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OZET

Bu yazida giindiiz hastanelerinin kisa bir tarihgesi verildikten
sonra, klinigimiz giindiiz hastanesinde uyguladigimiz biitiinciil
tedavi yaklasimlar: tanitimistir.
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SUMMARY
The Place of Day Hospitals in Psychiatric Rehabilitation

After giving a brief history of day hospitals in general, this paper
aims to describe the holistic therapeutic approach applied at the
day hospital of the psychiatry department of Ankara University.

Key Words: Day hospital, rehabilitation, holistic therapeutic
approach.

GiRiS

Noroleptik ilaclarin kesfedilmesi ve sosyal psikiyatrinin
ortaya citkmasi ile birlikte 19507erde psikiyatrik
tedavilerde devrim sayilabilecek degismeler olmustur.
Bu degismeler kronik psikotik hastalarin yillarca yat-

tiklart kurumlarin bosaltilmasi hareketi ile baglamistir.
Bu hareket 1955-77 yillan arasinda Amerika Birlesik
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Devletlerinde (ABD) genel psikiyatrik hastane
popii-lasyonunda 2/3'liik bir diisiise neden olmustur.
Batida 560.000 olan hasta sayisi 184.000'e inmistir.
1950'lerde tiim olgularin %49'una bakan devlet has-
tanelerinde bu oran 1955-1977 yillar arasinda %9'lara
diismiistii. Ozel psikiyatrik hastanelerin sayisi da
312'den 185'e inmistir Bu degisim yani kurumlarin
bosaltilmasi hareketi ruhsal saglik hizmetlerinde baska
birimlerin gelismesine neden olmus cesitli bakim
iiniteleri ortaya cikmis ve bunlarin sayilar artmistir
(Affleck 1983, Kats 1985, Kaplan ve Sadock 1985).

1950'lerde baslayan kurumlarin bosaltilmas: hareketi
kronik psikotik hastalarin tedavisini hastane disina
cekmistir. Diger taraftan diinyanin bir¢ok iilkelerindeki
ekonomik krizlerden otiirii uzun siireli hastane
yatislart demode olmus hatta yasaklanmistir. Bu
degisimi takiben, kronik hastalarin tedavisi genel
olarak kisa hastane yatislar, krize miidahaleler ve
taburculuktan sonra polikliniklerde verilen ilag tedavi-
leri ve yetersiz psiko-sosyal hizmetlerden olusmustur
(Rosie 1987, Pardes 1989, Burns ve Raftery 1991).

Uzun siireli yatislann devrini tamamlamasindan sonra
kisa siireli yatiglarin etkili oldugunu gosteren cesitli
calismalar yapilmistir. Ancak daha sonra sik sik
niiks-ler olustugu goriilerek hastalarin bir kapidan
cikarken oteki kapidan girdigi anlasilmis, bu duruma
Revolving door syndrome adi veril-mistir. Bu sendrom
"hastaneye yatis ® taburculuk ® yeniden yatis"
anlamia geliyordu ve bu sendrom hem hastalar ve
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aileleri hem de kli-nisyenler icin gercekten umut kirict
olmustu. Ayrica bu kronik hastalar sosyal iligkilerde
cok yetersiz olduklari icin ne uzun ne de kisa yatiglar
onlar icin tamamen uygun degildi (Langsley 1985,
Borus 1989).

Hastanelerde akut belirtileri olanlar, toplumda yasa-
masi tehlikeli ve sakincali olanlar yatirnlmaktaydi.
Poliklinikler ise ozellikle kronik psikotik hastalara
sosyal iligkiler ve rehabilitasyon acisindan maksimum
diizeyde yarar saglamiyordu. O halde bu hastalar icin
bir gecis dénemi gereKli idi. iste Giindiiz Hastaneleri
uzun siire hastanede yatmasina gerek olmayan kronik
hastalarin hem hastane i¢i hem poliklinik tedavisine
alternatif olan bir gereksinmeden dogmustur
(Goldstein ve ark. 1988, Creed ve ark. 1989, Hogg ve
Brooks 1990, Munic ve Lang 1993).

ilk giindiiz hastanesi 1933'de Moskova'da kurulmustur.
Ancak Rusya'da psikotik hastalar igin yeterli
alt-yapilarin olmamasi nedeniyle bu baslangic pro-
gramli bir calismaya doniisememistir. 1935'de
Boston'da kurulan Adams House ve ingiltere'de Lady
Chicester hastanesi giiniimiizdeki giindiiz hastaneler-
ine cok benziyordu. Fakat ilk resmi program 1947'de
Kanada Montreal'de Allen Memorial Enstitiisii'nde
yapildl. Program hastane igi 24 saatlik bakima alter-
natif olarak hazirlanmisti ve hastane bakimini azalt-
mayl amagli-yordu. Bir yil sonra 1948de Ingiltere
Bierer'de giindiiz hastanesi, yatakli servisler ve polik-
linikler arasinda bir gecis modeli olarak giindeme geldi.
Program grup ve bireysel psikoterapi, sanat terapisi ve
psikodrama gibi kreatif tedavileri de kapsayan
psikoanalitik bir yaklasim igeriyordu (Kats 1985,
Kaplan ve Sadock 1988).

Amerika'da, ilk kismi hastane programi 1948'de Yale
Universitesinde kuruldu ve bunu 1949'da Meringer
klinigi ve 1952'de de Massachussettes'de bir ruh saghg
merkezi takip etti. Bu hastanelerin programlart has-
tanede yatanlar arasindan segilen ve hastane disinda
tedavi olabilecek olanlara uygulanmak iizere spesifik
ve multidisipliner programlardi. Daha sonra 1963'den
baglayarak Amerika Ruh Saghgi Merkezleri Birligi
1963'de kismi hospitalizasyon programlarinin yer-
lesmesini ve 1980'de de bu programlarin 250.000'den
fazla hastaya ulagsmasini saglamistir.

Bu programlar giindiiz ve daha seyrek olarak da gece
ve hafta sonu programlarini icerir; ancak gece ve hafta
sonu programlart onem kazanmamistir.

Bircok psikiyatri kliniklerinde akut semptomlar
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olmayan ve yatmalarina gerek olmayan kronik hasta-
lar polikliniklerde 1-2 aylik aralarla en fazla yanm
saatlik goriisme siirelerinde biiyiik ihtimalle rotasyon
sebebiyle her seferinde degisen doktorlar tarafindan
izlenmektedir. Halbuki kronik ruh hastalarinin
tedavisinde hastanin yatisindan itibaren kendisini
izleyen ayni ekiple giivene dayali bir iliskiye gereksin-
mesi oldugu ve hasta klinisyen iligkisinin devamlilig
cok onemlidir. Ayrica poliklinik tedavilerinde psikofar-
makolojik tedaviler 6n plandadir ve kronik hastalarin
bio-psiko-sosyal boyutu ihmal edilmektedir. Oysa
giiniimiizde gecerli olan bio-psiko-sosyal modele gore
ozellikle kronik ruh hastalarinin tedavisinde medikal-
biolojik tedavilerin yanisira psikososyal rehabilitasyon-
lar da son derece 6nemlidir. Zira bu hastalarn hemen
hepsi sosyal iligkilerinde yetersizlikler gosteren
islevselliklerini kaybetmis ya da yetenekleri atrofiye
ugramuis Kkisilerdir. Taburculuktan sonra poliklinik
tedavisine alternatif yogun bir gecis tedavisine
gereksinimleri vardir.

GUNDUZ HASTANESININ AMACLARI
Hastanede yatirilarak tedaviye alternatif olmak.

- Yatirilarak tedavi olan hastanin hastane dis1
tedaviye gecerken ve ailesine donerken gecis done-
minde gerekli olan bir tedavi bigcimi olusturmak.

- Taburculuktan sonra dis diinyada artacak olan
sosyal iliskiler ve psikososyal miidahalelerle biiyiik risk
altina girecek olan hastanin ayaktan izleminde
poli-klinik tedavisine alternatif olusturmak.

Secilmis uygun hasta gruplarina sosyal ve psikolojik
destek saglamak icin devamli bir program olusturmak
ve hastalarin psiko-sosyal rehabilitasyonunu sagla-
maktir.

ANKARA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI PSIKIYATRI
KLINIGINDE GUNDUZ HASTANESI UYGULAMALARI

Klinigimizde ilk kez 1988 yilinda baslanan giindiiz
hastanesi uygulamalari, 1994'den itibaren farkli bir
ekiple temelde ayni kavramlara dayali olmak iizere
siirdiiriilmektedir. Ekip 2 psikiyatrist (ekibin basi olan
bir 6gretim iiyesi ve bir asistan Dr, bir klinik psikolog, 2
hemsire, 1 Sosyal hizmetler uzmani (SHU), 1 ugras
tedavicisi ve 2 intérn Dr'den olusmakta olup, maxi-
mum hasta sayis1 14-16'dir. Tedavi ekibi ve hastalar
terapotik bir topluluk olustururlar.

Hastalar haftada 4 giin, klinige gelirler. 9.00-16.00
arasinda klinikte bulunurlar. Kahvalti ve dgle
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yemek-lerini birlikte yerler. Haftada 20 saat olmak
lizere cesitli terapdtik aktivitelere katilirlar.
Programimizda bireysel terapiler ve etkilesimli grup
psikoterapileri, etkilesimli sanat tedavi gruplar beden
hareketleri ve dans tedavileri, aile gruplar, sosyal
beceri egitimi icin yapilandirilmig grup egzersizleri, rol
oynama, ugras tedavileri, spor saatleri, miizikli cay
saati toplantilari, sehir ici geziler ve piknik gibi sosyal
aktiviteler bulunmaktadir.

Hastalar poliklinik, 6zel muayene, mediko-sosyal
merkezi, saglik kurulu gibi ayaktan servislerden ya da
taburculuga yakin kapali psikoz katlarindan gonderilir.
Bazen de kendiliginden gelirler. Hastalar giindiiz has-
tanesine kabul edilmeden once katin tedavi ekibi
tarafindan degerlendirilir.

Hasta seciminde goz oOniinde bulundur-du-gumuz
Olciitler sunlardir:

- Hastaligin alevli donemde olmamasi,

Zeka geriligi ve ciddi bir bedensel sakatligi olma-
masl,

- Programa katilma igin goniillii olmast,

- Ankara'da ikamet ediyor olmasi ya da kalacak bir
yerinin olmasi,

- Odeme giicii olmasi (resmi/kigisel),

Rehabilitasyona ihtiyact olan kronik bir psikiyatrik
hasta olmasi.

Hastalarimizin %601 kronik sizofrenlerden olusmak-
tadir. Bunlarin ¢ogu rezidiiel olgulardir. Geri kalan
pa-ranoid psikoz, sizoaffektif bozukluk, affektif bozuk-
luk ve borderline kisilik bozuklugundan olusmaktadir.

Glindiiz hastanesinde kronik psikotik has-talarin
psi-ko-sosyal rehabilitasyo-nun-da temel amag sun-
lardir:

Pozitif belirtilerin azaltilmasi veya tamamen ortadan
kaldirilmasi.

Negatif belirtilerin azaltilmasinda yardimci olun-
masl.

- Hastalarmn 6nceki tedavilerle elde ettiklerini siirdiire-
bilmeleri ve niikslerin engellenmesi.

- Hangi diizeyde olursa olsun hastalarin kaybettikleri
ya da zarar gormiis olan beceri ve yeteneklerinin
yeniden kazandirilmasi.

Hastaya zarar veren c¢evreye uyumunu bozan ve
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cevrenin tolere edemedigi davranis bozukluklarinin
kontrolii ve diizeltilmesi.

- Hastanin ¢evresinde yeni diizenlemeler ve secimler
yapilmasina yardimct olunmasi ve onlarin yapilan bu
diizenlemelerden doyum saglayabilmeleri.

Hastanin durumu ile ilgili bilgilendirilmesi, aydin-
latilmast ve Kkendisine yardim edecek sekilde
cesaretlendirilmesi.

- Alle tiyeleri ile diizenli iletisim saglanarak onlardan
gerekli bilgiler alinip verilmesi.

Siiregiden profesyonel destegin en aza indirgenmesi.

Psikiyatrik rehabilitasyonda fiziksel rehabilitasyonda
oldugu gibi insanlara onlarin 6grenme kompanse etme
ve uyum yeteneklerini dikkate alarak yaklasmak
gerekir. Amac yasam Kalitesini yiikseltmek, bagimsiz
bir yasam gelistirmeye yonelik olmalidir. Bu yiizden
hastanin kigisel yetenek beceri ve motivasyonu ile
ilgilenilmelidir.

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi (AUTF) Psiki-yat-ri
Analim Dali Giindiiz Hastanesi Psiko-Sosyal Re-ha-bil-
itasyon amaclarini miiltidisipliner ve biitiinciil tedavi
stratejileri ile saglamaya ¢alismaktadir.

1. Psikofarmakolojik tedaviler: Kronik, psikotik hasta-
larin tedavisinde vazgecemedigimiz etkili tedavi-lerdir.
Psikotik semptomlarin, anksiyetenin ve depresif semp-
tomlarin giderilmesinde ve bu suretle Kisi-lerarasi
ilig-kilerin kurulmasinda psikolojik dengenin saglan-
masinda yararli olduklarina dair elimizde yeterli kanit
vardir.

Farmakolojik tedavileri uygularken hastalara ila¢ kul-
lanma becerisini kazandirmaya ¢ok énem veriyoruz.

Bilindigi gibi ilaclar birakmak %50 oraninda niikslere
neden olmaktadir. Kapali servislerde yatirilan hastalar-
da ilaclar kisa siirede alevli semptomlar gideritler, has-
tay1 stabilize ederler ancak hasta taburcu olurken ken-
disine soylenmis olsa da ilaglart Omiir boyu kul-
lanacagint algilayacak durumda degildir. Eger hasta
diizenli olarak ayaktan kontrollere gelmiyorsa, ilgisiz-
lik, yan etki, unutkanlik sebebiyle ilac diizenli olarak
alinmaz. Biz ilaclarin diizenli kullanilmasini saglamak
icin haftada bir kez ilac bilgilendirme saati yapiyoruz.
Hastalara yan etkiler konusunda aciklama yapiyor,
diizenli ilac alanlart &viiyor, ilaglarin unutulmamasi
icin cesitli Onerilerde bulunuyoruz. Ornegin, ilact
yemek yerken, dis fircalarken almalar giinliik dozu
sabah bir ila¢ fincanina veya ayr bir kutuya koymalari,
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ilact almay1 unuttu ise giinliik ila¢ sayisini kontrol
etmeleri sOyleniyor. Hastanede cesitli afiglerle de hatir-
latma yapiyoruz. Ornegin ilgi cekici bir resmin altina
"ilacinizt diizenli aliyor musunuz" diye yazilar
yazi-yo-ruz. Evde de ¢ok kullandiklar esyalarin iizerine
ilacla ilgili cesitli yazilar yazabileceklerini séyliiyoruz.
Ome-gin sigara paketleri iizerine buzdo-lab1 kapisinin
iizerine ilacin faydalari ve unutulmamasi gerektigi
yazilabilir.

Ancak biitiin alinan dnlemlere ragmen ilaglar tek basi-
na niiksleri 6nleyemiyorlar. Diizenli ilag kullananlarda
da niiksler olmaktadur. ilaglar hastalar stabilize ederler,
ama sosyal yasamsal becerileri ve problemlerle basa
cikabilmeyi tek bagina ilaclarla 6gretemeyiz. ilaglarin
diizenli bir sekilde kullanilmasi, psiko-sosyal terapotik
yaklasimlarla birlikte daha etkili olmaktadir. Bunun
icin biz, biitiinciil bir model uyguluyoruz.

Diger tedavi stratejilerimiz sunlardir:

2. Grup Tedavileri: Giindiiz hastaneleri icin medikal
tedavinin yaninda en basaril psikoterapi yonteminin
grup tedavileri oldugu arastirmalarla saptanmig
durumdadir. Destekleyici nitelikde etkilesim gruplarn
esasen 1970'lerden beri klinigimizde uygulanmaktadir
(Unliioglu ve Sayill 1975). 1 psikiyatrist, 1 klinik
psikolog ve 1 hemsirenin katildigl ve haftada 2 kez
yapilan 50 dakikalik oturumlarla siirdiiriiliir.

Bu grubun fonksiyonlari soyle 6zetlenebilir:
Grup aile iinitesinin bir temsilcisidir,
Grup dis diinyanin da bir temsilcisidir,

Grup hastanin kigisel tedavi planini koruyan bir sis-
temdir,

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

Grup hastaya sosyallesme firsati verir. Kendilik
degerinin artmasina ve hastaliklani hakkinda anlayis
kazanmalarina yardim eder.

3. Aile Gruplar: Hastanin aile iiyeleri ile hem hasta
hakkinda bilgi almak, hem de bilgi vermek iizere
diizenli olarak yapilan gruplardir (Fiedler ve ark. 1986).
Bu gruplarda hastanin tedavi sekli ve alinan sonuclar
hakkinda aile aydmnlatilir. Aileye rehberlik edilmesi,
tedavi ve rehabilitasyonda 6nemli oldugu kadar yiiksek
expressed emotion (EE) olan ailelerde disa vuran
duygulanimi azaltarak niiksleri dnlemeye yardim eden
onemli bir faktordiir.
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Aile ile ilgili stratejilerimiz sunlardir:
a. Hastaligin aile tarafindan daha iyi anlasilmasi

Bunun i¢in en Onemli basamak, hastanin
davra-nislarinin onlarn kisilik 6zelligi olarak degil de
hastaligin ozellikleri olarak yorumlanmasint sagla-
mak. Burada kullandigimiz arac bilgilendirmedir. Gerek
hasta ve yakinlan igin hazirlanmis ozel el kitapcig
dagitarak, gerek aile gruplarinda sozel olarak
bil-gilendirme yapiyoruz. Bu sekilde 6nemli bir diga
vuran duygulanim (EE) faktorleri olan elestirigsellik,
diismancilligin azaltilmasi ve aile fertlerinin hasta ile
empati yapmasi miimkiin olabilmektedir.

b. Aile igi stresin azaltilmasi

Aile fyelerine hastanin davraniglarnt ile basa
¢tka---bil-me---si icin somut onerilerde bulunmaktayiz.
Bu sekilde  karsilikli iletisimin kolaylasmasi saglan-
abilmekte--dir.

Aile tiyelerinin dnce birbirlerini ilgi ile dinlemeleri
ve bu sekilde empati yapabilme olanagi bulmalari.

Birbirlerine pozitif dneri ve isteklerde bulunmayi
ogrenmeleri.

Olumsuz duygu ve diisiincelerini, karsisindakini
suclamadan yapici sekilde bildirmelerini 6grenmelerine
yardim etmekteyiz.

c. Aile ile plan yapilmast

Aile tiyeleri ile tek tek konusarak aile ici problem belir-
lenmekte ve muhtemel ¢oziimiin fayda ve zararlan
tartisiilmaktadir. Aile bireylerinden ¢Oziim Onerileri
istenerek gercekgi bir sekilde plan yapilmasina yardim
etmekteyiz. Bu plan yapilirken amaclar kiiciik asa-
malara ayrilarak kademe kademe daha biiyiik
amaclara ulasiimast hedeflenmektedir. Bu amaclar
cesitli sosyal becerilerdir. Ornegin Kkisisel bakimin
yapma, ev isi yapma, digetleri ile iletisim kurma, alig
veris etme gibi.

En son amacimiz, hastalarimizin topluma uyum sagla-
yarak ve semptomlarindan kurtularak bagimsiz olarak
yasamlarin siirdiirmeleridir.

d. Hasta ve ailesinin gevresindeki sosyal agin gelistir-
ilmesi

Bu amacla ailelerin ve hasta bireyin dinlenme ve eglen-
meye yonelik aktivitelerinin arttirilmasi dnerilmektedir.

Aile gruplan ile yaptigimiz calismalar klinik gozlemle-
rimize gore EE yiiksek olan ailelerde EE'yi diisiirmek-te,
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niiksleri azaltmaktadir.
4. Davranisgl Yaklagimlar

Son yillarda kronik psikiyatrik hastalarin ozellikle
sizofreninin tedavi ve rehabilitasyonunda davranigci
yaklagimlar siklikla giindeme gelmekte ve yararlan
gozlenmektedir (Lieberman 1985, Lieberman ve Evans
1985, Lieberman ve ark. 1994, Brenner ve ark. 1992).

Puanlama Sistemi: Hastalarin goriiniiglerine ve giinlitk
aktivitelere katilmalarina gore puanlama sistemimiz
bulunmaktadir. Her hasta katin tedavi ekibinden en az
iki iiye tarafindan giinliik olarak degerlendirilir.
Puanlar -3, +3 arasinda 6 basamak olusturur (Tam
katilma +3, Hic katilmama -3, Yonlendirme ile katilma
+2 vb).

Giinliik aktiviteler arasinda, kat programlarina katilma
goniilliiliik ve oylama esasina gore secilen kol gorev-
lerini yiiriitme, panoya resim, siir, fikra, makale, vs.
gibi materyal getirme sergi, tiyatro, sinemaya gitme,
parkta gezme gibi etkinlikler de vardir. Hepsi puanlanir.

Giinliik kisisel bakimin degerlendirilmesi: Sag, sakal
trast, dis fircalama, el ve tirnak temizligi, kiyafet
temiz-ligi, elbiselerin diizgiin, f{tilii olmasi,
ayakkabilarin te-miz boyali olmasi ve ter kokularinin
olmamasi +3, --3 iizerinden puanlanir. Bu deger-
lendirmeler 15 giinde bir toplanarak 1. 2. 3. gelen tiyel-
er tedavi ekibince sertifika verilerek odiillendiri-lirler.
Odiillendirme pozitif pekistireg rolii oynamaktadir.

Sosyal Beceri Egitimi

AUTF Psikiyatri Klinigi giindiiz hastanesinin mekan
olarak oturma ve yemek salonu, TV seyretme, miizik
dinleme, kitap okuma ve ugrasi odalari, beden hareket-
leri ve dans salonu, mutfak, banyo, grup salonu gibi
cesitli boltimleri vardir. Giindiiz hastanesi tedavi ekibi
ve hastalar terapotik topluluk olustururlar.
Hastalarimiz bu mekan icinde cesitli sosyal aktiviteler
ve spontan etkilesimler sirasinda da cesitli becerileri
Ogrenme ve gelistirme sansina sahiptirler.

Bunun yanisira hastalarimiza sosyal beceri egitimi
ve-rilmektedir. Sizofren olmayan hastalarimizin da
(sizoaffektif bozukluk, paranoid bozukluk, borderline
kisilik bozuklugu, sik niikseden affektif bozukluklar
vb) istekle katildiklar1 bu programlar yapilandirilmis
gesitli grup aktiviteleri rol oynama ve ev ddevlerinden
olugmaktadir. Baslica iletisim kurma sosyal islerinde
yeti kazanma ve problem ¢ozebilmelerine yonelik
alistirmalardir.
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Hastalarimizin ¢ogu kronik psikotik ve iletisim becerisi
olmayan hastalardir.

Birbirini dinleyemez,
Birbirlerine ilettikleri pozitif mesajlari algilayamaz,
isteKlerini pozitif sekilde iletemezler,

Bunun igin hastalarda oncelikle iletisim kurma beceri-
sine 6nem vermekteyiz.

Kargisindakinin yiiziine bakmalari,
Hos bir yiiz ifadesi ve ses tonu kullanmalart,
Ne istediklerini tam olarak sdylemeleri,

"Ben" diye konusmalari,

yerine koymaya calismasi, (empati yapabilme),
Pozitif isteklerde bulunabilme,

Bagkalarinin pozitif bildirimlerinin farkina vara-
bilmesi,

Olumsuz duygularini elestiriye kacmadan ifade ede-
bilmesi 6gretilmektedir.

Ayrica, hastalara sosyal beceri kazanmalarint saglama
amaci ile gesitli alistirmalar yaptirmaktayiz. Konusma
becerileri icin bireysel konusma saatlerinde hastalara
spontan olarak veya metin verilerek belirli konularda
konusmalar1 istenmektedir. Keza, gazete ve fikra
okuma ve anlatma saatlerinde de hastalar konugma ve
anlama becerilerini gelistirirler.

Rol oynama: Gercek yasam kosullarinin tedavi
orta-minda canlandirilmasidir (Lieberman 1985).
Ornegin, aligveris, bir istekte bulunabilme, is
goriismesinde bulunabilme, harclik isteme, bankaya
gitme, fatura 6deme, yeni bir kisiyle tanisma, konus-
mayl baglata-bilme ve siirdiirebilme, uzun siiredir
karsilasmadigi bir arkadasina kendinden bahsedebilme
gibi cesitli sahneler yaratilarak oynanir. Oynanan
oyunlar ev ddevi olarak da verilerek davranig pekisme-
si saglanir. Rol oynamada alkis ve pozitif geri bildirim-
ler 6nem tasir. Hastalardan hicbir zaman bir seferde
cok is becermesini beklememekteyiz.

Hastalarimizin sorun ¢ézme becerileri kazanmalari icin
giinliik yasamda her zaman karsilastiklar1 onlara engel
olan sorunlar nasil ¢ozecekleri, seceneklerin fayda ve
zararlarini diisiinebilmelerini ¢esitli alistirmalarla
saglamaktayz.

Hastalarimizin sosyal olarak kazandiklart beceriler
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sunlardir:
- Kendi kendine ila¢ kullanabilme,

- lla¢ yan etkilerini tamima ve bunlart doktorla
konugabilme,

- Kisisel bakim, hijyen giyim kusam,

- Ev iglerini yapabilme (Yemek hazirlama, bulasik
yikama),

Para idaresi (alis veris),
- Toplu tasit araclarini kullanabilme,
- Arkadaslarna telefon edebilme,

- Bos zamanlarini degerlendirebilme (yiiriiyiis, parka
gitme),

- Arkadaslik iligkilerini siirdiirebilme,
- Kamu kuruluglarindan yararlanabilme.

Hastalarimizin taburcu olduktan sonra c¢ozmeleri
gereken en Onemli sorunlardan birisi igsizlik olarak
belirlenmektedir. Kronik sizofrenlerin ¢cogu ebeveyninin
saglik haklarindan yararlanabilmek ve ilag alabilmek
icin ¢alisamaz raporu almis durumdadir. Bir kismi ise
resmi veya Ozel sektdrde calisirken hastalanmis ve
simdi calisamaz olmuslardir. Rehabilitasyondaki en
son amacimiz, profesyonel destegin en aza indirgen-
mesi oldugundan ¢alisamaz raporu olan kronik
sizofren hastalarin bile basit ve ozel bir iste calig-
malarini tesvik ediyoruz. Sizofren tanisi olmayanlar ise
zaten cogu kez islerine donebilmek-tedirler. Klinigimiz
giindiiz hastanesinde yapilan 2 tez calismasi kronik
psikoz hastalarnin islevselliklerinde onemli artma
oldugunu ortaya ¢ikarmis bulunmaktadir (Ergun 1996,
Kendi 2001).

5. Kreatif Tedaviler
Yaratici sanat tedavileridir.

Yaratict sanat tedavilerinde benimsedigimiz amaglar
sunlardir:

- Egonun gii¢lendirilmesi,

- Katartik deneyim,

- Duygularin disa vurulmasi,

- Diirtii kontrolii yaratmak,

- Iligki kurma yeteneginin gelistirilmesi,
Sanatin bir cikis yeri olarak kullanilmasi.

Art Terapi
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Bireysel ve grup halinde yapilabilit. Cocuk, ergen,
nevrozlu ve psikosomatik hastalarda oldugu gibi
psikoz-larda da etkili ve yardimci bir tedavi yontemidir.
Ozellikle izole ve regresyondaki hastalar kendilerini
ifade etme zorlugu ve gereksinmesi icindedirler. Yillarca
hastanede kalan bircok hasta sanat tedavileri sirasinda
birseyler yapmanin kendilerine cok iyi geldigini
sOylemislerdir (Giiney 1998, 2001). Hem yaratici
aktiviteleri sayesinde doyum saglamislar hem de
yeniden sosyalize olmuslardir (Killick ve Schwarien
1997, Waller 1996, Liebman 1990, Casec ve Dalley
1997).

Biz klinigimizde spontan olarak ve konu vererek resim-
li etkilesim gruplan yaptigimiz gibi beden hareketleri
ve dans terapisi miizik terapi ve art terapiyi kombine
ederek de uygulamaktayz.

Resimli etkilesim gruplarinda belirli bir relaksasyon ve
imajinasyon siiresinden sonra hastalar tarafindan
spontan olarak yapilan resimlerden biri acik oylama ile
secilerek {iizerinde konusulur (Giiney 1990, 1997,
1999).

Resimli etkilesim gruplarinda, destekleyici etkilesim
gruplarina gore anksiyete ve blokajin daha az
ol-dugunu yaratici aktivitenin etkilesime yardim ettigi-
ni gézlemlemekteyiz (Green ve ark. 1987, Giiney 1990,
1999, Waller 1996).

Miizik Terapi

Diger insanlarla verbal iligkilerinde biiyiik zorluklar
olan hastalarda miizik dilinin emosyonlarini tanima ve
ifade etmede yetersizligi olanlar igin faydali bir yontem
oldugu uzun bir siireden beri bilinmekte, ozellikle agir
regresif hastalarda kullanilmaktadir. Miizik terapi aktif
ve pasif olarak yapilir. Aktif miizik terapi olarak bizim
aletli olarak miizik icra eden grubumuz bulunmamak-
ta, ancak hastalar sadece birlikte sarki soylemek, ses
taklidi yapmak, miizik esliginde dansetmek seklinde
aktivite gostermektedirler. Ozellikle verbal iletigimi
yetersiz olan hastalarin birlikte sarki sdyleyerek yeterli
katilimlart ol-dugunu ve miiziksel iiriin araci ile birbir-
leriyle iletisim kurduklarini bu sekilde miizigin
evrensel giiciinii ve duygulann ifadesine katkisini
gozlemlemekteyiz. Ayrica evden kaset getirerek ya da
bizim ozel kasetlerimizle hastalarin serbestce miizik
dinledikleri miizik dinleme odamiz vardir. Bu sekilde
uyguladigimiz pasif miizik terapi duygularn stimiile
etmekte cagrisimlar yolu ile anilar canlandirmakta ve
problemleri ve duygulan ile belli bir dereceye kadar
yiizlesebilen onlar taniyabilen hastalar icin 6zellikle
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yararlt olmaktadir (Giiney 1999, Ba 1988).
Beden Hareketleri ve Dans Terapisi

Bu tiir bir rehabilitasyon caligmasinin amaci duygusal
algilama yolu ile disardan alinan ve hastanin
bedeninde kilitlenip kalan enerjinin ¢ikis yolu bularak
ifadesini saglamaktir (Chodorow 1997).

Beden yolu ile etkilesim saatlerinde hastanin yasamin-
da anladigi ve kullanmayr oOgrendigi bedensel
aktiviteleri gostermesine olanak saglamaktay1z.

Bedensel hareketleri bir iletisim yolu olarak kabul eden
bir yaklagimla hastaya bedeninin ona verdigi sinyalleri
dinlemesini, anlamasini ve tanimlamasini 6gretmeyi
amacliyoruz. Beden ve dans hareketleri terapisi non-
verbal ve sembolik anlatim yolu ile davranislarin gos-
terilmesidir. Sozlii iletisimi beceremeyen hasta bedeni-
ni kendini tanima, bilgi ve iliski kurma amaci ile kul-
lanmay1 6grenir bu egzersizler sonugta hastanin kendi
bedensel imajin1 yeniden yapilandirmasina ve kendi
imajin1 tanimlamasina olanak saglar. Beden hareketleri
ve dans terapisi klinigimizde 6 yildir diizenli olarak
haftada bir yapilmaktadir.

Kreatif tedavilerin rehabilitasyon ile iliskisi

Kreatif tedavilerin rehabilitasyon ile iligkisine bak-
tigimiz zaman, Once, psikotik siire¢ igindeki
yaraticiig@in da, saglikli insanlarda goriilen yaraticilik-
la benzer bir ruhsal siire¢ oldugunu kavramamiz
gerekecektir.

Modern beyin arastirmalart ile yaraticiligin ¢ogunlukla
non-dominant sag hemisfer ile iligkili oldugu
goste-rilmistir. Iki beyin yarim kiiresinden sol hemisfer
sag elini kullananlarda dominanttir. Baglica dogru-sal
enformasyon siiregleri ile karakterizedir. Non-dominant
sag hemisfer ise simiiltane siireclerle ilgilidir. Bir bagka
deyigle sol hemisfer bir kompiiter gibidir. Halbuki sag
hemisfer figiiratif icerikle doludur. Sol hemisferin calis-
ma sekli verbal, analitik, indirgeyici (reductive)
ger-cekci (rasyonel), zamana baglantili ve kesintilidir.
Non-dominant sag hemisferin ¢alisma sekli ise, non-
verbal, holistik, sentetik, mekansal (spatial) visual,
sezgisel, zamanla baglantisiz ve diffiizdiir. Bu demektir
ki, nondominant sag hemisfer sentetik ve figiiratif ele-
mentlerle ¢alisir (Poldinger ve Krambeck 1987, Giiney
2000).

Modern beyin aragtirma sonuglari, kreatif tedavilerin,
ozellikle non-domimant hemisferi aktive ettigini
gostermistir. Siiphesiz bu figiiratif ve sentetik
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diisiincedir. Bu tarz diisiince yasamin cesitli alanlarin-
da yeni diizenlemeler yapilacagi zaman ¢ok biiyiik
Oonem kazanir. Ayrica problemin ¢dziimii i¢in cok 6nem-
li olan emosyonel komponentlerin aktivasyonunu
saglar. Yaraticiigin cesaretlendirilmesi diinyaya tama-
men yeni bir bakis kazandirr.

Ozetlersek, her kreatif terapi, non-dominant hemisfer
icin bir calismadir. Bir taraftan emosyonlarin
stimiilas-yonu, bir taraftan sentetik siire¢ soz
konusudur. Boylece, bu terapiler tedavi planinin gercek-
lesmesinde, ozellikle yasamlart dominant hemisferin
rasyonel kisimlar ile siire gelmis hastalar icin degerli
tamamlayicidirlar.

Kreatif tedaviler bireyin kullanilmayan fonksiyonlarmni
reaktive eder, daha az entellektiiel daha ¢ok emosyonel
temel degisiklikler saglar.

Gittikce artan sayida hastanin  dominant
hemisfer-le-rinin asirt calisgint ve hipertrofi olurken
non-dominant hemisferin kendiliginden hipotrofiye
ugradigini diisiinecek olursak kreatif terapilerin artan
gerekliligi ortaya cikacaktir. Ayrica sunu da ilave
etmekte yarar vardir. Duygularimizin daha ¢ok farkin-
da olmak sadece hastalar icin degil hepimiz i¢in gerek-
lidir.

Yaptigimiz psiko-sosyal rehabilitasyon calismalar
sonucundaki gozlemlerimize gore, asagidaki fonksiy-
onlar 6nemli gérmekteyiz:

1. Ventilasyon: Grup icinde bagkalart ile iletisim kurma
sadece konusma ile bile olsa hastanin kendini iyi his-
setmesine neden olmaktadir.

Emosyonlarin ifadesi anksiyete ve gerginligi azaltmak-
tadir.

2. Gergegi test etme: Digerleri ile etkilesim hastanin
realite ile psikotik diisiinceler arasindaki sinirlar
ayirdetmesine yardim etmektedir. Hasta acik¢a ya da
potansiyel olarak kendinde bulunan alg ya da diisiince
bozukluklarini bagkalarindan aldigi geri bildirimler
aracilig ile degerlendirir (Orn; hezeyanli hasta).

3. Sosyal kabul gérme ve biitiinlesme: Hastalar sosyal
hayata kabul edildiklerinde diger insanlarn onlarin
psikiyatrik Oykiileri ile ne derecede ilgili oldugunu
merak ederler. Onlar tarafindan dislanmadiklar
takdirde yeniden giiven saglarlar. Giiven duygusu ise
anksiyeteyi azaltir. Sosyal bir diizene ait olma duy-
gusunu pekistirir ve iimidi arttrir (Orn; arkadaslar
tarafindan arandiginda kendini daha iyi hissetmesi).
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4. Devamlilik: Digerleri ile iliski kurmalart onlara akli
basinda biri oldugunu hatirlatir. Varligt devam etmek-
te-dir. Goriirler ki hastalik onlarin hayatini tiiket-
memigtir.

5. Motivasyon: Hastalar bulunduklar seviyeden daha
yiiksek diizeyde bir ugras ve sosyal fonksiyonlar icin
cesaretlendirmenin Onemini sdylemektedirler. Bu
gercekten onemlidir. Eger baskalarinin ondan bir bek-
lentisi varsa bu onlar1 motive etmektedir. Eger insanlar
ondan hicbir sey beklemiyorsa bu onlar tembellestirir
ve enerjisini tiiketir.

6. Model alma: Hastalar digerlerini gozleyerek model
almakta bdylece sosyal fonksiyonlarini diizeltmekte-
dirler (Orn; 6nceleri hicbir sey bagaramazdim, ya da
basaramayacagim endisesi duyardim. Benim gibi
hastalanip simdi basarabilenleri goriince neden
basarili olmayayim diye diisiinityorum).

7. Semptom Kkontrolii: Diger insanlar onun belirtilerine
kars1 uyanik iseler ve dis diinya ile iligkisi varsa semp-
tomlar1 oldugunun farkina varip onlart kontrol edebilir
hatta durdurabilirler.

8. Problem ¢dzme: Problemleri tartismak ve somut geri
bildirimler almak hastalarnn gelecegini planlamak icin
cok onemlidir. Ornegin; is bulma, konut sorunlar
kigi-lerarasi iligkilerdeki sorunlarin tartigilmasi has-
tanin diisiince iiretmesine neden olarak biiyiik yarar
saglar.

9. Empatik anlayis: Hastalar her zaman anlasilmis
olmanin 6nemini belirtmektedirler. Eger digerleri onu
anliyorsa bu ona kabul edilme duygusu verir. Bu duygu
sosyal iyilesmeyi hizlandirr.

10. Karsilikli iletisim: Digerleri ile iliski paylasma
yardimlasma digerleri icin degerli olduklarini realize
etmek hastanin kendisine olan saygisini arttirir.
Iyilesmede ¢ok 6nemli bir faktordiir.

11. Hastaliklarina ait anlayis ve hastaliklarinin
tedavisinde kendi paylarini gorebilme: Grup icindeki
cesitli iletisimler sayesinde kendilerini daha net ve
dogru bir anlayisla degerlendirirler.

SONUC

Giindiiz hastanesi programlarinin biitiin diinyada 30-
40 yillik bir gegmisi vardir. Asil yayginlagsmalari son 20
yil icinde olmustur. Bizim iilkemizde de AUTF Psikiyatri
Kliniginde ilk kez 1988'de uygulanmaya baslamis ve
halen basart ile yiiriitiilmektedir. Elimizde giindiiz has-
tanesi sonuglart ile ilgili 2 tez calismasi vardir. Literatiir
bulgulari, calisma sonuglarimiz ve klinik gézlemlerim-
iz Ozellikle kronik psikotik hastalarin psiko-sosyal
rehabilitasyonunda giindiiz hastanesinin gerek polik-
linik gerekse yatakli tedaviye onemli bir alternatif
oldugunu gostermektedir (Mc Credie ve ark. 1984,
Creed ve ark. 1989, Burns ve Raftery 1991, Priebe ve
Gruyters 1994, Ogilvie 1997).

Biitiin rehabilitasyon araglarinin ister elementer ister
daha kompleks olsun hepsinin degeri vardir. Bagka bir
deyisle degisik fonksiyonel basamaklar herbir aracin ve
herbir aktivitenin iginde yer alir ve gelisit Herbir
prog-ram biitiin araglar farkli zamanlarda icinde tasir.
Cesitlilik rehabilitasyon calismasinin dayandigi nemli
bir ozelliktir. Giindiiz hastanesindeki tedaviler
yatirilarak tedaviye gore hem daha etkili hem
ekonomiktir. Ayrica kapali servislerde yatirilarak
tedaviye gore daha az damgalayicidirlar. Hastalarin
tedavileri sirasinda toplumla iligkilerinin siirmesi
bakimindan yatakli kurum tedavisine iistiinliigii
vardir. Ancak, giindiiz hastanesindeki psikotik hasta-
larin akut semptomlarinin gegmis olmasi ve toplumda
yasamalarinin bir tehlike tegkil etmemesi gerekmekte-
dir; yani secilmis hastalardir. Kontrollii ve aile destegi
olan hastalardir. Gengler yaslhlar, kadin ve erkekler
karisik olarak gruplandirilabilir. Ancak antisosyal Kisi-
lik bozukluklari, alkol ve uyusturucu bagimlilari, inti-
har riski olanlar giindiiz hastanesi igin
kontrendikas-yon olustururlar. Nevrotik ve depresif
hastalar giindiiz hastanesinden ¢ok ayaktan izleme
gruplar icin uygundurlar.

Kronik psikoz hastalarinin tedavi ve rehabilitasyonun-
da cesitliligi saglayan biitiinciil modelin ve giindiiz
hastanelerin en uygun oldugu diisiincesini tagimak-
taylz. Ayrica giindiiz hastanelerinin daha cok tanitil-
masl ve yayginlasmasi kanaatinde oldugumuzu belirt-
mek isteriz.
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