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ÖZET 

 
DEPRESYON TANISI ALMIġ BĠREYLERE UYGULANAN 

YÖNLENDĠRĠLMĠġ ĠMGELEME DESTEKLĠ PSĠKOEĞĠTĠMĠN 
DEPRESYON, BENLĠK SAYGISI VE STRES DÜZEYĠNE ETKĠSĠ 

Çiğdem ÖZDEMĠR 

HemĢirelik Ana Bilim Dalı 

Dr. Öğr. Üyesi Derya ÖZBAġ GENÇARSLAN 

Kasım 2025, 76 Sayfa 

 

Bu araĢtırma, depresyon tanısı almıĢ bireylerde uygulanan yönlendirilmiĢ imgeleme 
destekli psikoeğitim programının bireylerin depresif belirti, benlik saygısı ve algılanan 
stres düzeylerine etkisini belirlemek amacıyla gerçekleĢtirilmiĢ, randomize kontrollü 
deneysel bir çalıĢmadır. AraĢtırmanın evrenini bir devlet hastanesinin psikiyatri 
polikliniklerine baĢvuran depresyon tanısı almıĢ hastalar oluĢturmuĢtur. AraĢtırmanın 
örneklemini araĢtırmaya alınma ölçütlerini karĢılayan 30 deney ve 30 kontrol grubu 
olmak üzere toplam 60 hasta oluĢturmuĢtur. Veri toplama aracı olarak “Tanıtıcı Bilgi 
Formu”, “Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ)”, “Rosenberg Benlik Saygısı Ölçeği ( RBSÖ) 
ve “Algılanan Stres Ölçeği (ASÖ)” kullanılmıĢtır. Deney grubuna uygulanan 
yönlendirilmiĢ imgeleme destekli psikoeğitim programı, 8 oturum yüz yüze ve 6 oturum 

ses kayıtlarının dinlenmesi Ģeklinde toplamda 14 oturum, bireysel olarak uygulanmıĢtır. 
Yüz yüze yapılan bu oturumlarla eĢ zamanlı olarak, deney grubu ikinci haftadan 
itibaren, üç hafta boyunca, haftada iki kere araĢtırmacı tarafından oluĢturulan ses 
kayıtlarını dinlemiĢtir. Kontrol grubuna rutin tedavilerinin haricinde herhangi bir 
uygulama yapılmamıĢtır. Psikoeğitim uygulaması sonrası deney grubundaki hastaların 
kontrol grubundaki hastalara göre ASÖ ve BDÖ puan ortalamalarının azaldığı 
belirlenmiĢtir (p<0.05). Psikoeğitim uygulanan deney grubunun RBSÖ puanının kontrol 
grubuna göre anlamlı bir farklılık göstermediği saptanmıĢtır (p>0.05). YönlendirilmiĢ 
imgeleme destekli psikoeğitim programının, depresyon tanılı hastaların algılanan stres 
ve depresif semptom düzeylerini azaltmada etkili olduğu; benlik saygısı üzerinde 
etkisinin olmadığı belirlenmiĢtir. YönlendirilmiĢ imgeleme destekli psikoeğitimin, 
psikiyatri hemĢireleri tarafından, depresyon tanılı bireylerin tedavi süreçlerine dahil 
edilmesi önerilmektedir. 

Anahtar Sözcükler: YönlendirilmiĢ Ġmgeleme, Depresyon, Benlik Saygısı, Stres, 
Psikiyatri HemĢireliği, Psikoeğitim 
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ABSTRACT 

 
The Effect of Guided Imagery-Supported Psychoeducation on Depression, Self- 

Esteem, and Stress Levels in Individuals Diagnosed with Depression 

Çiğdem ÖZDEMĠR 

Doctoral Thesis, Nursing Department, 

Doctoral Program of Psychiatric Nursing 

Supervisor Dr. Öğr. Üyesi Derya ÖZBAġ GENÇARSLAN 

November 2025, 76 Pages 

 

 

 

This study is a randomized controlled experimental trial conducted to determine the 

effects of a guided imagery-supported psychoeducation program on depressive 

symptoms, self-esteem, and perceived stress levels in individuals diagnosed with 

depression. The population of the study consisted of patients diagnosed with depression 

who applied to the psychiatric outpatient clinics of a state hospital. The sample included 

a total of 60 patients, comprising 30 in the experimental group and 30 in the control 

group, all of whom met the inclusion criteria.Data were collected using the “Descriptive 
Information Form,” the “Beck Depression Inventory (BDI),” the “Rosenberg Self- 
Esteem Scale (RSES),” and the “Perceived Stress Scale (PSS).” The guided imagery- 

supported psychoeducation program implemented with the experimental group 

consisted of 14 individual sessions in total, including 8 face-to-face sessions and 6 

sessions through audio recordings. Concurrently with the face-to-face sessions, 

beginning in the second week, participants in the intervention group listened to the 

researcher-generated audio recordings twice weekly over a period of three consecutive 

weeks. No intervention beyond routine treatment was applied to the control group. 

Following the psychoeducation intervention, the mean scores of the experimental group 

on the PSS and BDI were found to be significantly lower compared to the control group 

(p<0.05). However, there was no significant difference between the two groups in terms 

of RSES scores (p>0.05). The findings suggest that the guided imagery-supported 

psychoeducation program is effective in reducing perceived stress and depressive 

symptoms in individuals diagnosed with depression, but has no significant effect on 

self-esteem. It is recommended that psychiatric nurses incorporate guided imagery- 

supported psychoeducation into the treatment processes of individuals diagnosed with 

depression. 

 

 

Key words: Guided Imagery, Depression, Self-Esteem, Stress, Psychiatric Nursing, 

Psychoeducation 
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1. GĠRĠġ 

 
1.1. Problemin Tanımı ve Önemi 

Dünya çapında engelliliğin önde gelen nedenlerinden biri olan major depresif 

bozukluğun, klasik semptomları arasında depresif ruh hali, anksiyete, anhedoni ve 

yaĢam kalitesini derinden etkileyen biliĢsel bozukluklar yer almaktadır (1-3). Ayrıca 

intihar kaynaklı ölümlerin baĢlıca nedenlerinden biridir (4). Dünya genelinde toplam 

nüfusun yaklaĢık %3,8’i depresyon yaĢamaktadır; bu oran, yetiĢkin bireylerde %5 

(erkeklerde %4, kadınlarda %6) iken, 60 yaĢ ve üzeri bireylerde %5,7’ye ulaĢmaktadır. 

Dünyada yaklaĢık 280 milyon kiĢinin depresyon hastası olduğu bilinmektedir (1). 

Depresyon genellikle stresle iliĢkili bir bozukluk olarak anılmaktadır ve yaĢamın erken 

dönemleri de dahil olmak üzere olumsuz yaĢam olaylarının neden olduğu stresin, bu 

bozukluğun ortaya çıkmasına, geliĢimine ve ilerlemesine katkıda bulunduğu 

bilinmektedir (2). Yapılan çalıĢmalarda olumsuz stres etkenlerine yüksek düzeyde 

maruz kalmanın depresyon vakalarına önemli ölçüde katkıda bulunduğu ve bu 

bireylerde strese maruziyetlerin zamanında tanınmasının önemli olduğu ifade 

edilmektedir (2, 5). 

AraĢtırmalar, benlik saygısının da depresyonda önemli bir rol oynadığını ortaya 

çıkarmıĢtır (6, 7). Benlik saygısı, kiĢinin kendisine ve baĢkalarına yönelik 

etkileĢimlerini ve duygularını etkileyen “birinin kendine iliĢkin belirli bir tutumu ve 

algısı” olarak tanımlanmaktadır (8). DüĢük benlik saygısının depresyon ve intihar 

düĢüncesi geliĢimi için bir risk faktörü olduğu ampirik olarak gösterilmiĢtir (9, 10). 

DüĢük benlik saygısı, depresif bozuklukların bir belirtisidir ve bazıları tarafından 

nüksetmenin habercisi olarak kabul edilirken; yüksek benlik saygısı depresyona karĢı 

tampon görevi görüyor gibi görünmektedir (6). 

Depresyon için ilaç tedavisine baĢvuru oranları giderek artmaktayken, etkinliği 

kanıtlanmıĢ psikoterapiler, eriĢim zorluğu, yüksek maliyet algısı, motivasyon eksikliği 

gibi çeĢitli engeller nedeniyle sınırlı sayıda hastaya ulaĢabilmektedir. Depresyonun 

yarattığı sağlık yüküyle baĢa çıkmak için düĢük maliyetli ve kolay eriĢilebilir yeni 

yöntemlerin giderek daha önemli olduğu düĢünülmektedir (11). Depresyonu tedavi 

etmek için çok çeĢitli psikolojik müdahaleler vardır ve depresyon tedavisinde etkili 
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olduğu gösterilenlerden biri psikoeğitimdir. Psikoeğitimler, ruhsal bozukluğu olan 

kiĢilerin hastalıklarını anlamalarına ve yönetmelerine yardımcı olmak amacıyla 

uygulanmaktadır. Durumlarıyla daha iyi baĢa çıkabilmeleri, nüksetmeyi önleyebilmeleri 

ve kendi sağlık ve refahlarına katkıda bulunabilmeleri için hastaların kaynaklarını ve 

becerilerini güçlendirerek yapılmaktadır (12). Yapılan çalıĢmalarda psikoeğitim 

programının depresyon üzerinde olumlu etkileri olduğu ifade edilmiĢtir (12, 13). 

Bir diğer yöntem olan YönlendirilmiĢ Ġmgeleme Tekniği (YĠT), hemĢirelik 

uygulamalarında rahatlıkla kullanılabilecek etkili, ekonomik ve terapötik bir tekniktir. 

YĠT, bireylerin gevĢeme egzersizleri sonrasında uygulayıcı tarafından verilen 

sembolleri görselleĢtirmesi yoluyla oluĢturdukları hikayeler bütünüdür. KiĢinin iç 

dünyasına ulaĢmasını amaçlayan bu teknik, semboller aracılığıyla bireyin kendi özgün 

öyküsünün oluĢturulmasına olanak sağlamaktadır (14). Bu tekniğin hayati belirtileri, 

elektroensefalografi düzenlerini, kan akıĢını, mide hareketliliğini ve salgılarını, cinsel 

uyarılmayı ve çeĢitli hormon ve nörotransmitter düzeylerini olumlu yönde etkilediği 

gösterilmiĢtir (15). YönlendirilmiĢ imgelemenin; depresyon, anksiyete, stres, ağrı, 

kemoterapiye bağlı yan etkiler gibi çeĢitli fiziksel ve psikolojik belirtileri azalttığı; 

empati düzeyini artırdığı; travmaya bağlı ses bozukluğu semptomlarını hafiflettiği; 

yüksek kan basıncını düĢürdüğü; yaĢam kalitesini yükselttiği ve bağıĢıklık sistemini 

güçlendirdiği tespit edilmiĢtir (14). Ulusal ve uluslararası literatürde psikiyatri 

hastalarında yönlendirilmiĢ imgeleme tekniği uygulanmasının ve bu tekniğin depresyon 

tanılı bireylerde kullanımının sınırlı kaldığı gözlemlenmiĢtir (16-19). Bu bağlamda 

mevcut araĢtırma, yönlendirilmiĢ imgeleme tekniğinin depresyon tanılı bireylerde 

yapılandırılmıĢ bir psikoeğitim programıyla bütünleĢtirilerek uygulanması bakımından 

literatüre önemli bir katkı sunmaktadır. Alan yazında bu tekniğin depresif semptomlar 

üzerindeki etkisini çoklu ölçüm zamanları ve deney-kontrol grubu tasarımı ile inceleyen 

çalıĢmaların sınırlı olması, araĢtırmanın özgün değerini ortaya koymaktadır. Ayrıca bu 

araĢtırmada uygulanan yöntemin hemĢirelik bakımına entegre edilebilir olması ve 

yönlendirilmiĢ imgelemenin klinik kullanımı için kanıt temelli veri sağlaması, 

literatürdeki önemli bir boĢluğu doldurmaktadır. 

Bu araĢtırmanın, depresyon tanısı almıĢ bireylerde uygulanan yönlendirilmiĢ imgeleme 

destekli psikoeğitimin depresif semptom, benlik saygısı ve stres düzeyine etkisinin 

belirlenmesi sonucunda, depresyon hastalığı konusunda bireysel ve toplumsal anlamda 
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farkındalık yaratacağı, belirlenecek olan risk faktörlerinin müdahaleler için yol gösterici 

olacağı düĢünülmektedir. Ayrıca araĢtırmanın psikiyatri hemĢireleri ve toplum ruh 

sağlığı hemĢireleri için yönlendirilmiĢ imgeleme uygulamalarında rehber olacağı ve 

psikiyatrik hastalıklarda yönlendirilmiĢ imgeleme ile ilgili araĢtırmalar için yol gösterici 

olacağı da düĢünülmektedir. 

1.2. AraĢtırmanın Amacı 

Bu araĢtırma, yönlendirilmiĢ imgeleme destekli psikoeğitimin depresyon tanılı 

hastaların benlik saygısı, algılanan stres ve depresif semptom düzeyine etkisini 

incelemek amacıyla yapılmıĢtır. 

1.3. AraĢtırmanın Hipotezleri 

H0a: Depresyon tanısı almıĢ bireylere uygulanan yönlendirilmiĢ imgeleme destekli 

psikoeğitim uygulanan müdahale grubu ile kontrol grubu arasında depresif semptom 

puan ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur. 

H1a: Depresyon tanısı almıĢ bireylere uygulanan yönlendirilmiĢ imgeleme destekli 

psikoeğitim uygulanan müdahale grubu ile kontrol grubu arasında depresif semptom 

puan ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark vardır. 

H0b: Depresyon tanısı almıĢ bireylere uygulanan yönlendirilmiĢ imgeleme destekli 

psikoeğitim uygulanan müdahale grubu ile kontrol grubu arasında benlik saygısı puan 

ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur. 

H1b: Depresyon tanısı almıĢ bireylere uygulanan yönlendirilmiĢ imgeleme destekli 

psikoeğitim uygulanan müdahale grubu ile kontrol grubu arasında benlik saygısı puan 

ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark vardır. 

H0c: Depresyon tanısı almıĢ bireylere uygulanan yönlendirilmiĢ imgeleme destekli 

psikoeğitim uygulanan müdahale grubu ile kontrol grubu arasında stres düzeyi puan 

ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur. 

H1c: Depresyon tanısı almıĢ bireylere uygulanan yönlendirilmiĢ imgeleme destekli 

psikoeğitim uygulanan müdahale grubu ile kontrol grubu arasında stres düzeyi puan 

ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark vardır 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 
2.1. Depresyonun Tanımı 

Depresyon" kelimesi, kökenini klasik Latince'deki deprimere fiilinden almaktadır. 

Deprimere tam anlamıyla "aĢağı bastırılmıĢ" olma hissini ifade etmektedir (20). 

"Depresyon" kavramı, yalnızca psikopatolojik bir durumu değil, aynı zamanda çökkün 

ruh halini tanımlamak için de kullanılmaktadır. Terim 17. yüzyılda duygudurumla 

iliĢkilendirilmiĢ ve baĢlangıçta yalnızca moral ya da ruh halindeki düĢüĢü ifade etmek 

için kullanılmıĢtır (21). Günümüzde depresyon, negatif duygularla iliĢkili olan, 

düĢünce ve davranıĢları da etkileyen yaygın ve ciddi bir ruhsal bozukluk olarak 

tanımlanmaktadır (1, 22). Uzun süreli depresif ruh hali veya günlük aktivitelerden 

alınan zevki kaybetme, depresyonun temel belirtileri arasındadır (1). Majör depresif 

bozukluk (MDB) ise bir bireyde devamlı olarak üzüntülü ve bunalmıĢ hissetme, 

anhedoni, daha önce zevk alınan aktivitelere karĢı ilgi kaybı, suçluluk ve değersizlik 

hissi, enerji ve odaklanmada zayıflık, iĢtahta değiĢimler, psikomotor gerileme veya 

ajitasyon, uykuda bozulma veya ölüm düĢünceleri olduğunda teĢhis edilen bir ruhsal 

bozukluktur (23). 

2.2. Depresyonun Etiyolojisi 

Majör depresif bozukluğun etiyolojisi tam olarak bilinmemektedir ancak hastalığın 

biyolojik, genetik, çevresel ve psikososyal faktörlerle iliĢkili olabileceği 

düĢünülmektedir (24, 25). Hastalığın etiyolojisinde nörotransmitter düzeyleri, reseptör 

düzenlenmesi ve duygusal belirtilere duyarlılık arasındaki karmaĢık bir etkileĢimin rol 

oynadığı öne sürülmektedir (26). 

Klinik ve klinik öncesi bulgular, serotonin (5-HT) düzeylerindeki anormalliklerin 

önemli bir etken olduğunu göstermektedir. Ayrıca norepinefrin (NE), dopamin (DA), 

glutamat ve beyin kaynaklı nörotrofik faktörün (BDNF) de depresyonla iliĢkili olduğu 

düĢünülmektedir (26). Ölüm düĢünceleri olan kiĢilerin serotonin metabolit seviyelerinin 

düĢük olduğu tespit edilmiĢtir. Ancak, son teoriler bu durumun daha karmaĢık 

nöroregülasyon sistemleri ve sinir devreleriyle alakalı olduğunu ve nörotransmitter 

sistemlerinin ikincil bozulmaya uğradığını ifade emektedir (25). 
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Majör depresif bozukluğun etiyolojisinde genetik ve çevresel etkenlerin yanı sıra gen– 

çevre etkileĢiminin de önemli bir role sahip olduğu; özellikle genetik faktörlerin 

MDB’nin ortaya çıkıĢında belirleyici bir unsur olduğu kabul edilmektedir (24). Majör 

depresyon tanılı bireylerin çocuklarında, erken yetiĢkinlik dönemine kadar, MDB 

geliĢme olasılığı %35 ila %40 arasında değiĢmektedir. Bu oran hastalığı taĢımayan 

ebeveynlerin çocuklarındaki riskin iki katına tekabül etmektedir (23). MDB’de gen- 

çevre etkileĢimine bakıldığında, hastalık ile iliĢkili olan genetik faktörlerin kiĢiye özel 

olan çevreden etkilenebildiği bilinmektedir. Çocukluk çağında deneyimlenmiĢ 

travmalar ve yaĢam sıkıntıları buna örnek verilebilir (23). Stres gibi çevresel faktörlerin 

de hem genetikle bağlantılı hem de bağımsız olarak MDB geliĢimine katkısı oluğu 

bilinmektedir (24). ĠĢini kaybetme, boĢanma gibi ciddi durumlarda yaĢanan stresin, 

nöroendokrin ve davranıĢsal tepkilerde köklü değiĢimlere neden olduğu; bunun da 

serebral korteksin yapısında değiĢime yol açarak hastalığın baĢlangıcı için tetikleyici 

olduğu öne sürülmüĢtür (24, 25). 

Bireylerde fizyolojik ya da ruhsal komorbit bozuklukların bulunması ile MDB arasında 

bir iliĢki olduğu saptanmıĢtır. Alzheimer, demans gibi nörodejeneratif hastalıklar, 

kardiyovasküler hastalıklar, metabolik, endokrin hastalıklar ve bazı otoimmün 

hastalıklar açısından MDB’nin risk faktörü olduğu bilinmektedir (24). 

2.3. Depresyonun Belirtileri 

Majör depresif bozukluk, en az iki hafta süreyle üzgün ruh halinin ve yaĢam 

aktivitelerine karĢı ilgisizliğin devam etmesiyle beraber anhedoni durumu, kilo, uyku 

alıĢkanlıkları, enerji durumu, konsantrasyon süresi, karar verme süreçleri, benlik saygısı 

düzeyi gibi alanlardan en az dört tanesinde değiĢim yaĢanması ile karakterize bir ruhsal 

bozukluktur (27). Depresyon tanılı bireylerde çok yorgun ya da enerjisiz hissetme, iĢtah 

ve kiloda değiĢiklikler, az ya da çok uyuma, anksiyete, kararsızlık, huzursuzluk, aĢırı 

suçluluk duygusu veya değersiz hissetme, geleceğe dair umutsuzluk duyguları, ölüm 

veya intihar düĢünceleri görülmektedir (1, 24, 27). DüĢünmede, konuĢmada ve 

hareketlerde zayıflık, yorgunluk hissi, dikkat ve konsantrasyon bozukluğu, duygusal 

hassasiyetin artıĢı, karar vermede zorlanma, cinsel isteğin azalması, benlik saygısında 

düĢme gibi farklı alanlarda belirtiler ortaya çıkmaktadır (27, 28). Bu belirtiler sıkça 

bireyin iĢ, arkadaĢ ve aileyi ihmal etmesi ile sonuçlanmaktadır. Sonuçta genel bir 
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izolasyon ve sosyal geri çekilme ortaya çıkmakta ve kiĢide umutsuzluk duygusu hakim 

olabilmektedir (29). 

Anksiyete sık olarak depresyona eĢlik etmekte ve depresyon olgularını 

karmaĢıklaĢtırarak tedaviyi zorlaĢtırmaktadır. Ġrritabilite de önemli bir depresyon 

belirtisidir. Bireyler küçük uyaranlara olması gerekenden daha büyük tepkiler 

verebilmektedir. Kendine iliĢkin negatif değerlendirmeler yapma, değersizlik fikirleri, 

ölüm ve intihar düĢünceleri, geçmiĢ basit hatalara takılıp kalma, sanrı ve varsanı gibi 

ciddi biliĢsel bozulmalar ortaya çıkabilmektedir (29). Bu belirtilere ek olarak baĢ ağrısı, 

çarpıntı, halsizlik, mide yanması, bağırsak düzensizlikleri gibi çok çeĢitli bedensel 

yakınmalar da ortaya çıkabilmekte ve bu belirtiler hastadan hastaya değiĢiklik 

göstermektedir (30). 

DSM-5’e göre Majör depresyon tanısı, en az on dört gün süreyle, çökkün duygudurum 

veya ilgi kaybı ile birlikte, en az beĢ belirti (örneğin iĢtah ve uyku değiĢiklikleri, 

yorgunluk, değersizlik hissi, dikkat güçlüğü ve intihar düĢünceleri) görülmesi ve bu 

belirtilerin iĢlevsellik alanlarında bozulmaya yol açmasıyla konulmaktadır (31). 

2.4. Depresyonun Sıklığı ve Yaygınlığı 

Majör depresif bozukluk (MDB), Dünya çapında engelliliğin baĢlıca nedenlerinden biri 

olarak kabul edilmektedir (24). Dünya genelinde yetiĢkinlerin yaklaĢık %5’inin 

depresyonla karĢı karĢıya olduğu, bu oranın erkeklerde %4, kadınlarda ise %6 olduğu 

bildirilmektedir. Ayrıca, 60 yaĢ ve üzeri bireylerde bu oran %5,7’ye kadar çıkarken, 

genel nüfusta depresyon yaygınlığı %3,8 olarak belirlenmiĢtir. Dünyada yaklaĢık 280 

milyon kiĢinin depresyon hastası olduğu bilinmektedir (1). Türkiye’de 2019-2020 

yılları arasında, 15 yaĢ ve üzer  b reyler n son 12 ayda geç rd kler  sağlık sorunlarına 

bakıldığında; erkekler n %5,7’s n n ve kadınların %12,2’s n n depresyon neden yle b r 

sağlık kuruluĢuna baĢvurduğu raporlanmıĢtır (32). 

Depresyon çoğunlukla yirmili yaĢlarda görülmekle birlikte, ikinci zirve ellili yaĢlarda 

gerçekleĢmektedir (33). Depresyonun kadınlarda erkeklere kıyasla yaklaĢık %50 daha 

yaygın olduğu belirlenmiĢtir. Dünya çapında hamile ve yeni doğum yapmıĢ kadınların 

%10'dan daha fazlasının depresyon yaĢadığı tespit edilmiĢtir (34). Dünya genelinde her 

yıl yaklaĢık 700.000 kiĢi intihar nedeniyle yaĢamını yitirmektedir. Bu durum, intiharı 

15-29 yaĢ arası bireyler için dördüncü en yaygın ölüm nedeni haline getirmektedir (1). 
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Yakın kiĢilerarası iliĢkileri bulunmayan, boĢanmıĢ veya ayrılmıĢ veya dul olan 

bireylerde MDB’nin daha yaygın olduğu tespit edilmiĢtir (25). Irk ya da sosyoekonomik 

statünün MDB yaygınlığında bir fark yaratmadığı bulunmakla birlikte etkili tedaviler 

olmasına rağmen, düĢük ve orta gelirli ülkelerdeki insanların %75'inden fazlasının 

hiçbir tedavi almadığı bilinmektedir (25, 35). 

2.5. Depresyon Türleri 

Depresif bozukluklar daha önceleri duygudurum bozuklukları baĢlığı altında 

sınıflandırılırken DSM- 5’te bağımsız bir tanı kategorisi olarak yer almıĢtır (31, 36). Bu 

tanı kategorisi kapsamında, majör depresif bozukluk, süregiden depresyon bozukluğu 

(distimi), yıkıcı duygudurum bozukluğu, premenstrüel disforik bozukluğu, baĢka tıbbi 

duruma bağlı depresyon bozukluğu, maddenin/ilacın yol açtığı depresyon bozukluğu 

tanımlanmaktadır (31). Major depresif bozukluk, mani ya da hipomani epizodlarının 

bulunmadığı sıklıkla depresif epizotlarla karakterize bir bozukluk iken; süregiden 

depresyon bozukluğunun majör depresif bozukluktan daha uzun sürdüğü ve daha hafif 

seyrettiği bilinmektedir (36). Yıkıcı duygudurum bozukluğu çocuklarda Ģiddetli öfke 

patlamaları ile karakterize bir duygudurum bozukluğudur (36). Premenstrüel disforik 

bozukluk ise kadınlarda, çoğunlukla regl baĢlangıcından bir hafta önce ortaya çıkan ve 

iĢlevsellikte bozulma ile birlikte yoğun duygusal belirtilerin görülmesidir (37). Bireyin 

tıbbi ve nörolojik hastalıklara bağlı depresif semptomlar göstermesi baĢka tıbbi duruma 

bağlı depresyon bozukluğu olarak tanımlanırken; alkol ya da maddde entoksikasyonu 

veya yoksunluğu sonucunda oluĢan depresif durumlar maddenin/ilacın yol açtığı 

depresyon bozukluk olarak tanımlanmıĢtır (31, 36). 

2.6. Depresyonun Birey Üzerindeki Etkileri 

Dünya çapında en yüksek hastalık yüküne sahip bozukluklar arasında dördüncü olan ve 

2030 yılına kadar yüksek gelirli ülkelerde birinci sırada olacağı öngörülen majör 

depresyon, günlük iĢ ve iĢleyiĢte ciddi bozulmalara yol açmaktadır (38, 39). YaĢam 

kalitesi üzerine oldukça fazla etkisi olan MDB’de, sosyal hayat, fiziksel yetenek 

alanları, ruhsal sağlık iĢlevleri, rol performansı ve günlük aktivitelere katılım gibi 

yaĢamın farklı alanları olumsuz etkilenmektedir (40-42). Depresyonun, düĢünme 

biçiminde bozulmalara yol açtığı; hastaların sürekli tekrarlanan, zorlayıcı düĢüncelere 

sahip olduğu, kararsızlık ve hafıza problemleri deneyimledikleri görülmüĢtür (43). 

Umutsuzluk hissi, kontrol kaybı, yardım alamayacağına inanma ve aile, iĢ, sosyal hayat 
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gibi alanlarda rolünü yerine getirememe depresyonun birey üzerindeki diğer etkileri 

arasında sayılabilir (44). Depresyon bireyi yalnız zihinsel değil; yorgunluk, uyku 

bozuklukları, iĢtah ve kilo değiĢiklikleri, enerjide azalma gibi belirtilerle bedensel 

açıdan da etkilemektedir (1). 

2.7. Depresyonun GidiĢ ve SonlanıĢı 

Majör Depresif Bozukluk’ta depresif ataklar tedavi edilmez ise 6 ay ile 12 ay arasında 

devam edebilmektedir ve tekrarlanma olasılığı oldukça yüksektir (23, 45). MDB olan 

bireylerin yaklaĢık üçte ikisi intiharı düĢünmekte ve yaklaĢık %10- 15'i intihar 

eyleminde bulunmaktadır. Kronik ve tekrar eden bir hastalık olan MDB’nin tekrarlama 

olasılığının, ilk ataktan sonra yaklaĢık %50, ikinci ataktan sonra %70 ve üçüncü ataktan 

sonra ise %90 olduğu ifade edilmektedir. MDB'si olan hastaların yaklaĢık %5 ile %10'u 

hastalık sonucunda bipolar bozukluk yaĢamaktadır (45). 

Hafif atakların olması, psikotik semptomların olmayıĢı, tedaviye uyumun iyi olması, 

destek sisteminin kuvvetli olması ve hastalık öncesi iĢlevselliğin yüksek olması 

MDB'de iyi prognoz iĢaretleridir. EĢlik eden ruhsal bozukluğun olması, kiĢilik 

bozukluğuna sahip olmak, bir kereden fazla hastaneye yatmak ve baĢlangıç yaĢının geç 

olması kötü prognoz göstergeleri arasında sayılabilir (25, 33). 

2.8. Depresyonun Tedavi Yöntemleri 

Hafif düzeydeki depresyon için, ilk tercih yaĢam tarzı müdahaleleri, psikoterapi ve 

semptom takibi olmakla birlikte, beklenen iyileĢme görülmediğinde farmakoterapiye 

baĢvurulması önerilmektedir (23, 33). Orta Ģiddetteki depresyon hastaları için 

psikoterapi, farmakoterapi veya kombine tedavinin uygun olduğu bilinmektedir (33). 

ġiddetli depresyonu olanlar için ise yaĢam tarzı müdahaleleri ve psikoterapi ile birlikte 

farmakoterapi veya EKT’nin birleĢtirilmesi gerekmektedir (23, 28, 33). 

2.8.1. Antidepresanlar 

 
Antidepresanların ana kategorileri arasında trisiklik antidepresanlar, monoamin oksidaz 

inhibitörleri (MAOI'ler), seçici serotonin geri alım inhibitörleri (SSRI'lar) ve atipik 

antidepresanlar yer almaktadır (27). Günümüzde kullanılan çoğu antidepresan 

serotonerjik ve/veya katekolamin dizgeleri üzerinden etki etmektedir. Farklı ilaçlar aynı 

dizgeler üzerinden geri alım engelleyici, yıkımı önleyici, reseptör agonist ya da 
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antagonist özellikleri ile etki göstermektedir (46). Uygun antidepresan seçimi; hastanın 

mevcut semptomları, yaĢı, genel sağlık durumu, tıbbi gereksinimleri, daha önce etkili ya 

da etkisiz olduğu bilinen ilaçlar ve halihazırda kullanılan diğer ilaçlarla etkileĢim 

durumu göz önüne alınarak yapılmaktadır (27). 

Antidepresanların etkileri, kullanıma baĢlandıktan 1 ila 3 hafta sonra baĢlamakta ve tam 

etkinlik 4-6 hafta sonunda ortaya çıkmaktadır (23, 30). Ġlaç tedavisi 18-24 ay 

sürdürülmeli; ilaç bırakılacağında süreç birkaç aya yayılarak kesilmelidir (29). 

2.8.2. Elektro-konvülsif terapi (EKT) 

 

EKT, beyinden elektrik akımı geçirerek terapötik jeneralize nöbet baĢlatmayı içeren bir 

tedavi yöntemidir (47). Depresyon için oldukça etkili bir tedavi olan EKT’nin etki 

baĢlangıcı farmakolojik ajanlardan daha hızlı olabilmektedir ve faydası tedaviye 

baĢladıktan yaklaĢık 1 hafta sonrasında görülmektedir (26). EKT'nin, N -metil-D- 

aspartat ( NMDA ) glutamat reseptörlerinde bir antagonist olan ketaminin, 

depresyondaki biliĢsel etkileri önleyebileceği ve hızlı ancak geçici antidepresan etkilere 

sahip olduğu kanıtlanmıĢtır (26). 

EKT kullanımının endikasyonları Ģunlardır: 
 

 Antidepresan yanıtının hızlı olmasına ihtiyaç duyulması 
 Farmakolojik tedavinin baĢarısız olması 
 Hasta geçmiĢinde EKT'ye iyi yanıt alınması 
 Ġntihar riskinin yüksek olması 
 Tıbbi morbidite ve mortalite olasılığının yüksek olması (25, 26). 

2.8.3. Yineleyici transkraniyal manyetik stimülasyon (rTMS) 

 
Tekrarlayan transkraniyal manyetik stimülasyon (rTMS), bir cihaz veya kask Ģeklinde 

bir indüksiyon bobini ile beynin bazı bölgelerinde elektrik akımı oluĢturmak için 

manyetik alan kullanan bir nörostimülasyon tekniğidir. Bu tekrarlı elektrik darbeleri, 

hedeflenen bölgelerdeki sinaptik bağlantılarda değiĢikliklere yol açma ve bu beyin 

bölgelerinin aktivasyonunu artırma veya azaltma yöntemi ile etki göstermektedir (48). 

rTMS uygulamalarının, antidepresanlarınkine benzer nörokimyasal ve davranıĢsal 

etkiler ve hedeflenen hücrelerde kanıtlanmıĢ değiĢiklikler oluĢturduğu bilinmektedir 

(49). 
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2.8.4. Derin beyin uyarımı (DBU) 

 
Derin Beyin Uyarımı (DBU), hedeflenen nöromodülasyona izin veren bir nörocerrahi 

prosedürüdür (50). BaĢlangıçta Parkinson hastalığı gibi hareket bozukluklarını tedavi 

etmek amacıyla ortaya çıkan yaklaĢımın, gün geçtikçe kronik ağrı ve obsesif-kompulsif 

bozukluk (OKB), depresyon ve anoreksiya nevroza dahil olmak üzere psikiyatrik 

bozukluklarda kullanımı artmaktadır. DBU'nun, majör depresyonun etiyolojisinde 

etkisi olduğu bilinen limbik-kortikal bağlantılardaki hiperaktivitenin inhibasyonunu 

sağladığı veya iĢlevsiz hale getirdiği tespit edilmiĢtir (51). 

2.8.5. Psikoterapi 

 

Psikoterapinin, özellikle hafif ve orta Ģiddette MDB'si olan bireylerde, tek baĢına veya 

farmakolojik tedavi ile eĢ zamanlı olarak uygulandığında etkili olduğu tespit edilmiĢtir 

(23). Depresyonda etkin olduğu kanıtlanmıĢ psikoterapi türleri arasında davranıĢsal 

aktivasyon terapisi, biliĢsel-davranıĢçı terapi (BDT), kiĢilerarası psikoterapi, yaĢam 

inceleme terapisi ve üçüncü dalga psikoterapileri sayılmakla birlikte birçok farklı 

psikoterapi türünün etkili olduğu bilinmektedir (23, 26). Psikoterapi türü seçilirken 

hastanın durumu göz önüne alınmalıdır. Örneğin kiĢilerarası sorunlar belirgin 

olduğunda kiĢilerarası psikoterapi; çarpık düĢünceleri değiĢtirmek amacıyla biliĢsel 

davranıĢçı terapi; motivasyonu ve giriĢimi arttırmak için davranıĢsal aktivasyon terapisi 

uygulanabilmektedir (33). 

2.8.6. Egzersiz ve diğer yaĢam tarzı müdahaleleri 
 

Yapılan meta-analiz çalıĢmaları, depresif semptomları iyileĢtirmede egzersiz 

müdahalelerinin kullanımının etkin olduğunu ifade etmektedir (52, 53). Aerobik 

egzersizi, dans ve egzersiz cihazlarının kullanımı gibi yüksek yoğunluklu aktivitelerin 

yanında; yoga ve esneme gibi düĢük yoğunluklu egzersizlerin de MDB'nin ortaya 

çıkıĢını azalttığı görülmüĢtür (54). 

MDB tedavisinde en güçlü kanıt değerine sahip olan bireysel yaĢam tarzı müdahaleleri 

arasında; egzersiz, rahatlama, iĢe dönme ya da iĢ değiĢimi gibi iĢe yönelik giriĢimler, 

uyku ve farkındalıkla iliĢkili uygulamalar sayılmaktadır (23). Diyet düzenlemesi, yeĢil 

alanlara maruz kalma, sosyal desteği arttırma gibi müdahalelerin de MDB üzerinde 

olumlu etkisinin olduğu ifade edilmektedir (23, 24). 
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2.8.7. Psikoeğitim 

 
Psikoeğitim, hasta ve/veya hasta yakınlarına hastalığa iliĢkin bilgi vererek, bireylerin 

anlayıĢını arttırmayı, uyarı iĢaretlerini öğretmeyi, erken teĢhisi sağlamayı ve tedaviye 

uyumu arttırmayı amaçlayan bir müdahaledir (55). Bu müdahaleler, broĢür, e-posta 

veya bilgilendirici web siteleri gibi pasif materyallerin sunulmasının yanında egzersiz 

ve terapist rehberliği gibi çok seanslı aktif grup müdahaleleri Ģeklinde de 

uygulanabilmektedir. Geleneksel farmakolojik ve psikolojik müdahalelere kıyasla daha 

az masraflı olan psikoeğitimin, kolay uygulanabilirlik ve eriĢilebilirlik özellikleri de 

bulunmaktadır (56). Psikoeğitim müdahalesinin içeriğini; belirti ve bulgular, hastalığın 

seyri, nedenleri, tanı testleri gibi hastalıkla ilgili bilgilerin yanında terapötik stratejiler, 

iletiĢim, baĢ etme becerileri, stres yönetimi, sosyal destek edinme gibi birçok konu 

oluĢturabilmektedir (57). 

Farklı hastalık gruplarında, tek baĢına ya da diğer tedavi yaklaĢımları ile kombine 

uygulanan psikoeğitimin depresyon tedavisinde de etkinliği kanıtlanmıĢtır (57, 58). 

Psikoeğitimin depresif semptomları ve hastalığın tekrarlanma riskini azalttığı, tedavi 

uyumunu arttırdığı bilinmektedir (58). 

Hasta ve ailesini biyopsikososyal anlamda bir bütün olarak değerlendirmek ve optimal 

fonksiyon görecek duruma getirmek hemĢireliğin felsefesini oluĢturan anlayıĢlardan 

biridir. Bu anlayıĢı sağlamada psikoeğitim, hemĢirelerin kullanabileceği bir müdahale 

yöntemidir. Aldıkları eğitim ile psikiyatri hemĢireleri, hasta ve ailesinin psikososyal 

bakım ihtiyaçlarını saptama ve buna yönelik psikoeğitim müdahaleleri planlama, 

uygulama ve müdahalenin etkinliğini değerlendirme konusunda önemli bir yerdedir. 

HemĢireler bu önemli görevlerini ve bağımsız rollerini fark edebilmeli ve 

psikoeğitimsel müdahaleleri bakımlarına entegre edebilmelidir (57). 

2.9. Benlik ve Benlik Saygısının Tanımı 

Benlik kavramı, insanların kendileri hakkında sahip oldukları fikir, duygu ve tutumların 

birleĢimini içermektedir (59). KiĢinin kendine iliĢkin fikirleri, sosyal kimlik algısını ve 

kiĢisel özelliklerinin temelini oluĢturmaktadır (60). Benlik geliĢiminin normal olması ve 

ruhsal durumun iyiliği için bireyin tasarladığı benlik ile gerçek hayatında sahip olduğu 

benliğin dengeli olması gerekmektedir (61). Benlik saygısı ise, bireyin kendisine iliĢkin 

değer algısını temel alan öznel bir değerlendirmeyi ifade etmektedir (62). Bu kavramın 
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teorik temelleri, Rosenberg'in 1965'teki öncü çalıĢmasıyla belirginleĢmiĢtir (63). 

BaĢlangıçta olumlu veya olumsuz bir tutum olarak ele alınan benlik saygısı, zamanla 

biliĢsel, davranıĢsal ve duygusal boyutları bir araya getirerek öz anlam, kimlik, imaj ve 

öz kavramı gibi daha geniĢ değerlendirmeleri içerecek Ģekilde evrilmiĢtir (62). Kısaca, 

benlik saygısı, bir bireyin öz yeterlilik ve öz değere iliĢkin değerlendirmesi ve duygusal 

deneyimi olarak ifade edilebilir (64). 

2.10. Benlik Saygısının GeliĢimi 

YaĢamın erken yılları benlik saygısının geliĢimi için önemlidir, bunun yanında yaĢam 

deneyimleri ve özellikle sosyal etkileĢimlerin de benlik saygısı üzerinde etkili olduğu 

bilinmektedir (65). Bebeklerin, etraflarındaki nesneler üzerinde söz sahibi olduklarını 

fark ettiklerinde, benlik duygusunun geliĢmeye baĢladığı düĢünülmektedir ancak olumlu 

ve olumsuz özellikler açısından kim olduğunu sorgulamaya baĢlama dönemi çocukluk 

dönemidir (66). Benlikle yakından iliĢkili olan benlik saygısı da çocukluk döneminde 

çocuğun kendi değer, yetenek ve baĢarılarına bağlı olarak yine kendisi hakkında oluĢan 

genel duygulanımların bir sonucudur (67). Benlik saygısı da dahil olmak üzere kiĢilik 

özelliklerindeki bireysel farklılıklar, bireyler yetiĢkin olduğunda daha istikrarlı hale 

gelmekte ve değiĢtirilmesi zorlaĢmaktadır (68). Cinsiyet, fiziksel özellikler, aile yapısı 

ve sosyoekonomik durum, ebeveynlerin eğitim düzeyi, sosyal çevre, boĢanma öyküsü, 

sağlık durumu, okul performansı, ideal ve gerçek benlik arasındaki uyum düzeyi ile 

kardeĢ sayısı, benlik saygısını Ģekillendiren baĢlıca etmenler arasında yer almaktadır 

(69). Etki büyüklüklerine göre, benlik saygısıyla en güçlü iliĢkili risk faktörleri arasında 

yalnızlık, çocukluk travmaları, sosyal görünüm kaygısı, depresyon, stres, anksiyete ve 

güvensiz bağlanma örüntüleri yer almaktadır (70). 

Benlik saygısının arttırılmasına yönelik öneriler arasında; bireyin sağlığına önem 

vermesi, düzenli fiziksel aktivite yapması, dıĢ görünümüne özen göstermesi, kendi 

olumlu özelliklerini değerlendirmesi, bedeninde beğendiği yönlere odaklanması, 

duygularını paylaĢabileceği güvenilir kiĢilerle iliĢki kurması, baĢarılarını fark edip 

kendini ödüllendirmesi, ulaĢılabilir ve gerçekçi hedefler belirleyerek öz güven 

geliĢtirmesi ve kendisini dünyada değerli bir birey olarak görmesi yer almaktadır (71). 

Benlik saygısını arttırmada BiliĢsel DavranıĢçı Terapiler (BDT) etkinliği yüksek olan 

bir yöntem olarak öne çıkarken; anımsamaya dayalı çalıĢmalar, destek grupları, sanat 

terapisi  ve  pozitif psikoloji  müdahaleleri gibi  birçok  yöntemin  etkili olduğu 
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bilinmektedir (72). Yapılan çalıĢmalarda yönlendirilmiĢ imgelemenin de kiĢinin ruhsal 

olarak geliĢmesi, kendinde yeni yönler keĢfedebilmesi gibi temel kazanımlara katkı 

sağlamasının yanında benlik saygısı düzeyini arttırdığı tespit edilmiĢtir (73-76). 

2.11. Benlik Saygısı Türleri 

Benlik saygısı, yüksek ve düĢük benlik saygısı olmak üzere ikiye ayrılmaktadır. Yüksek 

benlik saygısına sahip bireylerin kendilerinden memnun oldukları; yeni arkadaĢlar 

edinme, kendilerini ifade etme, duygusal destek sunma ve kiĢilerarası çatıĢmaları 

çözümleme konularında baĢarılı oldukları; yaĢamlarında daha büyük hedefler belirleme 

eğiliminde oldukları bilinmektedir (77, 78). Bu bireyler, hedeflere ulaĢmak için 

gösterdikleri çabaların olumlu sonuçlar doğuracağına dair olumlu bakıĢ açısına 

sahiplerdir, buna bağlı olarak öz güven ve öz yeterlilik seviyeleri de daha fazladır (79). 

Diğer taraftan, düĢük benlik saygısına sahip bireylerin ortak özellikleri arasında 

baĢarısızlık, yetersizlik ve değersizlik duyguları sayılabilir. Bu kiĢiler kendilerini 

negatif Ģekilde değerlendirmekte; bu durum, zayıf, çaresiz, umutsuz, korkmuĢ, 

savunmasız, kırılgan, eksik hissetme eğilimlerini arttırmaktadır (78). 

2.12. Benlik Saygısı ile Ruh Sağlığı Arasındaki ĠliĢki 

Benlik saygısının ruh sağlığı açısından önemli bir etken olduğu bilinmektedir (80). Bazı 

görüĢlere göre düĢük benlik saygısı, bireyleri ruhsal bozukluklara karĢı daha 

savunmasız hale getirebilirken; bazı yaklaĢımlar, ruhsal hastalıkların, bireyin benlik 

saygısını olumsuz etkilediğini öne sürmektedir (78). Ruhsal hastalığı olan bireyler ile 

ruhsal hastalığı olmayan bireylerin benlik saygılarının karĢılaĢtırıldığı bir çalıĢmada, 

ruhsal hastalığı olan bireylerin benlik saygısının anlamlı derecede daha düĢük olduğu 

belirlenmiĢtir (78). Öte yandan düĢük benlik saygısı, DSM-5’te de, majör depresyon, 

anksiyete, yeme bozuklukları, distimik ve dissosiyatif bozukluklar ile borderline, 

narsistik, bağımlı ve çekingen kiĢilik bozukluklarında tanı ölçütü ya da bu 

bozukluklarla iliĢkili bir özellik olarak kabul edilmektedir (31). DüĢük benlik 

saygısının, depresyon geliĢiminde önemli bir risk faktörü olmasının yanında (81), çok 

sayıda çalıĢma, benlik saygısının depresyon üzerinde etkisi olduğunu da göstermiĢtir 

(82, 83). Depresyon sürecinde bireylerde benlik saygısında azalma; değersizlik, 

yetersizlik ve terk edilmiĢlik hisleriyle birlikte kendilik algısında bozulmalar 

gözlemlenmektedir. Bireyler, öz-değerlerini değerlendirme konusunda gerçekçi bir 

tutum geliĢtirmekte zorlanmakta; bu durum karar verme güçlükleri, umutsuzluk ve 
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çaresizlik duygularıyla birleĢerek bireyin psikolojik bir boĢluk deneyimlemesine neden 

olmaktadır. Bu boĢluk hissi bireyi giderek daha pasif bir konuma sürüklemekte; artan 

pasiflik ise kiĢinin kendini iĢe yaramaz ve önemsiz hissetmesine yol açarak benlik 

saygısındaki düĢüĢü derinleĢtirmektedir. Dolayısıyla, depresif belirtilerin pekiĢtiği kısır 

bir döngü ortaya çıkmaktadır (27, 84). 

2.13. Stresin Tanımı 

Stres, hem içsel hem de dıĢsal faktörlere yanıt olarak ortaya çıkan biyolojik bir tepkidir. 

Bu tepkiler, uyaranın türü, zamanlaması ve Ģiddeti gibi çeĢitli etkenlere bağlı olarak 

değiĢiklik gösterebilmektedir. Stres, vücudun homeostazını etkileyen hafif 

değiĢikliklerden, hayati tehlike arz eden durumlara kadar geniĢ bir etki yelpazesine 

sahiptir (85). Ġnsanlar, yaĢamlarının baĢlangıcından itibaren uyum sağlamak ve 

kendilerini korumak amacıyla çeĢitli Ģekillerde stresle karĢılaĢmıĢlardır (86). Stresin, 

bireyin yaĢamında kontrol edilemezlik ve öngörülemezlik duygularını tetikleyen önemli 

bir faktör olduğu bilinmektedir (87). Bu durum, kiĢinin karĢılaĢtığı zorluklarla baĢa 

çıkma zorunluluğu hissetmesine neden olmakta; birey, yaĢamında meydana gelen 

değiĢikliklerin ağırlığıyla baĢa çıkarken, aynı zamanda sorunlar karĢısında kendi 

yeteneklerine olan güvenini sorgulamaktadır (87). 

Algılanan stres ise, bireyin karĢılaĢtığı taleplerin zorluk derecesini ve bu talepleri 

karĢılama kapasitesini öznel olarak değerlendirmesiyle ilgilidir. Bu kavram, kiĢinin 

mevcut baĢa çıkma kaynaklarına göre hissettiği baskının algısını yansıtmaktadır (88). 

Cohen ve arkadaĢları (1994), algılanan stresi; kiĢinin yaĢamında önemli olan alanlarda 

kontrol kaybı hissetmesi, beklenmedik olaylar karĢısında üzüntü ve gerginlik yaĢaması, 

baĢa çıkma becerilerine olan güvenini yitirmesi, kontrol edilemeyen durumlara karĢı 

öfke duyması ve arka arkaya gelen zorluklar karĢısında bunalmıĢ hissetmesiyle ortaya 

çıkan bir psikolojik sıkıntı biçiminde tanımlamıĢtır (89). Özetle stres, bireyin yaĢadığı 

bir tepkiyken, algılanan stres bu tepkinin kiĢisel özelliklere göre Ģekillenmesidir (86). 

2.14. Stresin Psikolojik ve Biyolojik Boyutu 

Vücudun olumsuz uyaranlara verdiği tepki olan stres, fiziksel ve psikolojik olgudur 

(90). Jiang, stresin biyolojik, psikolojik ve sosyal bir bütünleĢme sistemi ve çok faktörlü 

bir etkileĢim, geri bildirim düzenleme ve kontrol sistemi olduğunu öne sürmüĢtür (91). 

Psikolojik boyutu ile stres, günlük yaĢam olayları, ani travmatik deneyimler ve kronik 
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gerginlik gibi stres etkenlerine maruz kaldığında ve çevresel taleplere adapte 

olamadığında ortaya çıkan gerginlik durumudur (92). Stres kavramına yüklenen anlam, 

bireyler arasında farklılık göstermektedir. BaĢa çıkma yeteneği, duygu yeterliliği ve 

psikolojik dayanıklılık stresle baĢ etme konusunda belirleyici rol oynamaktadır (93). 

Biyolojik açıdan bakıldığında stresin, organizmada ortaya çıkan, nöroendokrin 

sistemdeki karmaĢık bir yanıt süreci olduğu bilinmektedir. Bu yanıt, organizmanın bir 

tehdidi algılamasıyla baĢlamakta ve sinir sistemi ve endokrin sistemin eĢgüdümlü 

çalıĢması sonucunda anatomik yapılarda etki görülmektedir (94). Duyusal uyarılar önce 

talamusa, buradan serebral kortekse iletilmektedir. Uyarı burada bir stres faktörü olarak 

algılanırsa, limbik sistemde kodlanarak yeniden talamusa, oradan da hipotalamusa 

yönlendirilir. Böylece hipotalamus savaĢ ya da kaç tepkisini baĢlatmaktadır (94, 95). 

Bu süreçte, sempatik sinir sistemi aktive olmakta ve adrenalin salınımı sonucunda 

kardiyak aktivitede artıĢ, bronkodilatasyon, pupillerde dilatasyon gibi pek çok fiziksel 

belirtiler ortaya çıkmaktadır (96). Stresin uzun sürmesi durumunda endokrin sistem 

devreye girmekte ve adrenokortikotropik hormon (ACTH) baĢta olmak üzere tirotropik 

hormon (TTH) ve antidiüretik hormon (ADH) salgılanarak daha sistemik ve kalıcı 

etkiler oluĢmaktadır. Özellikle ACTH, vücudun stresle baĢa çıkmasında merkezi bir rol 

oynamaktadır (94). ACTH, adrenal korteksi uyararak kortizol salınımında artıĢa sebep 

olmaktadır. Kortizol düzeylerindeki artıĢ; glikojenolizin hızlanmasına, kandaki yağ 

asitlerinin yükselmesine, eritrosit sayısının artmasına ve kardiyak ile mental aktivitenin 

belirgin Ģekilde yükselmesine yol açmaktadır. Gastrointestinal sistemde hipersekresyon 

ve hiperasidite ortaya çıkarmaktadır (96). 

2.15. Stresin Nedenleri 

Kontrol edilebilirlik ve yordanabilirlik, bireyin stresli duruma verdiği tepkinin Ģiddeti 

üzerinde etkisi olan önemli değiĢkenler arasındadır. Durumun öncesinde tahmin 

edilebilmesi ya da kontrol edilebileceğine iliĢkin inanç, stres yükünü azaltmaktadır. 

Baskı ise bazı olumlu veya olumsuz durumlar karĢısında davranıĢı hızlandırma, 

yoğunlaĢtırma, yönünü değiĢtirme ya da daha yüksek standartta performans gösterme 

zorunluluğu hissedildiğinde ortaya çıkmaktadır. Ġçsel baskı yapıcı ya da yıkıcı özellik 

gösterebilmektedir (97). Ġçsel çatıĢmalar yaĢandığında da birden fazla durum arasından 

seçim yapma zorunluğu ile stres ortaya çıkmaktadır. Bireyin çok istediği bir amaca 

ulaĢmasının içsel ya da dıĢsal sebeplerle engellenmesi ya da temel ihtiyaçların 
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karĢılanamaması stres deneyimlenmesine katkıda bulunabilir (98). Stres, bireyin arzu 

etmediği Ģekilde fiziksel ya da psikolojik hasarın algılanmasıyla ortaya çıkmaktadır ve 

bu algı ne kadar yüksekse stres seviyesi de o kadar artmaktadır. Bireyin yaĢamındak i 

olumlu ya da olumsuz herhangi bir değiĢim de stres yaratabilir. Bu değiĢimin hızı ve 

bireyin yeniliklere adaptasyon yeteneği stres seviyesini etkilemektedir (97, 98). 

2.16. Stresin Belirtileri 

YaĢanılan stresli olaylar karĢısında birtakım belirtiler görülmekte ve bu belirtiler 

kiĢiden kiĢiye değiĢiklik göstermektedir. Fizyolojik, zihinsel, duygusal ve sosyal 

alanlarda belirtiler ortaya çıkmaktadır (99). BaĢlıca fizyolojik belirtiler; baĢ ağrısı, 

kalp çarpıntısı, düzensiz uyku, sırt ağrıları, kabızlık, ishal, döküntü, cinsel istekte 

azalma, aĢırı terleme, yorgunluk ve enerji kabıdır (98). EndiĢe ve yoğun kaygı, ruhsal 

durumda tekrarlı ve ani değiĢim, güven veya özgüven azalması, öfke patlamaları, 

saldırganlık ve tükenmiĢlik hissi duygusal belirtiler arasında sayılmaktadır (99). Sosyal 

açıdan birey suçlayıcı davranabilmekte, randevuları iptal etme ya da gitmeme 

davranıĢları göstermekte ya da insanları sözle rencide edebilmektedir (98). 

Konsantrasyon kaybı, unutkanlık, hafıza zayıflığı, hatalarda artıĢ ve öğrenmede 

zorlanma stresin zihinsel belirtileri arasında yer almaktadır (99, 100). 

2.17. Stresle BaĢa Çıkma Yöntemleri 

Stresle baĢa çıkma süreci, stresörlerin neden olduğu duygusal gerginliği azaltma veya 

ortadan kaldırma ya da bu gerginliğe direnme amacıyla verilen tüm davranıĢsal ve 

duygusal tepkileri kapsamaktadır (101, 102). Doğru baĢa çıkma yöntemleri, bireyi 

stresli yaĢam olaylarından uzaklaĢtırarak ruh sağlığı açısından koruyucu rol oynarken; 

bu stratejilerinin kullanılmaması, bireyde ruhsal bozukluklara yol açmaktadır (103). 

Folkman ve Lazarus (1984) duygu ve problem odaklı baĢa çıkma olmak üzere iki tür 

baĢa çıkma stratejisi olduğunu belirtmiĢtir (104). Duygu odaklı baĢa çıkma, stres 

kaynağına verilen duygusal tepkileri düzenlemeyi amaçlayan baĢa çıkma stratejilerini 

ifade ederken, problem odaklı baĢa çıkma stratejileri stresörün kendisini etkileme veya 

değiĢtirme amacıyla kullanılmaktadır (104). Folkman (1997), daha sonraları diğer 

stratejilere ek olarak, anlam odaklı baĢa çıkma yaklaĢımını dahil etmiĢtir (105). Problem 

ve duygu odaklı baĢa çıkmanın aktif olmasına rağmen stres devam ettiğinde, anlam 

odaklı baĢa çıkma stratejileri baĢlatılmaktadır (106). Anlam odaklı baĢa çıkma stratejisi, 
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strese karĢı anlam bulmak ve baĢa çıkma çabalarını desteklemek amacıyla inançların, 

değerlerin ve varoluĢsal hedeflerin kullanılmasını içermektedir (106). 

2.18. Stres ile Ruh Sağlığı Arasındaki ĠliĢki 

Stresin ruhsal hastalıklar için önemli bir çevresel risk etmeni olduğu bilinmektedir 

(107). Strese uzun süreli maruziyet, anksiyete ve uykusuzluk gibi psikolojik sorunlara 

yol açmakta; kontrol altına alınmaz ise vücut üzerinde ciddi etkiler bırakmaktadır 

(108). Stres, psikotik bozukluklar ve duygudurum bozukluklarının ortaya çıkıĢı ve 

ilerlemesinde en güçlü risk faktörü olarak kabul edilmektedir (Kaul et al., 2021). 

Özellikle yaĢamın erken dönemlerinde stresli olaylara maruz kalınmasının, majör 

depresif bozukluk baĢta olmak üzere diğer psikiyatrik hastalıkların görülme sıklığını ve 

bu hastalıklara duyarlılığı arttırdığı düĢünülmektedir (107). 

MDB’nin, zihinsel faktörlerin yanı sıra genetik etmenler, stres ve diğer yaygın kronik 

hastalıklarla da bağlantılı olduğu bilinmektedir (24). Depresyona genetik olarak yatkın 

oluĢ, sosyal stres faktörlerine maruz kalma ile bağlantılıdır. Bu gen-çevre korelasyonu, 

daha yüksek genetik yatkınlığa sahip bireylerin stres faktörlerine maruz kalma 

olasılığının da arttığını göstermektedir. Sonuç olarak, bu durum çift yönlü bir risk etkisi 

yaratmaktadır (109). Yapılan çalıĢmalarda da stresli yaĢam olaylarının depresyon 

riskinin artmasıyla iliĢkili olduğu bulunmuĢtur (110, 111). Sosyal risk faktörleri 

arasında; kötü muameleye maruz kalma, erken yaĢ travmaları ve olumsuz bakım 

öyküsü, zorbalık, sosyal izolasyon, uyumsuz iliĢkiler, sevilen birinin ölümü, romantik 

bir iliĢkinin kaybı gibi stresli yaĢam olayları yer almaktadır (112, 113). Ayrıca yapılmıĢ 

olan meta analiz çalıĢmalarında yoksulluk veya Ģiddet içeren bölgelerde yaĢama; 

evsizlik; mülteci veya yerinden edilmiĢ olma; savaĢa veya terörizme maruz kalmanın da 

stres faktörleri arasında yer aldığı ve bu faktörlerin bazı ırksal veya etnik azınlık 

gruplarını orantısız bir Ģekilde etkileyerek depresyon riskini arttığı tespit dilmiĢtir (114, 

115). Ayrıca, kronik stresin nöronların yapı ve iĢlevlerinde değiĢikliklere neden 

olabileceği ve bu durumun MDB geliĢimine yol açabileceği de kanıtlanmıĢtır (116, 

117). 

2.19. YönlendirilmiĢ Ġmgelemenin Tanımı 

Zihnin ve bedenin birbirine bağlı olduğu ve birbirlerini güçlendirdiği anlayıĢına 

dayanan yönlendirilmiĢ imgeleme tekniği; bir uzman tarafından görüntü, ses, tat, koku 
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ve hareket gibi zihinsel imgelerin uyarılması ile imgelerin zihinde canlandırılmasıdır 

(57, 118, 119). GevĢeme egzersizleri sonrasında bireylerin uygulayıcı tarafından verilen 

sembolleri görselleĢtirmesi yöntemi ile kiĢinin kendi özgün öyküsünü oluĢturduğu bu 

teknik, bireyin iç dünyasına açılan bir pencere olarak düĢünülebilir (14). Sinir sitemi ve 

görsel korteks arasındaki bağlantıyı kullanarak çalıĢan yönlendirilmiĢ imgeleme tekniği, 

hipnoz yöntemi ile benzerlik göstermektedir (57). Bu teknik ile birey problemlerine ya 

da olumsuz inançlarına odaklanmakta ve imgeler yoluyla zihnindeki olumsuz durumları 

olumlu düĢünceler ile değiĢtirebilmektedir (57). YönlendirilmiĢ imgelemenin, yaĢam 

bulgularını, elektroensefalografi düzenini, vücuttaki kan akıĢını, mide hareket ve 

salgısını, cinsel uyarılmayı, bazı hormon ve nörotransmitter seviyelerini pozitif yönde 

etkilediği belirlenmiĢtir (15). 

2.20. YönlendirilmiĢ Ġmgelemenin Temelleri 

Yüzyıllardan beri birçok uygarlık yaĢam sürecini beden, zihin ve ruhun etkileĢimi 

olarak tanımlamıĢtır. Neredeyse bütün Antik medeniyetlerde iyileĢme ve dönüĢümün bu 

üç kavram ile iliĢkili olduğu düĢünülmüĢtür. Ġmgeleme dua, meditasyon, sağlık ritüelleri 

ve Ģaman müdahaleleri içinde de uygulanmıĢ ve gün geçtikçe geliĢmiĢtir (120). Antik 

Çin, Mısır ve Yunanistan’da imgelemenin iyileĢtirme için kullanıldığına iliĢkin kayıtlar 

vardır. Mısırlılar ve Yunanlılar’ın uyku tapınaklarında imgeleme tekniğinden 

faydalandıkları düĢünülmektedir. Karanlık çağlar olarak nitelenen 5. ve 15. 

yüzyıllardan, Rönesans ve KeĢif Çağı’na kadar kilisenin engel olması sebebi ile 

imgeleme uygulamaları sekteye uğramıĢtır (120). Franz Mesmer’in 1700’lü yılların 

ortalarında, imgeleme müdahalelerini Batı kültürüne yeniden kazandırdığı 

bilinmektedir. Mesmer’in hastalara zihinlerinde sözel bir resim çizdirdiği; hastaların 

ağrılarının, iĢlev bozukluklarının azaldığını ve iyileĢtiklerini gözlemlediği ifade 

edilmiĢtir (121). Dr. James Braid’in 1800’lü yıllarda imgeleme uygulaması ile 

hastaların cerrahi iĢlem sırasında daha az kan kaybı yaĢadığını ve daha hızlı iyileĢtiğini 

keĢfettiği bilinmektedir (120). Jung (1916), terapilerinde bilinç ile bilinçaltı arasında 

iliĢki kurmaya çalıĢarak aktif imgelemi kullanmıĢtır (121). 

YönlendirilmiĢ Ġmgeleme Tekniği (YĠT)’ni ilk kez (1938) bir teknik olarak kullananlar 

ise Desoille ve Caslant’tır. Desoille, danıĢanın hafif hipnotik durumda iken terapist 

tarafından yönlendirilen metaforları uygulaması ile yapılan imgeleme tekniğinin, 

bireylerin kendileri ve duygularını anlamalarına yardım ettiğini bildirmiĢtir (14). 
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Desoille ve Caslant’a benzer Ģekilde 1930’larda Happich, hastalarının gevĢemesi için 

imgeleri kullanmıĢ ve hastalarına çayır, dağ ve çeĢme metaforlarını uygulayarak sözlü 

yönergeler vermiĢtir (122). Alman bir psikiyatrist olan Leuner, YĠT tekniğini daha da 

sistematikleĢtirerek “YönlendirilmiĢ Etkileyici Ġmgelem (Guided Affective Imagery)” 

olarak adlandırdığı bir yöntem (1969) ortaya koymuĢtur (14, 122). Psikodramanın 

yaratıcısı olarak bilinen Moreno, YĠT’in terapileri zenginleĢtirdiğini ve psikodramanın 

temelinde de imgelemlerin kullanıldığını bildirmiĢtir (14). Yirminci yüzyılda ortaya 

çıkan pek çok psikoterapi türü, ruhsal hastalıkların imgeleme gibi müdahale türlerinden 

olumlu yönde etkileneceğini varsaymaktadır. BağıĢıklık iĢlevlerini kuvvetlendirmek 

amacıyla imgeleme tekniğinin kullanımı 1960’ların sonlarında araĢtırılıp kanser 

hastalarında iyileĢmenin arttığını gösteren vakalar olduğu bildirilmiĢtir (121). 

Günümüzde imgelemenin, sporcularda beceri geliĢtirme, öğrencilerin özgüven 

kazanımı, kaygı yönetimi, hastaların baĢ etme yeteneklerini arttırmanın yanı sıra birçok 

bedensel hastalığın iyileĢtirilmesi konularında geniĢ bir çerçevede kullanıldığı 

bilinmektedir (120). 

2.21. YönlendirilmiĢ Ġmgeleme Teknikleri ve Etki Mekanizması 

YĠT uygulamasının iki farklı biçimi bulunmaktadır. Ġlk biçimde, danıĢan ve terapist 

arasında daha özel bir süreç söz konusu olmakta; danıĢan, gevĢedikten sonra gözlerini 

kapatarak gördüğü imgelemleri sesli bir Ģekilde ifade etmekte ve süreç bir diyalog 

halinde gerçekleĢmektedir. Ġkincisi ise, danıĢana veya bir gruba öncesinde hazırlanmıĢ 

olan yönergeleri terapistin okunmasıyla ilerlemekte; danıĢan ve terapist arasında 

doğrudan bir iletiĢimin gerçekleĢmediği biçimdir. Ġlk biçimde danıĢan, uygulama 

sırasında deneyimlediği imgelemleri aktarırken, ikinci biçimde bu paylaĢım 

uygulamanın sonunda yapılmaktadır. YĠT’in bu formatı, oluĢturulan senaryoların eğitim 

ortamlarında hem bireyler hem de gruplar tarafından yaygın biçimde kullanılmasını 

olanaklı hale getirmektedir (14). 

YĠT’in etki mekanizmasına bakıldığında, sağ beyin aktivitesini arttırdığı; bireyin 

olayları ve duyguları daha geniĢ bir bağlamda değerlendirmesini desteklediği 

düĢünülmektedir (14, 122). Sağ beyin, sezgi, yaratıcılık ve duygulara iliĢkin iĢlevler ile 

bağlantılıdır (123). Bu iliĢki, bireylerin yaĢamlarını bütüncül Ģekilde görmelerini ve 

sorunlarını yeni bakıĢ açılarıyla değerlendirmesini sağlamaktadır. Dolayısıyla ruhsal ve 

fiziksel hastalıkların kökenlerini anlamada  ve  içgörü  geliĢiminde  belirleyici rol 
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oynamaktadır. Sonuç olarak YĠT, içsel farkındalığı destekleyerek genel iyilik düzeyinin 

yükselmesinde etkili olmaktadır (14, 122, 123). 

2.22. YönlendirilmiĢ Ġmgeleme Tekniğinin Uygulama Süreci 

YönlendirilmiĢ imgeleme, bireyin düĢüncelerinin ve hayal gücünün bir rehber 

tarafından belirli bir hedefe odaklanarak yönlendirilmesi sürecidir (124). Görme, 

duyma, koklama, tat alma ve dokunma gibi duyuların yanı sıra hareket duyularını da 

aktive eden ve zihinsel bir süreç olan YĠT uygulamasında etkili olan sembollerin 

kökeni, insanların ortak bilinçdıĢı ve yaĢadığı kültür ve bireysel yapısıdır (14, 19). 

Leuner, danıĢanlarında hipnozdan önceki bir gevĢeme düzeyini teĢvik etmektedir. 

Bilincin tamamen açık olduğu bu durumda, kiĢi kendi iç dünyasına dair bilinçli bilgiler 

edinerek mevcut an içinde yapması gereken değiĢiklikleri görme fırsatı bulmaktadır (14, 

125). Tekniğin ilk kez uygulandığı ve yönteme henüz alıĢık olmayan bireylerde, 

yaklaĢık 15–20 dakikalık bir gevĢeme sürecinin uygulanması önerilmektedir. Bu süreç, 

hipnagojik (bilinç açıkken uyku) algıların geliĢmesine olanak tanımakta; danıĢanın kas 

gevĢemesi, baĢ-boyun bölgesinden baĢlayarak tüm vücuda yayılmakta ve ardından 

Leuner’in yapılandırılmıĢ çayır metaforuyla imgeleme aĢamasına baĢlanmaktadır (14). 

Leuner’in geliĢtirdiği YĠT beĢ ana metafor içermektedir. Bu metaforlar; "çayır, dağ, 

akarsu boyunca yürüyüĢ, ev ve yakın akraba" olarak sıralanmıĢtır. Bu metaforlar 

uygulanırken, öncelikle çayır ardından dağ metaforuna geçilmesi tavsiye edilmektedir 

(122, 125). Diğer metaforlar arasında gerektiğinde yer değiĢikliği yapılabilmektedir 

(14). 

Oturumların her birinde baĢlangıç aĢaması olarak çayır metaforu kullanılmaktadır.  

Çayır metaforu, sembolik olarak yeni bir baĢlangıcı temsil edebilirken, aynı zamanda 

danıĢanın ruh halini veya acil sorunlarını görmemizi sağlayan bir ekran iĢlevi de 

görebilir. Ayrıca, bu metafor, YĠT’e alıĢmak için danıĢana iyi bir baĢlangıç zemini 

sunmaktadır. Uygulama sırasında, danıĢandan kendine özgü bir çayır hayal etmesi 

istenmektedir. Eğer danıĢan metaforun anlamını net bir Ģekilde algılayamıyorsa, terapist 

açıklamalar yaparak danıĢanın çayır fikrini kendi deneyimleriyle iliĢkilendirmesine 

yardımcı olmalıdır. Terapist, danıĢandan gördüklerini ve hissettiklerini tanımlamasını 

ister. Bu aĢamada, danıĢanın yaĢadığı yarı gerçeklik deneyiminin terapötik bir iĢlevi 

olduğu vurgulanmaktadır (14, 122, 125). Dağ metaforu bir diğer metafordur ve 
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danıĢanın çayır metaforundan dağ metaforuna geçmesini desteklemek amacıyla, önce 

çayır ortamında bir patika imgelemesi sağlanabilir. Tedavi sağlayıcı kiĢi, patikanın 

danıĢanı dağın eteğinde bulunan bir ormana ulaĢtıracağını ifade edebilir. Ardından, 

danıĢanın ormanı keĢfetmesi, dağa çıkması ve deneyimlerini belirtmesi talep edilir. 

Örneğin; “Yola çıktığınızda kıyafetleriniz nasıldı, hava nasıl, kendinizi nasıl 

hissediyorsunuz?” gibi sorular yöneltebilir (14, 122, 125). Psikanalitik yoruma göre 

dağ, "fallik döneme" ait bir sembol olarak değerlendirilmektedir (122). Bu nedenle, 

uygulama sırasında babayla rekabete iliĢkin duyguların ortaya çıkabileceği ifade 

edilmektedir. Bunun yanı sıra, bu sembolik durum, bireylerin yaĢamda baĢarıya ulaĢma 

duygularıyla da bağlantılı olabilmektedir (125). Akarsu metaforu kullanılırken 

danıĢandan çayıra bakarak bir akarsu düĢlemesi istenmektedir. “ġimdi, çayırın 

yakınında bir akarsu hayal edin. Ġlerleyin ve akarsuyun kıyısında durun. Akarsu 

hakkında gözlemleriniz neler? GeniĢliği ne düzeyde? Akarsuyun akıĢı nasıl? Su bulanık 

renkte mi yoksa berrak mı? KarĢı kıyının görünümü nasıl? Akarsu boyunca 

karĢılaĢtığınız Ģeyler neler? Su akarken sabit mi, geniĢleyip daralıyor mu?” ifadeleri 

örnek verilebilir. Akarsu metaforu, sık kullanılan bir metafordur ve duygusal geliĢimi 

yansıttığı kabul edilmektedir. Ek olarak, bu metafor, bireyin yaĢam akıĢıyla ilgili derin 

bilgiler sağlamaktadır. Bu nedenle, akarsu metaforu, ölüm temasıyla iliĢki çalıĢmalar 

için oldukça etkili bir içerik sağlamaktadır (122, 125). Ev metaforu üzerinde çalıĢırken, 

danıĢandan öncelikle evin dıĢ görünümünü tanımlaması, ardından evin içine girmekle 

ilgili hissettiklerini, evin iç mekan özelliklerini, içindeki eĢyaları, ortamdaki koku ve 

sesleri detaylandırması istenebilir (14, 122, 125). Freud evi, kiĢiliğin sembolü olarak 

ifade etmiĢtir. DanıĢan, ev metaforu aracılığıyla hem korkuları hem de kendisiyle ilgili 

hayalleri zihinsel olarak canlandırabilir. Örneğin, danıĢanın bir Ģato imgelemesi, 

yaĢamdan yüksek beklentilere sahip olduğunu yansıtabilir; buna karĢın, küçük ve 

bakımsız bir kulübe tasviri, düĢük benlik saygısının iĢareti olabilir. Bu metaforu tecrübe 

eden bazı danıĢanlar ise evin çatı katı bölümünde unutulan çocukluk oyuncaklarıyla 

karĢılaĢabilmektedir. Bu tür imgelemler, çocukluk anılarına dair derinlemesine 

incelemeler yapmak için zengin ve anlamlı içerikler sunmaktadır (122, 125). Yakın 

akraba metaforu uygulanırken, danıĢandan yakın bir akrabasını imgelemesi talep 

edilmektedir. DanıĢandan, bu akrabasını ona yaklaĢmadan gözlemlemesi, deneyimlerini 

betimlemesi ve özellikle kiĢi yaklaĢtığında ona tutumunun nasıl olduğuna odaklanması 

ve duygularını ifade etmesi söylenmektedir (125). Bu metaforlar üzerinde çalıĢılırken, 

genellikle bazı imgeler temel ve belirleyici öğeler olarak ön plana çıkmaktadır. Örneğin, 
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bir mağaradaki canavar, ağacın kırık dalları ya da bahçedeki güzel bitki gibi imgeler, 

imgeleme dizisinin merkezi unsurları olarak ortaya çıkabilmektedir. Bu temel 

unsurların danıĢanda uyandırdığı his ve çağrıĢımlara odaklanan terapist danıĢanın 

farkındalığının artmasını desteklemektedir (122) . 

Terapist, uygulama süresince danıĢanın hem sözlü hem de sözlü olmayan iĢaretlerine 

dikkat etmeli ve imgelemlere yönelik kiĢisel değerlendirmelerini açıklamamalıdır. 

Burada en önemli unsur, terapistin yorumları değil, danıĢanın ürettiği imgelemlerle 

ilgili kendi yorumlarıdır. Bu nedenle terapist, danıĢanın imgelemlerini 

değerlendirmesini desteklemeli, iyi bir dinleme becerisine sahip olmalı ve danıĢanın 

yorum yapması konusunda teĢvik edici davranarak danıĢanı da sürece aktif Ģekilde dahil 

etmelidir (122). 

2.23. YönlendirilmiĢ Ġmgeleme Tekniğinin Ruh Sağlığı Üzerine Etkileri ve 

HemĢirelik Alanında Kullanımı 

HemĢireliğin misyonu, tarihi boyunca hastaların rahatsızlıklarına odaklanmak ve bu 

rahatsızlıkları gidermeye yönelik müdahalelerde bulunmak olmuĢtur (19). HemĢireler; 

sabır, baĢkalarının sınırlarını kabul etme, güçlü gözlem yeteneği, yaratıcılık, hastalara 

bütüncül bakıĢ, kriz yönetimi ve kapsamlı sağlık bilgisi gibi mesleki becerilere sahiptir. 

Aynı zamanda hemĢirelerin, hastaların günlük hastane deneyimlerine aĢina olması, bu 

niteliklerini daha da güçlendirmektedir. Tüm bu özellikler, hemĢirelerin psikoterapist 

rolünü üstlenmeleri açısından güçlü bir zemin oluĢturmaktadır (126). Psikoterapötik 

müdahalelerin yürütülmesi ve sonuçlarının değerlendirilmesi psikiyatri hemĢiresinin 

temel görevleri arasında sayılmaktadır (127). Psikiyatri hemĢireleri ve toplum ruh 

sağlığı hemĢirelerinden, gevĢeme, postür esnekliği, doğru solunum, renkler ve bitkiler 

gibi tamamlayıcı terapi tekniklerine dair ortak bir bilgi birikimine sahip olmaları 

beklenmektedir. Bu bilgi birikiminin, tedavi ortamını oluĢturma, araĢtırma verilerine 

dayanarak düzenlemeler yapma ve ilgili sertifikalı eğitim programlarına katılarak diğer 

meslektaĢlarını eğitme konusunda faydalı olacağı düĢünülmektedir (128). Terapi 

tekniklerinden biri olan YĠT, hemĢirelik uygulamalarında kolaylıkla uygulanabilecek, 

etkili ve ekonomik, terapötik bir tekniktir (14). Nefes egzersizlerini de içeren YĠT, kas 

gerginliğini aĢamalı olarak azaltarak gevĢeme sağlamaktadır (129). YĠT’in birden fazla 

duyuyu harekete geçirdiği; otonom sinir sisteminde, endokrin sistemde ve bağıĢıklık 

sisteminde iyileĢmeyi hızlandırdığı bilinmektedir (129, 130). Bireylerin mutlu, sakin ve 
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güvende hissetmesini sağlayan YĠT, ağrı, stres, yorgunluk, anksiyete gibi pek çok 

sorununun çözümünde hemĢirelik bakımında kullanılabilecek bir tekniktir (131). Bu 

teknikle ilgili hemĢirelik uygulamalarına dair yapılan çalıĢmaların sınırlı olduğu 

görülmektedir. Onkoloji HemĢireliği Topluluğu (Oncology Nursing Society)’nun 

geliĢtirdiği “Kanıta Dayalı Uygulama DeğiĢim Programı” (2010) kapsamında onkoloji 

servisinde görevli olan ve yedi kiĢiden oluĢan bir hemĢire grubunda uygulanan pilot 

çalıĢmada, hemĢirelere YĠT eğitimi verilmiĢ; hemĢireler hasta ve ailelerine uygulama 

yapmıĢtır. Uygulama öncesinde, uygulamadan hemen sonra ve uygulamanın üzerinden 

bir saat geçtikten sonra, ölçümler yapılmıĢ; hastaların ağrı düzeyinin azaldığı ve bir saat 

sonrasında da bu etkinin devam ettiği bildirilmiĢtir. Bu çalıĢma sonucu, yalnız 

hemĢirelerin değil hastaların da YĠT uygulamasına yönelik kolaylıkla eğitilebileceğini 

göstermiĢtir. Ayrıca hemĢirenin bağımsız görevlerine YĠT’in entegre edilmesinin 

meslekteki bağımsızlık ve doyumu artırabileceğini göstermesi açısından önemli bir 

çalıĢmadır (132). Adeola ve ark. (2015)’nın kanser hastaları üzerinde yapmıĢ oldukları 

çalıĢmada da hemĢirelerin uyguladığı YĠT’in ağrı düzeyini azaltmada etkili olduğu 

tespit edilmiĢtir. Bu çalıĢmaların yanında YĠT’in ağrı, stres, kaygı, uykusuzluk, yaĢam 

kalitesi, iĢlevsellik ve baĢ etme gibi birçok alanda etkin olduğunu gösteren çalıĢmalar da 

mevcuttur (124, 133-135). YĠT’in, hemĢirelerin bakım verme görevi esnasında 

karĢılaĢtıkları problemlerin çözüme ulaĢması açısından önemli bir katkı sağladığı 

görülmektedir. Bunun yanı sıra bu tekniğin, hemĢirelerin bakım verici, eğitici, araĢtırıcı 

ve tedavi edici rollerine entegrasyonunun kolay olması; yalın yapısı ve etkili olması 

özellikleri ile de büyük bir öneme sahip olduğu düĢünülmektedir (14). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 
Bu araĢtırma, ClinicalTrials.gov veri tabanında NCT07081451 numarası ile kayıtlıdır. 

 

3.1. AraĢtırmanın Türü 

Bu araĢtırma yönlendirilmiĢ imgeleme destekli psikoeğitimin depresyon tanılı hastaların 

benlik saygısı, stres ve depresif semptom düzeyine etkisini incelemek amacıyla yapılan 

tek kör randomize kontrollü, deneysel bir araĢtırmadır. 

3.2. AraĢtırmanın Yapıldığı Yer ve Zaman 

AraĢtırma Kilis Prof. Dr. Alaeddin YavaĢça Devlet Hastanesi psikiyatri polikliniğinde 

Nisan 2024 - Kasım 2025 tarihleri arasında yapılmıĢtır. Kilis Prof. Dr. Alaeddin 

YavaĢça Devlet Hastanesi'nde yataklı psikiyatri servisi bulunmamaktadır. Bununla 

birlikte, hastane bünyesinde ayaktan ruh sağlığı hizmetleri sunulmakta olup bu 

hizmetler, 3 uzman psikiyatri hekimi, 5 psikolog ve 2 sekreterden oluĢan bir ekiple 

yürütülmektedir. 

3.3. AraĢtırmanın Evreni ve Örneklemi 

4. AraĢtırmanın evrenini, DSM-5 tanı kriterlerine göre Major Depresif Bozukluk tanısı 

almıĢ olan ve araĢtırmanın yapıldığı tarihlerde Kilis Prof. Dr. Alaeddin YavaĢça 

Devlet Hastanesi Psikiyatri Polikliniği’ne ayaktan tedaviye baĢvuran bireyler 

oluĢturmuĢtur. AraĢtırmaya dahil edilme kriterlerini sağlayan bireyler, araĢtırmanın 

örneklemini oluĢturmuĢtur. Örneklem büyüklüğünün hesaplanmasında G Power 

programı 3.1 versiyonu kullanılmıĢtır. Kaya ve Tanrıverdi’nin (2023) “Depresyon 

Tanısı AlmıĢ Hastalara Uygulanan Pozitif Psikoloji Programının Ruhsal Ġyilik Hali, 

YaĢam Tutumu ve Depresyon Düzeylerine Etkisi” baĢlıklı çalıĢmasında kullanılan 

Beck Depresyon Ölçeği verileri temel alınarak, α=0.05 güven düzeyi, test gücü (1- 

β)=0.95 ve etki büyüklüğü (d)=1.03 üzerinden yapılan güç analizi sonucunda, en az 

26 kiĢi deney ve 26 kiĢi kontrol grubunda olmak üzere toplam 52 katılımcının 

araĢtırma için yeterli olduğu belirlenmiĢtir (136). ÇalıĢmaya devam edemeyecek 

veya sonrasında ulaĢılamayan bireyler olacağı düĢünülerek %15 oranında fazla 

birey ile çalıĢılmasına karar verilmiĢ ve 30 deney, 30 kontrol olmak üzere toplam 60 

bireyle çalıĢmanın yapılması gerektiği belirlenmiĢtir. AraĢtırma yapılırken 40 

kontrol ve 40 kiĢi deney grubuna alınmıĢtır. Deney grubundan 10 kiĢinin, kontrol 
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grubundan 10 kiĢinin çalıĢmaya devam etmemesi sonucunda 30 deney, 30 kontrol 

olmak üzere toplam 60 katılımcı ile araĢtırma tamamlandı. AraĢtırmaya dahil edilen 

katılımcılar basit rastgele randomizasyon ile deney veya kontrol gruplarına 

atanmıĢtır (Ek 1). 

AraĢtırmaya Dahil Edilme Kriterleri 

 

 18 yaĢ ve üzerinde olmak 

 Okuryazar olmak 

 En az bir aydır DSM -5 tanı ölçütlerine göre depresyon tanısıyla izlenmek ve 

antidepresan ilaç tedavisi alıyor olmak 

 Akıllı telefon kullanabiliyor olmak 

 AraĢtırmaya katılmaya gönüllü olmak 

 GörüĢmeyi sürdürmeye ve anketleri doldurmaya engel olacak biliĢsel ve iletiĢim 
engeli olmamak 

AraĢtırmaya Dahil Edilmeme Kriterleri 

 

 Son 1 yıl içinde EKT almıĢ olmak 

 Komorbit ruhsal hastalığa sahip olmak 

 Depresyon tablosuna ek olarak psikotik belirtileri olmak 

 Son 6 ayda herhangi bir psikoeğitim programına katılmak 

 Bilgilendirme sonrası çalıĢmaya katılmayı kabul etmemek 

 

AraĢtırmadan Çıkarılma Kriterleri 

 

 AraĢtırma süreci içerisinde araĢtırmadan çıkmak isteyenler, 

 Eğitim oturumlarından en az birine veya daha fazlasına katılım sağlamayan 
deney grubu hastaları 

 

4.1. Randomizasyon 

Randomizasyon deneysel çalıĢmalarda deneklerin deney ve kontrol gruplarına tarafsız 

Ģekilde atanmasıdır. AraĢtırmacı randomizasyon ile hakkında bilgi edinmek istediği, 

çalıĢma bulgularını genellemeyi amaçladığı hedef popülasyondan denekleri rastlantısal 

olarak seçmektedir (137). AraĢtırmaya dahil edilen katılımcıların bilgisayar ortamında 
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http://biostatapps.inonu.edu.tr/RAY/ rasgele atama yazılımı programında basit rastgele 

randomizasyon ile deney ve kontrol gruplarına ataması yapılmıĢtır. Veri analiz 

sürecinde, istatistiksel analizleri gerçekleĢtiren kiĢi, hangi grubun deney ya da kontrol 

grubu olduğunu bilmeden analiz ve yorumlamalarını yapmıĢtır. Ġstatistiksel analizden 

sorumlu kiĢinin grup bilgisine eriĢiminin engellenmesi ile bu araĢtırmada tek körleme 

yöntemi uygulanmıĢtır (137). 

4.2. Veri Toplama Araçları 

4.2.1. Tanıtıcı Bilgi Formu 

 

AraĢtırmacı tarafından hazırlanan bu form, katılımcıların sosyodemografik özelliklerini 

ve hastalığa iliĢkin bilgilerini içermektedir ve toplam 19 sorudan oluĢmaktadır (Ek 2). 

4.2.2. Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ) 
 

Beck ve arkadaĢları tarafından 1961 yılında eriĢkinlerde depresyon riskini, depresif 

belirti düzeyini ve Ģiddet değiĢimini ölçmek amacıyla geliĢtirmiĢtir (138). Ölçeğin 

Türkçe geçerlik ve güvenilirlik çalıĢması Hisli tarafından 1988 yılında yapılmıĢtır. 

Ölçekte dört yanıt seçeneği bulunmakta [a (0), b (1), c (2), d (3) puan] ve ölçek 21 

maddeden oluĢmaktadır (Ek 3). Ölçekten alınabilecek en yüksek puan 63’tür. Toplam 

puanın yüksek olması depresif semptom düzeyi ya da Ģiddetinin de yüksek olduğunu 

göstermektedir. BDÖ’den 17 ve üzerinde puan alınmasının normalin üzerindeki 

depresyonu %90’ın üzerindeki ihtimalle belirleyebileceği ifade edilmiĢtir. Ölçeğin 

Türkçe formunun güvenirlik çalıĢmasında Cronbach alfa kat sayısı 0.80 olarak 

belirlenmiĢtir (139, 140). Bu araĢtırmada Cronbach alfa kat sayısı 0.85 olarak 

bulunmuĢtur. 

4.2.3. Rosenberg Benlik Saygısı Ölçeği (RBSÖ) 
 

Rosenberg tarafından 1965 yılında bireylerin benlik saygısını ölçmek üzere 

geliĢtirilmiĢtir (63). YetiĢkin örneklemde geçerlik ve güvenirliği ise Korkmaz 

tarafından, 1996 yılında yapılmıĢtır (141). Ölçekte yer alan 1, 2, 4, 6, 7. maddeler  

pozitif benlik saygısını sorgulamakta ve çok doğru=3, doğru=2, yanlıĢ=1, çok yanlıĢ=0 

puan olarak hesaplanmaktadır. Ölçek toplamda 10 sorudan oluĢmaktadır (Ek 4). 

Ölçekte yer alan 3, 5, 8, 9, 10. maddeler negatif benlik saygısını sorgulamakta ve çok 

doğru=0, doğru=1, yanlıĢ=2, çok yanlıĢ=3 puan olarak hesaplanmaktadır. Ölçekten 

http://biostatapps.inonu.edu.tr/RAY/
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alınabilecek en düĢük puan 0; en yüksek puan 30’dur ve yüksek puanlar benlik 

saygısının yüksek olduğu anlamına gelmektedir. Ölçeğin yetiĢkin örnekleminde 

yapılmıĢ güvenirlik çalıĢmasında Cronbach alfa kat sayısı 0.70 olarak belirlenmiĢtir 

(141). Bu araĢtırmada Cronbach alfa kat sayısı 0.86 olarak bulunmuĢtur. 

4.2.4. Algılanan Stres Ölçeği (ASÖ) 
 

Cohen, Kamarck ve Mermelstein tarafından 1983 yılında geliĢtirilen ASÖ, bireyin 

hayatındaki bir takım durumları ne ölçüde stresli algıladığını belirlemek amacıyla 

geliĢtirilmiĢtir (142). Ölçeğin Türkçe geçerlik ve güvenilirlik çalıĢması Eskin ve ark. 

tarafından 2013 yılında yapılmıĢtır (143). Ölçekte yer alan maddeler “hiçbir zaman (0)” 

ile “çok sık (4)” Ģeklinde beĢli likert tipi bir ölçek üzerinden yanıtlanmaktadır. Toplam 

14 maddeden oluĢmaktadır (Ek 5). Ölçekteki 7 madde (4, 5, 6, 7, 9, 10, 13. maddeler) 

ters puanlanmaktadır. Ölçekten alınabilecek en düĢük puan 0, en yüksek puan 56’dır. 

Ölçekten alınan yüksek puanlar bireyin stres algısının yüksek olduğunu göstermektedir. 

Ölçeğin Türkçe formunun güvenirlik çalıĢmasında Cronbach alfa kat sayısı 0.84 olarak 

belirlenmiĢtir (143). Bu araĢtırmada cronbach alfa kat sayısı 0.65 olarak bulunmuĢtur. 

4.3. Verilerin Toplanması 

AraĢtırma süreci Kilis Prof. Dr. Alaeddin YavaĢça Devlet Hastanesi psikiyatri 

polikliniklerinde yapılan araĢtırmacı tarafından yapılan ilk görüĢmenin ardından, 

araĢtırmacıya ayrılmıĢ ve psikiyatri polikliniği içerisinde bulunan uygun bir odada 

yürütülmüĢtür. Eğitim tarih ve saatleri planlanmıĢ ve yüz yüze yapılan oturumlarda 

veriler toplanmıĢtır. AraĢtırma verileri Temmuz 2024–Mayıs 2025 tarihleri arasında 

araĢtırmacı tarafından elde edilmiĢtir. Anketlerin doldurulma süresi ise katılımcılara 

göre değiĢiklik göstererek yaklaĢık 15–20 dakika arasında sürmüĢtür. 

4.4. AraĢtırma Süreci 

AraĢtırmanın örneklemini, psikiyatri polikliniklerinde görev yapan hekimler tarafından 

çalıĢmaya yönlendirilen bireyler oluĢturmuĢtur. AraĢtırmaya dahil edilme kriterlerini 

karĢılayan katılımcılara araĢtırmanın amacı, kapsamı ve süreçleri hakkında ayrıntılı bir 

Ģekilde bilgilendirilmiĢ ve gönüllü katılımları doğrultusunda hem yazılı hem de sözlü 

onamları alınmıĢtır. Basit rastgele randomizasyon yöntemiyle deney ve kontrol 

gruplarına atamaları yapılmıĢtır. Her iki gruptaki katılımcıların, psikoeğitime 

baĢlamadan önce ön test uygulamaları gerçekleĢtirilmiĢtir. Bu kapsamda, KiĢisel Bilgi 

Formu, Beck Depresyon Ölçeği, Rosenberg Benlik Saygısı Ölçeği ve Algılanan Stres 
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Ölçeği kullanılmıĢtır. Deney grubuna dahil edilen katılımcılarla yapılan ilk görüĢmede, 

uygulanacak eğitim programının yapısı, süresi (toplam dört hafta, haftada iki gün ve 

ortalama 40 dakika) ve oturum kuralları hakkında detaylı bilgi verilmiĢtir. Müdahale 

sürecinde, deney grubundaki katılımcılara haftada iki kez olmak üzere, toplam dört 

hafta boyunca yönlendirilmiĢ imgeleme destekli psikoeğitim programı uygulanmıĢtır. 

Eğitimler, hastanede araĢtırmacıya ayrılan uygun bir odada yapılmıĢ ve bireysel bir 

eğitim programı yürütülmüĢtür. Oturumların tarih ve saatleri katılımcılarla birlikte 

planlanmıĢtır. Eğitim sürecine baĢlanmadan bir gün önce ve eğitim saatinden yaklaĢık 

bir saat önce, katılımcılar telefonla aranarak eğitim oturumlarının tarih ve saatleri 

hatırlatılmıĢ ve katılımlarına iliĢkin teyit alınmıĢtır. Düzenli katılımı sağlamak 

amacıyla, herhangi bir oturuma katılamayan bireyler için, alternatif gün ve saatlerde 

telafi oturumları organize edilmiĢtir. 

Programın ikinci haftasından itibaren katılımcıların haftada iki kez araĢtırmacının 

oluĢturduğu ses kayıtlarını dinlemeleri talep edilerek ilgili ses kayıtları, ikinci oturumun 

sonunda katılımcıların kiĢisel telefonlarına aktarılmıĢtır. Katılımcıların ses kayıtlarını 

düzenli bir Ģekilde dinlemelerini teĢvik etmek için süreç boyunca telefon görüĢmeleri ile 

dinleme hatırlatmaları gerçekleĢtirilmiĢtir. Bunun yanında, katılımcılardan her dinleme 

sonrasında ses kaydını dinledikleri tarih ve saati kaydetmeleri istenmiĢtir. Deney 

grubundaki katılımcılar, planlanan tüm eğitim oturumlarını tamamladıktan hemen 

sonra, araĢtırmanın son değerlendirme aĢaması gerçekleĢtirilmiĢ ve Beck Depresyon 

Ölçeği, Rosenberg Benlik Saygısı Ölçeği ve Algılanan Stres Ölçeği tekrar uygulanarak 

son testler alınmıĢtır. Kontrol grubunda bulunan katılımcılara rutin tedavi haricinde ek 

bir giriĢimde bulunulmamıĢ ve 4. haftada son testler uygulanmıĢtır. Deney grubundaki 

bireylere uygulanan yönlendirilmiĢ imgeleme destekli psikoeğitim müdahalesi, 

bireylerin mevcut klinik tedavilerine ek olarak gerçekleĢtirilmiĢtir. Kontrol grubunda 

yer alanlar ise mevcut klinik tedavi süreçlerine devam etmiĢ, herhangi bir psikoeğitim 

desteği almamıĢtır. Deney grubundaki bireylere, uygulanan tüm oturum bilgilerini 

içeren yönlendirilmiĢ imgeleme destekli psikoeğitim kitapçığı verilmiĢ, eğitim süreci 

tamamlandıktan sonra öğrendikleri teknikleri hatırlamaları ve günlük yaĢamlarında 

uygulayabilmeleri amaçlanmıĢtır. Kontrol grubundaki katılımcılara ise veri toplama 

süreci tamamlandıktan sonra aynı kitapçık verilmiĢ ve böylece bu gruptaki bireylerin de 

yönlendirilmiĢ imgeleme temelli psikoeğitim içeriğinden faydalanmaları mümkün 
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olmuĢtur. Böylece araĢtırmada etik ilkelere uygulanarak katılımcılara eĢit bilgi edinme 

hakkı sağlanmıĢtır. 

4.5. YönlendirilmiĢ Ġmgeleme Temelli Psikoeğitim 

AraĢtırmacı YönlendirilmiĢ Ġmgeleme Tekniği Eğitimi’ni almıĢtır (Ek 6). 

YönlendirilmiĢ imgeleme destekli psikoeğitim programı araĢtırmacı tarafından 

hazırlanmıĢ ve alanında uzman olan yedi kiĢinin görüĢüne sunularak son hali 

oluĢturulmuĢtur (Ek 7). Eğitim uygulanmadan önce veri toplama sürecinde oluĢabilecek 

engelleri azaltmak ve eğitimin anlaĢılırlığını değerlendirmek için 3 katılımcı ile pilot 

çalıĢma yapılmıĢtır. Pilot çalıĢmaya katılan bireylerden geri bildirimler alınarak gerekli 

düzenlemeler sağlanmıĢtır. Pilot çalıĢmaya katılan bireyler araĢtırmaya dahil 

edilmemiĢtir. 

YönlendirilmiĢ imgeleme destekli psikoeğitim, bireylerin depresif semptom düzeyinin 

azalmasını, benlik saygısının artmasını ve algılanan stres düzeyinin azalmasını 

sağlamak amacıyla deney grubuna toplamda dört hafta boyunca haftada iki kere yüz 

yüze ve bireysel olarak uygulanmıĢtır. Bunun yanında profesyonel stüdyo ortamında 

yapılmıĢ olan ses kaydı bireylerin evde dinlemesi amacıyla kullanılmıĢtır. Bireylere 

araĢtırmacının imgeleme tekniğini uygulamaya baĢladığı hafta olan ikinci haftadan 

itibaren üç hafta boyunca haftada iki kere ses kaydını dinlemeleri söylenmiĢtir. Literatür 

incelendiğinde, depresyon tanılı bireylere uygulanan YĠT süresinin toplamda 8 ile 12 

oturum arasında değiĢkenlik gösterdiği görülmüĢtür (16-18). Bu nedenle araĢtırma 8 

oturum yüz yüze ve 6 oturum ses kayıtlarının dinlenmesi ile toplamda 14 oturum olarak 

planlanmıĢ ve uygulanmıĢtır. Oturumlar tanıĢma ve ölçeklerin uygulanması ile 

baĢlatılmıĢtır. Uygulama kapsamında sırasıyla, gevĢeme egzersizi, imgeleme süreci, 

gevĢeme egzersizi adımları takip edilmiĢtir. Ġmgeleme sürecinde katılımcıların, 

gözlerinin kapalı olması istenmiĢ; çayır, akarsu ve ev metaforları kullanılmıĢtır. 

YönlendirilmiĢ imgeleme uygulamalarında sıkça kullanılan çayır metaforu, bireyin 

kendini güvenli ve huzurlu bir ortamda hissetmesini sağladığından genelde imgeleme 

sürecinin baĢlangıcında tercih edilmektedir. Hayatın akıĢını temsil eden akarsu 

metaforu da çayır metaforunu takiben uygulanmaktadır. Bir sonraki adımda uygulanan 

ev metaforu ise bireyin kiĢiliğini simgelemektedir. Aynı zamanda ev metaforunun 

benlik saygısı ile iliĢkili olduğu da bilinmektedir (14). Ev metaforunun ardından 

depresif semptom düzeyi ve stres seviyesini azaltmaya, benlik saygısını arttırmaya 
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Kontrol grubu (n=40) 
Ön test: KiĢisel Bilgi Formu, Beck 
Depresyon Ölçeği, Rosenberg Benlik 
Saygısı Ölçeği ve Algılanan Stres 
Ölçeği uygulandı. 

Deney grubu (n=40) 

Ön test: KiĢisel Bilgi Formu, Beck 
Depresyon Ölçeği, Rosenberg Benlik 
Saygısı Ölçeği ve Algılanan Stres 
Ölçeği uygulandı. 

RANDOMĠZASYON (n= 80) 

Depresyon Tanısı AlmıĢ 
Hastalar (n=80) 

AYRILAN 

8 oturumluk YĠT destekli 
psikoeğitimin uygulanması 

ĠSTATĠSTĠKSEL 
ANALĠZ (n=60) 

UlaĢılan 

yönelik olumlu imgelemeler yaptırılmıĢtır. Son olarak bireyin bedenine yönelmesi 

sağlanarak gevĢeme ve An’a dönme ile sonlandırma iĢlemi gerçekleĢtirilmiĢtir. Deney 

grubuna eğitim tamamlandıktan sonra; kontrol grubuna da son testlerin uygulanmasının 

ardından eğitim kitapçığı verilmiĢtir. 
 
 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

Ayrılan (n=10) 
Deney grubu: Eğitim oturumlarını 
tamamlamayan (n=8), ulaĢılamayan (n=2) 

 Ayrılan (n=10) 
Kontrol grubu: Son testleri tamamlamak 

istemeyen(n=5), ulaĢılamayan (n=5) 

 

 

 

 
4 hafta sonra 

 

Son test: Beck Depresyon Ölçeği,  
Son test: Beck Depresyon Ölçeği, 

Rosenberg Benlik Saygısı Ölçeği ve Rosenberg Benlik Saygısı Ölçeği ve 

Algılanan Stres Ölçeği uygulandı. Algılanan Stres Ölçeği uygulandı. 

 

 

 

 

ġekil 3.1. Consort AkıĢ ġeması 
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Tablo 3.1. YönlendirilmiĢ Ġmgeleme Destekli Psikoeğitimin Ġçeriği 
 

YÖNLENDĠRĠLMĠġ ĠMGELEME DESTEKLĠ PSĠKOEĞĠTĠMĠN ĠÇERĠĞĠ 

OTURUMLAR VE 

AMAÇLARI 

UYGULAMA 

1. Oturum: Uygulanacak olan 

programı tanıtma, hastayı tanıma 

 Hasta hakkında bilgi edinilmesi 

 Hastanın hastalık sürecine iliĢkin bilgi edinme 

 Eğitimin amacı, konusu, çalıĢma planı konusunda 

hastayı bilgilendirme 

 Eğitimlere düzenli katılımın önemi konusunda 

hastayı bilgilendirme 

 Ön testlerin uygulanması 

2. Oturum: Hastanın depresyon 

konusu ile ilgili bilgilendirilmesi 

 Depresyon tanımı, belirtileri ve sebepleri, 
depresyonun görülme sıklığı ve risk faktörleri, 
hastalığın tanı ölçütleri gibi konularda 
bilgilendirme 

3. Oturum: Hastanın 

depresyonun tedavisi hakkında 

bilgilendirilmesi, depresyona 

iliĢkin imgeleme tekniğinin 

tanıtılması ve uygulanması 

 Bir önceki oturumun değerlendirilmesi 
 Depresyondaki tedavi yöntemleri, kullanılan ilaçlar, 

yan etkileri ve bunlara iliĢkin öneriler konusunda 
hastayı bilgilendirme 

 Ġlaç tedavisi konusunda dikkat edilmesi gerekenler 

konusunda hastayı bilgilendirme 

 Psikoeğitim ve yönlendirilmiĢ imgeleme tekniğinin 
hastaya tanıtılması 

 Depresyona iliĢkin imgeleme tekniğinin 
uygulaması 

 Ses kayıtlarının evde düzenli olarak dinlenmesi 

gerektiğine dair hatırlatma yapılması 

4. Oturum: Hastanın stres 

kavramı ile ilgili bilgilendirilmesi 

ve strese iliĢkin imgeleme 

tekniğinin uygulanması 

 Stres kavramının hastaya tanıtılması 
 Stresin vücudumuzda oluĢturduğu değiĢiklikler 

konusunda hastanın bilgilendirilmesi 
 Strese iliĢkin imgeleme tekniğinin uygulanması 
 Ses kayıtlarının evde düzenli olarak dinlenmesi 

gerektiğine dair hatırlatma yapılması 

5. Oturum: Hastanın stres ile baĢ 

etme yöntemleri konusunda 

bilgilendirilmesi ve strese iliĢkin 

 Bir önceki oturumun değerlendirilmesi 
 Stresle baĢ etme yöntemlerinin tanımlanması ve baĢ 

etme için öneriler konusunda hastanın 
bilgilendirilmesi 

 Strese iliĢkin imgeleme tekniğinin uygulanması 
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imgeleme tekniğinin uygulanması  Hastaya stres konusunda ev ödevi verilmesi 

 Ses kayıtlarının evde düzenli olarak dinlenmesi 
gerektiğine dair hatırlatma yapılması 

6. Oturum: Hastanın benlik 

saygısı kavramı ile ilgili 

bilgilendirilmesi ve benlik 

saygısına iliĢkin imgeleme 

tekniğinin uygulanması 

 Bir önceki oturumun ve verilen ev ödevinin 
değerlendirilmesi 

 Benlik saygısı kavramının tanımlanması 
 Yüksek ve düĢük benlik saygısına sahip birey 

özelliklerinin hastaya açıklanması 
 Depresyon ile benlik saygısı iliĢkisi konusunda 

hastanın bilgilendirilmesi 
 Benlik saygısına iliĢkin imgeleme tekniğinin 

uygulanması 
 Ses kayıtlarının evde düzenli olarak dinlenmesi 

gerektiğine dair hatırlatma yapılması 

7. Oturum: Hastanın benlik 

saygısını etkileyen faktörler ve 

benlik saygısını geliĢtirme 

konularında bilgilendirilmesi ve 

benlik saygısına iliĢkin imgeleme 

tekniğinin uygulanması 

 Benlik saygısını etkileyen faktörleri hastaya 
tanıtmak 

 Benlik saygısını geliĢtirmek için öneriler 
konusunda hastanın bilgilendirilmesi 

 Benlik saygısına iliĢkin imgeleme tekniğinin 
uygulanması 

 Hastaya benlik saygısı konusunda ev ödevi 
verilmesi 

 Ses kayıtlarının evde düzenli olarak dinlenmesi 

gerektiğine dair hatırlatma yapılması 

8. Oturum: YönlendirilmiĢ 

Ġmgeleme Destekli Psikoeğitim 

Programının değerlendirilmesi 

 Bir önceki oturumun ve verilen ev ödevinin 
değerlendirilmesi 

 Uygulanan yönlendirilmiĢ imgeleme destekli 
psikoeğitim programının genel değerlendirilmesinin 
yapılması ve sonlandırılması 

 Hastanın geri bildirimlerinin alınması 
 Son testlerin uygulanması 
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4.6. AraĢtırmanın DeğiĢkenleri 

Bağımlı DeğiĢkenler: Beck Depresyon Ölçeği, Rosenberg Benlik Saygısı Ölçeği, 

Algılanan Stres Ölçeği puanıdır. 

Bağımsız DeğiĢkenler: YönlendirilmiĢ Ġmgeleme Destekli Psikoeğitim programıdır. 
 

4.7. Verilerin Değerlendirilmesi 

AraĢtırma verilerinin istatiksel analizleri SPSS 25.0 Newyork paket programı 

kullanılarak yapılmıĢtır. Verilerinin değerlendirilme sürecinde katılımcıların tanımlayıcı 

özelliklerinin saptanmasında sayı, yüzde, frekans, aritmetik ortalama ve standart sapma 

kullanılmıĢtır. Verilerin normal dağılıma uygunluğu Shapiro-Wilks testi ve çarpıklık- 

basıklık katsayıları (-1.5 ve +1.5 değerleri arasında) ile değerlendirilmiĢtir. Verilerin 

normal dağılım göstermesi nedeniyle istatistiksel analizlerde parametrik testler 

kullanılmıĢtır. Katılımcıların tanımlayıcı özelliklerinin deney ve kontrol gruplarına göre 

karĢılaĢtırılmasında Ki-kare ve Fisher-Exact testleri kullanılmıĢtır. YönlendirilmiĢ 

imgeleme destekli psikoeğitimin etkisinin belirlenmesi amacıyla tekrarlı ölçümlerde 

“Ġki Yönlü Karma Desenli Varyans Analizi” (Two-Way Mixed ANOVA) yapılmıĢtır. 

Tekrarlı Ölçümlerde Varyans Analizinde küresellik varsayımının (Mauchly's Test of 

Sphericity) sağlanması durumda Sphericity Assumed; sağlanamaması durumunda ise 

Greenhouse-Geisser değerleri seçilmiĢtir. Varyans analizinde grup ve zaman ana etkisi 

ayrı ayrı incelenmiĢtir, ayrıca grup ile zaman etkileĢimi (Grup*Zaman) 

değerlendirilmiĢtir. Grup*Zaman etkileĢimin çoklu karĢılaĢtırmasında “zamana göre 

gruplar arası karĢılaĢtırmalar” ve “gruba göre ölçüm zamanlarının karĢılaĢtırılması” 

yapılmıĢ ve düzeltilmiĢ Bonferroni testi ile değerlendirilmiĢtir. Kısmi Eta Kare 

değerlerini (ηp2) yorumlamak açısından 0.01 (küçük ve önemsiz düzeyde etki), 0.059 

(orta düzeyde etki), 0.138 (büyük düzeyde etki) olarak kabul edilmiĢtir (144-146). 

Sonuçlar p<0.05 anlamlılık düzeyi temel alınarak yorumlanmıĢtır. 

4.8. AraĢtırmanın Etik Ġlkeleri 

AraĢtırma süreci öncesinde Kilis 7 Aralık Üniversitesi Klinik AraĢtırmalar Etik 

Kurulundan (E-76062934-044-50484) (Ek 8) ve araĢtırmanın yapıldığı kurumdan izin 

alınmıĢtır (Ek 9). AraĢtırmaya dahil edilen katılımcılara araĢtırma hakkında bilgi 
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verilmiĢ, sözlü ve yazılı olarak onam alınmıĢtır (Ek10). Katılımcılara araĢtırmaya 

katılım konusunda özgür oldukları ifade edilerek "Özerkliğe Saygı" ilkesi, bilgilerinin 

gizli tutulacağı belirtilerek "Gizlilik ve Gizliliğin Korunması" ilkesi yerine getirilmiĢtir. 

AraĢtırmada kullanılan ölçeklerin kullanımı için gerekli izinler, ilgili yazarlardan 

alınarak bilimsel araĢtırma ve yayın etiği ilkelerine uyulmuĢtur. 

4.9. AraĢtırmanın Sınırlılıkları ve Genellenebilirliği 

AraĢtırmanın sınırlılıklarından biri tek bir merkezden psikiyatri polikliniklerine tedavi 

için baĢvuran katılımcılar ile yürütülmesidir. Psikiyatrik hizmetlere eriĢemeyen ya da bu 

hizmetlere baĢvurmayan bireyler dıĢlanmaktadır. Buna ek olarak örneklemdeki erkek 

katılımcı sayısının düĢük olduğu görülmektedir. Bu sınırlılığın sebebi hastaneye 

baĢvuran erkek hasta sayısının sınırlı olmasıdır. Bu durumlar, araĢtırmanın bulgularının 

genellenebilirliğini sınırlandırmakta ve elde edilen sonuçların tüm majör depresyon 

tanılı bireyler için doğrudan uygulanabilirliğini kısıtlamaktadır. AraĢtırmacının 

körlenememesi ve araĢtırmada psikoeğitimi ve ölçekleri uygulayan kiĢinin aynı olması 

da bir diğer sınırlılıktır. Bununla birlikte, depresyon tanısı almıĢ bireylerin terapi 

sürecine katılımında motivasyon düĢüklüğü, enerji azalması, umutsuzluk ve sosyal geri 

çekilme gibi belirtilerin sık görülmesi, bu grupta araĢtırma yürütmeyi güçleĢtiren 

önemli faktörlerdir. Bu zorluklara rağmen çalıĢmanın yüksek katılım oranıyla 

tamamlanmıĢ olması, araĢtırmanın güçlü yönlerinden biri olarak değerlendirilebilir ve 

elde edilen bulguların güvenilirliğini artırmaktadır. AraĢtırma sonuçları araĢtırılmaya 

dahil edilme kriterleri ve araĢtırma değiĢkenleri açısından benzer özellikler gösteren 

gruplara genellenebilir. 
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5. BULGULAR 

 
AraĢtırmaya alınan deney ve kontrol grubundaki katılımcıların tanıtıcı özelliklerine 

iliĢkin bilgiler Tablo 4.1’de sunulmuĢtur. 

Tablo 4.1. Deney ve Kontrol Grubundaki Depresyon Tanılı Bireylerin Tanıtıcı 
Özelliklerine Göre KarĢılaĢtırılması 

 

Tanıtıcı Özellikler 
Deney Kontrol Test ve Anlamlılık 

Değeri n % n % 

Cinsiyet      

Kadın 27 90 28 93.3 x²=0.218 
p=0.640 Erkek 3 10 2 6.7 

YaĢ      

18-29 12 40 7 23.3 
x²=2.256 
p=0.308 

30-44 12 40 13 43.3 

45 ve üstü 6 20 10 33.4 

Medeni-durum      

Evli 15 50 20 66.7 x²=1.714 
p=0.190 bekar 15 50 10 33.3 

Eğitim-durumu      

okur yazar 1 3.3 3 10  
x²=6.008 
p=0.112 

ilkokul 7 23.3 14 46.7 

Lise 9 30.4 7 23.3 

yükseköğretim 13 43 6 20 

Meslek      

ev hanımı 15 50 19 63  

x²=6.773 
p=0.081 

öğrenci 7 23.3 2 6.7 

memur 7 23.3 4 13.3 

Diğer (serbest meslek, iĢçi) 1 3.3 3 10 

Para Getiren Bir ĠĢte ÇalıĢma      

Evet 8 26.7 9 30 x²=0.082 
p=0.774 Hayır 22 73.3 21 70 

Gelir-durum      

gelir giderden az 10 33.3 19 63.4 x²=5.471 
p=0.074 

gelir gidere denk 17 56.7 10 33.3 

gelir giderden fazla 3 10 1 3.3 

Aile tipi      

parçalanmıĢ aile 1 3.3 2 6.7 x²=1.945 
p=0.430 

çekirdek aile 27 90 23 77.6 

geniĢ aile 2 6.7 5 16.7 

Sigara Kullanımı      

Evet 10 33.3 16 53.3 x²=2.244 
p=0.118 Hayır 20 66.7 14 46.7 

Alkol Kullanımı      
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Evet 2 6.7 1 3.3 x²=0.351 
p=0.554 Hayır 28 93.3 29 96.7 

Kronik Fiziksel Hastalık      

Evet 10 33.3 12 40 x²=0.287 
p=0.592 Hayır 20 66.7 18 60 

Ruhsal Hastalık Süresi      

0-5 yıl 20 80 24 66.7 x²=1.697 
p=0.422 

6-10 yıl 4 13.3 8 26.6 

11yıl ve üzeri 2 6.7 2 6.7 

Tedavi süresi      

0-5 yıl 26 80 24 66.7 x²=1.496 
p=0.470 

6-10 yıl 2 13.3 5 26.6 

11 yıl ve üzeri 2 6.7 2 6.7 

Ġlaç Tedavi Süresi      

1-6 ay 14 46.7 17 56.6 
 

x²=5.264 
p=0.230 

7-12 ay 7 23.3 2 6.7 

13-18 ay 3 10 2 6.7 

19-24 ay 1 3.3 0 0 

25 ay ve üzeri 5 16.7 9 30 

Hastalığın aile iliĢkilerini 
etkilemesi 

     

Evet 26 86.7 26 86.7 x²=0.00 
p=1.00 Hayır 4 13.3 4 13.3 

Hastalığın arkadaĢlık iliĢkilerini 
etkilemesi 

     

Evet 23 76.7 21 70.0 x²=0.341 
p=0.554 Hayır 7 23.3 9 30.0 

Sosyal aktivitelere katılım      

Evet 13 43.3 8 26.7 x²=1.832 
p=0.176 Hayır 17 56.7 22 73.3 

n=Sayı, %=Yüzde, X=Ortalama, SS=Standart sapma, p=Anlamlılık düzeyi, x²=Ki- 
Kare ve Fisher Exact Test, *p<0.05. 

 

 

Deney grubunda yer alan katılımcıların %90’ının kadın, %50’sinin evli, %43’ünün 

yükseköğretim eğitim durumuna sahip, %50’sinin ev hanımı, %73.3’ünün para getiren 

bir iĢte çalıĢtığı, %56.7’sinin geliri giderine denk olduğu, %33.3’ünün sigara ve 

%6.7’sinin alkol kullandığı, %33.3’ünün kronik bir hastalığı olduğu, %80’inin ruhsal 

hastalık süresinin 0-5 yıl aralığında olduğu ve %80’inin tedavi süresinin 0-5 yıl arasında 

olduğu tespit edilmiĢtir. Katılımcıların %86.7’si hastalığın aile iliĢkilerini etkilediğini, 

%76.7’si arkadaĢlık iliĢkilerini etkilediğini, %56.7’si sosyal aktivitelere katılmadığını 

belirtmiĢtir. 
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Kontrol grubundaki katılımcıların %93.3’ünün kadın, %66.7’sinün evli, %46.7’sinin 

ilkokul mezunu olduğu, %63’ünün ev hanımı olduğu, %70’inin para getiren bir iĢte 

çalıĢmamakta olduğu, %63.4’ünün gelirinin giderinden az olduğu, %53.3’ünün sigara 

ve %3.3’ünün alkol kullandığı, %40’ının kronik bir hastalığı olduğu, %66.7’sinin ruhsal 

hastalık süresinin ve %66.7’sinin tedavi süresinin 0-5 yıl arasında olduğu belirlenmiĢtir. 

Katılımcıların %86.7’sinin hastalığı aile iliĢkilerini etkilemiĢ, %70’nin arkadaĢlık 

iliĢkilerini etkilemiĢtir. Katılımcıların %73.3’ü sosyal aktivitelere katılmadığını 

belirtmiĢtir. 

Deney ve kontrol gruplarının tanıtıcı özellikleri karĢılaĢtırıldığında, aralarındaki farkın 
istatistiksel olarak anlamlı olmadığı belirlenmiĢtir (p > 0.05). Bu sonuç, her iki grubun 

tanıtıcı özellikler açısından homojen olduğunu göstermektedir. 

Tablo 4.2. Depresyon Tanılı Bireylerin Algılanan Stres Ölçeği, Beck Depresyon Ölçeği 
ve Rosenberg Benlik Saygısı Ölçeği Puan Ortalamalarının Ġki Yönlü Karma Desenli 
Varyans Analizi Sonuçları 

 

 
Ölçüm 
Zamanı 

Deney 

Grubu 

Kontrol 

Grubu Test Ġstatistiği ve 
Anlamlılık Değeri 

Etki 

Büyüklü 
ğü (ηp2) X ± SS X ± SS 

 Ön test 39.6±6.74 40.46±12.45 Grup F= 10.508 p<0.01 
0.153 

0.708 

0.367 
ASÖ 

Son test 22±6.35 34.43±8.42 Zaman F=140.67 p<0.01 
Grup*Zaman F=33.69    

 p<0.01 

 Ön test 10.33±2.60 11.70±3.12 Grup F= 3.707 p>0.05 
0.060 

0.153 

0.021 
RBSÖ 

Son test 11.83±1.34 12.43±2.11 Zaman F=10.489 p<0.01 
Grup*Zaman F=1.237    

 p>0.05 

 Ön test 29.3±8.5 30.73±10.82 Grup F= 2.469 p<0.01 0.41 

 Son test 12.63±7.48 17.20±6.48 Zaman F=239.53 p<0.01 0.835 

BDÖ 
Grup*Zaman F=2.03 0.342    

 p<0.01  

p<0.05, İki Yönlü Karma Desenli Varyans Analizi (Two-way mixed ANOVA), 

ηp2=Etki Büyüklüğü, SS=Standart Sapma, ASÖ= Algılanan Stres Ölçeği, BDÖ= Beck 
Depresyon Ölçeği, RBSÖ= Rosenberg Benlik Saygısı Ölçeği 

 

 

Deney grubu “ASÖ” ön test toplam puan ortalaması 39.6±6.74, son test toplam puan 

ortalaması 22±6.35’dir. Kontrol grubu “ASÖ” ön test toplam puan ortalaması 

40.46±12.45, son test toplam puan ortalaması 34.43±8.42’dir. Uygulanan iki yönlü 

karma desenli varyans analizi sonucunda, puanlar arasındaki farkların varyanslarının 
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homojenliği koĢulu sağladığı saptanmıĢtır. Grup-zaman ortak etkisi, psikoeğitim 

uygulanan deney grubundaki “ASÖ” puan azalıĢının, kontrol grubuna göre anlamlı 

derecede fazla olduğunu göstermiĢtir (F=33.69, p<0.01, ηp2=0.367). Elde edilen 

bulgular, yönlendirilmiĢ imgeleme destekli psikoeğitimin “algılanan stres düzeyi” 

üzerinde, istatistiksel olarak anlamlı ve yüksek düzeyde etkisinin olduğunu göstermiĢtir. 

Deney grubu “RBSÖ” ön test toplam puan ortalaması 10.33±2.60, son test toplam puan 

ortalaması 11.70±3.12’dir. Kontrol grubu “RBSÖ” ön test toplam puan ortalaması 

11.83±1.34, son test toplam puan ortalaması 12.43.76±2.11’dir. Ġki yönlü karma desenli 

varyans analizi sonuçlarına göre, puanlar arasındaki farklara iliĢkin varyansların 

homojenliği koĢulunun sağlandığı belirlenmiĢtir. Grup-zaman etkileĢimine iliĢkin analiz 

sonuçları, psikoeğitim uygulanan deney grubunun “RBSÖ” puanının kontrol grubuna 

göre anlamlı bir farklılık göstermediğini ortaya koymuĢtur (F=1.237, p>0.05, 

ηp2=0.021). Bu doğrultuda, yönlendirilmiĢ imgeleme destekli psikoeğitimin “Benlik 

Saygısı” üzerinde istatistiksel olarak anlamlı bir etkisinin olmadığı belirlenmiĢtir.  

Deney grubu “BDÖ” ön test toplam puan ortalaması 29.3±8.5, son test toplam puan 

ortalaması 12.63±7.48’dir. Kontrol grubu “BDÖ” ön test toplam puan ortalaması 

30.73±10.82, son test toplam puan ortalaması 17.20±6.48’dir. Uygulanan iki yönlü 

karma desenli varyans analizi sonucunda, puanlar arasındaki farkların varyanslarının 

homojenliği koĢulunu (sphericity varsayımı) sağlamadığı için Greenhouse-Geisser 

düzeltmesini içeren varyans analizi uygulanmıĢtır. Bu düzeltmeye dayalı analiz 

sonuçları, grup-zaman etkileĢiminin istatistiksel olarak anlamlı olduğunu ortaya 

koymuĢtur. Psikoeğitim uygulanan deney grubunun “BDÖ” puan azalıĢının, kontrol 

grubuna göre anlamlı derecede fazla olduğu görülmüĢtür (F=2.03, p<0.01, ηp2=0.342 ). 

Bu bulgular doğrultusunda, yönlendirilmiĢ imgeleme destekli psikoeğitimin “depresyon 

semptom düzeyi” üzerinde istatistiksel olarak anlamlı ve yüksek düzeyde etkili olduğu 

söylenebilir. 

Tablo 4.3. Depresyon Tanılı Bireylerin Algılanan Stres Ölçeği, Beck Depresyon Ölçeği 
ve Rosenberg Benlik Saygısı Ölçeği Puan Ortalamalarının Zamana Göre Gruplar Arası 
KarĢılaĢtırılması 

 

 Ġkili KarĢılaĢtırma (Pairwise Comparisons) 

 %95 Güven Aralığı 
 

Zaman 
(I) 

Grup 

(J) 

Grup 

Ortalama 

Farkı (I-J) 
SH p 

Minimu 

m 
Değer 

Maksi 

mum 
Değer 
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ASÖ 

Ön Test Deney Kontrol -0.867 
2.58 

6 
0.74 -6.043 4.31 

Son Test Deney Kontrol -12.433* 
1.92 

7 
<0.01 -16.291 -8.576 

 

RBSÖ 

Ön Test Deney Kontrol -1.367 
0.74 

2 
0.71 -2.852 0.119 

Son Test Deney Kontrol -0.600* 
0.45 

7 
0.19 -1.514 0.314 

 

BDÖ 

Ön Test Deney Kontrol -1.762 
2.51 

3 
0.50 -6.731 3.331 

Son Test Deney Kontrol -4.467* 
1.80 

8 
0.02 -8.086 -0.848 

p<0.05, Çoklu Karşılaştırmalar İçin Bonferroni Düzeltme, S.H=Standart Hata, ASÖ= 
Algılanan Stres Ölçeği, BDÖ= Beck Depresyon Ölçeği, RBSÖ= Rosenberg Benlik 

Saygısı Ölçeği. 
 

 

Zamana göre gruplar arasındaki değiĢimleri ayrıntılı olarak incelemek amacıyla çoklu 

karĢılaĢtırma (post-hoc) testi uygulanmıĢ ve zaman ile grup değiĢkenleri 

karĢılaĢtırılmıĢtır. Elde edilen sonuçlara göre, deney ve kontrol gruplarının "ASÖ" ön 

test puan ortalamaları arasındaki fark -0.867 olup, bu farkın istatistiksel olarak anlamlı 

olmadığı belirlenmiĢtir (p=0.74). Deney ve kontrol grubu arasındaki ön test puan 

ortalamaları arasındaki negatif fark, kontrol grubunun “algılanan stres düzeyinin” deney 

grubuna kıyasla daha yüksek olduğunu göstermektedir. Son test puanlarına 

bakıldığında, iki grup arasında -12.433 puanlık bir fark saptanmıĢ ve bu farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlenmiĢtir (p < 0.01). Son testte gözlenen bu 

negatif ortalama fark, kontrol grubunun “algılanan stres düzeyinin”, psikoeğitim 

uygulanan deney grubuna göre, istatistiksel olarak anlamlı düzeyde, daha yüksek 

olduğunu ortaya koymaktadır. 

Deney ve kontrol gruplarının “RBSÖ” ön test puan ortalamaları arasındaki farkın - 

1.3671 olduğu ve bu farkın istatistiksel olarak anlamlı bulunmadığı tespit edilmiĢtir 

(p=0.71). Ön testlerde gözlenen negatif ortalama fark, kontrol grubunun “benlik saygısı 

düzeyinin” deney grubuna göre daha yüksek olduğunu göstermektedir. Son test puan 

ortalamaları incelendiğinde ise, iki grup arasında -0.600 puanlık bir fark saptanmıĢ 

olup, bu farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı belirlenmiĢtir (p>0.05). 

Deney ve kontrol gruplarının “BDÖ” ön test puan ortalamaları arasındaki farkın -1.762 

olduğu ve bu farkın istatistiksel olarak anlamlı bulunmadığı tespit edilmiĢtir. Ön testler 

arasındaki negatif ortalama fark, kontrol grubunun “depresyon semptom düzeyinin” 
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deney grubuna kıyasla daha yüksek olduğunu göstermektedir. Son test puan 

ortalamaları arasındaki -4.467 puanlık farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

belirlenmiĢtir (p < 0.05). Son testlerde gözlenen bu negatif ortalama fark, kontrol 

grubunun “depresyon semptom düzeyinin” deney grubuna göre daha yüksek olduğunu 

göstermektedir. 

Tablo 4.4. Depresyon Tanılı Bireylerin Algılanan Stres Ölçeği, Beck Depresyon 
Envanteri ve Rosenberg Benlik Saygısı Ölçeği Puan Ortalamalarının Zamana Göre 
Gruplar Ġçi KarĢılaĢtırılması 

 

 Ġkili KarĢılaĢtırma (Pairwise Comparisons) 
 %95 Güven Aralığı 
 

Grup 
(I) 

zaman 

(J) 

zaman 

Ortalama 

Farkı (I-J) 
SH p 

Minim 
um 

Değer 

Maksimu 

m Değer 

 
Deney 

Ön Son 
17.600* 

1.40 
<0.01 14.78 20.42 

ASÖ 
Test Test 9 

Kontro Ön Son 
6.033* 

1.40 
<0.01 3.213 8.854 

 l Test Test 9 
 

Deney 
Ön Son 

-1.500* 
0.48 

<0.01 -2.476 -5.248 

RBSÖ 
Test Test 7 

Kontro Ön Son 
-0.733* 

0.86 
0.13 -1.709 0.242 

 l Test Test 2 
 

Deney 
Ön Son 

16.400* 
1.37 

<0.01 13.653 19.147 

BDÖ 
Test Test 2 

Kontro Ön Son 
13.633* 

1.37 
<0.01 10.887 16.38 

 l Test Test 2 

p<0.05, Çoklu Karşılaştırmalar İçin Bonferroni Düzeltme, S.H=Standart Hata, ASÖ= 
Algılanan Stres Ölçeği. BDÖ= Beck Depresyon Ölçeği, RBSÖ= Rosenberg Benlik 

Saygısı Ölçeği. 
 

 

Zamana göre gruplar arasındaki değiĢimleri ayrı olarak gözlemlemek için çoklu 

karĢılaĢtırma (post-hoc test) uygulanarak zaman ve grup değiĢimleri kıyaslanmıĢtır. 

YönlendirilmiĢ imgeleme eğitimi destekli psikoeğitim uygulanan deney grubunda yer 

alan katılımcıların, “ASÖ” ön test ve son test puan ortalamaları arasında istatiksel 

olarak anlamlı farklılık olduğu saptanmıĢtır (p<0.01). Kontrol grubunda yer alan 

katılımcıların “ASÖ” ön test ve son test puan ortalamaları arasında istatiksel olarak 

anlamlı farklılık olduğu tespit edilmiĢtir (p<0.01). 

YönlendirilmiĢ imgeleme eğitimi destekli psikoeğitim uygulanan deney grubunda yer 

alan katılımcıların “RBSÖ” ön test ve son test puan ortalamaları arasında istatiksel 

olarak anlamlı farklılık olduğu tespit edilmiĢtir (p<0.01). Kontrol grubunda yer alan 
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katılımcıların “RBSÖ” ön test ve son test puan ortalamaları arasında istatiksel olarak 

anlamlı farklılık olmadığı belirlenmiĢtir (p>0.05). 

YönlendirilmiĢ imgeleme eğitimi destekli psikoeğitim uygulanan deney grubunda yer 

alan katılımcıların “BDÖ” ön test ve son test puan ortalamaları arasında istatiksel olarak 

anlamlı farklılık olduğu saptanmıĢtır (p<0.01). Kontrol grubunda yer alan katılımcıların 

“BDÖ” ön test ve son test puan ortalamaları arasında istatiksel olarak anlamlı farklılık 

olduğu görülmüĢtür (p<0.01). 

 

 

 

 

ġekil 4.1. Katılımcıların Algılanan Stres Ölçeği, Beck Depresyon Ölçeği ve Rosenberg 

Benlik  Saygısı  Ölçeği  Ön  Test  ve  Son  Test  Puanlarının  DeğiĢim  Grafiği 
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ġekil 4.2. Psikoeğitim Programına Katılan Bireylerin Deneyimleri 
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Bu araĢtırmada, psikoeğitim programına katılan deney grubundan uygulama sonrasında 

yazılı geri bildirim vermeleri istenmiĢtir. Katılımcılardan elde edilen bu geri bildirimler 

analiz edilerek ġema 4.2’de sunulmuĢtur. 

Deney grubundaki katılımcılar psikoeğitimin kendileri üzerinde ruhsal ve fiziksel 

yönden etkileri olduğunu ve kendilerinde davranıĢ değiĢikliği sağladığını ifade etmiĢtir. 

Katılımcılar ruhsal açıdan rahatlama hissettiklerini, sinirlilik durumlarının azaldığını, 

stresle baĢ etme yeteneklerinin geliĢtiğini, değerli hissettiklerini, kendilerine olan 

sevgilerinin ve güvenlerinin arttığını belirtmiĢlerdir. Bazı katılımcı ifadeleri Ģu 

Ģekildedir: “Bu terapi almak bana huzur verdi, iyi hissettirdi, rahatladım”; “Terapiye 

başladığımdan beri stresimi yönetmeyi öğrendim”; “Kendim için bir şeyler yapmayı 

öğrendim”; “Daha sakin ve huzurlu olduğumu hissetmek güzel gerçekten”; “Evde veya 

dışarı ortamda birkaç kere sinirlendiğimde nefes egzersizleri bana çok iyi geldi”. 

Katılımcılardan fiziksel yönden daha iyi hissettiğini, beslenme ve uyku süreçlerinde 

olumlu değiĢiklikler olduğunu ifade edenlerin yanında bağırsak kramplarının azaldığını 

belirten de olmuĢtur. Bu konudaki geri bildirimlerin bazıları Ģu Ģekildedir: “Uykum ve 

yemem iyi hatta kilo bile almışım”; “Bağırsak kramplarımı azalttı”; “ Artık çok iyi 

uyuyorum”. 

Katılımcılar sosyal aktivitelere katılımlarının ve kendilerine ayırdıkları vaktin 

arttığından söz ederek davranıĢ değiĢikliği deneyimlediklerini de belirtmiĢtir. Bu 

konuda bazı katılımcı ifadeleri Ģu Ģekildedir: “Eskiden dışarı çıkmak istemezdim. 

Misafir istemezdim. Şimdi yani dışarı çıkıyorum, yürüyüş yapıyorum”; “Kendime daha 

çok vakit ayırıp öz saygı üzerine bol bol düşündüm” . 

Psikoeğitime iliĢkin düĢünceler değerlendirildiğinde faydalı olduğunu düĢünenlerin yanı 

sıra psikiyatri hemĢireliği ya da psikoeğitim konularında bilgi sahibi olmayanların, 

eğitimin daha uzun süreli olması gerektiğini düĢünenlerin, eğitim ortamını uygun 

bulmayanların ve psikoeğitimi yeterli bulmayanların olduğu görülmüĢtür. Katılımcılar 

“Ben böyle bir terapi aldığım için şanslı hissediyorum. Hastanede bu tür eğitimler çok 

iyi, parası olan özele gidip yapıyor ama fakir için çok iyi”; “Özellikle bu uygulamalar 

insanları rahatlatan uygulamalar, herkese tavsiye edebileceğim uygulamalar” 

cümleleri ile psikoeğitime iliĢkin olumlu düĢüncelerini belirtmiĢtir. “Daha önce 

psikiyatri hemşirelerin olduğunu, bu alanda bir hizmet verdiğini bilmiyordum”; “Böyle 

uygulamaları hemşirelerin yapabileceğini bilmiyordum” cümleleri ile katılımcıların 
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psikoeğitim ve psikiyatri hemĢireliği gibi konularda bilgi eksiklikleri olduğu tespit 

edilmiĢtir. “Daha uzun süre devam etmesi daha faydalı olabilir”; “Seansları sayısını 

yetersiz hissettim” ifadeleri ile sürecin daha uzun olmasını talep eden katılımcılar 

olmuĢtur. “Oda koşulu çok iyi değildi” gibi cümleler ile uygulama yapılan alanı yeterli 

bulmayanların yanında az da olsa “Meditasyon yapmak iyi geldi ama kaygılarımı ve 

stresimi azaltmaya yeterli olmadı”; “Hastanede hocamla görüşmelerim neticesinde 

yapılan terapilerin üzerimde olumlu etkisinin olmadığı kanaatindeyim” Ģeklinde 

cümleler ile yapılan psikoeğitime iliĢkin olumsuz geri dönüĢler de yapılmıĢtır. 
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6. TARTIġMA VE SONUÇ 

 
YönlendirilmiĢ imgeleme destekli psikoeğitimin, depresyon tanısı almıĢ bireylerin 

depresyon, benlik saygısı ve algılanan stres düzeyine etkisinin belirlenmesi amacıyla 

yapılan bu araĢtırma sonucunda elde edilen bulgular, mevcut literatür doğrultusunda 

tartıĢıldı. 

6.1. Depresyonda YönlendirilmiĢ Ġmgeleme Destekli Psikoeğitimin, Hastaların 
Algılanan Stres Düzeylerine Etkisinin TartıĢılması 

Bu araĢtırmada deney ve kontrol grubundaki hastaların grup içi ölçümlerinin 

karĢılaĢtırılmasında, algılanan stres düzeyi açısından, psikoeğitim öncesi ile sonrası 

süreçlerde anlamlı farklılık olduğu tespit edilmiĢtir. Algılanan stres düzeyinin 

psikoeğitim öncesinde her iki grupta da ortalamanın üstünde iken; psikoeğitim 

sonrasında deney grubunda ortalamanın altında, kontrol grubunda ortalamanın üstünde 

olduğu görülmüĢtür. YönlendirilmiĢ imgeleme destekli psikoeğitim uygulaması öncesi 

deney ve kontrol grubunun gruplar arası karĢılaĢtırılmasında, kontrol grubundaki 

hastaların algılanan stres düzeyinin deney grubuna göre anlamlı düzeyde yüksek olduğu 

bulunmuĢtur. Aynı zamanda psikoeğitim uygulanan deney grubundaki “ASÖ” puan 

azalıĢının, kontrol grubuna göre anlamlı derecede fazla olduğunu saptanmıĢtır. Elde 

edilen bulgular, araĢtırmanın “Depresyon tanısı almış bireylere uygulanan 

yönlendirilmiş imgeleme destekli psikoeğitim uygulanan müdahale grubu ile kontrol 

grubu arasında stres düzeyi puan ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark vardır” yönündeki H1c hipotezini desteklemektedir. 

Yapılan çalıĢmalarda olumsuz stres etkenlerine yüksek düzeyde maruz kalmanın 

depresyon vakalarına önemli ölçüde katkıda bulunduğu ve bu bireylerde strese 

maruziyetlerin zamanında tanınmasının önemli olduğu ifade edilmektedir (2, 5). Ruhsal 

bozukluğu olan ve olmayan grupların karĢılaĢtırıldığı çalıĢmalarda, ruhsal hastalığı olan 

bireylerin stres seviyelerinin daha yüksek olduğu tespit edilmiĢtir (147, 148). Bu 

bağlamda depresyon gibi ruhsal bozukluklara sahip bireylerin maruz kaldığı stres 

düzeyini belirlemek ve bu strese yönelik uygun müdahaleler geliĢtirmek, hastalığın 

daha etkili ve bütüncül Ģekilde ele alınmasına zemin hazırlayabilir. Stres düzeyi 

üzerinde olumlu etkiler yarattığı literatürde gösterilmiĢ olan müdahalelerden birinin 

yönlendirilmiĢ imgeleme tekniği olduğu görülmektedir (149-151). Depresyon tanısı 
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almıĢ bireylerde yönlendirilmiĢ imgeleme tekniğinin kullanımına iliĢkin çalıĢmalar 

sınırlı sayıda olmakla birlikte (16-19); bu tekniğin stresle iliĢkisini inceleyen 

araĢtırmalar ise çok daha sınırlıdır (19). Apóstolo ve Kolcaba (2009), depresif 

bozukluğu olan hastalara uygulanan imgeleme müdahalesinin, stresi azaltma ve konforu 

artırmada etkinliğini araĢtırmak amacıyla yaptıkları çalıĢmada, tedavi grubunun stres 

seviyesinin anlamlı derecede azaldığını tespit etmiĢtir (19). Bu çalıĢmanın bulguları, 

mevcut araĢtırmanın sonuçlarıyla örtüĢmektedir. Ayrıca verilen psikoeğitim sonucunda 

deney ve kontrol grubunda mevcut algılanan stres düzeyleri azalmıĢtır; kontrol 

grubunda algılanan stres puan ortalamalarında daha düĢük bir azalma yaĢanmıĢtır. Her 

iki grubun da antidepresan tedaviye devam etmesi, ilaçların stres ve duygudurum 

üzerindeki düzenleyici etkisiyle, genel stres düzeylerinde bir miktar azalmaya yol açmıĢ 

olabilir. Bununla birlikte, deney grubunda gözlenen daha yüksek düzeydeki stres 

azalması, yönlendirilmiĢ imgeleme destekli psikoeğitimin stres yönetimine yönelik 

özgül katkısını ortaya koymaktadır. YönlendirilmiĢ imgeleme tekniği uygulamasının bir 

bölümü gevĢeme egzersizinden oluĢmaktadır (14). GevĢemenin stresle baĢ etmede etkili 

olduğu ifade edilmektedir (119). Ayrıca, imgeleme tekniklerinin parasempatik sinir 

sistemi aktivitesini ve endorfin salınımını artırdığı, kortizol düzeylerini azalttığı; bu 

sayede stres düzeyini düĢürdüğü, olumlu duygudurum üzerinde artıĢa, olumsuz 

duygudurumda ise azalmaya yol açtığı bilinmektedir (150, 152, 153). 

6.2. Depresyonda YönlendirilmiĢ Ġmgeleme Destekli Psikoeğitimin, Hastaların 
Benlik Saygısı Düzeylerine Etkisinin TartıĢılması 

Bu araĢtırmada hastaların grup içi ölçümlerinin karĢılaĢtırılmasında, benlik saygısı 

düzeyi açısından, deney grubunda psikoeğitim öncesi ile sonrası süreçlerde anlamlı 

farklılık olduğu; kontrol grubunda anlamlı farklılık olmadığı tespit edilmiĢtir. Benlik 

saygısı düzeyinin psikoeğitim öncesi ve sonrasında her iki grupta da ortalamanın altında 

olduğu görülmüĢtür. YönlendirilmiĢ imgeleme destekli psikoeğitim uygulaması öncesi 

deney ve kontrol grubunun gruplar arası karĢılaĢtırılmasında, deney ve kontrol 

grubundaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görülmüĢtür. Deney grubunda 

psikoeğitim öncesine kıyasla benlik saygısında anlamlı bir artıĢ gözlense de, bu artıĢ 

kontrol grubuna kıyasla istatistiksel olarak anlamlı düzeyde farklılık göstermemiĢtir. 

Bulgular, benlik saygısı üzerinde uygulananmıĢ olan müdahalenin tek baĢına yeterli 

olmayabileceğini ve bu konuda yürütülecek ileri düzey araĢtırmalara ihtiyaç olduğunu 

göstermektedir. Bu bulgular, araĢtırma hipotezlerinden biri olan “Depresyon tanısı 



49  

almış bireylere uygulanan yönlendirilmiş imgeleme destekli psikoeğitim uygulanan 

müdahale grubu ile kontrol grubu arasında benlik saygısı puan ortalamaları açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur” yönündeki H0b hipotezini doğrulamaktadır. 

Psikiyatri hastaları üzerinde yapılmıĢ bir çalıĢmada hastaların %63.33'ünde düĢük 

benlik saygısı, %28.33'ünde ortalama benlik saygısı ve yalnızca %8.34'ünde yüksek 

benlik saygısı olduğu ifade edilmiĢtir (154). Yapılan bir araĢtırmada majör ruhsal 

bozukluğu olan hastaların %17,3'ünün benlik saygısı seviyelerinin düĢük olduğu tespit 

edilmiĢtir (74). Benlik saygısının yüksek oluĢu, yalnız ruh sağlığının temel bir özelliği 

olmamakla birlikte olumsuz zihinsel durumlara karĢı koruyucu bir iĢlev üstlenerek 

bireyin ruhsal sağlığının ve sosyal iĢlevselliğinin desteklenmesine katkı sağlamaktadır 

(155). Dolayısıyla uygun hemĢirelik müdahaleleri ile benlik saygısının desteklenmesi 

önemlidir. Literatürde, benlik saygısı düzeyini artırmaya yönelik olarak gerçekleĢtirilen 

psikoeğitim çalıĢmalarının, hem ruhsal hastalığı olmayan (156-158) hem de ruhsal 

hastalığı olan bireylerde (154, 155, 159) benlik saygısını olumlu yönde etkilediği 

görülmektedir. Literatürde yapılan çalıĢmalara bakıldığında, yönlendirilmiĢ imgeleme 

destekli psikoeğitim uygulamasının depresyon tanılı hastaların benlik saygısı düzeyine 

etkisini doğrudan inceleyen bir araĢtırmaya rastlanmamıĢtır. Ancak farklı örneklem 

gruplarında yönlendirilmiĢ imgeleme tekniğinin kullanımı sonucunda anksiyete ve 

depresyon seviyelerinin azaldığı ve benlik saygısının yükseldiği ifade edilmiĢtir (74, 

75). HemĢireler tarafından uygulanan yönlendirilmiĢ imgeleme tekniğinin, psikiyatrik 

hastaların benlik saygısı ve kaygı düzeyleri üzerine etkisini araĢtırmak amacıyla yapılan 

bir çalıĢmada ise, bu tekniğin benlik saygısı düzeyini iyileĢtirme ve kaygı seviyesini 

azaltma konusunda etkili bir müdahale olduğundan bahsedilmiĢtir (73). Bir çalıĢmada 

yönlendirilmiĢ imgeleme ve müzik terapisi alan danıĢanlardaki zaman içinde değiĢimi 

tespit etmek amacıyla, danıĢanlara uygulanan bir dizi anket sonucunda, danıĢanlar 

tarafından bildirilen temel kazanımların kiĢinin duygularıyla daha fazla temas kurması, 

içgörü kazanımı, ruhsal geliĢim, rahatlamada artma ve kiĢinin kendisinde yeni yönler 

keĢfetmesi olduğu ortaya konulmakla birlikte bu terapinin anksiyete ve/veya korku 

semptomları olan ve benlik saygısını arttırmak isteyenler için faydalı olacağı ifade 

edilmiĢtir (76). Bu bağlamda yapılan çalıĢmalarda yönlendirilmiĢ imgeleme tekniğinin 

benlik saygısını artırmada etkili olduğu ortaya konulmuĢ olsa da, mevcut araĢtırmada 

yönlendirilmiĢ imgeleme destekli psikoeğitimin “benlik saygısı” üzerinde istatistiksel 

olarak anlamlı bir değiĢiklik yaratmadığı tespit edilmiĢtir. Yapılan çalıĢmalarda benlik 
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saygısının çok boyutlu bir yapıda olduğunu ve benlik saygısı geliĢiminde bireysel 

özellikler, yeni rol deneyimleri, yaĢam sürecinde karĢılaĢılan olaylar gibi çeĢitli 

faktörlerin etkili olduğunu belirtilmektedir (160, 161). Mevcut araĢtırma bulgusunun, 

uygulama süresi ya da örneklem özellikleri gibi çeĢitli durumlardan etkilenmiĢ 

olabileceği düĢünülmektedir. Literatürdeki sonuçlarla çeliĢen bu bulgu, depresyon 

hastalarında yönlendirilmiĢ imgeleme tekniğinin, benlik saygısı üzerinde, tek baĢına 

yeterli olmayabileceğini düĢündürmektedir. Bu yönüyle mevcut araĢtırma, depresyon 

hastalarında uygulanan YĠT’nin benlik saygısı üzerindeki etkilerini inceleyen sınırlı 

sayıdaki bulgulara katkı sunmaktadır. 

6.3. Depresyonda YönlendirilmiĢ Ġmgeleme Destekli Psikoeğitimin, Hastaların 
Depresif Semptom Düzeylerine Etkisinin TartıĢılması 

Bu araĢtırmada depresif semptom düzeyini değerlendirmek amacıyla kullanılan Beck 

Depresyon Envanteri’nden elde edilen 17 ve üzeri puanların, %90’ın üzerinde bir 

olasılıkla klinik müdahale gerektirebilecek depresyonu ifade ettiği belirtilmiĢtir (139, 

140). Söz konusu bilgi temel alınarak, psikoeğitim uygulaması öncesi deney ve kontrol 

grubunun gruplar arası karĢılaĢtırılmasında, depresif semptom düzeyi açısından anlamlı 

bir farklılık saptanmamıĢ olup hastaların depresif semptom düzeyinin yüksek olduğu 

söylenebilir. Psikoeğitim uygulaması sonrasında deney ve kontrol grubunun gruplar 

arası karĢılaĢtırılmasında, psikoeğitim uygulanan deney grubunun depresif semptom 

düzeyinde, kontrol grubuna göre anlamlı derecede düĢüĢ olduğu görülmüĢtür. Aynı 

zamanda psikoeğitim uygulanan deney grubundaki “BDÖ” puan azalıĢının, kontrol 

grubuna göre anlamlı derecede fazla olduğunu saptanmıĢtır. Kontrol grubunda yer alan 

katılımcıların depresyon puanlarının zamanla azalmasının, aldıkları rutin farmakolojik 

tedavi sonucunda semptomların gerilemesi veya iyileĢmesi sonucunda ortaya çıktığı 

tahmin edilmektedir. Bu bulgular, araĢtırma hipotezlerinden biri olan “Depresyon tanısı 

almış bireylere uygulanan yönlendirilmiş imgeleme destekli psikoeğitim uygulanan 

müdahale grubu ile kontrol grubu arasında depresif semptom puan ortalamaları 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark vardır” yönündeki H1a hipotezini 

desteklemektedir. 

Yapılan çalıĢmalarda imgeleme uygulamasının olumlu duygulanımda artıĢ sağladığı 

ifade edilmiĢtir (18, 162, 163). Çinli üniversite öğrencileri ile yürütülen baĢka bir 

çalıĢmada, imgeleme uygulamasının, depresif semptomları, ruh halini ve uyumsuz 
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düĢünme stillerini olumlu yönde etkilediği gösterilmiĢtir (164). Renner ve arkadaĢları 

(2017), depresyon tanılı bireylere dört haftalık imgeleme uygulamıĢ ve sonucunda, 

deney ve kontrol grubunu kıyasladıklarında, deney grubunda günlük aktivitelere 

yeniden katılımda daha hızlı ve daha büyük bir iyileĢme olduğunu tespit etmiĢlerdir 

(17). Depresyon hastalarında yönlendirilmiĢ imgeleme uygulamasının bireylerin konfor, 

depresyon, kaygı ve stres düzeylerine etkisini araĢtırmak amacıyla yapılan bir 

çalıĢmada, tedavi grubunun zaman içinde konforunun önemli ölçüde arttığı ve 

depresyon, anksiyete ve stres seviyesinin azaldığı tespit edilmiĢtir (19). Lin ve 

arkadaĢları (2010), depresyon hastalarına imgeleme ve müziği birlikte uygulamıĢ ve 

katılımcılarla yarı yapılandırılmıĢ görüĢmeler yürütmüĢtür. Sonuçta, bu müdahalenin, 

depresif bireylerde öz farkındalığı arttırdığı, hastaların duygusal düzenleme becerilerini 

geliĢtirdiği ve gözlemlenebilir davranıĢ değiĢimi sağlayarak konfor ve refah düzeylerini 

olumlu etkilediğini ifade etmiĢlerdir (16). Literatürdeki çalıĢma bulgularının, mevcut 

araĢtırma bulgularını desteklediği görülmektedir. AraĢtırmada elde edilen bu bulguların 

nasıl ortaya çıktığına bakıldığında; Beck depresyonun bireyin kendisine, dünyaya ve 

geleceğe yönelik negatif yorumlamaları ile iliĢkili olduğunu; bu durumun depresif 

semptomların devamlılığına sebep olduğunu belirtmektedir (165, 166). YönlendirilmiĢ 

imgeleme sırasında biliĢsel ve duyusal devrelerin eĢ zamanlı olarak aktifleĢtiği 

bilinmektedir. Bu uyarım hem düĢünme hem de yeniden değerlendirme basamaklarında 

düzenlemeler yapmaktadır (167). Aynı zamanda yönlendirilmiĢ imgelemenin, amigdala 

aktivasyonunu azaltarak duygusal tepkileri düzenlediği ve üst biliĢlerden sorumlu olan 

prefrontal korteks bölgesini uyararak olumsuz düĢünce döngüsünü kırabildiği 

bilinmektedir (168). Bu sebeplerle yönlendirilmiĢ imgeleme destekli psikoeğitim ile 

pozitif zihinsel imgelemelerin oluĢturulması ve olumsuz biliĢsel yapıların yeniden 

yapılandırılması mümkün olabilir. YönlendirilmiĢ imgeleme uygulaması ile bireyin 

durumuna özgü senaryolar üretilmesi ile biliĢsel önyargıların değerlendirilmesi ve 

duygusal yapısının iyileĢtirilmesi hedeflenmektedir. Dolayısıyla yönlendirilmiĢ 

imgeleme destekli pskieğitim programının depresyon hastaları üzerinde kullanımın 

uygun olduğu ve psikiyatri hemĢireleri tarafından uygulanabilir olduğu söylenebilir.  

6.4. Sonuç ve Öneriler 

YönlendirilmiĢ imgeleme destekli psikoeğitimin depresif semptom, benlik saygısı ve 

stres düzeyine etkisini incelemek amacıyla yapılan bu araĢtırma sonucunda, 
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• YönlendirilmiĢ imgeleme destekli psikoeğitim programı öncesi deney ve kontrol 

grubundaki depresyon tanısı almıĢ bireylerin depresyon, algılanan stres düzeylerinin 

ortalamanın üstünde; benlik saygısı düzeylerinin ortalamanın altında olduğu, 

• YönlendirilmiĢ imgeleme destekli psikoeğitim programı sonrası deney grubunun 

depresyon ve algılanan stres düzeylerinin kontrol grubundan düĢük olduğu, 

• YönlendirilmiĢ imgeleme destekli psikoeğitim programı sonrası deney grubunun grup 

içi karĢılaĢtırılmasında, katılımcıların depresif semptom ve algılanan stres düzeylerinin 

azaldığı, benlik saygısı düzeylerinin ise arttığı, 

• YönlendirilmiĢ imgeleme destekli psikoeğitim programı sonrası kontrol grup içi 

karĢılaĢtırılmasında, ön teste göre son testte, depresif semptom ve algılanan stres 

düzeylerinin düĢtüğü; benlik saygısı düzeylerinin yükseldiği ancak bu değiĢimlerin 

deney grubuna kıyasla daha az olduğu, 

• YönlendirilmiĢ imgeleme destekli psikoeğitimin depresif semptom ve algılanan stres 

düzeylerini azaltmada etkili; benlik saygısını arttırmada etkisiz olduğu belirlendi. 

Bu sonuçlar doğrultusunda öneriler; 
 

Depresyon tanısı almış bireylere yönelik; 
 

• Ġlaç tedavisinin yanında, yönlendirilmiĢ imgeleme destekli psikoeğitim gibi 

psikososyal müdahalelerden yararlanmaları, 

• YönlendirilmiĢ imgeleme tekniklerini günlük yaĢamlarına entegre ederek, düzenli 

biçimde uygulamalara katılmaları önerilmektedir. 

Psikiyatri hemşirelerine yönelik; 
 

• YönlendirilmiĢ imgeleme tekniği konusunda bilgi ve becerilerini arttırmak amacıyla 

sertifika programlarına ve eğitimlere katılmaları, 

• Depresyon tanılı bireylerde, stres ve depresif belirti düzeyini azaltmada etkili olan 

yönlendirilmiĢ imgeleme tekniğini kullanmaları, 

• YönlendirilmiĢ imgeleme tekniğini bakım süreçlerine uyarlamaları önerilmektedir. 
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Araştırmacılara yönelik; 
 

• Depreyon hastalarında yönlendirilmiĢ imgeleme tekniği ile benlik saygısı arasındaki 

iliĢkinin daha derinlemesine incelenebilmesi amacıyla çalıĢmalar yapılması, 

• YönlendirilmiĢ imgelemenin, farklı klinik örneklemlerde de etkinliğini araĢtıran 

randomize kontrollü deneysel çalıĢmaların yapılması, 

• YönlendirilmiĢ imgeleme destekli psikoeğitimin, farklı psikoeğitim yaklaĢımlarıyla 

yararlılık anlamında karĢılaĢtırılması, 

• YönlendirilmiĢ imgeleme tekniklerinin yalnızca depresyon, stres ya da benlik saygısı 

değiĢkenleri ile iliĢkisine değil, depresyon ile iliĢkili farklı değiĢkenler üzerindeki 

etkisini de inceleyen çalıĢmalar yapılması, 

• Karma araĢtırma desenlerinin kullanımı ile yönlendirilmiĢ imgeleme tekniğinin 

etkinliğinin değerlendirilmesi, 

• YönlendirilmiĢ imgeleme destekli psikoeğitim programının sürdürülebilir olup 

olmadığının test edilmesi amacıyla izlem çalıĢmalarının yapılması önerilmektedir. 
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