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ÖZET 

 

Şizofreni Hastalarında Motivasyonel Görüşme Tekniklerine Temellendirilmiş 

Psikoeğitimin Tedaviye Uyum, Umut Ve Psikolojik İyi Oluşa Etkisi 

Amaç: Bu araştırma şizofreni hastalarında motivasyonel görüşme tekniklerine 

temellendirilmiş psikoeğitimin tedaviye uyum, umut ve psikolojik iyi oluşa etkisini 

belirlemek için yapılmıştır. 

Materyal Metot: Araştırma ön test son test kontrol gruplu deneme modeli 

olarak yapılmıştır. Araştırmanın örneklem büyüklüğü yapılan güç analizi ile 150 (75 

deney, 75 kontrol grubu) şizofreni hastası olarak belirlenmiştir. AraştırmaEkim 2018-

Temmuz 2020 tarihleri arasındaAnkara TRSM, Etimesgut Şehit Sait ERTÜRK Devlet 

Hastanesi TRSM ve Çankırı TRSM’deyapılmıştır. Veriler Tanıtıcı Özellikler Formu, 

Morisky Tedaviye Uyum Ölçeği (MTUÖ), Herth Umut Ölçeği (HUÖ), Psikolojik İyi 

Oluş Ölçeği (PİOÖ) kullanılarak toplanmıştır. Verilerin analizinde; sayı, yüzdelik, 

ortalama, standart sapma, ki kare, bağımlı ve bağımsız gruplarda t testi uygulanmıştır. 

Bulgular: Deney grubundaki hastaların son test tedaviye uyum (2.881.11), 

umut (36.123.24) ve psikolojik iyi oluş (24.562.91) düzeylerinde kontrol grubuna 

(tedaviye uyum=1.040.03, umut=20.233.44, psikolojik iyi oluş=19.732.61) göre 

daha fazla artma meydana geldiği saptanmıştır. Araştırmada motivasyonel görüşme 

tekniklerine temellendirilmiş psikoeğitimin deney ve kontrol grubu hastaların tedaviye 

uyum, umut ve psikolojik iyi oluş düzeylerinde istatistiksel olarak önemli bir fark 

oluşturduğu belirlenmişitr (p<0.05). 

Sonuç: Şizofreni hastalarına uygulanan motivasyonel görüşme tekniklerine 

temellendirilmiş psikoeğitimintedaviye uyum, umut ve psikolojik iyi oluşu arttırmada 

etkili olduğu belirlenmiştir. 

Anahtar Kelimeler: Hemşirelik, motivasyonel görüşme, psikoeğitim, psikolojik 

iyi oluş, şizofreni, tedaviye uyum, umut 
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ABSTRACT 

 

The Effect of Psychoeducation Based on Motivational Interview Techniques in 

Patients with Schizophrenia on Treatment Adherence, Hope, and Psychological Well-

being 

Objective: Study was carried out to determine the effect of psychoeducation based on 

motivational interviewing techniques on treatment compliance, hope and psychological well-

being in schizophrenia patients. 

Material Method: The research has been done as a pretest-posttest control group and 

trial model. The sample size of the study was determined as 150 (75 experimental, 75 control 

groups) schizophrenia patients by power analysis. The research was carried out between 

October 2018-July 2020 in Ankara TRSM, Etimesgut Şehit Sait ERTÜRK Public Hospital 

TRSM and Çankırı TRSM. The data were collected using the Introductory Characteristics 

Form, Morisky Treatment Compliance Scale (MTCS), Herth Hope Scale (HHS), Psychological 

Well-Being Scale (PWBS). In the analysis of the data; Number, percentage, mean, standard 

deviation, chi square, dependent and independent groups t test. 

Results: It was found that patients in the experimental group increased more in the the 

post-test treatment adherence (2.881.11), hope (36.123.24)and psychological well-

being(24.562.91) compared to the control group(treatment adherence=1.040.03, 

hope=20.233.44, psychological well-being=19.732.61). In study, it was determined that 

psychoeducation based on motivational interviewing techniques made a statistically significant 

difference in the levels of treatment adherence, hope and psychological well-being of the 

experimental and control group patients (p <0.05). 

Conclusion: Psychoeducation based on motivational interviewing techniques applied to 

patients with schizophrenia has been found to be effective in enhancing treatment adherence, 

hope, and psychological well-being. 

Keywords: Nursing, motivational ınterview, psychoeducation, psychological well-

being, schizophrenia, treatment adherence, hope 
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1. GİRİŞ 

 

Şizofreni kişinin duygu düşünce ve davranış alanlarını etkileyen ciddi ve kronik 

bir ruh sağlığı bozukluğudur. Yaşam boyu %1 görülen şizofreni etkili tedavi 

edilmediğinde, sosyal işlevsellik, tedaviye uyum, günlük işlevler, mesleki işlevsellik ve 

dolayısı ile yaşam kalitesi gibi birçok alanda yeti yitimleri ortaya çıkarmaktadır (1, 2). 

Şizofreni hastalarında farmakolojik tedaviler klinik belirtilerin azaltılmasında 

kullanılmaktadır (3,4). Ancak hastalığın kronik seyir göstermesi, hastaların ilaç 

tedavisinden bekledikleri sonuçları alamamaları, tedavinin uzun süreli ve ilaç yan 

etkilerinin fazla olması hastaları olumsuz yönde etkileyip, tedaviye uyumsuzluk ortaya 

çıkarmaktadır (5). 

Tedaviye uyumsuzluk ise reçete edilen ilaçları kullanmamak ya da düzensiz 

kullanmak,  randevuları kaçırmak, kontrollere gelmemek şeklinde birçok yönden 

karşımıza çıkmaktadır. Kavak ve Yılmaz, şizofreni hastalarında yapmış oldukları 

çalışmalarda hastaların tedaviye uyumsuz olduklarını saptamışlardır (6, 7). Jennifer ve 

ark. şizofreni tanılı bireylerdeyaptıkları bir çalışmada tedaviye uyumun umut ile yakın 

ilişkili olduğunu belirtmişlerdir (8). 

Umut, mental hastalığa sahip bireylerde hastalığın belirtileri ile başetmede ve 

hayattan anlam bulmadahasta bireye yardım etmektedir (9). Çalışmalar özellikle 

şizofreni hastalarındaki umudun hastaların başetme becerilerinin artmasına, tedavi ve 

iyileşme süreçlerinin hızlanmasına katkı sağladığı üzerinde durmaktadır. Umut aynı 

zamanda hastaların psikolojik olarak iyi olmalarını da olumlu yönde etkileyebilmektedir 

(10, 11). 

Son zamanlarda şizofreni hastalarının psikolojik yönden iyi oluşluklarının 

değerlendirilmesi literatürde önemli bir adım olarak görülmeye başlanmıştır (7, 12). 

Şizofreni hastaları ile ilgili yapılmış çalışmalarda; psikolojik iyi oluşun hastaların yaşam 

kalitesinin, sosyal ve fonksiyonel işlevsellik düzeylerinin objektif yaşam koşullarına 

uyumun artırılması ve genel sağlık durumları ile ilişkili semptomların azaltılması ile 

ilgili önemli bir kavram olduğu söylenmektedir (13-15). 

Şizofreni hastalarında tedaviye uyum, umut ve psikolojik iyi oluşu artırmak için 

psikoeğitim, davranışsal eğitim, bilişsel davranışçı müdahaleler, psikoeğitim ve hasta 
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merkezli motivasyonel görüşme müdahaleleri uygulanmaktadır (8,16-21). Chien ve ark. 

motivasyonel görüşme temelli uyum terapisinin, düşük tedaviye uyum gösteren 

şizofreni hastalarının erken döneminde pozitif yönde etkili olduğunu saptamıştır  (22). 

Glassman ve ark.altı psikiyatri hastasına dört defa uyguladıkları motivasyonel görüşme 

sonunda hastaların umutlarının arttığını bildirmektedirler (23). Literatür incelendiğinde 

motivasyonel görüşmenin birçok alanda kullanıldığı ve çalışmaların tümünde psikolojik 

iyi oluşa pozitif bir katkı sağladığı görülmektedir (24-28). 

Psikiyatrik rehabilitasyon hizmetlerinin verildiği birimlerde şizofreni hastalarına 

bakım veren psikiyatri hemşireleri için, hastaların tedaviye uyumlarının geliştirilmesi-

izlenmesi, umut aşılama ve hastaların kendilerini psikolojik olarak iyi hissetme 

aşamalarında motivasyonel görüşme eğitimi önemli yer tutmaktadır (29,30). Literatürde 

motivasyonel görüşme temelli psikoeğitimle ilgili az sayıda çalışmaya rastlanmıştır (28-

30). Ülkemizde yapılan bir çalışmada; motivasyonel görüşmenin şizofreni tanılı 

bireylerde, tedavi ve hastalık ile ilgili farkındalığın oluşmasında, tedaviye uyumda 

önemli bir girişim olabileceği belirtilmektedir (69). Bu araştırma, psikoeğitime entegre 

edilmiş motivasyonel görüşme tekniklerinin şizofreni tanılı bireylerde ilk defa 

kullanılacak olması, araştıma sonuçlarının özellikle toplum ruh sağlığı merkezlerinde 

çalışan hemşirelerin ‘’motivasyonel görüşme eğitimi’’ almalarında referans olarak 

kullanılabilmesi ve toplum ruh sağlığı merkezlerinde uygulanan psikoeğitimin içine 

motivasyonel görüşme tekniklerinin yerleştirilmesi için örnek olabilmesi açısından 

önemli görülmektedir. 

Bu araştırmanın sonuçlarının; psikiyatri alanında çalışan hemşirelerin 

motivasyonel görüşme temellipsikoeğitimi alıp hastalara yarar sağlamalarına, hastaların 

tedaviye uyum, umut ve psikolojik iyi oluşlarının olumlu yönde arttırılmasına, hasta 

yakınlarının ve psikiyatri kliniğinde çalışan sağlık personelinin memnuniyetinin 

arttırılmasına önemli katkı sağlayacağı düşünülmektedir. 

Araştırmanın Amacı 

Bu araştırma şizofreni hastalarında motivasyonel görüşme tekniklerine 

temellendirilmiş psikoeğitimin tedaviye uyum, umut ve psikolojik iyi oluşa etkisini 

belirlemek için yapıldı. 
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Araştırmanın Hipotezleri 

H0a:Şizofreni hastalarına verilen motivasyonel görüşme tekniklerine temellendirilmiş 

psikoeğitim tedaviye uyumu etkilemez. 

H0b:Şizofreni hastalarına verilen motivasyonel görüşme tekniklerine temellendirilmiş 

psikoeğitim umudu etkilemez. 

H0c:Şizofreni hastalarına verilen motivasyonel görüşme tekniklerine temellendirilmiş 

psikoeğitim psikolojik iyi oluşu etkilemez. 

H1a:Şizofreni hastalarına verilen motivasyonel görüşme tekniklerine temellendirilmiş 

psikoeğitim tedaviye uyumu etkiler. 

H1b: Şizofreni hastalarına verilen motivasyonel görüşme tekniklerine temellendirilmiş 

psikoeğitim umudu etkiler. 

H1c:Şizofreni hastalarına verilen motivasyonel görüşme tekniklerine temellendirilmiş 

psikoeğitim psikolojik iyi oluşu etkiler. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. ŞizofreniHastalığı Nedir?, Şizofreni Hastalığının Epidemiyolojisi ve 

Nedenleri 

Şizofreni ile ilgili tanımlar yapılmaya başlandığında akla ilk gelen, sık sık 

biyolojik psikiyatrinin de babası olarak anılan Emil Kreapelin gelmektedir. Kreapelin 

şizofreniyi, ‘’dementia praecox’’(adolesan ve genç erişkinlerde ortaya çıkan sıklıkla 

kronik gidiş gösteren hastalık) olarak tanımlamıştır. Daha sonra Bleuler ‘’dementia 

praecox’’ yerine ‘’şizofreni’’ terimini kullanmıştır. Bleuler, Kreapelin’den farklı olarak 

şizofreninin tek bir hastalık olmayıp, karmaşık bir belirtiler ve bozukluklar kümesi 

olduğunu ve heterojen bir özellik gösterdiğini söylemiştir (31). 

Şizofreninin tanımlanması, tanılanması ve alt tiplerinin sınırları ile ilgili 

tartışmalar günümüzde de tartışma konusu olmayı sürdürmektedir. Buna karşın WHO 

şizofreniyi tanımlarken (DSM 5’e de uygun olarak) çeşitli alanlardaki sorunları 

bildirmekte ve alt tiplerinden kesin bir çizgi ile söz etmemektedir (2). 

WHO’ya göre şizofreni; delüzyonlar ve sesler işitme gibi halüsinasyonlarla 

karakterize psikotik semptomları içine alan ve kişinin duyusal, algı, dil, davranış, 

düşünce gibi alanlardaında ciddi sorunlara yol açan kronik seyirli önemli bir mental 

bozukluktur. Bu bozukluk birçok alanı etkilediği için kişinin yaşamını devam 

ettirebilmesi için bir işte çalışamamasına ya da mevcut çalışma düzeninin bozulmasına 

yol açabilmektedir (2). 

Çeşitli ülkelerdeki araştırmalar neredeyse tüm dünyada şizofreni yayğınlığının 

aynı olduğunu ortaya koymaktadır. Çalışmalar şizofreni yaygınlığını % 0.5-1 arasında 

belirtmektedirler (2,31,32). Vaka yönetimleri, farklı tanılama değerlendirmeleri (DSM 5 

ve ICD-10 global tanılama sınıflandırmaları yaygınlaşmadan önce) ve yönergeleri 

dikkate alındığında farklı coğrafyalar da olsa yaygınlık açısından bir benzerlik söz 

konusu olmaktadır (32). Günümüzde de bu oran çok benzerdir (2). 

Düşük sosyoekonomik şartlarda daha fazla görüldüğü bilinmektedir fakat bu 

durumun hastalığın sebebi mi yoksa sonucu mu olduğu açıklanamamaktadır. Kadın ve 

erkekte aynı oranda görülmektedir ancakbaşlangıç yaşı ve prognozu farklı 
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seyretmektedir. Kadınlar için ortalama başlangıç yaşı 25-35, erkekler için ise 15-40 

olarak bildirilmektedir (30,31). 

Tüm dünyada 21 milyondan daha fazla şizofreni hastası olduğu, iki şizofreni 

tanılı bireyden bir tanesinin iyi koşullarda bakım alamadığı, şizofreni tanılı bireylerin 

bakımında aile ve toplumun aktif katıldığı bakım sürecinin toplumsal düzeyde 

sunulacak bakım için çok önemli olduğu bilinmektedir (2). 

Bu kadar yaygın ve önemli yeti yitimlerine neden olan bir bozukluğun nedenini 

araştırmak için çok çeşitli hipotezler üretilmektedir. Bunlardan en önemlisi ‘’genetik 

hipotez’’ dir. Şizofreninin altında yatan neden olarak; genetik mutasyonların bağışıklık 

ya da mikrobiyom kadar önemli olduğu bildirilmektedir. Son yıllarda yapılmış en 

kapsamlı genetik araştırma Amerika Birleşik Devletlerin’de (ABD) bulunan Harward 

Tıp Okulu Genetik Bölümü araştırmacıları tarafından gerçekleştirilmiştir (31,33). 

Çalışmanın sonuçları, şizofreninin ortaya çıkmasında rol alan bir bileşen üzerine 

yoğunlaşmıştır. C4 denen bu gen “şizofreni risk geni” olarak bildirilmektedir. C4 

geninin bağışıklık sisteminin yok etmesi amacıyla patojenleri işaretleyen bir protein 

sentezlediği bilinmektedir. Ancak bu proteinin sinaptik budama sırasında da kullanılıyor 

olması şizofreni açısından da önemli bir bilgi olarak gösterilmektedir. Sinaptik budama 

ergenlikte beynin aşırı bağlantıları elediği bir dönem olarak tarif edilmektedir. Bu bilgi, 

şizofreninin 18-25 yaşları arasında görülüyor olmasını açıklayabilmektedir ancak C4 

geninin bağışıklık sistemi varyasyonları ile bağlantısını ortaya koyamamaktadır (31, 33-

42). 

Tüm bu verilerin yanında, yapılan aile çalışmaları, anne ya da babadan birinin 

şizofreni tanılı olması durumunda hastalık riskinin %12.5-13.8 olduğunu, hem anne 

hem de baba hasta ise bu riskin %35-46 olduğunu, anne baba sağlam ancak 

kardeşlerden biri şizofreni tanılı ise riskin % 6.7-8.2 olduğunu göstermektedir. Bu 

çalışmalar genetik bir kalıtımdan söz etmek için önemli görülmektedir (31, 35, 37, 41). 

Tek yumurta ikizleri arasında şizofreni görülme olasılığı çift yumurta ikizlerine 

göre dört kat, diğer popülasyondan ise elli kat daha fazla olarak bildirilmektedir. Ancak 

bu tek başına yüksek verilen riski açıklamamaktadır. Çünkü ikizler aynı sosyal çevrede 

ve eşit şartlarda büyümektedir. Evlat edinme çalışmalarında ise; şizofreni tanılı 

bireylerin çocuklarının evlat edinme yöntemi ile başka bir çevrede büyümesi sonucu 

riskin nasıl değiştiğini görmekteyiz. Bu tip çalışmalar şizofreni tanılı anne ya da 
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babadan ayrı büyüse de çocuğun şizofreni olma olasılığının yüksek olduğunu 

söylemektedir. Bu da kalıtımın önemini gözler önüne sermektedir (31, 35, 37, 41). 

Günümüzde şizofreninin nedenlerini açıklamakta en geçerli hipotez ‘dopamin 

hipotezi’ olarak bilinmektedir. Bu hipotez temel olarak şizofrenide dopaminerjik 

hiperaktivasyon bulunduğunu ve bu durumun düzeltilmesi için de Dopaminerjik 

Aktivasyon (DA) reseptörlerinin bloke edilmesi gerektiğini söylemektedir. Temel 

olarak 4 dopaminerjik yol ( mezolimbik, mezokortikal, nigrostatik, tuberoinfundibular) 

tanımlanmaktadır. Bu yolaklardan mezolimbik ve mezokortikal yolaklar şizofreni 

gelişimi için önem taşımaktadır. Mezolimbik yolağın aşırı uyarılması ile pozitif 

semptomların ortaya çıktığı,  mezokortikal yolakta ise DA’nın azalması sonucu negatif 

belirtilerin ortaya çıktığı savunulmaktadır (31, 33-41). 

Çevresel bazı etkenler hastalığın ortaya çıkışında rol oynamaktadır. Kalp 

hastaları nasıl çevresel stres yaratan durumlardan olumsuz etkileniyorsa veya stresli bir 

yaşam olayı nasıl hastalığın ortaya çıkmasında rol oynuyorsa şızofrenlerdede aynı 

durum geçerlidir. Bu hastalarda tek başına ilaç tedavisi genelde yeterli olmaz, stres 

yaratan durumların da ele alınması gerekir. Bazı aile yapılarının şizofreniye yol açtığı 

öne sürülmüş ve şizofren aileler modeli geliştirilmeye çalışılmıştır, Ancak sonra yapılan 

araştırmalar bu teoriyi desteklememiştir (31, 33-42). 

2.2. Şizofreni HastalığınınBelirtileri 

Şizofreni kişinin algılamasını, düşünmesini, duygularını, hareketlerini, dikkatini, 

yargılamasını etkilemektedir. İşlevsel alanlarda ise çok büyük sorunlara yol açmaktadır. 

Anacak bu durum kişiden kişiye değişmektedir. Kişinin tanı aldıktan sonraki sürecinde 

bile çeşitli dalgalanmalar ve değişiklikler yaşanabilmektedir. Bu belirtilerdeki bazı ortak 

özellikler bize şizofreninin tanılama aşamasında önemli bilgiler sunmaktadır (33, 34-

39). 

Genel görünüm ve davranış: Şizofreni için tipik bir genel görünüş tanımlanamaz 

ancak hastaların çoğunda çekingen, donuk, ilgisiz ve vurdumduymaz bir görüntü dikkat 

çekmektedir. Uzun süre bu tanı ile yaşayan hastalar ise dağınık ve öz bakımlarını yerine 

getirmeyen bir dış görünüş sergilemektedirler (33, 34-39). 

Konuşma ve ilişki kurma: Şizofrenik bozukluğun türüne, ağırlığına, dönemine göre 

konuşma ve ilişki kurma özellikleri değişir. Ses tonu tek düze olabilir ve duygularını 
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belli etmeye bilir. Hastanın ilgi ve dikkatinde azalma, konuşma bozuklukları ve aşağıda 

anlatılacak başka belirtiler nedeni ile ilişki kurmak genellikle zordur. Hastanın düşünce 

içeriğinde bozukluklar, sanrılar, acayiplikler konuşmasına yansır. Hastanın ayrı bir 

dünyada olduğunu, tam anlayamadığımızı, ilişki kurmakta güçlük çektiğimizi fark 

edebiliriz. Birinci kuşak antipsikotik alan hastalar sıklıkla sözcükleri yuvarlayarak 

bazen eklemlemede güçlük çekerek konuşa bilirler. Ruhsal muayenede konuşma, ruh 

hekiminin düşünceyi muayene etme aracıdır. Şizofrenisi olan hastada kendiliğinden 

konuşma belirgin olarak azalmış olabilir, konuşmada düzensizlik, dağınıklık hızlanma, 

yavaşlama, fakirleşme, mantık dışılık, kalıplaşmış yinelemeler (stereotipi), konuşma 

yankılaması (ekolali), çocuksuluk, çok konuşma, hiç konuşmama (mutizm) gibi değişik 

düşünce bozukluğu belirtileri olabilir. Sorulara yandan ve uygunsuz yanıtlar verebilir 

(31, 33-42). 

Duygulanım: Şizofrenide klasik olarak bir duygu azalmasından ve küntlüğünden söz 

edilir. Olaylara duygusal tepkisi az ya da yoktur, hastalar vurdumduymaz, aldırmaz, 

duygusuz gibi görünebilirler. Hastaların soğuk, ilişki kurulmasıgüç olduğu sıklıkla 

görülür. Ancak, bütün bu belirtiler onların tümden duygusuz olduklarını, acı 

çekmediklerini, sıkıntılarının olmadığını göstermez. Birçok şizofreni hastasında 

öncelikle başlangıç dönemlerinde aşırı bunaltı (anxiety) görülür. Hastalığın 

başlangıcında ağır bunaltının psikodinamik yönden önemli bir etken olduğunu 

vurgulamıştı. Kimi hastalarda paniğe benzer bir sıkıntılı durum vardır. Dünya 

yıkılıyormuş, benliği parçalanıyormuş gibi düşüncelere kapılan hastanın bunaltısı 

tarifsiz derecede olabilir. Zamanla duygularda küntleşme, sığlık, yüzeyelleşme 

belirginleşir. Kimi olgularda da acayip, yersiz anlamsız gibi görünen gülme, ağlama, 

taşkınlık ve duygulanımda uygunsuzluk (affective disharmony) görülür. Duygulanımda 

uygunsuzluk kişinin verdiği duygusal tepkilerin içinde bulunduğu durum ya da düşünce 

içeriğine uygun olmamasıdır. Kimi zaman tanımadığımız bir hastanın duygusal tepkisi 

dışarıdan bize, hastanın içinde bulunduğu duruma uygun görülmese de düşünce içeriği 

ile uyumlu olabilir. Bu nedenle uygunsuz duygulanımın varlığı konusunda kesin yargıya 

varmak konusunda acele etmemekte yara vardır, düşüncenin ayrıntılı muayenesi 

zorunludur. Şizofreni hastalarında çökkün ya da taşkın duygu durum belirtilerinin 

görülmesi nadir değildir. Birçok hastada bir psikoz nöbetinin ardından pisikoz-ardı 

çökkünlük görülebilir. Bu durum bazen duygulanım bozukluğundan ayrım yapmakta 
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güçlük doğurabilir. Benzer biçimde bazen ortaya çıkan taşkınlık belirtileri bir mani 

nöbeti ile karıştırılabilir (31, 39-42). 

Bilişsel Yetiler: Bilinç, yönelim, bellek: şizofrenide bilinç ve yönelim genellikle 

bozulmamıştır. Birçok hastada görüldüğü gibi ileri derecede ilgisizlik, 

vurdumduymazlık varsa, kolay yönelim sorularına hasta kimi zaman yandan ya da 

yanlış yanıtlar verebilir. Hatta ağır düşünce ve davranış dağılmasıyla giden akut, taşkın, 

dağınık (dezorganize) şizofreni türlerinde, seyrek de olsa, deliryuma benzer bir klinik 

görünüm olabilir. Sabırlı bir gözlem ile ve hastanın dikkatini toplamasına değişik 

yollarla yardımcı olunarak, genellikle bilinç ve yönelimde bozukluk olmadığı 

saptanabilir (31, 38-42). 

Zeka: Kimi şizofreni hastalarında görülen belirgin bilişsel yıkımın zekada eksilme, 

gerileme izlenimi vermesine karşın bunun genel bir yeti yitimine, ilgilerde azalmaya ya 

da vurdumduymazlığa bağlı bir yanıtsızlık olup olmadığını saptamak kolay değildir. 

Hastalık başladıktan sonra zeka düzeyinde bir gerileme olup olmadığı henüz kesin bir 

açıklığa kavuşmamıştır. Anca araştırmalar şizofrenisi olan hastaların ortalama zeka 

katsayılarının akranlarından düşük olduğunu göstermektedir (31,33-39). 

Algılama: Şizofrenide önemli algı bozuklukları olur. Dikkat çabuk bozulur, 

çevredekilere ilgi azalır ve bu nedenle algılama da azalmış gibidir. Bazen de özellikle 

taşkın ya da paranoid özellikler gösteren hastalarda, algı artması, keskin algılama 

olabilir. Şizofrenide sık görülen algı bozuklukları varsanılardır (halüsinasyonlar). 

Şizofrenide en sık işitme varsanıları olur. Bunlar genellikle olumsuz sözler, küfürler; 

yön verici komutlar (askendini, öldür gibi); kendi aralarında konuşarak, hastadan 

üçüncü şahıs olarak söz eden sözler (Ahmet korkağın teki gibi), yaptığı eylemleri 

tanımlayıcı seslerdir (yürüyorsun, gülüyorsun gibi). Şizofreni hastalarında görülen bir 

işitme varsanısı da kendi düşüncelerinin kulağına ses olarak gelmesidir. Bazen uğultu, 

haykırmalar, gülmeler biçimine seslerde işitebilir (31, 33-42). 

Düşünce: Düşüncenin hızında, amaca uygunluğunda, çağrışımların düzeninde 

bozukluklar gözlenebilir; hastanın kendine özgü dil kullanımına bağlı uydura sözcükler 

olabilir. Düşüncenin hızında azalma ya da artma bulunabilir. Düşünce içeriğinde 

fakirleşme görülebilir. Bu konuşmanın miktarının azalması şeklinde olabilir; bazı 

hastalarda da çok ve hızlı konuşmasına karşın, konuşmasının ve kullandığı kavramların 

içeriğinde boşalma olduğu; konuşmasının açık anlaşılır bir anlam oluşturmadığı fark 
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edilir (31, 33). Bu belirtiye düşünce içeriğinde fakirleşme denildiği halde bir düşünce 

biçim bozukluğudur. Kimi zaman da konuşma miktarı toplumsal olarak kabul edilen 

ortalamanın üzerinde olabilir. Hastanın dakikada kullandığı sözcük sayısı 150’nin 

üzerine çıkabilir. Basınçlı ya da baskılı konuşma (pressured speech) adı verilen bu tarz 

konuşmada kişinin sözünü kesip araya girmek zordur. Daha ağır durumlarda, hasta, 

kendisini dinleyen kimse olmasa bile şiddetli bir basınçla konuşmayı sürdürür (32, 34). 

Düşünceyi oluşturan sözcükler simgeler arasındaki mantıksal zincir kopar ya da 

bozulur. Düşüncede zaman zaman durma (blok), bir düşünceden ilgisi olmayan bir 

başkasına kayma, sapma (derailment, skidding); düşüncelerin çok yoğun olarak zihne 

üşüşmesi ile oluşan düşünce basıncı, sıkışması, düşüncenin dağılması, parçalanması 

olur. Hasta, düşüncede anlamdan çok seslerin ve sözcüklerin akımına, ahengine, 

uyağına (kafiyesine) kendisini kaptırır (uyaklı çağrışım-clang association). Kimi zaman 

karşısındakini sözcüklerini aynen yineleyebilir (ekolali). Bazen birkaç sözcükten 

parçalar ya da birkaç kavram bir araya getirilerek yeni sözcükler, kavramlar türetilir 

(yoğunlaştırma-condensation) ileri derecede süreğenleşmiş durumlarda aynı sözcük ya 

da tümcenin sürekli olarak yinelenmesi (verbijerasyon) görülebilir. Yavaş yavaş 

düşünce soyutluktan çıkarak somutlaşır. Yani kavramsal düşünceden çok, somut 

yaşantıları, somut eşyayı temsil eden bir düşünce biçimi gelişir. Ağır hastalarda 

konuşma dağınık (incoherent), anlamsız gibi görünen bir ‘’sözcük salatası’’ haline 

gelebilir. Bu tarz konuşmada tümce yapısıda bozulmuştur. Bilinç dışının içeriği dağınık, 

bağlantısız biçimde bilinç yüzeyine çıkmiş gibidir (32, 33). Düşünce yer, zaman, 

nedensellik kavramlarını tanımayabilir; birbirine karşı duygu ve düşünceler yan yana 

bulunabilir. Düşünce büyüsel, canlıcı (animistik) mantık-dışı nitelik kazanır. Böylelikle 

açık olmayan, acayip, anlaşılması güç bir düşünce biçimi olur. Kalıplaşmış (stereotipik) 

sözler, anlatımlar sık görülür, düşünce çocuklaşır (regresif düşünce). Mantık bağları 

çocuktaki gibi bireyin iç dünyasından, korkularından, dürtülerinden, ilkel 

çağrışımlardan kaynaklanır. Bir bütün parçası, bütün ile eş anlam taşıyabilir. 

Benzerlikler, yer ve zaman yakınlıkları özdeşleştirmelere yol açar (34-36). Bu düşünce 

biçimine ARİETİ “paleolojik düşünce” adını vermişti. Ancak, şu iki noktayı 

vurgulamak gerekir: a) Şizofrenisi olan hastalarla konuşurken bu bozukluklar her zaman 

görülmez; çoğu kez düzgün, anlamlı konuşurlar. b) Hastanın düşüncesi çok dağılmış, 

parçalanmış göründüğü zamanlarda bile, bu düşünce tümüyle parçalanmış, anlaşılmaz, 
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saçma değildir. Dikkatli izlenirse, ilgilenilirse çoğu kez şizofrenisi olan hastanın dağınık 

düşünce ve davranışlarında anlamlı bağlantılar bulunabilir (37,42). 

Şizofrenide görülen en temel düşünce içeriği bozukluğu sanrılardır (delusion, 

delire, hezeyan). Sanrıların dışında şizofrenide hipokondriyak, mistik, metafizik 

uğraşlar, çeşitli saplantılar (opsesyonlar), çocukluk çağına ilişkin garip anılarda sıklıkla 

görülür (41). Sanrı, belli bir çağ ve toplum içinde gerçeğe uymayan, mantıklı tartışma 

ile değiştirilemeyen düşünce demektir. Özel durumlarda ‘’gerçek ‘’ çağdan çağa, 

toplumdan topluma değişebilir. Örneğin genç bir kız kendisinin ruhlar tarafından 

gebebırakıldığına inansa bu, çağdaş toplumda bir sanrıdır (42, 43). Oysa bunu bir 

gerçek gibi kabul eden ilkel toplumlar vardır. Bir toplumda yaygın olarak benimsenen 

inançlar (örneğin bağtıl inançlar), gerçeğe uymasalarda sanrı sayılmazlar. Şizofreni 

hastalarında en sık karşılaşılan sanrı türü kötülük görme sanrılarıdır. Ayrıca erotomanik, 

büyüklük, küçüklük, nihilistik, somatik ve alınma sanrılarında sıktır. Şizofrenide 

sanrılar genellikle düzensiz, dağınık, tutarsız ve acayiptir (43). 

2.3. Şizofreni Hastalarında Tedavi 

Şizofreni tedavisi için farmakolojik tedavi ve farmakolojik olmayan tedavi 

yöntemleri olarak sınıflandırabileceğimiz yöntemler kullanılmaktadır (44). Son altmış 

senedir atipik antipsikotiklerin kullanılması sonucu pozitif belirtiler ciddi ölçüde kontrol 

edilirken, tekrarlı hastaneye yatışlarıda da önemli düzeyde pozitif etkiler görülmektedir. 

Psikotik ajanları düzenli alan şizofreni tanılı bireylerin %80’ninin bir sene içinde 

hastaneye yatışının olmadığını ve yalnızca %20’sinin yatışının olduğu bildirilmektedir 

(45, 46). Şizofreni tanılı bireyler için ilaç seçiminde birçok etken vardır bunlar; ilacın 

yan etkileri, çocuk olmak, emziren kadın olmak, hamile olmak, yaşlı olmak en 

önemlileri olarak bilinmektedir. Antipsikotiklerin birbirlerine üstünlüğü ile ilgili çok 

sayıda araştırma yapıldığı halde hangisinin üstün olduğu konusunda bir uzlaşı yoktur. 

Tam da bu noktada (en önemli iyileşme belirtisi olarak) ‘’klinik iyileşme’’ verilerinin 

önemli olduğu görülmektedir (45-47). Antipsikotiklerin neden olduğu extrapiramidal 

sistem problemlerine karşı da antikolinerjik ajanların kullanıldığını görmekteyiz. Ayrıca 

benzodiazepinler ve beta–blokerlerakatiziyi gibi durumlarda etkili oldukları için 

tedavide kullanılmaktadırlar (48). 

Tüm bu gelişmelere karşı şizofreni tanılı bireylerin sadece klinik iyileşmelerinin 

onların üretken kişiliğine yeterli katkıyı sağlayamadığı görülmektedir. Tüm dünyada 
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mental-ruhsal rehabilitasyonun ve farmakolojik tedavinin eş zamanlı olması gerekliliği 

ile birlikte psikososyal müdahaleler artarak daha çok önem kazanmaktadır (47, 48). 

Beyin görüntüleme çalışmalarında psikososyal müdahalelerin beyinde yarattığı organik 

değişiklikleranlaşılmaya başlanmıştır. Psikoterapilerin, antipsikotiklerin etkileyemediği 

negatif belirtilerin iyileşmesine biyolojik olarak da katkı sağladığı bildirilmektedir. Bu 

durumu beynin plastikliği ile açıklayan güncel yaklaşımlar, toplum temelli ruh sağlığı 

hizmetlerini ve psikososyal müdahaelelerin de bilimsel temelini oluşturmaktadır (49). 

Şizofreni tanılı bireyin toplumsallaşması önemli olmakla birlikte en önemli iyileşme 

belirteci olarak sunulan klinik iyileşmenin yetersizliği, bireysel iyileşme ve toplumsal 

iyileşmenin önemini artırmaktadır. Çoğunlukla şizofreni hastaları negatif ve pozitif 

belirtilerine rağmen iyileşme isterler, topluma karışmak isterler, daha aktif ve üretken 

olmak isterler ancak ambivalan (ikili) duygular yaşamaktadırlar. Bu ambivalanların fark 

edilmesini sağlamak ve değişim için tamamen hastanın otonomisini kullanmak için 

motivasyonel görüşme yapmak gerekmektedir (50). 

2.4. Motivasyon, Motivasyonel Görüşme 

Motivasyon herhangi bir şeyi yapmak için amaç doğrultusunda harekete geçme 

isteği ve bu hareketin devam ettirilmesi için kullanılmaktadır. Motivasyonu olmayan bir 

birey için apatik duruş, tepkisiz ya da tepkide fakirleşme, pasif özellikler tanımlanmaktadır 

(50, 51). Barch, motivasyon kavramının karmaşık yapısına ve şizofrenide yeterli 

düzeyde çalışılmamış bir konu olduğuna dikkat çekmektedir (52). 

Medalia ve Brekke, şizofreni için içsel ve dışsal motivasyonu tanımlamıştır. 

Buna göre kişinin kendi içinden gelen motivasyon içsel, bir dış etkenden doğan 

motivasyona dışsal motivasyon denmektedir (53). Medalia ve Brekke, şizofreni tanısı 

almış bireylerin amaçlarına ulaşabilmeleri için kendilerine inanmaları gerektiğine ve öz 

yeterliliğe sahip olabilmeleri için de motivasyonları ile ilgili var olan faktörlerin 

farkında olmaları gerektiğine dikkat çekmektedirler (53, 54). 

Motivasyonel görüşme; bireyin ambivalanlarının farkına varıp bu 

ambivalanlarını çözmek için kişiye yardımcı olarak davranışlarını değiştirmelerine 

olanak sağlayan yönlendirmeleri ve danışan bireyin merkezde olduğu bir yaklaşımı 

içermektedir. Bireyin problemlerini anlaması ve değişmek amacıyla harekete geçmesini 

sağlamanın özel bir yoludur.  Motivasyonel görüşmenin ana amacı ambivalanları 
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çözmektir. Özellikle birey gerekli değişime isteksizse veya ambivalanları varsa iyi bir 

yöntemdir (54, 55). 

Motivasyonel görüşmenin temel ilkeleri şunlardır; 

A) Empatinin yansıtılması 

B) İkilemlerin (çelişkilerin) ortaya çıkarılması 

C) Dirençle çalışma 

D) Öz yeterliliği destekleme 

Empatinin Yansıtılması: Bu aşamada destekleyici, saygılı, ilgili, bir yaklaşım içinde 

olunmalıdır. Empatinin yansılmasındaki amaç; bireyin anlatmaya çalıştıklarını 

anlamaya çalışmaktır (54). Bu yetenek öğrenilebilir ve geliştirilebilir. Motivasyonel 

görüşme ile çalışan hemşire ön yargılarının, empati yeteneğinin önüne geçmesine ve 

eyleme dönüşmesine izin vermemelidir. Yansıtmalı dinlemeyi etkin yapan hemşire 

empati kurduğu hissini karşıdaki bireye verebilecektir. Empatinin yansıtılması aşaması 

motivasyonel görüşmenin başından sonuna tüm aşamalarında etkili bir şekilde 

uygulanması gereken bir basamaktır (54, 55). 

Bu aşamada hastanın anlattıkları, davranışları, düşünceleri hemşirenin 

yargılarıyla çelişebilmektedir. Hemşire en önemli adımı gerçekleştirir ve kabul etme 

davranışları sergiler. Bireyi yargılamadan, eleştirmeden, suçlamadan anlamayı 

seçmelidir (54, 55). 

İkilemlerin (çelişkilerin) ortaya çıkarılması: Birey sosyal, bedensel, ruhsal, spritüel 

bütünlüğünü tehdit edecek bir davranış içindeyse mutlaka motivasyon sistemlerinin 

harekete geçirilmesi gerekmektedir (55). Bu noktada bu davranışı ya da düşüncesi ile 

bireyin yüzleştirilmesi gerekmektedir. Birey davranışları ile hedefleri arasındaki 

ikilemlerin farkına varmalıdır. Daha önceden farkedilen bu ikilemler motivasyonel 

görüşmede daha da ortaya çıkarılmalıdır (56). 

Dirençle çalışma: Bu aşamada baskı ve zorlama duygusu yaratmadan kişinin değişimi 

başlatılmalıdır. Bu adımda hemşire edilgen olmamalıdır ve süreci hızlandırmalıdır. 

Motivasyonel görüşme bir çekişme, bir savaş ortamı hazırlamaz aksine tamamen bireyin 

kendini tanıdığı, farkettiği, değişme isteğini tanımladığı ve harekete geçtiği süreçlerden 

oluşmaktadır. Hemşire bireye yeni hedefler oluşturması için yardım etmez sadece 
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bireyin ikilemlerini ve ‘’ne yapması gerektiğini?’’ tanıması için bireyi yeni bakış açıları 

kazanmaya davet eder (56, 57). 

Dirençle çalışırken hemşire; 

1) Sürece hız kazandırmayı bir avantaj olarak kullanabilir. 

2) Algıları değiştirebilir. 

3) Yeni bakış açıları sunabilir, kesinlikle zorlamaz. 

4) Hastaya kendi sorularını bulmak ve çözmek için fırsat verir (56, 57). 

Öz yeterliliği destekleme: Bu aşamada ifade edilen aslında bireyin bir işi yapabilme ve 

başarabilme gücüdür. Bu güç değişim için anahtardır. Çünkü motivasyonel grüşme 

tamamen danışan bireyin kendi yeterliliği üzerinden işlenmesi gereken bir süreçtir. Kişi 

değişime inanır, değişimi başlatabileceğini bilir, değişmesi gerektiğinin farkına varır, 

değişim için çözüm yolları arar, değişimi ortaya çıkarır. Hemşire motivasyonel 

görüşmede bir yandan da kişinin öz yeterliliğini de ortaya çıkarması için çeşitli 

yöntemler (yüzleştirme, yansıtmalı dinleme, açık uçlu sorular…) kullanır (56, 57). 

2.5. Motivasyonel Görüşme Yöntemi 

Bir kişi için değişmek önemliyse ve bu değişikliği yapma konusunda kendine 

yeterince güven duyuyorsa, bu değişimi gerçekleştirebilir. Bunu araştırmak ve kişiye 

kazandırmak için 0 ile 10 arasında bir ölçek üstünden değerlendirme yapması 

istenebilir. Önce önemlilikten başlanır (56). “... Sizin için ne kadar önemli? Eğer 

önemliliği 0’dan ona kadar bir cetvel yaparsak ve 0 “hiç önemli değil” ve 10 “çok 

önemli”yi gösterirse, siz kendinize hangi sayıyı uygun görürsünüz?” diye sorulur. Eğer 

çok düşük vermediyse “neden 4 değil 1” veya “4 değil 7 olması için ne gerekir” diye 

sorularak kişi için değişimin önemi artırılır. 5 ise artı ve eksileri tartışılır. Güven –

Yeterlilik içinse; “eğer ... düşünseydiniz, bunu başarmakta kendinize ne kadar 

güveniyorsunuz? Eğer kendinize olan güveni 0’dan ona kadar bir cetvel yaparsak ve 0 

“hiç güvenmiyorum” ve 10 “çok güveniyorum”u gösterirse, siz kendinize hangi sayıyı 

uygun görürsünüz?”  sorularıylabaşlanır (56, 57). Eğer çok düşük vermediyse “neden 4 

değil 1” veya “4 değil 7 olması için ne gerekir” soruları sorulur, 5 ise artı ve eksileri 

tartışılır. Geçmiş deneyimleri gündeme getirilir ve kişi değişim için yüreklendirilir. Eğer 

önemlilik düşük ise, onun üstüne odaklanmak daha doğru olacaktır. Aralarında ciddi bir 

farklılık varsa, hangisi daha düşük ise ona eğilmelidir. Eğer her ikisi eşitse, önemlilikten 
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başlanmalıdır. Eğer her ikisi de çok düşük ise, kullanılan yöntemi doğruseçip 

seçmediğimizi, başka alanlara eğilmenin gerekliliği üstünde durulmalıdır (56-58). 

  



 
15 

 

 

 

Şekil 2.1. Motivasyonel Görüşmede Değişim Döngüsüne Hazırlık Modeli 

2.6. Motivasyonel Görüşmenin Şizofreni Hastalarında Kullanımı 

Motivasyonel görüşmenin özellikle ikili psikiyatrik tanılarda etkinliği konusunda 

çok sayıda çalışma bulunmaktadır. Şizofreni tanılı birey ise, süreç içinde hem bir 

psikiyatrik eş tanı (depresyon, anksiyete) almak için hem de dahili diğer tanıları almak 

için riskli grup olarak karşımıza çıkmaktadır.  Bu durum; uzun süre ilaç kullanımı ve bu 

ilaçların uzun vadedeki etkileri, toplumun hastalığa yaklaşımı ve kişinin kendini nasıl 

değerlendirdiği, bireyin toplumsal etkinliklere daha az katılması, hareketsizlikliği, 

hastalığının prognozu gibi etkenlerden kaynaklanmaktadır (59-63). 
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Çalışmalar incelendiğinde çok sayıda çift tanılı şizofreni grubunda motivasyonel 

görüşmenin pozitif etkisine rastlanmaktadır (59, 61, 62, 64) . Bunun yanı sıra çift tanılı 

olmayan şizofreni hastalarında da motivasyonel görüşmenin önemli katkıları 

görülmektedir. Chein ve ark. şizofreni hastalarında tedaviye uyum, içgörü, tekrarlı yatış 

üzerindeki etkisini incelemek için yaptıkları motivasyonel görüşmenin tüm alanlarda 

pozitif yönde etkili olduğunu belirtmektedirler (65). Fizsdone ve ark. şizofreni 

hastalarında psikotik semptomların ve dezorganizasyonun değişimini izlemek için 

uyguladıkları motivasyonel görüşmenin sonunda pozitif yönde sonuçlar elde ettiklerini 

(66) Choi ve ark. hastaların negatif belirtilerinde ılımlı gerilemeler olduğunu 

belirtmektedirler (67). Lee ve Sungjae ve ark., motivasyonel görüşmenin şizofreni 

hastalarında tedaviye uyumu belirgin şekilde etkilediğine dikkat çekmektedirler (68). 

Ertem ve Duman, yaptıkları şizofreni tanılı bir vaka çalışmasında motivasyonel 

görüşmenin vakada tedavinin sürdürülmesi, tedavinin faydası ve hastalık ile ilgili 

farkındalığın oluşmasında önemli bir müdahale olduğunu belirtmektedirler (69). 

2.7. Şizofreni Hastalarında Tedaviye Uyum ve Motivasyonel Görüşme 

Şizofreni tedavisindeki son elli yıldır yaşanan gelişmelere rağmen kullanılan 

ilaçların yan etkileri hala tartışılmaktadır. Şizofreni tanılı birey ya da aile üyeleri, tanı 

aldığı andan itibaren tedavi ile ilgili endişeler taşımaya başlamaktadır. Bu endişelerin 

bir kısmı farmakolojik etkilerini bilmediklerinden, bir kısmı içgörü problemlerinden, 

diğer bir kısmı ise hastalık belirtileri ve ilaç yan etkilerinin karıştırılmasından ileri 

gelmektedir (70-72). 

Şizofreni tedavisinin gelişimine bakıldığında son yıllarda psiko-sosyal 

müdahaleleri içeren tedavilerin öneminin arttığı görmekteyiz. Psikososyal tedaviler, 

yaşam kalitesinin artırılması, işlevsel iyileşmenin geliştirilmesi, farkındalık 

oluşturulması, iç görünün geliştirilmesi gibi birçok alanda etkili olarak kullanılmaktadır 

(73, 74). 

Ancak bu müdahalelerin arasında yer alan motivasyonel görüşmenin tedaviye 

uyuma katkısı çok sayıda çalışma ile ortaya konmaktadır (69, 73, 74). Motivasyonel 

görüşme yalnızca tedaviye uyumu geliştirmek için değil, tedaviye uyumun sürdürülmesi 

için de önemli görülmektedir. Hatta motivasyonel görüşme şizofrenide kullanılan diğer 

psikososyal tedavilere (iş ve uğraşı terapileri, bilişsel davranışçı terapiler, sanat 
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terapiler, psikoeğitimler…) bireyin katılımında da önemli bir etkiye sahip 

olabilmektedir (66). 

Tedaviye uyum için yapılandırılan motivasyonel görüşme içeriğinin amacı; 

hastanın ikilemlerini yine kendi çabası ile ortaya çıkararak, hasta için onaylanmış 

sürdürülmesi gerekli olan tedavi planına başlatmak ve devam ettirmek olmalıdır. 

McCracken ve Corrigan, motivasyonel görüşmenin şizofreni tanılı bireylerde 

içgörüyü ve tedaviye uyumu artırdığını bildirmektedirler (75). Drymalsky ve Campbell, 

yayınladıkları derlemelerinde motivasyonel görüşmenin anti-psikotik tedaviye uyumu 

geliştirdiğini bildirmektedirler (76). Dobber ve ark. şizofreni tanılı bireylerin tedaviye 

uyumlarında motivasyonel görüşmenin etkili olduğunu ancak başarılı olabilmesi için 

hastanın ihtiyaçlarının iyi tanınması ve terapistin güven ilişkisini yaratabilmesi 

gerektiğini söylemektedirler (77). Hughes ve ark. hastanın ihtiyaçlarına göre 

yapılandırılmış bir motivasyonel görüşme uyum terapisinin, anti- psikotik ilaçlara 

uyumu artırdığını vurgulamaktadır (78). Wong-Anuchit ve ark. ciddi mental hastalığı 

olan bireylerde tedaviye uyumda motivasyonel görüşme temelli tedavilerin etkisini 

inceledikleri meta- analiz çalışmalarında uzun sezon yapılan motivasyonel görüşmenin 

hastalarda tedaviye uyumu ciddi düzeyde artırdığını vurgulamaktadırlar (79). Chien ve 

ark. motivasyonel görüşme temelli uyum terapisi uyguladıkları (12 ay takipli) bireylerde 

özellikle farmakolojik tedaviye uyumda pozitif sonuçlar elde ettiklerini 

bildirmektedirler (80). 

2.8. Şizofreni Hastalarında Umut ve Motivasyonel Görüşme 

Amerikan Psikiyatri Birliği dirençli ve kronik psikiyatri hastalarında iyileşmenin 

belirleyicisi olarak yaşamdan anlam bulma ve umudu işaret etmektedir (81). Hastaların 

umudu ve tedaviye uyumları hem yaşam kalitelerinin hem de psikolojik iyi oluşlarının 

artmasına katkıda bulunmaktadır. Bu da iyileşme süreçlerine olumlu katkılar 

sunmaktadır (76). 

Coşkun ve Altun şizofrenide işlevsel iyileşme ve umut arasındaki ilişkiyi 

belirlemek için yaptıkları çalışmada; işlevsel iyileşmenin şizofreni hastalarındaki 

umudu pozitif yönde artırdığı, işlevsel iyileşmenin ise toplum ruh sağlığı merkezlerinde 

takip edilen ilaç uyumu ve çeşitli beceri eğitimleri ile sağlandığını vurgulamaktadırlar 

(59). Olçun ve Altun, yaptıkları çalışmada, şizofrenide içselleştirilmiş damgalanmanın 

hastaların umutlarının azalmasına neden olduğunu söylemektedirler (78). Retta ve 
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ark.’nın, rehabilitasyon merkezlerine başvuran şizofreni hastaları üzerinde yapılmış 

deneysel çalışmaların yansıtıldığı bir derlemelerinde hastaların iyileşmesi ile ilgili 

olduğunu vurguladıkları maddeler arasında umut, yaşamdan anlam bulma, kendini 

tanıma ve tedavisi için sorumluluk alma dikkat çekmektedir. Lysaker ve ark. yaptıkları 

çalışmada umudun şizofreni hastalarında etkili fonksiyonların gelişmesinde, başetme 

becerilerinin gelişmesinde, iç görünün geliştirilmesi ve sürdürülmesinde önemli bir 

değişken olduğu bildirilmektedirler (82). 

Son yirmi yıldır çeşitli umut modelleri geliştirilmiştir ve bu modeller pozitif 

psikolojininşizofrenideki psikolojik iyi oluşa önemli katkılar sunduğunu söylemektedir 

(83). Pozitif psikolojiyi hedef alarak motivasyonel görüşmelerin yapılması şizofreni 

hastalarında yaşam kalitesinde artış, mesleki uğraşılara devam etme becerisi ve dolayısı 

ile umutla yaşama gibi önemli kazanımlara kapı açmaktadır (84, 85). 

Motivasyonel görüşme hedefler ve gelecek planları üzerine yoğunlaşan danışan 

merkezli bir müdahaledir (86, 87). Bu kapsamda gelecek planları yapan şizofreni tanılı 

bireyin hedefler oluşturması, ikilemlerini tanıması ve hedefleri için umutlu olması 

gerekmektedir (88). 

Motivasyonel görüşmenin kişi merkezli yaklaşımı güven, empati, değerlilik 

hisleri yaratmaktadır. Kişi hem kendisi ile ilgili hem de hemşire ile ilgili pozitif 

duygular geliştirmektedir. Kişinin hem umuduna hem de iyi oluşuna doğrudan ve 

üstelik sürdürülebilir katkılar sunmaktadır. Şizofreni tanılı bireyin özellikle negatif 

belirtileri onların depresyonunu gösteren ya da ortaya çıkaran önemli göstergelerdir. Bu 

noktada da motivasyonel görüşme negatif belirtiler üzerindeki önemli pozitif etkileri 

nedeniyle kişinin umut ve iyi oluşunu pozitif etkilemektedir (23). 

Literatür şizofreni hastalığından iyileşmek için birçok psikososyal müdahale 

yapıldığını ve bunların ortak amaçlarının arasında en önemli ayağın ‘’umuda motive 

edilmek’’ olduğunu bildirmektedir (8, 89, 90) . 

2.9. Şizofrenide Psikolojik İyi Oluş ve Motivasyonel Görüşme 

Şizofrenide 1980’lerden beri iyi oluş ve işlevsel yeterliliği temel alan 

çalışmaların ve bilimsel girişimlerin hız kazandığı görülmektedir. Çalışmalar şizofreni 

tanılı bireylerin psikolojik iyi oluşlarını hem subjektif hem de objektif açıdan 
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geliştirmeleri amacına hizmet etmektedir. Şizofrenide psikolojik iyi oluş çoğu kez 

subjektif iyi oluşun geliştirilmesi üzerine yoğunlaşan çalışmalardan oluşmaktadır (91). 

Şizofreni tanılı bireyin tanı ile beraber gelen işlevsel kayıpları ve yaşam 

kalitesindeki negatif yönlü değişikliğin, hasta bireyin psikolojik iyi oluş halini derinden 

etkilediği bilinmektedir (92). 

Atmaca ve Durat 2016’da yayınladıkları derlemelerinde geleceğe ilişkin olumsuz 

beklentilerin, umutsuzluğa neden olduğunu, depresyonu artırdığını ve hatta şizofreni 

tanılı bireylerde intihara sürükleyen önemli bir faktör olduğunu söylemektedirler (93). 

Şizofreni tanılı bireylerin yaşam kalitelerinin artması, depresyon eş tanılı olanların 

depresyonlarının azaltılması, anksiyete sorunları yaşayanların anksiyetelerinin 

iyileştirilmesi, madde kullananlarının iyileştirilmesi için motivasyonun öneminin büyük 

olduğu görünmektedir (34, 94-96). 

Bueş tanılar, şizofreni tanılı bireyde yaşam kalitesinin daha da düşmesine ve 

psikolojik iyi oluşun negatif yönde etkilenmesine neden olmaktadır. Şizofreni tanılı 

bireylerde depresyon ve anksiyete gibi eş tanıların çok sık karşılaşılan psikiyatrik eş 

tanılar olduğu da bilinmektedir. Şizofreni tanılı birey bir yandan hastalık ve belirtileri 

ile baş etmeye çalışırken bir yandan da psikolojik iyi oluşunu negatif yönde etkileyen 

diğer sağlık sorunları ile uğraşmak zorunda kalmaktadır (92-100). 

Şizofrenide geliştirilen motivasyonun gelecekten beklentileri pozitif yönde 

etkilediği, işlevsellik alanlarını geliştirmeyi kolaylaştırdığı, negatif düşünceleri azalttığı 

bilinmektedir (101-103). 

Bu kapsamda kişinin gelecekten beklentilerinin geliştirilmesi, depresif 

belirtilerinin azaltılması, toplumsal sorunlarla baş etmesinin geliştirilmesi, 

damgalanmaya bağlı ikilemlerin ortadan kaldırılması, yaşam kalitesinin artırılması ve 

dolayısı ile psikolojik iyi oluşun geliştirilmesi ve güçlendirilmesi için motivasyonu 

artıran girişimlerin de önemi ortaya çıkmaktadır (72, 101, 102). 

Lundahl ve ark. motivasyonel görüşme ile ilgili son yirmi beş yılın verilerini 

değerlendirdikleri bir meta-analiz çalışmasında motivasyonel görüşmenin psikolojik iyi 

oluş (depresyon, anksiyete, stres…) üzerindeki pozitif yönlü etkisine dikkat 

çekmektedirler. Çalışma sonuçları, motivasyonel görüşmenin özellikle kronik 

psikiyatrik tanılı bireylerde psikolojik iyi oluşa olan pozitif yönlü katkısı açısından tek 

başına kullanıldığında da etkili sonuçlar verebileceği üzerine yoğunlaşmaktadır (104). 
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Fung ve ark. şizofreni hastalarında psikososyal tedaviye uyum ve değişimin 

aşamalarını değerlendirdikleri çalışmalarında motivasyonel görüşme uygulanan 

şizofreni tanılı bireylerde psikososyal tedaviye uyumun arttığını, kişinin psikolojik iyi 

oluşunun da buna bağlı olarak pozitif yönde geliştiğini bildirmektedirler (105). Wong-

Anuchit ve ark. ciddi psikiyatrik hastalıkları olan bireylere uygulanan motivasyonel 

görüşme temelli çalışmaların meta- analizini yaptıkları değerlendirmelerinde, 

motivasyonel görüşmenin hem tedaviye uyuma hem de pozitif ve negatif semptomlara 

olan pozitif yönlü etkisinin bireylerdeki iyi oluşuda arttığını bildirmektedirler (79). 

2.10.Şizofreni HastalarındaTedaviye Uyum, Umut ve Psikolojik İyi Oluşu 

Arttırmada Psikiyatri Hemşiresinin Rolü 

Hastalıkları tek tek inceleyen, insanı parçalara ayıran ve parçaları ile 

değerlendiren, bütünün dengesini bozan nedenleri göremeyen medikal modele rağmen 

birçok hemşirelik modeli spiritüeliteyi de inceleyen biyo-psikososyal kavramlara 

dayanmaktadır (106, 107). 

Amerikan Hemşireler Birliği (ANA)’ya göre psikiyatri hemşiresi; ‘’sanat olarak 

kendiliği amaçlı bir şekilde kullanan, bilim olarak nörolojik ve psikososyal kuramların, 

çalışma sonuçlarının ve hemşireliğin farklı rollerinin kullanılmasını sağlayan ruh sağlığı 

ekibinin profesyonel üyesidir’’. Psikiyatri hemşireleri psikiyatrik hizmet veren birçok 

kurumda (yarı yol evleri, psikiyatri yataklı servisleri, psikiyatri hastaneleri, gündüz 

hastaneleri, ayaktan tedavi verilen birimler, hapishane, okul…) görev almaktadırlar 

(108). 

Ülkemizde Sağlık Bakanlığının 2011’de yayınladığı Ulusal Ruh Sağlığı Eylem 

Planı (2011-2023) ‘e göre; “ruhsal hastalığı olan bireylerin tedavi ve bakımlarında hasta 

merkezli yaklaşımın temel alınması, toplum temelli ruh sağlığı hizmet modelinin 

ülkemizde yerleşmesi” hedeflenmiştir (109). Psikiyatri hemşiresi bu eylem planları 

kapsamında mesleğin öngördüğü bütüncül bakım anlayışını uygulayabilecek olan 

profesyonel bir ruh sağlığı çalışanı olarak görülmektedir. Bu birimlerde psikiyatri 

hemşiresinin; terapist, klinisyen, vaka yöneticisi gibi direkt rollere sahipken eğitici, 

değişim ajanı, vaka yönetimi, araştırmacı ve danışman gibi indirekt rollere sahip olduğu 

bilinmektedir (110). 

Tedaviye uyum bütün tedavilerde başarının anahtarı olarak bilinmektedir. 

Özellikle kronik hastalıklar bireylerin yaşamsal zorluklar karşısında uyum 
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kabiliyetlerini düşürmektedir. Tedaviye uyum; şizofreni tanılı birey için sağlığını nasıl 

algıladığı ve sağlığını sürdürmek için önerilen tedavi planına ayak uydurması olarak 

tanımlanabilmektedir. Psikiyatri hemşiresi tedaviye uyum için şizofreni tanılı bireyde 

motivasyonu sağlamakla ve tedavisinin sürekliliğinin kontrol edilmesinden sorumlu 

olarak bildirilmektedir. Aynı şekilde psikiyatri hemşireleri motivasyonu sağlanmayan 

bireyin psikotik alevlenmelerinin primer sorumlusunun da tedaviye uyumsuzluğu 

olduğunu da bilmektedir (110-112) . 

Bu kapsamda psikiyatri hemşiresinin vaka yöneticisi rolü ile şizofreni tanılı 

bireyin kullandığı oral ya da paranteral tüm ilaç formları ile ilgili hasta ve ailesine bilgi 

vermesi beklenmektedir. Hemşire sadece vaka yönetici olarak değil, motivasyon için 

bireyin kendisinin bir kaynak olarak kullanıldığı motivasyonel görüşmeyi de uygulayan 

bir terapist olarak, bireyin sürdürülebilir ilaç uyumunu kontrol etmekten ve izlemekten 

primer sorumlu olarak görülmektedir (90, 113). 

Hemşire, şizofreni tanılı birey ile motivasyonel ortamın gereği de olan empatik 

ortam ve terapötik güven ilişkisinin kurulduğu bir süreçte görev almakla da yükümlü 

olarak bildirilmektedir.  Bu rol ve sorumluluklar psikiyatri hemşiresinin işbirliği 

yapabildiği şizofreni tanılı bireydeki tedaviye uyumu artırabileceğini ve büyük bir 

öneme sahip olduğunu göstermektedir (32, 90). Hemşirenin vaka yöneticisi, danışman, 

eğitici rolleri için şizofreni tanılı birey ile iş birliği içinde kararlar alaması 

gerekmektedir. Motivasyonel görüşmenin önemi de bu aşamada ortaya çıkmaktadır 

(32). 

Umut, hemşirelik açısından başarılı bir yaşam olduğu kadar yaşamın sonuna da 

sağlıklı hazırlanmanın temel kavramı olarak bildirilmektedir. Psikiyatri hemşirelerinden 

beklenen bireylerin iyileşmelerine olan istekliliklerini artırmak ve tedaviye uyumlarını 

artırmak için bir hedef oluşturmada gerekli motive edici ortamı oluşturmaktır. Bu ortam 

sadece uyumu artırmayacak aynı zamanda hastanın gelecek beklentilerini ortaya 

çıkaracak ve istenen davranış değişikliği için zemin hazırlayacaktır. Hemşirelik 

uygulamalarının ana noktasını da davranış değişiklikleri oluşturmaktadır. Değişim için 

sadece bir amacın olması yeterli olamamaktadır, değişim için gelecekten beklentilerin 

ikilemler arasında kalmadan karar verildiği bir süreç gerekmektedir. O halde hemşire 

bireyin gelecek beklentilerini oluşturmasında, davranışlarını olumlu yönde 

değiştirmesinde ve umutlu olmasından sorumlu olmaktadır (89, 114). 
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Psikiyatri hemşiresi şizofreni tanılı birey için terapötik ortamı oluştururken 

saygı, empati, güven, içtenlik ve umut kavramlarını işlemektedir. Şizofreni tanılı 

bireylerdeki çaresizlik ve umutsuzluğun depresif belirtileri artırarak psikolojik iyi 

oluşun olumsuz etkilenmesinde, tedaviye uyumu azaltarak da psikotik belirtilerin ortaya 

çıkmasında önemli bir faktör olduğu bilinmektedir. Çoğu zaman psikiyatri hemşireleri 

umutsuz hastanın iletişime kapalı davranışlarından yakınmaktadırlar. Çünkü umut 

psikiyatri hemşiresi için değişim sürecindeki konuşmayı başlatan ve sürdüren önemli bir 

araç olmaktadır. Çoğu kez de ‘’en zor olanın umudun geliştirilmesi’’ olarak 

tanımlanmaktadır. Bu süreçte psikiyatri hemşiresi etkili iletişim ve işbirliği yöntemleri 

ile önce bireyle ‘’umut’’ üzerine konuşmaktadır. Öncelikle hastanın kendi kültüründe 

tanımladığı ‘’umut’’ kavramını tanımlamaktadır (114). 

Kavak ve Yılmaz, şizofreni hastalarında umudun tedaviye uyum üzerine 

etkisinin incelendiği bir hemşirelik çalışmasında umudun tedaviye uyumu artırdığı 

bildirmektedir (7). 

Şizofreni tanılı bireyde psikolojik iyi oluşun iki temel görevi bulunmaktadır 

bunlar; diğer olası bozukluklardan korunma ve mevcut sağlığın geliştirilmesi için yeterli 

gücü kazanmaktır (115). Psikiyatri hemşiresinin bakış açısı, tam olarak bu noktada 

şizofreniye bağlı fonksiyonel kayıpları ve yaşam kalitesinin düşmesini hem psikolojik 

iyi oluşun bozulması ile ilşkilendirme hem de tüm bu kavramların farklı faktörlere bağlı 

da değişebileceğini ayırt etmeyi gerektirmektedir (116-118). 

Psikolojik iyi oluşun bozulmasını sadece şizofreninin varlığına bağlamak 

terapötik bakım ortamını da başarısızlığa uğratabilmektedir. Psikiyatri hemşiresi 

şizofreninin ortaya çıkaracağı mental distres ve psikolojik iyi oluş kavramlarını ayırt 

etmekle sorumlu görülmektedir (118). 

Psikiyatri hemşiresi şizofreni hastalarında psikolojik iyi oluşu sağlamada iki 

aşamalı bir yol seçmektedir. Bu aşamalardan birincisi başlangıç aşamasında psikolojik 

iyi oluşu etkileyebilecek risk faktörlerinin belirlendiği ve öngörülerin oluşturduğu 

bölüm ve ikincisi alevlenmelerin, hastaneye yatışların ve işlevsel fonksiyonların 

‘’iyileşme’’ kavramına uygun olarak işlendiği bölümden oluşmaktadır. Psikolojik iyi 

oluş açısından bireyin motivasyonu ‘’iyileşme’’ üzerinden sürdürülebilmektedir (119, 

120). 
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3. MATERYAL VE METOT 

 

3.1. Araştırmanın Türü 

Araştırma ön test son test kontrol gruplu deneme modeli olarak yapılmıştır. 

3.2. Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Zaman 

Araştırma Ekim 2018-Temmuz 2020 tarihleri arasında Ankara Numune Toplum 

Ruh Sağlığı Merkezi (TRSM), Etimesgut Şehit Sait ERTÜRK Devlet Hastanesi TRSM 

ve Çankırı TRSM’de yürütülmüştür. 

Ankara Numune TRSM, ağır ruhsal rahatsızlığı olan hastaların (özellikle 

şizofreni hastalarının) ve ailelerin bilgilendirildiği, hastanın ayaktan tedavisinin 

yapıldığı ve takip edildiği; rehabilitasyon, psikoeğitim, iş-uğraş terapisi, grup veya 

bireysel terapi gibi yöntemlerin kullanılarak hastanın toplum içinde yaşama 

becerilerinin artırılmasını hedefleyen, psikiyatri klinikleri ile ilişki içinde çalışan ve 

gerektiğinde mobilize ekiplerle hastanın yaşadığı yerde takibini yapan bir birimdir. 

Sağlık Bakanlığının resmi çalışma saatlerine uygun olarak saat 08.30- 17.00 

aralıklarında hizmet vermektedir. TRSM bünyesinde psikiyatri uzmanı (1), psikolog (1), 

sosyal hizmet uzmanı (1), hemşire (2), veri hazırlama ve kontrol işletmeni (1), güvenlik 

görevlisi (2), temizlik personeli (2) ve şoför görev (1) yapmaktadır. 

Etimesgut Şehit Sait ERTÜRK Devlet Hastanesi TRSM, ağır ruhsal rahatsızlığı 

olan hastaların (özellikle şizofreni hastalarının) ve ailelerin bilgilendirildiği, hastanın 

ayaktan tedavisinin yapıldığı ve takip edildiği; rehabilitasyon, psikoeğitim, iş-uğraş 

terapisi, grup veya bireysel terapi gibi yöntemlerin kullanılarak hastanın toplum içinde 

yaşama becerilerinin artırılmasını hedefleyen, psikiyatri klinikleri ile ilişki içinde 

çalışan ve gerektiğinde mobilize ekiplerle hastanın yaşadığı yerde takibini yapan bir 

birimdir. Sağlık Bakanlığının resmi çalışma saatlerine uygun olarak saat 08.30- 17.00 

aralıklarında hizmet vermektedir. TRSM bünyesinde psikiyatri uzmanı (1), psikolog (1), 

sosyal hizmet uzmanı (2), hemşire (3), veri hazırlama ve kontrol işletmeni (1), güvenlik 

görevlisi (2), temizlik personeli (2) ve şoför görev (1) yapmaktadır. 

Çankırı TRSM, ağır ruhsal rahatsızlığı olan hastaların (özellikle şizofreni 

hastalarının) ve ailelerin bilgilendirildiği, hastanın ayaktan tedavisinin yapıldığı ve takip 

edildiği; rehabilitasyon, psikoeğitim, iş-uğraş terapisi, grup veya bireysel terapi gibi 
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yöntemlerin kullanılarak hastanın toplum içinde yaşama becerilerinin artırılmasını 

hedefleyen, psikiyatri klinikleri ile ilişki içinde çalışan ve gerektiğinde mobilize 

ekiplerle hastanın yaşadığı yerde takibini yapan bir birimdir. Sağlık Bakanlığının resmi 

çalışma saatlerine uygun olarak saat 08.30- 17.00 aralıklarında hizmet vermektedir. 

TRSM bünyesinde psikiyatri uzmanı (1), psikolog (1), sosyal hizmet uzmanı (1), 

hemşire (2), veri hazırlama ve kontrol işletmeni (1), güvenlik görevlisi (2), temizlik 

personeli (1) ve şoför görev (1) yapmaktadır. 

Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

Araştırmanın evrenini Ankara Numune TRSM, Etimesgut Şehit Sait ERTÜRK 

Devlet Hastanesi TRSM ve Çankırı TRSM’ye düzenli devam eden 568 şizofreni hastası 

oluşturmuştur. 568 hastadan araştırmaya dahil edilme kriterlerini karşılamayan 60, 

araştırmaya katılmayı kabul etmeyen 40 ve iletişim bilgileri eksik veya yanlış olan 40 

hasta olmak üzere toplam 140 hasta araştırmaya dahil edilmemiştir. Araştırmanın 

örneklemini belirlemek için yapılan güç analizi ileörneklem büyüklüğü 0.05 yanılgı ve 

0.95 güven aralığında, 0.6 etki büyüklüğünde, 0.95 evreni temsil gücüyle 150 şizofreni 

hastası (75 deney, 75 kontrol) olarak belirlenmiştir. Deneyve kontrol grubunun 

birbirinden etkilenmesini ve bulaş riskini önlemek içinçalışma koşulları benzer olan 

TRSM’ler tercih edilmiştir. Kontrol ve deney grubunun hangi TRSM’ler olacağı kura 

yöntemi ile belirlenmiştir. Kura yöntemi sonucunda deney grubu Ankara Numune 

TRSM, kontrol grubu ise Etimesgut Şehit Sait ERTÜRK Devlet Hastanesi TRSM ve 

Çankırı TRSM’den seçilmiştir. Araştırmada kontrol ve deney grubu hastaların kendi 

içindeki seçiminde basit rastgele örnekleme yöntemi kullanılmıştır. Kontrol ve deney 

grubundaki hastaların her birine bir numara verilmiştir. Daha sonra rastgele sayılar 

tablosu kullanılarak seçilmiştir. 

Araştırma sırasında kayıpların olabileceği düşünülerek 160 hasta (deney grubu 

n=80, kontrol grubu n=80) araştırmaya dahil edilmiştir. Deney grubundan 4 hasta farklı 

zamanlarda eğitim uygulamasına katılamadığı için, 1 hastaya ise son test esnasında 

ulaşılamadığı için araştırmadan çıkarılmıştır. Kontrol grubundan 5 hastaya son test 

uygulamasında ulaşılamadığı için araştırmadan çıkarılmıştır. Araştırma toplam 150 

hasta ile (deney grubu n= 75, kontrol grubu n=75) ile tamamlanmıştır. Araştırmanın 

konsort akış şeması Şekil 3.1’de verilmiştir. 
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Araştırmaya Alınma Kriterleri 

 Psikiyatrik görüşmenin yapılmasına engel olacak düzeyde iletişim sorununun 

olmaması 

 TRSM’lere haftada en az üç gün düzenli geliyor olma 

Araştırmadan Dışlanma Kriterleri 

 Akut alevlenme dönemi içindeki hastalar (Hastalığın pozitif belirtilerinin 

aktif olduğu dönem) 

 Hasta dosyasında ek tanı olarak demans ve/ veya diğer organik mental 

bozukluk olması 
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Şekil 3.1. Araştırmanın Konsort Akış Şeması 

3.3. Veri Toplama Araçları 

Araştırma verilerinin toplanmasında “Tanıtıcı Özellikler Formu”, “Herth Umut 

Ölçeği”, “Morisky Tedaviye Uyum Ölçeği”, “Psikolojik İyi Oluş Ölçeği” kullanılmıştır. 

Tanıtıcı Özellikler Formu (EK-2): Tanıtıcı Özellikler Formu araştırmacı tarafından 

literatür taranarak oluşturulan hastaların sosyo-demografik özelliklerini içeren toplam 8 
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sorudan (cinsiyet, yaş, medeni durum, meslek, eğitim düzeyi, hastalıksüresi, gelir 

durumu, ailede ruhsal hastalık öyküsü) oluşmuştur (121). 

Morisky Tedaviye Uyum Ölçeği (MTUÖ) (EK-3): Ölçek 1986 yılında Morisky ve 

ark. tarafından geliştirilmiştir. Ölçek dört tane likert tipi iki cevaplı sorulardan 

oluşmaktadır. Sorular kapalı uçlu ‘’evet ve hayır’’ şeklindedir. Soruların tümüne 

“hayır” denmişse ilaç uyumu yüksek, bir veya iki soruya “evet” denmişse ilaç uyumu 

orta, üç veya dört soruya evet denmişse ilaç uyumu düşük olarak değerlendirilir. 

Morisky ve ark. cronbach alfa güvenilirlik katsayısı 0.61 olarak saptanmıştır. 

Ülkemizde geçerlilik güvenirlilik çalışması Yılmaz (2004) tarafından antipsikotik 

tedaviye uyumu ölçmek için gerçekleştirilmiştir. Ölçekte 0-1 puan arası düşük, 2-3 puan 

arası orta, 4 puan ise yüksek tedaviye uyumu göstermektedir. Yılmaz ölçeğin Cronbach 

Alpha kat sayısını 0.64-0.96 arasında olduğunu belirlemiştir (122). Bu araştırmada 

ölçeğin Cronbach Alpha kat sayısı 0.89 olarak belirlenmiştir. 

Herth Umut Ölçeği (HUÖ) (EK-4): Kaye Herth tarafından 1991’de geliştirilen ölçek, 

Aslan ve arkadaşları tarafından 2006 yılında Türkçe’ye uyarlanmıştır. 30 maddeden 

oluşan ölçeğin 3 alt boyutu vardır (10). Bunlar “Gelecek”, “Olumlu hazır oluşluk ve 

beklenti” ve “Kendisi ve çevresindekilerle arasındaki bağlar”dır. Kapsamlarında şu 

maddeler yer almaktadır: “Gelecek”: 1, 4, 6, 11, 20, 23, 25, 27, 28, 30; “Olumlu hazır 

oluşluk ve beklenti”: 5, 7, 9, 13, 15, 17, 19, 21, 26, 29; “Kendisi ve çevresindekilerle 

arasındaki bağlar”: 2, 3, 8, 10, 12, 14, 16, 18, 22, 24. Olumsuz ifade eden maddeler, 

puanlama sırasında ters çevrilmektedir. Bu maddeler şunlardır: 6, 10, 13, 17, 22, 26. 

Ölçeğin toplam puanı bütün maddelere verilen cevapların puanlarının toplanmasıyla, alt 

ölçeklerin puanı, her bir alt ölçeğe karşılık gelen maddelere verilen cevapların 

puanlarının toplanmasıyla hesaplanmaktadır. Toplam umut puanı 0-90, her bir alt ölçek 

toplam puanı ise 0-30 arasında değişmektedir. Ölçekten yüksek puan almak umudun 

yüksek olduğunu göstermektedir (123). Dr. Herth (1992), ölçeği uyguladığı örneklemler 

için yaptığı güvenilirlik analizlerinde Cronbach Alpha katsayılarını akut hastalığı 

olanlarda 0,98 (n=70), kronik hastalığı olanlarda 0,96 (n=71), terminal dönemdeki 

hastalarda 0,94 (n=31) olarak bulmştur. Bu araştırmada ölçeğin Cronback Alpha kat 

sayısı 0.92 olarak belirlenmiştir. 

Psikolojik İyi Oluş Ölçeği (PİOÖ) (EK-5): Psikolojik İyi Oluş Ölçeği (PİÖO), Diener 

ve arkadaşları (2010) tarafından mevcut iyi oluş ölçümlerini tamamlayıcı, sosyo-

psikolojik iyi oluşu ölçmek için geliştirilmiştir (124).Ölçeğin Türkçeye uyarlama 
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çalışması Telef (2013) tarafından yapılmıştır. Ölçeğin Cronbach Alfa iç tutarlılık 

katsayısı .80; test-tekrar test güvenirliği ise .86 (p < .001) olarak hesaplanmıştır (204). 

Ölçek 8 maddeden oluşmaktadır. Bütün maddeler olumlu ifadeler içermektedir. 

Ölçekten alınabilecek en düşük puan 8, en yüksek puan ise 56’dır. Yüksek puan, bireyin 

birçok psikolojik kaynak ve güce sahip olduğunu göstermektedir (124). Bu araştırmada 

ölçeğin Cronbach Alpha kat sayısı 0.90 olarak belirlenmiştir. 

3.4. Verilerin Toplanması 

Araştırma verileri Ankara Numune TRSM, Etimesgut Şehit Sait ERTÜRK 

Devlet Hastanesi TRSM ve Çankırı TRSM’de bulunan hasta görüşme odalarında yüz 

yüze görüşme yöntemi tekniği ile araştırmacı tarafındantoplanmıştır. Veri toplama 

araçlarındaki sorular, araştırmacı tarafından hastalara okunarak, alınan cevaplar 

doğrultusunda doldurulmuştur. Veri toplama araçlarının uygulanma süresi yaklaşık 

olarak 20-25 dakika sürmüştür. 

Araştırmada deney ve kontrol grubuna ön test formları(Tanıtıcı Özellikler 

Formu, MTUÖ, HUÖ, PİOÖ) Ekim 2018’de uygulanmıştır. Deney ve kontrol grubuna 

son test formlarının uygulanması (MTUÖ, HUÖ, PİOÖ) Nisan 2019’da 

tamamlanmıştır. 

3.5. Girişim 

Hemşirelik girişim materyali olarak motivasyonel görüşme tekniklerine 

temellendirilmiş psikoeğitim uygulayan araştırmacı, Prof Dr. Kültegin Ögel tarafından 

yürütülen, 21 Temmuz 2017 1. Aşama (8 saat) ve 9 Şubat 2018 2. Aşama (8 

saat)‘’Motivasyonel Görüşme Eğitimine’’ katılıp sertifika almıştır (EK-6). 

Araştırmanın örneklemini oluşturan şizofreni hastalarına TRSM’lere gidilip 

motivasyonel görüşme tekniklerine temellendirilmiş psikoeğitim ile ilgili bilgi 

verilmiştir. Deneyve kontrol grubu hastaları belirlendikten sonra deney grubundaki 

hastalarla motivasyonel görüşme tekniklerine dayalı psikoeğitim günleri belirlenmiştir. 

Araştırmacı tarafından deney grubundaki hastalara TRSM’lerin terapi odalarındasalı ve 

cuma günleri haftada 2 gün, 6 hafta boyunca motivasyonel görüşme tekniklerine 

temellendirilmiş psikoeğitim grup eğitimi olarak uygulanmıştır. Oturumlar için deney 

grubu 10-11 kişilik yedi gruba ayrılmıştır. Motivasyonel görüşme tekniklerine 

temellendirilmiş psikoeğitimin her bir oturumu yaklaşık olarak 60 dakika sürmüştür. 
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Hastaların dinlenmesi için 15 dakika eğitime ara verilmiştir. Kontrol grubundaki 

hastalara herhangi bir girişim yapılmamıştır. 

Bu süreç içerisinde deney ve kontrol grubundaki hastalar farmakolojik 

tedavilerine, doktor kontrollerine ve TRSM’lerin rutin uygulamalarına devam etmiştir. 

Deney grubuna uygulanan motivasyonel görüşme tekniklerine temellendirilmiş 

psikoeğitim uygulama planı Şekil 3.2’de verilmiştir. 

 

Şekil 3.2. Deney Grubuna Uygulanan Motivasyonel Görüşme Tekniklerine 

Temellendirilmiş Psikoeğitim Uygulama Planı 

3.5.1. Motivasyonel Görüşme Tekniklerine Temellendirilmiş Psikoeğitim 

Oturumları 

Motivasyonel görüşmenin içeriği eğitim sırasında alınan ‘’motivasyonel görüşme 

teknikleri kitapçıkları ve literatür taraması’’ yapılarak özgün bir şekilde hazırlanmıştır 
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(11,96,118). Motivasyonel görüşmetekniklerine temellendirilmiş psikoeğitim 

programının oturumlarının konuları şu şekilde belirlenmiştir; 

1. Oturum; bu aşamada araştırmacınınhastalarlaempati kurması amaçlanmıştır 

(etkin dinleme, onaylama ve iletişimin sürdürülmesi için ‘’lütfen devam edin, 

sizi dinliyorum’’ gibi başlıca cümlelerle devam edilir). Hastaların hastalığı, 

prognozu, tedavisi ile ilgili mevcut durumları, şizofreni ve psikozun oluş 

nedenlerine dair bilgileri, algıları açık uçlu sorularla değerlendirilip, hastanın 

gereksinim duyduğu bilgi araştırmacı tarafından belirlenir ve gerekli bilgi 

verilir. Hastaların sağlık algısı, iyileşme ve umut ile ilgili düşünceleri de açık 

uçlu sorularla ve etkili dinleme yöntemi belirlenip, gözlem yapıldı. 

Örneğin; 

Araştırmacı ‘’Bu oturumda umut ile ilgili düşüncelerinizden bahsedeceğiz? 

‘’umut’’ dendiğinde aklına gelen düşünceler nelerdir? İsterseniz önce kadınlardan 

başlayalım.’’ 

Katılımcılardan 43 yaşında olan bir kadın birey ‘’ oğlumun üniversite sınavını 

kazanması geliyor’’, 54 yaşında bir erkek birey ‘’ İlaç kullanmadan Keşandaki evime 

yerleşeceğim günleri geliyor’’ gibi cevaplar vermiştir. Tüm bireylerin umut ile ilgili 

düşünceleri etkili dinleme ile belirlenmiştir. 

Araştırmacının‘’gelecek’’ dendidiğinde aklınıza neler gelmektedir? Sorusuna ise 

38 yaşında bir kadın birey ‘’evleneceğim…’’, 47 yaşındaki bir kadın birey ‘’sadece 

sağlıklı olacağım günler…’’ gibi cevaplar vermiştir. Bunun yanında ‘’sadece iyi 

uyumak istiyorum, ilaçlarım çok ağız dozlarının düşmesini bekliyorum, ailemin beni 

daha iyi anlamasını bekliyorum’’ gibi cevaplar da alınmıştır. 

Bu oturumda araştırmacı tüm değerlendirme sorularını açık uçlu sorularla 

oluşturulmuş ve görüşmede yansıtmalı dinleme kullanılmıştır. Araştırmacı hastaların 

içinde bulunduğu durum ile ilgili duygu ve düşüncelerini açığa çıkarmalarıiçin 

sessizliğin paylaşılması, “lütfen devam edin, başka ne hissettiniz” gibi iletişimi sürdüren 

cümleler ve teknikler kullanılmıştır. Ve araştırmacı tarafından eğitim konusu bu 

kapsamda bilgilendirmeyle devam ettirilmiştir. 

2. Oturum; hastaların damgalanma algısını ve gelecek planları, beklentileri, 

tedavileri ile ilgili yan etkileri ve tedavinin yararlarını, hastalık öncesinde ve 
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sonrasındaiyi oluş ve gelecek hedeflerindeki değişimlerini, olumlu gelecek 

düşüncelerinin önündeki engellerini, günlük yaşam becerilerindeki 

yeterliliklerini ve eksikliklerini, sağlıklı olmak ile ilgili düşüncelerini gözden 

geçirmesi hedeflenmiştir. Araştırmacı bu kapsamda hastaların beklentileri ile 

ilgili sorgulayıcı olmayan açık uçlu sorular sormuştur. 

Araştırmacı bu aşamada psikoeğitimin konusunu alınan bilgiler ışığında mitler 

ve gerçeklerin anlatılması ile devam ettirmiştir. 

Örneğin; araştırmacı ‘’hastalığınız ve gelecek hakkında neler düşünüyorsunuz? 

İlk olarak erkeklerle başlayalım’’ dediğinde, 36 yaşındaki erkek birey ‘’ bu hastalık 

kimseyi yaşatmaz. Kimse bizi işe almıyor. İyileşeceğime dair hiç de umudum yok. 

İlaçlar iyi etmek yerine daha da zorlaştırıyor hayatı’’ demiştir. 41 yaşında bir başka 

erkek birey ise ‘’ hastalık bizim bir toplama işlemini bile yapmamıza engel oluyor. Ben 

matematik öğretmeniyim. İşimi yapamıyorum’’ demiştir. Aynı hasta, araştırmacının ‘’ 

işinizi yapmak istiyor musunuz?’’ sorusuna, ‘’ aslında işimi yapabilirim ama uyku 

düzenim yok. Belki biraz dikkat etsem yapabilirim. Aslında işimi yaparken daha iyi 

hissediyorum’’ şeklinde karşılık vermiştir. Araştırmacı bireylerin birçoğunda hem 

hastalık ile ilgili mitleri hem de ambivalanları tespit etmiştir. 

Gelecekle ilgili planların önündeki engeller, gelecekle ilgili hastalık ilişkili 

mitler için görüşme boyunca yansıtmalı dinleme ve özetleme yapılmıştır (motivasyonel 

görüşmedeki temel amaç ikna edici konuşmalardan kaçınmak ve bireyin 

amvivalanlarını kendi cümlelerini kullanarak farkettirmektir). Tüm bu konulardaki 

gözden geçirme eylemi ve eğitim, motivasyonel görüşmenin ana amaçlarından birisi 

olan “ambivalan duyguların ortaya çıkması ve farkedilmesine” yardım etmiştir. 

Araştırmacı hastanın ambivalanlarını beden dilinde, konuşmalarında, jest ve 

mimiklerinde gözlemlemiştir. 

3. Oturum; bu aşamada araştırmacınıntemel amacı hastaların; sağlıklı olma ve 

iyi oluş algısı, gelecek ile ilgili beklentilerindeki olumsuzlukların,  

tedavilerinin yararları ile ilaç yan etkileri, günlük hayattaki sürdürülebilir 

becerilerini tanıma, iyi oluşun bireysel yönlerini tanıma, gelecek engellerinin 

sınırlarını tanıma ve farkındalığının artırılması gibi alanlarda girişimleri 

sağlamaktır. Bu oturumda araştırmacıaçık uçlu sorular ile tedavinin yan 

etkilerini ortaya çıkaracak ve belirtilerden ayırmak için etkin dinleme, 
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yansıtmalı dinleme kullanılmıştır. Bu oturumda yansıtmalı dinleme; hastanın 

işlevsellik alanlarındaki ve tedaviye uyumdaki tutumunu farketmeleri için 

kullanılmıştır. Onaylama ve kabullenme; hastanın bakış açısını ve görüşlerini 

anladığımızı göstermek için kullanılmıştır. Psikoeğitimin konusu; bireysel 

iyileşme algısını tanıma, gelecekteki sorunların çözümü için şimdi neler 

yapılabileceği, şizofreni tanılı bireylerde tedavinin gelecekteki seyri ile ilgili 

bilgi verme kapsamında devam ettirilmiştir. Hastaları anladığımızı göstermek 

bir sonraki aşamada değişimi başlatabilmek ve devam ettirebilmek için en 

önemli adım olmuştur. 

Bu aşamadahastalaragelecek planları ve hedefleri, umutları, psikolojik iyi 

oluşları ve tedaviye uyum alanlarındaki değişimlerin olumlu ve olumsuz yanlarını 

değerlendirilmiş ev ödevleri verilip, umudun ve psikolojik iyi oluşun ve tedaviye 

uyumun önemini fark etmeleri sağlanmıştır. 

Örneğin; araştırmacı ‘’bireylere psikolojik olarak iyi olduğunuz, hedeflerinizi 

gerçekleştirdiğiniz ve umutlarınızın olacağı bir geleceğe sahip olup- olamayacağınız 

üzerinde duralım. Ancak bunun için önce psikolojik olarak iyi olmak (iyi oluş) sizin için 

nasıl sağalanabilir?’’. 

Bireylerin birçoğu bu konuya hastalık belirtilerinin yok olması, ilaç kullanmak 

zorunda kalmamak, çalışabilmek, bağımsız davranabilmek, aile ve arkadaşlarla iyi 

ilişkiler, toplum tarafından kabullenmek, saygı görmek, kendine güvenmek, evlenmek 

gibi cevaplar vermiştir. Araştırmacı bir açık uçlu soru ile tekrar düşübnek için fırsat 

vermiştir, ‘’ Bu saydıklarımız Şizofreni tanısı almayan bireylerin hayatlarında yolunda 

giden konular mıdır?’’ 

4. Oturum; bu aşamada araştırmacıdeğişimi başlatmak için biriktirdiği gözlem 

ve kanıtları kullanmaya başlamıştır. Bunun için hastalara tekrar ev ödevleri 

verecek ve eski ödevlerindeki çıktılarla karşılaştırılmıştır. Puanlar üzerinden 

ambivalan duyguları tekrar konuşulmuştur. Bu oturumda araştırmacı 

onaylama ve kabullenme tekniğini; hastanın değişimle ilgili ambivalan 

duygularını tarafsız dinlediğini göstermek için kullanmıştır. 

Araştırmacı psikolojik iyi oluş, umut ve gelecek planları ile ilgili ambivalan 

ifadeler üzerine motivasyonel görüşme tekniklerini kullanarak bireylerle verdikleri 

cevaplar üzerinden tek tek görüşme yapmıştır. 
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Örneğin ‘’ bir gün iyileşirsem tekrar avukat olarak çalışmak istiyorum bunu çok 

istiyorum ama ilaçları alırken bu imkansız’’ diyen bir bireye, araştırmacı ‘’çalışmayı ne 

kadar istediğinizi anlatmak için bize 1 ile 10 arasında bir sayı verseniz kaç verirdiniz? 

1 en az 10 ise en çok dikkat ediniz’’ demiştir. Birey bu soruya’’ 10’’ demiştir. 

Araştırmacı ‘’neden 9 değil de 10’’ dediğinde, birey ‘’ çünkü çok istiyorum, mesela 

zamanım daha etkin geçiyor, hastalığımı bile unutuyorum hatta ilaçları bile 

hissetmiyorum bazen’’ demiştir. Ardından araştırmacı ilaçların yan etkilerinin 

çalışmasını ne kadar etkilediğini farkettirecek motivasyonel görüşmeye devam etmiştir. 

Yeterliliklerini farkeden hastalarda ise; destekleme için onaylama ve kabullenme 

kullanılmıştır. Araştırmacının dikkat edeceği bir başka nokta ise direnç geliştirmiş 

hastayı gözlemleme ve direncin nedenlerini değerlendirme olmuştur. Araştırmacı bunun 

için yansıtmalı dinleme yapmıştır. Yansıtmalı dinleme; dirençli hastada tekrar 

farkındalığa dönebilmek için kullanılmıştır. Açık uçlu sorular;  direncin nedenlerini 

anlamak için kullanılmıştır. Hastaların cevapları hemşire tarafından dikkatle dinlenerek 

direnç olup olmadığı da değerlendirilmiştir. Psikoeğitimin konusu ev ödevleri üzerinden 

belirlenen sorunlar ve olumlu deneyimlere dayalı olarak şizofreninin günümüzdeki 

tedavi şekli, karşılaşılan tedavi sorunları ve hastalıkla tedavinin yarattığı etkilerin ayırt 

edilmesi üzerinden devam etmiştir. 

Bireylere oturum sonunda bir sonraki hafta birlikte değerlendirmek için ‘’ 

iyileşmek ne demek?, gelecekte nasıl olursam iyileşmiş hissederim?, tedavi olmadan 

önce nasıldım?’’ sorularını düşünmelerini ve kendilerine yakın hissettikleri birisi ile 

konuşmaları istendi. 

5. Oturum; araştırmacı tarafındanhastaların gelecek planlarının geliştirilmesi, 

iyi oluşlarının yükseltilmesi ve tedaviye uyum alanlarının yeterlilikler 

doğrultusunda artırılması ile ilgili deneyimleri ve kararları görüşülmüştür. 

Araştırmacı hastalara ev ödevlerindeki başarılı deneyimlerini bu aşamada 

özetlemiştir. Hastaların tedaviye uyumlarının devam etmesi konusunda 

süreklilik kazanmaları sağlanmıştır. 

Bu aşamada araştırmacı açık uçlu sorularını; gelecek ve tedaviye uyum üzerine 

kurmuştur. Tedavi ile ilgili ambivalan duygular, gelecek- tedaviye uyum arasındaki 

engelleri tanımak, bireylerin tedaviye uyumunu sağlayan veya engelleyen durumların 

anlaşılması için kullanmıştır. Örneğin; araştırmacı ‘’tedavi sürecinizle ilgili olarak 
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düşünceleriniz nelerdir?’’ diye sorduğunda 29 yaşındaki bir kadın hasta ‘’tedavi mi 

oluyoruz biz? Ben ilaçları içince yaşadığımı anlamıyorum ama mecburen kötüleşmemek 

için içiyorum. İlaçları içince dışarı çıkmak istemiyorum. Aslında ilaç yerine başka bir 

çözüm olsa onu denerim.’’ demiştir. 

Bu cevaba yakın birçok cevap gelmesi üzerine araştırmacı eğitim içeriğinde yer 

alan ilaç yan etkileri ve tedaviye ait mitleri, tedavinin etkileri, ilaçların grupları ile ilgili 

bilgi içerikli temel eğitim de verilmiştir. 

Psikoeğitimin konusu; geleceğe bakmak ve karar dengesi sağlamak için 

psikososyal tedavileri tanıma ve bu tedavilerin hastaların umutlarına, psikolojik iyi 

oluşlarına,  tedaviye uyumlarına etkisi ile ilgili bilgileri içeren bir çizgide devam 

ettirilmiştir. 

6. Oturum; araştırmacı hastalarlasağlık algıları, hastaların gelecek planlarının 

devam ettirilmesi, tedaviye uyumlarının sonuçları ile ilgili görüşmüştür.  Bu 

aşamada hastalarla destek görüşmeleri yoğunlaşmıştır. 

Araştırmacı; gelecek hedefleri, hedeflere ulaşmak için yardım kaynakları, 

gerçekçi yapılabilir hedeflerin tekrar edilmesi, hedeflerimizin umutlarımızı 

karşılamasını sağlayacak düzeyde olması, umutlarımızın psikolojik iyi oluşumuza katkı 

sağlayacak beklentileri içermesini anlatmıştır. 

Psikoeğitimin konusu; gelecek planlarının, tedaviye uyumun, psikolojik iyi 

oluşun devam ettirilmesi için yapılabilecek bireysel etkinliklerle devam ettirilmiştir. 

Hastaların tedaviye uyumlarının, gelecek planlarının, umutlarının ve iyi oluşlarının 

kendi yeterlilik ve istekleri ile sürdürülmesi amaçlanmıştır. 

Motivasyonel görüşme tekniklerine temellendirilmiş psikoeğitimin içeriği Tablo 

3.1’de verilmiştir. 
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Tablo 3.1. Motivasyonel Görüşme Tekniklerine Temellendirilmiş Psikoeğitimin İçeriği 

Eğitimin 

Haftalara 

Dağılımı 

Psikoeğitimin Konusu Motivasyonel Görüşme Tekniği ve Amacı 

1. Hafta   Şizofreni nedir? 

 Psikoz nedir? 

 Şizofreninin nedenleri 

nelerdir? 

 Şizofrenide umut neden 

önemlidir? 

 Tanışma  

 Hastanın dosya bilgilerini almak 

(Görüşme öncesi veriler). 

 Açık uçlu sorular (Hastaların şizofreni, 

psikoz ve şizofreninin nedenleri ile 

ilgili bilgilerine yönelik) sormak. 

 Hastaların sağlık ve hastalık algılarını, 

çalışıp- çalışmama durumlarını, 

gelecekle ilgili düşüncelerini, sosyal 

destekleriniaçık uçlu sorularla 

incelemek. 

2. Hafta   Şizofreni ne zaman başlar 

nasıl oluşur? 

 Şizofreninin belirtileri 

nelerdir? 

 Şizofreninin belirtileri ve 

tedavisi ile ilgili geleceğe 

dair düşünülen mitler ve 

gerçekler neler 

olmaktadır? 

 Tedavi gereksiniminlerini belirlemek 

(Açık uçlu sorular) 

 Sağlık- hastalık algısını hastaların 

gözden geçirmesi (Yansıtmalı 

dinleme) 

 Gelecekle ilgili olarak; hastaların 

yanlış inançlarını öğrenmek için açık 

uçlu sorulardan sonra etkili dinleme ve 

sessizliğin kullanılmasını 

gerçekleştirmek. Etkileşimden sonra 

özetleme yapmak. 

 Gelecekle ilgili planlarının önündeki 

engelleri belirlemek (Açık uçlu 

sorular, yansıtmalı dineleme ve 

özetleme). 

 Yansıtmalı dinleme ile bu konulardaki 

‘’ambivalanların’’ ortaya çıkarılmasını 

ve fark edilmesini sağlamak. 

3. Hafta   Şizofreni tanılı bireyler 

hangi alanlarda sorunlar 

yaşamaktadır? 

 Şizofreni tanılı bireylerin 

tedavi süreçleri nasıl 

ilerlemektedir? 

 Şizofreni tanılı bireylerin 

gelecekteki sorunları 

neler olabilmektedir? 

 Şizofreni tanılı bireyler 

iyileşme kavramını nasıl 

algılamaktadır? 

 

 

 

 Tedavinin etkilerini belirlemek (Açık 

uçlu sorular sormak) 

 Hastalık belirtileri ve tedavi yan 

etkilerini ayırmak (yansıtmalı dinleme) 

 Gelecek planları ile tedaviye uyum 

arasındaki ilişkiyi konuşmak 

 Hastalaragelecek ile ilgili beklentileri, 

iyileşme algıları ve tedaviye uyumları 

ile ilgili ev ödevleri vermek (1. Ev 

ödevi) 

 Ambivalan duyguların, yansıtmalı 

dinleme ile fark edilmesine devam 

edilecek. 

 

 

4. Hafta   Şizofreni nasıl tedavi 

edilir? 

 Antipsikotik ilaç tedavisi 

ve hastaların tedavi ile 

ilgili sorunları nelerdir? 

 Antipsikotik ilaç 

tedavisinin önemi nedir? 

Ve tedavinin etkileri ile 

hastalık belirtilerinin 

ayrımı nedir? 

 Ambivalan duygular konuşulacak 

 Değişim konuşulacak 

 2.Ev ödevleri verilecek 

 1.ev ödevleri üzerinden ambivalan 

duygular için değişimin yönü tarafsız 

bir şekilde dinlenecek (Açık uçlu 

sorular ile değişim hastalara 

ayrıntılandırılacak ve değerler 

belirlenecek) 

 Varsa eğer direnç belirlenecek ve 

konuşulacak 

 Direnç varsa yansıtmalı dinleme 

yapılacak 

 

5. Hafta   Şizofrenide kullanılan  Hastalara ev ödevlerindeki başarılı 



 
36 

 

psikososyal tedaviler 

nelerdir? 

 Psikososyal tedavilerin 

umut, tedaviye uyum ve 

psikolojik iyi oluşluk 

üzerindeki etkisi nedir? 

deneyimleri hatırlatılacak ve 

‘’geleceğe bakmak’’ yöntemi 

kullanılacak. 

 Deneyimi sürdürmeleri onaylanacak 

(Karar dengesi ile hastaların kararları 

ve değişim ihtiyaçları netleştirilecek). 

 Hastanın değişim ve deneyim kararları 

özetlenecek 

 Olumlu deneyimler gelecekle 

birleştirilecek ve hedefler 

hatırlatılacak. 

 İlk ve ikinci ev ödevlerinin arasındaki 

fark değişime yönelik olarak 

konuşulacak (geleceğe bakmak 

kullanılacak). 

6. Hafta   Gelecek planlarının 

devamlılığı nasıl 

sağlanabilir ve değişim 

neden gereklidir? 

 Gelecek planları ve umut 

arasındaki ilişki nedir? 

 İyi oluşluk şizofreni tanılı 

bireylerde nasıl 

değerlendirilmelidir? 

 Grup içi genel 

değerlendirme. 

 

 Hastalarla özellikle destek konuşmaları 

yapılacak 

 Deneyimlerinin hangi alanları 

geliştirdiği konuşulacak (özetleme 

yapılacak). 

 Hastaların kendi yeterliliği ile devam 

ettireceği gelecek planları ve tedaviye 

uyum davranışlarını sürdürme 

konusunda ortak bir anlaşmaya 

varılacak (grup içi ortak ve bireysel 

anlaşma yapılacak). 

 Gerekirse yeni bilgiler verilecek ve 

eğer hastalar ihtiyaç duyarsa- talep 

ederse tavsiye de verilebilir. 

 

3.6. Araştırmanın Değişkenleri 

Araştırmanın Bağımlı Değişkenleri: Tedaviye uyum, umut ve psikolojik iyi oluştur. 

Araştırmanın Bağımsız Değişkenleri: Motivasyonel görüşme tekniklerine 

temellendirilmiş psikoeğitimdir. 

Araştırmanın Kontrol Değişkenleri: Hastaların yaşı, cinsiyeti, medeni durumu, eğitim 

düzeyi, hastalık süresi, gelir durumu, ailede ruhsal hastalık öyküsü ve çalışma 

durumudur. 

Deney ve kontrol grubu hastalarınkontrol değişkenlerine göre karşılaştırılması 

Tablo 3.2’de verilmiştir. 
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Tablo 3.2. Deney ve Kontrol Grubu Hastaların Kontrol Değişkenlerine Göre 

Karşılaştırılması (s=150) 

 Deney Grubu 

(s=75) 

Kontrol Grubu 

(s=75) 

Test ve 

Önemlilik 

Tanıtıcı Özellikler S % S %  

Yaş      

18-28 6 8.0 7 9.3  

29-39 28 37.3 29 38.7 X2=2.217 

40-50 29 38.7 28 37.3 p=0.137 

51 ve üzeri 12 16.0 11 14.6  

Cinsiyet    

Kadın  33 44.0 36 48.0 X2=2.752 

Erkek 42 56.0 39 52.0 p=0.186 

Medeni Durum    

Evli  21 28.0 19 25.3 X2=1.136 

Bekar 54 72.0 56 74.7 p=0.854 

Eğitim Düzeyi    

Okur-yazar 9 12.0 9 12.0  

İlköğretim  28                           37.3 33                           44.0 X2=2.452 

Lise ve üstü 38 50.6 33 44.0 p=0.612 

Gelir durumu    

İyi  17 22.6 18 24.0  

Orta  45 60.0 49 65.3 X2=5.646 

Kötü 13 17.3 8 10.6 p=0.056 

Ailede Ruhsal 

Hastalık Öyküsü 

   

Var  29 38.6 31 41.3 X2=3.407 

Yok 46 61.3 44 58.6 p=0.309 

Hastalık Süresi    

0-5 yıl 9 12.0 6 8.0 X2=4.373 

6-11 yıl 44 58.6 45 60.0 p=0.325 

12-17 yıl 22 29.3 24 32.0  

 

Kontrol ve deney gruplarının tanıtıcı özellikleri incelendiğinde; deney grubunun 

%38.7 ile en çok 29-39 yaş aralığında olduğu, %56’sının erkek olduğu, % 72’sinin 

bekar olduğu, % 50.6’sının ‘’ Lise ve Üstü’’ eğitim düzeyine sahip olduğu, % 60’ının 

gelir durumunun ‘’Orta’’ olduğu, % 61.3’ünün ailesinde bir ruhsal hastalık öyküsü 

bulunmadığını, % 58.6’sı ile en çok hastalık süresinin 6-11 yıl olduğu belirlenmiştir. 

Kontrol grubunun ise; %38.7 ile en çok 29-39 yaş aralığında olduğu, %52’sinin erkek 

olduğu, % 74.7’sinin bekar olduğu, % 44’ ünün ‘’ Lise ve Üstü’’ eğitim düzeyine sahip 

olduğu ve yine %44’ ünün ‘’İlköğretim’’ eğitim düzeyine sahip olduğu, % 65.3’ünün 

gelir durumunun ‘’Orta’’ olduğu, % 58.6’sının ailesinde bir ruhsal hastalık öyküsü 
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bulunmadığını, % 60’ının hastalık süresinin 6-11 yıl olduğu belirlenmiştir. Gruplar 

arasında yaş, cinsiyet, medeni durum, gelir durumu, ailede ruhsal hastalık öyküsü ve 

hastalık süresi ortalaması arasında anlamlı bir istatistiksel fark bulunmamaktadır. Her 

iki grubun da homojen olarak dağılım gösterdiği belirlenmiştir (p>0.05, Tablo 3.2). 

3.7. Verilerin Değerlendirilmesi 

Araştırma verileri SPSS 22 programında değerlendirilmiştir. Araştırma için 

p˂0.05 önemli kabul edilmiştir. Araştırmada kullanılan istatistiksel yöntemler Tablo 

3.3’de verilmiştir. 

Tablo 3.3. Araştırmada Kullanılan İstatistiksel Yöntemler 

 

 

Kontrol ve deney grubundaki hastaların ‘’ 

Tanıtıcı Özellikler’’ verileri 

 Yüzdelik dağılım 

 Aritmetik ortalama 

 Ki-kare testi 

 Standart sapma 

 Min-max (minmum maximum 

değerleri) 

MTUÖ,HUÖ, PİOÖpuan ortalamalarının 

kontrol ve deney grubunda 

karşılaştırılması 

 Bağımsız gruplarda t testi 

 

Kontrol ve deney gruplarının MTUÖ, 

HUÖ,  PİOÖ’nüneğitim öncesi ve sonrası 

toplam puan ortalamalarının 

karşılaştırılması 

 Bağımlı gruplarda t testi 

 

 

3.8. Araştırmanın Etik İlkeleri 

Araştırmanın yapılabilmesi için İnönü Üniversitesi Bilimsel Araştırma ve Yayın 

Etiği Kurulu'ndan onay (EK-7) ve araştırmanın yapılacağı kurumlardan yasal izin (EK-

8) alınmıştır. Araştırmaya dâhil edilen hastalara çalışmanın amacı açıklanarak soruları 

yanıtlanmıştır. Hastalara, verdikleri bilgilerin gizli tutulacağı, başka hiçbir yerde 

kullanılmayacağı ve istedikleri anda çalışmadan ayrılma hakkına sahip oldukları 

açıklanmıştır. Araştırmaya başlamadan önce hasta veya hasta yakınlarından sözel ve 

yazılı onam alınmıştır (EK-9). Deney grubunun son testleri uygulandıktan sonra kontrol 

grubundaki hastalara motivasyonel görüşme tekniklerine temellendirilmiş psikoeğitim 

verilmiştir. 
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3.9. Araştırmanın Sınırlılığı 

Araştırma sırasında tespit edilen; içgörüsü eksik olan bireylerin (hastaneye sevki 

uygun olan) çıkarılması, araştırmanın daha geniş bir alanda yapılması hedeflenmesine 

rağmen araştırma etiğine uygun olarak izin alınmak istenen bir TRSM’nin kurum izni 

vermemesi araştırmanın sınırlılığını oluşturmaktadır. 
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4. BULGULAR 

 

Araştırmadan elde edilen bulgular araştırmanın hipotezleri doğrultusunda 

sunulmuştur. 

Deney veKontrol Grubu HastalarınÖn Test ve Son Test Tedaviye Uyum Puan 

OrtalamalarınınKarşılaştırılması Tablo 4.1’de verilmiştir. 

Tablo 4.1.Deney ve Kontrol Grubu Hastaların Ön Test ve Son Test MTUÖ Puan 

Ortalamalarının Karşılaştırılması (s=150) 

 MTUÖ 

Ön Test 

(XS.S) 

Son Test 

(XS.S) 
**Test ve Önemlilik 

Deney (s=75) 
1.020.51 2.881.11 

t=1.118 

p=0.000 

Kontrol (s=75) 
1.000.44 1.040.03 

t=2.108 

p=1.023 

*Test ve Önemlilik  

t=1.407 

p=0.103 

t=0.870 

p=0.000 
 

*Bağımlı gruplarda t testi 

**Bağımsız gruplarda t testi 

 

Deney ve kontrol grubu hastaların gruplar arası tedaviye uyum ölçeği ön test 

puan ortalamaları incelendiğinde; deney grubunun tedaviye uyum ölçeği ön test puan 

ortalamasının 1.020.51, düşük düzey olduğu belirlenmiştir. Kontrol grubunun ise; 

tedaviye uyum ölçeği ön test puan ortalamasının 1.000.44, düşük düzey olduğu 

belirlenmiştir. Kontrol ve deney grubu hastaların tedaviye uyum ölçeği ön test puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarakönemli bir farkolmadığı belirlenmiştir (p>0.05, 

Tablo 4.1). Kontrol ve deney grubu hastaların tedaviye uyum ölçeği ön test puan 

ortalamaları benzerdir. 

Deney ve kontrol grubu hastaların gruplar arasıtedaviye uyum ölçeği son test 

puan ortalamaları incelendiğinde; deney grubunun tedaviye uyum ölçeği son test puan 

ortalamasının 2.881.11, orta düzey olduğu belirlenmiştir. Kontrol grubunun ise; 

tedaviye uyum ölçeği son test puan ortalamasının 1.040.03, düşük düzey olduğu 

belirlenmiştir. Kontrol ve deney grubu hastaların gruplar arasıtedaviye uyum ölçeği son 
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test puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak önemli bir fark olduğu belirlenmiştir 

(p<0.05, Tablo 4.1). Deney grubu hastalarının tedaviye uyum ölçeği son test puan 

ortalamasının kontrol grubuna göre daha yüksek olduğu belirlenmiştir. 

Deney ve kontrol grubu hastaların grup içi ön test, son test tedaviye uyum ölçeği 

puan ortalamaları incelendiğinde; deney grubu hastalarının tedaviye uyum ölçeği ön test 

puan ortalamasının 1.020.51 ve tedaviye uyum ölçeği son test puan ortalamasının 

2.881.11 olduğu; kontrol grubu hastalarının tedaviye uyum ölçeği ön test puan 

ortalamasının 1.000.44 ve tedaviye uyum ölçeği son test puan ortalamasının 1.040.03 

olduğu belirlenmiştir. Deney ve kontrol grubu hastaların grup içi tedaviye uyum ölçeği 

ön test ve son test puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak önemli bir fark olduğu 

belirlenmiştir (p<0.05, Tablo 4.1). Deney grubu hastaların tedaviye uyum ölçeği son test 

puan ortalamalarının ön test puan ortalamalarına göre arttığı saptanmıştır. 

Deney ve Kontrol Grubu Hastaların Ön Test ve Son Test Umut Ölçeği Puan 

Ortalamalarının Karşılaştırılması Tablo 4.2’de verilmiştir. 

Tablo 4.2.Deney ve Kontrol Grubu HastalarınÖn Test ve Son TestHUÖ Puan 

Ortalamalarının Karşılaştırılması (s=150) 

 HUÖ 

Ön Test 

(XS.S) 

Son Test 

(XS.S) 
**Test ve Önemlilik 

Deney (s=75) 22.405.60 36.123.24 
t=-0.102 

p=0.000 

Kontrol (s=75) 21.573.73 20.233.44 
t=1.115 

p=0.131 

*Test ve Önemlilik  
t=1.102 

p=0.061 

t=0.123 

p=0.000 
 

*Bağımlı gruplarda t testi 

**Bağımsız gruplarda t testi 

 

Deney ve kontrol grubu hastaların gruplar arası umut ölçeği ön test puan 

ortalamaları incelendiğinde; deney grubunun umut ölçeği ön test puan ortalamasının 

22.405.60 olduğu belirlenmiştir. Kontrol grubunun ise; umut ölçeği ön test puan 

ortalamasının 21.573.73 olduğu belirlenmiştir. Kontrol ve deney grubu hastaların 

gruplar arası umut ölçeği ön test puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak önemli 
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bir fark olmadığı belirlenmiştir (p>0.05, Tablo 4.2). Kontrol ve deney grubu hastaların 

umut ölçeği ön test puan ortalamaları benzerdir. 

Deney ve kontrol grubu hastaların gruplar arası umut ölçeği son test puan 

ortalamaları incelendiğinde; deney grubunun umut ölçeği son test puan ortalamasının 

36.123.24 olduğu belirlenmiştir. Kontrol grubunun ise; umut ölçeği son test puan 

ortalamasının 20.233.44olduğu belirlenmiştir. Kontrol ve deney grubu hastaların gruplar 

arası umut ölçeği son test puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak önemlibir fark 

olduğu belirlenmiştir (p<0.05, Tablo 4.2). Deney grubu hastalarının umut ölçeği son test 

puan ortalamasının kontrol grubuna göre daha yüksek olduğu belirlenmiştir. 

Deney ve kontrol grubu hastaların grup içi ön test, son test umut ölçeği puan 

ortalamaları incelendiğinde; deney grubu hastalarının umut ölçeği ön test puan 

ortalamasının 22.405.60 ve umut ölçeği son test puan ortalamasının 36.123.24 

olduğu; kontrol grubu hastalarının umut ölçeği ön test puan ortalamasının 21.573.73 

ve umut ölçeği son test puan ortalamasının 20.233.44 olduğu belirlenmiştir. Kontrol ve 

deney grubunun grup içi umut ölçeği ön test ve son test puan ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak önemli bir fark olduğu belirlenmiştir (p<0.05, Tablo 4.2). Deney 

grubu hastaların umut ölçeği son test puan ortalamasında ön teste oranla artış olduğu 

saptanmıştır. 

Deney ve Kontrol Grubu Hastaların Ön Test ve Son Test Psikolojik İyi Oluş 

Ölçeği Puan OrtalamalarınınKarşılaştırılması Tablo 4.3’de verilmiştir. 

Tablo 4.3.Deney ve Kontrol Grubu Hastaların Ön Test ve Son Test PİOÖPuan 

Ortalamalarının Karşılaştırılması (s=150) 

 PİOÖ 

Ön Test 

(XS.S) 

Son Test 

(XS.S) 
**Test ve Önemlilik 

Deney (s=75) 21.763.53 24.562.91 
t=3.126 

p=0.000 

Kontrol (s=75) 20.933.26 19.732.61 
t=0.987 

p=0.832 

*Test ve Önemlilik  

t=-2.349 

p=0.231 

t=-1.072 

p=0.000 
 

*Bağımlı gruplarda t testi 

**Bağımsız gruplarda t testi 
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Deney ve kontrol grubu hastaların gruplar arası psikolojik iyi oluş ölçeği ön test 

puan ortalamaları incelendiğinde; deney grubunun psikolojik iyi oluş ölçeği ön test puan 

ortalamasının 21.763.53 olduğu belirlenmiştir. Kontrol grubunun ise; psikolojik iyi 

oluş ölçeği ön test puan ortalamasının 20.933.26 olduğu belirlenmiştir. Kontrol ve 

deney grubu hastaların gruplar arası psikolojik iyi oluş ölçeği ön test puan ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak önemli bir fark olmadığı belirlenmiştir (p>0.05, Tablo 4.3). 

Kontrol ve deney grubu hastaların psikolojik iyi oluş ölçeği ön test puan ortalamaları 

benzerdir. 

Deney ve kontrol grubu hastaların gruplar arası psikolojik iyi oluş ölçeği son test 

puan ortalamaları incelendiğinde; deney grubunun psikolojik iyi oluş ölçeği son test 

puan ortalamasının 24.562.91 olduğu belirlenmiştir. Kontrol grubunun ise; psikolojik 

iyi oluş ölçeği son test puan ortalamasının 19.732.61 olduğu belirlenmiştir. Kontrol ve 

deney grubu hastaların gruplar arası psikolojik iyi oluş ölçeği son test puan ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak önemli bir fark olduğu belirlenmiştir (p<0.05, Tablo 4.3). 

Deney grubu hastalarının psikolojik iyi oluş ölçeği son test puan ortalamasının kontrol 

grubuna göre daha yüksek olduğu belirlenmiştir. 

Deney ve kontrol grubu hastaların grup içi ön test, son test psikolojik iyi oluş 

ölçeği puan ortalamaları incelendiğinde; deney grubu hastaların psikolojik iyi oluş 

ölçeği ön test puan ortalamasının 21.763.53 ve psikolojik iyi oluş ölçeği son test puan 

ortalamasının 24.562.91 olduğu; kontrol grubu hastalarının psikolojik iyi oluş ölçeği 

ön test puan ortalamasının 20.933.26 ve psikolojik iyi oluş ölçeği son test puan 

ortalamasının 19.732.61 olduğu belirlenmiştir. Deney ve kontrol grubu hastalarıngrup 

içi psikolojik iyi oluş ölçeği ön test ve son test puan ortalamaları arasında istatistiksel 

olarak önemli bir fark olduğu belirlenmiştir (p<0.05, Tablo 4.3). Deney grubu 

hastalarının psikolojik iyi oluş ölçeği son test puan ortalamalarında ön teste oranla artış 

olduğu saptanmıştır. 
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5.TARTIŞMA 

 

Şizofreni hastalarında motivasyonel görüşme tekniklerine temellendirilmiş 

psikoeğitimin tedaviye uyum, umut ve psikolojik iyi oluşa etkisini belirlemekamacıyla 

yapılan araştırmanın sonuçları bu konu ile ilgili yapılan araştırmaların yetersiz olması 

nedeniyle, psikososyal müdahalenin benzer içerikler taşıdığı araştırma bulguları ile de 

tartışılmıştır. 

5.1. Tedaviye Uyum ile İlgili Bulguların Tartışılması 

Motivasyonel görüşmenin ilaç uyumunu geliştirip geliştirmediği hala tartışma 

konusu olabilmektedir. Bunun nedeni ihtiyaç duyulan, kanıta dayalı çalışmaların 

sınırlılıkları olarak gösterilmektedir (125). Buna rağmen; tedaviye uyumda direnç 

gösterenler üzerinde yapılan çalışmalar; şizofreni hastalarında motivasyonel görüşmenin 

tedaviye uyumda önemli pozitif etkileri olduğunu bildirmektedir (126, 127). 

Araştırmada motivasyonel görüşme eğitimi öncesi kontrol ve deney grubundaki 

hastaların tedaviye uyumlarının düşük olduğu belirlenmişitr. Bu bulgu grupların 

homojen olduğunu göstermektedir. Dufort ve Zipursky’nin şizofreni tanılı bireylerde 

yaptıkları çalışmalarında; şizofreni tanılı bireylerin tedaviye uyumda zorlandıklarını 

bildirmektedirler (128). Gray ve ark.’nın, şizofreni tanılı bireylerde bireylerin hem 

psikotik tedaviye hem de psikososyal tedaviye uyumda düşük sonuçların olduğu 

vurgulanmaktadır (129). Araştırma bulguları literatürle benzerlik göstermektedir. 

Motivasyonel görüşme eğitimi sonrası deney ve kontrol grubundaki hastaların 

son test tedaviye uyum toplam puan ortalamaları arasındaki farkın istatistiksel olarak 

önemli olduğu belirlenmiştir (p <0.05). Bu istatistiksel olarak ortaya çıkan önemli fark; 

uygulanan motivasyonel görüşme tekniklerine temellendirilmiş psikoeğitimin etkili bir 

girişim olduğunu göstermektedir.  Deney grubundaki hastalarının son test tedaviye 

uymlarındaki artışın ön teste göre kontrol grubuna oranla daha yüksek olduğu 

saptanmıştır. Eğitim sonrası deney grubunda meydana gelen bu artış araştırma 

hipotezlerinden olan “Şizofreni hastalarına verilen motivasyonel görüşme tekniklerine 

temellendirilmiş psikoeğitim tedaviye uyumu etkiler” hipotezini doğrulamaktadır. 

Chien ve ark., yaptıkları çalışmada; motivasyonel görüşme tekniklerine 

temellendirilmiş uyum terapisi girişiminin hastaların tedavileri ile ilgili iç görü 
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geliştirdiklerini, tekrar hastaneye yatışlarının azaldığını ve özellikle ilaç tedavilerine 

uyumu sağladıklarını saptamıştır (80). Fiszdon ve ark., motivasyonel görüşme 

müdahalesinin sonucunda, şizofreni tanılı bireylerin bilişsel rehabilitasyona da daha 

hızlı ve kolay uyum gösterdikleri belirtmektedir (66). Ertem ve Duman, şizofreni tanılı 

bireylere uygulanan motivasyonel görüşmenin tedaviye uyumu artırdığı ve tedaviye 

uyumun şizofreni tanılı bireylerde iç görünün artırılması ya da oluşturulması için temel 

bileşenlerden biri olduğu söylenmektedir (121). Vanmeijel ve Dabber, şizofreni tanılı 

bireylerde motivasyonel görüşme ile müdahale ettiği çalışmalarında motivasyonel 

görüşmeyi uygulayan profesyonel ve hasta arasındaki güvenin, profesyonelin 

motivasyonel görüşme tekniklerini ''ne kadar başarılı'' kullandığının ve uzun süren 

oturumlar ve fazla oturum sayısının uzun dönemli tedaviye uyumu sağlayabildiğini 

bildirmektedirler (130). Yapılan çalışmalar araştırma sonuçlarını destekler niteliktedir. 

Kontrol ve deney grubundaki hastaların grup içi ön test ve son test tedaviye 

uyum toplam puan ortalamaları arasındaki farkın istatistiksel olarak önemli olduğu 

görülmektedir. (p<0.05). Deney grubunda ön teste göre son test tedaviye uyumda artma 

olduğu belirlenmiştir. Bu bulgu TRSM'lerde uygulanan rutin psikososyal hizmetlerin, 

özellikle de psikoeğitimin temelini motivasyonel görüşme tekniklerinden aldığında 

etkili sonuçlar elde edileceğini göstermektedir. Araştırmada motivasyonel görüşmenin 

temel ilkeleri gereğince, şizofreni tanılı bireyle tedaviye uyum ile ilgili ambivanların 

konuşulması ve bireyin bu engellerin çözümündeki rolünü çözebilmesi ve eğitimde 

terapötik iletişim tekniklerini de içeren yöntemler kullanılmış olması bu sonuçte etkili 

olmuş olabilir. Ayrıca verilen psikoeğitimin içeriğinde; belirtiler ve ilaç yan etkilerini 

ayırma konusunda detaylı bilgiler sunulmuştur. Araştırmadaki hem motivasyonel 

teknikleri içeren “ambivalanları çözme ve sürdürebilme” yaklaşımı hem de psikoeğitim 

içindeki temel ilaç bilgileri araştırmada kullanılan girişimin pozitif yönde etkili olmasını 

sağlamış olabilir. 

Barkhof ve ark., tedaviye uyumsuz şizofreni tanılı bireylerde yaptıkları 

çalışmada; motivasyonel görüşmenin şizofreni tanılı bireylerde tedaviye uyumu 

geliştirdiğini ve bunun hastaneye yatışları azalttığını geöstermektedirler (131). Chien ve 

ark.'nın, yaptığı çalışmalarında motivasyonel görüşme temelli uyum terapisi 

uyguladıkları şizofreni tanılı bireylerde; ilaç uyumu ve diğer tedavilere uyumun geliştiği 

bunun en önemli nedeninin ise; motivasyonel görüşme temelli uyum terapisinin ilaç 

uyumu ile ilgili iç görüyü artırdığı söylenmektedir (65). Dobber ve ark., motivasyonel 
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görüşmenin ilaç ve diğer tedavilere uyumda önemli bir yöntem olduğunu 

vurgulamaktadır. Aynı çalşmada; şizofreni tanılı bireylerin farklı “ilaç uyumu ya da 

tedaviye uyum” süreçleri yaşayabileceklerive bu konudaki ambivalanların 

giderilebileceği en iyi yöntemlerden birinin motivasyonel görüşme olduğu 

vurgulanmaktadır (77). Araştırma sonuçları literatürle benzerlik göstermektedir. 

5.2. Umut ile İlgili Bulguların Tartışılması 

Şizofrenide umut konusu pozitif gelecek beklentilerine odaklanmak için önemli 

görülmektedir (132). Moore’un, belirttiğine göre; ‘’umut şizofrenide psikiyatri 

hemşirelerinin bakımının kalbidir’’(133). Buna rağmen literatür daha çok 

‘’umutsuzluk’’ üzerinde yoğunlaşmaktadır (134-136). Umudun geliştirilmesi temel 

olarak insanın varoluşundan ileri gelen ‘’güzel gelecek beklentileri’’ ve ‘’iyi 

oluşluğun’’ temel kavramı olarak belirtilmektedir (88). Umutsuzluğun şizofrenide 

yaşanan eşsiz engellerin (yeni ilaçlar, hastalık belirtileri, somatik diğer komorbid 

sorunlar, depresyon-anksiyete giibi diğer psikolojik sorunlar…) bir sonucu olarak 

ortaya çıktığı ancak insan yaşamının temel kaynağı olan umudun hemşirelik bakımına 

yansıtılmasının kaçınılmaz bir gerçek olarak karşımıza çıktığı görülmektedir (133). 

Hoffman, ‘’şizofrenide kronikleşmenin en önemli aracı umutsuzluktur’’diye 

belirtmektedir (137). Jerome Frank ‘ın tanımına göre umut; ‘’kişilerin eylemleri için 

ihtiyaç duyduğu iyi oluşluk ve motivasyonel duyguların ortaya çıkmasını sağlayan 

güçtür’’ (138). Bu açıdan bakıldığında motivasyonu sağlayan gücün umut olduğu, 

umutsuzluğu değiştirecek aracın ise motivasyon olduğu söylenebilir. 

Araştırmada motivasyonel görüşme eğitimi öncesi kontrol ve deney grubundaki 

hastaların umut düzeylerinin düşük olduğu belirlenmişitr. Bu bulgu grupların homojen 

olduğunu göstermektedir. Bonfils ve ark.’nın, yaptıkları çalışmada şizofreni tanılı 

bireyde, tanı aldıktan sonra iyileşmeye olan umudun hızla gerilediği söylenmektedir. 

Aynı çalışma; umudun gelecek beklentileri, gelecek ile ilgili sözler, sosyalleşmeyi 

içeren cümleler, optimist tutum ile iç içe olduğunu da vurgulamaktadır. Oysa çalışmaya 

dahil edilen bireylerde daha çok ‘’kızgınlık ve üzüntü’’ belirten sözler ve yaklaşımlar 

tespit ettiklerini söylemektedirler. Kavak ve Yılmaz’ın, yaptıkları bir çalışmada, 

şizofreni tanılı bireylerde umudun düşük olduğu görülmektedir (7). Bu konu ile ilgili 

olarak literatür incelendiğinde; şizofreni tanılı bireylerin en çok ‘’gelecek ile ilgili 

düşüncelerinde olumsuzluklar, ilaçların yaratacağı yan etkiler ile günlük hayatlarına 
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devam etmekte güçlükler, bir daha hiç eskisi gibi olamayacağı düşüncesi, negatif 

düşüncelerin kontrolündeki zorluklar, antipsikotiklerin negatif düşüncelerle ilgili olarak 

yetersiz kalması, tüm aileyi/ bakım vereni etkileyen bir sendom olması, iç görü ile ilgili 

sorunlar, hastalık ve tedavi ile ilgili bilinmezlikler…’’ gibi sorunlar karşımıza 

çıkmaktadır (88, 114, 142, 143). Şizofreni tanılı bireylerde umudun düşük olması 

literatür ile benzerlik göstermektedir. 

Motivasyonel görüşme eğitimi sonrası deney ve kontrol grubundaki hastaların 

son test umut toplam puan ortalamaları arasındaki farkın istatistiksel olarak önemli 

olduğu belirlenmiştir (p <0.05). Bu istatstiksel olarak ortaya çıkan önemli fark; şizofreni 

tanılı bireylere uygulanan motivasyonel görüşme tekniklerine temellendirilmiş psiko 

eğitimin etkili bir girşim olduğunu göstermektedir. Deney grubundaki hastalarının son 

test umut düzeylerindeki artışın ön teste göre kontrol grubuna oranla daha yüksek 

olduğu saptanmıştır. Eğitim sonrası deney grubunda meydana gelen bu artış araştırma 

hipotezlerinden olan “Şizofreni hastalarına verilen motivasyonel görüşme tekniklerine 

temellendirilmiş psikoeğitim umudu etkiler” hipotezini doğrulamaktadır. 

Konkle-Parker’in yapmış olduğu bir çalışmada şizofreni tanılı bireylere uygulanan 

motivasyonel görüşmenin empatik ve kabul edici terapötik ilişki kurmayı başarılarak 

yapılmasından sonra bireylerde umudu artıracağı vurgulanmaktadır (112). Snyder, 

motivasyonel görüşme tekniklerinin uygulandığı müdahalelerde verilen ev ödevlerinin 

gelecek beklentilerini artırdığını ve buna bağlı olarak şizofreni tanılı bireylerde umudun 

da artacağını vurgulamaktadır (144). Bu araştırmada da etkili dinleme ve ev ödevleri 

gibi bilişsel-davranışsal modelden köken alan ve terapötik iletişim yöntemlerini içeren 

uygulamalara yer verilmiştir. Psikiyatri servislerinde şizofreniyi de içeren çift tanılı 

bireylere uygulanan motivasyonel görüşmenin etkilerinin incelendiği bir başka 

çalışmada, uygulanan motivasyonel görüşmenin gelecek ile ilgili planları pozitif yönde 

değiştirdiği ve umudu artırdığı gözlenmektedir (23). Yapılan çalışmalarda motivasyonel 

görüşmenin gruplara uygulanmasının (rutin tedavi yerine ya da rutin tedaviye entegre 

edilerek) rutin psikoeğitim ile karşılaştırıldığında daha etkili olduğu belirtilmektedir 

(66, 145). Bu araştırmada TRSM’lerde verilen bir psikoeğitim süreci içine entegre 

edilmiş motivasyonel görüşme teknikleri müdahale aracı olarak kullanılmıştır. 

Araştırma sonuçları literatürle benzerlik göstermektedir. 

Kontrol ve deney grubundaki hastaların grup içi ön test ve son test umut toplam 

puan ortalamaları arasındaki farkın istatistiksel olarak önemli olduğu görülmektedir. 
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(p<0.05). Deney grubunda ön teste göre son test umut düzeyinde artma olduğu 

belirlenmiştir. Araştırmada eğitim içeriğindeki 2. oturumdan başlayan ve 

‘’sürdürülebilir’’ olması açısından 6. oturuma kadar devam eden ‘’gelecek ile ilgili 

planların ve bu planların önündeki engellerin konuşulması, umut ile ilgili 

ambivalanların ortaya çıkarılması ve ev ödevlerinin verilmesi; şizofreni tanılı bireyde 

motivasyonel temelli psikoeğitimin temel amaçlarından biri olan ‘’kendi kendine 

sorunların çözümünü bulabilme’’ ilkesini gerçekleştirmiş olması umudun artmasını 

sağlamış olabilir. 

5.3.Psikolojik İyi Oluş ile İlgili Bulguların Tartışılması 

Günümüzde psikososyal tedaviler şizofreni tanılı bireylerde; psikolojik iyi oluş, 

yaşam kalitesi, gelecekle ilgili umutlu beklentiler gibi konularda ‘’negatif düşünceleri’’ 

değiştirmede önemli bir yer tutmaktadır (146, 147). Şizofrenide düşük psikolojik iyi 

oluşluğun depresyon, anksiyete, stres, negatif semptomlarla ilişkili olduğu bilinmektedir 

(99). Şizofreni tanılı bireylerde umutsuzluk ve psikolojik iyi oluşluk arasında da negatif 

bir korelasyon olduğu, bu durumun bireylerde genel iyi oluşu da etkilediği 

söylenmektedir (82). Motivasyonel görüşmenin, şizofreni tanılı bireylerde yaşam 

kalitesi, psikolojik iyi oluş gibi kavramları nasıl etkilediği genellikle çift tanılı 

bireylerde görülmektedir (63, 64, 108). Bu kapsam dışındaki şizofreni tanılı bireylerde 

motivasyonel görüşme ya da motivasyonel görüşme temelli yapılandırılmış bir 

psikoeğitimin şizofreni tanılı bireylerde psikolojik iyi oluşu nasıl etkilediğine dair bir 

çalışma sonucu bulunamamıştır. Bu sebepten, araştırma sonuçları şizofreni tanılı 

bireylerde uygulanan diğer psikososyal müdahalelerin psikolojik iyi oluşa etkileri ile 

karşılaştırılacaktır. 

Araştırmada motivasyonel görüşme eğitimi öncesi kontrol ve deney grubundaki 

hastaların psikolojik iyi oluşlarının düşük olduğu belirlenmişitr. Bu bulgu grupların 

homojen olduğunu göstermektedir. Şizofreni tanılı bireylerde psikolojik iyi oluşun 

düşük istatistiksel sonuçlar ile gösterilmesi şaşırtıcı değildir. Literatür şizofreni tanılı 

bireylerde psikolojik iyi oluşun düşük olduğunu göstermektedir (146, 148). Bu durum 

hastaların, ‘’iyileşmeme korkuları, tedavilerden zarar görme korkuları, bir daha hiç 

eskisi gibi olamama korkularının yanında işlerini kaybetme, finansal sorunlar yaşama, 

duygusal ve sosyal yüklerle başedememe, negatif düşünce problemleri’’ ile ilgili 

olabilir. 
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Motivasyonel görüşme eğitimi sonrası deney ve kontrol grubundaki hastaların 

son test psikolojik iyi oluş toplam puan ortalamaları arasındaki farkın istatistiksel olarak 

önemli olduğu belirlenmiştir (p <0.05). Bu istatstiksel olarak ortaya çıkan önemli fark; 

şizofreni tanılı bireylere uygulanan motivasyonel görüşme tekniklerine temellendirilmiş 

psiko eğitimin etkili bir girşim olduğunu göstermektedir. Deney grubundaki hastalarının 

son test psiolojik iyi oluşlarındaki artışın ön teste göre kontrol grubuna oranla daha 

yüksek olduğu saptanmıştır. Eğitim sonrası deney grubunda meydana gelen bu artış 

araştırma hipotezlerinden olan “Şizofreni hastalarına verilen motivasyonel görüşme 

tekniklerine temellendirilmiş psikoeğitim psikolojik iyi oluşu etkiler” hipotezini 

doğrulamaktadır. 

Motivasyonel görüşme tekniklerine temellendirilmiş bir psikososyal 

müdahalenin, şizofreni tanılı bireylerde psikolojik iyi oluşu nasıl etkilediğine dair bir 

çalışma bulunamadığından, bu araştırmanın istatistiksel sonuçları literatür kapsamında 

diğer psikososyal girişimlerin sonuçları ile karşılaştırılmıştır. 

Langer ve ark.’nınfarkındalık temelli bir psikoeğitimin sonuçlarına göre; 

şizofreni tanılı bireyin kullandığı antipsikotiklerin ve kendi belirtilerinin yönetimini 

yapabilmesinin psikolojik iyi oluşu da sağladığı vurgulanmaktadır. Uygulanan 

farkındalık temelli psikoeğitim müdahalesinin bilişsei çarpıtmaları düzelterek, 

psikolojik iyi oluşu sağladığı söylenmektedir (146). Hofmann ve ark.’nın farkındalık 

temelli müdahaleler kullanarak yaptıkları çalışmalarında şizofreni tanılı bireylerin 

anksiyete ve depresyon gibi psikolojik iyi oluşun belirleyicisi olabilecek mental 

durumların geliştirilebildiği vurgulanmaktadır (137). Çalışmalarda kullanılan 

farkındalık temelli müdahale ve bu araştırmada uygulanan motivasyonel görüşme 

tekniklerine temellendirilmiş psikoeğitim müdahalesi, bilişsel-davranışsal model ve 

terapilerin bir bölümünü oluşturmaktadır (149). Her iki müdahalenin de aynı modelden 

köken alması benzer sonuçlar ortaya koymasını sağlamış olabilir.Choi ve ark., yapmış 

olduğu motivasyonel göüşmeyi içeren, motivasyonel ve davranışsal müdahale 

programının sonuçlarına göre; motivasyonel görüşme hastalardaki özellikle depresif 

semptomları azaltmaktadır. Çalışmanın sonuçlarına göre; depresif semptomların 

azaltılması için motivasyonel müdahalelerin, toplum temelli ruh sağlığı rehabilitasyon 

hizmeti veren merkezlerde hızlı ve güvenilir bir şekilde uygulanabileceği görülmektedir 

(67). Cho ve Lee, motivasyonel görüşmeyi gruplara uyguladıkları bir çalışmada, 

şizofreni tanılı bireyin depresif ve negatif semptomlarının gerilebildiğini 
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belirtmektedirler (1). Bu sonuçlarla benzer olarak Burns ve ark., motivasyonel görüşme 

gibi bilişsel davranışçı müdahalelerden köken alan girişimlerin depresyonun 

azaltılmasında ve psikolojik iyilik halinin artmasında önemli bir yeri olduğunu 

vurgulamaktadırlar (150). Hizkiyahu ve ark.’nın, şizofreni tanılı hamile kadınlarda 

uygulanan motivasyonel görüşme ve diğer psikososyal tedavilerin konu edildiği 

derlemesinde, şizofreni tanılı hamile kadınların yeni duruma uyumu geliştirerek 

psikolojik iyi oluşlarını devam ettireceğine değinilmektdir (151). Literatür motivasyonel 

görüşmeyi bilişsel davranışçı yöntemlerin biri olarak kabul etmektedir (136, 152, 153). 

Bu sebeple negatif semptomları farketme, ilaç uyumunu sağlama, sosyal sorunları ve 

işlevselliklerindeki eksiklikleri yönetme gibi beceriler geliştirerek depresyon, anksiyete 

ve stres gibi psikolojik iyi oluşun bozulmasındaki önemli faktörlerin konrol 

edilebilmesinde motivasyonel görüşme büyük bir öneme sahip görünmektedir. Bu 

bulgular literatür ile benzerlik göstermektedir. 

Kontrol ve deney grubundaki hastaların grup içi ön test ve son test psikolojik iyi 

oluş toplam puan ortalamaları arasındaki farkın istatistiksel olarak önemli olduğu 

görülmektedir. (p<0.05). Deney grubunda ön teste göre son test psikolojik iyi 

oluşlarında artma olduğu belirlenmiştir. Araştırmada motivasyonel görüşme teknikleri 

kapsamında kullanılan ‘’geleceğe bakmak’’, “olumlu deneyimlerin özetlenmesi” bu 

sonucu doğurmuş olabilir. Bir başka açıdan; psikolojik iyi oluş literatürde çoğu kez 

umudun ve tedaviye uyumun artışından etkilenmektedir (154, 155). Araştırmada paralel 

olarak çalışılan alanların tedaviye uyum ve umut olması psikolojik iyi oluşu da artırmış 

olabilir. 
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6.SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

Şizofreni hastalarında motivasyonel görüşme tekniklerine temellendirilmiş 

psikoeğitimin tedaviye uyum, umut ve psikolojik iyi oluşa etkisini belirlemek için 

yapılan araştırmada şu sonuçlar elde edilmiştir. 

 Motivasyonel görüşme eğitimi öncesi kontrol ve deney grubundaki hastaların 

tedaviye uyum, umut düzeyi ve psikolojik iyi oluşlarının düşük olduğu, 

 Motivasyonel görüşme eğitimi sonrası deney grubu hastalarda tedaviye uyum, 

umut düzeyi ve psikolojik iyi oluşta kontrol grubu hastalara oranla artma olduğu, 

 Motivasyonel görüşme eğitimi sonrası deney grubu hastalarının tedaviye uyum, 

umut düzeyi ve psikolojik iyi oluşlarında ön teste oranla son testte artma olduğu,  

 Kontrol grubu hastalarının son test tedaviye uyum, umut düzeyi ve psikolojik 

iyi oluşlarında ön teste oranla bir değişiklik olmadığı, 

belirlenmiştir. 

Bu sonuçlar doğrultusunda; 

 TRSM’lerde rutin olarak uygulanan farmakolojik tedavinin yanı sıra 

psikoeğitimin içine motivasyonel görüşme tekniklerinin entegre edilmesi, 

 TRSM’lerde ya da diğer ruh sağlığı rehabilitasyon hizmeti veren birimlerde 

hemşirenin motivasyonel görüşme eğitimi alması ve rutin hemşirelik 

uygulaması olarak kullanması, 

 TRSM’lerde çalışan hemşirelerin motivasyonel görüşme tekniklerine 

temellendirilmiş psikososyal müdahaleler geliştirmesi ve bu müdahaleleri 

etkin uygulayabilmesi, 

 Şizofreni hastalarında hızlı ve güvenilir bir yöntem olarak hemşirelik 

bakımında Motivasyonel Görüşme tekniklerine temellendirilmiş 

müdahalelerin uygulanması, 

 Motivasyonel görüşme tekniklerine temellendirilmiş psikososyal 

müdahaleleri içeren geniş kapsamlı hemşirelik çalışmalarının yapılması 

önerilir.  
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EK-2. Tanıtıcı Özellikler Formu 

1.Yaşınızı belirtiniz?........................ 

2.Cinsiyetinizi belirtiniz? 

a) Kadın  b) Erkek 

3.Medeni durumunuzu belirtiniz? 

a) Evli   b) Bekar 

4.Eğitim düzeyinizi belirtiniz? 

a) Okur- yazar değil    b) Okur-yazar      c) İlköğretim     d) Lise     e) Üniversite ve üstü 

5. Çalışma durumunuz belirtiniz? 

a) Çalışıyorum b) Çalışmıyorum 

6.Ne kadar süredir hastasınız?...................... 

7. Son bir yıl içinde hastaneye yatış sayınızı belirtiniz?.................. 

8. Gelir durumunuzu nasıl algılıyorsunuz? 

a) İyi           b) Orta          c) Kötü 

9. Ailenizde ruhsal hastalık öyküsü var mı? 

a) Var            b) Yok 
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EK-3.Morisky Tedaviye Uyum Ölçeği 

(Lütfen aşağıdaki her soruda bir kutucuğu işaretleyiniz)  EVET(1)

 HAYIR(2) 

1. İlacınızı almayı unuttuğunuz oluyor mu?     ( )   ( ) 

2. İlacınızı zamanında almayı unutur musunuz?    ( )   ( ) 

3. Kendinizi iyi hissettiğinizde, ilacınızı almayı bırakıyor musunuz? ( )   ( ) 

4. Bazen kendinizi kötü hissettiğinizde, bunun ilaca bağlı olduğunu düşünüp ilaç almayı 

kestiğiniz oldu mu?  ( )   ( ) 
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EK.-4.Herth Umut Ölçeği 

 Hiç uygun 

değil 

Nadiren 

uygun 

Bazen 

uygun 

Her zaman 

Uygun 

1)Geleceğe umutla bakıyorum.     

2)Sevdiğim kişilerin yanımda olduğunu hissediyorum.     

3)İçimde derin bir manevi güç var.     

4)Gelecekle ilgili planlar yapıyorum.     

5)İçimde olumlu bir enerji var.     

6)Geleceğimle ilgili korkularım var.     

7)İncinsem bile yoluma devam ediyorum.     

8)Bana huzur veren bir inanca sahibim.     

9)İyi şeylerin her zaman mümkün olabileceğine 

inanıyorum. 

    

10)Kendimi kaybolmuş hissediyorum, ne yöne 

gideceğimi bilemiyorum. 

    

11)Zamanın yaraları iyileştireceğine inanıyorum.     

12)Yakın hissettiğim kişilerden destek alıyorum.     

13)Kendimi aşırı bir yük altında ezilmiş ve tuzağa 

düşmüş hissediyorum. 

    

14)Mutlu ve neşeli anılarımı hatırlayabiliyorum.     

15)Kesinlikle umudun var olduğunu biliyorum.     

16)Başkalarından yardım isteyebiliyor ve başkalarına 

yardım edebiliyorum. 

    

17)Korkularım ve şüphelerim beni hareketsiz bırakıyor.     

18)Yaşamımın anlamı ve amacı olduğunu biliyorum.     

19)Çoğu durumda olayların olumlu yönünü 

görebiliyorum. 

    

20)Önümüzdeki 3-6 ay için hedeflerim var.     

21)Kendi yolumu bulmaya kararlıyım.     

22)Kendimi hep yalnız hissediyorum.     

23)Geçmişte zorluklarla iyi başa çıktım.     

24)Sevildiğimi ve bana ihtiyaç duyulduğunu 

hissediyorum. 

    

25)Her günün yeni umutlar taşıdığına inanıyorum.     

26)Yaşamıma olumlu değişiklikler getiremiyorum.     

27)Karanlık bir tünelde bile bir ışık görebiliyorum.     

28)İşler planladığım gibi gitmediğinde bile umudum 

var. 

    

29)Bakış açımın hayatımı etkilediğine inanıyorum.     

30)Bugün ve gelecek hafta için planlarım var.     
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EK.-5. Psikolojik İyi Oluş Ölçeği(PİOÖ) 

 Aşağıda katılıp ya da katılamayacağınız 8 ifade vardır her bir madde için uygun 

olan cevabınızı belirtiniz. Kesinlikle Katılmıyorum(1),Katılmıyorum(2),Biraz 

Katılmıyorum (3), Kararsızım (4), Biraz Katılıyorum(5),Katılıyorum(6),Kesinlikle 

Katılıyorum(7) 

 

 
01. Amaçlı ve anlamlı bir yaşamsürdürüyorum1234567 

 

 

02. Sosyal ilişkilerim destekleyici ve tatminedicidir1234567 

 

 

03. Günlük aktivitelerime bağlı veilgiliyim1234567 

 

 

04. Başkalarının mutlu ve iyi olmasına aktif olarak katkıdabulunurum1234567 

 

 

05. Benim için önemli olan etkinliklerde yetenekli veyeterliyim1234567 

 

 

06. Ben iyi bir insanım ve iyi bir hayatyaşıyorum1234567 

 

 

07. Geleceğim hakkındaiyimserim1234567 

 

 

08.İnsanlar bana saygıduyar 1234567 
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EK-6. Eğitim Belgeleri 
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EK-7. Etik Kurul İzni 
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EK-8. Kurum İzinleri 
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EK-9. Onam Formu 

 

 

 

 

 

GÖNÜLLÜ İMZASI/TARİH 

ADI-SOYADI  

 
ADRES  

TELEFON   

TARİH  

VELİ/ VASİ (Varsa)/1.Derece Yakını İMZASI/TARİH 

ADI-SOYADI  

 ADRES 
 

TELEFON  

TARİH  

ARAŞTIRMACI İMZASI/TARİH 

ADI-SOYADI ve 

GÖREVİ 
 

 ADRES  

TELEFON  

TARİH  

ARAŞTIRMAYA KATILMA ONAYI 

 

Yukarıda yer alan ve araştırmadan önce katılımcıya/gönüllüye verilmesi gereken 

bilgileri okudum ve katılmam istenen çalışmanın kapsamını ve amacını, gönüllü olarak 

üzerime düşen sorumlulukları tamamen anladım. Çalışma hakkında yazılı ve sözlü 

açıklama aşağıda adı belirtilen araştırmacı tarafından yapıldı. Soru sorma ve 

tartışma imkanı buldum ve tatmin edici yanıtlar aldım.Bana;çalışmanın 

muhtemel risklerive faydaları sözlü olarak ta anlatıldı.Bu 

çalışmayıistediğimzamanveherhangibirnedenbelirtmekzorundakalmadanbırakabileceği

mivebıraktığımtakdirdeherhangibirolumsuzlukilekarşılaşmayacağımıanladım. 

 

Bu koşullardasözkonusuaraştırmayakendiisteğimle, 

hiçbirbaskıvezorlamaolmaksızınkatılmayıkabulediyorum.  

 

 

 




