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ÖZET 

 

 

 

Toplum Ruh Sağlığı Merkezine En Az 2 Yıldır Kayıtlı Olan Şizofreni Hastalarının 

Nesnel İyileşme Ölçütlerine Göre Değerlendirilmesi 

Amaç: Bu çalışmada Toplum Ruh Sağlığı Merkezine (TRSM) 2 yıl ve üzerinde süre ile  

devam eden şizofreni hastalarının nesnel iyileşme ölçütlerini ne oranda karşıladıklarını 

saptamak amaçlanmıştır. 

Yöntem: Çalışma 10 Mart 2019 - 30 Haziran 2019 tarihleri arasında, Derince TRSM’den 

hizmet alan 50 şizofreni hastası ile gerçekleştirildi. Nesnel iyileşme ölçütleri olarak Klinik 

Genel İzlenim-Şiddet Alt Ölçeği’nden (KGİ-Ş) 3 ve altında puan almak, İşlevselliğin 

Genel Değerlendirmesi’nden (İGD) 61 puan ve üstü almak, ailesiyle yaşıyor olsa bile 

hastanın günlük yaşam etkinlikleri ile özbakımda bağımsız olması, yarı zamanlı ya da tam 

zamanlı bir işte çalışmak ya da eğitim hayatına devam etmek, en az ayda bir kez 

arkadaşlarıyla görüşmek ya da evli olmak, son bir yılda hastane yatışı ya da alevlenme 

olmaması ve bu ölçütlerin en az 1 yıl boyunca karşılanması alındı.   

Bulgular: Nesnel iyileşme ölçütlerinin tümünü karşılayan kişi sayısının 7 (%14) olduğu, 

çalışma ölçütü dışında diğer ölçütleri karşılayan kişi sayısının 19 (%38) olduğu saptandı. 

İyileşme ölçütlerini karşılayanlar ile karşılamayanlar arasında nüfus ve klinik özellikler 

açısından istatiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı.  

Sonuç: TRSM’lerde tedavi hedeflerinin iyileşme yönelimli olarak ele alınması ile 

korumalı işyerlerinin kurulması gerektiği sonucuna ulaşıldı. 

Anahtar Sözcükler: Toplum Ruh Sağlığı Merkezi, şizofreni, iyileşme, nesnel ölçütler. 
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ABSTRACT 

 

 

 

Assessment Of Schizophrenia Patients Who Have Been Enrolled İn A Community 

Mental Health Center For At Least 2 Years According To Objective Recovery 

Criteria 

Objective: This study aimed to determine the recovery rates of the patients with 

schizophrenia treated in the Community Mental Health Center (CMHC) for two years and 

over. 

Methods: Fifty patients with schizophrenia from Derince CMHC were assessed to 

objective recovery criteria, between March 10, 2019 and June 30, 2019. Objective recovery 

criteria were defined according to a GAF score of ≥61 points, a CGİ-S score of ≤3 points, 

being able to manage their own work and self-care without needing someone else’s 

surveillance or assistance- even if they live with family, attending a full or part-time work 

or education, meeting with friends at least once a month or being married,  no 

hospitalization or exacerbation in the last year and meeting these criteria for at least one 

year. 

Results: It was determined that the number of people who met all the objective recovery 

criteria was 7 (%14) and the number of people who met other criteria other than the study 

criterion was 19 (%38). There was no statistically significant difference between the 

patients who met the criteria of recovery and those who did not, regarding the socio-

demographic and clinical characteristics.  

Conclusion: It was concluded that recovery oriented treatment targets in CMHC and 

establishment of sheltered workshops was necessary. 

Key words: Community Mental Health Center, schizophrenia, recovery, objective criteria.   
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1.GİRİŞ 

1.1. Şizofreni  

1.1.1. Tanım 

 Şizofreni kişinin algı, düşünce, duygu ve yargılamasında bozulmalar yaratan; öz 

bakımını, kişilerarası ilişkilerini, çalışma ve eğitim hayatını devam ettirmede zorluklara yol 

açan ciddi bir ruhsal hastalıktır. Hastalığın temel özelliklerini; gerçekle ve içinde yaşadığı 

kültürle uyumlu olmayan düşüncelerin oluşturduğu sanrılar; herhangi bir uyaran olmadan 

görüntü, ses, koku, tat, duyumların olduğu varsanılar; dikkat, bellek gibi bilişsel 

becerilerde bozulmalar ile isteksizlik, duygulanımda küntleşme, düşünce yoksulluğu, zevk 

alamamanın olduğu negatif belirtiler oluşturmaktadır (Öztürk 2008). 

1.1.2. Tarihçe 

 Hastalık belirtilerine dair bilgiler eski tarihlerden itibaren bilinmesine rağmen bu 

belirtilerin hastalık olarak kabul edilmesi yakın zamanlara rastlamaktadır. Orta çağda kötü 

ruhlar ve şeytanlarla ilişkilendirilerek öldürülen birçok insanın şizofreni hastası olduğuna 

inanılmaktadır (Öztürk 2008). 

 Hastalığın tanımlanması ve adlandırılmasıyla ilgili yapılan çalışmalara bakıldığında 

1860’da Morel’in “demence precoce” deyimini ilk olarak kullandığı, 1899’da Kraepelin’in 

daha önceden tanımlanmış olan hebefreni ile katatoniye paranoid ve basit tipleri de 

ekleyerek hepsini “dementia praecox” başlığı altında topladığı görülmektedir. Kraepelin 

“erken başlangıç” ile “bunama”nın hastalığın temel özellikleri olduğunu ifade etmiştir. 

Hastalığa “zihin yarılması, zihin bölünmesi ” anlamına gelen şizofreni ismini ise 1911’de 

Eugen Bleuler vermiştir. Bleuler şizofrenide her zaman erken başlangıç ile bunamanın 

olmayabileceğini göstermiştir (Öztürk 2008).  

 Amerikan Psikiyatri Birliği tarafından 1952 yılında yayımlanan Ruhsal 

Hastalıkların Tanısal ve Sayımsal El Kitabı (Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders DSM-I) sınıflandırmasında, şizofreni yaşamın zorlanmalarına karşı bir tepki türü 

olarak tanımlanmıştır. DSM-II ile reaksiyon tanımı bırakılmış, DSM-III’te hastalığın 

tanımlanması dahil etme ve dışlama ölçütleri getirilerek netleştirilmeye çalışılmıştır. DSM-

III-R‘de hastalığın 40 yaşından önce başlaması maddesi eklenmiş,  DSM-IV’te hastalığın 

40 yaşından sonra da başlayabileceği kabul edilmiş, DSM-V’te ise şizofreninin alt tipleri 

çıkartılarak, gidiş belirtileri eklenmiştir (Öztürk 2008, Amerikan Psikiyatri Birliği 2013). 

 Dünya Sağlık Örgütü, 1975 yılında “Ruhsal ve Davranışsal Bozukluklar 

Sınıflandırması-9” ve 1992 yılında  “Ruhsal ve Davranışsal Bozukluklar Sınıflandırması-
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10”  isimli tanı kılavuzlarını yayınlayarak şizofreni tanısına yer vermiştir (Davidson ve 

Neale 2004). 

1.1.3 Epidemiyoloji 

 Hastalığın yaşam boyu görülme sıklığı  %1 civarındadır. Hastalık erkelerde 15-25, 

kadınlarda 25-35 yaşlarında başlamakta,  kadın-erkek arasında görülme sıklığında önemli 

bir fark görülmemekle birlikte,  kadınlarda hastalığın gidişi daha iyi olmaktadır. Şizofreni 

her kültürde ve sosyo-ekonomik kesimde görülmekte ancak hastalığın gidişi düşük sosyo- 

ekonomik düzeyde daha iyi olmaktadır (Öztürk 2008, Davidson ve Neale 2004).  

1.1.4 Etiyoloji 

 Hastalığın ortaya çıkmasında birçok faktör rol almaktadır. Genel olarak bireyin 

beyin gelişiminin erken dönemlerde genetik ve çevresel etkilerle bozulabileceği, ilerleyen 

dönemlerde karşılaşılan zorlayıcı olayların hastalığı tetikleyebileceği varsayımı kabul 

edilmektedir. Hastalığın ortaya çıkmasında nörodejenerasyon ile nörogelişimsel kuram, 

bilgi işlemlemede bozukluk, dopamin-noradrenalin-serotonin-GABA nörotiransmitterleri-

nin salınımında ortaya çıkan bozukluklar gibi teoriler de öne sürülmüştür (Öztürk 2008, 

Davidson ve Neale 2004).    

 Şizofreninin oluş nedenleri kapsamında yapılan çalışmalarda; hastalığın ailesel 

geçiş gösterdiği, tek yumurta ikizlerinde çift yumurta ikizlerine göre eş hastalanma 

oranının daha yüksek olduğu, anne ya da babası şizofreni olan evlat edinilmiş çocuklarda 

kontrol grubuna göre daha yüksek oranda şizofreni yelpazesi hastalıkları olduğu, biyolojik 

anne-babasında hastalık olmayan ancak şizofreni hastalığı olan ebeveynlerce büyütülmenin 

şizofreni riskini yükseltmediği bulunmuştur (Öztürk 2008).  

1.2. Şizofrenide Sağaltımın Tarihsel Değişimi  

 İlk çağda kötü ruhlara ve şeytanlara bağlanan ruhsal sorunlar, orta çağda yakılarak 

öldürülmelere neden olmuş, Rönesans’tan sonra öldürmeler sonlandırılsa da hastalar 

zincire vurulmuş, toplumdan uzaklaştırılmıştır. Daha sonraki dönemlerde, 1500-2000 yatak 

kapasiteli depo hastaneler kurulmuş; yaşam alanlarının uzağındaki bu hastaneler, 

hastalıkların süreğenleştiği ve hastaların ömür boyu kaldığı kurumlar haline gelmiştir. Bu 

kurumlarda hastalara işkence ve kötü muamele yapılmış, birçok hak ihlali yaşanmıştır 

(Öztürk 2008, Foucault 1961). 

 1952 yılında klorpromazinin antipsikotik etkisinin anlaşılması, 1958 yılında 

klozapinin bulunmasıyla birlikte hastalık belirtileri önemli oranda azalarak birçok hastanın 

hastanelerden çıkması mümkün olmuştur (Güven ve Birsöz 2001). Ancak ilaçların 

toplumsal yeti kayıplarının üzerindeki etkisinin yeterli olmaması, taburculuk sonrası tedavi 
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uyumundaki sorunlar, hastaların strese olan duyarlılıkları hastaneye geri dönüşlerin sık 

olmasına neden olmuştur. Hastaların topluma uyum sağlamakta ve yeti kayıplarının 

giderilmesinde hastane temelli hizmetlerin yeterli olmayışı yeni bir sistem arayışı 

başlatmıştır (Songur ve diğ. 2017, Esen- Danacı ve diğ. 2018). Hastaların tedavi ve bakım 

hizmetlerinin geleneksel hastaneler yerine hastanın kendi yaşadığı çevrede sağlanmaya 

çalışıldığı bu sistemle hastane temelli hizmetlerden toplum temelli hizmetlere geçilmiştir. 

Toplum temelli hizmetlere geçiş 1961 yılında İtalya’da; eş zamanlı olarak İngiltere, 

Fransa, Almanya, Finlandiya gibi ülkelerde de başlamış ve tamamlanmıştır (Songur ve diğ. 

2017). 

Toplum temelli hizmetlerde; psikiyatr, psikolog, psikiyatri hemşiresi, sosyal 

çalışmacıdan oluşan ekip hastanın yaşadığı alana hizmeti götürmekte, bireyselleştirilmiş 

tedavi planlarıyla hastanın ihtiyaçlarının tümünü karşılayacak şekilde çalışmaktadır. Bu 

sistemle hastanın hastane yatışlarının en düşük düzeye getirilmesi istenmekte, hastanın 

saygın bireyler olarak toplum içerisinde en az desteğe ihtiyaç duyarak bağımsızlaşması 

hedeflenmektedir. Toplum içerisindeki her bireyin olduğu gibi ruhsal hastalığı olan 

kişilerin de temel ihtiyaçları olan; barınma, eğitim alma, çalışma, doyurucu sosyal ilişkiler 

kurma, evlenme, keyif aldığı etkinlikler çerçevesinde aktivitelere katılma toplum temelli 

hizmetlerle daha mümkün hale gelmiştir (Esen-Danacı ve diğ. 2018, Shean 2010). 

 Günümüzde şizofreninin tedavisi ilaç kullanımının yanı sıra birçok psikososyal 

yardım programıyla çok yönlü şekilde yürütülmektedir. Bilişsel-davranışçı terapiler, ruhsal 

toplumsal beceri eğitimleri, aile ve grup terapileri, bireysel terapiler gibi ruhsal-toplumsal 

yardım programları ülkemizde de hem hastane hem de toplum temelli hizmetler 

kapsamında kullanılmaktadır (Shean 2010, Doğan 2016).  

1.3. Şizofrenide Düzelme ve İyileşme Kavramları 

 Şizofreni tanımlandığı günden bu yana süreğen bir hastalık olarak açıklanmış, 

Kraepelin bunamayı hastalığın temel bir özelliği olarak belirtmiştir. Bleuler hastalıkta 

kötüye gidiş ve bunamanın her zaman olmadığını ifade etse de, hastalığın süreğenliği, şifa 

olmaz oluşu sıklıkla vurgulanmıştır. Bu durum hastaların damgalanmasını, hastalığın 

tedavisiyle ilgili ümitsizliği arttırmıştır  (Amering ve Schmolke 2009).  

 Ancak antipsikotik ilaçların bulunması, toplum temelli ruh sağlığı hizmetlerinin 

sunulması, ruhsal-toplumsal yardım programları, hastalıkla ilgili yapılan uzun süreli 

araştırmaların sonuçlarıyla hastalığın süreğen olduğuna ilişkin şüpheler artmıştır (Hopper 

ve diğ. 2007, Shean 2010).  
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1.3.1. Şizofrenide Düzelme   

 Duygudurum ve anksiyete bozukluklarına ilişkin düzelme ölçütlerinin başarıyla 

kullanılması benzer ölçütlerin şizofreni hastalığı için de mümkün olabileceğini tartışmaya 

açmıştır. Bu gelişmeler ışığında şizofrenide düzelme ölçütleri 2005 yılında Şizofrenide 

Düzelme Çalışma Grubu tarafından belirlenmiştir. Bu ölçütlere göre şizofreni negatif, 

dezorganize ve psikotik belirtiler olmak üzere üç alt başlıkta tanımlanmış,  düzelme 

ölçütleri sık kullanılan ölçeklerle tespit edilebilecek şekilde tanımlanmaya çalışılmıştır. Bu 

kapsamda örneğin Pozitif ve Negatif Sendrom Ölçeği ile Kısa Psikiyatrik Değerlendirme 

Ölçeği maddelerinden 3 ve altında; Pozitif Belirtileri Değerlendirme Ölçeği ve Negatif 

Belirtileri Değerlendirme Ölçeği’nden 2 ve altında puan alma, alınan bu değerleri 6 ay 

boyunca koruyor olma düzelme ölçütleri olarak belirlenmiştir (Andreasen ve diğ. 2005).  

 Şizofrenide belirtisel düzelmenin işlevsel iyileşmeyle ilişkili olduğuna dair birçok 

kanıt bulunmaktadır. Ancak belirtisel düzelmenin tedavinin tek odak noktası olması bazı 

sakıncaları beraberinde getirmektedir. Çünkü hastaların bir kısmı belirtisel iyileşme 

ölçütlerini karşılamalarına rağmen toplumsal ve günlük işlevselliği sürdürmede zorluk 

yaşamaktadır. Belirtilerde düzelmenin olduğu ancak işlevsellikte değişimin az olduğu 

durumlarda hastalar kısıtlı bir yaşam sürdürmekte, aile ve toplumda oluşan yük de 

azalmamaktadır (Karow ve diğ. 2012). 

 Hastalık belirtileri şizofreninin önemli bir boyutunu oluştururken bu alandaki 

düzelme toplumsal işlevsellik, bilişsel beceriler ile yaşam kalitesi üzerinde her zaman 

düzelmeyle sonuçlanmamaktadır. Hastalık tedavisinin belirtisel iyileşmenin ötesine geçme-

si gerekmekte, belirtisel ve işlevsel düzelmenin bir arada değerlendirileceği bir kavrama 

ihtiyaç duyulmaktadır. “İyileşme” kavramının bu bakımdan daha kapsamlı, çok yönlü ve 

ihtiyaçlara daha duyarlı olduğu söylenebilir. Ancak iyileşme ölçütleri üzerinde düzelme 

ölçütlerinde olduğu gibi bir uzlaşma bulunmamaktadır (Empley ve diğ. 2011, Ciudad 

2011). 

1.3.2. Şizofrenide İyileşme 

 Şizofrenide iyileşme kavramına yönelik öznel ve nesnel olmak üzere iki farklı 

yaklaşım bulunmaktadır. Bu yaklaşımların farklı tarihleri, bakış açıları ile tedavi hedefleri 

bulunmaktadır (Bellack 2006). Öznel iyileşmenin kesin bir tarihi olmamakla birlikte 

1980’li yıllarda sosyopolitik değişimin etkisiyle bir sivil toplum hareketi olarak ortaya 

çıktığı söylenebilir. Bu yaklaşımda paternalist ruhsal sağlık sistemi eleştirilmekte, ruhsal 

sağlık sistemindeki geleneksel doktor-hasta ilişkisinin hastanın umutsuzluğunu, 

çaresizliğini, bağımlılığını arttırdığını, damgalamayı kolaylaştırdığı ileri sürülmektedir. 
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Her şizofreni hastasının iyileşme potansiyelinin olduğu ancak iyileşmenin bir sonuç olarak 

değil bir süreç olarak görülmesi gerektiği vurgulanmakta, hastalığın doğrusal bir yol 

izlemediği, zaman zaman hastalık belirtilerinin alevlenebileceği belirtilmekte, yardım-

tedavi planlarının hastanın seçimleri çerçevesinde ona özel olması gerektiği ifade 

edilmektedir (Bellack 2006). İyileşme; gelecek ve benlikle ilgili olumlu beklenti ve algıları 

içeren iyimserlik ve umudu; iyileşme sürecinde ulaşılan hedefler ve başarılardan gelen 

cesareti, yalnızlık duygusunun üstesinden gelme ve kişinin anlam mücadelesini anlatan 

güçlenme ve manevi gücü, iyileşme sürecinde bireylerin buyurgan bir tutumdan uzak bir 

şekilde birbirlerine yardımlarını anlatan kendine yardım ve toplumsal desteği içermektedir 

(Liberman 2011). İyileşmenin hastanın tedavisinde başat rol üstlenmesinin; hastanın 

güçlenmesi, bağımsızlaşması ve damgalanmasının azalmasında en etkili yollar olduğu 

sıklıkla belirtilmektedir (Amering ve Schmolke 2017). Öznel iyileşme hem hasta ve 

yakınlarına hem de sağlık profesyonellerine ve topluma güçlü bir mesaj vermektedir. 

Ancak iyileşme tanımı tedavi kapsamında yapılan müdahalelerin etkililiğini 

değerlendirmek için gerekli olan yeterli netliği taşımamaktadır. Alandaki çalışmaları 

kolaylaştırmak, çalışmalar için bilimsel bir zemin hazırlamak için nesnel ölçütlere ihtiyaç 

duyulmaktadır. 

 Nesnel iyileşmede temel öncelik hastalık belirtilerinin azalması ve toplumsal 

işlevselliğin kazanılmasıdır. Nesnel iyileşme ölçütleriyle hem hastalık belirtilerine hem de 

sağlıklı bir yaşamın en temel gerekliliğinden olan toplumsal ilişkilere, çalışmaya ve eğitim 

hayatına odaklanılarak, bu alanlardaki bağımsız ve kendiliğinden hareket edebilmenin 

önemi vurgulanmaktadır. İlaç tedavisi, hastane yatışı, psikososyal müdahaleler, beceri 

eğitimleri, terapiler bu kapsamda uygulanır (Bellack 2006, Liberman 2011). Nesnel 

iyileşme üzerinde uzlaşılan ölçütler olmamakla birlikte çalışmalarda belirtisel düzelme ile 

işlevsel düzelmenin odak noktaları olduğu söylenebilir. Belirtisel iyileşme için Pozitif ve 

Negatif Sendrom Ölçeği, Pozitif Belirtileri Değerlendirme Ölçeği, Negatif Belirtileri 

Değerlendirme Ölçeği, Klinik Genel İzlem- Şizofreni Ölçeği gibi hastalık belirtilerini 

ölçen ölçeklerden Şizofrenide Düzelme Çalışma Grubu’nun belirlediği ölçütlere uygun 

puan alınması, hastane yatışının olmaması, şizofreni tanısını artık karşılamayacak olma, 

ilaç tedavisine uyum gibi ölçütler getirilmiştir. İşlevselliği ölçmek için ise İşlevselliğin 

Genel Değerlendirmesi’nden (İGD) 60, 70 ya da 80’in üstünde puan alma, Şizofrenide 

Psikosoyal Remisyon Ölçeği’nden 3 ve altında puan alma, çalışan, öğrenci ya da ev 

işlerinden sorumlu olma; aileden bağımsız yaşama, ayda bir toplumsal temas sağlamak ya 

da biriyle yaşama gibi ölçütler getirilmiştir (Torgalsbøen and Rund 2002, Harrow ve diğ. 
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2005, Nasrallah ve diğ. 2005, Novick ve diğ. 2009, Hopper ve diğ. 2007). Nesnel iyileşme 

ölçütleriyle ilgili dikkat çeken bir diğer öneri Liberman tarafından getirilmiştir. Hastalık 

belirtilerinin işlevselliği bozmayacak düzeyde olması, ailenin gözetimi olmaksızın 

bağımsız yaşama, yarı zamanlı ya da tam zamanlı bir işte çalışma ya da eğitim hayatına 

devam etme, en az haftada bir kez arkadaşlarıyla görüşme ve bu ölçütlerin en az 2 yıl 

boyunca karşılanması nesnel iyileşme ölçütleri olarak belirlenmiştir (Liberman ve diğ. 

2002). 

 Yapılan çalışmalarda %4, %10, %13, %15, %19, %27 gibi farklı iyileşme oranları 

bildirilmiştir (Novick ve diğ. 2009, San ve diğ. 2007, Robinson ve diğ. 2004, Valencia ve 

diğ. 2015, Wunderink ve diğ. 2009, Bobes ve diğ. 2009). Ülkemizde nesnel iyileşme 

ölçütlerinin kullanıldığı tek çalışmada ise en az 2 yıl süren iyileşme oranının %24 olduğu 

saptanmıştır. 70 hastayla yapılan 5 yıllık bu izlem çalışmasında hastaların %63’ünün 

düzelme ölçütlerini, %36’sının iyileşme ölçütlerini karşıladığı bulunmuştur (Yıldız 2017). 

Tedavi edilmemiş psikoz süresinin kısalığı, kadın cinsiyetinde olma, genç yaş, ailede 

şizofreni hastalığının olmaması, hastalık öncesi iyi uyum, şizoaffektif bozukluk, çalışıyor 

olma, az sayıda negatif belirti, iyi bilişsel işlev, başlangıçta antipsikotik ilaca iyi yanıt, geç 

hastalık başlangıç yaşı, ani-hızlı hastalık başlangıcı, depresif belirtilerin azlığı iyileşmeyle 

ilgili faktörler olarak bulunmuştur (Robinson ve diğ. 2004, Rosen ve diğ. 2005, San ve diğ. 

2007, Haro ve diğ. 2008, Schennach-Wolff 2009, Bobes ve diğ. 2009, Wunderink 2009, 

Yıldız 2017). 

    Çizim 1.1’de gösterildiği gibi nesnel iyileşme ve öznel iyileşme kavramları bir 

araya getirildiğinde iyileşmenin hem bir süreç hem de bir sonuç olarak düşünülebileceği 

görülmektedir. İyileşme sürecinde etkili tedavi, yerinde girişken tedavi, olgu yönetimi, 

gündüz hastaneleri, toplum ruh sağlığı merkezleri, kendine yardım grupları gibi alınan 

destekler ile bireyin yaşam tatmini, umut, güçlenme ve iyimserliği birleştiğinde iyileşme 

hedefi gerçekleştirilebilir bir amaç olmaktadır (Liberman 2011, Yıldız 2015). 

 

 

 

 

 



  

7 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Çizim 1.1. Yetiyitiminden iyileşmeye: Bir süreç olarak iyileşme. Yıldız (2015)’dan 

alınmıştır. 

1.4. Türkiye’de Toplum Temelli Ruh Sağlığı Hizmetleri 

 Selçuklu Devleti ile Osmanlı Devleti dönemlerinde ruhsal hastalığı olan kişilere 

insancıl bir yaklaşım sergilendiği, hastaların toplumdan dışlanmadan Darüşşifalar ve 

Bimarhanelerde tedavi alabildiği görülmektedir. Cumhuriyet döneminde ise İstanbul, 

Elazığ ve Manisa’da akıl hastaneleri kurulmuş, hizmetler hastane temelli olarak 

sunulmuştur. Bu hizmetler dışında İstanbul’da bulunan Bakırköy Ruh ve Sinir Hastalıkları 

Hastanesi’nde uzun süredir yatan bazı hastalara yemekhane, çamaşırhane, bahçe işlerinde, 

düzenli ücret karşılığında iş verilmiştir (Gökalp ve Aküzüm 2007). Bakırköy Ruh ve Sinir 

Hastalıkları Hastanesi’nde başhekim olarak görev yapan Faruk Bayülkem’in öncülüğünde 

rehabilitasyon atölyeleri açılmış, Ruh Sağlığı Şenlikleri yapılmıştır. İstanbul ve Ankara’da 

açılan Ruh Sağlığı Dispanserleri’nde, halka açık tanıtım programları, broşür dağıtımları, 

aile toplantıları, ev ziyaretleri, iş-uğraşı çalışmaları yapılmıştır (Erkoç ve diğ. 2011, Doğan 

2016). 

Ciddi Ruhsal  

Hastalıklar 

Hastalık ve Hizmetler 

Hakkında Bilgi 

Yaşam Tatmini 

Umut ve İyimserlik 

Güçlenme 
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 Ülkemizde toplum temelli ruh sağlığı hizmetlerine yönelik en büyük adım 2006 

Ulusal Ruh Sağlığı Politika metniyle atılmıştır. Bu metinle hastane temelli hizmetlerden 

toplum temelli ruh sağlığı hizmetlerine geçiş yapılacağı ifade edilmiştir. 2008‘de ilk 

Toplum Ruh Sağlığı Merkezi (TRSM) Bolu’da kurulmuş, 2011 Ulusal Ruh Sağlığı Politika 

metniyle TRSM’lerin ülke genelinde yaygınlaşması sağlanmıştır (Sağlık Bakanlığı 2011). 

Bu doğrultuda hedeflenen TRSM sayısı 236 olmakla birlikte, güncel TRSM sayısı 171’dir 

(Sağlık Bakanlığı 2018). 

 2011-2023 Ulusal Ruh Sağlığı Politika Metni’nde ciddi ruhsal hastalığı (CRH) olan 

bireyler için tüm ihtiyaçların karşılanacağı bütüncül bir sağlık sistemi kurulacağı 

hedeflenmiş, bu hedefler kapsamında yarı-yol evleri, korumalı evler ve korumalı 

işyerlerinin açılacağı belirtilmiştir. Ruhsal sağlığı teşvik etmek hedefi doğrultusunda ise 

ruhsal hastalığı olanlara yönelik damgalamaya karşı bilinçlendirme kampanyaları, 

damgalama karşıtı çalışma grupları oluşturulacağı ifade edilmiştir (Sağlık Bakanlığı 2011). 

 TRSM’lerin temel amaçları; hastane yatışlarının önüne geçmek ya da azaltmak, 

toplumsal işlevselliği arttırmak, bakım verenlerin yükünü ve ciddi ruhsal hastalığı olanlara 

yönelik damgalamayı azaltmak olarak tanımlanmıştır. Bu kapsamda merkezin; aile 

hekimlikleri başta olmak üzere; diğer sağlık kuruluşları, üniversiteler, aile çalışma ve 

sosyal hizmetler il müdürlüğü, belediye sosyal işler müdürlüğü, vakıflar, sivil toplum 

kuruluşları ile işbirliği içerisinde çalışacağı ifade edilmiştir. Merkezlerde çalışan ekip; 

psikiyatri uzmanı, psikolog, hemşire, sosyal çalışmacı, ergoterapist ve diğer yardımcı 

personelden (tıbbi sekreter, idari ve teknik personel, temizlik elemanı, güvenlik görevlisi) 

oluşmaktadır. Merkez, hizmet verdiği bölgedeki CRH’si olan kişileri telefonla ya da ev 

ziyareti yaparak merkeze davet etmektedir. Gezici ekip kayıt yapıldıktan sonra da 

merkezde sürdürülen faaliyetler kapsamında yaptığı ziyaretleri devam ettirmektedir (Sağlık 

Bakanlığı 2011, 2014).    

 TRSM’ler hastane temelli hizmetlerden toplum temelli ruh sağlığı hizmetlere geçişi 

sağlayarak, şizofreniye yönelik iyileştirim çalışmalarındaki boşluğu önemli oranda 

doldurmuştur. Sunulan hizmetlerin ve etkinliklerin değerlendirilmesi amacıyla yapılan 

çalışmalarda; yaşam kalitesinin, içgörünün, toplumsal işlevselliğin, düzenli ilaç 

kullanımının arttığı; hastalık belirtilerinin, hastane yatış sıklığı ve süresinin, bakım veren 

yükünün, stres belirtilerinin, sağlık sorunlarının azaldığı bildirilmiştir (Aydın 2016, 

Özdemir ve diğ. 2017, Üstün ve diğ. 2018, Aydın ve diğ. 2014, Ensari ve diğ. 2013, Gül ve 

diğ. 2014, Ata ve Doğan 2018). Bu gelişmelerle birlikte halen TRSM’lerin gelişimiyle 

ilgili yapılması gerekenler bulunmaktadır. Örneğin bir çalışmada TRSM’ den hizmet alan 
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hastaların gelir düzeyinin düşük; bekar, işsiz hasta sayısının yüksek olduğu (Saruç ve Kaya 

Kılıç 2015) bulgulanırken, 45 TRSM’nin incelendiği bir profil çalışmasında, tüm 

merkezlerde aile eğitimleri, bireysel danışmanlık, iş-uğraş tedavisi, ev ziyaretleri ve 

poliklinik hizmetlerinin verildiği ancak TRSM’ye devam eden hasta sayısının kayıtlı hasta 

sayısına oranla oldukça düşük düzeyde kaldığı saptanmıştır (Bilge ve diğ. 2016).   
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2.AMAÇ 

 Şizofrenide tedavi amaçları belirtisel iyileşmenin ötesine geçerek, hastaların 

yaşamın birçok alanında işlev gösterdiği iyileşmeye dönük olarak değişmiştir. Ülkemizde 

bu yönde atılan en büyük adım TRSM’lerin açılması olmuştur. TRSM’de yapılan 

çalışmalar, merkezlerin hasta ve hasta yakınlarına sağladığı faydaları göstermektedir. 

Ancak bu faydaların evlilik, eğitim, çalışma gibi somut sonuçlarıyla ilgili bilgi 

alınamamaktadır. TRSM uygulamalarının şizofreni hastalarının iyileşmeleri üzerine ne 

kadar etkili olduğunu anlamak için nesnel iyileşme ölçütlerinin kullanıldığı çalışmalara 

gereksinim vardır.  

Bu çalışmada TRSM’ye en az 2 yıl kayıtlı, en az 3 ay boyunca en az haftada bir 

defa psikososyal tedavi programından faydalanmış olan hastaların program sonunda nesnel 

iyileşme ölçütlerini ne oranda karşıladığını bulmak amaçlandı. Böylece TRSM’nin 

hastaların iyileşme düzeylerine olan katkısına dair veri elde edilecektir.  
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3. YÖNTEM  

3.1. Araştırmanın Tipi 

                Bu araştırma kesitsel bir çalışmadır. Katılımcılar herhangi bir müdahale 

uygulanmamış, TRSM’ye düzenli katılım sağlayan hastalar nesnel iyileşme ölçütlerine 

göre değerlendirilmiştir. 

3.2. Araştırma Yerinin Seçimi 

           Araştırma, Kocaeli İl Sağlık Müdürlüğü Sağlık Bilimleri Üniversitesi Derince 

Eğitim Araştırma Hastanesi TRSM’de 10 Mart 2019 – 30 Haziran 2019 tarihleri arasında 

gerçekleştirildi.  

Derince TRSM 2012 yılında açılmıştır. 26 Şubat 2019 tarihi itibariyle 498 kayıtlı 

hastası bulunmaktadır. Bu hastaların 414’ü şizofreni, 66’sı bipolar bozukluk, 15’i 

şizoaffektif bozukluk, 3‘ü delüzyonel bozukluk tanısıyla izlenmektedir. 

 Kurumda hekim, iki psikolog, ergoterapist, hemşire, sağlık memuru, müzik 

terapisti, güvenlik görevlisi, veri giriş personeli çalışmaktadır. Halk Eğitim Merkezi’nden 

halk oyunları, drama, ahşap boyama, resim, el-işi ve spor alanlarında çalışmak üzere 

eğiticiler gelmektedir. Merkezdeki tedavi ekibi (psikiyatrist, psikolog, sosyal hizmet 

uzmanı, ergoterapist, hemşire) olgu yöneticiliği yapmakta olup, uzmanlık alanlarıyla ilgili 

ihtiyaç duyulan zamanlarda iletişim kurarak hastanın durumunu değerlendirmektedir. 

Poliklinik hizmetini aynı zamanda tedavi ekibini yöneten psikiyatrist vermektedir. 

Toplumsal beceri eğitimleri, aile eğitimleri, bireysel danışmanlık, ev ve iş yeri ziyaretleri, 

E-KPSS kursları, merkez dışında gezi ve etkinlikler merkezin verdiği diğer 

hizmetlerdendir. Merkeze ait bir haftalık çalışma programı Çizelge 3.1’de sunuldu. 
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Çizelge 3.1. Derince TRSM haftalık çalışma programı. 

PAZARTESİ SALI ÇARŞAMBA PERŞEMBE CUMA 

9.30-10.50 

Halk Oyunları 

9.30-10.50 

Drama 

9.00-10.50 

İş-Uğraş 

Terapisi 

9.30-10.50 

Drama 

10.00-10.50 

Günaydın 

Toplantısı 

10.50-11.00 

Çay Saati 

10.50-11.00 

Çay Saati 

10.50-11.00 

Çay Saati 

10.50-11.00 

Çay Saati 

10.50-11.00 

Çay Saati 

11.00-11.50 

Halk Oyunları 

11.00-12.00 

Drama 

11.00-12.00 

İş-Uğraş 

Terapisi 

11.00-12.00 

Drama 

11.50-11.50 

Günaydın 

Toplantısı 

12.00-13.00 

Yemek ve 

Dinlenme saati 

12.00-13.30 

Yemek ve 

Dinlenme saati 

12.00-13.00 

Yemek ve 

Dinlenme saati 

12.00-13.00 

Yemek ve 

Dinlenme saati 

12.00-13.00 

Yemek ve 

Dinlenme saati 

13.00-13.50 

İş-Uğraş 

Terapisi 

13.30-14.30 

Koro Çalışması 

ve Spor 

13.30-13.50 

Halk Oyunları 

13.00-13.50 

Spor 

13.30-14.20 

Müzik Terapi 

13.50-14.00 

Çay saati 

14.30-14.40 

Çay saati 

13.50-14.00 

Çay saati 

13.50-14.00 

Çay saati 

14.30-14.40 

Çay saati 

14.00-15.00 

İş-Uğraş 

Terapisi 

14.40-15.30 

Koro Çalışması, 

Ses Eğitimi ve 

Spor 

14.00-15.00 

İş-Uğraş 

Terapisi 

14.00-15.00 

Spor 

14.40-15.30 

Müzik Terapi 

 

15.00-16.00 

Günü 

Değerlendirme-

Ekip Toplantısı 

15.00-16.00 

Günü 

Değerlendirme-

Ekip Toplantısı 

15.00-16.00 

Günü 

Değerlendirme-

Ekip Toplantısı 

15.00-16.00 

Günü 

Değerlendirme-

Ekip Toplantısı 

15.30-16.00 

Günü 

Değerlendirme-

Ekip Toplantısı 

 

3.3. Araştırma Evreni ve Örneklemi 

 Derince TRSM‘de kayıtlı olan 498 kayıtlı hasta çalışmanın evrenini 

oluşturmaktaydı. Çalışmanın örneklemini merkeze iki yıl boyunca kayıtlı olup, en az üç ay 

boyunca haftada bir herhangi bir psikososyal hizmetten faydalanan 100 şizofreni hastası 

oluşturdu. Psikososyal tedavi programı; bireysel danışmanlık, toplumsal beceri eğitimi, 

günaydın toplantısı ve iş-uğraş terapisi olarak belirlendi. 

          Çalışmaya katılma ölçütleri:   

1. DSM-5’e göre şizofreni ve şizoaffektif bozukluk tanısı almış olan, 

2. En az ilkokul mezunu, 

3. 18-60 yaş arasında, 

4. TRSM’ye en az 2 yıl kayıtlı olma, 

5. Kayıtlı olduğu dönem içinde en az 3 ay boyunca haftada en az bir kez herhangi bir 

psikososyal tedavi programına devam etme olarak, 
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Dışlama ölçütleri: 

1. Zekâ geriliği olması, 

2. Yetiyitimine neden olacak düzeyde nörolojik bir hastalığın olması, 

3. Konuşma ve anlamayı engelleyecek düzeyde dil sorununun olması,  

4. Alkol madde bağımlılığı olması şeklinde belirlenmiştir. 

            Örneklemi oluşturan 100 hasta merkez çalışanlarıyla yapılan görüşmelerle 

belirlendi.  Halen hizmet almakta olan 40 hastayla kurumda iletişim kurularak çalışmaya 

dahil edildi. 60 kişi arandı, çalışmaya 10 kişi katıldı. Diğer 50 hastanın dosya bilgilerinden 

iyileşme ölçütlerine dair bilgi alınmaya çalışıldı ancak yeterli bilgiye ulaşılamadı.  

Araştırma 50 hastayla gerçekleştirildi.  

Öncelikle hastalara çalışmanın amacı anlatılarak, katılımları için sözel ve yazılı 

onayları alındı. Çalışmaya katılmayı reddetme veya görüşmeyi herhangi bir noktada 

sonlandırma hakkına sahip oldukları açıklanarak, alınan bilgilerin gizli tutulacağı söylendi. 

Araştırmaya katılmayı kabul eden tüm hastalardan aydınlatılmış onam alındı. 

Hastalarla merkeze rutin ziyaretlerinde görüşme yapılarak, klinik ve nüfus 

özelliklerini içeren bilgi formu, Toplumsal İşlevselliği Değerlendirme Ölçeği (TİDÖ), 

Klinik Genel İzlenim-Şiddet (KGİ-Ş), İşlevselliğin Genel Değerlendirmesi (İGD)  ölçekleri 

araştırmacı tarafından uygulandı. Ölçeklerin uygulanması ve klinik görüşme yaklaşık 30 

dakika sürdü. 

3.4. Araştırmada Kullanılan Ölçekler   

3.4.1.Toplumsal İşlevselliği Değerlendirme Ölçeği (TİDÖ): Yıldız ve diğ. (2018) 

tarafından şizofrenisi olan bireylerin toplumsal işlevsellik düzeyini belirlemek için 

geliştirilen ölçek 19 maddeden oluşup, üçlü Likert tipi puanlama ile derecelendirilen, hasta, 

hasta yakını ya da klinisyenler tarafından doldurulabilen bir ölçektir. Özbakım, kişiler arası 

ilişkiler ve eğlenti, bağımsız yaşam ve çalışma durumunu içeren 4 alt ölçekten 

oluşmaktadır. Ölçekten alınabilecek en düşük puan 19, en yüksek puan 57’dir. Ölçeğin 

Cronbach alfa katsayısı 0.84, test-tekrar test güvenirlik katsayısı r=0.87’dir. Ölçekten 

alınan yüksek puanlar toplumsal işlevselliğin yüksek olduğunu göstermektedir.  

3.4.2. Klinik Genel İzlenim- Şiddet (KGİ-Ş): Guy tarafından geliştirilen ölçeğin şiddet 

alt ölçeği, kişinin hastalığının şiddetine göre 1 ile 7 arasında derecelendirilmesini 

içermektedir. Yüksek puan hastalık şiddetinin yüksek olduğunu göstermektedir (Guy 

1976). 

3.4.3.İşlevselliğin Genel Değerlendirmesi (İGD): DSM-4’te Eksen V değerlendirmesi 

olarak kullanılan ölçek, klinisyen tarafından değerlendirilip 0-100 arasında puanlanır. 
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Yüksek puan işlevselliğin yüksek olduğunu göstermektedir (American Psychiatric 

Association 1994).  

3.4.4.Hasta Bilgi Formu: Katılımcılara ait kişisel bilgileri içeren, araştırmacı ve tez 

danışmanı tarafından hazırlanmış olan bir formdur. Katılımcıların yaş, cinsiyet, medeni 

durum gibi demografik bilgileriyle birlikte hastalık bilgileri, alkol-madde kullanımı, 

merkeze kayıt ve geliş sayısı bilgilerini içermektedir. 

3.5. Şizofrenide Nesnel İyileşme Ölçütleri 

 Çalışmada nesnel iyileşme ölçütleri olarak Liberman ve arkadaşlarının önerdiği 

ölçütler bazı değişiklikler yapılarak kullanılacaktır (Liberman ve diğ. 2002).   

Liberman’ın ölçütleri: 

• Hastalık belirtilerinin işlevselliği bozmayacak düzeyde olması,  

• Ailenin gözetimi olmaksızın bağımsız yaşama, 

• Yarı zamanlı ya da tam zamanlı bir işte çalışma ya da eğitim hayatına devam etme, 

• En az haftada bir kez arkadaşlarıyla görüşme, 

• Bu ölçütlerin en az 2 yıl boyunca karşılanmasıdır. 

 Çalışmada kullanılacak ölçütler: 

• Hastalık belirtilerinin işlevselliği bozmayacak düzeyde olması. Örneğin Klinik 

Genel İzlenim -Şiddet Alt Ölçeği’nden 3 ve altında puan almak, İşlevselliğin Genel 

Değerlendirmesi’nden 61 puan ve üstü almak,  

• Ailesiyle yaşıyor olsa bile, hastanın günlük yaşam etkinlikleri ile özbakımda 

bağımsız olması, 

• Yarı zamanlı ya da tam zamanlı bir işte çalışma ya da eğitim hayatına devam etme, 

• En az ayda bir kez arkadaşlarıyla görüşme ya da evli olma, 

• Son bir yılda hastane yatışı ya da alevlenme olmaması, 

• Bu ölçütlerin en az 1 yıl boyunca karşılanması olarak alındı. 

3.6.Alınan Etik Kurul Onayı Yeri ve Numarası 

   Bu çalışma için Kocaeli Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu’ndan 23.01.2019 tarihinde KÜ GOKAEK 2019/02.19 2019/29 numaralı etik kurul 

onayı alınmıştır. 
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3.7. İstatistiksel Analiz ve Veri Çözümleme 

 İstatistiksel analiz SPSS 22 (IBM SPSS Statistics for Windows, Version 22.0. 

Armonk, NY: IBM Corp.) programı ile yapıldı. Nüfus ile klinik özellikler tanımlayıcı 

istatistikler kullanılarak sunuldu. Kategorik değişkenlerin karşılaştırılmasında Ki kare testi, 

sürekli değerlerin karşılaştırılmasında Mann Whitney U testi, ilişkisel analizlerde 

Spearman bağıntı analizi kullanıldı. Bağıntı katsayıları için; 0.00 ilişki yok, 0.01-0.29 

düşük düzeyde ilişki, 0.30 - 0.70 orta düzeyde ilişki, 0.71 - 0.99 yüksek düzeyde ilişki, 

1.00 mükemmel ilişki olarak alındı (Köklü ve diğ. 2006).  
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4. BULGULAR 

 Çalışma TRSM’ye en az 2 yıldır kayıtlı, en az 3 ay boyunca haftada bir psikososyal 

tedavi programına dahil olmuş 50 hastayla 10 Mart 2019-30 Haziran 2019 tarihleri 

arasında tamamlandı. 

 Çalışmayı tamamlayan hastaların tamamı şizofreni hastası idi. Çoğu bekar (%88), 

erkek (%88), işsiz (%80), ailesiyle yaşayan (%92) hastaların ortalama yaşı 40, eğitim 

süresi ortalama 10 yıl, ortalama hastalık süresi 18 yıl, ortalama yatış sayısı 3 idi.  Beden 

kitle indeksi ortalama 28 (fazla kilolu) olan hastaların sigara kullanımı oranı  (%60) iken 

esrar kullanan kimse yok idi. TRSM hizmetlerini almaya başladıktan sonra evlenen, eğitim 

hayatına devam eden, dış ortamda yeni arkadaş edinen hasta yok iken 10 çalışan hastadan 

6‘sının TRSM çalışmaları (olgu danışmanlığı, E-KPSS kursu) sonucu işe başladığı 

saptandı. 4 hasta iste TRSM kayıt tarihinden önce de çalışmaktaydı.   

 Merkeze ortalama kayıt yılı 5 iken ortalama geliş sayısı ise 343 idi. Hastaların 

merkezden hizmet aldıkları süre boyunca ayda bir poliklinik hizmeti alma oranı ortalama 

%78, ayda bir bireysel danışmanlık hizmeti alma %50 ve haftada bir iş-uğraş terapisi 

hizmeti alma ortalama %48 idi.  
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4.1. Hastaların Nesnel İyileşme Ölçütlerini Karşılama Oranları  

Hastaların çoğunun (%60) günlük yaşam etkinlikleri ile öz bakımda bağımsız 

olduğu, ayda en az bir kez arkadaşıyla görüştüğü ya da evli olduğu (%76), orta düzeyde bir 

işlevsellik gösterdiği (%56), hafif düzeyde hasta olduğu (%50), son bir yılda hastane 

yatışının olmadığı (%84) ancak az sayıda kişinin (%20) çalışma hayatına devam ettiği 

izlendi. Nesnel iyileşme ölçütlerinin tümünü karşılayan kişi sayısının 7 (%14) olduğu, 

çalışma ölçütü dışında diğer ölçütleri karşılayan kişi sayısının 19 (%38) olduğu saptandı. 

Eğitim hayatına devam eden hasta yok iken, düzenli çalışanlardan bir kişi ayda bir 

arkadaşıyla görüşmediği için, biri son bir yılda hastane yatışı olduğu için, diğeri ise KGİ-Ş 

ölçeğinden 3’ten fazla puan aldığı için iyileşme ölçütünü karşılamış olarak kabul edilmedi.  

Hastaların nesnel iyileşme ölçütlerini karşılama oranları Çizelge 4.1’de verildi. 

 

Çizelge 4.1. Nesnel iyileşme ölçütlerini karşılama oranları (N:50) 

 Sayı Yüzde 

KGİ  ≤ 3 25 50 

İGD ≥ 61 28 56 

Arkadaşlık/Eş 38 76 

Bağımsız yaşam 30 60 

Çalışma/Eğitim 10 20 

Hastane Yatışı 8 16 

Çalışma Dışında 19 38 

Tüm ölçütleri karşılayanlar 7 14 
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4.2.Nüfus ve Klinik Özelliklerin Gruplar Arası Karşılaştırılması 

 İyileşme ölçütünü karşılayan hastalar ile karşılamayan hastalar nüfus ve klinik 

özellikler açısından karşılaştırıldı, gruplar arasında çalışma durumu dışında istatiksel 

açıdan anlamlı fark bulunmadı. İyileşme ölçütünü karşılayanlar ve karşılamayanların nüfus 

ile klinik sürekli verilerinin karşılaştırılması Çizelge 4.2’de sunuldu. 

 

Çizelge 4.2. Nüfus ve klinik sürekli verilerin gruplar arası karşılaştırılması 

 N       Ort±SS Aralık Z p 

Yaş 

            Toplam 

            İyileşenler 

            İyileşmeyenler 

 

50    

7 

43 

 

40,82 ±7,45 

36,86±7,34 

41,47±7,39 

 

25-59 

25-47 

25-59 

 

 

-1,470 

 

 

0,142 

Eğitim Süresi 

            Toplam 

            İyileşenler 

            İyileşmeyenler 

 

50 

7 

43 

 

9,86 ±3,06 

11,86 ±2,73 

9,53±3,01 

 

5-16 

8-15 

5-16 

 

 

-1,51 

 

 

0,131 

Merkez Dışındaki Arkadaş 

Sayısı 

            Toplam 

            İyileşenler 

            İyileşmeyenler 

 

 

50 

7 

43 

 

 

3,04±3,28 

3,71±4,80 

2,93± 3,14 

 

 

0-10 

1-10 

0-10 

 

 

 

-0,298 

 

 

 

0,765 

Hastalığın Başlangıç Yaşı 

                 Toplam 

                 İyileşenler 

                 İyileşmeyenler 

 

50 

7 

43 

 

21,86±4,29 

22±3,21 

21,84±4,47 

 

16-38 

17-24 

16-38 

 

 

-0,478 

 

 

0,633 

Hastalık Süresi 

                 Toplam 

                 İyileşenler 

                 İyileşmeyenler 

 

50 

7 

43 

 

18,48±7,62 

14,71±7,58 

19,09±7,53 

 

 

4-37 

5-29 

    4-37 

 

 

-1,65 

 

 

 

0,098 

TRSM Kayıtlı Yıl 

                 Toplam 

                 İyileşenler 

                 İyileşmeyenler 

 

50 

7 

43 

 

5,44±1,65 

4,57 ±2,07 

5,58±1,56 

 

2-7 

2-7 

2-7 

 

 

-1,159 

 

 

0,246 

TRSM Geliş Sayısı 

                 Toplam 

                 İyileşenler 

                 İyileşmeyenler 

 

50 

7 

43 

 

342,94±316,59 

223,29±153,41 

362,42±332,86 

 

42-1581 

42-442 

60-1581 

 

 

0,909 

 

 

0,364 

Yatış Sayısı 

                 Toplam 

                 İyileşenler 

                 İyileşmeyenler 

 

50 

7 

43 

 

3,52±3,85 

2,43±1,39 

3,70±4,39 

 

0-20 

1-7 

0-20 

 

 

-0,229 

 

 

0,819 

Beden Kitle Göstergesi 

                 Toplam 

                 İyileşenler 

                 İyileşmeyenler 

 

50 

7 

43 

 

28,54±6,02 

27,43± 7,36 

28,72 ±5,85 

 

19-43 

21-43 

19-43 

 

 

-0,338 

 

 

0,736 

Z: Mann Whitney –U değeri 
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İyileşme ölçütünü karşılayanların tümü erkek, çalışan, bekar ve ailesiyle yaşamakta 

idi. İyileşme ölçütünü karşılayan grubunda alkol kullanımı yokken, esrar kullanımı her iki 

grupta da bulunmadı. Gruplar arasında çalışma durumu dışında istatiksel açıdan anlamlı 

fark bulunmadı. İyileşme ölçütünü karşılayanlar ve karşılamayanların nüfus ile klinik 

kategorik özelliklerinin karşılaştırılması Çizelge 4.3’te sunuldu. 

Çizelge 4.3. Nüfus ve klinik kategorik verilerin karşılaştırılması 

 

 

Toplam 

Sayı (%) 

İyileşenler 

Sayı (%) 

İyileşmeyenler 

Sayı (%) 

X2 p 

Cinsiyet 

          Kadın  

          Erkek 

 

6 (12) 

44 (88) 

 

0 

7 (100) 

 

6 (14) 

37 (86) 

 

* 

 

0,576 

Medeni Durum 

          Bekar 

          Evli 

          Boşanmış 

 

44 (88) 

3 (6) 

3 (6) 

 

7(100) 

0 

0 

 

37 (86) 

3 (7) 

3 (7) 

 

 

0,405 

 

 

1,000 

Çalışma Durumu 

          İşsiz 

      Malulen Emekli 

      Engelli Maaşı 

Düzenli                                                

Çalışma 

 

19 (38) 

16 (32) 

    5 (10) 

10 (20) 

 

0 

0 

          0 

7 (100) 

 

19 (44,2) 

16 (37,2) 

5 (11,6) 

3 (7) 

 

 

22,384 

 

 

0,000 

Askerlik 

          Muaf 

          Yaptı 

          Yarıda bıraktı 

 

20 (40) 

24 (48) 

6 (12) 

 

3 (42,9) 

3 (42,9) 

1 (14,2) 

 

17 (39,5) 

21 (48,8) 

5 (11,6) 

 

 

1,112 

 

 

1,000 

Yaşam Biçimi 

          Aileyle 

          Eş ve Çocuklar 

          Yalnız 

 

46 (92) 

3 (6) 

1 (2) 

 

7 (100) 

0 

0 

 

39 (90,7) 

3 (7,0) 

1 (2,3) 

 

 

0,791 

 

 

1,000 

Arkadaşlarla 

Görüşme  

          Haftada bir 

          Ayda bir 

          Üç ayda bir 

 

 

26 (52) 

9 (18) 

15 (30) 

 

 

5 (71,4) 

2 (28,6) 

0 

 

 

21 (48,8) 

7 (16,3) 

15 (34,9) 

 

 

 

3,791 

 

 

 

0,124 

Ailede Psikotik 

Hastalık  

           Var  

           Yok 

 

 

11 (22) 

39 (78) 

 

 

1 (14,3) 

6 (85,7) 

 

 

10 (23,3) 

33 (76,7) 

 

  

* 

 

         

       1,000 

TRSM Poliklinik 

Muayenesi** 

           Haftada bir  

           Ayda bir 

           Üç ayda bir  

 

 

2 (4) 

39 (78) 

9 (18) 

 

 

0 

5 (71,4) 

2 (28,6) 

 

 

2 (4,7) 

34 (79) 

7 (16,3) 

 
 
 

1,062 

 
 
 

0,706 
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Çizelge 4.3. Nüfus ve klinik kategorik verilerin karşılaştırılması (devamı) 
 Toplam 

Sayı (%) 

İyileşenler 

Sayı (%) 

İyileşmeyenler 

Sayı (%) 

X2 p 

 

TRSM Bireysel 

Danışmanlık** 

            Haftada bir  

             Ayda bir 

            Üç ayda bir 

 

 

 

  17 (34) 

25 (50) 

8 (16) 

 

 

 

     1 (14,3) 

4 (57,1) 

2 (28,6) 

 

 

 

     16 (37,2) 

21 (48,8) 

6 (14) 

 
 
 

 
1,953 

 
 
 
 

0,420 

TRSM İş-Uğraş** 

            Haftada bir  

            Ayda bir 

            Üç ayda bir 

 

24 (48) 

12 (24) 

14 (28) 

 

2 (28,6) 

1 (14,3) 

4 (57,1) 

 

22 (51,2) 

11 (25,6) 

10 (23,3) 

 
 

2,971 

 
 

0,248 
 

Sigara Kullanımı 

             Var 

             Yok 

 

30 (60) 

20 (40) 

 

3 (42,9) 

4 (57,1) 

 

27 (62,8) 

16 (37,2) 

 

* 

 

0,416 

Alkol Kullanımı 

            Var 

            Yok 

 

5 (10) 

45 (90) 

 

0 

0 

 

5 (11,6) 

38 (88,4) 

 

* 

 

1,000 

Esrar 

            Var 

            Yok 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

 

          

            

X2: pearson ki kare değeri,  

* Fisher Exact Test 

** Hastaların merkeze düzenli geldiği dönem temel alınarak hazırlanmıştır. 
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4.3. Ölçek Puanlarının Gruplar Arası Karşılaştırılması 

TİDÖ, İGD ve KGİ-Ş ölçek puanlarında gruplar arasındaki fark Man Whitney U 

testiyle incelendi. İyileşme ölçütünü karşılayanların ortalama TİDÖ Toplam, TİDÖ 

Bağımsız ve TİDÖ Çalışma alt ölçek puanlarının karşılamayanlara göre anlamlı düzeyde 

yüksek olduğu bulundu. Ölçek ortalama puanlarının karşılaştırılması Çizelge 4.4’te 

sunuldu. 

 

Çizelge 4.4. Ölçek puanlarının karşılaştırılması 

 Toplam 

(N:50) 

 

İyileşenler 

 (N:7) 

Ort±SS 

İyileşmeyenler 

 (N:43) 

Ort±SS 

Z p 

TİDÖ toplam 

TİDÖ özbakım 

TİDÖ ilişki 

TİDÖ bağımsız 

TİDÖ çalışma 

40,06±5,04 

14,36±2,53 

14,26±2,91 

10,14±1,71 

1,38±0,78 

44,29±5,43 

14,29± 2,75 

15,29± 2,43 

11,86±0,37 

3±0,00 

39,37±4,68 

14,37±2,53 

14,09± 2,98 

9,86±1,68 

1,12±0,44 

-2,047 

-0,225 

-0,942 

-3,282 

-5,777 

0,041 

0,822 

0,346 

0,001 

0,000 

KGİ 3,48±0,58 2,86±0,37 3,60±0,54 --3,057 0,002 

İGD 60,86±7,42 71,29± 17,99 59,23± 6,64 -4,110 0,000 
Z: Mann Whitney U değeri 
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4.4. Ölçek Puanlarının Bağıntı Bulguları  

 TİDÖ, İGD ve KGİ-Ş ölçek puanları arasındaki bağıntı Spearman bağıntı analizi ile 

incelendi. TİDÖ ve İGD ölçekleri arasında orta düzeyde pozitif bağıntı saptandı. İGD, 

Özbakım boyutu dışında TİDÖ’nün bütün boyutlarıyla anlamlı olarak pozitif bağıntılı 

bulundu.  En yüksek bağıntı İGD ve TİDÖ Toplam puanı arasında idi (r=0,67). TDÖ ve 

KGİ-Ş ölçekleri arasında düşük ila orta düzeyde negatif bağıntı saptandı. KGİ-Ş ölçeği 

Özbakım boyutu dışında TİDÖ’nün bütün boyutlarıyla anlamlı olarak negatif bağıntılı 

bulundu. En yüksek bağıntı KGİ-Ş ile TİDÖ Toplam puanı arasında idi (r=-0,56). İGD ve 

KGİ-Ş ölçekleri arasında yüksek düzeyde bağıntı saptandı (r=-0,81). Ölçekler arasındaki 

bağıntı bulguları Çizelge 4.5’de verildi. 

 

Çizelge 4.5. Ölçek puanlarının bağıntı katsayıları 

                  

TİDÖ                            

toplam 

 

  TİDÖ 

Özbakım 

 

TİDÖ 

 bağımsız 

 

TİDÖ 

 İlişki 

 

TİDÖ 

 çalışma 

 

   İGD 

TİDÖ toplam       

TİDÖ özbakım ,59*      

TİDÖ bağımsız 
,59* ,10     

TİDÖ ilişki 
,72* ,11 ,22    

TİDÖ çalışma 
,36* ,02 ,59* ,07   

İGD 
,67* ,20 ,60* ,49* ,59*  

KGİ 
-,56* -,20 -,50* -,39* -,42* -,81* 

 *p<0.01, Spearman korelasyon 
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4.5. Merkeze Kayıtlı Yıl ve Geliş Sayısının Ölçek Puanları ile Bağıntı Bulguları 

 Merkeze kayıtlı yıl ve geliş sayısı ile TİDÖ, İGD ve KGİ-Ş ölçek puanları 

arasındaki bağıntı Spearman bağıntı analizi ile incelendi. Merkeze kayıtlı yıl ve geliş sayısı 

ile TİDÖ Toplam, TİDÖ Özbakım,  İGD puanları arasında orta düzeyde negatif bağıntı 

saptanırken, KGİ-Ş puanıyla bir bağıntı bulunmadı. Merkeze kayıtlı yıl ve geliş sayısı ile 

ölçek puanları arasındaki bağıntı katsayıları Çizelge 4.6’da verildi. 

 

Çizelge 4.6. Merkeze kayıtlı yıl ve geliş sayısı ile ölçek puan bağıntı katsayıları 

             

TİDÖ                            

toplam 

 

  TİDÖ 

özbakım 

 

TİDÖ 

 ilişki 

 

TİDÖ 

bağımsız 

 

TİDÖ 

Çalışma 

 

   İGD 

 

KGİ-Ş 

Merkeze 

Kayıtlı Yıl 

Sayısı 

-,46** -,41** -,22 -,24 -,14 -,34* ,22 

Merkeze 

Geliş 

Sayısı 

-,37** -,52** -,06 -,20 -,16 -,32* ,16 

*p<0.05,**p<0.01, Spearman korelasyon 
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5.TARTIŞMA 

 Bu çalışmada TRSM’ye devam eden 50 şizofreni hastasının nesnel iyileştirme 

ölçütlerini karşılama oranlarına bakıldı, ölçütlere uyan hastalar ile uymayan hastaların 

nüfus ve klinik özellikleri ile merkezden faydalanmaları arasında fark olup olmadığı 

değerlendirildi. Gruplar arasında çalışma durumu dışında istatiksel açıdan anlamlı fark 

bulunmadı, merkeze kayıtlı yıl ile geliş sayısı ve işlevsellik ölçekleri arasında negatif 

yönde orta düzeyde bağıntı olduğu saptandı. TRSM hizmetleri sonucunda evlenen, eğitim 

hayatına devam eden, yeni arkadaş edinen hasta saptanmazken 6 hastanın işe başladığı 

saptandı.   

 Çalışmaya katılan hastaların çoğunun erkek, bekar, işsiz ve ailesiyle yaşamakta 

olduğu bu bakımdan diğer çalışmalardaki şizofreni hastalarıyla nüfus özellikleri açısından 

benzer olduğu söylenebilir (Saruç ve Kaya Kılıç 2015, Ensari ve diğ. 2013, Aydın 2016, 

Aydın ve diğ. 2014, Yıldız 2017). Şizofreni hastaları çoğunlukla aile ile birlikte yaşamakta, 

aile hastanın bakımında ve tedavisinde önemli rol oynamaktadır (Saunders 2003). Ailelerin 

hastaya yönelik yüksek duygu dışa vurumu hastalık şiddetinde artmaya yol açarken, 

şizofreni hastasının bakım verenlerde oluşturduğu yük de aile bireylerinde depresyon ve 

tükenmişlik gibi psikiyatrik hastalıklara yol açabilmektedir (Spiegel 1986, Atagün ve diğ. 

2011).  TRSM’lerin temel amacı hastaların bağımsızlaşarak kendi yaşamlarına yön 

verebilmeleridir. Bu hedef doğrultusunda 2011-2023 Ulusal Ruh Sağlığı Politika 

Metni’nde   CRH’si olan bireyler için tüm ihtiyaçların karşılanacağı bütüncül bir sağlık 

sistemi kurulacağı belirtilmiş, yarı yol evlerinin 2014’e kadar kurulup yaygınlaştırılması 

hedeflenmiştir (Sağlık Bakanlığı 2011). Ancak bu hedef gerçekleştirilememiş, 2005 yılında 

Elazığ Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Hastanesi bünyesinde açılan korumalı evler de 

damgalama, finansman sorunları, hastaların iletişim kurmadaki zorlukları gibi çeşitli 

nedenlerle yaygınlaştırılamamış, hastane dışındaki evler de kapatılmıştır (Baykara 2017). 

Hastaların bağımsızlaşması ve toplumsal katılımın daha fazla artması için yarı yol evleri ile 

destekli ev projelerinin hayata geçirilmesi gerekmektedir (Yılmaz 2012).     

 CRH’si olan bireylerin çok yönlü ihtiyaçlarını karşılamaya yönelik olarak 2013 

yılından itibaren yaygınlaştırılan TRSM’lerin etkinliği birçok çalışmada gösterilmiştir. En 

az 6 ay düzenli şekilde TRSM hizmetlerini alan 28 hastayla yapılan bir ön test-son test 

çalışmasında hastalık belirtilerinin azaldığı bulgulanmış (Gül ve diğ. 2014), çoklu yatışı 

bulunan 18 hastanın 18 ay boyunca TRSM’de yapılan faaliyetlere katıldıktan sonra 

hastalık belirtilerinin, hastane yatış sayısı ve gününün azaldığı saptanmıştır (Aydın ve diğ. 
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2014). Yapılan bir diğer çalışmada bir yıl boyunca düzenli olarak TRSM hizmetlerini alan 

50 hasta ile poliklinikten takip edilen 50 hasta karşılaştırılmış ve TRSM’den hizmet alan 

hastaların hastalık belirtilerinin, hastane yatışlarının daha az, toplumsal işlevselliklerinin 

daha iyi olduğu görülmüştür (Aydın 2016). TRSM’ye devam eden 100 hasta ile 50 

poliklinik hastasının karşılaştırıldığı diğer bir çalışmada da benzer sonuçlar elde edilmiştir 

(Özdemir ve diğ. 2017). Bununla birlikte toplumsal işlevsellik ölçeklerinin mesleki alt 

ölçeklerinde değişim saptanamamıştır (Aydın ve diğ. 2014, Aydın 2016, Özdemir ve diğ. 

2017). Çalışmaya katılan hastaların yarısının hafif düzeyde hasta ve orta bir işlevsellik 

düzeyinde olması, çoğunluğun (%84) son bir yılda hastane yatışının bulunmaması grubun 

genel bir TRSM hasta grubunu temsil ettiğini gösterebilir. Toplumsal işlevselliğin somut 

göstergelerine bakıldığında hastalardan TRSM hizmetlerini aldıktan sonra evlenen, eğitim 

hayatına devam eden, dış ortamda yeni arkadaş edinen hastanın olmadığı görülmektedir. 

Merkeze geliş sayısının 42-1581 arasında değiştiği ve ortalama geliş sayısının 343 olduğu 

düşünüldüğünde bu oranın dikkat çekici olduğu söylenebilir.  Bu bakımdan TRSM’de 

verilen hizmetlerin kalitesinin arttırılması, merkezde yapılan etkinliklerin hastaların 

ihtiyacına dönük olarak planlanması, olgu yöneticiliğinin daha kapsamlı yapılarak 

hastaların hastalık belirtileri ile işlevsellik düzeylerinin takip edilmesi, olumlu değişim 

gözlenmediğinde yeni tedavi planlarının oluşturulması büyük önem arz etmektedir. 

Çalışmak toplumsal işlevselliğin önemli bir boyutunu oluşturmakta; hastalık 

belirtilerinin azalması, benlik saygısı ve toplumsal katılımın artmasını sağlamaktadır 

(Mueser ve diğ. 1997, Priebe ve diğ. 1998). Ülkemizdeki yüksek işsizlik oranları, 

damgalama nedeniyle iş yaşamındaki güçlükler, engellilik maaşının çalışma durumunda 

kesilmesi, korumalı ve destekli iş yerlerinin eksik olması nedeniyle hastaların çalışma 

yaşamına katılması oldukça zor olmaktadır (Işık ve diğ. 2017). TRSM’ler ülke genelinde 

yaygın olarak hizmet vermekte olup, merkezlerin hastaların çalışmalarına yönelik nasıl bir 

katkıda bulunduğuna dair bir çalışma bulunmamaktadır.  Yaptığımız çalışmada 6 kişinin 

TRSM’deki E-KPSS kursu ve olgu yöneticiliği hizmetleriyle çalışmaya başladığı saptandı. 

Aynı zamanda çalışma/eğitim hayatına devam etme dışındaki diğer iyileşme ölçütlerin 

tümünü karşılayanların oranı ise %38 olarak bulundu. Bu durum hastalık belirtileri önemli 

oranda azalmış, işlevselliği artmış hastaların azımsanmayacak oranda olduğunu 

göstermektedir. Bu bakımdan TRSM’lerde E-KPSS kurslarının, mesleki iyileştirim 

faaliyetlerinin yaygınlaştırılması, damgalamanın azaltılması, korumalı ve destekli 

işyerleriyle ilişki kurulması büyük önem taşımaktadır.  
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 Şizofrenide olgu yönetimi hem hastalık belirtilerinin azaltılmasında hem de 

toplumsal işlevsellikte önemli rol oynamaktadır (Liberman 2008). Türkiye’de yapılmış 

olan bir çalışmada gereksinimi olan 30 hasta ile 2 yıl süren bir olgu yönetimiyle hastalık 

şiddetinin azaldığı, işlevselliğin ve iş yaşamında yer almanın arttığı gösterilmiştir (İncedere 

ve Yıldız 2019). TRSM hizmetleri kapsamında hastalığı sebebiyle yaşamını oldukça kısıtlı 

şekilde yaşayan, tedavi uyumu bozuk bir hastayla yapılan olgu yöneticiliğinde ise 

toplumsal işlevselliğin, tedavi uyumunun arttığı görülmüş hasta yarı zamanlı çalışmaya 

başlamıştır (Delice ve diğ. 2014). Olgu yöneticiliğinin yapıldığı bir TRSM’de yapılan 

çalışmada da hastalık belirtilerinin azaldığı, işlevselliğin arttığı bulunmuştur (Aydın 2016). 

Çalışmanın yapıldığı Derince TRSM’de de olgu yöneticiliği yapılmakta idi. Hastaların 

ortalama hastalık şiddetinin hafif düzeyde olduğu,  çoğunluğunun (%60) günlük yaşam 

becerilerinde aileden bağımsız yaşadığı, en az ayda bir kez arkadaşlarıyla görüştüğü (%76) 

saptandı. Ancak ortalama arkadaş sayısının 3 olduğu ve bu arkadaşların da TRSM 

hizmetlerinden önce de görüşülen kişiler olduğu bilgisi alındı.  Ülkemizde toplumsal 

işlevselliği belirlemeye dayalı yapılan bir çalışmada bireylerin %68’inin 4 ve üzeri, 

%22’sinin ise 2-3 arkadaşı olduğu saptanmıştır (Yıldız ve diğ. 2017). Bu çalışmada da 

görüleceği gibi hastaların ortalama arkadaş sayıları toplum ortalamasından düşüktür. 

TRSM’lerin toplumsal içermeye dönük daha çok çalışma yapması, hastaların toplumsal 

katılımlarını arttıracak ve zenginleştirecek olan arkadaşlıkları kurmak için beceri 

eğitimlerine daha çok yer vermesi gerektiği söylenebilir. 

 TRSM çalışanlarıyla yapılan nitel bir çalışmada toplum temelli hizmetler ile 

iyileşme kavramlarının çalışanlar ve yöneticilerce doğru anlaşılmasının çok önemli olduğu 

aksi halde TRSM’lerin bir “psikoz polikliniği” ya da “iş-uğraş kursu”na dönüşme riskini 

barındırdığı ifade edilmiştir (Attepe ve Çoban 2018). Bu çalışmada da TRSM kayıtlı yıl 

sayısı 7 yıla, geliş sayısının ise 1581’e kadar yükseldiği, merkeze kayıtlı yıl ve geliş 

sayısıyla düşük işlevselliğin ilişkili olduğu saptandı. Benzer şekilde Gündüz Hastanesi ve 

Rehabilitasyon Merkezinde 60 şizofreni hastasıyla yapılan bir izlem çalışmasında da 

program bitimi ile üçüncü yıl puanları arasında iyileşmeye yönelik anlamlı bir fark 

saptanmadığı bulunmuştur (Arslan ve diğ. 2015). Hastaların iyileşmeye dönük bir değişim 

olmadan TRSM’ye uzun süre devam etmesinin merkezi gündüz bakımevine benzer bir 

kuruma dönüştürme riskini doğurduğu düşünülebilir. Bu durum ise TRSM’lerin kuruluş 

amacı olan toplum temelli ruh sağlığı hizmetleri felsefesiyle çelişmektedir (Yılmaz 2012). 

  İyileşme ölçütünü karşılayanlar 7 (%14) kişi idi. 168 hastayla yapılan kesitsel bir 

çalışmada da benzer bir (%15) sonuç alınmıştır (Valencia ve diğ. 2015). 50 çalışmanın 
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incelendiği bir metaanalizde de iyileşme oranı %13,5 olarak bulunmuştur (Jääskeläinen ve 

diğ. 2013). Diğer çalışmalara bakıldığında oranının %4 ila %27 arasında değiştiği 

görülmektedir (Novick ve diğ. 2009, San ve diğ. 2007, Robinson ve diğ. 2004, Valencia ve 

diğ. 2015, Wunderink ve diğ. 2009, Bobes ve diğ. 2009). Harrow ve arkadaşlarının yaptığı 

15 yıllık bir izlem çalışmasında en az bir yıl süren ana hastalık belirtilerinde düzelme, 

hastane yatışının olmaması, yeterli düzeyde çalışma ve toplumsal işlevsellik gösteren 

hastaların oranının %41 olduğu bulunmuştur (Harrow ve diğ. 2003). Ülkemizde tek hekim 

tarafından 5 yıl boyunca takip edilen 70 şizofreni hastasıyla yapılan ve benzer nesnel 

iyileşme ölçütlerinin kullanıldığı bir çalışmada 25 hastanın (%36) iyileşme ölçütlerini 

karşıladığı bulunmuştur (Yıldız 2017). Bu çalışmadaki iyileşme oranının, TRSM’de 

hastalarla ilgilenen ciddi bir çalışma ekibi ve programı uygulanması karşılığında dikkat 

çekici olduğu söylenebilir. 

Şizofrenide sigara kullanımının yaygın olduğu ve sigara kullanan şizofreni 

hastalarının psikopatolojilerinin daha ciddi olduğu, umutsuzluk ve dürtüsellik düzeylerinin 

daha yüksek olduğu bulgulanmıştır (De Leon ve Diyaz 2005, Ekinci 2012). Yaptığımız 

çalışmada da sigara kullanım oranı %60 idi. TRSM’de yapılan bir çalışmada sigara 

kullanım oranı %49, diğer bir çalışmada ise %62 olarak bulunmuştur (Aydın 2016, Şahin 

ve Elboğa 2019). Sigara kullanım oranı yüksek iken alkol ve esrar kullanımı çalışmamızda 

olduğu gibi diğer çalışmalarla benzer şekilde düşük idi (Aydın 2016, Özdemir ve diğ. 

2017, Şahin ve Elboğa 2019). TRSM’de hizmet alan hastalardaki sigara kullanım 

yaygınlığı göz önünde bulundurularak sigara bağımlılığıyla ilgili desteğin arttırılması, 

bağımlılığa özel çalışmaların yapılması gerektiği düşünülmektedir. 

Şizofreni tedavisinde kullanılan antipsikotik ilaçların en önemli belirtilerinden biri 

kilo alımıdır (Allison ve diğ. 1999). Azalmış fiziksel aktivite, sağlıksız beslenme ve sigara 

kullanımı birlikteliğiyle de şizofreni hastalarında metabolik sendrom riski yükselmekte bu 

da ölüm nedenlerinin başında yer alan kardiyovasküler hastalıklara davetiye çıkarmaktadır 

(Mitchell ve diğ. 2013). Bu çalışmada hastaların ortalama beden kitle göstergesi 28 (fazla 

kilolu) idi. TRSM’lerin şizofrenisi olan bireylerin bedensel ve ruhsal ihtiyaçlarının 

kapsamlı olarak ele alındığı yerler olduğu düşünüldüğünde düzenli beslenme, spor gibi 

sağlıklı yaşam becerilerinin üzerinde daha çok durulması ve bireyselleştirilmiş tedavi 

planlarına bu çalışmaların dahil edilmesi önem taşımaktadır.  
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5.1.Sınırlılıklar 

Çalışmamızın sınırlılıkları arasında çalışmaya katılan hasta sayısının az olması, bir 

merkezin hizmet verdiği bölgeyi kapsaması, kontrol grubunun olmaması, hastaların 

merkez hizmetlerini almadan önceki hastalık ve işlevsellik düzeyinin bilinmemesi 

sayılabilir.  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

6.1. Sonuçlar 

 Bu çalışma TRSM’ye devam eden şizofreni hastalarının nesnel iyileşme ölçütlerine 

göre değerlendirildiği ülkemizdeki ilk çalışmadır. Çalışmada TRSM’lerde tedavi 

hedeflerinin iyileşme yönelimli olarak ele alınması gerektiği saptandı. 

6.2. Öneriler 

TRSM’lerde olgu yönetimi güçlendirilmeli, işlevsellik ve hastalık şiddetinde 

olumlu değişim gözlenmeyen hastaların tedavi planları güncellenmeli, toplumsal içermeye 

dönük yeni çalışmalar yapılmalı, bedensel sağlığı geliştirmek için sigara bırakma, sağlıklı 

beslenme ve spor faaliyetleri arttırılmalıdır. 

 Hastaların bağımsızlaşması ve toplumsal katılımının artması için yarı yol evleri ile 

destekli ev projelerinin hayata geçirilmesi, mesleki iyileştirim faaliyetlerinin yapılması, 

damgalamanın azaltılması, korumalı ve destekli işyerlerinin kurulması gerekmektedir.   
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EKLER 

EK 1 

HASTA BİLGİ FORMU  

Hastanın ismi: Tarih:   

Tel no:  

Doğum tarihi: Cinsiyet:         ( ) Erkek           ( ) Kadın 

 Medeni durum: 

( ) Bekar     

( )İlişkisi var  

( ) Evli        

( ) Boşanmış /ayrı / dul    

 

Şu anki çalışma durumu: 

( ) İşsiz   

( ) Malulen emekli    

( ) Denetimli çalışıyor Süresi…  

( ) Düzenli çalışıyor Süresi….     

( ) Öğrenci  Süresi… 

 Ders/Sınav Katılımı  ( )Var  ( )Yok 

Askerlik durumu: 

( ) Muaf      ( ) Yaptı     ( ) Yarıda bıraktı     ( ) Henüz 

Yapmadı 

Eğitim (başarıyla tamamladığı yıl): 

Şimdiki Durum: 

Yaşam biçimi (kimlerle yaşıyor, bakıcıları): 

 ( ) Aile               

 ( ) Eş/Çocuk            

 ( ) Akraba         

 ( )Yalnız     

 ( ) Arkadaşlarıyla   

 ( ) Bakım evi       

Tanı:   ( ) Şizofreni    ( ) Şizoaffektif boz      

Hastalığın başlangıç yaşı: 

Hastalığın süresi (yıl): 

Toplam hastane yatış sayısı: 

Son 1 yıldaki yatış  ya da  alevlenme sayısı: 

Ek ruhsal hastalık: 

( ) Yok         ( ) MDB         ( ) OKB      ( ) Başka Ruh. 

Hast. 

BKG:… 

Özkıyım girişimi (hastalık sonrası): 

( ) Yok           

 ( ) Var  Tarih(ler)….. 

Özkıyım girişimi (TRSM sonrası) 

EKT uygulaması (son 1 yıl): 

( ) Yok            

( ) Var    Tarih(ler) 

Günlük sigara tüketimi (son 1 yıl): 

( ) Yok           ( ) Var, sayı/gün: 

Alkol kullanımı (son 1 yıl): 

( ) Yok          ( ) Arada içiyor      ( ) Düzenli içiyor 

Esrar kullanımı (son 1 yıl): 

( ) Yok          ( ) Arada alıyor         ( ) Düzenli 

kullanıyor. 

Diğer madde kullanımı (son 1 yıl): 

( ) Yok          ( ) Arada kullanıyor 

( ) Düzenli kullanıyorsa nedir: ……… 

 Başkasına fiziksel şiddet davranışı  

(hastalık sonrası)                (TRSM sonrası) 

( ) Yok                                 ( ) Yok                         

( ) Var   Tarih(ler)             ( ) Var   Tarih(ler) 

Adli olay (hastalık sonrası):       (TRSM sonrası) 

( ) Yok                                        ( ) Yok                         

( ) Var   Tarih(leri ( )                           Var Tarih(ler)…. 

Ailede ruhsal hastalık  ( Sch, ŞAB, Sanrılı boz., 

İUB) 

( ) Yok                ( ) Var/kimde……… 

 

Merkeze Kayıt Tarihi: 

 

Merkezdeki Etkinliklere Düzenli Katılım Süresi: 

 

Arkadaş(lar)la merkez dışında  görüşme sıklığı:   

( )Haftada bir   ( ) Ayda bir   ( ) Üç ayda bir ya da 

daha az 

Merkez dışındaki arkadaş sayısı….. 

Merkezde düzenli katıldığı faaliyetler ve katılım sıklığı: 

 Poliklinik muayenesi     ( )Haftada bir   ( ) Ayda bir   ( ) Üç ayda bir   ya da daha az 

Bireysel Danışmanlık  ( )Haftada bir   ( ) Ayda bir   ( ) Üç ayda bir  ya da daha az 

 İş-uğraş Terapisi        ( )Haftada bir   ( ) Ayda bir   ( ) Üç ayda bir  ya da daha az 
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Nesnel İyileşme Ölçütleri: 

1. KGİ-Ş: 3 ve altı     

2.  ( ) Evet     ( ) Hayır 

3. İGD: 61 ve üstü    

( ) Evet     ( ) Hayır 

4. 1 yıldır ayda bir arkadaşlarla görüşme ya da evli olma:    

 ( ) Evet     ( ) Hayır 

5. Ailesiyle yaşıyor olsa bile, hastanın  günlük yaşam etkinlikleri ile öz-bakımda bağımsız olması  

 ( ) Evet     ( ) Hayır  

6. 1 yıldır yarı zamanlı ya da tam zamanlı bir işte çalışma  ya da eğitim hayatına devam etme  

  ( ) Evet     ( ) Hayır 

7. Son 1 yılda hastane yatışı  ya da alevlenme    

8. ( ) Evet     ( ) Hayır 
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EK 2 

KLİNİK GENEL İZLENİM – ŞİDDET (KGİ-Ş) 

Hastalık Şiddeti 

Bu hasta grubu ile olan klinik deneyimlerinize dayanarak, sizce bu kişi ne 

kadar hasta? 

1. Normal, hasta değil 

2. Hastalık sınırında 

3. Hafif düzeyde hasta 

4. Orta düzeyde hasta 

5. Belirgin düzeyde hasta 

6. Ağır hasta 

7. Çok ağır hasta 
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EK 3 

İŞLEVSELLİĞİN GENEL DEĞERLENDİRMESİ (İGD) 
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EK 4 

TOPLUMSAL İŞLEVSELLİĞİ DEĞERLENDİRME ÖLÇEĞİ (TİDÖ) 

 

Adı Soyadı: ………………………………………. Tarih: …… /…... /……..  

 Bireylerin özbakım alışkanlıkları, aile/çevre ile ilişkileri, toplumsal davranış özellikleri ve çalışma 

durumunu değerlendiren bu ölçeği doldururken son birkaç aydaki durumunuzu en iyi şekilde yansıtan 

seçenekleri işaretleyiniz.  
 

1. El-yüz yıkama sıklığınız nedir?  

( ) Haftada 1 ya da daha az ( ) Haftada 3 – 5 kez ( ) Her gün  

2. Diş fırçalama sıklığınız nedir?  

( ) Haftada 1 ya da daha az ( ) 2-3 günde bir ( ) Günde en az 1 kez  

3. Banyo yapma sıklığınız nedir?  

( ) Ayda 1-2 kez ya da daha az ( ) Haftada 1-2 kez ( ) Haftada 3 ya da daha fazla  

4. Tırnak kesme sıklığınız nedir?  

( ) Ayda 1-2 kez ya da daha az ( ) İki haftada bir ( ) Haftada 1 kez  

5. İç çamaşırı değiştirme sıklığınız nedir?  

( ) Haftada 1 ya da daha az ( ) 2-3 günde bir ( ) Hemen her gün  

6. Çorap değiştirme sıklığınız nedir?  

( ) Haftada 1 ya da daha az ( ) 2-3 günde bir ( ) Hemen her gün  

7. (Kadınlar için) Cilt bakımı ve makyaj yapma, kaş ve bıyık alma sıklığınız nedir?  

( ) Sadece özel günlerde ( ) 2- 3 ayda bir ( ) Haftada bir  

(Erkekler için) Sakal tıraşı olma sıklığınız nedir?  

( ) Haftada 1 ya da daha az ( ) Haftada 2-3 kez ( ) Her gün  

8. Birlikte yaşadığınız kişilerle piknik, gezi, konser, maç, sinema, sergi vb. etkinliklere katılma sıklığınız nedir?  

( ) Hiç ( ) 2-3 ayda bir ( ) Ayda 1 – 2 kez  

9. Birlikte yaşadığınız kişilerle duygu ya da sorunlarınızı paylaşır mısınız?  

( ) Hiç paylaşmam ( ) Sorulduğunda paylaşırım ( ) Genellikle paylaşırım  

10. Kafe/çay bahçesi gibi yerlere gitme sıklığınız nedir?  

( ) Hiç ( ) 2-3 ayda bir ( ) Ayda birden fazla  

11. Akrabalar dışında kaç yakın arkadaşınız var?  

( ) Hiç yok ( ) 1– 3 kişi ( ) 4 ve üzeri  

12. Arkadaşlarla birlikte piknik, gezi, konser, maç, sinema, sergi vb. etkinlik yapma sıklığınız nedir?  

( ) Hiç yapmam ( ) 2- 3 ayda bir ( ) Ayda en az 1 kez  

13. Spor amaçlı etkinlik (halı saha maçı, tempolu yürüyüş, bisiklete binme, yüzme vb.) yapma sıklığınız nedir?  

( ) 2-3 ayda bir ya da daha az ( ) Ayda 1- 2 kez ( ) Haftada en az 1 kez  

14. Gazete, dergi okuma (internet ve TV haberleri dahil) sıklığınız nedir?  

( ) Ayda 1- 2 kez ya da daha az ( ) Haftada 1-2 kez ( ) Hemen her gün  

15. Tek başına (yardım almaksızın) evden dışarı çıkma sıklığınız nedir?  

( ) Ayda 1- 2 kez ya da daha az ( ) Haftada 1-2 kez ( ) Hemen her gün  

16. Toplu taşıma araçlarını ya da özel aracınızı (yardımsız) kullanma sıklığınız nedir?  

( ) Ayda 1- 2 kez ya da daha az ( ) Haftada 1-2 kez ( ) Hemen her gün  

17. İhtiyaca göre alışveriş (pazar, market, mağaza vb. yerlerde) yapma durumunuz nedir?  

( ) Yapamam ( ) Yardımla yaparım ( ) Kendim yaparım  

18. Gelirinize göre harcama ve ödeme (para yönetimi) yapma durumunuz nedir?  

( ) Yapamam ( ) Yardımla yaparım ( ) Kendim yaparım  

19. Çalışma durumunuz nedir?  

( ) Çalışamıyorum ( ) Destekli çalışıyorum ( ) Düzenli bir işte çalışıyorum  

(Öğrenci ise derslere katılma)  

( ) Katılmıyorum ( ) Arada katılıyorum ( ) Düzenli katılıyorum  

(Ev hanımı ise ev işleriyle ilgili sorumlulukları)  

( ) Yerine getiremiyorum ( ) Yardıma ihtiyaç duyuyorum ( ) Kendim yerine getiriyorum  
 
Kaynak: Yıldız M, Kiras F, İncedere A, Esen D, Gürcan MB, Abut B, İpçi K, Tural Ü. Development of Social Functioning Assessment 

Scale  (SFAS) for People with Schizophrenia: Validity and Reliability Study. Anadolu Psikiyatri Derg, 2018; 19(Suppl 2):29-38 
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EK 5  

ETİK KURUL ONAYI 
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EK 6 

TRSM UYGUNLUK ONAYI 
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Tez Denetleme Listesi 

o Tez, aşağıdaki denetimler yapılarak tamamlanmıştır. 

o Kapak ve iç kapak sayfalarında BİLİM UZMANLIĞI ya da DOKTORA şeklinde 

elde edilen unvanlar yazıldı (Kapak sayfasına danışman adı yazılmamalıdır). 

o Kapak sayfasına mezun olunan PROGRAMIN (Anabilim dalının değil) adı yazıldı. 

o Tez kapağı sırt kısmına kılavuzda belirtilen çizimde (yazının yönüne dikkat!) adı 

yazıldı.  

o Onay sayfası uygun çizimde hazırlandı, (kazanılan unvanlar BİLİM UZMANLIĞI 

ya da DOKTORA olmalıdır) imzalatıldı (Enstitü Müdürü’nün imzası da gereklidir, 

imzaların aynı renk kalemle atılmasına dikkat edilmelidir). 

o Dizinler kılavuzda belirtildiği gibi sıralandı 

o Ön sayfalara i, iii, iii şeklinde Roma rakamları konuldu. 

o Sayfa numaraları kılavuzda belirtildiği şekilde konuldu. 

o Sayfa düzeni kılavuzda belirtildiği şekilde yapıldı. 

o Ana metin yazı boyutu 12 olacak biçimde basıldı. 

o Dipnot yazı boyutu 10 olacak biçimde basıldı. 

o Ana metin satır aralığı 1.5 olacak şekilde yazıldı. 

o Kaynaklar abecesel sıralamaya göre yazıldı. 

o Kaynak gösterme ilkelerine ve yazım kurallarına uyuldu. 

o Ekler kılavuzda belirtildiği gibi verildi. 

 

                 …./…/2020 

                Prof. Dr. Mustafa YILDIZ 

 

  

 

 

 

 


