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ÖZET 

PSİKİYATRİ KLİNİKLERİNE ÖZGÜ ÇEVRİMİÇİ SANAL AİLE ZİYARETİ 

UYGULAMASININ ANKSİYETE STRES DEPRESYON SOSYAL DESTEK ALGISI 

VE İLİŞKİLİ FAKTÖRLERE ETKİSİ  

Şirin, Burak 

Doktora, Psikiyatri Hemşireliği Anabilim Dalı 

Tez Danışmanı: Prof. Dr. Nermin GÜRHAN 

Mayıs 2024, xv + 126 sayfa 

Bu araştırmada çevrimiçi görüşme programı ile sanal aile ziyareti uygulamasının depresif 

bozukluk ve anksiyete bozukluğuna sahip bireylerin depresyon, anksiyete, stres, algılanan 

sosyal destek, tedavi motivasyonu, hastalık şiddeti ve klinik işlevsellik düzeylerine etkisi 

amaçlanmıştır. Çevrimiçi görüşme programı ile sanal aile ziyaretlerinin etkinliğini 

incelemek amacıyla kontrol gruplu ve sıralı ölçümlü yarı deneysel çalışma deseni 

yöntemi kullanılmıştır. Araştırma ön test, ara ölçüm ve son test ölçümlerinden 

oluşmaktadır.  Araştırmanın örneklemini Tokat Gaziosmanpaşa Üniversitesi Psikiyatri 

Yataklı Servisinde 15.08.2023 – 15.02.2024 tarihleri arası yatarak tedavi gören tüm 

Depresif Bozukluk ve Anksiyete Bozukluğu tanılı 104 birey (Deney depresif bozukluk 

grubu:26, Deney anksiyete bozukluğu grubu:26, Kontrol depresif bozukluk grubu:26, 

Kontrol anksiyete bozukluğu grubu:26) oluşturmaktadır. Araştırmanın veri toplama 

süreci 15.08.2023 – 15.02.2024 tarihleri arasında gerçekleştirilmiştir. Psikiyatrik tanısı 

olan bireylere özgü çevrimiçi görüşme programı ile tanı almış bireyler ve yakınlarına 

sanal aile ziyareti yapılmıştır.  Bu süreçte veri toplama aracı olarak ön test, ara ölçüm ve 

son test yapılmak üzere Tanıtıcı Bilgi Formu (TBF), Depresyon Anksiyete Stres Ölçeği 

(DASS-21), Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği (MSPSS), Tedavi Motivasyon 

Anketi (TMA), Global Değerlendirme Ölçeği, Klinik Genel İzlenim Ölçeği olarak 

uygulanmıştır. En az 4 kez planlanan sanal ziyaretlerin sonucunda bireylere, “Hasta İçin 

Görüşme Değerlendirme Formu”; birey yakınlarına “Hasta Yakını İçin Görüşme 

Değerlendirme Formu” uygulanmıştır. Her birey için ortalama 9 sanal aile ziyareti 

yapılmıştır.  Araştırma süreci 104 katılımcı ile sona ermiştir. Araştırmanın bulgularına 

göre DASS-21 (p<0.05) %44 düzeyinde, MSPSS (p<0.001) %41.5 düzeyinde, TMA İçsel 

Motivasyon alt boyutunda %43.2 düzeyinde, Dışsal Motivasyon alt boyutunda %9,1 

düzeyinde, Yardım Arayışı alt boyutu %24,2 düzeyinde, Klinik Global İzlenim Ölçeği 
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(p<0.05) %14.2 düzeyinde ve Global Değerlendirme Ölçeği (p<0.05) %9.3 düzeyinde 

etki etmiş ve tüm ölçeklerin toplam puanları üzerinde anlamlı fark oluşturmuştur.  

Çalışma sonucunda Sanal Aile Ziyaretinin depresif bozukluk ve anksiyete bozukluğuna 

sahip bireylerin depresyon, anksiyete, stres ve hastalık yükü düzeylerini düşürürken; 

algılanan sosyal destek, tedavi motivasyonu ve işlevsellik düzeylerini arttırdığı 

saptanmıştır. Bireylerin ve yakınlarının görüşleri sonucunda sanal ziyaret 

uygulamasından memnun olduklarını ve uygulamanın işlevsel ve etkili olduğu 

belirlenmiştir.  Bu sonuçlara dayanarak psikiyatri yataklı servislerinde ruhsal bozukluğa 

sahip bireylerin aile ziyaretlerini kolaylaştırmak ve teknoloji destekli müdahalelerin 

geliştirilmesi amacıyla ruh sağlığı hizmeti veren kurumlarda uygulamanın entegre 

edilmesi ve yaygınlaştırılması önerilmektedir.  

Anahtar Kelimeler: Aile Ziyareti, Anksiyete, Depresyon, Sanal Görüşme, Sosyal Destek 
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ABSTRACT 

THE EFFECT OF ONLINE VIRTUAL FAMILY VISITATION APPLICATION 

SPECIFIC TO PSYCHIATRIC CLINICS ON ANXIETY STRESS DEPRESSION 

PERCEPTION OF SOCIAL SUPPORT AND RELATED FACTORS  

Şirin, Burak 

PhD, Department of Psychiatric Nursing 

Thesis Advisor: Prof. Dr. Nermin GÜRHAN 

May 2024, xv + 126 pages 

In this study, the effect of online interview program and virtual family visit application 

on depression, anxiety, stress, perceived social support, treatment motivation, disease 

severity and clinical functioning levels of individuals with depressive disorder and 

anxiety disorder was aimed.    A quasi-experimental study design method with control 

group and sequential measurement was used to examine the effectiveness of virtual 

family visits with an online interview program. The study consisted of pretest, midterm 

and posttest measurements.  The sample of the study consisted of 104 individuals 

diagnosed with Depressive Disorder and Anxiety Disorder (Experimental depressive 

disorder group: 26, Experimental anxiety disorder group: 26, Control depressive disorder 

group: 26, Control anxiety disorder group: 26) who were hospitalized in Tokat 

Gaziosmanpaşa University Psychiatric Inpatient Service between 15.08.2023- 

15.02.2024. The data collection process of the study was carried out between 15.08.2023 

– 15.02.2024. Individuals and their relatives who were diagnosed with an online interview 

program specific to individuals with psychiatric diagnoses and virtual family visits were 

made.  In this process, the Introductory Information Form (IIF), Depression Anxiety 

Stress Scale (DASS-21), Multidimensional Scale of Perceived Social Support (MSPSS), 

Treatment Motivation Questionnaire (TMA), Global Assessment Scale, Clinical General 

Impression Scale were applied as data collection tools for pretest, interim measurement 

and posttest. At the end of the virtual visits planned at least 4 times, "Interview Evaluation 

Form for Patient" was applied to the individuals and "Interview Evaluation Form for 

Relatives" was applied to their relatives. An average of 9 virtual family visits were made 

for each individual.  The research process ended with 104 participants. According to the 

findings of the study, DASS-21 (p<0.05) had an effect at the level of 44%, MSPSS 

(p<0.001) at the level of 41.5%, TMA Intrinsic Motivation sub-dimension at the level of 
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43.2%, Extrinsic Motivation sub-dimension at the level of 9.1%, Help Seeking sub-

dimension at the level of 24.2%, Clinical Global Impression Scale (p<0.05) at the level 

of 14.2% and Global Assessment Scale (p<0.05) at the level of 9.3% and made a 

significant difference on the total scores of all scales.  As a result of the study, it was found 

that the Virtual Family Visit decreased the levels of depression, anxiety, stress and burden 

of illness of individuals with depressive disorder and anxiety disorder, while increasing 

the levels of perceived social support, treatment motivation, and functionality.  As a result 

of the opinions of individuals and their relatives, it was determined that they were satisfied 

with the virtual visit application and that the application was functional and effective.  

Based on these results, it is recommended that the application should be integrated and 

disseminated in institutions providing mental health services in order to facilitate family 

visits of individuals with mental disorders in psychiatric inpatient services and to develop 

technology-supported interventions.  

Keywords: Family Visit, Anxiety, Depression, Virtual Interview, Social Support  
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1.GİRİŞ 

1.1. Problemin Tanımı ve Önemi 

Ruhsal bozukluklar, DSM-5 tarafından tanımlandığı şekliyle zihinsel işleyişin 

altında yatan psikolojik, biyolojik veya gelişimsel süreçlerdeki bir işlev bozukluğunu 

yansıtan, bir bireyin bilişinde, duygu düzenlemesinde veya davranışında klinik olarak 

önemli bir rahatsızlık ile karakterize edilir. Ruhsal bozukluk çeşitli şekillerde ortaya 

çıkabilir ve bireyin düşüncelerini, duygularını ve davranışlarını etkileyerek sosyal, 

mesleki veya diğer önemli işlevsellik alanlarında ciddi sıkıntıya veya bozulmaya yol 

açabilir. Bu bozuklukların bireylerin yaşam kalitesi, işleyişi ve genel refahı üzerinde 

önemli bir etkisi olabilir. Ruhsal bozukluklar, zihinsel işleyişin altında yatan psikolojik-

biyolojik ya da gelişimsel süreçlerdeki bir işlev bozukluğu olup bireyin düşünce-duygu 

ve davranışlarını etkileyerek sosyal-mesleki ve işlevsellik alanlarında ciddi sıkıntı ve 

bozulmalara yol açarak yaşam kalitesi, işleyişi ve iyileşme üzerinde önemli etkileri 

olmaktadır (Amerikan Psikiyatri Birliği, 2013; Heyman, 2019; McCallum ve ark., 2019). 

Ruhsal bozukluklara yönelik çeşitli tedavi seçenekleri bulunmaktadır, bu 

tedaviler; psikoterapi, farmakolojik terapi, alternatif terapiler ve psikososyal 

müdahaleleri içeren ayaktan veya yatarak tedavilerdir (Dahlgren ve ark., 2023). Ruhsal 

bozukluklar için yatarak tedavi, ayaktan tedavi bazında yeterince yönetilemeyen ciddi 

psikiyatrik rahatsızlıkları olan bireyler için bir hastane ortamında akut semptomların ele 

alınması, güvenliğin sağlanması, krizdeki bireylerin stabilize edilmesi gibi kapsamlı 

değerlendirme ve tedavi için yapılandırılmış bir ortam sağlanmasında çok önemli bir rol 

oynamaktadır (Kalb ve ark., 2019). 

 Ruhsal bozukluğu olan bireyler, yatarak tedavi gördükleri sırada refahlarını ve 

iyileşmelerini önemli ölçüde etkileyebilecek çeşitli zorluklarla karşılaşırlar. Yaşanılan 

temel sorunlardan biri, hastanede yatış sırasında depresyon, anksiyete ve travma sonrası 

stres bozukluğu (TSSB) dahil olmak üzere ruh sağlığı yükünün yüksek prevalansıdır 

(Salehian ve ark., 2022). Hastaneye yatışın kendisi, ruhsal hastalığı olan bireylerin 

psikolojik ve sosyal homeostazını bozarak genel refahları için karmaşık bir sorun teşkil 

edebilir (Nenadovic, 2014). Semptomların nüksetmesi, olumsuz deneyimler, hastane 

yatışlarının uzaması ve sosyal izolasyon başta olmak üzere birçok sebepten dolayı sosyal 

uyumsuzluk, yalnızlık, utanç ve ruhsal hastalıklarını yönetmede zorluklar gibi durumlarla 
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karşılaşabilir ve bu da geçiş bakımı ve toplum temelli desteğe duyulan ihtiyacı 

vurgulamaktadır (Ko ve Park, 2020; Muryani ve ark., 2022; Rasmawati, 2022). Bu 

psikososyal ihtiyaç ve sorunların başında ise aile desteğinin eksikliği yer almaktadır. 

Psikososyal sorunlar, ruh sağlığı hizmetlerinin karmaşık doğasının altını çizmekte 

ve hastalıkların yalnızca klinik yönlerini değil, aynı zamanda hastaların sosyal ve 

duygusal ihtiyaçlarını da ele almanın önemini vurgulamaktadır. Sağlık hizmeti 

sağlayıcıları, hastanede yatış sırasında ruhsal bozukluğu olan bireylere bütüncül ve etkili 

bakım sunmak için bu zorlukları göz önünde bulundurmalıdır (Elaziz ve ark., 2015; 

Baingana ve ark., 2015; Olsson ve ark., 2021). Psikososyal sorunların başında yer alan 

iletişim sorunları ile aile ve toplum destekli tedavi eksikliği ruhsal bozukluğu olan 

bireyler için olumsuz koşullara neden olmakla birlikte hastane yatış sürelerini uzatmakta 

hastanın prognozunu ve taburculuk sonrası adaptasyonunu olumsuz etkilemektedir 

(Yoneyama ve ark., 2016). Hastane merkezli yaklaşımlar yerine daha sürdürülebilir ve 

bütüncül ruh sağlığı bakımı olan toplum temelli yaklaşımlar hasta birey için daha uzun 

süreli, sürdürülebilir ve bütüncül bir bakımı temel almaktadır. Bu yaklaşımlar içinde en 

aile desteği ilk sıralarda yer almaktadır (Yoneyama ve ark., 2016).  

 Psikiyatrik tanı almış olan bireylerin tedavisinde aile katılımı/desteğinin önemli 

olduğu vurgulanmaktadır. Uluslararası hükümet politikaları, psikiyatri kılavuzları ve 

araştırmalar aileleri psikiyatrik tedaviye dahil etmenin önemini vurgulamaktadır (Eassom 

ve ark., 2014). Aile katılımı, psikiyatrik bozukluk riski taşıyan hastaların belirlenmesine 

yardımcı olarak intihar gibi ciddi komplikasyonları önleme potansiyeline sahiptir 

(Nogueira ve ark., 2017). Araştırmalar, aile psikoeğitimi ve terapisinin psikiyatrik tedavi 

sonuçlarını önemli ölçüde etkilediğini, bunun da daha düşük nüksetme oranlarına, daha 

iyi ilaç uyumuna ve hastaların yaşam kalitesinin artmasına yol açtığını göstermektedir 

(Armijo ve ark., 2013; Wallin ve Holmer, 2021). Araştırmalarda düşük aile desteğinin 

psikiyatri hastalarının hastaneye yatma olasılığının daha yüksek olmasıyla ilişkili olduğu 

görülmüştür ayrıca aile katılımının daha yüksek hasta memnuniyeti, daha iyi tedavi 

sonuçları, nüksün önlenmesi, daha kısa hastane yatışı ve daha düşük tedaviyi bırakma 

oranlarıyla bağlantılı olduğu saptanmıştır (Murray-Swank ve ark., 2007; Sotiri ve ark., 

2017; Jiang ve ark., 2019; Hugelius ve ark., 2021; Mabunda ve ark., 2022; Asperen ve 

ark., 2022). Ruhsal bozukluğa sahip bireylerin tedavisinde aile destekli ve toplum temelli 

yaklaşımın temelini oluşturan aktivitenin hastane yatışı sırasında aile ziyaretleri olduğu 
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düşünülmektedir (De Corte ve ark., 2023). Aile katılımının sadece hastanın iyileşmesini 

desteklemekle kalmayıp aynı zamanda aile üyeleri üzerindeki yükü de azalttığı 

vurgulanmaktadır. Bu da aile ziyaretlerinin hem hasta hem de destek sistemi üzerinde 

olumlu bir etkisi olabileceğini göstermektedir.  Aile ziyaretleri hastalara duygusal destek 

ve rahatlık sağlamakta, bu da hastanede yatış sırasında anksiyete ve stres düzeylerini 

azaltmaya yardımcı olmaktadır (Moss ve ark., 2022). Bu duygusal destek, ruh sağlıklarını 

olumlu yönde etkileyebileceği ve iyileşme süreçlerine yardımcı olabileceği için ruhsal 

bozukluğu olan hastalar için önem arz etmektedir (Ewertzon ve ark., 2010; Marchand ve 

ark., 2019; Moss ve ark., 2022). 

Aile ziyaretleri hastalar, sağlık hizmeti sağlayıcıları ve aile üyeleri arasındaki 

iletişimin sürdürülmesinde önemli bir rol oynamaktadır (De Corte ve ark., 2023).  Bu 

iletişim, hastanın durumunun, tedavi planının ve ilerlemesinin anlaşılmasını artırarak hem 

hastanede yatış sırasında hem de taburcu olduktan sonra bakımın daha iyi koordine 

edilmesini sağlamaktadır. Aile ziyaretleri, psikiyatri hastaları arasında, hastaneye yatış 

sırasında sıkça karşılaşılan izolasyon ve yalnızlık duygularının önlenmesine yardımcı 

olmaktadır. Aile üyelerinin varlığı, hastaların ruh sağlığı için hayati önem taşıyan bir 

bağlantı ve aidiyet duygusu sağlamaktadır (Adeponle ve ark., 2009; O'Brien ve ark., 

2011). Ruhsal bozukluğa sahip bireyler, hastane yatışı sırasında aile ziyaretlerinden 

mahrum kaldıklarında, önemli ölçüde etkilenebilmektedir. Araştırmalar, aile 

ziyaretlerinin yokluğunun psikiyatrik hastalar arasında daha fazla psikopatolojik 

dengesizliğe, ajitasyon dönemlerine ve hastaneye yatış oranlarının artmasına neden 

olabileceğini göstermektedir (Camacho ve ark., 2010; Gonçalves-Pinho ve ark., 2020). 

Ayrıca, aile stres faktörleri ile psikiyatrik hastaneye yatış arasında ters bir ilişki olduğu 

gözlemlenmiştir ve bu da hastane yatışlarına yol açan olumsuz koşulları hafifletmede 

sosyal kaynakların ve aile desteğinin önemini vurgulamaktadır (Camacho ve ark., 2010; 

Gonçalves-Pinho ve ark., 2020). Psikiyatri hastaları, çeşitli faktörler nedeniyle, hastanede 

yattıkları süre boyunca aileleriyle görüşme konusunda, sıklıkla kısıtlamalarla 

karşılaşılmaktadır. Çalışmalar, ailelerin hastanelerde hastaları ziyaret etmeleri için alan 

sağlanmasını önermektedir. Bununla birlikte, aile ziyareti eksikliği, desteğe erişimde 

zorluklar, rehabilitasyonla başa çıkma, kötü ruh sağlığı ve daha ciddi psikiyatrik 

bozukluklar gibi uzun vadeli sonuçlar doğurmaktadır. Aile katılımının psikiyatri 

hastanelerinde kalış süresini önemli ölçüde etkileyebileceği, aile bilgilerinin 
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ulaşılabilirliğinin uzun süreli yatışları azalttığını ve seyrek aile ziyaretlerinin uzun süreli 

yatış riskini artırdığını göstermektedir (Yoneyama ve ark., 2016; Jovanović ve ark., 2020; 

Moss ve ark., 2022; Vranda, 2023).  

Aile katılımının eksikliği, bireyleri ve ailelerini uygun tedavi arayışından 

caydırabileceğinden, ruhsal hastalığı olan hastaların yönetiminde aile katılımı çok önem 

arz etmektedir. Yakın zamanda dünya da ülkemizde yaşanmış olan COVID-19 salgını 

sırasında hasta ziyareti ile ilgili uygulamalar gibi kısıtlı ziyaret politikalarının hastalar, 

aileler ve sağlık hizmeti sağlayıcıları üzerinde başa çıkma, günlük işlev ve ruh sağlığı 

sonuçlarını etkileyen istenmeyen sonuçları olduğu görülmektedir (Moss ve ark., 2021; 

Moss ve ark., 2021; Ong ve ark., 2021). COVID-19 salgını sırasında ruh sağlığı 

bozukluğuna sahip yetişkinlerin ruh sağlığı acil ziyaretlerini ve hastaneye yatışlarını 

artırmasıyla ve aile desteğinin sağlık hizmeti kullanımı üzerindeki etkisini 

vurgulanmaktadır (Durbin ve ark., 2022). COVID-19 döneminde uygulanan kısıtlamalar 

tüm hastane birimlerinde aynı şekilde hasta merkezli yaklaşımdan uzak bir şekilde 

uygulanmasıyla birlikte ruhsal bozukluğa sahip bireyler tedavi ve taburculuğu sürecinde 

çok önemli faktör olan aile desteğinden mahrum kalmışlardır. Birçok psikiyatri temelli 

görüşme, çevrim içi bağlantı yöntemi ile sağlanarak küresel çapta çevrim içi görüşmeler 

artmıştır. Buna paralel olarak özellikle yoğun bakım ünitelerinde yatmakta olan hasta ve 

yakınları çevrim içi görüşmeler ile hastalar üzerinde olumlu etkileri gözlenmiştir.  Yapılan 

bir çalışmada da ziyaretçi kısıtlamasına neden olan durumlarda psikiyatri hastalarının bu 

krizi atlamadıklarını ve prognozların olumsuz etkilendiği belirlenmiştir (Gonçalves-

Pinho ve ark., 2020). 

Ruhsal bozukluğa sahip bireylerin hastane yatışları sırasında aile desteğinin 

önemli olduğunu söyleyebiliriz. Özellikle ulaşım ve donanımsal sorunlardan dolayı 

birçok birey hastane yatışları sırasında ailesi ile görüşememekte; iyileşme ve taburculuk 

sonrası entegrasyonda önemli rolü olan sosyal destekten mahrum kalmaktadır. Psikiyatri 

hemşireleri, aileleri bakım sürecine dahil ederek, hastalığı anlamalarına yardımcı olurken 

hastanın aile birimine yeniden entegrasyonunu da destekleyerek ailenin katılımını 

kolaylaştırmada hayati bir rol oynamaktadır (Kertchok ve ark., 2011). Aile ziyaretleri tüm 

tedavilerde önemli yer tutmakta olup psikiyatri hastalarının bütünsel tedavisinin ayrılmaz 

bir parçasıdır. Aileleri tedavi sürecine dahil etmek hasta sonuçlarını iyileştirebilir, 

hastaneye başvuruları azaltabilir, hasta memnuniyetini artırabilir, hastalara ve ailelerine 
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çok önemli destek sağlayabilir. Aile katılımı sadece hastaya fayda sağlamakla kalmaz, 

aynı zamanda psikiyatrik bakıma daha kapsamlı ve etkili bir yaklaşım sağlanmasına da 

katkıda bulunur. Literatür incelendiğinde bununla ilgili daha fazla çalışma yapılması 

gerekliliğine ulaşılmıştır. 

1.2. Araştırmanın Amacı ve Önemi 

Aile desteğinin ruhsal bozukluklu bireylerin içsel damgalanma, tekrarlı yatışlar, 

kaygı, stres, depresyon ve alevlenmelerini azalttığı; tedavi uyumu ve iyileşme oranlarını 

arttırdığı, hasta ve bakım verenin yükünü azalttığı, toplum temelli yaklaşımı benimsediği, 

hasta ve ailesini merkeze aldığı literatürde gözlemlenmektedir. Yatarak tedavi gören 

ruhsal bozukluklu birçok birey, aile ziyaretlerini gerçekleştiremediği için olumsuz 

etkilenmektedir. Aile ziyaretlerini yapamamalarının; ulaşım, kısıtlama, maddi yetersizlik 

ve damgalanma gibi farklı sebepleri bulunmaktadır. Hastaların kısıtlı imkanlar ve zaman 

aralıklarında sadece telefon görüşmesi yapabildikleri ve bireysel iletişim cihazlarının 

yatış sırasında yakınları veya sağlık profesyonelleri tarafından kurallar çerçevesinde 

emanet alındığı görülmektedir. Bu etkenler göz önünde bulundurulduğunda aile desteği 

ve hasta açısından aile ziyaretlerini esas alan çalışmaların arttırılması önem arz etmekle 

beraber ülkemizde yürütülen bir çalışmaya rastlanılmamıştır.  

Bu çalışma ile psikiyatri kliniklerinde tedavi ve bakım hizmetlerinden faydalanan 

bireylere ve yakınlarına uygulanan Sanal Aile Ziyareti uygulamasının etkinliğinin 

değerlendirilmesi amaçlanmıştır. Teknoloji temelli bir program ile aile ziyaretlerinin 

çevrimiçi yapılması esas alınmıştır. Psikiyatri yataklı servislerinde yatarak tedavi gören 

bireyler, hastanede kaldıkları sürede aileleri, sosyal çevrelerinden ve hayat akışlarından 

ayrı kalmaktadırlar. Bireyin sosyal çevresinden uzak kalması bireyin sağlıklı bir şekilde 

yaşamına devam etmesini olumsuz etkilemektedir. Bu durum yatarak tedavi gören 

bireyde anksiyete ve strese neden olabilmekte, sosyal destek algılarını olumsuz 

etkilemekte ve taburculuk sonrası uyum sürecinin başarısız olmasına neden olmaktadır. 

Bu çalışma ile bireylerin yataklı servis içinde bulundukları sürede güvenli bir çevrim ağı 

içerisinde psikiyatri hastalarına özgü tasarlanmış bir görüşme programı aracılığıyla 

yakınları ve sosyal etkileşimde bulundukları çevreleri ile iletişim kurmaları sağlanmıştır. 

Bu teknoloji temelli program aracılığında iletişim ile tanı almış bireylerin anksiyete, stres, 
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algılanan sosyal destekleri, tedavi motivasyonları ve ruh halleri etkilerinin incelenmesi; 

kliniklerde teknoloji temelli programların kullanımının yaygınlaşması amaçlanmaktadır.  

Literatürde ruhsal bozukluğu olan bireyler üzerinde etkinliği önemli ölçüde 

belirlenen aile desteği ve aile ziyaretlerini teknoloji temelli uygulamalarla kolaylaştırması 

ile ele aldığı değişkenler bu çalışmanın özgünlüğünü oluşturmaktadır. Elde edilen güncel 

bulgular, özgün ve yenilikçi bir yöntem ile aile ziyaretlerinin ruh sağlığı hemşireliği ile 

ilgili literatüre önemli katkı sağlayacağı düşünülmektedir. Ayrıca kullanılan teknoloji 

temelli yöntemin psikiyatri yataklı servislerinde kolaylaştırıcı bir uygulama olarak 

kullanılması için örnek oluşturulabileceği de düşünülmektedir.  
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Ruhsal Bozukluklar 

 Ruhsal bozukluk, bireyin bilişinde, duygusal düzenlemesinde veya davranışında 

klinik olarak anlamlı bir bozuklukla karakterize edilir. Genellikle önemli işlevsellik 

alanlarında sıkıntı veya bozulma ile ilişkilidir (World Health Organization, 2022). Ruhsal 

bozukluklar aynı zamanda ruh sağlığı sorunları olarak da adlandırılabilir. Ayrıca ruhsal 

bozukluklar psikososyal engelleri ve ciddi sıkıntı, işlevsellikte bozulma veya kendine 

zarar verme riskiyle ilişkili (diğer) zihinsel durumları kapsayan daha geniş bir terimdir. 

Ruhsal bozukluklar, psikososyal engelleri ve önemli sıkıntı, işlevsellikte bozulma veya 

kendine zarar verme riski ile ilişkili ruhsal durumları kapsayan daha geniş bir terimdir 

(World Health Organization, 2022). 

2019 yılında dünya çapında her 8 kişiden 1'i, yani 970 milyon insan, en yaygın 

olanları anksiyete ve depresif bozukluklar olmak üzere, bir ruhsal bozuklukla 

yaşamaktaydı. 2020 yılında, COVID-19 salgını nedeniyle anksiyete ve depresif 

bozukluklarla yaşayan insanların sayısı önemli ölçüde arttı. İlk tahminler, yalnızca bir yıl 

içinde anksiyete ve majör depresif bozukluklarda sırasıyla %26 ve %28'lik bir artış 

olduğunu göstermektedir. Etkili önleme ve tedavi seçenekleri mevcut olsa da, ruhsal 

bozukluğu olan çoğu kişinin etkili bakıma erişimi yoktur (World Health Organization, 

2022).  Ayrıca Küresel Hastalık Yükü Çalışması hem cinsiyet hem de yıl genelinde en sık 

görülen iki ruhsal bozuklukların, depresif bozukluklar ve anksiyete bozuklukları olduğu 

belirlenmiştir (GBD 2019 Mental Disorders Collaborators, 2022). 

2.2. Depresif Bozukluklar 

Depresif bozukluk yaygın bir ruhsal bozukluktur. Uzun süre boyunca depresif bir 

ruh hali veya aktivitelerden zevk almama veya ilgi kaybı anlamına gelir (World Health 

Organization, 2022). Depresif bozukluklar, kalıcı üzüntü, umutsuzluk ve faaliyetlere karşı 

ilgi veya zevk kaybı duygularıyla karakterize edilen bir dizi durumu kapsar. Majör 

depresif bozukluk (MDB) ve bipolar bozukluk, yaygın depresif bozukluk türleridir 

(Coleman ve ark., 2020). MDB, tekrarlayan depresif semptom ataklarını içerirken, 

bipolar bozukluk hem depresyon hem de mani veya hipomani ataklarını içermektedir 

(Phillips ve Kupfer, 2013).  
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Depresif bozuklukların yaygınlığı, çeşitli çalışmalarla kanıtlandığı üzere, farklı 

popülasyonlar ve ortamlar arasında farklılık göstermektedir. Yetişkinlerin %5'i 

(erkeklerde %4 ve kadınlarda %6) ve 60 yaşın üzerindeki yetişkinlerin %5,7'si dahil 

olmak üzere nüfusun tahminen %3,8'i depresyon yaşamaktadır. Dünyada yaklaşık 280 

milyon kişi depresyon hastasıdır. Depresyon kadınlarda erkeklere göre yaklaşık %50 daha 

yaygındır. Dünya çapında hamile kadınların ve yeni doğum yapmış kadınların %10'undan 

fazlası depresyon yaşamaktadır. Her yıl 700.000'den fazla kişi intihar nedeniyle 

ölmektedir. İntihar, 15-29 yaş arası gençler arasında dördüncü önde gelen ölüm nedenidir 

(World Health Organization, 2022). 

Depresif bozuklukların tedavisi genellikle psikoterapi ve farmakoterapinin bir 

kombinasyonunu içermektedir (Cuijpers ve ark., 2013). Ancak bu tedavilerin etkinliği, 

ele alınan spesifik depresif veya anksiyete bozukluğu türüne bağlı olarak 

değişebilmektedir (Cuijpers ve ark., 2013). Ayrıca, anksiyete bozuklukları gibi 

komorbiditelerin varlığı depresif bozuklukların yönetimini zorlaştırabilmektedir. Bu 

bozukluklar genetik, çevresel ve komorbid faktörlerden etkilenerek tanı ve tedavilerini 

karmaşık hale getirebilmektedir (Cuijpers ve ark., 2008). 

2.2.1.Depresif Bozukluklarında Anksiyete Varlığı 

Depresyonla birlikte anksiyete sıklıkla görülür ve bu iki durum arasında yüksek 

bir komorbidite prevalansı vardır. Araştırmalar, depresyon hastalarının önemli bir 

kısmının aynı zamanda anksiyete yaşadığını ve depresif hastaların yaklaşık %85'inin 

önemli anksiyete semptomları sergilediğini göstermiştir (Duan ve ark., 2022). Benzer 

şekilde, anksiyetenin depresyonlu bireyler arasında yaygın olduğu ve anksiyete 

bozukluğu teşhisi konan hastaların yaklaşık %90'ının aynı zamanda depresyon yaşadığı 

vurgulanmıştır (Duan ve ark., 2022).  Çalışmalar, depresif bozukluğu olan hastalarda 

komorbid anksiyetenin, komorbid anksiyetesi olmayanlara kıyasla daha kronik ve şiddetli 

depresif semptomlara neden olduğunu göstermiştir (Daly ve ark., 2021; Ichiki ve ark., 

2020). Ayrıca, her iki rahatsızlığı da olan bireylerde anksiyete bozukluğu başlangıcının 

genellikle majör depresif bozukluktan önce olduğu saptanmıştır (Ichiki ve ark., 2020).  

2.2.2. Depresif Bozukluklarda Stres 

Depresif bozukluklar ve stres, bireylerin ruh sağlığını önemli ölçüde etkileyen 

karmaşık ve iç içe geçmiş bir ilişkiye sahiptir.  Stresin depresif bozuklukların gelişmesi 
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ve şiddetlenmesine katkıda bulunan bir faktör olabileceği bulunmuştur (Koo & Kim, 

2020). İzolasyon stresi veya sosyal izolasyon stresi gibi farklı stres türleri, bireylerde 

endişeli ve depresyon benzeri davranışlara yol açabilmektedir (Ieraci ve ark., 2016). 

Depresif bozukluğu olan bireyler yaşamlarında stres faktörleri yaratma veya bunlara 

katkıda bulunma eğilimindedir ve bu durum depresyonlarını sürekli hale 

getirebilmektedir (Connolly ve ark., 2010). 

Stresin beyin ve davranış üzerindeki etkisi derindir ve stresin uzun süreli depresif 

belirtilere benzer fenotiplere neden olabileceği vurgulanmıştır (Chu ve ark., 2016). Stres, 

beynin hipokampus ve prefrontal korteks gibi depresyon ve anksiyete ile ilişkili 

bölgelerindeki nöroplastisite ile ilgili genleri etkileyebilmektedir (Ieraci ve ark., 2016). 

Stres ayrıca, depresyona yatkınlık ve dirençle ilişkili hipokampal biyobelirteçlerde 

değişikliklere neden olabilmektedir (Henningsen ve ark., 2012). Bu bulgular, stresin 

depresyon ve anksiyetenin altında yatan moleküler mekanizmaları etkileyebileceğini 

göstermekte ve beyinde stres kaynaklı değişiklikleri anlamanın önemini vurgulamaktadır 

(Henningsen ve ark., 2012; Ieraci ve ark., 2016). 

Stres ve depresif bozukluklar arasındaki ilişki, stres kırılganlığını majör depresif 

bozukluk ve TSSB gibi psikiyatrik hastalıkların gelişimiyle ilişkilendiren çalışmalarla 

daha da desteklenmektedir (Faye ve ark., 2018). Stres düzensizliği, depresyon ve 

anksiyete bozuklukları da dahil olmak üzere bir dizi psikolojik rahatsızlığa yol 

açabilmektedir (Faye ve ark., 2018). Ayrıca stres, depresif bozuklukları ve anksiyetesi 

olan bireylerde sağlık hizmeti kullanımını ve maliyetlerini etkileyebilmektedir (Dai ve 

ark., 2023). 

2.2.3. Depresif Bozukluklarda Sosyal Destek  

Sosyal destek, depresyon tanısı konan hastaların iyi olma hallerinde çok önemli 

bir faktördür. Çalışmalar sosyal destek ile depresyon arasında negatif bir korelasyon 

olduğunu göstermiştir; bu da daha yüksek sosyal destek düzeylerinin daha düşük 

depresyon düzeyleriyle ilişkili olduğunu göstermektedir (Wang ve ark., 2014; Sanad ve 

ark., 2017). Bu durum, sosyal desteğin hastalarda depresyona karşı koruyucu bir faktör 

olarak işlev gördüğünü düşündürmektedir. Sosyal desteğin hastaların öz bakım 

davranışlarına katılımını ve yaşam kalitesini etkileyebileceği görülmüştür (Unwala, 

2015). Yeterli sosyal destek alan depresyon hastalarının sağlıklı davranışlar benimseme 
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ve daha iyi bir yaşam kalitesi deneyimleme olasılığı daha yüksektir. Yapılan bir çalışmada 

artan sosyal desteğin hastaların başa çıkma mekanizmalarını ve problem çözme 

stratejilerini geliştirdiği ve böylece depresyonun yoğunluğunun azaldığı görülmüştür 

(Polikandrioti, 2020). Sosyal destek depresyonun klinik seyri üzerinde olumlu bir etki 

göstermekte ve majör depresyondan iyileşmeye yardımcı olmaktadır (Martínez-Hernáez 

ve ark., 2016). Yapılan bir çalışmada; düşük sosyal destek seviyesinin daha yüksek stres 

seviyesiyle ilişkili olduğu ve bunun da ergenler arasında depresif belirtilerle olan ilişkiye 

aracılık ettiği görülmüştür (Auerbach ve ark., 2010). 

Yeterli sosyal destek sürekli olarak daha düşük depresyon seviyeleri, gelişmiş öz 

bakım davranışları, gelişmiş yaşam kalitesi ve daha iyi başa çıkma mekanizmaları ile 

ilişkilendirilmiştir. Bu nedenle, depresyonu olan bireyler için sosyal destek ağlarını 

geliştirmeye odaklanan sağlık müdahaleleri, genel refahlarını ve ruh sağlığı sonuçlarını 

iyileştirmede önemli bir rol oynayabilir (Auerbach ve ark., 2010; Martínez-Hernáez ve 

ark., 2016; Polikandrioti, 2020). 

2.3. Anksiyete Bozuklukları 

Anksiyete bozuklukları, Mental Bozuklukların Tanısal ve İstatistiksel El Kitabı 

(DSM-5) tarafından tanınan önemli bir ruh sağlığı durumu kategorisidir (Stein & Hill, 

2023). Bu bozukluklar, yaygın anksiyete bozukluğu, sosyal anksiyete bozukluğu, panik 

bozukluğu, agorafobi, özgül fobiler, madde/ilaç kaynaklı anksiyete bozukluğu ve başka 

bir tıbbi duruma bağlı anksiyete bozukluğu gibi çeşitli türleri kapsamaktadır. Anksiyete 

bozuklukları küresel olarak yaygındır ve önemli komorbidite ve morbidite ile ilişkilidir 

(Bandelow ve Michaelis, 2015; Stein ve ark., 2017). En yaygın ruhsal bozukluklar 

arasındadır ve nüfusun önemli bir bölümünü etkilemektedir (Kamal ve Jawaid, 2011; 

Ayushlal ve ark., 2022). Şu anda küresel nüfusun tahminen %4' ü anksiyete bozukluğu 

yaşamaktadır. 2019 yılında dünyada 301 milyon insanda anksiyete bozukluğu vardı ve bu 

durum anksiyete bozukluklarını tüm ruhsal bozukluklar arasında en yaygın olanı haline 

getirmektedir (World Health Organization, 2022). 

Anksiyete bozuklukları için son derece etkili tedaviler mevcut olmasına rağmen, 

ihtiyaç duyan yaklaşık 4 kişiden yalnızca 1'i (%27,6) herhangi bir tedavi görmektedir. 

Bakımın önündeki engeller arasında bunun tedavi edilebilir bir sağlık durumu olduğuna 

dair farkındalık eksikliği, ruh sağlığı hizmetlerine yatırım eksikliği, eğitimli sağlık 
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hizmeti sağlayıcılarının eksikliği ve sosyal damgalanma yer almaktadır. Anksiyete 

bozukluklarının etkisi bireysel düzeyin ötesine uzanmakta ve halk sağlığı üzerinde 

etkileri bulunmaktadır (Meier ve ark., 2016). Araştırmalar, anksiyete bozukluklarının 

depresyonla birlikte dünya çapında en yaygın ruhsal bozukluklar arasında yer aldığını 

göstermiştir (Meier ve ark., 2016; Gadgil ve ark., 2022). Anksiyete bozukluklarının 

yaygınlığı, artan oranlarda bildirilen küresel bir endişe kaynağı olarak yer almaktadır 

(Gadgil ve ark., 2022). Anksiyete bozuklukları yetişkinlikle sınırlı değildir; çocukları ve 

ergenleri de etkiler. Çocukluk çağı anksiyetesi, uzun vadeli psikiyatrik sonuçlar üzerinde 

etkileri olan yaygın bir ruh sağlığı sorunudur (Ghaffar ve ark., 2019). Ayrıca, anksiyete 

bozuklukları yaşam boyu farklı şekillerde ortaya çıkabilir; ayrılık anksiyetesi bozukluğu 

hem yetişkinlerde hem de çocuklarda görülmektedir (Silove ve ark., 2015; Baldwin ve 

ark., 2016). 

Anksiyete bozuklukları ile diğer ruh sağlığı durumları arasındaki ilişki 

karmaşıktır. Anksiyete bozukluğu olan bireylerde depresif bozukluklar, madde kullanım 

bozuklukları ve dürtü kontrol bozuklukları da görülebilmektedir (Scott ve ark., 2013). 

Dahası, anksiyete bozuklukları otizm spektrum bozukluğu gibi diğer durumlarla birlikte 

ortaya çıkabilmekte ve klinik tabloyu daha da karmaşık hale getirebilmektedir (Crowley 

ve ark., 2018). Anksiyete bozuklukları da dahil olmak üzere komorbid ruhsal bozukluklar, 

psikoz gibi diğer durumların ciddiyetini ve sonuçlarını etkileyebilmektedir (Shi ve ark., 

2017). Anksiyete bozukluğu olan bireylerin damgalanması bir endişe kaynağıdır ve 

sosyal tutumların belirli bir ruhsal bozukluk türüne göre nasıl farklılık gösterebileceği 

vurgulanmaktadır (Anderson ve ark., 2015).  

Anksiyete bozuklukları yüksek yaygınlıkları, diğer ruh sağlığı sorunlarıyla olan 

ilişkileri ve yaşam boyu süren potansiyel uzun vadeli etkileri nedeniyle önemli bir halk 

sağlığı sorununu temsil etmektedir. Anksiyete bozukluklarının ele alınması, bireyi, 

toplumsal tutumları ve daha geniş sağlık sistemini dikkate alan kapsamlı bir yaklaşım 

gerektirmektedir. 

2.3.1. Anksiyete Bozuklukları ve İlişkili Faktörler 

Anksiyete bozuklukları bir dizi semptomu kapsar ve çeşitli faktörlerden etkilenir. 

Eğitim durumu, gelir, çalışma saatleri, beslenme şekli, ekonomik stres, sosyal stres ve 

mesleki stres gibi faktörlerin anksiyete semptomları ile önemli ölçüde ilişkilidir (Wang 
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ve ark., 2020). Ayrıca, genetik faktörler, bireyin mizaç özellikleri ve çevresel risk 

faktörleri de çocuk ve ergenlerde anksiyete bozukluklarının gelişiminde rol oynamaktadır 

(Patel ve ark., 2018). Çoklu fiziksel semptomların varlığı, depresif belirtiler ve anksiyete 

bozukluklarının birlikte ortaya çıkması, başlangıcı ve seyri ile ilgili bir faktördür 

(Dijkstra-Kersten ve ark., 2017). 

Anksiyete bozuklukları travma, belirsizliğe tahammülsüzlük ve duygusal 

muhakeme gibi faktörlerle kötüleşebilir. Belirsizliğe tahammülsüzlük ve hastalığa özgü 

belirsizliğe tahammülsüzlük, bilişsel kırılganlıklar ve anksiyete bozukluklarının 

semptomları ile doğrudan ve dolaylı ilişkilere sahiptir (Moloodi ve ark., 2021). Duygusal 

muhakeme ve anksiyete duyarlılığı, çocukluk çağındaki sosyal anksiyete bozukluğu ile 

ilişkilendirilmiştir (Alkozei ve ark., 2014). Orta ergenlikten geç ergenliğe kadar anksiyete 

bozukluğu semptomlarının gelişimsel yörüngelerinde cinsiyet farklılıkları da 

gözlemlenmiştir (Ohannessian ve ark., 2016). Ayrıca, anksiyete ve depresyon arasında 

çift yönlü ilişkiler mevcuttur ve depresif bozukluklar potansiyel olarak belirli anksiyete 

bozuklukları için prodrom görevi görmektedir (Jacobson ve Newman, 2017). 

Anksiyete semptomları, sağlıkla ilgili yaşam kalitesi de dahil olmak üzere 

yaşamın çeşitli yönlerini etkileyebilir. Depresif ve anksiyete belirtilerinin yaygınlığı, 

psikiyatrik bozukluğu olan yaşlı hastalar arasında yaşam kalitesi ile ilişkilidir (Wen ve 

ark., 2021). Anksiyete bozuklukları genetik yatkınlık, çevresel stres faktörleri, fiziksel 

semptomlar, travma, belirsizliğe tahammülsüzlük, duygusal muhakeme ve diğer ruh 

sağlığı koşullarıyla komorbiditeler gibi çok sayıda faktörden etkilenen karmaşık 

durumlardır (Wang ve ark., 2020).  

2.3.2. Anksiyete Bozukluklarında Stres 

Anksiyete bozukluklarında stres düzeyleri, çeşitli popülasyon ve ortamlarda 

kapsamlı bir şekilde araştırılmıştır. Çalışmalarda stres ve anksiyete bozuklukları arasında 

güçlü bir ilişki olduğu, stresin anksiyete bozukluklarının  gelişimi ve alevlenmesi için bir 

risk faktörü olduğu görülmüştür (Won ve Kim, 2020; Daviu ve ark., 2019). Özellikle, 

tehlike veya tehdide işaret eden stresli yaşam olayları, anksiyete bozukluklarının 

başlangıcıyla ilişkilidir (Won ve Kim, 2020). Anksiyete bozukluğu olan bireylerin, bu tür 

rahatsızlıkları olmayanlara kıyasla daha yüksek stres seviyeleri yaşadıkları gösterilmiştir 

(Konstantopoulou ve ark., 2020; Sorokin ve ark., 2022). 
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Anksiyete bozukluklarının yanında stresin yaygınlığı da farklı gruplar arasında 

değişiklik göstermektedir. Örneğin, İran'da yaşlılar üzerinde yapılan bir araştırma, 

bireylerin %14,3'ünün ciddi düzeyde stres yaşadığını ortaya koymuştur (Raeisvandi ve 

ark., 2022). Benzer şekilde, Sri Lanka'da lisans öğrencileri üzerinde yapılan bir 

çalışmada, anksiyete ve stres düzeyleri arasında anlamlı bir pozitif ilişki saptanmıştır 

(Gamage ve ark., 2021). Bir başka çalışmada stres kaynaklı ağ yeniden 

yapılandırmalarının, duygudurum ve anksiyete bozukluklarının etiyolojisinde önemli bir 

unsur olan olumsuz duygusallıkla ilişkili olduğu görülmüştür (Kühnel ve ark., 2021). 

Stresin gözaltındaki ergenler üzerindeki etkisinin vurgulandığı, Amerika Birleşik 

Devletleri'nde gözaltında tutulan sığınmacılarla yapılan çalışmada, yaklaşık 5 ay 

gözaltında tutulduktan sonra ergenlerde, yüksek düzeyde anksiyete (%77) ve TSSB 

(%50) geliştiği saptanmıştır (Astitene & Barkat, 2018). Toplum içinde yaşayan mülteci 

çocuklar üzerinde yapılan araştırmalar, bu savunmasız gruptaki TSSB’nın önemli bir 

bölümünü depresyon ve anksiyetenin oluşturduğunu göstermiştir (Yayan ve Düken, 

2019). 

2.3.3. Anksiyete Bozukluklarında Sosyal Destek 

Sosyal destek, özellikle sosyal anksiyete bozukluğu bağlamında, anksiyete 

bozukluğu tanısı almış psikiyatrik hastaların refahında çok önemli bir faktördür. Sosyal 

destek, anksiyete bozukluğu olan bireylerin yaşam kalitesini önemli ölçüde 

etkilemektedir (Wang ve ark., 2015). Çalışmalar, daha yüksek sosyal destek düzeylerinin, 

yaygın anksiyete bozukluğu, sosyal anksiyete bozukluğu ve panik bozukluğu için pozitif 

ekran olasılığının azalmasıyla bağlantılı olduğunu göstermiştir (Nisbet ve ark., 2023). 

Yapılan bir çalışmada Şefkat Odaklı Terapi (CFT) gibi sosyal destek algısını güçlendiren 

ve gereksinimini vurgulayan müdahalelerin, sosyal anksiyete bozukluğu olan hastaların 

farkındalık düzeylerini, öz şefkati ve genel yaşam kalitesini artırdığı saptanmıştır 

(Gharraee ve ark., 2018). 

Ayrıca, sosyal desteğin varlığı anksiyete bozukluğu olan bireyler için tedavi 

sonuçlarını etkileyebilir. Bilişsel Davranışçı Terapi (BDT) sosyal anksiyete bozukluğu 

için yaygın olarak kullanılırken, hasta memnuniyetsizliğine ve yavaş ilerlemeye 

odaklanılması, ek destek mekanizmalarına ihtiyaç duyulduğunu göstermektedir 
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(Gharraee ve ark., 2022). Anksiyete bozukluğu olan hastaların, bozukluğu olmayanlara 

kıyasla daha düşük sosyal destek algıladıkları bildirilmiştir (Buckner ve Terlecki, 2016). 

Bu durum, anksiyete bozukluğu olan bireyler için tedavi planının bir parçası olarak sosyal 

desteğin ele alınmasının önemini vurgulamaktadır. Dahası, sosyal destek hastalar 

arasında öznel iyi oluş ile ilişkilendirilmiştir ve anksiyete bu ilişkide aracı bir rol 

oynamaktadır (Huang ve ark., 2021). 

Sosyal destek, başta sosyal anksiyete bozukluğu olmak üzere anksiyete bozukluğu 

tanısı almış psikiyatrik hastaların yaşamlarında hayati bir rol oynamaktadır. Yaşam 

kalitesini, tedavi sonuçlarını ve genel refahı etkileyebilir. Sosyal desteği artıran 

müdahaleler, anksiyete bozukluklarıyla mücadele eden bireyler için faydalı olabilir ve bu 

durumların kapsamlı yönetiminde sosyal desteğin dikkate alınmasının önemini 

vurgulamaktadır. 

2.4. Psikiyatri Servislerinde Hasta Ziyaret Uygulamaları 

Psikiyatri hastanelerindeki psikiyatrik hastaların bakım ve tedavisinde aile 

katılımı çok önemlidir. Aile ziyaretinin psikiyatrik sonuçları önemli ölçüde 

etkileyebileceği, tedavi ekibine aile bilgisi sağlamanın ve bir hastanın hastane yatışı 

sırasında sık aile ziyaretlerini teşvik etmenin psikiyatri hastanelerinde uzun süreli kalış 

riskini azaltabileceği vurgulanmaktadır (Vranda, 2023). Ayrıca, aile ziyaretlerini içeren 

bir birlikte yönetim modeli, psikiyatrik acil durumları olan hastaların yatış süresinde 

azalma ile ilişkilendirilmiştir (Polevoi ve ark., 2013).  

Aile katılımı, yatış süresini etkilemenin yanı sıra psikiyatrik hastaların tedaviye 

uyumunda da kilit bir rol oynamaktadır. Aile ortamı, hastaların sağlık hizmeti 

sağlayıcılarına güveni ve sosyal destek gibi faktörler tedaviye bağlılığın sağlanmasında 

önemlidir (Chen ve ark., 2021). Ayrıca psikiyatri hastaları arasında tekrarlı hastane 

başvurularında aile öyküsü ve desteğinin önemini vurgulanmıştır (Zhong ve ark., 2021). 

Psikiyatrik bakım ortamlarında aile ziyaretlerinin tedaviye uyumu artırmak, yatış süresini 

azaltmak ve hastalar için genel psikiyatrik sonuçları iyileştirmek için önemini 

vurgulamaktadır. Bu nedenle, psikiyatrik bakımda aile katılımını teşvik etmek ve 

kolaylaştırmak, psikiyatrik hastaların kapsamlı ve etkili tedavisi için esastır.  Psikiyatri 

servislerinde aile ziyaretleri aile katılımının ve aile desteğinin en önemli faktörlerinden 
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birisidir. Bu bağlamda hasta ziyaret uygulamaları ile aile desteği aynı anlamlarda 

tartışılmıştır.  

2.4.1 Psikiyatri servislerinde Hasta Ziyaret Uygulamalarının Depresyon 

Üzerine Etkileri 

 Psikiyatri servislerine yapılan hasta ziyaretlerinin depresyona etkisi, çeşitli 

faktörlerden etkilenen çok yönlü bir konudur. Araştırmalar, psikiyatri servislerinin 

hemşire personel arasında yüksek düzeyde iş stresi, depresif ve anksiyete belirtileri 

yaratabildiğini göstermiştir (Merwe ve ark., 2009; Tsaras ve ark., 2018). Bazı hastalar 

kapalı bir psikiyatri servisinde tedavi gördüklerinde kendilerini daha depresif ve kaygılı 

hissettiklerini ve yakınları ile görüşememenin stres oluşturduğunu bildirmişlerdir (Merwe 

ve ark., 2009). Yapılan bir çalışmada hasta ziyaretlerinin sosyal desteği olumlu etkilediği, 

sosyal desteğin stres ve depresyon arasındaki ilişkiyi azalttığı ve depresif semptomlara 

karşı koruyucu bir rol oynadığı (Wang ve ark., 2014), bir başka çalışmada sosyal destek 

düzeyi yükseldikçe depresyon düzeyinin düştüğü (Matsumoto ve ark., 2017), bir başka 

çalışmada da sosyal desteğin depresyonun klinik seyri üzerinde olumlu bir etkisi olduğu, 

iyileşmeyi kolaylaştırdığı ve genel popülasyonda depresif semptomları olumlu etkilediği  

(Martínez-Hernáez ve ark., 2016) saptanmıştır. 

2.4.2. Psikiyatri Servislerinde Hasta Ziyaret Uygulamalarının Anksiyete 

Üzerine Etkileri 

Hastanedeki aile ziyaretleri psikiyatri hastalarının anksiyete düzeyleri üzerinde 

önemli bir etkiye sahiptir (Camacho ve ark., 2010; Naobi ve Devi, 2018). Yapılan bir 

çalışmada aile stres faktörlerinin psikiyatrik hastane yatışlarıyla ters orantılı olduğu, 

sosyal kaynaklar ve aile üyelerinden alınan desteğin psikososyal stres faktörleriyle 

karşılaşan bireylerin dayanıklılığını arttırdığı görülmüştür (Camacho ve ark., 2010). 

Naobi ve Devi, psikiyatrik hastalara bakım verenler arasında anksiyete düzeylerini 

azaltmada aile desteğinin önemini vurgulayarak, anksiyeteyi azaltmak ve başa çıkma 

mekanizmalarını geliştirmek için psikososyal müdahalelere duyulan ihtiyacı 

vurgulamıştır (Naobi ve Devi, 2018). Shirvani ve ark. iletişim konusunda kısıtlama 

yaşayan ve sosyal desteğin en önemli faktörlerinden birisi olan aile desteğinden mahrum 

kalan COVID-19 hastalarının, tele-sağlık iletişimi ile aile üyelerindeki anksiyete ve 

depresyon düzeylerini azalttığını ve hastane ziyaretlerinde azalmaya yol açtığına dikkat 
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çekmiştir (Shirvani ve ark., 2023). Hastanedeki aile ziyaretleri psikiyatrik hastalarda 

anksiyetenin yönetilmesinde önemli bir rol oynamaktadır. Aile ziyaretleri önemli aile 

destekleri arasındadır. Aile desteği, psikiyatrik bakım alan bireylerde dayanıklılığı 

artırabilir, anksiyete düzeylerini azaltabilir ve genel zihinsel refahı iyileştirebilir.  Aile 

desteği, çeşitli zorluklarla karşılaşan bireylerin kaygı düzeylerini etkilemede çok önemli 

bir faktördür (Cao ve ark., 2018). Araştırmalar, aile desteğinin kaygı düzeylerini önemli 

ölçüde azaltabileceğini tutarlı bir şekilde göstermiştir. Yakın aile desteğinin, depresyon 

ve kaygı düzeylerini tahmin etmede diğer kaynaklardan gelen destekten daha etkili 

olduğu bulunmuştur. Aile merkezli bakım yaklaşımlarının aile kaygısını hafiflettiği, 

sağlık personeliyle iletişimi geliştirdiği, hastanede kalış süresini azalttığı ve genel aile 

memnuniyetini artırdığı kanıtlanmıştır (Cao ve ark., 2018; Ludmir ve Netzer, 2019).  

2.4.3. Psikiyatri Servislerinde Hasta Ziyaret Uygulamalarının Stres Üzerine 

Etkileri 

Aile ziyaretleri hastaların stres düzeylerini önemli ölçüde azaltmaktadır 

(Jovanović ve ark., 2020). Çalışmalar, aile stresörleri ile psikiyatrik hastaneye yatış 

arasında ters bir ilişki olduğunu göstermiştir; bu da aile üyelerinden alınan sosyal desteğin 

psikososyal stresörlerle karşı karşıya kalan hastalarda dayanıklılığı artırabileceğini 

düşündürmektedir. Uluslararası ruh sağlığı kılavuzları, ailelerin hastanelerde hastaları 

ziyaret etmeleri için alan sağlanmasını önermekte ve hasta bakımına aile katılımının 

önemini vurgulamaktadır (Camacho ve ark., 2010; Jovanović ve ark., 2020). Hastaların 

kapsamlı psikiyatrik değerlendirmesine aile üyelerinin de dâhil edilmesi, semptomların 

daha iyi anlaşılmasını, esnek ziyaret politikalarının, hastalar ve ailelerde stresin 

azalmasını ve memnuniyetin artmasını sağlayabilir. Aile ziyaretleri yalnızca hastalara 

fayda sağlamakla kalmaz, aynı zamanda bakım verenleri de etkiler (Pedroso ve ark., 

2019; Moss ve ark., 2021). Hastaneye yatış nedeniyle aile biriminin bozulması, hastalar 

ve aileleri için önemli fiziksel ve psikolojik strese yol açabilir. Ayrıca araştırmalar tedavi 

ekibine aile bilgisi sağlamanın ve düzenli aile ziyaretlerinin psikiyatri hastalarının 

hastanede uzun süre kalma olasılığını azaltabileceğini de vurgulamıştır (Appalsamy & 

McKerrow, 2016; Vranda, 2023).  

Aile ziyaretleri hastanede yatan psikiyatri hastalarında stresi azaltmak için hayati 

önem taşımaktadır. Aile desteği dayanıklılığı artırabilir, bakım veren yükünü azaltabilir, 
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hastanede kalış süresinin uzama riskini düşürebilir ve genel hasta memnuniyetine katkıda 

bulunabilir. Sağlık hizmeti ortamlarında esnek ziyaret politikalarının uygulanması, 

hastaların ve ailelerinin refahını artırmak için çok önemlidir. 

2.4.4. Psikiyatri Servislerin Aile Ziyaretlerinin Sosyal Destek Üzerine Etkisi  

Psikiyatrik bakımda aile katılımı ve aile ziyaretleri, ruhsal hastalığı olan bireylerin 

iyileşmesi ve psikososyal destekleri için çok önemlidir. Psikiyatrik hizmetlerden gelen 

aile ziyaretleri ruhsal hastalığı olan bireyler için sosyal desteği önemli ölçüde 

etkilemektedir. Ziyaret kısıtlamaları söz konusu olduğunda hem hastalar hem de aileleri 

için profesyonel psikososyal desteğe duyulan ihtiyaç daha belirgin hale gelmektedir 

(Hugelius ve ark., 2021). Bu tür durumlarda hastalar ve aileler üzerindeki duygusal etkiler 

önemlidir ve uygun akran ve toplum destek hizmetlerinin eksikliği ile daha da artabilir 

(Anderson ve ark., 2013). Aile odaklı müdahaleler sadece psikiyatri hastalarında değil, 

aile ve çocukları için etkilidir (Ewertzon ve ark., 2010; Hugelius ve ark., 2021). Aile 

ziyaretleri bakımda aile katılımı için önemli bir faktördür. 

Aile ilişkilerini geliştirmeyi amaçlayan sistemik müdahalelerin yanı sıra 

psikiyatrik hizmetler tarafından sağlanan desteğin yakınlığı ve erişilebilirliği, katılımcılar 

tarafından faydalı olarak vurgulanmıştır (Raluthaga ve ark., 2023). Sosyal psikiyatri ve 

toplum ruh sağlığı hizmetlerinin rolü, hastalar ve aileleri için kapsamlı bakım sağlamada 

çok önemlidir ve aktif sosyal yardım ve destek planlamasına duyulan ihtiyacın altını 

çizmektedir (Wiersma, 2008). COVID-19 salgını sırasında önemli hale gelen teletıp 

bağlamında, sanal ziyaretler yoluyla hastalar ve aileler için sosyal desteğin sürdürülmesi, 

bakımın sürekliliğini sağlamak için çok önemli olduğu görülmüş ve hastaların sosyal 

desteklerindeki bu artış hastaları olumlu etkilemiştir (Banerjee ve ark., 2021). Psikiyatri 

servislerinde aile ziyaretleri, ruhsal hastalığı olan bireyler için sosyal desteğin 

artırılmasında kritik bir rol oynamaktadır. Psikiyatri hizmetleri aileleri dâhil ederek, 

anında destek sağlayarak ve sistemik müdahaleler sunarak hem ruhsal hastalığı olan 

bireyin hem de aile üyelerinin refahına ve iyileşmesine önemli ölçüde katkıda 

bulunabilmektedir. 



18 
 

2.4.5. Hasta Ziyareti Uygulamalarının Tedavi Motivasyonuna Etkisi 

Psikiyatri servislerinde hasta ziyaretleri sosyal desteği arttıran bir değişkendir 

(Mitchell, 2017; Chang, ve ark., 2021). Çalışmalar, sosyal desteğin ruh sağlığı ve tedavi 

sonuçları üzerindeki olumlu etkisini vurgulamıştır. Örneğin, sosyal desteğin ruh sağlığı 

ve iyi oluş üzerindeki olumlu etkisi vurgulanmıştır. Benzer şekilde, psikiyatri hastalarına 

yönelik sosyal destek müdahalelerinin önemli etkilere ulaşması için uzun süreli olması 

gerektiği öne sürülmüştür (Gloster ve ark., 2020; Swinkels ve ark., 2020). Reviono ve 

ark. aile ve arkadaşlar tarafından sağlanan sosyal desteğin psikiyatrik advers olayların 

başarılı bir şekilde tedavi edilmesi için çok önemli olduğunu (Reviono ve ark., 2018), 

Kamenov ve ark. ise düşük sosyal desteğin ruhsal bozukluklarda kötü tedavi sonuçlarıyla 

ilişkili olduğunu saptamıştır (Kamenov ve ark., 2016). 

Aile ziyaretleri ile oluşan sosyal destek psikiyatri servislerinde depresif hastaların 

tedavisinde iyileşmeyi etkilemekte, damgalamayı azaltmakta ve taburculuk sonrası sosyal 

etkileşimi ve adaptasyonu kolaylaştırmaktadır (Banks ve ark., 2001; Lloyd-Williams ve 

Friedman, 2001; Oshio & Kan, 2016; Diouf ve ark., 2022). 

2.4.6. Hasta Ziyareti Uygulamalarının Avantaj ve Dezavantajları 

Hasta ziyareti uygulaması ve yeterli iletişim süresinin sağlanması ile primer bakım 

vericilerden olan ailelerin bilgilerini arttırmaya yönelik girişimlerin yapılmasına, tıbbi 

belirsizliklerin giderilmesine olanak sağlamaktadır, ek olarak aile üyelerinin bakım 

kalitesini fark etmelerine de katkı vermektedir (Au ve ark., 2018; Jacob ve ark., 2016; 

Chang, ve ark., 2021). Ayrıca esnek ziyaret saatlerinin sağlanmasının aile üyeleri ile 

sağlık profesyonelleri arasında daha iyi etkileşimle sonuçlandığı görülmüştür (Mitchell, 

2017; Junior ve ark., 2018; Khaleghparast ve ark., 2019; Chang ve ark., 2021). Aile 

merkezli hasta ziyaretleri ve aile toplantıları, aile ile sık iletişim sağlaması, ailenin 

ihtiyaçlarının farkına varılması ve karşılanması açısından da fırsat sağlamaktadır (Chang 

ve ark., 2021). Hastane yatışı bulunan 370 yaşlı bireyle İsrail’de yapılan bir kohort 

çalışmasına göre aile ziyaretleri daha uzun süren günlük yaşam aktivitelerini bağımsız bir 

şekilde gerçekleştirebilen yaşlıların daha kısa sürenlere göre daha az depresif belirtiler 

olduğu görülmüştür (Shulyaev ve ark. 2024). 

Öte yandan hasta ziyareti uygulaması hava yolu ve doğrudan temasla bulaşan 

enfeksiyöz hastalıkların hastaya taşınmasına sebebiyet verebilir. Bu bağlamda hasta 
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ziyaretlerinin gerçekleştirildiği fiziksel çevre koşulların tasarımı oldukça önem 

taşımaktadır (Bloemberg ve ark., 2022). Ailelerin açık ortamda gerçekleştirdiği hasta 

ziyaretleri de mahremiyet sorununu beraberinde getirmektedir. Bunun için sağlık bakım 

ortamlarında mahremiyetin arttırılacağı şekilde düzenlemeler yapılması teşvik 

edilmelidir (Bélanger, ve ark., 2017). 

Hasta ziyaretlerine ilişkin olumlu ve olumsuz görüşler bildirilmiştir. Hasta 

ziyaretinin avantajları arasında ailelere doğru bilgi aktarımının, ailenin hastanın 

durumuna ilişkin görüş bildirmesinin, aile ile verimli vakit geçirilmesinin ve ailenin 

kaygılarının azalmasının sağlanması yer alabilir. Dezavantajları arasında ise enfeksiyon 

riski ve mahremiyetin ihmal edilmesinden söz edilebilir. Ancak genel bağlamda 

değerlendirildiğinde ailenin bakıma dahil edilmesi sağlık ekibi-hasta-aile arasındaki 

etkileşimi geliştirmenin efektif bir yolu olarak nitelendirilmiştir (Bélanger, ve ark., 2017). 

2.4.7. Psikiyatri Hemşiresinin Hasta Ziyareti Uygulamalarındaki Rolleri 

Hemşire aile ziyaretinin süresini hastayı rahatlatma ya da anksiyete düzeyini 

arttırıcı etkisine bağlı olarak belirlemelidir. Aile ziyaretini hemşirelik programına 

dayandırarak bakıma entegre etmelidir. Hemşire hastanın durumuna göre aile ziyaretinin 

süresi ve kapsayıcılığı konusunda daha hoşgörülü ve esnek olabilirken hastanın kaygılı 

olduğu durumlarda ise aile ziyareti süresini ve görüşme yapılacak kişileri kısıtlayabilir 

(Gheshlaghi ve ark., 2021).  

Philips ve arkadaşları (2021) hasta, aile ve sağlık ekibinin iletişimi ve etkileşiminden 

sorumlu hemşireyi “hemşire iletişim irtibat sorumlusu” olarak tanımlamış ve rollerini 

aşağıdaki şekilde sıralamıştır: 

• Telefon, görüntülü sohbet veya mesaj yoluyla hasta hakkındaki bilgi ve 

güncellemelerin toplanması ve diğer ekip üyeleri ile paylaşılması, 

• Aileden gelen aramaların kontrolünün sağlanması, 

• Aile irtibat kişisinin belirlenmesi, 

• Kişisel koruyucu ekipman desteği de dahil olmak üzere ailelerin şahsen ziyarete 

hazırlanması ve aile ziyaretinde kolaylaştırıcı rol oynanması, 

• Aile ziyareti veya toplantısının düzenlenmesi ve gerçekleşmesinde kolaylaştırıcı 

rol oynanması, 
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• Hastanın/ailenin ziyaretten önce düşüncelerini organize etmesine yardımcı 

olunması, 

• Tercümanlık hizmetlerinin ayarlanması, 

• Hastalar ile aileleri arasında ve aileler ile sağlık ekibi arasında sanal ziyaretler 

düzenlenmesi ve tesis edilmesi, 

• Ölümün ardından aileyle iletişim kurulmasının sağlanması (Philips ve ark., 2021). 

Hemşirelik mesleğine hümanistik yaklaşım, hastaların ve ailelerinin ihtiyaçlarının 

karşılanmasına verilen ehemmiyet hemşirelik bakımı için önem taşımaktadır. Hemşirelik 

mesleğini yönlendiren insani ilkeler ve etik ilkeleri temel alan bir hasta ziyaretinin 

planlanması hastalara, ailelere, hatta sağlık ekibine yardımcı olacak bir araç haline 

gelerek bakıma katkı olarak geri dönmektedir (Khaleghparast ve ark., 2019).  

2.5. Dijital Psikiyatri Uygulamaları 

Son yıllarda meydana gelen dijital gelişmeler, psikiyatri için sayısız olanak 

sunmaktadır. Bu olanakları anlamak ve bu teknolojiyi optimal düzeyde kullanabilmek 

sunulan bakımın kalitesini arttırmak açısından tüm ruh sağlığı uzmanları için önemlidir.  

Dijital psikiyatri -geleneksel telepsikiyatrinin ötesinde zihinsel sağlık hizmetleri sunmak 

için mobil ve bağlantılı cihazların kullanımıdır (Bhugra ve ark., 2017; Burr ve ark., 2020). 

Dijital cihazların yaygınlaşması ve ruh sağlığına ilişkin hizmet sunma 

konusundaki teknik yetenekleri, dijital psikiyatrinin klinik bakımda rol alması için umut 

vericidir. Bu teknoloji hasta – aile – klinisyen iş birliği, klinik doğrulama, klinik fayda, 

ölçeklendirilebilirlik, sürdürülebilirlik ve ekonomik değer anlamında klinik psikiyatriye 

oldukça katkı sağlamayı vadetmektedir (Bhugra ve ark., 2017). 

Dijital psikiyatri, primer ve sekonder korumaya daha fazla odaklanma fırsatları 

vererek, daha erişilerbilir ve kişiselleştirilmiş psikiyatriyi mümkün kılacak ve tedaviyi 

klinik dışına taşıyacak yeni yardımcı müdahale modellerini uygulamayı mümkün 

kılacaktır. Böylece bu teknoloji, psikiyatride mekan kavramının tersine çevirebilmektedir 

(Bhugra ve ark., 2017; Torous ve ark., 2021). 

2.6. Dijital Psikiyatri Uygulamaları 

İnternet ve bilgisayar tabanlı psikoterapi çalışmaları umut verici sonuçları ve yer 

yer zorlukları ile yerini akıllı telefon tabanlı müdahalelere bırakarak dönüşmektedir. Bu 
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uygulamalar hastalara kanıta dayalı bakım araçlarına erişim sunmak için sıklıkla 

depresyon, anksiyete, erken dönem psikoz ve şizofreni gibi ruh sağlığı sorunlarını hedef 

alan müdahalelerde kullanılmaktadır (Kidd ve ark., 2019; Mohr ve Schueller, 2019; de 

Girolamo ve ark., 2020; Porras-Sergovia ve ark., 2020). 

Kişiselleştirilmiş dijital psikiyatri uygulamalarının potansiyeli yüksektir. Aktif ve 

pasif semptom verilerinin toplanması ve kişiselleştirilmiş ve gerçek zamanlı müdahale 

açısından imkan sağlaması yardımcı araç olarak kullanılmaları bağlamında oldukça umut 

vericidir (Nahum-Shani ve ark., 2018; Wang ve Miller; 2020).  

Dijital psikiyatri uygulamaları sosyal medya, sohbet botları, sanal gerçeklik ve 

otomasyon sistemleri bağlamında incelenebilmektedir (Burr ve ark., 2020; Torous ve ark., 

2021). Örneğin, sosyal medyada kullanılan kalıplar incelenerek ruh sağlığı 

semptomlarının olumlu ya da olumsuz yönde değişimleri tespit edilebilmektedir 

(Birnbaum ve ark., 2019). 2020 yılında 3 aylık süre boyunca paylaşılan 60 milyon tweetin 

incelendiği bir çalışmada, bir yıl öncesine kıyasla başa çıkma mekanizmalarında 

pandemiye bağlı değişiklikler tespit edilmiştir (Saha ve ark., 2020). Yapılan başka bir 

çalışmada ise daha koyu renkli fotoğraflar içeren paylaşımlar ile olumsuz ruh hali 

arasında ilişki tespit etmiştir (Reece ve Danforth, 2017). Bu bağlamda ele alındığında 

sosyal medya, doğal dil işleme teknikleri kullanılarak nüfus düzeyindeki ruh sağlığı 

eğilimlerinin öngörülmesinde pratik bir aracı olarak kullanılabilir. Sosyal medya yalnızca 

bir yardımcı tanı aracı olarak değil ayrıca tedavi aracı olarak da kullanılabilir. Sosyal 

medyanın özellikle farklı ruh sağlığı ihtiyaçları olan gençlerde umut verici sonuçları 

bulunmaktadır (Abi-Jaoude ve ark., 2020; Alvarez ve ark., 2020; Odgers ve Jensen, 

2020). 

Sohbet robotları ya da kısaca sohbet botları genellikle internet tabanlı çalışan bir 

veri bilimi alt dalı olan doğal dil işleme tekniklerinin kullanıldığı, karşısındaki kişinin 

cümlelerini programlamaya bağlı olarak yorumlayıp cevap üreten sohbet yazılımlarıdır. 

Sohbet botları otomatik bir yazılım programı tarafından çalıştırılıyor olmalarına rağmen 

bir insanla etkileşime giriyormuş gibi his verdiğinden dolayı robot terapistler olarak 

insanların ruh sağlığı ihtiyaçlarını dinleyen ve bunlara yanıt veren harekete geçirici bir 

güç haline gelmiştir (Fiske ve ark., 2019; Abd-Alrazaq ve ark., 2021). Araştırmalar bazı 
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bireylerin bir sohbet botu ile anonim olarak sohbet ederken daha rahat hissettiklerini 

göstermektedir (Lucas ve ark., 2014; Martinez-Miranda ve ark., 2019).  

Sanal gerçeklik, kulaklıklar ve gözlükler aracılığıyla etkileşimli, bilgisayar 

simülasyonlu bir ortama dalmayı içerir. Gerçeğe yakın ortamlara maruz kalma fırsatı 

yaratması ve kontrol etme yeteneği, ruh sağlığı değerlendirmesi ve bakımı açısından 

önemli fırsatlar sunmaktadır (Valmaggia ve ark., 2016; Freeman ve ark., 2017; Bell ve 

ark., 2020). Sanal gerçeklik, sanal ortamlardaki kontrollü uyaranlara verilen yanıtların 

gerçek zamanlı olarak değerlendirilebilmesine olanak sağlayarak gerçek dünyada da ilgili 

olayların gelişim süreçlerine dair klinik bir anlayış geliştirilmesine katkı sağlar (Parsons, 

2015; Bell ve ark., 2020). Yapılan randomize kontrollü araştırmalar, sanal gerçeklik 

aracılığı ile sosyal etkileşimlere katılmanın psikoz yaşayan kişilerde paranoyayı 

azalttığını ortaya koymuştur (Freeman ve ark., 2016; Pot-Kolder ve ark., 2018). 

Otomasyon sistemleri ruh sağlığı klinisyenlerinin varlığında yardımcı olacak 

karar destek sistemleri olarak kullanılarak ruh sağlığı sonuçlarının iyileştirilmesinde 

önemli sonuçlara yol açar (Foley ve Wollard, 2019; Burr ve ark., 2020). Otomatik karar 

verme sistemleri sınıflandırma gibi görevlerin yerine getirilmesinde oldukça başarılıdır 

(Marin ve ark., 2013; Burr ve ark., 2020). Örneğin Chen ve arkadaşlarının (2016) 

yaptıkları çalışmada video görüşmelerden davranışsal ve psikolojik özellikleri 

çıkarabilen ve olumlu ve olumsuz duygularla ilişkili psikodilbilimsel özellikleri tespit 

eden bir değerlendirme aracı olan otomatik bir sistem geliştirmiştir. 66 randomize 

kontrollü çalışmanın incelendiği bir meta-analiz çalışmasında, akıllı telefon 

uygulamalarının klinik ve klinik olmayan popülasyonlarda depresyon ve anksiyete de 

dahil olmak üzere zihinsel sağlık sorunlarına yönelik etkinliği araştırılmıştır. Çalışma 

sonuçları hem depresyon hem de anksiyete için akıllı telefon uygulamalarının yanı sıra 

destekleyici telefon görüşmeleri ya da telefon aracılığı ile kişiselleştirilmiş terapist geri 

bildirimi gibi yollarla profesyonel olarak destek sağlayan çalışmaların sağlamayan 

çalışmalara kıyasla daha büyük etki boyutları gösterdiğini ortaya koymuştur (Linardon 

ve ark., 2019). Depresyon ve anksiyetede kullanılan dijital psikiyatri uygulamalarına 

ilişkin eleştiri, bu uygulamaları değerlendiren kanıta dayalı uygulama temelinde yeterli 

sayıda çalışma bulunmamasıdır (Bakker ve ark., 2016; Marshall ve ark., 2020a). Piyasada 

bulunan birçok anksiyete ve depresyon uygulamasını desteklemek için etkililik deneme 

verilerine ihtiyaç vardır. Bu tür uygulamaların çoğunun etkili olduğuna dair net bir kanıt 
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yoktur (Wasil ve ark., 2019; Weisel ve ark., 2019; Marshall ve ark., 2020b). Bu bağlamda 

deprseyon ve anksiyeteye yönelik geliştirilen uygulamaları değerlendiren daha fazla 

kanıta dayalı uygulama çalışmasının yapılmasına ihtiyaç vardır (Torous ve ark., 2021). 

2.7. Dijital Psikiyatri Uygulamalarının Avantaj ve Dezavantajları 

Dijital psikiyatri uygulamaları ile ilgili potansiyel kanıtlar değerlendirildiğinde 

etkili yüz yüze müdahalelerin doğrudan dijital sağlık teknolojisine dönüştürülmesi basit 

bir görev olarak algılansa bile genellikle düşünüldüğünden daha karmaşık olduğu 

belirtilmektedir (Mohr ve ark., 2018; Peiris ve ark., 2018). Türkiye’deki genel nüfusta 

hanelerde ceptelefonu/akıllı telefon bulunma oranı %99,2 olsa da 2023 yılı Türkiye 

İstatistik Kurumu (TÜİK) verilerine göre 16-74 yaş arası bireylerin %87,1’i internet 

kullanmaktadır (TÜİK, 2023). Günümüzde hala teknolojiye erişim eşitsizliği devam etse 

ve kabul edilse de teknoloji daha uygun fiyatlı hale geldikçe bu eşitsizliklerin azalması 

beklenmektedir. Ancak teknoloji okuryazarlığı konusundaki eksiklik dijital sağlık 

teknolojilerine yönelik daha büyük bir tehdit oluşturmaktadır. Eğer dijital sağlık 

uygulamaları ruh sağlığı hizmetlerinde rutin uygulamanın bir parçası haline gelirse tüm 

hastaların ve yakınlarının bu hizmete erişebilmesi noktasında şüpheler bulunmaktadır 

(Torous ve ark., 2021). 

Ayrıca ruh sağlığı çalışanları dijital sağlık uygulamalarının güvenliğin, terapötik 

etkileşimi bozabileceği gibi çeşitli faktörlerden dolayı endişe duymaktadırlar (Lattie ve 

ark., 2020). Ayrıca dijital psikiyatri teknolojilerinin gelişim hızı sağlık çalışanları için 

zorluk teşkil etmektedir. Günümüzde tıp ve sağlık bilimleri müfredatları genellikle dijital 

psikiyatri uygulamalarını kapsamamaktadır ve klinik işgücüne odaklanan eğitim çabaları 

bulunmaktadır (Wisniewski ve ark., 2020). 

COVID-19 salgılı ile tele-sağlık ve dijital psikiyatri uygulamalarının bağlamı 

olumlu yönde değişmiş olsa dahi pek çok dijital sağlık teknolojisi uygulaması 

bulunmasına rağmen çok azı gerçek hayatta bakıma entegre edilmektedir (Torous ve ark., 

2021).  

Dijital psikiyatri uygulamaları ile ilgili kullanımı ile ilgili hem hastalar hem de 

sağlık ekibi açısından sorun olarak algılanan bir diğer konu ise veri güvenliğidir (Ghafur 

ve ark., 2020).  Daha fazla ruh sağlığı verisi erişilebilir hale geldikçe, dijital psikiyatri 

ekosisteminde birlikte çalışabilirlik daha da kritik hale gelecektir. Farklı veri sistemlerine 
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uyum sağlayabilen ve bunlarla arayüz oluşturabilen yeni dijital psikiyatri uyguları 

oluşturmak ve bu uygulamaları kanıt temelli olarak değerlendirmek yeni nesil kullanışlı 

teknolojilerin oluşturulmasına yönelik önemli bir ilk adımdır (Torous ve ark., 2021). 
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3. YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Tasarımı 

Çevrimiçi görüşme programı ile sanal aile ziyaretlerinin etkinliğini incelemek 

amacıyla kontrol gruplu ve sıralı ölçümlü yarı deneysel çalışma deseni yöntemi 

kullanılmıştır.  

3.2. Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Zaman 

Araştırmanın veri toplama süreci Tokat Gaziosmanpaşa Üniversitesi Hastanesi 

Psikiyatri yataklı servisinde 15.08.2023 – 15.02.2024 tarihleri arasında 

gerçekleştirilmiştir. 

Tokat Gaziosmanpaşa Üniversitesi Hastanesi psikiyatri kliniği kadın ve erkek 

psikiyatri hastalarından oluşmaktadır. Kurumda şizofreni, psikotik bozukluk, bipolar 

affektif bozukluk, depresif bozukluk, anksiyete bozukluğu gibi psikiyatrik tanı almış 

bireylere yönelik ayaktan ve yataklı tedavi hizmetleri verilmektedir.  

Kurumda yürütülen yataklı tedavi hizmetleri giriş ve çıkışların tedavi ekibi 

tarafından kontrol edildiği psikiyatri kliniğinde verilmektedir. Bu klinikte yatarak tedavi 

gören bireylerin ise hasta ziyaretleri, kurumun hasta ziyaret politikasına göre belirli 

kurallar çerçevesinde gerçekleştirilmektedir. Hasta ziyaretleri için kliniklerin giriş 

kısmında bulunan, diğer hastaların erişiminin olmadığı ve tedavi ekibi (güvenlik 

personeli veya klinik hemşire) tarafından gözlemlenebilen “ziyaret alanları” 

kullanılmaktadır. Kurumda hastaların telefon görüşmesi ise belirli saatler aralığında, 

yakınları aradığı sürece, diğer hastalar ile ortak kullanılan bir telefon aracılığı ile kısıtlı 

bir süre içerisinde gerçekleştirilmektedir. Bu kısıtlamalı görüşmelerin yatan hastalar ve 

yakınları için hasta ziyaretlerinde zorluklara sebep olmaktadır. Psikiyatri yataklı servisi, 

Tokat Gaziosmanpaşa Üniversitesi Hastanesi psikiyatri   servisinde   5 psikiyatri uzmanı, 

12 asistan doktor, 5 hemşire, 4 psikolog, 2 sosyal çalışmacı hizmet vermektedir. Yataklı 

serviste 6 oda; her odada iki yatak olmak üzere toplamda 12 yatak bulunmaktadır. Ayrıca 

bir görüşme, bir toplantı, bir yemek odası, bir sosyal etkileşim alanı ve bir bahçesi 

bulunmaktadır. Tanı almış bireyler ve ailelerinin görüşmesi yataklı serviste bulunan ve 

içerisinde sadece masa ve sandalyenin olduğu bir odada gerçekleşmiştir.  
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3.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

3.3.1 Araştırmanın Evreni 

Araştırma evrenini, Tokat Gaziosmanpaşa Üniversitesi Hastanesi yataklı 

servisinde 15.08.2023 – 15.02.2024 tarihleri arası yatarak tedavi gören tüm Depresif 

Bozukluk ve Anksiyete Bozukluğu tanılı bireyler oluşturmaktadır. Belirtilen tarihler 

arasında çalışmayı kabul eden ve dahil etme kriterlerine uyan bireyler örneklem grubuna 

dahil edilmiştir. 

3.3.2. Araştırmanın Örneklemi 

Araştırma örneklemi ve büyüklüğü için G*Power 3.1 programı ile örneklem 

hesabı yapılmıştır. Veri toplama sürecinde 3 tekrarlı ölçümü ve 4 grubu (Deney 1 ve 

Deney 2, Kontrol 1 ve Kontrol 2) bulunmaktadır. Araştırmanın temel değişkenlerinden 

Depresyon Anksiyete Stres Ölçeği için puan ortalaması 9.86±3.99 (grup 1), 11.07±5.06 

(grup 2), 10.14±2.96 (grup 3) ve 13.00±4.45 (grup 4) olarak alınmıştır (Pamuk Cebeci ve 

Durmaz, 2021). Bu değerlere göre olarak hesaplanmış ve yaklaşık %18 yedekle birlikte 

örneklem büyüklüğü 52 deney+52 kontrol olmak üzere toplamda 104 kişi olarak 

belirlenmiştir (Şekil 3.1). Araştırmanın örneklemini (deney ve kontrol) araştırmanın dahil 

edilme   kriterlerine uyan   Depresif bozukluk ve Anksiyete bozukluğuna sahip tanı almış 

bireyler, bu bireylerin görüşmek istedikleri yakınları oluşturmaktadır.   Kontrol grubunun 

etkilenmemesi ve bias oluşturmaması için müdahale grubunun hepsi taburcu olduktan 

sonra deney grubu veri toplama araçları uygulanmıştır. Bireylerin yakınlarından da 

uygulama hakkında görüşleri alınmıştır. 

Örneklem hesaplamasına göre en az 88 katılımcı olarak hesaplanan örneklem 

sayısı yatarak tedavi gördükleri sürede uygulama sırasında meydana gelebilecek 

çalışmadan çıkmak isteme vb. gibi etkenler göz önünde bulundurularak en az 100 (50 

deney/50 kontrol) kişiye ulaşılması hedeflenmiştir. Toplamda 118 kişiye ulaşılmıştır. 

Araştırmanın amacı doğrultusunda deney ve kontrol grupları dâhil edilme kriterlerine 

göre toplamda 115 kişi örneklem grubuna dahil edilmiştir. Örneklem 4 gruba ayırılarak 

deney ve kontrol grupları oluşturulmuştur. Veri toplama sürecinde Deney- Depresif 

Bozukluk Grubu-A grubundan 4 kişi ve Deney- Anksiyete Bozukluğu Grubu-B 

grubundan 3 kişi; Kontrol- Depresif Bozukluk Grubu-A grubundan 2, Kontrol-Anksiyete 
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Bozukluğu Grubu-B grubundan 2 kişi çevrimiçi görüşmelere güvensizlik, erken 

taburculuk, çalışmadan isteyerek ayrılma ve başka sağlık kuruluşuna sevk gibi 

nedenlerden dolayı araştırmaya devam edemeyerek çalışmadan çıkarılmıştır. Toplamda 

104 kişi ile veri toplama işlemi tamamlanmıştır.  

                                        

Şekil 3.1. Örneklem Büyüklüğü Hesaplama Değerleri 

Dahil etme Kriterleri: 

a. Hastaya ilişkin dahil edilme kriterleri: 

• 18 yaş üstü,  

• Araştırmaya katılmaya gönüllü olan, 

• Kapalı psikiyatri kliniğinde yatarak tedavi gören bireyler. 

• Depresif bozukluk ve Anksiyete bozukluğuna sahip tanı almış bireyler 

• Görüşme açısından herhangi bir sakıncası olmayan ve ekip tarafından görüşmesi 

onaylanan 

• Yakınları ile görüşmeyi kabul eden 

• İletişim kurabilen 

• Alevlenme döneminde olmayan  

• Fiziksel kısıtlaması bulunmayan 

b. Hasta yakınına ilişkin dahil edilme kriterleri: 

• İlgili uygulamaya ve Android/İOS uyumlu cep telefonu/tablet/bilgisayara sahip 

olan,  

• Okuma-yazma bilen hasta yakınları. 
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3.3.3. Kontrol ve Deney Grubunun Oluşturulması 

Dâhil etme kriterlerini karşılayan 104 kişi çalışmaya alınmıştır. Örneklem grubu; 

Deney- Depresif Bozukluk Grubu-A, Deney- Anksiyete Bozukluğu Grubu-B, Kontrol 

grubu; Kontrol Depresif Bozukluk Grubu-A, Kontrol-Anksiyete Bozukluğu Grubu-B 

olmak üzere dört gruba ayrılmıştır. Her grupta bulunan katılımcılara araştırma hakkında 

bilgi verilerek gönüllü onam formu ile sözlü ve yazılı olarak izinleri alınmıştır.  

3.4. Araştırmanın Hipotezleri 

Araştırmaya dair hipotezler aşağıdaki gibidir. 

Hipotez 1 (H1a): Çevrimiçi görüşme uygulaması aracılığıyla sanal ziyaretler 

öncesi ve sonrası, deney grubundaki bireylerin depresyon düzeyleri ile kontrol 

grubundaki bireylerin depresyon düzeyleri arasında fark vardır. 

Hipotez 2 (H1b): Çevrimiçi görüşme uygulaması aracılığıyla sanal ziyaretler 

öncesi ve sonrası, deney grubundaki bireylerin anksiyete düzeyleri ile kontrol grubundaki 

bireylerin anksiyete düzeyleri arasında fark vardır. 

Hipotez 3 (H1c): Çevrimiçi görüşme uygulaması aracılığıyla sanal ziyaretler 

öncesi ve sonrası, deney grubundaki bireylerin stres düzeyleri ile kontrol grubundaki 

bireylerin stres düzeyleri arasında fark vardır. 

Hipotez 4 (H1d): Çevrimiçi görüşme uygulaması aracılığıyla sanal ziyaretler 

öncesi ve sonrası, deney grubundaki bireylerin algılanan sosyal destek düzeyleri ile 

kontrol grubundaki bireylerin algılanan sosyal destek düzeyleri arasında fark vardır. 

Hipotez 5 (H1e): Çevrimiçi görüşme uygulaması aracılığıyla sanal ziyaretler 

öncesi ve sonrası, deney grubundaki bireylerin tedavi motivasyon düzeyleri ile kontrol 

grubundaki bireylerin tedavi motivasyon düzeyleri arasında fark vardır. 

Hipotez 6 (H1f): Çevrimiçi görüşme uygulaması aracılığıyla sanal ziyaretler 

öncesi ve sonrası, deney grubundaki bireylerin hastalık şiddetleri ile kontrol grubundaki 

bireylerin hastalık şiddetleri düzeyleri arasında fark vardır. 
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Hipotez 7 (H1g): Çevrimiçi görüşme uygulaması aracılığıyla sanal ziyaretler 

öncesi ve sonrası, deney grubundaki bireylerin işlevsellik düzeyleri ile kontrol 

grubundaki bireylerin işlevsellik düzeyleri arasında fark vardır. 

3.5. Araştırmanın Değişkenleri ve Veri Toplama Araçları 

Araştırmanın bağımlı değişkenleri hastaların depresyon, anksiyete, stres, 

algılanan sosyal destek, tedavi motivasyonu, hastalık şiddeti ve klinik işlevsellik puanları 

oluşturmaktadır. Bağımsız değişkenleri ise çevrimiçi görüşme programı aracılığıyla 

yapılan sanal ziyaret olarak belirlenmiştir.  

3.5.1. Veri Toplama Araçları  

Araştırmanın verilerini toplamak için uygulama öncesinde müdahale ve kontrol 

grubuna Tanıtıcı Bilgi Formu (TBF), Depresyon Anksiyete Stres Ölçeği (DASS-21), Çok 

Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği (MSPSS), Tedavi Motivasyon Anketi (TMA), 

Klinik Global İzlenim Ölçeği, Global Değerlendirme Ölçeği, uygulanmıştır. Müdahale 

sonrasında Depresyon Anksiyete Stres Ölçeği (DASÖ-21), Çok Boyutlu Algılanan Sosyal 

Destek Ölçeği (MSPSS), Tedavi Motivasyon Anketi (TMA), Klinik Global İzlenim 

Ölçeği, Global Değerlendirme Ölçeği deney ve kontrol grubundaki bireylere 

uygulanmıştır. En az 4 kez planlanan sanal ziyaretlerin sonucunda hastaya, “Hasta İçin 

Görüşme Değerlendirme Formu”; hasta yakınına “Hasta Yakını İçin Görüşme 

Değerlendirme Formu” uygulanmıştır. 

a) Tanıtıcı Bilgi Formu 

Araştırmacılar tarafından ilgili literatür taranarak oluşturulmuştur. Yatarak tedavi 

ve bakım hizmeti alan bireylerin sosyo-demografik özelliklerini tanımlayan ve hasta 

ziyaretleri ile ilgili bilgileri içeren, toplamda 14 sorudan oluşan bilgi formudur (EK-1).  

b) Depresyon Anksiyete Stres Ölçeği (DASS-21) 

Katılımcılara depresyon anksiyete ve stres düzeyini belirlemek için DASS- 21 

ölçeği uygulanmıştır. Ölçek Lovibond ve Lovibond tarafından 1995 yılında 42 maddelik 

olarak geliştirilmiştir. DASS-21 ölçeği depresyon anksiyete ve stres ölçeğinin 21 

maddelik olarak hazırlanan kısa formudur. Ölçek depresyon anksiyete ve stresin 

belirtilerini ölçmek amacıyla geliştirilmiştir Ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik 
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çalışması Yılmaz ve arkadaşları tarafından 2017 yılında yapılmıştır. (Yılmaz ve ark., 

2017). Ölçeğin toplamda üç alt boyutu bulunmaktadır. Bu alt boyutlar Depresyon, Stres 

ve Anksiyete oluşmakta olup ölçeğin alt boyut puanları ile toplam puan üzerinden de 

değerlendirilmektedir. Ölçek 4’ lü Likert tipinde olup, 0 (Hiç Uygun Değil), 1 (Biraz 

Uygun), 2 (Uygun) ya da 3 (Çok Uygun) şeklinde seçenekler halindedir. Depresyon, 

anksiyete ve stres boyutlarını ölçmek için 7’şer soru bulunmaktadır. Her alt boyutta 

minimum 0 ve maksimum 21 puan olarak hesaplanmaktadır. Ölçekte artan puanlar ilgili 

alt boyutun belirtilerin arttığına işaret etmektedir. Bu çalışmada Depresyon Anksiyete 

Stres Ölçeğinin Cronbach's Alpha değeri ölçek toplamında 0.85 iken; alt boyutların 

Cronbach's Alpha değerleri Depresyon için 0.79, Anksiyete için 0.56 ve Stres için 0.57 

olarak belirlenmiştir (EK-2). 

c) Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği (MSPSS) 

Ölçek Zimet ve arkadaşları (1988) tarafından oluşturulmuş; Türkçe geçerlilik ve 

güvenirliliği Eker ve Arkar (1995) tarafından yapılmış; Türkçe formunun gözden 

geçirilmiş formunun geçerlilik ve güvenirliliği ise Eker ve arkadaşları (2001) tarafından 

yapılmıştır. Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği üç alt boyutu olmakla birlikte 

Aile (3,4,8 ve 11), Arkadaş (6,7,9 ve 12) ve Özel insan (1,2,5 ve 10) gruplarını 

oluşturmakta algılanan sosyal desteğin yeterliliğini değerlendirmektedir. Her alt boyut 4’ 

er sorudan oluşmaktadır. 12 maddeden oluşan ölçek, 7’li derecelendirme ile 

puanlanmaktadır. 1 “kesinlikle hayır”, 7 ise “kesinlikle katılıyorum” anlamına 

gelmektedir. Ölçekte bulunan her alt boyuttaki dört maddenin puanların toplanarak alt 

boyut puanı elde edilmektedir ve tüm alt boyutlar toplanarak toplam puanı 

belirlemektedir. Ölçekte ters madde bulunmamaktadır. Alt boyutların puanı ve toplam 

puan yükseldikçe algılanan sosyal desteğin yüksek olduğunu ifade etmektedir (Eker ve 

ark., 2001). Bu çalışmada Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeğinin Cronbach's 

Alpha değeri ölçek toplamında 0.85 iken; alt boyutların Cronbach's Alpha değerleri Aile 

için 0.66, Arkadaş için 0.70 ve Özel Bir İnsan için 0.76 olarak belirlenmiştir (EK-3). 

d) Tedavi Motivasyon Anketi  

Tedavi Motivasyonu Anketi (TMA) Ryan ve arkadaşları tarafından 1995 yılında 

geliştirilmiştir. Ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenirliliği 2006 yılında Evren ve 

arkadaşları tarafından yapılmıştır. Ölçekte 26 madde bulunmaktadır. Tedavi Motivasyon 

Anketi, bağımlılık tedavisine katılan bireylerde kullanılmıştır. Ölçek 26 maddeden 
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oluşmaktadır. 26 maddeden ve 4 alt boyuttan oluşmaktadır. Alt boyutları; İçsel 

motivasyon, dışsal motivasyon, kişiler arası yardım arama ve tedaviye güvensizliktir.  

Araştırmamızda İçsel motivasyon (1,2,4,5,7,8,9,11,15,20 ve 23) , dışsal motivasyon 

(1,3,6,10 ve 12) ve yardım arama alt boyutları (17, 18,19,22,25 ve 26) kullanılmıştır. Her 

alt boyut ayrı değerlendirilmiştir. 5’li Likert tipte olan anketin maddeler, 1 (kesinlikle 

katılmıyorum), 2 (Katılmıyorum), 3 (Bilmiyorum), 4 (Katılıyorum), 5 (Kesinlikle 

katılıyorum) şeklinde puanlanmaktadır. Elde edilen alt boyutların puanlarının yüksek 

olması ilgili alt boyutta tedavi motivasyonunun yüksek olduğunu göstermektedir (Evren 

ve ark., 2006). Bu çalışmada Tedavi Motivasyon Anketi alt boyutlarının Cronbach's 

Alpha değerleri İçsel Motivasyon için 0.85, Dışsal Motivasyon için 0.69 ve Yardım 

Arayışı için 0.76 olarak belirlenmiştir (EK-4). 

e) Klinik Global İzlenim Ölçeği 

Guy tarafından 1976 yılında geliştirilen Klinik Genel İzlenim Ölçeği üç alt boyut 

içermektedir. Bu alt boyutlar Hastalık Şiddeti, Düzelme, Yan Etki Şiddeti şeklindedir.  Bu 

çalışmada Hastalık Şiddeti alt boyutu kullanılmıştır. Hastalık Şiddeti Alt Boyutu 

hastalığın oluşturduğu şiddeti ölçmektedir. Bu ölçekte hastalığın şiddeti 1 ila 7 arasında 

puanlanmaktadır. Yüksek puanlar hastalığın şiddetinin arttığını gösterir (Forkmann ve 

ark. 2011) (EK-6).  

f) İşlevselliğin Genel Değerlendirilmesi Ölçeği/ Global Değerlendirme 

Ölçeği:  

İşlevselliğin genel değerlendirilmesi ölçeği psikopatolojide olan değişmeyi 

ölçmeye sağlayan bir ölçektir. Klinik bilgisi olan bir profesyonel tarafından hastanın 

ruhsal toplumsal işlevselliğini ölçmeyi ve klinik seyri hakkında bilgi vermeyi 

amaçlamaktadır. 0 ile 100 puan arasında derecelendirme yapılmaktadır. Puan yükseldikçe 

işlevselliğin de arttığını göstermektedir. Uygulaması kolay ve kısa sürmektedir. 

Psikolojik, sosyal ve mesleki işlevselliği ölçmektedir. Endicott ve arkadaşları tarafından 

1976 yılında geliştirilmiştir. Türkiye’ de geçerlilik ve güvenilirlik çalışması yapılmadan 

psikiyatri tanı kitabında yer alan bir ölçektir (EK-5). 
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g) Hasta Görüşme Değerlendirme Formu 

Ailesi/yakını ile görüntülü görüşmeye sağlayan hastanın görüşmeyi 

değerlendirmesi amacıyla oluşturulan yapılandırılmış bir formdur. İki uzman tarafından 

görüş alınarak hazırlanan form 4 sorudan oluşmaktadır. Bu form ile hastanın görüşmenin 

niteliği ve görüşmeden memnuniyeti hakkında görüşleri alınmıştır (EK-7).  

h) Hasta Yakını Görüşme Değerlendirme Formu 

Psikiyatri kliniğinde tedavi gören hastaları ile sanal ziyaret sağlayan hasta 

yakınının görüntülü görüşmeyi değerlendirmesi amacıyla oluşturulan yapılandırılmış bir 

formdur. İki uzman tarafından görüş alınarak hazırlanan form 4 sorudan oluşmaktadır. Bu 

form ile hasta ailesinin/yakınının görüşmenin niteliği ve görüşmeden memnuniyeti 

hakkında görüşleri alınmıştır (EK-8). 

3.6. Veri Toplama Süreci 

Birçok şehir ve bölgeden gelen hastalara tedavi sunan yataklı serviste araştırma 

kapsamında psikiyatri tanısı almış bireyler ve yakınlarıyla sanal görüşme sağlamak için 

kamera ve ses sistemine sahip bir tablet bilgisayar kullanılmıştır. Görüntülü ve sesli 

olarak çevrim içi görüşme yöntemiyle yapılan sanal ziyaret psikiyatri hastalarına özgü 

tasarlanmıştır ve uygulanmıştır.  

Deney ve kontrol grupları birbirlerine benzerlik gösterecek şekilde 

oluşturulmuştur. Deney ve kontrol grubunda bulunan bireylere bilgilendirme yapılmış ve 

yasal olarak yazılı aydınlatılmış onamları alınmıştır.  Deney grubundaki bireyler 

çalışmaya katılmayı kabul ettikten sonra hangi yakını ile sanal ortamda görüşmek 

istediğini belirtmesi istenmiş.  Belirtilen yakın ile görüşmesinde herhangi bir sakınca olup 

olmadığı ekibe sorulmuş sonrasında belirtilen hasta yakını ile öncesinde kuruma bağlı 

dâhili telefondan iletişime geçilmiş; sözlü ve daha sonra yazılı onam alınmıştır.  

Bireylerin yakınlarından da onam alındıktan sonra görüşme saati için randevu 

alınmış ve   görüşme saati bireyin klinik ve tedavi seyrini aksatmayacak şekilde 

planlanmıştır. Bireye ve yakınına görüşmeden en az bir gün önce hatırlatma amaçlı 

bilgilendirme yapılmıştır. Görüşmenin hemen öncesinde bireyin yakını tekrar aranmış 

programın çalışabilirliği kontrol edilmiştir. Bireylere sanal ziyaret öncesi ön test, en az 4 
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sanal ziyaret gerçekleştiren bireylere ara ölçüm ve taburculuk planı oluşturulan veya 4’ 

ten fazla sanal ziyaret gerçekleştiren bireylere son test uygulanmıştır. Araştırmanın veri 

toplama süreci Şekil 3.2’ de sunulmuştur. 

 İlk görüşme öncesinde bireye ön test (Tanıtıcı Bilgi Formu (TBF), Depresyon 

Anksiyete Stres Ölçeği (DASS-21), Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği 

(MSPSS), Tedavi Motivasyon Anketi (TMA)), Klinik Global İzlenim Ölçeği, Global 

Değerlendirme Ölçeği uygulanmıştır. Görüşme klinikte masa ve sandalyenin olduğu, 

yeterli ışık miktarına sahip ve içeride birey dışında kimsenin olmadığı bir odada hastanın 

mahremiyetini sağlayacak şekilde bir bilgisayar aracılığıyla sağlanmıştır. Tarihi ve saati 

daha önceden belirlenmiş olan görüşmeden 15 dakika önce bireyin yakınları ile tekrar 

iletişime geçilip hazırlık yapılmıştır. Bireyin yakınlarının görüşmenin içeriğini tehlikeye 

atacak ve hasta mahremiyetini bozacak durumlardan kaçınması gerektiği hatırlatılmıştır. 

Görüşmenin gerçekleştirileceği program psikiyatri hastalarına özgü olup hasta 

yakının T.C kimlik numarası ile giriş sağlayabileceği ve ilgili hasta ile görüşme sağlaması 

için önceden randevu alabileceği bir sistemi barındırmaktadır. Randevu alındığında klinik 

hemşiresinin ve araştırmacının randevuyu görüp onaylayabileceği bir platform 

bulunmaktadır. Randevu onaylandığında hasta bireylere görüşme gün ve saati 

bildirilmiştir.  

Aynı gün görüşme yapılması planlanan birden fazla birey için her görüşme 

arasında odanın, hastanın ve hasta yakının hazırlanması için 15’er dakika ara verilmiştir. 

Her görüşmenin 15-20 dakikayı geçmemesi sağlanmıştır. Bireyin tedavi süresince en az 

4 ve üstü olacak şekilde ortalama 9 sanal ziyaret yapılmıştır. Görüşmeler 15.08.2023 – 

15.02.2024 tarihleri arasında yapılmıştır. Bu süreçte hafta içi ve hafta sonu dahil olmak 

üzere hasta ve yakınları ile her gün sanal aile ziyaretleri yapılmıştır. Bireylerin haftada en 

az 5 görüşme yapması sağlanmıştır. 

Bilgisayar bireyin görebileceği açık ve uygun şekilde ve mesafede 

konumlandırılarak birey ve yakınının sesli ve görüntülü bir biçimde görüşmesi 

sağlanmıştır. Bireye görüşme esnasında istediği zaman görüşmeyi sonlandırabileceği 

belirtilmiş odanın dışında araştırmacının beklediği iletilmiştir. 4 sanal görüşme sağlayan 

bireylere ara ölçümler yapılmıştır. Ara ölçümler esnasında Depresyon Anksiyete Stres 

Ölçeği (DASS-21), Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği (MSPSS), Tedavi 
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Motivasyon Anketi (TMA), Klinik Global İzlenim Ölçeği, Global Değerlendirme Ölçeği 

uygulanmıştır. 

Taburculuk planı oluşturulan veya en az 4 sanal ziyaret gerçekleştiren bireylere 

son test olarak Depresyon Anksiyete Stres Ölçeği (DASS-21), Çok Boyutlu Algılanan 

Sosyal Destek Ölçeği (MSPSS), Tedavi Motivasyon Anketi (TMA), Klinik Global 

İzlenim Ölçeği, Global Değerlendirme Ölçeği, Hasta Değerlendirme Formu 

uygulanmıştır. Hasta yakınına uygulamanın etkinliği ve memnuniyetini ölçmek amacıyla 

“Hasta Yakını İçin Görüşme Değerlendirme Formu” uygulanmıştır.  Araştırmanın akış 

diyagramı Şekil 3.3’ de sunulmuştur. 

 

Şekil 3.2. Veri Toplama Süreci 
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Şekil 3.3. Araştırma Akış Diyagramı 

 

Hariç Tutulan  (n= 14) 

• Dahil edilme 

kriterlerine uymayan 

(n= 3) 

• Çalışmadan ayrılan 
(n=11) 

 

 

Analiz edildi (n=52) 

 

SANAL ZİYARET UYGULANMIŞTIR 

Deney Grupları (n= 52) 

 

Deney- Depresif Bozukluk Grubu-A 

-Depresif Bozukluk tanısı olan bireyler   

(n= 26) 

 

Deney- Anksiyete Bozukluğu Grubu-B -
Anksiyete Bozukluğu tanısı olan bireyler  
(n= 26) 

 

MÜDAHALE YOK 

Kontrol Grupları (n=52) 

 

Kontrol- Depresif Bozukluk Grubu-A 

- Depresif Bozukluk tanısı olan bireyler  

(n= 26) 

 

Kontrol-Anksiyete Bozukluğu Grubu-B ( 

- Anksiyete Bozukluğu tanısı olan bireyler  
(n= 26) 

 

Analiz edildi (n=52) 

 

Çalışma için uygunluğu 

değerlendirilen (n= 118) 

Dağılım 

Analiz  
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3.7. Verilerin Değerlendirilmesi 

Araştırma verilerinin analizi SPSS 22.0 istatistik paket programı ile yapılmıştır. 

İstatistiksel testler için anlamlılık düzeyi (p) 0.05 olarak alınmıştır. Verierin normal 

dağılımı çarpıklık ve basıklık katsayılılarıyla değerlendirilmiş ve sınır değer olarak +2 ve 

-2 aralığı kullanılmıştır (George ve Mallery, 2018). Çevrimiçi Görüşme Programı ile 

Sanal Ziyaret Uygulamasının deney ve kontrol gruplarında oluşturduğu etkinin 

büyüklüğü, eta kare değeriyle (η2) hesaplanmıştır. Değer aralığı 0-1 aralığı olan η2 

katsaysı 0.01 değeriyle küçük, 0.06 ile orta ve 0.14 ile geniş etki gücü olarak 

değerlendirilmiştir (Büyüköztürk, 2017). Verilerin değerlendirilmesinde kullanılan testler 

Tablo 1’de verilmiştir.  

Tablo 3.1. Verilerin analizinde kullanılan istatistiksel yöntemler 

Değerlendirilen Özellikler 
✓ İstatistiksel Yöntemler 

• Testler 

Verilerin normal dağılıma uygunluğunun 

belirlenmesi 

✓ Çarpıklık katsayısı 

✓ Basıklık katsayısı 

Deney ve kontrol grubundaki katılımcıların tanıtıcı 

özelliklerinin belirlenmesi 

✓ Yüzdelik dağılımı 

✓ Frekans dağılımı  

Deney ve kontrol grubundaki katılımcıların tanıtıcı 

özelliklerinin karşılaştırılması 

✓ Ki-kare Testi 

• Pearson kikare testi  

• Fisher-Freeman-Halton testi 

✓ Tek Yönlü Varyans Analizi (ANOVA) 

Deney ve kontrol grubundaki katılımcıların ölçüm 

değerlerinin gruplar arasında karşılaştırılması 

✓ Tek Yönlü Varyans Analizi (ANOVA) 

Ölçek toplam/alt boyut puanları açısından 

ölçümlerde belirlenen değişimin, deney ve kontrol 

grubuna göre karşılaştırılması  

✓ Karışık ölçümler için iki faktörlü ANOVA 

• Pillai’s Trace testi 

 

Ölçek toplam/alt boyut iç tutarlık katsayılarının 

belirlenmesi 

✓ Cronbach Alpha Güvenirlik Katsayısı 

 

3.8. Araştırmanın Etik Boyutu 

Araştırmanın etik açıdan uygunluğu Tokat Gaziosmanpaşa Üniversitesi Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu tarafından ile onaylanmıştır. İlgili kurumda yürütülebilmesi için 

Tokat Gaziosmanpaşa Üniversitesi Hastanesinden 28.05.2023 tarihli E-21979232-044-

298601 sayı numarası ile gerekli kurum izni alındıktan sonra çalışmaya başlanmıştır (EK-

10). Çalışmaya başlamadan önce katılımcılar ve yakınları araştırma hakkında 

bilgilendirilerek yazılı ve sözlü onamları alınmıştır (EK-11). Çalışmada kullanılan veri 
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toplama materyallerinin yazarlarından yazılı izin alınmış kaynak gösterimi yapılmıştır 

(EK-9).  

3.9. Araştırmanın Güçlü Yanları ve Sınırlılıkları 

Araştırmanın Güçlü Yanları 

Araştırma ülkemizde psikiyatri kliniklerinde ilk defa kullanılmakla birlikte birey 

ve yakınlarının görüşmesini kolaylaştırmakta, etkin bir ziyaret ortamı oluşturmaktadır. 

Teknoloji temelli sanal ziyaret uygulaması yenilikçi yönü ve özgünlüğü ile araştırmanın 

en önemli güçlü yanlarında yer almaktadır. Örneklemde bulunan grupların homojen 

olması ve uygulamanın etkinliğinin ölçülmesi için diğer etkenlerin en aza indirilip şeffaf 

ve güçlü sonuçlar elde edilmesi, aralıklı ölçümlerin yapılması araştırmanın bir diğer güçlü 

yanlarını oluşturmaktadır. Kontrol grubunun deney grubundan etkilenmemesi için deney 

grubunda bulunan tüm bireylerin taburculuğunun beklenmesi bias ve etkilenmeyi 

azaltması güçlü yanlar arasında yer almaktadır.  Zaman, yer ve ulaşım sorunlarının 

çözülmesini sağlayan bu uygulama ile ziyaret uygulamalarının kolaylaşması ve sık 

aralıklarla uygulanması, birey ve yakınlarının memnuniyet ifadeleri ile uygulamanın 

kullanımının yaygınlaşmasının istemeleri araştırmamızın diğer güçlü yanlarını 

oluşturmaktadır. Yataklı servis çalışanlarının hastane ziyaret saatleri dışında ziyaret 

uygulamalarının yapılması sonucu iş yüklerinin hafiflemesi ve fiziki ziyaret sayılarının 

azaltılması ile enfeksiyon ve yoğunluk gibi faktörlerin azalması da araştırmamızın diğer 

güçlü yanlarını oluşturmaktadır. 

Araştırmanın Sınırlılıkları; 

Araştırmanın güçlü yanları ve sınırlılıkları bulunmaktadır. Araştırmanın tek bir 

kurum ve yataklı serviste yapılması, servisin 12 yataklı olması araştırmanın en önemli 

sınırlılığını oluşturmaktadır. Kontrol grubunun deney grubundan etkilenmemesi için 

deney grubunda bulunan tüm bireylerin taburculuğunun beklenmesi zaman bağlamında 

bir başka sınırlılığı oluşturmaktadır. Ayrıca tanı almış bireylerin duygu durumlarının 

değişkenlik göstermesi ve yakınlarının teknoloji temelli cihaz kullanımlarının kısıtlı 

olması önemli sınırlılıklar arasında yer almaktadır. Uygulama esnasında çevrimiçi 

bağlantıyı sağlayan internet bağlantısının kısa süreli yavaşlaması sanal ziyareti olumsuz 

etkilemiştir. Sanal ziyaret uygulamasının yeni ve inovatif olması nedeniyle tanınmaması 
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bireylerde ve yakınlarında güvensizlik oluşturması ve birey yakınları ile iletişime 

geçilmesindeki zorluklar araştırmanın bir başka sınırlılıklarını oluşturmaktadır.  
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4. BULGULAR 

Araştırmaya katılan bireyler öncelikle deney ve kontrol grubu olarak ayrılmıştır. 

Ardından her iki grup kendi içerisinde depresif bozukluk ve anksiyete bozukluğu tanılı 

bireyler olarak tanılarına göre iki grup halinde yeniden ayrılmıştır. Oluşan dört grup 

arasında “klinikteki ziyaretlerin gerçekleşmeme nedeni” değişkeni (𝜒2=24.434; p=0.008) 

dışında, tüm tanıtıcı özellikler açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmadığı belirlenmiştir (p>0.05) (Tablo 4.1).  
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Tablo 4.1. Deney ve Kontrol Grubundaki Depresif Bozukluk ve Anksiyete Bozukluğu Tanılı 

Bireylerin Tanıtıcı Özelliklerinin Dağılımı ve Karşılaştırılması 

Tanıtıcı Özellikler 

Deney Grubu (n=52) Kontrol Grubu (n=52) 

Test 

istatistiği 

p değeri 

Depresif 

Bozukluk 

(n=26) 

Anksiyete 

Bozukluğu 

(n=26) 

Depresif 

Bozukluk 

(n=26) 

Anksiyete 

Bozukluğu 

(n=26) 

n % n % n % n % 

Yaşanılan Yer 

İl merkezi 11 42.3 13 50.0 7 26.9 10 38.5 
𝜒2=8.195b 

p=0.205 
İlçe 14 53.9 12 46.2 13 50.0 15 57.7 

Köy 1 3.8 1 3.8 6 23.1 1 3.8 

Psikiyatri Kliniğine Yatış Öyküsü 

1 kez 7 26.9 6 23.1 7 26.9 11 42.3 
𝜒2=5.708b 

p=0.466 
2 kez 11 42.3 7 26.9 11 42.3 7 26.9 

3 kez ve üzeri 8 30.8 13 50.0 8 30.8 8 30.8 

Klinikte Yatış Sürecinde Sosyal Destek Sağlanan Kişi 

Hiç kimse  1 3.9 - - - - 1 3.8 

𝜒2=25.370b 

p=0.400 

Eş/Çocuk 14 53.8 13 50.0 6 23.1 11 42.3 

Anne/Baba 2 7.7 8 30.8 16 61.5 6 23.1 

Kardeş 3 11.5 1 3.8 1 3.8 6 23.1 

Arkadaş 6 23.1 4 15.4 3 11.5 2 7.7 

Klinikte Yatış Sürecinde En Sık Ziyarete Gelen Kişi 

Hiç kimse  1 3.9 1 3.8 3 11.5 3 11.5  
 

𝜒2=14.186b 

p=0.254 

Eş/Çocuk 14 53.8 13 50.0 11 42.3 14 53.8 

Anne/Baba 3 11.5 7 26.9 9 34.6 3 11.5 

Kardeş 3 11.5 1 3.8 2 7.7 5 19.2 

Arkadaş 5 19.3 4 15.4 1 3.8 1 3.8 

Klinikte Yatış Sürecinde Ziyarete Gelmesini İstediği Kişi 

Hiç kimse  - - - - 1 3.8 3 11.5 

𝜒2=19.129 b 

p=0.053 

Eş/Çocuk 10 38.5 10 38.5 7 26.9 14 53.8 

Anne/Baba 3 11.5 9 34.6 9 34.6 4 15.4 

Kardeş 6 23.1 5 19.2 2 7.7 3 11.5 

Arkadaş 7 26.9 2 7.7 7 26.9 2 7.7 

Yakınların Ziyarete Gelme Sıklığı 

Ziyaretçi Gelmez 1 3.8 2 7.7 5 19.2 4 15.4 

𝜒2=16.362 b 

p=0.097 

Ayda 1 kez - - 2 7.7 - - - - 

Haftada 1 kez 11 42.3 11 42.3 11 42.3 15 57.7 

Haftada 2-3 kez 14 53.8 9 34.6 6 23.1 6 23.1 

Her gün - - 2 7.7 4 15.4 1 3.8 

Klinikteki Ziyaretlerin Gerçekleşmeme Nedeni 

Ziyaretlerde sorun yok 10 38.5 9 34.6 9 34.6 8 30.8 

𝜒2=24.434 b 

p=0.008 

Hastanenin uzaklığı  5 19.2 6 23.1 10 38.5 13 50.0 

Hastaneye ulaşımın zorluğu           1 3.9 3 11.5 6 23.1 5 19.2 

Ziyaret saatlerinin 

yakınlarınıza uymaması 
7 26.9 6 23.1 - - - - 

Yakınınızın hastalık veya 

engellilik durumu 
3 11.5 2 7.7 1 3.8 - - 

Toplam  26 100 26 100 26 100 26 100  

 Ort Ss Ort Ss Ort Ss Ort Ss  

Yaş 38.81 9.36 38.31 9.59 38.38 7.80 40.35 8.79 
F=-0.295 

p=0.829 

a= Pearson kikare testi; b= Fisher-Freeman-Halton testi; F= Tek Yönlü Varyans Analizi (ANOVA), n=sayı;%=yüzde; 

Ort=ortalama; Ss=standart sapma, 
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Deney-depresif bozukluk grubundaki bireylerin %76.9’unun kadın, %61.5’inin 

evli, %50’sinin ilkokul mezunu olduğu, %53.9’unun ilçede, %50’sinin eşi/çocuğu ile 

yaşadığı ve yaş ortalamalarının 38.81±9.36 yıl olduğu tespit edilmiştir. Katılımcıların 

%42.3’ünün 2 kez psikiyatri kliniğine yatış yaptığı, %53.8’inin 3 gün ve üzeri psikiyatri 

kliniğinde kaldığı, %53.8’inin klinikte yatış sürecinde eş/çocuğundan sosyal destek 

gördüğü, %53.8’ini klinikte en sık eş/çocuğunun ziyaret ettiği, %38.5’inin eş/çocuğunun 

ziyarete gelmesini istediği, %53.8’inin yakınları tarafından haftada 2-3 kez ziyaret 

edildiği ve %26.9’unun ziyaret saatleri yakınlarına uymadığı için klinik ziyaretlerini 

gerçekleştiremediği belirlenmiştir (Tablo 4.1). 

Deney-anksiyete bozukluğu grubundaki bireylerin %69.2’sinin kadın, %61.5’inin 

evli, %42.3’ünün ilkokul mezunu olduğu, %50’sinin il merkezinde, %46.2’sinin 

eşi/çocuğu ile yaşadığı ve yaş ortalamalarının 38.31±9.59 yıl olduğu tespit edilmiştir. 

Katılımcıların %50’sinin 3 kez ve üzeri psikiyatri kliniğine yatış yaptığı, %57.7’sinin 1-

2 gün psikiyatri kliniğinde kaldığı, %50’sini klinikte yatış sürecinde eş/çocuğundan 

sosyal destek gördüğü, %50’sini klinikte en sık eş/çocuğunun ziyaret ettiği, %38.5’inin 

eş/çocuğunun ziyarete gelmesini istediği, %42.3’ünün yakınları tarafından haftada 1 kez 

ziyaret edildiği ve %23.1’inin ziyaret saatleri yakınlarına uymadığı için klinik 

ziyaretlerini gerçekleştiremediği belirlenmiştir (Tablo 4.1). 

Kontrol-depresif bozukluk grubundaki bireylerin %76.9’unun kadın, %61.5’inin 

evli,  %53.8’inin ilkokul mezunu olduğu, %50’sinin ilçede ve %61.5’inin eşi/çocuğu ile 

yaşadığı ve yaş ortalamalarının 38.38±7.80 yıl olduğu tespit edilmiştir. Katılımcıların 

%42.3’ünün 2 kez psikiyatri kliniğine yatış yaptığı, %69.2’sinin 3 gün ve üzeri psikiyatri 

kliniğinde kaldığı, %61.5’inin klinikte yatış sürecinde anne/babasından sosyal destek 

gördüğü, %42.3’ünü klinikte en sık eş/çocuğunun ziyaret ettiği, %34.6’sının 

anne/babasının ziyarete gelmesini istediği, %42.3’ünün yakınları tarafından haftada 1 kez 

ziyaret edildiği ve %38.5’inin hastanenin uzaklığı nedeniyle klinik ziyaretlerini 

gerçekleştiremediği belirlenmiştir (Tablo 4.1). 

Kontrol-anksiyete bozukluğu grubundaki bireylerin %76.9’unun kadın, 

%61.5’inin evli, %53.8’inin ilkokul mezunu olduğu, %57.7’sinin ilçede ve %69.2’sinin 

eşi/çocuğu ile yaşadığı ve yaş ortalamalarının 40.35±8.79 yıl olduğu tespit edilmiştir. 

Katılımcıların %42.3’ünün 1 kez psikiyatri kliniğine yatış yaptığı, %61.5’inin 3 gün ve 
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üzeri psikiyatri kliniğinde kaldığı, %42.3’ünün klinikte yatış sürecinde eş/çocuğundan 

sosyal destek gördüğü, %53.8’ini klinikte en sık eş/çocuğunun ziyaret ettiği, %53.8’inin 

eş/çocuğunun ziyarete gelmesini istediği, %57.7’sinin yakınları tarafından haftada 1 kez 

ziyaret edildiği %50’sinin hastanenin uzaklığı nedeniyle klinik ziyaretlerini 

gerçekleştiremediği belirlenmiştir (Tablo 4.1). 

Tablo 4.2. DASS-21 Ölçüm Puanlarının Gruplar Arası Karşılaştırması  

Ölçek Bilgisi Gruplar 
Öntest Sontest 

Ort±Ss Ort±Ss 

DASS-21 

Toplam 

Deney-Depresif Bozukluk Grubu (1) 35.69±3.30 19.65±3.75 

Deney-Anksiyete Bozukluğu Grubu (2)  37.92±3.24 19.31±4.27 

Kontrol-Depresif Bozukluk Grubu (3) 34.12±3.86 34.50±2.85 

Kontrol-Anksiyete Bozukluğu Grubu (4)  32.96±9.82 28.81±3.96 

Test istatistiği 

p değeri 

Post-Hoc 

F=3.614 

p=0.016 

3< 2* 

F=101.657 

p=0.000 

1,2<4<3** 

Depresyon  

Alt Boyutu 

Deney-Depresif Bozukluk Grubu (1) 13.23±1.97 5.27±1.93 

Deney-Anksiyete Bozukluğu Grubu (2)  12.69±1.85 6.65±1.87 

Kontrol-Depresif Bozukluk Grubu (3) 12.46±2.40 10.88±1.70 

Kontrol-Anksiyete Bozukluğu Grubu (4)  11.46±5.29 9.50±2.57 

Test istatistiği 

p değeri  

Post-Hoc 

F=1.388 

p=0.251 

 

F=66.868 

p=0.000 

1,2<4<3** 

Anksiyete  

Alt Boyutu 

Deney-Depresif Bozukluk Grubu (1) 11.31±1.89 6.96±1.54 

Deney-Anksiyete Bozukluğu Grubu (2)  15.46±1.88 6.35±2.15 

Kontrol-Depresif Bozukluk Grubu (3) 11.31±1.89 10.88±1.70 

Kontrol-Anksiyete Bozukluğu Grubu (4)  12.08±2.99 9.58±1.50 

Test istatistiği 

p değeri  

Post-Hoc 

F=20.789 

p=0.000 

1,3,4<2** 

F=39.473 

p=0.000 

1,2<3,4** 

Stres  

Alt Boyutu 

Deney-Depresif Bozukluk Grubu (1) 11.15±1.74 7.42±1.55 

Deney-Anksiyete Bozukluğu Grubu (2)  9.77±1.42 6.31±1.72 

Kontrol-Depresif Bozukluk Grubu (3) 10.35±2.00 11.04±1.59 

Kontrol-Anksiyete Bozukluğu Grubu (4)  9.42±4.14 9.73±2.03 

Test istatistiği 

p değeri  

Post-Hoc 

F=2.275 

p=0.084 

 

F=40.051 

p=0.000 

1,2<3,4** 
F=Tek Yönlü Varyans Analizi, Ort=ortalama; Ss=Standart sapma, *Tamhane Testi, **Scheffe Testi 

 

Deney ve kontrol grubundaki depresif bozukluk ve anksiyete bozukluğu tanılı 

bireylerin Depresyon Anksiyete Stres Ölçeği (DASS-21) toplam ve alt boyut puan 

ortalamaları Tablo 2’de sunulmuştur. Buna göre; 

Grupların DASS-21 toplam puan ortalamaları arasında öntest ve sontestte 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık olduğu saptanmıştır (p<0.05). Öntestte kontrol-

depresif bozukluk grubundaki bireylerin puan ortalamaları deney-anksiyete bozukluğu 

grubundan anlamlı şekilde düşüktür (p<0.05). Sontestte deney-depresif ve deney-
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anksiyete bozukluğu gruplarındaki bireylerin puan ortalamaları kontrol-anksiyete 

bozukluğu grubundan, onların puanları da kontrol-depresif bozukluk grubundan anlamlı 

şekilde düşüktür (p<0.05). 

Grupların Depresyon alt boyut puan ortalamaları arasında öntestte istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunmazken (p>0.05); sontestte puan ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık olduğu saptanmıştır (p<0.05). Sontestte deney-

depresif ve deney-anksiyete bozukluğu gruplarındaki bireylerin puan ortalamaları 

kontrol-anksiyete bozukluğu grubundan, onların puanları da kontrol-depresif bozukluk 

grubundan anlamlı şekilde düşüktür (p<0.05). 

Grupların Anksiyete alt boyut puan ortalamaları arasında öntest ve sontestte 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık olduğu saptanmıştır (p<0.05). Öntest ölçümünde 

deney-depresif, kontrol-depresif ve kontrol-anksiyete bozukluğu gruplarındaki bireylerin 

puan ortalamaları deney-anksiyete bozukluğu grubundan anlamlı şekilde düşüktür 

(p<0.05). Sontestte deney-depresif ve deney-anksiyete bozukluğu gruplarındaki 

bireylerin puan ortalamaları kontrol-depresif ve kontrol-anksiyete bozukluğu 

gruplarından anlamlı şekilde düşüktür (p<0.05). 

Grupların Stres alt boyut puan ortalamaları arasında öntestte istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulunmazken (p>0.05); sontestte puan ortalamaları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık olduğu saptanmıştır (p<0.05). Sontestte deney-depresif ve deney-

anksiyete bozukluğu gruplarındaki bireylerin puan ortalamaları kontrol-depresif ve 

kontrol-anksiyete bozukluğu gruplarından anlamlı şekilde düşüktür (p<0.05).  

Çevrimiçi Görüşme Programı ile Sanal Ziyaret Uygulamasının ardından grupların 

ölçümlerinde meydana gelen değişimleri DASS-21 toplam ve alt boyut düzeyinde ileri 

analizle değerlendirmek üzere karışık ölçümler için iki faktörlü ANOVA yapılmıştır. 

Buna göre;  
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  Tablo 4.3. DASS-21 Toplam Puanlarına İlişkin Karışık Ölçümler İçin İki Faktörlü ANOVA 

Sonuçları 

Gruplar Ölçümler Ort±Ss Anlamlı Farklılık 

Gruplar Arası Etkileşim  

(Grup x Ölçüm) 

F η2 p 

Deney-Depresif  

Bozukluk Grubu 

Öntest 35.69±3.30 

C<B<A 

26.167* 0.440 0.000 

Ara Ölçüm 31.15±2.69 

Sontest 19.65±3.75 

Deney-Anksiyete  

Bozukluğu Grubu 

Öntest 37.92±3.24 

C<B<A Ara Ölçüm 30.65±2.76 

Sontest 19.31±4.27 

Kontrol-Depresif  

Bozukluk Grubu 

Öntest  34.12±3.86 

---- Ara Ölçüm 34.00±3.90 

Sontest 34.50±2.85 

Kontrol-Anksiyete  

Bozukluğu Grubu 

Öntest 32.96±9.82 

C,B<A Ara Ölçüm 28.15±6.42 

Sontest 28.81±3.96 
*Pillai’s Trace Testi; η2=Etki Büyüklüğü; Ort=ortalama; Ss=standart sapma; Öntest =A; Ara Ölçüm =B; Sontest =C 
 

 

DASS-21 toplam puan ortalamalarındaki değişim açısından gruplar arasında 

anlamlı farklılık olduğu belirlenmiştir [F=26.167; p<0.001]. Bu farklılık sanal ziyaret 

uygulamasına katılma durumu ve ölçüm faktörlerinin ortak etkisiyle oluşmuştur. 

Çevrimiçi Görüşme Programı ile Sanal Ziyaret Uygulamasına katılma durumu ve ölçüm 

faktörleri birlikte grupların DASS-21 toplam puanlarını %44 düzeyinde anlamlı ve geniş 

bir etki (Richardson, 2011; Cohen, 2013) oluşturarak değiştirmiştir (η2=0.440; p<0.001) 

(Tablo 3).  

 
Şekil 4.1. Ölçümlere Göre Grupların DASS-21 Toplam Puanlarındaki Değişim 
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Buna göre deney-depresif ve deney-anksiyete bozukluğu grubundaki bireylerin 

ara ölçüm puanları öntestten, sontest puanları da ara ölçümden anlamlı derecede düşüktür 

(p<0.05) (Tablo 4.3; Şekil 4.1). Kontrol-depresif bozukluk grubundaki bireylerin ölçüm 

puanları arasında anlamlı farklılık bulunmazken (p>0.05); kontrol-anksiyete bozukluğu 

grubundaki bireylerin ara ölçüm ve sontest puanları öntestten anlamlı derecede düşüktür 

(p<0.05) (Tablo 4.3; Şekil 4.1).  Çevrimiçi Görüşme Programı ile Sanal Ziyaret 

Uygulamasına katılan deney-depresif ve deney-anksiyete bozukluğu gruplarının DASS-

21 toplam puanlarındaki azalma, Sanal Ziyaret Uygulamasına katılmayan kontrol-

anksiyete bozukluğu grubuna göre daha fazladır.  

 

Tablo 4.4. Depresyon Alt Boyut Puanlarına İlişkin Karışık Ölçümler İçin İki Faktörlü ANOVA 

Sonuçları 

Gruplar Ölçümler Ort±Ss Anlamlı Farklılık 

Gruplar Arası Etkileşim  

(Grup x Ölçüm) 

F η2 p 

Deney-Depresif  

Bozukluk Grubu 

Öntest 13.23±1.97 

C<B<A 

15.438* 0.317 0.000 

Ara Ölçüm 11.27±1.73 

Sontest 5.27±1.93 

Deney-Anksiyete  

Bozukluğu Grubu 

Öntest 12.69±1.85 

C<B<A Ara Ölçüm 10.04±2.03 

Sontest 6.65±1.87 

Kontrol-Depresif  

Bozukluk Grubu 

Öntest 12.46±2.40 

---- Ara Ölçüm 12.35±1.67 

Sontest 10.88±1.70 

Kontrol-Anksiyete  

Bozukluğu Grubu 

Öntest 11.46±5.29 

C,B<A Ara Ölçüm 9.88±3.51 

Sontest 9.50±2.57 
*Pillai’s Trace Testi; η2=Etki Büyüklüğü; Ort=ortalama; Ss=standart sapma; Öntest =A; Ara Ölçüm =B; Sontest =C 
 

 

Depresyon alt boyut puan ortalamalarındaki değişim açısından gruplar arasında 

anlamlı farklılık olduğu belirlenmiştir [F=15.438; p<0.001]. Bu farklılık sanal ziyaret 

uygulamasına katılma durumu ve ölçüm faktörlerinin ortak etkisiyle oluşmuştur. 

Çevrimiçi Görüşme Programı ile Sanal Ziyaret Uygulamasına katılma durumu ve ölçüm 

faktörleri birlikte grupların Depresyon alt boyut puanlarını %31.7 düzeyinde anlamlı ve 

geniş bir etki (Richardson, 2011; Cohen, 2013) oluşturarak değiştirmiştir (η2=0.317; 

p<0.001) (Tablo 4.4).  
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Şekil 4.2. Ölçümlere Göre Grupların Depresyon Alt Boyut Puanlarındaki Değişim 

 

Buna göre deney-depresif ve deney-anksiyete bozukluğu grubundaki bireylerin 

ara ölçüm puanları öntestten, sontest puanları da ara ölçümden anlamlı derecede düşüktür 

(p<0.05) (Tablo 4.4; Şekil 4.2). Kontrol-depresif bozukluk grubundaki bireylerin ölçüm 

puanları arasında anlamlı farklılık bulunmazken (p>0.05); kontrol-anksiyete bozukluğu 

grubundaki bireylerin ara ölçüm ve sontest puanları öntestten anlamlı derecede düşüktür 

(p<0.05) (Tablo 4.4; Şekil 4.2).   

Çevrimiçi Görüşme Programı ile Sanal Ziyaret Uygulamasına katılan deney-

depresif ve deney-anksiyete bozukluğu gruplarının Depresyon alt boyut puanlarındaki 

azalma, Sanal Ziyaret Uygulamasına katılmayan kontrol-anksiyete bozukluğu grubuna 

göre daha fazladır. 
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Tablo 4.5. Anksiyete Alt Boyut Puanlarına İlişkin Karışık Ölçümler İçin İki Faktörlü ANOVA 

Sonuçları 

Gruplar Ölçümler Ort±Ss Anlamlı Farklılık 

Gruplar Arası Etkileşim  

(Grup x Ölçüm) 

F η2 p 

Deney-Depresif  

Bozukluk Grubu 

Öntest 11.31±1.89 

C<B<A 

29.293* 0.468 0.000 

Ara Ölçüm 10.19±1.41 

Sontest 6.96±1.54 

Deney-Anksiyete  

Bozukluğu Grubu 

Öntest 15.46±1.88 

C<B<A Ara Ölçüm 12.54±1.48 

Sontest 6.35±2.15 

Kontrol-Depresif  

Bozukluk Grubu 

Öntest 11.31±1.89 

---- Ara Ölçüm 10.77±1.68 

Sontest 10.88±1.70 

Kontrol-Anksiyete  

Bozukluğu Grubu 

Öntest 12.08±2.99 

C,B<A Ara Ölçüm 9.15±1.89 

Sontest 9.58±1.50 
*Pillai’s Trace Testi; η2=Etki Büyüklüğü; Ort=ortalama; Ss=standart sapma; Öntest =A; Ara Ölçüm =B; Sontest =C 

Anksiyete alt boyut puan ortalamalarındaki değişim açısından gruplar arasında 

anlamlı farklılık olduğu belirlenmiştir [F=29.293; p<0.001]. Bu farklılık sanal ziyaret 

uygulamasına katılma durumu ve ölçüm faktörlerinin ortak etkisiyle oluşmuştur. 

Çevrimiçi Görüşme Programı ile Sanal Ziyaret Uygulamasına katılma durumu ve ölçüm 

faktörleri birlikte grupların Anksiyete alt boyut puanlarını %46.8 düzeyinde anlamlı ve 

geniş bir etki (Richardson, 2011; Cohen, 2013) oluşturarak değiştirmiştir (η2=0.468; 

p<0.001) (Tablo 4.5).  

 

 

Şekil 4.3. Ölçümlere Göre Grupların Anksiyete Alt Boyut Puanlarındaki Değişim 
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Buna göre deney-depresif ve deney-anksiyete bozukluğu grubundaki bireylerin 

ara ölçüm puanları öntestten, sontest puanları da ara ölçümden anlamlı derecede düşüktür 

(p<0.05) (Tablo 5; Şekil 3). Kontrol-depresif bozukluk grubundaki bireylerin ölçüm 

puanları arasında anlamlı farklılık bulunmazken (p>0.05); kontrol-anksiyete bozukluğu 

grubundaki bireylerin ara ölçüm ve sontest puanları öntestten anlamlı derecede düşüktür 

(p<0.05) (Tablo 4.5; Şekil 4.3).  Çevrimiçi Görüşme Programı ile Sanal Ziyaret 

Uygulamasına katılan deney-depresif ve deney-anksiyete bozukluğu gruplarının 

Anksiyete alt boyut puanlarındaki azalma, Sanal Ziyaret Uygulamasına katılmayan 

kontrol-anksiyete bozukluğu grubuna göre daha fazladır. 

 

Tablo 4.6. Stres Alt Boyut Puanlarına İlişkin Karışık Ölçümler İçin İki Faktörlü ANOVA 

Sonuçları 

Gruplar Ölçümler Ort±Ss Anlamlı Farklılık 

Gruplar Arası Etkileşim  

(Grup x Ölçüm) 

F η2 p 

Deney-Depresif  

Bozukluk Grubu 

Öntest 11.15±1.74 

C<B<A 

9.241* 0.217 0.000 

Ara Ölçüm 9.69±1.67 

Sontest 7.42±1.55 

Deney-Anksiyete  

Bozukluğu Grubu 

Öntest 9.77±1.42 

C<B<A Ara Ölçüm 8.08±1.47 

Sontest 6.31±1.72 

Kontrol-Depresif  

Bozukluk Grubu 

Öntest 10.35±2.00 

---- Ara Ölçüm 10.88±2.05 

Sontest 11.04±1.59 

Kontrol-Anksiyete  

Bozukluğu Grubu 

Öntest 9.42±4.14 

---- Ara Ölçüm 9.12±2.53 

Sontest 9.73±2.03 
*Pillai’s Trace Testi; η2=Etki Büyüklüğü; Ort=ortalama; Ss=standart sapma; Öntest =A; Ara Ölçüm =B; Sontest =C 

 

Stres alt boyut puan ortalamalarındaki değişim açısından gruplar arasında anlamlı 

farklılık olduğu belirlenmiştir [F=9.241; p<0.001]. Bu farklılık sanal ziyaret 

uygulamasına katılma durumu ve ölçüm faktörlerinin ortak etkisiyle oluşmuştur. 

Çevrimiçi Görüşme Programı ile Sanal Ziyaret Uygulamasına katılma durumu ve ölçüm 

faktörleri birlikte deney gruplarının Stres alt boyut puanlarını % 21.7 düzeyinde anlamlı 

ve geniş bir etki (Richardson, 2011; Cohen, 2013) oluşturarak değiştirmiştir (η2=0.217; 

p<0.001) (Tablo 4.6).  
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Şekil 4.4. Ölçümlere Göre Grupların Stres Alt Boyut Puanlarındaki Değişim 

 

Buna göre deney-depresif ve deney-anksiyete bozukluğu grubundaki bireylerin 

ara ölçüm puanları öntestten, sontest puanları da ara ölçümden anlamlı derecede düşüktür 

(p<0.05) (Tablo 6; Şekil 4). Kontrol-depresif ve kontrol-anksiyete bozukluğu grubundaki 

bireylerin ölçüm puanları arasında anlamlı farklılık bulunmadığı belirlenmiştir (p>0.05) 

(Tablo 6; Şekil 4).  Çevrimiçi Görüşme Programı ile Sanal Ziyaret Uygulamasına katılan 

deney-depresif ve deney-anksiyete bozukluğu gruplarının Stres alt boyut puanlarında 

azalma, Sanal Ziyaret Uygulamasına katılmayan kontrol-depresif ve kontrol-anksiyete 

bozukluğu gruplarının puanlarında ise anlamlı olmayan bir artış belirlenmiştir. 
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Tablo 4.7. MSPSS Ölçüm Puanlarının Gruplar Arası Karşılaştırması  

Ölçek Bilgisi Gruplar 
Öntest Sontest 

Ort±Ss Ort±Ss 

MSPSS 

Toplam 

Deney-Depresif Bozukluk Grubu (1) 45.19±4.44 60.12±3.36 

Deney-Anksiyete Bozukluğu Grubu (2)  43.92±4.19 59.54±3.37 

Kontrol-Depresif Bozukluk Grubu (3) 48.12±7.16 45.77±5.71 

Kontrol-Anksiyete Bozukluğu Grubu (4)  48.77±10.34 46.46±7.27 

Test istatistiği 

p değeri 

Post-Hoc 

F=2.856 

p=0.410 

 

F=60.384 

p=0.000 

1,2 >3,4* 

Aile 

Alt Boyutu 

Deney-Depresif Bozukluk Grubu (1) 14.96±2.85 20.73±2.03 

Deney-Anksiyete Bozukluğu Grubu (2)  14.88±2.30 20.88±1.86 

Kontrol-Depresif Bozukluk Grubu (3) 18.54±3.30 16.38±2.17 

Kontrol-Anksiyete Bozukluğu Grubu (4)  18.69±4.47 17.08±2.77 

Test istatistiği 

p değeri  

Post-Hoc 

F=10.679 

p=0.000 

3,4 >1,2* 

F=29.260 

p=0.000 

1,2 >3,4** 

Arkadaş 

Alt Boyutu 

Deney-Depresif Bozukluk Grubu (1) 15.65±2.19 19.69±1.52 

Deney-Anksiyete Bozukluğu Grubu (2)  14.35±2.56 19.12±1.37 

Kontrol-Depresif Bozukluk Grubu (3) 16.00±3.87 15.42±3.34 

Kontrol-Anksiyete Bozukluğu Grubu (4)  15.88±5.02 15.15±3.38 

Test istatistiği 

p değeri  

Post-Hoc 

F=1.177 

p=0.322 

 

F=22.239 

p=0.000 

1,2 >3,4* 

Özel Bir İnsan 

Alt Boyutu 

Deney-Depresif Bozukluk Grubu (1) 14.58±2.02 19.69±1.64 

Deney-Anksiyete Bozukluğu Grubu (2)  14.69±2.17 19.54±1.65 

Kontrol-Depresif Bozukluk Grubu (3) 13.58±2.94 13.96±2.72 

Kontrol-Anksiyete Bozukluğu Grubu (4)  14.19±5.63 14.23±4.18 

Test istatistiği 

p değeri  

Post-Hoc 

F=0.535 

p=0.659 

 

F=34.903 

p=0.000 

1,2 >3,4* 
F=Tek Yönlü Varyans Analizi, Ort=ortalama; Ss=standart sapma, *Tamhane Testi, **Scheffe Testi 

Deney ve kontrol grubundaki depresif bozukluk ve anksiyete bozukluğu tanılı 

bireylerin Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği (MSPSS) toplam ve alt boyut 

puan ortalamaları Tablo 4.7’de sunulmuştur. Buna göre; 

Grupların MSPSS toplam puan ortalamaları arasında öntest ölçümünde 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmazken (p>0.05); sontestte puan ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık olduğu saptanmıştır (p<0.001). Sontestte 

deney-depresif ve deney-anksiyete bozukluğu gruplarındaki bireylerin puan ortalamaları 

kontrol-depresif ve kontrol-anksiyete bozukluğu gruplarından anlamlı şekilde yüksektir 

(p<0.001). 

Grupların Aile alt boyut puan ortalamaları arasında öntest ve sontestte puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık olduğu saptanmıştır (p<0.001). 

Ön testte kontrol-depresif ve kontrol-anksiyete bozukluğu gruplarındaki bireylerin puan 

ortalamaları deney-depresif ve deney-anksiyete bozukluğu gruplarından anlamlı şekilde 
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yüksektir (p<0.001). Son testte deney-depresif ve deney-anksiyete bozukluğu 

gruplarındaki bireylerin puan ortalamaları kontrol-depresif ve kontrol-anksiyete 

bozukluğu gruplarından anlamlı şekilde yüksektir (p<0.001). 

Grupların Arkadaş alt boyut puan ortalamaları arasında öntest ölçümünde 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmazken (p>0.05); sontestte puan ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık olduğu saptanmıştır (p<0.001). Sontestte 

deney-depresif ve deney-anksiyete bozukluğu grubundaki bireylerin puan ortalamaları 

kontrol-depresif ve kontrol-anksiyete bozukluğu gruplarından anlamlı şekilde yüksektir 

(p<0.001). 

Grupların Özel Bir İnsan alt boyut puan ortalamaları arasında öntestte istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunmazken (p>0.05); sontestte puan ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık olduğu saptanmıştır (p<0.001). Sontestte deney-

depresif ve deney-anksiyete bozukluğu gruplarındaki bireylerin puan ortalamaları 

kontrol-depresif ve kontrol-anksiyete bozukluğu gruplarından anlamlı şekilde yüksektir 

(p<0.001). 

Çevrimiçi Görüşme Programı ile Sanal Ziyaret Uygulamasının ardından grupların 

ölçümlerinde meydana gelen değişimleri MSPSS toplam ve alt boyut düzeyinde ileri 

analizle değerlendirmek üzere karışık ölçümler için iki faktörlü ANOVA yapılmıştır. 

Buna göre;  

   

Tablo 4.8. MSPSS Toplam Puanlarına İlişkin Karışık Ölçümler İçin İki Faktörlü ANOVA 

Sonuçları 

Gruplar Ölçümler Ort±Ss Anlamlı Farklılık 

Gruplar Arası Etkileşim  

(Grup x Ölçüm) 

F η2 p 

Deney-Depresif  

Bozukluk Grubu 

Öntest 45.19±4.44 

C>B>A 

23.619* 0.415 0.000 

Ara Ölçüm 51.42±3.92 

Sontest 60.12±3.36 

Deney-Anksiyete  

Bozukluğu Grubu 

Öntest 43.92±4.19 

C>B>A Ara Ölçüm 49.69±3.77 

Sontest 59.54±3.37 

Kontrol-Depresif  

Bozukluk Grubu 

Öntest 48.12±7.16 

A,B>C Ara Ölçüm 47.42±7.15 

Sontest 45.77±5.71 

Kontrol-Anksiyete  

Bozukluğu Grubu 

Öntest 48.77±10.34 

A>C Ara Ölçüm 47.77±8.76 

Sontest 46.46±7.27 
*Pillai’s Trace Testi; η2=Etki Büyüklüğü; Ort=ortalama; Ss=standart sapma; Öntest =A; Ara Ölçüm =B; Sontest =C 
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MSPSS toplam puan ortalamalarındaki değişim açısından gruplar arasında 

anlamlı farklılık olduğu belirlenmiştir [F=23.619; p<0.001]. Bu farklılık sanal ziyaret 

uygulamasına katılma durumu ve ölçüm faktörlerinin ortak etkisiyle oluşmuştur. 

Çevrimiçi Görüşme Programı ile Sanal Ziyaret Uygulamasına katılma durumu ve ölçüm 

faktörleri birlikte grupların MSPSS toplam puanlarını %41.5 düzeyinde anlamlı ve geniş 

bir etki (Richardson, 2011; Cohen, 2013) oluşturarak değiştirmiştir (η2=0.415; p<0.001) 

(Tablo 4.8).  

 

 

Şekil 4.5. Ölçümlere Göre Grupların MSPSS Toplam Puanlarındaki Değişim 

 

Buna göre deney-depresif ve deney-anksiyete bozukluğu grubundaki bireylerin 

sontest puanları ara ölçümden, ara ölçüm puanları da öntest puanlarından anlamlı 

derecede yüksektir (p<0.05) (Tablo 4.8; Şekil 4.5). Kontrol-depresif bozukluk 

grubundaki bireylerin öntest ve ara ölçüm puanları sontest puanlarından anlamlı derecede 

yüksektir (p<0.05). Kontrol-anksiyete bozukluğu grubundaki bireylerin öntest puanları 

sontest puanlarından anlamlı derecede yüksektir (p<0.05) (Tablo 4.8; Şekil 4.5).  

Çevrimiçi Görüşme Programı ile Sanal Ziyaret Uygulamasına katılan deney-depresif ve 
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deney-anksiyete bozukluğu gruplarının MSPSS toplam puanlarında artış, Sanal Ziyaret 

Uygulamasına katılmayan kontrol-depresif ve kontrol-anksiyete bozukluğu gruplarının 

puanlarında ise azalma belirlenmiştir. 

 

Tablo 4.9. Aile Alt Boyut Puanlarına İlişkin Karışık Ölçümler İçin İki Faktörlü ANOVA 

Sonuçları 

Gruplar Ölçümler Ort±Ss Anlamlı Farklılık 

Gruplar Arası Etkileşim  

(Grup x Ölçüm) 

F η2 p 

Deney-Depresif  

Bozukluk Grubu 

Öntest 14.96±2.85 

C>B>A 

19.322* 0.367 0.000 

Ara Ölçüm 17.00±2.45 

Sontest 20.73±2.03 

Deney-Anksiyete  

Bozukluğu Grubu 

Öntest 14.88±2.30 

C>B>A Ara Ölçüm 16.77±2.03 

Sontest 20.88±1.86 

Kontrol-Depresif  

Bozukluk Grubu 

Öntest 18.54±3.30 

A,B>C Ara Ölçüm 18.04±3.12 

Sontest 16.38±2.17 

Kontrol-Anksiyete  

Bozukluğu Grubu 

Öntest 18.69±4.47 

A,B>C Ara Ölçüm 18.31±3.88 

Sontest 17.08±2.77 
*Pillai’s Trace Testi; η2=Etki Büyüklüğü; Ort=ortalama; Ss=standart sapma; Öntest =A; Ara Ölçüm =B; Sontest =C 
 

 

Aile alt boyut puan ortalamalarındaki değişim açısından gruplar arasında anlamlı 

farklılık olduğu belirlenmiştir [F=19.322; p<0.001]. Bu farklılık sanal ziyaret 

uygulamasına katılma durumu ve ölçüm faktörlerinin ortak etkisiyle oluşmuştur. 

Çevrimiçi Görüşme Programı ile Sanal Ziyaret Uygulamasına katılma durumu ve ölçüm 

faktörleri birlikte grupların Aile alt boyut puanlarını %36.7 düzeyinde anlamlı ve geniş 

bir etki (Richardson, 2011; Cohen, 2013) oluşturarak değiştirmiştir (η2=0.367; p<0.001) 

(Tablo 9).  
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Şekil 4.6. Ölçümlere Göre Grupların Aile Alt Boyut Puanlarındaki Değişim 

 

Buna göre deney-depresif ve deney-anksiyete bozukluğu grubundaki bireylerin 

sontest puanları ara ölçümden, ara ölçüm puanları da öntest puanlarından anlamlı 

derecede yüksektir (p<0.05) (Tablo 4.9; Şekil 4.6). Kontrol-depresif ve kontrol-anksiyete 

bozukluğu grubundaki bireylerin öntest ve ara ölçüm puanları sontest puanlarından 

anlamlı derecede yüksektir (p<0.05) (Tablo 9; Şekil 6).  Çevrimiçi Görüşme Programı ile 

Sanal Ziyaret Uygulamasına katılan deney-depresif ve deney-anksiyete bozukluğu 

gruplarının Aile alt boyut puanlarında artış, Sanal Ziyaret Uygulamasına katılmayan 

kontrol-depresif ve kontrol-anksiyete bozukluğu gruplarının puanlarında ise azalma 

belirlenmiştir. 
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Tablo 4.10. Arkadaş Alt Boyut Puanlarına İlişkin Karışık Ölçümler İçin İki Faktörlü ANOVA 

Sonuçları 

Gruplar Ölçümler Ort±Ss Anlamlı Farklılık 

Gruplar Arası Etkileşim  

(Grup x Ölçüm) 

F η2 p 

Deney-Depresif  

Bozukluk Grubu 

Öntest 15.65±2.19 

C>B>A 

14.176* 0.298 0.000 

Ara Ölçüm 17.46±1.98 

Sontest 19.69±1.52 

Deney-Anksiyete  

Bozukluğu Grubu 

Öntest 14.35±2.56 

C>B>A Ara Ölçüm 16.35±2.06 

Sontest 19.12±1.37 

Kontrol-Depresif  

Bozukluk Grubu 

Öntest 16.00±3.87 

---- Ara Ölçüm 15.77±3.67 

Sontest 15.42±3.34 

Kontrol-Anksiyete  

Bozukluğu Grubu 

Öntest 15.88±5.02 

---- Ara Ölçüm 15.38±4.42 

Sontest 15.15±3.38 
*Pillai’s Trace Testi; η2=Etki Büyüklüğü; Ort=ortalama; Ss=standart sapma; Öntest =A; Ara Ölçüm =B; Sontest =C 

 

Arkadaş alt boyut puan ortalamalarındaki değişim açısından gruplar arasında 

anlamlı farklılık olduğu belirlenmiştir [F=14.176; p<0.001]. Bu farklılık sanal ziyaret 

uygulamasına katılma durumu ve ölçüm faktörlerinin ortak etkisiyle oluşmuştur. 

Çevrimiçi Görüşme Programı ile Sanal Ziyaret Uygulamasına katılma durumu ve ölçüm 

faktörleri birlikte deney gruplarının Arkadaş alt boyut puanlarını %29.8 düzeyinde 

anlamlı ve geniş bir etki (Richardson, 2011; Cohen, 2013) oluşturarak değiştirmiştir 

(η2=0.298; p<0.001) (Tablo 10).  
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Şekil 7. Ölçümlere Göre Grupların Arkadaş Alt Boyut Puanlarındaki Değişim 

 

Buna göre deney-depresif ve deney-anksiyete bozukluğu grubundaki bireylerin 

sontest puanları ara ölçümden, ara ölçüm puanları da öntest puanlarından anlamlı 

derecede yüksektir (p<0.05) (Tablo 4.10; Şekil 4.7). Kontrol-depresif ve kontrol-

anksiyete bozukluğu grubundaki bireylerin ölçüm puanları arasında anlamlı farklılık 

bulunmadığı belirlenmiştir (p>0.05) (Tablo 4.10; Şekil 4.7).  Çevrimiçi Görüşme 

Programı ile Sanal Ziyaret Uygulamasına katılan deney-depresif ve deney-anksiyete 

bozukluğu gruplarının Arkadaş alt boyut puanlarında artış, Sanal Ziyaret Uygulamasına 

katılmayan kontrol-depresif ve kontrol-anksiyete bozukluğu gruplarının puanlarında ise 

anlamlı olmayan bir azalma belirlenmiştir. 
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Tablo 4.11. Özel Bir İnsan Alt Boyut Puanlarına İlişkin Karışık Ölçümler İçin İki Faktörlü 

ANOVA Sonuçları 

Gruplar Ölçümler Ort±Ss Anlamlı Farklılık 

Gruplar Arası Etkileşim  

(Grup x Ölçüm) 

F η2 p 

Deney-Depresif  

Bozukluk Grubu 

Öntest 14.58±2.02 

C>B>A 

14.098* 0.297 0.000 

Ara Ölçüm 16.96±1.59 

Sontest 19.69±1.64 

Deney-Anksiyete  

Bozukluğu Grubu 

Öntest 14.69±2.17 

C>B>A Ara Ölçüm 16.58±1.81 

Sontest 19.54±1.65 

Kontrol-Depresif  

Bozukluk Grubu 

Öntest 13.58±2.94 

---- Ara Ölçüm 13.62±3.03 

Sontest 13.96±2.72 

Kontrol-Anksiyete  

Bozukluğu Grubu 

Öntest 14.19±5.63 

---- Ara Ölçüm 14.08±5.01 

Sontest 14.23±4.18 
*Pillai’s Trace Testi; η2=Etki Büyüklüğü; Ort=ortalama; Ss=standart sapma; Öntest =A; Ara Ölçüm =B; Sontest =C 
 

 

Özel Bir İnsan alt boyut puan ortalamalarındaki değişim açısından gruplar 

arasında anlamlı farklılık olduğu belirlenmiştir [F=14.098; p<0.001]. Bu farklılık sanal 

ziyaret uygulamasına katılma durumu ve ölçüm faktörlerinin ortak etkisiyle oluşmuştur. 

Çevrimiçi Görüşme Programı ile Sanal Ziyaret Uygulamasına katılma durumu ve ölçüm 

faktörleri birlikte deney gruplarının Özel Bir İnsan alt boyut puanlarını %29.7 düzeyinde 

anlamlı ve geniş bir etki (Richardson, 2011; Cohen, 2013) oluşturarak değiştirmiştir 

(η2=0.297; p<0.001) (Tablo 4.11).  
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Şekil 4.8. Ölçümlere Göre Grupların Özel Bir İnsan Alt Boyut Puanlarındaki Değişim 

 

Buna göre deney-depresif ve deney-anksiyete bozukluğu grubundaki bireylerin 

sontest puanları ara ölçümden, ara ölçüm puanları da öntest puanlarından anlamlı 

derecede yüksektir (p<0.05) (Tablo 4.11; Şekil 4.8). Kontrol-depresif ve kontrol-

anksiyete bozukluğu grubundaki bireylerin ölçüm puanları arasında anlamlı farklılık 

bulunmadığı belirlenmiştir (p>0.05) (Tablo 4.11; Şekil 4.8).  Çevrimiçi Görüşme 

Programı ile Sanal Ziyaret Uygulamasına katılan deney-depresif ve deney-anksiyete 

bozukluğu gruplarının Özel Bir İnsan alt boyut puanlarında artış, Sanal Ziyaret 

Uygulamasına katılmayan kontrol-depresif ve kontrol-anksiyete bozukluğu gruplarının 

puanlarında ise anlamlı olmayan bir değişim belirlenmiştir. 
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Tablo 4.12. TMA-İçsel Motivasyon Alt Boyutu Ölçüm Puanlarının Gruplar Arası Karşılaştırması  

Ölçek Bilgisi Gruplar 
Öntest Sontest 

Ort±Ss Ort±Ss 

TMA-İçsel 

Motivasyon 

Alt Boyutu 

Deney-Depresif Bozukluk Grubu (1) 39.35±3.49 50.38±2.61 

Deney-Anksiyete Bozukluğu Grubu (2)  39.42±4.12 49.04±3.47 

Kontrol-Depresif Bozukluk Grubu (3) 38.15±3.54 36.62±2.74 

Kontrol-Anksiyete Bozukluğu Grubu (4)  41.46±5.82 37.27±3.97 

Test istatistiği 

p değeri 

Post-Hoc 

F=2.595 

p=0.057 

 

F=135.201 

p=0.000 

1,2 >3,4** 
F=Tek Yönlü Varyans Analizi, Ort=ortalama; Ss=standart sapma, *Tamhane Testi, **Scheffe Testi 

 

Deney ve kontrol grubundaki depresif bozukluk ve anksiyete bozukluğu tanılı 

bireylerin Tedavi Motivasyon Anketi(TMA)-İçsel Motivasyon alt boyut puan 

ortalamaları Tablo 12’de sunulmuştur. Buna göre; 

Grupların İçsel Motivasyon alt boyut puan ortalamaları arasında öntestte 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmazken (p>0.05); sontestte puan ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık olduğu saptanmıştır (p<0.001). Son testte 

deney-depresif ve deney-anksiyete bozukluğu gruplarındaki bireylerin puan ortalamaları 

kontrol-depresif ve kontrol-anksiyete bozukluğu gruplarından anlamlı şekilde yüksektir 

(p<0.001). 
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Çevrimiçi Görüşme Programı ile Sanal Ziyaret Uygulamasının ardından grupların 

ölçümlerinde meydana gelen değişimleri TMA-İçsel Motivasyon alt boyutu düzeyinde 

ileri analizle değerlendirmek üzere karışık ölçümler için iki faktörlü ANOVA yapılmıştır. 

Buna göre;  

  Tablo 4.13. TMA-İçsel Motivasyon Alt Boyut Puanlarına İlişkin Karışık Ölçümler İçin İki 

Faktörlü ANOVA Sonuçları 

Gruplar Ölçümler Ort±Ss Anlamlı Farklılık 

Gruplar Arası Etkileşim  

(Grup x Ölçüm) 

F η2 p 

Deney-Depresif  

Bozukluk Grubu 

Öntest 39.35±3.49 

C>B>A 

25.319* 0.432 0.000 

Ara Ölçüm 44.00±2.74 

Sontest 50.38±2.61 

Deney-Anksiyete  

Bozukluğu Grubu 

Öntest 39.42±4.12 

C>B>A Ara Ölçüm 42.15±3.85 

Sontest 49.04±3.47 

Kontrol-Depresif  

Bozukluk Grubu 

Öntest 38.15±3.54 

B>C Ara Ölçüm 38.38±3.09 

Sontest 36.62±2.74 

Kontrol-Anksiyete  

Bozukluğu Grubu 

Öntest 41.46±5.82 

A>B>C Ara Ölçüm 40.08±4.52 

Sontest 37.27±3.97 
*Pillai’s Trace Testi; η2=Etki Büyüklüğü; Ort=ortalama; Ss=standart sapma; Öntest =A; Ara Ölçüm =B; Sontest =C 
 

 

İçsel Motivasyon alt boyut puan ortalamalarındaki değişim açısından gruplar 

arasında anlamlı farklılık olduğu belirlenmiştir [F=25.319; p<0.001]. Bu farklılık sanal 

ziyaret uygulamasına katılma durumu ve ölçüm faktörlerinin ortak etkisiyle oluşmuştur. 

Çevrimiçi Görüşme Programı ile Sanal Ziyaret Uygulamasına katılma durumu ve ölçüm 

faktörleri birlikte grupların İçsel Motivasyon alt boyut puanlarını %43.2 düzeyinde 

anlamlı ve geniş bir etki (Richardson, 2011; Cohen, 2013) oluşturarak değiştirmiştir 

(η2=0.432; p<0.001) (Tablo 4.13).  
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Şekil 4.9. Ölçümlere Göre Grupların TMA-İçsel Motivasyon Alt Boyut Puanlarındaki Değişim 

Buna göre deney-depresif ve deney-anksiyete bozukluğu gruplarındaki bireylerin 

sontest puanları ara ölçümden, ara ölçüm puanları da öntest puanlarından anlamlı 

derecede yüksektir (p<0.05) (Tablo 4.13; Şekil 4.9). Kontrol-depresif bozukluk 

grubundaki bireylerin ara ölçüm puanları sontest puanlarından anlamlı derecede yüksektir 

(p<0.05). Kontrol-anksiyete bozukluğu grubundaki bireylerin öntest puanları ara 

ölçümden, ara ölçüm puanları da sontest puanlarından anlamlı derecede yüksektir 

(p<0.05) (Tablo 4.13; Şekil 4.9).  Çevrimiçi Görüşme Programı ile Sanal Ziyaret 

Uygulamasına katılan deney-depresif ve deney-anksiyete bozukluğu gruplarının İçsel 

Motivasyon alt boyut puanlarında artış, Sanal Ziyaret Uygulamasına katılmayan kontrol-

depresif ve kontrol-anksiyete bozukluğu gruplarının puanlarında ise azalma 

belirlenmiştir. 
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Tablo 4.14. TMA- Dışsal Motivasyonu Alt Boyutu Ölçüm Puanlarının Gruplar Arası 

Karşılaştırması  

Ölçek Bilgisi Gruplar 
Öntest Sontest 

Ort±Ss Ort±Ss 

TMA- Dışsal 

Motivasyonu 

Alt Boyutu 

Deney-Depresif Bozukluk Grubu (1) 9.27±1.51 11.38±1.33 

Deney-Anksiyete Bozukluğu Grubu (2)  8.77±1.53 10.96±1.43 

Kontrol-Depresif Bozukluk Grubu (3) 7.19±1.74 7.50±1.42 

Kontrol-Anksiyete Bozukluğu Grubu (4)  5.96±2.81 7.23±1.75 

Test istatistiği 

p değeri 

Post-Hoc 

F=15.266 

p=0.000 

1,2 >3,4* 

F=57.032 

p=0.000 

1,2 >3,4** 

F=Tek Yönlü Varyans Analizi, Ort=ortalama; Ss=standart sapma, *Tamhane Testi, **Scheffe Testi 

 

Deney ve kontrol grubundaki depresif bozukluk ve anksiyete bozukluğu tanılı 

bireylerin Tedavi Motivasyon Anketi(TMA)-Dışsal Motivasyon alt boyut puan 

ortalamaları Tablo 14’te sunulmuştur. Buna göre; 

Grupların Dışsal Motivasyon alt boyut puan ortalamaları arasında öntest ve 

sontestte istatistiksel olarak anlamlı farklılık olduğu saptanmıştır (p<0.05). Öntest ve 

sontestte deney-depresif ve deney-anksiyete bozukluğu gruplarındaki bireylerin puan 

ortalamaları kontrol-depresif ve kontrol-anksiyete bozukluğu gruplarından anlamlı 

şekilde yüksektir (p<0.001). 
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Çevrimiçi Görüşme Programı ile Sanal Ziyaret Uygulamasının ardından grupların 

ölçümlerinde meydana gelen değişimleri TMA-Dışsal Motivasyon alt boyutu düzeyinde 

ileri analizle değerlendirmek üzere karışık ölçümler için iki faktörlü ANOVA yapılmıştır. 

Buna göre;  

Tablo 4.15. TMA-Dışsal Motivasyon Alt Boyut Puanlarına İlişkin Karışık Ölçümler İçin İki 

Faktörlü ANOVA Sonuçları 

Gruplar Ölçümler Ort±Ss Anlamlı Farklılık 

Gruplar Arası Etkileşim  

(Grup x Ölçüm) 

F η2 p 

Deney-Depresif  

Bozukluk Grubu 

Öntest 9.27±1.51 

C>B>A 

3.356* 0.091 0.004 

Ara Ölçüm 10.62±1.70 

Sontest 11.38±1.33 

Deney-Anksiyete  

Bozukluğu Grubu 

Öntest 8.77±1.53 

C>B>A Ara Ölçüm 10.15±1.35 

Sontest 10.96±1.43 

Kontrol-Depresif  

Bozukluk Grubu 

Öntest 7.19±1.74 

B>A Ara Ölçüm 8.00±1.57 

Sontest 7.50±1.42 

Kontrol-Anksiyete  

Bozukluğu Grubu 

Öntest 5.96±2.81 

B,C>A Ara Ölçüm 7.08±2.21 

Sontest 7.23±1.75 
*Pillai’s Trace Testi; η2=Etki Büyüklüğü; Ort=ortalama; Ss=standart sapma; Öntest =A; Ara Ölçüm =B; Sontest =C 
 

 

Dışsal Motivasyon alt boyut puan ortalamalarındaki değişim açısından gruplar 

arasında anlamlı farklılık olduğu belirlenmiştir [F=3.356; p<0.001]. Bu farklılık sanal 

ziyaret uygulamasına katılma durumu ve ölçüm faktörlerinin ortak etkisiyle oluşmuştur. 

Çevrimiçi Görüşme Programı ile Sanal Ziyaret Uygulamasına katılma durumu ve ölçüm 

faktörleri birlikte grupların Dışsal Motivasyon alt boyut puanlarını %9.1 düzeyinde 

anlamlı ve orta düzey bir etki (Richardson, 2011; Cohen, 2013) oluşturarak değiştirmiştir 

(η2=0.091; p<0.001) (Tablo 4.15).  
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Şekil 4.10. Ölçümlere Göre Grupların Dışsal Motivasyon Alt Boyut Puanlarındaki Değişim 

Buna göre deney-depresif ve deney-anksiyete bozukluğu grubundaki bireylerin 

sontest puanları ara ölçümden, ara ölçüm puanları da öntest puanlarından anlamlı 

derecede yüksektir (p<0.05) (Tablo 4.15; Şekil 4.10). Kontrol-depresif bozukluk 

grubundaki bireylerin ara ölçüm puanları öntest puanlarından anlamlı derecede yüksektir 

(p<0.05). Kontrol-anksiyete bozukluğu grubundaki bireylerin ara ölçüm ve sontest 

puanları öntest puanlarından anlamlı derecede yüksektir (p<0.05) (Tablo 4.15; Şekil 

4.10).  Çevrimiçi Görüşme Programı ile Sanal Ziyaret Uygulamasına katılan deney-

depresif ve deney-anksiyete bozukluğu gruplarının Dışsal Motivasyon alt boyut 

puanlarındaki artış, Sanal Ziyaret Uygulamasına katılmayan kontrol-depresif ve kontrol-

anksiyete bozukluğu gruplarına göre daha fazladır. 
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Tablo 4.16. TMA-Yardım Arayışı Alt Boyutu Ölçüm Puanlarının Gruplar Arası Karşılaştırması  

Ölçek Bilgisi Gruplar 
Öntest Sontest 

Ort±Ss Ort±Ss 

MSPSS 

Toplam 

Deney-Depresif Bozukluk Grubu (1) 14.35±2.30 18.88±1.51 

Deney-Anksiyete Bozukluğu Grubu (2)  15.08±2.06 19.73±1.51 

Kontrol-Depresif Bozukluk Grubu (3) 13.42±3.23 13.58±2.02 

Kontrol-Anksiyete Bozukluğu Grubu (4)  12.69±3.45 13.65±2.19 

Test istatistiği 

p değeri 

Post-Hoc 

F=3.561 

p=0.017 

2>4** 

F=84.509 

p=0.000 

1,2>3,4** 
F=Tek Yönlü Varyans Analizi, Ort=ortalama; Ss=standart sapma, *Tamhane Testi, **Scheffe Testi 

 

Deney ve kontrol grubundaki depresif bozukluk ve anksiyete bozukluğu tanılı 

bireylerin Tedavi Motivasyon Anketi(TMA)-Yardım Arayışı alt boyut puan ortalamaları 

Tablo 4.16’da sunulmuştur. Buna göre; 

Grupların Yardım Arayışı alt boyut puan ortalamaları arasında öntest ve sontestte 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık olduğu saptanmıştır (p<0.05). Öntestte deney-

anksiyete bozukluğu grubundaki bireylerin puan ortalamaları kontrol-anksiyete 

bozukluğu grubundan anlamlı şekilde yüksektir (p<0.05). Sontestte deney-depresif ve 

deney-anksiyete bozukluğu grubundaki bireylerin puan ortalamaları kontrol-depresif ve 

kontrol-anksiyete bozukluğu gruplarından anlamlı şekilde yüksektir (p<0.001). 

 

Tablo 4.17. TMA-Yardım Arayışı Alt Boyut Puanlarına İlişkin Karışık Ölçümler İçin İki Faktörlü 

ANOVA Sonuçları 

Gruplar Ölçümler Ort±Ss Anlamlı Farklılık 

Gruplar Arası Etkileşim  

(Grup x Ölçüm) 

F η2 p 

Deney-Depresif  

Bozukluk Grubu 

Öntest 14,35±2,30 

C>B>A 

10.650* 0.242 0.000 

Ara Ölçüm 15,73±2,05 

Sontest 18,88±1,51 

Deney-Anksiyete  

Bozukluğu Grubu 

Öntest 15,08±2,06 

C>B>A Ara Ölçüm 17,04±1,66 

Sontest 19,73±1,51 

Kontrol-Depresif  

Bozukluk Grubu 

Öntest 13,42±3,23 

---- Ara Ölçüm 13,92±2,24 

Sontest 13,58±2,02 

Kontrol-Anksiyete  

Bozukluğu Grubu 

Öntest 12,69±3,45 

B>A Ara Ölçüm 13,50±2,37 

Sontest 13,65±2,19 
*Pillai’s Trace Testi; η2=Etki Büyüklüğü; Ort=ortalama; Ss=standart sapma; Öntest =A; Ara Ölçüm =B; Sontest =C 
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Yardım Arayışı alt boyut puan ortalamalarındaki değişim açısından gruplar 

arasında anlamlı farklılık olduğu belirlenmiştir [F=10.650; p<0.001]. Bu farklılık sanal 

ziyaret uygulamasına katılma durumu ve ölçüm faktörlerinin ortak etkisiyle oluşmuştur. 

Çevrimiçi Görüşme Programı ile Sanal Ziyaret Uygulamasına katılma durumu ve ölçüm 

faktörleri birlikte grupların Yardım Arayışı alt boyut puanlarını %24.2 düzeyinde anlamlı 

ve geniş bir etki (Richardson, 2011; Cohen, 2013) oluşturarak değiştirmiştir (η2=0.242; 

p<0.001) (Tablo 17).  

 

 

Şekil 4.11. Ölçümlere Göre Grupların Yardım Arayışı Alt Boyut Puanlarındaki Değişim 

Buna göre deney-depresif ve deney-anksiyete bozukluğu grubundaki bireylerin 

sontest puanları ara ölçümden, ara ölçüm puanları da öntest puanlarından anlamlı 

derecede yüksektir (p<0.05) (Tablo 4.17; Şekil 4.11). Kontrol-depresif bozukluk 

grubundaki bireylerin ölçüm puanları arasında anlamlı farklılık bulunmazken (p>0.05); 

kontrol-anksiyete bozukluğu grubundaki bireylerin ara ölçüm puanları öntest 

puanlarından anlamlı derecede yüksektir (p<0.05) (Tablo 4.17; Şekil 4.11).  Çevrimiçi 

Görüşme Programı ile Sanal Ziyaret Uygulamasına katılan deney-depresif ve deney-

anksiyete bozukluğu gruplarının Yardım Arayışı alt boyut puanlarındaki artış, Sanal 
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Ziyaret Uygulamasına katılmayan kontrol-anksiyete bozukluğu gruplarına göre daha 

fazladır. 

 

Tablo 4.18. Global Değerlendirme Ölçeği Ölçüm Puanlarının Gruplar Arası Karşılaştırması  

Ölçek Bilgisi Gruplar 
Öntest Sontest 

Ort±Ss Ort±Ss 

Global 

Değerlendirme 

Ölçeği 

Deney-Depresif Bozukluk Grubu (1) 48.50±9.27 56.15±7.95 

Deney-Anksiyete Bozukluğu Grubu (2)  54.35±8.20 60.54±7.56 

Kontrol-Depresif Bozukluk Grubu (3) 45.62±4.41 47.54±4.65 

Kontrol-Anksiyete Bozukluğu Grubu (4)  54.81±9.65 53.38±7.71 

Test istatistiği 

p değeri 

Post-Hoc 

F=7.936 

p=0.000 

2,4>3* 

F=15.292 

p=0.000 

1,2,4>3* 

2>4* 
F=Tek Yönlü Varyans Analizi, Ort=ortalama; Ss=standart sapma, *Tamhane Testi, **Scheffe Testi 

 

Deney ve kontrol grubundaki depresif bozukluk ve anksiyete bozukluğu tanılı 

bireylerin Global Değerlendirme Ölçeği (GAS) puan ortalamaları Tablo 4.18’de 

sunulmuştur. Buna göre; 

Grupların GAS puan ortalamaları arasında öntest ve sontestte istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık olduğu saptanmıştır (p<0.05). Öntestte deney-anksiyete ve kontrol-

anksiyete bozukluğu gruplarındaki bireylerin puan ortalamaları kontrol-depresif 

bozukluk grubundan anlamlı şekilde yüksektir (p<0.05). Sontestte deney-depresif, deney-

anksiyete ve kontrol-anksiyete bozukluğu gruplarındaki bireylerin puan ortalamaları 

kontrol-depresif bozukluk grubundan; deney-anksiyete bozukluğu gruplarındaki 

bireylerin puan ortalamaları kontrol-anksiyete bozukluğu grubundan anlamlı şekilde 

yüksektir (p<0.05). 
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Tablo 4.19. Global Değerlendirme Ölçeği Puanlarına İlişkin Karışık Ölçümler İçin İki Faktörlü 

ANOVA Sonuçları 

Gruplar Ölçümler Ort±Ss Anlamlı Farklılık 

Gruplar Arası Etkileşim  

(Grup x Ölçüm) 

F η2 p 

Deney-Depresif  

Bozukluk Grubu 

Öntest 48.50±9.27 

C>B>A 

5.538* 0.142 0.000 

Ara Ölçüm 51.04±7.03 

Sontest 56.15±7.95 

Deney-Anksiyete  

Bozukluğu Grubu 

Öntest 54.35±8.20 

C>B>A Ara Ölçüm 56.58±8.51 

Sontest 60.54±7.56 

Kontrol-Depresif  

Bozukluk Grubu 

Öntest 45.62±4.41 

C>B Ara Ölçüm 44.92±4.87 

Sontest 47.54±4.65 

Kontrol-Anksiyete  

Bozukluğu Grubu 

Öntest 54.81±9.65 

---- Ara Ölçüm 53.62±9.06 

Sontest 53.38±7.71 
*Pillai’s Trace Testi; η2=Etki Büyüklüğü; Ort=ortalama; Ss=standart sapma; Öntest =A; Ara Ölçüm =B; Sontest =C 
 

 

GAS puan ortalamalarındaki değişim açısından gruplar arasında anlamlı farklılık 

olduğu belirlenmiştir [F=5.538; p<0.001]. Bu farklılık sanal ziyaret uygulamasına 

katılma durumu ve ölçüm faktörlerinin ortak etkisiyle oluşmuştur. Çevrimiçi Görüşme 

Programı ile Sanal Ziyaret Uygulamasına katılma durumu ve ölçüm faktörleri birlikte 

grupların GAS puanlarını %14.2 düzeyinde anlamlı ve geniş bir etki (Richardson, 2011; 

Cohen, 2013) oluşturarak değiştirmiştir (η2=0.142; p<0.001) (Tablo 4.19).  
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Şekil 4.12. Ölçümlere Göre Grupların Global Değerlendirme Ölçeği Puanlarındaki Değişim 

 

Buna göre deney-depresif ve deney-anksiyete bozukluğu grubundaki bireylerin 

sontest puanları ara ölçümden, ara ölçüm puanları da öntest puanlarından anlamlı 

derecede yüksektir (p<0.05) (Tablo 4.19; Şekil 4.12). Kontrol-anksiyete bozukluğu 

grubundaki bireylerin ölçüm puanları arasında anlamlı farklılık bulunmazken (p>0.05); 

kontrol-depresif bozukluk grubundaki bireylerin sontest puanları ara ölçümden anlamlı 

derecede yüksektir (p<0.05) (Tablo 4.19; Şekil 4.12).  Çevrimiçi Görüşme Programı ile 

Sanal Ziyaret Uygulamasına katılan deney-depresif ve deney-anksiyete bozukluğu 

gruplarının GAS puanlarındaki artış, Sanal Ziyaret Uygulamasına katılmayan kontrol-

depresif bozukluk grubuna göre daha fazladır. 
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Tablo 20. Klinik Global İzlem Ölçeği Ölçüm Puanlarının Gruplar Arası Karşılaştırması  

Ölçek Bilgisi Gruplar 
Öntest Sontest 

Ort±Ss Ort±Ss 

Klinik Global 

İzlem Ölçeği 

Deney-Depresif Bozukluk Grubu (1) 4.12±0.82 3.69±0.68 

Deney-Anksiyete Bozukluğu Grubu (2)  3.85±0.83 3.62±0.70 

Kontrol-Depresif Bozukluk Grubu (3) 4.58±0.70 4.54±0.71 

Kontrol-Anksiyete Bozukluğu Grubu (4)  4.00±0.98 4.04±0.96 

Test istatistiği 

p değeri 

Post-Hoc 

F=3.661 

p=0.015 

2<3** 

F=7.780 

p=0.000 

1,2<3** 
F=Tek Yönlü Varyans Analizi, Ort=ortalama; Ss=standart sapma, *Tamhane Testi, **Scheffe Testi 

 

Deney ve kontrol grubundaki depresif bozukluk ve anksiyete bozukluğu tanılı 

bireylerin Klinik Global İzlem Ölçeği (CGI) puan ortalamaları Tablo 4.20’de 

sunulmuştur. Buna göre; 

Grupların CGI puan ortalamaları arasında öntest, ara ölçüm ve sontestte 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık olduğu saptanmıştır (p<0.05). Öntest ve ara ölçümde 

deney-anksiyete bozukluğu grubundaki bireylerin puan ortalamaları kontrol-depresif 

bozukluk grubundan anlamlı şekilde düşüktür (p<0.05). Sontestte deney-depresif ve 

deney-anksiyete bozukluğu gruplarındaki bireylerin puan ortalamaları kontrol-depresif 

bozukluk grubundan anlamlı şekilde düşüktür (p<0.05). 

 

Tablo 4.21. Klinik Global İzlem Ölçeği Puanlarına İlişkin Karışık Ölçümler İçin İki Faktörlü 

ANOVA Sonuçları 

Gruplar Ölçümler Ort±Ss Anlamlı Farklılık 

Gruplar Arası Etkileşim  

(Grup x Ölçüm) 

F η2 p 

Deney-Depresif  

Bozukluk Grubu 

Öntest 4.12±0.82 

C<A,B 

3.401* 0.093 0.003 

Ara Ölçüm 4.12±0.82 

Sontest 3.69±0.68 

Deney-Anksiyete  

Bozukluğu Grubu 

Öntest 3.85±0.83 

C<A,B Ara Ölçüm 3.85±0.83 

Sontest 3.62±0.70 

Kontrol-Depresif  

Bozukluk Grubu 

Öntest 4.58±0.70 

---- Ara Ölçüm 4.54±0.71 

Sontest 4.54±0.71 

Kontrol-Anksiyete  

Bozukluğu Grubu 

Öntest 4.00±0.98 

---- Ara Ölçüm 4.04±0.96 

Sontest 4.04±0.96 
*Pillai’s Trace Testi; η2=Etki Büyüklüğü; Ort=ortalama; Ss=standart sapma; Öntest =A; Ara Ölçüm =B; Sontest =C 
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CGI puan ortalamalarındaki değişim açısından gruplar arasında anlamlı farklılık 

olduğu belirlenmiştir [F=3.401; p<0.05]. Bu farklılık sanal ziyaret uygulamasına katılma 

durumu ve ölçüm faktörlerinin ortak etkisiyle oluşmuştur. Çevrimiçi Görüşme Programı 

ile Sanal Ziyaret Uygulamasına katılma durumu ve ölçüm faktörleri birlikte deney 

gruplarının CGI puanlarını %9.3 düzeyinde anlamlı ve orta düzey bir etki (Richardson, 

2011; Cohen, 2013) oluşturarak değiştirmiştir (η2=0.093; p<0.05) (Tablo 4.21).  

 

 

 

Şekil 4.13. Ölçümlere Göre Grupların Klinik Global İzlem Ölçeği Puanlarındaki Değişim 

 

Buna göre deney-depresif ve deney-anksiyete bozukluğu grubundaki bireylerin 

sontest puanları öntest ve ara ölçüm puanlarından anlamlı derecede düşüktür (p<0.05) 

(Tablo 4.21; Şekil 4.13). Kontrol-depresif ve kontrol-anksiyete bozukluğu gruplarındaki 

bireylerin ölçüm puanları arasında anlamlı farklılık bulunmadığı belirlenmiştir (p>0.05) 

(Tablo 4.21; Şekil 4.13).  Çevrimiçi Görüşme Programı ile Sanal Ziyaret Uygulamasına 

katılan deney-depresif ve deney-anksiyete bozukluğu gruplarının CGI puanlarında 

azalma, Sanal Ziyaret Uygulamasına katılmayan kontrol-depresif ve kontrol-anksiyete 

bozukluğu gruplarının puanlarında ise anlamlı olmayan bir değişim belirlenmiştir. 
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Görüşme Değerlendirme Formlarına Yönelik Bulgular 

1. Hasta Görüşme Değerlendirme Formuna Yönelik Bulgular 

Deney Depresif Bozukluk ve Deney Anksiyete Bozukluğu Grubunda bulunan bireylere 

Sanal Aile ziyareti uygulaması bittikten sonra 4 maddelik soru formu uygulanmıştır. Soru 

formunun amacı Sanal Aile Ziyareti Uygulaması hakkında bireylerin görüşlerinin alınması 

amaçlanmıştır. Soru Formunun bulguları aşağıdaki gibidir. 

Bireylerin Sanal Aile Ziyareti Uygulamaları hakkındaki memnuniyetleri şu şekildedir;  

Bireylerin %78,8’ i (n=41) Sanal Aile Ziyaret Uygulamasından memnun olduklarını, %17,3’ sı 

(n=9), çok memnun olduklarını, %3,9 (n=2) ise kararsız olduklarını belirtmişlerdir. 

Bireylerin Sanal Aile Ziyareti Uygulamalarının avantajları hakkında görüşleri ise şu şekildedir; 

Bireylerin % 90,3’ ü (n=47) yakınları ile rahatlıkla görüşebildiklerini, % 82, 6’ sı (n=43) 

yakınlarının uzaklık sorununu olmadığını, % 78,8’ i (n=41) zaman ve mekan sorununun 

olmadığını, %75’ i (n=39) ziyareti kolaylaştırdığını, %67,3 (n=35) daha sık görüşme 

sağlayabildiklerini belirtmişlerdir. 

Bireylerin Sanal Aile Ziyareti Uygulamalarının dezavantajları hakkında görüşleri ise şu 

şekildedir; 

Bireylerin %26,9’ u (n=14) internet bağlantısının yavaşlayabildiği, %15,3’ ü y(n=8) yakınlarının 

teknolojik cihazları kullanma konusunda zorluk yaşadığını belirtmişlerdir. 

Bireylerin Sanal Aile Ziyareti Uygulamaları hakkındaki önerileri şu şekildedir; 

Bireylerin %11,5’i (n=6) daha etkin internet bağlantısının kullanılmasını, %5,7’si (n=3) 

televizyon temelli görüntü sisteminin olmasını,  %17,3’ ü (n=9) görüntü kalitesinin artırılmasını,  

% 23’ ü (n=12) istedikleri zaman aralıklarında görüşme sağlanmasını önermişlerdir.   

2. Hasta Yakını Görüşme Değerlendirme Formuna Yönelik Bulgular 

Deney Depresif Bozukluk ve Deney Anksiyete Bozukluğu Grubunda bulunan bireylerin 

yakınlarına Sanal Aile ziyareti uygulaması bittikten sonra 4 maddelik soru formu uygulanmıştır. 

Soru formunun amacı Sanal Aile Ziyareti Uygulaması hakkında birey yakınlarının görüşlerinin 

alınması amaçlanmıştır. Soru Formunun bulguları aşağıdaki gibidir. 

Birey yakınlarının Sanal Aile Ziyareti Uygulamaları hakkındaki memnuniyetleri şu şekildedir;  

Yakınların %69,2’ si (n=36) Sanal Aile Ziyaret Uygulamasından memnun olduklarını, %25’ i 

(n=13), çok memnun olduklarını, %5,7’ si (n=3) ise kararsız olduklarını belirtmişlerdir. 
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Birey yakınlarının Sanal Aile Ziyareti Uygulamalarının avantajları hakkında görüşleri ise şu 

şekildedir;  

Yakınların % 84,6’ sı (n=44) kolaylık sağladığını, % 67,3’ ü (n=35) zaman ve mekan sorununun 

olmadığını, % 59’6’ sı (n=31) görüşme saatlerinin esnekliğinin uygun olduğunu, % 53,8’si (n=28) 

daha sık görüşme sağlayabildiklerini belirtmişlerdir. 

Bireylerin Sanal Aile Ziyareti Uygulamalarının dezavantajları hakkında görüşleri ise şu 

şekildedir; 

Bireylerin %36’5’ i (n=19) çevrimiçi uygulamayı kullanmakta zorlandıklarını, %34,6’ sı (n=18) 

internet bağlantısının yavaşlayabildiği, %15,3’ ü teknolojik donanım sorunu yaşadığını 

belirtmişlerdir. 

Bireylerin Sanal Aile Ziyareti Uygulamaları hakkındaki önerileri şu şekildedir; 

Bireylerin %26,9’ u (n=14) çevrimiçi uygulama için bir rehber hazırlanmasını, %21,1’i (n=11) 

daha etkin internet bağlantısının kullanılmasını önermişlerdir.   
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5.TARTIŞMA 

 Araştırmada çevrimiçi görüşme programı aracılığıyla sanal aile ziyaretinin 

depresif bozukluk ve anksiyete bozukluğu tanısı almış bireylerin depresyon, anksiyete, 

stres, algılanan sosyal destek, tedavi motivasyon, hastalık şiddeti ve işlevsellik 

düzeylerine etkisini incelemek amacıyla sıralı ölçümlü yarı deneysel çalışma deseni 

tasarlanmış ve uygulanmıştır.  Araştırmanın bu bölümünde bulguların birbirlerini 

tamamlaması, geliştirmesi ve literatürde var olan uygulamalar doğrultusunda 

tartışılmıştır. Tüm değişkenler Deney- Depresif Bozukluk Grubu-A, Deney- Anksiyete 

Bozukluğu Grubu-B, Kontrol grubu; Kontrol Depresif Bozukluk Grubu-A, Kontrol-

Anksiyete Bozukluğu Grubu-B şeklinde 4 grupta incelenmiştir.   

5.1 Bireylerin Tanıtıcı Özelliklerinin Tartışılması 

Her 4 grupta da bulunan aynı tanıları almış bireyler sosyodemografik özellikler 

bakımından birbirine benzer olması deney ve kontrol grupları arasında homojen bir 

dağılım olduğunu göstermektedir. Araştırma kapsamında deney ve kontrol grubu 

içerisinde yer alan tanı almış bireylerin sosyodemografik özellikleri açısından gruplar 

arasında “klinikteki ziyaretlerin gerçekleşmeme nedeni” değişkeni dışında istatistiksel 

olarak bir fark görülmemiştir (p>0,05; Tablo 4.1). Katılımcıların verdiği yanıtlara göre 

klinikte ziyaretlerin gerçekleşmemesinin en önemli nedenleri arasında ziyaret saatlerinin 

birey yakınlarına uymaması ve hastanenin uzak olması belirtilmiştir. Literatürde aile 

ziyaretleri ile ilgili doğrudan bir bilgi bulunmasa da tanı almış bireylerin aileleri 

tarafından ziyaret edilmesi ve desteklenmesi, bireylerin tedavi sürecinde önemli bir rol 

oynamaktadır. Aile ziyaretleri aile katılımını artırmakla birlikte bireylerin hastalık 

hakkında bilgi sahibi olmalarını, aile yükünü azaltmalarını ve öz yeterliliklerini 

artırmalarını sağlamaktadır (Yıldırım ve ark., 2014). Araştırmamızda ziyaret saatlerinin 

birey yakınlarına uymamasının nedenleri olarak; ziyaret saatlerinin günde en fazla 2 kere 

olması, mesai saatleri içerisinde gerçekleşmesi ve yakınlarının da bir meslek alanında 

çalışması nedeniyle ziyaret saatine uyum sağlayamadıkları düşünülmektedir. Bu durum 

zorunlu olarak aile ziyaretlerinde düşüşe neden olmaktadır. Ziyaretlerin gerçekleşmeme 

nedenlerinden bir diğeri de hastanenin uzak olması olarak belirtilmiştir. Araştırmanın 

yapıldığı hastane il merkezinde yer alırken, örneklem grubunun ise büyük çoğunluğunun 
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ilçe ve çevre illerde yaşaması buna bağlı olarak da ziyaret saat ve miktarlarının azaldığı 

düşünülebilir.    (Tablo 4.1).   

5.2. DASS-21 Ölçüm Puanlarına Yönelik Bulguların Tartışılması 

Araştırmamızda Depresyon, Anksiyete, Stres Ölçeği (DASS-21) ön test, ara 

ölçüm ve son test olarak bireylere uygulanmıştır. Araştırmamızın bu bölümünde DASS-

21 ölçeğinin toplam puanları ve depresyon, anksiyete, stres alt boyutları tartışılmıştır.  

Araştırmamızın deney ve kontrol gruplarında DASS-21 puanları arasında anlamlı 

bir farklılık olduğu saptanmıştır. Sıralı ölçümler sonucunda deney ve kontrol grubundaki 

bireylerin depresyon, anksiyete ve stres faktörlerinde önemli ölçüde düşme olduğu 

görülmektedir (Tablo 4.2). Bireylerin sanal   ziyaret aracılığıyla aileleri ile daha sık 

görüşmesi aile katılımını ve sosyal desteği artırdığı düşünülmektedir. Aile ziyaretleri aile 

katılımını arttırmakla birlikte sosyal destek faktörünün en önemli etkenlerinden birisidir 

(Chen ve ark., 2021; Zhong ve ark., 2021). Aile katılımı ve sosyal desteğin depresyon, 

anksiyete ve stresle negatif ilişkisi olduğunu gösteren çalışmalar bizim sonuçlarımızı 

desteklemektedir (Camacho ve ark., 2010; Jovanović ve ark., 2020; Shirvani ve ark., 

2023). Bulgular doğrultusunda sanal aile ziyaret uygulamasına katılan deney depresif 

bozukluk grubu ve deney anksiyete grubunun DASS-21 toplam puanı kontrol anksiyete 

bozukluk grubuna göre anlamlı olarak daha düşük bulunmuştur (Tablo 4.3, Şekil 4.1). 

Son test puan ortalamalarının ön test ve ara ölçümlerden düşük olması yapılan 

uygulamanın olumlu etkisini ortaya koymaktadır.  Kontrol depresif bozukluk grubunda 

anlamlı derece fark oluşmama nedeninin depresif bozuklukların semptomların ve tedavi 

sürecinin uzun süre devam etmesi olduğu düşünülmektedir (Bschor ve ark., 2008). Sanal 

aile ziyareti ile depresif bozukluk ve anksiyete bozukluğu tanılı bireylerde depresyon, 

anksiyete ve stres değişkenlerini azalttığı bireylere büyük ölçüde etki ettiği tespit 

edilmiştir. Yapılan ileri analiz ve bulgular doğrultusunda Çevrimiçi Görüşme Programı 

ile Sanal Ziyaret Uygulamasında deney gruplarında DASS-21 ölçeğinin toplam puanları 

açısında %44 düzeyinde anlamlı ve geniş bir etkiye sahip olduğu tespit edilmiştir (Tablo 

4.3). Bu sonuç doğrultusunda sanal aile ziyaretinin dolaylı ve doğrudan depresyon, 

anksiyete ve stres değişkenleri üzerinde olumlu etkisi kanıtlanmıştır. 

 Araştırmamızda DASS 21 ölçeğinin depresyon alt boyutunda ara ölçüm ve son 

testte deney depresif bozukluk ve deney anksiyete bozukluğu grubunda anlamlı farklılık 
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olduğu bulunmuştur. Ara ölçümde deney anksiyete bozukluğu ve deney kontrol grubunda 

puan ortalamaları anlamlı şekilde düşüktür. Ara ölçümde deney anksiyete grubunda puan 

ortalamasının düşük olmasının nedeninin aile ziyareti ve sosyal desteğinin varlığı olduğu 

düşünülmektedir. Kontrol anksiyete bozukluğunda puan ortalamasının anlamlı düşük 

olmasının nedeni ise anksiyete bozukluğu tanısına özgü hızlı duygu durum değişiminin 

olması düşünülmektedir (Butler ve ark., 2018; Armon ve ark., 2021). Ayrıca yatarak 

tedavi gören bireylerin %57 sinin en az 2 kez hastane yatışlarının olduğu görülmektedir 

(Tablo 4.1). Bu durum bireylerin klinik ve tedaviye daha hızlı uyum sağladıklarını ve 

depresyon puan ortalamalarının anlamlı düşmesine neden olduğu düşünülmektedir. 

Bulgular doğrultusunda sanal aile ziyaret uygulamasına katılan deney depresif bozukluk 

grubu ve deney anksiyete grubunu DASS-21 depresyon alt boyut ortalama puanının son 

test puanları ön test puanlarından anlamlı şekilde daha düşük çıkmıştır. Bu sonuç sanal 

aile ziyaretinin depresyon alt boyutundaki olumlu etkisini kanıtlamaktadır. Kontrol-

anksiyete bozukluğu grubundaki bireylerin ara ölçüm ve son test puanları ön testten 

anlamlı derecede düşük olduğu bulunmuştur (Tablo 4.4, Şekil 4.2). Kontrol anksiyete 

bozukluğunda puan ortalamasının anlamlı düşük olmasının nedeni anksiyete bozukluğu 

tanısına özgü hızlı duygu durum değişiminin olması olarak düşünülmektedir (Butler ve 

ark., 2018; Armon ve ark., 2021).  Ayrıca anksiyete bozukluğu tanısına sahip bireylerin 

tekrarlı yatış sayılarının fazla olması klinik sürece ve olumsuz koşullara hızlı uyum 

sağladığı ve bu durumunda sonuca etki ettiği düşünülmektedir. Yapılan ileri analiz ve 

bulgular doğrultusunda Çevrimiçi Görüşme Programı ile Sanal Ziyaret Uygulamasında 

deney gruplarında DASS-21 ölçeği depresyon alt boyut toplam puanları açısında %31.7 

düzeyinde anlamlı ve geniş bir etkiye sahip olduğu tespit edilmiştir (Tablo 4.4). Bu sonuç 

doğrultusunda sanal aile ziyaretinin dolaylı ve doğrudan depresyon değişkeni üzerinde 

olumlu etkisi kanıtlanmıştır. Son testte deney gruplarının depresyon alt boyut puan 

ortalamaları, kontrol grubuna göre anlamlı olarak daha düşük çıkmıştır. Bu durum H1a 

hipotezinin kabul edileceğini göstermektedir. Sanal aile ziyaretleri hem sosyal destek hem 

de ailenin tedavi sürecine katılımını sağlamaktadır. Çalışmalar sosyal destek ile 

depresyon arasında negatif bir korelasyon olduğunu göstermiştir; bu da daha yüksek 

sosyal destek düzeylerinin daha düşük depresyon düzeyleriyle ilişkili olduğunu 

göstermektedir (Sanad ve ark., 2017; Wang ve ark., 2014). Aileleri ile daha sık görüşme 

sağlayan bireylerin sağlıklı davranışlar sergilediği, tedaviye uyum sağladıkları ve daha 
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iyi bir prognoz gösterdikleri gözlemlenmiştir. Aile desteğinin majör depresyon tanılı 

bireylerde iyileşmeye yardımcı olduğu, daha etkin başa çıkma stratejileri geliştirdikleri, 

iyileşme sürecini de kolaylaştırdığı bulunmuştur (Wang ve ark., 2014; Martínez-Hernáez 

ve ark., 2016; Sanad ve ark., 2017; Polikandrioti, 2020). Sanal aile ziyaret uygulamasının 

bireylerin sosyal desteklerinde olumlu bir katkı sağladığı görülmüştür. Aynı zamanda 

yeterli sosyal desteğin sürekli olarak daha düşük depresyon seviyeleri, gelişmiş öz bakım 

davranışları, gelişmiş yaşam kalitesi ve daha iyi başa çıkma mekanizmalarını da 

sağlayacağı düşünülmektedir. 

Araştırmamızda DASS 21 ölçeğinin anksiyete alt boyutu puan ortalamaları 

arasında ön test, ara ölçüm ve son testte gruplarda anlamlı farklılık olduğu bulunmuştur 

(Tablo 4.2). Ön test ve ara ölçümlerde bulunan anlamlı farklılık son testte de devam etmiş, 

deney depresif bozukluk ve anksiyete bozukluğu grubunda anksiyete alt boyutunda puan 

ortalaması açısından anlamlı olarak fark bulunmuştur.  Bulgular doğrultusunda sanal aile 

ziyaret uygulamasına katılan deney depresif bozukluk grubu ve deney anksiyete grubunu 

DASS-21 anksiyete alt boyut ortalama puanının son test puanları ön test puanlarından 

anlamlı şekilde daha düşük çıkmıştır. Bu sonuç sanal aile ziyaretinin anksiyete alt 

boyutundaki olumlu etkisini kanıtlamaktadır. Kontrol-anksiyete bozukluğu grubundaki 

bireylerin ara ölçüm ve sontest puanları öntestten anlamlı derecede düşük olduğu 

bulunmuştur (Tablo 4.5, Şekil 4.3). Kontrol anksiyete bozukluğunda puan ortalamasının 

anlamlı düşük olmasının nedeni DASS-21 ölçek toplam puanı ve depresyon alt 

puanındaki anlamlı fark oluşma nedenleri ile aynı olduğu düşünülmektedir. Yapılan ileri 

analiz ve bulgular doğrultusunda Çevrimiçi Görüşme Programı ile Sanal Ziyaret 

Uygulamasında deney gruplarında DASS-21 ölçeği anksiyete alt boyut toplam puanları 

açısında %46.8 düzeyinde anlamlı ve geniş bir etkiye sahip olduğu tespit edilmiştir 

(Tablo 4.5). Bu sonuç doğrultusunda sanal aile ziyaretlerinin dolaylı ve doğrudan 

anksiyete değişkeni üzerinde olumlu etkisi kanıtlanmıştır. Son testte deney gruplarındaki 

bireylerin anksiyete alt boyut puan ortalamaları kontrol gruplarına göre anlamlı şekilde 

düşüktür. Bu bulgu ve sonuçlar H1b hipotezinin kabul edileceğini açıklamaktadır. Sanal 

aile ziyaretlerinin anksiyete bozukluğu ve depresif bozukluk tanısı bireylere sosyal destek 

ve ailenin tedaviye katılımını sağladığı düşünülmektedir. Anksiyete bozukluğu olan 

hastaların, bozukluğu olmayanlara kıyasla daha düşük sosyal destek algıladıkları ve 

sosyal desteğe daha fazla ihtiyaçları olduğu bildirilmektedir (Buckner ve Terlecki, 2016). 
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Araştırmalar, sosyal desteğin anksiyete bozukluğu ve depresif bozukluk tanısı olan 

bireylerin yaşam kalitesini önemli ölçüde etkilediğini göstermektedir   (Wang ve ark., 

2015; Gharraee ve ark., 2018). Algılanan sosyal desteğin kanıta dayalı tedaviye takiben 

anksiyete ve depresif belirti değişikliklerine aracılık ettiği ayrıca zayıf sosyal desteğin, 

ruhsal bozukluğu olan bireylerde anksiyete bozuklukları için yaygın bir risk faktörü 

olduğu belirtilmektedir (Dour ve ark., 2013; Anuk ve ark., 2019).   (). Sosyal desteğin en 

önemli etkenlerinden birisi olan aile ziyaretleri bireylerin tedavilerini de olumlu 

etkilemektedir. Yapılan bir çalışmada anksiyete bozukluğu tanılarında Bilişsel Davranışçı 

Terapi (BDT) yönteminde sosyal desteğin etkili olduğu bulunmuştur (Gharraee ve ark., 

2022).  COVID-19 döneminde aileleri ile görüşemeyen bireylerin tele-sağlık iletişimi ile 

aile üyelerindeki anksiyete ve depresyon düzeylerini azalttığı ve hastane ziyaretlerinde 

azalmaya yol açtığı gözlemlenmiştir (Shirvani ve ark., 2023). Aile ziyaretleri sadece 

bireyi değil yakınlarını da olumlu etkilemektedir. Araştırmalar aile ziyaretlerinin bireyle 

birlikte ailesininde anksiyete düzeyinin azalmasını sağladığını göstermektedir (Cao ve 

ark., 2018; Ludmir ve Netzer, 2019). Sanal aile ziyaretlerinin araştırmada bulunan 

depresif bozukluk ve anksiyete bozukluğu tanılı bireylerde anksiyetenin azaltılması 

açısından etkin olduğu görülmüştür. Sosyal destek, desteği ve dayanıklılığı artırabilir, 

hastanede kalış süresini kısaltabilir, bireyin klinik seyrinin olumlu olmasını sağlayabilir 

aynı zamanda anksiyete bağlı belirtileri azaltabileceği de düşünülmektedir.  

Araştırmamızda DASS 21 ölçeğinin stres alt boyutu puan ortalamaları arasında 

ara ölçüm ve son test gruplarda anlamlı farklılık olduğu bulunmuştur (Tablo 4.2). 

Bulgular doğrultusunda sanal aile ziyaret uygulamasına katılan deney depresif bozukluk 

grubu ve deney anksiyete grubunu DASS-21 stres alt boyut ortalama puanının son test 

puanları ön test puanlarından anlamlı şekilde daha düşük çıkmış kontrol gruplarında 

herhangi bir anlamlı farklılık bulunmamaktadır. Bu sonuç sanal aile ziyaretinin stres alt 

boyutundaki olumlu etkisini kanıtlamaktadır (Tablo 4.6, Şekil 4). Yapılan ileri analiz ve 

bulgular doğrultusunda Çevrimiçi Görüşme Programı ile Sanal Ziyaret Uygulamasında 

deney gruplarında DASS-21 ölçeği anksiyete alt boyut toplam puanları açısında% 21.7 

düzeyinde anlamlı ve geniş bir etkiye sahip olduğu tespit edilmiştir (Tablo 4.6). Stres alt 

boyutunun diğer alt boyutlara göre daha düşük etki düzeyine sahip olmasının nedeninin 

hastanede yatarak tedavi görmenin stres oluşması ve bunun stresin yatış süresince azalsa 

bile devam etmesi olduğu düşünülmektedir (Vranda, 2023). Bu sonuç doğrultusunda 
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sanal aile ziyaretinin dolaylı ve doğrudan stres değişkeni üzerinde olumlu etkisi 

kanıtlanmıştır.  Ara ölçümde gruplar arasında puan ortalamaları arasında anlamlı farklılık 

görülse de son testte deney depresif bozukluk ve deney anksiyete bozukluğu grubunun 

stres puan ortalamaları kontrol gruplarına göre anlamlı derece düşük olduğu görülmüştür 

(Tablo 4.2). Bu sonuç H1c hipotezinin kabul edileceğini açıklamaktadır. Hastanede 

yatarak tedavi görmek tüm tanı gruplarında stres yaratırken psikiyatrik tanısı olan 

bireyleri de olumsuz etkilemektedir. Stres varlığı depresyon ve anksiyete bozukluklarını 

olumsuz etkilerken birçok psikolojik rahatsızlığa da yol açabilmektedir (Faye ve ark., 

2018). Ayrıca stres, depresif bozukluklar ve anksiyete bozukluğu olan bireylerde sağlık 

hizmeti kullanımını engellemekte ve sağlık maliyetlerini etkileyebilmektedir (Dai ve ark., 

2023). Sanal aile ziyaretlerinin anksiyete bozukluğu ve depresif bozukluk tanılı bireylere 

sosyal destek ve ailenin tedaviye katılımını sağladığı düşünülmektedir. Hastaneye yatış 

nedeniyle aile bütünlüğünün bozulması, bireyler ve aileleri için önemli fiziksel ve 

psikolojik strese yol açabilmektedir (Appalsamy & McKerrow, 2016; Vranda, 2023). 

Araştırmalar, aile ziyaretlerinin bireylerin stres düzeylerini önemli ölçüde azaltabildiğini 

göstermiştir. Ayrıca Uluslararası ruh sağlığı kılavuzları yakınlarının bireyleri ziyaret 

etmeleri için uygun ortam ve etkenlerin hazırlanmasını önermektedir (Camacho ve ark., 

2010; Jovanović ve ark., 2020). Aile ziyaretlerinin esnek saatlerde ve sık olması bireylerin 

daha fazla sosyal destek almasına ve ailenin tedavi ile hastalık sürecine katılımını 

arttırmaktadır. Aile ziyaretlerinin gerçekleşmesinin bireyin ve ailesinin stresini azalttığı 

bununla birlikte psikiyatrik tanısı olan bireylerin tedavi sürecinin olumlu ilerlediğini, 

hastanedeki yatış süresini kısalttığı bulunmuştur (Appalsamy & McKerrow, 2016; 

Vranda, 2023).  Sanal aile ziyaretinin depresif bozukluk ve anksiyete bozukluğu tanısı 

almış bireylerde stresi azalttığı görülmüştür. Sanal aile ziyaretlerinin artmasıyla sosyal 

desteğin artacağı ve bununla birlikte bireyin klinik seyrine olumlu katkı sağlayacağı, stres 

semptomlarını azaltacağı düşünülmektedir.  

5.3. Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği (MSPSS) Ölçüm Puanlarına 

Yönelik Bulguların Tartışılması 

Araştırmamızda Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği (MSPSS) ön test, 

ara ölçüm ve son test olarak bireylere uygulanmıştır. Araştırmamızın bu bölümünde 

MSPSS ölçeğinin toplam puanları ve Aile, Arkadaş ve Özel insan alt boyutları 

tartışılmıştır. 
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Araştırmamızda deney ve kontrol gruplarında MSPSS ölçeğinin toplam puanları 

arasında son testte anlamlı farklılık olduğu saptanmıştır (p<0.001). Deney gruplarında 

puan ortalamaları kontrol grubuna göre anlamlı şekilde yüksektir (Tablo 4.7). Bu sonuç 

H1d hipotezinin kabul edileceğini açıklamaktadır. Sosyal destek eksikliğinde psikiyatrik 

tanısı olan bireyleri olumsuz etkilenmekte aynı zamanda var olan psikiyatrik 

bozukluklarda ise semptomların artmasına neden olmaktadır (Attepe ve diğerleri, 2015).  

Çalışmalar aile katılımının ve aile ziyaretlerinin sosyal destek algısını arttırdığını ve 

bireyin tedaviye uyumunun arttırdığını göstermektedir (Anderson ve diğerleri, 2013; 

Hugelius ve diğerleri, 2021). Çalışmalar araştırmamızın sonucunu destekler nitelikte 

olup, aile ziyaretlerinin sosyal destek olarak bireyi olumlu etkilediğini göstermiştir 

(Ewertzon ve diğerleri., 2010; Raluthaga ve diğerleri., 2023). Bulgular doğrultusunda 

sanal aile ziyaret uygulamasına katılan deney depresif bozukluk grubu ve deney anksiyete 

bozukluğu grubunun MSPSS son test toplam puanları ara ölçüm ve ön test puanlarına gör 

anlamlı derecede yüksek çıkmıştı (Tablo 4.8, Şekil 4.5). Son test puan ortalamalarının ön 

test ve ara ölçümlerden yüksek olması; Sanal aile uygulamasının algılanan sosyal desteği 

artırdığı ve bireylere yönelik olumlu etkisinin olduğunu ortaya koymaktadır. Aile 

ziyaretlerinin ve görüşmelerindeki artmanın sosyal destek algısını olumlu etkilemesi 

bizim araştırmamızdaki sonuçları da desteklemektedir (Banerjee ve diğerleri, 2021). 

Kontrol gruplarında da algılanan sosyal destek algısı anlamlı bir şekilde artmıştır. Bunun 

nedeninin fiziki olarak aile görüşmelerine devam etmeleri olduğu düşünülebilir. Ancak 

puan artışının deney grubundaki puan artışından daha az olmasının sanal aile ziyaret 

sayısının kolay olması sebebiyle fiziki ziyaretten daha sık ve fazla olması bu nedenle 

deney grubundaki artışın gerçekleştiği düşünülmektedir. Bu sonuç sanal aile ziyaretinin 

fiziki ziyaret uygulamalarından daha etkin olduğunu düşündürmektedir. Sanal aile 

ziyareti ile depresif bozukluk ve anksiyete bozukluğu tanılı bireylerde algılanan sosyal 

destek değişkenini arttırdığını bireylere büyük ölçüde etki ettiği tespit edilmiştir. Yapılan 

ileri analiz ve bulgular doğrultusunda Çevrimiçi Görüşme Programı ile Sanal Ziyaret 

Uygulamasında deney gruplarında MSPSS ölçeğinin toplam puanlarını açısından %41.5 

düzeyinde anlamlı ve geniş bir etkiye sahip olduğu tespit edilmiştir (Tablo 4.8). Bu sonuç 

doğrultusunda sanal aile ziyaretinin dolaylı ve doğrudan algılanan sosyal destek değişkeni 

üzerinde olumlu etkisi kanıtlanmıştır. 
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Araştırmamızda kullanılan MSPSS ölçeğinin kontrol grubunun Aile alt boyutu ön 

test puan ortalamaları deney grubuna göre daha yüksek çıkmıştır. Deney grubu son test 

puan ortalamalarında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuş ve puan ortalamaları 

kontrol grubuna göre daha yüksek çıkmıştır. Son testte deney grubunun puan 

ortalamasının daha yüksek çıkmasının nedeninin sanal aile ziyaretinin daha sık yapılması 

olduğu düşünülmektedir.   Bulgular doğrultusunda sanal aile ziyaret uygulamasına katılan 

deney depresif bozukluk grubu ve deney anksiyete bozukluğu grubun MSPSS Aile alt 

boyutu son test toplam puanları ara ölçüm ve ön test puanlarına gör anlamlı derecede 

yüksek çıkmıştır (Tablo 4.9, Şekil 4.6). Son test puan ortalamalarının ön test ve ara 

ölçümlerden yüksek olması Sanal aile uygulamasının algılanan sosyal desteği artırdığını 

ve bireylere yönelik olumlu etkisini ortaya koymaktadır. Kontrol gruplarında MSPSS Aile 

alt boyutu puanları ön testten başlayarak son teste doğru azalma görülmüştür. Bunun 

nedeninin sanal aile ziyaretlerinin daha kolay ve sık gerçekleşmesi, fiziki aile 

ziyaretlerinin ise aile ziyaret saatlerinin birey yakınlarına uymaması, hastanenin uzak 

olması, ilçe ve/veya köyde yaşamak gibi nedenlerden dolayı daha az gerçekleşmesi olarak 

düşünülmektedir. Yapılan ileri analiz ve bulgular doğrultusunda Çevrimiçi Görüşme 

Programı ile Sanal Ziyaret Uygulamasında deney gruplarında MSPSS ölçeğinin Aile alt 

boyutu toplam puanları açısından %36.7 düzeyinde anlamlı ve geniş bir etkiye sahip 

olduğu tespit edilmiştir (Tablo 4.9). Bu sonuç doğrultusunda sanal aile ziyaretinin MSPSS 

ölçeği aile değişkeni üzerinde dolaylı ve doğrudan olumlu etkisi kanıtlanmıştır. Ayrıca 

Aile alt boyutunun, Arkadaş ve Özel İnsan alt boyutlarından daha etkili olduğu 

görülmüştür. Bunun nedeninin deney ve kontrol grubunun ailelerinden daha fazla sosyal 

destek aldıklarını ifade etmeleri ve aileleriyle görüşmek istediklerini belirtmeleridir. 

Araştırmamızda kullanılan MSPSS ölçeğinin deney grubunun Arkadaş alt boyutu 

son test puan ortalamalarında anlamlı farklılık bulunmuş ve puan ortalamaları kontrol 

grubuna göre daha yüksek çıkmıştır. Bulgular doğrultusunda sanal aile ziyaret 

uygulamasına katılan deney depresif bozukluk grubu ve deney anksiyete bozukluğu 

grubun MSPSS Arkadaş alt boyutu son test toplam puanları ara ölçüm ve ön test 

puanlarına göre anlamlı derecede yüksek çıkmıştır (Tablo 4.10, Şekil 4.7). Bu sonuca göre 

Sanal Aile Ziyareti Uygulamasının Arkadaş   boyutunda etkin olduğu belirlenmiştir. 

Yapılan ileri analiz ve bulgular doğrultusunda Çevrimiçi Görüşme Programı ile Sanal 

Ziyaret Uygulamasında deney gruplarında MSPSS ölçeğinin Arkadaş Alt Boyutu toplam 



82 
 

puanlarını açısından %29.8 düzeyinde anlamlı ve geniş bir etkiye sahip olduğu tespit 

edilmiştir (Tablo 4.10). Bu sonuç doğrultusunda sanal aile ziyaretinin MSPSS ölçeği 

arkadaş değişkenini üzerinde dolaylı ve doğrudan olumlu etkisi kanıtlanmıştır. 

Araştırmamızda kullanılan MSPSS ölçeğinin deney grubunun Özel Bir İnsan alt 

boyutu son test puan ortalamalarında anlamlı farklılık bulunmuş ve puan ortalamaları 

kontrol grubuna göre daha yüksek çıkmıştır. Özel bir insan kavramının partner ilişkisi 

ve/veya diğer alt boyutlar dışında kalan ilişkileri kapsadığı düşünülmektedir. Bulgular 

doğrultusunda Sanal Aile Ziyaret Uygulamasına katılan deney depresif bozukluk grubu 

ve deney anksiyete bozukluğu grubunun MSPSS Özel Bir İnsan alt boyutu son test toplam 

puanları ara ölçüm ve ön test puanlarına göre anlamlı derecede yüksek çıkmıştır (Tablo 

4.11, Şekil 4.8). Bu sonuca göre Sanal Aile Ziyareti Uygulamasının Arkadaş boyutunda 

etkin olduğu belirlenmiştir. Yapılan ileri analiz ve bulgular doğrultusunda Çevrimiçi 

Görüşme Programı ile Sanal Ziyaret Uygulamasında deney gruplarında MSPSS ölçeğinin 

Özel Bir Kişi alt boyutu toplam puanlarını açısından %29.7 düzeyinde anlamlı ve geniş 

bir etkiye sahip olduğu tespit edilmiştir (Tablo 4.11). Bu sonuç doğrultusunda sanal aile 

ziyaretinin MSPSS ölçeği özel bir kişi değişkenini üzerinde dolaylı ve doğrudan olumlu 

etkisi kanıtlanmıştır.  

Aile alt boyutu yüksek ve geniş bir etkiye sahip olsa da arkadaş ve özel insan alt 

boyutlarının da etki düzeyinin yüksek olduğu görülmüştür. Tanımlayıcı bilgilerde (Tablo 

4.1) bireyler her ne kadar ailelerinden sosyal destek aldıklarını ve aileleri görüşmek 

istediklerini belirtmişlerdir.  Arkadaş ve özel kişi alt boyutlarının yüksek çıkması görüşme 

isteğinde her ne kadar aile dışı görüşme isteği olmamış olsa da arkadaş ve özel kişi ile de 

istedikleri taktirde görüşebileceklerinin belirtilmesi ve bireylerin bunu bilmesinden 

kaynaklandığı düşünülmektedir. 

5.3. Tedavi Motivasyon Anketi İçsel Motivasyon, Dışsal Motivasyon ve 

Yardım Arayışı Alt Boyutlarına Yönelik Bulguların Tartışılması 

Araştırmamızda Tedavi Motivasyon Anketi (TMA) İçsel Motivasyon, Dışsal 

Motivasyon ve Yardım Arayışı Alt Boyutları ön test, ara ölçüm ve son test olarak bireylere 

uygulanmıştır. Araştırmamızın bu bölümünde TMA İçsel Motivasyon, Dışsal Motivasyon 

ve Yardım Arayışı alt boyutları tartışılmıştır.  
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Araştırmamızda kullanılan İçsel Motivasyon alt boyutunun ara ölçüm ve son test 

puan ortalamaları arasında anlamlı farklılık saptanmıştır. Deney gruplarının İçsel 

Motivasyon alt boyut puan ortalamaları kontrol gruplarının puan ortalamalarına göre 

anlamlı şekilde yüksektir (Tablo 4.12). Bulgular doğrultusunda sanal aile ziyaret 

uygulamasına katılan deney depresif bozukluk grubu ve deney anksiyete bozukluğu 

grubunun İçsel Motivasyon alt boyut son test toplam puanları ara ölçüm ve ön test 

puanlarına göre anlamlı derecede yüksek çıkmıştır ve deney grubunun içsel motivasyon 

ortalama puanlarında yükselme görülmüştür (Tablo 4.13, Şekil 4.9). Son test puan 

ortalamalarının ön test ve ara ölçümlerden yüksek olması Sanal aile uygulamasının 

bireylere yönelik olumlu etkisinin olduğunu ve içsel motivasyonu artırdığını  ortaya 

koymaktadır. Yapılan ileri analiz ve bulgular doğrultusunda Çevrimiçi Görüşme Programı 

ile Sanal Ziyaret Uygulamasında deney gruplarında TMA İçsel Motivasyon Alt Boyutu 

toplam puanları açısından %43.2 düzeyinde anlamlı ve geniş bir etkiye sahip olduğu 

tespit edilmiştir (Tablo 4.13). Bu sonuç doğrultusunda sanal aile ziyaretinin dolaylı ve 

doğrudan içsel motivasyon değişkeni üzerinde olumlu etkisi kanıtlanmıştır. 

Araştırmamızda kullanılan Dışsal Motivasyon alt boyutunun ön test, ara ölçüm ve 

son test puan ortalamaları arasında anlamlı farklılık saptanmıştır. Deney gruplarının 

Dışsal Motivasyon alt boyut puan ortalamaları kontrol gruplarının puan ortalamalarına 

göre anlamlı şekilde yüksektir (Tablo 4.14). Bulgular doğrultusunda sanal aile ziyaret 

uygulamasına katılan deney depresif bozukluk grubu ve deney anksiyete bozukluğu 

grubunun İçsel Motivasyon alt boyut son test toplam puanları ön test, ara ölçüm ve ön 

test puanlarına göre anlamlı derecede yüksek çıkmıştır ve deney grubunun dışsal 

motivasyon ortalama puanlarında yükselme görülmüştür (Tablo 4.15, Şekil 14.11). 

Kontrol-depresif bozukluk grubu dışsal motivasyon alt boyut ara ölçüm ortalama puanları 

ön test ve son test sonuçlarına göre anlamlı derecede yüksektir. Ayrıca Kontrol-anksiyete 

bozukluğu grubundaki bireylerin ara ölçüm ve sontest puanları öntest puanlarından 

anlamlı derecede yüksek olduğu saptanmıştır. Bunların nedenlerinin yatarak tedavi 

sürecinde olmaları ve süreç içerisinde sanal aile ziyaret uygulaması dışında etmenlere 

maruz kalmaları olarak düşünülmektedir. Yapılan ileri analiz ve bulgular doğrultusunda 

Çevrimiçi Görüşme Programı ile Sanal Ziyaret Uygulamasında deney gruplarında TMA 

Dışsal Motivasyon Alt Boyutu toplam puanları açısından % 9.1 düzeyinde anlamlı ve 

geniş bir etkiye sahip olduğu tespit edilmiştir (Tablo 4.15). Bu sonuç doğrultusunda sanal 
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aile ziyaretinin dolaylı ve doğrudan dışsal motivasyon değişkeni üzerinde olumlu etkisi 

kanıtlanmıştır. 

Araştırmamızda kullanılan Yardım arayışı alt boyutunun ön test, ara ölçüm ve son 

test puan ortalamaları arasında anlamlı farklılık saptanmıştır. Deney gruplarının Yardım 

Arayışı alt boyut puan ortalamaları kontrol gruplarının puan ortalamalarına göre anlamlı 

şekilde yüksektir (Tablo 4.16). Bulgular doğrultusunda sanal aile ziyaret uygulamasına 

katılan deney depresif bozukluk grubu ve deney anksiyete bozukluğu grubunun Yardım 

Arayışı alt boyut son test toplam puanları ara ölçüm ve ön test puanlarına göre anlamlı 

derecede yüksek çıkmıştır ve deney grubunun Yardım Arayışı ortalama puanlarında 

yükselme görülmüştür (Tablo 4.17, Şekil 11). Son test puan ortalamalarının ön test ve ara 

ölçümlerden yüksek olması Sanal aile uygulamasının Yardım Arayışını artırdığı ve 

bireylere yönelik olumlu etkisini ortaya koymaktadır. Yapılan ileri analiz ve bulgular 

doğrultusunda Çevrimiçi Görüşme Programı ile Sanal Ziyaret Uygulamasında deney 

gruplarında TMA Yardım Arayışı Alt Boyutu toplam puanları açısından %24,2 düzeyinde 

anlamlı ve geniş bir etkiye sahip olduğu tespit edilmiştir (Tablo 4.17). Bu sonuç 

doğrultusunda sanal aile ziyaretinin dolaylı ve doğrudan Yardım Arayışı değişkeni 

üzerinde olumlu etkisi kanıtlanmıştır. TMA alt boyutları olan içsel motivasyon, dışsal 

motivasyon ve yardım arayışı alt boyutlarının son test puan ortalamalarında anlamlı 

farklılık olduğu saptanmış olup bu bulgular araştırmamızın H1e hipotezinin kabul 

edileceğini açıklamaktadır. 

5.4. Global Değerlendirme Ölçeği Bulguların Tartışılması 

Araştırmamızda Global Değerlendirme Ölçeği ön test, ara ölçüm ve son test olarak 

bireylere uygulanmıştır. Araştırmamızın bu bölümünde Global Değerlendirme Ölçeğine 

ait bulgular tartışılmıştır.  

Araştırmamızda kullanılan Global Değerlendirme Ölçeği ön test, ara ölçüm ve son 

test puan ortalamaları arasında anlamlı farklılık saptanmıştır. Son testte deney depresif 

grubu, deney anksiyete bozukluğu grubu ve kontrol anksiyete grubu puan ortalamaları 

kontrol depresif bozukluk grubundan anlamlı şekilde yüksek çıkmıştır (Tablo 4.18). 

Bunun nedeninin anksiyete bozukluğu tanısına özgü hızlı duygu durum değişiminin 

olması; depresif bozukluk tanılı bireylerde ise depresif bozuklukların semptomlarının 

uzun sürmesi ve tedavisinin daha uzun süreç gerektirdiği durumu olarak düşünülmektedir 
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(Bschor ve ark., 2008;Butler ve ark., 2018; Armon ve ark., 2021). Bulgular doğrultusunda 

sanal aile ziyaret uygulamasına katılan deney depresif bozukluk grubu ve deney anksiyete 

bozukluğu grubunun son test puan ortalamaları ara ölçümler ve ön test puanlarına göre 

anlamlı derecede yüksek çıkmıştır ve deney grubunun ortalama puanlarında yükselme 

görülmüştür (Tablo 4.19, Şekil 12). Bu sonuç H1f hipotezinin kabul edileceğini 

açıklamaktadır. Kontrol depresif bozukluk grubunun son test puan ortalamaları ara 

ölçümden anlamlı derecede yüksek çıkmıştır. Ancak bu yükseklik puan bazında yüksek 

etki gösteren bir artış olmamakla birlikte deney-depresif ve deney-anksiyete bozukluğu 

gruplarının GAS puanlarındaki artış kontrol depresif gruptan daha fazladır. Yapılan ileri 

analiz ve bulgular doğrultusunda Çevrimiçi Görüşme Programı ile Sanal Ziyaret 

Uygulamasında deney gruplarında Global Değerlendirme Ölçeği toplam puanları 

açısından %14.2 düzeyinde anlamlı ve geniş bir etkiye sahip olduğu tespit edilmiştir 

(Tablo 4.19). Bu sonuç doğrultusunda sanal aile ziyaretinin dolaylı ve doğrudan Global 

Değerlendirme Ölçeği değişkeni üzerinde olumlu etkisi kanıtlanmıştır. 

5.5. Klinik Global İzlenim Ölçeği Bulguların Tartışılması 

Araştırmamızda Klinik Global İzlenim Ölçeği Hastalık Şiddeti Alt Boyutu ön test, 

ara ölçüm ve son test olarak bireylere uygulanmıştır. Araştırmamızın bu bölümünde 

Klinik Global İzlenim Ölçeği Hastalık Şiddeti Alt Boyuta ait bulgular tartışılmıştır.  

Araştırmamızda kullanılan Klinik Global İzlenim Ölçeği Hastalık Şiddeti Alt 

Boyutu ön test, ara ölçüm ve son test puan ortalamaları arasında anlamlı farklılık 

saptanmıştır. Ön test ve ara ölçümlerde deney-anksiyete bozukluğu grubundaki bireylerin 

puan ortalamaları kontrol-depresif bozukluk grubundan anlamlı şekilde düşük olduğu 

saptanmıştır. Bunun nedeninin anksiyete bozukluğu tanısına özgü hızlı duygu durum 

değişiminin olması olduğu düşünülmektedir (Bschor ve ark., 2008). Ayrıca son testte 

deney-depresif ve deney-anksiyete bozukluğu gruplarındaki bireylerin puan ortalamaları 

kontrol-depresif bozukluk grubundan anlamlı şekilde düşük olduğu görünmektedir (Tablo 

4.20). Bulgular doğrultusunda sanal aile ziyaret uygulamasına katılan deney depresif 

bozukluk grubu ve deney anksiyete bozukluğu grubunun son test puan ortalamaları ara 

ölçümler ve ön test puanlarına göre anlamlı derecede düşük çıkmıştır (Tablo 4.21, Şekil 

13). Bu sonuç H1g hipotezinin kabul edileceğini açıklamaktadır. Kontrol gruplarının puan 

ortalamalarında bazı değişimler meydana gelse de kayda değer bir düşüş görünmemekle 
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birlikte deney gruplarının puan ortalamalarında kayda değer düşüşler görünmektedir 

(Şekil 13). Yapılan ileri analiz ve bulgular doğrultusunda Çevrimiçi Görüşme Programı 

ile Sanal Ziyaret Uygulamasında deney Klinik Global İzlenim Ölçeği Hastalık Şiddeti Alt 

Boyutu toplam puanları açısından %9.3 düzeyinde anlamlı ve orta düzey bir etkiye sahip 

olduğu tespit edilmiştir (Tablo 4.21). Bu sonuç doğrultusunda sanal aile ziyaretinin 

dolaylı ve doğrudan Klinik Global İzlenim Ölçeği Hastalık Şiddeti Alt Boyutu değişkeni 

üzerinde olumlu etkisi kanıtlanmıştır. 

5.6. Görüşme Değerlendirme Formlarına Yönelik Bulguların Tartışılması 

Sanal Aile Ziyareti Uygulaması sonrası deney gruplarında bulunan tanı almış 

bireylere ve yakınlarına çevrimiçi görüşme ile sanal aile ziyareti uygulaması hakkındaki 

görüşlerini belirtmeleri istenmiştir.  

Deney grubunda bulunan Depresif Bozukluk ve Anksiyete bozukluğu tanısı almış 

bireylerin %78,8’i Sanal Aile Ziyareti uygulamasından memnun olduklarını; %17,3’ ü, 

çok memnun olduklarını; %3,9 ise kararsız kaldıklarını belirtmişlerdir. Bulgular 

sonucunda tanı almış bireylerin büyük bir çoğunluğunun uygulamadan memnun 

olduklarını, uygulamanın etkinliği ve işlevselliği konusunda tanı almış bireyler tarafından 

olumlu değerlendirildiği düşünülmektedir. Bireylerin % 90,3’ ü uygulamanın yakınları ile 

görüşmelerini kolaylaştırdığını belirtmiştir. Ayrıca %78,8 ‘ i zaman ve mekan sorununun 

olmadığını, %67,3 ‘ ü ise fiziki görüşmelerden daha sık görüşme yapabildiklerini 

belirtmişlerdir. Bu bulgular Sanal Aile Ziyareti uygulamasının etkin bir uygulama 

olduğunu, bireylere fayda sağladığını ve hastane ziyaret uygulamasındaki bir çok 

kurumsal ve bireysel soruna çözüm sağlayabileceğini göstermektedir. Bireylerin %15, 3 

yakınlarının teknolojik cihaz kullanımında zorluk yaşadığını belirtmiştir. Bu durumun 

kullanılan uygulamanın yaygın olmaması ve kullanıcı dostu bir uygulama kriterinde 

başlangıç seviyesinde olması nedeniyle oluştuğu düşünülmektedir. %26,9’ u çevrimiçi 

görüşme esnasında internet bağlantısının yavaşlayabildiğini bununda görüşme kalitesini 

azalttığını belirtmektedir. Ayrıca bu bulgular bireylerin önerilerinide etkilemiş; bireylerin 

%17’ü görüntü kalitesinin artırılmasını ve %11,5’ i daha etkin internet bağlantısı 

kullanılmasını önermiştir. 

Birey yakınlarının %69,2’ si Sanal Aile Ziyaret Uygulamasından memnun 

olduklarını, %25’ i, çok memnun olduklarını, %5,7’ si ise kararsız olduklarını 
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belirtmişlerdir. Bu bulgular katılımcıların büyük çoğunluğunun Sanal Aile Ziyaretinden 

memnun kaldıkları görünmekte, uygulamanın etkinliği ve işlevselliği hakkında fikir 

vermektedir. Yakınların % 84,6’ sı kolaylık sağladığını, % 67,3’ ü zaman ve mekan 

sorununun olmadığını, % 59’6’ görüşme saatlerinin esnekliğinin uygun olduğunu, % 

53,8’si daha sık görüşme sağlayabildiklerini belirtmişlerdir. Bulguların tanı almış 

bireylerin bulguları ile yakın sonuçlara sahip olması uygulama hakkındaki olumlu 

görüşlerin tutarlılığını göstermektedir. Yakınların %36’5’ i çevrimiçi uygulamayı 

kullanmakta zorlandıklarını belirtmişlerdir. Bu durumun kullanılan uygulamanın yaygın 

olmaması, kullanıcı geri bildirimlerine göre henüz güncellenmemesi ve kişisel bilgiler 

gibi birkaç aşama sonucunda sonra görüşme sağlaması nedeniyle kullanın zorlandığı 

düşünülmektedir.  %34,6’ sı (n=18) internet bağlantısının yavaşlayabildiği belirtmiştir. 

Bu durumun araştırmacının kullandığı cihaz veya internet bağlantısından veya 

yakınlarının kullandığı cihaz veya internet bağlantısından oluşabileceği göz önüne 

alındığında, detaylı donanımsal değerlendirilmelerin yapılması düşünülmektedir.  

Yakınların %15,3’ ü teknolojik donanım sorunu yaşadığını belirtmektedir. Bu durum 

bireyin özellikleriyle yakından ilişkili olmakla birlikte detaylı bir kullanıcı rehberi ile 

azalabileceği düşünülmektedir. Dezavantajlara paralel olarak bireylerin yakınlar 

çevrimiçi uygulama için kullanım rehberi hazırlanmasını ve daha etkin internet 

bağlantısının kullanılmasını önermişlerdir.  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

Depresif bozukluk ve anksiyete bozukluğu tanılı bireylerde çevrimiçi görüşme ile 

sanal aile ziyaret uygulamasının bireylerin depresyon, anksiyete, stres, algılanan sosyal 

destek, tedavi motivasyon, hastalık şiddeti ve klinik işlevsellik düzeylerine etkisi 

incelenmek üzere ön test son test yarı deneysel desenli bu çalışmada elde edilen sonuçlar 

şu şekildedir; 

Sanal aile ziyareti uygulaması istatistiksel olarak bireylerin depresyon düzeylerini 

azaltmış ve uygulamanın geniş bir etki düzeyinde depresyonu etkilediği saptanmıştır. 

Sanal aile ziyareti uygulaması istatistiksel olarak bireylerin anksiyete düzeylerini 

azaltmış ve uygulamanın geniş bir etki düzeyinde anksiyeteyi etkilediği saptanmıştır. 

Sanal aile ziyareti uygulaması istatistiksel olarak bireylerin stres düzeylerini 

azaltmış ve uygulamanın geniş bir etki düzeyinde stresi etkilediği saptanmıştır. 

Sanal aile ziyareti uygulaması istatistiksel olarak bireylerin algılanan sosyal 

destek düzeylerini arttırmış ve uygulamanın geniş bir etki düzeyinde algılanan sosyal 

desteği etkilediği saptanmıştır. 

Sanal aile ziyareti uygulaması istatistiksel olarak bireylerin tedavi motivasyon 

düzeylerini arttırmış ve uygulamanın geniş bir etki düzeyinde tedavi motivasyonunu 

etkilediği saptanmıştır. 

Sanal aile ziyareti uygulaması istatistiksel olarak bireylerin klinik işlevsellik 

düzeylerini arttırmış ve uygulamanın geniş bir etki düzeyinde klinik işlevselliği etkilediği 

saptanmıştır. 

Sanal aile ziyareti uygulaması istatistiksel olarak bireylerin hastalık şiddeti 

düzeylerini azaltmış ve uygulamanın geniş bir etki düzeyinde hastalık şiddetini etkilediği 

saptanmıştır. 

Sanal aile ziyaretinin uygulanabilirliği kanıtlanmış bireylerin memnuniyetleri 

belirlenmiştir. 

Sanal aile ziyaret uygulamasının tanı almış bireyleri ve yakınları tarafından 

memnuniyetle kullanıldığı, fiziki ziyaret sorunlarına çözüm sağlayabildiği ve aile 

ziyaretlerini kolaylaştırdığı saptanmıştır. 
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Bu sonuçlar doğrultusunda araştırmanın önerileri ise şunlardır; 

 Sanal aile ziyaret uygulamasının Ruh Sağlığı hizmeti veren kurum ve 

kuruluşlarda yaygınlaştırılması ve entegre edilmesi, 

 Çevrim içi görüşme programının tanı almış bireyler, yakınları ve sağlık 

personeli tarafından görüşler alınarak düzenlenmesi ve ihtiyaca göre geliştirilmesi, 

 Sanal aile ziyareti uygulamasının diğer psikiyatrik tanı grupları tarafından 

da kullanılması ve etkinliğinin kanıtlanası 

 Teknoloji temelli uygulamaların geliştirilerek yaygınlaştırılması ve 

teknoloji temelli uygulamalı bilimsel araştırmaların arttırılması önerilmektedir. 
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EK-1. Tanıtıcı Bilgi Formu 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. Yaş: 
2. Cinsiyet:  
1. Kadın      2. Erkek 
3. Eğitim Düzeyi:     
1.İlkokul/Ortaokul          2. Lise         3. Üniversite 
4. Medeni Durum:  
1. Bekar    2. Evli 
5. Yaşadığı Yer:  
1.Samsun            2.Samsun Dışı  
6. Kiminle yaşadığı:   
1. Yalnız     2. Eş / Çocuk        3. Anne / Baba     4. Arkadaş 5. Diğer………  
7. Tanı: 
8. Psikiyatri kliniğine yatış sayısı: ……. Kez  
9. Klinikte yatışınızın kaçıncı günündesiniz? ….. Gün 
10.Yattığınız süre boyunca size hangi yakınlarınızın sosyal destek sağladığını düşünüyorsunuz? 
1. Eş / Çocuk        2. Anne / Baba     3. Arkadaş      4. Diğer 
11.Yattığınız süre boyunca sizi en sık ziyaret eden yakınınız kimdi?  
1. Yalnız     2. Eş / Çocuk        3. Anne / Baba     4. Arkadaş      5. Diğer  
12. Ziyaretinize kimlerin gelmesini istersiniz? 
1. Eş / Çocuk        2. Anne / Baba     3. Arkadaş      4. Diğer 
13.Yakınlarınızın ziyaretinize gelme sıklığı:  
1. Hiç ziyaretçim gelmez      
2. Ayda 1 kez    
3. 15 günde 1 kez  
4. Haftada 2-3 kez  
5.  Her gün 
14. (Ziyaretleriniz gerçekleşemiyorsa) Ziyaretlerinizin gerçekleşememe sebeplerinin ne olduğunu 
düşünüyorsunuz?  
1. Hastanenin uzaklığı  
2. Hastaneye ulaşımın zorluğu           
3.Pandemi nedeniyle ziyaret sürelerinin kısa tutulması 
4. Ziyaret saatlerinin yakınlarınıza uymaması 
5. Yakınınızın hastalık veya engellilik durumu 
6. Yakınlarınızın iş yoğunluğu  
7. Pandemi nedeniyle enfeksiyon kaygısı 
8. Yakınlarınızın isteksizliği 
9. Maddi zorluklar 
10. Diğer ……. 



113 
 

EK-2. Depresyon Anksiyete Stres Ölçeği 

 

 

 

 

 

 

 

  Hiç Uygun 
Değil 

Biraz 
Uygun 

Genellikle 
Uygun 

Tamamen 
Uygun 

A1 Ağzımda kuruluk olduğunu fark ettim. 0 1 2 3 

D2 Hiç olumlu duygu yaşayamadığımı fark 
ettim. 

0 1 2 3 

S3 Olaylara aşırı tepki vermeye meyilliyim. 0 1 2 3 

A4 Soluk almada zorluk çektim (örneğin fizik 
egzersiz yapmadığım halde aşırı hızlı nefes 
alma, nefessiz kalma gibi). 

0 1 2 3 

D5 Hiçbir beklentimin olmadığı hissine 
kapıldım. 

0 1 2 3 

S6 Kendimi gevşetip salıvermek zor geldi. 0 1 2 3 

A7 Geçerli bir neden olmadığı halde 
korktuğumu hissettim. 

0 1 2 3 

D8 Birey olarak değersiz olduğumu hissettim. 0 1 2 3 

S9 Sinirsel enerjimi çok fazla kullandığımı 
hissettim. 

0 1 2 3 

A10 Panik haline yakın olduğumu hissettim. 0 1 2 3 

D11 Hayatın değersiz olduğunu hissettim. 0 1 2 3 

S12 Alıngan olduğumu hissettim. 0 1 2 3 

A13 Panikleyip kendimi aptal durumuna 
düşüreceğim durumlar nedeniyle 
endişelendim. 

0 1 2 3 

D14 Kendimi perişan ve hüzünlü hissettim. 0 1 2 3 

S15 Gevşeyip rahatlamakta zorluk çektim. 0 1 2 3 

A16 Vücudumda (örneğin ellerimde) titremeler 
oldu. 

0 1 2 3 

D17 Hiçbir şey bende heyecan uyandırmıyordu. 0 1 2 3 

S18 Beni yaptığım işten alıkoyan şeylere 
dayanamıyordum. 

0 1 2 3 

A19 Fiziksel egzersiz söz konusu olmadığı halde 
kalbimin hareketlerini hissettim (kalp 
atışlarımın hızlandığını veya 
düzensizleştiğini hissettim). 

0 1 2 3 

D20 Bir iş yapmak için gerekli olan ilk adımı 
atmada zorlandım. 

0 1 2 3 

S21 Kışkırtılmakta olduğumu hissettim. 0 1 2 3 
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Ek-3. Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği (MSPSS) 

 

 

1. Ailem ve arkadaşlarım dışında olan ve ihtiyacım olduğunda yanımda olan bir insan (örneğin, flört, nişanlı›, sözlü, akraba, komşu, doktor) 
var. 

1 

Kesinlikle hayır 

2 

Çoğunlukla 

hayır 

3 

Genellikle hayır 

4 

Bazen hayır 

bazen evet 

5 

Genellikle evet 

6 

Çoğunlukla evet 

7 

Kesinlikle evet 

2. Ailem ve arkadaşlarım dışında olan ve sevinç ve kederlerimi paylaşabileceğim bir insan (örneğin, flört, nişanlı, sözlü, akraba, komşu, 
doktor) var. 

1 

Kesinlikle hayır 

2 

Çoğunlukla 
hayır 

3 

Genellikle hayır 

4 

Bazen hayır 
bazen evet 

5 

Genellikle evet 

6 

Çoğunlukla evet 

7 

Kesinlikle evet 

3. Ailem (örneğin, annem, babam, eşim, çocuklarım, kardeşlerim) bana gerçekten yardımcı› olmaya çalışır. 

1 
Kesinlikle hayır 

2 
Çoğunlukla 

hayır 

3 
Genellikle hayır 

4 
Bazen hayır 

bazen evet 

5 
Genellikle evet 

6 
Çoğunlukla evet 

7 
Kesinlikle evet 

4. İhtiyacım olan duygusal yardımı ve desteği ailemden (örneğin, annemden, babamdan, eşimden, çocuklarımdan, kardeşlerimden) alırım. 

1 
Kesinlikle hayır 

2 
Çoğunlukla 

hayır 

3 
Genellikle hayır 

4 
Bazen hayır 

bazen evet 

5 
Genellikle evet 

6 
Çoğunlukla evet 

7 
Kesinlikle evet 

5. Ailem ve arkadaşlarım dışında olan ve beni gerçekten rahatlatan bir insan (örneğin, flört, nişanlı, sözlü, akraba, komşu, doktor) var. 

1 
Kesinlikle hayır 

2 
Çoğunlukla 

hayır 

3 
Genellikle hayır 

4 
Bazen hayır 

bazen evet 

5 
Genellikle evet 

6 
Çoğunlukla evet 

7 
Kesinlikle evet 

6. Arkadaşlarım bana gerçekten yardımcı olmaya çalışırlar. 

1 

Kesinlikle hayır 

2 

Çoğunlukla 

hayır 

3 

Genellikle hayır 

4 

Bazen hayır 

bazen evet 

5 

Genellikle evet 

6 

Çoğunlukla evet 

7 

Kesinlikle evet 

7. İşler kötü gittiğinde arkadaşlarıma güvenebilirim. 

1 

Kesinlikle hayır 

2 

Çoğunlukla 

hayır 

3 

Genellikle hayır 

4 

Bazen hayır 

bazen evet 

5 

Genellikle evet 

6 

Çoğunlukla evet 

7 

Kesinlikle evet 

8. Sorunlarımı ailemle (örneğin, annemle, babamla, eşimle, çocuklarımla, kardeşlerimle) konuşabilirim. 

1 

Kesinlikle hayır 

2 

Çoğunlukla 
hayır 

3 

Genellikle hayır 

4 

Bazen hayır 
bazen evet 

5 

Genellikle evet 

6 

Çoğunlukla evet 

7 

Kesinlikle evet 

9. Sevinç ve kederlerimi paylaşabileceğim arkadaşlarım var. 

1 
Kesinlikle hayır 

2 
Çoğunlukla 

hayır 

3 
Genellikle hayır 

4 
Bazen hayır 

bazen evet 

5 
Genellikle evet 

6 
Çoğunlukla evet 

7 
Kesinlikle evet 

10. Ailem ve arkadaşlarım dışında olan ve duygularıma önem veren bir insan (örneğin, flört, nişanlı›, sözlü, akraba, komşu, doktor) var. 

1 

Kesinlikle hayır 

2 

Çoğunlukla 
hayır 

3 

Genellikle hayır 

4 

Bazen hayır 
bazen evet 

5 

Genellikle evet 

6 

Çoğunlukla evet 

7 

Kesinlikle evet 

11. Kararlarımı vermede ailem (örneğin, annem, babam, eşim, çocuklarım, kardeşlerim) bana yardımcı olmaya isteklidir. 

1 

Kesinlikle hayır 

2 

Çoğunlukla 
hayır 

3 

Genellikle hayır 

4 

Bazen hayır 
bazen evet 

5 

Genellikle evet 

6 

Çoğunlukla evet 

7 

Kesinlikle evet 

12. Sorunlarımı arkadaşlarımla konuşabilirim. 

1 

Kesinlikle hayır 

2 

Çoğunlukla 
hayır 

3 

Genellikle hayır 

4 

Bazen hayır 
bazen evet 

5 

Genellikle evet 

6 

Çoğunlukla evet 

7 

Kesinlikle evet 
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EK-4 Tedavi Motivasyon Anketi 

 

 

 

 

 

 

TEDAVİ MOTİVASYON ANKETİ (TMA) 

 Kesinlikle 
katılmıyorum 

Katılmıyorum Bilmiyorum Katılıyorum Kesinlikle 
katılıyorum 

1.Tedavi için geldim, çünkü 

değişmek istiyorum. 
     

2.Yardım almazsam kendimi iyi 

hissetmeyeceğim. 
     

3.Yasal sistem tarafından tedaviye 

gönderildim. 
     

4.Tedavi için geldim, çünkü 

kendimi suçlu hissediyorum. 
     

5.Tedavi için geldim, çünkü bu 

benim için kişisel olarak önemli. 
     

6.Tedaviyi sürdürmezsem başım 

belaya girer. 
     

7.Eğer tedaviyi sürdürmezsem 

kendimi kötü hissederim. 
     

8.En iyi kazancım tedaviyi 

tamamlamaktır. 
     

9.Tedaviyi sürdürmezsem 

başarısız hissederim. 
     

10.Tedaviyi sürdürme konusunda 

seçeneğim olduğunu 

sanmıyorum. 

     

11.Tedaviyi sürdürmek kendime 

yardım etmenin en iyi yoludur. 
     

12.Tedaviye geldim, çünkü gelmem 

için baskı gördüm. 
     

15.Tedaviye geldim, çünkü 

yardım almak istiyorum. 
     

17.Programda başkalarıyla 

birlikte kalmak istiyorum. 
     

18.Başkalarıyla endişelerimi ve 

hislerimi paylaşmak istiyorum. 
     

19.Tedavide başkalarıyla yakın 

çalışmak önemli olacaktır. 
     

20.Bu tedaviyi seçmekten ben 

sorumluyum. 
     

22.Sorunlarımla ilgilenilmesi için 

sabırsızlanıyorum. 
     

23.Tedaviyi seçtim, çünkü tedavi 

değişmem için bir fırsat. 
     

25.Tedavide diğerleriyle 

endişelerimi paylaşmak rahatlatır. 
     

26.Yardım ve desteğe ihtiyacım 

olduğu gerçeğini kabul ediyorum. 
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EK-5. Global Değerlendirme Ölçeği 

 

 

 



117 
 

EK-6. Klinik Global İzlenim Ölçeği 
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EK-7. Hasta Görüşme Değerlendirme Formu 

1. “Sanal Aile Ziyaret” uygulamasından memnun kaldınız mı? 

1.Çok Memnun Kaldım ( )  

2.Memnun Kaldım ( )  

3.Kararsızım ( )  

4.Memnun Kalmadım ( )  

5.Hiç Memnun Kalmadım ( ) 

2. “Sanal Aile Ziyaret” uygulamasının avantajları nelerdir? 

 

 

3. “Sanal Aile Ziyaret” uygulamasının dezavantajları nelerdir?  

 

 

4. “Sanal Aile Ziyaret” uygulaması hakkında önerileriniz var mı? 
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Ek-8. Hasta Yakını Görüşme Değerlendirme Formu 

1. “Sanal Aile Ziyaret” uygulamasından memnun kaldınız mı? 

1.Çok Memnun Kaldım ( )  

2.Memnun Kaldım ( )  

3.Kararsızım ( )  

4.Memnun Kalmadım ( )  

5.Hiç Memnun Kalmadım ( ) 

2. “Sanal Aile Ziyaret” uygulamasının avantajları nelerdir? 

 

 

3. “Sanal Aile Ziyaret” uygulamasının dezavantajları nelerdir?  

 

 

4. “Sanal Aile Ziyaret” uygulaması hakkında önerileriniz var mı? 
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EK-9. Kurum İzni  
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EK-10. Etik Kurul İzni 
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 Ek-11. Gönüllü Onam Formu 

 

 

 

 BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 
Araştırmacının Açıklaması 

Psikiyatri kliniklerinde tedavi gören bireyler ile ailelerinin sanal ortamda görüşme yapmalarını 

gözlemleyerek psikiyatri hastasında sosyal destek ve tedaviye uyum ile kullanılan yöntemin etkinliğini ölçmeyi 

amaçlamaktayız. Yapılması planlan araştırmanın ismi “Kapalı Psikiyatri Kliniklerine Özgü Çevrimiçi 

Görüşme Programı ile Sanal Ziyaret Uygulamasının Psikiyatri Hastalarının Kaygı, Stres ve Sosyal 

Destek Algılarına Etkisi” dir.  

Bu çalışma psikiyatri kliniklerinde yatarak tedavi gören bireyler içindir. Tıbbi durumunuz bu koşullara 

uyduğu için sizi de davet ediyoruz. Ancak hemen belirtilmelidir ki araştırmaya katılıp katılmamak gönüllülük esasına 

dayalıdır. Bu bilimsel çalışmaya katılma kararını tamamen hür iradeniz ile vermelisiniz. Bu kararı verirken hiç kimse 

tarafından size telkin ve baskıda bulunulamaz.  

Kararınızdan önce söz konusu bilimsel araştırma ve bu araştırmaya katılmayı kabul etmeniz durumunda 

yapılacak işlemler hakkında sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladıktan sonra bu bilimsel araştırmaya 

katılmak isterseniz formu imzalayınız. 

Bilimsel çalışma hakkında bilgiler 
 

 Araştırmaya davet edilmenizin nedeni, 18 yaş üstü, Psikiyatri tanısı konmuş bir birey olmanızdır. Bu 

araştırma Hemşirelik Bölümü, Psikiyatri Hemşireliği Anabilim Dalı, Sağlık Bilimleri Fakültesi iş birliği ile 

gerçekleştirilecektir.   

Psikiyatri tanısı almış bireylerin yakınları ile görüşmeleri bireylere ve yakınlarına iyilik hali 

oluşturmakta, tanı almış bireyin tedavisine yardım etmekte, bireyin tedaviye uyumunu ve sosyal destek algısını 

artırmaktadır. Bu nedenle sanal görüşmelerin değerlendirilmesi ve bu konu hakkındaki görüşlerinin öğrenilmesi 

oldukça önemlidir. 

Bu araştırmanın amacı Sanal olarak gerçekleştirilecek Hasta- Aile görüşmelerinin etkinliğinin 

değerlendirilmesidir. Eğer araştırmaya katılmayı kabul ederseniz sizin aileniz ile sanal bir şekilde görüşmeniz 

sağlanacak ve bir seri anket formu sunulacaktır ve bu formdaki soruları okuyup size en uygun seçeneği işaretlemeniz 

istenecektir. Bu çalışmaya katılmanız için sizden herhangi bir ücret istenmeyecektir. Çalışmaya katıldığınız için size 

ek bir ödeme de yapılmayacaktır.  

Prof. Dr. Nermin GÜRHAN sorumluluğunda; Arş. Gör. Burak ŞİRİN’ in katkılarıyla yapılan bu 

çalışmada sizinle ilgili tıbbi bilgiler gizli tutulacak, ancak çalışmanın kalitesini denetleyen görevliler, etik kurullar ya 

da resmi makamlarca gereği halinde incelenebilecektir. 

 

 

Çalışma kapsamında bilinmesi gereken durumlar ve araştırmacılar ile gönüllülerin uyması gereken 

kurallar  
Araştırmaya katılmanız durumunda; 

1. Sizden herhangi bir ücret istenmeyecektir.  

2. Çalışmaya katıldığınız için size ek bir ödeme yapılmayacaktır. 

3. Hekim ile aranızda kalması gereken size ait bilgilerin gizliliğine büyük özen ve saygı gösterilecektir. 

4. Araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında kişisel bilgileriniz çok büyük bir hassasiyetle 

korunacaktır. 

5. Çalışma sırasında meydana gelebilecek sağlınız ile ilgili ve diğer olumsuzlukların sorumluğu araştırmacılara aittir.  

6. Gönüllü olarak katıldığınız çalışmanın herhangi bir aşamasında araştırmadan ayrılabilirsiniz. Ancak ayrılmadan önce 

araştırmacılara bu durumu bildirmeniz önemlidir.  

7. Çalışmaya katılmayı kabul etmemeniz durumunda tedavinizde ve klinik izlemlerinizde hiçbir değişiklik olmayacak, her 

zaman olduğu gibi aynı özen ve ihtimam ile hastalığınızın tedavisi sürdürülecektir.  
 

Katılımcının (Gönüllü)  / Hastanın Beyanı 
 

Sayın Prof. Dr. Nermin GÜRHAN tarafından, Tokat Gaziosmanpaşa Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi 

Psikiyatri Hemşireliği Anabilim Dalı iş birliği ile bir araştırma yapılacağı belirtilerek bu araştırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler 

tarafıma aktarıldı. Bu bilgilerden sonra böyle bir araştırmaya “katılımcı” olarak davet edildim. 

Eğer bu araştırmaya katılırsam, hekim ile aramda kalması gereken, bana ait bilgilerin gizliliğine bu araştırma 

sırasında da büyük özen ve saygı gösterileceği, araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında kişisel 

bilgilerimin ihtimamla korunacağı kesin ve net bir şekilde belirtilmiştir.  

Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına girmiyorum. Benden herhangi 

bir ücret talep edilmeyeceği ve bana da herhangi bir ödeme yapılmayacağı net ve kesin bir şekilde ifade edilmiştir.  
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Projenin yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden araştırmadan çekilme hakkına sahip olduğum 

bildirilmiştir. Ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak için araştırmadan çekileceğimi önceden bildirmemin uygun 

olacağının da bilincindeyim. Ayrıca tıbbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi koşuluyla araştırmacı tarafından araştırma 

dışı tutulabilirim. 

İster doğrudan ister dolaylı olsun, araştırma sürecinde araştırma ile ilgili ortaya çıkabilecek sağlık durumuyla ilgili 

olumsuzluklarda sorumluluk araştırmacılara ait olup parasal bir yük altına girmeyeceğim. 

Araştırma sırasında araştırma ile ilgili bir sağlık sorunu ile karşılaştığımda; günün herhangi bir saatinde Prof. Dr. 

Nermin GÜRHAN’ın …………………numaralı telefonlardan ulaşarak danışabileceğimi biliyorum. 

Bu araştırmaya katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. Araştırmaya katılmam konusunda zorlayıcı 

herhangi bir davranışla karşılaşmış değilim. Eğer katılmayı reddedersem, bu durumun tıbbi bakımıma ve hekim ile olan ilişkime 

herhangi bir zarar getirmeyeceğini de biliyorum. 

       Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Kendi başıma belli bir düşünme süresi 

sonunda adı geçen bu araştırma projesinde “katılımcı” (gönüllü) olarak yer alma kararını tamamen hür iradem ile almış 

bulunuyorum. Bu konuda yapılan daveti büyük bir memnuniyet ve gönüllük içerisinde kabul ediyorum.  
 

 

Tarih 

Katılımcı (Gönüllü) 

Adı, Soyadı   : 

Adres           : 

Telefon         : 

İmza            : 
 

Görüşme Tanığı  

Adı, Soyadı   : 

Adres    : 

Telefon   : 

İmza    : 
 

Katılımcı (Gönüllü) ile Görüşen  Araştırmacı 

Adı, Soyadı, Ünvanı  : 

Adres    : 

Telefon   : 

İmza    : 
 

(Tüm sayfaları imzalı bu formun bir kopyası katılımcıya verilecektir) 
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Ek-12. Özgeçmiş 




