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ÖZET 

ġizofreni Hastalarının Umut Düzeyi Ġle ĠĢlevsel ĠyileĢme Arasındaki ĠliĢki 

Amaç: Araştırma, şizofreni hastalarının umut düzeyi ile işlevsel iyileşme 

arasındaki ilişkiyi belirlemek amacıyla yapıldı. 

Materyal ve Metot: Bu araştırma tanımlayıcı ve ilişki arayıcı niteliktedir. 

Araştırma verileri, kamu hastaneler birliğine bağlı Bitlis Devlet Hastanesi psikiyatri 

polikliniğinde Aralık 2014 – Haziran 2015 tarihleri arasında toplandı. Araştırmanın 

evrenini, belirtilen tarihler arasında ilgili hastanenin polikliniğine başvuran, DSM-V 

tanı ölçütlerine göre şizofreni tanısı konulmuş ve araştırmaya alınma kriterlerine uyan 

tüm hastalar oluşturdu. Evrenden örneklem seçimine gidilmeyerek, araştırma 103 

hastayla tamamlandı. Verilerin toplanmasında „„ Kişisel Bilgi Formu‟‟, „„ Herth Umut 

Ölçeği ‟‟ ve „„ŞİLÖ‟‟ kullanıldı. Verilerin değerlendirilmesinde; ortalama, yüzdelik 

dağılımlar, Cronbach alpha katsayısı ve Pearson Korelasyon analizi kullanıldı. 

Bulgular: Araştırma bulgularına göre hastaların Herth Umut Ölçeği toplam puan 

ortalaması 58.33±14.98 olarak belirlendi. Herth Umut Ölçeği‟nin en fazla etkilenen alt 

boyutu kendisi ve çevresindekilerle arasındaki ilişkiler (21.84±5.02), en az etkilenen alt 

boyutu ise olumlu hazır oluşluk ve beklenti (17.23±5.89) olarak bulundu. Şizofrenilerde 

İşlevsel İyileşme Ölçeği toplam puan ortalaması ise 42.33±13.14 olarak belirlendi. 

ŞİLÖ‟nin en fazla etkilenen alt boyutunun sosyal işlevsellik (15.05±4.65) olduğu, en az 

etkilenen alt boyutunun ise mesleki işlevsellik (3.79±1.75) olduğu saptandı. Herth Umut 

Ölçeği ve ŞİLÖ arasındaki ilişki incelendiğinde; toplam ölçek puanları arasında pozitif 

yönde anlamlı bir ilişki olduğu belirlendi (p<0.05). 

Sonuç: Hastaların umutlarının orta düzeyde, işlevsel iyileşmelerinin ise düşük 

düzeyde olduğu saptandı. Şizofreni hastalarının umut düzeyi ile işlevsel iyileşme 

arasında anlamlı ilişki olduğu tespit edildi.  

Anahtar Kelimeler: Hemşirelik, işlevsel iyileşme, şizofreni, umut.  
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ABSTRACT 

The Relationship between the Hope Level of Schizophrenic Patients and 

Functional Recovery 

Aim: This study is conducted to examine the relationship between the hope level 

of schizophrenic patients and functional recovery. 

Material and Methods: This research is descriptive and correlational. The study 

data were collected in Psychiatry Polyclinic of Bitlis State Hospital between December 

2014 and June 2015. The population of the research consisted of all schizophrenia 

patients who fit the research criteria and diagnosed as schizophrenia according to DSM-

V and applied to psychiatric polyclinics of the related hospital between given dates. No 

sampling was performed in the study population, and the study was completed with 103 

patients. In data collection, 'Personal Information Form' ',' 'Herth Hope Scale' and 

„Functional Remission of General Schizophrenia Scale (FROGS)‟ were used. In 

evaluating the data; mean, percentage distribution, Cronbach alpha coefficiency and 

Pearson Correlation analysis were used. 

Results: According to the research findings, the total mean score of 'Herth Hope 

Scale' in schizophrenic patients was found as 58.33±14.98. It was also found that the 

most affected sub-dimension of the Herth Hope Scale was the relationship between 

oneself and circle (21.84±5.02); while the least affected sub-dimension was positive 

readiness and expectation (17.23 ± 5.89). Total score of Functional Recovery Scale in 

Schizophrenia was found as 42.33 ± 13.14. It was found that the most affected sub-

dimension of FROGS was social functioning (15.05 ± 4.65); while the least affected 

sub-dimension was vocational functioning (3.79 ± 1.75).When the relationship between 

the Herth Hope Scale and the The Functional Remission of General Schizophrenıa 

Scale is examined; it was determined that there was a significant positive correlation 

between total scale scores (p <0.05). 

Conclusion: It was found that the hope levels of schizophrenic patients were in 

the middle level and the functional recovery levels were low. It was found that there 

was a relation between the hope levels of the schizophrenic patients and functional 

recovery. 

 Keywords: Functional recovery, hope, nursing, schizophrenia. 
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SĠMGELER VE KISALTMALAR DĠZĠNĠ 

DSM-V
  
: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, fifth edition 
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ġĠLÖ     : Şizofreni Hastalarında İşlevsel İyileşme Ölçeği 
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1. GĠRĠġ 

             Şizofreni bireyin; gerçek ile gerçek olmayanı ayırt etmede güçlük yaşamasına, 

algılama ve yorumlama kapasitesini azaltarak kendine özgü dünyasına çekilmesine 

neden olan kronik bir hastalıktır.
1,2 

Bireyin duygu, düşünce ve davranışlarını, toplumsal 

ilişki ve iş yaşamını olumsuz yönde etkileyerek yeti yitimine neden olmasına rağmen 

tanı koydurucu bir belirtisi yoktur.
3
 Her toplumda ve her kültürde hastalığa sahip 

bireylerle karşılaşılmaktadır.
1,2  

Simeone ve ark.
4
 tarafından yapılan sistematik literatür 

taramasında, şizofreninin şimdiki prevelansının % 0.32, yaşam boyu yaygınlığının ise % 

0.48 olduğu bildirilmiştir. Şizofreni genellikle ergenlik ve erken yetişkinlik döneminde 

başlangıç göstermektedir.
2
 Hastalık kadınlarda daha geç yaşta başlamakta ve erkeklere 

göre daha iyi bir gidiş göstermektedir.
1  

             Şizofreni, kişileri hayatlarının en işlevsel döneminde yakalamakta ve kronik bir 

seyir izleyerek bireylerin çevresiyle önemli derecede uyumsuzluk ve çatışmalar 

yaşamasına yol açmaktadır.
5
 Bu nedenle şizofreni bireyi, ailesini, toplumu ve ülke 

ekonomisini önemli derecede etkileyen ve tedavisinde mutlaka hızlı ve titiz 

davranılması gereken ciddi bir hastalık olarak görülmelidir.
3 

              Şizofreni diğer ruhsal hastalıklara kıyasla, daha fazla yeti yitimine yol açan ve 

kötü prognoz izleyen bir hastalık olduğundan hastaların yaşadığı umutsuzluk tedavi 

sırasında iyileşmenin önündeki engellerden birisidir.
3,6 

Şizofreni, umudun iyileştirici ve 

tedavi edici etkisine en çok gereksinim duyduğumuz bir hastalık olarak bilinmektedir.
6
 

              Umut kavramına yüklenen anlamlar farklılık göstermekle birlikte umut ile ilgili 

en kapsamlı çalışmaları yapan araştırmacılardan biri olan Jerome Frank umudu "iyi 

olma duygusu veren ve bireyi harekete geçmek için güdüleyen bir güç" olarak 

tanımlamıştır.
7,8

 Umut, bireyin içindeki motivasyonu arttırarak hastalık durumunda 

ortaya çıkan çaresizlik ve karamsarlık duygularını önler, bireyin olumlu yaşam 
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enerjisine katkıda bulunur ve hedeflerine ulaşması için kendine güvenmesini 

sağlar.
9.10.11 

Yapılan araştırmalarda da umut düzeyi yüksek olan şizofren hastaların, 

hastaneye yatış sayısında azalma, tedaviye uyum oranında ve yaşam kalitesinde artma 

olduğu belirlenmiştir.
6,12

 Umutsuzluk yaşayan şizofren hastalarda ise intihar oranında 

artma, benlik saygısında azalma, tedaviye uyumsuzluk ve işlevsel iyileşme düzeylerinde 

azalma gibi olumsuz durumların ortaya çıktığı tespit edilmiştir.
13,14

  

            Şizofreni de işlevsel iyileşme, sağlık ve tedavi hakkında içgörünün 

kazanılmasının yanı sıra, hastanın günlük yaşam aktivitelerini yerine getirebilmesi, idari 

ve finansal yönetimi sağlayabilmesi, kişiler arası ilişkilerin devamı için gerekli olan 

sosyal ortamın sağlanması ve mesleki işlevsellik gibi alanlarda beklenen ideal 

işlevselliğe sahip olabilmeyi kapsamaktadır.
15 

Şizofreni hastaları da günlük yaşam 

becerileri, sosyal ilişkiler, aileleri ve çevreleri ile iletişim kurma gibi becerilere uyum 

sağlamakta ciddi problemler yaşamakta ve
 

düzelme dönemlerinde bile hastaların 

hastalık öncesi işlevsellik düzeylerine dönemedikleri bilinmektedir.
15,16 

Bu duruma 

bağlı olarak da şizofrenide işlevsel iyileşme ve bireylerin toplum ile bütünleşmeleri 

önemli tedavi hedefleri arasında yer almaktadır.
3 

             Yapılan araştırmalarda, şizofreni tanısı konulmuş bireylerin çoğunun işlevsel 

iyileşme düzeyleri arttıkça tatmin edici ve üretken bir hayat sürdürebildikleri, 

sağlıklarını korumak için gerekli önlemleri alabildikleri, tedavinin yan etkileri ile baş 

edebildikleri, tedaviye yönelik iç görülerinin geliştiği ve tedaviye uyumlarının arttığı 

görülmektedir.
15,17 

Araştırmacılara göre de sadece belirti iyileşmesinin, şizofreniyi 

iyileştirmek için tek başına yeterli olmadığı belirtilmektedir.
15,17

 Bu nedenle belirtisel ve 

işlevsel iyileşme için tatmin edici ve üretken bir yaşam tarzının gerekli parçası olan 

umut kavramının düzeyi belirleyici olabilir.
15
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Bu yüzden şizofreni tedavisinde, umudu arttırmaya yönelik girişimlerin tedavide 

bir dönüm noktası olduğu ve işlevsel iyileşmeyi olumlu yönde etkilediği dikkate 

alınması gereken önemli bir durumdur.
7,18 

Sağlık ekinin ve özellikle şizofreni hastaları 

ile sık karşılaşan ve hasta bakımında önemli bir rol üstlenen psikiyatri hemşirelerinin bu 

konuda uygun girişimlerde bulunmaları büyük önem taşımaktadır.
19 

Hemşireler; umut 

aşılamaya yönelik girişimler ile bireylerin kendi değerinin farkına varmasını sağlama, 

ulaşabilir hedefler belirleme ve olumlu düşünme gibi özelliklerin hastalara 

kazandırılmasında hayati bir rol oynamaktadır.
18 

Aynı zamanda bireysel, destekleyici, 

bilişsel davranışçı tedavi yöntemleri ile birlikte ruhsal eğitim, beceri eğitimi, olgu 

yönetimi, mesleki rehabilitasyon ve toplumsal destek gibi roller de hemşirelik 

aktiviteleri arasında yerini alarak işlevsel yönden iyileşmelerine katkı sağlamaktadır.
20

 

Literatür incelendiğinde, şizofreni hastalarında umut ve işlevsel iyileşmenin ele 

alındığı bilimsel araştırmalara yurt dışında oldukça sınırlı sayıda rastlanırken, 

ülkemizde henüz böyle bir araştırmaya ulaşılamamıştır. 

Şizofreni hastalarının sorunlarını belirleyerek, iyileşmelerine ve hemşirelik 

uygulamalarına katkı sağlayacağı düşünülen bu araştırma, şizofreni hastalarının umut 

düzeyleri ile işlevsel iyileşme arasındaki ilişkiyi belirlemek amacıyla yapıldı. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. ġizofreni 

2.1.1. Tanım 

Şizofreni; erken yaşta başlayan, bireyin kişiler arası ilişkilerden ve gerçeklerden 

uzaklaşarak kendine özgü dünyasına çekilmesine neden olan duygulanım, düşünce ve 

davranış alanlarını olumsuz yönde etkileyen ağır bir ruhsal bozukluktur.
1,20

 Bireylerin 

düşünce süreçlerinde zorluk yaşadığı; hezeyanlar, halüsinasyonlar, ileri derecede 

dezorganize ve katatonik davranışlara neden olan, her toplumda ve her türlü 

sosyoekonomik ortamda görülebilen, sosyoekonomik yönden düşük ya da düzensizlik 

gösteren ortamlarda daha sık görülen ciddi kronik bir hastalıktır.
1,21

 

2.1.2. ġizofrenide Tanı ve Sınıflandırma 

Şizofreni DSM-V
TM

 Tanı Ölçütleri 

A- Ayırt edici Semptomlar 

1. Hezeyanlar 

2. Halüsinasyonlar 

3. Konuşmada sapmalar 

4. Davranışlarda bozulma veya katatonik davranış 

5. Silik (negatif) belirtiler  

Bir aylık (ya da başarıyla tedavi edilmişse daha kısa) bir sürenin önemli bir 

kesiminde iki ve daha fazla belirtinin bulunması ve bu belirtilerden birisi ilk üç 

maddedeki belirtiler arasında yer almalıdır. 

B- Hastalığın başlaması ile birlikte bireyin iş hayatı, kişiler arası ilişkileri ve öz 

bakımı gibi bir ya da birden fazla alandaki işlevsellik düzeyinin, hastalığa 

yakalanmadan önceki erişilen düzeyin belirgin olarak altında olmalıdır. 

C- Hastalığın süregiden bulguları en az 6 ay sürmelidir. Bu 6 aylık evre 
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içerisinde en az 1 ay (ya da başarıyla tedavi edilmişse daha kısa süreli) hastada var olan 

belirtiler, A tanı ölçütünü karşılayan belirtiler olmalıdır. 

D- Şizoaffektif bozukluk ya da psikoz özellikleri gösteren depresyon bozukluğu 

ve iki uçlu (bipolar) bozukluk dışlanmış olmalıdır. 

E- Belirtiler bir maddenin (örn. kötüye kullanılabilen bir madde, bir ilaç) ya da 

başka bir sağlık durumunun fizyolojisi ile ilgili etkilerine bağlı olmamalıdır. 

F- Otizm açılımı kapsamında bir bozukluk ya da çocuklukta başlayan bir iletişim 

bozukluğu öyküsü varsa, belirgin sanrılar ya da varsanılar da en az bir aylık (başarıyla 

tedavi edilmişse daha kısa) bir süreyle bulunmalıdır.
22 

2.1.3. ġizofrenide Etiyoloji 

Şizofreninin kesin nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte, gelişmesinde tek bir 

etiyolojik etkenden çok çeşitli etkenlerin rol oynadığı kabul edilmektedir.
1,20 

Genetik 

etkenlerin hastalığın etiyolojisinde en önemli role sahip olduğu belirtilmekle birlikte 

çevresel etkenlerin de belirtilerin ortaya çıkışın da önemli bir role sahip olduğu ifade 

edilmektedir.
2, 23 

Hastalığın ortaya çıkmasında etkili olan etkenler 4 ana başlık altında toplanabilir. 

Bunlar: 

1. Kalıtım 

2. Beyinde yapısal ve işlevsel bozukluklar 

3. Biyokimyasal faktörler 

4. Doğum öncesi, doğum sırası ve sonrasında travma, virüs varsayımlarıdır. 

Yapılan aile araştırmalarında, şizofrenin genetik yatkınlıkla ilgisinin kuvvetli 

bulgularının olduğu bilinmektedir. Anne babanın ikisinin birden şizofreni hastası olması 

durumunda çocuklarında şizofreni görülme olasılığı %35 - %45 iken, sadece birinin 

şizofreni hastası olması durumunda bu oran %12‟ye kadar düşmektedir.
1,24

 Anne-baba 
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sağlam fakat çocukların birinin şizofreni hastası olması durumunda ise diğer 

kardeşlerde hastalığın görülme olasılığı da %6-%8‟dir.
7
 İkizler üzerinde yapılan 

araştırmalarda ise kardeşlerden biri şizofreni ise dizigotlarda hastalığın görülme riski 

%10-14 iken, monozigotlarda bu oran %40-50‟ye kadar yükselmektedir. Herhangi bir 

akrabasında şizofreni hastalığı olmayan bir kişide hayat boyu şizofreni gelişme olasılığı 

%1 iken, akrabasında şizofreni hastalığı olan da bu oran %2,5‟a çıkmaktadır.
24

 

Şizofreni hastalarında beyin görüntüleme çalışmaları sırasında beynin yapısal 

özellikleri ve bölgesel beyin kan akımı, glukoz kullanımı gibi işlevsel değişiklikler 

araştırılmaktadır. Beynin yapısal özellikleri ile ilgili değişikleri incelemek amacıyla 

Bilgisayarlı Beyin Tomografisi (BBT) ve Manyetik Rezonans Görüntülemesi (MRG) 

gibi yöntemlerle hastaların beyinleri incelendiğinde, şizofrenik hastaların beyninde yan 

ventriküllerin genişlemiş olduğu görülmektedir. Beynin işlevselliği ile ilgili 

değişiklikleri incelemek amacıyla kullanılan Pozitron Emisyon Tomografisi (PET) 

yönteminde ise şizofrenik hastalarda frontal bölgede kan akımında ve glukoz 

tüketiminde azalma olduğu saptanmıştır.
25

 

Beyin biyokimyası ile ilgili araştırmalarda da beyinde haberci rolü üstlenen 

nörotransmitter maddeler üzerinde yoğunlaşılmıştır. Bu maddelerden biri olan 

dopaminde, aktivite artışının hastalığa yol açtığı bilinmektedir. Son yıllarda dopaminin 

yanı sıra serotonin, norepinefrin, glutamat ve GABA gibi nörotransmitterlerin de 

hastalığın oluşumunda rol oynadığı belirtilmektedir.
20,26

 Kullanılan ilaçlarında bu 

sistemler üzerinden etki ettiği düşünülürse, her hastada aynı belirtilerin ortaya 

çıkmaması ve her ilacın her hastaya yaramaması hastalığın ortaya çıkış nedeninin bazı 

hastalarda dopamin sisteminin daha etkin bazılarında ise serotonin sisteminin daha etkin 

olduğunu düşündürebilir.
20

 

Gebelik ve doğum sırasında bebeğin oksijensiz kalmasına yol açan 
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komplikasyonların şizofreni riskini arttırdığı düşünülmektedir.
26

 Zornberg ve ark.‟nın
27

 

yaptığı araştırmada da 19 yıl boyunca izlenen yüzlerce deneğin doğum öncesinden 

başlayarak hemen doğum sonu dönemde hipoksi – iskemi komplikasyonu 

değerlendirilmiştir ve hipoksi – iskemi komplikasyonu olanlarda, olmayanlara göre 

şizofreni riskinin çok fazla olduğu saptanmıştır. Ayrıca annenin gebelik süresi boyunca 

geçirdiği enfeksiyonlarında çocukta şizofreniye yol açacağı ileri sürülmüş olsa da 

araştırmalar yetersiz kalmıştır.
1,20

 

2.1.4. ġizofrenide Epidemiyoloji 

Şizofreni her toplumda ve her coğrafi bölgede en sık görülen ve kötü prognoz 

seyreden ruhsal bozukluktur.
1
 Hastalığın şimdiki prevalansı %0.32, yaşam boyu 

yaygınlığı ise %0.48 kadardır.
4
 Şizofreni hastalığı genellikle erken erişkinlik ve 

adölesan çağda ortaya çıkmakla birlikte 10 yaşından önce ve 50 yaşından sonra nadir 

olarak görülmektedir.
20

 Yapılan epidemiyolojik araştırmalarda ise şizofreni prevalansı 

için cinsiyetler arası farklılık belirtilmemekle birlikte hastalık erkeklerde kadınlara 

oranla daha erken yaşlarda başlamakta ve daha şiddetli seyretmektedir.
28

 

Her toplum ve sosyal sınıfta şizofreni hastalarına rastlanılmakla beraber 

sosyoekonomik düzeyi düşük olan bireylerde daha yüksek olduğu bildirilen yaygınlığın 

evlilerde, bekâr ve ayrı yaşayan bireylere oranla daha düşük olduğu ve evliliğin 

hastalığa karşı koruyucu bir unsur olduğu da ileri sürülmektedir. Bunun yanı sıra göç, 

viral enfeksiyonlar, doğum mevsimi, stres verici yaşam olayları da risk etkenleri 

arasında sayılmaktadır.
29

 

2.1.5. ġizofreni Belirtileri 

Şizofreni de tanı koydurucu olabilecek tek bir belirti olmamakla birlikte 

bireylerde birtakım belirtilerin yanında işlevsellik düzeylerinde de bir bozulmanın 

olması gerekmektedir.
30

 Belirtilerin ortaya çıkma şekli ve özellikleri hastadan hastaya 
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farklılıklar göstermekle birlikte
 
genellikle premorbid evre, prodromal evre ve aktif 

hastalık evresi olmak üzere üç bölümde incelenmektedir.
28,30 

Şizofreni hastalarının premorbid (hastalık öncesi) evreye ait özellikleri 

incelendiğinde; çoğunlukla daha az konuşan, pasif ve içe kapanık bir çocukluk dönemi 

geçirdikleri, ergenlik dönemlerinde ise kendi kabuklarına çekilerek arkadaş edinmekten 

kaçınan ve çevrelerine olan ilgilerini yitirdikleri bildirilmektedir. Bu dönemde 

hastaların genellikle şizotipal ve şizoid kişilik özellikleri sergiledikleri görülür.
26,30 

Prodromal evre (hastalığın başlangıç dönemi) hastada psikotik belirtilerin henüz 

ortaya çıkmadığı, şizofreniye ait olmayan bir takım belirtilerin gözlemlendiği dönemdir. 

Bu dönemde hastalarda; sanrı düzeyinde olmayan yadırganacak düzeyde büyüsel, dini 

düşüncelere aşırı yönelme ve aykırı inanışlar sergileme, ağrı ve yorgunluk gibi somatik 

yakınmalar, olağandışı davranışlar sergileme, toplumsal/mesleki işlevsellik düzeyinde 

düşme, dikkat dağınıklığı ve kişisel bakımda azalma gibi sorunlarla sıklıkla 

karşılaşılmaktadır. 
26,30 

Aktif hastalık evresi ise şizofreniye ait belirtilerin gözlemlendiği dönemdir.
30

 Bu 

dönem pozitif belirtiler, negatif belirtiler ve bilişsel belirtiler olmak üzere üç grupta 

incelenir.
28

 

Pozitif belirtiler: Duygu, düşünce, algı ve davranımda normal dışı aşırılık ve 

çarpıklıkların görülme sürecidir. Bunlar; halüsinasyon, yanılsamalar, dağınık düşünme, 

ajitasyon ve dezorganize davranışlardır. 

Negatif belirtiler: Sağlıklı bireylerden beklenen işlevlerin azalması ve 

yitirilmesi sürecidir. Bu belirtiler; tekdüze duygulanım, yeni şeyler yapmaya yönelik 

isteksizlik veya insiyatif kullanamama, sosyal çekilme, yaşamsal olaylara karşı ilgisizlik 

ve yapılan işlerden zevk almama gibi belirtilerdir. 

BiliĢsel belirtiler: Konsantrasyon ve hatırlamada zorluklara neden olan dikkat 
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eksikliği, düşüncede yavaşlık, hastalığı anlamama ve kabul etmeme ile karakterize 

belirtilerdir.
20,28,30

 

2.1.6. ġizofrenide GidiĢ ve Sonlanım 

Şizofreni çok değişik gidiş ve sonlanım gösteren, genellikle süreğen ve yeti 

yitimine yol açan kronik bir hastalıktır.
20

 Hastalığın gidişi ve sonlanışını önceden 

kestirmek hemen hemen olanaksız olmakla birlikte en az bir yıl hastayı izlemedikçe 

gidiş ve sonlanış hakkında kesin bir şey söylemek yanıltıcı olur.
1,25

 Hastalığın gidişi 

değişken olmakla beraber bazı hastalarda alevlenmeler ile seyrederek yıkım ile kendini 

gösterir, bazılarında yatışmalarla giderek işlevsellik düzeyinde artma gözlemlenir, 

bazılarında ise işlevsellikte bozulma ile beraber kronik bir hasta olarak yaşamlarını 

sürdürmeye devam ettikleri görülür.
30

 

Şizofreni hastalarında mortalitedeki yüksek orana bağlı olarak yaşam süresi 

genel toplum nüfusuna oranla daha kısadır.
31

 Çağdaş dönemde de en yaygın ölüm 

nedenleri arasında intihar görülmekle beraber hastalarda yaşam boyu intihar görülme 

riski %5 dir.
31,32

 

Şizofreni de gidiş ve sonlanım hastalar arasında farklılık göstermektedir ve 

hastalığın bireyde nasıl bir seyir göstereceğini belirleyen bazı göstergeler vardır.  

Ġyi Prognoz Göstergeleri 

 Akut başlangıç 

 İleri yaşlarda başlama 

 Evli olma 

 Kadın cinsiyeti 

 Pozitif belirtilerin olması 

 Ailede şizofreni öyküsünün olmaması 

 Hastalık öncesi uyumun iyi olması 
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 Hayatta bir amaç veya yön olduğu duygusu: iş veya hobiler 

 Kırsal bölgede yaşama 

 Tedaviye erken başlama ve düzenli alma 

 Madde kullanım öyküsünün olmaması 

 Hastanede yatış süresinin kısa süreli ve az olması 

 Sosyal destek sistemlerinin iyi oluşu 

 Güvenli yapılandırılmış bir çevre ve dengeli yaşam koşulları 

 Gerçekçi beklentilere sahip olma ve gelecekten umutlu olmadır. 

Kötü Prognoz Göstergeleri 

 Sinsi başlangıç 

 Genç yaşta başlama 

 Bekar veya dul olma 

 Şiddetli negatif belirtilerin olması 

 Erkek cinsiyeti 

 Maddeyi kötüye kullanım, saldırganlık öyküsü 

 Hastanede yatış süresinin uzun süreli ve çok sayıda olması 

 Ailede şizofreni öyküsünün olması 

 Eleştirici aile ortamı 

 Şehir ortamında yaşama 

 Düzenli tedavi almama 

 Nörolojik belirti ve bulgular 

 Hastalık öncesi dönemde şizoid ve şizotipal kişilik özelliklerinin bulunması 

 Hastalık öncesi durumun kötü olması, aşırı stres 

 Sosyal destek sistemlerinin iyi olmaması 

 Geleceğe yönelik umutsuz düşüncelerin yaygın olması.
20,26,28
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2.1.7. ġizofrenide Tedavi 

Şizofreni hastalığının nedenleri, yapısı, sınıflandırılması tam olarak 

aydınlatılamamış olduğundan hastalığın sağaltımı üzerindeki görüşler de oldukça 

değişiktir ve bu değişiklikler genellikle hekim ya da sağlık kurumunun genel 

yönelimine bağlı olmaktadır.
1
 

Şizofreni tedavisinde farmakalojik ajanlar temel öneme sahip olmakla birlikte 

psikososyal tedavi programlarıyla yeterince desteklenmediklerinde başarısı sınırlı 

kalmaktadır. Tedavide amaç sadece hastalığın alevlenme ve yinelemelerinin önlenmesi 

ya da azaltılması değil, hastaların işlevsellik düzeylerinin ve yaşam kalitelerinin 

arttırılmasının da önemi büyüktür.
33

 

Şizofreni, hastaların yaşamını bütün yönleriyle etkileyen kronik bir hastalık 

olduğu için, tedavide ulaşılmak istenen hedefler vardır. Bu hedefler; 

 Hastalık belirtilerini azaltmak ya da ortadan kaldırmak, 

 Hastanın yaşam kalitesini arttırmak, 

 Hastalığın nüks etmesini önlemek, 

 Hastanın topluma uyumunu olabildiğince arttırmak, 

 Hastanede kalma gereksinimini azaltmak ya da önlemek, 

 Hastanın geleceğe yönelik gerçekçi planlar yapmasını sağlamak, 

 Hastalığın yıkıcı etkilerini olabildiğince azaltmaktır.
20,34

 

Farmakolojik tedavi: İlaçlara yanıt ve duyarlılık hastadan hastaya büyük 

farklılıklar göstermektedir. Bu durum göz önünde bulundurularak her hasta için ayrı 

farmakolojik tedavi planı oluşturulmalıdır, ilk aşamada hangi ilacın hangi dozda 

kullanılacağına ona göre karar verilmelidir.
1,20

 Tedavide en sık kullanılan ilaçlar ise; 

antipsikotikler, nöroleptikler, antidepresanlar, anksiyolitikler, antikolinerjikler ve duygu 

durum düzenleyicileridir.
1,25
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Elektro-Konvülsifterapi (EKT):Elektro-konvülsif tedavi (EKT) beyin 

dokusunu elektrik akımıyla uyararak yaygın (jeneralize) konvülsiyonlar oluşturma 

işlemidir.
35 

Antipsikotik ilaçların gelişmesiyle günümüzde daha az kullanılmaktadır. 

İlaçlara dirençli, ilacı yan etkisinden dolayı bırakan, çok ajite ya da katatonik hastalarda 

zaman zaman belirtilerin yatıştırılması amacı ile tercih edilmektedir.
1,20

 

Psikososyal Tedaviler: Şizofreni hastalarında relapsları önlemek, hastalık ile 

başa çıkmayı kolaylaştırmak, daha iyi toplumsal ve mesleksel işlevsellik kazanmak, 

bağımsız işlev görebilmek ve yaşam kalitesini arttırmak amacı ile 

uygulanmaktadır.
33,36,37

 

Şizofreninin tedavisinde psikososyal yaklaşımlar tek basına etkili olmamakla 

birlikte, kapsamlı bir tedavi yaklaşımının parçası olan psikofarmakolojik tedavi ile 

şizofreninin gidişini iyileştirilebilir.
38,39

 Tedavide kullanılan psikososyal yaklaşımlar 

arasında aile psikoeğitimi, bireysel psikoterapi, grup psikoterapisi, uyumlandırma 

tedavileri (sosyal beceri eğitimi, bilişsel davranışçı tedaviler) yer almaktadır.
1,25

 

Hastalığın iyileştirilmesinde de psikofarmakolojik tedavi yöntemlerinin 

kullanıldığı hastalardan daha olumlu sonuçlar alındığı belirtilmektedir.
40

 

2.2. Umudun Tanımı ve Özellikleri 

Umut, herkes tarafından bilinen bir kavram olmasına rağmen kuramsal açıdan 

ele alındığında farklı tanımları bulunmakta ve bütün tanımların ortak noktası olumlu 

gelecek algısı fikrini içermektedir.
41

 Umut kavramına en fazla değinen araştırmacılardan 

Miller ve Powers
42

 umudu; „„iyilik halinin devam etmesi ve geliştirilmesi için geleceğe 

yönelik olumlu beklentiler ve algılanan olumsuz durumlardan kurtulma‟‟ olarak 

tanımlamaktadır. Bu beklentiler somut bir şekilde bulunmasa da; hayattın anlamı ve 

amacı, kişisel yeterlilik duygusu, başa çıkma yeteneği, psikolojik iyilik ve kişiler arası 

ilişkiye dayanan iyi bir gelecekle ilgili beklentileri içermektedir.
42
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Dufault ve Martocchio‟da umudun tek boyutlu olduğu ve devam etmediğinin 

düşünüldüğü durumlarda umutsuzluk kavramının geliştiğini belirterek umudun çok 

boyutlu olduğunu kabul etmişler ve umudu; umut eden birey için gerçekçi ve bireysel 

anlamda önemli olan, iyi bir gelecek elde etmede güvenli ama kesin olmayan bir 

beklenti ile karakterize, çok boyutlu dinamik bir yaşam gücü şeklinde ifade 

etmişlerdir.
18 

Bireylerde umut „„genel umut‟‟ ve „„özel umut‟‟ olarak tanımlanan iki farklı 

boyutta görülmektedir. Genel umut, hayata dair umutlu yaklaşımın olmasıdır. Özel 

umut ise, hayatta istenilen, değer verilen bir durumun gerçekleşmesi ve elde 

edilmesidir. Özel umudun genel umuttan farkı, özel umutta gerçekleşmesi istenilen 

durumun daha belirgin ve somut olmasıdır.
18

 

Umut; sosyal destek, kendine saygı, güven, inanç, otonomi, arzu ve var olma 

anlayışı gibi birçok kavramı içermesine rağmen genellikle arzu ve istek sözcükleriyle 

beraber kullanılmaktadır. Çünkü bireylerin hayatta istedikleri hedeflerine ulaşma 

gücüne güvenmeleri umutlu olmaları ile mümkün olmaktadır. Buna bağlı olarak da istek 

ve umudun, bireyin olumlu yaşam enerjisine katkıda bulunduğu belirtilmektedir.
11,18

 

Günlük hayat içerisinde bireyin yaşam enerjisini etkilediği belirtilen umut, bireyler 

tarafından bazen zayıf, bazen ise güçlü olarak hissedilmektedir.
43

 Umudun kaybedilmesi 

durumu ise umutsuzluk olarak tanımlanmaktadır ve umutsuz kişiler hem kendilik algısı 

konusunda hem de geleceğe yönelik yaşamlarıyla ilgili konularda karamsar düşüncelere 

sahiptirler.
18 

Umut, yeni bir kavram olarak düşünülse de bireyde bir geleceği olduğu duygusu 

uyandırır ve bireyin büyümek için krizleri fırsata çevirmesini destekleyerek olumlu 

beklentileri ve gerçeklikleri yansıtmaktadır.
44

 Bu yönüyle umutlu olmak mutlu ve 

başarılı bir geleceğe ulaşmak için bireye yardım etmektir.
18 
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2.2.1. Hastalığa Adaptasyonda Umudun Etkisi 

Umut, kronik hastalıklarla mücadele sırasında olumlu baş etmede ve sağlığı 

sürdürmeye yönelik davranışlarımızda belirleyici bir faktördür.
18,44

 Umutlu olan bireyler 

içinde bulunduğu olumsuz durumu değiştirmek için hareket geçer ve daha az yalnızlık, 

çaresizlik, acı çekme gibi duygular yaşar.
18,45

 

Umutsuzluk geleceğe yönelik olumsuz düşünceleri pekiştirerek yeni sağlık 

sorunlarının ortaya çıkmasına zemin hazırlamakta ve mevcut hastalıklarla mücadele 

etmede güçlüklere neden olmaktadır. Umudun kaybedilmesi hem depresyon düzeyini 

arttırmakta hem de intihar insidansını yükseltmektedir.
18,46

 Hastalıkların iyileşme 

süresini uzatarak ve vücudun savunma mekanizmasını bozarak ani ölümlere dahi yol 

açabilmektedir. Bu nedenle umut, hem fiziksel hem de ruhsal hastalıklarda 

biyopsikososyal iyileşmenin gerçekleşmesinde dikkat edilmesi gereken önemli bir 

faktördür.
18 

2.2.2. Umut ve ġizofreni 

Umut, düşünce ve davranışları etkilediğinden hastalığa uyumda ve iyilik halinin 

devam etmesinde önemli bir bileşendir.
47

 Şizofreni gibi kronik hastalıklarda da umudun 

korunması, hastalığın olumlu ve iyi yönde gidiş gösteren belirleyicilerinden biri olarak 

karşımıza çıkmaktadır.
18

 Bu nedenle şizofreni; umudun rehabilite edici, iyileştirici ve 

tedavi edici etkisine en çok gereksinim duyduğumuz hastalıklardan birisi olarak kabul 

edilmektedir.
48

 

Hastalığın iyileşmesinin önündeki engellerden biri de umudun yitirilmesidir.
48

 

Hastalığın tedavisi sırasında yaşanan zorluklar, hastalığa ait olumsuz görüşler, 

hastalıktan dolayı dışlanma, sosyal destek sisteminde azlık ve ekonomik sıkıntılar gibi 

problemler nedeniyle şizofreni hastaları umutsuzluk yaşamaktadır.
13

 

Ortaya çıkan bu umutsuzluk durumu da şizofreni hastalığı olan bireyin kendini 
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yetersiz hissetmesine, depresyon ve intihar oranında artmaya, işlevsellik düzeyinde 

azalmaya ve hastalığa adaptasyonda zorlanma gibi pek çok soruna  neden olmaktadır.
14

 

Lysaker ve ark.‟nın
49 

yaptıkları bir araştırmada, umut dolu tutumu olan bireylerin 

umutsuz bireylere göre daha iyi bir benlik deneyimine sahip olduğu ve sosyal ilişki 

düzeylerinin daha gelişmiş olduğu belirlenmiştir. Şizofreni hastalarında umudun var 

olması hastaların hastaneye yatış sıklığı ve sayısında azalmaya, tedavi süresinde 

kısalmaya, tedavi ve hastalığa adaptasyonda ve yaşam kalitesinde yükselmeye olanak 

sağlamaktadır.
50

 

Sonuç olarak şizofreni hastalarında umudun geliştirilmesi ve arttırılması, 

iyileşme sürecinde bir dönüm noktası olmalı ve tedavinin temel ilkesi arasında yer 

almalıdır.
48

 Sağlık ekibinin bir üyesi olan psikiyatri hemşirelerinin de şizofreni 

hastalarını umut hakkında bilgilendirmeleri ve umudu arttırmaya yönelik girişimleri 

uygulamaları tedavide büyük önem arz etmektedir.
19  

2.2.3. Umudu Artırmada Psikiyatri HemĢiresinin Rolleri 

Umut kavramı uzun yıllar önce açıklanmış bir kavram olsa da hemşirelik 

alanında tanımlanması ve öneminin vurgulanması yeni bir durumdur. Moore
51

 umudu; 

“psikiyatri hemşireliği uygulamalarının kalbi‟‟ olarak tanımlamaktadır. Bu kavram 

psikiyatri hastaları ve onlarla ilgilenen hemşireleri yakından ilgilendirmekte ve umut 

aşılamaya yönelik girişimlerin uygulanmasıyla hasta bireylerde umudun artırılması ve 

umutsuzluğun ortadan kaldırılmasının psikiyatri hemşiresinin önemli işlevlerinden birisi 

olduğu kabul edilmektedir.
18 

            Umut aşılamaya yönelik psikiyatri hemşiresinin uygulayabileceği girişimler altı 

başlık altında toplanabilir. Bunlar:  

 Kişisel yaklaşımlar  

 Bilişsel stratejiler  
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 Anıları harekete geçirmek  

 Ulaşılabilir amaçlar edinmek 

 Başkalarıyla bağlantı kurmak  

 Bireyin kendi değerinin farkına varmasını sağlamaktır. 

 KiĢisel yaklaĢımlar: Bireyin içinde bulunduğu zor durumlarda bile umutlu 

olmasını sağlayan özellikler olarak tanımlanır. Umutlu olan bireylerde en sık 

karşılaşılan özellikler ise azim, cesaret, dayanıklılık ve sabırdır. Bu kişisel özelliklere 

sahip olan bireylerde olmayanlara kıyasla olumsuzluklar karşısında daha pozitif ve 

umutlu oldukları görülmüştür. Psikiyatri hemşireleri de umudu arttırmaya yönelik 

girişimleri uygulayarak hastaların umutlarını arttırmada etkili olan kişisel özelliklerinin 

farkına varmalarını ve geliştirmelerini sağlayabilir.
18

   

BiliĢsel stratejiler: Algıların bilinçli olarak olumlu bir yapıya dönüştürülmesi 

olarak tanımlanmaktadır. Bilişsel stratejiler, duygularımızın kendimize verdiğimiz 

mesajlardan oluştuğunu ve yaşadığımız olaylardan çok nasıl düşündüğümüzle ilişkili 

olduğu görüşünü savunmaktadır. Olumsuz düşüncelerin farkına varmak ve bilinçli 

olarak zihinden çıkarılması, hastalara olumlu düşünme becerilerin kazandırılması 

umudu arttırmak için hemşirelerin kullanabileceği bilişsel yaklaşımlardır.
18

 

Anıları harekete geçirmek: Geçmiş yaşantıları düşünmek kısa bir süreliğine 

bile olsa, insanların yaşadıkları olumsuzlukları unuttukları bir zaman dilimini 

yaşamalarını sağlayabilir. Sevilen bir müziği dinlemek, özel davetlere katılmak ve 

sevilen aktiviteleri yapmak umudun geliştirilmesinde etkili bir yöntemdir. 

Birey için özel bir anlamı olan ve değerli gördüğü bazı nesnelerin umut üzerinde 

benzer bir rolü bulunmaktadır. Bu nesneler; özel bir arkadaş tarafından verilen hediye, 

en beğenilen tablo ve bazı melodiler olabilir ve umudu doğrudan arttırmak yerine 

umudun var olduğunu hatırlatarak bireyin harekete geçmesini sağlar. Psikiyatri 
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hemşiresi de hastanın umut kaynaklarını belirlemesi ve uygun şekilde kullanması için 

danışmanlık rolünü kullanabilir.
18

 

UlaĢılabilir amaçlar edinmek: Elde edilebilir hedefler belirlemenin yanı sıra 

birey için uygun olmayan amaçların değiştirilmesini ifade eder. Hastalar, adım adım 

eski amaçlarını bırakarak onların yerine, yeni ulaşılabilir amaçlar edinmeleri konusunda 

desteklenir. Hemşireler hastaların yeni hedefler belirlemesini sağlayarak, sürekli 

değişen koşullara uyumlarını kolaylaştırmakta ve umudun geliştirilmesine katkı 

sağlamaktadırlar.
18

 

BaĢkalarıyla bağlantı kurmak: Hastaların başkalarına duyduğu güven, saygı 

ve insanlarla kurulan anlamlı ilişkileri ifade etmektedir. İyi ilişkiler kurmak ve 

paylaşımlarda bulunmak umudu artırıcı bir etkiye sahiptir.
18

 Hemşirenin hastayla 

terapötik iletişim kurması, hastanın kendini yalnız hissetmesinin önüne geçer ve 

geleceğe yönelik olumlu bakış açısı geliştirmesinde etkili olur.
52 

Bireyin kendi değerinin farkına varmasını sağlamak: Kendi bireyselliğinin 

farkına varmak, kendine değer vermek ve değer görmek insanların umutlarını 

arttırmaktadır. Hemşirelerin hastanın kendi değerini keşfetmesi yönünde girişimlerde 

bulunması da umudun arttırılmasında oldukça etkili bir yöntemdir. 

Hemşireler, umut aşılamaya yönelik girişimleri ile şizofren hastaların, 

yaşamlarını pozitif yönde değiştirmelerinde ve geleceklerine dair olumlu beklentiler 

geliştirmelerinde önemli bir rolü üstlenmektedir.
18,19 

2.4. ĠĢlevsel ĠyileĢme ve ġizofreni 

İşlevsel iyileşme; sağlık ve tedavi ile ilgili içgörünün kazanılması, hastanın 

günlük yaşam aktivitelerini ve ev işi etkinliklerini yerine getirebilmesi, ekonomik 

yönetimini sağlayabilmesi, bireyler ile olan ilişkiler ve sosyal ortamın sağlanması, 

mesleki işlevsellik gibi alanlarda beklenen üst düzey işlevselliğe sahip olabilmeyi 
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kapsayan bir kavramdır.
15

 

Şizofreni, etkilenen kişilerin hayatının hemen her yönünü etkileyen, işlevselliği 

bozan ve yeti yitimine yol açan kronik bir hastalık olduğundan dolayı tedavi 

planlanırken üç temel amacı vardır: 

1. Belirtileri azaltmak veya ortadan kaldırmak, 

2. İşlevsel işleyiş ve yaşam kalitesini en üst düzeye çıkarmak, 

3. Hastalığın olumsuz etkilerini azaltmak ve iyileşmeyi desteklemektir.
53

 

Şizofreni hastalarında görülen belirti ve bulgulardaki azalma, her zaman sosyal 

işlevsellik düzeyindeki gelişmeye eşlik etmez. Bu nedenle, hastalığın iyileşmesi 

sürecinde iş ve çalışma hayatı, kişiler arası ilişkileri ve bağımsız hayat gibi psikososyal 

işlevselliğin de geliştirilmesi şarttır. 
15

 

Psikososyal işlevsellik, kişinin öğrenci, çalışan, eş, aile ferdi, ev hanımı, arkadaş 

gibi rollerini yerine getirilebilmesini de içermektedir. Bireyin tüm bu rolleri yerine 

getirirken yaşadığı doyum düzeyinin kalitesi de önemli bir faktör olmakla birlikte aynı 

zamanda kişinin kendine bakabilme yetisini ve zamanı uygun şekilde 

değerlendirebilmesini gerektirir.
15

 

Şizofrenide de gidiş ve sonlanımı belirlemede işlevsellik çok önemli bir role 

sahiptir. Hastalarda sosyal izolasyon, sosyal aktivitelerde azalma, kişiler arası iletişimde 

azalma, kendi başına yaşamını sürdürememe ve iş alanında işlevsellik kaybı gibi 

becerilerde azalma hastalığın ilk başından itibaren ortaya çıkan belirtiler arasında yer 

almaktadır ve hastalardan beklenen işlevsellik alanları da günlük yaşam aktiviteleri, 

toplumsal bağların kurulması ve sürdürülmesi, sosyal işlevsellik, mesleki işlevsellik 

olarak sayılmaktadır.
54

 

Birchwood ve ark.
55 

tarafından yapılan bir çalışmada 334 şizofreni hastası 

çalışmaya katılmıştır ve bu çalışmada hastaların sosyal işlevsellik puanlarının sağlıklı 
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bireylerin puanlarından oldukça düşük olduğu bulunmuştur. Yapılan çalışmalar da 

sosyal işlevsellik düzeyinin bireylerin eğitim durumu, meslek sahibi olma ve sosyal 

destek gibi çeşitli çevresel faktörlerden etkilenebildiğini göstermiştir.
56,57

 

Sonuç olarak; şizofreni hastalarında oluşan olumsuz etkileri iyileştirebilmek için 

işlevsel iyileşme, bağımsız yaşam ve toplumla yeniden bütünleşme önemli tedavi 

hedefleridir.
3
 Bu nedenle de farmakolojik ve psikososyal tedavi yaklaşımları birlikte 

uygulandıklarında tedavi etkinliği artmakta, hastalarda ilaca olan gereksinim azalmakta 

ve şizofreni hastalarını topluma yeniden kazandırmada etkili olduğu 

belirtilmektedir.
40,58 

2.4.1. ĠĢlevsel ĠyileĢmede Psikiyatri HemĢiresinin Rolü 

Ruh sağlığı alanında çalışan sağlık personellerinin ruhsal hastalıklarla ilgili temel 

inanışları ve bu hastalıklara sahip kişilere karşı tutumları bilmesi, hastalara verilen 

hizmetin kalitesini etkileyeceğinden oldukça önemlidir.
59

 

Şizofreni hastalarının yaşadığı önemli sorunlardan birisi de toplumda yeterli 

düzeyde bakım alamama nedeniyle tekrarlı hastane yatışları, süregelen yeti yitimleri ve 

işlevsellikte azalmadır. Bu nedenle hastaların taburculukla başlayıp yaşadığı toplumda 

hemşirelik bakım hizmetlerinin sürdürülmesi büyük önem taşımaktadır.
33,37,60

 Psikiyatri 

hemşirelerinin şizofreni tanısı alan hastalarla günlük uygulamalarda en çok zaman 

geçiren kişiler olmalarından dolayı en önemli sorumluluğunun tedavi edici ortamı 

sağlamak olduğu bilinmektedir.
20,59

 Ayrıca bireysel, destekleyici, bilişsel davranışçı 

tedavi yöntemleri ile birlikte terapötik iletişim, ruhsal eğitim, beceri eğitimi, olgu 

yönetimi, mesleki rehabilitasyon ve toplumsal destek gibi rollerin de psikiyatri 

hemşireliği aktiviteleri arasında bulunması; psikososyal bakımın bireye özgü 

olabilmesini sağlayarak işlevselliğini kaybetmiş olan hastalara tekrardan işlevselliğini 

kazandırmayı amaçlamaktadır.
20 
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Şizofreni hastalarının bakım gereksinimlerini karşılarken psikiyatri hemşiresi de 

bu rolleri aktif bir şekilde yerine getirerek hastaların işlevsel yönden iyileşmelerine 

olanak sağlamaktadir.
20 
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3. MATERYAL VE METOT 

3.1. AraĢtırmanın Türü 

Bu araştırma tanımlayıcı ve ilişki arayıcı türde yapıldı.  

3.2. AraĢtırmanın Yapıldığı Yer ve Zaman 

           Araştırma, kamu hastaneler birliğine bağlı Bitlis Devlet Hastanesi Psikiyatri 

Polikliniğinde 03.12.2014 – 27.01.2017 tarihleri arasında yapıldı.   

3.3. AraĢtırmanın Evreni ve Örneklemi 

           Araştırmanın evrenini, kamu hastaneler birliğine bağlı Bitlis Devlet Hastanesi 

psikiyatri polikliniğine başvuran ve DSM-V tanı ölçütlerine göre şizofreni tanısı 

konulmuş 107 hasta oluşturdu ve bu hastaların 4‟ü araştırmaya katılmayı kabul etmediği 

için araştırma kapsamından çıkarıldı. Evrenden örneklem seçimine gidilmeyerek, 

araştırma kriterlerine uyan toplam 103 hastayla araştırma tamamlandı. 

           AraĢtırmaya alınma ölçütleri;  

 

 En az iki yıldır DSM-V tanı ölçütlerine göre şizofreni tanısı konulmuş olması  

 

 Hastanın remisyonda olması (hastanın klinikteki tedavisinin tamamlandığı, 

aktif dönem belirtilerinin gözlemlenmediği ve içgörünün geliştiği dönemdir). 

 Araştırma formlarının doldurulmasına engel olacak düzeyde fiziksel 

(konuşma, işitme bozukluğu vb.) ve nörolojik bozukluklarının bulunmaması  

 18 yaşından büyük olması 

 

 Komorbid psikiyatrik tanı (depresyon, kişilik bozukluğu, madde bağımlılığı 

vb.) almamış olması  

 İletişim probleminin bulunmaması ve iş birliğine açık olması 

 Araştırmaya katılmak için gönüllü olması  
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3.4. AraĢtırmanın DeğiĢkenleri 

              Bağımsız DeğiĢkenler: 

 Hastaların beraber yaşadıkları kişiler  

 Hastalık süreleri 

 Hastaların sosyodemografik özellikleri ( cinsiyet, yaş, medeni durum, eğitim 

düzeyi, çalışma durumu ve gelir düzeyi ) 

Bağımlı DeğiĢken: 

 Umut ve işlevsel iyileşme ölçek puanları 

3.5. Verilerin Toplanması 

              Araştırma verileri, Aralık 2014-Haziran 2016 tarihleri arasında, araştırmacı 

tarafından hastalarla yüz yüze görüşülerek toplandı. Veriler hastaların sosyodemografik 

özelliklerini belirlemeye yönelik olarak araştırmacı tarafından geliştirilen Kişisel Bilgi 

Formu (Ek 2), Herth Umut Ölçeği (Ek 3) ve  Şizofrenilerde işlevsel iyileşme ölçeği 

(ŞİLÖ) (Ek 4) uygulanarak toplandı. Kişisel bilgi formu ve anketlerin uygulanması 

yaklaşık 25-30 dakika sürdü. 

Veri Toplama Araçları 

a) KiĢisel Bilgi Formu 

Kişisel Bilgi Formu, araştırmaya katılan hastaların; yaş, cinsiyet, medeni durum, 

eğitim düzeyi, çalışma durumu, aylık gelir düzeyi, birlikte yaşanılan kişiler, ailede 

başka şizofreni tanısı konulan bireyin varlığı ve hastalığın tedavi süresi ile ilişkili 

özelliklerini belirlemeye yönelik hazırlanmış 13 sorudan oluşturulan bir formdur.(EK.2) 

b) Herth Umut Ölçeği: 

Herth Umut Ölçeği, Minnesota Üniversitesi Sağlık ve Hemşirelik Koleji Dekanı 

Dr. Herth
61

 tarafından 1991 yılında bireylerin umut düzeylerini belirlemek amacıyla 

geliştirilmiştir. Dr. Herth
61

, ölçeği uyguladığı örneklemler için yaptığı güvenirlik 
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analizlerinde iç tutarlılık katsayılarını kanserli hastalar için 0.89, yaşlı bireyler için 0.94, 

sağlıklı yetişkinler için 0.92 olarak bulmuştur. Aslan ve ark.
10

 tarafından ölçeğin 

Türkçe‟ye uyarlama çalışması yapılarak iç tutarlılık katsayısı 0.84 olarak bulunmuştur. 

Bu değerler, ölçeğin “Yüksek” güvenirliğe sahip olduğunu göstermektedir.
10,61

 (EK 3) 

Ölçeğin kapsamında 30 madde bulunmaktadır. Her bir madde karşısında “Hiç 

uygun değil”(0 puan), “Nadiren uygun”(1 puan), “Bazen uygun”(2 puan) ve “Her 

zaman uygun”(3puan) şeklinde dörtlü likert tipi bir ölçek üzerinden yanıtlanmaktadır. 

Cevaplayan kişiden, her bir madde için tek bir seçenek işaretlemesi istenmektedir. 

Ölçek 3 alt boyuttan oluşmaktadır. Bunlar “Gelecek”, “Olumlu hazır oluşluk ve 

beklenti” ve “Kendisi ve çevresindekilerle arasındaki bağlar” alt boyutlarıdır. 

Alt Boyutlar: 

Gelecek Alt Boyutu: Umudun bilişsel ve geçici boyutunu ölçmektedir.10 

maddeden oluşmaktadır. Bunlar; 1, 4, 6, 11, 20, 23, 25, 27, 28, 30; 

Olumlu Hazır OluĢluk ve Beklenti Alt Boyutu: Umudun davranışsal ve 

duygusal boyutunu ölçmektedir.10 maddeden oluşmaktadır. Bunlar ; 5, 7, 9, 13, 15, 17, 

19, 21, 26, 29; 

Kendisi ve Çevresindekilerle Arasındaki Bağ Alt Boyutu: Umudun içinde 

bulunulan şartlar ve ilişkiler ile ilgili boyutunu ölçmektedir.10 maddeden oluşmaktadır. 

Bunlar ; 2, 3, 8, 10, 12, 14, 16, 18, 22, 24. 

Olumsuz ifade eden maddeler, puanlama sırasında ters çevrilmektedir. Bu 

maddeler şunlardır: 6, 10, 13, 17, 22, 26. Ölçeğin toplam puanı bütün maddelere verilen 

cevapların puanlarının toplanmasıyla, alt ölçeklerin puanı, her bir alt ölçeğe karşılık 

gelen maddelere verilen cevapların puanlarının toplanmasıyla hesaplanmaktadır. 

Toplam umut puanı 0-90, her bir alt ölçek toplam puanı ise 0-30 arasında 

değişmektedir. Alınan yüksek puanlar, umudun yüksek olduğunu göstermektedir. 



24 

Bu araştırmada Herth Umut Ölçeği‟nin Cronbach alpha iç tutarlılık katsayısı 

0.93 olarak bulundu (EK-3). 

c) ġizofreni Hastalarında ĠĢlevsel ĠyileĢme Ölçeği (ġĠLÖ) 

Şizofrenide İşlevsel İyileşme Ölçeği orjinali (The Functional Remission of 

General Schizophrenıa Scale-FROGS) ilk defa Llorca ve ark.
62

 tarafından 2009 yılında 

geliştirilmiş, ölçeğin güvenilirlik katsayısı 0.90 olarak bulunmuştur. Ölçeğin Türkiye‟de 

geçerlilik ve güvenilirliği Emiroğlu
15

 tarafından 2009 yılında yapılmış ve ölçeğin 

güvenilirlik kat sayısı 0.93 olarak bulunmuştur.  

Ölçek 19 maddeden oluşan 5‟li likert tipi bir ölçektir. Ölçekte her madde için 5 

değerlendirme düzeyi bulunmaktadır. 1. Düzey (yok) en düşük düzey iyileşmeyi 

belirtirken, 5.düzey (mükemmel derecede var) „ideal‟ işlev düzeyine karşılık 

gelmektedir. 2. Düzey (kısmen var), 3. Düzey (yeterince var), 4.düzey (neredeyse 

tamamen var)‟den oluşmaktadır.
6,13

İki düzey arasında kalındığında düşük olan düzey 

seçilmektedir.
15,63

 

Ölçek „„Sosyal İşlevsellik‟‟, Sağlık ve Tedavi‟‟, „„Günlük Yaşam Aktiviteleri‟‟ 

ve „„Mesleki işlevsellik‟‟ olmak üzere 4 alt boyuttan oluşmaktadır. 
15,63 

(EK 4) 

Alt Boyutlar: 

Sosyal ĠĢlevsellik Alt Boyutu: Sosyal ilişkilerde kendini ortaya koyabilme, 

sosyal hayata ve/veya bir derneğe katılım, kişisel aktiviteler, iletişim ve bilgilenme, aile 

ve arkadaşlar, yaşam için gerekli olan sosyal çevre, duygusal ve cinsel ilişkiler gibi 

durumları değerlendirmektedir. 

Sağlık ve Tedavi Alt Boyutu: Hastalığın ve tedavinin idaresi, sağlık idaresi, 

empati ve başkalarına yardım, tedavinin yan etkilerini idare etme gibi durumları 

değerlendirmektedir. 

Günlük YaĢam Aktiviteleri Alt Boyutu: Biyolojik ritimlere uyum, beslenme, 
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idari ve finansal yönetim, kişisel görünüm ve bakım, agresif, saldırgan veya anti sosyal 

davranışın kontrolü, strese ve beklenmeyen durumlara uyum sağlama gibi durumları 

değerlendirmektedir. 

Mesleki ĠĢlevsellik Alt Boyutu: Ev işi etkinlikleri, çalışma veya eğitim gibi 

durumları değerlendirmektedir. 

Ölçekten alınan toplam puan en az 19, en çok 95 dir. Ölçekten alınan yüksek 

puanlar işlevselliğin yüksek olduğunu, ölçekten alınan düşük puanlar ise işlevselliğin 

düşük olduğunu göstermektedir.
63

 

Bu araştırmada ŞİLÖ‟nin Cronbach alpha iç tutarlılık katsayısı 0.94 olarak 

bulundu (EK-4). 

3.6. Verilerin Değerlendirilmesi 

Araştırmadan elde edilen veriler The Statistical Package for Social Sciences 

(SPSS) 18 paket programında değerlendirildi. Verilerin değerlendirilmesinde; yüzdelik 

dağılım ve ortalama testleri, cronbach alpha katsayısı ve pearson korelasyon 

testi kullanıldı. Gruplar arası farklılık incelenirken; anlamlılık seviyesi olarak 0,05 

kullanılmış olup p<0,05 olması durumunda gruplar arası anlamlı farklılığın olduğu, 

p>0,05 olması durumunda ise gruplar arası anlamlı farklılığın olmadığı belirtildi. 

3.7. AraĢtırmanın Etik Ġlkeleri 

Araştırmanın yapılabilmesi için, Atatürk Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi 

Etik Kurul Başkanlığı‟ndan onay alındı (EK-5). Araştırmanın yapıldığı; kamu 

hastaneler birliğine bağlı Bitlis Devlet Hastanesi Psikiyatri Polikliniğinden yazılı izin 

alındı (EK-6). Araştırmaya katılacak hastalara araştırmaya başlanmadan önce 

araştırmanın yapılma amacı, yöntemi ve araştırma için ayırmaları istenen zaman 

konusunda bilgiler verildi. Araştırma sonucunda elde edilen verilerin gizli tutulacağı, 

araştırmaya katılmanın hastalar için herhangi bir risk taşımadığı, istedikleri zaman 
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araştırmadan ayrılabilecekleri ve katılımın tamamen gönüllülük ilkesine dayandığı 

hastalara açıklandı. 

3.8. AraĢtırmanın Genellenebilirliği 

           Bu araştırma sonuçları araştırmaya katılan şizofreni hastalarına genellenebilir.  
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4. BULGULAR 

Tablo 4.1. Hastaların Tanıtıcı Özelliklerinin Dağılımı (n=103) 

Özellikler Sayı Yüzde 

YaĢ 
18-29 

30-41 

42 ve ↑ 

 

27 

57 

19 

 

26.2 

55.4 

18.4 

Cinsiyet 
Erkek 

Kadın 

 

46 

57 

 

44.7 

55.3 

Eğitim Durumu 

Okuryazar 

İlköğretim  

Lise  

Üniversite 

 

19 

47 

25 

12 

 

18.4 

45.6 

24.3 

11.7 

Medeni Durum 

Bekar 

Evli 

 

64 

39 

 

62.1 

37.9 

ÇalıĢma Durumu 

Çalışan 

Çalışmayan 

 

15 

88 

 

14.6 

85.4 

Sosyal Güvence Varlığı 

Olan 

Olmayan 

 

61 

42 

 

59.2 

40.8 

Gelir Durumu Algısı 

Orta 

Düşük  

 

51 

52 

 

49.5 

50.5 

YaĢanılan KiĢi 

Anne-Baba-Kardeş 

Arkadaş 

Yalnız 

Eş-Çocuk 

Diğer (…..) 

 

64 

2 

3 

6 

28 

 

62.2 

1.9 

2.9 

5.8 

27.2 

Sigara ve Alkol Ġçme Durumu 

İçen 

İçmeyen 

 

60 

43 

 

58.3 

41.7 

 

Araştırma kapsamına alınan hastaların tanıtıcı özelliklerinin dağılımı 

incelendiğinde (Tablo 4.1), hastaların %55.4‟ünün 30-41 yaş aralığında, %55.3‟ünün 

kadın, %45.6‟sının ilköğretim mezunu, %62.1‟inin bekar olduğu, %85.4‟ünün 

çalışmadığı, %59.2‟sinin sosyal güvencesinin bulunduğu, %50.5‟inin gelir durumunun 

düşük olduğu, %62.2‟sinin annesi, babası ve kardeşi ile yaşadığı, %58.3‟ünün sigara 

içtiği saptandı. 
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Tablo 4.2. Hastaların Hastalıkla İlgili Özelliklerin Dağılımı (n=103) 

Özellikler Sayı Yüzde 

Tedavi Süresi (yıl) 

1-5  

6-10 

11 ve ↑ 

 

33 

35 

35 

 

32.0 

34.0 

34.0 

Ġlaç Tedavisini Düzenli Alma Durumu 

Alan 

Almayan 

 

88 

15 

 

85.4 

14.6 

Hastanede Yatma Sayısı (n=95) 

1-5 

6-10 

11 ve ↑ 

 

67 

15 

13 

 

70.5 

15.8 

13.7 

Aile ġizofren Birey Varlığı 

Olan 

Olmayan 

 

48 

55 

 

46.6 

53.4 

 

Hastaların hastalıklarına ait özelliklerinin dağılımı incelendiğinde (Tablo 4.2), 

%34.0‟ünün tedavi süresinin 6-10 yıl veya 10 yıl ve üzeri olduğu, %85.4‟ünün düzenli 

olarak ilaç tedavisi aldığı, %70.5‟inin 1-5 kez hastanede yattığı, %53.4‟ünün ailesinde 

şizofreni bir bireyin bulunmadığı belirlendi. 
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Tablo 4.3. Hastaların Herth Umut Ölçeği ve Şizofrenilerde İşlevsel İyileşme 

Ölçeğinden Aldıkları Min-Max Puanlar ve Puan Ortalamasının Dağılımı 

Ölçekler Min-Max 

Puanlar 

Puan 

Ortalaması 

H
er

th
 U

m
u

t 
Ö

lç
eğ

i 

A
lt

 B
o
y
u

tl
a
r 

Gelecek 9-30 19.25±5.32 

Olumlu hazır oluşluk ve beklenti 7-30 17.23±5.89 

Kendisi ve çevresindekilerle arasındaki 

ilişkiler 

11-30 21.84±5.02 

Toplam 30-90 58.33±14.98 

ĠĢ
le

v
se

l 
Ġy

il
eĢ

m
e 

Ö
lç

eğ
i 

A
lt

 B
o
y
u

tl
a
r 

Sosyal işlevsellik 7-27 15.05±4.65 

Sağlık ve tedavi 4-20 8.73±3.63 

Günlük yaşam becerileri 6-28 14.73±4.26 

Mesleki işlevsellik 2-10 3.79±1.75 

Toplam 21-85 42.33±13.14 

 

 

Hastaların Herth Umut Ölçeği ve Şizofrenilerde İşlevsel İyileşme Ölçeğinden 

aldıkları min-max puanlar ve puan ortalamalarının dağılımı Tablo 3‟de görülmektedir. 

Hastaların Herth Umut Ölçeğinin Gelecek alt boyutundan en düşük 9, en yüksek 30, 

Olumlu hazır oluşluk ve beklenti alt boyutundan en düşük 7, en yüksek 30, Kendisi ve 

çevresindekilerle arasındaki ilişkiler alt boyutundan en düşük 11, en yüksek 30, 

toplamda en düşük 30, en yüksek 90 puan aldıkları ve Gelecek alt boyut puan 

ortalamalarının 19.25±5.32, Olumlu hazır oluşluk ve beklenti alt boyut puan 

ortalamalarının 17.23±5.89, Kendisi ve çevresindekilerle arasındaki ilişkiler alt boyut 

puan ortalamalarının 21.84±5.02, toplam puan ortalamalarının ise 58.33±14.98 olduğu 

belirlendi. 

Hastaların Şizofrenilerde İşlevsel İyileşme Ölçeğinin Sosyal işlevsellik alt 

boyutundan en düşük 7, en yüksek 27, Sağlık ve tedavi alt boyutundan en düşük 4, en 
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yüksek 20, Günlük yaşam becerileri alt boyutundan en düşük 6, en yüksek 28, Mesleki 

işlevsellik alt boyutundan en düşük 2, en yüksek 10, toplamda en düşük 21, en yüksek 

85 puan aldıkları ve Sosyal işlevsellik alt boyut puan ortalamalarının 15.05±4.65, Sağlık 

ve tedavi alt boyut puan ortalamalarının 8.73±3.63, Günlük yaşam becerileri alt boyut 

puan ortalamalarının 14.73±4.26, Mesleki işlevsellik alt boyut puan ortalamalarının 

3.79±1.75, toplam puan ortalamalarının ise 42.33±13.14 olduğu saptandı. 

Tablo 4.4. Herth Umut Ölçeği Puan Ortalaması ve Şizofrenilerde İşlevsel İyileşme 

Ölçeği Puan Ortalaması Arasındaki İlişki 

 

ÖLÇEKLER 

Herth Umut Ölçeği 

Gelecek Olumlu hazır 

oluşluk ve 

beklenti 

Kendisi ve 

çevresindekilerle 

arasındaki ilişkiler 

Toplam 

ġ
iz

o
fr

en
il

er
d

e 
ĠĢ

le
v
se

l 
Ġy

il
eĢ

m
e 

Ö
lç

eğ
i 

Sosyal 

işlevsellik 

r 

p 

.748
**

 

.000 

.630
**

 

.000 

.629
**

 

.000 

.725
**

 

.000 

Sağlık ve 

tedavi 

r 

p 

.747
**

 

.000 

.632
**

 

.000 

.606
**

 

.000 

.717
**

 

.000 

Günlük 

yaşam 

becerileri 

r 

p 

.541
**

 

.000 

.779
**

 

.000 

.738
**

 

.000 

.910
**

 

.000 

Mesleki 

işlevsellik 

r 

p 

.652
**

 

.000 

.565
**

 

.000 

.503
**

 

.000 

623
**

 

.000 

Toplam 
r 

p 

.734
**

 

.000 

.570
**

 

.000 

.579
**

 

.000 

.680
**

 

.000 

**0.01 

Herth Umut Ölçeği puan ortalaması ve Şizofrenilerde İşlevsel İyileşme Ölçeği 

puan ortalaması arasındaki ilişki Tablo 4.4‟de görülmektedir. Hastaların Herth Umut 

Ölçeği tüm alt boyut puan ortalamaları ve toplam puan ortalaması ile Şizofrenilerde 

İşlevsel İyileşme Ölçeği tüm alt boyut puan ortalamaları ve toplam puan ortalaması 

arasında istatistiksel olarak pozitif yönde anlamlı bir ilişki olduğu saptandı (p<0.05). 
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5. TARTIġMA 

Şizofreni hastalarının umut düzeyi ve işlevsel iyileşme arasındaki ilişkiyi 

incelemek amacıyla yapılan bu araştırmadan elde edilen bulgular literatür doğrultusunda 

tartışılmıştır. 

Araştırmada hastaların Herth Umut Ölçeği toplam puan ortalaması dikkate 

alındığında bu sonuç şizofreni hastalarının umut düzeylerinin orta seviyede olduğunu 

göstermektedir (Tablo 4.3). Yıldırım‟ın
7
 İstanbul da Olçun‟un

64 
ise Erzurum da 

şizofreni hastalarının umut düzeyini belirlemek için yaptıkları araştırmalarda, hastaların 

umutlarının orta seviyede olduğu bildirilmiş ve sonuç yapılan araştırmaların bulguları 

ile benzerlik göstermektedir. 

Bu araştırmada Herth Umut Ölçeği‟nin alt boyutlarının puan ortalamaları 

arasında en yüksek puanın kendisi ve çevresindekilerle arasındaki ilişkiler alt boyutuna 

ait olduğu belirlendi (Tablo 4.3). Yıldırım
7 

ve Olçun‟un
64 

şizofreni hastaları ile 

yaptıkları araştırmalarda da ilgili ölçeğe ait alt boyutlar arasında en yüksek puanın 

kendisi ve çevresindekilerle arasındaki ilişkiler alt boyutu olduğu görülmüştür. Bu 

sonuçlar, araştırmadaki bulgular ile benzerlik göstermekle birlikte bulgulara göre 

hastanın kendisi ve çevresindekilerle arasındaki ilişki puan ortalamasının en yüksek 

seviyede olmasının sebebi; hastaların genellikle ailesi ile birlikte yaşaması ve umutsuz 

olduğu durumlarda bile ailesi ve yakın çevresi ile ilişkilerini sürdürmek durumunda 

olmalarından kaynaklandığı düşünülmektedir. Yapılan araştırmalarda da ruhsal açıdan 

sağlıklı bireylerin sosyal ağ sisteminin aile, akraba ve arkadaş gibi farklı gruplardan 

oluştuğu bildirilirken, psikiyatrik hastalarda bu sosyal ağ üyelerinin azaldığı ve bu 

kişilerin sadece aileleri ve birbirleri ile ilişki içinde oldukları buna bağlı olarak sosyal 

dünyalarının sınırlandırıldığı bildirilmiştir. 
65,66
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Araştırmada Herth Umut Ölçeği‟nin en düşük puan ortalamasına sahip alt boyutu 

ise olumlu hazır oluşluk ve beklenti alt boyutu olarak belirlendi (Tablo 4.3). Umut; iyi 

bir gelecek elde etmede güvenli ama kesin olmayan bir beklenti ile karakterize, çok 

boyutlu dinamik bir yaşam gücü olarak tanımlanmıştır.
18 

Araştırmada olumlu hazır 

oluşluk ve beklenti alt boyutunun madde içeriklerine bakıldığında, korku ve şüphe 

duygularının hastaları zaman zaman hareketsiz bırakması, hayata bakış açılarını 

değiştirmesi ve hastaların yaşamsal olaylara karşı beklentilerini azaltması gibi 

maddelerin yer aldığı görülmektedir. Bu durum hastaların hayattan beklenti 

düzeylerinin umut faktörü tarafından etkilendiğini düşündürmektedir. Yıldırım‟ın
7
 

İstanbul da Orçun‟un
64 

Erzurum da şizofreni hastaları ile yaptıkları araştırmalarda 

olumlu hazır oluşluk ve beklenti alt boyut puan ortalamasının ise orta seviyede olduğu 

belirlenmiştir. Bu farlılık araştırmaların yapıldığı bölge ve şehirlerin farklı olmasından 

dolayı hastaların sosyal-kültürel aktivitelerden ve ileri düzey sağlık-tedavi 

imkanlarından yeterli oranda yararlanamamalarına bağlı olarak hastaların yaşamlarına 

değişiklik getirmede kendilerine olan güvenlerinin azalmasından ve harekete geçmede 

isteksiz olmalarından kaynaklanabilir. 

Araştırmada ŞİLÖ toplam puan ortalaması dikkate alındığında bu sonuç şizofreni 

hastalarında işlevsel iyileşme düzeyinin düşük seviyede olduğunu göstermektedir 

(Tablo 4.3). Kavak ve Ekinci
16

, Kavak
67

, Kaya‟nın
68 

ve Yılmaz‟ın
69 

şizofreni 

hastalarının işlevsel iyileşme düzeyini belirlemek amacı ile yaptıkları araştırmalarda 

hastaların işlevsel iyileşmelerinin düşük seviyede olduğu görülmüştür. Lambert ve 

ark.‟nın
70 

da şizofreni hastaları ile yapmış olduğu araştırmada hastaların işlevsel yönden 

iyileşmesinin düşük seviyede olduğu bulunmuştur. Bu sonuçlar araştırmadan elde edilen 

bulgular ile benzerlik göstermekle birlikte hastalarda işlevsel iyileşme düzeyinin düşük 

olmasının sebepleri; hastaların hastalıkları nedeniyle bireyler ile ilişkilerini 
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sürdürmekten çekinmeleri, sosyal ortamda kendilerini ifade edememeleri, hastalığa, 

tedaviye ve günlük hayata uyum sağlamakta zorlanmaları ve bir işte çalışmaktan 

kaçınmaları olabilir. Yapılan araştırmalarda da hastalığın erken yaşlarda başlaması, 

tedavinin yan etkileri ve hastalığa yönelik damgalayıcı yaklaşımların; hastaların çalışma 

hayatını sürdürmesinde, aile kurmasında ve eğitim hayatını devam ettirmesinde, 

sorumluluklarını yerine getirmesinde ve toplum ile bütünleşmesinde güçlükler yaşadığı 

ve işlevselliğinin azaldığı vurgulanmıştır ve bu sonuçlar araştırmamızdaki sonucu 

desteklemektedir.
60,67,71

 

Araştırmada ŞİLÖ‟nin alt boyutlarının puan ortalamalarına göre en yüksek 

puanın sosyal işlevsellik alt boyutuna ait olduğu saptandı (Tablo 4.3). Emiroğlu
13

, 

Uğurlu
58

, Kavak
67

, Kaya
68

, Pazvantoğlu ve ark.‟nın
72 

ülkemizde şizofreni hastaları ile 

yaptıkları araştırmalarda sosyal işlevsellik alt boyut puan ortalamasının, ŞİLÖ‟nin alt 

boyutlarının puan ortalamaları arasında en yüksek puana sahip olduğu bildirilmiştir. 

Ayrıca uluslararası yapılan çalışmalar incelendiğinde de sosyal işlevsellik alt boyutunun 

en yüksek puana sahip olduğu görülmüştür.
62,73,74 

Bu sonuçlar araştırmadan elde edilen 

bulgularla paralellik göstermektedir. Sosyal işlevsellik alt boyutunun en yüksek puana 

sahip olmasının nedeni ise, hastaların genellikle düşük eğitim düzeyine sahip olması ve 

herhangi bir işte çalışmamalarına rağmen ailesi, arkadaşları ve çevresi ile iletişimini 

sürdürmeye devam etmesi ve sosyal hayata uyum sağlamaya çalışması olabilir. 

Şizofreni hastalarının sosyal işlevselliği üzerinde aile yaşantısının olumlu yönde etkili 

olduğunu belirleyen ve rehabilitasyon programlarında hasta üzerinde aktif aile 

desteğinin önemini belirten çalışmalarda araştırmamızdaki sonucu desteklemektedir.
75,76 

Araştırmada ŞİLÖ‟nin en düşük puan ortalamasına sahip alt boyutunun ise 

mesleki işlevsellik alt boyutu olduğu saptandı (Tablo 4.3).Ülkemizde şizofreni hastaları 

ile yapılan farklı araştırmalarda, ŞİLÖ‟nin mesleki işlevsellik alt boyut puan 
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ortalamasının en düşük puan ortalamasına sahip olduğu bildirilmiştir.
3,58,67,68,72 

Lambert 

ve ark.‟nın
70 

da şizofreni hastaları ile yaptıkları araştırmada en düşük ortalama puanının 

mesleki işlevsellik düzeyine ait olduğu görülmüştür. Bu sonuçlar araştırmadan elde 

edilen bulgularla paralellik göstermektedir. Mesleki işlevsellik alt boyut puan 

ortalamasının en düşük seviyede olmasının nedenleri arasında, hastaların hastalıkları 

nedeniyle bir işe girmekten çekinmeleri ve çalışmamaları, kendilerini yetersiz görmeleri 

ve buna bağlı olarak eğitim hayatlarını devam ettirmemeleri ve geleceğe yönelik 

hedeflerinin olmamasından dolayı kaynaklabilir. Erol ve ark.‟nın
39

 da şizofreni 

hastalarıyla yaptıkları araştırmada çalışan hastaların çalışmayan hastalara göre daha iyi 

işlevsellik sergiledikleri bulunmuş ve iş sahibi olmanın işlevsel iyileşmeyi olumlu 

yönde etkilediğini belirtmişlerdir. 

Araştırmada Herth Umut Ölçeği toplam puan ortalaması ile ŞİLÖ toplam puan 

ortalaması arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki olduğu belirlendi (Tablo 4.4). Bu 

sonuç şizofreni hastalarının umut düzeylerinin artmasıyla işlevsel yönden 

iyileşmelerinde artmanın olduğunu göstermektedir. Barut ve ark.‟nın
44 

şizofreni 

spektrum bozukluğu olan 20 birey ile yaptıkları nitel araştırmada şizofreni hastalarının 

umudun önemini bilmesine rağmen umutsuz olduklarını ama iyileşmede umudun 

önemli derecede etkisinin olduğu bildirilmiştir. Littrel ve ark.
12 

da şizofreni tanısı alan 

44 hasta ile yaptıkları araştırmada, artan umut seviyesi ile birlikte, hastaların 

psikopatolojik ve sosyal işlevsellik düzeylerinde iyileşme olduğu belirlenmiştir. 

Araştırmalardan elde edilen bulgular, bu araştırmanın sonuçlarıyla benzerlik 

göstermektedir.  

Herth Umut Ölçeği‟nin gelecek alt boyut puan ortalaması ile ŞİLÖ‟nin tüm alt 

boyutlarının ( Sosyal işlevsellik, Sağlık ve tedavi, Günlük yaşam aktiviteleri ve Mesleki 

işlevsellik.) puan ortalamaları ve toplam puan ortalaması arasında pozitif yönde anlamlı 
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bir ilişki olduğu saptandı (Tablo 4.4).Umut, bireyin bir geleceği olduğu duygusunu 

barındıran ve mevcut olaylarla başa çıkmayı sağlayan önemli bir kavramdır.
44 

Umudu 

yüksek olan hastalar olumlu baş etme becerileri kullanmakta, hastalıkla daha rahat baş 

edebilmekte ve tedaviye uyum sağlayabilmekte, günlük yaşam aktivitelerini yerine 

getirmede daha aktif olmakta ve yaşamdan daha fazla keyif alarak daha üretken 

olmaktadırlar.
7,11,18 

Bu durum geleceğe yönelik olumlu düşünceleri olan şizofreni 

hastalarının sosyal hayata adaptasyonda zorluk çekmediğini, kontrollerini ihmal 

etmediği ve ilaçlarını düzenli kullandığını, hastaneye yatış sayısının azaldığını, kendi 

ihtiyaçlarını karşılayabildiği ve bir işte çalıştığını buna bağlı olarak da kişilerin 

motivasyonunu arttırarak iyileşme umudunu etkilediğini düşündürebilir. 

Herth Umut Ölçeği‟nin olumlu hazır oluşluk ve beklenti alt boyut puan 

ortalaması ile ŞİLÖ‟nin tüm alt boyutlarının ( Sosyal işlevsellik, Sağlık ve tedavi, 

Günlük yaşam aktiviteleri ve Mesleki işlevsellik.) puan ortalamaları ve toplam puan 

ortalaması arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki saptandı (Tablo 4.4). 1950 yılından 

bu yana psikologlar ve psikiyatrlar tarafından umudun sağlıktaki ve kendini iyi 

hissetmedeki rolüne vurgu yapılarak umudu, hedeflerin gerçekleştirilmesindeki olumlu 

beklenti olarak ifade etmişlerdir.
77

 Şizofreni hastalarının da kendilerini yaşama dair 

hazır ve olumlu beklenti içerisinde hissetmelerinin sebebi toplum tarafından 

dışlanmalarına rağmen hedeflerine ulaşmada olumlu yollar bulduğunu, kendini 

geliştirmeye yönelik girişimlerde bulunduğunu, içinde iyileşeceğine yönelik umudun 

olduğunu, beklenmeyen durumlarda bile olayların olumlu yönlerini görebildiğini ve 

mesleki sorumluluklarını yerine getirdiği sonucunu ortaya çıkarabilir. Olçun‟un
64

 da 

şizofreni hastalarıyla yapmış olduğu araştırmada toplum tarafından reddedilen ve 

damgalanan bireylerin bu durumun olumsuz etkileri olmadan yaşamlarını devam 

ettirdiklerinde kendilerini hayata daha hazır ve olumlu beklenti içerisinde hissettikleri 
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vurgulanmıştır. Bu sonuç araştırmamızdaki sonucu desteklemektedir. 

Herth Umut Ölçeği‟nin kendisi ve çevresindekilerle arasındaki ilişkiler alt boyut 

puan ortalaması ile ŞİLÖ‟nin tüm alt boyutlarının ( Sosyal işlevsellik, Sağlık ve tedavi, 

Günlük yaşam aktiviteleri ve Mesleki işlevsellik.) puan ortalamaları ve toplam puan 

ortalaması arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki saptandı (Tablo 4.4). Bu sonuç, 

kendileri ve çevreleri ile iletişimini sürdüren şizofreni hastalarının daha sosyal olduğu 

görüşünü ortaya çıkarabilir. Aynı zamanda şizofreni hastasının toplum içerisinde bir 

yerinin olduğunu bilmesi, sağlığını korumaya yönelik önlemler alması, kendi işlerini 

kendinin gerçekleştirmesi ve eğitim hayatını sürdürmesinin çevre ile iletişimini 

arttırarak hastayı daha fazla sosyalleştireceği söylenebilir. Ülkemizde de şizofreni 

hastalarının toplum içinde yaşama becerilerinin artırılmasını hedefleyen ve bireylerin 

sosyalleşmelerini destekleyen birim 2011 yılında yönetmelikle kurulan ve şuan hizmet 

veren Toplum Ruh Sağlığı Merkezileridir. TRSM ağır ruhsal bozukluğu bulunan 

şizofreni ve diğer kronik hastalıklara yönelik toplum temelli ruh sağlığı modeli 

çerçevesinde; psikososyal destek hizmetlerinin verilmesi, takip ve tedavinin 

gerektiğinde evde sağlık hizmetleri tarafından uygulanmasını öngörmektedir. Bu 

merkezler hastanın farmakolojik tedavisinin yanı sıra psikososyal beceri eğitimleri 

verme ve gündüz bakım evi görevi üstlenmekte, şizofreni hastalarının kendileri ve 

çevreleri ile iletişimini arttırarak sosyalleşmelerini desteklemektedir.
78,79 

Bilge‟nin
79

 de 

Türkiye‟de TRSM‟ye yönelik yapmış olduğu araştırmada TRSM‟nin tüm ülke 

genelinde hızlı bir şekilde yaygınlaştırılmasının, niteliklerinin arttırılmasının, toplumun 

bilinçlendirilmesinin önemi vurgulanmış ve iyileştirme hizmeti odaklı olmakla birlikte 

koruyucu hizmetlerin de bu alanda eşgüdümlü yürütülmesinin gerekliliği bildirilmiştir. 

Tüm bu sonuçlar doğrultusunda; şizofreni hastalarına umut düzeyini arttırmaya 

yönelik girişimlerin uygulanması ve hastaların umutlarının yüksek olmasının işlevsel 
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yönden iyileşmesini sağlayarak toplum içerisindeki yaşamını kolaylaştıracağı 

söylenebilir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

Şizofreni hastalarının umut düzeyi ile işlevsel iyileşme arasındaki ilişkiyi 

incelemek amacıyla yapılan bu araştırmada aşağıdaki sonuçlar elde edilmiştir. 

 Hastaların Herth Umut Ölçeği toplam puanının orta düzeyde olduğu saptandı. 

 Hastaların ŞİLÖ toplam puanının düşük düzeyde olduğu belirlendi. 

 Herth Umut Ölçeği alt boyutlarında en yüksek puan ortalamasının kendisi ve 

çevresindekilerle arasındaki ilişkiler alt boyutuna, en düşük puan 

ortalamasının ise olumlu hazır oluşluk ve beklenti alt boyutuna ait olduğu 

saptandı. 

 ŞİLÖ alt boyutlarında en yüksek puan ortalamasının sosyal işlevsellik alt 

boyutuna, en düşük puan ortalamasının ise mesleki işlevsellik alt boyutuna ait 

olduğu belirlendi. 

 Hastaların Herth Umut Ölçeği ve Şizofren Hastalarda İşlevsel İyileşme 

Ölçeği toplam puan ortalamaları arasında pozitif yönlü anlamlı bir ilişki 

olduğu bulundu. 

 Hastaların Herth Umut Ölçeği tüm alt boyut puan ortalamaları ve toplam 

puan ortalamaları ile Şizofrenilerde İşlevsel İyileşme Ölçeği tüm alt boyut 

puan ortalamaları ve toplam puan ortalamaları arasında pozitif yönde anlamlı 

bir ilişki olduğu belirlendi. 

Araştırmadan elde edilen sonuçlar doğrultusunda şu önerilerde bulunulabilir: 

 Yaşama daha olumlu bakabilme ve umudu arttırmak için şizofreni 

hastalarının umutsuz olmalarına yol açan nedenler belirlenerek, şizofreni 

hastalarına umut aşılama programları ve psikolojik danışma hizmetleri 

verilebilir. 

 Hastaların hem tıbbı tedavisine devam etmesi, hem de işlevsellik düzeyinin 
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artması için hastalar toplum ruh sağlığı merkezlerine yönlendirilebilir. 

 Mesleki işlevselliklerini arttırmaya yönelik diğer kurum ve kuruluşlarla 

işbirliği yapılabilir. 

 Sağlık personellerine ve özellikle şizofreni hastaları ile birebir etkileşimde 

olan psikiyatri hemşirelerine; şizofreni hastalarına karşı doğru tutum ve 

yaklaşımı sergilemeleri, toplum ruh sağlığı merkezleri ve tedavi ortamlarında 

daha profesyonel olmaları ve hastaların umutsuzluk yaşadığı durumlarda 

umudu arttırıcı girişimlerin bakım planına dahil edilmesinin hastanın 

işlevselliğini olumlu yönde etkilediği hakkında eğitimler verilebilir. 
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EK-2. KĠġĠSEL BĠLGĠ FORMU  

1. Cinsiyetiniz nedir? 

(1) Kadın (2) Erkek 

2. YaĢınız ?…………………… 

3. Medeni durumunuz nedir? 

(1)Bekar (2)Evli (3) Ayrı yaşıyor 

4. ġu anda evinizde kimlerle birlikte yaĢıyorsunuz? 

(1) Anne- baba (2) Anne (3) Baba (4) Kardeşler 

(5) Arkadaşlar (6) Yalnız (8) Eş- çocuk (9) Diğer 

5. Eğitim durumunuz 

(1)Okuryazar (2)İlköğretim (3)Lise (4)Üniversite 

6. Sosyal güvenceniz var mı? 

(1) Evet (2) Hayır 

7. Gelir getiren bir iĢte çalıĢıyor musunuz? 

(1) Evet (2) Hayır 

8. Gelir gider durumunuz nasıldır? 

(1) Gelir ve giderler dengeli. (2) Gelir giderden düşük. 

9. Hastalığınızdan dolayı kaç yıldır tedavi alıyorsunuz?…………………..... 

10. Ġlaç tedavisini düzenli alıyor musunuz? (1)Evet ( 2) Hayır (Düzensiz) 

11.  Hastalığınızdan dolayı kaç kez hastaneye yattınız?.......................................... 

12. Sigara ve alkol kullanımı var mı? 

(1) Evet (2) Hayır 

13. Birinci derece akrabalarınız da Ģizofreni hastalığı var mı? 

(1) Evet (2) Hayır 
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EK-3. HERTH UMUT ÖLÇEĞĠ 

Aşağıdaki listede umutla ilgili bir dizi ifade yer almaktadır. Lütfen her ifadeyi okuyun ve kişisel 

olarak size uyup uymadığına karar verin. Doğru veya yanlış cevap yoktur. İfadenin geçen hafta 

veya iki hafta içinde size ne kadar uyduğunu gösteren kutuya “X” işareti koyun. 

 Hiç uygun 

değil 

Nadiren 

uygun 

Bazen 

uygun 

Her zaman 

Uygun 

1)Geleceğe umutla bakıyorum.     

2)Sevdiğim kişilerin yanımda olduğunu hissediyorum.     

3)İçimde derin bir manevi güç var.     

4)Gelecekle ilgili planlar yapıyorum.     

5)İçimde olumlu bir enerji var.     

6)Geleceğimle ilgili korkularım var.     

7)İncinsem bile yoluma devam ediyorum.     

8)Bana huzur veren bir inanca sahibim.     

9)İyi şeylerin her zaman mümkün olabileceğine 

inanıyorum. 

    

10)Kendimi kaybolmuş hissediyorum, ne yöne 

gideceğimi bilemiyorum. 

    

11)Zamanın yaraları iyileştireceğine inanıyorum.     

12)Yakın hissettiğim kişilerden destek alıyorum.     

13)Kendimi aşırı bir yük altında ezilmiş ve tuzağa 

düşmüş hissediyorum. 

    

14)Mutlu ve neşeli anılarımı hatırlayabiliyorum.     

15)Kesinlikle umudun var olduğunu biliyorum.     

16)Başkalarından yardım isteyebiliyor ve başkalarına 

yardım edebiliyorum. 

    

17)Korkularım ve şüphelerim beni hareketsiz bırakıyor.     

18)Yaşamımın anlamı ve amacı olduğunu biliyorum.     

19)Çoğu durumda olayların olumlu yönünü 

görebiliyorum. 

    

20)Önümüzdeki 3-6 ay için hedeflerim var.     

21)Kendi yolumu bulmaya kararlıyım.     

22)Kendimi hep yalnız hissediyorum.     

23)Geçmişte zorluklarla iyi başa çıktım.     

24)Sevildiğimi ve bana ihtiyaç duyulduğunu 

hissediyorum. 

    

25)Her günün yeni umutlar taşıdığına inanıyorum.     

26)Yaşamıma olumlu değişiklikler getiremiyorum.     

27)Karanlık bir tünelde bile bir ışık görebiliyorum.     

28)İşler planladığım gibi gitmediğinde bile umudum 

var. 

    

29)Bakış açımın hayatımı etkilediğine inanıyorum.     

30)Bugün ve gelecek hafta için planlarım var.     
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EK-4. ġĠZOFRENĠLERDE ĠġLEVSEL ĠYĠLEġME ÖLÇEĞĠ (ġĠLÖ) 

1. SOSYAL ĠġLEVSELLĠK 

SOSYAL ĠLĠġKĠLERDE KENDĠNĠ ORTAYA KOYABĠLME (Sosyal ortamlarda 

hastanın kendisini ortaya koyma, kendini ifade edebilme becerisi.) 

1.Yok: Hasta kendini ortaya koyamaz. Hasta bazen etrafındakiler tarafından kötü 

muamele görmeye ses çıkarmaz. 

2.Kısmen var: Hasta sosyal ortamlarda pasiftir ve sadece arkadaş canlısı ortamlarda 

kendini ortaya koyabilir. 

3:Yeterince var: Hasta herhangi bir ortamda kendisini yalnızca kısmen ortaya 

koyabilir. 

4:Neredeyse tamamen var: Hasta her ortamda kendisini ortaya koyabilir. 

5:Mükemmel derecede var: Hasta her ortamda kendisini ortaya koyabilir hatta 

etrafındakiler üstünde etki bırakabilir. 

1 2 3 4 5 

SOSYAL HAYATA VE/VEYA BĠR DERNEĞE KATILIM (Politik olaylardan 

haberdar olmak, oy kullanmak, derneklere üye olmak vb.) 

1.Yok: Hasta sosyal veya politik olaylarla hiç ilgilenmez. 

2.Kısmen var: Hastanın sosyal ya da politik olaylara ilgisi belli belirsizdir ve kişisel 

olarak bu olaylara dâhil olmaz. 

3.Yeterince var: Hasta sosyal ve politik olaylarla ilgilidir ancak katılımı sınırlıdır. 

4.Neredeyse tamamen var: Hasta sosyal ve politik olaylarla ilgilidir ve eğer katılması 

istenirse katılır. 

5.Mükemmel derecede var: Hasta sosyal ve politik olaylarla ilgilidir ve aktif olarak 

katılır; dernek etkinliklerine katılır. 

1 2 3 4 5 

KĠġĠSEL AKTĠVĠTELER (Kişisel ilgi alanlarına zaman ayırma, boş zamanları 

değerlendirebilme becerisi, örneğin; sportif faaliyetler, kitap okuma, el becerilerini 

geliştirme gibi hobiler.) 

1.Yok: Hastanın hiçbir kişisel ilgi alanı yoktur veya hobilerini sürdüremez. Hasta, boş 

zamanlarında hareketsizdir. 

2.Kısmen var: Hastanın birkaç ilgi alanı vardır ve kişisel aktiviteleri sınırlıdır ya da 
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basmakalıptır veya dışarıdan zorlamayla gerçekleşir. 

3.Yeterince var: Hasta, boş zamanlardaki etkinliklere kendiliğinden katılma konusunda 

belirli bir isteksizlik gösterir. Bazı ilgi alanları vardır ama bunları sürdürmekte 

zorlanırlar. 

4.Neredeyse tamamen var: Hastanın kendiliğinden başlattığı ve zaman içinde 

sürdürebildiği kişisel ilgi alanları vardır. İlgi alanları görece sınırlıdır. 

5.Mükemmel derecede var: Hasta, farklı türlerde birkaç etkinliğe gönüllü olarak 

kendiliğinden ve düzenli olarak katılır. 

1 2 3 4 5 

ĠLETĠġĠM VE BĠLGĠLENME (Yaygın bilgi kaynaklarının kullanımı. Örneğin; 

gazete, dergi, televizyon, radyo gibi ya da iletişim kaynaklarının kullanılması, telefon, 

posta, elektronik posta gibi.) 

1.Yok: Hasta yaygın bilgi ve iletişim kaynaklarını kendi başına kesinlikle kullanamaz. 

2.Kısmen var: Hasta sadece kesinlikle gerekli olduğu hallerde bilgi ve iletişim 

kaynaklarını kullanır. 

3.Yeterince var: Hasta zaman zaman bazı iletişim ve bilgi kaynaklarını kullanır. 

4.Neredeyse tamamen var: Hasta çoğu yaygın iletişim ve bilgi kaynaklarını kullanır. 

5.Mükemmel derecede var: Hasta erişimin olduğu tüm iletişim ve bilgi kaynaklarını 

düzenli olarak kullanır. 

1 2 3 4 5 

AĠLE VE ARKADAġLAR (Aile bireyleri ve arkadaşlarla olan iletişim kalitesi, 

görüşme sıklığı) 

1.Yok: Hastanın ailesiyle iletişim yoktur ve arkadaşı yoktur. 

2.Kısmen var: Hastanın ailesi ve arkadaşlarıyla nadir ve/veya pasif iletişimi vardır ve 

ilişkileri yüzeysel ve/veya düşük niteliklidir (agresif). 

3.Yeterince var: Hastanın ailesi ve arkadaşlarıyla iletişimi vardır. İletişim düzensiz 

ve/veya seyrektir. İyi nitelikli olabilen bazı ilişkilere kısmen dahil olurlar. 

4.Neredeyse tamamen var: Hasta aile üyeleri ve arkadaşlarıyla ilişkilerini sürdürür ve 

bu ilişkilerde bazen insiyatifi alır.  

5.Mükemmel derecede var: Hastanın aile üyeleri ve arkadaşlarıyla iyi nitelikli 

ilişkileri vardır. İletişim sıklıkla kurulur ve genellikle hasta iletişim kurma girişiminde 

bulunur. 
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1 2 3 4 5 

YAġAM ĠÇĠN GEREKLĠ OLAN SOSYAL ÇEVRE (mağazalar, hizmetler, 

komşular…): Uyumlu sosyal entegrasyon için gerekli olan ilişkiler. 

1.Yok: Hastanın herhangi bir sosyal çevreyle hiçbir teması ya da etkileşimi yoktur. 

2.Kısmen var: Hastanın komşularıyla olan etkileşimi çok azdır ve kesinlikle gerekli 

olanın dışında çok nadiren temasta bulunur. 

3.Yeterince var: Hastanın komşularıyla bazı etkileşimleri olur. Bu etkileşimler 

mesafelidir ve nadiren hasta tarafından başlatılır. Hasta hayatı için gerekli olan sosyal 

çevresini sadece kısmen kullanır. 

4.Neredeyse tamamen var: Hasta sıklıkla komşularıyla etkileşim halindedir. Hasta, 

hayatı için gerekli olan sosyal çevresini düzenli olarak kullanır ancak kişisel ilişkiden 

kaçınır. 

5.Mükemmel derecede var: Hasta komşuları ve hayatı için gerekli olan sosyal 

çevresiyle kendisinin başlattığı düzenli ve neşeli etkileşimlerde bulunur. 

1 2 3 4 5 

DUYGUSAL VE CĠNSEL ĠLĠġKĠLER (Duygusal bir ilişki isteği ve bunu başarmak. 

Tatmin edici cinsel hayat). 

1.Yok: Hastanın duygusal bir ilişkisi yoktur ve olması için aramaz. Hastanın ne 

fantezilerinde ne de gerçekte cinsel bir etkinliği yoktur. 

2.Kısmen var: Hastanın duygusal bir ilişkisi yoktur ama olmasını ister. Cinsel etkinlik 

tatmin edici değildir ve nadirdir. 

3.Yeterince var: Hastanın verimsiz ve düzensiz duygusal ilişkileri vardır. Cinsel hayatı 

aralıklıdır. 

4.Neredeyse tamamen var: Hastanın yeterince istikrarlı duygusal bir ilişkisi vardır. 

Cinsel etkinlik her zaman tatmin edici değildir. 

5.Mükemmel derecede var: Hastanın, istekleri doğrultusunda, tatmin edici duygusal 

bir ilişkisi vardır. Cinsel hayatı tatmin edicidir. 

1 2 3 4 5 
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2. SAĞLIK VE TEDAVĠ 

HASTALIĞIN VE TEDAVĠNĠN ĠDARESĠ (Hastalıklarını, belirtilerini, tedavi 

programlarını, nüksetme işaretlerini bilme ve tedaviye uyum). 

1.Yok: Hasta, hastalığının adını bilmez veya belirtilerini ve tedavisini anlamaz; tedavi 

programına uymaz. 

2.Kısmen var: Hastanın, hastalığı ve sonuçları hakkında çok sınırlı bilgisi vardır. 

Belirtilerin bazılarının farkındadırlar ancak bu belirtileri hastalığıyla ilişkilendiremez. 

Tedaviyi yeterince kavramaz ve uyumun gerekli olduğunun düşünmez. 

3.Yeterince var: Hasta ilaçlarının isimlerini söyleyebilir ancak onları kullanmanın 

önemini gerçekten kavramaz. 

4.Neredeyse tamamen var: Hasta hastalığını, temel belirtilerini ve sonuçlarını kavrar. 

İlaçlarının isimlerini söyleyebilir ve onları kullanmanın önemini anlar. 

5.Mükemmel derecede var: Hasta, hastalığını, temel belirtilerini ve sonuçlarını kavrar. 

İlaçlarının isimlerini söyleyebilir ve tedavi programına tamamen uyar. 

1 2 3 4 5 

SAĞLIK ĠDARESĠ (Sağlığını korumak için gerekli önlemleri almak). 

1.Yok: Hasta sağlığını ve kişisel temizliğini tamamen ihmal etmiştir. 

2.Kısmen var: Hasta, yalnızca acı hissederse veya işlevsel bir bozulma yaşarsa 

sağlığıyla ilgilenir. 

3.Yeterince var: Hasta özellikle de acı hissederse veya işlevsel bir bozulma yaşarsa 

kendi sağlığıyla ilgilenir. Kişisel temizliğin asgari kurallarına uymaya çalışır. 

4.Neredeyse tamamen var: Hasta kendi sağlığıyla ilgilidir. Genel olarak temizlik ve 

beslenmenin temel kurallarına uyarlar. 

5.Mükemmel derecede var: Hasta kendi sağlığıyla ilgili olarak endişelidir ve aktif bir 

biçimde tedavi ve önleyici tedbirler alır. Hasta temizlik ve beslenme kurallarına 

tamamen uyar. 

1 2 3 4 5 

EMPATĠ VE BAġKALARINA YARDIM 

1.Yok: Hasta etrafındaki kişilere dikkat etmez ve başkalarıyla ilgilenmez. 

2.Kısmen var: Hastanın etrafındaki kişilere karşı dikkati çok azdır ve hasta 

başkalarının sorunlarıyla ilgilenmez.  

3.Yeterince var: Hasta etrafındaki kişilere ilgi gösterir ancak bu kişilerin sorunlarına 
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karışmaz. 

4.Neredeyse tamamen var: Hasta başkalarının sorunlarıyla aktif olarak ilgilenir ancak 

onlara yardım etmek için aldığı sorumluluk sınırlıdır. 

5.Mükemmel derecede var: Hasta başka insanların sorunlarıyla kişisel olarak ilgilenir 

ve yardım etmekten memnuniyet duyar. 

1 2 3 4 5 

TEDAVĠNĠN YAN ETKĠLERĠNĠ ĠDARE ETME (Tedavinin yan etkilerini bilme, 

tanıma ve bu etkilerle başa çıkma becerisi). 

1.Yok: Hasta, tedavisinin yan etkileriyle tamamen ilgisiz görünür. 

2.Kısmen var: Hasta tedavisinin yan etkileriyle yalnızca muğlak biçimde alakalıdır, 

yan etkileri tanımakta zorluk yaşar ve bunlarla baş etmek için yardım istemez. 

3.Yeterince var: Hasta, tedavisinin yan etkileri konusunda yeterince alakalıdır. 

Yalnızca en rahatsız edici yan etkileri tanıyıp onlarla başa çıkabilir. 

4.Neredeyse tamamen var: Hasta tedavisinin tüm yan etkileriyle alakalıdır. Neredeyse 

hepsini tanır ancak onlarla nasıl başa çıkacağını bilmesi şart değildir. 

5.Mükemmel derecede var: Hasta tedavisinin olası tüm yan etkileriyle alakalıdır ve bu 

etkiler hakkında araştırma yapar. Tüm yan etkileri tanır ve onlarla başa çıkabilir.1 2 3 4 

5 

3.GÜNLÜK YAġAM BECERĠLERĠ 

BĠYOLOJĠK RĠTĠMLERE UYUM (Hastanın uyanma/uyku, yemek saatleri gibi 

biyolojik ritimlere uyumu). 

1.Yok: Hastanın yaşamla ilgili alışkanlıkları kesinlikle düzensizdir. 

2.Kısmen var: Hasta, yalnızca başkası tarafından açıkça istendiğinde biyolojik ritimlere 

uyar. 

3.Yeterince var: Hasta biyolojik ritimlere kendiliğinden ancak düzensiz biçimde uyar. 

4.Neredeyse tamamen var: Hasta biyolojik ritimlere genellikle uyar ancak temel 

değişikliklere uyum sağlamakta zorlanır. 

 5.Mükemmel derecede var: Hasta her alanda ve her durumda biyolojik ritimlere uyar. 

1 2 3 4 5 

BESLENME (Yemek hazırlığı yapma; alış-veriş, düzenleme ve/veya (ailenin veya 

yaşanılan yerin) yemek saatlerine uyma becerisi). 
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1.Yok: Hasta kendiliğinden tek başına alış-verişe çıkmaz ve yalnız yaşıyorsa kendi 

yemeğini hazırlamaz; ailesiyle ya da bir bakım evinde yaşıyorsa yemek saatlerine 

uymaz. 

2.Kısmen var: Hasta nadiren yemek alış-verişine veya yemek hazırlığına dâhil olur. 

Yalnızca, ondan uyulması istenirse yemek saatlerine uyar. 

3.Yeterince uyar: Hasta kendi yemeğini öyle ya da böyle yeterli biçimde hazırlar ancak 

yemek kalitesi ve düzeni yetersizdir. 

4.Neredeyse tamamen var: Hasta kendi yemeğini sağlamak konusunda görece kendine 

yeterlidir. Besin kalitesi ve yemek düzeni çoğu zaman yeterlidir. 

5.Mükemmel derecede var: Hasta yemeğini hazırlamak konusunda kendine yeter. 

Besin kalitesi ve yemek düzeni yeterlidir. 

1 2 3 4 5 

ĠDARĠ VE FĠNANSAL YÖNETĠM (Olağan harcamaların idaresi, fatura ödemeleri, 

idari işler, sahip olduğu hakları bilme, mal varlığının idaresi). 

1.Yok: Hasta olağan harcamalarını kontrol edemez ve tüm idari işlerde dışarıdan 

yardıma ihtiyaç duyar. 

2.Kısmen var: Hasta günlük harcamalarını idare edebilir ama bütçe ve çoğu idari iş 

konusunda yardıma ihtiyaç duyar. 

3.Yeterince var: Hasta kendi kişisel bütçesini ayarlayabilir. Tek başına faturalarını 

ödeyebilir ve harcamalarını ve giderlerini kontrol edebilir. 

4.Neredeyse tamamen var: Hasta tüm faturaları ve idari işleri kendi başına 

halledebilir. Hasta tüm haklarından ve mal varlığından haberdar değildir. 

5.Mükemmel derecede var: Hasta tüm faturalarını ve idari işlemleri kendi başına 

halledebilir. Hasta haklarından ve mal varlığından haberdardır. 

1 2 3 4 5 

KĠġĠSEL GÖRÜNÜM VE BAKIM (Görünüş, kişisel hijyen, kıyafetlerin temizliği) 

DAHA ÖNCEKĠ ALIġKANLIKLAR VE SOSYO-KÜLTÜREL ORTAMLA 

KIYASLANARAK DEĞERLENDĠRĠLECEKTĠR. 

1.Yok: Hasta kirli ve dağınıktır, kokmaktadır. Görünüşünü ve bakımını ihmal eder. 

Birbirleriyle uyumsuz ve uygun olmayan kıyafetler giyer. 

2.Kısmen var: Hastanın görünüşü ve/veya bakımı vasatın altındadır. Görünüşü oldukça 

ihmal edilmiştir ve kıyafetleri birbirleriyle uyumsuz olabilir veya uygun olmayabilir. 

3.Yeterince var: Uygun bir bakım düzeyini sürdürmekte zorluk yaşıyor gibi 
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görünmesine rağmen hastanın görünüşünde sadece hafifçe bir ihmal vardır. 

4.Neredeyse tamamen var: Hastanın zaman zaman bakımla ilgili problemleri olur 

veya bazen görünüşünü ihmal eder. Bu çok nadiren olur ve önemli sonuçlar doğurmaz. 

5.Mükemmel derecede var: Hastanın iyi bir görünüşü vardır ve bakımlıdır; giyimine 

dikkat eder. 

1 2 3 4 5 

AGRESĠF, SALDIRGAN VEYA ANTĠ SOSYAL DAVRANIġIN KONTROLÜ 

(Agresif davranış ve/veya kanunların ve toplum hayatının kurallarının hiçe sayılması). 

1.Yok: Hasta agresif duygularına hakim olmaz. Kanunları sıklıkla ve/veya ciddi 

biçimde çiğner. 

2.Kısmen var: Hasta agresif duygularına sadece kısmen hakim olur. Kanunlara veya 

toplum hayatının kurallarına her zaman uymaz. 

3.Yeterince var: Hasta neredeyse her zaman agresif davranışına hakim olur. Kanunlara 

uyar ve toplum hayatının kurallarıyla ilgili nadiren sorun yaşar. 

4.Nerdeyse tamamen var: Hasta agresif duygularına hakim olur, bu duyguları sadece 

sözel olarak ifade eder. Kanunlara uyar ve genellikle toplum hayatının kurallarına da 

uyar. 

5.Mükemmel derecede var: Hasta tüm agresif davranışlarına ve sözel agresyonuna 

hakim olur. Kanunlara ve toplum hayatının kurallarına harfi harfine uyar. 

1 2 3 4 5 

STRESE VE BEKLENMEYEN DURUMLARA UYUM SAĞLAMA (Uyabilme 

becerisi, duygusal kontrol, başa çıkma mekanizmaları). 

1.Yok: Hasta, en ufak sıkıntıya uygunsuz biçimde tepki verir. Ortaya çıkabilecek 

beklenmedik herhangi bir problemle başa çıkmak için hazırlıklı değillerdir.  

2.Kısmen var: Hasta bazı problemlerle başa çıkabilir ama hemen bunalır. 

3.Yeterince var: Hasta stresle başa çıkabilir ancak sorunlar tekrarladığında ya da ciddi 

bir hal aldığında bunalır. 

4.Neredeyse tamamen var: Hasta, günlük hayattaki stres ve sorunlarla iyi bir biçimde 

başa çıkar ancak büyük ve beklenmedik strese karşı oldukça hassastır. 

5.Mükemmel derecede var: Hastanın duygusal kontrolü iyidir ve her durumda etkili 

baş etme mekanizmaları kullanır. 

1 2 3 4 5 
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4.MESLEKĠ ĠġLEVSELLĠK 

EV ĠġĠ ETKĠNLĠKLERĠ (Ev idaresi ile ilgili işler; toparlama, çamaşır, bulaşık, 

temizlik, çöpü dışarı çıkarma, genel bakım, mobilyanın durumu vb.) 

1.Yok: Hasta evine hiç bakmaz (temizliği asla kendisi yapmaz, nevresimleri 

değiştirmez, çöpü dışarı çıkarmaz…). 

2.Kısmen var: Hasta çok az ev işi yapar ve sadece mutlaka gerekli olan şeyleri yapar. 

3.Yeterince var: Hasta, içinde bulunduğu çevrenin sosyal kurallarını yerine getirme 

imkânı veren minimum düzeydeki ev işlerini ve temizlik işlerini yapar. 

4.Nerdeyse tamamen var: Hasta çoğu ev işini yapar ancak bu bazen düzensiz ve eksik 

olur. 

5.Mükemmel derecede var: Hasta ev işlerini düzenli olarak ve iyi bir biçimde yapar. 

1 2 3 4 5 

ÇALIġMA VEYA EĞĠTĠM (Okul veya üniversiteye devam etme ya da geri dönme, iş 

eğitimi alma ya da profesyonel yönelim. İş arama ya da işe geri dönme, profesyonel 

entegrasyon). 

1.Yok: Hasta herhangi bir profesyonel etkinlik yürütemez ya da okulunu 

tamamlayamaz görünür. İş aramak veya okula geri dönmek için adım atmaz.  

2.Kısmen var: Hasta iş aramak veya okula geri dönmek için adım atar. Şu anda iş ya da 

okulla ilgili olarak bir etkinlikte bulunmaz. 

3.Yeterince var: Hastanın korunaklı bir ortamda düzensiz iş veya işleri vardır. Hasta 

aralıklı olarak okula gider. 

 4.Neredeyse tamamen var: Hasta çalışır ya da okula gider. Entegrasyonu için çaba 

gerekir veya araya kısa aralıklar girer. 

5.Mükemmel derecede var: Hasta düzenli bir biçimde çalışır veya (okuldaki) 

çalışmalarını gayretle sürdürür. 

1 2 3 4 5 
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EK-5. ETĠK KURUL ONAYI 
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EK-6. HASTANE ĠZĠN YAZISI 
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EK-7. HERTH UMUT ÖLÇEĞĠ KULLANIM ĠZNĠ 
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EK-8. ġĠZOFREN HASTALARINDA ĠġLEVSEL ĠYĠLEġME ÖLÇEĞĠ 

KULLANIM ĠZNĠ 
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EK-9. YÜKSEK LĠSANS TEZ SAVUNMA SINAV TUTANAĞI 

 


