Giiney 1

Psikiyatrik rehabilitasyonda guindiiz hastanesinin yeri
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Noroleptik ilaglarin bulunmasi ve sosyal psikiyat-
rinin ortaya ¢ikmasiyla birlikte 1950'lerde psiki-
yatrik tedavilerde devrim sayilabilecek degigsme-
ler olmustur. Bu degismeler kronik psikotik
hastalarin yillarca yattiklari kurumlarin bosaltil-
masi hareketi ile baglamigtir. Bu hareket 1955-
1977 yillan arasinda Amerika Birlesik Devlet-
leri'nde (ABD) genel psikiyatri hastane nifusun-
da 2/3'luk bir azalma saglamig, batida 560.000
olan hasta sayisi 184.000'e inmigtir. 1950'lerde
tim olgularin %49'una bakan devlet hastanele-
rinde bu oran 1955-1977 yillar arasinda %9'a
dismustir. Ozel psikiyatri hastanelerin sayisi da
312'den 185'e inmistir. Kurumlarin bosaltiimasi
hareketi ruh saghgi hizmetlerinde baska birim-
lerin gelismesine yol agmis, ¢esitli bakim birim-
leri ortaya cikmis ve sayilari artmistir.

1950'lerde baslayan kurumlarin bosaltiimasi
hareketi kronik psikotik hastalarin tedavisini
hastane digina gekmistir. Ote yandan diinyanin
bircok Ulkesindeki ekonomik krizlerden &tir(
uzun sdreli hastane yatislari demode olmus,
hatta yasaklanmigtir. Bunun ardindan, kronik
hastalarin tedavisi genel olarak kisa hastane
yatiglari, krize mudahaleler ve taburculuktan
sonra polikliniklerde verilen ilag tedavileri ve
yetersiz psikososyal hizmetlerden olusmustur.*®

Uzun sdreli yatislarin devrini tamamlamasindan
sonra, kisa sureli yatiglarin etkili oldugunu
gosteren calismalar yapilmistir. Ancak daha
sonra sik depresmelerin olustugu goérulerek
hastalarin bir kapidan c¢ikarken o6teki kapidan
girdigi anlasilmis, bu duruma ‘revolving door
syndrome’ adi verilmistir. Bu sendrom ‘hastane-
ye yatis, taburculuk, yeniden yatis’ anlamina
geliyordu; hem hastalar ve aileleri, hem de
klinisyenler icin umut kirici olmusgtu. Ayrica bu
kronik hastalar sosyal iliskilerde g¢ok yetersiz
olduklari i¢in uzun yat|§lar da, kisa yatislar da
onlar i¢in uygun degildi. 8

Hastanelerde, akut belirtileri olanlar, toplumda
yasamasi tehlikeli ve sakincali olanlar yatiril-
maktaydi. Poliklinikler ise, 6zellikle kronik psiko-
tik hastalara sosyal iligkiler ve rehabilitasyon aci-
sindan Ust dizeyde vyarar saglamiyordu. O
halde bu hastalar i¢in bir gecis donemi gerekli
idi. Iste glindiiz hastaneleri (GH) uzun siire has-
tanede yatmasina gerek olmayan kronik hasta-
larin hem hastane igi, hem poliklinik tedavisine
alternatif olan bir gereksinmeden docjjmu5tur.9'12

Ik GH 1933'de Moskova'da kurulmustur. Ancak
Rusya'da psikotik hastalar i¢in yeterli alt yapinin
olmamasi nedeniyle, bu baslangi¢ programl bir
calismaya donusememigtir. 1935'te Boston'da
kurulan Adams House ve Ingiltere'de Lady
Chicester Hastanesi glnumizdeki giindiz
hastanelerine gok benziyordu. ilk resmi program
1947'de Kanada Montreal'de Allen Memorial
Enstitisi'nde yapildi. Program hastane ici 24
saatlik bakima alternatif olarak hazirlanmisti ve
hastane bakimini azaltmayi amacliyordu. Bir yil
sonra 1948'de Ingiltere Bierer'de guindiiz hasta-
nesi, yatakli servisler ve poliklinikler arasinda bir
gecis modeli olarak gundeme geldi. Program
grup ve bireysel psikoterapi, sanat terapisi ve
psikodrama gibi kreatif tedavileri de kapsayan
psikoanalitik bir yaklasim igeriyordu.??

ABD’de, ilk kismi hastane programi 1948'de
Yale Universitesi'nde kuruldu ve bunu 1949'da
Meringer Klinigi ve 1952'de de Massachusset-
tes'de bir ruh sagdligi merkezi izledi. Bu hasta-
nelerin programlari hastanede yatanlar arasin-
dan segilen ve hastane disinda tedavi olabile-
ceklere uygulanmak Uzere 6zgun ve multidisipli-
ner programlardi. 1963'ten baglayarak Amerika
Ruh Saghgi Merkezleri Birligi kismi hospitalizas-
yon programlarinin yerlesmesini ve 1980'de de
bu programlarin 250.000'den fazla hastaya ulas-
masini saglamigtir. Bu programlar gindiz ve
daha seyrek olarak da gece ve hafta sonu prog-
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ramlarini igerir; ancak gece ve hafta sonu prog-
ramlari 6nem kazanmamistir. Birgcok psikiyatri
kliniginde akut belirtileri olmayan ve yatmasina
gerek olmayan kronik hastalar polikliniklerde 1-2
aylik aralarla en gok yarim saatlik gérigsme sure-
sinde, blyuk olaslilikla rotasyon nedeniyle her
seferinde degisen doktorlar tarafindan izlenmek-
tedir. Oysa kronik ruh hastalarinin tedavisinde
hastanin yatigindan itibaren kendisini izleyen
ayni ekiple glvene dayali bir iligkiye gereksin-
mesi aglktir. Bu grupta hasta-klinisyen iligkisinin
surekliligi cok énemlidir. Ayrica poliklinik tedavi-
lerinde psikofarmakolojik tedaviler 6n plandadir
ve kronik hastalarin biyopsikososyal boyutu
ihmal edilmektedir. Oysa glinumizde gecerli
olan biyopsikososyal modele goére 6zellikle kro-
nik ruh hastalarinin tedavisinde medikal biyolojik
tedavilerin yani sira, ruhsal-toplumsal rehabili-
tasyonlar da ¢ok 6nemlidir. Zira bu hastalarin
hemen hepsi toplumsal iliskilerinde yetersizlikler
gosteren, islevselliklerini kaybetmis ya da yete-
nekleri atrofiye ugramis kigilerdir. Taburculuktan
sonra poliklinik tedavisine alternatif yodun bir
gegcis tedavisine gereksinmeleri vardir.

GUNDUZ HASTANESININ AMAGLARI

1. Yatirilarak tedaviye alternatif olmak,

2. Yatinlarak tedavi olan hastanin hastane digi
tedaviye gecerken ve ailesine ddnerken gegis
déneminde gerekli olan bir tedavi bigimi olus-
turmak,

3. Taburculuktan sonra dig dinyada artacak
olan toplumsal iligkiler ve ruhsal-toplumsal stres-
lerle risk altina girecek olan hastanin ayaktan
izleminde ve tedavisine alternatif olusturmak,

4. Secilmis uygun hasta gruplarina ruhsal-top-
lumsal destek sadlamak icin surekli bir program
olusturmak ve hastalarin ruhsal-toplumsal reha-
bilitasyonunu saglamaktir.

ANKARA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
PSIKIYATRI KLINIGINDE GUNDUZ
HASTANESI UYGULAMALARI

Klinigimizde ilk kez 1988 yilinda baslanan GH
uygulamalari, 1994'ten itibaren temelde ayni
kavramlara dayali olmak Uzere farkli bir ekiple
surdurilmektedir. Ekip iki psikiyatrist (ekibin basi
olan bir 63retim Uyesi ve bir asistan doktor), bir
klinik psikolog, iki hemsire, bir SHU, bir ugrasi
tedavicisi ve iki intern doktordan olusmakta olup,
maksimum hasta sayisi 14-16'dir. Tedavi ekibi
ve hastalar terapétik bir topluluk olusturur.

Hastalar haftada 4 gun, saat 9.00-16.00 arasin-
da klinikte bulunur. Kahvalti ve 6gle yemeklerini
birlikte yer. Haftada 20 saat olmak Uzere gesitli

terapotik  etkinliklere  katilir.  Programimizda
bireysel terapi ve etkilesimli grup psikoterapisi,
etkilesimli sanat tedavi gruplari, beden hareket-
leri ve dans tedavisi, aile gruplari, sosyal beceri
egitimi icin yapilandiriimig grup egzersizleri, rol
oynama, udras tedavisi, spor saatleri, muzikli
cay saati toplantilari, sehir i¢i geziler ve piknik
gibi sosyal etkinlikler bulunmaktadir.

Hastalar poliklinik, 6zel muayene, mediko-sosyal
merkezi, saglk kurulu gibi ayaktan servislerden
ya da taburculuga yakin kapali psikoz katlarin-
dan gonderilir; bazen de kendiliginden gelir.
Hastalar GH'ne kabul edilmeden Once tedavi
ekibi tarafindan degerlendirilir. Hasta seciminde
g6z 6nunde bulundurdugumuz dlgutler sunlardir:
- Hastalgin alevli ddbnemde olmamasi,

- Zeka geriligi ve ciddi bir bedensel sakatligin
olmamasi,

- Programa katilma igin gonulli olma,

- Ankara'da oturuyor olma, ya da kalacak bir
yerinin olmasi,

- Odeme glictiniin olmasi (resmi/kisisel),

- Rehabilitasyon gerektiren kronik bir psikiyatrik
hastaligin olmasi.

Hastalarimizin %60" kronik sizofreni hastasidir,
cogu reziduel olgulardir. Geri kalanlar paranoid
psikoz, sizoaffektif bozukluk, affektif bozukluk ve
borderline kisilik bozukluundan olusmaktadir.
GH’nde kronik psikotik hastalarin ruhsal-toplum-
sal rehabilitasyonunda temel amaglar sunlardir:

- Pozitif belirtilerin azaltilmasi veya tamamen
ortadan kaldirilmasi,

- Negatif belirtilerin azaltiilmasina yardimci olun-
masi,

- Hastalarin Onceki tedavilerle elde ettiklerini
surdurebilmeleri ve nlkslerin engellenmesi,

- Hangi dizeyde olursa olsun, hastalarin kaybet-
tikleri ya da zarar gérmis olan beceri ve yete-
neklerinin yeniden kazandiriimasi,

- Hastaya zarar veren, ¢evreye uyumunu bozan
ve gevrenin tolere edemedidi davranis bozukluk-
larinin kontrolli ve dizeltiimesi,

- Hastanin gevresinde yeni dizenlemeler yapil-
masina yardimci olunmasi ve onlarin bu dizen-
lemelerden doyum saglamalarinin saglanmasi,

- Hastanin durumu ile ilgili bilgilendiriimesi,
aydinlatilmasi ve kendisine yardim edecek sekil-
de cesaretlendiriimesi,

- Aile uyeleri ile dizenli iletisim saglanarak
onlardan gerekli bilgilerin alinip verilmesi,

- Profesyonel destedin zaman icinde en aza
indirilmesi.

Psikiyatrik rehabilitasyonda fiziksel rehabilitas-
yonda oldugu gibi, insanlara onlarin 6grenme,
kompanse etme ve uyum yeteneklerini dikkate
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alarak yaklasmak gerekir. Amag, yasam kalite-
sini yukseltmek ve bagimsiz bir yasam gelistir-
meye yoneltmektir. Bu ylzden hastanin kisisel
yetenek, beceri ve motivasyonu ile ilgileniime-
lidir.

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi (AUTF) Psiki-
yatri Anabilim Dali Ginduz Hastanesi Psiko-
Sosyal Rehabilitasyon amaclarini multidisipliner
ve bltincll tedavi stratejileri ile saglamaya
calismaktadir.

1. Psikofarmakolojik Tedaviler

Kronik psikotik hastalarin tedavisinde vazgece-
medidimiz etkili tedavilerdir. Psikotik belirtilerin,
anksiyetenin ve depresif belirtilerin gideriimesin-
de ve bodylece kisilerarasi iligkilerin kurulmasin-
da psikolojik dengenin saglanmasinda yararli
olduklarina iligkin elimizde yeterli kanit vardir.
Farmakolojik tedavileri uygularken hastalara ilag
kullanma becerisini kazandirmaya ¢ok ©nem
veriyoruz. llaglari birakmak %50 oraninda
depresmeye neden olmaktadir. Kapali servisler-
de yatirilan hastalarda ilaglar kisa strede alevli
belirtileri giderir, hastayl dengeler; ancak hasta
taburcu olurken kendisine sdylenmis olsa da,
ilaclari yagsam boyu kullanacagdini algilayacak
durumda degildir. Hasta duzenli olarak ayaktan
kontrole gelmiyorsa, ilgisizlik, yan etki, unutkan-
lik nedeniyle ilaci dizenli olarak almaz. Biz ilag-
larin ddzenli kullanilmasini saglamak igin hafta-
da bir kez ilag bilgilendirme saati yapiyoruz.
Hastalara yan etkiler konusunda acgiklama yapi-
yor, dizenli ilag alanlan éviyor, ilaglarin unutul-
mamasl! igin c¢esitli 6nerilerde bulunuyoruz.
Ornegin, ilaci yemek yerken, dis firgalarken
almalari, gunlik dozu sabah bir ilag fincanina
veya ayri bir kutuya koymalari, ilaci almayi
unuttu ise, gunluk ilag sayisini kontrol etmeleri
sOyleniyor. Hastanede cesitli afislerle de anim-
satma yapiyoruz. Ornegin, ilgi gekici bir resmin
altina ‘llacinizi dizenli aliyor musunuz?’ yaziyo-
ruz. Evde de ¢ok kullandiklari egyalarin Uzerine
ilagla ilgili cesitli yazilar yazabileceklerini séylu-
yoruz. Ornegin, sigara paketinin, buzdolabi kapi-
sinin Uzerine ilacin faydalari ve unutulmamasi
gerektigi yazilabilir. Ancak alinan tim dénlemlere
karsin, ilaglar tek basina depresmeyi dnleyemi-
yor; duzenli ilag kullananlarda da depresme
olmaktadir. llaglar hastalari dengeli duruma geti-
rir, ama sosyal yasamsal becerileri ve sorunlarla
basa cikabilmeyi tek basina ilaclarla 6greteme-
yiz. llaglarin diizenli kullanilmasi, ruhsal-toplum-
sal terapdtik yaklasimlarla birlikte daha etkili
olmaktadir. Bunun igin bittuncul bir model uygu-
luyoruz. Dider tedavi stratejilerimiz sunlardir:

2. Grup Tedavileri

GH’ icin tibbi tedavinin yaninda en basaril
psikoterapi yonteminin grup tedavileri oldugu
arastirmalarla saptanmigtir. Destekleyici nitelikte
etkilesim gruplari klini§imizde 1970'lerden beri
uygulanmaktadir.”® Bir psikiyatrist, bir klinik
psikolog ve bir hemsirenin katildigi ve haftada 2
kez yapilan 50 dakikalik oturumlarla sdrdiruldr.
Bu grubun islevleri sdyle dzetlenebilir:

- Grup aile biriminin bir temsilcisidir,

- Grup dis dinyanin da bir temsilcisidir,

- Grup hastanin kisisel tedavi planini koruyan bir
sistemdir,

- Grup dinamiklerini kullanarak bireyin toplumsal
sistem icinde ne yapip yapmamasi gerektigini
saptar,

- Grup, hastaya toplumsallasma firsati verir.
Kendilik degerinin artmasina ve hastalgi hak-
kinda anlayis kazanmasina yardim eder.

3. Aile Gruplan

Hastanin aile Uyeleri ile hem hasta hakkinda
bilgi almak, hem de bilgi vermek Uzere dizenli
olarak yapilan gruplardir.'* Bu gruplarda hasta-
nin tedavi sekli ve alinan sonuglar hakkinda aile
aydinlatilir. Aileye rehberlik edilmesi, tedavi ve
rehabilitasyonda onemli oldugu kadar ‘yuksek
expressed emotion’ olan ailelerde asiri duygu
disa vurumunu azaltarak nuksleri 6nlemeye
yardim eder. Aile ile ilgili stratejilerimiz sunlardir:

a. Hastaligin aile tarafindan daha iyi anlagil-
masi: Bunun igin en énemli basamak, hastanin
davraniglarinin onlarin kigilik &zelligi olarak
degil, hastaligin 6zellikleri olarak yorumlanmasi-
ni saglamaktir. Burada kullandiimiz ara¢ bilgi-
lendirmedir. Gerek hasta ve yakinlari igin hazir-
lanmis 6zel el kitap¢idi dagitarak, gerekse aile
gruplarinda sdzel olarak bilgilendirme yapiyoruz.
Bu sekilde asiri duygu disa vurumunun 6zellik-
leri olan elestirellik, dusmanciligin azaltiimasi
ve aile Uyelerinin hasta ile empati yapmasi olasi
olabilmektedir.

b. Aile i¢i stresin azaltiimasi: Aile Uyelerine has-
tanin davranislari ile basa ¢ikabilmesi igin somut
Onerilerde bulunmaktayiz. Bu sekilde karsilikli
iletisimin kolaylagmasi saglanabilmektedir.

- Aile Uyelerinin dnce birbirini ilgi ile dinlemesi ve
bu sekilde empati yapabilme olanagi bulmasina,
- Birbirine pozitif dneri ve isteklerde bulunmayi
6grenmelerine,

- Olumsuz duygu ve dustncelerini, karsisinda-
kini suglamadan, yapici sekilde bildirmelerini
6grenmelerine yardim etmekteyiz.

c. Aile ile plan yapiimasi: Aile Gyeleri ile tek tek
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konusarak aile i¢i sorun belirlenmekte ve olasi
¢6zUimun fayda ve zararlari tartisiimaktadir. Aile
bireylerinden ¢6zUm o6nerileri istenerek gergekgi
bir plan yapilmasina yardim etmekteyiz. Bu plan
yaplilirken, amagclar kiguk asamalara ayrilarak
yavas yavas daha blyuk amaglara ulasiimasi
hedeflenmektedir. Bu amagclar c¢esitli sosyal
becerilerdir. Ornegin, kisisel bakimini yapma, ev
isi yapma, bagkalari ile iletisim kurma, alis veris
yapma gibi. En son amacimiz, hastalarimizin
topluma uyum saglayip belirtilerinden kurtularak
bagdimsiz olarak yasamlarini surdirmeleridir.d.
Hasta ve ailesinin ¢evresindeki sosyal agin
geligtiriimesi: Ailelerin ve hasta bireyin dinlenme
ve eglenmeye yonelik etkinliklerinin artiriimasi
Onerilmektedir. Aile gruplari, yaptigimiz ¢alisma-
lar ve klinik gdzlemlerimize gore EE ylUksek aile-
lerde EE'yi dugUrmekte, niksleri azaltmaktadir.

4. Davranisgi Yaklagsimlar

Son yillarda kronik psikiyatri hastalarinin, 6zel-
likle sizofreninin tedavi ve rehabilitasyonunda
davranigsgl yaklasimlar sikhkla gindeme gel-
mekte ve yararlari g('jzlenmektedir.15'18

Puanlama sistemi: Hastalarin gorunuglerine ve
glnlik etkinliklere katilmalarina gére puanlama
sistemimiz var. Her hasta tedavi ekibinden en az
iki Uye tarafindan glinlik olarak degerlendirilir.
Puanlar -3 ve +3 arasinda 6 basamak olusturur
(Tam katilma +3, Hi¢ katiimama -3, Yénlendirme
ile katilma +2 gibi). Gunlik etkinlikler arasinda,
programlarina katima goénallilik ve oylama
esasina gore segilen kol gorevlerini yuritme,
panoya resim, siir, fikra, makale gibi materyal
getirme, sergi, tiyatro, sinemaya gitme, parkta
gezme gibi etkinlikler de vardir. Hepsi puanlanir.

Glnliik kigisel bakimin degerlendiriimesi: Sag,
sakal trasi, dis fircalama, el ve tirnak temizligi,
kiyafet temizligi, elbiselerin dizgin ve Gtulu
olmasi, ayakkabilarin temiz boyali olmasi, ter
kokusunun olmamasi +3/-3 lGizerinden puanlanir.
Bu degerlendirmelere goére, 15 glnde bir topla-
nilarak 1. 2. 3. gelen Uuyeler tedavi ekibince
sertifika verilerek 6ddllendirilir. Odullendirme
pozitif pekistire¢ roli oynamaktadir.

Sosyal beceri editimi: GUnduz hastanesinin otur-
ma ve yemek salonu, TV seyretme, muzik dinle-
me, kitap okuma ve udrasi odalari, beden hare-
ketleri ve dans salonu, mutfak, banyo, grup salo-
nu gibi cgesitli bélimleri vardir. GH tedavi ekibi
ve hastalar terapdétik topluluk olusturur. Hastala-
rimiz burada gesitli sosyal etkinlikler ve kendili-
ginden etkilesimler sirasinda da cesitli becerileri
0grenme ve gelistirme sansina sahiptir. Bunun
yani sira, hastalarimiza sosyal beceri egitimi

verilmektedir. Sizofreni hastasi olmayanlarin da
(sizoaffektif  bozukluk, paranoid bozukluk,
borderline kisilik bozuklugu, sik nikseden affek-
tif bozukluklar gibi) istekle katildiklari bu prog-
ramlar yapilandirilmis gesitli grup etkinlikleri, rol
oynama ve ev Odevlerinden olusmaktadir. Bagli-
ca iletisim kurmalarina, sosyal iglerinde vyeti
kazanmalarina ve problem ¢6zmelerine ydnelik
alistirmalardir.

Hastalarimizin ¢cogu kronik psikotik ve iletigim
becerisi olmayan hastalardir. Cogunlukla:

- Birbirini dinleyemez,

- Birbirine ilettikleri pozitif mesajlar algilayamaz,
- isteklerini pozitif sekilde iletemezler.

Bunun icin hastalarda oncelikle iletisim kurma
becerisine 6nem vermekteyiz.

- Kargisindakinin ytzine bakmalari,

- Hos bir ylz ifadesi ve ses tonu kullanmalari,

- Ne istediklerini tam olarak séylemeleri,

- ‘Ben’ diye konugmalari,

- Karsisindakini ilgi ile dinlemesini 6grenme ve
kendisini onun yerine koymaya caligsmasi,

- Pozitif isteklerde bulunabilme,

- Bagkalarinin pozitif bildirimlerinin farkina vara-
bilmesi,

- Olumsuz duygularini elestiriye kagmadan ifade
edebilmesi 6gretilmektedir.

Ayrica, hastalara sosyal beceri kazanmalarini
sadlama amaci ile gesitli alhigtirmalar yaptirmak-
tayiz. Konusma becerileri igin bireysel konusma
saatlerinde hastalara kendiliginden veya metin
verilerek belirli konularda konusmalari istenmek-
tedir. Gazete ve fikra okuma ve anlatma saat-
lerinde de hastalar konusma ve anlama beceri-
lerini geligtirir.

Rol oynama: Gergek yasam kosullarinin tedavi
ortaminda canlandirldigi sosyal beceri egitimi-
nin 6nemli bir bilesenidir. yapilir."® Ornegin, alis-
veris, bir istekte bulunabilme, is gdrismesinde
bulunabilme, harglk isteme, bankaya gitme,
fatura ddeme, yeni bir kisiyle tanisma, konugsma-
yI baglatabilme ve sirdirebilme, uzun siredir
karsilasmadidi bir arkadagina kendinden bahse-
debilme gibi gesitli sahneler yaratilarak oynanir.
Oynanan oyunlar ev 6devi olarak da verilerek
davranigin pekismesi saglanir. Rol oynamada
alkis ve pozitif geri bildirimler 6nem tasir. Hasta-
lardan hi¢bir zaman bir kezde ¢ok is becer-
mesini beklemeyiz.

Hastalarimizin sorun ¢ézme becerisi kazanma-
lari icin glnlik yagsamda her zaman karsilasgtik-
lari, onlara engel olan sorunlari nasil ¢ézecek-
leri, segeneklerin fayda ve zararlarini distnebil-
melerini gesitli alistirmalarla saglamaktayiz.
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Hastalarimizin sosyal olarak kazandiklari bece-
riler sunlardir;

- Kendi kendine ilag kullanabilme,

- llag yan etkilerini tanima ve bunlari doktorla
konusabilme,

- Kisisel bakim, hijyen, giyim kusam,

- Ev iglerini yapabilme (yemek hazirlama, bula-
sik yikama),

- Para idaresi (alis veris),

- Toplu tasit araglarini kullanabilme,

- Arkadaslarina telefon edebilme,

- Bos zamanlarini degerlendirebilme (yurlyus,
parka gitme),

- Arkadaslik iligkilerini strdlrebilme,

- Kamu kuruluglarindan yararlanabilme.

Hastalarimizin taburcu olduktan sonra ¢ézmeleri
gereken en 6nemli sorunlardan biri issizlik ola-
rak gorulmektedir. Kronik sizofreni hastalarinin
¢odu, anne-babalarinin sadlik haklarindan
yararlanabilmek ve ilag alabilmek igin ¢caligamaz
raporu almis durumdadir. Bir kismi ise, resmi
veya Ozel sektdrde galisirken hastalanmis ve
simdi calisamaz olmustur. Rehabilitasyondaki
en son amacimiz profesyonel destegin en aza
indirgenmesi oldugundan, c¢alisamaz raporu
olan kronik sizofreni hastalarinin bile basit ve
Ozel bir iste galismalarini destekliyoruz. Sizofre-
ni tanisi konmayanlar ise, ¢cogu kez iglerine
dénebilmektedir. Klinigimiz glinduz hastanesin-
de yapilan iki tez galismasi kronik psikoz hasta-
larinin iglevselliklerinde 6nemli artis oldugunu
gostermistir.'?°

5. Kreatif Tedaviler

Yaratici sanat tedavileridir. Yaratici sanat teda-
vilerinde benimsedigimiz amaglar sunlardir:

- Egonun guglendiriimesi,

- Katartik deneyim,

- Duygularin disa vurulmasi,

- Durtl denetimi saglamak,

- lligki kurma yeteneginin gelistiriimesi,

- Sanatin bir ¢ikig yolu olarak kullaniimasi.

Art terapi: Bireysel ve grup halinde yapilabilir.
Cocuk, ergen, nevrozlu ve psikosomatik hasta-
larda oldudu gibi, psikozlarda da etkili ve
yardimci bir tedavi yéntemidir. Ozellikle yalitik
ve gerilemis hastalar kendilerini ifade etme
gereksinmesi ve zorluu igindedir. Yillarca
hastanede kalan birgok hasta sanat tedavileri
sirasinda bir seyler yagmanln kendilerine ¢ok iyi
geldigini st')ylemi§tir.21' > Hem yaratici etkinlikleri
sayesinde doyum saglamislar, hem de yeniden
toplumsalla§m|§Iard|r.2‘°"26

Klinigimizde spontan olarak ve konu vererek

resimli etkilesim gruplari yaptigimiz gibi, beden
hareketleri ve dans terapisi, muzik terapi ve art
terapiyi kombine ederek de uygulamaktayiz.
Resimli etkilesim gruplarinda belirli bir gevseme
ve imgeleme slrecinden sonra hastalar tarafin-
dan spontan olarak yapilan resimlerden biri aglk
oylama ile segilerek (izerinde konusulur.?"?
Resimli etkilesim gruplarinda, destekleyici etkile-
sim gruplarina gére anksiyete ve blokajin daha
az oldugunu ve yaratici aktivitenin etkilesime
yardim ettigini gbzlemIemekteyiz.z“'ﬂ'30

Miizik terapi: Dider insanlarla s6zel iligskilerinde
blyuk zorluklari olan hastalarda, muazik dilinin
duygularini tanima ve ifade etmede yetersizligi
olanlar i¢in faydali bir ydontem oldugu uzun siire-
den beri bilinmekte, ozellikle fazla gerilemis
hastalarda kullaniimaktadir. Mizik terapisi aktif
ve pasif olarak yapilir. Aktif muzik terapi agisin-
dan bizim aletli olarak muzik icra eden grubu-
muz bulunmamakta; hastalar sadece birlikte
sarki soylemek, ses taklidi yapmak, muzik esli-
dinde dans etmek seklinde etkinlik gostermek-
tedir. Ozellikle sézel iletisimi yetersiz olan hasta-
larin birlikte sarki sdyleyerek yeterli katiliminin
oldugunu ve birbiriyle iletisim kurdugunu, bu
sekilde muazigin evrensel glcuni ve duygularin
ifadesine katkisini gozlemlemekteyiz. Ayrica
evden kaset getirerek ya da bizim 6zel kasetle-
rimizle hastalarin serbestce muzik dinledikleri
muzik dinleme odamiz var. Bu sekilde uyguladi-
gimiz pasif muzik terapi, duygulari stimile
etmekte, cagrigimlar yolu ile anilari canlandir-
makta, problemleri ve duygulari ile belli bir dere-
ceye kadar ylzlesebilen ve onlari taniyabilen
hastalar iin 6zellikle yararli olmaktadir. 2%

Beden hareketleri ve dans terapisi: Bu tur bir
rehabilitasyon c¢alismasinin amaci, duygusal
algilama yolu ile digardan alinan ve hastanin
bedeninde Kilitlenip kalan enerjinin ¢ikis yolu
bularak ifadesini saglamaktlr.32 Beden yolu ile
etkilesim saatlerinde hastanin yagsaminda anla-
dig1 ve kullanmayi 6grendigi bedensel etkinlikleri
gostermesine olanak saglamaktayiz. Bedensel
hareketleri bir iletisim yolu olarak kabul eden
yaklasimla hastaya bedeninin ona verdigi sinyal-
leri dinlemesini, anlamasini ve tanimlamasini
ogretmeyi amacliyoruz. Beden ve dans hareket-
leri terapisi s6zel olmayan ve simgesel anlatim
yolu ile davraniglarin gosterilmesidir. Sézlu ileti-
simi  beceremeyen hasta bedenini kendini
tanima, bilgi ve iliski kurma amaci ile kullanmayi
Ogrenir; bu egzersizler sonugta hastanin kendi
beden imgesini yeniden yapilandirmasina ve
kendi imgesini tanimlamasina olanak saglar.
Beden hareketleri ve dans terapisi kliniimizde 6
yildir diizenli olarak haftada bir yapiimaktadir.
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Kreatif tedavilerin rehabilitasyon ile iligkisi: Krea-
tif tedavilerin rehabilitasyonla iliskisine baktigi-
miz zaman, once psikotik sure¢ igindeki yarati-
cihgin da, saghkli insanlarda goérilen yaratici-
likla benzer bir ruhsal sure¢ oldugunu kavra-
mamiz gerekecektir. Modern beyin aragtirmalari
ile yaraticihdin c¢odunlukla non-dominant sag
hemisfer ile iligkili oldugu gdsterilmistir. ki beyin
yarim kiresinden sol hemisfer sag elini kulla-
nanlarda dominanttir. Baslica dogrusal enfor-
masyon surecleri ile karakterizedir. Non-domi-
nant sagd hemisfer ise, similtane sureclerle ilgi-
lidir. Bir baska deyisle sol hemisfer bir komputer
gibidir. Oysa sag hemisfer figlratif icerikle dolu-
dur. Sol hemisferin galisma sekli sézel, analitik,
indirgeyici, gercekgi (rasyonel), zamana baglan-
till ve kesintilidir. Non-dominant sad hemisferin
calisma sekli ise, s6zel olmayan, holistik, sente-
tik, mekansal (spatial) gorsel, sezgisel, zamanla
baglantisiz ve yaygindir. Bu demektir ki, non-
dominant sag hemisfer sentetik ve figuratif
elementlerle galigir.>*%

Modern beyin arastirma sonuglari, kreatif tedavi-
lerin 6zellikle non-domimant hemisferi aktive
ettiini gostermistir; bu, figuratif ve sentetik
dislncedir. Bu tarz dustince yasamin cesitli
alanlarinda yeni dizenlemeler yapilacagi zaman
Onem kazanir. Ayrica problemin ¢ézimd igin ¢gok
Onemli olan duygusal &gelerin aktivasyonunu
saglar. Yaraticiligin cesaretlendiriimesi dinyaya
tamamen yeni bir bakis kazandirir.

Ozetlersek, her kreatif terapi, non-dominant
hemisfer icin bir calismadir. Bir yandan duygu-
larin stimllasyonu, bir yandan sentetik sureg
s6z konusudur. Bdylece, bu terapiler tedavi
planinin gerceklesmesinde, 6zellikle yasamlar
dominant hemisferin rasyonel kisimlari ile sire-
gelmis hastalar igin degerli tamamlayicilardir.
Kreatif tedaviler bireyin kullaniimayan islevlerini
canlandinr; daha az entelektiel, daha ¢ok
emosyonel temel degisiklikler saglar. Gittikce
artan sayida hastanin dominant hemisferinin
agsirt cahstigini ve hipertrofi olurken non-domi-
nant hemisferin kendiliginden hipotrofiye ugradi-
gini duslnecek olursak, kreatif terapilerin artan
gerekliligi ortaya c¢ikacaktir. Ayrica, duygulari-
mizin daha ¢ok farkinda olmak sadece hastalar
icin degil, hepimiz igin gereklidir.

Yaptidimiz ruhsal toplumsal rehabilitasyon calis-
malari sonucundaki gbzlemlerimize goére, asagi-
daki islevleri 6nemli gérmekteyiz:

1. Ventilasyon: Grup iginde baskalari ile iletisim
kurma sadece konusma ile bile olsa, hastanin
kendini iyi hissetmesini saglamaktadir. Duygula-
rin ifadesi anksiyete ve gerginligi azaltmaktadir.

2. Gergegi test etme: Baskalar ile etkilesim
hastanin gergek ile psikotik dustnceler arasin-
daki siniri ayirt etmesine yardim eder. Hasta
aclkga veya potansiyel olarak kendinde bulunan
algi ya da dusince bozukluklarini baskalarindan
aldigi geribildirimler araciligi ile degerlendirir.

3. Sosyal kabul gérme ve biitiinlesme: Hastalar
sosyal yasama kabul edildiklerinde diger insan-
larin onlarin psikiyatrik dykuleri ile ne kadar ilgili
oldugunu merak eder. Onlar tarafindan diglan-
madiklari takdirde yeniden glven duyar. Guven
duygusu ise anksiyeteyi azaltir, sosyal bir diuze-
ne ait olma duygusunu pekistirir ve Umidi artirir
(Ornegin, arkadaglar tarafindan arandiginda
kendini daha iyi hissetmesi gibi).

4. Siireklilik: Baskalari ile iligki kurmalari onlara
akh basinda biri oldugunu animsatir, varligi
surmektedir. Gordrler ki, hastalik onlarin yasa-
mini tiketmemistir.

5. Motivasyon: Hastalar bulunduklari dizeyden
daha ylksek dizeyde bir udras ve sosyal islev
icin cesaretlendirmenin 6nemini belirtmektedir.
Bu gercekten dnemlidir. Bagkalarinin ondan bir
beklentisi varsa, bu onlari motive etmektedir.
Eder insanlar ondan hicbir sey beklemiyorsa, bu
onlari tembellestirir ve enerjisini tiketir.

6. Model alma: Hastalar bagkalarini gézleyerek
model almakta, bdylece sosyal iglevlerini dizelt-
mektedir (Ornegin, ‘Onceleri higbir sey basara-
mazdim, ya da basaramayacagim endigesi
duyardim. Benim gibi hastalanip simdi bagara-
bilenleri gériince neden basarili olmayayim diye
distntyorum’).

7. Belirti denetimi: Diger insanlar onun belirti-
lerine kargi uyanik ise ve dis dinya ile iliskisi
varsa, belirtileri oldugunun farkina varip onlari
denetleyebilir, hatta durdurabilir.

8. Problem ¢b6zme: Problemleri tartismak ve
somut geribildirimler almak hastalarin gelecegini
planlamak igin gok énemlidir. Ornegin, is bulma,
konut sorunlari, kisilerarasi iligkilerdeki sorunla-
rin tartisiimasi hastanin dugtnce Uretmesini
saglayark buyuk yarar saglar.

9. Empatik anlayis: Hastalar her zaman anlasil-
mis olmanin dnemini belitmektedir. E§er bagka-
lari onu anliyorsa, bu ona kabul edilme duygusu
verir. Bu duygu sosyal iyilesmeyi hizlandirir.

10. Karsilikli iletisim: Baskalari ile iligki paylas-
ma ve yardimlagma, digerleri icin degerli oldugu-
nu anlama, hastanin kendisine olan saygisini
artirir. lyilesmede gok 6énemli bir etkendir.

11. Hastaliklarina ait anlayis gelistirme ve hasta-
liklarinin tedavisinde kendi paylarini gérebilme:
Grup icindeki cesitli iletigsimler sayesinde kendini
daha net ve dogru bir anlayigla degerlendirir.
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Giiney 7

SONUG

GH programlarinin bitin dinyada 30-40 yilhk
bir gegmisi vardir. Asil yayginlasmalari son 20
yilda olmustur. Bizim (ilkemizde de AUTF Psiki-
yatri Klinidi'nde ilk kez 1988'de uygulanmaya
baglamig ve halen basari ile yUrGtiimektedir.
Elimizde GH sonuglari ile ilgili iki tez ¢alismasi
vardir. Literatlr bulgulari, ¢alisma sonuglarimiz
ve klinik gbézlemlerimiz kronik psikotik hastalarin
psikososyal rehabilitasyonunda GH’nin gerek
poliklinik, gerekse yatakh tedaviye 6nemli bir
alternatif oldugunu gostermektedir.®*>>>

ister basit, ister karmasik olsun, tim rehabilitas-
yon araclarinin degeri vardir. Bagka bir deyigle
degisik iglevsel basamaklar her bir aracin ve her
bir etkinlidin icinde yer alir ve geligir. Her bir
program bitin araglari farkli zamanlarda iginde
tasir. Cesitlilik, rehabilitasyon c¢alismalarinin
dayandid1 énemli bir 6zelliktir. GH’sindeki teda-
viler yatirilarak tedaviye gére hem daha etkili,

hem de daha ekonomiktir. Ayrica kapali servis-
lerde yatirilarak tedaviye gbére daha az damga-
layicidir. Hastalarin tedavisi sirasinda toplumla
iligkilerinin sirmesi bakimindan yatakli kurum
tedavisine Ustunligu vardir. Ancak GH’ndeki
psikotik hastalarin akut belirtilerinin gegmis
olmasi ve toplumda yasamalarinin bir tehlike
olusturmamasi gerekmektedir; kismen secilmis,
kontrollu ve aile destedi olan hastalardir. Geng-
ler ve yaglilar, kadin ve erkekler karigik olarak
gruplandirilabilir. Antisosyal kisilik bozukluklari,
alkol ve uyusturucu bagimlilari, intihar riski
olanlar GH igin kontrendikasyon olusturur.
Nevrotik ve depresif hastalar GH'inden c¢ok,
ayaktan izleme gruplari igin uygundurlar. Kronik
psikoz hastalarinin tedavi ve rehabilitasyonunda
cesitliligi saglayan buatuncil modeli uygulayan
GH’nin en uygun oldugu duislncesini tagimak-
tayiz. Ayrica gundiz hastanelerinin daha c¢ok
tanitilmasi ve yayginlagsmasi kanisindayiz.
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