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ÖZET 

 

Ciddi Ruhsal Hastalığı Olan Bireylerde Olgu Danışmanlığının Sonuçları: 

Bir Pilot Uygulama  

Amaç: Bu çalışmanın amacı ciddi ruhsal hastalığı (CRH) olan bireyler için 

olgu danışmanlığı uygulaması yapmak ve bu uygulamanın 24 aylık sonuçlarını 

değerlendirmektir. 

Yöntem: Çalışmaya şizofreni ve şizoafektif bozukluk tanısı alan, son bir 

yılda en az bir alevlenme yaşayan, tedavi uyumu bozuk olan, bir işte çalışmayan, 

bağımsız yaşayamayan ve çalışmaya katılmaya onay veren 34 hasta alındı. Olgu 

danışmanlığı bir profesyonel tarafından hastaların gereksinimine göre ayarlanan 

aralıklarla evde, dernekte, hastanede ve iş yerinde hastalarla, aile üyeleriyle ve 

işverenlerle görüşmeler yapılarak yürütüldü. Hastalar başlangıçta, 6. ay, 12. ay ve 

24. ayda işlevsellik, klinik şiddet ve tedaviye uyum, aileler yük açısından 

değerlendirildi. 

Bulgular: Çalışma 24 ayda 30 hasta ile tamamlandı. Hastaların yaş 

ortalaması 36, ortalama eğitim süresi 11 yıl, ortalama hastalık süresi 13 yıldı. Çoğu 

erkek, bekâr ve anne-babası ile birlikte yaşamaktaydı. Takip sürecinde tüm 

hastalar önerilen iyileştirim programlarına katıldı, tedaviye uyumları, 

işlevsellikleri anlamlı düzeyde arttı. Hastane yatış sayısında önceki 24 ayla 

karşılaştırıldığında belirgin azalma oldu. Ailelerin yüklerinde azalma saptandı. 

Takip süresince 10 hasta işe başladı, bunların 3’ü işi bıraktı. 

Sonuç: Klinik iyileşmede, toplumsal ve mesleki işlevselliğin artmasında, 

hastane yatışının azalmasında etkili olduğu görülen olgu danışmanlığı 

uygulamasının CRH’si olan bireylerin iyileştirim çalışmalarında rutin olarak yer 

alması gerektiği söylenebilir. 

Anahtar Sözcükler: Ciddi ruhsal hastalık, olgu danışmanlığı, işlevsellik, 

hastane yatışı 
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ABSTRACT 

 

Results of Case Management in Individuals with Severe Mental Illness: A Pilot 

Practice 

Objective: The aim of this study is to conduct a case management model on a group 

of individuals with severe mental illness (SMI) and to evaluate the outcomes during a 24-

month follow up. 

Method: A total of 34 patients diagnosed with schizophrenia or schizoaffective 

disorder with at least one exacerbation over the last year, poor treatment compliance, who 

were unemployed and unable to live independently and who gave consent to participate were 

included to the study. Case management was conducted by a medical Professional in the 

house, schizophrenia association, hospital, and workplace of the patients by interviewing the 

patients, family members, and the employers of the patients, at intervals arranged according 

to the need of each patient. Patients were assessed at baseline stage, the sixth, 12th and the 

24th month regarding functionality, clinical condition, treatment compliance and family 

burden. 

Results: The study was completed in 24 months with 30 patients with a mean age was 

36, mean education level of 11 years, and a mean illness duration of 13 years. The majority 

consisted of unmarried males living with their parents. During the follow up, every patient 

participated in the recommended rehabilitation programs with, improvement in treatment 

adherence and functionality. A significant decrement was detected in the number of 

hospitalizations when compared to the history before the start of the study. Family burden 

decreased. Ten patients got employed and 3 patients left work. 

Conclusion: It can be concluded that case management hypothesized to be beneficial 

for people with SMI with positive outcomes on clinical recovery, improved social and 

vocational functionality and reduced incidences of hospital stay should be included as a 

routine psychosocial rehabilitation service. 

Keywords: Severe mental illness, case management, functioning, hospitalization 
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1.  GİRİŞ 

 

Şizofreni, toplumun yaklaşık %0.4’ünü etkileyen, erken yaşlarda (genellikle 15-25 

arasında) başlayan, bütün toplumsal katmanlarda görülen, yinelemelerle seyreden, yaşam 

boyu devam eden, kişiler arası ve mesleki işlevselliği bozarak yetiyitimine yol açan ağır bir 

ruhsal bozukluktur. Yetiyitimi ve üretkenlik kaybı, beklenen yaşam süresinde kısalma, 

önemli oranda hastane yatağının işgal edilmesi, yüksek maliyet ve yüksek intihar oranları 

nedeniyle en önemli ruh sağlığı sorunlarından birisidir (Saha ve diğ. 2005, McKenna 2007).  

Geçmişte ve günümüzde, toplumun ruhsal hastalıkları olan kişilere yönelik olumsuz 

tutumlarından en fazla etkilenen hasta kesimi hiç kuşkusuz şizofreni hastalarıdır. Daha 

önceki dönemlerde şizofreni hastaları toplumdan uzakta, yeterli bakım ve tedavi hizmeti 

sunulmasına olanak sağlayamayan, hijyen koşullarının iyi olmadığı ve hasta haklarının ihlal 

edildiği depo hastanelerine kapatılmışlar. Depo hastaneleri hastalığının süreğenleştiği ve 

ömür boyu kaldığı kurumlar haline gelmiştir. Bu şekilde şizofreni hastaları toplum 

tarafından günlük yaşamdan dışlanmıştır. Ancak 1950’li yıllarda klorpromazinin 

kullanılmaya başlanmasıyla birlikte yıllardan beri iyileşemez olarak kabul gören şizofreni 

hastaları ruh sağlığı hastanelerinden taburcu edilmeye başlanmış ve bu kişilerin depo 

hastanelerinin dışında sağaltımı ve hastanın yaşadığı yerde kabul görmesi görüşü gittikçe 

önem kazanmıştır (Taşkın 2007).  

Yirminci yüzyılın ikinci yarısından sonra Batı Avrupa’da ruh sağlığı hizmetleri 

kavramsal ve yapısal olarak ciddi dönüşümler yaşamıştır. En önemli dönüşüm hastaların 

toplum içerisinde tedavi edilmesi görüşünün ortaya çıkması ile büyük psikiyatri 

hastanelerinin kapatılmasıdır. 1960’lı yıllardan itibaren hastanede uzun süre kalmanın 

yetiyitimini hızlandırdığının fark edilmesi, ilaç ve diğer tedavi yöntemlerindeki ilerlemeler, 

hasta ve hasta haklarına bakış açısında yaşanan değişimler sonucunda çoğu ülkede 

kurumdışılaştırma (deinstitutionalization) olarak adlandırılan, büyük hastanelerin kapatılma 

süreci ile başlayan toplum temelli ruh sağlığı hizmetleri dünyanın birçok yerinde hızla 

hayata geçirilmeye başlamıştır (Alataş ve diğ. 2009). 

Toplum temelli model, tedavi ve bakım hizmetlerinin geleneksel hastaneler yerine 

hastanın kendi yaşadığı çevrede sağlandığı modeldir. Bu modelin ana hedefi ruh sağlığı 

hastalarının hastaneye yatışının önlenmesi ve hastaların minimum destekle başkalarına 

ihtiyaç duymadan yaşayabilecek seviyeye gelmesinin sağlanmasıdır.  
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Bu amaçla Gündüz Hastaneleri, Toplum Ruh Sağlığı Merkezleri, genel hastaneler 

içindeki psikiyatri servisleri ve yatakları, bakım kurumları, korumalı işyerleri, koruyucu 

evler gibi kurumlar toplum temelli model çerçevesinde hastane tedavisine alternatif olarak 

hizmet sunmaya başlamıştır (Yanık 2007). 

Toplum temelli hizmetlere geçiş sürecinde, şizofreni hastaları, çok  iyi planlanmamış 

bir süreç dahilinde uzun süredir kaldıkları kurumlardan ayrılarak toplum içinde yaşamaya 

başladılar (Botha ve diğ. 2010). Şizofrenisi olan bireyler, toplum içinde yaşamaya 

başlamalarıyla birlikte gündelik yaşam zorlukları ile karşı karşıya kalmaya başlamış, bunun 

yanısıra toplumun ayrımcı ve damgalayıcı davranışları ile baş etmek durumunda 

kalmışlardır. Hastalar tedavilerini sürdürmekte zorlanmış, basit insani ihtiyaçlarını bile 

karşılayamamıştır. Bu süreç aileleri zorunlu bakım verici rolüne geçmek durumunda 

bırakmıştır. Şizofrenisi olan bireylerin önemli bir kısmının taburcu olduktan sonra bir yıl 

içinde tekrar hastane yatışının olduğu, kişisel haklarını aramadıkları ve toplum temelli 

hizmetlere yeterince ulaşamadıkları görülmüştür (Kreyenbuhl ve diğ. 2009, Priebe ve diğ. 

2008). Aynı zamanda taburculuk sonrası tedavinin devamının yeterince sağlanamaması 

hastaların şiddet davranışı oranlarında artış olmasına ve sokaklarda yaşamasına neden olmuş 

ve akıl hastanelerinden hapishanelere ya da kimsesizler misafirhanelerine transfer edilmeleri 

gibi olumsuz sonuçlar doğurmuştur (Botha ve diğ. 2010). 

Kurumdışılaştırma sürecindeki sorunlar nedeniyle hastaların kurumlar ile bağlantısını 

sürdürmek, hastane yatışlarını azaltmak, hastanede kalış sürelerini kısaltmak, toplumsal 

işlevselliklerini artırmak ve hastalar ile bakım verenlerinin yaşam kalitesini iyileştirmek 

amacıyla Ulusal Ruh Sağlığı Enstitüsü tarafından toplum ruh sağlığı hizmetlerinin 

sürdürülmesine yönelik ‘’Toplumsal Destek Sistemleri’’ başlıklı bir bildiri yayınlanmıştır. 

Bu bildiride toplum ruh sağlığı hizmetlerinin sürdürülmesi ve yürütülen hizmetlerin 

karmaşıklığının ortadan kaldırılması için birtakım tavsiyelerde bulunulmuştur (Killaspy 

2009). Şizofreni hastalığı olan bireylerde inatçı belirtilerin devam etmesi, sık hastane 

yatışlarının olması, işlevselliğin eski düzeyine dönmemesi gibi nedenlerden dolayı birden 

çok tedavi yönteminin birlikte uygulanması gerekli olduğu görülmüştür (Klinberg ve diğ. 

2003, Liberman 2008).   

Bildiri ile birlikte toplum temelli ruh sağlığı hizmetlerinin sağlanması amacıyla 

psikiyatrist, psikolog, psikiyatri hemşiresi, sosyal hizmet uzmanı ve uğraşı terapistlerinin yer 

aldığı ekipler oluşturulmuştur. Toplum ruh sağlığı ekipleri (community mental health 

teams), kriz çözüm ekipleri (crisis resolution teams), girişken sosyal yardım ekipleri 
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(assertive outreach teams), toplum iyileştirim ekipleri (community rehabilitation teams), 

psikoz erken müdahale ekipleri (psychosis early ıntervention teams) ve gündüz hastaneleri 

oluşturulmuştur (Killaspy 2007).  

Dünyanın birçok yerinde toplum temelli modeller ülkelerin sağlık politikalarına göre 

farklılık gösterse de bu hizmetlerde temel amaç şizofrenisi olan bireylerin tedavilerinin 

devam etmesini sağlamaktır. Toplum temelli hizmet modellerindeki ana işleyiş, kalite ve 

maliyet verimliliğini artırarak mevcut kaynaklar aracılığıyla hastaların ve ailelerin sağlık 

ihtiyaçlarını belirlemek, değerlendirmek, bunların karşılanmasını ve bakımın devamlılığını 

sağlamaktır (Gaebel ve diğ. 2012). Toplum temelli ruh sağlığı hizmetleri ekipleri, hastaların 

tedavi ve iyileştirim hizmetlerine erişilmesini, hizmetlerin kapsamlı ve sürekliliğini, kişiye 

özgü planlama yapılmasını sağlamak için olgu danışmanlığı modelini temel almıştır 

(Liberman 2008). 

1.1. Olgu Danışmanlığı 

Yetitimine neden olan çeşitli ruhsal sorunları bulunan bireyler ihtiyaçları ile uyumlu, 

yaşam kalitesi ve toplumsal işlevselliği artıracak kapsamlı ruh sağlığı hizmetlerine 

gereksinin duymaktadır. Olgu danışmanlığında bireylerin bu gereksinimlerinin 

karşılamanmasına yönelik kişisel hedeflerin belirlenmesi ve kapsamlı ruh sağlığı 

hizmetlerinin yürütülmesi amaçlanır.  

Olgu danışmanlığı hizmetleri bazı ilkeler kapsamında yürütülmektedir. Olgu 

danışmanlığı ilkeleri kapsamında hizmetler erişilebilir, sürekli, kapsamlı, eşgüdümlü, esnek, 

işbirlikçi, savunucu, kişiye uyarlanmış, sorumlu olmalıdır. Erişebilirlik için hastaların 

hizmetlere ulaşımında aşırı gecikmeler yaşamaması ve aşılamaz bariyeler ile 

karşılaşmamaları gereklidir. İhtiyaç duyduğunda olgu danışmanına ulaşabilmesi için gerekli 

bilgiler hastaya verilmelidir. Olgu danışmanının diğer önemli bir işlevi de erişebilirlik ve 

esneklik ilkeleri ile uyumlu bir etkinlik olan krize müdahaledir. Olgu danışmanı 7 gün 24 

saat ulaşılabilir olmalı ve kriz anında yapılması gerekenler hakkında hasta ve aileyi 

bilgilendirmelidir. Aynı zamanda hizmetler sadece belli bir merkezden değil hastanın tüm 

toplumsal ortamlarında hizmet verebilmeyi sağlayacak şekilde planlamalıdır. Süreklilik ve 

işbirliği ilkeleri çerçevesinde kurumlar ya da tedavi ekipleri ile ortaklaşa çalışılmalıdır. 

Kapsamlılık ilkesi hastanın ihtiyaçlarının tüm yönleri ile ele alınmasıdır. Olgu danışmanının 

yeterlilik alanına girmeyen bir sorun varsa ilgili kurum veya kişiler ile işbirliği kurularak 

hastanın ihtiyaçları karşılanmaya çalışılır. Uyarlanmış hizmetler kapsamında olgu 
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danışmanı kişiyi merkeze alır ve her hastanın biricikliği temelinde hareket eder. Hastalar 

tedavi ekibinin üyeleri olarak sürece etkili biçimde katılmak, hastalıkları hakkında bilgi 

edinmek, sorular sormak, cevap almak ve tedavi planlarının seçilmesi ve uygulanması için 

fikirleri ve tercihleri ile katkıda bulunmak için teşvik edilmelidirler. Olgu danışamanı bilgili 

hastalar yaratmaktan sorumludur.  Hastaların ihtiyaç duyduğu bir hizmeti, yardımı ya da 

yurttaşlık hakkını elde edebilmesi ve yasal bir sorunla etkili başedebilmesi için olgu 

danışmanları savunuculuk ilkesi çerçevesinde hizmet eder (Liberman 2008). 

Olgu danışmanı tüm bu ilkeler kapsamında Çizim 1.1.’de gösterilen beş halkalı bir 

hizmetin ortasında yer alarak hizmetlerin sürdürülmesini sağlar. Liberman (2008)’den 

alınmıştır.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Çizim 1.1. Olgu Danışmanlığı Hizmetleri 
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    1.2. Olgu Danışmanının Yetkinliği 

Sosyal çalışmacı, hemşire, psikolog, psikolojik danışman, iş-uğraş terapisti ve 

psikiyatristler olgu danışmanlığı rolünü üstlenebilirler. Bu kişilerin Çizim 1.2.’de gösterilen 

yetkinliklere sahip olmaları gerekmektedir. Liberman (2008)’den alınmıştır. 

 

 

Çizim 1.2.  Olgu Danışmanın Yetkinlikleri 

Hastalar ve aileler ile güven ilişkisine dayanan, işbirlikçi, destekleyici ve karşılıklı 

saygı çerçevesinde kurulan ilişki hizmetlerin devamlılığında kilit rol oynamaktadır. Olgu 

danışmanı klinik beceriler çerçevesinde tedaviyi planlama, hastalık belirtilerini saptama, 

toplumsal işlevselliği değerlendirme, toplumsal beceri eğitimleri verebilme, hastaların klinik 

durumlarına göre gerçekçi hedefler belirleme hastalık yönetiminde önemli bir alandır. 

Hizmetlerin kapsamlı yürütülmesi için de olgu danışmanı işbirliği ve savunuculuk 

becerilerinde gelişmiş olması gerekmektedir.  Engelliler ile ilgili yasal konular, sivil toplum 

merkezleri ve yerel yönetimler ile işbirliği, iyileştirim hizmetlerinin yürütülmesinde 

işbirliğine geçilebilecek  kurumlar ile temasa geçilmesi ve hastaların haklarının savunulması 

da olgu danışmanının yetkinlik alanları içindedir (Liberman 2008).  
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1.3. Olgu Danışmanlığı Modelleri  

Bireylerin değişen ihtiyaçları, beklentileri ve karşılaşılan güçlükler zaman içinde pek 

çok olgu yönetimi modelinin gelişmesine yol açmıştır. Hastaları hizmetlere yönlendiren 

koordinatörlüklerle başlayan olgu danışmanlığı uygulamaları zaman içinde girişken erişim 

müdahalelerinin yapıldığı daha yoğun tedavi modellerine yönelmiştir (Burns 2008). Olgu 

danışmanlığı modellerinin sınıflandırılması genellikle hasta ile temas sıklığına, 

erişilebilirliğe, hasta personel oranına, hizmetlerin çeşitliliğine, hizmetin sunuluş şekline ve 

olgu danışmanının yetkinliklerine göre yapılmaktadır (Liberman 2008). 

Olgu danışmanlığı genelde üç çekirdek model altında sınıflanır. Bu sınıflama standart 

olgu danışmanlığı (aracılık ve klinik olgu danışmanlığı), rehabilitasyon yönelimli olgu 

danışmanlığı (güçlü yanlar ve rehabilitasyon olgu danışmanlığı) ve yoğun olgu yönetimi 

(yerinde girişken tedavi ve yoğun olgu danışmanlığı) şeklindedir (Guarino 2011).  Tüm bu 

modellerin ortak paydası, tedavi ve bakımın devamlılığı ve toplumsal hizmetlere ulaşımın 

sağlanmasıdır (Orwin ve diğ. 1994). 

Aracı olgu danışmanlığı (Broker Case Management): Olgu danışmanlığı modellerinin 

ilkidir. Bu modelde olgu danışmanı ihtiyaçları tespit eder, değerlendirir ve hastayı mevcut 

olan farklı toplum temelli hizmetlere yönlendirir. Tespit edilen ihtiyaçları karşılar, tedavi 

sonuçlarını izlemeyi ve değerlendirmeyi sürdürür. Hastaların iyileşmek için ihtiyaç 

duydukları hizmetler sağlık sisteminde var olmakla birlikte, bu hizmetleri bulmakta zorluk 

çeken hastalar için  olgu danışmanı hizmetler ile hasta arasında köprü görevi görür. Bu 

modelde olgu danışmanının ruh sağlığı alanında uzman olma zorunluluğunun bulunmaması, 

hastanın klinik ihtiyaçlarına cevap vermemesi, sadece ofisten hizmet vermesi ve çok sayıda 

hasta (50’den fazla) ile çalışması modelin başarılı olmasını zorlaştıran etmenler olarak 

değerlendirilmektedir (Holloway ve Carson 2001).  

Klinik olgu danışmanlığı (Clinical Case Management): Aracı olgu danışmanlığı 

modelinin kısıtlılığını ortadan kaldırmak için geliştirilen bir modeldir. Klinik olgu 

danışmanlığı tedavi sunumunda aktif olarak yer alır.  Hastayı değerlendirme, ihtiyaçlarına 

göre planlama yapma, toplumsal kaynaklar ile bağlantı kurma, tedaviyi izleme, savunuculuk 

yapma ve aile veya bakım vericilerle işbirliği yapma temel işlevleri arasındadır. Hastanın 

işlevselliğini artırmaya yönelik psikoterapi, sosyal beceri eğitimi, ruhsal eğitim ve krize 

müdahale gibi doğrudan yapılan çalışmaları içermektedir. Bu modelde, klinik tedavi rolünü 

yerine getirebilmek için uzman ruh sağlığı çalışanları (sosyal çalışmacı, hemşire, psikolog, 



 
 

7 

psikiyatrist) görev alır (Kanter 1989). Yapılan çalışmalarda sadece ofiste ya da kliniklerde 

ve 20-30 hastaya hizmet vermesi nedeniyle klinik olgu danışmanlığı modeli yerinde girişken 

tedavi modellerine göre başarısının sınırlı kaldığı ve daha ağır hastalarda çok etkili olmadığı 

görülmüştür (Ziguras ve Stuart 2000). 

Güçlü yanlar olgu danışmanlığı (Strengths-Based Case Management): Hastaların 

güçlü yanlarına odaklanır, zayıflıklar ve zorluklar yerine ilgi, yetenek ve yetkinlikler üzerine 

çalışır. Müdahalelerin hastanın isteği temelinde yapılması gerektiğini vurgulayan, toplumu 

engel değil kaynak olarak gören, hastaları ofiste değil toplum içinde değerlendirmeyi 

önceleyen ve CRH’si olan bireylerin de değişime ve gelişmeye devam edebileceğini ilke 

edinen bir modeldir. Uzman ruh sağlığı çalışanları (sosyal çalışmacı, hemşire, psikolog, 

psikiyatrist) tarafından yürütülmekte ve ofiste, toplum içinde ya da kliniklerde 20-30 

arasında hastaya hizmet vermektedir (Rapp 1993).  

Rehabilitasyon yönelimli olgu danışmanlığı (Rehabilitation Case Management): 

Güçlü yanlar modeline benzer bir şekilde sağlık sisteminde tanımlanan hedefler yerine 

hastanın bireysel istekleri ve hedeflerini temel alır. Diğer modelden farklı olarak kişisel 

hedeflere ulaşmanın yanı sıra kişinin toplumsal işlevselliğini artırarak toplum içinde daha 

etkin bir rol almasına çalışır. Burada olgu danışmanının amacı hastayı bağımsız yaşamaya 

teşvik etmektir. Rehabilitasyon yönelimli olgu danışmanlığı modeli genellikle toplum ruh 

sağlığı merkezlerinde uygulanmakta, uzman ruh sağlığı çalışanları (sosyal çalışmacı, 

hemşire, psikolog, psikiyatrist) tarafından yürütülmekte ve 20-30 arasında hastaya hizmet 

vermektedir (Anthony ve diğ. 1993).  

Yerinde girişken tedavi (Assertive Community Treatment): Bireylerin tedavi ve bakım 

ihtiyaçlarını karşılamayı hedefleyen, birbirinden bağımsız ve çeşitli hizmet sağlayıcılarının 

bir araya gelerek ekip halinde hizmet verdiği bir modeldir (Stein ve Test 1980). Hemşire, 

uğraş terapisti, sosyal hizmet uzmanı, psikolog ve psikiyatrist de dâhil olmak üzere farklı 

alanlardan gelen bir takımla çalışır. Kurumda yapılması gereken tüm tedaviler hastanın 

evinde ya da toplum içinde belirlenen alanlarda, zaman sınırlaması olmadan ve personel 

başına yaklaşık 10 hasta düşecek şekilde yürütülür. Bu model günlük yaşam aktiviteleri, 

belirti kontrolü, ilaç tedavisi konusunda eğitim, terapötik destek, aile eğitimi, 24 saat koruma 

ve sınırsız tedavi süresini içerir. Ekip, hastaların tedavisinin tüm sorumluluğunu üstlenir 

(Hoult 1990). Yerinde girişken tedavi modeli özellikle evsiz, toplumsal desteği düşük olan, 

belirtileri ağır seyreden, sık yinelemeleri olan ve alkol madde kullanım bozukluğunun eşlik 

ettiği hastaların ihtiyaç duyduğu servislerden yararlanmasını sağlama, toplumsal işlevselliği 
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artırma ve hastaneye yatış oranlarını azaltma açısından diğer yöntemlere göre maliyet 

etkinliği yüksek bir modeldir (Liberman 2008, Bond ve Drake 2015).   

Yoğun olgu danışmanlığı (Intensive Case Management): Tedaviye uyumu bozuk, 

hastane yatışı sık olan ve toplumsal işlevsellik düzeyi düşük hastalara yönelik bir modeldir. 

Bu modelde de uygulamalar hastanın evinde ya da toplum içinde, zaman sınırlaması 

olmadan ve personel başına 10 hasta düşecek şekilde yürütülür. Yoğun olgu danışmanlığı 

ile yerinde girişken tedavi arasındaki tek fark, ekip çalışması yerine bireysel çalışmalar 

yapmasıdır. Yoğun olgu danışmanının kişisel sorumluluğun daha fazla olması tükenmişlik 

yaşama riskini yükseltmektedir (Solomon ve Meyerson 2003). 

Olgu danışmanlığı etkinliği çeşitli çalışmalarla gösterilmiştir (Issakidis ve diğ. 1999, 

Burns ve diğ. 2001, Burns ve diğ. 1999, UK700 Group 1999, Mueser ve diğ. 1998). Olgu 

danışmanlığı uygulaması sonucunda hastane yatışlarının azaldığı, toplumsal işlevselliğin 

arttığı, belirti şiddetinin azaldığı ve hasta ve bakım vericilerin yaşam kalitesinin arttığı 

gösterilmiştir (Solomon 1992, Chamberlin ve Rapp 1991, Marshall ve diğ. 1996, Martin ve 

diğ. 2005). Hastaların klinik durumu, olgu danışmanının özellikleri ve uzmanlık alanı, hasta-

personel oranları ve sağlık sistemi politikaları olgu danışmanlığı etkinliğini etkileyen 

faktörler arasında sayılmaktadır (Ivezić ve diğ. 2010).  

1.4. Türkiye’de Toplum Ruh Sağlığı Hizmetleri  

Türkiye’deki toplum temelli ruh sağlığı hizmetleri ruh sağlığı dispanserleri, gündüz 

hastaneleri, toplum ruh sağlığı merkezleri üzerinden gözden geçirilecektir.  

1.4.1. Ruh Sağlığı Dispanserleri 

1960’lı yıllarda genel sağlık hizmetlerine hakim olan sosyal devlet yaklaşımıyla Dr. 

Nejat Candan ve Dr. Faruk Bayülkem’in öncülüğünde İstanbul’da yedi (Aksaray, 

Kocamustafapaşa, Kasımpaşa, Eyüp, Üsküdar, Sağmalcılar, Beşiktaş) ve Ankara’da bir 

(Yenişehir) ruh sağlığı dispanseri kurulmuştur. Dispanserler hastalara hastane dışında tedavi 

ve uyumlandırma hizmetleri vermiş, sağlıklı kişilerle de koruyucu ruh sağlığı çalışmaları 

yürütmüştür. Aile toplantıları, ev ziyaretleri, sağlık ocaklarıyla ortak çalışmalar ve uğraşı 

etkinlikleri gerçekleştirilmiştir. Ev ziyaretleri hastanın yaşadığı çevre, aile ilişkileri, 

dispansere gelmeme nedenlerinin belirlenmesi, atak belirtilerini erken fark etme ve tedaviye 

uyumu artırma gibi yararlar sağlamıştır. Sağlık ocaklarıyla ortak çalışmada hekimler 

eğitilmiş, süreğen ruhsal bozukluğu olan hastaların tedaviye uyumları artırılmaya ve 
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hastaneye yatışları azaltılmaya çalışılmış, hekimlere supervizyon verilmiştir.  Bu 

çalışmaların sonucunda hastaneye yatış oranları azalmış; aileler hastalığın doğası hakkında 

bilgi sahibi olduklarını ve hastalarına daha gerçekçi davranmaya başladıklarını 

belirtmişlerdir. Bunların dışında gençler ve yaşlılar gibi risk gruplarıyla ilgili eğitim 

çalışmaları ve araştırmalar da yürütülmüştür (Doğan 2016).  

1.4.2. Gündüz Hastaneleri 

Ülkemizde depo hastanelerinde yatan hastalara yönelik başlayan iş-uğraş etkinlikleri 

zaman içinde ayaktan tedavi hizmetleri gelen hastalara yönelik hizmet aldığı gündüz 

hastanelerine dönüşmüştür. Gündüz hastaneleri de toplum ruh sağlığı merkezleri gibi 

multidisipliner bir ekip tarafından yürütülüyordu. İlk uygulama olarak gösterilen gündüz 

hastanesi Ankara Tıp Fakültesi’nin Cebeci’de bulunan Psikiyatri Kliniği’nde 1988’de 

kurulmuştur. İstanbul Bakırköy’deki kampüs içinde kurulan gündüz hastanesi 2006 yılından 

beri hizmet vermektedir. Hastane binaları dışında yer alan ilk gündüz hastanesi ise 2004 

yılında Kocaeli’de kurulmuştur. Gündüz hastanelerinde psikoz veya duygudurum bozukluğu 

olan hastalar ile grup tedavileri, aile grupları, davranışsal yaklaşımlar, toplumsal beceri 

eğitimi, sorun çözme eğitimi, sanat etkinlikleri (resim, müzük, dans gibi ), iş-meslek 

edindirme çalışmaları (galoş üretimi, tarım çalışmaları gibi) yürütülmekteydi. Gündüz 

hastaneleri ile hastane yatışlarının azaldığı, belirti şiddetinin azaldığı, toplumsal işlevsellik 

düzeyinin yükseldiği, hasta ve bakım vericilerin yaşam kalitesinin arttığı görülmüştür 

(Doğan 2016). 

1.4.3. Toplum Ruh Sağlığı Merkezleri  

Türkiye’de Sağlık Bakanlığı tarafından 2006 yılında yayımlanan Türkiye Cumhuriyeti 

Ruh Sağlığı Politikası metninde, ruh sağlığı sisteminin toplum temelli olması ve toplum 

temelli iyileştirim çalışmalarının yapılması konularına yer verilmiştir. Sağlık Bakanlığı, bu 

kapsamda Nisan 2009’da Toplum Ruh Sağlığı Merkezleri (TRSM) açma kararı almıştır. 

TRSM’lerde gerçekleştirilen pilot çalışmalar sonrasında ilgili yönerge Şubat 2011’de 

yayınlanmış ve uygulamaya başlanmıştır (Sağlık Bakanlığı 2011). Türkiye’de Mayıs 2008’ 

de Bolu’da ilk TRSM’nin açılmasının ardından, günümüzde bu sayı 163 TRSM’ye 

ulaşmıştır (Sağlık Bakanlığı 2018).  TRSM’ler hakkında 16.02.2011 tarih ve 7364 sayılı 

yönergede; hastaların yaşadıkları ortamda tedavi edilmesi, bireysel danışmanlık hizmeti ve 

evinden çıkmayan hastalara evde bakım hizmeti verilmesi gibi yükümlülükler yer almaktadır 

(Sağlık Bakanlığı 2011). Bu yükümlülükler olgu danışmanlığı modelinin kapsamına 
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girmesine rağmen yönergede olgu danışmanlığı kavramından söz edilmemektedir. 

TRSM’lerde bireysel bakım planları, ev ziyaretleri, tedaviye uyumu artırma, uyumlandırma, 

ruhsal eğitim, aile eğitimi, ruhsal-toplumsal beceri eğitimi, çeşitli uğraşı çalışmaları (resim, 

müzik, el sanatları, trikotaj, yazma gibi) yapılmaktadır. TRSM’lerden hizmet alan hastalar 

ile ilgili yapılan çalışmalarda, hastaneye yatış oranlarında azalma; içgörülerinde, tedaviye 

uyumlarında, yaşam kalitelerinde ve işlevselliklerinde artma olduğu gösterilmiştir (Ensari 

ve diğ. 2013, Aydın ve diğ. 2014, Gül ve diğ. 2014, Arslan ve diğ. 2015, Aydın 2016, Söğütlü 

ve diğ. 2017, Özdemir ve diğ. 2017).  

Türkiye’de şu anda aktif devam eden TRSM’lerde yapılan çalışmalar incelendiğinde 

kayıtlı hasta sayısıyla orantısız olarak yalnızca merkeze gelen hastalara klinik olgu 

danışmanlığı kapsamında Ruhsal Toplumsal Beceri Eğitimi, ruhsal eğitim, grup tedavileri 

ve uğraş etkinlikleri gibi toplumsal destek tedavileri ve tıbbi hizmetler verildiği 

görülmektedir. Çalışanların ciddi ruhsal hastalıkların iyileştirimi ile ilgili yeterli bilgilerinin 

olmaması, personelin sık  değişmesi, 7/24 hizmet verilmemesi hizmetlerin sürekliliğini ve 

hastalar ile işbirliğini etkilemektedir (Soygür 2016).  

TRSM’lerde hastalar olgu danışmanlığı kapsamında takip edilmektedir. Ancak 

bildiğimiz kadarıyla TRSM’lerde yapılandırılmış ve kurumsallaşmış olgu danışmanlığı 

hizmeti verildiğine dair bir çalışma bulunmamaktadır. 
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2. AMAÇ 

Bu çalışmada, bir üniversite hastanesinde takipli olan ve olgu yönetimine gereksinim 

duyan şizofreni ve şizoafektif bozukluğu olan bir grup hastaya klinik olgu danışmanlığı, 

iyileştirim yönelimli olgu danışmanlığı ve yoğun olgu danışmanlığı modellerinin 

özelliklerini içeren karma (hibrid) bir modelin uygulanması ve sonuçların değerlendirilmesi 

amaçlandı. Bu modelde olgu danışmanı tarafından hastalarla evlerinde, toplum içinde ya da 

hastanede görüşmeler, bireysel donanım ve hedeflere göre planlamalar yapılması, klinik 

iyileşme ve toplumsal-mesleki işlevselliği artırmaya yönelik kapsamlı ve sürekli hizmet 

sunulması planlandı.  
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3. YÖNTEM 

 Bu bölümde, araştırmanın tipi, araştırma yerinin seçimi, evreni, örneklem özellikleri 

ve örnekleme tekniği, araştırmanın bağımlı ve bağımsız değişkenlerinin belirlenmesi, 

araştırmada kullanılan terim, sınıflandırma, yöntem ve ölçütlerin açıklanması, kullanılan 

araç-gereçlerin tanımlanması, veri çözümlemesi, kullanılan istatistiksel testlerin ve 

hesaplamaların tanımlanması ile ilgili bilgilere yer verilmiştir. 

3.1. Araştırmanın Tipi 

Bu araştırma karşılaştırmasız tek gruplu bir müdahale çalışmasıdır. 

3.2. Araştırma Yeri ve Zamanı 

Araştırma şubat 2016-Haziran 2016 tarihleri arasında Kocaeli Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Bölümünde gerçekleştirildi.  

3.3. Araştırma Evren ve Örneklemi 

Araştırmanın örneklemini Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi Ruh Sağlığı ve 

Hastalıkları Bölümü’nde takip edilen, DSM-5 (APA 2013) tanı ölçütlerine göre şizofreni ve 

şizoafektif bozukluk tanısı alan, son bir yılda en az bir alevlenme ya da yineleme yaşamış, 

tedavi uyumu bozuk, herhangi bir işte çalışmayan, bağımsız yaşayamayan (aile ya da 

başkasının yardımı ile yaşamını sürdüren) hastalar oluşturdu. Servis ya da poliklinikten 

izlenen ve çalışmaya alınma koşullarını karşılayan 39 hastaya olgu yönetimi hizmeti teklif 

edildi ve çalışma protokolü anlatıldı. Onam veren 34 hasta çalışmaya alındı. Çalışmaya 

alınan hasta ve yakınları çalışmanın amacı ve yöntemi hakkında aydınlatıldı ve imzalı 

onayları alındı. 

3.4. Araştırmada Kullanılan Terim, Sınıflandırma, Yöntem ve Ölçütlerin 

Açıklanması 

Araştırmada kullanılan terimler, uluslararası bilimsel çalışmalarda kullanılan ve 

Amerika Psikoloji Birliği’nin onayladığı terimlerdir. Sınıflandırma ve ölçütlerde ise DSM-

5 tanı ölçütleri, istatistiksel bilgi ve teknikleri esas alınmıştır.    
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3.5. Araştırmada Kullanılan Araç-Gereçlerin Tanımlanması 

Hastalar araştırmacılar tarafından hazırlanan nüfus ve klinik özellikler veri formu, 

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

Toplumsal İşlevselliği Değerlendirme Ölçeği (TİDÖ) ve Tedaviye Uyumu Değerlendirme 

(TUD) formu (1-kendiliğinden düzenli, 2-yardımla düzenli, 3-düzensiz ikna ile, 4-zorla ya 

da kas içi uygulama, 5-asla almıyor) ile değerlendirildi. Hastanın bakımından sorumlu olan 

aile üyeleri ise Zarit Bakıcı Yük Ölçeği (ZBYÖ) ile değerlendirildi. Hasta ve yakınlarına ilk 

görüşmede uygulanan ölçekler 6. ay, 1.ve 2. yılın sonunda tekrarlandı. İGD ve KGİ-Ş 

ölçekleri hastaları izleyen psikiyatri uzmanı, TİDÖ hastalar, ZBYÖ aileler, TUD olgu 

danışmanı tarafından dolduruldu. 

KOÜ Tıp Fakültesi Psikiyatri Anabilim Dalı Şizofreni/Şizoaffektif Bozukluk Hasta 

Kayıt Formu: KOÜ Tıp Fakültesi Psikiyatri Anabilim Dalı’nda hasta kayıtlarının tutulması 

amacıyla kullanılan yaş, cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu, tanı, hastalık başlangıç 

yaşı, hastalık süresi, fiziksel şiddet eğilimi, özkıyım girişimi, ailede ruhsal hastalık öyküsü 

vb. alanlarda bilgi almaya yönelik başlıkların bulunduğu hasta kayıt formudur. 

İşlevselliğin Genel Değerlendirmesi (İGD): DSM-IV’te yer alan ve klinisyen yargısına 

göre puanlanan ‘Eksen V’ değerlendirmesidir (APA 1994). Genel işlevsellik için 0-100’lük 

bir aralıkta hastalığın ruhsal, toplumsal ve mesleksel işlevsellik üzerindeki etkisi puanlanır. 

Alınan puanın yükselmesi  işlevselliğin daha iyi olduğunu gösterir. 

Klinik Genel İzlenim-Şiddet (KGİ-Ş): Klinik genel izlenim ruhsal hastalıkların genel 

değerlendirmesi için kullanılan bir ölçek olup hastalık şiddeti, düzelme ve yan etki şiddetini 

içeren 3 bölümden oluşur. Bu araştırmada ölçeğin yalnızca şiddet bölümü kullanıldı. 

Görüşmeci hastalıkla ilgili genel deneyimine dayanarak 1 (saptanmadı) ve 7 (en ağır 

hastalar) arasında puan verir. Yüksek puan klinik durumun şiddetli olduğunu gösterir (Guy 

1976). 

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

şizofrenisi olan bireylerin toplumsal işlevsellik düzeyini belirlemek için geliştirilen ölçek 19 

maddeden oluşan, üçlü Likert tipi puanlama ile derecelendirilen, hasta, hasta yakını ya da 

klinisyen tarafından doldurulabilen bir ölçektir. Özbakım, kişiler arası ilişkiler ve eğlenti, 

bağımsız yaşam ve çalışma durumunu içeren 4 alt ölçekten oluşmaktadır. TİDÖ’nün 

Cronbach alfa katsayısı 0,83’tür. Ölçekten alınan yüksek puanlar toplumsal işlevselliğin 
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yüksek olduğunu göstermektedir. Çalışmaya katılan hastalar ölçek geliştirme çalışmasında 

da yer aldılar. Bu çalışmada ölçeğin hastalar tarafından doldurulan verileri kullanıldı. 

Zarit Bakıcı Yük Ölçeği (ZBYÖ): Zarit ve diğ. (1980) tarafından geliştirilmiş olan Zarit 

Bakıcı Yük Ölçeği’nin şizofreni hasta yakınlarında Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik 

çalışması Özlü ve diğ. (2009) tarafından yapılmıştır. Bakım verenlerin yüklerini 

değerlendiren ölçeğin Türkçe uyarlaması 19 maddeden oluşmaktadır. Ölçeğin iç tutarlılık 

katsayısı 0,83’tür. Ölçekten alınan puanlar arttıkça yükün şiddeti de artmaktadır. 

3.6. Alınan Etik Kurul Onayının Yeri ve Numarası  

Kocaeli Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 

alınmış olan etik kurul karar numarası: KÜ GOKAEK-2016/19.4 ve proje numarası: 

2016/298’dir. 

3.7. Veri Çözümlemesi, Kullanılan İstatistiksel Testlerin Tanımlanması 

Çalışmanın sayımsal çözümlemesi Sosyal Bilimler için İstatistik Paket Programı 

(SPSS) 22 (Armonk, New York, ABD) kullanılarak yapıldı. Hastaların nüfus bilgileri ve 

klinik durumlarının ortalama ve standart sapmaları hesaplandı. Ölçeklerden alınan puanların 

normal dağılıp dağılmadığı Kolmogorov-Simirnov testi ile belirlendi ve örneklem sayısının 

30 olması nedeniyle parametrik olmayan testler kullanıldı. Tekrarlı yapılan ölçümler 

arasındaki ilişki parametrik olmayan testlerden Friedman testi ve Wilcoxon Signed Ranks 

Testi ile incelendi. Bağıntı analizi için Spearman testi kullanıldı. İstatistiksel açıdan p 

değerinin 0,05’ten küçük olması anlamlı olarak kabul edildi. 

3.8. Uygulanan olgu danışmanlığı modeli  

Olgu danışmanlığını Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi Psikiyatri Servisi’nde 5 yıl 

deneyimli, aynı zamanda Ruhsal Rehabilitasyon Anabilim Dalı’nda yüksek lisans öğrencisi 

olan bir uzman psikiyatri hemşiresi yürüttü. Kocaeli Üniversitesi Ruh Sağlığı ve Hastalıkları 

Anabilim Dalı Ruhsal İyileştirim Birimi tarafından oluşturulan Ruhsal İyileştirim 

Değerlendirme ve İzlem Çizelgesi ile hastalar aileleriyle birlikte izlendi. Yapılan 

görüşmelerde toplumsal işlevsellik, öz bakım, etkinliklere katılım, bağımsız yaşam 

becerileri, iş yaşamı, özel ilişki durumu, damgalama deneyimleri, klinik durumları, hedef ve 

donanımları ele alındı. Klinik durum incelemesinde hastalık, hastalığın şiddeti, tedaviye 

uyum, alkol madde kullanımı, diğer ruhsal sorunlar, ek tıbbi hastalıklar ve ilaç yan etkileri 

değerlendirildi. Hastanın hedefleri ve donanımları değerlendirilirken kısa ve uzun erimli 
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hedefleri, becerileri, kaynakları, tedavi ve iyileştirim olanakları dikkate alındı. Tüm bu 

değerlendirmeler sonucunda hasta ile kısa ve uzun erimli hedefleri çerçevesinde iyileştirim 

planı oluşturuldu. Hastalarla ilk bir aylık süreçte haftalık düzenli bireysel görüşmeler yapıldı. 

Bu görüşmeler hastanede, evde, toplumsal ortamlarda (kafe, çay bahçesi gibi) ya da İzmit 

Bizim Bahçe Şizofreni Yakınları Dayanışma Derneğinde yapıldı. Katılımcılar her ay 

değerlendirildi. Aylık değerlendirmeler sonrasında uzman psikiyatrist ile görüşülerek 

danışmanlık alındı. 

Ruhsal Toplumsal Beceri Eğitimi (RUTBE): Grup eğitimine gereksinimi olan ve 

katılmayı kabul eden hastalar bu eğitime alındı. RUTBE, şizofreni hastalarının bağımsız ve 

toplumsal yaşama becerilerini artırmaya yönelik olarak toplumsal beceri eğitimi, ruhsal 

eğitim, aile eğitimi ve grup psikoterapisi ilkelerine göre düzenlenmiş olan bir beceri eğitimi 

programıdır (Yıldız 2011). 

Tedavi Hemşireliği: Hasta ve ailelerine ilaçlarla ilgili bilgi verme, tedaviye uyumu 

sağlama, kas içi enjeksiyon tedavisi alan hastaların takibini yapma, takip eden doktorlarla 

ilaç tedavilerinin düzenlenmesine katılma, ilaç yan etkileri ile baş etmede ve ek tıbbi 

hastalıkların yönetiminde yardımcı olma gibi çalışmalar yapıldı. 

Ev Ziyaretleri: Hastalığından dolayı toplumdan yalıtık yaşayan katılımcılara düzenli 

ev ziyaretleri gerçekleştirildi. Taburcu olduktan sonra kontrollere gelmeyi reddeden hastalar 

evlerinde ziyaret edilerek ilaç uyumu, hastalık hakkında bilgilendirme ve ailenin eğitimi 

konularında görüşmeler yapıldı. 

Destekli İşe Yerleştirim: İş yaşamına katılabilecek hastalarla yeterlilik durumlarına 

göre planlamalar yapıldı. Engelli Kamu Personeli Seçme Sınavına (E-KPSS) girebilecek 

olan hastalara sınava hazırlanma sürecinde destek olundu ve sınavdan yeterli puan alan 

hastalarla birlikte uygun yerlerin tercih edilmesi sağlandı. E-KPSS’yi kazanan hastaların ilk 

atanma aşamasında personel daire müdürleri ile görüşmeler yapıldı. Hastaların özellikleri ve 

yeteneklerine uygun pozisyonlarda iş verilmesi sağlandı. Yerleştikleri kurumlarda hasta, 

birim amiri ve diğer çalışanlarla görüşmeler gerçekleştirildi. Özel sektörde işe başvurmak 

isteyen hastalarla özgeçmiş hazırlama, İŞKUR ile görüşme ve iş ilanlarını gözden geçirme 

çalışmaları yapıldı. İlk iş görüşmelerine hasta ile birlikte gidildi. İşe yerleşen hastalar iş 

yerinde ziyaret edildi, birim amirleriyle görüşmeler yapıldı. Her iki grupta da birim 

amirlerine olgu danışmanının irtibat numarası verilerek kolay erişim olanağı sağlandı.  

Olgu danışmanının özellikleri Çizelge 3.8.1.’de verildi. 
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Çizelge 3.1. Olgu Danışmanlığı Hizmeti Sunan Olgu Danışmanının Özellikleri 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Uzmanlık alanı • Ruhsal Rehabilitasyon Anabilim Dalı’nda Araştırma 
Görevlisi 

• Ruh Sağlığı ve Psikiyatri Hemşireliği yüksek lisans mezunu 
• 5 yıl psikiyatri servisinde çalışma deneyimi 

Beceri alanları • Ruhsal Toplumsal Beceri Eğitimi (RUTBE) eğiticiliği  
• Tedavi hemşireliği 
• Sivil toplum kuruluşları ile çalışma deneyimi   

Erişilebilirlik  • Hafta içi (09.00-18.00) arası 
• 24 saat telefon ile ulaşma 

Hastalarla 
görüşme  

• Hastane, ev, iş yeri, İzmit Bizim Bahçe Şizofreni Yakınları 
Dayanışma Derneği ya da kafe, çay bahçesi gibi toplumsal 
ortamlarda yüz yüze görüşmeler  

• Gerektikçe telefon görüşmesi 
Uygulamalar  • Bireysel danışmanlık (hasta ve aileye) 

• Hasta ve aileye grup eğitimi (RUTBE) 
• Ev ziyaretleri 
• Destekli işe yerleştirim çalışmaları 
• Tedavi hemşireliği   
• Takip eden doktorla iş birliği 
• Psikiyatri uzmanından danışmanlık alınması  
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4. BULGULAR 

4.1. Hastaların Nüfus ve Klinik Özelliklerine İlişkin Bulgular 

Çalışmaya 34 hasta katıldı. 4 hasta ilk 6 ayda çalışmadan ayrıldı. Ayrılma gerekçeleri 

şöyle idi: Bir hasta TRSM’ye düzenli devam etmeye başladı ve olgu yönetimine gereksinim 

duymadı, bir hasta tedaviyi tamamen reddetti, diğer iki hasta ise ailelerinin böyle bir 

uygulamaya gerek olmadığını düşünmeleri üzerine uygulamadan ayrıldı. 24’ü şizofreni, 6’sı 

şizoafektif bozukluk (ŞAB) tanısı olan 30 hasta 24 ay boyunca aynı olgu danışmanı 

tarafından takip edildi.  

Yaş ortalaması 36, başarı ile tamamladığı eğitim ortalaması 11 yıl olan hastaların çoğu 

(%76) erkek, bekâr (%80) ve hiç biri çalışmıyordu. Hastalık süresi ortalama 13 yıl olan 

hastaların toplam hastane yatış ortalaması 3, uygulamaya başlamadan önceki son iki yıl 

içindeki hastaneye yatış ortalaması 1,3 idi. Hastaların nüfus özellikleri Çizelge 4.1’de 

verildi.   

Çizelge 4.1. Çalışmaya Katılan Hastaların Uygulama Başlangıcındaki Nüfus Özellikleri 

(Şizofreni=24, Şizoafektif bozukluk=6) 

Yaş (ortalama ± SS) 35,5±8,7 
Eğitim yılı (ortalama ± SS) 11,3±2,6  
Cinsiyet/Erkek (sayı, %) 23 (76,7) 
Medeni durum/ Bekar (sayı, %) 24 (80,0) 
Kişi başına düşen gelir/ay* (ortalama ± SS) 998,3±606,3 
Hastalık başlangıç yaşı (ortalama ± SS) 22,5±6,0  
Hastalık süresi/yıl (ortalama ± SS) 13,0±6,9  
Hastane yatış sayısı (ortalama ± SS) 3,0±1,8  
Son 2 yılda hastane yatış sayısı (ortalama ± SS) 1,3±1,0  
Yaşam biçimi (sayı, %) Anne-Baba 22 (73,3) 
 Eş-Çocuk 6 (20,0) 
 Yalnız 2 (6,7) 
İş yaşamı (sayı, %) Çalışmıyor 25 (83,3) 
 Malulen emekli 5 (16,7) 
Sosyal güvence varlığı (sayı, %) 30 (100) 

*Toplam eve gelen gelirin evde yaşayan kişi sayısına bölümü ile hesaplandı. 
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4.2. 24 Aylık Sürede Verilen Hizmetlere İlişkin Bulgular   

24 aylık takip süresince her bir hasta ile ortalama 42 kez bireysel görüşme yapıldı. 5 

hastaya 31 kez ev ziyareti gerçekleştirildi. Tüm hastaların poliklinik kontrollerine düzenli 

olarak gelmesi sağlandı. 12 hasta ile RUTBE grup eğitimi haftada bir kez olmak üzere 50 

dakikalık 2 oturum halinde 5 aylık sürede gerçekleştirildi.  

13 hasta destekli işe yerleştirim çalışmasına katıldı. Katılan hastaların yeterliliklerine 

göre yapılan planlama ve yönlendirmeler sonucunda 10 hastanın işe yerleşmesi sağlandı. 

Devletin engelli bireyler için açtığı memurluk sınavı olan E-KPSS’ye hazırlanan ve sınavı 

kazanan 5 hasta memur olarak çalışmaya başladı. Bu hastalar bir yıldır işlerine devam 

etmektedir. Diğer 5 hastadan 4’ü normal kadrodan, biri engelli kadrosundan olmak üzere 

özel sektörde işe başladı. Özel sektörde normal kadrodan işe başlayan 4 hastadan 2’si işine 

bir yıldır devam etmektedir. Diğer 2’si iş yerlerinin küçülmeye gitme kararı alması ve 

performanslarının yetersiz olması gerekçesiyle işten çıkarıldı. Özel sektörde engelli 

kadrosundan işe giren hasta ise işin ağır gelmesini gerekçe göstererek kendisi işi bıraktı. Bu 

süreçte işe yerleşen hastalar için toplam 89 kez iş yeri ziyareti yapıldı. 

29 hasta yakını ile bireysel görüşme yapılarak hastalık hakkında bilgi verildi. Bir hasta 

yakını ile şehir dışında olduğu için telefonla görüşüldü. RUTBE eğitimine katılan 12 

hastanın yakınları ile 2 hafta bir 50 dakikalık tek oturum şeklinde grup eğitimi yapıldı. Tüm 

ailelere olgu danışmanının iletişim numarası verilerek ihtiyaç duyulduğunda ulaşımları 

sağlandı. İki yıllık çalışmada hasta ve aileler için yapılan hizmetlerin dökümü Çizelge 4.2’de 

sunuldu. 

Çizelge 4.2. Çalışmayı Tamamlayan Hastalara (n=30) 24 Aylık Sürede Verilen Hizmetler   

 Hasta 
Sayısı 

Toplam görüşme 
sayısı 

Ort. ±SS  

Bireysel görüşme  30 1267 41,7 ± 6,4  
Ev ziyareti  5 31 6,2 ±2,4  
RUTBE 12   
Aile eğitimi  29   
Destekli işe yerleştirim 13   
İşe girme  10   
İş yeri ziyareti  10 89 8,9 ± 5,8  
İşi sürdürme 7   
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4.3. Klinik Değerlendirmelere İlişkin Bulgular 

Çalışmaya alınan hastalar, ilk değerlendirmede klinik ölçek puanlarına göre (ortalama 

KGİ=5, ortalama İGD=47) orta-ciddi düzeyde olan hastalardı. Hastaların ölçek puan 

ortalamalarında süreç içerisinde anlamlı değişiklik saptandı. Hastane yatış oranlarında 

belirgin bir düşme gözlendi. Uygulanan ölçeklerin ilk ve 24 ay sonraki puanları Çizelge 

4.3’de verildi. 

Çizelge 4.3. Uygulanan Ölçeklerin İlk, 6. Ay, 12. Ay ve 24. Aydaki Takip Puanları (n=30) 
 
 Başlangıç 6. ay 12. ay 24. ay İstatistik 
 Ort.±SS Ort.±SS Ort.±SS Ort.±SS p 
Hastaneye yatış  1,33±1,06 DY DY 0,23±0.56 0,000* 
KGİ-Ş 5,0±0,9 4,2±1,1 3,1±0,7 3,1±0,8 0,000** 
İGD 47,0±5,3 51,8±3,8 59,3±5,5 61,1±6,2 0,000** 
TİDO  31,0±8,9 33,8±8,2 42,3±7,1 44,1±6,5 0,000** 
ZBYÖ  45,4±15,0 DY 39,8±13,4 37,0±13,0 0,000** 

* Wilcoxon Signed Ranks Test, **Friedman testi, DY: Değerlendirme yapılmadı 
KGİ-Ş: Klinik Genel İzlenim-Şiddet Ölçeği; İGD: İşlevselliğin Genel Değerlendirmesi; TİDO: Toplumsal 
İşlevselliği Değerlendirme Ölçeği; ZBYÖ: Zarit Bakıcı Yük Ölçeği  
 
4.4. Toplumsal İşlevsellik Verilerine İlişkin Bulgular  
 

Takip sürecinde TİDÖ alt ölçek puanları incelendiğinde tüm alt ölçeklerde anlamlı 

artış saptandı. Öz bakım puanlarında ilk ve 6. aydaki arasındaki (p=0,002), 6. ay ve 12. ay 

arasındaki değerlendirmede anlamlı fark saptandı (p=0,001), 12. ay ve 24. ay arasındaki 

değerlendirmede anlamlılık (p=0,153) saptanmadı. Kişiler arası ilişki ve eğlenti puanlarının 

tüm aralıklardaki değerlendirmesinde anlamlı artış saptandı (sırasıyla p=0,001, p=0,001, 

p=0,002). Bağımsız yaşam puanlarının ilk ve 6. ay arasındaki değerlendirmesinde anlamlılık 

saptanmadı (p=0.088), 6. ay ve 12. ay değerlendirmesinde anlamlı artış saptandı (p=0,006), 

12. ay ve 24. ay arasındaki değerlendirmesinde anlamlılık saptanmadı (p=1,000). Çalışma 

yaşamı puanlarında ilk ve 6. ay değerlendirmesinde anlamlılık saptanmazken (p=0,083), 6. 

ay ve 12. ay arasındaki değerlendirmede anlamlı artış saptandı (p=0,002), 12. ay ve 24. ay 

arasındaki değerlendirmede anlamlılık saptanmadı (p=1,000). TİDÖ alt ölçek puanlarında 

anlamlı değişimlerin daha çok 6. ay ile 12. ay arasında olduğu dikkat çekiciydi. TİDÖ toplam 

ve alt ölçek puan ortalamalarının zamanla değişimi Çizim 4.4’de gösterildi. 
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Çizim 4.1. Toplumsal İşlevselliği Değerlendirme Ölçeği Toplam ve Alt Ölçek Puanlarının 
24 Aylık İzlemde Değişimi 

 

Hastaların toplumsal işlevselliklerini değerlendirmek üzere kullanılmış olan TİDÖ ve 

İGD ölçeklerinin ilk değerlendirme (rs=0,684, p<0,01) ve son değerlendirme puanları 

arasında (rs=0,735, p<0,01) yüksek düzeyde bağıntı saptandı.   

4.5. Tedaviye Uyum Verilerine İlişkin Bulgular  

Tedaviye uyum incelendiğinde tedaviyi kendiliğinden düzenli kullanma oranı ilk 

değerlendirmede %6,7 iken 24 ayın sonunda bu oranın %56,7’ye çıktığı görüldü. Hastaların 

ilaç tedavisine uyumu takip öncesi döneme göre anlamlı düzeyde arttı. Tedaviye uyumdaki 

değişim Çizelge 4.5’de verilmiştir.  

Çizelge 4.4. Takip Öncesi ve Sonrası İlaç Tedavisine Uyumun Değerlendirmesi 

 Başlangıç 24. ay İstatistik* 
Kendiliğinden düzenli (sayı, %) 2 (6,7) 17 (56,7) 

0,000 
Yardımla düzenli (sayı, %) 11 (36,7) 12 (40,0) 
Düzensiz ya da ikna ile (sayı, %) 14 (46,7) 1 (3,3) 
Zorla ya da kas içi (sayı, %) 1 (3,3) - 
Asla almıyor (sayı, %) 2 (6,7) - 

*Wilcoxon Signed Ranks Test 

 

 

1 1,1 1,7 1,7

8,2 8,5 10,3 10,3
9,7 11,1

14,7 15,7
11,6 12,7

15,5 15,8

31
33,7

42,3 44,1

Başlangıç 6. Ay 12. Ay 24. Ay

TİDO Çalışma Durumu TİDO Bağımsız Yaşam

TİDO Kişilerarası ilişki ve Eğlenti TİDO Özbakım

TİDO Toplam puan
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5. TARTIŞMA  

 

Bu çalışma klinik, iyileştirim yönelimli ve yoğun olgu danışmanlığını öğelerini içeren 

hibrid bir uygulamanın şizofreni ve şizoaffektif bozukluğu olan hastaların 24 aylık izlem 

sonucunda klinik iyileşme ve toplumsal işlevselliklerinde önemli oranda artış sağladığını 

göstermiştir.  

Çalışmada olgu danışmanlığı hizmeti hasta, aile, tedavi eden doktor, iş olanakları ve 

toplumsal kuruluşlarla iş birliği ve eşgüdüm sağlanarak gerçekleştirildi. Görüşmeler 

yalnızca hastanede değil ev, sivil toplum kuruluşları, toplumsal ortamlar ya da iş yerlerinde 

yapıldı. Erişilebilirlik hastalara ve ailelere olgu danışmanının iletişim numarası verilerek 

yalnızca mesai saatleri içinde değil gereksinim duyulduğunda da sağlandı. 24 ay boyunca 

hastalarla ayda ortalama 2 kez yüz yüze görüşme yapıldı. Bu görüşme sıklığı olgu 

danışmanlığı ile ilgili yapılan üstçözümleme (metaanaliz) çalışmalarında bildirilen sıklıkla 

(2-4) uyumludur (McCrone ve diğ. 2000, Knapp ve diğ. 2002). Süreğen ruhsal hastalığı olan 

bireylerin tedavisinde aynı olgu danışmanı hastanın hedef ve donanımlarını gözeterek 

kurduğu güven ilişkisi ile yürüttüğü uzun süreli iyileştirim çalışmalarının çok önemli katkısı 

olduğu anlaşılmaktadır.  

Olgu danışmanlığı uygulamasının ana hedeflerinden biri hastaneye yatış oranının 

azaltılmasıdır. Hastaların 24 aylık dönemde hastaneye yatma oranı takip öncesi 24 ay ile 

karşılaştırıldığında anlamlı (p<0,001) olarak düşmüştür. Benzer sonuçlar olgu danışmanlığı 

üzerine yapılan başka çalışmalarda da gösterilmiştir (Ziguras ve Stuart 2000, Burns ve diğ. 

2007, Killaspy ve diğ. 2009). Yerinde girişken tedavi ve yoğun olgu danışmanlığı modelinin 

birlikte uygulamalarının hastane yatışı üzerine daha etkili olduğu bildirilmektedir (Burns ve 

diğ. 2001, Killaspy ve diğ. 2009). Çalışmamızda uygulanan olgu danışmanlığı yoğun olgu 

danışmanlığı öğelerini de içermiş olması hastane yatış oranlarındaki azalmada etkili olmuş 

olabilir.  

Hastaların klinik iyileşme ve toplumsal işlevselliklerinde anlamlı oranda artış 

saptanmıştır. Klinik iyileşme puanlarındaki artışın bireysel görüşmeler ya da grup 

tedavilerinde verilen ruhsal eğitim sonucunda tedaviye uyumun artması, hastalık belirtileri 

ile başetme becerilerinin gelişmesi sonucunda gerçekleşmiş olduğu söylenebilir. Hastaların 

ihtiyaç duyduklarında olgu danışmanına ulaşması, hasta ve aile ile sık iletişim de klinik 

durumda iyileşmeye katkı sağlamış olabilir. Çalışmanın bu sonucu olgu danışmanlığı 
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üzerine yapılmış olan diğer çalışmalarla uyumludur (Mueser ve diğ. 1998, Ziguras ve Stuart 

2000, O’Brien ve diğ. 2012, Gelkopf ve diğ. 2016). Ülkemizde bu alanda yapılmış başka 

çalışmalar olmamakla birlikte, TRSM’lerde sunulan hizmetler üzerine yapılmış olan 

çalışmalar klinik olgu danışmanlığı kapsamında değerlendirilebilir. Bu çalışmalarda 

şizofreni hastalarına verilen hizmetlerin yaşam kalitesini, genel ve toplumsal işlevselliği 

artırdığı, yeti yitimini azalttığı gösterilmiştir (Ensari ve diğ. 2013, Aydın ve diğ. 2014, Gül 

ve diğ. 2014, Arslan ve diğ. 2015, Aydın 2016, Söğütlü ve diğ. 2017).  

Şizofreni hastalarına uygulanan ruhsal eğitimin tedaviye uyumu artırdığı, yinelemeleri 

azalttığı, klinik ve toplumsal işlevselliği artırdığı bilinmektedir (Yıldız ve diğ. 2004, Xia ve 

diğ. 2011). Çalışmamızda hastaların hedef ve donanımlarına göre planlamaların yapılmış 

olması, yapabildikleri konusunda teşvik edilmesi ve ailelerle iş birliği içinde olunması 

toplumsal işlevselliğin artmasında katkı sağlamış olabilir. Görüşmelerin kimi zaman 

toplumsal ortamlarda yapılmış olması ve grup eğitimleri esnasında akran dayanışmasının 

sağlanması da bu iyileşmede etkili olmuş olabilir. Olgu danışmanlığının işlevlerinden biri 

iyileştirim hizmetlerinin planlaması aşamasında hastaların yeteneklerine göre ve hastayla 

birlikte karar vererek hedef belirlenmesidir. Bu konuda yapılan çalışmalar hastalarla hedef 

belirleme, yapabileceklerine odaklanma ve başarabildiklerinde ya da başaramadıklarında 

olumlu geri bildirimle desteklemenin hastaların iyileşme sürecine katkı sağladığını 

göstermiştir (Weingarten 2005, Slade 2009, Corrigan 2011).  

Şizofreni hastalığı olan bireylerin önemli bir kısmının, çalışmaya istekli oldukları, iş 

yapabilme, iş eğitimi ve işe girebilmek için gereksinimleri olan destek sistemlerine ihtiyaç 

duyduklarını ifade ettikleri bildirilmiştir (Haro ve diğ. 2011, Zaprutko ve diğ. 2015). 

Şizofrenili bireylerin tercihleri doğrultusunda güçlü yanları belirlenerek çalışma yaşamına 

dahil edilmeleri, yaşamlarını olağanlaştıran önemli yollardan birisidir (Beigi ve diğ. 2015). 

Kişinin gereksinimleri ve hastalığının evresi ile örtüşen uygun mesleki iyileştirim fırsatları 

ruhsal hastalığı bulunan herkes için çalışma olanaklarını artırabilmektedir. Şizofrenili 

bireyler kendi başlarına ya da geleneksel iyileştirim hizmet danışmanlığında iş aradıklarında 

işe girme olasılıkları düşükken destekli işe yerleştirimle işe girme ve işi sürdürme olasılıkları 

artmaktadır (Liberman 2008). Engelli bireyler işe yerleştirildikten sonra desteklenmeleri 

sürdürüldüğünde işte kalma sürelerinin uzadığı bilinmektedir (Boardman ve diğ. 2013). 

Çalışmamızda destekli işe yerleştirimle hastaların üçte biri işe yerleşmiş ve desteğin 

sürdürülmesiyle bu hastaların %70’i en az bir yıl işini sürdürebilmiştir.  
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Çalışmaya katılan hastaların çoğu bekâr olup aileleriyle birlikte yaşamaktadır. Aile 

bireyleri zamanlarının önemli bir kısmını hastalarıyla birlikte geçirmekte ve her an hastalık 

ve tedavi sürecinin içerisinde yer almaktadır. Bu açıdan ailelerin ya da bakıcıların tedavi 

sürecinin içerisinde tedavi gören ve/ya da tedavi veren kişiler olarak yer almalarının 

sağlanması önemsenmelidir. Ailelere verilen ruhsal eğitimler ve ihtiyaç duyduklarında olgu 

danışmanına erişilebilirliğin sağlanması, hastalığın alevlenme ve yeniden hastaneye yatış 

oranlarında azalmaya neden olmakta ve hastaların tedaviye uyumlarına olumlu katkıda 

bulunmaktadır (Nasr ve Kausar 2009, Duman ve Bademli 2013). Çalışmaya katılan 

hastaların ailelerinde yük azalması saptandı. Aile yükünün azalmasında aile üyeleriyle 

yapılan bireysel ve grup eğitimlerinin, tedavi ekibi ile aile arasında iş birliği sağlanmış 

olmasının, olgu danışmanının erişilebilir olmasının ve hastaların klinik ve işlevsel 

düzelmelerinin rolünün olduğu düşünülmektedir.  

Tüm ruhsal ve toplumsal hizmetlerin birbiriyle bağlantılı olarak bütünleşik bir şekilde 

sunulmasının yararları bilinmektedir. Her bir hizmet ayrı ayrı sunulduğunda bütünleşik 

olarak sunulmasından daha az etkili olmakta, gereksiz yere zaman ve kaynak kaybına yol 

açmaktadır (Liberman 2008). Olgu danışmanlığı genellikle dağınık olarak sunulan 

hizmetleri CRH’si olan hastalar için erişilebilir kılması ve hasta, aile ve tedavi ekibi arasında 

iş birliğini sağlaması hem hastaların iyileşmelerine hem ailelerin yüklerinin azalmasına hem 

de sağlık ekonomisine önemli katkılar sağlayabilmektedir. 

 Çalışmamız alanında uzmanlaşmış bir olgu danışmanının mevcut olanakları 

kullanarak ciddi ruhsal hastalığı olan bireylerin klinik iyileşmelerine, toplumsal 

işlevselliklerinin artmasına, işe girme ve işi sürdürmelerine, aile yükünün azalmasına 

anlamlı katkılar sağlayabileceğini göstermiştir. Ülkemizde son yıllarda toplum temelli ruh 

sağlığı hizmetlerini üstlenmiş olan TRSM’lerde uzmanlaşmış kişilerin yürüteceği olgu 

danışmanlığı hizmetleriyle CRH’si olan bireylerin iyileştirimlerinde ivme yaşanacağı 

söylenebilir. 

5.1. Sınırlılıklar 

Çalışmanın sonuçları, Türkiye’de kapsamlı olarak düzenlenmiş olan ilk olgu 

danışmanlığı çalışması olmakla birlikte bazı kısıtlılıklar çerçevesinde değerlendirilmelidir. 

Hastaların klinik ve işlevsel değerlendirmesinin aynı klinisyen tarafından yapılmış olması 

yanlılık doğurmuş olabilir. Ancak hasta ve ailelerin doldurduğu ölçekler öz bildirim 

ölçekleri olduğu için bu yanlılığın derecesini azaltmaktadır. Çalışma bir merkezden 
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yürütülmüş olduğu için sonuçları genellemek zor olabilir. Bu nedenle çalışmanın çok 

merkezli olarak tekrarlanması yararlı olacaktır. Çalışma, farklı meslek gruplarından olgu 

danışmanları ile de tekrarlanmalıdır. Aynı zamanda bu çalışma açık bir izlem çalışması 

olduğu için kontrollü çalışmalarla karşılaştırmaya gereksinim vardır. 
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6. SONUÇLAR ve ÖNERİLER 

6.1. Sonuçlar 

• Hasta, aile, tedavi eden doktor, iş olanakları ve toplumsal kuruluşlarla iş birliği ve 

eşgüdüm sağlanarak olgu danışmanlığı modeli hizmeti sunuldu. 

• 24 ay boyunca hastalarla ayda ortalama 2 kez yüz yüze görüşme yapıldı. 

• Hastaların hastane yatış oranlarında azalma sağlandı. 

• Hastaların klinik iyileşme ve toplumsal işlevselliklerinde anlamlı oranda artış 

sağlandı. 

• Destekli işe yerleştirimle hastaların üçte biri işe yerleşti ve desteğin sürdürülmesiyle 

bu hastaların %70’i en az bir yıl işini sürdürebildi. 

• Aile yükünün azalması sağlandı.  

• Hastaların tedaviye uyumu arttı. 

 

6.2. Öneriler  

Olgu danışmanının mevcut olanakları kullanarak ciddi ruhsal hastalığı olan bireylerin 

klinik iyileşmelerine, toplumsal işlevselliklerinin artmasına, işe girme ve işi sürdürmelerine, 

aile yükünün azalmasına anlamlı katkılar sağlayabileceğini göstermiştir. Ülkemizde son 

yıllarda toplum temelli ruh sağlığı hizmetlerini üstlenmiş olan TRSM’lerde uzmanlaşmış 

kişilerin yürüteceği klinik olgu danışmanlığı, iyileştirim yönelimli olgu danışmanlığı ve 

yoğun olgu danışmanlığı modellerinin özelliklerini içeren karma (hibrid) bir modelin 

uygulanması ile CRH’si olan bireylerin iyileştirimlerinde ivme yaşanacağı söylenebilir. 
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EKLER 

EK 1 
KOÜ TIP FAKÜLTESİ RUH SAĞLIĞI VE HASTALIKLARI ANABİLİM DALI 

                  RUHSAL İYİLEŞTİRİM BİRİMİ HASTA BİLGİ FORMU 

Hastanın ismi: Tarih:   

Tel no: Ev adresi: 
Doğum tarihi: Cinsiyet:         ( ) Erkek           ( ) Kadın 

Doğum yeri (Şehir): Eğitim (başarıyla tamamladığı yıl): 

Medeni durum: 
( ) Bekar   ( ) Evli    ( ) Boşanmış /ayrı / dul 

Şu anki çalışma durumu: 
( ) İşsiz                             ( ) Malulen emekli 
( ) Denetimli çalışıyor   ( ) Düzenli çalışıyor        ( ) Öğrenci 

Askerlik durumu: 

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

El tercihi: 

( ) Sağ                 ( ) Sol 

Evde kişi başına düşen gelir: 
TL / ay: 

Sosyal Güvence: 
( ) Var                 ( ) Yok 

Yaşam biçimi (kimlerle yaşıyor, bakıcıları): 
( ) Aile        ( ) Eş/Çocuk              ( ) Akraba 
( )Yalnız     ( ) Arkadaşlarıyla    ( ) Bakım evi 

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

( ) Yok                ( ) Var/kimde……………………………. 

Hastalığın başlangıç yaşı: Toplam hastane yatış sayısı: 

Hastalığın süresi (yıl): Toplam yatış günü: 

Aile desteği: 
( )Tam            ( ) Kısmen          ( ) Yetersiz 

Son yatış günü: 

Günlük sigara tüketimi (son 6 ay): 
( ) Yok           ( ) Var, sayı/gün: 

Esrar kullanımı (son 6 ay): 
( ) Yok          ( ) Arada alıyor         ( ) Düzenli kullanıyor. 

Alkol kullanımı (son 6 ay): 
( ) Yok          ( ) Arada içiyor      ( ) Düzenli içiyor 
 

Diğer madde kullanımı (son 6 ay): 
( ) Yok          ( ) Arada kullanıyor 
( ) Düzenli kullanıyorsa nedir: ……………………….. 

Başkasına fiziksel şiddet davranışı (hastalık sonrası) 
( ) Yok          ( ) Var 

Özkıyım girişimi (hastalık sonrası): 
( ) Yok           ( ) Var 

EKT uygulaması (son 6 ayda): 
( ) Yok           ( ) Var 

Adli olay (hastalık sonrası): 
( ) Yok            ( ) Var 

Tanı:   ( ) Şizofreni    ( ) Şizoaffektif boz     ( )  İki uçlu boz     ( ) Sanrılı boz      ( ) Şizofreniform boz       ( ) BTA psikotik boz 
Ek ruhsal hastalık: 
( ) Yok         ( ) MDB         ( ) OKB      ( ) YGB ( ) MR       ( ) Başka Ruh. Hast. …………………………… 

Ek tıbbi hastalık: 
 

Boy………                Kilo……..           BKG:…………. 

Şimdiki kullanılan ilaçlar: 
 
Görüşme notları:   

 
 

 

 

 



 
 

 

 

EK 2 

Klinik Genel İzlenim –Şiddet (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 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

EK 3 

İşlevselliğin Genel Değerlendirmesi (İGD) 

Ruhsal sağlık-hastalığın varsayımsal sürekliliği üzerinde psikolojik, toplumsal ve mesleki işlevselliği göz önünde 
bulundurunuz. Fiziksel (ya da çevresel) kısıtlamalara bağlı işlevsellik bozulmalarını bu kapsam içinde 
değerlendirmeyiniz. 

 

 

 

  Kod (Not: Uygun düştüğünde ara kodları da kullanınız, örn. 45, 68, 72.) 

  91-100 
Çok çeşitli etkinlik alanlarında üst düzeyde işlevsellik, yaşam sorunları hiçbir zaman denetim 
dışı kalmıyor gibi görünmektedir, birçok olumlu niteliği olduğu için başkalarınca aranan 
biridir. Herhangi bir semptomu yoktur. 

 
  81-90 

Hiç belirti olmaması ya da çok az belirti olması (örn. sırıavdan önce hafif bir anksiyete duyma), 
tüm alanlarda işlevselliğin iyi olması, çok çeşitli etkinliklerle ilgilenme ve bunlara katılma, 
toplumsal yönden etkindir, genellikle yaşamı doyumludur, günlük sorunlar ya da kaygılardan 
öte sorun ya da kaygıların olmaması (örn. aile bireyleriyle ara sıra olan tartışmalar). 

 
  71-80 

Semptomlar varsa bile bunlar gelip geçicidir ve psikososyal stres kaynaklarına verilen beklenir 
tepkilerdir (örn. aile tartışmasından sonra düşüncelerini belirli bir konu üzerinde yoğunlaştırmada 
zorluk çekme); toplumsal, mesleki ya da okuldaki işlevsellikte hafif bir bozulma olmasından 
daha ileri bir durum yoktur (örn. geçici olarak okulda geri kalma) 

 
  61-70 

Birtakım hafif semptomlar (örn. depresif duygudurum ve hafif insomnia) YA DA toplumsal, 
mesleki ya da okuldaki işlevsellikte birtakım zorlukların olması (örn. Ara sıra okuldan kaçmalar ya da 
ev içinde hırsızlık yapma), ancak genelde oldukça iyi bir biçimde işlevselliğini sürdürür, anlamlı 
kişiler arası ilişkileri vardır. 

 
  51-60 

Orta derecede semptomlar (örn. donuk duygulanım ve çevresel konuşma, ara sıra gelen panik 
atakları) YA DA toplumsal, mesleki ya da okuldaki işlevsellikte orta derecede bir zorluğu vardır 
(örn. az sayıda arkadaşı vardır, çalışma arkadaşları ile çatışmaları vardır). 

  41-50 
Ağır semptomlar (örn. intihar düşünceleri, ağır obsesyonel törensel davranışlar, sık sık 
mağazalardan mal çalma) YA DA toplumsal, mesleki ya da okuldaki işlevsellikte ciddi bir 
bozukluk vardır (örn. hiç arkadaşı yoktur, işini koruyamaz). 

 
  31-40 

Gerçeği değerlendirmede ya da iletişimde bazı bozukluklar vardır (örn. konuşması kimi zaman 
mantıkdışı, çapraşık ya da konuşulan konuyla ilgisizdir) YA DA iş/okul, aile ilişkileri, yargılama, 
düşünme ya da duygudurum gibi birçok alanda temel birtakım bozukluklar vardır (örn. 
depresif bir kişi arkadaşlarından kaçar, ailesini ihmal eder ve çalışamaz; çocuk yaşta olan bir kişi 
kendinden daha küçükleri döver, evde hep karşı gelir ve okulda başarısızdır). 

 
  21-30 

Davranışları hezeyanlar ve varsanılardan oldukça etkilenir YA DA iletişim ya da yargıda ciddi 
bir bozukluk vardır (örn. bazen enkoherandır, ileri derecede uygunsuz bir biçimde davranır, intihar 
düşünceleriyle uğraşır durur) YA DA hemen tüm alanlarda işlevselliği kötüdür (örn. bütün 
gün yataktan çıkmaz; işi, evi ya da arkadaşları yoktur). 

 
  20-11 

Kendisini ya da başkalarını yaralayacak olma tehlikesi zaman zaman vardır 
(örn. açıkça ölüm beklentisi olmadan intihar girişimleri; sıklıkla şiddete başvurur; manik eksitasyon) 
YA DA ara sıra kişisel bakımın en temel gereklerini bile yerine getiremez (örn. dışkı sürer) 
YA DA iletişimde ileri derecede bir bozukluk vardır (örn. ileri derecede enkoherandır ya da 
mutizm içindedir ). 

 
  1-10 

Kendisini ya da başkalarını ağır bir biçimde yaralayacak olma tehlikesi sürekli vardır (örn. 
yineleyen şiddet gösterileri) YA DA kişisel bakımın en temel gereklerini sürekli olarak yerine 
getiremez YA DA açıkça ölüm beklentisi içinde ciddi intihar eylemi. 

  0 Bilgi yetersiz 



 
 

 

 

EK 4 

 



 
 

 

 

EK 5 

ZARİT BAKICI YÜK ÖLÇEĞİ 
Aşağıda insanların bir başka insanın bakımını üstlendiğinde kendini nasıl hissedebileceğini yansıtan 
ifadelerden oluşan bir liste yer almaktadır. Her ifadeden sonra sizin ne kadar sık böyle hissettiğinizi belirtin: 
“Asla”, “nadiren”, “ara sıra”, “oldukça sık”, “nerdeyse her zaman” şeklinde. Yanlış ya da doğru cevap 
bulunmamaktadır. 

  
Asla 

 
Nadiren 

Ara 
sıra 

Oldukça 
sık 

Nerdeys
e her 

zaman 

1- Yakınınızla geçirdiğiniz zaman yüzünden kendiniz 
için yeterli zamanınız olmadığını düşünür müsünüz? 

1 2 3 4 5 

2- Yakınınıza bakma ve aileniz ya da işinizle ilgili diğer 
sorumlulukları yerine getirmeye çalışma arasında 
kalmaktan dolayı kendinizi sıkıntılı hisseder misiniz? 

1 2 3 4 5 

3- Yakınınızla birlikteyken kızgınlık hisseder misiniz? 1 2 3 4 5 
4- Yakınınızın şu anda ailenin diğer üyeleri ya da 

arkadaşlarınızla olan ilişkinizi olumsuz şekilde 
etkilediğini düşünür müsünüz? 

1 2 3 4 5 

5- Yakınınızın geleceği ile ilgili korkuyor musunuz? 1 2 3 4 5 
6- Yakınınızın size bağımlı olduğunu düşünür 

müsünüz? 
1 2 3 4 5 

7- Yakınınızla birlikteyken kısıtlanmış hisseder misiniz? 1 2 3 4 5 
8- Yakınınızla uğraşmaktan dolayı sağlığınızın 

bozulduğunu hisseder misiniz? 
1 2 3 4 5 

9- Yakınınız yüzünden istediğiniz düzeyde bir özel 
hayatınız olmadığını düşünür müsünüz? 

1 2 3 4 5 

10- Yakınınıza bakmanız nedeniyle sosyal hayatınızın 
bozulduğunu hissediyor musunuz? 

1 2 3 4 5 

11-Yakınınız nedeniyle arkadaşlarınızı davet etmekten 
rahatsızlık duyar mısınız? 

1 2 3 4 5 

12-Yakınınızın sanki sırtını dayayabileceği tek kişi 
sizmişsiniz gibi, sizden ona bakmasını beklediğini 
hisseder misiniz? 

1 2 3 4 5 

13-Kendi harcamalarınıza ek olarak yakınınıza bakacak 
kadar paranız olmadığını düşünür müsünüz? 

1 2 3 4 5 

14-Yakınınız hastalandığından beri yaşamınızı kontrol 
edemediğinizi hisseder misiniz? 

1 2 3 4 5 

15-Yakınınızın bakımını biraz da başkasına bırakabilmiş 
olmayı diler misiniz? 

1 2 3 4 5 

16-Yakınızla ilgili ne yapacağınız konusunda kararsızlık 
hisseder misiniz? 

1 2 3 4 5 

17-Yakınınız için daha fazlasını yapmanız gerektiğini 
düşünür müsünüz? 

1 2 3 4 5 

18-Yakınınızın bakımı ile ilgili olarak daha iyisini 
yapabilirdim diye düşünür müsünüz? 

1 2 3 4 5 

19-Tümüyle değerlendirdiğinizde yakınınızın bakımı ile 
ilgili kendinizi ne kadar yük altında hissedersiniz? 

1 2 3 4 5 

 



 
 

 

 

EK 7 

ETİK KURUL ONAYI  

 



 
 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

  

Tez Denetleme Listesi 

Tez, denetimler 

o/2_apak ve iç kapak ya da DOKTORA 

elde edilen unvanlar (Kapak 

'lY'"Kapak mezun olunan PROGRAMIN (Anabilim 

belirtilen çizimde yönüne dikkat!) ad, 

program, 

\J/'Onay uygun çizimde unvanlar 

ya da DOKTORA (Enstitü Müdürü 'nün da gereklidir, 

aym renk kalemle dikkat edilmelidir). 

Dizinler gibi 

s/ön sayfalara i, ii, iii Roma konuldu. 

Vsayfa numaralan konuldu. 

O/Sayfa düzeni 

o/" Ana metin boyutu 12 olacak biçimde 

g/Dipnot boyutu 10 olacak 

Ana metin 1. 5 olacak 

o/ Kaynaklar abecesel göre 

g/' !>-3ynak gösterme ilkelerine ve uyuldu. 

g" Ekler gibi verildi. 

11; 


