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o Enstitii / Fakiilte yonetim kurulunun gerekgeli karari ile tezimin erigime agilmasi

mezuniyet tarihimden itibaren ..... ay ertelenmistir. @
01/t/2019

Murat BOZAN

o Tezimle ilgili gizlilik karar1 verilmistir. ®
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OZET

BOZAN, Murat. Toplum Ruh Saghgi Merkezinden Hizmet Alanlarin Igsellestirilmis

Damgalanma ve Sosyal Islevsellik Durumlarimin Incelenmesi: Eskisehir Ornegi.

Yiksek Lisans Tezi, Ankara, 2019.

Ciddi ruhsal hastaligi olan bireylerin tedavilerinde medikal modelden toplum temelli
modele gegis siirecinde olan iilkemizde yeni bir hizmet sunum sekli olarak Toplum Ruh
Saghigi Merkezleri kurulmus ve bu merkezlerin ruh sagligi hizmetlerinin temel yirittcu
mekanizmasi olmasi planlanmistir. Bu arastrmanin amaci Toplum Ruh Saghgi
Merkezinden (TRSM) hizmet alanlarmn igsellestirilmis damgalanma ve sosyal
islevsellikleri arasindaki iliskiyi ortaya ¢ikarmak, bu iliskinin psikiyatrik sosyal hizmet
bakis agis1 ile incelenerek mevcut hizmetlerin —varsa- eksik yonlerine dikkat cekmek,
TRSM hizmetlerinin gelistirilmesi i¢in ¢dziim Onerileri sunmak ve hizmet alanlarin

yasadiklar1 sorunlar hakkinda farkindalik yaratilmasidir.

Arastirmada nicel arastirma tasarimi kullanilmistir. Arastirma oOrneklemi, Eskisehir
Devlet Hastanesi Toplum Ruh Saghigi Merkezinden hizmet alan ve uygun 6rnekleme
yontemiyle secilen 105 hastadan olusmaktadir. Veri toplama araci olarak Kisisel Bilgi
Formu, Ruhsal Hastaliklarda I¢sellestirilmis Damgalanma Olgegi (RHIDO) ve Sosyal
Islevsellik Olgegi (SIO) kullanilmistir. Elde edilen veriler SPSS 24.0 (Statistical
Package for the Social Sciences 24.0) programi ile analiz edilmistir. Caligmada 6lgek
puanlarinin normal dagilima uygunlugunun belirlenmesi i¢in basiklik ve carpiklik
katsayilar1 incelenmis ve Kolmogorov-Smirnov normallik analizi yapilmistir.
RHIDO’ye ait Cronbach's Alpha puani ,894 olarak bulunmustur. Sosyal Islevsellik ile
Ruhsal Hastaliklarm Igsellestirilmis Damgalanmasi arasinda iliski Pearson korelasyon
testi ile analiz edilirken Sosyal Islevselligin Ruhsal Hastaliklarin Igsellestirilmis
Damgalanmas1 iizerindeki etkisi lineer regresyon ile analiz edilmistir. Caligmada
bununla birlikte Sosyal Islevsellik ile Ruhsal Hastaliklarin Igsellestirilmis

Damgalanmasimnin kisisel bilgilere gore farklilik gosterme durumu iki gruplu
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degiskenlerde bagimsiz gruplar t testi, k gruplu degiskenlerde (k>2) tek yonlii ANOVA
testi ile analiz edilmistir. ANOVA testinde fark ¢ikmasi durumunda ikili karsilastirmaya

bakmak i¢in Tukey testi kullanilmigtir.

Arastrma sonucunda, RHIDO puan ortalamasi1 61,78+15,79, SIO puan ortalamasi
122,38+21,80 olarak bulunmustur. Buna gére RHIDO puami beklenenden yiiksek, SIO
puani beklenen seviyede ¢ikmistir. TRSM’den hizmet alanlarda sosyal islevselligin
icsellestirilmis damgalanmayla iligkili oldugu, sosyal islevsellik ve icsellestirilmis
damgalanmanin birbirini negatif yonli etkiledigi bulunmustur. Ayrica igsellestirilmis
damgalanma ve sosyal islevselligin hastalarin aldiklar1 tan1 ve ¢alisma durumlarindan
etkilendigi, sosyal islevselligin kadinlarda daha yiiksek oldugu ve i¢sellestirilmis
damgalanmanin ailede ruhsal hastalik ge¢misi olmasindan etkilendigi, diger
sosyodemografik degiskenlerin igsellestirilmis damgalanma ve sosyal islevselligi
etkilemedigi sonucuna ulasilmistir. Arastirma sonuglar1 dogrultusunda TRSM’lerde
i¢sellestirilmis damgalanmay1 azaltmak ve sosyal islevselligi artrmak icin vaka
yoneticiligi, ailenin tedavideki etkinliginin artirilmasi, korumali igyerlerinin

yaygimlastirilmasi gibi birtakim 6nerilerde bulunulmustur.

Anahtar Sozcikler: toplum ruh saghigi merkezi, ciddi ruhsal hastalik, i¢sellestirilmis

damgalanma, sosyal islevsellik, sosyal hizmet
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ABSTRACT

BOZAN, Murat. The Analysis of Internalized Stigma and Social Functioning of the
Service-users of Community Mental Health Centre: The Case of Eskisehir.
Master’s Thesis, Ankara, 2019.

Community Mental Health Centres have been founded as a new service provision
method in Turkey which is in transition process from medical model to community
based model in the treatment of individuals with severe mental illness and are planned
to be the main operative mechanism of the mental health services. The aim of this study
is to point out the relation between the internalized stigma and social functioning of the
service-users in the Community Mental Health Centre (CMHC), to analyse this relation
with respect to psychiatric social work, to address the lacking points if there are any, to
suggest solutions for further improvement of the CMHC services and raise awareness

regarding the problems that the service-users experience.

In the study, quantitative research method has been used. The sample is 105 patients
selected through a relevant sampling method from the service-users of Eskischir State
Hospital Community Mental Health Centre. As for the data collection, Personal
Information Form, Internalized Stigma of Mental Iliness Scale and Social Functioning
Scale have been used. The data has been analysed via SPSS 24.0 (Statistical Package
for the Social Sciences 24.0) program. In order to address the normal distribution of the
scale scores, coefficient kurtosis and coefficient of skewness have been analysed and
Kolmogorov-Smirnov test has been conducted. Cronbach's Alpha score has been found,

894 for the Internalized Stigma of Mental Illness Scale.

The correlation between Social Functioning and Internalized Stigma of Mental IlIness
has been analysed through Pearson Correlation Test while the impact of Social
Functioning on the Internalized Stigma of Mental Illness has been investigated through
linear regression.The difference between the Social Functioning and Internalized Stigma

of Mental Illness depending on the personal information has been demonstrated via
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independent groups T test in dichotomous variables and one-way ANOVA test in K
group variables ( k>2). In case of difference in ANOVA test, Tukey test has been used

to compare.

The result of the study indicates that the average score of Internalized Stigma of Mental
Illness Scale is 61,78+15,79 and the average score of Social Functioning Scale is
122,38+21,80. According to this findings, the score of Internalized Stigma of Mental
IlIness Scale is higher than expected while the score of Social Functioning Scale is at
the expected level. It is also found out that there is a correlation between the social
functioning of the severe mental patients receiving services from the CMHC and the
internalized stigma and social functioning and internalized stigma have negative impact
on one another. Besides, it has been found out that Internalized Stigma and Social
Functioning are effected by the diagnosis patients receive and their employment status
as well as the family history with mental illnesses. Another finding is that the women
are of higher level of social functioning. Lastly, it has been found out that the other
demographic variables have no effect on the Internalized Stigma and Social

Functioning.

In line with the findings of the study, some solutions have been suggested such as case
management in order to diminish the internalized stigma and boost social functioning at
CMHC, the increase in the role of the family in treatment, and the increase in the

number of the protected workplaces.

Key Words: Community mental health centre, severe mental illness, internalized

stigma, social functioning, social work
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ONSOZ
Kavram birligini saglamak ve olasi karisikliklarin 6niine gegmek i¢in tez boyunca sikg¢a
karsilasilacak bazi kavramlarin agiklanmasi yerinde olacaktir. Yaptigim cevrilerde
sosyal hizmet meslegini icra eden profesyonellere karsilik olarak ‘“sosyal hizmet
uzmani1” ismini tercih ettim. Nitekim bircok yerli kaynakta da meslek elemanlarinin adi
bu sekilde yazilmisti. Benim de bu konudaki tercihim her zaman ‘“sosyal hizmet
uzman1” ifadesinden yana olmustur. Diger taraftan Saglik Bakanligi’'nda gorev yapan
sosyal hizmet uzmanlarinin kadro adi “sosyal ¢alismac1” olarak belirlenmis oldugu i¢in
mevzuattan aliman kisimlarda sosyal hizmet uzmani yerine “sosyal ¢alismaci” ifadesini
oldugu gibi biraktim. Mesleki yasamda kullanilagelen “sosyal hizmet uzman1” ile resmi
evraklarda yer alan “sosyal calismaci” ifadelerinden birinin iizerinde hala mutabik
kalmamamis olmasmin sikintisin1 sadece ben degil, alandaki bircok meslektasim da

yasamakta.

Yine ¢alismada sikca karsilasilacak olan “hasta/hizmet alan/ciddi ruhsal hastaligi olan
bireyler/ ciddi ruhsal hastaligi olanlar/katilimc1” kavramlari ¢alismanm yapildigi
kisileri, yani sizofreni, sizoaffektif bozukluk ve bipolar bozukluk tanilarina sahip
bireyleri kastetmek i¢in kullanilmistir. Metnin bazi yerlerinde ‘“‘hasta/hizmet alan”

seklinde kullanimlarla da karsilasilacaktir.

Aragtirmanm  basindayken bu c¢alismanin ne kadar derinlere gidebilecegini
kestirememistim. Yanitlar aldik¢a sorular artiyordu. Belki bu ¢alismadan sonra

yapilacak diger arastirmalarla mevcut eksiklikler de giderilecektir.

Iki buguk sene boyunca gérev yaptigim TRSM meslek hayatimda her zaman gok ozel
bir yere sahip olacak. “Potansiyele inanmak” ne demektir burada anladim. Disarida
“korkulan, dalga gecilen ve uzak durulan” hastalarin gerg¢ekte nasil insanlar olduklarini,
inanilir ve firsat verilirse neler yapabileceklerini gérdiim. Bu ¢aligmanin, bir ruh saglig:
profesyoneli olarak mesleki caligmalarimin beni oldukg¢a tatmin ettigi, hizmet
alanlariyla 6zel bir bag kurdugumu diisiindigiim TRSM’de yapilabilmesini saglayan
basta hizmet alanlar ve diger herkese minnettarim. Umarim bu kigik ¢alismayla bir

seylere ufak da olsa dikkat ¢ekebiliriz.

Gokyliziine ve Mavi At’a inananlara. ..



GIRIS

Ciddi ruhsal hastalik terimi sizofreni, sizoaffektif bozukluk ve bipolar bozukluk gibi
kronik hastaliklara karsilik kullanilir. Bu hastaliklarin toplumdaki yansimasi ne yazik ki
olumsuz olagelmis, hastalar hastaliklar1 sebebiyle damgalanmigtir. Hastaligin etkisiyle
yeti yitimi yasayan hastalar, damgalanma nedeniyle toplumsal yasamdan da tecrit
edilmis, dolayisiyla sosyal islevselliklerinde zaman i¢inde azalmalar meydana gelmistir.
Sosyal psikiyatrinin gelisimi ile birlikte ciddi ruhsal hastaliklarin tedavisinde meydana
gelen zihniyet degisikligi sonucu toplumsal tedaviler ongdriilmeye baslanmistir. Ancak

toplumun da bu konuda zihniyet degistirmesi gerekliligi 6nemini hala korumaktadir.

1960’11 yillarda ozellikle Avrupa’da ruhsal-toplumsal tedavi amaciyla ruh sagligi
politikalarinda degisiklige gidilmistir. Bu degisikliklerin ilk adimi akil hastaneleri
olarak bilinen depo hastanelerin (asylum’larm) kapatilmast ve Toplum Ruh Saghg:
Merkezlerinin (TRSM) agilmasi olmustur. Boylece ruh sagligi hizmetlerinin sunumunda
medikal yaklasimli hastane temelli model yerine toplum temelli model anlayis1 hakim
olmaya baslamistir. Diinya Saghk Orgiitii’niin de onerdigi, etkinligi goriildiikce
uygulandig: tilke ve bolgelerin de arttigr bu modelde iilke, hizmet bolgelerine bolinur
ve her TRSM kendi sorumlulugundaki bolgede psikiyatrist, psikiyatri hemsireleri,
sosyal hizmet uzmani, psikolog, ugras terapisti ve usta Ogreticilerden olusan

multidisipliner bir ekiple ruh sagligi hizmetlerini koordine eder ve sunar.

TRSM’ler ruh sagligi hizmetlerinin hafta i¢i mesai saatlerinde ayaktan verildigi
merkezlerdir. Ruh saglig1 ekibi, sorumlu olunan bdlgedeki ruhsal hastalar1 tespit ederek
merkeze kaydeder ve gereken durumlarda ev ziyareti de yaparak bu hastalarin
durumlarimi yakindan izler. Multidisipliner ekip anlayisi, hizmetlerin ¢ok yonlii
verilebilmesini kolaylastirir. Her bolgede belirlenmis niifus oraninda psikiyatri yatagi
ayrilmistir. Yatig gerektiren durumlarda genel hastanelerin iginde kurulan ve 20-30

yataktan olusan psikiyatri servisleri kullanilir.



Tiirkiye’de ilk defa 2008 yilinda Bolu’da projesi yapilan TRSM uygulamas1 2009 yili
ile birlikte iilkeye yayilmaya baslamistir. 2011°de yayimlanan Ulusal Ruh Saghgi
Eylem Plani (URSEP) ile toplum temelli ruh saghgi hizmet modeline gecildigi
duyurulmusg, TRSM’lerin tiim iilkede kurulacagi aktarilmistir. Yine 2011 yilinda Saglik
Bakanlig1 tarafindan Toplum Ruh Sagligi Merkezleri Hakkinda Yonerge yaymlanmistir.
Tiirkiye’de gelinen siiregte, egitilmis personel eksiklikleri olsa da, Kasim 2018 tarihi
itibariyle 79 ilde 170 tescilli TRSM hizmet vermektedir. TRSM’lerle birlikte, ciddi
ruhsal hastaliklarin  toplum i¢inde tedavisinin kolaylasmasi, ayrimcilikla ve

damgalanmayla daha etkin miicadele edilmesi planlanmaktadir.

Hastalarm/hizmet alanlarin  iglevselliklerini yeniden kazanmalar1 ve tedavi
hizmetlerinden yararlanabilmeleri i¢in toplumsal damgalama ile igsellestirilmis
damgalanmanm birlikte ele alinip ortadan kaldirilmasi ve hastalarin gii¢lendirilmesi ile
miimkiin goriinmektedir. Bu da ila¢ tedavisi yaninda psikososyal ve ekonomik

mudahalelerin etkin bir sekilde uygulanmasi gerekliligini isaret etmektedir.

Sosyal hizmet, birey, grup ve topluluk diizeylerinde yaptig1 ¢alismalarla toplumsal
kaynaklarin dezavantajli kisi, grup ve topluluklara ulastirilmasi, bas etme
kapasitelerinin artirilmasi, damgalanma ve ayrimciligin azaltilmasma yonelik toplumun
“Otekilere” dair bilincinin ve farkindaliginin artirilmasi i¢in insan haklar1 ve sosyal

adalet temelinde miicadele eden bir meslektir.

Ruh saghgi alaninda sosyal hizmet, multidisipliner bir anlayisla damgalanma karsit1
calismalar yapar, sosyal islevselligin ve sosyal refahin artirilmasi i¢in mevcut
caligmalara aktif olarak destek verir. Sosyal hizmet uzmanlarmnin ruhsal sagaltimda
temel misyonlarindan biri de damgalama Kkarsiti c¢aligmalar yapmasi ve sosyal
islevselligi artirict miidahaleler yapmasidir. Sosyal hizmetin mikro, mezzo ve makro
uygulamalar1 sosyal hizmet uzmanlarinin hastalarla/hizmet alanlarla ¢alisirken durumu
cok yonlii degerlendirebilmelerini ve miidahalelerini bir¢ok koldan organize

edebilmelerini saglamaktadir.



Bu calismada, Toplum Ruh Saghgi Merkezinden hizmet alan hastalarin
sosyodemografik degiskenlerle igsellestirilmis damgalanma durumlart ve sosyal
islevsellikleri arasindaki iligki psikiyatrik sosyal hizmet bakis acis1 ile incelenecektir.
Ciddi ruhsal hastaliklarda i¢sellestirilmis damgalanma ve sosyal islevsellik konusunda
literatiirde az sayida calismaya rastlanmis, TRSM’den hizmet alanlarla ile ilgili
calismalarin (Aydin, 2016; Aydin ve digerleri, 2014; Ensari ve digerleri, 2013; Giil ve
digerleri, 2014; Ozdemir ve digerleri, 2017; Saru¢ ve Kaya Kilig, 2015; Saylavci, 2014;
Sogiitlii ve digerleri, 2017; Ustiin ve digerleri, 2018; Yilmaz Karaman, 2018) sayisimin
daha da az oldugu goriilmiistiir. Ayrica iilkenin sosyal hizmet literatiiriine bakildiginda
ise psikiyatrik sosyal hizmet tez calismalarinin sayica azligi ve bu konuyla ilgili daha

once bir ¢galismanin yapilmamis olmas1 da dikkat ¢cekmistir.

Calismanin  birinci bolimiinde ruh saghgir alaninda bazi temel kavramlarla
i¢sellestirilmis damgalanma ve sosyal islevsellik kavramlar1 agiklanmis, daha sonra
ruhsal hastaliklarin tedavisinin tarihsel siireci, hizmet sunus modelleri ve Toplum Ruh
Saglig1 Merkezleri hakkida bilgiler verilmis, son olarak da sosyal hizmetin ruh sagligi

alanindaki rol ve islevlerine deginilmistir.

Ikinci boliimde arastrmanin yontemi agiklanmis, arastirmada kullanilan model,
arastirmanin evren ve 0rneklemi, veri toplama teknigi ve kullanilan form ve 6lgeklerle
bunlardan elde edilen verilerin nasil islendigi ile siire ve olanaklar hakkinda bilgiler

verilmistir.

Uclincti boliimde ise Eskisehir Yunus Emre Devlet Hastanesi TRSM hizmet alanlarmim
sosyodemografik 6zellikleri, kendini damgalama ve sosyal islevsellik durumlari
arasindaki 1iliski ile sosyodemografik degiskenler ve bu degiskenlerin kendini
damgalama ve sosyal islevsellikle iligkisi elde edilen bulgularla ve literatiirdeki iliskili

calismalarla tartigilmistir.

Calismanm sonu¢ kisminda arastirmadan elde edilen sonuglar verilmis, Oneriler
kisminda da TRSM’lerden hizmet alan hastalardaki igsellestirilmis damgalanmanin

azaltilmasi, hastalarin sosyal islevselliginin artirilmasi, TRSM’lerdeki hizmetlerin



sunumundaki eksiklik ve aksakliklara vurgu yapilarak hizmetlerin kalitesinin
iyilestirilmesi i¢in psikiyatrik sosyal hizmet temelinde bazi goriis ve Onerilerde
bulunulmustur. Bu ¢alismanin, ruh saghgi alaninda birey ve gruplara psikososyal
mudahalelerle ilgili ileride yapilacak daha ayrmtili bilimsel aragtirmalara yol

gosterecegi ongoriilmektedir.



1. KURAMSAL CERCEVE

Bu boliimde konuyla ilgili kuramsal bir ¢erceve ¢izilmis, ruh sagligi ve ruh saghgiyla
ilgili baz1 6nemli kavramlara, ciddi ruhsal hastaliklara, ruh sagligi alaninda hizmet
sunug modellerine, TRSM’lerle ilgili bazi bilgilere ve ruh sagligi alaninda sosyal

hizmetin rol ve islevlerine yer verilmistir.

1.1. RUH SAGLIGI KAVRAMI

Diinya Saghk Orgiitii (DSO)’niin ¢okga bilinen tanimma gére saghk, sadece hastalik
veya sakathigin olmayisi degil; bedensel, ruhsal ve sosyal olarak tam bir iyilik hali
olarak nitelendirilmistir. Bu tanima bakinca merkezde ii¢ temel diisiincenin yer aldig:
goralir: Ruh saghgi, saghgin ayrilmaz bir pargasidir, ruh saghigi hastaligin
olmamasindan daha fazla bir anlam ifade eder ve ruh sagligi davranislarla ve fiziksel

saglikla yakindan iliskilidir (World Health Organization [WHO], 20044, s. 12).

Saghigin tanimini yapmak onemlidir. Ciinkii bu tanim sagligin gelisimi i¢cin her zaman
gerekli olmasa da tek bir tanimin yapilmasina izin vermek iilkeler, kiiltiirler, siniflar ve
cinsiyetler arasindaki farkliliklar yiiziinden kapsayici olmayabilir (WHO, 2001a, s.5).
Ancak yas ve zenginlik gibi kavramlarin diinya ¢apinda birgok farkli ifadesi oldugu ama
yine de evrensel bir anlami oldugu gibi ruh saghgi da kiiltiirel yorumlarin disinda
evrensel olarak tanimlanabilir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) son zamanlarda ruh saglig
tanimi olarak: “.. kisinin kendi yeteneklerinin farkinda olmasi, normal hayatin stresi ile
bas edebilmesi, verimli ve yararl bir sekilde ¢alisabilmesi ve i¢cinde yasadigi topluma
katki yapabilmesi” ifadesini onermektedir (WHO, 2004a, s. 12). Baska bir agidan
bakildiginda, ruhsal hastaligi olan insanlar da iyi diizeyde bir iyilik haline sahip
olabilirler, ac1 verici, liziicii ve zayiflatici semptomlarin kisitlamalar1 i¢inde de olsa
tatmin edici, anlamli ve yasadiklar1 topluma katkida bulunan bir yasam surdurebilirler
(WHO, 2014, s. 12).



1.1.1. Ruh Saghgim Etkileyen Etmenler

Ruh saglhigi ve ruhsal iyilik durumunu etkileyen potansiyel ii¢ kategoriden bahsetmek
gerekirse bunlar; bireysel 6zellikler ve davranislar, sosyal ve ekonomik kosullar ile

cevresel faktorlerdir.

Bireysel ozellikler ve davraniglar; diisiik Ozsaygi, duygusal ve biligsel yetersizlik,
iletisim becerilerinden yoksun olma, tibbi hastalik ve madde kullanim1 olarak

sayilabilir.

Sosyal ve ekonomik kosullar; yalnizlik, bir yakinin kaybi, thmal ve aile catigmalari,
siddet ve istismara maruz kalma, diisiik gelir ve yoksulluk, okulda zorluklar ve

basarisizliklar, is stresi ve i1ssizlik konularini igermektedir.

Cevresel faktorler ise temel hizmetlere yetersiz erisim, adaletsizlik ve ayrimcilik,
toplumsal esitsizlikler ve cinsiyet esitsizlikleri, savas ve diger felaketlere maruz kalmak

olarak agiklanabilir (WHO, 2012, s. 3-4).

Ruh saghgi i¢in risk olusturan durumlar sosyal, cevresel, psikolojik ve biyolojik
etkenlere bagli olabilmektedir. Kisiler i¢in genetik miraslari, ge¢mis veya simdiki
fiziksel c¢evreleri, bazi kisisel fiziki ve psikolojik Orselenmeler, cocukluk c¢agi
travmalari, yoksulluk ve stres gibi etmenler ruh saghgi iizerinde bozucu etki

yapabilmektedir (Breakey, 1996; Aktaran: Aksaray ve digerleri, 1999, s. 55).

Dogan ve Kocacik (2006)’m aktardigia gore bazi sosyal arastirmalar, sosyal destek
sistemleri ve toplumsal istihdamin ruh sagligi agisindan 6nemini vurgulamig ve bunlarin
yoklugunda ruh sagliginin risk altinda oldugunu belirlemistir. Yine ayni sekilde genetik,
sosyal smif, yoksulluk, yas, irk, cinsiyet, ¢ocukluk c¢agi travmalari, issizlik disinda isle
ilgili sorunlar, go¢menlik ve kiiltiirel yapimnin da ruh saglig: tizerinde etkisi oldugu ifade

edilmistir.



Ruhsal hastaligi engellemek, hastaligin baslamasina neden olan sebepler Uzerinde
calismay1 gerektirir. Bu risk faktorleri hastali§in ortaya ¢ikmasini, siiresini ve siddetini
etkiler. Koruyucu etkenler, insanlarin bu risk faktorlerine ve ruh sagligi bozukluklarina
kars1 direncini olumlu yonde etkiler. Bu etkenler, kisilerin bir uyumsuzlukla
karsilagsmasina neden olan ¢evresel faktorlere karsi verdigi tepkileri degistiren,
hafifleten ve iyilestiren etkenlerdir. Bireysel koruyucu faktorler, benlik saygisi,
duygusal esneklik, olumlu diisiinme, problem ¢6zme becerisi, sosyal beceriler, stres
yonetimi gibi olumlu ruhsal saglik ozelliklerini icermektedir. Hem risk hem de
koruyucu faktorler dogasi geregi bireysel, ailesel, sosyal, ekonomik ve ¢evresel olabilir.
Cogunlukla, ¢oklu risk faktorlerinin kiimiilatif etkisi ve koruyucu faktoérlerin yoklugu ya
da eksikligi, bireylerin saglikli bir durumdan savunmasiz bir hale ge¢mesine, ardindan
da bu bozulmalarin artarak ruhsal bir probleme doniismesine ve en sonunda da ciddi bir

ruhsal hastaliga neden olur (WHO, 2004b, s. 20).

Ozen (1991) bireylerin toplumla karsilikli olarak siirekli bir etkilesim i¢inde oldugunu,
birinde meydana gelen degisimin digerini bir sekilde etkiledigini aktarmistir. Sanayi
devrimi ile baslayan hizli toplumsal degisimler bireyleri de degistirmis ve degisen
giinliik yasam rutinleri yeni aligkanliklarla birlikte yeni sorunlari da beraberinde
getirmistir. Sanayilesme ile birlikte bas dondiiriicii bir hizla gelen teknolojik yenilikler,
savaglar, koylerden kentlere Kkitleler halinde yapilan goglerin neden oldugu ¢arpik
kentlesme ve bunun getirdigi birtakim sorunlar, degisen aile yapisi, toplumsal destek
sistemlerinin yeniden insasi, farklilasan c¢aligma yasami ve Kkiiltiirel yapmin biiyiik
oranda degismesi gibi durumlar ve olaylar toplumlar1 yeniden bi¢imlendirirken bireyler
bu hizli degisime her zaman ayak uyduramamis ve ruhsal bozukluklar da bu hizl

degisimle birlikte artmaya baslamistir.

Egitim ve saglik hizmetlerine, ¢evresel kaynaklara ya da temel diizeyde yiyecek, su ve
barmak imkanlarmna erisebilmenin ruh saghg: lizerinde etkisi vardir. Hastaligin ortaya
cikmasindan sonra sadece hastanin kendisi degil, ailesi de damgalanmanin, ayrimciligin

ve sosyal diglanmanin hedefi olmaktadir (Jané-Llopis ve digerleri, 2005, s. 9).



1.1.2. Ciddi Ruhsal Hastalklar

Ruhsal ve davranigsal bozukluklar bireyler, aileler ve topluluklar {izerinde biiyiik bir
etkiye sahiptir. Bu bozukluklara sahip bireyler rahatsizlik verici belirtilerden
muzdariptir. Ayrica, bu bireyler sik sik ayrimciligm bir sonucu olarak is ve bos zaman
etkinliklerine katilamamalar1 nedeniyle de ac1 ¢ekerler. Ailelerine ve arkadaslarma karsi
sorumluluklarmi yerine getirememe konusunda endiselenirler ve baskalarma yiik
olmaktan korkarlar. Tahminlere gore diinya zerinde her dort aileden biri ruhsal ve
davranissal bozukluga sahip en az bir {iyeye sahiptir. Diinya genelinde yaklasik 450
milyon insanin noropsikiyatrik hastaliklardan muzdarip oldugu tahmin edilmektedir. Bu
hastaliklar arasinda unipolar depresif bozukluklar, bipolar afektif bozukluk, sizofreni,
epilepsi, alkol ve ilag kullanim bozukluklari, Alzheimer ve diger demanslar, travma
sonrast stres bozuklugu, obsesif ve kompulsif bozukluk, panik bozukluk ve primer
uykusuzluk bulunmaktadir (WHO, 20013, s. 3). Diinyada yeti yitimi ve dliime en sik
neden olan on hastaliktan besi ruhsal sorunlardir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) ne gore
her dort kisiden biri hayatinin herhangi bir asamasinda ruhsal bozukluklardan
etkilenecektir (Murray ve Lopez, 1996). Tirkiye’de toplam nifusun %18’inin yasam
boyu bir ruhsal hastalik geg¢irdigi, ulusal dizeyde hastalik yiikiinii kardiyovaskuler
hastaliklardan sonra ikinci swrada %19 ile ruhsal hastaliklarin olusturdugu ortaya
konmustur (T.C. Saglik Bakanligi, 2011a, s. 5).

Anksiyete, depresyon, sizofreni ve alkol ve uyusturucu bagimhiligi ruhsal
bozukluklardandir. Yaygin ruhsal bozukluklar stresli deneyimlerden kaynaklanabilir;
ancak bu tiir deneyimler olmadan da ortaya cikabilir. Ayni sekilde, stresli yasam
deneyimleri de her zaman ruhsal bozukluga yol agmaz. Pek ¢ok insan, alt esikli (tan1
almayacak derecede) ruhsal bozukluklar: tecriibe eder, bu da ruhsal bir bozukluk olarak
tani i¢in esige ulagsmayan zayif zihinsel saglik anlamina gelir. Ruhsal bozukluklar ve alt
esikli ruhsal bozukluklar, niifusun biiylik bir bolimiinii etkiler. Daha az kullanilan bir
terim olarak ruhsal hastalik (akil hastaligi), yaygm ruhsal bozukluklar olarak bilinen
anksiyete ve depresyonun yani sira siddetli ruhsal bozukluklar olarak da bilinen

sizofreni ve bipolar bozukluk igin kullanilir (WHO, 2014, s. 13).



Ciddi ruhsal hastaliklar, bireylerde yeti yitimine neden olabilen, slire¢ igerisinde niks
eden ve daha cok gen¢ yaslarda baslayan sizofreni, sizoaffektif bozukluk, bipolar
bozukluk gibi hastaliklar olarak degerlendirilmektedir. Bu hastaliklarin sagaltiminda ve
hastalarin sosyal islevselliklerinin artirilmasinda yalnizca ilag tedavisi ve hastane
tedavileri tam bir iyilesme saglayamamaktadir. Ciddi ruhsal hastaliklarin neden oldugu
yeti yitimi; diisinme, karar verme, bas etme, sorun c¢6zme becerisi ve anlamli
davranislarda bulunma gibi bazi zihinsel islevlerin tam olarak yerine getirilememesidir.
Bu hastaliklarda bazi kalint1 belirtiler, hastaliga sahip bireylerde yeti yitimine neden
olmakta ve zamaninda ve dogru miidahalelerle gerekli tedavilerin uygulanmamasi gibi
sebeplerle yeti yitiminin derecesi artmaktadir. Ciddi ruhsal hastaliklarin neden oldugu
yeti yitimiyle hastalarmm bir birey olarak toplumsal rol ve sorumluluklarini yerine

getirememesi de engellilik halidir (Y1ldiz, 2009, s. 52).

Ruh sagligi ve madde kullanim bozukluklari ile ilgili kayitlar heniiz ¢ok yetersizdir. Bu
Onerme biitiin iilkeler i¢in dogru olsa da ruh saghgi tedavisi i¢in gereken Gnemin
gosterilmedigi gelismemis iilkeler i¢in daha fazla gegerlidir. Diinyada 1.1 milyardan
fazla insanm ruhsal bozukluk veya alkol-ilag(madde) kullanim bozuklugu yasadigi
tahmin edilmektedir (Ritchie ve Roser, 2018). Neredeyse her 100 kisiden biri ciddi
ruhsal hastaliklardan birine sahiptir (Prince ve digerleri, 2007, s. 8).

Sekil 1. Diinyada Ruh Sagligi ve Madde Kullanim Bozuklugu Yayginligi

Anksiyete Bozukluklari 3.83%

Depresyon 3.77%
Alkol Kullanim Bozukluklari
Madde Kullanim Bozukluklari
Bipolar Bozukluk

Sizofreni

Yeme Bozukluklari

Kaynak: (Institute for Health Metrics and Evaluation [IHME], 2017)
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Psikozlar, gerceklik algismi bozacak derecede siddetli diisiince ve algi bozuklugu
yaratan bozukluklardir. Temel tipleri bipolar bozukluk gibi duygusal bozukluklar ve
sizofrenidir (McManus ve digerleri, 2009, s. 13). Psikotik bozukluklar, sadece sizofreni
ve sizoaffektif bozukluklar1 degil, duygusal bozukluklar1 ve atipik psikozlar1 da icerir ve
onmu deneyimleyen kiginin hayatin1 birgcok bakimdan genis sonuclar verecek sekilde

etkiler (Kaplan ve digerleri, 1994; Aktaran: WHO, 2004b, s. 47).

Ciddi ruhsal hastaliklarim kavram olarak tanimlanmasindan sonra ciddi ruhsal
hastaliklar olarak sayilan sizofreni, bipolar bozukluk ve sizoaffektif bozukluga

deginilmesi yerinde olacaktir.

1.1.2.1. Sizofreni

Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’niin 2001 yilinda hazirladigi Diinya Saglik Raporu’na
gore, sizofreni, genellikle ge¢ ergenlik veya erken yetigkinlikte baslayan, diisiincede,
algida ve davraniglarda bozulmalara yol agan ve sanrilarin eslik ettigi ciddi bir ruhsal
hastaliktir (WHO, 2001a, s. 33). DSM-V (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders-Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabi)’te ise, sizofreni, (A)
her biri en az 1 ay (tedavi edilirse daha az) siiren (1) deliizyonlar, (2) haliisinasyonlar ve
(3) daginik konusmalar (konusmadan sik sik sapma veya tutarsizlik) gibi belirtilerden
en az biri ile birlikte (4) dagmik ve katatonik davranislar ve (5) negatif belirtilerle
(azalan duygusal ifade veya avolisyon gibi) karakterizedir. Sizofreni tanisi
konulabilmesi i¢in yukarida anilan aktif faz belirtilerinin en az ikisinin 1 ay veya daha
uzun (basarili bir sekilde tedavi edilirse daha az) stire boyunca devam edip beraber
gorilmesi ve bu siirekli rahatsizlik belirtilerinin en az 6 ay siirmesi gerekmektedir. Bu
on belirti donemlerinde veya kalinti/artik donemlerde, rahatsizligin belirtileri, yalnizca
negatif belirtilerle veya zayiflatilmis bir formda mevcut olan Kriter A'da listelenen iki
veya daha fazla belirtiyle ortaya ¢ikabilir (6rnegin, tuhaf inanglar, olagandisi algisal
deneyimler). Rahatsizligin baglangicindan bu yana gegen siirenin 6nemli bir bolimiinde,
is, kisilerarasi iligkiler veya kisisel bakim gibi bir veya daha fazla ana alanda islevsellik
dizeyi baslamadan once ulasilan seviyenin belirgin sekilde altindadir (¢ocukluk veya

ergenlikte ortaya ¢ikmissa beklenen seviyeye ulagamamaistir). Rahatsizlik, bir maddenin
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(6rnegin, bir madde koétiiye kullanimi, bir ilag) veya bagka bir tibbi durumun fizyolojik
etkileriyle iliskilendirilemez (American Psychiatric Association [APA], 2013, s. 99).

Genellikle gen¢ yaslarda baslayan sizofreni, en ¢ok 15-40 yas araliginda goriilmekte
olup 18-25 yas araligi hastahgm goriilme riskinin en yiiksek oldugu yaslardrr. Ilk
donemlerinde hastalik, hasta yakinlar1 tarafindan anlasilamayabilir. Sizofreni, sinsi ve
yavas bir sekilde baslayabildigi gibi akut olarak da baglayabilen bir hastaliktir.
Hastaligin baslangicinda hastalarin  bazilar1 mistik konulara 1ilgi duyar, bazilari
takintilar, somatik sikayetler ya da depresif belirtiler gosterir. Bazi hastalar u¢ konularla
ilgilenirken bazilarmin da hipokondriyak sikayetleri olabilmektedir (Yavuz, 2008, s. 51-
52). Sizofreninin yasam boyu yaygmligi yaklasik %1 ve nokta yayginhigi yaklasik
%0.5’tir (WHO, 2004b, s. 47). Bu orana sizofreni spektrum bozukluklar1 da dahil
edilirse yasam boyu yayginlik oran1 %5 civarina yiikselmekte ve istatistiksel olarak
daha fazla insani etkilemektedir. Hastalik, toplumlarin tamaminda ve biitiin cografik
alanlarda gorulmektedir (Yavuz, 2008, s. 50). Diinya genelinde her yil 2 milyon yeni
sizofreni vakasi1 bildirilmektedir (Sadock ve digerleri, 2009; Aktaran: Bademli ve
Cetinkaya Duman, 2013, s. 462). Her ne kadar sizofreni yayginhigi %1’e yuvarlanmis
olsa da 1960-2000 yillarm1 kapsayan ve 46 iilkede gerceklestirilen bir ¢alismada,
sizofreni yasam boyu yaygmlik orani %0.46 ile %0.92 arasinda dagilim géstermistir
(Saha ve digerleri, 2005). Bu oran, iilkemizde yapilan bir ¢alismada 0.89% olarak
bulunmustur (Binbay ve digerleri, 2011). 2016 yilinda diinyada yaklasik 21 milyon
insanin sizofreni hastaligina sahip oldugu, bu hastaliga sahip olan kadin ve erkek
sayisinin neredeyse birbirine esit oldugu (yaklasik 10.5 milyon kisi) tahmin

edilmektedir (IHME, 2017).

Sizofreni toplum icinde %1 yayginliga sahipken bu hastaliga sahip bireylerin birinci
dereceden akrabalarinda da sizofreni gelisme olasilig1 yaklasik 10 kat artmaktadir.
Yapilan bir caliymada kontrol denekleri i¢in %1 olan sizofreni riski, hastalik tanis1 alan
bireylerin birinci dereceden akrabalarinda %3-7 arasinda bulunmustur. Ebeveynlerinden
biri sizofreni hastasi olan bir cocugun sizofreni olmasi riski %12, ebeveynlerin ikisi de

sizofreni olan bir ¢ocuk igin bu risk %40, sizofreni hastasmin kardesinin de sizofreni
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olma riski %8, ¢ift yumurta ikizlerinde %12 (%8-28), tek yumurta ikizlerinde ise %47
(%33-78) olarak belirlenmistir (Koroglu ve Gileg, 2007; Aktaran: Belene, 2009, s. 12).

Sizofrenide ilag tedavisinin yaninda relapslarin azaltilmasi igin aile terapileri, hastalara
yonelik psikososyal bakim ve rehabilitasyon programlart ve sosyoekonomik
miidahalelerle hastalarin stres diizeylerinin azaltilmas1 gibi tamamlayict tedaviler

uygulanarak iyilesmenin saglanmasi hedeflenir (Yavuz, 2008, s. 56).

1.1.2.2. Bipolar Bozukluk

DSM-V’te bipolar bozukluk manik dénemde; en az bir hafta siren ve giinin biylk
bolimiinde normal olmayan ve kalic1 bir sekilde yiikselmis, genisleyen veya huzursuz
bir ruh hali ve normal olmayan ve surekli artan aktivite veya enerji donemi iceren, bu
donemlerde (1) sismis benlik saygisi ya da grandiyozite, (2) azalmis uyku ihtiyaci, (3)
her zamankinden daha konuskan olma veya konusmaya devam ihtiyaci, (4) diisiince
ucusu veya diisiincelerin yarigmasi, (5) ¢cok kolay dagilan dikkat, (6) hedefe yonelik
(sosyal, is okul, cinsel) faaliyetlerde ve amagsiz (psikomotor ajitasyon) faaliyetlerde
artis, (7) cinsel dengesizlik, yanlis is yatirimlari ve asir1 harcama aliskanliklar1 gibi
faaliyetlerde artis durumlarindan en az ti¢iinn (ruh hali irritabl ise dordl) gorildigi,
mesleki ve sosyal islevsellikte bozulmaya yol agan ve kendine veya bagkalarina zarar
vermemek i¢in hastaneye yatirilmayr gerekli kilan ya da psikotik belirtiler gosteren,
madde kullanim1 veya bir ilag veya baska bir tibbi durumla iligskilendirilemeyen bir
hastalik olarak tanimlanmistir. Hipomanik donemde, yukaridaki 7 madde en az dort giin
stirer, duygudurumdaki bozulma ve islevsellikteki degisme diger insanlar tarafindan
gOzlemlenebilir, epizot, sosyal veya mesleki islevlerde belirgin bir bozulmaya neden
olacak veya hastanede kalmay1 gerektirecek kadar siddetli degildir. Antidepresan tedavi
(6rn., ilag, elektrokonviilsif tedavi) sirasinda ortaya ¢ikan, ancak bu tedavinin fizyolojik
etkisinin otesinde tamamen sendromik bir seviyede devam eden tam bir hipomani
donemi, bir hipomani atagi teshisi i¢in yeterli bir kanittir. Bununla birlikte, bir ya da iki
semptomun (6zellikle artan sinirlilik, gerginlik ya da antidepresan kullanimmdan sonra
ajitasyon) bir hipomani ataginin teshisi i¢in yeterli olmadigi, ya da mutlaka bir bipolar

yatkilig1 gostergesi olmadig1 konusunda dikkatli olunmast gerektigi belirtilmektedir.
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Major (yegin) depresif donem ise, (1) giiniin ¢cogunda, neredeyse her giin, depresif ruh
hali, (2) giiniin ¢ogunda, neredeyse her giin, belirgin sekilde azalmis ilgi veya zevk
kaybi, (3) 6nemli bir kilo kayb1 veya hemen her giin istahta azalma veya artig, (4)
neredeyse her giin asir1 uyku hali ya da uykusuzluk, (5) neredeyse her giin psikomotor
ajitasyon ya da retardasyon, (6) neredeyse her giin yorgunluk veya enerji kaybi, (7)
neredeyse her giin degersizlik veya asir1 ya da uygunsuz sugluluk hissi, (8) hemen
hemen her giin diisiinme veya konsantre olma yeteneginin azalmasi veya kararsizlik, (9)
tekrarlayan 6lum disiinceleri (sadece 6lme korkusu degil), belirli bir plan olmadan
tekrarlanan intihar diisiincesi veya bir intihar girisimi veya intihar i¢in belirli bir plan
semptomlarmdan en az birinin (1) depresif ruh hali veya (2) ilgi ve zevk kayb1 oldugu
ve en az 2 haftalik periyotlarda her giin devam eden en az bes semptomun goriilmesiyle
karakterizedir. Bipolar | ve Bipolar 1l olmak Uzere iki turi mevcuttur. Major (yegin)
depresif bozuklukla birlikte mani varsa Bipolar I bozukluk, major depresif bozukluga

hipomani eslik ediyorsa Bipolar IT bozukluk olarak adlandirilir (APA, 2013).

Bipolar bozuklugun 1. ve 2. tipleri dinya nifusunun %2,4inii etkilemektedir
(Merikangas ve digerleri, 2011, s. 7). Tiirkiye’de Izmir ilinde yapilan bir ¢alismada,
DSM-IV tam kriterlerine gore psikotik bulgulu depresyon ve bipolar I bozuklugu
yaygmligi 0.92 olarak belirlenmistir (Binbay ve digerleri, 2012).

DSM, ICD ve diger hastalik smiflandirmalarina gére hem depresyon hem de manik ya
da hipomanik donemler geciren hastalar bipolar bozukluk hastas1 olarak tani
almaktadirlar. Bipolar bozukluk tanisi, eskiden manik-depresif adiyla anilan hastaligin
admin giincel kargihigidir (Vahip, 2004, s. 41). Bipolar veya manik-depresif bozukluklar
sik, siddetli ve ¢ogu kez kronik ruhsal hastaliklardir. Bunlar morbidite ve mortalite ile
hatir1 sayilir 6l¢iide iligkilidir ve birgok hasta i¢in ilk mani ya da depresyon atagi dmiir
boyu siirecek bir hastaliga donisiir. Yinelemeleri, intihar1 ve hastaligm kronik bir hale
donlismesini engellemek i¢in erken donemden itibaren uzun sireli ilag tedavisi

uygulanir (Bauer ve Pfennig, 2005, s. 8).

Ilag tedavisi, bipolar bozuklugu olan hastalar igin uzun zamandir tercih edilen tedavi

olmustur. Ancak bu ilag tedavilerine ragmen hastaligm ilk 5 yili i¢cinde hastalik %73
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oraninda niikseder (Gitlin ve digerleri, 1995; Aktaran: Williams ve digerleri, 2008, s.
275). Bu yiizden tedavide ilag kullanimi yaninda koruyucu sagaltimin 6nemi biiytiktiir.
Hastalara ve yakinlarma psikoegitimler verilerek tedavi uyumlarini artirmak koruyucu

sagaltim i¢in gereklidir (Yeloglu ve Hocaoglu, 2017, s. 51).

Bipolar bozukluk ve anksiyete bozuklugu tanisinin birlikteligini gosteren ¢ok sayida
calisma yapilmistir. Anksiyete ek tanisi, bipolar bozuklukta hastaligin siddetini ve
strecini olumsuz etkilemektedir (Tamam, 2007, s. 68). Yapilan bir ¢alismada 138
bipolar bozukluk hastasindan %55.8’inde en az bir anksiyete bozuklugu ek tanisi
bulundugu, birden fazla anksiyete bozuklugu olan hasta sayismin oraninin ise %31.8
oldugu tespit edilmistir (Boylan ve digerleri, 2004). Ulkemizde yapilan bir calismada,
Bipolar 1 tanis1i koymus ve iyilesme donemindeki 70 hastada yasam boyu siklig1 olarak
en az bir anksiyete bozuklugu oraninin %61.4, birden fazla anksiyete bozuklugu

oranmin ise %38.6 oldugu bulunmustur (Tamam ve Ozpoyraz, 2002).

Yaklasik 120 yil once Kraepelin manyak-depresif hastalarin aile tiyelerinde bu
hastaligin goriilme sikligmmin toplumun geri kalanmna goére daha yiiksek oldugunu,
hastalik tanis1 olmayan akrabalarinda da normal olmayan davraniglarin ortak olarak
goriilebilecegini belirtmistir. Dolayisiyla genetik faktorlerin etkisi uzun zamandir
farkinda olunan ve g6z oniinde bulundurulan bir durumdur (Yeloglu ve Hocaoglu, 2017,
S. 44). Tek ebeveynin bipolar bozukluk hastasi oldugu durumlarda ¢ocuklarin da hasta
olma riski %15-30, her iki ebeveynin de bipolar bozukluk hastas1 oldugu durumlarda bu
risk % 50-75, tek yumurta ikizlerinde ise hastalik riski %33-75 olarak belirlenmistir
(Guffin ve digerleri, 2009; Aktaran: Birsdz, 2013, s. 54-55).

1.1.2.3. Sizoaffektif Bozukluk

Sizoaffektif bozukluk hem sizofreninin hem de duygudurum bozuklugu hastaliklarinin
ozelliklerini tasiyan bir hastaliktir. Bu sebeple tarihsel siirecte sizofreni veya bipolar
bozuklugun bir alt tiirii ya da bunlardan farkli bir bagka tiir olduguyla ilgili tartismalar
olagelmistir. DSM-III-R ile birlikte sizoaffektif bozukluk hastaliginin tanimi

belirginlesmis ve bu hastalik sizofreni ve bipolar bozukluk hastaliklarindan ayrilmistir
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(Oral, 2005). DSM-V’te sizoaffektif bozukluk; sizofreni (A) aktif faz kriterleri ile
birlikte major depresif veya manik dénemi igceren, bu donemlerin yoklugunda en az iki
hafta sanr1 ve varsanilarin eslik ettigi, hastaligin cogunlukla major (yegin) depresif veya
manik donem i¢inde gecen, madde kullanimi, bir ilag veya baska bir tibbi durumla

iliskilendirilemeyen ve kesintisiz devam eden bir hastaliktir (APA, 2013, s. 105).

American Psychiatric Association (APA), 1952°deki DSM’nin ilk basiminda
sizoaffektif bozuklugun sizofreninin bir alt tipi oldugunu belirtmis, 1968 tarihli DSM-
II’de sizoaffektif bozukluk APA tarafindan sizofreninin bir alt tipi olarak kabul
edilmeye devam etse de eksite (taskin) ve deprese alt tiplere ayrilmistir. 1980 tarihli
DSM-III'te sizoaffektif bozukluk bir son care tanisi, kalint1 bir kategori olarak sizofreni,
major (yegin) duygulanim bozukluklari ve sizofreniform tani kriterlerine uymayan
duygulanim belirtileri ile sizofreni belirtilerinin beraber goriildiigii psikotik bir hastalik
olarak yer almistir. 1987°de DSM-III-R’de sizoaffektif bozuklugun daha belirgin bir
tanim1 yapilmis ve bu hastalik baska bir yerde smiflandirilamayan psikotik bozukluklar
bashigi altinda; 1994’te ise DSM-IV ile birlikte sizoaffektif bozukluk tanisina verilen
onem artmig ve sizoaffektif bozukluk, sizofreni ve diger psikotik bozukluklar baghigi
altinda kategorilendirilmistir (Padhy ve Hedge, 2015, s. 132). Sizoaffektif bozukluk,
ICD-11"de “Sizofreni spektrumu ve diger birincil psikotik bozukluklar” bashgi altinda
yer almistir (Gaebel, 2012, s. 896).

Sizoaftektif bozuklugun yasam boyu yayginligmin sizofreninin 1/3’ii kadar oldugu ve
yaygmlik oranmm yaklasik % 0.3 oldugu tahmin edilmektedir. Yaygmlik orani
kadmlarda erkeklerden daha yuksektir (APA, 2013, s. 107-108). Sizoaffektif bozukluk
hastalarinin ilagla tedavisi konusunda heniiz yeterli ¢alisma olmasa da hastaligin akut
doneminde cogunlukla psikotik belirtiler goriilmesi nedeniyle antipsikotik ilaglar
kullanilr.  Sizoaffektif bozukluk tanist almis olanlarda hastaligin alt tiiriine gore
degismekle beraber duygudurum dengeleyiciler ve antidepresanlar, kalict psikoz
durumlarinda ise antipsikotikler; bu ila¢ tedavisi etkinlik gdstermiyorsa klozapin veya

EKT kullanilir (Padhy ve Hedge, 2015, s. 134).
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1.1.3. Damgalanma

Damga (stigma) kelimesi, antik Yunan ve Roma toplumlarinda suglularin ve kolelerin
sapkinliklarmi ve sosyal statiilerini belirtmek amaciyla viicutlarma yapilan dovmelere
veya viicutlarmin belirli bir kisminin demir bir mihurle yakilarak iz-isaret birakilmasina
karsilik olarak kullanilirdi (Jones, 1987, s. 140). Damga kelime anlami olarak yara izi,
leke, igaretleme araci anlamina gelmekle birlikte, damgalama (stigmatizasyon) bir kisiyi
normal olmayan ozelliklerinden dolay1 suglayic1 ve asagilayici tutum ve davraniglara
Mmaruz birakma olarak tanimlanabilir (Avcil ve digerleri, 2016, s. 176-177; Taskin,
2007, s. 17).

Bostanci (2005), damganin (stigmanin), digerleri tarafindan begenilmemenin, utancin
ve dislanmanin bir kara lekesi, izi oldugunu, ruhsal hastaliklardaki stigmanin fiziksel
hastaliklarda veya bozukluklarda olan stigmadan daha yogun oldugunu ve bunlarin
genellikle bilgi eksikliginin neden oldugu Onyargilar ve yanlis degerlendirmelerden

kaynaklandigini aktarmustir (. 33).

Damgalama, bir kisinin ruhsal bozukluk, etnik koken, ila¢ kotiiye kullanimi ya da
fiziksel sakatlik gibi Ozniteliklere dayanarak kusurlu ya da itibarsiz olarak olumsuz
degerlendirilmesidir (Goffman, 1963, s. 14). Damgalama, toplumlarm g¢ogunda
oncelikle ruhsal hastaliga sahip bireylere kars1 gelistirilmistir (Kocabasoglu ve
Aliustaoglu, 2003, s. 190).

Damgalanma, tipta, iyilesmeyen ve genellikle bulasici olan hastaliklar icin
kullanilagelmistir. Bu hastaliklarin bazilarinin bugiin tedavisi olsa da hastaliga sahip
olanlarin ve ailelerinin damgalanma riskini goze alamadiklar1 i¢in bu hastaliklar1 hala
gizlemeye galistiklar1 goriilmektedir. Ruhsal hastaliklar i¢in damgalanma yiizyillardir
s6z konusu olan bir olgudur. Damgalanan ruhsal bozukluk hastalar1 sosyal yasamdan
izole edilir, asagilanir, bir birey olarak hak ve sorumluluklar1 elinden alinir, bazi
durumlarda toplumdan siirgiin edilecek kadar kendisinden kaginilir. Ayni1 sekilde, actyip
korumaya calismak ve cocuk gibi davranmak da damgalamanin sonuglarmdandir.

Ruhsal bozuklugu olan, hastaneye yatmis ve EKT yapilmis olan, normal olmayan
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davraniglar1 fazla olup dikkat c¢eken gen¢ erkek hastalarin daha ¢ok damgalandigi
bulunmustur (Giney, 2004, s. 67-68). Eker (1991), yapilan arastirmalarin toplumda
paranoid sizofreni tipinde bir hastalik tablosunun duygudurum bozuklugu, kisilik
bozuklugu vb. hastaliklara nazaran daha fazla “akil hastasi” olarak tanimlandigmni

aktarmaktadir (S. 73).

Ruhsal bozukluklar, kisilerin baz1 olagan dis1 hareketleri yapmasma neden olmaktadir.
Bazi ciddi ruhsal hastaliklarda bu olagan disi davraniglar ¢cok daha yogun olarak
gorulir. Toplum, ruhsal bozuklugu olanlar: “tehlikeli” ve “ne zaman ne yapacagi belli
olmayan kisiler” olarak gordiigii i¢in onlardan korkmus, bunun sonucunda da onlar1
damgalayarak dislamistir. Tarih siiresince neredeyse biitiin toplumlarda ruhsal
hastaliklar bir hakaret ve kiigclimseme araci olarak kullanilmistir. Damgalama ayrimcilik
ve toplumsal reddedilise neden oldugu i¢in kisilerin baz1 hak ve Ozgiirliiklerini
kullanmasina engel olmaktadir. Bu durumda damgalama da en az hastalik kadar yikici

olmaktadir (Avcil ve digerleri, 2016, s. 177; Taskin, 2007, s. 18).

Kley (1995), ruhsal hastaliga sahip olanlarin, bu hastaligin belirtilerini ic¢inde
yasadiklar1 toplumun kiiltiiriine gore soz ve davranisa doktiiklerini, toplumun da yine
kendisi tarafindan olusturulan kiiltiir ile bigimlenip buna gore gergekligi tanimladigini,
algiladigini, yorumladigini ve aksiyonda bulundugunu, ruhsal bozukluklara yonelik
tutumlarm da ayni sekilde kiiltiirel ortam tarafindan bigimlendirildigini, yani normal ve
normal olmayan kavramlarmin iginin nasil doldurulacagmmi kiiltiirel normlarin

belirledigini ifade etmistir (S. 191).

Aile ve cevrenin ruhsal hastaliklarla ilgili streclerde 6énemli etkileri olabilmektedir.
Ruhsal hastaligin farkma varma, toplum i¢inde etiketleme (damgalama), hastaligin
tedavisi i¢in bir tedavi kurumuna bagvuru yapmaya karar asamasi, bir tedavi kurumuna
bagvurma, tedaviye aktif olarak katilma, toplum i¢inde tedavi edilme ve eger yatis
yapilmigsa hastaneden ¢iktiktan sonraki sosyal uyum sirecleri aile ve gevrenin etkili
olduklar1 konular arasindadir (Eker, 1991, s. 73; Ozbas ve digerleri, 2008, s. 15).
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Ruhsal bozukluklara ve ruhsal hastalara karsi tutum ve davraniglarin tarihsel kokii
insanlik tarihi kadar derindedir. Insanlar, icinde yasadiklar1 caga ve kiiltiire bagh olarak
ruhsal hastalara karsi tutum ve davranislar sergilemislerdir. Bazi toplumlar ruhsal
hastalar1 kabullenici davranirken bazi toplumlar da dislayici ve insanlik dig1 tutumlar

takinmiglardir (Angermeyer ve Matschinger, 2004; Aktaran: Bostanci, 2005, 33).

Tedavinin sonucunun ne olacagini ve sosyal uyumun ne derecede saglanacagini
toplumun ve ailenin ruhsal hastaligi olanlara karsi tutumlari, yani kiiltiirel etkenler
belirlemektedir. Ornegin Hindistan ve Afrika’nin bazi bolgelerinde ruhsal hastaligi
olanlara kars1 hosgoriilii ve kabul edici bir tutum gosterilmektedir. Bilim insanlarinca,
boyle toplumlarda tedavinin gidiginin ve sosyal uyumun olumlu yonde olmasi
beklenmektedir. Ote yandan Batili toplumlarda ruhsal hastalara karsi tutumun daha
negatif ve itici oldugu belirtilmektedir. Ruhsal hastalig1 olanlarla arasinda duvarlar 6ren
bu tir toplumlarda ise tedavi gidisinin ve sosyal uyumun bahsedilen ilk tiirdeki

toplumlara gore farkli olacagi agiktir (Bilgili, 1995, s. 197).

Bilge ve Cam (2010), tarih boyunca damgalanmanin izlerinin ciizam, 15. yiizyilda
frengi, 18. yiizyilda tiiberkiiloz, 1900°’li yillarda kanser, 1980’li yillardan itibaren
“homosekstiel hastalig1” olarak da bilinen AIDS gibi hastaliklarda goriildiigiinii, ama en
¢ok damgalanan hastaliklarin basinda ruhsal bozukluklarin oldugunu, ruhsal
hastaliklarin damgalanmasimin, insanlarm bilgi eksikligi yasadigi donemlerden kalma
“bilinmeyenin korkusu”ndan kaynaklandigini, bu korku sebebiyle ruhsal hastaligi
bulunan kisilerin toplumdan dislandigini, hastalarin, kendilerine ait biitiin kisilik
Ozelliklerinin silinerek kimliksizlestirildiklerini ve sonrasinda hastaya “deli” damgasi ile

yeni ve lekeli bir kimlik olusturuldugunu aktarmustir (S. 71-72).

Iletisimi ve etkilesimi kolaylastiran teknolojik gelismelerin stigmatizasyonu olumsuz
yonde artirdigi, insanlarin birbirini her zamankinden daha ¢ok kategorize ettigi ve
ayrimct davrandiklart belirtilmistir. 20.yiizy1l ortalarinda ruhsal hastaliklar denince
insanlarin kafasinda olusan stereotip “deli” bir insan iken giiniimiizde teknoloji ile
birlikte hayatimiza giren televizyon, radyo, internet gibi unsurlarla insanlarin kafasinda

gorsel stereotipler de olusmaya baglamistir. Ornegin bir ruhsal hastanm isledigi
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cinayetin haberlerde yer bulmasi, gOrsel stereotiplerin olusmasma katkida bulunur
(Haghighat, 2001; Kocabasoglu ve Aliustaoglu, 2003, s. 191).

Toplumsal damgalama, ruhsal hastaligi olanlarin hayatinda biiyiik etkilere sahiptir.
Damgalama, igsellestirilmis damgalanmaya neden olur ve issizlik, ev bulma sorunlari,
saglik bakimi ve yasam kalitesi gibi hayatin pek ¢ok alaninda hissedilir etkilere sahiptir
(Michaels ve digerleri, 2012, s. 185). Tirkiye’de sizofreni hastaligi i¢in yapilan
epidemiyolojik bir calismada, katilimeilarin % 25.7’s1 bu hastalarin tehlikeli oldugunu
ve kapatilmalar1 gerektigini, % 46.8’1 sizofreni hastalariyla is arkadast olmak
istemedigini, % 33.22°s1 hastalarla komsu olmak istemedigini, % 43’ii sizofreni hastasi
bir kiract istemedigini, % 69.9’u hasta biriyle evlenmek istemedigini, % 58.6’s1 da
sizofreni hastalarinin kendi hayatlarini kontrol edemeyeceklerini belirtmislerdir (Taskin

ve digerleri, 2002).

Aktuel literatirde damga yapisal, sosyal ve igsellestirilmis olarak ti¢ seviyede
degerlendirilmektedir. Sistem diizeyinde yapisal (yani kurumsal) damgalama mevcutken
grup diizeyinde sosyal damgalama, bireysel diizeyde de i¢sellestirilmis damgalanma
veya kendi kendini damgalama vardir (Corrigan ve digerleri, 2006; Aktaran: Park ve
digerleri, 2013, s. 43).

Sistem diizeyinde damgalanma, ruhsal hastalarin kendi ¢alistiklar1 yerde ya da kamusal
veya Ozel bir kurumdan bir hizmet almak istedikleri zaman karsilarma ¢ikan ayrimci

muamelelerle gortlmektedir (Kus-Saillard, 2010, s. 15).

Toplumsal damgalanma acisindan bakildiginda, stereotipler (kliseler), ruhsal hastaligi
olan bireylerle ilgili olumsuz beklentiler anlamma gelmektedir. Ornegin ruhsal hastahgi
olan bireyler yetersiz ve tehlikelidir gibi. Onyargi, kisilerde hem stereotiplere neden
olmakta hem de olumsuz duygulanimlar yaratmaktadir. Ruhsal hastalarin tehlikeli
olduklarma inandiklar1 i¢in insanlarin bu hastalardan korkmasi buna Ornek olarak
verilebilir. Onyarg1, herhangi bir belirtisi fark edilmese bile, yalnizca tanilara dayanan
bir ruhsal hastalig1 olan bireylerin de toplum igerisinde ayrimciliga ugramasina neden

olmaktadir (Michaels ve digerleri, 2012, s. 185).
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1.1.4. T¢sellestirilmis Damgalanma

Tarihsel siiregte damgalanmaya en ¢ok ve en yogun maruz kalanlar ruhsal hastaliga
sahip olanlar olmustur (Avcil ve digerleri, 2016, s. 178; Tel ve Ertekin Pmar, 2012, s.
62). Stigma ruhsal hastaligi olan insanlara ii¢ sekilde zarar verir: etiketlenmekten
kacmak zorunda olmak, engellenen yasam hedefleri ve kendini damgalama (Corrigan,
2007, s. 31).

Ruhsal hastalig1 olanlarin psikiyatriye bagvurup ayirici tan1 almalarinin bile kendilerini
damgalanmis olarak hissetmeleri i¢in yettigi, utanma, Yetersizlik hissi, olumsuz
diisiincelerde artis, sosyal izolasyon, kendini degersizlestirme gibi belirtilerin ortaya
ciktig1, kisinin aldigi tanmin damgalayic1 icerigi ne kadar fazla ise s6z konusu
belirtilerin siddetinin de ayn1 oranda arttig1 bildirilmistir. Ruhsal hastaligi olan bireyin
yasadig1 bu siire¢ igsellestirilmis damgalanma olarak adlandirilmaktadir (Taskin, 2007,
s. 31).

Ruhsal hastaliklarin damgalanmasi, insanlarin bu hastaliga sahip kisilerin tehlikeli
oldugu, iyilesemedigi ve topluma katki saglayamayacagi inancindan kaynaklanir.
Toplumun bu damgalayici tutumlarinin sonuglarindan biri de hastalarin bu damgalayici
inanglar icsellestirmeye baslamalaridir ki bu da hastalarin kendilerine yonelik pozitif
inanglarin1 asmdirir. Bu siiregte, damgalanmis hastalik kimligi baskin hale gelmeye
basladik¢a Ogrenci, isci, ebeveyn gibi bir onceki kimlik silinmeye baslar. Hastalik
kimligi, kisinin ruhsal hastaliklar konusundaki anlayistyla ilgili olarak gelistirdigi roller

ve tutumlar kiimesi olarak tanimlanir (Yanos ve digerleri, 2010, s. 74).

Igsellestirilmis damgalanma, bir psikiyatrik tam1 almakla baglar. Tani alan birey,
toplumda ruhsal hastalig1 olanlar i¢in var olan dnyargilarin farkindadir. Bu 6nyargilari
kabullenip kendisine uygulamasi ile kisi kendini damgalamis olur (Ersoy ve Varan,
2007, s. 164). Yani aslinda kiside daha 6nceden var olan ruhsal hastaliklara ve hastalara
yonelik stereotipler, kisinin kendisinin hastalik tanis1 almasiyla ortaya ¢ikar ve bu
gruptaki kisilere yonelik stereotipleri ne kadar olumsuzsa tani alan kisinin kendisini

damgalama oran1 da o kadar yogun olur (Taskin, 2007, s. 32). ig¢sellestirilmis
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damgalanma ile birlikte utang, sugluluk, degersizlik hissi ve diisiik 6z saygi duygular1
ortaya ¢ikar ve bunlarin sonucunda sosyal giriskenligin ve yasam kalitesinin azalmasi,
bagimsiz yasama Ve bir iste ¢alisma motivasyonunun azalmasi ve toplumsal reddedilis
karsisinda duyulan korku sonucu sosyal ige ¢ekilmenin artmasi gibi olumsuz yasam

deneyimleri meydana gelir (Avcil ve digerleri, 2016, s. 183).

Toplumun tim Gyeleri gibi ruhsal hastaligi olanlar da toplumdaki stereotiplerden
(basmakaliplardan-kliselerden) etkilenmektedir. Dolayisiyla kendisinin ya da toplumun
“ruh hastas1” olarak etiketlemesi sonucu kisi kendisini toplumdaki stereotiplerin etkisi
altindaki bu grubun bir tiyesi olarak gormektedir (Ritsher ve digerleri, 2003, s. 34).
Aragtirmalar, igsellestirilmis damgalanmanin, ruhsal hastaligi olan insanlar i¢in umut,
0z saygi, 6z-yeterlik, metanet ve yasam kalitesini azalttigin1 géstermektedir (Livingston
ve Boyd, 2010, s. 2150). Yapilan bir arastirmada ruhsal hastaligi bulunan bireylerin
%36’sinda igsellestirilmis damgalanma oldugu tespit edilmistir (West ve digerleri,
2011).

Sizofreni, sizoaffektif bozukluk, bipolar bozukluk ve major depresif bozukluk hastasi
85 katilimc1 ve belirlenen kriterlere uygun halktan 50 katilimci ile yapilan bir
calismada, tanis1 fark etmeksizin ciddi ruhsal hastaliga sahip bireylerdeki negatif
stereotiplerin toplumdaki negatif stereotiplere gore daha az oldugu, toplumda ruhsal
hastalara olan 6fke ve hastaliktan duyulan utancin daha fazla negatif stereotipe neden
oldugu, ciddi ruhsal hastaligi olanlarin toplumdaki damgalamay1r tamamen

i¢sellestirmedikleri bulunmustur (Rusch ve digerleri, 2011).

Kendini damgalama da toplumsal damgalama gibi stereotipler, Onyargilar ve
ayrimcilikla karakterizedir ancak temel fark odaklanilan kisidedir. Yani psikiyatrik
tanis1 olan kisiler, halkin ruhsal hastalig1 olanlar i¢in uygun gordiigii algilar1 kendine
yoneltmektedir. Onyarg1, kendini damgalama kalip yargilariyla uzlasma ve/veya ruhsal
bir hastaliga sahip olmasindan otiirii kisinin kendisiyle ilgili olumsuz duygular
yasamasindan kaynaklanir. Ornegin, ruhsal hastaligi olan bir kisi, akilsiz olduguna
inanir ve utang, diisiik 6zgliven ve azalmis benlik saygisi yasar (Michaels ve digerleri,

2012, s. 185-186). Icsellestirilmis damgalanma (kendini damgalama olarak da
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adlandirilir) ciddi ruhsal hastaligi olan kisilerin benlik saygisini, sosyal iligkilerini,
tedaviye uyumlarmi, yardim arama ve iyilesme siirecini olumsuz yonde etkilemektedir

(West ve digerleri, 2011, s. 4).

I¢sellestirilmis damgalanma, kisinin 6z giivenini etkiler ve “why try” (bu ¢aba niye)
etkisi yaratir. “Ruhsal hastaligi olanlarin higbir degeri yoktur, onlar sadece topluma
yiiktiir” gibi icsellestirilmis stereotipleri olan kisiler pozitif bir benlik kavramini
strdirmek icin mucadele edecektir. Ancak i¢sellestirilmis damgalanma, kiside “Neden
bagimsiz yasamaya c¢alistyorum ki? Benim gibi biri, ugrunda ¢abalamaya degmez.”
seklinde kendini asagilamasina neden olan olumsuz benlik ifadeleri yaratir (Corrigan ve
digerleri, 2009, s. 76). Tirkiye’de yapilan bir calismada ayaktan izlenen ruhsal
hastalarda icsellestirilmis damgalanma ile benlik saygisi arasinda yakimdan iliski
oldugu, icsellestirilmis damgalanma arttikga benlik saygisinin azaldigi gosterilmistir

(Tel ve Ertekin Pinar, 2012).

1.1.5. Yeti Yitimi

Yeti yitimi, ciddi ruhsal hastalig1 olanlarda gegmeyen kalint1 belirtilerin neden oldugu
bazi 6nemli zihinsel islevlerdeki (karar verme, diisiinme, sorun ¢6zme becerisi ve anlam
iceren davranis oriintiileri vb.) aksaklik ve kayiplara verilen addir. Geg, uygun olmayan
ve eksik tedavilerle sik relapslarin olmasi yeti yitimini artirir (Yildiz, 2009, s. 52).
Verbrugge ve Jette (1994) yeti yitiminin yasam Kkalitesi ile ikincil durumlar ve islev
bozuklugu olarak iki geri bildirimi oldugunu belirtmistir. Buna gore, yasam kalitesi;
hastaneye yatis siiresi, 6liim, mutluluk ve yasama doygunluk ile diger genel iyilik hali
gostergeleriyle, yeti yitiminin neden oldugu yeni islevsel bozukluklar ve yeni patolojiler

de ikincil durumlar ve islev bozukluklari ile ilgilidir (S. 7).

Yeti yitimi, ciddi ruhsal hastaliklarn sagaltiminda klasik (biyolojik) tedavi
yontemlerinin beklenen oranda etkili olamamas1 ve siiregen psikiyatrik hastaliklarin
topluma maliyetinin artmasi sebebiyle 20.ylizyilin ikinci yarisinda on plana ¢ikmuistir.

Diinya Saghk Orgiitii (DSO), yeti yitimini kisinin aile, is ve/veya sosyal gruplar
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icindeki islev ve rollerini yerine getirme becerisinde bozulmalar ve/veya kayiplar olarak

tanimlamistir (Karsidag ve digerleri, 2000, s. 225).

Sakatliklar, Yetersizlikler ve Engelliliklerin Uluslararas1t Siniflandirmasi (International
Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps [ICIDH]), 1980’li yillarda
Diinya Saghk Orgiiti (DSO) tarafindan Hastaliklarim Uluslararas1 Smiflandirmasi
(ICD)’na paralel olarak hazirlanmis ve bu smiflandirmada ICIDH yeti yitimi sureci ile
ilgili kavramsal bir sema ortaya konmustur. Bozukluk, yeti yitimi ve sakatlik kavramlari
bu semanin temel kavramlaridir. Bu semaya gore “hastalik” bir patoloji ile baslar ve
fizyolojik, psikolojik veya anatomik yapida ya da organ islevselliginde normal dis1
durumlar veya kayiplar ile “bozukluk” meydana gelir. Sonrasinda ise siradan bir
aktiviteyi bile yerine getirme yetenegindeki kisitlanma veya bu yetene§in tamamen
ortadan kalkmasi ile “yeti yitimi” ortaya ¢ikar. Sosyal yasamda bir kisinin roliinii
sinirlayan veya engelleyen yeti yitimi yahut bozukluga yol acan dezavantajli durum da
“sakatlik” olarak nitelendirilmistir. Ayni yillarda sosyolog Saad Nagi de bir sema
hazirlamis ve bu semayi aktif patoloji, bozukluk, islevsel kisitlilik ve yeti yitimi olarak
dort merkezden olusturmustur. ICIDH ile Nagi’nin ¢alismasi “sakatlik” konusunda

paralel degildir (Verbrugge ve Jette, 1994, s. 2).

1.1.6. Sosyal islevsellik

Sosyal islevsellik, is yasamina katilabilmek, sosyal iligkileri siirdiirebilmek ve 0z
bakimini yapabilmek olarak tanimlanmaktadir (Erol ve digerleri, 2009, s. 314). Kronik
ruhsal bozukluklar, biligsel ve sosyal islevlerde bozulmalara yol agar (Saunders, 2003, s.
175). Ruhsal hastalarin iyilesme gostergelerinden biri de tam bir toplumsal entegrasyon
saglanmasidir (Aslantirk, 2016, s. 259).

Ruhsal hastaligi olanlarin damgalanmasi, tedavinin uygulanma ve uyum siirecini
olumsuz yonde etkiledigi gibi sosyal islevselliklerinde de bozulmalara yol agar (Kus-
Saillard, 2010, s. 15). Damgalanmanin bir sonucu olarak ruhsal hastalar utanc,

reddedilme korkusu, yetersizlik ve timitsizlik duygular1 ile kendilerini degersizlesmis
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hisseder ve Ozgiiven kaybi yasarlar. Bu durum ruhsal hastaligi olan bireylerin sosyal

iliskilerden kaginmasina neden olur (Tel ve Ertekin Pmar, 2012, s. 62).

Sosyal islevselligin ciddi ruhsal hastaliklarin tanisinda temel bir gosterge olarak
alinmasi ve ayr1 bir eksende degerlendirilmesi DSM-III ile baslar. DSM-IV’te yer alan
V. eksen klinisyenler tarafindan kisinin sosyal islevselliginin degerlendirilmesi igin
kullanilmakta olup bu bilgi tedavinin planlanmasi, tedavi etkinliginin Olgiilmesi ve
tedavinin sonlandirilmasmin  dngoriilmesi igin fayda saglar. Islevselligin Genel
Degerlendirilmesi (IGD) &lgegi araciligiyla kisinin islevsellik diizeyi saptanmaya

calisilir (APA, 1994).

Toplumun ruhsal hastalar1 reddetmesinin sosyal mesafeyi artirdig1 yapilan ¢alismalarla
gosterilmis ve sosyal mesafe bir kavram olarak tanimlanmistir. Sosyal mesafe,
toplumun ruhsal hastalig1 olanlar1 kendi icinde kabul etme derecesini gostermektedir
(Sagduyu ve digerleri, 2003, s. 203). Ruhsal hastaliga sahip bireylerin toplum tarafindan
dislanmas1 benlik saygilarin1 azaltir, sosyallesmelerini engeller, evlilik, is yasamina
girme, ¢ocuk yapma, ev kiralama ve komsuluk yapma gibi durumlara mani olur ve
sonugta hastalikla etkin bas edilememesinin yolu agilir (Arkan ve digerleri, 2011, s.

216).

Yasam kalitesinin artmasi ile sosyal islevselligin de artacagmi ongoren g¢alismalar
mevcuttur (Eren ve digerleri, 2007, s. 69). Yapilan arastirmalar, sosyal islevselligin
hastaligin pozitif ve negatif belirtileri, toplumsal davraniglar, duygudurum ve tiim

cevresel sartlardan etkilendigini ortaya koymustur (Ozkan ve digerleri, 2013, s. 193).

Ruhsal hastalig1r olanlarin toplumla iletisimini saglamaya yonelik tiim girisimler
iyilestirimin bir pargasi olarak degerlendirilmektedir (Yildiz ve Esen Danaci, 2013, s.
[11). Calisma yasamina katilabilmek tedavi siirecinde oldukga 6nemli etkilere sahiptir.
Toplumdan diglanan “hasta” kimliginin bir kenara konulup yeni rutinler, sorumluluklar
ve planli-programli bir yasam aligkanlig1 ile birlikte bir “calisan” kimligi kazanilir.
Bununla birlikte, isten kazanilan para ile yasam kalitesi artar, is ortaminda yeni

arkadagliklar edinilir, sosyallesme artar ve biitiin bunlarin getirisi olarak 6z saygi ve 6z
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yeterlilik de artar. Bu durumda depresyon ve moral bozuklugunun azalacagi, sosyal
sorun ¢Ozme becerisinin toplum i¢inde gbzlem yapilmasi yoluyla artacagi
bildirilmektedir (Liberman, 2011). Asik ve Unsal Barlas (2016) tarafindan duygulari
tantyabilmenin de sosyal islevsellikle ilgili oldugu ve kisiler arasi iletisimi etkiledigi,
dolayisiyla tedavilerde duygu tanima galismalarinin yapilmasinin da sosyal iglevsellige

pozitif etki edecegi aktarilmistir (S. 94).

1.1.7. Doner Kapi Fenomeni

18. ve 19. Yiizyillarda, ruhsal hastaliga sahip olanlar toplumdan izole bir sekilde sehir
disinda “timarhane” denilen biiyiik hastanelere kapatilmig sekilde tutulmaktaydi. 1960’11
yillardan itibaren, bu kapatilmanin hastalarin iyilesmesine katkida bulunmadigi, aksine
hastalarda yeti yitimini hizlandirdigmin fark edilmesi, ilagh tedaviler ve diger sagaltim
yontemlerindeki gelismeler ve hasta haklarnin konusulmaya baslanmas: ile hastaya
bakis acgisinin degismesi sonucu “kurum disilagtirma” olarak bilinen bir donem baslamis
ve bu biiyiik depo hastaneler kapatilmaya baslanmistir (Alatas ve digerleri, 2009, s. 26).
1963 yilindan itibaren rehabilitasyon hizmetleri tedavide 6n plana ¢ikmis ve yeti
yitimine ugrayan hastalara 6z bakim becerileri ve gilindelik yasam aktiviteleri
Ogretilerek topluma kazandirilmalari1 miimkiin kilmmustir (Lieberman, 2008; Shives,

2008; Aktaran: Ustiin ve digerleri, 2018, s. 70).

Geleneksel olarak psikiyatrik tedavide hasta yatistan sonra eski sosyal ¢evresine geri
doner, kontrol zamanlar1 poliklinikte ilaglar1 yazilir ve diizenlenir. Yeterli ruhsal-
toplumsal hizmet verilemedigi i¢in hastaligin dogasi, randevular1 aksatma, diger ruhsal
ve toplumsal sebepler gibi olumsuz kosullar nedeniyle bir siire sonra hastalik belirtileri
yine siddetlenir ve yeniden hastaneye yatis yapma zorunlulugu dogar. Bu duruma doner

kap1 sendromu adi verilir (Dogan, 2016, s. 136).

Sizofreni, sizoaffektif bozukluk ve bipolar bozukluk tanisi olan hastalarda doner kap1
fenomeninin en onemli ongoriiciileri olarak tedavi uyumsuzlugu ve madde kullanim
bozuklugu oldugu tespit edilmistir (Haywood ve digerleri, 1995; Weiden ve Glazer,
1997; Aktaran: Glltekin ve digerleri, 2013, s. 226). Doner kap1 fenomeni igin degisik
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caligmalarda farkli 6lgiitler belirlenmistir. Roick ve digerleri 30 ayda, Botha ve digerleri
ise 18 ayda 3’ten fazla yatis1 6l¢iit olarak kabul etmislerdir. Botha ve digerleri, ayrica,
bir yilda 2 yatis ve klozapin tedavisi yahut bir yilda 2 yatis ve en az 120 giin hastanede
yatist da Olgiit olarak belirlemislerdir (Aydmn ve digerleri, 2014, s. 186).

Yapilan bir ¢alismada doner kapi fenomeninin 15-24 yas araligindaki bekéar ya da
bosanmis erkek sizofreni hastalarinda mevcut oldugu, bu hastalarin yalniz yasadiklari
ve tedavileri i¢in 6dnemli olan kontrollerine diizenli olarak gitmedikleri bulunmustur
(Kastrup, 1987; Aktaran: Uganay S6nmez, 2008, s. 20). Psikotik hastalik, madde kotiye
kullanim1 gibi ek faktorler ve hastaya yonelik hizmetlerin yeterliligi gibi 6zelliklerin
etkilesimi ile ortaya ¢ikan doner kap1 olgusu, hastaya ait 6zellikler, hastaligin 6zellikleri
ve hastane ve toplumsal tedavi faktorlerinden etkilenmektedir (Gastal ve digerleri,
2000, s. 281).

1.2. RUHSAL HASTALIKLARDA SAGALTIMIN TARIHSEL SURECI

Nesipoglu (2015), psikiyatri tarihinin dort donem olarak ele alindigin1 aktarmistir. Buna
gore ilk donem, tarih Oncesi zamanlar1 kapsamaktadir ve insanlar bu donemde ruhsal
hastaliklar1 da nedenini bilmedikleri ve anlayamadiklar1 diger hastaliklar gibi dogatistii
giiclere dayandirmustir. Ikinci dénem, Hippokrates ile baslamustir ve kendisi ruhsal
hastaliklarin bir ‘beyin’ hastaligt oldugunu vurgulayarak hastaliklar1 belirti ve
sikayetlere gore siniflandirmis ve ilag tedavisi, miizikle tedavi, kan alma, perhiz ve
psikoterapi benzeri tedavi yontemleri uygulamistir. Ortacaga hakim olan din,
psikiyatrinin {igiincii doneminde de tipki ilk donemde oldugu gibi hastaliklar1 teolojik
olarak  temellendirmistir.  Ruhsal  hastalarin  tanridan  uzaklastiklar1  i¢in
cezalandirildiklarini belirten kiliseler, seytanla isbirligi yapan ruhlarinin 1slah edilmesi
icin ruhsal hastaligi olanlara agir igkenceler yapmistir. Islah edilemeyenler,
kapatildiklar1 yerde a¢ birakilarak ya da diri diri yakilarak ortadan kaldirilmislardir. Bu
donemde Islamiyet etkisindeki yerlerde ise ruhsal hastalarm tanri tarafindan &zel
niteliklerle donatilmis kisiler olduguna inanilmis ve ruhsal hastalig1 olanlara hosgoriilii
yaklagilarak manevi tedavi yontemleri uygulanmistir. Fransiz devriminin etkisiyle

yayilan hiimanist diislinceler ruhsal hastaliklara ve hastalara bakis acismi da
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etkilemistir. 1790’11 yillarda Philippe Pinel, ruhsal hastalarin da birer birey ve insan
oldugunu vurgulayarak reformist bir girisimde bulunmus ve hastanelerde kalan bazi
hastalarin zincirlerini ¢ézmiistiir. Bu olay, psikiyatrideki dordiincii donemin baslangici
olarak degerlendirilmektedir. Ancak bu sembolik girisim bile hastalarin belirsiz siireli
hastane yatislar1 ile toplumdan tecritleri, 6zgiirliikklerinin engellenmesi gibi konular
nedeniyle depo hastanelerdeki tedavi anlayisina olan elestirilerin 6niine gegememistir.
Ilerleyen siiregte hasta haklar1 ile ilgili konular daha ¢ok giindeme gelmis ve tedavide
salt karar vericinin hekim olmasi yerine hastalarin da tedavi siireglerine aktif olarak
katilmalar1 gerektigi tartisilmaya baslanmistir. 1964’te Helsinki Bildirgesi Diinya
Tabipler Birligi tarafindan, kendi bedeni lizerinde irade sahibi olma yetkisine istinaden
karar verme yetisine sahip hastalardan, bu yetiden mahrum hastalar igin yasal
temsilcilerinden onam alimmasi gerektigi ilan edilmis, yeterliligi olmayan hastanin da
goriisiine basvurulabilecegi ve bu hastalarin da diger hastalarla esit tutulmasi
gerektigine dikkat cekilmistir. 1960’1 yillarda Michel Foucault ve Ronald David
Laing’in temsilcileri oldugu antipsikiyatri akimi hastanelere kapatilmay1 ve hasta-hekim
iliskisini elestirmistir. Diinya Psikiyatri Birligi (World Psychiatry Association-WPA),
Sovyet Rusya’da psikiyatristlerin Helsinki Bildirgesi’ne uymamalar1 nedeniyle bir etik
kod ¢aligmas1 yapmistir. Hawaii Bildirgesi adiyla yayimlanan bu ¢alisma ilk uluslararasi
psikiyatri etigi ¢aligmasidir. Bu ¢calismada zorunlu yatis i¢cin gerekli sartlar belirlenmis,
bu sartlar ortadan kalktiginda tedavinin devami i¢in hastadan veya yasal temsilcisinden
onam alinmasi gerektigini vurgulamistir. Hawaii Bildirgesi’nde belirlenen bu sartlar
1996 Madrid Bildirgesi ile gelistirilmis, hastalarin insan onuru, yasal haklar1 ve yiiksek

yarar1 koruma altina alinmistur.

Giinlimiizdeki psikiyatri, 1970°1i yillara kadar olan psikiyatri ile karsilastirilinca pek ¢ok
seyin degistigi goriiliir. Ruhsal hastalarin toplumdan koparilip onlara 6zgii, korku verici
yapilara hapsedildigi zamanlardan, sehir i¢inde somatik hastalara da hizmet veren
hastane kliniklerine yatirildiklar1 ve kendilerini diger hastalarla esit gorebildikleri bir
zamana gelinmistir. Ayrica, hastane yatiglarmin eskiden oldugu gibi yillarca degil,
birkag hafta siirdiigii, kronik hastalarda uzun siireli yatislar1 engelleyebilmek i¢in birkag
hastanin bir gdzetmen esliginde yasadigi evler gibi toplum temelli hizmet modellerine

gecildigi, gelismis iilkelerin psikiyatrik destegin ulasilabilirligini artirmak i¢in tilkelerin
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sosyal psikiyatri agiyla donatildigi ve tedavi siireglerinde hi¢ s6z hakki olmayan
hastalarin artik tedaviye aktif olarak katilabilen birer 6zne olduklar1 da hemen fark

edilen degisikliklerdendir (Namal, 2013, s. 42).

Genellikle ayaktan tedavi yOnteminin benimsendigi ciddi ruhsal hastaliklarin
tedavisinde poliklinikler ve giindiiz hastaneleri ile son zamanlarda hasta ve hasta
yakmlarinin kurdugu dernekler gibi sivil toplum kuruluslar1 rol almaktadir. Ayrica
tyilesmelerine katkida bulunmak i¢in grup tedavisi, toplumsal beceri egitimi, biligsel
tyilestirim, aile tedavisi, biligsel ve davranig¢1 tedavi, olgu yonetimi, c¢ifte tanida
biitlinlesik tedavi, mesleki rehabilitasyon ve sosyal destek ve bakimevi programlar1 gibi
etkinligi yapilan klinik ¢alismalarla kanitlanmis ruhsal toplumsal tedavi yontemleri de
kullanilmaktadir (Y1ldiz, 2009, s. 53).

1.3. RUHSAL HASTALIKLARIN SAGALTIMINDA HIiZMET SUNUS
MODELLERI

Ruhsal hastaliklarin yakin tarihi ii¢ doneme ayrilabilir: ruh saglhigi hastanelerinin
yiikselisi, ruh saghigi hastanelerinin gozden diisiisii ve ruh saghigi hizmetlerinde (ilk
ikisinin arasinda olusturulan) denge. Bu ii¢ donem genellikle ardisik olarak gergeklesse
de surecler farkli iilkelerde degisik zamanlarda baslayip degisik zamanlarda bitmistir
(Thornicroft ve Tansella, 2002, s. 84).

Ruhsal hastaligi olanlar 18. ve 19. yiizyillarda “timarhane” adi verilen sehirden uzak
biiyiik ve kapali hastanelerde tutulmus, 1960l yillarda bu kapatilmanimn hastalarda yeti
yitimini artirdig1 fark edilince “kurum disilastirma” adi verilen bir hareketle bu
hastaneler kapatilmaya baslanmistir (Aydin ve digerleri, 2014, s. 186). Bu ddnemde
kapatilan biiyiik psikiyatri hastaneleri yerine toplum psikiyatrisi 6nem kazanmis ve
ciddi ruhsal hastalig1 olan hastalar toplum i¢inde tedavi edilmeye baslamistir. Psikiyatri
yatiglar1 sadece krize miidahale veya hastanin kendisine ya da g¢evresine zarar verme
olasihigi oldugu zaman yapilmaktadir (Becker ve Kilian, 2006; Muijen, 2008; Rutz,
2001; Aktaran: Ulas, 2008, s. 2).
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Psikiyatrik tedavi konusunda 20. Yiizyiln ikinci yarisinda énemli gelismeler olmus ve
hastalarin toplum igerisinde tedavi edilmeleri gerektigi diisiincesi agirlik kazanmaya
baslamustir. Ornegin Almanya’da 1960’11 yillardan sonra psikiyatri hastanelerindeki

yatak sayis1 yar1 yariya azalmistir (Bauer ve digerleri, 2002, s. 9).

Diinyada ruh saghigi alanindaki hizmet sunum modelleri ti¢ baglikta toplanmistir:
hastane temelli model, toplum temelli model, toplum-hastane denge modeli (T.C. Saghk
Bakanligi, 2011a, s. 21).

1.3.1. Hastane Temelli Model

17.yiizyilda hapishanelerden gevrilen yapilarda tutulmaya baslanan ruhsal hastalar adeta
vahsi hayvan muameleleri gérmekteydiler. Bu kurumlara kapatilanlar sadece ruhsal
hastalar degil, kimsesizler, dilenciler, yoksullar ve kilise tarafindan aforoz edilen din

adamlari, yani toplumda huzur kagiran ve istenmeyen kisilerdi (Foucault, 2017).

19.ylizyilda ruhsal hastalara yonelik Pinel ve Tuke tarafindan tanitilan moral tedavisi
uygulanmaya baglanmistir. Bu tedavi ile hastalarin ¢evrelerinin degistirilmesi ve daha
iyi sosyal rollere birtndirtulmesi, moral tedavinin bu hastanelerde sistematik hale
getirilmesi amaglanmistir. Tedavinin temelinde, ruhsal hastaligi olan kisilerin
cevrelerinde morallerini bozan seyler yiiziinden hasta olduklar1 ve bu hastaligin tedavi
edilebilmesi i¢in hastalarm kendi ¢evrelerinden uzaklastirilmalar1 gerektigi diisiincesi
yatmaktaydi. Tuke tarafindan uygulanan tedavi yontemlerini inceleyen ve ¢ok etkilenen
Dorothea Dix, hastalarin somatik ve psikososyal tedavilerinin ayni anda ve ayni yerde
yapilabilmesi i¢in kontrolli bir ortamim olmasi gerektigi diisiincesiyle Asylum’larin

kurulmasi gerektigi goriisiinii savunmustur (Ritter ve Lampkin, 2012).

Geleneksel hastane temelli model, ekonomik olarak gelismis iilkelerin gogunda yaklasik
1880 ve 1950 yillar1 arasinda popiiler bakim modeliydi (Thornicroft ve Tansella, 2002,
S. 84). Hastane temelli model, en eski ve geleneksel model olarak 1800°Li yillardan
1960’lara kadar kullanilmigtir. Bu zaman araliginda ortalama 2 bin yatak kapasitesi olan

biiylik hastaneler insa edilmistir. Bu hastaneler ¢cogunlukla merkezin uzaginda, sehir
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disinda konumlandirilmigtir. Kalabalik olmasi, hijyenik sartlarin saglanamamasi ve hak
ihlalleri nedeniyle diinya genelinde 1960’11 yillarda bu modelden vazgecilmeye
baglanmistir (T.C. Saglik Bakanligi, 2011a, s. 21).

Hastane temelli model, poliklinik hizmeti, atak oldugu zaman yatirilma, kimsesiz ya da
bakilamayan hastalara hastanelerde ¢ok uzun siireler bakilmasi olarak da 6zetlenebilir.
Bu modelde, biyopsikososyal etmenler, mesleki ve sosyal islevsellik géz ardi edilmekte,
hastaligin alevlenme donemine odaklanilmaktadir. Hastane tedavisi sonrasi kontroller
hastanin inisiyatifine ya da hastalik konusunda egitilmemis ailesinin sorumluluguna
brrakildigi icin hasta ve ailesi hastalikla bas basa kalmakta ve hastaligin tekrar
alevlenmesi kaginilmaz olmaktadir. Dolayisiyla ciddi ruhsal hastaliga sahip hastalarin
tekrar hastanelere yatirilma ihtiyac1 dogmaktadir ki bu da “doner kapi fenomeni’ni
yaratmaktadir. Ayrica aileler de bu sik yinelemeler dolayisiyla bakim yiikiiniin altinda
tikenmiglik yagamaktadirlar. Yatis ihtiyaci sik sik yinelenen hastalar, hastanelerdeki
yatak talebini artirmakta ve bu durum da saglik profesyonellerinin yogun medikal tedavi
yiiziinden psikososyal miidahaleler icin zaman ve enerji ayirmasina engel olmaktadir

(Alatas ve digerleri, 2009, s. 26).

1.3.2. Toplum Temelli Model

Toplum temelli model, ciddi ruhsal hastaligt olan hastalarm tedavi ve
rehabilitasyonlarmin hastanelerde degil, kendi yasadiklar1 ¢evrede yapildigi, minimum
destekle sik hastane yatislarinin 6nlendigi ve 6z yeterliliklerinin artirildig1 bir modeldir.
Genel hastanelerdeki psikiyatri poliklinik ve yatakli servisleri, Giindiiz Hastaneleri,
Toplum Ruh Saglig1 Merkezleri (TRSM), bakim kurumlari, koruyucu evler ve korumali
is yerleri gibi kuruluglar bu model ¢erg¢evesinde hizmet verirler (Yanik, 2007, s. 16-17).
Bu model 1950’lerden sonra ekonomik olarak gelismis iilkelerde hastane temelli
modelin eksiklerinin tekrar tekrar gdsterilmesinden sonra yayginlasmaya baslamistir.
Bu eksiklikler: hastalara yonelik tekrarlayan koti muamele vakalari; kurumlarin ve
personellerin cografi olarak izolasyonunun yarattigi sorunlar; raporlama ve hesap
verilebilirlik  konularindaki ciddi sikintilar; yonetim ve liderlik konusundaki

yetersizlikler ve basarisiz idare; finansal kaynaklarm kotd kullanimi; personel
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egitimlerinin yetersiz olmasi; yetersiz denetim ve kalite kontrol mekanizmalar1 olarak

siralanmustir (Thornicroft ve Tansella, 2002, s. 84).

Toplum temelli ruh saglhigi modeli, sadece uzun siireli yatislar ve/veya ciddi ruhsal
hastaliklarin  tedavi ve rehabilitasyonu probleminin etkin ¢6zimi olarak
diistiniilmemelidir. Bu modelle birlikte ruhsal sorunlarm bir halk sagligi sorunu olarak
ele alnip sosyal, ekonomik, hukuki ve tibbi boyutlariyla degerlendirilmesi

gerekmektedir (Alatas ve digerleri, 2009, s. 27).

Rubhsal hastaliklarin tedavisinde kurum temelli modelden toplum temelli modele gegis,
ruhsal hastaligi olan bireylerin 6zerkliklerine ve insanlik onuruna verilen Gnemin
artmasinin sonucudur. Bu modelle birlikte yeni tani alan bir kisi, toplum temelli bir
anlayisla verilen hizmetlerden faydalanacagi icin kurum temelli hizmet modelinde
karsilagilan 6zerkligin kaybi, damgalanma, doner kapi fenomeni gibi sorunlarla ¢ok

daha az siklikta ve yogunlukta karsilasacaktir (Y1lmaz, 2012, s. 5).

Ciddi ruhsal hastaliklarda tanidan sonra birinci basamak saglik kuruluslarina bagvuru ile
yapilan sosyal miidahalelerin hastalik yaygmliginin azaltilmasindaki etkisinin ¢ok az
oldugu, risk azaltma stratejisi ile toplum temelli midahalelerin cok daha verimli oldugu

gosterilmistir (Weich ve digerleri, 1997, s. 308)

AB tarafindan 2009 yilinda Tiirkiye Ilerleme Raporu ile iilkemize de dnerilen toplum
temelli modele Avrupa’da 1960’lh yillarda gecilmeye baslanmistir. Diinya Saglik
Orgiitii (DSO)’niin de 6nerdigi model olan toplum temelli model Avrupa’da italya ile
baglamis, sonrasinda ise Almanya, Fransa ve Ingiltere es zamanl olarak bu modele

gecmiglerdir (T.C. Saglik Bakanligi, 2011a, s. 22).

Toplum temelli ruh sagligi sisteminin cografi temelli olmasi, ruh saghgi ekibi ile
hizmetin verilmesi ve tanimlanmis bdlgeye kurulacak olan 20 yatakl kapali psikiyatri
servisi, Glindiz Hastanesi ve Rehabilitasyon Merkezi ile bakim kurumlarindan olusmasi

seklinde ii¢c dayanagi bulunmaktadir. Bu modelde ekip psikiyatr, psikiyatri hemsiresi,
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psikolog, sosyal hizmet uzmani ve is ve ugras terapistinden meydana gelir. Bu ekip,
kronik ruhsal hastaligi olan hastalarin takip ve tedavilerinin yasadiklar1 c¢evrede
yapilmasi ve hastane yatisi nedeniyle ortaya ¢ikan toplumsal damgalamayi azaltmak

amaciyla gezici olarak hizmet verir (Yanik, 2007, s. 9).

Diinya Saghk Orgiitii (DSO), 1978 yilinda Alma-Ata konferansinda “21. Yiizyilda
Herkese Saglik Stratejileri”nin temelini atmis ve 1995 yilinda toplanan Diinya Saglik
Orgiitii (DSO) 97. Icra Kurulu 2020 yilina kadar “Herkes I¢in Saglik Politikalarr”ni
gerceklestirecek stratejiler belirlemis, iiye lilkelerden bu stratejilerin yenilenmesi,
bolgesel ve kiiresel diizeyde uyumlu bir sekilde yliriitiilmesi i¢in goriis ve Oneri
istemistir (T.C. Saglik Bakanligi Refik Saydam Hifzissihha Merkezi Bagkanligi
Hifzissthha Merkezi Midirligi, 2007, s. 1). 1998 yilinda T.C. Saglik Bakanlig: iilke
icin 2020 yilina kadar izlenecek saglik stratejilerini ilan etmistir. Bunun i¢in 10 hedef
belirlenmis ve bu hedeflerden 8.hedef ruh sagligi sorunlarina ayrilmistir. Bakanlik, bu
hedefleri 2001 yilinda “Saglik 21, Herkese Saglk, Tiirkiye’nin Hedef ve Stratejileri”
adiyla yayimlamistir. Yine Bakanlik tarafindan “Ulusal Ruh Saglhigi Politikas1” metni de
2006 yilinda yaymlanmig ve iilkedeki ruh sagligi hizmetlerinin toplum temelli model
esas alinarak verilmesi, bu hizmetlerin ulasilabilirliginin artirilmasi i¢in genel saglik
sistemi ve birinci basamak saglik hizmetlerine entegre edilmesi ile toplum temelli
tyilestirim ¢alismalarmin yapilmasi ile ilgili kararlar alindigi ilan edilmistir 2011 yilinda
Ulusal Ruh Sagligi Eylem Plan1 (URSEP) ile Tiirkiye’de ruhsal hizmetlerin sunumunda
hastane temelli modelden toplum temelli modele gegilmesi karar1 almmustir (T.C.

Saglik Bakanligi, 2011a, s. 4).

Ulkemizde ruh saghgi alaninda toplum temelli hizmet modeline gegis igin birtakim
calismalar yapilmistir. Bu ¢aligmalar, 2006 yilinda baslatilan ve halen devam etmekte
olan Elazig Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Hastanesi korumali ev projesi, Bakirkdy Ruh ve
Sinir Hastaliklar1 Hastanesi Bahgelievler projesi ve giindiiz hastanesi, Antalya, Ankara
ve Kocaeli illerinde {iniversiteler biinyesinde agilan giindliz hastaneleri ve
rehabilitasyon merkezleri olarak siralanabilir. Bu proje ve ¢aligmalar, toplum temelli ruh
saglig1 hizmet modelinin {ilke nezdinde tanitilmasi i¢in lokomotif gorevi goérmiistiir

denebilir (T.C. Saglik Bakanligi, 2011a, s. 26).
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1.3.3. Toplum-Hastane Denge Modeli (Dengeli Bakim Modeli)

Ciddi ruhsal hastaliklarin tedavisinde faydali olabilecek bir bagka yaklagim Dengeli
Bakim Modeli (Balanced Care Model-Toplum/Hastane Denge Modeli)’dir. Bu modele
gore kapsamli bir ruh sagligi hizmeti ne sadece hastanede yatirarak ne de sadece
toplumsal hizmetlerle verilebilir. Daha ziyade, bu ikisinin dengeli bir karigimi tercih
edilmelidir. Iki modelden de gerektigi kadar alinarak yapilacak bir karisim herhangi bir
yere ya da herhangi bir zamana uygun, tamamen 6zgiin bir model olacaktir. Yine de,
Dengeli Bakim Modeli, bir dizi temel ilkeye dayanir. Bunlar: eve yakin olmak; engeller
ve belirtiler i¢in miidahaleler saglamak; bireysel ihtiyaglar1 karsilayabilmek; hizmet
kullanicilarinin 6nceliklerini yansitmak; hem mobil hem de statik hizmetleri verebilmek
(World Psychiatric Association [WPA], 2011, s. 4)

Toplum temelli model, psikiyatri hastanelerinin tamamen kapatilmasini ve yatakli
hizmetleri yaymayr amaglamakta, ama bu amag¢ 6zellikle insan kaynaklar1 agisindan
yilksek maliyeti nedeniyle hemen hayata gecirilememektedir. Tiirkiye’deki sosyo-
ekonomik durum, saglik sistemi ve yetismis insan kaynaklarinin temininin onlarca yil
stirecegi goz Oniinde bulunduruldugunda ulke igin en ideal modelin toplum-hastane
denge modeli oldugu gergegi ortaya ¢ikmaktadir. Halihazirda ingiltere’de uygulanmaya
devam edilen bu modele gore psikiyatri hastanelerindeki yatak sayis1 200’iin altina
indirilip tutulmaya devam edilmis, bununla birlikte toplum temelli modele uygun bir

psikiyatri sistemi de kurulmustur (T.C. Saglik Bakanligi, 201 1a, s. 25).

Toplum-hastane denge modelinde ana hedef, yerel ortamlarda bir dizi dengeli bakim
sistemi gelistirmektir. Henliz tiim iilkelerde ve tiim bolgelerde baslamamis olan bu
stirecte, kurum bakiminin tim olumlu islevlerinin yeniden olusturulmasini ve

kurumlarm olumsuz yonlerinin ve eksikliklerinin devam etmemesini saglamak

onemlidir (Thornicroft ve Tansella, 2002, s. 85).

Psikiyatrik tedaviye yonelik yeni agilacak yataklarin genel hastaneler i¢inde oldugu ve
bununla birlikte ayni siirecte toplum temelli ruh sagligi hizmet modeline gegilmesi,

boylelikle ciddi ruhsal hastaliklarin toplum iginde, hafif ruhsal hastaliklarin ise aile
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hekimligi sistemine entegre edilerek tedavi ve rehabilitasyon hizmetlerinden
faydalanmasmin saglanacagi toplum-hastane denge modeli Tlrkiye igin en uygun
sistemdir. Ulkenin sosyoekonomik kosullar1 ve insan kaynaklari konusundaki ciddi
eksiklikler de toplum-hastane denge modelini Turkiye icin en uygun model olarak
diisiindiirmektedir (T.C. Saghk Bakanligi, 2011a, s. 25). Tirkiye’deki ruh sagligi
uygulamalarina bakildiginda hastanede verilen hizmetlerin yaninda toplum temelli ruh
saglhigr hizmeti veren toplum ruh saglhigi merkezlerinin biitiin {ilkede acilip
yaygimlastirildigi bir toplum-hastane denge modelinin uygulanmakta oldugu goriiliir
(Aslantirk, 2016, s. 266).

1.4. TOPLUM RUH SAGLIGI MERKEZL ERI

Birgok iilkede ruh saghigi hizmetleri degisimin bir konusu olarak yeniden g6zden
gecirilip tekrar tasarlanmaktadir. Bu degisimler, sehir disinda hizmet veren eski moda
kurum bakimmin maliyeti ve bakim sistemlerindeki basarisizliklarinin sonucunu
yansitan bir kanit niteligindedir. Akil hastaneleri hem hastalar hem de hasta yakinlarinin
bekledigi bakim kalitesini sunamamuistir. Kronik engellilikte, ruhsal hastaliklar da dahil
olmak fizere, diinyada son zamanlarda gelismekte olan yeni bakis agis1 ve hizmetlerin
odak noktasi, hastaliklarin sadece Oliim oranlarinin azaltilmas: degil ayn1 zamanda
hastaliklarin ~ Onlenmesi, yasam kalitesinin artirilmasi, alman hizmetlerden
memnuniyetin artirilmasi1 ve bakim verenlere olan pozitif etkisidir (Thornicroft ve

Tansella, 2002, s. 84).

Avrupa’da 1970’lerde &ncelikle Italya’nin Trieste kentinde baslatilan bir girigim,
hastane temelli hizmet modelinin birakilip toplum temelli hizmet modeline gecisin
habercisi olmustur. Bu model ile birlikte biiylik akil hastaneleri kapatilmig, bunlarin
yerine tanimlanmig yerel niifusa hizmet veren Toplum Ruh Sagligi Merkezleri (TRSM)
acilmistir. Avrupa’nin diger iilkelerinde de denenip basarili olan sistem Diinya Saglik

Orgiti (DSO) tarafindan da dnerilmistir (Ensari ve digerleri, 2013, s. 109).

Diinya Saglik Orgiitii, ruh saghgi hizmetlerinin verilmesi i¢in &nerilerde bulunmus ve

bu oOnerileri depo hastanelerin kapatilip cok sayida kiiclik hastanelere gecilmesi,
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hizmetlerin toplum temelli model anlayisiyla verilmesi ve psikiyatri kliniklerinin genel

hastaneler iginde hizmet vermesi olarak belirtmistir (Yanik, 2007, s. 12).

Toplum Ruh Sagligi Merkezi (TRSM), sizofreni, sizoaffektif bozukluk ve bipolar
bozukluk gibi ciddi ruhsal hastalif1 olan bireylere toplum temelli ruh saghigi hizmet
modeli cercevesinde hafta ici mesai saatlerinde hizmet veren bir saglik kurulusudur.
1963 yilinda ilk TRSM Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde agilarak hizmete
baglamistir (Arieti, 2008; Aktaran: Songur ve digerleri, 2017, s. 278).

Toplum temelli modele gegisin ilk basamagi olan TRSM a¢ma ve yayginlagtirma karari
Saglik Bakanlig1 tarafindan Nisan 2009 tarihinde alimmustir (Alatas ve digerleri, 2009, s.
28). Tirkiye’de ilk Toplum Ruh Sagligi Merkezi (TRSM), yaklasik 250.000 niifusa
hizmet vermesi planlanarak Mayis 2008’de Bolu iline a¢ilmistir (Ensari ve digerleri,
2013, s. 110). Bolu’da bir pilot proje olarak hizmete baslayan TRSM, Bolu Ruh Saghg:
Hastanesine bagl olarak kurulmus ve hizmetlerinin etkinligi yakindan izlenmistir (T.C.
Saglik Bakanligi, 2011a, s. 26). Saglik Bakanlig:1 tarafindan hazirlanan Toplum Ruh
Saghig1 Merkezleri Hakkinda Yonerge, 16/02/2011 tarih ve 7364 sayili Makam Onay1
ile yiirtrlige girerek, TRSM’lerin amag, hedef, isleyis ve personel bakimindan

standartlarini belirlemistir (T.C. Saglik Bakanligi, 2011b).

Ciddi ruhsal hastaliklarin tedavisinde ana diizenleyici ve kontrol merkezi olmasi
beklenen TRSM’ler her 100-300 bin niifusa bir merkez olarak diistiniilmiis, her
TRSM’nin kendisine tanimlanan cografi bdlgede bu merkezlerin hasta ve yakinlarini
bilgilendirmesi, ayaktan psikiyatrik tedavi ile takibini saglamasi, ¢esitli rehabilitasyon
calismalari, ugrasilar ve terapilerle hastalarda toplumsal becerileri ve sosyal islevselligi
artirmasi, psikiyatri klinikleri ve diger kurumlarla isbirligi i¢inde ¢aligmasi, hareketli
ekibi ile yerinde tedavi ve takip yapabilmesi planlanmistir (T.C. Saglik Bakanligi,
20114, s. 27).

TRSM’ler sehirde merkeze yakin ve her tiirlii ulasim araciyla kolayca ulagilabilir bir

yerde, bir saglik tesisi biinyesinde, eger miimkiin degilse mevzuata uygun ayr1 miistakil
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bir binada, tercihen en az 300 m2 kapali alana sahip olacak sekilde kurulur. Ihtiyag
halinde bir ilde birden fazla merkez kurulabilir (T.C. Saglik Bakanligi, 2011b).

Toplum ruh sagligi merkezleri (TRSM) ile birlikte, ciddi ruhsal hastalig1 olanlarin kayit
altna alinip takiplerinin yapilmasi, hastanelerde yatmakta olan hastalardan ihtiyaci
olanlar igin yatili tedavi sonrasi yari yol evleri veya korumali evlerde yasamlarini
stirdiirebilmeleri ve sosyal yasama daha aktif katilabilmeleri i¢in korumali i yerlerinde

istihdamlarinin saglanmasi hedeflenmistir (Alatas ve digerleri, 2009, s. 28).

Hastalarin ¢ogu halihazirda aileleri ile birlikte yasadiklar1 i¢in kendilerine bakim veren
aile tyeleri {lizerinde ciddi bir bakim veren yiikii olusmakta, bu kisiler de hasta ile
birlikte sosyal yasam ve iiretim siirecinden mahrum kalmaktadirlar. Aileler, hastaligin
sorumluluklar ile bas basa birakilmakta ve zamanla tiikkenmislik yasayan aile tiyeleri ile
hastalar arasinda sorunlar ¢ikmaktadir. Hasta ve hastalik hakkinda yeterli ve saglikli
bilgisi olmayan aileler ne yapacaklarini bilememekte, bu durum pek c¢ok sorunu da
birlikte getirmektedir. Toplum ruh saghigi merkezlerinde, hastalar, giin i¢inde ¢esitli
rehabilitasyon programlar1 ve etkinliklerle vakit gegirirler. Boylece bu merkezler
sayesinde hastalar tiim giinlerini evde gec¢irmez ve aile yiikiiniin bir kism1 alinmig olur.
Ailelere ve hastalara yonelik cesitli egitimler diizenlenerek hem hastalik hakkinda
bilgiler verilir hem de her hasta icin bireysel olarak kendisine uygun bir tedavi programi
hazirlanarak tedavinin etkinligi artirilir (T.C. Saglik Bakanligi, 2011a, s. 30).

Aydm ve digerleri (2014), Toplum Ruh Sagligi1 Merkezlerinin sundugu toplum temelli
hizmetlerin iyi orneklerini olusturan iilkelerde doner kapi fenomeninin asildigini, sik
yatiglar1 engellemesinin TRSM’lerin etkinligini degerlendirmede en 6nemli 6l¢iit olarak
on plana c¢iktigini, literatiirde yapilan caligmalarda TRSM hizmetlerinin sunulmaya
baslanmasindan sonra ciddi ruhsal hastaliklarda yatis giin sayisinda %20 ile %385

oraninda azalma oldugunu bildirmislerdir (s. 186).

T.C. Saglik Bakanligi Ruh Sagligi Dairesi Bagkanligi’nin agiklamasima gore, iilkemizde
Kasim 2018 tarihi itibariyle 79 ilde toplam 170 tescilli Toplum Ruh Sagligi1 Merkezi
(TRSM) bulunmaktadir.
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1.4.1. Toplum Ruh Saghgi1 Merkezi Personelinin Gorev ve Sorumluluklan

Toplum temelli ruh sagligi modelinde 1. basamakta aile hekimligi, 2. basamakta Devlet
Hastaneleri ve Ruh Saglig1 Hastaneleri gibi genel hastaneler ve 3.basamakta Universite
hastaneleri toplum ruh saglig1 merkezleri ile koordineli bir sekilde ¢alisarak ciddi ruhsal
hastalig1 olan hastalar1 bu merkezlere yonlendirirler. TRSM’lerde psikiyatrist, hemsire,
sosyal hizmet uzmani, psikolog ve ergoterapistten olusan tedavi ekibi hastalara yonelik
psiko-egitim ve sosyal beceri egitimleri, ailelere ise aile egitimleri vererek hastalarin
rehabilitasyon ve sosyal uyumlarinin saglanmasi i¢in birlikte ¢alisirlar. Yeterince sosyal
uyum kazanan hastalardan ihtiyact olanlar korumali evlere, istthdami saglanabilecek
olanlar da korumali igyerlerine yonlendirilirler. Bakima muhta¢ ve kimsesiz hastalar da
bakimevlerine yerlestirilirler. Kurumlar arasi koordinasyonu TRSM’ler saglamakta,
hastalar i¢in gerektigi hallerde psikolog, hemsire ve sosyal hizmet uzmanindan olusan
gezici ekiple ev ziyareti yapilmaktadir (Ensari, 2008, s. 88). Hastalarin merkez ile
aralarinda bag kurulmasi, hastanin merkeze alistirilmasi ve tedaviye katilmasi i¢in ev

ziyaretleri kolaylastiric1 bir unsur olarak kullanilir (T.C. Saglik Bakanligi, 2013, s. 18).

Sekil 2. Toplum Ruh Sagligi Merkezinin Kurumlar Arasi Isbirligi Semasi

Ruh Saghg: Hastanesi __ Koordineli _ Tip Fakiiltesi
Devlet hastanesi - > Psikiyatri Klinigi
Psikiyatri Klinigi

Il. Basamak Ara Kurum / lll. Basamak
Gezici Ekip
é?.f.!'.‘;’;’f’;’rﬁ’u, € » Toplum Ruh Saghg Merkezi
Hemsire)

-Aile Hekimligi \
-Saglk O Rehabilitasyon Bakim Merkezi

.TopEu:'H(gggﬁél J - [ Merkezi {Gﬁrrdiiz} j - (Yatil-Giindiiz)

erkezi

|. Basamak
Korumali is
eri (SHCEK) + Belediye + Sivil Toplum

Orgiitleri+ Vakif + Halk Egitim Merkezi
Korumali ev

Kaynak: (Ensari, 2011)
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Toplum ruh saglig: ekibinin kurumlar arasi isbirligi yaparak toplumu bilinglendirmesi,
damgalama ve ayrimcilikla miicadele etmesi, kayitli her hasta icin ayrintili bakim plani
hazirlamasi, uygulamasi ve izlemesi, hastalarin barinma, sosyoekonomik durum ve is
yasamina katilimlar1 gibi durumlarmi tespit edip gerekli miidahalelerle iyilestirici
calismalar yapmasi, kisacasi hastay1 yeniden topluma kazandirici faaliyetleri organize

edip yuritmesi beklenmektedir (Ensari ve digerleri, 2013, s. 109-110).

Toplum ruh saghgi merkezlerinde psikiyatristlere, hastane ve merkez arasinda
koordinasyon, merkez personeli ve merkez faaliyetlerinde organizasyon, hastalarin tibbi
tedavisi ve ekiple birlikte her hastaya 6zel bakim plani hazirlama, kendine bagli
personele hizmet i¢i egitim vermek veya verilmesini saglamak, merkezde verilen
hizmetlerin gelistirilmesi ve sorunlarin ¢6ziimii icin periyodik toplantilar yapmak,
kararlar almak ve uygulatmak, merkezde kullanilan ara¢ gereclerin temini, muhafazasi
ve kullanimmi saglamak, hizmetle ilgili kayitlarin eksiksiz tutulmasmi saglamak, aile
hekimleri ile isbirligi saglamak, merkezdeki hizmetlerin hasta haklar1 mevzuati ile
mesleki etik ve tibbi deontolojiye uygun yiiriitiilmesini saglamak ve gerektiginde gezici
ekip faaliyetlerine katilmak gibi gorev ve sorumluluklar yiiklenmistir. Her meslek
grubunun mesleginin gerektirdigi gorevler diginda, merkezde gorev yapan hemsire,
sosyal c¢alismact ve psikologlarin ortak gorevleri, merkeze bagvuranlara merkezi
tanitmak ve merkezin amacini anlatmak, kayitli hastalara bakim planlar1 dogrultusunda
danigmanlik yapmak, hastalara ve ailelerine yonelik psiko-egitimler diizenlemek, gezici
ekiple birlikte gezici faaliyetlere katilmak, yatis gerektiren durumlarda hastanin ilgili
klinige nakline destek vermek, veri form ve Olgeklerini doldurarak izlem faaliyeti
yapmak, hastalarla ilgili veri toplayip degerlendirmek, merkeze gelmeyen hasta ve ailesi
ile irtibat kurarak hasta ile merkez arasinda baglant1 kurulmasini saglamak, damgalama
karsit1 caligmalar yapmak ve toplumu bilgilendirmek olarak siralanmistir (T.C. Saglik

Bakanligi, 2011b).
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Sekil 3. Tiirkiye’de Ruh Saglig1 Ekibinin Say1 ve Fonksiyonalite Bakimmdan Dagilim1

Kaynak: (Ensari, 2008)

Dunyadaki genel uygulamalarda toplum ruh sagligi merkezi ekiplerinde psikiyatri
uzmanlar1 koordinasyon, organizasyon ve tedavi ile rol alirken sosyal hizmet uzmanlari,
psikologlar ve hemsireler daha ¢ok sahada calisirlar. Ancak Tiirkiye’de ise bu durum
tam tersi, agirlikli olarak psikiyatristler {izerinden yiirtimektedir (Ensari, 2008, s. 89-90).

1.5. RUH SAGLIGI HIZMETLERINDE AVRUPA’DAKI DURUM

1950’lerde, psikiyatrik bakim konusundaki yeni fikirler ortaya ¢ikmaya basladi. Bu
fikirler, hastalarin biiylik ve kapali kurumlar yerine toplum i¢inde yasamalar1 gerektigini
vurguluyordu. Bu fikirler 1s181inda ¢ok sayida hasta taburcu edildi ve kurumlara daha az
sayida hasta kabul edilmeye baslandi. Hastalarm yasamlarmmi toplum icinde
gegirmelerini saglamak konusunda saglik ¢alisanlar tesvik edildi (Queensland Health,

2013).

1961 yilinda Italya ruh saghgi reformu yapmis ve toplum temelli modele gegmistir.
Italya’dan sonra Bati Avrupa iilkeleri de bu degisimi gerceklestirmis ve en son

Yunanistan AB giris siirecinde ruh saglhigi sistemini degistirmistir. Bulgaristan,
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Romanya ve Iran da benzer bir degisim icerisindedir (T.C. Saglik Bakanlig1, 2011a, s.
25).

1.5.1. italya

Fenomenolojik bir yonelime sahip olan psikiyatrist Franco Basaglia “kurum digilastirma
(deinstitutionalization)” denilen harekete onciiliik etmistir. O ve meslektaslari, 1961'de
kuzeydogu ltalya'da kii¢iik bir sehir olan Gorizia'nin devlet hastanesini devralip
hastaneyi birka¢ yil i¢inde tamamen degistirmislerdir. Tiim servisler yavas yavas
acilmis ve hastalarm hastanede ve sehirde serbest¢e hareket etmelerine izin verilmistir.
EKT, tecrit ve kisitlamalar yasaklanmis ve bir taburculuk programi uygulanmustir.
Gorizia'da denenmis orijinal model daha sonra baska sehirlerde ¢ogaltilmis ve 1978

Italyan psikiyatri reformu ve toplum ruh saghgi sistemi igcin model olmustur (Burti,
2001, s. 42)

1978'de Italyan parlamentosu, akil saglig1 yasas1 olarak 180 Sayili Kanunu kabul edip
ulusal g¢apta bir ruh sagligi sistemiyle ruhsal hastahiga yonelik hizmetlerin kamusal
dagitimi sisteminde temel degisiklikleri baslatmistir. 180 Sayili Kanun, asylum denilen
depo hastanelerdeki ayrimeilik ve kontrolciiliikten ayrilarak bunlari kapatmanin, tedavi
ve rehabilitasyon hizmetlerini toplum temelli vermenin yolunu agmistir (Burti, 2001, s.
41). Boylelikle Italya’da binlerce hasta akil hastanelerinden ayrilarak toplum igine geri
donmiistiir. Bu degisikliklerle birlikte, hastalar artik tespit yataklarina sabitlenmiyor,
parmakliklarin arkasinda kalmaya zorlanmiyorlar, hareketsiz ve anlamsiz bir gerceklikte
yasamiyorlardi. Ozsaygilarmi yeniden insa etmek, yasama ve kendi varliklarmi

planlama konusunda 6zgrlerdi (Bettoni ve Benigni, 2009, s. 18).

1978deki reform yasasindan sonra, akil hastanelerine yeni hasta kabuliine izin
verilmemis, 1981°den itibaren de tekrarli yatiglar icin hastanelere geri kabuller de
engellenerek yatislarin durmasi gerektigi belirtilmistir. Bu adimlardan sonra Ulkedeki
tim akil hastanelerinin asamali olarak kapatilmast 1999 yilinda tamamlanmistir
(Piccinelli ve digerleri, 2002). Toplamda 76 akil hastanesi kapatilmistir (Samele ve
digerleri, 2013, s. 256). Italya’daki bu sistem, kamuya baglh bitin psikiyatri
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hastanelerinin kapatilmasi1 sonucu psikiyatri yatak ihtiyacinin 6zel sektor tarafindan

kargilanmasi nedeniyle elestirilmektedir (Yanik, 2007, s. 20).

Italya'da saglhk bakimi Devlet ve 20 idari bolge tarafindan paylasiimaktadir. Toplumsal
ruh saghgr merkezleri, siddetli ve uzun siireli ruhsal hastaligi olanlar igin giindiiz ve
evde bakim hizmeti sunan, Bolgelerin ¢ogunda haftada 5 gun, giinde 12 saat ¢alisan ruh
saglhigt hizmetlerinin merkezinde yer almaktadir. Diger toplum ruh sagligi hizmetleri,
uzun sureli psikiyatri bakimi ve giindiiz hastanesi/merkezleri icin konut tesislerini
icermektedir. Bolgeler genelinde toplum ruh sagligi hizmet sunumunda varyasyonlar

mevcuttur (Samele ve digerleri, 2013, s. 253).

Italya'da toplum temelli hizmetler iilke capinda uygulanmaktadir. Ruh saghg:
hizmetleri, tiim iilkeyi kapsayan 211 Ruh Sagligi Boliimii tarafindan saglanmaktadir. Bu
boliimler, belirli bir havza alaninda ruh sagliginda 6nleme, tedavi ve rehabilitasyon ile
ilgili tiim tibbi ve sosyal kaynaklarin yonetim ve planlamasindan sorumludur. Béltimler
icinde toplum ruh sagligi merkezleri, toplum temelli sistemin merkezi konumundadir.
Bu merkezler, yetiskin psikiyatrisine iliskin tiim ayakta bakim tedavilerini, gilinliik
bakim hizmetleri ve koruyucu evlerin rehabilitasyon ve terapotik faaliyetlerini yonetir.
Akut yatili bakim hizmeti, bakim stirekliligini saglamak i¢in ruh saghgi merkezleri ile

yakin iligki i¢inde olan en fazla 15 yatakli genel hastane psikiyatri birimlerinde

verilmektedir (Gaddini ve digerleri, 2008, s. 722).

Italya parlamentosu tarafindan yiiriirliige konulan 1994 tarihli ulusal ruh saghgi plani ile
her bir Ruh Sagligi Bolimii 150.000 niifustan sorumlu tutulmustur. Bu boliumlerin yerel
diizeyde verdikleri birtakim hizmetler bulunmaktadir. Toplum Ruh Sagligi Merkezleri
(TRSM) ile ruhsal hastaligi olanlara yonelik bakim ve acil miidahale, ailelere
danismanlik ve destek, vaka yoOnetimi, sosyal refaha yonelik miidahaleler,
rehabilitasyon hizmetleri, mesleki egitim, is bulma, taburculuk sonrasi sosyal uyuma
yonelik destek gibi hizmetler sunulmaktadir. Genel hastaneler iginde her 10.000 nufus
icin bir psikiyatri yatagi ayrilmigtir. Yine her 10.000 niifus basina bir yar1 konut tesisi
yeri ayrilmis olup bu hizmet giindiiz hastaneleri ve glindiiz merkezlerini igerir. Ayrica

sorumlu olunan bolgedeki toplam nufustan her 10.000 kisiye en az bir yatak
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bulundurmak Uzere ruhsal hastaligi olanlara 20 ya da daha az yatakli evlerde uzun sireli

bakim hizmeti ile birlikte grup evleri hizmeti de verilmektedir (Burti, 2001, s. 43).

Italya’da 2009 yil1 itibariyle 1387 toplum ruh saghgi merkezi, 1679 bakimevi ve 763
giindiiz hastanesi ve giindliz merkezi bulunmaktadir. Yine 2009 yili itibariyle her
100.000 kisiye 18 psikiyatri uzman diistiigii, 2005 verileri ile de yine ayni popiilasyon
icin hemsire sayis1 32.4, psikolog sayist 3.2, sosyal hizmet uzmani Sayis1 6.4 olarak

bildirilmistir (Samele ve digerleri, 2013, s. 260).

1.5.2. ingiltere

Ingiltere’deki ruh sagligi sistemi toplum-hastane denge modeline dayanmaktadir.
Burada, Italya’daki gibi psikiyatri hastaneleri kapanmamus, hastaneler kiigiiltiilse de
belli bir yatak orani korunmaya calisilmistir. ingiltere’de hastaneler her 100.000 kisiye
30 yatak diisecek sekilde yeniden diizenlenmistir. Ingiltere Saglik Bakanligi, tedavide
hastane dis1 siirecleri desteklemekte, yatis siireleri gitgide azalmaktadir (Yanik, 2007,
s.20). Ingiltere’deki biitiin depo hastanelerin kapanmas1 siireci 1995 yilinda

tamamlanmistir (Bag, 2012, s. 468).

Ingiltere'deki ruh saglhg sistemi, 1948'de Saghk Bakanligi sorumlulugunda Ulusal
Saglik Hizmetinin (USH) yiiriirliige girmesinden beri, kurum temelli bir bakim
anlayisindan toplumda bakim saglanmasina vurgu yapan bir anlayisa dogru evrilmistir.
Ingiltere’de ruh saglig1 alaninda biiyiik gelismeler 1997 yilinda baslamus, hizmetlerin
sunusunda birtakim degisiklikler olmustur. Ingiltere'de Ruh Saghgi Enstitiisii, ruh
saglig1 politikasinin uygulanmasindan sorumlu olarak 2002 yilinda kurulmustur. 2009
yilinmm Nisan aymda, bu sorumluluk Ulusal Ruh Saghgi Gelistirme Birimi'ne

aktarilmustir (Boyle, 2011, s. 306).

Ruh saghg: hizmetleri USH, yerel otorite, gonillii organizasyonlar ve 6zel sektor
tarafindan saglanmakla birlikte, hizmet sunumunda gonillii organizasyonlar ve 6zel
sektoriin giderek artan bir etkinligi s6z konusudur. Akil sagligi hizmetlerinin ¢ogu,

Ulusal Saglik Hizmetleri veya yerel otoriteler tarafindan finanse edilmektedir
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(finansmani, yerel vergilerle desteklenen merkezi hikimet hibelerinden gelmektedir).
Yerel makamlar, 6zel konut, egitimin yan1 sira ev destegi, glinliik hizmetler, konaklama
hizmetleri, bagimsiz yasam programlar1 ve sosyal hizmet destegi dahil olmak (izere
ruhsal saglikla ilgili bazi sosyal hizmetleri finanse etmektedir. Giderek, baz1 saglik ve
sosyal bakim hizmetleri, ¢esitli ortak calisma diizenlemeleri yoluyla Ulusal Saglhk
Hizmetleri ile ortaklasa yerel makamlar tarafindan saglanmaktadir (Boyle, 2011, s.
311).

Ingiltere’de kamusal bir sistem uygulanmakta ve Trust denilen, Tiirkiye’deki Ozel idare
benzeri yapilanmalar kendilerine tanimlanmis bolgelerde hizmet vermektedirler (Yanik,
2007, s. 21). Toplum Ruh Sagligi Ekibi (TRSE), Birincil Bakim Vakiflar1 (Primary
Care Trusts) ile birlikte ¢alisarak sorumlulugunu aldigi bélgede 60-90 bin niifusa hizmet
verir (Montgomery, 2003; Aktaran: Bag, 2012, s. 469).

Ingiltere’de toplum psikiyatrisi hizmetleri ¢cogunlukla Toplum Ruh Saghgi Ekipleri
tarafindan verilmektedir. 800’iin iistiinde bir sayisi olan toplum ruh saghgi ekipleri
agirlikh olarak psikiyatri hemsirelerinden olusmakta, ekipte psikiyatri hekimi, psikolog,
sosyal hizmet uzmani ve ergoterapist de yer almaktadir. Ruhsal hastalar1 bu ekibe
psikiyatri hekimleri veya sosyal hizmet uzmanlar1 yonlendirmektedir (Ulas, 2008, s. 7).
Bag (2012), ingiltere’de Toplum Ruh Saghigi ekiplerinin genelde 6 ay ile 5 yil arasinda
degisen siirelerle hastalarin tedavi ve bakim hizmetlerini verdigini, bu streden sonra
hastalarm bakimlar1 ev doktoru veya 6zel bir ekibe devredildigini aktarmustir. Ayrica,
2000 yilinda Toplum Ruh Saghg: Ekipleri i¢inde evde bakim igin birimlerin
olusturuldugu, bu ekiplerin Erken Miidahale Ekibi, Girisken Sosyal Yardim Ekibi ve
Evde Tedavi ve Kriz Coziim EKibi oldugu belirtilmistir. Uzun sireli yatislar sonrasi
rehabilite edici ¢aligmalar yapan Toplum Rehabilitasyon EKipleri ile yaslh hastalar i¢in
Geronto-Psikiyatri Ekipleri de bulunmaktadir. Toplum ruh saghig: ekiplerinde toplum
ruh saghgr hemsiresi veya sosyal hizmet uzmanlar1 Bakim Yoneticiligi (Care
Coordinator) yapar. Bakim Yoneticileri, 5-30 arasi hastadan sorumludurlar ve onlarin
tedavilerinin bakim planina uygun ilerleyip ilerlemedigi izleyip kayit altina alirlar, diger
kurumlarla isbirligi yapip hastanin is yasamina katilimma destek verici midahaleler
planlarlar (s. 470-471).
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Sekil 4. ingiltere Ruh Saghg1 Ekibinin Say1 ve Fonksiyonalite Bakimmdan Dagilinm

Kaynak: (Yanik, 2007)

Toplum Rehabilitasyon Ekipleri, agirlikli olarak sosyal hizmet uzmani1 ve psikiyatri
hemsirelerinden olusmakta ve ihtiyact olan hastalarin barinma, meslek, gelir ve diger
sosyal ihtiyaclarini karsilamak i¢in ¢alismaktadir. Bu ekiplerde ayrica psikiyatri hekimi,
psikolog ve ergoterapist de bulunmaktadir. Ulke genelinde 72 tane olusturulan bu
ekiplerin ulasamadig: yerlere Toplum Ruh Saglig1 Ekibi veya Girisken Sosyal Yardim
ekibi hizmet etmektedir (Ulas, 2008, s.7).

Yatan hasta bakimi, genel akut hastaneler, psikiyatri hastaneleri (6zel olabilen) ve ayr1
amaca yonelik birimler de dahil olmak {izere gesitli tesislerde saglanmaktadir. Bunlar,
akut psikiyatrik hastalik donemlerinde hastalar icin, konutta konaklama dahil, bakim ve
destek saglar. Zorla kurum bakimina alman ruhsal hastalar i¢in de giivenli kosullarda
olmak Uzere psikiyatri yogun bakim birimleri bulunmaktadir (Boyle, 2011, s. 311).
Ingiltere’de 16.200 yiiksek destekli psikiyatri yatagi mevcut olup bunlarm 4200’i
Ulusal Saglik Hizmetlerine (USH), geri kalan1 ise goniilli kuruluslarla 6zel sektore
aittir. Ayrica USH ile birlikte yurtlar, aile yani, destekli evler, grup evleri gibi diisiik
destekli yatakli rehabilitasyon birimleri de mevcut olup buralardaki yatak sayis1 da

20.000 civarindadir (Ulas, 2008, s. 7).
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Mart 2009 tarihi itibariyle Ingiltere’de 36.000 toplum ruh saghigi hemsiresi, 5700 ruh
saghigi hekimi, 6000 sosyal hizmet uzmani, 5200 terapist ve 2850 psikolog
calismaktadir. Ayni tarih verileri ile 153 Erken Miidahale Ekibi, 350 Evde Tedavi ve
Kriz Céziim Ekibi ve 248 Girisken Sosyal Yardim Ekibi Ingiltere genelinde hizmet
vermektedir (Boyle, 2011, s. 316; Samele ve digerleri, 2013, s. 468).

1.6. RUH SAGLIGI ALANINDA SOSYAL HiZMET

Ruh saglig1 sorunlar1 sosyal islevselligi azaltarak yasam kalitesini diistiriir. Psikiyatrik
sagaltimin tam olarak hedefine ulasabilmesi i¢in psikiyatrik mudahale ile birlikte sosyal
islevselligin yeniden insasina yonelik sosyal hizmet miidahalesinin de yapilmasi
gereklidir (Oral ve Tuncay, 2012, s. 104). IFSW Genel Kurulu ve IASSW Genel Kurulu

tarafindan Temmuz 2014'te sosyal hizmet meslegi su sekilde tanimlanmaistir:

“Sosyal hizmet, uygulamaya dayali bir meslek ve sosyal degisimi ve
gelismeyi, sosyal uyumu ve insanlarin giiglendirilmesini ve 6zgiirlesmesini
destekleyen akademik bir disiplindir. Sosyal adalet ilkeleri, insan haklari,
kolektif sorumluluk ve gesitliliklere saygi sosyal hizmetin olmazsa
olmazlaridir. Sosyal hizmet teorileri, sosyal bilimler, beseri bilimler ve yerli
bilgi teorileri ile desteklenmistir ve sosyal hizmet, yasamla ilgili zorluklar1
ele almak ve refah1 arttirmak i¢in insanlar1 ve sosyal yapilar1 merkezine alir.

Bu tanim ulusal ve/veya bdlgesel dlizeyde uyarlanip genisletilebilir.”

Cankurtaran ve Beydili (2016)’ne gore, bireylerin sorun ¢ozme ve bas etme
kapasitelerini artiran, kendi kaderlerini tayin edebilecek kadar giiclenmelerine katkida
bulunan, tiim insanlarin dogustan degerli ve saygideger oldugu etik ilkesine dayanan
sosyal hizmet disiplini insanlarin dil, din, yas, toplumsal cinsiyet, etnik koken gibi
nedenlerle ayrimciliga ugramamasti i¢in toplumda bu farkli gruplara mensup bireylerle
cesitli toplumsal diizeylerde birlikte calisir. Sosyal hizmet; mikro, mezzo ve makro
diizeyde bireylerin, gruplarm ve topluluklarin biyolojik, sosyolojik ve psikolojik
farkliliklar1 nedeniyle toplumun geneli tarafindan damgalanmasi ve ayrimciliga

ugramasi karsisinda bas etme becerisini artirirken toplumda bu ayrimcilik ve baskiya
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neden olan bilgisizlikle de miicadele ederek birey, grup ve toplumda farkindalig1 artirict
caligmalar yapar. Ayrimcilik karsit1 sosyal hizmet uygulamasi engelli, yasli, kadin,
cocuk, farkli cinsel yonelime sahip olanlar vb. kisilerle ¢alisir ve bu kisi ve gruplarin

toplumsal hizmetlere erisememe riskine karsi miicadele eder.

Psikiyatrik sosyal hizmet, ruhsal sorunlar ortaya ¢ikmadan dnce yeti yitimini en aza
indirgemek i¢in ruhsal tedavi ekibinin bir liyesi olarak koruyucu 6nleyici ¢aligmalara
katilan, ruhsal sorunlar ortaya c¢iktiktan sonra da ruhsal tedavi ekibi i¢inde tedavi
bakimin1 destekleyici, tedavi hizmetlerini koordine edici islevleri olan ve hastalarin
yasam kalitesinin artirilmasi i¢in biitiinciil bir yaklasimla bireyi ¢evresi ile birlikte ele

alan 6zel bir tibbi sosyal hizmet tiiriidiir (Abay ve Colgecen, 2018).

Klinik sosyal hizmet, sosyal hizmet teorisi ve yontemlerinin duygusal, ruhsal ve
davranis bozukluklar1 dahil olmak {izere psikososyal islev bozuklugu, sakatlik veya
bozulmalarin teshisi, tedavisi ve Onlenmesinde profesyonel olarak uygulanmasidir
(Barker, 2003; Aktaran: National Association of Social Workers [NASW], 2005, s. 9).
Sosyal hizmet mesleginin tarihsel analizi, ruh saghgi alaninda yer almasmin meslegin
gelisiminin ilk asamalarmda basladigin1 gostermektedir. Psikiyatrik sosyal hizmet,
meslegin iginde saygin bir uygulama alani olarak gorilmiistiir (Aviram, 2002, s. 618).
Sosyal hizmet, ruh saghigi alaninda gegici ya da ikincil bir alan degil, sagaltimin asli
unsurlarindan biri olarak koruyucu-onleyici ¢alismalarla sagaltim ¢alismalarinda da
aktif rol almakta ve mikrodan makroya dogru degisen miidahaleleri ile tedavi ekibinde

yer almaktadir (Baser ve digerleri, 2013, s. 189).

Ruh sagligi hizmetlerinde sosyal hizmetin alani, ruhsal hastaligin sosyal baglami ve
sosyal sonuglaridir. Sosyal hizmet uygulamasmin amaci, iyilesmeyi tesvik etmek,
bireyi, aileyi ve toplulugun refahini iyilestirmek, her bireyin kendi yasami iizerindeki
gliciiniin  ve kontroliiniin  gelisimini artrmak ve sosyal adalet ilkelerini
gerceklestirmektir. Sosyal hizmet uygulamasi, birey ile ¢evre arasindaki arayiizde
gerceklesir: sosyal hizmet etkinligi bireyle baglar ve aile, sosyal aglar, topluluk ve daha
genis toplumun baglamlarmna uzanir. “Sosyal baglam” diizeyinde, sosyal hizmet, her

bireyin sosyal ortamimim ruhsal hastallk ve ruh sagligi sorunlar1 konusundaki
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deneyimlerini bicimlendirme sekliyle ilgilidir. Ilgilendigi konular arasinda bireysel
kisilik, kirilganlik ve esneklik, ailenin isleyisi, giiclii yonler ve stres unsurlari, destek
aglari, kiiltiir, topluluk, smif, etnik kdken ve cinsiyet konular1 vardir. Ego isleyisi,
benlik saygis1 ve maneviyatin intrapsisik yonlerine ve aile isleyisi ile kisisel iligkilerin
kisileraras1 yonlerine ek olarak, kaygilar1 ekonomik refah, istihdam ve barinma gibi
daha genis sosyal sorunlar1 da icermektedir. “Sosyal sonuglar” diizeyinde, sosyal
hizmet, ruhsal hastaliklarin ve ruhsal saglik sorunlarinin birey, aile ve kisisel iligkiler ve
daha genis topluluklarin benlik algis1 tizerindeki etkisi, aile refahi ve ekonomik
givenlik, istihdam ve barmma konular1 ile ilgilidir. Sosyal hizmet, ruhsal hastalik ile
cocuk koruma ve aile igi saglik gibi daha genis saglik ve sosyal refah konulari
arasindaki bagintiyla ilgilidir. “Sosyal adalet” diizeyinde, sosyal hizmet; damgalanma
ve aymrimcilik, siyasi Ozgiirliikler ve medeni haklar, temel tedavi ve saglik destegi
hizmetlerine erisim, hizmet alan ve bakim verenlerin haklarinin korunmasiyla, saglik
hizmetlerinin erisilebilir ve 6zel ihtiyaclar1 karsilayabilir nitelikte olmasiyla ilgilenir
(Australian Association of Social Workers [AASW], 2008, s. 8-9). Sosyal hizmet
meslegi, kisilerin islevselligini engelleyip onu saglikli yasamdan uzaklastiran bireysel

ve cevresel problemlerle ilgilenir (Bahar ve Savas, 2013, s. 85).

Klinik sosyal hizmet, bireylerin, c¢iftlerin, ailelerin ve gruplarin ruhsal, duygusal ve
davranigsal iyiliklerine odaklanir. Merkezinde, psikoterapi ve miiracaat¢inin gevresi ile
olan iligkilerine biitiinciill bir yaklasim vardir. Yani tedavi planlamasi igin

miiracaat¢inin/hastanin ¢evresi ile iliskisi 6nemlidir (NASW, 2005, s. 7).

Sosyal hizmetin ruh sagligi alanindaki odagi, ruhsal hastaliga veya bozuklugu sahip
kisiler, onlarin ¢evresindeki insanlar, bu kisilerin toplumsal baglami ve hastaligin biyo-
psikososyal sonuglaridir. Sosyal hizmet uygulamasmin amaci, sosyal adaleti ve
bireylerin kendi kaderini tayin hakkini kullanabilmelerini saglayabilmek i¢in iyilesmeyi
desteklemek ve bireysel ve ailesel refahin saglanmasidir. Uygulamalar bireyle baslar ve
aile, sosyal aglar, topluluk ve daha genis toplumun baglamlarina uzanir (AASW, 2014,
s.7).
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Sizofreni ve benzeri psikotik bozukluklarla bipolar bozukluk gibi ciddi ruhsal
hastaliklar, hastalarm en az bir yasam aktivitesine olumsuz etkilemekte ve
islevselliklerinde dikkate deger bozulmalara yol agmaktadir (Abay ve Codlgecen, s.
2149). lyilestirim siirecinde, sosyal hizmet, ruhsal hastaligi olan yetiskinlerin
rehabilitasyon ve iyilesme hedeflerine ulagabileceklerini ve iginde yasadiklari topluma
anlamli katkilar yapabileceklerini gostererek hastalar hakkindaki ayrimci/damgalayici

stereotipleri etkileyebilir (Mowbray ve digerleri, 2005, s. 16).

Zastrow (2016) ABD’de ilk defa 1906 yilinda Manhattan Devlet Hastanesinde
hastalarin sosyal ge¢mislerini almak {izere sosyal hizmet uzmanlarmin gérev almaya
basladigmi ve bu tarihten beri koruyucu-onleyici, teshis ve tedavi edici hizmetlerde
calistiklarini aktarmustir (s. 233). Klinik sosyal hizmet uzmanlari, toplum ruh sagligi
merkezleri, hastaneler, madde kullanimi tedavi ve iyilestirim programlari, okullar,
birinci basamak saglik merkezleri, ¢ocuk refahi kurumlari, yashlik hizmetleri, calisan
destek programlar1 ve 6zel uygulama alanlar1 da dahil olmak iizere ¢esitli kurum ve
kuruluglarda miiracaat¢i merkezli olarak calisirlar (NASW, 2005, s. 7). Psikiyatri
alaninda yiiz yildan uzun bir siiredir var olan sosyal hizmetin gelisimi modern psikiyatri
ile hemen hemen ayni siire i¢inde gergeklesmistir. Sosyal hizmet uzmanlar1 psikiyatrik
iyilestirimin degisik asamalarinda ¢esitli roller iistlenmektedir (Oral ve Tuncay, 2012, s.
94).

Sosyal hizmet uzmanlari, miiracaat¢ilar1 adina sosyal adaleti ve sosyal degisimi
destekler. Bireyler, aileler, gruplar, organizasyonlar ve topluluklar, miiracaat¢ilar
olusturur. Sosyal hizmet uzmanlar1 kiiltiirel ve etnik c¢esitlilige karsi hassastir ve
ayrimcilik, baski, yoksulluk ve diger sosyal adaletsizlik bigimlerini sona erdirmek icin
cabalarlar. Bu faaliyetler dogrudan uygulama, topluluk 6rgiitlenmesi, denetim, istisare,
yonetim, savunma, sosyal ve politik eylem, politika gelistirme ve uygulama, egitim ve
aragtirma ve degerlendirme seklinde olabilir. Sosyal hizmet uzmanlari, insanlarm 0z-
yeterlilik kapasitelerini arttirmaya c¢aligmaktadir. Sosyal hizmet uzmanlar1 ayrica
kuruluglarin, topluluklarin ve diger sosyal kurumlarin bireylerin ihtiyaglarina ve sosyal

sorunlarina karsi duyarliliklarini tesvik etmeye ¢alismaktadir (NASW, 2017, s. 2).
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Sosyal hizmet uzmanlari, mesleki miidahalelerinde, bireylerin problemleriyle daha iyi
basa cikmalarma ve cevrelerine daha iyi uyum saglamalar1 i¢cin yardimci olmaya
ve/veya Kkisilerin yasam Kkalitesini iyilestirmek igin sosyal kosullar1 degistirmeye
odaklanir. Bilgi tabanlari, kisiler ve toplumla iliskilerde biyopsikososyal bir yaklagimi
temsil eden sosyal davranig bilimlerine dayanmaktadir. Bu goriis, “cevresi i¢inde birey”
kavramina dayanmaktadir. Kamu, 6zel sektor ve sivil toplum kuruluslart gibi hizmet
alanmin ti¢ sektoriinde de ¢alismakta olan sosyal hizmet uzmanlar1 kaynak tahsisi,
sosyal kontrol hizmetleri, cocuk koruma, danigsmanlik ve terapi, vaka yonetimi,
savunuculuk, orgutlenme ve giclendirme, yonetim, planlama ve politika olusturma gibi

cesitli islevleri yerine getirirler (Aviram, 2002, s. 627).

Psikiyatrik hastaliklar, hasta bireylerin tedaviye uyum ve bakim sorunlari, ekonomik
sorunlar, toplumsal dislanma, egitim ve is yasamindan uzak kalma gibi bazi problemler
yasamalarina neden olur. Sosyal hizmet uzmanlari, mesleki caligmalarina bireyden
baslayarak oncelikle hastanin tedavi uyumunun saglanmasinda rol alirlar. Ayrica hasta
ve hasta yakinlarinin hastalik ve bakim konusunda bilgilendirilmesi i¢in ¢aligirlar.
Toplumda ruhsal hastalar1 diglamaya yonelik tutumlarin engellenmesi i¢in damgalama
karsit1 calismalar yaparlar (Attepe Ozden, 2015, s. 36-37). Ruh saghg tedavi ekibi
icinde hak savunuculugu rolityle sosyal hizmet uzmanlari, hak talep eden bir grup
olusturulabilmesi adina hastalar1 bilgilendirici ve destekleyici rolleriyle sagaltima

onemli katkida bulunurlar (Aslantirk, 2016, s. 268).

Ruh saglig1 sisteminde sosyal hizmet uzmanlar1 i¢in bir diger onemli rol, ruhsal
hastalarin aileleriyle birlikte ¢calismaktir. Ruhsal hastalarin ailelerinin, hastaligi tanima,
belirtilerle bas etme, bakim veren yiikiiniin azaltilmasi konusundaki tekniklerin
ogrenilmesi, hastaligin farkli yonlerini tanima ve toplum kaynaklarini aile tiyeleri ve
kendileri i¢in tanimlama ve harekete ge¢irme konusunda yardima ihtiya¢ duyarlar.
Sosyal hizmet uzmanlarmin kisi, aile ve cevre konusundaki geleneksel ilgileri ve
bilgileri, onlar1 ailelerin ihtiya¢ ve yardim arayislarmma cevap vermek icin ideal kilar
(Aviram, 2002, s. 629-630). Sosyal hizmet uzmanlar1 genellikle ailelerin ihtiyaglarinin
da karsilanmasini saglar ve hizmet alanlarin konut ve finansal haklar elde etmelerine

yardimci olur (Liberman ve digerleri, 2001, s. 1337).
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Sosyal hizmet uzmanlari, psikiyatristler ve psikologlar bireylerle, ailelerle ve gruplarla
terapi yapmaktadirlar. Ruh saglhgi programlarinin tasarlanmasi ve yOnetilmesi
konusunda da bu ii¢ meslek grubunun etkinligi s6z konusudur. Ruh saglhigi alaninda
psikiyatri hemsiresi, ugrasi terapisti, meslek terapisti gibi meslek elemanlar1 da tedavi
ekibinin diger tyeleridirler (Zastrow, 2016, s. 233). Tedavi planinin multidisipliner ekip
anlayist ile hazirlanmasi tedavinin etkinligini artirmaktadir (Bahar ve Savas, 2013, s.
85). Tedavi ekibinde, klinik bilgilerinin yaninda sosyal adaleti de saglamaya ¢aligmasi
yoniiyle sosyal hizmet uzmani, diger meslek elemanlarindan ayrilmaktadir. Psikiyatrik
sosyal hizmet, ana hedefine birey ve ailenin guglendirilmesi, psikososyoekonomik
sorunlarin ¢6ziilmesi ve hastaligin toplumsal etkilerinin azaltilmasini koyar (Attepe
Ozden, 2017, s. 127). Ruhsal hastaliklarin sagaltiminda ruh hekimi bedensel ve ruhsal
duruma odaklanirken sosyal hizmet uzmani da sosyal durumu odagmna alir. Ruhsal ve
bedensel iyilestirimde de uzman hekimi destekleyici roller alir (Oral ve Tuncay, 2012, s.
94). Tedavi ekibi igerisinde, bireylerin ve ailelerin sosyal islevselliklerini artirmak

sosyal hizmet uzmanmin temel gorevidir (Attepe Ozden, 2015, s. 36).

Sosyal hizmet uzmanlarmin multidisipliner bilgi tabanlari, onlara kaynak tahsisinde,
kaynaklarmn harekete gecirilmesinde ve ruhsal engellilere yonelik hizmetlerin koordine
edilmesinde diger profesyonel gruplara gore avantaj saglar. Ruh sagligi sisteminin
mevcut zorluklarini karsilamada 6nemli hale gelen bir diger rol kendi kendine yardim
gruplari, aile {yeleri ve hizmet alanlarla/miiracaat¢ilarla ¢alismak, hizmet
alanlara/miiracaatg¢ilara yonelik savunuculuk rolii, kendi kendine yardim ve lobicilik
gruplar1 diizenlemeye yardimci olmak ve ruhsal engelli bireyleri giclendirmektir
(Aviram, 2002, s. 629).

Tiirkiye’de sagligin sosyal boyutunun tedavideki oneminin fark edilmesi ve yapilan
ulusal reformlarla saglik alaninda sosyal hizmet uzmanlarina olan ihtiyaci artirmistir
(Ozbesler ve Igagasioglu Coban, 2010, s. 32). Ozellikle son 30 yilda ruh sagligi
hizmetlerinin sunumunda toplum temelli modele gecilmesi ile birlikte sosyal hizmet
uzmanlarmin sorumluluklar: da artmustir (Gokgearslan Cifci ve digerleri, 2015, s. 170).

Toplum temelli ruh saghigr hizmetleri, ruhsal hastalara hastane disinda saglik personeli
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ve sosyal hizmet uzmanlari tarafindan verilen her tiirlii bakim, rehabilitasyon ve

slipervizyon siireci olarak tanimlanmistir (WHO, 2005, s. 16).

Tiirkiye’de Sosyal Hizmet Uygulama Yonergesi, Saglik Bakanligi tarafindan Subat
2011’de yayinlanarak Bakanlik biinyesinde gorev yapan sosyal ¢aligmacilarin gorev
tanimlar1 ve c¢aligma prosediirleri ayrintili bir sekilde tanimlanmustir (T.C. Saghk

Bakanligi, 2011a, s. 14).

Ulkemizde Toplum Ruh Sagligi Merkezlerinde sosyal ¢alismaci kadrosunun bulunmasi
zorunlu hale getirilmis olup TRSM ekibi ile ortak gorevler disinda sosyal ¢aligmacilarin
gorevlert arasinda: merkezin sorumlulugunda olan cografi bolgedeki kurum ve
kuruluslarla isbirligi yaparak hastalarin tespit edilmesi ve merkezle irtibatlarinin
kurulmasint saglamak, merkeze davet etmek ve merkez hakkinda bilgilendirmek;
merkezle isbirligi yapan kurumlarla birlikte calisarak yatis gerektiren hastalarin
hastaneye yatirilmasi, bakima muhta¢ hastalarin bakimevine yerlestirilmesi ve
calisabilecek durumdaki hastalarin is bulabilmesi i¢cin gerekli islemleri yapmak veya
ilgili yerlere yonlendirmek; damgalama karsiti ¢aligmalarin organizasyonunda gorev
almak; hastalar1 sosyal ve hukuki haklar1 konusunda bilgilendirmek, karsilastiklar1 bazi
sorunlarin ¢6ziimii noktasinda destek saglamak; sivil toplum kuruluslar1 ve diger
kurumlarla merkez arasindaki iligkileri saglamak sayilmistir (T.C. Saghk Bakanligi,
2011b). Ayrica yaptigi islemlerle ilgili kayit tutmak da sosyal ¢alismaci gorevleri
arasindadir (T.C. Saglik Bakanhigi, 2013).

Toplum temelli ruh saghigi hizmet modelinde sosyal hizmet uzmanlar1 rol ve iglevleri
bakimmndan ¢ok 6nemli profesyonellerdir. Ornegin Almanya, ruh sagligi sistemini

sosyal hizmet uzmanlari {izerinden yiiriitmektedir (T.C. Saglik Bakanligi, 2011a, s. 52).

Ingiltere’de toplum psikiyatrisi hizmetlerini veren Toplum Ruh Saglhig: Ekipleri (TRSE)
agirliklt olarak psikiyatri hemsirelerinden olugmakla birlikte, ekipte psikiyatrist,
psikolog, sosyal hizmet uzmani ve ergoterapist de yer almaktadir. Ruhsal hastalar1

TRSE’ye psikiyatri hekimleri veya sosyal hizmet uzmanlar1 yonlendirmektedir (Ulas,
2008, s. 7).
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Isve¢ ruh saghg sisteminde sosyal hizmet uzmanlar1 ayn1 zamanda ruhsal hastalarin
yasal savunuculugunu yapan bireysel ombudsmanlar olarak calismaktadirlar. Bireysel
ombudsmanlar, dilek¢e yazmak gibi hastalarin kamusal hizmetlerden faydalanmasina
engel olan giinlik yasam sorunlarini ¢ézmenin yani sira, 6rnegin, hizmet aldigi
hekimden memnun olmadig1 halde bunu ifade edemeyen hastalar i¢in onlar adina hekim

degisikligi yapmak gibi hizmetler verir (Y1lmaz, 2012, s. 10).

Zastrow (2016), ABD’de ruh sagligi alaninda hizmet veren sosyal hizmet uzmanlarinin
bu alanda calisan psikiyatrist ve klinik psikologlardan daha fazla sayida oldugunu
aktarmistir (S. 222-223).

Saglik alaninda her 100.000 niifusa diisen sosyal hizmet uzmani sayis1 Almanya’da 477,
Hollanda’da 176, Ingiltere’de 58, Yunanistan’da 56, Italya’da 6.4, Tiirkiye’de ise 1°dir.
Bu oran kitalar bazinda Afrika’da 0.05, Amerika’da 1 ve Avrupa’da 1,5 olarak
belirlenmistir. Diinyadaki 168 iilkede yapilan arastirmada iilkelerin %64’{inde, yani
toplam dinya nifusunun %75,4%iniin yasadig1 cografyalarda, saglik alaninda her
100.000 niifusa 1’den az sosyal hizmet uzmani diismektedir (WHO, 2005, s. 39).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO), Tiirkiye’de her 100.000 niifusa 1 psikiyatrist, 1 psikolog
ve 1 sosyal hizmet uzmani ile 3 psikiyatri hemsiresi diistiigiinii, her 10.000 kisi i¢in de
1,3 psikiyatri yatagi bulundugunu belirtmistir (WHO, 2005, s. 472). Tiirkiye’de Saghk
Bakanlig1 tarafindan, Bakanliga bagli kurumlarda c¢alisan sosyal hizmet uzmani
sayisinin 2016 yilinda her 100.000 kisi i¢in 2’ye, 2023 hedefi olarak ise 4’e ¢ikarilacak
sekilde diizenlemeler yapilacagi bilgisi verilmistir (T.C. Saglik Bakanligi, 2011a, s. 88-
89).

1.7. ARASTIRMANIN PROBLEMI

Bu aragtrmanin temel problemi, TRSM’lerden hizmet alan ciddi ruhsal hastalarin
sosyodemografik 6zellikleriyle igsellestirilmis damgalanma ve sosyal islevselliklerinin
belirlenmesi ve bunlar arasindaki iligkinin ortaya konmasi gereksinimidir. Bunun

yaninda, konu ile ilgili Tirkiye’deki sosyal hizmet literatiiriinde bir g¢alismaya
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rastlanmamis olmasi, TRSM ile ilgili ¢aligmalarin sayica ¢ok az olmasi, sosyal hizmetin
bir meslek alani olarak toplum temelli ruh sagligi hizmetlerindeki 6nemine ve islevine
bir kere daha vurgu yapilmasi ihtiyact ve Toplum Ruh Sagligi Merkezindeki hizmetlerin
etkinliginin psikiyatrik sosyal hizmet bakis acist ile incelenmesi gereksiniminin

duyulmasi da arastirmanin diger problemlerini olusturmaktadir.

1.8. ARASTIRMANIN AMACI

Bu arastirmanin amaci ruh sagligi hizmetlerinde medikal modelden toplum temelli
modele gecis yapan iilkemizde Toplum Ruh Saghgi Merkezinden (TRSM) hizmet
alanlarin igsellestirilmis damgalanma ve sosyal islevsellikleri arasindaki iliskiyi ortaya
cikarmak, bu iliskinin psikiyatrik sosyal hizmet bakis agist ile incelenerek mevcut
hizmetlerin —varsa- eksik yonlerine dikkat ¢cekmek, TRSM hizmetlerinin gelistirilmesi
icin ¢oziim Onerileri sunmak ve hizmet alanlarin yasadiklar1 sorunlar hakkinda

farkindalik yaratilmasidir. Bu kapsamda asagidaki sorulara yanit aranacaktir:

e Hizmet alanlarda genel olarak igsellestirilmis damgalanma ile sosyal islevsellik

arasinda anlamli bir iliski var midir?

e Hizmet alanlarda tam tiirlerine, TRSM’ye devam siirelerine ve haftalik
TRSM’ye gelis siirelerine gore i¢sellestirilmis damgalanma ve sosyal islevsellik

diizeyleri arasinda anlaml bir iliski var midir?

e Baz1 sosyodemografik oOzelliklerin igsellestirilmis damgalanma ve sosyal

islevsellik tizerine etkisi nedir?

e Eskisehir (Yunus Emre) Devlet Hastanesi Toplum Ruh Sagligi Merkezinden

hizmet alanlarin sosyodemografik ézellikleri nelerdir?
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1.9. ARASTIRMANIN ONEMI

Ciddi ruhsal hastaliklarin tedavisinde toplum temelli modele gecilmesi, bu alanda sosyal
hizmetin 6nemini artirmustir. Ciinkii sosyal hizmet, bir meslek olarak ruh saghgi
alaninda temelde damgalanmanin azaltilmasi ve islevselligin artirilmasi ig¢in ¢aligmalar
yapmaktadir. Ruh sagligi alaninda toplum temelli modele gegilmesiyle sosyal hizmet
meslegi, aslinda temel misyonuna uygun bir hareket alan1 bulmustur. Ancak bu yeni ruh
saglhigi modelindeki uygulamalarla ilgili arastrmalar konusunda diger meslek

alanlarinda oldugu gibi sosyal hizmet alaninda da ciddi eksiklikler bulunmaktadir.

Bu ¢alismayla hem Tiirkiye’de sosyal hizmet alaninda igsellestirilmis damgalanma ve
sosyal islevsellik arasindaki iliski ile ilgili bir ilk arastirmanin verileri elde edilmis
olacak hem de Toplum Ruh Saghgi Merkezi (TRSM) ile ilgili -henliz sayica ¢ok
yetersiz olan- galismalara bir yenisi eklenecektir. Ayrica bu ¢alisma, temel amaglar1
arasinda sosyal islevselligi artirmak ve damgalamanin her ¢esidi ile miicadele etmek de
olan TRSM’lerin s6z konusu amaglara ne Olgiide ulasabildiginin gosterilmesi
bakimindan da 6nemli bulunmustur. Bu arastirmanin, TRSM’lerde konu ile ilgili olarak

yapilacak diger ¢aligmalara bir temel olusturmasi ve yon géstermesi 6ngoriilmiistiir.

1.10. ARASTIRMANIN VARSAYIMLARI

Arastirmanin amacima uygun olarak Toplum Ruh Sagligi Merkezinden hizmet alanlarin
icsellestirilmis damgalanmalar1 ile sosyal islevsellikleri arasindaki iliskinin 6nemli

oldugu varsayilmaktadir. Aragtirmanin diger varsayimlari su sekildedir:

1. Orneklem evreni temsil etmektedir.
2. Olgiim araglar1 sonuglar1 dogru bir sekilde ortaya cikaracak niteliktedir.
3. Arastirmada kullanilan kisisel bilgi formu ve 6lgeklere katilimeilar tarafindan

dogru ve icten yanitlar verilmistir.
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1.11. ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI

Yapilan bu aragtirma;

1. Eskisehir ilinde hizmet veren tek Toplum Ruh Sagligi Merkezinden hizmet alan
18 yas lizeri, remisyon doneminde, en az ilkokul mezunu ve gonulli hastalarla
yapilmistir. Kurum bakiminda olan ve merkeze haftada en az iki giin devam
etmesi saglanan hastalar ¢calisma kapsami diginda tutulmustur.

2. Arastrma, 2018 yilinin Eylil ve Ekim aylarinda yapilmistir. Arastirmanin
yuriitiildiigii tarith aralifinda merkezdeki dis gezilerin (sinema, miize ziyareti,
kahvalt1 etkinligi, piknik vs.) organizasyonundan sorumlu sirketle yapilan yeni
sOzlesme heniiz ylriirlige girmedigi icin sosyal etkinliklerin ve dis gezilerin
gorece az oldugu bir donemde veri toplanmistir. Ayrica arastirmanin
ylriitiildiigli donem yaz mevsimi sonrasina denk gelmistir. Hastalarin bir
bolimii yazin cogunlukla koylerine ya da baska sehirlerdeki akrabalarinin
yanina gittikleri icin bu hastalarmn son lic ayda TRSM’den aldiklar1 hizmet
smirlidir. Bu durumlar arastirmanin sinirliliklarindandar.

3. Arastrmada elde edilen sosyodemografik bilgiler arastirmaci tarafindan
hazirlanan Kisisel Bilgi Formu ile smirhdir.

4. TRSM’den hizmet alan hastalarin igsellestirilmis damgalanma dizeyleri Ruhsal
Hastaliklarda Igsellestirilmis Damgalanma Olgeginin (RHIDO) 6l¢tiigii
ozelliklerle smirlidir.

5. TRSM’den hizmet alanlarm sosyal islevsellik diizeyleri Sosyal Islevsellik
Olgegi (S10)-Hasta Formunun élgtiigii 6zelliklerle sinirhidir.

6. Arastirma sonucu elde edilen veriler, nicel analiz etme giicii ile simirlidir.

1.12. TANIMLAR

Asylum: Akil hastanesi, timarhane, siginak, kimsesiz ve diiskiinleri barindiran kurum.

Avolisyon: Belirli bir amaca yonelik aktiviteleri baslatmaya ve onu siirdiirmeye enerji

bulamama hali, isteksizlik.
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Deinstitutionalization: Kurum disilastirma.

Hipokondri: Saglik fobisi, hastalik hastalig1.

I¢sellestirilmis Damgalanma: Kendi kendini damgalama, toplumsal damgalamanin

kisi tarafindan benimsenip kabul edilmesi.

Relaps: Kisinin gegmiste yakalandigi hastaliga tekrar yakalanmasi, niiks etmek, eski

haline donmek.

Sagaltim: lyilestirme.

Sosyal Islevsellik: Genel olarak kisilerin bireysel becerileri, giinliik yasam aktiviteleri,

calisma yasami ve sosyal iligkilere katilimlari.

Stereotipler: Kliseler, kalip yargilar.
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2. ARASTIRMANIN YONTEMI

Bu boliim; arastirmanin modeli, evren ve orneklem, veri toplama teknigi, veri toplama
araglari, verilerin toplanmasi, islenmesi ve ¢Ozlimlenmesi ve siire ve olanaklar alt

basliklarini igermektedir.

2.1. ARASTIRMANIN MODELI

Bu arastirmada, Toplum Ruh Sagligi Merkezinden hizmet alanlarin icsellestirilmis
damgalanma ve sosyal iglevsellikleri arasindaki iliskinin sosyodemografik bilgilerin yer
aldig1 ¢esitli degiskenler ¢ercevesinde belirlenebilmesi amaciyla iliski agiklayici
arastirma modeli kullanilmistir. Iliski agiklayici arastrma modeli, durum saptama
arastirmalarindan farkli olarak, saptanan olgular arasindaki iliskileri de ortaya
cikarmaya ¢alismasi, neden-sonu¢ bagintisinin kurulmasi amacmi tasir. Bu amaci,

arastirma konusu veya sorunu belirlemektedir (Aziz, 2015, s. 27).

Aziz (2015), model kavramini herhangi bir olgunun veya olgular arasindaki iliskilerin
kuramsal duzeydeki goriniim, parcalardan meydana gelen bir battnin iki veya daha
cok degiskeni arasindaki bagintinin sayisal olarak ya da kavramsal olarak simgelenip
aciklanmasi olarak aktarmistir. Buna gére model, bir diizenin temsilcisi olmakla beraber

temsil ettikleri diizene kiyasla daha yalindirlar (s. 20-21).

Arastirmada, Toplum Ruh Saghgi Merkezinden hizmet alanlarin igsellestirilmis
damgalanma ve sosyal islevselliklerinin birbiri ile iliskisi ve bunlarin katilimcilarin
aldiklar1 tani, cinsiyeti, yasi, egitim durumu, medeni hali, cocuk sahibi olup olmamasi,
(2022 dahil) aylik geliri, ¢alisma durumu, kiminle yasadigi, ailedeki hastalik gegmisi,
kag¢ yildir tedavi gordiigii, toplam yatis sayisi, TRSM’ye ne zamandan beri devam ettigi
ve TRSM’ye haftada kac¢ giin geldigi gibi degiskenlerle bagmtisi iliski agiklayici

arastirma modeli ¢ercevesinde degerlendirilmistir.

Aragtirma, Toplum Ruh Saghigi Merkezinden hizmet alan kronik ruhsal hastalara

uygulanan anket formlariyla gerceklestirilmis, sonuglar sayisal ifadelerle ortaya
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konmustur. Bu baglamda arastirma nicel arastirma deseni ile yapilmustir. Leedy
(1993)’e gore nicel arastirma, Olgiilebilir olgularin, olaylarin ve bunlarin iligkilerinin
sayilarla iligkilendirilerek sistematik bir sekilde incelenmesidir. Nicel arastirma, bir
olay1 agiklamak, tahmin etmek ve kontrol etmek amaciyla olgiilebilir degiskenler

icindeki iliskiler hakkindaki sorulari cevaplamak i¢in kullanilir.

2.2. ARASTIRMANIN EVREN VE ORNEKLEMI

Aragtirmanm evrenini, T.C. Saghk Bakanlhigi’na bagli Toplum Ruh Saghgi
Merkezlerinden hizmet alan ve DSM-V tami kriterlerine gore sizofreni, sizoaffektif
bozukluk ve bipolar bozukluk tanilarindan herhangi birine sahip 18 yas iistii bireyler

olusturmaktadir.

Bu arastirmanin 6rneklemini, Eskisehir Yunus Emre Devlet Hastanesi Toplum Ruh
Saghigi Merkezinden hizmet alan sizofreni, sizoaffektif bozukluk ve bipolar bozukluk
tanilarindan birine sahip, 18 yas tistii, zeka geriligi olmayan, remisyon déneminde, en az

ilkokul mezunu ve goniillii 105 hasta olusturmaktadir.

Arastirmada uygun Ornekleme yontemi kullanilmistir. Uygun dérnekleme yontemi ile
secilen orneklem, uygulamayi1 yapacak olan arastiricinin yakin cevresinde bulunan,
tanmidig1 ve bildigi ¢evreden cekilir (Aziz, 2015, s. 54). Kaza sonucu olusan ya da
bulunabilir 6rnekleme de denilen bu yontemde arastirmacinin kolaylikla ulasabilecegi
katilimeilar 6rnekleme almir (Ozen ve Guil, 2007, s. 413). Arastirmada bu ydntemin
secilmesinin temel sebebi, Toplum Ruh Sagligi Merkezi’nden hizmet alan tum hastalara
ulagmanin imkansiz olmasidir. Bunun yerine drneklem, ¢aligmanin yiiriitildiga Eylil-
Ekim 2018 tarihlerinde Eskisehir Devlet Hastanesi TRSM’den hizmet alanlar iginde
merkeze ortalama olarak haftada en az bir glin gelip bu arastirmaya katilmaya goniillii

olanlar arasindan segilmistir.
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2.3. ARASTIRMANIN VERi TOPLAMA TEKNIiGi

Nicel bir arastirma olarak planlanan ve ydrQtllen bu ¢alismada, verilerin toplanabilmesi
icin anket teknigi uygulanmis ve sonuclar sayisal verilerle ifade edilmistir. Anketlerin
basinda anketlerin etik kurul ve arastirma izinlerini kapsayan bir Aydmlatilmis Onam
Formu yer almaktadir. Anket, {i¢ boliimden olugmaktadir. Birinci boliimde bazi
sosyodemografik bilgilerin yer aldigi Kisisel Bilgi Formu, ikinci bolimde Ruhsal
Hastaliklarda Igsellestirilmis Damgalanma Olgegi (RHIDO), iiciincii boliimde ise
Sosyal Islevsellik Olgegi (SIO) yer almaktadir. Anketler, katilmcilarla yiiz yiize

gorisiilerek doldurulmus ve her bir anketin uygulanmasi 15-20 dakika stirmiistiir.

2.4. ARASTIRMANIN VERI TOPLAMA ARACLARI

Arastirmada veri toplama araglar1 olarak Kisisel Bilgi Formu, Ruhsal Hastaliklarda
I¢sellestirilmis Damgalanma Olgegi (RHIDO) ve Sosyal Islevsellik Olcegi (SIO)-Hasta
Formu kullanilmistir. Kullanilan veri toplama araglarma iliskin bilgiler ayrintisiyla

asagida verilmistir.

2.4.1. Kisisel Bilgi Formu

Aragtrmacinin  kendisi tarafindan hazirlanan Kisisel Bilgi Formu, katilimcilarin
aldiklar1 tani, cinsiyeti, yasi, egitim durumu, medeni hali, ¢ocuk sahibi olma durumu,
(2022 dahil) aylik geliri, ailedeki hastalik gecmisi, kac yildir tedavi gordiigi, toplam
yatig sayisi, TRSM’ye ne zamandan beri devam ettigi ve TRSM’ye haftada kag¢ giin

geldigi gibi bilgilere ulasmak amaciyla hazirlanmis 12 sorudan olugsmaktadir.

2.4.2. Ruhsal Hastaliklarda I¢sellestirilmis Damgalanma Olcegi (RHIDO)

Ritsher, Otilingam ve Grajales (2003) tarafindan gelistirilmis bir 6lcek olan RHIDO 29
maddeden olusan bir 6z-bildirim 6lgegi olup igsel damgalanmay1 degerlendirir. Turkce

gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi Ersoy ve Varan (2007) tarafindan yapilmustir.
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Olgek toplamda bes alt 6lgekten olusmaktadir: 1, 5, 8, 16, 17 ve 21 numarali sorulardan
olusan Yabancilasma (6 madde); 2, 6, 10, 18, 19, 23 ve 29 numarali sorulardan olusan
Kalip Yargilarin Onaylanmasi (7 madde); 3, 15, 22, 25 ve 28 numarali sorulardan
olusan Algilanan Ayrimcilik (5 madde), 4, 9, 11, 12, 13 ve 20 numarali sorulardan
olusan Sosyal Geri Cekilme (6 madde) ve 7, 14, 24, 26 ve 27 numarali sorulardan
olusan Damgalanmaya Karsi Direng (5 madde). Dortlii Likert tipi dlgek Uzerinde
cevaplanan maddeler “kesinlikle ayni fikirde degilim” (1 puan), “aym fikirde degilim”
(2 puan), “aym fikirdeyim” (3 puan), “kesinlikle ayni fikirdeyim” (4 puan) seklinde
puanlanmaktadir. Damgalanmaya karsi direng alt Glgegine ait maddeler ters olarak
puanlanir. 5 alt dlgegin olusturdugu RHIDO puani 29 ile 116 arasinda degismektedir.
Yiiksek RHIDO puani, icsellestirilmis damgalanmanm kiside olumsuz yonde daha
siddetli oldugu anlamini tasimaktadir. Olgegin biitiinii icin elde edilen i¢ tutarhlik
katsayis1 .93, iki yarim giivenilirligi .89 olarak bulunmustur (Ersoy ve Varan, 2007).
Aragtirmamizda 0Olgegin  Cronbach's Alpha puant ,894 olarak bulunmustur.
Kolmogorov-Smirnov normallik analizine goére Kalip Yargilarin Onaylanmasi,
Algilanan Ayrimcilik, Damgalanmaya Karsi Diren¢ alt boyutlar1 puanlar1 normal
dagilim gostermemekte iken Yabancilasma, Sosyal Geri Cekilme ve Ruhsal

Hastaliklarin Igsellestirilmis Damgalanmasi puanlar1 normal dagilim gdstermektedir.

2.4.3. Sosyal Islevsellik Olcegi

Sosyal Islevsellik Olgegi, Birchwood ve ark. (1990) tarafindan gelistirilmis olup her
birinde yedi alt dlgegin bulundugu Hasta Formu ve Hasta Yakin1 Formu adinda iki
formdan olusan bir &z-bildirim 6lcegidir. Olgegin Hasta Formu ve Hasta Yakin
Formu’nda bulunan alt dlcekler Sosyal Ugrasi/Sosyal Cekilme, Kisileraras: islevsellik,
Onciil Sosyal Etkinlikler, Bos Zamanlar1 Degerlendirme, Bagimsizlik Diizeyi-Yetkinlik,
Bagimsizlik Diizeyi-Performans ve is/Meslek basliklari ile yer almaktadir. Her bir alt

Ol¢egin puanlamasima bakildiginda;

1. Sosyal Ugrasi/Sosyal Geri Cekilme: Zamani kullanma, evden ¢ikma sikligi, yabanci
varligina tepki gibi davranislar1 6lger. 5 maddeden olusmakta olup her madde 0-3 puan

araliginda puanlanir. Toplam puan ise 0-15 arasinda degisir.
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2. Kisilerarasi Islevsellik: Arkadas sayisi, iletisim kurma konusundaki 6z degerlendirme
gibi davraniglar1 6lger. Toplam 4 maddenin bulundugu bu bolimde ilk iki madde
birlestirilerek puanlanir. Puanlar 0-3 puan araliginda olup alinabilecek en diisiik puan 0,

en yliksek puan ise 9’dur.

3. Onciil Sosyal Etkinlikler: 23 maddeden olusan bu bdliim, sinema, kafeye gitme,
akraba ziyareti gibi sosyal etkinliklerle ilgilidir. Son (i¢ aydaki durum goz Onlinde
bulundurularak doldurulur. “Hi¢”, “nadiren”, “bazen” ve “sik sik” seceneklerinden her
bir etkinlik i¢in uygun olan isaretlenir. Puanlama 0-3 puan arasinda olup bu alt dl¢ekten

minimum 0, maksimum 69 puan alinabilir.

4. Bos Zamanlar1 Degerlendirme: 15 maddeden olusan ve hobiler, bos zaman
etkinlikleri gibi aktivitelerle ilgili olan bélimddr. Son ¢ aydaki durum g6z 6niinde
bulundurularak doldurulur. “Hi¢”, “nadiren”, “bazen” ve “sik sik” seg¢eneklerinden her
bir etkinlik i¢in uygun olan isaretlenir. Puanlama 0-3 puan arasinda olup bu alt dlgekten

minimum 0, maksimum 45 puan alinabilir.

5. Bagimsizlik Diizeyi-Yetkinlik: 13 maddeden olusan ve toplu ulagim kullanma, yemek
yapma, is arama ve 6z bakim gibi konularda yeterlilikle ilgili olan bélumduir. Son ¢
aydaki durum g6z o6nunde bulundurularak doldurulur. “Yeterli”, “yardim gerekir”,
“yapamaz” ve “bilinmiyor” se¢eneklerinden her bir etkinlik i¢in uygun olan isaretlenir.
Puanlama 3-0 puan arasinda olup bu alt dlgekten minimum 0, maksimum 39 puan

almabilir.

6. Bagimsizlik Diizeyi-Performans: 13 maddeden olusan ve toplu ulasim kullanma,
yemek yapma, is arama ve 6z bakim gibi konularda performansla (siklikla) ilgili olan
boliimdiir. Son {i¢ aydaki durum goz oOniinde bulundurularak doldurulur. “Hig”,
“nadiren”, “bazen” ve “sik sik” segeneklerinden her bir etkinlik icin uygun olan
isaretlenir. Puanlama 3-0 puan arasinda olup bu alt dlgekten minimum 0, maksimum 39

puan almabilir.
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7. Is/Meslek: Gelir getiren bir iste tam giin ¢calisma veya tam giin 6grenci olma 10 puan;
yarim giin gelir getiren bir iste ¢alisiyor olma, ev hanimlig1 veya annelik yapabiliyor
olma 9 puan; son zamanlara kadar (6rnegin son alt1 ay) bir iste ¢calismis olma ve isten
cikarilma neticesinde aktif olarak is ariyor olmak 8 puan; bir rehabilitasyon programi
veya meslek edindirme kursuna devam ediyor olma 7 puan olarak puanlanir. ilk iki
maddeden biri puanlanmssa asteriksli maddelere gegilmez. ilk iki maddeden puan
alinmamigsa 6 ya da daha fazla puanin alinabilecegi diger maddelere gecilir. Puanlama

0-10 puan arasinda olup bu alt 6lgekten minimum 0, maksimum 10 puan alinabilir.

Sorularda anlasilmayan yerlerin agiklanmasi i¢in Olcek doldurulurken katilimei ile
birlikte dlcegi bilen birinin de hazir bulunmasi gerekmektedir. Olcekten alinan daha
yliksek puan daha yiiksek iglevselligi ifade etmektedir. Standartlar1 hesaplanmayan bu
olcek, literatiirdeki karsilastrmali calismalarda kullanilmaktadir. Olgegin Tiirkge
gegerlilik ve giivenilirlik ¢aligmasi Erakay (2001) tarafindan yapilmistir. Bu ¢alismada,
Sosyal Islevsellik Olcegi-Hasta Formu degerlendirmeye almmustir. Kolmogorov-
Smirnov normallik analizine gore Sosyal Cekilme, Kisilerarasi Islevsellik, Onciil Sosyal
Etkinlikler, Bos Zamanlar1 Degerlendirme, Bagimsizlik Diizeyi-Yetkinlik, Bagimsizlik
Duizeyi-Performans, Is/Meslek alt dlgekleri puanlari normal dagilim gdstermemekte

iken Sosyal islevsellik Olgegi toplam puani normal dagilim gdstermektedir.

2.5. VERILERIN TOPLANMASI, iSLENMESI VE COZUMLENMESI

Arastirma verilerinin toplanabilmesi icin Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu, Eskisehir 11 Saghk Miidiirliigii ve ¢alismaya baslanan
tarihte TRSM’nin bagli oldugu Eskisehir Devlet Hastanesinden gerekli izinler
almmigtir. Verilerin toplandigi tarihlerde TRSM Eskisehir Devlet Hastanesine bagli
olarak hizmet vermekteyken verilerin toplanmasindan ¢ok kisa bir siire sonra bu hastane
kapatilmig ve Eskisehir Sehir Hastanesi olarak baska bir yerleskede hizmet vermeye
baslamigtir. TRSM ise Eskisehir Yunus Emre Devlet Hastanesi’'ne baglanmistir.
Merkez, 30.10.2018 tarihinden itibaren Eskisehir Yunus Emre Devlet Hastanesi

blinyesinde hizmet vermektedir.
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Eskisehir Yunus Emre Devlet Hastanesi Toplum Ruh Saghigi Merkezi, 18 Nisan 2011
tarihinde Eskisehir Devlet Hastanesinin bir birimi olarak kendi bahgesi ve girisi olan,
hastane binasindan ayri ve miistakil bir binada kurulmustur. TRSM, hafta i¢i mesai
saatlerinde sizofreni, sizoaffektif bozukluk ve bipolar bozukluk gibi ciddi ruhsal
hastaligi olan bireylere yonelik tedavilerin ve ruhsal toplumsal beceri egitimlerinin
planlandig1, sosyal aktivitelerin ve aile bilgilendirme toplantilarinin yapildig1 bir merkez
islevi gormektedir. Merkezde, hastalara yonelik bireysel terapiler, grup terapileri, grup
calismalari, giinaydin toplantilari, 6z bakim dersleri, yemek kursu, halk oyunlar1 kursu,
tiyatro kursu, koro caligmalari, resim ve el sanatlar1 kurslari, spor dersleri ve aylik
diyetisyen egitimi ile aile bilgilendirme toplantilar1 gibi ¢aligmalar yiiriitiilmektedir.
Merkezde, her ay o ayda dogan tim hastalarn dogum giiniiniin kutlanmasi, her hafta
tath Carsamba etkinligi, ayda bir sinema veya tiyatro etkinlikleri, ayda bir disarida
kahvalt1 etkinligi, yaz aylarinda ayda bir piknik, miize gezileri, her sene sonu hastalarin
calismalarindan olusan sergi, dini ve milli bayramlagma etkinlikleri, yilbas1 eglencesi
gibi etkinlikler de bir etkinlik takvimine baglh olarak gergeklestirilmektedir. Ayrica
merkeze bir servis tahsis edilmis olup her glin 6glen yemegi ve giinde en az iki defa gay
servisi de hastalara sunulan hizmetler arasindadir. Merkezde, merkezin sorumlusu
olarak bir psikiyatri hekimiyle birlikte iki hemsire, bir sosyal hizmet uzmani, bir
psikolog, iki tibbi sekreter, bir giivenlik gorevlisi ve iKi temizlik gorevlisi tam zamanl
olarak calismaktadir. Merkezdeki kurslar1 Halk Egitim Merkezi’nden gorevlendirilen
usta 6greticiler ruh saghig1 ekibinin kontroliinde vermektedirler. Haftada en az iki defa
ev ziyaretleri planlanmakta, bu ziyaretlerde bir hemsire ve bir sosyal hizmet uzmani ya
da psikolog gorev almaktadir. Gerekli durumlarda sorumlu hekim de ev ziyaretlerine
katilmaktadir.

Anketler uygulanmadan Once calismanin amacini, kimler tarafindan nerede
yiirlitiildiigiinii, calisma i¢in alinan izinleri, ¢caligmaya katilimmn goniillii oldugunu ve
calismadan istendigi zaman ¢ikilabilecegini agiklayan bir Aydinlatilmig Onam Formu
oncelikle katilimciya sozel olarak acik ve anlayabilecegi bir sekilde anlatilmis, sonra
okutularak karsilikli imzalanmistir. Arastirmacinin, arastirmanin yiiriitiildiigii kurumda

daha Once meslek elemani olarak ¢alismis olmasi katilimcilarla dnceden tesis edilmis
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bir giiven bagmi ve katilimcilarin ¢aligmaya katilim konusunda hevesli olmalarini

saglamistr.

Toplum Ruh Sagligi Merkezinden hizmet alan ve bu ¢alismaya katilmaya goniillii olan
hastalara uygulanan Kisisel Bilgi Formu, Ruhsal Hastaliklarda Igsellestirilmis
Damgalanma Olgegi ve Sosyal Islevsellik Olcegi’nden elde edilen verilerin analizi
SPSS 24.0 programu ile yapilmistir. Calismada Olgcek puanlarinin normal dagilima
uygunlugunun belirlenmesi i¢in basiklik ve carpiklik katsayilar1 incelenmis ve normal
dagilima uygun oldugu belirlenmistir. Kolmogorov-Smirnov normallik analizine gore
Sosyal Cekilme, Kisileraras1 Islevsellik, Onciil Sosyal Etkinlikler, Bos Zamanlar1
Degerlendirme, Bagimsizlik Diizeyi-Yetkinlik, Bagimsizlik Diizeyi-Performans,
Is/Meslek, Kalip Yargilarin Onaylanmasi, Algilanan Ayrimeilik, Damgalanmaya Kars:
Direng puanlar1 normal dagilim gdstermemekte iken Sosyal Islevsellik, Yabancilagma,
Sosyal Geri Cekilme ve Ruhsal Hastaliklarm Igsellestirilmis Damgalanmasi puanlar
normal dagilim gostermektedir. RHIDO’ye ait Cronbach's Alpha puan: ,894 olarak
bulunmustur. Bu bilgi dogrultusunda Sosyal Islevsellik ile Ruhsal Hastaliklarin
Icsellestirilmis Damgalanmas1 arasinda iliski Pearson korelasyon testi ile analiz
edilirken Sosyal Islevselligin Ruhsal Hastaliklarin Igsellestirilmis Damgalanmasi
iizerindeki etkisi lineer regresyon ile analiz edilmistir. Calismada bununla birlikte
Sosyal Islevsellik ile Ruhsal Hastaliklarin Igsellestirilmis Damgalanmasmin kisisel
bilgilere gore farklilik gosterme durumu iki gruplu degiskenlerde bagimsiz gruplar t
testi k gruplu degiskenlerde (k>2) tek yonlii ANOVA testi ile analiz edilmistir. ANOVA
testinde fark ¢ikmasi durumunda ikili karsilastirmaya bakmak i¢cin Tukey testi

kullanilmustir.

2.6. SURE VE OLANAKLAR

Aragtirma verileri 10 Eylil 2018-25 EKim 2018 tarihleri arasinda toplanmstir. Verilerin
analizinde profesyonel bir istatistikgiden yardim alinmistir. Arastirma igin gerekli butlin

materyallerin temini ve diger masraflar aragtirmaci tarafindan karsilanmistir.
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3. BULGULAR VE TARTISMA

Bu boliimde, arastirmanin amaci ve alt amagclarina paralel olarak aragtirma bulgularina
iliskin istatistiksel verilere yer verilmistir. Oncelikle arastirmaya katilan TRSM hizmet
alanlarmin sosyodemografik ozelliklerine iliskin elde edilen veriler sunulmustur.
Sonrasinda ise Olgeklerle elde edilen verilere ait bulgular ve sosyodemografik bilgilerin
Olgekler Uzerindeki etkisine dair elde edilen veriler ayri basliklar altinda arastirma
amaclarina uygun olarak yorumlanmis ve literatiirde bulunan benzer caligmalarla

birlikte tartigilmustir.

3.1. KATILIMCILARIN SOSYODEMOGRAFIK BILGILERININ
TANIMLAYICI iSTATISTIKLERINE iLiSKiN BULGULAR

Bu baslik altinda, arastirmaya katilan ruhsal hastalara iliskin bazi sosyodemografik
degiskenlere ait verilerin tablolarina ve yorumlarina yer verilmistir. Arastirmada
kullanilan “Kisisel Bilgi Formu” araciligiyla katilimecilardan “tami tiirii, cinsiyet, yas,
egitim durumu, medeni durum, ¢ocuk sayisi, aylik gelir, ailede ruhsal hastalig1 olan kisi
varligi, tedavi gorme siiresi, psikiyatri servisine yatig sayisi, TRSM’ye devam siiresi,
TRSM’ye haftada gelinen giin sayisi” gibi degiskenlere iligkin veriler toplanmistir.
Calisma durumu ve birlikte yasanilan kisi bilgileri Sosyal Islevsellik Olgeginden

alinmustir. Elde edilen veriler, sekiller araciligiyla asagida sunulmustur.

Sekil 5. Katilimcilari Aldiklar1 Taniya Gore Yiizdelik Dagilimlar:

| Sizofreni
M Bipolar Bozukluk
Sizoafektif Bozukluk
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TRSM’den hizmet alan hastalarin (n=105) aldiklar1 taniya gore dagilimlar1 sekil 5°te
verilmistir. Buna gore tiim katilimcilarin %39’unun (n=41) sizofreni, %38,1’inin (n=40)
bipolar bozukluk ve % 22,9’unun (n=24) sizoaffektif bozukluk tanis1i aldigi

gorulmektedir.

Sekil 6. Katilimcilarin Cinsiyetlerine Gore Yiizdelik Dagilimlar

H Kadin

B Erkek

Sekil 6 TRSM hizmet alanlarmm (n=105) cinsiyetlerine gore yiizdelik dagilimlarini
gostermektedir. Gorildigi iizere, hizmet alanlarm %67,6’s1 (n=71) erkek, %32,4’i
(n=34) kadindir. Ensari ve digerlerinin (2013) Bolu TRSM’ye diizenli devam eden 30
sizofreni hastasiyla yaptiklar1 bir yillik izlem c¢aligmasinda katilimcilarin %60’ min
erkek, %40’ nin kadin oldugu bildirilmistir. Gil ve digerleri (2014) Kirikkale TRSM’de
yaptiklar1 calismada bu orani %39 kadin ve %61 erkek olarak tespit etmislerdir.
Saylavcl (2014) Kahramanmaras Sirik¢ioglu TRSM’de 83 hastayla yaptigir calismada
hastalarin %57,8’inin erkek, %42,2’sinin ise kadin oldugunu bildirmistir. Saru¢ ve Kaya
Kilig (2015)’mn Antalya Asir Aksu TRSM’de yiiriittiikleri sosyal profil ¢aligmasinda
erkek orani %58, kadin oram1 %42 olarak bulunmustur. Aydin (2016) arastrmasinda
TRSM grubunda kadm oranmi %26,8 olarak bulmustur. EKim 2015-Aralik 2015
tarihleri arasinda Ankara Diskapt Yildinm Beyazit Egitim ve Arastrma Hastanesi
TRSM’de yiiriitillen kontrollii bir ¢calismada katilimci erkeklerin oran1%64, kadmlarin
orani ise %36 olarak bulunmustur (Ozdemir ve digerleri, 2017). Ustin ve digerleri
(2018)’nin Amasya Recep Akyilmaz TRSM’de yaptiklar1 ve merkezdeki rehabilitasyon
programlarina katilimin tedavi uyumu ve 6z-yeterlilik agisindan etkisini arastirdiklari ve
rehabilitasyon programlarina katilan 32 hasta ve rehabilitasyon programlarina

katilmayan 32 hastadan olusan toplam 64 katilimcili bir aragtrmada merkezdeki
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programlara katilan 32 hastanin %78.1’inin erkek, %?21.9’unun ise kadm oldugu
bulunmustur. Izmir’de bir TRSM’de yapilan bir baska ¢alismada da cinsiyetler arasinda
benzer oranlar elde edilmistir (Yilmaz Karaman, 2018). Genel olarak, TRSM’lerde

yapilan arastirmalarda, kadin katilimi erkek katilimindan daha diistiik bulunmaktadir.

TRSM hizmetlerine katilimda kadinlarin erkeklere nazaran daha az aktif olduklari
gorilmistir. Kadinlar, toplumsal yasamin her alaninda oldugu gibi toplum temelli
tedavi hizmetlerine erisim ve bu hizmetlerin kullanimi1 konusunda da erkekler kadar
katilimc1 olamamaktadirlar. Bu durumun toplumsal cinsiyet algisi ile ilgili oldugu

diistiniilmiistiir.

Toplumumuzda hastalanan erkeklerin bir iste ¢alismasi, evi gegindirmesi veya diger
rollerini yerine getirmesi beklentisi, evli ya da bekéar olsun, kadin hastalardan —hastaliga
ve onun yikict etkilerine ragmen- beklenen yemek, temizlik, carsi-pazar aligverisi,
cocuk bakimi, ev idaresi gibi aksiyonlardan ¢ok daha azdir. Dolayisiyla, hastalansa bile,
kadma yiiklenen sorumluluklar hastalanan erkeklerden beklenenlerden c¢ok daha
fazladir. Hastalanan erkekler disarida vakit gecirme, kahveye gitme vb. konularda fazla
kisitlanmazken kadinlar zorunlu haller disinda genellikle evde vakit gegirmek
durumundadirlar. Calismamiza katilan kadin hastalarin ¢ogunun, erkeklerin aksine,
evde de birtakim sorumluluklar1 bulunmaktadir. Cocuk bakma sorumlulugu
olmayanlarin en azindan ev idaresi konusunda aktif olmas1 beklenmektedir. Ulkemizde
kadinlar, kendilerine uygun goriilen “evi idare etme” sorumlulugunu hastalik nedeniyle
yerine getirememeleri durumunda erkeklere gore daha acimasiza elestirildikleri igin
genellikle TRSM’ye gelmek ve toplum temelli tedavi hizmetlerinden faydalanmak
yerine evde durmak ve “sorumluluklarmin  geregini yapmak” zorunda
birakilmaktadirlar. Ev islerinde aktif olmalar1 kadinlarin tedavisine yarar saglasa da
toplum temelli hizmetlere erisimlerinin engellenmesi ciddi bir sorun olarak gdériinmekte
ve islevsel iyilesmelerinin gecikmesine, bazi durumlarda da Oniine gegmesine neden
oldugu gercegi de goz ardi edilmemelidir. Bu nedenle, literatiirde {ilkemizde yapilan
diger ¢aligmalar gibi bizim ¢alismamizda da toplum temelli ruh sagligi hizmetlerinde
kadin katilimmin diisiik olmasi sasirtict olmamistir. Calismamizin bulgular literatiirle

uyumludur.
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Sekil 7. Katilimeilarin Yasa Gore Dagilimlari
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Sekil 7, katilimcilarin (n=105) yasa gore dagilimlarmi gostermektedir. Buna gore 29 yas
ve altindakilerin %12,4 (n=13), 30-39 yaslar1 arasindakilerin %19 (n=20), 40-49 yaslar1
arasmdakilerin %33,3 (n=35), 50-59 yaslar1 arasindakilerin %26,7 (n=28), 60 yas ve
ustundekilerin %8,6 (n=9) oranlarinda olduklar1 goriilmektedir. Calismamizda en kiigiik
katilimc1 yas1 18, en biiyiik katilimc1 yas1 71, yas ortalamasi ise 44,514+11,5360 tir.
Ensari ve digerleri (2013) kendi ¢alismalarinda TRSM yas ortalamasmi 38,9+12,3
olarak saptamislardir. Aydin ve digerleri (2014), TRSM’de vyiiriittiikleri bir ¢calismada
katilimcilarin yas ortalamasin1 41,72+11,29 olarak bulmustur. Bagka bir TRSM’de
yapilan sosyal profil ¢alismasinda arastirmaya katilan en kiiglik katilimct yas1 19, en
biiyiik katilimer yasi ise 68, 6rneklemin yas ortalamasi ise 40,74 olarak tespit edilmistir
(Saru¢ ve Kaya Kilig, 2015). Aydin (2016), TRSM’de yaptig1 bir arastirmada tim
katilimcilarin yas ortalamasini 38,36 olarak tespit etmistir. Amasya’da bir TRSM’de
yapilan bir diger arastirmada TRSM’de uygulanan rehabilitasyon programlarina katilan
hastalarda yas ortalamasi 37,03+10,84, rehabilitasyon programlarina katilmayan
hastalarda ise yas ortalamasi 36,63%9.59 olarak bulunmustur (Ust[]n ve digerleri, 2018).
Yilmaz Karaman (2018)’1n arastirmasinda ise TRSM’deki rehabilitasyon programlarina
katilan hastalarin yas ortalamasi1 35,22+12,714, rehabilitasyon programlarina katilmayan
hastalarda 44,08+9,399 olarak aktarilmistir. Arastirma Orneklemimizin yas ortalamasi,
ilkemizdeki literatiirde daha Once yapilan TRSM arastirmalarinda bulunan yas

ortalamasina yakin ¢ikmustir.
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Sekil 8. Katilimcilarm Egitim Durumuna Gore Dagilimlari

15,2%
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Onlisans/Lisans

Sekil 8 incelendiginde, tUm katilimcilarin (n=105) %49,5’lik bir oranla yarisina
yakinmin (n=52) ilkokul/ortaokul mezunu oldugu, bunu %35,2 (n=37) ile lise
mezunlarinin ve %15,2 (n=16) ile onlisans/lisans mezunlarmin izledigi goriilmektedir.
Calismaya herhangi bir egitimi olmayanlarin alinmadigi da g6z Onilinde
bulunduruldugunda, TRSM’den hizmet alanlarin diisiik bir egitim profili ¢izdikleri
sOylenebilir. Bolu TRSM’de yapilan ¢alismada, arastirmaya okur-yazar olmayanlar da
dahil edilmis, tiim katilimeilarin %6,7’sinin okur-yazar olmadigi, %60’ min ilkdogretim
mezunu  oldugu, 9%20’sinin lise mezunu oldugu ve %I13,4’linlin ise
yiiksekokul/tiniversite mezunu oldugu bildirilmistir (Ensari ve digerleri 2013). Gl ve
digerlerinin (2014) Kirikkale TRSM’de yiiriittiikkleri bir arastirmaya dahil olan TRSM
hizmet alanlarinm ise %60,8’inin ilkokul/ortaokul mezunu oldugu, %32,1’inin lise
mezunu oldugu ve %3,6’smin ise yliksekokul mezunu oldugu bulunmustur. Saylavci
(2014) tarafindan yapilan bir arastirmada ise aragtirmaya katilan tim hastalarda
ilkokul/ortaokul mezunu olanlarin oranmin %353, lise mezunu olanlarin oranimnin %42,2,
lisans mezunu olanlarin oranmin ise %4,8 oldugu bildirilmistir. Benzer bir sekilde
yapilan ancak okuma-yazma bilmeyenlerin de dahil edildikleri bir baska TRSM
calismasinda tiim katihimcilarda %8 oraninda okuma-yazmasi olmayanlarin, %32,2
oraninda ilkokul mezunu olanlarin ve %14 oraninda iiniversite mezunlarmin oldugu
belirlenmistir (Sarug ve Kaya Kilig, 2015). Egitim diizeyi olarak iilkedeki TRSM’lerin
benzer seviyelerde oldugu, hastalarin egitim durumlarinin ilkokul/ortaokul agirlikli

oldugu soylenebilir.
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Sekil 9. Katilimeilarin Medeni Durumlarina Gére Dagilimlari
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Sekil 9, arastirma kapsaminda goriisiilen 105 katilimcinin medeni durumlarma iliskin
bilgileri gostermektedir. Bu bilgiler 1s1¢inda katilimcilarin % 50,5’inin (n=53) bekar
oldugu, % 26,7’sinin (n=28) evli oldugu, %22,9’unun (n=24) ise bosanmis veya

ayrilmis olduklar1 goriilmektedir.

Bolu TRSM’de yiiriitiillen bir arastirmada arastirmaya katilan toplam 30 sizofreni
hastasinin %50’sinin bekar oldugu, %30 unun evli oldugu, %20’sinin ise dul/bosanmis
oldugu bildirilmistir (Ensari ve digerleri, 2013). Kahramanmaras’ta TRSM hastalar1yla
yapilan bir calismada bekar hastalarin orami %57,8, evli hastalarm oram1 %27,7,
bosanmis ve dullar ise %14,4 olarak verilmistir (Saylavel, 2014). Antalya’da yapilan bir
calismada TRSM hizmet alanlarmin %64,2 gibi biiyiik oranmmn bekar, %20’sinin
bosanmis ve %11,4’liniin de evli olduklar1 bulunmustur (Saru¢ ve Kaya Kilig, 2015).
Ankara’da yiiriitiilen bir ¢alismada TRSM hizmet alanlarinin %58 inin bekar,
%36’smnin evli, %6’smin ise bosanmis oldugu tespit edilmistir (Ozdemir ve digerleri,
2017). Giincel bir diger ¢alismada ise TRSM hizmet alanlarmm %62,5 oraninda bekar
olduklar1 bulunmustur (Ustin ve digerleri, 2018). Medeni duruma bakildiginda,
calismamizin  bulgularmin Ulkedeki diger TRSM’lerle benzer profilde oldugu

gorulmektedir.
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Sekil 10. Katilimcilarin Cocuk Sayisina Gore Dagilimlar
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Sekil 10, katilimeilarin ¢ocuk sayilarina gore dagilimlarimi gostermektedir. TRSM
hizmet alanlarindan arastirma kapsaminda incelenen tiim katilimcilarin (n=105)
%61’inin (n=64) hi¢ ¢ocugunun olmadigi, %14,3’tiniin (n=15) 1 ¢ocugunun oldugu,

%24,8’inin (n=26) ise 2 ve daha fazla cocugunun oldugu goriilmektedir.

Sekil 11. Katilimeilarin Calisma Durumlarina Gore Dagilimlari
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Sekil 11°de katilimeilarin ¢aliyma durumlarina gére dagilimlar1 gosterilmistir. Tam ya
da yarim giin gelir getiren bir iste ¢alisan, tam giin 6grencilik yapan, ev kadinlig1 ya da
annelik yapan, son alt1 aya kadar bir iste ¢alismis olan ve isten ¢ikarilma sonucu aktif

olarak is arayan katilimcilar calisan grubuna dahil edilmistir. Buna goOre tdm
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katilimeilarin (n=105) %23,8’1 (n=25) bir iste ¢alismakta iken %58,1°1 (n=61) issiz,
%18,1’1 (n=19) de emeklidir. Yapilan bir ¢calismada TRSM hastalarinin %64 {iniin issiz
oldugu (Ozdemir ve digerleri, 2017); bir baska TRSM’de yapilan diger bir ¢alismada
TRSM’deki rehabilitasyon programlarina katilan hastalarin %25’inin, katilmayan
hastalarin sadece %18,8’inin ¢alismakta oldugu bulunmustur (Ustiin ve digerleri, 2018).
Ciddi ruhsal hastaligi olanlarin is yasaminda yer alma konusunda, calisabilecek
durumda olsalar bile, biiyiik oranda “disarida birakildig1” ve ¢ogunlukla ¢alismadiklari

gorulmektedir.

Sekil 12. Katilimcilarin Kisisel Gelir Durumuna Goére Dagilimlari
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Sekil 12, katilimecilarin kigisel gelir durumuna gore dagilimlarmi goéstermektedir.
Arastirmaya katilan TRSM hizmet alanlarmnin (n=105) %49,5’inin (n=52) 1000 TL’den
daha az gelirinin oldugu, %35,2’sinin (n=37) 1000-1999 TL aras1 gelirinin oldugu, %
15,2’sinin (n=16) de 2000 TL ve daha fazla gelire sahip oldugu bulunmustur. Ekonomik
gelir baglaminda bakildig1 zaman TRSM hizmet alanlarmin bireysel gelirlerinin diisiik
oldugu goriilmektedir. Bu durum, hizmet alanlarin ¢alisma oranlarmi gosteren sekil 11
incelendigi zaman anlam kazanmaktadir. Hizmet alanlar, agirhkli olarak alt

sosyoekonomik gelir grubunda yer almaktadirlar.
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Sekil 13. Katilimcilarin Birlikte Yasadiklar1 Kisilere Iliskin Dagilimlar1

M Yalniz

H Aile

Sekil 13’te, aragtrma kapsamindaki hizmet alanlarin (n=105) kiminle yasadiklarma
iliskin dagilimlar1 goriilmektedir. Katilimcilarin verdikleri yalniz anne, yalniz baba,
anne ve baba, anne-baba ve kardes/ler, erkek/kiz kardes/ler, yalniz es, es ve ¢ocuk/lar,
cocuk/lar, ¢ocuklardan biri ve damat/gelin, oglum/kizzim ve ailesi gibi cevaplarin
tamami “aile” segeneg@i i¢inde degerlendirilmistir. Kurum bakiminda olup merkezin
hizmetlerinden faydalananlar ¢alismaya dahil edilmemistir. Buna gore, aile ile
yasayanlarm orani %80 (n=84), yalniz yasayanlarin orani ise %20 (n=21) olarak

bulunmustur.

Ensari ve digerleri (2013) Bolu TRSM’ye diizenli gelen 30 sizofreni hastasiyla
yaptiklar1 ¢alismada bu oran %96,7 olarak; Gil ve digerlerinin (2014) Kirikkale
Toplum Ruh Sagligi Merkezinde yaptiklar1 bir arastirmada ¢alisma kapsamina alinan ve
merkezde diizenli olarak takip edilen 28 Sizofreni hastasmm %71,4’liniin ailesi ile
birlikte yasadigi tespit edilmistir. Saylaver (2014) kendi c¢alismasinda ailesiyle
yasayanlar i¢in bu oranit %98,8 olarak vermistir. Yine Saru¢ ve Kaya Kilig (2015)’1n
Ocak 2014-Subat 2014 tarihlerinde Antalya Asir Aksu Toplum Ruh Sagligi Merkezinde
gerceklestirdikleri profil ¢alismasinda arastirmaya dahil edilen 176 hastanin “yalniz” ve
“kurum bakimi” segenekleri ¢ikarildiginda %73,7’sinin ailesi veya bir tamidigi ile
birlikte yasadiklar1 bulunmustur. Aydn (2016), arastirmasinda, TRSM grubunda ailesi
yaninda yasayanlarm oranint %97,6 olarak tespit etmistir. Amasya ilindeki bir TRSM

calismasinda ise katilimcilarin %53,1 oraninda ailesiyle birlikte yasadiklar1 anlasilmistir
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(Ustiin ve digerleri, 2018). Literatiirde de ciddi ruhsal hastaligi olanlarm cogunlukla
ailesi yaninda yasadiklarindan bahsedilmekte olup ¢alismamizin bulgular1 da bu tespiti

dogrular niteliktedir.

Sekil 14. Katilimcilarm Ailelerindeki Ruhsal Hastalik Gegmisinin Varhigna Iliskin
Dagilimlar1

M Var

Yok

Sekil 14, arastirma kapsaminda incelenen 105 kisinin ailelerindeki ruhsal hastalik
gecmisinin - varhgina/yokluguna iliskin dagilimlarimi  gostermektedir. Buna goére
katilimcilarin %61,9’unun (n=65) ailesinde ruhsal hastalik ge¢misine sahip birinin
olmadigi, %38,1’inin (n=40) ise ge¢miste veya simdi ailesinde ruhsal hastaliga sahip en

az bir kisinin oldugu goriilmiistiir.

Buldukoglu ve digerleri (2011), ailesinde ruhsal hastalik ge¢misi olan bireylerin
cocukluk donemlerinde sorunlar yasadiklarmni, ergenlik donemlerinde ruhsal hastalik
belirtileri gdsterebildikleri, baz1 davranig sorunlari ile toplumsal izolasyon yasadiklarini
gosteren calismalar bulundugunu aktarmislardir (s. 684). Saruc ve Kaya Kili¢ (2015)’1n
calismasinda, ailesinde ruhsal hastalik geg¢misi olanlarin oram1 %58,3 olarak
bulunmustur. Arastirmamizda tespit ettigimiz oran (%38,1), Saru¢ ve Kaya Kilig
(2015)’1n buldugu orandan daha diisiiktiir. Bu durumun arastrmanin kisithliklar: ile

ilgili olabilecegi diistiniilmiistiir.
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Sekil 15. Katilimcilarin Tedavi Gérme Siirelerine Iliskin Dagilimlar1
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Katilimcilarin tedavi gorme siirelerine iliskin dagilimlarin1 gosteren grafik Sekil 15°te
gosterilmistir. Buna gore, arastirmaya katilan 105 katilimeinin %28,6’s1 (n=30) 10 y1l
ve daha az bir siiredir, %32,4’i (n=34) 11-20 y1l aras1, %25,7’si (n=27) 21-30 y1l arasi,
%13,3’1 ise (n=14) 31 yil ve daha fazla stiredir tedavi gérmektedir.

Gul ve digerleri (2014) TRSM hizmet alanlarinin hastalik siiresini ortalama olarak
20,10 yil olarak, TRSM’de arastirma yapan Ustiin ve digerleri (2018) katilimcilarmn
ortalama hastalik stiresini 14,93 yil olarak bulmus; Saru¢ ve Kaya Kilig (2015) ise baska
bir TRSM’de yiirittiikleri kendi arastirmalarinda 10 yilin altinda tedavi siiresi olan
hastalarin oranint %32,9, 10 yildan uzun siiredir tedavi gorenlerin orani ise %67,1

olarak kaydetmistir.

Katilimcilarin tedavi gorme siireleriyle ilgili olarak arastrmamizdan elde ettigimiz
sonuglar, arastirma 6rneklemimizde yer alan bitln hastalarin Gigte ikisinden fazlasinin
(%71,4) 10 yildan uzun tedavi siiresine sahip olduklarin1 gostermektedir. TRSM’den
hizmet alan ciddi ruhsal hastalarm uzun tedavi siirelerine sahip olduklar1 goriilmektedir.
Katilimcilarin tedavi gérme stirelerine iliskin arastirma verilerimiz literatlirdeki diger

calismalarin sonuglariyla uyumludur.
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Sekil 16. Katilimcilarin Psikiyatri Servisine Yatis Sayilarina liskin Dagilimlar1
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Calismaya katilan 105 katilimcinin psikiyatri servisine yatis sayilarma iliskin
dagilimlar1 gosteren grafik Sekil 16°da verilmistir. Sekildeki grafige gore, katilimcilarin
%29,5’inin (n=10) psikiyatri servisine hi¢ yatmadigi, %12,4’intin (n=13) sadece 1 kez
yatis yaptigi, %17,1’inin (n=18) toplamda 2 kez servise yattigi, %61’inin (n=64) ise en
az 3 defa psikiyatri servisinde yatarak tedavi gordiigiibelirlenmistir. Katilimcilarin,

genel olarak, fazla sayida yatis sayilarmin oldugu goriilmiistiir.

Sekil 17. Katilimcilarin TRSM’ye Devam Siiresine Iliskin Dagilimlar
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Sekil 17, aragtirma kapsamina alian 105 katilimcinin TRSM’ye devam siiresine iliskin
dagilimlarin1 gostermektedir. Buna gore, katilimcilarin %17,1°1 (n=18) 0-12 ay, %19’u
(n=20) 13-24 ay ve %63,8’i (n=67) 25 ay ve daha fazla siredir TRSM’ye devam
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etmektedirler. TRSM’ye devamlilik konusunda ¢ogunlugun 2 yildan uzun zamandir
merkeze geldigi, bu durumun hastalarin tedavilerinin kontroliinde kolaylastirici bir
etkisi oldugu soylenebilir. TRSM’ye gelmek zorunlu olmadigi halde, uzun siiredir
merkeze gelmeyi tercih eden hastalarin ¢gogunlukta olmasi toplum temelli ruh saglhigma

adaptasyonlarinin saglanmaya baslandigini géstermesi bakimindan 6nemli bulunmustur.

Sekil 18. Katilimcilarm TRSM’ye Bir Haftada Geldikleri Giin Sayisma Iliskin
Dagilimlar1

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%

Sekil 18’de tiim katilimcilarin (n=105) TRSM’ye bir haftada geldikleri giin sayisina
iliskin dagilimlarmin grafigi gosterilmistir. Bu grafige gore, katilimcilarin %41°1 (n=43)
haftada 1-2 giin, %24,8’1 (n=26) 3-4 gun, %34,3’i (n=36) ise 5 guin TRSM’ye
gelmektedirler. Calisan hastalarm biiyilk kismu haftada sadece bir giin merkeze
gelebilmektedirler. Bazi hastalar da ¢arsi-pazar, misafirlik ve diger isleri i¢in haftada bir
ya da iki glin merkezden uzak kalmaktadirlar. Bunlarin diginda kalanlar haftanin her

gunu merkezde bulunmaktadirlar.
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3.2. SOSYAL ISLEVSELLIK VE RUHSAL HASTALIKLARIN
ICSELLESTIRILMIS DAMGALANMASI  OLCEKLERINE  AIT
BULGULAR

Bulgularm bu bolimiinde, Sosyal Islevsellik (SIO) ve Ruhsal Hastaliklarin
Igsellestirilmis Damgalanmas1 Olgeklerinin  (RHIDO) tanimlayic1 istatistiklerine,
bunlarin birbirleri ile olan iliskisine, birbirlerine olan etkilerine, sosyal islevsellik
Olceginin alt boyutlarinin ruhsal hastaliklarin igsellestirilmis damgalanmasi 6lgegi alt

boyutlar1 lizerindeki etkisine iligkin bulgulara tablolar araciligiyla yer verilmistir.

Tablo 1. Sosyal Islevsellik ve Ruhsal Hastaliklarm Igsellestirilmis Damgalanmasi
Olgeklerinin Tanimlayic Istatistikleri

N X ss Carpikhk Basikhk
Sosyal Ugrasi/Sosyal Cekilme 105 11,03 2,49 -0,464 -0,248
Kisilerarasi islevsellik 105 7,11 1,38 -0,662 -0,083
Onciil Sosyal Etkinlikler 105 15,82 8,01 0,772 1,017
Bos Zamanlar1 Degerlendirme 105 17,98 7,06 0,397 -0,306
Bagimsizhik Diizeyi-Y etkinlik 105 33,69 3,86 -0,631 -0,128
Bagimsizlik Diizeyi-Performans 105 28,74 7,46 -0,932 0,235
Is/Meslek 105 8,01 1,29 0,667 -1,368
Sosyal islevsellik 105 122,38 21,80 -0,111 -0,076
Yabancilasma 105 13,17 4,07 0,077 -0,699
Kalip Yargilarin Onaylanmasi 105 13,23 3,85 0,199 -0,676
Algilanan Ayrimcilik 105 36,69 3,05 0,226 -0,515
Sosyal Geri Cekilme 105 13,30 4,41 0,053 -0,586
Damgalanmaya Karsi Direng 105 10,81 3,03 0,393 -0,026
Ruhsal Hastahklarin I¢sellestirilmis Damgalanmasi 105 61,78 15,79 -0,046 -0,433

Yapilan cahsmada Sosyal Islevsellik ve Ruhsal Hastaliklarm Igsellestirilmis
Damgalanmasi 0l¢ek puanlarmin normal dagilima uygunlugunun incelenmesi amaciyla
basiklik ve ¢arpiklik katsayilar1 tablo 1’de hesaplanmistir. Analiz sonucunda dlgeklerin
ve alt boyutlarmin basiklik ve carpiklik degerlerinin -3 ile +3 arasinda oldugu
goriilmektedir. Olgeklerden elde edilen basiklik ve carpiklik degerlerinin +3 ile -3

arasinda olmasi normal dagilim i¢in yeterli gorulmektedir (De Carlo, 1997; Groeneveld
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ve Meeden, 1984; Hopkins ve Weeks, 1990). Arastrmamizda kullanilan &lgek

puanlarmin normal dagilim gosterdigi belirlenmistir.

Buna gore, calismaya katilan hastalarin (n=105) Sosyal Islevsellik Olgegi toplam puan
ortalamasi 122,38+21,80 olarak bulunmustur. Aydin ve digerleri (2014) Zeytinburnu
Toplum Ruh Sagligi Merkezinde 18 hastayla yaptiklar1 bir ¢alismada hastalarin 18 aylik
bir donemde aldiklar1 hizmetin psikiyatri servisine yatiglar1 T{lizerine etkisini
arastirmiglardir. Calismanin basinda ve sonunda uygulanan Sosyal Islevsellik Olgegi
(SIO) puanlar1 karsilastirildiginda anlamli  bir farkhilik oldugu, hastalarm SiO
puanlarinda artis oldugu bulunmustur. Bagka bir ¢alismada, Bakirkoy RSHH Glindiiz
Hastanesi ve Rehabilitasyon Merkezi’nden hizmet alan sizofreni hastalariyla yapilan {i¢
yillik bir izlem caligmasinda calismaya katilan hastalarin ii¢ yilda sosyal islevsellik
puanlarinda belirgin artis oldugu saptanmistir. Calismanin basinda 100,8+26,5 olan
ortalama SIO puany, iigiincii y1l 8l¢iimiinde 126,8+23,4 olarak kaydedilmistir (Arslan ve
digerleri, 2015). Zeytinburnu Toplum Ruh Sagligi Merkezi ve psikiyatri polikliniginden
hizmet alan 41’er hasta ile yapilan bir calismada, TRSM grubundaki hastalarm SiO
puanlarinin hastane grubundakilere gore anlamh diizeyde yiiksek oldugu goriilmiistiir
(Aydin, 2016). Sogitli ve digerleri (2017) Kiigiikgekmece TRSM’de yaptiklari
calismada, ruhsal toplumsal beceri egitimi alan hastalarm SIO puanlarinda anlamli artis
oldugunu kaydetmislerdir. Egitim dncesi ¢alisma grubu olan TRSM hastalarmin SIiO
toplam puan ortalamasi 67,9+29,4 iken, egitim sonras1 104,8+43,9 olmustur. Izmir
ilinde TRSM’de yapilan kontrollii bir izlem c¢alismanin sonunda hastalarin Sosyal
Islevsellik lgcegi puan ortalamasi anlamli olarak artmus, SIO toplam puani TRSM’ye
rutin devam eden hastalarda 109,70+28,819 puan, TRSM’ye devamlilik yaninda
psikososyal beceri egitimi de alan hastalarda da 109,14+22,430 olarak tespit edilmistir
(Y1lmaz Karaman, 2018).

Yukaridaki tabloda (tablo 1), bizim ¢alismamizda tiim katilimcilar i¢in (n=105) Ruhsal
Hastaliklarin Igsellestirilmis Damgalanmas1 Olgegi (RHIDO) toplam puan ortalamasi
ise 61,78+15,79 olarak tespit edilmistir. Bozdogan ve Diindar (2009) Adana’da
sizofreni hastalariyla yaptiklar1 c¢alismada Gilindiiz Hastanesine devam edenlerde

RHIDO toplam puan ortalamasmi 69,46 olarak; Ergun ve Yonder (2009) Bolu ilinde
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TRSM ve poliklinik hastalarindan 91 kisiyle yaptiklar1 calismada RHIDO toplam puan
ortalamasin1 66,0£15,06 olarak; Brown ve digerleri (2010) 449 kisiyle yaptiklari
calismada 65,5+11,2 olarak; Bostanci Dastan ve digerleri (2012) Kars’ta bir psikiyatri
kliniginde 50 hastayla yaptiklar1 calismada RHIDO toplam puan ortalamasini
75,84%19,51 olarak bulmuslardir. Bir kamu ve 6zel psikiyatri hastanesine bagvuran
hastalarm igsellestirilmis damgalanma yoniinden karsilastirildigi bir ¢alismada kamu
hastanesi RHIDO toplam puan ortalamasi1 63,61+14,56 olarak, dzel hastane RHIDO
toplam puan ortalamasi da 60,27+£13,67 olarak tespit edilmistir (Coskun ve Giliven
Caymaz, 2012). Poliklinikten takip edilen ruhsal hastalarla yaptiklar1 ¢alismada Tel ve
Ertekin Pmar (2012) ise RHIDO toplam puan ortalamasmi 64,28+18,98 olarak

bulmuslardir.

Calismamiza katilan hastalarin sosyal islevsellik diizeyleri literatirdeki diger
calismalarla karsilastirilimca genellikle daha yilksek cikmustir. I¢sellestirilmis
damgalanma puanlar1 karsilastirilinca TRSM’deki toplam puan ortalamasinin ise
ayaktan izlenen poliklinik hastalarina nazaran daha diisiik ¢ikmasi beklenmektedir.
Ancak sonuclar birbirine yakm ¢ikmistir. Bu durum, Eskisehir Yunus Emre TRSM’nin
sosyal iglevsellik dilizeyi bakimindan 1iyi sayilabilecek durumda oldugu ancak
icsellestirilmis damgalanma konusunda heniiz bir fark yaratilamadigi seklinde

yorumlanabilir ki bu da hedefleri bakimindan TRSM i¢in negatif bir ¢iktidir.
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Sosyal - —— Bagimsizhk Bagimsizhk
UgriSoga lrias - QnelSomal b Zamanan 0L R e St
Cekilme i g Yetkinlik Performans y

r -,196" -,454™ -,307" -,324™ -,355™ -,313" 0,067 -,435™
Yabancilasma

p 0,045 0,000 0,001 0,001 0,000 0,001 0,494 0,000

r -,294™ -,512" -,293" -,330™ -,343" -,369™ 0,135 -,460™
Kahp Yargilarin
Onaylanmasi P 0,002 0,000 0,002 0,001 0,000 0,000 0,170 0,000

r -0,172 -,305™ -,266" -,301" -,310™ -,276" 0,084 -,379"
Algilanan Ayrimcilik

p 0,079 0,002 0,006 0,002 0,001 0,004 0,395 0,000

r -,206 -,337" -,313" -,342™ -,340™ -,339™ 0,064 -,443™
Sosyal Geri Cekilme

p 0,035 0,000 0,001 0,000 0,000 0,000 0,519 0,000

r 2617 -,420™ -,268" -0,173 -,204" -,357" -0,088 -,374™
Damgalanmaya Karsi
Direng

P 0,007 0,000 0,006 0,078 0,037 0,000 0,371 0,000
Ruhsal Hastahklarin r -,267" -,492™ -,358" -,368" -,384" -,402™ 0,060 514"
Icsellestirilmis
Damgalanmasi p 0,006 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,546 0,000

*p<0,05 **p<0,01
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Sosyal Islevsellik ve Ruhsal Hastaliklarm Igsellestirilmis Damgalanmas: arasindaki
iligkinin analiz edilmesi amaciyla yapilan korelasyon testi sonuglari tablo 2’de

verilmistir.

Analiz sonucuna gore Sosyal Ugrasi/Sosyal Cekilme alt 6l¢egi ile Yabancilasma, Kalip
Yargilarin Onaylanmasi, Sosyal Geri Cekilme ve Damgalanmaya Karsi Direng alt
olcekleri ile Ruhsal Hastaliklarin I¢sellestirilmis Damgalanmasi Olgegi arasinda negatif

yonlii zayif bir iliski bulunmaktadir.

Kisileraras1 Islevsellik, Oncil Sosyal Etkinlikler, Bagimsizlik Diizeyi-Yetkinlik ve
Bagimsizlik Diizeyi-Performans alt 0Olgekleri ile Yabancilagsma, Kalip Yargilarin
Onaylanmasi, Algilanan Ayrimcilik, Sosyal Geri Cekilme ve Damgalanmaya Karsi
Direng ile Ruhsal Hastaliklarin igsellestirilmis Damgalanmas1 Olcegi arasinda negatif

yonlii orta kuvvetli iliski bulunmaktadir.

Bos Zamanlar1 Degerlendirme alt 0&lgegi ile Yabancilasma, Kalip Yargilarin
Onaylanmasi, Algilanan Ayrimcilik ve Sosyal Geri Cekilme alt 6lcekleri ile Ruhsal
Hastaliklarin Igsellestirilmis Damgalanmas1 Olgegi arasinda negatif yonlii orta kuvvetli

iliski bulunmaktadir.

Is/Meslek ile Ruhsal Hastaliklarin Igsellestirilmis Damgalanmas1 ve alt boyutlar:

arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmamaktadir.

Sosyal Islevsellik Olgegi ile Ruhsal Hastaliklarm I¢sellestirilmis Damgalanmasi Olgegi

arasinda negatif yonlii orta kuvvetli iliski bulunmaktadir.

Tablo 3. Sosyal islevselligin Ruhsal Hastaliklarin Igsellestirilmis Damgalanmasina
Etkisinin incelenmesi

Bagimh Bagimsiz B T P F R’
Ruhsal Hastaliklarin Sosval
I¢sellestirilmis y -0,373 -6,084 0,000*  37,019* 0,264

Damgalanmasi Islevsellik

*p<0,05
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Sosyal islevselligin ruhsal hastaliklarin igsellestirilmis damgalanmasina etkisinin

incelenmesi amaciyla yapilan regresyon testi sonuglari tablo 3’te verilmistir.

Analiz sonucuna gore kurulan regresyon modeli anlamlidir (F=37,019; p<0,05) ve
Sosyal Islevsellik Ruhsal Hastaliklarin Igsellestirilmis Damgalanmasimi negatif yonde
etkilemektedir (B=-0,373; p<0,05). Modeli agiklama orani1 %26,4 olarak hesaplanmistir.

Buna gore, sosyal islevsellikteki azalma igsellestirilmis damgalanmay1 artirmaktadir.

Amerika’da toplum temelli ruh saghigi hizmeti alan ve DSM-IV’e gore sizofreni,
sizoaffektif bozukluk, duygudurum bozuklugu ve majér depresyon tanisi verilmis 39
katilimcr ile yapilan bir ¢alismada igsellestirilmis damgalanmayla sosyal islevselligin
birbirini etkiledigi, i¢sellestirilmis damgalanmay1 hedefleyen miidahalelerin islevselligi
artirabilecegi, islevsellikte zaman i¢cinde meydana gelen degisikliklerin de
icsellestirilmis damgalanmayla ters orantili oldugu degerlendirilmistir (Yanos ve
digerleri, 2012). Ruhsal hastalig1 olanlarin toplumsal damgalama nedeniyle kendilerini
damgalamalariin artti§i, bunun sonucunda is bulma, ev bulma, saglik bakim
hizmetlerinden faydalanma ve Xkaliteli bir yasam gibi ¢esitli yasam alanlarindan
soyutlandiklar1 belirtilmistir (Michaels ve digerleri, 2012, s. 185). Sizofreni, sizoaffektif
bozukluk, bipolar bozukluk ve depresif bozukluk tanisi olan 179 hastayla yapilan bir
baska calismada da igsellestirilmis damgalanmanin 6znel yasam kalitesi, umut ve 6z
saygiy1 etkiledigi bulunmustur (Mashiach-Eizenberg ve digerleri, 2013). Ulkemizde
bipolar bozukluk hastalariyla yapilan bir ¢alismada da igsellestirilmis damgalanmasi
yiksek olan hastalarin sosyal islevsellikleri diger gruba goére daha diisiik ¢ikmustir
(Ustiindag ve Kesebir, 2013). Baysan Arabaci ve digerleri (2015) de SIO alt lgekleri
ile RHIDO alt dlcekleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugunu

saptamustir.

Hastalarin kendi kendilerini damgalamalarmin en onemli sebeplerinden biri, i¢inde
yasadiklar1 toplumun hem giinliik hayatta hem de yazili ve gorsel basinda kendileri ile
ilgili olusturmus oldugu kliselerdir. Toplumsal 6n kabuller, hastalarin da toplumun bir
pargast olmasi nedeniyle onlar1 etkilemektedir. Bu “0n kabuller”, ne kadar giiclii

bireyler olursa olsun, bir siire sonra hastalar1 da etkilemekte ve sonugta hastalar



84

tarafindan kendilerinin beceriksiz, bir ise yaramayan, tehlikeli ve zararli olduklar1
“kabuliine” doniistir. Hastalar, tedavilerini devam ettirmek 6n kosuluyla, gunlik
yasamda ne kadar aktif olurlarsa, yani diger kisilerle iligkiler, ¢alisma yasaminda var
olma, kendi islerini kendilerinin gormeleri ve sosyal aktivitelere yeterli zaman
ayirmalart durumunda, toplumda o kadar goriiniir olacaklardir. Bu da toplumda ciddi
ruhsal hastalig1 olanlarin korkulacak kisiler olmadigini, dogru ve yeterli tedavi almalar1
durumunda toplumsal iglevlerini sorunsuz bir sekilde yerine getirebildiklerini ve hayatin
her alaninda tiretime katkida bulunabildikleri algisin1 yaratacaktir. Toplumsal algilarin
degismesi, ciddi ruhsal hastalara olan bakis acismmin olumlu yone evrilmesine ve
stereotiplerin azalarak ortadan kalkmasma yol acacaktir. Dolayisiyla toplumsal
damgalama yerini toplumsal destege birakacak ve hastalarin kendilerini damgalamalari
istesinden gelinmesi ¢ok da zor olmayan, simdikinden ¢ok daha kiiciik bir soruna

doniisecektir.

Tablo 4. Sosyal Islevsellik Olgegi Alt Boyutlarmnin Yabancilasma Uzerindeki Etkisinin
Incelenmesi

Bagimh Bagimsiz B T P F R’
Sosyal Ugrasi/Sosyal 0,166 11,086 0,280
Cekilme
Kisileraras Islevsellik -0,978 -3,186 0,002%*
Onciil Sosyal Etkinlikler -0,005 -0,087 0,931
Bos Zamanlari
Yabancilasma De%erlendirme -0,064 -0,951 0,344 5337% 0,278
Bagimsizlik Diizeyi-
Yetkinlik -0,251 -1,705 0,091
Bagimsizlik Diizeyi- 0,031 0372 0.710
Performans
Is/Meslek 0,080 0,277 0,782
*p<0,05

Sosyal Islevsellik Olgegi alt boyutlarimn Yabancilasma Uzerindeki etkisinin

incelenmesi amaciyla yapilan regresyon testi sonuglari tablo 4’te verilmistir.

Analiz sonucuna gore kurulan regresyon modeli anlamhidir (F=5,337; p<0,05).
Bagimsiz degiskenlerin katsayilar1 ve anlamlilik diizeyleri incelendiginde Kisilerarasi

Islevsellik boyutunun Yabancilagsma iizerindeki negatif yonde ve anlamli bir etkiye
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sahip oldugu goriilmektedir (B=-0,978; p<0,05). Modeli agiklama orani %27,8 olarak
hesaplanmistir. Buna gore, kisileraras1 islevsellikteki azalmanin yabancilagsmay1

artiracagini s0ylemek mimkdndr.

Arastirmamizin  sonuglarma gore hastalarin diizenli olarak goriistiigii ve birlikte
etkinlikler diizenledigi arkadaslarmin sayisi, karsi cinsten arkadaglarimin olup olmamasi,
anlamli ve mantikli konusma sikligi, diger insanlarla iletisim kurmanin kendisine ne
kadar zor geldigi gibi konularin yabancilagsma ile ilgisi bulunmaktadir. Hastalardaki

yabancilagsmanin, hastalikla birlikte, ice doniiklestik¢e artacagi soylenebilir.

Tablo 5. Sosyal Islevsellik Olgegi Alt Boyutlarinin Kalipp Yargilarin Onaylanmasi
Uzerindeki Etkisinin Incelenmesi

Bagimh Bagimsiz B T P F R?
Sosyal Ugrasi/Sosyal 20,290 2,120 0,037*
Cekilme
Kisileraras1 Islevsellik -1,033 -3,760 0,000%*
Onciil Sosyal Etkinlikler 0,013 0,249 0,804
Kahp Bos Zamanlari
Yargilarin De%erlendirme -0,048 -0,800 0,426 7,635% 0,355
Onaylanmasi Bad R
gimsizlik Diizeyi- ) )
Yetkinlik 0,111 0,845 0,400
Bagimsizlik Diizeyi- 20,055 0,747 0,457
Performans
Is/Meslek 0,283 1,089 0,279
*p<0,05

Sosyal Islevsellik Olgegi alt boyutlarinin Kahp Yargilarin Onaylanmas: (zerindeki

etkisinin incelenmesi amaciyla yapilan regresyon testi sonuclari tablo 5’te verilmistir.

Analiz sonucuna gore kurulan regresyon modeli anlamhidir (F=7,635; p<0,05).
Bagimsiz degiskenlerin katsayilar1 ve anlamlilik diizeyleri incelendiginde Sosyal
Ugrasy/Sosyal Cekilme (B=-0,290; p<0,05) ve Kisileraras: Islevsellik boyutunun (B=-
1,033; p<0,05) Kalip Yargilarin Onaylanmas: Gzerindeki negatif yonde ve anlamli bir
etkiye sahip oldugu goriilmektedir. Modeli agiklama oran1 %35,5 olarak hesaplanmustir.
Buna gore, hastalardaki sosyal ugrasi/sosyal ¢ekilme ve kisilerarasi islevsellik arttikga

kalip yargilarin onaylanmasi azalmaktadir. Modele gore, hastalar, kisilerarasi iliskilerini
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ve toplumsal ugrasilarmi artirdikg¢a, yani toplumsal yasama karistikga, hastalar ve
hastalikla ilgili toplumdaki kalip yargilar1 onaylama diizeyleri azalir. Bu durumun,
toplumsal ugragilar1 artirip bireysel iligkileri gelistirdik¢e hastalarin ¢evresindeki
insanlarin ve bu insanlarin ¢evresindekilerin hastalar ve hastalikla ilgili kalip
yargilarinin yikilmasi, dolayisiyla hastalarin c¢evresindeki toplumsal damgalanmanin
azalmasinin dogal bir sonucu oldugu seklinde de yorumlanabilecegi diistiniilmektedir.
Nitekim toplumsal kalip yargilar yikildik¢a bunlarmn hastalar tarafindan onaylanmasi da

azalacaktrr.

Tablo 6. Sosyal Islevselligin Alt Boyutlarmin Algilanan Ayrimcilik Uzerindeki
Etkisinin Incelenmesi

Bagimh Bagimsiz B T P F R?
Sosyal Ugrasi/Sosyal 0.116 -0.946 0.346
Cekilme ’ ’ ’
Kisilerarasi Islevsellik -0,338 -1,376 0,172
Onciil Sosyal Etkinlikler -0,019 -0,401 0,689
Algilanan Bos Zamanlari ) )
Ayrimeihk Degerlendirme 0,052 0,963 0,338 2,998 0,178
Bagimsizlik Diizeyi-
Yetkinlik -0,150 -1,271 0,207
Bagimsizlik Diizeyi- 20,002 10,025 0,980
Performans
Is/Meslek 0,154 0,665 0,508

*p<0,05

Sosyal Islevsellik Olgegi alt boyutlarinin Algilanan Ayrimcilik Gzerindeki etkisinin

incelenmesi amaciyla yapilan regresyon testi sonuglari tablo 6’da verilmistir.

Analiz sonucuna gore kurulan regresyon modeli anlamhidir (F=2,998; p<0,05).
Bagimsiz degiskenlerin katsayilari ve anlamlilik diizeyleri incelendiginde hicbir
boyutun Algilanan Ayrimcilik iizerinde anlamli bir etkiye sahip olmadigi belirlenmistir
(p>0,05). Bu sonucun, TRSM’ye devam eden hastalarin vakitlerinin biyiik
cogunlugunu hicbir negatif ayrimciliga ugramadiklar1 merkezde gegirmeleri ve merkeze
gelmedikleri gilinler evden ¢ikmayr ¢ok tercih etmemeleriyle ilgili olabilecegi

diistiniilmiistiir.
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Tablo 7. Sosyal Islevselligin Alt Boyutlarmin Sosyal Geri Cekilme Uzerindeki
Etkisinin Incelenmesi
Bagimh Bagimsiz B T P F R’
Sosyal Ugrasi/Sosyal 0204 -1.188 0.238
Cekilme ’ ’ ’
Kisilerarasi Islevsellik -0,460 -1,332 0,186
Onciil Sosyal Etkinlikler -0,050 -0,741 0,461
Sosyal Geri Bos Zamanlar1 ) )
Cekilme Degerlendirme 0,071 0,932 0,354 4,015 0,225
Bagimsizlik Diizeyi-
Yetkinlik -0,158 -0,953 0,343
Bagimsizlik Diizeyi- 20,061 0,656 0,513
Performans
Is/Meslek 0,199 0,610 0,543
*p<0,05

Sosyal Islevsellik Olgegi alt boyutlarinin Sosyal Geri Cekilme Uzerindeki etkisinin

incelenmesi amaciyla yapilan regresyon testi sonuglar1 tablo 7°de verilmistir. Analiz

sonucuna gore kurulan regresyon modeli anlamhidir (F=4,015; p<0,05). Bagimsiz

degiskenlerin katsayilar1 ve anlamlilik diizeyleri incelendiginde higbir boyutun Sosyal

Geri Cekilme tizerinde anlamli bir etkiye sahip olmadigi belirlenmistir (p>0,05).

Tablo 8. Sosyal Islevselligin Alt Boyutlarinin Damgalanmaya Kars1 Direng Uzerindeki
Etkisinin Incelenmesi

Bagimh Bagimsiz B T P F R’
Sosyal Ugrasi/Sosyal 0207 1831 0.070
Cekilme ’ ’ ’
Kisilerarasi Islevsellik -0,625 -2,747 0,007*
Onciil Sosyal Etkinlikler -0,045 -1,002 0,319
Damgalanmaya BOS Zamanlar1
Karsi Direng Degerlendirme 0,060 1,200 0,233 5,539* 0,286
Bagimsizlik Diizeyi-
Yetkinlik 0,132 1,209 0,230
Bagimsizlik Diizeyi- 0.162 2667 0.009*
Performans ’ ’ ’
Is/Meslek -0,170 -0,790 0,431
*p<0,05

Sosyal Islevsellik Olgegi alt boyutlarimn Damgalanmaya Kars: Direng (izerindeki

etkisinin incelenmesi amaciyla yapilan regresyon testi sonuglar1 tablo 8’de verilmistir.
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Analiz sonucuna gore kurulan regresyon modeli anlamhidir (F=5,539; p<0,05).
Bagimsiz degiskenlerin katsayilar1 ve anlamlilik diizeyleri incelendiginde Kisilerarasi
Islevsellik (B=-0,625; p<0,05) ve Bagimsizlik Diizeyi-Performans boyutunun (B=-
0,162; p<0,05) Damgalanmaya Kars1 Direng Uzerindeki negatif yonde ve anlamli bir
etkiye sahip oldugu goriilmektedir. Modeli agiklama orani %28,6 olarak hesaplanmustir.
Buna gore, kisilerarasi islevsellik ve bagimsizlik diizeylerindeki performanslarmin
azalmasi onlarin damgalanmaya kars1 direncini artirmaktadir. Hastalarin kisilerarasi
islevselliklerinin ve kendi islerini gérme performanslarinin artmasmin damgalanmaya
kars1 direnglerini de artirmasi beklenmekteyken azaldigi sonucuna ulasilmistir. Sonuglar
tekrar kontrol edilmis, ancak analizde bir hata bulunamamistir. Bu sonucun 6rneklem

biiytikligl ve farkli hasta gruplari ile ¢alisilmasiyla ilgili oldugu diisiiniilmiistiir.

3.3. BAZI SOSYODEMOGRAFIK BILGILERIN RUHSAL
HASTALIKLARIN ICSELLESTIiRiLMiS DAMGALANMASI OLCEGI
VE SOSYAL ISLEVSELLIiK OLCEGIi UZERINDEKIi ETKIiSINE DAIR
BULGULAR

Bulgularin bu kisminda, Kisisel Bilgi Formu araciligiyla elde edilen verilerin Ruhsal
Hastaliklarin igsellestirilmis Damgalanmasi ve Sosyal Islevsellik Olgekleri iizerindeki
etkisine iliskin veriler aktarilmustir. Calisma durumu ve birlikte yasanilan kisi bilgileri
Sosyal Islevsellik Olgeginden almmustir. Elde edilen bilgiler tablolar aracihigiyla

sunulmustur.

Tablo 9. Sosyal Islevsellik ve Ruhsal Hastaliklarm Igsellestirilmis Damgalanmasimin
Hastalik Bakimindan Fark Analizi

Hastahk N X Ss F }I;;lll{
Sizofreni 41 10,83 2,49
Sosyal Ugrasi/Sosyal Cekilme Sizoaffektif bozukluk 24 10,96 2,66 ,332 0,718
Bipolar bozukluk 40 11,28 2,43
Sizofreni 41 6,71 1,44 1-3
Kisilerarasi Islevsellik Sizoaffektif bozukluk 24 7,33 1,24 3,083 0,050*
Bipolar bozukluk 40 7,40 1,32
Sizofreni 41 13,02 845 1-3

Onciil Sosyal Etkinlikler 4,375 0,015*

Sizoaffektif bozukluk 24 17,42 594
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Bipolar bozukluk 40 17,73 7,97
Sizofreni 41 1520 6,27 1-2
Bos Zamanlar1 Degerlendirme Sizoaffektif bozukluk 24 20,08 6,86 5,758 0,004* 1-3
Bipolar bozukluk 40 19,58 7,17
Sizofreni 41 32,66 441
Bagimsizlik Diizeyi-Y etkinlik Sizoaffektif bozukluk 24 3429 3,63 2,447 0,092
Bipolar bozukluk 40 34,38 3,20
Sizofreni 41 26,68 7,76
Bagimsizlik Diizeyi-Performans  Sizoaffektif bozukluk 24 2992 7,70 2,651 0,075
Bipolar bozukluk 40 30,15 6,67
Sizofreni 41 7,95 1,32
is/Meslek Sizoaffektif bozukluk 24 796 1,33 0,157 0,855
Bipolar bozukluk 40 8,10 1,26
Sizofreni 41 113,05 22,41 1-2
Sosyal islevsellik Sizoaffektif bozukluk 24 127,96 18,38 6,868 0,002* 13
Bipolar bozukluk 40 128,60 20,05
Sizofreni 41 14,12 4,26
Yabancilasma Sizoaffektif bozukluk 24 13,04 3,78 2,149 0,122
Bipolar bozukluk 40 12,28 3,92
Sizofreni 41 14,37 3,94 1-2
Kalip Yargilarin Onaylanmasi Sizoaffektif bozukluk 24 12,25 3,71 3,138 0,048*
Bipolar bozukluk 40 12,65 3,63
Sizofreni 41 37,83 3,29 1-3
Algilanan Ayrimcihik Sizoaffektif bozukluk 24 36,04 2,39 5,113 0,008*
Bipolar bozukluk 40 3590 2,84
Sizofreni 41 15,10 4,66 1-3
Sosyal Geri Cekilme Sizoaffektif bozukluk 24 12,92 3,80 6,801 0,002*
Bipolar bozukluk 40 11,70 3,88
Sizofreni 41 11,34 3,19
Damgalanmaya Karsi Diren¢ Sizoaffektif bozukluk 24 11,00 2,55 1,648 0,197
Bipolar bozukluk 40 10,15 3,07
Sizofreni 41 67,59 16,55 1-3
Ruhsal ~ Hastalklarin o ool it bozukluk 24 59,96 12,81 5,211 0,007+
I¢sellestirilmis Damgalanmasi
Bipolar bozukluk 40 56,93 15,02

*p<0,05

Sosyal Islevsellik ve Ruhsal Hastaliklarin Igsellestirilmis Damgalanmasmin hastalik

bakimindan farklilik gésterme durumunun analiz edilmesi amaciyla yapilan ANOVA

testi sonuglar1 tablo 9°da verilmistir.

Analiz sonucuna gore;
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Hastaligi farkli olan gruplar arasmda Sosyal UgrasySosyal Cekilme, is/Meslek,
Bagimsizlik Diizeyi-Yetkinlik, Bagimsizlik Diizeyi-Performans alt Olgekleri ile
Yabancilagsma ve Damgalanmaya Kars1 Direng alt 6lcekleri agisindan istatistiksel olarak

anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Hastalig1 farkli olan gruplar arasinda Kisilerarasi Islevsellik ve Onciil Sosyal Etkinlikler
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilhik bulunmaktadir (p<0,05). Buna gore
hastahig1 bipolar bozukluk olanlarm Kisileraras: Islevsellik ve Onciil Sosyal Etkinlikler
alt 6lcekleri puan ortalamasi en yiiksek iken sizofreni olanlarin en diisiiktiir. Tukey testi
ile Kisilerarasi Islevsellik ve Onciil Sosyal Etkinlikler alt boyutlarinda bu farkin hangi
hastalik grubundan kaynaklandigina bakildiginda farkin sizofreni ve bipolar bozukluk

hastalarinin ortalama puanlarindan kaynaklandigi goriilmiistiir.

Hastaligi farkli olan gruplar arasinda Bos Zamanlari Degerlendirme agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Buna gore hastaligi
sizoaffektif bozukluk olanlarin Bos Zamanlar1 Degerlendirme alt 6l¢egi puan ortalamasi
en yuksek iken sizofreni olanlarin en disiiktiir. Varyansin kaynagina bakildiginda, Bos
Zamanlar1 Degerlendirme alt 6l¢eginde bu farkin sizofreni ve sizoaffektif bozukluk

gruplari ile sizofreni ve bipolar bozukluk gruplarindan kaynaklandigi tespit edilmistir.

Hastalig1 farkli olan gruplar arasinda Sosyal Islevsellik agisindan istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Buna gore hastaligi bipolar bozukluk olanlarin
Sosyal Islevsellik Olgegi puan ortalamasi en yiiksek iken sizofreni olanlarmn en
diigiiktiir. Yapilan Tukey testi ile Sosyal Islevsellik Olgeginde hastalik gruplari
arasindaki farkin sizofreni ve sizoaffektif bozukluk gruplari ile sizofreni ve bipolar

bozukluk gruplarinin ortalama puanlarindan kaynaklandigi anlagiimistir.

Hastalig1 farkli olan gruplar arasinda Kalip Yargilarm Onaylanmasi agisidan
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Buna goére hastalig
sizofreni olanlarin Kalip Yargilarin Onaylanmas alt 6lgcegi puan ortalamasi en yiiksek
iken sizoaffektif bozukluk olanlarin en disiiktiir. Varyansin kaynagina bakildiginda,

Kalip Yargilarin Onaylanmasi alt dlceginde hastalik gruplari arasindaki bu farkin
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sizofreni ve sizoaffektif bozukluk gruplarinin ortalama puanlarindan kaynaklandigi

gorilmiistir.

Hastalig1 farkli olan gruplar arasinda Algilanan Ayrimcilik ve Sosyal Geri Cekilme
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Buna gore
hastalig1 sizofreni olanlarin Algilanan Ayrimcilik ve Sosyal Geri Cekilme alt dlgekleri
puan ortalamasi en yiiksek iken bipolar bozukluk olanlarin en diisiiktiir. Tukey testi
sonucunda, Algillanan Ayrimcilik ve Sosyal Geri Cekilme alt Glgeklerinde hastalik
gruplar1 arasindaki farkin sizofreni ve bipolar bozukluk gruplarindan kaynaklandig:

bulunmustur.

Hastaligi farkli olan gruplar arasinda Ruhsal Hastaliklarm Igsellestirilmis
Damgalanmas1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05).
Buna gore hastah sizofreni olanlarm Ruhsal Hastahklarm I¢sellestirilmis
Damgalanmasi Olgegi puan ortalamasi en yiiksek iken bipolar bozukluk olanlarmn en
digiiktiir. Tukey testi ile varyansin kaynagma bakildiginda, Ruhsal Hastaliklarin
I¢sellestirilmis Damgalanmas1 Olgeginde hastalik gruplari arasindaki farkin hastahig
sizofreni olanlar ve hastalig1 bipolar bozukluk olanlarin ortalama puanlarindan

kaynaklandigi tespit edilmistir.

Poliklinikten takip edilen bipolar bozukluk hastalariyla yapilan bir calismada Cam ve
Cuhadar (2013) RHIDO ortalama puanini 41,22+13,38 olarak, Vrbova ve digerleri
(2016) ise ayaktan takip edilen sizofreni ve sizofreni spektrumundaki 197 hastanin
katildig1 arastirmalarinda RHIDO toplam puan ortalamasmi 63,32+13,59 olarak tespit
etmislerdir. Sadece bipolar bozukluk hastalariyla yapilan calismalarda RHIDO’niin
sizofreni hastalar1 ile yapilan ¢alismalara gore daha diisiik ¢ikmasi calismamizdaki
sonugla uyumludur. Baysan Arabaci ve digerleri (2015), yaptiklar1 ¢alismada ruhsal
bozukluk tanisinin RHIDOyii etkiledigini tespit etmistir. Ayn1 sekilde Kok ve Demir
(2018), poliklinik hastalar1 ile yaptiklar1 bir calismada sizofreni hastalarinn RHIDO
puan ortalamalarinin bipolar bozukluk tanili hastalara gbre anlamli olarak daha ytliksek

oldugunu belirtmis, bizim ¢alismamizla benzer bir sonuca ulagmstir.
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Damgalamadan en fazla etkilenen ve hakkinda en ¢ok arastirma yapilan grup sizofreni
olmasma ragmen diger ruhsal bozukluklarla ilgili ¢alismalar da ¢ogalmaktadir. Toplum
icinde en fazla damgalanan hastalar, en ¢ok dikkat ¢ekenler olup bu baglamda garip
davranislar sergileyen, tehlikeli hareketler yapan, saldirganlasan, sosyal ve mesleksel
islevsizligi olan bireyler toplumsal yasamda daha c¢ok fark edilmekte ve dolayisiyla
daha fazla damgalanmaktadirlar (Doganavsargil Baysal, 2013). Toplumsal
damgalamanin fazla olusu igsellestirilmis damgalanmayi da artiran bir etkendir.
Sizofreni, bu manada toplumsal damgalamanin dolayisiyla kendi kendini damgalamanin
en fazla oldugu ruhsal hastalik olarak One ¢ikmaktadir. Literatiirdeki caligmalar ve

bizim arastrmamizin sonucu da bu yargiy1 destekler niteliktedir.

Tablo 3’te gosterildigi lizere, sosyal islevsellik icsellestirilmis damgalanmay1 negatif
yonlii  etkilemektedir. Yani sosyal islevselligi diisiik olanlarin igsellestirilmis
damgalanmasmin yiiksek olmasi beklenmektedir. Calismamizda da gorildiigi gibi,
sizofreni hastalar1 diger hasta gruplarina gore daha yiiksek i¢sellestirilmis damgalanma
ve daha diisiik sosyal islevsellik diizeyine sahiptir. Hastaliga gore sosyal islevsellik ve
icsellestirilmis damgalanma durumlarma iliskin arastirma bulgularimiz literatiirdeki

bilgilerle uyumludur.

Tablo 10. Sosyal Islevsellik ve Ruhsal Hastaliklarm I¢sellestirilmis Damgalanmasinin
Cinsiyet Bakimindan Fark Analizi

Cinsiyet N X Ss T P
. . Kadin 34 11,38 2,45
Sosyal Ugrasy/Sosyal Cekilme Erkek 71 1086 251 1,007 0,316
. . . Kadin 34 738 1,18
Kisileraras: Islevsellik Erkek 71 699 145 1,389 0,168
. - Kadin 34 1529 7,20
Oncul Sosyal Etkinlikler Erkek 71 1607 840 -0,463 0,644
Bos Zamanlar1 Degerlendi Kadin 34 2026 654 2,343 0,021*
d 1oegeriendirme Erkek 71 1689 7,08 200 004
Bas Lk Diizevi Kinlik Kadin 34 3503 323 N
gimsizhk Duzeyi-Yetkinli Erkek 71 3304 399 2,529 0,013
Bas Lk Diizevi ; Kadin 34 31,71 6,60 N
gimsizhk Duzeyi-Performans Erkek 71 2732 748 2,915 0,004
. Kadin 34 806 1,10
Is/Meslek 0,270 0,788

Erkek 71 799 1,38




93

Sosval isl ik Kadin 34 129,12 19,82 N

yal Tstevsetl Erkek 71 11915 2209 220 008
Kadin 34 12,71 4,52

Yabancilasma Erkek 71 1339 385 -0,810 0,420
Kadin 34 12,44 4,07

Kahp Yargilarin Onaylanmasi Erkek 71 1361 371 -1,458 0,148
Kadin 34 36,06 2,99

Algilanan Ayrimcihk Erkek 71 3699 305 -1,465 0,146
. . Kadin 34 12,62 4,45

Sosyal Geri Cekilme Erkek 71 1363 439 -1,105 0,272
. Kadin 34 10,41 3,60

Damgalanmaya Karsi Direng Erkek 71 1100 272 -0,931 0,354

Ruhsal hastahklarm icsellestirilmis Kadin 34 585 17,63 1455 0149

Damgalanmasi Erkek 71 63,32 1472 '

*p<0,05

Sosyal Islevsellik ve Ruhsal Hastaliklarm Igsellestirilmis Damgalanmasmin cinsiyet
bakimindan farklilik gosterme durumunun analiz edilmesi amaciyla yapilan t testi

sonugclar1 tablo 10’da verilmistir.

Analiz sonucuna gore;

Kadin ile erkekler arasmda Sosyal Ugrasy/Sosyal Cekilme, Kisilerarasi Islevsellik,
Onciil Sosyal Etkinlikler ve Is/Meslek ile Ruhsal Hastaliklarm Ig¢sellestirilmis
Damgalanmasi ve alt 6lgekleri Yabancilagsma, Kalip Yargilarin Onaylanmasi, Algilanan
Ayrimcilik, Sosyal Geri Cekilme ve Damgalanmaya Kars1 Direng agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05). Benzer sekilde Ergun ve Ydénder
(2009), Ustiindag ve Kesebir (2013), Baysan Arabaci ve digerleri (2015), Vrbova ve
digerleri (2016) de ¢ahsmalarinda RHIDO ile cinsiyetler arasinda bir iliski
bulamamuslardir. Literatiirde farkli sonuglar elde edilen ¢alismalar da mevcuttur. Tel ve
Ertekin Pmar (2012)’m 1 Ekim-31 Aralik 2009 tarihleri arasinda ayaktan takip edilen
sizofreni, duygulanim bozuklugu ve genellesmis anksiyete bozuklugu tanist alan 18 yas
iizeri 160 hasta ile yaptiklar1 caliymada erkek hastalarin Kalip Yargilarin Onaylanmasi,
Algilanan Ayrimcilik, Sosyal Geri Cekilme, Damgalanmaya Kars1 Direng ve toplam
RHIDO puaninin kadi hastalardan yiiksek oldugu, yani erkek hastalarm kadim hastalara

gore daha fazla kendilerini damgaladiklar1 saptanmistir. Ayaktan tedavi alan Bipolar
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Bozukluk hastalariyla yapilan bir bagka ¢alismada da kadin hastalarin igsellestirilmis
damgalanma puaninin erkek hastalara gore anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu

bulunmustur (Cam ve Cuhadar, 2013).

Kadin ile erkekler arasmmda Bos Zamanlar1 Degerlendirme, Bagimsizlik Diizeyi-
Yetkinlik, Bagimsizlik Diizeyi-Performans alt 6lgekleri ve Sosyal Islevsellik Olgegi
toplam puani agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05).
Buna gore kadmnlarin Bos Zamanlar1 Degerlendirme, Bagimsizlik Duzeyi-Yetkinlik,
Bagimsizhik Diizeyi-Performans alt Glgekleri ve Sosyal Islevsellik Olgegi puan

ortalamasi erkeklere gore daha yiiksektir.

Erol ve digerleri (2009), Kaya (2013) ve Baysan Arabaci ve digerleri (2015) cinsiyetler
aras1 SIO puanlarinda fark bulamamis olsa da literatiirde kadin hastalarin sosyal
islevselliklerinin erkek hastalara gore daha iyi oldugunu bildiren ¢alismalar da
mevcuttur (Angermeyer ve digerleri, 1990; Novick ve digerleri, 2016; Thomas ve
digerleri, 2010).

Arastirmacinin gézlemleri de kadinlarim bos zamanlarinda yemek yapma, aligveris,
resim-el sanatlar1 gibi ugrasilar, dikis-nakis, Orgili, kitap-gazete-dergi okumak, TV
izlemek, radyo dinlemek ve yliriiyiis gibi etkinliklerde erkeklerden daha aktif olduklari,
dis goriiniise Onem vermek, parasmmm hesabim1 yapmak ve para kontroliini
saglayabilmek, kendisi i¢in giysi segmek ve almak, evden tek basina ¢ikmak ve toplu
tagima araclarini kullanma becerisi ve performanslarinin erkeklerden daha iyi oldugu

yonindedir.

Calismamizda kadmlarm SIO puanlarmnin daha yiiksek olmasinin hastahin baslangic
yasinin kadinlarda daha ge¢ olmasi, toplumda kadmlardan beklenen rol ve
sorumluluklarmm erkeklerden beklenenden daha fazla olmasi, kadmlarin erkeklere
nazaran daha kolay sosyal aglar kurabilmesi ve sosyal destege (aile, komsuluk vb.) daha

rahat erisebilmesi olarak agiklanabilecegi diisiiniilmiistiir.
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Tablo 11. Sosyal Islevsellik ve Ruhsal Hastaliklarm Igsellestirilmis Damgalanmasinin
Yas Bakimindan Fark Analizi

ikili

Yas N X SS F p Fark
29 yas ve alt1 13 12,08 2,02
30-39 yas 20 11,35 2,52

Sosyal Ugrasi/Sosyal Cekilme  40-49 yas 35 11,20 2,78 1,692 0,158
50-59 yas 28 10,54 2,27
60 yas ve listii 9 9,67 2,00
29 yas ve alt1 13 7,38 0,96
30-39 yas 20 6,70 1,69

Kisilerarasi islevsellik 40-49 yas 35 729 134 1,273 0,286
50-59 yas 28 6,89 1,26
60 yas ve istii 9 7,67 1,50
29 yas ve alt1 13 18,15 6,93
30-39 yas 20 16,40 9,16

Onciil Sosyal Etkinlikler 40-49 yas 35 1586 8,19 0,590 0,670
50-59 yas 28 14,18 7,77
60 yas ve tistii 9 16,11 7,37
29 yas ve alt1 13 17,46 7,17
30-39 yas 20 17,85 7,69

Bos Zamanlar1 Degerlendirme  40-49 yas 35 18,63 6,70 0,445 0,776
50-59 yas 28 16,86 7,24
60 yas ve iistil 9 20,00 7,19
29 yas ve alt1 13 31,92 2,63
30-39 yas 20 34,40 4,60

Bagimsizhik Diizeyi-Yetkinlik ~ 40-49 yas 35 33,74 3,85 0,901 0,467
50-59 yas 28 34,00 3,66
60 yas ve iistil 9 33,44 4,30
29 yas ve alti 13 26,54 6,33

5 o 30-39 yas 20 26,40 9,33

gé‘f]};‘;f]‘g:]'; Dizeyi- 40-49 yas 35 28,86 7,45 1467 0,218
50-59 yas 28 30,96 5,52
60 yas ve iistil 9 29,78 8,84
29 yas ve alt1 13 754 1,13 1-4
30-39 yas 20 755 1,00 2-4

is/Meslek 40-49 yas 35 766 106 5720 0,000+
50-59 yas 28 8,79 1,34
60 yas ve Ustil 9 8,67 1,58
29 yas ve alt1 13 121,08 18,20
30-39 yas 20 120,65 28,19

Sosyal Islevsellik 40-49 yas 35 123,23 21,48 0,095 0,984
50-59 yas 28 122,21 19,54
60 yas ve iistii 9 125,33 22,80

Yabancilagsma 29 yas ve alt1 13 13,23 5,07 0,765 0,551
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30-39 yas 20 1345 3,93
40-49 yas 35 13,03 4,09
50-59 yas 28 13,79 3,84
60 yas ve iistii 9 11,11 3,55
29 yas ve alt1 13 13,08 3,35
30-39 yas 20 12,45 4,07
Kalip Yargilarin Onaylanmas1  40-49 yas 35 13,14 3,93 1,046 0,388
50-59 yas 28 14,36 3,67
60 yas ve listii 9 12,00 4,18
29 yas ve alt1 13 36,46 3,36
30-39 yas 20 36,80 1,70
Algilanan Ayrimcilik 40-49 yas 35 36,57 3,12 0,639 0,636
50-59 yas 28 37,25 3,50
60 yas ve listii 9 35,44 3,40
29 yas ve alt1 13 13,38 5,32
30-39 yas 20 13,10 3,26
Sosyal Geri Cekilme 40-49 yas 35 13,06 4,50 0,662 0,620
50-59 yas 28 14,25 4,42
60 yas ve Ustl 9 11,67 5,20
29 yas ve alt1 13 10,31 2,87
30-39 yas 20 11,60 3,50
Damgalanmaya Karsi Diren¢  40-49 yas 35 10,86 3,01 0,687 0,602
50-59 yas 28 10,75 2,96
60 yas ve tistil 9 9,78 2,54
29 yas ve alt1 13 61,23 17,76
30-39 yas 20 62,10 12,23
ﬁ‘s‘i‘lsl’e‘; t‘;;s;l‘;‘s‘ngl‘l‘g‘alanmm 40-49 yas 35 61,20 1695 0,834 0,507
50-59 yas 28 65,00 15,52
60 yas ve iistil 9 54,11 16,58

*p<0,05

Sosyal Islevsellik ve Ruhsal Hastaliklarin Igsellestirilmis Damgalanmasmin yas

bakimindan farklilik gésterme durumunun analiz edilmesi amaciyla yapilan ANOVA

testi sonuclari tablo 11°de verilmistir.

Analiz sonucuna gore;

Yas1 farkli olan gruplar arasinda Sosyal Ugrasi/Sosyal Cekilme, Kisilerarasi islevsellik,

Onciil Sosyal Etkinlikler, Bos Zamanlar1 Degerlendirme, Bagimsizlik Diizeyi-Yetkinlik,

Bagimsizlik Diizeyi-Performans alt Glgekleri ve Sosyal Islevsellik Olgegi ile Ruhsal
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Hastaliklarm Icsellestirilmis Damgalanmas1 Olgegi ve alt &lgekleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05). Benzer sekilde
Ergun ve Yonder (2009) ile Cam ve Cuhadar (2013) RHIDO’niin; Kaya (2013) ise

SiO’niin yas ile istatistiksel olarak anlamli bir iliskisinin olmadigmi bildirmistir.

Yas1 farkli olan gruplar arasinda Is/Meslek agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmaktadir (p<0,05). Buna gore 50-59 yas arasi olanlarin Is/Meslek alt 6lcegi puan
ortalamasi en yiiksek iken 29 yas ve daha kiigiik olanlarin en diisiiktiir. Tukey testi
sonucunda Is/Meslek alt dlgeginde yas gruplari arasidaki farkin 29 yas ve alt1 grubu ile
50-59 yas grubu, 30-39 yas grubu ile 50-59 yas grubu, 40-49 yas grubu ile 50-59 yas
grubunun ortalama puanlarin arasindaki farktan kaynaklandigi bulunmustur.
Calismamizda 50-59 yas grubundakilerin Is/Meslek puanlarinin daha yiiksek olmasmin
bu yas grubundakilerde emekli oraninin daha fazla olmasi olabilecegi, 29 yas ve daha
kii¢iik olanlarin ise en diisiik puana sahip olmasinin bu yas grubundakilerin ¢ogunlukla

issiz olmasi ile agiklanabilecegi diisiiniilmiistiir.

Tablo 12. Sosyal Islevsellik ve Ruhsal Hastaliklarmn I¢sellestirilmis Damgalanmasinin
Egitim Durumu Bakimindan Fark Analizi

Egitim N % Ss F P e
[lkokul/Ortaokul 52 11,15 2,25
Sosyal
Ugrasi/Sosyal Lise 37 11,24 2,74 1,263 ,287
Cekilme Onlisans/lisans 16 10,13 2,58
Tlkokul/Ortaokul 52 7,19 1,27
Kisilerarasi Lise 37 697 150 0298 743
Islevsellik )
Onlisans/lisans 16 7,19 1,47
flkokul/Ortaokul 52 14,06 6,34 1-3
Onciil Sosyal | . .
Etkinlikler Iilse 37 16,24 8,74 4,386 ,015
Onlisans/lisans 16 20,56 9,45
[lkokul/Ortaokul 52 16,90 7,20
Bog  Zamanlan | ;. 37 1786 682 3,001 054
Degerlendirme )
Onlisans/lisans 16 21,75 6,18
[lkokul/Ortaokul 52 32,96 4,39
Bagimsizlik Lise 37 3395 317 2730 070

Dizeyi-Yetkinlik
Onlisans/lisans 16 35,44 2,94
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. Tlkokul/Ortaokul 52 28,19 8,52
Bagimsizhk
Dizeyi- Lise 37 29,38 6,37 0,286 , 752
Performans Onlisans/lisans 16 2906 631
[lkokul/Ortaokul 52 7,81 1,21
is/Meslek Lise 37 8,22 1,38 1,271 ,285
Onlisans/lisans 16 8,19 1,33
[lkokul/Ortaokul 52 118,27 21,60
Sosyal iglevsellik Lise 37 123,86 20,96 2,762 ,068
Onlisans/lisans 16 132,31 22,03
[lkokul/Ortaokul 52 13,75 4,37
Yabancilasma Lise 37 12,16 3,61 1,791 172
Onlisans/lisans 16 13,63 3,83
ilkokul/Ortaokul 52 13,08 3,80
Kahp Yargilarmn | ;. 37 1335 404 0081 922
Onaylanmasi
Onlisans/lisans 16 13,44 3,79
{lkokul/Ortaokul 52 36,98 3,54
Algilanan Lise 37 3605 241 1258 289
Ayrimeilik
Onlisans/lisans 16 37,19 2,54
[lkokul/Ortaokul 52 13,90 4,82
Sosyal Geri Lise 37 1268 399 0953 389
Cekilme
Onlisans/lisans 16 12,81 3,95
[lkokul/Ortaokul 52 10,79 3,20
Damgalanmaya | ;. 37 1065 286 0219 803
Karsi1 Direng
Onlisans/lisans 16 11,25 2,98
Ruhsal [lkokul/Ortaokul 52 63,23 16,74
Hastaliklarin Lise 37 5924 1491 0,736 482
Icsellestirilmis )
Damgalanmasi Onlisans/lisans 16 62,94 14,78
*p<0,05

Sosyal Islevsellik ve Ruhsal Hastaliklarin Igsellestirilmis Damgalanmasinin egitim

durumu bakimmdan farklilik gosterme durumunun analiz edilmesi amaciyla yapilan

ANOVA testi sonuglari tablo 12°de verilmistir.

Analiz sonucuna gore; egitim durumu farkli olan gruplar arasinda Sosyal Ugrasi/Sosyal

Cekilme, Kisileraras: Islevsellik, Bos Zamanlar1 Degerlendirme, Bagimsizlik Diizeyi-

Yetkinlik, Bagimsizlik Diizeyi-Performans, is/Meslek alt dlcekleri ve Sosyal Islevsellik
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Olgegi ile Ruhsal Hastaliklarin I¢sellestirilmis Damgalanmas1 Olgegi ve alt dlgekleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05). Egitim
durumu arttik¢a hastalarin islevselliklerinin artacagi, kendileri ve hastaliklar1 hakkinda
daha ¢ok bilgi sahibi olacaklar1 ve daha dogru tedaviye ulasabilecekleri diistincesi
egitim durumunun ylikselmesinin sosyal islevselligi artiracagi ve igsellestirilmis
damgalanmay1 azaltacagini isaret etse de arastirma bulgularimiz egitim durumunun

sosyal islevsellik ve i¢sellestirilmis damgalanma ile ilgili olmadig1 yoniinde ¢ikmustir.

Ergun ve Yonder (2009) bizim calismamizdaki sonuglara paralel olarak, kendi
calismalarinda RHIDO ile egitim durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulamamistir. Vrbova ve digerleri (2016) de Kalip Yargilarin Onaylanmasi alt 6lgegi
hari¢, RHIDO ile egitim diizeyinin istatistiksel iliskisini saptayamamislardir. Buna gore
egitim diizeyi {iniversite olanlar Kalip Yargilarin Onaylanmasi alt 6l¢eginde diger
gruplara nazaran istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik puan almislardir. Literatiirde
farkli sonuglara ulasilan c¢alismalar da mevcuttur. Lysaker ve digerleri (2008),
cogunlugu TRSM hizmet alani olan sizofreni ve sizoaffektif bozukluk hastalariyla
yaptiklar1 arastirmada diisiik egitim durumunun yiiksek igsellestirilmis damgalanmaya
neden oldugunu bulmuslardir. Coskun ve Giliven Caymaz (2012)’in arastirmasinda
egitim durumu ile RHIDO puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmus,
ilkokul mezunlarinin en yiiksek puanlar1 aldigi goriilmiistiir. Tel ve Ertekin Pinar
(2012)’1n psikiyatri polikliniginde ayaktan izlenen ruhsal hastalarla yaptiklar1 ¢alismada
egitim durumuna gére RHIDO ve alt lgekleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulundugu bildirilmistir. Yine benzer sekilde psikiyatri polikliniginde ayaktan takip
edilen bipolar bozukluk hastalari ile yapilan bir ¢alismada diisiik egitim seviyesindeki
hastalarin i¢sellestirilmis damgalanma diizeyi digerlerine gore daha yiiksek bulunmustur
(Cam ve Cuhadar, 2013). Bipolar bozukluk hastalariyla yapilan bir ¢aligmada da
icsellestirilmis damgalanmasi olan hastalarin egitim durumunun daha diisiik oldugu
sonucuna ulasilmistir (Ustiindag ve Kesebir, 2013). Giincel bir caligmada ise poliklinik
hastalar1 ile arastrma yapilmis ve egitim durumu arttikca RHIDO puaninin azaldigi
kaydedilmistir (Kok ve Demir, 2018). Ulkemizde yapilan bir calismada, bizim
caligmamizdan farkli olarak, sosyal islevselligin egitim durumu ile iligkili oldugu

sonucuna ulasilmistir (Erol ve digerleri, 2009). Bir baska ¢alismada da fiiniversite
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mezunu olanlarin sosyal islevsellik puan ortalamalar1 okur-yazar olmayan hastalara gore

daha yiiksek bulunmustur (Kaya, 2013).

Arastirmamizda, egitim durumu farkli olan gruplar arasinda Onciil Sosyal Etkinlikler
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Buna gore
Onlisans/lisans mezunu olanlarm Onclil Sosyal Etkinlikler puan ortalamasi en yiiksek
iken egitim seviyesi azaldik¢a puan ortalamasi da diismektedir. Varyansin kaynagma
bakildiginda, egitim durumuna gore Onciil Sosyal Etkinlikler alt dlgeginde ortaya gikan
farkliligin ilkokul/ortaokul mezunlar1 grubu ile Onlisans/lisans mezunlar1 grubunun
ortalama puanlar1 arasindaki farktan kaynaklandigi gorilmistiir. Calismamizdaki
katilimcilarin egitim durumu arttikca sosyal yasam aktivitelerinin arttigi, toplumun i¢ine
daha fazla ¢ikabildikleri goriilmiistiir. Egitim diizeyi yiikseldik¢e hastalar sinema,
tiyatro, mize, sergi, partiler, kuliip/dernek faaliyetleri, disarida yemek yeme gibi
etkinliklere daha fazla zaman ayirmakta ve daha fazla sosyallesme bilinci tagimaktadir.
Bu durumun, egitim diizeyi yiiksek olan hastalarin diisiik olanlara gore daha fazla

gelirinin olmasiyla da ilgili olabilecegi diistintilmiistiir.

Tablo 13. Sosyal Islevsellik ve Ruhsal Hastaliklarm I¢sellestirilmis Damgalanmasinin
Medeni Durum Bakimindan Fark Analizi

Medeni Durum N X Ss F Ikili
Fark
Evli 28 11,39 259
Sosyal Ugrasi/Sosyal Cekilme  Bekar 53 11,15 2,52 1,307 0,275
Bosanmig/Ayrilmis 24 10,33 2,26
Evli 28 7,43 1,23
Kisilerarasi islevsellik Bekar 53 7,08 1,38 1,260 0,288
Bosanmig/Ayrilmis 24 6,83 1,49
Evli 28 16,46 6,76
Onciil Sosyal Etkinlikler Bekar 53 16,19 9,10 0,604 0,549
Bosanmig/Ayrilmis 24 14,25 6,75
Evli 28 17,00 6,63
Bos Zamanlari Degerlendirme  Bekar 53 1781 7,29 0,838 0,435
Bosanmig/Ayrilmis 24 19,50 7,08
Evli 28 32,89 4,83
Bagimsizhk Diizeyi-Yetkinlik ~ Bekar 53 33,87 354 0,866 0,424
Bosanmig/Ayrilmis 24 34,21 3,27
Bagimsizhik Diizeyi- EVli 28 27,39 825 1-3

~ 3,144 0,047*
Performans Bekar 53 27,98 7,42
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Bosanmig/Ayrilmis 24 32,00 5,74

Evli 28 8,36 1,37 1-2
is/Meslek Bekar 53 751 101 10,000 0,000% 273
Bosanmig/Ayrilmis 24 8,71 133
Evli 28 120,93 22,02
Sosyal islevsellik Bekar 53 121,58 23,61 0,394 0,675
Bosanmig/Ayrilmis 24 125,83 17,39
Evli 28 13,61 3,82
Yabancilasma Bekar 53 12,72 4,32 0,665 0,517
Bosanmig/Ayrilmis 24 13,67 3,82
Evli 28 13,79 3,87
Kahp Yargilarin Onaylanmas1  Bekar 53 13,21 4,11 0,584 0,560
Bosanmig/Ayrilmis 24 12,63 3,25
Evli 28 37,46 3,61
Algilanan Ayrimcilik Bekar 53 36,34 2,77 1,286 0,281
Bosanmisg/Ayrilmis 24 36,54 2,92
Evli 28 14,36 4,73
Sosyal Geri Cekilme Bekar 53 13,19 4,32 1,406 0,250
Bosanmig/Ayrilmis 24 12,33 4,15
Evli 28 993 281
Damgalanmaya Karsi Direng Bekar 53 11,15 3,00 1,639 0,199
Bosanmisg/Ayrilmis 24 11,08 3,24
Evii 28 63,64 16,14
Ruhsal Hastaliklarin g . 53 61,23 1623 0,267 0,766

i¢sellestirilmis Damgalanmasi
Bosanmig/Ayrilmis 24 60,83 14,84

*p<0,05

Sosyal Islevsellik ve Ruhsal Hastaliklarm Igsellestirilmis Damgalanmasinin medeni
durum bakimindan farklilik goésterme durumunun analiz edilmesi amaciyla yapilan

ANOVA testi sonuglar1 tablo 13’te verilmistir.

Analiz sonucuna gore; medeni durumu farkli olan gruplar arasinda Sosyal
Ugrasi/Sosyal Cekilme, Kisileraras1 Islevsellik, Onciil Sosyal Etkinlikler, Bos
Zamanlar1 Degerlendirme, Bagimsizlik Diizeyi-Yetkinlik alt 6lcekleri ve Sosyal
Islevsellik Olcegi ile Ruhsal Hastaliklarin I¢sellestirilmis Damgalanmas1 Olgegi ve alt
Olgekleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).
Benzer sekilde Bolu’da yapilan bir calismada da RHIDO ile medeni durum arasinda
iliski bulunamamistir (Ergun ve Yonder, 2009). Sizofreni ve spektrumundaki hastalarla

yapilan bir bagka ¢aliyma da RHIDO’niin medeni duruma gore istatistiksel olarak
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anlamli  degisimi saptanamamustir (Vrbova ve digerleri, 2016). Calismamizin
sonuglarindan farkli olarak, sizofreni ve bipolar bozukluk hastalariyla yapilan bir
calismada bosanmus/evli ama ayr1 yasayan/esi 6lmiis hastalarm RHIDO puan ortalamasi

evli hastalara gore anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur (Kok ve Demir, 2018).

Medeni durumu farkli olan gruplar arasinda Bagimsizlik Diizeyi-Performans agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Buna gére bosanmis ya da
ayrilmis olanlarin Bagimsizlik Diizeyi-Performans alt 6l¢egi puan ortalamasi en yiksek
iken evli olanlarin en distiktiir. Tukey testi sonucunda, Bagimsizlik Diizeyi-Performans
alt Olgeginde medeni duruma gore ortaya c¢ikan farkliligin @ evlilerle
bosanmis/ayrilmiglarin ortalama puanlar1 arasindaki farktan kaynaklandigi goriilmiistiir.
Bagimsizlik Diizeyi-Performans puaninin evlilerde en diisiik olmasinin sebebinin
katilimcilarin  ¢gogunlugunun (%67,6) erkeklerden olusmasi (bkz: Sekil 6) ve evli
hastalarin aligveris, bulasik yikama, yemek hazirlama, gida aligverisi, kendi
camagsirlarmi yikama gibi aksiyonlar1 daha ¢ok eslerinden veya diger aile bireylerinden

beklemeleri ile ilgili oldugu diisiiniilmiistiir.

Medeni durumu farkli olan gruplar arasmnda Is/Meslek agisindan istatistiksel olarak
anlaml farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Buna gore bosanmis ya da ayrilmis olanlarin
Is/Meslek alt &lgegi puan ortalamasi en yiiksek iken bekar olanlarmn en diisiiktiir.
Varyansm kaynagma bakildiginda, Is/Meslek alt dlgeginde ortaya ¢ikan farkhiligin
evlilerle bekérlar ve bekérlarla bosanmis/ayrilmislarin ortalama puanlar1 arasindaki
farktan kaynaklandig1 bulunmustur. Bosanmis/ayrilmis olanlarm is/Meslek puanlarmin
bekar olanlara gore daha yiiksek ¢ikmasinin, bosanmig/ayrilmig grubundaki hastalarin
ya aktif olarak ¢alisiyor olmalarindan ya da ¢alisma donemi sonrasi emekliye ayrilmis
olmalarindan, bek&r hastalarin da ¢ogunlukla issiz olmalarindan kaynaklandigi

diistiniilmiistiir.

[zmir’de yapilan bir ¢alismaya gore ise, evli hastalarm Sosyal Islevsellik Olgegi toplam
puanlar1 anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (Erol ve digerleri, 2009). Baysan
Arabaci ve digerleri (2015) hastalarin medeni durumlarinin kisilerarasi iglevselliklerini

etkiledigini belirtmistir. Literatlirde, calismamizla benzer olarak, medeni durumun
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sosyal islevsellikle ilgisinin bulunmadigini belirten ¢alismalar da mevcuttur (Kaya,

2013; Usall ve digerleri, 2002).

Tablo 14. Sosyal Islevsellik ve Ruhsal Hastaliklarin igsellestirilmis Damgalanmasinin
Cocuk Sayis1 Bakimindan Fark Analizi

Cocuk Sayist N X SS F p Ikili

Fark
Yok 64 11,23 242
Sosyal Ugrasiy/Sosyal Cekilme 1 cocuk 15 1160 2,16 2,125 0,125
2 ve daha fazla 26 10,19 2,71
Yok 64 6,97 1,40
Kisilerarasi islevsellik 1 cocuk 15 753 1,19 1,152 0,320
2 ve daha fazla 26 723 1,39
Yok 64 15,53 8,42
Onciil Sosyal Etkinlikler 1 cocuk 15 15,20 9,97 0,312 0,733
2 ve daha fazla 26 16,88 5,53
Yok 64 17,78 6,90
Bos Zamanlar1 Degerlendirme 1 cocuk 15 17,40 7,74 0,251 0,779
2 ve daha fazla 26 18,81 7,27
Yok 64 33,67 3,90
Bagimsizhk Diizeyi-Yetkinlik 1 cocuk 15 33,67 4,19 0,002 0,998
2 ve daha fazla 26 33,73 3,75
] Yok 64 27,69 7,99
gé‘f]};‘;;‘g:]'; Diizeyi- 9 0k 15 3060 638 1,669 0,194
2 ve daha fazla 26 30,27 6,40
Yok 64 7,59 1,08 1-2
is/Meslek 1 gocuk 15 867 123 9,990 0000% 13
2 ve daha fazla 26 8,65 1,41
Yok 64 120,47 22,95
Sosyal Islevsellik 1 cocuk 15 124,67 23,29 0,638 0,530
2 ve daha fazla 26 125,77 17,91
Yok 64 1291 4,20
Yabancilasma 1 cocuk 15 14,40 4,44 0,820 0,443
2 ve daha fazla 26 13,12 3,49
Yok 64 13,13 4,13
Kalip Yargilarin Onaylanmasi 1 gocuk 15 1393 3,94 0,290 0,749
2 ve daha fazla 26 13,08 3,12
Yok 64 36,50 2,91
Algilanan Ayrimcihik 1 cocuk 15 37,67 3,15 0,908 0,406
2 ve daha fazla 26 36,58 3,34
Yok 64 13,41 4,48
Sosyal Geri Cekilme 1 ¢ocuk 15 13,80 4,77 0,299 0,742
2 ve daha fazla 26 12,77 4,16

Damgalanmaya Karsi Direng Yok 64 11,00 3,18 0,819 0,444
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1 cocuk 15 11,13 2,39

2 ve daha fazla 26 10,15 2,99

Yok 64 61,59 16,27
Ruhsal -~ Hastalklarin -y oo, 15 6567 17,03 0,619 0,540
I¢sellestirilmis Damgalanmasi

2 ve daha fazla 26 60,00 13,99

*p<0,05

Sosyal Islevsellik ve Ruhsal Hastaliklarin Igsellestirilmis Damgalanmasmm ¢ocuk
sayist bakimmdan farklilhik gosterme durumunun analiz edilmesi amaciyla yapilan

ANOVA testi sonuglar1 tablo 14’te verilmistir.

Analiz sonucuna gore;

Cocuk sayis1 farkli olan gruplar arasinda Sosyal Ugrasi/Sosyal Cekilme, Kisilerarasi
Islevsellik, Onciil Sosyal Etkinlikler, Bos Zamanlar1 Degerlendirme, Bagimsizlik
Duzeyi-Yetkinlik, Bagimsizlik Diizeyi-Performans alt dlgekleri ve Sosyal Islevsellik
Olgegi ile Ruhsal Hastaliklarin Igsellestirilmis Damgalanmas1 Olgegi ve alt dlgekleri
acisindan istatistiksel olarak anlaml bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05). Bir baska
calismada ise ¢ocuk sayisi ile Yabancilasma, Kalip Yargilarin Onaylanmasi, Algilanan
Ayrimciik ve RHIDO toplam puan ortalamasmmn anlamli bir sekilde arttig:
bulunmustur (Ergun ve Yoénder, 2009). Ustiindag ve Kesebir (2013) de daha fazla
sayida ¢ocugu olanlarin damgalanma algisinin daha yiiksek oldugunu bulmuslardir. Bu

anlamda calismamizin sonucu literatiirdeki diger ¢aligmalarla benzesmemektedir.

Cocuk sayis1 farkli olan gruplar arasinda is/Meslek acisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Buna gére bir ¢ocugu olanlarin is/Meslek puan
ortalamasi en yiiksek iken ¢ocugu olmayanlarin en diisiiktiir. Tukey testi sonucunda,
Is/Meslek alt dlgegindeki farkhiligin hi¢ ¢ocugu olmayanlarla 1 ¢ocugu olanlar ve hig
cocugu olmayanlarla 2 ve daha fazla ¢ocugu olanlarin ortalama puanlar1 arasindaki

farktan kaynaklandig1 bulunmustur.
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Tablo 15. Sosyal Islevsellik ve Ruhsal Hastaliklarm Igsellestirilmis Damgalanmasinin
Calisma Durumu Bakimindan Fark Analizi

ikili

N X ss F Fark
Calisgiyor 25 11,28 2,64
Sosyal Cekilme Cahsmiyor 61 11,26 2,44 2,239 ,112
Emekli 19 995 2,30
Calisgiyor 25 7,52 1,19
Kisileraras1 Islevsellik Caligmiyor 61 7,10 1,29 2,321 ,103
Emekli 19 6,63 1,74
Calisgiyor 25 19,76 9,04 1-2
Onciil Sosyal Etkinlikler Caligmiyor 61 1480 7,66 4,328 ,016 1-3
Emekli 19 13,89 6,09
Calistyor 25 21,72 7,98 1-2
Bos Zamanlar1 Degerlendirme Calismiyor 61 17,38 594 5938 ,004 1-3
Emekli 19 15,00 7,46
Calisiyor 25 35,32 2,93 1-2
Bagimsizlik Diizeyi-Yetkinlik Caligmiyor 61 33,33 3,95 3,273 ,042 1-3
Emekli 19 32,68 4,20
Calisiyor 25 31,36 6,68
Bagimsizlik Dlzeyi-Performans Calismiyor 61 27,61 7,55 2,307 ,105
Emekli 19 28,95 7,65
Caligtyor 25 8,96 0,73 1-2
Is/Meslek Caligmiyor 61 7,00 0,00 629,750 ,000 1-3
Emekli 19 10,00 0,00 2-3
Calgiyor 25 135,92 21,57 1-2
Sosyal Islevsellik Caligmiyor 61 118,48 20,17 7,105 ,001 1-3

Emekli 19 117,11 20,80

Calisiyor 25 11,56 4,45
Yabancilasma Caligmiyor 61 13,33 398 3,691 ,028 1-3
Emekli 19 14,79 3,15

Cahsiyor 25 12,08 3,74
Kalip Yargilarim Onaylanmasi Caligmiyor 61 13,10 3,89 3,715 ,028 1-3
Emekli 19 15,16 3,27

Calisiyor 25 35,80 3,00
Algilanan Ayrimeilik Caligmiyor 61 36,69 3,02 2,486 ,088
Emekli 19 37,84 2,99

Sosyal Geri Cekilme Calsiyor 25 11,76 4,47 2,669 ,074




106

Caligmiyor 61 13,49 4,26
Emekli 19 14,74 4,46

Calisiyor 25 10,36 3,55
Damgalanmaya Kars1 Direng Caligmiyor 61 11,07 3,05 0,543 ,582
Emekli 19 10,58 2,17

Calisiyor 25 55,60 17,52
Caligmiyor 61 62,44 15,18 3,505 ,034 1-3
Emekli 19 67,79 13,08

Ruhsal Hastaliklarm Igsellestirilmis
Damgalanmasi

*p<0,05

Sosyal Islevsellik ve Ruhsal Hastaliklarin Igsellestirilmis Damgalanmasinin ¢alisma
durumu bakimindan farklilik gosterme durumunun analiz edilmesi amaciyla yapilan

ANOVA testi sonuglar1 tablo 15°te verilmistir.

Analiz sonucuna gore;

Calisma durumu farkhi kisiler arasinda Sosyal Ugrasi/Sosyal Cekilme, Kisilerarasi
Islevsellik, Bagimsizlik Diizeyi-Performans, Algilanan Ayrimcilik, Sosyal Geri
Cekilme ve Damgalanmaya Karsi Direng alt boyutlar1 agisindan istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Calisma durumu farkli kisiler arasinda Oncll Sosyal Etkinlikler, Bos Zamanlari
Degerlendirme ve Bagimsizlik Diizeyi-Yetkinlik puani agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmaktadir (p<0,05). Ortalama puanlar incelendiginde caligsanlarin
puanlarinm en yiiksek, emeklilerin puanlarmin en diisiik oldugu goriilmektedir. Oncl
Sosyal Etkinlikler, Bos Zamanlar1 Degerlendirme ve Bagimsizlik Diizeyi-Yetkinlik alt
Olceklerindeki farkin hangi gruplardan kaynaklandigini 6grenmek igin yapilan Tukey
testinde, s6z konusu farkin calisanlarla ¢aligmayanlar ve calisanlarla emeklilerin

ortalama puanlarindan kaynaklandig1 bulunmustur.

Calisma durumu farkh kisiler arasinda Is/Meslek puani agisindan istatistiksel olarak
anlamhi fark bulunmaktadir (p<0,05). Ortalama puanlar incelendiginde emeklilerin

puanlarmin en yiiksek, calismayanlarin puanlarmin en diisiik oldugu gdoriilmektedir.
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Varyansin kaynagina bakildiginda, gruplar arasindaki farkin ¢alisanlarla ¢aligmayanlar,
calisanlarla emekliler ve ¢aligmayanlarla emekliler gruplarmmin ortalama puanlarindan

kaynaklandig: tespit edilmistir.

Calisma durumu farkli kisiler arasinda Sosyal Islevsellik puami acisindan istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmaktadr (p<0,05). Ortalama puanlar incelendiginde
calisanlarin puanlarmin en yiiksek, emeklilerin puanlarinin en diisik oldugu
gorilmektedir. Sosyal Islevsellik Olgegindeki farkin hangi gruplardan kaynaklandigini
ogrenmek i¢in yapilan Tukey testinde, bu farkin calisanlarla caligmayanlar ve
calisanlarla emeklilerin ortalama puanlarindan kaynaklandigi bulunmustur. Calisan
hastalarm alt lgeklerden ve SIO toplaminda aldiklar1 puanlarin diger gruplara gore
daha yiiksek olmasmin ¢alisan hastalarin sosyal etkilesiminin diger gruplarla
karsilastirildiginda daha fazla olmasi ile agiklanabilecegi diisiiniilmektedir. Emeklilerin
Sosyal Islevsellik puanini calismayanlara gore daha diisiik ¢ikmis olsa da bu fark ¢ok
kiciktir. Bu farkin nedenlerinden biri olarak emeklilige toplumumuzda genellikle
“misyonunu tamamlamis olma” olarak bakilmasi, dolayisiyla emekli olanlarin
toplumsal yasamda daha az aktif olmasi sayilabilir. Yapilan bir arastrmada galisan
hastalarin ¢alismayan hastalara gore Sosyal Ugrasi/Sosyal Cekilme, Bos Zamanlari
Degerlendirme, Bagimsizlik Diizeyi-Performans, Is/Meslek ve Sosyal Islevsellik Olcegi
toplam puani anlamli 6l¢iide yiiksek bulunmustur (Erol ve digerleri, 2009). Baska bir
arastirmada da benzer sonuglar elde edilmis, calisan ve emekli hastalarm SIO puani,

caligmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek ¢ikmistir (Kaya, 2013).

Calisma durumu farkl kisiler arasinda Yabancilagsma ve Kalip Yargilarin Onaylanmasi
puani agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir (p<0,05). Ortalama
puanlar incelendiginde emeklilerin puanlarinin en yiiksek, ¢alisanlarm puanlarmnin en
diisiik oldugu goriilmektedir. Tukey testi ile gruplar arasindaki farkin calisanlar ve
emekliler gruplarinin aldiklar1 ortalama puanlardan kaynaklandigi goriilmiistiir. Caligma
yasaminda aktif olarak yer almakta olan hastalarin hastalik ve hastalarla ilgili kliseleri
daha az i¢sellestirdikleri, buna karsin emeklilerin bu kliseleri daha fazla benimsedikleri
gorulmektedir. Hastaligin yikici etkilerinin Uzerine bir de ¢aligma yasamindaki roliin

sonlanmasi ile hastalar daha fazla yabancilagmaktadir. Calisanlarin ise sosyal yasamda
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daha aktif olmalar1 nedeniyle diger gruplara gore daha az yabancilastig1 seklinde yorum

yapilabilir.

Calisma durumu farkli  kisiler arasinda Ruhsal Hastaliklarin  Igsellestirilmis
Damgalanmasi puani agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir (p<0,05).
Ortalama puanlar incelendiginde emeklilerin puanlarinin en yiiksek, c¢alisanlarin
puanlarinin en diisiik oldugu goriilmektedir. Yapilan Tukey testinde gruplar arasindaki
farkliligin c¢alisanlar ve emekliler grubundakilerin aldiklar1 ortalama puandan
kaynaklandig1 goriilmiistiir. Bir iste calismanin kronik ruhsal hastaliga sahip bireylerde
igsellestirilmis  damgalanmaya kars1 koruyucu etkisinin  oldugu soOylenebilir.
Literatiirdeki arastrmalar da bu yargryr destekler niteliktedir. Ustiindag ve Kesebir
(2013) ayaktan takip edilen 100 bipolar bozukluk hastasiyla yaptiklar1 caligmada
calisiyor olmanin igsellestirilmis damgalanmay1 azalttigini tespit etmislerdir.

Calismamizin bulgular literatiirle uyumlu ¢ikmistir.

Tablo 16. Sosyal Islevsellik ve Ruhsal Hastaliklarm I¢sellestirilmis Damgalanmasinin
Gelir Bakimmdan Fark Analizi

n X ss F P II:I;I:L

1000 TL'den az 52 11,44 2,43

Sosyal Gekilme 1000-1999 TL 37 10,84 2,52 1,913 153
2000TLvedaha 16 1013 247
1000 TL'den az 52 7,15 1,46

Kisilerarasi Islevsellik 1000-1999 TL 37 7,08 123 (043 958
2000TLvedana 16 706 148
1000 TL'den az 52 16,35 8,30

Onciil Sosyal Etkinlikler 1000-1999 TL 37 1446 7,87 (900 410
2000TLvedaha 16 1725 736
1000 TL'den az 52 18,88 6,64

Bos Zamanlar1 Degerlendirme 1000-1999 TL 37 16,27 7,15 1,701 ,188
2000TLvedana 16 1900 767
1000 TL'den az 52 34,56 3,67

Bagimsizlik Diizeyi-Yetkinlik 1000-1999 TL 373238 421 3637 030 12
2000 TL ve daha

16 33,88 2,87
fazla
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1000 TL'den az 52 29,52 7,14

Bagimsizlik Diizeyi-Performans 1000-1999 TL 37 2689 836 1894 156
ol TLve daha 45 3950 559
1000 TL'den az 52 7,46 0,90 1-2

s/Meslek 1000-1999 TL 37 805 131 57595 000 1-3
Zo00TLvedana 16 960 079 2.3
1000 TL'den az 52 12537 20,82

Sosyal Islevsellik 1000-1999 TL 37 11597 23,25 3606 079
200TLvedana 16 12750 1906
1000 TL'den az 52 12,75 4,22

Yabancilagma 1000-1999 TL 37 1381 4,09 (738 481
2000TLvedaha 16 1306 353
1000 TL'den az 52 12,65 3,94

Kalip Yargilarin Onaylanmasi 1000-1999 TL 37 13,76 3,71 1,156 ,319
2000TLvedaha 16 1383 384
1000 TL'den az 52 36,50 3,14

Algilanan Ayrimeilik 1000-1999 TL 37 36,89 2,92 0,192 ,826
200TLvedaha 16 3681 321
1000 TL'den az 52 12,79 4,20

Sosyal Geri Cekilme 1000-1999 TL 37 13,78 493 0703 497
2000TLvedaha 16 1388 386
1000 TL'den az 52 11,04 3,07

Damgalanmaya Kars1 Direng 1000-1999 TL 37 10,68 3,07 0,345 ,709
2000TLvedana 16 1038 292
1000 TL'den az 52 60,37 15,48

]F;zgfga;lljszizlslflarm Igsellestirilmis  1000-1999 TL 37 6359 1696 (453 637
2000TLvedaha 16 6219 1447

*p<0,05

Sosyal Islevsellik ve Ruhsal Hastaliklarin Igsellestirilmis Damgalanmasmin gelir

bakimindan farklilik gésterme durumunun analiz edilmesi amaciyla yapilan ANOVA

testi sonuglar1 tablo 16’da verilmistir.

Analiz sonucuna gore;
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Kisisel geliri farkli olan gruplar arasinda Sosyal Ugrasi/Sosyal Cekilme, Kisilerarasi
Islevsellik, Onciil Sosyal Etkinlikler, Bos Zamanlar1 Degerlendirme, Bagimsizlik
Diizeyi-Performans alt dlgekleri ve Sosyal islevsellik Olgegi ile Ruhsal Hastaliklarin
Igsellestirilmis Damgalanmas1 Olgegi ve alt Olgekleri acisindan istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05). Bu konu ile ilgili literatiirde farkli
sonuglara ulasan ¢aligmalar mevcuttur. Ergun ve Yonder (2009) de ¢alismamizla paralel
olarak, gelirin RHIDO puani ile anlamli bir iliskisinin olmadigin1 gosteren bir ¢alisma
yiuriitmiislerdir. Kamu ve 6zel hastanenin karsilastirildig1 bir baska calismada da gelir
durumu ile RHIDO puanlar karsilastirmasinda diisiik gelir diizeyinde olan hastalarin alt
Olceklerin ¢ogu ve toplam 6lgekte nispeten daha yiliksek puanlar aldigi, “Geri Cekilme”
alt 6lgceginde ise istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundugu belirtilmistir (Coskun ve
Guven Caymaz, 2012). Kok ve Demir (2018) ise, ekonomik durumu kotii olanlarin

RHIDO puanlarmin daha yiiksek oldugunu belirtmistir.

Kisisel geliri farkli olan gruplar arasinda Bagimsizlik Dizeyi-Yetkinlik agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Buna gore geliri 1000
TL’den az olanlarin Bagimsizlik Diizeyi-Yetkinlik puanlar1 en yiiksek, 1000-1999 TL
arasi olanlarin en dusiiktiir. Tukey testi sonucunda, gruplar arasindaki farkin 1000
TL’den az geliri olanlarla 1000-1999 TL aras1 geliri olanlarin ortalama puanlar1

arasindaki farkliliktan kaynaklandig1 bulunmustur.

Kisisel geliri farkl1 olan gruplar arasinda Is/Meslek acisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Buna goére geliri 2000 TL’den fazla olanlarin
Is/Meslek puanlar1 en yiiksek, 1000 TL’den az olanlarin en diisiiktiir. Tukey testi ile
gruplar arasindaki farkin 1000 TL’den az geliri olanlarla 1000-1999 TL aras1 geliri
olanlar, 1000 TL’den az geliri olanlarla 2000 TL ve daha fazla geliri olanlar ve 1000-
1999 TL aras1 geliri olanlarla 2000 TL ve daha fazla geliri olanlarin aldiklar1 ortalama
puanlardan kaynaklandig tespit edilmistir. Gelir arttikga Is/Meslek puanmin artmasinin
2000 TL’den ¢ok kazananlarin ¢ogunlukla halihazirda ¢alismakta olan kisilerden

olugsmasindan kaynaklaniyor oldugu diistintilmiistiir.
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Tablo 17. Sosyal Islevsellik ve Ruhsal Hastaliklarin i¢sellestirilmis Damgalanmasinin

Yasanilan Kisi Bakimindan Fark Analizi

Kiminle Yasadig N X Ss T P
Sosval U | cekil Aile 84 11,62 2,32 N
yal Ugrasi/Sosyal ¢ekilme Valnz ”n 8,67 162 5,501 0,000
. . . Aile 84 7,05 1,43
Kisilerarasi islevsellik Valnz ”n 738 112 -0,994 0,323
. . Aile 84 16,18 8,16
Oncul sosyal etkinlikler Valnz n 1438 736 0,920 0,360
. i Aile 84 17,71 6,96
Bos zamanlar degerlendirme Valnz ”n 1905 754 -0,773 0,442
. . o Aile 84 33,43 4,07
Bagimsizhk duzeyi-yetkinlik Valnz ”n 3471 274 -1,370 0,174
Bas L Aile 84 27,56 7,72 N
gimsizhk diizeyi-performans Yalniz 21 3348 359 -3,411 0,001
. Aile 84 7,92 1,26
Is/meslek Yalnz n 838 136 -1,484 0,141
. . Aile 84 121,46 22,77
Sosyal islevsellik Valnz 21 12605 1737 -0,861 0,391
Aile 84 13,30 4,06
Yabancilasma Yalniz ”n 12,67 418 0,634 0,528
Aile 84 13,29 4,05
Kahp yargilarin onaylanmasi Valnz ”n 1300 3.00 0,303 0,763
Aile 84 36,74 3,01
Algilanan ayrimcilik Valnz ”n 3648 330 0,350 0,727
o Aile 84 13,45 4,37
Sosyal geri ¢ekilme Yalniz n 1271 466 0,684 0,496
Damgalanmaya kars direng Alle g4 10 312 -0,401 0,689
Yalniz 21 11,05 2,71
Aile 84 62,12 15,89
:?;gglfssltirilmis damgagiséaa{;lflann Yalniz 21 60,43 15,71 0,437 0,663

*p<0,05

Sosyal Islevsellik ve Ruhsal Hastaliklarin igsellestirilmis Damgalanmasinin yasanilan

kisi bakimindan farklilik gésterme durumunun analiz edilmesi amaciyla yapilan t testi

sonuglar1 tablo 17°de verilmistir.

Analiz sonucuna gore;
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Ailesiyle ve yalniz yasayanlar arasinda Kisileraras1 Islevsellik, Oncll Sosyal
Etkinlikler, Bos Zamanlar1 Degerlendirme, Bagimsizlik Diizeyi-Yetkinlik, is/Meslek alt
olcekleri ve Sosyal Islevsellik Olgegi ile Ruhsal Hastaliklarm Igsellestirilmis
Damgalanmasi Olgegi ve alt dlgekleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0,05).

Ailesiyle ve yalniz yasayanlar arasinda Sosyal Ugrasi/Sosyal Cekilme agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Buna gore ailesi ile
yasayanlarin Sosyal Ugrasi/Sosyal Cekilme alt Ol¢egi puan ortalamasi yalniz
yasayanlara gore daha yiiksektir. Sosyal Ugrasi/Sosyal Cekilme alt dlgcegi puaninin
ailesi ile yasayanlarda daha yiiksek olmasinin bu hastalarin evde tek basina gegirdikleri
stirenin azalmasi, hafta i¢i ve hafta sonu giine basladiklar1 saatin ¢ok ge¢ olmasinin
engellenebilmesi, evde bir sohbet edebilecek birilerinin bulunmasi, yabanci varligina
verilen tepkilerin yumusamasi ve evden disar1 ¢ikmak ic¢in tesvik edilmeleri ile ilgili
oldugu diisiiniilmiistiir. Sosyal Ugrasi/Sosyal Cekilme alt dlgegiyle ilgili bulgularimiz

ailenin koruyucu 6zelliklerini 6n plana ¢ikmaktadir.

Ailesiyle ve yalniz yasayanlar arasinda Bagimsizlik Diizeyi-Performans agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilhik bulunmaktadir (p<0,05). Buna gore yalniz
yasayanlarin Bagimsizlik Diizeyi-Performans alt o6lgegi puan ortalamasi ailesi ile
yasayanlara gore daha yiiksektir. Bu farkin, yalniz yasayanlarm yemek, temizlik,
alisveris gibi iglerini  kendilerinin gérmeleri zorunlulugundan kaynaklandigi
diistiniilmistiir. Baz1 ailelerin hastalarin hicbir isi dogru yapamayacaklarina inanmalar1
ve hastanin gelisme potansiyeline olan inangsizliklari, hastalik yiikiiniin ailede
olusturdugu bikkinlik, beklentisizlik ya da tersi sekilde asir1 korumaci yaklagimlarin

hastalar1 tembellestirebildigi seklinde de yorum yapilabilir.

Tablo 18. Sosyal Islevsellik ve Ruhsal Hastaliklarin I¢sellestirilmis Damgalanmasinin
Ailede Ruhsal Problemi Olan Kisi Varligi Bakimindan Fark Analizi

Ailede Ruhsal Problemi Olan Kisi Varhg N X Ss F P
Sosyal Ugrasy/Sosyal cekilme Olan 40 1060 238 1,390 0,168
osyal Dgrasy>osyal ¢edl Olmayan 65 1120 254 !

Kisileraras: islevsellik Olan 40 7,00 1,26 -0,666 0,507
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Olmayan 65 7,18 1,45
Oncil sosyal etkinlikler Olan 40 1488 833 5947 0346
Olmayan 65 16,40 7,81
Bos zamanlar degerlendirme Olan 40 1945 687 1,687 0,095
Olmayan 65 17,08 7,08
5 . . Olan 40 33,10 3,92
Bagimsizhk duzeyi-yetkinlik Olmayan 65 3405 381 -1,221 0,225
5 . Olan 40 28,65 7,34
Bagimsizhk duizeyi-performans Olmayan 65 2880 7.5 -0,100 0,921
. Olan 40 7,93 1,29
Is/meslek Olmayan 65 8.06 1.30 -0,525 0,601
i . Olan 40 121,60 21,91
Sosyal islevsellik Olmayan 65 12286 21.89 -0,287 0,775
Yabancila Olan 40 1443 419 2,541 0,013*
ma Olmayan 65 1240 382 ’
Olan 40 13,95 4,01
Kahp yargilarin onaylanmasi Olmayan 65 1278 371 1,515 0,133
Algilanan ayrimcilik Ol 40 3698 305 5260 0449
Olmayan 65 36,51 3,06
.. Olan 40 14,43 4,24 N
Sosyal geri ¢ekilme Olmayan 65 1262 441 2,072 0,041
Damgalanmaya kars: direnc Olap e 293 2,346 0,021*
Olmayan 65 10,28 2,99
Ruhsal hastaliklarin Olan 40 66,23 15,30 2309 0.023*
icsellestirilmis damgalanmasi Olmayan 65 59,05 15,58 ' '

*p<0,05

Sosyal Islevsellik ve Ruhsal Hastaliklarin Igsellestirilmis Damgalanmasmm ailede

ruhsal problemi olan kisi varligi bakimindan farklilik gdsterme durumunun analiz

edilmesi amaciyla yapilan t testi sonuglar1 tablo 18°de verilmistir.

Analiz sonucuna gore;

Ailesinde ruhsal problemi olan kisi varligi farkli gruplar arasinda Sosyal Islevsellik

Olgegi ve alt dlgekleri ile Kalip Yargilarin Onaylanmasi ve Algilanan Ayrimcilik alt

Olcekleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Ailesinde ruhsal problemi olan kisi varlig1 farkli gruplar arasinda Yabancilagma, Sosyal

Geri Cekilme, Damgalanmaya Karsi Diren¢ ve RHIDO toplam puan ortalamasi
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acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Buna gore
ailesinde ruhsal problemi olan kisi varligi olanlarin Yabancilagsma, Sosyal Geri Cekilme
ve Damgalanmaya Kars1 Direng alt 6lgekleriyle RHIDO toplam puan ortalamasi
olmayanlara gore daha yiksektir.

Ailede daha oOnce ruhsal hastaligi olan birinin varliginin hastalarda daha fazla
icsellestirilmis damgalanma hissi yarattigin1 sdylemek miimkiindir. Bu durumun
ailesinde ruhsal hastalik ge¢misi olan hastalarin toplumsal damgalamay1 daha 6nce de
fazlasiyla hissetmeleriyle alakali oldugu, dolayisiyla ailesinde ruhsal hastalik ge¢cmisi
olmayanlara gore toplumsal baskiyr ve stereotipleri daha fazla igsellestirmis

olabilecekleri disiiniilmiistiir.

Baysan Arabaci ve arkadaslar1 (2015) da yaptiklar1 ¢alismada, bizim g¢alismamizla
benzer sekilde, ailesinde ruhsal hastalik ge¢cmisi olanlarin Yabancilasma, Algilanan
Ayrimcilik, Sosyal Geri Cekilme ve RHIDO toplam puan ortalamalarinin diger
hastalardan anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu sonucuna ulagsmislardir. Calismamizin

sonucu literatiirle uyumlu ¢ikmustir.

Tablo 19. Sosyal Islevsellik ve Ruhsal Hastaliklarmn Igsellestirilmis Damgalanmasinin
Tedavi Gorme Siiresi Bakimindan Fark Analizi

Tedavi Suresi N X Ss F P
10 y1l ve daha az 30 10,87 2,70
. . 11-20 yil 34 1094 2,31
Sosyal Ugrasi/Sosyal Cekilme 21-30 yil 27 1141 253 0,281 0,839
31 y1l ve daha fazla 14 10,86 2,57
10 y1l ve daha az 30 7,00 1,36
L. . . 11-20 yil 34 7,12 1,53
Kisilerarasi Islevsellik 21-30 yil 7 737 108 0,537 0,658
31 yil ve daha fazla 14 6,86 1,56
10 y1l ve daha az 30 15,93 9,11
. - 11-20 yil 34 17,03 9,00
Oncll Sosyal Etkinlikler 0,655 0,581
21-30 y1l 27 1533 5,73
31 yil ve daha fazla 14 13,57 6,82
10 y1l ve daha az 30 17,50 7,84
. . 11-20 yil 34 18,03 6,45
Bos Zamanlar1 Degerlendirme 0,190 0,903
21-30 y1l 27 1781 7,48

31 yil ve daha fazla 14 19,21 6,48
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10 y1l ve daha az 30 33,33 4,02
Bagimsizlik Diizeyi-Yetkinlik 11-20l 34 3376 374 144 0933
21-30 y1l 27 34,00 3,78
31 yil ve daha fazla 14 33,64 4,33
10 y1l ve daha az 30 26,43 8,16
Bagimsizhk Diizeyi-Performans 20 /! 3. 2906 658 ) g 0212
21-30 y1l 27 2993 7,64
31 yil ve daha fazla 14 30,64 7,17
10 y1l ve daha az 30 7,73 1,17
. 11-20 yil 34 8,24 1,35
Is/Meslek 21-30 y1l 7 789 128 1,102 0,352
31 yil ve daha fazla 14 8,29 1,38
10 y1l ve daha az 30 118,80 24,92
. . 11-20 yil 34 124,18 21,82
Sosyal Islevsellik 21-30 il 7 12374 19,08 0,380 0,768
31 y1l ve daha fazla 14 123,07 19,16
10 y1l ve daha az 30 12,90 4,02
Yabancilasma 11-20 y1l 34 13,94 4,04 0,772 0,512
21-30 y1l 27 12,41 4,16 ' '
31 w1l ve daha fazla 14 13,36 4,14
10 y1l ve daha az 30 13,10 3,67
Kalip Yargilarin Onaylanmasi 112051 i 1321 389 0,380 0,767
21-30 y1l 27 12,89 3,75 ’ ’
31 yil ve daha fazla 14 14,21 4,56
10 y1l ve daha az 30 36,40 2,51
Algilanan Ayrimcilik 11-20 31l 34 8,24 340 0,569 0,637
21-30 yl 27 36,33 3,01 ’ ’
31 y1l ve daha fazla 14 36,64 3,41
10 y1l ve daha az 30 12,80 417
. . 11-20 y1l 34 14,03 4,53
Sosyal Geri Cekilme 21-30 yil 27 1248 444 0,946 0,421
31 y1l ve daha fazla 14 14,21 4,61
10 y1l ve daha az 30 11,13 3,01
. 11-20 y1l 34 10,82 3,22
Damgalanmaya Karsi Direng 21-30 yil 7 10,30 315 0,401 0,753
31 y1l ve daha fazla 14 11,07 2,46
10 y1l ve daha az 30 61,07 13,47
Buhsal Hastahklarin 11-20 y1l 34 63,82 16,51 0565 0640
I¢sellestirilmis Damgalanmasi 21-30 yil 27 58,96 16,38 ! !
31 yil ve daha fazla 14 63,79 18,14

*p<0,05
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Sosyal Islevsellik ve Ruhsal Hastaliklarm Igsellestirilmis Damgalanmasinmn tedavi
gorme siiresi bakimindan farklilik gosterme durumunun analiz edilmesi amaciyla

yapilan ANOVA testi sonuglari tablo 19’da verilmistir.

Analiz sonucuna gore;

Tedavi gorme stresi farkli olan gruplar arasmda Sosyal Islevsellik ve Ruhsal
Hastaliklarin Igsellestirilmis Damgalanmas: 6lcekleri acisindan istatistiksel olarak
anlamli farklhilik bulunmamaktadir (p>0,05). Literatiirde konu ile ilgili farkli sonuglara
ulagilan ¢alismalar bulunmaktadir. Kaya (2013) kendi ¢alismasinda hastalik siiresinin
sosyal islevsellikle ilgisinin bulunmadigi sonucuna ulagsmistir. Ergun ve Ydnder (2009)
Bolu TRSM ve RSHH’de yaptiklar1 ¢alismada RHIDO’niin Yabancilasma ve Kalip
Yargilarin Onaylanmast alt dl¢eklerinden alinan puan ortalamalar: ile hastalik siiresi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugunu bulmuslardir. Nijerya’da
psikiyatrik tedavi alan 346 ayaktan hasta ile yapilan bir ¢alismada hastalik siiresi daha
uzun olanm ig¢sellestirilmis damgalanmasinin daha yiiksek oldugu sonucuna ulasilmistir
(Adewuya ve digerleri, 2011). Coskun ve Giiven Caymaz (2012), hastalik siresinin

i¢sellestirilmis damgalanma ile dogru orantili oldugunu aktarmiglardir.

Tablo 20. Sosyal Islevsellik ve Ruhsal Hastaliklarm I¢sellestirilmis Damgalanmasinin
Psikiyatri Servisine Yatis Sayis1 Bakimindan Fark Analizi

Yatis N X Ss E P ikili Fark
Hic 10 11,10 2,51
Isj‘tsya‘ sosyal 1 kez 13 11,08 2,66 ot 00
grasi ; )
Cekilme 2 kez 18 10,94 2,58
3 ve daha fazla 64 11,03 2,49
Hic 10 7,70 0,82
Kisilerarasi 1 kez 13 7,54 1,13
. . 1,339 ,266
Islevsellik 2 kez 18 6,89 1,28
3 ve daha fazla 64 7,00 1,49
Hic 10 13,70 6,33
Oncil Sosyal 1 kez 13 16,92 8,50
et 372 773
Etkinlikler 2 kez 18 16,61 6,88
3 ve daha fazla 64 15,70 8,51
Bos Zamanlar1 Hig 10 20,40 6,65

y : 1,006 ,394
Degerlendirme 1 kez 13 15,69 7,60




117

2 kez 18 19,06 7,57
3 ve daha fazla 64 17,77 6,87
Hic 10 35,20 2,20
5 1 kez 13 32,15 4,26
g“'luil;lis-l\z(l;c(kinlik 2 kez 18 32,67 3,31 1,840 145
3 ve daha fazla 64 34,05 4,03
Hic 10 34,20 3,58 1-2
g‘f‘ui';‘is_”hk 1 kez 13 25,62 7,78 2 708 oas
Performans 2 kez 18 27,72 7,37 ' '
3 ve daha fazla 64 28,81 7,54
Hig 10 7,40 0,84
is/Meslek L kez 13 8.15 141 850 470
2 kez 18 8,11 1,37 ' '
3 ve daha fazla 64 8,05 1,30
Hic 10 129,70 12,73
. 1 kez 13 117,15 24,23
Sosyal Islevsellik ,620 ,604
2 kez 18 122,00 21,70
3 ve daha fazla 64 122,41 22,54
Hic 10 12,10 5,63
1 kez 13 12,69 3,92
Yabancilasma 2 Kez 18 12.83 292 ,492 ,688
3 ve daha fazla 64 13,53 4,14
Hic 10 11,10 3,63
Kalip Yargilarmn 1Kkez 13 13,46 3,95 1173 34
Onaylanmasi 2 kez 18 13,17 4,08 ' '
3 ve daha fazla 64 13,53 3,78
Hig 10 35,20 3,77
Aloilanan 1 kez 13 37,00 3,00
Aygrlmcﬂlk 2 kez 18 36,39 2,30 1,039 379
3 ve daha fazla 64 36,94 3,12
Hic 10 11,40 5,70
Sosval Geri 1 kez 13 13,08 5,60
Celﬁlme 2 kez 18 13,61 3,58 7128 /538
3 ve daha fazla 64 13,56 4,17
Hig 10 10,00 2,11
Damga|anmaya 1 kez 13 10,54 2,90 393 758
Karsi Direng 2 kez 18 10,67 2,43 ’ ’
3 ve daha fazla 64 11,03 3,34
Ruhsal Hig 10 54,50 18,06
Hastaliklarin 1 kez 13 61,15 17,71 888 450
I¢sellestirilmis 2 kez 18 61,28 12,94 ’ ’
Damgalanmast 3o ganafazla 64 6319 1580

*p<0,05
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Sosyal Islevsellik ve Ruhsal Hastaliklarin Igsellestirilmis Damgalanmasinin psikiyatri
servisine yatig sayist bakimindan farklilik gosterme durumunun analiz edilmesi

amaciyla yapilan ANOVA testi sonuglari tablo 20°de verilmistir.

Analiz sonucuna gore;

Psikiyatri servisine yatis sayist farkli olan gruplar arasinda Sosyal Ugrasi/Sosyal
Cekilme, Kisileraras1 Islevsellik, Onciil Sosyal Etkinlikler, Bos Zamanlar1
Degerlendirme, Bagimsizlik Diizeyi-Yetkinlik ve Is/Meslek alt &lgekleri ile Sosyal
Islevsellik Olgegi ve Ruhsal Hastaliklarm Igsellestirilmis Damgalanmasi Olgegi ve alt
Olgekleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05). Yatis
Oykiisii arttikca icsellestirilmis damgalanma puani artmig olsa da bu artis istatistiksel
olarak anlamli bulunmamustir. Cam ve Cuhadar (2013), Kaya (2013) ile Baysan Arabaci
ve digerleri (2015) de kendi g¢alismalarinda benzer bir sonug¢ elde etmistir. Oysa
hastanede yatis sayisinin artmasmin igsellestirilmis damgalanmayr da artiracagi

diistiniilmektedir (Coskun ve Guven Caymaz, 2012).

Psikiyatri servisine yatis sayisi farkli olan gruplar arasinda Bagimsizlik Diizeyi-
Performans agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Buna
gOre psikiyatri servisine hi¢ yatmamis olanlarin Bagimsizlik Diizeyi-Performans alt
Olcegi puan ortalamasi en yiiksek iken 1 kez yatmis olanlarin en diisiiktiir. Varyansin
kaynagina bakildiginda Bagimsizlik Diizeyi-Performans alt Olgeginde psikiyatri
servisine yatista gruplar arasmdaki farkliligin psikiyatri servisine hi¢ yatmayanlarla 1

kez yatanlarm ortalama puanlar1 arasindaki farktan kaynaklandig tespit edilmistir.

Tablo 21. Sosyal Islevsellik ve Ruhsal Hastaliklarin i¢sellestirilmis Damgalanmasmin
TRSM’ye Devam Etme Siiresi Bakimindan Fark Analizi

b

TRSM’ye devam n X Ss F p
suresi
0-1 w1l 18 10,39 2,91

Sosyal Cekilme 1-2 yil 20 10,85 2,39 0,918 0,403
2 yildan fazla 67 11,25 2,40

L. . . 0-1 yil 18 6,89 1,23
Kigsilerarasi Islevsellik 0,593 0,555

12yl 20 6,95 1,36
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2 yildan fazla 67 7,22 1,42
0-1 yil 18 18,83 9,02

Onciil Sosyal Etkinlikler 1-2 yil 20 15,65 7,71 1,599 0,207
2 yildan fazla 67 15,06 7,74
0-1 yil 18 19,28 8,57

gg le‘i‘e‘“ni‘li‘rl:; 12 yil 20 1785 591 0367 0,694
2 yildan fazla 67 17,67 7,00

5 L 0-1 yil 18 33,50 4,62

EZtgl?ilrlmihk Diizeyi- 12 yil 20 3340 322 0114 0,892

2 yildan fazla 67 33,82 3,87
5 L 0-1 yil 18 27,28 9,37

lgé‘ff‘;‘r‘z‘g;‘; Diizeyi- 12 yil 20 26,20 714 2367 0,099
2 yildan fazla 67 29,90 6,83
0-1 yil 18 8,17 1,25

is/Meslek 1-2 yil 20 8,40 1,27 1,575 0,212
2 yildan fazla 67 7,85 1,29
0-1 yl 18 124,33 27,36

Sosyal Islevsellik 1-2 yil 20 119,30 17,60 0,279 0,757
2 yildan fazla 67 122,78 21,51
0-1 yl 18 12,83 4,45

Yabancilasma 1-2 yil 20 13,30 3,57 0,076 0,927
2 yildan fazla 67 13,22 4,16
0-1 w1l 18 14,28 4,66

Kalip Yargilarin 12 yil 20 1310 351 0810 0,448

Onaylanmasi
2 yildan fazla 67 12,99 3,72
0-1 w1l 18 36,78 3,19

Algilanan Ayrimcilik 12yl 20 36,20 2,75 0,309 0,735
2 yildan fazla 67 36,81 3,13
0-1 w1l 18 13,94 5,24

Sosyal Geri Cekilme 12yl 20 12,75 4,10 0,343 0,711
2 yildan fazla 67 13,30 4,31
0-1 w1l 18 11,56 3,28

g;‘r‘gggla“mi‘ya Karst 151 20 1135 276 1351 0,264
2 yildan fazla 67 10,45 3,02

Ruhsal Hastaliklarm 0-1 yl 18 63,83 18,84

I¢sellestirilmis 12yl 20 61,20 14,01 0,182 0,834

Damgalanmasi 2 yildan fazla 67 61,40 15,61

*p<0,05

Sosyal Islevsellik ve Ruhsal Hastaliklarin I¢sellestirilmis Damgalanmasinin TRSM’ye

Devam Etme Siiresi Bakimindan Farklilik gosterme durumunun analiz edilmesi

amaciyla yapilan ANOVA testi sonuglar1 tablo 21°de verilmistir.
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Analiz sonucuna gore; TRSM’ye devam etme siiresi farkli olan gruplar arasinda Sosyal
Islevsellik Olgegi ve alt dlgekleriyle Ruhsal Hastaliklarin I¢sellestirilmis Damgalanmasi
Olgegi ve alt dlgekleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir

(p>0,05).

Ensari ve digerleri (2013) yaptiklar1 bir ¢alismada, TRSM’den hizmet alan sizofreni
tanili hastalarin bir yillik izlem sonucunda sosyal islevsellik puanlarinda belirgin artis
oldugunu bildirmislerdir. Arastirmamizda, TRSM’ye devam siiresi 0-1 yil olanlar
icsellestirilmis damgalanma agisindan diger gruplara nazaran daha yiiksek puan almis
olsa da bu fark istatistiksel olarak anlamsiz ¢ikmistir. Arastirmamiza katilan ciddi ruhsal
hastalarin sosyal islevsellik puanlar1 da gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
yaratmamistir. TRSM’lerden hizmet alma siiresi arttikca i¢sellestirilmis damgalanma ve
sosyal islevsellik diizeylerinde olumlu anlamda belirgin degisimler beklenmektedir.
Ancak arasgtirmamiza gore Eskisehir Devlet Hastanesi TRSM’de bu beklentinin
karsilanamadigr goriilmektedir. Bu durumun arastrmanin  kisithiliklariyla  ilgili

olabilecegi diistiniilmiistiir.

Tablo 22. Sosyal Islevsellik ve Ruhsal Hastaliklarin Igsellestirilmis Damgalanmasimnin
Haftalik TRSM’ye Gelinen Giin Sayis1 Bakimindan Fark Analizi

Haftahk kil
TRSM’ye _ Fark
Gelinen N X Ss F P
Gin
3 1-2 gin 43 10,86 2,60
?;(;(y.?rlng BrasvSosyal "3 4 gin 26 10,54 2,40 1,510 226
5 gun 36 11,58 2,38
1-2 gin 43 6,91 1,59
Kisilerarasi e
Islevsellik 3-4 gun 26 7,12 1,28 1,070 ,347
5 gun 36 7,36 1,15
Sncil Sosval 1-2 giin 43 18,05 8,99 1-3
ncul Sosya o .
Etkinlikler 3-4 giin 26 15,81 6,47 3838 025
5gln 36 13,17 7,09
1-2 gin 43 18,74 7,74
B°§ Zamal.llarl 3-4 gin 26 18,19 7,06 0,668 ,515
Degerlendirme
5 giin 36 16,92 6,22
N .. 1-2gin 43 34,00 3,99
Vetamie DT 34 gun 26 3385 377 0451 638

Yetkinlik
5 gln 36 33,19 3,83
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) . 1-2gin 43 2898 643
g:ff‘é‘;f;g:]'; Diizeyi- "5 4 o 26 2892 921 0081 922
5 gilin 36 28,33 7,42
1-2 giin 43 8,26 1,38
fs/Meslek 3-4 giin 26 7,77 1,18 1,404 250
5 giin 36 7,89 1,24
1-2 gin 43 125,79 22,67
Sosyal fslevsellik 3-4 giin 26 122,19 23,04 1,117 331
5 gilin 36 118,44 19,64
1-2 gin 43 13,60 4,14
Yabancilasma 3-4 glin 26 12,85 3,70 0,409 ,665
5 glin 36 12,89 4,29
1-2 gin 43 13,72 4,21
Kabp — Yargilarm "5 " 26 1327 341 0813 447
Onaylanmasi
5 gilin 36 12,61 3,72
1-2 gin 43 36,58 2,91
Algilanan Ayrimcilik  3-4 gin 26 36,19 2,62 0,809 ,448
5 gilin 36 37,17 3,49
1-2 gin 43 13,23 4,36
Sosyal Geri Cekilme 3-4 gln 26 13,08 4,00 0,097 ,908
5 giin 36 13,56 4,85
1-2 gin 43 11,12 2,74
Damgalanmaya 3-4 giin 26 1054 272 0377 687
Kars1 Direng
5 giin 36 10,64 3,57
Ruhsal Hastahklarin 1-2 9Un 43 62,79 15,96
I¢sellestirilmis 3-4 gun 26 60,50 13,91 0,176 ,839
Damgalanmasi 5 giin 36 61,50 17,17
*p<0,05

Sosyal Islevsellik ve Ruhsal Hastaliklarin Igsellestirilmis Damgalanmasinin haftalik
TRSM’ye gelinen giin sayis1 bakimmdan farklilik gosterme durumunun analiz edilmesi

amaciyla yapilan ANOVA testi sonuglari tablo 22°de verilmistir.

Analiz sonucuna gore;

Haftalik TRSM’ye geldigi giin sayis1 bakimindan gruplar arasinda Sosyal Ugrasi/Sosyal
Cekilme, Kisileraras: Islevsellik, Bos Zamanlar1 Degerlendirme, Bagimsizlik Diizeyi-

Yetkinlik, Bagimsizlik Diizeyi-Performans, is/Meslek alt 6lcekleri ve Sosyal Islevsellik
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Olgegi ile Ruhsal Hastaliklarin igsellestirilmis Damgalanmas1 Olgegi ve alt dlgekleri

acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Haftalk TRSM’ye geldigi giin sayis1 bakimindan gruplar arasinda Onciil Sosyal
Etkinlikler a¢isindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Buna
gore haftada TRSM’ye 1-2 giin gelenlerin Onciil Sosyal Etkinlikler puan ortalamasi en
yiiksek iken gelinen giin says1 arttikca Onciil Sosyal Etkinlikler puan ortalamasi
azalmaktadir. Tukey testi sonucunda, TRSM’ye geldigi giin sayis1 bakimmdan Onciil
Sosyal Etkinlikler alt 6l¢eginde ortaya cikan farkliligin TRSM’ye haftada 1-2 gin
gelenlerle haftada 5 giin gelenlerin ortalama puanlarindan kaynaklandigir bulunmustur.
Oysa TRSM’nin amaglar1 da goz Oniinde bulunduruldugunda TRSM’ye daha fazla
devam edenlerin puan ortalamasmin daha yiiksek olmasi beklenmektedir. Yilmaz
Karaman (2018)’m TRSM’de giinliik etkinliklere katilan sizofreni hastalarinda ilave
psikososyal beceri egitimi almanin 6znel ve nesnel sosyal islevsellik iizerine etkisini
arastirdig1 kontrollii klinik izlem g¢alismasinda TRSM’ye devamliligin (Grup 1) ve
TRSM’ye devam etmenin yaninda ruhsal toplumsal beceri egitimi alan hastalarin (Grup
IT) sosyal islevsellik puanlarinda anlamli artis saptanmistir. Arastirmanin yapildigi
dénem itibariyle sosyal etkinliklerin gérece az oldugu bir tarih araliginda veriler
toplandig i¢in toplam SIO sonuglarinin bu sekilde ¢iktig1 diisiiniilmiistiir. Esasen, sonug
bu sebeple boyle ¢ikmis olsa bile, TRSM’ye daha fazla devam edenlerin sosyal
aktiviteler (sinema, tiyatro, kafeye gitmek, ilgi duyulan yerleri gezmek) konusunda
TRSM’ye bagimmlilik gelistirdikleri, kendi baslarina olduklar1 zaman bu aktivitelere ilgi
gOstermedikleri/zaman ve para ayirmadiklar1 yorumu da yapilabilir. Bu bagimlilik da
temel amaglarindan biri hastalarin 6z-yeterliligini ve islevselligini artirmak olan TRSM
icin bir negatif bir sonuctur. Ne var ki sekil 11 ve sekil 12 incelendiginde hastalarin
sinema, tiyatro, kafeye gitmek gibi aktivitelere maddi gii¢lerinin yetmeyecegi de

gorilecektir.
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4. SONUC VE ONERILER

Bu kisimda, arastirmanin sonuglarina ve bu sonuglar baglaminda bazi Onerilere yer

verilmistir.

Arastrmanm sonuglar1 “TRSM Hizmet Alanlarmin Sosyodemografik Ozelliklerine
Iliskin Sonuglar”, “TRSM Hizmet Alanlarinin Igsellestirilmis Damgalanma ve Sosyal
Islevsellikleri  Arasindaki Iliskiye Dair Sonuglar”, “Bazi  Sosyodemografik
Degiskenlerle Icsellestirilmis Damgalanma ve Sosyal Islevsellik Arasindaki Iliskiye

Dair Sonuclar” basliklar1 altinda incelenmistir.

Oneriler kisminda ise arastrma bulgularindan hareketle Toplum Ruh Saghg:
Merkezlerinden hizmet alanlarin igsellestirilmis damgalanmasini azaltmak, sosyal
islevselliklerini artirmak ve TRSM isleyisini daha etkin hale getirebilmek i¢in atilmasi

gereken adimlara ve alinmasi gereken 6nlemlere yer verilmistir.

4.1. SONUC

Arastirmadan elde edilen sonuglar1 literatlrde bire bir karsilastiracak bir ¢alismaya
rastlanamadigindan, igsellestirilmis damgalanma ve sosyal islevsellikle ilgili bulgular
bu konularda ayr1 ayr1 yapilmis ¢alismalarla karsilastirilmistir. Elde edilen sonuglar
cogunlukla literatiirdeki diger caligmalarla benzerlik gosterse de bazi sonuglar
literaturdekilerden farkli ¢ikmistir. Bu farkliligin nedenlerinin arastirmanin sinirliliklari

ile ilgili oldugu diistiniilmektedir

4.1.1. TRSM Hizmet Alanlarinin Sosyodemografik Ozelliklerine Iliskin

Sonuclar

Arastirma sonuclarina gore Eskisehir Yunus Emre Devlet Hastanesi Toplum Ruh
Sagligi Merkezinden hizmet alan 105 katiimcmin sosyodemografik 6zelliklerine
bakildiginda, tiim katilimeilarin %39’unun sizofreni, %38,1’inin bipolar bozukluk ve

%22,9’unun (n=24) sizoaffektif bozukluk tanisina sahip olduklari tespit edilmistir.
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Cinsiyetlerine gore dagilimda erkeklerin %67,6, kadinlarin %32,4 oraninda olduklari,
erkeklerin kadmnlara gére TRSM hizmetlerinden daha fazla faydalandiklar
gorulmektedir.

Yasa gore dagilimda katilimcilarin 18-71 yas araliginda oldugu, yas ortalamasinin
44,514£11,5360 oldugu; katilimcilarin %12,4’tiniin 29 yas ve altindakilerden,
%19’unun 30-39 yaslar1 arasindakilerden, %33,3’0nin 40-49 yaslar1 arasindakilerden,
%26,7’sinin 50-59 yaslar1 arasindakilerden, %8,6’sinin 60 yas ve {istiindekilerden

olustugu belirlenmistir.

Egitim durumlar1 karsilastirildiginda, katilimcilarin genel itibariyle diisiik egitim
seviyesine sahip olduklar1 goriilmiistir. TRSM hizmet alanlarinin  %49,5’inin
ilkokul/ortaokul mezunu oldugu, %35,2’sinin lise mezunu oldugu, %15,2’sinin

onlisans/lisans mezunu oldugu saptanmuistir.

Medeni durumlarina ve ¢ocuk sayilarma gore dagilimlarina bakildiginda, %50,5’inin
bekéar, %26,7’sinin evli ve %22,9’unun bosanmis veya ayrilmis olduklari; %61’ inin
cocuk sahibi olmadigi, %14,3’linlin 1 ¢ocuk sahibi oldugu, %24,8’inin ise 2 ya da daha

fazla ¢cocuk sahibi oldugu tespit edilmistir.

Calisma durumlar1 ve gelirleri bakimindan incelendiginde, tiim katilimcilarin
%23,8’inin bir iste ¢alismakta oldugu, %58,1’inin issiz oldugu, %18,1’inin de emekli
oldugu; tiim katilimcilarm %49,5’inin 1000 TL’den az gelirinin bulundugu, %35,2’sinin
1000-1999 TL arasinda gelirinin oldugu, %15,2’sinin ise 2000 TL {iizeri gelire sahip

oldugu belirlenmistir.

Katilimcilarin kiminle yasadiklarina ve ailelerindeki hastalik ge¢misine bakildiginda,
cogunlukla (%80) ailelerinin yaninda yasadiklari, geri kalanlarin ise (%20) yalniz
yasadiklart; %61,9’unun ailesinde ruhsal hastalik ge¢cmisine sahip birinin bulunmadigi,
%38,1’inin ge¢miste ya da su anda ailesinde ruhsal hastaliga sahip en az birinin

bulundugu tespit edilmistir.
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Tedavi alma sureleri ve psikiyatri servisine yatislarma bakildiginda, hastalarin,
%28,6’smin 10 y1l ve daha az siiredir, %32,4linlin 11-20 y1l arasi, %25,7’sinin 21-30
yil arasi, %13,3lniin ise 31 yil ve daha fazla siiredir tedavi gordiigii; %9,5’inin hig
psikiyatri servisine yatmadigi, %12,4’liniin sadece 1 yatisinin bulundugu, %17,1’inin 2

kere yattig1, %61’inin ise en az 3 kere yatis yaptig1 bulunmustur.

TRSM’ye devam siirelerine gore dagilimlarima bakildiginda, tim katilimcilarin
%17,1’inin 0-12 ay, %19’unun 13-24 ay, %63,8’inin 25 ay ve daha fazla siiredir
TRSM’ye devam ettigi anlagilmistir.

TRSM’ye bir haftada geldikleri giin sayisma gore dagilimlarina bakildiginda, tum
katilimcilarin %41°inin haftada 1-2 giin, %24,8’inin haftada 3-4 giin, %34,3’{inilin ise
haftada 5 giin TRSM’ye geldigi belirlenmistir.

4.1.2. TRSM Hizmet Alanlarimin Ig¢sellestirilmis Damgalanma ve Sosyal
Islevsellikleri Arasindaki iliskiye Dair Sonuclar

TRSM hastalarinin  Sosyal Islevsellik Olgegi (SIO) toplam puan ortalamasi
122,38+21,80; Ruhsal Hastaliklarmn I¢sellestirilmis Damgalanmas1 Olgegi toplam puan
ortalamas1 61,78+15,79 olarak tespit edilmistir.

Sosyal islevsellik, igsellestirilmis damgalanmay1 negatif yonde etkilemektedir. Sosyal
islevsellik arttikca icsellestirilmis damgalanma azalmakta ya da sosyal islevsellik

azaldikca igsellestirilmis damgalanma artmaktadir.

Alt Slceklere bakildiginda, Kisileraras: Islevsellik boyutunun Yabancilasma iizerinde;
Sosyal Cekilme ve Kisileraras1 Islevsellik boyutunun Kalip Yargilarin Onaylanmasi
Uzerinde; Kisileraras1 Islevsellik ve Bagmmsizlik Diizeyi-Performans boyutunun
Damgalanmaya Kars1 Direng {izerinde negatif yonde ve anlamli bir etkiye sahip oldugu
bulunmustur. Buna karsin Sosyal Islevsellik Olgeginin higbir boyutunun Algilanan
Ayrimcilik ve Sosyal Geri Cekilme iizerinde anlamli bir etkiye sahip olmadig: tespit

edilmistir.
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4.1.3. Bam Sosyodemografik Degiskenlerle Sosyal Islevsellik ve
I¢sellestirilmis Damgalanma Arasindaki iliskiye Dair Sonuglar

Hastaliga gore gruplar arasinda SiO’ye ait Sosyal Cekilme, is/Meslek, Bagimsizlik
Diizeyi-Yetkinlik, Bagimsizlik Diizeyi-Performans ve RHIDO’ye ait Yabancilagsma ve
Damgalanmaya Kars1 Direng alt boyutlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmadig1 sonucuna ulasilmistir.

Kisilerarasi Islevsellik ve Onciil Sosyal Etkinlikler alt dlgekleri puan ortalamasi bipolar
bozukluk hastalarinda en yiiksek, sizofreni hastalarinda ise en diisiik; Bos Zamanlari
Degerlendirme alt 6l¢egi puan ortalamas: sizoaffektif bozukluk hastalarinda en yiiksek
iken sizofreni hastalarinda en diisiiktiir. SIO toplam puan ortalamalarma bakildiginda
ise, bipolar bozukluk hastalarmin en yiiksek, sizofreni hastalarmin en diisiik puani

aldiklar1 tespit edilmistir.

Kalip Yargilarin Onaylanmas1 alt boyutu puan ortalamasi, sizofreni hastalarinda en
yuksek, sizoaffektif bozukluk hastalarinda en diisiiktir. Algilanan Ayrimcilik ve Sosyal
Geri Cekilme alt Slgekleri ortalama puanlarinda sizofreni hastalar1 en yiiksek puani
alirken bipolar bozukluk hastalar1 en diisiik puani almislardir. RHIDO toplam puan
ortalamalarina bakildiginda, sizofreni hastalarinin en yiiksek, bipolar bozukluk

hastalarinin en diisiik oldugu saptanmistir.

Cinsiyete gore gruplar arasmnda SIO’ye ait Sosyal Cekilme, Kisilerarasi Islevsellik,
Onciil Sosyal Etkinlikler ve Is/Meslek ile RHIDO ve alt boyutlar1 agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklililk bulunamamustir. Buna karsin, kadmlarin Bos Zamanlari
Degerlendirme, Bagimsizlik Diizeyi-Yetkinlik, Bagmmsizlik Diizeyi-Performans ve
toplam Sosyal Islevsellik Olgegi puan ortalamalar1 erkeklere gore istatistiksel olarak

anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur.

Yasa gore gruplar arasinda, SIO’ye ait is/Meslek alt dlgegi harig, SIO ve RHIDO

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamamistir. Yas1 50-59 arasinda
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olanlarin is/Meslek alt dlgegi puan ortalamasi en yiiksek, 29 yas ve alt1 olanlarm en

diisiik bulunmustur.

Egitim durumuna gore gruplar arasinda, Onciil Sosyal Etkinlikler alt 6lgegi harig, SIO
ve RHIDO agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilememistir. Buna gore,
onlisans/lisans egitim diizeyinde olanlarm Onciil Sosyal Etkinlikler alt 6lgcek puan

ortalamalari en yiiksek iken egitim durumu ile birlikte puan ortalamasi da diismektedir.

Medeni duruma gore gruplar arasinda, Bagimsizlik Diizeyi-Performans ve Is/Meslek alt
olcekleri haric, SIO ve RHIDO acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmamaktadir. Bosanmig veya ayrilmis olanlarin Bagimsizlik Diizeyi-Performans
puan ortalamasi en yiiksek, evli olanlarin ise en diisiik bulunmustur. Yine, bosanmis
veya ayrilmis olanlarin Is/Meslek puan ortalamalar1 en yiiksek iken bekarlarin en diisiik

bulunmustur.

Cocuk sayis1 farkli olan gruplar arasinda, Is/Meslek alt dlgegi harig, SIO ve RHIDO
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamamistir. Bir ¢ocugu olanlarin
Is/Meslek puan ortalamas1 en yiiksek, hi¢ ¢ocugu olmayanlarm ise en diisiik

bulunmustur.

Calisma durumu farkli gruplar arasinda SIO’ye ait Sosyal Ugrasy/Sosyal Cekilme,
Kisilerarasi islevsellik, Bagimsizlik Diizeyi-Performans alt dlgekleri ile RHIDO’ye ait
Algilanan Ayrimcilik, Sosyal Geri Cekilme ve Damgalanmaya Karsi Direng alt
boyutlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilememistir. Buna
karsmn, calisanlarm Onciil Sosyal Etkinlikler, Bos Zamanlar1 Degerlendirme ve
Bagimsizlik Diizeyi-Yetkinlik puanlarinin en yiiksek, emeklilerin en diisiik oldugu
bulunmustur. Is/Meslek alt dlgeginde ise emeklilerin en yiiksek, calismayanlarin en
diisiik puani aldiklar1 tespit edilmistir. Toplam SIO puan ortalamalarina bakildiginda,

calisanlarin en yiiksek emeklilerin ise en diisiik puan1 aldiklar1 sonucuna ulasilmstir.
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Calisma durumu farkli gruplar arasinda Yabancilasma ve Kalip Yargilarin Onaylanmasi
alt 6lgekleri ve RHIDO puan ortalamalari agisindan bakildiginda emeklilerin en yiiksek,

calisanlarin en diisiik puani aldiklar1 goriilmektedir.

Kisisel geliri farkli olan gruplar arasinda, Bagimsizlik Diizeyi-Yetkinlik ve Is/Meslek
alt olgekleri hari¢, SIO ve RHIDO acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunamamugtir. Geliri 1000 TL’den az olanlarin Bagimsizlik Diizeyi-Yetkinlik puani
en yuksek, 1000-1999 TL arasi geliri olanlarmsa en diisiik bulunurken geliri 2000
TL’den fazla olanlarin Is/Meslek puani en yiiksek, 1000 TL’den az olanlarm en diisiik

oldugu sonucuna ulasilmistir.

Ailesiyle ya da yalniz yasayanlar arasinda, Sosyal Cekilme ve Bagimsizlik Diizeyi-
Performans alt dlcekleri haric, SIO ve RHIDO acisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunamamistir. Buna gore, ailesi ile yasayanlarin Sosyal Cekilme puani,
yalniz yasayanlarin da Bagimsizlik Diizeyi-Performans puani diger gruba gore daha

yiiksek bulunmustur.

Ailesinde ruhsal problemi olan kisi varligi farkhh gruplar arasmmda SiO ile Kalip
Yargilarin Onaylanmasi ve Algilanan Ayrimcilik alt dlgekleri agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunamamis, buna karsin ailesinde ruhsal hastaligi olanlarin
Yabancilasma, Sosyal Geri Cekilme ve Damgalanmaya Karsi Direng ile RHIDO
acisindan istatistiksel olarak anlamli derecede daha yliksek puanlar aldiklari tespit

edilmistir.

Tedavi siiresi farkhi gruplar arasinda SIO ve RHIDO agisindan istatistiksel olarak

anlamli farklilik saptanamamustir.

Psikiyatri servisine yatig sayisit farkli olan gruplar arasinda, Bagimsizlik Diizeyi-
Performans alt &lgegi haric, SIO ve RHIDO agisindan istatistiksel olarak anlamli
farkhilik bulunamamustir. Yatis sayisi arttikca RHIDO toplam puan ortalamasi artsa da

bu artig istatistiksel olarak bir anlam ifade etmemektedir. Bagimsizlik Diizeyi-
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Performans alt 6lgeginde ise hi¢ yatmamis olanlarm en yiiksek, 1 kez yatmis olanlarin

en diisiik puana sahip olduklar1 sonucuna ulagilmistir.

TRSM’ye devam etme siiresi bakimindan gruplar arasinda SIO ve RHIDO agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamamistir. TRSM’ye 0-1 yildir devam
edenlerde RHIDO puani gérece daha yiiksek ¢iksa da bu fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmamastir.

Haftalik olarak TRSM’ye geldigi giin says1 farkli olan gruplar arasinda, Onciil Sosyal
Etkinlikler hari¢, SIO ve RHIDO agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit
edilememistir. TRSM’ye haftada 1-2 giin gelenlerin Oncll Sosyal Etkinlikler puan
ortalamasmin en yiiksek oldugu, gelinen giin sayis1 arttikga bu puan ortalamasinin

azaldig1 tespit edilmistir.

Calismamizda baz1 sosyodemografik degiskenlerin SIO ve RHIDO’yii etkiledigi
bulunmus olsa da Switaj ve digerleri (2009), Livingston ve Boyd (2010), West ve
digerleri (2011) ile Picco ve digerleri (2016) ruhsal hastalarla yaptiklar1 ¢alismalarda
icsellestirilmis damgalanmanin sosyodemografik degiskenlerle anlamli bir iligkisinin

olmadigmi aktarmiglardir.

Buna karsin RHIDO niin (Cam ve Cuhadar, 2013; Kok ve Demir, 2018; Tel ve Ertekin
Pinar, 2012) ve SIO’niin (Baysan Arabaci ve digerleri, 2015; Erol ve digerleri, 2009)

bazi sosyodemografik degiskenlerden etkilendigine dair ¢aligmalar da mevcuttur.

Sosyodemografik bilgilerin 6lcek toplam puanlari ile iliskisine dair arastrmamizdan

cikan sonuglar1 asagidaki tablo ile 6zetlemek miimkiindiir.
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Tablo 23. Sosyodemografik Bilgilerin Olgek Toplam Puanlari ile iliskisi

KBF* SiO** RHIDO***

Hastalik Bipolar ~ bozukluk  en| Sizofreni en  yiiksek,
yiiksek, sizofreni en diisiikk | bipolar bozukluk en diigiik

Cinsiyet Kadmlar daha yiiksek, | Fark yok
erkekler daha diistik

Yas Fark yok Fark yok

Egitim Fark yok Fark yok

Medeni durum Fark yok Fark yok

Cocuk sayist Fark yok Fark yok

Calisma durumu Calisanlar en  yiiksek, | Emekliler en  yiksek,
emekliler en diisiik calisanlar en diisiik

Gelir durumu Fark yok Fark yok

Birlikte yasanilan kisi Fark yok Fark yok

Ailede hastalik Fark yok Olanlarin daha yiiksek

Tedavi gorme suresi Fark yok Fark yok

Psikiyatri servisine yatis | Fark yok Fark yok

sayl1st

TRSM’ye devam siiresi Fark yok Fark yok

TRSM’ye gelme (haftalik | Fark yok Fark yok

gin)

*KBF: Kigsisel Bilgi Formu, **SIO: Sosyal Islevsellik Olcegi, ***RHIDO: Ruhsal Hastaliklarda
I¢sellestirilmis Damgalanma Olgegi

4.2. ONERILER

Bu bolimde, arastrmamizin sonuglar1 dogrultusunda, Toplum Ruh Saghg:
Merkezinden hizmet alan ciddi ruhsal hastalarin igsellestirilmis damgalanmalar1 ve

sosyal islevsellik durumlarinda olumlu degisimlerin artirilmasi ve hizmet sunumunun




131

iyilestirilmesi i¢in birtakim Onerilerde bulunulmustur. Bu dnerileri su sekilde siralamak

mUmkindr:

Ulkemizde Toplum Ruh Sagligi Merkezlerinde igsellestirilmis damgalanma ve
sosyal islevsellik konularinda gerek ayri ayri gerek bu konularin birlikte ele
alindiklar1 akademik ¢alisma sayis1 uluslararasi 6lgekte degerlendirildiginde ¢ok
yetersizdir. Ulkemizde yeni bir hizmet modeli olan TRSM nin etkinliginin daha
iyi anlagilabilmesi ve ilerleyen siiregte psikiyatrik sagaltimda daha tatmin edici
sonuglara ulasilabilmesi i¢in bu konularda daha ¢ok sayida ve daha kapsamli

calismalara ihtiya¢ duyuldugu diisiiniilmektedir.

Sosyal islevsellik ve igsellestirilmis damgalanma ile ilgili ileride yapilacak
arastirmalarin sadece sizofreni ya da sadece bipolar bozukluk tani grubuyla
yapilmamasimin, TRSM ve Giindiiz Hastaneleri gibi birden fazla tan1 grubunun
bir arada tedavi gorebildigi de g6z oniinde bulundurularak farkli tan1 gruplarini
karsilagtirmaya imkan veren daha kapsayici ¢aligmalarin sayica artmasmin bu
merkezler adina hizmet planlamasi ve tedavi etkinliginin artirilmasi i¢in faydal

olacagi diisiiniilmektedir.

Toplum temelli ruh saghg hizmetlerine erisim konusunun cinsiyetler
baglaminda problem teskil etmesini engelleyici tedbirler alinmalidir. Ciddi
ruhsal hastaliklarin goriilme sikliginin ve yayginliginm cinsiyetler icin neredeyse
esit oldugu goz oOniine alindiginda, kadinlarin da en az erkekler kadar toplum
temelli ruh saghigi hizmetlerinden faydalanabilmesi igin birtakim 6nlemler
alinmast bir zorunluluk olarak gortlmelidir. Evdeki kadin hastayr disari
¢ikarmak istemeyen ailelerin bu konuda tesvik edilmesi, bir 6diil-ceza sisteminin
kurulmast ve bunun TRSM ekibi tarafindan takip edilecegi bir sistemin

kurulmasmin faydali olacag: diisiiniilmektedir.

Geligmis iilkelerde sosyal hizmet uzmanlari tarafindan uygulanmakta olan vaka
yoneticiligi tiim TRSM’lerde bir standart olarak yerlesmeli ve her hastayla ilgili

yapilan caligmalar takip edilen hastalarin kisisel dosyalarinda yer almalidir.
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Evlilerin performans puanlarmin diisiikliigiine isaret eden bulgular bu konuda
aile isbirliginin ehemmiyetine de dikkat cekmektedir. Hastalarin merkez
disindaki hayatlar1 hastanin kendisi, ailesi ve vaka yoneticisi sosyal hizmet
uzmani tarafindan planl bir sekilde degistirilmeli, ev ici ve ev dis1 performansini

artirict programlar hazirlanmali ve aileyle birlikte uygulanmalidir.

Miidahaleler hastayla smirli kalmamali, aile egitimlerinin sayist artirilmali,
ailelerin de katildig1 grup ¢aligmalar: yapilmalidir. Bu yolla ailelerin kendilerine
ve hastalara yonelik farkindaliklar1 artirilmali, tedavinin 6nemli bir sacayagi
olan aileler gii¢lendirilmelidir. Ailelerin gelisimleri, varsa c¢ozemedikleri
problemler vaka yoneticisi sosyal hizmet uzmanlar1 tarafindan takip edilmeli,
cozilemeyen problemler icin uygun kurum ve kuruluslara yonlendirmeler yine

sosyal hizmet uzmanlari tarafindan yapilmaldir.

Hastaligin sonuglartyla micadelede o6nemli bir enstriman da c¢alisma
durumudur. Toplum temelli ruh saghgi hizmetlerinden faydalanan hizmet
alanlardan ¢alisabilecek durumda olanlarin korumali is yerlerinde caligmasi
ekonomik, sosyal ve psikolojik olarak iyilik hallerini artiracaktir. Bu sebeple
hem devlet eliyle hem de 6zel sektor eliyle korumali is yerleri sayis1 artirilmal
ve buralarin devlet tarafindan denetimi saglanmalidir. Ruhsal toplumsal beceri
egitimi alan ve diizenli olarak kontrol edilen hizmet alanlarn TRSM’deki vaka
yoneticisinin  (SHU) kontroliinde korumali is yerlerinde ¢alismasi temin
edilmelidir. Her TRSM’nin kendisine ait bir korumali is yerinin olmasi, bu is
yerlerinde ¢alisma tecriibesi kazananlarin planl bir sekilde kamu veya kamu

destekli 6zel sektér korumali is yerlerine transferleri diistiniilebilir bir sistemdir.

TRSM’de verilen hizmetlerin ¢esitliligi kadar etkinliginin takip edilmesi de
onemlidir. Caliymamizin bulgularma gére TRSM’ye devam siiresi ve haftalik
TRSM’ye gelme giin sayist i¢sellestirilmis damgalanma ve sosyal islevsellik
konusunda beklenen yonde anlamli farkliliklar yaratmamustir. Oysaki TRSM’ye
daha uzun siireler ve haftada daha ¢ok giin gelen ciddi ruhsal hastalarm diger

gruplara nazaran daha yiiksek sosyal iglevsellige ve daha diisiik i¢sellestirilmis
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damgalanmaya sahip olmasi beklenirdi. Bu noktada, hastalarm 6 aylik ya da
yillik olarak diizenli bir sekilde psikometrik testler yoluyla kontrol edilmesi ve
gelisimlerinin izlenmesinin 6nemi 6n plana ¢ikmaktadir. Hastalarin diizenli
araliklarla yapilacak psikometrik testlerle izlenmesinin tedavinin hastaya gore
planlanmasiin, mevcut eksikliklerin diizeltilerek hizmetlerde iyilestirmeler

yapilmasimin Oniinii agacagi diisiiniilmektedir.

Ayaktan izlenen poliklinik hastalariyla benzer seviyelerde ¢ikan i¢sellestirilmis
damgalanma, TRSM’de bu konuda yapilan ¢aligmalarin yeterince etkili
olamadigmi1 gostermesi bakimmdan Onemli bulunmustur. Bu baglamda,
TRSM’lerde i¢sellestirilmis damgalanmay1 azaltmaya yonelik bireysel terapiler,
grup terapileri, psikoegitimler, aile egitimleri gibi calismalara daha fazla agirlik
verilmeli, bu ¢aligmalarin igeriklerinin etkinligi siirekli test edilerek gerekli

tyilestirmeler yapilmalidir.

TRSM’lere kendi biitgeleri verilmeli, hesap verilebilirlik ve seffaflik ilkeleri
dogrultusunda, TRSM’ye ayrilan kaynagin bir kisminin hastalara bazi1 toplumsal
becerilerin kazandirilmasi i¢in (6rnegin merkezdeki ihtiyaglar i¢cin market/pazar
alisverigi yaptirilmasi) kullanilmasi saglanmalidir. Bu yolla hastalarin para
kontrollinde, 6zgiliven gelisimi ve sosyal performanslarinda iyilesmeler olacagi
diistiniilmektedir. Hastalarmn, aile ile isbirligi iginde vaka yoneticisi sosyal
hizmet uzmani kontroliinde kendi ihtiyaglar1 i¢in de aligveris yapmaya baslamasi

sosyal islevselliklerini artiracaktir ve onlar1 giiclendirecektir.

Sosyal damgalanmanin igsellestirilmis damgalanma ve dolayisiyla sosyal
islevsellikle iligkisi oldugu g6z 6niinde bulundurularak, ciddi ruhsal hastaliklarin
toplum tarafindan Ogrenilmesi ve ciddi ruhsal hastalara karsi toplumsal
onyargmm kirilabilmesi igin Saglik Bakanligi araciligiyla ruhsal hastaliklar
konusunda bilin¢lendirici kamu spotu g¢alismalari, biyik 6lgekli toplumsal
caligmalar ve kampanyalar yapilmali, bu ¢aliymalara TRSM hizmet alanlarinin

ve ailelerinin aktif katilim1 saglanmalidir.
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Ulusal Ruh Saghg1 Yasasi ¢ikarilmalidir. Ulke genelinde uygulanacak tim
sosyal politikalara temel olusturacak bir ruh sagligi yasasinin olmayis1 ciddi bir

eksiklik olarak gorulmektedir.

Toplum temelli ruh sagligir hizmetlerinin sunumunda basat aktorler olan ruh
saglig1 calisanlarin 6zIik haklari iyilestirilmeli, meslek elemanlarinin bu alanda
calismalar1 tesvik edilmeli, eksik meslek elemani bulunan merkezlerin eksikleri
Saglik Bakanliginca giderilmeli, giderilemiyorsa yeni alimlar yapilarak personel
ac131 kapatilmali ve bu personellere TRSM egitimi verilerek gorevlendirilmeleri

saglanmalidir.

TRSM ekibine siirekli siipervizyon destegi verilmeli, hizmet i¢i egitimler nitelik
ve say1 bakimmdan artirilmali, TRSM personelleri tarafindan diger iilkelerdeki
uygulamalarin izlenebilmesi i¢in toplum temelli ruh saglig1 hizmeti sunumunda
oncu ulkelere duzenli geziler diizenlenmeli ve uygulamalarin yerinde gérilmesi

saglanmalidir.

Ulke genelindeki Toplum Ruh Saghgi Merkezlerinin  sayis1 artirilmali,
uygulamalar arasindaki farklar giderilmeli, en gincel ve verimli yéntemlerin
tartigilabilmesi igin iilke genelindeki tiim TRSM’lerin en az birer temsilci ile

katildiklar1 y1llik toplantilar yapilmalidir.

Ulke genelinde TRSM’lerde ¢alisan sosyal hizmet uzmani sayisi artirilmali,
hdlihazirda c¢alismakta olanlarin sadece bu merkezlerde gorev yapmalari
saglanmali, toplum ruh saghgi ekibi icinde sosyal hizmet uzmanlarinin
toplumsal kaynaklara ulagsma ve onlar1 harekete gecirme baglaminda mesai

saatleri iginde daha rahat hareket etmeleri saglanmahdir.

Toplum ruh saghg: ekibi i¢inde sosyal hizmet uzmanlari hasta, ailesi ve TRSM
arasindaki iligkilerin devamliligini saglayic1 caligmalar yapmali, ailelerle

yapilacak grup ¢aligmalarmi planlamali ve uygulamalidir.
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EKLER
EK-1 Kisisel Bilgi Formu
1.Hastahgimz?
() Sizofreni () Sizoaffektif Bozukluk ( ) Bipolar Bozukluk

2.Cinsiyetiniz?
( )Kadin () Erkek

3.YasINIzZ?

4.Egitim durumunuz?
( ) llkokul

() Ortaokul

( ) Lise

( ) Onlisans

() Universite

() Yuksek Lisans
() Doktora

5.Medeni durumunuz? ( Cevabimiz “Diger” ise liitfen aciklayiniz.)
() Evl ( ) Bekar () Bosanmig/Ayrilmis ( )Diger..........cooiiiiiininnn.n

6. Cocugunuz var mi? (Cevabimiz “Evet” ise belirtiniz.)
() Hayrr ( YEvet........oooill

8.Ailenizde sizden baska ruhsal hastaligi olan biri var mm?
() Ewvet ( ) Hayrr () Bilmiyorum

9.Kag yildir tedavi goriiyorsunuz?

11.TRSM’ye ne zamandan beri devam ediyorsunuz?
( )O-1y1l ( )12yl ()2 yildan uzun

12.TRSM’ye haftada kag giin geliyorsunuz?

Anketimiz bitmistir. Katihminiz icin tesekkiir ederiz.
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EK-2 Ruhsal Hastaliklarin icsellestirilmis Damgalanmasi (")lg:egi (RHIDO)

Bu testte sik sik gecen “ruhsal hastalik” terimi, en genis anlamda kullanilmstir.
Her bir ciimleyi dikkatle okuduktan sonra eger

“Kesinlikle ayni fikirde degilim”  Diyorsaniz (1) rakamni ;
“Aymni fikirde degilim” Diyorsaniz (2 ) rakamuni ;
“Aymni fikirdeyim” Diyorsaniz (3) rakamini ;
“Kesinlikle ayni fikirdeyim” Diyorsaniz (4 ) rakamin1 daire igine alarak

Okudugunuz climleye ne Olciide katildigimizi ya da katilmadiginizi
belirtiniz. Her ciimle i¢in rakamlardan sadece bir tanesini isaretleyiniz.
Kesinlikle Aynt Kesinlikle
ayni fikirde fikirde Aym aym
degilim degilim fikirdeyim  fikirdeyim

1. Ruhsal bir hastaligim oldugu i¢in kendimi bu diinyada bir
yabanci gibi hissediyorum.

2. Ruhsal hastalig1 olan kisiler saldirgan olmaya egilimlidirler.

3. Ruhsal bir hastaligim oldugu i¢in insanlar bana farkli
davrantyorlar.

4. Reddedilmemek i¢in, ruhsal hastalig1 olmayan kisilere
yaklagmaktan kagintyorum.

5. Ruhsal bir hastaligim oldugundan dolay1 utaniyorum.

6. Ruhsal hastalig1 olan kisiler evlenmemelidir.

7. Ruhsal hastalig1 olan kisiler topluma 6nemli katkilarda
bulunurlar.

8. Kendimi ruhsal hastaligi olmayan kisilerden daha agag
hissediyorum.

9. Ruhsal hastaligim benim “garip” gériinmeme ya da
davranmama neden olabileceginden dolay1 eskisi kadar sosyal
degilim.

10. Ruhsal hastalig1 olan kisiler iyi ve doyum verici bir hayat
yasayamazlar.

11. Insanlar1 ruhsal hastaligimla stkmak istemedigimden dolay1,
kendi hakkimda fazla konusmam.

12. Halk arasindaki ruhsal hastaliklarla ilgili olumsuz diisiinceler,
benim “normal” yasamin disinda kalmama neden oluyor.

13. Ruhsal hastalig1 olmayan kisilerle birlikteyken, kendimi sanki
o ortama ait degilmis ve yetersizmisim gibi hissediyorum.

14. Ruhsal hastalig1 acikca anlagilan biriyle toplum i¢inde birlikte
gorililmek beni rahatsiz etmez.

BB BB R B B R [



15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

Sirf ruhsal hastaligimdan dolay: insanlar bana sik sik ne
yapmam gerektigini sdyleyip, sanki cocukmusum gibi
davranirlar.

Ruhsal hastaligim oldugu i¢in kendimden memnun degilim.

Ruhsal hastaligimin olmasi1 hayatimi berbat etti.

Insanlar goriiniisiimden ruhsal bir hastaligimim oldugunu
anlayabilirler.

Ruhsal hastaligimdan dolay1 benimle ilgili cogu karari
bagkalarinin vermesine ihtiya¢ duyarim.

Ailemi ve arkadaslarimi utandirmamak i¢in sosyal
ortamlardan uzak dururum.

Ruhsal hastaligi olmayanlarin beni anlamalar1 miimkiin
degildir.

Sirf ruhsal hastaligim oldugu i¢in insanlar beni goz ardi eder
ya da pek ciddiye almazlar.

Ruhsal hastaligim oldugu i¢in topluma higbir katkim olamaz.

Ruhsal bir hastalikla yasamak beni miicadeleci bir insan yapti.

Ruhsal bir hastaligim oldugu i¢in kimse bana yakinlasmak
istemez.

Genel olarak, hayati istedigim sekilde yasayabiliyorum.

Ruhsal hastaligima ragmen, iyi ve dolu dolu yasadigim bir
hayatim var.

Insanlar ruhsal bir hastaligim oldugu i¢in hayatta fazla basarih

olamayacagimi diisiiniiyorlar.

Akil hastalariyla ilgili olumsuz yaygin inanislar benim
durumum dikkate alindiginda hi¢ de yanlis sayilmaz.

Kesinlikle
ayni fikirde
degilim

H
H
H

Aynt
fikirde
degilim

Ayni
fikirdeyim
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Kesinlikle
ayni
fikirdeyim
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EK-3 Sosyal Islevsellik Ol¢egi (SI0O)

Psikiyatride Kullanilan Klinik ()Iqekler

SOSYAL iSLEVSELLIK OLCEGI

Hasta Formu

isiMm:

Bu élcek hastalanmanizdan bu yana ne durumda oldugunuzu anlamamiza yardimet olacaktir.

Olcegin doldurulmast yaklasik 20 dakika siirer. (Doldurmaya baslamadan énce liitfen asagi-
daki sorulan yamtlayiniz.)

1. Nerede yasiyorsunuz?

Cevap:

2. Kiminle birlikte yasiyorsunuz?

Cevap:

c KAi | OSE BZD B-y B-p im

Ham puan

Donistiiriilmiis puan
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Sosyal Islevsellik Olgegi (SI0)

SOSYAL UGRASI/SOSYAL CEKILME

1. Her giin kacta kalkiyorsunuz?

Hafta ici ortalama

Hafta sonu ortalama
(eger farkhysa)

2. Giiniin ka¢ saatini yalniz geciriyorsunuz?
érn. odada tek basina,

tek basina dolasarak,
radyo dinleyerek ya da televizyon izleyerek vb.

Liitfen kutulardan birini isaretleyin:

Tek basina gecirdiginiz saatler
0-3 Tek basmna gecirdigi siire cok az ]
3-6 Zamanm bir kismm O
6-9 Zamanin 6nemli bir kism a
9-12 Zamanin biiyiik bir kismu O

12 Hemen hemen zamanin hepsi &)

3. Evde ne kadar siklikla bir sohbeti baslatiyorsunuz?
Hemen hemen hi¢/nadiren/bazen/sik sik
O ] O ]

4. Evden ne sikhkla cikiyorsunuz? (herhangi bir nedenle)
Hemen hemen hi¢/nadiren/bazen/sik sik
O ] =] O

5. Yabancilann varhigina nasil tepki gésterirsiniz?
Onlardan ka¢inma O
Huzursuz olma O
Onlar kabul etme O

O

Onlardan hoslanma
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Psikiyatride Kullanilan Klinik Olgekier

KiSILERARASI iSLEVSELLIK

1. Su anda kag arkadagimz var?
(diizenli olarak goriistiigi, birlikte etkinliklerde bulundugu vb.)

2. Kars: cinsten bir arkadasiniz var mi? (eger evli degilseniz)
Evet/Hayir

3. Anlaml veya mantikh konusmay: ne siklikla basanyorsunuz?

Liitfen kutuyu isaretleyiniz

Hemen hemen hi¢ O
Nadiren O
Bazen O
Sik sik O

4. Su swalar insanlarla konusmak size ne kadar zor ya da ne kadar kolay geliyor?

Cok kolay O
Oldukea kolay O
Orta O
Oldukca zor O
Cok zor O
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Sosyal Ilevsellik Olgegi (SI0)

ONCUL SOSYAL ETKINLIKLER

Son ii¢ ay icinde asagidaki etkinliklerin her birine ne siklikta katildiginiz1 géstermek tizere uygun
olan boliimii isaretleyiniz.

Hic Nadiren | Bazen | Sik sik

Sinema

Tiyatro/konser

Kapali salon sporunu izleme (érnegin masa tenisi)

Agik alan sporunu izleme(6rnegin futbol)

Sanat galerisi/muze

Sergi

ilgi duyulan yerleri gezme

Toplanti, konusma vb.

Gece okulu

Akrabalari evlerinde ziyaret etme

Akrabalarin ziyarete gelmesi

Arkadaglarini ziyaret etme (erkek/kiz arkadas! dahil)

Arkadaslarn tarafindan ziyaret edilme
(erkek/kiz arkadasi dahil)

Partiler

Resmi toplantilar

Disko vb.

Gece kulubu/sosyal kulip

Kapali salon sporu yapmak

Acik alan sporu yapmak

Kultp/dernek

Kahve/cafe'lere gitme

Disarida yemek yemek

Dini etkinliklere katilmak




Psikiyatride Kullanilan Klinik Olgekler

BOS ZAMANLARI DEGERLENDIRME

Liitfen son ii¢ ay icinde asagidaki etkinlikleri ne sikhkta vaptigimzi belirtmek icin uygun olan bs-

limti isaretleyiniz.

Hig

Nadiren

Bazen

Sik sik

Mazik aleti galma

Dikig-nakig, 6rgu

Bahge isleri

Okuma

Televizyon izleme

Teyp ya da radyo dinleme

Yemek pisirme

Kendi bagina yapilan etkinlikler (maket ugak
yapma vb.)

Tamir igleri (araba, bisiklet, ev vb.)

Yirdyds, dolasma

Araba kullanma/bisiklete binme (hobi olarak)

Yizme

Hobi (6rnegin koleksiyon yapma)

Aligveris yapma

Sanatsal etkinlikler (resim yapma, el sanatlari vb.)
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Sosyal Islevsellik Olgegi (SI)

BAGIMSIZLIK DUZEYI - YETKINLIK

Litfen son ¢ ay icinde asagidaki etkinlikleri ne siklikta yaptigimz: belirtmek i¢in uygun olan ba-

liimil isaretleyiniz:

Yeterli

Yardim gerekir

Yapamaz

Bilinmiyor

Toplu ulagim

Parayi dogru bigcimde degerlendirme

Parasinin hesabini yapma

Kendisi igin yemek pigirme

Haftalik aligverig

is arama

Kendi camasirlarini yikama

Kisisel temizlik

Yikanma, dizenli olma vb.

Dikkanlardan aligveris yapma

Evden tek bagina gikma

Kendisi icin giysi segme ve alma

Dis goranusine 6zen goésterme
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Psikiyatride Kullanilan Klinik Olekler

BAGIMSIZLIK DUZEYi - PERFORMANS

Liitfen son ti¢ ay i¢inde asagidakilerden her birini ne siklikta yaptiginizi belirtmek icin isaretleyiniz.

Hig

Nadiren

Bazen

Sik stk

Aligveris yapma (yardim almadan)

Bulagik yikama, yerlestirme vb.

Duizenli olarak yikanma, banyo yapma vb.

Kendi ¢camasirlarini yikama

is arama (eger igsizseniz)

Gida aligverisi yapma

Yemek hazirlama ve pisirme

Evden tek basina ayriima

Otobis, tren vb. binme

Para harcama

Parasinin hesabini yapma

Kendisi i¢in giysi segme ve alma

Dis gérunusine 6zen gosterme

163



Sosyal Istevsellik Olgegi (Si0)

iS/MESLEK

Diizenli bir isiniz var mi? (Rehabilitasyon ya da yeniden egitim kurslan dahil)

Evet/Hayir (altim ¢iziniz)

1. EGER YANITINIZ EVETSE: Ne tiir bir is?
Haftada kag saat cahisiyorsunuz?

Ne zamandir bu iste calisiyorsunuz?

2. EGER YANITINIZ HAYIRSA: En son ne zaman bir iste calistiniz?
Ne tiir bir isti?

Haftada kac saat calisirdinmiz?

Oziirlii oldugunuza iliskin bir belge verildi mi? EVET/HAYIR (altint ¢iziniz)
Ayaktan tedavi icin hastaneye gidiyor musunuz? EVET/HAYIR (altin1 ciziniz)
Herhangi bir iste calisabileceginizi diistiniiyor musunuz?

*

Kesinlikle evet/Zorlanirim/Kesinlikle hayir

Ne siklikla yeni is bulma girisiminde bulunuyorsunuz? (6rnegin; Is ve Isci Bulma Kurumu’na bas-
vurma, gazete ilanlarina bakma)

*

Hemen hemen hi¢/nadiren/bazen/sik sik

164



165

EK-4 Aydinlatilmis Onam Formu

Sevgili katilimcilar,

“Toplum Ruh Sagligi Merkezinden Hizmet Alanlarin Igsellestirilmis Damgalanma ve
Sosyal Islevsellik Durumlarinm Incelenmesi: Eskisehir Ornegi” bashkh bu arastirma,
Hacettepe Universitesi Iktisadi ve Idari Bilimler Fakiiltesi Sosyal Hizmet B&liimii
Ogretim Uyesi Prof. Dr. Yasemin OZKAN ile birlikte vyiiriitiilmektedir. Arastirma
yiiksek lisans tezidir. Bu arastirma, ruh sagligi hizmetlerinde medikal modelden toplum
temelli modele gecis yapan lilkemizde toplum ruh sagligi merkezlerinden hizmet alan
bireylerin icsellestirilmis damgalanma ve sosyal islevsellik durumlar1 arasindaki
iliskinin psikiyatrik sosyal hizmet bakis acis1 ile incelenerek mevcut hizmetlerin —varsa-
eksik yonlerine dikkat ¢ekmek, gelistirilmesi i¢in ¢oziim Onerileri sunmak ve hizmet
alanlarm yasadiklar1 sorunlar hakkinda farkindalik yaratilmasi amaciyla planlanmistir.
Arastirmanin yapilabilmesi i¢in Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik

Arastirmalar Etik Kurulu’ndan ¢alisma icin gerekli izinler alinmustir.

Hacettepe Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii Sosyal Hizmet tezli yiiksek lisans
O0grencisi Murat BOZAN tarafindan yapilacak olan bu arastirmaya katiliminiz ve
sorulara eksiksiz olarak ve igtenlikle cevap vermeniz arastirmanin basarisi i¢in biiylik
Oonem tasimaktadir. Arastirmaya katilmaniz gOnullulik esasina dayalidir. Bu form
aracilig1 ile elde edilecek bilgiler gizli kalacaktir ve sadece bilimsel amaglar icin
kullanilacaktir. Caligmaya katilmamay1 tercih edebilirsiniz veya anketi doldururken
istemezseniz son verebilirsiniz. Bu ¢alismaya katiliminiz i¢in sizden herhangi bir iicret

istenmeyecektir. Calismaya katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Anket formlarina adimzi ve soyadinizi yazmayiniz.

Anketimiz 3 (ii¢) boliimden olusmaktadir. Birinci boliimde hastalik, yas, cinsiyet gibi
sosyodemografik bilgilerin istendigi ve 12 sorudan olusan Kisisel Bilgi Formu
cevaplanacaktir. Ikinci bolimde, 29 maddeden olusan ve igsel damgalanmayi
degerlendiren bir 06z-bildirim 06lcegi olan Ruhsal Hastaliklarin Igsellestirilmis

Damgalanmasi Olgegi (RHIDO) yer almaktadir. Ugiincii bdliimde ise katilimcilarin
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sosyal islevselliklerinin degerlendirilecegi ve yedi alt bolimden olusan Sosyal
Islevsellik Olgegi- Hasta Formu bulunmaktadir. Toplamda yaklastk 15-20 dk
zamanimz alacak bu calismada yanitlarinizi, sorularin altinda yer alan segenekler
arasindan uygun olani daire icine alarak ya da ac¢ik uglu sorularda sorunun altinda
birakilan bosluga yazarak belirtiniz. Birden fazla segenck isaretleyebileceginiz
sorularda, size uygun gelen biitiin secenekleri isaretleyiniz. Eger sorunun yanitlari
arasinda “diger” secenegi mevcutsa ve yanitiniz var olan segenekler arasinda yer

almiyorsa, bu durumda yanitiniz1 diger segenegindeki bosluga yaziniz.
Anketi yanitladiginiz i¢in tesekkiir ederiz.

Calisma ile 1ilgili herhangi bir sorunuz oldugunda asagidaki kisi ile iletisim

kurabilirsiniz;

Iletisim i¢in:

Murat BOZAN muratbozan91@gmail.com 0543529 12 23

Aydimnlatilmis onam formunu okudum ve caliyjmaya kendi rizamla tamamen
goniillii olarak katihyorum. Calismanin yiiriitiilmesi sirasinda onceden bildirmek
kaydi ile arastirmadan cekilebilecegimi biliyorum. Bu arastirmaya katilmak
zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici
bir davramisla karsilaspms degilim. Bana yapilan tiim aciklamalar ayrintilariyla
anlamis bulunmaktayim. Kendi basima belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gecen
bu arastirma projesinde “katihmer” olarak yer alma kararmm aldim. Bu konuda

yapilan daveti memnuniyet ve gonullulik icerisinde kabul ediyorum.

Katihimeci Arastirmaci

Imza Imza


mailto:muratbozan91@gmail.com
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EK-5 Hacettepe Universitesi Etik Kurul Izni

T.C.
HACETTEPE UNiVERSITESI

Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

Say1 : 16969557 — N\ Y
e ARASTIRMA PROJESI DEGERLENDIRME RAPORU

Toplant: Tarihi : 06 MART 2018 SALI

Toplanti No :2018/07
Proje No : GO 18/243 (Degerlendirme Tarihi: 06.03.2018)
Karar No : GO 18/243-45

Universitemiz Iktisadi ve Idari Bilimler Fakiiltesi Sosyal Hizmet Boliimii 6gretim tiyelerinden
Prof. Dr. Yasemin OZKAN" n sorumlu aragtirmaci oldugu ve Murat BOZAN" 1 yiiksek lisans
tezi olan. GO 18/243 kayit numarali. “Toplum Ruh Sagligt Merkezinden Hizmet Alanlarin
I¢sellestirilmis Damgalanma ve Sosyal Islevsellik Durumlarmm Incelenmesi: Eskisehir

o9y

Ornegi” baslikli proje dnerisi arastirmanin gerekge. amag. yaklasim ve yontemleri dikkate
alinarak incelenmis olup. idari izinlerin tamamlanmasi kaydi ile etik agidan uygun bulunmustur.

/ ‘n
1.Prof. Dr. Nurten AKARSU (Bagkan) 10 Dog. Dr. Gozde GIRGIN L / -) (Uye)
/}/
. Prof. Dr. Sevda F. MUFTUOG (Uye) 11 Dog. Dr. Fatma Visal OKUR /14 (Uye)

\1,
3. Prof. Dr. M. Yildirim SAM (Uye) 12.Dog. Dr. Can Ebru KURT (Uye)
. Prof. Dr. Nﬂw A ) (Uye) 13.Dog. Dr. H. Hiisrev TURNAGOL (Uye)

(Uye) 14. Yrd. Dog. Dr. Ozay GOKOZ /J//) (Uye)

(Uye) 15. Yrd. Dog. Dr. Miige DEMIR / ;?pr
_

7. Prof. Dr. Ayse Lale DOGAN @J)/ (Uye) 16. Ogr.Gor.Dr. Meltem SENGELEN //

(58]

R

&~

5. Prof. Dr. Hatice Dogan

iZINLI
6. Prof. Dr. R. Kéksal OZGUL

7

8. Prof. Dr. Mintaze Kerem GUNW(U)’E) 17. Av. Meltem ONURLU (Uye)

[ZINLI
9. Prof. Dr. Oya Nuran EMIROGLU (Uye)

Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
06100 Sihhiye-Ankara
Telefon: 0 (312) 305 1082 » Faks: 0 (312) 310 0580 « E-posta: goetik@hacettepe.edu.tr ___

Ayrmtih Bilgi igin:
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EK-6 Bilimsel Arastirma Izni

ESKISEHIR [L SAGLIK MCDURLUGU - ESKISEHIR fSM
IDARI HIZMETLER BIRIME
‘* 124692618 I

Fl i|3‘1lﬂs|3lilslérl'lﬂl(i4loil ilji l lll II I|“ |u
00076505876

TE
ESKISEHIR VALILIGI
11 Saglik Miidiirligii

Say1 © 28345694-604.02
Konu : Bilimsel Arastirma {zni/ Murat
BOZAN

ESKISEHIR DEVLET HASTANESINE

Ilgi : 21/05/2018 tarihli ve 22205031-799-229 sayili yazi.

Hacettepe Univeristesi Sosyal Bilimler Enstitiisii Sosyal Hizmet Anabilim Dalindan
Murat BOZAN m  “Toplum Ruh Sagligi Merkezinden Hizmet Alanlarin Igsellestirlmis
Damgalanma ve Sosyal Islevsellik Durumlarimin Incelenmesi Eskisehir Ornegi” konulu
calisma talebi Midiirligimiiz Bilimsel Arastima Komisyonunca degerlendirilmis ve
Eskisehir Devlet Hastanesi nde yapilmasi uygun goriilmiistiir.

Bilgi ve Geregini rica ederim.

e-imzalidir.

Dr. Seydi Ahmet GULLU
11 Saglik Miidiirii a.
Personel ve Destek Hizmetleri
Baskani

Ekler:
1- Komisyon Karar1
2- PROTOKOL

Kirmizi Toprak Mahallesi Atatiirk Caddesi No:59 (Yunus Emre Devlet Hastanesi ki Bilei icin:-Murat PEKOZCAN
Eyliil Binasi) 26000 Odunpazari /Eskisehir S
Faks No:02223351540 Unvan:Miithendis

e-Posta:Murat.Pekozcan@saglik.gov.tr Int. Adresi: Bilgi igin: M.PEKOZCAN Tel: Telefon No:
02223351510 o
Evrakin elektronik imzali suretine http://e-belge.saglik.gov.tr adresinden 34ec3368-dtb4-409b-bc1d-05237c2e3281 kodu ile erisebilirsiniz.

“ Bu belge 5070 sayili elektronik imza kanuna gore giivenli elektronik imza ile imzalanmustir.
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EK-7 Sosyal Islevsellik Ol¢egi Kullanim izni

™M Gmail

Murat Bozan <muratbozan91@gmail.col

36 Glgek Kullanim izni Hk.

ileti

lurat Bozan <muratbozan91@gmail.com> 6 Aralik 2017 15;
lici: serpilerakay@yahoo.com

Hocam merhaba,

Hacettepe Universitesi Sosyal Bilimler Ensti

itisi Sosyal Hizmet Anabilim Dali Tezli Yiiksek Lisans Programi 6grencisiyim. "Toplum
Ruh Saghgi Merkezinden Hizmet Alanlarin Igsellestirilmis Damgalanma ve Sosyal Islevsellik Durumlarinin incelenmesi: Eskisehir
Ornegi" konulu tezimde izniniz olursa Tiirk

ge gegerlilik ve glivenilirlik calismasini yaptiginiz Sosyal Islevsellik Olgegini kullanmak
istiyorum. Tesekkiir ederim.

Saygilarimla.

Murat Bozan
0543 529 12 23
Eskigehir Devlet Hastanesi TRSM

-erpil Erakay <serpilerakay@yahoo.com> 6 Aralik 2017 21:(
lici: Murat Bozan <muratbozan91 @gmail.com>

Olgegi kullanmaniza izin veriyorum. Kolay gelsin.
[Alintilanan metin gizlendi]
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EK-8 Ruhsal Hastahklarin icsellestirilmis Damgalanmasi Olgegi Kullanim Izni

. l Gma“ Murat Bozan <muratbozan91@gmail.com

tuhsal Hastaliklarda igsellestirilmis Damgalanma Olgegi Hakkinda

ileti

lurat Bozan <muratbozan91@gmail.com>
lici: akifersoy@gmail.com

18 Ekim 2017 16:2

Hocam merhaba,

Adim Murat Bozan. Eskisehir Devlet Hastanesi Toplum Ruh Saghgi Merkezinde calisiyorum. Hacettepe Universitesi Sosyal Hizmet
AD'de yiiksek lisans egitimime devam ediyorum. Tez dénemine gegtim. Prof. Dr. Yasemin Ozkan danismanliginda "Toplum Ruh
Saghgi Merkezinden Hizmet Alanlarin igsellestirilmis Damgalanma ve Sosyal islevsellik Durumlarinin incelenmesi: Eskisehir
Ornegi" adli calismay: yiriitecegim. Bu calisma igin Ruhsal Hastaliklarda Igsellestirilimis Damgalanma Olgegi (RHIDO)'ne ihtiyacim
var. Tirkge formunun giivenilirlik ve gecerlik calismasini siz yapmigsiniz. Olgek internet ortaminda bulunamiyor. Hocam sizden
bana 6lcedi gdndermenizi rica ediyorum. Bu bilimsel calismaya katkiniz icin simdiden ¢ok tesekkiir ederim.

Saygilarimla.

Murat Bozan
0543 529 12 23

lehmet Akif Ersoy <akifersoy@gmail.com> 18 Ekim 2017 21:1
lici: Murat Bozan <muratbozan91@gmail.com>
selam

Olgek ekte

kolay gelsin

18 Ekim 2017 16:29 tarihinde Murat Bozan <muratbozan91@gmail.com> yazdi:

[Alintilanan metin gizlendi]

Prof. Dr. Mehmet Akif ERSOY
Ege Universitesi Tip Fakilltesi
Psikiyatri Boliimi 35100 Bornova izmir

Evlilik ve ligkiler Hakkinda her seyi bulabilirsiniz: www.ruhikizi.com
Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu hakkinda: www.hiperaktivite.info
Evliliginizi / iligkinizi degerlendirmek ve gelistirmek igin: www.iliskidegerlendirme.com

) olcek - iIRHDO.pdf
209K

lurat Bozan <muratbozan91@gmail.com>
lici: Mehmet Akif Ersoy <akifersoy@gmail.com>

18 Ekim 2017 22:C

Cok tesekkir ederim hocam.

18 Eki 2017 OS 9:13 tarihinde "Mehmet Akif Ersoy” <akifersoy@gmail.com> yazdi:
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