileven belirgin ¢okkiin duygudurum

2) Umutsuzluk: Gelecedinizi nasil goriyorsunuz? Sizin icin herhangi bir gelecek var mi? Yok-
za yasam oldukca umutsuz mu goriniyor? Kendinizi koyuverdiniz mi, yoksa hala caba gis-
termek icin neden var mi?

0. Yok

1. Hafif: Son iki hafta boyunca baz zamanlar uvmutsuzluga kapilmis ama hala gelecek icin
belli dizeyde umut taswor

2. Orta: Son iki hafta boyunca israrh, orta diizeyde umutsuzluk duygusu. lslerin daha iviye
gidebilecedi konusunda ikna edilebilivor

3. Siddetli: lsrarh ve silant veren umutsuzluk duygusu
3) Degersizlik duygusu: Baska insanlarla karsilastrdiimzda, kendinizi nasil gériyorsunuz?
Kendinizi baska insanlardan daha mu iyi, daha mi kétii, yoksa vaklasik aym dizeyde mi gorii-
yorsunuz? Kendinizi baskalarindan asafjida va da hatta degersiz mi hissediyorsunuz?
0. Yok
1. Hafif: Kasmen asafibk duygusu var, degersizlik duygusu diizevine ulasmiyor
2. Orta: Kisi kendini degersiz hissedivor, ama zamanin yansindan azinda
3

. Siddetli: Kisi zamann yansindan fazlasmda kendini degersiz hissediyor. Oyle clmadii
konusunda ikna edilebilivor

4) Suclulukla llgili Abnma Diisiinceleri: Bir konuda itham edildiginiz va da hatta haksiz ye-
re suglandiiiniz duygusuna kapildimz mi? Hangi konuda? (Dogrulanabilir itham va da sucla-
malan dahil etmeyin. Sucluluk sanrilanm dislaym)

0. Yok
1. Hafif: Kisi zamamin vansindan azinda kendini itham altinda hisseder ama suclu hissetmez
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2. Orta: ltham altinda cldufuna dair srarh duygular ve/veva ara sira suchu clduguna dair
duygular
3. Siddetli: Suclu olduguna dair 1srarh duygular. lkna edilmeye cahsiinca, éyle olmadigm
kabul eder
5) Patolojik Sucluluk: Gegmiste yaprus olabilecediniz Snemsiz sevlerden dolay kendinizi ka-
bahath bulma egiliminde misiniz? Bu konuyla bu derecede ugrasmawm halkettiginizi diistinii-
YOr musunuz?

0. Yok
1. Hafif: Kisi bazen ban kiigiik kabahatler konusunda clmasi gerekenden fazla sucluluk

duyar, ama bu, zamanin vansindan azim alir

2. Orta: Kisi cofju zaman (zamanin yansindan fazlasinda) énemini abarttih gecmis
eylemleri konusunda suchuuk duyar

3. Siddetli: Kisi cogu zaman kétii giden her sey icin, hatta kendi hatas: olmasa bile kendini
kabahath hisseder
6) Sabah Depresvonu: Son iki hafta boyunca, kendinizi cékkiin hissederken, bu cokkiinligtin
giiniin belli bir zamaninda daha katillestigini fark ettiniz mi?
0. Yok: Depresyon yok
Hafif: Depresyon var ama giin ici degiskenlik vok
Orta: Depresyonun sabahlan kétiilestigi kendiliginden belirtilir
Siddetli: Sabahlan belirgin bigimde daha kétii olan ve islevselligin bozuldugu depresyon
aksamlan diizelir
7) Erken Uyanma: Sabahlan normalden daha mu erken uwanyorsunuz? Bu, haftada kag kez
oluyor?
0. Yok: Erken uyanma yok

1. Hafif: Ara sira (en ¢ok haftada iki kez) olagan va da gereldi uyanma zamanindan en az 1
saat dnce uyaniyor

2. Orta: Cogunlukla (en ¢ok haftada bes kez) olagan va da gerekli uyanma zamamndan en

az 1 saat dnce uyanwor

Lo b=

3. Siddetli: Her gin uyanma zamanndan en az 1 saat énce uyanmor

8) Ozkiyim: Hayatin yasamaya deger clmadigim hissediyor musunuz? Yasammiza son vermek
hic iginizden gecti mi? Kendinize ne yapabilecedinizi diisiindiiniiz? Gergekten denediniz mi?

0. Yok
1. Hafif: Sikhkla keske &lmiis clsaydim bigiminde diisiinceler va da ara sira ézkayim

diisiinceleri
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2. Orta: Uzerinde ugrasimis szknim tasans: ama girisimde bulunmarmistir
3. Siddetli: Acikca &liimle sonuglanmak iizere hazidanmis Szkayim girisimi (Srn. sans eseri
fark edilme va da etkisiz y&ntem)

9) Gozlenen Depresyon: Tiim goriisme boyunca gériismecinin gdzlemlerine dayamr. Gériis-
mede uygun anlarda sorulan “Kendinizi aglamakh hissedivor musunuz?” sorusu bu gozlem
icin gerekdi bilgiyi saglayabilir.

0. Yok

1. Hafif: Gériismenin belirgin olarak vansiz konusmalanm igeren bélimlerinde bile kisi
tizgiin ya da kederli gorinmektedir

2. Orta: Kisi goriisme boyunca sikkan, tekdiize bir ses tonuyla iizgiin ve kederli
gorimmektedir ve bazen aglar va da aglamakh olur

3. Siddetli: Kisi sitkinti veren konularda bodulacak gibi clur, sikhkla derin ic ceker ve acikca
aflar va da kisi 1srarh olarak stiraptan donakalmis durumdadir ancak gériismeci
depresyonun varoldugundan emindir.
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EK 6. MiNI MENTAL TEST

Ek 1: STANDARDIZE MINI MENTAL TEST

Ad Sovad: Tarih:
Egutim {wal): Meslek:
T. Puan:

YONELIM (Toplam puan 10)
Hangi yil igindeyiz

Aktif

El:

Hangi mevsimdeyiz
Hangi aydayiz

Bu gun aym kag

Hangi giindeyiz

Hangi alkede yasiyorz
5u an hangi sehirde bulunmaktasimz

Su an bulundufunuz semt neresidir

5u an bulundofunuz bina neresidir

Su an bu binada kagino kattasimiz

KAYIT HAFIZAS] (Toplam puan 3)

Size birazdan sdyleyecefim g ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayin

{Masa, Bayrak, Elbise) (20 =n siire tammr) Her dofiru isim 1 puan

DIKKAT ve HESAP YAPMA (Toplam puan 5)
100°den geriye dofimu 7 gakartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.
Her dosfiru iglem 1 puan. (100, 93, 86_ 79, T2, 65)

HATIRLAMA (Toplam puan 3}
Yukanda tekrar ettifiniz kelimeleri hatirhyor musunuz? Hatirladiklanma soyleyin.

{Masa, Bayrak, Elbise).

LiSAN (Toplam puan %)
a) Bu gordiifuniiz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem) 2 puan (20 =n tut)

b) Simdi size sdyleyecegim ciimleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar
edin. "Eger ve fakat istemiyorum” (10 sn tut) 1 puan

c) 5imdi sizden bir gey yapmamz isteyeceffim, beni dikkatle dinleyin ve siyledifimi
yapin. "Masada duran ka@iid saf/sol elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve yere
barakan litfen™ Toplam puan 3, siire 30 sn, her bir dofira islem 1 puan

d) Simdi size bir ciimle verecefim. Okuyun ve yanda soylenen seyi yapin. (1 puan)
"GOFLERINIZI KAPATIN® {arka sayfada)

¢) Simdi verecefiim kafhda aklmiza gelen anlamh bir cimleyi vazin (1 puan)
f) Size posterecefiim geklin aynisim gizin. {arka sayfada} (1 puean)
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EK 7. YOUNG MANi DERECELENDIRME OLCEGI

Orijinalinde son 48 saat, ancak son yillarda yapilan pek ¢ok ¢alismada son bir
hafta degerlen- dirmeye alinmaktadir. Hastanin sdylediklerinden c¢ok
klinisyenin kanaati 6énemlidir. Bu ¢alisma- da uygulanmamaistir ancak katilinan
bir gecerlik giivenilirlik ¢alismasinda 0-4 puanli maddelerde (1, 2, 3, 4, 7, 10,
11) klinisyen karar veremiyorsa (6rnegin 2 mi, 3 mii gibi) daha biiyiik olan
puani vermesi, 0-8 puanli maddelerde (5, 6, 8, 9) ise aradaki degeri almasi
(yani 2 mi, 4 mii ka- rar verilemiyorsa 3 puan verilmesi gibi) 6nerilmistir. Tani
koymak amaciyla degil, o anki manik durumun siddetini belirlemek i¢in
kullanilir. Olgekteki her bir {ist basamagin kendinden 6nceki alt basamaklar1
kapsadigi kabul edilir. 15-30 dakikalik bir gériisme ile uygulanir. Hastanin
kendi ifa- delerine izin verilir. Gériisme anindaki degerlendirme disinda servis
personeli ya da hasta ailesin- den bilgi alinabilir.

1) Yiikselmis duygudurum
0. Yok
1. Hafifge yiiksek veya goriisme sirasinda yiikselebilen
2. Belirgin yiikselme hissi; iyimserlik, kendine giiven, neselilik hali
3. Yiikselmis; yersiz sakacilik

4. Oforik; yersiz kahkahalar, sarki séyleme

2) Hareket ve enerji artisi
0. Yok
1. Kendini enerjik hissetme
2. Canlilik; jestlerde artig
3. Artmis enerji; zaman zaman hiperaktivite, yatistirilabilen huzursuzluk

4. Eksitasyon; siirekli ve yatistirilamayan hiperaktivite
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3) Cinsel ilgi

4)

5)

0. Artma yok
1. Hafif ya da olas1 artig
2. Soruldugunda kisinin belirgin artis tanimlamasi

3. Cinsel igerikli konusma, cinsel konular {izerinde ayrintili

durma, kisinin artmis cinselligini kendiliginden belirtmesi

4. Hastalara tedavi ekibine ya da goriismeciye yonelik aleni cinsel eylem

Uyku

0. Uykuda azalma tanimlamiyor

1. Normal uyku siiresi 1 saatten daha az kisalmistir
2. Normal uyku stiresi 1 saatten daha fazla kisalmistir
3. Uyku ihtiyacinin azaldigini belirtiyor

4. Uyku ihtiyaci oldugunu inkarediyor

Iritabilite
0. Yok
2. Kendisi arttigini belirtiyor

4. Gorlisme sirasinda zaman zaman ortaya ¢ikan iritabilite, son

zamanlarda gittik¢e artan 6fke veya kizginlik ataklari

6. Goriisme sirasinda siklikla iritabl, kisa ve ters yanitlar veriyor

8. Diismanca. igbirligine girmiyor, goriisme yapmak olanaksiz
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6)

7)

8)

9)

Konusma hizi ve miktari
0. Artma yok
2. Kendini konuskan hissediyor

4. Ara ara konusma miktar1 ve hizinda artma, gereksiz sozler ve l1af kalabalig
6. Baskil1; durdurulmasi gii¢, miktar1 ve hizi artmis konusma

8. Basingli; durdurulamayan, siirekli konusma

Diisiince yap1 bozuklugu
0. Yok
1. Cevresel; hafif ¢elinebilir; diislince tiretimi artmis

2. Celinebilir; amaca yonelememe; sik sik konu degistirme; diisiincelerin

yarigmast
3. Fikir ugusmasi; tegetsellik; takibinde zorluk; uyakli konusma; ekolali

4. Dikissizlik; iletisim olanaksiz

Diisiince icerigi

0. Normal

2. Kesin olmayan yeni ilgi alanlari, planlar

4. Ozel projeler; asir1 dini ugraslar

6. Biiyiikliik veya paranoid fikirler; alinma fikirleri

8. Sanrilar; varsanilar

Yikici-Saldirgan Davrams

0. Yok, isbirligine yatkin
2. Alayci, kiiglimseyici; savunmaci tutum i¢inde, zaman zaman sesini

yliikseltiyor

4. Tehdide varacak derecede talepkar
6. Gortismeciyi tehdit ediyor; bagiriyor; goriismeyi siirdiirmek gii¢

8. Saldirgan; yikici; goriisme olanaksiz
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10)

11)

Dis gorinim
0. Durum ve kosullara uygun giyim ve kendine bakim

1. Hafif derecede daginiklik

2. Ozensiz giyim, sa¢ bakimi ve giyimde orta derecede daginiklik,

gereginden fazla giysilerin olmasi
3. Daginiklik; agik sagik giyim, gosterisli makyaj

4. Darmadaginiklik; siislii, tuhaf giysiler

Icgorii
0. I¢goriisii var; hasta oldugunu ve tedavi gerektigini kabul ediyor
1. Hastalig1 olabilecegini diisliniiyor

2. Davraniglarindaki degisiklikler oldugunu itiraf ediyor, ancak

hastalig1 oldugunu reddediyor

3. Davraniglarinda olasilikla degisiklikler oldugunu itiraf ediyor, ancak
hastaligi reddediyor

4. Herhangi bir davranig degisikligi oldugunu inkar ediyor
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EK 8. SHEEHAN YETI YiTiMi OLCEGI

Yonerge: Asagidaki sekilde 0 ile 10 arasindaki numaralarla, hastaliginizin
hayatinizin ¢esitli alanlarint ne kadar etkiledigi belirtilmistir. Her bir yasam
alanmmizin ne kadar etkilendigini bu numaralara gore belirleyerek, yandaki

bosluklara o numaray1 yaziniz.

0 1 2 3 4 5 6 7 8910

et

! !

Hig Hafifce Orta fleri Cok siddetli
derecede derecede
aksatmiyor aksatiyr aksatiyor aksatiyor aksatiyor
Is yasamu:
Su anda, is yasaminiz, hastaliginiz nedeniyle ne kadar bozuldu?----------- (0-10)

Sosyal yasam ve bos zaman faaliyetleri:

Su anda, sosyal yasaminiz ve bos zaman faaliyetleriniz, hastaliginiz nedeniyle ne
kadar bozuldu?--- (0 - 10)

Aile yasam ve evdeki sorumluluklar:

Su anda, aile yasam1 ve evdeki sorumluluklariniz1 yerine getirmeniz, hastaliginiz

nedeniyle ne kadar bozuldu? (0-10)
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EK 9. KLiNiK GLOBAL iZLENIiM OLCEGI (CGI)

Hastalik Siddeti (CGI-S)
Bu hasta grubu ile olan klinik deneyimlerinize dayanarak, sizce bu kisi ne kadar hasta?

1. Normal, hasta degil

2. Hastalik sinirinda

3. Hafif diizeyde hasta

4. Orta diizeyde hasta

5. Belirgin diizeyde hasta
6. Agir hasta

7. Cok agir hasta

Diizelme (CGI-I)
Hastanin ilk degerlendirildigindeki durumu diisiiniirseniz, sizce bu hasta ne kadar
degisti?
1. Cok diizeldi
2. Oldukca diizeldi
3. Biraz diizeldi
4. Hig degisiklik yok
5. Biraz kotiilesti
6. Oldukca kotiilesti
7. Cok kotiilesti

Yan Etki Siddeti (Tolerabilite)
Bu maddeyi sadece ilag etkisini géz Oniine alarak degerlendiriniz. Yan etkiyi en iyi

ifade eden secenegi isaretleyiniz.

1. Hig yok
2. Hastanmn islevselligini 6nemli derecede etkilemiyor
3. Hastanin islevselligini 6nemli derecede etkiliyor

4. Terapotik etkinin yararlarini goz ardi ettirecek diizeyde etkiliyor
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EK 10. HAMILTON DEPRESYON DEGERLENDIRME OLCEGIi

Puan

1. DEPRESIF (COKKUN) RUH HALI

(1-5)

2. CALISMA VE ETKINLIiKLER

(1-5)

3. GENITAL SEMPTOMLAR

(1-3)

4. SOMATIK SEMPTOMLAR ~-GASTROINTESTIiNAL

(1-3)

5. KiLO KAYBI

A. OZGECMISIiNi DEGERLENDIRIRKEN

(1-4)

B. GERCEK KiLO DEGiSiMi

(1-4)

6. UYKUSUZLUK (BASLARKEN)

(1-3)

7. UYKUSUZLUK (ORTA)

(1-3)

8. UYKUSUZLUK (GEC)

(1-3)

9. SOMATIK BELIRTILER (GENEL)

(1-3)

10. SUCLULUK DUYGULARI

(1-5)

11. INTIHAR

(1-5)

12. PSISIK KAYGI

(1-5)

13. SOMATIK KAYGI

(1-5)

14. HIPOKONDRI

(1-5)

15. iCGORU

(1-3)

16. YAVASLAMA

(1-5)

17. AJITASYON

(1-5)

TOPLAM
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EK 11. GENEL PSIKOPATOLOJi OLCEGI

Genel Psikopatoloji Ol¢egi (G):

Gl. Bedensel Kaygi:_ (1-7) G2. Anksiyete:_ (1-7)

G3. Sugluluk Duygular:__ (1-7)

G4. Gerginlik:____ (1-7)

G5. Manyerizm Ve Viicut Durusu:_____ (1-7)

G6. Depresyon: (1-7)

G7. Motor Yavaslama: (1-7)

G8. Isbirligi Kuramama:____ (1-7)

G9. Olagandis1 Diisiince Icerigi_ (1-7) G 10. Yénelim Bozuklugu: (1-7)
G 11. Dikkat Azalmasi:____ (1-7)

G 12. Yargilama Ve I¢gorii Eksikligi: (1-7) G 13. Irade Bozuklugu:_(1-7)

G 14. Diirtii Kontrolsiizligii: (1-7) G 15. Zihinsel Asirt Ugrasi:__ (1-7)

G 16. Aktif Bi¢cimde Sosyal Kaginma:_(1-7)

Toplam puan:
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