T.C.
AYDIN ADNAN MENDERES ÜNİVERSİTESİ
SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ
RUH SAĞLIĞI VE HASTALIKLARI HEMŞİRELİĞİ ANABİLİM DALI
YÜKSEK LİSANS PROGRAMI



TOPLUM RUH SAĞLIĞI MERKEZİNE KAYITLANAN HASTALARIN MERKEZE DEVAM ETMEME YA DA DÜZENSİZ DEVAM ETME NEDENLERİNE YÖNELİK HASTA YAKINLARI VE SAĞLIK PROFESYONELLERİNİN GÖRÜŞLERİ




Nur Ceren GÜVENÇ
YÜKSEK LİSANS TEZİ




DANIŞMAN
Dr. Öğr. Üyesi Hatice ÖNER 



Bu tez Aydın Adnan Menderes Üniversitesi Bilimsel Araştırma Projeleri Birimi tarafından
H17019 proje numarası ile desteklenmiştir

AYDIN–2019
KABUL VE ONAY SAYFASI


T.C. Adnan Menderes Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Hemşireliği Anabilim Dalı Yüksek Lisans Programı çerçevesinde Nur Ceren GÜVENÇ tarafından hazırlanan “Toplum Ruh Sağlığı Merkezine Kayıtlanan Hastaların Merkeze Devam Etmeme Ya Da Düzensiz Devam Etme Nedenlerine Yönelik Hasta Yakınları ve Sağlık Profesyonellerinin Görüşleri” başlıklı tez, aşağıdaki jüri tarafından Yüksek Lisans Tezi olarak kabul edilmiştir.

Tez Savunma Tarihi: 18/12/2019

Üye (T.D)  : Dr. Öğr. Üyesi Hatice ÖNER	     Aydın Adnan Menderes Üniversitesi  

Üye	       : Prof. Dr. Fatma DEMİRKIRAN   Aydın Adnan Menderes Üniversitesi

Üye 	        : Doç. Dr. Sevgi NEHİR		     Manisa Celal Bayar Üniversitesi



ONAY: 
Bu tez Adnan Menderes Üniversitesi Lisansüstü Eğitim-Öğretim ve Sınav Yönetmeliğinin ilgili maddeleri uyarınca yukarıdaki jüri tarafından uygun görülmüş ve Sağlık Bilimleri Enstitüsünün ……………..……..…tarih ve …………………………sayılı oturumunda alınan ……………………nolu Yönetim Kurulu kararıyla kabul edilmiştir. 


Prof. Dr. Cavit KUM
Enstitü Müdürü


TEŞEKKÜR


Çalışmaktan oldukça keyif aldığım tezimin konusunu seçmek ile başlayan bu sürecin her aşamasında olayların iyi tarafını görmemi sağlayan, hayata bakış açısıyla bana güç veren, bilgi ve birikimleriyle beni destekleyen ve bana olan inancı ile bu başarıyı elde etmemi sağlayan danışmanım Dr. Öğr. Üyesi Hatice ÖNER’e sonsuz teşekkür ederim.
Yüksek lisans eğitimim boyunca bilgi ve deneyimlerini içten duygularla paylaşan, her konuda desteklerini esirgemeyen hocalarım Prof. Dr. Fatma DEMİRKIRAN ve Prof. Dr. Hülya ARSLANTAŞ’a sonsuz teşekkürlerimi sunarım.
Denizli Devlet Hastanesi Toplum Ruh Sağlığı Merkezi’nde tez çalışmamda konumun seçiminden verilerin toplanmasına kadar geçen sürede destekleri için öncelikle  hemşire Gülseren EKİCİ ve merkezde çalışan tüm hemşirelere, doktor, psikolog ve sosyal hizmet uzmanına sonsuz teşekkürlerimi sunarım.  
Uzun ve yorucu tez serüvenimde sabrı, desteği ve enerjisi ile işlerimi kolaylaştıran canım eşim Hasan GÜVENÇ ve ailesine teşekkür ederim.
Tez çalışmam boyunca her ihtiyacım olduğunda yardımını hiç esirgemeyen, beni hiçbir zaman yalnız bırakmayan kardeşim sevgili Sinem KÜÇÜKOĞLU’na ve manevi destekleri için değerli annem Naciye KÜÇÜKOĞLU’na teşekkür ederim.
Hayatıma baharı getiren mis kokulu, boncuk bakışlı kızım; gülüşünle, enerjinle bütün kış dallarında tomurcuk açtırdın, teşekkür ederim küçük destekçim, canım kızım Meriç GÜVENÇ.
Konu eğitim olunca her zaman beni en çok o destekledi, en iyi imkanları o sundu, yüksek lisans yapmak istediğime en çok o sevindi, bilgi birikimine, temiz kalbine, hayat felsefesine hayran olduğum babam. Keşke hala aramızda olsaydın, tezimi bitirdiğimi söylediğimde gözlerindeki gururu görebilseydim.

Bana en güzel mirasın güzel öğütlerin sayesinde başardım ve bu başarıyı, tezimi
sevgili babam Ahmet KÜÇÜKOĞLU’na ithaf diyorum.
Benim ben olmamı sağladığın için ve her şey için teşekkür ederim.



İÇİNDEKİLER


KABUL VE ONAY SAYFASI	i
TEŞEKKÜR	ii
İÇİNDEKİLER	iii
SİMGELER VE KISALTMALAR DİZİNİ	vi
ŞEKİLLER DİZİNİ	vii
TABLOLAR DİZİNİ	viii
ÖZET	ix
ABSTRACT	xi
1. GİRİŞ	1
2. GENEL BİLGİLER	4
2.1. Ruh Sağlığı Genel Bakış	4
2.2.Ruh Sağlığı Bozuk Bireye Sahip Aile	5
2.2.1 Bakım Veren Yükü	5
2.2.2. Aile İşlevleri	6
2.2.3. Duygu İfadesi	7
2.2.4. Yaşam Kalitesi	7
2.3. Ruhsal Hastalıklara Yönelik Tutumlar	8
2.3.1. Damgalama/Stigma	8
2.3.2. İçselleştirilmiş Damga ve Damgalama	9
2.3.3. Sağlık Çalışanlarının Ruhsal Hastalıklara Yönelik Tutumları	10
2.4. Ruhsal Hastalıklarda Rehabilitasyon	10
2.4.1. Ruhsal Hastalıkların Tedavisinde Aile Katılımı ve Önemi	11
2.5. Toplum Ruh Sağlığı Hizmetleri	12
2.5.1. Toplum Ruh Sağlığı Hizmetlerinin Tanımı ve Amacı	12
2.5.2. Toplum Ruh Sağlığı Hizmetlerinin Gerekçesi, Önemi ve Yararları	13
2.5.3. Toplum Ruh Sağlığı Merkezlerinde Yürütülen Hizmetler	14
2.5.4. Toplum Ruh Sağlığı Merkezinde Hizmet Alan Profili	15
2.5.5. Dünya’da Toplum Ruh Sağlığı Merkezlerin Tarihsel Süreci	16
2.5.6. Türkiye’de Toplum Ruh Sağlığı Merkezlerinin Tarihsel Süreci	17
2.5.7. Toplum Ruh Sağlığı Merkezinde Çalışan Sağlık Profesyonellerinin Önemi	18
2.5.8. Toplum Ruh Sağlığı Hemşirelik Hizmetleri ve Önemi	18
2.5.9. Toplum Ruh Sağlığı Merkezlerinde Yaşanan Sorunlar	21
2.5.10. Toplum Ruh Sağlığı Hizmetlerinin Geliştirilmesine Yönelik Öneriler	23
3. GEREÇ VE YÖNTEM	26
3.1 Araştırmanın Türü	26
3.2.Araştırmanın Yeri ve Özellikleri	26
3.3. Araştırmanın Zamanı	27
3.4. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi	27
3.5. Araştırmaya Alınma Kriterleri	28
3.6. Araştırmadan Dışlanma Kriterleri	28
3.7. Araştırmadan Çıkarılma Kriteri	29
3.8. Veri Toplama Araçları	29
3.8.1. Kişisel Bilgi Formu	30
3.8.2. Yarı Yapılandırılmış Görüşme Formu	30
3.8.3. Bilgilendirilmiş Onam Formu	31
3.9. Verilerin Toplanması	31
3.10. Araştırmanın Sınırlılıkları	32
3.11. Araştırmanın Güçlükleri	32
3.12. Araştırmanın Etik Yönü	33
3.13. Verilerin Analizi	33
3.14. Geçerlik-Güvenirlik	35
4. BULGULAR	37
5. TARTIŞMA	57
6. SONUÇ VE ÖNERİLER	66
KAYNAKLAR	69
EKLER	84
Ek 1. Hasta Yakını Kişisel Bilgi Formu	84
Ek 2. Sağlık Profesyoneli Kişisel Bilgi Formu	86
Ek 3. Hasta Yakını Görüşme Protokolü	87
Ek 4. Sağlık Profesyoneli Görüşme Protokolü	94
Ek 5. Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam Formu (Hasta Yakını)	99
Ek 6. Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam Formu (Sağlık Profesyoneli)	104
Ek 7. Etik Kurul İzin Formu	109
Ek 8. Denizli İl Sağlık Müdürlüğü Kurum İzni	111
ÖZGEÇMİŞ	115
SİMGELER VE KISALTMALAR DİZİNİ


DSÖ		: Dünya Sağlık Örgütü
HY		: Hasta Yakını
RUTBE	: Toplum Ruh Sağlığı Merkezinde Ruhsal Toplumsal Beceri Eğitimi
SP		: Sağlık Profesyoneli 
TRSM		: Toplum Ruh Sağlığı Merkezi
TSIM		: Temel Sağlık İstatistikleri Modülü








[bookmark: _Toc379201323]ŞEKİLLER DİZİNİ


Şekil 1.  Hastalık belirtileri teması ve alt kodlar	39
Şekil 2.  Hastalık etkisi/baş etme güçlüğü teması ve alt kodlar	41
Şekil 3.  Yanlış inançlar-korkular teması ve alt kodları	42
Şekil 4.  Merkez(TRSM) ile ilgili sorunlar teması ve alt kodlar	44
Şekil 5.  Sosyal ve ekonomik nedenler teması ve alt kodlar	46
Şekil 6. Sağlık profesyoneline göre hasta ve hasta ailesinin TRSM’ye gelmeme nedenleri teması ve alt kodları	48
Şekil 7.  Merkez-Sağlık profesyoneline bağlı sorunlar teması ve alt kodlar	50
Şekil 8.  Hastalığın düzeyi/şiddeti ve tedaviye uyum teması ve alt kodları	53
Şekil 9.  Sosyo-Ekonomik durumlar teması ve alt kodlar	54
Şekil 10.  Sağlık profesyonelinin yaşadığı sorunlar teması ve alt kodlar	56







TABLOLAR DİZİNİ


Tablo 1.  Hasta yakınlarının görüşlerinden ortaya çıkan temalar	38
Tablo 2.  Sağlık Profesyonellerin görüşlerinden ortaya çıkan temalar	47






ÖZET


TOPLUM RUH SAĞLIĞI MERKEZİNE KAYITLANAN HASTALARIN MERKEZE DEVAM ETMEME YA DA DÜZENSİZ DEVAM ETME NEDENLERİNE YÖNELİK HASTA YAKINLARI VE SAĞLIK PROFESYONELLERİNİN GÖRÜŞLERİ

Güvenç N.C. Aydın Adnan Menderes Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı Yükseklisans Tezi, Aydın, 2019.

Araştırma, toplum ruh sağlığı merkezine (TRSM) kayıtlanan hastaların merkeze devam etmeme ya da düzensiz devam etme nedenlerine yönelik hasta yakınları ve sağlık profesyonellerinin görüşlerinin belirlenmesi amacıyla yapılmıştır. Bu çalışma niteliksel olgubilim (fenomenolojik) çalışmasıdır. Çalışma grubunu, Denizli Devlet Hastanesi Toplum Ruh Sağlığı Merkezine devam etmeyen ya da düzensiz devam eden hastaların yakınları ve merkezde çalışan sağlık profesyonelleri oluşturmuştur. Çalışma grubu, maksimum çeşitlilik örneklemesine göre belirlenmiştir. Çalışmada veri toplama aracı olarak kişisel bilgi formu ile yarı yapılandırılmış görüşme yöntemi kullanılmıştır. Verilerin analizinde ve modellerin oluşturulmasında MAXQDA 2018 paket programından yararlanılmıştır. Veriler betimsel analiz ile ortak/benzer temalara göre düzenlenmiştir. Araştırmadan elde edilen bulgulara göre, hasta yakınlarına göre, merkez (TRSM) ile ilgili sorunlar ve hastalık belirtilerinin etkileri en çok vurgulanan nedenler olarak sıralanmıştır. Yine sağlık profesyonellerine göre hastaların merkeze düzensiz gelme ve gelmeme nedenleri olarak merkez-sağlık profesyoneline bağlı sorunlar ve hastalığın düzeyi/şiddeti ve tedaviye uyum olarak belirtilmiştir. Hastaların demografik özelliklerine bakıldığında, hasta bakımından sorumlu olan kişilerin çoğunlukla eş olduğu ve ayrıca psikiyatri kliniğine hiç yatmayanların daha fazla sayıda olduğu ortaya çıkmıştır. Ayrıca, merkezdeki programların niteliği ve merkezdeki faaliyetlerin halka tanıtımına ilişkin sorunların, merkeze düzensiz gelme ve gelmemeye yol açabileceği ortaya çıkmıştır. TRSM’de farklı tanılı ve belirtili hastaların olması, hasta bireyin umutsuzluk, karamsarlık gibi duygular yaşamasına ve beraberinde merkeze gelmek istememesine yol açabildiği ortaya çıkmıştır. Ayrıca bilgi eksikliği, damgalama, hastalık belirtileri ve aile desteğinin yetersizliği merkeze devam etmeme nedenleri olarak tanımlanmıştır. Bunların yanı sıra, sağlık profesyonelleri ev ziyaretleri sırasında güvenlik önlemlerinin yetersiz olduğunu ve TRSM ile ilgili eğitim gereksinimlerine ihtiyaç hissettiklerini ifade etmişlerdir. Araştırma sonuçları ve literatür temelinde, TRSM'ye kayıtlanan hasta sayısını ve devamlılığı artırmak için merkezdeki etkinliklerin niteliğinin geliştirilmesine, hizmet kalitesini artırmaya yönelik sağlık çalışanlarını da kapsayan eğitim programların yapılmasına ve hasta yakınları ile iş birliğinin artırılmasına yönelik önerilerde bulunulmuştur. 

Anahtar Kelimeler: Hasta Yakını, Toplum Ruh Sağlığı Hemşireliği, Toplum Ruh Sağlığı Merkezi. 



ABSTRACT


THE VIEWS OF PATIENT RELATIVES AND HEALTHCARE PROFESSIONALS ON THE REASONS FOR PATIENTS ENROLLED TO THE COMMUNITY MENTAL HEALTH CENTER TO DISCONTINUE OR IRREGULARLY CONTINUE THE CENTER

Guvenc, N.C. Aydın Adnan Menderes University Institute of Medical Sciences Department of Mental Health and Disorders Master’s Thesis, Aydin, 2019.

This study was conducted for the purpose of determining the views of patient relatives and healthcare professionals on the reasons for patients enrolled to the community mental health center (CMHC) to discontinue or irregularly continue the center. The study is a qualitative phenomenological study. The working group consisted of the relatives of patients discontinuing or irregularly continuing the Denizli State Hospital Community Mental Health Center and the healthcare professionals working in the center. The working group was determined according to the maximum variation sampling. In the study, the personal information form and semi-structured interview method were used as data collection tools. The data were analyzed and the models formed using the MAXODA 2018 package program. The data were arranged with the descriptive analysis using common/similar themes. According to the findings acquired from the study, codes related to these themes were determined. The patient relatives stressed that problems related to the center (CMHC) and effects of disease symptoms were the most common reasons. Also, the healthcare professionals indicated that the reasons for the patients to discontinue or irregularly continue the center were problems related to the center-healthcare professionals, level/severity of disease and compliance to treatment. Considering the patients’ demographic characteristics; it was revealed that patient care was usually undertaken by the partner and the number of those who had never been hospitalized in a psychiatry clinic was higher. In addition, it was determined that the quality of programs in the center and problems related to the publicity of activities in the center could cause the patients to discontinue or irregularly continue the center. It was revealed that the presence of patients with different diagnoses and symptoms in the CMHC could cause the sick individual to feel hopeless and pessimistic and also refuse to visit the center. Additionally, lack of knowledge, stigmatization, disease symptoms and insufficient family support were defined as the reasons of discontinuing the center. In addition to these, the healthcare professionals stated that more safety measures had to be taken during home visits and there was a need for trainings aimed at increasing the service quality. Evaluating the study results on the basis of the relevant literature; suggestions were offered to increase the quality of activities in the center, organize training programs to increase the effectiveness of the healthcare professionals and increase collaboration with the patient relatives, in order to enable the continuation of the patients enrolled to the CMHC. 

Keywords: Community Mental Health Center, Community Mental Health Nursing, Patient Relative. 
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1. GİRİŞ


Ruhsal hastalıklar, hastanın kendisinin, ailesinin, sosyal çevresinin ve hekiminin işbirliği ile haftalar, aylar, bazen yıllar sürebilen farklı tedavi süreçlerini kapsamaktadır. Kronik ruhsal hastalıklar, bireyin yaşam standardını düşürmekte ve yaşamın akışında olumsuz bir takım etkilere yol açmaktadır. Ayrıca, birincil bakım veren hasta yakınlarında, hastalık yüküne bağlı olarak farklı düzeylerde psiko-sosyal ve ekonomik boyutlarda sorunlar yaşanmasına neden olabilmektedir (Öztürk ve Uluşahin, 2015).
Kronik ruhsal hastalarının taburculuk sonrası tedavilerinin istendik nitelikte ve sürekli olması, hastalığın seyri açısından çok büyük öneme sahiptir (Uz Gül ve ark, 2014; Ünal ve ark, 2006). Taburculuk sonrası devam eden ruh sağlığı ve rehabilitasyon hizmetlerinin, özellikle hastalıkla baş etme, sosyalleşmenin artmasında çok önemli katkıları vardır (Ensari ve ark, 2013). Ruhsal bozukluğu olan bireylerin tedaviye olan uyumunda hastaların kendilerini güvende hissetmeleri, seslerini duyurabilmeleri, sosyal olarak etkin olabilmelerinin önemli olduğunu vurgulamışladır (Elstad ve Hellzen, 2010). Ailenin hastanın tedavisi ile yetersiz ilgilendiği durumlarda ise hastanın tedaviye olan uyumunda bir azalma olduğu görülmüştür (Ünal ve ark, 2006). Şizofrenide hem bireyin hem de ailenin sosyal desteklerinin olması, hastanın tedaviye olan uyumunu artırdığı belirtilmektedir (Muslu, 2010). Ancak hastaların ayaktan tedaviye devam etmemelerine bağlı olarak hastalığın seyrine, aileye ve genelinde topluma pek çok olumsuz sonuçları olabilmektedir. Ünal ve ark (2006), kronik ruhsal hastaların ayaktan kontrole gelmeme nedenlerini, sevk alamama, ulaşım güçlüğü, hastanın kırsal bölgede yaşaması, hastaneye götürecek aile bireyinin olmaması, hastalığa bağlı ev içi problemlerin yaşanması, hasta bireyin yaşının genç olması, iç görü eksikliği ve hastalığa ilişkin farkındalığın düşük olması olarak belirtmişlerdir. Tüm bunlara karşın, hastanın ayaktan hastane/doktor kontrolüne gitmesine engel olan birçok faktör, çözümlenebilir nedenlerdendir.
Türkiye’de ilk açılan Bolu Toplum Ruh Sağlığı Merkezi (TRSM)’ne yıl boyunca düzenli gelen otuz şizofreni hastasına verilen hizmetlerin, yaşam kalitesi, yeti kaybı, genel ve sosyal işlevselliklerine olan etkisinin değerlendirildiği çalışmada, hastalara verilen bu hizmetlerin belirtilen ölçütlerde olumlu katkılar verdiği ortaya çıkmıştır (Ensari ve ark, 2013). Benzer olarak, Uz Gül ve ark (2014) yaptıkları çalışmada, Kırıkkale TRSM’ye altı ay düzenli devam eden hastaların kısa psikiyatrik değerlendirme ölçeği puan ortalamalarında anlamlı derecede düşüş olduğu hastaların hiç birinde alevlenme olmadığı belirtilmiştir. Söğütlü ve ark (2017), Toplum Ruh Sağlığı Merkezinde Ruhsal Toplumsal Beceri Eğitimi (RUTBE) kapsamında yaptıkları çalışmada, hastalık belirtilerinde, depresyona yönelik farkındalık düzeylerinde, ilaç uyumunda, yaşam standardında ve işlevselliklerinde olumlu yönde düzelme sağlandığı bildirilmiştir.
TRSM’ye düzenli devam etme ile hasta, aile ve toplum üzerindeki hastalık yükü azalır, hasta ve ailesinin baş etme mekanizmaları ve destek sistemleri güçlenir, hastaların yaşam nitelikleri ve işlevselliklerinde artma sağlanabilir. Hastaya ve aileye verilecek profesyonel desteğin bakım veren yükü, aile içi çatışmalar, ilaç uyumsuzluğu, tekrarlayan hastane yatışları gibi faktörler üzerindeki önemli etkileri yapılan çalışmalarda vurgulanmaktadır (Aydın ve ark, 2014; Donyağı 2016; Çölgeçen 2018). Başka bir çalışmada, hastalık hakkında verilen eğitimin, ailenin işlevselliğinde, hastaya verilen sosyal destekte ve tedaviye olan uyumda önemli katkıları olduğu vurgulanmıştır (Yıldırım ve Ekinci, 2010). Kol Akıncı (2010) , şizofreni hastalarının merkeze devam etmeleri ile hastalığın prognozu arasında anlamlı bir ilişki olduğunu ortaya koymuşlardır.
Literatür incelendiğinde TRSM’lerinin etkililiğini ve tedaviye uyumda ailenin ve sağlık profesyonellerinin etkisini araştıran çalışmalar bulunmasına karşın (Comptoni, 2005; Ensari, ve ark. 2013; Gül ve ark. 2014; Söğütlü, 2014; Donyağı, 2016; Güleç 2018), merkeze düzensiz devam etme nedenlerinin araştırıldığı çalışmaların daha az olduğu görülmektedir (Avcı ve ark, 2016; Bilge ve ark, 2016). Avcı ve arkadaşlarının (2016) toplum ruh sağlığı merkezinde izlenen hastaların memnuniyet düzeylerinin belirlenmesini amaçlayan araştırmalarında; evde ziyaret hizmetinden yararlanıp merkeze gelmeyen 28 hastanın merkeze gelmeme nedenlerini de sorgulamışlardır. Damgalama korkusu, ulaşım sorunu, sosyal ortamlarda kaygı yaşama nedenleri ile merkeze gelmediklerini belirtmişlerdir. Kayıtlanan hasta sayısına göre merkeze sürekli gelen hasta sayısının oldukça az olduğu görülen başka bir araştırmada; kişilerin merkezlerin işlevlerini tam olarak bilmemesi ve damgalanma korkusu yaşamalarının bu duruma neden olduğu belirtilmiştir (Bilge ve ark, 2016). Şizofreni hasta ve yakınlarının memnuniyet durumlarının incelendiği başka bir araştırmada en düşük memnuniyet düzeyi, bilgi eksikliği, bilgiye ulaşma ve hasta yakınlarının sürece dahil edilmemesi olmuştur (Merinder ve ark, 1999).
Toplum ruh sağlığı hizmetlerinde ekip çalışması önemli ve gereklidir. Özellikle alanda yapılan ev ziyaretleri ile ailelerle en yakın temasta olan toplum ruh sağlığı hemşireleri ekipte önemli bir yere sahiptir.  Henüz ülkemizde toplum ruh sağlığı hemşiresi yok denecek kadar az olmakla birlikte gelişme aşamasındadır. Bu araştırma ile Toplum Ruh Sağlığı Hemşireliğinin alandaki ihtiyacının farkına varılması ve hemşirelik mesleğinin alandaki gelişim sürecine, görev tanımlamasına önemli katkılar sağlayabileceği düşünülmektedir. Bununla birlikte diğer sağlık profesyonellerinin bu soruna yönelik görüşlerinin ortaya konması, sorunların farklı boyutları ile irdelenmesi ve devamında çözüme kavuşturulmasında önemli bir literatür desteği sağlayabilir.
Sonuç olarak TRSM’lerinin yararı ve önemi bu alanda yapılan pek çok bilimsel araştırmalarla ortaya konmuştur. Hastaların TRSM’ye düzenli devam etmesinde hasta yakınlarının ve sağlık profesyonellerinin etkisi, merkez faaliyetlerinin katkısı yadsınamaz bir gerçektir. Özellikle hasta yakını ve sağlık profesyonelleri gözüyle merkeze devam etmeme nedenlerinin açıklanmaya çalışılması bu araştırmanın orijinal ve özgünlüğünü ortaya koymaktadır. Hasta yakınları ile işbirliği içerisinde olmak onları tedaviye dahil etmek hastanın tedavisine olumlu katkı sağlayabilir. Aynı zamanda hasta yakınlarının endişe, korku, kızgınlık, ne yapacağını bilememe gibi duygu ve düşüncelerini aktarabilmesi kolaylaşabilir. Hasta yakınlarının görüşleri ile destek sistemleri güçlendirilebilir. Bu bağlamda elde edilen araştırma sonuçları ile hastaların merkeze devamsızlık ve düzensiz devam etme nedenlerinin ortaya konmasına ve devamında hem merkez faaliyetleri hem de aile ve toplum boyutundaki sorumlulukların irdelenmesine ve sorunların çözümlenmesinde önemli bir rehber olacağı düşünülmektedir. 
Bu araştırmada, toplum ruh sağlığı merkezine kayıtlanan hastaların merkeze devam etmeme ya da düzensiz devam etme nedenlerine yönelik hasta yakınlarının ve sağlık profesyonellerinin görüşlerinin belirlenmesi amacıyla aşağıdaki sorulara cevap aranmıştır.
1. ‘Hasta yakınlarının, hastalarının toplum ruh sağlığı merkezine devam etmeme ya da düzensiz devam etme nedenlerine yönelik görüşleri nelerdir?’
2. ‘Sağlık profesyonellerinin toplum ruh sağlığı merkezine kayıtlanan hastaların merkeze devam etmeme ya da düzensiz devam etme nedenlerine yönelik görüşleri nelerdir?’


2. GENEL BİLGİLER


2.1. Ruh Sağlığına Genel Bakış

Bütüncül bakış açısıyla çerçevelenmiş ruh sağlığı, bireyin kendisi ve yaşadığı çevre ile denge içerisinde olması, toplumda yararlı ve üretici olması, değişimlere uyum gösterebilmesi ve zorlularla baş edebilmesi şeklinde açıklanabilir (Öztürk ve Uluşahin, 2015; Townsend, 2016). Ruhsal rahatsızlığı olan bireyin duygu, düşünce ve tutumunda ‘tutarsızlık, kontrolsüzlük, uygunsuzluk ve yetersizlik’ benzeri özellikler söz konusudur. Zaman zaman her kişide bu davranışlar görülebilir. Hasta olarak değerlendirilebilmesi için ‘sürekli ve yineleyici olması, bireyin verimliliğini bozması ve sosyal ilişkilerini bozması’ gerekir. Bireyin doyumsuz ya da etkisiz ilişkiler yaşaması, hayata karşı memnuniyetsizliği, yaşam olayları ve bireyin bu süreçte karşılaştığı sorunlarla baş etmede ki güçlüğü, davranışlarının kültürel olarak beklenen ya da kabul edilenden farklı olması buna örnek gösterilebilir (Çam ve Engin, 2014; Öztürk ve Uluşahin, 2015).
DSÖ’ye göre, “Her dört kişiden biri ruhsal ya da nörolojik hastalık geçirme riski ile karşı karşıyadır” (WHO, 2002). “Dünyada 40 milyon kişide şizofreni ve demans gibi ağır ruhsal bozukluk olduğunu, 200 milyon kişide şiddetli nevroz, zeka geriliği ve periferik nöropati yaşandığı” bildirilmiştir (Pektaş ve ark, 2006). İzmir il merkezinde 4011 kişi taranarak yapılan çalışmaya göre ruhsal hastalıkların yaşam boyu yaygınlığı % 2.6 saptanmıştır (Binbay ve ark, 2012). 
Ruhsal sorunların ortaya çıkmasında belli başlı risk faktörleri olduğu yapılan epidemiyolojik çalışmalarda belirtilmektedir. Bunlar arasında; cinsiyet, yaş, medeni durum, yerleşim bölgesi, sosyoekonomik düzey, eğitim düzeyi yer almaktadır (Pektaş ve ark, 2006). Ruh sağlığı problemleri yaşamın her döneminde ortaya çıkabilmekte ve bu nedenle de yaşam boyu izlem gerekmektedir. 
Ruhsal hastalıklar sosyo-ekonomik, hukuki ve tıbbi olarak hastaları, ailelerini ve toplumu etkilemektedir. Bu hastalıklar, bireylerin yaşam kalitelerini düşürmekte, kişilerarası ilişkilerini ve sosyal uyumlarını bozmaktadır. Aynı zamanda, birincil bakım veren bireyleri de hastalık yükü nedeniyle psiko-sosyo-ekonomik açılardan etkilemekte, aile ilişkilerine bozulmaya neden olmaktadır (Bilgin 2007; Saruç ve Kaya, 2015).

2.2. Ruh Sağlığı Bozuk Bireye Sahip Aile

Ruhsal hastalıklar sadece hasta için değil aileler içinde tedirginlik, gerginlik, stres oluşturan durumlara yol açmaktadır. Bu durum ailelerde, utanç duygusu, çaresizlik, öfke ve kızgınlıklar ortaya çıkarabilir (Bademli ve Çetinkaya Duman, 2013). Şizofren hastaların aileleri en sık yaşadıkları zorlukları; aile ilişkilerindeki çatışmalar, hastanın getirdiği duygusal yükler, hastanın tedavisi için yapılan harcamalar ve hastanın kişisel masrafları olarak belirtmişlerdir (Kol Akıncı,2010; Gülseren ve ark, 2010). Hastalığın ilk fark edildiği yer olan ailede hastayla birlikte yaşama süresinin ve hastalık öğrenildiğinde hasta yakınlarının hissettiklerinin ruhsal hastalıklara ilişkin görüş ve tutumlarının etkiliğinin ortaya çıktığı çalışmada tedavi sürecinde hasta ile birlikte aileyi de ele almanın önemli olduğu sonucuna ulaşılmıştır (Bilgin, 2007). Aile üyelerinin tedavi ekibiyle işbirliği içerisinde olmasıyla hastalık belirtileri erken fark edilip, tedaviyi planlama ve uygulamada daha etkili olunabilir (Muslu 2010; Saruç ve Kaya Kılıç, 2015).
Toplum temelli model, hasta ve ailelerine yönelik olarak psikolojik ve sosyal destek hizmetlerinin önemine vurgu yapmaktadır (Gökçearslan ve ark, 2015; Saruç ve Kaya Kılıç 2015). Nitekim kurum temelli modelde, hastanın psikososyal bakımı için yeterli personelin olmaması gibi bazı sebeplerden dolayı daha çok medikal bakıma yer verilerek toplum temelli model ihmal edilebilmektedir (Gökçearslan ve ark, 2015). Bununla birlikte ailelere yönelik olarak psikososyal destek hizmetlerinin yeterli düzeyde sağlanamadığı görülmektedir (Gökçearslan ve ark, 2015). Ayrıca bazı ailelerin hastalığa ve hastalık sürecine ilişkin bilinçsiz olmalarından dolayı hastalıkla baş etmede zorlandıkları, sosyal destek sistemlerinin yeterli düzeyde olmadığı söylenebilir (Saruç ve Kaya Kılıç, 2015).


2.2.1. Bakım Veren Yükü

Bakım veren yükü kavramı, duygusal, psikolojik, fiziksel ve ekonomik boyutları ile birlikte utanç, suçlu hissetme, küçük düşme duygularını içeren psikolojik bir haldir (Kol Akıncı, 2010). Genel olarak Türkiye’de ruh sağlığı sorunu olan bireylerin bilgiye kolay ulaşabilecekleri sistemlerin eksikliği görülmektedir. Herhangi bir teşhis durumunda “hastalığın nedenleri ve sonuçları, seyri, ilaçların yan etkileri, alternatif tedavi olanakları” gibi konularda açıklama yapılması, hasta bireyin davranışları hakkında bilgi verilmesi ve hasta bireyle iletişim kurma yollarının anlatılması tedavi sürecine çok büyük katkılar verecektir. Bilgisizlik baş etmesi en zor damgalamayı doğurmakta, damgalama ile birlikte ruh sağlığı sorunu olan kişi toplumsal yaşamdan uzaklaşmakta ve baş etme becerisi ve özgüveni azalmaktadır (Başer ve ark, 2013). Ayrıca hasta ve ailesi üzerindeki yükü artırmaktadır (Başer ve ark, 2013).
Gülseren ve arkadaşlarının (2010), yaptığı çalışmada ekonomik durumu kötü olan ailelerde daha fazla yük bildirmiştir. Kol Akıncı’nın (2010) yaptığı çalışmada, eğitimsizlik ve düşük gelir seviyesi ailedeki yük ve duygu dışavurumunu arttırırken, rehabilitasyon merkezine devam etmenin hastaların yakınlarındaki yük, duygu dışavurumu, depresyonu ve stigmatizasyonu içselleştirme puanlarını azalttığı görülmüştür. Toplum ruh sağlığı merkezine düzenli devam eden hastaların yakınlarında, düzensiz devam eden ve devam etmeyen hastaların yakınlarına göre algılan yük daha az hissedilmektedir (Donyağı, 2016). Yapılan bir çalışmanın sonuçlarında ailelerin yük algısının bakım verenlerin problem çözme becerilerini ve hastaya gereken ilgiyi göstermelerini engellediği belirtilmiştir (Arslantaş ve ark, 2011). 


2.2.2. Aile İşlevleri

Kronik ruhsal bozuklukların tedavisinde ve bu sürecin daha rahat ve kontrollü geçmesinde kuşkusuz ailenin önemi çok fazladır. Konuyla ilgili olarak; Saruç ve Kaya Kılıç’ın (2015) yaptığı araştırmada, ailenin hastaya verdiği destek incelendiğinde, %52,3’ünün ailesinin hastaya destek verdiği, %35,2’sinin kısmi destek verdiği ve %12,5’nin ise hiçbir destek vermediği görülmüştür. Ruhsal hastalıklarda sosyal destek, hastanın tedaviye katılımı hastalığın gidişatı açısından önemlidir (Yıldırım ve Ekinci, 2010). Özellikle hastalığın aktif dönemlerinin erken tanınması ve tedavinin başlaması ve tedavi uyumunun devam etmesi konusunda aile desteği gerekli olmaktadır (Çoban 2008, Muslu 2010). Çevresinden gerekli desteği alamayan hastalarda, tedaviye olan uyumunun yetersiz olmasına bağlı hastalığın seyri olumsuz yönde etkilenmektedir (Çoban, 2008). Şizofrenide sosyal desteğin ve aile tutumunun hastanın tedaviye uyumu üzerindeki etkisini anlamlı derece artırdığı yapılan çalışmalarda görülmüştür (Muslu, 2010;Yıldırım ve Ekinci, 2010).
Toplum ruh sağlığı merkezine kayıtlı hasta ve yakınları ile yapılan bir çalışmada şizofreni hastalarının hastalık hakkında genel bilgiler, iletişim ve sosyal ilişkiler kurma konularında, hasta yakınlarının ise; hastalık belirtilerini tanıma ve belirtilerle baş etme bireyin günlük yaşam becerilerini geliştirme konularında ve ayrıca her iki grupta stresle baş etme konusunda eğitime gereksinim duydukları ortaya çıkmıştır (Bademli ve ark, 2016). 


2.2.3. Duygu İfadesi

Kişilerin duygusal tutumları olarak da adlandırılan ‘duygu ifadesi’ psikiyatrik tanı almış hastalara karşı ortaya çıkan tutum, tavır ve başa çıkma tepkileri içerir (Çetinkaya Duman, 2012). Utanç, suçluluk, korku, çaresizlik, tükenmişlik, gelecek kaygısı ve öfke, yalnızlık ve dışlanmışlık bu hastaların yakınlarında sıklıkla ortaya çıkan duygulardır (Gülseren, 2002; Bademli ve Çetinkaya Duman 2013; Özkan ve ark, 2014). Ekonomik sıkıntılar, aile içi çatışmalar, sosyal yaşamının olumsuz etkilenmesi, toplumun hastaları reddedici tutumu ile bu duygular pekişebilmektedir (Gülseren, 2002).
Hasta yakınlarının düşmanca tavır alma, aşırı ilgi duyma, müdahaleci olma, aşırı yakınlık kurma, eleştiri niteliğinde diğerini suçlama, gücenme, beğenmeme ve onaylamama, düşmancıl olma gibi duygu ifadeleri görülebilir (Çetinkaya Duman, 2012). Özütek’in (2005) çalışmasında duygu ifadeleri düşük olan aileler daha işlevsel tanımlanmış ve yüksek duygu ifadeli ailelerin işlevselliğinde daha fazla bozulma saptanmıştır. Kuşçu ve arkadaşlarının (2005) çalışmasında, birincil bakım verenler de umutsuzluk ve olumsuz gelecek düşüncesi ile yüksek duygu ifadesi arasındaki ilişki anlamlı bulunmuştur. Eliüşük’ün (2008) çalışmasında, şizofreni hasta yakınlarının algıladıkları sosyal destek arttıkça umutsuzluk duygularının azaldığı bulunmuştur.


2.2.4. Yaşam Kalitesi

Hastalık belirtilerinin düzenli ilaç kullanımı ile zaman içinde düzelmesine rağmen, işlevsellik ve yaşam kalitelerindeki düşüklük psikososyal faktörleri ve aileyi içeren diğer etmenlerle ilgili olabilir (Tüzer ve ark, 2009; Yıldırım ve Ekinci,2010; Ensari ve ark, 2013;). Şizofreni hastaları ve bakım verenleri ile yapılan bir çalışmada, aile ortamındaki çatışmanın az olmasının ve hoşgörü ortamının olmasının yaşam kalitesini olumlu etkilediği belirtilmiştir  (Tüzer ve ark, 2010). Başka bir araştırmada, aile ile geçirilen sürenin niteliğini belirleyen bir değişken olarak yaşam kalitesi üzerinde etkililiği vurgulanmıştır (Özütek, 2005).
2.3. Ruhsal Hastalıklara Yönelik Tutumlar

Ruhsal bozukluk tanısı almış kişiler, konuşma ve hareketleriyle toplum içerisinde farklı olduklarını hissettirirler ve bu farklılık toplumda bazı tutumların oluşmasına sebep olur (Arkan ve ark, 2011). Bu tutumların oluşmasında kültürel, dini, sosyal yapılar etkili olmaktadır. Özellikle kronik ruhsal hasta ve bu hastaya sahip bireylerin en çok karşı karşıya kaldığı durum damgalama/stigmadır. Bu kavram farklı yönleriyle irdelenecektir.


2.3.1. Damgalama/Stigma 

Ruhsal hastalığı olanların damgalanmasının ortaya çıkışı, insanlık tarihininde bilgisizliğin hakim olduğu dönemlerde, hastalık belirtilerinin açıklanamadığı ve bu bireylere karşı korkunun hissedildiği zamanları kapsar (Bilge ve Çam, 2010). Damgalama yanlış inançlar ve önyargı etkisiyle, hasta ve aileleri tedaviye etkin katılmaktan alıkoymakta hatta bireyler evde tecrit eder hale getirmektedir (Bilge ve Çam, 2010; Gökçearslan ve ark, 2015).
Sağduyu ve ark (2001) araştırmasında, kişilerin %26’sı şizofrenlerin tehlikeli olduğu için toplum içinde özgür bırakılmaması gerektiğini düşündüğü, eğitim ve sosyoekonomik düzey düştükçe bu hastalara yönelik olumsuz düşünce artmaktadır. Avcil ve arkadaşları (2016),  ruhsal hastalığı olan bireylerin yakınlarının büyük kısmında, reddedilme ve damgalama korkusu nedeniyle hastalığı gizleme eğilimi bulunduğunu bildirmişlerdir. Ailelerin üzerindeki damgalama oldukça ağır bir durumdur. Hem hastalığın oluşmasından kendilerini suçlamakta hem de toplumsal etkilerden bu durumdan utanmakta ama yinede bunca zorluğa göğüs germektedirler (Arkan ve ark, 2011).
Damgalama ile mücadele tedavinin önemli bir parçası olmaktadır. Bu nedenle ruhsal hastalıklarda damgalamayı azaltmak için toplumla iç içe yöntemler kullanılması hasta ve ailesinin tedavi sürecine olumlu katkılar sağlayacaktır (Arkan ve ark, 2011; Gökçearslan ve ark, 2015). Bu ihtiyacı  TRSM’lerin karşılayacağı düşünülmektedir.


2.3.2. İçselleştirilmiş Damga ve Damgalama 

İçselleştirilmiş damga, “Damgalanmış bir gruba ait bireylerin, damgalayıcı tutumları ve tepkileri kendilerine döndürmeleri” anlamına gelmektedir (Avcil, 2016). İçselleştirilmiş damgalanma ile oluşan olumsuz duyguların kişi tarafından kabullenilmesi ve bunun sonucunda değersiz hissetme, utanma gibi olumsuz duygularla kendisini toplumdan geri çekebilmektedir (Avcil, 2016). Hastaların psikiyatrik tanı aldıktan sonra, damgalamaya maruz kalmasalar bile ruhsal hastalıklara yönelik kalıplaşmış düşüncelerin etkisiyle kendilerini damgalanmış olarak hissettikleri görülmüştür (Yıldız ve ark 2012; Çam ve Çuhadar, 2011).
Damgalama tedavi uyumunda önemli bir engel oluşturmaktadır (Dikeç ve Kutlu, 2014). Damgalanma duygusu yaşayan hastaların iç görüsü azalır, duygusal zorluklar yaşar, sosyal izolasyon görülür, suçluluk ve utanma duygularında artış görülebilmektedir (Taşkın, 2007; Çam ve Çuhadar, 2011) . Düşük eğitim ve ekonomik düzeydeki hastalar ile tedavi uyumsuzluğu olan hastalarda içselleştirilmiş damgalamanın anlamlı olarak yüksek olduğu ortaya çıkmıştır (Çam ve Çuhadar, 2013).
İçselleştirilmiş damgalanma arttıkça, yaşam kalitesinin azaldığı, kişilerarası ilişkilerde bozulma olduğu başka bir çalışmada belirlenmiştir (Özçelik ve Yıldırım, 2018). Başka bir çalışmada içselleştirilmiş damgalanma arttıkça yaşam kalitesinin, genel sağlık durumunun, fiziksel sağlık durumunun, psikolojik sağlık durumunun, sosyal ilişkiler durumunun azaldığı bulunmuştur (Koçak ve Taylan, 2018). TRSM’den hizmet alan hastalarda sosyal işlevsellik ve içselleştirilmiş damgalanmanın birbirini negatif yönlü etkilediği belirlenmiştir (Bozan,2019).
Damgalamanın birey ve ailesi üzerindeki etkilerinin azaltılmasında, TRSM’lere önemli görevler düşmektedir. Ruhsal hastalığa sahip bireylerin medya yardımı ile toplumda daha görünür olmaları sağlanmalıdır (Koçak ve Taylan, 2018). Sağlık çalışanları da, damgalama konusundaki bakış açılarını gözden geçirmeli, geliştirmeli ve bu konuda verecekleri hizmetler ile damgalamanın azalmasına katkıda bulunabilirler (Taşkın, 2007; Çam ve Çuhadar, 2011; Yanos ve ark, 2011).


2.3.3. Sağlık Çalışanlarının Ruhsal Hastalıklara Yönelik Tutumları

Sağlık çalışanlarının da ruhsal hastalara yönelik tutumları olumsuz olabilmektedir. Saillard (2010) çalışmasında, bazı doktorların reçetelere ya da sevklere şizofreni tanısını yazmaktan kaçındıklarını ve ruhsal tanının adını değiştirmenin bir çözüm olmadığı görüşünde olduklarını ifade etmiştir. Bağ ve Ekici (2005) çalışmalarında sağlık personelinin ruhsal sorunları olan bireylere yönelik iyi niyetli bir tutum içinde olduklarını saptamışlardır. Ruhsal sorunlu bir bireyle aynı iş yerinde çalışmak istemeyen ve bu hastalardan korktuğunu ifade eden sağlık profesyonelleri olmuştur (Arkan ve ark, 2011; Saillard, 2010; Ergün 2005). Bir başka çalışmada psikiyatri kliniğinde çalışan hemşireler şizofren biriyle birlikte çalışmak ya da komşu olmak konusunda olumlu görüşlerini ifade etmişler ancak bu hastalar ile evlilik düşünmeyeceklerini belirtmişlerdir (Kukulu, 2005).
Sağlık çalışanlarının damgalayıcı yaklaşımları hastaların  tedavi için başvurmalarını engelleyici rol oynamaktadır. Sağlık çalışanları ruhsal eğitim programları ile kişilerde bilgi eksikliğinin giderilmesi, tutum ve davranış değişikleri gibi damgalamayı azaltıcı etkinliklerde bulunabilirler (Arkan ve ark, 2011; Ergün 2005).


2.4. Ruhsal Hastalıklarda Rehabilitasyon

Hastane merkezli görüşün yerini hastalıkları önleme konusunda etkili ve bireyin kendi çevresi ile birlikte sunulan toplum ruh sağlığı uygulamaları oldukça önemlidir (Bilge ve ark, 2015). Bu toplum ruh sağlığı uygulamalarına örnek olarak aile ruhsal eğitimi, bireysel psikoterapi, grup psikoterapisi, uyumlandırma tedavileri (ruhsal toplumsal beceri eğitimi, işe uyumlandırma, bilişsel davranışçı tedaviler) gösterilebilir (Öztürk ve Uluşahin, 2015). Şizofrenide medikal tedavi ile ruhsal toplumsal tedavilerin birlikte uygulanması tedavi sonuçlarını olumlu şekilde etkilemektedir.
Ruhsal hastalıklarda rehabilitasyonun hedefleri, kendi tedavisine katılan hasta ile hastalık alevlenmesini önlemek, belirtilerin şiddetini azaltmak, toplumsal işlevselliği artırmak, yaşam kalitesini artırmak şeklinde sıralanabilir (Söğütlü ve ark, 2017). Ruhsal Toplumsal Beceri Eğitimi (RUTBE) programında şizofreni hastalarına, iletişim becerileri, tedavinin yan etkileri ile baş edilmesi, işlevselliği artırmaya yönelik sosyal beceri etkinlikleri gibi bir takım eğitimler verilmektedir (Söğütlü ve ark, 2017). Hastalık, hastalığın tedavisi ve hastalıkla baş etme yolları konusunda yapılan psikoeğitimlerin tedavi sürecindeki etkililiği çeşitli araştırmalarda ortaya çıkmıştır (Yıldırım ve Ekinci 2010; Aşık, 2011; Bademli ve ark, 2016,). TRSM’de altı ay boyunca uygulanan grup psikoterapisinin şizofreni hastalarının işlevsellik düzeylerin artış sağladığı yapılan araştırmada gözlenmiştir (Şükrü ve ark, 2018).
Özellikle ülkemizde hastalar taburculuk sonrasında poliklinik kontrollerine gelmekte zorlanmaktadırlar. Bu zorluklar hasta ve aileden kaynaklı olabileceği gibi ayaktan kontrol hizmet sisteminden de kaynaklanabilmektedir (Duman, 2007). TRSM’ler tüm toplum temelli hizmetlerin ana birimi olup, toplum bazında daha etkili müdahaleler gerçekleştirebilir ve hasta ve yakınlarının ihtiyaçlarına yönelik etkili hizmetler sunabilir (Gökçearslan Çiftçi ve ark, 2015).


2.4.1. Ruhsal Hastalıkların Tedavisinde Aile Katılımı Ve Önemi

Ruh sağlığı hizmetlerinde aile katılımı ile tedavinin sürdürülmesindeki olumlu etkiler doğrultusunda ekibin parçası olan aile önem kazanmıştır (Doğan, 2002). Aile, hastalık belirtilerinin erken fark edilmesinde ruh sağlığı profesyonelleri için değerli bilgi kaynağıdır ve hastanın tedaviye uyumunda oldukça etkilidir (Kol Akıncı, 2010; Yıldız ve ark, 2010). Ailenin hastalık seyrini değiştirmedeki katkısı kuşkusuz çok önemlidir. Tersi durumlar söz konusu olduğunda da hasta bireyin tedaviye uyumu ve hastalık seyrinde olumsuz etkileri olabileceği düşünülmektedir. Bu bağlamda Compton (2005) çalışmasında, ailenin yetersiz desteği, hastalık ve tedavisi konusunda yetersiz bilgilerinin olması, olumsuz inanç ve tutumlara sahip olması ve hastalıkla etiketlenme korkusunun olması tedaviye uyumsuzluğa neden olan faktörler olarak sıralamıştır. Ruhsal hastalar için özellikle önemli olan aile üyelerinin desteğinin, hastanın fiziksel ve duygusal işlevselliğini sağlama, tedavi uyumunu artırma, hastane yatışlarını azaltma gibi etkileri vurgulanmıştır (Muslu, 2010; Sarıkaya Varlık, 2014). Aile desteği duygusal, sosyal, psikolojik ve ekonomik nitelikli her türlü desteği içerir (Muslu, 2010). Hastanın ve ailenin hastalığı anlama ve çare arama yöntemlerinin farklı olması da tedaviye uyumu etkilemektedir (Compton, 2005; Ünal ve ark, 2006).
Toplum ruh sağlığı merkezlerinde, bireyler ve ailelere maksimum düzeyde destek sağlamak amacıyla kurumlar arasında koordinasyon sağlamak ve bu hastaların ailelerine destek ve psikoeğitim vermek, rahatsızlığın sebep olduğu olumsuz etkilerin toplumda ki yansımasını azaltmak gibi ihtiyaçların karşılanması amaçlanmaktadır (Gökçearslan ve ark, 2015).






2.5. Toplum Ruh Sağlığı Hizmetleri

2.5.1. Toplum Ruh Sağlığı Hizmetlerinin Tanımı ve Amacı

Toplum ruh sağlığı hizmetleri; ruh sağlığını koruyup ruhsal hastalıkları önlemek, ruh hastalarının erken fark edilip, tanı ve tedavisini sağlamak, ruh hastalarının rehabilitasyonunu sağlamak ve bunun sürdürülmesi için bir sistem olmaktadır (Yüksel, 2014; Bilge ve ark, 2015). Rehabilitasyon çalışmaları, yani bireylerin hastalığa bağlı kaybettikleri işlevseliklerin geri kazanılması, topluma uyum sağlaması için desteklenmesi, yaşam standartlarının artırılması üçüncül önlemeye girmektedir. Ruhsal hastalığı olan bireylerin, toplumun içinde ve özgür olarak en az destekle rollerini sürdürebilmeleri için gerekli becerileri edinmesi psikiyatrik rehabilitasyonun temel amaçlarındandır. Bu amaçlar doğrultusunda bilişsel rehabilitasyon, uğraş ve iş rehabilitasyonu işlevselliklerini kazanması için uygulanmaktadır (Çam ve Engin, 2014). Geçmiş yıllarda ruhsal hastalıkların tedavisinde daha çok medikal tedavi tercih edilmekte, aile boyutu ve hastalık sebepli sosyal boyutlar ikinci plana kalmaktaydı (Gökçearslan ve ark, 2015).
Sağlık Bakanlığı (2018) tarafından internet sayfasında yer alan 2011 yılında yayınlanan TRSM hakkındaki yönergede, “Ülkemizde ağır ruhsal bozukluğu olan hastalara, toplum temelli ruh sağlığı modeli çerçevesinde, psikososyal destek hizmetleri verilmesi, takip ve tedavilerinin gerektiğinde, evde sağlık hizmetleri uygulamasına entegre bir şekilde yaşadıkları ortamda sunulabilmesi için Sağlık Bakanlığı’na ait yataklı sağlık tesislerine bağlı olarak faaliyet göstermek üzere TRSM’lerin kurulması” olarak gerekçesi açıklanmıştır (Sağlık Bakanlığı, 2018). TRSM’lere yönelik harmanlanmış eğitim programı eğitici eğitimi materyalinde (2014), bu merkezlerin amaçları;
· “Ruh sağlığı rahatsızlığı olan bireylerin ailelerine yönelik destek ve psiko-eğitim vermek,
· Ağır ruh sağlığı rahatsızlığı olan bireylerin hastaneye yatmasına gerek kalmadan, hastaya kendi ihtiyaçlarını karşılayabilme becerisi kazandırmak amacıyla biyo-psiko-sosyal tedavi uygulamak,
· Bireylerin sosyal becerilerini korumak ve toplumdan dışlanmamasını sağlamak,
· Bireyler ve ailelere maksimum düzeyde destek sağlamak amacıyla kurumlar arasında koordinasyon sağlamak,
· Ruh sağlığı rahatsızlığının sebep olduğu olumsuz etkilerin toplumdaki yansımasını azaltmak” şeklinde belirtilmiştir.


2.5.2. Toplum Ruh Sağlığı Hizmetlerinin Gerekçesi, Önemi ve Yararları

Ruhsal hastalıklar bireylerin yaşam standartlarını düşürmekte ve bununla birlikte sosyal, ekonomik, hukuki, tıbbi boyutları ile hastaları, hasta yakınlarını ve toplumu çeşitli şekillerde etkilemektedir (Saruç ve Kaya Kılıç,2015). Aynı zamanda bakım veren bireyler üzerindeki hastalık yükü nedeniyle aile dengesi zarar görmektedir. “Türkiye Ruh Sağlığı Profili” çalışması “Türkiye’de nüfusun %18’inin yaşam boyu bir ruhsal hastalık geçirdiğini, çocuk ve ergenlerde klinik düzeyde sorunlu davranış oranının %11 olduğunu” belirtmektedir (Saruç ve Kaya Kılıç, 2015; Öztürk ve Uluşahin, 2015). Hıfzısıhha Mektebi tarafından yapılan “Türkiye Hastalık Yükü” çalışmasında da benzer bulgular ortaya çıkmıştır (Öztürk ve Uluşahin, 2015). Psikiyatrik hastalıklarda ayaktan kontrole gelme ve rehabilitasyon hizmetlerini almadaki zorluklar, hasta ve aile kaynaklı ya da ayaktan tedavi hizmet sisteminden kaynaklı olabilir. TRSM’ler ayaktan tedavi hizmetlerinin geliştirilmesi için oldukça önemli birimlerdir (Duman, 2007).
TRSM’lerde grup tedavisinin uygulandığı şizofreni hastalarında yaşam kalitesinde düzelme, iletişim kurma becerilerinde iyileşme, hastalık belirtilerinde iyileşme saptanmıştır (Üçok, 2002). Toplum ruh sağlığı merkezindeki şizofreni hastalarının sosyal işlevsellik ve problem çözme düzeylerinin belirlemek amacıyla yapılan çalışmada, TRSM’ye gelme sıklığı, kayıtlanma süresinin fazla olması ve psikososyal beceri eğitimi alan hastaların sosyal işlevsellik ve problem çözme düzeylerinin yüksek olduğu bulunmuştur (Lokman, 2016). TRSM’ye düzenli gelen hastaların, hastane yatış oranlarında belirgin olarak azalma olduğu ortaya çıkmıştır (Sarıkaya Varlık, 2014).
Aydın ve arkadaşlarının (2014), Zeytinburnu TRSM’de izlenen ve döner kapı olgusu ölçütlerine uyan 18 hastanın, 18 aylık izlenmeleri süresince yalnızca 5 yatış gerçekleştiği ortaya çıkmıştır. Aynı hasta grubunun izleme öncesinde 18 aylık dönemde 49 yatışının olduğu belirtilmektedir (Aydın ve ark, 2014). ABD’de bir TRSM’de altı ay süre ile verilen ruhsal toplumsal hizmetlerin hastalığın belirtilerinin azalmasında ve toplumsal işlevsellikte belirgin artışı sağladığı görülmüştür (Noordsy ve O’Keefe, 1999). Meksika’da ruhsal toplumsal beceri eğitimi verilen hasta grubunda hastalık belirtilerinde, işlevselliklerinde anlamlı düzeyde iyileşme olduğu görülmüştür (Valencia ve ark, 2007). Toplum ruh sağlığı merkezinde günlük etkinliklere katılan şizofreni hastalarında sosyal işlevsellikte artış ve hastalık belirtilerinde azalma olduğu yapılan araştırmada saptanmıştır (Yılmaz Karaman, 2018).
Türkiye’de ve dünyada yapılan tüm çalışmalarla TRSM'lerinin hastalara ve ailelere dolayısıyla toplumun refahına oldukça fayda sağladığı görülmektedir. 


2.5.3. Toplum Ruh Sağlığı Merkezlerinde Yürütülen Hizmetler

Toplum temelli ruh sağlığı sistemi Sağlık Bakanlığı (2011) internet sayfası verilerine göre: “Hizmetin coğrafi temelli yapılandırılması, hizmetin ekip anlayışıyla çok yönlü verilmesi, her tanımlanmış bölgeye: sorumlu toplum ruh sağlığı merkezi, bakım kurumları, koruyucu evler, korumalı işyerleri ve genel hastaneler içinde psikiyatri kliniklerinin açılması” şeklinde üç unsur üzerine kuruludur.
İlaç tedavileri ve hastalık belirtileri hakkında bilgilenme ile hastaların baş etmeyi öğrenmesi ve hastalık ile ilgili iç görü kazanmaları hedeflenir. TRSM’ler hastalık ve ilaç uyumunda, sorumlulukların öğrenilmesinde, sosyal becerileri kazanılmasında etkilidir. Hastaların merkez hizmetlerinden grup terapisi ile kişilerarası ilişkilerinde güçlenme, olumsuz duyguların da azalma sağlanarak gerçeği değerlendirme yeteneği oluşturulmaya çalışılır. Aslında grup ortamı hasta için yaşadığı çevrenin küçük bir modelidir (Uz Gül ve ark, 2014).
Ülkemizde genel olarak TRSM’lerde hasta yakınlarına yaşadıkları sorunlarla ilgili psikoeğitim verilir, ailelerin bakım planlamasına ve tedavi kararlarına dahil olmaları sağlanır ve desteklenir, ailenin hastalıktan kaynaklı ihtiyaçları doğrultusunda destek sunulur (Aşık, 2011; Sağlık Bakanlığı, 2018). TRSM’de sağlık profesyonelleri ile yapılan bir çalışmada, hasta yakınlarına danışmanlık ve destek hizmeti şeklinde daha çok çalıştıklarını ifade etmişlerdir (Akgün, 2019). Merkez tarafından yapılan aile eğitimleri; hastalık hakkında bilgi ve hasta olan bireye nasıl yaklaşımda bulunacakları hakkında eğitimleri kapsamaktadır (Akgün, 2019). TRSM’de hasta ve hasta yakınının ihtiyacı doğrultusunda değerlendirmeler yapılarak hizmet sunumu gerçekleştirilir (Ensari, 2013).
Ülkemize kıyasla yurtdışı toplum ruh sağlığı merkezlerinde hasta yakınlarına ya da birincil bakım verenlere yönelik yürütülen hizmetlerin daha kapsamlı, düzenli ve sürdürülebilir olduğu görülmektedir. Bakım verenlerin ihtiyaçların, koşullarını ve risk durumlarını değerlendirmek, aileleri desteklemek, sosyal kaynaklar sağlamak, toplum odaklı destek sağlamak gibi hizmetlerden bahsedebiliriz (Trautman, 2017; Çölgeçen 2018). South London and Maudsley Toplum Ruh Sağlığı web sitesi incelendiğinde; hasta yakınının ihtiyaç duyabileceği tüm bilgi, uyarı ve tavsiyeleri içeren el kitabı bulunduğu, yılda bir kez aile toplantıları, kısa filmler ile psikoeğitimler, geri bildirimler gibi hasta yakınlarına yönelik hizmetlerden örnek gösterebiliriz.


2.5.4. Toplum Ruh Sağlığı Merkezinde Hizmet Alan Profili

Sağlık Bakanlığı (2018) tarafından en son 06/03/2014 tarihinde “Toplum Ruh Sağlığı Merkezleri Hakkında Yönerge” yayımlanmıştır. İnternet sayfasında yer alan bu yönergede TRSM hizmeti alan hasta grubu şu şekilde tanımlanmıştır, “Ağır ruhsal bozukluk: bilişsel, yönetsel ve sosyal beceri alanlarındaki yıkıcı etkisi nedeniyle yeti yitimi ile giden şizofreni ve benzeri psikotik bozukluklar ve duygu durum bozuklukları gibi kronik ruhsal hastalıkları”.
Antalya Eğitim ve Araştırma Hastanesi Toplum Ruh Sağlığı Merkezi’nde yapılan araştırmada merkeze devam eden hastaların çoğunluğu bekâr olup, ailedeki ilk çocukların ruhsal hastalığın daha fazla olduğu, hastaların ailelerinin düşük sosyo ekonomik düzeyde olup, hastaların büyük bir kısmının herhangi bir gelirlerinin bulunmadığı ve hastaların hastalık öncesi genellikle iş sahibi oldukları fakat hastalık sonrası tamamına yakınının işlerini kaybettikleri belirlenmiştir (Saruç ve Kaya Kılıç, 2015). Başka bir TRSM’de merkez etkinliklerine katılan ve katılmayan şizofreni hastalarının yaş, cinsiyet, hastalığın başlama yaşı ve hastalığın süresi gibi bazı sosyodemografik özelliklere göre uyum ve öz-yeterlilik açısından değerlendirilmiştir. Yaş ortalamalarına bakıldığında hastaların çoğunluğunun 30’lu yaşlarda, erkek, bekar ve işsiz olduğu görülmüştür. Yapılan başka bir çalışmada, TRSM’ye katılan hastaların daha çok erkek olduğu görülmüştür (Üstün ve ark, 2018).
Çalışmalarda rehabilitasyon merkezine gelenlerin eğitim düzeyinin yüksek olması, toplum temelli ruhsal hizmetlere başvurmanın sosyal ve kültürel özelliklerle ilişkili olduğunu düşündürmektedir (Üstün ve ark, 2018; Saruç ve Kaya Kılıç, 2015). Başka bir araştırmada ağır ruhsal bozukluğa sahip kişilerin genellikle işsiz olduğu ya da çalışmadığı ve sosyoekonomik durumu düşük olan kişilerde ruhsal bozuklukların daha yaygın olduğu ve ağır ruhsal bozukluğa sahip bireylerin genellikle aile ya da yakın akraba yanında yaşadığı sonuçlarına ulaşılmıştır (Haşlak, 2018).

2.5.5. Dünya’da Toplum Ruh Sağlığı Merkezlerin Tarihsel Süreci
İtalya Trieste modelinde; ‘Ruhsal hastalığı olan bireylerin günlük yaşamlarında kendi kararlarını verip, kontrolü yeniden kazanmalarının sağlanması ve bu hastaların toplumdan dışlanmasının engellenmesi’ amaçlarını kapsamaktadır (Lora, 2009). Bu modelde hastalar ancak hastalığın kriz dönemlerinde 6 yataklı psikiyatri servisine gönderilmektedirler (Yılmaz, 2012). Merkezle ilişikleri kesilen hastalar düzenli ev ziyaretleri ile takip altında tutulmaktadırlar (Lora 2009, Yılmaz,2012). Merkez içerisinde hastaların istihdam edilmesine yönelik sosyal kooperatifler ve bu kooperatiflerle ortak çalışan korumaları iş yerleri oluşturulmuştur (Yılmaz, 2012; Açık Etike, 2018). Hastalar haftada 20 saati geçmeyecek şekilde çalışma ve elde edilen gelir hastalara dağıtılmaktadır (Yılmaz, 2012; Açık Etike, 2018 ). 
Hollanda’da aile hekimliklerinin bünyesinde çalışan psikologlar ve aile hekimleri gerekli durumlarda kişileri üst basamak ruh sağlığı hizmetlerine yönlendirmektedirler (Yılmaz, 2012). Bu sistemde sosyal psikiyatri hemşireleri, ev ziyaretleri, ilaç takibi, aylık ödemeleri (kira, faturalar vb.) yapmaya yardım etmeleri, günlük yaşam becerilerine destek sağladıkları için önemli meslek grubudur (Yılmaz, 2012).
İngiltere’ de Toplum Ruh sağlığı hemşiresi ya da sosyal hizmet uzmanı bakım yöneticisi rolü ile, hastaların kontrol randevusunu ayarlar, günlük tedavi ve takibini sağlar ve kurumlarla iş birliği yaparak hastanın istihdamını sağlar (Bag, 2012). İsveç ruh sağlığı sisteminde, ruhsal hastaların gündelik sorunlarını çözmeyi sağlayan, hastaların yasal savunucuları bireysel ombudsmanlar bağımsız, belediyelere bağlı ya da sivil toplum kuruluşlarına bağlı olarak çalışmaktadırlar (Yılmaz, 2012). Amerika’da ise “Clubhouse” modeli New York’ta “Fountain House” olarak kurulmuştur. Şuan Amerika, Kore, Güney Afrika ve Arnavutluk gibi bir çok ülkede üç yüzün üzerinde Clubhouse bulunmaktadır (Smith, 2012). Bu kurumlarda, hastaların kendilerine olan güvenlerinin artması, sosyal işlevsellik anlamında gerekli becerilerinin geliştirilmesi ve hastanın topluma kazandırılması amaçlanır (Smith 2012; Saruç ve Kaya Kılıç, 2015).


2.5.6. Türkiye’de Toplum Ruh Sağlığı Merkezlerinin Tarihsel Süreci

Ulusal Ruh Sağlığı Politikası (2006) metninde toplum temelli modele geçiş tavsiye edilmiş ve ardından Ruh Sağlığı Eylem Planı’nda ülkemizdeki ruh sağlığı politikasında hastane temelli modelden toplum temelli modele geçmesi gerektiği kararı alınmıştır (TC Sağlık Bakanlığı, 2011). Ülkemizdeki ruh sağlığı modeli gerek taleplerin gerek eleştirilerin etkisiyle bu modelin ilk basamağı olan TRSM’leri açma kararı alınmıştır. Öncelikle Finlandiya, İtalya, İngiltere, Almanya ve Hollanda ülkelerine gidilmiş ve bu ülkelerin sistemleri incelenmiştir (Alataş ve ark, 2009) Toplum Temelli Ruh Sağlığı modelini en iyi şekilde uygulayan ülkelerden Hollanda’daki sistemin yerinde görülmesi için Türkiye’den yaklaşık 120 psikiyatrist gönderilmiştir (Alataş ve ark, 2009). Sonrasında Bolu’da 2008 yılında ilk TRSM açılmıştır.
Eylem planına göre proje de nüfusu 100 bin ve üstü olan yerleşim alanlarında bir merkez olmak üzere toplamda 224 TRSM açılması planlanmıştır. 2016 Mart ayı Temel Sağlık İstatistikleri Modülü (TSIM) verilerine göre Türkiye'deki Toplum ve Ruh Sağlığı Merkezi sayısı 118'dir. Merkezlerde kayıtlı aktif kadın hasta sayısı 11.429, merkezlerde kayıtlı aktif erkek hasta sayısı 16.950'dir (T.C. Sağlık Bakanlığı, 2016). 2013 yılında toplum temelli ruh sağlığı hizmet modeline rehber olması amacıyla çalışma rehberi oluşturulmuştur. DSÖ tarafından önerilen yedi modül temel alınarak 2014 yılında ‘’Toplum Ruh Sağlığı Merkezlerine Yönelik Harmanlanmış Eğitim Programı Eğitici Eğitimi’’ Materyalinde on modül ele alınmıştır. Bu on modül şu şekilde belirtilmiştir: “Toplum temelli bakım ilkeleri, bakım koordinasyonunda yerine getirilmesi gereken temel görevler, hizmet alan birey ile ilişkiler, sosyal içerme ve ruh sağlığında iyileşme, risk değerlendirmesi ve yönetimi, nüks önleme, ilaç tedavisine bağlılık, aile ile çalışma, TRSM’lerde multi-disipliner ekip çalışması ve liderlik ve etik ve değerler”. Proje kapsamında Türkiye’nin çeşitli şehirlerinde ruh sağlığı alanında çalışan profesyonellere toplum ruh sağlığı hizmetleriyle ilgili eğitimler verilmiştir. Bu eğitimlerde ekip çalışmasının önemine vurgu yapılmıştır (Gökçearslan ve ark, 2015). Günümüzde Toplum ruh sağlığı merkezleri Kamu Hastaneler Birliği Genel Sekreterliği’nin, Müşterek Sağlık Hizmetler Daire Başkanlığı Ruh Sağlığı hizmetlerine bağlı olarak hizmet vermektedir (Gökçearslan ve ark, 2015).


2.5.7. Toplum Ruh Sağlığı Merkezinde Çalışan Sağlık Profesyonellerinin Önemi

Sağlık profesyonelleri hastalık sürecinde hem hasta, hem aile açısından önemli bir destek kaynağı olabildikleri gibi tam tersi hastaların tedaviye olan uyumunda zaman zaman olumsuz etkileri de olabilmektedir. Sağlık profesyonellerinin ruhsal hasalıkları olan bireylere karşı olumsuz tutumları olabilmektedir. Dickerson ve arkadaşları (2002), ruhsal bozukluğu olan bireye sağlık profesyonellerinin %20 oranında damgaladıkları bulunmaktadır. Ruhsal hastalığı olan bireyler sağlık profesyonellerinin davranışlarına karşı çok duyarlıdırlar. Bu dışlayıcı, damgalayıcı davranışlar hastaların yardım arayışlarını engelleyici bir rol oynamaktadır (Yüksel ve Taşkın, 2005).
Sağlık personelinin kişilik özelikleri doğrultusundaki tutumları hasta memnuniyetini etkileyen en önemli faktörlerdendir (Sayvalcı, 2014). Çünkü sağlık profesyonellerinin hastalar ile iletişim kurma becerileri hastaların kendilerini değerli ya da değersiz hissetmelerinde etkili olmaktadır (Saylavcı, 2014). Bireylerin gereksinimlerini saptayıp bu gereksinimlere yönelik bilgi veren sağlık profesyoneli hastalara değerli olduklarını hissettirmektedir (Yılmaz 2012; Saylavcı, 2014).
TRSM çalışanlarının hasta ile etkin iletişime geçebilmesi ve hastanın ihtiyaçlarına üst düzeyde cevap verebilmesi açısından önem teşkil ettiği ve verilen hizmetin, tedavinin, bakımın kalitesini artırabilmek için TRSM çalışanlarının psikolojik dayanıklılığının önemli olduğu göz ardı edilemez (Çobadak, 2015). TRSM’ye kayıtlı bireylerin merkezden aldıkları hizmet ile ilgili algıladıkları hizmet kalitesinin yüksek olduğu yapılan araştırmada ortaya çıkmıştır. Ayrıca merkez çalışanlarının bilgili, deneyimli olması, hastalarda güven duygusu vermesi araştırmaya katılan bireylerin ortak beklentileri karşılamaktadır (Kaşka 2017).


2.5.8. Toplum Ruh Sağlığı Hemşirelik Hizmetleri ve Önemi

Toplum ruh sağlığı hizmetlerininde ekip çalışması önemli ve gereklidir. Özellikle ev ziyaretleri ile hasta ve hasta yakınlarını kendi ev ortamında gözlemleme şansı olan toplum ruh sağlığı hemşirelerine bu konuda önemli görevler düşmektedir (Pektaş, Bilge ve Ersoy, 2006; Hallaç ve ark, 2013). Amerikan Hemşireler Birliği (ANA)’ya göre, toplum ruh sağlığı hemşiresi; “Toplumun diğer üyeleri ile birlikte ruhsal hastalıkların birincil, ikincil ve üçüncül önleme aşamalarının sürekliliğini sağlayan ruh sağlığı hizmetlerinde tanılama, planlama, uygulama ve değerlendirmeye katılan kişidir’’ (Bilge ve ark, 2016).
Sağlık Bakanlığı internet sayfasında yer alan (2019), 19.04.2011 tarihinde yürürlüğe giren hemşirelik yönetmeliğinde Toplum Ruh Sağlığı Hemşiresi, “Birey, aile ve toplumun ruh sağlığını koruma, geliştirme ve sürdürmede görev yapan sağlık ekibi üyesi olarak tanımlanmıştır. Bu yönetmelikte toplum ruh sağlığı merkezinde çalışan hemşirelerin , ‘Hizmet alanların genel sağlık durumunu (diyabet, hipertansiyon vb.) izlemek ve yazılı kayıtlarını tutmak, gerektiğinde hizmet alanların genel sağlık tedavilerini uygulamak’ ve psikolog, sosyal hizmet uzmanı ile ortak ‘Hizmet alanlara ve ziyaretçilere TRSM’nin amacı ve çalışmaları ile ilgili bilgi vermek, hizmet alanlara ve ailelerine yönelik psikososyal müdahaleleri yürütmek, gezici ekip faaliyetlerine katılmak, yataklı tedavi gerektirecek bir kötüye gitme durumunda hastanın ilgili kliniğe nakline destek vermek, veri formlarını doldurmak ve ölçekleri (skala) izlemek, istatistik/veri toplamak ve değerlendirmek, merkeze devam etmeyen hastaların aileleriyle temasa geçmek ve gerektiğinde merkezden taburculuk süreçlerini yürütmek, kamuoyu farkındalığını artırma ve damgalamayla mücadele faaliyetleri yürütmek” olarak görev tanımlaması yapılmıştır (T.C.Sağlık Bakanlığı, 2019).     
 Özbaş ve Buzlu (2011), tarafından yapılan çalışmada, öğrencilerin psikiyatri dersi sonrası, psikiyatri hemşirelerinin danışman, tedavi edici, hasta hakları savunucusu, klinik, vaka yöneticisi, araştırmacı gibi rollerinin farkına varmışlardır. Toplum ruh sağlığı hemşiresinden hastayı bütün olarak değerlendirme, hastanın haklarını gözetme ve savunma, kriz durumda müdahale etme, ilaç takip ve tedavisi, ruhsal eğitim verme gibi becerileri kazanmış olması beklenir (İçel ve ark, 2016). Toplum ruh sağlığı hemşiresi, hastaların gündelik yaşam sorunları ile baş etmesinde, hastalıklara özgü belirtilerin kontrol edilmesinde, hastalara maddi, sosyal ve hukuki yardım sağlama, işlevselliklerini artırarak mesleki becerilerini geri kazanma gibi hedeflere ulaşmak için donanımlarını kullanır (Bag, 2012; İçel ve ark, 2016). Çeşitli ülkelerde toplum ruh sağlığı hemşireleri bu donanımları başarı ile sürdürmektedir. Örneğin İngiltere ruh sağlığı sisteminde toplum ruh sağlığı hemşiresi oluşturulmuş özel ekiplerde etkin rol alır hatta genellikle bakım yöneticisi olarak görev yapmaktadır (Bag, 2012). 
Japonya’da TRSM’lerde ev ziyareti gerçekleştiren 13 hemşire ile yapılan çalışmanın sonucunda hemşirelerin, ‘hastaların yaşam tarzlarına ve kendilerini gerçekleştirmelerine saygı duymak, yaşam ve iş arasında uyum yakalamak ve bu yerlerde yaşayan sakinlerin birbirlerine destek verdiği topluluklar kurmak’ bu üç felsefeyi benimseyerek hizmet verdikleri bildirilmiştir (Tanaka ve ark, 2018). Psikiyatri hemşiresinin bir rolü de, sadece hasta birey ile değil topluluk odaklı çalışarak ruhsal hastalıkları olan bireylerin sosyal bütünleşmesini sağlamaktır. Başka bir çalışmada, hasta bireyin kız kardeşi ve yaşadıkları mahalleden bireyler ile hemşireler grup terapisi gerçekleştirilmiş ve sonuç olarak hasta ve ailesi için mahallede yaşanabilirlik düzeyi artmıştır (Jong ve ark, 2014).
Kendrick ve arkadaşları (2005), yaptıkları çalışmada, toplum ruh sağlığı hemşirelerinin pratisyen hekimleri kadar iyi şekilde hastaların yaşamlarındaki zorluklar karşısında müdahale ettikleri belirlemişlerdir. Çin’de yapılan çalışmada, toplum ruh sağlığı hemşirelerinin psikolojik ve sosyal bir aile girişiminde bulunmalarında aile üyelerinin hizmetten daha fazla memnun kaldıkları ve aileler psikolojik durumlarında iyileşme bildirdikleri görülmüştür (Li ve Arthur 2006). Başka bir araştırmada şizofreni hastalarının taburculuk sonrası hasta ve ailelerinin bilgi ihtiyaçlarının giderilmesi ihtiyacının olduğu bildirilmiştir (Taş, 2014). Günümüzde birçok kişide hem ruhsal, hem de bedensel hastalıklara neden olan stres kişiler için tehdit oluşturan bir durumdur. Bilge ve arkadaşlarının (2015), toplum ruh sağlığı birincil önleme hizmetlerinde bireye ev ziyaretlerinde verilen stresle baş etme eğitiminin anlamlı derecede iyileşme sağladığı görülmüştür.
Ülkemizde çok yakın zamanda yapılan psikiyatri hemşireliği çalıştayında, hemşirelik öğrencilerin de bütüncül bakım anlayışını öğrenme, krize erken müdahale etme ve ruhsal hastalara yaklaşım gibi becerilerin geliştirilmesi gerektiği sonucuna varılmıştır (Hallaç ve ark, 2014). Psikiyatri hemşireleri servislerde, polikliniklerde ve toplum ruh sağlığı merkezlerinde hasta ve hasta yakınları ile doğrudan çalışma imkanlarına sahiptirler. Bununla birlikte, hasta ve hasta yakınları da hemşireleri önemli destek sistemi olarak (Aşık, 2011; İçel ve ark, 2016). Bu durum, Toplum Ruh Sağlığı Hemşiresinin, hastaların tedaviye uyumunu artırıp merkeze devamını sağlamada, hasta yakınlarına önemli bilgi ve destek sağlamada, ekibin önemli parçası olduğunu göstermektedir.
Ulaşım problemleri, yalnız hissetme, maddi problemler ve en etkili faktör olan aile ya da birincil bakım verenden kaynaklanan sorunlar sebebiyle hastaların merkeze devamlılığı ile ilgili sorunlar oluşabilir. Psikiyatri hemşireleri bu sorunun oluşmasına zemin hazırlayan faktörleri, ev ziyaretleri, danışmanlık, psikoterapiler ve psiko-eğitimler ile belirleyebilir (Ünal ve ark, 2006). Psikiyatri hemşiresi, eğitici, destekleyici, hasta haklarını gözeten, araştırmacı ve değişim ajanı rolleri ile sorunun ortadan kalmasına katkı verebilir.
“Ruhsal bozukluğu olan bireylerin yüksek yaşam kalitesine sahip olmaları için neye gereksinimleri vardır?” sorusuna cevap arayan İyileşme (Recovery) model olarak toplum temelli ruh sağlığı hizmetlerinin temel felsefesi olan “hastaların kendi mahallesinde düzenli takip ve tedavilerinin gerçekleştirilerek iyilik hallerinin korunması, atakların önlenerek; hastane yatışlarının azaltılması ve rehabilitasyonlarının sağlanmasıyla hastaların topluma yeniden kazandırılması” hedefine ulaşmada oldukça uygun bir modeldir (Bag, 2012). Modeldeki amaç, hasta rolünden kaynaklanan sınırlamaların kaldırılarak hastaların kendi kendine yaşamlarına devam edebilmelerini sağlamaktır (Amering ve Schmolke 2012). Bilge ve arkadaşları (2016) ülke genelinde yaptıkları profil çalışması sonucuna göre TRSM’lerde çalışan sağlık profesyonellerinin dörtte birinin hemşireler olduğu sonucuna ulaşmışlardır. Bu anlamda Recovery modeli çoğunlukta olan meslek grubu hemşireler için tedavi ve bakımda kullanılabilir önemli bir fırsattır (Bilge ve ark, 2016).
2.5.9. Toplum Ruh Sağlığı Merkezlerinde Yaşanan Sorunlar

Ülkemizde 2008 yılında ilk açılan TRSM ile birlikte toplum temelli ruh sağlığı anlayışı benimsenerek yenilikler başlamış, sekiz yıl içinde 118 TRSM açılmıştır. Yapılan araştırmalar merkezlerin hastalara ve ailelerine dolayısıyla toplumun refahına oldukça fayda sağladığını göstermektedir (Ensari ve ark, 2013; Aydın ve ark, 2014; Lokman, 2016; Kaşka, 2017). Ancak, altyapıdan yoksun, personeli yetersiz, standardizasyonu yapılmamış, türlü eksiklikleri olan mevcut halinin, personelde hızlı bir tükenmişliğe yol açacağı ve uygulamanın sürdürümünün zor olacağı kaygısını oluşturmuştur (Karasu ve Can Saka, 2015). TRSM’lerin görev tanımlarında hastaların psikososyal işlevselliğinin arttırılması, barınma ve istihdam sorunlarının çözülmesi gibi hizmet alanları mevcuttur. Ancak bu konuda atılması gerek adımlar net olarak planlanmamış ve muğlak olarak bırakılmıştır (Karasu ve Can Saka, 2015). Toplum temelli ruh sağlığı hizmetlerinin devlet açısından öncelik taşıması gereklidir. TRSM’lerin önemli bir bölümünde hastanelerin bağlı bulunduğu genel sekreterliklerin bu maliyetleri karşılamak konusunda çeşitli güçlükleri öne sürerek TRSM’lere özel bütçe oluşturmadığı, bütçe için kişisel ilişkilerin ve ilaç endüstrisiyle işbirliğinin öne çıktığı görülmektedir (Karasu ve Can Saka, 2015).
Araştırma planlanırken Türkiye’de rastgele seçilmiş on merkezle yaşanan sorunlar konusunda görüşülmüş, kayıtlı hasta sayısına göre düzenli devam eden hasta sayısının oldukça yetersiz olduğu belirtilmiştir. 2013-2015 yılları arasındaki 45 toplum ruh sağlığı merkezinin profilini incelemek amacıyla yapılan araştırmada da danışanların sadece %7.8’nin sürekli merkeze geldiği saptanmıştır (Bilge ve ark, 2016).
TRSM hizmetlerinin aksamasıyla ile ilgili olarak; eğitim eksikliği, ücret yetersizliği, hızlı personel değişimi, tükenmişlik veya moral bozukluğu gibi sorunlar bildirilmiştir (Özden ve Çoban, 2018). Yeterli eğitim almamış olan TRSM ekibi ile başlatılan uygulamalar büyük sorunlara yol açabilmektedir. Yukarda bahsedilen TRSM çalışanlarının sık değişmesi, hizmet kalitesini düşürmektedir (Karasu ve Can Saka, 2015; Bilge ve ark, 2016). Bilge ve arkadaşlarının (2016) araştırmalarında sayıların fazla olmasına karşın ekip üyelerinin niteliğini yeterli olmadığı bildirilmiştir. Bu nedenle toplum ruh sağlığı hizmetlerinde çalışacak olan sağlık personelinin bu alanda bir sertifika veya meslek içi eğitimini önceden almış olması beklenir. TRSM’de çalışan hemşireler için birçok gelişmiş ülkede bu alanda uzmanlaşmaya doğru gidilmektedir (İçel ve ark, 2016). Ülkemizde TRSM’lerde çalışacak hemşireler için psikiyatri hemşireliği, toplum ruh sağlığı hemşireliği, halk sağlığı hemşireliği ve ruhsal rehabilitasyon gibi yüksek lisans programları ile uzmanlaşma fırsatları bulunmaktadır (Bilge ve ark, 2016).
Meslek sahibi olmuş hastalar, hastalık etkileri ve iletişim problemleri nedeniyle çoğunlukla işlerini bırakmak zorunda kalıp çalışamamaktadırlar (Bilge ve ark, 2016). Bu sebeple düşük ekonomik koşullarda yaşamlarını devam ettirmektedirler. Korumalı işyerleri, kamu veya özel diğer kurumlar tarafından desteklenen işyerleri ile TRSM’ler yeterli işbirliği kuramamaktadırlar. Bu işbirliği sağlanıp hastaların gelir kazanabilecekleri uygun iş yerlerine yerleştirilmeleri sağlanmalıdır (Alataş 2009; Bilge ve ark, 2016).
Eğitim ve meslek sahibi olma, bireyin içinde yaşadığı toplumda var olabilmesini, kendi yaşamını sürdürebilmesini ve üretici konuma gelmesini sağlamaktadır. Ruhsal sağlık sorunları olan bireylerin çoğunun, ergenlik ve erken yetişkinlik dönemlerinde ilk olarak eğitim ya da çalışma hayatı kesintiye uğramaktadır. Bu durum sonucunda psikiyatri hastaları durağanlık, bir işe yaramama, verimli olamama ve yaşamın hareketliliğinden kopma duyguları yaşamaktadır. Yapılan görüşmelerde bir işte çalışmak istediklerini bildirmişlerdir. Hastaların ekonomik olarak başkasına bağımlı hastalar olmadan yaşayabilmeleri, aile bütçesine ve ülke ekonomisine katkı verebilmeleri için korumalı işlerde çalıştırılmalarına yönelik politikalar geliştirilmelidir (Öz ve Barlas, 2017; Çölgeçen 2018).
Toplum Ruh Sağlığı Merkez’lerinde takibi yapılan şizofreni hastalarında, hastane yatışlarını belirleyen faktörlerin tespit edilerek toplum ruh sağlığı modelinin daha etkin bir biçimde yürütülmesine katkıda bulunulması amaçlanan çalışmada, oral tedavi uyumunun olmaması, adli öykünün olması, Toplum Ruh Sağlığı Merkezi takibi öncesinde çok sayıda yatış öyküsünün olması ve merkeze başvuru sıklığının düşük olması, Toplum Ruh Sağlığı Merkezi takibi altındaki hastalarda hastane yatışları için anlamlı düzeyde risk faktörü olarak bulunmuştur. Tekrarlayan öz kıyım öyküsü olan, adli öyküye sahip ve fazla sayıda hastane
yatış öyküsü olan hastalar hastane yatışları açısından riskli grup olarak değerlendirilmelidir. Buna ek olarak hastaneye yeniden yatışların önlenmesinde, hastaların iç görü ve işlevsellik düzeylerinin gelişmesi, tedaviye uyum oranlarının artması, depresif belirtilerin tedavi edilmesi ve daha sık aralıklarla ayaktan takiplerinin yapılmasının etkili olacağı düşünülmüştür (Sarıkaya Varlık, 2014) .
TRSM’lerin web sitelerinin incelendiği çalışma sonucunda incelenen 152 TRSM'nin %76,9'unun bağlı bulunduğu hastanede ilgili sayfasının olmadığı, %99,3'ünün kendine ait web sitesinin olmadığı belirlenmiştir. Toplum temelli bir sağlık sistemi üzerine kurulu olan TRSM'lerin toplumun kolay ulaşabileceği ve bilgi sahibi olabileceği internet ortamında bulunmamaları merkezin kuruluş amacıyla örtüşmemektedir (Sübütay Yanık, 2018)
Yapılan bir araştırmada, TRSM yönetmeliğine göre ihtiyaç duyulan fiziksel koşulların minimum gerekliliklerinin karşılamadığını ortaya çıkmıştır. Aynı çalışmanın bulgularına göre; TRSM’lerde mekânlar, kayıtlı hastaların ancak %13 kısmının ihtiyaçlarına cevap verebilmektedir, danışmanlık ve ilaç takibi için hizmet alan poliklinik hastaları ile TRSM binaları kapasitesinin üzerine çıkmakta mekan yetersizliği nedeniyle hizmet kalitesi düşmektedir (Açık Etike, 2018).
Toplumda ruhsal hastalıklara bağlı damgalanma ile mücadele kapsamındaki girişimlerin yetersiz olduğu görülmektedir. Örneğin, Şizofreni Dernekleri Federasyonu tarafından, bağımsız ve sınırlı olanaklarla kurulan, şizofreni hastalarının çalıştığı Mavi At Kafe yeterince desteklenmemiştir (Soygür, 2016). Hasta odaklı hizmet anlayışı, ancak hastalar, hasta yakınları ve sivil toplum aktivitelerinin hizmetin her düzeyinde sürece dahil edilmesi ile mümkündür (Soygür, 2016).


2.5.10. Toplum Ruh Sağlığı Hizmetlerinin Geliştirilmesine Yönelik Öneriler

Toplum temelli ruh sağlığı anlayışının en önemli basamağı olan TRSM’lerinde bütüncül bakım anlayışı ile bakım vericinin ya da ailenin tedavi planına katılımı gereklidir. Ülkemizde insancıl duygular, iyi niyetin hakim olduğu eylemlerle merkezler, çalışanlar tarafından yürütülmeye çabalanmaktadır. Yapılan bir araştırmada her bir ekip üyesinin en fazla 30 hastayı takip etmesinin ideal olduğu gösterilmiştir (Evans ve ark, 2012). Personel sayıları yeterli düzeye getirilmeli, personelin eğitimi ve sürekliliği sağlanmalı, yönetmelik net olarak açıklanmalı, verilen hizmetler/programlarda standardizasyon sağlanmalı ve tedavinin en önemli unsuru aile faktörünün etkin katılımı için hizmetler planlanmalı ve bu hizmetlerin devamlılığı sağlanmalıdır. Bu önerilerin gerçekleşmesi ile merkezlerden elde edilen fayda en üst noktalara ulaşacaktır (Çobadak, 2015).
Toplum ruh sağlığı merkezleri ile belediye gibi kamu birimleri ile ilişkiler güçlendirilmeli, uygun kurumlarla işbirliği arttırılmalıdır. Bunun yanında damgalama konusunda halkı bilinçlendirilmek amacıyla yerel yönetimler yetkilendirilmeli ve gerekli yönetmelikler detaylandırılmalıdır (Soygür, 2016).
TRSM binaları ulaşımda kolaylık sağlamak amacıyla kent içinde yoğun yerleşimli bölgelerde tercih edilmelidir (Açık Etike, 2018). Yapılan bir araştırmada TRSM çalışanlarının problem çözme becerisinin belirli aralıklarla ölçülmesi ve elde edilecek bulgular ışığında problem çözme eğitimlerinin verilmesi önerisinde bulunulmuştur (Çobadak, 2015). Aynı çalışmada, ekonomik durumunu düşük olarak değerlendiren TRSM çalışanlarının problem çözme becerisinin düşük olduğu göz önünde bulundurularak, maaşlarda iyileştirmeye gidilmesine çalışılan birime uygun ek ödemelerin yapılması önerilerinde bulunulmuştur (Çobadak, 2015). Öz yeterlik inancındaki gelişme TRSM çalışanlarının da performansını arttıracaktır. Eğer TRSM çalışanları öz yeterlik inançlarını yükseltmeyi başarabilirse, kurumun genel performansını da yükseltebilirler (Çobadak, 2015).
Temelinde hasta ve hasta yakını yer alan vaka yönetimi, bireyin bakımını ve hizmetin kalitesini artırmayı hedefleyen bir yöntemdir. Toplum ruh sağlığı merkezinde de bireyin sahip olduğu olanakları, mevcut yardım olanaklarını bir araya getirip hasta ve ailesinin bakıma katılması ile sorunları çözmeyi hedefler (Çobadak, 2015). Başka bir araştırma sonuçları doğrultusunda TRSM’lerde içselleştirilmiş damgalanmayı azaltmak ve sosyal işlevselliği artırmak için vaka yöneticiliği, ailenin tedavideki etkinliğinin artırılması, korumalı işyerlerinin yaygınlaştırılması gibi birtakım önerilerde bulunulmuştur (Bozan, 2019).
TRSM’lerde çalışan profesyonellerin görüşlerinin alındığı çalışmada, hizmetleri genel olarak olumlu değerlendirmekle birlikte, hizmetlerin gerçek amacına ulaşması için TRSM hizmetlerinin planlanmasında, sağlık personelin eğitiminde, hasta ve hasta yakınların ihtiyaçlarının dikkate alınması konusunda yapılması gerekenler bulunduğu ortak görüş bildirmişlerdir (Özden ve Çoban, 2018).
Toplum Ruh Sağlığı Merkezlerin diğer kurumlarla işbirliğinin hızlı ve etkili olabilmesi için Sağlık Bakanlığı diğer kurumlarla yaptırımı olan protokoller oluşturmalıdır (Soygür,2016).
Bu araştırmada, toplum ruh sağlığı merkezine kayıtlanan hastaların merkeze devam etmeme ya da düzensiz devam etme nedenlerine yönelik hasta yakınlarının ve sağlık profesyonellerinin görüşlerinin belirlenmesi amacıyla aşağıdaki sorulara cevap aranmıştır.
1. ‘Hasta yakınlarının, hastalarının toplum ruh sağlığı merkezine devam etmeme ya da düzensiz devam etme nedenlerine yönelik görüşleri nelerdir?’
2. ‘Sağlık profesyonellerinin toplum ruh sağlığı merkezine kayıtlanan hastaların merkeze devam etmeme ya da düzensiz devam etme nedenlerine yönelik görüşleri nelerdir?’


3. GEREÇ VE YÖNTEM


3.1 Araştırma Türü

Bu araştırma nitel araştırma yöntemlerinden fenomenolojik desene dayalı olarak gerçekleştirilmiştir. Nitel araştırmalar bireylerin ve grupların gündelik yaşam pratiklerini, insana ait değerler, duygular, zaaflar, deneyimler, hissedişler gibi doğrudan gözlenemeyen ve sayısal veri haline getirilemeyen özelliklerin incelenmesini amaçlayan bir eylemdir (Yıldırım ve Şimşek, 2016; Kümbetoğlu, 2017). Fenomenolojik (Olgubilim) desen farkında olduğumuz ancak ayrıntılı, derinlemesine bir anlayışa sahip olmadığımız olgulara odaklanmaktadır (Yıldırım ve Şimşek, 2016 ). Creswell (2018) fenomenolojiyi, farklı kişilerin bir fenomen ya da kavramla deneyimlerinin ortak anlamı olarak tanımlar. Fenomenolojik yaklaşım insan deneyimlerini tanımlamak ve az sayıda kişi ile yoğun görüşmeler yaparak ilişkileri anlamayı amaçlamaktadır (Kümbetoğlu, 2017).


3.2.Araştırmanın Yeri ve Özellikleri

Denizli Devlet Hastanesi internet sayfasından elde edilen bilgilere göre; 15 Mayıs 2011 tarihinde açılan ve Türkiye’de açılan ilk 10 merkez içerisinde yer alan Denizli Toplum Ruh Sağlığı Merkezinde 2017 verilerine göre 1121 hasta kayıtlı olup, günlük ortalama 60 hasta aktif devam etmektedir. Şizofreni, psikotik bozukluk, bipolar bozukluk, şizoafektif bozukluk ve psikoz hastalarının kayıtlı olduğu merkezde, psikososyal destek, evde takip, hasta-aile eğitimleri, tedavi takibi gibi hizmetler yürütülmektedir. Halk Eğitim Merkezi ile olan işbirliği doğrultusunda, merkezde görevlendirilen resim, müzik, beden eğitimi, folklor ve el sanatları öğretmenlerinden hastalar için psikososyal becerileri geliştirmek amacıyla resim, müzik, el sanatları çalışmaları yapılmakta, müzik ve folklor grupları oluşturarak gösteriler düzenlenmektedir. Zaman zaman şiir günü ve konser etkinlikleri yapılmaktadır. Merkezde bir psikiyatrist, bir psikolog, bir sosyal hizmet uzmanı, sorumlu hemşire ve gezici ekipte yer alan beş hemşire, iki şoför, bir hizmetli, iki güvenlik elemanı, bir tıbbi sekreter görev yapmaktadır.

3.3. Araştırmanın Zamanı

Denizli İl Sağlık Müdürlüğünden, Toplum Ruh Sağlığı Merkezinde çalışmanın yapılabilmesi için 22 Ocak 2018-22 Haziran 2018 tarihleri arası 6 aylık izin alınmıştır. Bu süre içinde hasta yakınları ve sağlık profesyonelleri ile planlanan görüşmeler tamamlanmıştır.


3.4. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi

Araştırmanın evrenini, 2016, 2017 ve 2018 yılında kayıtlanan, merkeze devam etmeyen ya da kayıtlanma tarihine bakılmaksızın düzensiz devam eden hastaların yakınları ve merkezde görev yapan sağlık profesyonelleri oluşturmuştur. Nitel araştırmada amaç, bilgilerinin genellemesi değil, konunun bir çok açıdan daha detaylı şekilde açıklanmasıdır (Bal, 2016; Yıldırım ve Şimşek, 2016 56; Seggie ve Bayyurt 2017;). Nitel araştırmada derinlemesine inceleme yapılması nedeniyle büyük örneklem kullanılması zor olmaktadır. Örneklem büyüklüğü, belirli bir kurala göre belirlenmez; ancak araştırmanın amacı, sorusu, problemi ve araştırma için ayrılan zaman ve kaynak bu süreçte etkili olur (Creswell, 2013; Yıldırım ve Şimşek, 2016; Seggie ve Bayyurt 2017.) Tek başına bir kişi bile araştırma örneklemi oluşturabilir (Yıldırım ve Şimşek, 2016). Creswell’in gözlemlerine göre fenomenolojik araştırmalarda 3-10 kişi veya 3-25 kişi esas alınmaktadır (Bal, 2016) . Bunlar ortalama sayılardır, grubun özelliklerine göre değişebilir.
Bu araştırmanın örneklemi, nitel araştırmalarda sık kullanılan amaçlı örnekleme yöntemlerinden biri olan maksimum çeşitlilik örnekleme yöntemi kullanılarak belirlenmiştir. Maksimum çeşitlilik örneklemesinde amaç, çalışmanın problemine uygun bireylerin çeşitliliğini maksimum derecede yansıtmaktır (Yıldırım ve Şimşek, 2016). Maksimum farklılığı sağlamak istediğinde genellikle bu yöntem seçilmektedir. Ayrıca, nitel araştırmalarda bulguların farklı bakış açılarını veya farklılıklarını yansıtma olasılığını artırdığı için maksimum çeşitlilik örneklemesi tercih edilmektedir (Creswell, 2013). Buna göre örnekleme alınacak hasta yakınları ve sağlık profesyonelleri belirlenirken cinsiyeti, yaşı, eğitim durumu, gelir durumu, çalışma yılı, yaşadığı yer gibi bazı kriterler dikkate alınmıştır.
Nitel araştırmalarda uygun tahmini örneklem büyüklüğünü belirlemek için veri doygunluğunun olduğu benzer çalışmalar örnek alınabilir (Merriam, 2009; Başkale, 2016). Veri doygunluğunun olduğu benzer çalışmalara bakılmış, bu çalışmalarda kullanılan örneklem büyüklükleri değerlendirilmiştir (Çolak, 2014; Çivilidağ ve ark., 2015; Ateş ve Güneş, 2016). Araştırılmak istenen konunun derinliğine uygun olarak sayı belirlenir ve araştırma sürecinde sayı değiştirilebilir (Yıldırım ve Şimşek 2016; Creswell, 2013).
Bu çalışmalardaki örneklem sayıları doğrultusunda ve maksimum çeşitlilik (cinsiyet, yaş, eğitim, gelir, yaşadığı yer ve hastalık tanısı) esasına göre ortalama bir sayı belirlenmiştir. Hasta yakınları için ortalama sayı 20 kişi olarak belirlenmiştir. Sağlık profesyonellerinde ise halihazırda bulunan 9 sağlık profesyoneli altı aydır birimde çalışıyor olmasından ötürü hepsinin çalışmaya dahil edilmesi planlanmıştır. Daha sonra; Denizli Toplum Ruh Sağlığı Merkezine 2016, 2017 ve 2018 yılları arasında kayıtlanmış, kriterlerimize uygun 60 hasta saptanmıştır. Bu 60 hastanın yakını telefon görüşmesi ile çalışma hakkında bilgilendirilmiştir.  Çalışmamıza katılmayı 9 kadın, 8 erkek toplam 17 hasta yakını kabul etmiştir. Merkezde çalışan 9 sağlık profesyonelinden ise 8 tanesi çalışmaya katılmayı kabul etmiştir.


3.5. Araştırmaya Alınma Kriterleri

· Araştırmaya katılmaya istekli olmak,
· Araştırma yönergesini takip edecek zihinsel kapasitede olmak,
· Hasta yakınının en az altı aydır primer bakım verici olması,
· Sağlık profesyonelinin en az altı aydır birimde çalışıyor olması,
· Hasta yakınları ve sağlık profesyonellerinin 25-60 yaş aralığında olması araştırmaya alınma kriterleri olarak belirlenmiştir.


3.6. Araştırmadan Dışlanma Kriterleri

· Araştırma sürecini etkileyecek yetersiz fiziksel ve zihinsel kapasiteye sahip olmak.




3.7. Araştırmadan Çıkarılma Kriteri

· Bilgilendirilmiş onam formunu okuyup araştırmaya katılmayı kabul etmeyen hasta yakınları ve sağlık profesyonelleri çıkarılma kriterleri olarak belirlenip, araştırma örneklemine dahil edilmemiştir.

3.8. Veri Toplama Araçları

Olgubilim araştırmalarında başlıca veri toplama aracı görüşmedir. Verilerin toplanmasında yarı yapılandırılmış görüşme formu hazırlanmıştır ve derinlemesine görüşme yöntemi kullanılmıştır (Yıldırım ve Şimşek, 2016). Nitel araştırmalarda kullanılan derinlemesine görüşme tekniği, belli bir soru listesine tamamen bağlı kalmaksızın, görüşülen konunu ayrıntılı olarak kavranmasını ve konu hakkında bütüncül bir değerlendirilmenin yapılabilmesine olanak sağlayan bir veri toplama aracıdır (Kümbetoğlu, 2017; Seggie ve Bayyurt, 2017; Bal, 2016 ). 
Araştırmanın verileri, kişisel bilgi formu ve yarı yapılandırılmış görüşme formu ile toplanmıştır. Araştırma sorusu ile ilgili derinlemesine bilgi sağlayabilecek, hasta yakınları ve sağlık profesyonellerinin hastaların TRSM’ye devam etmeme ya da düzensiz devam etme durumlarına yönelik görüşlerini ortaya koymak için açık uçlu sorudan oluşturulmuş derinlemesine görüşmeler yapılmıştır. Görüşme soruları hazırlanmadan önce, araştırma konusu ile ilgili literatür taraması yapılmış, konuyla ilgili nitel ve nicel çalışmalardan yararlanılmıştır (Bal 2016; Yıldırım ve Şimşek, 2016). Konu hakkında kapsamlı literatür taramasından sonra yer alması düşünülen sorular belirlenmiştir. Bu açık uçlu soruların anlaşılırlığını değerlendirmek amacıyla Denizli Servergazi Devlet Hastanesi Toplum Ruh Sağlığı Merkezinde 5 kişi ile ön uygulama yapılmıştır. Ön uygulama yapılan 5 kişi araştırmaya dahil edilmemiştir. Ön uygulama sonrası; soruların gereksiz tekrar ettiği, anlam sırasına göre düzenlenmesi gerektiği, soruların anlaşılması ve görüşülen kişiye fikir vermesi için örneklendirme yapılması gerektiği eksiklikleri tespit edilmiş ve o doğrultuda sorular tekrar düzenlenmiştir. Ayrıca yarı yapılandırılmış görüşme formu iki ayrı uzman tarafından incelenmiş ve önerileri doğrultusunda formun son hali oluşturulmuştur.
Hasta yakınları ve sağlık profesyonelleri ile görüşmeler Denizli Devlet Hastanesi Toplum Ruh Sağlığı Merkezinde, görüşme odasında yapılmıştır. Görüşme yapılan kişiden az konuşmak, yönlendirici olmamak, yansız olmak, kişi ile uyum içerisinde olmak, kişiye zarar verecek tutum ve üsluptan kaçınmak gibi öneriler dikkate alınarak görüşmeler yapılmıştır (Seggie ve Bayyurt, 2017). Araştırma sorusunun yanıtı olabilecek verilerin tekrar etmeye başladığı aşamaya (doyum noktası) kadar görüşmelere devam edilmiştir (Bal, 2016; Yıldırım ve Şimşek, 2016).


3.8.1. Kişisel Bilgi Formu

Hasta yakınları ve sağlık profesyonelleri hakkında genel bilgiler toplamayı sağlayan araştırmacı tarafından hazırlanmış olan 25 maddeden oluşan “Kişisel bilgi formu” kullanılmıştır. Kişisel Bilgi Formu (hasta yakını) (Ek 1), Kişisel Bilgi Formu (sağlık profesyoneli) (Ek 2); Bilgi formu, ilgili literatür incelenerek araştırmaya katılanların, cinsiyet, yaş, yaşadığı yer, eğitim durumları, çalışma durumları, hasta bireyin hastalığının tanısı, TRSM’ye başlama ve tedavi durumları gibi sağlık profesyonelleri ve hasta yakınlarına özgü tanıtıcı sorulardan oluşmuştur (Bilgin, 2007; Çobadak, 2015).


3.8.2. Yarı Yapılandırılmış Görüşme Formu

Yarı yapılandırılmış görüşme formları hasta yakını (Ek 3) ve sağlık profesyoneli (Ek 4) için “Hastanızın TRSM’ye devam etmeme ya da düzensiz devam nedeni hakkında görüşleriniz nelerdir?” temel açık uçlu sorusuna eşlik eden 10 tane alt sorudan oluşmaktadır.
Hasta yakınları için sorular;
1. Sizce TRSM’lerin amacı nedir? TRSM’lerin amacına yönelik sizin düşünceleriniz nelerdir?
2. Peki size göre TRSM’lerin hastanıza ne tür yararları olur?
3. Hastanızın merkeze gitmeye yönelik ilgi ve isteği var mıydı? İlk kayıt yapıldığı andan itibaren değerlendirir misiniz?
4. Hastanızın merkezdeki aktivite ve programlara katılımı nasıldı?
5. Merkezde yaptığı aktiviteleri evde devam ettirebiliyor musunuz?
6.Hastanızın merkeze devam etmemesine yönelik görüşleriniz nelerdir?
7.Siz hastanızın bu merkezden yarar gördüğünü ya da göreceğini düşünüyor musunuz?
8. Sizce hastanızın merkeze devam etmesi için başka neler yapılabilir?
9.Hastanızın merkeze devam etmesi için sizin çabalarınız nelerdir?
10.Bundan sonra merkeze devam etmesine yönelik görüşleriniz nedir?
Sağlık profesyonelleri için sorular;
1.TRSM’ye ilk defa gelen hasta ve yakını için uygulanan süreç ve işlemler nelerdir?
2.Merkeze başvurmuş ama devam etmemiş veya düzensiz devam eden hastaların durumuna yönelik neler düşünüyorsunuz?
3.Size göre hastaların merkeze devam etmelerinde etkili olan faktörler neler olabilir?
4.Merkeze devam etmeyen ya da düzensiz devam eden hastalar için tedavi uyumu ve ilgi olarak motivasyonlarını artırmak için uygulamalarınız nedir?
5.Bu hastalara ev ziyaretlerinizde TRSM’nin programlarına katılmayı ikna etmede karşılaştığınız zorluklar nelerdir?
6.Sizce düzenli devam eden hasta sayını arttırmak için başka neler yapılabilir?
7. Merkezin sadece hasta açısından değil aynı zamanda hasta yakınları için de daha cazip hale gelmesi için başka ne tür çözümler olabilir?
8.Bu çözümlere yönelik mesleki anlamda sizin ne tür katkılarınız olabilir?


3.8.3. Bilgilendirilmiş Onam Formu

Hasta yakınları (Ek 5) ve sağlık profesyonelleri (Ek 6) çalışmanın amacı ve konusu hakkında bilgilendirilmiş ve çalışmayı kabul eden katılımcılardan yazılı onamlar alınmıştır.


3.9. Verilerin Toplanması

Merkez kayıt sisteminden hasta yakınları cinsiyeti, yaşı, eğitim durumu, gelir durumu, çalışma yılı, yaşadığı yer gibi bazı kriterler dikkate alınarak belirlenmiş ve telefonla ulaşılmıştır. Telefon görüşmesinde hasta yakınlarına araştırma ve amacı hakkında kısa bir bilgilendirme yapılmıştır. Gönüllülük ve gizlilik esasları hakkında bilgilendirilmiştir. Telefon görüşmesinde araştırmaya katılmayı kabul eden hasta yakınlarının uygunluğuna göre görüşmeler planlanmıştır. Görüşmeler TRSM’de görüşme odasında yapılmıştır. Hasta yakınları ile görüşmeler tamamlandıktan sonra araştırmaya katılmayı kabul eden sağlık profesyonelleri ile görüşmeler yapılmıştır. Her bir görüşme öncesinde gönüllüye araştırma amacı ve kayıt cihazının neden kullanıldığına yönelik bilgi verilmiş ve çalışmaya katılmayı kabul eden hasta yakınları ve sağlık profesyonellerinden yazılı onam alındıktan sonra kişisel bilgi formunu doldurması istenmiştir. Bu formların doldurulma aşamasında gönüllünün anlamadığı maddelere ilişkin soru sorabileceği ek açıklama isteyebileceği söylenmiştir. 
Her bir görüşme ses kayıt cihazı ile kayıt altına alınmıştır. En uzun görüşme 32 dakika, en kısa görüşme 9 dakika olmakla birlikte görüşmeler ortalama 15-20 dakika sürmüştür. Toplam 453 dakika görüşme yapılmıştır. 
Çalışma öncesinde araştırmacı niteliksel araştırmalar ile ilgili yeterliliğini sağlayabilmek amacıyla eğitimlere katılmıştır. Bu eğitimlerdeki uzmanlardan araştırma desenine karar verme, görüşme formlarını hazırlama, veri analizi, bulguların yazılması ve  geçerlik-güvenirlik konularında danışmanlık alınmıştır. Araştırmacının aldığı eğitimler;
*Nitel araştırma yöntemleri (İzmir- 2017)
*NVivo nitel analiz programı (İzmir-2019)


3.10. Araştırmanın Sınırlılıkları

Bu çalışmanın sınırlılıkları şu şekildedir:
1. Araştırmayı 2016, 2017 ve 2018 yılı kayıtlanan merkeze devam etmeyen ya da kayıtlanma tarihine bakılmaksızın düzensiz devam eden ve çalışmaya katılmaya gönüllü hastaların yakınları ve merkezde çalışan sekiz sağlık profesyoneli ile sınırlıdır.
2. Araştırma sonuçları, çalışmada kullanılan istatistiksel teknikler ile sınırlıdır.


3.11. Araştırmanın Güçlükleri

Ruhsal hastalık tanısı almış bireylerin aileleriyle merkeze neden devam etmedikleri ya da neden düzensiz devam ettikleri konusundaki görüşmeler, hem hastaları hem yakınlarını tedirgin ettiği görülmüştür. Özellikle görüşmelerin ses kayıt cihazına alınacak olması birçok hasta yakının ve sağlık profesyonelinin görüşme yapma konusunda önce isteksizlik yaşamasına neden olmuştur. Kriterlere uyan 60 hasta yakınından sadece 17 tanesi görüşmeyi kabul etmiştir.
Bunun dışında, görüşmelerin merkezde yapılacak olması ve merkezin şehir merkezine uzak olması nedeniyle bazı hasta yakınları görüşmeyi kabul etmemiştir.


3.12. Araştırmanın Etik Yönü

Araştırmanın yapılması için Adnan Menderes Üniversitesi Tıp Fakültesi Girişimsel Olmayan Araştırmalar Etik Kurulu Başkanlığı’na başvuru yapılmış, 2017/1255 protokol no ile izin alındıktan sonra çalışmaya başlanmıştır. Araştırmanın uygulanabilmesi için Denizli Sağlık Müdürlüğü’nden yazılı izin alınmıştır. Çalışmanın yapılacağı Denizli Devlet Hastanesi ve ön uygulamanın yapılacağı Denizli Servergazi Devlet Hastanesinden yazılı izin alınmıştır. Etik ilkeler doğrultusunda çalışmaya dâhil olan katılımcıların yazılı onayını almak için çalışmanın amacını, sürecini ve katılım koşullarını yazılı olarak açıklayan Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu kullanılmış, etik ilkeler ve çalışma amacı katılımcılara sözlü olarak anlatılmış, çalışmaya başlamadan önce varsa soruları yanıtlanmıştır. Görüşmelerin ses kayıtları ve metin dökümanları şifre korumalı klasörde araştırmacının bilgisayarında saklanmıştır.
Araştırmada yarı yapılandırmış görüşme formu uygulanan kişilerin kimlik bilgileri mahremiyet açısından gizli tutulmuştur. Ayrıca katılımcılara ilişkin bulgular ifade edilirken (hasta yakını 1), (sağlık profesyoneli 1) şeklinde kodlar kullanılmıştır.


3.13. Verilerin Analizi

Analiz verilerin temalar ve kodlar üzerinden durumların ne olduğu ve nasıl algılandığının dışarıya aktarma sürecidir (Bal, 2016; Yıldırım ve Şimşek, 2016).
Bu çalışmanın analizinde betimsel analiz yöntemi kullanılmıştır. Betimsel analize göre, elde edilen veriler, taranan literatür doğrultusunda, daha önceden belirlenen temalara göre özetlenir ve yorumlanır. Araştırmacı elde ettiği verileri herhangi bir yorum katmadan bulgular kısmında sunar ve tartışma kısmında yorumlar. Görüşülen ya da gözlenen bireylerin görüşleri doğrudan alıntılarla verilir. Bu şekilde kişiler araştırma verilerini yorum katılmamış haliyle okuma fırsatı elde edebilecektir (Yıldırım ve Şimşek, 2016). Elde edilen veriler, önce sistematik ve anlaşılır bir biçimde betimlenir. Ardından yapılan bu betimlemeler açıklanır, neden-sonuç ilişkileri ile yorumlanır ve bir takım sonuçlara ulaşılır (Creswell 2013; Yıldırım ve Şimşek, 2016). Betimsel analiz dört aşamadan oluşur:
· “Birinci aşama betimsel analiz için bir çerçeve oluşturma, görüşmede yer alan verilerden yola çıkarak veri analizi için bir çerçeve oluşturulur. Bu çerçeveye göre verilerin hangi temalar altında sunulacağı belirlenir.
·  İkinci aşama tematik çerçeveye göre verilerin işlenmesi, daha önce oluşturulan çerçeveye göre elde edilen veriler okunur, anlamlı ve mantıklı şekilde düzenlenir.
·  Üçüncü aşama bulguların tanımlanması, düzenlenen veriler tanımlanır ve gerekli yerlerde doğrudan alıntılarla desteklenir. 
· Dördüncü aşama bulguların yorumlanması, bulguların açıklanması, ilişkilendirilmesi ve anlamlandırılması bu aşamada yapılır” (Yıldırım ve Şimşek, 2016; Kümbetoğlu, 2017).
Bu çalışmada ilk olarak, 8 sağlık profesyoneli, 17 hasta yakını toplam 25 kişi ile yapılan görüşmeler Microsoft Word’de yazılarak toplam 123 sayfalık doküman ortaya çıkmıştır. Dokümanlar defalarca okunduktan sonra kenarlarına ilgili kodlar yazılmıştır. Literatür taraması sonucu bulunan daha önce yapılmış çalışmalardan,  araştırma sorularından ve elde edilen dokümanlar doğrultusunda bir tema çerçevesi oluşturulmuştur. Toplamda 10 tema belirlenmiştir. Daha sonra dokumanlar nitel veri analiz programı MAXQDA 2018 aktarılmıştır. MAXQDA araştırmacıya nitel metinlerinin değerlendirilmesi ve yorumlanması için yardım eden bir bilgisayar yazılım programıdır (Creswell, 2013). Görüşme metinleri nitel analiz konusunda uzman olan bir araştırmacı tarafından bu programda kodlanmış, oluşturulan kodlar daha önceden belirlenen temalar altında gruplandırılmıştır. Daha sonra tema ve kodlar konusunda uzman görüşü alındıktan sonra analizlere geçilmiştir. 
Nitel veri analiz programları verileri sistematik şekilde düzenler, süreci kolaylaştırır ama analizi araştırmacı yapar. Çözümlemeler sonucunda ortaya çıkan temalar aralarındaki bağları gösterir şekilde modellenmiş ve görselleştirilmiştir. Ortaya çıkan temalar, ilgili literatür ile bağlantılar kurularak tartışma bölümünde ele alınmıştır.


3.14. Geçerlilik-Güvenilirlik

Nitel araştırmada geçerlik araştırmacının araştırdığı durumu, olduğu biçimiyle ve olabildiğince yansız gözlemesi ve araştırmada ölçüm yapan aracın o konuda ölçüm yapmaya uygun olmasıdır (Bal, 2016; Yıldırım ve Şimşek, 2016). Araştırmacının esnek olması (gerekli olduğu takdirde görüşmelere yeni sorular eklemesi, yeni görüşmeler planlaması gibi), araştırma alanına yakınlık, yüz yüze görüşmeler ile bilgi toplama, toplanan verilerin nasıl elde edildiğinin açıklanması, betimsel araştırmalarda görüşülen bireylerden doğrudan alıntılara yer verilmesi gibi özellikler nitel araştırmalarda geçerliliği güçlendiren etkenlerdir (Yıldırım ve Şimşek, 2016).
Güvenirlik, veri toplama tekniklerinin aynı konuda bir başka zaman ve mekanda yapılan diğer araştırmada aynı veya benzer sonuçları vermesidir (Bal,2016). Güvenirlilik konusu nitel araştırmalarda farklı ele alınmaktadır. Örneğin araştırmacı görüşmeleri ses kaydına almış, bunları doğru yazıya aktarmış ise güvenirliği artıracaktır (Bal,2016). Araştırmacı, araştırmada izlediği aşamaları ayrıntılı ve açık biçimde rapor ettiği takdirde, araştırmanın dış güvenilirliği konusunda önemli bir adım atmış olacaktır (Yıldırım ve Şimşek, 2016).
Geçerlik ve güvenirlik için bu araştırmada ‘inandırıcılık’ stratejisinin uzman incelemesi yöntemi kullanılmıştır. Araştırma yönteminden, toplanan verilere, bunların analizine veya sonuçların yazımına kadar olan süreçte eleştirisel bir gözle bakar ve araştırmacıya geri bildirimde bulunur. Uzman ve araştırmacı birbirinden bağımsız kodlama yaptıklarında görüş birliği oluşuyorsa ölçme aracının güvenilirliğinden söz edilmektedir (Bal, 2016; Yıldırım ve Şimşek, 2016). Bu araştırma uzman kişi ile aynı görüşme farklı zamanlarda kodlamıştır. Daha sonra bu kodlamalar birlikte tartışılmıştır.
Uygulama sonrasında, görüşmelerin dökümleri ayrı ayrı okunup kodlanmış “görüş birliği” ve “görüş ayrılığı” olan konular tartışılarak gerekli düzenlemeler yapılmıştır. Bu çalışmanın güvenilirlik hesaplaması için Miles ve Huberman’ın (1994) önerdiği güvenirlik formülü kullanılmıştır.
“Uzlaşma Yüzdesi = Görüş Birliği / (Görüş Birliği + Görüş Ayrılığı) x 100”
Araştırmacı tarafından içerik analizi ile oluşturulan 60 koddan 50’sı uzman tarafından kabul edilmiştir. Araştırmadaki kodlamaların uygunluğu konusunda araştırmacılar (50/60).100= % 83.3 oranında görüş birliğine varmıştır. Uzlaşma yüzdesi kodlar üzerinden hesaplanmıştır. Güvenirlik hesaplarının %80’in üzerinde çıkması, araştırma için güvenilir kabul edilmektedir (Büyüköztürk, Çakmak, Akgün, Karadeniz,  Demirel, 2008; Miles ve Huberman, 1994). Burada elde edilen sonuç, araştırma için güvenilir kabul edilmiştir.


4. BULGULAR


Denizli Devlet Hastanesi TRSM’ye devam etmeyen ya da düzensiz devam eden 17 hastanın yakınları ve merkezde çalışan 8 sağlık profesyonelinin görüşleri alınarak aşağıdaki bulgular elde edilmiştir.
Araştırmaya katılan hasta yakınların 8 (%47.1)’i kadın, 9 (%52.9)’u erkek olup, 3 (%17.6)’nün bekar, 12 (%70.6)’si evli ve 2 (%11.8)’si dul olduğu görülmektedir. Yaşadıkları yer açısından incelendiğinde 1 (%5.9)’i köy ve kasabada yaşarken, 16(%94.1)’sının il merkezinde yaşadığı görülmektedir Hasta yakınlarının eğitim durumlarına bakıldığında, 1 (%5.9)’i okur-yazar değil 1 (%5.9)’i okur yazar, 10 (58.8)’nu ilkokul, 2 (11.8)’si ilköğretim/ortaokul, 1 (5.9)’i lise, 2 (11.8)’si üniversite mezunudur. Ayrıca, bakım verenlerin 3 (17.6)’ünün çalışmadığını, 7 (41.2)’sinin çalıştığı, 2 (11.8)’sinin emekli ve 5 (29.4)’nün ev hanımı olduğunu ifade etmişlerdir. hasta yakınlarının 7 (%41.2)’si eşi, 5 (%29.4)’i annesi, , 3 (%17.7)’ü kardeşi, 1 (%5.9)’i babası ve 1 (/%5.9)’i oğlu olarak ifade edilmiştir. Kaldıkları yer açısından bakıldığında 11 (%64.7)’i kendi evinde, 5 (29.4)’i kirada ve 1 (%5.9)’i diğer(ailesinin evinde) ve hasta ile birlikte yaşama süresi 21-42 yıl arası olan 11 (%64.6) kişi, 13-20 yıl arası olan 6 (35.4), olarak ifade edilmiştir. Ayrıca hasta yakınlarının 4 (%23.5)’ünün her hangi bir sosyal güvencesi yokken, 13 (%76.5)’ünün ise bir sosyal güvencesi bulunmaktadır. Ailede 6 (%35.3)’sının benzer hastalığının bulunduğu ve 11 (%64.7)’inin benzer hastalığın bulunmadı görülmektedir. Hastanın bakımından birinci derece sorumlu kişiye bakıldığında 3 (%17.6)’ü annesi, 1 (%5.9)’i babası, 7 (%41.2)’si eşi, 1 (%5.9)’i hem kardeş hem baba, 1 (%5.9)’i hem kardeş hem anne, 1 (%5.9)’i hem eşi hem annesi, 1 (%5.9)’i oğlu olarak görülmektedir.
Hasta yakınların verdiği bilgilere göre, hastaların 8 (%47.1)’i kadın, 9 (%52.9)’u erkek, 10 (%58.8)’u evli, 6 (%35.3)’sı bekar ve 1 (%5.9)’i duldur. Hastaların eğitim durumlarına bakıldığında 6 (%35.3)’sının ilkokul, 5 (%29.4)’nin ortaokul, 2 (%11.8)’sinin lise, 1 (%5.9)’inin lise terk ve 3 (%17.6)’nün üniversite mezunu olduğu görülmektedir. Hastaların 8 (%47.1)’i çalışmıyor, 6 (%35.3)’sı ev hanımı, 1 (%5.9)’i emekli, 1 (%5.9)’i inşaat işleri ve 1 (%5.9)’i 112’de temizlik işi yaptıklarını ifade etmişlerdir. Hastaların 14 (%76.4)’ü Psikoz(Psikotik Bozukluk +Şizofreni) ve 4 (%23.6)’ü Bipolar Affektif Bozukluk(PMD) tanısı ile takip edildikleri ifade edilmiştir. Hastalardan 10 (%58.8)’u psikiyatri servisine hiç yatmamış, 2 (%11.8)’si bir kere yatmış ve 5 (%29.4)’ü iki ve üzeri yatış yaşadıkları belirtilirken, TRSM’ye 8 (%47.1) hasta hiç gitmemiş, 1 (%5.9) hasta 1 kez gitmiş, 4 (%23.6) hasta toplamda 1-2 kez gitmiş, 2 (%11.8) hasta arada gidiyor, 1 (%5.9) hasta 1 hafta sürekli gitmiş, 1 (%5.9) hasta 1 ay boyunca sürekli gitmiş şeklinde ifadeler belirtilmiştir. Hastaların boş zaman aktivitelerine bakıldığında 1 (%5.9)’i çocuklarla ilgilenmek, 2 (%11.8)’si ders çalışmak/tv izlemek/internet, 3 (%17.7)’ü dolaşmak/gezmek/dışarı çıkmak/yürüyüş yapmak, 1 (%5.9)’i el işleri, 3 (%17.7)’ü müzik dinlemek/saz çalmak, 2 (%11.8)’si ev işleri ve 5 (%29.5)’i uyumak/yatmak/hiçbir şey yapmamak ifadelerinde bulunmuşlardır.
Hasta ve yakınlarının bu demografik özelliklerine bakıldığında; hastanın bakımından birinci derece sorumlu kişilerin daha çok eş olması (%41.2), hastalardan çoğunun (%58.8) psikiyatri servisine hiç yatmamış olması ve  TRSM’ye  hiç gitmemiş hasta sayısının fazla olması  (%47.1) dikkat çekici olmuştur.
Araştırmaya katılan sağlık profesyonellerinin 5 (%62.5)’i hemşire, 1 (%12.5)’i doktor, 1 (%12.5)’i sosyal hizmet uzmanı, 1 (%12.5)’i psikolog olup, 1 (%12.5)’i bekar, 7 (%87.5)’si evli olduğu görülmektedir. Eğitim durumlarına bakıldığında, 1 (%12.5)’i önlisans, 6 (%75.0)’sı lisans ve 1 (%12.5)’i diğer (uzmanlık) olarak görülmektedir. TRSM’de çalışma yılları 2 (%25.0) kişi 1 yıl, 3 (%37.5) kişi 2-3 yıl ve 3 (%37.5) kişi 4 yıl ve üzerinde çalışmaktadır. 8 (%100)’i TRSM ile ilgili bir eğitim almış ve 6 (%75)’sı bakanlık eğitimi, 2 (%25)’si hizmet içi eğitim aldıklarını ifade etmişlerdir. Yaşadıkları yer açısından incelendiğinde ise, 3 (%37.5)’ü köy ve kasabada yaşarken, 5 (%62.5)’nin il merkezinde yaşadığı görülmektedir. Aile tipi 8 (%100) kişi tarafından çekirdek olarak belirtilmiş olup herhangi bir psikiyatrik rahatsızlığı var olan 3 (%37.5)’ü, yok olan 5 (%62.5)’i şeklinden ifade edilmiştir. Ailede psikiyatrik öyküsü olan 1 (%12.5) kişi, olmayan 7 (%87.5) kişi şeklinde gösterilmiştir. Çalıştığı kurumdan 8 (%100) kişi memnun olduğunu belirlenmiştir.
Hasta yakınlarının TRSM’ye devam etmeme ya da düzensiz devam etmeye yönelik görüşleri tablo 1’ de tema ve alt kodlar şeklinde verilmiştir.

Tablo 1. Hasta yakınlarının görüşlerinden ortaya çıkan ana temalar
	1. Hastalık belirtileri,

	2. Hastalık etkisi/baş etme güçlüğü,

	3. Yanlış inançlar-korkular,

	4. Merkez (TRSM) ile ilgili sorunları,

	5. Sosyal ve ekonomik nedenler(diğer sorunlar) temaları oluşturulmuştur.



Hastalık belirtileri teması, ‘Hastanızın merkeze gitmeye yönelik ilgi isteği var mıydı?, İlk kayıt yapıldığı andan itibaren değerlendirir misiniz?, Hastanızın merkeze devam etmemesine yönelik görüşleriniz nelerdir?’ soruları temelinde ortaya çıkmıştır. Bu bağlamda tema ile ilgili kodlar incelendiğinde, hasta yakınlarına göre en fazla, hastalığı kabul etmeme/iç görü eksikliği (7) kodunu görmekteyiz. Bunu takıp eden kod ise sosyal ortama girememe (5), olmuştur. Bunların ardından sokağa bile çıkmak istememe (3), ilaçları düzgün kullanmama (2), tek başına otobüse binememe (2), kaybolma korkusu (1), kapalı yerde duramama (1), kendinden kötü hastalardan zarar göreceğini düşünme (1) kodları gelmiştir. Hastalık belirtileri teması kapsamında ortaya çıkan kodlar şekil 1’de gösterilmiştir. Ayrıca aşağıda bununla ilgili olarak hasta yakınlarının her bir kod ile ilgili ifadeleri yer almaktadır.
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Şekil 1. Hastalık belirtileri teması ve alt kodlar

Hastalığı kabul etmeme kodu için ‘Kabullenmiyor hasta olduğunu’ (Hasta yakını 8), ‘Benim bir şeyim yok’ (HY 5), ‘Rahatsızlığını kabullenmedi’ (HY 6), ‘O aklına koymuş ben hasta değilim, istemiyor yerinden memnun’ (HY 2), ‘Saz çalar, beraber yürüyüşe gideriz, alışverişe gideriz, sofrayı ben kurarım o toplar. Öyle kötü olsa bunları yapamazdık’ (HY 17)
Sosyal ortama girememe kodu için ‘Topluma giremiyordu’ (HY 10), ‘Toplum içine çıkmaktan korktuğu için’ (HY 2), ‘Gerçekten bunları yapmasını çok isterdim ama benim eşimin bir huyu var kimseyle fazla otur kalk olaylarına girmez’ (HY 14), ‘Toplum içine girmek istemiyor. Toplum içine girmiyor nedense bilmiyorum’ (HY 16)
Sokağa bile çıkmak istememe kodu için ‘Sokağa bile çıkmak istemiyor’ (HY 1), ‘Öyle bir gezme şeyi, şura gideyim bura gideyim yoktur. Hastalığında dolayı dışarı çıkmak istemiyor’ (HY 12)
İlaçları düzgün kullanmama kodu için; ‘Çoğu hastane yatan hasta ilacı bıraktığı düzensiz içtiği için yatıyor’ (HY 1) , ‘O daha önceden ilacı bir ara kesip hastalığı artınca ben çok korktum o yüzden hep gitsin istiyorum’ (HY 14)
Kaybolma korkusu kodu için, ‘kaybolurum diyor’ (HY 2), Kapalı yerde duramama kodu için ‘Kapalı yerde duramıyor’ (HY 16), Tek başına otobüse binememe kodu için ‘Otobüse kendi binemez’ (HY 2) ve Kendinden kötü hastalardan zarar göreceğini düşünme kodu için ‘Bana zarar verirler diye tedirgin oldu’ (HY 3) ifadeleri yer almaktadır.
Hastalık etkisi/baş etme güçlüğü teması, ‘Sizce TRSM’lerin amacı nedir? TRSM’lerin amacına yönelik sizin düşünceleriniz nelerdir? Hastanızın merkeze devam etmesi için sizin çabalarınız neler olabilir? Bundan sonra merkeze devam etmesine yönelik görüşleriniz nedir? Sizce hastanızın merkeze devam etmesi için ne yapılabilirdi? Bu sorun için siz hasta yakını olarak nasıl bir katkı verebilirsiniz?’ soruları temelinde ortaya çıkmıştır. Bu bağlamda tema ile ilgili kodlar incelendiğinde, hasta yakınlarına göre en fazla, ikna etmekte zorlanan aile (8)  kodunu görmekteyiz. Bunu takıp eden kod ise içi iletişim sorunu(6) olmuştur. Bunların ardından bilgi eksikliği(5), ailenin hastasının hasta olmadığını düşünmesi(5) kodları gelmiştir. Hastalık etkisi/baş etme güçlüğü teması kapsamında ortaya çıkan kodlar şekil 2’de gösterilmiştir. Ayrıca aşağıda bununla ilgili olarak hasta yakınlarının her bir kod ile ilgili ifadeleri yer almaktadır.
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Şekil 2. Hastalık etkisi/baş etme güçlüğü teması ve alt kodlar

İkna etmede zorlanan aile kodu için, ‘Evet konuştum çok konuştum ikna edemedim , açılırsın dedim, ama kabul etmedi. Beraber gitmeyi de istedim onu da kabul etmedi. Zorlasam getirirdim belki ama zorlamadım’ (HY 5), ‘Ne kadar dil döksem de dinlemiyor, ben hayatımdan memnunum diyor. Zorlarsam morali bozuluyor o yüzden fazla zorlamak istemiyorum’ (HY 14), ‘Ben şimdi diyorum resim kursuna gidelim diye ama ikna edemiyorum, Ben gitmesini baştan beri istiyorum zaten ama kendisi gitmek istemiyor’ (HY 13)
Bilgi eksikliği kodu için ‘Ben hiç oraya gidip görmediğim için, çalışanlar nasıl bilmiyorum o yüzden bir yorum yapamayacağım, eşimden de duymadım bir şey, sadece kayıt için gitmiştim iş çıkışı (HY 10), ‘Bana bir bilgilendirme yapmadılar ama eşime yapmışlardır herhalde bana bahsetmedi’ (HY 9), ‘Aslında açıklanmadı Biz daha önce Denizli devlet hastanesine gidiyorduk, orda devamlı gittiğimiz doktor vardı. Bizim o doktorun toplum ruh sağlığı merkezine gitmiş o yüzden gitmiş’ (HY 2), ‘Arada görüşmek istiyor ama arkadaşları onunla görüşmek istemiyor. İşte bu da bizim için sorun. Toplum bu hastalıklara karşı çok bilinçsiz. Kalp rahatsızlığı, kaza, kol bacak kaybı değil bu’ (HY 1), ‘Evet gittik , doktor dedi. Bize aylık geleceksiniz dediler’ (HY 11)
Aile içi iletişim sorunu kodu için, ‘Hiç öyle bir konuşma olmadı. Benim hiçbir bilgim yok o konuda eşimin de olduğunu sanmıyorum ama emin değil’ (HY 9) ‘Zorlamadım, çok fazla bir şey söyleyemiyorsun. Kafayı bir şeyi çok takıyor ondan da bir şey diyemiyorsun kendi isteyince gitti mi daha iyi oluyor. Ne kadar söylesek te inanmıyor, ama oradan biri söylese bitiyor iş’ (HY 3)
Ailenin hastasının hasta olmadığını düşünmesi kodu için, ‘Şuan gitmez bence, bende gitmesi gerektiğini düşünmüyorum’ (HY 10), ‘Herşeyi yapar, iyice ağır değil bununki. Kendi gider gelir’ (HY 3) ifadeleri yer almaktadır.
Yanlış inançlar-korkular teması ‘Hastanızın merkeze devam etmemesine yönelik görüşleriniz nelerdir? Siz hastanızın bu merkezden yarar gördüğünü ya da göreceğini düşünüyor musunuz?’ soruları temelinde ortaya çıkmıştır. Bu bağlamda tema ile ilgili kodlar incelendiğinde, hasta yakınlarına göre en fazla, merkeze çok ağır hastaların gittiğini düşünme(13) kodunu görmekteyiz. Bunu takıp eden kod ise içsel damgalama ve damgalama korkusu (3) ve merkeze gitmesiyle hastalığın tekrar alevlenmesi korkusu(3) olmuştur.  Yanlış inançlar-korkular teması kapsamında ortaya çıkan kodlar şekil 3’de gösterilmiştir. Ayrıca aşağıda bununla ilgili olarak hasta yakınlarının her bir kod ile ilgili ifadeleri yer almaktadır.
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Şekil 3. Yanlış inançlar-korkular teması ve alt kodları
Merkeze çok ağır hastaların gittiğini düşünme kodu için, ‘Kendisinden daha ağır hastalar var, onların içinde bulunmak onu rahatsız etti o yüzden gitmek istemedi’ (HY 10), ‘Bence daha ağır hastaların orda yattığını düşünüyorum. Çok bilgi sahibi değilim’ (HY 9) ‘Anne benim bir şeyim yok, oradakiler baya kötü derdi. Allah a şükür benim bir şeyim yok dedi’ (HY 6), ‘Oradaki hastalar Gökhan’dan ağır olduğu için gitmek istemedi’ ( HY 3), ‘Mesela Emrah oraya gittiğinde kendisinden daha zor durumda olanları görünce kendisinin çok iyi olduğunu düşüyor’ (HY 4). ‘Oraya gidenlerin daha hasta olduğunu düşünüyor (HY 2). Benden daha ağır kişilerdi o yüzden kendimi oraya uygun görmedim’ (HY 15), ‘Birkaç sefer geldi katıldı oradakiler ileri derece hastalar ben o kadar hasta değilim dedi’ (HY 17) ‘Yok ben deliyi miyim diye düşünecek’ (HY 7), ‘ Bu, o hastaları görünce, ben delirdin mi diye düşünmeye başladı. Kendisine yakın insanları görebilseydi devam edecekti belki’ (HY 1),
Merkeze giderse hastalığın alevlenmesi korkusu kodu için, ‘Ben yalvardım bile ama oraya giderse daha kötü olur korkuma fazlada ısrar edemedim’ (HY 14), ‘Annem de evde daha iyi, onun oraya gitmesi onun açısından daha da sıkıntılı olur diye düşündüm’ (HY 15) ‘Orda bilinçsiz, ne yaptığını bilmeyen hastalar var dedi. Olur olmadık şeylere gülenler var onların arasında iyice kötü olurum ben dedi. Hatta şimdi buraya gelirken ben oraya gitmek istemiyorum ısrar etmesinler dedi. Tembihledi yani beni’ (HY 1) ‘Eşim o tarz hastaları görünce bir karamsarlık, içine kapanıklık oluyor, acıma duygusu oluyor. Benimde huzurluyken oradaki insanları gördükçe moralim bozuluyor diyor. Ondan gitmek istemiyor amaç bu yoksa giderdi, hasta olmamış normal düşünebilen bir insan olsa giderdi. Tekrar hasta olabilirim korkusu başlıyor. Karamsarlık oluyor. Evde neşeliyken mesela oraya vardığı zaman ne yapacağını bilemiyor. Edemem yapamam korkusuna giriyor’ (HY 14),
İçsel damgalama ve damgalama korkusu kodu için ‘Sadece dedikodu yaparlar bu delidir der komşular. İlerde bir nasibin çıkarsa kötü olur. Görevlilere söyle eve gelmesinler telefonla arasınlar dedim’ (HY 7), ‘Bunlar böyle çalışsalar yenecekler, halkımızda bunları çok rahatsız insan olarak görüyorlar, dışlıyorlar’ (HY 5)
Merkez (TRSM) ile ilgili sorunlar temasında ‘Siz hastanızın bu merkezden yarar gördüğünü ya da göreceğini düşünüyor musunuz? Sizce hastanızın merkeze devam etmesi için ne yapılabilirdi? Bu sorun için siz hasta yakını olarak nasıl bir katkı verebilirsiniz? Merkezde yaptığı aktiviteleri evde devam ettirebiliyor musunuz? Ne düşünüyorsunuz? Anlatır mısınız? Bundan sonra merkeze devam etmesine yönelik görüşleriniz nedir? soruları temelinde ortaya çıkmıştır. Bu bağlamda tema ile ilgili kodlar incelendiğinde, hasta yakınlarına göre en fazla,  benzer hastalarla bir arada olamamaları(5), sağlık profesyonellerinin ilgisizliği(5) kodlarını görmekteyiz. Bunu takıp eden kod ise toplumda yeterine duyurulmama(4) olmuştur. Bunların ardından kazanç sağlayabileceği etkinliklerin/kursların olmaması(3), merkezdeki hastaları görünce karamsarlık, içine kapanma, acıma(3), merkezde boşa vakit geçirdiğinin düşünme(3), etkinliklerin yetersiz olduğunu düşünme(2), merkezdeki etkinliklerin yararlı olduğunu düşünmeme(2) kodları gelmiştir. Merkez(TRSM) ile ilgili sorunlar teması kapsamında ortaya çıkan kodlar şekil 4’de gösterilmiştir. Ayrıca aşağıda bununla ilgili olarak hasta yakınlarının her bir kod ile ilgili ifadeleri yer almaktadır.
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Şekil 4. Merkez (TRSM) ile ilgili sorunlar teması ve alt kodlar

Sağlık profesyonelleri daha ilgili olmalı kodu için, ‘Yani, doktora gidiyoruz ilaç yazdırmaya. Hap yazma bana, iğne canımı acıtıyor’ (HY 8), ‘ Ne kadar söylesekte inanmıyor , ama ordan biri söylese bitiyor iş’ (HY 3), ‘Bir ablası gibi, bir kardeşi gibi davransalar yavaş yavaş alışır’ (HY 14), ‘Sağlıkçı olsa söz dinleme olasılığı artar. Daha arkadaş canlısı olabilirler ama zaten öyleler çoğu’ (HY 13)
Benzer hastalarla bir arada olamamaları ‘Kendine uyumlu bir iki arkadaş bulabilseydi o zaman gitmek isterdi belki’ (HY 10), ‘Bir tane vardı kafa dengi genç. Bunlar biraz okumuş diğerleri biraz okumamış ya ondan pek uyuşmadılar. İşte bunları ayırsalar daha mı iyi olur du acaba? o zaman giderdi belki’ (HY 3), ‘Ben gitmesin demiyorum ama birimleri ayrı olsun. Kategorileri ayrı olsun, Mesela bir kalp rahatsızlığın bile kalp takılanı var falan kategorilere ayrılsın. Bu da aynı’ (HY 1), ‘Alışması için arkadaşları olması gerek , iyi anlaşması gerek, belki benim gibi birileri vardır , onlardan bilgi alabilirim , başka kişiler nasıl, onlarda ben gibi mi diye görebileceğimi düşündüm’ (HY 13)
Toplumda yeterine duyurulmama kodu için ‘Olabilir onu etkileyecek bir şey olursa katılabilir’ (HY 2), ‘Böyle etkinler yapılıyor olması topluma duyurulsun mu demek istiyorsunuz? (HY 5): evet böyle bakış açıcı değişsin, çocuklarımızı geriletmeyin’ (HY 5)‘ Etkinlikle alakalı bir şey duymadım, dediğim gibi onlar bize tarih veriyor biz o günde iğnesi ilacı varsa yazıyorlar’ (HY 12)
Kazanç sağlayabileceği etkinliklerin/kursların olmaması kodu için, ‘Yarısından fazlası eve gidiyor, sigara paramızı bile zor buluyoruz. Benim iki yıllık raporum var, 1800 gün sigorta günüm var oda yetmiyor 3600 olacak herhalde’ (HY 16), ‘Para olsa daha iyi olur tabiî ki. Sanırım bunlar toplumla uyum sağlayamıyorlar. Yoksa bunların beceriksizliğinden değil. Emrah yeteneklidir, tutuğunu koparır, istediği işi yapar. Ben toplumda çok akıllıyım diye gezenlerden benim çocuğum daha akıllı, kalbi güzel her şeyi güzel. Ama topluma uyum sağlayıp orada barınamıyor’ (HY 4), ‘Örneğin bazı genç hastaların yakınları merkez bir iş bulsa, ya da merkezde bir şey yapıp para kazansalar daha da gelmek isterler ve topluma kazandırırız bu çocukları dediler’ (HY 10) ifadeleri yer almaktadır.
Merkezdeki hastaları görünce karamsarlık, içine kapanma, acıma kodu için, ‘Konuşmadı, içine kapanık olduğu için. Oğlum gel burası güzel bir yer dedim. Kendisi istemeyince biz de ısrar etmedik’ (HY 5), ‘Evde otururken hastalık hastası gibi oluyor, karamsar oluyor. Faydası oluyor yani’ (HY 4)
Merkezde boşa vakit geçirdiğinin düşünme kodu için ‘O işin dalgasında gırgırında. Yok şarkı söyledik, oyun oynadık diye’ (HY 8), ‘Müzik vardı, voleybol vardı. Katılmadı aşağıda bir kenara çekildi, çay falan içti, öğlen yemeğini yedi gitti sonra. Gelmez yani ben hiç duracağını sanmıyorum. Durduğu yerde duramıyor’ (HY 16),
Etkinliklerin yetersiz olduğunu düşünme kodu için, ‘En azından vakit geçirmesi, o sosyal hizmetlerin yapılması güzel bir şey ama çok fazlada bir şey yapıldığını düşünmüyorum o yüzden de eşim gitmek istemedi ve ‘biraz daha fazla etkinlik olabilseydi’ (HY 10),
Merkezdeki etkinliklerin yararlı olduğunu düşünmeme ‘Boş boş oturuyoruz diye düşündü’ (Hasta 10), ‘Bilgisayar kursu olsa, işine yaracağı bir şey olsa. Şimdi memur olacak ama bilgisayarı tam bilmiyor. O yüzden çekiniyor şimdiden öğren diyorum ben’ (HY 3) ifadeleri yer almaktadır.
Sosyo-ekonomik nedenler temasında, ‘Hastanızın merkeze gitmeye yönelik ilgi isteği var mıydı? İlk kayıt yapıldığı andan itibaren değerlendirir misiniz?, Hastanızın merkeze devam etmemesine yönelik görüşleriniz nelerdir?’ soruları temelinde ortaya çıkmıştır. Bu bağlamda tema ile ilgili kodlar incelendiğinde, hasta yakınlarına göre en fazla, ulaşım sorunu (5) kodunu görmekteyiz. Bunu takıp eden kodlar ise işsizlik (2), çocuğa bakacak kimsenin olmaması(1) olmuştur. Sosyo-ekonomik nedenler teması kapsamında ortaya çıkan kodlar şekil 5’de gösterilmiştir. Ayrıca aşağıda bununla ilgili olarak hasta yakınlarının her bir kod ile ilgili ifadeleri yer almaktadır.
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Şekil 5. Sosyal ve ekonomik nedenler teması ve alt kodlar

Ulaşım sorunu kodu için, ‘Birde servis devam etmedi, o devam etse gelirdi belki’ (HY 3), ‘Servis uymadığı için haber vereceğiz dediler, aramadılar, servis olsaydı deneyecekti, ev biraz uzak kalıyor bizim’ (HY 2), ‘Bize uzak zaten burası geleceğiz gideceğiz ayrı bir olay’ (HY 13), İşten izin almam gerekecek, maddi sıkıntı, çocuğu bırakacak yer yok’ (HY 11)
İşsizlik kodu için, ‘Peki kızınız çalışabilir mi? Mesela merkez arzuya uygun iş bulsa yönlendirse? Hasta yakını :yeter ki iş bulabilse , eğer bunun gibi bir şey varsa olur’ (HY 7), ‘Bayram benim işim olsun da diyor. İşsizlikten böyle oldu. Öncelerden çalışıyordu orda şefin biri çıkardı onu ondan sonra başladı’ (HY 6)
Çocuğuna bakacak kimsenin olmaması, ‘İşte ben akşama kadar işte yürüyorum. ve maalesef evde de başka ilgilenen yok, ikiz kardeşi var bunun’ (HY 1), ‘Bize uzak zaten burası geleceğiz gideceğiz ayrı bir olay. İşten izin almam gerekecek, maddi sıkıntı, çocuğu bırakacak yer yok’ (HY 11) ifadeleri yer almaktadır.
Sağlık profesyonellerinin, TRSM’ye devam etmeme ya da düzensiz devam etmeye yönelik görüşlerine yönelik tema ve alt kodlar tablo 4’te verilmiştir.

Tablo 7. Sağlık Profesyonellerin hastaların merkeze devam etmeme nedenlerine yönelik görüşlerinden ortaya çıkan temalar
	1.Sağlık profesyoneline göre Trsm’ye gelmeme nedenleri

	2. Merkez –Sağlık profesyonellerine bağlı sorunlar

	3. Hastalığın düzeyi/şiddeti ve tedaviye uyum

	4. Sosyo-ekonomik durumlar

	5. Sağlık profesyonellerin yaşadığı sorunlar



Tema 1. Sağlık profesyoneline göre TRSM’ye gelmeme nedenleri teması ‘Merkeze başvurmuş ama devam etmemiş veya düzensiz devam eden hastaların durumuna yönelik neler düşünüyorsunuz?’ soruları temelinde ortaya çıkmıştır. Bu bağlamda tema ile ilgili kodlar incelendiğinde, hasta yakınlarına göre en fazla merkeze ön yargılı olma(5) kodunu görmekteyiz. Bunu takıp eden kod ise merkezin yararlarına ilişkin yetersiz bilgi(4),  olmuştur. Bunların ardından tedaviye uyum göstermeyen sorunlu aile(3), aile içi anlaşmazlık(3), yeterince destek olmayan aile(3), hastalığı kabullenmemesi(3), merkezden haberdar olmama(2), tükenmiş aile(2) kodları gelmiştir. Sağlık profesyoneline göre TRSM’ye gelmeme nedenleri teması kapsamında ortaya çıkan kodlar şekil 6’de gösterilmiştir. Ayrıca aşağıda bununla ilgili olarak sağlık profesyonellerinin her bir kod ile ilgili ifadeleri yer almaktadır.






Şekil 6. Sağlık profesyoneline göre hasta ve hasta ailesinin TRSM’ye gelmeme nedenleri teması ve alt kodları

Merkeze ön yargılı olma kodu için; ‘Bizi kabul etmeyen ön yargılı olanda var. Ya da önyargılılar, ailelerde de o var, oraya gitmesin orada deliler var, gibi’ (Sağlık profesyoneli 5),‘Kimisi evine bile kabul etmiyor ilk ziyaretimizde bazen kapıdan döndüğümüz çok oluyor, anlatarak yani ikna etmeye çalışıyoruz’ (SP 1)
Tedaviye uyum göstermeyen, sorunlu aile kodu için; ‘Aile içinde sıkıntısı olanlar kabul etmek istemiyorlar. bir hasta gelmeyi istiyor ama ebeveynlerinden dolayı gelemiyordu’ (SP 5), ‘Aile sıkıntıları olabiliyor, çünkü çok sıkıntılı aileler olabiliyor’ (SP 3)
Aile içi anlaşmazlık kodu için; ‘Bu hastalıktan dolayı aile ilişkileri de zedelenmiş oluyor, o bağ kurulamıyor. Yani anneyle babayla onlar arasındaki iletişim sorunu’ (SP 6), ‘Aile içinde sıkıntısı olanlar kabul etmek istemiyorlar’ (SP 3), ‘Zaten psikiyatrik hastalıklarının çoğu da ailedeki sorunlardan dolayı meydana geliyor ve daha sonra da kronikleşiyor’ (SP 6)
Yeterince destek olmayan aile kodu için; ‘Ha derseniz ki aile katılımı yeterli mi diye, bence çok yetersiz’ (SP 5), ‘Ailenin sosyal desteği az olabilir. Hastayı buraya yönlendirmemiş ya da gelmesi için uygun ortamı yaratamamış olabilir’ (SP 7)
Merkezin yararlarına ilişkin yetersiz bilgi kodu için; ‘Merkezin faydalarının farkında olmadıkları için gelmek istemiyorlar, Daha çok konuşulabilir, telefon edilebilir, aileleri biraz daha bilgilendirilebilir. Merkez hakkında daha çok bilgi verilir’ (SP 4), ‘Buranın kendisine yönelik farkındalığı yani sağlayacağı hizmete yönelik farkındalığı da olmuyor ailelerde’ (SP 6) ifadeleri yer almaktadır
Merkezden haberdar olmama kodu için; ‘Merkeze hiç gelmemenin başında böyle bir merkezin varlığından haberdar olmamak olabilir, Valla görsel yazılı basında bunlar daha aktif hala getirilebilir, Hani insanlara böyle yerlerin varlığından haberdar edilebilir.’ (SP 7)
Tükenmiş aile kodu için; ‘Tükenmişlikler oluyor ailelerde, zor tabi psikiyatrik hasta olan bir aile üyesine sahip olmak’ (SP 6), ‘Aileler bıkmış durumda zaten’ (SP 1)
Ailenin hastalığı kabullenmesi kodu için; ‘Ailelerde kabullenmiyor zaten’ (SP 1), ‘Bazıları da başta da söylediğim gibi kendi hastalarının iyi olduğunu merkeze gelenlerin kötü olduğunu düşündükleri için gelmek istemiyorlar’ (SP 8), ‘İnsanlarında bunları kabul etmesi gerekiyor, hastalığı kabul etmesi gerekiyor’ (SP 5) ifadeleri yer almaktadır.
Merkez –Sağlık profesyonellerine bağlı sorunlar teması ‘Size göre hastaların merkeze devam etmelerinde etkili olan faktörler neler olabilir? Merkeze devam etmeyen ya da düzensiz devam eden hastalar için tedavi uyumu ve ilgi olarak motivasyonlarını artırmak için uygulamalarınız nedir? Sizce düzenli devam eden hasta sayını arttırmak için başka neler yapılabilir? Bu hastalara ev ziyaretlerinizde TRSM’nin programlarına katılmayı ikna etmede karşılaştığınız zorluklar nelerdir?’ soruları temelinde ortaya çıkmıştır. Bu bağlamda tema ile ilgili kodlar incelendiğinde, hasta yakınlarına göre en fazla,  merkezdeki programların niteliği ile ilgili sorunlar(9) kodunu görmekteyiz. Bunu takıp eden kodlar ise merkezin şehre uzak olması(5), ikna etmede yetersizlik(5) olmuştur. Bunların ardından merkezin bürokratik sorunları(3), yaşam becerilerini artırıcı etkinlikler(3), merkezin tanıtımı ile ilgili faaliyet yetersizliği(2), merkez sayısının yetersiz olması(2), hasta ile güven ilişkisin kurulamaması(2), kodları gelmiştir. Merkez-Sağlık profesyonellerine bağlı sorunlar  teması kapsamında ortaya çıkan kodlar şekil 7’de gösterilmiştir. Ayrıca aşağıda bununla ilgili olarak sağlık profesyonellerinin her bir kod ile ilgili ifadeleri yer almaktadır.



Şekil 7. Merkez-Sağlık profesyoneline bağlı sorunlar teması ve alt kodlar

Merkezin şehre uzak olması kodu için ‘Bazı insanlar ulaşımın çok sıkıntı olacağını düşünüyorlar ki onlara servis imkanımızın olduğunu söylememize rağmen gelmek istemiyorlar’ (SP 8) , ‘Mesafeden dolayı zorluklar yaşayanlar var’ (SP 6), ‘Buraya hem ulaşım açısından sıkıntı yaşıyor insanlar hem de çok önemsemiyor’ (SP 5), ‘Birde bizim merkezimiz şehir merkezine biraz uzak kalıyor onu bahane ediyorlar’ (SP 2), ‘Kurum biraz şehir merkezine uzak onu bahane ederek gelmek istememe nedenlerini söyleyebiliriz’ (SP 1)
Merkezdeki programların niteliği ile ilgili sorunlar kodu için, ‘Bence buradaki aktiviteler tam olarak yeterli değil. Ben şöyle düşünüyorum bence yapacak daha iyi bir şeylerinin olmaması’ (SP 5), ‘Çoğu hastamız parayı seven hastalar. Yaptıklarının parayı dönüştürülmüş olması hoşlarına gider. Buraya gelip gitmelerini sağlar’ (SP 4), ‘Bakanlığın uyguladığı eğitim programında , Türkiye’deki en iyi TRSM Bursa ilindeki hatta oradaki doktor bey baya aktifti bize çok katılımları, faydaları oldu. Şimdi orda bu merkezdeki hastaların çalışabileceği mavi at adında bir proje başlatmışlardı. Kafe gibi bir yer kurmuşlar orada hastaları çalıştırıyorlar ve oranın gelirinden sanırım o hastalara pay veriyorlardı. Bu o hastaların hem sosyalleşmesi hem de kendilerine güvenmeleri ve kendilerinin de bir birey olarak hissetmelerinde çok güzel bir şey. Ama doktor bey kendi cebinden dahi çok şey verdiğini, çok fedakarlıklar yapıp zorluklar çektiğinden bahsetmişti. Yani bu tür yapılabilir aslında’ (SP 3), ‘Evet, üretim atölyeleri olabilir, meslek kazandırmaya yönelik. İş-kur ile bağlantıların projeler üzerinden fabrikalardaki iş verenlere yönelik bir şeyler artırılabilir, entegrasyon sağlansın diye. Üretime katılmaları için’ (SP 6), ‘İş uğraş derslerinde yapılanlar belki satılabilirse, gelire dönüştürülebilirse belki katılım daha fazla olur’ (SP 1), ‘Çoğu hastamız parayı seven hastalar. Yaptıklarının parayı dönüştürülmüş olması hoşlarına gider. Buraya gelip gitmelerini sağlar’ (SP 4 ) ‘Geçenlerde mesela kendi hastamız küçük bir skeç, oyun yazmış, bize okuttu. Dedik böyle bir şeyi onlar için küçük oyun gibi yapabilir miyiz dedik, bir heyecan katacaktır. Belli zaman sonra aynı şeylerden aynı derslerden bıkkınlık, sıkıntı olabiliyor’ (SP 3)
İkna etmede yetersizlik kodu için ; ‘Şimdi ilk başta söylediğim gibi bizim ev ziyaretlerinde en dirençli hastalarımız eğitim seviyesi yüksek olan hastalar. Onlar direk ziyareti kabul etmek istemiyorlar’ (SP 3), ‘Var tabi, bu hastalarımıza ev ziyareti yaparak ya da telefon açarak mutlaka gelmeleri gerektiğini tedavilerin aksatmamaları gerektiğini söylüyoruz. Tamam şu gün geleceğiz diyorlar ama gelmiyorlar, yine arıyoruz geleceğiz diyorlar ama yine gelmiyorlar’ (SP 2), ‘Daha çok konuşulabilir, telefon edilebilir, aileleri biraz daha bilgilendirilebilir. Merkez hakkında daha çok bilgi verilir’ (SP 4)
Merkezin tanıtımı ile ilgili faaliyetlerin yetersizliği kodu için, ‘Mümkün olduğunca merkeze uyumunu artırmak için ziyaret ediyoruz , davet ediyoruz, gelmesini sağlıyoruz, burada daha özel ilgilenmeye çalışıyoruz’ (SP 7), ‘Belki gelmeyen hastalara daha sık ev ziyareti yapabiliriz’ (SP 4), ‘Daha çok konuşulabilir, telefon edilebilir, aileleri biraz daha bilgilendirilebilir. Merkez hakkında daha çok bilgi verilir’ (SP 4) ‘Sağlık çalışanların bilgilendirilmesi aileler bilinçleniyor’ (SP 1)
Merkez sayısının yetersiz olması, ‘Potansiyelimiz de zaten altmış hasta buranın günlük şeyi. Yüze çıkarsak verilen hizmetin niteliği düşecek. Bence iyi şuan potansiyeli ve aktif katılan hasta sayısı. Merkezler çoğaltılabilir o anlamda. Onların takip ettiği hasta sayısı artar bizimkiler nitelikli hizmet vermiş olur’ (SP 6), ‘Sınıflandırmanın yapılabilmesi için birkaç merkezin olması gerekir. İkinci bir merkez açıldı ama onlarda çok yeniler. Güzel olur tabi mental yetersizliği olan hastalarla diğer hastaların ayrı olması. Bunu sınıflamak bizi aşan bir durum sağlık müdürlüğünün değerlendirmesi gerek’ (SP 8) ifadeleri yer almaktadır.
Hasta ile güven ilişkisin kurulamaması kodu için, ‘Çalışanların görev yerlerinin sık sık değiştirilmesi’ (SP 1 ), ‘Ben hasta yakını olsam bence öncelikle burada çalışan kişilerin değişmemesi gerekiyor hastalarımız güvenlik dahi olsa bundan etkileniyor, terk edilme korkusu oluyor. Sık personel değiştirilmesine karşıyız (SP 2)
Merkezin bürokratik sorunları kodu için, ‘Yani bu tür yapılabilir aslında. Biz merkezimiz içinde bu tür şeyler yapabilir miyiz diye düşündük ama bazen resmi prosedürler, yazışmalar başka şeyler bunların önüne geçebiliyor’ (SP 3), ‘Gittim eğitimlerde de konuştum ama çok nadir ekstra değişikler. Yani tabi buradaki personelle de alakalı değil, bakanlık düzeyinde bir şeyle alakalı. Daha farklı aktiviteler daha farklı bilgilendirmeler ya da onları daha çok içimize alabileceğimiz şeyler yapılsa bence daha çok fayda görürler ve daha çok ilgilenirler’ ve ‘Buradan hastaları alıp sinemaya götürmek için bile gerçekten çok uğraş veriyoruz, yani başka bir aktiviteye götürmek için çok fazla imza, prosedür çok fazla. Bunların biraz daha kolaylaştırıcı , çünkü bizde de bir süre sonra öğrenilmiş çaresizlik gibi oluyor, umutlarımız kırılıyor. Çünkü bir eğitimde şey gibi geldik çok dinamik geldik, şunu da yapalım bunu da yapalım diye ama hep duvara tosladık. İster istemez buranın durağanlığı size de yansıyor, durağanlaşıyorsunuz yani. Ben bunu istemiyorum açıkçası’ (SP 5)
Yaşam becerilerini artırıcı etkinlikler kodu için, ‘Burada ihtiyaç olan şey toplum içinde yaşam becerilerini arttırmak olmalı’ (SP 5), ‘Sergiler düzenlendiğinde, bir kere bir sergi düzenlemiştik hastanenin izniyle hep birlikte organize çalışmıştık çok motivasyonu geliştirmişti. O tür şeyler yapılabilir’ (SP 2) ifadeleri yer almaktadır.
Hastalığın düzeyi/şiddeti ve tedaviye uyum teması ‘Merkeze başvurmuş ama devam etmemiş veya düzensiz devam eden hastaların durumuna yönelik neler düşünüyorsunuz?, Merkeze devam etmeyen ya da düzensiz devam eden hastalar için tedavi uyumu ve ilgi olarak motivasyonlarını artırmak için uygulamalarınız nedir?’ soruları temelinde ortaya çıkmıştır. Bu bağlamda tema ile ilgili kodlar incelendiğinde, hasta yakınlarına göre en fazla hastalıklarını kabullenmeme (9), kodunu görmekteyiz. Bunu takıp eden kod ise hastalığın atak dönemde olmasından hastalık semptomların şiddetli olması (6) olmuştur. Bunların ardından  sosyal izolasyon (4), damgalama korkusu (4), hastanın kendisini daha sağlıklı görmesi (3), İlaç yan etkilerinden dolayı düzensiz ilaç kullanma (2), yanlış inançlar (2), kronikleşmiş hastalık (1), isteksizlik (1), hastalığın tekrarlanacağı korkusu (1) kodları gelmiştir. Hastalığın düzeyi/şiddeti ve tedaviye uyum teması kapsamında ortaya çıkan kodlar şekil 8’de gösterilmiştir. Ayrıca aşağıda bununla ilgili olarak sağlık profesyonellerinin her bir kod ile ilgili ifadeleri yer almaktadır.



Şekil 8. Hastalığın düzeyi/şiddeti ve tedaviye uyum teması ve alt kodları

Hastalıklarını kabullenmeme kodu için, ‘Genelde başta hasta olduklarını kabul etmiyorlar’ (SP 8), ‘Hastalığını da kabul etmiyor’ (SP 6), ‘Bir diğer neden hastaların hastalıklarını kabullenmemeleri’ (SP 3)
Hastalığın atak dönemde olmasından hastalık semptomların şiddetli olması kodu için, ‘Biz gittiğimizde hastalığın durumuyla da alakalı, alevli dönemli dönemindeyse hiçbir şekilde ikna edemiyoruz’ (SP 8), ‘Daha çok akut süreç yaşayanlar’ (SP 5), ‘Bir kısım danışanımız kullandığı ilaçlardan olsun ve ya uyku düşkünlüğünden olsun sabah erken kalkmak zor geldiği için düzenli devam etmek istemiyorlar’ (SP 8), ‘Bazıları mesela benim bir tane hastam var uyku problemi’ (SP)
Sosyal izolasyon kodu için ‘Öncelikle evden çıkmayan, çıkamayanlar hastalar, sosyal izole olmuş hastalar’ (SP 4) ve Damgalama korkusu kodu için ‘Evet arabanın çok yakına park edilmemesi, bazen dosya istemiyorlar, komşuların görmemesini istiyorlar’ (SP 1) ‘İlk sorun damgalanma. Buraya gelirse mahalle baskısı , çevre baskısı olacağından dolayı gelmek istemiyorlar’ (SP 2), ‘Bir de buraya geldiğinin bilinmesini istemeyen hastalar var, bu damgalama korkusu olan hastalar var. Başka, aklıma gelen şimdilik bu kadar’ (SP 4), ‘Dışarıda sıradan biriyle arkadaşlık kurmaları kendi etiketlenmeleri nedeniyle korkuyorlar yanlış bir şey yapar mıyım, ters bir şey olur mu diye korktukları için iletişim kuramıyorlar’ (SP 5)
Kronikleşmiş hastalık kodu için, ‘Zaten psikiyatrik hastalıklarının çoğu da ailedeki sorunlardan dolayı meydana geliyor ve daha sonra da kronikleşiyor’ (SP 6) İsteksizlik kodu için, ‘Bir tanesi servisle alırsanız gelirim kendim gelmeye üşeniyorum diyor’ (SP 4), Bir kısım danışanımız kullandığı ilaçlardan olsun ve ya uyku düşkünlüğünden olsun sabah erken kalkmak zor geldiği için düzenli devam etmek istemiyorlar’ (SP 8)
Hastalığın tekrarlanacağı korkusu kodu için ‘Hastalığın özelliğinden dolayı da gelmiyor bazı hastalar. Referans sanrılar, paranoid sanrılar çok fazla olduğu için bu ortamda bulunmak istemiyor, hastalığını tetiklediğini düşünüyor veya ilçede kalıyor’ (SP 7)
İlaç yan etkilerinden dolayı düzensiz ilaç kullanma kodu için, ‘Kullandığı ilaçlara bağlı olarak sürekli uyku hali olmaları’ (SP 1) ve Yanlış inançlar kodu için, ‘Buradaki hastaların kendilerinden daha ağır olduğunu düşünüyorlar’ (SP 6) ‘Kendi hastalarının iyi olduğunu merkeze gelenlerin kötü olduğunu düşündükleri için gelmek istemiyorlar’ (SP 8)
Hastanın kendisini daha sağlıklı görmesi kodu için, ‘Diğer hastalar bizden daha kötü onlarla aynı ortamda olmak istemiyoruz gibi bahaneler sunuyorlar’ (SP 2), ‘Bazı hastalar kendisinin buraya uygun olmadığını düşünüyorlar’ (SP 4) ifadeleri yer almaktadır.
Sosyo-ekonomik durumlar teması ‘Hastanızın merkeze devam etmemesine yönelik görüşleriniz nelerdir?’ soruları temelinde ortaya çıkmıştır. Bu bağlamda tema ile ilgili kodlar incelendiğinde, hasta yakınlarına göre en fazla sosyal sebepler (3), çalışmak zorunda olmak (3), bakmak zorunda olduğu bireylerin olması (3) kodlarını görmekteyiz. Bunu takip eden kodlar ise kültür ve eğitim düzeyi (2), yazları ya da kışları farklı bölgede yaşamak (2) ekonomik sıkıntı (1) olmuştur. Sosyo-ekonomik durumlar teması kapsamında ortaya çıkan kodlar şekil 9’da gösterilmiştir. Ayrıca aşağıda bununla ilgili olarak sağlık profesyonellerinin her bir kod ile ilgili ifadeleri yer almaktadır.



Şekil 9. Sosyo-Ekonomik durumlar teması ve alt kodlar
Sosyal sebepler kodu için, ‘Buradan taşınmış olabilir. Hasta vefat etmiş olmuş olabilir. Sosyal sebepler, kızı doğum yapıyor, oğlunun tayini çıkıyor onun yanına gidiyor gibi’ (SP 7)
Kültür ve eğitim düzeyi kodu için, ‘Zorluklardan en başta sosyo kültürel düzeyi, algılama düzeyi. Bazı insanları bunu anlatmakta çok zor’ (SP 8) ve
Çalışmak zorunda olmak kodu için, ‘Bir kısmı sosyal nedenlerden dolayı bakacak çocuk ya da annesi, babası ya da geçinmek zorunda olan bir ailesi olduğu için gelemiyor’ (SP 8)
Bakmak zorunda olduğu bireylerin olması kodu için ‘Bazıların ailevi sebepleri oluyor gelmek istiyorlar ama annesine bakması gerekiyor’ (SP 4), ‘Bir kısmı sosyal nedenlerden dolayı bakacak çocuk ya da annesi, babası ya da geçinmek zorunda olan bir ailesi olduğu için gelemiyor’ (SP 8)
Ekonomik sıkıntı kodu için ‘Düzensiz gelenler bazıları zaten dışarıda çalışıyor, bizim hastalarda zaten sık sık iş değiştirdikleri için çalışmadığı dönemlerde geliyorlar’ (SP 4), ‘Ekonomik sıkıntılar olabilir’ (SP 5)
Yazları ya da kışları farklı bölgede yaşamak kodu için, ‘Kimisi köye tatile gidiyor, onlarda sıkıntı yok. Yaz dönemlerinde yazlığına gidenler, köye gidenler’ (SP 6) ifadeleri yer almaktadır.
Sağlık profesyonellerin yaşadığı sorunlar temasında ‘Merkezin sadece hasta açısından değil aynı zamanda hasta yakınları için daha cazip hale gelmesi için başka ne tür çözümler olabilir? Bu çözümlere yönelik mesleki anlamda sizin ne tür katkılarınız olabilir? soruları temelinde ortaya çıkmıştır. Bu bağlamda tema ile ilgili kodlar incelendiğinde, hasta yakınlarına göre en fazla yetersiz güvenlik önlemleri (3) kodunu görmekteyiz. Bunu takıp eden kodlar ise ücretlerin yetersiz olması (1),yetersiz eğitim (1) olmuştur.  teması kapsamında ortaya çıkan kodlar şekil 10’da gösterilmiştir. Ayrıca aşağıda bununla ilgili olarak hasta yakınlarının her bir kod ile ilgili ifadeleri yer almaktadır.
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Şekil 10. Sağlık profesyonelinin yaşadığı sorunlar teması ve alt kodlar

Yetersiz güvenlik önlemleri kodu için ‘Hayır bazen çok zor durumlarda kalıyoruz bırakıp kaçtığımız oluyor. Bazen girdiğimiz yerlere ev bile denmez. Bir kere gittiğimiz bir evde satır bıçak ortadaydı, bu hastalar alevlenme dönemlerinde olabiliyor’ (SP 1), ve ‘Bunun dışında sağlık personeli içinde tehlikeli olan şeyler var ev ziyareti yapmak oldukça tehlikeli, ben açıkçası yanımda biber gazı bulunduruyorum. Biz sadece hemşire arkadaşla birlikte gidiyoruz ve neyle karşılaşacağımızı bilmiyoruz, bu nedenle biraz korkmakla birlikte bu hastalara da ulaşılabilirlikte gerekiyor. Ne yapabiliriz daha farklı bir ekip ile, kendimizde koruyabileceğimiz bir ekiple daha bireysel, daha sıkı çalışmalar yapılabilir bence, Onun dışında güvenlik için, kendi güvenliğimizi artırıcı, burada değil ama evden takip hastalarımıza gittiğimizde kendi güvenliğimizi artırıcı bir takım personel desteği alabiliriz, diye düşünüyorum’ (SP 5),
Yetersiz eğitim, ‘Şuan hepimiz sadece bir kez eğitim aldık keşke tekrarlansa çok daha iyi olacak. Bilgileri güncellemiş olacağız’ (SP 2), ‘Benim için yetersizdi. Psikiyatri çalışması olan çalışanların gelmesi daha uygun, ben hiç psikiyatride çalışmamıştım. Sağlık müdürlüğünden gelmiştim onun için zorlandım. Ama burada öğrendikten sonra keşke daha önce gelseymişim dedim’ (SP 4)
Ücretsiz yetersiz olması kodu için ‘Ücretlerin yetersiz olması’ (SP 1) ve ifadeleri yer almaktadır.


5. TARTIŞMA


Hasta yakınlarının TRSM’ye devam etmeme ya da düzensiz devam etmeye yönelik görüşleri ile ilgili sorulan sorulara verilen cevaplardan ortaya çıkan tema ve kodlar ilgili literatür temelinde aşağıda tartışılmıştır.
Hastalık belirtileri temasında, hastalığı kabul etmeme/iç görü eksikliği (7), sosyal ortama girememe (5), sokağa bile çıkmak istememe (3), ilaçları düzgün kullanmama (2), tek başına otobüse binememe (2), kaybolma korkusu (1), kapalı yerde duramama (1), kendinden kötü hastalardan zarar göreceğini düşünme (1), kodları ortaya çıkmıştır. Hasta yakınları, TRSM’ye düzenli devam etmeye engel olduğunu düşündükleri faktörleri belirtmişler. Hastalarının hastalığı kabul etmeme/içgörü eksikliği ve sosyal ortama girememe hasta yakınlarının daha çok bildirdiği faktörlerden olmuştur.
Ruhsal hastalıklar kişinin bellek, algılama ve dikkat gibi bilişsel fonksiyonlarını, duygularını, hareketlerini ve yargılamasını etkileyen hastalıklardır (Bilge ve Çam, 2010; Uz gül ve ark, 2014). Bu nedenlerle sokağa çıkmak istememe, sosyal ortama girememe, kaybolma korkusu, kapalı yerde duramama, tek başına otobüse binememe gibi hastaların belirtileri ortaya çıkabilir. Antipsikotik ilaçların düzenli kullanımıyla yalnızca hastalık belirtilerinin azaltılması değil, hastalığın yıkıcı etkilerinin önlenip, hastanın toplumsal uyumunu artırmak gerekmektedir (Uz Gül ve ark, 2014). Düşünce, duygu ve davranış biçimleriyle, yaşadıkları toplumsal çevrenin ortak diline yabancılaşan, kendi içine kapanan, birçok alanda yeti kaybı yaşayarak üretmekten uzaklaşmış ruh hastalarına yönelik sanatla tedavi ve yaratıcılık yöntemleri kullanılabilir (Sarandöl ve ark, 2013). Bu yöntemin kullanıldığı bir çalışmada hastalık belirtilerinde azalma ile toplumsal işlevselliklerinde artma, antipsikotik tedaviyle baş edilemeyen negatif ve depresif belirtilerde düzelme görülmüştür (Sarandöl ve ark, 2013). Hastalığı kabul etmeme/iç görü eksikliği, başkalarından zarar görme düşüncesi gibi hastalık etkilerinin tedaviye uyumda engel olduğu görülmektedir. Ruhsal Toplumsal Beceri Eğitimi (RUTBE) programının uygulandığı bir araştırmada şizofreni hastalarının hastalık etkisi ile ilgili içgörüsünü, yaşam kalitelerini artırmakta ve toplumla bütünleşmesini sağlayarak hastaların tedavi uyumunda artış sağlamaktadır (Söğütlü ve ark, 2017). Başka bir araştırmada içgörü düzeyi yüksek, işlevselliği iyi hastaların hastaneye yatışlarının daha az, ilaç uyumsuzluğu olan hastalarda ise daha çok olduğu bulunmuştur (Sarıkaya Varlık, 2014). Yapılan bu çalışmadaki hastalık belirtilerinin tedavi uyumundaki etkisi, yukarıdaki benzer çalışmalarla vurgulanmıştır. Hastalık belirtileri tedavi uyumunu olumsuz etkilemekte ve hastaların TRSM’ye devam etmeme ya da düzensiz devam etmesine sebep olmaktadır.
Hastalık etkisi/baş etme güçlüğü teması için, ikna etmekte zorlanan aile (8), aile içi iletişim sorunu (6), ailenin hastasının hasta olmadığını düşünmesi (5), bilgi eksikliği (5), kodları ortaya çıkmıştır. Hasta yakınları ile yapılan görüşmelerde, onların en çok hastalarının TRSM’ye gitmesi konusunda zorluk yaşadıkları, ikna edemedikleri ifade edilmiştir.  Oysa özellikle kronik hastalıklarda hasta ile kurulan işbirliği ile ancak tedavi daha etkin ve verimli olabilir.
Hastalık inkarı, bilgi eksikliği, iç görü eksikliği ve ilaç yan etkileri tedavi uyumsuzluğunun sebeplerinin başında gelmektedir (Dikeç ve Kutlu, 2014). Hasta ve ailesinin çevre ile ilişkilerinin bozulması, evlilik ve aile içi rollerini getirmeme, işini kaybetme ya da aksatma ruhsal hastalıklarda görülen başlıca sorunlardır (Üstün, 2000). Bu anlamda, ilaç tedavisinin yanında psikoeğitim, sosyal beceri eğitimi, aile eğitimi gibi tedavi yöntemleri kullanılarak verilen hasta eğitimi ile hastada davranış değişikliği amaçlanmaktadır (Xia, Merinder ve Belgamwar, 2011; Jonas ve ark, 2012). Çalışmalarda hasta ve yakınlarının hastalık hakkında genel bilgiler, iletişim ve sosyal ilişkiler kurma, hastalık belirtilerini tanıma ve belirtilerle baş etme, günlük yaşam becerilerini geliştirme konularında eğitime gereksinim duydukları ve bu eğitimlerin tedavi için yararlı olacağının düşünüldüğü belirtilmiştir (Bademli ve ark, 2015; Babacan Gümüş, 2006). Hasta ve yakınları ancak hastalık hakkında yeterli bilgiye sahip olurlar ve sorunlarıyla baş etmeyi başarabilirlerse o zaman genel anlamda iyilik düzeyleri artacak ve hastaneye yatış sıklığı da azalacaktır (Bademli ve Duman, 2011). Aile içi ilişki sorunu, işsizlik, göç, aile içi şiddet, riskli davranış gibi olumsuz sosyal süreçlerin eşlik ettiği kronik ruhsal hastalıklarda aile merkezli psikososyal yaklaşımın etkili olduğu düşünülmektedir (Kuşcu ve ark, 2007). Hastalık konusunda bilgi eksikliği tedaviyi sürdürmede önemli bir engeldir, yapılan bir çalışmada ayaktan takibe gelmeyen ya da düzensiz gelen hastaların%50’si bilgi düzeylerinin yetersiz olduğunu belirtmişlerdir (Ünal ve ark, 2006). Yukarıdaki araştırmalarda ortaya çıkan genel olarak iç görü eksikliği, hastalığı tanıma ve sorunlarla baş etmenin önemi vurgulanmaktadır. Özellikle psikososyal yaklaşımın benimsenmesi burada önemlidir. Bizim çalışmamızda benzer olarak bilgi eksiliği, aile ile iletişim, hastalık etkilerinin tedavi uyumunda etkili olduğu ortaya çıkmıştır.
Yanlış inançlar-korkular teması için, hasta yakınlarına göre en fazla, merkeze çok ağır hastaların gittiğini düşünme (13), merkeze gitmesiyle hastalığın tekrar alevlenmesi korkusu (3), içsel damgalama ve damgalama korkusu (3) kodları ortaya çıkmıştır. Merkeze çok ağır hastaların gittiğini düşünme sebebiyle merkeze devam etmeme hasta yakınlarının en çok belirttikleri neden olmuştur. Bununla birlikte merkeze gitmekle damgalamanın artacağı ve hastalığın alevleneceği korkusu önemli bulgulardandır. Damgalanma sorunu toplum ruh sağlığı hizmetlerinin etkililiğini azaltan önemli sorunlardan birisidir.”
Damgalama sonucu ruhsal hastaların toplumdan dışlanması bu hastaların ve yakınlarının yaşam standartlarını bozmakta, tedavi uyumlarını belirgin şekilde engellemektedir (Bademli ve Duman, 2013). Bir araştırma da TRSM’ye sürekli gelen danışan sayısının az olmasının damgalamanın verdiği etkiye de bağlı olabileceği düşünülmüştür (Bilge ve ark, 2016). Başka bir çalışmada ise hastaların sık ve şiddetli atak geçirmediği sürece merkeze başvurmadığı saptanmıştır (Crawford and ark, 2008). Ağır derecede ruhsal hastalığı olan bireylerin çoğu hasta olduklarını kabul etmezler, hasta yakınları da damgalanma korkusundan veya utandıkları için bir tedavi kurumuna başvurmazlar (Sayvalcı, 2014). Toplum tarafından ruhsal hastalığı olan bireylerin sahip olduğu bütün kimlik özellikleri yok sayılır yerine “lekeli bir kimlik” olan “deli” damgası vurulur (Çölgeçen, 2018). Ruhsal hastalığa yönelik toplumsal damgalama ile birlikte iş yaşamından da dışlanma olduğu söylenebilir (Saruç ve Kaya Kılıç, 2015).
Ruhsal hastalıklarda tedaviye uyum sorunu tedavinin başarısını engeller. Compton (2005) bireysel ve ailesel; içgörünün olmaması, düşük işlevsellik, hastalık ve tedavisi hakkında olumsuz inanç ve tutumlar, etiketlenme korkusu, yeteriz aile desteği, hastalık ve tedavisi konusunda yetersiz bilgi, olumsuz çare arama yöntemleri gibi engellerden bahsetmiştir. Toplumun bu dışlayıcı, küçümseyici ve önyargılı tutumlarından dolayı ruhsal bozukluğu olan bireyler ve aileleri kendi içlerine kapanmayı ve tecrit edilmeyi tercih etmektedirler (Bilge ve Çam, 2010: Çölgeçen 2018). Hastaların merkeze ilk geldiklerinde karşılaştıkları en basit olumsuz bir tutum hastaları soğutabilir. Hastaların sağlık kuruluşu hakkında ilk edindikleri izlenim olumlu ise, tutumları da olumlu olacaktır (Sayvalcı, 2014). İlacın yararına inanmama, ilaç yan etkilerini bahane eden hastalar taburculuk sonrası genellikle hiç poliklinik kontrolüne gelmezler (Ünal ve ark, 2006). Tüm bu bulgular ve araştırmadan elde edilen veriler, TRSM hizmetlerinin aşması gereken en temel sorunlarından birisinin hem hasta/hasta yakınları hem de toplumsal boyutlarda yaşanan damgalama ve içsel damgalanma ile mücadele olması gerektiğini ortaya koymaktadır.
Merkez(TRSM) ile ilgili sorunlar temasında, benzer hastalarla bir arada olamamaları (5), sağlık profesyonellerinin ilgisizliği (5), toplumda yeterine duyurulmama (4), kazanç sağlayabileceği etkinliklerin/kursların olmaması (3), merkezdeki hastaları görünce karamsarlık, içine kapanma, acıma (3), merkezde boşa vakit geçirdiğinin düşünme (3), etkinliklerin yetersiz olduğunu düşünme (2), merkezdeki etkinliklerin yararlı olduğunu düşünmeme (2) kodları ortaya çıkmıştır. Hasta yakınları merkeze devem etme ya da düzensiz devam etmeye yönelik nedenlerde, benzer hastalarla bir arada olamama ve sağlık profesyonellerin ilgisizliği gibi nedenleri ifade etmişlerdir. Merkezdeki etkinlerin yetersiz, yararsız olduğunu düşünme ve merkezde boşa vakit geçirdiğini düşünme ortaya çıkan önemli bulgulardandır.
Hastaneden taburculuk sonrası ayaktan psikiyatrik tedavi hizmet sisteminden kaynaklanan sorunlardan ötürü aksamalar olabilmektedir (Duman, 2007). TRSM’ler Ruh sağlığı sorunu olan bireylerin tüm sosyal ihtiyaçlarına hitap eden (spor,gezi,alışveriş) nitelikte olmalıdır (Demirdoğan ve Dağıdır, 2008). TRSM’lere bakış açısı ve memnuniyetlerin araştırıldığı çalışmada özellikle TRSM hizmetlerine erişim ve tedavi planlamalarının artırılması ile memnuniyet düzeylerinin daha da artırılabileceği tespit edilmiştir (Sohn ve ark, 2014). Yapılan bir araştırmada merkeze kayıtlı danışan sayısının fazla olmasına karşı sürekli gelen danışan sayısının oldukça az olduğu belirtilmiş ve bunun nedeninin merkezin işlevselliğinin bilinmemesi olarak gösterilmiştir (Bilge ve ark, 2016).
Sağlık profesyonellerinin hasta yakınlarını bilgilendirmesi, hasta ve ailesinin etkin baş etmelerine yardımcı olmaktadır (Chen and Greenberg, 2004). Bakım verenlerin sağlık çalışanlarından kendilerini anlamalarını, hastalık konusunda daha fazla bilgi vermelerini istedikleri ve sağlık çalışanları ile işbirliği içerisinde tedaviye katkı sağlamak istedikleri yapılan araştırmalarda bildirilmiştir (Doornbos, 2001; Solomon, 2000). Tedavi ekibi üyeleri ile işbirliğinin tedavinin devamını belirlemede önemli bir etken olduğu belirtilmiştir (Ünal ve ark, 2006).
Babacan Gümüş’ün yaptığı çalışmada, (2006) eğitim gereksinimleri, şizofreni hastalarının yasal hakları ve iş bulma ve çalışma durumları olarak belirlenmiştir. Ruhsal hastaların yarısının herhangi bir geliri olmadığı, hastalık sonrası işlerini kaybettikleri bu yüzden düşük sosyo-ekonomik düzeyde oldukları belirtilmiştir (Saruç ve Kaya Kılıç, 2015). TRSM hizmetlerinin  korumalı iş yerleri konusunda yetersiz olduğu görülmüştür (Bilge ve ark, 2016). Çalışma sonucunda elde edilen bulgular ve incelenen bu çalışmalar doğrultusunda TRSM hizmetlerindeki eksikliklerin hastaların devam etmeme ya da düzensiz devam etmesini etkisini görmekteyiz.
Sosyo-ekonomik nedenler temasında, ulaşım sorunu (5), işsizlik (2), çocuğa bakacak kimsenin olmaması (1) kodları yer almaktadır. Merkezin şehre uzak olması ve merkez servisinin yetersiz olması sebepleriyle ulaşım sorunu hasta yakınları tarafından en çok bildirilen faktörlerden olmuştur.
Avcı ve ark (2016), hastaların damgalama korkusu, ulaşım sorunu, sosyal ortamlarda kaygı yaşama nedenleri ile merkeze gelmediklerini belirtmişlerdir. Taburculuk sonrası rehabilitasyona devam etmeme nedenlerinde %21 ulaşım sorunu yapılan çalışmada ortaya çıkmıştır (Ünal ve ark, 2006). Ruhsal bozukluk yaşayan bireylerin ve ailelerinin yaşadığı maddi sorunlardan kaynaklı sağlık kurumuna ulaşamama durumu olabileceği gibi damgalanmaktan korkma, bakım verenin ihmali ya da bilgisizlik gibi etkenler uzman yardımına başvurma konusunda engel teşkil ediyor olabilir (Yılmaz, 2012; Duman ve Bademli, 2013).
Bademli ve ark. (2016) yaptıkları çalışmada diğerlerine göre düşük oranda da olsa hasta ve yakınlarının iş bulma ve çalışma durumlarına yönelik bilgi eksikliği gereksinimleri olduğu bildirilmiştir. Herhangi bir işte çalışan hastalar iletişim problemleri, toplumsal becerilerde azalma gibi hastalığın etkileri nedeniyle verimli çalışamamakta ya da işlerini bırakmak zorunda kalmaktadırlar (Bilge ve ark, 2016). Hastalar ekonomik güçlükler yaşamaktadırlar. Aile bireyleri, ruhsal hastalıkta en çok ekonomik anlamda yük hissettiklerini bildirmişlerdir (Nars ve Kausar 2009). Gülseren ve ark’nın (2010) çalışmasında, hasta üyenin çalışamaz duruma gelmesinin yol açtığı gelir kaybı, tedavi masrafları ve süreğen sağlık sorunları ile birlikte aileler için zorlayıcı olup ek bir stres olarak aile yükünü artırdığı bildirilmiştir. Yukarıda incelenen araştırmalarda ulaşım sorunu, ekonomik ve sosyal nedenlerin etkilerinin bu çalışmaya benzer olduğunu görmekteyiz.
Sağlık profesyonellerinin, TRSM’ye devam etmeme ya da düzensiz devam etmeye yönelik görüşleri ile ilgili sorulan sorulara verilen cevaplardan ortaya çıkan tema ve kodlar ilgili literatür temelinde aşağıda tartışılmıştır.
Merkez –Sağlık profesyonelerine bağlı sorunlar temasında, merkezde programların niteliği ile ilgili sorunlar (9), merkezin şehre uzak olması (5), ikna etmede yetersizlik (5), merkez sayısının yetersiz olması (2), merkezin tanıtımı ile ilgili faaliyet yetersizliği (2), hasta ile güven ilişkisin kurulamaması (2), merkezin bürokratik sorunları (3), yaşam becerilerini artırıcı etkinlikler (3) kodları ortaya çıkmıştır. Merkezdeki programların yetersizliği ile ilgili sorunlar en çok bildirilen faktörlerden olmuştur.
Çalışmaya katılanların ifadelerine göre, toplum temelli hizmetlerin sayısından çok niteliğine önem verilip, bireylerin ihtiyaçlarına göre düzenlemeler yapılması önemlidir (Özden ve Çoban, 2018). Sağlık hizmetleri, insanların gereksinimlerini karşıladığı ölçüde faydalıdır (Sayvalcı, 2014). Hastaların cinsiyet, çocuk sahibi olma durumu, medeni durum, öğrenim durumu, çalışma durumu, hastalık belirtileri, tedavi süresi gibi sosyo-kültürel özelliklerinin hasta memnuniyet düzeyini, hastaların aldığı hizmetlerden tatmin olma seviyesini etkilediği görülmektedir (Sayvalcı, 2014).
Yapılan bir araştırmada, hastanın kendi kendine bakımı, evlilik, iş bulma, yasal konular gibi durumlarda başvurmaları gereken yerler hakkında yeterince bilgi verilmediği saptanmıştır (Aşık, 2011).
Toplum ruh sağlığı merkezlerinin yönetsel ve mali olarak hastanelerle ilgili bir kuruma bağlanmış olması hem ilkesel olarak çelişki yaratmakta hem de mali olarak pek çok soruna yol açmaktadır (Soygür, 2016). Hastalar için planlanan farklı etkinlerde merkezdeki bürokratik sorunlar nedeniyle izin alma prosedürlerinin uzun olması zorluk çıkarmaktadır. Sağlık Bakanlığının diğer kurumlarla iş birliğinin hızlı ve verimli sağlanabilmesi için yaptırımı olan protokolleri eksiktir (Soygür, 2016). Çalışmamızda sağlık profesyonelinin sık sık değişiyor olması hasta ile güven ilişki kurulamasın engel olduğu belirtilmiştir. TRSM çalışanlarının sık olarak değişmesi, ekip liderinin sabit olması, ekip üyelerinin eğitim yetersizliği hizmet kalitesini düşüren önemli sorunlardan olduğu söylenebilir (Soygür, 2016). Bununla birlikte hekimin tam zamanlı çalışması, toplumsal işlevsellikte düzelme, yatış sayılarında azalma sonuçlarına olumlu katkı sağlamıştır (Aydın ve ark, 2014). Yukarıda bildirilen çalışmalarda bizim çalışmamıza benzer TRSM’de yaşanan bürokrotik  sorunların olumuz etkileri görülmektedir.
Sağlık profesyonellerine göre TRSM'ye gelmeme nedenleri temasında, merkeze ön yargılı olma (5), merkezin yararlarına ilişkin yetersiz bilgi (4) kodları merkeze devam etmede yaşanan sorunların başında gelmektedir. Bunların dışında tedaviye uyum göstermeyen sorunlu aile (3), aile içi anlaşmazlık (3), ailenin hastalığı kabullenmesi (3), yeterince destek olmayan aile (3), merkezden haberdar olmama (2), tükenmiş aile (2), kodları yer almaktadır.
Sürekli bakım veren rolünde olmak tükenmeye yol açabilmektedir. TRSM’lerin hastaların ailelerine de önemli katkıları olduğu ifade edilmiştir (Özden ve Çoban, 2018). Yapılan çalışmada hastaların TRSM’ye düzenli olarak devam etmesinin bakım veren bireyleri rahatlattığını, devam etmemelerinin ise aile bireylerinin yükünü önemli düzeyde arttırdığını göstermektedir (Donyağı, 2016).
Tedavi uyumu ve sosyal destek arasındaki ilişkiyi inceleyen çalışmaların bazılarında sosyal desteğin tedavi uyumunu olumlu etkilediği, bazı çalışmalarda ise olumsuz etkilediği bulunmuştur (McCann, 2009; Ünal ve ark, 2008). Aileden aileye destek programları hastaların bakım verenlerinin hem sosyal hem de duygusal açıdan algılanan sosyal desteğin artmasını sağlamaktadır (Bademli ve Duman,2011). Yapılan bir araştırmada hastaların %35.2’nin kısmi destek verdiği, %12.5’nin ise hiçbir destek vermediği görülmektedir (Saruç ve Kaya Kılıç, 2015). Hastaların aileden algıladıkları sosyal destek düzeyinin düşük olduğu (yaklaşık %50) görülmüştür (Yıldırım ve Ekinci, 2010).
Kişilerin merkezleri işlevlerini tam olarak bilmemesi ve damgalanma korkusu yaşamalarının merkeze devam etmeme de etkili olduğu tahminlerinde bulunulmuştur (Bilge ve ark, 2016). Bir çalışmada poliklinik kontrolündeki hastalarla, merkezdeki hastaların içselleştirilmiş damgalanma düzeylerinin benzer çıkması, TRSM’de bu konuda yapılan çalışmaların yeterince etkili olamadığının göstermesi bakımından önemlidir (Bozan, 2019). TRSM’lerde yapılan her bir faaliyetin etkililiği yeniden değerlendirilmelidir (Özden ve Çoban, 2018). Sağlık profesyonellerinin desteğinin yukarıdaki yapılan çalışmalarda hastaların tedavi sürecine olumlu etkilerini görmekteyiz. Hastaları gözlenmeme şansı olan sağlık profesyonellerinin merkeze devam etmemeye yönelik görüşleri yukarıda belirtilen  çalışmalarla benzer şekilde bizim çalışmamızda da daha çok aile kaynaklı olduğu şeklindedir.
Hastalığın düzeyi/şiddeti ve tedaviye uyum teması için, hastalıklarını kabullenmeme (9), hastalığın atak dönemde olmasından hastalık semptomların şiddetli olması (6), sosyal izolasyon (4), damgalama korkusu (4), hastanın kendisini daha sağlıklı görmesi (3), ilaç yan etkilerinden dolayı düzensiz ilaç kullanma (2), yanlış inançlar (2) kronikleşmiş hastalık (1), isteksizlik (1), hastalığın tekrarlanacağı korkusu (1), , kodları ortaya çıkmıştır. Hastalığı kabullenmeme, merkeze devam etmemede en çok görüş bildirilen kod olmuştur.
Hastalar aileleri ve toplumla ilişkilerinde güçlükler yaşadıkları için sosyal izolasyonları artmaktadır (Alataş ve ark, 2009). Yapılan bir araştırmada hastaların çevreyle olan ilişkilerine bakıldığında %61.4’ü arkadaşlarının olmadığı ve komşularıyla görüşmedikleri ortaya çıkmıştır (Saruç ve Kaya Kılıç, 2015).
Damgalama korkusunun hasta ve ailelerinin hizmetten yararlanmalarını engellediğine ilişkin bulgu dikkat çekmektedir (Özden ve Çoban, 2018). Hasta ve hasta yakınları ruhsal hastalığının bilinmesini istemediği için TRSM’ye gelmekten kaçınabilmektedirler. Hatta ev ziyaretlerinde kullanılan aracın üzerinde bulunan “Toplum Ruh Sağlığı Merkezi” yazısından olumsuz etkilenmekte ve çevrelerinde ki insanların hastalığı bilmemeleri için ev ziyaretlerinin yapılmasını dahi istememektedirler (Çölgeçen, 2018). Toplumda ruhsal hastalıklara bağlı damgalama, dışlanma ve ayrımcılıkla mücadele kapsamında sivil toplum örgütlerinin girişimleri yetersizdir (Soygür, 2016). Bu sorun ile mücadele multi disipliner anlayış ve çok yönlü yaklaşım içinde ele alınması gerektiğinin önemi ortaya çıkmaktadır.
Bununla birlikte ilaç uyumsuzluğu ve şiddetli belirtilerin hastane yatışını artıran önemli unsurlardan olduğu belirtilmiştir (Aydın ve ark, 2014). Yıldırım ve Ekinci’nin (2010) çalışmalarında ilaç tedavisine uyumsuzluk %40.6 olarak bulunmuştur. İlaç tedavisine olan uyumsuzluğun nedenleri arasında hastalığı kabul etmeme, damgalanma korkusu ve umutsuzluk gibi nedenler etkili olmuş olabilir.
Bir TRSM’de yapılan çalışmada, merkezdeki etkinliklere katılan şizofreni hastalarının tedaviye uyumları, katılmayan hastalara göre daha yüksek bulunmuştur (Üstün ve ark, 2018). Terapi hizmetlerinin önündeki engeller, hastaların düzenli olarak takip edilememeleri ve alevlenme döneminde terapi gerçekleştirmenin zor olmasıdır (Çölgeçen, 2018). Yaşça büyük olan hastalar, hastalık belirtileri artmış olanlar ve desteği zayıf, isteksiz aileye sahip hastalar TRSM’ye devam etmede engel olan faktörler olabilmektedir (Özdemir ve ark, 2017). Yukarıdaki çalışmalarda görüldüğü gibi damgalama, sosyal izolasyon, ilaç uyumsuzluğu, hastalığın atak döneminde olunması birbirlerini etkileyen faktörlerdir. Bu açıdan  sonuçlarımız ile diğer yapılan çalışmaların benzer sonuçların olduğu görülmüştür. Tedaviyi uyumunun sağlanması için acil çözüm getirilmesi gereken problemlerden biri olduğu düşünülmektedir.
Sosyo-ekonomik durumlar teması için; sosyal sebepler (3), kültür ve eğitim düzeyi (2), çalışmak zorunda olmak (3), bakmak zorunda olduğu bireylerin olması (3), ekonomik sıkıntı (1), Yazları ya da kışları farklı bölgede yaşamak (2) kodları oluşturulmuştur.
TRSM’lerin psikiyatri servisine yatıştaki etkilerini inceleyen bir çalışmada, hastaların yalnız yaşaması, eğitim düzeyinin düşük olması, toplumsal desteğinin zayıf olması ve hastaların hiçbirinin çalışmaması bulguları belirtilmiştir (Aydın ve ark, 2014). Özellikle sosyo ekonomik düzeydeki yüksek ailelerin, TRSM’ye devam etmede daha çekingen davrandıkları ortaya çıkmıştır (Özden ve Çoban, 2018). Hastaların büyük çoğunluğunun çalışma hayatının dışında kalması ve herhangi bir gelirinin olmaması, hastaların hayatlarını nasıl idame ettirdikleri sorusunu düşündürtmektedir (Koçak ve Taylan, 2018). Aile ve sosyal destek eksikliği, düşük sosyoekonomik durum, düşük eğitim düzeyi uyum problemlerine ve tedavide olumsuzluklara yol açmaktadır (Ünal ve ark, 2006). Yapılan bu çalışmayla benzer olarak hastaların düşük sosyoekonomik durumları dikkat çekmektedir. Yukarıdaki örnek verilen çalışma bulgularının aksine bu çalışmada, evli olma ve aile ile yaşama demografik özellikleri çoğunluktadır.
Sağlık profesyonellerin yaşadığı sorunlar temasında, ücretlerin yetersiz olması (1), yetersiz eğitim (1) ve yetersiz güvenlik önlemleri (3) kodları mevcuttur. Yetersiz güvenlik önlemleri en çok bildirilen engel olarak ortaya çıkmıştır.
İngiliz sağlık hizmetlerinde TRSM’ de çalışan hemşireler çok çeşitli alanlarda uzmanlaşma imkanları ile bu alandaki bilgilerini alana yansıtmaktadır ve bu sayede sistem güçlenmektedir (Bag, 2012). Ülkemizde meslek tanımlamalarının eksik olması, personel ücretlerinin yetersiz olması ve personel eğitimlerinin yetersiz olması TRSM hizmetlerinin etkililiğini azalttığı belirtilmiştir (Özden ve ark, 2018). Sağlık profesyonellerinin iletişim kurma konularında daha çok eğitim alması gerektiği belirtilmiştir (Özden ve ark, 2018). Ayrıca ülkemizde TRSM’lerde çalışan hemşire sayısı diğer sağlık profesyonellerinden fazla olmasına karşın çoğunlukla geçici görevlendirme ve yetersiz uzmanlık eğitimi ile çalışmaktadır (Bilge ve ark., 2016). Psikiyatri hemşirelerinin çok önemli rolleri olmasına karşın uygulama alanında bu rollerin yeterince yerine getirilemediği gözlenmektedir (Özden ve Çoban, 2018). Hasta ve ailesini kendi ev ortamlarında gözlemleyip takip etmek amacıyla ev ziyaretleri yapılmaktadır (Aslantaş, 2009). Yukarıdaki çalışmalara benzer şekilde bizim çalışmamızda sağlık profesyonellerinin yetersiz eğitim bulguları ortaya çıkmıştır. Ancak bu çalışmada dikkat çekici bir bulgu olan psikiyatrik hastalarda ev ziyaretlerinde yetersiz güvenlik önlemleri bulgusuna bağlı sorundan bahseden araştırmalara rastlanmamıştır.


6. SONUÇ VE ÖNERİLER


Araştırmadan elde edilen bulgular temelinde aşağıdaki sonuçlara ulaşılmıştır.
1. Hastaların sosyo demografik özelliklerinde, evli olma, hasta bakımından birinci derece sorumlu kişinin eş olması ve psikiyatri servisine hiç yatmamış olma özellikleri öne çıkan sonuçlardandır. TRSM’ye kayıtlanmış hastaların yaklaşık yarısının merkeze gelmediği ortaya çıkmıştır.
2. Merkezdeki yapılan etkinliklerin yetersiz oluşu ve hastalara yeterince hitap etmemesi de bir başka önemli sonuçlardandır. Özellikle hastaların merkeze devam etmesinde, kazanç sağlayıcı ve iş olanağı oluşturmaya yönelik etkinliklere daha fazla ihtiyaç duyulduğu belirtilmiştir.
3. TRSM’lerde mental yetersizliği olan hastaların olmasının, psikiyatrik hastaların bu hastalarla kendilerini karşılaştırmalarına sebep olduğu görülmüştür. Hastaların kendisinden farklı olan hastaları görünce umutsuzluk, karamsarlık gibi duyguları yaşadıkları ve buna bağlı olarak merkeze devamsızlık yaptıkları saptanmıştır.
4. Merkezin, işlevlerinin ve yapılan etkinliklerin çoğunun hasta yakını tarafından tam olarak bilinmemesi, sağlık profesyonellerinin bilgilendirme, merkezi tanıtma, ikna etme gibi alanlardaki hizmetlerinin yenilenmesi ve geliştirilmesi ihtiyacını ortaya koymaktadır. Ayrıca merkeze ulaşımda sorunların yaşanmasının da merkeze devam etmeyi etkilediği belirlenmiştir.
5. Hasta yakınlarının TRSM ve işlevleri hakkında yetersiz bilgilerinin, aile içi iletişimde yaşadıkları sorunları nedeniyle ikna etmekte zorlandıkları ve buna bağlı devamsızlık yaşandığı görülmüştür. Ayrıca,  ailenin hasta bireyin rahatsızlığını kabul etmemeleri de merkeze devam etmeye engel olduğu belirlenmiştir.
6. Hastalık belirtileri (sosyal izolasyon, ilaç uyumsuzluğu, kapalı yerde duramama, iç görü eksikliği, zarar göreceği korkusu, hastalığı kabullenmeme) ve hastalığın akut dönemde olması merkeze devam etmede engel oluşturmaktadır.
7. Damgalama korkusunun, hem  merkeze devam etmede hem de ev ziyaretleri ile hasta takibinde engel olduğu görülmüştür. 
8. Sağlık profesyonellerine göre merkeze devam etmede aile faktörü oldukça etkilidir. Tükenmiş, uyumsuz, ön yargılı, yeterince destek olmayan aile ve aile içi iletişim problemleri gibi faktörler hastaların merkeze devam etmelerinde sorun oluşturmaktadır.
9. Sağlık profesyonellerinin TRSM ile ilgili sadece Bakanlığın bir eğitimini almış olmaları, hizmet içi eğitim konusundaki ihtiyaçlarını ortaya koymaktadır.
10. Sağlık profesyonellerinin güvenlik eşliğinde ev ziyareti gerçekleştirmemeleri yetersiz güvenlik önemlerinin olduğunu göstermektedir. Sağlık profesyoneli için ev ziyaretleri risk oluşturmaktadır. Bu durumda hastaların takibinde aksamalara, ev ziyaretlerinin yetersiz kalmasına sebep olduğu belirtilmiştir.
Hasta yakını ve sağlık profesyonellerinin TRSM’ye devam etmeme ya da düzensiz devam etmeye neden olan faktörler hakkındaki görüşler ve  ulaşılan sonuçlar doğrultusunda aşağıdaki önerilerde bulunulmuştur.
1. TRSM hakkında toplum yeterince bilgi sahibi değildir ve bazı kişiler ismini dahi duymamışlardır bu açıdan toplumsal eğitimler arttırılmalıdır.
2. Sıkıcı etkinlikler yerine her ay hastaların, hasta yakınlarının görüşleri ve gereksinimleri  doğrultusunda, hem yararlı hem keyifli farklı etkinlikler planlanabilir.
3. Hastalara yönelik mesleki eğitimler düzenlenebilir. Hastalar aldıkları eğitimle uzmanlaşıp eğitip verecek seviyeye gelebilirler. Ya da belediyeler, üniversiteler ve özel finansal kaynaklar ile iş birliği içerisinde hastaların istihdamı sağlanabilir. 
4. Hasta ve yakınlarının iş bulma, çalışma, hukuki haklar gibi en çok bilgi gereksinimi duydukları konularda sosyal hizmet uzmanları daha çok destek olmalı, gerekli kurumlarla sürekli işbirliği içerisinde olmalıdır.
5. Merkez etkinliklerinin tek düze olmasının önlenmesi için hasta, hasta yakını ve sağlık profesyonellerinin aylık görüşleri alınabilir.
6. Merkeze düzenli devam etmeyen hastalar için her ay yeni hazırlanan TRSM hakkında güncel bilgiler, aylık merkezde yapılacak etkinlik planını içeren dikkat çekici içeriği olan broşürler hazırlanıp ev ziyaretleri ile dağıtılabilir.
7. TRSM ekibinin kalıcılığı sağlanmalıdır.
8. TRSM’lerdeki sayıca en fazla meslek grubu olan hemşirelere daha sık eğitim düzenlenerek bu alanda uzmanlaşması sağlanabilir.
9. Sağlık profesyonelleri Türkiye’nin çeşitli bölgelerindeki TRSM’lere aylık geçici görevlendirme ile gidip karşılıklı katlı sağlayabilirler.
10. Hasta yakını eğitimlerinde çeşitlilik sağlamak amacıyla farklı yenilikler ve eğitim yöntemleri denenmelidir.
11. Damgalama ile mücadele için her ay düzenli etkinlik planlanmalı, hastaların sosyal çevreleri içinde bu etkinlikler gerçekleştirilmelidir.
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EKLER


Ek 1. Hasta Yakını Kişisel Bilgi Formu

KİŞİSEL BİLGİ FORMU (HASTA YAKINI)
1) Hasta ile olan yakınlık dereceniz……………    
2) Yaşınız: …………      
3) Cinsiyetiniz: ……..
4) Doğum yeriniz: ……….
5) En uzun yaşadığınız yer:   ( )1. Köy  ( )2. Kasaba  ( )3. Şehir
6) Şu an yaşamakta olduğunuz yer:………
7) Eğitim durumunuz:……… 
8) Mesleğiniz: ………..
9) Medeni haliniz:   ( )1.Evli  ( )2.Bekar   ( )3.Boşanmış  ( )4.Dul
10) Kaldığınız yer:  ( )1.Kendi evi  ( )2. Kira  ( )3. Diğer
11) Evinizde toplam kaç kişi yaşıyor: ………
12) Sosyal güvenceniz var mı: ……
13) Hasta ile birlikte yaşama süreniz : ……..
14) Ailenizde benzer hastalığı olan var mı? : ………………..
15) Herhangi bir sağlık sorununuz var mı?   ( )1. Var  ( )2. yok
15. soruya cevabınız evet ise sağlık sorununuzun ne olduğunu aşağıdaki boşluğa belirtiniz.
……………………………………………………………………………………………
16. Hastanızın bakımından birinci derecede sorumlu kişi ya da kişiler kimler?
……………………………………………………………………………………………….
TRSM’ye kayıtlı hastanız için aşağıdaki soruları cevaplayınız.
17.Yaşı: ……………………………..
18.Cinsiyeti: …………………………
19.Medeni durumu: …………………
20.Eğitimi: ……………………………
21.Mesleği: ………………………….
22.Boş zaman aktiviteleri: ………………
23.Ruhsal hastalık tanısı: …………………………
24. Psikiyatri servisine yatış sayısı: ……………………..
25. TRSM’ne kaç defa geldi: ………………………….


Ek 2. Sağlık Profesyoneli Kişisel Bilgi Formu

	KİŞİSEL BİLGİ FORMU


1. Mesleğiniz: …….
2. Yaşınız:……………..
3. Medeni durum:  ( ) 1. Evli  ( ) 2. Bekar  ( ) 3. Diğer
4. Eğitim durumunuz:
( )Sağlık Meslek Lisesi ( ) Ön Lisans ( ) Lisans ( ) Yüksek Lisans ( ) Diger……
5. Kaç yıldır TRSM’de çalışıyorsunuz? .......................
6. Çalıştığınız bu alana özgü mezuniyet sonrasında özel eğitim aldınız mı? ( ) Evet  ( ) Hayır
Yanıtınız evet ise ne tür bir eğitim aldınız?.....................................................
8. Büyüdüğünüz yer:  ( ) 1.Köy    ( ) 2. Kasaba  ( ) 3. Şehir
9. Yetiştiğiniz aile Tipi:  ( ) 1. Çekirdek  ( ) 2. Geniş   ( ) 3. Parçalanmış
10. Aile eğitimi
10a. Anne
( ) 1. Okur-yazar değil ( ) 2. Okur-yazar ( ) 3. İlkokul
( ) 4. Ortaokul ( ) 5. Lise ( ) 6. Yüksekokul ( )7. Üniversite
10b. Baba
( ) 1. Okur-yazar değil ( ) 2. Okur-yazar ( ) 3. İlkokul ( ) 4. Ortaokul ( ) 5. Lise 
( )6.Yüksekokul ( )7. Üniversite
11. Psikiyatrik muayene veya tedavi öykünüz oldu mu?
( ) 1. Evet ( ) 2. Hayır
12. Ailede psikiyatrik öyküsü olan var mı?
( ) 1. Evet ( ) 2. Hayır
13. Çalıştığınız merkezden memnun musunuz?
( ) 1. Evet ( ) 2. Hayır

Ek 3. Hasta Yakını Görüşme Protokolü

	HASTA YAKINI İÇİN GÖRÜŞME SORULARI



	Araştırma Sorusu

	Hastanızın merkeze devam etmeme ya da düzensiz devam etme nedenlerine yönelik düşünceleriniz nelerdir?



	GİRİŞ
Merhaba, benim adım Nur Ceren GÜVENÇ ve Servergazi Devlet Hastanesinde Hemşireyim aynı zamanda Aydın Adnan Menderes Üniversitesi Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Hemşireliği Anabilim Dalı’nda yüksek lisans yapıyorum. Tez konum, “Toplum ruh sağlığı merkezine kayıtlanan hastaların merkeze devam etmeme ya da düzensiz devam etme nedenlerine yönelik hasta yakınları ve sağlık profesyonellerinin görüşlerinin belirlenmesi” Sizinle hastanızın merkeze devam etmemesi/ düzensiz devam etmesi ile ilgili görüşme yapmak istiyorum. Bu görüşmede amacım, hastaların hemen hemen tüm zamanlarını geçirdikleri siz hasta yakınlarının bu konu hakkındaki düşüncelerinizi ortaya çıkarmaktır. Çalışmaya katılarak görüşlerinizi ve isteklerinizi dile getirebilir, önce kendi hastanıza sonra benzer hastalara yarar sağlayabilirsiniz.
Planlanan bu çalışma ile, TRSM’ne devam etmeme ya da düzensiz devam etmenin kaynaklandığı sorunların görünür hale gelmesini sağlayıp, çözüm arayışı için fırsat oluşturmak istiyorum.
Görüşmeler 30-40 dakika arası sürecek ve görüşme ses kayıt cihazı ile kaydedilecektir. Bu görüşme sürecinde söyleyeceklerinizin tümü gizlidir. Bu bilgiler araştırmacılarının dışında herhangi kimsenin görmesi mümkün değildir. Ayrıca görüştüğüm bireylerinin isimleri kesinlikle rapora yansıtılmayacaktır. Görüşme sonunda verilen bilgilerden rahatsızlık duymanız halinde yapılan tüm kayıtlar silinecektir. Görüşmeyi kabul etmeniz halinde bilgilendirilmiş onam formu imzalayacak ve kişisel bilgi formu birlikte doldurulacaktır.

Başlamadan önce, bu söylediklerimle ilgili belirtmek istediğiniz bir düşünce ya da sormak istediğiniz bir soru olursa araştırmanın her aşamasında rahatlıkla soru sorabilirsiniz.
Katılımınız için teşekkür ederim.
Nur Ceren GÜVENÇ
Adnan Menderes Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü
Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Hemşireliği Anabilim Dalı
Yüksek Lisans Öğrencisi
İletişim: 0553 748 70 48
Email: nurceren.kucukoglu9020@gmail.com



Ülkemizde ruhsal bozukluğu olan hastalara, toplum temelli ruh sağlığı modeli çerçevesinde, takip ve tedavilerinin gerektiğinde, psikososyal destek hizmetleri verilmesi (aile desteği, ilaç tedavisi, fiziksel sağlık hizmeti, psikoeğitim, rehabilitasyon (uğraş ve eğitim ihtiyacı, gündelik yaşam aktiviteleri, sosyal etkinlikler , alevlenmesinin önlenmesi), psikolojik terapiler, kurumlar arası işbirliği) , evde sağlık hizmetleri uygulamasına entegre bir şekilde yaşadıkları ortamda sunulabilmesi için Sağlık Bakanlığı’na ait yataklı sağlık tesislerine bağlı olarak faaliyet göstermek üzere toplum ruh sağlığı merkezlerinin kurulmuştur.

1. Sizce Toplum Ruh Sağlığı Merkezlerinin amacı nedir? Trsm’lerin amacına yönelik sizin düşünceleriniz nelerdir?
*Örneğin Kırıkkale TRSM’ye altı ay düzenli gelen hastalar ile bir araştırma yapılmış. Bu hastaların psikiyatrik durumlarını değerlendirmek için, merkeze başladığında ve altı ay sonunda ölçek uygulanmış ve ölçekte anlamlı derecede düşüş bulunmuştur ve hastaların hiç birinde alevlenme olmamıştır.
* Yine başka bir örnek; Bolu TRSM’de şizofreni hastalarına yönelik verilen hizmetlerin yaşam kalitesi, yeti yitimi(mesleğini yapamama, yemek yapamama, ayakkabı giyememe gibi) , genel ve sosyal işlevsellik( iletişimde zorlanma, sosyal ortamlara girmek istememe gibi) üzerine etkisinin bir yıl boyunca düzenli devam eden otuz hasta ile incelendiği çalışmada, tüm alanlarda istatiksel olarak anlamlı derecede artış saptanmıştır.
*Toplum ruh sağlığı merkezlerinin amaçları, ‘Ruh sağlığı rahatsızlığı olan bireylerin  ailelerine yönelik destek ve psiko-eğitim vermek, ağır ruh sağlığı rahatsızlığı olan bireylerin hastaneye yatmasına gerek kalmadan, hastaya kendi ihtiyaçlarını karşılayabilme becerisi kazandırmak amacıyla biyo-psiko-sosyal tedavi uygulamak, bireylerin sosyal becerilerini korumak ve toplumdan dışlanmamasını sağlamak, bireyler ve ailelere maksimum düzeyde destek sağlamak amacıyla kurumlar arasında koordinasyon sağlamak, ruh sağlığı rahatsızlığının sebep olduğu olumsuz etkilerin toplumdaki yansımasını azaltmak’ şeklinde açıklanabilir.
*Merkezde size TRSM’lerin hastalar açısından amacının neler olduğu açıklandı mı? Kim tarafından açıklandı? Aklınızda neler kaldı?
*Size merkezin amaçları açıklandıktan sonra ne düşündünüz? Kafanızda merkez hakkında nasıl bir izlenim oluştu? Hastanızın merkeze gitmesini istediniz mi? Şimdi merkeze devam etme konusunda düşünceleriniz nelerdir? 
2. Toplum ruh sağlığı merkezinin az önce amacına dair düşüncelerini açıklamıştınız. peki sizce ruhsal hastalıkları olan hastalara ne tür yararları olur? Hasta yakınlarına ne tür yararları olur? ne düşünüyorsunuz? 
* Örneğin, görüştüğüm diğer hasta yakınları, hastalarının TRSM’ne devam ederken sağladığı yararlardan şu şekilde bahsetti ;
-Merkeze başladıktan sonra özgüven eksiliğinin azaldığını,
-Çeşitli hobiler edindiği, günlük hayatında da bu hobilere devam ettiği
- Spor yapabilme imkanı olduğu ilaçlardan dolayı aldığı kiloları verebildiği
-Her gün işe gider gibi gittiği için bir amaç edindiği
-Hasta yakını için kendilerine vakit ayırma fırsatı sağlaması
-Hasta yakınlarının istekleri zaman merkeze gelip bilgi edinme şansı olması
*Hem hasta, hem aile açısından trsm’lerin yararlarını az evvel söylediniz. Bu durumda toplum bu hizmetlerden sizce nasıl etkilenir? topluma faydaları olabilir mi? ne düşünüyorsunuz?
*Örneğin, TRSM de yıl sonunda düzenlenen kermeslerde hastaların merkezde etkinliklerde yaptıkları ürünler sergilenmektedir, satışa sunulmaktadır. Ben katıldığım böyle bir kermeste her şeyi çok beğendim, çoklu ahşap anahtarlık aldım şuan evimde kullanıyorum. Kesinlikle benim için mağazadan alınan bir üründen çok daha değerli. Benim gibi hisseden kişilerin çoğunlukta olduğunu, bunlarla toplumun ruh sağlığı hastalarına bakış açısının değişeceğini, toplum tarafından desteklerin artacağını umuyorum. 
Topluma yönelik yararlarını, bireylerin sosyal becerilerini korumak ve toplumdan dışlanmamasını sağlamak, bireyler ve ailelere maksimum düzeyde destek sağlamak amacıyla kurumlar arasında koordinasyon sağlamak, ruh sağlığı rahatsızlığının sebep olduğu olumsuz etkilerin toplumda ki yansımasını azaltmak gibi söyleyebiliriz.
*3., 4. ve 5. Sorular düzensiz devam eden hastaların yakınları içindir.
3. Hastanızın merkeze gitmeye yönelik ilgi isteği var mıydı? İlk kayıt yapıldığı andan itibaren değerlendirir misiniz?
*Örneğin hangi zamanlarda merkeze gitmek istiyor? hangi zamanlarda gitmek istemiyor? Bunlara dair gözlemleriniz neler? Anlatır mısınız?
*Peki düzensiz devam etmesine neden olan olaylar ya da durumlar var mı? ne düşünüyorsunuz? Hastanız merkeze gitmek istememe nedenlerinden bahsetti mi? Yaşadığı bir sorunu size anlattı mı, ya da sağlık profesyonelleri size yaşanan bir sorunla ilgili bilgi verdi mi?
- Örneğin uyuma alanlarının olması, uyumasına izin verilmemesi, diğer hastalar ile uyum sağlayamama, hasta ve sağlık profesyonelleri tarafından dokunulma gibi hoşlanılmayan durumlar ifade edildi.
*Peki hastanızın düzenli olarak TRSM’ye gitmesinin hasta yakınlarına katkıları var mıdır? Bununla ilgili olarak görüşlerinizi öğrenebilir miyim? Hastanızın merkeze gitmesini desteklemeniz için sizin ilgi ve isteğinizi nasıl artırabiliriz? Neler olsa fikriniz değişebilir? 
-Örneğin, Bir hasta yakını ‘Hastam TRSM de iken kendime vakit ayırabiliyorum, işlerimi hallediyorum’, dedi.
* Peki hastanızın TRSM’ye gitmemesinin size sağladığı faydalar var mıdır?
*Siz peki hastanızın merkeze gitmek istemediği durumlarda neler yapıyordunuz? Siz hastanızın düzenli olarak merkeze gitmesi için neler söylüyorsunuz? Bu sorunu çözmek için neler yaptınız?
4. Hastanızın merkezdeki aktivite ve programlara katılımı nasıldı?
Bu merkezde ………………….aktiviteleri yapılıyor. 
*Hastanız haftada kaç gün geliyordu?
*Hastanızla birlikte merkezde vakit geçirdiniz mi? Hastanızı gözleyebildiniz mi? Ne düşünüyorsunuz? Merkezdeki aktivitelere katılımına yönelik ne düşünüyorsunuz?
 *Yapmaktan hoşlandığı ya da hoşlanmadığı durumları ifade eder mi? Nelerdir? Örneğin merkezde hoşlanarak yaptığı aktiviteler nelerdi? Bunları size anlatır mı? 
*Hastanızın hoşlandığı aktiviteleri yapmasının yararları neler olabilir? Ne düşünüyorsunuz? Örneğin bir hasta takı yapmayı öğrenip, evde yapmaya devam etmiş ve sosyal medya üzerinden beğeni alıp, satış yapıyormuş. Başka bir örnek müzik etkinliğinde kendini mutlu ettiği için hasta evde de dans ediyormuş.
* Peki siz onunla merkezdeki geçirdiği zamanla ilgili konuşur musunuz? Merkezde geçen gününden nasıl bahsediyordu?(olumlu/olumsuz/detaylı/özet vb) Diyelim ki hastanız akşam merkezden geldi, neler konuşursunuz? Yaşadığınız bir günü anlatır mısınız?
5. Merkezde yaptığı aktiviteleri evde devam ettirebiliyor musunuz? Ne düşünüyorsunuz? Anlatır mısınız?
*Örneğin akşam gün içinde yaptığı etkinliğe ilişkin neler yaparsınız? 
-Örneğin yemeği hazırlamada yardım etme, yürüyüş yapma, sosyal ortamlara gitme gibi.
* Merkeze gitmediği zamanlarda hastanız evde neler yapar? Herhangi bir sevdiği uğraşısı var mı? Anlatır mısınız?
-Sabah kaçta uyanır, bir gününü nasıl geçirir anlatır mısınız? Arkadaşları ile görüşür mü? Spor yapar mı? Temizlik, yemek fatura ödeme gibi ev işlerine yardım eder mi?
*Siz herhangi bir şeyle uğraşması için neler yaparsınız? Sevdiği uğraşlara, merkezdekilere benzer etkinliklere nasıl devam ettirilebilir? Öneri getirir misiniz?
6. soru merkeze hiç gelmeyen hastaların yakınları içindir.
6. Hastanızın merkeze devam etmemesine yönelik görüşleriniz nelerdir? 
*Sizce hastanız neden merkeze gitmek istemiyor, sorunlar neler olabilir? Anlatır mısınız? Hasta açısından engel olan durumlar ne olabilir? 
Örneğin,
- İlk merkeze gelindiğinde yeterince bilgi alamama, ikna olmama. 
-Dışarı çıkma korkusu, sosyal ortama girme endişesi.
-Diğer hastalardan tedirgin olma.
*Hastanız evde neler yapar? Herhangi bir sevdiği uğraşısı var mı? Anlatır mısınız?
-Sabah kaçta uyanır, bir gününü nasıl geçirir anlatır mısınız? Arkadaşları ile görüşür mü? Spor yapar mı? Temizlik, yemek fatura ödeme gibi ev işlerine yardım eder mi?
*Siz herhangi bir şeyle uğraşması için neler yaparsınız? Sevdiği uğraşlara, merkezdekilere benzer etkinliklere nasıl devam ettirilebilir? Öneri getirir misiniz?
-Yürüyüş yaparken ona eşlik etmek, birlikte kahvaltı hazırlamak, el becerisini geliştirmek için etkinlikler yapmak gibi. 
*Hastanız merkeze gitmek istemediğini söylediğinde siz nasıl cevap verdiniz? Siz hastanızın düzenli olarak merkeze gitmesi için neler söylüyorsunuz? 
Örneğin;
-Merkeze bir süre birlikte gidebileceğin söylenmesi.
-Merkeze giderse ödül verilmesi. 
* Peki hastanızın TRSM’ye gitmesinin hasta yakınlarına katkıları var mıdır? Bununla ilgili olarak görüşlerinizi öğrenebilir miyim? Hastanızın merkeze gitmesini desteklemeniz için sizin ilgi ve isteğinizi nasıl artırabiliriz? Neler olsa fikriniz değişebilir? 
-Örneğin, Bir hasta yakını ‘Hastam TRSM de iken kendime vakit ayırabiliyorum, işlerimi hallediyorum’, dedi.
* Hastanızın TRSM’ye gitmemesinin size sağladığı faydalar var mıdır?
7. Siz hastanızın bu merkezden yarar gördüğünü ya da göreceğini düşünüyor musunuz?
* Sizce hastanızın merkeze devam etmesi onun açısından yararlı olur mu? Hastanızda gözlediğiniz yararları varsa anlatır mısınız? Örneğin merkeze gittiği zamanlar ile gitmediği zamanlar arasında farklılıklar oluyor mu? Anlatır mısınız?
*Hastanızın ve sizin merkezden daha fazla yararlanması için acaba başka neler yapılabilir? Önerileriniz neler öğrenebilir miyim?
 Hastalara yararlarına örnekler; 
-akraba ve arkadaşlarıyla ilişkilerini güçlendirme, 
-hastalıklara özgü davranışları kontrol etme, 
-iş bulma, uğraş, 
-kişilerarası ilişkileri ve ev yaşantısını sürdürme, 
-bireysel ve sosyal rolleri yeniden kazanma ve sürdürmeye destek, tedavinin takibi, hastane yatışlarının azalması gibi söylenebilir.
8. Sizce hastanızın merkeze devam etmesi için ne yapılabilirdi? Bu sorun için siz hasta yakını olarak nasıl bir katkı verebilirsiniz? 
* Size göre, merkezdeki faaliyetlerden farklı olarak hastanın isteğini ve ilgisini artırmak için ne tür programlar olabilir? Neler önerirsiniz?
*Hastanızın ne yapmaktan hoşlanırdı?
*Örneğin; Yemek kursu, ayda bir doğa ya da tarihi geziler, bahçe ile uğraş etkinlikleri, tamir etme becerisi etkinlikleri, para kazandırma etkinlikleri, yarışmalar düzenleme.
*Peki merkezde çalışan sağlık çalışanlarına yönelik önerileriniz var mı? Onlar hastalara nasıl yaklaşırlarsa devam durumu artar? Başka neler olabilir?
- Örneğin; sağlık profesyonellerinin aile eğitimin kapsamını ve sıklığını artırması, etkinlikler ve yararları hakkında bilgi verilmesi.
9.Hastanızın merkeze devam etmesi için sizin çabalarınız neler olabilir?
*Hastanızın devam etmesine yönelik olarak şimdiye kadar ne tür girişimlerde bulundunuz?
* Hastanızı en iyi tanıyan biri olarak onu ikna etmek ve merkeze düzenli gitmesini sağlamak için nasıl yaklaşmak gerekir?
10.Bundan sonra merkeze devam etmesine yönelik görüşleriniz nedir?
*Benim soracaklarım bu kadar. Zaman ayırdığınız, sorularıma cevap verdiğiniz için teşekkür ederim. Sizin katkı sağlamak, öneri sunmak için eklemek istediğiniz var mıdır?


Ek 4. Sağlık Profesyoneli Görüşme Protokolü

	Araştırma Sorusu

	Kayıtlı hastaların merkeze devam etmeme ya da düzensiz devam etme nedenlerine yönelik düşünceleriniz nelerdir?



	GİRİŞ
Merhaba, benim adım Nur Ceren GÜVENÇ ve Servergazi Devlet Hastanesinde Hemşireyim aynı zamanda Aydın Adnan Menderes Üniversitesi Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Hemşireliği Anabilim Dalı’nda yüksek lisans yapıyorum. Yüksek lisans tez konum, “Toplum ruh sağlığı merkezine kayıtlanan hastaların merkeze devam etmeme ya da düzensiz devam etme nedenlerine yönelik hasta yakınları ve sağlık profesyonellerinin görüşlerinin belirlenmesi”. Sizinle kayıtlı hastaların merkeze devam etmemesi ya da düzensiz devam etmesi ile ilgili görüşme yapmak istiyorum. Bu görüşmede amacım, Toplum ruh sağlığı merkezlerinde profesyonel desteğin tedaviye uyumun arttırılıp, merkeze devamlılığın sağlamasında önemli katkıları bulunan sizlerin, bu konu hakkındaki düşüncelerinizi ortaya koymaktır.
Görüşmeler 30-40 dakika arası sürecek ve görüşme ses kayıt cihazı ile kaydedilecektir. Bu görüşme sürecinde söyleyeceklerinizin tümü gizlidir. Bu bilgiler araştırmacılarının dışında herhangi kimsenin görmesi mümkün değildir. Ayrıca görüştüğüm bireylerinin isimleri kesinlikle rapora yansıtılmayacaktır. Görüşme sonunda verilen bilgilerden rahatsızlık duymanız halinde yapılan tüm kayıtlar silinecektir. Görüşmeyi kabul etmeniz halinde bilgilendirilmiş onam formu imzalayacak ve kişisel bilgi formu birlikte doldurulacaktır.
Başlamadan önce, bu söylediklerimle ilgili belirtmek istediğiniz bir düşünce ya da sormak istediğiniz bir soru olursa araştırmanın her aşamasında rahatlıkla soru sorabilirsiniz.
Katılımınız için teşekkür ederim.
Nur Ceren GÜVENÇ
Adnan Menderes Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü
Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Hemşireliği Anabilim Dalı
Yüksek Lisans Öğrencisi
İletişim: 0553 748 70 48
Email: nurceren.kucukoglu9020@gmail.com



	Sağlık Profesyonelleri Görüşme Soruları



Toplum Ruh Sağlığı Merkezlerinin etkililiğini araştıran çalışmaların olmasına rağmen, devam etmeme ya da düzensiz devam etme ile ilgili çalışmalara rastlanmamıştır. Araştırmalarda, kronik ruhsal bozukluklarda hastaların ayaktan izleme gelmeme nedenleri; sevk alamama, ulaşım güçlüğü, hastanın köyde yaşıyor olması, hastaneye getirecek aile üyesinin olmaması, hastanın aileye sorun çıkarmaması gibi çevresel sorunlar olarak bulunmuştur. Düzensiz ilaç kullanan ya da kullanmayanların ilaç kullanmama nedenleri arasında, büyük oranda ilacın yararına inanmama ve ilaç yan etkileri olarak ve hastaların hastalıkları hakkında yeterince bilgi sahibi olmamaları ve tedavi ekibinin olumsuz tutumlarının olduğu bulunmuştur.
TRSM’de kayıtlı 1121 hastanın 60 tanesinin merkeze düzenli devam ettiği düşünüldüğünde, bu yalnızca %5’lık kısmı oluşturmaktadır. Planlanan bu çalışmamız ile, TRSM’ne devam etmeme ya da düzensiz devam etmenin kaynaklandığı sorunların görünür hale gelmesini sağlayıp, çözüm arayışı için fırsat oluşturmayı amaçlamaktayız. Duruma yönelik görüşlerinizin TRSM’lerinin daha işler hale gelmesi ve bu merkezlerden yararlanan hasta sayısının artması için yeni çözüm önerilerinin oluşturulması ve devamında sisteme entegre edilmesi amacıyla sizinle görüşme yapmak istiyorum.
1. TRSM’ne ilk defa gelen hasta ve yakını için uygulanan prosedürü baştan kısaca anlatabilir misiniz? 
*Hasta ve yakınına verilen eğitimin içeriğinden bahseder misiniz?
2. Merkeze başvurmuş ama devam etmemiş veya düzensiz devam eden hastaların durumuna yönelik neler düşünüyorsunuz?
*Sizce hastaların merkeze hiç gelmeme nedenleri neler olabilir?
*Sizce hastaların merkeze düzensiz devam etme nedenleri neler olabilir? Bu durumların kaynakları neler olabilir? Bu kaynakları örneklendirirken hasta, hasta yakını, toplum ve sağlık profesyonelleri açısından değerlendirir misiniz ?
-Örneğin uyuma alanlarının olması, uyumasına izin verilmemesi, diğer hastalar ile uyum sağlayamama, hasta ve sağlık profesyonelleri tarafından dokunulma gibi durumlardan hoşlanılmadığı için merkeze devam etmek istenmediği ifade edildi.
3. Size göre hastaların merkeze devam etmelerinde etkili olan faktörler neler olabilir? 
*Ne düşünüyorsunuz? Devam eden hastaları güdüleyen faktörler neler olabilir? 
*Devam eden hastaların ortak özellikleri nasıl değerlendirilebilir?
*Hasta yakınının, hastanın merkeze devam etmesi için sizce nasıl etkisi olmaktadır?
4. Merkeze devam etmeyen ya da düzensiz devam eden hastalar için tedavi uyumu ve ilgi olarak motivasyonlarını artırmak için uygulamalarınız nedir?
*Tedavi ve uyumu artırmak için neler yapılıyor?
*İlgi ve motivasyonu artırmak için neler yapılıyor?
*Hastaların merkeze devamlılığını sağlamada etkili, motivasyonu artırıcı başka ne tür uygulamalar/planlamalar olabilir? Ne düşünüyorsunuz? 
-Örneğin; yarışmalar düzenlenebilir. Diğer TRSM’ler, AMATEM, arasında turnuva şeklinde planlanabilir.
5. Bu hastalara ev ziyaretlerinizde TRSM’i programlarına katılmayı ikna etmede karşılaştığınız zorluklar nelerdir?
*Sizce neden bu şekilde davranıyor olabilirler?
*Bu tür güç durumlara ilişkin olarak tutumunuz nasıl olur? Anlatır mısınız?
*İletişim olarak ikna etmek için nasıl bir dil kullanıyorsunuz? Örneklendirebilir misiniz?
6.Sizce düzenli devam eden hasta sayını arttırmak için başka neler yapılabilir?
*Hasta ile ilgili neler yapılabilir?
Örneğin evden çıkma korkusu, topluluğa girme endişesi olan bir hastanın nasıl TRSM’ne gelmesi sağlanır? Bu durum nasıl aşılır? 
*Hasta yakınları için neler yapılabilir? Hasta yakınları açısından nasıl daha cazip hale getirilebilir? 
Örneğin; İtalya Ruh sağlığı merkezleri içerisinde ruhsal sorunlar yaşayan bireylerin istihdam edilmesine yönelik sosyal kooperatifler kurulmuştur. Toplum ruh sağlığı merkezleri sosyal kooperatifler ile ortak çalışmalar yaparak korumalı işyerleri açmaktadırlar. Bu işyerlerinde ruhsal sorunlar yaşayan bireylerin haftada 20 saati aşmayacak bir biçimde istihdamı sağlanmaktadır. Sosyal kooperatiflerin başlangıç maliyetleri kamu bütçesinden karşılanmaktadır. Kooperatiflerin kar ettiği durumda bu kar çalışanlar ve işletmeciler arasında adil bir biçimde dağıtılmaktadır. Örneğin ruh sağlığı merkezinin kafeteryası 15 ruhsal sorun yaşayan bireyin istihdam edildiği bir sosyal kooperatiftir. 
*Bu farklı uygulama önerileri amaca ulaşmada sizce katkı sağlar mı?
*Sağlık profesyonelleri olarak hasta sayısını ve sürekliliği artırmak için siz neler yapabilirsiniz?
7. Merkezin sadece hasta açısından değil aynı zamanda hasta yakınları için daha cazip hale gelmesi için başka ne tür çözümler olabilir? 
*Bu merkezde hasta yakınlarına yönelik yapılan herhangi bir etkinlik/program var mı? Bu programın içeriğinden bahseder misiniz?
*Hasta yakınları için yapılan etkinliklerin sizce nasıl bir katkısı olur? Hasta yakını etkinliklerin olumlu/olumsuz geri bildirimlerini gözlemleyebildiniz mi? Bahseder misiniz?
*Siz hasta yakını olsanız bu merkezden beklentileriniz neler olurdu? Başka ne tür etkinliklerin yapılmasını isterdiniz?
Örneğin; Bir hasta yakını yapılan bu etkinliğin hastama ne katkı sağlayacağı konusunda bilgi istediğini ona göre hastasına aktarmak istediğini belirtti. Başka bir hasta yakını hastasının utangaç yapısından dolayı sağlık profesyonellerinin ona karşı daha destekleyici olmasının devam etmesini sağlayacağını söyledi.
8. Bu çözümlere yönelik mesleki anlamda sizin ne tür katkılarınız olabilir? 
* Mesleki anlamda eksiklerimiz var mıdır? Var ise nelerdir açıklar mısınız? Sizce bu eksiklikler nasıl tamamlanabilir?
Litaratürde TRSM çalışanlarıyla ilgili olarak; eğitim yetersizliği, ücretlendirilme eksiklikleri, hızlı personel değişimi, tükenmişlik veya moral düşüklüğü gibi sorunlardan bahsetmektir. Yetkin bir eğitim almamış olan TRSM ekibi ile başlatılan uygulamalar, sonradan onarılması olanaksız sorunlara yol açabilecektir. Mevcut eğitimlerde ülkemizde bu alandaki yetişmiş insan gücünün birikiminden yeterince yararlanılmadığı gözlenmektedir. Toplum Ruh Sağlığı Merkezi çalışanlarının sık olarak değişmesi, hizmet kalitesini düşüren önemli bir sorundur. Toplumda ruhsal hastalıklara bağlı damgalanma, dışlanma ve ayrımcılıkla mücadele kapsamında bir eylemlilik söz konusu olmadığı, sivil toplum örgütlerinin bu alandaki girişimlerine de kayıtsız kalındığı gözlenmektedir. Eylem planında yer alan damgalama ve ayrımcılıkla mücadele konusunda hiçbir etkinlikte bulunulmadığı gibi bu alanda çaba gösteren sivil toplum örgütlerinin girişimleri de göz ardı edilmiştir.
 
Ek 5. Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam Formu (Hasta Yakını)

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU (HASTA YAKINI)
	LÜTFEN DİKKATLİCE OKUYUNUZ !!!
Bu çalışmaya katılmak üzere davet edilmiş bulunmaktasınız. Bu çalışmada yer almayı kabul etmeden önce çalışmanın ne amaçla yapılmak istendiğini anlamanız ve kararınızı bu bilgilendirme sonrası özgürce vermeniz gerekmektedir. Size özel hazırlanmış bu bilgilendirmeyi lütfen dikkatlice okuyunuz, sorularınıza açık yanıtlar isteyiniz.



ÇALIŞMANIN AMACI NEDİR?
Bu araştırmada, Toplum Ruh Sağlığı Merkezine kayıtlanan hastaların merkeze devam etmeme ya da düzensiz devam etme nedenlerine yönelik hasta yakınlarının ve sağlık profesyonellerinin görüşlerinin belirlenmesi amaçlanmıştır.

KATILMA KOŞULLARI NEDİR?
Bu araştırmaya Denizli Devlet Hastanesi Toplum Ruh Sağlığı Merkezine 2016, 2017 yılları ve 2018 temmuz ayına kadar kayıtlanan, merkeze devam etmeyen ya da kayıtlanma tarihine bakılmaksızın düzensiz devam eden ve çalışmaya katılmaya gönüllü, hastaların yakınları ve merkezde çalışan sağlık profesyonelleri katılacaktır.

NASIL BİR UYGULAMA YAPILACAKTIR?
Toplum Ruh Sağlığı Merkezine kayıtlı hastaların yakınları ve merkezde çalışan sağlık profesyonellerine Kişisel Bilgi Formu ve Yarı Yapılandırılmış Görüşme Formu kullanılacaktır. Görüşmeler merkezde belirlenen bir odada yapılacak, katılımcıların mahremiyetleri korunacaktır.
Telefon görüşmesi ile gönüllüye ulaşılacak, araştırmaya katılmayı kabul eden gönüllü uygun bir zaman planlanarak merkeze davet edilecek ve merkezde yer alan görüşme odasına alınacak. Her bir görüşme öncesinde gönüllüye araştırma amacı ve ses kayıt cihazının neden kullanıldığına yönelik bilgi verilecek ve yazılı onam alındıktan sonra kişisel bilgi formunu doldurması istenecektir. Bu işlemin arkasından, hasta yakınları ile derinlemesine görüşmeler yapılacaktır. Görüşmelere başlarken ve ses kayıt işlemi sırasında izin alındığına dair sözel ifade yer alacaktır.
Araştırma öncesinde kurumlardan izin alınacak, etik kuruldan izin alınacak, hasta yakınları ve sağlık profesyonellerinden yazılı onam alınacaktır. 

SORUMLULUKLARIM NEDIR?
Araştırma ile ilgili olarak size verilen Kişisel Bilgi Formunu doldurmanız ve Yarı Yapılandırılmış Görüşme Formunda yer alan belirlenen sorular ile görüşmeye katılmak sorumluluklarınızdır. Bu koşullara uymadığınız durumlarda araştırıcı sizi uygulama dışı bırakabilme yetkisine sahiptir.

KATILIMCI SAYISI NEDİR?
Merkezde toplam kayıtlı 1121 hasta bulunmaktadır. Günlük merkeze devam eden hasta sayısı yaklaşık 60 olarak belirlenmiştir. Bu araştırmanın örnekleminin belirlenmesinde, nitel araştırmalarda kullanılan amaçlı örnekleme yöntemlerinden biri olan maksimum çeşitlilik örnekleme yöntemi kullanılacaktır. Buna göre örnekleme alınacak hasta yakınları ve sağlık profesyonelleri belirlenirken cinsiyeti, yaşı, eğitim durumu, gelir durumu, çalışma yılı, yaşadığı yer, gibi bazı kriterler dikkate alınacaktır. Görüşmeler artık yeni bir bilgi ortaya çıkmayıncaya kadar sürdürülecektir. Bu nedenle araştırma sorusunun yanıtı olabilecek kavramların ve süreçlerin tekrar etmeye başladığı aşamaya (doyum noktası) kadar veri toplamaya devam edilecektir (Streubert Speziale ve Rinaldi Carpenter, 2003; Yıldırım ve Şimşek, 2005). Bu bilgiler doğrultusunda araştırmada yer alacak hasta yakını olarak katılması planlanan gönüllülerin sayısı 20 olarak planlanmıştır. Veri doygunluğuna ulaşıldığında görüşmelere son verilecektir. 

ÇALIŞMANIN SÜRESİ NE KADAR ?
Bu araştırma için öngörülen süre 11 ay’dır. 


GÖNÜLLÜNÜN BU ARAŞTIRMADAKİ TOPLAM KATILIM SÜRESİ NE KADAR?
Bu araştırmada yer almanız için öngörülen zamanınız 30-40 dakikadır.

ÇALIŞMAYA KATILMA İLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDİR?
Çalışma yürütülürken hasta yakınları ile kurulan bu işbirliği sayesinde, hastanın tedavisine olumlu katkı sağlanabilir. Aynı zamanda hasta yakınlarının hastalık sürecine bağlı olarak yaşadıkları sorunlara ilişkin endişe, korku, kızgınlık ve çaresizlik gibi duygularını ifade ederek rahatlamalarına yardım edebilir. Ayrıca hasta yakınlarının hasta bireyin hastalığına olan algıları tekrar gözden geçirilip yanlış algı ve düşünceler bu görüşmeler sayesinde düzeltilebilir. Hasta yakınlarının hastalarına verecekleri destekler bu çalışma sonunda güçlendirilebilir. 

ÇALIŞMAYA KATILMA İLE BEKLENEN OLASI RİSKLER NEDİR?
Bu uygulama ile ilgili gözlenebilecek istenmeyen etkiler yoktur.

HANGİ KOŞULLARDA ARAŞTIRMA DIŞI BIRAKILABİLİRİM?
Kendi isteği ile katılmak istemeğinde, verilen kişisel bilgi formunu ve yarı yapılandırılmış görüşme formunu okuduğunda doldurmak istemediğinde veya formları doldurup ve görüşmeyi yapmanıza rağmen kullanım izni vermediğinizde sizi çalışmadan çıkarabilir. 

ARAŞTIRMA SÜRESİNCE ÇIKABİLECEK SORUNLAR İÇİN KİMİ ARAMALIYIM?
Uygulama süresi boyunca, sorularınız için araştırmacımız Nur Ceren Güvenç’e başvurabilirsiniz. 
İletişim numarası: 05537487048 



ÇALIŞMA KAPSAMINDAKİ GİDERLER KARŞILANACAK MIDIR?
Yapılacak her tür tetkik, fizik muayene ve diğer araştırma masrafları size veya güvencesi altında bulunduğunuz resmi ya da özel hiçbir kurum veya kuruluşa ödetilmeyecektir. 

ÇALIŞMAYI DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR ?
Araştırma için ADÜ Bilimsel Araştırma Projelerine başvurulması planlanmaktadır.

ÇALIŞMAYA KATILMAM NEDENİYLE HERHANGİ BİR ÖDEME YAPILACAK MIDIR?
Bu araştırmada size TRSM’ye ulaşım giderleriniz için ödeme yapılacaktır. Görüşmeye geldiğiniz gün hafif öğle yemeği verilecektir.

ARAŞTIRMAYA KATILMAYI KABUL ETMEMEM VEYA ARAŞTIRMADAN AYRILMAM DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKİR?
Bu çalışmaya katılmanız gönüllü olmanıza bağlıdır. Bu çalışmadan hiçbir şekilde adınız anılmayacak, belirtilmeyecektir. Anketleri sadece araştırmacı toplayacak ve güvenli bir biçimde saklayacak, sizin izniniz olmadıkça kimse ile paylaşmayacaktır. Araştırmadan ayrılmanız durumunda araştırmacıya bilgi vermeniz ve anketinizin değerlendirme kapsamına alınmamasını bildirmeniz yeterlidir.

KATILMAMA İLİŞKİN BİLGİLER KONUSUNDA GİZLİLİK SAĞLANABİLECEK MİDİR?
Size ait tüm bilgileriniz gizli tutulacaktır. Araştırma yayınlansa bile bilgileriniz verilmeyecektir, ancak araştırmanın izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiğinde bilgilerinize ulaşabilir. Siz de istediğinizde kendinize ait bilgilere ulaşabilirsiniz.



Çalışmaya Katılma Onayı:
Yukarıda yer alan ve araştırmaya başlanmadan önce gönüllüye verilmesi gereken bilgileri gösteren 5 sayfalık metni okudum ve sözlü olarak dinledim. Aklıma gelen tüm soruları araştırıcıya sordum, yazılı ve sözlü olarak bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Çalışmaya katılmayı isteyip istemediğime karar vermem için bana yeterli zaman tanındı. Bu koşullar altında, bana ait tıbbi bilgilerin gözden geçirilmesi, transfer edilmesi ve işlenmesi konusunda araştırma yürütücüsüne yetki veriyor ve söz konusu araştırmaya ilişkin bana yapılan katılım davetini hiçbir zorlama ve baskı olmaksızın büyük bir gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasaların bana sağladığı hakları kaybetmeyeceğimi biliyorum.
Bu formun imzalı ve tarihli bir kopyası bana verildi.
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Ek 6. Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam Formu (Sağlık Profesyoneli)

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU (SAĞLIK PROFESYONELİ)
	LÜTFEN DİKKATLİCE OKUYUNUZ !!!
Bu çalışmaya katılmak üzere davet edilmiş bulunmaktasınız. Bu çalışmada yer almayı kabul etmeden önce çalışmanın ne amaçla yapılmak istendiğini anlamanız ve kararınızı bu bilgilendirme sonrası özgürce vermeniz gerekmektedir. Size özel hazırlanmış bu bilgilendirmeyi lütfen dikkatlice okuyunuz, sorularınıza açık yanıtlar isteyiniz.



ÇALIŞMANIN AMACI NEDİR?
Bu araştırmada, toplum ruh sağlığı merkezine kayıtlanan hastaların merkeze devam etmeme ya da düzensiz devam etme nedenlerine yönelik hasta yakınlarının ve sağlık profesyonellerinin görüşlerinin belirlenmesi amaçlanmıştır.

KATILMA KOŞULLARI NEDİR?
Bu araştırmaya Denizli Devlet Hastanesi Toplum Ruh Sağlığı Merkezine 2016, 2017 yılları ve 2018 temmuz ayına kadar kayıtlanan, merkeze devam etmeyen ya da kayıtlanma tarihine bakılmaksızın düzensiz devam eden ve çalışmaya katılmaya gönüllü hastaların yakınları ve merkezde çalışan sağlık profesyonelleri katılacaktır.

NASIL BİR UYGULAMA YAPILACAKTIR?
Toplum Ruh Sağlığı Merkezine kayıtlı hastaların yakınları ve merkezde çalışan sağlık profesyonellerine her bir görüşme öncesinde araştırma amacı ve ses kayıt cihazının neden kullanıldığına yönelik bilgi verilecek ve yazılı onam alındıktan sonra kişisel bilgi formunu doldurması istenecektir. Görüşmeler merkezde belirlenen bir odada yapılacak, katılımcıların mahremiyetleri korunacaktır. Bu işlemin arkasından, sağlık profesyoneli ile derinlemesine görüşmeler yapılacaktır. Görüşmelere başlarken ve ses kayıt işlemi sırasında izin alındığına dair sözel ifade yer alacaktır.
Araştırma öncesinde kurumlardan izin alınacak, etik kuruldan izin alınacak, hasta yakınları ve sağlık profesyonellerinden onam alınacaktır. 

SORUMLULUKLARIM NEDIR?
Araştırma ile ilgili olarak size verilen Kişisel Bilgi Formunu doldurmanız ve Yarı Yapılandırılmış Görüşme Formunda yer alan belirlenen sorular ile görüşmeye katılmak sorumluluklarınızdır.
Bu koşullara uymadığınız durumlarda araştırıcı sizi uygulama dışı bırakabilme yetkisine sahiptir.

KATILIMCI SAYISI NEDİR?
Merkezde toplam kayıtlı 1121 hasta bulunmaktadır. Araştırmada yer alacak gönüllülerin sayısı henüz belirlenmemiştir. Merkezde dokuz tane sağlık profesyoneli vardır. Dokuz tane sağlık profesyonelinin araştırma kapsamına alınması planlanmıştır. 

ÇALIŞMANIN SÜRESİ NE KADAR ?
Bu araştırma için öngörülen süre 11 ay’dır. 

GÖNÜLLÜNÜN BU ARAŞTIRMADAKİ TOPLAM KATILIM SÜRESİ NE KADAR?
Bu araştırmada yer almanız için öngörülen zamanınız 30-40 dakikadır.

ÇALIŞMAYA KATILMA İLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDİR?
Çalışma sürecinde sağlık profesyonelleri ile kurulan işbirliği ile onların bu süreçte yaşadıkları zorluklar ve sorunlar ortaya konabilir. Ayrıca sağlık profesyonellerinin hastaların merkeze devam etmeme ya da düzensiz devam etmeme nedenlerine yönelik düşünceleri ortaya çıkartıldıktan sonra çözüm süreci planlanabilir. Böylece merkezin hasta ve hasta yakınları boyutundan yararlılık düzeyi artırılabilir. Bu gelişme TRSM’lerinin kuruluş amacına da hizmet edebilir.
Ayrıca, Toplum Ruh Sağlığı Hemşireliğinin rehabilitasyon hizmetlerinde ki öneminin bir kez daha ortaya konmasına ve hemşirenin verdiği hizmetlerin niteliğinin artmasında önemli katkılar sağlayabilir. Bununla birlikte diğer sağlık profesyonellerin bu soruna yönelik görüşlerinin ortaya konması, farklı disiplinlerin sorunları farklı boyutları ile irdelemesine ve ekip çalışmasının önemini işaret etmesine yardım edebilir. 

ÇALIŞMAYA KATILMA İLE BEKLENEN OLASI RİSKLER NEDİR?
Bu uygulama ile ilgili gözlenebilecek istenmeyen etkiler yoktur.

HANGİ KOŞULLARDA ARAŞTIRMA DIŞI BIRAKILABİLİRİM?
Kendi isteği ile katılmak istemeğinde, verilen kişisel bilgi formunu ve yarı yapılandırılmış görüşme formunu okuduğunda doldurmak istemediğinde veya formları doldurup ve görüşmeyi yapmanıza rağmen kullanım izni vermediğinizde sizi çalışmadan çıkarabilir. 

ARAŞTIRMA SÜRESİNCE ÇIKABİLECEK SORUNLAR İÇİN KİMİ ARAMALIYIM?
Uygulama süresi boyunca, sorularınız için araştırmacımız Nur Ceren Güvenç’e başvurabilirsiniz. 
İletişim numarası: 05537487048 

ÇALIŞMA KAPSAMINDAKİ GİDERLER KARŞILANACAK MIDIR?
Yapılacak her tür tetkik, fizik muayene ve diğer araştırma masrafları size veya güvencesi altında bulunduğunuz resmi ya da özel hiçbir kurum veya kuruluşa ödetilmeyecektir.

ÇALIŞMAYI DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR ?
-Yoktur.
Araştırma için ADÜ Bilimsel Araştırma Projelerine başvurulması planlanmaktadır

ÇALIŞMAYA KATILMAM NEDENİYLE HERHANGİ BİR ÖDEME YAPILACAK MIDIR?
Bu araştırmada yer almanız nedeniyle size hiçbir ödeme yapılmayacaktır. 

ARAŞTIRMAYA KATILMAYI KABUL ETMEMEM VEYA ARAŞTIRMADAN AYRILMAM DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKİR?
Bu çalışmaya katılmanız gönüllü olmanıza bağlıdır. Bu çalışmadan hiçbir şekilde adınız anılmayacak, belirtilmeyecektir. Anketleri sadece araştırmacı toplayacak ve güvenli bir biçimde saklayacak, sizin izniniz olmadıkça kimse ile paylaşmayacaktır. Araştırmadan ayrılmanız durumunda araştırmacıya bilgi vermeniz ve anketinizin değerlendirme kapsamına alınmamasını bildirmeniz yeterlidir.

KATILMAMA İLİŞKİN BİLGİLER KONUSUNDA GİZLİLİK SAĞLANABİLECEK MİDİR?
Size ait tüm bilgileriniz gizli tutulacaktır. Araştırma yayınlansa bile bilgileriniz verilmeyecektir, ancak araştırmanın izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiğinde bilgilerinize ulaşabilir. Siz de istediğinizde kendinize ait bilgilere ulaşabilirsiniz.
Çalışmaya Katılma Onayı:
Yukarıda yer alan ve araştırmaya başlanmadan önce gönüllüye verilmesi gereken bilgileri gösteren 5 sayfalık metni okudum ve sözlü olarak dinledim. Aklıma gelen tüm soruları araştırıcıya sordum, yazılı ve sözlü olarak bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Çalışmaya katılmayı isteyip istemediğime karar vermem için bana yeterli zaman tanındı. Bu koşullar altında,bana ait tıbbi bilgilerin gözden geçirilmesi, transfer edilmesi ve işlenmesi konusunda araştırma yürütücüsüne yetki veriyor ve söz konusu araştırmaya ilişkin bana yapılan katılım davetini hiçbir zorlama ve baskı olmaksızın büyük bir gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasaların bana sağladığı hakları kaybetmeyeceğimi biliyorum.
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Bu formun imzalı ve tarihli bir kopyası bana verildi.
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Ek 7. Etik Kurul İzin Formu
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Ek 8. Denizli İl Sağlık Müdürlüğü Kurum İzni
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_Bu protokol Denizli il Saghk Midiirligii ile Nur Ceren GUVENG arasinda diizenlenmistir.
Cahgmanin gergeklestirilecegi kurum/kuruluglar:
Denizli Devlet Hastanesi

Cahgmanin Adi: “Toplum Rub Saghgi Merkezine kayitlanan hastalarin merkeze devam ermeme yada
diizensiz devam etme nedenlerine vonelik hasta yakinlart ve saglik profesyonellerinin goriisleri

Bu galigmay yiiriitecek Kigi/kisiler: Nur Ceren GUVENC

Protokoliin Hiikiimleri

a) Bu protokol ilimiz simrlari iginde Denizli il Saghk Miudirligine bagh kurum ve kuruluglarda
verilen hizmetleri, yapilan koruyucu saglik hizmeti galigmalarini ya da yapilan kayitlar sonucu elde
edilen istatistik verileri ieren ve kurum personeli ve/veya kuruma bagvuran kisilerle yapilacak
anket gahigmalarini kurala baglamak amaci ile diizenlenmistir.

b) Yapilacak bilimsel calisma proje agamasinda iken Denizli il Saghk Midirligi tarafindan
degerlendirilecektir.

¢) Galigma uygulanirken kapsam dist higbir veri toplanmayacaktir.

d) Veri teplama sirasinda il Saghk Mudurligi personelinden de yararlanilacaksa ayrica il Saghk
Miidizltginden onay alinacaktir.

.¢) Caligma yayin/tez haline getirilmeden tnce I Saghik Madurluganiin ilgili birimi tarafindan verilerin
analizi degerlendirilecektir. Toplum saghiZ agisindan  sakimncali  verilerin  yaymlanmast
kisitlanabilecektir. g

f) Gahigma iniversite veya kurum tarafindan kabul edildikten sonra bir niishast kitapcik halinde
Denizli 11 Saglik Miidurligiine teslim edilecektir. )

@) Calistay: yapacak olan kisi e ve f maddelerini yerine getirmedigi takdirde kurumumuza ait veriler
yayn/proje/tez vs gibi bilimsel bir ¢aliymada kullamlinayacaktir.

h) Galisma esnasinda her tir ilag uygulamasi veya girisim icin gerek hastanm kendisi ya da vasal
vasisinden gerekse etik kuruldan onay alinacaktir.

i) Arastirma verileri, s6zel yada yazil olarak kulian:idiginda ilgili kurum/kurumlarmn (Hastane,
Mudirliga vs.) ismi zikredilmeyecektir.

Pritokoliin siiresi:
3) Bugabgmanm yiriitiicisi kurumumuzda 6 (ali} ay Si
-:b) ‘Bastangig 22 Ocak 2018 IBitig 2
¢) . Protokol, cahigmani taraflarca planlanan ve kabul edliles
.+ bir protokole baghdir.
d) Sarilarda olugabilecek degisikliklere bagh olarak i1 Seghk Mudirlagi protokoli daha tnce de
sonlandirabilir. ;
Sizlegme Sartlarina Aykirihik:
g Protokol siiresince yapilacak calismalar sirasrida, yapilan caligmayt devam ettiren kisi ya da kisiler ayni
olacaktir. Saha aligmasina katilan ve protokolle tespit edilen Kiside degisiklik yapilmast ya da yeni kiginin
caligmaya dahil edilmesi ancak Denizli il Saglik Mudrlugii onay: ile maimkiin olabilecek, ya da protokol iptal.
edilecektir. Hgilihikimler ihlal edildiginde, protokolde imzast ve be; bulunan ilgili kisiler hakkinda Denizli
il Saglk Mudirfugince; kamu kurumlarinin galigmalarina ait verilerin kamudaki gizlilik ilkelerine ve resmi
isleyis esasiarma aykiri davranildigi gerekgesiyle adli merciler nezdinde sug duyurusunda bulunulacaktir.
ihtitaflarin ¢oziimii: .
Protokoliin uygulanmast ile ilgili gikabilecek sorunlarin ¢dziimi konusunda Denizli ilindeki idari yargi
mercileri yetkilidir.
flgili protokol hiikiimierini ve.
cezai mileyyidelerini okudum ve kabul ettim.

Iismasin yilrtitecektir.
aziran 2018 ]
ile siichdir, Uzatilmast ancak yeni

¥, .\ /2018
7Ibrahim EMREOGLU
lastaneleri Hizmetleri Bagkant
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Nur Ceren GUVENG
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