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Nöroleptik ilaçlarn bulunmas ve sosyal psikiyat-
rinin ortaya çkmasyla birlikte 1950'lerde psiki-
yatrik tedavilerde devrim saylabilecek de i me-
ler olmu tur. Bu de i meler kronik psikotik 
hastalarn yllarca yattklar kurumlarn bo altl-
mas hareketi ile ba lam tr. Bu hareket 1955-
1977 yllar arasnda Amerika Birle ik Devlet-
leri'nde (ABD) genel psikiyatri hastane nüfusun-
da 2/3'lük bir azalma sa lam , batda 560.000 
olan hasta says 184.000'e inmi tir. 1950'lerde 
tüm olgularn %49'una bakan devlet hastanele-
rinde bu oran 1955-1977 yllar arasnda %9'a 
dü mü tür. Özel psikiyatri hastanelerin says da 
312'den 185'e inmi tir. Kurumlarn bo altlmas 
hareketi ruh sa l  hizmetlerinde ba ka birim-
lerin geli mesine yol açm , çe itli bakm birim-
leri ortaya çkm  ve saylar artm tr.1-3  
 
1950'lerde ba layan kurumlarn bo altlmas 
hareketi kronik psikotik hastalarn tedavisini 
hastane d na çekmi tir. Öte yandan dünyann 
birçok ülkesindeki ekonomik krizlerden ötürü 
uzun süreli hastane yat lar demode olmu , 
hatta yasaklanm tr. Bunun ardndan, kronik 
hastalarn tedavisi genel olarak ksa hastane 
yat lar, krize müdahaleler ve taburculuktan 
sonra polikliniklerde verilen ilaç tedavileri ve 
yetersiz psikososyal hizmetlerden olu mu tur.4-6 
 
Uzun süreli yat larn devrini tamamlamasndan 
sonra, ksa süreli yat larn etkili oldu unu 
gösteren çal malar yaplm tr. Ancak daha 
sonra sk depre melerin olu tu u görülerek 
hastalarn bir kapdan çkarken öteki kapdan 
girdi i anla lm , bu duruma �revolving door 
syndrome� ad verilmi tir. Bu sendrom �hastane-
ye yat , taburculuk, yeniden yat � anlamna 
geliyordu; hem hastalar ve aileleri, hem de 
klinisyenler için umut krc olmu tu. Ayrca bu 
kronik hastalar sosyal ili kilerde çok yetersiz 
olduklar için uzun yat lar da, ksa yat lar da 
onlar için uygun de ildi.7,8 
 

Hastanelerde, akut belirtileri olanlar, toplumda 
ya amas tehlikeli ve sakncal olanlar yatrl-
maktayd. Poliklinikler ise, özellikle kronik psiko-
tik hastalara sosyal ili kiler ve rehabilitasyon aç-
sndan üst düzeyde yarar sa lamyordu. O 
halde bu hastalar için bir geçi  dönemi gerekli 
idi. te gündüz hastaneleri (GH) uzun süre has-
tanede yatmasna gerek olmayan kronik hasta-
larn hem hastane içi, hem poliklinik tedavisine 
alternatif olan bir gereksinmeden do mu tur.9-12  
 
lk GH 1933'de Moskova'da kurulmu tur. Ancak 

Rusya'da psikotik hastalar için yeterli alt yapnn 
olmamas nedeniyle, bu ba langç programl bir 
çal maya dönü ememi tir. 1935'te Boston'da 
kurulan Adams House ve ngiltere'de Lady 
Chicester Hastanesi günümüzdeki gündüz 
hastanelerine çok benziyordu. lk resmi program 
1947'de Kanada Montreal'de Allen Memorial 
Enstitüsü'nde yapld. Program hastane içi 24 
saatlik bakma alternatif olarak hazrlanm t ve 
hastane bakmn azaltmay amaçlyordu. Bir yl 
sonra 1948'de ngiltere Bierer'de gündüz hasta-
nesi, yatakl servisler ve poliklinikler arasnda bir 
geçi  modeli olarak gündeme geldi. Program 
grup ve bireysel psikoterapi, sanat terapisi ve 
psikodrama gibi kreatif tedavileri de kapsayan 
psikoanalitik bir yakla m içeriyordu.2,3 
 
ABD�de, ilk ksmi hastane program 1948'de 
Yale Üniversitesi'nde kuruldu ve bunu 1949'da 
Meringer Klini i ve 1952'de de Massachusset-
tes'de bir ruh sa l  merkezi izledi. Bu hasta-
nelerin programlar hastanede yatanlar arasn-
dan seçilen ve hastane d nda tedavi olabile-
ceklere uygulanmak üzere özgün ve multidisipli-
ner programlard. 1963'ten ba layarak Amerika 
Ruh Sa l  Merkezleri Birli i ksmi hospitalizas-
yon programlarnn yerle mesini ve 1980'de de 
bu programlarn 250.000'den fazla hastaya ula -
masn sa lam tr. Bu programlar gündüz ve 
daha seyrek olarak da gece ve hafta sonu prog- 
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ramlarn içerir; ancak gece ve hafta sonu prog- 
ramlar önem kazanmam tr. Birçok psikiyatri 
klini inde akut belirtileri olmayan ve yatmasna 
gerek olmayan kronik hastalar polikliniklerde 1-2 
aylk aralarla en çok yarm saatlik görü me süre-
sinde, büyük olaslkla rotasyon nedeniyle her 
seferinde de i en doktorlar tarafndan izlenmek-
tedir. Oysa kronik ruh hastalarnn tedavisinde 
hastann yat ndan itibaren kendisini izleyen 
ayn ekiple güvene dayal bir ili kiye gereksin-
mesi açktr. Bu grupta hasta-klinisyen ili kisinin 
süreklili i çok önemlidir. Ayrca poliklinik tedavi-
lerinde psikofarmakolojik tedaviler ön plandadr 
ve kronik hastalarn biyopsikososyal boyutu 
ihmal edilmektedir. Oysa günümüzde geçerli 
olan biyopsikososyal modele göre özellikle kro-
nik ruh hastalarnn tedavisinde medikal biyolojik 
tedavilerin yan sra, ruhsal-toplumsal rehabili-
tasyonlar da çok önemlidir. Zira bu hastalarn 
hemen hepsi toplumsal ili kilerinde yetersizlikler 
gösteren, i levselliklerini kaybetmi  ya da yete-
nekleri atrofiye u ram  ki ilerdir. Taburculuktan 
sonra poliklinik tedavisine alternatif yo un bir 
geçi  tedavisine gereksinmeleri vardr. 
 
GÜNDÜZ HASTANES N N AMAÇLARI 
 
1. Yatrlarak tedaviye alternatif olmak, 
2. Yatrlarak tedavi olan hastann hastane d  
tedaviye geçerken ve ailesine dönerken geçi  
döneminde gerekli olan bir tedavi biçimi olu -
turmak, 
3. Taburculuktan sonra d  dünyada artacak 
olan toplumsal ili kiler ve ruhsal-toplumsal stres-
lerle risk altna girecek olan hastann ayaktan 
izleminde ve tedavisine alternatif olu turmak, 
4. Seçilmi  uygun hasta gruplarna ruhsal-top-
lumsal destek sa lamak için sürekli bir program 
olu turmak ve hastalarn ruhsal-toplumsal reha-
bilitasyonunu sa lamaktr. 
 
ANKARA ÜN VERS TES  TIP FAKÜLTES  
PS K YATR  KL N NDE GÜNDÜZ 
HASTANESI UYGULAMALARI 
 
Klini imizde ilk kez 1988 ylnda ba lanan GH 
uygulamalar, 1994'ten itibaren temelde ayn 
kavramlara dayal olmak üzere farkl bir ekiple 
sürdürülmektedir. Ekip iki psikiyatrist (ekibin ba  
olan bir ö retim üyesi ve bir asistan doktor), bir 
klinik psikolog, iki hem ire, bir SHU, bir u ra  
tedavicisi ve iki intern doktordan olu makta olup, 
maksimum hasta says 14-16'dr. Tedavi ekibi 
ve hastalar terapötik bir topluluk olu turur. 
 
Hastalar haftada 4 gün, saat 9.00-16.00 arasn-
da klinikte bulunur. Kahvalt ve ö le yemeklerini 
birlikte yer. Haftada 20 saat olmak üzere çe itli  

terapötik etkinliklere katlr. Programmzda 
bireysel terapi ve etkile imli grup psikoterapisi, 
etkile imli sanat tedavi gruplar, beden hareket-
leri ve dans tedavisi, aile gruplar, sosyal beceri 
e itimi için yaplandrlm  grup egzersizleri, rol 
oynama, u ra  tedavisi, spor saatleri, müzikli 
çay saati toplantlar, ehir içi geziler ve piknik 
gibi sosyal etkinlikler bulunmaktadr.  
 
Hastalar poliklinik, özel muayene, mediko-sosyal 
merkezi, sa lk kurulu gibi ayaktan servislerden 
ya da taburculu a yakn kapal psikoz katlarn-
dan gönderilir; bazen de kendili inden gelir. 
Hastalar GH�ne kabul edilmeden önce tedavi 
ekibi tarafndan de erlendirilir. Hasta seçiminde 
göz önünde bulundurdu umuz ölçütler unlardr: 
- Hastal n alevli dönemde olmamas, 
- Zeka gerili i ve ciddi bir bedensel sakatl n 
olmamas, 
- Programa katlma için gönüllü olma, 
- Ankara'da oturuyor olma, ya da kalacak bir 
yerinin olmas, 
- Ödeme gücünün olmas (resmi/ki isel), 
- Rehabilitasyon gerektiren kronik bir psikiyatrik 
hastal n olmas. 
 
Hastalarmzn %60' kronik izofreni hastasdr, 
ço u rezidüel olgulardr. Geri kalanlar paranoid 
psikoz, izoaffektif bozukluk, affektif bozukluk ve 
borderline ki ilik bozuklu undan olu maktadr. 
GH�nde kronik psikotik hastalarn ruhsal-toplum-
sal rehabilitasyonunda temel amaçlar unlardr: 
 
- Pozitif belirtilerin azaltlmas veya tamamen 
ortadan kaldrlmas, 
- Negatif belirtilerin azaltlmasna yardmc olun-
mas, 
- Hastalarn önceki tedavilerle elde ettiklerini 
sürdürebilmeleri ve nükslerin engellenmesi, 
- Hangi düzeyde olursa olsun, hastalarn kaybet-
tikleri ya da zarar görmü  olan beceri ve yete-
neklerinin yeniden kazandrlmas, 
- Hastaya zarar veren, çevreye uyumunu bozan 
ve çevrenin tolere edemedi i davran  bozukluk-
larnn kontrolü ve düzeltilmesi, 
- Hastann çevresinde yeni düzenlemeler yapl-
masna yardmc olunmas ve onlarn bu düzen-
lemelerden doyum sa lamalarnn sa lanmas, 
- Hastann durumu ile ilgili bilgilendirilmesi, 
aydnlatlmas ve kendisine yardm edecek ekil-
de cesaretlendirilmesi, 
- Aile üyeleri ile düzenli ileti im sa lanarak 
onlardan gerekli bilgilerin alnp verilmesi, 
- Profesyonel deste in zaman içinde en aza 
indirilmesi. 
 
Psikiyatrik rehabilitasyonda fiziksel rehabilitas-
yonda oldu u gibi, insanlara onlarn ö renme, 
kompanse etme ve uyum yeteneklerini dikkate  
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alarak yakla mak gerekir. Amaç, ya am kalite-
sini yükseltmek ve ba msz bir ya am geli tir-
meye yöneltmektir. Bu yüzden hastann ki isel 
yetenek, beceri ve motivasyonu ile ilgilenilme-
lidir. 
 
Ankara Üniversitesi Tp Fakültesi (AÜTF) Psiki-
yatri Anabilim Dal Gündüz Hastanesi Psiko-
Sosyal Rehabilitasyon amaçlarn multidisipliner 
ve bütüncül tedavi stratejileri ile sa lamaya 
çal maktadr. 
 
1. Psikofarmakolojik Tedaviler 
 
Kronik psikotik hastalarn tedavisinde vazgeçe-
medi imiz etkili tedavilerdir. Psikotik belirtilerin, 
anksiyetenin ve depresif belirtilerin giderilmesin-
de ve böylece ki ileraras ili kilerin kurulmasn-
da psikolojik dengenin sa lanmasnda yararl 
olduklarna ili kin elimizde yeterli kant vardr. 
Farmakolojik tedavileri uygularken hastalara ilaç 
kullanma becerisini kazandrmaya çok önem 
veriyoruz. laçlar brakmak %50 orannda 
depre meye neden olmaktadr. Kapal servisler-
de yatrlan hastalarda ilaçlar ksa sürede alevli 
belirtileri giderir, hastay dengeler; ancak hasta 
taburcu olurken kendisine söylenmi  olsa da, 
ilaçlar ya am boyu kullanaca n alglayacak 
durumda de ildir. Hasta düzenli olarak ayaktan 
kontrole gelmiyorsa, ilgisizlik, yan etki, unutkan-
lk nedeniyle ilac düzenli olarak almaz. Biz ilaç-
larn düzenli kullanlmasn sa lamak için hafta-
da bir kez ilaç bilgilendirme saati yapyoruz. 
Hastalara yan etkiler konusunda açklama yap-
yor, düzenli ilaç alanlar övüyor, ilaçlarn unutul-
mamas için çe itli önerilerde bulunuyoruz. 
Örne in, ilac yemek yerken, di  frçalarken 
almalar, günlük dozu sabah bir ilaç fincanna 
veya ayr bir kutuya koymalar, ilac almay 
unuttu ise, günlük ilaç saysn kontrol etmeleri 
söyleniyor. Hastanede çe itli afi lerle de anm-
satma yapyoruz. Örne in, ilgi çekici bir resmin 
altna � lacnz düzenli alyor musunuz?� yazyo-
ruz. Evde de çok kullandklar e yalarn üzerine 
ilaçla ilgili çe itli yazlar yazabileceklerini söylü-
yoruz. Örne in, sigara paketinin, buzdolab kap-
snn üzerine ilacn faydalar ve unutulmamas 
gerekti i yazlabilir. Ancak alnan tüm önlemlere 
kar n, ilaçlar tek ba na depre meyi önleyemi-
yor; düzenli ilaç kullananlarda da depre me 
olmaktadr. laçlar hastalar dengeli duruma geti-
rir, ama sosyal ya amsal becerileri ve sorunlarla 
ba a çkabilmeyi tek ba na ilaçlarla ö reteme-
yiz. laçlarn düzenli kullanlmas, ruhsal-toplum-
sal terapötik yakla mlarla birlikte daha etkili 
olmaktadr. Bunun için bütüncül bir model uygu-
luyoruz. Di er tedavi stratejilerimiz unlardr: 
 

2. Grup Tedavileri 
 
GH� için tbbi tedavinin yannda en ba arl 
psikoterapi yönteminin grup tedavileri oldu u 
ara trmalarla saptanm tr. Destekleyici nitelikte 
etkile im gruplar klini imizde 1970'lerden beri 
uygulanmaktadr.13 Bir psikiyatrist, bir klinik 
psikolog ve bir hem irenin katld  ve haftada 2 
kez yaplan 50 dakikalk oturumlarla sürdürülür. 
Bu grubun i levleri öyle özetlenebilir: 
- Grup aile biriminin bir temsilcisidir, 
- Grup d  dünyann da bir temsilcisidir, 
- Grup hastann ki isel tedavi plann koruyan bir 
sistemdir, 
- Grup dinamiklerini kullanarak bireyin toplumsal 
sistem içinde ne yapp yapmamas gerekti ini 
saptar, 
- Grup, hastaya toplumsalla ma frsat verir. 
Kendilik de erinin artmasna ve hastal  hak-
knda anlay  kazanmasna yardm eder.  
 
 
3. Aile Gruplar 
 
Hastann aile üyeleri ile hem hasta hakknda 
bilgi almak, hem de bilgi vermek üzere düzenli 
olarak yaplan gruplardr.14 Bu gruplarda hasta-
nn tedavi ekli ve alnan sonuçlar hakknda aile 
aydnlatlr. Aileye rehberlik edilmesi, tedavi ve 
rehabilitasyonda önemli oldu u kadar �yüksek 
expressed emotion� olan ailelerde a r duygu 
d a vurumunu azaltarak nüksleri önlemeye 
yardm eder. Aile ile ilgili stratejilerimiz unlardr: 
 
a. Hastal n aile tarafndan daha iyi anla l-
mas: Bunun için en önemli basamak, hastann 
davran larnn onlarn ki ilik özelli i olarak 
de il, hastal n özellikleri olarak yorumlanmas-
n sa lamaktr. Burada kulland mz araç bilgi-
lendirmedir. Gerek hasta ve yaknlar için hazr-
lanm  özel el kitapç  da tarak, gerekse aile 
gruplarnda sözel olarak bilgilendirme yapyoruz. 
Bu ekilde a r duygu d a vurumunun özellik-
leri olan ele tirellik, dü mancll n azaltlmas 
ve aile üyelerinin hasta ile empati yapmas olas 
olabilmektedir. 
 
b. Aile içi stresin azaltlmas: Aile üyelerine has-
tann davran lar ile ba a çkabilmesi için somut 
önerilerde bulunmaktayz. Bu ekilde kar lkl 
ileti imin kolayla mas sa lanabilmektedir. 
- Aile üyelerinin önce birbirini ilgi ile dinlemesi ve 
bu ekilde empati yapabilme olana  bulmasna, 
- Birbirine pozitif öneri ve isteklerde bulunmay 
ö renmelerine, 
- Olumsuz duygu ve dü üncelerini, kar snda-
kini suçlamadan, yapc ekilde bildirmelerini 
ö renmelerine yardm etmekteyiz. 
 
c. Aile ile plan yaplmas: Aile üyeleri ile tek tek  
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konu arak aile içi sorun belirlenmekte ve olas 
çözümün fayda ve zararlar tart lmaktadr. Aile 
bireylerinden çözüm önerileri istenerek gerçekçi 
bir plan yaplmasna yardm etmekteyiz. Bu plan 
yaplrken, amaçlar küçük a amalara ayrlarak 
yava  yava  daha büyük amaçlara ula lmas 
hedeflenmektedir. Bu amaçlar çe itli sosyal 
becerilerdir. Örne in, ki isel bakmn yapma, ev 
i i yapma, ba kalar ile ileti im kurma, al  veri  
yapma gibi. En son amacmz, hastalarmzn 
topluma uyum sa layp belirtilerinden kurtularak 
ba msz olarak ya amlarn sürdürmeleridir.d. 
Hasta ve ailesinin çevresindeki sosyal a n 
geli tirilmesi: Ailelerin ve hasta bireyin dinlenme 
ve e lenmeye yönelik etkinliklerinin artrlmas 
önerilmektedir. Aile gruplar, yapt mz çal ma-
lar ve klinik gözlemlerimize göre EE yüksek aile-
lerde EE'yi dü ürmekte, nüksleri azaltmaktadr. 
 
 
4. Davran ç Yakla mlar 
 
Son yllarda kronik psikiyatri hastalarnn, özel-
likle izofreninin tedavi ve rehabilitasyonunda 
davran ç yakla mlar sklkla gündeme gel-
mekte ve yararlar gözlenmektedir.15-18  
 
Puanlama sistemi: Hastalarn görünü lerine ve 
günlük etkinliklere katlmalarna göre puanlama 
sistemimiz var. Her hasta tedavi ekibinden en az 
iki üye tarafndan günlük olarak de erlendirilir. 
Puanlar -3 ve +3 arasnda 6 basamak olu turur 
(Tam katlma +3, Hiç katlmama -3, Yönlendirme 
ile katlma +2 gibi). Günlük etkinlikler arasnda, 
programlarna katlma gönüllülük ve oylama 
esasna göre seçilen kol görevlerini yürütme, 
panoya resim, iir, fkra, makale gibi materyal 
getirme, sergi, tiyatro, sinemaya gitme, parkta 
gezme gibi etkinlikler de vardr. Hepsi puanlanr. 
 
Günlük ki isel bakmn de erlendirilmesi: Saç, 
sakal tra , di  frçalama, el ve trnak temizli i, 
kyafet temizli i, elbiselerin düzgün ve ütülü 
olmas, ayakkablarn temiz boyal olmas, ter 
kokusunun olmamas +3/-3 üzerinden puanlanr. 
Bu de erlendirmelere göre, 15 günde bir topla-
nlarak 1. 2. 3. gelen üyeler tedavi ekibince 
sertifika verilerek ödüllendirilir. Ödüllendirme 
pozitif peki tireç rolü oynamaktadr. 
 
Sosyal beceri e itimi: Gündüz hastanesinin otur-
ma ve yemek salonu, TV seyretme, müzik dinle-
me, kitap okuma ve u ra  odalar, beden hare-
ketleri ve dans salonu, mutfak, banyo, grup salo-
nu gibi çe itli bölümleri vardr. GH tedavi ekibi 
ve hastalar terapötik topluluk olu turur. Hastala-
rmz burada çe itli sosyal etkinlikler ve kendili-

inden etkile imler srasnda da çe itli becerileri 
ö renme ve geli tirme ansna sahiptir. Bunun 
yan sra, hastalarmza sosyal beceri e itimi  

verilmektedir. izofreni hastas olmayanlarn da 
( izoaffektif bozukluk, paranoid bozukluk, 
borderline ki ilik bozuklu u, sk nükseden affek-
tif bozukluklar gibi) istekle katldklar bu prog-
ramlar yaplandrlm  çe itli grup etkinlikleri, rol 
oynama ve ev ödevlerinden olu maktadr. Ba l-
ca ileti im kurmalarna, sosyal i lerinde yeti 
kazanmalarna ve problem çözmelerine yönelik 
al trmalardr. 
 
Hastalarmzn ço u kronik psikotik ve ileti im 
becerisi olmayan hastalardr. Ço unlukla: 
- Birbirini dinleyemez, 
- Birbirine ilettikleri pozitif mesajlar alglayamaz, 
- steklerini pozitif ekilde iletemezler. 
 
Bunun için hastalarda öncelikle ileti im kurma 
becerisine önem vermekteyiz. 
- Kar sndakinin yüzüne bakmalar, 
- Ho  bir yüz ifadesi ve ses tonu kullanmalar, 
- Ne istediklerini tam olarak söylemeleri, 
- �Ben� diye konu malar, 
- Kar sndakini ilgi ile dinlemesini ö renme ve 
kendisini onun yerine koymaya çal mas,  
- Pozitif isteklerde bulunabilme, 
- Ba kalarnn pozitif bildirimlerinin farkna vara-
bilmesi, 
- Olumsuz duygularn ele tiriye kaçmadan ifade 
edebilmesi ö retilmektedir.  
 
Ayrca, hastalara sosyal beceri kazanmalarn 
sa lama amac ile çe itli al trmalar yaptrmak-
tayz. Konu ma becerileri için bireysel konu ma 
saatlerinde hastalara kendili inden veya metin 
verilerek belirli konularda konu malar istenmek-
tedir. Gazete ve fkra okuma ve anlatma saat-
lerinde de hastalar konu ma ve anlama beceri-
lerini geli tirir. 
 
Rol oynama: Gerçek ya am ko ullarnn tedavi 
ortamnda canlandrld  sosyal beceri e itimi-
nin önemli bir bile enidir. yaplr.15 Örne in, al -
veri , bir istekte bulunabilme, i  görü mesinde 
bulunabilme, harçlk isteme, bankaya gitme, 
fatura ödeme, yeni bir ki iyle tan ma, konu ma-
y ba latabilme ve sürdürebilme, uzun süredir 
kar la mad  bir arkada na kendinden bahse-
debilme gibi çe itli sahneler yaratlarak oynanr. 
Oynanan oyunlar ev ödevi olarak da verilerek 
davran n peki mesi sa lanr. Rol oynamada 
alk  ve pozitif geri bildirimler önem ta r. Hasta-
lardan hiçbir zaman bir kezde çok i  becer-
mesini beklemeyiz. 
 
Hastalarmzn sorun çözme becerisi kazanma-
lar için günlük ya amda her zaman kar la tk-
lar, onlara engel olan sorunlar nasl çözecek-
leri, seçeneklerin fayda ve zararlarn dü ünebil-
melerini çe itli al trmalarla sa lamaktayz.  
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Hastalarmzn sosyal olarak kazandklar bece-
riler unlardr: 
 
- Kendi kendine ilaç kullanabilme, 
- laç yan etkilerini tanma ve bunlar doktorla 
konu abilme, 
- Ki isel bakm, hijyen, giyim ku am, 
- Ev i lerini yapabilme (yemek hazrlama, bula-
k ykama), 

- Para idaresi (al  veri ), 
- Toplu ta t araçlarn kullanabilme, 
- Arkada larna telefon edebilme, 
- Bo  zamanlarn de erlendirebilme (yürüyü , 
parka gitme),  
- Arkada lk ili kilerini sürdürebilme,  
- Kamu kurulu larndan yararlanabilme. 
 
Hastalarmzn taburcu olduktan sonra çözmeleri 
gereken en önemli sorunlardan biri i sizlik ola-
rak görülmektedir. Kronik izofreni hastalarnn 
ço u, anne-babalarnn sa lk haklarndan 
yararlanabilmek ve ilaç alabilmek için çal amaz 
raporu alm  durumdadr. Bir ksm ise, resmi 
veya özel sektörde çal rken hastalanm  ve 
imdi çal amaz olmu tur. Rehabilitasyondaki 

en son amacmz profesyonel deste in en aza 
indirgenmesi oldu undan, çal amaz raporu 
olan kronik izofreni hastalarnn bile basit ve 
özel bir i te çal malarn destekliyoruz. izofre-
ni tans konmayanlar ise, ço u kez i lerine 
dönebilmektedir. Klini imiz gündüz hastanesin-
de yaplan iki tez çal mas kronik psikoz hasta-
larnn i levselliklerinde önemli art  oldu unu 
göstermi tir.19,20  
 
 
5. Kreatif Tedaviler 
 
Yaratc sanat tedavileridir. Yaratc sanat teda-
vilerinde benimsedi imiz amaçlar unlardr: 
- Egonun güçlendirilmesi, 
- Katartik deneyim, 
- Duygularn d a vurulmas, 
- Dürtü denetimi sa lamak, 
- li ki kurma yetene inin geli tirilmesi, 
- Sanatn bir çk  yolu olarak kullanlmas. 
 
Art terapi: Bireysel ve grup halinde yaplabilir. 
Çocuk, ergen, nevrozlu ve psikosomatik hasta-
larda oldu u gibi, psikozlarda da etkili ve 
yardmc bir tedavi yöntemidir. Özellikle yaltk 
ve gerilemi  hastalar kendilerini ifade etme 
gereksinmesi ve zorlu u içindedir. Yllarca 
hastanede kalan birçok hasta sanat tedavileri 
srasnda bir eyler yapmann kendilerine çok iyi 
geldi ini söylemi tir.21,22 Hem yaratc etkinlikleri 
sayesinde doyum sa lam lar, hem de yeniden 
toplumsalla m lardr.23-26 

 
Klini imizde spontan olarak ve konu vererek  
 

resimli etkile im gruplar yapt mz gibi, beden 
hareketleri ve dans terapisi, müzik terapi ve art 
terapiyi kombine ederek de uygulamaktayz. 
Resimli etkile im gruplarnda belirli bir gev eme 
ve imgeleme sürecinden sonra hastalar tarafn-
dan spontan olarak yaplan resimlerden biri açk 
oylama ile seçilerek üzerinde konu ulur.27-29 
Resimli etkile im gruplarnda, destekleyici etkile-
im gruplarna göre anksiyete ve blokajn daha 

az oldu unu ve yaratc aktivitenin etkile ime 
yardm etti ini gözlemlemekteyiz.24,27,30 
 
Müzik terapi: Di er insanlarla sözel ili kilerinde 
büyük zorluklar olan hastalarda, müzik dilinin 
duygularn tanma ve ifade etmede yetersizli i 
olanlar için faydal bir yöntem oldu u uzun süre-
den beri bilinmekte, özellikle fazla gerilemi  
hastalarda kullanlmaktadr. Müzik terapisi aktif 
ve pasif olarak yaplr. Aktif müzik terapi açsn-
dan bizim aletli olarak müzik icra eden grubu-
muz bulunmamakta; hastalar sadece birlikte 
ark söylemek, ses taklidi yapmak, müzik e li-
inde dans etmek eklinde etkinlik göstermek-

tedir. Özellikle sözel ileti imi yetersiz olan hasta-
larn birlikte ark söyleyerek yeterli katlmnn 
oldu unu ve birbiriyle ileti im kurdu unu, bu 
ekilde müzi in evrensel gücünü ve duygularn 

ifadesine katksn gözlemlemekteyiz. Ayrca 
evden kaset getirerek ya da bizim özel kasetle-
rimizle hastalarn serbestçe müzik dinledikleri 
müzik dinleme odamz var. Bu ekilde uygulad-

mz pasif müzik terapi, duygular stimüle 
etmekte, ça r mlar yolu ile anlar canlandr-
makta, problemleri ve duygular ile belli bir dere-
ceye kadar yüzle ebilen ve onlar tanyabilen 
hastalar için özellikle yararl olmaktadr. 29,31 
 
Beden hareketleri ve dans terapisi: Bu tür bir 
rehabilitasyon çal masnn amac, duygusal 
alglama yolu ile d ardan alnan ve hastann 
bedeninde kilitlenip kalan enerjinin çk  yolu 
bularak ifadesini sa lamaktr.32 Beden yolu ile 
etkile im saatlerinde hastann ya amnda anla-
d  ve kullanmay ö rendi i bedensel etkinlikleri 
göstermesine olanak sa lamaktayz. Bedensel 
hareketleri bir ileti im yolu olarak kabul eden 
yakla mla hastaya bedeninin ona verdi i sinyal-
leri dinlemesini, anlamasn ve tanmlamasn 
ö retmeyi amaçlyoruz. Beden ve dans hareket-
leri terapisi sözel olmayan ve simgesel anlatm 
yolu ile davran larn gösterilmesidir. Sözlü ileti-
imi beceremeyen hasta bedenini kendini 

tanma, bilgi ve ili ki kurma amac ile kullanmay 
ö renir; bu egzersizler sonuçta hastann kendi 
beden imgesini yeniden yaplandrmasna ve 
kendi imgesini tanmlamasna olanak sa lar. 
Beden hareketleri ve dans terapisi klini imizde 6 
yldr düzenli olarak haftada bir yaplmaktadr. 
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Kreatif tedavilerin rehabilitasyon ile ili kisi: Krea-
tif tedavilerin rehabilitasyonla ili kisine bakt -
mz zaman, önce psikotik süreç içindeki yarat-
cl n da, sa lkl insanlarda görülen yaratc-
lkla benzer bir ruhsal süreç oldu unu kavra-
mamz gerekecektir. Modern beyin ara trmalar 
ile yaratcl n ço unlukla non-dominant sa  
hemisfer ile ili kili oldu u gösterilmi tir. ki beyin 
yarm küresinden sol hemisfer sa  elini kulla-
nanlarda dominanttr. Ba lca do rusal enfor-
masyon süreçleri ile karakterizedir. Non-domi-
nant sa  hemisfer ise, simültane süreçlerle ilgi-
lidir. Bir ba ka deyi le sol hemisfer bir komputer 
gibidir. Oysa sa  hemisfer figüratif içerikle dolu-
dur. Sol hemisferin çal ma ekli sözel, analitik, 
indirgeyici, gerçekçi (rasyonel), zamana ba lan-
tl ve kesintilidir. Non-dominant sa  hemisferin 
çal ma ekli ise, sözel olmayan, holistik, sente-
tik, mekansal (spatial) görsel, sezgisel, zamanla 
ba lantsz ve yaygndr. Bu demektir ki, non-
dominant sa  hemisfer sentetik ve figüratif 
elementlerle çal r.33,34  
 
Modern beyin ara trma sonuçlar, kreatif tedavi-
lerin özellikle non-domimant hemisferi aktive 
etti ini göstermi tir; bu, figüratif ve sentetik 
dü üncedir. Bu tarz dü ünce ya amn çe itli 
alanlarnda yeni düzenlemeler yaplaca  zaman 
önem kazanr. Ayrca problemin çözümü için çok 
önemli olan duygusal ögelerin aktivasyonunu 
sa lar. Yaratcl n cesaretlendirilmesi dünyaya 
tamamen yeni bir bak  kazandrr.  
 
Özetlersek, her kreatif terapi, non-dominant 
hemisfer için bir çal madr. Bir yandan duygu-
larn stimülasyonu, bir yandan sentetik süreç 
söz konusudur. Böylece, bu terapiler tedavi 
plannn gerçekle mesinde, özellikle ya amlar 
dominant hemisferin rasyonel ksmlar ile süre- 
gelmi  hastalar için de erli tamamlayclardr. 
Kreatif tedaviler bireyin kullanlmayan i levlerini 
canlandrr; daha az entelektüel, daha çok 
emosyonel temel de i iklikler sa lar. Gittikçe 
artan sayda hastann dominant hemisferinin 
a r çal t n ve hipertrofi olurken non-domi-
nant hemisferin kendili inden hipotrofiye u rad-

n dü ünecek olursak, kreatif terapilerin artan 
gereklili i ortaya çkacaktr. Ayrca, duygular-
mzn daha çok farknda olmak sadece hastalar 
için de il, hepimiz için gereklidir.  
 
Yapt mz ruhsal toplumsal rehabilitasyon çal -
malar sonucundaki gözlemlerimize göre, a a -
daki i levleri önemli görmekteyiz: 
 
  1. Ventilasyon: Grup içinde ba kalar ile ileti im 
kurma sadece konu ma ile bile olsa, hastann 
kendini iyi hissetmesini sa lamaktadr. Duygula-
rn ifadesi anksiyete ve gerginli i azaltmaktadr.      

2. Gerçe i test etme: Ba kalar ile etkile im 
hastann gerçek ile psikotik dü ünceler arasn- 
daki snr ayrt etmesine yardm eder. Hasta 
açkça veya potansiyel olarak kendinde bulunan 
alg ya da dü ünce bozukluklarn ba kalarndan 
ald  geribildirimler aracl  ile de erlendirir.  
  3. Sosyal kabul görme ve bütünle me: Hastalar 
sosyal ya ama kabul edildiklerinde di er insan-
larn onlarn psikiyatrik öyküleri ile ne kadar ilgili 
oldu unu merak eder. Onlar tarafndan d lan-
madklar takdirde yeniden güven duyar. Güven 
duygusu ise anksiyeteyi azaltr, sosyal bir düze-
ne ait olma duygusunu peki tirir ve ümidi artrr 
(Örne in, arkada lar tarafndan arand nda 
kendini daha iyi hissetmesi gibi). 
  4. Süreklilik: Ba kalar ile ili ki kurmalar onlara 
akl ba nda biri oldu unu anmsatr, varl  
sürmektedir. Görürler ki, hastalk onlarn ya a-
mn tüketmemi tir. 
  5. Motivasyon: Hastalar bulunduklar düzeyden 
daha yüksek düzeyde bir u ra  ve sosyal i lev 
için cesaretlendirmenin önemini belirtmektedir. 
Bu gerçekten önemlidir. Ba kalarnn ondan bir 
beklentisi varsa, bu onlar motive etmektedir. 
E er insanlar ondan hiçbir ey beklemiyorsa, bu 
onlar tembelle tirir ve enerjisini tüketir. 
  6. Model alma: Hastalar ba kalarn gözleyerek 
model almakta, böylece sosyal i levlerini düzelt-
mektedir (Örne in, �Önceleri hiçbir ey ba ara-
mazdm, ya da ba aramayaca m endi esi 
duyardm. Benim gibi hastalanp imdi ba ara-
bilenleri görünce neden ba arl olmayaym diye 
dü ünüyorum�). 
  7. Belirti denetimi: Di er insanlar onun belirti-
lerine kar  uyank ise ve d  dünya ile ili kisi 
varsa, belirtileri oldu unun farkna varp onlar 
denetleyebilir, hatta durdurabilir. 
  8. Problem çözme: Problemleri tart mak ve 
somut geribildirimler almak hastalarn gelece ini 
planlamak için çok önemlidir. Örne in, i  bulma, 
konut sorunlar, ki ileraras ili kilerdeki sorunla-
rn tart lmas hastann dü ünce üretmesini 
sa layark büyük yarar sa lar. 
  9. Empatik anlay : Hastalar her zaman anla l-
m  olmann önemini belirtmektedir. E er ba ka-
lar onu anlyorsa, bu ona kabul edilme duygusu 
verir. Bu duygu sosyal iyile meyi hzlandrr. 
10. Kar lkl ileti im: Ba kalar ile ili ki payla -
ma ve yardmla ma, di erleri için de erli oldu u-
nu anlama, hastann kendisine olan saygsn 
artrr. yile mede çok önemli bir etkendir. 
11. Hastalklarna ait anlay  geli tirme ve hasta-
lklarnn tedavisinde kendi paylarn görebilme: 
Grup içindeki çe itli ileti imler sayesinde kendini 
daha net ve do ru bir anlay la de erlendirir. 
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SONUÇ 
 
GH programlarnn bütün dünyada 30-40 yllk 
bir geçmi i vardr. Asl yaygnla malar son 20 
ylda olmu tur. Bizim ülkemizde de AÜTF Psiki-
yatri Klini i�nde ilk kez 1988'de uygulanmaya 
ba lam  ve halen ba ar ile yürütülmektedir. 
Elimizde GH sonuçlar ile ilgili iki tez çal mas 
vardr. Literatür bulgular, çal ma sonuçlarmz 
ve klinik gözlemlerimiz kronik psikotik hastalarn 
psikososyal rehabilitasyonunda GH�nin gerek 
poliklinik, gerekse yatakl tedaviye önemli bir 
alternatif oldu unu göstermektedir.6,9,35-37  
 
ster basit, ister karma k olsun, tüm rehabilitas-
yon araçlarnn de eri vardr. Ba ka bir deyi le 
de i ik i levsel basamaklar her bir aracn ve her 
bir etkinli in içinde yer alr ve geli ir. Her bir 
program bütün araçlar farkl zamanlarda içinde 
ta r. Çe itlilik, rehabilitasyon çal malarnn 
dayand  önemli bir özelliktir. GH�sindeki teda-
viler yatrlarak tedaviye göre hem daha etkili, 

hem de daha ekonomiktir. Ayrca kapal servis-
lerde yatrlarak tedaviye göre daha az damga-
laycdr. Hastalarn tedavisi srasnda toplumla 
ili kilerinin sürmesi bakmndan yatakl kurum 
tedavisine üstünlü ü vardr. Ancak GH�ndeki 
psikotik hastalarn akut belirtilerinin geçmi  
olmas ve toplumda ya amalarnn bir tehlike 
olu turmamas gerekmektedir; ksmen seçilmi , 
kontrollü ve aile deste i olan hastalardr. Genç-
ler ve ya llar, kadn ve erkekler kar k olarak 
gruplandrlabilir. Antisosyal ki ilik bozukluklar, 
alkol ve uyu turucu ba mllar, intihar riski 
olanlar GH için kontrendikasyon olu turur. 
Nevrotik ve depresif hastalar GH�inden çok, 
ayaktan izleme gruplar için uygundurlar. Kronik 
psikoz hastalarnn tedavi ve rehabilitasyonunda 
çe itlili i sa layan bütüncül modeli uygulayan 
GH�nin en uygun oldu u dü üncesini ta mak-
tayz. Ayrca gündüz hastanelerinin daha çok 
tantlmas ve yaygnla mas kansndayz. 
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