
177

BİR TOPLUM RUH SAĞLIĞI MERKEZİNDEN FAYDALANAN HASTALARIN 
SOSYODEMOGRAFİK VE KLİNİK ÖZELLİKLERİ

SOCIODEMOGRAPHIC AND CLINICAL CHARACTERISTICS OF PATIENTS IN 
COMMUNITY MENTAL  HEALTH CENTER

Sorumlu Yazar / Corresponding Author:
Gözde BACIK YAMAN
Süleyman Demirel Üniversitesi Tıp Fakültesi, Psikiyatri AD, Çünür, Süleyman Demirel 
Caddesi, 32260, Merkez /Isparta /Türkiye
Tel: +90 246 213 44 44   Faks: +90 246 218 40 22
E-posta: yaman.eg@gmail.com

Özgün Çalışma / Original Article DOI: 10.20492/aeahtd.803104

Gözde BACIK YAMAN1, İnci Meltem ATAY1

Yazar Bilgileri /Author Information: 
Gözde BACIK YAMAN   (ORCID: 0000-0002-1259-4964),
İnci Meltem ATAY   (ORCID: 0000-0002-5124-5556)   Tel: +90 246 211 20 00   
E-posta: incimeltem@gmail.com

1 Süleyman Demirel Üniversitesi Tıp Fakültesi, Psikiyatri AD, Isparta, Türkiye

  Geliş Tarihi / Submitted : Ekim 2020 / October 2020                   Kabul Tarihi / Accepted : Nisan 2021 / April 2021

ÖZET

AMAÇ: Bu araştırmada Toplum Ruh Sağlığı Merkezine (TRSM) 
kayıtlı hastaların sosyodemografik verilerinin, klinik özelliklerinin 
ve merkeze uyumlarının incelenmesi amaçlanmaktadır.

GEREÇ VE YÖNTEM: Isparta Toplum Ruh Sağlığı Merkezine 
2013-2018 yılları arasında kayıt olmuş hastaların verileri geriye 
dönük incelenmiştir. Hastaların sosyodemografik verilerinin yanı 
sıra TRSM’ye düzenli gelme ve ev ziyareti alma durumları da 
kaydedilmiştir. Cinsiyet, tanı, TRSM’ye düzenli gelme durumu, soy 
geçmiş ve intihar girişim öyküsü gruplarının özellikleri istatistiksel 
olarak karşılaştırılmıştır. 

BULGULAR: Çalışmamızda ortanca yaşları 43(21-74) olan 121 
(%41,2) kadın ve 173 (%58,8) erkek hastanın verisi değerlendirilmiştir. 
Hastaların tanıları 162 (%55,1) şizofreni, 115 (%39,1) bipolar 
duygulanım bozukluğu, 13 (%4,4) şizoaffektif bozukluk ve 4 (%1,4) 
duygudurum bozukluğu olup, 21 (%7,1) hastanın TRSM’ye düzenli 
geldiği, 273 (%92,9) hastanın ise düzensiz geldiği tespit edilmiştir. 
TRSM’ye düzenli gelen hastalarda tanı öncesi çalışma oranının ve 
merkezde oturma oranının düzenli gelmeyenlere göre daha yüksek 
olduğu görülmüştür (p=0.035 ve p=0.021). Kadın ve erkek hastaların 
özellikleri karşılaştırıldığında yaş, medeni hal, eğitim düzeyi, kardeş 
sayısı, gelir kaynağı ve tanı öncesi çalışma durumu (sırasıyla p=0.015, 
0.034, 0.010, 0.039, <0.001 ve 0.001); tanılara göre hasta özellikleri 
karşılaştırıldığında ise yalnızca medeni hal ve çocuk sayısı grupları 
arasında istatistiksel olarak anlamlı farklı bulunmuştur (sırasıyla 
p<0.001 ve p=0.002).

SONUÇ: Ülkemizde 2008 yılından itibaren TRSM’ler kurulmaya 
başlanmıştır. TRSM’ler ile hastalara psikososyal destek verilmesi, 
ev ziyaretleri ve merkeze düzenli geliş oranlarının arttırılması ile 
hastalığın alevlenme ve yatış oranlarının azaltılması hedeflenmiştir. 
Çalışmamızda TRSM’ye düzenli gelme ile ikametgah ve çalışma 
durumunun ilişkisi, ayrıca cinsiyete ve tanılara göre hasta gruplarının 
farklı özellikleri gösterilmiştir.

Anahtar Kelimeler: toplum ruh sağlığı merkezi, sosyodemografik 
özellikler, merkeze düzenli gelme 

ABSTRACT

AIM: The aim of this study was to investigate the sociodemographic 
data, clinical features of the patients in Community Mental Health 
Center (CHMC) and regular visits rates of the patients to the Center.

MATERIAL AND METHOD: The data of patients enrolled in 
the CMHC between 2013-2018 were retrospectively analyzed. 
In addition to the sociodemographic data of the patients, their 
regular visit rates to the center and home visits were recorded. The 
characteristics of the groups of gender, diagnoses, regular visit rates 
to the center, family history and the history of suicide attempt were 
statistically compared. 

RESULTS: In our study, data of 121(41.2%) female and 17(358.2%) 
male patients with a median age of 43(21-74) were evaluated. The 
diagnoses of the patients were 162(55.1%) schizophrenia, 115(39.1%) 
bipolar affective disorder, 13(4.4%) schizoaffective disorder and 
4(1.4%) mood disorder. It was determined that 21(7.1%) patients 
had regular visits to the center and 273(92.9%) patients did not come 
regularly. Patients who came to CMHC regularly had higher working 
status before diagnosis than those who didn’t come regularly (p=0.035 
and p=0.021). When the characteristics of the female and male 
patients were compared, age, marital status, education level, number 
of siblings, income source and working status before diagnosis 
(p=0.015, 0.034, 0.010, 0.039, <0.001 and 0.001, respectively); when 
the patient characteristics were compared according to diagnoses, 
only marital status and number of children were found to be 
statistically significantly different between the groups (p<0.001 and 
p=0.002, respectively). 

CONCLUSION: The main purpose of CMHCs to provide 
psychosocial support to the patients, to reduce the exacerbation and 
hospitalization rates of the disease with home visits and increasing 
the regular visit rates of patients to the centers. In our study the 
relationship between the regular visit rates, residence and working 
status, as well as different characteristics of patient groups according 
to gender and diagnoses were shown.

Keywords: Community mental health center, sociodemographic data, 
visiting to the center regularly
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GİRİŞ
Dünya’da hayatları boyunca bir ruhsal hastalık geçirenler 
nüfusun yaklaşık %25’ini oluşturmaktadır (1). Ülkemiz-
de ise ''Türkiye Ruh Sağlığı Profili'' çalışması bu oranın 
%18 olduğunu göstermektedir. Yakın sonuçlar Hıfzısıha 
Mektebi tarafından yapılan ''Türkiye Hastalık Yükü'' ça-
lışmasında da elde edilmiştir (2). Ruh sağlığı hastalıkları 
görülme oranlarının sıklığı, hastaların özellikleri sebebiy-
le tedavide karşılaşılan güçlükler ve süreğenleşme eğilimi 
nedeniyle halk sağlığı sorunlarının başında gelmektedir. 
Aynı zamanda psikososyal, maddi ve hukuki yönleri ile 
hastaları, aileleri ve toplumu etkilemektedir (3-5).

Dünya’da ruh hastalıklarının görülme oranlarının artma-
sı hastane temelli model, toplum temelli model ve top-
lum hastane denge modeli olmak üzere 3 farklı çalışma 
modelinin gelişmesini sağlamıştır. İtalya'nın Trieste böl-
gesinde 1970 yılının başında büyük akıl hastaneleri ka-
patılmış, farklı coğrafik bölgelerde hizmet veren toplum 
ruh sağlığı merkezleri kurulmuş ve hastane bazlı hizmet 
modelinden toplum temelli hizmet modeline geçilmeye 
başlanmıştır. Dünya Sağlık Örgütü tarafından da destek-
lenen bu oluşum, sonrasında Avrupa’nın pek çok ülke-
sinde uygulanarak başarılı olmuştur.

Türkiye’de toplum yapısı nedeni ile hastaların çoğu aile-
leri ile beraber yaşamaktadır. Bu hastaların çoğunluğu 
tüm gününü evde geçirmekte, hastalık özellikleri nedeni 
ile aileden en az bir kişi de onlara refakat etmekte ve do-
layısıyla sosyal hayat ve üretim sürecinden uzak kalmak-
tadır. Bakım verenler sadece medikal tedaviler konusun-
da yardım almakta bunun dışında ekonomik ve hukuki 
konularda kendilerini yalnız hissetmekte ve bu konuların 
getirdiği sorunlar nedeniyle zamanla hastalar ve aileler 
arasında ilişkiler bozulmaktadır (2). TRSM’ler hastalar 
için hem gün içinde vakitlerini geçirebildikleri ve tedavi-
lerinin planlandığı hem de terapilerinin sürdürüldüğü ve 
sosyal sorunlarına çözüm bulunmaya çalışıldığı merkez-
ler olarak çalışmaktadır.
 
Ülkemizde 2008 yılından itibaren TRSM’ler kurulmaya 
başlanmıştır. Bu kapsamda hastaların tedavilerinin dü-
zenlenmesi, psikososyal destek verilmesi, düzenli geliş 
oranlarının arttırılması ile hastalıklarının alevlenmesi-
nin ve yatış oranlarının azaltılması sağlanabilmektedir. 
Çalışmamızda merkeze kayıtlı hastaların hem sosyode-
mografik ve klinik özelliklerinin sunulması, hem de cin-
siyet, tanı, soygeçmiş, TRSM’ye düzenli gelme durumu 
ve intihar girişimine göre hastaların özelliklerinin karşı-
laştırılarak olası risk faktörlerinin öngörülmesi amaçlan-
mıştır. Bu merkezlerin verimliliğinin daha da artması-
nın, ilgili çalışmaların artması, tecrübelerin paylaşılması 
ve hastaların uyumlarının arttırılması ile mümkün olabi-
leceği düşünülmektedir.

GEREÇ VE YÖNTEM
Isparta Toplum Ruh Sağlığı Merkezinin hizmete açıldı-
ğı 2013 yılından 2018 yılına kadar merkeze kayıt olmuş 
tüm hastaların dosyaları geriye dönük olarak değerlendi-
rilmiştir. Hastalara ait veriler Toplum Ruh Sağlığı Mer-

kezleri Hakkında Yönerge (2011)’ye göre düzenli olarak 
kullanılan muayene ve bakım planı formları incelenerek 
elde edilmiştir. Bu veriler doğrultusunda yaş, cinsiyet, 
medeni durum, çocuk sayısı, eğitim düzeyi, hastalık ön-
cesi çalışma durumu, gelir kaynağı, ailede kaçıncı çocuk 
olduğu, soy geçmiş, tanısı, intihar girişim öyküsü, mobil 
ziyaret alıp almadıkları ve merkeze düzenli gelip gelme-
dikleri gibi değişkenler kaydedilmiştir. Merkezimize ka-
yıt sonrası, haftada 3-5 gün gelen ve 4 ile 6 saat arası mer-
kezde kendisine tanımlanan faaliyetlere katılan hastalar 
düzenli gelen hasta olarak tanımlanmıştır.

Verilerin istatiksel değerlendirmesi SPSS 21.0 programı 
ile yapılmıştır. Hastaların sosyodemografik ve klinik ve-
rileri tanımlayıcı istatistiksel yöntemler kullanılarak tab-
lolar eşliğinde sunulmuştur. Ayrıca cinsiyet, psikiyatrik 
tanı, merkeze düzenli gelme durumu, intihar girişimi ve 
soy geçmiş gruplarının hasta özellikleri Ki-kare testi ile, 
yaş ortancaları ise Mann Whitney-U test ile karşılaştırıl-
mış ve p-değeri<0.05 istatistiksel olarak anlamlı kabul 
edilmiştir.

Bu çalışmanın yürütülebilmesi için Süleyman Demirel 
Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik Ku-
rulu Başkanlığından Etik Kurul Onayı (12.04.2018 ve 
72867572.050.01.04/16130 sayılı) ve İl Sağlık Müdürlüğü 
izni (19.06.2018 tarih ve 80565742/771 sayılı) alınmıştır.

BULGULAR
Çalışmamızda ortanca yaşları 43 (21-74) olan, 121 
(%41,2) kadın ve 173 (%58,8) erkek olmak üzere toplam 
294 hastanın verisi değerlendirilmiştir. Tüm hastaların 
sosyodemografik ve klinik özellikleri tablo 1’de gösteril-
miştir. 

Kadın ve erkek hastaların özellikleri karşılaştırıldığın-
da yaş, medeni hal, eğitim düzeyi, kardeş sayısı, gelir 
kaynağı ve tanı öncesi çalışma durumu istatistiksel ola-
rak anlamlı fark bulunmuştur (sırasıyla p=0.015, 0.034, 
0.010, 0.039, <0.001 ve 0.001). Erkek hastaların kadın 
hastalara göre daha genç olduğu ve tanı öncesi çalışma 
oranlarının erkek hastalarda daha yüksek olduğu tespit 
edilmiştir. Kadın hastalar daha çok ilkokul mezunu iken, 
erkek hastalarda orta ve lise mezunu oranı daha yüksek 
saptanmıştır. Gelir kaynağı durumuna bakılınca erkek 
hastaların kendi ve emekli maaş oranları yüksek iken, 
çoğunluk kadın hasta gelir kaynağını yok olarak belirt-
miştir (Tablo 2). 

Tanılara göre hasta özellikleri karşılaştırıldığında yalnız-
ca medeni hal ve çocuk sayısı tanılar arasında istatistiksel 
olarak anlamlı farklı bulunmuştur (sırasıyla p<0.001 ve 
p=0.002). Şizofreni ve şizoaffektif bozukluk tanılı hasta-
lar daha çok bekar iken, bipolar duygulanım ve duygu-
durum bozukluğu olan hastalarda evli oranlarının daha 
yüksek olduğu saptanmıştır. Benzer şekilde çocuk sahibi 
olmayan şizofreni ve şizoaffektif bozukluk tanılı hastalar 
çoğunlukta iken, bipolar duygulanım ve duygudurum 
bozukluğu olan hastaların daha çok oranda çocuk sahibi 
olduğu görülmüştür (Tablo 3).
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Bir Toplum Ruh Sağlığı Merkezinden Faydalanan Hastaların Sosyodemografik ve Klinik Özellikleri

TRSM’ne düzenli gelen ve gelmeyen hastaların özellikleri kar-
şılaştırıldığında tanı öncesi çalışma durumunun ve ikametga-
hın anlamlı farklı olduğu tespit edilmiştir (sırasıyla p=0.035 
ve p=0.021). TRSM’ye düzenli gelen hastalarda tanı öncesi ça-
lışma oranının ve il merkezinde oturma oranının düzenli gel-
meyenlere göre daha yüksek olduğu görülmüştür (Tablo 4).

Ayrıca intihar girişimi olan ve olmayan hastalar ile soy 
geçmişinde psikiyatrik hastalık öyküsü olan ve olmayan 
hastaların özellikleri de karşılaştırılmış, fakat istatistiksel 
olarak anlamlı, farklı bir oran bulunamamıştır.

TARTIŞMA
Bu çalışma bölgemizde Toplum Ruh Sağlığı Merkezleri 
ile ilgili nadir çalışmalardandır ve hastaların sosyode-
mografik ve klinik verilerinin sunulmasına ek olarak 
merkeze düzenli gelme oranları ile ilişkili olabilecek 

Tablo 3. Tanılara göre hastaların istatistiksel olarak 
anlamlı farklı çıkan özellikleri 

Şizofreni 
(n=162)

Bipolar 
duygulanım 
bozukluğu 

(n=115)

Şizoaffektif 
bozukluk 

(n=13)

Duygu 
durum 

bozukluğu 
(n=4)

p 
değeri

Medeni Hal
  Evli
Bekar
  Boşanmış
  Belirtilmemiş

46 (%28,4)
95 (%58,6)
18 (%11,1)

3 (%1,9)

71 (%61,7)
28 (%24,3)
13 (%11,3)

3 (%2,6)

5 (%38,5)
6 (%46,2)

0 
2 (%15,4)

3 (%75)
1 (%25)

0
0

<0.001

Çocuk Sayısı
  Yok
  1 çocuk
  ≥2 çocuk
  Belirtilmemiş

92 (%56,8)
17 (%10,5)
42 (%25,9)
11 (%6,8)

34 (%29,6)
19 (%16,5)
47 (%40,9)
15 (%13)

6 (%46,2)
0

4 (%30,8)
3 (%23,1)

1 (%25)
0

2 (%50)
1 (%25)

0.002

Tablo 4.TRSM’ne düzenli gelen ve gelmeyen hastaların 
istatistiksel olarak anlamlı bulunan özellikleri 

Düzenli 
gelen 

(n=21)

Düzenli 
gelmeyen 
(n=273)

p değeri

Tanı öncesi çalışma durumu
  Çalışmış
  Çalışmamış
  Belirtilmemiş

14 (%66,7)
7 (%33,3)

0

111 (%40,7)
147 (%53,8)

15 (%5,5)

0.035

İkametgah
  Şehir merkezi
  Merkeze <100 km uzaklıkta
  Merkeze ≥100 km uzaklıkta

19 (%90,5)
0

2 (%9,5)

169 (%61,9)
64 (%23,4)
40 (%14,7)

0.021

Tablo 1. Hastaların sosyodemografik ve klinik özellikleri 
Sayı (n=294) Oran (%)

Cinsiyet
 Kadın
 Erkek

121
173

41,2
58,8

Medeni Hal
  Evli
Bekar
  Boşanmış
  Belirtilmemiş

125
130
31
8

42,5
44,2
10,5
2,7

Eğitim düzeyi
 Okuma yazma bilmiyor
  İlkokul 
  Ortaokul veya Lise
  Yükseköğretim
Belirtilmemiş

4
95

130
33
32

1,4
32,3
44,2
11,2
10,9

Çocuk Sayısı
  Yok
  1 çocuk
  ≥2 çocuk
  Belirtilmemiş

133
36
95
30

45,2
12,2
32,3
10,2

Kardeş sayısı
  Tek kardeş
   ≥2 kardeş
  Belirtilmemiş

13
184
97

4,4
62,6
33

Kaçıncı çocuk olduğu
 İlk Çocuk
  ≥2. Çocuk
  Belirtilmemiş

83
107
104

28,2
36,4
35,4

Gelir Kaynağı
  Yok
  Kendi veya emekli maaşı
  Engelli veya yetim aylığı
  Belirtilmemiş

96
84
97
17

32,7
28,6
33
5,8

Barınma
  Kendi evi
  Kira
  Belirtilmemiş

214
48
32

72,8
16,3
10,9

Tanı
  Şizofreni
Bipolar duygulanım bozukluğu
Şizoaffektif bozukluk
Duygudurum bozukluğu

162
115
13
4

55,1
39,1
4,4
1,4

Tanı öncesi çalışma durumu
  Çalışmış
  Çalışmamış
  Belirtilmemiş

125
154
15

42,5
52,4
5,1

Soygeçmişte psikiyatrik hastalık
  Var
  Yok
 Belirtilmemiş

64
181
49

21,8
61,6
16,7

Soygeçmişte Psikiyatrik 
hastalık(n=64)
1. Derece akrabada
2. Derece akrabada

47
17

73,4
26,6

İntihar girişimi
  Yok
  1 kez
  ≥2 kez
 Belirtilmemiş

249
22
6

17

84,7
7,5
2

5,8
İkametgah
  Şehir merkezi
  Merkeze <100 km uzaklıkta
  Merkeze ≥100 km uzaklıkta

188
64
42

63,9
21,8
14,3

TRSM’ne gelme durumu
  Düzenli
  Düzensiz

21
273

7,1
92,9

Ev Ziyareti
  Yok
  1 kez
  2 kez

114
154
26

38,8
52,4
8.8

Tablo 2. Kadın ve erkek hastaların istatistiksel olarak 
anlamlı farklı çıkan özellikleri 

Kadın 
(n=121)

Erkek 
(n=173)

p 
değeri

Yaş (ortanca, aralık) 45 (22-74) 41 (21-71) 0.015
Medeni Hal
  Evli
Bekar
  Boşanmış
  Belirtilmemiş

59 (%48,8)
43 (%35,5)
17 (%14)
2 (%1,7)

66 (%38,2)
87 (%50,3)
14 (%8,1)
6 (%3,5)

0.034

Eğitim düzeyi
 Okuma yazma bilmiyor
  İlkokul 
  Ortaokul veya Lise
  Yükseköğretim
  Belirtilmemiş

2 (%1,7)
52 (%43)

40 (%33,1)
14 (%11,6)
13 (%10,7)

2 (%1,2)
43 (%24,9)
90 (%52)
19 (%11)
19 (%11)

0.010

Kardeş sayısı
  Tek kardeş
   ≥2 kardeş
  Belirtilmemiş

2 (%1,7)
72 (%59,5)
47 (%38,8)

11 (%6,4)
112 (%64,7)
50 (%28,9)

0.039

Gelir Kaynağı
  Yok
  Kendi veya emekli maaşı
  Engelli veya yetim aylığı
  Belirtilmemiş

62 (%51,2)
13 (%10,7)
43 (%35,5)

3 (%2,5)

34 (%19,7)
71 (%41)

54 (%31,2)
14 (%8,1)

<0.001

Tanı öncesi çalışma 
durumu
  Çalışmış
  Çalışmamış
  Belirtilmemiş

23 (%19)
94 (%77,7)

4 (%3,3)

102 (%59)
60 (%34,7)
11 (%6,4)

<0.001
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faktörler değerlendirilmiştir. TRSM’ye düzenli gelen 
hastaların tanı almadan önce çalışma ve il merkezinde 
oturma oranlarının düzenli gelmeyen hastalara göre 
daha yüksek olduğu bulunmuştur. 

Çalışmamızda hastaların ailelerinde psikiyatrik has-
talık olup olmadığına yönelik veriler incelendiğinde 
%21,8’inin ailesinde hastalık olduğu görülmektedir. 
Psikiyatrik hastalıklarda genetik faktörlerin incelendiği 
çalışmalarda bipolar duygulanım bozukluğu olan hasta-
ların akrabalarındaki risk normal populasyonun iki katı 
olarak, şizofren hastaların birinci derece akrabalarında-
ki risk %5-10 olarak tespit edilmiştir (6). Şizofreninin 
genetik faktörleri üzerine yapılan yaygın bir çalışmada 
ise hastaların birinci derece akrabalarında yaşamları 
boyunca şizofreni gelişme riski normal akrabalarınkin-
den 10 kat daha fazla olarak bulunmuştur (7).

Ruhsal hastalıkların medeni durum ile ilişkisini araş-
tıran çalışmalarda psikiyatrik bozuklukların evlilerde 
düşük, boşanmış veya ayrı yaşayanlarda ise daha yüksek 
olduğu tespit edilmiştir (8). Çalışmamızda ise şizofreni 
ve şizoaffektif bozukluk tanılı hastalar daha çok bekar 
iken, bipolar duygulanım ve duygudurum bozukluğu 
olan hastalarda evli oranları daha yüksek bulunmuştur.
Türkiye’de toplumumuz yapısı nedeni ile hastalarımızın 
çoğunluğu ailelerinin yanında yaşamaktadır. Ailesiyle 
yaşayan bu hastalar tüm günlerini evde geçirmekte, ai-
leden en az bir kişi de hasta refakati nedeni ile toplum-
sal hayat ve üretim sürecinden uzak kalmaktadır. Ai-
leler sadece ilaç tedavileri konusunda yardım almakta 
bunun dışında sosyal, ekonomik ve hukuki konularda 
kendilerini yalnız hissetmekte ve zamanla hastalar ve 
aileler arasında sorunlar çıkmaktadır (2). Ailelerinin 
yanında yaşayan hastalar için TRSM’ler hem gün için-
de vakitlerini geçirebilecekleri, tedavi ve terapilerinin 
sürdürüldüğü hem de işe yerleştirme, hukuki ve sosyal 
sorunlarına çözüm bulabilecekleri merkezler olarak iş-
lev görmektedir. Yaptığımız çalışmada hastalık öncesi 
dönemde hastaların çalışma durumuna bakıldığında 
%42,5’inin hastalık öncesi dönemde çalıştığı ancak 
hastalık sonrası dönemde kendi gelirleri açısından de-
ğerlendirildiğinde %32,7’sinin kendi gelirinin olmadığı 
görülmektedir. Sosyal hizmet uzmanı tarafından huku-
ki ve sosyal hakları konusunda bilgilendirilen ve uygun 
yönlendirme yapılan hastaların dahil edildiği bir çalış-
mada hastaların ekonomik durumunda iyileşmeler sağ-
lanmıştır (9). Bu bize merkezlerde mesleki eğitimlerin 
verilmesinin, hastaların iş yaşamına dahil olması için 
destek olunmasının ve bu hizmetler verilirken kamu, 
özel ve sivil toplum kuruluşlarının ortak çalışmasının 
sağlanmasının gerekliliğini göstermektedir.

TRSM’ler aynı zamanda gerektiğinde, kurulan gezici 
ekip ile hastaların ev ortamlarında takiplerini yapan 
birimler olarak tanımlanmıştır (10). Gerçeği değer-
lendirme yetisi bozulmuş, iç görüsü olmayan hastaları 
hastaneye götürmek için ikna etmek hasta yakınlarını 
zorlayan konulardan biri olmaktadır. Bu nedenle ruh 
sağlığı hizmetlerinin ev ziyaretleri yoluyla hastanın 

ayağına gidiyor olması hasta yakınlarının yükünü hafif-
letmektedir. Aynı zamanda ev ziyaretleri ile ruh sağlığı 
konusunda yardım alamayan hastaların tespit edilmesi 
ve bu hizmetlerden faydalanmaları sağlanmaktadır. Bu 
çalışmada da merkeze kayıt olduğundan beri en az 1 
kez ev ziyareti alan hasta sayısı 180 (%61,2) olarak tes-
pit edilmiştir. 

TRSM’lerde hastalık ile ilgili erken bulguların hastalara 
öğretildiği bir çalışmada merkeze düzenli gelen hastala-
rın hastalıklarını yönetme becerilerini edinmesi ile bir-
çok belirtinin önüne geçildiği gösterilmiştir (11). Fakat 
hastaların ulaşım sorunları, sosyal ortamlarda kaygı 
yaşama ve merkezin yararlarını bilmeme nedenleri ile 
merkeze gelmediği de yapılan çalışmalarda belirtilmiştir 
(12-13). Türkiye’deki Toplum Ruh Sağlığı Merkezlerinin 
profillerinin incelendiği bir çalışmada kayıtlı 6777 hasta-
dan %7,8’sinin merkezi düzenli ziyaret ederek hizmet al-
dığı görülmüştür (13). Çalışmamızda da merkeze kayıtlı 
hastaların %7,1’i merkeze düzenli gelmektedir ve düzenli 
gelenlerde il merkezinde oturma oranının düzenli gel-
meyenlere göre daha yüksek olduğu görülmektedir. 
Araştırmalarda merkeze düzenli gelme oranlarındaki bu 
düşüklüğün bir nedeni olarak yatma korkusunun bazı 
hastalarda ayaktan hastane başvurusundan kaçınmaya 
sebep olması gösterilmiştir (14-15). Aynı zamanda ya-
tış olanağı olan psikiyatri klinikleri ve toplum ruh sağ-
lığı merkezleri arasındaki iletişimin yeterli olmaması da 
buna neden olabilmektedir. Yapılan başka bir çalışmada 
taburcu olduktan sonra poliklinik randevusu almayan 
hasta sayısının, en az bir kez randevu alanların iki katı ol-
duğu bulunmuştur. Görülmektedir ki tedavi önerilerine 
uyan, yatış sonrası veya ayaktan poliklinik kontrolünde 
TRSM’ye yönlendirilen hastalar daha düşük relaps oran-
larına sahiptir, bu da uyumu arttırmak için özel dikkat ve 
müdahaleler ile mümkün olmaktadır (16). 

Çalışmalarda merkezlere düzenli gelme oranlarını azal-
tan bir diğer önemli etkenin de damgalanma olduğu 
gösterilmiştir (17-18). Damgalanma ile ilgili yapılan ça-
lışmalarda hastaların sık ve ciddi atak geçirmediği süre-
ce merkezlere başvurmadığı ve bu durumun toplumda 
ruhsal hastalıklara yönelik damgalama davranışının var 
olduğunun göstergesi olduğu saptanmıştır (19). Aynı 
zamanda ruhsal hastalığı olan bireylerin poliklinikle-
re başvuru ve tanı konulma sonrası, ayrımcılığa maruz 
kalmasalar bile kendilerini damgalanmış hissettikleri 
görülmüştür (20). Hali hazırda tekrarlayan yatış neden-
lerinin araştırıldığı çalışmalarda öncelikle yatış yapılan 
klinik ile ilgili faktörlere bakılmış, toplum ruh sağlığı 
merkezleri veya özel bakım merkezleri ile ilgili faktör-
lere odaklanılmamıştır (21). Taburculuk sonrası veya 
ayaktan poliklinik başvurusu sonrası uygun olan has-
taların merkezlere yönlendirilmelerinin yapılmasının, 
düzenli gelme oranlarının arttırılmasının, bu kişilerde 
sosyal yaşama geçişi kolaylaştırmada ve rekürrensleri 
önlemede önemli olduğu ve bu faktörlerle ilgili çalış-
maların artmasının gerekli olduğu görülmektedir. 

İntihar girişiminin psikiyatrik hastalıklarda görülebile-
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ceği daha önce tanımlanmıştır (22). Birden fazla intihar 
girişimini önlemede hastaların takiplerinin düzenli ya-
pılmasının önemli olduğu ileri sürülmüştür (23). Dün-
ya’da tüm ölümlerin %2,1’nin nöropsikiyatrik hastalık-
lara, %1,4’nün ise intiharlara bağlı olduğu görülmüştür 
(24). Çalışmamızda da hastaların intihar girişim öykü-
lerine bakıldığında hayatında bir kez intihar girişimin-
de bulunan hasta sayısının 22 (%7,5), 2 ve üzeri girişim-
de bulunan hasta sayısının 6 (%2) olduğu görülmüştür.

SONUÇ
Toplum temelli hizmet modelinde amaç, bir coğrafi 
bölgede kurulan TRSM’nin bu bölgede yaşayan, özel-
likle ağır ruhsal hastalığı olan hastaların merkezde ya 
da kendi yaşadıkları ortamda, gerektiğinde gezici ekip-
lerle ev ziyaretleri yapılarak düzenli izlenmesi, tedavi ve 
terapilerinin yapılarak topluma yeniden kazandırılması 
olarak tanımlanmıştır. TRSM’lerinin etkinliğinin tam 
olarak değerlendirilebilmesi için, TRSM’ye düzenli ge-
len hastaların alevlenme ve hastaneye yatış oranlarının 
sunulacağı çalışmalara ihtiyaç olduğu görülmektedir. 
Merkezler ile ilgili araştırmaların artmasının, deneyim-
lerin paylaşılmasının ve hastaların merkeze uyumlan-
dırılmalarının bu merkezlerin yararını daha da arttıra-
bilmesi açısından önemli olduğu düşünülmektedir.
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