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OZET

Diinyada ¢esitli iilkelerde yapilmis epidemiyolojik ¢aligsmalar ruhsal hastaliklarin
sanilandan ¢ok daha yaygin oldugunu gostermektedir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO)
verilerine gore; diinyada yeti yitimi ve erken Oliime yol acan 10 hastaliktan 5’ini
psikiyatrik hastaliklar olusturmaktadir. Psikiyatrik hastaliklar1 iyilestirmede ge¢misten
ginimize kadar birgok yontem denenmistir. GUnimizde ise yaygin olarak 3 sistem
uygulanmaktadir: Hastane temelli model, toplum temelli model ve toplum-hastane

denge modeli.

Bu calismada, toplum temelli ruh sagligi hizmet yaklasiminin ¢ekirdegini
olusturan toplum ruh sagligi merkezleri (TRSM) Uzerine kapsamli bir degerlendirme
yapilmistir. Arastirmada, Tiirkiye’de toplam 149 adet olan ve 23’ii istanbul’da bulunan
TRSM’lerden  Esenyurt TRSM ve Kigclkcekmece TRSM olmak (zere iki ayr
TRSM’den hizmet alan ve agir ruhsal hastalia sahip hastalarin sosyo-demografik
Ozellikleri, hastaligin baslangic yasi, ailede psikiyatrik hastalik ge¢misi, barinma
durumu, ¢ocuk sahibi olma, madde kullanimi, intihar girisimi, intihar sekli ve hastaneye

yatis sayisi ile tan1 gruplari arasindaki iliski incelenmistir.

Arastirma sonucunda; toplum ruh saglhigi merkezlerinden genellikle sizofreni
hastalarinin hizmet aldig1 tespit edilmistir. Calismadan elde edilen veriler ve daha 6nce
yapilmis olan epidemiyolojik c¢alismalar 1s18inda agir ruhsal hastaliklarin genellikle
geng yaslarda goriilmeye baslandigi sonucuna varilmistir. Cesitli demografik 6zellikler
tizerinden yapilan degerlendirmelerde hastaligin tanisi ile egitim durumu, medeni hal,
cocuk sahibi olma, kardes sayisi, mesleki durum gibi 6zellikler arasinda bir iligki
olmadig1 tespit edilmistir. Calismada degerlendirilen evren {izerinden yapilan
taramalarda genetik durum ile hastalik tanis1 arasinda anlamli bir iliski bulunamamaistir
ancak yapilan bir¢ok bilimsel ¢alisma hastaligin genetik oldugunu kanitlar niteliktedir.
Arastirma sonucunda ayrica agir ruhsal bozuklugu olan hastalardan bipolar bozukluk

hastalarinin sizofrenlere nazaran intihara daha meyilli olduklar: tespit edilmistir.

Anahtar Kelimeler: Ruh Sagligi, Toplum Ruh Sagligi, Agir Ruhsal Hastaliklar,
Toplum Ruh Sagligi Merkezi, Sizofreni, Bipolar Bozukluk



ABSTARCT

THE RELATIONSHIP BETWEEN THE DIAGNOSIS GROUPS AND THE
SOCIODEMOGRAPHIC CHARACTERISTICS OF THE PATIENTS WHO
APPLY TO COMMUNITY MENTAL HEALTH CENTERS
(KUCUKCEKMECE AND ESENYURT CMHC)

Epidemiological studies of made in various countries around the world had shown
mental illnesses have been widespread than believed to. According to World Health
Organization (WHO) data; 5 out of 10 diseases causing disability and premature death in the
world constitute psychiatric diseases. Many methods had been attempted to improving
psychiatric diseases from the past to the present. At the present day, three systems are
implemented widely: Hospital-based model, community based model and community-hospital

balance model.

In this study, a comprehensive evaluation has made on community mental health
care centers that is nucleus of the community-based mental health models. There are 149
community mental health centers in Turkey and 23 of them are in Istanbul. In research, the
relationship between socio-demographic characteristics and the age of beginning of the disease,
family history of psychiatric illness, hausing status, having children, use of drugs, the number of
suicide attempt, the style of suicide, the number of hospitalizations were investigated on getting
service at Esenyurt CMHC and Kiigiikcekmece CMHC in Istanbul.

As a result of the research; it has been found that schizophrenia patients are generally
served by community mental health centers. In the light of work-related data and previous
epidemiological studies, it has come to the conclusion that severe mental illnesses are usually
seen at younger ages. In the evaluations made on various demographic characteristics, it was
determined that there is no relation between the diagnosis of the disease and the educational
status, marital status, child ownership, number of siblings, occupational status. Although there
was no significant relationship between the genetic status and disease diagnosis in the studies
conducted on the universe evaluated in the study, many scientific studies proved that the disease
is genetic. As a result of the research, it was also found that bipolar disorder patients were more

prone to suicide than schizophrenics in patients with severe mental disorders.

Key Words: Mental health, community mental health, severe mental ilnesses,

community mental health center, schizophrenia, bipolar disorder.
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KISALTMALAR VE SIMGELER DIiZiNi

BM . Birlesmis Milletler

DSM-VI : Akil Hastaliklar1 Tani ve Istatistik El Kitab1

DSO . Diinya Saglik Orgiitii

ICD-10 :  Uluslararas: Hastalik Siniflamasi
TKHK :  Tirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu
TRSM :  Toplum Ruh Saglig1 Merkezi

TRSPR :  Tirkiye Ruh Saglig1 Profil Raporu
TSIM :  Temel Saglik Istatistikleri Modiilii
TUIK : Tirkiye Istatistik Kurumu
URSEP :  Ulusal Ruh Sagligi Eylem Plani

WPA :  Diinya Psikiyatri Birligi



1. GIRIS

Diinya Saglik Orgiiti (DSO) saghg “yalmzca hastalik ve sakatligin
bulunmamast degil, bedensel, ruhsal ve sosyal yonden tam bir iyilik hali” seklinde
tanimlamaktadir. Bu tanima gore; tam bir iyilik halinden s6z edebilmek i¢in bireyin

sadece bedenen degil ruhsal ve sosyal yonlerden de saglikli olmasi beklenmektedir.

Saglik kimi zaman bireysel nedenlerle bozulabilecegi gibi kimi zaman da
cevresel ya da toplumsal nedenlerle bozulabilmektedir. Bireyin sosyal refahinin
artirtlmasi ve tam bir iyilik halinin saglanabilmesi i¢in tibbi sorunlarinin ¢dziimiinde
disiplinler aras1 bir yaklagimin uygulanmasi gerekmektedir. Bu baglamda sosyal hizmet
meslegi de hastalarin “hasta haklar1” agisindan korunmasinda 6nemli bir fonksiyona
sahiptir. Sosyal hizmet yaklagiminin saglik agisindan istlendigi sorumluluk kisinin
cevresiyle uyumlu ve saglikli olmasini saglamaktir (Garvin ve Tropman, 1992, s:269-

271).

Dinyada cesitli iilkelerde yapilmis toplum taramalarina bakildiginda ruhsal
hastaliklarin sanilandan ¢ok daha yaygin oldugu goriilmektedir. ABD'de yapilan ruhsal
hastaliklar epidemiyolojik ¢aligmalarina gore; her iki kisiden biri hayatlar1 boyunca en
az bir ruhsal rahatsizlik gecirmistir. Ulkemizde yapilan ruhsal hastalik epidemiyolojisi
caligmalarinda ¢ikan sonuglara gore ise; iilkemizde tani konacak diizeyde ruhsal hastalik
yayginligt %20 civarindadir (Tiirkiye Ruh Sagligi Profil Raporu, 1998). Ulusal Ruh
Saglig1 Eylem Plan1 (URSEP, 2011) Tiirkiye’de ruhsal hastaliklarin yaygimligi hakkinda
bilgi vermektedir. URSEP c¢aligmasi ile Tirkiye niifusunun %18’inin hayat boyu bir
ruhsal hastalik gecirdigi, cocuk ve ergenlerde klinik diizeyde sorunlu davranis oranin ise

%11 oldugu saptanmustir.

Kisinin yasam kalitesinin biiyiik 6l¢ciide ruhsal durumuna bagli olmasi, ruhsal ya
da norolojik rahatsizliga sahip bireylerin tibbi bakima ihtiyag duymasi, fiziksel
hastaliklarin kisinin ruhsal durumu da etkilemesi ve ruhsal hastaliklarin kalic1 hasarlara
hatta erken dlimlere yol acabilmesi gibi sorunlar ruhsal sorunlara yonelik koruyucu ve
Onleyici tedbirlerin alinmasinin gerekli oldugunu gostermistir (Bilge ve ark., 2006,
5:45).

Diinyada ruhsal hastaliklart 6nleme ve tedavi etme amaciyla ii¢ farkli hizmet

modeli uygulanmaktadir. Bunlar 1800“1i yillardan 196011 yillara kadar yaygin olarak

1



kullanilan ““Hastane Temelli Model”, 196011 yillardan sonra gelismis tilkelerde yaygin
olarak kullanilmaya baglanan “Toplum Temelli Model’” ve bu iki modelin karmasi olan

“Toplum-Hastane Denge Modeli’” dir (Tansella ve Thornicroft, 2002, s:85).

Glinlimiizde gelismis ve gelismekte olan iilkeler hastane temelli modelden
toplum temelli modele dogru bir gegis siireci yasamaktadir. Ulkemizde de uygulamaya
gecilmesi diisiiniilen ve bunun i¢in ilk adimlarin atildig1 toplum temelli modelde amacg;
ruh hastalarinin tedavisi ve bakiminin geleneksel hastaneler yerine kendi yasadigi
cevrede saglanmasi ve miimkiinse tedavisi sirasinda ailesinin veya yakinlarinin yaninda

yasamini siirdiirmesine imkan saglamaktir.

Hastane temelli modelden toplum temelli modele gegisin bir basamagi olan
toplum-hastane denge modelinde ise yatakli saglik kurumlari ile toplum temelli model
kurumlart (toplum ruh sagligt merkezleri, glindiiz hastaneleri vb.) bir arada hizmet
vermektedir. Tiirkiye’deki mevcut durum diistintildigiinde genellikle toplum-hastane
denge modelinin hakim oldugu fakat son donemdeki gelismeler takip edildiginde ise
toplum temelli modele dogru bir yénelim oldugu sdylenebilir. Ulkemizin saglik sistemi,
sosyo-ekonomik kosullar1 degerlendirildiginde ve insan kaynaklar1 agisindan
eksikliklerinin giderilmesinin onlarca yil alacagi diisiniildiiglinde mevcut durumda en

ideal modelin toplum-hastane denge modeli oldugu sdylenebilir (URSEP, 2011).

Giliniimiizde insanlarda ruhsal bozukluk goriilme sikligi her gecen giin
artmaktadir. Ancak hastaliklar her ne kadar artis gosterse de toplumdaki farkindalik ve
hastaliklarin goriiniirliigiiniin aym oranda arttig1 sdylenemez. Ozellikle sizofren ya da
bipolar bozukluk gibi agir ruhsal bozukluga sahip hastalara yonelik olarak bilimsel
arastirmalarin sinirli olmasindan hareketle, bu arastirmanin ilerideki arastirmalar icin

yeni bakis agilart sunmasi beklenmektedir.

Istanbul’da bulunan Esenyurt Toplum Ruh Saglhigi Merkezi ve Kiigiikkgekmece
Toplum Ruh Saghgi Merkezinden hizmet alan kayitli hastalarin sosyal profillerinin
belirlenmeye calisildigi bu calisma dort boliimden olusmaktadir. Birici boliimde ruh
sagligl, ruhsal hastaliklar ve agir ruhsal hastaliklara yonelik koruyucu ruh saglig:
politikalarinin incelendigi kuramsal ve kavramsal ¢ergeve yer almaktadir. Aragtirmanin
gere¢ ve yonteminin ele alindigi ikinci boliimde hastalarin demografik ve klinik

ozellikleri, kullanilan Olgme araglart ve veri  toplama sirasinda izlenen yol



aktarilmaktadir. Ugiincii boliimde ise sizofreni ve bipolar gibi agir ruhsal bozukluga
sahip hastalarin hasta dosyalarindan alinan veriler yorumlanmistir. Bu veriler iki baslik
altinda ele almmustir. Ik olarak TRSM’ lerde kayitli olan hastalarin sosyo demografik
Ozellikleri ve hastalarin klinik 6zellikleri, daha sonra hastalarin aile yasami ve sosyal
yasamina iliskin bulgular yer almaktadir. Son olarak, sonu¢ ve degerlendirme

boliimiinde arastirmanin bulgular1 yorumlanmis ve 6neriler sunulmustur.
Arastirmanin Amaci

Bu ¢alismanin temel amaci; Istanbul Esenyurt Toplum Ruh Sagligi Merkezi ve
Istanbul Kiigiikgekmece Toplum Ruh Saghigi Merkezinden hizmet alan hastalarin
sosyodemografik ozellikleri ve tan1 gruplar1 arasindaki iliskiyi incelemektir.
Aragtirmanin alt amaci ise; hastalik tanisi ile sosyo-demografik 6zellikler arasinda bir
iliski var ise bu iliskiler aginin nasil kurulacagini belirlemektir. Ayrica hastaliklari
onleme ve tedavi etmede sosyal hizmet meslegi ve psikiyatrik sosyal hizmetin pay1 da

arastirmanin bir diger alt amacini olusturmaktadir.

Aragtirma dogrultusunda; bireyin sosyo-demografik 6zellikleri ile ruhsal hastalik
tanist arasinda bir iligki var midir? Eger bir iliski var ise hastaliklart 6nleme ve tedavi

etmede nasil yontemler izlenebilir? sorularina cevap aranmustir.
Arastirmanin Onemi

Biyopsikososyal bir varlik olan insanin yasamini saglikli bir sekilde
strddrebilmesi icin biyolojik, psikolojik ve sosyal yonlerinin birbirleriyle dengeli ve
uyumlu bir iligki i¢inde olmas1 ve bireyde tam bir iyilik halinin olmasi gerekmektedir.
DSO verilerine gore, diinyada yeti yitimi ve erken 6liime yol agan 10 hastaliktan 5’i
psikiyatrik hastaliklardir. Bu baglamda psikiyatrik hastaliklarin 6nlenmesi, tedavi

edilmesi ve ruh saglig1 konusunda yiiriitiilecek ¢aligsmalar 6nem arz etmektedir.

Toplum ruh sagligi konusunda yapilacak olan ¢aligmalar ruh sagligi
konusundaki yaklasimi ve ruh saghigi politikalarini etkileyebilir. Hastane temelli
modelden toplum temelli modele gegis gibi tiim sistemin degistirilmesinin basladigi bu
donemde, hem iki modelin karsilagtirildigi hem de yeni modelin {ilkemiz i¢in nasil
sekillenmesi gerektigine dair ipuglar verecek arastirmalar yapilmasi toplum ruh sagligi

politikalar1 ve uygulamalar1 acgisindan faydali olacaktir (URSEP, 2011). Bu ¢alisma da



hem Tiirkiye’deki mevcut toplum ruh sagligi uygulamalarini gérme agisindan hem de

yapilacak olan politikalar i¢in yol gosterici olacagindan 6nem arz edecektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. RUH SAGLIGI
2.1.1. Saghgin ve Ruh Saghgimin Tanimi

DSO tarafindan saghk; “yalmizca hastalik ve sakathgin bulunmamasi degil;
bedensel, ruhsal ve sosyal yonden tam bir iyilik hali”” olarak tanimlanmaktadir. DSO,
1947 yilinda saglhig1 "tam bir fiziki, ruhsal ve toplumsal iyilik hali" olarak tanimlamus,
1958'de ise bu tanima "manevi iyi olus halini" de eklemistir. DSO’niin bu tanimina
gore; bedenen saglikli olmak saglikli bir birey olabilmek i¢in yeterli degildir. Tam bir
iyilik halinden s6z edilebilmesi icin bireyin bedensel, ruhsal ve sosyal yoénlerinin
tiimiiyle saghkli olmas1 gerekmektedir. Sonmez (2009)’e gore; DSO’niin taniminda
bahsedilen “tam bir iyilik hali” “yasam niteligi (quality of life)” kavram ile dogrudan
iliskilidir. Yasam niteligi, bireyin temel ihtiyaclarinin ve toplumsal beklentilerinin

karsilanmasi ve kisinin yasadigi toplumun sundugu tiim olanaklardan faydalanmasi

olarak agiklanabilir.

Ruh sagligi ile beden saglig birbirini etkileyen bir sistemin pargalaridir. Fiziksel
ve ruhsal saglik bir biitiin olmakla birlikte fiziksel sagligin bozuklugu ruhsal sagligin;
ruhsal sagligin bozuklugu ise fiziksel sagligin bozulma riskini artirabilmektedir.
Ornegin; kardiyovaskiiler rahatsizliklar depresyona, aym sekilde depresyon da

kardiyovaskiiler rahatsizliklara yol agabilmektedir (Giiltekin, 2010, s:584).

Koknel (1990) ruh sagligini; “bireyin kendi kendisiyle ve g¢evresini olusturan
insanlarla baris icinde yasamast; siirekli denge, diizen ve uyum saglayabilmek icin
gerekli cabayi slirdiirebilmesi” seklinde tanimlamaktadir. Yoriikoglu (1997) na gore ise;
giinliik kaygilar ve tiziintiiler saglikli her insanda mevcuttur. Dolayisiyla her kaygi ve
lizlintii durumu ruhsal hastalik belirtisi sayilmaz. Ancak nedensiz ya da uzun siire

devam eden bunalt1 ve kaygilar ruhsal hastaliklarin gdstergesi olabilirler.

Ruh sagligi taniminin yaninda toplum ruh sagligi tanimi da dnem arz etmektedir.
Toplum ruh sagligi; bireye ve bireyin etkilesim i¢inde oldugu ¢evreye sunulan onleyici,
tedavi ve rehabilite edici tiim ruh sagligi hizmetlerini ifade eder. Bireylerin ruhsal

sorunlarinin tiistesinden gelmelerine yardimci olmak, hastalik nedeniyle kaybettikleri



toplumsal rollerini yeniden kazanmalarini saglamak amaciyla yapilan ¢alismalarin hepsi

toplum ruh sagligi hizmetleri igerisinde yer almaktadir (Bilge ve ark., 20006, s:45).

2.1.2. Ruh Saghg Hizmetlerinin Onemi

Koknel (1990) ruh sagligi hizmetlerinin amagclarini; bireyin i¢inde yasadigi
toplum ve ¢evrede mutlu, uyumlu ve basarili olmasini saglamak, ruhsal bozukluk ve
hastaliklar1 6nlemek, yani bireyi ve toplumu ruh hastaliklarindan korumak ve ruh

hastaliklarini tedavi ederek kisileri topluma yeniden kazandirmak olarak agiklamaktadir.

Ruhsal hastaliklar bireyi ve toplumu bir¢ok agidan etkileyebilmektedir. Bunlari
ekonomik boyut, hukuki boyut ve tibbi boyut olmak {izere ii¢ temel baslik altinda

incelemek mimkundir:

a) Ekonomik Boyut: Ruhsal bozukluklarin ekonomiye yiikii olduk¢a fazladir.
Ruhsal hastaliklar hastayr ekonomik anlamda yoksun birakmanin yaninda hastanin
ailesine ve topluma da pahaliya mal olabilmektedir. Ozellikle sizofreni gibi agir ruhsal
hastaliklarda eger bireyin hastalik durumu gevresi tarafindan biliniyorsa genellikle
durum damgalanmayla ve isten c¢ikarilmayla sonuglanabilmektedir. Birey
damgalanmasa dahi hastalig1 nedeniyle bireyin ¢alisma verimi diisebilir ve bu durum
bireyin isten ¢ikarilmasina neden olabilir. Ayni sekilde hastali§i nedeniyle egitim
stiresini tamamlayamayan hastalarin meslek sahibi olamamalar1 ya da meslegini
birakmak zorunda kalmalar1 da diger bir dezavantaj olarak karsimiza ¢ikabilmektedir.
Ayrica ailede gelir getiren bir kiginin eksilmesi, takip ve tedavisi diizenli yapilmayan
hastalarin alevlenme sikliginin artmasi neticesinde hastanede yatis siirelerinin uzamasi

da aileye ve topluma ekonomik yik olarak donebilmektedir (Guiltekin, 2010, s:586).

b) Hukuki Boyut: Hukuki boyuttaki sorunlar olarak; hastalarin diizenli olarak
hukuki kayitlarinin yapilmamasi, hasta ve hasta yakinlarinin “hastanin sosyal haklar1”

vb. konularda bilgilendirilmemesi gibi problemler sayilabilir (Akargay, 2013, s:37).

c) Tibbi Boyut: Tibbi boyuttaki sorunlara; tibbi miidahalelerin zamaninda
yapilmamasi, hastaligin alevlenme/atak donemini isaret eden semptomlarin takip
edilmemesi, 6zellikle agir ruhsal bozukluklarda hastalara uygun tedavi ve rehabilitasyon

programlarinin olusturulmamasi gibi sorunlar 6rnek verilebilir (Akarcay, 2013, s:37).



Yasam kalitesinin biiylik 6l¢iide bireyin ruhsal durumuna bagli olmasi, ruhsal
hastaliga sahip kisilerin O6nemli oranda tibbi bakima ihtiya¢c duymasi, fiziksel
hastaliklarin ruhsal durumu etkileyen yonlerinin de olmasi1 ve ruhsal hastaliklarin kalici
hasralara ve hatta erken oliimlere yol agmasi gibi durumlar halk sagligi agicindan 6nem
tasimaktadir ve dolayisiyla ruhsal sorunlara yonelik koruyucu ve Onleyici 6dnlemlerin

alimmasin1 zorunlu kilmaktadir (Bilge ve ark., 2006, s:45).

ABD’de 1960’larin sonunda toplum ruh sagligi hizmetlerine olan ilginin
artmasiyla birlikte ruhsal hastaliklara yonelik hizmetlerin biitiinciil yaklasimina olan ilgi
de artmustir. Biitiinciil yaklagim insan1 bedensel, ruhsal ve toplumsal yonden bir biitiin
olarak ele almakta ve saglik hizmetlerinin de biitiinciil goriillmesi ve uygulanmasini
vurgulamaktadir (Dogan ve ark., 2002, s:73). Bu durumda 6nleme girisimleri de 6nem
arz etmektedir. Literatiirde ¢esitli onleme agamalar1 yer almakla birlikte asagida “Klasik

Halk Saglhigi Onleme Siniflandirmas1” yer almaktadir. Bu siniflandirmaya gore;

a) “Birincil Onleme (Primer Onleme): Ruh sagligi sorunlari ortaya ¢ikmadan gerekli dnleyici
tedbirleri alarak hastaligin ortaya ¢ikmasini nlemeyi hedefler. Amag risk faktorlerini azaltmak,

hastalik nedeni olan faktorleri yok etmek ve direnci artirmaktir.

b) Ikincil Onleme (Sekonder Onleme): Hastalik olusma siirecini semptomatik hale gelmeden

durdurmay1 dolayisiyla hastaligin ileri evrelerine miidahale etmeyi hedefler.

¢) Ugiinciil Onleme (Tersiyer Onleme): Mevcut hastalik, bozukluk ve sorunlarin fiziksel ve sosyal
sonu¢larmi ya da yeti kaybimi azaltmay: hedefler. Bu haliyle de hastaligin semptomatik
evresinde miidahaleyi hedefleyerek yeti kaybii azaltmayi, rehabilitasyonu, hastaliklarin
tekrarlamas1 ve depresmesini Onlemeyi amaglar. Ozellikle sizofreni, ciddi duygudurum
bozukluklar1 ve kisilik bozukluklarinda {igiinciil miidahale 6nemlidir. Hastalarin yeniden
topluma katilmasinin saglanmasi, egitimlerini tamamlamalarina yardim edilmesi, sosyal destek

sistemlerini kurulmas: tiglinciil 6nlemenin 6nemli hedeflerindendir (Gtiltekin, 2010,: s590-591).”
2.1.3. Ruh Saghgim Etkileyen Faktorler

Ruhsal bir rahatsizligi bulunmayan kisilerde dahi ruh sagligi standart ve
degismez bir durum degildir. Ruh sagligr da tipkr fiziksel saglik gibi kosullara gore
degisebilmektedir. Dis baskilar ve risk faktorlerinin belli bir 6l¢iiyli asmasi ile kisinin

ruhsal dengesi sarsilabilmektedir. Dolayisiyla ortaya bunalim, liziintii, kaygi, i¢ ¢atisma



ve buna bagl olarak davranis bozukluklarinin ¢ikmasi oldukga olasidir (Yoriikoglu,

1997, 5:17).

Kisinin ruh sagligin1 bozan temel sosyal, ekonomik ve cevresel dig etkenler;
olum, hastalik, yoksulluk, issizlik, bosanma, can giivenliginin olmamasi, dogal afetler
ve savaslardir. Ornegin; savas ve benzeri travmalar travma sonrasi stres bozuklugu,
depresyon, anksiyete ve madde kotiiye kullanimi gibi ruhsal bozukluklara yol

acabilmektedir.

Bu risk faktorlerinin bir kismi degistirilebilirken bir kismi degistirilemez.
Ornegin; yoksulluk, savas ve adaletsizlik gibi sosyoekonomik ve cevresel etkenler
degistirilebilen risk faktorlerini olustururken; dogum komplikasyonlari, kromozom
anomalileri vb. gibi faktorler degistirilemez risk faktorlerini olusturur (Giiltekin, 2010,
5:589). Bosanma sonucu pargalanmis aileler, aile baglarinin kopmasi, kopmus aile-
cocuk iliskileri, ¢ok diisiik ya da c¢ok yliksek beklentiler gibi olumsuz yasam
deneyimleri gengleri intihara meylettiren 6nemli unsurlari olusturmaktadir. Yapilan
arastirmalar Ozellikle ergenlerde pargcalanmis ailelerde yasamanin intihar girisimlerini

tetikledigini gostermistir (Ercan, 1998).

Ruh sagligi birimlerine basvuran hastalarin hangi sosyal simiftan oldugu da
oldukca 6nem tasimaktadir. Yapilan epidemiyolojik ¢alismalara gore; yoksul hastalarda
sizofreni goriilme oranm1 daha yiliksek olmakta, hastalara psiko-sosyal tedavi
yontemlerinden ¢ok biyolojik tedavi yontemleri uygulanmakta, psikoterapi segenegi
daha az tercih edilmekte dolayisiyla hastalarda tedaviyi erken birakma olasiligi daha
fazla olmaktadir. Yatan hastalar arasinda diisiik sosyal siiftaki kisilerin daha yiiksek
oranda oldugu bilinmektedir (Dogan ve Kocacik, 2006, s:112). Ayrica ruhsal sorunlari
bulunan insanlar toplumda egitim firsatlarindan yararlanamadiklar1 i¢in bu insanlarin
egitim seviyeleri diisiis gostermekte ve bu durum kisisel gelisim firsatlarini olumsuz

olarak etkileyebilmektedir.

Yukarida belirtilen risk faktorlerinin tiimii tilkemizde goriilmektedir. Tiim bu
risk faktorlerinden en fazla etkilenebilecek olanlar ise; kadmnlar ve ¢ocuklar,
parcalanmig aile {iyeleri, issizler, yaslilar, gogmen aileler, yetistirme yurdunda biiyiiyen
kisiler, mahkumlar, ailesinde ruhsal hastalik olan bireyler, engelliler yani kisaca

toplumda dezavantajli konumda olan tiim bireylerdir.



2.1.4. Dunyada ve Turkiye’de Ruh Saghg

Birlesmis Milletler (BM) tarafindan hazirlanan rapora gore; diinya iizerinde 450
milyon birey en az bir ruhsal veya norolojik hastalikla miicadele etmektedir. Yapilan
epidemiyolojik ¢alismalara gore; Amerika’da her dort kisiden biri ruhsal hastaliklardan
en az birini yagamakta ancak bu hastalardan sadece iigte ikisi tedavi talep etmektedir.
DSO verilerine gore; diinyada yaklasik 900.000 kisi her sene ruhsal hastaliklarm
sonuglarindan biri olan intihar nedeniyle yasamini yitirmektedir. Intihar 6zellikle 15- 44
yas grubundaki bireylerde en sik goriilen {i¢ 6liim nedeninden birini olusturmaktadir.
Yine DSO 2006 verilerine gore; ruhsal hastaliga sahip kisilerin % 57.5’i sizofrenlerden
olusmaktadir. DSO 2001 raporuna gore ise; 2020 yilina gelindiginde depresyonun
toplam  hastaliklar icindeki oraninin % 5.7 olmasi beklenmektedir

(http://www.who.int/whr/2001/chapter2/en/index4.html).

Tiirkiye’de yapilan ¢alismalarda ise; yetiskin bireylerde her 4-5 kisiden birinde
tedavi gerektirecek seviyede ruhsal hastalik bulundugu, ¢cocuk ve genclerde ise davranis

bozukluklar1 ve duygusal sorunlarin yaygin oldugu belirlenmistir.

Ruhsal hastaliklarin da en az bedensel hastaliklar kadar yeti yitimine neden
oldugu bilinmektedir. Bu durum ruhsal hastaliklarin meydana gelmeden 6nce dnlenmesi
veya herhangi bir ruhsal hastalik mevcut ise hastaligin tedavisinin bireyin ve toplumun
iyilik hali i¢in ne derece 6nemli oldugunu gostermektedir. Bu baglamda, Tiirkiye Ruh

Saglig1 Eylem Planinda;

“Ruh sagligi alaninda hizmet sunan kurumlar arasinda esgiidiimiin saglanmasi, agir ruhsal
bozuklugu olan bireylerin tiim ihtiyaglarint karsilayabilecek biitiinciil bir ruh saglig: sisteminin
kurulmasi, psikiyatri yatak sayisinin toplum temelli modele uygun sekilde dizayn edilerek
arttirtlmasi, ruh saglhigi alaninda calisan personel sayisinin ve niteliginin arttirilmasi, ruhsal
hastalik yasayan bireylere verilen hizmetlerin kalitesinin artirilmasi, ruh sagliginin korunmasi ve
gelistirilmesi i¢in kadmnlara ve ¢ocuklara yonelik hizmetlerin arttirilmasi, ruh sagligi alaninda

yasal diizenlemelerin yapilmasi temel hedefler olarak belirlenmistir.”

Tiirkiye’de bugilin uygulanan ruh sagligi hizmetleri politikasinin temelleri
1980’lerin baginda atilmistir. Mevcut durumda tilkemizde ruh saglig1 hizmetleri agirlikli
olarak hastane temelli model ile sunulmaktadir. A1 dal hastanesi roliindeki Adana,

Bolu, Elazig, Manisa, Samsun, Trabzon ve Istanbul Bakirkdy ve Istanbul Erenkdy’de


http://www.who.int/whr/2001/chapter2/en/index4.html

bulunan toplam 8 adet ruh sagligi ve sinir hastaliklar1 hastanesi olduk¢a genis bir
cografi bolgeye ve kalabalik bir niifusa aktif olarak hizmet vermektedir. Saglik
Bakanlig1 tarafindan 2011 yilinda yayinlanan “Ulusal Ruh Saghgi Eylem Plani 2011-
2023’te  hastane temelli modelden toplum temelli modele gegis Onerilmis, bu
dogrultuda toplum temelli hizmetlerin gelistirilmesi amaciyla {ilke 29 saglik bolgesine
ayrilarak bolgedeki hasta yataklari da dahil olmak {izere tiim saglik hizmetlerinin
yeniden yapilandirilmast planlanmistir. Yeni yapilanma ile, mevcut ruh sagligi ve sinir
hastaliklar1 hastanelerinde bulunan psikiyatri yatak sayilarinin azaltilmasi, yeni agilacak
psikiyatri yataklarinin toplum temelli modele uygun olarak genel hastaneler iginde
acilmasi, niifusu 100.000 ve iizeri olan her yerlesim bodlgesine bir tane olmak iizere
toplam 236 adet TRSM agilmasi planlanmistir. Bugiin gelinen noktada, Saglik
Bakanlig1 2017 verilerine gore, toplam 149 adet TRSM aktif olarak hizmet vermektedir.

2.2. RUHSAL HASTALIKLAR

2.2.1. Ruhsal Hastaliklarin Tanimi ve Simiflandirmasi

Ruhsal bozukluklarin tanimlanmasinda ve siniflandirilmasinda ilk énemli adim
1986’da Alman psikiyatr E. Kreapelin tarafindan atilmistir. Kreapelin’in koydugu

tanimlamalar bir¢ok yonden bugiin de gegerliligini korumaktadir.

2 ¢ 2 ¢

Psikoloji literatiiriinde “davranis bozuklugu”, “ruhsal bozukluk”, “ruh hastalig1”
ve “anormal davramig” terimleri genellikle ayni anlamda kullanilmaktadir. Fakat
psikologlar “ruh hastaligi” terimini kullanmaktan genellikle kaginirlar ¢linkii hastalik
kelimesinin organik bir hastalik anlami tagidigii diistiniirler. Morgan (2011)’a gore;
davranis bozuklugu ya da ruhsal hastalik anormal davranisin herhangi bir oriintiisiidiir;

ancak “anormal”in ne oldugunu tanimlamak oldukga giictiir.

Oztiirk (2008)’e gore; anormalin tanimini1 yapmak normalin tanimini1 yapmaktan
daha kolaydir. Ruh sagligi bozulan kisi genellikle duygu, diislince ve davranislarinda

degisik derecelerde tutarsizlik, asirilik, uygunsuzluk ve yetersizlik 6zelliklerini tasir.

Plotnik (2009), anormal davranisi ii¢ baslik altinda ele alir; istatistiksel siklik,
sosyal normlardan sapma ve uyumsuz davranis. Istatistiksel siklik, eger bir davranis
toplumdaki diger bireylerin davranislar1 ile karsilastirildiginda nadiren veya seyrek

olarak meydana geliyorsa anormal olarak kabul edilebilir. Sosyal norm yaklasimi, bir
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davranisin standart kabul edilen deger ve normlardan biiylik oranda sapmasi durumunda
anormal kabul edilebilecegi anlamina gelir. Uyumsuz davranig yaklagimina gore ise, bir
davranig bireyin bireysel yasaminda veya toplum i¢inde yasamini siirdiirme becerisini

engelliyorsa anormal olarak tanimlanabilir.

Zastrow (2015)’a gore ise ruh hastast olarak siniflandirilmanin {i¢ adim
bulunmaktadir. Kisi (depresyon gibi) istenmeyen duygular yasar veya bazi garip sapma
davraniglar1 gosterir; duygular veya davranmiglar aile veya yerel toplum tarafindan
tahammiil edilebilir degildir ve sonu¢ olarak kisi bir ruh sagli§i uzmaninin
degerlendirmesine havale edilir; ruh sagligi uzmani tibbi modele inanma ve bir ruhsal

hastalik etiketi yapistirma egilimindedir.

Akil hastaliklar1 siniflandirilmasi, ABD’de akil sagligi uzmanlar1 tarafindan
Diagnostic and Statistical Manuel of Mental Disorders/DSM-IV (Akil Hastaliklar1 Tan1
ve Istatistik El Kitab1) adli kitapta toplanmustir ve bu kitap giiniimiizde psikiyatrik
hastaliklar alaninda en genel siniflandirma olarak kabul gormektedir. Bu kitaba gore

ruhsal hastaliklar iki temel baslikta incelenir: Nevrozlar ve psikozlar.

Atkinson ve arkadaslarina (2012) gore; nevrozlar, pek nadir olarak hastaneye
yatmay1 gerektirecek kadar agir anksiyete ve uyumsuz davranislar gosterirler. Nevroz
durumunda birey, tam kapasiteyle olmasa da, toplum i¢indeki islevini yerine getirmeye
devam eder. Psikoz ise daha ciddi bozukluklar1 kapsayan bir ruhsal hastaliktir.
Psikozda, bireyin davranig ve diislince siiregleri dylesine bozulur ki kisi gerceklikle
baglantisin1 yitirir ve  gilindelik yasamin gerekleriyle basa ¢ikamaz hale gelir,

nihayetinde ise hastaneye yatirilmasi gerekebilir.

Kreapelin tarafindan yapilan simiflandirmaya gore psikozlar; yapisal bir
bozukluktan ileri gelmeyen ve agir tablolarla seyreden, zihinsel yeti ve Ozelliklerde
cesitli bozulmalarla kendini belli eden ve temelli olarak diizeltilemeyen bozukluklari
ifade etmektedir. Buna karsilik daha hafif seyreden ve diizelme ile sonlanabilen

durumlara ise sinir bozuklugu anlaminda “nevroz” denilmistir (Babaoglu, 2011, s:130).

1992 yilinda Diinya Saghk Orgiitince “ICD-10 Hastalik Simiflandirma
Kitapgigr” yaymmlanmis ve kitapgikta F00’dan F99’a kadar uzanan ‘“‘Ruhsal ve
Davramigsal Bozukluklarin  Siniflandirilmas:” boliimiine yer verilmistir. Bununla

birlikte ruhsal hastaliklar1 tanimlayan ve agiklayan tek bir siniflandirma bulunmamakla
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birlikte asagidaki tabloda birkag literatiirden alinan ve en genel sekliyle listelenen ruhsal

hastaliklar siralanmustir:

Sekil 1: Ruhsal ve davranissal bozukluklarin siniflandirilmasi

RUHSAL HASTALIKLAR KATEGORISI

HASTALIK ADI ACIKLAMA

Bebeklik, Zihinsel gerilik, otizm, dikkat eksikligi-hiperaktivite bozuklugu, ayrilma
Cocukluk ya da anksiyetesi, konusma bozukluklar1 ve normal gelismeden diger sapmalarla agiga
Ergenlikte Ortaya ¢ikan bozukluklari igerir.

Cikan Bozukluklar

Delirium, Beyin islevinde gegici ya da siirekli olarak meydana geldigi bilinen bozukluklardir.
Demantia, Amnezi | Bunlar yaglanmanin, dejeneratif sinir sistemi hastaliklarinin (Sifilis ya da

Ve Diger Biligsel Alzheimer gibi) ya da toksik maddelerin (zehirlenmeye yol agan ya da uyusturucu
Bozukluklar maddeler) alinmasindan kaynaklanabilir.

Psikoaktif Madde
Kullaniminin Yol

Actig1 Bozukluklar

Alkol, barbituratlar, amfetaminler, kokain ve davranisi degistiren diger maddeler.
Marihuana ve tiitiin de tartismali olarak bu kategoride yer alir.

Sizofreni

Gergeklikle baglant1 kaybiyla karakterize edilen, diigiince ve algi bozukluklarina
yol agan ve davranisi etkileyen bozukluklar grubudur. Bazi evrelerinde, neredeyse
her zaman dellizyon ve haliisinasyon meydana gelir.

Obsesif-Kompulsif

Obsessif-kompalsif (obsessive-compulsive) bozukluklar diisiinme ve davranmaki

Bozukluklar saplantilar1 ifade eder. Obsessif-kompalsif bozukluga sahip bir birey kafasina
takilan herhangi bir fikirden kurtulamaz, fikir kafasinda siirekli tekrar edip durur.
Yani bir anlamda bireyde diisiince saplantisi olusur.

Mizag Normal mizacta meydana gelen bozukluklar; kisi asir1 dercede bunalimda

Bozukluklart hissedebilir, anormal bicimde mutlu olabilir ya da {iziintii ile mutluluk arasinda
gidip gelebilir.

Anksiyete Anksiyetenin baglica belirti oldugu (genellesmis anksiyete ya da panik

Bozukluklari bozukluklar1) veya korku yaratan durumlardan (fobik bozukluklar) ya da belirli
aligkanliklari tekrarlamaktan ya da siirekli diigiincelere (obsesif-kompulsif
bozukluklar) kapilmaktan kaginilmadig1 zaman anksiyetenin yasandigi
bozukluklart igerir. Travma sonrasi stres bozuklugunu da kapsar.

Somatoform Belirtiler fizikseldir ancak organik bir temel bulunmaz ve goriiniise bakilirsa ana

Bozukluklar1 rolii psikolojik etkenler oynar. Konversiyon bozukluklar: (6rnegin yatalak annesine
bakmak zorunda kalan kadinin koluna ansizin felg gelmesi) ve hipokondri (endise
duyulmasini gerektirecek bir durum yokken saglikla asir1 ilgilenme ve hastalik
korkusu) gibi hastaliklardir. Organik temeli olan psikosomatik hastaliklari igermez.

Dissosiyatif Duygusal sorunlardan dolayi biling, hafiza ya da kimlik islevlerinde ge¢ici

Bozukluklar degismelerdir. Amnezi (travmatik bir deneyimden sonra birey ge¢misi hakkinda

higbirsey hatirlamaz) ve kimlik ¢6ziilmesi bozuklugunu (daha yaygin olarak ¢oklu
kisilik bozuklugu olarak bilinir; ayni1 bireyin i¢inde var olan iki ya da daha ¢ok
bagimsiz kisilik sistemini igerir) kapsar.
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Psikotik Duygusal
Bozukluklar

Depresyon (duygusal ¢okiintii), mani (duygusal cosku), mani-depresyon (bipolar
bozukluk, cosku-¢okiintii) ve intihar psikozu gibi hastaliklardir.

Cinsel Bozukluklar

Cinsel performans ve cinsel yonelim (pedofili vb.) ile ilgili sorunlar1 kapsar.

Yeme Bozukluklari

Kendini a¢ birakma (anoreksiya) ya da asir1 yemeden sonra yediklerini ¢ikarma
(blumiya).

Uyku Bozukluklart

Kronik insomniya, agirt uykusuzluk, uyku apnesi, uyurgezerlik ve narkolepsi.

Yapay Bozukluklar

Bilingli olarak Uretilen ya da taklit edilen fiziksel ya da psikolojik belirtilerdir.
Sakatlik 6denegi almak ya da askerlik yapmamak igin hasta taklidi yapmaktan agik
bir hedefi olmamasi bakimindan ayrilir. Bu bozukluga en ¢ok uyan tiir
Miinchausen sendromudur; kisinin uygun yapay belirtiler gostermesi sik sik
hastaneye yatmakla sonuglanir.

Itki Denetleme

Kleptomani (kisisel gereksinim ya da parasal deger olmaksizin bazi nesnelerin

Bozuklugu komplsif bi¢imde ¢alinmasi), patolojik kumar ve piromaniyi (zevk i¢in yangin
¢ikarmak veya gerilimi bu yolla azaltmak) kapsar.

Kisilik Stresle basa ¢ikma ya da sorunlar1 ¢6zme konusunda olgunlagmamis ve uygun

Bozukluklar1 olmayan uzun siireli uyumsuz davranis Oriintiileri. Buna iki 6rnek antisosyal kisilik
bozuklugu ve narsistik kisilik bozuklugudur.

Organik Zihin Genel felg hali, karsakov psikozu (siirekli alinan bir ilag veya baska bir kimyasal

Bozukluklart maddenin beyinde zedelenme ve islev bozukluguna yol agmast), zeka geriligi.

(CUCELOGLU D, 2013 ve SMITH E VE ARK. 2012)

2.2.2. Agir Ruhsal Hastaliklar (Psikoz)

Agir ruhsal hastalik terimi bireyin duygu, diisiince ve davraniglarinda 6nemli

derecede bozulmalara neden olan sizofreni ve bipolar bozukluk gibi kronik ruhsal

hastaliklar1 tanimlamaktadir. Psikoz grubu altinda ele alinan bu hastaliklar kisilerin

duygu, disiince, diirti ve algilarin1 tutarli bir biitliinliik icinde Orgiitleyebilme

kabiliyetini bozdugu icin hastalar yasadiklar1 sosyal ve fiziksel ¢evreye uyum

saglamakta zorlanirlar.

Kronik ruhsal hastaligin en c¢ok kabul goéren tanimlarindan biri

1981°de

Goldman ve arkadaslar1 tarafindan yapilmis olan tanimdir. Bu tanima gore;

“Kronik ruhsal bozukluk hastalari; belirli tipte bir ruhsal hastaligi olan (organik beyin

sendromlari, sizofreni, tekrarlayici depresif ya da manik depresif bozukluk, paranoid psikoz ve

diger psikozlar) ya da giinlilk yasamin asli 6zelliklerinden (kisisel temizlik ve bakim, kendini

idare etme, kisiler arasi iligkiler, sosyal yiikiimliiliikleri yerine getirme, 6grenme ve eglenme) ii¢

ya da daha fazlasinda islevsel yeterlilige zarar veren ya da gelisimini bozan baska bir ruhsal
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bozuklugu bulunan kisilerdir. Tanilarin ¢ogunu sizofreni ve iki uglu duygu-durum bozukluklari

(bipolar bozukluk) olustursa da kronik ruhsal hastaliklar tanisal agidan heterojen bir gruptur.”

Psikoz (psychoses) diye de bilinen agir ruhsal hastaliklar genellikle hastanede
tedavi gerektirir. Psikoz, herhangi bir beyin zedelenmesine veya bilissel bozukluguna
baglanmadiginda ““fonksiyonel psikoz™ adini alir. Fonksiyonel psikozlardan en yaygin
olanlar1 sizofreni ve psikotik duyusal bozuklardan biri olan bipolar bozukluktur
(Ciiceloglu, 2013, s:447). Psikozlarin diisiince ve gergekligi algilayis kapasiteleri ciddi
oranda bozulmustur ve haliisinasyonlara (ses isitmek ya da garip goriintiiler gibi gercek
dist1 duygusal deneyimler) veyahut deliizyonlara (biitiin diislincelerin baska bir
gezegenden denetlendigi gibi gercek olmayan inanglar) ugrayabilir (Atkinson ve ark.,
2012, s:531).

2.2.2.1. Sizofreni

Kelime anlami olarak “zihin bolinmesi” anlamimna gelen “‘schizophrenia™
genellikle genc yasta baslayan, kadin ve erkekte esit olarak ortaya cikabilen ve her
toplumda goriilebilen, insanin kisilerarasi iligskilerden ve gercekliklerden uzaklasarak
kendi dinyasinda yasadigi; Ozellikle diisiiniis, duyum ve davramiglarda Onemli
bozulmalarla, iyilesme ve yinelemelerle seyreden énemli bozukluklarin goriildigi ciddi
bir psikozdur (Oztiirk, 2008, s:175). Hastaligin en one ¢ikan 6zelligi bireyin diisiinme
tarzinda bozukluklar meydana gelmesidir. Bu diisiince bozukluklar1 kendilerini
genellikle varsani, haliisinasyon, deliizyon ve tuhaf konusma bi¢imi seklinde gosterirler

(Ciiceloglu, 2013, 5:448).

Sizofrenide hem diisiince siireci hem de diislincenin igerigi bozulabilir. Bir
sizofren hastasinin yazdiklarindan alinan ve asagida tirnak iginde verilen bolim

sizofrenik diisiinceyi anlamanin ne kadar zor oldugunu gosterir niteliktedir (Atkinson ve

ark., 2012, s:549):

“Eger isler tarimin deviriyle ya da ilgi diizeyleriyle ve her sey zamanlayarak gergeklesiyorsa;
daha onceki bir dokiimana gonderme yapiyorum, o zaman gene simanmis bazi gerceklerden
olusan bazi goriisler dile getirmistim ve kizimi ilgilendiren bir tane daha var, adi1 da Mary Lou.
Bu siit iirtinii surubunda sdylenmemis ve yapilmamis birgok soyutlama var ve digerleri ekonomi,

diferansiyeller, tahsisatlar, iflas, aletler, binalar, bonolar, devlet tahvilleri, vakif zirvalari, hava,
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ticaret, devletten dolayi, kirllma pay1 diizeylerinde ve elektronikte sigortalarda da hepsi daha

Once gergeklesmemis durumlar.”

Kisinin davramig, diisiince, algi ve duygu diinyasinda, daha 6nce gosterdigi
olagan islevselliginin disinda, gerceklikle bagdagsmayan bir islevsellige gectigi bu
hastalik, bireylerin ¢ok biiyiik bir boliimiinde yeti yitimine neden olmaktadir. Yapilan
aragtirmalara gore; diinyada sizofreni tanis1 konmus hastalarin sayist yaklasik olarak 29
milyon civarindadir ve bu hastalarin yaklasik 20 milyonu az gelismis veya gelismekte
olan iilkelerde yasamaktadir. Tiirkiye’de ise 700.000’in {izerinde kisiye sizofreni veya

diger agir ruhsal hastalik tanis1 konmustur (Adana ve Arslantas, 2011, s:252-253).

Sizofreni psikozlar i¢inde en fazla hasar yaratanidir. Modern tedavi yontemleri
bazi hastalara yardimci olabilmektedir. Ancak sizofrenlerin 6nemli bir kismi giderek
yikima ugrarlar ve yillarca bakim altinda tutulmalar1 gerekir (Morgan, 2013, s:318).
Sizofreni kisinin algilama, dikkat, bellek gibi tiim biligsel fonksiyonlarin1 ve duygu,
hareket ve yargi muhakemesi gibi duyusal fonksiyonlarini etkileyen; hastalarda ¢alisma
hayati, toplumla iletisim, 6z bakim ve yasam becerileri gibi bir¢ok alanda yetersizlige

yol acan 6nemli bir ruhsal hastaliktir (Can ve ark., 2014, s:16).

Sizofrenide bir ¢ok risk etmeni tanimlanmistir. Bunlardan en etkili olan1 genetik
yapidir. Uzun yillardir yapilan ¢alismalar genetik etkenlerin varligini ortaya koymustur.
Birinci derece yakinlarinda sizofreni bulunan bireylerde sizofreni hastaligi gelisme riski
normal bireylere gore ¢ok daha yiiksektir. Ancak genetik etkenlerin disinda baska risk
etmenleri de 6nem tagimaktadir. Ornegin; diisiik sosyo-ekonomik durumun risk etkeni
olup olmadig1 yoniinde tartismalar devam etmektedir. Bu durumun sizofreni ic¢in bir
sebep mi yoksa bir sonu¢ mu oldugu hala tartisitlmaktadir (Aksaray ve ark. 1999:56).
Buglne kadar yapilan epidemiyolojik ¢alismalarda sizofreninin bir¢cok siniflandirmasi
bulunmakla birlikte asagidaki tabloda Ciiceloglu (2013)’ ndan alinan “Sizofreni Tiirleri”

tablosu yer almaktadir:
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Sekil 2: Sizofreni tiirleri

Sizofreni TUrleri

Dagmik/Dezorgani | Bu sizofren tiiriinde hastalar tamamen kendi i¢ diinyalarina kapanmis, dis diinyayla
ze Tip olan baglantilarint tamemen koparmiglardir. Bu hastalar kendi kendilerini
besleyemezler, giyim-kusamlarina dikkat edemezler, kisacasi 6zbakim ihtiyaglarini
karsilayamazlar. Davranislarinin hangi ortamda ne anlama gelecegini kestiremezler
ve diger insanlarla iletisim kuramazlar.

Katatonik Tip Bu sizofren tiirii kendini 6zel bir bedensel davranis tiiriiyle belli eder. Bu kisiler ya
cok aktiftirler ya da heykel gibi donukturlar.

Paranoid Tip Bu sizofren tiiriinii digerlerinden ayirt eden en 6nemli 6zellik sanrili (delusional)
diisiincenin hastanin davranisinda énemli rol oynamasidir. Sanrili diisiince belli bir
dereceye kadar diger sizofrenilerde de olabilir, ancak paranoid sizofrenideki sanri
iyi organize olmus, diizenli ve tutarhdir.

Ayrigmamisg Tip Hasta hastaneye alinirken ilk teshis amaciyla kullanilir.

Rezidiel Tip Yukaridaki dort kategorinin i¢ine girmeyen, Kkesin olarak Ozellikleri
belirlenemeyen sizofreni tiirtdiir.

(CUCELOGLU D, 2013)

2.2.2.2. Bipolar Duygulanim Bozuklugu (Manik Depresif Psikoz)

Duygu-durum (mood, mizag) insanlarin neseli, iizgiin-sikintili, tagkin veya
¢okkiin duygular icinde olmasidir. Insanoglu siirekli olarak aym duygu durumunda
kalmaz. Saglkli bireylerde de duygu-durum belli smirlar iginde dalgalanmalar
gosterebilir. Nese, iizlintli, 6fke, kin, nefret, sikint1 ve korku dogal duygulanimlardir.
Ancak bunlar uzun siire asirilastiginda veya uygunsuz tepkiler olarak karsimiza
cikmaya basladiginda kiside “duygulanim bozuklugu” oldugu diisiiniilebilir (Oztiirk,
2008, s:224).

Baz1 bireyler degisik zamanlarda hem cosku hem de c¢okiintii duygularina
gomiilebilirler. Bu duygu degisimi genelde cosku devresi, normal davranis siiresi ve
cokintl devresi seklinde devam eder. Cosku devresi haftalarca, hatta bazen aylarca
stirebilir. Bu devreyi normal davranig siiresi izler. Normal davranig siiresinden sonra
¢Okiintii devresi baslar ve uzun siire devam eder. Bu durumun 6nceden kestirilebilecek

bir diizeni yoktur. Ne zaman baslayacagi ve ne kadar siirecegi bilinemez (Ciiceloglu,

2013, 5:455).
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Kreapelin zamanindan beri psikoz-manyak-depresif (PMD) olarak bilinen bu
hastaliga artik bipolar bozukluk denmektedir (Oztiirk, 2008, s:244). Bireydeki bipolar
bozukluk bireyin depresyon ve mani (cosku) arasinda gelip gitmesiyle kendini belli
eder. Manik donem en az bir hafta siirer ve hasta aligilmadik bir sekilde coskulu, neseli
ve mutludur. Bu dénemde hastanin kendilik degeri ¢ok yiiksektir, ¢cok hizli ve fazla
konusur, uyku ihtiyaci oldukga diisiiktiir, diisiinceleri ¢ok hizhidir, dikkati kolayca
dagilir ve keyif verici faaliyetlerde bulunur (Plotnik, 2009, s:532). Bipolar bozukluk
islevsellikte bozulmaya yol agan, 6zkiyim riskini oldukg¢a arttiran, beraberinde ciddi es
tan1 ve komplikasyonlar getirebilen kronik bir hastaliktir (Hocaoglu ve Yeloglu, 2017,
s:47).

Bipolar duygulanim bozuklugu genellikle yillarca nobet nobet gelen fakat
ndbetler arasindaki iyilik donemlerinde kisinin ¢ok iyi, basarili uyum yapabildigi bir
hastaliktir. Bu iyilik donemlerinde hastada hastaligin izi genellikle yoktur. Sizofrenide
ise hastalik genellikle siiregendir. Zaman zaman kismi diizelmeler olursa da sizofrenik
rahatsizligin izleri diizelme dénemlerinde de goriiliir (Oztiirk, 2008, s:246). Bipolar
bozukluk islevsellikte bozulmaya yol agan, 6zkiyim riskini oldukg¢a arttiran, beraberinde
ciddi es tam1 ve komplikasyonlar getirebilen kronik bir hastaliktir. Bu baglamda
hastaligin tanisin1 miimkiin oldugunca g¢abuk ve dogru koymak hayati 6nem tasir

(Hocaoglu ve Yeloglu, 2017, s:47).

2.2.3. Ruhsal Hastaliklarin Tiirkiye’de ve Diinyada Yayginhg:

Hastalik yiikiiniin hesaplanmasinda kullanilan noéropsikiyatrik bozukluklara
bagl Yetiyitimine Uyarlanmis Yasam Yili (YUYY) - (Disability Adjusted Life Year -
DALY) verilerine gore; 1998 yilinda diinyada toplam yetiyitimi (disability) kayiplarinin
%12’si ruhsal hastaliklardan kaynaklanmaktadir. Tim diinyada en c¢ok yeti yitimine
neden olan on hastaliktan besi ruhsal bozukluklardir ve bunlar major depresyon,

sizofreni, iki uglu bozukluk, alkole bagli sorunlar, obsesif kompulsif bozukluk olarak

siralanmaktadir (Oztiirk, 2008, s:238).

Saglik Bakanlig1 tarafindan 2011 yilinda yayinlanan Ulusal Ruh Sagligi Eylem
Planinda belirtildigine gore; ulusal diizeyde hastalik yiikii nedenlerinin temel hastalik
gruplarina gore dagilimi incelendiginde, kardiyovaskiiler hastaliklardan sonra %19 ile

psikiyatrik hastaliklar ikinci sirada yer almaktadir. Ayrica, Avrupa iilkelerinde sizofreni
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hastalarinin yaklasik %350’si aileleri ile yasarken iilkemizde bu oranin %95’den fazla
oldugu bilinmektedir. Planda ayrica agir ruhsal hastaliga sahip bireylerin %10’unun
bakima ihtiya¢ duydugu ve bu hastalara uzun vadede bakim verilmesi gerekliligi
ozellikle vurgulanmistir. Yine Tirkiye Ruh Saghigi Profili Raporu (1998)’nda
Tiirkiye’de niifusun %18’inin yasam boyu bir ruhsal hastalik gegirdigi, ¢ocuk ve

ergenlerde klinik diizeyde sorunlu davranig oraninin ise %11 oldugu belirtilmistir.

Diinyada {izerinde yapilan arastirmalar ruhsal hastaliklarin sanilandan ¢ok daha
yaygin oldugunu gostermektedir. DSO’niin esgiidiimiinde 14 {ilkede yapilan uluslararasi
arastirmanin verilerine gore; 14 {ilkede arastirma alani olarak segilen saglik kurumlarina
basvuran hastalarda %?23.4 oraninda ruhsal bozukluk oldugu hesaplanmistir. Bu

aragtirmanin Hacettepe grubu ile Golbasi’nda yiiriitiilen kesiminde bu oran %17.6’dir

(Oztiirk, 2008, 5:169).

ABD'de yapilan ruhsal hastalik epidemiyolojisi ¢alismasi niifusun neredeyse
yarisinin hayatlar1 boyunca en az bir ruhsal rahatsizlik gecirdigini ortaya koymustur
(Eshlcman ve ark., 1994, s:11). Bu da her iki kisiden birinin en az bir kez ruhsal hastalik
yasadigint goézler Oniine sermektedir. Turkiye’de yapilan ruhsal hastalik
epidemiyolojisi ¢alismalarina gore ise; iilkemizde tan1 konacak diizeyde ruhsal hastalik

yaygimligi %20 civarindadir (Tirkiye Ruh Saghig: Profil Raporu, 1998).

2.3. RUHSAL HASTALIKLARDA MADDE KOTUYE KULLANIMI VE
INTIHAR EGILIMLERI

2.3.1. Madde Kétiiye Kullanim

Bagimlhilik belirli bir zevk duygusuna ulagsmak ya da mevcut sikintilarini
bastirmak icin hastalik derecesinde ve Oniine gecilmez bir sekilde baz1 maddeleri siirekli
olarak kullanma istegi olarak tanimlanabilir (Tuzcular, 1997, s:27-30). Belirli bir dozda
alindig1 zaman kisinin sinir sistemine etki ederek akli, fiziki ve psikolojik dengesini
bozan, bireyde bagimlilik yaratan, toplum igerisinde sosyal ve ekonomik g¢okiintiiler
meydana getiren uyarict maddelerin tamamina ise bagimlilik maddeleri denir

(www.uyusturucubagimliligi.com). Sigara, alkol, uyusturucu vb. bunlara 6rnek

verilebilir.
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I¢inde bulundugumuz yiizyilda sigara, alkol ve uyusturucu madde bagimlilig
giinden giine artmaktadir. Ozellikle gelisen kitle iletisim teknolojisi ve toplumlar
arasindaki yakin iligkiler bagimlili§in yayilmasinda 6nemli bir etken olarak karsimiza
cikmaktadir. Ayrica kiiltiirel deformasyon ve yasanmakta olan agir hayat zorluklart gibi

hususlar da madde bagimliligina egilimi arttirmaktadir.

ABD® de yapilmis epidemiyolojik alan ¢alismasinin sonucuna gére toplumun
madde koétiiye kullanimi veya bagimliligi igin yasam boyu yayginlhiginin %16,7 oldugu
bulunmustur. Alkol kétiiye kullanimi veya bagimlilik agisindan yasam boyu yayginligi
%13,8; alkol dis1 maddeler i¢in bu oran %6,2° dir. Bu ¢alisma sonuglarina gore en sik
kullanilan maddeler alkol ve nikotindir. Koétiiye kullanim ve bagimlilik erkeklerde

kadinlara gére daha siktir (Farmer ve ark., 1990, s:153-160).

Turkiye‘de de bagimlhilik yapan madde kullanimma bagli bozukluklarin
yayginligi iizerine bir¢ok ulusal ve uluslararasi arastirma yapilmistir. Sevingok ve
arkadaglarinin 2000 yilinda yaptiklar1 bir ¢alismada yasam boyu en az bir kez kullanma
orani sigara i¢in %80,2; alkol i¢in %31,9; baska bagimlilik yapan maddeler i¢in %3,6
bulunmustur. Diinya Saghk Orgiitii, Tiirkiye‘de 18 yas iistii niifusta yasam boyu alkol
kullanmama oranin1 %81,1 olarak bildirilmistir (DSO 2004). Tiirkiye genelinde yasam
boyu en az bir kez esrar kullanma siklig1 %3 olarak bulunmustur. Tiirkiye genelinde

yasam boyu ugucu madde kullanim1 %8,8 olarak saptanmistir (Ogel, 2001, s:84).

Bagimliligin nedeni olarak tek bir etkenden s6z edebilmek oldukg¢a giictiir.
Kisilerin bagimli olmasinda bir¢ok etken tanimlanmistir. Bu etkenlerden sadece bir
tanesinin varligi bile yeterliyken bazi durumlarda birgok etken bir arada bulunabilir.
Bunlar arasinda kisilik, kalitim, biyolojik, sosyal, ekonomik ve psikolojik etkenler
sayilabilir. Ayrica bugiine kadar madde bagimlhilig: ile ilgili yapilan calismalarda
ailenin, sosyoekonomik durumun, genetik etkenlerin ve kisilik 6zelliklerinin 6nemli

birer etken oldugu da gosterilmistir.

Ruhsal bozukluklar madde kullanimima yatkinlik konusunda 6nde gelen
nedenlerden birini olusturmaktadir. Basta sizofrenik bozukluk ve diger psikotik
bozukluklar olmak iizere duygudurum bozukluklari ve anksiyete bozukluklarinda
madde kullanim bozukluklarimin yiiksek oranlarda bulundugu ¢ok sayida caligmada

bildirilmistir (Kiiciikardali ve Sevingok, 2011, s:45). Ozcan ve Yildiz’in iilkemizde
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yuriittigli bir caligmada psikotik hastalarda genel olarak %44.1 olarak bulunan nikotin
bagimlilig1 oraninin, yalnizca sizofreni hastalar ele alindiginda %45.5 olarak saptandigi
belirtilmistir (Ozcan ve Yildiz, 2000, s:86-88.) Ulkemizde yiiriitiilen bir diger calismada
ise Atmaca ve arkadaslar1 451 ayaktan psikiyatri hastasin1 degerlendirmis ve bu
hastalardan sizofreni ve diger psikotik bozukluk tanis1 almis olan hastalarin %76’sinda
nikotin bagimliligi oldugunu saptamiglardir (Atmaca ve ark., 2001:106-110). Sizofren
bireyler arasinda en sik goriilen es tanili durumun madde kétiiye kullanimi oldugu

bildirilmistir ( Fisher ve Ziedonis, 1994, s:477-483).

Sizofreni ve diger psikozlarda, madde kullanimin psikiyatrik belirtileri, 6zellikle
sizofreninin pozitif semptomlarinmi arttirdigir saptanmustir. Alkol kotiiye kullanimi olan
sizofrenlerde alkol kullanmayan sizofrenlere oranla daha ¢ok varsani ve depresif belirti
ortaya ¢iktig1 bildirilmistir. Benzer bi¢cimde agir alkol kullaniminin saldirgan
davraniglar, paranoya, dezorganize enkoheran konusma, depresyon ve Ozkiyim
davranisi ile iligkili oldugu bulunmustur. Esrar kullanan sizofren hastalarda sanrilarin
siireklilik kazandigi, daha saldirgan olduklari, kokain kétiiye kullanimi olanlarda
depresyon, i¢ce kapanmanin arttigi, bellek islevlerinde sorunlar ortaya ¢iktigi

gosterilmistir (Evliye ve ark., 2012, s:46).

Alkol ve madde bagimlilig1 konusunda sizofrenideki durum iki u¢lu bozukluklu
hastalarda da normal popiilasyana gére normalden daha yiiksek bulunmustur. Ornegin
Amerikan toplumunda alkol bagimliligi yasam boyunca %13.3 iken, iki uglu
bozukluklu grubunda %31-58 araliginda bulunmustur. iki uglu bozukluklu hastalarida
alkol ve madde kullannominin dogal popiilasyondan fazla olmasimin degisik izahlari
yapilmistir. Bu izahlardan birincisi, iki u¢lu bozukluklu hastanin madde kullanarak
kendini tedavi etmeye c¢alismasi seklindedir. Bu durumda o6nce iki ug¢lu bozukluk,
ardindan madde kullanimi gelir. Tkinci yaklasim ise, madde kullaniminin entoksikasyon
veya yoksunluk sirasinda iki uglu bozuklugu tetiklemesi seklindedir. Bu durumda, 6nce
madde kullanimi gelir, sonra iki u¢lu bozukluk. Ugiincii yaklasim ise, her iki
bozuklugun ortak olarak ayni1 genetik etkenlerden kaynaklandigi seklindedir. Bu son iki
yorum, alkol ve madde bagimliligimnin iki u¢lu bozukluk hastaliginin biyolojik bir

pargasi olabilecegi yorumuna neden olmustur (Yanik, 2013, s:39-40).
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2.3.2. Intihar Egilimleri

Intihar konusunda bircok tanim yapilagelmis olmasina karsin giiniimiizde en ¢ok
kabul goren tanim alanin duayeni olarak da bilinen Durkheim tarafindan yapilmistir.
Durkheim’a gore; nasil bir sonu¢ verecegi bilinen, kurbanin kendisi tarafindan
gerceklestirilen, olumlu ya da olumsuz bir edimin dolaysiz ya da dolayli sonucu olan
her 6liim edimine intihar denir. Intihar girisimi de bdyle tanimlanan, fakat 6liim sonucu
vermeyen edimdir (Durkheim, 2013, s:5). Bagka bir tanimda intihar, bireyin acik veya
ortik olim niyetiyle kendine uyguladigi, 6limle sonuglanan yikicit eylem seklinde
tanimlanmaktadir. Kendine zarar verici bu davranig 6liimle sonuc¢lanmadiginda ise

intihar girisimi olarak adlandirilmaktadir (Brent ve ark., 2006, s:372-394).

Yoriikkoglu intihari; "caresiz kalan kisinin sorunlarindan iimitsiz bir kagist"
olarak tanimlamaktadir. Ona gore, bu sorunlar kisinin kendisinden ya da ¢evresinden
kaynaklanabilmektedir. Sonugta kisi olaylar karsisinda eli kolu bagl kaldigindan
umutsuzluk, caresizlik ve karamsarlik i¢ine diismekte ve gidisi degerlendirecek giigten
yoksun kaldig1 goriilmektedir. Kendini ezilmis, koseye sikismig hissetmekte ve duydugu
ofkeyi disa bosaltamadig1 icin kendine yoneltmektedir. Intihara kalkismasi ise, hem
kendini cezalandirma, hem de bu duruma diismesine neden olanlardan bir 6¢ alma

davranmisidir (Yoriikoglu, 1987, s:241).

Intiharda bir¢ok risk etmeni tanimlanmustir. Oztlirk’e gére; intihar davranisi, agir
ruhsal ve bedensel rahatsizliklari olan hastalarda goriildiigii gibi bir sorunu ve hastaligi
olmayan, zorlu yasam kosullarina kars1 ¢aresizlik ve umutsuzluk tepkisi veren normal
kisilere kadar genis yelpazede goriilebilmektedir. intiharin dogrudan dogruya tek bir
0zgul nedeni yoktur, bircok etken birlikte kisiyi intihara goturir (2008, s:428-447).
Suisidal olmayan kendine zarar verme davranisi, Onceki intihar girisimi, ruhsal
bozukluklar, kisilik bozukluklari, diirtiisel agresyon, umutsuzluk, ailede depresyon ve
intihar 6ykusu, ebeveyn kaybr ya da bosanma, aile sorunlari, fiziksel ve/veya cinsel
istismar, sosyal destegin azligi, ¢evre tarafindan onaylanmayan homoseksualite intihar

icin 6nemli risk faktorleri arasinda yer almaktadir (Aksoy ve ark., 2014, s:177).

Ruhsal hastaliklarin en ciddi komplikasyonu olan intihar davranisi, insan
yasaminin en trajik olaylarindan biridir. Diinya Saglik Orgiitiiniin “2014 Yili Intihar

Raporu”nda belirtildigine gore diinyada her 40 saniyede bir kisi intihar etmekte ve her
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yil yaklagik 1 milyon kisi intihar sonucu hayatini kaybetmektedir (Diinya Saglik Orgiiti,
2014). Yine DSO verilerine gore intihar &liim nedenleri arasinda 8. sirada yer
almaktadir. Intihar sonucu hayatin1 kaybedenlerin %90'indan fazlasinda tan1 konulabilir
bir psikiyatrik bozuklugun oldugu tahmin edilmektedir ve bunlarinda yaklasik %60"
depresif bir bozukluga baghdir. Intihar acisindan yiiksek risk altinda olan diger
psikiyatrik  bozukluklar sizofreni, madde bagimliligi, alkolizm ve kisilik
bozukluklaridir.  Bleuler tarafindan “sizofreni belirtilerinin en siddetlisi” olarak
tanimlanan intihar, sizofreni hastalarinda erken 6liim nedenlerinin basinda gelir (Girardi

ve ark., 2007, s:6).

Yapilan bilimsel c¢alismalardan ¢ikan sonuglara gore sizofreni hastalarinin
yaklasitk %10-15"1 intihar ederek yasamlarina son vermektedirler. Sizofreni
hastalarindaki intiharlar diger psikiyatrik hastaliklardakinin aksine daha ¢ok hastaliin
erken donemlerinde ortaya ¢ikmaktadir. Arastirmalarin biiyiik cogunlugunda intihar
ederek hayatina son vermis olan sizofrenlerin on yildan daha kisa bir hastalik ykiisiine
sahip olduklari, sizofrenlerdeki intiharlarin %23,3’linlin hastanede yatarak tedavi
edildigi sirada gerceklestigi, %30’unun hastaneden ¢iktiktan sonraki ilk bir ay i¢cinde ve
% 50’sinin de ilk U¢ ay iginde gerceklestigi, intiharlarin %43’{inlin hastane tedavisi
strasinda oldugu ve bunlarin biiyiik cogunlugunun hastaneden taburcu olmak iizere olan
veya hastaneden izinsiz ayrilan hastalar tarafindan gergeklestirildigi bulunmustur (Bulut

ve ark., 2012, s:133).

Sizofreni hastalarinda oldugu gibi bipolar bozukluk hastalarinda da intihar
oranlar1 saglikli bireylere oranla daha yiiksek ¢ikmistir. Bipolar bozukluk hastalarinin
yaklasik %25-50sinin yasamlarinda bir kez intihar girisiminde bulundugu ve %15’inin
de intihar girisimi sonucunda o6ldiigii bildirilmektedir (Hocaoglu ve Yeloglu, 2017,
s:45). Bipolar bireyler igin suisid riski, genel popiilasyona gére 60 kat daha fazladir.
Bipolar bozukluk olan bireylerin yaklasik %15-20 kadar1 intihar girisimini tamamlarlar.
%40'a kadar varan oranlarda ise yasamlar1 boyunca en az bir kez intihar girisimleri olur

(Fireman ve ark., 2007, s:526-530).

Tim bu bilgilerden ve yapilmis epidemiyolojik caligmalardan da gorildiigii
uzere ruhsal bozukluklar 6zellikle de sizofreni ve bipolar bozukluk gibi agir ruhsal
bozukluklar intihar igin en ©6nemli kanita dayali risk etkenidir. Literatlirde ruhsal

bozuklugu olanlarda umutsuzluk diizeyi ile intihar diisiincesi arasinda giiglii bir iligki
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oldugu, hatta umutsuzluk diizeyinin tamamlanmis intihar i¢in biiyiik risk oldugu ve
intihar diistincesi ile iliskili bulunan en O6nemli degiskenin umutsuzluk oldugu

belirtilmistir (Aver ve ark., 2015, s:168).

2.4. KORUYUCU RUH SAGLIGI HIZMETLERI
2.4.1. Koruyucu Ruh Saghgimin Tanimi

Hastaliklarla miicadelede hastaligin 6nlenmesi tedavi edilmesinden daha
onemlidir. Ancak oOzellikle ruh saglhigi konusunda tarih boyunca hastaliklarla
miicadelede 6nleme g6z ardi edilerek salt tedavi yaklasimlari 6n plana ¢ikmistir. Yine
de son donemlerde ortaya ¢ikan koruyucu ruh sagligi yaklasimi ile ruhsal hastaligin
baslamasii onlemek ya da hastalifin baglangi¢ yasini geciktirmek, hastalik siiresini
kisaltmak ve ruhsal hastaliklara bagl yeti yitimini azaltmak amaglanmistir (Aksaray ve
ark., 1999, s:55). Koruyucu ruh sagliginin en onemli amaglarindan biri; risk altinda
bulunan ¢ocuk ve genglerin; aileler, 6gretmenler veya toplumun diger {iyeleri tarafindan

erken donemde fark edilmesini saglayacak programlar gelistirmektir.

Tirkiye Ruh Saghigi Profili Raporu (1998)’nda salt sorunu topluma fark
ettirmenin yeterli olmadig1 ve var olan ihtiyacin karsilanabilmesi i¢in koruyucu ruh
sagligl hizmetinin nasil gotiiriilmesi gerektigi, var olan servislerin islevselligi ve

yeterliligi konularina yonelik ¢alismalara ihtiya¢ duyuldugu 6zellikle dile getirilmistir.

Diinya Saglik Orgiitiiniin temel politikalar1 arasinda ruh saglgi alanindaki
hizmetlerin yayginlastirilmasi ve birinci ve ikinci basamak ruh saglig1 ¢alisanlarinin ruh
saglig1 hizmetlerine kaynastirilmasi yer almaktadir. Bu politikalarin gerceklestirilmesi
durumunda yardima muhtag ¢ok sayida ¢ocuk ve geng¢ hakki olan yardimi alabilecektir.
Giliniimiizde etkin Onleme ydntemlerinin bir¢ogu toplumda firsat esitligi ve sosyal
esitlik ¢ercevesinde; ruhsal hastalia yatkin insanlarin bakimi, temel ekonomik
ithtiyaglarinin karsilanmasi, gida ihtiyaclarinin temini, temel egitim hakkinin verilmesi,

ayrimciligin azaltilmasi gibi ¢esitli miidahaleleri igermektedir (Giiltekin, 2010, s:586).

Yildiz (2005)’a gore; sizofrenide psiko-sosyal tedaviler hastaya, tedavi
kurumuna ve topluma bagl olarak degisiklik gosterebilmektedir. Psiko-egitim, beceri

egitimi, bilissel rehabilitasyon, aile egitimi, mesleki rehabilitasyon, olgu yonetimi
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bi¢ciminde degerlendirilebilecek psiko-sosyal girisimler i¢in temel nitelikte sayilabilecek

bazi yaklasimlar sunlardir:

Tedavi iligkisinin kurulmasi,

Hasta yakinlarinin tedaviye katiliminin saglanmasi,

Hastalik hakkinda bilgilendirme, i¢ goriiyii gelistirmek,

Ilag tedavisi ve yan etkiler hakkinda bilgilendirme,

Inatc1 belirtilerle yasamay1 6gretmek,

Alevlenme ve yinelemelere karsi donanimli olmay1 saglamak,

Alkol ve uyusturucu kullanimini gibi faydasiz tedavi arayislarini engellemek,
Depresyon, bunalt1 ve diger eklenen sorunlari ¢6zmek,

Bilissel yetiler lizerinde durmak, gelistirme gabalari,

SN N N N N N N AN

Aile igerisinde olusabilecek olumsuz ve negatif tutumlarin giderilebilmesi i¢in
egitimler vermek,

Kisa ve uzun vadeli hedefler ilizerinde ¢alismak,

Damgalamaya kars1 egitim vermek,

Yagsamin anlami ve 6liim diislincelerini ¢alismak,

Toplumsallasma ¢abalarini desteklemek,

Duzenli takiplerde bulunmak,

RN NN R

Hastanin korunma ve barimasini saglamak.

Her insan kendine 6zgii olmakla birlikte bu insanlarin olaylara ve durumlara
verdigi tepkiler de farklilik gosterebilmektedir. Dolayisiyla hastalarin tedaviye
verdikleri yanitlar farklilik gosterebilmektedir. Yapilan epidemiyolojik ¢aligmalara gore
sizofreni hastalarinin %30’undan fazlas1 standart uygulanan tibbi tedaviye esit yanit
vermemektedir. (Adana ve Arslantas, 2011, s:253). Bu baglamda tek bir tedavi tipinden
bahsetmek miimkiin olmamakla birlikte ruh sagligi hizmetlerinin sunumu noktasinda
diinyada temelde ii¢ farkli hizmet modelinin bulundugu sdylenebilir. Bunlar; 1800’1
yillardan 1960’l1 yillara kadar yaygin olarak kullanilan “Hastane Temelli Model”,
1960’11 yillardan sonra gelismis {ilkelerde yaygin olarak kullanilmaya bagslanan
“Toplum Temelli Model” ve son olarak karma bir model olan “Toplum-Hastane Denge
Modeli” olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Tansella ve Thornicroft, 2002).
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2.4.2. Hastane Temelli Model

Hastane temelli yaklagim 1800’lerin basindan 1960’lara kadar diinyada ruh
saglig1 bozuk bireylerin tedavi ve bakiminda yaygin olarak kullanilan en eski ve en
geleneksel modeldir. Avrupa’da ve Amerika’da 1slah evleri sisteminin terk
edilmesinden sonra glinimizde ““deli hastanesi”” veya “timarhane” diye de bilinen ve o
zamanlar “Asylum” diye bilinen depo hastaneler kurulmustur. Bu hastaneler ortalama
1500-2000 yatak kapasitesine sahip ve sehrin disinda kurulmus olan hastanelerdir
(Alatas ve ark., 2009, s:26).

Ozellikle 19. yy’da yaygmnlasmaya baslayan depo hastanelerinin yapi,
organizasyon ve igleyis bi¢imi genel hastane tipine uygun degildi. Ruh sagligi
hastanelerinde hastalar hayatin biitiin etkinliklerini ayn1 ve ¢ok kalabalik bir ortamda
strdirmekteydi. Bu hastaneler hastalarin gereksinmelerinden ¢ok kurumun amaglarina
uygundu. Calisan personel ile hastalar arasinda ¢ok kati ve belirgin bir sinir vardi. Bu
hastanelere yatma bir anlamda kisinin kiigiik diismesi olarak goriilmekteydi. Dolayisiyla
burada tedavi goren hastalar bir sosyal ¢ekilme icinde apatik ve edilgen konumdaydi
(Dogan ve Kocacik, 2006, s:118). Arietri’ye gore (2008) aslinda bu donemde

hastanelerdeki kisiler tedavi amaciyla degil, gozetim amaciyla tutuluyordu.

Ruh sagligi c¢alisanlari, ruh saghgi hastanelerinin rahatsizligi olanlari
“lyilestirmek™ yerine, uzun vadeli hastanede yatirma yoluyla bozuk davranislari
genellikle siirekli kildigini fark etmislerdir. Bu, rahatsizlig1 olanlarin ruhsal olarak hasta
seklinde smiflandirilmasindan ve kendilerini “farkli” olarak tanimlayip akil hastasi
roliinli gerceklestirmelerindendir. Ayrica hastanenin rahat ve giivenli yasamina uyum
saglarlar ve ne kadar uzun siire kalirlarsa dis diinyay1 o kadar tehdit olarak algilarlar

(Zastrow, 2015, s:230-231).

1950°1i yillardan itibaren akil hastanelerinin asir1 kalabalik oldugu, buralarda ruh
hastalarina kotii muamele ve iskence yapildigi, bir kurumda uzun bir siire toplumdan
soyutlanarak kapatilmanin en az ruhsal hastalik kadar hastalara zarar verdigi konular
tartisilmaya baslanmistir. 1960’11 yillarda ise Michel Faucault, Thomas Szazs ve Erwing
Goffman gibi disiiniirlerin gelistirdigi anti-psikiyatri akimi1 sonucunda hem psikiyatri
bilimi hem de akil hastaneleri kokten bir bicimde elestirilmistir. Bunlar akil hastaligi

diye bir kavramin olmadigini; psikiyatrinin yoksullari, otoriteye karsi gelenleri,
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homoseksiiel ve lezbiyenleri etiketlemek ve onlar1 kontrol etmek i¢in uydurulmus bir

sey oldugunu savunmuslardir (Kemp, 2007, s:45).

Ulusal Ruh Saglhigi Eylem Planinda da (2001) belirtildigi gibi; gilinlimiizde
Turkiye’de sunulan hastane temelli modelde hastalara sunulan hizmet; poliklinik
hizmeti, alevlenme ve atak donemlerinde hastay1 hastaneye yatirma, kimsesiz ya da
kimsesi oldugu halde bakil(a)mayan hastalarin hastaneye yatirilarak hastaya ihtiyac
duydugu bakimin verilmesi seklindedir. Hastalara sunulan hizmet, agir ruhsal
hastaliklarin  salt alevlenme ve atak donemlerine odaklandigr i¢i hastaligin
alevlenmesine zemin hazirlayan biyo-psiko-sosyal etmenlere miidahale imkani
tasimamaktadir. Bununla birlikte sunulan hizmet hastanin sosyal ve mesleki
islevselligine katkida bulunmayi da hedeflememektedir. Agir ruhsal bozukluga sahip
hastalarin hastaneden ayrildiktan sonraki ilag kullanimi ve kontrol takipleri ¢cogunlukla
hastanin kendi inisiyatifinde olmakta bazen de bu konuda higbir bilinglendirme
yapilmadan ailelerin sorumluluguna birakilmaktadir. Sonug¢ olarak, hastalar hastane
disinda hastaliklartyla bas basa kalmakta; alevlenme ve atak donemlerine zemin
hazirlayan ve alevlenme/atak donemini hizlandiran etmenlerle bas edememektedir.
Dolayisiyla hastaligin yeniden alevlenmesi ve hastalarin tekrar tekrar hastaneye yatisi

da kac¢iilmaz olmaktadir.

2.4.3. Toplum Temelli Model

Ruhsal hastaliklarda hastalarin tedaviye katilimi hastaligin gidisati i¢in oldukca
onem arz etmektedir. Ozellikle hastalarin alevlenme/atak donemlerinin fark edilmesi ve
erken miidahale, hastalarin belirli araliklarla kontrole gitmesi ve tedaviye uyumun
saglanmasi acisindan hastaya sosyal destek verilmesi hastaligin seyri ve tedavisi

acisindan oldukg¢a 6nemlidir (Kaya Kili¢ ve Sarug, 2015, s:67).

Hastane temelli model hastanin sadece alevlenme/atak dénemlerinde hastaneye
yatist lizerine kurulu bir sistem oldugu icin hastaligin takibi noktasinda yetersiz
kalmaktaydi. Bu nedenle hastalarin salt alevlenme ve atak donemlerinde hastaneye
yatirildig1 ve hastaneden ¢iktiktan sonra hastaligiyla bas basa birakildigi hastane temelli
yaklagimin degistirilmesi ve toplum temelli yaklagima gecilmesi gerektigi gercegi
herkes tarafindan kabul edildi ve ilk olarak 1961 yilinda Italya’da ruh saghg

reformuyla toplum temelli ruh sagligi modeli uygulanmaya baglandi.
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Toplum temelli modelde amag; ruh hastalarinin tedavisi ve bakimimin geleneksel
hastaneler yerine kendi yasadigi ¢evrede saglanmasi ve miimkiinse tedavisi sirasinda

ailesinin veya yakinlarinin yaninda yagsamini stirdiirmesine imkan saglamaktir.

Toplum temelli modelin hedef kitlesini agir ruhsal bozukluga sahip olan ve/veya
uzun slireler hastanede yatis yapan hastalar olusturmaktadir. Toplum temelli ruh saghgi
yaklagimi, ruh hastalarinin kisisel haklarina ve insan haklarina 6nem veren, hastalara
tecrit edilmis kalabalik hastaneler yerine hastanin yasadigi yerde bakim verilmesini
destekleyen bir hizmet seklidir (Alatas ve ark., 2009, s:29). Bu modelin ana hedefi ruh
hastalariin hastaneye yatisinin dnlenmesi ve hastalarin minimum destekle bagkalarina
ihtiya¢c duymadan yasayabilecek seviyeye gelmesinin saglanmasidir. Bu amagla; giindiiz
hastaneleri, toplum ruh sagligi merkezleri, genel hastaneler igindeki psikiyatri servisleri
ve yataklari, bakim kurumlari, korumali isyerleri, koruyucu evler gibi kurumlar hastane

tedavisine alternatif hizmet sunmak amaciyla kurulmus kuruluslardir (Yanik, 2007).

1950 ve 1960’larda, topluma kazandirmak amaciyla akil hastanelerinden
cikarmak ve toplum temelli yaklagimin ¢ekirdegi olan toplum ruh sagligi merkezlerinin
gelisimi  sliphesiz ruhsal bozuklugu olan hastalarin bakimina iliskin toplumsal

yonelimleri de degistirmistir (Sonmez, 2009, s:19).

2.4.4. Toplum-Hastane Denge Modeli

[lag tedavilerinin hastanin yasam kalitesini bozan alevlenme/atak dénemlerini ve
hastaneye yatiglarin1 6nlemede tek basina yetersiz kaldigi bilinmektedir (Aker ve ark.,
2002, s:42). Yapilan epidemiyolojik calismalar anti-psikotik ilaglarin sizofreni
belirtilerinin bircogunu azalttigini, uzun siireli kullanimda alevlenme/atak oranlarini
diistirdiigiinii gostermistir. Ancak anti-psikotiklere olumlu yanit veren hastalarda bile
toplumsal iliskilerde kisitlilik, yasam kalitesinde kotiiye gidis, is kaybi ya da is
veriminde diisme gibi bazi olumsuz durumlar goriilmiistiir. Sizofreni gibi agir ruhsal
bozukluklarda yeti yitimini azaltabilecek tek bir tedavi yontemi yoktur. Bu nedenle
birden cok ve disiplinler aras1 bir tedavi yonteminin birlikte uygulanmasi gerekmektedir
(S6nmez, 2009, s:4).

Agir ruh hastalarinin tedavisi ve bakimi konusunda hastane temelli model veya

toplum temelli model tek basina yeterli degildir. Bu nedenle ruh sagligi hizmetlerinin
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sunumu noktasinda bu iki modelin de faydali yonleri alinarak karma bir sistemin
olusturulmasi gerekmektedir. “Toplum-Hastane Denge Modeli”’nde dikkat edilmesi
gereken hususlar; sunulan hizmetlerin yasanilan ¢evreye yakin olmasi, hastane yatis
stirelerinin miimkiin oldugu kadar azaltilmasi ve ruh sagligmma ayrilan biit¢enin
hastaneler yerine toplum temelli hizmetlere aktarilmasi olmalidir (Diinya Psikiyatri
Birligi 2011). Tirkiye’deki mevcut durum disiinildiigiinde toplum-hastane denge
modelinin  hakim oldugu, ancak son donemdeki gelismeler g6z Oniinde

bulunduruldugunda toplum temelli modele dogru bir yonelim oldugu sdylenebilir.

Toplum temelli model her ne kadar ideal ruh sagligi hizmeti olarak
degerlendirilse de Tirkiye’nin mevcut sartlar1 goz Oniinde bulunduruldugunda,
psikiyatri hastanelerini tamamen kapatmay1 ve yatakli hizmetleri lilke geneline yaymay1
hedefleyen toplum temelli modelin 6zellikle insan kaynaklari agisindan maliyetinin
oldukg¢a yiiksek oldugu goriilmektedir. Ayrica hem maliyetinin yiiksek olmast hem de
insan kaynaklar1 acisindan eksikliklerin  giderilmesinin onlarca yil alacagi
diistiniildiiginde Turkiye icin mevcut durumda en ideal modelin toplum-hastane denge
modeli oldugu sdylenebilir (URSEP, 2011).

2.5. TOPLUM RUH SAGLIGI

2.5.1. Toplum Ruh Saghgi Merkezleri (TRSM)

Toplum ruh saghgi; kisi ve kisinin etkilesim i¢inde oldugu c¢evreye iliskin
psikiyatrik tedavi ve bakimi ifade eder (Bilge ve ark., 2016). Toplum ruh saghigi
kavraminin esasen iki amaci vardir. Birincisi, ruhsal hastalifa sahip olan bireylerin
toplum iginde tedavi ve rehabilitasyonunu saglamak; ikincisi ise tilkenin ruh sagligi

dizeyini iyilestirmektir (Kaya Kili¢ ve Sarug, 2015, s:67).

Onceleri sadece bireysel tedaviye yonelen tip ve psikiyatri bilimleri, ruhsal
hastaliklarin yayginlagmasi ile toplum temelli 6nleme ¢alismalarinin da Onemini
kavramiglardir (Giiltekin, 2010, s:584). Bu baglamda, saglik bakim hizmetleri giderek
daha ¢ok topluma dayali bir hal almaya baslamistir. Artik yapilmak istenen; sadece
hastalik belirtilerinin azaltilmasi ve giderilmesi degil, bununla birlikte hastanin yasam

kalitesinin ylkselterek tretkenligini yeniden kazanmasini saglamak olmustur.
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Toplum ruh saghigi kavrami sosyal psikiyatri olarak da adlandirilabilir. Sosyal
psikiyatrinin ise iki temel uygulama alani vardir. Ilki, ruhsal hastaliga sahip bireylerin
tedavi, rehabilitasyon ve uyumlandirilmalarini saglayarak ruhsal bozukluklarin sikligini
azaltmak; ikincisi, saglikli bireylerin direnglerini artirarak risk altinda bulunan kisilere
ve gruplara odaklanmak. Sosyal psikiyatri de toplum temelli modelde oldugu gibi ruhsal
bozuklugu olan hastalarin akil hastaneleri yerine, kendi sosyo-kiiltiirel ortamlarinda
tedavi ve rehabilitasyonunu savunur (Dogan ve Kocacik, 2006, s:137). Sosyal
psikiyatride amag; kronik agir ruhsal bozuklugu olan hastalarin yasadiklar1 ortamdan
koparilmadan takip ve tedavilerinin yapilmasidir. Boylelikle hastalar toplumun disina

itilmeden, dislanmadan ve damgalanmadan toplumla ig i¢e yasayabilirler (Y1ldiz, 2004).

Tiirkiye’de ilk olarak 2006’da Saglik Bakanliginca yayinlanan “Ulusal Ruh
Saglig1 Politika Metni”nde toplum temelli modele gecis tavsiye edilmis ve ruh sagligi
politikalarinda hastane temelli modelden toplum temelli modele ge¢me karar1 alinmustir.
Ulkemizde ruh saglig1 hizmetlerinin toplum temelli modelde sunulmas: igin ilk olarak
2008 yilinda Bolu ili pilot il secilerek burada bir TRSM acilmis, uygulamadan bagarili
sonuglar alinmasi ile de her 100-300 bin kisinin yasadig1 bolgeye bir TRSM ac¢ilmasi
karart 2009 yili Nisan ayinda almmigtir. Pilot c¢aligmalarin  sonuglarinin
degerlendirilmesinin ardindan ilgili yonerge 2011 yilinin Subat ayinda Resmi Gazete’de
yayinlanarak TRSM uygulamasi resmi olarak yirirliige girmistir (URSEP, 2011).
2011°de 40 olan TRSM sayist 2014 yilina gelindiginde % 132°lik bir artis gdstererek
93’e cikmustir. Saglik Bakanlig1 s6z konusu merkezlerin {ilke geneline yayginlagtirilma
siirecini tamamlayarak 2016 yilinda toplam 236 toplum ruh sagligi merkezi ile hizmet
vermeyi planlamistir. 2016 yilinda 31 TRSM acilmis olup toplam merkez sayist 149
olmustur (TKHK 2016 idare Faaliyet Raporu).

Toplum temelli modelin ¢ekirdegini olusturan TRSM’lerde amag; agir ruhsal
hastaliga sahip bireylerin takip ve tedavilerinin yasadiklar1 ortamda yapilmasi ve
boylelikle hastalarin toplumun disina itilmeden toplum ile i¢ ige yasamalarinin
saglanmasidir (URSEP, 2011). TRSM’lerde ydritulen (Esenyurt TRSM ve
Kiiciikgekmece  TRSM) uyumlandirma  ¢alismalar1  kapsaminda  psikiyatrik
degerlendirme, psikometrik inceleme, bireysel psikoterapi, grup psikoterapisi, aile

gorlismesi, aile terapisi/aile egitimi, psikoegitim, sosyal beceri egitimi, iletisim
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becerileri egitimi ve okuma, resim, miizik, oyuncak yapimi, el sanatlari, 6ykii yazma,

trikotaj gibi is ugras terapileri yer almaktadir.

TRSM’ler, sizofreni ve bipolar bozukluk gibi agir kronik ruhsal hastaligi olan
kisilere toplum temelli ruh saghg: yaklasimi cercevesinde psiko-sosyal destek
hizmetleri veren, hastalarin takip ve tedavilerinin kontroliinii saglayan, gerektiginde ev
ziyaretleri ile hastalarin evde takip edilmesini miimkiin kilan, hastalara ve hasta
ailelerine tedavi siirecine yonelik egitimler vererek etkin ve ulasilabilir hizmetler sunan
kurumlardir. Bu kurumlarda agir ruhsal bozuklugu olan hastalarin kayit altina alinarak
takiplerinin yapilmasi, hali hazirda hastanelerde yatmakta olan ve tedaviye ihtiyag
duyan hastalarin projenin sonraki asamasinda agilmasi planlanan yari-yol evleri veya
korumali evlerde kalmasinin ve ayni zamanda korumali igyerlerinde istihdamlarinin
saglanmast hedeflenmektedir. Her bir TRSM’nin 100-300 bin kisinin yasadigi bir
cografi alandan sorumlu oldugu yerlerde, merkezde calisan multidisipliner ekip ile
hastalara bireysel damismanlik hizmetleri, psiko-sosyal beceri egitimleri, grup

psikoterapileri, resim ve miizik terapisi gibi hizmetler sunulmaktadir (URSEP, 2011).

TRSM calisanlarinin gdrevleri; TRSM’ye kayith hastalarin kisisel ihtiyaglarinin
yer aldig1 bakim planlar1 dogrultusunda fiziksel ve ruhsal tedavilerinin yiirtitiilmesi,
damgalama ile miicadele etme, sosyal ve ekonomik konulardaki sikintilarinin
giderilmesi, kurumlar arasi isbirligi ile toplumu bilinglendirme, hastalarin topluma
yeniden kazandirilmasi olarak siralanabilir. Yapilan bir¢ok arastirma merkezlerde
verilen hizmetlerin hastalarin yasam kalitesini ve sosyal islevselligi belirgin olarak
artirdigini, yeti yitimini ise 6nemli oranda azalttigim1 gostermistir (Beskardes ve ark.,

2013, s:110).

Toplum temelli modelin bir getirisi olan ve Tirkiye’de de uygulanmaya
baglanan TRSM’lerin genel yapist toplum temelli ruh sagligit modeli iizerine
kurulmustur. Bu modelin temel yapisi; birinci basamak (aile hekimligi), ikinci basamak
(devlet hastanesi, ruh sagligi hastaneleri) ve iiclincii basamak saglik hizmetleri

(iniversite) seklindedir ( Ensari, 2008, s:88-92).
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2.5.2. Toplum Ruh Saghg Merkezlerinin Rolii ve Onemi

Hastane temelli modelde hastanin kuruma basvurusu ile baglayan, hasta
kurumdan taburcu olduktan sonra ise gerekli ve yeterli takibin yapilamadig1 bir tedavi
hizmeti sunulmaktadir. Toplum temelli modelin en 6nemli ayaklarindan biri olan
toplum ruh saghigi merkezleri projesinde ise belli bir cografi alanda yasayan ve ruhsal
bozukluga sahip bireylerin diizenli takip, tedavi ve rehabilitasyonlarinin saglanarak
topluma yeniden kazandirilmasi amaglanmistir. Merkezlerde hastalara “vaka yonetimi”
cergevesinde hizmet verilmekte, yatis yapilmasi gercken hastalar yatakli hastanelere
yonlendirilmekte, calismak isteyen hastalara is imkanlar1 saglanmakta, yerel yonetimler
ile temasa gecilerek barinacak yer bulmalarma yardimci olunmaktadir. Buralarda
yeterince sosyal beceri kazanan agir ruhsal hastalikli bireylerin, ilerde agilacak korumali
ev veya korumali igyerlerine, kimsesiz hastalarin ise bakim merkezlerine

yonlendirilmesi saglanmaktadir (Ensari, 2008, s:90-92).

TRSM’lerde iyi planlanmis bir rehabilitasyon programi ile insanlar ‘hasta’
roliinden ¢ikip ‘birey’ roliine gecebilmekte ve sorumluluk altina girebilmektedirler.
Sizofreni gibi agir ruhsal hastaliklarin bireyin yasaminda olusturdugu birtakim
olumsuzluklar, bireyi toplumdan ve dis gercekliklerden soyutlayarak bireyin yalitilmig
ve verimsiz bir hayat sirdirmesine neden olmaktadir. Agir ruhsal hastaliklar 6nemli
Ol¢iide yeti yitimine neden oldugu i¢in hastalarin 6zbakim, gilinliik faaliyetler ve
toplumsal iligkiler gibi alanlarda islevsellik diizeylerinde diisiis goriilmektedir (Yildiz,
2004, s:5-9).

Yildiz ve arkadaslari (2002) tarafindan yapilan bir calismada sizofreni
hastalarina yonelik verilen ruhsal toplumsal beceri egitimlerinin hastanin yasam kalitesi,
genel ve sosyal islevsellik iizerine olumlu katkilar1 oldugu saptanmustir. Istanbul
Universitesi’nde 10 sizofreni hastasina verilen bir yillik grup tedavisinin etkinliginin
degerlendirildigi bir c¢alismada yasam kalitesinde iyilesme, kisilerarast iligkilerde
diizelme, ruhsal bulgularda iyilesme ve kisisel etkinliklerde artis saptanmistir.
Meksika’da ruhsal-toplumsal beceri egitimi verilen ve verilmeyen remisyondaki kronik
sizofreni hastalarinin karsilastirildigi bir bagka calismada ruhsal toplumsal beceri
egitimi verilen grupta hastalik bulgularinda, ruhsal toplumsal ve genel islevsellikte
istatistiksel olarak anlamli diizeyde diizelme oldugu goriilmiistiir. Meksika’da ilag ile

birlikte ruhsal toplumsal tedavi goéren sizofreni hastalariyla sadece ilag tedavisi
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gorenlerin karsilastirildigi bir yillik izleme ¢alismasinda, ilagla birlikte ruhsal-toplumsal
tedavi alan grupta bulgularin diizeldigi, ruhsal-toplumsal ve genel islevselligin 6nemli

oranda arttig1 saptanmustir.

2.5.3. Esenyurt Toplum Ruh Saghg1 Merkezi ve Kiiciikcekmece Toplum
Ruh Saghgi1 Merkezinde Verilen Hizmetler

Esenyurt Toplum Ruh Sagligi Merkezi, Istanbul Esenyurt Devlet Hastanesine
bagl olarak 18.09.2014 tarihinde hizmet vermeye baslamistir. Kiiglikgcekmece Toplum
Ruh Sagligi Merkezi ise ilk olarak 05.05.2014 tarihinde Istanbul Bakirkdy Prof. Dr.
Mazhar Osman Ruh Saghigi ve Sinir Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi
biinyesinde hizmet vermeye baslamis, 07.07.2015 tarihinde ise Esenyurt Devlet
Hastanesine devredilerek hizmet vermeye devam etmistir. Her iki merkez de halen aktif

olarak hizmet vermektedir.

Eyliil 2017°de alinan verilere gore; Esenyurt TRSM 153’1 kadin 223’0 erkek
olmak iizere toplam 376 agir ruhsal bozukluk hastasina hizmet vermektedir. Bu
hastalardan 150’si sizofreni hastasi, 98’1 bipolar bozukluk hastasi, 128’1 ise diger
psikotik hastaliklar (sizoafektif bozukluklar, organik olmayan psikoz vb)’dir.
Kicukcekmece TRSM ise 224’1 kadin 363’1 erkek olmak tizere toplam 587 agir ruhsal
bozukluk hastasina hizmet vermektedir. Bu hastalardan 267’si sizofreni hastasi, 150’si
bipolar bozukluk hastasi, 170’1 ise diger psikotik hastaliklar (sizoafektif bozukluklar,

organik olmayan psikoz vb)’dr.

Merkezler yerinde hizmetin disinda ayrica gezici ekiplerle birlikte ev ziyaretleri
de gerceklestirmektedir. Temel Saglik Istatistikleri Modiilii (TSIM)’nden alinan verilere
gore; Esenyurt TRSM Eylil 2014-Eyliil 2017 tarihleri arasinda toplam 516 ev ziyareti,
Kiglikcekmece TRSM ise Nisan 2014-Eyliil 2017 tarihleri arasinda toplam 934 ev

ziyareti gergeklestirmistir.

Merkezlerin kabul sartlari;

“Bu merkezlere, kisa siire dnce hastaneden taburcu olmus veya hastaneye yatirilma riski olan,
psikoz veya diger agir ruhsal bozukluklar nedeniyle tedavi ve psiko-sosyal destege ihtiya¢ duyan
ya da agir bir ruhsal bozukluk nedeniyle islevselligi ciddi diizeyde azalmig bireyler tedavi

amaciyla kabul edilir. Bu hastalar arasinda hastaneye sik yatis gegmisi/egilimi olan hastalar
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onceliklidir. Agir ruhsal hastalarin kabul edildigi merkezde, hastalarin giliglendirilmesi ve
toplumla biitiinlesmesi i¢in rehabilitasyon, psiko-sosyal beceri kazandirma ve destekleme
calismalar1 yapilmaktadir. Merkezlerde multidisipliner ekip anlayisi ¢cercevesinde; ruh sagligi ve
hastaliklar1 uzmani, psikolog, sosyal hizmet uzmani, hemsire, usta ogreticiler (halk egitim
merkezi 6gretmenleri) calismaktadir. Merkezde isleyis, profesyonel meslek elemanlari tarafindan

yapilmakta, hastalarin tedavilerinin planlanmasi ve yiiriitiilmesi saglanmaktadir.”

seklindedir. Merkezlerin calisan personel sayilari ise su sekildedir: Esenyurt TRSM
biinyesinde 1 ruh sagligi ve hastaliklart uzmani, 1 hemsire, 1 psikolog, 1 sosyal
calismaci, 6 ig-ugras terapisti; Kiiclikcekmece TRSM biinyesinde ise 2 ruh sagligi ve
hastaliklar1 uzmani, 2 hemsire, 1 psikolog, 1 sosyal ¢alismaci, 5 is-ugras terapisti aktif

olarak hizmet vermektedir.

Hastalar merkeze basvurdugunda merkez calisanlar1 tarafindan karsilanarak
hasta ve yakinina merkez gezdirilerek merkezin isleyisiyle ilgili bilgiler verilmektedir.
Merkezde hastalara hizmet vermek amaciyla kullanilan; 1 goriisme odasi,1 grup terapi
ve egitim odasi, 2 is-ugras terapi odasi, 1 spor salonu, 1 okuma ve bilgisayar salonu, 1
dinlenme odasi, 1 hasta gézlem odas1 ve 1 yemek salonu bulunmaktadir. Merkezde

hastalara verilen diger hizmetler ise su sekilde siralanabilir:

v' “Merkeze devam edemeyecek durumda olan veya devam etmeyi reddeden

hastalara ev ziyaretleri ile takiplerinin yapilmasi saglanmaktadir.
v’ Psikolog tarafindan hastalarin rutin bireysel goriismeleri yapilmaktadir.

v Sosyal hizmet uzman tarafindan hasta ve hasta yakini hukuki ve sosyal haklar1

konusunda bilgilendirilerek uygun yonlendirmeler yapilmaktadir.

v' Psikiyatri hekimleri tarafindan hastalar gozlemlenerek gerekli tibbi destek

verilmektedir.

v' Psikiyatri hekimlerince toplum ruh saghigi merkezinden faydalanir raporu

cikartilan hastalar telefonla aranip bilgilendirilerek merkeze davet edilmektedir.

v" Merkeze gelmeyen hastalara gezici ekip tarafindan ev ziyareti yapilmakta, tibbi-
sosyal ve psikolojik durumlari degerlendirilerek gerekli miidahalelerde

bulunulmaktadir.
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v" Merkezde, haftanin her giinii hasta kabulii yapilarak gesitli ugras egitimleri,
bireysel goriismeler, danismanlik, tedavi takip ve kontrolleri yapilarak merkezin

rutin isleyisi stirdiiriilmektedir.

v' Merkezde yagl boya resim, spor ve halk oyunlari, ahsap boyama, bilgisayar,
miizik gibi is-ugras egitimleri verilmekte ve dizenli devam eden programlarla
hastalarin yasamla baglar yeniden kurulup gelismekte ve
sosyallesebilmektedirler.

v' Hastalara toplumsal beceri kazanma egitimleri yapilmaktadir. Beceri egitiminde
kullanilan davranig¢1 6grenme teknikleri sunlardir: Bilgilendirme, modelleme
(taklit), rol oynama, pozitif ve diizeltici geri bildirimde bulunma (pekistirme),
davranis alistirmalar1 yapma (rol oynama), sorun ¢6zme ¢alismalari, tekrar etme
(overlearning), destekleme (coaching, prompting), kendini yonlendirme (self-
instruction), genelleme (ev 6devleri), kendini izleme-degerlendirme ve odiil

ekonomisi (token economy).”

2.5.4. Toplum Ruh Saghg Merkezleri ve Sosyal Hizmet Iliskisi

Insan saghg bireysel nedenlerle bozulabilecegi gibi, ¢evresel ya da toplumsal
nedenlerle de bozulabilmektedir. Bireyin sosyal refahinin artirilmasi ve tam bir iyilik
halinin saglanabilmesi i¢in tibbi sorunlarinin ¢éziimiinde disiplinler arasi bir yaklagimin
uygulanmas1 gerekmektedir (Artan, 2013, s:235). Insana yardim eden meslek
gruplarindan biri olan sosyal hizmet, miiracaatcilarinin toplumun aktif ve tiretken birer
uyesi olarak iyilik haline ulasabilmesi i¢in gerekli onlemleri almaya c¢alisir, mesleki
miidahaleleri planlar ve miiracaatgilarin ihtiyaclar1 dogrultusunda mevcut toplumsal
kaynaklar1 harekete gecirir (Alptekin, 2013, s:229). Bu noktada sosyal hizmet meslegi

hastalarin “hasta haklar1” agisindan korunmasinda énemli bir fonksiyona sahiptir.

Temel tip bilimleri hastaligin yalnizca biyolojik temelleri ile ilgilenirken sosyal
hizmet meslegi ruh saglig1 hastaliklarin1 hem degerlendirme hem de tedavi etmede biyo-
psiko-sosyal-kultiirel-manevi-gevresel yaklasgimi kullanmaktadir. Ornegin; biyolojik
nedenlerle olustugu diisiiniilen bipolar bozukluk ve sizofreni gibi hastaliklar 6ncelikle
psiko-farmakolojik miidahaleleri gerektiriyor gibi gériinmektedir. Oysa bu yaklasim,

kisinin durumunda pay1 bulunabilecek (stres, issizlik gibi) diger tiim etkenleri
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gormezden gelirken yalnizca belirtileri azaltma (mani’nin azaltilmasi gibi) ile ilgilenir

(Zastrow, 2015, s:224-225).

Ornegin, sizofrenik kisi kendi benligine ve gevresine giivenini ileri diizeyde
yitirmistir. Ona gore insan iliskileri diis kirikliklari, 6zerkligin yitimi, aldatilmalar,
yenilip yutulma, oyuna getirmeler gibi birtakim kaygilarla doludur. Bu nedenle hasta
birey insan iligkilerinden korkar ve kacar; kendi diinyasina kapanir. Ama bir yandan da
insan iligkilerine ihtiyaci vardir ve bu ihtiya¢ bazen ¢ok yogundur. Bu ihtiyag¢-korku
ikilemi icinde hasta kisiler arasi iligkilerini diizenleyemez ve gelistiremez. iliski
kurmak istedik¢e korkulari artar, korkular1 arttikga iligki kurmak giiglesir. Bu nedenle
sizofrenide psikoterapinin 6nemi oldukca buyuktir (Oztiirk, 2008, s:210).

Sizofreni gibi agir ruhsal bozukluk gosteren hastalarda, tek basina ilag tedavileri
yeterli olmayinca farkli tedavi yollart denenmeye baslanmis ve psiko-terapi yontemleri
denenmeye baslanmistir. Dogan ve arkadaslar1 (2002) tarafindan sizofreni hastalarina
yonelik yapilan ¢alismanin sonuglarina gore; hastalar psiko-sosyal tedavi yontemlerine
olduk¢a olumlu yanitlar vermistir. Ayrica psiko-sosyal tedavi yontemleri ile hastalarin
yasam kalitelerinde artis goriilmiis, aile i¢i ve toplumsal iliskilerinin iyilestigi saptanmis
ve bireysel iglevlerini yerine getirmede eskisine nazaran daha iyi bir konumda olduklari

goriilmiistiir.

Onceleri sosyal hizmetin ruh saghgn alamindaki rolii genellikle psikiyatriden
daha 6nemsiz goriiliirdlii. Ancak duygusal sorunlarin yasamda organik sorunlardan daha
oncelikli sorunlar oldugunun giderek fark edilmesiyle, sosyal hizmet uzmanlar1 bir
psikiyatristin rehberligi olmaksizin damismanlik ve psikoterapi saglamak igin
Kurumlarda istihdam edilmeye baslandi. LeCroy ve Stinson (2004) yaptigi bir
calismada, rastgele 386 kisiye telefon yoluyla diger mesleklerinkiyle karsilastirmali
olarak sosyal hizmetin “toplumca algilanan degeri”ni sormustur. Sosyal hizmet
uzmanlar1 %60,8 oy orani ile; psikolojik danismanlara (%58,3), psikologlara (%44,5) ve
psikiyatristlere (41,9) gore daha fazla “cok degerli” oyu almustir (Zastrow, 2015, 5:234).

Alptekin (2013)’in belirttigi lizere; klinik deneyimler kriz donemlerinde kisilerin
yalniz birakilmamas1 gerektigini, ¢evreden alinacak kiigiiciik bir psiko-sosyal destegin
bile 6neminin son derece biiylik oldugunu pek cok kez gdstermistir. Esasen boyle bir

destek alinmadiginda ¢okiintiiye ugrama, toplumsal yasamda fonksiyonel olamama,
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hatta tehlikeli davranislara yonelme riski artabilir. Yasamin degerli oldugu diisiincesiyle
yasami korumay1, fonksiyonel ve doyumlu bir sekilde siirdiiriilmesini dnceleyen sosyal
hizmet; kriz donemlerinde kisilere ihtiya¢ duyduklar1 psiko-sosyal destegi saglayacak,
onlar1 toplumun aktif ve iiretken bir {iyesi olarak toplumsal yasama fonksiyonel bir

birey olarak katilmalarini saglayacak meslek gruplarindan biridir.
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3. GEREC VE YONTEM

Arastirmanin gere¢ ve yonteminin akratildigi bu béliimde arastirmanin modeli,
evren ve oOrneklemi, veri toplama araglari, arastirmanin varsayimlari, verilerin

toplanmasi ve verilerin ¢dztimlenmesi ile ilgili bilgiler yer almaktadir.

3.1. Arastirmanin Modeli

Istanbul Esenyurt Toplum Ruh Saghigi Merkezi ve Istanbul Kiiciikcekmece
Toplum Ruh Sagligi Merkezinden hizmet alan ve agir ruhsal hastaligi olan hastalarin
sosyo-demografik oOzellikleri, hastaligin baslangic yasi, ailede psikiyatrik hastalik
gecmisi, barinma durumu, ¢ocuk sahibi olma, madde kullanimi, intihar girigimi, intihar
sekli ve hastaneye yatis sayisi ile tan1 gruplari arasindaki iliskiyi incelemeyi amaclayan

bu arastirmada “nicel (quantitative) aragtirma” tasarimi kullanilmistir.

Nicel arastirma, olaylar1 ve olgular1 nesnellestirerek onlar1 gozlemlenebilir,
Olciilebilir ve sayisal olarak ifade edilebilir bir sekilde ortaya koyan bir arastirma
cesididir. Nicel aragtirma modeli olarak ise iki ya da daha fazla degisken arasinda iligki

olup olmadigini incelemek amaciyla kullanilan “bagintisal model” kullanilmistir.

3.2. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Tiirkiye genelinde ruh sagligi hizmetlerinin toplum temelli modelde sunulmasi
icin ilk olarak 2008 yilinda Bolu ili pilot il secilerek burada bir TRSM agilmis, 2011
yilinda 40 olan TRSM sayis1 % 132°lik bir artisla 2014 yilinda 93’°e ulasmustir. 2016
yilinda ise toplam 31 TRSM agilmis olup toplam merkez sayis1 149 ‘a ulagsmistir. Bu
merkezlerden 23 tanesi  Istanbul ilinde bulunmakta olup Istanbul’da bulunan
merkezlerin listesi Ek 4’te sunulmustur. Bu arastirmanin evrenini bu 23 merkezden
ikisi olan Istanbul Esenyurt Toplum Ruh Sagligi Merkezi ve Istanbul Kiiciikgekmece
Toplum Ruh Sagligi Merkezinden hizmet alan ve agir ruhsal bozuklugu olan hastalar

olusturmaktadir.

Arastirmada, 6zel ve ulasilmasi gili¢ bir niifusun olast tiim Ornek olaylarini
belirlemek icin genis bir yOntemler yelpazesinin kullanildig1 rastlantisal olmayan

“Amaca Yonelik (Yargiya Dayal1) Ornekleme” modeli kullamlmistir. Amaca yénelik

37



ornekleme 6zel durumlar igin degerli bir 6rnekleme tiiriidiir. Ornek olaylar1 segmede bir
uzmanin yargisint kullanir ya da kafada belli bir amacla 6rnek olay secer (Neuman,
2016, s:322). Orneklem yontemi olarak ise “basit rastlantisal (tesadiifi) érnekleme”
yontemi kullanilmistir. Bu baglamda, arastirma kapsaminda 42’°si kadin 52’si erkek

olmak tizere toplam 100 hasta dosyasi incelenmistir.

3.3. Veri Toplama Yontemi ve Araci

Arastirmada veri toplama araci olarak TC Saglik Bakanliginin online bir veri
taban1 olan Temel Saglk Istatistikleri Modiilii (TSIM) nden alinan veriler ve Istanbul
Esenyurt Toplum Ruh Sagligi Merkezi ve Istanbul Kiigiikkgekmece Toplum Ruh Saghgi
Merkezinin arsiv kayitlarindan alman ve hasta bilgilerinin yer aldigi hasta dosyalari
incelenmistir. Hasta dosyalarinin incelenebilmesi i¢in Saglik Bakanligindan gerekli izin

alinmus, ilgili yazismalar Ek 2°de sunulmustur.

Hasta dosyalarindan alinan hastaligin tanisi, hastaligin baslangi¢ yasi, dogum
yil1, cinsiyet, egitim durumu, mesleki durum, medeni durum, ¢ocuk sahibi olma, kardes
sayist, kagincit ¢ocuk, barinma durumu, ailede psikiyatrik hastalik durumu, madde
kullanimi1, hastaneye yatis sayisi, intihar girisimi ve intihar sekli bilgileri Ek 3’te

sunulmustur.

Elde edilen veriler, SPSS istatistik Programi (SPSS 16.00) ile uygun istatistiksel
teknikler kullanilarak analiz edilmis ve ¢ikan sonuglar birey sayisi ve yiizde dagilimi
biciminde tablolastirilmistir. Verilerin toplanmasinin ardindan SPSS Programi yardimi

ile bulgular saptanmaistir.

3.4. Arastirmamin Hipotezleri

Bu ¢alisma olusturulurken agir ruhsal hastaliklar (sizofren/bipolar) ve hastalarin
demografik 6zellikleri ve sosyo-kulturel-ekonomik durumlari konusuyla ilgili birtakim

hipotezler ortaya atilmig ve bu hipotezlerin gegerliligi sorgulanmigtir. Bunlar;

» Sizofreni ya da bipolar bozukluk gibi agir ruhsal hastaliklar, bireyin yasadigi

hayat sartlar1 ve hayatinda mevcut olan stresorler de géz ontinde bulundurulmak
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lizere, daha ¢ok genclik ¢aglarinda ya da erken yetiskinlik donemlerinde ortaya

cikmaktadir.

» Sizofreni ya da bipolar bozukluk gibi agir ruhsal hastaliklara sahip olan bireyler
daha cok bekar, dul ya da bosanmis olan bireylerdir. Yalniz olma durumu bu
gibi hastaliklarin ortaya ¢ikmasinda tetikleyici rol oynamaktadir. Ayni sekilde
yalniz yasayan bireylerde, aile bireylerinden herhangi birinin yaninda yasayan
bireylere nazaran agir ruhsal hastaliklarin goriilme olasiligi daha yiiksek

olmaktadir.

» Kalabalik ve ¢ok cocuklu aileden gelme durumu yoksulluk, issizlik gibi
ekonomik sorunlara neden oldugundan bu olumsuzluklar bireylerin hayatinda
tetikleyici rol oynamakta ve bireylerde agir ruhsal hastalik goriilme riskini

artirmaktadir.

» Aile bireylerinden herhangi birinde agir ruhsal hastalik ge¢misi bulunmasi
durumu bireylerde agir ruhsal hastalik goriilme riskini ciddi oranda

artirmaktadir.

» Kisilerin ¢alisiyor/¢alismiyor olmasi, benzer sekilde beyaz yakali/mavi yakali

is¢i olmasi kigilerde agir ruhsal hastalik goriilme riskini artirabilmektedir.

» Agir ruhsal hastaligi bulunan hastalardan sizofreni hastalari, bipolar bozukluk

hastalarina kiyasla madde kullanimina daha yatkindir.

» Agir ruhsal hastalia sahip bireylerden sizofreni hastalari, bipolar bozukluk

hastalarina kiyasla intihara daha ¢ok meyillidirler.

» Agir ruhsal hastalia sahip bireylerden sizofreni hastalari, bipolar bozukluk

hastalarina kiyasla daha sik hastaneye yatirilmaktadir.

3.5. Arastirmanin Alam ve Stmirhiliklar:

Arastirma agir ruhsal bozuklugu olan hastalar (sizofreni ya da bipolar bozukluk)
tizerinde yapildigr ve arastirmayi yiriten kisi de alaninda uzman olmadigi igin

arastirmada yiiz yiize anket ¢alismasi yapilamamistir. Dolayisiyla ¢alisma hastalarin
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tiim demografik bilgi, tibbi degerlendirme ve hastalik seyri gibi bilgilerinin yer aldigi
hasta dosyalar1 incelenerek yiiriitiilmiistiir. Hasta haklar1 kapsaminda hasta bilgilerinin
gizli tutulmasi gerekliligi nedeni ile hasta dosyalarina ulagsmada karsilasilan engeller

arastirmanin sinirliliklarini olusturmustur.

Nicel arastirma yonteminin miikemmel O6rneklem alma giicliigii, yeteri sayida
veri toplama gugliigii, milkkemmel Ol¢lim sartlarinin her zaman saglanamamasi gibi
sinirliliklart nedeniyle verileri genelleme konusunda yasanan sorunlar da ayrica

arastirmanin sinirliliklarini olusturmustur.

Calismanin etik onay1 Uskiidar Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar
Etik Kurulundan alinmistir. Istanbul Esenyurt Toplum Ruh Sagligi Merkezi ve Istanbul
Kiigiikgekmece Toplum Ruh Sagligi Merkezi arsiv sorumlularina ve ilgili hekimlere
hasta bilgilerinin isim verilmeden kullanilacag: belirtilmis ve gerek goriiliirse ilgili

calismanin bir niishasinin kendilerine de verilebilecegi beyan edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismanin bulgular boliimiinde arastirmadan elde edilen sonuglar; hastalarin
demografik bilgileri (cinsiyet, hastaligin baslangi¢c yasi, medeni durum, ¢ocuk sayisi,
kardes sayisi, meslek durumu, egitim durumu); hastalarin derinlemesine bilgileri (ailede
psikiyatrik hastalik ge¢misi, barinma durumu, madde kotliye kullanimi, intihar girigimi)
ve hastaligin tanisi ile demografik 6zellikler ve derinlemesine bilgiler arasindaki iliskiye

iliskin bulgular tablolar halinde sunulmus ve degerlendirilmistir.

4.1. Hastalarin Cinsiyeti

Tablo 1: Hastalarin cinsiyete gore dagilim

Hastalarin cinsiyeti Yiizde
Kadin 42.0
Erkek 58,0
TOPLAM 100,0

Calismaya dahil edilen hastalarin %42’sini kadinlar, %58’ini ise erkekler
olusturmaktadir. Bu tablodan hareketle evrenimiz dahilindeki toplum ruh saghig:
merkezlerinden daha ¢ok erkek hastalarin hizmet aldigini séylemek miimkiindiir. Ancak
bu durum erkeklerde goriilen sizofreni ya da bipolar bozukluk sikliginin kadinlara
nazaran daha fazla oldugu anlamina gelmemektedir. Zira yapilan bir¢cok epidemiyolojik
calisma ruhsal bozukluklarin kadinlarda erkeklere oranla daha sik goriildiigiinii ortaya

koymustur.
4.1.1.Hastalarn Cinsiyetine Gore Tam1 Gruplar:

Tablo 2: Hastalik tamsi ile cinsiyet arasindaki iliski

. Hastalik tanisi
Cinsiyet
Sizofren Bipolar TOPLAM
Kadin 31 11 42
Erkek 42 16 58
TOPLAM 73 27 100
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Calismaya dahil edilen hastalarin 31’1 kadin 42’si erkek olmak iizere toplam
73’1 sizofreni hastasi; 11°1 kadin 16’s1 erkek olmak iizere toplam 27’si bipolar bozukluk
hastasidir.  Caligmanin da destekledigi gibi sizofrenide ve bipolar bozuklukta
kadin/erkek arasinda siklik bakimindan 6nemli bir fark goriilmemektedir. Ancak bu
tablodan hareketle; toplum ruh sagligi merkezlerinden daha c¢ok sizofreni hastalarinin

hizmet aldigin1 sdylemek miimkiindiir.

Tablo 2’den hareketle yiizdeler hesaplandiginda, kadinlarin %73 {iniin sizofren
iken erkeklerin %72’sinin sizofren oldugu; ayni sekilde kadinlarin %27’sinin bipolar
iken erkeklerin %28’inin bipolar oldugu goriilmektedir. Goriildiigii gibi sayisal degerler
birbirine son derece yakindir. Bu tablodan cinsiyet ile hastalik tanisi arasinda bir iligki

olmadig1 sonucu ¢ikmaktadir.

Tablo 3: Hastalik tanisi ile cinsiyet arasindaki iliski analizi

Asymp. Sig. (2-
Value df sided)
Pearson Chi-Square ,0242 1 877
Continuity Correction® ,000 1 1,000
Likelihood Ratio ,024 1 877
N of Valid Cases® 100

Nitekim cinsiyet ile hastalik tanis1 arasindaki iligkinin incelendigi Tablo 3’ten de

p>0,05 oldugundan cinsiyet ile hastalik tanis1 arasinda iliski olmadig1 sonucu ¢ikmustir.
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4.2. Hastahigin Baslangic Yasi

Tablo 4: Hastaligin baslangic yasi

Hastalik tanisi

Hastaligin baslangi¢ yasi Sizofren Bipolar
Frekans | Yiizde | Frekans | Ylzde
12-18 yas arast 26 35,6 9 33,3
19-25 yas arast 17 23,3 7 26
26-40 yas arast 25 34,3 11 40,7
41-55 yas arast 5 6.8 0 0
TOPLAM 73 100 27 100

Hastaligin baglangic yasinin goriilebildigi Tablo 4 incelendiginde; tiim hastalar
icinde hastaligin baslangi¢ yasinin en yogun oldugu donemin %40,7 ile 26-40 yas arasi

oldugu goriilmektedir. Bunu %33,3 ile 12-18 yas aras1 izlemektedir.

Tan1 gruplarina gore hastaligin baslangi¢ yasi dagilimina bakildiginda ise; 12-18
yas aralifinda hastaliga yakalanma orani sizofreni hastalarinda %35,6, bipolar bozukluk
hastalarinda ise 9%33,3’tlir. 19-25 yas aras1 hastalifa yakalanma orani sizofreni
hastalarinda %23.3, bipolar bozukluk hastalarinda ise %26’dir. 26-40 yas araliginda
hastaliga yakalanma orani sizofreni hastalarinda %34,3, bipolar bozukluk hastalarinda

15e%40,7°dir. Son olarak 41-55 yas araliginda hastaliga yakalanma orani sizofreni

hastalarinda %35, bipolar bozukluk hastalarinda ise %0’dur.
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4.3. Hastalarin Medeni Durumu

4.3.1.Hastahi@in Tams1 ve Medeni Durumu

Tablo 5: Hastaligin tanisi ile medeni durum arasindaki iliski

Hastalik tanisi
Medeni durum Sizofren Bipolar
Frekans | Yizde | Frekans | YUzde | TOPLAM

Bekar 42 57,5 14 51,9 56
Evli 18 24,7 8 29,6 26

Dul 4 55 2 7,4 6
Bosanmis 9 12,3 3 11,1 12
TOPLAM 73 100 27 100 100

Tiim hastalarin medeni durumuna bakildiginda; hastalarin %56’sinin bekar,
%26’simin evli, 6’smin dul, %12’sinin ise bosanmis oldugu goriilmektedir. Tam
gruplarmma gore medeni durum incelendiginde ise; sizofreni hastalarinin %57’sinin
bekar, bipolar bozukluk hastalarinin ise %351’inin bekar oldugu goriilmektedir.
Calismaya dahil edilen sizofreni hastalarinin %24’i evli, bipolar bozukluk hastalarinin
ise %29’u evlidir. Yine ¢alismaya dahil edilen sizofreni hastalarinin %5°i dul, bipolar
bozukluk hastalarinin ise %7’si duldur. Son olarak, ¢aligmaya dahil edilen sizofreni
hastalarinin %12’si bosanmis, bipolar bozukluk hastalarmin ise %11°1 bosanmis
durumdadir. Tan1 gruplart bazinda medeni durum degerlendirildiginde sizofreni ve
bipolar bozukluk hastalarinda birbirine olduk¢a yakin degerler ortaya ciktigi
goriilmiistiir. Bu durumda bekar olma ile sizofren veya bipolar bozukluk olma arasinda

bir iligki olmadig1 goriilmektedir.

Tablo 6: Hastahgin tanisi ile medeni durum arasindaki iliski analizi

Value df Asymp. Sig. (2-sided)
Pearson Chi-Square ,448° 3 ,930
Likelihood Ratio 439 3 ,932
Linear-by-Linear Association | ,051 1 ,822
N of Valid Cases 100
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Nitekim hastaligin tanisi ile medeni durum arasindaki iligskinin incelendigi Tablo
6’ya gore de; p>0,05 oldugundan medeni durum ile hastalik tanisi arasinda iliski

olmadig1 goriilmiistiir.

4.4. Hastalarin Cocuk Sahibi Olma Durumu

Tablo 7: Hastalarin ¢ocuk sahibi olma durumu

Cocuk durumu
Hastalik tanis1 Evet Hayir
Frekans | Yizde | Frekans | YUzde |TOPLAM
Sizofren 25 34,24 48 65,75 73
Bipolar 11 40,74 16 59,25 27
TOPLAM 36 64 100

Calismaya dahil edilen tiim hasta gruplar igerisinde hastalarin %36’sinin ¢ocuk
sahibi oldugu, %64’ linlin ise ¢ocuk sahibi olmadig1 goriilmektedir. Hastalarin biiyiik
cogunlugunun bekar oldugu g6z oniinde bulunduruldugunda bu durum oldukg¢a olagan

gorunmektedir.

Tan1 gruplarina gore cocuk sahibi olma durumu incelendiginde ise; sizofreni
hastalarinin %34’linlin ¢ocuk sahibi oldugu, %65’inin ¢ocuk sahibi olmadigi; buna
karsilik bipolar bozukluk hastalarinin ise %40’ min ¢ocuk sahibi oldugu, %59’unun ise

cocuk sahibi olmadig1 goriilmiistiir.
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4.5. Hastalarin Kardes Sayisi

Tablo 8: Hastalarin kardes sayisi

Hastalik tanisi
Kardes say1s1 Sizofren Bipolar
Frekans | Yiizde | Frekans |YUzde | TOPLAM
0-1 aras1 6 8,3 2 7.4 8
2-4 arasi 38 52 17 63 55
5-7 arasi 18 24,7 5 18,5 23
8-12 arasi 11 15 3 11,1 14
TOPLAM 73 100 27 100 100

Tiim hastalarin kardes sayis1 verisine bakildiginda hastalarin %55’inin 2-4 arasi
kardesi oldugu goriilmektedir. 0-1 kardes olanlarin orani sadece %8’dir. Hastalarin tani
gruplaria gore kardes sayist incelendiginde ise; sizofren hastalarinin %52’sinin, bipolar
bozukluk hastalarinin ise %63’iliniin 2-4 kardes; sizofren hastalarinin %:24,7’sinin,
bipolar bozukluk hastalarinin ise %18,5’inin 5-7 kardes oldugu goriilmiistiir. Toplam
degere bakildiginda ise tiim hastalar icinde 0-1 kardes arasi olanlarin %8, 2-4 kardes
olanlarin %55, 5-7 kardes arasi olanlarin %23 ve son olarak 8-12 kardes arasi olanlarin

%14 oldugu goriilmiistir.

4.5.1.Hasta kag¢inci ¢cocuk

Tablo 9: Hasta kac¢inci ¢ocuk

Hastalik tanisi
Kaginet Sizofren Bipolar
cocuk  |Frekans| Yiizde | Frekans | Yuzde |TOPLAM

1 23 31,6 12 444 35
2-3 30 41 12 44,4 42
4-5 11 15 0 0 11
6-9 9 12,4 3 11,2 12

TOPLAM 73 100 27 100 100
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Hastanin ailenin kaginct ¢ocugu oldugunu gosteren Tablo 9’a gore; tum
hastalarin %35°1 ilk ¢ocuk, %42’si ikinci ya da ii¢ilincli ¢cocuk, %11°1 dodiincii ya da
besinci ¢ocuk, %12’si ise altinc1 veya daha sonraki cocuktur. Tani gruplarina gore
dagilim incelendiginde ise genel tablodan farkli bir tablo kargimiza ¢ikmaktadir. Genel
olarak tek cocuk, ikinci-iiglincli ¢ocuk veya altinci ve {izeri ¢ocuk olma oranlari
sizofrenide ve bipolar bozukluk durumunda benzerlik gosterse de bipolar bozukluk

hastalarinda doérdiincii ya da besinci ¢ocuk olma durumuna rastlanmamustir.

4.6. Ailede Psikiyatrik Hastallk Ge¢misi

Tablo 10: Ailede psikiyatrik hastalik ge¢misi

Ailede psikiyatrik hastalik var
mi? Yizde
Evet 49,0
Hayir 51,0
TOPLAM 100

Hastalarin ailesinde psikiyatrik hastalik ge¢misinin incelendigi Tablo 10
incelendiginde; hastalarin %49’unun ailesinde psikiyatrik hastalik oldugu, %351 inin

ailesinde ise psikiyatrik hastalik olmadig1 goriilmektedir.

4.6.1.Hastah@in Tamsi ve Ailede Psikiyatrik Hastalik Ge¢misi

Tablo 11: Ailede psikiyatrik hastalik durumu ile hastalik tanisi1 arasindaki iligki

_ o Hastalik tanisi
i = BT
Frekans | Yizde | Frekans |YUzde |TOPLAM
Evet 33 45,2 16 59,2 49
Hayir 40 54,8 11 40,8 51
TOPLAM 73 100 27 100 100

Tan1 gruplarina gore ailede psikiyatrik hastalik ge¢misi verilerine bakildiginda;
sizofreni hastalarinin %45’inin  ailesinde psikiyatrik hastalik ge¢misine rastlanirken

bipolar bozukluk hastalarinin %59’unda ailede psikiyatrik hastalik ge¢misine
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rastlanmistir. Demek ki bipolar bozuklugun genetik sekilde aktarilmasi sizofreniye gore

daha sik karsilasilan bir durumdur.

4.7. Hastalarin Calisma Durumu ve Meslegi

Tablo 12: Mesleki durum ile hastahik tanisi arasindaki iliski

Hastalik tanisi
Mesleki durum pizofren Bipolar ”
Frekans | Yizde | Frekans | YUzde |TOPLAM
Calismiyor 54 74 15 55,6 69
Calistyor 19 26 12 44 4 31
TOPLAM 73 100 27 100 100

Calismaya dahil edilen hastalarin is durumuna bakildiginda; tiim hastalarin
%69’unun ¢aligmiyor, %31’inin ise calistyor durumda oldugu goriilmektedir. Tam
gruplart bazinda degerlendirildiginde ise sizofreni hastalarinin %74 {iniin ¢alismiyor
iken bipolar bozukluk hastalarinin %55’inin ¢alismiyor oldugu goriilmektedir. Bu
verilerden yola ¢ikilarak sizofren olma durumunun calisma durumunu etkilemedeki

oraninin bipolar olma durumundan daha yiiksek oldugu soylenebilir.

Tablo 13: Hastalarin mesleki durumu

Meslek durumu Yizde
Issiz 50,0
Isci 18,0
Emekli 12,0
Ev Hanimi 17,0
Memur 1,0
Ogrenci 2,0
TOPLAM 100,0

Yine hastalarin iy durumunun, calisiyor ise agirlikli olarak hangi islerde
calistigmin goriilebildigi Tablo 13’e bakildiginda; hastalarin %50’sinin igsiz, kalan
%50’sinin ise ¢alisiyor ya da 6grenci/ev hanimi oldugu goriilmektedir. Ev hanimi ya da
Ogrenci olup da mevcutta bir is arayisinda olmayanlar Tablo 13°te ¢calismiyor olarak baz

alimmustir.
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Tablo 13’te goriildiigii gibi; ¢alismaya dahil edilen hastalarin %18’ini isgiler,
%12’sini emekliler, %17’sini ev hanimlari, %]1’ini memurlar, %2’sini ise Ogrenciler

olusturmaktadir.

4.8. Hastalarin Egitim Durumu

Tablo 14: Hastalarin egitim durumu

Egitim durumu Yuzde
Okur yazar degil 6,0
Ilkokul mezunu 31,0
Ortaokul mezunu 18,0
Lise mezunu 32,0
Universite mezunu 13,0

TOPLAM 100,0

Hastalarin egitim durumuna bakildiginda %6’sinin okur-yazar olmadig,
%31’inin ilkokul mezunu, %18’inin ortaokul mezunu, %32’sinin lise mezunu,

%13’liniin 1se liniversite mezunu oldugu goriilmektedir.
4.8.1. Hastaligin Tamsi ve Egitim Durumu

Tablo 15: Hastalik tanisi ile egitim durumu arasindaki iliski

Hastaliktanisi
Egitim durumu Sizofren Bipolar TOPLAM
Frekans | Yiizde | Frekans |YUzde
Okur yazar degil 6 8,3 0 0 6
[lkokul mezunu 25 34,2 6 22,3 31
Ortaokul mezunu 11 15 7 25,9 18
Lise mezunu 25 34,2 7 25,9 32
Universite mezunu 6 8,3 7 25,9 13
TOPLAM 73 100 27 100 100

Calismaya dahil edilen hastalarin egitim durumlar 6l¢iildiigiinde tiim hastalar
igerisinde %32’sinin lise mezunu oldugu goriilmektedir. Hastalar igerisinde okur yazar

olmayan orani ise sadece %6 dir.
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Tanmi gruplarina gore egitim durumlart karsilastirildiginda ise oldukca farkhi
oranlar karsimiza ¢ikmaktadir. Bipolar bozukluk hastalarinda okur yazar olmayan hig
yokken diger durumlar birbirine son derece yakindir. Halbuki sizofreni hastalari
igerisinde bu oran %8,3’tiir. Ayn1 sekilde sizofreni hastalarinda ilkokul mezunu ve lise
mezunu %34,2 iken Universite mezunu orani1 %8,3 ve bu oran bipolar bozukluk hastasi

iniversite mezunu oranina gore (%25,9) oldukea diisiiktiir.

Tablo 16: Hastalik tanisi ile egitim durumu arasindaki iliski analizi

Asymp. Sig. (2-
Value df sided)
Pearson Chi-Square 9,609° 4 ,048
Likelihood Ratio 10,567 4 ,032
| |1 o
N of Valid Cases 100

Hastalarin egitim durumu ile hastaligin tanisi arasindaki iligskinin incelendigi
tablo 16’da p>0,05 oldugundan hastaligin tanisi ile egitim durumu arasinda bir iliski
olmadig1 sonucu ¢ikmistir. Ancak, Asymp. Sig. (2-sided) degeri 0,048 oldugundan ve
pearson (0,005) degerine oldukga bir yakin deger oldugundan “aralarinda higbir baglanti
yoktur” demek de muimkin goérinmemekle birlikte Kki-kare testinde ¢ikan oranlar

hastalik tanisi ile egitim durumu arasinda bir iligski oldugunu kanitlar niteliktedir.

4.9. Hastalarin Barinma Durumu

Tablo 17: Hastalarin barmma durumu

Hastaliktanisi
Barmma Sizofren Bipolar
durumu Frekans | Yiizde | Frekans |YUzde TOPLAM
Aile yaninda 66 90,4 24 88,9 90
Yalniz 7 9,6 3 11,1 10
TOPLAM 73 100 27 100 100
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Calismaya dahil edilen tiim hastalarin %90’1 aile ya da bir akraba yaninda
ikamet ederken yalnmiz %10’luk kismi yalniz yasamaktadir. Tanmi gruplarina gore
degerlendirildiginde de benzer sonuclar karsimiza ¢ikmaktadir. Sizofreni hastalarinin
sadece %9,6’s1 yalniz yasarken bipolar bozukluk hastalarinin ise yalnmizca %11,1°1

yalniz yasamaktadir.

4.10. Hastalarin Madde Kullanimi

Tablo 18: Hastalarin madde kullanim

Madde kullanimi var
mi1? Frekans Yuzde
Evet 63 63,0
Hayir 37 37,0
TOPLAM 100 100,0

Calismaya dahil edilen hastalarin %63’iinde madde kullanimi varken (sigara,

alkol, uyusturucu vb.), %37 sinde herhangi bir madde kullanim1 mevcut degildir.

4.10.1. Hastahigin Tanis1 ve Madde Kullanimi

Tablo 19: Hastalik tamisi ile madde kullanimi arasindaki iliski

Hastalik tanisi
Hangi maddeyi Sizofren Bipolar TOPLAM
kullantyor? Frekans | Yizde |Frekans|YUzde |Frekans| Yuzde
Alkol 0 0 1 6,7 1 1,6
Sigara 32 66,6 8 53,4 40 63,5
Alkol ve sigara 10 20,9 2 13,3 12 19
Uyusturucu 0 0 2 13,3 2 3,2
Alkol, sigara ve 6 12,5 ) 13,3 3 12,7
uyusturucu
TOPLAM 48 100 15 100 63 100

Calismaya dahil edilen hastalardan madde kullananlarin hangi maddeleri
kullandiginin incelendigi Tablo 19°a gore; %63’liik bir oranla hastalarin daha ¢ok sigara

kullanimina yatkin oldugu goriilmektedir. Bunu %19 ile alkol ve sigara kullanimi, %12
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ile alkol-sigara-uyusturucu kullanimi izlemektedir. Sadece alkol kullanimi (%1,5) ya da

sadece uyusturucu kullanimi (%3) oranlar1 ise oldukga diisiiktiir.

Madde kullaniminin tani gruplarina goére dagilimi incelendiginde oldukga farkli
sonuglar karsimiza cikmaktadir. Hem sizofreni hastalarinda (%66) hem bipolar
bozukluk hastalarinda (%53) sigara kullanim oranlar1 birbirine olduk¢a yakin olmasina
ragmen diger maddeler arasindaki kullanim oranlar1 farklilik gdstermektedir. Ornegin;
sizofreni hastalarinda hi¢ alkol kullanimina rastlanmazken bipolar bozukluk
hastalarinda bu oran %6°dir. Ayni sekilde sizofreni hastalarinda uyusturucu kullanimi

yokken bipolar bozukluk hastalarinin %13’tinde uyusturucu kullanimi mevcuttur.

Yine Tablo 19°dan sadece alkol (%1,5) ya da sadece uyusturucu (%3) kullanim
oranlarinin olduk¢a diisik oldugu goriilmektedir. Ancak alkol-sigara-uyusturucu
lclistinlin  kullanim oran1 (%12) gorece yiiksektir. Buradan hareketle uyusturucu
kullanan kisilerin uyusturucunun yani sira ¢ogunlukla alkol ve sigara da kullandigini

sOylemek mimkdnddr.

Tablo 20: Hastalik tanisi ile madde kullanimi arasindaki iliski analizi

Value df | Asymp. Sig. (2-sided)
Pearson Chi-Square 10,264%| 4 ,036
Likelihood Ratio 9,315 4 ,054
i Tl I
N of Valid Cases 63

Hastalik tanisi ile madde kullanimi arasindaki iligki analizinin yapildigi1 Tablo
20’ye gore ; p>0,05 oldugundan hastaligin tanisi ile madde kullanimi arasinda bir iliski
yoktur sonucu ¢ikmaktadir. Ancak, Asymp. Sig. (2-sided) degeri 0,036 oldugundan ve
pearson (0,005) degerine oldukga bir yakin deger oldugundan ““aralarinda hi¢bir baglanti
yoktur” demek de miimkiin gorinmemektedir. Nitekim hem bu ¢aligmanin bulgulari
hem de yapilan diger bir¢cok bilimsel ¢alisma ruhsal bozukluk, ruhsal bozukluklarin tani

gruplar1 ve madde kotiiye kullanimi arasinda iligki oldugunu ortaya koymaktadir.
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4.11. Hastalarin intihar Girisimi

Tablo 21: Hastalarin intihar girisimi

Intihar girisimi var mi1? Ylzde
Evet 31,0
Hayir 69,0
TOPLAM 100,0

Calismaya dahil edilen hastalarin intihar girisimini gosteren Tablo 21’°e
bakildiginda; sizofreni ya da bipolar hastalarinin %31’inin daha 6nce en az bir kez
intthar girisiminde bulundugu, %69’unun ise bilinen herhangi bir intihar girisimi

olmadig1 goriilmektedir.

4.11.1. Hastah@in Tamsi ve Intihar Girisimi

Tablo 22: Hastalik tanisi ile intihar girisimi arasindaki iliski

Intihar girisimi
Hastalik
Evet Hayir
tanisi -
Frekans | Ylzde | Frekans [YUzde |TOPLAM
Sizofren 21 28,8 52 71,2 73
Bipolar 10 37 17 63 27

Hastaligin tanisi ile intihar girisimi arasindaki iliskinin incelendigi Tablo 22’ye
bakildiginda; sizofreni hastalarinda intihar girisiminde bulunanlarin orani yaklagik %29
iken bipolar bozukluk hastalarinda bu oran %37°dir. Bu calisma ile bipolar bozukluk
hastalarinin  sizofreni hastalarina kiyasla intihara daha c¢ok meyilli olduklar
goriilmektedir. Nitekim yapilan bir¢ok epidemiyolojik ¢alisma da bu c¢alismadan ¢ikan
sonucu destekler niteliktedir.
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4.11.2. Hastalarmn Intihar Sekli

Tablo 23: Hastalarin intihar sekli

Intihar sekli Frekans Yiizde
Atlama 7 22,5
Kimyasal zehirleme 19 61,3
Yaralama 2 6,5
Asma 3 9,7

TOPLAM 100 100,0

Daha o6nce en az bir kez intihar girisiminde bulunan hastalarin hangi yontemlerle
intihar ettigini gosteren Tablo 23 incelendiginde; hastalarin %61,3 olan biiyiik
cogunlugunun kimyasal zehirleme (ilag igme, camasir suyu i¢cme, fare zehri igme, yag-
¢Oz icme, gaz acma vb) ile, %22,5’lik kisminin atlama ile, %9,7’sinin asma ile,
%6,5’inin ise yaralama ile intihar etmeye calistiklart goriilmektedir. Bu tablodan
hareketle, agir ruhsal bozukluk hastalarinin daha ¢ok kimyasal zehirleme (ilag i¢me,
fare zehiri igme, camasir suyu igme, yagedz icme vb.) yoluyla intihar girisiminde

bulundugu sonucu ¢ikarilmaktadir.

Tablo 24: intihar sekli ile hastahk tamisi arasindaki iliski

Hastalik tanisi
Intihar sekli Sizofren Bipolar
Frekans | Yiizde | Frekans | YUzde
Atlama 5 23,8 2 20
Kimyasal zehirleme 13 61,9 6 60
Yaralama 0 2 20
Asma 14,3 0 0

TOPLAM 21 100 10 100

Calismaya dahil edilen hastalarin intihar sekli ile hastalik tanisi arasindaki
iliskinin incelendigi Tablo 24’e bakildiginda; daha 6nce en az bir kez intihar girisiminde
bulunan toplam 31 hastanin 21’ini sizofreni hastalarinin, 10’unu ise bipolar bozukluk
hastalariin olusturdugu goriilmektedir. Her iki hastalik tiirlinde de daha ¢ok kimyasal

zehirleme yolu ile (19 hasta) hastalar intihar girisiminde bulunmuslardir. Tabloda dikkat
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ceken bir diger nokta ise bipolar bozukluk hastalarinda yaralama ile intihar girisimi
%20 iken sizofreni hastalarinda bu oran %0’dir. Buna karsilik sizofreni hastalarinda
asma yoluyla intihar girisimi %14 iken bipolar bozukluk hastalarinda bu oran %0’dur.

4.11.3. intihar Girisimi ve Egitim Durumu

Tablo 25: Egitim durumu ile intihar girisimi arasindaki iliski

Egitim durumu Intihar girisimi
Evet Yizde
Okur Yazar degil 0 0
Ilkokul Mezunu 8 25,8
Ortaokul Mezunu 6 19,4
Lise Mezunu 8 25,8
Universite Mezunu 9 29
TOPLAM 31 100

Daha once en az bir kez intihar girisiminde bulunan hastalarin (31 hasta)
%25,8’1ni ilkokul mezunlari, %19,4’tinii ortaokul mezunlari, %25,8’ini lise mezunlari
ve %29’unu iiniversite mezunlar1 olusturmaktadir. Okuma yazma bilmeyen hastalar
icindeyse daha once intihar girisiminde bulunmus hasta yoktur. Buradan hareketle,

egitim durumu ile intihar girisimi arasinda az da olsa bir iliski oldugu sdylenebilir.

Tablo 26: Egitim durumu ile intihar girisimi arasindaki iliski analizi

Value df Asymp. Sig. (2-sided)
Pearson Chi-Square| 12,554° 4 ,014
Likelihood Ratio 13,464 4 ,009
ot | o | 1| o
N of Valid Cases 100

Nitekim egitim durumu ile intihar girisimi arasindaki iliski analizinin yapildigi
Tablo 26 incelendiginde; p>0,05 oldugundan egitim durumu ile intihar girisimi arasinda
iligki olmadig1 sonucu ortaya ¢ikmistir. Ancak, yine Asymp. Sig. (2-sided) degeri 0,014
oldugundan ve pearson (0,005) degerine olduk¢a bir yakin deger oldugundan

“aralarinda hicbir baglant1 yoktur” demek de miimkiin gériinmemektedir.
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4.12. Hastalarin Hastaneye Yatis Sayisi

4.12.1. Hastahigin Tanis1 ve Hastaneye Yatis Sayisi

Tablo 27: Hastali@in tamsi ile hastaneye yatis sayisi arasindaki iliski

Hastalik tanisi
Hastaneye Sizofren Bipolar
yatis sayist | Frekans | Yiizde | Frekans | YUzde | TOPLAM
0 16 22 6 22,2 22
1-2 kez 30 41 9 33,3 39
3-5 kez 10 13,7 8 29,7 18
6-9 kez 9 12,3 2 1,4 11
10 ve Uzeri 8 11 2 7,4 10
TOPLAM 73 100 27 100 100

Calismaya dahil edilen hastalarin hastaneye yatig sayilarinin incelendigi Tablo
27’ye bakildiginda; hastalarin %22’sinin herhangi bir yatisinin olmadig1 goriinmektedir.
Hastalarin %39’unun 1-2 kez hastaneye yatis1 vardir. 10 ve {izeri yatis yapan hasta orani

ise %10°dur.

Tan1 gruplaria gore hastaneye yatis oranlari ise su sekildedir; hi¢ hastaneye
yatls yapmama orani §izofreni ve bipolar bozuklukta esit degerlerdedir. Bipolar
bozukluk hastalar1 genellikle maksimum 3-5 kez hastane yatis1 yaparken sizofreni
hastalarinin 10 ve iizeri degerlerde bile yogunlastigi goriilmektedir. Buradan hareketle
sizofreni hastalarinin bipolar bozukluk hastalarina oranla daha fazla hastaneye yatis

yaptigini soylemek miimkiindiir.
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5. TARTISMA

Ruhsal bozukluklarin 6nemli risk faktorlerinin; yas, medeni durum, cinsiyet,
barmma durumu, sosyo-ekonomik diizeyler oldugu yapilan epidemiyolojik arastirmalar
ile saptanmistir. Bu ¢alismada da ruhsal bozukluklar ile sosyo-demografik Ozellikler

arasinda iliski oldugu goriilmiistiir.

Calismaya dahil edilen hastalar icerisinde toplum ruh sagligi merkezlerinden
daha ¢ok erkek hastalarin hizmet aldigi goriilmistiir. Kadinlarda ruhsal bozukluk
goriilme oraninin erkeklere nazaran daha fazla olmasina ragmen kadinlarin tedavi
hizmeti alma konusunda erkeklerden daha disiik oranda olmasi toplumsal, kiltlrel ve
sosyolojik bircok nedene baglanabilir. Bunlardan bir tanesi de kadinlarin iilkemizdeki
sosyolojik konumudur. Tiirkiye’de kadinlarin egitim seviyelerinin diisiik olmasi, aktif
yasama katilimda erkeklere oranla daha geri planda kalmalar, biling ve
farkindaliklarinin diisiikliigii vb. gbz oniinde bulunduruldugunda kadinlarin mevcut ruh
sagligr hizmetlerinden haberdar olmadigi ve yardim alabilecegi kurum-kuruluslari
bilmiyor oldugu yahut haberdar olsa dahi gesitli faktorler nedeniyle (damgalanma
korkusu, kisitlanma, Ozgiir olamama vb.) tedavi hizmeti alamadigi veya hizmet

almasinin engellendigi diisiiniilebilir.

Calismaya dahil edilen hastalar arasinda toplum ruh sagligi merkezlerinden daha
¢ok sizofreni hastalarinin hizmet aldig1 goriilmiistiir. Istatistiki verilere gore, Tiirkiye’de
450-600 bin arasi sizofreni hastas1 (https://indigodergisi.com/2017/04/dunya-sizofreni-
gunu/), 2 milyona yakin ise bipolar bozukluk hastasi1
(https://www.aa.com.tr/tr/saglik/turkiyede-2-milyon-Kkiside-bipolar-bozukluk-
goruluyor/782977) yasamaktadir. Tiirkiye’de bipolar bozukluk hastasinin sizofreni
hastasina oranla daha fazla olmasina ragmen TRSM’ lerden daha cok sizofreni
hastalarinin hizmet almasi sizofreni hastalarinin daha ¢ok bakim ve tedaviye ihtiyag

duymasi nedeniyle olabilir.

Toplum ruh sagligi merkezlerinden hizmet alan 73 sizofreni hastasinin 31’ini
kadin, 42’sini ise erkek hastalar olusturmaktadir. Calismanin da destekledigi gibi
sizofrenide kadin/erkek arasinda siklik bakimindan 6nemli bir fark gorinmemektedir.
Ancak kadinlarda baslangic yas1 daha ge¢ olmakta ve genellikle erkeklere gore daha iyi
bir prognoz (iyilesme) gostermektedir (Oztiirk, 2008, s:176). Kadinlarda en sik
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baslangi¢ yas1 25-35, erkelerde ise 10-25 yas arasindadir. Erkeklerden farkli olarak
kadinlarda orta yaslarda ikinci bir artis gostermektedir (Ertan, 2008, s:27-28).
Calismadan elde edilen bir diger bulgu bipolar bozukluk hastalarinin cinsiyetine gore
dagilimidir. Evren dahilindeki toplum ruh sagligi merkezlerinden hizmet alan 27 bipolar
bozukluk hastasinin 11’1 kadin, 16’s1 ise erkektir. Sizofrenide oldugu gibi bipolar
bozukluk da her iki cinste esit siklikta goriilmektedir.

Calismadan elde edilen veriler 15181nda, sizofrenide de bipolar bozuklukta da
hastaligin genellikle genglik caglarinda (12-18 yas arasi) ya da erken yetiskinlik
doneminde (19-40 yas arasi) basladigi goriilmistiir. Yetiskinlik sonrasi donemde
hastaligin baglama orani sizofreni hastalarinda oldukca diisiik, bipolar bozukluk
hastalarinda ise sifirdir. Bilimsel c¢alismalar ruhsal bozukluklarin her insanin
genetiginde bulundugunu ve kisinin yasamindaki ¢esitli stresorlerin hastaligin ortaya
cikmasinda tetikleyici rol oynadigini sdylemektedir. Calismadan elde edilen bulgular da
bilimsel ¢aligmalar1 destekler niteliktedir. Tan1 gruplar1 bazinda bakildiginda da toplam
veriye bakildiginda da agir ruhsal bozukluklarin genellikle genclik caglarinda basladigi

goriilmiistiir.

Oztiirk (2008)’iin de belirttigi iizere; ruhsal bozukluklarin genel olarak en sik
goriilme cag1 25-44 yaslar arasidir. Kreapelin, sizofreninin daha ¢ok ergenlik caginda
ya da hemen sonrasinda bagladigimi belirtir. Bleuler’in hastalik belirtilerinin 30-40
yaslarinda da ortaya c¢ikabilecegini agiklamasina karsin, hastaligin genelde genglik
caginda bagladig1 bir gercektir. Erkek hastalarin %16.6’sinda, kadin hastalarin ise
%47’sinde hastalik belirtileri 25 yasina dek ortaya ¢ikmis olmaktadir.

Bipolar bozukluk baslangi¢ yasi genelde 17-25 yas olarak kabul edilmektedir.
Kadinlar icin ortalama yas 24.8, erkekler icin ise 24.4 olarak bildirilmistir. Ancak
erkeklerde hastaligin kadinlara gore 4-5 yas daha erken basladigi tahmin edilmektedir.
Yapilan epidemiyolojik bir ¢alismada hastaligin hastalarin yaklasik %30’unda 21
yasindan once, %10’unda ise 50 yasindan sonra belirtilerin basladigi bildirilmistir
(Hocaoglu ve Yeloglu, 2017). Bipolar bozukluk ¢ocukluktan itibaren her yasta, nadir
olarak da yaglilikta baglayabilmektedir (Ertan, 2008, s:28).

Kisinin ¢cocukluktan ¢ikip yetiskinlige adim atmaya basladig1 genglik ¢aglarinda

sorumluluklar1 da artis gostermektedir. Her insanin sorunlarla bas etme diizeyi ve sekli
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farklidir. Kimileri 6liim, bosanma, yoksulluk gibi agir stresorlerle bile kolaylikla bas
edebilirken kimileri daha hafif sorunlarda bile psikolojik ¢okinti icine girebilmektedir.
Bu ¢okiintii bazen depresyon, anksiyete bozuklugu gibi hafif psikolojik sorunlari
beraberinde getirirken bazen de kisinin genlerinde de zaten var olan sizofreni ya da
bipolar bozukluk gibi agir ruhsal bozukluklarin ortaya c¢ikmasinda etkili rol
oynamaktadir. Ikinci gruptaki kisilerde ¢ogunlukla erken dénemde agir ruhsal hastalik
ortaya ¢ikabilmektedir. Birinci grup i¢in ise gocukluk doneminden yetigkinlik dénemine
gecisin basamagi olan genglik doneminde stresorleri yonetmeyi basarmis ve hastaligin
ortaya cikabilecegi en riskli donemi basari ile gecirmis denilebilir. Ancak bu durumu
genellemek miimkiin degildir. Nitekim arastirma sonuglar1 nadir de olsa ileri yaslarda

da hastaligin ortaya ¢ikabildigini gdstermektedir.

Bireyin yalniz yasiyor olmasi hayatindaki onemli stresorlerden bir tanesidir.
Diinya {iizerinde yapilan bir¢cok epidemiyolojik calisma yalniz yasamanin ruhsal
hastaliklarin ortaya c¢ikmasinda 6nemli rol oynadigini ortaya koymustur. Nitekim
hastalarin medeni durumunu gosteren verilere bakildiginda da bekar olmanin ruhsal
bozukluklarla bir iligkisi oldugu goriilmiistiir. Caligma verilerini destekler nitelikte
Zastrow (2015) da bekar, bosanmis veya dul insanlarin evli insanlara gére daha ytiksek
ruh hastalig1 oranlarina sahip olduklarini belirtmistir. Zastrow’a gore evli yetiskinlerde

bekar olanlara gore daha diisiik depresyon ve kaygi diizeyi bulunmaktadir.

Fakat bu verilerden “insanlar bekar olduklar i¢in mi sizofren/bipolar oluyorlar,
yoksa sizofren/bipolar olduklar1 i¢in mi evlenmiyorlar” sorusunun cevabini bulmak
miimkiin degildir. Bu soruya cevap bulabilmek i¢in evli olan hastalarin evlenmeden
once mi yoksa evlendikten sonra mi hastaligin basladigina yonelik bir c¢alisma

gerekmektedir.

Calismadan elde edilen bulgularda hastalarin ¢ogunlugunun bekar olmasi
hasebiyle ¢ocuk sahibi olmadig1 goriilmiistiir. Cocuk sahibi olanlar icerisindeyse tani
bazinda degerlendirildiginde bipolar bozukluk hastalarinin sizofreni hastalarina nazaran
daha yiiksek oranda cocuk sahibi oldugu goriilmiistiir. Buradan hareketle bipolar
bozukluk hastalarinin sizofreni hastalarina kiyasla aile kurmaya ve ¢ocuk sahibi olmaya

daha yatkin olduklar1 sdylenebilir.
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Calismadan elde edilen veriler sonucunda tiim hastalarin ¢ogunlukla 2-4 kardes
arasinda yogunlastigi, ¢ok cocuklu aileden gelme durumuyla ise ¢ok sik karsilagiimadigi
goriilmiistiir. Ancak Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) verilerine gore Tiirkiye’de
ortalama ¢ocuk sayisinin da genellikle 2-4 g¢ocuk arasinda yogunlastigi
(http://www.tuik.gov.tr/PreHaberBultenleri.do?id=24646) bilindigine gore ortaya ¢ikan

sonu¢ gayet olagan goriinmektedir. Buradan 2-4 arasi kardes sayisina sahip olmanin

agir ruhsal bozukluga yol agabildigi sonucunu ¢ikarmak dogru olmayacaktir.

Arastirma sonucunda agir ruhsal bozukluga sahip hastalarin  biiyiik
cogunlugunun ikinci ya da iiciincii cocuk oldugu goriilmiistiir. Ancak yine TUIK
verilerine  gore; Tirkiye’de ailelerin  ortalama 2-4 g¢ocugu oldugundan

(http://www.tuik.gov.tr/PreHaberBultenleri.do?id=24646) ortaya ¢ikan sonucun olagan

oldugu soylenebilir. Buradan ikinci ve {i¢ilincli cocuk olma durumunun sizofren ya da

bipolar olma durumunu tetikledigi sonucunu ¢ikarmak miimkiin gérinmemektedir.

Arastirmada dikkat ¢eken bir diger veri ise tek ¢ocuk olan hastalarin oraninin hig
de azimsanmayacak derecede oldugudur. Yalnizligin insanin hayatinda O6nemli
stresorlerden biri oldugu bilinmektedir. Bu durumda herhangi bir kardesi olmayan
insanlarin ruhsal hastaliga yakalanma oraninin yiliksek olmasi normal bir sonu¢ olarak

karsimiza ¢ikabilmektedir.

Aragtirma sonucunda hastalarda ailede psikiyatrik hastalik ge¢misi ile hastalik
arasinda iliski olduguna dair yiiksek oranlar ¢cikmamistir. Ancak yapilan bir¢ok bilimsel
calisma agir ruhsal hastaliklarin genetik oldugunu bildirmektedir. Sizofrenide bir ¢ok
risk etmeni tanimlanmustir. Bunlardan en etkili olani ise genetik yapidir. Uzun yillardir
yapilan ¢aligmalar genetik etkenlerin varhigini ortaya koymustur. Oztiirk (2008)’Un
belirttigine gore; genel niifusta sizofreni siklik oran1 %0.85 olarak kabul edilmektedir.
Arastirmalara gore anne-babadan biri hasta ise ¢ocuklarda hastalik riski %12,5-13.8
arasindadir. Hem anne hem baba hasta ise bu risk %35-46 arasindadir. Anne-baba
saglam fakat ¢ocuklardan biri hasta ise kardeslerde sizofreni riski %6.7-8.2’dir. Bir
hastanin birinci derecede akrabalarinda ortalama sizofreni riski %8-10’dur. Akrabalik

uzaklastik¢a bu oran diismektedir.

Bu durumda arastirmamiz i¢in baz alinan evren igerisinde ailede psikiyatrik

hastalik olma durumuna sik rastlanmamistir yorumu yapilabilir. Ayni sekilde aileden
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kasit olarak ilk asamada akla birinci dereceden yakinlar (anne/baba/kardes) geldiginden
hastalar bu soruya sadece birinci dereceden yakinlarini diisiinerek cevap vermis
olabileceginde ailenin herhangi bir kusaginda (ikinci ve Gglncu derece ve daha Ustu)

agir ruhsal hastalik olup olmadigi bilinememektedir.

Calismada tam1 gruplarn bazinda ailede psikiyatrik hastalik gegmisine
bakildiginda bipolar bozukluk hastalarinin biiylik ¢cogunlugunun ailelerinde psikiyatrik
hastalik gecmisine rastlanmigtir. Ayrica yapilan birgok epidemiyolojik calisma da
genetik etkenlerin bipolar bozukluk gelisiminde yaklasik %60-80 oraninda agirlig
olabilecegi bildirilmistir. Gilinlimiizde birinci derece akrabalarinda hastalik olan
kisilerde bipolar bozukluk goriilme riski %3-8 arasinda bulunmustur ki bu da aile
Oykiisiiniin hastalik riskini tek basina 4-8 kat arttirabilen bagimsiz bir degisken
oldugunu gostermektedir. Ebeveynin her ikisinin de hasta olmasi durumunda ise

hastalik riski %50- 75’e kadar ¢ikmaktadir (Hocaoglu ve Yeloglu, 2017).

Bu ve benzeri epidemiyolojik ¢alismalar agir ruhsal hastaliklar ile genetik durum
arasinda anlamh bir iliski oldugunu ortaya koymaktadir. Bu durumda Tablo 11 igin;
baz alman evren igerisinde ailede psikiyatrik hastalik olma durumuna pek
rastlanmamistir yorumu yapilabilir. Ayni sekilde aileden kasit olarak ilk asamada 1.
dereceden yakinlar (anne/baba/kardes) akla geldiginden hastalar bu soruya sadece 1.
dereceden yakinlarini diisiinerek cevap verebilmis olacagindan ailenin herhangi bir

kusaginda agir ruhsal hastalik olup olmadig1 bilinememektedir.

Calisma sonucunda agir ruhsal bozukluga sahip bireylerin ¢ogunlugunun
calismadigi, tan1 gruplar1 bazinda ise calismayan sizofreni hastalar1 oraninin bipolar
bozukluk hastalarina kiyasla ¢ok daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Bu durum bireyin
hayatindaki stresor olgusuyla agiklanabilir. Ancak bu arastirma sonucundan bireylerin
hasta olduklar1 i¢in mi issiz kaldiklar1 yoksa issiz olduklari i¢in mi hastalandiklar
sonucunu ¢ikarmak oldukga giigtiir. Yine de agir ruhsal bozukluga sahip kisilerin daha
cok igsiz oldugunu yahut calisiyor konumda olsa dahi diisiik sosyo-ekonomik sinifi

olusturan is¢ilerden olustugunu sdylemek miimkiindiir.

Sizofreni her toplumda ve her tiirlii sosyo-ekonomik ortamda goériilebilmektedir,
fakat sosyo-ekonomik ydnden diistikliik ya da diizensizlik gosteren kesimlerde daha sik

goriildigiine iligkin bulgular vardir. Ancak, diisiik sosyo-kultirel diizeydeki toplum
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kesiminde daha ¢ok stres ve yoksunluk etkenleri mi bu oram yiikseltmektedir yoksa agir
ruhsal bozukluk nedeni ile bu tir hastalar diisiik sosyo-ekonomik kesimlere mi
kaymaktadirlar (Oztiirk, 2008, s:176). Bu veriye ancak daha detayli ve deneysel

caligsmalar yapilarak ulagilabilir.

Biitiin arastirmalar, diisiik sosyo-ekonomik dizeylerde ruhsal bozukluk
yaygmhiginin iist diizeyde olan sosyo-ekonomik kesimlere kiyasla daha yiiksek
oldugunu gostermektedir. Ayrica ruhsal bozuklugu olanlar bu bozukluklarin yarattigi
gugsuzlukler, yetersizlikler ve yeti yitimi nedeni ile giderek daha diisik sosyo-
ekonomik kesimlere dogru kaymaktadirlar (Oztlirk, 2008, s:170).

Zastrow (2015)’un belirttigine gore; yoksullarin ruh hastasi olarak etiketlenme
olasilig1 daha yiiksektir. Yapilan arastirmalar yoksulluk sinirmin altinda yasayan
insanlarin yoksulluk sinirinin iistiinde olanlara gore ciddi psikolojik bozukluklara sahip
olmaya bes kat daha yatkin oldugunu gostermistir. Bunun birgok nedeni olabilir. Belki
yoksullar duygusal sorunlar ilk gelismeye basladiginda tedavi istemeyebilirler, belki

biiylik psikolojik stres altindadirlar.

Calismadan elde edilen bir diger veri ise hastalarin mesleki durumuna yoneliktir.
Calisan hastalar agirlikli olarak is¢i sinifindandir. Tiim hastalar igerisinde memur orani
sadece %1 dir. Buradan hareketle, diizenli bir isi olan insanlarin bipolar ya da sizofren
olma olasiliginin oldukga diisiik oldugu sdylenebilecegi gibi, yukarida bahsedildigi gibi
hastaligin mi1 i durumunu tetikledigi yoksa is durumunun mu hastalig: tetikledigi eldeki

veriler ile tam olarak bilinemeyeceginden kesin bir sonuca varmak dogru olmayacaktir.

Zastrow (2015) ruhsal hastalik oranlarinin neden sosyo-ekonomik diizeyi diisiik
siniflarda daha fazla oldugunu “sosyal kayma” (drift) hipoteziyle desteklemenin dogru
oldugunu savunmaktadir. Sosyal kayma hipotezi, sosyal sinifin ruhsal bozuklugun bir
nedeni degil bir sonucu oldugunu o6ne slirmektedir. Caligmalar bircok ruhsal hastalik
tiirliniin bireylerin 1 yasaminda becerilerini gelistirmelerini aksattigini ve bdoylelikle
sosyal hareketlilige katilmalarini engelledigini gostermektedir. Ayrica g¢aligmalarda
yuksek sosyo-ekonomik sinif iginde ruhsal hastaliga sahip insanlarin, hastaliklar1 sosyal
statii ve giic kazanimlarinda diisiise yol actigr icin diisiik sosyo-ekonomik simifa

stiriklenmeye egilimli olduklar1 belirlenmistir.
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Hastalarin egitim durumu incelendiginde yogunlugun ilk okul mezunu ve lise
mezununda oldugu goriilmiistiir. Ancak TUIK 2016 egitim istatistiklerine bakildiginda

ilkokul ve lise mezunu oranlariin digerlerine oranla yiikksek oldugu

(http://www.tuik.gov.tr/PreTablo.do?alt id=1018) goriilmektedir ve dolayisiyla ruhsal
bozukluk arastirmasinda da sonucglarin bu sekilde ¢ikmasi olagan goriinmektedir.
Buradan hareketle “ilkokul ya da lise mezunu olma durumu sizofren/bipolar olma

durumunu tetiklemektedir” gibi bir yargiya varmak yerinde olmayacaktir.

Hastalarin egitim durumuna yonelik bir diger dikkat ¢eken veri ise tan1 gruplari
ile egitim durumlar1 arasindaki oran farklaridir. Bipolar bozukluk hastalarinda okur
yazar olmayan hasta yokken sizofreni hastalarinda 6nemli oranda okur yazar olmayan
hasta vardir. Ayni1 sekilde bipolar bozukluk hastalarinda iiniversite mezuniyeti orani
oldukega yiiksek iken sizofreni hastalarinda bu oran ciddi anlamda diisiis gostermistir.
Tiim bu bilgiler 1s1¢inda sizofren olma durumunun bireyin egitim almasmi veya
egitimini devam ettirebilmesini ciddi anlamda olumsuz etkiledigi sdylenebilir. Nitekim
Oztiirk (2008:170)’iin belirttigine gore; yapilan bircok epidemiyolojik ¢alisma ile de

diisiik egitim diizeyi olan kesimlerde ruhsal bozuklugun daha ¢ok oldugu bildirilmistir.

Calismaya dahil edilen hastalarin genellikle aile yaninda ikamet ettigi ve bu
durumun tan1 gruplan arasinda da degismedigi goriilmiistiir. Yapilan birgok calisma
ruhsal bozukluga sahip hastalarin genellikle yalniz yasadigin1 gosterirken Tiirkiye’de
durumun farkli ¢ikmasi birgok sosyolojik nedene baglanabilir. Bunlardan bir tanesi de
Tiirk toplumunun kiiltlirel degerleriyle alakalidir. Tiirkiye’nin kiiltiirel degerlerine gore
hastaya ve diiskiine bakmak oncelikli olarak ailenin, aile i¢inde bakacak kimsesi yoksa
da birinci dereceden akrabalarinin gorevidir. Her ne kadar modernlesme ile birlikte
bakim gorevi artik kurumlara devredilmis olsa da geleneksel algi hala devam
etmektedir. Dolayisiyla agir ruhsal bozukluk hastalarinin Tiirkiye’de diinyadakinin
aksine yalniz degil de aile ya da akraba yaninda ikamet ediyor olmasi olagan bir
sonuctur. Buradan hareketle Tiirk toplumunun hastalarina sahip ¢iktig1 ve onlar1 yalniz
birakmadig1 sonucuna varilabilir ki keza ilgili uzmanlar tarafinda sizofren ya da bipolar
hastalarinin yalniz yasamamasi gerektigi ve varsa ilaglarinin diizenli olarak takip

edilmesi gerektigi vurgulanmaktadir.

Arastirma sonucuna gore hastalarin biliylik ¢ogunlugu (%63) sigara, alkol,

uyusturucu gibi maddelerden en az birini kullanmaktadir. Tiirkiye’de madde kotlye
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kullaninminin yayginligt goéz oOniinde bulunduruldugunda madde kullanim oraninin
hastalikla baglantili oldugunu sdylemek dogru olmayacaktir. Ancak arastirmada elde
edilen bulgulardan yola ¢ikarak hastalik tanisi ile madde kullanimina yonelim arasinda
bir iliski oldugu sonucu ortaya ¢ikmistir. Arastirma sonuglari sizofreni hastalarinin alkol
kullanimina yatkin olmadigini (%0), buna karsilik bipolar bozukluk hastalarinin alkol
kullanimina yatkin oldugunu (%6,6); aynm sekilde sizofreni hastalarinin uyusturucu
kullanimina yatkin olmadigini (%0), bipolar bozukluk hastalarinin ise uyusturucu
kullanimina oldukg¢a yatkin (%13,3) oldugunu gostermistir. Toplumdaki genel algi
sizofreni hastalarinin madde kullanimina daha yatkin olduguna yoneliktir. Keza
aragtirmanin varsayimlarindan bir tanesi de bu kam iizerinedir. Ancak sizofreni
hastalarinin bipolar bozukluk hastalarina kiyasla bakim verenlerine daha bagimlh
hastalar olduklar diisiiniildiigiinde, sizofreni hastalarinin maddelere ulagiminin oldukga
zor olacagi soOylenebilir. Dolayisiyla oranlarin disiiniilenin aksine c¢ikmasi dogal

gorunmektedir.

Calisma sonucunda calismaya dahil edilen hastalarin ¢ok biiylik bir
cogunlugunun sigara kullandig1 goriilmiistiir. Ancak yapilan bir¢ok ¢alisma Tiirkiye’de
sigara kullanimimin olduk¢a yaygin oldugu gostermektedir. Bu durumda agir ruhsal
bozukluga sahip hastalar icerisinde sigara kullanimin yaygin olmasi 6zellikli bir durum
olarak degerlendirilmemelidir. Ancak sigara disinda kullanilan diger maddelerin
yayginlhigina bakildiginda oranin Tiirkiye ortalamasinin oldukg¢a iistiinde oldugu
goriilmektedir. Nitekim yapilan birgok epidemiyolojik ¢alisma da ruhsal bozukluklar ile

madde kullanimina yatkinlik arasinda anlamli iliski oldugunu ortaya koymaktadir.

Calismaya dahil edilen hastalarin 3’te 1’inin en az bir kez intihar girisiminde
bulundugu belirlenmistir.  Intihar  davraniglarinin ~ degerlendirilmesinde  ruhsal
hastaliklarin 6nemli bir roliintin oldugu yapilan bilimsel ¢aligmalarla desteklenmektedir.
Intihar davranmisinda bulunan kisilerin 6nemli bir kismmin psikolojik problemler
yasadigl, bu problemlerin yarattigt mutsuzlugun bireyleri intihara gotiirdiigi
bilinmektedir. Ayrica ruhsal hastaligin kronik ve agir olmasi hem intihar riskini daha da
arttirmakta, hem de intihar girisiminin ciddiyetini arttirmaktadir (Brent ve ark., 1993,
s:154). Sudupe-Alberdi ve arkadaslar1 (2011) galismalarinda intihar girisiminde bulunan
katilimcilarin %12,3’linde psikotik bozukluk, %?29,5’inde duygudurum bozuklugu ve

%24,2’sinde de kisilik bozuklugu tanilarinin oldugunu rapor etmisglerdir. Overholser ve
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ark (2012) intihar sonucu hayatim1 kaybetmis 148 kisi ile kaza ya da tibbi problemler
sonucu hayatin1 kaybetmis 257 kisiyi psikolojik otopsi yontemi ile karsilastirmis ve
intihar kurbanlarinin diger gruba gore 6lmeden Onceki donemde daha fazla oranda
depresif bozukluk, madde kotiye kullanim bozuklugu ve kisiler arasi c¢atisma

deneyimlediklerini saptamiglardir.

Tan1 gruplar1 bazinda ise bipolar bozukluk hastalarinin sizofreni hastalarina
oranla intihara ¢ok daha yatkin olduklar ortaya ¢ikmustir. Zira yapilan epidemiyolojik
calismalarda da bipolar bozuklukta hastalarin yaklasik %25-50’si yasamlarinda bir kez
intihar girisiminde bulundugu ve %15’1 de intihar girisimi sonucunda O6ldigi
bildirilmektedir (Hocaoglu ve Yeloglu, 2017). Bipolar bireyler icin suisid riski, genel
popiilasyona gore 60 kat daha fazladir. Bipolar bozukluk olan bireylerin yaklasik %15-
20 kadar1 intihar girisimini tamamlarlar. %40'a kadar varan oranlarda ise yasamlari

boyunca en az bir kez intihar girisimleri olur (Fireman ve ark., 2007).

Calismada ortaya ¢ikan bir diger bulgu hastalarin intihar girisimi ve intihar
yontemine yoneliktir. Arastirma sonuglarina gore sizofreni hastalarinin %29’u en az bir
kez intihar girisiminde bulunurken bipolar bozukluk hastalarmin %37’si en az bir kez
intihar girisiminde bulunmustur. Intihara kalkisan hastalarin biiyiik cogunlugu (%61) ise
kimyasal zehirleme yolunu segmistir. Bu baglamda intiharin birincil nedeni olarak ifade
edilen ruhsal hastalik belirtilerinin dogru saptanmasi, erken tant ve teshisin
saglanabilmesi ve mevcut tedavi yontemlerinin modern tibbin gerekleri dahilinde

gelistirilmesi ile bu hastaliklarin 6nlenebilirlik dizeyleri artabilecektir.

DSO’niin verilerine gore
(http://www.who.int/whr/2001/chapter2/en/index4.html); her yil yaklasik 900.000 kisi

ruhsal hastaliklarin =~ sonuglarindan  biri  olabilen intihar nedeniyle hayatini
kaybetmektedir. intihar 15- 44 yas grubunda en ¢ok goriilen ii¢ 6liim nedeni arasinda
yer almaktadir. Ayrica yapilan bircok epidemiyolojik ¢alisma ruhsal hastalik ile intihar
girisimi arasinda bir iliskinin oldugunu ortaya koymaktadir. Ornegin; Angermeyer ve
arkadaslar1 (2009) tarafindan yapilan bir c¢alismada, intihar etmeyi diisiinenlerin
yarisinin, intihar girisiminde bulunanlarin ise yarisindan fazlasinin ruhsal bir
rahatsizliklarinin oldugu belirlenmis ve klinik vakalar iizerinde yapilan caligsmalar
intihar girisiminde bulunan kisilerin ¢oguna ruhsal bir rahatsizlik teshisi konuldugunu

rapor etmislerdir.
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Yapilan epidemiyolojik ¢alismalar ruh sagligi bozuk bireylerin genel nifusa
gore 20-25 yil daha erken oldiigiinii gostermektedir. Ornegin, her 10 sizofreni
hastasindan biri intihar ederek hayatina son vermekte, bipolar bozuklugu olan hastalar
ise dikkatsiz davraniglar, kazalar ve intihar nedeni ile genel niifusa gore daha erken
Olebilmektedir. Fiziksel hastaliklar da agir ruh hastalar1 erken 6liime gotiirebilmektedir.
Agir ruh hastalarinda diyabet, HIV, solunum yolu hastaliklari, kullanilan ilaglarin yan
etkisi ile obezite, madde kullanimi ve asir1 sigara tiiketimi sonucunda kardiyovaskdler

hastaliklar yaygin olarak goriilebilmektedir (Davis, 2006).

Hastalarin hastaneye yatig sayilarinin tani1 gruplarina gore dagiliminda dikkat
ceken nokta sizofreni hastalarmin bipolar bozukluk hastalarina kiyasla daha sik
hastaneye yatis yapmus olmalaridir. Nitekim sizofreni hastalarinin  hezeyan
donemlerinin bipolar bozukluk hastalarina oranla daha agir gegtigi diistiniiliirse durum

gayet olasidir.

Aragtirmanin varsayimlarindan sonuncusu hastaneye yatis sayisi ve hastalik
tanis1 arasindaki iligki ise sizofren hastalarinin bipolar bozukluk hastalarina kiyasla daha
sik hastaneye yatis yaptigini gostermistir. Bu durum hastaligin gidisat1 ve semptomlari
ile agiklanabilir. Sizofreni hastalar1 bipolar bozukluk hastalarina nazaran daha agir
alevlenme/atak donemleri gecirebilmektedir. Bipolar bozukluk hastalarinin hezeyan
donemleri agir depresyon ya da agir cosku ile gegerken sizofreni hastalarinin hezeyan
donemleri haliisinasyon, varsani, kendisine ve c¢evresine zarar verme seklinde
gelisebilmekte; bu durum hastaneye yatist hatta bazen EKT (Elektro Konviilsif Tedavi)

uygulamasini zorunlu kilmaktadir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismanm amaci dogrultusunda, Istanbul Esenyurt Toplum Ruh Saghig:
Merkezi ve Istanbul Kiiciikgekmece Toplum Ruh Sagligi Merkezinden hizmet alan,
yaslar1 21 ile 88 arasinda degisiklik gosteren, 42°si kadin 58’1 erkek olmak (izere toplam
100 agir ruhsal bozukluk hastasi incelenmistir. Bu 100 hastanin 73’{inii sizofreni,
27’sini ise bipolar bozukluk hastalari olusturmaktadir. Caligmada hastalarin sosyo-
demografik ozellikleri, hastaligin baslangi¢c yasi, ailede psikiyatrik hastalik ge¢cmisi,
hastalarin madde kullanimina egilimi ve hastalarin intihar girisimine egilimi gibi bir¢cok

ozellik kapsamli bir sekilde ele alinmustir.

Ruhsal bozukluklarin insanlarin yasam kalitesini yliksek oranda etkiledigi ve
kisinin hayatinda bir¢ok olumsuzluga yol a¢tig1 bilinmektedir. Ornegin; hastaligin
kisiye verdigi sikintinin yaninda hastalik semptomlar1 nedeniyle hastanin ailevi ve
sosyal iligkileri bozulmakta, kisinin ve ailesinin ekonomik durumu koétiilesebilmektedir.
Ayrica ruhsal hastaliklar genellikle genc yaslarda veya erken yetiskinlik doneminde
ortaya ¢iktig1 igin bireylerin yeterli egitim alamamalarina, aile kuramamalarina, meslek
sahibi olamamalarina ve bir is bulamamalarina neden olabilmektedir. Bu nedenle ruhsal
bozukluklarin nedenlerini dogru tanimlamak ve miimkiinse Onleyici tedbirler almak

Onem arz etmektedir.

Ruhsal bozukluklarin 6nemli risk faktorlerinin; yas, medeni durum, cinsiyet,
barinma durumu, sosyo-ekonomik diizeyler oldugu yapilan epidemiyolojik arastirmalar
ile saptanmistir. Bu ¢alismada da ruhsal bozukluklar ile sosyo-demografik Ozellikler

arasinda iligki oldugu goriilmiistiir. Bu ¢alisma ile;

v’ agir ruhsal bozukluklarin erkeklerde kadinlara nazaran daha sik goriildigi,

v agir ruhsal bozukluklarmm genellikle geng yaslarda goriilmeye baslandigi,agir
ruhsal bozukluklarin bekar kisilerde evlilere oranla daha sik ortaya ¢iktig1 ve
dolayistyla ruhsal bozuklugu olan hastalarin genellikle ¢ocuk sahibi ol(a)madigi,

v’ agir ruhsal bozukluga sahip kisilerin genellikle igsiz oldugu ya da calig(a)miyor
oldugu ve sosyoekonomik durumu diisiik olan kisilerde ruhsal bozukluklarin
daha yaygin oldugu,

v'agir ruhsal bozukluga sahip bireylerin genellikle aile ya da yakin akraba yaninda

yasadigi,
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v’ bipolar bozukluk hastalarinin madde koétiiye kullanimina sizofreni hastalarina
kiyasla daha yatkin oldugu,
v" bipolar bozukluk hastalarinin intihar etmeye sizofrenlere nazaran daha meyilli

olduklar1 tespit edilmistir.
Oneriler

Ruhsal bozukluklarin her insanin genetiginde bulundugu ve bireyin hayatindaki
birtakim stresorlerin (yoksulluk, issizlik, aile i¢i siddet, bosanma, istismar, madde
kotilye kullanimi  cinsel sorunlar vb.) ve sosyo-demografik 6zelliklerinin bu
hastaliklarin ortaya ¢ikmasinda onemli bir paymin oldugu artik bilinen bir gercektir.
Ruhsal bozukluklarin genellikle geng yaslarda ortaya ciktigi bu calisma ile de
desteklenmistir. Ozellikle bireylerin ¢ocukluktan ¢ikip yetiskinlige adim attig1
dolayistyla sorumluluklarinin ve stresorlerin arttigi genglik ¢aglarinda ruhsal sorunlarin
ortaya ¢ikmasina sebep olan etkenlerin Oniine gegilebilmesi igin bir takim onlemler

alinmasi1 gerekmektedir.

Sosyal hizmet mesleginin temel hedeflerinin baginda bireyin tam iyilik halini
saglamak ve bu iyilik halini strdurmek gelmektedir. Bu baglamda, oncelikli olarak
konu tibbi ve psikiyatrik sosyal hizmet baglaminda Aile, Calisma ve Sosyal Hizmetler
Bakanliginin giindemine alinabilir ve sosyal ¢alismacilar tarafindan 6zellikle genglik
caglarinda karsilasilan sosyal sorunlar1 ¢ozmek ve bireyin hayatindaki issizlik, yalnizlik,
madde kullanim1 vb. gibi stresorleri azaltmak ve hatta miimkiinse engellemek adina

cesitli calismalar ydratulebilir.

Hastaliklarla miicadelede erken tan1 ve tedavi hastaligin seyri agisindan ¢ok
Onemlidir. Agir ruhsal bozuklugu olan kisilerin ¢ogunlugu ya hasta olduklarini kabul
etmezler ya da damgalanma korkusundan yahut utandiklari icin genellikle tedavi
talebinde bulunmaz ve bir tedavi kurumuna basvurmazlar. Oncelikli olarak ruhsal
bozukluga sahip bireylerin kurumlara basvurmasini beklemeksizin ilgili kisilerin tarama
yontemiyle tespit edilmesi gerekmektedir. Mevcut durumda tarama yéntemi toplum ruh
saglig1 merkezleri tarafindan uygulanmaktadir. Ancak Tirkiye’deki niifus yogunlugu ve
TRSM sayisinin azligi goz Oniline alindiginda mevcut yontemlerin yetersiz kaldigi
bilinmektedir. Bu noktada mevcut TRSM’ler Saglik Bakanligi ve Aile, Calisma ve

Sosyal Hizmetler Bakanliginin tarafindan desteklenebilir, kurum ve personel destegi
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olarak hiikiimetin biitce planlarinda toplum ruh sagligi merkezlerine ayrica yer

verilebilir.

Agir ruhsal bozuklugu olan hastalarin hastaligin yaninda ayrica toplumdaki
damgalama ile miicadele ettikleri artik bilinen bir ger¢ektir. Damgalamanin 6niindeki en
biylk engel ise onyargilardir. Bu nedenle damgalanma ile ilgili yapilacak ¢alismalar
Onyargilar lizerine yapilacak calismalar olmalidir. Bu baglamda, koruyucu ve o6nleyici
hizmetlerin desteklenmesi ve gii¢lendirilmesinin yaninda ruh sagligi hizmetlerinden
faydalanacak olan hastalara karsi ayrimci tutumun miimkiin oldugunca Oniine
gecilmelidir. Bu konuda topluma yonelik egitime biliyik pay diigsmektedir.
Damgalamanin azaltilmasina yonelik  egitimler verilebilir; kamu spotlari, sosyal
sorumluluk projeleri vb. ile damgalama ile miicadelede damga karsiti programlar

yaratulebilir.

Son olarak toplumda toplum ruh sagligi merkezlerinin verdigi hizmetler toplum
tarafindan hala bilinmemektedir. Calisma yiriitiiliirken toplumdaki bir¢cok kisinin
toplum ruh sagligt merkezlerinden ve bu kurumlarin verdigi hizmetlerden haberdar
olmadig1 goriilmistiir. Cesitli reklam, kamu spotu vb. ¢aligmalarla halkin toplum ruh
saglhigr merkezlerinin varligindan haberdar olmasi ve hastalarinin buradan hizmet

almasinin saglamasi saglanabilir.
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Adres * Zafer Mah. Cinar Sok. Adapark Plaza

No: 1 Kat:4 Yenibosna
Bahcelievler/ISTANBUL

Ek: Basvuru belgeleri
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BILIMSEL ARASTIRMA CALISMALART BASYURU FORMU

ARASTIRMACIYA VE ARASTIRMAYA AIT BILGILER

ARASTIRMACIYA AIT BILGILER

A.l
ALl Adi Soyadi YW\ LB/ HRs £ Aar
{-' AR Kurum / Oniversite: b N \:’Dpﬁe— L’Jf\] i NELS 7 ES8]
E o [ | Bolumie SOSSAL H“EMET
» b
L A4 Telefonu: o5 422 S Y M2 12
AlS e-mail adresi: A(\\ek_mt-, fale. Q 8mou.¢_o.-v..
A2 | ARASTIRMAYA AIT BILGILER
b - . o s
A2 Aragtirmanin Konusu{ Atagtirmanin agik ad); \oPWaa Pughe Sa'b\ -451 MafiLele Aok " §
i 1 s ’
] Wlnoy An yastdonn Soppelemoanic Oflilor e T Eerugpln \‘hid,_; "
A2.2 Aragtirmanin Staitist (Asagidaki kutucuklardan uygun olan/olanlar igaretieyiniz.)
ﬁ(YL—']iezi' ———— O Doktora Tezi — ~ CBireysel Aragtinna Projesi
ODIBer v,
A3 Avagtirmanin destekleyicisi var mi?
0 Evet elpayir
‘Gvet ise, arastimma blitgesinin kaynag asapidakilerder hangisi tarafindan saglandi?
i USaghk Bakanbtigr  OTUBITAK  Dialkmma Bakanhg@ O flag Firmasi
ODiger (belirtiniz): R
A2d4d Yapilacak arastirma prospektif ise kimyasal bir madde (ilag v.b.) kullanilacuk mi?
0 Evet A Hayr
| IEvet ise [itfen a;xklayhu,z:-.,..,............._....._‘......, ........ i ba i as de s e e s e san et e v s o o
A2S Aragtirma kutiluneilarin fiziksel ve ruhsal sagliklarini tehdit edici sorular igeriyor Evel Hay
mu?
A2.6 Gunulld Katihmmg olumsuz etkileyecek hcrhz{ﬁgi bir soru veya Buat Hay
durum var nn? ¢
A7 Aragtirma basvurdsuuun onaylandifi ctik kurul var m(? Evet Hayr
L | B A
A28 Arastirma basvurasunun onaylandigi Egitim Planlama Kurdlu (EPK} karar1 var mi? Evet Hay
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BILIMSEL ARASTIRMA CALISMALARI BASVURU YORMU

A2.9 Ama(;;’f(apsam s c;.u\u.,wum,\ oeneL ) "( () 5‘3‘\1" golt.m\;cbl whenboal M
whBitye b\ Bomlt TosAN Lo Waorlakmee T tden bnvanai-
SN holtdo/in  ogpdemopralic T DA e dent ofpion dichhonuidion < WP
A2.10 Gereg ve Yonem: Lofdereddr Sererrest ! tolerwicse), onelny .
Aragtirmanim Evreni/Orneklemi (yag araliklan ve cinsiyet belirlenmis ise yazilacaktic) W’ RG
Yapilacaz) Z ! ¢
Arastirmanin Yapilaca@i Zaman Ara 181 Qo\q, Aﬁ%s,gﬁ-ﬁ\)
Aragticmanin Kisithliklary, —
el
Hipotez(ler): 'Dmamw Drelliior We odnsel atrollller aradm
M\ Lir W }\(,l. \}Nchr-
AT Zaman Takvimi: Lot~ Aol 2pld Steehar Tobmout ,
W‘uhs 5\ rzom—-B NeAltn qophamalt  Ue- easlind
_r 2@1'} - \Jla\\.}\&:}‘ we SDN.-C. e
A2 Bu arasurmadn ku.llum!‘m materynl ve/véya. eldc cd:len veriler. kul]am arak bir bask-; | Evet Hayir
arayhrina planfanmakta midw?
A213 Yamitiunz evet se, litfen vapilacak dragtirmaldr ile ilgili bilgi veriniz,
A4 Araghrmann agagida belivtilen alanlarda varsa yararlarim yaziniz.

Bireysel: Piledpad) cdiwalotis OO\ bﬁy’eﬂd Qlradl oelincoa SronAiddl £,

Kutumsal: yyyq 5ol LeALidn  defRrlgadidiace it o gpldae ey sl
Ioplumsal ~AAN  gliaaees L oeuandes  Sateausle .
Yeplocelt d 0GR oy om0 VedA el gglﬁanc»&,}-(n

Blhmsc}% .So%\rq\ 'D'Luntrdotd‘ Mjmlnm qdaflﬁl %-ﬁr&/&ﬂ'f
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- ' BILIMSEL ARASTIRMA GALISMALARI BASVURU FORMU
Sught Lok arig

wey

B.ARASTIRMADA YER ALAN DANISMANLAR
(Birden gok damgman olmasi durumuonda bu'bslimii yineleyiniz)*

*Bu boltimde damgman Ogretim {:i-j/esi,ile itgilibilgiler verilmelidir,

B.1 Adi Soyad: £lou) Qe'; Sd‘eryvxof\ay

B2 Unvam: Decend Dothor
ﬁ8,3 ~f Uzmanhk Alany: %gs-ag\oj\
B4 5. Adresi: =—
B.5 E-posta-adresi: QSU\%W\Q\; @dq}\oo G omna
- B.6 Telefon Mumarasi: =574 4 s00 59 8Y
| B.7 “Faks Numnarasi: —— 7 - . . -

C. ILGILI BELGELER

{Buboliimde beliftflen belgeler sirass ile bagvuru dosyasinaeklenmelidir.)

ﬁll Universite / Kurum Talep Yazisi

C2 VARSA ANKET FORMU*

*Anketin gegerliligi/gavenilinligi ile lgili olarak, anket hazirlanmasinda yardrlanilan kaynaklar
belirtilmelidir, Ayrica, her saytasinda soromly aragtimacinin imzas olan bir Gmegi bagvury formiina
eklénmelidir. Anket forimunda aragtirmaya katilanlanoy Kimligind agifza cliaran sorular olmarmasina-bzén

absterilimelidiv,
C3 - | Qahgma ¥Yapnacak ller) Listesi- \ Shonlq il
C.4 Caligma Yapilacak Saplik Tesis(leri) Listesi - gse.-. Wk Tz.SM

‘. Caclaelee T28M
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BILIMSEL ARASTIRMA CALISMALARI BASVURU FORMU

0. BASVURU SAHIBININ IMZAS].

sl isbu bagvuru formuile, kendiny/ bagvuru sahibi adina
¢ Bagvuruda saglanan bilgilerin dogrulufunu,

s Aragtrmann ilgili mevzuata, Degerlendirme Formuna ve gitneel Helsinki Bildirgesi ilkelerine
uyaiin olarak gergeklestirilecegini,

Aragtirma sona erdiklen sonra sonug raporunun bir kapyasmi Tirkiye Kamu Hastareleri I urumuna
sunacagimy taahhltederim.

B2 'Ba;\..'um Sahibi Adi-Soyad: ™HVLEL t'\/‘:& LAV
Tarih (ginfay/ybglarak): ‘\u .OR%: 20\

Cimzag

NOT:
" e Bu form doldurularak Kamu Hastaneleri Birlikleri Genel-Sekreterliklerine miliracaal ¢dilécektir
»  Sadece bagvuru yaprmig olmasi, yapilacak arastirmaya baglamak: igin yeterli degildir,

Aragtirmaya bagiayabilmek i¢in ilgili bagvurunun Genel Sekreterlik tarafindan UYGUN GORULMEST
gerekmektedir.

Cahgma birden fazla ilde yaplacak ise ilgili Genel Sckretesliklere ayn ayn bagvary yapihias
gerckmektedir:
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CEKMECE KAMU HASTANELERI GENEL SEKRETERLIGI
ARASTIRMA DETAY FORMU

' tnden  Hvmnat
I-ARASTIRMA/TEZ/PROJE KONUSU: Topum 2ol S8@\ Al kerertn

Plan  Hostel/in Soyodenmepy ki Dellon Ve By Bropion
Arstr ot higd (E—Sen MM - apOlUbelirece ’m.S‘M)

2-ARASTIRMANIN AMACI VEH EFLERI: At e,
W war \slealor W Celemece eHl? Co-of Jotrofe (Y
A s >"(.L,\ S Roen i Lasto—

cen
b Boopt TREAA, e Coamdccelincee TASAL (SN tranet— \ |

\in demeyradic moghildon Ve S qupen oanndalth sz_\j*
3-ARASTIRMANIN BILIMSEL DAYANAGI:

4-ARASTIRMANIN Tipl: Jitendlr doo—os)
et st ool

' 7 atlcel —
5-ARASTIRMANIN EVRENU ORNEKLEME: et UM Gen e Unolitcel

mece. VRS A o Worme b alpn bresteles

 6-VERILERIN TOPLANMASI VE VERI TOPLAMA ARACLARI; .
(Kullanlan anket, dlgek.....vb veri toplama araglar: ek olarak Genel Sekreterlige verilecektir.)

hhme e 4ebou
7-VERILERIN ANALIZI: }a&msh\qu ddgerendir

8- KAYNAKLAR;
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@),

TC. Saghk Bakanh

Tt Kot

riee e
lazpesi Bryege Brgasd

v nesn 85

BILIMSEL ARASTIRMA CALISMALARI iZIN TAAHHUTNAMES]

Genel Sekreterliginize bagh kurum ve kuru]uslaroktoraf.’.(.ﬂ.’Cahsmaml

yiiriitmek igin bagvurmug bulunmaktayim.

Kurumunuzda yiiriittiiglim ¢alisma esnasinda, kurumun kurallarma uyacagimi, kapsam dis
higbir veri toplamayacagimi, veri toplarken kurumun ve kisilerin nzasim alacagimi, ¢alisma
ile ilgili gerekli tiim.izinleri afacagimu (etik kurul v.d.), kurumun izin verdidi siire i¢inde
aragtirmany yiiriitecegimi, aragtirmamin uzamasi halinde kurumdan finiversite kanaliyla izin
alacagumi, Genel Sekreterligin ve ¢aligmanm yapilacag: saglik tesisi/tesislerinin uygun
bulmadifi verileri yaymnlamayacafimi, aragirmamin bitiminin ardindan g¢aligmamn  bir

ormegin Genel Sekreterlige teslim edecegimi taahhiit ederim.

Basvuruda Bulunan Kisinin;

~TC Kirnlik No:—18 iy it e U= - SRS T i )

Adi Sovadi  : B WMPSLALC : L% ) /
Adres  elar. reans Carom 4 S0 PdeerC Plago, Abil Coribose Wg_b;/
lledsim  : oAvA- A 82 vL

imza - r
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Ek 3: Hasta Bilgileri

o [saéu owousu Terw HASTAUK ZASB:ILJSJ ;| bocun CINSIVET EGITIM | MESLEKI | MEDENI gi:iUBT KARDES | KACINCL | eiwia Psi?(li:/EfTERiK MADDE | HASTANEYE INTIHAR GIRISiMi
Tanis | BLANGICH ) DURUMU | DURUM | DURUM SAYISI | COCUK KULLANIMI| YATIS SAYISI 5
YASI OLVA HASTALIK
1 ESENYURTTRSM | SIZOFREN 18 1990 ERKEK LiSE issiz BEKAR YOK 8 7 AILEYLE YOK YOK YOK YOK
2 ESENYURTTRSM | SIZOFREN 24 1984 ERKEK | iLKOKUL | isGi EVLI 1 8 7 AILEYLE YOK SIGARA YOK YOK
3 ESENYURTTRSM [ PSikOZ 16 1980 KADIN | ORTAOKUL |EV HANIMI|  BEKAR YOK 7 7 | ALEVE YOK YOK 1 YOK
4KEZ
4 ESENYURTTRSM | BiPOLAR 24 1969 KADIN [UNIVERSITE| EMEKLI | BEKAR YOK 8 1 YALNIZ |BILINMIYOR| ~ YOK 7 2 ILAG IGME, 1 ATLAMA, 1
TREN ALTINA ATMA
’ ; ) VAR- iGARA 2 KEZ
5 ESENYURTTRSM | BIPOLAR 30 1986 KADIN LiSE isci  |BOSANMIS| 1 2 21 | AILEYLE | . S YOK -
BIPOLAR | ALKOL 1 ATLAMA, 1 iLAG iGME
6 ESENYURTTRSM | EPILEPSI 13 1980 ERKEK  |UNIVERSITE| ~ OZEL EVL 1 2 1 aitp | VAR | SIGARA YOK YOK
EPILEPSI | ALKOL
7 ESENYURTTRSM [ SIZOFREN 18 1985 KADIN | ILKOKUL |EVHANIMI| EVLi 1 6 3| ALEVE YOK SIGARA 2 YOK
) ) ) . VAR-
8 ESENYURTTRSM | SIZOFREN 33 1953 KADIN LisE EMEKLI | BEKAR YOK 3 1| ALEYLE SZOFREN YOK 2 YOK
SIGARA ey
9 ESENYURTTRSM | SIZOFREN 27 1983 ERKEK LisE isci BEKAR YOK 2 2 ALEYLE YOK YOK 4 CAMASIR SUYU IGME, 3
ALKOL
ATLAMA
10 | ESENYURTTRSM | BiPOLAR 15 1996 KADIN | ORTAOKUL| issiz BEKAR YOK 4 2 AILEYLE YOK SIGARA YOK iL:(;KiZ\AE
11 | ESENYURTTRSM [ PSikOZ 22 1969 KADIN LiSE issiz BEKAR YOK 2 1 YALNIZ YOK YOK YOK YOK
12 | ESENYURTTRSM | SIZOFREN 30 1970 ERKEK LisE EMEKLI | BEKAR YOK 6 4 YALNIZ YOK SIGARA 4 YOK
) ) ) ) VAR- : 4KEZ
13 | ESENYURTTRSM | BIPOLAR 22 1984 ERKEK LiSE isGi BEKAR YOK 3 1| ANILEYEE | SIGARA 10 S
BIPOLAR 2 iLAG IGME, 2 ASMA
. ) o ) ) ’ 1KEZ
14 | ESENYURTTRSM | SIZOFREN 17 1995 ERKEK LiSE issiz BEKAR YOK 8 3 AILEYLE [VAR-PSIKOZ| SIGARA 2 L
FARE ZEHIRi iGME
15 | ESENYURTTRSM | BIPOLAR 21 1986 ERKEK LiSE isci EVLI 2 7 3 AILEYLE YOK ESRAR 1 YOK
ATIPIK PR IO .
16 | ESENVURTTRSM | o o 16 1995 ERKEK  |UNIVERSITE| OGRENCI | BEKAR YOoK 2 2| AlLEVEE YOK YOK YOK YOK
) AR ) VAR-
17 | ESENYURTTRSM | BiPOLAR 18 1984 ERKEK  [UNIVERSITE| ~ OZEL BEKAR YOK 1 1| ALEYE | R YOK YOK YOK
18 | ESENYURTTRSM | PSiKOZ 30 1977 KADIN | ILKOKUL |EVHANIMI|BOSANMIS| 1 5 2 AILEYLE YOK YOK 1 YOK
19 | ESENYURTTRSM | BIPOLAR 16 1997 ERKEK LSE | OGRENC | BEKAR YOK 3 1 AILEYLE D:“’;i&s YOK 2 YOK
20 | ESENYURTTRSM | SIZOFREN 26 1967 KADIN LisE issiz EVL 2 3 1 YALNIZ YOK SIGARA 4 YOK
VAR-
21 ESENYURT TRSM | SIZOFREN 20 1987 ERKEK | ORTAOKUL| issiz BEKAR YOK 8 6 AILEYLE | PARANOID | SIGARA 4 YOK
SIZOFREN
22 | ESENYURTTRSM [ PSikOZ 32 1973 KADIN | iLKOKUL |EVHANIMI| BEKAR YOK 8 6 ABIVE |VARSIZOID| gicrpn 15 LKez
YENGE ILE| SIZOFREN ATLAMA
) PR ) VAR- 1KEZ
23 | ESENYURTTRSM | BIPOLAR 32 1970 ERKEK |UNIVERSITE[ OZEL [BOSANMIS| 1 2 1 YANIZ | ALKOL 2
BIPOLAR ATLAMA
24 | ESENYURTTRSM | SIZOFREN 24 1987 KADIN | ORTAOKUL|  iSGi BEKAR YOoK 3 2| ALEVE YOK SIGARA 3 iL:(;Kig\AE
25 | ESENYURTTRSM | SIZOFREN 16 1977 KADIN | ORTAOKUL |EV HANIMI |BOSANMIS|  YOK 4 1| ALEYLE YOK YOK 1 YOk
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SAYI | BAGL! OLDUGU TERM HASTALK :ASTL/:EEJN DoGUM CINSIYET EGITIM | MESLEC | MEDEN ggslt;( KARDES | KACINCI BARINMA PsiiIiLvEADTERiK MADDE | HASTANEYE INTIHAR GIRiSiMi
Tanis) | BASANGICH DURUMU | DURUM | DURUM SAYISI | COCUK KULLANIMI[YATIS SAVISI s
YASI OLMA HASTALIK
2 ESENYURTTRSM | BIPOLAR 2 1985 | KADIN |UNIVERSITE| isSiz EvL 1 2 1| e |VRPANKD Gieara 4 ke
ATAK ILAG IGME
27 ESENYURTTRSM | SIZOFREN | 28 1988 | ERKEK |ORTAOKUL| isSiz | BEKAR YOK 4 3| AILEYE | YOK SIGARA 2 YOK
VAR 1KEZ
28 ESENYURTTRSM | SIZOFREN 28 1977 ERKEK | ILKOKUL | iSSiz  |BOSANMIS| 4 12 3 | ANNEILE | (BILINMIYO| SIGARA 3 ATLAMA
R)
ATIPIK o ) ) _
29 ESENVURTTRSM | o 32 1972 | ERKEK |ORTAOKUL| isGi Evii 2 8 8 | AILEYE | YOK SIGARA 1 YOK
30 ESENYURTTRSM | SIZOFREN | 27 1982 | KADIN LisE issiz EvL 2 7 S | AILEYE | YOK SIGARA 1 YOK
31 ESENYURTTRSM | BIiPOLAR 15 1989 KADIN | ORTAOKUL| issiz BEKAR YOK 6 3 AILEYLE [VAR-PSIKOZ|  YOK 1 Vl.m.
YAG-COZ ICME
) ) ) ) VAR- .
32 ESENYURTTRSM | BIPOLAR 36 1968 | ERKEK | ILKOKUL | EMEKLI [BOSANMIS| YOK 9 S| ALEYE (. viivorl SIGARA 4 YOK
0GLU VE
33 ESENYURTTRSM | BIPOLAR 35 1961 | KADIN | ILKOKUL |EVHANIMI| EVL 6 9 9 |TORUNU| YOK YOK YOK YOK
iLE
34 ESENYURTTRSM | BIPOLAR 25 1988 | ERKEK |ORTAOKUL| isSiz | BEKAR YOK 2 2| AILEYIE | YOK SIGARA 4 YOK
35 ESENYURTTRSM | PSIKOZ 18 1979 | ERKEK | ILKOKUL | EMEKL | Ewd 3 B'%‘y' B'“{:‘:'"Y ALEYLE | YOK YOK YOK YOK
36 ESENYURTTRSM | SIZOFREN | 35 1969 | ERKEK |UNIVERSITE| EMEKL | BEKAR YOK 8 6 | AILEYE | YOK SIGARA 4 GA;ZEiAA
OKUR- -
37 ESENYURTTRSM | SIZOFREN | 51 1958 | KADIN | YAZAR |EVHANIMI[BOSANMIS| 4 6 4 |GELNITLE| . " | SiGARA | YOK YOK
. SIZOFREN
DEGIL
OKUR-
38 ESENYURTTRSM | PSikOZ 40 1971 | KADIN | VYAZAR |EVHANIMI| EwU 4 9 3 | AILEYE | YOK YOK 2 YOK
DEGIL
39 ESENYURTTRSM | SIZOFREN | 20 1989 | ERKEK LisE isCi BEKAR YOK YOK 1 | AILEYE | YOK YOK 6 YOK
40 ESENYURTTRSM | BIPOLAR 35 1975 | KADIN LSE  [evHANIMI|  EVLI 3 7 7 | AILEYE | YOK SIGARA 1 YOK
. , " ) 1KEZ
41 ESENYURTTRSM | PSiKOZ 30 1978 | ERKEK | ILKOKUL | OZEL [BOSANMIS| 1 3 2| AILEYE | YOK YOK 1 iticioMe
) - ) 2KEZ
4 ESENYURTTRSM | SIZOFREN | 18 1996 | ERKEK |ORTAOKUL| isSiz | BEKAR YOK 4 1 | AILEYE | YOK YOK 2 )
BIGAK ILE YARALAMA
43 ESENYURTTRSM | SIZOFREN | 20 1982 | ERKEK | ILKOKUL | isSiz | BEKAR YOK 5 3| ALEYLE $iZ\(/)AFRR-EN SIGARA 2 YOK
44 ESENYURTTRSM | SIZOFREN | 25 1961 | ERKEK | ILKOKUL | isSiz  [BOSANMIS| —YOK 4 3| vawig | VAR | SIGARA 10 YOK
SIZOFREN | ALKOL
45 ESENYURTTRSM | BIiPOLAR 27 1982 ERKEK | iLkOKUL | iSsiz BEKAR YOK 4 2 AILEVLE YOK YOK 2 YOK
46 ESENYURTTRSM | SIZOFREN | 18 1974 | ERKEK LisE issiz EvLi 2 YOK 1 | AILEYE | YOK SIGARA 18 YOK
47 ESENYURTTRSM | SIZOFREN | 30 1966 | ERKEK LisE EMEKL | Ewd 1 2 1| e | VAR | SIGARA 2 2K
BILINMIYOR[  ALKOL BILEK KESME
48 ESENYURTTRSM | SIZOFREN | 19 1981 | KADIN LSE  [EVHANIMI| BEKAR YOK 6 3 | AILEYE | YOK SIGARA 8 LKEZ
ALKOL ATLAMA
49 ESENYURTTRSM | BIPOLAR 35 1975 | ERKEK |UNIVERSITE| MEMUR | BEKAR YOK 3 3| YANIZ | YOK SIGARA | YOK e
BASINA POSET GEGIRME
50 ESENYURTTRSM | SIZOFREN | 17 1994 | ERKEK LisE isSiz | BEKAR YOK 2 2| AILEYE | YOK YOK 2 YOK
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savi | sagu owoucuTer | TSTALK :ﬁ[ﬁ:«lglw DoGUM CINSIVET EGITIM | MESLET | MEDEN EE}SH;T KARDES | KAGINCI | 2 i PsiiliLvEfTiiK MADDE | HASTANEYE INTIHAR GIRiSiMi
TANISI S v DURUMU | DURUM | DURUM SAYISI | COCUK KULLANIMI[YATIS SAYISI
YASI OLMA HASTALIK
51 ESENYURTTRSM | SIZOFREN 14 1981 ERKEK | ILKOKUL | SERBEST | EVLi YOK 4 4 | atene | VR SIGARA 9 1KEz
SIZOFREN | ALKOL ILAG ICME
- . PR - ) . SIGARA
52 |KUGUKGEKMECE TRSM | SIZOFREN 22 1979 ERKEK  [UNIVERSITE| isSiz BEKAR YOK 3 3 | ALEVE |vaR-Psikoz| © 3 YOK
- . ) o ) SIGARA
53 | KUGUKGEKMECE TRSM | SIZOFREN 17 1979 ERKEK LisE issiz BEKAR YOK YOK 1 | AILEYE | YOK AKOL 7 YOK
54 |KUGUKGEKMECE TRSM | SIZOFREN 36 1970 | KADIN | ILKOKUL |EVHANIMI| EVLi 1 4 3| ALEVLE DEP:;{'VON SIGARA 1 YOK
SIGARA
55 | KUGUKGEKMECE TRSM | BiPOLAR 36 1972 ERKEK | iLKOKUL | isSiz EVL 3 6 2| ALEYLE [VAR-PSIKOZ| ALKOL 4 YOK
ESRAR
56 |KUGUKGEKMECE TRSM| PSiKOZ 16 1988 ERKEK  [UNIVERSITE|  isCi BEKAR YOK 4 1 | AILEYLE | YOK SIGARA 2 iLAlgkw’(E;i/lE
57 | KUGUKGEKMECE TRSM ’\'Almi 22 1987 | KADIN |UNIVERSITE| issiz DUL YOK 2 1 | ALEYLE | VAR-iUMB [ YOK 3 YOK
.. ATIPIK . . 2KEZ
58 |KUGUKGEKMECE TRSM| 46 1970 | KADIN |UNIVERSITE|EV HANIMI| BEKAR YOK 5 3 | AILEYE | YOK YOK 2 Lo
PSikOZ ILAG ICME
- MANIK . - . .
59 | KUQUKCEKMECETRSM | .o 1o 15 1990 ERKEK LisE issiz BEKAR YOK 3 1| AILEYIE | YOK BONZAI 9 YOK
- . ) - ) VAR-
60 |KUGUKGEKMECE TRSM | BiPOLAR 32 1974 ERKEK LiSE isci BEKAR YOK 3 1 ALBRE | oo | YOK 1 YOK
- , ‘ o " VAR-DOWN| .

61 |KUGUKGEKMECE TRSM | SIZOFREN 16 1978 ERKEK LisE issiz BEKAR YOK YOK 1| ALEYE | oyl SIEARA 1 YOK
62 |KUGUKGEKMECE TRSM | SIZOFREN 41 1969 | KADIN LiSE issiz BEKAR YOK 4 2| ALEYLE sizsz-m SIGARA 2 YOK
ATIPIK SIGARA
63 | KUGUKGEKMECE TRSM bsikoz 17 1993 ERKEK LisE issiz BEKAR YOK 3 2| ALEYLE | VAR-UMB [ ALKOL YOK YOK

ESRAR
64 |KUGUKGEKMECE TRSM|  1UMB 17 1986 | KADIN | iLKOKUL | isSiz BEKAR YOK 4 2 | AILEYIE | YOK YOK YOK YOK
ANNETCE
- . o (ANNE- | VAR- .
65 | KUGUKGEKMECE TRSM | SIZOFREN 16 1992 ERKEK | ORTAOKUL| isSiz BEKAR YOK 7 2 ) SIGARA 5 YOK
BABA | SIZOFREN
svoiy
66 | KUGUKGEKMECE TRSM | SIZOFREN 15 1972 | KADIN | iLKOKUL | isSiz BEKAR YOK 5 3| ALEYLE B\’um/lRirvm YOK YOK YOK
67 |KUGUKGEKMECE TRSM| iUMB 34 1977 | KADIN | ILKOKUL |EVHANIMI| EVLi 2 3 1 | ALEYLE | VAR-UMB [ YOK 2 YOK
- . - . ) SIGARA
68 |KUGUKGEKMECE TRSM| iUMB 18 1976 ERKEK  [ORTAOKUL| isCi EVL 1 1 1 | AILEYLE | YOK AKOL 4 YOK
69 |KUGUKGEKMECE TRSM | SIZOFREN 30 1971 | KADIN | ILKOKUL |EVHANIMI| EVLi 4 7 S | AILEYLE [VAR-PSIKOZ| SIGARA 10 iL:ch\AE
70 |KUGUKGEKMECE TRSM | SIZOFREN 18 1963 | KADIN LiSE EMEKLI DUL YOK 4 4 YALNIZ YOK SIGARA 7 YOK
- ATIPIK , i ) VAR-
71 |KUQUKGEKMECETRSM| 12 1975 | KADIN | ILKOKUL | isSiz BEKAR YOK 2 2| AILEYEE | YOK 1 YOK
PSikoz SIZOFREN
72 |KUGUKGEKMECE TRSM | SIZOFREN 31 1968 | KADIN | ILKOKUL |EVHANIMI|BOSANMIS| 1 9 7 | ANNEILE B\'L\'m-vm SIGARA 1 YOK
KRONIK Kizi Ve
73 |KUGUKGEKMECE TRSM bsikoz 31 1971 | KADIN | ILKOKUL |EVHANIMI| DUL 2 4 1 | DAMADI [VAR-PSIKOZ| YOK 7 YOK
ILE
VAR- SIGARA
74 |KUGUKGEKMECE TRSM|  1UMB 20 1979 ERKEK [ ORTAOKUL| isSiz BEKAR YOK 2 1 | ALEYLE [$iZOFREN/B| ALKOL 11 YOK
iPOLAR | ESRAR
ABSI
75 | KUGUKGEKMECE TRSM | SIZOFREN 35 1951 | KADIN | ILKOKUL | isSiz |BOSANMIS| 2 4 3| YENGESI | YOK YOK 1 YOK

iLE
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HASTALIGIN| i ) | cocuk AILEDE
SAYI | BAGLI OLDUGU TERM HASTALK BASLANG DOGUM CINSIYET EGITIM ] MESLEK] | MEDENI (S;AHiBi KARDES | KACINCI parinuaa psiivaraix| MAODE HASTANETE INTIHAR GiRiSiMi
Tas | BRLANGICH DURUMU | DURUM | DURUM SAYISI | GOCUK KULLANIMI| YATIS SAYIS| g
YASI OLMA HASTALIK
76 | KUGUKGEKMECE TRSM| BIPOLAR 18 1975 | ERKEK |ORTAOKUL| isGi BVl 2 5 2| ALEVIE siz\gFF:EN SIGARA 5 YOK
- ATIPIK ’ ’ )
77 | KUGUKGEKMECE TRSM bsikoz 17 1991 | ERKEK LSE | GAUSIYOR| BEKAR | YOK 3 2| AILEYLE |VAR-PSIKOZ| YOK YOK YOk
78 | KUGUKGEKMECE TRSM| SIZOFREN | 45 1968 | KADIN | ILKOKUL | EMEKL | BEKAR | YOK 5 4 | AILEVIE | YOK SIGARA 1 YOK
79 |KUGUKGEKMECE TRSM| SIZOFREN | 22 1953 | ERKEK LisE EMEKL | EVU 3 6 2 | A | VAR | SIGARA 7 YOK
SIZOFREN | ALKOL
- SIGARA
80 |KUGUKGEKMECE TRSM| PSiKOZ 2 1977 | ERKEK | ILKOKUL | issiz | BEKAR | YOK 2 2 | ALEVE | T ALKOL YOk YOK
SIZOFREN
ESRAR
81 |KUGUKGEKMECE TRSM| SIZOFREN | 16 1969 | ERKEK |ORTAOKUL| issiz BVl 2 3 2| AILEYLE |VAR-PSIKOZ| SIGARA 120 YOK
OKUR-
82 |KUGUKGEKMECE TRSM| SIZOFREN | 33 1960 | KADIN | YAZAR [EVHANIMI| EVLi YOK 9 5 | AILEYIE | YOK SIGARA 3 YOK
DEGIL
83 |KUGUKGEKMECE TRSM| SIZOFREN | 27 1974 | ERKEK LisE i$Siz | BEKAR | YOK 7 6 |awgiie| VAR | SIGARA 5 YOK
SIZOFREN | ALKOL
SIGARA .
84 | KUGUKGEKMECE TRSM| SIZOFREN | 15 1973 | KADIN LisE i$siz | BEKAR | YOK 2 1| AILEYIE | YOK ALKOL 18 o
. ILACICME
EROIN
85 | KUGUKGEKMECE TRSM| SIZOFREN | 20 1972 | ERKEK | iLKOKUL | issiz DUL 2 7 1 ANNE | VAR- YOK 7 e
BABAILE | SIZOFREN ATLAMA
- SIGARA
86 | KUGUKGEKMECE TRSM| SIZOFREN | 29 1967 | ERKEK LisE i$siz | BEKAR | YOK 2 1 |ANNEIE| T ALKOL 15 YOk
SIZOFREN
ESRAR
- ATIPIK ) F : :
87 | KUGUKGEKMECE TRSM e 34 1971 | KADIN | ilkOKUL | issiz BVl 2 7 1| AILEYLE | YOK YOK 1 YOK
- ) - ) . VAR- 1KEZ
88 | KUGUKGEKMECE TRSM| BIPOLAR 35 1930 | ERKEK |UNIVERSITE| EMEKL | DUL 2 3 3 [BAKICIILE| YOK 1 o
BiPOLAR ILACICME
- ) ) . ) VAR- . 1KEz
89 | KUGUKGEKMECE TRSM| PSiKOZ 20 1982 | ERKEK | ILKOKUL | issiz | BEKAR | YOK 3 3| ALEVEE | SIGARA | YOK
BiPOLAR ATLAMA
SIGARA &
90 |KUGUKGEKMECE TRSM| SIZOFREN | 20 1986 | ERKEK |ORTAOKUL| issiz | BEKAR | YOK 5 5 | ALEYIE | YOK ALKOL 15 )
BIGAK ILE YARALAMA
ESRAR
91 |KUGUKGEKMECE TRSM| PSiKOZ 36 1966 | ERKEK | iLkOKUL | issiz BVl 2 4 3| YANIZ | YOK SIGARA 2 YOK
92 |KUGUKGEKMECE TRSM|  PSiKOZ 25 1989 | KADIN | iLkOKUL | issiz | BEKAR | Yok | Yok 1 | AILEYLE |BILINMIYOR|  YOK YOK YOk
93 |KUGUKGEKMECE TRSM| SIZOFREN | 30 197 ERKEK | ILKOKUL [ issiz BVl 2 YOK 1| ALEYIE | YOK SIGARA 1 iuxzckig/lﬁ
OKUR-
94 | KUGUKGEKMECE TRSM| SIZOFREN | 55 1959 | ERKEK | YAZAR | EMEKL |BOSANMIS| 2 3 1| YANIZ | YOK SIGARA 2 YOk
DEGIL
95 | KUGUKGEKMECE TRSM PARANOIDI ¢ 1968 | ERKEK |ORTAOKUL| isGi BEKAR | YOK 4 1| Apng | VAR | SIGARA Dy YOk
SIZOFREN SIZOFREN | ALKOL
OKUR- ABLAVE |VAR-ATIPIK
96 |KUGUKGEKMECE TRSM| SIZOFREN | 15 1964 | KADIN | YAZAR i$Siz | BEKAR | YOK 4 4 i - YOK YoK YOk
h ENISTEILE| PSiKOZ
DEGIL
97 |KUGUKGEKMECE TRSM| SIZOFREN | 17 1983 | ERKEK LisE issiz DUL YOK 2 1 | AILEYE | YOK SIGARA 6 3K
ESRAR ILACICME
OKUR- VAR-
98 |KUGUKGEKMECE TRSM| PSikOZ 25 1982 | KADIN | YAZAR isSiz | BEKAR | YOK 2 1 | AILEYLE |PsiKOz/siz| YO YoK YOk
DEGIL OFREN
- ATIPIK PPN RN ) 2KEZ
99 |KUGUKGEKMECETRSM| 13 1997 | KADIN |UNIVERSITE| isSiz | BEKAR | YOK 3 3 | AILEYE | YOK YOK 1 -
PSikoz ILACICME
- ATIPIK . .- ) ,
100 |KUGUKCEKMECE TRSM bsioz 21 1991 | ERKEK LisE isSiz | BEKAR | YOK 4 4 | NLEVEE | YOK SIGARA 2 YOK
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EK 4: istanbul’da Hizmet Veren TRSM’ler

BAGLI BULUNDUGU HASTANE

TRSM ADI

ERENKOY RUH VE SINIR HA STA LIKLA RI
E.A.H.

Uskiidar (Beylerbeyi) Toplum Ruh Saghgi1 Merkezi

ERENKOY RUH VE SINIR HASTALIKLARI
E.A.H.

Sancaktepe Toplum Ruh Saghgi1 Merkezi

ERENKOY RUH VE SINIiR HASTA LIKLARI
E.A.H.

Kadikéy Toplum Ruh Saghgi Merkezi

ERENKOY RUH VE SIiNiR HASTALIKLARI
E.A.H.

Cekmekoy Toplum Ruh Saghgi Merkezi

UMRANIYE E.A H.

Umraniye Toplum Ruh Saghgi1 Merkezi

BEYKOZ DEVLET HASTANESI

Beykoz Toplum Ruh Saghgi1 Merkezi

KARTAL YAVUZ SELIM DEVLET HA STANESI

Yakacik (Kartal) Toplum Ruh Saghgi1 Merkezi

KARTAL DR. LUTFI KIRDAR E.A .H.

Adatepe (Maltepe) Toplum Ruh Saghgi1 Merkezi

PENDIK DEVLET HA STANESI

Pendik Toplum Ruh Saghgi1 Merkezi

TUZLA DEVLET HASTANESI

Tuzla Toplum Ruh Saghgi1 Merkezi

SIiSLI HAMIDIYE ETFAL E.A .H.

Sisli Toplum Ruh Saghgi1 Merkezi

EYUP DEVLET HA STANESI

Eyup Toplum Ruh Saghgi1 Merkezi

ISTINYE DEVLET HA STANESI

Sartyer Toplum Ruh Saghgi1 Merkezi

HASEKI E.A .H.

Fatih Toplum Ruh Saghgi1 Merkezi

ESENYURT DEVLET HA STANESI

Esenyurt Toplum Ruh Saghgi1 Merkezi

KANUNI SULTAN SULEYMAN EAH

Kiglikcekmece Toplum Ruh Saghgi1 Merkezi

BAGCILAR E.A .H.

Bagcilar Toplum Ruh Saghgi1 Merkezi

BAKIRKOY PROF.DR.MAZHAR OSMAN RUH
VE SINIR HASTALIKLARI E.A .H.

Bagcilar Meydan Toplum Ruh Saghgi1 Merkezi

BAHCELIEVLER DEVLET HA STANESI

Bahgelievler Sevgi Evi Toplum Ruh Saghgi1 Merkezi

BAKIRKOY PROF.DR.MAZHAR OSMAN RUH
VE SINIR HASTALIKLARI E.A .H.

Gungoren Toplum Ruh Saghgi1 Merkezi

BAKIRKOY PROF.DR.MAZHAR OSMAN RUH
VE SIiNIiR HASTALIKLARI E.A .H.

Esenler Toplum Ruh Saghgi1 Merkezi

BAKIRKOY PROF.DR.MAZHAR OSMAN RUH
VE SINIR HASTALIKLARI E.A .H.

Bakirkoy Toplum Ruh Saghgi Merkezi

BAKIRKOY PROF.DR.MAZHAR OSMAN RUH
VE SINIR HASTALIKLARI E.A .H.

Zeytinburnu Toplum Ruh Saghgi Merkezi
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