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ÖZET 

 
TOPLUM RUH SAĞLIĞI MERKEZĠNDEKĠ ġĠZOFRENĠ TANILI 

HASTALARA VERĠLEN RUHSAL TOPLUMSAL BECERĠ EĞĠTĠMĠNĠN 

YAġAM KALĠTESĠ TOPLUMSAL ĠġLEVSELLĠK VE TEDAVĠ UYUMUNA 

ETKĠSĠ 

 

Aygül KANALICI 

Yüksek Lisans Tezi, HemĢirelik Anabilim Dalı 

Psikiyatri HemĢireliği Yüksek Lisans Programı 

DanıĢman: Doç. Dr. Nurgül ÖZDEMĠR 

Ocak 2024, 120 sayfa 

 

Bu araĢtırma, Toplum Ruh Sağlığı Merkezindeki Ģizofreni tanılı hastalara verilen 

Ruhsal Toplumsal Beceri Eğitiminin yaĢam kalitesi, toplumsal iĢlevsellik ve tedaviye 

uyumun etkisini belirlemek amacıyla yapıldı. AraĢtırma randomize kontrollü deneysel 

bir çalıĢma olarak yürütüldü. AraĢtırma, Gaziantep Üniversitesi ġahinbey AraĢtırma ve 

Uygulama Hastanesi Toplum Ruh Sağlığı Merkezine kayıtlı power güç analizi ile 

belirlenen 30 deney 30 kontrol grubu olmak üzere toplam 60 Ģizofreni hastası ile 

yapıldı. Veriler 20 Aralık 2022 ve 20 Haziran 2023 tarihleri arasında toplandı. Verilerin 

toplanmasında KiĢisel Bilgi Formu, Dünya Sağlık Örgütü YaĢam Kalitesi Ölçeği, 

Modifiye Morisky Tedaviye Uyum Ölçeği ve Toplumsal ĠĢlevselliği Değerlendirme 

Ölçeği kullanıldı. Veriler yüz yüze görüĢme yöntemiyle toplandı. Ruhsal toplumsal 

beceri eğitimi haftada 3 kez 45 dakikalık 24 oturum halinde grup eğitimi olarak yapıldı. 

Analizler SPSS 22.0 programı yardımıyla gerçekleĢtirildi. Deney ve kontrol grubu 

hastaları arasında sosyodemografik değiĢkenlere göre istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmadığı belirlendi (p>0,05). Deney grubu hastalarında Dünya Sağlık Örgütü 

YaĢam Kalitesi Ölçeği, Modifiye Morisky Tedaviye Uyum Ölçeği ve Toplumsal 

ĠĢlevselliği Değerlendirme Ölçeği toplam puan ortalamalarının ön test ve son test 

karĢılaĢtırılmasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu saptandı (p<0,05). 

Kontrol grubu hastalarında ön test ve son test arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark olmadığı belirlendi (p>0,05). Ruhsal Toplumsal Beceri Eğitiminin Ģizofreni 

hastalarının yaĢam kalitesi, tedaviye uyumu ve toplumsal iĢlevselliklerine olumlu yönde 

etkisi olduğu saptandı. Toplum ruh sağlığı merkezlerinde Ģizofreni hastalarında Ruhsal 

Toplumsal Beceri Eğitiminin yaygınlaĢtırılması ve sürekliliğinin sağlanması önerilir. 

 

Anahtar Sözcükler: Psikiyatri HemĢireliği, Ruhsal Toplumsal Beceri Eğitimi, 

ġizofreni, Tedaviye Uyum, YaĢam Kalitesi 
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ABSTRACT 

 
THE EFFECT OF MENTAL SOCIAL SKILLS TRAINING ON QUALITY OF 

LIFE SOCIAL FUNCTIONING AND TREATMENT COMPLIANCE OF 

PATIENTS DIAGNOSED WITH SCHIZOPHRENIA IN THE COMMUNITY 

MENTAL HEALTH CENTRE 

 

Aygül KANALICI 

Master's Thesis, Department of Nursing 

Psychiatric Nursing Master (Postgraduate) Programme 

Supervisor: Assoc. Prof. Dr. NURGÜL ÖZDEMIR 

January 2024, 120 Pages 

 

This study aims to determine the mental social skills training on quality of life, social 

functioning and treatment compliance of patients diagnosed with schizophrenia in the 

Community Mental Health Centre. The research was conducted as a randomized 

controlled experimental study. The study was conducted on a total of 60 schizophrenia 

patients, 30 of whom were included in the Experimental Group whilst the other 30 were 

included in the Control Group, who were registered to the Community Mental Health 

Centre at Gaziantep University ġahinbey Research and Application Hospital. Data were 

collected between the dates 20 December 2022 and 20 June 2023. In the collection of 

data, Personal Information Forms, World Health Organisation Quality of Life Scales, 

Modified Morisky Treatment Compliance Scales and Social Functioning Assessment 

Scales were used. Data were collected through face-to-face interviews. Psychosocial 

Social Skills Training was conducted 3 times per week, in 24 sessions of 45 minutes 

each, in the form of group training. Analyses were carried out using the SPSS 22.0 

Programme. It is determined that there is no statistically significant difference between 

the Experimental Group and Control Group patients according to sociodemographic 

variables (p>0.05). A statistically significant difference was found between the pre-test 

and post-test mean scores of the World Health Organisation Quality of Life Scale, 

Modified Morisky Treatment Compliance Scale and Social Functioning Assessment 

Scale in the experimental group patients (p<0.05). In the Control Group of patients, it 

was determined that there were not any statistically significant differences between the 

pre-tests and post-tests. (p>0,05) It is determined that Psychosocial Skills Training has a 

positive effect on the Quality of Life, Treatment Compliance and Social Functioning of 

patients, who are suffering from schizophrenia. In Community Mental Health Centres, it 

is recommended to ensure the dissemination and continuity of Psychosocial Skills 

Training in patients suffering from schizophrenia. 

 

Keywords: Psychiatric Nursing, Mental Social Skills Training, Schizophrenia, 

Treatment Compliance, Quality of Life 



3  

1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

 

 
1.1. Problemin Tanımı ve Önemi 

Ağır ruhsal hastalıklar; yaĢam niteliği, tedavi uyumu, toplumsal ve biliĢsel 

fonksiyonlarda düĢüĢ göstermenin yanında kiĢisel bakım, bireylerarası iliĢkiler, çalıĢma 

hayatı ve günlük yaĢam becerileri gibi birçok alanda iĢlevsizliğe neden olmaktadır. 

ĠĢlevsellikleri toplumdaki sağlıklı bireylere göre bozulmuĢ olan bu kiĢiler; damgalanma, 

ilaçların yan etkileri, ilaçların yarar sağladığına inanmama, içgörü eksikliği gibi 

sebeplerle tedavilerini aksatabilmekte ve bu nedenle hastalık belirtileri zaman zaman 

artıĢ göstererek alevlenmelere yol açmaktadır (1). 

Hastane odaklı tedavi hizmeti ile ağır ruhsal hastalığı olan bireyler yalnızca atak 

geçirdiği zaman aile bireyleri tarafından zorla hastaneye getirilip farmakolojik tedavi 

almakta iken bu durum tekrarlı yatıĢlara, yatıĢ sürelerinin uzamasına yol açarak hastane 

temelli tedavi hizmetlerinden toplum temelli hizmet modeline geçiĢi sağlanmıĢ ve bu 

model geliĢtirilmeye baĢlanmıĢtır (2,3). Toplum temelli ruh sağlığı hizmetlerinin önemli 

kısımlarından biri olan toplum ruh sağlığı merkezleri (TRSM), ruhsal hastalığa sahip 

bireylerin kayıt altına alınmasını, oluĢturulan ekipler ile hastaların rutin tedavilerinin, 

rehabilitasyonlarının sağlanması ile takip altına alınarak hastaların içinde bulundukları 

topluma yeniden aktif olarak katılımını hedeflemektedir (4). TRSM`leri çok sık 

kullanan ağır ruhsal bozukluklardan olan Ģizofreni, bireylerin düĢünce ve duygularını 

büyük ölçüde etkileyen hem hastayı hem de çevresindekilerin hayatında değiĢikliklere 

neden olan, motor hareketlerde anormallikler, biliĢsel iĢlevlerde aksaklıklar, apati, 

düĢünce, duygu, algıda bozulmalar ve iletiĢimde zorluklara neden olmaktadır (5,6). 

Farmakolojik tedavi Ģizofreni hastalığının tüm basamaklarında etkili olup bu belirtilerin 

önemli bölümünü yok etse de düzenli ilaç kullanımında da ataklar oluĢmakta ve 

hastalığın nüks etmesine ve yeti kayıplarına neden olmaktadır. Buna bağlı olarak 

tedavide hedef yalnızca belirtileri yok etmek değil hastalığın oluĢturduğu yıkıcı 

belirtileri de önleyip bireyin yeniden topluma uyumunu sağlamaktır (7,8,9). 

TRSM`lerde uygulanan destekleyici programlardan biri olan Ruhsal Toplumsal Beceri 

Eğitimi (RUTBE); hastalara hastalıkları, tedavi süreçleri, hastalığın nasıl ilerlediği ve 

sonlandığı ile ilgili bilgiler verip bireyi kendi tedavisine katmayı böylece hastalığın 

yeniden  ortaya  çıkmasının  engellenmesi  sağlanmaktadır.  Aynı  zamanda  aile  ve 
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bireylerarası iliĢkileri artırarak sosyal iĢlevselliğin geliĢtirilmesi ve yaĢamın daha 

kaliteli hale gelmesini sağlayan bir grup eğitimidir (9,10). 

ġizofrenide RUTBE ile iĢlenen konu alanları; bireyin biliĢsel becerilerini geliĢtirmek, 

iletiĢim becerilerini geliĢtirmek, hastaların iletiĢim sıkıntılarını gidermek, sorun çözme 

becerilerini geliĢtirmek, psikoz ve Ģizofreninin ne olduğunu bilmek, ilaç tedavisini, 

etkilerini ve yan etkilerini öğrenmek, tedaviyi değerlendirmek, geçmeyen belirtilerle baĢ 

etme yolları geliĢtirmek, uyarıcı iĢaretleri tanıma, alkol ve uyuĢturucudan sakınmak, 

faydasız tedavi arayıĢlarından kaçınmak, sıkıntıyla baĢ etmek, kendine olan güvenini 

artırmak, zamanı verimli kullanmayı öğrenmek, günlük faaliyetler, arkadaĢlık 

iliĢkilerini güçlendirmek ve toplumsal faaliyetlere katılmayı içermektedir (11). 

Tüm bu beceri alanlarıyla bireylerin toplum içine daha aktif olarak katılım oranlarını 

arttırmak, özgüven duygusunun geliĢtirilmesini sağlamak ve en önemlisi de bireyin 

yaĢamını daha kaliteli hale getirilip iyileĢtirmek Ģizofreni tanısı almıĢ bireyler için 

hayati öneme sahiptir (12). DSÖ (Dünya Sağlık Örgütü) sağlığın tanımını yaparken 

sadece hastalığın olmayıĢı değil aynı zamanda iyilik halinin de devamını sağladığını 

belirterek yaĢam kalitesine doğrudan vurgu yapmaktadır (13,14). ġizofreni de asıl odak 

nokta bireyin belirtilerini en hafif düzeye indirip hastalık nüksünü önlemekten öte 

bireyin yaĢam niteliğini arttırıp daha mutlu ve kaliteli bir yaĢam sürmesi 

amaçlanmaktadır (15). ġizofrenide hastalığın ne olduğu ile ilgili eğitimler verilmesi, 

aile bireylerinin bilgilendirilmesi, tedaviye uyum üzerinde durularak takip edilmesi 

hastanın iyileĢmesi açısından önem taĢımaktadır. ġizofreni tanılı bireylerin tedavi 

uyumları ile relapslarda azalma ve yaĢam kalitelerinde artıĢın olduğu belirtilmektedir 

(16). Tedaviye uyum sağlanmadığında psikotik belirtilerin artıĢı, kendine ve baĢka 

bireylere karĢı Ģiddet kullanımı, kötüye giden prognoz, acil servise kaldırılma ve 

hastaneye yatıĢ oranlarında artıĢ ve topluma yansıyan yüksek maliyet gibi önemli 

sonuçlar doğurabildiği bilinmektedir (17). Ruhsal hastalıklar bireyin toplumsal 

iĢlevsellik düzeyinde aktif rol oynamaktadır. Özellikle yeti kaybına neden olan Ģizofreni 

de toplumsal iĢlevsellik bozulmaktadır (18,19). Toplumsal iĢlevsellik terimi “toplumsal 

yetkinlik”, “toplumsal uyum”, “toplumsal baĢarım” ve “toplumsal iĢlevsizlik” gibi 

ifadeleri de içermektedir (19). Bu ifadeler aynı zamanda fiziksel, duygusal ve toplumsal 

ifadeleri de barındırdığı için yaĢam kalitesi anlamında da kullanılmaktadır. ġizofreni 

ergenliğin geç dönemi veya erken yetiĢkinlik dönemlerinde ortaya çıktığından sosyal 

yaĢamı negatif yönde etkilemektedir. Bireylerin günlük iĢlevleri olan öz bakım, bireyler 

arasındaki iletiĢim, sosyal etkinlikler iĢ yetilerinde bozulmalar görülmektedir. Bu durum 
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Ģizofreni tanılı bireylerin hastalığın da etkisiyle eğitim, iĢ, kariyer ve aile içi yaĢantıları 

gibi toplumsal iĢlevsellik durumlarını sağlıklı ve düzgün bir biçimde devam 

ettirmelerine engel olmaktadır (18,19). Hastalık belirtilerini gidermek için farmakolojik 

tedavinin yanında Ģizofreni hastalarının toplumsal iĢlevselliklerinin de korunması 

gerekmektedir. Buna yönelik farmakolojik tedavi ile birlikte ruhsal toplumsal tedavi 

yaklaĢımlarının da sunulması gerekmektedir. Hastalara verilen eğitimler ile kendilerinde 

olan sorunların baĢkalarında da olduğunu görmesi ve insanlara güvenip onlarla 

sorunlarını paylaĢmaları ile toplumsal iĢlevselliklerinde artma sağlanmaktadır (20). 

RUTBE`de Ģizofreni tanılı hastaların hastalıklarını kontrol altında tutma konusunda 

bilgilendirilmesi, kiĢilerarası iliĢkilerinin düzenlenmesi ve toplumsal iĢlevselliklerinin 

arttırılması hedef alınır (12). Yılmaz-Karaman ve arkadaĢlarının (2020) yaptığı 

araĢtırmada TRSM`de Ģizofreni tanılı hastalara uğraĢ tedavisine ek olarak verilen 

RUTBE`nin bireylerin sosyal iĢlevselliği üzerinde düzelmeler gösterdiği saptanmıĢtır 

(11). Yapılan bazı alan çalıĢmalarında RUTBE`nin hasta bireylerdeki depresyon 

düzeylerinde, iletiĢimde, toplumsallaĢma becerilerinde, baĢa çıkma tutumunda, 

içgörülerinde artma sağladığı belirtilmektedir (9,10). ġizofrenide ilaç tedavilerine ek 

olarak ruhsal toplumsal tedavilerin uygulanması tedaviyi pozitif yönde etkilemektedir. 

Ruhsal toplumsal tedavilerin amacı bireyleri hastalığı, tedavisi, hastalığın ilerleyiĢi ve 

sonlanımı ile ilgili bilgilendirerek hastayı kendi tedavisine aktif olarak katmayı bununla 

birlikte yinelemelerin ve atakların azaltılmasını sağlamaktadır. Aynı zamanda 

bireylerarası iliĢkileri geliĢtirerek toplumsal iĢlevselliğin arttırılmasını, günlük yaĢam 

becerilerinin yerine getirilmesini sağlayarak yaĢam kalitesini arttırmayı hedeflemektedir 

(10). TRSM`lerde verilebilecek olan RUTBE`nin içeriğinde yer alan beceri alanları ile 

Ģizofreni tanılı hastaların yaĢam kaliteleri, toplumsal iĢlevsellikleri ve tedavi 

uyumlarının artabileceği, TRSM`de hastaların boĢa vakit geçirmesinin önlemek için 

psikiyatri hemĢirelerine yol gösterici olabileceği ve yapılan diğer alan çalıĢmalarına 

katkı sağlayabileceği amacıyla bu çalıĢma planlandı. 

1.2. AraĢtırmanın Amacı 

Bu çalıĢma Toplum Ruh Sağlığı Merkezindeki Ģizofreni tanılı hastalara verilen 

RUTBE`nin yaĢam kalitesi, toplumsal iĢlevsellik ve tedaviye uyumuna etkisini 

belirlemek amacıyla yapıldı. 
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1.3. AraĢtırmanın Hipotezleri 

H1:Toplum Ruh Sağlığı Merkezindeki Ģizofreni tanılı hastalara verilen Ruhsal 

Toplumsal Beceri Eğitimi hastaların yaĢam kalitesini arttırır. 

H10:Toplum Ruh Sağlığı Merkezindeki Ģizofreni tanılı hastalara verilen Ruhsal 

Toplumsal Beceri Eğitimi hastaların yaĢam kalitesini etkilemez. 

H2:Toplum Ruh Sağlığı Merkezindeki Ģizofreni tanılı hastalara verilen Ruhsal 

Toplumsal Beceri Eğitimi hastaların toplumsal iĢlevselliğini arttırır. 

H20:Toplum Ruh Sağlığı Merkezindeki Ģizofreni tanılı hastalara verilen Ruhsal 

Toplumsal Beceri Eğitimi hastaların toplumsal iĢlevselliğini etkilemez. 

H3:Toplum Ruh Sağlığı Merkezindeki Ģizofreni tanılı hastalara verilen Ruhsal 

Toplumsal Beceri Eğitimi hastaların tedaviye uyumunu arttırır. 

H30:Toplum Ruh Sağlığı Merkezindeki Ģizofreni tanılı hastalara verilen Ruhsal 

Toplumsal Beceri Eğitimi hastaların tedaviye uyumunu etkilemez. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 

 
2.1. ġizofreni Tanımı 

ġizofreni; bireylerde, duygu, düĢünce, davranıĢlarda bozulmaların olduğu, yıkıcı 

etkinlik gösteren nörogeliĢimsel bir bozukluktur (21). NörogeliĢimsel bozukluk; beynin 

algı, dikkat, bellek, düĢünce ve duygulanım gibi biliĢsel alanlarıyla ilgili belirtilerle 

giden hemen hemen tüm iĢlevlerde sorun yaratan karmaĢık bir tablodur (8). Belirgin 

sanrı ve varsanılarla ilerleyen Ģizofreni, diğer fonksiyonel alanlardaki değiĢimlerle 

karakterize, sık tekrarlarla seyreden kronik bir hastalıktır (22). SonlanıĢı kiĢiden kiĢiye 

farklılık gösteren Ģizofreni; henüz nedeni tam olarak belirlenemeyen çalıĢma hayatında 

sorunlar, kiĢilerarası iliĢkiler, öz bakım ve yaĢam becerileri gibi birçok alanda sorun 

yaratan psikozla karakterize bir hastalıktır (23). 

2.1.1. Tarihçe 

M.Ö. 1400`lü yıllarda Hint Veda metinlerinde çıplak dolaĢan, yaĢamlarını anlamsız bir 

biçimde devam ettiren, öz bakımı son derece azalmıĢ, zehirleneceğinden korkan ya da 

kendisini Tanrı sanan kiĢilerden bahsedilmiĢtir. Ortaçağ`da özellikle Ģizofreninin üzeri 

batıl sayılan fikirlerle kapatılmıĢ ancak on dokuzuncu yüzyılda bilimsel olarak 

incelenmeye baĢlanmıĢtır (24). Ortaçağda bu kiĢiler ise tanrının gazabına uğramıĢ ve 

Ģeytani varlıklar olarak görülüp toplumdan dıĢlanmıĢtır (23). ġizofreninin ilk kez 

kapsamlı tanımını yapan Alman Ruh Hekimi Emil Kraepelin`dir. Psikiyatrik hastalıkları 

yıkım gösteren ve yıkım göstermeyen Ģeklinde sınıflandırmıĢtır (26). Alman Ruh 

Hekimi Emil Kraepelin bozukluktaki ana belirtilerin varsanı, sanrılar, içgörü yitimi, 

düĢüncenin yapısında bozulma, enkoherans, afektif küntlük, negativizm Ģeklinde 

olduğunu belirtmiĢtir. Ġsviçre`li ruh hekimi Eugen Bleuler 1911`de ruhsal yaĢamdaki 

bölünmeye dikkat çekerek aklın bölünmesi anlamındaki Ģizofreni terimini kullanmıĢtır 

(25). Bleuler, Kraepelin` in aksine hastalığın sonlanıĢı üzerine değil belirti ve 

bulgularına vurgu yapmıĢtır. Bleuler, Ģizofrenin 4 belirtisinden söz etmiĢtir. Bunlar; 

ambivalans, çağrıĢım çözüklüğü, otizm ve olağan dıĢı duygulanımdır (26). Alman ruh 

hekimi Kurt Schneider Ģizofreni için tanısal olan “birincil” ve “ikincil” semptomlardan 

bahsetmiĢtir. Birincil semptomların; kendi aralarında tartıĢan, yorum yapan, kendi 

düĢüncelerinin sesli söylendiğini iĢitmesi, düĢünce okunması, düĢünce çalınması, 

düĢünce sokulması Ģeklinde olduğunu ikincil belirtilerin ise sanrı, varsanı, negativizm, 

sterotip olduğunu belirtmiĢtir (25,26). 
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Modern psikiyatrinin kurucularından olan Sullivan, Meyer, Longfield ve Schneider 

Ģizofreninin yaĢam sorunlarına karĢı bir tepki olarak ortaya çıktığını düĢünüp 

“Reaksiyon” terimini kullanmıĢlardır (24). 1952 yılında Adolf Meyer`in 

düĢüncelerinden etkilenen bir tanı sistemi olan Ruhsal Bozukluklar Tanısal ve 

Ġstatistiksel El Kitabı (DSM-I) oluĢturulmuĢtur (27). 1968 yılında Kraepelin`in 

fikirlerinden etkilenen DSM-II ile “reaksiyon” ifadesi terk edilmiĢtir. Her tanı için ayrı 

tanı ölçütü oluĢturan aynı zamanda Ģizofreniyi daha nesnel tanımlamak için sanrı ve 

varsanıların vurgulandığı DSM-III yayınlanmıĢtır. Ardından DSM-III-R ve daha sonra 

DSÖ tarafından Ruhsal ve DavranıĢsal Bozukluklar Sınıflandırması (ICD) ortaya 

konmuĢtur ve giderek geliĢtirilen DSM-V yayınlanmıĢtır (27). 

2.1.2. Epidemiyoloji 

ġizofreninin sıklık ve yaygınlığı üzerindeki veriler değiĢkende olsa her türlü toplumda 

en sık görülen ruhsal bozukluklardandır (8). ġizofreninin prevelansı dünya genelinde 

%1 civarındadır ve toplumdan topluma farklılık göstermektedir. Eğer Ģizofreniye ek 

olarak Ģizofreni spektrum bozuklukları da eklenirse bu oran %5`e yükselmektedir (5). 

Türkiye`de Binbay ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada Ģizofreni sıklığının her 1000 

bireyde 8,9 olduğu belirlenmiĢtir (28). ġizofreni sıklığının ülkeler arasında farklılıkların 

olabileceği çalıĢmalarla ortaya konmuĢ ancak ırklar arasında değiĢimin olduğu kanıtlanmamıĢtır 

(8). ġizofreni birçok alanda iĢlev kayıplarıyla ilerleyiĢ gösterdiğinden bireylerde önemli 

oranda yeti yitimlerine neden olduğu belirtilmektedir. DSÖ, yeti yitimine yol açan 

hastalıklardan ilk onunun içinde Ģizofreninin de bulunduğunu, nokta yaygınlığının 

%0.21-0.7 arasında olduğunu belirtmektedir (29,30). 

Cinsiyet farklılıkları Ģizofrenide insidans, semptomlar, premorbid gidiĢ ve sonlanıĢ gibi 

birçok durumu etkilemektedir. TaĢkın Uyan ve arkadaĢlarının (2023) yaptığı çalıĢmada 

Ģizofreninin erkeklerde kadınlara göre daha fazla görüldüğü belirtilmektedir (31). 

Erkeklerde baĢlangıç yaĢı 15-25 iken, kadınlarda 25-35 arasındadır. Kadınların üçte 

birlik, erkeklerin ise yarısından fazlasının ilk defa 25 yaĢından önce kliniğe yatırıldığı 

saptanmıĢtır. Bu farklılığın sebeplerine bakıldığında cinsiyetlere göre beyin geliĢimi 

hızındaki farklılıkların, kromozomların etkisinin ve hormonların farklı etki 

göstermesinden kaynaklandığı ifade edilmektedir. Ayrıca bekâr bireylerde ve 

sosyoekonomik açıdan zayıf hanelerde Ģizofreni yaygınlığının 5 kat daha fazla olduğu, 

kırsal bölgede yaĢayanlarda, göç etme durumunda, evsiz bireylerde de daha sıklıkla 

görülmektedir (8,31,32,33). 



9  

2.1.3. Etiyoloji 

ġizofreninin etiyolojisinde bazı risk etmenleri bulunmasına rağmen henüz netlik 

kazanmamıĢtır. Kalıtımsal çalıĢmaların etkili olduğuna dair kanıtlar mevcuttur. Stresli 

yaĢamın Ģizofreni hastalığının oluĢumunda etkili olduğu düĢüncesi mevcut olup aynı 

zamanda bazı hastaların beyinlerinde farklılıklar tespit edildiği belirtilmektedir (32). 

ġizofreninin diğer etiyolojik faktörlerine bakıldığında epidemiyolojik araĢtırmaların 

katkısıyla gebelik sırasındaki annenin vitamin D ve folat depoları, doğum travmaları, 

hipoksik doğum öyküleri, erken ebeveyn olma gibi durumlar da yer almaktadır (34). 

Yapılan çalıĢmalarda Kraepelin ve Bleuler tarafından Ģizofreninin beyin hastalığı 

olması, bulgularının her hastada farklı olması hastalığı sendrom olarak nitelendirmeye 

yol açmıĢtır (8). 

ġizofreni etiyolojisi ile ilgili etkenler Ģunlardır: 

2.1.3.1. Genetik 

Genetik etkenler, oldukça heterojen bir haldedir ve DNA‟da herhangi bir değiĢiklik 

oluĢturmamasına karĢın, farklı etkenlerle hastalığa yol açmaktadır (8). ġizofreni tanısı 

konmuĢ bireylerin ailelerinde %10 oranında Ģizofreni öyküsüne rastlanıldığı 

belirtilmektedir (35). ġizofreni olma olasılığı birinci derece akrabalar arasında 10 kat 

daha fazladır. Anne veya babadan herhangi birisi Ģizofreni ise çocuklarda olma riski 

%12.5-13.8 iken her iki ebeveynde hastaysa bu oran % 35-46`ya yükselmektedir. Aynı 

zamanda hastalanma oranının çift yumurta ikizlerinde fazla bulunduğu belirtilmektedir 

(36). Kromozomların belli bölgelerinde orta düzeyde etki gösteren genlerin olduğuna 

iliĢkin veriler elde edildiği vurgulanmaktadır. ÇalıĢmalarda özellikle D3 ve 5-HT2A 

adlı reseptörleri etkileyen genlerin hastalığa yatkınlığı arttırdığı düĢünülmektedir. 

ġimdiye kadar hastalıkla ilgili net bağlantısı olan bir gen bölgesi bulunmadığı ifade 

edilmektedir (8). Ancak Ģizofrenide etkili olduğu düĢünülen C4 geni belirlenmiĢtir. Bu 

gen “ġizofreni risk geni” olarak bilinmekte ve bağıĢıklık sistemini çökerten patojen 

iĢaretlenmesinde kullanılacak olan proteini ürettiği bilinmektedir. Bununla birlikte 

sinapslarda budama adı verilen olayı meydana getirmektedir. Sinapslarda budama, 

duygu ve düĢüncelerin arasında bağlantıyı sağlayan yapıları yıkmakta olup Ģizofrenide 

belirtilerin ortaya çıkmasına neden olmaktadır (37). 

2.1.3.2. Biyokimyasal etkenler 

Birden fazla biyokimyasal yollar Ģizofreni geliĢimine neden olmakla birlikte bu 

anormalliği tespit etmek zor olmaktadır. Bir dizi nörotransmitterin hastalığa yatkınlığı 
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arttırdığı yapılan çalıĢmalarda belirtilmektedir. Bu nörotransmitterler arasında Dopamin, 

Serotonin, Nörepinefrin, Gama Amino Bütirik Asit (GABA), Glutamat ve Östrojen yer 

almaktadır (38). 

Dopamin, Ģizofreninin etiyolojisinde en çok araĢtırılan nörotransmitterlerin içinde yer 

almaktadır. Merkezi ve periferik sinir sisteminin değiĢik bölgelerinde üretilmektedir. 

Dopamin reseptörleri hareketin yanında dikkat, öğrenme, hafıza gibi biliĢsel iĢlevlerde 

etkili olmaktadır. ġizofrenide D2 resöpterlerinin artarak Dopamin aktivitesinde 

yükselme meydana getirdiği saptanmıĢtır. Aynı zamanda hastalığın tedavisinde 

kullanılan Dopamin antagonist ilaçların, belirtileri iyileĢtirmesi de dopaminin 

etiyolojideki rolünü desteklemektedir (31). Dopamin salınımı, paranoid bir psikoza 

neden olabilir ve durumu Ģiddetlendirebilir. Aynı zamanda sanrı ve varsanıların 

oluĢumunda da dopaminin rolü Ģizofrenide ayrıntılı olarak araĢtırılmaktadır (39). 

GABA, merkezi sinir sisteminin temel inhibitör nörotransmitteridir. ġizofrenide 

prefrontal kortekste GABA yoğunluğunda artma, kortikal GABA ara nöronlarında 

eksilme ve hipokampüste ise GABA gerialımında azalma saptanmıĢtır (36). GABA`nın 

Dopamin yapıları üzerinde düzenleyici etkisinin olduğu belirtilmektedir. DüĢük GABA 

etkinliğinin dopaminin yükselmesinde rol oynadığı aynı zamanda Ģizofrenide uyku 

sorunlarının oluĢmasında GABA `nın etkili olacağı düĢünülmektedir (31). 

Glutamat nörotransmitterinin Ģizofrenide etkili olduğunu gösteren en önemli bulgu, 

fensiklidin ve ketamin gibi reseptör antagonistlerinin yapılan çalıĢmalarda sağlıklı 

gönüllülerde düĢük miktarda bile biliĢsel bozukluklarla birlikte pozitif ve negatif 

belirtileri içine alan Ģizofreniye benzer psikotik tabloyu ortaya çıkarmasıdır. Remisyon 

döneminde olan Ģizofreni hastalarında da bu moleküller hastalığın pozitif ve negatif 

belirtilerinde artıĢa neden olmaktadır (40). ġizofreni hastalarında hipokampüste N- 

metil D aspartat reseptörlerinde glutamat nörotransmitterinin iĢlevinde bir azalma 

olduğu belirtilmektedir (41). ġizofrenide negatif bulgularda ve biliĢsel belirtilerin 

meydana gelmesinde glutamatın etkisinin dikkat çektiği ancak henüz Ģizofreninin 

üzerindeki rolünün net olup olmadığı belirlenememiĢtir (31). 

ġizofreni ile seksüel hormonlar arasında bir iliĢkinin olduğu belirtilmektedir. Kadın 

hastalarda östrojen eksikliğinin ön plana çıktığından bahsedilmektedir. Aynı zamanda 

psikozların da menstrüel sikluslarda meydana gelen değiĢikliklerle ilgili olduğu 

saptanmıĢtır (42). Summakoğlu ve Ertuğrul`un (2018) yaptığı bir çalıĢmada kadınlarda 

östrojen  düzeylerinin  azaldığı  premenstürasyon  döneminde  hastalıkla  ilgili  atak 
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sayılarının arttığı, süreğen psikozun östrojen seviyesinin artıĢ gösterdiği gebelik 

döneminde kronik iyileĢme gösterdiği saptanmıĢtır. Kadınların hastalığa karĢı östrojenin 

antidopaminerjik etkinliği ile korunduğu belirtilmektedir (32). 

ġizofrenide rol oynayan santral sinir sistemindeki baĢlıca serotonin reseptörleri ikiye 

ayrılmaktadır. Bunlar; 5-HT1 ve 5-HT2 reseptörleri olarak bilinmektedir. Serotonin ve 

Dopamin sistemleri birbiriyle etkileĢim halindedir. Beynin bazı bölgelerinde farklı 

etkiler üreten serotonin, Dopamin nörotransmitterlerinde düzenleyici etki 

oluĢturmaktadır. BiliĢsel değiĢiklikleri etkileyen ve özellikle depresyon ve intiharda 

etkili reseptör serotonin reseptörlerinden 5-HT1 reseptörüdür. ġizofrenide 5-HT2 

reseptörünün ise bozulan biliĢsel olaylarda etkili olduğu ile ilgili görüĢler mevcuttur 

(32). 

ġizofrenide yüksek nörepinefrin varlığı dikkat çekmektedir. Ancak henüz net olarak 

belirlenememiĢ olmakla birlikte hastalığın baĢlangıcındaki rolü belirsiz olmaktadır. 

ġizofrenide sık görülen belirtilerden olan anhedoni üzerinde nöroadrenarjik sistemdeki 

bozuklukla ilgili olabileceği üzerinde durulmaktadır (31). ġizofreni hastalarının belli bir 

kısmında beyin ve beyin-omurilik sıvısında nöradrenalinin arttığı ve buna bağlı olarak 

dopaminerjik aktivitenin yükseldiği belirtilmiĢtir (41). 

2.1.3.3. Santral sinir sistemi ile ilgili nedenler 

Etiyolojik çalıĢmalarda Ģizofreninin beyindeki değiĢiklikler sonucunda olduğunu veya 

beyinde yapısal farklılıklara neden olacağı belirtilmektedir. Bu farklılıkların özellikle 

kortikal ve subkortikal alanlardaki nöronların yapısının ve fonksiyonunun bozulmasına 

neden olduğu düĢünülmektedir. Sağlıklı insanlarda yaĢa bağlı ventriküller ve 

sulkuslarda geniĢleme olduğu ancak Ģizofreni olan bireylerde yaĢa bağlı olmadan 

hastalığın ilk döneminde de mevcut olduğu ortaya konmaktadır (43). Prefrontal 

bölgenin gri ve beyaz cevherinin ve ya her iki bölgenin de hacminde azalma olduğu ve 

kanlanmanın azaldığı belirtilmektedir. Aynı zamanda beynin birçok bölgesinde 

kanlanmanın azaldığı özellikle frontal ve temporal bölgedeki azalmanın Ģizofreninin 

negatif belirtileri üzerinde etkili olduğu, negatif semptomların baskın olduğu hastalarda 

kanlanmanın az olması dikkat çekmiĢtir (31). 

2.1.3.4. Çevresel nedenler 

Ekonomik koĢulları düĢük olan ailelerde, alıĢılmayan farklı bir ortamda büyüme ve göç 

etme, suç iĢleme yüzdelerinin yüksek olması, travmatik olaylara maruz kalma gibi 

çevresel faktörlerin hastalığa yatkınlığı arttırdığı belirtilmektedir (36). 
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ġizofreni ve sosyal sınıf arasındaki iliĢkide düĢük sosyoekonomik düzeyin artan 

Ģizofreni ile ilgili olduğu yine babanın içinde bulunduğu sosyal sınıf düĢüklüğünün 

eriĢkin dönemdeki Ģizofreniyi arttırdığı saptanmıĢtır. Göçmenlerde dıĢlanma, ayrımcılık 

gibi faktörlerin de etkisiyle Ģizofreni sıklığı daha fazla görülmektedir (32). ġiddete 

uğramanın bireylerde halüsinasyon, paranoya gibi psikotik yapılara eğilimi artırdığı 

ifade edilmektedir. Yine travma geçiren bireylerde bu olumsuz deneyime biyolojik, 

kültürel ve bireysel cevabın olduğu belirtilmektedir. Madde bağımlılığı, göç, travma 

gibi bu durumların biyolojik eğilimi artırdığı ve klinik tabloya neden olduğu düĢüncesi 

ortaya konmaktadır (32). 

2.1.4. DSM-V (The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disosders) 

Ģizofreni tanı ölçütleri 

A. AĢağıdaki belirtilerden ikisinden (ya da daha çoğundan) her biri, bir aylık (ya da 

baĢarıyla tedavi edilmiĢse daha kısa) bir sürenin önemli bir kesiminde bulunur. 

Bunlardan birinin en az “1”, “2” ya da “3” olması gerekir. 

1. Sanrılar, 

 

2. Varsanılar, 

 

3. Dezorganize konuĢma (örn. sık sık konudan sapma gösterme ya da anlaĢılmaz 

konuĢma), 

4. Katatonik davranıĢ ya da ileri derecede dağınık davranıĢ 

 

5. Silik (negatif) belirtiler. 

 

B. Bu bozukluğun baĢından itibaren geçen zamanın büyük bir kesiminde bir yada daha 

fazla alanda iĢlevsellik düzeyi olarak ele alınan; iĢ, toplumsal iliĢkiler ya da kendine 

bakım gibi bu bozukluğun baĢlangıcından önce varılan düzeyden belirgin bir Ģekilde 

düĢüktür. Aynı zamanda çocukluk ya da ergenlik zamanında baĢlamıĢsa, kiĢilerarası, 

okul ya da iĢle ilgili iĢlevsellik, varılması gereken düzeye eriĢememektedir. 

C. Bu bozukluğun süre giden bulguları en az 6 ay sürer. Bu altı aylık evre içinde A tanı 

ölçütünü karĢılayan, en az bir aylık (ya da baĢarılı tedavi aĢaması geçirmiĢse daha kısa 

süreli de olabilir) belirtileri kapsamalıdır ve ön (prodromal) ya da artakalan (rezidüel) 

belirti evrelerini kapsayabilir. Bu bozukluk, ön ya da artakalan evreleri sırasında, 

yalnızca silik belirtilerle ya da bu hastalığın A tanı ölçütünde sıralanan iki ya da daha 
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çok belirtinin eĢik altı biçimleriyle (örn. yadırganacak denli olağana aykırı inançlar, 

olağandıĢı algısal yaĢantılar) kendini gösterebilir. 

D. ġizoaffektif bozukluk ya da psikotik özellik gösteren depresyon veya iki uçlu 

bozukluk dıĢlanır. 

E. Bu bozukluk bir maddenin ya da baĢka bir sağlık durumunun doğrudan fizyolojik 

etkilerine bağlı meydana çıkmamıĢtır. 

F. Otizm kapsamında bir bozukluk ya da çocuklukta baĢlayan bir iletiĢim bozukluğu 

öyküsü varsa, Ģizofreni tanısı konulabilmesi için gerekli diğer belirtilerin yanı sıra 

belirgin sanrı ve varsanılarda en az bir aylık bir süreyle varsa, ayrıca Ģizofreni tanısıda 

konur (24,44). 

2.1.5. Klinik belirti ve bulgular 

ġizofreni çoğunlukla psikotik belirtilerle ilerleyen paranoid sanrılarla kendini gösteren 

ergenlik sonlarında ve yetiĢkinlik baĢlarında ortaya çıkan kronik bir hastalıktır (45). 

Bireylerin birçok alanını özellikle de psikososyal alanı ve yaĢam kalitesini olumsuz 

yönde etkilemektedir. ġizofreni ile ilgili belirti ve bulgular iĢlevsellikte önemli 

bozulmaya yol açmaktadır. ġizofreni hastaları yaĢadıkları iĢlevsellik kayıplarının 

yanında birbirinden farklı olumsuz durumla da karĢı karĢıya kalmaktadır. Görülen 

olumsuz durumlar, önemli derecede sağlık bakım maliyetlerini arttırmakta ve bireylerin 

yaĢam beklentilerinin azalmasına neden olmaktadır (46). 

ġizofreninin pozitif belirtileri Ģunlardır; 

1- DüĢünce bozuklukları: ġizofreni tablosuna hâkim olan en sık izlenen pozitif 

bulgulardandır (37). 

a) Yapısal düĢünce bozuklukları 

-Neolojizm: Hastaların kendilerinin uydurduğu yeni kelimeleri kullanmasıdır (37). 

-Kelime salatası: KonuĢmanın tamamen birbirleriyle bağlantısız, ilgisiz ve mantık dıĢı 

olarak devam etmesidir (37). 

-Mutizm: Hastalarda konuĢmanın hiç olmamasıdır (37). 

-Blokaj: Hastanın konuĢmasının birdenbire durmasıdır (37). 

-Reterdasyon: DüĢüncede zorlanma ve yavaĢlama görülür (37). 

-Fikir uçuĢması: Hızlı bir Ģekilde konudan konuya geçilir (37). 
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-Klang çağrıĢım: Anlamlarına bakılmaksızın, ses uyumuna göre kelimelerin 

kullanılmasıdır (37). 

-Enkoherans: Kelimelerin cümle oluĢturamayacak biçimde bir araya getirilmesidir 

(37). 

-Ekolali: Söylenenlerin tekrar edilmesidir (37). 

b) DüĢünce içeriğindeki bozukluklar 

-Hezeyan: En fazla görülen düĢünce içeriği bozukluklarındandır. Sanrılar kiĢinin içinde 

bulunduğu toplum ve kültürüne göre açıklanamayan, ispatlarla değiĢtirilmesi olanaksız 

olan yanlıĢ düĢünce kalıplarıdır (37). ġizofrenide en çok görülen sanrıların, perseküsyon 

(kötülük görme) sanrıları olduğu, daha sonra ise sırasıyla referans (alınganlık) sanrıları, 

büyüklük (grandiyözite), kıskançlık (jaluzik) sanrıları Ģeklinde devam etmektedir. Bu 

tip sanrıların dıĢında düĢünce okunması, düĢüncelerin çalınması ve yayınlanması, 

düĢünce çekilmesi, baĢkaları tarafından düĢüncelerinin kontrol edilmesi, kültürel ve 

sosyoekonomik olarak yüksek bireylerin kendisine âĢık olduğuna inanma olarak bilinen 

erotomanik Ģeklinde sanrılar da bulunmaktadır (8). 

c) DüĢünceden regresyon 

Bireylerin yaĢla iliĢkili olarak soyut düĢünme yetilerinde artma olduğu belirtilmektedir. 

Fıkraların, deyimlerin, atasözlerinin anlamını kavrayıp geliĢtirmektedir. ġizofreni 

hastalarında ise bu yeteneğin giderek zayıfladığı ve konuĢmalarında soyut ifadeler 

olmadığı ortaya konmaktadır (37). 

2- Algı bozuklukları 

-Yanılsama: Herhangi bir uyaranın yanlıĢ bir biçimde algılanmasıdır ve illüzyon olarak 

da bilinmektedir (8). 

-Halüsinasyon (Varsanı): Sanrılardan daha az görülen bir baĢka pozitif bulgu da 

varsanılardır. Varsanı, ortamda bir uyaran söz konusu olmadığı halde meydana gelen 

algılamalardır. Varsanılar beĢ duyudan herhangi biriyle ilgili olabilir. Bunlardan en çok 

görülen iĢitsel ve görsel halüsinasyonlardır. Ardından daha seyrek görülen somatik 

(dokunsal), tad ve koku halüsinasyonları Ģeklinde belirtilmektedir (8). 

3- Duygulanım 

-Künt duygulanım: Duygu dıĢavurumunda azalma olmasıdır (37). 

-Uygunsuz duygulanım: DüĢünce ve konuĢmaların içeriğine uyumlu olmayan duygu 

dıĢavurumudur (37). 
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-Labil duygulanım: Hızlı bir Ģekilde duygu dıĢavurumunda yinelemeli olarak görülen 

değiĢimlerdir (37). 

4- Hareket ve davranıĢ: Bunlar dıĢında Ģizofreninin pozitif belirtileri arasında, 

hastalığın daha çok akut ve alevlenme dönemlerinde görülen belirtiler bulunur. Bu 

belirtiler içerisine taĢkınlık, aĢırı hareketlilik, yüzde tike benzer garip hareketler, 

uygunsuz tuhaf davranıĢlar girer (8,47). 

-Katatoni: Kas ve eklemlerde katılık ve hareketsizlik halidir. 

-Katalepsi: Aynı pozisyonda ve donmuĢ bir biçimde kalmadır. 

-Negativizm: Harekete veya herhangi bir isteğe karĢı durmadır. 

-Katapleksi: Kas tonusünün geçici kaybıdır. 

-Stereotipi: Herhangi bir kelime veya hareketin amaçsız bir Ģekilde aynen 

tekrarlanmasıdır. 

-Ekopraksi: Hastanın karĢısındaki baĢka bir bireyin hareketlerini tekrar etmesidir. 

-Akatizi: Sık sık vücut pozisyonlarının değiĢtirilmesi ve yerinde duramamadır. 

Olağan iĢlevlerde kısıtlılık, biliĢsel ve toplumsal yetilerde kayıp ve genel anlamda bir 

fakirleĢmeyi ifade eden negatif belirtiler; sosyal ortamlardan uzaklaĢma, kiĢilerarası 

iliĢkilerden kopma, ilgi ve istek de azalma olarak ortaya çıkmaktadır (8,47). 

ġizofreninin negatif belirtileri Ģunlardır; 

-Avolisyon: Genellikle enerjisinin hiç olmaması ve günlük faaliyetlere karĢı ilgisinin 

azalmasıdır. 

-Alogi: KonuĢmada ve düĢüncede fakirleĢme olarak bilinmektedir. 

-Anhedoni: Daha önceden yapmaktan zevk aldığı faaliyetlerden artık zevk alamama 

durumudur (41). 

2.1.6. GidiĢ ve sonlanıĢ 

ġizofreni garip gidiĢ ve sonlanıĢ gösteren daha çok yeti kaybı ile ilerleyen kronik bir 

hastalıktır. Yapılan uzun süreli izlem çalıĢmalarında hastaların %60`lık bir kısmının 

önemli derecede düzeldiği ya da tam iyileĢme gösterdiği geriye kalan %30`luk kısmında 

ise anlamlı iyileĢme görülmediği belirtilmektedir. Bireylerin yaĢam ortalamalarının 10 

yıl azaldığı ve süreğen bir kötüleĢme olmadığı, 5 yıl sonra bir plato oluĢturduğu 

bilinmektedir (24). 

ġizofrenide hastalığa yakalanmadan önceki kiĢilik yapısı, ailesi, çevresi ile ilgili 

iletiĢimi, iĢlevsellik düzeyi ve sorun çözme becerileri gibi pek çok faktör prognoz 
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üzerinde etkilidir (31). ġizofrenide iyi sonlanım belirtileri; geç baĢlangıç, kadın cinsiyet, 

tetikleyici etkenlerin olması, medeni durumun evli olması, dengeli yaĢam Ģartları, 

pozitif belirtiler, aile bireylerinde duygu durum bozukluk tanısı almıĢ olma, hasta 

olmadan önceki uyumun iyi olması, destek sistemlerin varlığı, yaĢamlarında bir 

hedeflerinin olması, ailede Ģizofreni tanısının yokluğu, çevrenin güvenli olmasıdır. Kötü 

sonlanım belirtileri; erken baĢlangıç, erkek cinsiyet, tetikleyici faktörlerin olmaması, 

baĢlangıcının sinsi olması, hasta olmadan önce uyumun olmaması, medeni durumun 

bekâr ya da dul olması, aile bireylerinde Ģizofreni öyküsü varlığı, negatif belirti varlığı, 

strese maruz kalma, hastalıkta tekrarların olması, saldırganlığın varlığı, madde 

kullanımı, ailede duygu dıĢavurumun sağlıksız olması, madde bağımlılığı ve ek tıbbi 

hastalığın varlığının olmamasıdır (24,31). 

2.1.7. Tedavi 

ġizofreni kronik ve yeti kaybıyla ilerleyen bir hastalık olarak değerlendirilmekle 

birlikte, hastaların önemli bir bölümünde düzelme olduğu saptanmıĢtır (48). ġizofrenide 

genel olarak bakıldığında, yaĢam kalitesi azlığı, duygulanım, algı, düĢünce bozukluğu 

gibi yeti kaybına neden olan karmaĢık belirtiler görülür (49). ġizofreni yaĢamın her 

alanını etkilediğinden tedavideki amaç belirtileri gidermek, hastalığın ortaya çıkardığı 

yıkıcı etkileri azaltmak, hastanın içinde bulunduğu topluma uyumunu sağlamak ve 

yaĢam kalitesini arttırmaktır (32). Bu nedenle tedavi seçeneği de çok yönlüdür. Bunlar; 

farmakolojik, elektrokonvulsüf (EKT) ve psikososyal tedavidir. 

Farmakolojik tedavi 1950`lerde klorpromazinin keĢfiyle baĢlamıĢtır. D2 reseptör 

blokerlerinin 1960`larda bulunmasıyla antipsikotiklerin sıklıkla kullanımı baĢlanmıĢtır 

(49). ġizofrenide genellikle farmakolojik tedaviler tipik ve atipik antipsikotikler olarak 

ikiye ayrılmaktadır: 

Tüm tipik antipsikotiklerin ortak etkisi D2 reseptörlerine büyük ilgi ve antagonist 

etkileri ile bilinmektedir. Bu ilaçlar yüksek antipsikotik özelliğe sahip olup sıklıkla 

Ekstrapiramidal yan etkilere (EPS) neden olurlar. Daha çok pozitif belirti ve bulgular 

üzerinde etkileri olurken, biliĢsel ve negatif belirtiler üzerinde etkileri daha düĢüktür 

(31). Yapılan çalıĢmalarda Dopamin reseptör antagonistlerinin D2 reseptörlerinin 

yarısından fazlasını içerdikleri ve bu Ģekilde etki gösterdikleri belirlenmiĢtir (50). 

Tipik antipsikotikler; fenotiyazinler, bütirofenonlar, tiyoksantenler, dihidroindolonlar, 

dibenzepinler, difenilbütilpiperidinler Ģeklindedir (50). Atipik antipsikotiklerde tek bir 

etkiden bahsetmek söz konusu değildir. Genellikle D2 reseptörlerine antagonist etki 



17  

göstermektedir. Bu ilaçların belirli bir kısmı dirençli Ģizofrenide klozapin örnek alınarak 

oluĢturulmaktadır (51). Atipik antipsikotikler, tipik antipsikotikler kadar psikotik 

belirtilerde etki gösterirler. Negatif, biliĢsel ve depresif belirtilerde tipik antipsikotiklere 

göre daha fazla etki gösterdikleri bilinmektedir (52). EPS en çok tipik antipsikotiklerde, 

atipik antipsikotikler arasında ise en çok risperidonda gözlenir (8). EPS`ler genellikle 

Akatizi, parkinsonizm, akut distoni, tardiv diskinezi Ģeklindedir. Bunlar arasında en sık 

görülen akatizidir (8). Kısaca atipik antipsikotiklerin özellikleri; 

-ġizofrenideki psikotik belirti ve bulguda etkilidirler. 

-Tipik antipsikotiklerin etki etmediği pozitif semptomlarda ve negatif semptomlarda 

etkili olmaktadırlar. 

-EPS`leri daha düĢüktür. 

-Prolaktin seviyesinde yükselmeye neden olmazlar. 

Atipik antipsikotikler; dibenzepinler, benzisoksazol ve tiyenobenzodiyazepin 

Ģeklindedir. Diğer bilinen ismi Serotonin-Dopamin reseptör antagonistleridir. 

Risperidon, olanzapin, ketiapin, aripiprazol, amisülprid, sertindol, ziprasidon gibi çeĢitli 

türleri bulunur. Tipik antipsikotiklere oranla yan etkileri daha az olmasına rağmen 

ĢiĢmanlık, uyku ve iĢtahta artma gibi yan etkiler gösterebilir (50). 

ġizofrenide kullanılan diğer ilaçlara bakıldığında; destekleyici tedavilerden en çok 

lityum, antikonvülzan ve benzodiazepinler kullanılır. Dopaminerjik resöpter antagonisti 

de baĢarılı olmazsa yardımcı tedavilere geçilmektedir (32). 

ġizofreni de en etkin tedavi yöntemlerinden biri de EKT`dir. EKT; etkinliğinin ve 

güvenliğinin fazla olması, yan etkilerinin ilaçlara göre daha az düzeyde olması, yaĢamın 

tehdit altında olduğu psikiyatrik hastalıklarda kullanımı, hastanede yatıĢ süresinin 

azalmasını sağlaması ve hem hastalığın süreğen olmasını önlemesi hem de tedavi 

maliyetini azaltması açısından Ģizofreni tedavisindeki önemini korumaktadır. Etki 

mekanizması dıĢarıdan beyne elektrik akımı verip uyararak tipik Grand mal epilepsi 

nöbetleri oluĢturma yöntemine dayanan psikiyatride biyolojik tedavi yöntemlerinden 

birisidir (53,54). EKT`de affektif belirtileri olan ya da katatonik seyir gösteren Ģizofreni 

hastalarında daha iyi cevap alınmaktadır. EKT pozitif belirti gösteren Ģizofreni tipinde 

etkili iken negatif belirtilerle ilerleyen Ģizofreni de etkisizdir. ġizofrenide EKT`ye 

yanıtın olumlu olmasını sağlayan faktörler; akut baĢlangıç göstermesi, depresif belirtiler 

göstermesi, atakların kısa süreli olmasıdır. Perseküsyon sanrılarında ilaç tedavisi ile 

EKT`nin birlikte uygulanması düzelme sağlamaktadır (55,56). 
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Psikososyal tedavide; ilaçların etkilerinin çok yeterli olmaması, yan etki oluĢturması 

sebebiyle hastaların ilaç kullanmak istememeleri, kullanılan ilaçlara rağmen relapsların 

oluĢu, hastaneden çıkan hastaların yaĢam kalitelerinin verimsiz oluĢu aynı zamanda 

kullanılan ilaçların sanrı, varsanı, biliĢsel bozukluklar gibi belirtilere etki ederken 

bireylerin duygusal ve kiĢisel ihtiyaçlarının geri planda kalmasına neden olmaktadır. Bu 

gibi durumlar Ģizofreni tedavisinde psikososyal tedaviyi akla getirmektedir (23,32,57). 

Psikososyal tedavilerle bireylerin farmakolojik tedaviye uyumunun sağlanmasına, 

biliĢsel ve bireylerarası iletiĢimin geliĢmesine, problem çözme yetilerinin artmasında, 

hastalığa ait belirtileri anlamak ve izlemek, alkol maddeden kaçınmak gibi alanlarda 

yarar sağlamaktadır (31). ġizofreni tanılı hastalar farmakolojik tedavi almasına rağmen 

psikotik ataklarının azaldığı ancak belirtilerinin süreğen olarak devam ettiği 

bilinmektedir. Hastalığın belirtileri arasında görülen sosyal ve mesleki iĢlev 

bozukluğunun ilaç tedavisine ek olarak baĢka müdahalelerinde olması gerektiği 

vurgulanmaktadır (58). Kliniklere yatırılan hastaların geneli uzun süre olmadan 

tedavilerini alıp taburcu edilmektedir. Ancak kısa bir süre sonra yaĢadıkları o döneme 

tekrar dönmektedir. Bu da bireyleri ve ailelerini olumsuz etkilemektedir. 

ġizofreni tanılı hastalar ve ailelerini onların ihtiyaçları çerçevesinde bilgilendirip 

yönlendirmek büyük öneme sahiptir. Uygulanan psikoterapiler ile hasta ve ailelerinin 

gerçekçi beklentiler içine girmesi sağlanmaktadır. Aynı zamanda hastalık hakkında bilgi 

sahibi olması, baĢ etme yeteneklerinin artması böylelikle bireylerin daha kaliteli bir 

yaĢam sürdürmesi sağlanmaktadır (59). Bireylerin, alacakları psikoterapilerle ilgili 

eğitim alması, hastaların ve ailelerinin verdikleri negatif etkilerini en alt düzeye 

indirgemektedir. Bununla beraber bireylerin iyileĢme sürelerinin kısaltılmasını 

sağlamaktadır (60,61). 

BiliĢsel tedavi düĢünce ve inançları farklılaĢtırıp değiĢtirmeyi hedeflemektedir. Daha 

çok anksiyete ve depresyon da kullanılırken psikotik bozukluklarda davranıĢçı tedavi ile 

uygulanmaktadır. Hezeyan ve halüsinasyonların yanında geçmeyen inatçı belirtilerle 

baĢ etmede biliĢsel davranıĢçı terapi kullanılmaktadır. ġizofreni hastalarında tedavinin 

biçim ve içeriğinde değiĢimlerle bireyin belirtilerinin yanında bu belirtilerin oluĢturduğu 

stres ve sıkıntıyı da ortadan kaldırıp bireylerin iĢlevlerinin artmasını sağlamaktadır 

(60,61). ġizofrenide biliĢsel davranıĢçı tedavi (BDT) yaklaĢımları; standart tedaviyle 

birlikte yapıldığında sadece standart tedavi alan hastalara oranla hastalığın tekrarlama 

oranını düĢürmez fakat hastanede taburculuğu kolaylaĢtırmaktadır (24). 
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BDT, hastanın kendisini pasif bir durumdan aktif bir duruma getirmesini, hasta ve 

terapistin iĢbirliği yaparak sorun çözümünü sağlamak ve etkin katılımcı olmasını, 

bireylerin damgalamalarının azaltılmasını sağlamaktadır (62). 

ġizofrenideki aile terapisinde; aile hem ruhsal hem de fiziksel hastalıkların üzerinde 

önemli role sahiptir. Hastalığın iyilik halini etkileyen en temel sebeplerden biri aile ve 

çevresidir. Ruhsal hastalığı olan bir bireye sahip ailelerde, iĢlevler bozulur ve buda 

hastalığın klinik belirti ve bulgularını olumsuz etkilemektedir (63). ġizofreni hastalığı 

bireyin kendisini etkilediği gibi içinde bulunduğu aileyi de etkilemektedir. Hastaların 

önemli bir bölümü aileleri ile yaĢamını sürdürmektedir. Bu durum hem bireyi hem de 

ailesini hastalıkla mücadele etmek mecburiyetinde bırakmakta ve iĢlevselliklerini de 

etkilemektedir (31). Tüzer ve arkadaĢlarının (2003) yaptığı bir çalıĢmada Ģizofreni 

hastalarında aile ortamı ile ilgili faktörlerin hastalığın Ģiddeti bakımından dikkat 

edilmesi gereken faktör olduğu ve aile ortamında yapılan düzeltmelerle hastalığın 

gidiĢine olumlu katkılar sunabileceği belirtilmiĢtir (64). 

2.2. Ruhsal Toplumsal Beceri Eğitimi (RUTBE) 

RUTBE 4 farklı alandaki ihtiyaçları karĢılamak üzere oluĢturulmuĢ bir ruhsal toplumsal 

tedavi yöntemidir. Bu dört gereksinim; 

-Hastalığı yönetebilmek (hastalığı bilmek ve anlamak, tedaviyi değerlendirmek, ilaç 

kullanımını ve yan etkilerini öğrenmek) 

-Ruhsal olarak güçlü olmayı sağlamak (özgüveni arttırmak, sıkıntının üstesinden 

gelmek) 

-Toplumsal beceri alanlarını geliĢtirmek (arkadaĢlık iliĢkilerini arttırmak, sosyal 

etkinliklere katılmak) olarak bilinmektedir. Bununla birlikte RUTBE; aile eğitimi, 

ruhsal eğitim, toplumsal beceri gibi grup tedavi yöntemlerini içerir. 

RUTBE programı, hastalara sadece bilgi vermekle kalmayıp, öğrenilen bilgiyi eğitimle 

beceri haline getirecek ve kalıcı olmasını sağlayan bazı teknikleri de ekleyerek 

hastaların günlük yaĢamda daha aktif ve daha etkili olmalarını sağlamayı 

amaçlamaktadır (9,60). 

ġizofrenide Ruhsal ve Toplumsal Beceri Eğitiminde konular; 

1) ĠletiĢim becerilerini geliĢtirme; Ģizofreni tanılı hastaların iletiĢim kavramlarını 

öğrenmesini, kiĢilerarası iliĢkilerini geliĢtirmeyi ve iletiĢim sorunlarını gidermeye 

yönelik beceri alanıdır. 
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2) Duyguları tanıma ve ifade etme becerilerini geliĢtirmek; etkili iletiĢim 

geliĢtirebilmek için duyguları tanıma ve bu duygular ifade edebilmeyi sağlamayı 

içermektedir. 

3) Sorun çözme becerilerini geliĢtirme; bireylerin sosyal yaĢamında hastalığı veya 

herhangi bir alanla ilgili oluĢan problemleri çözmeyi, seçenekli düĢünmeyi, karar verme 

ve uygulamaya geçirmeyi hedeflemektedir. Problem çözümünü sağlamaktadır. 

4) Dikkat ve bellek sorunlarıyla baĢ etmek; dikkat ve bellek sorunlarının farkına 

varmayı ve bu alandaki sorunlarla baĢ edebilmeyi sağlayacak beceri alanıdır. 

5) DüĢünce ve algı bozukluğunu anlamak; hastalığın nasıl ilerlediği, oluĢma 

sebeplerini, belirtilerini, sonlanımı ile ilgili olabilecek sonuçları öğreterek bilinçli 

olmayı sağlayacak beceri alanıdır. 

6) Ġlaç tedavisini öğrenmek; tedavide kullanılan ilaçları, ilaçların etki mekanizmalarını 

ve düzenli ilaç kullanımının kazandırılacağı beceri alanıdır. 

7) Ġlaç yan etkilerini öğrenmek; ilaçların yol açabileceği yan etkileri tanımak ve bu 

durum ortaya çıktığında neler yapılabileceğini sağlayan beceri alanıdır. 

8) Tedaviyi değerlendirmek; sürdürülen tedavi de ilaçların doz ayarlamalarını, 

ilaçların uygun Ģekilde korunmasını, tedavi düzeninin değerlendirilmesini sağlamayı 

hedeflemektedir. 

9) Ġnatçı belirtilerle baĢ etmeyi öğrenmek; tedavi ile giderilemeyen belirtileri 

tanımayı, onlarla baĢ etmeyi içermektedir. 

10) Uyarıcı iĢaretleri tanımak ve izlemek; Ģizofreni tanılı hastaların ve yakınlarının 

hastalığın yükseldiği veya tekrarlama durumlarında farkına varmayı sağlayacak bilgi ve 

becerilerini geliĢtirmeyi aynı zamanda acil eylem planı oluĢturmayı içermektedir. 

11) Alkol ve maddeden kaçınmak; Alkol veya maddenin hastalık üzerine etkisini 

anlatıp kaçınılması gerektiğini, bunlardan kaçınmanın faydalarını ve önüne nasıl 

geçileceğini öğrenmeyi sağlayacak becerilerin geliĢtirilmesi amaçlanmaktadır. 

12) Faydasız tedavi arayıĢlarından uzak durmak; Ģizofreni tanılı hastaların ve 

ailelerinin hastalığa faydası olmayan tedavilerden kaçınmanın önemini anlatmayı 

hedeflemektedir. 

13) Sıkıntıyla baĢ etmek; hastalığın seyrini etkileme ihtimali olan problemli yaĢam 

koĢullarına karĢı bireylerin nasıl güçlü durabilmeleri gerektiğini ve zorlayıcı durumlar 

karĢısında baĢ etme yöntemlerini geliĢtirmeyi sağlayan alandır. 
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14) Özgüveni artırmak; bireylerin özgüvenini yükseltmeyi ve özgüven eksikliğinin 

nedenlerini anlamaya yönelik beceri alanıdır. 

15) Günlük yaĢam etkinliklerini geliĢtirmek; bireylerin zamanlarını daha etkin 

kullanabilmelerini bunun önemini ve günlük yaĢamlarını düzene sokmayı aynı zamanda 

yaĢamdan doyum almayı içermektedir (9,60). 

16) ArkadaĢlık iliĢkilerini geliĢtirmek; Ģizofreni tanılı hastaların arkadaĢ edinmelerini 

önleyen faktörleri, arkadaĢ edinmenin önemi bununla beraber dostluk iliĢkilerini 

arttırmayı içermektedir. 

17) Toplumsal etkinliklere katılmak; bireylerin mutluluk ve haz veren aktivitelere 

dâhil olmalarını ve sosyal etkinliklerin faydalarını anlamalarını geliĢtiren bölümdür. 

(Yıldız 2019). 

Bu alanlarda becerilerin geliĢtirilmesi için Ģu öğretim teknikleri kullanılmaktadır: 

-Amacın ortaya konması ve genel bilgiler; burada istenen hedefler anlatılmakta, 

konuyla ilgili genel bilgiler verilerek konuya güdülenmeleri sağlanır. Uygun 

benzetmelerle konuyu daha iyi anlamaları sağlanır. Kesin olarak bilinmesi gereken 

bilgiler çizelge haline getirilip öğrenmelerinin sağlanması ve aynı zamanda bir 

kopyasının da hastaya verilmesi sağlanır. 

-Deneyimlerin paylaĢılması; Ģizofreni tanılı hastaların yaĢadıkları deneyimleri 

anlatması, hatalı davranıĢların vurgulanarak anlatılması sağlanmaktadır. Aynı zamanda 

konunun netleĢmesinde ve hastaların anlattıklarında yalnız olmadıklarını görmeleri 

sağlanır. 

- Rol oynama; anlatılan bilgilerle konunun pekiĢmesi için rol oynama yapılmakta ve 

hastaların içselleĢtirilmesi sağlanmaktadır. Hastalardan uzman rolünü oynayarak 

öğrendiklerini bir kez daha pekiĢtirmeleri istenir. Rol oynamanın ardından hastaların 

iletiĢim becerileri diğer hastalar tarafından değerlendirilir ve olumlu geribildirimlerle 

düzeltmesi gerekenler vurgulanır. Oynanacak senaryonun hastaların dikkatini çekecek 

Ģekilde olmasına dikkat edilmeli böylece istekli oynamaları sağlanır. 

-Sorun çözme; ortaya çıkabilecek problemler örneklerle sunularak çözüm basamakları 

geliĢtirilir. BiliĢsel alıĢtırma olan sorun çözmede hastaların sorun olarak gördükleri 

Ģeylerin tanımlaması yapılır, bu sorunun üzerinde düĢünmeyi, uygun çözümler 

üretmeyi, seçmeyi ve karar vermeyi sağlar. Seçenekli düĢünmeyi sağlayarak olayların 

yarar ve zarar yönünü görmeyi sağlar. 
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-Toplumsal algı çalıĢması; hastalara toplumsal olaylarla ilgili resim gösterilir. Resimde 

iliĢkilerin nasıl olduğunu, resimle ilgili ayrıntılı betimlemeler yapılması, resimde hangi 

olayın olmuĢ olabileceği, resimde ki duyguların ne olduğu ve resme baĢlık konsa ne 

olabileceğini anlatmaları istenir (9,60). 

-AlıĢtırma; hastaların öğrendiği bilgileri daha iyi pekiĢtirmesi için alıĢtırma yapması 

istenir. Hastaları gözlemleyerek baĢarımları hakkında olumlu dönüĢler yapılır. Ne kadar 

çok alıĢtırma yapılırsa o kadar çok içselleĢtirilmesi sağlanır. 

-Ev ödevleri; beceri alanlarına yönelik ev ödevleri verilir. Böylece hastaların kendi 

kendilerine öğrenmeleri sağlanarak hastaların bağımsız hareket edebileceğini gösterir. 

-Aile eğitimi; hastaların sıkıntılarla ve zorluklarla mücadele etmesinde en önemli 

desteği ailedir. Aile hastaların bulundukları ortama adapte olmasını sağlayan önemli bir 

etmendir. Ev ödevlerini yapmada yardımcı olmada, eğitim sırasında eğer varsa ailenin 

olumsuz tutumları üzerinde de konuĢulur. 

-Destek oturumlar; daha sonradan ortaya çıkan sorunların çözümlenmesinde önemli 

rol oynar. Sorunlara yönelik eğitimdeki teknikler kullanılarak sorunların çözülmesi 

sağlanır. Süresi hastanın durumuna bağlı olarak yıllarca da sürebilir. 

Grubun oluĢturulması: Grubun oluĢturulmasında hastaların seçilmesi önemlilik arz 

etmektedir ve RUTBE grupları, ayaktan tedavi gören hastalardan oluĢmaktadır. Yatan 

hastalara da bazı değiĢiklikler yapılarak uygulanabilir. Hasta seçiminde gruba 

katılabilecek düzeyde olması beklenir. 

Üye sayısı: Grubun sayısı ortalama 8-10 arasında değiĢmektedir. Her hastayla yeterince 

ilgilenebilmek için üye sayısının az olması istenir. 

Oturumun sıklık ve süresi: Hazırlık oturumunda bu süre ve sıklık konuĢulmalıdır. 

Haftada üç kere 30-45`er dakikalık seanslar halinde uygulanmaktadır (60). 

Grubun baĢlatılması; ilk olarak grubun amacı belirlenir ve ifade edilir. RUTBE `de 

yapılacak ve iĢlenecek konular anlatılır. Eğitimin ne kadar süreceği, oturum sayıları ve 

süresi hazırlık oturumunda belirtilir. Hastaların eğitimden beklentileri sorgulanır. 

Gruptaki yer ve kiĢiler aynı olmalı çünkü süreklilik hastalar için önemlilik taĢımaktadır 

(60). 

Grubun sonlandırılması; önemlilik arz eden bir aĢamadır. Son oturumda hastalara 

isterlerse destek oturumunun da verilebileceği söylenmeli ve eğitimin sonuna kadar 

geldikleri için kutlanmalıdır. 
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Ardından Ģimdiye kadar neler öğrendikleri üzerinde ayrıntıya girmeden konuĢulur. 

Hastalara baĢarılarından dolayı “BaĢarı Belgesi” verilir (60). 

2.3. ġizofreni ve YaĢam Kalitesi 

YaĢam kalitesi; bireyin kendini iyi ve mutlu hissetmesi, günlük iĢlerinin, öz bakımını, 

sosyal görevlerini yerine getirmesini içeren bir kavramdır (65). BaĢka bir tanımda; 

"yaĢam Ģartları içerisinde olabilecek bireysel doyumun seviyesini etkileyen, hastalıklara 

ve günlük yaĢamın fiziksel, ruhsal ve toplumsal etkilerine verilen kiĢisel tepkileri 

belirten bir terim" Ģeklinde de belirtilmektedir (66). Bu terim bir taraftan bireyin fiziksel 

sağlığı, ruhsal durumu, toplumsal iliĢkilerini, diğer taraftan kendi içinde bulunduğu 

çevreden etkilenme Ģeklini belirten çok boyutlu bir kavramdır (15,66). YaĢam kalitesi, 

ağır ruhsal hastalıklar nedeniyle de olumsuz etkilenmektedir (67). 

Bazı nedenlerle ruh sağlığı bozulmuĢ olan kiĢiler, hayatlarının önemli bir kısmını 

üretme iĢlevini kaybetmiĢ, mutsuz ve doyum almayan bir Ģekilde sürdürmektedir (15). 

ġizofreni tanısı almıĢ hasta ve aileleri hastalıkları süresince birçok problemle karĢı 

karĢıya kalmaktadır (15). ġizofrenide hastalıktan önceki iĢlevselliği ile 

karĢılaĢtırıldığında az ya da çok hasar olmakta ve bireyin gücü kaybolmaktadır. 

ġizofreniye özgü belirgin bir görünüm yapılmasa da tuhaf bir görüntü ve davranıĢlar 

dikkat çekmektedir. Toplumsal ve içinde bulunulan kültüre özgü kalıpların dıĢında bir 

tavır sergilemektedir. Hastalık belirtileriyle birlikte diğer alanlarda da tedavi 

müdahalesine rağmen tedaviye yanıt verememe, mesleki, akademik ve öz bakımda 

iĢlevsizlik görülmekte olup bu da bireyin yaĢamının kalitesiz hale gelmesine neden 

olmaktadır (32). Bundan ötürü sağlık hizmetlerinin hedefi sadece hastalık belirtilerini 

ortadan kaldırmak değil aynı zamanda bireylerin yaĢam kalitelerini yükselterek yaĢadığı 

topluma uyumunu sağlamaktır. ġizofreni de asıl odak nokta bireyin belirtilerini en hafif 

düzeye indirip hastalık nüksünü önlemekten öte bireyin yaĢam niteliğini arttırıp daha 

mutlu ve kaliteli bir yaĢam sürmesi amaçlanmaktadır (15). Hasta, aile ve tedavi ekibi ile 

iĢ birliği yapılarak bireyin yaĢam kalitesi ve iyileĢmesini sağlayan etmenler göz önüne 

alınarak tedavinin etkinliğinin arttırılması hedeflenmektedir. Böylece Ģizofreni tanılı 

hastaların benlik saygısı, karar verme gücü ve toplumsal beceri alanlarının geliĢtirilmesi 

ile yaĢam kalitesinde iyileĢme gözlenmektedir (30). Bu durumların bireyin daha mutlu 

topluma yararlı, üretken bir birey haline getirdiği belirtilmektedir. GeliĢen Toplum Ruh 

Sağlığı Merkezleri ile bireylere gerekli destek sağlanarak birey hastalığı boyunca 
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hastanede yatmadan toplumsal hayattan uzak kalmadan tedavilerini devam ettirmekte 

aynı zamanda azalan iĢlevsellikleri de bu merkezlerde arttırılmaktadır (15). 

2.4. ġizofreni ve Toplumsal ĠĢlevsellik 

ĠĢlevsellik, kiĢinin kendi bakımını yerine getirebilmesi, yapılacak günlük aktiviteleri 

yerine getirip sürdürmesi, içinde bulunduğu topluma ayak uydurabilmesi için gerekli 

sosyal becerilere sahip olması, bireylerarası iliĢkilerin varlığı ve sosyal olarak bilinen 

görev ve beklentileri karĢılaması olarak ifade edilmektedir (68). Ġnsan sosyal bir varlık 

olduğu için bu iĢlevsellik genellikle toplumsal iĢlevsellik olarak tanımlanmaktadır (68). 

Yaygın olarak ifade edilen toplumsal iĢlevsellik terimi “toplumsal yetkinlik”, 

“toplumsal uyum”, “toplumsal baĢarım” ve “toplumsal iĢlevsizlik” gibi ifadelerle de 

belirtilmektedir (19). 

Dünyada birçok insanı etkileyen Ģizofreni iĢlevsizliklere yol açmaktadır. ġizofrenide 

iĢlevsellik hastalık belirtileri ve belirli alanlardaki bozulmalardan etkilenmektedir (68). 

ġizofreni hastalığı nedeni ile iĢ hayatında çalıĢabilme, iletiĢim kurabilme, kendi baĢına 

bağımsız bir birey olarak hayatını sürdürebilme gibi eriĢkin yaĢamın getirdiği 

yeterlilikler sınırlandırılır veya kapasitelerinin hasar görmesine neden olur (11). Bu 

durumlar kiĢilerin toplumsal iĢlevselliklerinin hasar görmesine neden olmaktadır (11). 

ġizofreni tedavisinde kullanılan antipsikotik ilaçlar belirtileri gidermesine rağmen 

iĢlevselliğe direnç göstermektedir. Ancak verilecek psikososyal tedavilerle bireylerin 

toplumsal iĢlevselliklerinin düzelme gösterdiği belirlenmiĢtir. Bu sayede farmakolojik 

ve psikososyal tedavinin bütünleĢmesi ilerlemeyi sağlamaktadır (11). Farmakolojik 

tedavi ve psikososyal tedavinin birlikte uygulandığı TRSM`lerde Ģizofreni gibi ağır 

ruhsal hastalıklarda aile terapileri, sosyal beceri eğitimleri, biliĢsel davranıĢçı terapilerle 

hastalığın ruhsal ve toplumsal yönüne vurgu yaparak iĢlevsellikte artmayı 

hedeflemektedir (11). 

Özdemir ve arkadaĢlarının (2017) yaptığı çalıĢmada TRSM`ler de psikososyal tedavi 

alan Ģizofreni hastalarının poliklinikte izlenen Ģizofreni hastalarına göre iĢlevsellik 

puanlarının arttığı belirtilmektedir (69). 

2.5. ġizofreni ve Tedaviye Uyum 

Uyum; sağlıklı bir yaĢam sürdürmeyi, reçete edilen tedavileri zamanında ve uygun 

dozlarda kullanmayı ifade etmektedir. Bu durumların tam tersi; gereksiz ilaç kullanımı, 

ilaçları kötüye kullanım gibi durumlar ise uyumsuzluğa iĢaret etmektedir (70). Tüm 

tedavi uygulamalarında baĢarılı olmanın ana temeli tedaviye uyumdur (71). 
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Tedaviye uyumun birçok tanımı bulunmaktadır. Bunlardan biri yapılan kontrollere 

düzenli bir Ģekilde gelmeyi, önerilen ilaçları düzenli kullanmayı ve verilen tedavi 

programlarını yerine getirmeyi içermektedir (72). Tedaviye uyumunda belirtilen sadece 

reçete edilen ilaçları düzenli kullanmak değil aynı zamanda sağlık çalıĢanlarının ifade 

ettiği tüm önerileri dinlemek, kabul etmek ve davranıĢlarıyla ortaya koymaktır (71). 

Tedaviye uyum öğeleri; belli bir tedavi planına baĢlayıp tamamlamak, çağırılan 

tarihlerde kontrole gelmek, önerilen ilaçların uygun zamanda ve uygun dozda almak, 

diyet ve davranıĢla ilgili farklılıklara uymaktır (71). Psikiyatrik sorunları olan hastaların 

fiziksel hastalıklara oranla daha fazla uyumsuzluk gösterdiği aynı zamanda uyumsuzluk 

nedenlerinin birçoğunun kontrol altına alınabilecek düzeyde olduğu ifade edilmektedir 

(70). Hastaneden çıktıktan sonra ilk 3 ay içerisinde Ģizofreni ve Ģizoaffektif bozukluğu 

olan hastaların yarısının kısmi, %20`lik bir kısmının ise tedaviye tam bir uyumsuz 

durum gösterdiği belirtilmektedir (72,73). Tedaviye uyum sorunları, hastaneye 

yatıĢların yükselmesine, yatıĢların uzamasına, psikotik belirtilerin uzamasına ve 

prognozun kötüleĢmesine neden olmaktadır (74). Tedaviye uyumsuzluğunun sebepleri 

arasında; içgörü eksikliği, damgalanma, bireylerin ilaçlarla ilgili korku ve kuĢkuları, 

hastalığın ilerleyiĢi hastaların psikiyatrik durumuyla ilgili olabileceği gibi ilaca bağlı 

yan etkiler, sosyal desteğin yetersiz olması, tedaviyi yanlıĢ algılama, maliyetteki 

güçlükler, kültürel inançlar gibi etkenlerde rol oynamaktadır. Aynı zamanda aile ve 

yakınların da ilaç tedavisine olan tutumları da önemlilik arz etmektedir. Tedaviye 

uyumsuzluğunun çözülmesinde ilk olarak yapılacak altta yatan nedeni araĢtırmak ve 

uzun vadede üzerinde durmaktır (16). Dilbaz ve arkadaĢlarının (2006) yapmıĢ olduğu 

çalıĢmada yan etkisi az olan, doz aralıkları basit olan, tolere edilebilirliği iyi olan 

ilaçlarla Ģizofreni tanılı bireylerin uyumunun artırılabilirliği ortaya konmuĢtur. Buna 

bağlı olarak tedaviye uyumsuzlukların nedenlerinin belirlenmesinin uyumun 

yükseltilmesi için bir çözüm sağladığı belirtilmektedir (17,74). 

Tedaviye uyumunun arttırabilmesi için; hasta ve ailesinin bilgilendirilmesi, teröpatik 

iletiĢim kurulması, basit anlaĢılır tedavi düzeni yapılması, eğitimler verilmesi, tedaviye 

uyumlarının kontrol edilmesi, iç görülerinin olması hastanın iĢlevselliği açısından önem 

taĢımakla birlikte hastaların tedaviye uyumlarıyla birlikte hastalık tekrarında azalma ve 

yaĢamlarının daha kaliteli hale gelmesi sağlanmaktadır (75). Aynı zamanda ekonomik 

güçlükler, hastanın sağlık hizmetlerinden yararlanamaması gibi durumların ortadan 

kaldırılması önemlilik taĢımaktadır. Ġlaç kutularının görülebilir yere konması, hatırlatıcı 
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alarmların kurulması, ilaç kullanmadığında belirtilerin kötüleĢebileceği ile ilgili 

bilgilendirme gibi bireyin yaĢamında yapılan ufak değiĢiklikler ile aynı zamanda biliĢsel 

davranıĢçı terapiler, sosyal beceri eğitimleri, psikoeğitimler ve aile eğitimleri ile 

uyumun arttırılabileceği belirtilmektedir (16,71). 

2.6. ġizofrenide HemĢirelik Bakımı 

Sağlık hizmetleri insanı bedensel, ruhsal ve toplumsal yönden bir bütün olarak ele 

almaktadır. Sağlık hizmetlerinin bu Ģekilde bütüncül yürütülmesinde psikiyatri 

hemĢireleri büyük öneme sahiptir. ġizofreni tanılı hastaların bakımında biyo-psiko- 

sosyal yaklaĢımı uygulamak önem taĢımaktadır. Biyo-psikosoyal modelde; iletiĢim, 

toplum ruh sağlığı, kiĢilerarası iliĢkiler, aile terapisi gibi alanlarla iç içedir. Psikiyatri 

hemĢireleri Ģizofreni tanılı bireylerin iyileĢmelerine, iyilik halini en üst seviyeye çıkarıp 

devam etmesine yardımcı olmada rol oynamaktadır (24,36). 

HemĢirelik giriĢimleri; hastalığa yoğunlaĢma Ģeklinde değil hastayı öncellikle birey 

olarak kabullenme ile baĢlamaktadır. ġizofreni tanılı bireyler sosyal iletiĢime kapalı 

olduklarından hemĢireler öncelikle teröpatik iliĢki kurarak saygı, ilgi, güven ve hoĢgörü 

göstererek Ģizofreni hastasının sosyal yaĢama uyumunu arttırabilmektedir (76). 

ġizofreni hastalarının ailesi de yaĢadıkları sorunları nasıl çözeceklerini bilmemekte, 

çevrenin de etkisiyle yanlıĢ tutum ve tavır sergilemektedir. Buna bağlı olarak hemĢirelik 

giriĢimleri aileyi de kapsayacak gerekli bilgi, iletiĢim ve sorun çözme becerilerini 

öğreten yaklaĢımları da içermektedir. ġizofreni de psikiyatri hemĢiresinin hastayla 

tedavi edici iliĢki geliĢtirmesi, güvene dayalı ortam oluĢturması, hasta ve ailesinin de 

tedaviye dâhil edilmesi, biliĢsel yetileri geliĢtirecek eğitimlerde bulunması 

gerekmektedir (77). 

Ruh sağlığı ekibinden olan hemĢireler; Ģizofreni hastalarının yaĢam kalitesi, toplumsal 

iĢlevsellikleri ve tedaviye uyum konularında da önemli rol ve sorumluluklara sahiptir. 

ġizofreni tedavisinde ve hemĢirelik bakımında belirtilerin ortadan kaldırılmasının 

yanında yaĢam kalitesinin arttırılıp içinde bulunduğa topluma aktif olarak katılımı 

amaçlanmaktadır. HemĢirelik bakımında tekrarlı yatıĢları önleme, tedaviye uyumu 

sağlama, yeti yitimini an aza indirmekle ve hastaneden çıktıktan sonraki hayata uyum 

için eğitim program seçenekleri sunarak hasta ve ailesine psikososyal destek 

sağlamaktadır (78). 

ġizofrenide hemĢirelik giriĢimleri hastanın yaĢadığı topluma etkin olarak katılımını 

içermektedir.  HemĢireler  bireylerle  teröpatik  iletiĢim  geliĢtirmek,  hastanın 
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sınırlılıklarını izlemek ve yaĢadığı toplumun içinde iyileĢmesi için toplumsal çevrenin 

de düzenlenip kontrol edilmesini sağlamaktadır. Yine hastaların kendilerini 

damgalamasından uzaklaĢtırarak aktif toplumsal iliĢkiler geliĢtirmesi için rehberlik 

ederler (79). HemĢireler hastaların tedavi süreçlerinde uyumu etkileyecek faktörleri 

belirleme, durumunda ne gibi değiĢiklikler olduğunu izleme, uyumsuzluğun nedenlerini 

anlama ve önlemeye yönelik iĢlevlere sahiptir. Tedavi uyumunda hemĢirelik bakımının 

amacı tedaviye bağlı yan etkileri önleme ve bunlarla baĢ etmede aynı zamanda 

belirtilerin kontrol altında tutulmasında etkilidir. Aynı Ģekilde aile ve hastayı 

bilgilendirmek, bireyin kendi tedavisine katılımını sağlamak, tedavi saati ve dozunu 

uygun Ģekilde ayarlamak, tedavi aĢamalarını takip etmek, ilaçların belirtilerini 

azaltmaya ve tekrarı önlemeye yönelik olduğu ile ilgili bilgiler vererek tedavi 

uyumlarının artacağı açısından önemlilik arz etmektedir (80). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 
3.1. AraĢtırmanın Türü 

AraĢtırma randomize kontrollü deneysel bir çalıĢmadır. 

3.2. AraĢtırmanın Yapıldığı Yer ve Zaman 

ÇalıĢma 20 Aralık 2022-20 Haziran 2023 tarihleri arasında Gaziantep Üniversitesi 

ġahinbey AraĢtırma ve Uygulama Hastanesi Toplum Ruh Sağlığı Merkezi`ne kayıtlı 

Ģizofreni tanılı hastalarla yapıldı. TRSM`de 1 psikiyatri doktoru, 1 sosyal çalıĢmacı, 1 

psikolog, 2 hemĢire, 1 sağlık memuru, halk eğitim merkezine bağlı 1 spor hocası, 1 

müzik hocası, 1 el sanatları, 1 tıbbi sekreter, 1 idari ve teknik personel hizmet 

sunmaktadır. TRSM`de konferans salonu, gözlem odası, spor salonu, yemekhane, terapi 

mutfağı, TRSM sorumlu hekim odası, ekip odası, bireysel terapi odası, ekip toplantı 

salonu, çok amaçlı salon, ahĢap atölyesi, bilgisayar odası, kütüphane, doktor odası, sergi 

salonu ve grup terapi odası bulunmaktadır. TRSM de bireylere; hastanın takip ve 

tedavisi, depo enjeksiyon uygulaması ve takibi, psikoeğitim (hastalık ve tedaviyle ilgili 

bilgiler, hastalık belirtileriyle baĢ etme yöntemleri, kriz yönetimi gibi konularda hasta 

ve yakınlarının eğitimi), bireysel danıĢmanlık, grup terapisi, öğle yemeği, mutfak 

terapisi, hobi bahçesi, hem iç mekanda hem de açık havada spor faaliyetleri, beden 

perküsyonu (beden ritmi), drama, film gösterimi, ahĢap boyama, takı tasarımı, internet, 

kütüphane ve okuma salonu, santranç gibi alanlara yönelik hizmet verilmektedir. 

3.3. AraĢtırmanın Evren ve Örneklemi 

AraĢtırma evrenini Gaziantep Üniversitesi ġahinbey AraĢtırma ve Uygulama Hastanesi 

TRSM`ye kayıtlı 256 Ģizofreni tanılı birey oluĢturdu. Örneklem büyüklüğünün 

bulunmasında G-Power güç analizinden faydalanıldı. Önceki araĢtırmalara bakılıp 

“Toplumsal ĠĢlevselliği Değerlendirme Ölçeği” esas alınarak (81) güç analizi ile 

minimum örneklem geniĢliği α:0.05, testin gücü (1-β ) 0.95, effect size d=1.0667417 

yapılan hesaplamayla 24 deney grubu 24 kontrol grubu olarak belirlendi (EK 11). 

Kontrol ve deney grubu seçiminde yanlılığı en az düzeye indirgemek için 

randamizasyon yöntemiyle TRSM` ye düzenli gelen, çalıĢmaya dahil edilme kriterleri 

ve gönüllük esasına uyan Ģizofreni tanısı alan hastalar dahil edildi. ÇalıĢma, power güç 

analizi ile belirlenen sayının üstünde toplam 60 hasta (30 deney ve 30 kontrol grubu) ile 

tamamlandı. 
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Randamizasyon yöntemi: ÇalıĢmaya dâhil edilen kiĢiler bilgisayarla randomizasyon 

yöntemi ile deney ve kontrol grubu olarak ikiye ayrıldı. “AraĢtırma Randomizer” 

programından faydalanarak yapıldı (https://www.randomizer.org). 

p:patient 

Deney grubu; p1=6, p2=26, p3=24, p4=8, p5=25, p6=21, p7=19, p8=20, p9=5, p10=22, 

p11=10, p12=4, p13=2, p14=23, p15=17, p16=18, p17=16, p18=14, p19=13, p20=11, p21=28, 

p22=12, p23=7, p24=27, p25=9, p26=15, p27=1, p28=3, p29=29, p30=30 

Kontrol grubu; p1=13, p2=24, p3=16, p4=29, p5=26, p6=1, p7=7, p8=15, p9=14, p10=27, 

p11=18, p12=20, p13=23, p14=11, p15=17, p16=12, p17=8, p18=28, p19=9, p20=10, p21=6, 

p22=22, p23=2, p24=25, p25=30, p26=21, p27=3, p28=5, p29=4, p30=19 

AraĢtırmaya Dâhil Edilme Kriterleri 

1. En az 6 aydır DSM-5 tanı ölçütlerine göre Ģizofreni tanısıyla izlenmek, 

2. AraĢtırmaya gönüllü olarak katılım sağlamak, 

3. 18 – 65 yaĢ aralığında olmak, 

4. Okuryazar olmak 

AraĢtırmadan DıĢlanma Kriterleri 

1. ġizofreni dıĢında baĢka psikiyatrik tanı almıĢ olmak, 

2. Akut alevlenme döneminde olan bireyler, 

3. ĠĢitsel, görsel ve konuĢma gibi ciddi duyusal ve biliĢsel engeli olmak 

http://www.randomizer.org/
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Ön Test: KiĢisel bilgi formu, Dünya 

Sağlık Örgütü YaĢam Kalitesi Ölçeği, 

Toplumsal ĠĢlevselliği Değerlendirme 

Ölçeği, Modifiye Morisky Tedaviye 

Uyum Ölçeği uygulandı. 

AraĢtırmanın evreni; Gaziantep Üniversitesi ġahinbey AraĢtırma ve Uygulama 

Hastanesi TRSM`ye kayıtlı Ģizofreni tanılı hastalar (N:256) 

AraĢtırmanın örneklemi; araĢtırmaya alınma kriterlerini sağlayan Ģizofreni tanılı 

hastalar 

Ön Test: KiĢisel bilgi formu, 

Dünya Sağlık Örgütü YaĢam Kalitesi 

Ölçeği, Toplumsal ĠĢlevselliği 

Değerlendirme Ölçeği, Modifiye Morisky 

Tedaviye Uyum Ölçeği uygulandı. 

Kontrol grubu 

n:30 

Deney grubu 

n: 30 

Randomizasyon 

yöntemi ile 

 Sonuçların değerlendirilmesi  

AraĢtırma ġeması 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ġekil 3.1. AraĢtırma ġeması 

Son Test: Dünya Sağlık Örgütü YaĢam 

Kalitesi Ölçeği, Toplumsal ĠĢlevselliği 

Değerlendirme Ölçeği, Morisky 

Tedaviye Uyum Ölçeği uygulandı. 

 

 

 

 

2 ay sonra  

Son Test: Dünya Sağlık Örgütü YaĢam 

Kalitesi Ölçeği, Toplumsal ĠĢlevselliği 

Değerlendirme Ölçeği, Morisky Tedaviye 

Uyum Ölçeği uygulandı. 

Poliklinik kontrollerine, 

farmakolojik tedavilerine ve 

TRSM`deki diğer tedavi 

programlarına müdahale edilmedi. 

 

 

 

 

2 ay sonra  

Haftada 3 kez 45 dk`lık 

oturumlar Ģeklinde 24 oturumda 

RUTBE uygulanması 
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3.4. Veri Toplama Araçları 

Veri toplama aracı olarak KiĢisel Bilgi Formu, Dünya Sağlık Örgütü YaĢam Kalitesi 

Ölçeği (WHOQOL-BREF-TR), Toplumsal ĠĢlevselliği Değerlendirme Ölçeği (TĠDÖ) 

ve Modifiye Morisky Tedaviye Uyum Ölçeği (MMTUÖ) kullanıldı. 

3.4.1. KiĢisel bilgi formu (EK-3) 

Literatüre göre düzenlenen bu formda; yaĢ, cinsiyet, medeni durum, ek hastalık durumu, 

sigara kullanımı gibi hastaların tanıtıcı özellikleri ile ilgili bilgileri içeren 14 soru 

bulunmaktadır (2,25,82). 

3.4.2. Dünya Sağlık Örgütü YaĢam Kalitesi Ölçeği (WHOQOL-BREF-TR) (EK-4) 

DSÖ, 1998 yılından itibaren günümüze kadar yaĢam kalitesini ölçme ve değerlendirme 

üzerine çalıĢmalar yapmaktadır. Dünya genelinde yapılan pilot uygulamalar neticesinde 

kiĢinin iyilik durumunu belirleyen yaĢam kalitesi profil ölçeği olan WHOQL 100 

oluĢturulmuĢ olup uzun ve kısa olmak üzere iki sürümü mevcuttur. Öteki 22 çalıĢma 

merkezlerinde olduğu gibi Türkiye‟deki (Ġzmir) merkezde de eĢzamanlı olarak ölçeğin 

Türkçe sürümünü geliĢtirilmiĢtir. 1999 yılında ülkemizdeki geçerlilik ve güvenilirlik 

çalıĢması Eser ve arkadaĢları tarafından oluĢturulmuĢtur. WHOQOL-BREF, 

WHOQOL-100 ölçeğinin kısa formu olup içinden seçilen geçerli, güvenilir ve pratik 

alternatifidir. WHOQOL-100‟den 24 bölümün her birinin içinden birer soru alınmıĢ ve 

birisi genel olarak algılanan yaĢam kalitesi, diğeri ise algılanan sağlık durumuna iliĢkin 

iki soru daha eklenerek bu ölçek oluĢturulmuĢtur (25,83,84). Türkçe geçerlilik ve 

güvenilirlik çalıĢmasında bir ulusal sorunun daha eklenmesiyle birlikte WHOQOL- 

BRIEF-TR 27 sorudan oluĢmaktadır. Soruların son 15 gün dikkate alınarak 

yanıtlanması istenmiĢtir (85). 

Ölçekteki maddeler; 

Genel sağlık durumu (1ve 2) 

Fiziksel sağlık (3,4,10,15,16,17 ve 18), 

Psikolojik alan (5,6,7,11,19 ve 26) 

Sosyal Alan (20,21 ve 22) 

Çevresel alan (8,9,12,13,14,23,24 ve 25) 

5`li likert tipi bir ölçek olup her soru 1 ile 5 arasında değerlendirilmektedir. Alınan 

toplam puan arttıkça doğru orantılı olarak yaĢam kalitesi de artıĢ göstermektedir. 
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3, 4, 26 ve 27 sorular olumsuz sorular olup bu sorulara verilen cevapların puanları, 

olumlu sorular ile aynı yönde skor hesap yapılabilmesi için 62`den çıkarılarak ham puan 

bulunur. Global skor için çevre alanında bulunan 7 sorunun toplam puanı alınarak 7`ye 

bölünür. Alt alan puanlarından alınan ortalamanın 4 ile çarpılması ile oluĢmaktadır. 

Alan puanı arttıkça yaĢam kalitesi de artmaktadır. Ölçeğin Cronbach Alfa sayısı 0,89 

olarak bulunmuĢtur. ÇalıĢmamızda Cronbach alfa katsayısı 0,910`dur (25,83,8,86). 

3.4.3. Toplumsal ĠĢlevselliği Değerlendirme Ölçeği (TĠDÖ) (EK-5) 

Yıldız ve arkadaĢları (2019) tarafından Ģizofreni tanılı bireylerin toplumsal iĢlevsellik 

düzeyini belirlemek için 19 maddeden oluĢmuĢtur. Hasta, hasta yakını ya da araĢtırmacı 

tarafından doldurulabilen üçlü likert tipinden oluĢan ölçek 1 ile 3 arasında 

puanlanmaktadır. Dört alt boyuttan meydana gelen toplumsal iĢlevsellik ölçeğinin ilk 7 

maddesi öz bakımla ilgili, 8 ve 14. sorular kiĢilerarası iliĢkiler ve eğlenti, 15 ve 18. 

sorular bağımsız yaĢama, son bölüm olan 19. madde de çalıĢma kısmını 

oluĢturmaktadır. Alınacak puan 19 ile 57 arasında olup, alınacak puan arttıkça orantılı 

olarak toplumsal iĢlevsellik düzeyi de artıĢ göstermektedir. Ölçeğin alfa katsayısı 0.84 

olarak belirlenmiĢtir. ÇalıĢmamızda Cronbach alfa katsayı 0,867`dir (81,87,88). 

3.4.4. Modifiye Morisky Tedaviye Uyum Ölçeği (MMTUÖ) (EK-6) 

Donald E. Morisky tarafından Morisky Tedaviye Uyum ölçeği geliĢtirilmiĢtir. Ardından 

1986 „da Morisky ve arkadaĢları tarafından geçerlilik çalıĢması yapılmıĢ ve 4 soruluk 

bir anket geliĢtirilmiĢtir. Daha sonrasında bağımsız araĢtırmacılar tarafından 2 soru daha 

eklenmiĢtir. Ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği; Vural ve arkadaĢları tarafından 

yapılmıĢ olup 2. sorunun Türkçe çevirisinin tam olarak anlaĢılmadığı görülmüĢ ve 

negatif olan soru pozitife çevrilmiĢtir. Sonuç olarak 6 sorudan oluĢan Türkçe Modifiye 

Morisky Ölçeği‟nin son hali ortaya çıktığı belirtilmektedir. Evet ya da hayır Ģeklinde 

cevaplanmıĢ değerlendirilmesi; 2. ve 5. Soruda evet 1 puan, hayır 0 puan; diğer 

sorularda evet 0 puan hayır 1 puandır. 1,2 ve 6. sorulardan hastanın aldığı toplam puan 

0 veya 1 ise düĢük motivasyon düzeyini, >1 ise yüksek motivasyon düzeyini 

göstermektedir. 3,4 ve 5. sorulardan aldığı toplam puan 0 veya 1 ise düĢük bilgi 

düzeyini, >1 ise yüksek bilgi düzeyini göstermektedir. Ölçeğin Cronbach alpha 

katsayısı 0,74 olarak saptanmıĢtır. ÇalıĢmamızda Cronbach alfa katsayı 0,655 olarak 

belirlendi (89). 
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3.5. Verileri Toplama Yöntemi 

AraĢtırmada önce araĢtırmacı tarafından TRSM`nin kayıtlarından Ģizofreni hastalarının 

dosyaları incelenerek, hastalara ait bilgiler kriterlere uygunluk yönünden 

değerlendirildi. Kriterlere uygun olan hastalara araĢtırmanın amacı, önemi, eğitim 

içeriği ile ilgili bilgi verildi. AraĢtırmayı kabul eden hastalardan randomizasyon 

yöntemi ile deney ve kontrol grubu oluĢturuldu. AraĢtırmaya alınan deney ve kontrol 

grubundaki tüm hastalara programa baĢlamadan hemen önce BilgilendirilmiĢ Gönüllü 

Onam Formu` nun imzalanması ve ön test (KiĢisel Bilgi Formu, WHOQOL-BREF-TR, 

TĠDÖ, MMTUÖ) uygulaması yapıldı. Ardından deney grubuna 2 ay boyunca haftada 3 

kez 45 dakikalık 24 oturum halinde RUTBE eğitimi verildi. RUTBE uygulaması, deney 

grubundaki tüm hastalar için GAÜN TRSM`de grup terapi odasında belirlenen günlerde 

grup halinde yapıldı. Hastalar belirlenen plana uygun olarak programa grup halinde 

katıldı. Deney grubundan 5`er kiĢilik 6 grup oluĢturuldu. Ġlk 3 grup iki aylık dönemde, 

diğer 3 grup ise diğer 2 ayda eğitimini tamamladı. Ġlk 3 grubun eğitim günleri; 1. grup 

pazartesi, salı ve çarĢamba; 2.grup çarĢamba, perĢembe ve cuma, 3. grup ise pazartesi, 

salı ve perĢembe günü eğitime alındı. Diğer 3 grup ise daha sonraki ayda yine aynı 

Ģekilde 4.grup pazartesi, salı ve çarĢamba; 5.grup çarĢamba, perĢembe ve cuma, 6. grup 

ise pazartesi, salı ve perĢembe günü eğitime alındı. Eğitim günleri ve saatleri 

gruplardaki bireylerin ortak kararlarıyla belirlendi. Hastaların oturumlara katılım 

sağlamaları araĢtırmacı tarafından takip edildi. ÇalıĢmanın yürütülmesi sırasında 

grupların poliklinik kontrollerine, farmakolojik tedavilerine ve TRSM`deki diğer tedavi 

programlarına müdahale edilmedi. Deney grubuna verilen eğitim bittikten sonra deney 

ve kontrol grubuna son test (WHOQOL-BREF-TR, TĠDÖ, MMTUÖ) uygulandı. Son 

testler uygulandıktan sonra kontrol grubu için de RUTBE uygulaması becerileri ile ilgili 

1 günlük eğitim programı uygulandı. Programa katılan hastalara RUTBE broĢürü 

verildi. 

3.6. ġizofreni Tanılı Hastalara Ruhsal Toplumsal Beceri Eğitimi Uygulama 

Adımları (EK-12) 

Ruhsal Toplumsal Beceri Eğitimini yapacak olan araĢtırmacı, eğitime baĢlamadan önce 

RUTBE programına katıldı ve katılım belgesi aldı (EK 10). Verilecek eğitim programı 

Mustafa Yıldız tarafından geliĢtirilen RUTBE eğitimi esas alınarak oluĢturulmuĢtur 

(60).  Genellikle 3-4 ay olarak uygulanması önerilmekte, seans sürelerinin 30-45 dakika 
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arasında olabileceği ve gereksinime göre süre ve seansların artırılabileceği 

belirtilmektedir. Program 17 beceri alanından oluĢmaktadır. Bu aĢamalar: 
 

Ruhsal Toplumsal Beceri Eğitiminin Program Ġçeriği 

-Hazırlık oturumu 

-TanıĢma -Hastalık hakkındaki bilgileri sorgulandı. 

-Eğitimin tanıtımı yapıldı. -Eğitimin amacı belirtildi. 

-Grubun düzeni ve kurallarından bahsedildi -Hastaların beklentileri üzerinde duruldu. 

1.Beceri alanı: ĠletiĢim becerilerini geliĢtirmek 

-Beceri alanının amacı belirtildi ve konuyla ilgili genel bilgiler verildi. 

-Etkili iletiĢim öğeleri sayıldı. 

-Rol oynama yöntemi ile uygulama yapıldı. 

-BaĢarımları değerlendirildi. 

2.Beceri alanı: Duyguları tanıma ve ifade etme becerilerini geliĢtirmek 

-Beceri alanının amacı belirtildi ve konuyla ilgili genel bilgiler verildi. 

-Duyguların özellikleri soruldu ve tahtaya yazıldı. 

-Akılcı duygulanımın basamakları sayıldı. 

-Konuyla ilgili hastaların yaĢadıkları deneyimlerin paylaĢımı sağlandı. 

-Konuyla ilgili alıĢtırma yapıldı. 

3.Beceri alanı: Sorun çözme becerilerini geliĢtirmek 

-Beceri alanının amacı belirtildi ve konuyla ilgili genel bilgiler verildi. 

-Sorunlar karĢısında etkin tutumlardan bahsedildi. 

-Sorun çözme basamakları sayıldı. 

-Beceri alanında öğrenilen bilgilerin pekiĢtirilmesi için alıĢtırma yapıldı. 

4.Beceri Alanı: Dikkat ve bellek sorunlarıyla baĢ etmek 

-Beceri alanının amacı belirtildi ve konuyla ilgili genel bilgiler verildi. 

-Dikkat, bellek ve yürütücü iĢlevler arasındaki iliĢki üzerine konuĢuldu. 

-Konuyla ilgili hastaların yaĢadıkları deneyimlerin paylaĢımı yapıldı. 

-Dikkat ve bellek zorluklarının üstesinden gelmek için yapılabilecekler listesi 

oluĢturuldu. 

-Beceri alanında öğrenilen bilgilerin pekiĢtirilmesi için alıĢtırma yapıldı. 

5. Beceri alanı: DüĢünce ve algı bozukluğunu öğrenmek 

-Beceri alanının amacı belirtildi ve konuyla ilgili genel bilgiler verildi. 

-DüĢünce ve algı bozukluğunun belirtileri sayıldı. 

-Konuyla ilgili hastaların yaĢadıkları deneyimlerin paylaĢımı sağlandı. 

-Rol oynama yöntemi ile uygulama yapıldı. 

-Beceri alanında öğrenilen bilgilerin pekiĢtirilmesi için alıĢtırma yapıldı. 

6.Beceri alanı: Ġlaç tedavisini öğrenmek 

-Beceri alanının amacı belirtildi ve konuyla ilgili genel bilgiler verildi. 

-DüĢünce ve algı bozukluğunda kullanılan ilaçlar sayıldı ve yararları ile ilgili tablo 
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oluĢturuldu. 

-Ġlaç kullanmanın yararları üzerinde konuĢuldu. 

-Rol oynama yöntemi ile uygulama yapıldı. 

-Hastalara öğrendiklerini kendi kendilerine uygulamaları için ev ödevleri verildi. 

7.Ġlaç yan etkilerini öğrenmek 

-Beceri alanının amacı belirtildi ve konuyla ilgili genel bilgiler verildi. 

-Çıldırısavar ilaç yan etkileri ve yapılması gerekenler listesi oluĢturuldu. 

-Rol oynama yöntemi ile uygulama yapıldı. 

-Hastalara öğrendiklerini kendi kendilerine uygulamaları için ev ödevleri verildi. 

8.Tedaviyi değerlendirmek 

-Beceri alanının amacı belirtildi ve konuyla ilgili genel bilgiler verildi. 

-Ġlaç kullanımı ile ilgili temel kurallar belirtildi. 

-Tedaviyi değerlendirme çizelgesi oluĢturuldu. 

-Örnek ilaç takvimi dolduruldu. 

-Örnek durum üzerinden sorun çözümü yapıldı. 

-Beceri alanında öğrenilen bilgilerin pekiĢtirilmesi için alıĢtırma yapıldı. 

-Hastalara öğrendiklerini kendi kendilerine uygulamaları için ev ödevleri verildi. 

9.Ġnatçı belirtilerle baĢ etmeyi öğrenmek 

-Beceri alanının amacı belirtildi ve konuyla ilgili genel bilgiler verildi. 

-Ġnatçı belirtiler kümesi listelendi. 

-Konuyla ilgili hastaların yaĢadıkları deneyim paylaĢımı yapıldı. 

-Ġnatçı belirtilerle baĢ etmek için öneriler yazıldı. 

-Rol oynama yöntemi ile uygulama yapıldı. 

-Hastalara öğrendiklerini kendi kendilerine uygulamaları için ev ödevleri verildi. 

10.Uyarıcı iĢaretleri tanımak ve izlemek 

-Beceri alanının amacı belirtildi ve konuyla ilgili genel bilgiler verildi. 

-Sık görülen uyarıcı iĢaretler belirtildi. 

-Konuyla ilgili hastaların yaĢadıkları deneyimleri paylaĢıldı. 

-Hastalara öğrendiklerini kendi kendilerine uygulamaları için ev ödevleri verildi. 

-Uyarıcı iĢaret durumlarında yapılabilecek acil eylem planı oluĢturuldu. 

11.Alkol ve maddeden kaçınmak 

-Beceri alanının amacı belirtildi ve konuyla ilgili genel bilgiler verildi. 

-Alkol ve madde kullanımının zararları sayıldı. 

-Konuyla ilgili hastaların yaĢadıkları deneyimler paylaĢıldı. 

-Alkol ve madde kullanmaya ret yanıtı basamakları oluĢturuldu. 

-Alkol ve madde kullanımı yerine yararlı etkinlik seçenekleri sunuldu. 

 

12.Faydasız tedavi arayıĢlarından uzak durmak 

-Beceri alanının amacı belirtildi ve konuyla ilgili genel bilgiler verildi. 

-Faydasız tedavi arayıĢlarından uzak durmanın yararları listelendi. 
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-Konuyla ilgili hastaların yaĢadıkları deneyimleri paylaĢıldı. 

-Rol oynama yöntemi ile uygulama yapıldı. 

13.Sıkıntıyla baĢ etmek 

-Beceri alanının amacı belirtildi ve konuyla ilgili genel bilgiler verildi. 

-Zorlanımlarla baĢ etme yöntemleri listelendi. 

-Konuyla ilgili hastaların yaĢadıkları deneyimleri paylaĢıldı. 

-Beceri alanında öğrenilen bilgilerin pekiĢtirilmesi için alıĢtırma yapıldı. 

-Hastalara öğrendiklerini kendi kendilerine uygulamaları için ev ödevleri verildi. 

14.Özgüveni arttırmak 

-Beceri alanının amacı belirtildi ve konuyla ilgili genel bilgiler verildi. 

-Özgüvenle iliĢkili etmenler konuĢuldu. 

-Konuyla ilgili hastaların yaĢadıkları deneyimleri paylaĢıldı. 

Uygun senaryolarla rol oynama çalıĢması yapıldı. 

-Hastalara öğrendiklerini kendi kendilerine uygulamaları için ev ödevleri verilerek kısa 

ve uzun vadeli hedefler belirlendi. 

15. Günlük yaĢam etkinlikleri 

-Beceri alanının amacı belirtildi ve konuyla ilgili genel bilgiler verildi. 

-Günlük yaĢam dilimlere bölünerek Ģekil üzerinden anlatıldı. 

-Günlük yaĢam etkinliklerini yerine getirmenin yararları sayıldı. 

-Konuyla ilgili hastaların yaĢadıkları deneyim paylaĢımı yapıldı. 

-Hastalara öğrendiklerini kendi kendilerine uygulamaları için ev ödevleri verildi. 

16. ArkadaĢlık iliĢkilerini geliĢtirmek 

-Beceri alanının amacı belirtildi ve konuyla ilgili genel bilgiler verildi. 

-Konuyla ilgili hastaların yaĢadıkları deneyim paylaĢımı sağlandı. 

-Beceri alanında öğrenilen bilgilerin pekiĢtirilmesi için alıĢtırma yapıldı. 

-Hastalara öğrendiklerini kendi kendilerine uygulamaları için ev ödevleri verildi. 

17.Toplumsal etkinliklere katılmak 

-Beceri alanının amacı belirtildi ve konuyla ilgili genel bilgiler verildi. 

-Eğlenti etkinliklerine katılmanın yararları sayıldı. 

-Konuyla ilgili hastaların yaĢadıkları deneyim paylaĢıldı. 

-Rol oynama yöntemi ile uygulama yapıldı. 

Son oturum: 

-Hastalar tarafından eğitimin değerlendirilmesi yapıldı. 

-ĠĢlenen konuların üstünden geçildi. 

-Küçük bir kutlamayla kapanıĢ yapıldı. 

-Programın genel içeriği deney gruplarına broĢürlerle anlatılmıĢ olup kontrol grubuna 

son testlerden sonra verilmiĢtir (60). 

ġekil 3.2. Ruhsal Toplumsal Beceri Eğitiminin Ġçeriği 
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3.7. AraĢtırmanın DeğiĢkenleri 

 

Bağımlı değiĢken: WHOQOL-BRIEF-TR, TĠDÖ ve MMTUÖ ölçeklerinin puan 

ortalamaları. 

Bağımsız değiĢken: RUTBE uygulaması 

Kontrol değiĢkeni: YaĢ, cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu, çalıĢma durumu, gelir 

durumu, hastaneye yatıĢ sayısı, bedensel hastalık olma durumu ve bireylerin 

sosyoekonomik düzeyleri. 

3.8. Verilerin Değerlendirilmesi: Verilerin değerlendirilmesinde; sayısal değiĢkenler 

için ortalama, standart sapma ile kategorik değiĢkenler için frekans ve yüzde analizi 

kullanılmıĢtır. Katılımcıların demografik özelliklerinin çalıĢma gruplarına göre 

karĢılaĢtırılmasında kategorik değiĢkenler için Ki-kare testi, sayısal değiĢkenlerin 

normal dağılım durumuna göre student t testi veya Mann Whitney U testi kullanıldı. 

Ölçeklerden elde edilen puanların normal dağılıma uygunluğu Shapiro Wilk testi ile 

incelenmiĢ ve normal dağılıma uygun olduğu belirlendi (p>0,05). Farklı zamanlarda 

elde edilen ölçek puanlarının karĢılaĢtırılmasında Tekrarlı Ölçümler Varyans Analizi 

kullanıldı. Grup-zaman etkileĢiminin çoklu karĢılaĢtırılmasında Fisher LSD testi 

kullanıldı. Analizler SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 22.0 programı 

ile yapıldı. p<0,05 anlamlılık seviyesi seçildi. 

3.9. AraĢtırmanın Etik Boyutu: AraĢtırma yapılmadan önce Gaziantep Üniversitesi 

Klinik AraĢtırmalar Etik Kurulundan (2022/317) onay alındı (EK-9). AraĢtırmanın 

yapılacağı TRSM`nin bağlı olduğu Gaziantep Üniversitesi ġahinbey AraĢtırma ve 

Uygulama Hastanesi`nden yazılı izin alındı (EK-8). AraĢtırmada kullanılan ölçek 

formları için ölçek sahiplerinden gerekli izinler alındı (EK-7). AraĢtırmaya katılan 

hastalara ise araĢtırmanın konusu, hedefi ve uygulanacak formlarla ilgili gerekli 

açıklamalar yapılıp katılımları için yazılı “BilgilendirilmiĢ Gönüllü Onam Formu 

(Kontrol ve Deney)” imzalatılıp gerekli sözlü izinler alındı (EK-1 ve EK-2). 

AraĢtırmada verilerin toplanması aĢamasında bireylere yapılmasının amacının ne 

olduğunu, süresini açıklayıp yazılı onam alınarak “AydınlatılmıĢ Onam” etik ilkesine 

uyuldu. Bireylere istedikleri zaman araĢtırmadan çekilebileceklerini belirterek 

“Özerkliğe Saygı” ilkesine, alınan bilgilerin araĢtırmacıyla paylaĢıldıktan sonra 

korunacağına,  kimseyle  paylaĢılmayacağını  söyleyerek  “Gizlilik  ve  Gizliliğin 
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Korunması” etik ilkesine ve bilgileri paylaĢan kiĢilerin kimliğinin gizli tutulacağını 

belirterek “Kimliksizlik ve Güven” etik ilkelerine uyuldu. 

3.10. AraĢtırmanın Sınırlılığı ve Genellenebilirliği: AraĢtırmanın sınırlılığını yalnızca 

Gaziantep Üniversitesi ġahinbey AraĢtırma ve Uygulama Hastanesi TRSM` ye gelen 

ruhsal hastalık tanısı almıĢ hastalarla yapılmıĢ olması, örneklem küçüklüğü, aynı 

merkezden hem deney hem kontrol grubunun seçilmesi, araĢtırma belli tarihler arasında 

yapıldığından dolayı eğitim süresinin sınırlı olması, eğitimden sonra izlemin olmaması 

gibi nedenler oluĢturdu. Bundan dolayı araĢtırmanın sonuçları sadece araĢtırmaya 

katılan hastalara genellenebilir. 

3.11. AraĢtırmanın Güçlü Yönleri: AraĢtırmada deney ve kontrol gruplarının 

bulunduğu randomize deneysel tasarım tipi kullanılması, eğitim verilmesi, TRSM 

çalıĢanlarının tüm imkânları sağlaması, hastaların uyumlu davranıĢ sergilemeleri 

araĢtırmanın güçlü yönlerini oluĢturmaktadır. 
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4. BULGULAR 

 

 
Bu bölümde araĢtırmaya katılan 60 Ģizofreni hastasına iliĢkin sosyodemografik 

özellikler, yaĢam kalitesi, toplumsal iĢlevsellik ve tedaviye uyum düzeyleri, RUTBE 

uygulamasının yaĢam kalitesi, toplumsal iĢlevsellik ve tedaviye uyum düzeylerine 

etkisini ortaya koyan bulgular yer almaktadır. 

Tablo 4.1. Deney ve Kontrol Grubundaki Hastaların Sosyo-demografik 

Özelliklerine Göre KarĢılaĢtırılması 
 

DeğiĢkenler 
Deney Kontrol  

χ2 
 

p 
N (%) N (%) 

 

Cinsiyet 
Kadın 4 (13,33 ) 7 (23,33 )  

1,002 
 

0,317 
Erkek 26 (86,67 ) 23 (76,67 ) 

 

Medeni durum 

Evli 13 (43,33 ) 12 (40 ) 
 

0,183 
 

0,912 Bekâr 14 (46,67 ) 14 (46,67 ) 

BoĢanmıĢ/Dul 3 (10 ) 4 (13,33 ) 

 

 

 

Eğitim durumu 

 

Okur-Yazar 

 

3(10 ) 

 

4 (13,33 ) 

 

 

 

3,597 

 

 

 

0,609 
Ġlköğretim 13 (43,33 ) 14 (46,67 ) 

Ortaöğretim 3 (10 ) 4 (13,33 ) 

Lise 10 (33,33 ) 6 (20 ) 

Üniversite 1 (3,33 ) 2 (6,67 ) 

 

ÇalıĢma durumu 
ÇalıĢmıyor 27 (90 ) 30 (100 )  

1,404 
 

0,236 
Emekli 3 (10 ) 0 (0 ) 

 

Gelir durumu 

Gelir giderden az 18 (60 ) 24 (80 ) 
 

3,739 
 

0,154 Gelir gidere eĢit 11 (36,67 ) 6 (20 ) 

Gelir giderden fazla 1 (3,33 ) 0 (0 ) 

 

Sigara kullanımı 
Var 14 (46,67 ) 20 (66,67 )  

2,443 

 

0,118 
Yok 16 (53,33 ) 10 (33,33 ) 

 

Alkol kullanımı 
Var 0 (0 ) 4 (13,33 )  

0,112 

 

0,056 
Yok 30 (100 ) 26 (86,67 ) 

 

Madde kullanımı 
Var 0 (0 ) 0 (0 )  

- 

 

- 
Yok 30 (100 ) 30 (100 ) 

Fiziksel hastalık 

durumu 

Var 5 (16,67 ) 1 (3,33 )  

0,195 
 

0,097 
Yok 25 (83,33 ) 29 (96,67 ) 

 

Özkıyım giriĢimi 
Var 7 (23,33 ) 6 (20 )  

0,098 

 

0,754 
Yok 23 (76,67 ) 24 (80 ) 

x2=Ki-Kare Testi; *p<0.005 istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

Tablo 4.1.`e göre deney grubundaki hastaların sosyodemografik özellikleri 

incelendiğinde; %86,67`sinin erkek, %46,67`sinin bekâr, %43,33`ünün ilkokul mezunu 
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olduğu, %90`ının herhangi bir iĢte çalıĢmadığı, %60`ının gelirin giderden az olduğu, 

%53,33`ünün sigara kullanımı olmadığı, tamamının da alkol ve madde kullanımı 

olmadığı, %83,33`ünde herhangi bir fiziksel hastalığın olmadığı, %76,67`sinin öz kıyım 

giriĢimi olmadığı belirlendi. 

Kontrol grubu hastaların sosyodemografik özellikleri incelendiğinde; %76,67`sinin 

erkek, %46,67`sinin bekâr, %46,67`sinin ilkokul mezunu olduğu, tamamının herhangi 

bir iĢte çalıĢmadığı, %80`inin gelirin giderden az olduğu, %66,67`sinin sigara kullanımı 

olduğu, %86,67`sinin alkol kullanımı olmadığı, tamamının da madde kullanımı 

olmadığı, %96,67`sinde herhangi bir fiziksel hastalığın olmadığı, %80`inin öz kıyım 

giriĢiminde bulunmadığı belirlendi. 

 

Deney ve kontrol grubu hastaların sosyodemografik özellikleri bakımından aralarındaki 

fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmayıp (p>0.05), her iki grubun da bu özellikler 

yönünden homojen olduğu belirlendi. 
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Tablo 4.2. Deney ve Kontrol Grubundaki Hastaların Tanımlayıcı 

Sosyodemografik Özelliklerine Göre KarĢılaĢtırılması 

 

DeğiĢkenler 

Deney Kontrol 
 

t/Z 

 

p 
Ort±SS 

Medyan (min- 

maks) 
Ort±SS 

Medyan (min- 

maks) 

 

YaĢ 

 

42,63 ± 9,02 

 

42,5 (27 -65 ) 45,07 ± 

9,32 

 

48 (28 -63 ) 
- 

1,028 

 

0,308 

 

Çocuk sayısı 

 

1,63 ± 2,01 
 

1 (0 -7 ) 
 

1,37 ± 1,56 
 

0,5 (0 -5 ) 
- 

0,331 

 

0,740 

Hastalığın 

baĢlangıç yaĢı 

 

27 ± 9,53 
 

25 (6 -46 ) 
25,33 ± 

10,06 

 

20,5 (14 -45 ) 
- 

1,074 

 

0,283 

Hastaneye yatıĢ 

sayısı 
4,8 ± 4,6 3 (0 -20 ) 4,93 ± 5,43 3 (0 -22 ) 

- 

0,141 
0,888 

 

Tablo 4.2.`ye göre deney grubu hastaların sosyodemografik özelliklerine 

incelendiğinde; yaĢ ortalaması 42,63 ± 9,02, çocuk sayısı ortalaması 1,63 ± 2,01, 

hastalığın baĢlangıç yaĢı ortalaması 27 ± 9,53 ve hastaneye yatıĢ sayısı ortalaması 4,8 ± 

4,6`dır. 

Kontrol grubu hastaların; yaĢ ortalaması 45,07 ± 9,32, çocuk sayısı ortalaması 1,37 ± 

1,56, hastalığın baĢlangıç yaĢı ortalaması 25,33 ± 10,06 ve hastaneye yatıĢ sayısı 

ortalaması 4,93 ± 5,43`tür. 

Deney ve kontrol grubu hastaların yaĢ, çocuk sayısı, hastalık baĢlangıç yaĢı ve 

hastaneye yatıĢ sayılarına göre istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı saptandı 

(p>0,05). Deney ve kontrol grubunun tanımlayıcı sosyodemografik değiĢkenler 

açısından homojen olduğu belirlendi. 
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Tablo 4.3. Deney ve Kontrol Grubu Hastaların WHOQOL-BREF-TR “Genel 

Sağlık” Alt Boyutu Ön Test-Son Test Puan Ortalamalarının KarĢılaĢtırılması 

 

Gruplar 
 

n 

Ön test Son test  

F 
 

p 
 

 

  SS 

 
 

  SS 

Deney 30 42,92 ± 26,6 48,75 ± 21,86 
 

1,664 
 

0,202 Kontrol 30 40 ± 19,25 37,5 ± 20,76 

Toplam 60 41,46 ± 23,07 43,13 ± 21,88 

  
F=0,934; p=0,338 

FetkileĢim=5,835 

p=0,019* 

*p<0.005; Tekrarlı ölçümler varyans analizi 

Tablo 4.3.`e göre deney grubu hastaların ön test WHOQOL-BREF-TR-Genel sağlık alt 

boyut puan ortalamaları 42,92 ± 26,6 iken son testte 48,75 ± 21,86`dır. Kontrol grubu 

hastaların ön test WHOQOL-BREF-TR-Genel sağlık alt boyut puan ortalamaları 40 ± 

19,25 iken son testte 37,5 ± 20,76`dır. Buna göre grup*zaman etkileĢimi arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu saptandı (F=5,835; p=0,019). 

Tablo 4.4. Deney ve Kontrol Grubu Hastaların WHOQOL-BREF-TR “Genel 

Sağlık” Alt Boyut Puan Ortalamalarının Grup*Zaman EtkileĢimi Çoklu 

KarĢılaĢtırma Sonuçları 

  Deney Grubu Deney Grubu Kontrol Grubu Kontrol Grubu 

  Ön Test 

“Genel 

Sağlık” 

Son Test 

“Genel Sağlık” 

Ön Test 

“Genel Sağlık” 

Son Test 

“Genel Sağlık” 

Deney 

Grubu 

Ön Test 

“Genel 

Sağlık” 

  

0,020* 
 

0,614 
 

0,350 

Deney 

Grubu 

Son test 

“Genel 

Sağlık” 

 

0,020* 
  

0,133 
 

0,055 

Kontrol 

Grubu 

Ön Test 

“Genel 

Sağlık” 

 

0,614 
 

0,133 
  

0,310 

Kontrol 

Grubu 

Son Test 

“Genel 

Sağlık” 

 

0,350 
 

0,055 
 

0,310 
 

*p<0,05; Fisher LSD test 

Tablo 4.4.‟e göre grup içinde; 

-Deney grubu hastaların eğitim öncesi WHOQOL-BREF-TR-Genel sağlık alt boyutu 

puanı ile eğitim sonrası WHOQOL-BREF-TR-Genel sağlık alt boyutu puanı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu gözlendi (p<0,05). 
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- Kontrol grubu hastaların eğitim öncesi WHOQOL-BREF-TR-Genel sağlık alt boyutu 

puanı ile eğitim sonrası WHOQOL-BREF-TR-Genel sağlık alt boyutu puanı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı saptandı (p>0,05). 

Gruplar arasında; 

-Deney grubu hastaların eğitim öncesi WHOQOL-BREF-TR-Genel sağlık alt boyutu 

puanı ile kontrol grubu hastaların eğitim öncesi WHOQOL-BREF-TR-Genel sağlık alt 

boyutu puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı saptandı (p>0,05). 

- Deney grubu hastaların eğitim sonrası WHOQOL-BREF-TR-Genel sağlık alt boyutu 

puanı ile kontrol grubu hastaların eğitim sonrası WHOQOL-BREF-TR-Genel sağlık alt 

boyutu puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı saptandı (p>0,05). 

Sonuç olarak; kontrol grubu hastaların WHOQOL-BREF-TR-Genel sağlık alt boyut 

puanlarının zamanla istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemiĢken (p>0,05) 

deney grubunda eğitim sonrasında istatistiksel olarak anlamlı artıĢ belirlendi (p<0,05). 

 

 

 

 

ġekil 4.1. Deney ve Kontrol Grubu Hastaların WHOQOL-BREF-TR “Genel 

Sağlık” Alt Boyut Puan Ortalamalarının Zamana Göre DeğiĢim Grafiği 
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Tablo 4.5. Deney ve Kontrol Grubu Hastaların WHOQOL-BREF-TR “Fiziksel 

Sağlık” Alt Boyutu Ön Test-Son Test Puan Ortalamalarının KarĢılaĢtırılması 

 

Gruplar 

 

n 
Ön test Son test  

F 
 

p 
 

 

  SS 

 
 

  SS 

Deney 30 50,83 ± 11,85 55,24 ± 15,26 
 

5,629 

 

0,021* Kontrol 30 45,36 ± 13,53 44,76 ± 16,56 

Toplam 60 48,1 ± 12,91 50 ± 16,65 

  
F=1,427; p=0,237 

FetkileĢim=2,459 

p=0,122 

*p<0.005; Tekrarlı ölçümler varyans analizi 

Deney grubu hastaların ön test WHOQOL-BREF-TR-Fiziksel sağlık alt ölçeği puan 

ortalamaları 50,83 ± 11,85 iken son testte 55,24 ± 15,26`dır. Kontrol grubu hastaların ön 

test WHOQOL-BREF-TR-Fiziksel sağlık alt ölçeği puan ortalaması 45,36 ± 13,53 

iken son testte 44,76 ± 16,56`dır. Buna göre grup*zaman etkileĢimi arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark olmadığı saptandı (F=2,459; p=0,122). Fakat deney ve kontrol 

gruplarının etkisinin istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlendi (F=5,629; p=0,021). 

Tablo 4.6. Deney ve Kontrol Grubu Hastaların WHOQOL-BREF-TR “Fiziksel 

Sağlık” Alt Boyut Puan Ortalamalarının Grup*Zaman EtkileĢimi Çoklu 

KarĢılaĢtırma Sonuçları 

  Deney Grubu Deney Grubu Kontrol Grubu Kontrol Grubu 

  Ön Test 

“Fiziksel 

Sağlık” 

Son Test 

“Fiziksel 

Sağlık” 

Ön Test 

“Fiziksel Sağlık” 

Son Test 

“Fiziksel 

Sağlık” 

Deney 

Grubu 

Ön Test 

“Fiziksel 

Sağlık “ 

  

0,056 
 

0,145 
 

0,107 

Deney 

Grubu 

Son Test 

“Fiziksel 

Sağlık” 

 

0,056 
  

0,009* 
 

0,006* 

Kontrol 

Grubu 

Ön Test 

“Fiziksel 

Sağlık “ 

 

0,145 
 

0,009* 
  

0,793 

 

Kontrol 

Grubu 

Son Test 

“Fiziksel 

Sağlık “ 

 

0,107 
 

0,006* 
 

0,793 

 

*p<0,05; Fisher LSD test 

Tablo 4.6.`ya göre grup içinde; 

-Deney grubu hastaların eğitim öncesi WHOQOL-BREF-TR-Fiziksel sağlık alt boyutu 

puanı ile eğitim sonrası WHOQOL-BREF-TR-Fiziksel sağlık alt boyutu puanı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı belirlendi (p>0,05). 
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-Kontrol grubu hastaların eğitim öncesi WHOQOL-BREF-TR-Fiziksel sağlık alt boyutu 

puanı ile eğitim sonrası WHOQOL-BREF-TR-Fiziksel sağlık alt boyutu puanı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı saptandı (p>0,05). 

Gruplar arasında; 

-Deney grubu hastaların eğitim öncesi WHOQOL-BREF-TR-Fiziksel sağlık alt boyutu 

puanı ile kontrol grubu hastaların eğitim öncesi WHOQOL-BREF-TR-Fiziksel sağlık 

alt boyutu puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı saptandı (p>0,05). 

- Deney grubu hastaların eğitim sonrası WHOQOL-BREF-TR-Fiziksel sağlık alt boyutu 

puanı ile kontrol grubu hastaların eğitim sonrası WHOQOL-BREF-TR-Fiziksel sağlık 

alt boyutu puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu saptandı (p<0,05). 

 

 

 

 

ġekil 4.2. Deney ve Kontrol Grubu Hastaların WHOQOL-BREF-TR “Fiziksel 

Sağlık” Alt Boyut Puan Ortalamalarının Zamana Göre DeğiĢim Grafiği 
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Tablo 4.7. Deney ve Kontrol Grubu Hastaların WHOQOL-BREF-TR “Psikolojik 

Sağlık” Alt Boyutu Ön Test-Son Test Puan Ortalamalarının KarĢılaĢtırılması 

 

Gruplar 
 

n 
Ön test Son test  

F 
 

p 
 

 

  SS 

 
 

  SS 

Deney 30 36,25 ± 15,98 50 ± 18,11 
 

2,210 
 

0,143 Kontrol 30 40,14 ± 16,14 34,03 ± 17,34 

Toplam 60 38,19 ± 16,04 42,01 ± 19,34 

  
F=5,714; p=0,020* 

FetkileĢim=28,626 

p=0,001* 

*p<0.005; Tekrarlı ölçümler varyans analizi 

Deney grubu hastaların ön test WHOQOL-BREF-TR-Psikolojik sağlık alt ölçeği puan 

ortalamaları 36,25 ± 15,98 iken son testte 50 ± 18,1`dir. Kontrol grubu hastaların ön test 

WHOQOL-BREF-TR-Psikolojik sağlık alt ölçeği puan ortalaması 40,14 ± 16,14 iken 

son testte 34,03 ± 17,34`tür. Buna göre grup*zaman etkileĢimi istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu belirlendi (F=28,626; p=0,001). 

Tablo 4.8. Deney ve Kontrol Grubu Hastaların WHOQOL-BREF-TR “Psikolojik 

Sağlık” Alt Boyut Puan Ortalamalarının Grup*Zaman EtkileĢimi Çoklu 

KarĢılaĢtırma Sonuçları 

   

Deney 

Grubu 

 

Deney 

Grubu 

 

Kontrol 

Grubu 

 

Kontrol 

Grubu 

  Ön Test 

“Psikolojik 

Sağlık “ 

Son Test 

“Psikolojik 

Sağlık” 

Ön Test 

“Psikolojik 

Sağlık” 

Son Test 

“Psikolojik 

Sağlık” 

Deney 

Grubu 

Ön Test 

“Psikolojik 

Sağlık” 

  

0,000* 
 

0,376 
 

0,612 

Deney 

Grubu 

Son Test 

“Psikolojik 

Sağlık” 

 

0,000* 

  

0,027* 
 

0,000* 

Kontrol 

Grubu 

Ön Test 

“Psikolojik 

Sağlık” 

 

0,376 
 

0,027* 
  

0,009* 

Kontrol 

Grubu 

Son Test 

“Psikolojik 

Sağlık” 

 

0,612 
 

0,000* 
 

0,009* 
 

*p<0,05; Fisher LSD test 

Tablo 4.8‟e göre grup içinde; 

-Deney grubu hastaların eğitim öncesi WHOQOL-BREF-TR-Psikolojik sağlık alt 

boyutu puanı ile eğitim sonrası WHOQOL-BREF-TR-Psikolojik sağlık alt boyutu puanı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı artıĢ saptandı (p<0,05). 
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-Kontrol grubu hastaların eğitim öncesi WHOQOL-BREF-TR-Psikolojik sağlık alt 

boyutu puanı ile eğitim sonrası WHOQOL-BREF-TR-Psikolojik sağlık alt boyutu puanı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu gözlendi (p<0,05). 

Gruplar arasında; 

-Deney grubu hastaların eğitim öncesi WHOQOL-BREF-TR-Psikolojik sağlık alt 

boyutu puanı ile kontrol grubu hastaların eğitim öncesi WHOQOL-BREF-TR- 

Psikolojik sağlık alt boyutu puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı 

belirlendi (p>0,05). 

-Deney grubu hastaların eğitim sonrası WHOQOL-BREF-TR-Psikolojik sağlık alt 

boyutu puanı ile kontrol grubu hastaların eğitim sonrası WHOQOL-BREF-TR- 

Psikolojik sağlık alt boyutu puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu 

belirlendi (p<0,05). 

Sonuç olarak; kontrol grubu hastaların WHOQOL-BREF-TR-Psikolojik sağlık alt 

boyutu puanlarının eğitim sonrasında istatistiksel olarak anlamlı azalıĢ gösterirken 

(p<0,05) deney grubu hastaların eğitim sonrasında istatistiksel olarak anlamlı artıĢ 

belirlendi (p<0,05). 

 

 

 

 

 

 

ġekil 4.3. Deney ve Kontrol Grubu Hastaların WHOQOL-BREF-TR “Psikolojik 

Sağlık” Alt Boyut Puan Ortalamalarının Zamana Göre DeğiĢim Grafiği 
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Tablo 4.9. Deney ve Kontrol Grubu Hastaların WHOQOL-BREF-TR “Sosyal 

ĠliĢkiler” Alt Boyutu Ön Test-Son Test Puan Ortalamalarının KarĢılaĢtırılması 

 

Gruplar 
 

n 
Ön test Son test  

F 
 

p 
 

 

  SS 

 
 

  SS 

Deney 30 36,67 ± 18,65 42,22 ± 16,07  

5,431 
 

0,023* 
Kontrol 30 33,06 ± 14,43 28,33 ± 14,62 

Toplam 60 34,86 ± 16,63 35,28 ± 16,76 

  
F=0,057; p=0,812 

FetkileĢim=8,704 

p=0,005* 

*p<0.005; Tekrarlı ölçümler varyans analizi 

Deney grubu hastaların ön test WHOQOL-BREF-TR-Sosyal ĠliĢkiler alt ölçeği puan 

ortalamaları 36,67 ± 18,65 iken son testte 42,22 ± 16,07`dir. Kontrol grubu hastaların ön 

test WHOQOL-BREF-TR-Sosyal ĠliĢkiler alt ölçek puan ortalaması 33,06 ± 14,43 iken 

son testte 28,33 ± 14,62`dir. Buna göre grup*zaman etkileĢimi istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu belirlendi (F=8,704; p=0,005). 

Tablo 4.10. Deney ve Kontrol Grubu Hastaların WHOQOL-BREF-TR “Sosyal 

ĠliĢkiler” Alt Boyut Puan Ortalamalarının Grup*Zaman EtkileĢimi Çoklu 

KarĢılaĢtırma Sonuçları 

  Deney Grubu Deney Grubu Kontrol Grubu Kontrol Grubu 

  Ön Test 

“Sosyal 

ĠliĢkiler “ 

Son Test 

“Sosyal 

ĠliĢkiler” 

Ön Test 

“Sosyal 

ĠliĢkiler” 

Son Test 

“Sosyal 

ĠliĢkiler” 

Deney 

Grubu 

Ön Test 

“Sosyal 

ĠliĢkiler “ 

  

0,028* 
 

0,386 
 

0,047* 

Deney 

Grubu 

Son Test 

“Sosyal 

ĠliĢkiler” 

 

0,028* 

  

0,030* 
 

0,001* 

Kontrol 

Grubu 

Ön Test 

“Sosyal 

ĠliĢkiler “ 

 

0,386 
 

0,030* 
  

0,060 

Kontrol 

Grubu 

Son Test 

“Sosyal 

ĠliĢkiler” 

 

0,047* 
 

0,001* 
 

0,060 
 

*p<0,05; Fisher LSD test 

Tablo 4.10`a göre grup içinde; 

-Deney grubu hastaların eğitim öncesi WHOQOL-BREF-TR-Sosyal ĠliĢkiler alt boyutu 

puanı ile eğitim sonrası WHOQOL-BREF-TR-Sosyal ĠliĢkiler alt boyutu puanı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı artıĢ belirlendi (p<0,05). 
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-Kontrol grubu hastaların eğitim öncesi WHOQOL-BREF-TR-Sosyal ĠliĢkiler alt 

boyutu puanı ile eğitim sonrası WHOQOL-BREF-TR-Sosyal ĠliĢkiler alt boyutu puanı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı belirlendi (p>0,05). 

Gruplar arasında; 

-Deney grubu hastaların eğitim öncesi WHOQOL-BREF-TR-Sosyal ĠliĢkiler alt boyutu 

puanı ile kontrol grubu hastaların eğitim öncesi WHOQOL-BREF-TR-Sosyal ĠliĢkiler 

alt boyutu puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı belirlendi (p>0,05). 

-Deney grubu hastaların eğitim sonrası WHOQOL-BREF-TR-Sosyal ĠliĢkiler alt boyutu 

puanı ile kontrol grubu hastaların eğitim sonrası WHOQOL-BREF-TR-Sosyal ĠliĢkiler 

alt boyutu puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu belirlendi (p<0,05). 

Sonuç olarak; kontrol grubu hastaların WHOQOL-BREF-TR-Sosyal iliĢkiler alt boyutu 

puanlarının eğitim sonrasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemiĢken 

(p>0,05) deney grubu hastaların eğitim sonrasında istatistiksel olarak anlamlı artıĢ 

belirlendi (p<0,05). 

 

 

 

 

ġekil 4.4. Deney ve Kontrol Grubu Hastaların WHOQOL-BREF-TR “Sosyal 

ĠliĢkiler” Alt Boyut Puan Ortalamalarının Zamana Göre DeğiĢim Grafiği 
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Tablo 4.11. Deney ve Kontrol Grubu Hastaların WHOQOL-BREF-TR “Çevre” 

Alt Boyutu Ön Test-Son Test Puan Ortalamalarının KarĢılaĢtırılması 

 

Gruplar 
 

n 
Ön test Son test  

F 
 

p 
 

 

  SS 

 
 

  SS 

Deney 30 49,9 ± 12,73 51,25 ± 11,97 
 

7,661 

 

0,008* Kontrol 30 42,19 ± 8,79 44,06 ± 11,29 

Toplam 60 46,04 ± 11,52 47,66 ± 12,09 

  
F=2,071; p=0,156 

FetkileĢim=0,054 

p=0,817 

*p<0.005; Tekrarlı ölçümler varyans analizi 

Deney grubu hastaların ön test WHOQOL-BREF-TR-Çevre alt ölçeği puan ortalamaları 

49,9 ± 12,73 iken son testte 51,25 ± 11,97`dir. Kontrol grubu hastaların ön test 

WHOQOL-BREF-TR-Çevre alt ölçek puan ortalaması 42,19 ± 8,79 iken son testte 

44,06 ± 11,29`dur. Buna göre grup*zaman etkileĢimi arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark olmadığı saptandı (F=0,054; p=0,817). Fakat deney ve kontrol 

gruplarının etkisi istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu belirlendi (F=7,661; p=0,008). 

Tablo 4.12. Deney ve Kontrol Grubu Hastaların WHOQOL-BREF-TR “Çevre” 

Alt Boyut Puan Ortalamalarının Grup*Zaman EtkileĢimi Çoklu KarĢılaĢtırma 

Sonuçları 

  
Deney Grubu Deney Grubu Kontrol Grubu Kontrol Grubu 

  Ön Test 

“Çevre “ 

Son Test 

“Çevre” 

Ön Test 

“Çevre” 

Son Test 

“Çevre “ 

Deney Grubu 
Ön Test 

“Çevre” 

 
0,397 0,010* 0,049* 

Deney Grubu 
Son Test 

“Çevre “ 
0,397 

 
0,003* 0,016* 

Kontrol Grubu 
Ön Test 

“Çevre “ 
0,010* 0,003* 

 
0,242 

Kontrol Grubu 
Son Test 

“Çevre “ 
0,049* 0,016* 0,242 

 

*p<0,05; Fisher LSD test 

Tablo 4.12‟ye göre grup içinde; 

-Deney grubu hastaların eğitim öncesi WHOQOL-BREF-TR-Çevre alt boyutu puanı ile 

eğitim sonrası WHOQOL-BREF-TR-Çevre alt boyutu puanı arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark olmadığı saptandı (p>0,05). 

-Kontrol grubu hastaların eğitim öncesi WHOQOL-BREF-TR-Çevre alt boyutu puanı 

ile eğitim sonrası WHOQOL-BREF-TR-Çevre alt boyutu puanı arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark olmadığı belirlendi (p>0,05). 
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Gruplar arasında; 

-Deney grubu hastaların eğitim öncesi WHOQOL-BREF-TR-Çevre alt boyutu puanı ile 

kontrol grubu hastaların eğitim öncesi WHOQOL-BREF-TR-Çevre alt boyutu puanı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu belirlendi (p<0,05). 

- Deney grubu hastaların eğitim sonrası WHOQOL-BREF-TR-Çevre alt boyutu puanı 

ile kontrol grubu hastaların eğitim sonrası WHOQOL-BREF-TR-Çevre alt boyutu puanı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu belirlendi (p<0,05). 

 

 

 

 

 

 

 

ġekil 4.5. Deney ve Kontrol Grubu Hastaların WHOQOL-BREF-TR “Çevre” Alt 

Boyut Puan Ortalamalarının Zamana Göre DeğiĢim Grafiği 
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Tablo 4.13. Deney ve Kontrol Grubu Hastaların WHOQOL-BREF-TR Ön Test- 

Son Test Toplam Puan Ortalamalarının KarĢılaĢtırılması 

Gruplar N 
Ön test Son test 

F p 
 

 

  SS 
 

 

  SS 

Deney 30 43,31 ± 13,67 49,49 ± 13,1  

5,487 
 

0,023* Kontrol 30 40,15 ± 11,76 37,74 ± 12,97 

Toplam 60 41,73 ± 12,74 43,61 ± 14,21 

  
F=3,788; p=0,056 

FetkileĢim=19,677 

p=0,001* 

*p<0.005; Tekrarlı ölçümler varyans analizi 

Deney grubu hastaların ön test WHOQOL-BREF-TR-Genel toplam puan ortalamaları 

43,31 ± 13,67 iken son testte 49,49 ± 13,1 `dir. Kontrol grubu hastaların ön test 

WHOQOL-BREF-TR-Genel toplam puan ortalaması 40,15 ± 11,76 iken son testte 

37,74 ± 12,97 `dir. Buna göre grup*zaman etkileĢimi istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

olduğu belirlendi (F=19,677; p=0,001). 

Tablo 4.14. Deney ve Kontrol Grubu Hastaların WHOQOL-BREF-TR Toplam 

Puan Ortalamalarının Grup*Zaman EtkileĢimi Çoklu KarĢılaĢtırma Sonuçları 

  
Deney Grubu Deney Grubu Kontrol Grubu Kontrol Grubu 

  
Ön Test 

WHOQOL-BREF- 

TR 

Toplam 

Son Test 

WHOQOL- 

BREF-TR 

Toplam 

Ön Test 

WHOQOL- 

BREF-TR 

Toplam 

Son Test 

WHOQOL- 

BREF-TR 

Toplam 

 

Deney 

Grubu 

Ön Test 

WHOQOL 

-BREF-TR 

Toplam 

 
 

0,000* 
 

0,345 
 

0,098 

 

Deney 

Grubu 

Son Test 

WHOQOL 

-BREF-TR 
Toplam 

 

0,000* 

 
 

0,007* 
 

0,001* 

 

Kontrol 

Grubu 

Ön Test 

WHOQOL 

-BREF-TR 

Toplam 

 

0,345 
 

0,007* 

 
 

0,083 

 

Kontrol 

Grubu 

Son Test 

WHOQOL 

-BREF-TR 

Toplam 

 

0,098 
 

0,001* 
 

0,083 

 

*p<0,05; Fisher LSD test 

Tablo 4.14`e göre grup içinde; 

-Deney grubu hastaların eğitim öncesi WHOQOL-BREF-TR toplam puanı ile eğitim 

sonrası WHOQOL-BREF-TR toplam puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

olduğu saptandı (p<0,05). 
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-Kontrol grubu hastaların eğitim öncesi WHOQOL-BREF-TR toplam puanı ile eğitim 

sonrası WHOQOL-BREF-TR toplam puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

olmadığı belirlendi (p>0,05). 

Gruplar arasında; 

-Deney grubu hastaların eğitim öncesi WHOQOL-BREF-TR toplam puanı ile kontrol 

grubu hastaların eğitim öncesi WHOQOL-BREF-TR toplam puanı arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark olmadığı belirlendi (p>0,05). 

-Deney grubu hastaların eğitim sonrası WHOQOL-BREF-TR toplam puanı ile kontrol 

grubu hastaların eğitim sonrası WHOQOL-BREF-TR toplam puanı arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark olduğu belirlendi (p<0,05). 

Sonuç olarak; kontrol grubu hastaların WHOQOL-BREF-TR toplam puanlarının eğitim 

sonrasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemiĢken (p>0,05) deney grubu 

hastaların eğitim sonrasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu belirlendi (p<0,05). 

 

 

 

 

ġekil 4.6. Deney ve Kontrol Grubu Hastaların WHOQOL-BREF-TR Toplam Puan 

Ortalamalarının Zamana Göre DeğiĢim Grafiği 
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Tablo 4.15. Deney ve Kontrol Grubu Hastaların TĠDÖ “Öz Bakım” Alt Boyutu Ön 

Test-Son Test Puan Ortalamalarının KarĢılaĢtırılması 

 

Gruplar 
 

n 
Ön test Son test  

F 
 

p 
 

 

  SS 

 
 

  SS 

Deney 30 14,73 ± 2,36 15,7 ± 2,72 
 

12,255 
 

0,001* Kontrol 30 13,13 ± 2,58 12,83 ± 2,61 

Toplam 60 13,93 ± 2,58 14,27 ± 3,01 

  
F=3,242; p=0,077 

FetkileĢim=11,704 

p=0,001* 

*p<0.005; Tekrarlı ölçümler varyans analizi 

Deney grubu hastaların ön test Ģizofrenide TĠDÖ-öz bakım alt ölçeği puan ortalamaları 

14,73 ± 2,36 iken son testte 15,7 ± 2,72`dir. Kontrol grubu hastaların ön test TĠDÖ-öz 

bakım alt ölçeği puan ortalaması 13,13 ± 2,58 iken son testte 12,83 ± 2,61`dir. Buna 

göre grup*zaman etkileĢimi istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu belirlendi 

(F=11,704; p=0,001). 

Tablo 4.16. Deney ve Kontrol Grubu Hastaların TĠDÖ“Öz Bakım” Alt Boyut Puan 

Ortalamalarının Grup*Zaman EtkileĢimi Çoklu KarĢılaĢtırma Sonuçları 

  
Deney Grubu Deney Grubu Kontrol Grubu Kontrol Grubu 

  Ön Test 

“Öz Bakım” 

Son Test 

“Öz Bakım” 

Ön Test 

“Öz Bakım” 

Son Test 

“Öz Bakım” 

Deney 

Grubu 

Ön Test 

“Öz Bakım” 

 
0,00* 0,019* 0,006* 

Deney 

Grubu 

Son Test 

“Öz Bakım” 
0,00* 

 
0,001* 0,001* 

Kontrol 

Grubu 

Ön Test 

“Öz Bakım” 
0,019* 0,001* 

 
0,257 

Kontrol 

Grubu 

Son Test 

“Öz Bakım” 
0,006* 0,001* 0,257 

 

*p<0,05; Fisher LSD test 

Tablo 4.18‟e göre grup içinde; 

-Deney grubu hastaların eğitim öncesi TĠDÖ- öz bakım alt boyutu puanı ile eğitim 

sonrası TĠDÖ- öz bakım alt boyutu puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

olduğu belirlendi (p<0,05). 

-Kontrol grubu hastaların eğitim öncesi TĠDÖ- öz bakım alt boyutu puanı ile eğitim 

sonrası TĠDÖ- öz bakım alt boyutu puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

olmadığı belirlendi (p>0,05). 
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Gruplar arasında; 

-Deney grubu hastaların eğitim öncesi TĠDÖ- öz bakım alt boyutu puanı ile kontrol 

grubu hastaların eğitim öncesi TĠDÖ- öz bakım alt boyutu puanı arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark olduğu belirlendi (p<0,05). 

-Deney grubu hastaların eğitim sonrası TĠDÖ- öz bakım alt boyutu puanı ile kontrol 

grubu hastaların eğitim sonrası TĠDÖ- öz bakım alt boyutu puanı arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark olduğu belirlendi (p<0,05). 

Sonuç olarak; kontrol grubu hastaların TĠDÖ- öz bakım alt boyutu puanlarının zamanla 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemiĢken (p>0,05) deney grubu hastaların 

eğitim sonrasında istatistiksel olarak anlamlı olan artıĢ gözlendi (p<0,05). 

 

 

 

 

 

ġekil 4.7. Deney ve Kontrol Grubu Hastaların TĠDÖ “Öz Bakım” Alt Boyut Puan 

Ortalamalarının Zamana Göre DeğiĢim Grafiği 
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Tablo 4.17. Deney ve Kontrol Grubu Hastaların TĠDÖ “KiĢilerarası ĠliĢkiler ve 

Eğlenti” Alt Boyutu Ön Test-Son Test Puan Ortalamalarının KarĢılaĢtırılması 

 

Gruplar 

 

n 
Ön test Son test  

F 

 

p 
 

 

  SS 
 

 

  SS 

Deney 30 12,3 ± 3 13,83 ± 3,36  

5,927 
 

0,018* Kontrol 30 11,57 ± 2,31 11,1 ± 2,78 

Toplam 60 11,93 ± 2,68 12,47 ± 3,36 

  
F=5,724; p=0,020* 

FetkileĢim=20,123 

p=0,001* 

*p<0.005; Tekrarlı ölçümler varyans analizi 

 

Deney grubu hastaların ön test TĠDÖ-kiĢilerarası iliĢkiler ve eğlenti alt ölçeği puan 

ortalamaları 12,3 ± 3 iken son testte 13,83 ± 3,36`dır. Kontrol grubu hastaların ön test 

TĠDÖ-kiĢilerarası iliĢkiler ve eğlenti alt ölçeği puan ortalaması 11,57 ± 2,31 iken son 

testte 11,1 ± 2,78`dir. Buna göre grup*zaman etkileĢimi istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark belirlendi (F=20,123; p=0,001). 

Tablo 4.18. Deney ve Kontrol Grubu Hastaların TĠDÖ “KiĢilerarası ĠliĢkiler ve 

Eğlenti” Alt Boyut Puan Ortalamalarının Grup*Zaman EtkileĢimi Çoklu 

KarĢılaĢtırma Sonuçları 

  Deney 

Grubu 
Deney Grubu Kontrol Grubu Kontrol Grubu 

  Ön Test 

“KiĢilerar 

ası 

ĠliĢkiler 

ve 

Eğlenti” 

 

Son Test 

“KiĢilerarası 

ĠliĢkiler ve 

Eğlenti” 

 

Ön Test 

“KiĢilerarası 

ĠliĢkiler ve 

Eğlenti” 

 

Son Test 

“KiĢilerarası 

ĠliĢkiler ve 

Eğlenti” 

Deney 

Grubu 

Ön Test 

“KiĢilerarası ĠliĢkiler 

ve Eğlenti “ 

  

0,000* 
 

0,329 
 

0,112 

Deney 

Grubu 

Son Test 

“KiĢilerarası 

ĠliĢkiler ve Eğlenti” 

 

0,000* 
  

0,003* 
 

0,000* 

Kontrol 

Grubu 

Ön Test 

“KiĢilerarası ĠliĢkiler 

ve Eğlenti” 

 

0,329 
 

0,003* 
  

0,144 

Kontrol 

Grubu 

Son Test 

“KiĢilerarası ĠliĢkiler 

ve Eğlenti” 

 

0,112 
 

0,000* 
 

0,144 

 

*p<0,05; Fisher LSD test 

Tablo 4.20‟ye göre grup içinde; 

-Deney grubu hastaların eğitim öncesi TĠDÖ- kiĢilerarası iliĢkiler ve eğlenti alt boyutu 

puanı ile eğitim sonrası TĠDÖ- kiĢiler arası iliĢkiler ve eğlenti alt boyutu puanı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu belirlendi (p<0,05). 
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-Kontrol grubu hastaların eğitim öncesi TĠDÖ-kiĢilerarası iliĢkiler ve eğlenti alt boyutu 

puanı ile eğitim sonrası TĠDÖ- kiĢiler arası iliĢkiler ve eğlenti alt boyutu puanı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı saptandı (p>0,05). 

-Deney grubu hastaların eğitim öncesi TĠDÖ- kiĢilerarası iliĢkiler ve eğlenti alt boyutu 

puanı ile kontrol grubu hastaların eğitim öncesi TĠDÖ- kiĢilerarası iliĢkiler ve eğlenti alt 

boyutu puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı belirlendi ( p>0,05). 

-Deney grubu hastaların eğitim sonrası TĠDÖ- kiĢilerarası iliĢkiler ve eğlenti alt boyutu 

puanı ile kontrol grubu hastaların eğitim sonrası TĠDÖ- kiĢilerarası iliĢkiler ve eğlenti 

alt boyutu puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu belirlendi ( p<0,05). 

Sonuç olarak; kontrol grubunda TĠDÖ- kiĢilerarası iliĢkiler ve eğlenti alt boyutu 

puanlarının zamanla istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemiĢken (p>0,05) 

deney grubunda eğitim sonrasında istatistiksel olarak anlamlı olan artıĢ gözlendi 

(p<0,05). 

 

 

 

 

 

 

ġekil 4.8. Deney ve Kontrol Grubu Hastaların TĠDÖ “KiĢilerarası ĠliĢkiler ve 

Eğlenti” Alt Boyut Puan Ortalamalarının Zamana Göre DeğiĢim Grafiği 
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Tablo 4.19. Deney ve Kontrol Grubu Hastaların TĠDÖ “Bağımsız YaĢama” Alt 

Boyutu Ön Test-Son Test Puan Ortalamalarının KarĢılaĢtırılması 

Gruplar n 
Ön test Son test 

F p 
 

 

  SS 
 

 

  SS 

Deney 30 9,93 ± 2,18 10,4 ± 2,3  

2,187 
 

0,145 Kontrol 30 9,43 ± 1,89 9,37 ± 1,81 

Toplam 60 9,68 ± 2,04 9,88 ± 2,12 

  
F=3,212; p=0,078 

FetkileĢim=5,711 

p=0,020* 

*p<0.005; Tekrarlı ölçümler varyans analizi 

Deney grubu hastaların ön test TĠDÖ-bağımsız yaĢama alt ölçeği puan ortalamaları 9,93 

± 2,18 iken son testte 10,4 ± 2,3`tür. Kontrol grubu hastaların ön test TĠDÖ-bağımsız 

yaĢama alt ölçeği puan ortalaması 9,43 ± 1,89 iken son testte 9,37 ± 1,8`dir. Buna göre 

grup*zaman etkileĢimi istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu belirlendi (F=5,711; 

p=0,020). 

Tablo 4.20. Deney ve Kontrol Grubu Hastaların TĠDÖ “Bağımsız YaĢama” Alt 

Boyut Puan Ortalamalarının Grup*Zaman EtkileĢimi Çoklu KarĢılaĢtırma 

Sonuçları 

  Deney Grubu Deney Grubu Kontrol Grubu Kontrol Grubu 

  Ön Test 

“Bağımsız 

YaĢama” 

Son Test 

“Bağımsız 

YaĢama” 

Ön Test 

“Bağımsız 

YaĢama” 

Son Test 

“Bağımsız 

YaĢama” 

Deney 

Grubu 

Ön Test 

“Bağımsız 

YaĢama” 

  

0,004* 
 

0,349 
 

0,289 

Deney 

Grubu 

Son Test 

“Bağımsız 

YaĢama” 

 

0,004* 
  

0,073 
 

0,056 

Kontrol 

Grubu 

Ön Test 

“Bağımsız 

YaĢama” 

 

0,349 
 

0,073 
  

0,674 

Kontrol 

Grubu 

Son Test 

“Bağımsız 

YaĢama” 

 

0,289 
 

0,056 
 

0,674 

 

*p<0,05; Fisher LSD test 

Tablo 4.22`ye göre grup içinde; 

-Deney grubu hastaların eğitim öncesi TĠDÖ-bağımsız yaĢama alt boyutu puanı ile 

eğitim sonrası TĠDÖ-bağımsız yaĢama alt boyutu puanı arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark olduğu saptandı (p<0,05). 
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-Kontrol grubu hastaların eğitim öncesi TĠDÖ-bağımsız yaĢama alt boyutu puanı ile 

eğitim sonrası TĠDÖ-bağımsız yaĢama alt boyutu puanı arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark olmadığı belirlendi (p>0,05). 

Gruplar arasında; 

-Deney grubu hastaların eğitim öncesi TĠDÖ-bağımsız yaĢama alt boyutu puanı ile 

kontrol grubu hastaların eğitim öncesi TĠDÖ-bağımsız yaĢama alt boyutu puanı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı belirlendi (p>0,05). 

-Deney grubu hastaların eğitim sonrası TĠDÖ-bağımsız yaĢama alt boyutu puanı ile 

kontrol grubu hastaların eğitim sonrası TĠDÖ-bağımsız yaĢama alt boyutu puanı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı belirlendi (p>0,05). 

Sonuç olarak; kontrol grubu hastalarında TĠDÖ-bağımsız yaĢama alt boyutu puanlarının 

zamanla istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemiĢken (p>0,05) deney grubu 

hastaların eğitim sonrasında istatistiksel olarak anlamlı olan artıĢ gözlendi (p<0,05). 

 

 

 

 

 

 

ġekil 4.9. Deney ve Kontrol Grubu Hastaların TĠDÖ “Bağımsız YaĢama” Alt 

Boyut Puan Ortalamalarının Zamana Göre DeğiĢim Grafiği 
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Tablo 4.21. Deney ve Kontrol Grubu Hastaların TĠDÖ “ÇalıĢma” Alt Boyutu Ön 

Test-Son Test Puan Ortalamalarının KarĢılaĢtırılması 

 

Gruplar 
 

n 
Ön test Son test 

 
 

  SS 

 
 

  SS 

Deney 30 1,1 ± 0,4 1,1 ± 0,4 

Kontrol 30 1,2 ± 0,48 1,2 ± 0,48 

Toplam 60 1,15 ± 0,44 1,15 ± 0,44 

 

Bu alt boyutta (TĠDÖ-çalıĢma) önce ve sonrası girilen tüm değerler (verilen yanıtlar) 

aynıdır. O nedenle bir istatistik yapılmadı. 
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Tablo 4.22. Deney ve Kontrol Grubu Hastaların TĠDÖ Ön Test-Son Test Toplam 

Puan Ortalamalarının KarĢılaĢtırılması 

 

Gruplar 
 

N 
Ön test Son test  

F 
 

p 
 

 

  SS 

 
 

  SS 

Deney 30 38,07 ± 5,2 41,03 ± 6,37  

9,920 
 

0,003* Kontrol 30 35,33 ± 5,08 34,5 ± 5,57 

Toplam 60 36,7 ± 5,28 37,77 ± 6,79 

  
F=10,956; p=0,002* 

FetkileĢim=31,475 

p=0,001* 

*p<0.005; Tekrarlı ölçümler varyans analizi 

 

Deney grubu hastaların ön test TĠDÖ toplam puan ortalamaları 38,07 ± 5,2 iken son 

testte 41,03 ± 6`dır. Kontrol grubu hastaların ön test TĠDÖ toplam puan ortalaması 

35,33 ± 5,08 iken son testte 34,5 ± 5,57`dir. Buna göre grup*zaman etkileĢimi 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu belirlendi (F=31,475; p=0,001). 

Tablo 4.23. Deney ve Kontrol Grubu Hastaların TĠDÖ Toplam Puan 

Ortalamalarının Grup*Zaman EtkileĢimi Çoklu KarĢılaĢtırma Sonuçları 

  Deney Grubu Deney Grubu Kontrol Grubu Kontrol Grubu 

  Ön Test 

TĠDÖ 
Toplam 

Son Test 

TĠDÖ 
Toplam 

Ön Test 

TĠDÖ 
Toplam 

Son Test 

TĠDÖ 
Toplam 

 

Deney Grubu 

Ön Test 

TĠDÖ 

Toplam 

  

0,000* 
 

0,062 
 

0,016* 

 

Deney Grubu 

Son Test 

TĠDÖ 

Toplam 

 

0,000* 

  

0,000* 
 

0,000* 

 

Kontrol Grubu 

Ön Test 

TĠDÖ 

Toplam 

 

0,062 
 

0,000* 
  

0,087 

 

Kontrol Grubu 

Son Test 

TĠDÖ 

Toplam 

 

0,016* 
 

0,000* 
 

0,087 

 

*p<0,05; Fisher LSD test 

Tablo 4.25‟e göre grup içinde; 

-Deney grubu hastaların eğitim öncesi TĠDÖ toplam puanı ile eğitim sonrası TĠDÖ 

toplam puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu saptandı (p<0,05). 

-Kontrol grubu hastaların eğitim öncesi TĠDÖ toplam puanı ile eğitim sonrası TĠDÖ 

toplam puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı belirlendi (p>0,05). 
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Gruplar arasında; 

-Deney grubu hastaların eğitim öncesi TĠDÖ toplam puanı ile kontrol grubu hastaların 

eğitim öncesi TĠDÖ toplam puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı 

belirlendi (p>0,05). 

-Deney grubu hastaların eğitim sonrası TĠDÖ toplam puanı ile kontrol grubu hastaların 

eğitim sonrası TĠDÖ toplam puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu 

belirlendi (p<0,05). 

Sonuç olarak; kontrol grubu hastaların TĠDÖ toplam puanlarının zamanla istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık göstermemiĢken (p>0,05) deney grubu hastalarında eğitim 

sonrasında istatistiksel olarak anlamlı olan artıĢ gözlendi (p<0,05). 

 

 

 

 

 

ġekil 4.10. Deney ve Kontrol Grubu Hastaların TĠDÖ Toplam Puan 

Ortalamalarının Zamana Göre DeğiĢim Grafiği 
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Tablo 4.24. Deney ve Kontrol Grubu Hastaların Modifiye Morisky Tedaviye Uyum 

Ölçeği Ön Test-Son Test Puan Ortalamalarının KarĢılaĢtırılması 

 

 

Gruplar 

 

n 
Ön test Son test  

F 

 

p 
 

 

  SS 
 

 

  SS 

Deney 30 3,03 ± 2,03 4,3 ± 1,39  

3,858 
 

0,054 Kontrol 30 2,87 ± 1,87 2,77 ± 1,77 

Toplam 60 2,95 ± 1,93 3,53 ± 1,76 

  F=14,003; p=0,001* 
FetkileĢim=19,215 

p=0,001* 

*p<0.005; Tekrarlı ölçümler varyans analizi 

Tablo 4.15`e göre deney grubu hastaların ön test Modifiye Morisky Tedaviye Uyum 

Ölçeğinin puan ortalamaları 3,03 ± 2,03, son test puan ortalaması 4,3 ± 1,39 olarak 

saptandı. Kontrol grubu hastaların ön test Modifiye Morisky Tedaviye Uyum Ölçeği 

puan ortalamaları 2,87 ± 1,87 iken son test tedaviye uyum ölçeği puan ortalamaları 2,77 

± 1,77 olarak belirlendi. Buna göre grup*zaman etkileĢimi istatistiksel olarak anlamlı 

fark olduğu belirlendi (F=19,215; p=0,001). 

Tablo 4.25. Deney ve Kontrol Grubu Hastaların Modifiye Morisky Tedaviye Uyum 

Ölçeği Puan Ortalamalarının Grup*Zaman EtkileĢimi Çoklu KarĢılaĢtırma 

Sonuçları 

  Deney Grubu Deney Grubu Kontrol Grubu Kontrol Grubu 

  Ön Test 

Tedaviye Uyum 

Son Test 

Tedaviye Uyum 

Ön Test 

Tedaviye Uyum 

Son Test 

Tedaviye Uyum 

Deney Grubu 
Ön Test 

Tedaviye Uyum 

 
0,001* 0,718 0,564 

 

Deney Grubu 
Son Test 

Tedaviye Uyum 

 

0,001* 
  

0,003* 

 

0,001* 

Kontrol Grubu 
Ön Test 

Tedaviye Uyum 
0,718 0,003* 

 
0,652 

 

Kontrol Grubu 
Son Test 

Tedaviye Uyum 

 

0,564 
 

0,001* 
 

0,652 
 

*p<0,05; Fisher LSD test 

Tablo 4.16`ya göre grup içinde; 

-Deney grubu hastaların eğitim öncesi Modifiye Morisky Tedaviye Uyum Ölçeği puanı 

ile eğitim sonrası Morisky Tedaviye Uyum Ölçeği puanı arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark olduğu saptandı (p<0,05). 
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-Kontrol grubu hastaların eğitim öncesi Modifiye Morisky Tedaviye Uyum Ölçeği 

puanı ile eğitim sonrası Morisky Tedaviye Uyum Ölçeği puanı arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark olmadığı belirlendi (p>0,05). 

Gruplar arasında; 

-Deney grubu hastaların eğitim öncesi Modifiye Morisky Tedaviye Uyum Ölçeği puanı 

ile kontrol grubu hastaların eğitim öncesi Morisky Tedaviye Uyum Ölçeği puanı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı belirlendi (p>0,05). 

-Deney grubu hastaların eğitim öncesi Modifiye Morisky Tedaviye Uyum Ölçeği puanı 

ile kontrol grubu hastaların eğitim öncesi Morisky Tedaviye Uyum Ölçeği puanı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu belirlendi (p<0,05). 

Sonuç olarak; kontrol grubu hastaların Modifiye Morisky Tedaviye Uyum Ölçeği 

puanlarının zamanla istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemiĢken (p>0,05) 

deney grubu hastaların eğitim sonrasında istatistiksel olarak anlamlı olan artıĢ belirlendi 

(p<0,05). 

 

 

 

 

 

 

ġekil 4.11. Deney ve Kontrol Grubu Hastaların Modifiye Morisky Tedaviye Uyum 

Ölçeği Puan Ortalamalarının Zamana Göre DeğiĢim Grafiği 
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5. TARTIġMA 

 

 
Bu bölümde Ģizofreni hastalarına uygulanan RUTBE eğitiminin yaĢam kalitesi, 

tedaviye uyumu ve toplumsal iĢlevsellik üzerine olan etkisinin araĢtırıldığı çalıĢmanın 

bulguları literatür doğrultusunda tartıĢıldı. 

5.1. Deney ve Kontrol Grubundaki Hastalara Verilen RUTBE`nin YaĢam Kalitesi 

Düzeylerine Etkisinin TartıĢılması 

ġizofrenide hastalığın belirtilerinden sayılan duygu, düĢünce ve davranıĢlarda 

bozulmalarla birlikte bireylerin toplumsal, mesleki ve akademik fonksiyonlarında da 

sorunlarla karĢı karĢıya kalınmaktadır. Her ne kadar farmakolojik tedavi belirtilerinin 

önemli kısmını giderse de iyileĢme tam anlamıyla sağlanamamaktadır. Bireylerin 

mesleki ve akademik hayatlarını sürdürmesi ve toplumsal iliĢkilerini anlamlı düzeyde 

devam ettirmeleri güçleĢmektedir (60). Bu gibi iĢlevsel bozukluklar yaĢam kalitesini 

olumsuz etkilemektedir (57). Tüm bu durumlar ilaç tedavisine ek olarak ruhsal 

toplumsal tedavilerinde uygulanmasının bireylerin toplumsal iliĢkilerini ve yaĢamdan 

aldıkları doyumu arttırmaktadır (60). Literatüre bakıldığında Ģizofreni hastalarında 

RUTBE eğitiminin önemli yeri olduğu görülmektedir. Bundan dolayı araĢtırmamızda 

Ģizofreni tanılı hastalarda RUTBE`nin hastaların yaĢam kalitesi düzeyleri üzerindeki 

sonuçları tartıĢıldı. Bu çalıĢmada kontrol grubunda YaĢam Kalitesi Ölçeği her hasta için 

ayrı ayrı incelenmiĢ olup kontrol grubu hastalarında zamanla farklılık göstermemiĢken 

deney grubunda eğitim sonrasında artıĢ saptandı. Literatürde yapılan bazı araĢtırmalara 

göre elde ettiğimiz bulguları destekler nitelikte sonuçlar olduğu belirlendi. Bu 

çalıĢmalar; Yıldız ve arkadaĢlarının (2002) yaptığı 8 ay süren 8 gruba ayırdığı Ģizofreni 

hastalarına sosyal beceri eğitimi verildi. BaĢlangıçta ve eğitim sonunda yaĢam nitelikleri 

arasında anlamlı bir fark belirlenmiĢ ve yaĢam kalitesinin arttığı belirtilmiĢtir (96). 

Söğütlü ve arkadaĢlarının 2017 yılında yaptığı bir araĢtırmada ise 30 çalıĢma 30 kontrol 

oluĢan 60 hasta ile çalıĢıldı. RUTBE eğitimi haftada bir kez 45`er dakikalık iki ders 

olarak 18 oturumda uygulanmıĢ olup Ģizofreni hastalarının depresyon düzeyleri ve 

yaĢam kalitesinde belirgin bir düzelme olduğu saptanmıĢtır (10). 
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Deveci ve arkadaĢları tarafından 2008 yılında 19 hasta psikososyal beceri eğitimini 

tamamlamıĢ ve bu eğitimle bireylerin yaĢam niteliği ölçek puanlarında anlamlı bir artıĢ 

olduğu ifade edilmektedir (97). 

Akpınar ve Kelleci (2008) tarafından yapılan çalıĢma 30 hasta ile (15 deney, 15 kontrol 

grubu) yürütülmüĢtür. Deney grubundaki bireylere haftada 1 kez 1 saatlik sorun çözme 

becerilerini geliĢtirme eğitimi verilmiĢ ve program bittikten sonra ve ardından 3 ay 

sonra hem deney hem kontrol grubuna ölçekler yapılmıĢtır. Eğitim sonucunda sorun 

çözme becerilerini geliĢtirme programı uygulanan Ģizofreni hastalarının WHOQOL- 

BRIEF-TR yaĢam kalitesi ölçeğine göre ruhsal, çevresel ve genel sağlık boyutlarında 

bir geliĢme olduğu saptanmıĢtır (85) 

Ensari ve arkadaĢları (2013) tarafından yapılan çalıĢmaya TRSM`ye düzenli katılan 30 

Ģizofreni hastası katıldı. ÇalıĢmada Ģizofreni hastalarına ruhsal eğitim, bireysel 

görüĢmeler, aile eğitimi, ruhsal toplumsal beceri eğitimi gibi programlar uygulanmıĢtır. 

ġizofreni hastalarına TRSM`ye ilk kayıt olduklarında ve bir yıllık devam sürecinden 

sonra ölçekler uygulanmıĢ olup yaĢam kalitelerinde anlamlı artıĢ olduğu belirtilmiĢtir 

(2). 

Doğan ve arkadaĢlarının 2002 yılında 23 Ģizofreni hastası ile yaptığı çalıĢmada hastalara 

aile eğitimi, sosyal beceri eğitimi, grup eğitimleri gibi psikososyal programlar 

uygulanmıĢ olup yaĢam kalitesi ölçeğinde anlamlı artıĢ saptanmıĢtır (98). 

Üçok ve arkadaĢları tarafından 2002 yılında yapılan çalıĢmada 10 Ģizofreni hastasına bir 

yıl süren haftada bir kez iletiĢim becerileri, konuĢma becerileri ve sosyal problem 

çözme yöntemlerini içeren bütüncül grup eğitimi uygulandı. AraĢtırma sonunda 

bütüncül grup tedavisinin Ģizofreni hastalarının yaĢam kalitesine anlamlı bir katkı 

sağladığı belirtilmiĢtir (99). 

ġahin ve Elboğa tarafından 2019 yılında yapılan çalıĢmada TRSM hizmetlerinden (grup 

terapileri, aile eğitimleri, sosyal aktivitelere katılım sağlama) yararlanmayan 88 hasta ile 

en az 6 ay faydalanan 88 hasta dâhil edilmiĢtir. TRSM`ler de verilen hizmetlerle yaĢam 

kalitelerinde artmanın olduğu fark edilmiĢtir (100). 

Zimmer ve arkadaĢları tarafından 2007 yılında ayaktan takip edilen 56 Ģizofreni hastası 

rastgele 2 gruba ayılmıĢ. Bir gruba rutin tedavisi diğer gruba rutin tedaviye ek olarak 

psikososyal terapilerden olan biliĢsel davranıĢçı terapi program haftalık 12 seans 
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uygulanmıĢtır. Sonuç olarak program uygulanan bireylerin yaĢam kalitelerinde 

yükselme saptanmıĢtır (101). 

Cengisiz ve arkadaĢları tarafından (2023) yapılan çalıĢmada TRSM`ye düzenli gelen 

Ģizofreni hastaları olgu grubunu, düzenli gelmeyen Ģizofreni hastaları ise kontrol 

grubunu oluĢturmuĢtur. TRSM` ye düzenli gelen olgu grubunun yaĢam kalitesinin daha 

yüksek düzeyde olduğu bulunmuĢtur (102). 

Bilge ve arkadaĢlarının (2016) yaptığı bir araĢtırmada TRSM hizmetlerinden faydalanan 

Ģizofreni tanılı bireylere hastalık belirtilerini öğretme ile aynı zamanda baĢ etme 

becerilerini artırmak amacıyla toplumsal beceri eğitimi uygulanmıĢtır. ÇalıĢma 

sonucunda verilen eğitimin deney grubunun yaĢam kalitesine olumlu katkı sağladığı 

belirtilmiĢtir (103). 

Kokaçya ve arkadaĢlarının (2016) yaptığı çalıĢmada remisyonda olan Ģizofreni hastaları 

ile remisyonda olmayan Ģizofreni hastalarının yaĢam kalitesine göre daha yüksek puan 

elde dilmiĢtir. Sonuç olarak hastalığın belirtilerinin düzelmesinin bireylerin yaĢam 

kalitesini arttırdığı belirtilmiĢtir (104). 

ÇalıĢmada deney grubuna, haftada 3 gün, ortalama 45`er dakikalık süreyle uygulanan 

RUTBE`nin, bireylerin yaĢam kalitelerini pozitif yönde etkilediği sosyal iliĢkiler alt 

alanı, genel sağlık alt alanı ve psikolojik sağlık alt alanlarında anlamlı bir geliĢme 

sağladığı saptandı. Bununla birlikte yaĢam kalitesi alt alanlarından fiziksel sağlık alt 

alanı ve çevre alt alanında RUTBE`nin anlamlı bir katkısının olmadığı belirlendi. 

ġizofrenide hastalığın etkisiyle bireyler kendilerini değersiz, yetersiz hissetmekte, 

giriĢken olamamakta ve hayata olumsuz bakmaktadır. Bu durum hastaların yaĢamdan 

aldıkları doyumu kalitesiz hale getirmekte ve hastalığın getirdiği inatçı belirtilerle 

yaĢamları zorlaĢmaktadır. Bu çalıĢmada RUTBE`deki beceri alanlarından olan; 

özgüveni arttırmanın kendilerine değer veren, toplum içinde iĢe yarar, rol ve sorumluluk 

sahibi birey haline getirdiği düĢünülmektedir. Bir değer beceri alanı olan geçmeyen 

inatçı belirtilerle baĢ etme ile hastaların hastalığın belirti ve bulgularını öğrenmesini ve 

bunlara yönelik çözüm yolları geliĢtirerek yaĢamının daha kaliteli hale geleceği ifade 

edilmektedir. Yine beceri alanlarından olan sorun çözme alanı ile hayatında önüne çıkan 

her türlü problemden kaçmak yerine onların üstüne gidip gerekli çözüm yolları 

geliĢtirmesinin bireyin hem özgüvenini arttıracağı hem de yaĢamındaki krizleri iyi 

yönetebilmesini sağlayacağı düĢünülmektedir. Tüm bu beceri alanlarıyla RUTBE`nin 
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yaĢam kalitesi üzerine olan olumlu etkisi beklenen bir sonuç olarak ifade edilebilir. 

Ancak anlamlı farklılık göstermeyen fiziksel sağlık alt alanının daha çok bireyin ağrı, 

güç, kuvvet, bedensel hareketlilik gibi alanları içerdiği için, çevre alt alanının ise bireyin 

denetimi dıĢındaki faktörlerden kaynaklandığından RUTBE`nin de daha çok bireylerin 

ruhsal ve toplumsal iĢlevselliklerine yönelik etkisinden dolayı bu alanlarda uzun vadede 

ölçüm gerektiği düĢünülmektedir. 

ÇalıĢmada kontrol grubu hastalarının YaĢam Kalitesi Ölçeği puan ortalamaları eğitim 

öncesi ve eğitim sonrası ölçümlerinde farklılık göstermediği saptandı. Sadece psikolojik 

sağlık alt alanında anlamlı bir azalma saptandı. Her iki grup arasındaki değiĢimin deney 

grubuna verilen RUTBE`den kaynaklandığı düĢünüldü. 

ÇalıĢmada YaĢam Kalitesi Ölçeği toplam ve alt boyut puan ortalamaları uygulama 

öncesi deney ve kontrol grubundaki hastalar için karĢılaĢtırıldığında çevre alt boyutu 

haricindeki alt boyutlarda anlamlı farklılık saptanmadı. Bu durum RUTBE`nin 

etkinliğini daha iyi anlaĢılması için grupların ilk baĢta homojen bir dağılım gösterdiğini 

ortaya koymaktadır. Eğitim sonrasında ise deney ve kontrol grubunun gruplar arası 

karĢılaĢtırmasında genel sağlık alt boyutu dıĢındaki tüm alt boyutlarda deney grubunun 

yaĢam kalitesi düzeyinde kontrol grubuna göre anlamlı düzeyde artıĢ görüldü. Genel 

Sağlık alt alanı eğitim sonrasında deney grubunda kontrol grubuna göre sayısal olarak 

artıĢ göstermiĢken istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı. 

RUTBE programına katılan hastaların YaĢam Kalitesi Ölçeği toplam puan 

ortalamalarının eğitim sonrası artması ve bunun yanında psikoeğitim uygulanmayan 

kontrol grubundaki hastaların puan ortalamalarında bir değiĢimin olmaması göz önüne 

alındığında, uygulanan RUTBE eğitiminin etkili olduğu sonucuna ulaĢılabilir. Buna 

bağlı H1 hipotezi olan “Toplum Ruh Sağlığı Merkezindeki Ģizofreni tanılı hastalara 

verilen Ruhsal Toplumsal Beceri Eğitimi hastaların yaĢam kalitesini arttırır. 

“hipotezini doğrulamaktadır. 

5.2. Deney ve Kontrol Grubundaki Hastalara Verilen RUTBE`nin Toplumsal 

ĠĢlevsellik Düzeylerine Etkisi 

ġizofreninin temel belirtilerinden sayılan toplumsal ve biliĢsel iĢlevsellikteki 

bozulmalar hastaların günlük yaĢamları üzerinde önemli sorunlara neden olmakta ve 

yük  oluĢturarak  yaĢam  kalitelerini  bozmaktadır  (18).  ġizofrenide  bu  belirtilerin 
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giderilmesinde farmakolojik tedavinin yanında ruhsal toplumsal tedavilerin birlikte 

uygulanması iĢlevsellik üzerinde olumlu etkiler oluĢturarak tamamlayıcı rol 

oynamaktadır (81). Bu çalıĢmada Ģizofreni tanılı hastalara verilen RUTBE 

uygulamasının toplumsal iĢlevsellik üzerindeki sonuçları tartıĢıldı. 

ÇalıĢmada kontrol grubunda toplumsal iĢlevsellik düzeyleri her hasta için ayrı ayrı 

incelenmiĢ olup herhangi bir farklılık göstermemiĢken deney grubunda eğitim 

sonrasında artıĢ saptandı. Literatürde yapılan bazı araĢtırmalara göre elde ettiğimiz 

bulguları destekler nitelikte sonuçlar olduğu saptandı. Yıldız ve arkadaĢlarının (2005) 

yaptığı grup eğitimiyle Ruhsal Toplumsal Beceri Eğitimi uygulaması ile hastaların 

iletiĢimlerinde, bilgi düzeylerinde ve toplumsallaĢma becerilerinde artma sağladığı 

ortaya konulmuĢtur (9). 

Yılmaz Karaman ve arkadaĢlarının (2020) yaptığı Ģizofreni hastalarında uğraĢ 

tedavilerine ek olarak verilen RUTBE eğitiminin hastaların sosyal iĢlevselliklerinde 

artıĢ sağladığı ve bununla beraber klinik belirtilerde azalma olduğu belirtilmiĢtir (11). 

Yıldız ve arkadaĢlarının 2019 yılında yaptığı bir çalıĢmada Ģizofreni hastalarına hem 

RUTBE hem de üst biliĢ eğitimi verilerek bireylerin toplumsal ve biliĢsel 

iĢlevselliklerinde iyileĢmelerin olduğu saptanmıĢtır (81). 

Yıldız ve arkadaĢlarının 2003 yılında yaptığı Kulüp-Ev Denemesi ile 14 Ģizofreni 

hastasına 8 ay boyunca destek terapileri, günlük yaĢam etkinlikleri, sosyal faaliyetler, 

eğlence gibi alanlara yer verilerek programın baĢında ve sonunda hastalar 

değerlendirilmiĢ ve bu programla bireylerin toplumsal iĢlevselliklerinde artma olduğu 

ifade edilmiĢtir (105). 

Yıldız ve arkadaĢları tarafından 2004 yılında yapılan çalıĢmada 15 hastaya rutin ilaç 

tedavileri verilirken diğer 15 hastaya rutin tedaviye ek olarak RUTBE verilmiĢtir. 

ÇalıĢmanın sonunda RUTBE verilen grubun yaĢam niteliği ve sosyal iĢlevselliklerinin 

arttığı belirtilmektedir (106). 

Glynn ve arkadaĢlarının 2002 yılında yaptığı çalıĢmada 63 Ģizofreni tanılı bireye 60 

hafta boyunca klinik temeli sosyal beceri eğitimi verilmiĢtir. Hastaların toplumsal 

iĢlevlerini arttırmada anlamlı sonuçlar olduğu tespit edilmiĢtir (107). 
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ġizofreni sanrı, varsanı, dağınık konuĢma ve davranıĢlarla ilerleyen kronik bir 

hastalıktır. Bu değiĢik belirti ve bulgular hastalık için ne kadar önemliyse diğer bir 

önemli özellik de bireylerin toplumsal, mesleki ve akademik alanlardaki iĢlevsellikteki 

bozukluklardır. Uzun yıllar uygulanan ilaç tedavilerine rağmen devam eden bu sorunlar, 

farmakolojik tedaviye ek müdahalelerin gerekliliğini ortaya koymaktadır. RUTBE`de 

yer alan beceri alanlarından toplumsallaĢma ile bireylerin arkadaĢlık iliĢkilerinin 

geliĢtirilmesi, toplumsal etkinliklere katılımında artma olması beklenmektedir. 

RUTBE`nin grupla birlikte yapılması ile kiĢilerarası iliĢkilerin geliĢtirilmesini aynı 

zamanda uygun senaryolarla rol oynama çalıĢması yapılması ile toplumsal iĢlevselliği 

arttırması beklenmektedir. Bireylere toplumsal olaylarla ilgili resimler gösterilip insan 

iliĢkileri ve yüz ifadelerini anlatması ile toplumsal algı çalıĢması ve deneyim paylaĢımı 

ile bireylerin yalnız olmadığını görmeleri sağlanır. Tüm bu çalıĢmalar doğrultusunda 

RUTBE`nin toplumsal iĢlevsellik düzeylerinde olumlu etkisi beklenen bir durum olarak 

ifade edilebilir. Mesleki alt alanında anlamlı bir değiĢim olmaması ise hastalığın uzun 

süreli etkisinin bireylerde mesleki iĢlevselliğin bozulmasına neden olmasına 

dayanabileceği ve anlamlı bir değiĢim olması için eğitimin daha uzun süreli verilmesi 

ve destek oturumlarının arttırılması gerekliliği düĢünüldü. 

Bu araĢtırmada kontrol grubundaki hastaların Toplumsal ĠĢlevsellik düzeylerinin eğitim 

öncesi ve eğitim sonrası ölçümlerinde farklılık göstermediği saptandı. RUTBE`nin 

toplumsal iĢlevsellik üzerinde olumlu etkisi olduğu düĢünüldüğünde kontrol grubunda 

Toplumsal ĠĢlevsellik Değerlendirme Ölçeği puan ortalamalarında herhangi bir 

değiĢiklik olmaması eğitimin kontrol grubuna uygulanmamasına bağlı olduğu 

düĢünüldü. 

ÇalıĢmamızda Toplumsal ĠĢlevsellik Ölçeği toplam ve alt grup puan ortalamaları deney 

ve kontrol grubundaki hastalar için karĢılaĢtırıldığında uygulama öncesi öz bakım alt 

boyutu haricindeki alt boyutlarda anlamlı farklılık saptanmadı. Bu durum RUTBE`nin 

etkliliğinin anlaĢılabilmesi için grupların ilk baĢta homojen bir dağılım gösterdiğini 

ortaya koymaktadır. Yalnızca öz bakım alt boyutunda gruplar arası eğitim öncesi 

farklılık saptanması grupların homojen dağılım göstermediğini, deney grubunun daha 

yüksek puanda olduğunu göstermektedir. Eğitim sonrasında ise deney ve kontrol 

grubunun gruplar arası karĢılaĢtırmasında bağımsız yaĢama alt boyutu dıĢındaki tüm alt 

boyutlarda deney grubunun toplumsal iĢlevsellik düzeyinde kontrol grubuna göre 

anlamlı düzeyde artıĢ saptandı. Bağımsız yaĢama alt alanı eğitim sonrasında deney 
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grubunda kontrol grubuna göre sayısal olarak artıĢ göstermiĢken istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmadı. 

RUTBE programına katılan hastaların Toplumsal ĠĢlevsellik Ölçeği toplam puan 

ortalamalarının eğitim sonrası artması ve bunun yanında eğitim uygulanmayan kontrol 

grubundaki hastaların puan ortalamalarında bir değiĢimin olmaması göz önüne 

alındığında, uygulanan RUTBE eğitiminin etkili olduğu sonucuna ulaĢılabilir. Buna 

bağlı H2 hipotezi olan “Toplum Ruh Sağlığı Merkezindeki Ģizofreni tanılı hastalara 

verilen Ruhsal Toplumsal Beceri Eğitimi hastaların toplumsal iĢlevselliğini 

arttırır” hipotezini doğrulamaktadır. 

5.3. Deney ve Kontrol Grubundaki Hastalara Verilen RUTBE`nin Tedaviye 

Uyumu Düzeylerine Etkisi 

ġizofreni hastalarında reçete edilen ilaçlara uyum gösterememe uzun zamandır 

karĢılaĢılan bir sorundur. Bu tedaviye uyum sorunları hastaların zorla yatıĢlarına, yatıĢ 

sürelerinin artmasına ve kötü prognoza neden olmaktadır. Farmakolojik tedavi 

yöntemleri ile birlikte ruhsal toplumsal tedavi programları bir bütün halinde verilirse 

baĢarı oranının arttığı belirtilmektedir (97). Bu nedenle Ģizofreni hastalarına verilen 

RUTBE eğitiminin tedaviye uyum üzerindeki etkisi bu bölümde tartıĢıldı. 

Bu çalıĢmada kontrol grubunda Morisky Tedaviye Uyum Ölçeği her hasta için ayrı ayrı 

incelenmiĢ olup kontrol grubu hastalarında Morisky Tedaviye Uyum Ölçeği puanları 

zamanla farklılık göstermemiĢken deney grubunda eğitim sonrasında artıĢ saptandı. 

Literatür incelendiğinde sonuçların yapılan diğer çalıĢmalar ile uyumlu olduğunu 

göstermektedir. Bu çalıĢmalar; Söğütlü ve arkadaĢlarının (2017) TSRM`de 30 çalıĢma 

30 kontrol grubundan oluĢan 60 Ģizofreni hastalarına yapılan RUTBE eğitimini üç gruba 

ayırarak haftada bir kez iki ders Ģeklinde 18 oturumda tamamladı. RUTBE`nin 

bireylerin ilaç uyumlarında belirgin düzelme sağladığı belirtilmektedir (10). 

Yıldız ve arkadaĢlarının (2005) Ģizofreni hastalarına uyguladıkları RUTBE`nin 

hastaların bilgi düzeyleri, ilaç tedavisi, belirtilerle baĢa çıkma becerilerinde artıĢ 

olduğunu ortaya koymuĢtur (9). 

Yıldız ve arkadaĢlarının (2002) yaptığı Ģizofreni hastalarında ruhsal toplumsal eğitim ile 

hasta bireylerin tedaviye uyumu ve etkinliğini arttırdığı ifade edilmektedir (96). 
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Moriana ve arkadaĢları (2006) tarafından 32 Ģizofreni hastasına altı ay boyunca ruhsal 

toplumsal beceri eğitimi uygulayıp diğer tarafta sadece ilaç tedavisi uygulanan bir grubu 

kıyaslamıĢtır. Ruhsal toplumsal beceri eğitimi alan grubun tedavi uyumunda artma 

olduğu saptanmıĢtır (108). 

Özdemir ve arkadaĢlarının 2017 yılında yaptığı çalıĢmada poliklinikte rutin 

farmakolojik tedavilerini alan Ģizofreni hastaları ile TRSM`de farmakolojik tedaviye ek 

olarak ruhsal toplumsal uyumlandırma alan Ģizofreni hastaları karĢılaĢtırılmıĢtır. 

AraĢtırma sonucunda ruhsal toplumsal uyumlandırmanın hem iĢlevselliğe hem de tedavi 

uyumuna olumlu katkısı olduğu belirtilmiĢtir (109). 

Arslan ve arkadaĢlarının 2015 yılında yaptığı çalıĢmada 60 Ģizofreni hastasına ruhsal 

eğitim programı 6 ay boyunca uygulanmıĢ ve eğitimin baĢında, sonunda ve baĢlangıçtan 

sonraki üçüncü yılda ölçekler uygulanmıĢtır. AraĢtırma sonucunda Program öncesi 

hastaların %25`inin düĢük tedavi uyumu gösterdiği program sonrasında ise bu oranın 

%3.3`e düĢtüğü belirlenmiĢtir (110). 

 

Meriç ve Ergün (2022) tarafından yapılan bir araĢtırmada Ģizofreni tanılı bireylerin ilaç 

tedavisine uyum düzeylerini etkileyen etmenler incelendiğinde TRSM`ye düzenli 

katılım sağlayanların düzenli ilaç kullanımına olumlu etkisinden bahsedilmiĢtir (111). 

ÇalıĢkan ve arkadaĢlarının (2021) yaptığı çalıĢmada Ģizofreni tanılı bireylere psikiyatri 

hemĢireleri tarafından psikosoyal rehabilitasyon programları verilen 8 ayrı araĢtırma 

incelenmiĢtir. AraĢtırma sonucunda eğitim verilen grubun ilaç uyumlarının ve yaĢam 

kalitelerinin yüksek olduğu saptanmıĢtır (112). 

RUTBE`de yer alan ilaç tedavisi ve yan etkileri öğrenmek, uyarıcı iĢaretler ve bunlarla 

baĢ etme yöntemlerini öğrenmek gibi beceri alanlarının tedavi uyumunda etkili 

olabileceği düĢünülmektedir. Aynı zamanda RUTBE`de uygulama etkinliklerinden olan 

hastaların ilaç kullanımı ile ilgili deneyim paylaĢımları, rol oynama ile hastalara verilen 

bilgilerin pekiĢtirilmesi ve bunları gerçek yaĢamına uygulaması kolaylaĢır. Hastalara 

gerekli çizelgeler verilerek yan etkiler ortaya çıktığında ne gibi davranıĢlarda bulunması 

gerektiği anlatılır. Tüm bu beceri alanlarının uygulanması ile RUTBE`nin tedaviye olan 

uyumunun olumlu etkisinin oluĢmasında katkı sağladığı düĢünülmektedir. 

ÇalıĢmada kontrol grubundaki hastaların Tedaviye Uyum Ölçeği puan ortalamalarının 

eğitim  öncesi  ve  eğitim  sonrası  ölçümlerinde  farklılık  göstermediği  saptandı. 
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RUTBE`nin tedavi uyumu üzerinde olumlu etkisi olduğu düĢünüldüğünde kontrol 

grubunda Tedaviye Uyum Ölçeğinde herhangi bir değiĢiklik olmaması eğitimin kontrol 

grubuna uygulanmamasına bağlı olduğu düĢünüldü. 

ÇalıĢmamızda Tedaviye Uyum Ölçeği puan ortalamaları deney ve kontrol grubundaki 

hastalar için karĢılaĢtırıldığında eğitim öncesi anlamlı farklılık saptanmadı. Bu durum 

RUTBE`nin etkinliğini ortaya koyması için grupların ilk baĢta homojen bir dağılım 

gösterdiğini ortaya koymaktadır. Eğitim sonrasında ise deney ve kontrol grubunun 

gruplar arası karĢılaĢtırmasında deney grubunun tedaviye uyum düzeyinde kontrol 

grubuna göre anlamlı düzeyde artıĢ saptandı. 

RUTBE programına katılan hastaların Tedaviye Uyum Ölçeği toplam puan 

ortalamalarının eğitim sonrası artması ve bunun yanında eğitim uygulanmayan kontrol 

grubundaki hastaların puan ortalamalarında bir değiĢimin olmaması göz önüne 

alındığında, uygulanan RUTBE eğitiminin etkili olduğu sonucuna ulaĢılabilir. Buna 

bağlı H3 hipotezi olan “Toplum Ruh Sağlığı Merkezindeki Ģizofreni tanılı bireylere 

verilen Ruhsal Toplumsal Beceri Eğitimi hastaların tedavi uyumunu arttırır.“ 

hipotezini doğrulamaktadır. 
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6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

 

 

 
ÇalıĢmamızda Ģizofreni tanısı ile takip edilen 30 kiĢiden oluĢan deney grubu hastalarına 

RUTBE uygulandı ve sonuçları kontrol grubu (30 kiĢi) ile karĢılaĢtırıldı. Bu çalıĢmada 

elde edilen sonuçlar; 

 Deney ve kontrol grubunun sosyodemografik değiĢkenler açısından homojen 

olduğu,

  RUTBE programı sonrası deney grubu hastaların “Genel sağlık, psikolojik 

sağlık, sosyal alan ve WHOQOL-BREF-TR toplam puanlarının arttığı yani 

uygulanan RUTBE programının Ģizofreni hastalarının yaĢam kalitesini arttırdığı,

 RUTBE programı sonrası deney grubu hastaların “Öz bakım, kiĢilerarası 

iliĢkiler ve eğlenti, bağımsız yaĢama alt alanı ve TĠDÖ toplam puanlarının arttığı 

yani uygulanan RUTBE programının Ģizofreni hastalarının toplumsal 

iĢlevselliklerini arttırdığı,

 RUTBE programı sonrası deney grubu hastaların Morisky Modifiye Tedaviye 

Uyum toplam puanının arttığı yani uygulanan RUTBE programının Ģizofreni 

hastalarının tedaviye uyumunu arttırdığı,

 RUTBE programı sonrası kontrol grubu hastaların” genel sağlık, fiziksel sağlık, 

sosyal alan ve çevre alanı ve WHOQOL-BREF-TR toplam puan ortalamalarında 

artma olmadığı,

 Kontrol grubundaki hastaların toplumsal iĢlevselliklerinde ve tedaviye 

uyumlarında bir artma olmadığı belirlendi.

AraĢtırmadan elde edilen sonuçlar doğrultusunda; 

 

Akademik Alana Yönelik Öneriler; 

 ġizofreni hastalarında RUTBE ile ilgili geniĢ örneklemli ve daha uzun süreli 

araĢtırmaların arttırılması önerilmektedir.

Klinik Alana Yönelik Öneriler; 

 RUTBE eğitiminin TRSM`ler de uygulanan sosyal beceri programları içerisinde 

yer alması, geliĢtirilmesi ve yaygınlaĢtırılması,

 TRSM hemĢirelerine RUTBE eğitimiyle ilgili eğitimlerin verilmesi ve 

uygulamalarda aktif olarak bulunması önerilmektedir.
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ÇalıĢmamızda yaptığımız RUTBE; hastanın tedavisine katkı sağlayan, belirtileri 

düzelten literatürle uyumlu bir eğitimdir. ġizofreninin tedavisinde RUTBE ve diğer 

ruhsal toplumsal programların farmakolojik tedaviyle birlikte bütüncül olarak sunulması 

ve yaygınlaĢtırılması hastalar için yarar sağlayacaktır. 
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8-EKLER 

 

 
EK-1: BilgilendirilmiĢ Gönüllü Olur Formu (Deney Grubu) 

Bu çalıĢmada, Toplum Ruh Sağlığı Merkezindeki Ģizofreni tanılı hastaların aldıkları 

Ruhsal Toplumsal Beceri Eğitiminin (RUTBE) hastanın yaĢam kalitesi, toplumsal 

iĢlevselliği ve tedaviye uyumuna etkisini belirlemek amaçlanmıĢtır. Bu araĢtırmada size 

herhangi bir uygulama yapılmayacaktır. Gönüllülüğünüz esas alınarak araĢtırmanın ilk 

baĢında anket uygulaması yapılacaktır. Ankette; Bireysel Bilgi Formu, YaĢam Kalitesi 

Ölçeği, Toplumsal ĠĢlevsellik Ölçeği ve Tedaviye Uyum Ölçeklerini doldurmanız 

istenecektir. AraĢtırmada sizden istenen anket ve ölçekleri doğru olarak doldurmak sizin 

sorumluluklarınızdır. AraĢtırmada yer almak sizin isteğinize bağlıdır. Sizlere 2 ay 

sürecek olan haftada 3 kez 45`er dakikalık oturumlar halinde Ruhsal Toplumsal Beceri 

Eğitimi (RUTBE) verilecektir. Bu eğitim sonunda tekrar; YaĢam kalitesi Ölçeği, 

Toplumsal ĠĢlevsellik Ölçeği ve Tedaviye Uyum Ölçeklerini içeren anket yeniden 

uygulanacak ve değerlendirilecektir. AraĢtırmada yer almayı reddedebilirsiniz ya da 

herhangi bir aĢamada araĢtırmadan ayrılabilirsiniz. Size ait tüm tıbbi ve kimlik 

bilgileriniz gizli tutulacaktır ve araĢtırma yayınlansa bile kimlik bilgileriniz 

verilmeyecektir ancak araĢtırmanın izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi 

makamlar gerektiğinde tıbbi bilgilerinize ulaĢabilir. Sizde istediğinizde kendinize ait 

tıbbi bilgilere ulaĢabilirsiniz. 

Yukarıda yer alan ve araĢtırmaya baĢlanmadan önce gönüllüye verilmesi gereken 

bilgileri gösteren metni okudum ve sözlü olarak dinledim. Aklıma gelen tüm soruları 

araĢtırıcıya sordum, yazılı ve sözlü olarak bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla 

anlamıĢ bulunmaktayım. ÇalıĢmaya katılmayı isteyip istemediğime karar vermem için 

bana yeterli zaman tanındı. Bu koĢullar altında, bana ait tıbbi bilgilerin gözden 

geçirilmesi, transfer edilmesi ve iĢlenmesi konusunda araĢtırma yürütücüsüne yetki 

veriyor ve söz konusu araĢtırmaya iliĢkin bana yapılan katılım davetini hiçbir zorlama 

ve baskı olmaksızın kabul ediyorum. 
 

GÖNÜLLÜNÜN ĠMZASI 

ADI & 

SOYADI 

  

ADRESĠ 
 

TEL. & 

FAKS 

 

TARĠH  
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AÇIKLAMALARI YAPAN ARAġTIRICININ ĠMZASI 

ADI & 

SOYADI 

  

TARİH 
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EK-2: BilgilendirilmiĢ Gönüllü Olur Formu (Kontrol Grubu) 

Bu çalıĢmada, Toplum Ruh Sağlığı Merkezindeki Ģizofreni tanılı hastaların aldıkları 

Ruhsal Toplumsal Beceri Eğitiminin (RUTBE) hastanın yaĢam kalitesi, toplumsal 

iĢlevselliği ve tedaviye uyumuna etkisini belirlemek amaçlanmıĢtır. Bu araĢtırmada size 

herhangi bir uygulama yapılmayacaktır. Gönüllülüğünüz esas alınarak araĢtırmanın ilk 

baĢında anket uygulaması yapılacaktır. Ankette; Bireysel Bilgi Formu, YaĢam Kalitesi 

Ölçeği, Toplumsal ĠĢlevsellik Ölçeği ve Tedaviye Uyum Ölçeklerini doldurmanız 

istenecektir. AraĢtırmanın sonunda tekrar; YaĢam Kalitesi Ölçeği, Toplumsal ĠĢlevsellik 

ve Tedaviye Uyum Ölçekleri uygulanacaktır. AraĢtırmada sizden istenen anket ve 

ölçekleri doğru olarak doldurmak sizin sorumluluklarınızdır. AraĢtırmada yer almak 

sizin isteğinize bağlıdır. AraĢtırmada yer almayı reddedebilirsiniz ya da herhangi bir 

aĢamada araĢtırmadan ayrılabilirsiniz. Size ait tüm tıbbi ve kimlik bilgileriniz gizli 

tutulacaktır ve araĢtırma yayınlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak 

araĢtırmanın izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar 

gerektiğinde tıbbi bilgilerinize ulaĢabilir. Sizde istediğinizde kendinize ait tıbbi bilgilere 

ulaĢabilirsiniz. 

Yukarıda yer alan ve araĢtırmaya baĢlanmadan önce gönüllüye verilmesi gereken 

bilgileri gösteren metni okudum ve sözlü olarak dinledim. Aklıma gelen tüm soruları 

araĢtırıcıya sordum, yazılı ve sözlü olarak bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla 

anlamıĢ bulunmaktayım. ÇalıĢmaya katılmayı isteyip istemediğime karar vermem için 

bana yeterli zaman tanındı. Bu koĢullar altında, bana ait tıbbi bilgilerin gözden 

geçirilmesi, transfer edilmesi ve iĢlenmesi konusunda araĢtırma yürütücüsüne yetki 

veriyor ve söz konusu araĢtırmaya iliĢkin bana yapılan katılım davetini hiçbir zorlama 

ve baskı olmaksızın kabul ediyorum. 
 

GÖNÜLLÜNÜN ĠMZASI 

ADI & 

SOYADI 

  

ADRESĠ 
 

TEL. & 

FAKS 

 

TARĠH  
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AÇIKLAMALARI YAPAN ARAġTIRICININ ĠMZASI 

ADI & 

SOYADI 

  

TARİH 
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EK-3: KiĢisel Bilgi Formu 

 

Bu araĢtırma Gaziantep Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Psikiyatri HemĢireliği 

Bölümü`nde“Toplum Ruh Sağlı Merkezindeki Şizofreni Tanılı Hastalara Verilen 

Ruhsal Toplumsal Beceri Eğitiminin (RUTBE) Yaşam Kalitesi, Toplumsal İşlevsellik 

ve Tedavi Uyumuna Etkisi” konulu yüksek lisans tezinde kullanılmak amacıyla 

hazırlanmıĢtır. AraĢtırmanın sonuçları psikiyatri hemĢireliğine katkısı açısından önem 

taĢımaktadır. AraĢtırmaya katılanların isimleri hiçbir yerde yayımlanmayacak, sadece 

bilimsel araĢtırmalar yapmak için kullanılacaktır. Soruları atlamadan, tüm soruları 

cevaplamanız, içinizden geldiği gibi ve özellikle de doğru yanıtlar vermeniz araĢtırma 

için önemlidir. Ayrıca sizin belirtmek istediğiniz bilgiler var ise, lütfen son sayfaya 

yazınız. 

Ġlginiz ve değerli katkılarınız için Ģimdiden teĢekkür ederim. 

Doç. Dr. Nurgül ÖZDEMĠR 

Gaziantep Üniversitesi Sağlık bilimleri Fakültesi Psikiyatri HemĢireliği Ana Bilim Dalı 
(Tez DanıĢmanı) 

 

Aygül KANALICI 

Gaziantep Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Psikiyatri HemĢireliği Anabilim Dalı 

Yüksek Lisans Programı 

 

1. YaĢınız: 

2. Cinsiyet a)Kadın b) Erkek 

 

3. Medeni Durumunuz: 

 

a) Evli b) Bekar c) BoĢanmıĢ/Dul 

 

4. Çocuk sayısı: 

 

5. Eğitim Durumunuz: 

 

a) Okur-Yazar b) Ġlköğretim c) Ortaöğretim d)Lise e)Üniversite 

 

6. ÇalıĢma Durumunuz: 

 

a) ÇalıĢmıyor b) ÇalıĢıyor c)Emekli 

 

7. Gelir Durumunuz: a)Gelir giderden az b) Gelir giden eĢit c) Gelir Giderden 

fazla 

 

8. Hastalığın baĢlangıç yaĢı : 

9.Hastaneye yatıĢ sayısı : 
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10. Sigara kullanımı: a) Yok b) Var 

 

11. Alkol kullanımı : a) Yok b) Var 

 

12. Madde kullanımı: a) Yok b) Var 

 

13. Herhangi bir ek hastalık durumu: 

 

a) Yok b) Var (… .................................................................................... ) 

 

14. Öz kıyım giriĢimi: a) Var b) Yok 
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EK-4: Dünya Sağlık Örgütü YaĢam Kalitesi Ölçeği (WHOQOL-BREF ÖLÇEĞĠ) 

 

Yönerge: Bu anket sizin yaĢamınızın kalitesi, sağlığınız ve yaĢamınızın öteki yönleri 

hakkında neler düĢündüğünüzü sorgulamaktadır. Lütfen bütün soruları cevaplayınız. Eğer bir 

soruya hangi cevabı vereceğinizden emin olamazsanız., lütfen size en uygun görünen cevabı 

seçiniz. Genellikle ilk verdiğiniz cevap en uygunu olacaktır. 

Lütfen kurallarınızı, beklentilerinizi, hoĢunuza giden ve sizin için önemli olan Ģeyleri 

sürekli olarak göz önüne alınız. YaĢamınızın son iki haftasını dikkate alarak cevaplayınız. 

 

 

SORULAR 

Lütfen her soruyu okuyunuz, duygularımızı değerlendiriniz ve her bir sorunun 

ölçeğinde size en uygun olan yanıtın rakamını yuvarlağa alınız. 
 

1 
YaĢam kalitenizi nasıl 

buluyorsunuz? 

Çok kötü 

1 

Biraz kötü 

2 

Ne iyi, ne 

kötü 
3 

Oldukça iyi 

4 

Çok iyi 

5 

2 Sağlığınızdan ne kadar 

hoĢnutsunuz? 

Hiç 

hoĢnut 

Değil 

1 

Çok az 

HoĢnut 

2 

Ne hoĢnut. 

nede değil 

3 

Epeyce 

HoĢnut 

4 

Çok 

HoĢnut 

5 

AĢağıdaki sorular son iki hafta içinde kimi Ģeyleri ne kadar yaĢadığınızı soruĢturmaktadır. 

3 
Ağrılarınızın yapmanız 

gerekenleri ne kadar engellediğini 

düĢünüyorsunuz? 

Hiç 

5 

Çok az 

4 

Orta 

derecede 

3 

Çokça 

2 

AĢırı 

derecede 

1 

4 
Günlük uğralarınızı yürütebilmek 

için herhangi tıbbi bir tedaviye ne 
kadar ihtiyaç duyuyorsunuz? 

Hiç 

5 

Çok az 

4 

Orta 

derecede 
3 

Çokça 

2 

AĢırı 

derecede 
1 

5 YaĢamaktan ne kadar keyif 

alırsınız? 

Hiç 

1 

Çok az 

2 

Orta 

derecede 

3 

Çokça 

4 

AĢırı 

derecede 

5 

6 
YaĢamınızı ne ölçüde anlamlı 

buluyorsunuz? 

Hiç 
 

1 

Çok az 
 
2 

Orta 
derecede 

3 

Çokça 
 

4 

AĢırı 
derecede 

5 

 
7 

Dikkatinizi toplamada ne kadar 

baĢarılısınız? 

Hiç 
 

1 

Çok az 
 
2 

Orta 
derecede 

3 

Çokça 
 

4 

Son 
Derecede 

5 

8 
Günlük yaĢamınızda kendinizi ne 

kadar güvende hissediyorsunuz? 

Hiç 
 

1 

Çok az 
 
2 

Orta 
derecede 

3 

Çokça 
 

4 

Son 
Derecede 

5 

9 
Fiziksel çevreniz ne ölçüde 

sağlıklıdır? 

Hiç 
 

1 

Çok az 
 
2 

Orta 

derecede 
3 

Çokça 
 

4 

Son 

derecede 
5 

AĢağıdaki sorular son iki haftada kimi Ģeyleri ne ölçüde tam olarak yaĢadığımızı yada yapabildiğinizi 
soruĢturmaktadır. 

10 
Günlük yaĢamı sürdürmek için 

yeterli gücünüz kuvvetiniz var mı? 

Hiç 

1 

Çok az 

2 

Orta 
derecede 

3 

Çokça 

4 

Tamamen 

5 

11 Bedensel görünüĢünüzü kabullenir 

misiniz? 

Hiç 

1 

Çok az 

2 

Orta 

derecede 
3 

Çokça 

4 

Tamamen 

5 

12 
Ġhtiyacınızı karĢılamaya yeterli 

paranız var mı? 

Hiç 
 

 
1 

Çok az 
 

 
2 

Orta 

derecede 

3 

Çokça 
 

 
4 

Tamamen 
 

 
5 
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13 
Günlük yaĢantınızda size gerekli 

bilgi ve haberlere ne ölçüde 
ulaĢabiliyorsunuz? 

Hiç 

1 

Çok az 

2 

Orta 

derecede 
3 

Çokça 

4 

Tamamen 

5 

14 
BoĢ zamanları değerlendirme 

uğraĢları için ne ölçüde fırsatınız 
oldu? 

Hiç 

1 

Çok az 

2 

Orta 

derecede 
3 

Çokça 

4 

Tamamen 

5 

AĢağıdaki sorularda, son iki hafta boyunca yaĢamınızın çeĢitli yönlerini ne ölçüde iyi yada doyurucu bulduğunuzu 

belirtmeniz istenmektedir. 

15 
Bedensel hareketlilik (etrafta 

dolaĢabilme, bir yerlere 

gidebilme) beceriniz nasıldır? 

Çok kötü 

1 

Biraz 

kötü 

2 

Ne iyi, ne 

kötü 

3 

Oldukça iyi 

4 

Çok iyi 

5 

16 
Uykunuzdan ne kadar 

hoĢnutsunuz? 

Hiç hoĢnut 

değil 
1 

Çok az 
hoĢnut 

2 

Ne hoĢnut, 
nede değil 

3 

Epeyce 
hoĢnut 

4 

Çok hoĢnut 
 

5 

17 
Günlük uğraĢlarınızı yürütebilme 
becerilerinizden ne kadar 

hoĢnutsunuz? 

Hiç hoĢnut 

değil 
1 

Çok az 
hoĢnut 

2 

Ne hoĢnut, 
nede değil 

3 

Epeyce 
hoĢnut 

4 

Çok hoĢnut 
 

5 

18 
ĠĢ görme kapasitenizden ne kadar 

hoĢnutsunuz? 

Hiç hoĢnut 

değil 
1 

Çok az 

hoĢnut 
2 

Ne hoĢnut, 

nede değil 
3 

Epeyce 

hoĢnut 
4 

Çok hoĢnut 
 

5 

19 Kendinizden ne kadar 

hoĢnutsunuz? 

Hiç hoĢnut 

değil 
1 

Çok az 

hoĢnut 
2 

Ne hoĢnut, 

nede değil 
3 

Epeyce 

hoĢnut 
4 

Çok hoĢnut 
 

5 

20 
Aileniz dıĢındaki kiĢilerle 

iliĢkilerinizden ne kadar 
hoĢnutsunuz? 

Hiç hoĢnut 

değil 
1 

Çok az 

hoĢnut 
2 

Ne hoĢnut, 

nede değil 
3 

Epeyce 

hoĢnut 
4 

Çok hoĢnut 
 

5 

21 
Cinsel yaĢamınızdan ne kadar 

hoĢnutsunuz? 

Hiç hoĢnut 

değil 
1 

Çok az 

hoĢnut 
2 

Ne hoĢnut, 

nede değil 
3 

Epeyce 

hoĢnut 
4 

Çok hoĢnut 

5 

22 
ArkadaĢlarınızın desteğinden ne 

kadar hoĢnutsunuz? 

Hiç hoĢnut 

değil 
1 

Çok az 

hoĢnut 
2 

Ne hoĢnut, 

nede değil 
3 

Epeyce 

hoĢnut 
4 

Çok hoĢnut 

5 

23 
YaĢadığınız evin koĢullarından ne 

kadar hoĢnutsunuz? 

Hiç hoĢnut 

değil 
1 

Çok az 
hoĢnut 

2 

Ne hoĢnut, 
nede değil 

3 

Epeyce 
hoĢnut 

4 

Çok hoĢnut 

5 

24 
Sağlık hizmetlerine ulaĢma 

koĢullarınızdan ne kadar 

hoĢnutsunuz? 

Hiç hoĢnut 

değil 
1 

Çok az 

hoĢnut 

2 

Ne hoĢnut, 

nede değil 

3 

Epeyce 

hoĢnut 

4 

Çok hoĢnut 

5 

25 
UlaĢım olanaklarınızdan ne kadar 

hoĢnutsunuz? 

Hiç hoĢnut 

değil 
1 

Çok az 

hoĢnut 

2 

Ne hoĢnut, 

nede değil 

3 

Epeyce 

hoĢnut 

4 

Çok hoĢnut 

5 

AĢağıdaki soru son iki hafta içinde bazı Ģeyleri ne sıklıkla hissettiğinizi yada yaĢadığınıza iliĢkindir. 

26 
Ne sıklıkla hüzün, ümitsizlik, 

bunaltı, çökkünlük gibi olumuz 
duygulara kapılırsınız 

Hiçbir 

zaman 
5 

Nadiren 
 

4 

Ara sıra 
 

3 

Çoğunlukla 
 

2 

Her zaman 
 

1 

AĢağıdaki soru son iki haftada kimi Ģeyleri ne ölçüde tam olarak yaĢadığınızı yada yapabildiğinizi soruĢturmaktadır. 

27 
YaĢamınızda size yakın kiĢilerle 

(eĢ, iĢ arkadaĢı, akraba) 

iliĢkilerinizde baskı ve kontrolle 

ilgili zorluklarınız ne ölçüdedir 

Hiç 
 

 

1 

Çok az 
 

 

2 

Orta 

derecede 

3 

Çokça 
 

 

4 

AĢırı 

derecede 

5 
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EK-5: TOPLUMSAL ĠġLEVSELLĠĞĠ DEĞERLENDĠRME ÖLÇEĞĠ (TĠDÖ) 

1. El-yüz yıkama sıklığınız nedir? 

( ) Haftada 1 ya da daha az ( ) Haftada 3 – 5 kez ( ) Her gün 

2. DiĢ fırçalama sıklığınız nedir? 

( ) Haftada 1 ya da daha az ( ) 2-3 günde bir ( ) Günde en az 1 kez 

3. Banyo yapma sıklığınız nedir? 

( ) Ayda 1-2 kez ya da daha az ( ) Haftada 1-2 kez ( ) Haftada 3 ya da daha fazla 

4. Tırnak kesme sıklığınız nedir? 

( ) Ayda 1-2 kez ya da daha az ( ) Ġki haftada bir ( ) Haftada 1 kez 

5. Ġç çamaĢırı değiĢtirme sıklığınız nedir? 

( ) Haftada 1 ya da daha az ( ) 2-3 günde bir  ( ) Hemen her gün 

6. Çorap değiĢtirme sıklığınız nedir? 

( ) Haftada 1 ya da daha az ( ) 2-3 günde bir  ( ) Hemen her gün 

7. (Kadınlar için) Cilt bakımı ve makyaj yapma, kaĢ ve bıyık alma sıklığınız nedir? 

( ) Sadece özel günlerde ( ) 2- 3 ayda bir ( ) Haftada bir 

(Erkekler için) Sakal tıraĢı olma sıklığınız nedir? 

( ) Haftada 1 ya da daha az ( ) Haftada 2-3 kez ( ) Her gün 

8. Birlikte yaĢadığınız kiĢilerle piknik, gezi, sergi vb. etkinliklere katılma sıklığınız 

nedir? 

( ) Hiç ( ) 2-3 ayda bir ( ) Ayda 1 – 2 kez 

9. Birlikte yaĢadığınız kiĢilerle duygu ya da sorunlarınızı paylaĢır? 

( ) Hiç paylaĢmam  ( ) Sorulduğunda paylaĢırım ( ) Genellikle paylaĢırım 

10. Kafe/çay bahçesi gibi yerlere gitme sıklığınız nedir? 

( ) Hiç ( ) 2-3 ayda bir ( ) Ayda birden fazla 

11. Akrabalar dıĢında kaç yakın arkadaĢınız var? 

( ) Hiç yok ( ) 1– 3 kiĢi ( ) 4 ve üzeri 

12. ArkadaĢlarla birlikte piknik, konser, maç, sinema, vb. etkinlik yapma sıklığınız 

nedir? 
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( ) Hiç yapmam ( ) 2- 3 ayda bir ( ) Ayda en az 1 kez 

13. Spor amaçlı etkinlik (halı saha maçı, tempolu yürüyüĢ) yapma sıklığınız nedir? 

( ) 2-3 ayda bir ya da daha az ( ) Ayda 1- 2 kez ( ) Haftada en az 1 kez 

14. Gazete, dergi okuma (internet ve TV haberleri dahil) sıklığınız nedir? 

( ) Ayda 1- 2 kez ya da daha az  ( ) Haftada 1-2 kez  ( ) Hemen her gün 

15. Tek baĢına (yardım almaksızın) evden dıĢarı çıkma sıklığınız nedir? 

( ) Ayda 1- 2 kez ya da daha az ( ) Haftada 1-2 kez ( ) Hemen her gün 

16. Toplu taĢıma araçlarını ya da özel aracınızı (yardımsız) kullanma sıklığınız nedir? 

( ) Ayda 1- 2 kez ya da daha az ( ) Haftada 1-2 kez ( ) Hemen her gün 

17. Ġhtiyaca göre alıĢveriĢ (pazar, market, mağaza vb. yerlerde) yapma durumunuz 

nedir? 

( ) Yapamam ( ) Yardımla yaparım ( ) Kendim yaparım 

18. Gelirinize göre harcama ve ödeme (para yönetimi) yapma durumunuz nedir? 

( ) Yapamam ( ) Yardımla yaparım ( ) Kendim yaparım 

19. ÇalıĢma durumunuz nedir? 

( ) ÇalıĢamıyorum ( ) Destekli çalıĢıyorum ( ) Düzenli bir iĢte çalıĢıyorum 

(Öğrenci ise derslere katılma) 

( ) Katılmıyorum ( ) Arada katılıyorum ( ) Düzenli katılıyorum 

(Ev hanımı ise ev iĢleriyle ilgili sorumlulukları) 

( ) Yerine getiremiyorum ( ) Yardıma ihtiyaç duyuyorum ( ) Kendim yerine 

getiriyorum 
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EK-6: Modifiye Morisky Tedaviye Uyum Ölçeği (MMTUÖ) 

1. Ġlacınızı/ilaçlarınızı almayı unuttuğunuz olur mu? 

□ Evet □ Hayır 

2. Ġlacınızı/ilaçlarınızı zamanında almaya dikkat eder misiniz? 

□ Evet □ Hayır 

3. Kendinizi iyi hissettiğinizde ilaçlarınızı almayı bıraktığınız oldu mu? 

□ Evet □ Hayır 

4. Bazen kendinizi kötü hissettiğinizde bunun ilaca bağlı olduğunu düĢünüp ilacı almayı 

kestiğiniz oldu mu? 

□ Evet □ Hayır 

5. Ġlaç almanızın uzun dönem yararlarını biliyor musunuz? 

□ Evet □ Hayır 

6. Bazen zamanı geldiği halde ilaçlarınızı yazdırmayı unuttuğunuz oluyor mu? 

□ Evet □ Hayır 
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EK-7:Ölçek Ġzinleri 
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EK-8: Gaziantep Üniversitesi ġahinbey AraĢtırma Ve Uygulama Hastanesi 

Toplum Ruh Sağlığı Merkezi Kurum Ġzin Yazısı 
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EK-9: Gaziantep Üniversitesi Klinik AraĢtırmalar Etik Kurul Onayı 
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EK-10: Ruhsal Toplumsal Beceri Eğitimi Katılım Belgesi 
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EK-11: G-Power Güç Analizi 

t tests - Means: Difference between two independent means (two groups) 

 

Analysis: A priori: Compute required sample size 

 
Input: Tail(s) = Two 

 
Effect size d = 1.0667417 

 
α err prob = 0.05 

 
Power (1-β err prob) = 0.95 

 
Allocation ratio N2/N1 = 1 

 

 

 

 

 

 

 

Output: Noncentrality parameter δ = 3.6953016 

 
Critical t = 2.0128956 

 
Df = 46 

 
Sample size group 1 = 24 

 
Sample size group 2 = 24 

 
Total sample size = 48 

 
Actual power = 0.9512548 
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EK-12: Ruhsal Toplumsal Beceri Eğitimi 

Hazırlık oturumu: Bu ilk aĢamada bireylerin birbirini tanıması, gruptaki kuralların 

açıklanması ve eğitimin içeriğinden bahsedilir. RUTBE eğitimiyle hastalıkları için 

önemli bir yol katetecekleri vurgulanır. 

TanıĢma: Ġlk olarak bireylere kendinizi tanıtmalı, hangi okullarda okuduğunuzu ve 

neler yapmaktan hoĢlandıklarınız vurgulanır. Aynı Ģekilde hastaya da söz hakkı vererek 

kendini tanıtması istenir. 

Eğitimin tanıtımı: Her bireye ruhsal toplumsal, beceri ve eğitim kelimelerinin ne 

anlama geldiğini sorarak onlarda uyandırdığı anlamları ifade etmeleri istenir ve bunlar 

tahtaya yazılır. Ardından tüm ifadelerin doğru olduğunu belirterek eğitimin amacı 

vurgulanır. 

Grubun düzeni ve kuralları: Grupta siyasal ve dinsel tartıĢmaların olmaması 

gerektiği, herkesin kendisine ait bir görüĢünün olduğu belirtilerek eğitimin hangi 

günlerde yapılacağına karar verilir. Ardından hastaların bu eğitimden beklentilerinin 

neler olduğu sorulur ve eğitimin amacının bir kez daha üzerinden geçilir. 

1. Beceri alanı: ĠletiĢim becerilerini geliĢtirmek: Bu beceri alanıyla hastaların 

iletiĢimlerinin geliĢtirilmesi hedeflenir. Bireylere ilk olarak iletiĢimin ne olduğu, etkili 

iletiĢim için neler yapılması gerektiği, sözlü ve sözsüz iletiĢim öğeleri olduğu söylenir. 

Aynı zamanda hastalara sözlü ve sözsüz iletiĢim öğeleri sorulur ve cevapları tahtaya 

yazılır. 

1.a. Etkili iletiĢim öğeleri: Saygıyla selamlaĢmak, göz temasının kurulması, 

konuĢmanın baĢlatılmasını sağlamak, etkili dinlemek, mesafeyi doğru olarak ayarlamak, 

düzgün bir görünümde olmak, duyguları söz, jest ve mimiklerle ortaya koymak 

1.b. Rol oynama: Hastalarla önceden bir senaryo hazırlanır. Her hastaya durumuna göre 

farklı örnek vererek grupta rol oynaması istenir. Örneğin; uzun zamandır birbirini 

görmeyen iki arkadaĢın karĢılaĢmasını oynamaları istenir. Ardından hastanın rol 

oynamadaki baĢarısı diğer hastalar tarafından değerlendirilir. 

2. Beceri alanı: Duyguları tanıma ve ifade etme: Hastalar da görülen sorunlardan bir 

tanesi duygularını tanıma ve ifade etmede güçlük yaĢamalarıdır. YaĢamları boyunca 

iletiĢimin gerekli olduğu ve bunun sağlanması içinde duyguların tanınması ve uygun 

duygusal tepkiler vermenin gerekli olduğu için bu beceri alanı önemlidir. 
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Hastalık etkisine bağlı olarak duyguları anlama ve yaĢanan olaylara uygun tepkiler 

vermede bozulmalar yaĢanabilir bu da yanlıĢ anlama ve iletiĢim sorunlarına neden olur. 

YaĢanan bu sorunu ortadan kaldırmanın yolu duygular üzerinde yoğunlaĢmak ve bunları 

düzgünce ifade edebilmek gereklidir. Hastalara hangi duyguları tanıdığı sorulur ve 

duygular temel ve diğer olarak ikiye ayrılır. Bu duyguları yüz ifadeleri ile taklit edilerek 

gösterilir ve hastalara da denetilir. Kullanılan ilaçlara bağlı olarak bazen abartılı 

duygusal tepki verebilirler bu da iletiĢim sıkıntısına neden olmaktadır. Bu durumda 

bireyler hastalıklarıyla ilgili içgörü geliĢtirip verdikleri tepkiler için iletiĢimde 

bulundukları kiĢilere açıklamada bulunmaları sağlanır. 

2.a. Deneyim paylaĢımı: Hastalara hem kendi hem de baĢkalarıyla ilgili duygu tanıma 

ile ilgili yaĢadıkları sorun var mı, duygularını ne kadar dıĢa vurabildikleri, duygularını 

ifade etmeye yardımcı kelimeler kullanıp kullanmadıkları gibi sorularla deneyimlerini 

ifade etmesi istenir. 

2.b. AlıĢtırma: Ġki alıĢtırma yapılmaktadır. Bunlardan ilki; Ģu anda yaĢadığı duyguyu 

tanımlaması istenir, duygularını açıklayıp açıklayamadığına bakılır, duygularını ne gibi 

durumların etkilediği gibi sorular yöneltip cevaplaması istenir. Ġkinci alıĢtırma ise insan 

iliĢkilerini gösteren bir resim hastaya yöneltilir ve resimdeki duyguları tanımlaması ve 

ayrıntılı olarak üzerinde durması istenir. Ġlk olarak resimdeki renkler, ortamın 

özellikleri, yüz ifadesi sorgulanır ve betimlemesi istenir. Ardından bu resimdeki olayın 

ne olabileceği ve bu kiĢilerin kimler olacağı sorgulanır. Son olarak da bu resme fikir 

birliği ile ortak bir baĢlık konması istenir. 

3. Beceri alanı: Sorun çözme becerilerini geliĢtirmek: Sorun çözme becerisi 

hastaların en çok zorluk yaĢadığı kısımdır. Bu alanda seçenekli düĢünme söz konusudur. 

Hastaların yaĢadıkları sorunlarla baĢ edebilmeleri için seçenekli düĢünmeleri ve 

kendileri için en uygun çözüm yolunu bulmayı öğrenmeleri gereklidir. Ġlk olarak 

hastalara sorun deyince ne anladıklarını sorup cevapları tahtaya yazılır. Hastalara 

günlük yaĢantıda karĢı karĢıya kaldıkları sorunların neler olduğunu sorulur ve bu 

sorunlar karĢısında nasıl yol izlediklerini çözmek için çaba gösterip göstermedikleri 

veya çözümleri baĢkalarına bırakıp bırakmadıkları ve bunun hastalar için uzun dönemde 

bir yararı olup olmadığı konuĢulur. 

3.a. Sorun çözme basamakları: Sorun çözme basamakları tahtaya yazılır ve hastaların 

bunları sık sık okuyup ezberlemesi istenir. Böylece hastaların herhangi bir sorunla 

karĢılaĢtıklarında çözüm yollarını düĢünmeleri alıĢkanlık haline gelecektir. Günlük 
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karĢılaĢtıkları sorunları ortaya koyup sorun çözme basamaklarını kullanarak teker teker 

alıĢtırma yapılır. 7 basamaklı adımda Ģunlar bulunur; ilk olarak sorun tanımlanır, 

ardından çözüm yolları araĢtırılır her bir çözümün yarar ve zarar olan kısımları 

düĢünülür. 4.aĢamada kiĢi kendine uygun olan bir ya da daha fazla çözüm seçer. Seçilen 

çözüm ya da çözümler için kaynaklara gereksinim olacaktır. Ardından hangi kaynaklara 

ulaĢıp ulaĢamayacağına ve ulaĢtığı kaynağa göre çözüm önerisine karar verilir. 

Ardından belirlenen çözümü zamanla eyleme geçirilir. En son basamakta ise denenen 

çözümün sonucu değerlendirilir. Bu deneyimle birlikte diğer sorun çözme 

basamaklarından yararlanılır. 

3.b. AlıĢtırma: Bu aĢamada hastalara örnek olaylar verilip bu durumlar karĢısında nasıl 

bir yol izleyeceği ile ilgili denemeler yapılır. Bu denemelerle hastaların böyle giderse 

günlük hayattaki engelleri de bu Ģekilde aĢabileceği ifade edilir. 

4. Beceri Alanı: Dikkat ve bellek sorunlarıyla baĢ etmek: Dikkat ve bellek 

problemleri yakınılan sorunlardan birisidir. Bireyler öğrenme kabiliyetlerinin önceki 

gibi olmadığını ifade ederler. Bu beceri alanında amaç bireylerin günlük hayatta 

yaĢadıkları; dikkatini verememe, öğrenememe gibi alanlarda neler yapılması gerektiği 

ile ilgili konular üzerinde durulmaktadır. Hastalara bellekle ilgili bilgiler verilip 

belleğin; ikiye ayrıldığını, hastalığımızdan etkilendiğini, hangi alanlarda ortaya çıktığı 

ile ilgili bilgi verilir. Ardından belleği geliĢtirmek için örnek numaralar verilip tekrar 

etmeleri istenerek iĢlem belleği ile değerlendirme yapılır. Herkesin öğrenme hızının 

farklı olduğunu bol tekrar istemenin bir eksiklik olmadığı vurgulanır. 

4.a. Deneyim paylaĢımı: Hastaların dikkat ve bellek alanlarında yaĢadıkları 

deneyimlerini söyleterek onları düĢünmeye teĢvik edilir. Dikkatsizliğin sonucunda neler 

olduğu, unutkanlık olup olmadığı, bu sorunların ne zamandan beri olduğu ile ilgili 

ayrıntılı deneyim paylaĢımı yapılır. 

4.b. AlıĢtırma: Bu alandaki çalıĢma için tahtaya anlamlı bir cümle yazılır. Hastalara bu 

cümleyi okumaları söylenir ve ardından bakmadan bu cümleyi tekrar etmeleri istenir. 

Hasta tam hatırlayınca diğer hastaya geçilir. Eğer ilk okumada tam hatırlayamazsa 

tekrar okuması istenir. Gazeteden bir resim gösterilir ve ayrıntılı olarak bakmaları 

söylenir. Bu resimle ilgili gördüklerini, olayın ne olabileceği ve en son da bir baĢlık 

belirtilseydi ne olacağı ile ilgili pekiĢtirmeler yapılır. 

5. Beceri alanı: DüĢünce ve algı bozukluğunu öğrenmek: Bireylerin hastalığını 

anlaması ve anlatması zor bir durumdur. Bu beceri alanı hastalığın anlaĢılması ve 
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tanımının yapılmasını sağlamaktadır. Hastalığın adının farklı bir Ģekilde adlandırılması 

istenmektedir. Hastaların doktorlardan duyduğu sık tanı psikoz olmuĢtur. Türkçedeki 

karĢılığı çıldırı olarak bilinir. Bu aĢamadan itibaren psikoz yerine çıldırı terimi 

kullanılmaktadır. Çıldırı kiĢinin gerçekle iliĢkisinin koptuğu baĢkalarına ve yaĢanılan 

topluma yabancı düĢünce, algı ve davranıĢ bozukluklarıdır. Bu bozukluklarla yanlıĢ 

düĢünme, yanlıĢ değerlendirme meydana gelirken birey baĢkaları tarafından garip 

olarak değerlendirilir. Buna bağlı olarak Ģizofreni artık düĢünce ve algı bozukluğu 

olarak ifade edilir. DüĢünce ve algı bozukluğu bireyi dıĢ dünyadan koparıp kendi içine 

çekilmesine neden olur. Bireylerin hastalığa bağlı yaĢadıkları problemlerin neler 

olduğunu paylaĢması istendi ve tahtaya yazıldı böylece hastalığın belirtilerinin ortaya 

çıkması sağlanır. 

Hastalıkla ilgili bir cin çarpması olmadığını, uzaylılarla ya da büyüyle ilgisi olmadığını 

tamamen bir beyin hastalığı olduğu vurgulanır. Doğru bilgileri öğrenmek tedavileri için 

önem arz etmektedir. 

5.a. Deneyim paylaĢımı: Gruptaki bireylerin hastalık hakkındaki düĢünceleri sorgulanır. 

Gerçek hayatla hasta bireylerin düĢünce ve algı bozukluklarının birbirlerinden nasıl 

farklı olduğu hastaların deneyimlerinden yola çıkarak anlatılır. 

5.b. Rol oynama: Hastalar uzman rolünü ya da hemĢire rolünü eğitmenin de hasta 

rolünü oynamaları sağlanır. Rol oynayacak hastanın hastalık belirtilerinden yola çıkarak 

senaryo oluĢturulur. Hastalıkla ilgili sorular soruldu, belirtilerinin neler olduğu, uzun 

dönem tedavi ihtiyacı duyduğunu söylemelerini beklenir. En sonunda bireyin rol 

oynamasını, diğer hasta bireyler tarafından değerlendirmesini istenir. 

5.c. AlıĢtırma: Gazeteden kesilen bir resimden her hastadan bu resmi betimlemesini, 

duygularını ifade etmesini ve ortak bir baĢlık koymasını istenir. Toplumsal algı 

çalıĢması için önemlilik taĢımaktadır. 

6. Beceri alanı: Ġlaç tedavisini öğrenmek: Bu alanda bireyler hastalıklarıyla ilgilenerek 

ilaç kullanmanın faydalarını öğreneceklerdir. Kullanılan ilaçlar antipsikotik olarak 

değerlendirilmektedir. Psikoz karĢıtı anlamına gelen antipsikotik ilaçlar düĢünce ve algı 

sapmalarını savuĢturmaktadır. Psikoz kelimesinin Türkçe karĢılığı çıldırı olarak ifade 

edilirken antipsikotik kelimesi çıldırısavar olarak nitelendirilmektedir. Kullanılan 

ilaçların çıldırı belirtilerini giderdiğini aynı zamanda konuĢma, motor davranıĢ, 

duygulanım ve uyku gibi bozulmaları da ortadan kaldırdığı ifade edilir. DüĢünce ve algı 
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bozukluğunda kullanılan ilaçlar, aynı zamanda ilaçların yan etkileri için kullanılan 

ilaçlar ve ilaçların yararları tahtaya yazılır. 

Ġlaç kullanmanın yararları 

*Ses, görüntü ve bireylerin kendi kendine konuĢmalarını giderir. 

*Doğru olmayan inanç ve düĢünceleri azaltır. 

*KonuĢmaların tutarlı olmasını sağlar. 

*Uykuyu düzenler. 

*Garip davranıĢları azaltır. 

*Toplumsal olarak aktif olmayı arttırır. 

Hastaların deneyimlerini öğrenmek için ilaç ismini, ne kadar, ne zaman kullandığını, 

yan etkilerinin olup olmadığını, bir dozu kaçırınca ne yapması gerektiği ile ilgili sorular 

sorup bilgilendirme yapılır. 

6.a. Rol oynama: Eğitmenin hasta rolünde, hastanın da uzman rolünde olması sağlanır. 

Eğitici hasta rolüne girerek elinde fazla ilaç olduğunu, iyi hissettiğinde bu ilaçları 

içmeyebileceği, daha ne kadar süre kullanması gerektiği ile ilgili sorular yöneltip 

hastaların bu soruları cevaplandırması istenir. 

6.b. Ev ödevi: Ġlaç tedavisiyle ilgili danıĢabilecekleri doktor adı, telefon numarasını 

temin etmesi söylenir. Bir sonraki oturumda yazıp getirmesi istenir. 

7. Ġlaç yan etkilerini öğrenmek: Sağlıklı olmaları ve tedavilerde etkin rol oynamak için 

kullandıkları ilaçların yan etkilerini bilmesi istenir. Kullandıkları ilaçların istenmeyen 

etkileri de söz konusudur. Neredeyse tüm hastalar bir kısım yan etki sorunu yaĢamıĢ ve 

kendince çözümler bulmuĢtur. Bu konunun doktorlarıyla görüĢülüp çözülmesi 

gereklidir. 

7.a. Rol oynama: Eğitmen ilaç almaya yeni baĢlayan birini hasta ise deneyimli birini 

oynar. Eğitmen doktorun verdiği ilaçları kullandığında iĢtahta azalma, motor 

hareketlerde yavaĢlama, unutkanlık gibi yan etkiler olduğunu söyleyip bu konuda 

yapılması gerekeni sorması, hastanın da uzman rolünde uygun cevap vermesi sağlanır. 

Çıldırısavar ilaç yan etkileri ve yapılması gerekenler: 

-Uyku hali: Gün için de yapılan dinlenmeler sorunu giderebilir. 

-ĠĢtah artıĢı: Spor, diyeti düzenli yapmak, yağlı yemeklerden kaçınmak etkili olabilir. 

Eğer aĢırı kilo alımı mevcut ise doktora danıĢılmalıdır. 
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-Ağız\Boğaz kuruluğu: Sıvı tüketimini az az yapmak gereklidir. 

-Salya gelmesi: Doktora danıĢılmalıdır. 

-Kabızlık: Bol su içerek ve egzersiz yaparak, kepekli ürün tüketimini arttırmak gerekir. 

-BaĢ dönmesi: DüĢük tansiyondan olabilir, oturur ve yatar konumdan hızlı olmadan 

kalkmak sorunu giderebilir. 

-Görme bulanıklığı: Geçici olabilir, mutlaka doktora danıĢılır. 

-Titremeler: Daha çok el ve bacaklarda görülür. Doktora haber verilmelidir. 

7.b. Ev ödevi: Çıldırısavar ilaçların yan etkileri ve yapılması gerekenler tablosunun bir 

kopyası hastalara verildi ve aileleriyle paylaĢmaları istenir. 

Bunun sebebi hastanın fark edemediği yan etkileri ailenin fark etmesi ve etkili baĢ 

etmede ailenin yardımcı olması sağlanır. 

8. Tedaviyi değerlendirmek: Hastalıkların uzun süreli olduğu için tedavide uzun bir 

seyir izlemekte bu yüzden tedaviyi değerlendirmeleri ve tedavilerinde dikkat edilmesi 

gereken noktaları bilmeleri önemlidir. Hastalara; ne zamandan beri doktora gittiğini, 

kaç kez hastaneye yattığını, ilaçları bırakınca ne gibi etkiler olduğu gibi sorular 

yöneltilir. Bu Ģekilde hastaların ilaçlarını neden kestiğini, tekrar hastaneye yatıĢların 

olduğu gibi deneyimleriyle karĢılaĢılacaktır. Hastaların iğne Ģeklinde ilaçları varsa 

yapılma tarihlerini kaydetmeleri gerektiğini vurgulanır. Ġlaçların saklama koĢulları 

hakkında ve bir doz atlandığında ne yapılması gerektiği ile ilgili de bilgi verilmesi 

gereklidir. 

8.a. Sorun çözme: Siz hasta rolünü, hastada uzman rolünü oynayacaktır. Hastaya 

ilaçları günde 2 kere aldığını, sabahki dozunu içtiğini fakat bir arkadaĢında yatılı 

kalmaya gittiğinde ilaçlarını almayı unuttuğunu bu durumda ne yapması gerektiği ile 

ilgili sorular sorulur. 

AlıĢtırma: Hastalara tedaviyi değerlendirme çizelgelerini doldurmaları istenir. 

Ev ödevi: Ġlaç takvimini yapmaları istenip, ilacın ismi, dozu, saklandığı yer sorulur. 

9. Ġnatçı belirtilerle baĢ etmeyi öğrenmek: Aldıkları tedaviye rağmen hastalar hala 

bazı problemler yaĢayabilir. Bu geçmeyen sorunları öğrenmek ve üzerinde durmak 

iyileĢmesine katkı sağlayacaktır. Tahtaya hastalığın belirtileri sıralanır, bu belirtilerin 

hangilerinin geçip geçmediği sorgulanır. Her Ģeye rağmen geçmeyen inatçı belirtilerle 

baĢ etme yöntemi bilmek zamanla belirtileri etkisiz hale getirir. 
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9.a. Deneyim paylaĢımı: Her hastaya inatçı belirtilerin olup olmadığını ve varsa ne 

olduğunu anlatmaları istendi. Ġnatçı belirtileri olan hastalara onlarla baĢ etme yöntemleri 

önerilir. 

Ġnatçı belirtilerle baĢ etmek için önerilen yöntemler; Ģarkı söylemek, bir süre uyumak, 

dinlenmek, geçeceğini düĢünmek, sinemaya gitmek, gezintiye çıkmak, hobiler edinmek, 

egzersizler yapmak. 

9.b. Rol oynama: Her hastaya kendisi ile ilgili inatçı belirtileri içeren uzman rolünü, 

eğitmenin de hasta rolünü oynaması sağlanır. Kulağına sürekli sesler geldiğini bunun 

için ne yapması gerektiği sorulur ve hastadan bu inatçı belirtilerle baĢ etme yöntemleri 

önermesi istenir. 

9.c. Ev ödevi: Doktorlarıyla konuĢup inatçı belirtileri için hangi baĢ etme yöntemini 

kullanmanın uygun olacağı sorulur ve bunu kâğıda yazıp diğer oturumda getirmeleri 

istenir. 

10. Uyarıcı iĢaretleri tanımak ve izlemek: ġizofreni hastalığında bazen atak dönemleri 

görülebilir bu atak dönemleri öncesinde hastalığın gelmekte olduğunu gösteren uyarıcı 

iĢaretler olabilir. En çok görülen uyarıcı iĢaretler; sinirlilik, uyku sorunları, aĢırı endiĢe, 

çökkünlük gibi sorunlardır. Atak öncesinde gelen uyarıcı iĢaretleri anlar anlamaz ekip 

üyeleri ile iĢbirliği kurmaları istenir. 

10.a. Deneyim paylaĢımı: Hastalara Ģimdiye kadar kaç kez hastalandıkları soruldu. Her 

atak öncesinde nasıl hissettiği ve neler yaĢadığını, uyarıcı iĢaretler olduğunda daha önce 

ne gibi önlemler aldıkları sorulur. 

10.b. Ev ödevi: Uyarıcı iĢaretleri bir hafta boyunca izlemelerini ve tedaviyi 

değerlendirme çizelgesini doldurmaları istenir. Daha sonraki oturumda size göstererek 

beraber yapmayı, bundan sonraki oturumlarda ise hastanın kendi kendine izleyerek 

sürdürmesi istenir. 

Uyarıcı iĢaretler listesi; dikkatimi toplamakta zorlanıyorum, ilgim her Ģeye azaldı, 

kendimi aĢırı stres ve sıkıntılı hissediyorum, çok sinirli ve gergin biriyim, kendimi 

karamsar ve çökkün biri olarak hissediyorum, uykum aĢırı arttı, dini düĢüncelere ilgim 

aĢırı arttı, alıngan biri haline dönüĢtüm, her yerimin ağrıdığını hissediyorum, çevremi 

normalden farklı olarak algılamaya baĢladım. 

Acil eylem planı: 4 adımla gerçekleĢmektedir. 
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1. adım: Tedaviyi değerlendirme çizelgesindeki uyarıcı iĢaretleri aile üyeleri ile gözden 

geçirmeleri gerekir eğer belli bir uyarıcı iĢareti saptanmamıĢsa ikinci adıma geçilir. 

2. adım: Kliniğe gitmenin gerekli olup olmadığını anlamak için doktorla görüĢülür. 

Doktorun adı telefon numarası:.......... 

Eğer doktora ulaĢılamazsa 3.adıma geçilir. 

3. adım: Doğrudan bir psikiyatri polikliniğine gidilir ve acil değerlendirme istenir. Eğer 

bir polikliniğe ulaĢılamazsa 4.adıma geçilir (60). 

4. adım: Acil servise gidilir psikiyatrik yardım isteğiniz olduğu belirtilir. 

11. Alkol ve maddeden kaçınmak: Tedavideki engellerden biri de alkol ve madde 

kullanmaktır. Bu beceri alanı hastaların alkol ve madde kullanımını engellemektir. 

Hastalar sıkıntıları için alkol aldıklarını ve bununla beraber rahatlamıĢ olduğunu ifade 

edebilirler. Bu beceri alanında alkol ve madde kullanımının zararları üzerinde 

konuĢulur. Böyle problemleri olan hastaların doktorları ile görüĢmeleri istenir. 

11.a. Deneyim paylaĢımı: Hastalardan alkol ve madde ile ilgili yaĢadıkları sorunları 

paylaĢmaları istenir, anlatmak istemeyebilirler anlayıĢlı olunmalı ancak konuĢulan 

konuların burada kalacağını söyleyerek rahatlamaları sağlanır. 

11.b. Alkol ve madde kullanmaya ret yanıtı vermek: KarĢıdaki bireyi 

incitmeden yapılan teklifi doğrudan reddetmeleri, tekrar söylerlerse tekrar reddetmeleri, 

ısrar ederlerse hasta olduğunu, ilaç kullandığını ifade ederek ret gerekçesini 

söylemeleri önerilir. Hala ısrar devam ediyorsa faydalı etkinliklere katılması söylenir. 

Bu durum sürerse tepkinin ifade edilmesi gerekir. 

Ret basamakları tahtaya yazılır: Doğrudan reddetme, tekrar reddetme, neden 

göstererek reddetme, yararlı etkinlik önerisinde bulunma, kızgınlığı ifade ederek 

reddetme 

Alkol ve madde kullanımı yerine yararlı etkinlik seçenekleri 

-Bedensel etkinlik yapmak (yürüyüĢ yapın, yüzün, bilardo oynayın, bisiklete binin…) 

-HoĢa giden iĢlerle uğraĢmak (bahçeyle uğraĢın, yemek yapın, evle ilgilenin….) 

-ArkadaĢlarla beraber olmak (tavla,satranç oynayın,gezi yapın, eve davet edin….) 

-Eğlenti etkinliklerine katılmak (sinemaya gidin, müzik dinleyin, tv izleyin…..) 

-Gönüllü kuruluĢlarına katılmak (vakıflarda görev alın, dernek çalıĢmalarına 

katılın…) 
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12. Faydasız tedavi arayıĢlarından uzak durmak: Hastaların genel bir kısmı 

geleneksel tedavi giriĢimlerinde bulunmaktadır. Bu durumlar hem zaman hem de maddi 

kayıplara neden olmaktadır. Ailelerin baĢına ilk kez ve çok değiĢik bir durum geldiği 

için kendilerini çaresiz olarak hissetmektedir. Bu durum onları farklı tedavi arayıĢlarına 

yönlendirmektedir. Hastaların hayal ya da görüntü görmesi, ses duyması gibi gerçekte 

olmayan olayların etkisiyle cin, peri gibi doğaüstü varlıklara inanılması insanları bu 

tedavi arayıĢlarına itmektedir. Faydasız tedavi arayıĢlarından uzak durmanın faydaları 

vurgulanır. 

12.a. Deneyim paylaĢımı: Her hastaya doktora gitmeden önce ya da tıbbi tedaviye 

baĢladıktan sonra geleneksel tedavi arayıĢında olup olmadığı sorulur. 

12.b. Rol oynama: Hastalar deneyimli bir hasta yakınını eğitmen de onun bir arkadaĢını 

oynar. Eğitmenin oğlu hasta olacak. Kahvede otururken ona hastanızdan 

bahsedeceksiniz. Doktordan fayda görmediğinizi acaba bir hocaya gitsek mi diye 

danıĢacaksınız. O da eğitmene böyle bir yoldan geçtiğini hiçbir faydasının olmadığını 

tek çarenin doktora gitmek olduğunu ifade edecek ve bu tür arayıĢlardan uzak 

kalmasının gerekliliği belirtecek. 

13. Sıkıntıyla baĢ etmek: Günlük yaĢantılarda sıkıntı çok rastlanan bir durumdur. 

Çözülmeyen sorunlar birikip sıkıntı oluĢtururlar. Bununla baĢ etmede ki yöntemler 

anlatılır (60). 

13.a. Deneyim paylaĢımı: Hastalardan günlük hayatta sıkıntıları ve verdikleri tepkileri 

paylaĢmaları istenir. 

13.b. AlıĢtırma: 2 kiĢi eĢleĢti. Birbirlerine son zamanlarda yaĢadıkları sıkıntılara örnek 

verilir. KarĢıdaki kiĢiden bu sıkıntı konusunda nasıl bir baĢ etme yöntemi geliĢtireceğini 

ifade etmesi istenir. 

13.c. Ev ödevi: Hastalardan evde sıkıntı olacağını düĢündüğü durumları yazmaları 

istenir. Aile üyeleriyle iĢ birliği yaparak bu durumu baskı olarak görüp görmediklerini 

ifade etmeleri söylenir. 

14. Özgüveni arttırmak: Birçok hasta özgüven eksikliğinden hayıflanır. Ġlk olarak 

özgüven kelimesinin ne anlama geldiğini hastalara sorarak tanımı yapılır. Özgüvenle 

ilgili etmenler açıklanıp ve tahtaya yazılır. 

14.a. Deneyim paylaĢımı: Hastaların özgüvenlerinin nasıl olduğu ile ilgili 

konuĢmalarını istenir. 
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14.b. Rol oynamak: Hastalar için uygun bir alan seçilir ve örnekler vererek rol 

oynaması istenir. 

 ġikâyet etmek: Birisinin kapalı bir ortamda sigara içtiğini gördünüz ve rahatsız 

oldunuz. Ne yaparsınız? 

 Reddetmek: ArkadaĢınız sizden borç para istedi. Sizin de paranız az reddetmek 

istiyorsunuz. Ne yaparsınız? 

 Rica etmek: Bir arkadaĢınızdan pencereyi kapatmasını isteyin. Nasıl söylersiniz? 

 ġikâyete tepki göstermek: KomĢularınız radyoyu yüksek sesle dinlemenizden rahatsız 

oldu. Ne yaparsınız? 

 HoĢnutsuzluğu ve kızgınlığı ifade etmek: KardeĢiniz eve geç geldi, merak ettiniz 

telefonla aradınız ama açmadı. Çok üzüldünüz. KardeĢinize ve geldiğinde kızgınlığınızı 

nasıl ifade edersiniz? 

14.c. Ev ödevi: Hastalara kısa ve uzun vadeli hedefleri sorulur. GerçekleĢme olasılığını 

yüzde olarak ifade etmeleri istenir. GerçekleĢme olasılığı olmayan hedefler yazılmaması 

isteir. 

15. Günlük yaĢam etkinlikleri: Hastalar günlerinin boĢa geçtiğini sanki boĢluktaymıĢ 

gibi hissederler. Bu beceri alanında günlerini verimli geçirmeleri istenir. Hastalardan bir 

günlerini 8`er saat olmak üzere üçe bölmeleri istenir. Ġlk 8 saatte doğal ve zorunlu olan 

uyku olduğunu, sonraki 8 saatte iĢ, okul gibi zorunlu çalıĢmalar olduğunu ve son 8 

saatte ise bireylerin ilgi alanlarını içeren, öz bakım, eğlence gibi durumlar olduğu 

belirtilir. 

15.a. Deneyim paylaĢımı: Hastalara bir günlerini nasıl geçirdiklerini ve ne tür 

etkinlikler yaptığı sorulur, hareketsiz yaĢamın sağlıksız bir bedene neden olduğunu 

belirtilir. Her günün bir amacının olması gerektiği ve bu doğrultuda gitmenin önemi 

vurgulanır. 

15.b. Ev ödevi: Günlük YaĢam Etkinliği çizelgesini doldurmaları istenir. Her oturumdan 

önce doldurmaları gerektiği belirtilir, etkinlik yapma oranı arttıkça olumlu geri 

bildirimler verilir. 

16. ArkadaĢlık iliĢkilerini geliĢtirmek: Hastaların en önemli sıkıntılarından biri 

arkadaĢlarının olmamasıdır. Bozulan iletiĢim eksikliğinden dolayı çevrelerinden 

kopmuĢ ve arkadaĢ oranları azalmıĢtır. Bu beceri alanında arkadaĢ edinme ve 

arkadaĢlığı sürdürme becerileri geliĢtirilmeleri sağlanmalıdır. 
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16.a. Deneyim paylaĢımı: Hastaların yaĢadıkları arkadaĢlık deneyimlerini, 

arkadaĢlıklarını nasıl yürüttüğünü paylaĢmaları istenir. ArkadaĢ edinmekte zorlanma 

nedenleri sorulur, bu sorunlara çözüm önerileri geliĢtirmesi istenir. Bu çözüm önerileri 

arasında; olumlu duyguların ifade edilmesi, ortak ilgi alanlarının bulunması gibi yollar 

olmalıdır. 

16.b. AlıĢtırma: Her hastaya hoĢlandıkları durumla karĢılaĢtıkları zaman hissettikleri 

olumlu duyguların neler olduğu sorulur. Ardından gruptaki bir üyeyle eĢleĢerek ona 

Ģimdiye kadar gördüğü hoĢuna giden davranıĢlarının ne olduğunu ve bunun kendisinde 

uyandırdığı hoĢ duyguları söylemesi istenir. 

16.c. Ev ödevi: Her hastadan eski bir arkadaĢını araması, telefon numarasını istemesi ve 

mümkünse görüĢülerek arkadaĢlık iliĢkilerini geliĢtirmesi istenir. Daha sonra diğer 

oturumda gelip anlatmaları istenir. 

17. Toplumsal etkinliklere katılmak: Günlük yaĢam etkinliklerinde 8`er saate bölünen 

alanın son kümesinde egzersiz, spor, hobi, eğlence gibi bireyin etkinlikler geliĢtirmesini 

sağlayan beceri alanıdır. Hastaların katılabilecekleri onlara uygun olan etkinlikler 

sıralandı ve bu etkinliklere katılmanın bireye sağladığı yararların ne olduğundan 

bahsedilir. 

17.a. Deneyim paylaĢımı: Hastaların varsa arkadaĢlarıyla yaptığı eğlence ya da 

toplumsal etkinlikleri hayatlarından örnek vererek anlatmaları istenir. 

17.b. Rol oynama: Hastalar etkinlik konusunda tecrübeli birini, eğitmen ise bu konuda 

danıĢmak isteyen birini oynar. Senaryo iletiĢim becerileri göz önünde bulundurularak 

gerçekleĢtirilir. 

Son oturum 

Bir veda partisi yapılıp, ikramların hazır olduğu, doktorların, hemĢirelerin katıldığı 

oturum düzenlenir. Hastalara beceri alanlarıyla ilgili temel bilgiler sorulup tekrar edilir. 

Ardından her hastaya eğitime katıldıkları için teĢekkür edilir ve baĢarı belgeleri takdim 

edilir (60). 
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EK-13: ġizofrenide Belirti Giderici Ġlaçlar 
 

Belirti giderici ilaçlar Yan etkiler için ilaçlar Yardımcı ilaçlar 

norodol largactil Akineton Lithuril 

Prolixin lidanil Sormodren Depakin 

Fluanxol clopixol Diazem Tegretol 

Solian rexapin Xanax Anafranil 

Risperdal risperdal cons Rivotril Prozac 

Zeldox seroquel xr Tranxilene Lustral 

Leponex abilify Dideral Cipram 

Xeplion invega Benadryl Efexor 

Seroquel serdolect  Remeron 
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EK-14: RUTBE`de Tedaviyi Değerlendirme Çizelgesi ve Ġlaç Takvimi 
 

Ġsim :………………………… Tarih: …/…./…. 

Ġlaçların Alındığı Doz Alınan Saat Ġlacın Korunduğu Yer 

   

Günler  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 . . .   

Ġlaçları Aldım                    

 

Uyku 

Olağan                    

Yetersiz                    

AĢırı                    

 

ĠĢtah 

Az                    

Çok                    

Olağan                    

Dikkat Olağan                    

AzalmıĢ                    

Kötü                    

 

Canlılık 

Ġyi                    

UyuĢuk                    

Yorgun                    

Yan etkiler                     

Uyarıcı 

iĢaretler 
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Kısa Vadeli (Ġlk 6 ay) Hedeflerim GerçekleĢme Olasılığı (yüzde) 

.………………………………… ………………………………….. 

………………………………… .………………………………. 

Uzun Vadeli (6 ay sonra) Hedeflerim 

………………………………………..… 

………………………………………..…… 

GerçekleĢme Olasılığı(yüzde) 

…………………………….. 

……………………………. 

EK-15: RUTBE Uygulamasında Kısa ve Uzun Vadeli Hedefler 
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EK-16: RUTBE Uygulamasında Günlük YaĢam Etkinlikleri Çizelgesi 
 

Günler 1  3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 2 

8 

El yüz 

yıkama 

                            

TıraĢ olma                             

Kahvaltı 

yapmak 

                            

Öğle 

yemeği 

yemek 

                            

AkĢam 

yemeği 

yemek 

                            

DiĢ 

fırçalamak 

                            

Tırnak 

kesmek 

                            

Banyo 

yapmak 

                            

Ev ĠĢleri                             

Yemek 

yapmak 

                            

BulaĢık 

yıkamak 

                            

Temizlik 

yapmak 

                            

Bahçe iĢleri                             

Ütü 

yapmak 

                            

Odasını 

toparlamak 

                            

Etkinlikler                             

AlıĢveriĢ 

yapmak 

                            

EliĢi 

yapmak 

                            

Gazete 

okumak 
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BAŞARI BELGESİ 

………………………………………. 

RUHSAL TOPLUMSAL BECERİ EĞİTİM PROGRAMINI 

Başarıyla tamamlamıştır. 
 

Program Yöneticisi 
AYGÜL KANALICI 

EK-17:RUTBE Uygulamasında Hastalara Verilen BaĢarı Belgesi 
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19 Mayıs 1999 yılında Gazianep`te doğdu. 

ı.2022 ġubat ayından beri Gaziantep 25 Aralık Devlet Hastanesi`nde 

Dahiliye servisinde hemĢire olarak çalıĢmaya baĢlamıĢ ve hala devam etmektedir. 

.2017-2021 yılları arasında Gaziantep Sağlık Bilimleri HemĢirelik 

Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü 

2022 yılında Gaziantep 

Cumhuriyet Ġlköğretim Okulu ve ġahinbey Anadolu 

ÖZGEÇMĠġ 

Ġlkokul ve lise eğitimini Gaziantep`te 

bulunan Lisesinde 

tamamladı 

Bölümü`nde eğitim görerek üniversiteyi birincilikle bitirdi.    

 Psikiyatri HemĢireliği Yüksek Lisans 

Programına baĢlad  
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